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Ermutigung

Der Begrift ,, Ermutigung”
taucht im Zusammenhang mit
Kindern und Jugendlichen
immer wieder auf. Doch was
genau sich dahinter verbirgt,
scheint nicht gianzlich geklirt.
Ist es ,Mut machen®, Lob
aussprechen oder geschieht
Ermutigung durch Motivati-
on? Heinke Reuter nihert sich
dem Thema ,,Ermutigung”
iiber die Individualpsycholo-
gie Alfred Adlers.
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FOLO:

zur Uberwachungspflicht in der Neonatalphase

Die Frage, wann und in welchem Umfang ein Neugeborenes wihrend des stationi-
ren Aufenthaltes durch Fachpersonal beobachtet werden muss, beschiftigt immer
wieder die Gerichte. Roland Uphoff fasst Urteile zur Uberwachungspflicht in der
Neonatalphase iibersichtlich zusammen.
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Kinderkrankenpflege
in den Frithen Hilfen

In den vergangenen Jahren hat sich das
Aufgabengebiet der Kinderkrankenpflege
erweitert. Ein relativ junges Arbeitsfeld
sind die so genannten , Frithen Hilfen®, in
denen die speziell fortgebildeten Familien-
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-
innen eingesetzt werden.

Michaela Wingen zeigt anhand eines
Fallbeispiels, wie sich ein solcher Einsatz
gestalten ldsst.
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Arzthaftungsrechtliche Urteile
und Leitsatze zur Uberwachungspflicht
In der Neonatalphase

Roland Uphoff

ie Gerichte haben sich immer wieder

mit der Frage beschiftigt, in welchem

Umfang, in welchen Zeitabstinden
und bei welchen Sachverhalten der Frauen-
arzt, der Kinderarzt oder die Kinderkran-
xenschwester bzw. Hebamme ein Neuge-
borenes in der Neonatalphase beobachten,
controllieren miissen, um eventuell auch
intervenieren zu konnen. Die Entschei-
dungen zur Uberwachungspflicht in der
Neonatalphase haben klargestellt, dass in
der Neonatalphase im Fall einer klinischen
oder sonstigen Auffilligkeit das Neugebore-
ne unmittelbar und engmaschig tiberwacht
werden muss.
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Bereits in einer dlteren Entscheidung
hat das OLG Koblenz in einem Urteil
vom 14.03.1991 (Az. 5 U 1789/89) auf der
Grundlage eines gerichtlich veranlassten
Sachverstindigengutachtens ausgeurteilt,
dass bei einem neugeborenen Kind, das
beim Austritt aus dem Mutterleib mit Meko-
nium behaftet ist, der behandelnde Arzt mit
einer intrauterinen Mekoniumaspiration
rechnen und daher (neben oralem Absau-
gen) das Kind sorgfaltig iberwachen muss.

In dem zu entscheidenden Fall hatte das
OLG herausgestellt,dass das in vielen Kreif2-
sdlen geiibte Verfahren, ein neugeborenes
Kind auf den Bauch der Mutter zu legen,

die stindige Uberwachung des Kindes und
dessen Vitalzustandes erforderlich macht.
Das OLG hat es als schwerwiegenden Feh-
ler angesehen, wenn ein neugeborenes Kind
innerhalb der ersten 20 Minuten nach der
Geburt nicht engmaschig tiberwacht wird.
Im vom OLG Koblenz entschiedenen Fall
handelte es sich um eine Termingeburt mit
einem kindlichen Geburtsgewicht von 4.430
g. Nach Kristellerhilte und Vakuumextrakti-
on wurde das Neugeborene in Bauchlage auf
den Oberbauch der Mutter gelegt und mit ei-
nem Tuch zugedeckt. Als die Mutter duf3erte,
ihr Kind werde immer ruhiger, duferten der
behandelnde Frauenarzt und die anwesende
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Hebamme, dass sich das Neugeborene in un-
mittelbarem Kontakt mit der Mutter offen-
bar sehr wohl fiihle und sich langsam nach
dem Geburtsstress beruhige.

Kurze Zeit spiter fiel indes eine Atemun-
regelmafiigkeit beim Neugeborenen auf, die
eine sofortige Einleitung der Reanimation
durch den Frauenarzt, spiter durch den hin-
zugezogenen Kinderarzt notwendig machte.
Es ist in dem Rechtsstreit geklirt worden,
dass das Neugeborene unstreitig Mekonium
aspiriert hatte, dadurch eine Asphyxie und
infolgedessen eine Hirnschddigung erlitten
hatte,

Das OLG Koblenz hat hierzu klargestellt,
dass wahrend des sog. ,bondings“ sorgfiltig
der Vitalzustand des Neugeborenen iiber-
wacht werden muss. Nach den anerkann-
ten Grundsdtzen der Perinatologie sei es
zwingend erforderlich, die Uberwachung
eines Neugeborenen innerhalb der ersten
20 Minuten zu gewihrleisten. In der tégli-
chen klinischen Praxis sei es eben gerade
nicht selten, dass sich Neugeborene nach
primdr gutem Zustand klinisch verschlech-
tern. Dies konne und miisse gerade in den
ersten 20 Minuten sofort erkannt werden.
Die Neugeborenen diirften daher in dieser
Zeit nicht aus den Augen gelassen werden,
worunter konkret zu verstehen ist, dass der
verantwortliche Geburtshelfer und/oder
die hinzugezogene Hebamme bzw. Kinder-
krankenschwester in jeder Minute iiber die
Atemtatigkeit oder die Herzfrequenz des
Kindes informiert sein miissen.

In dem zu entscheidenden Sachverhalt
hatte das OLG betont, dass anscheinend der
verklagte Frauenarzt bzw. die mitverklagte
Hebamme es nicht fiir nétig erachtet haben,
das Neugeborene wihrend des bondings
aufzudecken und den Vitalzustand zu prii-
ten. Mit dem gerichtlich beauftragten Sach-
verstindigen hat das OLG weiter festgestellt,
dass insbesondere beim bonding, wenn das
Kind abgedeckt auf dem Bauch der Mutter
liege, eine stindige Beobachtung des Kindes
sichergestellt sein muss. Eine Verinderung
des Zustandes miisse erkannt werden kén-
nen, um darauf reagieren zu kénnen. Ent-
weder miisse der Geburtshelfer selbst oder
die Hebamme oder eine andere Person das
Kind aufdecken und kontrollieren.

Die Hdufigkeit, mit der sich der Geburts-
helfer bzw. das édrztliche/nichtirztliche Per-
sonal vergewissern miisse, hingt dabei von
der jeweiligen Situation ab. Das OLG fiihrt
aus, dass beispielsweise in den Fillen, in
denen das Kind auf dem Bauch der Mutter
liege und laut schreie, dies ein Anzeichen
dafiir sei, dass eine weitere Kontrolle zu-
néachst nicht erfolgen miisse. Fehle jedoch
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ein solches eindeutiges Zeichen, miisse sich
der Geburtshelfer bzw. das nichtirztliche
Personal im Abstand von wenigen Minuten
iber den Zustand des Kindes vergewissern
und auf Verdnderungen achten.

Ausgehend von dieser Entscheidung des
OLG Koblenz hat das OLG Koln in einer
weiteren Entscheidung vom 22.04.1996 (Az.
5U 208/95) dabei eingeschrinkt,dass in den
Fillen, in denen ein Kind ,,lebensfrisch“ zur
Welt kommt, nach der Geburt zumindest in
der zweiten Stunde nach der Geburt nicht
stindig durch das drztliche bzw. nichtirzt-
liche Klinikpersonal {iberwacht werden
misse. Es geniige, wenn in Zeitabstinden
von 10-15 Minuten geschaut wird, ob das
Kind weiter stabil sei. Eine stindige Uber-
wachung sei zu diesem Zeitpunkt bei einem
derartig stabilen und lebensfrischen Kind
nicht erforderlich.

Dies ist auch in einer weiteren Ent-
scheidung des OLG Miinchen (Urteil vom
11.10.2001, Az. 1 U 5651/00) klargestellt
worden. Bei der Kontrolle von Neugebo-
renen gabe es keine Pflicht zur stindigen
Uberwachung. Das irztliche bzw. nichtirzt-
liche Personal habe keine Verpflichtung, ge-
sunde Neugeborene stindig zu iiberwachen.

Bei dem vom OLG Miinchen zu ent-
scheidenden Fall war das Neugeborene bis
auf gelegentliches Spucken nicht auffillig.
Am Tag nach der Geburt verliefd die zustin-
dige Kinderkrankenschwester fiir 15-20 Mi-
nuten den Raum, in dem das Neugeborene
lag, um andere Sduglinge zu versorgen. Als
die Kinderkrankenschwester zuriickkehrte,
atmete der kleine Junge nicht mehr. Der
Atemstillstand hatte eine schwere Cerebral-
parese beim Jungen zur Folge.

Das OLG Miinchen hat auch mithilfe
eines gerichtlich bestellten Sachverstindi-
gen festgestellt, dass es sich bei dem klei-
nen Jungen um ein dem dufleren Anschein
nach gesundes Baby gehandelt habe. Selbst
das gelegentliche Spucken oder Schleimen
eines Neugeborenen verpflichte dabei das
arztliche oder nichtérztliche Personal nicht
zu einer stindigen Uberwachung. Entferne
sich daher die zustindige Kinderkranken-
schwester fiir 20 Minuten aus dem Siug-
lingszimmer, sei dies nicht fehlerhaft.

Im Ergebnis kann daher zusammenge-
fasst werden, dass immer dann, wenn kli-
nische oder sonstige Auffilligkeiten beim
Neugeborenen unmittelbar nach der Geburt
oder spiter vorliegen, die Uberwachungs-
intervalle und Uberwachungsmafinahmen
enger und intensiver werden midissen.

Speziell die Atemtitigkeit, die Herzfre-
quenz und die sonstige klinische Situation
miissen ganz besonders in den ersten 20

Minuten kontinuierlich und danach in
Abhingigkeit vom Zustand des Kindes in
regelmidfligen Zeitabstinden kontrolliert
werden.

Auch die Empfehlung der Deutschen
Gesellschaft fir Gyndkologie und Geburts-
hilfe zusammen mit der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin
(www.awmf.de) formuliert fiir die Betreu-
ung von gesunden, reifen Neugeborenen
in der Geburtsklinik, dass in den Fillen, in
denen das Neugeborene bei der Erstunter-
suchung keine zufriedenstellende Adaption
zeigt, zur weiteren Untersuchung ein neo-
natologisch erfahrener Kinderarzt hinzu-
zuziehen ist. Ferner fithrt diese Empfeh-
lung aus, dass die Kinderkrankenschwester
oder Hebamme iiber Hautkolorit, Atmung,
Lebhaftigkeit, Trinkverhalten sowie Meko-
nium- und Urinausscheidung auch beim
rooming-in informiert sein miissen. Bei
der Versorgung sind diese oben genannten
Parameter mindestens einmal pro 6-8 Stun-
denschicht zu erfassen und zu dokumentie-
ren. Bei Auffilligkeiten ist der Kinderarzt
umgehend hinzuzuziehen. Beim Auftreten
von Risikofaktoren oder Symptomen fiir
neonatale Storungen ist ein in der Neuge-
borenenversorgung erfahrener Kinderarzt
zu informieren.

Das Zitat des Neuropédiaters Prof. E. J.
Schulte, ehem. Direktor der Universitits-
kinderklinik Hamburg-Eppendorf, in der
Zeitschrift ,,Der Gyndkologe® 1997, S. 7, 8
gilt auch heute:

,Geburtsassoziierte persistierende
Hirnschaden treten besonders bei
solchen Kindern auf, die perinatal oder
auch in der frihen Postnatalperiode
eine Depression vitaler Parameter
und/oder eine Azidose aufgewiesen
haben. Deshalb ist eine sorgfaltige
und qualifizierte Uberwachung solcher
Neugeborenen auch langere Zeit nach
der Geburt notwendig.”

Es gilt also nach wie vor, dass bei Auf-
falligkeiten sofort und suffizient gehandelt
werden muss. C.:
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