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1 Einleitung

1.1 Fragestellung

Die Frih- und Neugeborenen-Medizin entwickelt sich in den letzten Jahrzehnten
stetig weiter. So fuhrt vor allem der Einsatz von Kortikosteroiden pranatal und die
Surfactantgabe (Surfactant active agent) direkt nach der Geburt zu einer deutlichen
Verbesserung der Lungenfunktion der Kinder und ebnet so den Weg fir das
Uberleben der extrem kleinen Frilhgeborenen. Auch in Bereichen der neonatalen
Pflege, wie zum Beispiel der Erndhrung (Ehrenkranz 2010) und der Beatmung
(Ramanathan & Sardesai 2008), konnten neue Erkenntnisse gewonnen und
umgesetzt werden. Diese Entwicklungen sorgen dafiir, dass die Uberlebenschancen
der Frihgeborenen und kranken Neugeborenen in den letzten Jahrzehnten immer
weiter angestiegen sind (Stoelhorst et al. 2005, Field et al. 2008, Blencowe et al.
2012). Doch nicht nur die Ernéhrung und eine suffiziente Beatmung spielen eine
wichtige Rolle in der Behandlung dieser Kinder, auch das Thermomanagement ist
von grol3er Bedeutung. Bereits in den 50er Jahren des letzten Jahrhunderts konnte
gezeigt werden, dass Frihgeborene, welche ihre ersten Lebenstage bei warmeren
Inkubatoreinstellungen verbrachten, eine niedrigere Mortalitéat aufwiesen (Silverman
et al. 1958). Obwohl von zentraler Bedeutung, gibt es keine einheitlichen Aussagen
daruber, welche Temperatur fur welches Frihgeborenenalter und -gewicht optimal
ist. Klare Handlungsanweisungen bzw. ein Goldstandard fir langfristige
Temperaturziele auf neonatologischen Intensivstationen fehlen bis heute.

Eine 2009 in Frankreich durchgefihrte Studie hatte die Evaluation des thermalen
Managements in 189 nationalen Perinatalzentren (PNZ) zum Ziel (Deguines et al.
2012). Die Ergebnisse wiesen grof3e Heterogenitat auf, was ein uneinheitliches
Vorgehen deutlich werden lasst. Da im deutschsprachigen Raum die Umsetzung des
thermalen Managements den einzelnen PNZ vorbehalten ist und konkrete,
allgemeingiltige Handlungsanweisungen fehlen, ist davon auszugehen, dass sich
auch hier ein ahnlich heterogenes Bild ergibt. Um diese These zu Uberprifen, wurde
eine Online-Umfrage entwickelt und an 149 Level 1 PNZ in Deutschland, Osterreich
und der Schweiz gesendet. Ein besonderes Augenmerk lag dabei auf der Erfassung
der Korperzieltemperaturen der Frihgeborenen in Abhangigkeit von Alter und
Gewicht. Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Auswertung dieser Umfrage.



1.2 Die Bedeutung der Frihgeburtlichkeit:

1.2.1 Definition und Haufigkeit der Frihgeburtlichkeit

Nach der Klassifikation der World Health Organisation (WHO) aus dem Jahre 1977
werden alle Kinder, die vor der Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche (SSW)
bzw. innerhalb von 259 Tagen nach der letzten Periode der Mutter geboren werden,
als Frihgeborene bezeichnet (WHO 1977). Dies kann nach gangiger Definition
weiter unterteilt werden in extrem frih geborene (< 28. SSW), sehr frih geborene
(28. - < 32. SSW) und etwas zu friih geborene (32. - < 37. SSW) Kinder.

Die Inzidenz der Fruhgeburtlichkeit liegt weltweit bei ca. 11 % jahrlich, wobei die
Anzahl der Frihgeburten in den Entwicklungslandern deutlich héher ist als in der
westlichen Welt. In Malawi kommen 18 % aller Kinder zu friih zur Welt, wohingegen
in einigen nordeuropaischen Landern die Frihgeborenenrate unter 5 % liegt. Doch
auch in westlichen, hochentwickelten Staaten wie zum Beispiel den USA (12 %
Frihgeborene / Jahr) ist die Frihgeborenenquote sehr hoch (Blencowe et al. 2012).

In dieser Arbeit soll das thermale Management in PNZ in Deutschland, Osterreich
und der Schweiz genauer betrachtet werden. Innerhalb der genannten Lander gibt es
grolRe Unterschiede bezuglich der Haufigkeit von Frihgeburten. So ist diese in
Deutschland mit 9,2 % deutlich héher als in der Schweiz (7,2 %), aber immer noch

niedriger als in Osterreich (10,9 %) (Blencowe et al. 2012).

1.2.2 Ursachen der Frihgeburtlichkeit

Frihgeburten sind haufig auf ein multifaktorielles Geschehen zurtickzufuhren,
welchem vielfaltige Ursachen zu Grunde liegen kdnnen.

Insbesondere Infektionen der Mutter stellen ein hohes Risiko fur eine vorzeitige
Geburt dar. Dabei sind vor allem intrauterine (Knox & Hoerner 1950, Romero et al.
1988, Romero et al. 1989, Goldenberg et al. 2000) und vaginale Infektionen (Meis et
al. 1995) als Hauptausldser einer Frihgeburt zu nennen.

Man geht heute davon aus, dass intrauterine Infektionen fur 20 - 40 % aller
Frihgeburten verantwortlich sind (Goldenberg et al. 2000, Nadeau et al. 2016).

Durch Erreger getriggert werden Uber komplexe biochemische Kaskaden



Prostaglandine ausgeschittet, welche zu vorzeitigen Wehen fuhren, sowie
Metalloproteasen stimuliert, was letztendlich zu einem friihzeitigen Blasensprung
fuhren kann (Nadeau et al. 2016).

Ein weiterer relevanter Risikofaktor fur die Auslosung einer Frihgeburt ist die
intrauterine Wachstumsretardierung, welche vor allem durch die Unterversorgung
des Kindes zu Stande kommt und schlief3lich zur vorzeitigen Geburt fuhrt. Urséchlich
hier sind schwangerschaftsbedingte Erkrankungen wie zum Beispiel eine
Praeklampsie (Bokslag et al. 2016, Davies et al. 2016) oder eine Plazentainsuffizienz
(Ananth et al. 2006, Morgan 2016).

Auch miutterliches Fehlverhalten wéahrend der Schwangerschaft, zum Beispiel
Nikotinabusus (Fantuzzi et al. 2007) oder der Konsum von Alkohol und Drogen, kann
zu einer Fruhgeburt fuhren (O'Leary et al. 2009, Gibberd et al. 2019).

Gefahrdet sind weiterhin Schwangerschaften von Frauen, die unter arterieller
Hypertension, Diabetes Mellitus, Schilddrisenerkrankungen und Asthma leiden
(Goldenberg et al. 2008). AuRerdem sind Schwangerschaften von Frauen, die sehr
jung (< 20 Jahren) oder schon Uber 35 Jahre alt sind, mit einem besonders hohen
Risiko einer Frihgeburt assoziiert (Restrepo-Mendez et al. 2015, Waldenstrom et al.
2017). Weiterhin kommt es bei Mehrlingsschwangerschaften tberdurchschnittlich
haufig zu Frihgeburten (Blondel et al. 2006). Dies lasst sich auf unterschiedliche
Ursachen zuriickfiihren, beispielsweise die friihzeitige Uberdehnung des miitterlichen
Uterus (Romero et al. 2006).

Es konnte aulRerdem gezeigt werden, dass Frauen, die schon einmal ein Kind zu frih
bekommen haben, im Rahmen einer erneuten Schwangerschaft einem erhdhten
Risiko fur eine weitere Frihgeburt unterliegen (Mercer et al. 1999). Man geht heute
davon aus, dass sich dies mindestens zu einem Teil auf eine genetische

Préadisposition zurtickfuhren lasst (Allen & Founds 2013).



1.2.3 Konsequenzen der Frihgeburtlichkeit

Weltweit versterben 46 % aller Kinder, die das 5. Lebensjahr nicht vollenden, bereits
in der Neonatalperiode, also innerhalb der ersten 29 Tage nach der Geburt. Die
haufigste Ursache hierfir ist die Friihgeburtlichkeit (35 %) (UNICEF 2017).

Zu den schweren Komplikationen direkt nach der zu frihen Geburt zahlen vor allem
bronchopulmonale und neurologische Erkrankungen.

Die kindliche Lunge ist erst ab der 35. SSW vollstandig entwickelt. Vorher ist die
Menge des Surfactant zu gering, um die Oberflachenspannung in den Alveolen
aufrecht zu erhalten. Wird das Kind zu friih geboren, kommt es deshalb oft zur
Ausbildung von Atelektasen. Auf Grund der Unreife der Lunge erleiden viele, vor
allem sehr kleine Friihgeborene, ein Atemnotsyndrom (ARDS). Dies macht eine
maschinelle Beatmung nach der Geburt notwendig. Eine Komplikation der Beatmung
ist die bronchopulmonale Dysplasie (BPD). Diese entsteht, wenn die Lunge durch die
maschinelle Beatmung tberblaht und dadurch langfristig geschéadigt wird. Einige der
kleinen Patienten sind deshalb auch nach ihrer Entlassung auf eine
Sauerstoffversorgung in ihrem hauslichen Umfeld angewiesen. Des Weiteren
erkranken  Frihgeborene in ihren ersten Lebensjahren haufiger an
bronchopulmonalen Infekten als Reifgeborene (Speer & Gahr 2013).

Zu den neurologischen Komplikationen, die bei Frilhgeborenen haufiger als bei
Reifgeborenen beobachtet werden, z&hlen insbesondere die periventrikulare
Leukomalazie und Hirnblutungen (Speer & Gahr 2013, Kidokoro et al. 2014).
Frihgeborene haben zudem ein erhdhtes Risiko einer perinatalen Asphyxie (Platt
2014), was unter anderem zu einer Hypoxisch-ischamischen Encephalopathie (HIE)
fuhren kann. Eine langfristige Folge dieser neurologischen Komplikationen ist die
infantile Cerebralparese. Weiterhin konnte in verschiedenen Studien gezeigt werden,
dass Fruhgeborene spater haufiger kognitive und motorische Defizite aufwiesen als
gleichaltrige Reifgeborene (Marlow et al. 2005, Davis et al. 2007, Grunewaldt et al.
2014) und schlechtere schulische Leistungen zeigen (Saigal et al. 2003).

Eine weitere haufige Erkrankung des Frihgeborenen ist die Nekrotisierende
Enterokolitis (NEC), welche in 15-30 % der Falle todlich ist (Stoll et al. 1980,



Sankaran et al. 2004, Lin & Stoll 2006). Zuletzt ist die Friihgeborenenretinopathie als

ebenfalls typische Erkrankung des friihgeborenen Kindes zu nennen.

Nicht nur fur die Sauglinge stellt die zu frihe Geburt eine massive Belastung
hinsichtlich der adaptiven postnatalen Entwicklung dar. Auch die Eltern
Frihgeborener zeigen sich massiv belastet, was sich unmittelbar nach der Geburt in
Angstlichkeit und Unsicherheit ausdriickt (Dudek-Shriber 2004). Langfristig konnte
festgestellt werden, dass die Eltern Frihgeborener eine hohere Pravalenz fur
Depressionen oder Angsterkrankungen aufweisen als Eltern von reifgeborenen
Kindern (Linden et al. 2015).

Bei der Betrachtung der unmittelbaren sowie langfristigen Konsequenzen von
Frihgeburtlichkeit sind auch soziobkonomische Faktoren zu bertcksichtigen.

So konnte 2010 von Korvenranta und Kollegen gezeigt werden, dass die
Gesundheitskosten fur Frihgeborene, die nach der Geburt an einer der oben
genannten Komplikationen erkrankten, in den ersten finf Lebensjahren 4,4-mal so
hoch waren wie fur reifgeborene Kinder. Und selbst bei Frihgeborenen, die keine
Komplikationen entwickelten, waren die Kosten um das 1,4-fache erhoht

(Korvenranta et al. 2010).

1.3 Bedeutung der Warmetherapie

1.3.1 Thermoregulation

Der homootherme (gleichwarme) Organismus st in der Lage, seine
Korperkerntemperatur, bis zu einem  bestimmten Punkt von  der
Umgebungstemperatur unabhangig, konstant zu halten. Die Thermoregulation erfolgt
nach folgendem Prinzip:

Im Hypothalamus wird standig die Isttemperatur des Korperkerns, welche von
zentralen Thermosensoren gemessen wird, die z. B. im Rickenmark sitzen, aber
auch im Hypothalamus selbst, mit der Solltemperatur verglichen. Weichen sie mehr
als 0,1 °C (Interthreshold Range) voneinander ab, werden Mechanismen zu
Temperaturregulierung in Gang gesetzt. Der Erwachsene beginnt je nach

Temperaturanderung zu zittern oder zu schwitzen und reagiert mit einer veranderten



Hautdurchblutung (Vasodilatation bei Hitze und Vasokonstriktion bei Kalte) (Gekle &
Singer 2018).

Periphere Thermorezeptoren messen zudem den Ist-Wert der Hauttemperatur, wobei
es Kalt- und Warmrezeptoren gibt. Sie messen die Korperschalentemperatur und
somit indirekt die Umgebungstemperatur. Die gemessenen Informationen werden
Uber thermische Afferenzen ins Riickenmark und von da aus sowohl in das limbische
System und den sensorischen Kortex, als auch an den Hypothalamus, welcher als
zentrales Regulationszentrum fungiert, weitergeleitet. So ist es moglich bei einem
Abfall der Korperschalentemperatur schon friihzeitig gegen zu regulieren, bevor die

Korperkerntemperatur abfallt (Gekle & Singer 2018).

1.3.2 Die fetale Temperatur

Schon in den 60er Jahren des letzten Jahrhunderts konnte gezeigt werden, dass die
Korperkerntemperatur des Fetus 0,5 °C - 1 °C hoher ist als die Kerntemperatur der
Mutter, es also einen Temperaturgradienten Uber der Plazenta gibt (Adamson &
Towell 1965). Dies konnte in den folgenden Jahren anhand verschiedener
Tiermodelle (in der Regel Schafmodelle) nachgebildet werden (Laburn et al. 1992,
Laburn et al. 2002). Rektale Messungen der Koérpertemperatur des Neugeborenen
direkt nach der Geburt ergaben eine Temperatur von 37 + 0,6 °C (Topaloglu et al.
2016). Die WHO definiert die fetale Korperkerntemperatur sogar bei 38 °C (WHO
1997). Das ungeborene Kind ist vom mdutterlichen Korper, dem Uterus und
Fruchtwasser umgeben, die Mutter halt eine konstante Koérperkerntemperatur,
sodass der Fetus deutlich weniger Energie aufwenden muss, um seine
Kerntemperatur gegenuber der AuRRentemperatur aufrechtzuerhalten bzw.
anzupassen. Das ungeborene Kind hat also fast den Charakter eines poikilothermen
Lebewesens, es kann seine Energie sinnvoll einsetzen und muss sie nicht

verbrauchen, um seine Temperatur zu halten.

10



1.3.3 Thermoregulation bei Neu- und Frithgeborenen

Bei Geburt fallt die Korpertemperatur des Kindes rasch ab. Ein Neugeborenes, das
nach der Geburt nicht versorgt wird, kiohlt um 0,1 °C - 0,3 °C pro Minute ab

(Adamson & Towell 1965), was eine adaquate Versorgung notwendig macht.

Das reife Neugeborene kann mit einer Veranderung der Hautdurchblutung auf eine
Temperaturanderung reagieren. Es reguliert seinen Warmehaushalt aber vor allem
Uber den Mechanismus des sogenannten non-shiverings. Hierbei kommt es zu einer
zitterfreien Warmebildung im braunen Fettgewebe, welches sich beim Neugeboren z.
B. zwischen den Schulterblattern und im Retroperitoneum befindet. Dieses ist sehr
reich an Mitochondrien und kann bei Bedarf, durch Entkopplung der Atmungskette
mit Hilfe des speziellen Uncoupling Proteins (UCP1 auch Thermogenin), Warme an
Stelle von Adenosintriphosphat (ATP) bilden (Gekle & Singer 2018). Bei

Erwachsenen ist das braune Fettgewebe nur noch rudimentér vorhanden.

Das Fruhgeborene hingegen wird, bedingt durch seine Unreife, bei der
Thermoregulation vor mehrere Herausforderungen gestellt. Zum einen hat es
deutlich weniger braunes Fettgewebe als das reifgeborene Kind und produziert nur
wenig Thermogenin. Zum anderen ist die zentrale Temperaturregulation durch die

Unreife des Hypothalamus nur eingeschrankt moglich (Okken & Koch 1995).

Erst ab der 26. SSW verfugt der Fetus Uber braunes Fettgewebe. Bis zur Geburt
nimmt dieses stetig zu, so dass es bei reifgeborenen Kindern schlief3lich etwa 10 %
des gesamten Korperfettanteils ausmacht. Das Frihgeborene hat aber nicht nur zu
wenig braunes, sondern auch zu wenig weil3es Fettgewebe, auf Grund dessen ihm
ein wichtiges Mittel zur Warmeisolation fehlt (Okken & Koch 1995). Auch der Anteil
an Thermogenin, welches fur die zitterfreie Warmebildung von grof3er Wichtigkeit ist
(s. 0.), steigt erst zwischen der 25. und 40. SSW von 29,4 + 3,3 pmol/mg auf die
ideale Menge von 62,5 = 10,3 pmol/mg an (Houstek et al. 1993).

Weiterhin konnten Knobel und Kollegen 2009 zeigen, dass vor allem die extrem und
sehr kleinen Frihgeborenen (< 800 g) in den ersten zwo6lf Stunden ihres Lebens
nicht in der Lage sind, auf einen Temperaturabfall mit einer Vasokonstriktion der

peripheren Gefal3e zu reagieren (Knobel et al. 2009).
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Frihgeborene konnen also wie dargelegt weder ausreichend Warme selbst
produzieren, noch sich vor einem Warmeverlust adaquat schitzen. Dabei sind sie
besonders gefahrdet, Warme tber Konvektion, Konduktion, Warmestrahlung und vor
allem Evaporation zu verlieren. Denn zum einen ist das Oberflachen-Volumen-
Verhaltnis bei Frihgeborenen besonders ungiunstig, weswegen sie schon bei einem
geringen Temperaturabfall schnell Warme Uber die Haut verlieren. Zum anderen
haben sie durch die sehr dinne und noch nicht vollstandig verhornte Haut keinen
suffizienten Schutz vor einem transepidermalen Flussigkeits- und damit
Warmeverlust. So verlieren beispielsweise Kinder mit einem Gestationsalter (GA)
von < 25 SSW durch Evaporation das 15-fache an Wasser im Vergleich zu
reifgeborenen Kindern (Hammarlund & Sedin 1979, Lyon & Freer 2011, Gekle &
Singer 2018).

Der Warmeverlust wiederum resultiert in einer Steigerung des Grundumsatzes und
des Sauerstoffverbrauches, was z. B. eine Hypoglyk&dmie und einer metabolischen
Azidose zur Folge haben kann (Soll 2008). Des Weiteren konnte beobachtet werden,
dass die Kinder auf eine erniedrigte Temperatur mit einer Erhdhung ihrer
Herzfrequenz reagieren (Knobel et al. 2010), was letztlich ebenfalls zu erhdhten

metabolischen Kosten fiihrt.

Zwar liegt das Augenmerk in der neonatalen Pflege und Versorgung hauptsachlich
darauf, eine Hypothermie zu verhindern, doch auch eine Hyperthermie stellt eine
Gefahr fur Frihgeborene dar. So ist eine Hyperthermie beim Neugeborenen zwar oft
mit einer Infektion assoziiert. Aber auch eine exogene Uberwarmung im Rahmen der
neonatalen Warmetherapie ist nicht selten die Ursache einer Hyperthermie (Lahana
et al. 2018, Laptook et al. 2018). Auch hier ist das Frihgeborene durch sein
ungunstiges Oberflachen-Volumen-Verhaltnis und seine dinne Haut wieder
besonders gefahrdet (Gekle & Singer 2018).
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1.3.4 Methoden der Warmetherapie

Ein zentrales Element der neonatalen Pflege ist daher die Warmetherapie, denn
Neugeborene und vor allem Frihgeborene reagieren viel empfindlicher auf
Temperaturschwankungen als altere Kinder und Erwachsene und bendtigen daher

einen gesonderten Schutz.

Essentiell zur Warmetherapie Frihgeborener sind Inkubatoren. Die ersten
Inkubatormodelle wurden bereits im 19. Jahrhundert entwickelt und eingesetzt und
haben seitdem eine stetige Weiterentwicklung und Optimierung erfahren. Mit Hilfe
moderner Inkubatoren ist es heutzutage madglich, einen Raum fir das frihgeborene
Kind zu schaffen, in welchem sich Temperatur und Feuchte regulieren lassen, es vor
auBeren Umwelteinflissen wie Licht und Larm geschutzt ist und zugleich gepflegt
und von den Eltern berihrt werden kann, ohne den Inkubator verlassen zu missen
(Antonucci et al. 2009). Man unterscheidet zwei verschiedene Modi zur
Thermoregulation — den lufttemperaturregulierten Modus, in  welchem die
Lufttemperatur im Inkubator gemessen und entsprechend durch Erhdéhung oder
Erniedrigung der Temperaturen und Feuchte den gewinschten Werten angepasst
wird, und den hauttemperaturregulierten Modus. Hier ist das Kind mit Hautsensoren
versorgt, welche die Hauttemperatur kontinuierlich messen, wobei versucht wird,
durch Anderungen der Inkubatoreinstellungen die gewiinschten Zieltemperaturen zu

erreichen (Lyon & Freer 2011).

Ein weiteres Element der neonatalen Pflege ist der Warmestrahler, welcher sowohl
einzeln als auch als erganzende MalRnahme einsetzbar ist. Der Warmestrahler ist
Uber dem Pflegeplatz des Frihgeborenen angebracht und warmt es von oben.

Auch dabei kann beispielsweise eine kontinuierliche Temperaturmessung Uuber
Hautsensoren erfolgen. Dem transepidermalen Flissigkeitsverlust wird bei dieser Art
der Therapie nicht Rechnung getragen, da nur die Temperatur, nicht aber die

Feuchte reguliert wird (Lyon & Freer 2011).

Immer mehr an Bedeutung gewinnt in den letzten Jahren die K&nguru-Methode. Das
Frihgeborene und seine Eltern haben direkten Hautkontakt, indem das Kind den

Eltern auf die Brust gelegt wird. Die Eltern kbnnen so durch ihre Kdrperwarme das

13



Kind warmen. In Studien konnte gezeigt werden, dass die Kénguru-Methode den
althergebrachten Methoden der Warmepflege keinesfalls unterlegen ist (Karlsson et
al. 2012). Eine Cochrane-Analyse zeigte sogar, dass mit Hilfe der K&dnguru-Methode
die Mortalitdt und Morbiditat bei Frihgeborenen signifikant gesenkt werden kann
(Conde-Agudelo & Diaz-Rossello 2016). Ein weiterer Vorteil genannter Methode ist,
dass die Eltern-Kind-Bindung durch den unmittelbaren Hautkontakt gestarkt wird. Er
scheint sich beruhigend auf die Kinder auszuwirken, was sich zum Beispiel durch die
Stabilisierung der Herzfrequenz zeigt (Kommers et al. 2017). Es ist also eine
einfache, aber sehr effiziente Moéglichkeit, das Auskihlen des Kindes zu verhindern,
Mortalitat und Morbiditdt zu senken und die Eltern-Kind-Beziehung zu starken
(Feldman et al. 2002).

Weitere Moglichkeiten der Warmetherapie sind beispielsweise Warmedecken,
zusatzliche Kleidung, Warmelampen und Plastikfolie. Dies sind MalRhahmen, auf
welche vor allem in Entwicklungs- und medizinisch schlechter ausgestatteten

Landern zuruckgegriffen werden muss.

1.3.5 Temperaturmessung

Eine regelméRige Messung der Korpertemperatur und damit Bestimmung des
Istzustandes ist essentiell im Rahmen der Warmetherapie bei sehr kleinen
Frihgeborenen. Ziel ist es, die Kérperkerntemperatur so gut wie maglich zu erfassen.
Man unterscheidet vor allem zwischen kontinuierlicher und intermittierender

Temperaturmessung.

1.3.5.1 Intermittierende Temperaturmessung

Zur intermittierenden Temperaturmessung gehoren die rektale sowie die axillare
Messung per Thermometer. Diese Messmethoden sind weit verbreitet. Es wird
lediglich ein einfaches Thermometer benétigt. Die Durchfihrung selbst ist
unkompliziert und kann beispielsweise im Rahmen reguléarer Pflegemal3ihahmen
durchgefuhrt werden. Sie stellte jedoch immer eine das Kind stérende MalRnahme
dar und dauert verhaltnismaRig lang (Hunter 1991). Vor allem die rektale

Temperaturmessung hat sich aber als Messmethode erwiesen, die die
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Korperkerntemperatur zuverlassig abbildet (Freed & Fraley 1992, Wilshaw et al.
1999).

Eine weitere Mdglichkeit, die Temperatur intermittierend zu messen, ist die
Verwendung von Infrarotsensoren beispielweise mit Hilfe von Ohr- oder
Stirnthermometern. Dies geht schnell, jedoch ist diese Messmethode sehr umstritten,
da sie eine hohe Fehleranfélligkeit aufweist und haufig nur ungenau misst. In
mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass sie im Vergleich zu einer rektalen
oder axillaren Messung fur kranke Neu- und Frithgeborene unzureichend ist (Yetman
et al. 1993, Robertson-Smith et al. 2015).

1.3.5.2 Kontinuierliche Temperaturmessung

Bei der kontinuierlichen Temperaturmessung gibt es die Moglichkeit, Uber
Hautsensoren zu messen. Daflir werden die Sensoren zentral (Abdomen/ Rucken)
am Korper des Kindes platziert und messen kontinuierlich die Isttemperatur. Eine
weitere Option stellt die Gradientenmessung dar. Hierbei wird mit Hilfe eines zentral
(Abdomen/ Rucken) und peripher (Extremitdten) platzierten Sensors ein
Temperaturgradient gemessen.

Diese Form der Temperaturmessung ist nicht invasiv, erfolgt kontinuierlich und
erfordert so keine zusatzliche PflegemalRnahme am Kind. Studien zeigen, dass die
kontinuierliche Temperaturmessung im Vergleich zur rektalen vergleichbare gute
Ergebnisse liefert (Dollberg et al. 2000, van der Spek et al. 2009).

Zur kontinuierlichen Temperaturmessung gehért auch die Messung Uber Sonden,
welche entweder rektal, 6sophageal oder in der Blase platziert werden. Im klinischen
Alltag kommen diese Messmethoden jedoch auf Grund ihrer Invasivitat deutlich

seltener zum Einsatz.

1.4 Welche Temperatur wird fur Frihgeborene angestrebt ?
Schon Mitte des letzten Jahrhunderts konnte gezeigt werden, wie sehr Friihgeborene
von einer Verbesserung des thermalen Managements profitieren. Werden sie im

Inkubator bei warmen Temperaturen gepflegt, steigen ihre Uberlebenschancen
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deutlich im Vergleich zu Kindern, die kalteren Temperaturen ausgesetzt werden
(Silverman et al. 1958, Buetow & Klein 1964). Seitdem wurde mehrfach versucht,
einen optimalen Temperaturbereich fur Friih- und Neugeborene zu definieren (Hey &
Katz 1970, Sauer et al. 1984), sowohl was die Korpertemperatur des Kindes, als
auch die ideale Einstellung der Temperatur des Inkubators betrifft.

Insgesamt ist die Datenlage jedoch spérlich. Viele Studien zu diesem Thema wurden
zu einer Zeit durchgefuhrt, als extrem kleine Frihgeborene noch keine

Uberlebenschancen hatten und sie daher auch nicht beriicksichtigt wurden.

Aktuell empfiehlt die WHO als die optimale Korpertemperatur fur Frih- und
Neugeborene einen Bereich zwischen 36,5 °C und 37,5 °C, unabhangig von GA und
Geburtsgewicht (GG). Als leichte Hypothermie definiert sie eine Temperatur
zwischen 36,0 °C und 36,4 °C, als moderate Hypothermie eine Temperatur von

32,0 °C bis 35,9 °C und als starke Hypothermie eine Temperatur unter 32.0 °C
(WHO 1997). Als Hyperthermie wird jede Temperatur Gber 37,5 °C definiert.

Dies sind sehr weitgefasste, allgemeine Empfehlungen, die der hochspezialisierten
und hochkomplexen neonatologischen, intensivmedizinischen Versorgung, in der
Entscheidungen in Abhangigkeit der individuellen Bedurfnisse der Frihgeborenen
getroffen werden mussen, nicht gerecht werden. Es fehlen weiterhin Goldstandards
und Leitfaden, die angeben, welche Temperaturen fir Frihgeborene abhangig von
GA und GG ideal sind.

Es ist daher davon auszugehen, dass das thermale Management inklusive der
Zieltemperaturen sehr kleiner Friihgeborenen innerhalb der verschiedenen PNZ sehr

stark variiert.

1.5 Ziel der Studie

Primares Ziel der Studie war zu zeigen, welche Kérperkerntemperatur von den PNZ
fur Frihgeborene in Abhangigkeit zu Alter und Gewicht des Kindes gewéahlt werden.
Da in der Literatur einheitliche Standards fehlen und die Empfehlungen nur sehr
vage und nicht an die unterschiedlichen Alters- und Gewichtsklassen der
Frihgeborenen angepasst sind, war davon auszugehen, dass sich ein sehr

heterogenes Bild mit sehr unterschiedlichen Temperaturzielen ergeben wirde.
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Des Weiteren wurden in der Umfrage Methoden der W&armetherapie erfasst, vor
allem in Bezug auf verwendete Materialien und Inkubatoreinstellungen. Auch hier
waren grofRe Unterschiede hinsichtlich der gewahlten Ziele und Einstellungen in

Abhangigkeit zu GA und zum GG der Frihgeborenen zu erwarten.
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2 Material und Methoden

2.1 Beschreibung der Umfrage

Mit Hilfe des Softwaretools SurveyMonkey® wurde eine Online-Umfrage mit dem Titel
»rhermomanagement bei sehr kleinen Frihgeborenen (Very Low Birthweight
(VLBW), < 30. SSW bzw. < 1500 g GG)“ entwickelt.

Zwischen Oktober 2014 und Januar 2015 wurde die Umfrage an 149 PNZ des Levels
1 in Deutschland, Osterreich und der Schweiz versendet. Thema der Umfrage war,
die zentrumsspezifische Handhabe des thermalen Managements bei Frihgeborenen
abhéangig von GA und GG. Dazu wurden die Frihgeborenen abhangig von SSW und
GG in 3 Gruppen eingeteilt:

(1) 30. SSW 1500 g
(2) 27. SSW 1000 g
(3) 24. SSW 500 g

Zu diesen Gruppen wurden Fragen bezlglich der Warmetherapie gestellt. Fur jede
Gruppe sollte in der Umfrage einzeln geantwortet werden. Die Umfrage umfasst
insgesamt 21 Fragen, die sich in unterschiedliche Kategorien einteilen lieRen und

zum Teil, einer Fragenlogik folgend, miteinander verknupft waren:

2.1.1 Deskriptive Fragen

Einfihrend wurden durch fanf Fragen relevante, deskriptive Daten erfragt. Hierzu
gehorte die Postleitzahl des Zentrums, in welchem die befragte Person arbeitet. Dies
war notwendig um Doppelungen hinsichtlich der untersuchten PNZ zu erfassen und
in Folge ausschlie3en zu kdnnen.

Die weiteren Fragen befassten sich mit der Bettenanzahl der jeweilige Frih- und
Neugeborenen-Intensivstation, welcher Berufsgruppe der Beantwortende angehdrt
und welche Berufsgruppe auf den Stationen hauptverantwortlich fir das

Thermomanagement der Frihgeborenen ist. AuRerdem wurde abgefragt, wie viele
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Frihgeborene mit einem GG < 1500 g (VLBW & ELBW) im Durchschnitt jahrlich auf

den jeweiligen Intensivstationen behandelt werden.

2.1.2 Fragen zu den Temperaturzielen

Die Fragen 6, 7 und 8 beschaftigten sich mit den Zielbereichen der
Korperkerntemperatur der Frihgeborenen in den jeweiligen PNZ, sowie der
Definition von Hypothermie und Hyperthermie.

Frage 6 fragte dabei konkret den Temperaturbereich ab, der fir die jeweilige
Frihgeborenengruppe angestrebt wurde. Vorgeben wurde ein Bereich zwischen 36,0
°C und 38,0 °C, wobei dieser in 0,5 °C-Schritte aufgeteilt wurde. Hier waren
Mehrfachantworten erwiinscht, um den in den PNZ angestrebten Bereich optimal
abzubilden (wollte man also zum Beispiel einen Bereich von 36,5 °C - 37,5 °C
angeben, war es korrekt die Haken bei 36,5 °C, 37,0 °C, und 37,5 °C zu setzen).

In Frage 7 wurde um eine Definition der Hypothermie gebeten. Dazu konnten die
Beantwortenden zwischen < 36,0 °C, < 36,5 °C und < 37,0 °C auswahlen. Hier war
pro Gruppe eine Antwort zulassig.

Frage 8 war ahnlich aufgebaut. Hier ging es darum, die Hyperthermie zu definieren,
wobei als Antworten > 37,0 °C, > 37,5 °C und > 38,0 °C vorgegeben wurden. Auch

hier war nur eine Antwort pro Gruppe zulassig.

2.1.3 Fragen zur Temperaturmessung

Im Folgenden beschétftigen sich die Fragen 9, 10, 11 und 12 mit den verschiedenen
Methoden zur Korpertemperaturmessung bei Frihgeborenen. So wurde in Frage 9
einleitend gefragt, ob auf den Intensivstationen der befragten PNZ die Temperatur
kontinuierlich oder intermittierend gemessen wird. Antwortete der Befragte mit
kontinuierlich, sollte er danach Frage 10 beantworten. Hier wurde nach der

hauptsachlich verwendeten Messmethode gefragt. Zur Auswahl standen:

e Rektalsonde

e Hautsonde zentral Abdomen

e Hautsonde zentral und peripher = Gradientenmessung (z. B. Abdomen und
FulRsohle)
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e Sonstiges (hiernach folgte ein Freitextfeld, in dem weitere Angaben gemacht

werden konnten)

Wurde in Frage 10 die Gradientenmessung gewahlt, sollte der Befragte danach in
Frage 12 angeben, was der Zielbereich flr den gemessenen Temperatur-Gradienten
in den jeweiligen Abteilungen ist. Auch hier war wieder ein Antwortbereich pro
Frihgeborenengruppe (s. 0.) verlangt, wobei der Bereich von < 0,5 °C - £ 2,0 °C
gewdahlt und in 0,5 °C-Schritte aufgeteilt war. Es war moéglich mehrere Haken pro
Gruppe zu setzen, um so einen Bereich anzugeben.

Antwortet der Befragt in Frage 9 mit intermittierend, so sprang er zu Frage 11, in der
er ebenfalls nach der hauptsachlich verwendeten Messmethode gefragt wurde,

wobei hier folgende Antworten zu Auswahl standen:

e Rektal per Digitalthermometer
e Axillar per Digitalthermometer
e Sonstiges (hiernach folgt ein Freitextfeld, in dem weitere Angaben gemacht

werden konnten)

2.1.4 Fragen zu den Geraten der Warmetherapie

Die Fragen 13 - 19 beschaftigten sich schlie3lich mit den verschiedenen Geraten der
Warmetherapie und deren Einstellungen.

Zuerst wurde in Frage 13 erfragt, welches Gerat in den Abteilungen hautsachlich zur
Warmetherapie genutzt wird. Zur Auswahl standen Warmestrahler oder Inkubator.
Entschied man sich hier fir den Warmestrahler, sprang man direkt zu Frage 19, in
welcher man nach dem Zielbereich der gemessenen Temperatur (z. B.
Hauttemperatur oder Rektaltemperatur) unter der Therapie mittels Warmestrahler
gefragt wurde. Hier war es mdglich, einen Bereich zwischen 35,0 °C und 38,0 °C zu
waéhlen, wobei der Bereich in 0,5 °C-Schritte unterteilt wurde. Auch hier sollte fur jede

der Frihgeborenengruppen separat ein Bereich angegeben werden.

Entschied man sich in Frage 13 fur den Inkubator, wurde man in Frage 14 gefragt,
welcher Temperaturmodus am Inkubator hauptséchlich verwendet wird. Hier gab es
die  Antwortoptionen  Lufttemperaturregulierung  (manueller Modus) oder
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Hauttemperaturregulierung (Servo Control Modus). Wahlte man
Lufttemperaturregulierung, folgten die Fragen 15 und 16, wobei Frage 15 nach dem
Zielbereich fir die eingestellte Lufttemperatur im Inkubator bei Aufnahme auf die
Abteilung fragte (hier konnte eine Bereich zwischen 32,0 °C und 38,0 °C, derin 1 °C-
Schritte aufgeteilt wurde, gewahlt werden) und Frage 16 nach dem Zielbereich fir die
Luftfeuchtigkeit im Inkubator bei Aufnahme (hier konnte ein Bereich zwischen 50 %
und 80 %, der in 5 %-Schritte aufgeteilt wurde, gewahlte werden). In beiden Fragen
wurde auflerdem darum gebeten, fir jede Frihgeborenengruppe einen Bereich
anzugeben. Antwortete man mit Hauttemperaturregulierung, sprang man zu Fragen
17 und 18. Diese erfragten zum einen den Zielbereich fir die Hauttemperatur bei
Aufnahme (es konnte einen Bereich zwischen 35,0 °C und 38,0 °C, der in 0,5 °C-
Schritte unterteilt war, gewahlt werden) und zum anderen den Zielbereich fir die
eingestellte Luftfeuchtigkeit im Inkubator bei Aufnahme (hier konnte ein Bereich

zwischen 50 % und 80 %, der in 5 %-Schritte aufgeteilt wurde, gewahlt werden).

2.1.5 Entscheidungsgrundlage und zusatzliche warmetherapeutische Malihahmen

Frage 20 beschaftigte sich mit der Grundlage, auf welcher Entscheidungen bezuglich
des Thermoregulationsmodus hauptséachlich  getroffen werden. Wahlbare
Antwortmaoglichkeiten waren:

e SOP (Standard Operating Procedure )/abteilungseigener Standard
e Empfehlungen des Herstellers
e Empfehlungen aus der wissenschaftlichen Literatur

¢ Kilinische Einschatzung durch die betreuende Pflegefachkraft am Bett

Frage 21 schlie3lich erfragte zusatzlichen warmetherapeutischen MalRnahmen, die
bis dahin in dem Fragebogen noch nicht erfasst worden waren. Mehrfachnennungen

waren moglich. Folgende MalRBnahmen wurden zur Auswahl gestellt:

e Plastikfolie auf der Erstversorgungseinheit im Kreil3saal
e Erganzender Warmestrahler neben der Erstversorgungseinheit im Kreil3saal
e Plastikfolie auf der offenen Einheit auf der Intensivstation

e Plastikfolie im Inkubator auf der Intensivstation
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e Ergadnzender Warmestrahler bei Manipulation im Inkubator auf der
Intensivstation
e Warmestrahler auf offener Einheit

e Sonstiges (inklusive Freitextfeld)

2.2 Pretest

Um die Umsetzbarkeit des Online-Verfahrens zu testen sowie Fehler in der Umfrage
aufzudecken und Anregungen zu sammeln, wurde die Umfrage als Pretest an alle
Arzte und Pflegekrafte der Abteilung fur Neonatologie und padiatrische
Intensivmedizin des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf verschickt.

Insgesamt wurden 115 Kollegen gebeten, an der Umfrage teilzunehmen. Am
09.06.2014 und am 15.06.2014 wurde ein Reminder versandt und der Collector
schlie3lich am 30.06.2014 geschlossen. Es antworteten 34 der 115 Befragten (29,6
%), wobei elf der Antworten unvollstdndig waren (32 %). Die Teilnehmer wurden in
einer Freitextfrage um Kommentare und Verbesserungsvorschlage gebeten. Diese
Frage wurde in der endgultigen Umfrage nicht mehr verwendet. Mit Hilfe des Pretests
gelang es, kleinere Fehler in der Umfrage zu beheben. Aul3erdem wurde die oben
beschriebene Frage 21 um die Auswahlimdoglichkeit ,Warmestrahler auf offener
Einheit* erganzt. Weiterhin wurde eine Frage, die sich mit der Art des Krankenhauses
beschaftigte (Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung, Krankenhaus der
Maximalversorgung, Universitatsklinikum), gestrichen. Au3erdem wurde die Frage 1
in die Umfrage aufgenommen, in welcher nach der Postleitzahl gefragt wurde. Eine
derartige Frage war fUr den Pretest, der nur innerhalb eines einzigen Zentrums

stattfand, nicht notwendig.

2.3 Hauptteilnehmer der Umfrage

Die endgultige Umfrage wurde zwischen Oktober 2014 und Januar 2015 per Email
an die Klinik— und Sektionsleiter von 149 PNZ des Levels 1 versandt, 136 PNZ in
Deutschland, 6 in Osterreich und 7 in der Schweiz. In diesem Zeitraum wurden
mehrfach Reminder in Form von Emails zur Maximierung der Antwortanzahl

versendet.
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Die angeschriebenen Klinik— und Sektionsleiter wurden gebeten, die Umfrage an die
Person weiterzuleiten, die sie aus ihrer Sicht am besten beantworten kann.

Selbstverstandlich stand es ihnen frei, die Umfrage auch selbst zu beantworten.

In Deutschland wird die neonatologische Versorgung in vier Stufen gegliedert. Sie
umfasst Level 1, Level 2, perinataler Schwerpunkt und Geburtskliniken.

Es wurden nur PNZ des Level 1 in die Studie eingeschlossen, da nur diese Zentren
regelhaft Kinder mit einem Geburtsgewicht < 1000 g (ELBW) behandeln.

2.4 Ausgeschlossene Antworten

Es wurden insgesamt sieben Ricklaufe aufgrund nicht auswertbarer Angaben
ausgeschlossen. Dies traf auf funf Falle (5,43 %) der Ricklaufe aus Deutschland und
der Schweiz zu. AuRerdem wurden beide Riicklaufe aus Osterreich (= 1,1 %) nicht
mit eingeschlossen, da von diesen nur ein Rucklauf auswertbar war, der andere
beantwortete nur die ersten 4 Fragen. Dies wurde letztlich als nicht reprasentativ fur
Osterreich bewertet. Weiterhin wurden 20 Riucklaufe nicht beriicksichtigt. Diese
Rucklaufe kamen aus Zentren, in denen mehrfach, zum Teil zu unterschiedlichen
Zeitpunkten, auf die Umfrage geantwortet wurde. Da aber nur ein Rucklauf pro
Zentrum zul&ssig war, wurde nur jeweils der letzte Ricklauf in der Datenauswertung

berucksichtigt.

2.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolge mittels des Programms IBM SPSS Statistics for
Windows™. Wir haben den Chi-Quadrat-Test genutzt, um qualitative Variablen
miteinander zu vergleichen. Des Weiteren fuhrten wir eine qualitative Varianzanalyse
mit Hilfe eines Post hoc Fisher's Protected least Square difference Tests durch.
Statistische Signifikanz wurde ab einem p-Wert < 0,05 definiert.

Die Daten wurden als reelle Zahlen, Prozentwerte, Mittelwerte £SD und Meridiane
dargestellt. Die Inter- Center- Variabilitdt wurde als Variationskoeffizient berechnet.
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3 Ergebnisse

3.1 Stichprobenumfang

Insgesamt flossen 87 der 112 eingegangen Antworten (77,69 %) in die Auswertung

mit ein, von denen 81 (93,10 %) vollstandig und sechs (6,89 %) unvollstandig waren.

Aus Deutschland kamen dabei 82 Antworten (94,25 %) und aus der Schweiz flunf

(5,75 %).

3.2 Auswertung der Fragen 1 -5 zu den deskriptiven Daten

Die Umfrage wurde hauptsachlich durch den Arztlichen Leiter des jeweiligen

Zentrums beantwortet (73,56 %). Des Weiteren antworteten mit abnehmender
Haufigkeit die Pflegerische Leitung (12,64 %), Pflegefachkréafte (8,05 %) und die
Stationsarzte (5,75 %).

80%

60%

40%

20%

0%

73,56 %

) 12,64 %
8,05 % 5,75 %

_-_,_—

Pflege(fach)kraft  Pflegerische Stationsarzt
Leitung
(Stationsleitung)

Arztliche Leitung

Abb. 1: Frage 3. Welcher Berufsgruppe gehdren Sie an ?

Im Mittel haben die Zentren 16,23 Betten auf ihrer jeweiligen Intensivstation zur

Verfigung (Median 15), wobei die Kliniken mit den meisten Intensivplatzen 41 Platze

und die mit den wenigsten nur einen Intensivplatz angegeben haben.

24



Durchschnittlich werden jedes Jahr in jedem der Zentren 59,21 Kinder < 1500 g GG
(VLBW) behandelt (Median 50). Hier hat ein Zentrum angegeben, kein Kind < 1500 g
GG pro Jahr zu behandeln. Die meisten Kinder unter < 1500 g GG hat ein Zentrum
mit 300 Kindern < 1500 g GG pro Jahr behandelt.

Mit Abstand am haufigsten ist in den PNZ im klinischen Alltag die Pflege(fach)kraft
am Patientenbett fir das Thermomanagement der Frihgeborenen verantwortlich
(87,36 %) (siehe Abbildung 2).

100%
87,36 %
80% ———
60% +——
40% +—
20% -
4,60 % 3,45 % 4,60 %
O% . . . —_|
Pflegefachkraft  Stationsleitung Stationsarzt  Arztliche Leitung
am Patientenbett Pflege

Abb. 2: Frage 4. Welche Berufsgruppe ist in Ihrer Abteilung im klinischen
Alltag hauptséachlich verantwortlich fir das Thermomanagement bei
Frihgeborenen ?

3.3 Auswertung der Fragen 6 - 8 zu den Temperaturzielen

Der Zielbereich fur die Korperkerntemperatur wird von allen befragten Zentren
ahnlich festgelegt (36,99 °C £ 0,19 °C)), es besteht eine sehr geringe Variationsbreite
zwischen den Zentren (Variationskoeffizient: 0,5 %). Auch zwischen den drei
Frihgeborenen-Kategorien zeigen sich bezuglich des Zielbereichs der
Korperkerntemperatur keine signifikanten Unterschiede ((1) 36,98 = 0,17 °C, (2)
36,99 £ 0,22 °C, und (3) 37,02 £ 0,2 °C) (p = 0,654), wenngleich auch ein Trend dazu
besteht, bei den jingsten bzw. leichtesten Frihgeborenen hdhere Temperaturen
anzustreben (siehe Abbildungen 3.1 - 3.3 und Tabelle 1).
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Um Unterschiede bezilglich der Temperaturziele innerhalb der einzelnen
Berufsgruppen zu sehen, betrachteten wir die ,Ziel-Korperkerntemperatur® in
Abhangigkeit zu den einzelnen Berufsgruppen (Frage 6 in Abhangigkeit zu Frage 3).
Hier konnten wir zeigen, dass die Pflegerische Leitung fur die Kérperkerntemperatur
bei Friihgeborenen einen héheren Zielbereich im Vergleich zur Arztlichen Leitung (p
= 0,003) und den Stationsarzten (p = 0,015) anstrebt.

Die Hypothermie wird fur alle Frihgeborenen-Kategorien &hnlich definiert (siehe
Tabelle 1 und Abbildung 4). Ein Trend besteht, bei sehr kleinen Friihgeborenen (24.
SSW /500 g) schon bei hoheren Temperaturen von einer Hypothermie im Vergleich
zu alteren Frihgeborenen (30. SSW / 1500 g) auszugehen. Auch hier zeigt sich eine

geringe Diskrepanz zwischen den einzelnen Zentren (Variationskoeffizient: 0,8 %).
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Abb. 4: Hypo- und Hyperthermiedefinition in Abh&ngigkeit zu SSW und Gewicht

Aber auch hier gibt es Unterschiede zwischen den Berufsgruppen.

Die Definition einer Hypothermie unterscheidet sich, je nachdem, welche
Berufsgruppe die Umfrage beantwortet hat (Frage 7 in Abhangigkeit von Frage 3). So
definieren Pflegerische Leitung (p = 0,001) und Pflege(fach)kraft (p = 0,039) einen
héheren Temperaturwert als Hypothermie als die Arztliche Leitung (Mittelwerte:
36,65 °C und 36,60 °C versus 36,46 °C).

Des Weiteren wurde die Abhangigkeit der Hypothermiedefinition von der
Entscheidungsgrundlage (Frage 7 in Abhangigkeit von Frage 20) betrachtet. Erfolgt
die Thermoregulation gemald klinischer Einschatzung der Pflegefachkraft am Bett
und nicht anhand Empfehlungen der wissenschaftlichen Literatur, wird eine

Hypothermie friher (bei héheren Temperaturwerten) definiert (p = 0,007).

Eine Hyperthermie wird, unabhangig vom GA bzw. vom Koérpergewicht, von allen
Zentren ahnlich definiert (Variationskoeffizient = 0,8 %) (siehe Tabelle 1 und
Abbildung 4).

Aber auch fur die Hyperthermie qilt, dass sie friher (bei tieferen Temperaturwerten)
definiert wird, wenn im jeweiligen Zentrum gemd&fR Klinischer Einschatzung der
Pflegefachkraft am Bett entschieden wird, als wenn eine SOP zur

Entscheidungsgrundlage dient (p = 0,002) (Frage 8 in Abhangigkeit von Frage 20).
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Tabelle 1 Temperaturziele abhdngig vom Gestationsalter

Normal- Variations-
GA in Mittelwert bereich koeffizient in
+1 SD
Wochen in °C +2SD %
Zielbereich der 30 36,98 0,17 36,64 - 37,32 0,5
Kdrperkern- 27 36,99 0,22 36,55 - 37,43 0.6
temperatur 24 37,02 0,20 36,68 - 37,48 0,5
30 36,44 0.27 35,90 - 36,98 0,8
Definition
) 27 36,51 0,28 35,95 - 37,07 0,8
Hypothermie
24 36,54 0,30 35,94 - 37,14 0,7
30 37,53 0,28 36,97 - 38,09 0,8
Definition
_ 27 37,53 0,30 36,93 - 38,13 0,8
Hyperthermie
24 37,52 0,31 36,90 - 38,14 0,8

3.4 Auswertungen der Fragen 9 - 12 zur Temperaturmessung

Die Temperaturmessung erfolgt in 68,97 % der Zentren kontinuierlich, wobei 43,33 %
der Befragten eine Hautsonde, welche zentral am Rucken bzw. der Liegeflache des
Kindes platziert wird, verwenden. Weiterhin wird die Temperatur mittels einer zentral
am Abdomen platzierten Hautsonde (28 %), der Gradientenmessung (= Hautsonde
zentral und peripher) (16,67 %) und einer Rektalsonde (8,33 %) ermittelt.

3,33 % der Zentren verwenden keine der obigen genannten Messmethoden.
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drei

Frihgeborenenkategorien ein &hnlicher Temperaturgradient (siehe Abbildung 6)

angestrebt. Ein signifikanter Unterschied konnte nicht festgestellt werden (p = 0,734).
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Abb. 6: Frage 12: Gradientenmessung: Was ist der Zielbereich fiir gemessene

Temperatur-Gradienten von Frihgeborenen auf Ihrer Abteilung ?
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In 31,03 % der Zentren wird intermittierend gemessen, dann immer rektal per
Digitalthermometer (100 %).

3.5 Auswertung der Fragen 13 - 19 zur Warmetherapie

Alle befragten Zentren nutzen zur Warmetherapie auf der neonatologischen
Intensivstation einen Inkubator, keines der Zentren gab an, einen Warmestrahler zu
verwenden. Die meisten Zentren (68,61 %) bevorzugen beim Inkubator den
lufttemperaturregulierten Modus (ATC = Air Temperature Control) gegeniiber dem

hauttemperaturregulierten Modus (SSC = Skin Temperature Control) (31,39 %).

Die Einstellung der Lufttemperatur im Inkubator (ATC) erfolgt abhangig von GA bzw.
GG des Kindes, hierbei wird die Lufttemperatur bei Aufnahme umso héher gewahlt,
je junger und leichter das Friihgeborene ist (Mittelwerte + Streuung: 30. SSW / 1500
g: 35,34 °C + 1,17 °C; 27. SSW / 1000 g: 36,15 °C + 1,0 °C; 24. SSW / 500 g: 36,75
°C £1,0 °C; p = 0,000) (siehe Abbildung 6).
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Abb. 7: Fragen 15 und 16: Einstellung der Lufttemperatur und der Feuchte im Inkubator
in Abhangigkeit zum Gestationsalter (ATC-Mode)
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Auch die Luftfeuchtigkeit wird im lufttemperaturregulierten Modus abhéngig von GA
bzw. GG gewahlt (Abbildung 6). Je jinger und leichter das Frihgeborene ist, desto
hoher wird die Feuchtigkeit bei Aufnahme eingestellt. Dieser Unterschied ist
statistisch signifikant (p < 0,001). Zudem zeigt sich hier eine grof3e Heterogenitat
zwischen den einzelnen Zentren (Variationskoeffizient = 11 %). Die Streuung ist in
der Gruppe der altesten bzw. schwersten Frihgeborenen (30. SSW / 1500 Q)
besonders hoch (Variationskoeffizient = 12,3 %).

Hier war aul3erdem von Interesse, ob die Einstellungen unterschiedlich gewahlt
werden, abhangig von der Grofle der antwortenden Zentren (Frage 16 in
Abhangigkeit von Frage 2). Es zeigte sich, dass Zentren die < 50 Frihgeborene <
1500 g pro Jahr behandeln, die Luftfeuchtigkeit signifikant niedriger einstellen als
Zentren, die pro Jahr ein gro3eres Patientenvolumen versorgen (p = 0,004).

Es konnte zudem gezeigt werden, dass fur Frihgeborene der 27. und 24. SSW eine
héhere Luftfeuchtigkeit gewahlt wird, wenn die Lufttemperatur (ATC-Mode) ebenfalls
hoher gewahlt wird (Korrelations-Koeffizient 0,244 und 0,385). Fir die Gruppe der in
der Fruhgeborenen der 24. SSW war diese Korrelation signifikant (p = 0,004).

Im hauttemperaturregulierten Inkubator-Modus (SSC) wird der Zielbereich fir die
Hauttemperatur unabhangig von GA bzw. GG des Frihgeborenen festgelegt
(Mittelwerte = Standartabweichung: 30. SSW / 1500 g: 36,82 °C + 0,22 °C; 27. SSW /
1000 g: 36,83 °C + 0,22 °C; 24. SSW / 500 g: 36,84 °C £ 0,22 °C; p = 0,969), wobei
Zentren die < 50 Frihgeborene < 1500 g pro Jahr behandeln, die Temperatur
signifikant hoher einstellen (p = 0,004) (Frage 17 in Abhangigkeit von Frage 2).

Die Luftfeuchtigkeit wird auch im hauttemperaturregulierten Modus (SSC) abhéngig
von GA bzw. GG gewahlt (Mittelwerte + Standartabweichung: 30. SSW / 1500q9:
67,60 % £ 6,71 %; 27. SSW / 1000 g: 73,90 % + 5,20 %; 24. SSW /500 g: 77,8 % +
4,35 %; p < 0,001). Auch hier zeigt sich eine Heterogenitat zwischen den Zentren
(Variationskoeffizient = 9,4 %), dies betrifft insbesondere die Gruppe der &ltesten
bzw. schwersten Friihgeborenen (30. SSW / 1500 g) (Variationskoeffizient = 9,9 %)
(p =0,001).
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3.6 Auswertung der Frage 20 zur Entscheidungsgrundlage

Die Entscheidungen bezuglich des Thermoregulationsmodus werden in 45,68 % der
Zentren gemal einer internen SOP getroffen, nahezu ebenso haufig (41,98 %)
gemal der subjektiven klinischen Einschatzung der betreuenden Pflegefachkraft am
Bett. Weitere, seltenere Entscheidungsgrundlagen sind Empfehlungen aus der
wissenschaftlichen Literatur (11,11 %) und Empfehlungen des Gerateherstellers
(1,23 %).

100%
80%
60%
0
45,68 % 41,98 %
40% +—
o -
20% 11,11 %
1,23 %
0% - T 1
SOP/ Klinische Einschatzung Empfehlung aus der Empfehlung des
Abteilungseigener  durch die betreuende  wissenschlaftlichen Herstellers
Standart Pflegefachkraft am Bett Literatur

Abb. 8: Frage 20: Auf welcher Grundlage werden Entscheidungen beziglich des
Thermoregulationsmodus hauptsachlich getroffen?
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3.7 Auswertung der Frage 21 zu zusatzlichen warmetherapeutischen

MaRnahmen

Am haufigsten wird als zuséatzliche MaRnahme zur Warmetherapie die Plastikfolie auf
der Erstversorgungseinheit im Kreil3saal (86,42 %), dicht gefolgt von dem
Warmestrahler auf der offenen Einheit (76,54 %) genannt (weitere Mal3hahmen sind
in Tabelle 2 aufgefuhrt). Unter dem Punkt ,Sonstiges“ wurden vor allem vorgewéarmte

Wasche und erhohte Temperaturen im Kreil3saal selbst genannt.

Tabelle 2 Ergdnzende warmetherapeutische MaBnahmen

Erganzende MalRhahmen Nennungen in
Prozent

Plastikfolie auf der Erstversorgungseinheit im Krei3saal | 86,42 %

Plastikfolie auf der offenen Einheit auf der 20,99 %
Intensivstation

Plastikfolie im Inkubator auf der Intensivstation 41,98 %
Warmestrahler auf offener Einheit 76,54 %
Erganzender Warmestrahler bei Manipulationen im 38,27 %
Inkubator auf der Intensivstation

Erganzender Warmestrahler neben der 39,51 %

Erstversorgungseinheit im Kreil3saal

Sonstiges (bitte angeben) 13,58 %
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4 Diskussion

4.1 Schwachen der Arbeit

Die Umfrage war gut strukturiert und verstandlich angelegt, was sich in der hohen
Quote der vollstandigen Antworten zeigt (94,3 %). Da sie in Form einer
Onlineumfrage durchgefuhrt und die Daten nicht selbst vor Ort erhoben wurden, lasst
sich jedoch nicht sagen, ob die Befragten immer die in ihren Zentren tatsachlichen
Bedingungen des Thermomanagements geschildert haben, oder nur angegeben
wurde, was ihrer Meinung nach dem korrekten Vorgehen entspricht. Es besteht somit
ein potentieller Bias der sozialen Erwinschtheit.

Zudem wurde die Umfrage zum grof3ten Teil von den arztlichen Leitern der jeweiligen
Kliniken und Sektionen beantwortet (73,6 %). Das Warmemanagement wird jedoch
primar durch die Pflege(fach)krafte am Patientenbett direkt durchgefuhrt (87,4 %).
Auch hier liegen potentielle Fehlerquellen. Der beantwortende Arztliche Leiter
spiegelt in seinen Antworten letztendlich nur den gewtlinschten ldealzustand aber
maoglicherweise nicht den Istzustand wieder. Es ist also durchaus moglich, dass
beispielsweise die Temperaturziele in Wirklichkeit deutlich weiter auseinanderliegen
als in der Umfrage gezeigt werden konnte. Die Erfahrung zeigt, dass vor allem
Korperkerntemperaturen unter 36,5 °C bei Frihgeborenen durchaus haufiger
auftreten, was sich so in der Auswertung der Umfrage jedoch nicht zeigte.

Wenn nach Zieltemperaturen oder Feuchtigkeitseinstellungen gefragt wurde, konnten
in dem Survey nur bereits vorgegebene Werte ausgewéhlt werden, die sich abhéngig
von der Art der Frage jeweils in 0,5 °C-, 1 °C- bzw. 5 %-Intervallen voneinander
unterschieden. Hier ist zu fragen ob Freitextfelder anstatt vorgegebener
Antwortmaoglichkeiten zu einer breiteren Streuung der Ergebnisse oder einer

genaueren Differenzierung geftihrt hatten.

Auch die Vergleichbarkeit der kontinuierlich gemessenen mit den intermittierend
gemessenen Temperaturdaten ist bezlglich ihrer Aussagekraft problematisch zu
sehen, da intermittierend gemessene Daten immer nur eine Momentaufnahme des
Istzustandes sind und somit die tatsachliche Temperatur des Kindes ungenauer als

bei der kontinuierlichen Messung erfasst werden.
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Des Weiteren wurden lediglich deutschsprachige und vor allem deutsche PNZ (94,3
%) fur die Umfrage ausgewahlt. Die Ergebnisse der Umfrage sind daher fir
Deutschland als reprasentativ anzusehen. Die Ubertragbarkeit fiir insbesondere das
angelsachsische Ausland ist jedoch nicht gesichert. Um international belegbare
Daten zu sammeln, ware eine englischsprachige Umfrage sicherlich eine sinnvolle

Erganzung.

Zuletzt sei noch genannt, dass in Frage 21 zu zusatzlichen warmetherapeutischen
MaRnahmen ,Warmestrahler auf offener Einheit® als eine Antwortmoglichkeit
vorgegeben wurde. Hier war ein zusatzlicher Warmestrahler zu dem schon auf der
offenen Einheit verwendeten Strahler gemeint. Dies ist aus der Formulierung der
Antwortmaoglichkeit nicht klar ersichtlich, und die hohe Anzahl an Antworten (76,5 %)
lasst vermuten, dass sie von den meisten Beantwortenden mdglicherweise falsch
verstanden wurde. Die klinische Erfahrung zeigt, dass die Kombination aus zwei

Warmestrahlern auf der offenen Einheit nur sehr selten gegeben ist.

4.2 Diskussion der Studienergebnisse

4.2.1 Temperaturziele

Evidenzbasierte Richtlinien zur Warmetherapie fehlen sowohl im deutschsprachigen
Raum als auch weltweit. Es wurde daher zu Beginn der Studie angenommen, dass
die Korpertemperaturziele sowie die MalBnahmen zur Warmetherapie und die
Inkubatoreinstellungen zwischen den Zentren stark variieren.

Uberraschenderweise war dies vor allem in Hinblick auf die Kérperkerntemperaturen

der Fruhgeborenen sowie die Definition der Hypo- und Hyperthermie nicht der Fall.

Aus den fir die Korperkerntemperatur ermittelten Werten der Umfrage ergibt sich ein
Normbereich (MD £ 2 SD) von 36,6 °C - 37,4 °C, welcher unabh&ngig von
Gestationsalter und Gewicht der Frihgeborenen angewendet wird (siehe Abbildung
9). Dieser deckt sich mit dem Temperaturbereich, den die WHO als normal fur das
reife Neugeborene definiert (WHO 1997).
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Wie in der Einleitung dargelegt, konnte bereits im Jahr 1965 durch Adamson und
Towell gezeigt werden, dass die fetale Temperatur intrauterin um 0,5 °C - 1,0 °C
hoher als die mutterliche Kérpertemperatur ist und somit bei mindestens 37,5 °C liegt
(Adamson & Towell 1965). In den Jahren danach an Lammern durchgefiihrte
Untersuchungen konnten diese Beobachtungen an anderen Saugetieren bestatigen
(Laburn et al. 1992) und die WHO beschreibt sogar 38,0 °C als intrauterin
vorherrschende fetale Temperatur (WHO 1997). Unter Berlcksichtigung dieses
Aspektes erscheinen die Homogenitat der angestrebten Zieltemperatur von 37,0 °C
sowie der somit in Kauf genommene Normbereich tberraschend. Reift doch unter
dieser Zielvorgabe ein Frihgeborenes der 24. SSW, welches noch ca. vier Monate
im matterlichen Uterus bei entsprechend hoheren Temperaturen verbleiben sollte, im
Inkubator mit Kdrperkerntemperaturen, die den intrauterinen
Temperaturverhaltnissen nicht entsprechen. Hierbei liegt der untere Grenzwert des
ermittelten Normbereichs (36,6 °C) mehr als ein Grad unterhalb der intrauterin

bestehenden Korperkerntemperatur (37,5 - 38,0 °C).

Die Ergebnisse zeigen zwar, dass ein Bewusstsein fur die hohere
Temperaturempfindlichkeit der Frihgeborenen besteht. So wird die Grenze (wenn
auch nur minimal) der niedrigsten noch tolerierten Korperkerntemperatur nach oben
verschoben, je unreifer das Kind ist. Allerdings gelten bei allen Friihgeborenen,
unabhéngig von GA und Korpergewicht, Temperaturen > 37,5 °C
Korperkerntemperatur als hypertherm.

Der Uberlegung, dass sehr unreife kleine Friihgeborene moglicherweise von hoheren
(= 37,5 °C) Temperaturen profitieren, da diese fur sie physiologisch sind, wird hier
nicht Rechnung getragen.

Das Pflegepersonal war bezlglich der Einschatzung des Zielbereiches der
Korperkerntemperatur sowie der Definition von Hypo- und Hyperthermie noch
vorsichtiger als das arztliche Personal. Da diese Berufsgruppe, wie sich auch in den
Ergebnissen der Umfrage zeigt, gleichzeitig hauptverantwortlich fur das thermale
Management ist, ist davon auszugehen, dass der oben genannte Temperaturbereich
im klinischen Alltag eher noch niedriger sein dirfte und somit auch bei sehr unreifen
Frihgeborenen Kdorperkerntemperaturen unter 36,6 °C in Kauf genommen werden

vor allem mit dem Ziel, eine Hyperthermie zu verhindern.
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4.2.2 Inkubatoreinstellungen und Warmemanagement

Die Inkubatoren werden in den Zentren lehrbuchkonform (Okken & Koch 1995, Jorch
2010) eingestellt, wobei Lufttemperatur und Feuchtigkeit entsprechend der Reife am
hdchsten fir die jungste Frihgeborenengruppe (24. SSW / < 500 g) gewahlt werden.
Es zeigte sich hierbei &hnlich wie auch schon in einer franzdsischen Studie aus dem
Jahr 2012 (Deguines et al. 2012) vor allem bei der Einstellung der Feuchtigkeit eine
grol3e Streuung zwischen den befragten Zentren. Diese Streuung lasst eine fehlende
evidenzbasierte verbindliche Richtlinie im thermalen Management Frihgeborener
deutlich werden.

Unter der Annahme, dass Frihgeborene vergleichend zu der intrauterinen
Temperatur gleichaltriger ungeborener Kinder, bei hoheren Temperaturen reifen
sollten, ware eine Anpassung der Inkubatoreinstellungen indiziert. Es sollte also
beispielsweise eine hohere Temperatur- oder Feuchtigkeitseinstellung gewahlt

werden.

Alle Zentren (100 %) nutzen zur Warmetherapie den Inkubator anstatt eines
Warmestrahlers. In einem Cochrane Review aus dem Jahr 2003 wurde erlautert,
dass der transepidermale Wasserverlust bei einem im Inkubator gepflegten
Frihgeborenen niedriger ist als bei einem unter dem Warmestrahler gepflegten
Frihgeborenen. Abgesehen davon ist der Inkubator dem Warmestrahler nicht
Uberlegen (Flenady & Woodgate 2003). Im deutschsprachigen Raum konnte sich der
Warmestrahler in der Pflege sehr kleiner Friihgeborener jedoch ,wie in der Umfrage

gezeigt, nicht durchsetzen.

Obwohl die meisten Zentren sich hinsichtlich ihrer Entscheidung beziglich des
Warmemanagements auf eine klinikeigene SOP berufen (45,7 %), Uberlassen fast
ebenso viele (42 %) die Entscheidung Uber Temperaturziele und
Inkubatoreinstellungen dem verantwortlichen Pflegepersonal am Krankenbett. Auch
dies ist ein wichtiger Hinweis auf das Fehlen einheitlicher Standards und Richtlinien
in diesem Bereich. Und auch hier ist zu vermuten, dass die tatsachlich gewéhlten
Temperaturzielbereiche mdglicherweise unter den angegebenen Bereichen liegen,
die Frihgeborenen also eine Kdrpertemperatur aufweisen, die unter 36,5 °C liegt,

immer mit dem Ziel vor Augen, eine Hyperthermie zu verhindern.
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4.2.3 Temperaturmessung

In einem Drittel der befragten Zentren wird die Temperatur intermittierend rektal
gemessen, obwohl diese Form der Temperaturmessung mit einer, wenn auch
geringen, Perforationsgefahr einhergeht (Smiddy & Benson 1969, Frank & Brown
1978). Die axillare Temperaturmessung, deren Vergleichbarkeit mit der rektalen
Messung umstritten ist (Hissink Muller et al. 2008, Charafeddine et al. 2014), wird

von keinem der Zentren angewendet.

In 16,7 % der befragten Zentren wird die Temperatur der Frihgeborenen via
Gradientenmessung gemessen, was auf Grund der klinischen Erfahrung und der im
Vorfeld dieser Arbeit durchgefiihrten Literatursichtung Uberraschend erscheint.

Vielmehr war der Eindruck entstanden, dass dies eine noch recht selten verwendete

Messmethode darstellt (Deguines et al. 2012).

4.3 Vergleich mit der Literatur und Ausblick

Studien aus den letzten Jahren geben Hinweise darauf, dass 36,5 °C - 37,5 °C ein
angemessener Temperaturbereich auch fur die Kérperkerntemperatur Friihgeborener
sein koénnte. Knobel und Kollegen konnten beispielsweise zeigen, dass
Frihgeborene bei einer Temperatur von 36,8 °C - 37,0 °C am ehesten eine dem
Alter entsprechende Herzfrequenz (25.P. und 75.P.) zeigen (Knobel et al. 2010).
Allerdings bezog sich diese Untersuchung lediglich auf die ersten zwolf

Lebensstunden.

Eine weitere 2015 von Lyu und Kollegen veréffentlichte Studie zeigt eine u-formige
Relation zwischen Koérperkerntemperatur des Friihgeborenen bei Aufnahme auf die
neonatologische Intensivstation und des Outcomes. Hier wurde das beste Outcome
bei einer Aufnahmetemperatur von 36,5 °C - 37,0 °C erzielt (Lyu et al. 2015). Aber
auch diese Studie bezieht sich lediglich auf einen Parameter, der wenige Minuten bis
Stunden nach der Geburt, also nach der unmittelbaren Versorgung im Kreil3saal,
gemessen wurde. Diese Temperatur ist in ihrer Aussagekraft vergleichbar mit dem

gemessenen Nabelarterien-PH nach Geburt oder dem APGAR, sagt aber nichts tber
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die anzustrebende Temperatur in den Wochen und auch oft Monaten, welche die

Frihgeborenen auf einer neonatologischen Intensivstation verbringen missen, aus.

Andere Untersuchungen, wie zum Beispiel eine von Lemburg an 14 VLBW-
Frihgeborenen durchgefihrte Studie, widersprechen der Annahme, dass ca. 37 °C
auch fir Fruhgeborene die optimale Temperatur darstellt. Seine Arbeitsgruppe
beobachtete, dass Frihgeborene, die bei thermoneutralen Temperaturen gepflegt
werden, einen erhdhten vasomotorischen Grundtonus aufweisen, was als ein
Zeichen fur kaltebedingten Stress zu werten ist. Wenn die Korperkerntemperatur der
Frihgeborenen auf 37,5 °C - 38,5 °C erhoéht wird, lasst der Tonus nach und es treten

subjektiv weniger Probleme bei der Pflege der Kinder auf (Lemburg 1995).

Ein Blick in die vergleichende Physiologie stitzt die Hypothese, dass sich
Frihgeborene gegebenenfalls bei hoheren Korperzieltemperaturen besser
entwickeln kénnen. Studien an Brautenten (Aix Sponsa) zeigen, dass Entenkiken,
deren Eier bei warmeren Temperaturen (35 °C vs. 35,9 °C und 37,5 °C) im Inkubator
bebrutet wurden, mehr Fettgewebe ausbilden und groRere Uberlebenschancen
haben als Entenkiken, deren Eier bei niedrigeren Temperaturen bebritet wurden
(Hepp & Kennamer 2012). Sie entwickeln sich schneller und schlipfen friher.
Wahrend ihrer Embryonalperiode gelingt es ihnen, mehr Energie fir
Stoffwechselprozesse bereitzustellen und durch die kurzere Bebritungsdauer
gleichzeitig Energiekosten einzusparen (DuRant et al. 2011). Des Weiteren konnte
gezeigt werden, dass die Kuken, welche bei héheren Temperaturen bebritet werden,
eine bessere Immunantwort zeigen als Kiken, welche niedrigeren Temperaturen

ausgesetzt waren (DuRant et al. 2012).

Letztlich konnte mit Hilfe der Umfrage und einer ausfihrliche Literaturrecherche
festgestellt werden, dass solide wissenschaftliche Evidenz bezuglich der optimalen
Korperkerntemperatur fur Frihgeborene fehlt. Es ist unklar, ob Frihgeborene von
einer Korperkerntemperatur zwischen 36,5 °C und 37,5 °C, welche fir das gesunde,
reife Kind bzw. sogar fir einen Erwachsenen als normal und erstrebenswert
angesehen wird, optimal profitieren.

Es ist hinlanglich bekannt, dass zu niedrige Korpertemperaturen zu einer

entsprechenden Kaltegegenregulation fihren, welches letztendlich zu einem hdheren
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Energieverbrauch und Kapazitatenverlust fuhrt. Sollte dieser Zielbereich also zu
niedrig gewahlt werden, kdnnte die ,falsche“ Temperatur die Entwicklung des Kindes
gefahrden.

Ebenso schaden selbstverstandlich auch zu hohe Korperkerntemperaturen dem
Frihgeborenen. Allerdings beziehen sich auch hier die Studien priméar auf kurzfristige
Parameter wie zum Beispiel die Temperatur des Kindes bei Aufnahme auf die
neonatologische Intensivstation (Lyu et al. 2015). Eine umfangreiche Studie aus
Kanada aus dem Jahr 2018 zeigte sogar, dass im Gegensatz zur Hypothermie eine
Hyperthermie nach Geburt keine Auswirkungen auf das Outcome zu haben scheint
(Laptook et al. 2018).

Etwaige tierexperimentelle Studien beispielsweise an anderen Saugetieren, welche
man im Inkubator unter unterschiedlichen Temperatureinstellungen pflegen wirde,
waren hier ein Ansatz um eine wissenschaftliche Grundlage zu schaffen.

Studien an Frihgeborenen, fiur welche man Zieltemperaturen im unteren (z. B. 36,4
°C) oder oberen (z. B. 37,3 °C) Zielbereich wahlen und beispielsweise das
neurologische Outcome nach einigen Jahren vergleichen wirde, konnten hier
ebenfalls Aufschluss geben.

Fur andere neonatale Vitalparameter wie z. B. die Sauerstoffsattigung wurde im
Rahmen umfangreicher Studien untersucht, ob fir Frihgeborene dieselben
Zielbereiche wie fur reife Neugeborene gelten dirfen (Askie et al. 2009, Stenson et
al. 2013, Manja et al. 2015), wahrend dies fur einen so grundlegenden Parameter

wie die Kdrpertemperatur bisher nicht in Frage gestellt wurde.
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5 Abstract deutsch

Einleitung: Die Warmetherapie ist ein wichtiger Bestandteil der neonatalen Medizin
und Pflege. Doch obwohl es fir viele Parameter in der Neonatologie, wie
beispielsweise die Sauerstoffsattigung, verbindliche Leitlinien und
Handlungsanweisungen gibt, fehlen ebensolche fur die anzustrebende
Korperkerntemperatur sehr kleiner Fruhgeborener. Ziel der Studie war es, zu
ermitteln, welche Korperkerntemperatur in PNZ des Level 1 in Deutschland,

Osterreich und der Schweiz angestrebt werden.

Material und Methoden: Es wurde ein Online-Fragebogen an 149 PNZ versendet.
Hier wurden Fragen zu angestrebten Korperkerntemperaturen, Definition einer
Hypothermie und Hyperthermie sowie zur Durchfihrung des thermalen
Managements gestellt. Um etwaige Unterschiede bezuglich Zieltemperaturen und
Inkubatoreinstellungen in Abhangigkeit von GA und GG des Kindes zu zeigen,
wurden die Frihgeborenen in drei Kategorien (30. SSW / 1500 g; 27. SSW / 1000 g;
24. SSW / 500 g) eigenteilt.

Ergebnisse: Es konnten 87 (58 %) Antworten in die Datenauswertung
eingeschlossen werden. Es zeigte sich, dass alle befragten Zentren die
Zieltemperatur bei ca. 37,0 °C unabhangig von GA und GG des Kindes definieren.
Auch die Cut-Off-Bereiche fir eine Hypo- sowie eine Hyperthermie werden sehr
ahnlich definiert. Fir das thermale Management ist in den meisten Zentren das

Pflegepersonal verantwortlich. Alle Zentren nutzen den Inkubator zur Warmetherapie.

Diskussion: Obwohl verbindliche Leitlinien fehlen, scheint es einen
unausgesprochenen Konsens zu geben, dass 37,0 °C die anzustrebende
Korperkerntemperatur fur sehr kleine Friihgeborene ist, ahnlich wie fir altere Kinder
und Erwachsene. Dies ist ein Uberraschendes Ergebnis, wenn man bedenkt, dass
die Temperatur des ungeborenen Kindes im Mutterleib zwischen 0,5 °C und 1,0 °C
hoher als die maternale Temperatur liegt. Verbindliche Zieltemperaturen fur
Frihgeborene zu definieren und somit das thermale Management zu reevaluieren

erscheint dringend notig.
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6 Abstract english

Introduction: Thermal care is an essential task of the neonatologist’s daily routine.
However scientific evidence, as if it is well known and studied for other parameters
like oxygen saturation, on what might be the appropriate body temperature for very
low birth weight neonates is lacking. The survey was designed to assess current
body temperature targets and thermal management practices in high-level NICUs in

Germany, Austria and Switzerland.

Material and Methods: An online survey was sent to 149 NICUs containing
guestions on temperature target ranges, definition of hypo- and hyperthermia and
methods of thermal management. To detect differences depending on birth weight
and gestational age three VLBW categories (30 WOG / 1500 g; 27 WOG / 1000 g; 24
WOG /500 g) were chosen.

Results: The analysis includes 87 responses (58 %) showing that there is a uniform
target body temperature of 36,5 °C - 37,5 °C chosen for all VLBW categories. Also
the cut-off points for hypo- and hyperthermia were chosen quite similar. In the
majority of centers the nursing staff at bedside manages the thermal care. All

participating centers prefer the incubator as the heat therapy device.

Discussion: Despite the lack of scientific evidence there is a consensus that 37,0 °C
is the right temperature for all VLBW categories, as it is for older children and even
for adults. This is an unexpected finding in view of the fact that the body temperature
of the fetus in utero is known to be 0,5 °C - 1,0 °C higher than that of the mother.

Defining what is the right target body temperature for preterm babies and

reevaluating the principles of thermal care should be something to aim for.
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11 Fragebogen im Original

Sehr geehrte(r) Umfrage-Teilnehmer(in),

wir mochten Sie darauf aufmerksam machen, dass es fiir Sie zu jedem Zeitpunkt wahrend dieser Umfrage die
M@glichkeit gibt, liber den Funktionsbutton "Zurtick" am Unterrand jeder Seite, Ihre Antworten nochmals zu
Uberprifen und ggf. zu korrigieren.

Viel Vergniigen bei der Beantwortung unserer Fragen und herzlichen Dank fiir lhre Teilnahme!
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Allgemeines

1. Bitte geben Sie die Postleitzahl lhrer Klinik ein:
I |
2. Wie viele Betten hat lhre Friih- und Neugeborenen-Intensivstation?

I |

3. Welcher Berufsgruppe gehédren Sie an?

' Pflege(fach)kraft

" Pflegerische Leitung (Stationsleitung)
C  Stationsarzt
C

Arztliche Leitung (Oberarzt, Chefarzt)

4. Welche Berufsgruppe ist in Ihrer Abteilung im klinischen Alltag HAUPTSACHLICH
verantwortlich fiir das Thermomanagement bei Frilhgeborenen?

(o) Pflege(fach)kraft am Patientenbett
(" Stationsleitung Pflege
€ Stationsarzt

C Arztliche Leitung (Oberarzt, Chefarzt)

5. Wie viele Frithgeborene mit einem Geburtsgewicht < 15009 (Very Low Birth Weight,
VLBW) werden pro Jahr auf lhrer neonatologischen Intensivstation im Durchschnitt
behandelt ?

l
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Temperatur - Ziel

6. Was ist der Zielbereich fiir die Korperkerntemperatur von Friihgeborenen auf lhrer
Abteilung?

Erklarung: Hier ist es moglich, mehrere Haken pro Zeile zu setzen.

Beispiel: lhr Zielbereich fiir die Korperkerntemperatur fiir Frithgeborene der 30. SSW
liegt bei 36,5-37,5 °C. Dann setzen Sie bitte in die Zeile 30 SSW, 1500g einen Haken bei
36,5°C, 37°C und 37,5°C.

Entsprechend verfahren Sie fiir die anderen beiden Frilhgeborenen-Kategorien.

36,0°C 36,5°C 37,0°C 37,5°C 38,0°C
30 SSW, 1500g I [~ [ I I
27 SSW, 1000g r - - l_ r
24 SSW, 5009 r - - I r

7. Bei wie viel °C gemessener Korperkerntemperatur definieren Sie eine Hypothermie
und veranlassen eine MafRnahme zur Gegenregulation?
Hier ist jeweils eine Antwort pro Zeile zuléassig.

<36,0°C <36,5°C <37,0°C
30 SSW, 1500g r r r
27 SSW, 1000g - r r
24 SSW, 5009 - r -

8. Bei wie viel °C gemessener Korperkerntemperatur definieren Sie eine Hyperthermie
und veranlassen eine Manahme zur Gegenregulation? Hier ist jeweils eine Antwort
pro Zeile zulédssig.

>37,0°C >37,5°C >38,0°C
30 SSW, 1500g r r r
27 SSW, 1000g I r r
24 SSW, 500g [ I I
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Temperatur - Messung

9. Wie erfolgt auf lhrer Abteilung die Kérpertemperaturmessung der Frithgeborenen?
HAUPTSACHLICH...

C  kontinuierlich

C intermittierend
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Kontinuierliche Temperaturmessung

10. Bitte geben Sie die HAUPTSACHLICH verwendete Messmethode an

c

c
@
@

o

Rektalsonde
Hautsonde zentral Abdomen
Hautsonde zentral Ricken/Liegeflache

Hautsonde zentral und peripher = Gradientenmessung (z.B. Abdomen und FuRsohle)

Sonstiges (bitte angeben)
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IntermittierendeTemperaturmessung

11. Bitte geben Sie die HAUPTSACHLICH verwendete Messmethode an.
' Rektal per Digitalthermometer

C Axillar per Digitalthermometer

(o) Sonstiges (bitte angeben)
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Gradientenmessung (z.B. Abdomen und Fuf3sohle)

12. Was ist der Zielbereich fiir gemessene Temperatur-Gradienten von Frithgeborenen
auf lhrer Abteilung?

Erklarung: Hier ist es moglich, mehrere Haken pro Zeile zu setzen.

Beispiel: Sie definieren lhren Zielbereich fiir den Temperatur-Gradienten bei
Frithgeborenen der 30. SSW bis maximal 1,5°C. Dann setzen Sie bitte in die Zeile 30
SSW, 15009 einen Haken bei

£0,5°C,<1°Cund £1,5°C.

Entsprechend verfahren Sie fiir die anderen beiden Frilhgeborenen-Kategorien.

<05°C <1,0°C <15°C <20°C
30 SSW, 1500g r r - -
28 SSW, 1000g r r r -
24 SSW, 5009 r r - r

63



Gerate zur Warmetherapie

13. Welches Gerat wird auf lhrer Abteilung zur Temperaturregulierung von
Frithgeborenen HAUPTSACHLICH verwendet?

' Warmestrahler

' Inkubator
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Warmetherapie mittels Inkubator - Modus

14. Welcher Temperatur-Modus am Inkubator wird auf lhrer Abteilung
HAUPTSACHLICH verwendet?

C Lufttemperaturregulierung (manueller Modus)

o Hauttemperaturregulierung (Servo Control Modus)
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Warmetherapie mittels Inkubator - Lufttemperaturregulierung (manueller...

15. Was ist der Zielbereich fiir die eingestelite Lufttemperatur im Inkubator von
Frithgeborenen BEI AUFNAHME auf lhre Abteilung?

Erklarung: Hier ist es moglich, mehrere Haken pro Zeile zu setzen.

Beispiel: Ihr Zielbereich fiir die Lufttemperatur im Inkubator liegt bei Frithgeborenen der
30. SSW zwischen 35,0°C-37,0°C. Dann setzten Sie bitte lhre Haken in der Zeile 30 SSW,
15009 bei 35,0°C, 36,0°C und 37,0°C. Entsprechend verfahren Sie fiir die anderen
beiden Frithgeborenen-Kategorien.

32,0°C 33,0°C 34,0°C 35,0°C 36,0°C 37,0°C 38,0°C
30 SSW, 1500g - I - [ [ [~ I
27 SSW, 1000g r - r r - - Il
24 SSW, 5009 I [l r - - r Il

16. Was ist der Zielbereich fiir die eingestellte Luftfeuchtigkeit im Inkubator von
Frithgeborenen BEI AUFNAHME auf lhre Abteilung?

Erklarung: Hier ist es méglich, mehrere Haken pro Zeile setzen.

Beispiel: Ihr Zielbereich fiir die Luftfeuchtigkeit im Inkubator liegt bei Frithgeborenen
der 30. SSW zwischen 55-70%. Dann setzten Sie bitte lhre Haken in der Zeile 30 SSW,
15009 bei 55%, 60%, 65% und 70%. Entsprechend verfahren Sie fiir die anderen beiden
Frihgeborenen-Kategorien.

50% 55% 60% 65% 70% 75% 80%
30 SSW, 15009 I I [ [ [~ [~ [~
27 SSW, 1000g r - r - - r l_
24 SSW, 500g I I [ [~ [ [~ [~
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Warmetherapie mittels Inkubator - Hauttemperaturregulierung (Servo Con...

17. Was ist der Zielbereich fiir die Hauttemperatur von Friihgeborenen BEl AUFNAHME
auf lhre Abteilung?

Erklarung: Hier ist es moglich, mehrere Haken pro Zeile setzen.

Beispiel: lIhr Zielbereich fiir die Hauttemperatur bei Friihgeborenen der 30. SSW liegt
zwischen 35,5°C-37,0°C. Dann setzten Sie bitte lhre Haken in der Zeile 30 SSW, 15009
bei 35,5°C, 36,0°C, 36,5°C und 37,0°C.

Entsprechend verfahren Sie fiir die anderen beiden Frilhgeborenen-Kategorien.

35,0 355 36,0 36,5 37,0 37,5 38,0
30 SSW, 1500g r I - I [ I I~
27 SSW, 1000g r - r r - - Il
24 SSW, 5009 I [l r - - r Il

18. Was ist der Zielbereich fiir die eingestellte Luftfeuchtigkeit im Inkubator von
Frithgeborenen BEI AUFNAHME auf lhre Abteilung?

Erklarung: Hier ist es méglich, mehrere Haken pro Zeile setzen.

Beispiel: Ihr Zielbereich fiir die Luftfeuchtigkeit im Inkubator liegt bei Frithgeborenen
der 30. SSW zwischen 55-70%. Dann setzten Sie bitte lhre Haken in der Zeile 30 SSW,
15009 bei 55%, 60%, 65% und 70%.

Entsprechend verfahren Sie fiir die anderen beiden Frilhgeborenen-Kategorien.
50% 55% 60% 65% 70% 75% 80%

30 SSW, 1500g - [ r - - - -
27 SSW, 1000g r - r - - r l_
24 SSW, 500g r - r - [ I [
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Warmetherapie mittels Warmestrahler

19. Was ist der Zielbereich fiir die zentral gemessene Temperatur (z.B. Hauttemperatur,
Rektaltemperatur) von Frithgeborenen BEI AUFNAHME auf lhre Abteilung?

Erklarung: Hier ist es moglich, mehrere Haken pro Zeile setzen.

Beispiel: lhr Zielbereich fiir die zentral gemessene Temperatur bei Frithgeborenen der
30. SSW liegt bei 36.5°C-37,5°C. Dann setzen Sie bitte in der Zeile 30 SSW, 15009 einen
Haken bei 36,5°C, 37,0°C und 37,5°C.

Entsprechend verfahren Sie fiir die anderen beiden Frilhgeborenen-Kategorien.

35,0°C 35,5°C 36,0°C 36,5°C 37,0°C 37,5°C 38,0
30 SSW, 1500g - r I [~ [ I I
27 SSW, 1000g r - r r - - Il
24 SSW, 5009 r [l r - - r Il
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Entscheidungsgrundliagen

20. Auf welcher Grundlage werden Entscheidungen beziiglich des
Thermoregulationsmodus hauptsachlich getroffen?

C soP/ abteilungseigener Standard
(@) Empfehlung des Herstellers
(o] Empfehlung aus der wissenschaftlichen Literatur

€ Klinische Einschéatzung durch die betreuende Pflegefachkraft am Bett
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Zusatzliche warmetherapeutische MaRnahmen

21. Welche zusitzlichen warmetherapeutischen MaBnahmen (in Kombination mit den
hauptsachlich eingesetzten Geriten) benutzen Sie (Mehrfachantworten méglich)?

[ Plastikfolie auf der Erstversorgungseinheit im Kreilsaal
Erganzender Warmestrahler neben der Erstversorgungseinheit im Kreil3saal
Plastikfolie auf der offenen Einheit auf der Intensivstation

Plastikfolie im Inkubator auf der Intensivstation

[ R R

Erganzender Warmestrahler bei Manipulationen im Inkubator auf der Intensivstation

—I

Waérmestrahler auf offener Einheit

Sonstiges (bitte angeben)
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Sie haben vor dem Abschicken der Umfrage die Mdglichkeit, iber den Funktionsbutton "Zuriick" am Unterrand jeder
Seite, alle lhre Antworten nochmals zu Uberpriifen und ggf. zu korrigieren.
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Herzlichen Dank fiir Ilhre Beteiligung an unserer Umfrage!
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