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Stillen auf der Intensivstation

Die komplexe Betreuung eines Kindes auf der Intensivstation ist interdisziplindr

Kerri Frischknecht, Nicole Kaufmann dipl. Logopddin
In Zusammenarbeit mit Patrizia Sonderer dipl. Physiotherapeutin

Ein Artikel mit dem Titel ,,Stillen
aufder Intensivstation“kann und
darfnichtnuraus der Perspektive
der Pflegefachfrau und Still- und
Laktationsberaterin geschrieben
werden. Die komplexe Betreuung
eines Kindes auf der Intensivstation
geschieht immer interdisziplindr
—auch die Betreuung einer Still-
Dyade benétigt und erfordert eine
interdisziplindre Zusammenarbeit.

ie wissenschaftlich belegten Emp-
D fehlungen der Weltgesundheitsor-

ganisation (1) ausschlieBliches Stil-
len in den ersten sechs Lebensmonaten,
weiter bis mindestens zum zweiten Ge-
burtstages bei gleichzeitiger Einfiihrung
altersentsprechender Beikost - sind uns
allen bekannt. Stillen ist eine wichtige
Grundlage zum Aufbau einer psycho-so-
zialen Bindung zwischen Mutter und Kind.
Dabei spielt es keine Rolle, ob es sich um
ein gesundes Kind, ein am Termin gebo-
renes Kind, ein krankes Kind oder ein zu
friih geborenes Kind handelt. Nicht nur das
Kind profitiert vom Stillen, sondern auch
die Mutter und die Gesellschaft. Aber es
stellt sich die Frage, wie wir diesen Emp-
fehlungen auf einerIntensivstation gerecht
werden kénnen?

Auf derIntensivstation ist das primare Ziel
das Uberleben an sich. Die medizinisch-
technischen Moéglichkeiten einer Intensiv-
station sind grof3, entsprechen aber kei-
neswegs einem entwicklungsférdernden
Umfeld fiir das Kind.

Auch heute, im 21. Jahrhundert, gibt es
nach wie vor weltweit noch auf vielen In-
tensivstationen begrenzte Besuchszeiten.
Die Erkenntnisse tiber seelische, emotio-
nale und soziale Bediirfnisse von Kindern
verschiedener Alters- und Entwicklungs-
stufen, sowie die Berlicksichtigung ihrer
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Herkunft oder ihres sozialen und/oder
kulturellen Hintergrundes, finden noch zu
wenig Eingang in die taglichen Arbeitsab-
ldufe eines Krankenhauses. In der EACH-
Charta, Artikel 2 (European Association for
Childern in Hospital) steht: Kinderim Kran-
kenhaus haben das Recht, ihre Eltern oder
eine andere Bezugsperson jederzeit bei
sich zu haben. (2)

Gute Kommunikation und Zusammenarbeit
aller involvierten Personen einer Station
(einschlieBlich Reinigungspersonal, tech-
nischem Dienst etc.) sind wichtig, um dem
Kind und seinen Eltern ein méglichst schiit-
zendes Umfeld zu geben. Leider kommt es
immer noch vor, dass Fachpersonen die
Meinung vertreten, dass die Eltern auf der
Station im Wege sind, Informationen vom
Kind im Nachbarbett ,,mitbekommen*kdnn-
ten oder so oder so nicht verstehen, was
besprochen wird. Sind nicht wir diejenigen,
die uns anpassen sollten? Den Eltern Platz
und Zeit geben miissen, ungestdrt mit ihrem
Kind zu sein? Die Eltern in ihrer Rolle als
Eltern unterstiitzen und starken?
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In vielen Féllen sind Stillen oder das Ab-
pumpen von Muttermilch nicht die erste
Prioritat. Oft steht vieles Andere im Vor-
dergrund — nicht selten das Leben des
Kindes oderder Mutter. Deshalb ist es umso
wichtiger, dass einer Mutter von Anfang
kompetente und einfiihlsame Beratung
angeboten wird — vorallem beziiglich dem
Stillen ihres Kindes.

Haut-auf-Haut Kontakt/
Kanguru-Pflege

Nach nun mehrals 25 Jahren hat die Kan-
guru-Pflege nach wie vor Vorteile — auch
firund mit dem Vater! Zu den psychosozi-
alen Auswirkungen der Kanguru-Pflege
gehoren ein verbessertes Bonding, positi-
ve Effekte auf die kognitive Entwicklung und
die Vitalfunktionen des Kindes sowie die
Unterstiitzung der Milchbildung der Mutter.
(3) Es kann eine interaktive MaBnahme zur
Unterstiitzung der Selbstregulation des
Kindes sein, die sich in der Reifung der au-
tonomen Funktionen und einem verbesser-
ten Wachstum widerspiegelt. (4)
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Aktuelle Forschungen belegen, dass das
Hormon Oxytocin eine zentrale Rolle spielt.
Oxytocin wird nicht nur durch intensive
Sinnesreizung wahrend der Wehen und
beim Stillen ausgeschiittert, sondern auch
bei weniger intensiver Stimulation durch
Beriihrung, Streicheln oder Kérperwdarme
freigegeben und unterstiitzt den Bindungs-
prozess. Es konnte gezeigt werden, dass
Oxytocin verschiedene soziale Interakti-
onsmuster beeinflusst, Angst mildert, die
Schmerztoleranz erh6ht sowie beruhigend
und stressreduzierend wirkt, einschlieBlich
der Senkung der Cortisolspiegels und des
Blutdrucks. (5)

Bei einer laktierenden Frau findet wahrend
des Haut-zu-Haut Kontaktes mit ihrem Kind
eine Anregung des entero-mammadren Sy-
stems statt, bei der Keime aus dem Umfeld
der Mutter tiber das Bronchialsystem oder
den Gastro-Intestinaltrakt aufgenommen
werden und von ihrem Immunsystem be-
arbeitet werden. Die zum Erreger passen-
den Antikérperwandern iiber Lymph- und
Blutweg zur Brustdriise, dort entsteht das
sekretorische IgA und gelangt mit der Mut-
termilch zum Kind. Erreger im kindlichen
Darm kénnen zum Teil davon abgefangen
werden (6,7).

Unterstiitzung der Laktation

Es gibt ein breites Spektrum an gestillten
oder mit Muttermilch erndhrten Patienten
auf einer Intensivstation: Friihgeborene
Kinder, termingerecht geborene Kinder,
die an einer Krankheit leiden, Kinder, die
vielleicht kein normales Leben fiihren kén-
nen oder die sogar zu sterben drohen.
Andere Kinder, die zu Hause erfolgreich
gestillt wurden, erkranken oder sind Opfer
eines Unfalls und miissen auf der Inten-
sivstation betreut werden. Wie sind diese
immer einschneidenden Ereignisse mit
dem Stillen zu vereinbaren? Die mégliche
Genesung der eventuell kranken Mutter
ist ein wichtiger Aspekt, welcher zu einer
erfolgreichen Milchproduktion beitragt.
Stets wird eine ganzheitliche und indivi-
duelle Betreuung, angepasst an die ge-
sundheitliche Situation der Mutter und des
Kindes erforderlich. Weiter muss auch die
emotionale Situation der Frau und ihre
Rolle als ,versorgende“ und ,erndhrende“
Mutter beriicksichtigt werden.
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Unbedingt notwendig ist es, frithzeitig mit
Fehlinformation wie ,,das Laktations-Ma-
nagement“ kann zu einem spdteren Zeit-
punkt stattfinden®, oder ,friihgeborene
Sduglinge bendtigen nurwenig Milch, des-
halb missen diese Miittern wenig Milch
produzieren“aufzurdumen. Heute haben
wirgeniigend fundiertes Wissen, um solche
Aussagen zu widerlegen.

Obwohl es medizinische Kontraindikatio-
nen zur Verabreichung von Muttermilch
gibt (z.B. Galaktosdmie), bestehen die
bekannten Vorteile einer Erndhrung mit
Muttermilch auch auf der Intensivstation.
Muttermilch ist einzigartig — 90% der Im-
munglobuline in der Muttermilch sind
sekretorisches IgA, das unter dem Einfluss
von spezifischen migratorischen Zellen
deroberflachlichen Schleimhautzellen der
Mutterin der Brust gebildet wird. Die Darm-
besiedlung bei Mischnahrung, d.h. bei
Kindern, die nicht ausschlielich mit Mut-
termilch erndhrt werden, unterscheidet
sich von derausschlieBlich gestillter Kin-
der!

Aus Untersuchungen von Cregan et. al. (8)
ist bekannt, dass 82% der Frauen, die zu
friih geboren haben, eine verzégerte Lak-
togenese 2 haben. Studien von Cox et. al.
informieren iiber die Prolaktin-Peaks in
Zusammenhang mit kindlichem Saugen
oder Abpumpen und wie durch diese wei-
teres Wachstum von sekretorischem Brust-

.

Leon: Gehirnblutung auf-
grund Vitamin K Mangel

Termingeborener, gesunder voll-
gestillter Knabe. Mit 6 Wochen:
blutiges Erbrechen und stark redu-
zierter Allgemeinzustand, Intuba-
tion und Beatmung notwendig. Es
wurde erwartet, dass das Kind nicht
Uberlebt. Die Mutter suchte die
Stillberatung auf um abzustillen.
Sie wahlte ein langsames Abstillen
damit sie langsam von ihrem Kind
Abschied nehmen konnte. Entgegen
der Prognose erholte sich das Kind,
wurde extubiert und nach zwei Wo-
chen trotz schweren neurologischer-
Auffadlligkeiten wieder vollgestillt
bis zum 8.Lebensmonat.

gewebe fiir einige Wochen bis Monaten
postpartal unterstiitzt werden kann. (9).

Welche Pumpe soll die Frau verwenden?
Generell sind elektrische Pumpen empfeh-
lenswert, wenn liber eine ldngere Zeit ge-
pumpt werden muss, z.B. weil Mutter und
Kind getrennt sind oder das Kind nicht in
die Lageist an der Brust zu trinken (7). Es
ist wichti,g, die Milchproduktion in den
ersten 14 Tagen postpartal anzuregen und
aufkeinen Fallzu hemmen. Die Milchpro-
duktion sollte der Menge entsprechen, wie
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sie auch fiirein am Termin geborenes Kind
erwartet wird, d.h. nach sieben Tagen in
etwa 600 bis 700ml (10). Die Milchpro-
duktion ist ein Schliisselfaktor fiir einen
erfolgreichen Ubergang zum vollen direk-
ten Stillen (11,12).

Bei kranken, am Termin geborenen oder
dlteren Kindern ist das direkte Stillen oft
moglich, jedoch kann es — je nach Allge-
meinzustand des Kindes — erforderlich
sein, dass die Mutter zusatzlich abpumpt,
um ihre Produktion zu férdern oder aufrecht
zu erhalten, bis das Kind wieder zum effi-
zienten Trinken in der Lage ist.

Eine Frau, die furihr krankes, dlteres Kind
auf der Intensivstation Milch abpumpt,
sollte mindestens so oft abpumpen wie
ihrKind zuvorim gesunden Zustand gestillt
hat. Eine Instruktion beziiglich Pumpen
(inklusive Auswahl einer angepassten
Brustglockengrofie (10)), und eine indivi-
duelle Betreuung beziiglich des Stillens
ihres kranken Kindes durch eine Fachper-
sonistauch fiirdiese Mutter unerldsslich.

Kindliche Faktoren und Einfliis-
se auf das Stillen

Friihgeborene oder kranke Kinder auf der
Intensivstation erleben eine physiologische
und psychologische Ausnahmesituation

www.stillen.org

Foto: Kerri Frischknecht

und die Stresszeichen des Kindes (Ande-
rung der vitalen Funktionen, z.B. Sauer-
stoffsdttigung, Herzfrequenz, Atemfrequenz,
Zyanose oderviszerale Antworten auf Stress,
z.B. Schluckauf, Niesen, Gadhnen, Hande
vor dem Gesicht, Hyper- oder Hypoaktivi-
tdat) miissen immer berticksichtigt werden.
(13) Umgebungsfaktoren wie Licht und
Larm, beeinflussen die Aufnahme- und
Verarbeitungsfahigkeit des Kindes zusatz-
lich. Beim Stillen muss manchmal einfach
kurz abgewartet werden, bis das Kind be-
reit ist, mit dem Stillen anzufangen. Ein
Kind, das sich im Stress befindet, ist nicht
lern- und aufnahmefdhig, kann sich nicht
organisieren und nicht optimal gestillt
werden.

Beijedem Kind spielen Haltung und Posi-
tion sowie Atmung eine zentrale Rolle fiir
das erfolgreiche Stillen. Bei kranken und
friihgeborenen Kindern miissen diese As-
pekte noch mehr beachtet und bei jeder
Mahlzeit neu beurteilt und beriicksichtigt
werden. Hierist das Wissen und die Arbeit
einer Kinderphysiotherapeutin, auch be-
zogen auf das Stillen, auflerordentlich
wertvoll.

Friihgeborene Kinder ohne dokumentierte
Hirnschadigung prdsentieren sich typi-
scherweise mit tiefem Ruhetonus, der bei
Aktivitdtin den oberen Normbereich gerat.

Die Bewegungen sind ruckartig mit wenig
Aktivitdt gegen die Schwerkraft und mit
wenig abdominaler Aktivitat.

Eine optimale Lagerung der Beine auch
beim Stillen entlastet die Bauchdecke und
unterstiitzt die Bauchatmung. Bei allen
gesundheitlich beeintrachtigten Kindern
ist bei der Lagerung genau auf die Sym-
metrie zu achten: Beine leicht angewinkelt,
Beine parallel, Schultern leicht nach vorne
und eine gerade, gut unterstiitzte Wirbel-
sdule. In Seitenlage und beim Halten im
Arm besteht die Gefahrdes Einsinkens der
Brustwirbelsdule, was starke Auswirkungen
auf die Atmung hat. Es sollte sich immer
ein Arm oder ein Kissen im Riicken des
Kindes befinden. Diese physiologische
Lagerung ist fiir die meisten Kindern und
Situationen sinnvoll. Gerade auf einer In-
tensivstation miissen jedoch die speziel-
len Bediirfnisse der Kinder beriicksichtigt
werden und auch unkonventionelle und
kreative Lésungen fiir ein sicheres und
optimales Stillen gemeinsam gesucht,
begriindet und dokumentiert werden.

Die Anatomie und Physiologie der Atmung
unterscheidet sich je nach Alter des Kindes
und sollte beim Stillen beriicksichtigt wer-
den. Der Atemwegswiderstand istin erster
Linie vom Radius der Atemwege abhadngig.

Michaela:
Osophagus-Atresie

In der 38. Schwangerschaftswoche
per Kaiserschnitt geborenes Mad-
chen. Diagnose im zweites Trimester
gestellt. Der Mutter war es von An-
fang an wichtig, dass sie ihre Milch
abpumpen wiirde. Gute Milchpro-
duktion von tiber 800 ml nach einer
Woche. Nach mehreren Komplika-
tionen war es erst nach mehr als
vier Wochen méglich das Kind an-
zulegen. Aufgrund der Diagnose
wurde chirurgischerseits ein lang-
samer Aufbau deroralen Erndhrung
gewiinscht (Schonung der Opera-
tionsnaht). Kleine Tropfen Mutter-
milch auf Finger oder Schnuller
waren. Nach ersten erfolgreichen
Stillmahlzeiten, erneute Komplika-
tionen tiber mehrere Wochen. Hohe
emotionale Belastung der Mutter,
die sich zum Abstillen entschied.
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Lukas: Gehirnblutung
nach Schiitteltrauma

Termingeborener, gesunder, voll
gestillter drei Monate alter Knabe.
Stark reduzierter Allgemeinzustand,
chirurgischer Eingriff (Ausrdumung
Hamatom). Die selbstdndige Nah-
rungsaufnahme war aufgrund neu-
rologischer Schadigung nicht mehr
moglich. Die Mutter hat weitere
6 Monate abgepumpt, die Milch
wurde per Nahrungssonde verab-
reicht.

Eine leichte Obstruktion kann bei einem
Friihgeborenen bereits zu einer massiven
Zunahme der Atemarbeit fithren. Der Knor-
pelin Larynx und Epiglottis sowie allgemein
die Atemwege sind elastisch und kénnen
leichter kollabieren.

Durch eine nahezu horizontale Stellung
derRippen werden die Atemhilfsmuskeln
sehrineffizient und das Zwerchfell - mehr
als beim Erwachsenen — zum Hauptatem-
muskel. Da aberdie W6olbung des Zwerch-
fells flacherist, kann es auch weniger gut
arbeiten. Weil der Thorax aufierdem insta-
bilist, entsteht oft eine paradoxe Atmung.
(Thoraxdurchmesser verkleinert sich bei
der Einatmung statt sich zu vergroBern).

Das Zwerchfell besteht bei der Geburt
hauptsdchlich aus schnellen Muskelfasern,
d.h. die Ermiidungsschwelle bei zusatzli-
cher Belastung ist niedriger. Das Gleich-
gewicht zwischen Retraktionskraft und
Elastizitat der Lungen ist nicht optimal,
d.h. es besteht die Gefahr, dass es bei
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vollstandiger Exspiration zu einem Ver-
schluss der kleinen Atemwege kommt. Um
dies zu verhindern, erh6hen Friihgeborene
das endexspiratorische Atemvolumen (FRC)
durch verschiedene Adaptationsmecha-
nismen. Die Atemfrequenz wird erh6ht, die
Ausatmungszeit wird verkiirzt, die Glottis
verkleinert sich aktiv, um den Ausatmungs-
widerstand zu erhéhen und somit den Druck
intrathorakal zu erhohen. (14)

Beim Anlegen sind individuell angepasste
Stillpositionen fiir das kranke oder friih-
geborene Kind unerldsslich, um die respi-
ratorische und motorische Stabilitdt zu
optimieren. Eine Hochlagerung beim Stil-
len mit Unterstiitzung von Kopf, Nacken
und Rumpfkannvon zentraler Bedeutung
sein. In den meisten Fallen ist eine Ab- oder
Unterstiitzung der Brust (z.B. DanCer Hal-
tung) notwendig. Durch diese MaRnahmen
kann das Kind bei der Atmen- und Schluck-
koordination unterstiitzt werden (7). Das
Trinken ist fiirdas Kind eine aerobe Leistung
und stellt eine hohere Anforderung an die
Atmung dar. Oft sehen wir Kompensati-
onsmuster (wie z.B. das Einsetzen der
Atembhilfsmuskulatur (,head bobbing®,
Nasenfliigeln oder Einziehungen), um mit
dem hoheren Sauerstoffbedarf zurecht zu
kommen. Je nach respiratorischer Situa-
tion des Kindes muss manchmal auch
gegen das Weiterfiihren einer Mahlzeit
entschieden werden.

Im Rahmen einer ganzheitlichen, indivi-
duellen, entwicklungsférdernden Pflege
missen auch die ersten oralen Erfahrungen
eines Sauglings beriicksichtigt werden. Es
ist wichtig, die orale Nahrungsaufnahme
als eine Fahigkeit des Saduglings anzuer-
kennen, welche angeborene und gelernte
Anteile hat. Die Fahigkeit zur oralen Nah-
rungsaufnahme entwickelt sich — sie un-
terliegt neurologischen Reflexen und ge-
tibtem Verhalten (10,15,16).

Die meisten Frithgeborenen und kranken
Neugeborenen einer neonatalen Intensiv-
station sind diesbeziiglich doppelt belastet.
Sie sind neurologisch und physiologisch
unreif oder beeintrachtigt und ihre ersten
oralen Lernerfahrungen — Absaugen, Intu-
bation, Magensonde legen und ziehen —
sind wohl notwendig, aberinvasiv. Mund-
pflege, Schnuller, CPAP, Magensonde, Brust,
Flasche, orale Schmerzprophylaxe — alle
beeinflussen die oralen Erfahrungen eines
Kindes. Negative und positive Erfahrungen
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werden gelernt! Studien zeigen, dass Friih-
und Neugeborene mit angeborenen oder
erworbenen Krankheiten (z.B. Bronchopul-
monare Dysplasie) und einem ldngeren
Aufenthalt in der Klinik u.a. auch ein er-
hohtes Risiko fiir Fiitter- und Gedeihsto-
rungen aufweisen (17,18,19). Eine ent-
wicklungsfordernde Pflege kann hier
wesentlich zur Pravention beitragen.(20,21)

Die Fahigkeit zur sicheren und effizienten
oralen Nahrungsaufnahme ist von verschie-
denen Kriterien abhangig. Oft wird tber
das Saugverhalten (angeborene orale Re-
aktionen und Reflexe) sowie das Saugbe-
dirfnis des Kindes diskutiert. Schnell wird
jedoch vergessen, dass nicht das Saug-
oder Schluckmuster bei den meisten Friih-
geborenen und kranken Neugeborenen fiir
die orale Nahrungsaufnahme entscheidend
ist, sondern vielmehr die Atmung und die
neurologische Reife und/oder die Koordi-
nation von Saugen-Schlucken-Atmen. Man
weifd heute bedeutend mehr iiber die Ent-
wicklung von respiratorischen Mustern
beim Trinken (22) sowie die neuro-senso-
motorischen Signale, welche den Trinkab-
lauf beeinflussen und nétig sind, um Apnoe,
Bradykardie und Aspiration zu verhindern

Simone: Friihgeburt
26. Schwangerschafts-
woche, 540g

Regelmafiger Haut-zu-Haut Kontakt
acht Tage nach der Geburt. Nach
finf Wochen Beatmung schwere
Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)
mit kontinuierlichen Sauerstoffbe-
darf (bis 6. Lebensmonat). Erste
Erfahrungen an der Brust in der
32. Gestationswoche. Erste Flaschen-
mahlzeiten in der 35. Gestations-
woche. Reduzierte orale Nahrungs-
aufnahme durch respiratorische
und (oral)motorische Beeintréchti-
gung. Entlassungin der 41. Gesta-
tionswoche mit 1/3 Still- und 2/3
Flaschenmahlzeiten. Letztes Anle-
geninder45. Gestationswoche, vier
Wochen nach Entlassung. Abstillen
acht Wochen nach Entlassung. Ver-
schlechterung des Trinkverhaltens
im 5. Lebensmonat. Differential
Diagnose: Posttraumatische Fiitter-
storung.
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(18). Beijedem Trinkzyklus wird die Atmung
unterbrochen (Deglutationsapnoe) und es
erfordert einen gewissen Grad an neuro-
logischer Reife, um die Saug-Schluck-At-
menkoordination aufrecht zu erhalten. Fiir
das Frithgeborene und/oder das kranke
Neugeborene stellt es nicht nur eine ae-
robe Leistung, sondern eine Hochstleistung
dar.

Das Ziel des Trinkens besteht darin, Ener-
gie aufzunehmen. Je nach Verlauf bietet
esdem Frithgeborenen und/oder kranken
Neugeborenen nicht nurEnergie, sondern
kostet auch Energie. Bei den Entschei-
dungskriterien ob, wann und wie ein Saug-
ling gefiittert werden soll, muss dies be-
achtet werden. Zu den Faktoren, welche
dies positiv beeinflussen konnen, gehdren
das Beobachten von kindlichem Verhalten
und Stress, das Beobachten von Bereit-
schaftssignalen und das Achten auf eine
optimale Trinkposition, welche Atmung,

Noelle: Friihgeburt
25. Schwangerschafts-
woche 620g :

RegelmafBiger Haut-zu-Haut Kontakt
nach zwei Tagen. Erndhrung bis zur
3. Lebenswoche mit Muttermilch.
Verdacht auf Fett-Stoffwechselsto-
rung erforderte eine spezielle fett-
freie Nahrung fiir drei Wochen. Die
Mutter hatte eine gute Milchproduk-
tion und hat wahrend dieser Zeit
abgepumpt. Obwohl der Gesund-
heitszustand des Kindes ein direk-
tes Anlegen erlaubt hatte, war dies
bis zur Diagnosestellung nicht mog-
lich. Der Verdacht der Stoffwech-
selstérung wurde nicht bestatigt.
Erstes Anlegen in der 32. Gestati-
onswoche. Die Stillmahlzeiten ver-
liefen immer gut und mit zunehmen-
den Alter entsprachen die ge-
trunkenen Mengen dem Alter. Die
Eltern wiinschten, dass ihr Kind
keine Flaschen bekommen sollte.
Die Mutter war zu jeder Mahlzeit
tagsiiberin derKlinik, spaterauch
nachts. Das Kind konnte knapp vor
dem erreichten Geburtstermin voll
gestillt entlassen werden, ohne
jemals eine Mahlzeit aus der Flasche
getrunken zu haben.
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Atemwege und Atmung-Schluckkoordina-
tion unterstiitzt. Weiter ist die Flussrate
der Milch (z.B. Brusthiitchen, starker Milch-
spendereflex) ein wesentlicher Faktor,welcher
die sichere Saug-Schluck-Atem-Koordina-
tion beeinflusst. Eine hohe Flussrate fiihrt
zu Kompensationsverhalten des Sduglings
beziglich oraler Muster, Atmungsfrequenz
und Atmungskoordination. Milchverlust
hangt immer mit einer Trinkschwierigkeit
des Sduglings zusammen. Griinde kdnnen
im Saugmuster des Kindes wie in der
Flussrate der Milch liegen.

Ein physiologisches Saugmuster, ein guter
Lippenschluss, Atem- und Sauerstoffsta-
bilitat sowie eine gute Hautfarbe sind An-
zeichen fiir ein angemessenes Saugver-
halten (23,24). Die meisten Frithgeborenen
und/oder kranken Neugeborenen zeigen
ein deutliches Saugbediirfnis und die Fa-
higkeit, non-nutritiv zu saugen, bereits ehe
sie zur oralen Nahrungsaufnahme bereit
sind. Es ist wichtig, dass Fachpersonen
und Betreuer eines Frithgeborenen und/
oderkranken Neugeborenen zwischen dem
Saugbediirfnis und dem Trinkbediirfnis
eines Kindes unterscheiden. Das Non-
Nutritive Saugen (NNS) verlangt dhnliche
Fahigkeiten wie das Nutritive Saugen (NS).
Beim NNS besteht jedoch keine Notwen-
digkeit, einen Fliissigkeitsbolus koordiniert
und sicher zu schlucken und es ist mit
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wesentlich weniger Energieausgabe ver-
bunden. Es ist wichtig zu bedenken, dass
das NNS beziiglich Rhythmus, Tempo und
neurologischer Anforderungen deutlich
weniger vom Sdugling verlangt als das
nutritive Saugen. Das NNS kann somit als
Hinweis fiir das nutritive Saugmuster des
Kindes gesehen werden, aber nicht als
Garantie fiir ein erfolgreiches und sicheres
Trinken (15).

Das Non-Nutritive Saugen — meist an einem
Schnuller aber auch am Finger der Eltern
— kann bei Friithgeborenen und kranken
Neugeborenen auch als therapeutische
MaBnahme eingesetzt werden. Das NNS
unterstiitzt wesentlich die somatische und
psychosomatische Selbstregulation. Im
Gegensatz zu den Studien, welche die po-
sitiven Auswirkungen von NNS auf Schmerz
klar belegen, werden die berichteten Er-
folge dererhohten Gewichtszunahme durch
bessere gastrische Funktion sowie Reflux-
prophylaxe durch NNS noch rege diskutiert
(25, 26). Negative Auswirkungen von ge-
zieltem Einsatz des NNS (einschlie3lich
»Saugverwirrung®) konnten jedoch keine
gefunden werden (27).

Im Rahmen der Theorie des ,,motorischen
Lernens“ (28) sollte beachtet werden, dass
alle oralen Erfahrungen an der Brust, an
der Flasche oder mit alternativen Fiitte-
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rungsmethoden fiir den Saugling positiv
verlaufen und dass der Sdugling Zeit hat,
sich an neu eingefiihrte orale Erfahrungen
zu gewdhnen und diese in sein sensomo-
torisches, psychosomatisches System zu
integrieren (29). Das Stillen kann nur an
der Brust gelibt werden! Es ist nicht not-
wendig, dass ein Kind zuerst an einer Fla-
sche zu trinken lernt bevor das Stillen
angefangen wird! Der Stillwunsch einer
Mutter sollte stets beriicksichtigt und ge-
férdert werden.

Die Fahigkeit des Sauglings, wahrend dem
Trinken Saugen-Schlucken-Atmen zu ko-
ordinieren, dabei die physiologische, mo-
torische und sensorische Stabilitdt aufrecht
zu erhalten und gleichzeitig seinen Ver-
haltenszustand zu regulieren ist eine Lei-
stung, welche nicht jeder Sdugling gleich
gut oder gleich schnell bewdltigen kann.
Die Bewertung der unterschiedlichen Kri-
terien, welche zu einer sicheren, effizien-
ten und positiven oralen Nahrungsaufnah-
me fiihren, kann dem Betreuer (Eltern,
Pflege, Arzt oder Therapeut) in der Einschat-
zung helfen, wo der Saugling in seiner
Entwicklung beziiglich oraler Nahrungs-
aufnahme steht und wie man ihnin seiner
weiteren Entwicklung am besten unterstiitzt
17).

Schlusswort einer Mutter

Ich warverzweifelt als Mary in der 26 Schwan-
gerschaftswoche zur Welt kam, ich dach-
te sie wiirde nicht tiberleben. Ich wiinsch-
te, ich hatte ihr sofort die Brust geben
konnen, um Vertrauen aufzubauen, Gebor-
genheit geben und ihr die wichtige erste
Milch zu geben. Ich habe von Anfang an
Milch abgepumpt. Ich dachte, wenn Mary
soweit sein wird, an der Brust zu trinken,
konnte sie nicht nurihren Magen mit Milch
fiillen, sondern ihre Seele mit Liebe und
Zartlichkeit auffiillen, um einen Teil der
Wunden zu heilen, die sie am Anfang des
Lebens erlebt hat.
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