I
SCHWERPUNKT

Hdufige Schwierigkeiten beim Stillen und Therapieoptionen

Laktationsprobleme

Neue Erhebungen zeigen, dass sich die Stillpraxis deutlich verbessert hat und die Hélfte der jungen Miitter

mindestens vier Monate stillt. Stillschwierigkeiten sind hiufig, aber lassen sich durch frithe professionelle

Unterstiitzung und Behandlung beheben, so dass das Stillen langer aufrecht erhalten werden kann.

Cora A. Vokt

Aktuelle Erhebungen
Seit 1993 erfasst das Bundesamt fiir Lebensmittelsicher-
heit und Veterinarwesen (BLV) alle zehn Jahre das Still- und
Erndhrungsverhalten von Sauglingen in der Schweiz. Die
aktuelle Schweizer Sauglingsernahrungs-
studie (Swiss Infant Feeding Study,
SWIFS 2024) hat gezeigt, dass sich
die Still- und Beikostpraxis deut-
L = lich verbessert hat. Zirka 97% al-
. T ler Miitter stillen unmittelbar nach
; . der Geburt, Uber die Hélfte stillt
ausschliesslich vier Monate lang
und viele Sauglinge unter 10 Mo-
naten werden weiterhin teilweise
Cora A. Vékt gestillt. Die Stilldauer ist tenden-
(Foto: 2Vg) ziell langer, wenn das Einkommen
und die soziale Unterstiitzung hoch
sind und meist kiirzer bei Rauchen,
einem BMI (iber 30 und psychischen Belastungen der Mut-
ter. Ein hdheres Geburtsgewicht begiinstigt langeres Stil-
len. Gesundheitliche Probleme des Kindes verkiirzen die

Stilldauer (1).

Ein weiterer wichtiger Faktor sind im Verlauf auftretende
Laktationsprobleme. Im Einzelfall fiihren Stillprobleme hau-
fig zu einem vorzeitigen Abstillen. Im Folgenden werden die
haufigsten Schwierigkeiten und Erkrankungen sowie Mog-
lichkeiten zur Behebung beschrieben.

Merkpunkte

- Stillprobleme sind ein haufiger Grund fiir vorzeitiges
Abstillen.

Sogenanntes Clusterfeeding, d.h. das Bedurfnis des
Stillkindes haufig an der Brust zu trinken, wird oft als
Zeichen ungeniigender Milchmenge interpretiert, gehort
aber durchaus zum normalen Stillverhalten.

Schmerzen beim Stillen und wunde Mamillen sind ein
weiterer wichtiger Grund fiir frihzeitiges Abstillen.
Bleibt ein Milchstau langer bestehen, kann sich eine
Stauungsmastitis entwickeln.

Ein gestortes Mikrobiom (sog. Dysbiose) in der Milchdriise
scheint in der Pathogenese einer subakuten Mastitis und
bei der Entwicklung eines puerperalen Brustabszesses
eine wichtige Rolle zu spielen.
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Problem: zu wenig Milch
Zu den haufigsten Griinden fiir ein friihzeitiges Abstillen
trotz Stillwunsch gehdrt ein subjektiv empfundener Milch-
mangel (2) bei haufigem Stillen (sog. Clusterfeeding, v.a. in
den Abendstunden), kurzen oder langen Stillmahlzeiten,
Unruhe und Weinen des Kindes, geringer Milchmenge bei
manueller Gewinnung bzw. beim Abpumpen. Dies wird oft
als Zeichen einer unzureichenden Milchmenge interpretiert,
gehort aber haufig zum normalen Stillverhalten (3).
Aussagekraftiger zur Beurteilung der Situation ist die Uber-
prifung der Ausscheidungen, des Gewichts und des allge-
meinen Gedeihens des Sauglings (Tabelle 1). Die Ursachen
fiir eine tatsachlich unzureichende Milchproduktion sind in
den Tabellen 2 und 3 zusammengefasst. In jedem Fall sollte
zuerst das Stillmanagement Giberpriift, grosszligig eine Fach-
person zur Stillberatung zugezogen und die Frau wertschat-
zend und kompetent unterstiitzt und begleitet werden (4).
Auch Teilstillen ist wertvoll.

Problem: Schmerzen beim Stillen und wunde
Mamillen
Schmerzen beim Ansetzen des Sauglings, inshesondere bei
wunden Mamillen, erschweren das Stillen besonders bei
Primiparae und fiihren haufig zum verfriihten Abstillen. In den
ersten Tagen nach der Geburt ist eine gewisse Empfindlich-
keit in den ersten 30 bis 60 Sekunden nach dem Andocken
physiologisch. Diese legt sich in der Regel bis zum 7. Tag
postpartum. Hiervon zu unterscheiden ist der Schmerz durch
ein Nippeltrauma infolge suboptimaler Anlegetechnik oder
falschem Andocken des Sauglings. Ursachlich kénnen ferner
eine Vasokonstriktion (sog. Raynaud) der Brustwarze sein,
blockierte Milchgange, eine libermassige initiale Brustdriisen-
schwellung (Engorgement), eine Milchiiberproduktion, ent-
ziindliche Erkrankungen der Brustwarze oder eine Mastitis.
Nach Erhebung der exakten Anamnese fiihrt meist die
Inspektion hinsichtlich Vorliegen einer lokalen Schwellung,
Rotung, Auftreten eines Vasospasmus, Hautveranderungen
wie Exkoriationen, Ulzerationen, Hautfissuren bereits zu
einer konklusiven Einschatzung. Durch Priifen der Anlege-
technik und des Andockens des Sauglings lasst sich vielfach
die Ursache der Schmerzen oder des Wundseins ermitteln
und im nachsten Schritt durch korrektes Anleiten oft auch
schon korrigieren. Mégliche Ursachen fiir ein gestortes An-
docken des Stillkindes kdnnen ein bestehender Torticollis,



(Foto: zVg)

eine Ankyloglossie bei zu kurzem Zungenband, eine Retrog-
nathie und eine Lippen-Kiefer-Gaumenspalte sein. Eine
mukokutane Candidiasis beim Saugling kann zu einer Soor-
dermatitis des Nipple-Areola-Komplexes und/oder einer
Infektion der Milchausfiihrungsgange fiihren.

Wundmanagement

Fir das Wundmanagement bei wunden Mamillen gibt das
Europadische Institut fiir Stillen und Laktation (EISL) konkrete
Empfehlungen (5). Zielist, durch gute Handehygiene, regel-
massiger Reinigung der Wunde mit physiologischer Koch-
salzlésung (oder mit Wasser und pH-neutraler Seife) und
atmungsaktiver Wundabdeckung die Wunde vor Austrock-
nung und eindringenden Keimen zu schiitzen. Hochgerei-
nigtes Lanolin als dick auf die Mamille aufgetragener Strang
(sog. Salbenverband) erfiillt die ndtigen Eigenschaften, um
diese sogenannte feuchte Wundheilung zu ermdglichen. Um
ohne Druck auf die Mamille einen BH und Stilleinlagen tra-
gen zu kénnen, wird die Verwendung von «Brust-Donuts»,
welche mit einfachen Mitteln selbst hergestellt werden kdn-
nen, empfohlen. Hierdurch liegt die Mamille geschiitzt und
luftigim Mittelkanal des «Donuts», ohne gequetscht zu wer-
den, was eine raschere Heilung férdert und Schmerzen durch
Reibung und Druck verhindert (6) (Abbildung 1).

Bei entziindeten Mamillen mit Infektionszeichen ist eine
Reinigung mit einem Antiseptikum und die Behandlung mit
einem oder mehreren Wirkstoffen notwendig (z.B. Mupirocin-
(Bactroban®) Salbe (3 x tgl.) oder Decoderm bivalent® (2 x tgl.).
Infizierte Brustwarzen stellen ein hohes Risiko fiir eine Mas-
titis dar. (Die Version EK IIb, die dieses Thema betreffende
S3-Leitlinie befindet sich aktuell in Uberarbeitung).

Stillvertragliche Schmerzmittel wie Ibuprofen kénnen zur
Schmerzreduktion zum Einsatz kommen.

Weitere Massnahmen

Generell sollte der Einsatz von Brusthitchen zur Therapie
wunder Brustwarzen kritisch betrachtet werden, da damit
fast nie deren Ursache beseitigt wird. Im Falle eines Ein-

Abbildung 1: «Donut» fiir feuchtes Wundmanagement
Leicht selbst herstellbar aus dicken Stilleinlagen und
Schlauchverband (Bau-Anleitung des «Wiener» Brust-
Donuts siehe EISL-Fachseite) (5)
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Tabelle 1: Klinische Anzeichen fiir ausreichende Milchproduktion
und gutes Gedeihen des Sauglings

Haufiges Stillen, mindestens 8 bis 12 x in 24 Stunden

Ab dem 4. Tag postpartum mindestens 3 x Stuhlgang in 24 Stunden

Erkennbares Schlucken des Babys beim Einsetzen des Milchspendereflexes

Geburtsgewicht am 10. Lebenstag erreicht, verdoppelt mit 3 bis 4,5 Monaten

In den ersten Lebensmonaten (LMo) ungefahre Gewichtszunahme von
170-330 g/Woche zu erwarten, im 3. und 4. LMo von 110-330 g/Woche

Aufgewecktes Baby mit gutem Muskeltonus und glatter Haut

Brust fiihlt sich nach dem Stillen weicher an

Tabelle 2: Primare Faktoren fiir zu wenig Milch

Hypoplastische Milchdriise beidseits, Fehlanlage der Brust,
Z.n. Brust-OP /-Erkrankung

Hormonelle Dysregulation bei Plazentarest, bei starker postpartaler
Hamorrhagie, Sheehan-Syndrom, Prolaktinom

Starkes Ubergewicht oder langer bestehende Hypertonie

Tabelle 3: Sekundare Faktoren fiir zu wenig Milch oder
verspatete Laktogenese II

Geschwachte Mutter, Geburtstrauma, Sectio, unzureichendes Bonding

Maternaler Stress infolge starker Schmerzen oder psychischer
Belastungssituation

Frithgeborenes oder kranker Saugling, raumliche Trennung von Mutter und Kind

Kind mit Saugproblemen (orale Anomalien, neurologische oder kardiale
Probleme)

Mangelnde Stimulation der Brust, ausschliessliches Abpumpen kombiniert
mit mangelhaftem Pumpmanagement

zu friihe Zufltterung, Verwendung von Flasche u./o. Schnuller

Storung der Oxytocin-Ausschiittung und des Milchspendereflexes
Laktationshemmende Medikamente (z.B. SSRI), Nikotin, Alkohol, Drogen,
Altere Erstgebarende (> 40. Lebensjahr), langer bestehender Bluthochdruck

Insulindysregulation bei Diabetes, Schilddriisendysfunktion, Kollagenose,
PCO-Syndrom

Tabelle 4: Vorgehensweise bei der Abnahme einer Milchkultur

1. Reinigung von Mamille und Areola mit warmem Seifenwasser oder
einer antiseptischen Losung und anschliessende Lufttrockung

N

Manuelles Ausstreichen von Muttermilch (erste 3 — 5 mlverwerfen)

w

Sammlung von ca. 5-10 ml Muttermilch in einen sterilen Behalter (ohne
die Mamille zu beriihren)

4. Ad Labor zur Kultur mit Keimbestimmung und Antibiogramm
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satzes muss unbedingt auf eine korrekte Anwendung ge-
achtet werden.

Einblockierter Ausfiihrungsgang («milk blister») kannin
der Regel durch Anpassung der Anlegetechnik und regula-
res effektives Stillen auf Nachfrage («on demand») wieder
geoffnet werden.

Bei libermassiger initialer Milchdrisenschwellung und
Milchstau infolge Hyperlaktation wirken kiihle Auflagen giins-
tig. Uberschiissige Milch kann manuell exprimiert werden
und sollte nicht abgepumpt werden, da dies die Milchbil-
dung weiter anregt. In der Regel pendeln sich Angebot und
Nachfrage mit der Zeit ein.

Vorgehen bei Vasospasmus

Ein Vasospasmus im Bereich der Brustwarze fiihrt zu krampf-
artigen stechenden Schmerzen und zur Farbanderung der
Mamille im Sinne einer Weiss-, Lila- oder Blaufarbung. Hau-
fig findet sich ursachlich eine Uber- oder Fehlbelastung des
Gewebes durch inkorrektes Anlegen und Saugen des Kin-
des oder zu hohem Sog bzw. falschem Pumptrichter beim
Abpumpen, welches durch Optimierung der Anlegetechnik
respektive des Pumpmanagements behoben werden kann.
Ein abruptes Absetzen einer bis zur Geburt durchgefiihrten
Magnesiumtherapie kann ebenfalls Gefassspasmen ausldsen.
Warme Kompressen vor dem Stillen kdnnen hilfreich sein.
Bei anhaltender Problematik kann Nifedipin verordnet wer-
den (5-10 mg per os 3x tgl. oder 20-30 mg retard 1 x tgl.).

Problem: zu viel Milch und Milchstau

Die Milchmenge reguliert sich in der Regel spontan entspre-
chend der Nachfrage. Bei haufigem Stillen oder Abpumpen
wird die Milchbildung angeregt. Verbleibt Milch in der Brust,
fiihrt dies zu einem Rickgang der Milchproduktion. Ein Milch-
stau gehdrt damit zur physiologischen Regulierung der Milch-
bildung. Damit dieser nicht langer bestehen bleibt und sichin
der Folge eine Stauungsmastitis entwickelt, sollte die Still-
technik kontrolliert werden, um eine ineffektive Entleerung der
Brust auszuschliessen. Bei manifester iibermassiger Milch-
bildung (sog. Hyperlaktation) kann die Milch manuell ausge-
strichen werden und mit kiihlen Auflagen (wie «cool packs»
oder Quarkwickel) die Neuproduktion verzogert werden.

Tabelle 5: Antibiotikatherapie bei Mastitis puerperalis (10)

Fucloxacillin 4 x 500 mg per os (4 x 1-2 g; i.v). (leider per os
nicht mehr in CH erhéltlich)
oder

1.Wahl: Amoxicillin/Clavulanséure 3 x 625 mg (3 x 2,2 g; i.v).
oder

....... Cefalexin 500 mg 4 x tgl. jeweils fir 10-14 Tage
Clindamycin 3 x 300-600 mg (4 x tgl.)
oder

2.Wahl

Trimethoprim-Sulfamethoxazol 160/800 mg (2 x tgl.)

(Cave bei Friihgeborenen oder Neugeborenen mit Ikterus neonatorum.

Keine Gabe beiﬂG()PD—Mangel)
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Abbildung 2: akute Mastitis puerperalis

Oft findet sich auch nur ein fokaler Milchstau und prasen-
tiert sich als umschriebene Schwellung, R6tung und leichte
Induration, welcher durch Anpassung der Anlegetechnik
behoben werden kann.

Problem: Mastitis puerperalis

Die Mastitis puerperalis hat meist wunde oder traumatisierte
Brustwarzen als Eintrittspforte fiir bakterieller Erreger zur
Grundlage oder entwickelt sich im Rahmen eines Milchstaus
mit nachfolgender Stauungsmastitis. (Abbildung 2). Klinisch
zeigen sich eine meist scharf begrenzte, schmerzhafte ent-
ziindliche Rétung, Schwellung und Uberwarmung im Bereich
der Brust, oft mit tastbarer schmerzhafter Induration, so-
wie grippedhliche Allgemeinsymptome mit hohem Fieber,
Schiittelfrost und Kopf- und Gliederschmerzen.

Das Weiterstillen mit Optimierung der Still- und Anlege-
technik zur Anregung eines effektiven Milchflusses, ggf. un-
terstiitzt durch Milchgewinnung per Hand oder mit einer
Milchpumpe, gehort in der akuten Phase zu den wichtigsten
therapeutischen Massnahmen und ist unproblematisch fiir
das Kind. Eine Stillpause ist nicht nétig, Abstillen ist in dieser
Situation kontraproduktiv. Relative Bettruhe und ausrei-
chende Flussigkeitszufuhr sowie die Einnahme eines Anti-
phlogistikums (Ibuprofen ist Mittel der ersten Wahl) unter-
stlitzen den Heilungsprozess.

Falls unter diesen konservativen Massnahmen innert
24 Stunden keine Besserung auftritt, ist ein stillvertragliches,
staphylokokkenwirksames Antibiotikum indiziert.

Mittel erster Wahl sind Dicloxacillin/Flucloxacillin, Amo-
xicillin/Clavulansdure oder Cephalosporine (wie Cefalexin)
(Tabelle 5). Clindamycin wird als Mittel der zweiten Wahl
angegeben. Bei Penicillinallergie ist neben den Cephalo-
sporinen auch der Einsatz von Erythromycin méglich. Bei
unzureichendem Ansprechen auf die Antibiotikatherapie,
schwerem Verlauf oder rezidivierender Mastitis ist ein Er-
regernachweis inklusive Resistenzpriifung anzustreben und
das Vorliegen einer MRSA-Infektion (Methicillin-resistenter
Staph. aureus) auszuschliessen und die Antibiose idealer-

(Foto: zVg)



Entleerung per Mammotom oder per Inzision

weise entsprechend der Resistenzpriifung (z. B. aus Milch-
kultur) umzustellen (bei MRSA meist Vancomycin, Clindamy-
cin, Trimethoprim-Sulfamethoxazol oder auch Daptomycin
i.v. wirksam). In jedem Fall wichtig ist die Antbiotikather-
apie ausreichend lange durchzufiihren (10 — 14 Tage). Auch
sollte klinisch bzw. sonografisch ein Brustabszess ausge-
schlossen werden.

Gesunde Kinder kénnen uneingeschrankt weitergestillt
werden.

Probleme: Mikrobiom der Brustdriise, Dysbiose,
«Soormastitis», subakute Mastitis

In der gesunden Brust kleidet ein Biofilm aus einer heteroge-
nen Bakterienpopulation die Milchgange aus. Via entero-mam-
marem Austausch hat das Mikrobiom des Darmes Einfluss
auf das Mikrobiom der Milchdriise. Im Falle einer Dysbiose mit
vermehrtem Wachstum von nicht-toxinbildenden Keimen
(wie Staph. epidermidis, Strept. salivaris, Strept. mitis) kann
es zu einer Entzlindung des Milchgangepithels kommen mit
Verdickung des Biofilms. Durch die hierdurch resultierende
Einengung des Lumens mit Druck auf das umgebende Epi-
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Abbildung 3a: Abszess ideal zur Punktion Abbildung 3b: Abszess mit dickfliissig-zihem, nekrotischem Inhalt,

thel kdnnen in die Tiefe ausstrahlende Schmerzen mit ste-
chendem oder brennendem Charakter ausgeldst werden,
welche wahrend des Stillens, oft beginnend mit Auslésung
des Milchspendereflexes, beginnen, und noch eine Zeitlang
nach dem Stillen persistieren. Die klassischen Symptome
einer Mastitis fehlen hierbei. Dieses Beschwerdebild wurde
lange Zeit auf eine Soor-Besiedlung der Milchgange zurlick-
gefiihrt und entsprechend behandelt. Nach neuen Erkenntnis-
sen scheint es sich ursachlich um eine Dysbiose in der Milch-
driise zu handeln und weniger um eine Soormastitis, obwohl
auch oft Candidaalbicans im mit Bakterien gemischten Biofilm
nachgewiesen werden kann. Es ist sinnvoll, vor einer etwaigen
Antibiotikatherapie eine Milchkultur abzunehmen (Tabelle 4).

Uber die Einnahme von Probiotika kann versucht werden,
Einfluss auf das Brustmikrobiom zu nehmen. Probiotika ge-
horen in der Therapie von Mastitiden und Brustschmerzen
bereits zum moglichen Massnahmespektrum. Folgende
Bakterienstimme werden momentan favorisiert: Lactoba-
cillus fermentum, Lactobacillus salivarius, evtl. Lactococcus
lactis (9). Die diesbeziigliche wissenschaftliche Evidenz ist
allerdings bislang unzureichend.

Abbildungen 4a und 4b: Puerperaler Mamma-Abszess und Punktion desselben
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Problem: Mammaabszess

Bei zu spat einsetzender oder unzureichender Therapie einer
Mastitis kann sich ein Abszess entwickeln (Abbildung 4a).
Meist sind die lokalen und systemischen Entziindungszei-
chen bereits regredient, und es tastet sich ein fluktuierender,
druckschmerzhafter Knoten, welcher sonografisch einer
echoarmen bis echoleeren Raumforderung entspricht (Abbil-
dungen 3a und b). Die Therapie besteht in der sonografisch
gesteuerten Punktion mit Entleerung des Eiters (Abbildung 4b).
Je nach Abszessgrosse sind serielle Punktionen (meist zwi-
schen 1 und 4) zur Entleerung, ggf. mit Spiilung nétig. Das
Punktat sollte initial bakteriologisch untersucht werden, um
die Antibiotikatherapie ggf. anzupassen.

Eine Abszessinszision ist nur noch in der Minderheit der
Falle notwendig, meist bei sehr grossen oder ante perfora-
tionem befindlichen Abszessen oder falls die Patientin die
Punktion nicht toleriert. Die Schnittfiihrung sollte in ausrei-
chender Entfernung vom Mamillen-Areola-Komplex liegen,
damit das Stillen respektive Abpumpen problemlos weiter-
geflihrt werden kann.

Zu beachten ist, dass jeder persistierende Knoten in der
Stillzeit abzuklaren ist. O
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Dosierungsanweisungen.

Die Texte sind nach journalistischen Standards geschrieben. Kiinst-

liche Intelligenz kann in bestimmten Arbeitsschritten verwendet

werden, z.B. fiir Transkription. Die Autoren verfassen die Texte aber
selbst und biirgen fiir den Inhalt.
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