[image: image1.png]



Rund um die Brust – Stillen und Vorsorge

Elien Rouw, Ärztin, Im Wasserbett 7, 77815 Bühl

Tel: 07223-900302, fax 07223-901897

___________________________________________________________________________________


VORTEILE DES STILLENS

a. Vorteile für Mutter

· Schnellere Gewichtsverlust nach Geburt

Infants were exclusively breastfed for 4 months and then randomly assigned to continue exclusive breastfeeding until 6 months or to receive solid foods in addition to breast milk between 4 and 6 months.  Maternal weight loss between 4 and 6 months was significantly greater in the exclusive breastfeeding group than in the group given solid foods.  The estimated average additional nutritional burden of continuing to exclusively breastfeed until 6 months was small, representing only 0.1 to 6% of the recommended dietary allowance for energy, vitamin A, calcium and iron.  Women in the exclusive breastfeeding group were more likely to be amenorrheic at 6 mo than women in the SF group, which conserves nutrients such as iron. 
Dewey KG et al.  Effects of exclusive breastfeeding for four versus six months on maternal nutritional status and infant motor development: results of two randomized trials in Honduras. J Nutr 2001 Feb;131(2):262-7

· Weniger Brustkrebs

Women who breastfed a child for more than 24 months had a 54% reduced risk of developing breast cancer compared with women who breastfed for no more than 6 months. Women who breastfed for at least 73 months over the course of their lives had a much lower risk of breast cancer.  The investigators found that the protective effect of breastfeeding applied to a woman's risk of developing breast cancer both before and after menopause.  Also confirmed that the later age of menarche and first pregnancy at a younger age lowers breast cancer risk. Women who went through menopause later and those with a family history of breast cancer were at increased risk.  Zeng T et al. Long-term Breastfeeding Lowers Mother's Breast Cancer Risk. Am J Epidemiol 2001; 152:1129-1135.

· Weniger Eierstockkrebs

Cases 20-69 years of age with a recent diagnosis of epithelial ovarian cancer (767) were compared with community controls (1367).  A number of reproductive and contraceptive factors that suppress ovulation, including gravidity, breastfeeding, and oral contraception, reduced the risk of ovarian cancer.  Environmental factors and medical conditions that increased risk included talc use, endometriosis, ovarian cysts, and hyperthyroidism.  Gynecologic surgery including hysterectomy and tubal ligation were protective.  Ness-RB et al.  "Factors related to inflammation of the ovarian epithelium and risk of ovarian cancer." Epidemiology-. Mar 2000; 11 (2) : 111-117

· Weniger Osteoporose (Knochenschwund)

Whether or not women had ever breastfed, total duration of breastfeeding and duration of breastfeeding per child were not associated with reduced bone mineral, but breastfeeding for more than 8 months was associated with greater bone mineral at some sites.  Melton L et al.  "Influence of breastfeeding and other reproductive factors on bone mass later in life."  Osteoporos Int 1993 Mar;3(2):76-83

· Besseres Mutter-Kind-Verhältnis

Children who were breast fed for a longer duration were more likely, at age 15-18 years, to report higher levels of parental attachment and tended to perceive their mothers as being more caring and less overprotective towards them compared with bottle-fed children.  After adjustment for maternal and perinatal factors, the duration of breastfeeding remained significantly associated with adolescent perceptions of maternal care, with increasing duration of breast feeding being associated with higher levels of perceived maternal care during childhood.  Fergusson DM, Woodward LJ.  "Breast feeding and later psychosocial adjustment."  Paediatr Perinat Epidemiol 1999 Apr;13(2):144-57

· Regulation Fruchtbarkeit – Verhütung

During lactation, menses before 6 months are mostly anovulatory, and fertility remains low.  The lactational amenorrhea method is based on three simultaneous conditions: (1) the baby is under 6 months; (2) the mother is still amenorrheic; and (3) she practices exclusive or quasi-exclusive breastfeeding on demand, day and night. Experiments with LAM extended to 9-12 months are ongoing.  The lactational amenorrhea method is at least 98% effective.  Vekemans M.  "Postpartum contraception: the lactational amenorrhea method."  Eur J Contracept Reprod Health Care 1997 Jun;2(2):105-11 

· Weniger Harnweginfekte

The oligosaccharide content of breast-milk and urine from nursing mothers is very similar, and the pattern of oligosaccharides excreted by infants is also strongly correlated with  that of breastmilk.  The oligosaccharides cause inhibition of bacterial adhesion, suggesting that breastfeeding may have a preventive effect on urinary tract infection in both mother and infant.  Coppa GV et al.  "Preliminary study of breastfeeding and bacterial adhesion to uroepithelial cells."  Lancet 1990 Mar 10;335(8689):569-71 

b. Vorteile für Kind

· Schutz gegen Infekte:

i. Magen-Darm-Infekte

The risk of developing diarrhea increases as the amount of breast milk an infant receives decreases.  When compared with exclusively breastfed infants, infants who were exclusively formula-fed had an 80% increase in their risk of developing diarrhea.  Scariati PD et al.  "A longitudinal analysis of infant morbidity and the extent of breastfeeding in the United States."  Pediatrics 1997 Jun;99(6):E5 

ii. Mittelohrenentzündung (u.a. durch H. Influenzae)

The protective effects of human milk against otitis media may be due in part to inhibition of nasopharyngeal colonization with H. influenzae by specific secretory IgA antibody.  Harabuchi Y et al.  "Human milk secretory IgA antibody to nontypeable Haemophilus influenzae: possible protective effects against nasopharyngeal colonization.  J Pediatr 1994 Feb;124(2):193-8

The risk of developing an ear infection increases as the amount of breast milk an infant receives decreases.  When compared with exclusively breastfed infants, infants who were exclusively formula-fed had a 70% increase in their risk of developing an ear infection.  Scariati PD et al.  "A longitudinal analysis of infant morbidity and the extent of breastfeeding in the United States."  Pediatrics 1997 Jun;99(6):E5 

iii. Lungenentzündung

Infants who were not being breast fed were 17 times more likely than those being breast fed exclusively to be admitted to hospital for pneumonia.  Cesar JA et al.  "Impact of breast feeding on admission for pneumonia during postneonatal period in Brazil: nested case-control study.  BMJ 1999 May 15;318(7194):1316-1320

iv. Hirnhautentzündung

The incidence of any infection and sepsis/meningitis are significantly reduced in human milk-fed VLBW infants compared with exclusively formula-fed VLBW infants.  Hylander MA et al.  "Human milk feedings and infection among very low birth weight infants."  Pediatrics 1998 Sep;102(3):E38 

v. Harnweginfekte: 

Breastfed infants have a relative risk of developing a UTI of 0.38 compared to formula-fed infants.  Pisacane A et al.  "Breast-feeding and urinary tract infection."  J Pediatr 1992 Jan;120(1):87-9 

vi. Necrotisierende Enterokolitis bei Frühgeborenen

The benefits of improved health (less sepsis and necrotizing enterocolitis) associated with the feeding of fortified human milk outweighed the slower rate of growth observed in this study of 108 preterm infants.  Infants fed human milk were discharged an average of 15 days earlier than infants preterm formula.  Schanler RJ, et al.  "Feeding strategies for premature infants: beneficial outcomes of feeding fortified human milk versus preterm formula."  Pediatrics 1999 Jun;103(6 Pt 1):1150-7 

· Schutz frühkindliche Zuckerkrankheit

Diabetes is less common among breast-fed children (6.9 and 30.1% among offspring of nondiabetic and diabetic women, respectively) than among bottle-fed children (11.9 and 43.6%, respectively).  Pettitt DJ, Knowler WC.  "Long-term effects of the intrauterine environment, birth weight, and breast-feeding in Pima Indians."  Diabetes Care 1998 Aug;21 Suppl 2:B138-41 

· Allergieschutz

2187 children were followed to age 6 years to study the association between duration of exclusive breast feeding and asthma or atopy.  After adjustment for confounders, the introduction of milk other than breastmilk before 4 months of age was a significant risk factor for all asthma and atopy related outcomes in children aged 6 years.  A significant reduction in the risk of childhood asthma at age 6 years occurs if exclusive breast feeding is continued for at least the 4 months after birth.

Oddy WH et al.  "Association between breast feeding and asthma in 6 year old children: findings of a prospective birth cohort study."  BMJ 1999 Sep 25;319(7213):815-9 

· Schutz Asthma

A sample of 2184 Canadian children between the ages of 12 and 24 months, whose mother reported data on breastfeeding and asthma, were studied.  Outcomes included parental report of physician-diagnosed asthma and wheeze in the previous year.  The prevalence of asthma was 6.3%; and wheeze, 23.9%.  After adjustment for smoking, low birth weight, low maternal education, and sex, a duration of breastfeeding for less than 9 months was found to be a risk factor for asthma (odds ratio 2.39) and wheeze (odds ratio 1.54).  A dose-response effect was observed, with a longer breastfeeding duration being protective against the development of asthma and wheeze in young children.  Dell S, To T.  “Breastfeeding and asthma in young children - Findings from a population-based study.”  Archives-Of-Pediatrics-And-Adolescent-Medicine. Nov 2001; 155 (11):1261-1265

· Weniger Zahnfehlstellungen

Among breastfed infants, the longer the duration of nursing the lower the incidence of malocclusion. Labbok, M.H. "Does Breast Feeding Protect against Malocclusion? An Analysis of the 1981 Child Health Supplement to the National Health Interview Survey". American Journal of Preventive Medicine, 1987. 

· Stimuliert Gehirnentwicklung

Increasing duration of breastfeeding was associated with consistent and statistically significant increases in 1) intelligence quotient assessed at ages 8 and 9 years; 2) reading comprehension, mathematical ability, and scholastic ability assessed during the period from 10 to 13 years; 3) teacher ratings of reading and mathematics assessed at 8 and 12 years; and 4) higher levels of attainment in school leaving examinations.  Breastfeeding is associated with small but detectable increases in child cognitive ability and educational achievement. These effects are 1) pervasive, being reflected in a range of measures including standardized tests, teacher ratings, and academic outcomes in high school; and 2) relatively long-lived, extending throughout childhood into young adulthood. .  Horwood LJ, Fergusson DM.  "Breastfeeding and later cognitive and academic outcomes."  Pediatrics 1998 Jan;101(1):E9 

A review of 20 published studies on the effects of breastfeeding on infant IQ found that breastfed babies' IQs may be 3 to 5 points higher than those of formula-fed babies.  The longer a baby is breast-fed, the greater the benefits to his or her IQ.  These benefits were seen from age 6 months through 15 years.  Anderson JW et al.  American Journal of Clinical Nutrition, Oct 1999, 70.

· Psychomotorische Entwicklung

Infants were exclusively breastfed for 4 months and then randomly assigned to continue exclusive breastfeeding until 6 months or to receive high-quality, hygienic solid foods in addition to breast milk between 4 and 6 months.  Infants who were exclusively breastfed for 6 months crawled sooner and were more likely to be walking by 12 mo than infants who started solid foods at 4 months.  Dewey KG et al.  Effects of exclusive breastfeeding for four versus six months on maternal nutritional status and infant motor development: results of two randomized trials in Honduras. J Nutr 2001 Feb;131(2):262-7

· Schutz Pylorusstenose/Magenpförtnerkrampf:

Infants with pyloric stenosis were less likely to have been breastfed during the first week of life.  Pisacane A, et al.  Breast feeding and hypertrophic pyloric stenosis: population based case-control study.  BMJ. 1996 Mar 23;312(7033):745-6. 

· Schutz Leistenbruch: 

Human milk contains gonadotropin releasing hormone, which may affect the maturation of neonatal testicular function.  This case-control study showed breastfed infants had a significant dose response reduction in inguinal hernia.  Pisacane, A. "Breast-feeding and inguinal hernia" Journal of Pediatrics 1995:Vol 127, No. 1, pp 109-111

· Schutz frühe Kindestod

Sixty-three infants who died suddenly and unexpectedly were classified into 3 groups: SIDS (19 cases), borderline SIDS (30 cases) and non-SIDS (14 cases).  Non-SIDS cases received more breastfeeding, the parents hardly smoked during pregnancy and after birth, a firm mattress had been used, and more often signs of illness had been reported by the parents, compared with the SIDS and borderline SIDS cases.  L'Hoir MP et al.  "Sudden unexpected death in infancy: epidemiologically determined risk factors related to pathological classification."  Acta Paediatr 1998 Dec;87(12):1279-87 

· Schutz  Krebserkrankungen und akuter lymphatische Leukaemie

In a case-controlled study of 593 cases of cancer in Moscow children 0 to 14 years of age, the positive trend of increased risk of cancer with decreasing duration of breastfeeding was significant for all cancer combined. Smulevich VB, Solionova LG, Belyakova SV.  “Parental occupation and other factors and cancer risk in children: I. Study methodology and non-occupational factors.”  Int J Cancer 1999 Dec 10;83(6):712-7.

This case-controlled study of 117 Bedouin Arab children showed that breastfeeding for less than six months was associated with an odds ratio of 2.79 for contracting a lymphoid malignancy compared with children breastfed longer than six months.  European Journal of Cancer2001 January;37:234-238.

· Schutz gegen Übergewicht

A German study of 9357 children aged 5-6 years of age found that infants fed only breastmilk until 3-5 months were more than a third less likely to be obese than infants fed formula from the start.  Infants breastfed exclusively for 6-12 months were 43% less likely to be obese.  Breastfeeding beyond 12 months was better still, giving infants a 72% lower chance of becoming obese children.  After adjusting for potential confounding factors, breastfeeding remained a significant protective factor against the development of obesity.  von Kries, R.  "Breast feeding and obesity: cross sectional study."  BMJ 1999; 319: 147-150.

· Allgemein: Erkrankungen

Jones EG et al.  "Relationship between infant feeding and exclusion rate from child care because of illness."  J Am Diet Assoc 1993 Jul;93(7):809-11 

· Schutz Morbus Crohn/Colitis Ulcerosa

Lack of breastfeeding in infancy was associated with an increased risk of ulcerative colitis (chronic inflammatory disorder of the colon) and Crohn's disease (chronic inflammatory disorder affecting any part of the gut, aggravated by food intolerance).  Corrao G et al.  "Risk of inflammatory bowel disease attributable to smoking, oral contraception and breastfeeding in Italy: a nationwide case-control study."  Int J Epidemiol 1998 Jun;27(3):397-404 

· Schutz Multiple Sklerose

Although thought to be multifactorial in origin, and without a clearly defined etiology, lack of breastfeeding does appear to be associated with an increased incidence of multiple sclerosis. Dick, G. "The Etiology of Multiple Sclerosis." Proc Roy Soc Med 1976;69:611-5

· Bessere Reaktion auf Impfungen:

The antibody levels of immunized infants were significantly higher in the breastfed than the formula-fed group.  These findings are strong evidence that breastfeeding enhances the active humoral immune response in the first year of life.  Papst, H.F. , Spady, D.W. "Effect of Breast Feeding on Antibody Response to Conjugate Vaccine". Lancet, 1990

· Besseres Mutter-Kind-Verhältnis

Children who were breast fed for a longer duration were more likely, at age 15-18 years, to report higher levels of parental attachment and tended to perceive their mothers as being more caring and less overprotective towards them compared with bottle-fed children.  After adjustment for maternal and perinatal factors, the duration of breastfeeding remained significantly associated with adolescent perceptions of maternal care, with increasing duration of breast feeding being associated with higher levels of perceived maternal care during childhood.  Fergusson DM, Woodward LJ.  "Breast feeding and later psychosocial adjustment."  Paediatr Perinat Epidemiol 1999 Apr;13(2):144-57 

c. Vorteile für Gesellschaft

· Weniger Kindesmishandlung

A retrospective review of 800 pregnancies at one family practice revealed an association between lack of breastfeeding and physical and sexual abuse of the mother and/or her children.  This anecdotal association has not been previously reported, is worth further study using more rigorous methods.  Acheson, L., "Family Violence and Breast-feeding" Arch Fam Med July 1995; Vol 4,pp 650-652.

· Ökologie: Keine Transportkosten, schöne Verpackung, kein Mühl

· Weniger Kosten Babynahrung

The cost to supply artificial baby milk (ABM) to one child is between $1,160 and $3,915 per year depending on the brand.  Even mothers on WIC need to buy approximately 200 cans of concentrate to feed her infant in the first year.  Breastfeeding Support Consultants, Information on Infant Feeding Costs, April 1998  (based on Illinois and North Carolina suburban supermarket prices).

· Weniger Krankheitskosten

A minimum of $3.6 billion would be saved if breastfeeding were increased from current levels (64 percent in-hospital, 29 percent at 6 months) to those recommended by the U.S. Surgeon General (75 and 50 percent). This figure is likely an underestimation of the total savings because it represents cost savings from the treatment of only three childhood illnesses: otitis media, gastroenteritis, and necrotizing enterocolitis. This report reviews breastfeeding trends and previous studies that assessed the economic benefits of breastfeeding.  Weimer, D.  The Economic Benefits of Breastfeeding: A Review and Analysis.  Economic Research Service, US Department of Agriculture, Food Assistance and Nutrition Research Report No. 13.  20 pp, March 2001, http://www.ers.usda.gov/publications/fanrr13/

Weniger Krankheitstagen für Betreuung Kinder. 

Breast feeding reduces risk of breast cancer

Breast feeding can significantly reduce the risk of breast cancer, according to a study by Cancer Research UK. The increase in the disease in developed countries is due to women having fewer children and breast feeding for shorter periods of time, the study says. 

The research is a detailed analysis of 47 published studies, with nearly 150 000 participants, from 30 countries. 

Breast cancer is the most common cancer in the United Kingdom, with more than 39 000 cases a year. Nearly a third (12 700) are fatal. The research shows that the risk is reduced by 7% for each baby a woman has and that for every 12 months she breast feeds (not necessarily consecutively) she decreases the risk by a further 4.3%. 

Currently in the United Kingdom 69% of mothers start off breast feeding, but more than half have stopped after four months. The study says that if women breast feed each child for six months longer, 1000 cases of breast cancer a year could be prevented. 

In Britain the risk of being affected by breast cancer by age 70 is currently 6.3 per 100 women. However, in developing countries it is 2.7 per 100 women. This difference is due to the differences in the number of children and the length of breast feeding. The researchers realise that returning to the pattern of childbearing that was typical a century ago is unrealistic. However, the research is a step towards the discovery of the mechanism by which breast cancer develops. Therefore, it could lead to developments in prevention and treatment of the disease. 

Lead researcher Professor Valerie Beral, of Cancer Research UK’s epidemiology unit in Oxford, said, "The results of this study are a major step forward in our understanding of why breast cancer incidence is so high in developed countries. It’s long been known that breast cancer is common in situations where women have few children and breast feed for short periods. We’ve shown that these factors alone account for much of the high rates of breast cancer in these settings." 

Sir Paul Nurse, interim chief executive of Cancer Research UK, added, "Each piece of evidence we uncover reinforces the view that hormonal and reproductive factors are vital to the development of breast cancer. Extending our knowledge of the disease is likely to bring about further advances in the clinic, as well as suggesting strategies for prevention." 
  

Lancet 2002 Jul 20;360(9328)187-195
Breast cancer and breastfeeding: collaborative reanalysis of individual data from 47 epidemiological studies in 30 countries, including 50302 women with breast cancer and 96973 women without the disease.
Breast cancer and breastfeeding: collaborative reanalysis of individual data from 47 epidemiological studies in 30 countries, including 50302 women with breast cancer and 96973 women without the disease.
Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer.

BACKGROUND: Although childbearing is known to protect against breast cancer, whether or not breastfeeding contributes to this protective effect is unclear. METHODS: Individual data from 47 epidemiological studies in 30 countries that included information on breastfeeding patterns and other aspects of childbearing were collected, checked, and analysed centrally, for 50302 women with invasive breast cancer and 96973 controls. Estimates of the relative risk for breast cancer associated with breastfeeding in parous women were obtained after stratification by fine divisions of age, parity, and women's ages when their first child was born, as well as by study and menopausal status. FINDINGS: Women with breast cancer had, on average, fewer births than did controls (2.2 vs 2.6). Furthermore, fewer parous women with cancer than parous controls had ever breastfed (71% vs 79%), and their average lifetime duration of breastfeeding was shorter (9.8 vs 15.6 months). The relative risk of breast cancer decreased by 4.3% (95% CI 2.9-5.8; p<0.0001) for every 12 months of breastfeeding in addition to a decrease of 7.0% (5.0-9.0; p<0.0001) for each birth. The size of the decline in the relative risk of breast cancer associated with breastfeeding did not differ significantly for women in developed and developing countries, and did not vary significantly by age, menopausal status, ethnic origin, the number of births a woman had, her age when her first child was born, or any of nine other personal characteristics examined. It is estimated that the cumulative incidence of breast cancer in developed countries would be reduced by more than half, from 6.3 to 2.7 per 100 women by age 70, if women had the average number of births and lifetime duration of breastfeeding that had been prevalent in developing countries until recently. Breastfeeding could account for almost two-thirds of this estimated reduction in breast cancer incidence. INTERPRETATION: The longer women breast feed the more they are protected against breast cancer. The lack of or short lifetime duration of breastfeeding typical of women in developed countries makes a major contribution to the high incidence of breast cancer in these countries.

Am J. Epidemiol 2001 Feb 1;153(3): 275-283

Being breastfed in infancy and breast cancer incidence in adult life: results from the two nurses' health studies.

Michels K, Trichopoulos D, Rosner B, Hunter D, Colditz G, Hankinson S, Speizer F, Willett W.

Channing Laboratory, Department of Medicine, Brigham and Women's Hospital, and Harvard Medical School, Boston, MA, USA. kmichels@rics.bwh.harvard.edu

Events during perinatal and early life may influence the incidence of breast cancer in adult life, and some case-control studies suggest that having been breastfed may reduce breast cancer risk. The authors studied this association among premenopausal and postmenopausal women by using data from the two Nurses' Health Studies, the Nurses' Health Study (using data from 1992 to 1996) and the Nurses' Health Study II (using data from 1991 to 1997). A history of being breastfed was self-reported by the study participants. During a total of 695,655 person-years, 1,073 cases of invasive breast cancer were diagnosed. The authors did not observe any important overall association between having been breastfed and the development of breast cancer later in life among premenopausal women (covariate-adjusted relative risk = 0.97, 95% confidence interval (CI): 0.78, 1.20) or postmenopausal women (covariate-adjusted relative risk = 1.12, 95% CI: 0.92, 1.37). No significant trend was observed with increasing duration of breastfeeding. The authors also used data on breastfeeding retrospectively collected from 2,103 mothers of participants of the two Nurses' Health Studies. With the mothers' reports, the covariate-adjusted odds ratio of breast cancer was 1.11 (95% CI: 0.88, 1.39) for women who were breastfed compared with those who were not. Data from these two large cohorts do not support the hypothesis that being breastfed confers protection against subsequent breast cancer.

Cancer Causes Control 2000 Sep;11(8): 687-695

Breastfeeding and breast cancer risk by age 50 among women in Germany.

Chang-Claude J, Eby N, Kiechle M, Bastert G, Becher H.

Division of Epidemiology, Deutsches Krebsforschungs Zentrum, Heidelberg, Germany. j-chang-claude@dkfz-heidelberg.de

BACKGROUND: Epidemiological evidence which suggests that prolonged breastfeeding protects against breast cancer has accumulated in recent years. Issues with regard to the timing of breastfeeding and effect modification by correlates of breastfeeding and other risk factors of breast cancer remain unresolved. METHODS: A population-based case control family study of breast cancer among women diagnosed by the age of 50, conducted in two geographic areas in Germany, was used to evaluate the effect of breastfeeding on risk of breast cancer. RESULTS: Among parous women in this study (553 cases, 1094 age-matched population controls), having ever breastfed a child for at least 1 month did not confer protection (odds ratio of 0.9 and 95% confidence interval (CI) 0.8-1.2). However, risk of breast cancer significantly decreased with increasing duration of breastfeeding (p for trend = 0.01) and the estimated relative risk was 0.6 (95% CI 0.4-0.9) for 13-24 months of cumulative breastfeeding and 0.5 (95% CI 0.3-1.1) for 25 months or more. Risk was less related to number of children breastfed than to increasing average length of breastfeeding per child (p for trend = 0.03). CONCLUSIONS: The reduction in risk associated with duration of breastfeeding was not primarily due to breastfeeding the firstborn and more evident in women who were older (> 25 years) when they first breastfed and among women who experienced a recent full-term pregnancy. Risks were modified somewhat by a first-degree family history of breast cancer whereby a greater reduction in risk per additional month of breastfeeding was observed among women with a family history than those without (0.9 vs. 1.0). The study results support a protective role of prolonged breastfeeding against the development of breast cancer in predominantly premenopausal women in Germany.

Abpumpen der Muttermilch

Müssen Mutter und Kind nach der Geburt getrennt werden, so ist es wichtig, die Muttermilch zu sammeln und dem Kinde zu geben. Eine Mutter, deren Kind in die Kinderklinik verlegt worden ist, benötigt Zuwendung, Trost und Zuspruch durch das Pflegepersonal und Unterstützung beim Abpumpen der Muttermilch. Die Handhabung der Pumpe muss ihr erklärt werden, und sie braucht oft direkte Hilfestellung beim Abpumpen. Dabei sollten Pflegepersonal der Wochenbettstation und Pflegepersonal der Kinderklinik einheitlich informieren.

Außerdem braucht sie seelische Unterstützung, d.h., die Betonung, dass sie es richtig macht, die Ermunterung, weiterzumachen auch wenn sie nur wenig abpumpen kann, die Bestätigung, dass auch kleine Mengen sich lohnen, und die Ermutigung, daß die Milchmenge sich auch später noch durch häufiges Anlegen steigern läßt. Ein Trost für die Mutter ist es, Beispiele zu hören, positive Stillberichte von anderen Müttern, die diese Mutter darin bestätigen, daß die ganze Mühe einen Sinn hat. Denn die seelische Belastung, die Angst um das Kind, eine innere Abwehr gegen die "Melkmaschine" können dazu führen, daß die Mutter nur geringe Mengen abpumpen kann. Das wiederum erschwert eine Steigerung der Milchmenge. Doch entscheidend ist, daß die Milchbildung überhaupt in gang gebracht und in gang gehalten wird, bis es möglich wird, das Kind anzulegen.

Während des Klinikaufenthaltes sollten die Eltern informiert werden, wo sie eine gute Milchpumpe leihen oder kaufen können, wenn diese zu Hause noch benötigt wird. Es ist ratsam, dass der Vater sich schon vor der Entlassung darum bemüht, da am Entlassungstag schon genug Wirbel entsteht und oft keine Zeit da ist, sich nach einer guten Milchpumpe umzusehen.

Allgemeine Regeln für das Sammeln von Muttermilch:
1. Es sollte nach Möglichkeit 6 - 8 mal in 24 Stunden abgepumpt werden, in regelmäßigen Abständen, am Anfang evtl. auch nachts, weil dadurch die Milchproduktion gefördert wird.

2. Bei jedem Abpumpen muß eine neue Milchflasche benutzt werden, die Portionen dürfen nicht zusammengeschüttet werden.

3. Es müssen sterile Flaschen verwendet werden. Die Mutter muss informiert werden, ob sie auch beim Abpumpen zu Hause Flaschen von der Kinderklinik zur Verfügung gestellt bekommt 

4. Jede Milchflasche muss mit Namen, Datum und Uhrzeit des Abpumpens versehen werden.

5. Abgefüllte Milch ist sofort auf 4°C abzukühlen. Bei dieser Temperatur hält sie sich 48 Stunden.

6. Beim Transport der Muttermilch darf die Kühlkette nicht unterbrochen werden, es sind deshalb Kühltaschen zu verwenden.

7. Das Pumpgerät muß beim Abpumpen zu Hause unmittelbar nach Gebrauch mit reichlich kaltem Wasser ausgespült und dann mit normalem Geschirrspülmittel gewaschen werden. Anschließend müssen alle Teile mindestens 10 min lang in Wasser ausgekocht werden, unter Verschluß auskühlen, und dann in ein gebügeltes Tuch eingeschlagen werden. Der Pumpschlauch wird gereinigt und eventuell zum Sterilisieren weggegeben.

Vorgehen beim Abpumpen ode Ausstreichen:
1. Sobald der Allgemeinzustand der Mutter es zuläßt, sollte mit dem Abpumpen begonnen werden. Es gilt der gleiche Grundsatz wie für das Anlegen des Kindes: Möglichst bald nach der Entbindung.

2. Vor jedem Abpumpen sind die Hände gründlich zu waschen, eventuell zu desinfizieren,

3. die Brust mit klarem oder destilliertem Wasser zu reinigen.

4. Die Milch fließt leichter, wenn die Brust vor dem Abpumpen gut durchwärmt ist, z.B. mit einem warmen Tuch oder warmer Dusche. 

5. Es hilft auch, die Brust vorsichtig zu massieren.

6. Die Mutter sollte sich entspannt hinsetzen. Getränke können bereit gestellt werden.

7. Ein Foto oder auch nur der Gedanke an das Kind kann den Milchspendereflex auslösen.

8. Kommt der Milchfluß gar nicht in gang, hilft kurzfristig SyntocinonR-Nasenspray.

9. Eventuell kann zur Steigerung der Milchproduktion Domperidone oder Metoclopramid gegeben werden - mit aller bei zentral wirksamen Medikamenten gebotenen Zurückhaltung.

10. .Die ersten Tropfen werden von Hand ausgepreßt und verworfen.

11. Am Anfang jede Brust ca. 5min lang abpumpen oder ausstreichen, später ca. 10 min lang.

12. Die letzten Milchtropfen nach dem Abpumpen nicht abwischen, sondern antrocknen lassen - sie sind ein Hautschutz für die Brustwarze.

Milchpumpen

Allgemein:

Der Ansaugtrichter sollte möglichst weich sein, um die sanfte Massage des Babys besser nachzuahmen. Der Trichter muß in der Größe genau passen - gute Pumpen haben ein Zusatzstück zum Verkleinern des Trichters. Je kleiner der Ansaugtrichter, desto größer ist der Druck, der direkt auf die Warzenspitze ausgeübt wird. Je breiter und tiefer die Auflagefläche des Trichters, desto größer ist die Anregung des Warzenhofes und damit des Milchspendereflexes. Je länger und breiter der Schaft des Trichters, desto besser kann sich die Warze ausdehnen, die Milchgänge sich entfalten und die Milch abfließen lassen (3).

Handpumpen erfordern Geduld und Geschicklichkeit und eignen sich nur zur Gewinnung kleinerer Milchmengen. Ballonpumpen sind weniger zu empfehlen. Kolbenpumpen erfüllen die oben genannten Kriterien eher. Bei Hubkolbenpumpen werden zwei große, eng ineinanderpassende Zylinder auseinandergezogen und dadurch das Vakuum aufgebaut. Das Vakuum ist gut, ihre Länge beeinträchtigt jedoch ihr Stehvermögen. Der Ansaugtrichter muß mit Wasser angefeuchtet werden, damit er besser haftet.

Elektrische Milchpumpen erleichtern das Abpumpen größerer Mengen bzw. über längere Zeit. Bei guten Pumpen läßt sich die Saugstärke regulieren. Eine Intervallschaltung simuliert das Saugen des Kindes. Einige Pumpen haben nur eine Saugstärke, die sich allenfalls über die Leckstelle variieren lässt. Wenn wiederholte eine hohe Keimzahlbelastung der Muttermilch vorliegt, sollte die Pumpe ausgetauscht werden. 

Mit einem Doppelabpumpset können, mit etwas Übung, beide Brüste gleichzeitig abgepumpt werden. Das verkürzt nicht nur den Zeitaufwand, sondern ermöglicht auch ein vollständigeres Entleeren der Brust. Der Prolaktinspiegel kann dadurch ebenfalls erhöht werden, was die Milchbildung verstärkt.

Das Brusternährungsset dient dem Zufüttern beim Stillen, unter Vermeidung der Fläschchenfütterung. Die Mutter braucht dabei große Geschicklichkeit und einen festen Stillwillen. Die Flasche mit der abgepumpten Milch oder der künstlichen Milch wird um den Hals gehängt und die Milch durch dünne Schläuche zu den Brustwarzen geführt. Beim Saugen an der Brust erhält das Kind so zusätzliche Nahrung. Dabei wird immer zuerst die Brust geleert, sodaß kein Rückgang der Milchproduktion der Mutter zu befürchten ist. Dieses Set kann bei trinkschwachen Kindern eingesetzt werden, z.B. bei Frühgeborenen, oder wenn die Mutter zu wenig Milch hat, auch bei Adoptivkindern.


ICTERUS NEONATORUM

Icterus Neonatorum entsteht durch vermehrte Abbau fetales Hemoglobin in den ersten Lebenstage. Das Abbauprodukt Bilirubin wird an Eiweiß gebunden, zur Leber transportiert, in der Leber konjugiert und dadurch wasserlöslich gemacht. Dieses wasserlösliches Bilirubin wird mit dem Stuhl ausgeschieden. Es kann aber auch wieder im Darm aufgenommen werden, wenn der Mekonium zu lange im Darm bleibt (Rückresorption).

Frühe Muttermilchgelbsucht = "Fütterungsgelbsucht"

Ursachen:
· Zu seltenes Anlegen. Dadurch entsteht eine zu geringe Darmmotilität

· kalorische Unterversorgung. Dadurch fehlt die Leber die Energie zur Konjugation des Bilirubins

· Niedrige Spiegel Proteine im Blut. Dadurch kann das unkonjugiertes Bilirubin nicht zur Leber transportiert werden.

Gefährdet sind gerade frühgeborene und kranke Kinder

Vorbeugung:
Maßnahmen zur Vorbeugung werden klar, wenn wir die Ursachen betrachten

· Frühes Anlegen. Bei optimaler Stillhandhabung werden gestillte Kinde nicht öfter gelb als flaschengefütterte Kinder.

· Rechtzeitiges und häufiges Anlegen (Rooming-in)!

· Wärme

· Kind nicht schreien lassen

· Keine Glukoselösungen.

Therapie:

· Stillmanagment überprüfen

· U.V. Licht

Dabei sind Vor- und Nachteile der U.V.-Lampe sorgfältig abzuwägen. Es hat sich herausgestellt, daß eine erhöhte Bilirubinspiegel bei gesunden, a terme Neugeborenen weniger gefährlich ist als bisher angenommen. (Newmann, Maisels)

2. Späte Muttermilchgelbsucht

Maximum erst am 10. - 15. Tag. Danach ein langsames Abklingen. Dabei kann der Bilirubinspiegel noch bis zu 10 Wochen oder länger erhöht bleiben.

Ursachen:?

· Erhöhter Fettgehalt

· Lipoproteinlipase

· Langkettige freie Fettsäuren

· Erhöhte ß-Glucuronidase-Aktivität.

Wichtig ist, daß andere Ursachen (Infektionen, Galganatresie usw) ausgeschlossen werden.

Behandlung:

· Phototherapie

· Stillunterbrechung?????

HYPOGLYKAEMIE - UNTERZUCKERUNG

Seit 1997 gibt es Empfehlungen zur Vermeidung und Behandlung der Hypoglykämie bei Neugeborenen. Dieses Empfehlungen sind im Internet zu finden unter folgende Adresse: http://www.who.int/child-adolescent-health/New_Publications/NUTRITION/hypoclyc.htm
Die Expertengruppe der WHO, die diese Empfehlungen aufgestellt hat, unterstreicht, daß das gesunde, reife, nach Bedarf gestillte Neugeborene keine “symptomatische” Unterzuckerung infolge Mangelernährung entwickelt. Wenn ein Kind unterzuckert ist, sollte andere Ursachen für die Unterzuckerung gesucht werden. Die Beseitigung dieser Ursache ist ebenso bedeutsam wie die Blutzuckerkorrektur. Reife, gesunde Neugeborenen tolerieren kurze Fastenzeiten gut. Unterzuckerung tritt bei gesunden reifen Neugeborenen nicht auf. Kinder, die nicht zugefüttert wurden, werden später länger gestillt. Bei frühgeborene und kranke Kinder kann allerdings Hypoglycaemie verstärkt auftreten. Sie bedürfen besondere Kontrolle.

Vorbeugung Hypoglycaemie:

1.
Das Neugeborene sollte so früh wie möglich, schon im Kreissaal, angelegt werden. Die Milchbildung wird dadurch angeregt, das Kind lernt die richtige Trinktechnik ohne Störung, es wird geschützt gegen Infekte.

2.
Es sollte so oft trinken wie es möchte. Das bedeutet in den ersten 3 Tage oft mehr als 10x pro Tag. Wenn aber mal längere Pausen auftreten, (was am zweiten Tag oft passiert) führt dies nicht unbedingt zu Unterzuckerung, da dann Vorräte verbraucht werden (Glykogen und Fette aus der Leber) Auch dann besteht also kein Grund zum Zufüttern.

3.
Mutter und Kind sollten nicht getrennt werden. Nur bei 24 Stunden Rooming in ist gewährleistet, daß ein Kind so oft es will angelegt wird. Durch die Nähe der Mutter (Bedding-in ist vielleicht möglich) ist das Neugeborene ruhiger und spart dadurch Energie. Außerdem werden keine Stresshormone ausgeschüttet (Adrenalin - hemmt die Verbrennung von Fette).

4.
Das Neugeborene sollte nicht abkühlen oder zu warm sein. Sowohl Frieren als Schwitzen kosten Energie und erniedrigen die Blutzuckerspiegel.

5.
Es sollte kontrolliert werden, ob der Säugling korrekt angelegt ist und korrekt saugt. Nur so bekommt das Kind auf Dauer ausreichend Muttermilch.

6.
Schnuller, Stillhütchen und künstliche Sauger bergen die Gefahr von Saugverwirrung. Das Kind kann nicht mehr richtig aus der Brust trinken, bekommt dadurch weniger Milch und die Milchbildung der Mutter wird weniger angeregt.

7.
Durch Schnuller können die Kinder außerdem “hergehalten” werden, und werden somit weniger gestillt als möglich wäre.

8.
Routinmäßige Blutzuckerkontrollen sind nicht notwendig, belasten den Säugling und führen wo möglich zu unnötiges Eingreifen.

Auch in Deutschland sind diese neue Erkenntnisse in Empfehlungen umgesetzt. In den „Leitlinien zur Betreuung des gesunden Neugeborenen im Kreißsaal und während des Wochenbettes der Mutter“ heißt es: “Die lange Zeit propagierte, aber nie ausreichend belegte Zufütterung von 5% Glukoselösung, Maltodextrin oder zuckerfreiem Tee wird heute in der Regel als überflüssig und in bezug aus Stillfähigkeit und die physiologischen Regulationsmechanismen des Wasser- und Glukosehaushaltes sowie die Höhe des Bilirubinspiegels in den ersten zwei bis drei Tagen als nachteilig angesehen. In den ersten Lebenstagen vor Stillbeginn ist die Fütterung einer Fertignahrung als Muttermilchersatz bei gesunden Neugeborenen zu vermeiden. Kommt es bis zum 4. Lebenstag zu keiner nennenswerten Milchsekretion oder erreicht der Gewichtsverlust mehr als 10%, so ist die passagere Zufütterung von Tee oder einer Säuglingsnahrung mit reduziertem Allergengehalt zu empfehlen.“

HOHL_ UND FLACHWARZEN

Hohlwarzen: Wenn die Brustwarzen ganz nach innen eingezogen sind und bei Druck auf den Warzenhof nicht hervortreten, hat die Frau Hohlwarzen. Richtige Hohlwarzen kommen nur selten vor.

Flachwarzen: Wenn eine Frau ihre Brustwarzen reibt oder um den Warzenhof herum zusammendrückt und diese dann nicht so weit hervortreten, daß sie sie zwischen die Finger nehmen könnte, hat sie Flachwarzen.

Hohlwarzen und Flachwarzen können am Anfang der Stillzeit zu Schwierigkeiten führen, müssen aber nicht. Das Baby trinkt aus der Brust und nicht aus der Warze.

Maßnahmen in der Schwangerschaft

 - Vertrauen der Mutter stärken

 - Stimulieren der Brustwarze


*Partnerstimulation.


*Engsitzenden BH.


*Die Brustwarzen regelmäßig mit den Fingern hervorholen.


*Brustschild tragen.


*Niplette. 

Nach der Geburt

 - Gummisauger aller Art vermeiden.

 - Stimulieren der Brustwarze (siehe oben) Außerdem: Spritze, Kälte, Anpumpen

 - Korrektes Anlegen.

 - Rechtzeitig anlegen.

Nach wunden Warzen fragen, da Hohl- und Flachwarzen leicht wund werden.

Im Laufe der Stillzeit bleibt die Warze immer mehr draußen; nach der Stillzeit bildet sie sich allmählich wieder zurück. 

WUNDE BRUSTWARZEN

Ursachen::

1. Anlegen. Das ist der wichtigste Punkt. Beobachte eine Stillmahlzeit:

 - Wie hält die Mutter das Kind

 - Wie sehen die Wangen aus

 - Wo liegt die Zunge

 - Wie saugt das Kind

 - Was hören Sie

 - Wie stark ist der Zog - ist das Kind zu hungrig?

 Bei korrektem Anlegen wird das Brustgewebe wenig beansprucht und die Dauer der Stillmahlzeit ist unerheblich. Bei falschem Anlegen können zwei Minuten schon zu lang sein und zu wunden Warzen führen.

2. Unkorrektes lösen

3. Brustpflege: feuchte Stilleinlagen, Brustwarzen nicht trocken, Cremes oder Seife

4. Soor

5. Zu kurzes Zungenbändchen

6. Warzenekzem

7. Psychische Faktoren.

8. Keine Schnuller, Fläschchen oder Stillhütchen benützen (Saugverwirrung).

Behandlung:

 - Das Anlegen anschauen. Zu kurzes Zungenbändchen?

 - Wo liegt die wunde Stelle?

    a. Übergang Warze - Warzenhof: Baby erfaßt Brust nicht richtig

    b. Warzenspitz - Brustwarze zu weit nach oben gerichtet

    c. Untere Bereich der Brustwarze - Unterlippe eingezogen

    d. Obere Bereich der Brustwarze - falsches Anlegen, eingezogene Lippen

    e. Warzenspitze weiß - starke Beißreflex.

 - Stillen nach Bedarf empfehlen:

 - Die Position beim Stillen ändern .

 - Zuerst die Brust geben, deren Brustwarze nicht oder nicht so stark schmerzt.

 - Milchspendereflex vorher auslösen: Massage, warme Umschläge, Syntocinon

 - Kurz vor dem Stillen Eis (in ein sauberes Tuch gewickelt) auf die schmerzende Brustwarze geben, um den Schmerz zu betäuben.

 - Nach dem Stillen Milch antrocknen lassen.

 - Eine Schlupfwarze eventuell kurz fönen.

 - Um zu verhindern, dass die Warze durch die Kleidung zusammengedrückt wird, zwischen den Stillmahlzeiten Brustschilder tragen.

- Eine stillverträgliche Salbe, die nicht abgewaschen zu werden braucht, dünn auftragen.

- Auf Soor kontrollieren.

BRUSTPROBLEME

MILCHEINSCHUß

Anstieg der Milchbildung. Die Brust wird zu dieser Zeit sehr stark durchblutet, und auch die Gewebsflüssigkeit (Lymphe) wird mehr.

 - Der Milcheinschuß bedeutet nur den Beginn der reichlichen Milchbildung.

 - Nach dem Milcheinschuß wird die Brust wird wieder kleiner und weicher.

 - Der Milcheinschuß setzt auch dann ein, wenn das Kind in den ersten Tagen nicht oder kaum angelegt wird: oft später und heftiger.

Vorbeugung einer schmerzhaften Milcheinschuß:

 - Rooming-in.

 - Häufiges Anlegen.

 - Ausreichend lange Anlegen bei jeder Stillmahlzeit.

 - In der Regel bei jeder Mahlzeit an beiden Seiten anlegen.

 - Kein Zufüttern des Kindes.

 - Entspannte Atmosphäre beim Stillen.

Behandlung:

 - Vor dem Anlegen kann die Mutter mit der Hand etwas Milch ausdrücken.

 - Nur im Ausnahmefall mit der Pumpe abpumpen. Da die Schwellung vor allem durch Blut und Lymphe verursacht wird, fließt dadurch oft kaum Milch. Häufigeres Abpumpen steigert die Milchbildung über die vom Baby benötigte Menge hinaus.

 - Nach dem Stillen kalte Umschläge.

MILCHSTAU 

Beim Milchstau staut sich die Milch in einem einzelnen oder in mehreren Milchgängen, manchmal auch in der ganzen Brust. Der Milchstau tritt in der Regel nur in einer Brust auf. Die Abgrenzung Milchstau - Mastitis ist nicht immer klar.

Symptome

- Verdickungen oder Knoten in der Brust;

- rote Stelle auf der Brust;

- die Brust spannt und schmerzt

- evtl. Fieber (bis 38,4°C) und allgemeines Krankheitsgefühl.

Ursachen

 - Erschöpfung, Streß, Schmerzen beeinträchtigen den Milchspendereflex.

 - Durch falsches Anlegen werden nicht alle Bezirke gut geleert.

 - Zu kleiner BH, der auf einen Milchgang drückt.

 - Die ganze Nacht auf der gleichen Seite schlafen.

 - Das Kind schläft plötzlich längere Zeit durch.

 - Zu starke Milchbildung - vor allem in den ersten Lebenswochen.

 - Versprengtes Drüsengewebe hat keinen Abfluß.

 - Zugluft oder Kälte.

Therapie

 - Ruhe

 - Das korrekte Anlegen überprüfen.

 - Das Baby beim Stillen so anlegen, daß sein Kinn auf der Höhe der roten Stelle ist und es mit der Zunge diesen Milchgang ausmassiert.

 - Stillen nach Bedarf, häufig und lange stillen.

 - Gegen zuviel Milch: Salbeitee trinken; oft reicht einmal eine Tasse.

 - Angetrocknete Rückstände auf der Brust abwaschen

 - Bei wiederholt auftretenden Pfropfen im Milchgang die Ernährung überprüfen: Lecithin, Nachtkerzenöl.

 - Die Brüste unter der warmen Dusche massieren.

 - Warme oder kalte Kompressen (Quark) zwischen den Stillmahlzeiten auf die rote Stelle legen.

 - Den gestauten Milchgang bzw. Bezirk gezielt mit der Hand abpumpen.

MASTITIS

Ursachen

 - Milchstau.

 - Erschöpfung, Streß

 - Wunde Brustwarzen

 - Zu starke Milchbildung

Behandlung

 - Die Mutter sollte unbedingt weiterstillen.

 - Bettruhe!

 - Stillen nach Bedarf, häufig und lange stillen.

 - Das Baby beim Stillen anders anlegen.

 - Kalte Kompresse (Quark, Eis), zwischen den Stillmahlzeiten auf die rote Stelle legen.

 - Salbeitee verringert die Milchbildung.

 - Die Brüste unter der warmen Dusche massieren.

 - Abpumpen nur, wenn der Säugling schlecht trinkt (aber nicht soviel, daß die  Milchbildung zusätzlich stimuliert wird). Die Milch schmeckt bei einer Brustentzündung salziger, und manche Babys mögen sie nicht.

 - Antibiotica: Amoxicillin

 - Abstilltabletten wirken in dieser Situation schlecht oder gar nicht

Wenn die Brustentzündungen sich wiederholen, empfiehlt es sich, die Bakterien in der Muttermilch auf Empfindlichkeit für Antibiotika untersuchen zu lassen.

Stillhindernisse bei der Mutter

Einleitung

Wo das Stillen immer mehr an Bedeutung gewinnt, wo die Vorteile des Stillens für den Säugling immer deutlicher belegt werden, kommen auch immer mehr behinderte oder auch kranke Mütter mit dem Wunsch, ihren Kind zu stillen.

Inwieweit dieser Wunsch erfüllt werden kann oder gar die Mütter ermutigt werden sollten, ihre Kindern zu stillen hängt von der Erkrankung der Mutter ab.

Generell gibt es verschiedenen Risikobereichen:

1. Die Erkrankung der Mutter gefährdet dem Säugling - Übertragung der Erkrankung über die Muttermilch.

2. Die Erkrankung der Mutter gefährdet dem Säugling - Übertragung der Erkrankung über die Nähe der Mutter

3. Die Medikamenteneinnahme der Mutter gefährdet dem Säugling (Teil III des Seminars)

4. Das Stillen verschlimmert die Erkrankung der Mutter

Wichtig ist eine sorgfältige Analyse von den Risiken des Stillens für Mutter und Kind gegenüber den Risiken von nicht stillen für Mutter und Kind. Hier werden generelle Empfehlungen weiter gegeben. In individuellen Fällen kann die Entscheidung aufgrund Begleitfaktoren anders ausfallen.

Wenn die Mutter von Stillen abgeraten wird, sollte immer ein klärendes Gespräch folgen. Eine gute Begleitung der Mutter ist notwendig. Eventuell kann eine Stillpause eingelegt werden (z.B. bei kurzdauernde Medikamentgabe oder Operation der Mutter), wobei die Mutter die Milch abpumpt und verwirft. Als Alternative kann auch die Relaktation angeboten werden.

Maternale Infekte

Generell ist zu bedenken, dass, wenn Symptome bei der Mutter auftreten, die meisten Erreger schon von Mutter auf Kind übertragen sind. Über die Muttermilch werden auch Antikörper zur Bekämpfung des Infekts weitergegeben. Die Entscheidung, weiter zu stillen hängt ab vom betroffenen Organsystem, ob Keime auch leicht verstreut werden können, von der geschätzte Virulenz der Keime und die Kondition des Kindes.

1. Bakterielle Infekte

a. Urinweginfekte. Geschlossene Infekte, dafür kein Ansteckungsgefahr des Kindes. Hygiene ist wichtig. Stillverträgliche Medikamente sind vorhanden (Penizillin, Ampicillin, Gentamicin)

b. ß-hemolytische Streptokokken Gruppe B. Diese Bakterien sind sehr gefährlich für Neugeborene. Einen Infekt in den ersten Tagen ist auf eine Übertragung in Utero zurückzuführen. Nach dem 4. Lebenstag ist eine direkte Übertragung die Ursache eines Infektes. Die Streptokokken landen nur selten in der Muttermilch. Eine Isolierung der Mutter bis zu 24 Stunden nach erste Antibiotikagabe ist zu überlegen. Die Muttermilch darf verfüttert werden.

c. Tuberkulose: Frauen, die mindestens eine Woche erfolgreich behandelt wurden, können stillen. Eine Therapie kann schon in der Schwangerschaft anfangen und kann während der Stillzeit fortgesetzt werden. Eventuell muß auch das Kind mitbehandelt werden. Wenn eine stillende Mutter akut an Tuberkulose erkrankt, müssen Mutter und Kind getrennt werden. Die Milch kann verfüttert werden, da sie nicht belastet ist.

d. Listeriose ist verantwortlich für neonatale Sepsis. Die Infektion wird intra-uterin oder durante Partem übertragen. Die Mutter darf stillen. Keine Mutter-Kind-Trennung.

e. Borreliose: Mutter sollte mit Penizillin behandelt werden. Stillen ist erlaubt.

f. E. Coli: Gerade hier ist es wichtig, daß weitergestillt wird, während die Mutter behandelt wird. Immunstoffe gegen E. Coli werden durch die Muttermilch übertragen.

g. Andere Magen-Darm-Infekte. Sowohl bei V. Cholerae als bei Salmonellen und Shigellen wurden Antikörper in der Muttermilch nachgewiesen. Auch hier sollte die Mutter weiter stillen während der Infekt adäquat behandelt wird. 
Wenn die Mutter durch starke Durchfälle und Erbrechen leicht ausgetrocknet ist, kann die Milchbildung vorübergehend zurück gehen. Die Mutter sollte so viel wie möglich Flüssigkeit zu sich nehmen und sich absolute Ruhe gönnen. Wenn der Infekt abgeklungen ist, steigert sich die Milchbildung wieder

2. Virale Infekte

a. HIV: In der westlichen Welt eine absolute Kontraindikation zum Stillen. Das Virus ist nachgewiesen in der Muttermilch und Ansteckung über Muttermilch ist ebenfalls nachgewiesen. Die meisten Kindern werden allerdings angesteckt während der Geburt. Die Erkrankung ist frühestens 6 Monate nach der Geburt nachweisbar. In der Muttermilch befinden sich Antikörper gegen das HIV. Untersuchungen belegen, daß das Risiko einer HIV-Übertragung stark verringert wird, wenn voll gestillt wird (ohne jegliche Zugabe von Wasser, Tee, Glucose oder künstliche Nahrung). In Deutschland und der westliche Welt wird von Stillen abgeraten (Absolutes Stillhindernis) Für Kinder mit hohem Risiko in Länder mit schlechten sozialen Bedingungen wäre das Vollstillen die bessere Alternative.

b. Rotavirus: Häufigste Magen-Darm-Infekt bei Säuglingen. Übertragung über den oro-faecalen Weg. Wichtig ist eine gute Hygiene bei der Mutter. Es kann weiterhin gestillt werden.

c. Rubella: Diesen Virus ist schon längst am Kind weitergegeben, bevor es zu einer Diagnose kommt. Kinder sollten weitergestillt werden.

d. Cytomegalie: Virus landet in der Muttermilch. Allerdings werden auch spezifische Antikörper weitergegeben, so daß es bei den Kindern nicht zu gravierenden Erkrankungen kommt. Es sollte weitergestillt werden. Probleme gibt es bei kleine Frühgeborenen. Hier sollte die Milch pasteurisiert werden, bevor sie verfüttert wird.

e. Herpes Simplex: Die Bläschen enthalten Viren. Wichtig ist eine gute Hygiene der Mutter, so das ihr Kind nicht mit der Flüssigkeit in den Bläschen in Kontakt kommt. Bei genitalem Herpes ist Stillen kein Problem. Wenn Bläschen auf Brustwarze oder Brust zu finden sind, müssen diese sorgfältig abgedeckt werden, so dass das Kind damit nicht in Berührung kommt. Eventuell muß eine Stillpause eingehalten werden, bis die Bläschen abgeheilt sind.

f. Toxoplasmosis: Der Virus ist nicht in die Muttermilch anwesend. Das Kind sollte gestillt werden.

g. Windpocken: Wenn die Mutter Windpocken bekommt innerhalb von 6 Tage vor der Entbindung oder direkt postpartum, sollten Mutter und Kind getrennt werden. Die Muttermilch kann verfüttert werden. Auswirkungen einer Erkrankung der Mutter auf das Kind nach dieser Zeit sind minimal und es kann weiter gestillt werden.

h. Masern: Auch hier sind die Auswirkungen einer Erkrankung post partum minimal. Es kann gestillt werden.

i. Mumps: Ansteckung des Kindes hat bereits stattgefunden bevor die Prodromen bei der Mutter einsetzen. Die Mutter sollte von anderen Müttern und Kindern isoliert werden, aber sie braucht nicht von ihr Kind getrennt zu werden. Sie kann stillen.

j. Hepatitis A: Es kann gestillt werden

k. Hepatitis B: Wenn die Mutter Träger ist oder auch die aktive Hepatitis B-Erkrankung hat, bekommt das Kind gleich nach der Geburt Hepatitis B Immunglobulin gespritzt. Die 2. Und 3. Impfung bekommt das Kind nach 1 und 6 Monate. Das Kind kann gleich gestillt werden.

l. Hepatitis C. Hier besteht noch Diskussionsbedarf. Wenn die Mutter Träger des Virus ist ohne Zeichen einer aktiven Erkrankung kann das Kind gestillt werden. Wenn die Mutter in der aktiven Phase einer Erkrankung ist (Deutlich durch erhöhte Antigen-Werte sollte nicht gestillt werden. Hier wird allerdings die Diagnose oft sehr spät gestellt, und somit ist die praktische Handhabung eher problematisch. Bis jetzt sind keine Fälle von Übertragung durch die Muttermilch bekannt.

m. Candida. Bei einer Candida-Infekt der Brust sollten Mutter und Kind behandelt werden. Das Stillen kann fortgesetzt werden.

Karzinome

1. Akute Tumore: Die Medikamente sind mit Stillen nicht zu vereinbaren. Die Mutter sollte jetzt ihre Kräfte zur Überwindung ihrer Erkrankung einsetzen. Auch Chemotherapie ist mit stillen nicht zu vereinbaren.
2. Brustkrebs in der Anamnese: Generell ist zu sagen, daß auch nach Tumorentfernung gestillt werden kann. Gerade, wenn nicht alle Milchgänge durchtrennt sind ist anzunehmen, daß die gebildete Milch abgetrunken werden kann.
Allerdings ist auf folgendes zu achten:
a. Ist sehr viel Drüsengewebe entfernt? Dann kann an der operierte Seite weniger Milch gebildet werden als an der nicht operierte Seite. Das Kind kann dadurch eine Vorliebe für die nicht operierte Seite entwickeln und die operierte Seite vernachlässigen oder total verweigern. Auch einseitig kann allerdings gestillt werden. Bei den meisten Müttern reicht die Milch von eine Brust.

b. Sind Milchgänge durchtrennt? Die Milch aus den dahinter liegenden Teilen der Brust kann dann nicht abfließen. Gerade wenn die Milchbildung in Gang kommt, sollte die Brust vermehrt auf Knoten (Milchstau) untersucht werden (Selbstuntersuchung) . Härtere Stellen, die nicht abfließen können sollten zuerst massiert werden (Wiederaufnahme der Milch durch Blutgefäße) und danach gekühlt werden. Vielleicht kann an dieser Stelle gezielt Druck angebracht werden. Beide Maßnahmen hemmen die örtliche Milchbildung. Im Laufe der Zeit wird in den Teilen der Brust, wo keinen Abfluß ist, kein Milch mehr gebildet (Vergleichbar mit versprengtes Drüsengewebe in der Axillairhöhle).
c. Wurde nach der Tumorentfernung weitere Behandlung eingesetzt? Bestrahlung? In dem Fall kann auch das umliegende Gewebe geschädigt sein. Diese Teile der Brust produzieren kein oder wenig Milch. Nach der Geburt vermehrte Kontrolle der operierte Brust. Regelmäßige Massage und nachher kalte Umschläge. Lymphdrainage ist auch eine Möglichkeit. Notfalls kann auch mit einer Brust gestillt werden 
Brustoperationen

1. Brustvergrößerung. Hier wird meistens kein Brustgewebe zerstört. Milchgänge, Nervenbahnen und Gefäße sind intakt, so dass Stillen kein Problem darstellt. Injektionen von Silikon werden nicht mehr benutzt. Implantate können während der Stillperiode in Situ bleiben. Wenn der unterliegende Grund einer Implantat mangelndes Brustgewebe war, kann es aber dadurch zu Stillprobleme kommen. Außerdem kann der Milcheinschuß schmerzhaft verlaufen.

2. Brustverkleinerung: Hier wird die Brustwarze oft versetzt. Der Chirurg sollte schon vorher die Möglichkeiten zum Stillen mit der Frau besprechen. Wichtig ist, daß Milchgänge und Nervenbahnen nicht durchtrennt werden, so daß Milchfluß und Reflexe nicht behindert werden. Wenn sehr viel Drüsengewebe entfernt wurde, ist es möglich, dass zu wenig Milch gebildet wird. Mutter und Kind sollten während der Stillperiode gut begleitet werden.

Generell sieht man nach Brustoperationen vermehrt Probleme. Diese Frauen sollten besonders betreut werden. Das Wachstum des Kindes sollte überwacht werden.

Hormonelle Störungen

1. Diabetes Mellitus. Es gibt 2 Typen Diabetes: Insulin abhängige Diabetes und Type 2 Diabetes (was später einsetzt und nicht insulin-abhängig ist). In etwa 10 % der Frauen leiden unter eine Schwangerschaftsdiabetes. Die meisten dieser Frauen haben anschließend wieder eine normale Glukosetoleranz. Es hat sich jedoch gezeigt, daß Frauen die anschließend gestillt haben, eine geringere Chance haben auf eine später einsetzende insulin-abhängige Diabetes.

Frauen mit bereits eingesetzte Diabetes können stillen und sollten dazu sogar ermuntert werden. Die Kinder dieser Mütter werden damit gegen eine insulin-abhängige Diabetes geschützt. Es hilft die Mutter, sich, trotz ihre Erkrankung, als "normale" Mutter zu fühlen und stärkt die Selbstsicherheit. Einige Probleme können allerdings verstärkt auftreten.:

a. Kinder von Müttern mit Diabetes kommen öfter zu früh oder mit Probleme zur Welt.

b. Später einsetzen der Lactogenesis II, die reichliche Milchbildung.

c. Stärke Änderungen in der maternale Blutzuckerwerte post partum. Es kann zu einer maternale Hypoglykaemie kommen. Eine ständige Überwachung wird empfohlen.

d. Eine Änderung des Insulinbedarfs bei der stillende Mutter, auch bei erhöhter Aufnahme von Kalorien. Die Mutter kommt meistens aus mit 27% weniger Insulin.

e. Eine starke Senkung des Glutglukosespiegels beeinflußt die Milchbildung, weil dann gleichzeitig Adrenalin ausgeschüttet wird.

f. Die Brustwarzen neigen schneller zum Wund werden. Auch ein Soor der Brustwarze (und der Brust) tritt schneller auf.

g. Mütter mit Diabetes neigen schneller zu Mastitis.

h. Beim Abstillen müssen die Insulinmengen wieder neu angepaßt werden.

2. Hypothyreoidie (Unterfunktion der Schilddrüse): Bei unbehandelter Hypothyreoidie wird die Milchbildung gehemmt. Andere Symptome sind: extreme Müdigkeit, frieren, schlechte Appetit, Haarverlust und trockene Haut. Wenn diese Symptome auftreten sollte die Diagnose in Betracht gezogen werden. Substitutionstherapie ist notwendig und mit Stillen zu vereinbaren.

3. Hyperthyreoidie (Überfunktion der Schilddrüse): Symptomen sind Gewichtsverlust, Nervosität, Herzklopfen und eine schnelle Puls. Die Milchbildung ist nicht beeinträchtigt, obwohl die Pflege des Kindes durch die Unruhe der Mutter erschwert sein kann. Diagnose wird gestellt mit radio-aktives Jod. Eine Stillpause ist erforderlich. Medikament der Wahl ist das Propylthiouracil (Propycil), wobei weitergestillt werden kann.

4. Mucoviszidose: Wo die Lebenserwartung von Frauen mit Mukoviszidose zunimmt, kommt es zunehmend zu Schwangerschaft und Geburt in dieser Gruppe von Frauen. Diese Frauen können stillen. Die Zusammensetzung der Milch bleibt innerhalb den normalen Grenzen. Allerdings muß die Ernährungsstatus dieser Frauen gut überwacht werden.

Weitere chronische Erkrankungen

1. Epilepsie. Das Stillen hat keinen Einfluß auf der Erkrankung. Die Erkrankung hat keine Auswirkung auf die Stillfähigkeit der Mutter. Die Mutter sollte allerdings dafür sorgen, daß das Kind geschützt ist, falls ein epileptisches Insult während des Stillens auftritt (z.B. am Boden/ Auf dem Bett stillen). Die Medikamente können ein Problem darstellen. Es gibt Medikamente, wo gestillt werden kann. Viele Medikamente machen das Kind allerdings schläfrig. Zu Überlegen ist, ob künstliche Nahrung mit Stillen abgewechselt werden kann damit der Spiegel des Medikaments im kindlichen Blut nicht so hoch wird. Auch eine verfrühte Gabe von Beikost kann erwogen werden.

2. Asthma. Es kann gestillt werden. Bisher wurde kein eindeutiger Einfluß vom Stillen auf die Erkrankung der Mutter gesehen. Die Medikamente sind mit Stillen zu vereinbaren. Bei dieser Erkrankung ist meistens eine allergische Komponent vorhanden. Es ist wichtig, dass das Kind zur Prävention möglichst lange ausschließlich gestillt wird.

3. Osteoporose. Während der Stillzeit nimmt die Knochendichte der Mutter ab, danach nimmt die Knochendichte wieder zu über das Ausgangsniveau (Rebound-Phänomen). Die Mutter sollte auf regelmäßige Einnahme von Kalzium enthaltende Nahrungsmittel achten. 

4. Colitis Ulcerosa und M. Crohn. Stillen an sich hat keinen Einfluß auf dem Krankheitsverlauf. Die Mutter sollte auf regelmäßige Ruhephasen und eine regelmäßige Ernährung achten. Hilfe sollte schon vor der Entbindung organisiert werden. Das Salazopyrin kann stillenden Müttern gegeben werden.

5. Multiple Sklerose. Auch hier ist die Ruhe der Mutter sehr wichtig. Sie sollte sich nicht überstrapazieren. Stillen hat keinen klaren Einfluß auf dem Krankheitsverlauf. Wenn Schübe auftritt, sollte von Stillen abgeraten werden, da die Mutter jetzt ihre Kräfte für sich braucht.

6. Rheuma und andere Auto-immunerkrankungen. Krankheitsverlauf ist nicht abhängig von Stillen. Bei einigen Medikamenten kann nicht gestillt werden (Cyclosporine, Penicillamine).
7. Transplantationen: Wenn Cyclosporinen als Immunsuppressiva eingesetzt werden, kann nicht gestillt werden.
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Normales Wachstum

Wichtig ist dabei der Unterschied zwischen einem langsam wachsenden Kind und einer richtigen Wachstumsstörung.

Die Wachstumskurven, von denen "normales" Wachstum abgelesen wird, sind überwiegend anhand von Flaschenkindern erstellt worden. Ob es sich dabei um optimales Wachstum handelt, ist fraglich, da bei Flaschenkindern die Gefahr der Überfütterung droht. Gestillte Kinder haben manchmal eine etwas andere Wachstumskurve. Es zeigt sich, dass die meisten in den ersten drei Monate sehr schnell wachsen, dann aber der Wachstum etwas nachlässt, den Flaschenernährte Kinder gegenüber. Andrerseits gibt es auch die vollgestillte Säuglinge, die ein langsames aber stetes Wachstum aufweisen. Auch wenn der Wachstum nur rund oder unter der 5. Perzentiellinie verlauft, ist das kein Grund zur Besorgnis (Eigen Beispiel - Zwang der Wachstumskurven). Nimmt ein Kind nur langsam zu, muss untersucht werden, ob es, bei guter Gesundheit, normalem Entwicklungsstand und Lebhaftigkeit, z.B. wegen zierlicher Statur langsam zunimmt, oder ob eine richtige Gedeihstörung vorliegt. Langsames Wachstum an sich ist kein Grund einzugreifen. Ein Wachstumsstillstand oder sogar Gewichtsabnahme ist immer ein Alarmsignal.

Auch die Erbanlage des Säuglings spielt eine Rolle. So wachsen Kinder asiatischer Herkunft meistens weniger schnell.

2. Die erste Zeit nach der Geburt.

Gewichtsabnahme in den ersten 3-4 Tage nach der Geburt ist normal. Die meisten Neugeborenen nehmen ab, bis die Muttermilch am 3-4 Tag mehr wird. Gewichtsabnahme bis zu 10 % gilt als normal, da das Mekonium ausgeschieden wird. Nahrung (das Kolostrum) ist noch wenig vorhanden.

Die meisten Säuglinge erreichen nach einer Woche wieder ihr Geburtsgewicht. Es kann aber auch bis zu 3 Wochen dauern. Diese Kinder sollten genau beobachtet werden. Hier sind regelmäßige Gewichtskontrollen (2 - 3x/Woche) angesagt. Gewichtszunahme sollte immer vom niedrigsten Punkt an und nicht vom Geburtsgewicht an gerechnet werden.

3. Normale Wachstumsmuster im ersten Lebensjahr.

Anamnese

1. Wie alt ist das Baby jetzt?

2. Was wiegt es momentan?

3. Was war das Geburtsgewicht?

4. Was war das niedrigste Gewicht nach der Geburt-nach wieviel  Tage oder Wochen?

5. Wie war das Wachstum vorher?

6. Wie beurteilt ein Arzt die weitere Gesundheitszustand des Babys?

Säuglinge nehmen in den ersten Monate mindestens 100 gr/Woche zu. Die obere Grenze ist nicht klar. Es gibt Kinder, die mehr als 300 gr pro Woche zunehmen ohne Beschwerden. Später verlangsamt sich das Wachstum und das Kind nimmt nur 80-150 gr/Woche zu. Meistens hat sich das Geburtsgewicht nach 5 Monate verdoppelt und nach 12 Monate verdreifacht.

Beispiel: Geburtsgewicht: 3200 gr.

          Nach 5 Monate : 6400 gr.

          Nach 12 Monate: 9600 gr.

Nicht nur Gewicht, sondern auch Längenwachstum (ca. 2,5 cm pro Monat) und die Zunahme des Kopfumfangs (1,2 cm pro Monat) ist wichtig. Die "Verhältnisse" sollten stimmen.

Schwankungen treten aber immer auf. So kann es passieren, daß Säuglingen eine Woche nur 70 gr. zunehmen und die nächste Woche 150 gr. Natürlich hängt das auch ab von der Situation rundums wiegen. Wenn das Kind gerade eine volle Hose gemacht hat, und noch gestillt werden muß, wiegt es entscheidend weniger als wenn es lange kein volle Windel gehabt hat und erst kurz zuvor gestillt wurde. Deswegen sollte man bei ältere Kinder auch immer über eine Periode von mehrere Wochen beobachten.

Auch bei Beobachtung des Kindes kann man manchmal feststellen, ob es gut gedeiht:

- Das Kind sieht gesund aus, hat eine weiche, rosige feuchte Haut.

- Das Kind entwickelt sich normal: lächelt, reagiert auf seine Umgebung, ist aktiv und munter.

- Es hat regelmäßig nasse Windeln (4-6 Wegwerfwindeln, 6-8 Stoffwindeln)

- Vor allem in den ersten Wochen hat es öfters pro Tag Stuhlgang.

Später nimmt diese Frequenz ab und es kommt vor, daß vollgestillte Säuglinge nur 1x/Woche Stuhlgang haben. Obwohl auch in diesem Fall das Wachstum ungestört sein kann, ist es gerade hier wichtig nachzufragen, wie der Wachstum sich entwickelt.

Nie kann die Menge der Muttermilch der das Kind getrunken hat, das einzige Zeigen einer Gedeihstörung sein. Neue Studien zeigen, daß gestillte Babys weniger Kalorien brauchen als Babys, die mit Fertignahrung gefüttert werden. Sie verwerten die Nahrung besser. Auch ein sehr oft schreiendes Baby ist als solches keine Indikation zu einer Wachstumsstörung. Ja eher ist die Gefahr am Größten bei ruhige, schläfrige Kinder.

Wichtig ist also den Unterschied zwischen ein langsam wachsendes Kind und ein Kind mit Gedeihstörung. Kinder mit Gedeihstörung brauchen unbedingt ärztliche Hilfe. Aber auch bei langsam wachsende Kinder sollte ein Arzt zur Rat gezogen werden. Hier liegt, und das möchte ich nochmals betonen, einer der schwierigsten Grenzen in der Stillberatung. Und gerade hier ist es unheimlich wichtig, auf Nummer Sicher zu gehen, weil es in dieser Situation wirklich um das Leben und die Lebensqualität des Kindes gehen kann.

In unser Stillbuch: Stillen und Stillprobleme haben wir eine Tabelle aufgenommen, den ich euch gerne weiter geben möchte:

-------------------------------------------------------------------------------------

Kriterien für die Beurteilung des Gedeihens gestillter Kinder

Kind mit langsamer Gewichtszunahme
Kind mit Gedeihstörung


-------------------------------------------------------------------------------------

gesundes, munteres Aussehen


apathisch oder weinend

guter Muskeltonus



schlaffer Tonus

guter Hautturgor




schlechter Hautturgor

mindestens 6 nasse Windeln pro Tag

wenige nasse Windeln

heller, dünner Urin



konzentrierter Urin

Stuhlgang häufig, sämig (wenn selten,

Stuhlgang selten, spärlich

dann voluminös und weich)

8 oder mehr Stillmahlzeiten pro Tag

weniger als 8 Mahlzeiten

von 15-20 Minuten Dauer



oft von kurzer Dauer

gut funktionierender Milchspendereflex

kein erkennbarer M.-reflex

Gewichtszunahme langsam, aber stetig

Gewicht wechselnd - 







manchmal Gewichtsabnahme

Aus: Lawrence RA: Breastfeeding, a guide for the medical profession

4. Gedeihstörungen

Eine Gedeihstörung kann akut einsetzen oder sich schleichend entwickeln.

Akut: Die gefährlichste Zeit für akute Gedeihstörungen bei Stillkinder liegt (abgesehen von Durchfallerkrankungen, die aber bei Stillkinder recht selten sind) in den ersten vier Wochen nach der Geburt, wo die Milchbildung noch nicht so gut in Gang gekommen ist. Das Kind nimmt nach der Geburt ab und nimmt danach nicht oder nicht genügend zu. So lange ein Kind noch nicht gut zunimmt, sollte man es sorgfältig kontrolieren. Die Windel sollten genau beobachtet werden, ob sie ausreichend nass sind (6-8 nasse Windeln in 24 Stunden). Frage nach ob die Mutter weiß wie feuchte Windel sich anfühlen. Nach den ersten Tagen sollte das Kind auch mindestens 2 x pro Tag Stuhlgang haben. 

Gerade bei den kleinen Kindern ist es fast immer ein Zeichen von Apathie, wenn sie sich nicht zur Stillmahlzeit melden.. Die Situation verschlimmert sich dadurch. Auch die Stolz der Eltern, daß das Kind schon durchschläft ist meistens leider unberechtigt. Die allermeisten Kinder (und sicherlich die Kinder die noch nicht richtig zunehmen) brauchen nachts mindestens eine Stillmahlzeit.

Gefahr: Austrocknen:
Hier ist rasches Eingreifen erforderlich, oft auch die Aufnahme des Säuglings in einem Krankenhaus, möglichst zusammen mit der Mutter. Das Kind wird meistens am Tropf gehängt. Auch bekommt es Flaschennahrung (zumindest, wenn keine Darminfektion vorliegt). In dieser Situation ist das wohl unumgänglich. Darüber später mehr.

Schleichend: Das Kind wächst äußert langsam. Manchmal tritt sogar ein Wachstumsstillstand ein. Diese Säuglinge sind meistens über einen Monat alt. Akutes Gefahr droht hier nicht. Doch sollte die Situation nicht unbeachtet bleiben, da das ganze Kind beeinträchtigt wird, und auch die Entwicklung dadurch gestört werden kann.

Verschiedene Ursachen können eine Gedeihstörung bewirken.

5.1 Mütterliche Ursachen

a. Schlechter Milchspendereflex: 
Psychosoziale Probleme





Streß nach der Entbindung





Schmerzen





Rauchen





Medikamente/Drogen.

b. Zu geringe Milchbildung: 
Schlechte Stilltechnik.





Zu selten anlegen - weniger als 8x/Tag





Zu lange Nachtpause





Ernährungsfehler, Diät





Erschöpfung/Stress/Depression





Mutter/Kind Trennung.





Krankheit





Rauchen





Zu wenig Drüsengewebe (Angeboren, Operation)





Hormonell, z.B Hypothyreose.

d. Medikamente, Kaffee, Alkohol.

Es ist zu bedenken, dass die körperliche und seelische Verfassung der Mutter ganz deutlich die Milchbildung beeinflussen

Milchspendereflex: 

Vor allem bei Erstgebärenden dauert es oft einige Zeit, bis der Reflex sich richtig eingespielt hat. 

- In der Kliniksituation oder/und bei zu großen häuslichen Belastungen kann es dazu kommen, daß er verzögert oder gar nicht einsetzt. Hilfe in Anspruch nehmen. Sich nicht nerven lassen.

- Wunde Brustwarzen, einer schmerzende Dammnaht oder eine schmerzende Wund nach Kaiserschnitt können hemmend wirken.

- Wenn das Kind nicht richtig angelegt wird, ist der Reiz zur Milchspendereflex viel geringer, oder kommt gar nicht zustande.

- Auch durch Rauchen oder Medikamente kann er beeinträchtigt werden.

- Rauchen hemmt die Milchspendereflex.

- Sowohl der Milchspendereflex als auch der Prolaktinreflex werden durch Brusthütchen abgeschwächt, da der auslösende Reiz an der Brustwarze geringer ist.

Ohne Milchspendereflex erhält das Kind nur die erste, durststillende, wäßrige Milch und nicht genügend nahrhafte, fettreiche Hintermilch. Das reicht zwar aus um nasse Windeln zu produzieren, nicht jedoch für ein ausreichendes Wachstum.

Und je weniger Milch getrunken wird, desto weniger wird nachgebildet, nach dem Prinzip von Angebot und Nachfrage.

Nicht alle Mütter spüren den Milchspendereflex. Man kann aber das Trinkverhalten des Kindes beobachten. Das Baby saugt zuerst mit schnellen, kleinen Bewegungen an. Damit wird der Milchspendereflex stimuliert. Wenn der Reflex einsetzt, schluckt das Kind langsamer und regelmäßig. Die Mutter hört das Kind nach allen zwei bis drei Saugbewegungen schlucken. Auch sieht sie die Oberkiefer bewegen. Nach und nach verlangsamt sich den Rhythmus weiter und das Kind fangt mehr und mehr an zu "nuckeln", Zeichen, daß die Brust weitgehend leergetrunken ist, oder daß das Kind sein Hunger gestillt hat.

Milchbildung: 

Die Milchbildung hängt eng zusammen mit dem richtigen Saugen und mit der Milchspendereflex. Wenn die Brust nicht ausreichend geleert wird, wird weniger Milch gebildet. Auch wenn das Kind sehr viel angelegt wird, aber nicht richtig trinkt, kann also zu wenig Milch gebildet werden. Wichtig bei der Milchbildung sind die Prolaktinspitzen, die Anstieg des Prolaktins, die erfolgt nach eine richtige Stillmahlzeiten. Deswegen kann es ab und zu günstiger sein zu empfehlen, weniger (aber kräftiger) zu stillen.

Medikamente der Mutter können in die Milch übergehen und beim Kind Appetitlosigkeit und Müdigkeit hervorrufen. Bei einer Kaiserschnitt kann das Kind nach der Geburt noch einige Tage schläfrig sein. Koffein kann zu Hyperaktivität des Kindes und dadurch übermäßigen Energieverbrauch beitragen.

5.2 Kindliche Ursachen

a. Angeboren: -Metabole Störungen



Neurologische Störungen



Down Syndrom



Herzfehler



Mukoviszidose



Lippen/Kiefer/Gaumenspalten



Andere orale Anomalien

b. Infektionen: Erkältung


 Grippe


 Blasen/Harnweginfektion


 Mittelohrenentzündung

c. Magen-Darmkrankheiten

d. Frühgeborenen, Mangelgeborenen, Trinkschwache Kinder.

e. Hoher Wärmeverlust.

f. Ruhige, brave Kinder; Icterus Neonatorum, Schwache Kinder, Ausgetrocknete Kinder

g. Sonstiges: 
Zu viel Nuckeln


Zu kurz Trinken


Schnullerersatz


Saugverwirrung


Zu viel kalorienarme Flüssigkeit/Nahrung.

Angeboren Krankheiten: Diese Kinder haben oft ein erhöhter Energiebedarf und dazu kommt ein verringerte Nahrungsaufnahme.

Die Trinktechnik oder die Ausdauer lässt zu Wünschen übrig.

Die Kinder neigen schneller zu Infektionen. Die Antikörper aus der Muttermilch sind ein Grund, trotz Gedeihstörung, wenigstens teilweise weiter zu stillen.

Chronische und akute Infektionen erhöhen den Energiebedarf und verringern Saugkraft und Appetit. 

Derart erkrankte Kinder nehmen beim Stillen mehr Flüssigkeit und Nahrung auf und sind schneller wiederhergestellt als bei anderer Ernährung.

Magen-Darm Erkrankungen sieht man bei vollgestillten Säuglingen äußerst selten. Die beste Heilnahrung ist Muttermilch. Sowohl Infektionen als einer Resorptionsstörung können einen Durchfall verursachen.

Frühgeborene, Mangelgeborene, Babies mit Trinkschwäche oder Saugproblemen bedürfen sorgfältiger Beobachtung. 

Manche Kinder verlieren viel Wärme durch zu dünne Bekleidung außerhalb des Bettes, vor allem am Kopf. Eine Mütze, auch im Haus, und wollene Unterhemden können den Wärmeverlust verringern und die Gewichtszunahme verbessern. Das Kind darf aber keinen Wärmestau entwickeln!

Gefährdet sind "ruhige", "brave" Kinder! 

In den ersten Tagen kann eine Gelbsucht die Kinder schläfrig und trinkfaul machen.

Andere Kinder scheinen auch später ruhig und zufrieden mit dem, was sie bekommen, und melden sich viel zu selten. Manche werden auch mit einem Schnuller ruhig gehalten. Sie bekommen nur 4 oder 5 Stillmahlzeiten pro Tag, und manche Eltern berichten stolz, dass ihr Kind "schon durchschläft". Dabei brauchen Säuglinge in den ersten Lebenswochen noch unbedingt eine oder mehrere nächtliche Stillmahlzeiten. (Es gibt Kinder, die mit 4 Mahlzeiten hervorragend gedeihen, aber diese sind eher die Ausnahmen!)

Geringe Nahrungsaufnahme tritt auf bei uneffektives, schwaches Saugen, bei zu viel nuckeln, zu kurze Mahlzeiten und zu seltene Mahlzeiten. Auch bietet die Mutter oft zuviel kalorienarme Flüssigkeit an (Tee, Säfte, Wasser). Nach 6 Monate wird Eisenhaltige Nahrung wichtig. Eisen- oder Vitaminmangel kann ein Grund für Gedeihstörungen sein

6 Behandlung

Wichtig ist, daß das Kind (wieder) ausreichend mit Flüssigkeit versorgt wird und wieder anfängt zu wachsen. Je nach Zustand des Kindes wird man zusätzlich enteral (Fläschen, Löffel, Becher) oder sogar parenteral (eine Infusion über die Gefäße) Nahrung und Flüssigkeit geben. Auch abgepumpte Muttermilch kann mit Fläschchen, Becher oder Lact-AidR gegeben werden. Das Lact-AidR hat den Vorteil, dass die Milchproduktion auch beim Zufüttern stimuliert wird, und dass keine Saugverwirrung eintritt. Leider haben damit die wenigsten Kliniken hier in Deutschland Erfahrung. Vielleicht ist es möglich, dass du als Stillgruppenleiterin die Mutter auf dieser Möglichkeit hinweist. Besser ist es noch, dich in Verbindung zu stellen mit der Klinik in deiner Gegend und sie bekannt zu machen mit dieser Stillhilfe. Es führt zu weit, hier tief auf einzugehen. Ich möchte verweisen auf den Kurs "Stillhilfen".

Die Milchproduktion der Mutter muss gesteigert werden. Manchmal muss zusätzlich zum häufigen Anlegen abgepumpt werden, vor allem bei Kindern, die nicht kräftig genug saugen. Wenn der Säugling etwas älter ist, kann auch neben dem Stillen frühzeitig kalorienreiche Zusatznahrung gegeben werden, z.B. in Form einer geschlagenen Banane.

Einige Kinder mit angeborenen oder perinatal erworbenen Störungen saugen schlecht und gedeihen schlecht, ob sie mit der Flasche gefüttert oder gestillt werden. Wenn die Mutter weiß, dass die Gedeihstörung auf die Behinderung des Kindes zurückzuführen ist, kann sie es leichter betreuen und seine Eigenheiten gelassener hinnehmen. Gerade in dieser Situation ist es nicht zu empfehlen, gleich abzustillen, sondern abzuwarten und der Mutter Mut zu machen. Gegebenenfalls kann abgepumpte Muttermilch (über Sonde) zugefüttert werden. Durch das Abpumpen wird gleichzeitig die Milchproduktion gesteigert.

Die Entlastung kann auch den Milchspendereflex fördern und damit das Stillen verbessern. Sind solche Kinder erst abgestillt, bedauern die Mütter das Abstillen oft, wenn ihr Kind dann auch nicht mehr trinkt und nicht besser zunimmt. Auch bedürfen gerade solche Kinder der vielfältigen Sinnenreize beim Stillen.

7. Vorbeugung Gedeihstörung

Hier liegt meiner Meinung nach eine ganz wichtige Rolle für die Stillgruppenleiterin: dafür zu sorgen, daß es gar nicht zu einer Gedeihstörung kommt. Vor allem die mütterliche Ursachen sind fast alle vermeidbar. Zum besseren Verständnis dieser Ursachen sollte der Stillvorgang selbst beobachtet werden.

Checkliste zur Beobachtung des Stillens

Allgemeine Fragen rundums Stillen:


Wie oft wird gestillt? (6-12x/Tag)


Wie lange pro Stillmahlzeit (10-20 Minuten)


Werden dabei beide Brüste angeboten?


Wird ein Rhythmus angehalten?


Wird auch nachts gestillt?

Wie hält die Mutter das Kind?


Hält sie es nah oder weit von sich weg?


Macht sie es sich bequem?


Macht sie es dem Kind bequem?

Wie legt die Mutter das Kind an?

Liegt es Bauch an Bauch, oder dreht es den Kopf?


Hat es den Mund genügend weit geöffnet?


Hat es im Bereich des Unterkiefers genügend vom Warzenvorhof im Mund?


Kann es die Warze im Mund halten, oder braucht es mehr 


Unterstützung?

Wie saugt das Kind?


Ist seine Zunge unterhalb der Brustwarze?


Ist die Zunge weit genug vorgeschoben?


Schiebt es die Warze mit der Zunge wieder aus dem Mund?


Macht es kräftige oder kurze, ineffektive Saugbewegungen?


Sind Schluckbewegungen zu sehen oder zu hören? Wie oft?


Milchspendereflex ist hier zu beobachten

Gibt es Anzeichen für Saugverwirrung?


Fängt das Kind an zu saugen, wenn es die Warze im Mund hat, oder wartet es?


Wird ein Brusthütchen benutzt? 


Wird ein Schnuller benutzt?


Erhält das Kind zwischendurch Tee im Fläschchen statt die Brust?


Auch Mütter, die das Stillen einschränken möchten, verwenden oft einen Schnuller um das Kind 


zu beruhigen bis zur nächsten Stillzeit. Manchmal wirkt das zu gut und meldet sich das Kind 
zu wenig. Es hat zu wenig Zeit an der Brust.

Verschiedene "Tricks" können angeboten werden um das Kind zu Saugen zu bringen:

- Wechselstillen. Jedes mal, wenn ein Kind aufhört zu Stillen

  die Brust wechseln.

- DanCer Griff: 

- Zwischendurch wickeln

- Füße massieren

- Verschiedene Haltungen ausprobieren.

- Nicht zu lange Stillen. Wenn das Kind dauernd gestillt wird und  trotzdem nicht zunimmt, kann man empfehlen weniger zu stillen, 

  dafür aber Ruhezeiten in Acht zu nehmen. Ein Kind soll Zeit 

  kriegen  zum Einschlafen. Beschränke die Stillzeit auf 30 

  Minuten und biete die Brust dann erst mindestens 1 bis 1½ 

  Stunden später an.

Ein guter Teil der Gedeihstörungen ist vermeidbar.

Die Mütter brauchen Unterstützung und Information zum Stillen selbst - zum richtigen Anlegen, zu Zahl und Dauer der Stillmahlzeiten, zur Bedeutung nächtlicher Mahlzeiten, zum zurückhaltenden Umgang mit Fläschchen, Schnullern und Brusthütchen.

Die Mütter brauchen Bemutterung - sie brauchen genügend Essen, Trinken, Ruhe und Hilfe.

Die Kinder müssen regelmäßig gewogen werden (aber nicht vor und nach dem Stillen). Das Fühlen bzw. Wiegen der nassen Windeln ist auch eine zuverlässige Methode, wenn das Kind keinen Tee erhält.

 Zehn Schritte zum erfolgreichen Stillen
WHO und Unicef

Alle Einrichtungen, in denen Entbindungen stattfinden und Neugeborene betreut werden, sollten folgende zehn Anforderungen erfüllen:

1. Schriftliche Richtlinien zur Stillförderung haben, die dem gesamten Pflegepersonal in regelmäßigen Abständen nahegebracht werden.

2. Das gesamte Mitarbeiter-Team in Theorie und Praxis so schulen, daß es diese Richtlinien zur Stillförderung mit Leben erfüllen kann.

3. Alle schwangere Frauen über die Vorteile und die Praxis des Stillens informieren.

4. Müttern ermöglichen, ihr Kind innerhalb der ersten zwei Stunden nach der Geburt anzulegen.

5. Den Müttern das korrekte Anlegen zeigen und ihnen erklären, wie sie ihre Milchproduktion aufrechterhalten können, auch im Falle einer Trennung von ihrem Kind.

6. Neugeborenen Kindern weder Flüssigkeiten noch sonstige Nahrung zusätzlich zur Muttermilch geben, wenn es nicht aus gesundheitlichen Gründen angezeigt scheint.

7. "Rooming-in" praktizieren - Mutter und Kind erlauben, zusammenzubleiben - 24 Stunden am Tag.

8. Zum Stillen nach Bedarf ermuntern.

9. Gestillten Säuglingen keinen Gummisauger oder Schnuller geben.

10. Die Entstehung von Stillgruppen fördern und Mütter bei der Entlassung aus der Klinik oder Entbindungseinrichtung mit diesen Gruppen in Kontakt bringen.

VORTEILE DES STILLENS

d. Vorteile für Mutter

· Schnellere Gewichtsverlust nach Geburt

· Weniger Brustkrebs

· Weniger Eierstockkrebs

· Weniger Osteoporose (Knochenschwund)

· Besseres Mutter-Kind-Verhältnis

· Regulation Fruchtbarkeit – Verhütung

· Weniger Harnweginfekte

e. Vorteile für Kind

· Schutz gegen Infekte:

i. Magen-Darm-Infekte

ii. Mittelohrenentzündung (u.a. durch H. Influenzae)

iii. Lungenentzündung

iv. Hirnhautentzündung

v. Harnweginfekte: 

vi. Necrotisierende Enterokolitis bei Frühgeborenen

· Schutz frühkindliche Zuckerkrankheit

· Allergieschutz

· Schutz Asthma

· Weniger Zahnfehlstellungen

· Stimuliert Gehirnentwicklung

· Psychomotorische Entwicklung

· Schutz Pylorusstenose/Magenpförtnerkrampf:

· Schutz Leistenbruch: 

· Schutz frühe Kindestod

· Schutz  Krebserkrankungen und akuter lymphatische Leukaemie

· Schutz gegen Übergewicht

· Allgemein: Erkrankungen

· Schutz Morbus Crohn/Colitis Ulcerosa

· Schutz Multiple Sklerose

· Bessere Reaktion auf Impfungen:

· Besseres Mutter-Kind-Verhältnis

f. Vorteile für Gesellschaft

· Weniger Kindesmishandlung

· Weniger Kosten Babynahrung

· Weniger Krankheitskosten

· Weniger Krankheitstagen für Betreuung Kinder.
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