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GruBworte der Herausgeberinnen
und Herausgeber

Liebe Leserin, lieber Leser,

die Schwangerschaft oder die Geburt eines Kindes
sind ganz besondere Abschnitte im Leben junger
Eltern. Sie wollen ihren Kindern einen gesunden
Start ins Leben ermdglichen. Gerade Miitter stehen
dabei vor vielen Fragen oder Herausforderungen.

Ein wesentlicher Punkt ist dabei immer wieder das
Stillen, das auf ganz natiirliche Weise hilft, die so
wichtige Beziehung zwischen Mutter und Kind zu
entwickeln. Es ist ein besonderes Erlebnis fiir
beide. Doch wenngleich das Stillen in der Natur des
Menschen liegt, tauchen immer wieder Fragen auf:
Worauf sollte ich achten? Welche Probleme kann es
geben?

Nicht nur hier setzen unsere Hamburger Stillemp-
fehlungen an. Ich freue mich, dass es erstmals
gelungen ist, den Sachverstand verschiedener
Berufsgruppen rund um Geburt und Wochenbett auf
besondere Weise zusammenzufiihren. Die damit
vorliegenden berufsgruppeniibergreifenden Quali-
tatsstandards bilden eine wichtige Grundlage fiir
die Forderung des Stillens im Krankenhaus, in der
ambulanten wie auch in der hduslichen Betreuung
und bieten dadurch Unterstiitzung fiir einen
gesunden Start ins Leben. Ich bin sicher, dass die
Stillempfehlungen dabei helfen, Frauen die best-
mogliche Unterstiitzung beim Stillen und bei der
(berwindung von eventuellen Stillproblemen zu
geben.

Dr. Angelika Kempfert, Staatsrdtin fiir Gesundheit,
Familie und Jugend (BSG)

Stillen unterstiitzt den guten Start ins Leben, ist
Nahrung fiir Kérper und Seele und hilft auf ganz
einfache Weise die Bindung zwischen Mutter und
Kind zu entwickeln, die fiir den weiteren Lebensweg
so wichtig ist. Somit ist Stillen ein entscheidender
Beitrag zur Gesundheitsforderung! Seit vielen
Jahren koordiniert die Hamburgische Arbeitsgemein-
schaft fiir Gesundheitsforderung e.V. (HAG) die
Zielpatenschaft Stillférderung und bietet Professio-
nellen aus unterschiedlichen Berufsfeldern und
-verbdnden ein Austauschforum ,rund ums Stillen®.
Wir freuen uns, dass im Rahmen der Zielpatenschaft
Stillférderung die Hamburger Berufsverbdnde der
Frauendrzte/innen, der Kinder- und Jugendérzte/
innen, der Hebammen und der Still- und Laktations-
beraterinnen Stillempfehlungen erarbeitet haben -
das ist auf Bundesebene einmalig!

Diese Empfehlungen unterstiitzen stillférdernde
Beratung und Behandlung, geben Orientierung,
ermoglichen ein abgestimmtes Vorgehen und
fordern somit ein gesundes Aufwachsen.

Susanne Wehowsky, Hamburgische Arbeitsgemein-
schaft fiir Gesundheitsforderung e.V. (HAG)

Schwangerschaft, Gebdren und Stillen gehdren
untrennbar zusammen. So hat es die Natur vorgese-
hen. Die Muttermilch ist die beste und optimalste
Erndhrung fiir das Neugeborene und immer vorhan-
den, frisch und warm. Aber der Instinkt allein hilft
der Mutter nicht immer den optimalen Stilleffekt zu
erreichen. Deshalb ist die Erfahrung der Stillberate-
rinnen und -berater unbezahlbar. Deren gesammelte
theoretische und vor allem praktische Tipps finden
sich in diesen Empfehlungen, fiir deren Auflistung
wir den Autoren auBerordentlich dankbar sind.

Dr. med. Christian Albring, Berufsverband der
Frauendrzte e.V.
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Wir, die Hamburger Kinder- und Jugendérzte sind
sehr gliicklich und froh, dass es nun gelungen ist,
gemeinsam mit den anderen beteiligten Fachgrup-
pen diese Stillempfehlungen zu erarbeiten und
hoffen sehr, dass sie allen, die stillende Miitter und
deren Saduglinge betreuen, als Ratgeber und kleines
Nachschlagewerk dienen.

Dr. Hans Ullrich Neumann, Berufsverband der Kinder-
und Jugendérzte e.V., Landesverband Hamburg

In der Vergangenheit ist von ratsuchenden stillen-
den Miittern immer wieder beklagt worden, dass sie
sehr unterschiedliche Auskiinfte und Ratschldge
vom medizinischen Fachpersonal bekommen. Dem
mdchte die Zielpatenschaft Stillférderung mit der
Veroffentlichung dieser Empfehlungen fiir die
Beratung stillender Frauen und die Behandlung von
Stillproblemen abhelfen. Mir bleibt zu wiinschen,
dass diese Broschiire breite fachliche Diskussionen
in den beteiligten Berufsverbdnden anstoft und die
Kolleginnen und Kollegen zur Reflektion ihrer
praktischen Stillberatung anregt. Stillende Frauen
sollen zu jeder Zeit den bestmdglichen Rat zur
Uberwindung von Stillproblemen bekommen
konnen!

Susanne Lohmann, Hebammenverband Hamburg e.V.

La Leche Liga Deutschland e.V. ist Teil einer
weltweiten Organisation, der La Leche League
International. Seit mehr als 50 Jahren helfen hier
Miitter Miittern beim erfolgreichen Stillen, sei es
durch personliche Beratung, durch regelmaRige
Stillgruppentreffen oder auch am Telefon, per E-Mail
oder via Internet. (Iber 9000 Stillberaterinnen
weltweit, davon fast 300 hier in Deutschland,
helfen ehrenamtlich durch ihre eigene Stillerfahrung

und die Ausbildung zur Stillberaterin Miittern und
ihren Babys, den Weg zum eigenen Stillen zu
finden.

Wir freuen uns, dass es aufgrund der interdiszip-
lindren Arbeit hier in Hamburg gelungen ist,
einheitliche Stillempfehlungen aufzustellen und
wiinschen uns zusammen mit den anderen Beteilig-
ten, dass unser ,,Baby“ in der Fachwelt und dariiber
hinaus Anerkennung und Anwendung findet.
Christel Opitz-Liiders, La Leche Liga Deutschland e.V.

Um die nachgewiesenen Vorteile des Stillens nutzen
zu konnen, erfordert es gute Voraussetzungen sowie
individuelle Beratung und Begleitung, damit Stillen
die Mutter-Kind-Bindung unterstiitzen kann und so
vor Vernachldssigung und hduslicher Gewalt
schiitzt.

Nur gemeinsam kdnnen wir erreichen, dass das
Stillen in unserer Gesellschaft wieder selbstver-
standlich und das Wissen dariiber wie friiher von
einer auf die ndchste Generation weitergegeben
wird. Keine der mit Schwangeren, Miittern und
Sduglingen arbeitenden Berufsgruppen, Verbande
und Organisationen kann diese Aufgabe allein
leisten, wir alle konnen uns im Interesse der
betroffenen Familien ergdnzen. In diesem Sinne
begriiBen wir als Berufsverband Deutscher Laktati-
onsberaterinnen IBCLC e.V. (BDL) die Hamburger
Initiative Zielpatenschaft Stillférderung und die
gemeinsam erstellte Broschiire ,,Hamburger Still-
empfehlungen.

Gudrun von der Ohe, Berufsverband Deutscher
Laktationsberaterinnen e.V.
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(In Anlehnung an die Empfehlung der Nationalen
Stillkommission am BfR (Bundesinstitut fiir Risiko-
bewertung) vom 1. Mérz 2004)

Die Nationale Stillkommission gibt fiir Deutschland
die folgenden Empfehlungen zur Stilldauer. Sie hat
dabei die Stellungnahmen der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO), die 2000 eine Expertengruppe zur
wissenschaftlichen Ableitung der optimalen Dauer
des ausschlieBlichen Stillens eingesetzt hatte (WHO,
2001), und der 54. Weltgesundheitsversammlung
(WHA) (2001) beriicksichtigt. Der Erndhrungsplan
fiir das erste Lebensjahr des Forschungsinstituts fiir
Kindererndhrung in Dortmund (Kersting, 2001) wird
nach wie vor ausdriicklich unterstiitzt.

Dauer des ausschlieBlichen Stillens

Muttermilch ist die beste Nahrung fiir nahezu alle
Séduglinge. AusschlieBliches Stillen in den ersten
sechs Monaten ist fiir die Mehrzahl der S&uglinge
die physiologische Erndhrung. Ab wann ein Sdugling
zusatzlich Beikost bendtigt, ergibt sich individuell
in Abhdngigkeit vom Gedeihen und der Essfahigkeit
des Kindes. Beikost sollte in der Regel nicht spater
als zu Beginn des siebten Lebensmonats und
keinesfalls vor dem Beginn des fiinften Monats
gegeben werden. Beikosteinfiihrung bedeutet nicht
Abstillen, sondern eine langsame Verminderung der
Muttermilchmengen und Stillmahlzeiten. Mutter und
Kind bestimmen gemeinsam, wann abgestillt wird.
Diese Empfehlungen geben einen Rahmen vor. Sie
sollten nicht schematisch angewendet werden.

Die Nationale Stillkommission gebraucht ,aus-
schlieBliches” Stillen weiterhin in dem engen
urspriinglich von der WHO (WHO, 1991) definierten
Sinn (ausschlieBlich Muttermilch ohne Gabe von
Fliissigkeiten oder anderer Nahrung) (Springer et
al., 1999). In ihrer Stellungnahme ,,Zufiitterung von
gestillten Saduglingen“ hat die Stillkommission
(2001) ausfiihrlich dargelegt, dass eine routinemd-
Rige Zufiitterung von Fliissigkeiten beim gestillten
Saugling tiberfliissig ist und daher auch nicht
empfohlen wird.

Kurzes oder teilweises Stillen

Die Stillkommission hdlt auch kiirzeres ausschlief-
liches Stillen als sechs Monate oder teilweises Stillen
fiir sehr sinnvoll.

Wenn sechsmonatiges ausschlieBliches Stillen fiir
Miitter nicht durchfiihrbar ist, sollte dies keinesfalls
ein Grund sein, gar nicht erst mit dem Stillen zu
beginnen. Auch kiirzeres ausschlieBliches Stillen
oder teilweises Stillen niitzen dem Kind und sind
erfreulich fiir Mutter und Kind.

Das Wissen um die Vorteile des Stillens sollte als
Verpflichtung verstanden werden, stillwilligen
Miittern bei der Losung von Stillproblemen zu
helfen, so dass sie nicht frither mit dem Stillen
aufhdren miissen, als sie es eigentlich wollen (siehe
auch Service-Teil). Die Stillkommission hat hierzu
eine Stellungnahme zu ,,Stillen und Berufstatigkeit*
(2003) herausgegeben.

Abstillen

Die Stillkommission betont, dass Beikosteinfiihrung
nicht mit Abstillen gleichzusetzen ist. Der endgiiltige
Zeitpunkt des Abstillens ist eine individuelle Entschei-
dung, die gemeinsam von Mutter und Kind getroffen
wird.

Idealerweise wird weiter teilgestillt, auch wenn das
Kind die Fertigkeit entwickelt hat, aus dem Becher
oder der Tasse zu trinken. Mit zunehmendem
Verzehr von Beikost bzw. modifizierter Familienkost
am Ende des ersten und im Laufe des zweiten
Lebensjahres nimmt die quantitative Bedeutung der
Muttermilch als Lebensmittel entsprechend ab.
Unter hiesigen Bedingungen, wo Beikost verniinf-
tiger Zusammensetzung allgemein verfiigbar ist,
wird gegen Ende des ersten Lebensjahres in den
meisten Féllen das Trinken an der Brust eher durch
das Bediirfnis nach Ndhe und Zuwendung als durch
Hunger bestimmt werden.

Die Stillkommission gibt keine ausdriickliche
Empfehlung, wann endgiiltig abgestillt werden
sollte, weil sich fiir Deutschland hierzu keine
wissenschaftlich begriindete Basis finden ldsst.
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Gewichtsentwicklung
gestillter Sduglinge

(In Anlehnung an die Empfehlung der Nationalen
Stillkommission vom 25. Mdrz 2008)

Gewichtsverlauf und Wachstum sind wichtige
Indikatoren zur Beurteilung von Gedeih und
korperlicher Entwicklung von Sduglingen. Die
Nationale Stillkommission hat Empfehlungen zur
Gewichtsentwicklung von gestillten Saduglingen
veroffentlicht. Die Gewichtsentwicklung sollte
entlang der im Jahr 2006 aktualisierten WHO-
Referenzkurven fiir Gewicht, Lange, Body Mass
Index (BMI) und Kopfumfang gestillter Sauglinge
verlaufen. Sdamtliche Referenzkurven kénnen als
Anhdnge 1 bis 4 zu dieser Empfehlung von der
Internetseite der Nationalen Stillkommission am
BfR (www.bfr.bund.de) oder direkt bei der WHO
(http://www.who.int/childgrowth/standards/chart_
catalogue/en/index.html) heruntergeladen werden.

Ein gesundes Neugeborenes nimmt in den ersten
Tagen nach der Geburt normalerweise ab (Gartner
et al., 2005; Macdonald et al., 2003, Wright und
Parkinson, 2004). Das liegt sowohl daran, dass es
seinen Stoffwechsel und seinen Wasserhaushalt auf
eine orale Nahrungsaufnahme umstellen muss als
auch daran, dass die Milchbildung bei der Mutter
erst beginnt. Probleme kdnnen entstehen, wenn die
Laktation nicht richtig in Gang kommt, oder das
Neugeborene sich nicht gut adaptiert. Eine sorgfél-
tige Betreuung der stillenden Mutter und die
Beobachtung des Neugeborenen kdnnen Adaptati-
onsprobleme rechtzeitig erkennen und vermeiden
helfen (Gartner et al., 2005; van Dommelen et al.,
2007). Als objektiver Marker hilft dabei die tagliche
Gewichtskontrolle, wobei darauf geachtet werden
soll, dass sie unter gleichen Bedingungen (Tages-
zeit, Kleidung) und mit derselben Waage vorgenom-
men wird. Das Gewicht des Neugeborenen nach der
Geburt (im KreiBsaal) ist aber die BezugsgroRe,
obwohl kurz danach auf der Wochenstation oder zu
Hause hdufig andere Werte abgelesen werden.

Der Ablauf des physiologischen Adaptationsprozesses
des Neugeborenen spricht bei Mensch und Tier

eindeutig gegen eine routinemdfige Zufiitterung bei
gestillten Kindern. Alle Untersuchungen fiir oder
wider eine Zufiitterung konnten keinen Vorteil fiir
diese MalBnahme belegen, wenn man davon absieht,
dass der durchschnittliche postnatale Gewichtsver-
lust um etwa 1 % geringer ausfallt. Auf der anderen
Seite kann eine groBziigige Zufiitterung vor allem
bei unentschlossenen und weniger informierten
Miittern die Stillrate und Stilldauer signifikant
reduzieren. Auch wenn {iber 90 % aller Frauen ihre
Kinder erfolgreich zu stillen vermégen, kann in
Einzelfdllen ein unzureichender Milchfluss in den
ersten Tagen auftreten oder auch aus anderen
Griinden eine Zufiitterung notwendig sein. Schon
immer haben die Menschen in solchen Fillen je
nach Wissensstand nach einem Ausweg gesucht.

Es ist also selbstverstdndlich, dass bei Hypogalaktor-
rhoe (Gewichtsabnahme > 10 %) oder Risikokindern
mit unzureichenden Energiereserven (z.B. Friihgebore-
ne, Hypotrophie, diabetische Fetopathie, Hypoxie,
Atemnot, Sepsis) eine friihzeitige und ausreichende
Zufiitterung notwendig ist. Vieles spricht heute
dafiir, dass zur Zufiitterung nicht Wasser oder
Glukoseldsung geniigen, sondern eine geeignete
Milchnahrung mit allen N&hrstoffen grundsatzlich
besser ist.

Gesunde, ausschlieBlich gestillte Neugeborene
(ohne Zufiitterung) verlieren bei optimalem Stillma-
nagement in den ersten drei Lebenstagen hdchstens
7 % ihres Geburtsgewichtes (Gartner et al., 2005;
Macdonald et al., 2003). Ist der Gewichtsverlust
groBer, muss das Stillverhalten {iberpriift und
korrigiert werden (Gartner et al., 2005). Ein
Gewichtsverlust von 10 % oder mehr in den ersten
Tagen, Ikterus, Dehydratationszeichen (wie schlaffe
Haut, wenig Urin oder Stuhl) oder Krankheitssymp-
tome erfordern bereits eine Therapie, z.B. Zufiittern
von abgepumpter Muttermilch oder einer Sauglings-
anfangsnahrung (Pra-Nahrung) moglichst nicht mit
der Flasche.

Im Alter von sieben Tagen, spatestens nach 14
Tagen, haben gesunde, gut gestillte Neugeborene
ihr Geburtsgewicht wieder erreicht. Im Alter
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9 _ Zu wenig Milch in der Stillzeit

zwischen zwei und acht Wochen sollten sie
wochentlich mindestens 150 Gramm zunehmen
(Nelson et al., 1989). Fiir untererndhrte Neugebore-
ne gelten eigene Interventionsgrenzwerte.

Die Gewichtsentwicklung im ersten Lebensjahr
sollte entlang der WHO-Referenzkurven fiir Gewicht,
Lénge, Body Mass Index (BMI) und Kopfumfang
gestillter Sauglinge verlaufen (WHO Multicentre
Growth Reference Study Group, 2006). Bei optima-

lem Stillmanagement haben ausschlieBlich gestillte
Sauglinge nach sechs Monaten ihr Gewicht verdop-
pelt. Dieses Wachstumsmuster wird durch die
Selbstregulation der Nahrungsaufnahme gestillter
Sduglinge begiinstigt. Eine fehlende oder zu geringe
Gewichtszunahme, sowie eine rapide Abweichung
vom eigenen Wachstumspfad nach unten (Gedeih-
stérung) miissen diagnostisch abgeklart und gezielt
behandelt werden.

Milch in der Stillzeit:
— Prdavention — Empfehlungen

Zu wenig Milch fiir das Kind bilden zu kénnen ist
einer der Hauptgriinde, die Frauen bewegen,
abzustillen. Wenn das Grundbediirfnis des Kindes
nicht erfiillt werden kann, fiihlen sich Frauen
unwohl und inkompetent in ihrer neuen Rolle und
geben ohne Unterstiitzung und Kldrung der Ursa-
chen dann das Ziel ihr Kind mit Muttermilch zu
erndhren auf.

Ursachen kdnnen sein:

¢ Fehlendes Wissen (Tradition) iiber die Laktation
(Milchbildung);

¢ Fehlendes Wissen {iber ein normales Stillverhalten
eines Neugeborenen;

e Unsicherheit im Eltersein;

e Fehlende Unterstiitzung durch das soziale Umfeld.

Fehlende Informationen und Kenntnisse zum

normalen Stillverhalten eines Neugeborenen

werden hdufig mit zu wenig Milch in Verbin-

dung gebracht:

¢ Haufiges Stillen -> normal sind acht bis zwolf
Stillzeiten und mehr in 24 Stunden;

¢ Kurze oder lange Stillzeiten konnen nicht
eingeschatzt werden;

e Unruhe und Weinen des Babys;

e Langes Wachsein des Kindes;

¢ Weiche Briiste nach ca. sechs bis acht Wochen
werden fehl eingeschatzt;

¢ Milch [duft nicht mehr aus oder kann nicht
ausgestrichen werden.

Ausreichende Milchproduktion und ein gutes

Gedeihen liegt vor wenn:

 Haufiges Stillen in 24 Stunden, mind. achtmal;

e Die Brust fiihlt sich nach dem Stillen weicher an;

¢ Mindestens sechs nasse Windeln in 24 Stunden;

¢ Mindestens drei- bis viermal Stuhlgang in 24
Stunden in den ersten vier Wochen pp;

¢ Gewichtszunahme Minimum von 140 Gramm/
Woche;

¢ Das Geburtsgewicht ist nach acht bis zehn Tagen
erreicht, nach drei bis vier Monaten verdoppelt;

e Satte Kinder kénnen Unruhe zeigen, Ursache dafiir
sind hdufig Reiziiberflutung und keine Mdglich-
keit, sich an das Leben zu adaptieren.

Faktoren, die Einfluss haben kdnnen auf die

Milchbildung und den Transfer:

* Reglementierte Stillzeiten (zu kurz, zu selten);

¢ Kein ndchtliches Stillen, zu lange Pausen;

e Zusétzlich Fliissigkeitsgaben: Tee, Sduglings-
nahrung;

¢ GroRe Zufiittermengen;

e Schnuller und Sauger;

e Still- oder Saughiitchen;

e Saugprobleme des Kindes;

e Falsche Anlegetechnik;
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Zu wenig Milch in der Stillzeit:

Ursachen fiir zu geringe Milchbildung
vonseiten der Frau:

¢ Komplikationsreicher Geburtsverlauf;
¢ Placenta Reste;

¢ Verzogerter Stillbeginn;

e Zu geringe Stillfrequenz;

¢ Schmerzen an den Mamillen und dem Brustgewebe;
e Unsicherheit und Zweifel der Frau;

e Familidre Konstellationen;

¢ Nikotin- und Alkoholkonsum;

¢ Miidigkeit;

¢ Medikamente z.B. Methergin;

e Erndhrungsdefizit der Frau.

Ursachen vonseiten des Kindes:

¢ Geburtsverlauf — Geburtstrauma;

¢ Gestationsalter;

e Gewichtsabnahme pp;

e Schlafriges Baby;

¢ Anatomische Ursachen( Zungenbédndchen, LKG,
Gotischer Gaumen);

* Krankes Kind (FG, Stoffwechselerkrankungen,
Trisomie 21);

¢ Neurologische Erkrankungen, die Trinkstérungen
hervorrufen kénnen;

¢ Saugschwierigkeiten.

Empfehlungen fiir das Stillmanagement:

e Miitter — Eltern informieren;

e Moglichkeiten der Intervention aufzeigen;

e Laktation intensivieren

- Stillfrequenz erhdhen

- Milchpumpe verordnen (mit Doppelpumpset);
e Unterstiitzung durch Hebammenhilfe

- Hebammenliste fiir Hamburg;

e Unterstiitzung durch Laktationsberaterin IBCLC
- Hamburger Laktationsberaterinnen

o Stillfrequenz erhdhen;

e Stillpositionen variieren;

¢ Schnuller und / oder Flasche vermeiden;

¢ Bonding-Hautkontakt fordern;

e Gewichtzunahme absichern.

Unterstiitzung durch pharmakologische Stimuli
bei Bedarf Empfehlungen in:

(Schéfer / Spielmann 7. Auflage 2006, Arzneimittel-
verordnung in Schwangerschaft und Stillzeit)

Galaktogogum (Milchbildende Mittel)

¢ Phenum Grecum ( Bockshornkleesamen),

o Malzbier,

¢ GeiBraute Tee,

e Vitamin-B-haltige Kohlenhydrate,

¢ Oleum Laktagogum zum Einreiben der Briiste.

Informationen zur Verordnung einer
elektrischen Intervall Milchpumpe

Folgende Firmen bieten zeitgemaRe, wissenschaft-
lich evaluierte und druckbegrenzte elektrische
Intervall Milchpumpen an: z.B.

Elite, Lactaline
Symphony Lactina

Firma Ardo:
Firma Medela:

Hilfsmittel Nummer liegt vor fiir:
Medela Milchpumpen:
Milchpumpe Symphony:
Milchpumpe Lactina:

01.35.01.1003
01.35.01.1002

Ardo Milchpumpen:
Milchpumpe Elite:
Milchpumpe Lactaline

01.35.01.1006
01.35.01.1004

Was muss auf dem Rezept stehen?

¢ unbedingt Hilfsmittel ankreuzen;

¢ Intervall Milchpumpe mit Zubehor (idealerweise
Einfach- oder Doppelpumpset angeben);

¢ genaue Diagnose bzw. Indikation - siehe
gegeniiber;

¢ voraussichtliche Dauer der Vermietung angeben.

Die Giiltigkeit einer Heilmittelverordnung betragt
generell vier Wochen. Eine nahtlose Folgeverord-
nung ist erforderlich!

Diese Hilfsmittelverordnungen werden nicht iiber Ihr
Budget abgerechnet! Dafiir stehen den Krankenkas-
sen gesonderte Finanzmittel zur Verfiigung - ein
sogenannter Extratopf — ausschlieBlich fiir Hilfsmittel.

Eine medizinische Indikation liegt bei
folgenden Diagnosen vor:

Mutter

¢ Brustentziindung (Mastitis);

* Hohl- oder Flachwarzen;

¢ Hypogalaktie bei Trink- und Saugschwéche des
Kindes unterschiedlicher Genese

¢ Medikamenteneinnahme von Arzneien, die nicht
in den Blutkreislauf des Sauglings libergehen
diirfen.

e nach operativen Eingriffen.

Sdugling

e Friihgeburt;

* Hypo-Hypertonie der orofazialen Muskulatur (z.B.
Morbus down-Hyperglossie);

* Anomalien im Rachen- / Kieferbereich (z.B.
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte);

¢ Organische Erkrankungen (z.B. Herzerkrankungen,
Lungendysfunktionen);

¢ allgemeine neurologisch-celebrale Erkrankungen;

« Stoffwechselerkrankungen (z.B. Galactosamie);

e Trink- und Saugschwéche anderer Genese.
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Wunde Brustwarzen in der Stillzeit -
Ursachen, Pravention und Therapie

Schmerzen beim Stillen sind eine hdufige Ursache
fiir friihzeitiges Abstillen. Daher ist es wichtig,
Ursachen, Prophylaxe und Therapie von wunden
Brustwarzen zu kennen. Zu Beginn der Stillzeit
klagen etwa 96 % der Frauen iiber Schmerzen im
Bereich der Brustwarzen.

Als Ursache wird eine erhohte Empfindlichkeit der
Brustwarzen infolge verstarkter Durchblutung durch
die mechanische Belastung des Gewebes vermutet.
AuBerdem spielen wahrscheinlich die Dehnung des
Areola- und Mamillengewebes beim Einsaugen
sowie der negative Druck in den Milchgdngen
wdhrend des Saugens bis zum Einsetzen des
Milchflusses eine Rolle. Mit zunehmender Elastizitdt
des Gewebes und rasch einsetzendem Milchspen-
dereflex verschwinden diese Schmerzen innerhalb
weniger Tage weitgehend. Langer anhaltende
Schmerzen beim Anlegen vor allem, wenn sie
wahrend des Stillens und danach fortbestehen,
sollten Anlass zur Klarung der Ursache sein.

Empfehlungen zur Pravention und
Therapie von wunden Brustwarzen
wdhrend der Stillzeit

(in Anlehnung an die Empfehlungen der Nationalen
Stillkommission 2007)

Haufigkeit
Etwa ein Drittel stillender Frauen hat in den ersten
Wochen nach der Geburt wunde Brustwarzen.

Symptomatik

e Schmerzen,

¢ Rotung,

¢ Schwellung,

¢ Hautabschiirfungen,
¢ Tiefe Rhagaden

* Krustige Beldge,

e Blaschen.

Prdvention

Die einzig wirksame Prdvention ist im korrekten
Anlegen und korrekten Saugen des Kindes zu
sehen. Weder Haut- oder Haarfarbe, eine Vorberei-
tung (,,Abhértung*) der normalen Brustwarzen in
der Schwangerschaft, noch eine Begrenzung der
Anlegezeiten am Beginn der Stillbeziehung haben
einen nachweisbaren Einfluss auf die Haufigkeit des
Auftretens von wunden Brustwarzen.

Ursachen
Nicht korrektes Positionieren des Kindes beim
Stillen und nicht korrektes Saugen des Kindes.
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Mechanische Griinde:

a) Das Kind erzeugt einen starken
Unterdruck.

¢ Wenn wenig Milch in die Milchgange flieBt (vor
Einsetzen des Milchspendereflexes, oder wenn
dieser z.B. durch Schmerzen, Stress, Nikotin etc.
vermindert ist).

¢ Bei behindertem Milchfluss, wie er z.B. durch die
Schwellung im Rahmen des initialen Milchein-
schusses voriibergehend auftreten kann.

e Wenn das Kind sehr gierig saugt. Daher bei
»friihen Hungerzeichen* das Kind anlegen.

b) Das Brustwarzengewehe
wird komprimiert.

Bei unkorrektem Anlegen werden Brustwarzen,
Areola und Brustgewebe nicht richtig in den Mund
des Kindes aufgenommen. Die Brustwarze wird
dadurch verzerrt und verformt.

Sie wird zwischen den Kieferleisten des Kindes
eingeklemmt. Infolge dessen wird sie an einzelnen
Stellen mechanisch stark belastet, oft sichtbar an
Druckstreifen auf der Oberflache der Brustwarze.
Die so entstehende Behinderung des Milchflusses
hat wiederum stdrkeres Saugen des Kindes mit
noch starkerem Unterdruck zur Folge (s.0.). Weitere
Ursachen, die ebenfalls zu einer Kompression des
Brustwarzengewebes fiihren konnen:

¢ Das Kind 6ffnet den Mund nicht weit genug und
»kaut“ mit den Kieferleisten auf der Brustwarze

¢ Anatomische Besonderheiten, wie z.B. die
Ankyloglossie (= zu kurzes Zungenbandchen). Die
Zunge kann infolge dessen die untere Kieferleiste

nicht bedecken, so dass diese das Brustwarzenge-

webe einkerbt.

¢ Besondere Formen des kindlichen Gaumens, z.B.
,»Glockengaumen“ oder Gaumenfurchen.

Nach langdauernder Intubation.

» Anatomische Besonderheiten der Brustwarze (z.B.
bei Hohlwarzen) kénnen dazu fiihren, dass das
Kind diese nicht korrekt in den Mund platzieren
kann.

Der verstarkte initiale Milcheinschuss kann durch
0dematose Anschwellung der Areola dazu fiihren,
dass das Kind nicht korrekt an der Brust anliegen
(andocken) kann.

Ein zu starker Milchfluss kann sehr selten dazu
beitragen, dass das Kind sich vor dem Verschlu-
cken durch mechanisches Zusammendriicken der
Brustwarze schiitzt. Das Kind sollte in diesem Fall
auf dem Bauch der Mutter mit dem Gesicht nach
unten liegend angelegt werden (,,Australia-
Position®).

¢) Beim abrupten Losen des Kindes
von der Brust kann die Brustwarze mecha-
nisch geschidigt werden.

Andere (auch seltene) Ursachen

Neben den oben genannten mechanischen Ursachen
treten wunde Brustwarzen auch haufiger bei
Miittern mit depressiver Stimmungslage und
unsicherem Stillwunsch als Ausdruck einer psycho-
somatischen Stérung auf.

Infizierte wunde Brustwarzen (Hauptkeim: Staphylo-
coccus aureus) — erkennbar an gelblichen, eitrigen
Beldgen (,,Impetigo®) - sollten Anlass fiir eine orale
Therapie der Mutter mit einem staphylokokkenwirk-
samen Antibiotikum (Cephalosporin der 2. und 3.
Generation) sein. Diese Behandlung ist kein Grund
zum Abstillen.

Wunde Brustwarzen stellen ein hohes Infektionsri-
siko dar und fiihren sehr oft zur Mastitis. Daher
sind eine sorgfaltige Handereinigung der Mutter
und eine hygienische Handedesinfektion des
Betreuungspersonals unabdingbar.
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Auch an seltenere Infektionen der Brustwarze muss
gedacht werden. Pilzinfektionen, vor allem mit
Candida (Soor), fiihren an der Brustwarze meist
nicht zu der starken Rotung und zu den weillichen
Beldgen, die bei Befall von Schleimhduten charakte-
ristisch sind. Die Mamillen- und Areolahaut ist
allenfalls etwas gerdtet oder pinkfarben verandert,
gelegentlich fallt sie nur durch einen besonderen
Glanz auf. Aber auch hier kénnen die typischen
weiBlichen Beldge auftreten. Die Infektion der
Milchgdnge ist meistens sehr schmerzhaft. Sie wird
vor allem klinisch, seltener durch kulturellen
Nachweis diagnostiziert. Aufgrund des Laktoferrin-
gehaltes der Muttermilch wachsen Pilze auf den
tiblichen Nahrboden kaum.

Es sollten daher eisengepufferte Nahrboden
verwendet werden. Die Mundschleimhaut des
Kindes ist bei entsprechendem Verdacht zu untersu-
chen, da sich hier meist typische Anzeichen fiir eine
Soorinfektion finden. Risikofaktoren, wie eine
Antibiotikatherapie der Mutter, sind zu ermitteln.
Eine lokale fungizide Therapie behandelt die
Brustwarze der Mutter und den Mund des Kindes
gleichermalRen.

Weitere seltenere Differentialdiagnosen bei wunden
Brustwarzen kdnnen in Frage kommen: Kontakt-
Allergie, Psoriasis, Morbus Paget und Mammakarzi-
nom sowie beim dlteren Kind Probleme durch
Beikost (z.B. Brotkriimel) und BeiBen.

© Therapie

Die wirksamste Therapie besteht darin, die Ursache
fiir die wunden Brustwarzen zu ermitteln und zu
beseitigen.

e Das korrekte Positionieren und Abnehmen des
Kindes ist nicht nur die wichtigste Prophylaxe,
sondern auch die Therapie der Wahl. Von Anfang
an, also schon beim ersten Anlegen im KreiBsaal,
muss darauf geachtet werden, da einmal unkor-
rektes Saugen des Kindes die Brustwarze
erheblich schédigen kann.

Zur lokalen Behandlung einer wunden Brustwarze
ist der erste Schritt die Reinigung der Brustwarze
mit physiologischer Kochsalzlésung oder ph-
neutraler Seifenldsung nach griindlicher Hande-
desinfektion mit Wasser und Seife. AnschlieRend
ist das Antrocknenlassen eines Tropfens von der
Hintermilch Mittel der ersten Wahl. Danach
reichlich hoch gereinigtes Wollwachs (Purelan
oder Lansinoh) lokal auftragen, das vor dem
ndchsten Stillen nicht entfernt wird. Die Anwen-
dung von Hydrogeldressings auf Polyurethanbasis
kann bei entsprechend hygienischer Anwendung
zur Schmerzlinderung beitragen. Das Anwenden
von anderen Salben unterschiedlichster Art und
von anderen Substanzen ist nicht nur unwirksam,
sondern fiir das Brustwarzengewebe oder fiir das
Kind (z.B. paraffinhaltige Salben) schédlich und
sollte daher unterlassen werden.

Checkliste zur Zusammenfassung:

Handedesinfektion,

Reinigung der Brustwarze,
Tropfen Muttermilch,
Wollwachs,

Trockene saubere Stilleinlagen.

Ziel ist es, trotz wunder Brustwarzen das Kind
weiter korrekt zu positionieren und weiter zu
stillen, ggf. zuvor Muttermilch mit der Hand zu
entleeren, um zu erreichen, dass das Mamillen-
und Areolagewebe elastischer und somit fiir den
Sdugling besser fassbar wird. Haufiges Wechseln
der Anlegeposition belastet das Gewebe gleichma-
Biger. Bei der Verwendung von Pumpen und
Stillhilfen ist zu beachten, dass auch diese,
unkorrekt positioniert, das Mamillen- und
Areolagewebe beschddigen kdnnen.

Sehr heftige Schmerzen kdnnen gelegentlich zu
einer Anlegepause an der betroffenen Seite
zwingen. In diesem Fall ist es wichtig, die Brust
so hdufig — wie sonst gestillt wiirde — manuell
oder mechanisch zu leeren. Bluthaltige Milch ist
kein Grund fiir eine Stillpause.

Saugtraining unterstiitzt das Kind beim korrekten
Saugen (z.B. den Mund weit genug zu 6ffnen und
nicht auf der Brustwarze zu kauen).



14 _ Initiale Brustdriisenschwellung

5. // Initiale Brustdriisenschwellung,
Milchstau, Mastitis puerperalis und
Abszess der laktierenden Brust

(In Anlehnung an die Empfehlung der Nationalen
Stillkommission 2008 und an M. Abou-Dakn,

A. Woeckel: Artikel mit identischer Uberschrift in
GebFra 67, 1166ff., 2007)

Wesentliche Ursachen fiir die friihzeitige Beendi-
gung der Stillbeziehung sind Schmerzen beim
Stillen und die Brustdriisenentziindung.

Die Kenntnisse um die Brusterkrankungen in der
Stillzeit sind also wichtig, um Strategien zur
Vermeidung zu entwickeln bzw. um den betroffenen
Frauen effizient zu helfen und somit moglicherweise
eine friihzeitige Beendigung der Stillbeziehung zu
vermeiden.

Die meisten Mastitisfalle (74 %-95 %) treten
innerhalb der ersten 12 Wochen post partum auf
mit einem Haufigkeitsgipfel in der zweiten und
dritten Woche post partum.

In den meisten prospektiven Studien wird eine
Inzidenz der Mastitis puerperalis von 25 % aller
Entbindungen angegeben. Im Vergleich der Studien
ist auffdllig, dass eine sehr breite Varianz der
Inzidenzen zu beobachten ist. So finden sich
Angaben von 0,66 % bei Klinikkollektiven bis zu
50 % in Risikokollektiven. Die starke Varianz der
Inzidenz deutet auf unterschiedliche Definitionen
der Erkrankung hin.

Klinische Unterteilung der Brustentziindungen
in der Stillzeit

1. Initiale Brustdriisenschwellung
(IBDS)

Die initiale Brustdriisenschwellung tritt in den
ersten Tagen nach der Geburt auf. Als Ursachen wird
eine Stérung der physiologischen Laktogenese II

angenommen. Wenn die Alveolen nicht entleert
wurden, kann es somit zu einem vendsen und
lymphatischen Stau mit 6dematdser Schwellung der
Brustwarze und des gesamten Brustgewebes
kommen. Gefdhrdeter fiir eine solche Odembildung
sind Multiparae. Als weitere Ursachen konnten das
fehlende friihzeitige und seltenere Anlegen der
Kinder, das friihzeitige Zufiittern und die zeitliche
Begrenzung des Stillens, ggf. auch mit dem zu
friihzeitigem Wechsel der Brustseite ermittelt
werden. Auch Miitter mit Brustimplantaten neigen
zu einer iiberschieBenden initialen Brustdriisen-
schwellung mit 6dematdser Schwellung des Brustge-
webes.

Symptome:

¢ 9dematds geschwollene Brust;

¢ flach ausgezogene Areola;

o kein Milchfluss;

e diffuse Rotung;

e gelegentlich kurzfristiges Fieber.

< Therapie

¢ Rasches Eingreifen!

o Kiihlung zur Unterdriickung des Odems und zur
Schmerzlinderung. Zur Kiihlung sind Coolpacks,
die moderat im Kiihlschrank gekiihlt wurden,
Quarkauflagen (unter Freihaltung der Areola — am
besten durch Tiicher von der Brusthaut getrennt)
und WeiBkohlauflagerungen gleichermaBen
geeignet.

* Tiefdruckmassage (d.h. Ausdriicken des Odems im
Sinne einer Lymphmassage in Richtung der
Lymphabflusswege). Insbesondere im Areolabe-
reich sollte die Schwellung vorsichtig zuriickge-
driickt werden, um so das Positionieren des
Kindes ohne Brustwarzenverletzungen zu
ermoglichen.

¢ Wechsel mit Warmeanwendung und Versuch, das
Kind anzulegen bzw. abzupumpen.
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2. Milchstau

Der Milchstau tritt in den ersten Wochen, aber auch
jederzeit in der Stillbeziehung auf.

Als Ursachen kdnnen drei Gruppen
unterschieden werden:

« Der fehlende Milchspendereflex (z.B. durch Stress
oder Schlafentzug):
Die Katecholamine fiihren zentral zu einer
Hemmung der Oxytozinausschiittung und peripher
zu einer Verengung der GefdRe, was wiederum zu
einer mangelnden Oxytozinmenge an den
Rezeptoren der Alveolen fiihrt. Hierdurch wird die
oxytozinvermittelte Kontraktion der Alveolen und
der Milchgange verhindert (fehlender Milchspen-
dereflex). Durch die gleichzeitige katecholamin-
vermittelte Prolaktionausschiittung kommt es zu
einer zusdtzlichen Milchbildung, was die
Stausymptomatik verstéarkt.

Die mechanische Behinderung der Milchentlee-
rung einzelner Bereiche:

Die mangelnde Entleerung der Brust oder von
Brustarealen oder der Verschluss einzelner
Milchgdnge fiihrt zu einem Stau in diesen
Bereichen. So kann es nach StoB- oder Druckein-
wirkung auf einzelne Milchgange oder Verstopfung
der Milchgdnge zu einer fehlenden Entleerung des
proximalen Milchganges kommen.

Als Ursache findet sich héufig eine unzureichende
Stilltechnik, die nicht zur Entleerung aller
Quadranten fiihrt (Anlegefehler) und eine zu kurze
oder zu seltene Stillperiode. Auch kann ein zu
enger Still-BH oder eine andere abklemmende
Ursache (z.B. ein Rucksack oder Tragetiicher) den
Milchgang einengen.

e Sehr selten ist eine iibermaBige Milchproduktion
die Ursache fiir den Stau.

Symptome:

e Schmerzhafte Schwellung und Verdichtungen der
Brust;

¢ Rotung eines oder mehrerer Areale der Brust;

¢ Fieber (,,Milchfieber®) ist durch die lokale
pyrogene Reaktion der Milch bedingt, die durch
Zerstorung der Zellen in den Interzellularraum
gelangt.

< Therapie:
Ziel: Moglichst haufiges und vollstdandiges Entleeren
der Brust

Praktisches Vorgehen: Grund beseitigen!

¢ Vor dem Anlegen oder einer Manipulationen
sollten Analgetika z.B. Paracetamol (500-1500
mg/die) ggf. mit antiphlogistischer Potenz, z.B.
Ibuprofen (800-1600 mg/die) gegeben werden.

e Ausstreichen der verstopften Gange, ggf.
Er6ffnung eines verschlossenen Milchganges an
der Mamille (weiBes Bldschen) mit einer sterilen
Kaniile.

e fiinf Minuten feuchte Warme

> vorsichtige Massage (oberfldchige Lockerung des
Gewebes) > Stillen (Anlegen des Kindes moglichst
mit dem Kinn auf die gestaute Stelle)

- Pumpen bis zu fiinf bis zehn Minuten nach
Milchspendereflex » auf der anderen Seite
anlegen - Kiihlen

Therapeutische MaBnahmen:

Der Effekt der Homdopathie konnte in unterschied-
liche Studien nachgewiesen werden. So wurden
insbesondere in der Veterindrmedizin diverse
Untersuchungen durchgefiihrt, die den Effekt
nachweisen konnten. Auch konnten fiir die Akupunk-
tur positive Effekte nachgewiesen werden. Durch
pflanzliche Mittel z.B. Tees mit Phytodstrogenen
kann die Milchmenge reguliert werden, wenn auch
die hauptsachliche Milchmengenregulation durch die
Haufigkeit der Brustentleerung bestimmt wird.

Prophylaxe:

Auch bei dem Milchstau ist die Vermeidung der
eigentlichen Erkrankung die wesentliche MaBnahme.
So fiihren die korrekte Anlegetechnik, das Stillen
nach Bedarf sowie das Erlernen von Entspannungs-
techniken zu einer nachweisbaren Reduktion der
Haufigkeit eines Milchstaus. Auch der Verzicht auf
einen Beruhigungssauger ging in Studien mit einer
geringeren Milchstauhdufigkeit einher.

3. Mastitis puerperalis

In der Laktationszeit auftretende infektiose Brust-
driisenentziindung. Auftreten zu 98 % in den ersten
drei Monaten mit einem Haufigkeitsgipfel in der
zweiten bis dritten Woche post partum.

Als Erreger wird mit 94 % am haufigsten der
Staphylococcus aureus gefunden. In 7 % konnte ein
Staphylococcus epidermis nachgewiesen und mit

12 % fanden sich Mischkeime. E. coli (unter 1 %),
Corneybakt., Streptokokken (3 %) und Tuberkulose
(wird aus den typischen Endemiegebieten unter 1 %
der dort auftretenden Mastitisfille beschrieben)
werden sehr selten beschrieben.

Als Infektionsweg wird in aller Regel eine interstiti-
elle Ausbreitung iiber Schrunden und Rhagaden der
Mamille entlang den Lymphspalten vermutet.
Seltener findet sich die kanalikuldre Form. Hierbei
wird von der Mamille die Infektion in den Milchgdn-
gen fortgeleitet. Von hier wird die Infektion in das
Driisenparenchym und umgehende Stroma weiterge-
leitet. Himatogene Ausbreitungen wurde ebenfalls
in Einzelféllen berichtet.
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Pathophysiologie

Bei ca. 30 % aller Frauen kommt es in den ersten
Tagen post partum zu einer Verletzung der Brust-
warze, diese fiihren sechsmal haufiger zu einer
Mastitis. Auch bei Candidainfektionen der Brustwar-
zen wurden deutlich hadufiger Mastitiden berichtet.
Auch hier scheint die Schadigung der Cutis die
pathognomonische Ursache zu sein, da die Pilz-
sprossen durch spezifische Enzyme die Cutis
schadigen, um so in tiefere Schichten zu gelangen.
Uber diese Spalten kommt es dann zu einer
Superinfektion mit den typischen Keimen und somit
zu einer Mastitis.

Als Infektionsursache des Staphylococcus aureus
wird in der Regel der Rachen-Nasenraum des
medizinischen Personals oder anderer Angehoriger
vermutet. Uber entsprechende fehlende Handehy-
giene erfolgt dann die Besiedelung der Brustwarze
oder des Rachenraumes des Kindes. Die Mutter ist
seltener die (Ibertrigerin ihrer Keime, da sie dem
Kind prédpartal ihre spezifischen Antikdrper als
Nestschutz {ibertragt. AuBerdem ist dies mit der
spezifischen sowie unspezifischen Immunologie der
Muttermilch zu erklaren.

Symptome:

¢ Lokale schmerzhafte Areale der Brust mit R6tung
und Uberwirmung, oftmals scharf abgegrenzt;

¢ Fieber;

e Abgeschlagenheit und ein meist starkes Krank-
heitsgefiihl.

Lokalisation:

Meist einseitig (2/3 der Félle). Die linke und rechte
Brust gleichermaRBen betroffen, haufigste Lokalisati-
on ist der obere und untere duBere Quadrant der
Brust.

< Therapie:

* Bettruhe, ggf. mit stationdrer Uberwachung.

¢ Ausreichende Fliissigkeitszufuhr fiir die Mutter,
ggf. per Infusionen.

¢ Konservative MaRnahmen wie bei Milchstau mit
dem Ziel, die Brust in allen Arealen optimal zu
entleeren.

¢ Kein Abstillen zum akuten Zeitpunkt, da hierdurch
die Gefahr fiir weitere Stauungsbereiche steigt!

Medikamentdse Therapie

¢ Vor Manipulationen oder Anlegen Analgetika: z.B.
Ibuprofen (800-1600 mg/die) oder Paracetamol
(500-1500 mg/die)

¢ Eine Antibiotikatherapie sollte so friihzeitig wie
moglich begonnen werden, da eine spater
einsetzende Behandlung, d.h. jenseits des zweiten
Tages nach Auftreten der ersten Symptome, mit
einer héheren Gefahr der Abszesshildung
einhergeht.

e Verletzungen der Brustwarze werden bei beste-
hendem Fieber von einzelnen Autoren bereits als
Indikation zur Antibiotikatherapie genannt.

¢ Antibiose fiir mindestens sieben bis zehn Tage.
Einzelne Autoren haben allerdings bei kurzer
Therapiedauer hohere Rezidivraten beobachtet
und empfehlen daher fiir 14 Tage eine addquate
Antibiose durchzufiihren. Beispielsweise:

_Cephazolin 2 g /die

_Cephaclor 250-500 mg x 3 / die

_Flucloxacillin 250-500 mg x 4 / die

_Dicloxacillin 500 mg x 4 /die

_Amoxicillin plus Clavulansdure 500 mg x 3 / die
(nicht Amoxicillin allein!)

_Clarithromycin 500 mg x 2-4 / die

_Erythromycin 250 mg x 4 / die

_Clindamycin 300 mg x 3 / die

Wie kann die infektiose Mastitis puerperalis
von dem Milchstau unterschieden werden?
Theoretisch kann durch Leukozyten- und Keimzdh-
lung der Milch die bakterielle Mastitis (> 10*
kolonienbildene Keime/ml und > 10° Leukozyten/ml
Milch) von dem Milchstau unterschieden werden.
Praktisch ergibt sich nach dem Versuch, den Stau
durch o. g. MaBnahmen zu beseitigen, nach 12 bis
24 Std. ohne Trend der Verbesserung oder weiter
bestehenden Fieber, der klinische Verdacht auf eine
infektiose Ursache und damit die Notwendigkeit
einer zusatzlichen medikamentosen MaBnahme. Da
der Keimnachweis in der Muttermilch in der Regel
langer dauert als 24 bis 48 Stunden, wird diese
zumeist nicht fiir eine Therapieentscheidung
hinzugezogen. An den iibrigen, iiblichen Laborpara-
metern konnten nach einer schwedischen Untersu-
chung keine wesentlichen Unterschiede beobachtet
werden. Lediglich die maternale Leukozytenzahl war
in der Gruppe der bakteriellen Mastitis erhdht. Ein
Abstillen bzw. eine Stillpause wird heute nicht mehr
empfohlen, da die meisten Keime fiir das Neugebo-
rene unkritisch sind, da diese zum Zeitpunkt der
maternalen Infektion bereits beim Kind nachweisbar
sind. Auch deshalb sollten die immunologischen
Vorteile der Mutter weiter genutzt werden.

Wann sollte eine Stillpause durchgefiihrt
werden?

Eine der wenigen Ausnahmen ist die extrem seltene
akute bilaterale Mastitis puerperalis (eine wirklich
gleichzeitig — nicht nacheinander - auftretende
beiderseitige Symptomatik!). Bei dieser muss von
aggressiveren Keimen ausgegangen werden (z.B.
B-hadm. Streptokokken der Gruppe B). In diesen
sehr seltenen Fillen sollte eine Stillpause (Abpum-
pen und Verwerfen der Muttermilch) fiir ein bis
zwei Tage unter addquater Antibiose durchgefiihrt
werden. Eine simultane Therapie des Neugeborenen
ist ggf. erforderlich. Nach dem Riickgang des
Fiebers oder der klinischen Symptome kann dann
weiter gestillt werden.
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4. Abszess der laktierenden Brust

Die Entwicklung eines Abszesses nach einer
Mastitis ist mit 4%-11% der Mastitisfdlle ein
seltenes Ereignis. Die Lokalisation des Abszesses
kann sich in allen Arealen der Brust befinden. Es
finden sich haufiger subcutane und oberflachig
gelegene Abszesse, oft in der Ndhe der Areola.
Gelegentlich treten aber auch Prozesse in der Tiefe
des Brustdriisengewebes, bis hin zu submammaren,
also auf dem Pektoralismuskel gelegenen Abszessen
auf. Haufig finden sich in der Anamnese wunde
Brustwarzen, rezidivierende Milchstaus oder
Mastitiden, die nur mit unbefriedigendem Erfolg
behandelt wurden. Oft besteht schon ldngere Zeit
kein Fieber mehr, aber eine ,\Verhdrtung“ in der
Brust mit Beschwerden. Die Sonografie ist in diesen
Fallen fiir die Diagnose wegweisend und sollte in
unklaren Situationen groBziigig durchgefiihrt
werden.

< Therapie:

Die Patientin muss wahrend der Abszessbehandlung
nicht zwangsldufig abstillen! Das Kind ist der
Ubertréger der Erreger gewesen und war somit
schon lange vorher mit den Keimen konfrontiert.
Die verwendeten Antibiotika sind nahezu alle mit
dem Stillen vereinbar! Das Kind ,trinkt auch keinen
Eiter, da dieser ja im Abszess eingeschlossen ist
und sich nicht entleeren kann.

Punktion der Abszesshohle unter
Ultraschallsicht

Bereits in den 50er Jahren des letzten Jahrhunderts
gab es Beschreibungen von Abszesspunktionen bei
der Mastitis non puerperalis. In der Literatur
mehren sich die Berichte von erfolgreicher Punktion
der Abszesse in der Laktationszeit, so dass diese
heute bei vielen puerperalen Abszessen die
Therapie der ersten Wahl darstellt. Man kann aus
der Erfahrung keine GréRenangabe fiir Abszesse
machen, bei denen sich die Punktion von vornherein
verbietet. Dies ist eher eine klinische Entscheidung.

Es handelt sich hierbei um ein ambulantes Vorge-
hen. Unter Lokalandsthesie und Desinfektion des
Areals erfolgt die Punktion mit einer 14 G-Kaniile
unter sonografischer Sicht. Einige Autoren verwen-
den auch Sonden und Drainagen.

Bei hoher Viskositdt kann ggf. mit Kochsalz Losung
oder Antibiotikaldsungen gespiilt werden. Dies ist
aber nicht obligat. Jodlosungen sollten wegen des
EiweiBfehlers (Ausflocken des Jods bei Proteinbin-
dung) nicht mehr verwendet werden. Die Punktion
sollte moglichst von der Areola entfernt erfolgen,
allerdings darf die Strecke zwischen Abszess und
Haut nicht zu weit sein (mdgliche Keimverschlep-
pung). Obligat ist die begleitende systemische
Antibiotikatherapie mit den bei der Mastitistherapie
empfohlenen Mitteln. Eine Resistenzpriifung im
Punktat ist moglich.

Die Punktion wird je nach Befund, meist im
Abstand von ein bis drei Tagen, wiederholt bis
sonografisch kein Befund mehr vorhanden ist, der
eine Entleerung durch Punktion erwarten ldsst. Die
Antibiotikatherapie muss lange genug (meist zehn
Tage und langer) fortgefiihrt werden. In ca. 70 %
der Fille kann eine operative Abszessinzision so
verhindert werden. Im Durchschnitt sind mehrfache
(zwei bis neun) Punktionen notwendig. Der Vorteil
der Abszesspunktion ist im Wesentlichen das
deutlich reduzierte Krankheitsgefiihl der Frau durch
die in aller Regel fehlende Hospitalisierung. Der
Nachteil ist die schlechte Mdglichkeit, eine effektive
Analgesie im akuten Stadium durchzufiihren.

Bei klinischer Verschlechterung trotz dieses
Vorgehens kann jederzeit auf das operative Vorge-
hen umgeschaltet werden.

Klassisches Vorgehen: Abszessinzision

Hierbei erfolgt in Vollnarkose die Operation der
Brust mit dem Ziel der Entleerung und Ausraumung
der Abszesshdhle (Zerstérung von Septen) durch
Inzision ggf. mit Drainage und Gegeninzision.

Die Wunde wird dann tdglich mit steriler Kochsalz-
[6sung (s.0.) gespiilt, bis das Wundsekret reduziert
und sauber erscheint. Eine begleitende systemische
Antibiotikatherapie ist zu empfehlen, da das der
Abszesshohle benachbarte Brustgewebe hdufig
entziindlich infiltriert ist, feststellbar an der
umgebenden Verhartung.

Der Schnitt sollte moglichst nicht im Areola Bereich
erfolgen, um ein Weiterstillen zu erméglichen und
auch nicht das spatere Stillen zu gefdhrden. Die
Abszesshohle granuliert meist problemlos innerhalb
der ndchsten vier Wochen zu. In dieser Zeit entleert
sich hdufig noch Muttermilch aus der Wunde. Die
Gefahr einer Fistelbildung besteht nicht, da die
Muttermilch einen epithelisierenden Faktor enthalt!
Die vollstandige Riickentwicklung des Befundes, vor
allem der tastbaren Verhdrtung, dauert in aller
Regel viele Wochen. Es besteht nach Abszessinzisi-
on die Gefahr eines Abszessrezidives vor allem bei
stark gekammerten Abszessen. In diesem Fall kann
eine Entleerung des Abszessrezidives unter beglei-
tender systemischer Antibiotikatherapie vor einer
erneuten Inzision erfolgreich sein.
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6. //
Stillen und

Neugeborenenikterus

(In Anlehnung an die 2008 aktualisierte Empfeh-
lung der Nationalen Stillkommission vom 10.
September 2001)

Eine sich in den ersten Lebenstagen entwickelnde
Hyperbilirubindmie ist ein haufiges, in den meisten
Féllen als physiologisch anzusehendes Anpassungs-
phdnomen. Bei einem exzessiven Anstieg des
Bilirubins kann es jedoch — unabhéngig von der
Atiologie des Bilirubinanstiegs — zu einer Schédi-
gung von Nervenzellen im Gehirn (Bilirubin-
Enzephalopathie) kommen, die zu bleibenden
neurologischen Schéden fiihren kann (Kernikterus).
Das klinische Bild des Kernikterus umfasst In-
nenohrschadigung, Blickstdrungen, mentale Retar-
dierung und choreoathetoide Zerebralparese und
bedeutet fiir die Betroffenen eine schwere, lebens-
lange Behinderung.

Ein Kernikterus ldsst sich durch rechtzeitige und
konsequente Behandlung verhindern. Eine Untersu-
chung der Erhebungseinheit fiir seltene padiatrische
Erkrankungen in Deutschland (ESPED) beziffert fiir
2005 die Inzidenz der dennoch in Deutschland zu
beobachtenden Falle von Kernikterus auf 6,3 pro 1
Millionen Geburten (ESPED, 2006). Die Inzidenz
liegt in anderen westlichen Landern (Ddanemark,
GroRbritannien, Kanada) in einer dhnlichen GroRen-
ordnung (Ebbesen, 2000; Ebbesen et al., 2005;
Sgro et al., 2006, Manning et al., 2007).

Vor Einflihrung der systematisch gegebenen Anti-D-
Prophylaxe spielte der durch Alloimmun-Antikdrper
vermittelte Morbus haemolyticus neonatorum eine
herausragende Rolle beim Zustandekommen von
schwer verlaufenden Hyperbilirubindmien.

Heutzutage verlduft die Mehrzahl der beobachteten
Félle ohne antikérpervermittelte Hiamolyse (Johnson
et al., 2002, Sgro et al., 2006). Eine Schadigung
des Gehirns durch Bilirubin ist jedoch nicht an eine
gleichzeitige Hamolyse gebunden (Maisels &
Newman, 1995), sondern beruht auf der direkt
toxischen Wirkung sehr hoher Bilirubinkonzentrati-
onen.

Gestillte Neugeborene weisen gegeniiber Formula-
erndhrten Kindern im Mittel hohere Bilirubin-
Spitzenkonzentrationen auf (Schneider, 1986;
Maisels & Gifford, 1986) (sog. Stillikterus), und die
Dauer des Ikterus ist bei gestillten Kindern langer
(Arias et al., 1964) (sog. Muttermilchikterus). Diese
Pha@nomene sind moglicherweise auf einen stdrke-
ren enterohepatischen Kreislauf des Bilirubins
zuriickzufiihren. Die dafiir notwendige B-Glukuroni-
dase im Darm wird durch EiweiRkomponenten in
Formulanahrung gehemmt (Gourley et al., 2005).
Bei einer kleinen Untergruppe gestillter Neugebore-
ner werden klinisch bedeutsame Erhéhungen der
Bilirubinkonzentrationen mit der Muttermilch in
Verbindung gebracht (Bertini et al., 2001). Es wird
von einem familidr gehduften Auftreten mit einem
Wiederholungsrisiko bei weiteren Kindern von bis
zu 70 % berichtet (Grunebaum et al., 1991).
Testverfahren zur Vorhersage eines Muttermilch-
assoziierten Ikterus bestehen nicht.

Bei den meisten Fallen von Kernikterus und Bilirubin-
Enzephalopathie sind keine oder nur sehr unspezi-
fische Risikofaktoren vorhanden (Gestationsalter
unter 38 Schwangerschaftswochen, Kephalhdma-
tome, stdrkerer postnataler Gewichtsverlust, friihe
Entlassung aus der Entbindungsklinik). Fast alle Falle
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hatten vermieden werden kdnnen, wenn die Serum-
bilirubinkonzentrationen rechtzeitig apparativ
bestimmt und die Messwerte richtig interpretiert
worden waren. Mangelnde Aufklarung der Eltern
und eine Verharmlosung der Gefahren einer Hyper-
bilirubindmie kdnnen sich verhangnisvoll auswirken.
Die Bilirubinbestimmung kann blutig oder zundchst
(bei Messwerten bis 250 pym bzw. 15 mg/dl)
zweckmaBigerweise transkutan erfolgen (Grohmann
et al., 2006). Innerhalb der ersten fiinf Lebenstage
ist ein Eintrag des Messwertes in ein altersabhdn-
giges Nomogramm sinnvoll, um den Zeitpunkt einer
erneuten Bestimmung festzulegen. Bei Betreuung
auBerhalb des Krankenhauses ist zudem mit den
Eltern konkret zu besprechen, wo und wann die
erneute Kontrolle durchgefiihrt wird.

Details zu Messverfahren sowie Indikationsstellun-
gen fiir Phototherapie und Austauschtransfusion

(selten) sind den Leitlinien einschlagiger Fachgesell-

schaften zu entnehmen (Gesellschaft fiir Neonatolo-
gie und Péidiatrische Intensivmedizin (GNPI), 2003;
Schweizerische Gesellschaft fiir Neonatologie (SGN
2006), American Academy of Pediatrics (AAP),
2004; Canadian Paediatric Society (CPS), 2007).

Eine Hyperbilirubindmie kann durch Fliissigkeits-
und Energiemangel verstarkt werden — erkennbar
am AusmaB des postnatalen Gewichtsverlusts
(Bertini et al., 2001). Gleichzeitig beeinflusst eine
Hyperbilirubindmie die Trinklust des Neugeborenen
negativ. Trinkt ein Neugeborenes mit Hyperbilirubi-
namie nicht kraftig genug an der Brust, ist es
sinnvoll, abgepumpte Muttermilch nachzufiittern
mit alternativen Fiitterungsmethoden, moglichst
nicht mit der Flasche. Muttermilch in ausreichender

Menge wirkt einem Ikterus eher entgegen, als ihn
zu fordern. Ob hdufiges Anlegen gegeniiber einer
Fiitterung on demand sich giinstig auf den Bilirubi-
nanstieg auswirkt, ist umstritten (Maisels et al.,
1994).

Bei einer behandlungsbediirftigen Hyperbilirubina-
mie kann die zusétzliche enterale Zufuhr — aber
nicht von Glucoseldsung, Wasser oder Tee (de
Carvalho et al., 1981) - iiber das Stillen hinaus
helfen, den enterohepatischen Kreislauf des
Bilirubins zu durchbrechen und damit die enterale
Eliminierung von Bilirubin zu beschleunigen. Eine
Hyperbilirubindmie ist aber stets ein voriiberge-
hendes Problem und nie ein Grund zum Abstillen.
Auch wdhrend einer erforderlichen Phototherapie
sollte der Mutter weiter ausgiebig Gelegenheit zum
Stillen gegeben werden (American Academy of
Pediatrics, 2004). Dies ist mit Hilfe mobiler
Phototherapieeinheiten im Rooming-in in den
allermeisten Fallen moglich.

Die Betreuung von Neugeborenen mit Hyperbilirubi-
ndamie erfordert die unkomplizierte Zusammenarbeit
zwischen stationdren Einrichtungen und ambulanten
Versorgungsstrukturen. Hebammen und Stillberate-
rinnen, die Neugeborene zu Hause betreuen, kommt
eine besondere Bedeutung in der rechtzeitigen
Diagnose eines Neugeborenenikterus zu. Kinder-
krankenhduser konnen durch organisatorische
MaBnahmen dazu beitragen, die Trennung von
Mutter und Kind bei einer erforderlichen Photothe-
rapie zu vermeiden und das Stillen gerade in dieser
Phase zu fordern.
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Zufiitterungstechniken
fiir gestillte Sauglinge

(In Anlehnung an die Empfehlung der Nationalen
Stillkommission am BfR vom 8. Januar 2004)

Aus verschiedenen medizinischen Griinden kann bei
Sduglingen, die gestillt werden oder die gestillt
werden sollen, eine Zufiitterung von abgepumpter
Muttermilch oder anderer Nahrung notwendig
werden. In der Regel wird es sich um Sduglinge
handeln, die noch nicht oder nicht ausreichend

an der Brust trinken kénnen, um S&uglinge, die
kurzzeitig von ihren Miittern getrennt sind, oder um
gestillte Sduglinge, die nicht befriedigend an Gewicht
zunehmen, weil die Milchproduktion ungeniigend ist
und erst (wieder) gesteigert werden muss.

Um eine sog. Saugverwirrung zu vermeiden,
empfiehlt es sich besonders in den ersten Lebens-
wochen Zufiitterungstechniken anzuwenden, die die
in dieser Zeit ablaufende Lern- und Pragungsmecha-
nismen nicht stéren (,,alternative Zufiitterungstech-
niken*). Unter Saugverwirrungen werden Schwierig-
keiten verstanden, die das Kind haben kann, wenn
es sein Saugverhalten an die abwechselnde Fiitte-
rung an der Brust und mit der Flasche anzupassen
muss.

Zufiittern kann erfolgen:

1. mit Becher, Loffel, Medikamentenschiffchen,
Pipette, Spezialtrinkflasche mit einem weichen
loffelformigen Mundstiick (SoftCup).

2. mit Fingerfiitterung mittels Spritze mit Nah-
rungssonde (am Finger fixiert) oder Fingerfeeder-
aufsatz (Silikonfiitteraufsatz).

3.an der Brust

a) durch Spritze mit Nahrungssonde
(auf der Brust fixiert);

b) mit Brusterndhrungsset.

¢ Die eingesetzte Fiitterungstechnik muss von den
Eltern erlernt werden. Die Anleitung kann von
einer entsprechend geschulten Fachkraft durchge-
fiihrt werden.

¢ Wichtig ist, das gut gestiitzte Kind leicht aufrecht
auf dem SchoB oder frontal zu halten, um einem
Verschlucken vorzubeugen. Kissen und eventuell
eine FuBbank sorgen fiir die Bequemlichkeit der
fiitternden Person.

¢ Jegliche Zufiitterung muss auf ihre Wirksamkeit
kontrolliert werden. In der Regel wird das eine
bessere oder ,,normale* Gewichtszunahme sein.
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Abbildung 1: Becherfiitterung

1. Becher, Loffel, Medikamenten-
schiffchen, Pipette, Spezialtrink-
flasche mit einem weichen
loffelformigen Mundstiick (SoftCup)

Diese Technik ist sowohl fiir reif geborene als auch
fiir zu friih geborene Kinder geeignet, dazu schnell
und einfach zu erlernen. Anwendbar ist sie auch bei
saugschwachen Kindern und Kindern mit Lippen-,
Kiefer- und Gaumenspalten. Gut geeignet ist diese
Technik auch zur Uberbriickung einer Brustverwei-
gerung bzw. eines ,,Stillstreiks®.

Zufiittern mit dem Loffel, einem Medikamenten-
schiffchen, einer Spritze oder Pipette ist ratsam bei
gering vorhandener Menge an Kolostrum bzw.
Muttermilch. Das Baby bestimmt das Tempo, in dem
gefiittert wird, und sein Geschmackssinn ist
beteiligt — gute Voraussetzungen zur Vorbereitung
auf das Stillen. Beim Zufiittern mit einer Pipette
oder Spritze (ohne Fingerfeederaufsatz oder
Nahrungssonde) ist darauf zu achten, dass die
Nahrungsmenge auf die Zunge getropft und keines-
falls in den Mund gepresst wird, inshesondere wenn
das Baby nicht zum Schlucken bereit ist.

Fiir das Fiittern mit dem Becher eignet sich jeder
kleine Becher, der keinen scharfen Rand hat oder
die im Handel erhéltlichen kleinen Becher mit

abgerundetem Rand und Deckel bzw. Becher mit
einem vorgezogenen Rand (Abb. 1).

Der Becher ist preiswert und einfach zu reinigen.
Muttermilch kann portionsweise im geschlossenen
Becher eingefroren werden.

Vorgehen:

e Der Becher wird etwa zur Halfte gefiillt und sanft
und ohne Druck auf der Unterlippe angesetzt, so
dass der Becherrand die Mundwinkel des Kindes
beriihrt.

e Einige Nahrungstropfen werden auf die Zunge
gegeben und das Schlucken abgewartet.

e Wahrend der gesamten Fiitterungsdauer bleibt der
Becher auf der Unterlippe. Das Baby leckt und
schliirft die Nahrungsmenge mittels seiner
Zungenbewegungen und ist damit aktiv an der
Nahrungsaufnahme beteiligt.

Sduglinge sollten in der Phase des Zufiitterns mit
dem Becher immer wieder ermuntert werden, an
der Brust zu trinken.

Zu beachten ist, dass mit diesen genannten Fiitte-
rungstechniken das Saugbediirfnis des Sduglings
nicht befriedigt wird.
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Abbildung 2: Fingerfiitterung

2. Fingerfiitterung mittels Spritze
mit Nahrungssonde (am Finger
fixiert) oder Fingerfeederaufsatz
(Silikonfiitteraufsatz)

Die Technik des Fingerfiitterns hat sich als effektiv,
preiswert und schnell zu erlernen erwiesen. Nach
Anleitung durch das Pflegepersonal beherrschen die
Eltern rasch diese Technik. Der Sdugling iibt Kiefer-
und Zungenbewegungen wie beim Trinken an der
Brust; Hauttextur, Hautgefiihl und -geschmack
erleichtern den (bergang zum Stillen. Das Baby
lernt korrektes Saugen, und seine Zungenlage ldsst
sich giinstig beeinflussen (Abb. 2).

Fingerfiittern eignet sich fiir Sduglinge mit Lippen-,
Kiefer- und/oder Gaumenspalten ebenso wie fiir zu
friilh geborene Kinder (sobald sie in der Lage sind,
Saugen, Schlucken und Atmen zu koordinieren). Fiir
Sduglinge mit BeiBreflex oder falschen Zungenbewe-
gungen, bei zu hohem Gaumen usw. fiir Sduglinge
mit Trisomie 21 und Pierre-Robin-Syndrom

bedeutet diese Fiittertechnik ein gutes Training der
orofacialen Muskulatur.

Ist die Mamille im Verhéltnis zum Mund des
Neugeborenen zu groB, kann mit dieser Fiitterungs-

technik die Zeit bis zum Erlernen des Stillens
tiberbriickt werden.

Fingerfiittern ist ungeeignet fiir Miitter mit Flach-
oder Hohlwarzen.

Wahrend auf diese Weise gefiittert wird, sollte das
korrekte Saugmuster von Zeit zu Zeit von geschul-
tem Fachpersonal iiberpriift werden.

Vorgehen:

1. Vor dem Fiittern werden die Hande griindlich
unter flieBendem Wasser und mit Seife gereinigt.
Werden Desinfektionslésungen benutzt, sollten die
Hande unter flieBendem Wasser wieder abgespiilt
werden, da der Geruch und Geschmack viele
Neugeborene irritiert. Kurz geschnittene und rund
gefeilte Fingerndgel sind Voraussetzung. In man-
chen Kliniken ist es Pflicht, einen Fingerling
tiberzuziehen; es sei denn, Mutter oder Vater
tibernehmen die Fingerfiitterung. Allerdings
akzeptieren einige Babys keinen Fingerling. Dann
empfiehlt es sich, den Fingerling mit Wasser
abzuspiilen und einige Tropfen der Nahrung darauf
zu geben. Die Nationale Stillkommission ist der
Ansicht, dass konsequente Einhaltung der
Handhygiene ausreicht.
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Abbildung 3: Fingerfeederaufsatz

2. Eine oder mehrere Spritzen (10 oder 20 ml)
werden direkt vor der Fiitterung mit der erforder-
lichen Nahrungsmenge aufgezogen.

3. Der im Fachhandel erhiltliche ,,Fingerfeederauf-
satz* (Silikonfiitteraufsatz) oder eine Nahrungsson-
de wird auf die Spritze gesteckt (Abb. 3).

4. Die Wangen des Kindes werden sanft in Richtung
Mund gestreichelt und seine Lippen stimuliert. Das
Kind 6ffnet den Mund.

5. Die Mutter/Pflegeperson fiihrt den Finger so in
den Mund des Kindes ein, dass die Fingerkuppe in
Richtung Gaumen und der Fingernagel in Richtung
Zunge zeigt.

6. Durch die Saugbewegungen des Kindes wird der
Finger tief in den Mund zum ,,Saugpunkt“ am
UIbergang harter/weicher Gaumen hineingezogen.

7. Saug-, Kiefer- und Schluckbewegungen verlaufen
rhythmisch mit Pausen, und typische wellenartige
Zungenbewegungen von der Zungenspitze zum
hinteren Teil der Zunge sind spiirbar.

8. In der Regel beginnen die Kinder mit Saug-,
Kiefer- und Schluckbewegungen, sobald der vordere
Teil der Fingerkuppe den ,,Saugpunkt® beriihrt. Es
versteht sich von selbst, umsichtig und vorsichtig
vorzugehen, um nicht den Wiirgereflex auszuldsen.

9. Das Kind sollte erst eine bis zwei Minuten am
Finger saugen, bevor gefiittert wird, weil auch an
der Brust die Milch erst dann flieBt, wenn der
Milchspendereflex einsetzt.

10. Sobald die Saug-, Kiefer-, Schluckbewegungen
zu spiiren sind, wird der auf der Spritze befindliche
Fingerfeeder sanft neben dem Finger 0,5 cm in den
Mundwinkel eingefiihrt.

Wird eine Nahrungssonde verwendet, ist diese
seitlich am Mittelglied des Fingers mit einem
zirkuldren Pflaster fixiert.

11. Es werden mit der Spritze nur kleine Nahrungs-
mengen in Portionen von ca. 0,5 ml gegeben - das
entspricht etwa einem Schluck bei einem Neugebo-
renen. Durch den im Mund befindlichen Finger
ergibt sich eine gute Kontrolle iiber das Saug- und
Schluckverhalten des Kindes.
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Abbildung 4: Zufiittern an der Brust

3. Zufiittern an der Brust

Beim Zufiittern an der Brust wird dem Kind wah-
rend des Stillens zusatzliche Nahrung zugefiihrt,

ohne die Bewegungsabldufe beim Stillen zu storen.

Es wird die Trinkschwéche/Trinkschwierigkeit von
Kindern kompensiert oder ein Muttermilchmangel
ausgeglichen. Alle Vorteile des Stillens fiir Mutter
und Kind bleiben erhalten.

Das Zufiittern an der Brust ist nicht anstrengender
als das Trinken aus der Flasche. Das Saugmuster,
die transkutane Sauerstoffsdttigung und die
Herzfrequenz der Friihgeborenen sind beim Stillen
stabiler als bei Flaschenernihrung (Meier, 1996;
Rocha, 2002).

a) Spritze mit Nahrungssonde (auf der Brust
fixiert)

Solange die Saugleistung noch unzureichend ist,
wird abgepumpte Muttermilch oder andere Nahrung
tiber eine an der Brust befestigte Nahrungssonde,
die an der Mamillenspitze endet, zugefiittert (Abb. 4).

Vorgehen:

1. Eine Nahrungssonde wird mit zwei Pflasterstrei-
fen so auf der Brust befestigt, dass die Sondenspit-
ze an der Mamillenspitze endet. Die Pflasterstreifen
befinden sich auBerhalb der Areola; der Mund des

Kindes beriihrt sie nicht.

2. Wahrend das Kind an der Brust saugt, gibt ihm
seine Mutter kleine Mengen aus der Nahrungs-
spritze in den Mund.
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Abbildung 5: Stillen mit dem Brusterndhrungsset

b) Brusterndhrungsset

Das Prinzip des Zufiitterns ist dhnlich dem Zufiittern
an der Brust mit der fixierten Nahrungssonde.
Diese Stillhilfe ist, weil die Stimulation der Mamil-
len gefordert wird, besonders geeignet bei Milch-
mangel, zur Relaktation, nach Brustreduktion oder
zum Stillen eines Adoptivkindes. Das Brusterngh-
rungsset ist wahrend der gesamten Stillphase
einsetzbar. Mutter und Kind erfahren alle Vorteile
wie beim Stillen. Das Brusterndhrungsset kann nicht
bei Kindern eingesetzt werden, die die Brust
verweigern.

Das Brusternahrungsset besteht aus Kordel,
Flaschchen, Ring mit zwei Schlduchen (drei ver-
schiedene Durchmesser), Halteplattchen, Haltering,
Schutzkappe und hautfreundlichem Pflaster (Abb.
5). Da Handhabung und Reinigung des Brusterndh-
rungssets aufwendiger sind als das Zufiittern an der
Brust mit einer Nahrungssonde, wird das Bruster-

ndhrungsset insbesondere von Miittern bevorzugt,
die liber ldngere Zeit (vor allem zu Hause) zufiittern
miissen.

Vorgehen:

1. Zum Stillen hdngt die Mutter die gefiillte Flasche
mit einer Kordel um den Hals. Die Trinktemperatur
wird durch die Kérpertemperatur gehalten.

2. Die Flasche dient als duBerer ,,Milchspeicher*
und die jeweils zur Brust fiihrenden Schlduche als
duBere ,,Milchgange“.

3. Die Durchmesser der Schlduche werden entspre-
chend der Konsistenz der zu fiitternden Nahrung
ausgewdhlt.

4. Wahrend des Stillens saugt das Kind auch die
Nahrung aus der Flasche.
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30880 Laatzen

Sekretariat

Tel. Nr. 0511-87649860
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www.bdl-stillen.de
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SeewartenstralBe 10, Haus 2
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Tel. Nr. 040-48 54 31

Fax 040-51315444
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www.hebammen.info

La Leche Liga
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Kiesbarg 45 a
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Tel. Nr. 040-701 55 79

E-Mail: Christel.Opitz-Lueders@lalecheliga.de
www.lalecheliga.de
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Tel. Nr. 040-64411-8116
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Tangstedter Landstrale 400
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Stillberatung

Tel. Nr. 040-1818879432
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EiBendorfer Pferdeweg 52
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Stillberatung

Tel. Nr. 040-181886-2744
E-Mail: ren.meyer@asklepios.com
www.asklepiosharburg.com
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Die Broschiire ist online verfiigbar unter
www.hag-gesundheit.de.

Die Zielpatenschaft Stillférderung wird von der
Hamburgischen Arbeitsgemeinschaft fiir Gesund-
heitsférderung e.V. (HAG) koordiniert.

Die HAG macht sich fiir Gesundheitsférderung und
Pravention stark. Sie ist eine landesweit arbeitende
Vereinigung und verbindet Akteure aus allen
entscheidenden Sektoren und Arbeitsfeldern
miteinander. Die HAG will die Gesundheitschancen
von sozial Benachteiligten fordern, das Erndhrungs-
und Bewegungsverhalten verbessern und die
psychische Gesundheit starken. Dazu koordiniert
und vernetzt sie gesundheitsfordernde Aktivitdten
und Projekte.

Die HAG ist unabhéngig und gemeinniitzig. Sie wird
gefordert von der Behdrde fiir Soziales, Familie,
Gesundheit und Verbraucherschutz (BSG) und von
den Hamburger Krankenkassen (GKV).
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