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Das spdte Frithgeborene:
eine Herausforderung in der Stillberatung

Hella R. Koster, Hebamme, Dipl.-Medizinpddagogin, IBCLC, Solingen

Spadte Frithgeborene adaptieren sich meistens recht gut nach der Geburt und haben
iiberwiegend ein ausreichend hohes Geburtsgewicht, um auf der regularen Wochen-
station betreut werden zu kénnen. Das tauscht allerdings dariiber hinweg, dass sie
noch eine nennenswerte organische und neurologische Unreife aufweisen und

tiber unzureichende Energiereserven verfiigen. Eine Folge ist ineffektives Stillen mit
dem Risiko fiir mehr oder weniger schwerwiegende Komplikationen. Was ist bei

der Stillberatung besonders zu beachten, um bei diesen Kindern effektives Stillen zu

ermdoglichen?

Das spate Frilhgeborene

Das spdte Frithgeborene (late preterm in-
fant, LPI) ist international definiert als
ein Frithgeborenes mit einem Gesta-
tionsalter zwischen 34+0 und 36+6 Wo-
chen post menstruationem.

Die Anzahl der Frithgeburten in Deutsch-
land betrdgt insgesamt ca. 9%, davon
sind etwa 2/3 spdte Frithgeborene, was
den Zahlen in anderen entwickelten Lan-
dern entspricht. Ihr Anteil an den Gebur-
ten hat in den letzten Jahren zugenom-
men, wie auch das Bewusstsein, dass es
sich bei dieser Gruppe um Risikokinder
handelt. Dies wurde inzwischen mehr-
fach durch internationale Studien unter-
mauert. Eine Konsequenz daraus ist, dass
die geplante Sectio nach neueren Emp-
fehlungen vorzugsweise erst mit frii-
hestens 38+0 bzw. erst mit 39+0 SSW
durchgefiihrt wird [1].

Risikofaktor Unreife

Im Prinzip sind bei spdten Frithgebore-
nen alle Risikofaktoren der Unreife gege-
ben, mit einer abnehmenden Tendenz bei
steigendem Gestationsalter. Andererseits

wurde festgestellt, dass die entsprechen-
den Risiken teilweise auch noch mit
37+0 bis 38 +6 Wochen erhoht sind.

Merkmale der Unreife
bei spdten
Friihgeborenen

e Schwierigkeiten, die Korper-
temperatur zu halten

e Erhohte Infektionsanfalligkeit

e Verzogerte Bilirubinausscheidung

e [nstabile Atmung

e Neurologische Unreife

e Trinkschwdche

Zahlen einer Studie in der Schweiz von
2012 verdeutlichen, wie viel hdufiger
Komplikationen bei spdten Frithgebore-
nen im Vergleich zu reifen Neugeborenen
sind (Tab. 7). Das Risiko, mindestens eine
Komplikation zu entwickeln, ist bei
ihnen demnach 7,6-mal so hoch wie bei
reifen Neugeborenen [2].

Als Komplikation kommen auch schwere
Atemstorungen, die eine kiinstliche Be-
atmung oder ein CPAP erforderlich ma-
chen, gehduft vor. Ebenso ist die Sterbe-
rate verglichen mit reifen Neugeborenen
erhoht und ein schlechter neurologischer
Zustand zum Ende des Aufenthaltes in

Tab. 1 Komplikationen bei spédten Friihgeborenen und reifen Neugeborenen [2].

Spdte Friihgeborene

(n=550)
Hyperbilirubindmie 47,7 %
Atemstorungen 34,7%
Hypoglykamie 14,3%
Ftterungsprobleme 8,3%
Hypothermie 2,5%
Klinikaufenthalt post partum 9,9 Tage

Reife Neugeborene
(n=1686)

3,4%
4,6%
0,6%
0,6%
0,6%
5,6 Tage
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der Neonatologie ist hdufiger [3]. Mog-
liche Langzeitfolgen sind geistiger Ent-
wicklungsriickstand mit Lernschwierig-
keiten und niedrigem Schulabschluss,
psychomotorischer Entwicklungsriick-
stand und Verhaltensauffalligkeiten [1, 4].

Risikofaktor Stillen

Paradoxerweise sind spdte Frithgeborene
besonders dann fiir die genannten Kom-
plikationen gefdhrdet, wenn sie gestillt
werden [5,6,7]. Dabei sind gerade das
Stillen bzw. die Muttermilcherndhrung
dafiir bekannt, die Defizite, welche eine
Frithgeburt mit sich bringen, optimal
auszugleichen.

Der Grund ist vielmehr die Problem-
konstellation aus dem Unvermogen des
Kindes ausreichend effektiv zu stillen
und einem unzureichend angepassten
Still- und Muttermilchmanagement.

Damit gehen ein erhohter initialer Ge-
wichtsverlust, eine langsame Gewichts-
zunahme bis hin zur schweren Gedeih-
storung mit Dehydratation einher. Dies
wirkt sich bei dem bereits vorhandenen
Mangel an Energiereserven umso gravie-
render aus und ist der Ausgangspunkt
fiir die meisten Komplikationen.

Ein klassisches Beispiel

Sara war mit 35 SSW und einem
Gewicht von 2720¢g geboren
worden. [hrer Mutter Anna wurde
mitgeteilt, dass sie reif sei, wegen
ihres guten Gewichts, und sie wurde
frith entlassen, weil sie zudem einen
gesunden Eindruck machte. Sara
ging gut an die Brust, ermiidete aber
sehr schnell beim Stillen. 3 Tage spd-
ter wurde sie wegen hoher Bili-
rubinwerte und Gewichtsverlust
wieder stationdr aufgenommen. Die
Milchbildung bei Anna war zuriick-
gegangen und sie wurde angewie-
sen, mit der Fiitterung von Formula-
nahrung zu beginnen [8].
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Die Hyperbilirubindmie ist der hdufigste
Grund fiir eine Rehospitalisierung, ge-
folgt von Dehydratation bzw. Mangel-
erndhrung und (Verdacht auf) Sepsis [7].

Insgesamt haben spéte Friihgeborene,
die bei der Klinikentlassung nach der
Geburt ausschlieBlich gestillt wurden,
ein 1,5-2 mal so hohes Risiko fiir eine
Rehospitalisierung wie nicht gestillte
spate Friihgeborene und gestillte reife
Neugeborene [5].

Die Stillproblematik beim
spaten Frithgeborenen

Mehrere Studien der letzten Jahre zu

Stillhdufigkeit und -dauer bei spdten

Frithgeborenen zeigen ein einheitliches

Bild [5,7,9,10]. Danach werden spdite

Frithgeborene

e deutlich seltener gestillt [5],

e seltener innerhalb der 1. Stunde nach
der Geburt gestillt,

e meistens kiirzer gestillt (hdufig nur
wenige Wochen),

¢ und seltener ausschlielich gestillt als
reife Neugeborene.

Obgleich bei ihnen dieselben Risikofak-
toren fiir das Nicht-Stillen wie bei reifen
Neugeborenen gefunden werden beziig-
lich Rauchen der Mutter, Ehestatus und
Bildung, konnte die Unreife als ein davon
unabhdngiger Risikofaktor festgemacht
werden [11].

Neurologische Entwicklung

Es wird davon ausgegangen, dass das un-
zureichende Stillverhalten zu einem we-
sentlichen Teil an der neurologischen
Unreife dieser Kinder liegt [6,7]. So zeigt
die neurologische Entwicklung im Mut-
terleib, dass 1/3 des Hirnwachstums erst
in den letzten 6-8 SSW erfolgt [6]. Dem-
entsprechend liegt das Gewicht des Ge-
hirns mit 34 SSW bei 65% und mit 36
SSW erst bei 80% des reifen Gehirns [12].
Hinzu kommt eine weitere Ausdifferen-
zierung der Hirnstrukturen in diesem
Zeitraum, z.B. der Hirnwindungen.

Auf der anderen Seite ist bekannt, dass
gerade das Stillen bzw. die Muttermilch-
erndhrung mafRgeblich zu einer besseren
Hirnentwicklung beitragt als Ersatznah-
rung [13]. Ebenso wird dadurch die psy-
chomotorische Entwicklung der vor-
belasteten Frithgeborenen bestmdglich
unterstiitzt [20]. Der Stillvorgang an sich
beugt zudem spdteren Sprech- und Ess-
stérungen vor [21].

Stillprobleme bei spdten
Friihgeborenen

Wodurch ist das unreife, unzureichende
Stillverhalten beim spdten Friihgebore-
nen im Einzelnen charakterisiert? (Siehe
Merkmale des unreifen Stillverhaltens.)

Die Saugschwdache wird davon be-
stimmt, dass der Saugdruck und der
Expressionsdruck gering sind. Der Saug-
druck entwickelt sich dabei langsamer
als der Expressionsdruck [7]. Er ist not-
wendig, um die Brustwarze zu formen
und den Saugschluss herzustellen und zu
halten. Das Saugen an einem Flaschen-
sauger ist deshalb fiir spate Frithgebore-
ne zundchst einfacher, wodurch sie nicht
in dem MafRe von Komplikationen be-
troffen sind wie gestillte Kinder. Die
Koordination von Saugen-Atmen-Schlu-
cken reift erst nach 36 Wochen p.m. aus.
Bis zu <35 Wochen tritt noch gehauft
apnoisches Schlucken (23x Schlucken
ohne Atmung) auf und auch danach gibt
es noch eine hohe Variabilitit an
Schluck-Atem-Mustern [14]. Diese Fakto-
ren konnen das Stillen zusdtzlich er-
schweren.

In Abhédngigkeit von ihrem Temperament
wirken manche spdte Friithgeborene zu-
ndchst kraftig und lebhaft, sodass ihnen
weniger Beachtung geschenkt wird [15],
im Sinne von ,,die schaffen das schon®.
Bei genauerer Beobachtung des Stillver-
haltens wird dann aber deutlich, dass
auch sie die typischen Stillschwierigkei-
ten eines spdten Frithgeborenen haben.
Auffallend sind dann ausgedehnte
Schlafphasen von 4 Std. und mehr, nach-
dem sie sich zuvor verausgabt haben.
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Merkmale des unreifen Stillverhaltens:

¢ Die Kinder sind schldfriger, werden seltener wach und haben kiirzere Wach-

phasen.
e Sie zeigen nur subtile Stillzeichen.

e Beim Stillen haben sie weniger Ausdauer und Durchhaltevermégen.

e Sie haben mehr Probleme, die Brust zu erfassen und zu formen.

e Sie verlieren die Brust leicht in einer Saugpause.

e Sie zeigen eine Saugschwadche, d.h. die Kraftentwicklung beim Stillen ist

geringer.
e Sie haben schwadchere Reflexe.

e Sie haben Probleme, Saugen, Schlucken und Atmen zu koordinieren.

e Thnen fehlt die notwendige Energie fiir den Stillvorgang.

e Sie konnen keine stabile Stillposition einnehmen (niedriger Muskeltonus).

e Evtl. ungiinstiges Verhdltnis zwischen Grof3e der Brustwarze und kindlichem

Mund.

Meistens wird das ausgeprdgte Schlaf-
bediirfnis ihres spdten Frithgeborenen
von den Eltern als Zeichen dafiir gese-
hen, dass es satt und zufrieden ist. Auch
gehen sie davon aus, dass ein hungriges
Kind sich von selber melden wird. So ist
es manchmal schwer zu vermitteln, dass
ein spdtes Frithgeborenes der besonde-
ren Aufmerksamkeit bedarf und sie sich
nicht auf ein ganz ,normales" Verhalten
verlassen konnen. Diese Unsicherheit ist
fiir Eltern manchmal nur schwer auszu-
halten [16].

Milchbildung

Ein zusdtzlicher Aspekt der Stillproble-

matik beim spdten Frithgeborenen ist ein

mangelhafter Aufbau der Milchbildung.

Die Laktogenese Il (hormonelle gesteu-

erte Milchbildung nach Wegfall der Pla-

zentahormone, Milcheinschuss) setzt bei

ihren Miittern hdufig verspdtet ein, weil

bei ihnen meistens ein oder mehrere

Risikofaktoren dafiir vorliegen wie:

e Hoher Body-Mass-Index

e Diabetes

e SS-induzierte Hypertonie

e Vorzeitige Wehentatigkeit

e Lingere Bettruhe

e Sectio caesarea

e Geburtskomplikationen

e Medikamente, einschlief3lich Magne-
siumsulfat u.a. antepartum/intra-
partum Medikation [7].

Besonders kritisch ist der Ubergang zur
Laktogenese Il (volle Milchbildung), die
maRgeblich von der effektiven Leerung
der Brust abhdngt, nach dem Prinzip von
Angebot und Nachfrage. Bereits wahrend
des Ubergangs zur Laktogenese II wer-
den die Strukturen der Brustdriise durch
effektives Stillen auf die volle Milch-
bildung vorbereitet. Findet keine addqua-
te Leerung und Stimulation der Brust
statt, kommt es stattdessen sogar zur
Downregulierung der Milchmenge und
die Milchbildungskapazitat ist dauerhaft
eingeschrankt. Das kann zu einem spate-
ren Zeitpunkt durch ein intensiviertes
Still- oder Pumpmanagement, wenn
tiberhaupt, nur mit viel Miihe aufgeholt
werden [7].

Eine unzureichende Milchbildung macht
sich hdufig erst nach der Klinikentlas-
sung bemerkbar. Wédhrend das spdte
Frithgeborene bei einer guten Laktoge-
nese II an einer leicht flieBenden Brust
moglicherweise noch ausreichend Milch
erhdlt, baut sich die Milchmenge danach
nicht entsprechend den steigenden An-
forderungen auf [17]. Es kommt zur Stag-
nation der Gewichtszunahme, zur zu-
nehmend eingeschrdankten Vitalitdt und
schlieRBlich zur Gedeihstérung beim
Kind. Das Zufiittern von Muttermilch-
ersatznahrung wird dann meistens un-
umgdnglich.

So ist es bei spaten Frithgeborenen

in der Regel unverzichtbar, bis zu
einem reifen Saugverhalten zusdtzlich
zum Stillen abzupumpen, um eine
ausreichende Milchbildung sicherzu-
stellen.

Stillmanagement
Kritische Aspekte

Das spdte Friihgeborene wird in den
meisten Fdllen vom Kreif3saal auf die re-
guldre Wochenstation {ibernommen und
dort nach denselben Standards versorgt
wie ein reifes Neugeborenes. Das gilt
auch fiir das Stillmanagement und die
Stillberatung, d.h. es fehlen spezifische
Standards fiir diese Kinder.

AuRerdem lassen sich nicht nur die
Eltern, sondern auch das Gesundheits-
personal durch ein gutes Geburtsgewicht
leicht {iber die Unreife des Kindes hin-
wegtduschen. So wiegt ein Neugebore-
nes, das mit 40 SSW ein Gewicht von
3800¢g erreicht hdtte, mit 36 SSW schon
3000g¢. Ein weiterer kritischer Aspekt ist
ausschliefRliches Stillen bei einer frithen
Klinikentlassung, ohne dass ein zusatz-
liches Pumpmanagement geregelt ist.

Die psycho-soziale Belastung der Mutter
und mangelndes Selbstvertrauen bei
einem unreifen Kind beeintrachtigen
hdufig die Motivation, das Stillen und
den Milchaufbau unter den erschwerten
Bedingungen auf sich zu nehmen [11, 16,
18]. Eine Trennung von Mutter und Kind,
z.B. bei Verlegung des Kindes auf die
Neugeborenenintensivstation, wirkt sich
besonders nachteilig auf das Stillen aus
[11]. Bei Zwillingen unter den spiten
Frithgeborenen und auch bei sehr klei-
nen Frithgeborenen scheint das Stillen
hingegen besser unterstiitzt zu werden.
Moglicherweise werden sie stdrker als
eine Risikogruppe fiir Stillschwierigkei-
ten wahrgenommen [11].
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Assessment

Die wichtigste Voraussetzung fiir ein an-
gemessenes Stillmanagement ist die ge-
zielte Erfassung des kindlichen Zustan-
des und seines Stillverhaltens. Beim spa-
ten Frithgeborenen sollte allein schon das
bei der Geburt rechnerisch ermittelte
Schwangerschaftsalter von <38 SSW An-
lass zu einer friihzeitigen und engma-
schigen Kontrolle geben. Dazu gehoren:
e Einschdtzung der tatsdchlichen Reife
und des Erndhrungszustandes
(Frage nach Hypotrophie)
e Beurteilung von Anlegen, Saug-
vermogen und Milchtransfer:
- frithzeitige professionelle Einschdt-
zung, d.h. innerhalb von 12 bis
24 Std. p.p.
- zweimal tdglich beobachten und
dokumentieren [15]
e Kontrolle auch von Ikterus, Dehydra-
tation und Allgemeinzustand
e Engmaschige Gewichtskontrollen,
1-mal tdglich oder vor und nach
jedem Stillen
o Ggf. Untersuchung der oralen Ana-
tomie (z.B. kurzes Zungenbdndchen)
e Erfassung miitterlicher Risikofaktoren
fiir ein eingeschranktes Stillvermégen

Beurteilung des Stillvorganges

Ein Neugeborenes sollte in der Lage sein,
alle 2-3 Std. (mind. 8-10-mal pro Tag) ca.
15 Min. lang effektiv zu saugen. Norma-
lerweise wird es in diesem Rhythmus
von selber zum Stillen wach. Zudem gibt
es Phasen am Tag oder in der Nacht, in
denen es iiber mehrere Stunden in sehr
kurzen Abstdnden stillen mochte (Clus-
terfeeding).

Bei einem reifen Saugverhalten kommt
es nach einer kurzen Stimulierungsphase
mit rasch aufeinanderfolgenden, kurzen
Saugbewegungen, zu kontinuierlichem
Saugen und Schlucken mit langsamen,
ausladenden Bewegungen des Unterkie-
fers. Erst nach mehrfachem Saugen und
Schlucken von 10-30-Mal in Folge, einem
sogenannten Saugschub, wird eine erste
kleine Pause gemacht. Nach 5-7 Min.
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ldsst die Dauer der Saugschiibe allmdh-
lich nach und es werden haufiger kurze
Pausen eingeschoben. Als Zeichen fiir
einen guten Milchtransfer ist Schlucken
nach jedem oder jedem 2. bis max. 3.
Saugvorgang zu beobachten. Wahrend
des gesamten Stillvorgangs, einschlie3-
lich der Pausen, wird der Saugschluss ge-
halten.

Ganz anders stellt sich das ineffektive
Saugverhalten bei einem spdten Friihge-
borenen dar.

Merkmale fiir
Saugschwadche und
unzureichendes Saugen

e Kurze Saugschiibe, lange Pausen

e Griibchenbildung in den Wangen

e Schmatzen durch haufiges Losen
des Saugschlusses

e Zittern des Unterkiefers in den
Saugpausen

e Schlucken erst nach wiederholten
Saugbewegungen

e Kurze Saugbewegungen

e Wenig langsame, ausladende
Saugbewegungen

e Unzureichende Leerung der Brust

Es reicht also nicht aus, ein Kind 15 Min.
lang an der Brust zu halten, vielmehr
kommt es darauf an, sicherzustellen,
dass es wahrenddessen effektiv saugt.

Spdte Frithgeborene sind meistens nicht
in der Lage, die Brust gut zu leeren, so-
dass sie selbst bei einer mehr als aus-
reichenden Milchmenge eine Zufiitte-
rung (vorzugsweise mit abgepumpter
Muttermilch) bendétigen. Ein reifes Saug-
verhalten wird manchmal erst mit 44
Gestationswochen erreicht, sodass die
Milchbildung solange durch zusatzliches
Abpumpen auf einem ausreichenden
Niveau gehalten werden muss [12].

Der Stillstart

Wie fiir das reife Neugeborene gilt es fiir
das spdte Friithgeborene, das Bonding

nach der Geburt zu erméglichen. Das be-
inhaltet den ununterbrochenen Haut-
kontakt mit der Mutter (skin-to-skin) fiir
mindestens 1 Std. nach der Geburt oder
solange bis es gestillt wurde. Die Sorge
um eine Belastung fiir das spdte Friih-
geborene ist unbegriindet. Vielmehr
konnte belegt werden, dass gerade bei
ihm eine bessere kardio-respiratorische
Stabilitdt zu erwarten ist. Auch wurden
hohere Blutglukosewerte nach 75 und
90 Min. gemessen [19]. BekanntermaRen
unterstiitzt das Bonding nach der Geburt
zudem eine stabile Korpertemperatur
und die Aufnahme des ersten Stillens.

Stillen sicherstellen

Eine Trennung von Mutter und Kind, wie
es zur besseren Beobachtung eines spa-
ten Frithgeborenen mitunter erfolgt, soll-
te moglichst vermieden werden. Roo-
ming-in und viel Haut-an-Haut-Kontakt
(Kdnguru-Methode) tragen im weiteren
Verlauf zur Stabilisierung des kindlichen
Allgemeinzustandes bei und begiinsti-
gen hdufige Stillversuche.

Fiir Zuhause empfiehlt es sich ebenfalls,
das Kind in Hor- und Sichtweite zu

Ein schldfriges Kind
wecken:

e Wickeln oder Ausziehen

e Auf der Unterlage achsengerecht
rollen

e Schlafpuppentechnik (mehrmals
aufrichten und zuriicklegen)

e Gezielt und bestimmt mit dem
Kind reden

e FuRreflexzonenmassage

e Handinnenflichen massieren

e Riickenmassage

Auf Kéltereize sollte verzichtet
werden, weil die Gefahr der
Auskiihlung zu grof ist. Ein ent-
kleidetes Kind kann aber rasch in
Haut-an-Haut-Kontakt mit der
Mutter gebracht werden, um dort
allmdhlich wach zu werden.
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Abb. 1 Hautkontakt mit der Mutter.
Aus: DHV (2012): Praxisbuch: Besonde-
re Stillsituationen. Hippokrates Verlag
Stuttgart.

haben. So kann die Mutter die ersten
subtilen Stillzeichen wie Ridkeln, Gdhnen,
leise Gerdusche und Blinzeln wahrneh-
men und unmittelbar darauf reagieren.
Das Stillen sollte so mindestens alle 2-3
Std. erfolgen, anderenfalls muss das Kind
in diesem Rhythmus zum Stillen ge-
weckt werden.

Ein wacher Sdugling muss nicht noch
»wacher” gemacht werden. Er sollte
vielmehr unverziiglich gestillt werden,
um Energieverluste zu vermeiden!

Nicht effektives Stillen

[st das Stillen nicht ausreichend effektiv,

muss das weitere Vorgehen unverziiglich

angepasst werden, um eine ausreichende

Erndhrung des Kindes sicherzustellen.

Das beinhaltet:

e Haufig stillen und/oder fiittern, d.h.
(8-)10-12-Mal in 24 Std.

e Kurz stillen, nur solange wie effekti-
ves Saugen zu beobachten ist

e Stilldauer einschl. Zufiittern auf
20-30 Min. begrenzen [15]

e Mit der Milchgewinnung, dem
Abpumpen beginnen

e Indikation fiir die Zufiitterung
grof3ziigig stellen

Das Prinzip besteht in hdufigen, kurzen
und effektiven Mahlzeiten! Der Behand-
lungsplan stellt sicher, dass das Stillen
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fortgefithrt werden kann und gleich-
zeitig ein ausreichender Aufbau der
Milchbildung stattfindet.

Ein hdufiger Behandlungsfehler besteht
darin, spdte Frithgeborene mit seltenen
und entsprechend ausgedehnten Mahl-
zeiten zu versorgen. Sie sind dann so er-
schopft, dass sie lange Schlafphasen ent-
wickeln, nur schwer zu wecken und zu
stillen sind und schlieflich insgesamt zu
wenig Nahrung bekommen. AufSerdem
entspricht dies nicht dem physiologi-
schen Stillrhythmus, sodass sich der
Ubergang zum ausschlieRlichen Stillen
umso schwieriger gestaltet.

In Teil 2 des Artikels in Heft 1/2015 beant-
wortet die Autorin die Frage, wie das
Stillen gerade bei spdten Friihgeborenen
optimiert werden kann.
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