


Vorbemerkung

Die vorliegenden Leitsatze verstehen sich als Handlungsempfehlungen fiir die
bedirfnis- und signalorientierte Erndhrung von Friihgeborenen. Das Thema Er-
nahrung ist grundsatzlich so komplex, dass diese Leitsatze keinesfalls auf jede
individuelle Ernahrungssituation eingehen konnen. Es geht vielmehr darum,
grundsatzliche Problemfelder und ihre mitunter extrem belastende Tragweite fir
betroffene Familien sichtbar zu machen und mégliche Lésungsansatze aufzuzei-
gen.

Mit dieser Broschiire soll das Bewusstsein flir den Stellenwert und die Bedeutung
des Themas ,Ernahrung von Frithgeborenen” gescharft werden, um die Kluft zwi-
schen dem, was wir heute theoretisch tiber optimale Erndhrung von Friihgebore-
nen wissen und dem praktischem Versorgungsalltag auf Station zu Giberbrticken.

Alles was ein Friihgeborenes an Handling erfahrt, kann einen, wie auch immer ge-
arteten, Einfluss auf seine weitere Entwicklung haben. Das betrifft zwangslaufig
auch die Erfahrungen, die ein Friihgeborenes im Bezug auf das Thema Ernahrung
machen muss bzw. machen darf. Aufgrund dessen gilt es, alle Akteure rund um
die Versorgung des Frithgeborenen dahingehend zu sensibilisieren, wie pragend
bereits die Anfangserfahrungen von Kindern und Eltern bei Nahrungsaufbau und
Art der Verabreichung von Nahrung sind.

Begrifflichkeiten

Wenn im Text von Muttermilch die Rede ist, dann bezieht sich das immer auf die
Milch der leiblichen Mutter des Kindes. Spenderinnenmilch bezieht sich auf die
Milch von fremden Muttern. Muttermilch und Spenderinnenmilch werden unter
dem Oberbegriff Frauenmilch zusammengefasst.
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Leitsatz O Zu Frihe Geburt bedeutet Ausnahmesituation

Eine zu frihe Geburt stellt fir das Kind und seine Familie eine komplexe

Ausnahmesituation dar, die mitunter lebensbedrohlich sein kann. Neben

den rein physischen Aspekten mussen bei der Versorgung und Ernah-

rung des Kindes daher immer auch die psychischen und emotionalen

Bedurfnisse bertcksichtigt werden. Es gilt Stress und Druck fir Kind

und Eltern zu vermeiden und somit langfristig auch Gber die Klinik-

zeit hinaus eine optimale gesunde Entwicklung und Erndhrung zu ge-
wahrleisten.

Um die zu friihe Geburt bestmoglich bewaltigen zu kénnen, muss das unreife
Neugeborene in den ersten Wochen seines Lebens wahre Hochstleistungen voll-
bringen. Diese kosten Kraft und Energie, zugleich muss es wachsen und gedei-
hen. Daher kommt der postnatalen Nahrungsaufnahme ein besonderer Stellen-
wert zu. Frithgeborene sollen auch in den ersten Tagen addquat erndhrt werden,
um keinem Nahrstoffmangel ausgesetzt zu sein. Gleichzeitig verfiigen sie noch
nicht Gber den notwendigen Reifegrad, um die erforderliche Kalorienmenge ei-
genstandig zu sich zu nehmen.

Beim reifen Neugeborenen wird Nahrungsaufnahme als etwas Bedirfnisorien-
tiertes und Interaktives erlebt. Es teilt sich eigenstéandig mit, wenn es Hunger hat,
stillt sein Nahrungsbediirfnis aktiv liber das Saugen an Brust oder Flasche und
stellt das Saugen ein, wenn es satt ist.

Kinder, die Gberwiegend sondiert werden, kdnnen diese Erfahrungen der Selbst-
wirksamkeit nicht machen. Die Nahrungsaufnahme beschrankt sich auf ein
fremdbestimmtes ,Befiillen” des Magens, unabhdngig von Hunger oder Satti-
gungssignalen. Die ,Notwendigkeit”, vorgegebene Trinkmengen bewaltigen zu
mussen, sorgt nicht selten fiir Unbehagen bei den Kindern. RegelmaBiges Erbre-
chenist ein Phdnomen, mit dem einige Kinder versuchen, doch noch regulierend
auf diesen Prozess einzuwirken.

Fir Eltern hat die Erndhrung ihres Kindes einen hohen Stellenwert. Es zu erndhren
ist eine existentielle Versorgungsleistung. Besonders Mtter leiden oft unter dem
Schuldgefihl, durch die Frithgeburt versagt zu haben. Wenn zusatzlich Erndh-
rung und Gewichtszunahme des Kindes Probleme bereiten, kann dies besagte
Schuldgefiihle noch verstdrken. Insbesondere wenn das Stillen nicht oder nicht
ausreichend unterstitzt wird, das Kind aus Zeitmangel mit der Flasche ernéhrt
wird oder aufgrund geringer Trinkmengen nachsondiert werden muss.



Es gilt jede Familie in Ernahrungsfragen individuell und wunschgerecht zu be-
gleiten und aktiv zu unterstiitzen. Gleichzeitig gibt es Umstande, die eine Ernah-
rung mit der Milch der eigenen Mutter nicht ermdéglichen.

In diesen Fallen sollte die Familie individuell angepasst mit Alternativen druck-
und wertfrei unterstiitzt werden. Unabhéngig davon, flir welche Erndhrungs-
situation sich die Familie entscheidet, ist immer zu berlcksichtigen, dass die
Nahrungsaufnahme fiir das Kind und seine Familie in einer beruhigenden, wohl-
fuhlenden und geborgenen Umgebung erfolgen sollte.

Hierbei hat die elterliche Autonomie oberste Prioritat: Die Eltern entscheiden, wie
ihr eigenes Kind abschlieBend erndhrt werden soll. Eine Entscheidung, die neona-
tologische Teams mit Respekt akzeptieren.

Neonatologischen Teams muss stets bewusst sein, dass die Familien mit ihren
Kindern die negativen Folgen einer stéranfalligen Anbahnung der oralen Ernah-
rung zu Hause teils Gber Jahre hinweg tragen mussen.




Leitsatz 1 Muttermilch schitzt Frihgeborene

Muttermilch ist erwiesenermallen die forderlichste Nahrung fur alle
Neugeborenen. Fir Frihgeborene senkt sie signifikant Mortalitat und
Morbiditat. An erster Stelle steht die Milch der leiblichen Mutter. An
zweiter Stelle kommt gespendete Frauenmilch in Betracht. Nur in Er-
mangelung von humaner Milch kann Formula-Nahrung zum Einsatz
kommen.

Muttermilch ist fiir Frihgeborene die optimale Nahrung. Insbesondere die biolo-
gisch aktiven Komponenten leisten eine essentielle Unterstiitzung fur den kindli-
chen Organismus bei der Adaptation an das extrauterine Leben.

Die Gabe von Muttermilch reduziert signifikant die spezifischen Komplikationen
und Folgeerkrankungen von Frithgeborenen, wie z.B. nekrotisierender Enteroko-
litis (NEC), late onset Sepsis (LOS), Retinopathie des Friihgeborenen (ROP) oder
bronchopulmonaler Dysplasie (BPD).

Ihr Risiko flir neurologische, kognitive und emotionale Entwicklungsstérungen
ist gegenliber Reifgeborenen erhéht und nimmt mit abnehmendem Gestations-
alter zu (Lundquist ea. 2015). In den letzten Jahren konnte jedoch auch der pro-
tektive Faktor der Muttermilcherndhrung, insbesondere fiir kleine Friihgeborene,
hinsichtlich dieser genannten Risiken und die daraus resultierenden 6konomi-
schen Langzeiteffekte belegt werden (Patel ea. 2013).

Die naturlichen Bakterien der unbehandelten Muttermilch (Milchmikrobiom) for-
dern die Barrierebildung der Darmschleimhaut und verbessern die Entwicklung
der schiitzenden Darmflora. Das Milchmikrobiom beeinflusst in optimaler Weise
Immunsystem, Stoffwechsel und neurologische Entwicklung (Pérez-Cano, 2010;
Jeurink, 2013). Schitzende Effekte von Muttermilch sind Dosis-abhangig (Zhang,
2020; Xu, 2020).

Kolostrum und Milch der eigenen Mutter versorgen friihgeborene Kinder optimal,
da sie einen hohen Nahrstoffgehalt und Konzentration bioaktiver Substanzen be-
inhalten. Hierzu zahlen: Wachstumsfaktoren, Hormone, entziindungshemmende
Faktoren, Immunmodulatoren, Immunglobuline und Abwehrzellen (Hale, 2007).

Zudem belegen Erhebungen in Kliniken nach Etablierung einer Frauenmilchbank
deutlich, dass sich gleichzeitig eine signifikanter Reduktion des Formulaanteils im
Erndhrungsregime und ein Ansteigen der Stillrate verzeichnen lasst (Kantorows-



ka. 2016; Arslanoglu. 2013; Spiegler. 2016, Okamoto. 2007; Hylander. 2001; Patel eq,
2013; Schanler. 1999)

Muttermilch und Stillen Gber den Krankenhausaufenthalt hinaus schiitzt sehr
kleine Friihgeborene in den ersten beiden Jahren nach Entlassung vor respirato-
rischen Infektionen und erneuten stationdren Krankenhausbehandlungen (Vohr,
2007).

Als Jugendliche haben ehemals zu friih Geborene, die mit humaner Milch ernahrt
wurden, ein geringeres Risiko fiir Herz-Kreislauferkrankungen und Stoffwechse-
lerkrankungen (metabolisches Syndrom) (Singhal. 2002; Singhal. 2001, Lewandow-
ski. 2016 ) und haben eine hohere Knochendichte (Fewtrell. 2009).

Stillen und Muttermilchgabe verbessern bei Frilhgeborenen die Gehirnentwick-
lung und -leistung: hoherer 1Q im Schulalter, bessere motorische und mathema-
tische Fahigkeiten, erhohte Leistung im Arbeitsgedachtnis, erhdhte kognitive
Fahigkeiten (Belfort. 2016; Deoni. 2017; Vohr. 2014; Rozé. 2021).




Leitsatz 2: Peripartale Aufklarung und Information

Die werdenden Eltern sind vor der zu friihen Geburt sachlich und neut-
ral Gber den Mehrwert von Muttermilch aufzuklaren. Eine mindliche
und schriftliche Information erleichtert die selbstbestimmte Ent-
scheidung der Eltern. Ihr Einverstandnis fir die gewliinschte Ernah-
rung und den Beginn des Pumpstillens ist einzuholen.

Eltern profitieren von einer Beratung vor Geburt des Kindes in ruhiger Situation
deutlich mehr als direkt vor oder erst nach der Geburt. Die Moglichkeit zur Auf-
klarung soll zu jedem Zeitpunkt mit hoher Qualitdt gewdhrleistet sein (Lemyre.
2017; Pedrini. 2017).

Eine multiprofessionelle, bedarfsgerechte und empathische Beratung erfolgt
durch Neonatolog:innen und Mitarbeiter:innen mit besonderen Qualifikationen
in Form von anerkannten Weiterbildungen in den Bereichen Still- und Familien-
beratung und Entwicklungsférderung. Zudem ist das gesamte Behandlungsteam
im Rahmen eines bindungs-, entwicklungs- und stillférdernden Konzeptes ge-
schult. Das umfasst auch wesentliche Inhalte, die zur notfallmaBigen Basisbera-
tung erforderlich sind, um eine Aufkldrung und Information der werdenden EI-
tern 24/7 abzusichern (Lemyre. 2017; Pedrini. 2017).

Um eine souverdne Entscheidung treffen zu kdnnen, wird Eltern der medizinische
Unterschied von Muttermilch, Frauenmilch und Formula-Nahrung erklart. Dies
umfasst auch den Einfluss der Muttermilch-Erndhrung und des Stillens auf die
neurologische, kognitive und sozio-emotionale Entwicklung des Kindes sowie
auf die mutterliche Psyche (Krol. 2018).

Aufklarungen sollen mit geeignetem Material fiir das jeweilige Perinatalzentrum,
allgemeinverstandlich und standardisiert erfolgen. Aufklarungen sollen (mutter-)
sprachlich oder notfalls zumindest bildlich verstandlich sein (Pedrini. 2017; Lemy-
re.2017).

Die Eltern werden anhand praktischen Anschauungsmaterials dartiber aufgeklart,
wie die Laktation initiiert und eine ausreichende Milchproduktion aufgebaut und
das Kind erndhrt werden kann (Spatz. 2017; Edwards. 2010). Die Eltern entscheiden
eigenverantwortlich Gber die Nahrungsform ihres Kindes (sog. informed consent)
(Baer. 2007; Spatz. 2017; Edwards. 2010). Vor dem ersten Einsatz von Frauenmilch
oder Formula wird die ausdriickliche Einwilligung der Eltern eingeholt.



Leitsatz 3: Laktationsforderung

Das Zeitfenster Fir eine Initilerung der Laktation ist begrenzt und ist
optimal zu nutzen. Die Gewinnung und Gabe von Kolostrum hat nach-
weislich besondere Bedeutung fir Kind und Mutter. Deswegen spie-
len frihe und haufige Stimulation der Brust eine wesentliche Rolle,
um eine ausreichende und lang anhaltende Laktation zu erreichen.

Vorgeburtliche Laktationsforderung

Schwangere Frauen, deren Kind voraussichtlich auf der neonatologischen Station
behandelt werden muss, sollten Wissen zur Laktationsférderung, Kolostrum-Ge-
winnung per Hand, Pumpstillen und zur Unterstiitzung der Erndhrung und des
Stillens ihres Kindes bereits in der Zeit der Schwangerschaft erhalten (Sisk. 2006).
Beratung zur prapartalen Kolostrumgewinnung: Ab 36+0 SSW sollte bei zu erwar-
tenden gesundheitlichen Problemen bei Mutter und/oder Kind mit Brustmassa-
ge und Kolostrum-Gewinnung von Hand begonnen werden. Kolostrum wird in
Spritzen gewonnen und fiir die Zeit postpartum eingefroren (Forster. 2017; Emil-
da. 2020). Situationsgerechte, individuelle Fachberatung ist evtl. auch vor der 36
+ 0 SSW maoglich (Foudil-Bey. 2021).

Nachgeburtliche Laktationsférderung

Sobald wie maoglich, idealerweise in der ersten Stunde post partum (pp.), sollte
mit Kolostrumgewinnung von Hand begonnen werden. Danach empfiehlt sich
spdtestens in einem Zeitfenster von drei bis sechs Stunden pp. der Beginn des
regelmaBigen doppelseitigen Pumpens (Parker. 2012; Parker. 2015; Morton. 2009;
Emilda. 2020; Parker, 2020). Normalerweise findet das Pumpen am Behandlungs-
platz des Kindes auf der NICU statt. Sollte die Mutter noch nicht transportfahig
sein, hilft ein Bild vom Kind. Beides sowie friiher und regelmafiger Haut-zu-Haut-
kontakt fordert die Milchproduktion (Bier, 1996). Auch stressminimierende Fak-
toren steigern die Laktation. Aus diesem Grunde sollte flir Entspannung gesorgt
werden (Hill, 2005). Das beinhaltet insbesondere eine geschiitzte Intimsphare
beim Pumpen und Haut-zu-Hautkontakt.

Unter optimalen Bedingungen gelingt es, auch nach Friihgeburt,

an Tag 7 eine Milchmenge von 500 ml und
an Tag 10 eine Menge von 750 ml zu erreichen.

Diese Menge ist ein Indikator dafiir, dass die Milchbildung gut initiiert ist. Das
setzt voraus, dass 8-12 mal in 24 Stunden gepumpt wird. Andernfalls sollte die
individuelle Stillberatung intensiviert erfolgen (Margaret. 2001, Kent. 2016,).




Leitsatz 4: Nahrungsaufbau

Idealerweise beginnt die Ernahrung mit Kolostrum. Der rasche enterale
Nahrungsaufbau orientiert sich am Reifegrad des jeweiligen Frihge-
borenen und seiner individuellen gesundheitlichen Verfassung. Dies
erfordert die frihzeitige Initiierung der Milchbildung und den gesi-

cherten Zugang zu einer Frauenmilchbank.

Die Indikation zur parenteralen, enteralen oder oralen Erndhrung ist abhangig
von Reifegrad, Grundumsatz und Begleiterkrankungen des einzelnen Frithgebo-
renen (Darmaun, 2018; Hay, 2008). Bis zum Erreichen einer adaquaten enteralen
Erndhrung muss die physiologische Versorgung mit Nahrstoffen durch eine pa-
renterale Ernahrung friihzeitig sichergestellt sein (Hay, 2008).

Ein extrauteriner Mangel an Nahrstoffen hat einen negativen Einfluss auf die
Kurz- und Langzeit-Morbiditdt von Friihgeborenen. Erndhrungsschemata helfen,
eine adaquate Nahrungszufuhr zu gewahrleisten (Ehrenkranz, 2006, Stephens,
2009; Isaacs, 2009; Rozé. 2012).

Die Steigerung der enteralen Erndhrung bei FG < 32 SSW ist mit 30 ml/kgKG/d
bis zu einem Erreichen von 150 ml/kgKG/d ohne erh&htes Risiko fiir Sepsis oder
NEC moglich (Group. 2013; Caple. 2004). Ein vorgegebenes Steigerungs-Schema
verringert die NEC-Inzidenz (Kamitsuka. 2000).

Ein zlgigeres Steigern ermdglicht den friheren Verzicht auf eine parenterale
Erndhrung mit deren assoziierten Risiken (Stephens. 2009) (Kennedy. 2005) (Stoll.
2002). Ein verzogerter Nahrungsaufbau bietet auch bei Friihgeborenen mit ho-
hem Morbiditatsrisiko keinen Vorteil (Leaf. 2012; Senterre. 2014).

Friihgeborene scheinen von einer frilhen Kolostrum-Gabe zu profitieren (Martins.
2020). Negative Effekte treten nicht auf (Nasuf. 2018). Die Laktation nach friher
Kolostrum-Gabe wird schneller etabliert (Nasuf. 2018).

Eine frihzeitige standardisierte Supplementierung bei Muttermilch- oder Frau-
enmilch-Erndhrung hilft, den physiologischen Bedarf an Eiweil3, Phosphat, Calci-
um und Vitaminen zu decken (Amissah. 2020; Arslanoglu. 2019; Kumar. 2017).

Reife Neugeborene und late Preterms sollen in Abhangigkeit von ihrem Gesund-
heitszustand primar an der Brust versorgt werden. Gelingt dies nicht, dann kann
das Kind alternativ (mit Loffel, Pipette, Spritze, Becher) unter Vermeidung der Fla-



sche oder (iber eine Magensonde mit Muttermilch ernahrt werden. Das wirkt sich
positiv auf den weiteren Stillerfolg aus.

Deshalb ist auch in dieser Patientengruppe auf eine gute Pumpstill-Férderung
zu achten und die Mutter fachgerecht anzuleiten (Cleaveland. 2010; Mally. 2010;

Boyle. 2015; Hwang. 2013; Medicine. 2011).

Aufgrund der Uberlegenheit von Humanmilch sind Frauenmilchbanken an Peri-
natalzentren von Vorteil (Meinzen-Derr. 2009; Hay. 2008; ESPGHAN. 2013; Quigley.

2018).
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Leitsatz 5: Bindungsforderung

Der frihe therapeutische Hautkontakt hat wesentliche Vorteile Fir die Ent-
wicklung des Kindes. Er wirkt sich positiv — auch auf die Milchbildung - aus.
Deswegen ist die Eltern-Kind-Interaktion, insbesondere erste Brust-
kontakte zur Stillanbahnung, direkt nach der Geburt und im weiteren
Verlauf aktiv zu férdern. Diese ist nur durch einen uneingeschrankten
Kontakt zum Kind méglich und tragt zur signalorientierten Ernahrung
durch die Eltern bei. Stillen potenziert den entwicklungsférdernden Ef-
fFekt.

Eltern und Kind werden gemeinsam versorgt, denn Bindung braucht Nahe.

Eltern und ihren Kindern muss es ermoglicht werden, wahrend des Klinikaufent-
haltes zu jeder Zeit, Tag und Nacht, optimaler Weise im Rooming-in, 24 Stunden
zusammen zu bleiben. Das sorgt fiir ein sichereres Bindungsverhalten, eine hohe
Motivation und bessere psychische Stabilitat, um die Herausforderungen der
kommenden Wochen und Monate gut zu bewaltigen. Eltern erlernen die Signale
und Bediirfnisse des Kindes sensibler zu erkennen und somit feinfiihlig und an-
gemessen darauf zu reagieren.

Bindungsforderung durch intensiven therapeutischen Hautkontakt

Die internationale WHO/UNICEF-Initiative Baby-friendly hospital empfiehlt welt-
weit sofortigen, kontinuierlichen und direkten Haut-zu-Hautkontakt (Skin-to-Skin
=SSC) nach der Geburt eines Kindes. Das gilt ebenso fiir Friihgeborene und deren
Mditter/Eltern, denn SSC diirfen wir als therapeutischen Hautkontakt verstehen,
mit dem friihestmoglich begonnen werden sollte. Die Eltern werden tber die Be-
deutung des therapeutischen Haut-zu-Hautkontaktes (Kangarooing) hinsichtlich
des Bindungsverhaltens, der Entwicklung ihres Kindes und des positiven Einflus-
ses auf die Stillbeziehung ausfihrlich informiert.

Friher und haufig wiederholter direkter, nackter Hautkontakt mit den Eltern, sta-
bilisiert das Kind in seinen Lebensrhythmen und Vitalfunktionen. Dadurch erfahrt
es die Anregung aller Sinne und eine angenehme Stimulation, welche sich insge-
samt stressreduzierend, schmerzlindernd und somit positiv auf die Hirnentwick-
lung auswirkt. Das Mikrobiom der Eltern und die Versorgung mit Muttermilch
schiitzen das Kind kurz- und langfristig vor Infektionen (Mehler, Hucklenbruch-Ro-
ther, Traumtann Villalba, Becker, Roth, Kribs, 2019)

Den Eltern hilft der therapeutische Hautkontakt dabei ihr Kind besser kennen-
zulernen und seine Bedurfnisse zu verstehen und zu befriedigen. Er wirkt sich
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zudem positiv auf eine langfristig ausreichende Milchbildung aus. Das fordert
Selbstwahrnehmung und Kompetenzerleben der Mutter und macht Stillen wahr-
scheinlicher.

Bindungsforderung durch Anbahnung der Stillbeziehung

Im Rahmen der zehn Schritte zum erfolgreichen Stillen von WHO/UNICEF,
wird weltweit empfohlen Mitter bei der Etablierung und Aufrechterhaltung ihrer
ausreichenden Milchbildung zu unterstiitzen und zum Stillen (nach Bedarf) zu er-
mutigen. Fiir das Kind ist Muttermilch als Medikament zu betrachten (siehe dazu
LS 1). Der korperliche Akt des Stillens und der direkte Hautkontakt sind als the-
rapeutische MaBnahmen fiir alle Beteiligten zu betrachten. Sie beeinflussen sich
gegenseitig und wirken sich positiv auf die Bindung zwischen Eltern und Kind so-
wie auf die korperliche, geistige und psychosoziale Entwicklung des Kindes aus.

Idealerweise wird dieses Wissen im Rahmen eines speziellen Elterntrainings ver-
mittelt. Das erfordert entsprechend qualifiziertes Fachpersonal, was die adaquate
Anleitung und Wissensvermittlung betrifft.




Leitsatz 6: Orale Erndhrung

Stillen ist die naturliche Ernahrung und ein Wunsch der meisten Eltern. Die
Entscheidung der Eltern zur Erndhrungsform des Kindes steht im Fokus.
Die Saug- und Trinkfahigkeit und damit die orale Ernahrung orientiert
sich stets am physiologischen Reifungsprozess des Kindes. Trinkbe-
reitschaft und Trinkverhalten werden anhand von qualitativen Kri-
terien beurteilt und nicht anhand der Trinkmenge. Eltern und Kind
brauchen eine kontinuierliche emphatische Unterstitzung auf ihrem
individuellen Weg.

Der Stillwunsch der Eltern ist nach einer Friihgeburt in der Anfangszeit selten di-
rekt vollstandig zu realisieren. Daher bedarf es langfristig ausgerichteter Konzep-
te, um das angestrebte Ziel des ausschlie3lichen Stillens erreichen zu kénnen. Das
gelingt selbst bei sehr unreifen Neugeborenen, wenn die Stillunterstiitzung von
Beginn an kontinuierlich erfolgt.

Das anfangliche Pumpstillen ist ein maBgeblicher Faktor fiir die Initiierung und
Etablierung des Milchflusses. Dabei gilt es ein realistisches Bild bzgl. des Verlaufs
der Initiierungsphase zu vermitteln. Dazu gehéren auch realistische Aspekte wie
Belastungen durch anfangs moglicherweise geringe Mengen, Schlafmangel und
unangenehme Empfindungen beim Abpumpen.

Gute Stillunterstiitzung erfordert kompetente Beratung und Ermutigung in al-
len Phasen der Stillbegleitung. Das setzt entsprechendes Fachwissen bei den
Beratenden voraus. Das gesamte neonatologische Team verfligt mindestens
Uber basales, idealerweise Uber vertieftes Wissen zur Stillférderung. Erganzend
zur personlichen Beratung vermittelt ein freier Zugang zu entsprechenden El-
tern-Anleitungsvideos praktische Hilfestellungen.

Bereits bevor ein Friihgeborenes aktiv an der Brust und / oder Flasche trinken
kann, macht es wichtige Erfahrungen, die Basis fiir die weitere Trinkentwicklung
darstellen. Ein friher Brust-Mund Kontakt wahrend des Kangorooings erfolgt
ohne Leistungsdruck oder Erwartung, dass eine bestimmte Milchmenge getrun-
ken wird. Saugen an einem Schnuller kann das non-nutritive Saugen tiben und
die Eigenregulation unterstitzen (Tolppola. 2022).

Die orale Nahrungsaufnahme erfolgt immer kind- und situationsgerecht. Voraus-
setzung flir ein orales Nahrungsangebot ist die Trinkbereitschaft des Kindes. Die
Trinkbereitschaft ist ein komplexer sensomotorischer Prozess und kann anhand
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von bestimmten Parametern evaluiert werden (Thoyre. 2005). Dazu zéhlen vor al-
lem:

« guter Wachheitszustand,

- adaquater Muskeltonus,

« stabile Atmung und Herzfrequenz,

« Suchbewegungen (Rooting) beim Berlihren der Lippen und Mundéffnung,
« zeitgerechte Initiierung des Saugens.

Trinkerfahrung erfolgt in optimal unterstitzter Kérperhaltung fur Kind und Eltern
vor wahrend und nach dem Trinken. Das Trinken an der Brust und an der Flasche
erfolgt signalorientiert und co-reguliert, ist also von Anfang an ein interaktiver
Vorgang.

Wahrend des Trinkens wird den Signalen des Kindes gefolgt und reifebedingt
fehlende Trinkfahigkeiten von der Eltern oder der ndhrenden Person co-reguliert.
Eine Co-Regulation kann bspw. iber eine regelmaflige Pausensetzung bei noch
ineffektivem Schlucken oder verlangerten Atempausen erfolgen (sog. Pacing
Technik).

Ziel ist, dass Trinken und Nahren ohne Stress, Uberforderung oder Gefahrdung
erfolgen kann. Eltern werden in diesem Prozess kontinuierlich begleitet. Zeigt das
Kind keine Trinkbereitschaft, wird die Nahrung sondiert.

Das Trinkverhalten wird anhand qualitativer Kriterien bewertet, nicht anhand der
Trinkmenge. Diese beinhalten:

- stabile Sauerstoffsattigung und Herzfrequenz,
« Aufrechterhaltung des guten Wachheitszustandes,

« rhythmische Saugbewegungen mit guter Koordination von Atmung und
Schlucken,

« keine mimischen und akustischen Hinweise auf Uberforderung der Trinkkoor-
dination (siehe Extrakasten),

« kein Husten oder Verschlucken,

« keine verlangerten Atempausen
(Shaker. 2013; Thomas. 2013 )




Von Relevanz ist zudem die Frage wie lange das Kind aktiv trinkt!

Merke: Trinkmenge alleine sagt nichts tiber die Qualitdt des Trinkverhaltens aus.
Das Trinkverhalten erfordert ebenfalls einer eingehenderen Bewertung, die sich
nicht an der verabreichten Menge orientiert. Zudem erfordert eine umfassende
Dokumentation auch das Festhalten von Emesis-Ereignissen.
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Leitsatz 7: Eltern erndhren ihr Kind

Die professionell angeleiteten Eltern Gbernehmen so frih und selbstan-
dig wie moglich die Erndhrung ihres Kindes. Die kontinuierliche Anlei-
tung passt sich an die zunehmenden Fahigkeiten des Kindes an. Somit
sind Eltern Primary Caregiver und bieten ihrem Kind Beziehungskon-
stanz.

Die Eltern werden umgehend angeleitet, ihr Kind eigenverantwortlich und selb-
standig zu pflegen und die Erndhrung zu Gbernehmen (Primary Caregiver).

Eltern sind als unverzichtbarer Teil des Pflegeteams akzeptiert und wertgeschatzt.
Sie werden individuell unterstiitzt und beraten, idealerweise haben sie feste An-
sprechpartnerinnen (Bezugspflege/arztinnen). Das impliziert auch die Einbin-
dung der Eltern als Teilnehmende an den Stationsvisiten, damit ihre Beobachtun-
gen und Wiinsche aktiv mit einbezogen und bertiicksichtigt werden.

Sie werden wiederholt tiber die Bedeutung des kontinuierlichen Zusammenseins
mit ihrem Kind auf der NICU informiert. Sie werden motiviert und bestarkt, so oft
und so lange wie moglich bei ihrem Kind zu sein.

Als primare Bezugsperson sind sie die Konstante in der Betreuung ihres Kindes
und daher als Einheit zu betrachten. Das erfordert familiengerechte Strukturen in
den Kliniken, um das unbegrenzte Zusammensein mit dem Kind zu erméglichen.

Der elterliche Wunsch nach einer Erndhrung mit der Flasche ist zu respektieren.
Auch hier gilt es die Eltern anzuleiten, was eine addaquate Erndhrung mit der Fla-
sche und das Lesen von Feinzeichen des Kindes, seine Nahrungsaufnahmebereit-
schaft betreffend, angeht.




Leitsatz 8: Beurteilung der Ernahrungssituation

Bei der nachgeburtlichen Entwicklung des Kindes gilt es Wachstumsver-
zbgerungen zu vermeiden. Anzustreben ist ein den intrauterinen Ent-
wicklungsparametern entsprechendes Wachstum. Die Erndhrung des
Frihgeborenen wird regelmallig an das individuelle Gedeihen und die
Nahrungstoleranz angepasst.

Eine extrauterine Wachstumsverzogerung ist mit einer erhéhten Langzeit-Morbi-
ditat assoziiert (Ehrenkranz. 2006). Daher sollte ein Gedeihen entlang des intrau-
terinen Wachstums angestrebt werden (Stephens, 2009).

Die Nahrungstoleranz kann nicht anhand des Magenrestes (Volumen/Farbe) be-
stimmt werden, sondern umfasst klinische Kriterien wie Bauchumfang, Erbrechen
und regelmaBiges Absetzen von Stuhl. Eine strukturierte Beurteilung der Nah-
rungstoleranz hilft beim zligigen Aufbau der enteralen Erndhrung (Cobb. 2004;
Kenton. 2004; Mihatsch. 2002; Mihatsch. 2005; Mihatsch. 2001).

Bleibt ein perzentilengetreues Gedeihen aus oder ist das Kind durch eine Re-
flux-Symptomatik belastet, sollte eine teilparenterale Erndhrung entsprechend
der ESPEGHAN-Leitlinien voriibergehend in Betracht gezogen werden (Stephens.
2009).

Eine friihzeitige Supplementierung bei Muttermilch- oder Frauenmilch-Erndh-
rung hilft, den physiologischen Bedarf an Eiweil3, Phosphat, Calcium und Vitami-
nen zu decken (Amissah. 2020; Arslanoglu. 2019; Kumar. 2017). Ein standardisiertes
Vorgehen ist hilfreich.

Die Erndhrung mit Muttermilch erzeugt kurzfristig ein langsameres Gedeihen
gegeniber Formula-Erndhrung. Dies wird bis zu einem Alter von zwei Jahren
kompensiert und bis zum Alter von finf Jahren Gbertroffen (Kaufmann ABC/Rozé.
2021).

Bis zum korrigierten Alter von 2 Jahren ist es gute klinische Praxis, das Wachstum
nach Reifealter zu beurteilen.

Ein sogenanntes Aufholwachstum mit einem Gberproportional starken Perzen-
tilenzuwachs ist aufgrund der hinlanglich bekannten Langzeitrisiken (metaboli-
sches Syndrom, zB Hypertonus, Schlaganfall, Diabetes) nicht erstrebenswert. Das
giltauch fir Kinder mit einer vorgeburtlichen Wachstumsretardierung (SGA/FGR).
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Leitsatz 9: Trinken lernen ohne Stress

Gutes Trinken und Verdauen erfordert eine entwicklungsadaquate
Umgebung und Behandlung. Stressoren sind weitestgehend zu limi-
tieren. Um den Kalorienverbrauch durch Stress zu minimieren, sind
Interventionen im Hinblick auf ihre Notwendigkeit zu hinterfragen

(optimal/controlled Handling).

Ein stressreduziertes Entwicklungsumfeld tragt maBgeblich dazu bei, dass das
unreife Neugeborene bei optimaler Nahrungszufuhr in Ruhe wachsen und ge-
deihen kann. Neonatologische Interventionen storen diese Ruhe und kénnen zu
Stress flhren.

Daher sollten Interventionen auf das absolut notwendige Maf3 reduziert werden:
»Soviel wie notig, doch so wenig wie moglich!” (optimal/controlled Handling).
Damit kénnen Uberstimulationen reduziert und notwendige Ruhezeiten ge-
wahrt werden.

Bei der Umsetzung ist es erforderlich, etablierte standardisierte Stationsstruktu-
ren im Kontext mit einer individuellen bedarfsgerechten Versorgung zu hinterfra-
gen undimmer wieder situationsangemessen abzuwagen. Das gilt beispielsweise
fir MaBnahmen wie Untersuchungen, hdufiges Wiegen, Ausziehen, Blutentnah-
men, Futtern, Waschen des Kindes, die moglichst dann stattfinden sollten, wenn
das Kind wach ist.

Es empfiehlt sich zudem, schmerzhafte bzw. unangenehme Eingriffe soweit még-
lich zu reduzieren und addquat mit pharmakologischen und nichtpharmakologi-
schen MaBBnahmen zu begleiten.

Erndhren Eltern ihr Kind, dann schafft das Bindungssicherheit und senkt das
Stresslevel beim Neugeborenen. In regelmaBigen Elternschulungen kénnen die
Eltern im addaquaten Handling des unreifen Neugeborenen sicherer werden und
Routine entwickeln.

Sollte Rooming-in der Eltern nicht moglich sein, dann ist eine Bezugspflege anzu-
streben. Beziehungskonstanz sorgt fiir Stressreduktion bei Kind und Eltern.




Leitsatz 10: Voraussetzungen Fir Entlassung

Die individuellen Kompetenzen der ganzen Familie, ihre Ressourcen und
die etablierten Hilfesysteme sind entscheidend Fir den Zeitpunkt der
Entlassung. Diese sollte unabhadngig von festen Gewichtsgrenzen
oder sicher zu bewaltigenden Trinkmengenvorgaben erfolgen. Eine
Entlassung mit Magensonde kann eine Chance sein.

Thermostabilitat, keine relevanten Apnoen sowie die Versorgung durch die Eltern
sind, neben der Erndhrungssituation, magebliche Entlasskriterien.

Hinsichtlich der Erndhrung sind folgende Faktoren bedeutsam:

«  Die Familie ist gut angeleitet und kompetent in der Umsetzung des signalo-
rienterten und co-regulierten Erndhrens.

«  Nach guter klinischer Erfahrung kann das Kind von der Magensonde ent-
wohnt werden, wenn es effektiv Gber 10 Minuten mit ausreichend guter Ko-
ordination trinkt und dabei 2/3 der angestrebten Menge schafft. Kann das
Kind unter den vorgenannten Bedingungen tber zwei Tage sein Gewicht sta-
bil halten, dann ist das Entlasskriterium flr die Erndhrung erfillt.

«  Mit einem etablierten Nachsorgesystem koénnen Eltern entscheiden, ob sie
ihr Kind auch sondiert mit nach Hause nehmen. Die Entlassung mit Sonde
kann auch eine Chance sein, im hauslichen Umfeld eigenverantwortlich an
einem zunehmend stabiler werdenden Trinkverhalten zu arbeiten, ohne de-
finierte Nahrungsmengen zwingend oral verabreichen zu missen. Erfahrun-
gen aus der Praxis, bspw. an der Salzbuger Uniklinik, zeigen, dass die meisten
Kinder nur wenige Wochen nach einer Entlassung mit Sonde in der Lage sind,
ihr Trinkverhalten zu stabilisieren. Damit wird die Sonde nicht zwingend zum
Langzeitbegleiter fiir die Familien, sondern kann dazu beitragen, dass die
Stressbelastung im Ubergang nach Hause abgemildert wird.

«  Das Monitoring der Gewichtsentwicklung des Kindes ist nach Entlassung si-
chergestellt.

Das Erreichen eines Mindestgewichts ist keine relevante Entlassvoraussetzung,
wenn das Kind in der Lage ist, die Temperatur ohne zusatzliche Warmequellen zu
halten.
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Leitsatz 11: Nachbetreuung

Im Rahmen des Entlassmanagements gilt es seitens der Klinik den proak-
tiven Kontakt mit der Familie fortzusetzen. Dabei gilt es, sich abzeich-
nende Probleme rund um die Nahrungsaufnahme frihzeitig zu erken-
nen und in Zusammenarbeit mit dem niedergelassenen Padiater und
den ambulanten Nachsorgeeinrichtungen Losungsansatze einzulei-
ten. Ein Hinweis auf logopadische Therapien sowie auf Still- und El-
tern-Kind-Gruppen soll erfolgen.

Folgende Kriterien missen als mogliche Risikofaktoren fiir die Entwicklung
nachstationdrer Ernahrungsprobleme betrachtet werden:

«  Frihgeborene vor der 32. SSW und/oder unter 1.500 Gramm Geburtsge-
wicht

« erhebliche intensivmedizinische Interventionen

« aus der Friihgeburtlichkeit resultierende Krankheitsbilder (bspw. BPD, NEC)
«  bereits vor Entlassung diagnostizierte Trinkschwache

«  Magensonde wurde erst in der Entlassungswoche gezogen

«  Syndromale Erkrankungen und Fehlbildungen

- Kind erbricht wahrend des stationdren Aufenthaltes haufig bis regelmalig
(mindestens eine Mahlzeit pro Tag)

«  Gewicht/GroBe unter der 10. bzw. 3. Perzentile bei Entlassung
«  Psychisch belastete Eltern/Bezugspersonen

Eine friihzeitige Unterstlitzung der Familie bei sich abzeichnenden Erndhrungs-
problemen setzt voraus, dass der Dialog mit den Eltern nach der Entlassung nicht
abrupt abreif3t.

Bei der fiir die Familie individuellen Gestaltung des addquaten Ubergangs kommt
der ambulanten Kinderkrankenpflege, der sozialmedizinischen Nachsorge, der
ambulanten Stillberatung, der Hebammenbegleitung eine mafBgebliche Bri-
ckenfunktion zu. Bereits aus der Klinik heraus lassen sich bis zur Entlassung kon-
stant verfligbare Netzwerke aktivieren, die der jeweiligen Familie im Bedarfsfall
Ruckhalt und Unterstlitzung bieten.

Das setzt die Kenntnis und den regelmafigen Kontakt und Austausch mit dem
jeweiligen lokalen Hilfesystem vor Ort voraus. Hilfreiche Anlaufstellen sind in
diesem Zusammenhang Kinderschutzbund, Familienzentrum, Jugendamt, Friih-




forderstelle. Eine dauerhafte interdisziplinare Zusammenarbeit ist notwendig. Es
kann nicht davon ausgegangen werden, dass Eltern selbst in der Lage sind, ent-
sprechende Probleme sofort zu erkennen und zeitnah an der richtigen Stelle zu
kommunizieren. Uberforderung, Erschépfung, Scham, Angst vor einer erneuten
stationaren Aufnahme und Versagensgefiihle konnen dazu beitragen, dass die
Probleme nicht bzw. nicht an der richtigen Stelle artikuliert werden. Dann bleiben
die Familien alleine mit ihren Belastungen, was zur Chronifizierung des Problems
fuhren kann.

Deswegen ist es anzuraten, den Kontakt mit den Familien nachstationar in Ab-
hangigkeit zum individuellen Belastungs- und Hilfebedarf aufrecht zu erhalten.
Das erfordert mindestens ein telefonisches Beratungsangebot in der ersten
Woche nach der Entlassung und einen fortgesetzten Dialog, wenn entspre-
chende Probleme erkennbar sind. Ein niedrigschwelliger Zugang zu den Familien
sollte bereits bei Entlassung angekiindigt und vorbereitet werden.

Dariber hinaus sollte den Familien auch eine Notfall-Nummer fiir Ansprechpart-
ner:iinnen auf Station mitgegeben werden. Das ermdglicht es Eltern, auch von
sich aus bei akuten Sorgen und Fragen handeln und so aktiv werden zu kdnnen.

Bei der Analyse des Status quo im haduslichen Umfeld der Familie ist ein umfassen-
der Blick notwendig. Dafir ist es erforderlich, bei den Bezugspersonen des Kin-
des auf Uberlastungsanzeichen zu achten, denn nicht immer ist vordergriindig
das Kind auffallig bzw. objektiv problematisch. Uberforderte Eltern kénnen zum
Entwicklungsrisiko fiir ihre Kinder werden. Daher sind entlastende Angebote im
Rahmen der Beratung zu empfehlen.
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Leitsatz 12: Besondere Erndhrungssituationen

Wenige mutterliche Erkrankungen kénnen die Gabe von Muttermilch vora-
bergehend verhindern oder ganz ausschlieBen. Daneben kénnen kindli-
che Trinkschwache, drohende Fitterstorung, Nahrungsunvertraglich-
keiten, Refluxprobleme, angeborene Fehlbildungen oder syndromale
Erkrankungen zusatzlichen Informations- und Unterstitzungsbe-
darf erfordern. Diesen gilt es mit kompetenter Diagnostik, Beratung

und Therapie zu decken.

Bei folgenden Konstellationen muss ggf. auf die Gabe von Muttermilch verzichtet
werden:

«  HIV (evtl. Viruslastabhdngig) in Anlehnung an die aktuelle AWMF-Leitlinie
zum Umgang mit HIV in Schwangerschaft und im Umgang mit Neugebore-
nen; Literaturangaben

«  CMV (in Abhdngigkeit zum Status der Erkrankung) pasteurisierte Muttermilch
kann auch bei CMV immer gegeben werden*; das bezieht sich auf CMV-IgG/-
IgM bei FG < 28,0 bzw. <1000g. Danach ist im Einzelfall zu entscheiden, ob
Muttermilchgabe roh oder pasteurisiert erfolgen soll (bis 32,0 SSW)

+  Onkologische Erkrankungen mit Chemotherapie

«  bestimmte Medikationen der Mutter (www.embryotox.de)

Wenn Kinder aus den o.g. Griinden von der Muttermilcherndhrung ausgeschlos-
sen sind, dann kommt eine Versorgung mit Spenderinnenmilch in Betracht. Ak-
tuell gibt es leider nicht genug gespendete Frauenmilch um auch Kinder in am-
bulanter Betreuung mit Frauenmilch versorgen zu kdnnen.

Zeichnen sich anhaltende Probleme des Kindes bei der Nahrungsaufnahme ab,
muss eine umfassende Diagnostik durch Fachmediziner:innen erfolgen.

Sollte iber einen ldngeren Zeitraum eine orale Erndhrung absehbar nicht mog-
lich sein, dann empfiehlt es sich, den Eltern fiir diese besondere Situation eine
fachliche Expertise anzubieten. Dort kdnnen eventuelle Unsicherheiten jederzeit
kompetent thematisiert und begleitet werden.

* siehe dazu Konsensuspapier (Erndhrungskommission der Osterreichischen Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendheilkunde., Haiden, N., die Erndhrungskommission der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendheilkunde. et al. Pravention von CMV-Infektionen bei Frihgeborenen (<28 +0
SSW oder einem Geburtsgewicht <1000 g) durch Muttermilch - Update 2018. Monatsschr Kinder-
heilkd 167, 323-328 (2019))
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