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Der erste Schritt in der Pflege ist das Verstehen. Deshalb setzen wir auf eine enge
Zusammenarbeit mit fGhrenden Wissenschaftlerinnen und Laktationsexpertinnen,
um Produkte zu entwickeln, die Gber Form und Funktion hinausgehen. Alles mit einem Ziel:

die anspruchsvollste Form der Pflege einfach, intuitiv und effektiv zu gestalten.

Wir kennen die Bedirfnisse von frischgebackenen
Eltern und den Fachpersonen, die sich ihrer Pflege
widmen. Tatsdchlich widmen wir uns schon so lange
Mittern, Babys, Patienten und medizinischen Fach-
personen, dass wir daraus eine Wissenschaft
gemacht haben.

Medela engagiert sich stark in der Forschung und
investiert kontinuierlich in Grundlagen- und For-
schungsstudien, um Gesundheitsergebnisse zu
verbessern. Seit 1961 arbeiten wir mit Fachleuten aus
dem Gesundheitswesen und renommierten
Humanmilchexpert:innen aus der ganzen Welt
zusammen, um die Forschung voranzutreiben und
evidenzbasierte Verfahren zu entwickeln. Diese
Investitionen haben nicht nur Industriestandards
gesetzt, sondern bilden auch die wissenschaftliche
Grundlage fur Produkt-innovationen und die klinische
Praxis.

Eine der wichtigsten Kooperationen von Medela
besteht seit 1996 mit der University of Western
Australia (UWA). Diese Partnerschaft hat zu bahnbre-
chenden Erkenntnissen Uber die Funktion der
Brustdrise, die Milchsynthese und das Abpumpen
von Muttermilch gefGhrt. Heute leitet Professor Donna
Geddes die Medela-UWA-Forschungskooperation,
ein umfassendes Forschungsprogramm zur Erfor-
schung der komplexen Aspekte des Stillens, der
menschlichen Laktation und der SGuglingserndhrung.

Unsere Zusammenarbeit mit medizinischen Fachper-
sonen und Eltern auf der Neugeborenen-Intensivstati-
on ermdglicht es uns, Licken in der Versorgung zu
erkennen. Indem wir direkt von den Fachkraften
erfohren, was sie von ihrer Ausstoﬂung erwarten,
konnen wir sicherstellen, dass sie sich auf eine
exzellente Patientenversorgung konzentrieren kénnen.

Auf der Grundlage dieser tiefgreifenden Erkenntnisse
entwickeln wir standig neue Produkte, um die
Gesundheit zu f6rdern und zu verbessern. Durch die
Analyse der laktierenden Brust und des Saugverhal-
tens von Sduglingen an der Brust haben wir beispiels-
weise unsere patentierte 2-Phase-Expression®-
Technologie entwickelt, die den natirlichen
Stillrhythmus des Babys nachahmt. Um die Laktation
zu aktivieren, aufzubauen und aufrechtzuerhalten
haben wir die Symphony PLUS® Milchpumpe mit der
einzigartigen Initiation Technology® entwickelt.
Anhand von 3D-Scans tausender laktierender Briste
haben wir den optimalen Offnungswinkel fir unsere
Brusthauben ermittelt und unsere anatomisch
geformten Hands-free Collection Cups entwickelt, um
Komfort und Milchgewinn zu verbessern. Wir wollen
Lésungen entwickeln, nicht nur Produkte. Wir
verwandeln Wissenschaft in einfache, intuitive und
effektive pflegerische Praxis, um zu heilen, die
Gesundheit zu f6rdern und Bindungen zu unterstit-
zen.



“Mit kontinuierlicher Forschung,

der Beobachtung des natirlichen
menschlichen Verhaltens und dem
Wissen um die Bedurfnisse unserer
Kunden Ubersetzen wir Wissenschaft
in die Praxis.”

Michael Larsson, Vorsitzender des Verwaltungsrates
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Laktationstorderung ist

Muttermilch-Biomarker plé&diert Dr. Rebecca Hoban fiir einen proaktiveren

Dr. Rebecca Hoban
ist Neonatologin und
Director of Breastfeeding
Medicine an der
University of Washington/
Seattle Children's
Hospital in Seattle, USA,
und auBerordentliche
Professorin fir Padiatrie
an der University of
Washington. Derzeit
arbeitet sie unter
anderem daran,
die Versorgung mit
Muttermilch auf der
neonatologischen
Intensivstation zu
verbessern und Milch-
Biomarker zur Vorhersage
des Laktationserfolgs

einzusetzen.

Mit ihren bahnbrechenden neuen Erkenntnissen tber

Ansatz bei der Laktationsunterstizung.

Warum ist es so wichtig, Laktationsprobleme frish zu
diagnostizieren?

Was wir in unseren Untersuchungen am Rush University
Medical Center gesehen haben, war, dass die meisten
Mdtter von Sauglingen mit sehr niedrigem
Geburtsgewicht ihre Laktationsziele anfanglich
erreichten und in den ersten Tagen ausreichend
Muttermilch gewinnen, die Milchmenge aber dann in
den néchsten Wochen bis Monaten stark zurGckging.
Wir wissen, dass bei Mittern von sehr frihgeborenen
Kindern viele Risiken fur die Laktation bestehen.
Angefangen damit, dass sie die Schwangerschaft
nicht zu Ende fUhren und ihre Bristdrisen sich noch
nicht vollstandig entwickeln konnten. Es kann sein,
dass sie per Kaiserschnitt entbinden und selbst
gesundheitliche Vorbelastungen haben, weshalb sie
Uberhaupt zu frih entbinden. Sie hatten auch nicht

die Maglichkeit, mehr Uber die Laktation zu erfahren
und eine informierte Entscheidung zu treffen. All diese
Faktoren wirken sich direkt auf den Laktationserfolg
aus. Die Laktationsprobleme, die dazu fGhren, dass
die Stillrate nach sechs Monaten sinkt, treten nicht

erst im sechsten Monaten auf. Vielmehr passiert

in den ersten Togen etwas, das dazu fuhrt, dass

diese Mutter ihre Lakfationsziele nicht erreichen.

Eine frihzeitige Diagnose von Laktationsproblemen
kann zu einer friheren Unterstitzung in diesem sehr
begrenzten Zeitfenster fGhren, um die langfristige
Laktation positiv zu beeinflussen. Grade die Initiierung
ist eine wichtige Phase der ,Brustprogrammierung”.

Wie kdnnen wir diese Laktationsprobleme frith
diagnostizieren?

Derzeit haben wir nur sehr wenige Méglichkeiten,
Mtter zu identifizieren, die auf eine Milchpumpe
angewiesen sind und Probleme haben in eine

ausreichende Milchbildung zu kommen. Wir erkennen
die geringen Mengen erst im Nachhinein, und zu
diesem Zeitpunkt ist die Milchmenge bereits nicht
mehr gestiegen. Wir fragen die Mutter, ob sie den
Beginn der reichlichen Milchbildung spriiren. Ob sie
eine Veranderung ihrer Briste bemerken. Dies ist
jedoch eine problematische Mafinahme, da es
beispielsweise bei adipésen Muttern weniger
wahrscheinlich ist, dass sie dieses Gefhl spuren. Es ist
also kein sehr guter Indikator, was die sekretorische
Aktivierung betrifft. Vielleicht argumentieren Sie, dass
Sie sich stattdessen auf die abgepumpten Milch-
mengen verlassen kdnnen, indem Sie die Mengen
verfolgen oder das Gewicht der Sauglinge
kontrollieren. Dies ist aber auch problematisch, da es
nicht misst, was in der Brust geschieht. Wenn wir
feststellen, dass ,zu wenig Milch” vor liegt, liegt es
daran, dass die Mutter nicht genug Milch gewinnt oder
weil sie nicht genug Milch produziert? Wir kénnen es
einfach nicht sagen. Ich habe mich auf Biomarker in
der Muttermilch konzentriert, um direkt zu messen, was
in der Brust geschieht.

Bitte erzéhlen Sie uns mehr dariiber,

wie dieser Biomarker-basierte Ansatz funktioniert.
Wenn wir Biomarker betrachten, messen wir den
Verschluss der Tight Junctions® im Brustepithel. Sobald
die Hemmung von Progesteron aufgehoben ist,
ermdglicht Prolaktin den Verschluss der Tight Junctions.
Das VerschlieBen verhindert das Milchbestandteile aus
der Drise austreten kdnnen und ist ein entscheidender
erster Schritt fur eine langfristige Laktation. Natrium ist
hier ein wichtiger Biomarker. Wenn sich die Tight
Junctions schlieBen, sinkt der Natriumgehalt in der
Milch sehr schnell ab und die Milchmenge steigt.

* VerschlieBen der engen Zellverbindungen im parazellugren Raum
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Viele Miitter haben multiple Risikofaktoren fiir die

Laktation, die zusammenwirken und so von Anfang an

eine Heratforderung darstellen.
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,Wir brauchen
eine personliche,
datengesteuerte
Stillbetreuung in Echtzeit,
die Probleme vorhersa-
gen kann,

noch bevor sie
offensichtlich werden.

Biomarker kénnen
uns dieses Zeitfenster
fur die Zukunft geben

und uns helfen,
frihzeitig zu erkennen,
wer UnterstUtzung
bendtigt.”
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Unsere Studien haben deutlich gezeigt, dass der
Natriumgehalt der Milch sofort ansteigt, wenn die
Anzahl der taglichen Abpumpvorgénge abnimmt —
und schon am ndchsten Tag sinkt die Milchmenge.
Dariber hinaus stellten wir fest, dass wir durch die
Bestimmung des Natriumspiegels in der Milch bereits
drei Tage post partum voraussagen konnten, wer eine
ausreichende Milchmenge (mehr als 500 ml taglich bis
zum Ende der zweiten Woche) erreichen wiirde! Eine
frihere Untersuchung von uns hat gezeigt, dass das
Erreichen der Milchmenge innerhalb von zwei Wochen
der starkste Pradiktor fur die Ernéhrung mit Muttermilch
der eigenen Mutter (OMM) bei der Entlassung aus

der neonatologischen Intensivstation ist. Am 3. Tag
wissen wir also schon, wer in den nachsten Monaten
ausreichend Muttermilch produzieren wird! Und so
haben wir die Moglichkeit, proaktiv einzugreifen!

Wow, das klingt nach der Zukunft der Laktation!

Jo, das ist maglich. Wir haben derzeit finanzielle
Mittel von der kanadischen Regierung erhalten,

um dies mit einem Pilotprojekt weiter zu untersuchen.
Die Bestimmung des Natriumgehalts ist so einfach,
dass die Mutter dies selbst tun kann, und das kdnnte
eine so groBe Wirkung haben. Wir brauchen eine
personliche, datengesteuerte Stillbetreuung in Echtzeit,
die Probleme vorhersagen kann, noch bevor sie
offensichtlich werden. Auf diese Weise kdnnten
medizinische Fachkrafte sofort eingreifen, solange
noch die Méglichkeit besteht, die Milchbildung der
Mutter positiv zu beeinflussen. Wir kénnten sozusagen
individualisierte ,Abpumprezepte” geben. Haufigeres
Abpumpen in den kritischen ersten Tagen ist am
ehesten geeignet, Prolaktin anzukurbeln, eine effekfive
Initierung zu erreichen und die Biomarker zu
normalisieren. Basierend auf einem Biomarker

fur Muttermilch — Natrium — kdnnte dieser
rechtzeitige Eingriff mdglich sein!

-MUSTER

5 10 15
TAG NACH DER GEBURT

Erster Tag mit normalem Natrium-, Citrat-, Eiwei3- und Laktosegehalt

Hoban R et al. Breastfeed Med. 2018; 13(5):352-360.
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Welche anderen Faktoren kénnen

lhrer Erfahrung nach das Erreichen einer
ausreichenden Milchmengen beeinflussen?
Sowohl Stimulation als auch ein regelmaBiges Entleeren
der Brust sind notwendig, um eine ausreichende
Milchmenge zu erreichen. Prolaktin ist hier ein sehr
wichtiger Akteur. Es ermdglicht das notwendige
SchlieBen der Tight Junctions. Auerdem regt es Gene
an, die der Mutter helfen, mehr milchbildende Zellen zu
bilden und deren Absterben zu verhindern.

Wie kdnnen wir mehr Prolaktin produzieren?
Prolaktin wird durch das Saugen des Kindes oder das
Vakuum (z.B. einer Milchpumpe) freigesetzt, und zwar
in den ersten Wochen der Laktation viel mehr als in den
Monaten danach. Haufiges und effektives Abpumpen
von Anfang an ist daher fir Mitter, die auf das Abpum-
pen angewiesen sind, von entscheidender Bedeutung.
Dennoch gibt es heute immer noch Krankenhduser, die
Mttern raten, in den ersten drei Tagen die Brust mit der
Hand zu entleeren anstatt doppelseitig abzupumpen -
und das macht mich verrickt, denn wir haben die
Daten, die zeigen, dass Abpumpen so viel effektiver ist!
In einer 2015 erschienenen Studie von Lussier und
Partnern' wurden Mutter von Sduglingen mit sehr
geringem Geburtsgewicht nach dem Zufallsprinzip for
das Abpumen mittels einer elektrischen Milchpumpe
oder fir die Handentleerung in der ersten Woche post
partum ausgewdhlt. Die Mitter, die die elekirische
Milchpumpe erhielten, produzierten in der ersten
Woche doppelt so viel Milch! Selbst nach der ersten
Woche, als die Mitter, welche die Brust mit der Hand
entleerten, auch eine elektrische Milchpumpe beka-
men, holten sie mengenmafBig nicht mehr auf. Selbst
nach einem Monat produzierten diese Mitter deutlich
weniger Muttermilch als die Mitter, die als erstes
elektrisch abgepumpt haben. Sie hatten das entschei-
dende Zeitfenster fr die , Brustprogrammierung”
verpasst, und diese Zeit kdnnen wir nie nachholen.
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*Kleine Kolostrummengen sind manchmal schwer zu entnehmen, was zu Verlust fihren kann




Sie verwenden den Begriff ,Brustprogrammierung”.
Was meinen Sie damit genau?

Es ist wichtig, dass wir uns ebenso wie die Familien
dariber im Klaren sind, dass unser Ziel in diesen ersten
Tagen und Wochen nicht darin besteht, nur Muttermilch
fur das Neugeborene zu diesem Zeitpunkt zu gewinnen.
Unser Ziel ist es, auch spater ausreihend Muttermilch
zur Verfigung zu haben, wenn die Kinder vier oder
sechs Monate alt sind. Frihgeborene nehmen in den
ersten Tagen nur sehr geringe Mengen an Mutter-
milch auf, je nachdem, wie krank sie sind. Deshalb muss
man mit der Frage ,Ist genug Muttermilch vorhanden?2”
sehr vorsichtig sein. Das Baby nimmt vielleicht nur 8 ml
pro Tag zu sich — das bedeutet jedoch nicht, dass die
Mutter, die ausschliefllich diese geringe Menge
gewinnt, ihre langfristige Laktation damit sichert, und
dass sie dann genug Muttermilch hat, wenn das jetzt
500 g schwere Baby spater 4 kg wiegt. Das Frih-
geborene bendtigt irgendwann so viel Muttermilch wie
ein tfermingeborener Sdugling und wir missen
sicherstellen, dass dann an diesem Tag geniigend
Milch produziert wird. Aus diesem Grund missen alle
Mdtter ihre Briste unabhéngig von der aktuellen
Nahrungsaufnahme des Neugeborenen

,programmieren”. Die Frage ,Gibt es ausreichend
Milch2” ist also nicht die richtige Frage. Die Frage, die
wir stellen sollten, lautet: ,Hat die Mutter eine
ausreichende Milchmenge erreichte” Dazu ist
haufiges Abpumpen, auch nachts, genauso
entscheidend wie frihes Abpumpen. a®

=N
Was empfehlen Sie den Stationen? -
Wir missen wirklich betonen, wie wichtig eine frihe,
haufige und effektive Stimulation der Brust bei Mittern
mit Frihgeborenen ist. Wir wissen, dass diese Mitter
innerhalb der ersten sechs Stunden nach der Geburt
mit einer Doppelmilchpumpe mit Initierungstechnologie
mit dem Abpumpen starten missen. Und das geschieht
nicht auf magische Weise, wir mUssen diese Gespréche
vor der Geburt beginnen! Idealerweise sollten Mitter
mindestens achtmal taglich abpumpen und auch
Hautkontakt mit ihren Babys haben. Was diesen
Zeitraum der ersten sechs Stunden nach der Geburt
betrifft, gibt es eine sehr gute Studie von Leslie Parker?,
in der zufdllig ausgewdhlte Mitter entweder innerhalb
dieser ersten sechs Stunden post partum oder spéter
mit dem Abpumpen begonnen haben. Die Gruppe, die
innerhalb des 6-Stunden-Zeitfensters mit dem

Mutter sollten wissen: Sie pumpen nicht, um im Hier

und Jetzt viel Muttermilch zu produzieren. Sie tun dies,

um die Brust so zu programmieren, dass sie spdter

geniigend Milck

-

1 Lussier MM et al. Daily breastmilk volume in mothers of very low birth weight neonates: a repeated-measures rand
Med. 2015; 10(6):312-317. 2 Parker LA et al. Association of timing of initiation of breastmilk expression on mil
Breastfeed Med. 2015; 10(2):84-91. 3 Parker LA et al. Timing of milk expression following delivery
40(8):1236-1245. 4 Mercado K et al. What Is the Impact of NICU-Dedica

erfigung haben.




Abpumpen begonnen hat, produzierte in der ersten Wir geben allen Muttern eine kurze Checkliste und ein

Woche doppelt so viel Muttermilch wie diejenigen, die Kolostrumset, wenn wir die Neugeborenen zum ersten Mal

spdter begannen. In einigen Fallen ist das der abholen. Auf diese Weise stellen wir sicher, dass die Mutter

Unterschied zwischen einer ausschlieBlichen Ernchrung diese ersten wichtigen Anweisungen sofort erhdlt. Es ist so

mit Muttermilch und der Notwenigkeit von Ersatz- wichtig, dass wir die Forschungsergebnisse teilen! Eine

nahrung! Interessanterweise haben Mitter, die auf das proaktive Laktationsunterstitzung ist notwendig. Wir

Abpumpen von Muttermilch angewiesen sind und brauchen ein Gefuhl der Dringlichkeit! Wir missen Pflege

etwas spater innerhalb dieses 6-Stunden-Zeitfensters sowie Arztinnen ausbilden und Eltern informieren damit

begannen, in den ersten drei Tagen und nach sechs Familien ihre Stillziele selbst wahlen und erreichen kénnen —

Wochen mehr Milch als diejenigen, die innerhalb und nicht ihre Milchproduktion fur sie entscheidet. y '
der ersten Stunde begannen.® Die Studie kam zu

dem Schluss, dass der Stress, unmittelbar nach der
Geburt (innerhalb der ersten Stunde) abzupumpen,
nach hinten losgehen kénnte und dass Mtter, die ein
paar Stunden Zeit der Erholung bekamen in den ersten
Tagen fatsachlich haufiger abpumpen und mehr Milch
produzieren konnen.®
, @ NEC, Diabetes, Allergien, Krebs und vielem mehr schiitzen kénnte,
Wie erreichen wir ein effektives Entleeren der Brust?
Das Saugen des termingeborenen Sauglings ist
der Goldstandard: Es sollte eine gutes (adaquates) bezahlen. Aber wir haben sie bereits! Sie wird Muttermilch genannt!
Vakuum und eine gewisse Kompression vorhanden
sein, die zusammen Prolaktin und Oxytocin freisetzen.
Die elekirische Pumpe bietet Vakuum, aber keine Kind sie bekommt.
Kompression — wéhrend das Entleerung von Hand
komprimiert, aber nicht saugt. Es ist also nur die Pumpe,
die Prolaktin freisetzt. Und wenn Sie sich an die Vorteile
von Prolaktin erinnern, die ich bereits erwahnt habe,
dann ist es entscheidend fur die Rickkopplungsschleife
zur Bildung von mehr Milch. Wenn Sie also kein Baby
haben, das ausreichend an der Brust saugt und
Muttermilch trinkt, und Sie keine Pumpe verwenden,
wird die Mutter einfach nicht in der Lage sein, eine
ausreichende Milchproduktion zu erreichen. Fir Mitter,
die bei der Initierung ihrer Laktation auf eine
Milchpumpe angewiesen sind, sollte eine elekirische
Doppelmilchpumpe fur den Krankenhausgebrauch mit
Initiierungstechnologie der Behandlungsstandard sein.

Wenn jemand morgen eine Tablette entwickeln wiirde, die vor
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wirden die Menschen wahrscheinlich eine Milliarde Dollar dafiir

Sie ist ein Wundermittel und wir mussen sicherstellen, dass jedes
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vollsténdig zu unterstitzen. Das Entleeren von Hand
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und sollte bei Mittern mit erhéhtem Risiko oder
Mttern, die auf eine Milchpumpe angewiesen
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Wie kénnen wir sicherstellen, dass Mitter all diese
Informationen erhalten?

Auf unserer neonatologischen Infensivstation verfolgen
wir einen sehr proaktiven Ansatz: Alle Mitter sollen
innerhalb von 24 Stunden nach der Geburt mit einer
Stillberater:in sprechen. Es gibt Studien, wie die von
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Wir legen zudem grofen Wert auf die Schulung am
Patientenbett. Die Pflegefachkrafte sehen die
Familien den ganzen Tag, sodass sie eine wirklich
wichtige Form der Kommunikation darstellen.
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DIE DOSIS
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Wie kann die Verfiigbarkeit von Muttermilch

im Krankenhaus und dariiber hinaus verbessert werden?




Muttermilch, die in hohen Dosen und Uber einen langen Zeitraum verabreicht wird, beeinflusst die
Gesundheitsergebnisse von Sauglingen signifikant."? Dies gilt insbesondere fir Kinder, die zu frih und/
oder mit gesundheitlichen Problemen geboren werden - doch oft ist die rechtzeitige Verfugbarkeit
dieser gesunden Dosis flissigen Goldes nicht gegeben. Die gute Nachricht: Die Forschung zeigt, dass
mit standardisierten Interventionen und der Einfihrung einer evidenzbasierten Versorgung hier viel
bewegt werden kann und diese mit optimalen Ergebnissen einhergehen. Sechs Indikatoren sollten

beriicksichtigt werden, um die Laktation der Mutter anzuregen — und zwar von Anfang an.

INFORMIERTE ENTSCHEIDUNG

Das Bevorzugen eigener Muttermilch (OMM) als
Ernahrung fir ihren vulnerablen Scugling, ist eine
Entscheidung, die Eltern bewusst treffen missen. Aber
eine informierte Entscheidung kann nur getroffen
werden, wenn Familien Zugang zu standardisierten,
zuverlGssigen Informationen haben, auf die sie ihre
Entscheidungen stitzen kénnen. Eltern sollten daher so
frih wie mdglich konsistente, evidenzbasierte
Informationen Uber die Laktation und Sauglings-
ernahrung erhalten. Wenn Mitter dartber aufgeklart
werden, dass ihre Milch eine wichtige medizinische
Intervention darstellt, die nur sie selbst zur Verfugung
stellen kdnnen, entscheiden sie sich fast alle fir das
Abpumpen der Muttermilch. AuBerdem geben Mutter
durchweg an, dass sie sich starker dafir einsetzen,
sobald sie sich Uber den nachgewiesenen Wert ihrer
Muttermilch im Klaren sind.*®

Familien mit Babys auf neonatologischen Intensiv-
stationen befinden sich haufig in einem Zustand des
Schocks, der Verzweiflung und Hilflosigkeit. Gesprache
mit den medizinischen Fachpersonen in Bezug auf die
essenzielle Bedeutung der eigenen Muttermilch kénnen
ihnen wieder zu einer Perspektive der Hoffnung
verhelfen und ihre Handlungsfahigkeit zurckgeben. In
einer Studie des Rush University Medical Center in den
USA entschieden sich nach entsprechender Aufklérung
98 % der Mutter fir das Abpumpen — obwohl 50 %
vorher das Kind mit Sduglingsersatznahrung futtern
wollten.® Erst kirzlich berichtete Prof. Sven Wellmann
von der KUNO Kilinik St. Hedwig, Krankenhaus
Barmherzige Brider in Regensburg/Deutschland Gber
ebenso erstaunliche Ergebnisse in einer Ghnlichen
Studie (siehe Seiten 24/25).

DIE RICHTIGE UNTERSTUTZUNG

v Eltern frishzeitig Informationen Gber die Bedeutung und den Nutzen von

eigener Muttermilch bereitstellen.

v Alle Fachkrdéfte aufkléren und sicherstellen, dass die Kommunikation in allen

Abteilungen einheitlich ist, damit Eltern nicht verunsichert werden.



DIE ZEIT BIS ZUM ERSTEN ABPUMPEN

Eine frihe Bruststimulation hat nachweislich eine positive
Auswirkung aut die spatere Milchproduktion und die
Stillergebnisse im weiteren Verlauf. Laut WHO-Richtlinien
sollte der Haut-zu-Haut-Kontakt und das Stillen in der
ersten Stunde nach der Entbindung erfolgen.” Wenn ein
Stillen (noch) nicht maglich oder nicht effektiv ist, sollte die
Brust durch doppelseitiges Abpumpen mit einer
elekirischen Milchpumpe stimuliert werden, idealerweise
innerhalb der ersten drei Stunden, jedoch nicht spéter als
sechs Stunden nach der Geburt. Diese frihzeitige
Aktivierung der mitterlichen Laktation ist essenziell, da es
sich um ein einmaliges Ereignis handelt, das entweder sein
volles Potenzial erreicht — oder nicht. Ohne die richtige —
proaktive! — Stillunterstitzung, tragen Mitter von

vulnerablen Sauglingen, die die Brust noch nicht effekfiv
stimulieren konnen, ein hohes Risiko fur eine verzogerte
sekreforische Akfivierung und fur eine sub-optimale
Milchproduktion. Auf der anderen Seite werden Mitter,
die noch nicht stillen kénnen, aber mit einer doppel-
seitigen elektrischen Milchpumpe stimulierend abpumpen,
hochstwahrscheinlich auch Gber sechs Wochen nach
Geburt hinaus noch weiter abpumpen — und sie werden
sehr wahrscheinlich auch nach der Entlassung noch

stillen/abpumpen. 114

Kurz:
Der frihe Einsatz einer Milchpumpe bedeutet
langfristig mehr Muttermilch fur den Saugling.

DIE RICHTIGE UNTERSTUTZUNG

v Frishzeitig doppelseitiges Abpumpen erméglichen (idealerweise noch im KreiBsaal!), mit einer

doppelseitigen elekirischen Krankenhauspumpe mit Initiierungstechnologie.

v Der Mutter dabei helfen, die richtige BrusthaubengréBe zu finden und die Pumpsets fir sie

zusammenbauen.

v/ Der Mutter bei den ersten Abpumpsitzungen helfen.

Als Unterstitzung konnen Sie die Schritt-fur-Schriti-Anleitungen in verschiedenen Sprachen

Uber den Medela Symphony Hub unfer medela.com/symphony-hub abrufen.

v’ Darauf achten, dass die Erwartungen angemessen sind und

regelmaBig Absprachen mit der Mutter getroffen werden.

Bei Mittern, die auf eine Milchpumpe angewiese

4 nach der Geburt eine Milchmenge von weniger als 150 ml/Tag

haben, besteht eine 9x hohere Wahrscheinlichkeit einer geringeren

Gesamimilchmenge'” sowi 7x héhere Wahrscheinlichkeit, dass
ihr Kind bei der Entlassung von der neonatologischen Intensivstation

und dariiber hinaus mit Séduglingsersatznahrung gefittert wird."”



Durchschnittliche tagliche Milchmenge (in ml)

AUSWIRKUNG DES SYMPHONY INITIAL-PROGRAMMS
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gestillte termingeborene Sduglinge nur ERHALT INITIAL und ERHALT

Neville MC et al. Am J Clin Nutr. 1988; 48(6):1375-1386
Meier PP et al. J Perinatol. 2012; 32(2):103-110

HAUFIGES ABPUMPEN

Wéhrend der ersten 14 Tage nach der Entbindung ist
haufiges Abpumpen sehr wichtig, damit ausreichende
Milchmengen fur die spétere Milchproduktion
angestoflen und aufgebaut werden. Die hormonellen
Verénderungen nach der Entbindung spielen dabei
eine entscheidende Rolle: In den ersten Tagen nach der
Geburt sind die Abnahme von Progesteron und der
Anstieg von Prolaktin sowie die Bruststimulation die
physiologischen Auslaser fir den Beginn einer
reichlichen Milchbildung innerhalb von 24 bis

72 Stunden. Wenn der SGugling nicht gestillt werden
kann, sollten Mitter dabei unterstitzt werden,

T T
13 14

Tage nach der Geburt

mindestens acht Mal, besser noch &fter, innerhalb von
24 Stunden abzupumpen, darunter einmal wahrend
der Nacht, um den zusatzlichen Anstieg der
Prolaktinsekretion wéhrend dieser Zeit zu nutzen!®
Durch das haufige Abpumpen der Milch werden die
Bruste effektiv entleert und bauen somit bis zum Tag 14
eine ausreichende Milchproduktion auf. Umgekehrt
kann eine sporadische Milchentnahme in dieser frihen
Phase nach der Entbindung zu einer verzégerten
Milchbildung fihren, und dann bleiben die Milch-
mengen sehr wahrscheinlich dauerhaft niedriger als
erforderlich!*1

DIE RICHTIGE UNTERSTUTZUNG

v Sicherstellen, dass Miitter Zugang zu einer Milchpumpe und Zubehér haben,

wenn sie diese bendtigen.

v/ Mittern ein Abpumpprotokoll bereitstellen, in dem sie die Zahl der téglichen Abpumpvorgange

und die abgepumpte Milchmenge erfassen.

v’ Klare Anweisungen geben. Nennen Sie mindestens einen genauen Abpump-Termin zwischen

00:00 nachts und 07:00 morgens (mit einer Pause von hachstens finf Stunden!)



P

Milchmenge

ZEIT BIS ZUM "BEGINN DER REIC

Wie bereits erwahnt, ist eine Verzogerung der
Milchbildung mit Risiken fir niedrige Milchmengen
und eine kirzere Laktationsdauer assoziiert'®'? Die
initiale Milchdrisenschwellung erfolgt normalerweise
zwischen 24 und 72 Stunden nach der Entbindung.?
Subjektiv berichten Mitter Uber dieses Ereignis, dass
sich die Brust voll anfuhlt, empfindlich ist und ihre
Stimmung weinerlich ist (,Baby Blues”). Objektiv
gesehen ist das bei Muttern, die abpumpen missen,
der Zeitpunkt, an dem ihre insgesamt abgepumpte

HLICHEN MILCHBILDUNG"

Menge = 20 ml in einem Abpump-Vorgang erreicht. Ein
Beginn der Milchbildung nach 72 Stunden wird als
verspateter Beginn der Laktation definiert.?’ Tatsache
ist, dass MUtter mit verspatetem Beginn der
Milchbildung ein um 60 % hoheres Risiko tragen, dass
sie das Stillen nach vier Wochen beenden!® Dariber
hinaus sind niedrige Milchmengen an Tag 4 mit einer
acht Mal héheren Wahrscheinlichkeit fur eine niedrige
Milchproduktion nach sechs Wochen verbunden!®

DIE RICHTIGE UNTERSTUTZUNG

v’ Mitter identifizieren, die Risikofaktoren fur eine verspatete sekreforische Akfivierung haben, damit Sie diese
proaktiv und gezielt aufklaren und bei der Milchbildung unterstitzen kénnen.
v’ Ddfiir sorgen, dass friihzeitig mit dem Abpumpen begonnen und bei ineffektivem Stillen

haufig abgepumpt wird.

v/ Abpumpmengen kontrollieren!

- 10 n, Bedunf im Blick

Trinkmenge eines

Frihgeborenen

Milchproduktion der Mutter eines
Frihgeborenen

Die durchschnittliche Trinkmenge von
gesunden termingeborenen Sauglingen
entspricht der von der eigenen Mutter
produzierten Milchmenge.

Frihgeborene bendtigen
ebenfalls die Milchmenge eines
fermingeborenen” SGuglings,
aber zu einem spdteren Zeitpunkt.

Wenn sich die Milchproduktion einer Mutter
so etabliert hat, dass nur der aktuelle Bedarf
ihres Frihgeborenen gedeckt wird, wird es

schwierig, langfristig eine ausreichende
Erster

Geburt

Milchmenge zu produzieren.
Monat 9 p

RISIKOFAKTOREN FUR EINE VERZOGERTE LAKTATION:

o

Vor der Entbindung Nach der Entbindung:

Adipositas der Mutter?!222 Ungeplanter Kaiserschnitt?’

Diabetes?? O Protrahierter Geburtsverlauf, psychischer Stress/Schmerzen3®-%
Brustoperation? Postpartale Blutung %3

Primiparitat 252628 Frihgeborene oder spate Frihgeborene?
Geburtseinleitung?? Trennung von Mutter und Séugling®

Geplanter Kaiserschnitt?? Verzdgertes erstes Stillen®”

Zufiittern innerhalb
UnregelmaBiges Sti

Plazentaretention®

der ersten 48 Stunden %%

llen und/oder Abpumpen %%




AUSREICHENDE MUTTERMILCHMENGE

Eine ausreichende Muttermilchmenge ist definiert als
tagliche Milchmenge von > 500 ml bis zum 14. Tag nach
der Entbindung.*'#? Das bedeutet, dass die
Milchproduktion durch die Mutter sich mit dem
langfristigen Bedarf des Sauglings deckt: Eine
ausreichende Muttermilchmenge bis Tag 14 ist der
starkste Pradiktor dafir, dass der Saugling bei Entlassung
aus der neonatologischen Intensivstation mit eigener
Muttermilch versorgt werden kann. Beim Aufbou der

Milchmenge in den ersten 14 Tagen wird die hohe
Ausschittung der Milchbildungshormone genutzt®®. Das
ist auch der Grund, warum es einen Monat nach der
Entbindung schwieriger wird, die Milchproduktion
wesentlich zu steigern.*' Sobald die Mutter eine
ausreichende Milchmenge erreicht hat, sollte sie dabei

4

unterstutzt werden taglich 700 ml oder mehr zu
produzieren, um den taglichen Bedarf eines
gesunden, reifen Sauglings decken zu kdnnen.




DIE DOSIS EIGENER MUTTERMILCH (OMM,)

Der Begriff ,Dosis der eigenen Muttermilch (OMM])”
beschreibt den Anteil (%) bzw. die Menge (ml/kg/Tag), den
die Muttermilch der eigenen Mutter an der oralen
Nahrungsaufnahme ausmacht. Die Muttermilch der
eigenen Mutter ist eine medizinische Infervention in

der neonatologischen Intensivstation und funktioniert

in einem Dosis-Wirkungsprinzip fur frihgeborene
Sauglinge. Hohere Dosen von OMM (und Vermeiden von
Sduglingsersatznahrung) sind gunstige Inferventionen, die
das Risiko fur viele Erkrankungen wie NEC und Sepsis
reduzieren und dariber hinaus auch nachweislich die

Besonders wichtig ist, dass man stets die Menge jeder
Dosis kontrolliert, die der Sdugling an eigener Muttermilch
trinkt. [dealerweise geben Fitterungsprotokolle die relative
Zusammensetzung und die Menge fur jedes Fittern an:
Wie viel davon Muttermilch der eigenen Mutter, wie viel
Muttermilch von Spenderinnen (DHM) und wie viel
Sauglingsersatznahrung war. Wenn Spendermilch zur
Verfigung steht, sollte diese immer bevorzugter Ersatz
sein, wenn Milch der eigenen Mutter nicht verfugbar ist.
(Lesen Sie hierzu auch das Inferview auf Seite 2 Gber
Frauen-milchbanken!)

Aufenthaltsdauer im Krankenhaus verkirzen. #4553

DIE RICHTIGE UNTERSTUTZUNG

v Richtlinien und Methoden zur Séuglingsernéhrung iiberarbeiten und dafir sorgen, dass das Personal dartber informiert ist.

v Fiir friihzeitiges und regelméBiges Milchabpumpen sorgen. Kontrollieren nicht vergessen!

v Zugang zu Spendermilch als Uberbriickung erleichtern, um die Verwendung von Séuglingsersatznahrung aus
Kuhmilch zu vermeiden, wenn die Muttermilch der eigenen Mutter noch nicht verfGgbar ist.

v’ Legen Sie fest, dass Fiitterungsprotokolle die relative Zusammensetzung und Menge jeder Fiitterung angeben
missen: Muttermilch der eigenen Mutter (OMM): Spendermilch: Sauglingsersatznahrung. Ziel fur alle Sauglinge auf
der neonatologischen Infensivstation sollte sein: 100 % Muttermilch (OMM/Spendermilch) fur die ersten 14 Tage
und dann > 50 ml/kg/Tag OMM (durchschnittliche Tagesdosis) in den ersten 28 Tagen.

Literaturhinweise: 1 Johnson TJ et al. J Pediatr. 2013; 162(2):243-249. 2 Patel RM. Am J Perinatol. 2016; 33(3):318-328. 3 Meier PP et al. Pediatr Clin North Am. 2013; 60(1):209-226. 4 Meier PP et al. Clin Perinatol. 2017;
44(1):1-22. 5 Spatz DL. J Perinat Neonatal Nurs. 2004; 18(4):385-396. 6 Miracle DJ et al. ) Obstet Gynecol Neonatal Nurs. 2004; 33(6):692-703.

7 Spatz DL. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs. 2012; 41(1):138-143. 8 Meier PP et al. In: Family Larsson-Rosenquist Foundation, Hrsg. 1. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2018. 9 WHO, UNICEF. Global strategy for infant and young
child feeding. Geneva: World Health Organization; 2003. 1-30 p. 10 Spatz DL et al. J Perinat Educ. 2015;24(3):160-170.11 Parker LA et al. J Perinatol. 2012; 32(3):205-209. 12 Parker LA et al. Breastfeed Med. 2015;
10(2):84-89. 13 Parker LA et al. FASEB J. 2017; 31(1 Suppl):650.19. 14 Parker LA et al. J Perinatol. 2020; 40(8):1236-1245. 15 Hill PD, Aldag JC. J PerinatNeonatalNurs. 2005;19(3):273-282. 16 Kim YJ et al. Clin Exp Pediatr.
2020 Aug;63(8):312-313. 17 Murase et al., J Hum Lact., 2014

18 Brownell E et al. J Pediatr. 2012; 161(4):608-614. 19 Nommsen-Rivers LA et al. Am J Clin Nutr. 2010; 92(3):574-584. 20 Boss M et al. FI000Res. 2018; 21 Poston L et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2016; 4(12):1025—
1036.22 Preusting | et al. J Hum Lact. 2017; 33(4):684-691. 23 Hurst NM. J Midwifery Womens Health. 2007; 52(6):588-594. 24 Rasmussen KM, Kjolhede CL. Pediatrics. 2004; 113(5):e465-471. 25 Kraut RY et al. PLoS
One. 2017;12(10):0186591. 26 Wu J-L et al. Breastfeed Med. 2021; 16(5):385-392. 27 Dahlen HG et al. BMJ Open. 2021; 11(6):e047040. 28 Dewey KG et al. Pediatrics. 2003; 112(3):607-619. 29 Hobbs AJ et al. BMC.
Pregnancy. Childbirth. 2016; 16:90. 30 Dewey KG. J Nutr. 2001; 131(11):30125-3015S. 31 Grajeda R, Pérez-Escamilla R. J Nutr. 2002; 132(10):3055-3060. 32 Nommsen-Rivers LA et al. Am J Clin Nutr. 2010;
92(3):574-584. 33 Brown A, Jordan S. J Adv Nurs. 2013; 69(4):828-839. 34 Thompson JF et al. Int Breastfeed J. 2010; 5:5. 35 Boies EG, Vaucher YE. Breastfeed Med. 2016; 11:494-500. 36 Pérez-Escamilla R et al. Am J
Public Health. 1994; 84(1):89-97. 37 Salariya EM et al. Lancet. 1978; 2(8100):1141-1143. 38 Spatz DL et al. J Perinat Educ. 2015; 24(3):160-170. 39 Furman L et al. Pediatrics. 2002; 109(4):e57. 40 Herndndez-Aguilar M-T
ef al. Breastfeed Med. 2018; 13(9):559-574. 41 Meier PP et al. J Perinatol. 2016; 36(7):493-499. 42 Hoban R et al. Breastfeed Med. 2018; 13(2):135-14143 Pang WW, Hartmann PE. J Mammary Gland Biol Neoplasia.
2007; 12(4):211-221 44 Daly SE, Hartmann PE. J Hum Lact. 1995; 11(1):21-26 45 Bigger HR et al. J Perinatol. 2014; 34(4):287-291. 46 American Academy of Pediatrics - Section on Breastfeeding. Pediatrics. 2012;
129(3):e827-e841. 47 Hylander MA et al. Pediatrics. 1998; 102(3):E38. 48 Hylander MA et al. J Perinatol. 2001; 21:356— 362. 49 Meinzen-Derr J et al. J Perinatol. 2009;(1):57-62. 49 Patel AL et al. J Perinatol. 2013;
33(7):514-519. 50 Sisk PM et al. J Perinatol. 2007; 27(7):428-433. 51 Taylor SN et al. Breastfeed Med. 2009; 4(1):11-15. 52 Patel AL et al. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2017; 102(3):F256-F261.



Die notwendigen Standards sind gut dokumentiert: die Schulung von

medizinischen Fachkrd&ften, Informationen fiir Eltern, die Verfiigbarkeit von
Milchpumpen, frilhes doppelseitiges Abpumpen, die Gabe von Kolostrum. Aber: Den
Patienten niitzt das alles nur, wenn wir diese MaBnahmen konsequent umsetzen!

Prof. Sven Wellmann, Leitung der Neonatologie an der KUNO Klinik St. Hedwig, Krankenhaus Barmherzige Briider, Regensburg, Deutschland

AUSWERTEN — AUFKLAREN — UBERWACHEN

Praktische Tools
Sie méchten die Prozesse optimieren

und standardisieren und lhre Laktations-

praktiken Gberprifen? Dann haben wir
genau das Richtige fir Sie! Weitere
Hintergrundinformationen und nitzliche
Tools finden Sie hier:

Bl
[=]

[=]

Medela University

Méchten Sie mehr dariiber von
fihrenden Forschenden erfahren?
In unserer Medela University stehen
exklusive Vortrége kostenlos fir

Sie bereit!



Best Practice

HERAUSFORDERUNGEN,
ERFOLGSGESCHICHTEN UND

ERKENNTNISSE

Die Umsetzung von wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen Uber die Laktation in prakfische Pflege zum
Wohle von Muttern und Séuglingen ist eine Heraus-
forderung, der sich engagierte Fachkréfte im
Gesundheitswesen jeden Tag stellen. Anstatt also
allein unseren Ansatz, wie Sie Forschungsergebnis-
se nutzen konnen, um lhre taglichen Protokolle und
Ergebnisse zu verbessern, mit lhnen zu teilen, lassen

wir lieber ausgewiesene klinische Expert:innen
selbst zu Wort kommen: Erfahren Sie in den
folgenden Erfogsgeschichten, wie Wissenschatt in
der klinischen Praxis funktionieren kann. Von der
frihen Kolostrumgabe bis zum langfristigen
Stillerfolg bei spaten Frihgeborenen. Lassen Sie
sich inspirieren!




Best Practice

Dr. Rosalina Barroso, Leiterin der Neugeborenen-
Intensivstation am Prof. Doutor Fernando Fonseca
Krankenhaus in Portugal, Uber die erfolgreiche
Umsetzung neuer Praktiken im Rahmen der
QI-Initiative fir neonatologische Intensivstationen.

ZUR DOSISERHOHUNG VON MUTTERMILCH
IN UNSERER NEONATOLOGIE

Was hat Sie dazu bewegt, mit dem QI-Toolkit fiir neonatolo-
gische Intensivstationen zu arbeiten?

Wir sind auf unserer Station die Scorecard (Beurteilungsbogen
fr neonatologische Intensivstationen) durchgegangen und
haben Licken in den Laktationsdaten erkannt — aber gleich-
zeitig auch die Moglichkeit, die Dosis der eigenen Muttermilch
bei unseren schwachsten Sauglingen zu erhdhen. Es gibt
zahlreiche Belege dafir, dass die Erndhrung mit eigener
Muttermilch bei Frihgeborenen und Sauglingen mit sehr
geringem Geburtsgewicht das Risiko fir zahlreiche mit
Frihgeburten verbundene Komplikationen sowie die damit
verbundenen Kosten senkt und so die Gesundheit des
Sauglings erheblich verbessert. Mit Medelas Ql-Toolkit zur
Laktationsférderung auf der neonatologischen Intensivstation
haben wir eine Roadmap entwickelt, um die Dosis der eigenen
Muttermilch effektiv zu steigern.

Was war nétig, um diesen umzusetzen?

Ich denke, der wichtigste Faktor fir die Umsetzung eines
solchen Programms ist Teamwork. Wir sicherten uns

die Unterstitzung der Entbindungs- und Wochenstation sowie
der neonatologischen Infensivstation zu. Und wir haben ein
sehr motiviertes Team. Dariber hinaus ist Aus- und Weiterbil-
dung entscheidend, damit sich alle Mitarbeitenden ihrer
jeweiligen Rolle bewusst sind und die Familien in gleich-
bleibender Qualitdt Gber den Wert der eigenen Muttermilch
und Gber den Aufbau einer angemessenen Milchproduktion
informieren kdnnen. Aus diesem Grund ist es wichtig, bei der
Einstellung neuer Mitarbeiter Schulungen mit einzuplanen.

Auf welche Hindernisse sind Sie gestoBBen?

Eine der Hirden und Herausforderungen, auf die wir frih
gestof3en sind, war nicht nur das Abpumpen innerhalb von drei
Stunden nach der Geburt, sondern auch der zeitliche Abstand
zwischen dem ersten Abpumpen im Kreiflsaal und dem
zweiten Abpumpen auf der Wochenstation. Diese Licke
fuhrten wir darauf zuriick, dass die Mutter zwischen zwei
Abteilungen verlegt wurde. Um dies anzugehen, haben wir
vom Personal des Kreifisaals und der Wochenstation je

eine Person in unser Ql-Kernteam aufgenommen,

die in ihren jeweiligen Abteilungen als Multiplikatoren fur
Veranderung fungieren sollten. Wir erkannten auch, dass vielen

Mdttern nicht bewusst war, wie wichtig das hautige Abpumpen
in den ersten Tagen ist, wenn sie noch nicht besonders viel
Milch erzielen kénnen. AuBerdem dokumentierten die Mtter
die Abpumpvorgange oft nicht, was wiederum zu unvollstandi-
gen Daten fihrte. Um den Mittern in den ersten Tagen nach
der Geburt eine realistische Erwartungshaltung zu vermitteln,
haben wir dann in diesen Tagen besonderes Augenmerk auf
unsere Kommunikation zum Thema Abpumpen gelegt. Wir
haben erklart, wie wichtig es ist, die Abpumpvorgange zu
erfassen, da wir so die Laktation aufmerksam Gberwachen und
bei Bedarf angemessen eingreifen kénnen. In Portugal haben
wir zudem das Problem, dass Leistungen und Hilfsmittel zur
Forderung der Laktation nicht von den Krankenkassen
Ubernommen werden. Mitter, denen zu Hause keine Milch-
pumpe zur Verfigung steht, kdnnen nur abpumpen, wenn

sie ihr Baby auf der neonatologischen Intensivstation besuchen.

Dies beeintrachtigt die Abpumphdufigkeit und wirkt sich dann
negativ auf die Milchproduktion der Mutter aus. Um dieses
Problem zu 1&sen, kdnnen Mitter mit sehr geringen finanziellen
Mitteln nun Symphony-Pumpen bei uns entleihen.

Mit welchen MaBnahmen sorgen Sie fir die daverhafte
Beibehaltung dieser Veréinderungen in Ihrem Kranken-
haus?

Entscheidend fir die Nachhaltigkeit der Veranderungen sind
unserer Erfahrung nach insbesondere Auffrischungs-
Schulungen fur alle Mitarbeitenden, um das Wissen Gber
bewdhrte Praktiken und wissenschaftliche Hintergrinde wieder
ins Bewusstsein zu rufen. Wir missen sicherstellen, dass alle
Mitarbeiter sich jederzeit ihrer jeweiligen Aufgaben und Rollen
bewusst sind, die sie fur das Thema Initiierung und Erhdhung
der Dosis eigener Muttermilch spielen.

Sind zum Thema QI in lhrem Krankenhaus weitere Schritte
angedacht? Worauf werden Sie lhren Fokus als néchstes
richten?

Unser Fokus liegt darauf, die Dosis eigener Muttermilch fur
Frihgeborene weiter zu erhdhen und den Zusammenhang
zwischen der Erahrung mit eigener Muttermilch und Er-
krankungen zu untersuchen. AuBerdem méchten wir unsere
neonatologische Intensivstation als Portugals erste babyfreun-
dliche neonatologische Intensivstation zertifizieren lassen.



Best Practice

SOLLTE IMMER DIE ERSTE NAHRUNG SEIN
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Aniko Deierl, beratende Neonatologin am Imperial College NHS Healthcare Trust in London,

und ihr Team setzen sich mit groBem Erfolg fur eine bessere Verfigbarkeit von Kolostrum

Die ,Kolostrum-Packs”,
die Aniko Deierl und
ihr Team verteilen,
betonen, was fiir ein
Geschenk diese ersten
goldenen Tropfen fir
den S&ugling bedeu-
ten.

auf der neonatologischen Intensivstation ein.

Kolostrum ist fliissiges Gold und sollte immer
die erste Nahrung des Séuglings sein,
insbesondere auf der neonatologischen
Intensivstation. Dies ist das strategische Ziel,
das wir nun schon seit drei Jahren zu
erreichen versuchen.

Als wir im Jahr 2020 mit diesem QI-Projekt
begannen und den Stand der Dinge ermittelten,
erhielten nur 10-20 % der Babys auf der
neonatologischen Intensivstation mit einer
Schwangerschaftsdauer von weniger als 34
Wochen in den ersten 24 Stunden Kolostrum. Bis
zu diesem Zeitpunkt war das in den ersten 24
Stunden erhaltene Kolostrum nicht Bestandteil
unserer Ergebnismessungen gewesen, sodass
die niedrigen Zahlen etwas Uberraschend
kamen, und das, obwohl unsere Haufigkeit der
Mahlzeiten mit Muttermilch bei der Entlassung
bei etwa 80 % lag, was hoher ist als der
nationale Durchschnitt.

Nachhaltige Erfolge

Unser Ziel war es, in den nachsten 12 Monaten
die Anzahl der Babys auf der neonatologischen
Intensivstation (>34 Schwangerschaftswochen), die
in den ersten 24 Stunden Kolostrum erhalten, auf
80% zu erhéhen. Der Weg dorthin war nicht
immer einfach, vor allem wéhrend der COVID-
Phase, die einen deutlich negativen Einfluss auf
die enge Bindung hatte, welche jedoch fur eine
frihe Kolostrumgewinnung bei der Mutter
erforderlich ist. Dennoch haben wir bedeutende
Fortschritte gemacht: Die Zahlen variieren von
Monat zu Monat, aber im Moment gehen wir
davon aus, dass 50 bis 80 % innerhalb von

24 Stunden nach der Geburt Kolostrum erhalten.
Uns ist nun klar, dass die Nachhaltigkeit unseres
Erfolgs die eigentliche Herausforderung ist: Wir
muUssen uns weiterhin dafir einsetzen, dass jeder
Sdugling jeden Tag die Mdglichkeit hat, von der

frihen Kolostrumgabe zu profitieren. Wir missen
sicherstellen, dass Frihgeborene (< 34 Wochen)
innerhalb der ersten sechs Stunden nach der
Geburt buccal Kolostrum erhalten, idealerweise
als erste Nahrung, und dass die frihe Stillzeit gut
etabliert ist, damit die Mutter ihre optimalen
Milchmengen erreichen und die Séuglinge
weiterhin von der Muttermilch profitieren kénnen.

Den fliissigen Goldstandard vorantreiben

Um dieses Ziel zu erreichen, haben wir ein neues
Standardverfahren eingefihrt und die Hebammen
und das neonatale multidisziplingre Team darin
geschult. Wir haben eigens Medela Symphony-
Milchpumpen mit dem INITIAL-Programm fir alle
unsere Bereiche einschlieflich der Entbindungs-
station angeschafft, damit alle Mitter innerhalb
von zwei Stunden nach der Entbindung mit dem
doppelseitigen Abpumpen und der Nutzung des
INITIAL-Programms beginnen kénnen. Wir
schulen die Hebammen persénlich in regel-
maBigen Schritt-fir-Schritt-Lehrgdngen an
unseren Pumpen. Wir stellen auch sicher, dass die
Hebammen den Mittern vor oder direkt nach der
Entbindung unsere neuen ,Flussiges Gold
Kolostrum-Packs” mitgeben, die sémtliches
Zubehdr fir das doppelseitige Abpumpen,
Spritzen, eine Pumpen-Quick Card und
Informationsmaterial zu Kolostrum enthalten. Die
Arzte und Arztinnen der Neugeborenenstation
sind angewiesen, bei der Schwangerenberatung
Informationen Uber Kolostrum zu geben, und vom
Team der Neugeborenen Intensivstation wird
erwartet, dass es die Hebamme anruft und sich
vergewissert, dass das erste Abpumpen innerhalb
von zwei Stunden erfolgt, wenn das Baby auf die
neonatologische Intensivstation verlegt wird. Je
friher die Pflegekrafte der NICU das gesammelte
Kolostrum erhalten, desto friher kdnnen sie es
oral verabreichen.



Im engeren Sinne ist es gar keine Nahrung,
sondern es bereitet den Darm auf das Leben vor!

Es ist sicher, Kolostrum in kleinen Mengen (0,2

- 0,3 ml) zu verabreichen, selbst bei beatmeten
Sauglingen, da es von der Mundschleimhaut
aufgenommen wird. Die enterale Emahrung sollte
nicht lénger als acht Lebensstunden hinausgezogert
werden, aber der Saugling profitiert sehr davon,
wenn die erste Nahrung das Kolostrum ist. Das
Auftragen von Tropfen der Muttermilch auf die
Mundschleimhaut des Sduglings ist keine Ernéhrung
im engeren Sinne, sondern bereitet den Darm auf
das Leben vor! Wir konnten auch einen
Zusammenhang zwischen friher Kolostrumgabe und
einem hoheren Anteil an ausschlieBlicher Ernghrung
mit Muttermilch 7 und 14 Tage nach der Geburt

feststellen.”

7'

Baby wird auf die
neonatologische
Abteilung gebracht

Baby erhdlt innerhalb
von 8 Stunden nach
der Geburt oral
Kolostrum

Baby erhdlt 72 Stunden
lang dreimal stindlich
0,2 ml Kolostrum oral.

Bei mehr als 0,2 ml
Kolostrum im
Kihlschrank

aufbewahren, Rest iber
eine Magensonde
gemdB den Richtlinien
fir enterale Erndhrung*
verabreichen.
KOLOSTRUM
INNERHALB DER

ERSTEN 48 STUNDEN

NICHT EINFRIEREN

l

Baby wird vollstéindig
mit der abgepumpten
Muttermilch ernahrt,
Milch wird auch fiir die
orale Pflege verwendet

* Abgepumpte Muttermilch

**gestrickte, strukturierte Ticher, die den Geruch der Mutter aufnehmen und dann mit dem Séugling in den Inkubator gelegt werden

o

Standardverfahren am Imperial College London

Geburt

v

Innerhalb von 2 Stunden nach der Geburt (im KreiBsaal)
Der Mutter wird gezeigt, wie sie das Kolostrum per Hand entnimmt, und wie
sie nach der Handentleerung den Zyklus an der Milchpumpe einleitet.
Um den Geruch der Mutter aufzunehmen wird das Trosttuch™ auf

ihre Brust gelegt

!

-

Kolostrum wird in einer Spritze aus dem
Kolostrum-Paket aufgefangen und
zusammen mit dem Trosttuch auf die
neonatologische Abteilung gebracht

.

Das Trosttuch*™* wird zur
Geruchsaufnahme in
das Bettchen/den
Inkubator gelegt und
zusammen mit einem
Foto des Babys von der
neonatologischen
Abteilung zur Mutter
gebracht

Mutter entleert weiterhin mit der Hand
und verwendet alle 3 Stunden das
INITIAL-Programm der Milchpumpe

v

'

Nach dem Abpumpen von 20 mlin 3 auf-
einanderfolgenden Abpumpvorgéngen wird
auf das ERHALT-Programm umgeschaltet

Mutter wird ermutigt, in
die neonatologische
Abteilung zu kommen.
Zweimal wochentlich
Beurteilung des
Abpumpens

!

'

Mutter und Baby

Mutter entleert weiterhin regelméiBig von
Hand und pumpt mit dem ERHALT-Pro-
gramm ab (8 Mal in 24 Stunden)

heln regelméBig
Haut an Haut

'

Mutter erreicht das optimale
Abpumpvolumen von 750 ml in
24 Stunden am Tag 10-14
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Das Beste daran, dass dutzende Stillexperten aus ganz Europa zusammen kamen,

war, dass sie Erfolgsgeschichten mitbrachten! Zwei Beispiele, die auf dem Medela

Symposium 2023 in Minchen fir Aufsehen sorgten: Best Cases mit dem Ziel die Stillraten

bei der Entlassung aus der neonatologischen Intensivstation zu erhéhen.

Dr. Manuel Cunha
gewann den Medela
Best Abstract Awards

auf dem Europaischen
Symposium 2023

Der Weg zum Erfolg ist eine Kombination aus multidisziplinGrem Engagement,

Personalisierung der Pflege und Systematisierung der Praxis

Dr. Manuel Cunhaq, Leiter der Abteilung
Neonatologie und Pédiatrie am Cascais Hospital
in Portugal, iber die Frage, wie er es schaffte,
die Stillraten bei der Entlassung aus der
neonatologischen Intensivstation in vier Jahren
um mehr als 30 Prozentpunkte zu erhéhen.

,2018 lag die Rate fur ausschlieBliches Stillen

bei der Entlassung von Neugeborenen unter der

35. Schwangerschaftswoche in unserem Krankenhaus
bei 39,8 %. Eindeutig zu niedrig! Im Zuge der
Verbesserung dieses Qualitatsindikators wurde

die gesamte klinische Praxis auf der Grundlage

der besten verfigbaren Evidenz und der Indikationen
der portugiesischen Health General Direction,

der World Health Organization (WHO) und des
United Nations Children’s Fund (UNICEF) Gberprift.
Darauthin haben wir einen Aktionsplan mit Strategien
erstellt, die sich an Fachkrafte, Eltern und Neugeborene
gleichermafen richten.

Eine neue Verordnung fir die Gabe von Kolostrum im
Oropharynx vom Tag der Geburt an bis zum auto-
nomen Fittern erwies sich als Schlusselfaktor. 40 %
der Kinder erhielten nun innerhalb der ersten

24 Stunden nach der Geburt ihr erstes Kolostrum. Es
wurden Mafinahmen ergriffen, die das Stillen fordern,
wie z.B. hdufiges und regelmafBiiges Gewinnen von
Muttermilch — von Hand und mit elektrischer
Doppelpumpe - so bald wie mdglich nach der
Entbindung, positives Feedback an die Mutter

fur jeden gewonnenen Tropfen Muttermilch, Férdern
von Hautkontakt, nicht-nutritivem Saugen und

Fingerfitterung sowie regelmaBige Rickmeldung an
alle Mitarbeitenden Uber die erzielten Ergebnisse.

Dariber hinaus haben wir die systematische
Verwaltung von Muttermilchbestanden durch das
MilkTrac®-System genutzt, das bereits in unserem
Krankenhaus eingefGhrt wurde. Der Einsatz von
Technologie zur Unterstitzung des operativen
Prozesses ermdglichte es uns, die Einhaltung der
Prozesse zu verbessern und die wichtigsten Schritte
fur den Erfolg unseres Vorhabens zu Uberwachen.

Das Ergebnis kann sich sehen lassen: Bis zum Ende
unseres Projektes erhohte sich der Qualitatsindikator
ausschlieBlichen Stillens bei der Entlassung auf 73,1 %
im Jahr 2022! Ein Wert, der eng mit der Milchmenge
verknUpft ist, die Babys am Ende der ersten Woche
erhalten, was wiederum mit dem Zeitpunkt des ersten
Gewinnens von Milch zusammenhdangt. Dies
verdanken wir der Einbindung eines multidisziplinéren
Teams und dem Training der frihen Kolostrum-
gewinnung und -verarbreichung, einer individuellen
Herangehensweise an die Versorgung sowie einer
Systematisierung der Praxis, die allen Babys und
Familien die gleiche Chance bietet.”



SUNG AUS DER NICU

Wir haben festgestellt, dass die Aufklarung der Mitter vor der Entbindung einen

echten Wendepunkt darstellt. Gerade bei Frihgeburten sind frihe Unterstitzung

und Training von entscheidender Bedeutung.

Mehr als 70 % Stillrate bei der Entlassung — die
Best Case Préisentation von Prof. Miguel Sdenz
de Pipaén Marcos, Arzt in der neonatologischen
Abteilung des spanischen Krankenhauses La Paz
in Madrid, versetzte die Workshop-Teilnehmer
in Staunen. Das wirft die Frage auf: Wie haben
Sie dies erreicht, Herr Professor?

,Zuallererst war es harte Arbeit — und eine echte
Teamleistung von Arzten, Hebammen und Pflegefach-
kraften. Wir haben eine ,Human Milk Working Group”
gebildet, die von einem Neonatologen und einem
Geburtshelfer gemeinsam geleitet wird. Die Einbindung
von Pflegefachkraften und Hebammen von Anfang

an ist entscheidend. Gemeinsam haben wir ein Mutter-
milchprogramm entwickelt, das alle vier Monate

in obligatorischen Kursen allen Mitarbeitenden
nahergebracht wird, um das Wissen aufzufrischen und
zu erhalten. Das Laktationsteam Gberwachte die
Milchaufnahme des Sauglings — die vom Pflege-
personal ausgefullien elekironischen Systeme kénnen
die verschiedenen Milcharten unterscheiden:
Muttermilch der eigenen Mutter, Spendermilch oder
Formula. Wir haben monatliche Besprechungen in den
verschiedenen Abteilungen, bei denen wir uns die
zusammengefassten Daten mehrerer Babys ansehen,
und wir haben auch wéchentliche interne
Besprechungen auf der neonatologischen Station, bei
denen wir einzelne Falle diskutieren.

Generell haben wir festgestellt, dass Informationen vor
der Geburt einen echten Vorteil darstellen. Besonders
bei Frihgeburten ist es entscheidend, Mtter so frih

wie méglich beim Abpumpen zu unterstitzen und zu
schulen. Unserer Erfahrung nach ist die mtterliche
Laktation bei unerwarteten Frihgeburten viel
schwieriger. Aus diesem Grund haben wir eine
neonatologische Pflegekraft und eine Hebamme
zur Laktationsberater:in benannt, die fir die
Laktationsberatung wahrend der Schwangerschaft
zustandig sind. Unser Team hat auch Informations-
broschiren entworfen und wir kreiieren derzeit
QR-Codes, um Mutter auch mit schriftlichen
Informationen zu unterstitzen.

Nach Maglichkeit bleiben die Kinder direkt nach

der Geburt bei ihren Mittern. Sehr Frihgeborene
werden in Einzelzimmern mit einem

Bett fUr die Mutter oder den Vater versorgt. Mitter
sollten so frih wie maglich ihr Kolostrum nach der
Geburt sammeln. Zuerst durch Entleeren mit der Hand
(innerhalb der ersten drei Stunden), dann durch
Abpumpen (innerhalb von sechs Stunden nach der
Geburt). Es ist von entscheidender Bedeutung, das
Kolostrum so frih wie méglich zu gewinnen und dem
Saugling sofort zu verabreichen! Kolostrum wird jedem
Saugling unmittelbar nach der Aufnahme auf die
neonatologische Intensivstation vom behandelnden
Arzt als ,Medikament” verschrieben. Wir arbeiten
auch mit der rtlichen Frauenmilchbank zusammen,
um Spendermilch als Uberbriickung zu nutzen,
solange die Laktation der eigenen Mutter noch im
Aufbau ist. Die Mutter wird von Hebammen,
Pflegekraften und Laktationsberater:innen auf dem
ganzen Weg unterstitzt.

Prof. Miguel Séenz
de Pipaén Marcos
befirwortet die Einbeziehung
von Pflegekraften und
Hebammen bei der

EinfUhrung eines
Muttermilchprotokolls.

FUR MEHR EINBLICKE

finden Sie die Aufzeichnung

unseres Symposiums in unserer digitalen
Medela University.

CPD-Punkte E E
verfiigbar!
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KOMMUNIKATION MACHT
DEN UNTERSCHIED

Prof. Sven Wellmann,
Leitung der Neonatologie
an der KUNO Klinik St.
Hedwig, Krankenhaus
Barmbherzige Briider,
Regensburg, Deutschland

24

80 — 90 % aller Frihgeborenen werden zwischen der
32. und 36. Schwangerschaftswoche geboren und
gelten als moderate bis spate Frihgeborene. An der
KUNO Klinik St. Hedwig sind das rund 300 Kinder

im Jahr. Da sie in der Regel wenig intensive Pflege
bendtigen, lauft diese groBte Gruppe von
Frihgeborenen im klinischen Alltag oft Gefahr,
Ubersehen zu werden - dabei brauchen auch sie
dringend Unterstitzung. Diesen Kindern fehlen vier bis
acht entscheidende Entwicklungswochen im Mutterleib
— die nicht nur mit kurzfristigen, sondern auch
langfristigen Folgen einhergehen: Das Kdrpergewicht
und das Gehimvolumen von Frihgeborenen, die in
der 34. Schwangerschaftswoche geboren werden,
sind rund 40 % geringer als bei termingeborenen
Sauglingen und ihre Organausreifung ist unvollsténdig!
Etwa jedes zweite Neugeborene dieser Gruppe

ist aufBerdem von einer respiratorischen
Anpassungsstorung betroffen, insbesondere

Kinder nach einem Kaiserschnitt aufgrund der
unzureichenden Entfernung von Flissigkeit aus

der Lunge des Sauglings.2?

Diese moderaten und spaten Frihgeborenen haben
nach 18 Monaten ein um etwa 6 % schlechteres
durchschnittliches neurologisches Ergebnis* und ein

Was sind die Voraussetzungen fir einen langfristigen Stillerfolg bei
spaten Frihgeborenen? Prof. Sven Wellmann fand in einer prospektiven

Interventionsstudie in Deutschland klare Antworten.

erhdhtes kardiometabolisches und respiratorisches
Risiko im Alter von 3 =12 Jahren.>¢ Wir stellen uns also
die Frage: Wie kénnen wir diese spaten Frihgeborenen
am besten unterstitzen? Was sind die Pradiktoren fur
einen langfristigen Stillerfolg?

Training macht den Unterschied

Unsere Intervention: eine grof3 angelegte
Schulungskampagne fir Mutter und unser Personal in
allen gyndkologischen und padiatrischen Abteilungen.
Alle Eltern erhielten ein standardisiertes
Informationspaket vor und nach der Geburt. Wir
haben Poster aufgehdangt — im Wartebereich fur die
Geburtenanmeldung, im Kreifisaal, auf den Stationen
— wir haben Flyer verteilt und Schulungsvideos gezeigt,
alle mit der gleichen Corporate Identity. Wir
verwendeten Neo-Milk* als einzige Informationsquelle
zur Aufklarung von Eltern und Personal. Wir stellten
umfassende Schulungen fir Hebammen,
Pflegefachpersonen, Arztinnen und fiir alle anderen
bereit, die Mitter vor und nach der Entbindung
unterstitzen. Um die Verfugbarkeit von Muttermilch
fur alle Kinder sicherzustellen und insbesondere

fur Frihgeborene, richteten wir auBBerdem eine
Frauenmilchbank ein. Die von uns gemessenen



Ergebnisse waren erstaunlich: 75 % der Séuglinge in
dieser Interventionsgruppe wurden zum Zeitpunkt der
deutschen Vorsorgeuntersuchung (,U4") im Alter von
3-4 Monaten mit Muttermilch ernghrt. Bevor wir mit
der Intervention begonnen lag diese Zahl nur bei
48,5 %. Dariber hinaus hatten mehr als doppelt

so viele Mutter in der Interventionsgruppe eine
Stillberatung in Anspruch genommen.?

Die Erfahrung der Selbstwirksamkeit

Dies zeigt, wie wichtig es ist, dass wir Mitter frihzeitig
und umfassend Uber die Bedeutung von Muttermilch
und Stillen informieren und ihnen als sachkundige

Fachpersonen kontinuierlich beratend zur Seite stehen.

Ein entscheidender Erfolgsfakior in unserer Studie war
unter anderem, dass die Mutter an Tag 14 nach der

Geburt mindestens 500 ml/Tag Muttermilch produziert.

Dariber hinaus war die frihe Erfahrung von
Selbststéndigkeit und Selbstwirksamkeit der Mutter
hinsichtlich des Stillens (gemessen an Tag 14 nach
der Geburt) ein unabhangiger Pradiktor fir das Stillen
des Sduglings im 3. — 4. Monat nach der Geburt.
Damit das erreicht wird, mussen alle Empfehlungen
konsequent umgesetzt werden: frihe Autklarung der
Mutter, frGhes und regelméafiges Abpumpen mit einer

DIE INTERVENTION

® Umfassende frihe Schulungskampagne fir (werdende) Eltern

© Umfassende Schulung fiir das gesamte Personal (Hebammen, Pflegefachkréifte, Arzt:innen)

® Einfiihrung einer einzigen Informationsquelle (Neo-Milk¥), die von allen Stationen gleichermafien verteilt wird
® Einrichtung einer Frauenmilchbank zur sicheren Verfigbarkeit von Muttermilch fir alle Kinder

DAS ERGEBNIS

26 5 O/ mehr Séuglinge wurden nach der Intervention im
[ O Vergleich zu vorher mit Muttermilch ernéhrt!

doppelseitigen Milchpumpe, regelmafBige Stillversuche
und konsequente Begleitung durch Fachpersonen mit
einer standardisierten Informationsplattform.

Kaiserschnitt bleibt ein bremsender Faktor

Eine Entbindung per Kaiserschnitt bleibt eine
Herausforderung: Wir konnten in unserer Studie zeigen,
dass eine Entbindung per Kaiserschnitt sich bei der
U4-Kontrolle negativ auf die Ernghrung mit Muttermilch
auswirkt. Besondere Aufmerksamkeit gilt daher der
Stillroutine fur Erstgebdrende. Das gesamte Personal
muss verstanden haben, wie wichtig Muttermilch fur
moderat bis spat Frihgeborene ist. Nur so kénnen wir
die Voraussetzungen fur einen langfristigen Stillerfolg
schaffen.

Literaturhinweise: 1 Fenton TR, Kim JH. BMC Pediatr. 2013 Apr 20;13:59. 2 Gromann J et al. Incidence of neonatal respiratory morbidity after vaginal and caesarean delivery in the late-preferm and term period - a
retrospective cohort study, Swiss Med Wkly. 2024;154:3798. 3 Wellmann S et al. Neonatology. 2021;118(1):116-121. 4 Ryan MA et al. Front Pediatr. 2023 Nov 30;11:1256872 5 Yoshida-Montezuma Y et al. JAMA Netw Open.
2022 May 2;5(5):€2214379. 6 Du Berry C et al. EClinicalMedicine. 2022 Jul 29;52:101597. *Neo-MILK ist ein wissenschaftliches Projekt in Deutschland mit dem Ziel, die Unterstitzung fir das Stillen zu verbessern und
Frauenmilchbanken auf neonatologischen Intensivstationen einzurichten. neo-milk.uni-koeln.de
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Durchschnittliche tagliche Milchmenge (in ml)

800 —

700 —

600 —

500 —

400 —

300 —

200 —

100 —

800

Die Milchpumpe Symphony

mit Symphony® PLUS Karte ist mit ihren

beiden forschungsbasierten Programmen

die beste Wahl, um die Milchbildung der Mut-

ter bei Startschwierigkeiten optimal

in Gang zu bringen, aufzubauen und,

wenn ndétig, langfristig zu erhalten.

Neugeborene saugen in den ersten Tagen nach
der Geburt anders als bei etablierter Laktation:
lhr Saugverhalten ist noch unregelmafBig und von
vielen Pausen gekennzeichnet — ein Rhythmus,
der von der Natur speziell darauf ausgelegt ist,
die Milchbildung nach der Geburt optimal in
Gang zu bringen. Um diese ,Initialzindung fir
die Stillzeit” moglichst genau abzubilden, verfigt
die Symphony Gber das INITIAL-Programm.

Dieses imitiert den Saug- und Pausenrhythmus
des neugeborenen S&uglings wahrend der ersten
Tage der Laktation. Nach der sekretorischen
Aktivierung kann die Mutter dann in das
ERHALT-Programm wechseln, das mithilfe der
bewdhrten 2-Phase-Expression-Technologie
den Saugrhythmus gesunder Neugeborener
wdhrend der etablierten Laktation nachahmt:
Zundchst stimuliert das Kind durch schnelle
und kurze Saugzyklen die mutterliche Brust;
sobald der Milchspendereflex ausgelost ist

gestillte termingeborene Sauglinge

T T T T T T
6 7 8 9 10 1 12 13 14

Tage nach der Geburt

nur ERHALT INITIAL und ERHALT

Neville MC et al. Am J Clin Nutr. 1988; 48(6):1375-1386

Meier PP et al. J Perinatol. 2012; 32(2):103-110

und die Milch zu flieBen beginnt, wechselt
das Baby in ein gleichmaBigeres Saugmuster.
Die 2-Phase-Expression-Technologie imitiert
genau diesen Rhythmus, wodurch effektiveres
Abpumpen méglich ist.

Aber es ist die Kombination aus beiden Program-
men, die die Symphony so einzigartig macht: Im
Rahmen einer randomisierten klinischen Studie
untersuchten Forschende die Wirksamkeit

der beiden Programme INITIAL und ERHALT.
Sie teilten Mutter von Frihgeborenen, die

alle auf eine Milchpumpe angewiesen waren,
in zwei Gruppen auf: Eine Gruppe verwendete
die Symphony mit dem INITIAL-Programm

bis zur sekretorischen Aktivierung und danach
das ERHALT-Programm. Die andere Gruppe
pumpte nur mit ERHALT ab!

pw 2}4 '

Im Vergleich zu Mittern, die nur

ERHALT verwendeten, wurde bei Mittern,

die INITIAL gefolgt von ERHALT benutzten,

Folgendes festgestellt:'

e Sie erzielten in den ersten beiden
Wochen eine signifikant hchere
tagliche Milchmenge.

e Die Wahrscheinlichkeit eines Anstiegs der
taglichen Milchmenge auf Gber 500 ml bis
zum Ende der zweiten Woche war héher.

* Die abgepumpten Milchmengen nach
der Anwendung von INITIAL gefolgt
von ERHALT, ahnelten denen, die von
einem termingeborenen Sdugling
sechs bis 14 Tage nach der Geburt
aufgenommen werden!'?

Symphony einstellen,
Step-by-step:

oo
Of:




Mitter, die das

INITIAL-Programm verwendeten,

erreichten die sekretorische
Aktivierung® 1,2 Tage schneller

DOUBLE
PUMPING
EFFICIENCY

PHASE
EXPRESSION
TECHNOLOGY

INITIATION
TECHNOLOGY

V

VORTEILE DES BEIDSEITIGEN ABPUMPENS
Forschungsergebnisse zeigen, dass beidseitiges Abpumpen nicht nur schneller ist — ein grof3es Plus fur vielbeschaftigte
medizinische Fachpersonen und Mutter —, sondern auch durchschnittlich 18 % mehr Milch erzeugt, im Vergleich zum einseitigen

Abpumpen jeder Brust nacheinander.® Und die abgepumpte Milch hatte zudem einen héheren Energiegehalt.?

INITIAL- Wann von INITIAL ERHALT-

Programm zu ERHALT wechseln? -3 Programm
u _— e . — - b

INITHHERUNG T == AUFBAU UND ERHALT

DER LAKTATION

NACH DER GEBURT

1. @@

DER LAKTATION

Sobald bei einem Abpumpvorgang
aus beiden Briisten zusammen
20 ml oder mehr gewonnen

wurden
* s oder * =8x
@@ L2 Wenn physiologische Marker @@ 1022
2 der der sekretorischen
> Aktivierung* sichtbar werden

Abpumpen *Erkennbare Brustdriisenschwellung (,Milcheinschuss”) Abpumpen
=15 Min. = 15 Min.
Stimulations-, oder 2-Phase Expression
Abpump- und (Stimulations- und
Pausenphasen Spdtestens ab dem 6. Tag Abpumpphase)

3.

1 Meier PP et al. J Perinatol. 2012; 32(2):103-110; 2 Neville MC et al. Am J Clin
Nutr. 1988; 48(6):1375-1386 3 Prime DK et al. Breastleed Med. 2012; 7(6):442-447.
4 Post EDM et al. J Perinatol. 2016; 36(1)47-51.

Wechsel zum
ERHALT-Programm

MEHR INFORMATIONEN
Tipp: Unser Symphony
E-Training ist in 10 Sprachen
in der Medela University
verfigbar!

(=13 IEI
Fz...
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Unterstitzung fir Sie

nterstitzung tir Mitter

Wir lieben es, zu teilen!

Die neuesten Erkenntnisse aus der Stillforschung, relevante Studien zum Thema Stillen, Best
Practices aus der klinischen Praxis und natirlich alles, was es Gber die optimale Anwendung
unserer Produkte zu wissen gibt. So haben Sie alles, was Sie brauchen, um Muttern zu helfen,

ihre Stillziele zu erreichen.

NEWSLETTER

Melden Sie sich jetzt an, um die
neuesten Nachrichten aus der Welt
der Still- und Laktationsforschung,
exklusive Veranstaltungen, Best
Practice aus ganz Europa, innovative
Technologien und spannende
Produkfentwicklungen zu erhalten.

SYMPHONY HUB

Unser digitales Support-System

fur die Verwendung unserer

Klinik- und Mietpumpe Symphony.
Mit einfachen Schritt-fir-Schritt-
Anleitungen, hilfreichen Videos,
Links und Bildern, alles optimiert fur
die mobile Nutzung.

MEDELA UNIVERSITY

Melden Sie sich firr kostenlose Online-
Kurse und On-Demand-Vortrdge zum
Thema Stillen und Laktation an, die von
weltweit anerkannten Wissenschaftlern
gehalten werden. CPD-Punkte
verfigbar!

G
ﬁ

B

HABEN SIE FRAGEN, FEEDBACK
ODER GEDANKEN, DIE SIE UNS
MITTEILEN MOCHTEN? WIR FREUEN

UNS, VON IHNEN ZU HOREN!
Kontaktieren Sie uns unter

info@medela.de

“ Medela AG
Lattichstrasse 4b, 6340 Baar,
Switzerland, www.medela.com

Medela Medizintechnik GmbH & Co. Handels KG
@ Georg-Kollmannsberger-Str. 2, 85386 Eching,
Germany
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