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Motivation

Diese Facharbeit wird das Thema der posttraumatischen Futterstérung themati-
sieren, da unsere Nachsorgeambulanz eine Zunahme an Futterstérungen beo-
bachtet.

Meist entwickeln sich Fltterstérungen erst nach einigen Lebenswochen oder Mo-
naten und treten somit haufig auf, wenn die Frihgeborenen bereits in das haus-
liche Umfeld entlassen worden sind. Die Sorgen und Angste der Eltern sind groR
und haufig ist der letzte Ausweg der Rickschritt zur Magensonde, um die Ver-

sorgung mit ausreichend Nahrung und Flissigkeit zu gewéabhrleisten.

Viele Interventionen wéhrend des stationaren Aufenthaltes werden sich nicht ver-
meiden lassen, doch einige Handlungsweisen kdnnen tberdacht und verandert
werden. Diese mdchte ich im Folgenden, anhand einer Analyse von Arztbriefen
und Patientenakten, sowie einer eigens durchgefuhrten Mitarbeiterbefragung,
aufzeigen. Zudem mochte ich darauf eingehen, ob das Stillen in vielen Féllen das

Risiko einer posttraumatischen Futterstorung verringern kénnte.

Ich danke meinen Kollegen sehr fir das mir entgegengebrachte Vertrauen und
ihre aktiven Teilnahme an meiner Umfrage. Nur durch ihr ehrliche Beteiligung
konnte ich, im Zuge meiner Facharbeit, Schwachstellen eruieren und Lésungs-

ansatze erarbeiten.

Im Nachfolgenden wird aus Grunden der leichteren Lesbarkeit auf geschlechts-
spezifische Formulierungen verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne

der Gleichbehandlung grundsatzlich fir alle Geschlechter.
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1. Definition posttraumatische Fitterstérung

Chatoor beschreibt eine posttraumatische Futterstérung als ,intensive Erwar-
tungsangst und manchmal Panik (Chatoor, 2012: S.135)" vor Nahrung. Ausgelost
werden kann diese durch Erbrechen, Reflux, Verschlucken, Intubation, Absau-
gen im Mund-Nasenbereich, Einfihren einer Sonde zur kinstlichen Ernahrung
oder futtern unter Zwang, welche beim Kind starken Stress auslésen. ,Der Wi-
derstand gegen das Futtern ist das zentrale Symptom dieser Futterstérung (Cha-
toor, 2012: S. 136)".

Hommel flhrt diese Diagnose wie folgt aus: ,Diese Form der Futterstérung geht
auf aversive Erfahrungen im Mund-Rachen-Raum zurtick und ist durch eine
angstbesetzte, teilweise bis zur vollstandigen Abwehr oraler Nahrungsaufnahme
gekennzeichnet, da die Angst vor dem Essen jegliches Bewusstsein von Hun-
ger zu Ubertreffen scheint (Hommel, 2010: S. 11)“. Weiter schreibt sie: ,Den ge-
nannten Erfahrungen wird eine traumatische Qualitat zugeschrieben, da sie
im Sinne einer klassischen Konditionierung mit dem urspriinglich angenehmen
Reiz der Nahrungsaufnahme bei Hunger des Kindes gekoppelt — einen aversi-
ven Reiz ergeben, der Abwehr gegeniber jeglicher oder bestimmter Stimulation
im Mund-Rachen-Schlund-Bereich hervorruft und damit zur Nahrungsverweige-
rung fuhrt (Hommel, 2010: S. 11)”".

Diese aversiven Erfahrungen werden in der Neonatologie héaufig durch orale
Uberstimulation wie Absaugkatheter, Magensonden, Tuben, Intubation etc. her-
vorgerufen. Gerade Frihgeborene unter 32. SSW mit langer Liegedauer erleben
diese negativ behafteten Erfahrungen fur eine geraume Zeit. Viele dieser thera-
peutischen Interventionen, wie Intubation bei Atemdepression sowie Magenson-
den bei insuffizienter Nahrungsaufnahme oder Friihgeburt, werden sich nicht ver-

meiden lassen, um das Uberleben der Kinder zu sichern.

Doch nicht nur oben genannte, medizinisch notwendige Prozeduren kbnnen ne-
gative Erfahrungen hervorrufen. Auch Fattern unter Zwang durch Festhalten oder
Druck, Penetration mit Trinksaugern im Mundbereich, gewaltsames Offnen des
Mundes oder Fittern eines schreiendes Kindes, kbnnen zu posttraumatischen
Futterstérungen fihren. Die Kinder geraten in eine Zwangssituation, aus der sie

eigenstandig nicht entkommen koénnen und so wird die eigentlich angenehme
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Nahrungsaufnahme zu einem Stressfaktor. Durch die regelméRige Wiederholung
dieser Stresssituation (bei jeder Mahlzeit) kommt es zur Konditionierung und Ab-

wehrreaktion des Kindes.

1.1. Differentialdiagnosen

Die posttraumatische Futterstorung muss zu anderen fruhkindlichen Futtersto-

rungen abgegrenzt werden. Zu nennen waren hier:

Futterstérung mit unzureichender Eltern-Kind-Reziprozitét

Diese Fitterstorung tritt bei unzureichender Eltern-Kind-Bindung auf. Sie hat
keine organischen Ursachen.

Diese Kinder leiden an einer unsicheren Bindung zu ihren Bezugspersonen, ha-
ben einen Mangel an altersentsprechenden Signalen wahrend der Fitterung
(zum Beispiel: Blickkontakt, Lacheln) und haben ein Wachstumsdefizit. Haufig
sind den Eltern diese Probleme nicht bewusst (vgl. Chatoor, 2012: S. 41, 43).

Sensorische Nahrungsverweigerung

Bei dieser Form der Fitterstorung verweigern Kinder bestimmte Nahrungsmittel,
Geschmacker, Gertiche oder Konsistenzen (vgl. Chatoor, 2012: S. 105).

Diese Form beginnt meist mit der Einfihrung neuer Nahrung. Die Kinder wirgen
oder spucken das Essen wieder aus und verweigern, weiter zu essen. Diese Kin-
der weisen nicht zwangslaufig ein Wachstumsdefizit auf, haben jedoch Ernah-
rungsdefizite (Vitamine, Eisen 0.4.). Diese Fitterstérung hat keine traumatische
Erfahrung als Ausldser. Die Kinder leiden zudem haufig an anderen sensorischen
Verweigerungen, wie schmutzige Hande, Laufen Uber Sand oder Gras oder be-
stimmte Materialien in der Kleidung (vgl. Chatoor, 2012: S. 109, 113-114).



2. Auswertung Nachsorgeambulanz

In der Auswertung wurde das Jahr 2020 betrachtet. Hierzu wurden die Falle von
Frihgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 1500g bzw. <32 SSW betrach-
tet.

2.1. Vorgehensweise

Die Auswertung der Arztbriefe beztiglich posttraumatischer Fitterstérungen war
nicht ganzlich unproblematisch: Nach Auskunft der Nachsorgesprechstunde wird
die Diagnose ,Futterstorung“ haufig nicht als solche im Arztbrief notiert, da dies
die Eltern zusatzlich unter Druck setzen wirde. Kinder mit potentieller Fittersto-
rung wurden daher anhand auffalliger Formulierungen (z.B. ,haufige kleine Mahl-
zeiten®, ,lange Trinkdauer®, ,Patient toleriert nur bestimmte Konsistenzen im
Mund®, ,isst nur mit Ablenkung oder in bestimmten Positionen®, ,Eltern sind in
Sorge bzgl. des Essverhaltens” oder ,Eltern fihren Ernahrungsprotokoll“) ermit-
telt. Im Anschluss wurde Einsicht in die jeweiligen Akten des Erstaufenthaltes der
Kinder genommen, um nach einem mdglichen traumatischen Erlebnis bezlglich
des Futterns zu suchen. Dies kdnnte beispielsweise durch haufige Apnoen,
Bradycardien oder Sauerstoffentsattigungen wahrend der Fltterung ausgelost
worden sein. Des Weiteren wurde nach Formulierungen im Pflegebericht ge-
sucht, ob die Kinder schlecht getrunken hétten, viel Stimulation bendtigten,
schlafrig waren und sie im Verhéltnis einen langeren Zeitraum bendtigten, um
das Trinken zu lernen. Weiter wurden die arztlichen Verordnungen der Kinder
gesichtet, um Anordnungen, das Trinken betreffend, zu finden (z.B. ,Soll Trinken

lernen®, ,Trinkversuch zu jeder Mahlzeit” oder ,Magensonde ex; Hartetest").

2.2. Auswertung

Im Jahr 2020 erfullten 220 Patienten die oben genannten Einschlusskriterien.
Hiervon hatten 36 eine eindeutige, massive Futterstorung mit andauernder Nah-
rungsverweigerung - darunter 12 mit Sondenernahrung.

16 weitere zeigten Auffalligkeiten beim Trinken, wie zum Beispiel: Trinkmengen
deutlich unter der errechneten Tagesmenge, lange Fitterzeiten (Uber 30
Min/MZ), Einsatz von hochkalorischer Nahrung, haufiges Erbrechen wahrend o-
der direkt nach der Mahlzeit. Sie konnten im Verlauf aber durchaus an feste Nah-

rung gewohnt werden.



Somit hatten knapp 24% der in der Ambulanz vorgestellten ehemaligen Frihge-
borenen eine milde bis hochgradige Form der Futterstérung.

Die Dunkelziffer wird hier voraussichtlich hoher liegen, da einige Eltern das An-
gebot des Nachsorgetermins nicht wahrnehmen oder an andere Ambulanzen an-
geschlossen sind, bzw. moglicherweise auch tber die Problematik der Nahrungs-
aufnahme schweigen oder sie relativieren.

Von 220 vorgestellten Kindern bekamen im 6. Lebensmonat 37 Kinder Mutter-
milch oder Zwiemilch (ob gestillt oder aus der Flasche, geht nicht immer eindeutig
aus den Arztbriefen hervor). Alle Ubrigen erhielten Pre- oder 1-Nahrung. Unter
den 37 Muttermilchern&hrten befand sich keines mit Futterstérung.

Dies fuhrt zu der Frage, ob gestillte Kinder weniger haufig von posttraumatischen

Futterstérungen betroffen sind als flaschenernahrte Sauglinge.

3. Auswertung Mitarbeiterbefragung

e Befragt wurden insgesamt 72 Pflegekrafte der neonatologischen Intensiv-
und IMC-Station sowie der Nachsorgestation. Teilgenommen haben 58
Mitarbeiter — dies entspricht einer Beteiligung von 81%.

o Die Zahlen in Klammern geben die prozentuale Anzahl der Antworten an.
Die Zahl in Klammern zeigt den prozentualen Anteil, der auf die betref-
fende Frage nicht geantwortet hat.

e Der ,A-Bereich” ist der IMC-Bereich der Intensivstation, die 65 ist die
Nachsorgestation.

e In der Befragung wird nach Stillversuchen gefragt. Der geeignetere Aus-
druck wéare Stilltraining. Da der etablierte Ausdruck in der Klinik ,Stillver-
such® lautet, wurde diese Ausdrucksweise in der Befragung angepasst.

3.1. Befragungsergebnisse

1) Erster Trinkversuch (7%)
> |ch warte auf die Mutter um Anzulegen 31%

> |ch fittere die Flasche 62%

2) Kénguruhen

» Ich lege das Kind mittig auf die Brust
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> |Immer 12%, Meistens 75%, Selten 8%, Nie 5%
» Ich lege das Kind in Seitenlage direkt vor die Mamille( 3%)
> Immer 3%, Meistens 26 %, Selten 66%, Nie 2%

3) Ich erklére den Miittern, dass ihr Kind entlassen werden kann, wenn es die
verordnete Trinkmenge schafft und sie daher eher die Flasche fiittern sollte
als anzulegen. (2%)
> Immer 2%, Meistens 11%, Selten 35%, Nie 50%

4) Einer PUMPENDEN Mutter biete ich eher (7%)
> Einen Stillversuch an 73%, Die Flasche mit Muttermilch an 20%

5) Ich entkleide die Kinder vor dem Kuscheln (auch im A-Bereich/65) (2%)
> Immer 10% , Meistens 48%, Selten 31%, Nie 9%

6) Ich kenne die FRUHzeichen des Hungers bei Sgl
> Ja 78%, Nein 0%, Nicht sicher 22%

7) Ich fiittere Kinder NUR, wenn sie Trinkbereitschaft zeigen
> Immer 33%, Meistens 60%, Selten 7%, Nie 0%

8) Ich fiittere Kinder durch aktives Einflihren des Saugers in den kindlichen
Mund (3%)
> Immer 7%, Meistens 40%, Selten 34%, Nie 16%

9) Ich fiittere Kinder, in dem ich zeitweilig den Mund des Kindes mit den Fingern

6ffne, um den Sauger einzuschieben
> Immer 2%, Meistens 5%, Selten 55%, Nie 38%

10) Mir fehlt oft die Zeit/Ruhe fiir das Flittern
> Ja 56%, Nein 10%, Zum Teil 34%

11) Ich animiere das Kind, weiter zu trinken durch (3%)

> Orale Stimulation mit dem Trinksauger 48%
> Kopfmassage 22%

> Kneten von Handen oder Fillen 33%

> Gar nicht 16%

>

Anderes (Freitext): Zwischenwickeln, Umlagern, freundliche Ansprache,
Suchreflex auslésen, Aufsto3en lassen

12) In welcher Position halte ich das Kind beim Fiittern
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A\l

In der Armbeuge 54%

Im Bett mit OK-Hochhaltung durch Pflegekraft 22%

> In RL auf dem uberschlagenen Knie mit Hand zur Stutze an Kopf und
Nacken 86%

> |n Seitenlage auf dem Arm 28%

> In Seitenlage im Bett 12%

\

13) Ich wickle das Kind in ein Handtuch/Mullwindel, um die Arme des Kindes

vor dem Korper zu halten (9%)

> |mmer 3%, Meistens 40%, Selten 34%, Nie 14%
14) Beim Fiittern ist mir wichtig, dass das Kind (3%)

> Schnell trinkt 5%

> Sauber trinkt 71%

> Austrinkt 7%

> Befriedung durch die MZ erfahrt 91%
> Bauert 64%

15) Ich empfinde die verordneten Trinkmengen Uiberwiegend als

> Zu viel 83%, Zu wenig 0%, Angemessen 5%, Weil3 nicht 12%

16) Ich fiihle mich durch Verordnung/ érztl. Anordnung (z.B. soll Trinkversuche
machen/ Soll trinken lernen/ Trinken lassen/ Magensonde ex) unter Druck
gesetzt

> |mmer 2%, Meistens 38%, Selten 43%, Nie 17%

17) Ich mache nicht gerne Stillversuche weil (3%)

> |Ich es eklig /nicht schon finde 2%

> |Ich unsicher bin, wie man korrekt anlegt 31%

> |ch die Privatsphare der Mutter achten will 12%

> Der Zeitaufwand zu grof} ist 28%

> Stillversuche stellen kein Problem fir mich dar 60%

18) Ich kann einer Mutter die Vorteile von Muttermilch ggi. Formulanahrung
(Flaschennahrung) erkldren (2%)

> Ja 95%, Nein 0%, Weil nicht 3%
19) Bei einem Stillversuch muss ich die Brust der Mutter anfassen
> Ja 26%, Nein 64%, Weil nicht 10%

20) Ich wiirde 6fter Stillversuche anbieten, wenn ich mehr Informationen/
Schulungen zum Thema hétte (3%)

> Ja 66%, Nein 14%, Weil nicht 17%
-9 -



21) Stillen ist fiir Friihgeborene anstrengender als Flasche trinken

> Ja 41%, Nein 41%, Weil} nicht 18%

4. Fragenbogenevaluation und Losungsansatze

Frage 1: 62% der Befragten gaben an, dass sie eher die Flasche fittern, als auf
die Mutter zu warten und das Kind an die Brust zu legen. Hier sollte ein Stan-
dard erarbeitet werden, welcher vorgibt, dass ein Kind die erste Erfahrung hin-
sichtlich der oralen Nahrungsaufnahme an der Brust machen sollte, um einen
besseren Stillerfolg zu erzielen (vgl. Casavent, 2015). So wére der erste Kon-
takt mit Nahrung nicht die Uberstimulation des harten Trinksaugers. Zudem ha-
ben Flaschenkinder 4x haufiger Apnoen, Bradycardien und Sauerstoffentsatti-
gungen, als gestillte Kinder (vgl., Kliethermes et al 1999, Tuoni et al., 2012).
Diese Negativerfahrungen assoziieren die Friihgeborenen mit der Nahrungsauf-

nahme und kdnnen dadurch posttraumatische Futterstdrungen entwickeln.

Frage 2: Den Muttern sollte immer angeboten werden, das Frilhgeborene beim
Kanguruhen direkt vor der Mamille zu platzieren. Somit kann das Kind ersten,
non-nutritiven, Kontakt zur Brust aufnehmen oder an der Brust lecken und sau-
gen. Dies ist jedoch fur Kinder, welche noch durch CPAP-Beatmung untersttitzt
und mittig zwischen die Briste gelegt werden, sehr schwierig, da sie das Beat-

mungssystem an einem Positionswechsel hin zur Mamille hindert.

Frage 3: Wichtig ist, die Mutter von Anfang an in ihrer Kompetenz zu unterstitzen
und zu erlautern, dass sich auch ein frihgeborenes Kind an der mutterlichen
Brust geborgen fuhlt und Interesse an der Nahrungsaufnahme aus der Brust hat.
Die miutterliche Kompetenz sollte nicht durch Erlauterungen und Falschaussagen
geschmalert werden, dass Flasche futtern zu einer schnelleren Entlassung fiih-
ren wirde. Bislang gibt es keine Evidenzen, dass dies tatsachlich der Fall ist.
Wird das Stillen bereits auf Station begonnen, fuhrt dies zu einem Weiterstillen
zu Hause (vgl. Briere, 2015: S. 65-69, Wener et al., 2021).
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Frage 4: 20% der Befragten bieten keinen Stillversuch/Stilltraining an, sondern
geben der Mutter die Flasche zum Futtern.

Hilfreich wéaren Reflexionsgesprache und ein neuer Pflegestandard, welcher fest-
halt, dass lediglich das Pflegepersonal und auch Vater die Flasche flttern.
Selbstverstandlich sollte auch auf die Wiinsche der Mitter eingegangen werden.
Falls eine Mutter das Stillen auf Station ablehnt, muss dies akzeptiert werden -
nachdem ihr jedoch in einem Beratungsgesprach ihre Moglichkeiten ausfuhrlich

dargelegt worden sind!

Frage 5: Mutter und Kind gehdren beim Kuscheln immer entkleidet, damit sie in
direkten Hautkontakt treten kénnen. Der Hautkontakt wirkt therapeutisch fur Mut-
ter und Kind und erhdht dabei sowohl die Stillfrequenz, als auch die Milchmenge,
und verlangert dartber hinaus die Stilldauer (vgl. Briere, 2015 ).

Mutter von extrem Friihgeborenen sind eine lange Zeit auf das Abpumpen ange-
wiesen, bis ihre Kinder stabil genug fur nutritives Saugen sind. Daher ist es in
ihrem Fall umso wichtiger, dass die etablierte Milchbildung aufrecht erhalten wird,
damit sie ihre Kinder im weiteren Verlauf stillen kbnnen. Der therapeutische Haut-
kontakt unterstitzt dabei in hohem Male.

Dies wird vor allem auf3erhalb des Intensivbereichs noch sehr vernachlassigt.
Doch auch Kinder ohne Atemunterstiitzung bendétigen intensiven Hautkontakt
und profitieren in vielerlei Hinsicht davon (Bspw. Repiratorisch, Thermoregulativ,
Starkung der Mutter-Kind-Bindung und besserer Immunschutz) (vgl. Tuoni et al.,
2012).

Frage 6: Alle Mitarbeiter sollten auf frihe Hungerzeichen, wie Suchbewegung,
Beugen der Extremitaten, Schmatzen, Lippen lecken und Weiteres aufmerksam
gemacht werden. So merken die Kinder, dass ihre Bedurfnisse erkannt und ver-
standen werden. Oben genannte Zeichen sollten auch den Eltern erklart werden,
damit Mutter rechtzeitig ein Stilltraining einleiten.

Oftmals zeigt sich im Stationsalltag, dass das Pflegepersonal zwar um die Hun-
gerzeichen weil3, doch durch feste Strukturen wie Versorgungs- und Ftterzeiten
nicht auf die kindlichen Bedurfnisse eingegangen wird/ werden kann. Dadurch
sind Kinder schon zu hungrig geworden und schreien stark, wenn die Mitter sie

angelegen wollen. Die Kinder haben in diesem Stadium meist keine Geduld
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mehr, um an die Brust zu gehen und den Milchspendereflex auszulésen. Das
starke Schreien verunsichert zudem auch die Mitter und setzt sie unter Stress.
Ein frihzeitiges Eingehen auf die kindlichen Bedurfnisse entspannt die Situation
fur alle Beteiligten.

Wenn schreienden Kindern eine Flasche in den Mund gesteckt wird, beobachtet
man haufig, dass sich das Kind verschluckt, Apnoen hat oder bradycard wird. Ein
schreiendes Kind sollte nicht geflittert werden - man sollte es erst beruhigen.
Sonst kdnnte das Frihgeborene wieder eine negative Erfahrung machen: Nah-
rung = Verschlucken, was sich zu einer oben beschriebenen traumatischen Er-
fahrung ausdehnen, und schlie3lich zur Ursache einer Fitterstérung entwickeln

kann.

Frage 7-9: Hier muss dringend fortgebildet werden, damit ein Kind nur geflttert
wird, wenn es tatsachlich trinkbereit ist. Die Einfihrung des PIBBS-Scale-Bogens
(Preterm Infant Breastfeeding Behavior Scale) nach Nyqvist et al. oder eines
EFS-Bogens (Early Feeding Scale) nach Thoyre et al. kdnnte an dieser Stelle
hilfreich sein, um die Trinkbereitschaft eines Kindes zu ,visualisieren®. Bei wie-
derholten Futterversuchen eines nicht trinkbereiten Kindes kann eine Aversion
gegen die Nahrungsaufnahme entstehen. Dies wird ausgeldst durch negative Sti-
mulationen mit dem Sauger, der als Fremdkoérper gegen den Willen des Kindes
in die kindliche Mundhdhle eingefihrt wird und somit zu posttraumatischen Fit-
terstérungen fuhren kann (vgl. Hommel, 2010: S. 11).

An dieser Stelle kommt den Kindern das Brustfuttern absolut zu Gute. Ein Kind,
welches nicht trinkbereit ist, wird die Brust nicht erfassen und kann auch durch

gewaltsames Offnen des Mundes hierzu nicht gezwungen werden.

Frage 10: 40% geben an, dass ihnen die Zeit zum Fittern fehlt. Die einfachste
Ldsung ist hier, die Eltern in ihren Fahigkeiten zu starken und sie als Kompetenz
anzuerkennen. Sie sind moglichst frihzeitig in die Pflege ihres Kindes einzubin-
den, um sie in die speziellen Bedurfnisse eines Kindes im Krankenhaus einzuar-
beiten (z.B. Nahrung sondieren, Umgang mit Kabeln, Schlauchen oder Lage-
rung). Ihnen ist zu zeigen, dass sie ihre Kinder am Besten versorgen kénnen und

sie sind zudem zu einer mdglichst andauernden Anwesenheit bei ihrem Kind zu
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animieren. Dies erfolgt in Anlehnung an die Leitsatze Leitsétze zur entwicklungs-
fordernden Betreuung Frihgeborener 2 + 6 des Bundesverbandes ,Das fruhge-
borene Kind e.V.“ Die Zeit, die anfangs dafur aufgebracht werden muss, amorti-

siert sich im Verlauf des Aufenthaltes.

Frage 11: 66% der Kollegen geben an, die Kinder mit dem Sauger oral zu stimu-
lieren/penetrieren, um das Kind zum Trinken zu animieren. Diese Form der Ani-
mation stellt eine Uberstimulation der Nerven im kindlichen Mund dar.

Gestillte Kinder werden zwar durch eine weiche Brust auch stimuliert, jedoch
nicht penetriert und ein harter, vorgeformter Sauger stellt einen viel starkeren
oralen Reiz dar. Daher sollte dieser moglichst nicht im Mund gedreht oder am
Gaumen entlang geschabt werden.

Stillen wiederum erfordert eine aktive Teilnahme des Kindes. Ist es schlafrig oder
offnet den Mund nicht, wird kein Milchtransfer stattfinden. Dies bedeutet, dass
ein nicht trinkbereites Frihgeborenes an der Brust nicht dazu ,,gendtigt” und ani-
miert werden kann, zumindest Teilmengen seiner Nahrung zu sich zu nehmen,
was wiederum posttraumatische Fitterstérungen verhindern kann.

Andere genannte Formen der Animation wie Zwischenwickeln, Umlagern,
freundliche Ansprache, AufstoRen lassen oder Suchreflex stimulieren, sind

durchaus legitime Mittel, die auch stillende Mutter anwenden kdnnen.

Frage 12: Mit 86% ist das Futtern in der Kniebeuge in Riickenlage, mit der Hand
am Nacken des Kindes, die bevorzugte Position. In 22% der Falle wird das Kind
im Bett liegend gefuttert, wahrend die Pflegekraft den Oberkérper des Kindes
aufrecht halt. Begriindet werden diese Futterpositionen damit, dass das Kind so
am Besten beobachtet und schnell interveniert werden kann, falls es sich ver-
schluckt, bradycard wird oder ahnliches.

Bisher wird den Eltern von Frithgeborenen die Fitterung in der Kniebeuge in RU-
ckenlage als geeignete Position gezeigt. Diese Art des Haltens kann jedoch

Stress beim Kind auslosen, da:

1 Der Griff am Nacken des Kindes zum Aufstellreflex fuhrt und somit zu er-

hohtem Muskeltonus, welcher wiederum die Nahrungsaufnahme stort.
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2 Das Kind in Rickenlage keine Mdglichkeit hat, Giberschiissige Milch her-
auslaufen zu lassen. Es verfugt zwar Uber den angeborenen Zungenstol3-
reflex, dieser schiebt aber nur feste Nahrung oder Gegenstande wieder
aus dem Mund. Flussige Nahrung kdnnen Frihgeborene nicht bewusst
ausspucken, wie es Kindern oder Erwachsenen mdglich ist. Somit bleibt
den Frihgeborenen nur der verzweifelte Versuch, moglichst viel der Fla-
schennahrung zu schlucken, um nicht zu ,ertrinken®. Dies fuhrt zu ver-
mehrtem Verschlucken, mit einhergehender Cortisol und Adrenalinaus-
schittung, Bradycardien/Apnoen und den bekannten Negativerfahrungen
bei den Frihgeborenen.

3 Das Kind in der Futterposition in der Kniebeuge und halb aufrecht im Bett
an Hinterkopf/Nacken gehalten wird. Hierbei wird es vor und zurtick be-
wegt beim Aufsetzen fur das Aufstol3en, Hochnehmen bei Verschlucken
etc. Hat es keine zuséatzliche Begrenzung der Arme, kann dies unter Um-
stédnden einen Moro-Reflex auslésen, welcher wiederum zu Adrenalin- und
Cortisolausschuttung fuhrt. Diese Hormone zahlen zu den ,Stresshormo-
nen® und stehen damit nicht im Einklang mit dem positiven Gefuhl der Be-
friedigung von Grundbedurfnissen wie Hunger und Nahe (vgl. www.med-
lexi.de). Daher reagieren viele Frihgeborenen im Anschluss der Mahlzeit

durch den Abfall des Adrenalinspiegels mit vermehrten Apnoen.

Hier es ist von Néten, die Mitarbeiter Uber die Auswirkung der Futterposition auf
das Kind aufzuklaren und ihnen geeignetere Positionen zu zeigen, wie beispiels-
weise das Fittern in Seitenlage. Hierzu eignet sich eine etwas abgewandelte
Form der Riuckenhaltung beim Stillen: das Kind liegt in Seitenlage auf dem Ober-
schenkel der fltternden Person, wahrend der kindliche Hinterkopf durch die Hand
gestutzt wird. In dieser Position kann die Flasche aktiv vom Kind erfasst werden
und die tberschissige Milch problemlos aus dem Mund herausflie3en. Hierdurch
trinkt das Kind ruhiger, verschluckt sich weniger und hat stabilere Vitalwerte, als
beim herkdbmmlichen Flaschenflttern in der Kniebeuge (vgl Garpiel, 2012). Ist
das Kind zudem noch in eine Mullwindel oder ein Handtuch eingewickelt, kann
es die Hande vor dem Korper positionieren und somit leichter in seine Homdo-

stase finden.
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So wird die Mahlzeit fir die Kinder deutlich weniger stressbelastet, und damit

etwaige Futterstbérungen vermieden.

Frage 14: 40% der Befragten gaben an, dass ihnen beim Fittern wichtig ist, dass
das Kind sauber trinkt. An dieser Stelle muss dartber aufgeklart werden, dass
Lunsauberes® Trinken, bei dem Nahrung aus dem Mund lauft, eine Kompetenz
des Kindes darstellt und nicht abgewohnt werden sollte.

Frage 15: 82% der Befragten gaben an, dass die verordnete Trinkmenge als zu
viel fur das jeweilige Kind empfunden wird. Da die Patienten auf unseren Statio-
nen sehr starr in feste Nahrungsgruppen eingeteilt werden (>2000g = 6 Mahlzei-
ten/Tag), haben die Kinder selten die Chance, ihrem natirlichen Hungergefuhl
nachzukommen. Gerade 6 Mabhlzeiten sind unphysiologisch, da sie den kindli-
chen Magen Ubermafiig dehnen. Zudem begunstigen sie Stérungen der Verdau-
ung wie Reflux und Pylorusstenose (vgl. Krogh, 2012; Heacock, 1992). Die Trink-
menge wird nach der Finkelsteinschen Regel gesteigert. Setzt man diese Menge
an Nahrung in Relation zur durchschnittlichen Kolostrummenge und der Magen-
grol3e des Kindes, zeigt sich eine deutliche Diskrepanz (vgl. Zangen, 2001).
Physiologisch sinnvoller sind 8 bis 12 Mahlzeiten mit reduzierter Nahrungs-
menge, in Anlehnung an bedarfsgestillte Kinder, welche meist haufiger als alle 4
Stunden angelegt werden. Ein frihes und haufiges Anlegen fordert zudem eine
bessere Laktogenese Il. Zudem sind kleinere Mahlzeiten besser verdaulich und
Frihgeborene mit Atemdepression kénnen leichter atmen, wenn der Magen nicht
Uberfullt wird.

Hier ware ein interdisziplinares Gesprach mit den Oberarzten sinnvoll, um zu er-
ortern, ob die 6 kindlichen Mahlzeiten nicht géanzlich abgeschafft werden sollten,
so dass stattdessen direkt von 8 auf ,ad Libitum“ umgestellt werden kann. So
haben die Mutter bessere Mdglichkeiten, ihr Kind voll zu Stillen. Die verordnete
Nahrungsmenge passt sich dabei eher der naturlichen Laktogenese und dem

kindlichen Magenwachstum an.

Frage 16: 40% der Befragten fuhlten sich meistens durch arztliche Anordnungen
und Anweisungen zum Thema Fittern unter Druck gesetzt. Dieser subjektive
Druck wird beim Futtern unter Umstanden auf das Kind tbertragen, da man sich

genatigt fuhlt, der arztlichen Anordnung Folge zu leisten. So besteht das Risiko,
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dass die Kinder auch dann weiter gefuttert werden, wenn diese keine Bereitschaft
mehr signalisieren. Ein nicht trinkbereites Kind wiederholt zu futtern, fihrt zu be-
reits erwahnten Folgen wie Verschlucken sowie Aversion gegen Nahrung.

Bei Kinder mit erschwerter Nahrungsaufnahme, welche ansonsten entlassungs-
bereit sind, kann auch Uber eine Entlassung mit Magensonde nachgedacht wer-
den. Viele Eltern signalisieren in Gesprachen, dass sie diese Moglichkeit durch-
aus begrufRen wirden, da sie sich im Umgang mit der Magensonde sicher genug
fuhlen, um dies auch zu Hause weiterzufiihren. Hierbei ist anzumerken, dass eine
Entlassung mit Magensonde schonender fir das Kind ist, als es unter Zwang an
das Trinken zu gew6hnen.

Weiterhin muss man den Kindern Zeit gewahren, ein Hungergefihl zu entwickeln.
Meist werden die Kinder aufsondiert und mit sehr viel Nahrung versorgt, da ein
Frihgeborenes einen héheren Energieumsatz hat und eine frihzeitige kalorien-
reiche Erndhrung zur besseren neurologischen Entwicklung fihrt. Dies kann je-
doch zur Folge haben, dass die Kinder somit kein Hungergefuhl und die positive
Erfahrung mit Nahrung als hungerstillendes Mittel kennenlernen und daher auch
kein gesteigertes Interesse an der Nahrungsaufnahme haben/ausbilden. Zudem
haben haufige kleinere Portionen Muttermilch einen gro3eren positiven Effekt auf
die neurologische Entwicklung als vergleichsweise hdhere Volumen Formula
(vgl. Rozé et al, 2012).

Frage 17: Fortbildungen und Mikroschulungen helfen hier, die Unsicherheiten
bezuglich des Anlegens zu beseitigen.

Fehlende Privatsphére lasst sich in einem Mehrbettzimmer leicht durch Para-
vents herstellen. Zuséatzlich kann man der Mutter raten, beim Stillen und Kangu-
ruhen, Strickjacken oder Blusen zu tragen, die unerwiinschte Einblicke vermei-
den. Des Weiteren kdnnten Bondingtlicher eine gute Alternative sein.

Zudem sollte man mit den Kollegen ins Gesprach gehen und noch einmal ge-
nauer beleuchten, aufgrund welcher Erfahrungen und Situationen sie den Ein-
druck gewannen, dass Mittern ihre eigene Privatsphare wichtiger war, als die
Néahe zu ihrem Kind.
Der Zeitaufwand/ Zeitmangel ist in der Kinderkrankenpflege allgegenwartig, lasst
sich aber schnell reduzieren, indem man die Eltern von Anfang an in die Pflege

einbindet und sie anleitet.

-16 -



Wenn Eltern gleich zu Beginn Hilfestellung bekommen und ihnen der Umgang in
dieser besonderen Situation gezeigt wird, starkt es die elterlichen Kompetenzen
und das Selbstvertrauen. Sie werden dadurch schneller selbststandig und kon-
nen autonom handeln, was wiederum den Zeitaufwand der Pflegekréfte deutlich
senkt.

Hierbei konnen die Stillbeauftragten sowie die Elternberatung unterstitzen, da
sie fur Gesprache und Beratungen freigestellt sind. Sie haben somit mehr Zeit fur
pflegerische Anleitungen und Stilltrainings, als die am Bett arbeitenden Pflege-
krafte.

Frage 19: 26% waren der Auffassung, dass man als Pflegekraft die mitterliche
Brust anfassen muss, um ein Stilltraining durchzuftihren.

Es gibt jedoch keinen zwingenden Grund, die mutterliche Brust zu berthren. Viel
wichtiger ist es, die Mutter anzuleiten, wie sie sich und dem Baby selbst helfen
kann. Vieles kann man entweder theoretisch, am eigenen Korper oder mit Hilfe
einer Puppe zeigen und erlautern. Greift man als Pflegekraft oder Stillberater in
die Mutter-Kind-Beziehung ein, schmalert dies die mutterliche Kompetenz und
das Selbstvertrauen. Die Mutter wird sich unter Umstanden bei der nachsten
Mabhlzeit nicht zutrauen, eigenstéandig ein Stilltraining durchzufuhren, weil sie das
Gefluihl gewonnen haben kbénnte, dass sie dafir die unterstiitzende Hand der Still-

beratung/Pflegekraft bendtigt.

Frage 20: 41% der Befragten waren der Meinung, dass Stillen anstrengender
sei als das Futtern mit Flasche. Auf Nachfrage woran die Kollegen dies aus-
machten, wurde meist die erreichte Trinkmenge als Indikator genannt. Aller-
dings sind gestillte Friihgeborene deutlich kreislaufstabiler, haben weniger Sau-
erstoffabfalle oder Apnoen und verschlucken sich dartber hinaus auch weniger.
Zudem hat das Stillen noch viele weitere positive Effekte, wie zum Beispiel
mehr Hautkontakt, Unterstlitzung des vestibularen Systems durch Positions-
wechsel, Selbstbestimmung von Trinkgeschwindigkeit, Menge der Nahrung, so-
wie viele andere Aspekte, (z.B. sinnliche Wahrnehmung) welche insgesamt die
Entwicklung des Kindes, insbesondere seine Hirnentwicklung positiv beeinflus-

sen.
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Somit muss der Kollegenkreis dafiir sensibilisiert werden, dass ein Stilltraining
einer erhéhten Nahrungsaufnahme durch eine Flaschenmahlzeit vorzuziehen ist.
Diese kann im Vergleich zum Stillen bis zu 4x mehr Apnoen sowie Bradycardien

auslésen und dadurch Fatterstérungen hervorrufen (vgl. Garpiel, 2012).

5.Verdnderungen der stationaren Strukturen

Die folgenden, zum Teil stichpunktartig aufgefiihrten Empfehlungen basieren
auf den Erkenntnissen, die sich aus der Auswertung der Befragung in Verbin-
dung mit den theoretischen Erkenntnissen zur Auswirkung von Flaschenfitte-

rung von Neugeborenen ergeben:

e Viele das Flasche fittern dem Stillen vorziehen.

e Die Position, in der das Kind von der Uberwiegenden Zahl der Befragten
gehalten wird, keiner physiologisch sinnvollen Art und Weise entspricht.

e Die Stimulationsversuche bei der Flaschenfitterung unverhaltnismafig
sind.

e Es den Kollegen an Informationen und Fortbildungen mangelt, sie aber

durchaus Interesse daran haben.

5.1. Mitarbeiterschulungen

Themen, welche nach der Befragung als sinnvoll erachtet werden:
e Stilltraining und korrektes Anlegen
¢ Kommunikationstraining
e Posttraumatische Fitterstorung
o Entwicklungsférdernde Betreuung
e Eltern und ihre Kompetenzen an-/erkennen
¢ Im weiteren Verlauf: Alternative Futtermethoden wie Fingerfeeding, L6f-

feln oder Bechern

5.2. Ausarbeitung eines Stillprotokolls

Ein Protokoll dieser Art sollte u.a. folgende Punkte beinhalten:
¢ Anamnese Mutter

e Muttermilchgewinnung: Art und Menge
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e Erst-/Gesprache

e Einfuhrung der PIBBS-Scale
o Stilltraining im Verlauf

e Alternative Flttermethoden

o Winsche der Eltern

5.3. Weitere Interventionen

Reduzierung der Trinksaugerauswabhl

Auf unseren Stationen gibt es 6 verschiedene Trinksauger.

Vor allem bei Kindern, die augenscheinlich noch Probleme mit der Nahrungsauf-
nahme haben, werden gern verschiedene Sauger ausprobiert und dies mitunter
von Mahlzeit zu Mahlzeit. Solche Handlungen kdénnen zu Saugverwirrungen fih-
ren und machen es den Frihgeborenen dadurch unter Umstanden noch schwe-
rer, ein Saugen an der Brust zu erlernen.

Sauger mit unten abgeflachter Form werden komplett aus dem Sortiment genom-
men und gegen weichere, runde Sauger mit grof3er Lippenauflage und geringerer
Durchflussrate ersetzt. Dies stellt einen ersten Schritt dar, um Fltterstérungen zu
reduzieren.

Im weiteren Verlauf soll auf das Flaschenflittern zugunsten von alternativen Fit-
termethoden wie Fingerfeeding verzichtet werden. Dies erfolgt wiederum nur bei
Abwesenheit der Mutter, falls zu wenig Muttermilch zur Verfigung steht, oder ein
Stillen nicht mdglich ist. Fingerfeeding ist bei Frihgeborenen dem Bechern und
Loffeln vorzuziehen, da die beiden letztgenannten Alternativen keine Saugbefrie-
digung bieten.

Seitliche Fltterposition

Der nachste Schritt wird sein, die Fitterpositionen in Seitenlage unter Kollegen

und Eltern zu etablieren.

Entwicklung folgender Standards

e Erste nutritive Erfahrung an der Brust.
e Kanguruhen in Nahe der Mamille.
e Miutter mit Stillwunsch werden zum Stilltraining angeleitet, eine primare
Fltterung mit der Flasche nur auf ausdriicklichen Wunsch der Multter.
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e Kein Futtern von Flaschen nach einem Stilltraining, sofern die Kinder noch
Uber eine Magensonde verfligen, wird die Restmenge der Nahrung an der

Brust sondiert.

6. Konklusion

Koénnte das Stillen ein Losungsansatz sein?

Bisher wurde dem Stillen wenig Beachtung geschenkt. Die Ernédhrung mit Mut-
termilch wurde zwar angestrebt, doch es wurde als ausreichend erachtet, dass
die Frihgeborenen die Muttermilch aus der Flasche trinken. Die Kinder wurden
zum Kanguruhen mittig zwischen den Brusten platziert, ein Kuscheln vor der Ma-
mille wurde den Muttern jedoch nicht angeboten. Doch vor allem das Futtern mit
der Flasche erhoht das Risiko der posttraumatischen Fitterstorung, da hier viele
physiologisch unginstige Handlungen geschehen kénnen, welche beim Stillen
gar nicht erst nicht moglich sind. Es erscheint daher mehr als sinnvoll, das Stillen
starker zu etablieren. Gleichzeitig muss zweifellos mit kleinen Schritten begon-
nen werden, das Stillen zu férdern und das Flaschenfittern zu reduzieren. Bei zu
groRen Umstrukturierungen besteht das Risiko, dass das Team aus Arzten und
Pflegekraften den Anschluss und das Interesse verliert.

Durch meine Facharbeit konnte ich herausarbeiten, dass das Stillen durchaus
ein Losungsansatz fur die vermehrt auftretenden posttraumatischen Futtersto-
rungen der Frihgeborenen auf unserer Station ist.
Viele negative Erfahrungen, die Friihgeborene und ihre Eltern wahrend ihres Auf-
enthaltes bei uns machen, kénnen durch einfaches Anlegen an die Brust vermie-
den werden. Ich persdnlich wirde mir deshalb wiinschen, dass sich unser Team
gemeinsam auf den Weg machen kann, diese Erkenntnisse in seiner Arbeit um-
zusetzen, um die ohnehin schwierige Situation mit Frihgeborenen perspektivisch
fur alle Beteiligten zumindest in Bezug auf den Aspekt des Futterns erleichtern

zu koénnen.
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