Eltern in Ver-Bindung bringen
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Die Neonatologie ist ein noch
recht junges Gebiet der Medizin.
Anfangs stand das Uberleben der
Frih- und kranken Neugeborenen
im Vordergrund. Mit der Versor-
gung von immer unreiferen

Frihgeborenen rickt seit einigen Jahren die Optimierung der Lebensqualitat dieser Kinder und ihrer
Eltern zunehmend in den Vordergrund.

er Bundesverband ,,Das Friithgebo-
Drene Kind“ e.V. hat zur Verbesse-

rung der Versorgung von kranken
Neugeborenen und Frithgeborenen auf
neonatologischen Intensivstationen zahl-
reiche Vorschldge gemacht. Einer dieser
Vorschlige besteht in den ,,zehn Leitsitzen
zur entwicklungsfordernden Betreuung in
der Neonatologie“ (Abb. 1). Diese Leitsét-
ze beinhalten unter anderem den Wunsch,
die Familie in die Betreuung einzubezie-
hen. Das bedeutet, die Eltern in ihrem EIl-
ternsein zu unterstiitzen, ihre Kompetenz
anzuerkennen und sie in die Behandlung
und Versorgung ihrer Kinder soweit wie
moglich einzubeziehen; den Eltern Hilfe
zur Verarbeitung der traumatischen Er-
lebnisse, die sie durch die frithe Geburt
und die intensivmedizinische Behandlung
ihres Kindes erleben, anzubieten. Letzt-
endlich formulieren die Leitsitze das Ziel,
eine intensive Ver-Bindung (Bonding) zu
ihrem Kind zu erreichen. Sie tragen damit
langfristig zu einer besseren Lebensquali-
tit bei.

Die Realitdt sieht auf vielen neonato-
logischen Stationen leider so aus, dass die
Eltern nur so viel miteinbezogen werden,
wie das Personal der jeweiligen Station es
ihnen zugesteht. Sie diirfen vielerorts ihre
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Kinder noch nicht einmal sehen, wann sie
es wiinschen. Sie werden zu Nebendarstel-
lern degradiert.

In der UN-Kinderrechtskonvention
von 1989 ist das Recht eines Kindes festge-
schrieben, es nicht gegen den Willen seiner
Eltern von ihnen zu trennen (Artikel 9, Ab-
satz 1). Im Grundgesetz der Bundesrepublik
Deutschland ist festgelegt, dass die Pflege
eines Kindes ein natiirliches Recht der El-
tern ist und ein Kind gegen den Willen der
Erziehungsberechtigten nur aufgrund eines
Gesetzes von den Eltern getrennt werden
darf (Artikel 6, Absatz 2 & 3).

Wird somit gegen geltendes Recht ver-
stoflen, wenn der Sdugling auf der neonato-
logischen Station rdumlich von seinen El-
tern getrennt ist und diesen vorgeschrieben
wird, wann sie ihr Kind sehen, halten und
kiissen diirfen?

In der vorliegenden Arbeit sollen einige
Handlungsweisen in der Versorgung von
Frith- und Neugeborenen aufgezeigt wer-
den, die mit gewissen Veranderungen, die
sich mit gewissen Verdnderungen optimie-
ren lassen, ganz im Sinne der Leitsitze zur
entwicklungsférdernden Betreuung von
Sduglingen. Bindungsforderung ist das Ziel.
Die Eltern sind die Hauptakteure und soll-
ten nicht in Nebenrollen gedriangt werden.

Welche Bedeutung hat Bonding?

Bonding entsteht beim ersten intensi-
ven Haut-zu-Hautkontakt zwischen Mutter
bzw. Vater und Kind. Bonding ist die innere
Gefiihlsbindung der Eltern zu ihrem Kind,
ein Prozess, der zu einer einzigartigen Be-

Leitsatze zur entwicklungs-
fordernden Betreuung
in der Neonatologie

Leitsatz 1~ Autonomie der Eltern

Leitsatz 2 - Integrative Versorgung

Leitsatz 3 - Stressreduktion fiir Kind
und Familie

Leitsatz 4 - Entwicklungsférdernde
Behandlung

Leitsatz 5 - Erndhrung

Leitsatz 6 - Kompetenz der Eltern

Leitsatz 7 - Eltern-Kind-Interaktion

Leitsatz 8 - Psychosoziale Begleitung
der Familie

Leitsatz 9 - Struktur und Organisa-

tion des Teams
Leitsatz 10 - Nachsorge

Abb. 1 (Verfasser: Bundesverband
,Das frihgeborene Kind”e.V.)



ziehung (Bindung) fithrt. Zahlreiche innere
und duflere Einfliisse wirken dabei pragend
ein.

Die Verbindung des Kindes zu seinen
Eltern wird als Attachment bezeichnet. Ein
Kind kommt mit einer Bindungserwartung
zur Welt, woraus sein Urvertrauen entsteht.
Diese erste Bindung ist die Grundlage aller
weiteren Bindungen in seinem Leben.

Gelungene Bindung ist existenziell
fir das Uberleben des Kindes. Die Fein-
fithligkeit der Eltern, also das friihzeitige
Erkennen von kindlichen Signalen und
die angemessene prompte Reaktion, sind
wichtige Voraussetzungen fiir eine gelun-
gene Eltern-Kind-Beziehung. Typische
Verhaltensweisen sind emotionale Signale,
sie driicken sich aus in der Zirtlichkeit der
Mutter zu ihrem Kind: Blickkontakt, Ku-
scheln, Kiissen, Sing-Sang-Stimme (Lang,
S. 1-3; Klaus & Kennell, S. 18-24, 261).

Korperkontakt schafft wichtige Bedin-
gungen fiir intuitive Fiirsorge. Er fordert
die elterliche Feinfiihligkeit und unterstiitzt
die Bindungsbereitschaft. Ohne Nihe kann
Bindung kaum entstehen (Lang, S. 1-3;
Klaus & Kennell, S. 104; Renz-Polster,
S.253).

Laut Klaus & Kennell (S. 26) durchliuft
die Entstehung der Bindung verschiedene
Stadien. Bindung entsteht schon vor der
Geburt durch das Spiiren der Kindsbewe-
gungen, durch die Wehen und durch das
erste Beriithren des Neugeborenen. Unmit-
telbar nach der Geburt besteht eine hor-
monell bedingte sensible Phase. Es ist eine
Art des Verliebens in sein eigenes Baby
(Pragungsbindung). Ganz unbewusst un-
tersucht die Mutter ihr Kind auf bestimmte
Merkmale: ist es vital, ist ,alles dran’, wel-
che Geschlechtsmerkmale hat es (Klaus &
Kennell, S. 104).

Zahlreiche Untersuchungen zeigen, dass
Miitter, denen Haut-Kontakt zu ihren Babys
unmittelbar nach der Geburt ermoglicht
worden war, feinfiihliger und prompter auf
deren Bediirfnisse reagierten. Sie hatten
weniger Probleme beim Stillen und waren
geduldiger mit ihren Babys. Anders als bei
vielen Sdugetieren ist aber beim Menschen
nicht alles verloren, wenn diese allererste
Phase ,verpasst“ wird. Bindung ist ein Pro-
zess und wird durch viele weitere Erlebnisse
und duflere Umstidnde positiv wie negativ
geprigt. Allerdings braucht es im Nach-
hinein mehr Zeit und positive Erlebnisse.
Belastende Lebenssituationen erschweren
die Bindung (Klaus & Kennell, S. 174, 215;
Lang, S. 51; Renz-Polster, S. 282), so auch
die Frithgeburtlichkeit, nicht nur weil der
Bindungsprozess in der Schwangerschaft
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abrupt und frithzeitig unterbrochen wurde.
Frithgeborenen fehlen die kommunikati-
ven Fihigkeiten von Reifgeborenen. Meist
ist thre Mimik spirlich und sie sind noch
nicht in der Lage, auf die Kontaktaufnahme
der Mutter bzw. des Vaters addquat zu ant-
worten. Das kann die Eltern-Kind-Interak-
tion empfindlich storen (Lang, S. 97; Jansen
& Streit, S. 204).

Die sensible Phase der
Hirnentwicklung

Zur Geburt am Termin sieht das Gehirn
duflerlich dem eines Erwachsenen dhnlich,
es wiegt etwa 400 g. Im letzten Trimenon
der Schwangerschaft reift das Gehirn be-
sonders schnell. Der Frontallappen ent-
wickelt sich erst nach der 23. Schwanger-
schaftswoche. Hier werden Bilder, Tone,
Sprache und Emotionen verarbeitet. Zahl-
reiche Nervenzellen und Synapsen werden
neu gebildet. Nach ausschweifender Uber-
produktion aber folgt ein umfangreicher
und strukturierter Abbau vieler Synapsen.
Die Entscheidung, welche Verbindungen
erhalten und welche Synapsen der kontrol-
lierte Zelltod (Apoptose) ereilt, ist neben
genetischen Faktoren abhingig von den
Erfahrungen und Umweltfaktoren, die das
Gehirn zu verarbeiten hatte. Diese Phase, in
der ein iibermifig verschaltetes Netzwerk
von Nervenzellen darauf wartet, entspre-
chend den Umwelterfahrungen stabilisiert
und angepasst zu werden, ist eine sehr sen-
sible Periode (Striiber, S. 25-30).

Ein Frithgeborenes macht diese Ent-
wicklung zwangsweise auf der Kinderinten-
sivstation durch, d.h. alle Interventionen,
ob positiv oder negativ, haben Einfluss auf
die Hirnentwicklung des Frithgeborenen.
Negative Einfliisse, wie Larm, Licht, Kilte
und schmerzhafte bzw. hastig durchgefiihr-
te Beriihrungen, sollten auf ein Minimum
reduziert, positive Einfliisse, wie Eltern-
nihe, Kinguruen und sanft ausgefiihrte

Bewegungen, aber maximal geférdert und
unterstiitzt werden. Die frith gemachten
Erfahrungen beeinflussen aber nicht nur
die Hirnentwicklung, sondern auch das
spatere Verhalten. Sie haben einen gewissen
Anteil daran, ob und wie ein Kind auf seine
Umwelt reagiert und sich selbst zu regulie-
ren lernt (Striiber, S. 31).

Erwartungen der Eltern -
Wunsch und Wirklichkeit

Schon in der Schwangerschaft entwi-
ckeln die Eltern ein individuelles Bild von
ihrem ungeborenen Kind. Sie erwarten ein
stifles, rosiges, gesundes, kriftiges, kom-
petentes und am Termin geborenes Baby.
Entspricht es dem bekannten Kindchen-
Schema, folgen darauf genetisch festgelegte
Verhaltensweisen der intuitiven Fiirsorge
und Pflege.

Bei einem Frithgeborenen erwartet die
Eltern auf der neonatologischen Intensiv-
station eine andere Wirklichkeit. Sie se-
hen ein kleines, durch Technik verdecktes,
schwaches, diinnes, krankes, faltiges und
hilflos ausgeliefertes Wesen: ihr Baby. Die
Station wird von technischen Geridten do-
miniert. Zusétzlich sehen sich die Eltern
einer gewissen Dominanz des Personals
ausgesetzt, ohne das ihr Kind zwar nicht
iiberleben konnte, welches aber auch ihre
eigenen Handlungen fremdbestimmt. Die
Eltern sind durch die zu frithe Geburt trau-
matisiert, die sie unvorbereitet getroffen hat,
durch das kaum lebensfihige, kranke Kind
und durch die unvorhergesehene Trennung
von ihrem Kind und den damit erlebten
Kontrollverlust. Hinzu kommt, dass El-
tern nicht selten Schuldgefiihle entwickeln.
Insbesondere glauben die Miitter, dass sie
durch ihr Verhalten die Frithgeburt verur-
sacht haben. Damit fiihlen sie sich auch oft
fiir einen moglichen ungiinstigen Gesund-
heitsverlauf verantwortlich (Striiber, S. 111;
Lang, S. 17 u. 18: Jansen & Streit, S. 199).
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Uberwinden der Diskrepanz
(Leitsatz 1)

Um unter diesen ungiinstigen Bedin-
gungen dennoch eine gute Ver-Bindung
zwischen den Eltern und ihrem Frith- und
kranken Neugeborenen zu ermdglichen,
kann man an den oft familienunfreundli-
chen, routinierten Stationsablaufen Schritt
fiir Schritt einiges éndern, sodass ein Stiick
Normalitdt in dieser unvorhergesehenen
und fremdbestimmten Situation eintritt.

Zunichst darf man auch Eltern eines
Frith- oder kranken Neugeborenen zur Ge-
burt gratulieren, denn auch sie haben ein
neues Familienmitglied zu begriiflen. Ein
paar freundliche Worte vermittelt den Eltern,
willkommen zu sein. In jedem Fall ist das
Kind vom Pflegepersonal mit seinem Namen
anzusprechen und nicht mit einem Kosena-
men. Dies ist das alleinige Recht der Eltern.

Frauen werden in der Schwangerschaft
und wiahrend der Geburtsphase sehr emp-
fanglich fiir bestimmte Signale. Meist erin-
nern sie sich ihr Leben lang an die Ereig-
nisse um die Geburt ihres Kindes. Sie sind
auch nach vielen Jahren noch in der Lage,
gewisse Auflerungen wortlich wiederzuge-
ben. Deshalb sollten alle Worte und Sitze
wohlwollend und mit viel Bedacht gewahlt
werden (Klaus & Kennell, S. 56).

Bonding/Kanguruen -
therapeutischer Haut-zu-Haut-
Kontakt (Leitsatze 3,4,6,7)

Die Kinguru-Methode hat seit Mitte
der 1990er Jahre Einzug in die neonato-
logischen Abteilungen Deutschlands als
Methode zur Entwicklungsférderung von
Frith- und Neugeborenen gehalten. Es be-
stehen aber noch immer viele Hemmnisse,

NEONATOLOGIE @& KINDERKRANKENSCHWESTER

oft organisatorischer Art, die einen intensi-
ven Haut-zu-Haut-Kontakt behindern.

Das primire Bonding sollte optima-
lerweise unmittelbar nach der Geburt
stattfinden, da Mutter und Kind in dieser
Phase hormonell giinstig auf Bindung ,,pro-
grammiert“ sind. (Lang, S. 11 u. 22). Ist die
Mutter zum frithen Kénguruen nicht in der
Lage, sollte der Vater dazu ermutigt werden.
Um der Mutter (evtl. dem Vater) und dem
Kind im Kreifsaal einen ungestorten Haut-
kontakt zu ermdglichen, miissen einige
Mafinahmen ergriffen und Motivation er-
zeugt werden. Personal zur Uberwachung
des Kindes muss abgestellt werden konnen,
ein geeigneter Raum und das notwendige
technische Equipment muss vorgehalten
werden. Trotz aller Bemithungen kann es
Situationen geben, in denen Hautkontakt
nicht moglich ist. Dann sollte dem Mutter-
Kind-Paar zumindest ein Sichtkontakt, am
besten mit Berithrung durch die Hinde der
Mutter bzw. des Vaters, ermdoglicht werden.
Vielleicht ist es wenigstens moglich, mit
dem Transportinkubator am Kreif8bett der
Mutter vorbeizufahren, bevor das Kind ver-
legt wird. Bonding verbessert langfristig die
Interaktion der Mutter-Kind-Dyade (Kribs,
Mehler Deisy Studie 2013/16).

Gliicklicherweise ist der Mensch nicht
ausschliefllich auf die ersten Stunden nach
der Geburt angewiesen. Bindung kann auch
danach noch entstehen, wenn auch durch
die dufleren Einfliisse erschwert. Meist sind
dann mehr Zeit und eine spezielle Forde-
rung des Bindungsaufbaus erforderlich
(Lang, S. 11).

Wenn die Mutter nach der erforderli-
chen Uberwachungszeit aus dem Kreif3saal
auf die Wochenbettstation verlegt wird,
kann das mit einem ,Umweg“ {iber die
neonatologische Station geschehen. Bei

&

dieser Gelegenheit konnen Mutter und
Kind, je nach Vitalitit, erneut Hautkontakt
aufnehmen. Diese einfache Mafinahme
kann allerdings durch bauliche Hindernis-
se erschwert sein. Mancherorts passt ein-
fach kein Erwachsenenbett durch die Tiir.
Dann ist nach einer den Gegebenheiten
angepassten Alternative zu suchen. Denn
vergeht zu viel Zeit bis zum ersten Kontakt,
konnen Eltern erschreckende Visionen und
Distanz zu ihrem Kind entwickeln (Klaus
& Kennell, S. 172).

Kénguruen sollte zu jeder Tages- und
Nachtzeit, ohne Einschriankungen durch
organisatorische Griinde, zeitlich unbe-
grenzt und mehrmals tdglich tber den
ganzen Krankenhausaufenthalt ermoglicht
werden. Kinder, die bereits angekleidet
sind, kénnen mindestens einmal am Tag fiir
den Hautkontakt ausgezogen werden.

Fiir das langsame Anbahnen zur Brust-
ernidhrung wird das Kind beim Kidnguruen
mit Mund- und Nasenkontakt zur Mamille
der Mutterbrust gelegt und nicht, wie all-
gemein iblich, zwischen die Briiste. Das
geschieht vollig unabhéngig von einer be-
notigten Atembhilfe; der Kontakt zur Ma-
mille dient lediglich zum Riechen, Lecken
und Schmecken, also nicht zum korrekten
Anlegen. Alleine dieser Kontakt unterstiitzt
die kindlichen Reflexe, wirkt positiv auf die
miitterlichen Hormone zur Milchbildung
und fordert den Bindungsprozess (Klaus
& Kennell, S. 213; Kiihn, S. 79, Biancuzzo,
S.272).

Der Mund- und Nasenkontakt zur Ma-
mille schiitzt offenbar auch das Kind vor
Infektionen. Keime, mit denen das Kind
auf der neonatologischen Station konfron-
tiert wird, werden durch die Brustdriise
der Mutter aufgenommen. Das broncho-
entero-mammére Lymphsystem bildet da-




raufthin gegen diese antigenen Strukturen
spezifische Antikorper, die mit der Mut-
termilch aufgenommen werden kénnen.
Beim Kanguruen wird das Baby zusitzlich
mit den miitterlichen Keimen besiedelt,
was die Krankenhauskeime zuriickdringt
(Nehlsen, 2016, S. 9). Fiir dieses Keimmi-
lieu liefert die Mutter ebenfalls die passen-
den Antikorper in ihrer Milch.

Der Transfer vom Inkubator bzw. Wir-
mebett auf die Brust von Vater oder Mut-
ter sollte sehr behutsam, nach Moglichkeit
durch zwei Personen, sinnvollerweise durch
die Eltern selbst, erfolgen. Dabei wird das
Baby in Beugehaltung mit grof3flachiger
Berithrung gehalten, wobei die Hidnde in
der Korpermitte zusammengefithrt wer-
den, um eine Ubererregung des Kindes zu
vermeiden (Jansen & Streit, S. 201).

Kénguruen sollte so ungestort wie mog-
lich ablaufen, am besten in einem beque-
men Liegestuhl. Die Stationsabldufe sind
dabei anzupassen (keine lauten Gespriche,
Verschiebung der Zimmerreinigung).

Versorgungszeiten mit den
Eltern (Leitsatze 2,4,6,7)

Eltern sind keine Besucher, denn Besu-
cher sind definiert als Fremde. Mutter und
Kind sind aber als eine Einheit zu verste-
hen, die fiir die gesunde Entwicklung un-
entbehrlich ist. Die soziale Kompetenz liegt
uneingeschrénkt bei den Eltern, lediglich
die medizinische Kompetenz wird vom
neonatologischen Team {ibernommen.

Schrittweise konnen die Eltern in die
Versorgung ihrer Kinder miteinbezogen
werden, so dass sie ihre Kinder zuneh-
mend eigenverantwortlich und selbststan-
diger versorgen. Anfinglich stellt das einen
Mehraufwand fiir die Pflege dar, wird aber
durch wachsende Eigenstindigkeit der El-
tern belohnt. Eltern sehen ihr Kind jeden
Tag viele Stunden und wissen nach kurzer
Zeit sehr genau, wie es ihrem Kind geht und
was ihm zu Gute kommt. Wenn sie gut ein-
gebunden sind, nehmen sie Verinderungen
frith wahr, sind im Umgang mit dem Baby
sehr vorsichtig und reagieren feinfiihlig auf
die Bediirfnisse ihres Kindes. Zu Beginn al-
lerdings ist meist eine intensive Begleitung
der Eltern notwendig, weil sie befiirchten,
etwas falsch zu machen.

Wenn die Grundpflege vollstindig durch
das professionelle Personal iibernommen
werden soll, z. B. zur Anleitung von Auszu-
bildenden, sollten die Eltern um Erlaubnis
gebeten werden. Bei der Versorgung ist auf
die feinen Zeichen des Kindes zu achten,
die auf eine Uberforderung hinweisen. Da-

fir ist geschultes Personal notwendig, das
den Eltern diese hinweisenden Zeichen ver-
mitteln kann.

Spezielle Pflege kann vielerorts auch
von den Eltern iibernommen werden, z.B.
Sondieren, orale Medikamentengabe, ge-
gebenenfalls Wundversorgung, besonders
dann, wenn diese Maflnahmen auch zu
Hause durchgefiithrt werden miissen. Am
besten erfolgt die Anleitung der Eltern mit
Hilfe einer Checkliste, die als schriftlicher
Nachweis tiber die bereits erworbenen Fi-
higkeiten dienen kann.

Auch in die regelmifligen Therapiemaf3-
nahmen (z.B. Physiotherapie) kénnen die
Eltern integriert werden. Sie miissen dafiir
nicht ausgebildete Therapeuten werden,
sondern Aufgaben tibernehmen diirfen.

Eltern konnen selbstverstandlich an der
Visite teilnehmen und an Entscheidungen
beteiligt werden. Diese sollten entspre-
chend ihren Fihigkeiten, Kompetenzen
und Wiinschen akzeptiert werden. Bei Ver-
legung des Kindes sollten die Eltern vorher
informiert werden. Ist das nicht moglich,
kann ein kleines Schild an der Tiir oder im
Eingangsbereich der Station die Eltern vor
dem Schrecken bewahren, den Platz ihres
Kindes leer vorzufinden. Handelt es sich
um eine geplante Verlegung, sollte im Ver-
legungsbericht die Kompetenz der Eltern
in der Versorgung ihres Kindes dokumen-
tiert sein. Wenn die Eltern zusitzlich einen
eigenen Pflegeverlegungsbericht beilegen
kénnen, wird ihre Kompetenz um so mehr
wertgeschitzt.

Erndhren und Stillen
(Leitsatze 4 u. 5)

Stillen bedeutet mehr als nur Erndh-
rung, auch die neurologische Entwicklung
wird positiv beeinflusst. In mehreren Stu-
dien wurde belegt, dass bei ehemaligen
Frithgeborenen, die vor der 30. Schwan-
gerschaftswoche geboren und mit Mutter-
milch ernihrt wurden, bestimmte Hirn-

bereiche grofler, aber auch der IQ, das
Erinnerungsvermogen und die motori-
schen Funktionen im Alter von sieben Jah-
ren besser waren als in der Kontrollgruppe,
die mit industriell gefertigter Milch erndhrt
wurde (J. of Pediatrics 2016).

Dariiber hinaus besitzt Muttermilch
durch ihre Bestandteile nachhaltig positi-
ve Auswirkungen auf das Immunsystem,
das Sehvermogen, die Verdauung (NEC-
Prophylaxe), den Stoffwechsel, das Wachs-
tum und die Reifung jedes Frithgeborenen.
Werden Frithgeborene nicht nur mit Mut-
termilch erndhrt, sondern gestillt, nimmt
dieser Effekt noch zu (Kiihn, S. 95). Der
korperliche Akt des Stillens ist auch ein
Baustein der Bindungsférderung.

Nicht zu vernachléssigen ist die Bedeu-
tung des Stillens auch fiir die miitterliche
Gesundheit. Die Laktation beeinflusst die
hormonelle, physische und psychische Si-
tuation der Frau in vielfaltiger Hinsicht bis
ins spitere Alter positiv (Biancuzzo, S. 7;
Jansen & Streit, S. 41; Kiihn, S. 24 u. S. 95).

Eltern, insbesondere die Miitter, sollten
iber die Bedeutung des Stillens und der
Erndhrung mit Muttermilch gut informiert
werden. Muttermilch bereitzustellen liegt
allein in der miitterlichen Kompetenz. Dies
sollte sie zur frithzeitigen Anregung der
Milchbildung motivieren. Wird unmittel-
bar post partum mit der Gewinnung von
Kolostrum begonnen, wird die Laktation
leichter in Gang kommen und die Mutter
eine grofere Milchmenge bilden kénnen.
Damit kann die ausschlieSliche Ernidhrung
mit Muttermilch sichergestellt werden.

Die Laktation deutlich tiber den Nah-
rungsbedarf des Frithgeborenen, d.h. min-
destens auf den Bedarf eines reifen Kindes
zu etablieren, ist aus mehreren Griinden
ausdriicklich erwiinscht. Bei hauptséchlich
Milch abpumpenden Frauen ist recht hiu-
fig zu beobachten, dass wihrend des langen
Krankenhausaufenthaltes und in belasten-
den Situationen die Milchmenge geringer
werden kann. Eine gezielte Uberproduk-
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tion lasst den Milchfluss aber nicht gleich
versiegen. Die Erndhrung des Kindes mit
eigener Muttermilch ist damit weiterhin
gewihrleistet und die Laktation bei nach-
lassendem psychischen Druck wieder stei-
gerungsfahig (Kithn, S. 81).

Hoher Energie- und Eiweil3-
bedarf fiir extrauterines
Wachstum

Im letzten Trimenon der Schwanger-
schaft erreicht der Gewebezuwachs seinen
Hochststand. Frithgeborene haben daher
einen sehr hohen Bedarf an Energie, um
ihren Stoftwechsel aufrecht zu erhalten und
annihernd so zu wachsen wie intrauterin
(Biancuzzo, S. 274; Kiihn, S. 53). Die Mutter
eines Frithgeborenen bildet die ersten vier
Wochen eine an Nihrstoffen reichere Milch
als am Termin entbundene Frauen. Diese
sogenannte Preterm-Milch hat einen hohe-
ren Fett- und Eiweif3gehalt. Der Energiebe-
darfkleiner Frithgeborener unter 1500 g KG
ist damit aber dennoch nicht ausreichend
gedeckt (Biancuzzo, S. 274; Kiihn, S. 24).

Der Fettgehalt der Muttermilch lasst
sich durch physikalische Mafinahmen, wie
z.B. Wiarmeumschlidge oder Brustmassage,
fur die folgende Mahlzeit erh6hen. Grund-
sdtzlich steigt er wihrend der Mahlzeit an,
sodass, wenn etwa 30 Minuten nach dem
letzten Entleeren die Brust erneut entleert
wird, die Milch einen hoéheren Fettgehalt
aufweist (http://dx.doi.org/10.1371/ jour-
nal.phone 0078232). Auch durch fraktio-
niertes Abpumpen kann der Fettgehalt der
Muttermilch gesteigert werden (Lacto-en-
gineering nach Paula Meier). Wechselt die
Mutter etwa sieben bis zehn Minuten nach
Pumpbeginn die Auffanggefifle, erhilt sie
separat die fettreichere Hintermilch. Diese
Milch ist wesentlich kalorienreicher, ihr
Fettgehalt kann doppelt so hoch oder hoher
sein (Biancuzzo, S. 306; Kiithn, S. 21). Mit
ihr kénnen dem Baby bei geringerer Men-
ge mehr Kalorien verabreicht werden. Hat
die Mutter eine gut etablierte Laktation,
die deutlich iiber dem Bedarf ihres Kindes
liegt, ist diese Methode zur Kalorienanrei-
cherung gut geeignet.

Neben Eisen, Kalzium und Phosphat
wird hdufig auch Eiweifl supplementiert,
um ein optimales extrauterines Wachstum
erreichen zu kénnen. Die Supplementie-
rung der Frauenmilch geschieht mit so-
genannten Human Milk Fortifiers, meist
standardméflig, manchmal aber auch indi-
viduell (adjustierbare Fortifizierung).

Wenn das Kind seine Mahlzeiten an der
Brust zu trinken beginnt, kann das Supple-
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ment, wenn es weiterhin notwendig ist, mit
ein paar Tropfen Muttermilch auf einem
Loffel vor- oder zwischengefiittert wer-
den. Supplementieren kann sich aber auch
nachteilig auswirken, das Risiko der necro-
tisierenden Enterocolitis (NEC) ist bei kuh-
milchbasierten Produkten erhoht.

Fitterungshinweise

Bei der initialen Erndhrung sollte heu-
te standardgemifl Muttermilch bevorzugt
werden. Diese kann je nach Reifegrad und
Vitalitdt stillend an der Brust, mit einer al-
ternativen Fiitterungsmethode oder iiber
eine Sonde verabreicht geschehen (Kiihn,
S. 44). Mundpflege mit einem mit Mut-
termilch getrdnkten Wattestdbchen sollte
mittlerweile selbstverstandlich sein.

Der Geruch und der Geschmack der
Milch von der Mutter sorgt zudem fiir
eine bessere Akzeptanz der oralen Nah-
rungsaufnahme bzw. fiir eine raschere
Entwicklung des Trinkverhaltens, was den
Krankenhausaufenthalt verkiirzen kann
(Raimbault et al., 2007).

Die Zahl der Mahlzeiten sollte physiolo-
gischer Weise mindestens 8 bis 12 Mahlzei-
ten betragen, um im weiteren Verlauf nach
Bedarf zu stillen bzw. zu fiittern. Nach der
noch immer weit verbreiteten Auffassung
werden héufig nur sechs Mahlzeiten ange-
boten. Dabei muss das Kind pro Mahlzeit
eine groflere Menge schaffen, wofiir die
physiologische Kapazitit des Magens eines
Reifgeborenen nicht ausreicht, schon gar
nicht die eines Frithgeborenen. Haufigere
und kleine Mahlzeiten kommen auch der
intrauterinen kontinuierlichen Nahrungs-
zufuhr viel naher (Biancuzzo, S. 144 u. 282;
Kiihn, S. 66 u. 68).

Die allgemein tibliche Fiitterung mit der
Flasche sollte dringend hinterfragt werden.
Aus der Flasche flief3t die Milch kontinuier-
lich ohne Sog. Wird ein Frith- bzw. kran-
kes Neugeborenes in Riickenlage gefiittert,
lduft die Milch ohne Unterbrechung in den
Rachen, ohne dass das Kind saugen muss.
Abgesehen von der Aspirationsgefahr be-
deutet der ungebremste Milchfluss einen
enormen Stress, der mit einem erhohten
Energieverbrauch verbunden ist.

Gibt es zur Fiitterung mit der Flasche
keine Alternative, sollten einige Kriterien
beriicksichtigt werden, die zur Stressre-
duktion beitragen konnen. Sinnvoll ist,
die Bereitschaft des Kindes zum Trinken
zu berticksichtigen, d.h. ob es aufmerksam
und wach genug ist und Hungerzeichen wie
Suchen und Mundbewegungen zeigt. Ein
miides Kind mit der Flasche zu fiittern, also

durch Manipulation im Mundraum zum
Saugen oder vielmehr zum Schlucken zu
zwingen, bedeutet nicht nur fiir das Kind
Stress. Wie beim Stillen wird das Kind in
Seitenlage gebracht, sodass beim Trinken
ein Zuviel an Milch einfach aus dem Mund-
winkel herauslaufen kann.

Alternative
Fitterungsmethoden

Mit alternativen Fiitterungsmethoden
werden gestillte Sduglinge zugefiittert, wo-
bei das Saugen an der Brust unbeeinflusst
bleibt. Man unterscheidet Brust-nahe und
Brust-ferne Methoden.

Brust-nahe Methoden stellen die Kom-
petenz der Mutter in den Vordergrund und
verschaffen dem Kind eine Saugbefriedi-
gung. Beim sogenannten Sondieren an der
Brust wird, wihrend das Kind an der Brust
liegt, zusitzlich Milch sondiert. Das Kind
kann dabei saugen, wenn es mag. Saugen
dient der Selbstregulation und regt die Ver-
dauung an.

Es ist nicht sinnvoll, nach dem Stillen an
der Brust im Anschluss mit der Flasche zu
fittern. Wenn das Kind seine Trinkmenge
an der Brust nicht geschafft hat, ist es viel-
leicht einfach zu miide; dann darf es sich
an der Brust ausruhen, wihrend die Milch
sondiert wird.

Beim sogenannten Zufiittern an der
Brust erhilt das Kind, wihrend es an der
Brust saugt, zusitzlich Milch tiber einen
feinlumigen Schlauch, der zur Mamille
der Brust verlduft. Durch das Zusprit-
zen der Milch muss das Kind weniger
Saugleistung erbringen. In der Klinik
wird meist eine einfache Magensonde als
Schlauch benutzt, fiir den hiuslichen Be-
reich gibt es spezielle Brusternidhrungssets
zu kaufen.

Beide Methoden wirken giinstig auf die
Hormonsituation der Mutter, letztendlich
also Bindungs- und Milch-férdernd (Bian-
cuzzo, S. 307; Kiihn, S. 87).

Brust-ferne Methoden sind Fiitterungen
mit der Spritze oder Pipette, dem Becher,
dem Loffel oder loffelartigen Aufsatz fiir
die Flasche. Bei diesen Methoden werden
die Lippen des Kindes mit dem jeweiligen
Hilfsmittel stimuliert, bis die Zunge vor-
geschoben wird, dann kann man mit der
Spritze bzw. Pipette die Milch auf die Zunge
traufeln; aus dem Becher oder vom Loffel
bzw. loffelartigen Ansatz leckt das Kind die
Milch selbst auf. Weil diese Methoden dem
Kind keine Saugbefriedigung geben, sollte
die Moglichkeit zum Saugen an der Brust
moglichst bevorzugt werden.
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Fingerfeeding sollte wegen der relativ
kleinen Mundéffnung und dem starken
Reiz am Gaumen nur kurzfristig und wegen
der hygienischen Aspekte ausschliefllich
durch die Eltern eingesetzt werden.

In jedem Fall sind die Eltern ausfiihrlich
iiber die unterschiedlichen Moglichkeiten
der Nahrungszufuhr zu informieren. Sie
diirfen mitentscheiden, welche Methode
zur Anwendung kommen soll. Ungefragt
eine Methode anzuwenden und die Eltern
vor vollendete Tatsachen zu stellen, starkt
mit Sicherheit nicht die Elternkompetenz.

Beratung bei Stillverzicht

Entscheiden sich Miitter bzw. Eltern fiir
die Erndhrung mit kiinstlicher Sauglings-
nahrung, ist es durchaus legitim, vorsichtig
nach den Griinden zu fragen. In einem of-
fenen Gesprich konnen falsche Ansichten
und Informationen ausgeraumt werden.

Entscheiden die Eltern sich gegen das
Stillen, sind diese Eltern-Kind-Paare ganz
besonders mit ausgedehntem Kinguruen
zu begleiten. Flaschenernihrte Kinder ha-
ben hiufig weniger Hautkontakt. Die Eltern
sollten iiber die wichtige Bedeutung des
Hautkontaktes fir die Bindungsférderung
und fiir die Entwicklung ihres Kindes ein-
gehend informiert werden. Thnen sollte, wie
allen anderen Eltern auch, uneingeschrank-
te Nidhe zu ihrem Kind durch Mitaufnahme
und am besten durch Rooming-in méglich
gemacht werden. Besonders diese Eltern
brauchen eine eingehende Beratung zur
Ernahrung ihrer Kinder. Dazu gehoren die
Empfehlungen zum Fiittern nach Bedarf,
zur Auswahl der Nahrung, zum kérperna-
hen Fittern mit Blickkontakt durch ausge-
wihlte Bezugspersonen sowie zur Zuberei-
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tung und Aufbewahrung der kiinstlichen
Sduglingsnahrung. Schriftliche Elterninfor-
mationen kénnen ihnen an die Hand gege-
ben werden; ein ausfiihrliches und einfiihl-
sames Gesprich kann aber dadurch nicht
ersetzt werden (Nehlsen?, S. 1-4; Initiative

Babyfreundlich?).

Integrative Versorgung
(Leitsatz 2)

Um eine Trennung der jungen Familie
zu vermeiden, gibt es verschiedene Strategi-
en. Eltern konnen z.B. als Begleitpersonen
(Kassenleistung) auf einer Station des Hauses
aufgenommen und sie mit einem Bett und
Mahlzeiten versorgt werden. Familienappar-
tements auf dem Klinikgeldnde oder in der
Kinderklinik befindliche Einzelzimmer sind
auch eine gute Moglichkeit. Rooming-in auf
der neonatologischen Station ist im deutsch-
sprachigen Raum leider noch wenig verbrei-
tet, ist aber sicherlich das beste Angebot fiir
die meisten Miitter und Familien. Leider ist
der finanzielle Beitrag der Krankenkassen fiir
die Begleitperson nicht ausreichend.

Bei der Mitaufnahme von Mutter oder
Vater ist die Einstellung des Personals ganz
wesentlich. Wenn das Personal die Eltern
und das Kind wirklich als Einheit betrach-
tet, finden sich immer Wege zur Verwirkli-
chung einer familiengerechten Versorgung.
Auch das personliche Umfeld der Eltern
gehort zur integrativen Versorgung. Die
Eltern sind zu ermutigen, fiir sie wichtige
Bekannte und Verwandte auf die neonato-
logische Station einzuladen. Dann wird ih-
nen aus ihrem personlichen Umfeld mehr
Verstandnis entgegen gebracht. Es fillt
leichter, zusammen mit anderen das Erlebte
zu verarbeiten.

Medizinisches Fachpersonal
professionell weiterbilden

Fiir eine familienfreundliche Betreuung
ist es unabdingbar, das Personal nachhaltig
fir eine entwicklungsférdernde Betreu-
ung der Kinder und Familien auszubilden.
Ohne das Wissen iiber die Bedeutung die-
ser Betreuungsform wird eine umfassende
Verdnderung des Blickwinkels vieler, die
in diesen Abteilungen titig sind, kaum
moglich sein. Es bedarf fiir die eine oder
andere Verrichtung gewisser Korrekturen
und Verbesserungen. Wichtig ist, das Per-
sonal im Blick zu behalten, wenn mit einem
der verschiedenen entwicklungsfordern-
den, familienintegrierenden Konzepte die
Handlungsablidufe umgestellt werden. Eine
gezielte Projektplanung und eine verbind-
liche Aufteilung der Aufgaben sind dabei
unerlésslich. Teambildende Mafinahmen
und Supervision, aber auch eine positive
Einstellung kénnen den Verdnderungspro-
zess unterstiitzen.

Einige der familienintegrierenden
Konzepte, die in der Weiterbildung
angeboten werden, sind:

EFNB - Entwicklungsfordernde
Neonatalbegleiterin:

Fachfortbildung fiir alle Professionen, die
mit Sauglingen und ihren Familien arbeiten.
Vermittelt werden Kommunikationskom-
petenz, Einblick in entwicklungsférdernde
Konzepte, sinnvolle Umgebungsgestaltung
fur Frith- und kranke Neugeborene, Um-
gang mit Eltern, Trauerarbeit, Muttermil-
chernihrung, Entlassungsmanagement. Die
Weiterbildung besteht aus neun Modulen
und einer Facharbeit, optional ist ein Prak-




tikum (Ausbildungszentrum Laktation und
Stillen).

IBCLC - international board certified
lactation consultant:

Internationales Examen und Titel der
Still- und Laktationsberaterin. Ausbildung
fir medizinisches Personal in finf Modu-
len, Facharbeit und Praktikum. Themen:
Bindung, Entwicklung, Laktation und Stil-
len. Re-Zertifizierung zur Qualitdtssiche-
rung verpflichtend (Ausbildungszentrum
Laktation und Stillen; Europdisches Institut
Stillen und Laktation; Fortbildungszent-
rum Bensberg).

NIDCAP - Newborn Individualized
Development Care and Assessment
Program:

Individualisierte entwicklungsfordern-
de Versorgung nach Heidelise Als. Famili-
enzentrierte Betreuung nach individueller
Beobachtung des Kindes und Ausrichtung
aller Handlungen an seinen Bediirfnissen
und Fihigkeiten. Das Kind ist Zeitgeber.
Ausbildungen in Tibingen, Salzburg und
Rotterdam. Trainer kommen auch zum
Schulen in die Kliniken.

Zertifizierte/r Case Manager/in im
Sozial- und Gesundheitswesen:

Interdisziplindre Weiterbildung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Care und Case Ma-
nagement (DGCC) fiir alle Berufsgruppen
in der ambulanten und stationdren pédia-
trischen Gesundheitsversorgung. Weiterbil-
dung in vier Modulen mit Abschlussarbeit.
Vermittlung von Handlungskonzepten, Men-
schen in hochkomplexen Belastungssituatio-
nen ressourcenorientiert zu unterstiitzen und
bei der Koordination von erforderlichen Hil-
feleistungen und Leistungsanbietern zu be-
gleiten (Bunter Kreis — Nachsorge gGmbH).

Familien-Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin:

Staatlich anerkannte interdisziplinire
Weiterbildung. Beinhaltet 400 Stunden in
Theorie und Praxis, Facharbeit und ab-
schlieflendes miindliches und schriftliches
Examen. Die Absolventen werden befahigt,
Familien, die durch medizinisch-soziale
oder psychosoziale Belastungen gefihrdet
sind, bis zum vollendeten ersten Lebens-
jahr des Kindes zu beraten und zu betreuen,
auch aufsuchend.

»Elternberatung in der Neonatologie”:

Kompakte Weiterbildung fiir Fachkrafte
aus der Neonatologie. Psychosoziale Bera-
tung und Begleitung von Eltern friith- bzw.
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krankgeborener Kinder im Perinatalzen-
trum. Weiterbildung in zwei Modulen (je
5 Tage). Themenkomplexe: psychosoziale
Elternberatung, wissenschaftliche und pra-
xisbezogene Grundlagen der Neonatologie
(Bundesverband ,,Das frithgeborene Kind*
e.V./ Gesellschaft fiir Neonatologie und pa-
diatrische Intensivmedizin: GNPI).

Psychosoziale Begleitung der
Familie (Leitsatz 8)

Die Schwangerschaft beinhaltet fiir sich
schon ein erhohtes Risiko fiir eine psychi-
sche Erkrankung der Mutter. Wenn in die-
ser Zeit zusdtzlich belastende Situationen
hinzukommen, vervielfacht sich das Risiko.
Eltern, die ihr Kind auf der Neugeborenen-
Intensivstation aufnehmen lassen miissen,
sind mehr oder weniger traumatisiert. Dass
der Start ins Familienleben so anders ver-
lduft als erwartet, begriindet auch, dass El-
tern von Frith- und kranken Neugeborenen
héiufiger von Depressionen betroffen sind
(Lang: Bonding S. 97-102). Thnen miissen
psychosoziale Betreuung und weitere Hilfen
angeboten werden. Fiir die Perinatalzentren
fordert der Gemeinsame Bundesausschuss
(GBA): ,Eine professionelle psychosoziale
Betreuung der Eltern (z.B. durch arztliche
oder psychologische Psychotherapeuten,
Diplompsychologen, Sozialpadagogen und
Sozialarbeiter) ist in den Bereichen Ge-
burtshilfe und Neonatologie (...) fest zuge-
ordnet und muss montags bis freitags zur
Verfiigung stehen. Die Uberpriifung der
Umsetzung geschieht durch die Eigenaus-
kunft der Kliniken bzw. den Medizinischen
Dienst der Krankenkassen (MDK).

Uberleitung nach Hause -
Sozial-medizinische Nachsorge
(Leitsatz 10)

Grundlage der Nachsorge ist das ,Case
Management“ nach dem Modell des Bunten
Kreises. Case Manager bzw. Nachsorgemitar-
beiter betreuen die Familien am besten schon
wihrend des Aufenthaltes in der Klinik.
Nach der Uberleitung nach Hause koordi-
nieren sie die Arzt- und Krankenhaustermi-
ne, organisieren ergidnzende Hilfeleistungen
durch Pflegekrifte und Therapeuten und
helfen beim Ausfiillen von Formularen sowie
Verhandlungen mit Behorden und Kranken-
kassen. Der Case Manager pflegt nicht selbst,
er vernetzt und organisiert. Der Bedarf ist
sehr individuell und abhingig von der ge-
sundheitlichen Beeintrachtigung des Kindes
sowie der Traumatisierung und Compliance
der ganzen Familie. Flankierende und unter-

stiitzende Mafinahmen bieten eine Reihe von

Einrichtungen an:

o Sozialpadiatrische Zentren (SPZ): ent-
wicklungsdiagnostische und therapeuti-
sche Betreuung

o Frithe Hilfen - Kinder-Zukunft NRW:
Vernetzung an Frithforderungs- Bera-
tungsstellen (z. B. Caritas, Diakonie, pro
familia, AWO)

o Hebammenhilfe: Betreuung bis zur 12.
Lebenswoche, bei Still- und Ernahrungs-
fragen auch dariiber hinaus sowie auf
arztliche Anordnung

o spezielle Selbsthilfegruppen wie Still-
gruppen und Frithchengruppen

Schlussbemerkung

Fiir die Verbesserung der Versorgung von
Frith- und kranken Neugeborenen ist unbe-
dingt eine Verdnderung der Sichtweise und
Haltung des medizinischen Fachpersonals in
Bezug auf die Kinder, Eltern und Familien
notwendig. Eltern und Kind bilden eine Ein-
heit, die von Pflegepersonen ein kleines, aber
sehr pragendes Stiick ihres Weges begleitet
wird. Alle T4tigkeiten haben maf3gebliche und
nachhaltige Auswirkungen auf die Gehirn-
und Personlichkeits-Entwicklung der betreu-
ten Kinder. Das Pflegepersonal beeinflusst
ganz entscheidend das Bindungsverhalten der
Kinder und das Leben in den Familien.

Von grofler Bedeutung ist, die Familien, in
denen die Kinder leben, in den Mittelpunkt
zu riicken: das Kind und seine Eltern in Ver-
Bindung zu bringen, sie zu unterstiitzen und
zu umsorgen iiber den Klinikaufenthalt hin-
aus. Ziel ist, die Lebensqualitdt der Familien
zu verbessern und dadurch die geistige, psy-
chosoziale und kérperliche Entwicklung des
Kindes zu fordern. Dabei {ibernehmen die
Eltern von Anfang an die Hauptrolle. ~ @&
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