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Die Entwicklung der orale
Nahrungsaufnahme bei Fruhgebore

Die richtige Unterstutzung von Frihgeborenen bei der
Nahrungsaufnahme ist eine Herausforderung. In diesem
Research Review werden die wissenschaftlichen Belege
behandelt, die den Methoden und Verfahren zur
erfolgreichen Ernahrung mit Muttermilch sowie dem
Stillen nach der Entlassung aus der neonatologischen
Intensivstation zugrunde liegen.
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Seit mehr als 50 Jahren verfolgt Medela ein Ziel: die Gesundheit von Mutter und Kind
durch die lebensspendenden Vorteile der Muttermilch zu férdern. In dieser Zeit hat sich
das Unternehmen darauf konzentriert, die BedUrfnisse der Mutter und das Verhalten
von Sauglingen zu verstehen. Die Gesundheit der Mutter und ihrer S&uglinge wéhrend
der wertvollen Stillzeit steht im Mittelpunkt aller Aktivitdten von Medela. Auch in Zukunft
wird Medela die explorative Forschung im Bereich Muttermilch und Stillen unterstitzen
und die gewonnenen Erkenntnisse in innovativen Stillldsungen umsetzen.

Durch neue Entdeckungen im Zusammenhang mit den Inhaltsstoffen der Muttermilch,
der Anatomie der laktierenden Brust und dem Saugverhalten des Kindes an der Brust hat
Medela eine Reihe von Lésungen entwickelt, die neonatologische Intensivstationen dabei
unterstltzen, die Versorgung mit Muttermilch sicherzustellen und das Stillen zu férdern.

Medela ist sich der Schwierigkeiten bewusst, die die Versorgung mit Muttermilch auf
neonatologischen Intensivstationen mit sich bringt. Die Mutter muss ausreichend Milch
produzieren, wahrend das Kind diese Milch auch aufnehmen muss. Ausserdem gilt

es, hygienische und logistische Herausforderungen zu meistern. Mit dem von Medela
angebotenen Produktportfolio sollen die Produktion von Muttermilch und die Erndhrung
mit dieser geférdert werden. Alle Sauglinge sollen zudem die nétige Unterstitzung
erhalten, um so frih wie mdglich von der Mutter gestillt werden zu kénnen.

Medela ist bestrebt, die neuesten evidenzbasierten Forschungserkenntnisse
bereitzustellen, um das Stillen und den Einsatz von Muttermilch auf neonatologischen
Intensivstationen zu unterstitzen. Das Ziel unserer innovativen, forschungsbasierten
Produkte in Kombination mit dem Lehrmaterial ist die Loésung der Probleme, die sich im
Zuge der Versorgung mit Muttermilch auf neonatologischen Intensivstationen ergeben.

Wissenschaftliche Forschung

Mit Medelas Anspruch einer Uberragenden wissenschaftlichen Forschung gelang es dem
Unternehmen, modernste Milchpumpentechnologien und Produkte fUr die Fltterung von
Muttermilch zu entwickeln. Medela arbeitet mit erfahrenem medizinischen Fachpersonal
zusammen und bemUiht sich um die Zusammenarbeit mit Universitéaten, Krankenhausern
und Forschungseinrichtungen auf der ganzen Welt.

Produkte

Muttern beim Abpumpen von Muttermilch zu helfen, ist Medelas Kernkompetenz.

Dies beinhaltet das sichere und hygienische Auffangen der Muttermilch in BPA-freien
Behéltern. Einfache Lésungen fUr das Beschriften, Aufbewahren, Transportieren, Warmen
und Auftauen — all das tragt zu einem sicheren Umgang mit kostbarer Muttermilch bei.
Damit die Muttermilch beim Kind ankommt, hat Medela eine Reihe innovativer Produkte
fur verschiedene Stillsituationen entwickelt.

Wissenstransfer

Bei Medela greifen Forschung und Wissenstransfer eng ineinander. Medela bringt
Arzte und Trainer in einer Weise zusammen, die die berufliche Weiterentwicklung, den
Wissensaustausch und die Interaktion in der wissenschaftlichen Gemeinschaft fordert.

Um verflgbare Ldsungen sowie deren Funktionalitdt und Wechselwirkungen in den
Kontext der Krankenhausablaufe und der evidenzbasierten Entscheidungsfindung zu
ricken, hat Medela eine Reihe von Research Reviews erstellt. Die Reviews stehen fur
Ablaufe auf neonatologischen Intensivstationen zur Verflgung, bei denen die Muttermilch
und das Stillen eine bedeutende Rolle spielen. Sie behandeln die Entwicklung der
Nahrungsaufnahme des Friihgeborenen sowie die Logistik und Infektionskontrolle

der Muttermilch.



Die Entwicklung der oralen Nahrungsaufnahme
bel Fruhgeborenen

Abstract

Stillen ist das oberste Ziel von Mutter und Frihgeborenem. Frihgeburten sorgen jedoch flr besondere Herausforderungen, die das Stillen

zu Beginn schwierig gestalten. Die Entwicklung Frihgeborener hin zum Stillen wird oftmals durch neurologische oder gastrointestinale
Unreife und Begleiterkrankungen (Komorbiditaten) erschwert. Weiterhin kénnen Mutter bei der Initiierung, dem Aufbau und und der
Aufrechterhaltung der Laktation wahrend dieser frihen Entwicklungsphase der Brust mit vielerlei Problemen konfrontiert werden. In
diesem Review werden evidenzbasierte Methoden und Verfahren behandelt, welche die Entwicklung des Stillens auf neonatologischen
Intensivstationen unterstitzen, sowie auch solche, die es Muttern ermdéglichen, ihrem Friihgeborenen eine adaquate Milchmenge
bereitzustellen. Auch in Zukunft muss Forschung zum Stillen auf neonatologischen Intensivstationen betrieben werden, um Mutter und
Kinder dabei zu unterstitzen, diese friihe Herausforderung bei der Erndhrung zu meistern.
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Einleitung

Die Bedeutung des Stillens ist weltweit unbestritten und spiegelt sich in der

Empfehlung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wider, Kinder in den ersten sechs
Lebensmonaten nur durch Stillen zu erndhren (Tabelle 1). ' Der Nutzen des Stillens geht
jedoch Uber die ernahrungsphysiologischen Vorteile hinaus; ? Stillen schiitzt das Kind vor
Infektionen, reguliert und verbessert die physiologischen Systeme von Mutter und Kind
und erleichtert die Entwicklung der Mutter-Kind-Bindung. ® Bei der Geburt wird Uber ein
frlhes Saugen eine erste Bindung aufgebaut und die Mutter kann ihren Saugling mit
Kolostrum versorgen. “ In den ersten Wochen nach der Geburt steigert sich die von der
Mutter produzierte Milch-menge, wodurch das optimale Wachstum und die bestmégliche
Entwicklung ihres Kindes sichergestellt werden. Die Situation bei Frihgeburten ist

eine andere. Die notwendige Entwicklung, die normalerweise erst spat wahrend der
Schwangerschaft stattfindet, wird bei Frihgeburten unterbrochen und muss entsprechend
im postnatalen Umfeld beschleunigt werden. Bei der Geburt werden Mutter und Kind
haufig sofort getrennt, was die Situation zu einer besonderen Herausforderung macht,
insbesondere hinsichtlich des Stillens und der Ernédhrung mit Muttermilch.

Fur die Mutter kann die Initiierung und Aufrechterhaltung der Laktation in einem friihen
Entwicklungsstadium schwierig sein; fur das Frihgeborene wiederum kdénnen die

orale Nahrungsaufnahme und das Stillen zu einem friihen Zeitpunkt in der Entwicklung
gleichermassen problematisch sein. Da die Versorgung mit Muttermilch in den ersten
Lebensmonaten nach einer Frihgeburt besonders wichtig ist ®, bendtigen Mutter wie Kind
Unterstlitzung, um diese anfanglichen Schwierigkeiten in den Griff zu bekommen.

Dieser Review zielt darauf ab, Arzten und Fachpersonen auf neonatologischen Intensiv-
stationen ein tiefgreifendes Verstandnis fur die Vorteile und fur die Physiologie des
Stillens bei friih- und termingeborenen Sauglingen zu vermitteln. Weiterhin werden

die Herausforderungen behandelt, mit denen Frihgeborene und deren Mutter

beim Stillen und der Ernéghrung mit Muttermilch konfrontiert werden. Gleiches gilt

fur die evidenzbasierten Methoden und Verfahren, die erforderlich sind, um diese
Herausforderungen zu meistern. Das (ibergeordnete Ziel ist, Arzten und Fachpersonen
auf neonatologischen Intensivstationen Mittel zur Verfligung zu stellen, um die Erndhrung
mit Muttermilch bestmdglich umzusetzen und das Stillen so frih wie mdéglich zu

férdern. Hierzu bietet dieser Review einen umfassenden Uberblick (iber die komplette
Thematik der Ernghrung von Sauglingen und des Stillens — von der Optimierung von
Abpumpprotokollen fur Mutter, die auf das Abpumpen von Muttermilch angewiesen sind,
bis hin zur frihen Erndhrung und zum Stillen von Frihgeborenen.

Tabelle 1 — Nach den Definitionen zur Ernahrung der Weltgesundheitsorganisation

Ernahrungsmethode Erfordert die Versorgung des Sauglings durch
Ausschliessliches Stillen  Muttermilch (einschliesslich abgepumpte Muttermilch
oder Milch, die von einer Spenderin stammit) als einzige
Nahrungsquelle
Ubervviegendes Stillen Muttermilch (einschliesslich abgepumpte Muttermilch
oder Milch, die von einer Spenderin stammt) als
Uberwiegende Nahrungsquelle
Erganzendes Stillen Muttermilch (einschliesslich abgepumpte Muttermilch
oder Milch, die von einer Spenderin stammt) in Kombination
mit fester und halbfester Nahrung
Stillen Muttermilch (einschliesslich abgepumpte Muttermilch
oder Milch, die von einer Spenderin stammt)
Flaschenfiitterung Jede Flussigkeit (einschliesslich Muttermilch) oder halbfeste
Nahrung aus einer Flasche mit Sauger
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Die Vorteile des Stillens bei termingeborenen Kindern und Friihgeborenen wurden
umfangreich dokumentiert. Die Zusammensetzung der Milch schitzt das Kind

vor Infektionen, sorgt flr optimales Wachstum sowie eine bestmdgliche Entwicklung
und wirkt sich langfristig positiv auf die Gesundheit von Mutter und Kind aus. Dieser
Schutz ist insbesondere fir Frihgeborene wichtig.

Erndhrung und Schutz

Als einzige Nahrungsquelle fur termingeborene Kinder bietet Muttermilch die optimale
Nahrstoffversorgung (Fett, Laktose, Proteine und Makronahrstoffe) fur das Wachstum
und die Entwicklung sowie vollstandigen Schutz (biochemische und zelluléare
Komponenten) vor Infektionen. Die Milch fur Frihgeborene unterscheidet sich von der
Muttermilch fur termingeborene Kinder dahingehend, dass sie einen héheren
Energiegehalt hat und mehr Lipide, Proteine, Stickstoff, Immunoglobuline,
entziindungshemmende Stoffe sowie einige Mineralstoffe und Vitamine enthalt. 6-¢
Unabhangig vom Zeitpunkt der Laktation bietet Muttermilch wichtige Schutz- und
Entwicklungsvorteile fur Frihgeborene. "8

Sauglinge, die Muttermilch erhalten, sind wesentlich besser ernéhrt, leiden weniger an
Infektionen und chronischen Erkrankungen, verfligen Uber eine grdssere gastrointestinale
Reife und haben eine bessere neurologische Entwicklung als Kinder, die kinstliche
Sauglingsnahrung bekommen. 78 Insbesondere Friihgeborene, die mit Muttermilch
erndhrt werden, haben ein geringeres Risiko einer nekrotisierenden Enterokolitis (NEC),
einer enteralen Nahrungsintoleranz, einer chronischen Lungenerkrankung, einer
Frihgeborenen-Retinopathie, sowie von Entwicklungsverzdgerungen des Nervensystems
und erneuten Hospitalisierungen. °'¢ Stillen ist aus verschiedenen Griinden auch fir die
Entwicklung vorteilhaft; so wird bei termingeborenen Kindern das Stillen mit einer
besseren Entwicklung des Nervensystems und der Verhaltensweisen sowie mit weniger
Infektionen und einem geringeren Risiko von Ubergewicht und Diabetes mellitus Typ 2

im Erwachsenenalter in Verbindung gebracht. 210 17-2" Aus diesem Grund wird Muttermilch
fur alle Frihgeborenen empfohlen. 22

Trotz ihrer Vorzige kann die Nahrstoffzusammensetzung von Muttermilch den hohen
Nahrstoffbedarf fir das Wachstum des Frihgeborenen nicht vollstandig abdecken. Dies
gilt insbesondere flr Sauglinge mit einem sehr niedrigen Geburtsgewicht (< 1500g). 7 1®
Muttermilch muss durch Proteine, Nahrstoffe, Vitamine und Mineralstoffe erganzt werden,
um ein optimales Wachstum und die bestmogliche Entwicklung des Friihgeborenen
sicherzustellen, ohne dabei auf die Vorteile der Muttermilch zu verzichten. 2

Regulierung und Verbesserung der
physiologischen Systeme

Die Versorgung mit Muttermilch durch Stillen sorgt fir eine wichtige Regulierung und
Verbesserung der Mutter-Kind-Beziehung. Das Prinzip des Stillens hat sich entwickelt,

um die Regulierung der physiologischen Systeme von Mutter und Kind zu verbessern und
das Uberleben des Sauglings in schwierigen Rahmenbedingungen sicherzustellen. 3

Ein enger Korperkontakt zwischen Mutter und Kind wahrend der Frihphase nach der
Geburt reguliert und optimiert die Kérpertemperatur des Neugeborenen, seine Atmung
sowie dessen Saure-Basen-Haushalt. 3 Ausserdem hat der Kdrperkontakt eine
beruhigende Wirkung auf das Kind. 2* Wahrend des Stillens fihrt der enge Kérperkontakt
auch dazu, dass sich die Stillzeit verlangert. Ausserdem kann er dazu beitragen, dass sich



der Magen-Darm-Trakt der Mutter an den erhdhten Energiebedarf wahrend der Stillzeit
anpasst und entsprechend reagiert. 2 Stillen erhoht die Aufmerksamkeit der Mutter fiir die
Bedurfnisse ihres Kindes. 2* Weiterhin beschleunigt das Stillen die Rickbildung der
Gebarmutter nach der Geburt, senkt das Risiko von Blutungen, unterstitzt die Mutter
beim Zurlckerlangen ihres Gewichts vor der Schwangerschaft und verringert das Risiko,
an Eierstock- und Brustkrebs zu erkranken. 2 Stillen senkt zudem das Risiko einer akuten
Mittelohrentziindung signifikant '° und fordert eine normale orofaziale Entwicklung des
Kindes ?°, einschliesslich einer verbesserten Dentition, perioralen Muskelaktivitat sowie
Aktivitat des Musculus masseter 27 und eines verbesserten palatinalen Wachstums 28,
Stillen starkt insbesondere die Bindung zwischen Mutter und Kind. Hautkontakt und
Stimulation der Brustwarze durch BerUhrungen, einschliesslich Saugen, fuhren zu einer
Ausschttung von Oxytocin, einer entscheidenden Komponente des Milchspendereflexes
(Abbildung 1), was zu einer Bindung zwischen Mutter und Kind fuhrt. 4 Die Ausschittung
von Oxytocin erhéht den Blutfluss zur Brust sowie zur Brustwarzengegend der Mutter,
wodurch sich die Hauttemperatur erhdht und ein warmes ,Wohlfuhlumfeld“ flr den
Saugling geschaffen wird. 4 Stillen wirkt auch langfristig gegen Stress; bei jedem Stillen
sinken der Blutdruck und die Cortisolwerte der Mutter. 2% % Ausserdem steigen die
Cortisolwerte von stillenden Muttern bei korperlichem Stress nicht so stark wie bei
Muttern, die ihre Kinder mit der Flasche futtern. 3' Stillende Mdtter sind tendenziell eher
ruhiger und mehr am gesellschaftlichen Leben beteiligt als Frauen in der gleichen
Altersgruppe, die nicht stillen oder schwanger sind. 2° 2° Tatsachlich verbringen Mtter,
die sofort nach der Geburt direkten Hautkontakt mit ihrem Neugeborenen haben,

mehr Zeit mit ihren Kindern, interagieren wahrend des Stillens mehr mit ihnen 24 und stillen
ihre Kinder langer 2. Obwohl sich dieses Szenario von der Situation von Muttern von
Frihgeborenen aufgrund der korperlichen Trennung und anderer medizinischer Umstande
unterscheidet, wird Hautkontakt dennoch mit einer erhéhten Milchproduktion und einer
friheren Initiierung der Laktation sowie einer besseren korperlichen Verfassung von
Frihgeborenen in Verbindung gebracht. 33-%¢

{ Neuro- Oxytocin- Blutkreislauf
hypophyse Ausschittung der Mutter

Hypothalamus

Rezeptor-
bindung

Gehirnstamm

Kontraktion der
Myoepithelzellen

Reiz Milchspende

_/

Abbildung 1 — Milchspendereflex

Als Reaktion auf einen Reiz wird von der Neurohypophyse Oxytocin in den Blutkreislauf der Mutter ausge-
schuttet. Oxytocin bindet sich an die Rezeptoren der Myoepithelzellen um die Alveolen. Diese Zellen ziehen
sich zusammen und drlicken so die Milch aus den Alveolen in die Milchgénge in Richtung der Brustwarze.
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Stillen ist ein komplexer Vorgang, der einen Reife- und Lernprozess sowie eine
Konditionierung der Mutter und des Sauglings erfordert. Um erfolgreich an der Brust der
Mutter zu saugen, muss ein Kind physisch und neurologisch dazu in der Lage sein,
Saugen, Schlucken und Atmen wahrend dem Stillvorgang zu koordinieren.

Zungenbewegungen und Vakuum

Bei jedem Stillvorgang wird durch Ausschuttung von Oxytocin aus der Neurohypophyse
der Milchspendereflex ausgeldst, was zu einem zeitlich begrenzten Milchfluss an den
Saugling fuhrt. 4 Ein Stillvorgang besteht somit aus Phasen des nutritiven Saugens (NS),
in der die Milchmengen schwanken und aus Phasen des non-nutritiven Saugens (NNS),
ohne Milchfluss mit gelegentlichem Schlucken von Speichel. Nicht-nutritives Saugen
findet normalerweise am Anfang des Stillvorgangs statt und fordert vermutlich den
Milchfluss, ¥ allerdings wurde es auch schon wahrend und am Ende eines Stillvorgangs
beobachtet. 4041

Zungenbewegungen sind fur das Stillen von grésster Wichtigkeit; dadurch muss

die Milch aus der Brust gesaugt und diese sicher zum Rachen befordert werden,
bevor sie geschluckt wird. Bei Féten ab einem Gestationsalter von 14 Wochen wurden
im Uterus Zungenbewegungen festgestellt, wobei diese ab einem Gestationsalter

von 28 Wochen gleichmassig und ausgereift waren. 42 Mit synchronisierten Ultraschall-
und Vakuummessungen wahrend des Stillens wurde die Bedeutung ausgereifter
Zungenbewegungen und der Erzeugung eines Vakuums zur Entleerung der Brust beim
Stillvorgang aufgezeigt. #'- 434

Ab dem dritten Tag nach der Geburt wurden bei termingeborenen S&uglingen
gleichmassige Zungenbewegungen bei der Entleerung der Brust festgestellt (NS). #'

Der Séugling liegt an der Brust an, indem er ein Basisvakuum erzeugt (Mittelwert:

—64 mmHg), das die Brustwarze in die Lange zieht und sie innerhalb von 5 bis 7 mm vor
dem Ubergang zwischen hartem und weichem Gaumen platziert. An dieser Stelle driickt
die Zunge die Brustwarze gleichmassig zusammen und der hintere Teil der Zunge berUhrt
den harten Gaumen. Wahrend die Zunge in dieser Position ist, fliesst keine Milch.

Senkt sich die Zunge vom harten Gaumen ab, vergrossert sich die Brustwarze und nahert
sich dem Ubergang zwischen hartem und weichem Gaumen. Wahrend sich die Zunge
absenkt, erhoht sich das Vakuum und die Milch fliesst aus der Brustwarze in die
Mundhdhle. Erreicht die Zunge ihren tiefsten Punkt, wird das maximale Vakuum erzeugt
(Mittelwert maximales Vakuum: —145 mmHg). Bewegt sich die Zunge nach oben, wird die
Brustwarze wieder gleichméssig zusammengedrickt. Das Vakuum erreicht wieder das
Basisniveau und die Milch wird von der Mundhdhle unter dem weichen Gaumen in den
Rachenbereich befordert, wo sie geschluckt wird (Abbildung 2). 4

Beim nicht-nutritiven Saugen &hneln die Zungenbewegungen eines termingeborenen
Sauglings den Bewegungen beim nutritiven Saugen. Wéahrend sich die Zunge absenkt,
erhéht sich das Vakuum, die Brustwarze vergréssert sich weniger als beim nutritiven
Saugen und bewegt sich naher zum Ubergang zwischen hartem und weichem Gaumen.
Erreicht die Zunge ihren absolut tiefsten Punkt, fliesst keine Milch und die Grosse der
Mundhdhle ist geringer. Die Zunge bewegt sich &hnlich wie beim nutritiven Saugen wieder
zurlick zum harten Gaumen. Beim nicht-nutritiven Saugen ist die Saugrate signifikant
hoher als beim Transfer der Milch (NS). 343

Bei Frihgeborenen sind — im Gegensatz zu termingeborenen Kindern — wahrend des
Stillens keine gleichmassigen Muster von Zungenbewegungen bzw. Vakuum festzustellen.
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| Die Zunge ist in der oberen
Position

| Die Brustwarze wird durch das
intraorale Vakuum und die Zunge
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| Die Zunge ,quetscht” die Basis der
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Abbildung 2 — Der Saugzyklus *
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Stattdessen sind Frihgeborene, die in einem Gestationsalter vor der 30. Woche geboren
wurden, darauf angewiesen, bei Verwendung eines herkdmmlichen Saugers die Milch
primar durch Druck zu entnehmen. Zuerst Uben diese Sduglinge unkoordiniert Druck aus,
ohne ein Vakuum zu erzeugen. Mit zunehmendem Alter und mehr Erfahrung erzeugen
jedoch auch sie ein Vakuum und Uben bei der Milchentnahme weniger Druck aus.
Wéhrend sich das von ihnen erzeugte Vakuum dem von termingeborenen Kindern
annahert, werden diese Friihgeborenen beim Saugen effizienter und effektiver, da sie ihre
Saugphasen langer gestalten und ihre Milchtransferrate pro Minute (ml/min) sowie die
Geschwindigkeit bei der Flaschenfltterung erhéhen kdnnen. #6

Bei Friihgeborenen in einem Gestationsalter von 32-36 Wochen hat sich ebenfalls
gezeigt, dass sie lediglich schwache Vakuen erzeugen und dabei nur unregelmassig
Saugen, im Schnitt 2-3-mal pro Sekunde. 47 % Mit zunehmendem Alter erzeugen diese
Kinder starkere Vakuen, verldngern die Dauer der Saugbewegungen und erhéhen die
Milchtransferrate. “¢ Obwohl es nur eine begrenzte Anzahl an Studien Uber Stillen bei
Frihgeborenen gibt, gilt es als klinisch erwiesen, dass sie Schwierigkeiten haben,
dauerhaft an der Brust anzulegen, dass sie schwache Vakuen erzeugen sowie dass sie
ungleichméssig verteilte und kurze Saugphasen haben und oftmals an der Brust
einschlafen. *°-%° Frilhgeborene werden entsprechend haufig unter Zuhilfenahme eines
Brusthiutchens gestillt, das dem Kind dabei hilft, dauerhaft richtig an der Brust
anzulegen ®', wodurch aber die Ergebnisse des direkten Saugens an der Brust bei
Frihgeborenen unklar sind.

Frihgeborene fuhren auch nicht-nutritives Saugen durch; dabei saugen sie Ublicherweise
an einem Schnuller oder Finger. Dies wird eng mit einer friiheren Erlangung der Fahigkeit
zur oralen Nahrungsaufnahme in Verbindung gebracht. 2 Einer Fallstudie mit
Frihgeborenen zufolge unterscheiden sich die Zungenbewegungen wéhrend nicht-
nutritiven Saugens an einem Schnuller von denen beim nutritiven Saugen an einer
Flasche. Wahrend des nutritiven Saugens bewegten sich der vordere und der hintere Teil
der Zunge mehr als beim nicht-nutritiven Saugen. % Zuklnftige Forschungsarbeiten zur
Klarung des Mechanismus, bei dem nicht-nutritives Saugen Frihgeborenen dabei hilft,
die Fahigkeit zur oralen Nahrungsaufnahme friher zu erlangen, k&nnten sich fur die
Entwicklung von nicht-nutritiven Saugtrainingstbungen fir diese Kinder als vorteilhaft
erweisen.
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Saug-Schluck-Atem-Koordination

Damit der Stillvorgang erfolgreich verlauft, muss der S&ugling nicht nur die Brust
entleeren, sondern auch das Schlucken und Atmen koordinieren, um die Milch sicher aus
seiner Mundhodhle in das Verdauungssystem zu befordern, wobei eine hohe
kardiopulmonale Stabilitdt gewahrleistet werden muss. * Beim Stillvorgang kénnen
termingeborene Kinder gleichzeitig saugen und schlucken. Allerdings mussen sie flr den
Schluckvorgang kurz (ca. 0,5 Sekunden lang) die Atmung unterbrechen. 545 Im Vergleich
zum nicht-nutritiven Saugen ist die Atemfrequenz beim Trinkvorgang wéahrend des
nutritiven Saugens niedriger (40-65 Atemzlge pro Minute). Die Herzfrequenz ist héher
(140-160 Schlage pro Minute), wahrend die Sauerstoffsattigung unverandert bleibt

(99 %). All dies beweist die ausgezeichnete Koordinationsfahigkeit des Sauglings. “°

Termingeborene, gestillte Sauglinge kénnen ihre Saug-Schluck-Atem-Koordination an die
sich schnell verandernden Milchflussraten bei der Milchspende anpassen. “° Sie missen
ihre Atmung kurz unterbrechen, um zu schlucken, und kénnen dies sowohl beim Ein- als
auch beim Ausatmen. 568 Sie k&nnen bei starkem Milchfluss schnell ihre Saugphasen
verlangern “° und auch das Saug-Schluck-Atem-Verhaltnis wahrend Phasen des nutritiven
und des nicht-nutritiven Saugens verandern. Beispielsweise haben friihere Studien
allgemein zwar darauf hingedeutet, dass eine Abfolge von 1:1:1 optimal ist, d. h., dass bei
jeder Saugbewegung auch einmal geschluckt und geatmet wird, aber inzwischen wurde
festgestellt, dass dieses Verhaltnis von 1:1:1 nur selten auftritt. Tatsachlich schwankt
dieses Verhaltnis wahrend des Milchflusses zwischen 2:1:1 und 3:1:1 % und kann auch
12:1:4 0 erreichen (Abbildung 3). Diese Schwankungen im Verhaltnis, die sich beim Stillen
ergeben, lassen sich hdchstwahrscheinlich mit den Schwankungen des Milchflusses
erklaren, die wahrend und zwischen den Milchspenden auftreten. 4°

Im Gegenzug haben Frihgeborene vor der 34. Woche nach der Geburt aufgrund von
neurologischer Unreife und anderer medizinischer Umstande haufig Schwierigkeiten
damit, den Saug-Schluck-Atem-Reflex zu koordinieren. € Bei Sduglingen mit
Erkrankungen der Atemwege, wie dem Atemnotsyndrom (Respiratory Distress Syndrome,
RDS) oder chronischen Lungenerkrankungen, die eine Sauerstoffversorgung erfordern ',
sind die Saugvakuen weniger stark, die Saughaufigkeit ist geringer und die Saugphasen
bei der Flaschenfitterung sind kirzer. 47-62.63

Frihgeborene, die ab einem postmenstruellen Alter von 32 Wochen beobachtet wurden,
schluckten zu Beginn der Flaschenfutterung wahrend verlangerter Atempausen (Apnoen).
Sobald sie auf ein postmenstruelles Alter von 36 Wochen zugingen, senkten sie
tendenziell den Anteil an apnoischen Schluckbewegungen und schluckten mehr beim
Beginn der Einatmung bzw. dem Ende der Ausatmung, wenn der Luftstrom nur minimal
ist. 464 Dies wurde bei Friihgeborenen, die gestillt werden, noch nicht untersucht. Ebenso
wurde friher ein Saug-Schluck-Atem-Verhaltnis von 1:1:1 oder 2:2:1 als optimal und
guter Indikator fUr eine fortgeschrittene Koordination bei der Flaschenfltterung erachtet. 46
Da diese Verhéltnisse beim Stillen nicht festgestellt wurden, kann nicht davon
ausgegangen werden, dass sie sich generell auf Frihgeborene anwenden lassen, die von
der Mutter gestillt werden.
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Abbildung 3 - Beispiel fur eine synchronisierte Aufzeichnung eines Saug-Schluck-Atem-Musters “°

Entwicklung des Nervensystems

Wahrend der mittleren und spéateren Gestationsphase und im ersten Jahr nach der Geburt
durchlaufen die Leitungsbahnen des Gehirns und des Hirnstamms, die an der oralen
Motorik, d. h., Schlucken % und Atmen  beteiligt sind, ein entscheidendes Entwicklungs-
stadium. Die Myelinisierung des Hirnstamms tritt erst in einem Gestationsalter von

18-24 Wochen auf. In einem Gestationsalter von 20-24 Wochen myelinisieren die Wurzeln
der Hirnnerven und die intramedullaren Wurzeln der Hirnnerven zur oralen Motorik,

was durch die Kiefer- und Zungenbewegungen im Uterus bestatigt wird. “2 Eine rasche
Entwicklung des Gehirngewebes und der Hohepunkt der Synaptogenese der Medulla
treten in einem Gestationsalter von 34-36 Wochen auf. Zu diesem Zeitpunkt wird der
Saug-Schluck-Atem-Reflex als sicher und koordiniert erachtet; 67 allerdings ergab eine
Studie, dass Stillen bei Frihgeborenen in einem Gestationsalter von 29 bis 36 Wochen
sicher ist. ® Bis zur 40. Woche erfolgt die Myelinisierung der Formatio reticularis, des
Nucleus ambiguus und des Nucleus tractus solitarii im Gehirnstamm; dadurch verbessern
sich das Kauen (Mastikation), das Schlucken und die Atemkontrolle und daher auch

die Koordination des Saug-Schluck-Atem-Vorgangs, die fur das Stillen und die
FlaschenfUtterung notig ist. 8 Die Myelinisierung der subkortikalen und kortikalen
Regionen, die in das Schlucken involviert sind, findet einen Monat nach der Geburt
zeitgleich mit vielseitigeren Saug- und Schluckbewegungen statt.

Frihgeborene kommen vor diesen entscheidenden Abschnitten in der Entwicklung des
Nervensystems auf die Welt, die normalerweise in einem mittleren bzw. spaten
Gestationsalter auftreten. Dies wirkt sich auf ihre Fahigkeit zur anféanglichen oralen
Nahrungsaufnahme aus. Frihgeborene missen nach der Geburt schnell beim Wachstum
und der Entwicklung des Nervensystems nachholen. 7° Da das Gehirn in den letzten 6 bis
8 Wochen der Gestation um ein Drittel wachst, ist z. B. das Gehirnvolumen von
Frihgeborenen, die in der 32. Woche auf die Welt kommen, bei der Geburt um 35 %
geringer als bei termingeborenen Kindern. Bei diesen Friihgeborenen muss das
verbleibende Wachstum nach der Geburt vonstattengehen. 7° Da das schnellste
Gehirnwachstum normalerweise mit der Anreicherung von Docosahexaensaure (DHA) und
Arachidonsaure (AA) aus der Plazenta im letzten Drittel der Schwangerschaft

einhergeht ', ist die Versorgung mit Muttermilch besonders wichtig. Die Milch von
Mdttern von Frihgeborenen enthalt 20 % mehr mittelkettige Fettsduren (DHA und AA) als
die Milch von Muttern von termingeborenen Kindern. 7278
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Herausforderungen an die Nahrungsaufnahme
auf der neonatologischen Intensivstation

Abbildung 4 — Beispiel fur Hautkontakt zwischen
Mutter und Kind

12 MEDELA

Stillen ist eine Partnerschaft zwischen Mutter und Kind. Deshalb betreffen Probleme auf
einer Seite immer beide Beteiligten. Eine Frihgeburt fuhrt fUr die Mutter, das Kind sowie
fur die Arzte und die Fachpersonen zu einzigartigen Herausforderungen bei der Ernah-
rung, die jeweils individuell berlcksichtigt werden mussen.

Herausforderungen flr die Mutter

Mutter von Friihgeborenen haben haufig Schwierigkeiten damit, die Laktation zu initiieren,
da sich ihre Bruste noch in einem frihen Entwicklungsstadium befinden, kein ausreichen-
der Saugkontakt seitens des Kindes besteht, sie die Erfahrungen der Frihgeburt verar-
beiten mussen und sie keinen ausreichenden Zugang zu den richtigen Hilfsmitteln und
einer zeitnahen Unterstiitzung haben. ™ Deshalb sind viele Mdtter von Friihgeborenen am
Anfang auf das Abpumpen der Muttermilch angewiesen. Fast alle Mutter von Frihgebore-
nen auf der neonatologischen Intensivstation leiden wahrend der ersten Wochen nach der
Entbindung unter starkem Stress und Schlafmangel und machen sich grosse Sorgen, was
sich zusatzlich negativ auf die Initierung und Aufrechterhaltung der Laktation auswirken
kann. 7® 76 Stresssituationen, z. B. die Trennung von Mutter und Kind sowie mangelnde
Unterstltzung beim Abpumpen der Milch, kénnen vortbergehend den Milchspendereflex
stéren, indem sie die Oxytocinausschittung hemmen 77 und entsprechend die Milchmen-
ge senken, die dem Kind gegeben oder abgepumpt werden kann 8. Die Unterstitzung
der MUtter von Frihgeborenen bei der Initiierung der Laktation und die méglichst haufige
Anregung zum Hautkontakt zwischen Mutter und Kind (Abbildung 4) sind die ersten ent-
scheidenden Massnahmen zur Verbesserung der Stillergebnisse fiir Mutter und Kind.

Herausforderungen fir den Saugling

Friihgeborene sind zu Beginn der oralen Nahrungsaufnahme ebenfalls mit Herausforderun-
gen konfrontiert. 8! Aufgrund ihrer neurologischen und gastrointestinalen Unreife und weiterer
medizinischer Komplikationen wie Hypotonie, gastrodsophagealem Reflux und chronischen
Lungenerkrankungen 7 ist es oft schwierig flr Friihgeborene, sofort an der Brust der Mutter
zu saugen. Stattdessen muss haufig auf parenterale und enterale Erndhrung zurtickgegriffen
werden. Friihgeborene versuchen sich normalerweise in einem Gestationsalter von 32 bis

34 Wochen an der oralen Nahrungsaufnahme oder sobald ihr kardiopulmonaler Zustand als
stabil gilt. 8! Hier gibt es jedoch signifikante Abweichungen, abhangig vom Gestationsalter des
Kindes bei der Geburt, vom Geburtsgewicht, von bestehenden Erkrankungen und von der
Gesundheitseinrichtung. ¢ Da die selbststandige orale Nahrungsaufnahme ein Schilsselkri-
terium flr die Entlassung Friihgeborener aus dem Krankenhaus ist &', ist die frihestmogliche
Entwicklung der Fahigkeit zur oralen Nahrungsaufnahme entscheidend.

Wahrend Frihgeborene die Fahigkeit zur oralen Nahrungsaufnahme erwerben, werden sie
auch mit Stresssituationen wie unzureichender Sauerstoffsattigung, Bradykardie, Apnoen, Ver-
schlucken und Aspiration konfrontiert. 82 Wahrend des Stillens — und haufiger noch wahrend
des Futterns mit der Flasche — kann die Kombination aus Milchfluss und unreifer Koordination
des Saug-Schluck-Atem-Reflexes &8 beim Schlucken unfreiwillige Reflexe wie Wirgen,
Husten und Spucken ausldsen, & insbesondere bei sehr unreifen Kindern. & Stressfaktoren
wie schmerzhafte Prozeduren oder mangelnder Kontakt zur Mutter wahrend des Kran-
kenhausaufenthalts werden im Vergleich zu termingeborenen Kindern im gleichen Alter mit
Veranderungen der Gehirnstruktur in Verbindung gebracht. & % Deshalb ist es moglich, dass
Séuglinge, die fur das Erlernen einer sicheren oralen Nahrungsaufnahme mehr Zeit bendtigen
und entsprechend erst mit Verzdgerung aus dem Krankenhaus entlassen werden, &hnliche
Veranderungen bei der Entwicklung des Nervensystems haben. Es ist unbestritten, dass eine
mangelhafte orale Nahrungsaufnahme bei termingeborenen Neugeborenen zu einem schlech-
ter entwickelten Nervensystem im Alter von 18 Monaten fihrt. ' Hilfsmittel, die den Stress fur
Mutter und Kind wahrend der Initiierung der Laktation minimieren und die orale Nahrungsauf-
nahme von Frihgeborenen unterstitzen, haben ein grosses Potenzial zur Verbesserung der
langfristigen gesundheitlichen Entwicklung des Kindes.



Uberwindung der Herausforderungen an die
Nahrungsaufnahme auf der neonatologischen

Intensivstation

Die Versorgung von Frihgeborenen mit so viel Muttermilch wie moglich und das direkte
Stillen durch die eigene Mutter sollten zu den wichtigsten Zielen von neonatologischen
Intensiv-stationen zéhlen. Evidenzbasierte Lésungen sind erforderlich, um allen Herausfor-
derungen zu begegnen, die auftreten und die Entwicklung der Nahrungsaufnahme auf
neonatologischen Intensivstationen beeinflussen kdnnten.

Unterstutzung der Mutter

Die UnterstUtzung der Mutter durch friihes und haufiges Abpumpen steigert die Initiierung
der Laktation nach einer Frihgeburt signifikant. Ein Abpumpen wahrend der ersten Stunde
nach der Geburt wird im Vergleich zu sechs Stunden nach der Geburt mit einer erhéhten
Milch-produktion in der ersten Woche und drei Wochen nach der Geburt in Verbindung
gebracht. ® Findet weniger als sechs Mal taglich ein Abpumpen statt, so wird dies im
Vergleich zu MUttern, die haufiger abpumpen, mit einer reduzierten Milchproduktion in
Verbindung gebracht. % Beidseitiges Abpumpen (Abbildung 5) hat sich bei der Milchproduk-
tion ebenfalls durchgehend als effektiver und effizienter erwiesen als sequentielles Abpum-
pen, da mit dieser Methode sowohl ein hdherer Prozentsatz der verflgbaren Milch als auch
ein grosseres Milchvolumen %% mit einem hdheren Fettgehalt ° gebildet werden konnte. Es
wird deshalb empfohlen, mindestens acht Mal taglich (24 Std.) beidseitig abzupumpen. %

100 — M Sim
B Seq
* p<0,01

Menge (ml)

Zeit (Min.)
Abbildung 5 — Gewonnene Milchvolumen im Vergleich von beidseitigem Abpumpen (Sim) und sequenziellem
einseitigen Abpumpen (Seq) %
Elektrische Milchpumpen arbeiten mit einem Mechanismus, der Saugstérke (Vakuum) und
Saugbewegungen (Haufigkeit der Zyklen pro Minute) miteinander kombiniert. Durch eine
Analyse des Verhaltens von termingeborenen Kindern beim Stillen wurde festgestellt, dass
sich das Saugmuster von Sauglingen von schnell vor dem Milchspendereflex auf langsamer
und regelmassiger mit Beginn des Milchflusses andert. 97 Entsprechend wurde eine Reihe
von elektrischen Pumpen konzipiert, die das Zweiphasenmuster aus Stimulation und
Abpumpen der Milch beim Stillen simulieren. Dieses standardmassige Zwei-Phasen-Muster
umfasst eine Stimulationsphase mit einer Zyklusfrequenz von mehr als 100 Zyklen pro Minute
zur Stimulation des Milchflusses und eine Abpumpphase mit einer langsameren Zyklusfre-
quenz von ca. 60 Zyklen pro Minute zur Entleerung der Brust. ® Elektrische Milchpumpen fur
den Krankenhausgebrauch, die dieses Muster mit dem hochsten Vakuum anwenden, das fur
die Mutter angenehm ist, haben sich beim Entleeren der Brust als effektiver und angenehmer
erwiesen als elektrische Pumpen mit nur einer Phase, die lediglich abpumpen. %%

Vor Kurzem wurde nachgewiesen, dass ein Pumpmuster, welches das Saugmuster eines
Neugeborenen vor der Initiierung der Laktation simuliert, die Milchbildung bei Muttern
verbessert, die auf das Abpumpen angewiesen sind. Das bis zur sekretorischen Aktivierung
erfasste Initierungsmuster bestand aus 3 Phasen, die 15 Minuten lang variierten. Diese
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umfassten 2 Stimulationsphasen mit Zyklusfrequenzen von 120 und 90 Zyklen pro Minute und
eine Abpumpphase mit Zyklusfrequenzen zwischen 34 und 54 Zyklen pro Minute. MUtter,

die dieses Muster bis zur Initierung anwendeten und nach der Initierung auf das 2-Phasen
Pumpprogramm zurtickgriffen, produzierten zwischen dem 6. und dem 13. Tag nach der
Geburt signifikant mehr Milch pro Tag als Mdtter, die nur das standardmassige 2-Phasen-
Pumpmuster einsetzten, und ihre Milchmenge pro Minute war im Vergleich ebenfalls erhéht. 1

Weitere Faktoren, die bei der Milchproduktion unterstitzend wirken, sind: Pumpen am Bett
oder in einer ruhigeren Umgebung, um den Stress der Mutter zu senken; “° Hautkontakt, der
mit erhdhter Milchproduktion und einer verlangerten Stillzeit in Verbindung gebracht wird; 35-%¢
nicht-nutritives Saugen an der Brust, das vermutlich die Oxytocin- und Prolaktinausschittung
stimuliert und die Milchproduktion verbessert; und Brustmassagen wéahrend des Abpumpens,
die mit einem Anstieg des Milchvolumens °*+ %' und des Kaloriengehalts der Milch in Verbin-
dung gebracht werden 2,

Eine familienzentrierte Pflege kann ebenfalls zur Stressreduktion bei Mutter und Kind beitragen
und die Erndhrungssituation verbessern. %1% Eine Pflege, welche die Anwesenheit der Eltern
férdert und der Familie einen besseren Zugang zur neonatologischen Intensivstation ermég-
licht, wird mit einer Verbesserung der Stillergebnisse bei Friihgeborenen in Verbindung
gebracht. Insbesondere Krankenhauseinrichtungen, die es den Eltern ermdglichen, bei ihren
Kindern zu bleiben, férdern das Stillen. ' Wenn Eltern bei ihrem Kind bleiben kdnnen,
unterstitzt dies den Aufbau einer Bindung zwischen Eltern und Kind, und es ergibt sich
haufiger die Gelegenheit zum Stillen. ' Gleichermassen gilt die Einbindung der Eltern in die
Pflege des Kindes als entscheidend fur die Verbesserung der eigenen Wahrnehmung ihres
Kindes und fir die Stressminderung auf Seiten der Eltern. 1%

Unterstitzung des Sauglings

Die Unterstltzung der Entwicklung der Nahrungsaufnahme eines Friihgeborenen ist ein
komplexes Thema. Wenn Frihgeborene anfangs nicht zur oralen Nahrungsaufnahme fahig
sind, steht haufig zunéchst die Versorgung mit Nahrung im Mittelpunkt. Die Emahrungs- und
Versorgungsmethoden kdénnen vom Gestationsalter bei der Geburt, vom Geburtsgewicht, von
medizinischen Komplikationen und von den Gesundheitseinrichtungen abhangen. Die
Nahrungsversorgung kann Uber eine parenterale und enterale Erndhrung beginnen, wenn das
Kind in einem medizinisch instabilen Zustand oder zu unreif fir die orale Nahrungsaufnahme
ist (Abbildung 6). Die Versorgung mit Muttermilch wéhrend dieser Zeit ist entscheidend, um
Infektionen zu vermeiden und die langfristige gesundheitliche Entwicklung des Kindes zu
verbessern. Bei der Umstellung des Kindes von enteraler auf orale Ernahrung kann die
UnterstUtzung des Kindes bei der sicheren und effektiven Nahrungsaufnahme sicherstellen,
dass es so frih wie mdglich aus dem Krankenhaus entlassen werden kann.

Neonatologische Station Entbindungsstation Zuhause
Friihgeborene Kinder Termingeborene Kinder Entlassene Kinder
Gestationsalter (Wochen) Korrigiertes Gestationsalter (in Monaten)

DD DD D DD DD DD e 0 0

Parenteral Enterale Erndhrung Orale Ernahrung

Abbildung 6 — Generelle schematische Darstellung der Entwicklung hin zur oralen Nahrungsaufnahme
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Erste Ernahrung

Friihgeborene verfligen bei der Geburt nur Uber begrenzte Nahrstoffreserven und unterliegen
der Gefahr, signifikante Nahrstoff- und Wachstumsdefizite zu entwickeln. Die Erndhrung
Frihgeborener hat deshalb das vorrangige Ziel, postnatale Wachstumsgeschwindigkeiten zu
erreichen, die kdrperliche Entwicklung von termingeborenen Kindern nachzuholen und
gleichzeitig extrauterine Wachstumsverzdgerungen zu vermeiden. ' Dies stellt aufgrund der
schnellen Gewebezunahme eine Herausforderung dar, insbesondere fir Sauglinge mit einem
sehr niedrigen Geburtsgewicht (< 1500g). %7

Die parenterale Ernéhrung ist eine intravendse Erndhrungsmethode, die den Néahrstoffbedarf
deckt, wenn der normale Stoffwechsel- und Nahrstoffbedarf mit enteraler Erndhrung nicht
gedeckt werden kann. Die parenterale Erndhrung soll die richtigen Nahrstoffe bereitstellen,
insbesondere Proteine, um den Anabolismus und das Wachstum des Kindes zu férdern. Fast
alle Friihgeborenen mit einem Geburtsgewicht von < 1500g werden wahrend der ersten Tage
nach der Geburt parenteral ernahrt. 1%

Parenterale Ernéhrung ist indiziert, wenn eine Ernahrung auf enteralem Weg (gastrointestinal)
unmaoglich oder gefahrlich ist. Frihgeborene kénnen Probleme mit einem unreifen Magen-
Darm-Trakt und gleichzeitig das Risiko einer nekrotisierenden Enterokolitis (NEC) haben. Dies
und eine hohe Inzidenz an muskulérer und neurologischer Unreife, eine Beeintrachtigung der
Atmung sowie andere Erkrankungen sind die Griinde dafir, dass direkt nach der Geburt eine
parenterale Erndhrung empfohlen wird. ' Die Vorteile der parenteralen Ern&hrung bei Kindern
in stabilerem Zustand, die in einem Gestationsalter von > 32 Wochen zur Welt kamen, sind
weniger offensichtlich. Dennoch wird die parenterale Ernahrung oft wahrend des Ubergangs
zur vollstandigen enteralen Ernahrung eingesetzt. Die durchschnittliche Einsatzzeit von
parenteraler Erndhrung bis zur vollstandigen enteralen Erndhrung belduft sich Ublicherweise
auf 1-2 Wochen, wobei diese vom Grad der Unreife abhangt. 1%

Die parenterale Ernahrung enthélt normalerweise eine Mischung aus Aminosauren, Trauben-
zucker, Fetten, Vitaminen und Mineralstoffen. Bei einer friihen parenteralen Erndhrungsstrate-
gie, auch ,aggressive” parenterale Erndhrung genannt, wird eine hohe Dosis an Aminoséuren
(=2 g/kg/Tag) als parenterale Erndhrung in den ersten Stunden nach der Geburt verab-

reicht. 197 199-112 Dieses Vorgehen verhindert erwiesenermassen postnatale Wachstumsstérun-
gen, verkUrzt die Dauer der rein parenteralen Ernahrung und verbessert die langfristige
Entwicklung des Nervensystems. Die frlihe Verwendung von Lipiden ist ebenfalls sicher und
stellt eine wichtige Energiequelle (=2 g/kg/Tag) direkt nach der Geburt dar. Das Volumen der
parenteralen Ernéhrung sollte in den ersten 3 Tagen nach der Geburt auf etwa 150 mi/kg/Tag
ansteigen und damit einer taglichen Kalorienversorgung von ca. 100 kcal/kg/Tag entsprechen.
197 Das mtterliche Kolostrum, das eine hohe Konzentration an Zytokinen und anderen
Immun-Wirkstoffen enthélt, kann sich auch vorteilhaft auswirken, wenn es Kindern mit extrem
niedrigem Geburtsgewicht wahrend der ersten Lebenstage oropharyngeal verabreicht wird.
Die orale Verabreichung von Kolostrum kann das oropharyngeale Lymphgewebe stimulieren
und die Mundschleimhaut des Sauglings vor Infektionen schitzen. 8 114

Trotz der Bedeutung der parenteralen Ern&hrung mussen bei deren Einsatz die Risiken und
die Vorteile abgewogen werden. Sauglinge mit sehr niedrigem Geburtsgewicht und geringer
Korpergrosse in Bezug auf ihr Gestationsalter bei der Geburt verfliigen nicht Uber ausreichen-
de Glykogenvorrate, haben oft Schwierigkeiten, ihren Blutzuckerspiegel aufrechtzuerhalten,
und laufen deshalb Gefahr, wahrend der parenteralen Ernahrung eine Hypoglykémie zu
erleiden. Weiterhin ist die Gefahr von Nahrstoffdefiziten bei der parenteralen Erndhrung gross,
vor allem hinsichtlich Mikrondhrstoffen und Vitaminen (insbesondere bei fettldslichen
Vitaminen). " Ausserdem wird die parenterale Erndhrung — vor allem bei langfristigem Einsatz
— mit einer Belastung mit Oxidantien und Leberdysfunktion in Verbindung gebracht. ¢
Gleichermassen kdnnen bei Verwendung eines zentralen Venenkatheters, der normalerweise
in die Nabelvene oder perkutan als peripher eingefihrter Venenkatheter (PICC) eingeflhrt wird,
Komplikationen auftreten. Mit PICC wird beim Legen des Katheters haufiger das Risiko einer
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Sepsis, einer lokaler Hautinfektionen, einer Thrombophlebitis ''” und mechanischer Komplika-
tionen in Verbindung gebracht.

Enterale Ernéhrung

Mit parenteraler Erndhrung wird der unmittelbare Nahrstoffoedarf Friihgeborener gedeckt.
Allerdings wird eine enterale Nahrstoffversorgung mit Muttermilch (Uber den Darm) nach
Mdglichkeit vorgezogen. '® Befindet sich wahrend einer parenteralen Erndhrung keine
Nahrung im Magen-Darm-Trakt des Kindes, so lauft es Gefahr, Verdauungs- und Resorptions-
probleme zu bekommen. Aus diesem Grund wird bereits in der ersten Lebenswoche mit einer
friihen enteralen Ern&hrung mit Muttermilch begonnen, um die Darmmotilitdt und -entwicklung
zu fordern. 118

Bei der enteralen Ernéhrung sind die Sauglinge entweder noch zu unreif oder in zu schlechter
Verfassung, um orales Saugen zu koordinieren. Deshalb wird ihnen Milch Uber eine Sonde
zugefUhrt, die durch die Nase (nasogastral) oder oftmals durch den Mund (orogastral) in den
Magen oder den oberen Dinndarm verlauft. Es gibt nur eingeschrankte Beweise, die die

Vor- und Nachteile nasogastraler bzw. orogastraler Sonden gegeneinander abwagen. Es gibt
bei beiden Formen Einwéande. Nasogastrale Sonden kénnen zum Teil das Atmen beim
Saugen erschweren, wahrend sich orogastrale Sonden haufiger nicht an der richtigen Stelle
befinden und entsprechend beim Saugen zu Aspiration und Beeintrachtigungen der Atmung
flhren kdnnen. °

Eine enterale Ernahrung kann kontinuierlich oder als intermittierende Bolus-Zufihrung sein.
Eine kontinuierliche Erndhrung wird mit einer verbesserten Nahrungsvertraglichkeit und einer
langsameren Gewichtszunahme in Verbindung gebracht 2, wobei eine Boluszufihrung fur
bessere hormonelle Reaktionen sorgt, die denen der Erndhrung von Erwachsenen &hnlich
sind. "2 Da sich bei keiner dieser Methoden eine verbesserte Nahrstoffresorption gezeigt hat,
gibt es nur begrenzte Daten, die eine dieser Ernahrungsmethoden Uber die andere stellen. 2!

Normalerweise wird mit der enteralen Erndhrung langsam begonnen, wobei die parenterale
Ernéhrung schrittweise zuriickgefahren wird, wéhrend die Uber die enterale Ernahrung
zugefUhrten Mengen gesteigert werden. ne enterale Erndhrung kann durch Nahrungsunver-
traglichkeiten, Infektionen, Magen-Darm-Anomalien und Nierenfunktionsstérungen erschwert
werden, und eine schnelle Steigerung der zugefiihrten Menge wird mit einem gehauften
Auftreten einer nekrotisierenden Enterokolitis (NEC) in Verbindung gebracht. 2% 123 Fiir die
trophische Ernahrung werden Verabreichungen in kleinen Boli von jeweils 1-3 ml/kg empfoh-
len, wobei 15 mi/kg/Tag nicht Uberschritten werden ddrfen. '8 24 Frih mit teilweiser enteraler
Erndhrung zu beginnen wird mit einer verkiirzten Ubergangszeit zur volistandigen enteralen
Erndhrung und mit kirzeren Krankenhausaufenthalten in Verbindung gebracht. Jedoch variiert
der Zeitpunkt der Einflhrung der enteralen Erndhrung sehr stark je nach Krankenhaus. 2% 12
Der Ubergang von parenteraler zu enteraler Erndhrung wird durch verschiedene klinische
Faktoren bestimmt, welche die Nahrungsvertraglichkeit beurteilen. Dazu zahlen Bauchauftrei-
bung und Druckempfindlichkeit des Bauches, gastrische Restvolumina und deren Eigenschaf-
ten, Stuhimenge und klinische Zustande. '@

Wahrend Muttermilch fUr die enterale Ernéhrung und jede orale Ernéhrung auf der neonatolo-
gischen Intensivstation stark empfohlen wird, muss sie, ob frisch oder eingefroren, haufig mit
Proteinen, Nahrstoffen, Vitaminen und Mineralien angereichert werden 23, um den hohen Nahr-
stoffoedarf zu decken, den Frihgeborene fur ihr Wachstum haben. Wenn keine oder nicht
genlgend eigene Muttermilch verfUgbar ist, wird enterale Erndhrung haufig durch Frauenmilch
(von Spenderinnen) erganzt. " 27 Frauenmilch enthalt Ublicherweise weniger Proteine als die
eigene Muttermilch und muss deshalb starker angereichert werden. 7 128 Steht keine

Mutter- bzw. Frauenmilch zur Verfligung, werden Frihgeborene mit Formulanahrung ernahrt.
Da die Bioverfligbarkeit von Nahrstoffen geringer ist als bei Mutter- bzw. Frauenmilch und die
Versorgung mit Formulanahrung mit negativen klinischen Ergebnissen in Verbindung gebracht
wird, wird sie im Allgemeinen nicht zur Erndhrung Friihgeborener empfohlen. '2° Eine
ausschliessliche Versorgung mit Mutter-/Frauenmilch und Fortifier auf Basis von humaner



Milch senkt erwiesenermassen das Risiko einer nekrotisierenden Enterokolitis (NEC) im
Vergleich zu einer Erndhrung auf Grundlage der Muttermilch, die mit Produkten aus Kuhmilch
erganzt wird. '

Ubergang zur oralen Nahrungsaufnahme

Bei Sondenern&hrung wird das Saugen an einem Schnuller (nicht-nutritives Saugen) mit einem
erleichterten Ubergang von Sonden- zu oraler Erahrung in Verbindung gebracht. "' Ein
Cochrane Review hat ergeben, dass nicht-nutritives Saugen bei Friihgeborenen durchgehend
fir kilrzere Krankenhausaufenthalte, kiirzere Ubergangszeiten zwischen Sondenernahrung
und Flaschenfutterung sowie flr ein einfacheres Futtern mit der Flasche sorgt. Andere
klinische Ergebnisse haben sich nicht durchgangig gezeigt. Dies gilt auch fur Unterschiede bei
der Gewichtszunahme, der Nahrungsvertraglichkeit oder dem Alter bei der vollstandigen
oralen Nahrungsaufnahme. Da sich einige positive, aber keinerlei negative klinische Ergebnis-
se gezeigt haben, wird nicht-nutritives Saugen bei allen Friihgeborenen auf der neonatogi-
schen Intensivstation empfohlen. %

Eine vollstandige orale Nahrungsaufnahme an der Brust oder Uber die Flasche ist ein
wichtiges Kriterium fur die Entlassung aus den meisten neonatologischen Intensivstationen,
was den Ubergang von der enteralen zur oralen Ern&hrung besonders wichtig macht. Die
Bereitschaft zur oralen Nahrungsaufnahme hangt von vielen Faktoren ab, z. B. der Entwick-
lung des Nervensystems, den Verhaltensweisen, der Saug-, Schluck- und Atemkoordination
sowie dem kardiorespiratorischen Zustand. Unabhéngig von Reife, Alter und Gewicht
bestehen Empfehlungen zur Bereitschaft zur Nahrungsaufnahme auf Grundlage der kardiores-
piratorischen Stabilitat. % Allerdings werden zur Bestimmung der Bereitschaft eines Kindes zur
oralen Nahrungsaufnahme einrichtungsabhéngig das korrigierte Gestationsalter, das Gewicht
des Kindes und Einschéatzungen zu dessen Entwicklungsstand herangezogen. 80 105133
Methoden zur Einschétzung, wie bereit ein Kind ist, die orale Nahrungsaufnahme zu initiieren,
senken erwiesenermassen die Ubergangszeit von parenteraler Ernahrung zur vollstdndigen
oralen Nahrungsaufnahme. 05 134

Stillen

Wenn auch in den Einrichtungen bzw. Landern grosse Unterschiede in der derzeitigen Praxis
der Verabreichung von Muttermilch durch Stillen bzw. Flaschenfutterung bestehen, empfiehlit
es sich, mit der oralen Nahrungsaufnahme durch Stillen zu beginnen. % Obwohl auf den
meisten neonatologischen Intensivstation die Erndhrung mit Muttermilch geférdert wird, kann
es vorkommen, dass das direkte Stillen vernachlassigt wird. Es gibt immer mehr Beweise
daflr, dass frihes Stillen auf der neonatologischen Intensivstation Vorteile mit sich bringt. Es
wird ausserdem mit einer friiheren Entlassung ° und allgemein mit haufigerer Ernahrung mit
Mutter-/Frauenmilch ™8in Verbindung gebracht. Dennoch héngt die Moglichkeit, auf der
neonatologischen Intensivstation zu stillen, von der Milchproduktion, dem Stress und anderen
familidren Verpflichtungen der Mutter, der neonatologischen Intensivstation oder Krankenhaus-
einrichtungen und der Stabilitat des Sauglings ab. 8157

Sobald der Saugling in einem stabilen Zustand ist, kénnen MUtter zum Hautkontakt mit dem
Kind angeregt werden und ihm den Zugang zur Brust ermoglichen. Dies kann erfolgen,
wahrend das Kind enteral ernahrt wird, da hierbei regelméassig die Gelegenheit besteht, das
Stillen an der Brust zu Uben. 1% Entwicklungsférderende Verfahren, bei denen das Verhalten
von Frihgeborenen Gberwacht wird und sie bei Anzeichen von Stress und Mudigkeit zu
Ruhepausen animiert werden, flhren zu einem besseren Erndhrungsverhalten. Eine Stress-
minderung flr den Saugling durch weniger Licht, Larm und Umgang mit ihm sowie langere
Ruhepausen werden mit Verbesserungen beim kurzfristigen Wachstum und beim Ubergang
zur oralen Nahrungsaufnahme sowie mit kiirzeren Krankenhausaufenthalten in Verbindung
gebracht. 1%

Normalerweise wird der Ubergang zur oralen Nahrungsaufnahme in einem Gestationsalter von
32-34 Wochen initiiert, manchmal allerdings auch erst zwischen der 34. und der 36. Woche,
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Abbildung 7 - Brusthitchen im Einsatz
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wenn angenommen wird, dass die Saug-Schluck-Atem-Koordination vor der 34. Woche
unzureichend ausgereift ist. % Jedoch ist ein friiherer Ubergang zur oralen Nahrungsaufnahme
eventuell vorteilhafter. ® Zu Beginn der Ubergangsphase kénnen Sauglinge einmal taglich
gestillt werden. Wahrend dieser Zeit kann zwischen Stillen und enteraler Erndhrung gewech-
selt werden, damit das Kind zwischen den Phasen der Nahrungsaufnahme ruhen kann. Bei
Kindern, die ihren Nahrungsbedarf nicht vollstandig mit Stillen decken, kann die verbleibende
Menge Uber eine Sonde zugeflhrt werden. Wahrend sich Kinder aufgrund der oralen
Nahrungsaufnahme dahingehend weiterentwickeln, dass sie physiologisch stabil sind und sie
ihren Nahrungsbedarf decken kdnnen, saugen sie haufiger pro Tag und erhalten weniger
Nahrung Uber die Sonde. & Bei manchen Mittern gestaltet sich die Fahrt in die Klinik
problematisch und familidre Verpflichtungen kénnen bei manchen Mittern das Stillen
erschweren. Krankenhauser, die es den Eltern ermoglichen, bei ihnrem Kind zu bleiben, férdern
ein friheres Stillen. In Fallen, in denen die Mutter nicht immer verfligbar ist, werden Frihgebo-
rene oftmals Uber eine Kombination aus Stillen und alternativen Futterungsmethoden wie der
Muttermilchfltterung durch eine Flasche ernahrt. Weiterhin sind die Unterstitzung bei der
Laktation und die Kontinuitét der Betreuung wahrend des Aufenthalts auf der neonatologi-
schen Intensivstation und nach der Entlassung vorteilhaft. 1%

Anfangliches Saugen an der Brust kann Friihgeborenen aufgrund von Mudigkeit, Hypotonie
und Koordinationsproblemen beim Saug-Schluck-Atem-Reflex schwerfallen. Da Friihgebore-
ne mit Saugern mit langsamem Milchfluss ein besseres Saug-, Schluck- und Atemverhalten
zeigen %, kann eine nach dem Abpumpen teilweise oder vollstandig entleerte Brust dem Kind
ermaoglichen, mit dem Saugen in einem Gestationsalter von < 32 Wochen zu beginnen “°;
allerdings hat sich auch schon gezeigt hat, dass ein Stillen direkt an der vollen Brust bereits in
der 29. Woche sicher sein kann. € Filttern zum Teil nach Bedarf hat sich beim Ubergang zum
Stillen bei Kindern auf der neonatologischen Intensivstation ebenfalls als vorteilhaft erwiesen;
hierbei wird dem Kind die Brust gegeben, wenn es Anzeichen von Hunger zeigt. Wenn das
Kind keine Anzeichen von Hunger zeigt, nachdem eine gewisse Zeit vergangen ist, wird ihm
die Brust und erganzend Nahrung gegeben. % Diese Methode in Kombination mit frihem und
haufigem Stillen und Hautkontakt erhdht erwiesenermassen die Wahrscheinlichkeit, dass zu
einem friheren Zeitpunkt des Aufenthalts auf der neonatologischen Intensivstation erfolgreich
gestillt wird.

Beim Hautkontakt bzw. der sogenannten Kénguru-Methode tragt das Kind lediglich eine
Windel und wird zwischen den Brusten der Mutter oder der Brust einer Bezugsperson
gehalten, um ihm Warme und Sicherheit zu vermitteln. Hautkontakt wird mit signifikanten
Vorteilen wahrend der frlhen Phase nach der Geburt und beim Beginn des Stillens in
Verbindung gebracht. Er verbessert vor allem die Regulierung der Kérpertemperatur und die
Stabilitat des Friihgeborenen und gibt dem Kind mehr Gelegenheit zu Saugversuchen. 4°
Auch fUr MUtter ist der Hautkontakt von Vorteil, da er die Milchproduktion férdert und zu
friherem Stillen und langeren Stillphasen flhrt. 3% 141. 142

Ein Brusthltchen kann beim Stillen eines Friihgeborenen ebenfalls helfen (Abbildung 7). Das
Brusthutchen wird normalerweise Uber der Mamille und Areola platziert, um das Anlegen des
Kindes an der Brust zu erleichtern und Schmerzen an der Mamille beim Stillen zu minimieren.
Brusthitchen werden auch gerne eingesetzt, um Frihgeborene an der Brust anzulegen und
den Milchtransfer zu erhéhen. %% Friihgeborene, die auf der neonatologischen Intensivstation
mit einem Brusthltchen gestillt wurden, konnten mehr Milch aufnehmen als jene, die ohne
Brusthitchen angelegt wurden. Weiterhin haben sich bei einer durchschnittlichen Brusthdit-
chenverwendung von 26 Tagen keine negativen Auswirkungen auf die Dauer des Stillens nach
der Entlassung gezeigt. ®' Bei termingeborenen Kindern konnte kein Unterschied beim
Milchtransfer mit und ohne Brusthitchen in der frihen Phase nach der Geburt festgestellt
werden. " Jedoch sind die Auswirkungen einer langfristigen Verwendung von Brusthitchen
unbekannt. Bei termingeborenen Sauglingen wurden bezUglich der Brusthitchenverwendung
Bedenken hinsichtlich Milchproduktion und Saugverwirrung festgestellt. Deshalb empfiehit
sich eine Uberwachung der Milchmenge bei der Brusthiitchenverwendung. 42



Flaschenfltterung

In Abwesenheit der Mutter kann Flaschenfutterung mit Stillen und Sondenerndhrung
kombiniert werden. Bei Sauglingen, die mit der Flasche geflttert werden, sind jedoch
grundsatzlich die Sauerstoffsattigung und die Herzfrequenz schlechter; es kommt zu
Sauerstoffsattigungsabfallen, erhdhten Kérpertemperaturen und zu einem niedrigeren Energie-
verbrauch als bei Sauglingen, die gestillt werden. 884 145.146 Eine nasogastrale Sonde wirkt
sich ebenfalls auf die Fahigkeit eines Friihgeborenen zur Nahrungsaufnahme aus. Beim
Ubergang von enteraler Erndhrung zur Flaschenfiltterung zeigen sich bei Kindern wahrend
des Futterns dreimal mehr Abfélle der Sauerstoffsattigung als bei der enteralen Nahrungsauf-
nahme; " ausserdem ergeben sich niedrigere Tidalvolumina, eine schlechtere Atmung und
verlangerte Abfalle der Sauerstoffsattigung bei der Flaschengabe, wenn eine nasogastrale
Sonde eingesetzt ist. 48

Konventionelle Sauger, die mit Flaschen verwendet werden, sind anders konzipiert als

die Mamille der Mutter. Die Milch fliesst kontinuierlich unter dem Einfluss der Schwerkraft; die
Flussrate hangt von der Grosse der Saugerdffnung ab und der Sauger ist komprimierbarer als
die Mamille der Mutter. ' Deshalb gibt es physiologische Unterschiede zwischen Stillen und
Flaschenfutterung, insbesondere da beim Stillen die Milch bei der Milchabgabe immer nur
vorUbergehend fliesst und nicht durchgehend verflgbar ist wie bei der FlaschenfUtterung. 4°
Deshalb saugt und schiuckt ein Kind unregelmassig und h&ufiger, wenn ein konventioneller
Sauger verwendet wird. Kinder setzen bei Verwendung eines konventionellen Saugers auch
niedrigere Vakuen und andere Zungenbewegungen ein. '*° Die Sauerstoffsattigung und die
Herzfrequenz sind schlechter und es kommt zu Abféllen der Sauerstoffsattigung. 8% 84 145. 146

Insbesondere bei Frihgeborenen kommt es zu Abfallen der Sauerstoffsattigung, Aspiration
und Verschlucken bei der Verwendung von konventionellen Saugern, die einen hohen oder
unbeschrankten Milchfluss zulassen, im Vergleich zu Saugern, die lediglich einen niedrigen
oder beschrankten Milchfluss ermdéglichen. ' Es gibt in zunehmendem Mass Beweise daflr,
dass Fruhgeborene effektiver saugen, wenn der Milchfluss niedriger ist, vor allem dann, wenn
sie die Milchmenge kontrollieren kdnnen. '*° 15" Sauger mit einem beschrankten Fluss (kleinere
Saugerdffnung) verbessern erwiesenermassen die orale Nahrungsaufnahme bei Friihgebore-
nen und erhéhen die Milchaufnahme, senken die Dauer des FUtterns und steigern die
Vertraglichkeit im Vergleich zu Standardsaugern. '*° Studien haben insbesondere aufgezeigt,
dass es vorteilhaft ist, wenn dem Kind die Regulierung des Milchflusses dahingehend
ermdglicht wird, dass die Milch nur dann fliesst, wenn das Kind aktiv saugt — im Gegensatz zu
konventionellen Saugern, bei denen die Milch aufgrund der Schwerkraft kontinuierlich fliesst.
Diese Studien haben auch Probleme im Zusammenhang mit dem Vakuumaufbau in der
Flasche gezeigt, wodurch das Futtern mit zunehmend leerer Flasche schwieriger wird. 139 191

Weitere Studien haben aufgezeigt, dass die Verwendung eines Saugers, der so konzipiert ist,
dass er die Milch nur dann abgibt, wenn der Saugling ein bestimmtes Vakuumniveau erzeugt,
bei termingeborenen Kindern und Frihgeborenen zu einem besseren Erndhrungsergebnis
flhrt. Anstatt den Milchfluss durch die Lochgrésse des Saugers zu beschranken, lasst ein
Ventil den Milchfluss nur dann zu, wenn das Kind ein bestimmtes Vakuumlevel erzeugt. Im
Gegensatz zu konventionellen Saugern war das fur die Milchentnahme erforderliche Vakuum
wahrend der Flaschenfutterung durchgehend gleich. Im Vergleich zu Sauglingen, die gestillt
wurden, zeigten termingeborene Kinder, die Uber einen vakuumgesteuerten Sauger erndhrt
wurden, dhnliche Zungenbewegungen *°, eine ahnliche Saug-Schluck-Atem-Koordination,
Sauerstoffsattigung und Herzfrequenz sowie bei der Milchentnahme ein Vakuum, das nur halb
so stark war wie das beim Stillen. '52 Zudem wurde im Vergleich von vakuumgesteuerten
Saugern mit Stillen erwiesen, dass Kinder, die Uber einen vakuumgesteuerten Sauger ernéhrt
werden, ihren Mund im gleichen Winkel 6ffnen wie Kinder, die gestillt werden, und dass sie
ihren Kiefer und Hals ahnlich weit bewegen. '%* Im Gegensatz dazu verkleinern Kinder, die
Uber einen konventionellen Sauger ernahrt werden, den Winkel signifikant bis zu einem Punkt,
an dem ihr Anlegen als mangelhaft gilt. "> Wichtig ist, dass vor dem Hintergrund der
Vakuum-bildung als entscheidender Faktor fur die Milchentnahme tber den Sauger keine
Unterschiede bei der Sauerstoffsattigung und Herzfrequenz zwischen vakuumgesteuerten
Sauger und Stillen festgestellt wurden. 52

MEDELA 19



—

Abbildung 8 — Brusternéhrungsset im Einsatz
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Durch die Anwendung des gleichen Prinzips bei Frihgeborenen wurde ein vakuumgesteuerter
Sauger konzipiert, der sie beim Erlernen der oralen Nahrungsaufnahme dazu animieren soll,
ihr Vakuum starker einzusetzen, um somit im Laufe der Zeit bei der Nahrungsaufnahme
effizienter und effektiver zu werden. 8 Frllhgeborene, die Uber einen vakuumgesteuerten
Sauger ernahrt wurden, wenn die Mutter nicht vor Ort war, um sie zu stillen, wurden 2,5 Tage
frliher aus der neonatologischen Intensivstation entlassen als Kinder, die Uber einen Standard-
sauger ernahrt wurden. Ausserdem war bei Kindern, die Gber den vakuumgesteuerten Sauger
ernahrt wurden, die Wahrscheinlichkeit grésser, dass sie im Krankenhaus gestillt wurden. %
So wie bei dem vakuumgesteuerten Sauger flr reife Neugeborene machten Friihgeborene
ahnliche Zungenbewegungen und erzeugten ein vergleichbares Vakuum, das halb so stark
war wie das beim Stillen, wenn sie mit dem vakuumgesteuerten Sauger flr Frihgeborene
ernéhrt wurden. ¢ Der Einsatz vakuumgesteuerter Sauger kann vorteilhaft sein, da Sauglinge
den Milchfluss mit dieser Art von Saugern ahnlich kontrollieren kénnen wie beim Stillen. 4

Andere Saugerarten und Flaschen sind dazu gedacht, Kinder mit besonderen BedUrfnissen

(z. B. Lippen-Kiefer-Gaumenspalte und Hypotonie) bei der oralen Nahrungsaufnahme zu
unterstitzen. Kinder mit einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte kénnen die Brust oder konventio-
nelle Sauger haufig nicht abdichten und entsprechend nicht oder nur sehr schwer ein Vakuum
erzeugen, um die Milch aus der Brust oder Flasche zu trinken. '57-%° Ebenso kdnnen Kinder
mit neurologischen Stérungen aufgrund einer Hypotonie ahnliche Probleme bei der Erzeugung
eines Vakuums haben. '8 61 Bei Sauglingen mit besonderen BedUrfnissen wird eine nur in
eine Richtung durchlassige Ventil-Membrane zwischen Flasche und Sauger eingesetzt. Dies
bedeutet, dass der Sauger sich mit Milch flllen kann, bevor das Kind saugt, sodass keine Luft
in den Sauger gelangen kann. Weiterhin ermoglicht ein Schlitzventil an der Saugerspitze dem
Kind, den Milchfluss eher Uber Druck als Uber ein Vakuum zu kontrollieren. Die Bezugsperson
kann die Flasche zusammendrticken, um dem Kind beim Trinken behilflich zu sein. Bei
Sauglingen mit Spaltfehlbildung hat sich eine verbesserte Gewichtszunahme gezeigt. Sie
kénnen mit zusammendrtckbaren Flaschen weniger Probleme haben als mit starren
Flaschen. 162 163

Unterstutzung fUr spezielle Bedurfnisse

Fingerfltterung ist eine Option fur Kinder, die nicht an der Brust saugen kénnen. Dabei wird
neben dem Finger der Fachperson eine mit Milch beflillte Spritze oder ein ahnliches Behaltnis,
mit einem Erndhrungsaufsatz aus weichem Silikon in den Mund des Babys eingeflhrt. Saugt
das Frihgeborene an dem Finger mit der Silikonhdille, erhalt es Milch aus dem Erndhrungsauf-
satz. Der FingerFeeder kann fUr die Vermeidung von Saugverwirrung vorteilhaft sein und das
Saugverhalten unterstiitzen; ' allerdings férdert er moglicherweise nicht das Offnen des
Kiefers oder Kieferbewegungen, die denen beim Saugen an der Brust ahneln. Wéahrend die
bestehenden Forschungserkenntnisse zur Verwendung des FingerFeeder auf neonatologi-
schen Intensivstationen extrem gering sind, ergab eine Studie, dass der Einsatz eines
FingerFeeder anstatt einer Flasche auf der neonatologischen Intensivstation zu einer besseren
Stillrate und einer friiheren Entlassung geflhrt hat.

Schlauchsysteme zur Zusatznahrung (z. B. Brusterndhrungsset, Abbildung 8) sind eine
weitere Methode, Uber die dem Frihgeborenen zusatzlich Milch verabreicht werden kann,
wéhrend es an der Brust saugt. Das Brusternahrungsset besteht aus einem Schlauch, das
mit einem um den Hals der Mutter gelegten Milchreservoir verbunden wird. Die andere Seite
des Schlauchs wird an der Brustwarze der Mutter befestigt und versorgt gibt das Kind mit
zusatzlicher Nahrung wahrend des Stillens. Dieses Produkt gilt als vorteilhaft, da die Kinder
damit direkt an der Brust saugen und es unter Umsténden die Milchproduktion der Mutter
férdern kann; ' es gibt jedoch noch keine Studien, die seinen Nutzen auf der neonatologi-
schen Intensivstation beurteilen.

Becherfutterung wurde auf der neonatologischen Intensivstation als Alternative zur enteralen



Erndhrung und anderen Formen des ZufUtterns verwendet. Becherfitterung soll Kindern die
Moglichkeit bieten, Milch aufzulecken und anschliessend zu schlucken und zu atmen, anstatt
gleichzeitig das Saugen, Schlucken und Atmen zu koordinieren. Verschiedene Becher- und
Gefassformen werden in unterschiedlichen Einrichtungen eingesetzt. Zwar hat sich die
Nahrungsaufnahme mit einem Becher schon als vorteilhaft erwiesen, was die Férderung des
ausschliesslichen Stillens bei der Entlassung aus der neonatologischen Intensivstation
angeht 167 168,169 gllerdings wird es auch mit Verschitten der Milch, einer geringen
Milchaufnahme '7° und keinerlei Forderung des ausschliesslichen Stillens nach 3 bzw.

6 Monaten sowie langeren Krankenhausaufenthalten im Vergleich zur Flaschenfutterung in
Verbindung gebracht. '® Deshalb zieht ein aktueller Cochrane Review das Futtern mit einem
Becher der Flaschenfltterung bei Friihgeborenen nicht vor. "' Eine neuere Studie hingegen
hat aufgezeigt, dass spéte Frihgeborene, die mit einem Becher anstatt mit einer Flasche
geflttert werden, bei der Entlassung nach 3 und 6 Monaten haufiger ausschliesslich gestillt
werden, wobei es im Vergleich zur FlaschenfUtterung keinen Unterschied bei der Lange

der Krankenhausaufenthalte gibt. > Umfassende randomisierte kontrollierte klinische Studien
sind erforderlich, um die Auswirkungen des Einsatzes eines Trinkbechers bei Friihgeborenen
genauer zu verstehen.
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Zusammenfassung
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Die Erndhrung mit Muttermilch und direktes Stillen sind entscheidend fur das optimale
Wachstum und die bestmdgliche Entwicklung Frihgeborener. Die Initiierung der Laktation
bei Mittern und die Fahigkeit Frihgeborener zur oralen Nahrungsaufnahme nach der
Geburt stellen Herausforderungen dar. Evidenzbasierte Methoden zur Unterstitzung von
Mutter und Kind sind erforderlich, um eine erfolgreiche Erndhrung mit Muttermilch und
das Stillen bei der Entlassung aus der neonatologischen Intensivstation zu gewahrleisten.

FUr die Mutter ist es entscheidend, dass eine optimale Milchproduktion sichergestellt wird;
deshalb sollte die neonatologische Intensivstation ein friihes und haufiges Abpumpen
nach der Geburt sowie beidseitiges Abpumpen und den Zugang zu elektrischen
Milchpumpen zur Maximierung der Milchproduktion férdern. Die neonatologische
Intensivstation sollte auch Gelegenheiten bieten, dem Kind so nah wie mdéglich zu sein,
wozu auch der Hautkontakt und die Moglichkeit fur Eltern, bei ihrem Kind zu bleiben,
zahlen.

Methoden, die das Stillen Frihgeborener férdern, umfassen friihe und haufige Still-
versuche, Erndhrung zum Teil nach Bedarf, Hautkontakt und der Einsatz von
BrusthUtchen, um das Anlegen an der Brust zu erleichtern. Gleichermassen kann die
Verwendung von Saugern, die dem Kind die Kontrolle des Milchflusses ermdglichen,
férderlich sein, um die Saug-Schluck-Atem-Koordination zu verbessern, wenn die Mutter
nicht auf der neonatologischen Intensivstation vor Ort sein kann.

Ein Verstandnis fUr die Physiologie des Stillens und der Milchproduktion bei termin-
geborenen und friihgeborenen Kindern kann Muttern und Kindern zusatzlich dabei helfen,
die Herausforderungen bei der Erndhrung auf neonatologischen Intensivstationen zu
meistern. Es besteht weiterhin dringender Forschungsbedarf in Bezug auf das Stillen auf
neonatologischen Intensivstationen, um die Entwicklung von Produkten zur Férderung des
Stillens und der Versorgung mit Muttermilch fUr diese Zielgruppe voranzutreiben.
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