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Die Ernahrung des spaten
Fruhgeborenen

Die Ermahrung des spaten
Fruhgeborenen ist sowohl fur die
Eltern als auch fur das betreu-
ende medizinische Personal eine
grosse Herausforderung (1,2).
Die Bandbreite der Bedurfnisse
ist gross. Ernahrungsprobleme
sind beim spéaten Fruhgebore-
nen die haufigste Ursache fur ei-
nen verlangerten Klinikaufenthalt,
Eine gute und intensive ambu-

lante Nachbetreuung ist wichtig.

Von Sandra Fasminder Arri

ereits unmittelbar nach der Geburt

muss die Entscheidung zwischen
einer exklusiv enteralen und einer additi-
ven parenteralen Ernihrung getroffen
werden. Studien haben gezeigt, dass
spite Frithgeborene um ein Vielfaches
hiufiger eine parenterale Ernihrung be-
notigen als reife Termingeborene (3, 4).
Die Einfithrung einer parenteralen Er-
nihrung ist stets mit einem stationiren
Aufenthalt und somit einer Separierung
des Neugeborenen von seinen Eltern
verbunden. Dies ist nicht unproblema-
tisch. Eine unzureichende enterale Nah-
rungsaufnahme hingegen kann initial zu
einem erhohten Gewichtsverlust und im
Verlauf zu einer mangelnden Gewichts-
zunahme fithren und somit die Frage

nach einer Zufiitterung und/oder Anrei-
cherung der Nahrung aufwerfen. Bleibt
trotz dieser Interventionen der ge-
wiinschte Erfolg aus, wird letzten Endes
doch eine parenterale Ernihrung not-
wendig.

Erndhrungsprobleme sind beim spiten
Frithgeborenen die hiufigste Ursache fiir
einen verlingerten Klinikaufenthalt (3,
4). Trotzdem kommt es angesichts des im
Gesundheitswesen allgegenwirtigen Kos-
tendrucks hiufig zu einer Entlassung, be-
vor ein suffizientes Stillen beziehungs-
weise Trinkverhalten etabliert werden
konnte (5, 6). Still- und Ernihrungspro-
bleme treten dadurch hiufig erst zu
Hause auf. Eine deutlich erhohte Re-
hospitalisierungsrate ist die Folge (6, 7).
Eine gute und intensive ambulante
Nachbetreuung ist daher von grosster
Wichtigkeit, um einer erneuten stationi-
ren Aufnahme vorzubeugen.

Entwicklung des Trinkverhaltens

Bei der Erndhrung des spiten Frithgebo-
renen sind vor allem die Entwicklung
und die Physiologie der beteiligten
Organe von grosser Bedeutung. Dazu ge-
horen die fir die Nahrungsaufnahme
notwendigen vorgeburtlichen Saugerfah-
rungen, das Trinkverhalten und nicht zu-
letzt die anatomischen Voraussetzungen.

Nahrungsreflexe

Die Nahrungsreflexe sind eine Grund-
voraussetzung fiir das Trinkverhalten.
Diese werden durch Hunger und Durst
stimuliert. Initial dient der Suchreflex,
auch Rooting-Reflex genannt, dem Auf-
finden der Brust und bereitet auf die ei-
gentliche Nahrungsaufnahme vor. Sobald
die Lippen des Siuglings den Kontakt
aufgenommen haben, werden der Saug-
und der Schluckreflex ausgeldst. Durch

den Beissreflex wird, mit einem rhythmi-
schen Offnen und Schliessen des Kiefers,
das Saugen unterstiitzt. Der Lippen-
schluss spielt dabei eine untergeordnete
Rolle. Beim Schluckreflex handelt es sich
um einen hochkomplexen Vorgang, an
dem 31 Muskeln beteiligt sind. Der Wiir-
gereflex schiitzt den Siugling vor dem
Verschlucken. Die Entwicklung der
wichtigsten Nahrungsreflexe ist in der
Abbildung dargestellt.

Wichtig ist nicht nur die Ausreifung der
einzelnen Nahrungsreflexe, sondern auch
deren effiziente und sichere Koordina-
tion (8, 9). Diese beginnt in etwa ab der
32. Schwangerschaftswoche (SSW) (10,
11). Der Zeitraum ist individuell sehr va-
riabel und hingt unter anderem von der
Reife, dem Gesundheitszustand und den
bisherigen Erfahrungen beziehungsweise
Prigungen des Siuglings ab (12). Auch
bei den Nahrungsreflexen handelt es sich
nicht um festgelegte Reflexe. Sie werden
im Verlauf ebenfalls durch Erfahrungen
und Lernvorginge verindert; dazu ge-
hort unter anderem die sensorische Inte-
gration (13, 14).

Ernihrendes und nicht
ernihrendes Saugverhalten

Um die Effizienz des Trinkverhaltens zu
beurteilen, ist die Unterscheidung zwi-
schen einem ernihrenden und einem
nicht ernihrenden Saugverhalten sehr
wichtig.

Beim Fotus konnen erste Saugbewegun-
gen bereits in der 10. bis 14. SSW festge-
stellt werden (15). Das nicht ernihrende
Saugen beginnt ungefihr in der 27. bis
28. SSW und besteht aus intermittieren-
den Saugbewegungen mit langen varia-
blen Pausen. In der 30. bis 34. SSW zei-
gen sich zunehmend kontinuierliche
Phasen mit mehreren schnell hinterein-
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Abbildung: Entwicklung der wichtigsten Nahrungsreflexe

ander folgenden Saugbewegungen und
anschliessenden  Schluckbewegungen.
Dieses Saugverhalten wird nicht ernih-
rend genannt, da durch die wenigen
Schluckbewegungen kaum Milch aufge-
nommen werden kann (9, 11). Das nicht
ernihrende Saugverhalten ist jedoch
nicht nur fiir die Entwicklung des ernih-
renden Saugverhaltens wichtig, sondern
es fihrt auch dazu, dass Frithgeborene
schneller enteral aufgebaut sind, besser
an Gewicht zunehmen und frither entlas-
sen werden konnen (12). Daher ist eine
gezielte Forderung des nicht ernihren-
den Saugverhaltens von grosser Bedeu-
tung.

Beim ernihrenden Saugverhalten hinge-
gen kommt es zu einer effektiven Nah-
rungsaufnahme. Der Siugling saugt zirka
einmal pro Sekunde, und nach jedem
Saugen folgen direkt ein meist horbarer
Schluckakt und anschliessend ein Atem-
zug (14, 16).

Trinkverhalten des spiten

Frithgeborenen

Ein reifes Termingeborenes signalisiert
Hunger und Durst. Es sucht gezielt die
Brust und ist in der Lage, diese kriftig zu
fassen. Es kann ein starkes Vakuum auf-
bauen, zeigt ein organisiertes, regelmis-
siges und rhythmisches Muster von Saug-
perioden, horbares Schlucken und atmet
ohne lange Pausen.

Ein spites Frithgeborenes hingegen mel-
det sich womoglich zaghaft mit kaum
merklichen Hungerzeichen. Es zeigt
eventuell nur leichte, ungezielte Suchbe-
wegungen. Wie bei vielen Frithgebore-
nen konnen auch beim spiten Frithgebo-
renen die Muskulatur noch hypoton und
die stabilisierenden Binder und Sehnen

unterentwickelt sein. Dies fithrt mogli-
cherweise zu einer mangelnden Kopf-
und Nackenstabilitit sowie zu einer
hypotonen perioralen Muskulatur. Zu-
sitzlich konnen die Wangensaugpolster
reduziert sein. In der Regel fiihrt dies zu
einem vergleichbar schwachen Saugen,
mangelhaften Vakuumaufbau und in der
Folge zum Verlust der Brust (17). Das
spite Frithgeborene zeigt meist weniger
aufeinanderfolgende Saugbewegungen
und damit deutlich verkiirzte Sauginter-
valle. Schlucken kann nur vereinzelt hor-
bar sein. Hinzu kommen hiufigere und
lingere Trinkpausen aufgrund einer vor-
zeitigen Erschopfung (16, 18).

Eine instabile Atmung, zum Beispiel auf-
grund eines noch unreifen Atemzentrums
oder eines Atemnotsyndroms, kann das
Trinken zusitzlich erschweren. Eine Ur-
sache hierfiir liegt im Unvermdgen eines
gleichzeitigen Schluckens und Atmens,
wihrend Saugen und Atmen zusammen
moglich sind. Es kommt somit nach je-
dem Schlucken zu einer Atempause. Bei
einer instabilen Atmung kann es dadurch
zu einer unregelmissigen Atmung und
lingeren Atempausen bis hin zu Apnoen
kommen. Nicht zuletzt sind beim spiten
Frithgeborenen die Schlafphasen linger
und die Wachphasen kiirzer, somit ist we-
niger Zeit zum Trinken vorhanden (19).
Insgesamt ist die Variationsbreite gross
und individuell verschieden.

Magen-Darm-Passage

Neben dem Trinkverhalten spielt der
Magen-Darm-Trakt eine wichtige Rolle.
Dieser ist beim spiten Frithgeborenen
nicht nur in der Gesamtgrosse kleiner als
bei einem Termingeborenen, auch die
Schleimhautoberfliche ist aufgrund der
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reduzierten Zottenzahl und -grosse redu-
ziert (20, 21). Hinzu kommen ein verzo-
gertes postnatales Wachstum und eine
verminderte Durchblutung (21, 22). Pro-
pulsive Darmbewegungen treten bereits
in der 30. SSW auf, die gastrointestinale
Motilitit und Peristaltik ist jedoch initial
reduziert und entwickelt sich erst im
Laufe der ersten Lebenswochen. Eine
verminderte Sphinkterfunktion in Oso-
phagus und Magen fithrt zu einem
vermehrten Reflux nach der Nahrungs-
aufnahme. Die Verdauung und Nihrstoff-
aufnahme ist aufgrund einer reduzierten
Enzymausschiittung und -aktivitit von
Gastrin, Motilin und
Neurotensin verzogert.

beispielsweise

Postnatal kann es zu einer Nachreifung
des Magen-Darm-Trakts kommen, wel-
che durch den Beginn der enteralen Er-
nihrung und der zum Beispiel damit ver-
bundenen vermehrten Ausschiittung der
gastrointestinalen Hormone ausgeldst
wird (22-24). Bei Neugeborenen mit ei-
ner rein parenteralen Ernidhrung tritt die
Nachreifung des Magen-Darm-Trakts
deutlich spiter und langsamer ein. Ein
unmittelbarer enteraler Nahrungsaufbau
oder eine zumindest trophische Ernih-
rung wird daher stets empfohlen (25). Im
Vergleich zu einer Erndhrung mit Mut-
termilch erfolgt die Nachreifung bei ei-
ner Ernihrung mit Anfangsmilch deut-
lich spiter und langsamer. Hinzu kommt
eine vermehrte Darmbesiedelung mit pa-
thogenen Keimen (22-24).

Nahrungsaufbau

Von primirer Bedeutung ist die Frage
nach einer exklusiv enteralen Ernihrung
oder der Notwendigkeit einer additiven
parenteralen Ernihrung. Der Erfah-
rungswert zeigt, dass bei einem Geburts-
gewicht von unter 1800 bis 2000 g eine
suffiziente alleinige enterale Ernihrung
nicht moglich ist. Neben den bereits
oben erwihnten Defiziten beim Trink-
verhalten und der Magen-Darm-Passage
ist ein erhohter Energiebedarf ausschlag-
gebend. Dieser begriindet sich zum einen
in den verminderten Energiereserven, in
Form von subkutanem und braunem
Fettgewebe, und zum anderen in einem
erhohten Energiebedarf, zum Beispiel
durch vermehrten Wirmeverlust oder
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vermehrte Atemarbeit bei einem Atem-
notsyndrom (26). In der Folge kann es zu
einem Gewichtsverlust von tiber 10 Pro-
zent und gegebenenfalls zu einer Dehy-
dratation oder einer zogerlichen Ge-
wichtszunahme mit einer moglicherweise
daraus resultierenden Gedeihstorung
kommen. Begleitend kénnen eine Hyper-
glykimie, Hypothermie und Hyper-
bilirubiniimie auftreten (3, 9, 6).

Bei einer exklusiv enteralen Ernihrung
sollte die Gesamtmilchmenge anfangs bei
zirka 20 ml/kg KG/Tag liegen und dann
bis auf zirka 1/6 des Korpergewichts
(KG) oder 130 bis 180 ml/kg KG/Tag, je
nach Bedarf, gesteigert werden. Um ei-
ner Hypoglykimie vorzubeugen, sollte
der Nahrungsaufbau stets mittels fixer
Mahlzeiten erfolgen. Zusitzlich muss bei
gestillten Sduglingen nach jedem Still-
versuch abgepumpte Muttermilch, gege-
benenfalls Frauenmilch oder Anfangs-
milch, zugefiittert werden. Dieses sollte
mit der Flasche erfolgen, das Bechern ist
fir Frithgeborene nicht geeignet. Zur
Kontrolle sind regelmissige Niichtern-
blutzuckerkontrollen indiziert.

Da das spite Frithgeborene beim Trinken
schnell erschopft sein kann, missen die
Stillmahlzeiten anfangs auf eine be-
stimmte Zeitspanne begrenzt werden.
Dies soll verhindern, dass der Siugling
bereits nach dem Stillen erschopft ist und
somit die zusitzlich angebotene Milch
nicht mehr trinken kann. Gleichzeitig
wird die Einhaltung der Ruhephasen ge-
wihrleistet. Die Zeitspanne muss jeweils
individuell entschieden und angepasst
werden.

Bei gestillten Siuglingen kann mithilfe
von Stillproben eine Vorstellung davon
gewonnen werden, welche Menge der
Siugling an der Brust trinkt. Hierfir
wird er zunichst vor und anschliessend
nach dem Stillen gewogen. Es handelt
sich dabei um eine relativ ungenaue
Messmethode, jedoch um die Einzige,
welche uns gegenwirtig zur Verfiigung
steht.

Ist keine ausreichende Gewichtszunahme
zu erreichen, kann die Milch angerei-
chert werden. Eine fortlaufende Anrei-
cherung nach der Entlassung ist bei allen
Sduglingen mit einem Gewicht unter der
3. Perzentile und mit einer intrauterinen
Wachstumsretardierung empfohlen. Rei-
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chen diese unterstiitzenden Massnahmen
nicht aus, ist eine ausschliessliche ente-
rale Ernihrung nicht moglich und das
Neugeborene benétigt eine zusitzliche
parenterale Ernidhrung und bedarf somit
einer stationiren Aufnahme.

Stillen

Auch beim spiten Frithgeborenen ist das
Stillen die beste Ernidhrungsform. Diese
sollte stets das primire Ziel sein. Es gibt
Frithgeborene, die bereits nach der
33. SSW voll gestillt sind, aber auch
«Hochstapler», vor allem spite Frithge-
borene, welche das Trinkverhalten eines
reifen Termingeborenen vortiuschen, je-
doch in Wirklichkeit keine effektive
Milchaufnahme aufweisen.
Nachfolgend einige Faktoren, die den
Stillprozess beeinflussen konnen:
Fiir den Stillbeginn ist die postnatale
Adaptation entscheidend. Wird das
Neugeborene in eine stressige Situa-
tion geboren? Bedarf es Interventionen
und muss es auf eine Uberwachungs-
station verlegt werden? In diesem Zu-
sammenhang entscheidet sich, ob das
spite Frithgeborene seine Saugpri-
gung an der Brust erfihrt und im wei-
teren Verlauf die Moglichkeit gegeben
sein wird, dass Mutter und Kind den
Stillprozess gemeinsam gestalten kon-
nen.
Beim spiten Frithgeborenen ist eine al-
tersgerechte Unterstiitzung von gros-
ser Bedeutung. Es ist fiir Saugverinde-
rungen, zum Beispiel aufgrund von
Uberstimulierung, Stérung des Wach-
Schlaf-Rhythmus und falscher Fiitter-
technik anfillig.
Bei der Mutter ist vieles von der Moti-
vation zum Stillen, ihrem Umfeld und
den sozialen Gegebenheiten abhingig.
Nicht ausser Acht zu lassen sind wei-
tere Riskofaktoren wie der Geburts-
modus, eine Uberforderung aufgrund
der Frithgeburtlichkeit an sich oder die
Ursache der Frithgeburtlichkeit, zum
Beispiel eine Prieklampsie oder Cho-
rioamnionitis. Diese kénnen zu einer
Verzogerung des Milcheinschusses und
somit einer reichhaltigen Milchbildung
fithren (27).
Das betreuende Personal ist entschei-
dend bei der Begleitung, Anleitung und

Beratung der Eltern, zum Beispiel beziig-
lich vorhandener Fihigkeiten, der Auf-
klirung von frithen Hunger- und Er-
schopfungszeichen, von Weck- und
manuellen  Unterstiitzungstechniken.
Wichtig ist ebenfalls die Optimierung
des Stillmanagements und der Zufiitte-
rung. Ein erfolgreiches Stillen des spiten
Frithgeborenen stellt eine grosse Heraus-
forderung dar und bedarf einer intensi-
ven Betreuung der Familie (28, 29).
Hierzu gehort vor allem eine intensive
Stillberatung mit speziellem Augenmerk
auf die Problematik des spiten Friihge-
borenen (2, 30, 31).

Zusammenfassung

Das primire Ziel bei der Ernihrung des
spiten Frithgeborenen ist die exklusive
enterale Erndhrung mit einer intensiven
Betreuung in der Familie. Das Stillen ist
auch beim spiten Frithgeborenen die op-
timale Erndhrungsweise. Um den in der
Klink erfolgreich begonnenen Nah-
rungsaufbau auch zu Hause fortfiihren zu
kénnen, ist eine gute und intensive am-
bulante Weiterbetreuung von grosser Be-
deutung.
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