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Dankwoord

Als studente Pediatrische gezondheidszorg, heb ik een literatuurstudie gemaakt over volgend onderwerp: ‘Gastro-oesofagale Reflux bij prematuren en zuigelingen’.
Het resultaat van mijn opzoekingen en mijn werk vind je terug in deze literatuurstudie.
Het doel van deze studie is de nodige kennis op te doen over ‘Gastro-oesofagale Reflux bij prematuren en zuigelingen’, met andere woorden, hoe kan je het best optreden bij kinderen met reflux.

Graag zou ik mijn promotor Mevr. A. Maes en mijn co- promotor Dr. M. Rayyan willen bedanken voor de hulp en raad tijdens het maken van mijn literatuurstudie.

Ten slotte wil ik ook mijn ouders, mijn vriend en alle anderen die mij gesteund hebben en hun eerlijke mening gegeven hebben bedanken. 

Ondergetekende draagt de uiteindelijke verantwoordelijkheid voor deze literatuurstudie.

Leuven, mei 2009 

Inhoud
4Dankwoord


5Inhoud


61 Inleiding.


72 Problematiek.


72.1 Situering.


72.2 Onderzoeksvragen.


82.3 Literatuurstudie.


82.3.1 Is er een relatie tussen gastro- oesofagele reflux en apnees?


112.3.2 Heeft de positionering een rol bij gastro- oesofagale reflux?


142.3.3 Doet ingedikte voeding het aantal GER episodes verminderen?


172.3.4 Heeft medicatie een effect op gastro- oesofagale reflux?


182.3.5 Wanneer gaat men over tot chirurgie?


192.3.6 Een kind met gastro- oesofagale reflux en het excessief huilen.


222.4 Doelstellingen.


233 Methode.


254 Resultaten.


305 Discussie


326 Conclusie


33Literatuurlijst





1 Inleiding.
Als onderwerp voor mijn literatuurstudie heb ik gekozen voor het thema: ‘Gastro-oesofagale Reflux bij prematuren en zuigelingen’.
De reden waarom ik voor dit onderwerp gekozen heb is omdat gastro- oesofagale reflux een veel voorkomend probleem is bij zuigelingen. 
Mijn interesse voor dit onderwerp is gegroeid omdat kennissen kinderen met reflux hadden. Ook tijdens mijn stage neonatologie ben ik in aanraking gekomen met kinderen met reflux.

Het leek mij interessant om te kijken of er een relatie is tussen reflux en apnees, welke de mogelijke behandelingen zijn en of er een relatie is tussen het excessief huilen bij kinderen met reflux. 
Als uitgangspunt voor mijn literatuurstudie trachtte ik een antwoord te vinden op volgende vragen:

· Wat zou ik als ouder willen weten als mijn kind reflux heeft?

· Hoe kan ik als verpleegkundige reageren bij een kind met reflux?

Hieruit heb ik mijn onderzoeksvragen gehaald en mijn onderwerp afgebakend.

In de biomedische bibliotheek ben ik op zoek gegaan naar artikels over mijn onderwerp en heb ik gekeken of deze ook bruikbaar waren voor mijn onderzoek.

2 Problematiek.
2.1 Situering.

Met gastro- oesofagale reflux (GER) bedoelt men de onbedoelde terugvloeiing van de maaginhoud naar de slokdarm. Wanneer de maaginhoud tot in de mond zichtbaar is, noemen we dit regurgitatie of oprispingen.

Er zijn verschillende types reflux:

Fysiologische reflux: dit type is een zeer frequent verschijnsel bij zuigelingen waarbij de maaginhoud zonder inspanning terug naar de mond en vaak uit de mond vloeit. Deze regurgitatie of oprisping heeft een zurige geur. De oorzaak is voornamelijk een anatomische imaturiteit van het anti reflux mechanisme.
Zuigelingen met fysiologische reflux kunnen prikkelbaarder zijn en huilen vaak meer dan andere baby’s. De meeste zuigelingen ontgroeien deze reflux rond de leeftijd van één jaar. Het anti reflux mechanisme is dan goed ontwikkeld, de baby kan goed rechtop zitten en krijgt vaste voeding.
Pathologische reflux: wanneer de reflux de gezondheid van het kind aantast en verdere klinische verschijnselen en complicaties geeft spreken we over pathologische reflux. De zuigeling met een pathologische reflux is vaak erg prikkelbaar, huilt veel en zijn gewicht neemt af of blijft constant.

De complicaties die we hier voornamelijk zien zijn oesofagitis, groeiachterstand, luchtwegproblemen door aspiratie, anemie en ook wiegendood.
Atypische reflux: wanneer er geen sprake is van oprispingen van de voeding zelf, maar er toch klinische verschijnselen zijn van een pathologische reflux.
Secundaire reflux: dit betekent dat de reflux een symptoom is van een onderliggende ziekte zoals een infectie, metabole stoornissen enzovoort.
Bij de meeste preterme zuigelingen leidt de aanwezigheid van GER niet tot ernstige problemen.

2.2 Onderzoeksvragen.
Bij heel wat zuigelingen treft men gastro- oesofagale reflux aan. Het is dus belangrijk dat zowel de ouders als de verpleegkundigen hier correct op kunnen reageren.

In deze studie werd onderzocht of er een relatie is tussen apnees en reflux, voornamelijk of apnees verergeren tijdens een reflux episode.
Ook wordt bekeken welk de mogelijke behandelingen bij zuigelingen met reflux zijn, zoals: de houding van de zuigeling, het indikken van de voeding, medicatie en chirurgische ingrepen.

Ten slotte wordt er in deze studie onderzocht of er een relatie is tussen reflux en het excessief huilen bij de zuigelingen.
2.3 Literatuurstudie.

2.3.1 Is er een relatie tussen gastro- oesofagele reflux en apnees?

Molloy, Di Fiore & Martin (2005) vermelden dat apnees een groot probleem zijn bij prematuur geboren kinderen.

Hoewel men opmerkt dat GER- episodes en apnees soms samen voorkomen, zijn ze slechts zelden aan elkaar gelinkt.

Infusies van kleine volumes water of 0,9% zoutoplossing in de farynx van zuigelingen tijdens de slaap, hebben aangetoond dat dit leidt tot een toename in de frequentie van slikken, zonder een parallelle toename van het aantal apnees. Tijdens de reflux- episodes wanneer de reflux zelfs het pharynxeaal niveau bereikt, werd er ook geen verhoogde incidentie van apnees vastgesteld.
Hoewel uit deze gegevens blijkt dat er geen verband is tussen de stimulatie van de pharynx en apnees, suggereren diverse dierlijke studies een mogelijk verband tussen laryngeale stimulaties en apnees.

In recente studies werden er volgens Molloy et al. (2005) geen temporale relatie tussen al dan niet zure GER en apnees aangetoond.
In deze studie wordt er sterk gesuggereerd dat GER en apnees soms samen voorkomen bij hetzelfde kind, maar als twee afzonderlijke gebeurtenissen. 

Bij kinderen met ideopatische ALTE’s waren de refluxepisodes zelden geassocieerd met apnees en wanneer een associatie verscheen was dit meestal het gevolg van een obstructieve of gemengde apnee dan van een voorafgaande reflux- episode.

Dit wordt verder bevestigd door onderzoek bij volwassenen, die gemeenschappelijke risicofactoren voor zowel GER als voor apnees hebben, in plaats van een causale relatie.

Uit deze studies blijkt dat GER en een obstructieve slaap apnee gemeenschappelijke aandoeningen kunnen zijn die dezelfde risicofactoren delen, maar geen causaal verband hebben.

Hoewel GER en apnees soms samen voorkomen, zijn ze zeer zelden aan elkaar gerelateerd. 

In het onderzoek van Di Fiore, Arko, Whitehouse, Kimball & Martin (2005) had 23% van de onderzochte kinderen minstens één GER episode geassocieerd met een apnee van meer dan 15 seconden. 

74% van de apnees waren centraal, 21% was een gemengde vorm en 5% was een obstructieve apnee. 
Bij 83 van 119 kinderen was er minstens één apnee van meer dan 10 seconden die geassocieerd was aan reflux.

86% van deze apnees waren centraal, 12% was gemengd en slechts 2% was obstructief.

Er werd bij beide groepen in de studie van Di Fiore et al. (2005) geen verschil waargenomen tussen het aantal apnees vóór of tijdens de GER episodes, er was wel een significante daling in de frequentie van de apnees onmiddellijk na de GER episode. Er is verder ook een hogere incidentie van gemengde en obstructieve apnees tijdens de GER episode gemeten.

Di Fiore et al. (2005) willen in hun studie beoordelen of een GER episode tijdens een apnee de duur van de apnee verlengd. Zij concluderen dat een GER episode die begint tijdens een apnee geen significant effect op de duur van de apnee heeft. De GER episode had ook geen invloed op het hartritme of op de zuurstofsaturatie tijdens de apnee.

74% van de apnees zijn centraal maar er was een hoger percentage van gemengde of obstructieve apnees tijdens een GER episode vergeleken met de apnees voor de GER episode, wat overeenkomt met eerdere bevindingen.

Het is mogelijk dat GER bij het slikken een neerslag veroorzaakt waardoor de luchtwegen voor een korte periode gesloten worden.

Di Fiore et al. (2005) hebben geen bewijs gevonden voor een relatie tussen zure GER episodes en apnees bij prematuren. Het is mogelijk dat een kleine subgroep van de kinderen positief reageert op antireflux medicatie.
Miller & Kiatchoosakun (2004) tonen aan dat oprispingen op het niveau van de hypopharynx en de larynx een apnee kunnen uitlokken. 

Omdat zowel GER als apnees vertrouwde gebeurtenissen zijn bij gehospitaliseerde prematuren, zou er een verband kunnen zijn. Volgens Miller & Kiatchoosakun (2004) komen apnees inderdaad meer voor bij kinderen met GER, hoewel verschillende onderzoekers gefaald hebben om aan te tonen dat GER zelf een frequente oorzaak is van apnees bij prematuren in het algemeen.

Het blijkt dus dat de meeste apnees niet zijn uitgelokt door reflux, hoewel in de subpopulatie van kinderen met een symptomatische recidiverende GER, apnee kan optreden wanneer de reflux de supraglottische ruimte bereikt.

Bancalari (2005) wijst erop dat er, omwille van de mogelijke associatie tussen GER en apnees bij prematuren, veel kinderen een behandeling voor GER krijgen met de verwachting dat het aantal apnees en de ernst van de apnees hiermee ook zal verminderen. De meest recente studies hebben geen duidelijk verband aangetoond tussen apnees en GER bij prematuren en ook geen duidelijke effecten van anti- GER therapie op de incidentie of de ernst van de apnees.
Een andere indicatie voor GER therapie is volgens Bancalari (2005) gebaseerd op de mogelijke associatie tussen reflux en chronische longziekten. Het is mogelijk dat GER een chronische aspiratie en een secundaire longschade veroorzaakt, er is echter nog geen duidelijk associatie tussen BPD (Bronchopulmonale Dysplasie) en GER vastgesteld. Geen enkele studie heeft tot nu toe aangetoond dat GER therapie de incidentie of de ernst van BPD doet dalen.

GER is een normale fysiologische aandoening die kan optreden op alle leeftijden, meestal kom het voor bij prematuren en is het gerelateerd aan TLESR (Transient Lower Esophageal Sphincter Relaxation). Deze TLESR kan worden verhoogd tijdens de episodes van apnees of door het gebruik van medicatie zoals cafeïne en aminophylline.

De studie van Bancalari (2005) bevestigd dat er geen relatie is tussen GER en apnees bij prematuren. In een studie met meer dan 6000 GER episodes bij prematuren, bewees de onderzoeker dat slechts 1% van de GER episodes geassocieerd was met een apnee, er was geen verschil in aantal of de duur van de apnees vóór of tijdens de GER episodes. Er was wel een daling van het aantal apnees onmiddellijk na de GER episodes.
De GER episodes hadden geen invloed op het hartritme of op de zuurstofsaturatie tijdens de apnee.

Deze concluderende gegevens, verkregen in verschillende studies, tonen aan dat GER niet bijdraagt aan de apnee episodes en de hypoxemie bij prematuren.

Het is nog altijd niet duidelijk hoe de nieuwe kennis wordt overgebracht in de praktische patronen, het is wel te hopen dat de resultaten van deze studie de clinici zal afschrikken om anti- GER therapie te gebruiken om het aantal apnees te doen verlagen bij prematuren.

Zowel bij de kinderen in rugligging als in buikligging waren er volgens Bhat, Greenough, Hannam & Rafferty (2007) geen significante relaties tussen de refluxindex en het aantal apnee episodes of tussen de refluxindex en de obstructieve apnees.

Daarnaast waren er ook geen significante verschillen in het aantal GER episodes in beide houdingen in het eerste PPH (PostPrandial Hour = het uur na de maaltijd). Er waren weinig apnee’s geassocieerd met GER in eender welke houding. 
Er waren slechts 25 apnee episodes geassocieerd met een desaturatie in de hele studie.

Het enige significante verschil in het voorkomen van gemengde of obstructieve apnees geassocieerd met significante desaturaties was bij kinderen in rugligging. Er waren hoe dan ook geen significante verschillen in het voorkomen van elk type apnee geassocieerd met kenmerkende desaturaties tussen de verschillende houdingen.

2.3.2 Heeft de positionering een rol bij gastro- oesofagale reflux?

Martin, Di Fiore & Hibbs (2007) duiden erop dat het bepalen van de optimale positionering van prematuren iets is waar men al jaren mee bezig is. De nieuwe technologische ontwikkelingen in de neonatale zorg hebben het begrip van het belang van de lichaamspositie doen toenemen met de verschillende aspecten van de fysiologische functie bij de prematuren.

Corvaglia et al. (2007) hebben verschillende onderzoeken uitgevoerd bij premature baby’s. Ze hebben tijdens hun onderzoek elke positie 6 uur bestudeerd, elke patiënt heeft verder ook een 24 uur GER monitoring ondergaan. 

De gastro- oesofagale reflux werd eerst onderzocht door te kijken naar de fysische samenstelling van de reflux. In elke positie was deze samenstelling vloeibaar, hoewel er soms ook gasvormige of gemengde reflux was. Er waren geen significante verschillen tussen de posities als we kijken naar de gasvormige en de gemengde GER episodes.

In de studie van Corvaglia et al. (2007) werd opgemerkt dat er minder GER episodes waren wanneer de kinderen in LLP (Left Lateral Position) en in P (Prone = buikligging) gelegd werden vergeleken met de kinderen die in RLP (Right Lateral Position) en in S ( Supine = rugligging) gelegd werden. 

In elke lichaamspositie merkte de onderzoekers een verlaging van het aantal postprandiale zure GER episodes over de tijd. 

Bhat et al. (2007) hebben in hun studie ook aangetoond dat bij asymptomatische, herstellende prematuren, zure GER episodes meer voorkomen bij kinderen die op hun rug liggen dan bij kinderen die op hun buik liggen.

In het onderzoek van Van Wijk et al. (2007) werden er naast de preterme zuigelingen met gastro- intestinale problemen, ook preterme zuigelingen onderzocht die geen gastro- intestinale problemen hadden. Elk kind werd hier twee maal onderzocht op twee opeenvolgende dagen en in de twee positioneringprotocollen, de positie kon RLP zijn of LLP. De kinderen kregen elk een normale voeding langs een maagsonde, het voedingsvolume was identiek voor beide studies en werd steeds toegediend door dezelfde verpleegkundige. Een uur na de voeding werd de positie van het kind veranderd naar de andere zijde en werd de motiliteit en de reflux observatie verder gezet voor 2 uur. 

Van Wijk et al. merkten net als Corvaglia et al. (2007) op dat er meer TLESR’s en GER’s werden uitgelokt wanneer de kinderen op hun rechter zijde liggen in vergelijking met de kinderen die op hun linker zijde liggen. De vloeibare GER episodes komen ook meer voor op de rechter zijde dan op de linker zijde. Dit in tegenstelling tot de gasvormige of de gemengde vorm van reflux die significant lager is bij kinderen op de rechter zijde.

Het draaien van de kinderen van LLP naar RLP was geassocieerd met de toename in vloeibare GER- episodes, anderzijds stopte de vloeibare GER episodes bij het draaien van de kinderen van RLP naar LLP maar werden er meer gasvormige GER episodes uitgelokt. Het is dus duidelijk dat deze veranderingen van reflux types gerelateerd zijn aan de anatomische ligging van de maag.

Het relatieve aantal van vloeibare, gemengde of gasvormige GER episodes in het totaal aantal GER episodes verschilt kenmerkend tussen de verschillende houdingen.

Uit het onderzoek van Omari et al. (2004) blijkt dat TLESR het predominante mechanisme is van GER bij gezonde premature kinderen en bij kinderen met de GER ziekte.

In deze studie werden GER episodes, net zoals bij Corvaglia et al. (2007) en bij Van Wijk et al. (2007), significant meer waargenomen bij kinderen op hun rechter zijde dan bij kinderen op hun linker zijde. RLP wordt ook geassocieerd met een hogere relatieve portie van vloeibare GER episodes vergeleken bij LLP. TLESR’s komen meer voor bij de kinderen op RLP en lokken op die manier ook meer vloeibare GER episodes uit.

De GEt1/2 ( Gastric half- emtying time) is volgens Omari et al. (2004) significant sneller bij de kinderen op hun rechter zijde dan bij de kinderen op hun linker zijde, Van Wijk et al. hebben dit ook aangehaald in hun studie.

Een klinisch relevant resultaat van de studie van Omari et al. (2004) is dat kinderen op RLP significant meer reflux hebben, zelfs al is hun maaglediging tweemaal sneller dan die van de kinderen in LLP.

Het effect van positionering bij maaglediging is al eerder vermeld voor zuigelingen en is blijkbaar ook gerelateerd aan de nabijheid van de maaginhoud naar de maaguitgang. Bij de RLP zit de maaginhoud net boven de maaguitgang en zal daarom snel verdwijnen onder de invloed van de zwaartekracht en de proximale maag tonus. De paradoxe relatie tussen de maaglediging en GER geeft aan dat de maaglediging alleen weinig invloed heeft op de mechanismen die de uitlokking van TLESR en GER regelen. 

Wanneer GER episodes optreden bij prematuren is dit meestal vloeibaar. 

De lichaamshouding wijzigt het tempo van de uitlokking van TLESR en dus ook de uitlokking van GER, het soort GER en het tempo van de maaglediging. 

De ligging op de rechter zijde is geassocieerd met TLESR en GER, maar ook met een snellere maaglediging. Op de linker zijde nemen we het omgekeerde waar.

Deze waarnemingen wijzen op het belang van de lichaamshouding.

In het onderzoek van Paccili, Chowdhury & Pierro (2005) over de positioneringmanoeuvres blijkt dat het aantal GER episodes verhoogt wanneer het hoofdeinde van het bed met 60° verhoogd wordt in vergelijking met de zuigeling in buikligging.

De associatie van buikligging met SIDS (Sudden Infant Death Syndrome) heeft een controversie met deze houding met zich meegebracht. 

Ook in het onderzoek van Orenstein & McGowan (2008) wordt er op gewezen dat de buikligging de beste positie is voor het verminderen van zure reflux, de toename in het risico op wiegendood laat deze houding echter niet toe bij niet geobserveerde slapende zuigelingen.

De zittende houding en de rugligging zouden zo veel mogelijk vermeden moeten worden wanneer reflux het meest waarschijnlijk is. Ze moeten wel gebruikt worden wanneer de veiligheid het vereist.

Een zittende houding wordt aangeraden in de auto, een houding in rugligging wanneer het kind slaapt.

Er is door Paccili et al. (2005) geen significant verschil gevonden tussen de platte buikligging en de buikligging met het hoofd wat verhoogd.
In de studie van Bhat et al.(2007) werd er opgemerkt dat obstructieve en gemengde apnees meer voorkomen bij kinderen die op hun rug liggen. 

Er waren echter zeer weinig apnees van meer dan 10 seconden en er was geen significant verschil in het aantal apnees volgens de houding van de prematuur.

Bij kinderen met BPD was de reflux index hoger en waren er meer obstructieve apnees bij kinderen in rugligging, centrale apnees daarentegen komen meer voor bij kinderen in buikligging.
Bij kinderen zonder BPD verschilde enkel de refluxindex significant tussen de houdingen en was de reflux hoger bij kinderen in rugligging. Er was geen significant verschil in de hoeveelheid van zure reflux bij kinderen in rugligging en bij kinderen in buikligging en dit zowel bij de kinderen met BPD als bij de kinderen zonder BPD.

2.3.3 Doet ingedikte voeding het aantal GER episodes verminderen?

Paccili et al. (2005) merken in hun studie op dat het indikken van babyvoeding het ernstig braken zou kunnen doen verminderen. 
Orenstein & McGowan (2008) hebben in hun studie vermeld dat semi- elementaire voedingen naast het verminderen van allergieën, een bijdrage leveren aan het verminderen van het huilen en de oprispingen wanneer een zuigeling met GER zich presenteert.

Specifieke instructies in verband met de voedingsvolumes per maaltijd zijn het gevolg van gegevens waaruit blijkt dat kleinere hoeveelheden voedingen de zure reflux doet dalen. Uit gemeenschappelijke klinische observatie resulteert dat veel goed groeiende zuigelingen overvloedige oprispingen hebben omdat ze zich volvreten.

Huilen en oprispingen kunnen op die manier verminderen door het verminderen van de maaguitzetting, veroorzaakt door overvoeding.

Paccile et al. (2005) zeggen dat er geen kwalitatieve dataondersteuning is om te bewijzen dat meer frequente voedingen, maar met kleinere hoeveelheden, de GER episodes doen verminderen. 

De voeding indikken met droge granen doen de oprispingen en het huilen ook verminderen volgens Orenstein & McGowan (2008), hoewel ze de zure reflux niet doen dalen.

Het verschil in viscositeit kan het aantal oprispingen doen verminderen. De granen die gebruikt worden om de voeding in te dikken, verhogen de calorische dichtheid van de voeding en dragen zo waarschijnlijk bij tot een vermindering van het aantal oprispingen en het huilen. 

McPherson & Towner (2005) geven in hun studie aan dat natriumalginaat het braken vermindert en de ouders geven ook aan dat de symptomen verbeteren. 

De indikking van de voeding met granen doet het aantal episodes van braken na de maaltijd dalen bij zuigelingen met GER.

Er zijn wel tegenstrijdige data over Johannesbroodboompitmeel als indikkingmiddel voor de voeding en het effect ervan op het aantal oprispingen.

Johannesbroodboompitmeel dat wordt gebruikt als indikkingmiddel voor de voeding doet de reflux dalen volgens de meting door intraluminale impedantie, maar niet wanneer gemeten door de pH- sonde.

Volgens Corvaglia et al. (2006) heeft het gebruik van Johannesbroodboompitmeel als indikkingmiddel meer invloed op de absorptie van calcium, ijzer en zink dan de indikking van de voeding door verteerbare koolhydraten.

In de studie van Corvaglia et al. (2006) bleven alle kinderen op de rug liggen na de maaltijd. Een totaal van 120 uur van de tracering werd geregistreerd, 60 uur na het drinken van niet ingedikte melk en 60 uur na het drinken van ingedikte melk.

Slechts één van de vijf kinderen toonde tijdens deze studie een reductie van reflux bij de ingedikte melk.

Er werd een studie gedaan naar het verschil tussen het aantal gebufferde reflux episodes, de totale duur van de blootstelling aan GER, de gemiddelde duur van de GER en de gemiddelde hoogte van de GER na het drinken van ingedikte of niet ingedikte melk. 
Uit de studie van Corvaglia et al. (2006) blijkt dat er geen significant verschil is van het effect van ingedikte of niet ingedikte melk op GER.

In de studie van Corvaglia et al. (2006) werd de verhouding tussen de zure en niet zure GER episodes tijdens het PPH onderzocht. Dit werd gedaan door elke PPH in twee gelijke intervallen te verdelen en dan te kijken naar het verschil tussen de ingedikte melk en de niet ingedikte melk.

Het tijdstip van de blootstelling aan de zure GER is vergelijkbaar voor beide soorten melk.

Tijdens de eerste helft van het PPH was de zuurblootstelling van de niet ingedikte melk 16% en voor de ingedikte melk 11% van de totale GER blootstelling.

Tijdens de tweede helft van het PPH was deze zure blootstelling bij de niet ingedikte melk verhoogd tot 75% en bij de ingedikte melk tot 65% van de totale GER blootstelling.

Er zijn geen statistische verschillen gevonden tussen de ingedikte en niet ingedikte melk.

De viscositeit van de melk werd geëvalueerd in verschillende omstandigheden van temperatuur en pH.

De viscositeit van pure moedermelk werd niet beïnvloed door de temperatuur en de pH, een toename van de viscositeit werd wel veroorzaakt door de verrijking van de moedermelk.

Er werden geen verschillen in viscositeit aangetroffen bij de niet ingedikte melk vergeleken met de ingedikte melk op een temperatuur van 37°C en bij een pH van 4.
Volgens Corvaglia et al. (2006) is moedermelk de beste keuze voor de voedingsbehoeften van premature zuigelingen, maar het moet worden verrijkt om te voldoen aan de voedingsbehoeften van de prematuur. Vanwege de voedingswaarden is het indikken van de verrijkte moedermelk de beste conservatieve benadering van GER bij premature zuigelingen.

Corvaglia et al. (2006) besluiten dat voor premature zuigelingen met een pathologische GER een stapsgewijze aanpak met initiële conservatieve interventies waarschijnlijk de beste therapeutische keuze is.

Bij a terme zuigelingen is de indikking van voeding voorgesteld als een onderdeel van deze conservatieve benadering, vanwege zijn geteste werkzaamheid op de vermindering van de niet zure reflux in het PPH.

In deze studie bij premature zuigelingen werd er geen vermindering gevonden in de incidentie van GER episodes na het toedienen van ingedikte melk in tegendeel, bij 4 van de 5 patiënten was er een tendens tot verhoging van het totaal aantal zure en niet zure GER episodes. Deze gegevens zijn wezenlijk verschillend van de a terme zuigelingen. 

Zoals de onderzoekers zelf verwachtten, vonden ze een prevalentie van niet zure GER episodes tijdens de eerste helft van het PPH, terwijl de zure GER episodes vaker voorkwamen tijdens de tweede helft, met uitzondering van de ingedikte melk.

Uiteindelijk kunnen de chemische en fysische kenmerken van de melk uit deze studie van invloed zijn op het GER patroon. Corvaglia et al. (2006) vinden dat de viscositeit van de ingedikte melk en de niet ingedikte melk vergelijkbaar is, in tegendeel tot de calorische dichtheid die iets hoger is in de ingedikte melk.

De mogelijke beschermende effecten van de hogere viscositeit tegen GER zijn waarschijnlijk verloren gegaan in de maag, waardoor we kunnen overwegen dat de toegenomen calorische densiteit een negatieve invloed heeft op de maaglediging. 

Deze chemische en fysische kenmerken van de melk uit deze studie dragen waarschijnlijk bij tot het verklaren van de negatieve resultaten in deze studie.
Volgens Huang, Forbes & Davies (2009) is er geen bewijs dat het indikken van melk voor zuigelingen effectief is in de behandeling van GER. Veel pasgeborene lijden (vooral in de eerste 4 levensweken) aan GER, vooral als ze prematuur geboren zijn.
Een spontane resolutie van GER is gerelateerd aan ontwikkelingsprocessen en dus doet het zich vaker voor bij pasgeborene (vooral bij prematuren) dan bij oudere zuigelingen en kinderen.

De melk indikken is een simpele manier en vaak gebruikt als eerste lijnbehandeling voor GER. 

Het indikken kan gebruikt worden met of zonder andere behandelingen zoals de positie van de zuigeling op zijn buik of linker zijde, het gebruiken van medicatie dat het maagzuur vermindert of de maaglediging versnelt. 

Hoewel het indikken van de voeding een eenvoudige en goedkope oplossing is, zijn er enkele theoretische bijwerkingen van deze behandelingen zoals een vertraagde maaglediging met een verhoogde densiteit van de voeding.

Daarom, gelet op het ontbreken van bewijzen, bevelen Huang et al. (2009) het gebruik van middelen om de voeding in te dikken niet aan voor het behandelen van GER bij de zuigelingen. 

2.3.4 Heeft medicatie een effect op gastro- oesofagale reflux?

Farmacotherapie vormt volgens Paccili et al. (2005) de belangrijkste eerste lijnbehandeling in de modaliteit van GER. Een groot spectrum van actoren is nu verkrijgbaar, gericht op het doen dalen van de zuurafscheiding en op het verhogen van de maaglediging.

McPherson & Towner (2005) halen in hun onderzoek aan dat uit kleinere studies van Metoclopramide blijkt dat er een significante verbetering is van reflux, gemeten door een pH- sonde.

Metoclopramide levert echter geen verbetering op in de symptomen en heeft geen invloed op het braken of oprispingen, maar gaat wel gepaard met een grotere gewichtstoename bij kinderen ouder dan 3 maanden met reflux.
In het onderzoek van Augood, MacLennan, Gilbert & Logan (2009) werd Cisapride vergeleken met een placebo. 

In het onderzoek wordt gemeld dat er geen duidelijk bewijs gevonden is dat Cisapride de symptomen van GER doet verminderen. 

Als het gevolg van meldingen van dodelijke hartritmestoornissen of plotse dood bij kinderen die behandeld werden in een klinische studie of onderzoek naar de veiligheid, is Cisapride vanaf juli 2000 beperkt tot uitzonderlijk gebruik in de VS en in Europa.

Er werd geen significant effect gevonden van Cisapride op de GER symptomen. Hoewel de resultaten in overeenstemming waren met een substantiële vermindering, was er geen effect of zelfs toename van de symptomen geassocieerd met de Cisapride behandeling in vergelijking met een placebo.

Cisapride blijkt ook niet doeltreffender te zijn dan Gaviscon met of zonder Johannesbroodboompitmeel bij de behandeling van GER.

Veel gezondheidsmedewerkers blijven volgens Hiscock (2006) de zuigelingen behandelen met medicijnen tegen het zuur. Er zijn echter geen goede studies die de effectiviteit hiervan bij prikkelbare zuigelingen bewijzen. Zowel Ranitidine als Omeprazole zijn niet doeltreffend in het terugdringen van het huilen bij de zuigelingen. Uit onderzoek van McPherson & Towner (2005) blijkt dat er bij de toediening van Omeprazole wel een significante verbetering is van reflux, gemeten door een pH- sonde. 

Wanneer de zuigeling niet frequent moet braken wordt anti- refluxmedicatie om de excessief prikkelbaarheid bij de zuigelingen te beheren, niet aanbevolen.
2.3.5 Wanneer gaat men over tot chirurgie?

Paccili et al. (2005) hebben onderzoek gedaan naar de indicaties voor chirurgie. Voor symptomatische zuigelingen en kinderen met GER die niet reageren op de medische behandeling, wordt fundoplicatie (tijdens deze ingreep wordt het abdominaal gelegen deel van de slokdarm geïmmobiliseerd en verlengd. De maagfundus wordt vervolgens rond deze slokdarm gevouwen) aanbevolen om verdere morbiditeit te voorkomen. In de meerderheid van de kinderen zal een fundoplicatie de GER episodes voor vele jaren verminderen. Dit wordt gedaan om ernstige refluxklachten te behandelen en is een effectieve anti refluxprocedure. 

De indicaties voor een anti- reflux ingreep verschillen grotendeels.

In de gerapporteerde reeks van Paccili et al. (2005): 

· Terugkerende aspiratiepneumonie is de primaire en algemeen aanvaarde indicatie voor een fundoplicatie in deze geselecteerde populatie.

· De aanwezigheid van apnee episodes, bradicardieën en ALTE’s (apparent life threatening event).

· De aanwezigheid van BPD.

· Ernstig braken en niet verbeteren. Deze voorwaarden zijn frequente indicaties voor een ingreep bij kinderen met een ernstig neurologisch lijden. In deze gevallen wordt een gastrostomie vaak samen met de fundoplicatie uitgevoerd.

· De aanwezigheid van een gedocumenteerde oesofagitis of oesofagale strictuur, hoewel oesofagitis zeldzaam is bij zuigelingen en kinderen. Antireflux chirurgie bij kinderen kan ook nodig zijn voor de behandeling van GER, volgend op een herstel voor slokdarmatresie of een met GER geassocieerde anatomische afwijking zoals een hernia diafragmatica.
Voor de chirurgische ingreep kan er zowel een open als een laparoscopische techniek gebruikt worden.

Hoewel volgens Paccili et al. (2005) de ervaring met antireflux chirurgie bij zuigelingen beperkt is, lijkt de fundoplicatie effectief te zijn in het controleren van symptomen die gerelateerd zijn aan GER bij deze patiënten. 

Het is gedocumenteerd dat fundoplicatie effectief is in de afbouw van zuurstof, nodig bij kinderen met GER gerelateerde respiratoire symptomen. Bij kinderen met BPD verbetert de pulmonale status significant na de fundoplicatie.

Een fundoplicatie is volgens enkele onderzoekers effectief in de behandeling van hardnekkige apnees terwijl andere onderzoekers een resolutie melden van GER gerelateerde symptomen in 91% van de zuigelingen na een fundoplicatie. 

Diverse studies hebben aangetoond dat de resultaten van een fundoplicatie negatief beïnvloed worden door de aanwezigheid van geassocieerde afwijkingen dit zowel bij zuigelingen als bij oudere kinderen.

2.3.6 Een kind met gastro- oesofagale reflux en het excessief huilen.

Voor de meeste zuigelingen is het probleem huilen een onderdeel van een normaal spectrum bij zuigelingen die nog niet geleerd hebben zichzelf uit te drukken en zichzelf nog niet reguleren, deze kinderen kunnen huilbaby’s worden.

Excessief huilen kan volgens Hiscock en Jordan (2004) een teken van vermoeidheid of honger zijn. Bij minder dan 5% van de zuigelingen heeft het excessief huilen een herkenbare organische oorzaak.

De organische oorzaken voor het excessief huilen kunnen een koe- en sojamelk allergie, GER en lactose intolerantie zijn. 

Er is geen causale relatie tussen GER en het excessief huilen van de zuigeling en zijn prikkelbaarheid aangetoond.

De duur van het dagelijkse wenen is niet gecorreleerd aan de ernst van de GER.

Het gedrag van de zuigeling moet worden begrepen in de context van de emotionele ontwikkeling van het kind en ook in de ontwikkeling van de kind- ouder relatie. De sociale en culturele overtuigingen, de psychologische stijl van de ouders, evenals de ervaringen van ouders in hun eigen kindertijd. Dit alles beïnvloedt hoe de ouders reageren en inspelen op het voortdurende huilen van hun kind.

Postnatale angst of depressie kan bij de moeder haar capaciteit om de emotionele en gedragsmatige signalen van haar kind te herkennen verminderen. Dit kan leiden tot handelingen die niet in lijn zijn met de behoefte van de zuigeling, een gebrek aan een adequate reactie geeft een afgeremde emotionele reactie op de zuigeling.
Sommige zuigelingen gaan excessief huilen door hun gebrek aan maturiteit. Sommige zuigelingen hebben nog niet het vermogen om te reageren op fysieke symptomen en externe stimuli door hun gebrek aan maturiteit. De reactie die hierop kan volgen is het excessief huilen van de zuigeling.

De moeder kan emotioneel en fysiek niet beschikbaar gesteld worden om het kind te leren sussen en te anticiperen op comfort.

Prikkelbare zuigelingen worden volgens Hiscock (2006) vaak beschreven als kinderen met een moeilijk temperament, hoewel het temperament echter een kleine rol speelt bij prikkelbare kinderen. Het labelen van het kind als “moeilijk”, kan er bij de ouders toe leiden dat ze zich te hulpeloos en machteloos gaan voelen om de onderliggende oorzaak van het probleem te veranderen.

De taak van de gezondheidswerker is na de opheffing van de medische oorzaak van het huilen en de prikkelbaarheid, de ouders uit te leggen wanneer hun baby normaal huilt en hoe het normale slaappatroon is. Ze moeten de ouders helpen omgaan met het ongemak en de angst van hun baby en in het beoordelen van de emotionele toestand van de moeder en de moeder- kind relatie.

De eerste hulp interventies zijn volgens Hiscock & Jordan (2004):
· De medische oorzaak van het excessief huilen moet worden achterhaald en moet opgeheven worden.

· De ouders moeten ingelicht worden over het normale slaap- en huilpatroon.

· De ouders moeten geholpen worden bij de angst en het discomfort van hun baby.

· Er moet geholpen worden bij het ontwikkelen van een ouder- kind relatie.

Volgens Hiscock (2006) huilen alle zuigelingen, de meerderheid van de zuigelingen beginnen te huilen rond 2 weken met een piek op 6 à 8 weken en met een duur van gemiddeld 2,6 uur per dag.

Het excessief huilen wordt gedefinieerd als: gedurende meer dan 3 uur per dag, 3 dagen per week en dit gedurende 3 opeenvolgende weken huilen. 

Sommige zuigelingen huilen minder dan dit, maar nog veroorzaakt dit aanzienlijke problemen voor ouders. Medische oorzaken kunnen uitgesloten worden door een zorgvuldige voorgeschiedenis en een zorgvuldig onderzoek.

Bij het ontbreken van frequent braken en/of problemen tijdens het voeden, is het onwaarschijnlijk dat GER de oorzaak is van het excessief huilen bij de kinderen. 

Hiscock (2006) heeft een studie gedaan met een aantal zuigelingen die een 24 uur pH monitoring waarin het huil- en slaappatroon opgenomen wordt.

Uit deze studie blijkt volgens Hiscock (2006) dat het excessief huilen niet gerelateerd is aan de duur van de reflux noch aan het aantal reflux episodes, de stille reflux- episodes - waarbij de melk deels in de slokdarm kwam, maar niet uitgebraakt werd- werden niet gezien.

De niet- medische behandeling van het excessief huilen is volgens Hishock (2006) het verhogen van het bed met 30°, het indikken van de voeding met een commercieel beschikbaar indikkingsmiddel en de baby gedurende 10min na elke voeding rechtop houden.

De medische behandeling voor het excessief huilen kan bestaan uit verschillende medicaties. Medicatie tegen lichte refluxsymptomen zoals pediatrische Gaviscon is nooit geëvalueerd als een behandeling voor het excessief huilen. Gaviscon wordt niet aangeraden bij zuigelingen omwille van zijn hoog gehalte aan natrium.

Uit anti reflux medicatie zoals Rantidine en Omeprazole blijkt dat zij voor excessief huilende kinderen niet beter zijn dan een placebo. Het gebruik ervan moet in het beste geval overwogen worden als er sprake is van frequent braken en bij moeilijkheden bij het voeden.

Douglas (2005) wijst erop dat stress of opwinding de gastro- intestinale functie beïnvloed bij volwassenen. Douglas (2005) veronderstelt dat er 3 manieren zijn waarop het kind met stress de frequentie en de schadelijkheid van de GER kan verhogen.

Zuigelingen die excessief huilen hebben waarschijnlijk een hoger autonoom zenuwstelsel met een bijbehorende demotiliteit van de slokdarm, ongecoördineerde contracties van de maag en een vertraagde maaglediging.

Een tijdelijke associatie tussen huilen en GER- episodes met of zonder braken, die optreedt als gevolg van andere mechanische tekens zijn in de literatuur toegeschreven aan de kinderen met GER. Andere symptomen zijn excessief huilen, braken, voeding weigeren en slaapstoornissen.

Het is nu aanvaard dat geen van deze symptomen consistent gerelateerd is aan GER bij zuigelingen onder de 3 à 4 maanden. Bij zuigelingen ouder dan 3 à 4 maanden zijn er enkel hematologische en respiratoire complicaties die consequent geassocieerd worden met GER.

Douglas (2005) stelt vast dat de verwarring over GER in de medische literatuur en de bredere gemeenschap is ontstaan uit twee veronderstellingen die vaak ten grondslag liggen aan het medisch onderzoek:

· Een symptoom moet voortvloeien uit een primaire ziekte.

· De culturele praktijken van de westerse geïndustrialiseerde samenleving en de biologische normatieve.
2.4 Doelstellingen.
Als praktisch deel voor de literatuurstudie werd er een wetenschappelijk artikel geschreven om mogelijk te publiceren in het tijdschrift ‘Percentiel’.

Het tijdschrift Percentiel werd gekozen na overleg met Dr. Rayyan.

In dit artikel worden alle onderzoeksvragen besproken die in de voorafgaande literatuurstudie behandeld zijn. 

Het uiteindelijke doel van deze studie is dat alle gezondheidsmedewerkers, zowel artsen als verpleegkundigen op een makkelijke manier informatie kunnen terugvinden en raadplegen over gastro- oesofagale reflux en de mogelijke behandeling hiervan.

Voor ouders of andere geïnteresseerden is dit artikel ook toegankelijk.

De informatie die in dit artikel wordt weergegeven is wetenschappelijk ondersteund.

3 Methode.
Voor het zoeken van artikels, werd gezocht in de bibliotheek van de KHLeuven en in de Biomedische bibliotheek UZLeuven via PubMed.
Voor het zoeken naar bronnen zijn volgende zoektermen gebruikt:

· Reflux and positioning: hier zijn verschillende artikels gevonden die te maken hebben met positionering van de kinderen en welke gevolgen welke positie kan hebben.

· Reflux and apnea’s/ respiratory problems: met deze termen werd er heel wat gevonden over de relatie tussen reflux en apnees of andere ademhalingsproblemen.

· Reflux and treatment: hieruit komt informatie over verschillende behandelingen, zowel conservatieve, medische als chirurgische.

· Reflux and the crying baby: over de relatie tussen reflux en excessief huilen zijn er niet zo heel veel artikels gevonden, de artikels die gevonden werden bevatten wel goede informatie.
Verder is er ook nog gezocht door referenties van andere artikels te gebruiken en door via de schrijvers van het artikel verder te zoeken. Deze methode wordt ook wel de sneeuwbalmethode genoemd. 

De artikels zijn maximaal 5 jaar oud, hoewel ze maximaal 10 jaar oud mochten zijn. Ze zijn allemaal in het Engels geschreven, op één Nederlands na. Frans was ook opgegeven, maar in deze taal werden geen artikels gevonden.

In het totaal zijn er 18 bruikbare artikels gevonden omwille van hun betrouwbaarheid en op basis van de inhoud.

De inhoud moest voldoende relevant zijn voor de studie en niet alle artikels mochten hetzelfde onderwerp behandelen. 
Van de artikels werd verwacht dat zij de sleutel zijn tot de oplossing van de probleemvragen.

Voor de aanpak voor het schrijven van dit wetenschappelijk artikel als praktisch leuk, is er vooreerst de nodige literatuur onderzocht en samengevat in bovenstaande literatuurstudie.
Vervolgens is er gestart met het schrijven van een wetenschappelijk ondersteund artikel, dit in overleg met de promotor en co- promotor.
Het artikel werd geschreven volgens de richtlijnen van het Nederlandstalig tijdschrift ‘Percentiel’ dat tweemaandelijks in België uitgegeven wordt. 

De schrijfstijl moet aan verschillende voorwaarden voldoen voor publicatie.

Voor het schrijven van dit artikel werd vertrokken vanuit voorafgaande literatuurstudie. 
Uit deze studie werden de belangrijkste en meest relevante resultaten geselecteerd voor publicatie in het tijdschrift.

Op die manier is deze literatuurstudie samengevat tot een wetenschappelijk ondersteunde review van 5 bladzijde. 

Dit onderzoek kan een review genoemd worden omdat deze resultaten bekomen zijn door het bestuderen van verschillende wetenschappelijke onderzoeken.

4 Resultaten. 
GASTRO- OESOFAGALE REFLUX BIJ PREMATUREN EN ZUIGELINGEN.

Elisa Vandenbergh
Keywords: Gastro- oesphageal reflux – prematures – apnea –  positioning – prokinetics – antacids – Nissen fundoplicatio – excessive crying in infants
In dit artikel wordt de literatuur nagekeken rond de relatie tussen Gastro-oesofagale reflux (GER) en apnees bij prematuren en zuigelingen. Er wordt onderzocht welke behandelingen gebruikt kunnen worden bij kinderen met GER en of deze een significant effect hebben. Tot slot wordt er onderzocht of er een relatie is tussen het excessief huilen en kinderen met GER. Hier worden ook enkele tips gegeven over hoe men als zorgverlener de ouders kan ondersteunen.
Inleiding

Gastro-oesofagale Reflux (GER) is een aandoening die vaak voorkomt bij prematuren en zuigelingen.

Als gezondheidverzorger is het belangrijk te weten hoe om te gaan met kinderen met GER. 

Apnees en GER komen soms samen voor, maar is er ook een causaal verband? 

Voor de behandeling van GER zijn er verschillende mogelijkheden, gaande van conservatieve maatregelen, zoals de ligging van het kind of het indikken van de voeding, tot medische maatregelen, zoals het toedienen van medicatie of in extreme gevallen, een chirurgische ingreep.

Kinderen met GER gaan huilen vaak exessief. Is er ook een causale relatie tussen deze twee? Kan exessief huilen behandeld worden?
Reflux en apnees.

Apnees zijn een frequent voorkomend symptoom bij prematuur geboren kinderen. Hoewel men opmerkt dat GER episodes en apnees in de tijd soms samen voorkomen zijn ze slechts zelden causaal gerelateerd.14
Een GER episode die begint tijdens een apnee heeft geen significant effect op de duur van de apnee, het hartritme of op de zuurstofsaturatie.6
Er zijn heel wat kinderen die een behandeling voor GER krijgen met de verwachting dat het aantal apnees en de ernst van de apnees hiermee zal verminderen.2 De meest recente studies hebben geen duidelijk verband aangetoond tussen apnees en GER bij prematuren en ook geen duidelijk effect van anti-GER therapie op de incidentie of de ernst van de apnees.2
Er wordt verder ook geen verschil waargenomen in de frequentie van apnees vóór, tijdens of na de GER episodes, 
hoewel er een tendens is tot daling in de frequentie van apnees tijdens de resolutie van de GER episodes.6
Er is in de verschillende studies geen bewijs gevonden voor een relatie tussen zure GER episodes en apnees bij prematuren.2, 3, 6, 13, 14
Positionering van het kind.

Uit de literatuur blijkt dat de positionering van de zuigeling van groot belang is. De positionering van het kind is een makkelijke, goedkope en doeltreffende manier om het aantal GER episodes te doen verminderen. 

Wanneer de zuigelingen op de rechter zijde of op de rug liggen, worden er meer GER episodes en TLESR’s (Transient Lower Esophageal Sphincter Relaxation) uitgelokt.5, 15, 18
Bij de zuigelingen die op hun linker zijde of op hun buik liggen worden er significant minder GER episodes waargenomen.

De associatie van buikligging met SIDS (Sudden Infant Dead Syndrome) heeft een controversie met deze houding met zich meegebracht.17 Er wordt daarom aangeraden deze houding niet toe te passen bij niet geobserveerde slapende zuigelingen, het kan wel wanneer ze gemonitord worden tijdens hun slaap.16
In verband met de GER is het belangrijk dat de zittende houding en de rugligging zo veel mogelijk geminimaliseerd worden wanneer de GER het meest waarschijnlijk is. De houdingen moeten wel gebruikt worden wanneer de veiligheid het vereist.

Een zittende houding wordt bijvoorbeeld aangeraden in de auto, een houding in rugligging wanneer het kind slaapt.16
De lichaamshouding wijzigt het tempo van de uitlokking van TLESR en dus ook de uitlokking van GER, het soort GER en het tempo van de maaglediging.

De ligging op de rechter zijde is geassocieerd met meer TLESR en GER, maar ook met een sneller maaglediging.

Op de linker zijde nemen we het omgekeerde waar.

Deze waarnemingen wijzen op het belang van de lichaamshouding. 15
De voeding indikken.

Specifieke instructies voor het beperken van voedingsvolumes per maaltijd zijn het gevolg van gegevens waaruit blijkt dat kleinere hoeveelheden voedingen de zure GER doen dalen. Uit de gemeenschappelijke klinische observatie resulteert dat veel goed groeiende zuigelingen overvloedige oprispingen hebben omdat ze zich volvreten.

Huilen kan op die manier ook verminderen door het beperken van de maaguitzetting, veroorzaakt door overvoeding.16
Meerdere studies hebben aangetoond dat semi-elementaire voedingen naast het verminderen van allergieën, een bijdrage leveren tot het verminderen van het huilen en de oprispingen waarmee een zuigeling met GER zich presenteert.16
Het indikken van de babyvoeding zou het ernstig braken kunnen doen verminderen.17
De voeding indikken met droge granen doen de oprispingen en het huilen ook verminderen, hoewel ze de zure GER niet doen dalen.17
Het indikken kan gebruikt worden met of zonder andere behandelingen zoals de positie van de zuigeling op zijn buik of zijde, 
het gebruiken van antacida maagzuurremmers of prokinetica.10
Uit de verschillende onderzoeken blijkt dat het indikken van de voeding geen significant effect heeft op GER. 
Het gebruik van Johannesbroodboompitmeel heeft meer invloed op de absorptie van calcium, ijzer en zink, dan de indikking van de voeding door verteerbare koolhydraten.4
Het verschil in de viscositeit kan het aantal oprispingen doen verminderen.4 De granen die gebruikt worden om de voeding te verdikken, verhogen de calorische dichtheid van voeding en dragen zo waarschijnlijk bij tot het verminderen van het aantal oprispingen, maar ook van het huilen.17
Het toedienen van medicatie.
Metoclopramide als medicatie levert een daling op van de reflux, maar geen verbetering in de symptomen van GER.12
Het gaat wel gepaard met een grotere gewichtstoename bij kinderen die ouder zijn dan 3 maanden en GER hebben.

Uit de resultaten van Omeprazole blijkt dat er geen significantie verbetering gemeten werd door een pH- sonde. Omeprazole geeft ook geen verschil in het huilen.12
Van Cisapride is geen duidelijk bewijs gevonden dat het de GER symptomen doet verminderen. 

Als gevolg van meldingen van dodelijke hartritmestoornissen of plotse dood bij kinderen die behandeld werden is Cisapride vanaf juli 2000 beperkt tot uitzonderlijk gebruik in de VS en in Europa.1
Chirurgische ingrepen.
Wanneer symptomatische zuigelingen en kinderen met een ernstige pathologische GER niet reageren op de conservatieve of medische behandeling, wordt fundoplicatie aanbevolen om verdere morbiditeit te voorkomen.17
Tijdens deze ingreep wordt het abdominaal gelegen deel van de slokdarm geïmmobiliseerd en verlengd. De maagfundus wordt vervolgens rond deze slokdarm gevouwen. 
De ingreep kan gebeuren met open chirurgie of laparoscopisch. 
Een fundoplicatie behandelt de ernstige GER klachten en is een effectieve anti GER procedure.

Bij de meeste kinderen zal een fundoplicatie de GER episodes voor vele jaren verminderen.17
Mogelijke indicaties zijn: 

- Terugkerende aspiratiepneumonie.

- Apnee episodes, bardicardieën en ALTE’s.

- BPD

- Een gedocumenteerde oesofagitis of een oesofagaal strictuur

- GER volgend herstel na een herstel van een slokdarmatresie of een GER met een geassocieerde anatomische afwijking zoals een hernia diafragmatica.

De ervaring met anti GER chirurgie bij zuigelingen is beperkt, toch lijkt de fundoplicatie effectief te zijn in het controleren van symptomen die gerelateerd zijn aan GER bij deze patiënten.17
Een fundoplicatie is volgens enkele onderzoekers effectief in de behandeling van hardnekkige apnees terwijl andere onderzoekers een resolutie melden van GER gerelateerde symptomen in 91% van de zuigelingen na een fundoplicatie.17
Excessief huilen en GER.

Excessief huilen kan verschillende oorzaken hebben. Het kan een teken zijn van vermoeidheid of honger, maar bij minder dan 5% heeft het excessief huilen een herkenbare organische oorzaak, zoals GER.9
Toch is er geen causale relatie tussen GER en het excessief huilen van de zuigeling en zijn prikkelbaarheid aangetoond. De duur van het dagelijks wenen is niet gecorreleerd aan de ernst van de GER.

Uit onderzoek is aangetoond dat het excessief huilen niet gerelateerd is aan de duur van de GER nog aan het aantal GER episodes.9
Veel zorgverleners blijven de huilende zuigelingen behandelen met maagzuurremmers. Er zijn echter geen goede studies die de effectiviteit hiervan bij de prikkelbare zuigelingen bewijzen.9
De eerste hulp interventies die de zorgverlener kan toepassen zijn:

- De medische oorzaak achterhalen en opheffen.

- De ouders inlichten over het normale slaap- en huilpatroon.

- De ouders helpen bij de angst en het discomfort van hun baby.

- Helpen bij het ontwikkelen van een ouder- kind relatie.9
De niet medische behandeling van het excessief huilen bij kinderen met GER bestaat uit het verhogen van het bed met 30°, het indikken van de voeding en de baby gedurende 10min na elke voeding rechtop houden.8
De medische behandeling kan bestaan uit verschillende medicaties. Medicaties tegen lichte GER symptomen zijn nooit geëvalueerd als een behandeling voor het excessief huilen. 

Uit anti GER medicatie blijkt dat zij voor excessief huilende kinderen niet beter zijn dan een placebo.8
Conclusie.

Hoewel GER en apnees vaak samen voorkomen bij premature zuigelingen zijn ze slechts zelden aan elkaar gelinkt.14
Een GER episode heeft geen invloed op de duur van de apnee, het hartritme of op de zuurstofsaturatie.17
Een makkelijke en goedkope behandeling voor kinderen met GER is het goed positioneren van het kind. 

De beste houding om het aantal GER episodes en TLESR te doen verminderen, is de linker zijde of de positionering op de buik.5
Wanneer de kinderen op de buik gelegd worden is het van groot belang dat er voldoende aandacht besteed wordt aan wiegendood. Een goede observatie van het kind is bij deze houding dus vereist.16, 17
De lichaamshouding wijzigt het tempo van de uitlokking van TLESR en dus ook de uitlokking van GER, het soort GER en het tempo van de maaglediging.15
Het frequenter geven van kleine volumes voedsel doet het aantal oprispingen verminderen.16 Over het indikken van de voeding zijn geen significante bewijzen gevonden of het effect heeft op GER.10 Als de voeding ingedikt wordt, is Johannesbroodboompitmeel een goed indikkingsmiddel. 
Metoclopramide geeft een significante verbetering van de reflux, maar levert geen verbetering op in de symptomen.

De laatste stap die onder de mogelijke behandelingen valt is een chirurgische ingreep.17 
De fundoplicatie wordt overwogen wanneer het kind met een ernstige pathologische GER niet reageert op alle voorgaande behandelingen of wanneer er indicaties zijn om tot een ingreep over te gaan.

Hoewel men nog niet veel ervaring heeft met fundoplicatie bij zuigelingen blijkt deze therapie een goede keuze te zijn voor zuigelingen met GER.17
Bij minder dan 5% van de kinderen heeft het excessief huilen een organisch oorzaak, GER kan een mogelijke oorzaak zijn.9
Als gezondheidsmedewerker kunnen we de ouders helpen met het uitleggen wat een normaal huil- en slaappatroon is, ze helpen omgaan met de angsten en het discomfort van hun baby en verder ook nog helpen met het ontwikkelen van een ouder- kind relatie.8, 9
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5 Discussie 

Tijdens het opzoeken van de nodige, bruikbare informatie is mij opgevallen dat er de laatste jaren heel wat onderzoek gedaan is naar GER.

De artikels in deze literatuurstudie zijn maximum 5 jaar oud en dus zeer recent. 

Waar ik tijdens het zoeken van mijn artikels meer rekening mee had kunnen houden was met onderzoeken die in België zelf gebeurt zijn. 

Het was interessant geweest om onderzoeken uit België zelf te bestuderen en te zien hoe de onderzoekers hier in België tegenover GER staan en wat hun bevindingen zijn. 
De onderzoekers komen over het algemeen tot eenzelfde resultaat per onderzoeksvraag. Bij één onderzoek heb ik resultaten gekregen die niet significant waren.

Omdat ik zoveel recente onderzoeken gevonden heb, kan ik hier wel uit afleiden dat GER een onderwerp is dat veel interesse opwekt in de medische wereld.

Ikzelf heb tijdens het maken van deze literatuurstudie veel bijgeleerd. Bij de onderwerpen waarin er de vraag was of al dan niet een relatie is met GER heb ik nu zelf ook een antwoord gekregen. 
Ik kan voor mijzelf zeggen dat ik als verpleegkundige een beter inzicht heb in welke handelingen ik zelf kan uitvoeren bij kinderen met GER of met excessief huilen door GER. 
Niet alleen heb ik geleerd wat ik kan doen als verpleegkundige, maar ik weet ook welke de verdere mogelijkheden zijn als conservatieve maatregelen niet meer werken.

Het lijkt mij het belangrijkste dat aan de ouders in de eerste plaats uitgelegd wordt wat reflux juist is, maar ook de uitleg over de conservatieve behandeling kan hen al zeker meegegeven worden. Als verpleegkundige kan je hier een belangrijke rol in spelen door de ouders gerust te stellen als te komen met klachten van reflux, huilen,…
Medicamenteuze behandelingen en chirurgische ingrepen worden beter door de artsen uitgelegd. Het ook aan hen om te bepalen wanneer deze stappen ondernomen. 

Over de behandeling van reflux bestaat er soms toch nog wat onduidelijkheid. De ingedikte voeding wordt nog wel gebruikt, maar uit deze studie blijkt dat dit geen duidelijk effect heeft op het verminderen van GER. Het frequenter geven van kleinere hoeveelheden voeding zou een beter resultaat opleveren.
Soms wordt er medicatie gegeven waarvan er niet echt een significant effect op GER is, Bancalari wijst er zelfs op dat er soms medicatie tegen GER wordt gegeven om het aantal apnees te doen afnemen, dit terwijl er geen duidelijke associatie is tussen GER en apnees. Ook voor het huilen wordt er soms medicatie gegeven tegen GER.
Omdat er geen resultaten zijn van het effect van de medicatie tegen GER op apnees en het excessief huilen, is het belangrijk dat er nagedacht wordt over het gebruik hiervan in deze situaties. Er moet misschien toch nog verder onderzocht worden of er niet beter andere medicatie gegeven wordt die meer gericht is op de problematiek, dan dat er medicatie gegeven wordt voor GER met de hoop dat het ook andere problemen aanpakt.
Over de positionering heb ik duidelijke informatie gevonden en bestaat er geen onenigheid.

Uit de resultaten van het excessief huilen kan worden opgemaakt dat wij als verpleegkundigen een belangrijke ondersteunende en informatieve functie hebben. Als verpleegkundige kunnen we de ouders van kinderen met GER die excessief huilen ook enkele conservatieve tips geven hoe ze hun kind het best behandelen en uitleggen wat het normale huil- en slaappatroon is van een baby.
Verder is het ook belangrijk er te zijn als steun en de ouders helpen om te gaan met het excessief huilen , ze moeten weten dat ze geen moeilijke baby hebben, maar dat er een (soms) medische oorzaak is die eerst moet weggenomen worden. Ook kunnen we helpen met het ontwikkelen van de ouder- kind relatie.
Wat ik kan afleiden uit dit stuk is dat we zeker niet alleen met het medische deel van deze ziekte rekening moeten houden maar dat ook de psychische ondersteuning van de ouders heel belangrijk is (en misschien zelfs belangrijker). Daar kunnen wij als verpleegkundigen een belangrijke rol in spelen.

6 Conclusie

Volgens Molloy et al. zijn apnees zijn een groot probleem bij prematuur geboren kinderen. Hoewel men opmerkt dat GER episodes en apnees soms samen voorkomen zijn ze slechts zelden aan elkaar gerelateerd.

Di Fiore et al. concluderen, net zoals Bancalari dat een GER episode die begint tijdens een apnee geen significant effect op de duur van de apnee heeft, ook niet op het hartritme of op de zuurstofsaturatie.

Bancalari wijst er in zijn studie op dat er vele kinderen een behandeling voor GER krijgen met de verwachting dat het aantal apnees en de ernst van de apnees hiermee zal verminderen. De meest recente studies hebben geen duidelijk causaal verband aangetoond tussen apnees en GER bij prematuren en ook geen duidelijke effecten van anti- GER therapie op de incidentie of de ernst van de apnees.

Uit de onderzoeken van zowel Martin et al., Corvaglia et al., Van Wijk et al., Bath et al. en Omari et al. blijkt dat de positionering van de zuigeling met reflux van groot belang is.

Wanneer de zuigelingen op de rechter zijde of, volgens Corvaglia ook op de rug, liggen, worden er meer GER- episodes en TLESR’s uitgelokt in vergelijking met de zuigelingen die op hun linker zijde of op hun buik liggen. 

De lichaamshouding wijzigt het tempo van de uitlokking van TLESR en dus ook de uitlokking van GER, het soort GER en het tempo van de maaglediging.

De ligging op de rechter zijde is geassocieerd met TLESR en GER, maar ook met een snellere maaglediging. Op de linker zijde nemen we het omgekeerde waar. Deze waarnemingen wijzen op het belang van de lichaamshouding.
Over het effect van ingedikte voeding en medicatie is er nog wat onenigheid. Huang et al. en Corvaglia et al. melden dat ze geen significante resultaten vinden dat het indikken van melk effectief is, het frequenter geven van kleinere hoeveelheden voeding heeft wel een effect.
Er zijn verschillende onderzoeken gedaan naar het geven van medicatie, Metoclopramide geeft een significante verbetering van de reflux, maar levert geen verbetering op in de symptomen.
Van Cisaspride is er geen duidelijk bewijs, het wordt uitzonderlijk gebruikt maar heeft te ernstige neveneffecten.
Ficcali et al. tonen aan dat chirurgie alleen toegepast wordt bij een zeer selecte groep van kinderen die niet reageren op de medische therapie en kinderen met de nodige indicaties zoals, ALTE’s, BPD, ernstig braken,…

Fundoplicatie blijkt een goede therapie voor zuigelingen met GER.
Volgens Hiscock et al. heeft het excessief huilen bij minder dan 5% van de zuigelingen een herkenbare organische oorzaak, zoals GER. Er is geen causale relatie tussen GER en het excessief huilen van de zuigeling en zijn prikkelbaarheid aangetoond. 
De niet- medische behandeling van het excessief huilen is het verhogen van het bed met 30°, het indikken van de voeding en de baby gedurende 10min na elke voeding rechtop houden.

De medische behandeling voor het excessief huilen kan bestaan uit verschillende medicaties. Medicatie tegen lichte refluxsymptomen zoals pediatrische Gaviscon zijn nooit geëvalueerd als een behandeling voor het excessief huilen. 

Uit anti reflux medicatie zoals Rantidine en Omeprazole blijkt dat zij voor excessief huilende kinderen niet beter zijn dan een placebo. 
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