ABM Protokolle

Ein zentrales Ziel der ,Academy of Breastfeeding Medicine“ ist die Entwicklung klinischer
Protokolle fur den Umgang mit hdufigen medizinischen Problemen, welche den Stillerfolg
beeinflussen kénnen. Diese Protokolle dienen nur als Richtlinien fiir die Versorgung stillender
Mutter und Kinder und beschreiben nicht die einzig mogliche Behandlung oder dienen nicht als
Standards der medizinischen Versorgung. Verdnderungen in der Behandlung kénnen in

Ubereinstimmung mit den Bediirfnissen des individuellen Patienten angebracht sein.

Klinisches Protokoll Nr. 1

Leitlinien fur die Glukose-Uberwachung und Behandlung der Hypoglykamie

bei gestillten Neugeborenen (Revision Juni 2006)

Nancy Wight, Kathleen A. Marrinelli und das Protokoll - Komitee der Academy of Breastfeeding

Medicine

Ziel:

Eine Leitlinie fur die ersten Lebensstunden und -tage zur Verfigung zu stellen um:

e einer Hypoglykamie bei gestillten Sduglingen vorzubeugen

e Blutglukosespiegel bei reifen Risikoneugeborenen und fast reifen Frihgeborenen zu
uberwachen

¢ eine nachgewiesene Hypoglykadmie bei gestillten Kindern zu behandeln

¢ die mutterliche Milchproduktion, wahrend medizinisch notwendiger Zufutterung auf

Grund einer Hypoglykédmie, aufzubauen und zu erhalten

Hintergrund:

Physiologie:

Der Begriff Hypoglykamie bezieht sich auf niedrige Blutzuckerwerte. Eine voriibergehende
Hypoglykamie ist in der unmittelbaren Neugeborenenperiode normal und tritt bei fast allen
Saugetierarten auf. Bei gesunden, reifen Sauglingen ist dieses Phanomen selbstlimitierend,
selbst wenn keine friihzeitige Nahrungsaufnahme erfolgt weil die Blutzuckerkonzentration
innerhalb von 2-3 Stunden spontan ansteigt **. Diese frithe und sich selbst limitierende
hypoglykdmische Episode darf nicht als pathologisch angesehen werden. Kontrollen der

Blutzuckerkonzentration asymptomatischer, reifer Neugeborener innerhalb der ersten 2
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Stunden nach der Geburt oder deren Behandlung haben kaum praktische Relevanz. *°.
AulRerdem reagiert der Korper, selbst wenn sich die niedrigen Blutzuckerkonzentrationen
sekundar nach langen Fitterungsintervallen (mehr als 8 Stunden) (2a) entwickelt haben, mit
einer deutlichen Ketogenese. Durch die verstarkte Mdglichkeit des Gehirns des Neugeborenen,
Ketonkorper zur Energiegewinnung zu nutzen, wird dem Neugeborenengehirn
glukosesparender Nahrstoff zur Verfligung gestellt, um seine neurologischen Funktionen zu
schiitzen. ™

Es gibt keine Studie, die gezeigt hat, dass mit der Behandlung voriibergehender niedriger
Blutglukosespiegel bessere Kurz- oder Langzeitergebnisse erreicht werden, als ohne
Behandlung. Tatsachlich gibt es keinen Beweis daflr, dass asymptomatische hypoglykdmische
Sauglinge tiberhaupt von einer Behandlung profitieren *°. Die Arbeitsgruppe um Kovisto ¢V
verglich das neurologische Outcome von asymptomatischen, hypoglykdmischen S&uglingen mit
normoglykéamischen Kontrollen und fand keine Unterschiede. 94 bzw. 95% der Kinder jeder
Gruppe waren bei der Ein- bis Vierjahres Kontrolle unauffallig. Ein erheblicher Anstieg (12%)
der neurologischen Auffalligkeiten zeigte sich bei symptomatischen, hypoglykédmischen
Sauglingen und die Wahrscheinlichkeit fur neurologische Auffélligkeiten lag bei 50%, wenn es
zu Krampfanfallen gekommen war.

Die kompensatorische Versorgung mit Ersatznahrstoffen stellt eine normale
Anpassungsreaktion an die voriibergehend niedrige Nahrungsaufnahme wahrend des
Stillbeginns dar, “*? was dazu fiihrt, dass gestillte Kinder niedrigere Plasmaglukosespiegel
ohne jegliche signifikante, klinische Anzeichen einer Hypoglykadmie oder Spatfolgen tolerieren *2.
Deshalb ist die Uberwachung der Blutglukosekonzentrationen bei gesunden, normal
entwickelten Neugeborenen unnétig und moglicherweise von Nachteil fur das elterliche

Wohlbefinden und eine erfolgreiche Etablierung des Stillens. #¢%14

Definition der Hypoglykamie

Die Definition der Hypoglykéamie bei neugeborenen Sauglingen bleibt wegen des Fehlens
deutlicher Zusammenhange zwischen der Plasmaglukosekonzentration, klinischen Symptomen
und langfristigen Spatfolgen umstritten ' *> ', Zusétzlich unterscheiden sich die Testresultate
enorm, abhé&ngig von der Art der Blutabnahme, der Untersuchungsmethode und davon, ob die
Glukosekonzentration in Vollblut, Plasma oder Serum bestimmt wurde.

Die Glukosekonzentrationen liegen in Plasma oder Serum 10 - 15% héher, als im Vollblut *'.
Gestillte, nicht- und teilgestillte Sauglinge folgen den gleichen Mustern der Glukosewerte mit
einem initialen Abfall Gber die ersten zwei Stunden und einem allmahlichen Anstieg tUber die
nachsten 96 Stunden, unabhéngig davon, ob sie gefiittert wurden, oder nicht * ! *°, Gestillte
Kinder neigen zu etwas niedrigeren Glukose- und hoheren Ketonkdrperwerten, als kinstlich

ernéhrte Sauglinge 82021,



Die Haufigkeit des Auftretens von Hypoglykamien variiert mit der verwendeten Definition .
Viele Autoren haben numerische Definitionen der Hypoglykamie vorgeschlagen, fiir gewdhnlich
zwischen 30 und 50mg/dI (1,7 bis 2,8 mmol/l) und abhéngig vom Lebensalter in Stunden ** **
18.22:26. Cornblath *? fasst das Problem zusammen:
Eine deutliche Hypoglykamie ist und kann nicht als eine einzelne Zahl definiert
werden, die universell auf jeden individuellen Patienten angewendet wird.
Vielmehr ist sie charakterisiert durch einen Wert (oder Werte), der fir jedes Individuum
einzigartig ist und abhangig von seinem physiologischen Reifegrad und durch

den Einfluss von Erkrankungen variiert.

Eine neuere Metaanalyse (von Untersuchungen, die zwischen 1986 und 1994 veroffentlicht
wurden) von niedrigen Plasmaglukose Grenzwerten bei reifen Neugeborenen die tiberwiegend
mit Zwiemilch erndhrt wurden (Formula und Stillen) oder ausschlieflich kiinstliche
Sauglingsnahrung erhielten, prasentiert empfohlene untere Grenzwerte fiir Plasmaglukose,
basierend auf dem Lebensalter in Stunden (Tabellel). Die Autoren betonen besonders, dass
angesichts niedrigerer Glukosewerte bei gestillten Kindern diese unteren Grenzwerte bei
ausschlieBlich gestillten Kindern, wohl noch niedriger liegen diirften #’. Die auf diesem
Grenzwertansatz basierenden Empfehlungen werden in Tabelle 1 gezeigt.

In Anbetracht dieser Informationen ist klar, dass die Routinetiberwachung der
Blutglukosekonzentrationen bei gesunden, reifen Neugeborenen nicht nur unnétig, sondern
mdglicherweise schadlich fir den Aufbau einer gesunden Mutter-Kind-Bindung und einer
erfolgreichen Stillbeziehung ist ¢ ** %29 Djese Empfehlungen werden auch durch die WHO *,
die American Academy of Pediatrics * und den National Childbirth Trust of the United
Kingdom?®" gestiitzt. Sie kommen alle zu dem Ergebnis, dass friihes und ausschlieBliches Stillen
sicher ausreicht, um den Nahrungsbedarf gesunder, reif geborener Sauglinge zu erftllen und
dass gesunde, reif geborene Sauglinge keine symptomatischen Hypoglykamien lediglich als

Resultat einer Unterfltterung entwickeln.

Testmethoden

Blutzucker Schnelltests sind billig und praktisch, aber wegen deutlicher Abweichungen von den
wahren Glukosewerten, nicht zuverlassig genug ** ?® 32, Blutzuckerschnelltests kénnen fiir ein
Screening benutzt werden. Die Werte mussen aber durch Laborresultate bestétigt werden,
bevor die Diagnose Hypoglykamie gestellt werden kann, besonders bei asymptomatischen

Séauglingen® 1 1728



Tabelle 1 Empfohlene untere Grenzwerte: Plasma Glukose Spiegel (PGS)

Stunden post partum <5. Perzentile PGS (mg/dl)
1-2 (Tiefstpunkt) 28 (1,6 mmol/l)
3-47 40 (2,2 mmol/l)
48-72 48 (2,7 mmoll/l)

Von Referenz 27

Tabelle 2 Risikokinder bei denen eine Routinekontrolle der Blutglukosewerte angezeigt ist:

e SGA (Mangelgeborene, leicht/klein fur das Gestationsalter), < 10. Gewichtsperzentile

e LGA (schwer/grol3 fir das Gestationsalter) , >90. Gewichtsperzentile *

¢ diskordante Zwillinge, Gewicht 10% unter dem des groperen Kindes

e Kinder diabetischer Mtter, besonders wenn die Mutter den Diabetes nicht gut unter Kontrolle hatte
e Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht < 2.500 g

e nach Stress wahrend der Geburt, schwerer Azidose oder Hypoxie/lschamie

e Unterkihlung

e Polyzytamie (vendser Hkt > 70%)/ Hyperviskositéat

e bei fetaler Erythroblastose

e Beckwith-Wiedemann- Syndrom

e Mikrophallus oder Mittelliniendefekt

e Verdacht auf Infektionen

e Atemnot

e Bekannte oder vermutete angeborene Stoffwechseldefekte oder endokrinologische Erkrankungen
e Mitterliche medikamentdse Behandlung (z.B. Terbutaline, Propanolol, orale Antidiabetika)

e Sauglinge, die Hypoglykdmie-assoziierte Symptome zeigen (s. Tabelle 3)

*das bleibt umstritten. Manche empfehlen dies bei Bevolkerungsgruppen, in denen Mutter
wahrend der Schwangerschaft nicht auf Diabetes untersucht werden und LGA-Kinder einen
nicht diagnostizierten und unbehandelten Diabetes anzeigen:

Schaefer-Graf UM, Rossi R, Buhrer C, Siebert G, Kjos SL, Dudenhausen JW, Vetter K. Rate
and risk factors of hypoglycaemia in large-for-gestational-age newborn infants of nondiabetic
mothers. Am J Obstet Gynecol. 2002 Oct;187(4):913-7

Cahill JB, martin KL, Wagner CL, Hulsey TC. Incidence of hypoglycaemia in term large age
infants (LGA) as function of feeding type. ABM News Views 2002; 8:20




Risikofaktoren fur eine Hypoglykamie

Bei Neugeborenen, die ein erhdhtes Risiko haben, eine Hypoglykéamie zu entwickeln, sollten die
Blutglukosespiegel routinemafig kontrolliert werden, unabhangig von der Art ihrer Erndhrung.

Risikokinder fallen unter die beiden Hauptkategorien:

1. UbermaRiger Glukoseverbrauch, welcher auch eine Hyperinsulinamie einschlief3t
2. mangelhafte Substratproduktion oder - Lieferung*

Die Sauglinge, die in Tabelle 2 genannt werden, haben ein erhéhtes Hypoglykamierisiko * 12333

Klinische Zeichen einer Hypoglykamie

Das klinische Bild einer Hypoglykéamie ist unspezifisch und kann auch bei einer Vielzahl anderer
neonataler Probleme auftreten. Selbst in Anwesenheit eines spontan erniedrigten
Glukosespiegels muss der behandelnde Arzt mittels Beobachtung und korperlicher
Untersuchung den Status des Kindes erheben, um andere Erkrankungen auszuschlieRen, die
zusatzliche Laboruntersuchungen und Behandlungen erforderlich machen wirden. Einige der
Ublicherweise auftretenden, klinischen Symptome sind in Tabelle 3 aufgelistet.

Die Diagnose einer Hypoglykamie verlangt auch, dass die Symptome abklingen, nachdem ein
normoglykamischer Zustand wieder hergestellt wurde. Bei voriibergehenden, einzelnen, kurzen
hypoglykémischen Perioden werden wahrscheinlich keine bleibenden neurologischen Schaden

verursacht %1028

Generelle Behandlungsempfehlungen (Tabelle 4)

Fruhes und ausschlieB3liches Stillen erflllt die Nahrungs- und Stoffwechselbedurfnisse

gesunder, reifer Sauglinge. Diese Sauglinge entwickeln keine symptomatischen

Hypoglykémien, nur als Resultat einer Unterernahrung >3

1. Die routinemalfiige Zufutterung gesunder, reifer Sduglinge mit Wasser, Glukoseldsung
oder Formula ist unnétig und kann die Etablierung des normalen Stillens und der
normalen metabolischen Kompensationsmechanismen beeintrachtigen #2%-3% 3t

2. Gesunde, reife Sauglinge sollten innerhalb der ersten 30 bis 60 Lebensminuten
anfangen zu stillen und nach Bedarf weiterstillen, wobei beachtet werden sollte, dass
Schreien ein sehr ein spates Hungerzeichen ist 3 %', Das frithe Stillen ist nicht
ausgeschlossen, nur weil ein Saugling die Kriterien fiir die Blutzucker Uberwachung

erfullt.



Tabelle 3. Klinische Zeichen einer méglichen Hypoglykamie

Irritierbarkeit, Tremor, Zittern,
Ubersteigerter Mororeflex

schrilles Schreien

Krampfanfalle oder Myoklonien
Lethargie, Teilnahmslosigkeit, Schlaffheit, Hypotonie,
Koma

Zyanose,

Apnoen oder unregelmafige Atmung
Uberhdhe Atemfrequenz
Untertemperatur, Temperaturinstabilitat
Vasomotorische Instabilitat

schwaches Saugen oder Trinkverweigerung

Tabelle 4 Generelle Behandlungsempfehlungen

Frihes und ausschlielliches Stillen erfillt die Nahrungs- und Stoffwechselbedirfnisse eines

gesunden und reifen neugeborenen Sauglings.

1.

2
3.
4

routinemaRige Zufutterung ist unnotig

Stillen innerhalb von 30 bis 60 Minuten nach der Geburt beginnen und nach Bedarf fortsetzen
Hautkontakt zwischen Mutter und Kind erméglichen

das Stillen sollte haufig, 10 bis 12 Mal in 24 Stunden, wahrend der ersten Tage nach der Geburt

erfolgen

Glukosescreenings sollten nur bei symptomatischen Séauglingen oder Risikokindern durchgefihrt

werden

1.

die routinemafige Kontrolle des Blutzuckers bei allen reifen Neugeborenen ist unnétig und kann sich
schadlich auswirken

Der Blutzucker von Risikokindern soll, in Haufigkeit und Dauer angepasst an die speziellen
Risikofaktoren des individuellen Sauglings, auf Hypoglykamien Giberwacht werden

die Uberwachung wird fortgesetzt, bis durchweg normale praprandiale Werte gemessen werden

Blutzucker Schnelltests miissen durch Standardlabortests bestatigt werden




3. Der Beginn und Aufbau einer Stillbeziehung wird durch Hautkontakt zwischen Mutter
und Kind erleichtert. Dieses Vorgehen flihrt dazu, dass die normale Kérpertemperatur
des Sauglings aufrechterhalten wird und verringert den Energieaufwand (dadurch
ermoglicht es die Aufrechterhaltung normaler Blutzuckerwerte), wahrend es zum
Saugen anregt und die Milchproduktion stimuliert 2%,

4. Das Stillen sollte haufig, 10 bis 12 Mal in 24 Stunden, wahrend der ersten paar Tage

nach der Geburt erfolgen *°.

Blutzuckerbestimmungen sollten nur bei Risikokindern und Sauglingen, deren klinische

Symptome zu einer Hypoglykdmie passen, erfolgen. (4, 5, 31, 38, 39)

1. Routinekontrollen der Blutzuckerspiegel bei asymptomatischen, reifen Neugeborenen
sind unnétig und kénnen schadlich sein * > 33839

2. Risikokindern sollten auf Hypoglykamie untersucht, die Untersuchungsabstande und die
Uberwachungsdauer an die spezifischen Risikofaktoren des individuellen Kindes
angepasst werden (5). Bei Verdacht auf Hyperinsulindmie wird vorgeschlagen, mit der
Uberwachung des S&uglings innerhalb der ersten 30 bis 60 Minuten nach der Geburt zu
beginnen und nicht spater als zwei Stunden nach der Geburt bei Sauglingen anderer
Risikogruppen

3. Die Uberwachung sollte fortgesetzt werden, bis durchweg normale praprandiale Werte
gemessen werden.

4. Blutzuckerschnelltests mussen durch Standardlabortests bestétigt werden.

Vorgehen bei gesicherter Hypoglykdmie (Tabelle 5)

asymptomatisches Kind:

1. das Stillen fortsetzen (ungeféhr alle ein bis zwei Stunden) oder 3 bis 5 ml (bis zu 10
ml/kg) abgepumpte oder durch Entleeren von Hand gewonnene Muttermilch oder
Ersatznahrung (pasteurisierte Spenderinnenmilch, extensiv hydrolysierte Formula,
teilweise hydrolysierte Formula (HA-Nahrung), handelsubliche Sauglingsnahrung)
geben.

2. Kontrolle der Blutzuckerwerte vor den folgenden Mahlzeiten durchfihren bis der Wert
akzeptabel und stabil ist.

3. Wenn das Neugeborene nicht in der Lage ist, zu saugen oder die Fitterungen nicht
toleriert, keine Zwangsernahrung z.B. mit einer nasogastralen Sonde durchfihren,

sondern mit einer intravendsen Therapie beginnen. (siehe unten). Ein solcher Saugling
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ist nicht im Normalzustand und eine sorgféltige Untersuchung und Beurteilung,
zusatzlich zu einer intensiveren Behandlung ist erforderlich.

4. Wenn die Blutzuckerwerte trotz der Futterungen niedrig bleiben, muss mit einer i.v.
Glukosetherapie, angepasst an die Blutzuckerwerte begonnen werden.

5. Das Stillen kann wéahrend der Glukoseinfusion fortgesetzt werden, wenn das Kind
interessiert ist und saugt. Wenn sich die Blutzuckerspiegel normalisiert haben und das
Kind mehr Nahrung zu sich nimmt, die Glukoseinfusion langsam reduzieren, dann ganz
absetzen.

6. Alle Auffalligkeiten, die kérperliche Untersuchung, die Screeningergebnisse, Laborwerte,
Behandlungen und Anderungen des klinischen Bildes, wie. z.B. das Ansprechen auf die

Behandlung sind genau zu dokumentieren.

Symptomatische Sauglinge oder Sauglinge mit Plasmaglucosespiegeln < 20 bis 25 mg/dl (>1,1
bis 1,4 mmol/l)

Mit der Gabe einer 10% igen Glukoseinfusion beginnen

2. Zur Korrektur einer extremen oder symptomatischen Hypoglykamie sollte man sich nicht
auf eine orale Erndhrung oder eine Magensonde verlassen. Ein solcher Saugling ist
nicht im Normalzustand und eine sofortige und griindliche Untersuchung und
Beurteilung zusatzlich zur Glukoseinfusion ist erforderlich

3. Die Blutzuckerwerte bei symptomatischen Kindern sollten >45 mg/dl (>2,5 mmol/l)
gehalten werden.

4. Die Menge der Glukosegaben orientiert sich am Blutzuckerspiegel.
Nach Besserung der Symptome zum haufigen Stillen ermutigen
Uberwachung der Glukosekonzentrationen vor den Mahlzeiten, wahrend die
Glukoseinfusion reduziert wird, bis die Werte sich ohne Infusion stabilisiert haben.

7. Alle Auffalligkeiten, die kérperliche Untersuchung, die Schnelltestergebnisse,
Bestatigung durch Laborwerte, Behandlungen und Anderungen des klinischen Bildes,

wie. z.B. das Ansprechen auf die Behandlung sind genau zu dokumentieren.

Tabelle 5 Vorgehen bei gesicherter Hypoglykadmie

Asymptomatische Sauglinge

1. Weiterstillen (ca. alle 1 — 2 h) oder 3 — 10 ml/kg Kérpergewicht von Hand entleerter oder gepumpter
Muttermilch oder Ergédnzungsnahrung zufittern

2. Blutzucker vor den folgenden Mahlzeiten tberprifen bis die Werte akzeptabel sind und stabil bleiben
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Zwangsfutterungen vermeiden
Wenn der Blutzucker trotz der Fitterungen niedrig bleibt, mit Glukoseinfusionen beginnen

Stillen kann wahrend der Infusionstherapie weitergefuhrt werden

o o &~ o

genaue Dokumentation der Reaktion auf die Behandlung

Symptomatische Sauglinge oder Sauglinge mit Plasmagluckosewerten <20 - 25 mg/dl (<1,1-1,4

mmol/L)

Mit 10%iger Glukoseinfusion beginnen

N

Nicht auf orale oder Sondenernahrung verlassen, um extreme oder symptomatische Hypoglykamien
zu beheben

Die Blutzuckerwerte symptomatischer Sauglinge sollten > 45 mg/dl (> 2,5 mmol/L) gehalten werden
Zufuhr der Glukoseinfusion abhéngig von den Blutzuckerwerten regein

Zu haufigem Stillen ermutigen

o o &~ o

Blutzucker vor dem Stillen Gberpriifen wahrend die Infusion reduziert wird, bis sich die Werte ohne
Infusionslésung stabilisieren

7. Genaue Dokumentation der Reaktionen auf die Behandlung

Unterstitzung der Mutter

Es ist sowohl fur die Mutter, als auch fur die Familie beunruhigend, wenn ein Saugling, von dem
man glaubte, dass er normal und gesund ist, eine Hypoglykamie entwickelt. Dieser Umstand
kann auch das Stillen geféahrden.

Den Mittern sollte versichert werden, dass mit ihrer Milch nichts verkehrt ist und dass die
Zufitterung fur gewdhnlich voriibergehend sein wird. Die Mutter soll ihre Milch abpumpen oder
von Hand entleeren um dann ihr Baby damit zu fiittern und um Gefiihle mutterlicher
Unzulanglichkeit zu Giberwinden und eine volle Milchproduktion zu etablieren. Es ist wichtig, die
Briiste ausreichend haufig (8 x/24h) durch manuelle oder mechanische Entleerung zu
stimulieren, bis ihr Baby selbst die Brust erfassen und saugen kann, um ihre Milchbildung zu
erhalten. Den Saugling an der Brust zu belassen oder ihn so bald wie mdglich wieder an die
Brust zu bringen ist wichtig. Der Hautkontakt kann auch wéahrend einer Infusionstherapie leicht
aufrechterhalten werden und das Trauma des Eingriffes verringern, wahrend gleichzeitig die

natirliche Thermoregulation zum Stoffwechselgleichgewicht beitragt.




Empfehlungen fur zuklinftige Forschungsprojekte

1. Gut geplante und gut kontrollierte Studien sind notwendig, die
Blutzuckerkonzentrationen, klinische Symptome und Spatfolgen untersuchen, um die
Glukosespiegel, bei denen ein Eingreifen erforderlich ist, besser zu verstehen.

2. Die Entwicklung zuverlassigerer Schnelltests (Sticks) wirde die Effektivitat der
Diagnostik und Behandlung signifikanter Glukoseabweichungen verbessern.

3. Ein klareres Verstandnis der Rolle weiterer Glukose sparenderer Nahrstoffe und der
Madglichkeit sie in einem klinisch sinnvollen Zeitrahmen zu erfassen, wirden helfen zu
verstehen, welche Babys wirklich einem Risiko flr neurologische Spatfolgen ausgesetzt

sind und deshalb behandelt werden mussen.

Fazit:

Gesunde, reif geborene Sauglinge sind darauf programmiert, den Ubergang vom intrauterinen
konstanten Nahrstoffzufluss zur extrauterinen intermittierenden Nahrstoffzufuhr zu bewaltigen,
ohne eine Uberwachung des Stoffwechsels oder ein Eingreifen in den natiirlichen Stillprozess 3
zu bendtigen. Homdostatische Mechanismen sichern den adaquaten Zustrom von
energiehaltigen Substraten zum Gehirn und anderen Organen, selbst wenn Fitterungen
verspatet erfolgen. Das normale Muster von friihem, haufigem und ausschlieRlichem Stillen
befriedigt die Bedirfnisse des gesunden, reif geborenen Sauglings.

Routineuntersuchungen und Zufltterung sind nicht notwendig und kénnen die normale

Entwicklung der Stillbeziehung beeintrachtigen.
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