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Vorwort

Die Gesundheit von Kindern ist Schwerpunktthema der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklédrung. Sie verfolgt dabei einen lebensbegleitenden
Ansatz, nach dem Gesundheitsforderung und Privention moglichst frihzeitig
einsetzen sollten, um die Entwicklung von Kindern nachhaltig zu unterstiit-
zen und zu fordern.

Stillen ist in vielerlei Hinsicht fiir das Wachsen und Gedeihen eines Kindes
von Bedeutung: Muttermilch ist die mafgeschneiderte Erndhrung fiir das
Baby, die neben allen notwendigen Nahrstoffen in den richtigen Mengen auch
besondere Abwehr- und Schutzstoffe enthilt und sich zudem den wachsenden
Nahrungsbediirfnissen des Babys anpasst. Mit dem Trinken an der Brust
bekommt das Baby aber nicht nur die bestmogliche Erndhrung in den ersten
Lebensmonaten. Stillen bedeutet auch Sicherheit, Geborgenheit, Trost und
Freude fiir das Kind. Es ermdoglicht das intensive Kennenlernen und gegen-
seitige Vertrautwerden von Mutter und Kind, aus dem sich ein einzigartiges
Biindnis entwickelt.

In den letzten beiden Jahrzehnten hat auch in Deutschland Stillen wieder
zunehmend Aufmerksamkeit erfahren. Einen wesentlichen Beitrag hierzu
leistet die Nationale Stillkommission Deutschlands, die 1994 gemél der von
WHO und UNICEF 1990 initiierten Innocenti-Deklaration zum Schutz, zur
Forderung und zur Unterstiitzung des Stillens gegriindet wurde.

Unter Federfithrung der Nationalen Stillkommission wurde das 1986 erstmals
erschienene Handbuch ,,Stillen und Muttermilcherndhrung” nun komplett
liberarbeitet, ergdnzt und aktualisiert und liegt hiermit als Band 3 der BZgA-
Schriftenreihe ,,Gesundheitsforderung konkret* vor. Ich danke Frau Professor
Przyrembel, Geschéftsfithrerin der Nationalen Stillkommission, die im Auf-
trag der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung mit der Koordination,
fachlichen Begleitung und Ergdnzung dieser Neuausgabe betraut war. Ebenso
danke ich den anderen Autorinnen und Autoren, die mit ihren Beitrigen aus
unterschiedlichen Disziplinen und Perspektiven die vielfdltigen Aspekte des
Stillens und der Muttermilcherndhrung deutlich machen und damit einen
wesentlichen Beitrag zur Forderung des Stillens in Deutschland leisten.

Ko6lIn, Oktober 2001 Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung
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Geleitwort

Das Buch Stillen und Muttermilcherndihrung erfreut sich seit seiner Erstauf-
lage im Jahr 1986 auBerordentlich groen Zuspruchs und gehort mittlerweile
zur Standardliteratur.

Zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen, neue fachliche Erkenntnisse
und klinische Erfahrungen haben das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) und die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) dazu
veranlasst, das Buch vdllig neu zu tiberarbeiten, ohne den interdisziplindren
Ansatz aus dem Auge zu verlieren. So werden die verschiedenen Facetten des
weitreichenden Themas Stillen und Muttermilcherndhrung von Fachleuten
unterschiedlicher Disziplinen im Gesundheitswesen, von Experten aus Verei-
nen und Verbdnden, die sich die Forderung des Stillens zum Ziel gesetzt
haben, sowie von erfahrenen Miittern dargestellt.

Das Buch zeichnet sich dadurch aus, dass einerseits differenziertes Fachwis-
sen und wertvolle Ratschldge fiir die Praxis vermittelt werden und anderer-
seits auf personliche, partnerschaftliche, familidre, soziale, wirtschaftliche
und gesellschaftspolitische Einfliisse hingewiesen wird. Wie in einem Puzzle
setzen sich die verschiedenen Aspekte zusammen und verdeutlichen den
Gesamtzusammenhang.

Die Vorziige des Stillens und der Muttermilcherndhrung sind in den vergan-
genen Jahren in das 6ffentliche Bewusstsein geriickt und die Mehrzahl der
Frauen entscheidet sich zu stillen. Um das Stillen als Selbstverstéindlichkeit
in unserer Gesellschaft und Kultur zu verankern, ist es jedoch notwendig,
Strukturen zu schaffen, in denen werdende und stillende Miitter den Schutz,
die Unterstiitzung und die Wertschétzung erhalten, die sie individuell benéti-
gen. Dieses Buch mochte alle, die das Stillen férdern wollen, zur Zusammen-
arbeit und Vernetzung ihres reichen Wissensschatzes, ihrer Ideen und
Aktivitdten aufrufen und ermuntern, um gemeinsam das Ziel zu erreichen.

Rendsburg, im Juli 2001
Sabine Koopmann
Stillbeauftragte im Bund Deutscher Hebammen

Geleitwort
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Vorwort

Muttermilch ist die beste Erndhrung fiir Sduglinge von Geburt an, und sie ist
mehr als nur Nahrung. Sie schiitzt vor Infektionen, prigt die Abwehrmecha-
nismen des Kindes fiir sein gesamtes Leben und schafft eine ganz besondere
Beziehung zwischen Mutter und Kind.

Fast alle Miitter konnen stillen. Dieses Buch soll helfen, ihre Umgebung,
Betreuer und sie selbst davon zu iiberzeugen, dass die Entscheidung fiir das
Stillen die richtige ist. Es will eine praktische Hilfe bei der Uberwindung von
Problemen sein und ehrliche Antworten auf Fragen geben, die héufig gar
nicht offen gestellt werden. Schwierigkeiten rund um das Stillen werden
daher nicht verschwiegen, sondern es werden Wege gezeigt, damit umzuge-
hen. Wenn wir unseren Kindern das Recht auf die beste Nahrung und den
Miittern das Recht auf eine freie Entscheidung zum Stillen zugestehen, erge-
ben sich fiir die tibrige Bevolkerung Verpflichtungen, die notwendige Hilfe
und Unterstiitzung zu leisten.

Eine Uberarbeitung des Buches nach 14 Jahren ist notwendig geworden, um
neue Erkenntnisse darstellen zu konnen, die selbstverstindlich an der
urspriinglichen Tendenz nichts dndern: zum Stillen zu motivieren und tber
das Stillen zu informieren.

Allen Autoren und Autorinnen, die mit groem Einsatz und fachlicher Kennt-
nis ihren Beitrag geleistet haben, sei herzlich gedankt. Deutschland hat seit
1994 eine Nationale Stillkommission, die Information und Stillférderung
koordinieren soll. Neun Mitglieder dieser Kommission haben aktiv zu diesem
Buch beigetragen. Das gemeinsame Ziel und Handeln der Vertreter und Ver-
treterinnen ganz unterschiedlicher Berufsgruppen und Verbande in dieser
Kommission wird damit eindriicklich demonstriert.

Die Herausgeber und Autoren der ersten Auflage des Buches Stillen und
Muttermilcherndhrung haben uns ein gutes Beispiel gesetzt. Wir sind stolz,
die Arbeit fortfithren zu diirfen. Wir sind dankbar, dass das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit die Uberarbeitung ermdglicht hat und so wiederum zeigt,
dass das Stillen der Kinder auch ein gesundheitspolitisches Anliegen ist.

Fiir die Autoren
Prof. Dr. med. Hildegard Przyrembel
Geschiftsfiithrerin der Nationalen Stillkommission Deutschlands am BfR

Vorwort

11
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Entscheidungshilfen fiir das Stillen

Die Vorteile der Muttermilch

Hildegard Przyrembel

Gestillte Kinder werden weniger hdufig krank als nicht gestillte. Muttermilch ist
die ideale Erndhrung des jungen Sduglings in Bezug auf Zusammensetzung und
Verdaulichkeit. In den ersten vier bis sechs Monaten reicht sie als einzige Nah-
rungs- und Flissigkeitsquelle aus. Das Einfithren von Beikost bedeutet nicht
Abstillen, sondern weniger stillen. Muttermilch kann nicht iiberdosiert werden, und
Fehler bei der Zubereitung sind nicht méglich. Es mehren sich die Hinweise, dass
das Abwehrsystem des Kindes fiir sein ganzes Leben geprigt wird.

1.1 Die Vorteile der Muttermilch 13
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Kinder sollten gestillt werden, und zwar mindestens vier Monate lang ohne
Gabe von zusétzlicher Nahrung oder Getrdnken, wenn moglich sechs Mona-
te lang und danach, unter Gabe von verniinftig zusammengesetzter Beikost,
so lange wie Mutter und Kind es wollen. Eine exakte Empfehlung fiir die
Dauer des ausschlieBlichen Stillens erscheint angesichts der unterschied-
lichen Entwicklungsgeschwindigkeit von verschiedenen Kindern unsinnig.
Noch weniger kann eine Empfehlung zur Gesamtdauer des Stillens gegeben
und begriindet werden. Hierzulande sollten Mutter und Kind die Entschei-
dung zum endgiiltigen Abstillen treffen. WHO und UNICEF empfehlen Stil-
len bis iiber das zweite Lebensjahr hinaus, die amerikanische Akademie fiir
Kinderheilkunde rit zu einjdhrigem Stillen.

Stillen ist praktisch

Stillen ist praktisch und praktisch jede Mutter kann es, insbesondere wenn sie
es will, iber die Vorteile informiert wurde und Hilfe erfihrt, wenn sie diese
bendtigt. Muttermilch muss nicht zubereitet werden, sie ist da, und die pro-
duzierte Menge richtet sich nach dem Bedarf des Kindes, wenn ,nach
Bedarf* (on demand) gestillt wird. Es entfallen also das Kochen von Wasser,
das Reinigen von Flaschen und Saugern, das Abmessen der bendtigten Men-
gen, Temperaturkontrolle und Uberlegungen, wie viel gebraucht wird. Es ent-
fallen das Entsorgen von Verpackungen und die Mitnahme von Vorriten und
Zubehor auf Reisen. Und: Muttermilch kostet nichts. Da die stillende Mutter
nach Appetit essen und trinken soll, muss sie keine Uberlegungen fiir ihre
eigene Didt anstellen, auler es gibe dafiir Griinde (siche auch Kapitel 4.2,
,~Erndhrung der stillenden Mutter und Beikost fiir das gestillte Kind®).

Die Milchproduktion hat nichts mit Korpergrofe oder -gewicht der Mutter zu
tun. Die Milchvolumina von kleinen und diinnen Miittern unterscheiden sich
nicht von denen groBer und schwerer Frauen. Selbst bei einem Body-Mass-
Index! von unter 18,5 scheinen Volumen und Energiegehalt der Muttermilch
ausreichend zu sein. Erst bei schwerster Untererndhrung der Mutter wihrend
Hungersnoten wird die Milchproduktion beeintrichtigt (Prentice et al., 1994).
In Maflen ausgeiibter Sport beeintrachtigt ebenfalls nicht die Milchproduk-
tion. Bei starker korperlicher Belastung hat sich gezeigt, dass gegebenenfalls
der hohe Milchséuregehalt dazu fiihrt, dass die Kinder weniger gern trinken

1 Body-Mass-Index = Korpergewicht in kg, geteilt durch das Quadrat der Korperlange in m als Maf fiir die Fett-
heit.
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(Wallace et al., 1992). Geschmacksstoffe aus der Nahrung der Mutter kdnnen
ebenfalls das Trinkverhalten des Kindes positiv oder negativ beeinflussen,
z.B. Knoblauch (Mennella/Beauchamp, 1993); es ist also nicht so, dass Mut-
termilch immer gleich schmeckt. Im Gegenteil, iiber die Milch der Mutter
macht das gestillte Kind — ganz anders als das mit Sduglingsnahrung aus der
Flasche erndhrte Kind — frithzeitig Bekanntschaft mit vielen unterschied-
lichen Geschmacksqualititen. Es kann spekuliert werden, dass gestillte Kin-
der damit auf die neuen Geschmacksqualititen der Beikost vorbereitet
werden.

Unpraktisch am Stillen ist die Abhédngigkeit des Kindes von der Erreichbar-
keit der Mutter. Sie muss entweder ihr Kind iiberallhin mitnehmen oder dafiir
sorgen, dass in ihrer Abwesenheit ihre abgepumpte Milch von einer anderen
Person gegeben wird. Eine stillende Mutter, die in ihren Beruf zuriickkehren
will, muss rechtzeitig dariiber beraten werden, welche Moglichkeit fiir sie die
beste und am wenigsten belastende ist.

Muttermilch ist die optimale Erndhrung

Frauenmilch ist auf den Niahrstoffbedarf des Kindes optimal abgestimmt. Bis
auf Vitamin K und Vitamin D (siehe Kapitel 4.1 ,Nahrstoffsupplemente bei
gestillten Kindern®) enthélt sie alle Nahrstoffe in ausreichender Menge und
gut verfiigbarer Form. Wihrend viele Nihrstoffe in der Milch in einem
gewissen Bereich unabhéngig von der Erndhrung der Mutter sind, gilt das fiir
die Mikrondhrstoffe Jod, Selen, Fluorid, Mangan, Vitamin A, Vitamin B>,
Vitamin Bg, Vitamin B4, und Pantothensdure nicht. Deren Gehalt in der
Milch wird von der Versorgung der Mutter beeinflusst. Diese Tatsache ist
besonders wichtig in Bezug auf den Vitamin-Bq,-Gehalt der Milch von Frau-
en, die sich schon jahrelang vegan erndhren, d.h. auf alle Lebensmittel tieri-
scher Herkunft verzichtet haben, und deren Vitamin-B4,-Speicher erschopft
sind. In diesem Fall kann der Vitamin-Bq,-Mangel beim gestillten Kind zu
einer schweren bleibenden neurologischen Storung fiihren.

Die Zusammensetzung der Frauenmilch (siche 7abelle 1) ist nicht konstant.
Sie verdndert sich in Abhdngigkeit von der Laktationsdauer, wihrend einer
Stillmahlzeit und bei Erkrankungen der Mutter.

Keine andere Sdugetiermilch entspricht der Zusammensetzung der Frauen-
milch: Kuhmilch hat einen dreimal so hohen Eiwei3- und niedrigeren Koh-

1.1 Die Vorteile der Muttermilch

15



16

Kolostrum Ubergangsmilch reife Milch

(2.-3. Tag) (6.-10. Tag)
Energie [kcall 56 65 69
Eiweil [g] 2,6 1,6 1,1
Fett [g] 29 35 4,0
Kohlenhydrate [g] 4,9 6,6 7,0
Cholesterin [mg] k.A. 29 25
Natrium [mg] 54 29 13
Kalium [mg] 64 64 47
Kalzium [mg] 29 40 29
Phosphor [mg] k.A. 18 15
Magnesium [mg] 3 35 3
Eisen [pgl 48 40 58
Zink [pg] k.A. 351 134
Jod [pgl k.A. 2,4 5
Selen [pugl 1 1 3
Kupfer [pgl 46 54 35
Mangan [ng] 1100 k.A. 712
Vitamin A [ug RE] 169 143 69
Vitamin D [ng] k.A. k.A. 67
Vitamin E [ug TE] 1100 514 278
Vitamin K [ng] k.A. k.A. 483
Vitamin C [mg] k.A. 55 6,5
Vitamin B4 [pgl 10 20 15
Vitamin B [pg] k.A. 4 38
Vitamin Bg [pgl k.A. k.A. 14
Folsdure [pgl k.A. 0,5 8,0
Niacin [pgl k.A. 180 170
Pantothensdure [pgl k.A. 290 210
Vitamin B1» [ng] k.A. 36 50
Biotin [ng] k.A. 400 580
Relation Eiweil:Fett:Kohlenhydrate
in % der Energie 18:47:35 10:49:41 7:53:39

k.A. = keine Angabe

Tab. 1: Zusammensetzung von Kolostrum, Ubergangs- und reifer Frauenmilch
jeweils pro 100 g (Souci/Fachmann/Kraut, 2000)

lenhydratgehalt; Stutenmilch ist zwar etwas drmer an Eiweil} als Kuhmilch,
aber sehr fett- und daher energiearm; Ziegenmilch hat noch mehr Eiweil} als
Kuhmilch und ist arm an Kohlenhydraten und insbesondere Folsdure. Selbst-
verstindlich unterscheiden sich die Eiweifle anderer Sdugetiermilchen auch
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in Bezug auf ihre Feinstruktur von Frauenmilcheiweifl und sind grundsitzlich
eher geeignet, Allergien zu induzieren.

EiweiB:

Die geringe Eiweifmenge in reifer Frauenmilch ist vollstindig ausreichend
fiir das Wachstum des Kindes im ersten Lebensjahr mit Verdoppelung des
Korpergewichts nach vier bis fiinf Monaten und Verdreifachung nach 12
Monaten, wenn sie ab dem siebten Lebensmonat durch Beikost ergdnzt wird
(siehe Kapitel 4.2 ,Erndhrung der stillenden Mutter und Beikost fiir das
gestillte Kind*). Dies ist nur moglich, weil Frauenmilcheiweil} leicht verdau-
lich ist und einen hohen Anteil an essenziellen Aminosduren in dem Muster
hat, wie es vom wachsenden Organismus gebraucht wird (beide Eigenschaf-
ten zusammen machen die biologische Wertigkeit aus).

Von der geringen Eiweifmenge in Frauenmilch dient ein Teil gar nicht der
Erndhrung, weil er gegen die Verdauungsséfte geschiitzt ist. Sekretorisches
Immunglobulin A kann im Kolostrum mehr als 25%, Laktoferrin bis 15% des
EiweiBes ausmachen. Auf ihre Funktion und die anderer nicht der Erndhrung
dienender EiweiBanteile — Enzyme, lebende Zellen, Wachstumsfaktoren, Hor-
mone — wird weiter unten eingegangen (Ubersicht bei Kunz et al., 1999).

Fett:

Frauenmilch ist ein sehr fettreiches Lebensmittel. Der Fettgehalt kann wéh-
rend einer Stillmahlzeit von 1,5 g/dl auf mehr als 6 g/dl am Ende zunehmen
und er nimmt mit der Laktationsdauer zu, was dem hohen Energiebedarf des
jungen Sauglings entgegenkommt. Das Fett ist in Form von kompliziert auf-
gebauten Fettkiigelchen fein in der Milch verteilt. Der Kern dieser Fettkiigel-
chen besteht aus Triglyzeriden, deren Struktur wieder so angelegt ist, dass die
entstehenden Spaltprodukte nahezu vollstindig absorbiert werden kdénnen.
Ein in der Milch enthaltenes Enzym (Lipase), das erst bei Kontakt mit den
Gallensduren im Darm aktiviert wird, hilft bei der Fettverdauung.

Die Qualitit des Frauenmilchfetts, d.h. sein Gehalt an den essenziellen Fett-
sduren Linolsdure und Linolensdure, ist hoch. Sie wird vor allem von der
langfristigen Erndhrung der Mutter beeinflusst, da nur 30% der essenziellen
Fettsduren direkt aus der Nahrung stammen. lhr Prozentsatz an den Gesamt-
fettsduren bleibt im Verlauf der Stillperiode etwa gleich hoch, wihrend der an
gesittigten Fettsduren zunimmt. Charakteristisch fiir Frauenmilch ist der im
Vergleich mit anderen Sdugetiermilchen hohe Anteil an sehr langkettigen
hoch ungesittigten Fettsduren, insbesondere Arachidonsdure und Docosahe-

1.1 Die Vorteile der Muttermilch
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xaensdure; er betridgt im Kolostrum etwa 1% und 0,5%, um dann bis zum
dritten Monat auf die Hélfte abzusinken und danach konstant zu bleiben.
Angesichts der groferen Volumina und des hoheren Fettgehalts bleibt die auf
das Korpergewicht bezogene Aufnahmemenge damit am Ende des aus-
schlieBlichen Stillens etwa gleich grol wie beim Kolostrum (Marangoni et
al., 2000). Arachidonsdure und Docosahexaensdure, die von frith geborenen
und jungen Sduglingen nur unzureichend selbst gebildet werden konnen, rei-
chern sich besonders in den ersten Lebensmonaten stark im Zentralnerven-
system an und beeinflussen seine Entwicklung giinstig (Rodriguez-Palmero
et al., 1999).

Gestillte Kinder nehmen, auf das Kérpergewicht bezogen, weit mehr Choles-
terin auf als nicht gestillte Kinder oder auch als Erwachsene und haben hohe-
re Serumspiegel. Andererseits zeigen einzelne Untersuchungen, dass vor der
Pubertit ehemals gestillte Kinder niedrigere Serumcholesteringehalte haben
als nicht gestillte (Wong, 1996).

Kohlenhydrate:

Alle Sdugetiermilchen enthalten Milchzucker (Laktose) als Kohlenhydrat.
Frauenmilch zeichnet sich dadurch aus, dass etwa 10% der Laktose in Form
von Oligosacchariden vorliegt, die aus Laktose, Aminozuckern, Fukose und
Sialinséure bestehen. Mehr als 130 verschiedene Oligosaccharide sind bereits
identifiziert worden. Sie werden wie Ballaststoffe im Diinndarm nicht ver-
daut und von den Bakterien im Dickdarm fermentiert (Engfer et al., 2000).
Abgesehen davon, dass die Sialinsdure ein wichtiger Baustein fiir Gehirnlipi-
de ist, versorgen Oligosaccharide die Darmbakterien mit Energie, wobei
deren Stoffwechselprodukte der Erndhrung der Dickdarmschleimhaut dienen.
Sie begiinstigen die Ausbildung einer Dickdarmbakterienflora, die sich von
der nicht gestillter Kinder unterscheidet und das Wachstum von geféhrlichen
Keimen behindert. Oligosaccharide sind wahrscheinlich dafiir verantwortlich,
dass Bakterienstimme ihre Eigenschaften dndern und weniger infektids wer-
den. Dariiber hinaus haben bestimmte Oligosaccharide die gleiche Struktur
wie bestimmte Glykoproteine auf Schleimhautzellenoberflichen, an die
infektiose Bakterien als ersten Schritt zur Infektion binden konnen, d.h. die
Invasion dieser Bakterien wird spezifisch verhindert. Auf Grund der Durch-
lassigkeit der kindlichen Diinndarmschleimhaut wird ein Teil der Oligosac-
charide intakt absorbiert und im Urin wieder ausgeschieden. Die geringere
Rate an Harnwegsinfektionen bei gestillten Kindern wird damit in
Zusammenhang gebracht (Adlerberth, 1999; Brand Miller/McVeagh, 1999;
Kunz et al., 1999; Nakhla et al., 1999).
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Gestillte Kinder werden weniger haufig krank

In Deutschland lésst sich kein Einfluss des Stillens auf die Sduglingssterb-
lichkeit mehr feststellen. Vor 100 Jahren, als die Sduglingssterblichkeit hier-
zulande bei >15% lag, war das anders. In vielen unterentwickelten Lindern
der Erde aber ist Muttermilcherndhrung noch heute von entscheidendem Ein-
fluss darauf, ob ein Neugeborenes das erste Lebensjahr tiberlebt.

Gestillte Kinder erkranken seltener an Infektionen des Magen-Darm-Traktes,
der Luftwege, des Mittelohrs, der Harnwege und der Hirnhiute (Howie et al.,
1990; Dewey et al., 1995; Dufty et al., 1997; Silfverdal et al., 1999).

Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse einer prospektiven Langsschnittstudie mit 618
Mutter-Kind-Paaren in Schottland zwischen 1983 und 1986. AusschlieBlich
gestillte Kinder erkrankten signifikant seltener an Infektionen des Magen-
Darm-Traktes und der Luftwege. Der schiitzende Effekt war auch im vierten
Lebensvierteljahr noch nachweisbar. Ubrigens ergab sich in dieser Studie
kein Unterschied in der Haufigkeit des Auftretens von ,,Koliken® zwischen
gestillten und nicht gestillten Sduglingen.

gestillt nicht gestillt
1. Vierteljahr 4. Vierteljahr 1. Vierteliahr 4. Vierteljahr
n=95 n=89 n=257 n=246
Infektionen des
Magen-Darm-Traktes 3% 7% 16% 23%
Luftwegsinfektionen 26% 44 % 37% 53%
Kolik 9% - 10% -

Tab. 2: Erkrankungshéufigkeit im ersten und vierten Lebensvierteljahr bei gestillten
und nicht gestillten Kindern (Howie et al., 1990)

Eine Nachuntersuchung dieser Kinder im Alter von sieben Jahren zeigte, dass
der schiitzende Effekt gegeniiber Luftwegsinfektionen durch mindestens 15
Wochen Stillen immer noch nachweisbar war (Wilson et al., 1998). Ahnliche
Ergebnisse liegen fiir den jahrelangen Einfluss des Stillens in Bezug auf die
Anfilligkeit gegeniiber Infektionen mit Haemophilus influenzae Typ B, Oti-
tis media, Durchfallerkrankungen und Luftwegserkrankungen vor (Hanson,
1999).

1.1 Die Vorteile der Muttermilch
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Bei ehemals gestillten Kindern wurde statistisch eine geringere Haufigkeit
des Vorkommens von Diabetes mellitus Typ 1, von M. Crohn und von malig-
nen Lymphomen beschrieben. Der Beweis, dass das Stillen hierfiir ursachlich
verantwortlich ist, steht allerdings aus (Davis et al., 1988; Koletzko et al.,
1989; Akerblom et al., 1996).

Derartige statistisch signifikante Zusammenhdnge sind natiirlich keine
Garantie dafiir, dass ein individuell gestilltes Kind nicht krank wird.

Auch die Ergebnisse von Studien, die bei achtjahrigen ehemaligen Friihgebo-
renen, die Mutter- bzw. Frauenmilch erhalten hatten, im Vergleich zu denen,
die Sduglingsnahrung erhalten hatten, hohere Intelligenzquotienten (Lucas et
al., 1992) und bei ehemals gestillten Neunjéhrigen eine bessere neurologische
Entwicklung (Lanting et al., 1994) gefunden haben, rechtfertigen nicht die
Aussage, dass Stillen Kinder intelligenter mache. Moglicherweise schafft
Stillen die Voraussetzung fiir eine ungestorte Entwicklung entsprechend den
vererbten Anlagen.

Mit Muttermilch erndhrte Kinder waren im Schulalter in Bayern seltener
tibergewichtig, wobei sich der Effekt mit der Dauer der Stillperiode verstérk-
te (von Kries et al., 1999).

Fiir diese giinstigen Einfliisse auf die Gesundheit und Entwicklung des Kindes
ist eine Vielzahl von ganz unterschiedlichen Substanzen in der Frauenmilch
verantwortlich (Zabelle 3). In einzelnen Féllen kennen wir ihren Wirkmecha-
nismus, in anderen Féllen haben wir dariiber nur Vermutungen. Faszinierend
ist das Zusammenwirken dieser Faktoren und wie sie auf die Physiologie des
Kindes abgestimmt sind.

Die immunologischen Abwehrmechanismen des Kindes entwickeln sich ver-
zogert und tiberwiegend erst in den ersten Lebensmonaten. Kompensatorisch
liefert die Milch der eigenen Mutter antimikrobielle, antientziindliche und
immunmodulierende Faktoren, die das Kind passiv schiitzen, aktiv die Ent-
wicklung des eigenen Abwehrsystems unterstiitzen und dieses Abwehrsystem
so pragen, dass das Kind weniger Risiko lduft, im spdteren Leben an immu-
nologisch ausgeldsten chronischen Erkrankungen zu erkranken.

Bereits vor der Geburt erhdlt das Kind iiber die Plazenta grofle Mengen an
Immunglobulin G, so dass seine Blutspiegel bei Geburt Erwachsenenwerten
gleichen.
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Wirkung Wirkfaktoren

antimikrobiell z.B.  sekretorisches Immunglobulin A
Laktoferrin
Lysozym
Glykoproteine/-lipide
Oligosaccharide
freie Fettsduren, Monoglyzeride
Leukozyten

antientziindlich z.B. Antioxidantien
Wachstumsfaktoren
Hormone

immunmodulatorisch z.B.  Nukleotide
Cytokine
antiidiotypische Antikorper
Hormone
T-Lymphozyten

Tab. 3: Abwehrsystem der Frauenmilch

Mit der Muttermilch nimmt das gestillte Kind groBe Mengen an sekretori-
schem Immunglobulin A (sIgA) auf, das es in den ersten Lebensmonaten
selbst nicht ausreichend bilden kann. Dieses sIgA ist geschiitzt gegen Ver-
dauungsenzyme und wirkt lokal im Darm des Kindes, indem es Toxine neu-
tralisiert und die Anheftung von Infektionserregern an die Schleimhaut
verhindert. Diese Antikdrper sind spezifisch gegen Erreger gerichtet, mit
denen die Schleimhéute der Mutter in Kontakt gekommen sind. Die Zellen,
die sie produzieren, wandern tiber die Lymph-Blut-Bahn unter dem Einfluss
der Hormonspiegel am Ende der Schwangerschaft und in der Stillzeit in die
Brustdriise ein und produzieren dort gro3e Mengen an Antikorpern, die in die
Milch gelangen. Das heifit, das gestillte Kind erhélt einen spezifischen Schutz
gegen die Erreger aus der Umgebung der Mutter, auch bei akuten Erkrankun-
gen der Mutter.

Idiotypische Antikorper gegen sIgA in der Frauenmilch, d.h. Antikdrper, die
gegen Antikorper gerichtet sind, konnen iiberdies immunologisch kompeten-
ten Zellen des Kindes als Matrix dienen fiir die Produktion von eigenen Anti-
korpern gegen Infektionserreger, mit denen das Kind selbst noch gar nicht in
Kontakt gekommen ist.

Selbst wenn das Kind mit der Muttermilch Infektionserreger erhilt, wie z.B.
das Zytomegalievirus, werden antivirale Stoffe in der Milch — wie aus Milch-
fett freigesetzte Monoglyzeride und freie Fettsduren sowie Laktoferrin — die
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infektiosen Eigenschaften des Virus mindern, so dass das Kind zwar eigene
Antikorper bildet, ohne jedoch selbst zu erkranken. Bei Frithgeborenen aller-
dings kann dieser Schutz versagen.

Einen unspezifischen Schutz gegen Krankheitserreger verschiedener Art ver-
leihen die Milchinhaltsstoffe Laktoferrin, Lysozym, Schleimstoffe und Oli-
gosaccharide.

Laktoferrin, ein eisenbindendes Glykoprotein, macht nicht nur Eisen besser
absorbierbar und entzieht das vorhandene Eisen den Bakterien, die es zu
ihrem Wachstum bendtigen, sondern es hat auch wachstumsfordernde Wir-
kung auf die Darmschleimhaut und Lymphozyten und verringert entziindliche
Reaktionen durch Hemmung des Komplementsystems und Hemmung der
Abgabe von Cytokinen durch Makrophagen. Dariliber hinaus wird es nicht
oder nur teilweise im Darm gespalten. Sein Spaltprodukt Laktoferricin zer-
stort bestimmte Viren, Candida albicans sowie bestimmte Parasiten und
Bakterien, indem es diese anfilliger macht fiir die kapselauflosende Wirkung
des ebenfalls mit der Milch ausgeschiedenen Enzyms Lysozym und fiir Anti-
biotika. Ein unbekannter Anteil von Laktoferrin passiert unverdndert die
Darmschleimhaut und wird im Urin ausgeschieden.

Frauenmilch enthélt viele weille Blutkdrperchen (Leukozyten), besonders in
den frithen Stadien der Laktation (bis 3 Millionen/ml). Die meisten (80%)
sind Neutrophile und Makrophagen (15%), die in der Lage sind, Bakterien zu
phagozytieren und zu toten. Der Rest sind T-Lymphozyten mit Gedéchtnis-
funktion, die moglicherweise in der Lage sind, die kindliche Darmschleim-
haut zu durchdringen und iiber Zytokine (Botenstoffe) mit kindlichen
Antikdrper-produzierenden B-Zellen zu interagieren, so dass diese selbst spe-
zifische Antikorper gegen Erreger im Umfeld von Kind und Mutter produ-
zieren.

Frauenmilch enthélt wachstumsstimulierende Faktoren fiir Neutrophile und
Makrophagen, die deren Fahigkeiten zur Phagozytose und Bildung von
Botenstoffen fordern. Sie enthélt Zytokine, die unspezifische sowie spezifi-
sche Immunantworten durch T- und B-Lymphozyten stimulieren und damit
Reaktionen des Immunsystems des Kindes langfristig programmieren kon-
nen.

Hormone und Wachstumsfaktoren in der Frauenmilch beeinflussen die funk-
tionelle Reifung der Darmschleimhautzellen, z.B. durch Glykosylierung der
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Epithelzellmembranen — was die Kolonisierung des Darms durch nicht patho-
gene Bakterien fordert —, durch Unterdriickung entziindlicher Botenstoffe und
Reaktionen und durch Forderung der Produktion von Antikérpern.

Nukleotide in der Frauenmilch férdern die Reifung der kindlichen Darm-
schleimhaut, beeinflussen die Ausbildung der bakteriellen Darmflora und
verdndern den Lipidstoffwechsel. Dariiber hinaus scheinen sie das Immun-
system zu stimulieren, so dass mehr Antikérper gebildet werden.

Auf die besonderen Funktionen der vielen unterschiedlichen Oligosaccharide
in Frauenmilch wurde bereits hingewiesen.

Uber den Einfluss des Stillens auf die Entwicklung von EiweiBallergien und
atopischen Krankheiten wird in Kapitel 4.5, ,,Muttermilch und Allergie®, ein-
gegangen.

Es ist nicht ein Stoff oder ein Faktor, der Muttermilch so entscheidend macht
fiir die Gesundheit des Sduglings, sondern es ist das Zusammenspiel vieler
Komponenten, die sich gegenseitig ergdnzen. Dabei konnten in dieser kurzen
Ubersicht nur grobe Zusammenhinge angedeutet werden (Ubersichten in:
Bernt/Walker, 1999; Carver, 1999; Goldman et al., 1998; Hanson, 1999).
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Vorteile des Stillens aus Sicht
der Geburtshilfe

Renate Huch

Beim Stillen hat nicht nur der Sdugling einen grolen Gewinn. Auch die stillende
Frau hat viele psychologische und korperliche Vorteile. Der enge korperliche
Kontakt beim Stillen fordert einen guten Mutter-Kind-Kontakt. Stillen stirkt das
miitterliche Selbstvertrauen und mildert Unsicherheiten beziiglich der richtigen
Erndhrung des Kindes. Ein durch Stillen gut gedeihendes Kind macht den Eltern
weniger Sorgen.

Durch den Saugreiz an der Brust kommt es zu hormonellen Ausschiittungen, die
auch zur Gebdrmutterriickbildung, Blutstillung und Verminderung des Wochen-
flusses beitragen. Da die Milchproduktion Energie braucht, kann Stillen auch bei
der (erwiinschten) Gewichtsabnahme nach der Schwangerschaft helfen. Aus-
schlieBliches Stillen bedeutet einen Schutz vor einer neuen Schwangerschaft,
wenn es so gewiinscht wird. Langfristig haben Frauen, die gestillt haben, einen
Schutz vor einigen Krebserkrankungen.

Der Gesetzgeber anerkennt die Vorteile fiir Mutter und Kind und gibt berufstti-
gen Frauen durch entsprechende Schutzvorschriften besondere Moglichkeiten,
Stillen mit der Berufstitigkeit zu vereinbaren.

1.2 Die Vorteile des Stillens aus der Sicht der Geburtshilfe
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Weltweit werden grofle Anstrengungen unternommen, die Motivation zum
Stillen zu erhdhen und die Kenntnisse iiber die Vorteile des Stillens zu ver-
bessern. Mit ihrer gemeinsamen Erklarung ,,Zehn Schritte zum erfolgreichen
Stillen“ (siehe auch Kapitel 6.4) haben WHO und UNICEF Voraussetzungen
fiir einen langfristigen Stillerfolg formuliert und auf nationaler Ebene die
Regierungen verpflichtet, fiir die Umsetzung der Vorstellungen Sorge zu tra-
gen. Den Geburtskliniken wird in der Erkldrung die Funktion der Weichenstel-
lung fiir das Gelingen zugesprochen. Hier miissen werdende Miitter bereits in
der Schwangerschaft beraten werden und bei Stillbeginn alle Hilfen erfahren,
die das Stillen unproblematisch machen. Werdenden Miittern muss eindriick-
lich vor Augen gefiihrt werden, dass nicht nur die Sduglinge — wie bereits
geschildert —, sondern auch sie selbst grole Vorteile durch das Stillen haben.

Forderung der Bindung an das Kind

Das im deutschen Sprachraum am héufigsten genutzte Wort fiir diese natiirli-
che Erndhrungsform ist nicht, wie in den meisten anderen Landern, Brustfiit-
terung, sondern Stillen. Es ist unschwer zu erkennen, dass die Bedeutung nicht
nur in der Befriedigung des kindlichen Nahrungsbedarfs liegt, sondern auch
die Bediirfnisse des Kindes nach Zuwendung, Nidhe und Wirme stillt. Dieser
zwangsldufig korperlich enge Mutter-Kind-Kontakt beginnt bei dem heute
wiinschenswerten ganz frilhen Anlegen unmittelbar nach der Geburt in einer
Phase, in der die Mutter, wie niemals spdter mehr, fiir diese Bindung und
Intensivierung der Zuneigung sensibilisierbar ist. Stillen trdgt somit indirekt
zur grofBeren Belastbarkeit der Frau im Wochenbett bei, wenn sie durch diese
sensibilisierte Miitterlichkeit geduldiger und selbstloser auf die Wiinsche des
Kindes einzugehen vermag. Diese Fahigkeit der Mutter, sozial Wiinschbares
zu leisten und sich auf ihr Kind einzustellen (social desirability), ist zum Teil
auch eine physiologische Reaktion der durch das Stillen und Saugen an der
Brust ausgeschiitteten Hormone. Zahlreiche vergleichende Untersuchungen
des Verhaltens stillender und Flaschen fiitternder Miitter haben gezeigt, dass
stillende Frauen einen grofen psychologischen Vorteil durch diese hormonell
induzierte Fihigkeit haben.

Unabhangigkeit durch stindige Verfiigbarkeit der Nahrung

In der Regel ist Stillen zu jeder Zeit und an jedem Ort mdglich und damit
gegeniiber der Situation bei der Flaschennahrungszubereitung von duferen
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Gegebenheiten ungleich unabhingiger. Die Frauenmilch ist kostenlos, in der
Regel bakterienfrei und immer richtig temperiert verfiigbar. Da die Milch
nicht erwdrmt werden muss, entfillt das Risiko der Eiweidenaturierung.
Alles dies bedeutet in vielen Alltagssituationen, z.B. bei Freizeitaktivititen,
Reisen, in der Nacht u.v.a., einen Zugewinn an Unabhingigkeit und Komfort.

Geringere Unsicherheiten bei der Erndhrung des Kindes

Viele Frauen erleben das Stillen als etwas sehr Positives. Es stirkt ihr Selbst-
wertgefiihl, dass sie in der Lage sind, ihr Kind zu ernéhren und z.B. vor
Infektionen zu schiitzen. Wenn in den ersten Monaten ausschlieBliches Stil-
len moglich ist, kann die Mutter sicher sein, bei der Erndhrung des Kindes
keinerlei Fehler zu machen. Die Muttermilch ist voll an die Erndhrungsbe-
diirfnisse des Kindes angepasst, und auch die Milchmenge passt sich den
Bediirfnissen an, indem beim Anlegen und Trinken nach Bedarf die Milch-
produktion automatisch nachkommt. Eine Kontrolle des Gewichts mit der
Waage wird seltener notwendig.

Das Gedeihen des Kindes

Die groBen Vorteile fiir das Gedeihen des Kindes werden an anderer Stelle in
diesem Band ausfiihrlich geschildert. Fiir die Mutter oder die Eltern stellen
sie natiirlich einen indirekten Vorteil insofern dar, als dass sie seltener durch
Infektionen oder andere Erkrankungen beunruhigt werden.

Raschere Gebarmutter-Riickbildung

Zum Verstindnis dieses Vorteils miissen zuvor einige physiologische Aspek-
te des Stillens kurz geschildert werden:

— Das Ingangkommen der Laktation ist hormonell gesteuert. Bei Geburt ent-
fallt die Hemmung und Blockade der Prolaktinrezeptoren durch die hohen
Spiegel der in der Plazenta gebildeten Sexualhormone, so dass Prolaktin
wirksam werden kann. Mit einem Maximum am zweiten Tag nach der
Geburt steigen die Prolaktinrezeptoren steil an, allerdings nur, wenn in
den ersten Stunden nach der Geburt ein intensiver Saugreiz durch das
Kind erfolgt.

1.2 Die Vorteile des Stillens aus der Sicht der Geburtshilfe
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— Die wirksamsten Anreize fiir die Milchproduktion und Milchabgabe sind
der Saugreiz an der Brustwarze und die regelmaBige und vollstindige Ent-
leerung der Briiste. Die hormonellen Voraussetzungen fiir die Milchbil-
dung entstehen durch das Anlegen und durch vorhandene oder sich durch
das Stillen ausbildende kindliche und miitterliche Reflexe. Durch einen
neurohumoralen Reflex bewirkt der Saugreiz die Bildung und Ausschiit-
tung von Prolaktin aus dem Hypophysenvorderlappen und von Oxytozin
aus dem Hypothalamus bzw. Hypophysenhinterlappen. So entsteht ein
Regelkreis, in dem Prolaktin den so genannten Milchbildungsreflex fiir
die Milchbildung ausldst und Oxytozin durch Kontraktionen der glatten
perialveoldren Muskelfasern den so genannten Milchejektions- oder Let-
down-Reflex zur Beforderung der Milch in die Milchgdnge bewirkt.

Diese Oxytozinausschiittung wirkt gleichzeitig auf die Gebdrmutter (siche
Abbildung ) und fiihrt dort zu starken Kontraktionen (Stillwehen). Der
Druck auf die Gefale an der Haftstelle der Plazenta in der Gebarmutter fiihrt
zur Drosselung oder Abdrosselung der Gefille, so dass Blutungen aus dem
Bereich der Haftstelle geringer werden oder sich ganz einstellen. Gleichzei-
tig fithren die Kontraktionen zur Entleerung des Gebarmutterinhalts und zur
Verkleinerung der Gebarmutter.

T
O T

R i

T |
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Abb.1: Schema der durch Saugen an der miitterlichen Brust entstehenden Regelkreise
(mod. nach Netter, 1981) (aus Schneider et al., 2000)
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Stillen fiihrt somit durch die ausgelosten Kontraktionen zur sinnvollen
rascheren Blutstillung und schiitzt vor einer Andmie, vermeidet einen Stau
des Wochenflusses und damit die Beglinstigung von Infektionen und fiihrt zur
rascheren Riickbildung der Gebarmutter, die wihrend der Schwangerschaft
eine grofe Zunahme an Muskelmassen und Volumen erfahren hat. Medika-
mente, die diese Vorgéinge unterstiitzen konnen, werden in geringerem Malie
oder gar nicht notwendig, wenn gestillt wird.

Erleichterung einer gewiinschten oder notwendigen
Gewichtsabnahme

Da in der Schwangerschaft die Gewichtszunahme der Mutter oft betrichtlich
grofer ist, als es die physiologischen Bediirfnisse erfordern, wirkt sich das
Energie verbrauchende Stillen oft vorteilhaft auf die gewilinschte Gewichts-
abnahme aus. Der Energiebedarf fiir die Milchsynthese ist in den ersten vier
Monaten mit 0,68—0,72 kcal/g Milch ermittelt worden, so dass bei einer mitt-
leren Trinkmenge des Kindes zwischen 700 und 800 ml etwa 500 kcal ver-
braucht werden, was sich auch in den Empfehlungen fiir die tdgliche
Kalorienzufuhr der stillenden Frau widerspiegelt. Dieser zusitzliche Energie-
verbrauch fiir die Milchbildung wird zum Abnehmen fithren, wenn die tagli-
che Kalorienzufuhr nicht die in der Stillzeit empfohlene Steigerung
gegeniiber dem Bedarf vor der Schwangerschaft erreicht. Untersuchungen
haben gezeigt, dass bei wohlgendhrten Miittern eine Reduktion der tédglichen
Kalorienzufuhr bis auf 1500 kcal erfolgen kann, ohne dass dies einen Einfluss
auf die Milchproduktion hat. Obwohl die Monate des Stillens nicht fiir exzes-
sive Abmagerungskuren gewdhlt werden sollten, ist dieses Wissen fiir die
Beratung doch sehr wichtig. Viele Frauen leiden unter dem aus der Schwan-
gerschaft stammenden Ubergewicht und entwickeln Schuldgefiihle, wenn sie
wihrend des Stillens abzunehmen versuchen. Eine geméfigte Gewichtsre-
duktion ist durchaus mit dem Stillen vereinbar.

Stillen zur Familienplanung, d.h. Schutz vor einer weiteren
Schwangerschaft

Stillen hat einen hemmenden Einfluss auf die reproduktiven Vorgidnge (siehe
hierzu auch Kapitel 3.6). In der Regel treten in den ersten vier bis fiinf
Wochen nach der Geburt — auch wenn nicht gestillt wird — weder Menses
noch Ovulationen auf. In den ersten drei Wochen nach der Geburt besteht
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eine physiologische Infertilitit, in der die Eierstocke und die Hypophyse
offenbar vollig insensitiv gegen Stimuli sind. Als wahrscheinlichste Ursache
fiir diesen Zustand werden endogene Opiate diskutiert. Im weiteren Verlauf
sind die hohen Prolaktinspiegel fiir die so genannte Laktationsamenorrho
verantwortlich. Die Basisprolaktinspiegel sind bei stillenden Frauen hoher
als bei nicht stillenden Frauen, und mit jedem Stillvorgang erhohen sich —
wie oben geschildert — die Prolaktinwerte phasenhaft. Eine Schwangerschaft
wird durch anovulatorische Zyklen oder eine insuffiziente Lutealphase ver-
hindert.

Wie sicher dieser Schutz vor einer Schwangerschaft ist, wird kontrovers dis-
kutiert. 1988 hat das Konsensus-Treffen in Bellagio auf der Basis von 13 pro-
spektiven Studien die Voraussetzungen fiir eine groBtmogliche kontrazeptive
Sicherheit des Stillens definiert. Die Voraussetzungen sind: ausschlieBliches
Stillen, eine Amenorrho, hdufiges Anlegen (mindestens fiinfmal pro Tag) und
lange Stilldauern (mindestens 10 Min. pro Stillen). Der Schutz vor einer
unerwiinschten Schwangerschaft ist unter diesen Voraussetzungen gréfer als
98%. Demzufolge ist Stillen — richtig angewandt — in den ersten sechs Mona-
ten nach der Geburt als Kontrazeptivum gleichermaBen effektiv wie andere
mogliche kontrazeptive Malnahmen nach der Geburt.

Langfristiger Krankheitsschutz durch das Stillen

Wissenschaftlich gesichert ist auch, dass Stillen Mutter und Kind im spéteren
Leben vor Krankheit schiitzt.

So wie stillende Frauen nach der Geburt leichter ihr Gewicht vor der Schwan-
gerschaft erreichen als jene, die nicht stillen, so ist auch gesichert, dass sie im
spiteren Leben ein geringeres Risiko fiir Ubergewicht und die damit verbun-
denen Folgeprobleme haben. In Léndern, in denen viel gestillt wird, werden
Ovarial- und Mammakarzinome bei Frauen, die gestillt haben, seltener beob-
achtet. In vielen Studien wurde deshalb einem mdglichen direkten
Zusammenhang zwischen Stillen und Schutz vor der Krebserkrankung nach-
gegangen. Auf der Basis dieser Studien kann zunéchst ausgeschlossen wer-
den, dass der hormonelle Stimulus durch das Stillen die miitterlichen
Krebsraten erhoht. Beziiglich des protektiven Effekts sind die Studienergeb-
nisse zwar nicht ganz einheitlich, doch die meisten weisen auf eine geringe-
re Krebshdufigkeit hin, wenn lange gestillt wurde. Bei Frauen mit Brustkrebs
tiberwiegt der Anteil jener Frauen, die Stillprobleme hatten, gar nicht gestillt
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haben oder infertil waren. Die Wahrscheinlichkeit, Krebs in der Brust zu
bekommen, die niemals laktiert hat, steigt also. Das wird auch deutlich, wenn
in bestimmten Bevolkerungsgruppen aus traditionellen Griinden nur einseitig
gestillt wird. Dieser Schutz durch das Stillen reicht bis in die Zeit der Post-
menopause. Zusammenhdnge zwischen Stillen und Schutz vor Multipler
Sklerose wurden ebenfalls diskutiert.

Lang dauerndes Stillen schiitzt auch das Kind in seinem spéteren Leben vor
Erkrankungen. Berichtet wurde in einer Ubersicht ein Schutz vor Krebser-
krankungen im Kindesalter. Das Risiko, spiter im Leben an Diabetes melli-
tus zu erkranken, sinkt beim ausschlieBlich gestillten Kind.

Anerkennung der Vorteile durch den Gesetzgeber
bei Berufstitigkeit

Die ersten Schutzvorschriften, die fiir die Frau beim Arbeitsschutz in Kraft
gesetzt wurden, betrafen vor inzwischen mehr als 100 Jahren die Wochenbett-
und Stillphase — damals noch unter dem Eindruck einer stark erhohten Kin-
dersterblichkeit, wenn nicht gestillt wurde. Aber auch heute noch ist die Still-
zeit im Interesse von Mutter und Kind besonders gut arbeitsrechtlich
gesichert (§§ 6 und 7 des ,,Gesetzes zum Schutz der erwerbstitigen Mutter*
[Mutterschutzgesetz]; siche auch Kapitel 5.1). So heilit es in § 7, ,,Stillzeit®,
Abs. 1 und 2 v.a.: ,,Stillenden Miittern ist auf ihr Verlangen die zum Stillen
erforderliche Zeit, mindestens aber zweimal tdglich eine halbe Stunde oder
einmal tdglich eine Stunde freizugeben. ... Die Stillzeit darf von stillenden
Miittern nicht vor- oder nachgearbeitet werden und nicht auf die in dem
Arbeitszeitgesetz oder in anderen Vorschrifien festgesetzten Ruhepausen
angerechnet werden. *

Nachteile durch das Stillen

Wenn, wie oben erfolgt, die Vorteile herausgestellt werden, wire es unfair,
die wenigen Nachteile nicht zu erwdhnen. Stillen mit all seinen Funktionen
ist nicht delegierbar und erfordert einen hohen zeitlichen Aufwand. Fiir Frau-
en mit weiteren Kindern und/oder Berufstitigkeit kann die grofie zeitliche
und korperliche Belastung zu einer Einschrinkung werden. In der Mutter-
milch sind unerwiinschte Verunreinigungen, so genannte Riickstdnde, vor-
handen. Wéhrend einige dieser Riickstinde durch das gesundheitsbewusste
Verhalten der stillenden Frau vermieden werden konnen, kann sie sich gegen

1.2 Die Vorteile des Stillens aus der Sicht der Geburtshilfe

31



32

die Kontamination der Umwelt nur bedingt schiitzen. Der Mensch stellt das
Endglied der Nahrungskette dar und lagert besonders die langlebigen fettlos-
lichen Organochlorverbindungen wie Pestizide (z.B. DDT), polychlorierte
Biphenyle (PCB) und polychlorierte Dibenzodioxine und -furane im Korper-
fett und in der Muttermilch in hoheren Konzentrationen ein als andere Spe-
zies (siehe hierzu auch Kapitel 4.3). MaBnahmen zur Verringerung der hohen
Konzentrationen, wie sie vor rund 20 Jahren getroffen wurden, haben Erfolg
gezeigt, und die Schadstoffkonzentrationen beginnen abzunehmen. Kinder-
arzte oder andere Expertengremien empfehlen daher keine Einschrankungen
des ausschlieBlichen Stillens in den ersten vier bis sechs Lebensmonaten,
weil die generellen Vorteile des Stillens diesen Nachteil iiberwiegen.

Literatur

Bohnet, H. G. / Hansen, E. / Schneider, H. P. G. (1988): ,,Laktation.” In: Schneider, H. P. G. / Lauritzen,
C. / Nieschlag, E. (Hrsg.) (1988): Grundlagen und Klinik der menschlichen Fortpflanzung. Berlin: De
Gruyter, 823-856.

Consensus Statement (1988): ,,Breastfeeding as a family planning method.” Lancet 11, 1204-1205.
Editorial (1994): ,,A warm chain for breastfeeding.” Lancet 344, 1239.

Huch, R. / Bergmann, R. / Kersting, M. / Schneider, H. P. G. / Schubiger, G. (1996): ,,Stillen — nur wegen
des babyfreundlichen Krankenhauses? Perinatal Med 8, 123-132.

Netter, F. H. (1981): The Ciba Collection of Medical Illustrations 4.

Newcomb, P. A. / Storer, B. E. / Longnecker, M. P. et al. (1994): ,Lactation and a reduced risk of
premenopausal breast cancer. N Engl J Med 330, §1-87.

Peters, F. (1987): Laktation und Stillen. Stuttgart: Enke.

Przyrembel, H. (1997): ,Stillempfehlung der Nationalen Stillkommission Deutschlands.” Erndhr-
Umschau 44, 5.

Schneider, H. / Husslein, P. / Schneider, K. T. M. (Hrsg.) (2000): Geburtshilfe. Berlin, Heidelberg, New
York: Springer, 953 ff.

Gesundheitsférderung konkret — Stillen und Muttermilcherndhrung



Die Vorteile des Stillens aus Sicht
der Mutter - Stillerfahrungen

Birgit Pfahl

Birgit Pfahl spricht in ihrem Beitrag iiber die unterschiedlichen Stillerfahrungen
mit ihren vier Kindern, die gleichzeitig den Einstellungswandel zum Stillen in
dieser Zeit widerspiegeln. Sie zeigt, wie abhédngig das Stillen von unterschied-
lichsten Faktoren ist, wie z.B. Hilfestellungen und Informationen, aber auch
Moden und unter Umstdnden negative Einstellungen in der Umgebung. 34 Miitter
hat die Autorin ausfiihrlich befragt, und aus den Antworten wird deutlich, wie
unterschiedlich Frauen ihre Stillbeziehung empfinden.
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Ist es nicht so, dass es beim Stillen, sowohl vom Kind als auch von der Mut-
ter aus betrachtet, um einen Vorgang geht, der — wie andere Funktionen unse-
res Korpers auch — von der Natur aus vorgegeben ist, um einen Vorgang, der
von Anbeginn an zum Uberleben der Menschheit notwendig war?

Trotzdem sprechen wir von Vor- und Nachteilen, denn seit der Erfindung der
Ersatznahrung gibt es eine Alternative zur Erndhrung des Sauglings. Diese
Tatsache gibt uns die Mdglichkeit abzuwégen, sich fiir das eine oder andere
zu entscheiden. Aus der Sicht des Kinderarztes und des Geburtshelfers kann
mit wissenschaftlichen Untersuchungsergebnissen Hilfestellung bei der Ent-
scheidungsfindung gegeben werden. Als Mutter werde ich versuchen, die
subjektiven Aspekte hervorzuheben. Dazu werde ich auch von meinen eige-
nen Stillerfahrungen und den Stillbeziehungen zu meinen Kindern berichten.

Eigene Stillerfahrungen

Die Stillerfahrungen mit meinen vier Kindern (1975-1985) spiegeln ein
Stiick des Einstellungswandels zum Stillen wihrend dieser zehn Jahre wider.

Als ich 1974 unser erstes Kind erwartete, war es fiir mich selbstverstindlich,
es stillen zu wollen und auch stillen zu konnen. Zumindest in den ersten
Wochen, so hatte ich es bei fiinf jiingeren Geschwistern erlebt, ist das Stillen
problemlos und gehdrt zum Neugeborenenleben einfach dazu. Gelernt hatte
ich allerdings auch, dass es Frauen geben soll, die viel Milch haben und Frau-
en, die wenig Milch haben, und dass davon die Stilldauer abhdngig ist.

Tobias wurde im Mai 1975 geboren. Zwei Tage nach der Geburt durfte ich ihn
zum ersten Mal anlegen. Bis dahin bekam er Ersatzmilch aus dem Fldsch-
chen, da ich ja selber noch nichts fiir ihn hatte, so erklirten damals die
Schwestern. Ich war stolz und gliicklich, dass er nach anfinglich missgliick-
ten Saugversuchen schlieBlich alle vier Stunden seine erwartete Menge trank.
Je mehr die Waage anzeigte, desto grofler war das Lob der Schwestern, was
mich dazu motivierte, meine Milchmenge noch zu steigern. Ich lieB mir
zusitzlich Getranke mitbringen und war froh, dass ich zu den Frauen gehdren
sollte, die viel Milch haben. Doch durch das viele Trinken staute sich die
Milch, hinzukam der 4-Stunden-Rhythmus und die lange Nachtpause, in der
die Kinder damals nicht angelegt wurden. Tobias konnte die Brustwarzen
nicht mehr richtig fassen, sie wurden wund, dazu die gespannte Brust. Als ich
dann sechs Tage nach der Geburt Fieber und Kopfschmerzen bekam, dachte
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ich eher an eine Grippe als an eine Brustentziindung. Doch das sollte schon
das Ende unserer Stillbeziehung sein. Ich bekam ein Antibiotikum und durf-
te ab sofort nicht mehr stillen. Es kam alles sehr plotzlich und ich war sehr
traurig. Ich hatte keine Zweifel daran, dass Tobias auch mit dem Fléschchen
zufrieden sein wiirde, doch hatte ich mir den Ubergang etwas langsamer fiir
uns beide vorgestellt.

Im Herbst 1975 bin ich zum zweiten Mal schwanger. In der Zeitschrift Eltern
lese ich: ,,Die Deutsche Gesellschaft fiir Kinderheilkunde diskutierte auf
ihrem Kongress 1974 fast zwei Tage lang ausschlieflich Fragen der Erndh-
rung “‘, und dann folgt ein Satz, der zu denken geben sollte: ,, Auch die Miit-
ter miissen heute viel mehr als friiher — als alle Kinder noch gestillt wurden
— tiber die richtige Erndhrung Bescheid wissen. Lang und breit wird dann
beschrieben, wie die richtige Erndhrung auszusehen hat. Zum Stillen — und
das mochte ich ja wieder bei unserem zweiten Kind — erfahre ich nur Folgen-
des: ,, Wenn Sie nicht genug Milch haben, werden die fehlenden Trinkmen-
gen durch Fertignahrung ersetzt. Und wenn die Muttermilch nur noch ein
Drittel des Bedarfs deckt, sollten Sie abstillen.” Im Juli 1976 wird Martin
geboren. Er darf bereits ab dem zweiten Tag Vormilch trinken, von der bei
Tobias keine Rede gewesen war, und es ist fiir mich neu, dass die Brust schon
vor dem so genannten Milcheinschuss diese besondere Milch bildet. Am vier-
ten Tag erfahre ich vom Kinderarzt, dass Martin wegen einer verstirkten
Gelbsucht unter die Fotolampe muss. Vier lange Tage und Néchte darf ich
keinen Kontakt zu ihm haben und so lange soll er keine Muttermilch bekom-
men. Alle vier Stunden — immer zu den Stillzeiten — pumpe ich die Milch ab
und schiitte sie weg. Als ich Martin wieder stillen darf, reicht die Milch nicht
mehr aus. Die fehlende Menge wird mit dem Fldschchen dazugefiittert, auch
zu Hause setzen wir den Nachtisch mit dem Fldschchen fort. Schon nach
wenigen Wochen beobachte ich, dass Martin nicht mehr gerne an der Brust
trinkt. Ich vermute, dass die Milch immer weniger wird und dehne die Still-
zeiten so lange wie moglich auseinander, damit sich moglichst viel Milch
ansammeln kann. Damals wusste ich noch nicht, dass ich genau das Gegen-
teil damit erreichte und Martins Ablehnung der Brust mit dem leichteren Sau-
gen durch den Fldschchensauger zusammenhing. Nach zwei Monaten gehe
ich ganz auf Ersatznahrung iiber, weil Martin energisch nach dem Fldschchen
verlangt.

Als unser drittes Kind unterwegs ist, lese ich in einem Info-Blatt zum Stillen,
das mir zufillig in die Hénde féllt. Drei Punkte fallen mir besonders auf, und
ich versuche, sie mir zu merken:

1.3 Die Vorteile des Stillens aus Sicht der Mutter - Stillerfahrungen

35



36

1. Muttermilch verdaut sich schneller als Ersatzmilch.

2. Wenn die Milch zuriickgeht, ldsst sie sich durch hiufigeres Anlegen stei-
gern.

3. Ein gestilltes Kind braucht erst ab ca. einem halben Jahr zugefiittert zu
werden.

Nora wird dann knapp zwei Jahre nach Martin — im Mai 1978 — geboren. In
einem kleinen Krankenhaus in Diisseldorf bin ich eine der ersten Miitter, die
ihr Baby mit aufs Zimmer nehmen darf. Nora ist gesund, mir geht es gut und
ich bin tibergliicklich, mich nach der Geburt nicht von ihr trennen zu miissen.
Schon im Kreiisaal darf ich sie zum ersten Mal anlegen, und sie bekommt ab
dann regelmifig die Vormilch. Wéhrend ich sie im Krankenhaus noch regel-
maflig wiege, brauche ich zu Hause die Waage nicht mehr, weil ich ziemlich
genau einschitzen kann, was sie trinkt. Zu Hause ist es recht anstrengend mit
den Kindern. Umso froher bin ich, dass ich fiir Nora keine Nahrung zuberei-
ten und keine Fldschchen zu sterilisieren brauche, ein Aufwand, den ich aus
Martins Sduglingszeit noch gut in Erinnerung habe. Manchmal habe ich
abends das Gefiihl, dass die Milch nicht ganz ausreicht, dann trinke ich etwas
mehr am Tag und versuche, Nora tagsiiber hdufiger anzulegen. Trotzdem bin
ich mir nicht immer ganz so sicher, ob sie wirklich genug bekommt, weil
Nora auch ein sehr zartes und schlankes Kind ist. Ab dem vierten Monat fiit-
tere ich ihr Gemiisebrei mit dem Loffel zu.

Nora ist acht Monate alt, als ich zum ersten Mal in der Zeitung von einer
Stillgruppe in Krefeld lese, und ich nehme den weiten Weg auf mich, um nun
regelméfig dorthin zu fahren.

Ich merke, wie hilfreich es ist, Erfahrungen auszutauschen. Ich lerne Miitter
kennen, die ebenso schlanke Kinder haben und auch Miitter, die sich Sorgen
dariiber machen, weil ihre Babys so dick sind. Es tut gut, sich gegenseitig
Mut zu machen, Unterstiitzung zu geben und auch auf die Erfahrungen ande-
rer zurlickzugreifen, die ihre Kinder langer gestillt haben.

Mit neuer Zuversicht konnte ich Noras abendliches und morgendliches Stil-
len geniefen, mir ohne schlechtes Gewissen die Zeit dazu nehmen. Ich sah
auch, wie Nora diese Minuten der Néihe, Ruhe und Innigkeit genoss. In Zei-
ten, wo sie krank war, konnte sie sich fiir Tage recht gut nur von meiner Milch
erndhren und ich war froh, darin auch die Unterstiitzung meines Kinderarztes
zu erfahren. Mit zwei Jahren stillte sich Nora von selber ab, indem sie ein-
fach immer seltener trank.
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Wihrend in der Beziehung zu Nora das Stillen fiir mich noch ein regelrech-
ter Lernprozess war, Unsicherheiten aus dem Weg gerdumt werden mussten
und manche Schritte sich recht bewusst vollzogen, war die Stillbeziehung zu
Florian, der fiinf Jahre nach Nora geboren wurde, schon von vornherein viel
selbstverstindlicher. Mein Mann und ich hatten das Gefiihl, uns gar nicht so
festlegen zu brauchen und wollten die Verinderung gelassen auf uns zukom-
men lassen, die das neue kleine Wesen in unsere Familie bringen wiirde. Da
ich noch zu gut wusste, wie anstrengend die ersten Wochen nach der Geburt
sind, bereiteten wir rechtzeitig vor, dass mein Mann und eine befreundete
Familie, die ganz in der Néhe wohnte, bei der Versorgung der élteren Kinder
und des Haushalts halfen. Auch war ich mir der emotionalen Unterstiitzung
sicher, die ich trotz meiner inzwischen reichhaltigen Erfahrung dringend
brauchte. Nach einigen Wochen, wenn ich mir doch einmal zu viel vorge-
nommen hatte, reagierte mein Korper mit Anfangen einer Brustentziindung.
Die zusitzliche korperliche Belastung durch regelméBiges Muttermilchspen-
den fiir die Universitdtsklinik Diisseldorf wird auch ihren Teil dazu beigetra-
gen haben. Zuerst bemerkte ich Kopfschmerzen, ich fiihlte mich miide und
abgeschlagen, dazu eine schmerzende Stelle an einer Brustseite. Fiir mich
bedeutete das aber auch ,,griines Licht” zum Ausruhen, Entspannen, Sich-ver-
wohnen-Lassen, was ich dann fiir zwei oder drei Tage sehr genielen konnte
und durfte und dann auch in dieser Zeit ein totales Verschwinden der Symp-
tome zur Folge hatte. Natiirlich habe ich Florian dabei weitergestillt und
zusiétzlich die betroffene Brust gekiihlt.

Ich erinnere mich noch gut, dass Florian zu Anfang gar keine so genannten
Mabhlzeiten einnahm, sondern dass er fiir ca. anderthalb Stunden wach war, in
der Saugen, Ausruhen — am liebsten auf meinem Bauch —, Herumschauen,
Herumgetragen-werden-Wollen miteinander abwechselten. AnschlieBend
schlief er dann fiir einige Stunden. In den Abendstunden war er meist unru-
hig, vor allem in den ersten drei Monaten. Er wollte oft nur saugen und arger-
te sich, wenn Milch kam. Durch Gespriche in der Stillgruppe wusste ich, dass
es vielen Babys so ging. Mein Mann und ich stellten uns darauf ein, gemein-
same Abende mit unserem Jiingsten zu verbringen, und wenn es uns doch ein-
mal zu viel wurde, trosteten wir uns damit, dass er ja nicht ewig so klein sein
wiirde... Durch eine regelméBige abendliche Babymassage und ein gemeinsa-
mes Bad iiberbriickten wir die Zeit ganz gut.

Noch mehr als damals bei Nora genoss ich es, Florian {iberallhin mitnehmen
zu konnen, die Nahrung war immer bereit. Die Mdglichkeit, ihn schnell durch
die Brust beruhigen zu konnen, verschaffte mir besonders in den ersten
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Wochen und Monaten Gefiihle von Unabhingigkeit und Zufriedenheit.
Dadurch, dass Florian viel im Tragesack mit unterwegs war, wurde mir
bewusst, wie wenig die Menschen in unserem Land iiber kleine Babys in den
ersten Wochen wissen. Dass Babys tiberhaupt sehen konnen, erregte schon
Aufsehen genug. Die meisten jungen Sduglinge sind im Kinderwagen versteckt
und werden auch in der Offentlichkeit kaum herausgenommen. Da ist es kein
Wunder, dass Stillen in der Offentlichkeit immer noch Erstaunen auslost. Oft
genug habe ich eine Verunsicherung der Leute in meiner Nidhe bemerkt, auch
wenn die Brust selber nicht zu sehen war. Florian war drei Wochen alt, als ich
ihn wahrend eines Einkaufs im Kaufhaus stillen wollte. Eine Bedienung ver-
wies mich sofort auf die nichste Umkleidekabine. Auch wirklich gut gemeinte
Reaktionen erstaunten mich. Auf einem Flug bot mir die Stewardess fiir den
sieben Wochen alten Florian an, Milch zu bringen; auch in einem Restaurant
wurde ich angesprochen, was sie denn fiir den Kleinen bringen konnten.

Aspekte einer positiven Stillbeziehung - 34 Frauen berichten

Mir ist durchaus bewusst, dass sich die Einstellung zum Stillen fiir jede Frau
anders darstellt. In den Antworten zu einem Fragebogen, den ich anlédsslich
dieses Artikels verteilt habe, wird deutlich, welche Aspekte zu einer positi-
ven Stillbeziehung beitragen konnen und welche sich nachteilig auswirken.
Auch wenn die Zitate aus den Antworten keinen wissenschaftlich-statisti-
schen Wert haben, wird doch eines klar: Was von den einen Frauen als Vor-
teil empfunden wird, sehen andere Frauen als Nachteil an. Die 34 Frauen, die
den Fragebogen beantwortet haben, haben alle ihre Kinder gestillt.

1. Wann hast du dich entschlossen, dein Kind zu stillen?
Warum wolltest du es stillen?

Bei allen Frauen war der Wunsch schon vor der Geburt da.

,Weil es wohl eine selbstverstindliche Reaktion ist, wenn eine Men-
schenmutter ihr Kind mit ihrer Milch erndhrt.*

— ,,Weil meine Mutter mich auch elf Monate gestillt hat.

— ,Weil das Uberangebot der Babynahrung mich verwirrt hat und ich er-
schrocken war, was man so alles in ein Neugeborenes hineinstopfen soll-
te.”

— ,Weil es mir bequem und preiswert erschien.*

— ,,Weil es fiir mich einfach zum Kinderkriegen dazugehort und es das
Natiirlichste ist.“

— ,,Weil ich es mir sehr innig und lustvoll vorstellte.
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Versuche deine Gefilhle beim ersten Anlegen nach der Geburt
zu beschreiben.

Die Gefiihle beim ersten Saugen des Kindes nach der Geburt sind von den
Gliicksgefiihlen, die die meisten Frauen nach der Geburt erleben, nicht immer
zu trennen, und es ist sicherlich schwer, gerade dieses Empfinden mit Worten
auszudriicken.

,,Jch war verbliifft, dass mein Kind nach so einer anstrengenden Geburt so
intensiv saugen konnte.*

,Eine grofle Zuversicht kam in mich, ein Vertrauen, eine Sicherheit. Ich
spiirte: Sie trinkt, sie saugt, es geht einfach, ohne Hilfe.“

,Diese erste Erfahrung war wichtig fiir unsere weitere Beziehung und
meine Sicherheit im Umgang mit ihm.

,Die Zufriedenheit des Babys ging auf mich iiber und gab mir das Gefiihl,
dass alles fiir uns beide nach der anstrengenden Geburt wieder gut und in
Ordnung ist.“

Wenn der Zeitpunkt des ersten Anlegens verzogert wird, z.B. wegen eines
Kaiserschnitts, sind die ersten Erfahrungen nicht immer so positiv.

,,Ich fithlte mich die ersten Tage so furchtbar, dass ich alles ablehnte, was
mit dem Kind zu tun hatte.

,Wegen der Entbindung durch Kaiserschnitt liel die Hebamme mich erst
nach 24 Stunden anlegen. Mein Kind briillte nur, machte den Mund ein-
fach nicht zu, und es dauerte ganz schon lange, bis es bemerkt hatte, was
los war. Ich war total nervds, das Kind auch. Erst als wir beide gelernt hat-
ten, empfand ich das Stillen als schéne Schmusezeit.

Beschreibe die positiven Aspekte von dem Beginn der Stillbeziehung
aus deiner Sicht! Was hast du als belastend empfunden?

,Ich fand es toll, dass mein Korper das gab, was dieses winzige, von mir
abhingige Kind brauchte. Das war allerdings auch ein klein bisschen
zwiespaltig, weil ja eine Riesenverantwortung auf mir lastete, gerade weil
dieser Winzling von mir abhdngig war.*

,,Das Warten auf mein Kind — kommt es, kommt es nicht — hat mich unru-
hig gemacht; oft konnte ich physisch nicht mehr und fiihlte mich total
tiberlastet.

,»Alle hatten mir prophezeit, ich wiirde doch nicht stillen konnen, wegen
zu wenig Milch im Krankenhaus und Stress in meinem Beruf, den ich wie-
der aufnehmen wollte. So war ich auBlerordentlich stolz darauf, dass es
doch klappte. Uber die Qualitit hatte ich nie Zweifel, bis die Diskussio-
nen im Fernsehen anfingen.

1.3 Die Vorteile des Stillens aus Sicht der Mutter - Stillerfahrungen
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— . Stillen ist fiir mich jederzeit und (fast) iiberall moglich. Fiir mein dlteres
Kind hatte ich immer eine Hand frei.*

— ,Immer, wenn ich durch andere erfahre, dass auch etwas ,Schlauchendes’
in der Stillbeziehung normal zu sein scheint, hilft mir das.

Frauen, die bereits ein zweites Kind hatten und es stillten, berichteten von
wachsender Sicherheit und Selbstvertrauen durch die eigenen Erfahrungen
mit dem ersten Kind.
,Weil ich bei meiner ersten Tochter Angst vor zu groBer Abhidngigkeit
bekam, gab mein Mann ihr ein- bis zweimal in der Woche ein Fldschchen,
wihrend ich einen Kurs oder Ahnliches besuchte. In der jetzigen Stillzeit
mit meiner zweiten Tochter stellt sich fiir mich die Frage der Abhingig-
keit nicht mehr.*

— ,,Beim ersten Kind konnte ich das Stillen durch die Zwiemilchernédhrung
nicht so richtig genieBen. Beim zweiten Kind hat die Sicherheit beim Stil-
len mir geholfen, die Stillbeziehung ruhiger anzugehen.

— ,Wihrend ich beim ersten Kind noch Unsicherheiten in Bezug auf die
Milchmenge hatte (besonders oft ein Gefiihl der leeren Brust), war ich
beim zweiten Kind schon viel sicherer.

Zum néchtlichen Stillen duBerten sich drei Frauen folgendermafen:
,Die nachtlichen Unterbrechungen in den ersten drei Monaten setzten mir
ziemlich zu. Trotzdem fand ich es schon, dass ich nachts mehr Ruhe hatte,
weil uns da niemand storte.*

— ,,Das nichtliche Stillen finde ich — trotz gelegentlicher Wut — eine wun-
dervolle Methode, die Familienruhe optimal zu wahren.*

— ,Ich empfand es als unangenehm, das Versorgen des Kindes nachts nicht
meinem Mann iiberlassen zu konnen.*

4. Hast du Unterstiitzung zum Stillen erfahren?
Durch wen bist du verunsichert worden?

— ,,Das Krankenhauspersonal wollte mir genaue Vorschriften machen, wie
ich mein Kind ernéhren sollte. An jedem Bett stand schon ein Flidschchen
im Flaschenwérmer bereit.*

— ,,Bei Simone wurde ich unterstiitzt durch eine Sduglingsschwester, die das
gleiche Buch zum Stillen gelesen hatte wie ich.

— ,,Schon wihrend der Schwangerschaft habe ich Unterstiitzung und Sicher-
heit durch die Stillgruppe erfahren. So konnte mich nach der Geburt so
schnell nichts verunsichern.*

— ,Verunsichert worden bin ich durch Miitter, die nicht oder nur kurz still-
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ten. Sie haben zum Teil aggressiv, abfillig oder neidisch reagiert. Die
Stillgruppe war dabei sehr hilfreich fiir mich, auch die Telefonate.*
»Meine Umgebung gab selbst zwar keine positiven Vorbilder zum Stillen
her, trotzdem war niemand stillfeindlich. Im Gegenteil, ich habe von
Anfang an viel Bewunderung und Anerkennung durch das Stillen erfah-
ren.”

,unterstiitzung erhielt ich von meinem Mann, der fiir mich der ruhende
Pol war, wenn es mal schwierig wurde. Er half mir in der Wohnung und
mit den Kindern, kochte Stilltee, las aus Biichern vor und bestitigte mich
darin, dass es mit dem Stillen klappte.“

»Meine Mutter hat auch alle fiinf Kinder gestillt, dadurch hatte ich eine
gewisse Hilfe.*

,,Es ist auBerordentlich wichtig fiir mich zu wissen, dass es durch die Still-
gruppe Frauen gibt, die ich jederzeit ansprechen kann und von denen ich
weil, dass sie mich, wenn es notig ist, in meinem Sinne unterstiitzen wiir-
den.”

. In welchen Situationen hast du dich durch das Stillen unabhangig
gefiihlt? In welchen abhéngig?

,,Jch konnte das Kind tiberallhin mitnehmen und brauchte fiir seine Erndh-
rung keine Vorkehrung zu treffen. Abhéngig habe ich mich schon mal ge-
fiihlt, weil ich ohne Kind nichts in Ruhe und ohne Angst erledigen konnte,
das Kind konnte vor Hunger nach mir schreien.

,,Unabhingigkeit habe ich vor allem bei Ausfliigen, Urlaubsfahrten und
Besuchen erfahren. Abhéngig fiihlte ich mich besonders am Abend, da
Stillen und Einschlafen gekoppelt waren.*

,»Abhidngig habe ich mich nie gefiihlt, aber auch nie tiberfliissig, es ist
schon fiir mich, gebraucht zu werden und geben zu konnen.*

,,Wenn ich tagsiiber allein weggehen wollte, habe ich Milch fiir eine Mahl-
zeit abgedriickt. Langer wollte ich auch meist nicht weg.

,,Abhidngig fiihle ich mich dann, wenn ich stillen muss, auch wenn ich
nicht mehr kann.*

,,Jch konnte nichts ohne ihn unternehmen, da er nicht bereit war, Nuckel
oder Flasche anzunehmen.*

,lch fiihle mich unabhingig, denn ich brauche keinen Koffer fiir Nah-
rungszubereitung zu packen, nur eine Windel. Ich brauche an keine Tee-
flasche und keinen Nuckel zu denken.*

,Ein Gefiihl der Abhdngigkeit entstand dann, wenn ich z.B. mit einer
Gruppe ein Wochenende verbringen wollte und es sollte ohne Familienan-
hang sein. Im Gegensatz zu Situationen in anderen Léndern ist es bei
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uns ja leider nicht iiblich, dass eine Mutter ein Kind, das sie stillt, immer
bei sich hat.“

. Hast du dein Kind nach dem Zufiittern weitergestillt?

Beschreibe die Griinde fiir den Zeitpunkt des Abstillens!

,Ich habe nach dem Zufiittern weitergestillt, weil mein Kind danach ver-
langte und es aulerdem ja noch nicht alles essen konnte.*

,2Romina hat ganz flieBend immer etwas mehr mitgegessen und weniger
bei mir getrunken, so dass das Abstillen von selbst und fiir Romina mit 12
Monaten ohne Problem kam.*

,»Erik war neun Monate, als ich ihn abstillte. Ich fiihlte mich zu abhingig,
weil ich ohne Kind nicht ldngere Zeit weg konnte.*

,lch fand das Stillen auch nach dem Zufiittern praktisch und schon
zugleich. Solange das Kind z. B. morgens trinkt, braucht man nicht so
schnell aufzustehen; solange ein Kind nachmittags noch eine volle Still-
mabhlzeit hat, braucht man bei keinem Besuch etwas Essbares mitzuneh-
men. Alle Flissigkeit holte sie sich bei mir. Mit einem Jahr konnte sie
dann fast sofort sicher aus der Tasse trinken. Als ich Kira mit 13 Monaten
nur noch zum Einschlafen und nachts stillte, hinterliel} es bei mir ein
Gefiihl von Unfreiheit.

,»Ab dem sechsten Monat habe ich gleichzeitig mit Zufiittern begonnen
und Fléschchen gegeben. Das Bediirfnis nach der Brust nahm langsam ab.
Zum Schluss (mit ca. elf Monaten) bevorzugte es die Flasche.”

,Er ist jetzt zwei Jahre alt und ich stille ihn noch, wenn er miide ist und
schlafen will, wenn er nachts aufwacht, wenn er sich nicht wohl fiihlt oder
krank ist. Ich sehe dann, wie ihm das Stillen gut tut, wie er zufrieden und
ausgeglichen ist. Dariiber freue ich mich und bin zufrieden mit mir selbst.*
,,Als Nils eindreiviertel Jahre alt war, war ein starker Abstillwille von mir
da, weil er zu hiufig trinken wollte, vor allem nachts (6- bis 10-mal in der
Nacht). Ich habe dann durch konsequentes Nichtstillen abgestillt.”
,unsere Stillbeziehung ist einfacher geworden (als die zum ersten Kind),
mein Sohn ist sich dieser Nahrungsquelle sicher, ich erlebe seine Freude
beim Trinken, kann ihn besser beruhigen, wenn er mal besonders aufge-
regt ist. Ich mochte auf seinen Zeitpunkt des Abstillens warten.*

,»Mein Kind méchte noch gestillt werden, wenn es schlafen will, vor allem
nachts; es kommt selbstédndig zu mir und wir schlafen beide wieder ein.
Ich bin zufrieden, weil ich mein Kind so schnell beruhigen kann und
merke, wie gut ihm das Stillen tut.*

,Peter hatte mit siebeneinhalb Monaten eine schlimme Verbrithung am
Bein und ich musste die schon fast versiegte Milchproduktion wieder
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voll ankurbeln, da er nicht in der Lage war, aus einer Flasche zu trinken.
Ich musste die enormen Fliissigkeitsverluste durch das Stillen ausglei-
chen, damit Peter nicht ins Krankenhaus an den Tropf musste. Im Nach-
hinein denke ich, dass gerade die Muttermilch ihm geholfen hat, diese
wirklich schwerwiegende Verletzung korperlich so hervorragend zu iiber-
stehen.*

- Entsprechend den zugefiitterten Mahlzeiten habe ich die Brustmahlzeiten
weggelassen. Sie trinkt mit ihren elf Monaten nur noch morgens, mittags,
abends und nachts nach Bedarf an meiner Brust. Ich sehe nicht ein, warum
ich jetzt auf einmal Fldschchen kochen soll. Ich finde es schon, wenn sie
die korperliche Néhe genieit und wenn sie beim Trinken ihre Laute von
sich gibt und mit ihren Handen voll Lust und Wonne in meine Brust greift.
Thre AuBerungen sind wie ein kleines Dankeschon. Ich glaube, bei einem
weiteren Kind wére das Verhdltnis von Nehmen und Geben noch inniger,
da alles andere Routine geworden ist.*

— ,,Ich hatte von vielen Miittern gehort, dass ein Jahr der giinstigste Zeit-
punkt zum Abstillen ist. Danach soll es Probleme geben.

— ,Es ist bei uns allgemein nicht iiblich, ein zweijdhriges Kind zu stillen.
Manche Menschen — alte und junge gleichermaflen — denken dann an eine
ungesunde Mutterbindung oder finden es irgendwie unschicklich.
Dadurch stehe ich manchmal unter einem Druck.*

— ,Als er dlter war, empfand ich das Stillen als schone Schmusezeit. Wenn
er abends gestillt wurde und er mich vorher genervt hatte, verflog der
Arger und alles war weg.“

Wie auch immer eine Frau sich fiihlt — wenn sie Versténdnis fiir ihre Gefiihle
und Entscheidung erfdhrt, wird ihr das Zufriedenheit und Sicherheit im
Umgang mit ihrem Kind geben. Dazu gehort auch, dass dariiber gesprochen
werden darf, dass das Stillen auch belastende und anstrengende Seiten haben
kann. Mit der Ansicht ,,das hat sie nun vom Stillen® ist ihr wahrhaftig nicht
geholfen.

Schlussbetrachtung

Zum Schluss mochte ich noch einen Gedanken anfiigen, der mir sehr wichtig
erscheint: Stillen ist wieder in Mode, so wird heute vielfach gesagt. Fiir mich
bedeutet das: Stillen will wieder gelernt werden, ist auf dem Weg dazu, wie-
der selbstverstindlicher und damit einfacher zu werden. Wir Miitter miissen
die Erfahrung machen, dass wir mit dem Stillen auch mit anderen Dingen
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umzugehen lernen miissen, die erst auf den zweiten Blick etwas damit zu tun
haben. Dazu gehort z.B.:

sich nicht nur auf Tabellen zu verlassen, sondern auf Signale, die das Kind
gibt,

die Bereitschaft, das Kind so hautnah zu spiiren,

sich dem Kind auch nachts nicht zu entziehen,

die Verdnderung des eigenen Korpers, auch die Veranderung der Brust, zu
akzeptieren,

die Reaktion des Partners mit einzubeziehen.

Nicht immer gibt uns die Gesellschaft gute Grundlagen, solche Vorausset-
zungen zu akzeptieren, und in welchen Situationen wir das Stillen als Vor-
oder Nachteil empfinden, hidngt sehr viel mit unserer direkten Umwelt
zusammen. Wir alle kdnnen ein Stiick dazu beitragen, dass wieder mehr Vor-
teile auch tatséchlich als solche wahrgenommen werden koénnen.
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Das Stillen und der Austausch von
Signalen zwischen Mutter und Kind
— eine entwicklungsgeschichtliche
und neuroendokrinologische’
Betrachtung

Jan Winberg

In diesem Kapitel sollen wissenschaftliche Hintergrundinformationen zu den
wichtigen Empfehlungen der Nationalen Stillkommission Deutschlands (vgl.
Kapitel 6.2 und 6.3) gegeben werden.

Stillen ist Teil eines komplexen Spektrums sehr enger Interaktionen zwischen
Mutter und Kind, die sich nach der Geburt entfalten, und die der Tempera-
turregulierung, der Erndhrung, dem Schutz und der Bindung zwischen Mutter
und Kind dienen. Diese Verhaltensweisen scheinen teilweise genetisch fest-
gelegt zu sein, werden aber offenbar auch von neuroendokrinologischen Fak-
toren verstirkt, die sich entwicklungsgeschichtlich durchgesetzt haben.

Beim Menschen konnen diese vermuteten angeborenen Verhaltens-,,Program-
me® durch Umwelteinfliisse verdndert werden: Einerseits konnen z.B. Stress
und Trennung die Umsetzung dieser ,,Programme* behindern, andererseits
kann die korperliche Ndhe von Mutter und Kind sie begiinstigen.

1 Der Begriff neuroendokrinologisch verweist auf die Wechselwirkung zwischen Nervensystem und hormoneller
Steuerung.
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Unsere westliche klinische, geburtshilfliche und padiatrische Versorgung hat
zu einem noch nie da gewesenen Riickgang von Erkrankung und Sterblich-
keit bei Neugeborenen und ihren Miittern gefiihrt. Die korperliche Nahe zwi-
schen Mutter und Kind wird und wurde allerdings oft dadurch eingeschrinkt,
und Miitter konnen die Versorgung im Krankenhaus als belastend erleben.
Nicht stillen zu konnen, ungeniigende Milchproduktion oder besser ,,Still-
krisen® konnen objektive Zeichen fiir diese Belastung sein. Einige Miitter
fithlen sich auch fremd gegeniiber ihrem Neugeborenen und haben es
schwer, mit seinen Bediirfnissen umzugehen, wenn sie nach Hause zuriick-
kehren. Bei entsprechender Gestaltung von Art und Ablauf der Versorgung
auf der Geburtsstation konnen allerdings schon wahrend des Krankenhaus-
aufenthalts die Grundlagen fiir erfolgreiches Stillen und fiir das Zurecht-
kommen mit den tbrigen Bediirfnissen des Neugeborenen geschaffen
werden. Umstinde oder Ereignisse, die aus ,,evolutiondrer Sicht unerwartet™
sind, konnen krank machen. Ohne dabei die bereits erreichten niedrigen
Krankheits- und Sterblichkeitsraten wieder aufs Spiel zu setzen, sollten wir
deshalb versuchen, die moderne Geburts- und Neugeborenenversorgung an
Bediirfnisse anzupassen, die im Laufe der Evolution festgelegt wurden, und
die sich hédufig in einem subtilen Austausch von Signalen zwischen Mutter
und Kind duflern.

Einige dieser Signale, die direkt oder indirekt mit dem Stillen zu tun haben,
werden weiter unten veranschaulicht.

Studien iiber den Austausch von Signalen zwischen
Mutter und Baby

Das Gehirn des Neugeborenen , erwartet” die Nahe der Mutter
Menschliche Babys zéhlen zu den so genannten Nesthockern, d.h. sie werden
hilflos geboren und sind fiir die Befriedigung ihrer Grundbediirfnisse an
Wirme, Nahrung und Schutz von der Versorgung durch einen anderen Men-
schen abhéngig.

Das Neugeborene wiederum ruft in der Mutter eine Reihe hormoneller Reak-
tionen und Verhaltensweisen hervor, die dem Baby dienen und zum miitter-
lichen Gleichgewicht beitragen. Auf Entbindungs- und Neugeborenenstationen
wurden und werden Mutter und Kind hiufig getrennt. Welche Beweise gibt es
dafiir, dass dies moglicherweise der ,,Agenda® widerspricht, mit der die Evolu-
tion uns ausgestattet hat?
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Schreien aus Trennungsnot

Das Schreien eines Babys ist seine Rettungsleine. Das Signal sagt: ,,Es geht
mir nicht gut, hilf mir.“ Falls das Neugeborene im Laufe der Evolution darauf
programmiert wurde, diejenigen sensorischen Reize zu ,,erwarten®, die es mit
engem Korperkontakt mit der Mutter verbindet, lieBe sich Folgendes voraus-
sagen: Menschliche Babys miissten, genau wie andere Sdugetiere mit unaus-
gereifter Warmeregulation (Hofer/Shair, 1993) reagieren, wenn sie von der
Mutter getrennt sind; sie miissten aber ruhig werden, wenn sie wieder mit ihr
zusammengebracht werden.

In einer kontrollierten Studie (Christensson et al., 1995) wurden Neugebore-
ne willkiirlich dazu ausgewihlt, in den ersten 90 Minuten nach der Geburt
entweder in einem warmen Bett neben dem Bett der Mutter oder mit direktem
Hautkontakt auf ihrer Brust zu liegen. Die direkt bei der Mutter liegenden
Babys waren die ganze Zeit iiber ruhig, wihrend die getrennt liegenden
Babys wihrend der 90 Minuten immer wieder periodisch schrien. Wenn sie
wieder zur Mutter gelegt wurden, horte das Schreien sofort auf (4bbildung 1).
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Abb. 1: Durchschnittliche Dauer des Schreiens — Sekunden pro 5-Minuten-Zeitrdume
— wihrend der ersten 90 Minuten nach der Geburt. Die Babys lagen entweder mit
direktem Hautkontakt zur Mutter (1. Reihe) oder in einem Kinderbett (3. Reihe). Eine
dritte Gruppe wurde fiir die ersten 45 Minuten in ein Bett gelegt und danach direkt an
den Korper der Mutter (2. Reihe). Sduglinge mit Korperkontakt zur Mutter weinten
sehr wenig im Vergleich zu denjenigen, die in einem warmen Kinderbett neben dem
Bett der Mutter lagen. Beim Wechsel vom Kinderbett zur Mutter 45 Minuten nach der
Geburt horten sie sofort auf zu schreien. (Quelle: Christensson et al., 1995)
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Das sono-spektrographische Abbild des Schreiens war eindeutig anders als
das bei Schreien aus Hunger oder vor Schmerzen (Michelsson et al., 1996).
Man kann durchaus annehmen, dass das Signal des Schreiens dazu dient, die
Nihe zur Mutter zu erreichen oder beizubehalten und Kontrolle iiber Versor-
gung und Erndhrung auszuiiben.

Die Regulierung von Temperatur und Stoffwechsel

Vor drei Jahrzehnten, als Klaus und Kennell (1976) ihre Pionierarbeit began-
nen, bei der das nackte Neugeborene auf den Oberkdrper der Mutter gelegt
wurde (gefolgt von dhnlichen Studien unserer und anderer Gruppen [de Cha-
teau/Wiberg, 1977a; de Chateau/Wiberg, 1977b; de Chateau et al., 1977]),
gab es bei Geburtshelfern und Neonatologen Befiirchtungen, das Baby konn-
te auskiihlen.

In einer kontrollierten Studie (Christensson et al., 1992) wurde gezeigt, dass
das Gegenteil der Fall ist: Babys, die fiir 90 Minuten direkt nach der Geburt
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p.p. = post partum (nach der Geburt)

* p<0.05, ** p>0.01, *** p<0.001 (Der Unterschied der Hauttemperatur bei 15 Min.
p.p. ist auf ein rapides Absinken der Temperatur bei den Babys in den Kinderbetten
zuriickzufiithren, und zwar sofort, nachdem sie dort hineingelegt wurden.)

Abb. 2: Die durchschnittliche Achselhohlen- und Hauttemperatur wahrend der ersten
90 Minuten nach der Geburt bei gesunden, reif geborenen Kindern, die entweder
Haut an Haut mit der Mutter lagen (ausgefiillte Symbole) oder in einem Kinderbett
(leere Symbole) (Quelle: Christensson et al., 1992)
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Hautkontakt mit der Mutter hatten, waren deutlich wirmer als diejenigen, die
in ein warmes Bett gelegt worden waren (4bbildung 2). AuBlerdem stabili-
sierte sich ihr Sdure-Basen-Gleichgewicht schneller; nach 90 Minuten war
ihre Atemfrequenz geringer und ihr Blutglukosegehalt war eindeutig hoher
(p<0.001). Der enge Kontakt schien also Energie zu bewahren und nicht etwa
zu verbrauchen.

Zieht man die Bedingungen in Betracht, unter denen sich unsere prahistori-
schen Vorfahren fortpflanzten, so ist es wahrscheinlich, dass sich die Nihe
zwischen Mutter und Kind entwicklungsgeschichtlich durchgesetzt hat, um
die Uberlebenschancen und das Wohlbefinden zu erhéhen. In vorindustriellen
Gesellschaften verbringen Mutter und Baby eine oder mehrere Wochen in
kontinuierlichem Korperkontakt (Lozoft, 1983).

Die Forderung des Stillens

Miitter, die ihr Kind im Krankenhaus zur Welt bringen, scheinen sofort nach
der Geburt sehr empfindsam fiir Korperkontakt mit dem Neugeborenen und
auch fiir sein Saugen zu sein (Lozoff, 1983). Dadurch erhoht sich die Dauer
des Stillens wie auch die mitterliche Aufmerksamkeit (siche unten) (de Cha-
teau et al., 1977; Salariya/Easton/Cater, 1978).

Legt man das Neugeborene innerhalb der ersten Minuten nach der Geburt auf
Bauch oder Brust der Mutter, so ruft dies ein Verhalten hervor, das dem
Gestilltwerden vorausgeht: Das Baby sucht nach der Brust der Mutter, bringt
Hand und Mund miteinander in Kontakt, macht Mundbewegungen, hebt den
Kopf, bewegt sich ohne Hilfe zur Brust, nimmt die Brustwarze in den Mund
und fangt schlieBlich nach etwa 60 Minuten an zu saugen (Widstrom et al.,
1987). Tabelle 1 fasst den zeitlichen Ablauf dieser Ereignisse zusammen.

Minuten

Mittelwert (Bereich)
Beginn der aktiven Suche nach der Brust 20 (11-41)
Erste Bewegung der Hand zum Mund 23 (10-60)
Erster Kontakt von Mund und Warzenvorhof 50 (19-99)
Erstes gelungenes In-den-Mund-Nehmen der Brustwarze 51 (22-100)
Anzahl der Saugversuche vor dem Gelingen 5 (1-21)
Zeitdauer bis zum Saugen 54 (22-100)

Tab. 1: Der Ablauf von Bewegungs- und Saugverhalten bei 22 Kindern unmittelbar
nach der Geburt (mod. nach Varendi/Porter/Winberg, 1994)
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Diese Verhaltensweisen und ihre zeitlichen Abldufe finden sich bei fast allen
Neugeborenen. Daraus kann man schlieen, dass sie auf einem angeborenen
zentralen Programm basieren, das durch bestimmte Sinnesreize aktiviert
wird. Bei Neugeborenen kann sich unter dem Einfluss von miitterlichen
Medikamenten insbesondere der zeitliche Ablauf verzégern. Praktisch bedeu-
tet dies, dass die Mutter sich ermutigt fiihlt, und ihr Vertrauen in ihre Fihig-
keit zum Stillen wéchst, wenn sie schon in der ersten Stunde nach der Geburt
die Erfahrung macht, dass ihr Neugeborenes die Brust finden und trinken
kann.

Die Bedeutung des Geruchs

Verschiedene miitterliche Sinnesreize (Beriihrung, Warme, visuelle, auditive
oder Geruchsreize) konnen das Verhalten des Neugeborenen beeinflussen.
Die Bedeutung des Geruchs ist dabei oft iibersehen worden. Babys haben eine
bemerkenswerte Fihigkeit, die Geriiche der eigenen Mutter von denen ande-
rer Frauen zu unterscheiden und Geruchserinnerungen auszubilden (vgl. Win-
berg/Porter, 1998). Die Geriiche der Brust sind besonders anziehend: Wenn
zum Beispiel Babys sofort nach der Geburt zwischen einer gewaschenen und
einer ungewaschenen Brust wihlen sollten, wiirden sie sich eindeutig und
ohne Zogern fiir die ungewaschene entscheiden (Varendi/Porter/Winberg,
1994). Eine praktische Konsequenz daraus konnte sein, die Briiste vor dem
Stillen nicht zu waschen und Parfiims und Deodorants zu vermeiden. Dariiber
hinaus aktivieren miitterliche Geriiche das typische, weiter oben beschriebe-
ne Verhalten vor dem Gestilltwerden. Wenn Neugeborene einige Stunden
nach der Geburt mit dem Geruch der Kolostralmilch in Beriihrung kamen,
fithrte dies zu einer Zunahme des Blutstroms zu bestimmten Teilen des
Gehirns (Bartocci et al., 2000).

Wie sich die Stérung angeborener Verhaltensweisen
auf das Stillen auswirkt

Saugen an Brustwarze und Warzenvorhof

Ein wichtiger Aspekt des Stillens ist, dass der Sdugling mit weit geéffnetem
Mund an die Brust ,,andockt“, wobei die Zunge unten und unterhalb des War-
zenvorhofs liegt. Lasst man dem Baby die Zeit, selber die Brust zu finden,
wird es versuchen, genau diese Art der Verbindung herzustellen. Dabei hat es
sowohl die Brustwarze als auch einen grolen Teil des Warzenvorhofs im
Mund (Righard/Alade, 1990). Andere Babys nehmen nur die Brustwarze in
den Mund, moéglicherweise aufgrund einer dufleren Beeinflussung des Such-
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reflexes. Diese Unterschiede in der Art des Nehmens der Brust wirken sich
deutlich auf die Dauer des Stillens aus und erhohen die Héaufigkeit wunder
Brustwarzen (Righard/Alade, 1990; Woolridge, 1986). Verlauft die erste Stun-
de nach der Geburt ungestort, kann das Baby leichter herausfinden, wie es die
Brust zum Trinken am besten nimmt.

In einer Studie wurde eine Untergruppe von Sauglingen ungefahr 20 Minuten
nach der Geburt von der Mutter getrennt, gewogen, gebadet, angezogen und
nach weiteren 20 Minuten wieder zu ihr zuriickgebracht (Righard/Alade,
1990). Die Babys einer anderen Untergruppe hatten fiir mindestens eine Stun-
de kontinuierlichen Hautkontakt mit der Mutter. In der ersten Gruppe erfass-
ten weniger Babys die Brust richtig (Brustwarze und Warzenvorhof im Mund)
als in der zweiten (p< 0.001). In einer Folgestudie wurde gezeigt, dass bei
Babys, die zum Zeitpunkt des Verlassens der Entbindungsstation nur die
Brustwarze, nicht aber den Warzenvorhof in den Mund nahmen, die Stillpe-
riode kiirzer war (Righard/Alade, 1992). Selbst eine subtile Einmischung
kann also ein angeborenes Verhalten storen und den Beginn des Stillens
unndtig erschweren.

Schmerzstillende Mittel

Bestimmte schmerzstillende Mittel konnen die Interaktion zwischen Mutter
und Kind wihrend der ersten Stunde nach der Geburt storen. Neugeborene,
deren Miitter Pethidin (Dolantin®) erhalten haben, sind oft trige, brauchen
mehr Zeit, um die Brust zu finden, und saugen weniger intensiv (Nissen et al.,
1995; 1997; Righard/Alade, 1990). Die Mehrzahl der Sduglinge, deren Miit-
ter Pethidin erhalten hatten, nahm die Brust wihrend der zwei Stunden der
Beobachtung gar nicht, wihrend fast alle Babys von Miittern, die kein Pethi-
din erhalten hatten, innerhalb von 1-2 Stunden richtig an der Brust saugten.
Dies soll nicht heilen, dass keine Schmerzmittel genommen werden sollen.
Es sollte aber bedacht werden, dass bestimmte Medikamente die ersten Saug-
versuche verzogern konnen, und dass solchen Babys besonders viel Zeit
gelassen werden sollte, die Brust in ihrem eigenen Tempo und Rhythmus zu
finden.

Den Kopf des Sauglings fiihren

Wenn das Baby langsam ist, mochten die Krankenschwestern oder die Mutter
ihm vielleicht ,helfen®, indem sie seinen Kopf in Richtung Brust oder auch
die Brustwarze in den ,,unwilligen® Mund schieben. Dies kann einen Reflex
hervorrufen, bei dem sich die Zunge aufwirts gegen den Gaumen schiebt und
so das Saugen unmoglich macht (Righard/Alade, 1990; Widstrom/Thing-
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strom-Paulsson, 1993). Ein schreiendes Baby, eine ungliickliche Mutter und
eine gestresste Krankenschwester konnen die Folgen sein. Die so genannte
Brustscheu — das Baby dreht den Kopf weg von der Brust anstatt zu ihr hin —
konnte auf diese Weise beginnen.

Absaugen des Magens

Das Absaugen des Magens direkt nach der Geburt — eine tibliche Maflnahme
auf vielen Entbindungsstationen — verdndert den normalen Ablauf der Ereig-
nisse innerhalb der ersten Stunde nach der Geburt (Widstrom et al., 1987).
Die klinische Bedeutung ist nicht bekannt, aber jede friihzeitige Einmischung
kann — zumindest bei Tieren — die Wechselbeziehungen zwischen Mutter und
Kind storen. Dariiber hinaus scheint das Absaugen des Magens keinem ver-
niinftigen Zweck zu dienen.

Schnuller

Eine neuere prospektive, aber nicht randomisierte Studie hat gezeigt, dass der
Gebrauch von Schnullern das Stillen stéren kann (Howard et al., 1999), aber
dies ist noch umstritten. Der groBziigige Gebrauch von Schnullern kann das
Baby moglicherweise wertvoller Sinnesreize berauben, die der korperliche
Kontakt mit der Mutter ihm sonst geben wiirde (Winberg, 1999).

Reaktionen der Mutter auf Niahe

Ein ausgedehnter Hautkontakt von insgesamt 18 Stunden wéhrend der ersten
drei Tage nach der Geburt erhéhten die liebevolle Aufmerksamkeit von Miit-
tern fiir ihre Babys (Klaus et al., 1972; 1976). De Chateau et al. (de Cha-
teau/Wiberg, 1977a; 1977b; de Chateau et al., 1977) fanden heraus, dass ein
direkter Hautkontakt von 15-20 Minuten unmittelbar nach der Geburt &hnli-
che Wirkung hatte. Obwohl einige dieser Ergebnisse noch umstritten sind, ist
es bereits gut dokumentiert, dass frihzeitiges, d.h. kurz nach der Geburt
beginnendes Saugen das spdtere Stillen erleichtert (de Chateau, 1977; Sala-
riya/Easton/Cater, 1978).

In einer Folgestudie wurden alle Babys fiir etwa 45 Minuten nach der Geburt
mit direktem Hautkontakt zur Mutter gelegt. Eine Untergruppe saugte oder
leckte/beriihrte zumindest den Warzenvorhof, wihrend die andere Untergrup-
pe den ersten Saugkontakt durchschnittlich erst nach 8,8 Stunden hatte. Das
Verhalten der Miitter in diesen zwei Gruppen unterschied sich signifikant in
drei Bereichen. Die Miitter der Babys mit frithzeitigem Lecken/Beriihren des
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Warzenvorhofs liefen ihre Babys deutlich seltener auf der Kinderstation
alleine, sprachen wihrend des Stillens mehr mit ihnen und wiesen hormonel-
le Verdnderungen auf, die auf weniger Stress wihrend des Stillens schlieBen
lassen (Widstrom et al., 1990).

Die Empfindlichkeit des Warzenvorhofs und Oxytozin?

Die Interpretation dieser Ergebnisse bleibt spekulativ: Unmittelbar vor der
Geburt nimmt die Berithrungsempfindlichkeit der Brustwarze und der Brust-
haut deutlich zu (Robinson/Short, 1977), und die Selbstmanipulation der
Brustwarze zum Geburtstermin fithrt zu einem Ansteigen des Oxytozinspie-
gels im Plasma (Christensson et al., 1989). Dieses ,,Liebeshormon* wird wih-
rend drei Phasen der Reproduktion freigesetzt: beim Geschlechtsverkehr, bei
der Geburt und beim Stillen. Es macht deshalb durchaus Sinn, dass die
Beriithrung des sehr empfindlichen Warzenvorhofs durch das Baby die Mutter
stirker nach Ndhe suchen ldsst und auch ihren Drang verstirkt, beim Stillen
mit ihm zu sprechen (Widstrom et al., 1990).

Dieses Verhalten passt gut zu der hoch entwickelten Fahigkeit des Neugebo-
renen, die Stimme der Mutter zu erkennen, und auch zu der Tatsache, dass die
menschliche Stimme einen organisierenden Einfluss auf die Entwicklung des
heranwachsenden Gehirns hat (Fifer/Moon, 1994).

Jede Form der Betreuung und Pflege, die das Sprechen der Mutter mit ihrem
Neugeborenen anregt, kann also wichtig sein. Die Schmerzen wihrend der
ersten Zeit des Stillens, von denen Miitter oft berichten, sind mdglicherweise
eine andere Folge der gesteigerten Empfindlichkeit der Brusthaut.

Reaktionen von Miittern auf Stress

Das Zusammensein von Mutter und Kind bei Erkrankungen (Rooming-in)

In einer randomisierten, kontrollierten Studie wurden Neugeborene mit
geringfiigigen Krankheiten im Zimmer der Mutter versorgt. Die nachfolgen-
de Dauer des Stillens dieser Kinder war deutlich langer als bei Babys, die auf
eine Neugeborenenstation gelegt und so von der Mutter getrennt wurden
(Elander/Lindberg, 1984).

2 Oxytozin ist ein Hormon, das sowohl die Wehen als auch die Milchabgabe anregt (siehe hierzu auch Kapitel
1.2).
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Wiegen und zufiittern

Es war iiblich, Babys vor und nach jedem Stillen zu wiegen und ihnen zusétz-
lich Muttermilchersatz zu geben, wenn sie ,,zu wenig“ getrunken hatten.
Sobald Wiegen und Zusatznahrung weggelassen wurden, nahm der Stillerfolg
unmittelbar und drastisch zu (Zabelle 2), wihrend die Gewichtszunahme
sowohl wihrend der ersten als auch wiahrend der folgenden fiinf Wochen
nicht beeinflusst wurde (de Chateau et al., 1977).

Lebenswoche Routineversorgung Experimentelle Versorgung
(N=119)* (N=203)**

Erste 12% 2%

Zweite 45% 19%

* Wiegen vor und nach jedem Stillen; zusétzliche Nahrung, wenn ,nétig"
** Kein Wiegen, keine zusatzliche Nahrung

Tab. 2: Prozentualer Anteil der Miitter, die nicht erfolgreich stillten, in Abhdngigkeit
von der Art der Versorgung im Krankenhaus (de Chateau et al., 1977)

Eine plausible Erkldrung hierfiir ist, dass das Wiegen und die zusétzliche
Erndhrung bei den Miittern Stress auslosten, die Ausschiittung von Oxytozin
und den Milchspendereflex (Let-down-Reflex) behinderten und damit der
,ungeniigenden Milchproduktion® den Weg bereiteten, mit schnellem ,,Aus-
trocknen bei der Riickkehr der Mutter nach Hause als Folge. Eine bessere
Bezeichnung hierfiir ist ,,Laktationskrise* oder ,,Stillkrise®, da dieser Zustand
auf einem schwachen Milchspendereflex und nicht etwa auf unzureichender
Milchsekretion zu beruhen scheint (Hillervik-Lindquist, 1991).

Stillen nach einem Kaiserschnitt

Es ist eine klinische Tatsache, dass Miitter wahrend der ersten Tage nach
einem Kaiserschnitt Schwierigkeiten haben, den Milchspendereflex zu spii-
ren. Auch die Dauer des Stillens ist moglicherweise bei Miittern, die einen
Kaiserschnitt hatten, geringer (vgl. Nissen et al., 1996). Eine mogliche Erkla-
rung hierfiir ist, dass der stofweise Freisetzungsrhythmus von Oxytozin wéh-
rend des Stillens nach einem Kaiserschnitt weniger ausgeprigt ist, als nach
einer vaginalen Entbindung (Nissen et al., 1996). Eine praktische Schlussfol-
gerung wire es, Miittern, die sich einem Kaiserschnitt unterziechen mussten,
mehr Zeit dafiir zu geben, den Milchspendereflex ausreifen zu lassen und sie
wihrenddessen ausreichend zu unterstiitzen und zu beruhigen.
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AbschlieBende Betrachtung

In Schweden hat die Haufigkeit und die Dauer des Stillens seit Mitte der sieb-
ziger Jahre sehr zugenommen. Die Griinde dafiir sind wahrscheinlich vielfil-
tig, zumindest aber kann man sagen, dass diese Zunahme mit der Einfiihrung
neuer Versorgungsformen und -abldufe in Krankenhdusern zusammenfiel, die
Mutter und Baby zusammenbleiben lieBen (Winberg/Wahlberg/de Chateau,
1980). Ahnliches wissen wir aus Norwegen (Heiberg-Endresen/Helsing,
1995).

Weiter oben wurde gezeigt, dass direkter Hautkontakt unmittelbar nach der
Geburt dem Neugeborenen dabei hilft, Energie zu bewahren, das Séure-
Basen-Gleichgewicht wiederherzustellen, die Atmung anzupassen, sich wohl
zu fithlen (nicht zu schreien) und mit dem Saugen zu beginnen. Dies ist ein
Hinweis darauf, dass das Gehirn des Neugeborenen darauf programmiert ist,
in seiner Umgebung auch die vielfdltigen wertvollen sensorischen Reize von
Seiten der Mutter vorzufinden. Man kann annehmen, dass sich die Versor-
gung mit direktem Hautkontakt zwischen Mutter und Kind entwicklungsge-
schichtlich aufgrund ihrer Bedeutung fiir das Uberleben durchgesetzt hat.
Einige der miitterlichen Funktionen kdénnen durch moderne Technologie
ersetzt werden, nicht aber die Sinnesreize, die die Mutter bietet. Ob das Neu-
geborene gesund oder krank, zu friih oder zum richtigen Zeitpunkt geboren
ist — dies trifft immer zu.

Frithzeitige Sinnesreize tragen ein unglaublich grofes Potenzial zum Formen
und Organisieren komplexer Netzwerke im Gehirn in sich. So reicht eine ein-
zige Stunde visueller Stimulation des menschlichen Neugeborenen aus, um
die Entwicklung der visuellen Fahigkeiten in Gang zu setzen (vgl. Sireteanu,
1999). Werden auch andere Sinnesfunktionen durch frithzeitige Reize akti-
viert? Sanfte Berithrung und Streicheln und andere zarte, subtile Reize
(Als/Duffy/McAnulty, 1996; Field/Schanberg/Scafidi, 1986) und auch andau-
ernder direkter Korperkontakt (,,Kdnguruversorgung®) scheinen nervliche
Entwicklungsprozesse zu unterstiitzen, und Fifer hat die organisierende Wir-
kung der miitterlichen Stimme auf Gehirnfunktionen des Neugeborenen
gezeigt (Fifer/Moon, 1994).

Hofer hat nachgewiesen, dass regulierende Faktoren durcheinander gebracht
werden, wenn man Welpen von ihren Miittern trennt, und auch andere Ergeb-
nisse aus der Tierforschung zeigen den moglichen Einfluss der Erfahrungs-
welt Neugeborener auf spitere Verhaltensweisen (Hofer, 1994). Ob es uns

1.4 Das Stillen und der Austausch von Signalen zwischen Mutter und Kind

55



56

gefillt oder nicht: Es gibt einige beeindruckende Ahnlichkeiten zwischen
Nagetieren und Menschen.

Auf welchen Wegen werden die Einfliisse vermittelt, die das Saugen kurz nach
der Geburt auf das Verhalten der Mutter und das Stillen hat? ,, Im Prinzip ist
die Evolution bei ihren Mechanismen konservativ“ (Keverne/Nevison/Mar-
tel, 1997). Vor dem Hintergrund dieses Gedankens kdnnte es interessant sein,
einige Beziehungen zwischen den Opioid- und Oxytozinsystemen, die in Tier-
studien herausgefunden wurden, kurz zu erwéhnen. In nicht menschlichen Pri-
maten haben Beta-Endorphin und Oxytozin zentrale Bedeutung als
Regulatoren sowohl der Interaktion zwischen Mutter und Kind als auch fiir die
soziale Interaktion mit Gruppenmitgliedern (Keverne/Kendrick, 1994; Kever-
ne/Nevison/Martel, 1997). Das Herstellen einer frithzeitigen Bindung durch
die wiederholte Aktivierung des Opioidsystems ist moglicherweise auch von
Bedeutung fiir die spidtere soziale Anpassung (Keverne/Nevison/Martel,
1997).

Im Plasma menschlicher Miitter verdoppelt sich der Endorphinspiegel wih-
rend des Stillens (Franceschini et al., 1989), was moglicherweise zu dem oft
geduBerten Wohlbefinden beitrdgt, das sie dabei empfinden.

Dariiber hinaus konnte hdufiges und lang andauerndes Stillen aufgrund der
wiederholten Aktivierung des Opioidsystems zum Entstehen und Wachsen
der Bindung zwischen Mutter und Kind beitragen. Moglicherweise wirkt
Beta-Endorphin zumindest teilweise durch die Freisetzung von Peptid-
Transmittern wie Oxytozin (Kendrick/Keverne/Baldwin, 1987; Pedersen/
Prange, 1979; Uvnds-Moberg, 1996, 1997). Das zuletzt genannte Peptid ist
ein ,affiliatives®, d.h. bindungserzeugendes Hormon, das u.a. wihrend der
aufeinander folgenden Phasen des menschlichen Fortpflanzungszyklus —
Geschlechtsverkehr, Geburt und Stillen — freigesetzt wird, aber auch als
Reaktion auf harmlose taktile Reize, also Beriihrungen. Bei vielen Sdugetie-
ren ist es an der Aktivierung miitterlicher Verhaltensweisen und auch an der
des Bonding?® beteiligt (Pedersen/Prange, 1979; Kendrick/Keverne/Baldwin,
1987).

Oxytozin wird in den Hypothalamuskernen gebildet (vgl. Uvnds-Moberg,
1996; 1997). Es ist interessant, dass diese Kerne sofort nach der Geburt struk-

3 Bonding meint das Entstehen- und Wachsenlassen einer dauerhaften und tiefen Bindung.
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turell umgebaut werden (dies weil man aus der Forschung an Tieren),
wodurch die beim Stillen zu beobachtende stoweise Freisetzung von Oxyto-
zin erleichtert wird (Modney/Hatton, 1994).

Im Plasma menschlicher Miitter ist der Oxytozinspiegel wihrend der ersten
15-60 Minuten nach der Geburt hoch und zeigt mehrere deutlich unter-
scheidbare Spiegelanstiege (Nissen et al. 1995b). Diese Spitzenwerte werden
in einem Zeitraum erreicht, in dem das Neugeborene einen signifikanten Ein-
fluss auf das miitterliche Verhalten und das Stillen ausiibt. Wenn dieses
Ansteigen des Oxytozinspiegels im Plasma kurz nach der Geburt mit einer
Freisetzung von Oxytozin in den oxytozinergen Nerven im Gehirn
zusammentrifft — und dafiir sprechen einige experimentelle Ergebnisse
(Keverne/Kendrick, 1994) —, konnte man spekulieren, dass die Wirkungen
des frithzeitigen direkten Haut- und Saugkontakts auf miitterliche Verhaltens-
weisen durch die Aktivierung des Oxytozinsystems ausgeldst werden.

Wenn, wie weiter oben gesagt wurde, enger Korperkontakt wichtig fiir die
Entwicklung der Mutter-Kind-Beziehungen ist, wie konnen dann Adoptivel-
tern, denen die unterstiitzende Erfahrung von Schwangerschaft und Geburt
fehlt, eine dauerhafte und verldssliche Bindung zu ihren Kindern aufbauen?
Wie konnen Eltern zu friih geborener oder kranker Babys, die ja meist auch
lange von ihnen getrennt waren, diese Trennungszeit kompensieren? Ange-
borene, genetisch festgelegte Verhaltensweisen konnen ,,geschlossen® oder
,offen sein. ,,Offen” bedeutet hier, dass Erfahrung und Vernunft einbezogen
und verarbeitet werden konnen (Mayr, 1974). Dies setzt ein groBes Gehirn
voraus, und das Vorhandensein solcher offener Programme ist wahrscheinlich
ein entwicklungsgeschichtlicher Vorteil fiir Sdugetiere, die lange von der Ver-
sorgung durch die Eltern abhédngig sind.

Beim Menschen konnen also kognitive Faktoren und Erfahrungen die Funk-
tionen neuroendokriner Faktoren bei der Regulierung der Bindung zwischen
Eltern und Baby iibernechmen. Die neuroendokrine Unterstiitzung hilft Miit-
tern aber wahrscheinlich dabei, Selbstvertrauen zu entwickeln und die Signa-
le des Babys zu verstehen. Besonders bestimmten, nicht gefestigten Familien
kann diese neuroendokrine Unterstiitzung dabei helfen, eine stabile Bindung
zu dem neuen Familienmitglied aufzubauen und mit ihm oder ihr zurechtzu-
kommen.
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Vorbereitung auf das Stillen
und erste Schritte

Vorbereitung auf das Stillen
in der Schwangerschaft

Brigitte Benkert

Oftmals sind die Verdnderungen in der Brust das erste wahrnehmbare Anzei-
chen fiir eine bestehende Schwangerschaft. Durch die Hormonumstellungen
reagieren die Brustwarzen auf Berlihrung empfindlicher, und manche Frauen
spliren auch ein Ziehen in der Brust — ein Zeichen dafiir, dass das Driisenge-
webe auszureifen beginnt. Manche Frauen beobachten, dass der Warzenhof
sich verdndert — dunkler, grofier wird. Die Brust wird besser durchblutet, es
kann sein, dass Blutgefde durch die Haut schimmern. Bei den meisten Frau-
en verandert sich in der Schwangerschaft die GroBe der Brust, das heranrei-
fende Driisengewebe verdringt das Fettgewebe.

2.1 Vorbereitung auf das Stillen in der Schwangerschaft
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Haufige Fragen an die Stillberatung

Machen Schwangerschaft und Stillen die Brust schlaff?

In der Schwangerschaft hat die Brust fast zehn Monate Zeit, sich auf die Still-
zeit einzustellen, das Driisengewebe kann ausreifen. Wenn der gleiche Zeit-
raum fiir die Riickbildung angesetzt und das Baby nicht abrupt, sondern
allmahlich abgestillt wird, wire es fiir die Brust die schonendste Riickbil-
dung: Das Driisengewebe kann sich langsam riickbilden und das andere
Gewebe sich straffen. Die Brustveridnderung, die in Verbindung mit der Still-
zeit festzustellen ist, ist tatsdchlich auf die verdnderte Hormonlage zuriickzu-
fithren. Auch Veranlagung spielt natiirlich eine Rolle. Bei einer Neigung zu
einer Bindegewebsschwiche kann diese auch hier zum Tragen kommen.
Ubungen zur Stirkung des Brustmuskels konnen Abhilfe schaffen.

Reicht meine BrustgroBe aus, um ein Kind zu stillen?

Die Brustgrofie in der Schwangerschaft sagt nichts aus iiber die Stillfahigkeit
der Frau. Grof3e oder kleine Briiste — in allen ist die Anlage des fiir die Milch-
bildung verantwortlichen Driisengewebes gleich. Statistisch gesehen koénnten
98% der Frauen von der Anlage her ihr Kind ausschlieBlich stillen.

Muss die Brustwarze eine bestimmte Form haben, damit das Kind gestillt
werden kann?

Jede Brustwarze ist fiir das Stillen geeignet. Auch mit Formen wie Flach-,
Schlupf- oder Hohlwarzen kommen Babys zurecht, denn das Baby saugt nicht
aus der Brustwarze, sondern erfasst Brustwarze und einen Mund voll Brust.
Von Natur aus weil das Baby, was es zum Uberleben braucht. Daher sind die
Geburt und die erste ungestorte Kennenlernphase danach fiir das Baby beson-
ders wichtig.

Ein anderer Einflussfaktor ist, ob das Erfassen der Brust die erste orale Saug-
erfahrung ist. Intuitiv kommt das Baby mit jeder Brustwarzenform zurecht,
solange nicht mit kiinstlichen Saugern oder Stillhiitchen von Anfang an ein
bestimmter Reiz mit dem Saugen und dem Erfolg des Muttermilchgenusses
verbunden wird. Auch wenn der Stillbeginn ungiinstiger verlaufen ist, werden
sich die Anfangsschwierigkeiten mit fachkompetenter Unterstiitzung beheben
lassen.

Die Brustwarzen miissen in der Schwangerschaft nicht unbedingt auf die
Stillzeit vorbereitet werden. Ob die Vorbereitung mit Stillhilfsmitteln wie
Brustwarzenformer oder auch mit der Niplette bei Flach- Schlupf- und Hohl-

Gesundheitsférderung konkret — Stillen und Muttermilcherndhrung



warzen etwas bringt, ist von wissenschaftlicher Seite her generell in Frage
gestellt. In ganz seltenen Féllen kann es sinnvoll sein, Brustwarzenformer
oder auch die so genannte Niplette in der Schwangerschaft anzuwenden. Es
empfiehlt sich, dariber mit der Hebamme, Still- oder Laktationsberaterin zu
sprechen.

Brauche ich einen BH?

Das Tragen eines BHs ist kein Muss, sondern einzig und allein vom person-

lichen Wohlbefinden abhingig. Weder in der Schwangerschaft noch in der

Stillzeit ist es notwendig, einen BH zu tragen, wenn man es nicht méchte. Bei

jeder Frau entwickelt sich die Brust individuell — bei der einen wird sie um

eine KorbchengrdoBe, bei der anderen um zwei GroBen grofier oder vielleicht

nur um eine halbe. Von daher empfiehlt es sich, einen BH zu kaufen, der mit-

wachsen kann, z.B. ein Baumwoll-Bustier, einen Sport-BH, einen BH aus

Naturmaterial. Es gibt inzwischen auch eine ganze Variationsbreite spezieller

Still-BHs. Prinzipiell sollte auf folgende Kriterien Wert gelegt werden:

— preisgiinstig,

— spiter weiter verwendbar,

— leicht zu handhaben, insbesondere vorne zu 6ffnen oder ohne Probleme
nach oben zu schieben,

— keine einschneidenden Biigel,

— ausreichend gro8,

— dehnbarer Stoff.

Muss ich die Brustwarzen auf das Stillen vorbereiten?

Brust und Brustwarzen bereiten sich selbst auf das Stillen vor. Im Warzen-
hofbereich gibt es kleine Driisen (Montgomery'sche Driisen), die eine fett-
haltige Fliissigkeit absondern und somit hier die Haut geschmeidig halten. Es
empfiehlt sich, einmal téglich zu duschen und den Brustbereich ohne Seife,
nur mit klarem Wasser zu waschen, so dass der natiirliche Hautschutzmantel
erhalten bleibt. Ohne BH gehen, Sonne und Luft an die Brust lassen, eine
sanfte Partnerstimulation — all das dient der natiirlichen Vorbereitung auf die
Stillzeit. In manchen Biichern findet man noch Hinweise, dass die Brustwar-
zen einer speziellen Vorbereitung durch Abhdrtung bediirfen. Davon rate ich
ab. Es ist weder notwendig, die Brustwarzen herauszuzwirbeln, noch die Haut
mit Zitrone, Rotwein oder rauer Massage mit Waschlappen und Biirsten jeg-
licher Art abzuhdrten. Solchen Empfehlungen sollte nicht gefolgt werden.
Tatséchlich bewirken diese Abhdrtemalinahmen eher eine Erh6hung der Emp-
findlichkeit der Brustwarzen, da der natiirliche Hautschutzmantel zerstort
und insbesondere die natiirliche Fettschicht abgetragen wird.

2.1 Vorbereitung auf das Stillen in der Schwangerschaft
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Wie soll ich die Brust pflegen?

In der Schwangerschaft ist keine besondere Pflege der Brust erforderlich.
Wichtig ist einfach, dass der Hautschutzmantel erhalten bleibt. Es sollten alle
PflegemaBnahmen und Pflegemittel, die dazu beitragen, diesen zu zerstoren,
vermieden werden.

Bei einer Neigung zur Bindegewebsschwiche mag es sinnvoll sein, den
Brustbereich ein- bis dreimal in der Woche im Rahmen einer Brustmassage
mit einem Ol zu pflegen. Es muss kein spezielles Ol sein. Geeignet sind z.B.
Olivenol, ein Nussol oder ein Mandeldl.

Muss ich im letzten Schwangerschaftsdrittel Milch ausstreifen

oder die Milchbildung anregen?

Der Prolaktinspiegel ist schon wahrend der Schwangerschaft hoch, die Milch-
bildung wird gehemmt durch die Schwangerschaftshormone Ostrogen und
Progesteron. Eine Anregung der Milchbildung in der Schwangerschaft ist
nicht notwendig, da diese nach der Entbindung von Baby und Mutterkuchen
natiirlich in Gang kommt. Manchmal tropft aus der Brust schon in der
Schwangerschaft etwas Milch — das gibt allerdings keine Auskunft dariiber,
ob eine Frau in der Stillzeit viel oder weniger Milch haben wird. Wenn noch
keine Milch tropft, so ist dies ebenfalls in Ordnung. Es muss also nicht sein,
dass schon in der Schwangerschaft Milch produziert wird, und weder in dem
einen noch in dem anderen Fall sollte etwas unternommen, sondern einfach
dabei belassen werden. Es macht keinen Sinn, fiir die Milchbildung in der
Stillzeit bereits in der Schwangerschaft Milch abzudriicken oder auszustrei-
fen. Hier kann die Frau einfach auf die Natur vertrauen.

Ist es sinnvoll, die Brust zu massieren?

Mit einer Brustmassage in der Schwangerschaft kann sich die Frau selbst wie
auch der Brust etwas Gutes tun. Vor allem spiirt sie die Verdnderungen in der
Brust und entwickelt ein Gefiihl dafiir.

Vor einer Massage ist es wichtig, die Brust gut zu durchwirmen. Zum Bei-
spiel bietet sich eine Brustmassage nach dem Duschen an. Hierzu sollte die
Brust mit einem Ol eingerieben werden, wobei Warzenhof und Brustwarze
ausgespart bleiben sollten.

Es gibt unterschiedliche Methoden, eine Brust zu massieren, von denen drei
hier vorgestellt werden sollen:
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Faustmassage:

Machen Sie eine Faust, setzen Sie den Daumen am Brustansatz an und rollen
die Faust Richtung Brustwarze ab. Sie konnen so rund um die Brust gehen.
Diese Massage lockert Gewebe, fordert die Durchblutung und ist auch in der
Stillzeit jederzeit und iiberall problemlos anwendbar. Bei dieser Massagean-
wendung muss kein Ol verwendet werden.

Punktmassage:

Hier setzen Sie zwei Finger am Brustansatz an, iben unter kreisenden Bewe-
gungen einen leichten Druck aus, dann versetzen Sie die Finger und fahren so
spiralformig bis zur Brustwarzenspitze fort.

Bei der Punktmassage ist der Einsatz eines Ols sinnvoll, um von einem Punkt
zum anderen massieren zu konnen, ohne den Massagedruck l16sen zu miissen.

Massage mit den flachen Hénden:

Umfassen Sie die Brust mit der flachen Hand von unten zum Stiitzen und set-
zen Sie oben mit der flachen Hand am Brustansatz an und i{iben Sie einen
leichten Druck aus. Mit kreisenden Bewegungen gehen Sie so rund um die
Brust.

Zu guter Letzt

Schwangerschaft und Geburt verlaufen bei jeder Frau anders, und niemand
sollte sich durch die Geschichten anderer Frauen verunsichern lassen. Ver-
trauen auf die eigenen Fahigkeiten und auf die des Babys sind die besten Vor-
aussetzungen fiir einen guten Stillbeginn und eine erfolgreiche Stillzeit.

Literatur

Akré, James (WHO) / Arbeitsgemeinschaft Freier Stillgruppen (Hrsg.) (1999): Die physiologischen
Grundlagen der Sduglingserndhrung. (2. Aufl.) Eigenverlag der Arbeitsgemeinschaft Freier
Stillgruppen.

Alexander, J. / Grant, A. / Campbell, M. (1990): ,, Antenatal preparation of the breasts for breastfeeding.”
In: Alexander, J. / Levy, V. / Roch, S. (Hrsg.) (1990): Antenatal Care. A Research based approach.
London: Macmillan.

Alexander, J. / Grant, A. / Campbell, M. (1992): ,Randomised controlled trial of breast shells and
Hoffman's exercises for inverted and non-protactile nipples. BMJ 304, 1030-1032.

Arbeitsgemeinschaft Freier Stillgruppen (1999): Stillen und Stillprobleme. (3. Aufl.) Stuttgart: Ferdinand
Enke Verlag.

2.1 Vorbereitung auf das Stillen in der Schwangerschaft

65



66

Benkert, Brigitte (1999): Ravensburger Stillbuch. (2. Aufl.) Berlin: Urania Verlag.

Enkin, M. W. / Mark, J.-N. / Keirse, C. /Renfrew, M. (1998): Effektive Betreuung wihrend Schwanger-
schaft und Geburt. Handbuch fiir Hebammen und Geburtshelfer. Deutsche Ausgabe herausgegeben von
Mechthild M. Grof und Prof. Dr. Joachim W. Dudenhausen. Wiesbaden: Ullstein Medical.

Lothrop, Hannah (2000): Das Stillbuch. Neuauflage. Miinchen: Kosel Verlag.

Mindle, Chr. / Opitz-Kreuter, S. / Wehling, A. (1999): Das Hebammenbuch. Lehrbuch der praktischen
Geburtshilfe. (3. Aufl.) Stuttgart: F. K. Schattauer Verlag.

Mohrbacher, N. / Stock, J. (2000): Handbuch fiir die Stillberatung. Eigenverlag der La Leche Liga
Deutschland.

Righard, L. / Alade, M. O. (1992): ,,Sucking technique and its effect on success of breastfeeding.” Birth
19, 4, 185-189.

The MAIN Trial Collaborative Group (1994): ,,Preparing for breastfeeding: treatment of inverted and non-
protractile nipples in pregnancy.” Midwifery 10, 200-214.

Woolridge, M. W. (1986): ,,Infant Feeding — The anatomie of infant sucking.” Midwifery 2, 164-171.

Gesundheitsférderung konkret — Stillen und Muttermilcherndhrung



Erstes Anlegen
und Wochenbettpflege

Andrea Wehling

Nach der Geburt eines gesunden Neugeborenen sollten Mutter und Kind nicht vor
dem ersten Anlegen getrennt werden. In den ersten zwei Stunden nach der Geburt
ist der Saugreflex beim Neugeborenen am intensivsten ausgepragt. Routinemaf-
nahmen, wie Messen und Wiegen, konnen nach dem Trinken an der Brust ausge-
filhrt werden. Das Personal in der Klinik hat eine Schliisselfunktion in der
Unterstiitzung zum erfolgreichen Stillen. Deshalb ist bei dem Personal, das die
junge Mutter und ihren Saugling betreut, ein gleicher Wissensstand Bedingung.
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Erstes Anlegen und Kolostrum

Das erste Anlegen nach der Geburt ist von grofer Bedeutung fiir das Gelin-
gen des Stillens.

Bis zum heutigen Zeitpunkt wurde und wird den Neugeborenen in vielen Kul-
turen der Welt das Kolostrum, also die Vormilch, vorenthalten — teils aus reli-
giosem Aberglauben, teils aus eher pseudomedizinischen Griinden. So war
z.B. im mittelalterlichen Europa die Meinung weit verbreitet, dass das Kind
mit der Milch auch die Siinden der Mutter aufnehme, wenn es noch vor der
Taufe angelegt wiirde.

Vielen, die von den Vorstellungen der antiken Séftetheorie ausgingen,
erschien das gelbliche Kolostrum unverdaulich und {iberhaupt fiir die Erndh-
rung eines Neugeborenen vollig ungeeignet. So lauteten die Empfehlungen
eines deutschen Lehrbuchs fiir Kinderheilkunde aus dem Jahre 1972 noch:
., Am ersten Lebenstag pflegt das Neugeborene meistens zu schlafen, es wird
héchstens unruhig, wenn es Urin gelassen hat. Deshalb reicht es aus, wenn
man ithm ab und zu einen Loffel Kamillentee gibt.” In der allgemeinen
Riickbesinnung auf die ZweckmiBigkeit der von der Natur vorgegebenen
Bedingungen wird heute nun auch dem Kolostrum als Vorldufer der reifen
Frauenmilch wieder die ihm zukommende Bedeutung beigemessen. In vielen
Untersuchungen sind die Vorteile des Kolostrums immer wieder belegt und
weiter ergdnzt worden. Daher hat es sich inzwischen weitgehend durchge-
setzt, die Neugeborenen frithzeitig anzulegen. Da der Saugreflex eine halbe
bis zwei Stunden nach der Geburt offensichtlich am stérksten ausgebildet ist
und erst nach 24 Stunden wieder eine &dhnlich hohe Funktionsfiahigkeit
erreicht, wird zunehmend angestrebt, das erste Anlegen noch im Kreifsaal
durchzufiihren.

Geburtsmedizinische Aspekte

Allein aus geburtsmedizinischer Sicht bringt das frithe Saugen an der miitter-
lichen Brust groflen Nutzen fiir Mutter und Kind. So wird durch den Saugreiz
bekanntlich die Oxytozinausschiittung gesteigert, was die Kontraktionsfahig-
keit der Gebarmutter verstirkt und bei verzogerter Plazentalosung, vor allem
aber im Falle verstirkter Nachblutungen, aulerordentlich erwiinscht ist. Im
Ubrigen erfolgt durch ein frithes Anlegen eine starke Stimulation der miitter-
lichen Brust, so dass eine frithe und ausreichende Milchproduktion in Gang
kommt, die die angestrebte, ausschlieBliche Erndhrung mit Muttermilch
schon in den ersten Lebenstagen gewihrleistet. Schlieflich hat es sich in der
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Praxis immer wieder gezeigt, dass ein frithes und wiederholtes Anlegen,
sobald das Kind sich meldet, einen zu starken Milcheinschuss verhindern
kann.

Erndhrungsphysiologische Aspekte

Auch aus erndhrungsphysiologischen Gesichtspunkten ist das frithe Anlegen
unbedingt empfehlenswert. So wurde gezeigt, dass das beim ersten Trinken
zugefiihrte Kolostrum mengenmifig exakt auf die stark begrenzte Aufnah-
mefihigkeit des unreifen kindlichen Magens abgestimmt ist; dieser kann am
ersten Tag offensichtlich nur ein Volumen von etwa 10 ml pro Mahlzeit ver-
kraften. Uberhaupt weist die Vormilch, ebenso wie spiter die reife Frauen-
milch, fiir den unreifen Verdauungstrakt des Neugeborenen eine optimale
Zusammensetzung auf. So hat es eine stark laxierende (abfiihrende) Wirkung
und kann damit weitgehend und auf natiirlichem Wege das Mekonium
(Kindspech) aus dem Magen-Darm-Trakt entfernen.

Immunologische Aspekte

Kolostrum enthélt reichlich sekretorisches Immunglobulin A, das im Magen-
Darm-Trakt nicht aufgespalten und absorbiert wird, und dort einen wichtigen
lokalen Schutzfaktor darstellt. Die Darmschleimhaut erhdlt sozusagen eine
Versiegelung, wodurch das Eindringen von Fremdeiweil und Krankheitserre-
gern reduziert wird.

Das sekretorische Immunglobulin A ist damit ein wichtiger Bestandteil der
lokalen Infektabwehr im Magen-Darm-Trakt und schlieBt eine Liicke, die
durch die relative Unreife des immunologischen Systems des Neugeborenen
bedingt ist. Weitere im Kolostrum enthaltene Schutzfaktoren gegen lokale und
systemische Infektionen sind das Bakterien zerstorende Lysozym, die Neura-
minsdure sowie die voll funktionsfahigen Leukozyten (weille Blutzellen).

Erster direkter Mutter-Kind-Kontakt

Nun mdchte ich auf den wichtigsten Aspekt des friihzeitigen Anlegens einge-
hen, den ersten direkten Kontakt zwischen Mutter und Kind. Denn nicht nur
von der physischen, sondern auch und vielleicht ganz besonders von seiner
psychischen Reife her ist das Neugeborene dem Fetalzustand eigentlich noch
gar nicht richtig entwachsen. Im Vergleich zu der iiblichen Tragzeit bei &hn-
lich groBen Sdugetieren ist die Schwangerschaftsdauer bei Menschen eher
kurz. Entsprechend grof ist daher der Unterschied der kdrperlichen und sozi-
alen Fertigkeiten, mit denen Tiere und Menschen zum Zeitpunkt ihrer Geburt
den Anforderungen ihrer jeweiligen Umwelt entgegentreten.

2.2 Erstes Anlegen und Wochenbettpflege
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Die Entwicklung des jungen Menschen zur sozialen und seelischen Eigen-
stindigkeit findet im gesamten Verlauf, also von Geburt an, nicht selten in
einer reizstarken und oft unbehaglichen AuBenwelt statt. Daher sind die
ersten Eindriicke des Neugeborenen auflerhalb des miitterlichen Korpers in
Anbetracht der genannten Umstinde von einer nicht zu unterschéitzenden
Bedeutung.

So sollte das gesunde Neugeborene auch direkt nach der Geburt von seiner
Mutter aufgenommen oder ihr auf den Bauch gelegt werden, um dem Kind
tiber den Hautkontakt das schroffe Beenden eines vergleichsweise paradiesi-
schen Zustands im Mutterleib zu erleichtern und ihm so einen sanften Uber-
gang vom intrauterinen zum extrauterinen Dasein zu ermdglichen. Legt man
das Neugeborene in Hohe der Brust, so kann es den vertrauten miitterlichen
Herzschlag fithlen und héren. Durch das vertraute Gerdusch und die gleich-
zeitig erfolgende Stimulation der Haut durch die streichelnden Hinde der
Mutter ist das Baby gegen die duleren Reize besser geschiitzt. Diese dringen
nicht mehr so unmittelbar und feindselig auf das Kind ein. Die Hénde der
Mutter bilden dabei ganz spontan und wohl nicht nur symbolisch einen Ute-
rus nach, der das Neugeborene vor allem bewahrt, was es als Bedrohung emp-
finden konnte.

Kennenlernphase von Mutter und Kind

Nach der Geburt befinden sich Mutter und Kind in einer sehr sensiblen Phase,
es findet ein Art gegenseitige Pragung statt. Das Kind, von dem sich die Frau
in der Schwangerschaft ein bestimmtes Bild gemacht hat, ist nun Realitit
geworden. Die Mutter beginnt das Kind zu befiihlen, sie tastet seinen Korper
mit ihren Hénden ab und will es kennen lernen. Gleichsam als Antwort
beginnt das Neugeborene nach der Geburt zu wiithlen und zu suchen, eine
Reflexhandlung, die zum Saugreflex gehort. Mit Hilfe der Mutter findet das
Neugeborene dann schlieBlich den Zugang zur Brust, die Nahrung, Wohlbe-
finden und Sicherheit spendet. Sobald es die Brustwarze im Mund spiirt,
fangt es an, langsam und regelméBig zu saugen. Haufig sind die Miitter recht
tiberrascht iiber die Heftigkeit, die der kleine Sdugling dabei aufbringen kann,
wie iiberhaupt Freude und Begeisterung oft mit dem Erstaunen iiber die Akti-
vitdt des Kindes gepaart sind. Nach einiger Zeit pausiert das Kind dann an der
Brust und schlift oft mit der Brustwarze im Mund ein. Es wird immer wieder
beobachtet, dass sich dabei die Lippen zu einem Lacheln verziehen. Die wei-
che, warme Brust, an die das Kind sein Gesicht driickt, gibt ihm ein Stiick
Urvertrauen. Die junge Mutter ist begliickt tiber ihre Fahigkeit, das Kind zu
stillen und zufrieden zu stellen. Zwischen Mutter und Kind ist eine sensible,
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zarte Harmonie hergestellt, die vergleichbar ist mit dem Zustand vor der
Abnabelung. Die Einheit ist in neuer Form und auf einer anderen Ebene
wiederhergestellt.

Es kann jedoch auch vorkommen, dass ein Kind nach einer langen und
schwierigen Geburt so erschopft ist, dass es nicht an der Brust trinken will.
In diesem Fall kann sich das Kind auf dem Bauch der Mutter von der
Anstrengung der Geburt erholen. Haufig trinken diese Kinder nach 24 bis 48
Stunden an der Brust, da nach dieser Zeit eine hohe Funktionsfédhigkeit des
Saugreflexes eintritt. Geduld und Unterstiitzung von Seiten des Personals
sind notwendig. Sollte die Mutter im Kreilsaal Schwierigkeiten mit dem
Anlegen haben, ist es wichtig, dass die Hebamme ihr Hilfestellung geben
kann, damit ein erfolgreiches, erstes Anlegen gesichert ist. Aulerdem sollten
MalBnahmen wie Messen, Wiegen und Baden erst nach dem ersten Stillen vor-
genommen werden. Die Vitalitdt des Kindes kann auch auf dem Bauch der
Mutter beurteilt werden. Eine Trennung von Mutter und Kind sollte vor dem
ersten Anlegen vermieden werden, da durch eine Storung der Kennenlern-
phase von Mutter und Kind héufiger Stillprobleme auftreten kénnen. (Rig-
hard/Alade 1992)

In unserer, den natiirlichen Lebensvorgdngen entfremdeten Welt ist eine
spontane Stillbeziehung zwischen Mutter und Kind durch viele Vorbehalte
und Angste seitens der Mutter und der Umwelt beeintrichtigt. Um eine
befriedigende und dauerhafte Stillbeziechung zu erméglichen, miissen Hebam-
men, Arzte, Krankenschwestern und Kinderkrankenschwestern lernen, den
jungen Miittern das Vertrauen in ihre uneingeschriankte Stillfihigkeit zu ver-
mitteln. Hierzu kommt dem ersten Anlegen in der sensiblen Phase der ersten
Lebensstunden eine hohe Bedeutung zu.

Die besondere Stillsituation auf der Wochenstation

Das Pflegepersonal auf der Entbindungsstation nimmt eine Schliisselstellung
im Hinblick auf den anzustrebenden Stillerfolg ein, da in den ersten vier bis
sechs Tagen nach der Entbindung eine entscheidende Weichenstellung in
Bezug auf das weitere Stillverhalten erfolgt.

Wesentlich fiir den Stillerfolg sind in diesem Zusammenhang auch die orga-
nisatorischen Voraussetzungen der Entbindungsabteilung. So sollte ein 24-
Stunden-Rooming-in die Regel sein, da auf diese Weise die besten
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Bedingungen fiir die Entwicklung einer guten Stillbeziehung zwischen Mut-
ter und Kind geschaffen werden.

Beim 24-Stunden-Rooming-in kann die Mutter das Neugeborene Tag und
Nacht im eigenen Zimmer versorgen. Sie hat aber andererseits auch die Mog-
lichkeit, ihr Kind im Kinderzimmer abzugeben und kann dennoch sicher sein,
dass das dort arbeitende Pflegepersonal am Aufbau der Stillbeziehung mitar-
beitet und ihr das Kind, sobald es sich meldet, zum Stillen bringt. Mutter und
Kind sollten bereits aus dem Kreilsaal gemeinsam verlegt werden. Nach dem
Uberwechseln vom KreiBsaal auf die Wochenstation liegt die Anleitung zum
Stillen schwerpunktméBig in der Hand der Krankenschwestern und Kinder-
krankenschwestern. Diese sollten versuchen, die Selbstindigkeit der Mutter
auf behutsame Weise zu fordern. Hierfiir sollte die Wochnerin moglichst von
der verlegenden Hebamme an die diensthabende Kinderkrankenschwester und
Krankenschwester iibergeben werden. Im Rahmen eines ersten Gesprichs
konnen Stillmotivation und -erfahrung abgeklért werden. Die auf diese Weise
gewonnenen Erkenntnisse iiber die Stillvoraussetzungen sollten schriftlich
festgehalten und ebenso wie das erste Anlegen im Kreissaal und alle stillbe-
zogenen Besonderheiten im weiteren Verlauf dokumentiert werden. Bei der
Dienstiibergabe im Team, d.h. mdglichst unter Einbeziehung von Kinderkran-
kenschwestern und Hebammen, sollten diese Aufzeichnungen besprochen
werden. Eine derartige Teamarbeit entspricht am ehesten den einander iiber-
schneidenden Aufgabenbereichen und Verantwortlichkeiten der unterschied-
lichen Betreuungspersonen auf einer Entbindungsabteilung.

Mittlerweile werden einige Wochenstationen so umstrukturiert, dass Hebam-
men, Krankenschwestern und Kinderkrankenschwestern unter ganzheitlichen
Aspekten Mutter und Kind betreuen. Das bedeutet, alle auf der Wochensta-
tion arbeitenden Personen haben den gleichen Wissensstand iiber das Stillen
und den Wochenbettverlauf. So kann die Wochnerin von allen betreuenden
Personen, unabhéngig von deren Berufzugehorigkeit, in akuten Situationen
Hilfe bei Problemen und entstandenen Fragen bekommen, ohne dass an eine
andere Kollegin delegiert werden muss.

Positiv auf den Stillerfolg kann sich eine Zusammenarbeit mit Stillgruppen
auswirken. So kann die beratende Tatigkeit einer erfahrenen Stillgruppenlei-
terin auf der Wochenstation sehr entlastend fiir das Pflegepersonal sein, und
die Frauen haben schon friihzeitig Kontakt mit anderen Frauen in derselben
Lebenssituation und einer erfahrenen Laienhelferin, die sie auch nach dem
Klinikaufenthalt wieder aufsuchen kénnen.
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Wochenbettbetreuung

Informationen zur Hebammenhilfe im Wochenbett

Falls eine Frau Hebammenhilfe in Anspruch nehmen mdchte, unabhingig
davon, ob sie ambulant entbinden mochte oder ein paar Tage in der Klinik
verweilt, sollte sie sich schon wihrend der Schwangerschaft mit einer freibe-
ruflichen Hebamme in Verbindung setzen. Fiir die Hebamme ist es giinstig,
wenn sie die Frauen vor ihrem Entbindungstermin kennen lernt, um bereits in
der Schwangerschaft auf die Wichtigkeit und die positiven Aspekte des Stil-
lens hinzuweisen. Mittlerweile bieten auch angestellte Hebammen nebenbe-
ruflich eine Betreuung im Wochenbett auerhalb der Klinik an.

Sollte die Frau kurze Zeit nach der Entbindung nach Hause gehen, ist die
Hebamme verpflichtet, am darauf folgenden Tag einen Hausbesuch zu machen.
Wenn die Wochnerin noch vor 12.00 Uhr die Klinik verlésst, hat sie am glei-
chen Tag Anspruch auf einen Wochenbettbesuch.

Die gesetzlichen Krankenkassen iibernehmen die Hebammenhilfe, so dass
jede Frau die Leistungen einer Hebamme in Anspruch nehmen kann. Es ist
auch moglich, die Hebamme wahrend der Schwangerschaft bei Fragen und
Problemen zu konsultieren. Privat versicherte Frauen miissen sich mit den
jeweiligen Bedingungen ihrer Kasse vertraut machen. Einige Privatkassen
schliefen die Erstattung von Kosten fiir Hebammenbhilfe aus.

Wochenbettbetreuung durch die Hebamme
Die Betreuung durch die Hebamme im Wochenbett umfasst folgende Auf-
gaben:

a) bei der Wochnerin
— Kontrolle der Riickbildung der Gebarmutter und des Wochenflusses,
Beurteilung eventueller Dammverletzungen,
— Informationen und Hilfestellungen beim Stillen,
— Unterweisung in der Wochenbettgymnastik,
— Rat und Hilfe in der neuen Lebenssituation;

b) beim Neugeborenen
— Nabelpflege,
— allgemeine Pflege des Neugeborenen,
— Gewichtskontrolle,
— Beurteilung des physiologischen Ikterus (Neugeborenengelbsucht),
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— Blutabnahme aus der Ferse fiir den Guthrie- und TSH-Test (Friiherken-
nungstest fiir angeborene Stoffwechselerkrankungen) am vierten,
spatestens am siebten Lebenstag.

Bei einem normalen Wochenbettverlauf kommt die Hebamme bis zum zehn-
ten Lebenstag einmal taglich. Falls der Nabel noch nicht abgeheilt ist, Riick-
bildungsprobleme oder Stillschwierigkeiten vorliegen, kann iiber den zehnten
Tag hinaus Hebammenhilfe in Anspruch genommen werden. Aullerdem ist
die betreuende Hebamme auch telefonisch verfiigbar, wenn Probleme auftau-
chen. Hebammenhilfe kann auch mit einem arztlichen Attest fiir [ingere Zeit
in Anspruch genommen werden, z.B. bei Stillproblemen mit Frithgeborenen.

Giinstigerweise sollte sich die Frau einen Tag vor der Entlassung bzw. am
Entlassungstag mit der Hebamme in Verbindung setzen, um eine rechtzeitige
Betreuung durch die Hebamme sicherzustellen.

=) Adressen von Hebammen, die Betreuung im Wochenbett anbieten, finden
sich im Branchenbuch, iiber das Gesundheitsamt und iiber die jeweiligen
Entbindungskliniken.
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Notwendige Untersuchungen
und Versorgung des gesunden
Neugeborenen

H. B. von Stockhausen

Geburt und Stillen sind die wohl natiirlichsten Vorgidnge unseres Lebens.
Dennoch ist unser Leben durch kein Ereignis so geprdgt wie durch die
Geburt. Der Wechsel vom intrauterinen zum extrauterinen Leben ist so ein-
schneidend, dass jedes Organ und alle Stoffwechselprozesse sich grundle-
gend in ihrer Funktion auf die neue Lebenssituation umstellen miissen. Die
Neugeborenenperiode bis zum Ende der vierten Lebenswoche ist daher als kri-
tischste Phase unseres Lebens bis hin zum hohen Alter anzusehen und leider
mit vielen krankhaften Stérungen und mit der grofBten Sterblichkeit wihrend
unseres Lebensweges behaftet. Alle Beteiligten bei Geburt, im Wochenbett
und wéhrend der ganzen Neugeborenenperiode sollten also einerseits die
natiirlichen Vorgédnge so im Auge behalten, dass sich das Neugeborene wohl
fithlt und seine Eltern gliicklich sind; andererseits hat aber auch das Neuge-
borene bereits Anspruch auf eine qualifizierte Versorgung und Uberwachung
wihrend dieser schwierigen Anpassungsphase. Grundprinzip der Neugeborenen-
versorgung sollte sein, Mutter und Kind nicht unnétig zu trennen, beim Kind
keine sinnlosen schmerzhaften Eingriffe vorzunehmen und doch gleichzeitig
immer alle Lebensvorgidnge des Kindes im Auge zu behalten.

2.3 Notwendige Untersuchungen und Versorgung des gesunden Neugeborenen

75



76

Die postnatale Adaptation des Neugeborenen

Zum besseren Verstindnis des eingangs Gesagten sollen einige der wichtigs-
ten Adaptationsvorginge kurz geschildert werden.

Atmung: Bis zur Geburt ist die Lunge kaum durchblutet und bis zum Kehlkopf
mit Lungenfliissigkeit gefiillt. Haufige oberflichliche Atembewegungen und
ein mehrmals taglich von der Mutter zu spiirender Schluckauf des Fetus sind
wichtige Voraussetzung fiir die Lungenentwicklung und spitere Atmung.
Wenige Sekunden nach Geburtsbeendigung fingt das Neugeborene an zu
atmen, wobei es durch multiple Reize, wie z. B. Beriihrung, Kélte und Licht
oder auch die Aufhebung des so genannten Eintauchreflexes, stimuliert wird.
Bei gesunden Kindern wird die Lungenfliissigkeit durch angestrengte Einat-
mung und den anschlieBenden Pressschrei iiber Lymphwege und Blutgefife
rasch abgeleitet. Ohne das intrauterine Krafttraining beim Schluckauf wire
das Zwerchfell nach der Geburt nicht in der Lage, die Anstrengungen der
ersten Atemziige zu bewdltigen. Voraussetzung fiir eine gute und dauerhafte
Beliiftung der Lunge ist allerdings, dass mit dem ersten Atemzug eine Sub-
stanz (Surfactant) freigesetzt wird, die alle Lungenbldschen mit einem diin-
nen Film auskleidet.

Kreislauf: Bis zur Geburt muss das Herz des Fetus Blut nicht nur in seinen
Korper, sondern auch in die Plazenta pumpen, wo der Gasaustausch und die
Néhrstoffaufnahme von der Mutter stattfinden. Der Fetus besitzt einen spe-
ziellen roten Blutfarbstoff, der den Sauerstoff leichter an sich bindet und ihn
damit der Mutter entziehen kann. Um den Sauerstoff im eigenen Korper aber
wieder an das Gewebe abgeben zu konnen, mischt der Fetus tiber verschiede-
ne Kurzschliisse sauerstoffarmes Blut zu, so dass er im Mutterleib also immer
ein leicht blduliches Aussehen hat. Die noch weitgehend funktionslose Lunge
ist im Mutterleib kaum durchblutet. Nach der Geburt finden drei wichtige
Ereignisse fiir den Kreislauf statt: Die Plazenta wird abgenabelt, die Lungen-
gefifle werden plotzlich stark durchblutet und die Kurzschliisse tiber das
ovale Loch im Herzvorhof und den Ductus arteriosus verschlieBen sich
innerhalb von ein bis zwei Tagen. Ohne die totale Er6ffnung der Lungen-
strombahn wiirde ein Neugeborenes auch bei noch so guter Atmung nicht
rosig werden.

Energie- und Warmehaushalt: Im warmen Mutterleib muss sich der Fetus nicht
um seinen Wirmehaushalt kiimmern. Deshalb kommt er auch mit relativ
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wenig Sauerstoff und Nahrstoffen aus. Mit der Geburt wird das Neugeborene
sehr plotzlich in eine ganz andere Welt gestoBen. Es muss viele lebenswich-
tige Funktionen wie Atmung, Verdauung, Ausscheidung iiber die Nieren und
vor allem die Warmeregulation selbst iibernehmen. Das kostet viel Energie,
doch die Nahrungszufuhr beginnt in der Natur beim Menschen wie auch bei
den Saugetieren erst mit einiger Verzogerung mit Einsetzen der Milchsekre-
tion. Dennoch iiberlebt ein Kind in keinem Lebensabschnitt eine geringe oder
gar zeitweilig ausbleibende Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr so gut und so
lange wie in den ersten Lebenstagen. Ursache fiir dieses Phanomen sind ein
noch deutlich gedrosselter Energieumsatz trotz aller neuen Aufgaben und ein
sparsamer Umgang mit den eigenen Wasserreserven bei anfangs extrem
geringer Urinausscheidung. Eine wichtige Voraussetzung ist allerdings, dass
das Neugeborene in den ersten Tagen keine unnétige Energie verbraucht. So
muss das menschliche Neugeborene wie alle Nesthocker im Sdugetierreich in
den ersten Tagen warm gehalten werden, auch sollte man es nicht unndtig
schreien lassen. Erst mit zunehmender Nahrungszufuhr ab dem dritten bis
siebten Lebenstag wird der Energieumsatz des Neugeborenen auf das dann
sehr hohe Mal} gesteigert.

Versorgung des Neugeborenen nach der Geburt

Erste MaBnahmen

Ein gesundes Neugeborenes fingt innerhalb der ersten zwei bis zehn Sekun-
den an zu schreien. Bei klarem Fruchtwasser wird ein vitales Kind nicht
abgesaugt. Jedes unndtige Absaugen von Rachen und Nase ist fiir das Kind
unangenehm, kann zu Schleimhautverletzungen fithren und gelegentlich auch
ein Aussetzen der Atmung mit Pulsverlangsamung verursachen. Die Abnabe-
lung wird durch die Hebamme etwa ein bis zwei Minuten nach der Geburt
vorgenommen, wenn die Nabelschnur nicht mehr pulsiert. Damit wird eine
ausreichende Bluttransfusion von der Plazenta zum Neugeborenen gewahr-
leistet. Aus dem Nabelarterien- und Venenblut soll bei jedem Neugeborenen
zur objektiven Beurteilung des Zustandes nach Geburtsbeendigung ein Séure-
Base-Status (pH-Wert, Kohlendioxidpartialdruck und Basen-Exzess) unter-
sucht werden.

Um eine Auskiihlung des nassen Neugeborenen zu vermeiden, soll es mog-
lichst rasch mit vorgewdrmten Handtiichern abgetrocknet und danach erstma-
lig der Mutter auf die Brust gelegt werden. Es ist wiinschenswert, wenn die
Mutter nach der Geburt selbst in der Lage ist, das Kind abzureiben und auf-
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zunehmen. Fiir das erste Anlegen ist es auch giinstig, wenn die Brust dabei
mit einigen Tropfen Fruchtwasser in Berlihrung kommt.

Voraussetzung fiir das erste Aufnehmen des Kindes durch die Mutter ist die
Vitalitit des Neugeborenen, die von Hebamme oder Geburtshelfer sehr leicht
mit Hilfe der Apgar-Punkte’ eine Minute nach der Geburt sowie nochmals
nach fiinf und zehn Minuten dokumentiert wird. Liegt der Apgar-Wert nach
einer Minute tiber sieben Punkten, kann das Kind ohne Bedenken der Mutter
auf den Bauch gelegt werden. Bei der weiteren Uberwachung des Kindes im
Arm der Mutter sollte der Apgar-Wert nach zehn Minuten immer die maxi-
male Punktzahl von zehn erreicht haben.

Erste Untersuchung

In Koordination mit nachgeburtlichen Maflnahmen bei der Mutter (z.B. Nach-
geburt, Naht, Reinigung) erfolgt die erstmalige griindliche Untersuchung des
Neugeborenen und seine weitere Versorgung durch Geburtshelfer und
Hebamme. Bei dieser ersten Inspektion des Kindes werden der Reifegrad
beurteilt und Geburtsverletzungen sowie dufBlerlich erkennbare Fehlbildun-
gen, wie z.B. eine Gaumenspalte oder ein Verschluss der Speiserdhre und des
Afters, ausgeschlossen. Eine diagnostische Sondierung des Magens ist jedoch
nur dann notwendig, wenn ein Polyhydramnion vorlag oder nach der Geburt
vermehrtes Speicheln und eine auffillige Atmung beobachtet werden. Zeigt
das Neugeborene bei der Erstuntersuchung keine zufrieden stellende Adapta-
tion, ist zur weiteren Untersuchung ein Kinderarzt hinzuzuziehen.

Im Ubrigen wird der Nabelschnurrest gekiirzt und mit einer Klammer verse-
hen. Die Korpermafe werden erstmalig erhoben und das Kind moglichst
unter den Augen der Eltern identifiziert und mit einem Namensbandchen ver-
sehen. Soweit notwendig wird die Haut mit einem feuchtwarmen sterilen
Tuch von etwaigen Blut- und Mekoniumresten gereinigt, ohne die fiir die
Haut wichtige Kédseschmiere zu beseitigen. Das traditionelle Neugeborenen-
bad kann beibehalten werden, doch ist es medizinisch tiberfliissig.

Credé-Prophylaxe
Die Credé-Prophylaxe gehorte nach ihrer Einfilhrung im Jahre 1881 zu den
segensreichsten MaBinahmen in der Medizin, da mit ihrer Hilfe seinerzeit

1 Bei dem Apgar-Schema handelt es sich um ein Punktesystem, nach dem Herzfrequenz, Atmung, Reflexe, Mus-
keltonus und Hautfarbe des Neugeborenen auf einer Skala von 0-2 bewertet werden.
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unzédhlige Erblindungen durch eine oft klinisch kaum zu bemerkende Gonor-
rhé vermieden wurden. Heute ist die gesetzliche Vorschrift zur Durchfiihrung
einer Credé-Prophylaxe mit 1%igem Silbernitrat aufgehoben, so dass sie nur
im Einverstindnis mit den Eltern noch vorgenommen werden darf. Auch
wenn Gonokokken heute keine groBe Rolle mehr spielen, wird von vielen
Neonatologen die Credé-Prophylaxe noch immer empfohlen. Sie reduziert
insgesamt die Haufigkeit von eitrigen Bindehautentziindungen des Neugebo-
renen und schiitzt bei moglichst frither Durchfithrung kurz nach Geburt in
vielen Féllen auch vor den Chlamydien.

Weitere Uberwachung im KreiBsaal

Mutter und Kind verbringen iiblicherweise die ersten zwei Stunden nach der
Geburt im KreiBsaal, damit eine kontinuierliche Uberwachung beider durch
die fiir diese Zeit verantwortliche Hebamme gewahrleistet ist. Eine ausrei-
chende Sauerstoffversorgung ist bei manchen Kindern nach Ubertragung oder
einer etwas verzogerten Adaptation schwer zu erkennen, insbesondere wenn
man Mutter und Kind nicht einem grellen Licht aussetzen mdchte. Fiir solche
Fille ist heute sehr einfach und ohne Beléstigung des Kindes eine kontinu-
ierliche Registrierung der Sauerstoffsdttigung mit Hilfe der so genannten
Pulsoxymetrie? auch im Arm der Mutter méglich. Die Pulsoxymetrie sollte
daher in jedem Kreiflsaal zur Verfiigung stehen.

Betreuung des Neugeborenen im Wochenbett

Beim Verlassen des KreiBsaals sollte das Kind voll adaptiert sein und vor
allem keine auffillig angestrengte oder beschleunigte Atmung (iiber 60
Atemziige pro Minute) zeigen. Mutter und Kind sollten das Wochenbett im
engen Kontakt miteinander verbringen. Nur so lernt die Mutter die normalen
Bediirfnisse ihres Kindes kennen. Dies ist natiirlich nur mdglich, wenn sich
Mutter und Kind in einem Raum befinden. Ein Neugeborenenzimmer, in dem
die Kinder bis auf die Fiitterungszeiten allein und ohne jeden Kontakt zur
Mutter ihre ersten Lebenstage verbringen, ist eine Erfindung des Menschen
wider die Natur. Die Einfiihrung des Rooming-in-Systems ist daher als gro-
Ber Fortschritt zu bezeichnen, doch wird diese Moglichkeit bei freiwilliger
Teilnahme kaum von der Hélfte der Miitter wahrgenommen.

2 Pulsoxymetrie: unblutige Messung der arteriellen Sauerstoffsattigung mit Hilfe einer an der Haut befestigten
Sonde.

2.3 Notwendige Untersuchungen und Versorgung des gesunden Neugeborenen

79



80

Pflege und Uberwachung

Beim Rooming-in-System wird die Pflege weitgehend von der Mutter selb-
stindig durchgefiihrt, doch auch im Neugeborenenzimmer sollte sie aktiv
beteiligt werden. Atemtitigkeit, Muskeltonus, Trinkfreude sowie erste Meko-
nium- und Urinentleerung miissen natiirlich auch beim Rooming-in durch
Schwester oder Hebamme liberwacht werden.

Nabelpflege: Zur Vermeidung von Infektionen und Granulomen wird der
Nabel trocken und sauber gehalten. Dazu muss das Kind so gewindelt wer-
den, dass der Nabel auBerhalb der Windelhose liegt, um nicht mit Stuhl und
Urin in Berlihrung zu kommen. Der obere Rand einer Papierwindel muss ent-
sprechend eingeschlagen werden. Nach 24 bis spitestens 36 Stunden soll die
sperrige Nabelklemme entfernt werden. Nabelverbiande und Puder sind zu
vermeiden. Nach einem Bad ist ein kurzes Abtupfen des Nabels mit einer
hautvertraglichen desinfizierenden Losung (z.B. Dibr0m01®) zu empfehlen.

Hautpflege: Zum Waschen und Baden eines Neugeborenen sollte keine Seife
verwendet werden. Auch ein Einfetten oder Olen ist in den ersten Tagen iiber-
fliissig. Die schuppende Haut eines Neugeborenen ist kein Zeichen von Aus-
trocknung oder mangelhafter Pflege, da jedes reife Neugeborene in den ersten
Lebenstagen einen Teil der bei Geburt verdickten Hornschicht abstoBt.
Besonders eindrucksvoll ist dies bei iibertragenen Kindern. Erst danach hat
ein Neugeborenes eine weiche, seidige Haut.

Temperatur- und Gewichtskontrolle: Die hiufig tibliche zweimal tigliche Mes-
sung der Koérpertemperatur ist bei gesunden Neugeborenen iiberfliissig. Der
Mutter sollte aber gezeigt werden, wie man bei einem jungen Sdugling rektal
oder oral die Temperatur messen kann.

Umso wichtiger ist dagegen das tigliche Wiegen eines Neugeborenen. Jedes
Neugeborene verliert bis zum Einsetzen einer ausreichenden Milchsekretion
seiner Mutter 5-8% seines Geburtsgewichts. Bis zu einem Verlust von 10%
erleidet das Neugeborene keinen Schaden, auch kommt es nicht zu einer ech-
ten Dehydratation. Jede weitere Gewichtsabnahme ist jedoch mit einer
raschen Austrocknung und dadurch mit Gefahren fiir das Neugeborene ver-
bunden. Vor allem ldsst die Trinkfreude sehr rasch nach. Die tigliche
Gewichtskontrolle darf erst eingestellt werden, wenn das Neugeborene nach
spatestens 10 bis 14 Tagen das Geburtsgewicht wieder erreicht hat und eine
gleichméBige Gewichtszunahme zu beobachten ist. Danach geniigt eine
wochentliche Gewichtskontrolle. Die durchschnittliche wochentliche Gewichts-
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zunahme sollte ab der dritten Lebenswoche im ersten Lebensquartal 180 g, im
zweiten Quartal 150 g, im dritten Quartal 120 g und im letzten nur noch 90 g
betragen.

Untersuchungen des Neugeborenen

Vorsorgeuntersuchung

Bereits die erste griindliche Inspektion nach der Geburt ist eine wichtige Vor-
sorgeuntersuchung und wird zusammen mit den Geburtsmaflen und dem
Apgar-Wert als so genannte Ul im gelben Vorsorgeheft jedes Kindes doku-
mentiert. Sehr viel wichtiger ist natiirlich die U2-Vorsorgeuntersuchung, die
von einem neonatologisch erfahrenen Kinderarzt durchgefiihrt werden sollte,
der mit der physiologischen und pathologischen Adaptation aller Organsyste-
me des Neugeborenen vertraut ist. Sie wird am dritten bis spétestens zehnten
Lebenstag durchgefiihrt. Bei zu frither Untersuchung konnen krankhafte
Herzgerdusche hiufig noch nicht wahrgenommen werden. Bei dieser Unter-
suchung werden alle Korperregionen und Organe inklusive des Skelettsys-
tems, der Mundhéhle und der Sinnesorgane griindlich inspiziert. Hinzu
kommen die Beurteilung von Reifegrad, Harmonie des Kérperbaus und des
Bewegungsablaufs sowie eine eingehende neurologische Untersuchung.

Screening-Untersuchungen

Eine Reihe von angeborenen Krankheiten sind beim Neugeborenen noch
nicht klinisch zu erkennen. Wenn die Kinder nach einigen Tagen bis Wochen
den Eltern durch Symptome auffallen und eine Diagnose relativ leicht gestellt
werden kann, bestehen leider hdufig bereits bleibende Schiden, die einen frii-
hen Tod oder eine lange Pflegebediirftigkeit erwarten lassen. Aus wenigen,
auf Loschpapier eingetrockneten Tropfen Blut kann heute eine Reihe dieser
Erkrankungen schon in den ersten Lebenstagen entdeckt werden. Durch die
Diagnose zu einem so frithen Zeitpunkt konnen durch eine differenzierte The-
rapie oft bleibende Schiaden vermieden werden. Die wichtigsten angeborenen
Stoffwechselerkrankungen sind die Phenylketonurie, die Galaktosédmie, die
Ahornsirupkrankheit und eine Unterfunktion der Schilddriise. Diese Krank-
heiten wurden bereits seit vielen Jahren mit Hilfe des Guthrie- und des TSH-
Tests durch eine Blutabnahme am vierten bis siebten Lebenstag
diagnostiziert. Durch neue Labormethoden ist es moglich, auch schon aus
Blutproben vom ersten bis dritten Tag mit einiger Sicherheit zu einer Dia-
gnose zu kommen. Damit kodnnen auch Neugeborene nach ambulanter Geburt
oder Friihentlassung der Screening-Untersuchung nicht mehr entgehen. Aller-
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dings wird in solchen Fillen sicherheitshalber eine Wiederholung der Unter-
suchung zwischen dem vierten und siebten Tag empfohlen. Mittlerweile kann
in einigen Bundeslindern aus derselben Blutprobe eine ganze Reihe von
zusitzlichen angeborenen Erkrankungen erfasst werden.?

Sonographie der Hiifte

Durch eine klinische Untersuchung lassen sich — bei entsprechender Erfah-
rung — nur die schweren Formen der Hiiftgelenksdysplasie inklusive einer
angeborenen Luxation mit einer gewissen, aber doch nicht hundertprozenti-
gen Sicherheit erkennen. Jede anfangs tibersehene Hiiftgelenksdysplasie fallt
den Eltern in der Regel erst auf, wenn das Kind laufen lernt, doch dann ist
eine vollstdndige Heilung nicht mehr moglich. Ein groBer Fortschritt war die
Einfiihrung der Hiiftsonographie durch den dsterreichischen Arzt Graf. Heute
wird sie bei jedem jungen Sdugling durchgefiihrt, wobei auch die leichten
Formen einer Dysplasie bzw. die Unreife des Hiiftgelenks entdeckt werden
konnen. Jede Form einer Dysplasie kann bereits frithzeitig mit addquaten
MaBnahmen behandelt werden, die vom breiten Wickeln tiber eine zeitweili-
ge Spreizhose oder Pavlik-Bandage bis zu einer operativen Korrektur reichen
konnen. In jedem Fall ist eine enge Kooperation zwischen Kinderarzt und
Orthopéden angezeigt.

Leider besteht bis heute keine vollstindige Einigkeit dariiber, wann die erste
Hiiftsonographie vorgenommen werden sollte. Die Fachgesellschaften fiir
Kinderheilkunde, Orthopddie und Radiologie haben sich zusammen mit den
entsprechenden Berufsverbdnden geeinigt, dass in jedem Fall bei der U3-
Untersuchung mit vier bis sechs Wochen eine Hiiftsonographie durchzufiih-
ren ist, da eine Untersuchung gleich nach Geburt in zu vielen Fillen eine
Wiederholung bei der U3 erforderlich macht. Dennoch wird in vielen Klini-
ken von Kinderdrzten und Orthopdden eine Hiiftsonographie schon in den
ersten Lebenstagen durchgefiihrt, um gerade die schweren und sofort behand-
lungsbediirftigen Formen rechtzeitig zu erkennen.

Laboruntersuchungen

Bei einem gesunden Neugeborenen sind — abgesehen von den Blutabnahmen
fiir die Screening-Untersuchungen — keine Laboruntersuchungen routinema-
Big notwendig. Nach einer Ubertragung, einer schweren chronischen Plazenta-

3 Zum Beispiel adrenogenitales Syndrom, Biotinidase-Mangel, Homocystinurie, Tyrosinose, Fettsédureoxidations-
storungen (MCAD), Stoffwechselstérungen organischer Sduren wie Glutarazidurie Typ I, Isovalerianaziddmie
und Methylmalonazidurie.
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insuffizienz oder nach Nabelkomplikationen (Knoten und zweifache
Umschlingung) sowie bei jedem Verdacht auf fetale Blutverluste unter der
Geburt oder bei auffallender Blésse ist eine Kontrolle des roten Blutbilds zu
empfehlen, um eine Polyglobulie mit zu dickfliissigem Blut oder eine Anéimie
zu erkennen.

Blutzucker: Der Blutzucker fillt bei jedem Neugeborenen nach der Abnabe-
lung stark ab und erreicht nach etwa einer Stunde seinen Tiefstand, um
danach wieder langsam anzusteigen. Bei einigen Risikokindern (Kind diabe-
tischer Mutter, Ubergewicht iiber 4100 g, Untergewicht unter 2750 g, bei Azi-
dose im Nabelschnurblut, aufféllige Zittrigkeit oder Schlaffheit) sollte etwa
zwei Stunden nach der Geburt vor Verlassen des Kreifisaals eine Blutzucker-
kontrolle vorgenommen werden. Weitere Kontrollen sind danach nur bei auf-
falligen Werten unter 40 mg/dl notwendig.

Bilirubin: 60—-80% aller Neugeborenen entwickeln zwischen dem dritten und
siebten Lebenstag eine sichtbare Gelbfiarbung der Haut. Man spricht von der
so genannten physiologischen Neugeborenengelbsucht. Sie entsteht in erster
Linie dadurch, dass das Kind nach der Abnabelung die weitere Verstoffwech-
selung des Bilirubins, einem Abbauprodukt des roten Blutfarbstoffs, und
seine Ausscheidung iiber die Leber und Gallenwege selbst erlernen muss.
2-3% aller Neugeborenen konnen allerdings einen so starken Ikterus bekom-
men, dass das Bilirubin zumindest theoretisch in seltenen Fillen fiir das
Gehirn schidlich sein kann. Durch eine Lichttherapie mit weilem oder blau-
em Licht wird das Bilirubin so verdndert, dass es relativ rasch ohne Hilfe der
Leber ausgeschieden wird und der Bilirubinspiegel im Blut schneller zuriick-
geht.

Da die Stirke einer Gelbsucht mit den Augen nicht sicher beurteilt werden
kann, miissen bei Neugeborenen regelmaBig Kontrollen des Bilirubinspiegels
im Blut durchgefiihrt werden. Um dem Kind aber nun unnétige schmerzhafte
Blutabnahmen zu ersparen, hat sich allgemein ein nicht invasives Bilirubin-
Screening mit Hilfe eines transkutanen Bilirubinometers durchgesetzt. Mit
einem solchen Geriét kann téglich innerhalb von Sekunden ohne wesentliche
Belastigung des Kindes ein Anndherungswert des Bilirubinspiegels gewon-
nen werden, so dass nur noch bei kritisch hohen Werten eine Blutabnahme
notwendig ist. Auch wenn gestillte Neugeborene haufiger und etwas verstarkt
eine Gelbsucht entwickeln, ist dies jedoch kein Grund zum Abstillen.
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83



84

Impfungen

In Deutschland werden von der Stindigen Impfkommission (STIKO) zur Zeit
keine Impfungen generell bei Neugeborenen empfohlen. In Anbetracht des
gegenwdrtig zur Verfiigung stehenden Impfstoffes wird von einer BCG-Imp-
fung gegen Tuberkulose sogar abgeraten. Eine Sonderstellung nimmt ledig-
lich die Impfung gegen Hepatitis B ein, die in einigen Léndern bereits
routineméfig bei jedem Neugeborenen durchgefiihrt wird. Nach den STIKO-
Richtlinien wird diese Impfung in Deutschland erst ab Ende des zweiten
Lebensmonats empfohlen.

Eine Ausnahme machen lediglich Neugeborene, deren Miitter HBS-Antigen-
positiv sind oder bei denen die Hepatitisserologie bei Geburt nicht bekannt
ist. Diese Kinder sollen bereits am ersten Lebenstag gegen Hepatitis B
geimpft werden. Die Kinder von Miittern mit positivem Antigennachweis
erhalten sicherheitshalber zusitzlich Hepatitis-B-Immunglobulin, da eine
Ansteckung des Kindes durch die Mutter praktisch nur unter der Geburt oder
spéter durch die Muttermilch erfolgt. Geimpfte Neugeborene konnen dagegen
ohne Gefahren auch von Antigen-positiven Miittern gestillt werden.

Betreuung des Neugeborenen bei ambulanter Geburt

Die Neugeborenenperiode dauert definitionsgemif vier Wochen. Bis dahin
sollen alle Adaptationsprobleme inklusive der Neugeborenengelbsucht iiber-
wunden sein. Normalerweise verbringen Mutter und Kind nach komplika-
tionsloser Geburt drei bis fiinf Tage in der Klinik, doch ein so langer
Klinikaufenthalt ist sicher nicht grundsétzlich notwendig. Immer héiufiger
wiinschen die Eltern, schon wenige Stunden oder einen Tag nach der Geburt
die Klinik zu verlassen. In solchen Fillen sind Geburtshelfer und Hebamme
jedoch dafiir verantwortlich, folgende Punkte vor allem bei Erstgebarenden
zu kléren:

— Das Kind muss in einem stabilen Allgemeinzustand sein.

— Die Mutter muss iiber die Durchfithrung des Stillens bzw. die Ernédhrung
aufgeklart sein.

— Es muss eine Nachsorge zu Hause durch Hebamme und Kinderarzt ein-
schlieBlich der Durchfiihrung von noch notwendigen Screening-Untersu-
chungen sowie der Vitamin-K- und D-Prophylaxe gewéhrleistet sein.

— Die Mutter muss korperlich und psychisch in der Lage sein, ihr Kind zu
versorgen oder iiber entsprechende Hilfen verfiigen.
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Aspekte aus der Stillpraxis

Stillen bei Erkrankung der Mutter
aus frauendarztlicher Sicht

M. Scheele

Nur ganz wenige Erkrankungen der stillenden Mutter sind ein Grund, um abzustil-
len. Hierzu gehoren die HIV-Infektion, das Mammakarzinom und die Wochenbett-
psychose. Bei vielen Erkrankungen ist Weiterstillen ohne Einschrankung moglich,
besonders unter dem Aspekt der vielen Vorteile, die das Stillen fiir das Kind hat.
Nur in wenigen Situationen muss das Stillen fiir eine kurze Zeit unterbrochen wer-
den, kann dann aber ohne weiteres fortgefiihrt werden. Eine genaue Kenntnis die-
ser Fakten ist Voraussetzung fiir eine kompetente Beratung der stillenden Mutter,
die einfithlsam erfolgen und die mannigfaltigen und weitreichenden Aspekte des
Stillens fiir Mutter und Kind beriicksichtigen sollte. Der ,,leichtfertige” Rat zum
Abstillen, weil dies fiir das Kind ,,sicherer* erscheint, sollte der Vergangenheit
angehoren.

3.1 Stillen bei Erkrankung der Mutter aus frauenarztlicher Sicht
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Brusterkrankungen in der Stillzeit

Wunde Brustwarzen'

Viele Frauen haben am Anfang der Stillperiode empfindliche Brustwarzen.
Diese Empfindlichkeit verschwindet nach vier Tagen, wenn nicht fehlerhafte
Stilltechnik oder organische Ursachen der Grund sind. Es wird heute nicht
mehr empfohlen, die Brustwarzen am Ende der Schwangerschaft ,,abzuhir-
ten“ — etwa durch Abreiben mit einem Frotteehandtuch oder Ahnlichem.
Diese Maflnahmen verdndern an der normalen Empfindlichkeit nichts und
konnen eher zu Schidigungen der Haut fiihren.? Besteht die Empfindlichkeit
der Brustwarzen nach vier Tagen weiterhin oder klagt die Mutter iiber
Schmerzen beim Stillen, muss Abhilfe geschaffen werden.

Beschiddigungen des Brustwarzengewebes werden oft von Kindern verur-
sacht, die durch kiinstliche Sauger oder Schnuller das richtige Saugen an der
Brust verlernt haben. Daher ist es besonders bei wunden Brustwarzen wich-
tig, jegliche Saugverwirrung durch kiinstliche Sauger zu vermeiden. Falls das
Baby zugefiittert werden muss, sollten Loffel, Tasse oder eine Injektions-
spritze mit Fingerfiitteraufsatz verwendet werden. Das Zufiittern mit der Fla-
sche kann den Zustand verschlimmern! Auch Saughiitchen tragen nicht zur
Losung des Problems wunder Brustwarzen bei, da sie das Saugverhalten des
Kindes wie andere kiinstliche Sauger falsch beeinflussen und bei lidngerer
Anwendung die Milchmenge verringern.

Eine durchblutungsférdernde Punktmassage unterstiitzt die Heilung wunder
Brustwarzen. Eine gute Unterstiitzung der Heilung wunder Brustwarzen kann
auch mit Anwendung der Softlasertherapie erreicht werden, wie sie von Haut-
drzten bei Herpes und Verbrennungen angewendet wird. Diese Therapie
ersetzt die anderen MaBnahmen nicht, sondern kann sie erginzen.

Wenn zu starke Schmerzen die Mutter beim Stillen hindern oder das Kind
erbricht, weil es geschlucktes Blut nicht vertragen hat, miissen Stillpausen
eingelegt werden. Ein Hinweis darauf, dass das Kind wegen des geschluckten
Blutes erbricht, ist die Beimengung von altem dunklen Blut zu der erbroche-
nen Milch. Beimengungen von frischem hellen Blut sprechen eher dafiir, dass
das Kind aus anderen Griinden erbricht, z.B. weil es zu viel Milch auf einmal
aufgenommen hat.

1 Siehe hierzu auch Kapitel 3.3, ,,Beratung bei Stillproblemen*.
2 Siehe hierzu auch Kapitel 2.1, ,,Vorbereitung auf das Stillen in der Schwangerschaft.
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Blutbeimengungen in der Muttermilch aus einer oder beiden Briisten kann
man nicht nur bei Rhagaden (Hauteinrissen) der Brustwarze beobachten. Bei
etwa zwei bis drei von 1000 stillenden Frauen finden sich solche Blutbei-
mengungen, die wahrscheinlich aus der Ruptur (Zerreifung) eines Milchdrii-
senbldschens oder eines kleineren Milchgangsegments stammen. Im
Gegensatz zur blutigen Sekretion aulerhalb der Laktationsphase ist diese
Besonderheit fast stets gutartig, so dass keine weiteren Mafinahmen ergriffen
werden missen. Sicherheitshalber kann am Ende der Stillzeit eine Sekre-
tionszytologie veranlasst werden. Blutbeimengungen zur Muttermilch, die
das Kind vertrigt, sind als ungefahrlich einzustufen.

Wihrend einer 24- bis 48-stiindigen Stillpause muss die Brust so oft, wie das
Baby normalerweise trinken wiirde, entleert werden. Dies sollte nicht mit
einer Milchpumpe geschehen, da diese die Brust mit Vakuum entleert und
daher beschiadigtes Gewebe meist mehr verletzt, als das Saugen des Kindes.
Viel schonender ist die Entleerung der Brust von Hand. In der Stillpause soll-
te das Kind mit der gewonnenen Muttermilch erndhrt werden. Je nach Fort-
schreiten der Heilung kann das Kind an dem der Stillpause folgenden Tag
dreimal schonend und kurz angelegt werden. Bevor man dies tut, sollte man
den Milchspendereflex der Mutter durch Brustmassage und sanftes Abdrii-
cken von etwas Muttermilch auslosen, um das heilende Gewebe mdglichst
wenig zu beanspruchen. Weiterhin wird immer erst an der gesunden Seite
angelegt, um auf diese Art den Milchspendereflex auszulosen. Das Anlegen
des Kindes erfolgt am giinstigsten so, dass eine Rhagade der Brustwarze im
Mundwinkel des Kindes zu liegen kommt, da sie in dieser Position am wenigs-
ten belastet wird. In den Stillpausen muss die Brust weiterhin von Hand ent-
leert werden. Falls die Mutter es vertrdgt, kann am darauf folgenden Tag bei
jeder zweiten Mahlzeit gestillt und tags darauf wieder auf Vollstillen iiberge-
gangen werden. Je nach Beschidigung des Brustwarzengewebes kann es bis
zu zehn Tagen dauern, bis das Vollstillen wieder erreicht ist.

Nach érztlicher Anweisung kann eine medikamentdse Unterstilitzung erfolgen,
z.B. zur Schmerzlinderung durch Anwendung eines milden Analgetikums (wie
z.B. Paracetamol) 20 Minuten vor Beginn des Anlegens. Wenn der Milch-
spendereflex durch die Schmerzen stark beeintrichtigt ist, kann Oxytozin-
Nasenspray verwendet werden. Seine Anwendung soll auf 48 Stunden begrenzt
werden, da danach ein Rebound-Phanomen eintreten kann. In der Homdopa-
thie werden zur Behandlung blutender und schmerzhafter Brustwarzen mit Fis-
suren und Rhagaden zwei- bis dreimal tiglich finf Tropfen Acidum nitricum,
D6 empfohlen.

3.1 Stillen bei Erkrankung der Mutter aus frauenarztlicher Sicht
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Soor

Soor wird durch Candida (= glinzend) hervorgerufen, eine Pilzart, bei der
Candida albicans (= weill machend) zwar vorherrscht, zu der aber auch noch
einige andere Candidaarten gehéren. Eine Candidainfektion fithrt zur starken
Rotung und Schwellung. Die typischen weiflen Beldge werden nur von Can-
dida albicans verursacht, konnen also bei anderen Candidaarten fehlen! Sie
sind gut auf Schleimhduten, wie im Mund des Kindes und in der Scheide der
Mutter, zu sehen. Gelegentlich ist aber auch nur ein perlmuttartiger Glanz an
der Innenseite der Lippen zu sehen, wenn man den Mund des Kindes inspi-
ziert. Die Haut des Warzenvorhofs kann auch nur perlmuttartig glinzend
und/oder pinkfarben wirken. Ganz am Anfang der Infektion klagt die Mutter
tiber Jucken und Brennen nur bei Beriihrung, sehr bald klagt sie tiber sehr
heftige und stechende Schmerzen. Es konnen sich auch tiefe, mit den
iblichen Maflnahmen nicht abheilende Rhagaden bilden. Eine Brustentziin-
dung durch Soor ist selten, sollte aber bei erfolgloser Therapie und bei
Abwehrschwiche in Betracht gezogen werden. Hat sich die Candidainfektion
von der Brustwarze aus weiter nach innen ausgebreitet, klagen die betroffe-
nen Frauen typischerweise liber heftige brennende Schmerzen (,,als ob eine
Glasscherbe in der Brustwarze liege®, ,,als ob eine Sdure sich langsam in den
Milchgidngen ausbreite”). Diese Schmerzen entstehen offenbar, wenn die
durch Entziindung geschwollenen Milchginge nach Entleerung wieder aufge-
fiillt werden, also besonders bei Ausldsen des Milchspendereflexes und vor
allem auch zwischen den Stillmahlzeiten. Eine Muttermilchkultur liefert oft
trotz vorliegender Candidainfektionen keinen Erregernachweis.

Bei Verdacht auf eine Soorinfektion muss eine sorgfiltige Untersuchung der
Mutter und des Kindes erfolgen. Neben dem Windelbereich ist der Mund des
Kindes griindlich zu untersuchen, besonders auch in den Backentaschen,
unter der Zunge und an der Innenseite der Lippen. Am ehesten ist der kultu-
relle Pilznachweis aus Wundabstrichen des Kindes erfolgreich. Ebenso konnen
Abstriche von der erkrankten Brustwarze der Mutter zum Erregernachweis
filhren. Bei einer Mutter mit dlterem Baby und erst kiirzlich aufgetretenen
wunden Brustwarzen liegt der Verdacht auf eine Soorinfektion ndher als bei
einem Neugeborenen.

Trotzdem sollte generell zuerst das Stillverhalten beobachtet werden, um
nicht vorschnell eine falsche Diagnose zu stellen mit einer dann nicht erfolg-
reichen Therapie. Zusitzlich muss unbedingt eine griindliche Anamnese
erhoben werden, die Hinweise auf eine Pilzerkrankung auch bei weiteren
Familienmitgliedern oder Risiken fiir eine Pilzerkrankung, wie eine Anti-
biotikatherapie oder eine Zuckerkrankheit, einschlieft.
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Eine Therapie ist bei den geringsten Anzeichen von Soor bei Mutter oder
Kind notwendig und betrifft immer beide! Auch wenn das Kind keinen Soor
im Mund hat, kann die Mutter eine Soorinfektion der Brustwarze haben!
Mittel der Wahl ist Miconazol-Gel, mit dem eine Soorinfektion in 70-80%
der Fille erfolgreich behandelt ist. Das Mittel dringt allerdings nicht in tiefe-
re Schichten der Haut ein. Die Anwendung des Mittels erfolgt folgenderma-
Ben: Nach dem Stillen wird der Mund des Kindes mit dem Gel eingestrichen.
Dabei beginnt man mittig am Gaumen, fahrt iiber die obere Zahnleiste durch
die Backentasche iliber die untere Zahnleiste unterhalb, neben und auf die
Zunge. Die andere Mundseite wird genauso eingestrichen. Die Anwendung
des Gels sollte tdglich etwa alle drei Stunden erfolgen. Die Therapie muss
tiber das Ende der Symptome hinaus insgesamt 14 Tage durchgefiihrt werden,
bei wiederholten Pilzinfektionen auch langer (4-6 Wochen)! Die Brustpflege
bei der Mutter erfolgt folgendermaflen: Nach dem Stillen wird die Brust mit
abgekochtem Wasser oder Essigwasser (1 Essloffel auf '/> Tasse Wasser)
abgespiilt und anschlieBend das Gel auf die Brustwarze aufgetragen. Selbst-
verstindlich miissen auch andere Familienmitglieder, die eine Pilzinfektion
haben, behandelt werden.

Gentiana Violett dringt auch in tiefere Hautschichten ein und wird zur Thera-
pie der Soorinfektion zumindest dann empfohlen, wenn kein Erfolg mit
Miconazol erzielt wird. Viele Autoren halten es fiir das beste Therapeutikum
bei Soorinfektionen und wenden es als Mittel der ersten Wahl an. Bei hohe-
ren Konzentrationen und bei ldngerer Anwendung fithrt es allerdings zu
Hautschadigungen. Es darf daher nur verdiinnt in einer 0,5%igen (hdchstens
1%igen) wissrigen Losung verwendet werden. 10 ml einer entsprechenden
Losung reichen fiir die gesamte Behandlung aus. Gentiana Violett ist sehr
farbintensiv. Die Kleidung ist daher zu schiitzen bzw. auszuziehen. Ein mit
der Losung getranktes Wattestdbchen wird vom Kind ausgesaugt oder in des-
sen Mund ausgestrichen. Anschliefend wird das Kind angelegt, und es ver-
teilt so die Losung auf Brustwarze und Warzenvorhof. Gegebenenfalls wird
das Verfahren fiir die andere Brustseite wiederholt oder mit einem neuen Wat-
testdbchen iiber die andere Brustwarze bzw. den anderen Warzenvorhof
gestrichen. Téglich werden so beide Seiten und das Kind einmal behandelt.
Nach drei Tagen sollte die Behandlung beendet werden! Sind die Beschwer-
den dann nicht beseitigt, ist eine Candidainfektion nicht deren Ursache!

Herpesinfektion im Bereich der Brust
In Gruppen stehende Bldschen, verbunden mit teilweise heftigen Schmerzen,
kénnen durch eine Herpesinfektion verursacht sein. Die Sicherung der Dia-

3.1 Stillen bei Erkrankung der Mutter aus frauenarztlicher Sicht

91



92

gnose erfolgt durch Virusnachweis aus dem Bldscheninhalt. Das Kind darf
auf keinen Fall mit dem Blédscheninhalt, der die Viren enthilt, in Kontakt
kommen. Bei Herpesbldschen auf dem Warzenhof muss daher eine Stillpause
bis zum volligen Verschwinden der Bldschen eingelegt werden. Bei Herpes-
verletzungen an anderen Stellen der Brust darf nur weitergestillt werden,
wenn diese Lasionen gut abgedeckt werden konnen und sichergestellt wird,
dass das Kind mit dem Bldscheninhalt nicht in Kontakt kommt (sorgféltiges
Héndewaschen etc.).

Blaschen an der Brustwarze

Hin und wieder werden in der Stillzeit an der Brustwarze Bldschen beobach-
tet, die aus verschiedenen Griinden entstehen kdnnen und unterschiedliche
MaBnahmen erforderlich machen.

— Ein weilles, glasiges Blaschen auf der Brustwarze kann dadurch verur-
sacht werden, dass durch ein hohes Vakuum beim Saugen des Kindes das
oberflichliche Epithel abgehoben wird. Ein solches Bldschen bildet sich
spontan zuriick. Es gibt aber den Hinweis, dass das Kind ein hohes Vaku-
um anwendet, um die Brust zu entleeren. Die Ursache dafiir muss ausfin-
dig gemacht werden, um ein normales Saugen des Kindes zu erméglichen.
Héufig entsteht diese Situation, wenn das Kind nicht genug Brustgewebe
im Mund hat oder der Milchspendereflex schwerer ausgelost werden
kann, wie z.B. bei Stress, Rauchen oder Alkoholkonsum der Mutter.

— Der Verschluss eines Milchgangs durch ein diinnes Hautchen tiber dessen
Offnung fiihrt ebenfalls zu einem weifen Bldschen auf der Brustwarze.
Dieses ist zundchst nur unmittelbar nach dem Stillen zu sehen und wolbt
sich erst nach mehreren Stillmahlzeiten permanent vor. Es ist mit starken
Schmerzen verbunden. Wenn das Héutchen nicht von alleine perforiert
oder durch vorsichtiges Rollen der Brustwarze dazu gebracht wird, kann
eine einmalige Erdffnung mit einer sterilen Kaniile zur Beseitigung der
Beschwerden fithren. Der betroffene Milchgang muss anschlieend ent-
leert werden.

— Es kann sich ein weillich-gelblicher Fettpfropf auf der Brustwarze zei-
gen, der einen Milchgang verstopft. Dies ist ebenfalls mit Schmerzen und
der Gefahr einer Brustentziindung verbunden. Den hinter dem Pfropf
gestauten Milchgang kann man sonographisch gut darstellen, gelegentlich
auch tasten. Zur Behandlung wird ein Ollippchen 20 Minuten auf die
Brustwarze aufgelegt, weitere 20 Minuten wird zur Entspannung feuchte
Wirme auf die Brust aufgebracht. Danach wird vorsichtig versucht, den
Fettpfropf auszumassieren. Das anschliefende Stillen sollte in einer
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geeigneten Position erfolgen, in der die Schwerkraft die Brustentleerung
unterstiitzt (z.B. VierfiiBlerstand) und der Unterkiefer des Sduglings zur
erkrankten Stelle zeigt. Das gesamte Vorgehen muss unter Umstinden
haufiger wiederholt werden. Die Brust muss sorgfaltig beobachtet werden,
da die Gefahr einer Brustentziindung gegeben ist.

— Ein dhnlich gelblich-weiBlicher Pfropf kann sich auf der Brustdriise zei-
gen, wenn eine Talgdriise verstopft ist, da es diese auch auf der Brust-
warze gibt! Meistens bestehen keinerlei Beschwerden. Ein Offnen der
Talgdriise sollte nur im Fall von Beschwerden erwogen werden.

Brustdriisenschwellung beim initialen Milcheinschuss

Der Beginn der Milchbildung nach der Geburt ist am zweiten bis zehnten Tag
nach der Geburt mit dem initialen Milcheinschuss verbunden. Die Frau
bemerkt ein Spannungs- und Stauungsgefiihl in der Brust, die Haut zeigt eine
deutliche Venenzeichnung und erscheint gespannt. Das Brustdriisengewebe
ist geschwollen. Die Brustdriisenschwellung beim initialen Milcheinschuss
ist meist nicht auf groe Milchmengen, sondern auf Lymphstauungen im
Zwischendriisengewebe zuriickzufithren. Die dabei entstehenden Beschwer-
den sind durch den hohen Druck innerhalb der Brust zu erklaren. Anfinglich
kann das Kind Schwierigkeiten haben, Brustwarze und Warzenvorhof zu fas-
sen, weil die Brustwarze durch die Spannung und Schwellung flach ausgezo-
gen ist. Neben dem Druck- und Schmerzgefiihl entwickeln manche Frauen
eine Fieberzacke, die durch den Ubertritt von MilcheiweiB ins Gewebe ver-
ursacht wird und nicht Ausdruck einer Infektion ist. Die Brust kann wahrend
des initialen Milcheinschusses aber auch weich und ohne Schmerzen sein.

Es muss dringend gehandelt werden, wenn die Spannung in der Brust so gro3
ist, dass die Mutter starke Schmerzen hat und das Gewebe nicht mehr elas-
tisch ist. Die Situation kann eskalieren, in schweren Féllen konnen Druckne-
krosen im Brustdriisengewebe auftreten. Dieser Entwicklung eines initialen
Milcheinschusses sollte moglichst durch korrektes Stillmanagement mit
regelméBiger und haufiger Entleerung der Brust bei korrekter Positionierung
des Kindes vorgebeugt werden. Bei initialem Milcheinschuss mit starker
Schwellung der Brust wird nach Anwendung von feuchter Wérme (Brustwar-
ze und Warzenvorhof aussparen) eine Tiefdruckmassage durchgefiihrt, um
die gestaute Lymphfliissigkeit in Richtung der Lymphbahnen abzufiihren und
dadurch den Druck in der Brust zu mindern. Diese Massage darf nur mit
griindlicher Kenntnis iiber Sinn und Ausfithrung derselben vorgenommen
werden, da eine falsche Anwendung von Unerfahrenen mehr schadet als
niitzt! AnschlieBend wird versucht, die Brust zu entleeren. Dies kann durch
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Ausfiihrung einer kreisformigen Brustmassage mit Lockerung des Gewebes
erleichtert werden. Falls das Gewebe nicht elastisch genug ist, um gutes
Anlegen zu ermdglichen, wird die Milch mit einer elektrischen Pumpe oder
einer guten Handpumpe abgepumpt, bis sich das Gewebe weich anfiihlt und
das Kind angelegt werden kann. Das Ausdriicken der Milch von Hand kommt
in diesem Falle wegen der damit verbundenen Schmerzen nicht zur Anwen-
dung. Zur Entleerung der Brust sollte man sich so viel Zeit wie notig nehmen,
was durchaus eine Stunde bedeuten kann. Bei den Entleerungsversuchen wird
alle fiinf Minuten oder auch 6fter die Seite gewechselt.

Nach Entleerung der Brust wird diese fiir 15-20 Minuten gekiihlt, z.B. durch
Auflage von kalten Quarkwickeln oder Eisbeuteln (Achtung: kein direkter
Kontakt zwischen Haut und Eis, da Gefahr der Hautschadigung durch Erfrie-
rung!). Eine kiirzere Zeit der Kiithlung fiihrt nicht zu der angestrebten Ein-
schrinkung der Brustdurchblutung, eine lingere Kiihlungszeit fithrt nicht zu
der angestrebten Reduktion der Wiederauffiillung der Brust. Besonders
bewihrt hat sich auch die Anwendung von Weillkohlblittern, mit denen die
Brust eingehiillt werden kann, nachdem die Oberfliche der einzelnen Kohl-
blatter durch Beklopfen oder Auswalzen ge6ffnet wurde. Falls nach der ge-
samten Prozedur die Milch noch nicht geflossen ist, werden alle Mafinahmen
in der genannten Reihenfolge wiederholt. Um einer Wiederholung der Situa-
tion vorzubeugen, sollte die Brust moglichst hdufig (alle 1,5-2 Stunden)
geleert werden. Medikamentose MaBnahmen konnen nach drztlicher Anwei-
sung zusitzlich eingesetzt werden: Bei starken Schmerzen kann 20 Minuten
vor Behandlungsbeginn ein mildes Analgetikum (z.B. Paracetamol) gegeben
werden. Um den Milchspendereflex anzuregen, kann fiir 48 Stunden Oxyto-
zin-Spray angewendet werden.

Milchstau

Ein Milchstau kann wéhrend der gesamten Stillzeit auftreten und sowohl
durch mangelnde Entleerung der Brust als auch durch Verschluss von Milch-
gingen verursacht werden. Sehr hdufig spielt Stress eine Rolle, aber auch
andere Ursachen, die den Milchspendereflex beeintrichtigen. Schon nach
wenigen Stunden kann sich der Milchstau mit einem ,,grippeartigen Gefiihl“
und hohem Fieber sowie Rotung der Brust bemerkbar machen, ohne dass
bereits eine Mastitis vorliegt. (Zur Behandlung sieche Kapitel 3.3, ,,Beratung
bei Stillproblemen®.) Fiihrt die genannte Behandlung nicht innerhalb von 48
Stunden zu einer deutlichen Besserung, vor allem zur Beseitigung des Fie-
bers, oder verschlechtert sich innerhalb von 24 Stunden der Zustand der Mut-
ter deutlich, muss das Vorliegen einer Brustentziindung angenommen und ein
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Arzt hinzugezogen werden! Das Eindringen von Keimen in die gestaute Brust
wird begiinstigt bei wunden Brustwarzen bzw. Rhagaden, Abwehrschwiche
(z.B. Diabetes mellitus!) und bei groben Hygienefehlern.

Es ist wichtig, den Grund fiir einen Milchstau herauszufinden: Gestorter
Milchspendereflex (Stress, Unsicherheit, Angstlichkeit, Rauchen, Alkohol),
mechanische Behinderung des Milchflusses (hdutiger Verschluss eines
Milchgangs mit sichtbaren weillen Bldschen auf der Brustwarze, Verstopfung
eines Milchgangs durch einen Pfropf, die Brust einengender BH oder Trage-
gurt!), ungeniigende Entleerung der Brust (oft bei kindlichen Problemen, wie
z.B. schlechtes Trinken bei Schnupfen oder Ahnlichem).

Zur medikamentdsen Unterstlitzung kann ein Analgetikum und Oxytozin-
Spray (s.o0.) angewendet werden. Zusitzlich kann die Milchproduktion vor-
iibergehend verringert werden, indem die Mutter tiglich 1-2 Tassen
Pfefferminz- oder Salbeitee trinkt. Eine strenge Reduzierung der Trinkmen-
ge, wie oft empfohlen, ist nicht angebracht. Weitere medikamentdse Mog-
lichkeiten zur voriibergehenden Reduzierung der Milchproduktion sind die
Gabe von einer oder zweimal einer halben Tablette Pravidel® oder die Gabe
von dreimal 15 Tropfen Methergin® fiir einen Tag. In dieser Dosierung und
Anwendungszeit ist die Medikation fiir den Sdugling unschidlich. In der
Homoopathie wird Oleum lactagogum zur Ortlichen Anwendung auf der
Brust im Bereich verhérteter Stellen empfohlen. Dieses Ol konnte auch bei
den genannten Brustmassagen verwendet werden. Weiterhin wird Phytolacca
bei starker Galaktorrhd mit gespannten Briisten und Knotenbildungen emp-
fohlen (3 x tdglich 5 Tropfen in der Potenz D4 zur Reduzierung der Milch-
menge). Unterstiitzend kann auch die Akupunktur beim initialen
Milcheinschuss, Milchstau und der Brustentziindung eingesetzt werden. Hier-
zu gibt es inzwischen ausreichend weiterfithrende Literatur.

Brustentziindung (Mastitis)

Die Brustentziindung im Wochenbett (puerperale Mastitis) tritt in einer Hau-
figkeit von 1-9% auf, mit einem Haufigkeitsgipfel in den ersten vier Wochen
nach der Geburt. Sie tritt meist einseitig auf und betrifft iiberwiegend die seit-
lichen Brustsegmente. Zu fast 95% ist Staphylokokkus aureus der verursa-
chende Keim. Er gelangt in der Regel von der Mutter oder dem Pflegepersonal
zu den Hénden und in den Nasenrachenraum des Kindes und von dort zur
Brustwarze. Hier breitet er sich liber die Milchgidnge aus, so dass die Entziin-
dung iiber das Driisengewebe in die Umgebung fortgeleitet wird. Anderer-
seits konnen sich die Keime iiber Rhagaden der Brustwarze und die
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entsprechenden Lymphspalten wie beim ,,Rotlauf* ausbreiten und somit eine
mehr diffuse, weit ausgebreitete Entziindung verursachen. Eine Infektion
tiber die Blutwege ist sehr selten. Wunde Brustwarzen, Brustwarzenrhagaden
und ein Milchstau konnen die Entstehung einer Mastitis foérdern. Daher
gehort ihre Behandlung zur wichtigsten VorsorgemafBnahme, mit der eine
Mastitis verhiitet werden kann!

Die Symptomatik der Mastitis ist nahezu identisch mit der des Milchstaus.
Eine Differenzierung zwischen Milchstau und Mastitis durch Bestimmung
der Zahl der weiBlen Blutkdrperchen und der Zahl der Bakterien in der Mut-
termilch ist kaum praktikabel. Daher muss nach 48-stiindiger konsequenter
Therapie des angenommenen Milchstaus bzw. bei deutlicher Verschlechte-
rung nach 24 Stunden das Vorliegen einer Mastitis angenommen werden. Die-
ses Vorgehen empfiehlt sich auch deshalb, weil die Therapie der Mastitis zu
Beginn identisch mit der Therapie des Milchstaus ist. Es versteht sich von
selbst, dass bei Fieber Bettruhe verordnet wird. Es wird an dieser Stelle noch
einmal betont, dass die Mutter im Gegensatz zu gingigen Empfehlungen viel
Fliissigkeit zu sich nehmen soll, um eine Dehydratation durch erhéhten Was-
serverlust aufgrund des Fiebers zu vermeiden. Muss eine Mastitis angenom-
men werden (insbesondere anhaltend hohes Fieber), ist eine antibiotische
Therapie angebracht, unter Verordnung eines penicillasefesten staphylokok-
kenwirksamen Antibiotikums, wie z.B. Flucloxacillin, Ampicillin mit Clavu-
lansdure, Cephalosporine oder Clindamycin. Die antibiotische Therapie
erfolgt zusdtzlich zu allen genannten Malnahmen. Das Kind kann weiterhin
gestillt werden, da ohnehin davon auszugehen ist, dass die Keime aus seinem
Mund in die Brust iibertragen wurden und dass es {iber die Muttermilch anti-
biotisch mitbehandelt wird.

Die routineméBige bakteriologische Untersuchung der Muttermilch und ein
Abstrich aus der Mundhdhle des Kindes liefern kaum vor 24-48 Stunden
Ergebnisse, so dass die primdre Therapiewahl hiervon nicht abhingig
gemacht werden kann. Nur bei kleinen friihgeborenen oder kranken Kindern
sollte im Einzelfall der bakteriologische Befund der Muttermilch abgewartet
werden, bevor weitergestillt wird. Die bakteriologischen Untersuchungen
haben vor allem dann Bedeutung, wenn die antibiotische Therapie nicht nach
24-48 Stunden eine deutliche Besserung des Zustandes der Mutter bewirkt.

In jedem Fall muss die Brust bei einer Mastitis gut geleert werden! Durch die
Stauungsinvolution des erkrankten Teils der Brustdriise steigen die Natrium-
werte in der Muttermilch stark an (auf das 10- bis 15fache des Normalwer-
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tes). Manche Kinder verweigern dann das Trinken an der erkrankten Brust,
und die Entleerung muss durch Abpumpen der Muttermilch erfolgen.

Die beidseitige Mastitis kann durch Beta-hdmolysierende Streptokokken der
Gruppe B ausgelost sein — Keime, die fiir Mutter und Kind gefahrlich sind.
Aufgrund dessen muss bei einer beidseitigen Mastitis eine Stillpause einge-
legt werden, bis das Ergebnis der Muttermilchkultur und des Abstrichs aus
dem Mund des Kindes vorliegt. Die Milch muss solange abgepumpt und ver-
worfen werden. Streptokokken werden mit reinem Penicillin oder mit einem
Cephalosporin behandelt. Erst nach Fieberfreiheit der Mutter, die nach zwei-
tagiger antibiotischer Therapie zu erwarten ist, und nach deutlicher Befund-
besserung kann wieder gestillt werden. Bei hoher gefdhrdeten Kindern (z.B.
Frithgeborenen) wird vor dem erneuten Stillen die negative Milchkultur abge-
wartet.

Hinsichtlich des Einsatzes der Homoopathie und der Akupunktur gelten die
Empfehlungen wie beim Milchstau. In der klassischen Homdopathie stehen
fiir die Behandlung einer Mastitis mindestens neun verschiedene Mittel zur
Verfiigung. Die Aufgabe des in der klassischen Homdopathie Erfahrenen ist
es, durch Anamnese und Untersuchung das zu der Frau passende Mittel zu
finden.

Puerperaler Mammaabszess

Die Haufigkeit der Entstehung eines Abszesses in der laktierenden Brust steht
in engem Zusammenhang mit dem zeitlichen Beginn der Therapie der Masti-
tis. Ohne jegliche Behandlung der Mastitis liegt die Abszesshdufigkeit bei
etwa 11%, bei friith einsetzender Behandlung mit gezielter Antibiotikatherapie
oder auch durch Abstillen mit Dopaminagonisten (z.B. Bromocriptin) sinkt
die Haufigkeit auf 4%. Klinisch kann es schwierig zu entscheiden sein, ob es
bereits zu einer Gewebeeinschmelzung mit Abszessbildung gekommen ist.
Eine Sonographie der Brust schafft hier in den allermeisten Féllen Klarheit.
Bei einer beginnenden Hautnekrose ist die Haut stark verdiinnt und zusétzlich
zur allgemeinen Schwellung vorgewdlbt, gelegentlich sogar dunkel verfirbt.

Die heute noch iiberwiegend durchgefiihrte Standardtherapie des Mamma-
abszesses in der Stillphase mit Inzision (Einschnitt) und Drainage wird von
vielen Frauen als erhebliche Verletzung empfunden und ist daher mit grofien
Angsten verbunden. Seit 1988 mehren sich Berichte, die zur Therapie des
puerperalen Mammaabszesses eine Abszesspunktion unter Ultraschallsicht
bei gleichzeitiger antibiotischer Therapie empfehlen. Die Punktionen miissen
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im Verlauf der Behandlung ggf. mehrfach wiederholt werden, bis bei der
sonographischen Kontrolle nach der Punktion eine Woche lang keine Gro-
Benzunahme des Befundes nachweisbar ist, keine Schmerzen mehr vorliegen
und kein Fieber vorhanden ist. Die gleichzeitige antibiotische Therapie wird
so lange fortgesetzt, bis eine Woche nach der Ultraschallkontrolle keine kli-
nische Verschlechterung eingetreten ist. In etwa 70% ldsst sich mit dieser
Behandlung eine Abszessinzision und Drainage vermeiden. Nur in etwa 30%
der Fille reicht die Punktion des Abszesses nicht aus, so dass dann doch eine
Inzision durchgefiihrt werden muss. Bei der Inzision und Drainage eines
Abszesses ist besonders darauf zu achten, dass alle Nebenhohlen er6ffnet und
drainiert werden. Bei Miittern, die weiterstillen, sollte ein Mamillenrand-
schnitt unbedingt vermieden werden, um das Anlegen des Kindes weiterhin
moglich zu machen. In jedem Falle sind die retromamilldren Milchgangsbiin-
del zu schonen, um die Laktation nicht zu gefahrden. Die Abszesshohle wird
tiber die liegende Drainage tdglich mit steriler Kochsalzlsung gespiilt. Der
gesamte Heilungsprozess dauert mindestens 4-6 Wochen, gelegentlich sind
Verhédrtungen und Rotungen im ehemaligen Abszessbereich noch viele
Wochen nachweisbar. Die antibiotische Behandlung wird dhnlich wie nach
der Punktion fortgefiihrt, bis eine Woche nach Drainageentfernung keine
klinische Verschlechterung mehr zu verzeichnen ist. Dieses Vorgehen unter-
scheidet sich von anderen Abszessinzisionen, bei denen nach Abszesseroff-
nung das Antibiotikum sofort abgesetzt wird. Fiir die Fortsetzung der
antibiotischen Therapie bei einem Mammaabszess ist ausschlaggebend, dass
das umgebende Brustdriisengewebe regelmaBig mit entziindet und beein-
trachtigt ist, so dass die Neigung zur Bildung eines erneuten Abszesses im
Randbereich des zunéchst therapierten Abszesses grof3 ist und mit Hilfe der
Antibiotikatherapie reduziert werden sollte.

Weder bei der Mastitis noch bei einem Abszess muss der Frau zum Abstillen
geraten werden, wie dies leider heute noch iiberwiegend geschieht. Bei der
Mastitis fiihrt dies, wenn die Frauen nicht sorgfiltig tiber das Vorgehen
instruiert werden, sogar zur Verschlimmerung der Situation! Wenn immer
moglich, sollten die Frauen auch in dieser schwierigen und belastenden Situ-
ation beim Weiterstillen unterstiitzt und dazu motiviert werden. Andererseits
haben viele Frauen bis zur Entwicklung eines Mammaabszesses einen linge-
ren Leidensweg hinter sich, der den dringenden Wunsch nach Abstillen ver-
standlich macht. Dieser sollte in einer einfithlsamen Beratung auch akzeptiert
werden. Keinesfalls sollte eine Frau in dieser Situation zum Weiterstillen
gedringt werden! Die Sorge, dass das Kind ,,Eiter trinkt®, ist unbegriindet, da
der Eiter im Abszess keine Verbindung zu den Milchkandlchen hat. Sonst

Gesundheitsférderung konkret — Stillen und Muttermilcherndhrung



wire der Abszess ja nicht vorhanden, da er {iber die Milchkanélchen drainiert
wiirde. Da das Entleeren der Brust bei der Mastitis und beim Mammaabszess
ein wichtiger Teil der Therapie ist und durch das Saugen des Kindes am
besten bewerkstelligt wird, unterstiitzt das Weiterstillen die Therapie in opti-
maler Weise! Hierfiir ist es wichtig, dass zur Abszessinzision kein Mamillen-
randschnitt durchgefiihrt wird. Aus der Abszessinzision kann sich noch etwa
drei Wochen lang Milch entleeren. Die Wunde sollte immer gut trocken
gehalten werden. Die Sorge, aufgrund des stdndigen Fliissigkeitsaustritts aus
der Wunde konne sich eine Fistel bilden, ist unbegriindet und entspricht nicht
der Erfahrung!

Wenn das Anlegen des Kindes auf der erkrankten Seite unangenehm ist, kann
das Kind auf jeden Fall an der gesunden Seite weitergestillt werden. Die
erkrankte Seite wird dann voriibergehend durch Pumpen oder manuell ent-
leert.

Wenn abgestillt werden soll, ist dies eine Indikation zum Einsatz von Bro-
mocriptin (Pravidel®; 2 x 2,5 mg/tigl. oder 4 x 1,25 mg/tigl.). Um die Kreis-
laufnebenwirkungen dieses Medikaments zu minimieren, sollte die Frau viel
Fliissigkeit zu sich nehmen. Wird am Beginn einer Mastitis abgestillt, wird in
den ersten drei Tagen eine Gabe von 3 x 2,5 mg Bromocriptin und in den fol-
genden Tagen 2 x 2,5 mg Bromocriptin empfohlen. Unter dieser Behandlung
kann zumeist auf die Gabe eines Antibiotikums verzichtet werden. Dieses
wird eingesetzt, wenn trotz der Therapie das Fieber iiber 36 Stunden hinaus
anhilt. Diese Behandlungsform sollte nur angewendet werden, wenn die
Patientin nicht weiterstillen will!

Brusttumoren

Gut abgegrenzte Brusttumoren in der Laktationsphase konnen in der Reihen-
folge der Haufigkeit eine Milchzyste (Galaktozele), eine Zyste bei fibrozys-
tischer Mastopathie, ein Fibroadenom, ein Mammakarzinom oder ein
Laktationsadenom sein. Mit der Mammographie lassen sich schlecht Diffe-
renzierungen vornehmen. Die Sonographie, die Stanzbiopsie und eventuell
die Punktionszytologie stehen bei der Diagnostik dieser Tumoren an erster
Stelle.

Von einer Milchzyste spricht man, wenn ein tastbares Driisenareal auch nach
dem Abpumpen in seiner Grofle und Abgrenzbarkeit unverandert bleibt und
sich sonographisch als glatt berandeter Herd ohne Reflexionen darstellt,
wobei die Vorder- und besonders die Hinterwand stets sehr scharf begrenzt
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sind. Beschwerden kann die Milchzyste durch Druck auf das umliegende
Gewebe mit Entleerungsstorungen verursachen. Selten entziindet sie sich. Bei
bestehenden Beschwerden kann die Milchzyste abpunktiert werden, was in
aller Regel wiederholt erfolgen muss. Bei Entziindungszeichen kann ein sta-
phylokokkenwirksames Antibiotikum in die Zyste instilliert oder das Anti-
biotikum oral gegeben werden.

Zysten im Rahmen einer fibrozystischen Mastopathie konnen ebenfalls durch
Abflussbehinderung des umliegenden Brustdriisengewebes zu Beschwerden
und wiederholten Milchstaus fithren. Hier kann die oft nur einmalige Punk-
tion grofBerer Zysten Abhilfe schaffen. Weiterhin ist auf eine sorgfiltige Ent-
leerung der betroffenen Brust zu achten.

Das zellreiche Fibroadenom der jungen Frau ist beispielhaft fiir einen hor-
monabhéngigen Tumor. Wahrend der Laktation werden die Gdnge und Lépp-
chen in dem Adenom mit Sekretmasse gefiillt, so dass es als Tumor bemerkt
wird. Er macht selten Beschwerden, kann aber Milchstauungsvorgénge in sei-
ner Umgebung verursachen. Der gut abgrenzbare tastbare Knoten bleibt auch
nach sorgfiltiger Entleerung der Brust bestehen. Sonographisch findet sich
das typische Bild eines Fibroadenoms. Die Verdachtsdiagnose kann durch
eine ultraschallgesteuerte Stanzbiopsie gesichert werden. Eine Indikation zur
operativen Entfernung des Fibroadenoms in der Laktationsphase ergibt sich
in der Regel nur bei Nachweis von atypischen Zellen. Einige Frauen bevor-
zugen die operative Entfernung aus Angst vor einem bosartigen Befund. Lak-
tationsadenome konnen vom Fibroadenom durch Punktionszytologie oder
Stanzbiopsie differenziert werden.

=» Bei Brusttumoren, die in der Stillzeit auftreten, muss selbstverstindlich
auch immer ein Mammakarzinom ausgeschlossen werden.

Stillen nach Brustoperationen, Biopsien, Mammakarzinom
und Bestrahlung

Stillen bei bzw. nach Mammabiopsie

In Abhéngigkeit von der Lokalisation kann eine vor der Stillzeit durchge-
filhrte Mammabiopsie die Laktation beeintrichtigen. Brustoperationen mit
einem Mamillenrandschnitt gehen mit einem fiinffach erhdhten Risiko fiir
eine gestorte Laktation einher. Brustinzisionen an anderer Stelle weisen die-
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ses erhohte Risiko nicht auf. Mamillenrandschnitte fithren vermutlich zur
Durchtrennung von Milchgéngen, so dass die betroffenen Milchdriisenab-
schnitte in der Laktationsphase nicht entleert werden konnen. In der Folge
tritt dann eine schnelle Druckatrophie der Milchdriisen und eine rasche Riick-
bildung des betroffenen Driisengewebes ein. Zusitzlich konnen Storungen
der Innervation des Warzenvorhofs und der Brustwarze eine Rolle spielen.

Diese moglichen Folgen einer Mammabiopsie sollen sowohl bei der Indika-
tionsstellung zur Mammabiopsie wie auch vom Operateur bei der Schnittfiih-
rung beriicksichtigt und in die Aufklérung der betroffenen Frau einbezogen
werden.

Bei einer Mammabiopsie in der Schwangerschaft und in der Stillzeit wird mit
einer erhohten Gefahr von Milchgangsfisteln und Infektionen gerechnet,
obwohl konkrete Zahlen dariiber nicht vorliegen.

Stillen nach Mamma-Augmentationsplastik (BrustvergréBerung)

Bei der Einlage von Mammaprothesen erfolgt normalerweise keine Destruk-
tion von Brustdriisengewebe oder Milchgidngen. Stillen ist daher nach Aug-
mentationsplastik grundsétzlich méglich. War die Mammahypoplasie einer
Seite die Indikation zur Augmentationsplastik, sind auf der betroffenen Seite
Probleme mit der Milchmenge zu erwarten. Die nicht betroffene Brust kann
in diesen Fillen die Milchmenge durchaus ausgleichen. Beim Anlegen des
Kindes ist besonders auf eine korrekte Anlegetechnik zu achten. Die Zentrie-
rung der Brustwarze kann bei beweglicher Prothese erschwert sein, so dass
die Mutter in diesem Punkt besonders angeleitet werden muss, wie die Brust
mit der Prothese positioniert werden muss.

Die Sorge, die Muttermilch einer Brust konne nach einer Augmentationsplas-
tik einen erhohten Schadstoffgehalt aufweisen (z.B. Silikon) und daher diirfe
nicht gestillt werden, ist unbegriindet.

Viele Frauen haben nach einer Augmentationsplastik die Sorge, das erreichte
kosmetische Ergebnis konne durch die Stilltdtigkeit verschlechtert werden.
Hierzu ist festzustellen, dass die entscheidende Volumenzunahme der Brust
in der Schwangerschaft vonstatten geht und nicht in der Stillzeit, von der kur-
zen Zeit des initialen Milcheinschusses abgesehen. Nach der Laktation atro-
phiert das Driisengewebe, das wieder vermehrt durch Fettgewebe ersetzt
wird. Dieser Umbau kann verzogert vonstatten gehen. Bei den meisten Frau-
en haben die Briiste spétestens nach drei Jahren ihre normale Kontur wieder
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erlangt. Entsprechend werden die langfristigen kosmetischen Ergebnisse
einer Mamma-Augmentationsplastik in der Regel nicht beeintrichtigt.

Stillen nach Mamma-Reduktionsplastik (Brustverkleinerung)

Es sollte ein Verfahren der Reduktionsplastik gewahlt werden, das den Areo-
la-Mamillen-Komplex mit den darunter liegenden Milchgingen weitgehend
schont und die Nervenversorgung moglichst wenig beeintrichtigt. Es gibt
mehrere Verfahren, die dies beriicksichtigen und die Stillfdhigkeit erhalten.

Durch eine Reduktionsplastik wird hdufig die Nervenversorgung von Brust-
warze und Warzenvorhof beeintrichtigt. Die hochste Sensibilitdt besteht im
Bereich der Areolahaut, die geringste im Bereich der Brustwarzenhaut. Es
sind starke Stimuli, wie das Saugen, fiir die Nervenreizung notwendig. Die
zahlreichen Nervenenden in der Brusthaut gewihrleisten die Ausldsung von
Reflexen durch das Saugen des Kindes. Zu einem ist dies der Milchspende-
reflex (Oxytozin), zum anderen der Milchbildungsreflex (Prolaktin). Diese
Reflexe konnen nach Brustoperationen und besonders nach einer Reduk-
tionsplastik gestort sein. Es besteht ein hohes Risiko, dass die Milchmenge
auf Dauer nicht ausreicht. Es ist also eine intensive Aufkldrung und Betreu-
ung stillender Frauen nach einer Mamma-Reduktionsplastik notwendig, um
die Gefahr einer Unterernidhrung des Kindes rechtzeitig erkennen und, wenn
notwendig, durch Zufiittern beseitigen zu konnen.

Die Angst der betroffenen Frauen, das Stillen kénne eine Formveridnderung
der Brust bewirken, sollte mit dem Hinweis besprochen werden, dass die
Schwangerschaft selbst die stirkste Volumendnderung der Brust bewirkt.

Die Frauen, die nach Mamma-Reduktionsplastik stillen méchten, konnen in
threm Wunsch bestirkt werden und sollten es versuchen, zumal keine Gefahr
besteht, wenn die Milch sich durch die Milchkanélchen nicht entleeren kann.
In jedem Fall ist eine intensive Betreuung notwendig.

Stillen bei Mammakarzinom

Ein Mammakarzinom wéhrend der Schwangerschaft oder in der Laktations-
periode wird in 3% aller bosartigen Brusttumoren beobachtet. Erfahrungsge-
mif werden Mammakarzinome in dieser Zeit erst im fortgeschrittenen
Stadium diagnostiziert. 75-85% dieser Tumoren sind grofier als zwei Zenti-
meter bzw. es bestehen bereits Lymphknotenmetastasen. Dariiber hinaus kann
die Abgrenzung zu gutartigen Tumoren schwierig sein. Die Mammographie
einer laktierenden Mamma hat nur geringe Aussagekraft, so dass die anderen
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bildgebenden Verfahren eingesetzt werden miissen. Weiterhin ist die Stanz-
biopsie von Bedeutung. Bei dem geringsten Zweifel an der Dignitdt eines
Tumors sollte dieser operativ entfernt werden, was bis zur Klérung des histo-
logischen Befundes ohne Abstillen erfolgen kann.

Die Therapie des Mammakarzinoms, das wihrend der Laktation diagnosti-
ziert wird, gestaltet sich nach den sonst bei Mammakarzinom iiblichen Richt-
linien. Ist eine zytostatische Therapie oder Bestrahlung notwendig, sollte
abgestillt werden.

Nach Behandlung eines Mammakarzinoms kann eine Frau erneut schwanger
werden und stillen. Es wird empfohlen, nach Therapieende wegen der Tera-
togenitdt der Chemotherapie mindestens ein Jahr mit einer Schwangerschaft
zu warten, bzw. 3-5 Jahre, da in dieser Zeit die meisten Rezidive auftreten.
Die grofite Gefahr des Rezidivs in der Folgeschwangerschaft nach Mamma-
karzinom wird in den ersten 20 Schwangerschaftswochen gesehen. Es gibt
keine Zahlen dariiber, inwieweit eine Laktation nach behandeltem Mamma-
karzinom die Langzeitprognose beeinflusst. Wir wissen nur aus grofien epi-
demiologischen Studien, dass Stillen keinen negativen Einfluss hat auf das
Risiko, an Brustkrebs zu erkranken. Einige Frauen mdchten zumindest mit
der gesunden Brust stillen. Mit der erkrankten und behandelten Brust kann
ebenfalls gestillt werden. Oft ist die Milchmenge und die Dauer der Laktation
jedoch reduziert. Auch nach alleiniger Bestrahlung der Brust ist eine Lakta-
tion moglich, wie einzelne Beobachtungen zeigen, oft mit reduzierter Milch-
menge und reduzierter Stilldauer.

Stillen bei anatomischen Abweichungen

Schlupfwarzen, Flachwarzen, Hohlwarzen

Eine Hohlwarze oder eine eingezogene Brustwarze ist eine angeborene ana-
tomische Besonderheit, die die Frauen haufig in ihrem Selbstwertgefiihl
beeintrichtigt, die vor allen Dingen aber auch eine erhebliche Stillschwierig-
keit darstellt. Bei der Hohlwarze fehlt eine eigentliche Brustwarze. Der War-
zenvorhof hat eine zentrale Vertiefung mit einem kleinen Randwall. Ist die
Brustwarze nur eingestiilpt (Schlupfwarze) oder flach (Flachwarze), lisst sie
sich durch sanften Druck auf den Warzenvorhof zwischen Daumen und Zei-
gefinger herausdriicken. Die Hohlwarze zieht bei diesem Druck noch mehr
nach innen. Eine Hohlwarze im engeren Sinne ist selten und geht einher mit
einer geringeren Anzahl von Milchgdngen, die zu kurz sind. Eine operative
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Korrektur von Hohlwarzen darf nur bei Frauen angewendet werden, die nicht
oder nicht mehr stillen moéchten. Zur Vorbereitung auf das Stillen bei
Schlupf-, Flach- oder Hohlwarzen hat sich die Anwendung von Brustwarzen-
formern bewéhrt. Nur etwa 1% der Frauen haben echte Hohlwarzen, 30%
haben Flach- oder Schlupfwarzen. Es ist deshalb sehr wichtig, in der Schwan-
gerschaft die Briiste der Frauen zu untersuchen. Dabei konnen die genannten
Anomalien erkannt und mit den beschriebenen Mafinahmen behandelt wer-
den. Zur Unterstiitzung von Mutter und Kind beim Stillen bedarf es einer
erfahrenen und geduldigen Stillberaterin. Neben der Anwendung der Brust-
warzenformer gibt es weitere Moglichkeiten, um die Brustwarze vor dem
Stillen hervorzuholen. Ganz besonders wichtig ist es, Kindern von Miittern
mit den genannten Brustwarzenformern keine andere Saugmoglichkeit als die
Mutterbrust zur Verfiigung zu stellen! Durch andere Saugmoglichkeiten
erfahrt das Kind ndmlich eine Saugstimulation, die ihm die Mutterbrust nicht
bieten kann, so dass es diese moglicherweise verweigert. Unter diesem
Aspekt ist die groBziigige Verwendung von Saughiitchen bei Brustwarzen-
anomalien nicht zu beflirworten! Sie sollten nur als allerletzte Moglichkeit in
Betracht gezogen werden, wenn andere Losungsmoglichkeiten keinen Erfolg
haben.

Zusitzliche Brustwarzen und zusétzliches Brustdriisengewebe

Zusitzliche Brustwarzen konnen entlang der so genannten ,.embryonalen
Milchleiste” vorhanden sein, die sich von der Innenseite des Oberarms {iber
die Achselhdhle, die normal angelegte Brust bis zur Innenseite der Ober-
schenkel erstreckt. Liegt eine Doppelbrustwarze bei sonst normalem Warzen-
vorhof und normaler Brust vor, sollte das Kind am besten so angelegt werden,
dass der groBte Durchmesser zwischen den Mundwinkeln des Kindes liegt.
Zusitzliche Brustwarzen in anderen Bereichen sind selten auch mit zugehori-
gem Brustdriisengewebe verbunden. Diese Brustwarzen sollten nicht durch
Anlegen des Kindes oder andere Manipulationen in der Stillzeit stimuliert
werden. Nur so ldsst sich eine rasche Riickbildung des Brustdriisengewebes
erzielen, ohne dass die Gefahr einer Infektion oder eines Abszesses gegeben
1st.

Der hdufigste Sitz von zusitzlichem Brustdriisengewebe ohne Brustwarze
und Warzenvorhof ist die Achselhdhle. Es macht sich durch eine schmerz-
hafte Schwellung zu Beginn der Laktationsperiode bemerkbar, also oft auch
schon in der Schwangerschaft, und wird von 3-6% aller stillenden Frauen
beobachtet. Zur Behandlung reichen lokale kiihlende MafBnahmen aus, bis
durch die Stauung eine Riickbildung des Driisengewebes erfolgt ist. Zwei
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Wochen nach der Geburt bestehen nur noch ausnahmsweise Beschwerden.
Wird dartiber hinaus lingere Zeit noch eine Schwellung in der Achselhdhle
nachgewiesen, sollte eine andere Ursache, vor allen Dingen auch ein bosarti-
ger Tumor, ausgeschlossen werden.

Stillen nach Kaiserschnitt und nach anderen Operationen

Die Entbindung durch Kaiserschnitt ist grundsitzlich kein Stillhindernis.
Nach einer Kaiserschnittgeburt muss sich die Mutter von dem operativen Ein-
griff erholen. In dieser Situation braucht sie verstirkte Zuwendung und fach-
gerechte Hilfestellung, um die sich ergebenden Anfangsschwierigkeiten zu
tiberwinden. Wurde der Kaiserschnitt in Vollnarkose durchgefiihrt, dauert es
etwas linger, bis sich die Mutter geniigend erholt hat und wach ist, um das
Kind erstmals anzulegen. Nach einer Kaiserschnittgeburt in Peridural- oder
Spinalandsthesie entfallt dieser Zeitraum, jedoch ist die Beweglichkeit der
Mutter durch die Operation und die Anésthesie voriibergehend eingeschrénkt,
was das erste Anlegen des Kindes erschwert. Es gibt keinen Anhaltspunkt
dafiir, dass die Mutter nach einer Kaiserschnittgeburt eine ldngere Stillpause
einlegen muss als die Erholungszeit, die sie selbst benétigt, um das Kind
anlegen zu konnen. Die in der Muttermilch vorhandenen Konzentrationen der
verschiedenen angewendeten Narkotika haben keine schiddigende Auswir-
kung auf das Kind. Friithes und hdufiges Anlegen des Babys nach einer Kai-
serschnittgeburt mit entsprechender Unterstiitzung des Pflegepersonals ist
nicht nur gefahrlos mdglich, sondern besonders zu empfehlen, da die Mutter-
Kind-Bindung so optimal gefordert werden kann, das Baby das wertvolle
Kolostrum bekommt und eine starke Brustdriisenschwellung beim initialen
Milcheinschuss vermieden wird. Die tiblichen Stillpositionen sind fiir frisch
operierte Miitter wegen der eingeschrinkten Beweglichkeit oft nicht anwend-
bar. In dieser Situation haben sich Stillpositionen bewdhrt, die die Bauch-
wunde entlasten und trotzdem ein korrektes Anlegen des Kindes an der Brust
moglich machen. Gegebenenfalls kann 20 Minuten vor dem Anlegen ein mil-
des Analgetikum (z.B. Paracetamol) gegeben werden. Sinngemil gelten
diese Ausfithrungen auch fiir Miitter, die in der Stillzeit operiert werden miis-
sen oder schwere Allgemeinerkrankungen durchmachen.

Stillen bei Erkrankungen im Wochenbett
EPH-Gestose

Die Symptome Odeme (engl. edema, E), EiweiBausscheidung im Urin (Pro-
teinurie, P) und Bluthochdruck (Hypertonie, H) haben der Erkrankung ihren

3.1 Stillen bei Erkrankung der Mutter aus frauenarztlicher Sicht

105



106

Namen gegeben. Sie tritt nur im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft
auf, ihre Ursache ist unbekannt. Es kommt zu GefiBischiadigungen in wichti-
gen Organen der Mutter, vor allem in Niere, Leber und Gehirn. Die schwers-
ten Komplikationen bei der Mutter sind Krampfanfille mit Gefahr der
Hirnblutung (Eklampsie) sowie Storungen der Blutgerinnung. Weiterhin kann
es zu Nierenversagen kommen. Durch Gefifischdden in der Plazenta kann es
beim Kind zur Mangelerndhrung mit deren Folgen kommen.

Im akuten Stadium mit der Gefahr einer Eklampsie muss die Mutter neben
einer medikamentdsen Therapie ruhig gestellt und von dufleren Reizen abge-
schirmt werden. In dieser Phase ist Stillen kontraindiziert. Nach Stabilisie-
rung des Zustands sind die eingesetzten Medikamente im Allgemeinen kein
Grund, nicht zu stillen. Die iiblicherweise verwendeten Mittel zur Senkung
des Blutdrucks und zum Ausschwemmen von Wassereinlagerung sind mit
dem Stillen vereinbar. Es sollte jedoch beachtet werden, dass die Milchmen-
ge dadurch vermindert werden kann. Die Vermeidung von Stress ist ein zen-
traler Punkt in der Behandlung der EPH-Gestose. Sowohl die Angst einer
Mutter um ihre Féhigkeit zu stillen als auch der Stress des Stillens eines
Babys, das nicht von Anfang an gestillt werden konnte, konnen hier eine
Rolle spielen und miissen in der Begleitung und Beratung der Mutter beriick-
sichtigt werden. Da im Rahmen der EPH-Gestose die Kinder hdufig frither
geboren werden oder sehr mangelerndhrt sind, kann es auch von Seiten des
Kindes Schwierigkeiten geben, die das Stillen zunéchst erschweren.

Die vielen genannten Aspekte des Themas Stillen und EPH-Gestose erfordern
einfithlsame Gespriache mit der betroffenen Mutter sowohl {iber ihre Erkran-
kung wie auch iiber ihre Erwartungen und Vorstellungen in Bezug auf das
Stillen.

Plazentaretention

Verbleibt nach der Geburt Plazentagewebe im Uterus, sind hdufig starke und
anhaltende Blutungen die Folge. Es tritt eine Entziindung der Gebarmutter-
schleimhaut (Endometritis) mit Unterbauchschmerzen und Fieber auf. Die
Plazentaretention kann auch das Ausbleiben des initialen Milcheinschusses
zur Folge haben. Die Milchbildung setzt nach Ausschabung der Plazentareste
sofort ein, auch wenn sie erst nach Tagen oder Wochen vorgenommen wird.
Eine fehlende Milchbildung kann also ein Hinweiszeichen auf eine Plazenta-
retention sein. Dies ist insbesondere von Bedeutung, wenn die oben genann-
ten Symptome nicht eindeutig vorhanden sind. Eine Ultraschalluntersuchung
der Gebarmutter kann in dieser Situation den Hinweis auf eine Plazentare-
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tention stiarken und ggf. Anlass zur Nachkiirettage sein, ehe es zu Entziin-
dungen und stirkeren Blutungen kommt.

Thrombose und Lungenembolie

Verinderungen in der Gerinnung aufgrund der hormonellen Situation in der
Schwangerschaft und die Immobilisation erhdhen das Thromboserisiko im
Wochenbett um das 3- bis 4fache. Thrombosen der tiefen Beinvenen oder der
Beckenvenen gehen mit der Gefahr einer Lungenembolie, also mit Lebensge-
fahr fiir die Mutter, einher. Daher ist die frithzeitige Diagnose fiir die Mutter
lebenswichtig.

Zur Behandlung einer Thrombose und einer Lungenembolie werden gerin-
nungshemmende Mittel (Antikoagulantien) eingesetzt. Gelegentlich wird
auch versucht, den gebildeten Thrombus mit einem Medikament zur Fibrino-
lyse, wie z. B. mit Streptokinase, aufzuldsen. Wihrend einer Behandlung mit
Streptokinase darf weitergestillt werden. Als Antikoagulantien werden Hepa-
rine verwendet. Sie konnen in Schwangerschaft und Stillzeit unbedenklich
angewendet werden.

Héufig ist eine Antikoagulantientherapie iiber mehrere Wochen notwendig.
Eine Woche nach der Geburt ist die Gefahr von Nachblutung so gering, dass
von den nur als Injektion verwendbaren Heparinen auf eine orale Antikoa-
gulantientherapie umgestellt wird. Bei den heute iiblicherweise verwendeten
Kumarinderivaten darf weitergestillt werden. Sicherheitshalber sollte dem
Kind wochentlich zwei- bis dreimal oral 1 mg Vitamin K zusitzlich zu den
bei den Vorsorgeuntersuchungen iiblichen Gaben verabreicht werden. Bei
Frithgeborenen sollte der Gerinnungsstatus nach zwei bis drei Wochen
bestimmt werden, um jede denkbare Komplikation auszuschliefen.

Seelische Stérungen im Wochenbett

Unter postpartaler Depression (Wochenbettdepression) versteht man eine
ganze Bandbreite an unterschiedlichen Reaktionsweisen der Mutter, die nach
der Geburt in Erscheinung treten konnen. In welchem Ausmal} eine Mutter
davon betroffen sein kann, ist von Fall zu Fall verschieden. Der Unterschied
zum so genannten Baby-Blues besteht darin, dass die postpartale Depression
bis zu einem Jahr nach der Geburt beginnen kann und Monate anhilt, wéh-
rend der Baby-Blues auf die ersten zwei Wochen nach der Geburt begrenzt
ist. Die meisten Symptome der Wochenbettdepression treten in den ersten
drei Monaten nach der Geburt auf. Sie konnen ihren Ausgangspunkt im Baby-
Blues nehmen und sich dann allméhlich zu einer postpartalen Depression ent-
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wickeln. Haufig beginnt die postpartale Depression langsam und schleichend,
es gibt aber auch Erscheinungsformen, die ohne Vorwarnung auftreten. Dies
kann auch noch Monate nach der Geburt der Fall sein. Man kann davon aus-
gehen, dass 10-20% aller Miitter von einer Wochenbettdepression betroffen
sind.

Gelegentlich wird das Stillen als Ursache einer postpartalen Depression
genannt. Hierzu ist festzustellen, dass das Milchbildungshormon (Prolaktin)
bei der Mutter eine beruhigende und stimmungsauthellende Wirkung hat.
Entsprechend beobachtet man gerade beim pldtzlichen Abstillen eine ebenso
plotzliche Verdnderung des Wohlbefindens. Neben diesen biologischen Ver-
dnderungen muss berilicksichtigt werden, dass das Stillen Zeit, Energie und
Kraft kostet. Schlimm wird es dann, wenn zusétzlich Stillprobleme auftreten.
In der Folge erschiittern dann Versagensgefiihle, Zweifel an der Weiblichkeit
und an der miitterlichen Kompetenz das Selbstbild. Manchmal sind es aber
auch nicht unbedingt Versagensgefiihle, die depressive Verstimmungen
begiinstigen, sondern schlichtweg duflere Umstinde, die das Stillen erschwe-
ren und die zur Entwicklung einer Wochenbettdepression beitragen konnen.
Umgekehrt kann aber auch ein positives Stillerleben weitreichende Einfliisse
auf die Gemiitslage nach dem Abstillen haben: Ein Teil der Frauen empfindet
die Phase des Stillens als Zeit engster Verbundenheit. Das Abstillen signali-
siert nun ein gewisses Ende der trauten Zweisamkeit und der intimen Néhe.
Dieser Verlust muss betrauert werden.

Ob eine Mutter mit einer postpartalen Depression zum Weiterstillen ermun-
tert werden soll, oder ob das Abstillen fiir sie der bessere Weg ist, kann nur
in einem einfithlsamen und offenen Gesprich herausgefunden werden. Eine
unkritische Empfehlung zum Abstillen, z. B. weil Antidepressiva angewendet
werden sollen, muss vermieden werden! Es sind geniigend Antidepressiva
bekannt, die mit dem Stillen vereinbar sind (siche Kapitel 4.4, ,,Arzneimittel
und Stillen®).

Die schwersten psychischen Stérungen im Zusammenhang mit einer Geburt
sind die Wochenbettpsychosen im engeren Sinne, die etwa bei ein bis zwei
auf 1000 Geburten vorkommen und damit insgesamt ein seltenes Ereignis
sind. Sie beginnen vorwiegend in den ersten zwei Wochen nach der Geburt,
bei vielen Frauen in der ersten Woche oder sogar unmittelbar nach der
Geburt. Sie bedeuten fiir die betroffene Frau, ihr Kind und ihre Familie einen
schweren Einschnitt, da es bei der Kindesmutter aus volliger Gesundheit iiber
Nacht zur Entwicklung einer schweren psychiatrischen Erkrankung kommt.
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Es handelt sich um eine Erkrankung, in deren Verlauf die betroffene Frau den
Kontakt mit der Realitit verliert. Meist ist die Behandlung in einer geschiitz-
ten psychiatrischen Station unerldsslich, da wegen Schwere und Art der
Symptomatik eine Gefdhrdung der Mutter besteht. Dariiber hinaus muss oft
auch von einer Gefdhrdung des Kindes ausgegangen werden. Das Stillen ist
keine Ursache fiir eine Psychose. Die Schwere des Krankheitsbildes fiihrt
jedoch meist zur Notwendigkeit des Abstillens. Was dabei zu beachten ist,
kann den folgenden Ausfiihrungen entnommen werden.

Plotzliches Abstillen

Gelegentlich ergibt sich die Notwendigkeit fiir ein plotzliches Abstillen, z.B.
aufgrund einer miitterlichen Erkrankung, einer ldnger dauernden Trennung
von Mutter und Kind oder gar, weil das Kind gestorben ist. Das plétzliche
Abstillen wirkt sich fiir die Mutter je nach dem Zeitpunkt unterschiedlich aus.
Sie bekommt ,,Milchfieber®, charakterisiert durch Fieber, Schiittelfrost und
Unwohlsein wie bei einer Grippe. Dieses Fieber ist durch Resorption des
Milcheiweiles in die Blutbahn bedingt, dauert gewohnlich drei bis vier Tage
und sollte nicht als Anzeichen fiir eine Infektion oder eine andere ernste
Erkrankung gewertet werden!

Ein ,,Hormonentzugssyndrom® besteht besonders dann, wenn frithzeitig in
der Stillperiode plotzlich abgestillt werden muss. Prolaktin wirkt beruhigend
und erzeugt ein Gefiihl des Wohlbefindens. Ein plotzlich abfallender Prolak-
tinspiegel kann daher mit einer Depression verbunden sein. Frauen mit psy-
chiatrischen Erkrankungen kommen besonders hédufig nach plotzlichem
Abstillen nicht mehr zurecht. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass normale
gesunde Frauen mit Traurigkeit und Depressivitdt auf die plétzliche Notwen-
digkeit des Abstillens reagieren, eine normale Reaktion in dieser Situation.
Die betroffene Mutter benétigt eine verstdndnisvolle und einfithlsame Unter-
stlitzung ihrer Umgebung, um diese Schwierigkeit zu bewiltigen und zu
erkennen, dass sie auch ohne Stillen eine gute Mutter sein kann.

Fiir das praktische Vorgehen ist es wichtig zu wissen, dass die Stauungsinvo-
lution (Zugrundegehen der Milchdriisen bei anhaltendem Stau) eintritt, wenn
die Brust nicht mehr entleert wird. Eine Infektionsgefahr ohne Anlegen des
Kindes muss nicht befiirchtet werden! Es ist daher fiir das plotzliche Abstil-
len am wichtigsten, die Brust nicht mehr zur Milchbildung zu stimulieren,
d.h. sie nicht mehr zu entleeren! Unterstiitzend kdnnen Kilte bzw. Kohlblit-
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ter angewendet werden (siche ,,Milchstau®). Das ,,Hochbinden* der Brust
sollte nicht zu schmerzhaften Einziehungen fithren! In der Homdopathie wird
Phytolacca D2 zum Abstillen empfohlen (3 x tégl. 5 Tropfen). Unterstiitzend
kann Pfefferminz- oder Salbeitee getrunken werden. Eine Einschrankung der
Flissigkeitsaufnahme der Mutter ist nicht notwendig und unwirksam, da sie
eine eingeschrinkte Urinproduktion, jedoch keine Verminderung der Milch-
produktion zur Folge hat! Die bis hierher genannten Maflnahmen zum Abstil-
len reichen im Allgemeinen aus!

Zum ,,medikamentdsen Abstillen” stehen Dopaminagonisten, die die Prolak-
tinausschiittung verhindern, zur Verfiigung. Am griindlichsten ist das Bromo-
criptin (Pravidel®) untersucht. Die Vorteile der Anwendung von
Bromocriptin zum Abstillen bestehen in der raschen und sicheren Wirkung
(90% bei 10-tigiger Einnahme) sowie im geringeren Thromboserisiko im
Vergleich zur Anwendung von Hormonen. Nachteile sind die notwendige
lange Einnahmedauer und eine Reboundmilchbildung in 10% der Fille.
Cabergolin (Dostinex®) muss dagegen nur einmalig angewendet werden und
hat eine geringere Reboundmilchbildung. Es ist weniger gut hinsichtlich sei-
ner Nebenwirkungen untersucht und hat den Nachteil, dass eine Wiederauf-
nahme des Stillens bei Revidierung des Entschlusses zum Abstillen viel
schlechter moglich ist. Es sollte daher nur in eindeutigen Situationen, z.B.
nach Tod des Kindes, eingesetzt werden! Nebenwirkungen der Dopaminago-
nisten sind Ubelkeit und Erbrechen sowie Blutdruckverinderungen. Es wur-
den, wenn auch selten, ernste kardiovaskuldre Komplikationen bei mit
Bromocriptin behandelten Frauen beobachtet sowie Krampfanfille und
schwere Psychosen. Obwohl der Zusammenhang mit der Bromocriptinein-
nahme vielfach nicht zweifelsfrei nachgewiesen wurde, hat die Arzneimittel-
kommission der Bundesédrztekammer die Anwendung von Bromocriptin zum
Abstillen stark eingeschriankt und nur noch ,bei medizinischer Indikation
zugelassen! Liegt also nicht eine besondere medizinische Indikation vor,
muss jede Frau vor dem Abstillen iiber die Moglichkeit aufgeklart werden,
dass dieses auch ohne Einnahme eines Dopaminagonisten moglich ist.

Eine Milchbildung nach Spéatabort bzw. intrauterinem Fruchttod ist ab der 16.
Schwangerschaftswoche zu erwarten. Somit sind bei einer Fehlgeburt nach
diesem Schwangerschaftsalter Mainahmen zur Unterdriickung der Milchbil-
dung zu ergreifen.

Nach natiirlichem oder medikamentdsem Abstillen kann sich noch Milch
oder milchige Fliissigkeit bis zu drei Monaten aus der Brust entleeren, selten
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bis zu einem Jahr, vor allem, wenn die Brustwarzenstimulation aus sexuellen
Griinden weiter erfolgt. Bei iiber drei Monate nach dem Stillen hinaus anhal-
tender Milchbildung ist zu empfehlen, Prolaktin im Serum zu bestimmen. Bei
festgestellter Hyperprolaktindmie ist ggf. ein Prolaktinom der Hirnanhangs-
driise als Ursache auszuschliefen. Weiterhin sollte eine Unterfunktion der
Schilddriise ausgeschlossen werden.

Stillen bei Infektionserkrankungen der Mutter

Akute Infektionserkrankungen sind in aller Regel kein Grund zum Abstillen.
Zum Zeitpunkt der Diagnose der Infektion war das Kind in aller Regel den
Erregern schon ausgesetzt. Die beste Behandlung ist dann die Fortsetzung des
Stillens, so dass das Kind die von der Mutter gegen die Infektion gebildeten
Antikorper iiber die Muttermilch enthélt. Die Muttermilch enthalt als Infek-
tionsschutz fiir das Kind Antikérper (vor allen Dingen sekretorische Antikor-
per IgA) und weitere Schutzfaktoren, die z.B. die Darmflora so beeinflussen,
dass krankmachende Bakterien schlechter iiber den Darm in den Korper ein-
dringen konnen. Erkéltungskrankheiten, grippale Infekte, Harnwegsinfekte
und Magen-Darm-Infekte sind also aus virologischer und bakteriologischer
Sicht kein Stillhindernis, im Gegenteil, das Stillen unterstiitzt die Abwehr der
Infektion.

e Virusinfektion

Rateln

Etwa sieben Tage, bevor Symptome der Roételnerkrankung auftreten, ist die
stillende Mutter ansteckend, d.h. zum Zeitpunkt der miitterlichen Erkrankung
ist das Kind bereits infiziert. Die Mutter sollte weiterstillen, zumal der
Krankheitsverlauf beim Kind durch Aufnahme von miitterlichen Antikdrpern
aus der Muttermilch milder ist.

Zytomegalie (CMV)

Eine frithpostnatale Infektion des Kindes mit dem Zytomegalievirus tiber die
Muttermilch ist moglich und in Deutschland in 1-15% zu erwarten. Bei reifen
Neugeborenen ist mit kurz- oder ldngerfristigen Symptomen nicht zu rechnen,
nur selten kommt es zu Lungenentziindungen im frithen Sduglingsalter. Auf-
grund vieler verschiedener weiterer Ubertragungsmoglichkeiten des Virus auf
das Kind und aufgrund der fehlenden bzw. uncharakteristischen Symptomatik
der Infektion bei der Mutter kann eine Expositionsprophylaxe kaum erfolg-
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reich sein. Bei reifen Neugeborenen CMV-positiver Miitter ist daher nicht
vom Stillen abzuraten. Die Ubertragung von CMV-Antikorpern von der Mut-
ter auf das Kind erfolgt ab der 28. bis 30. Schwangerschaftswoche.

Frithpostnatale CMV-Erkrankungen mit sepsisartigen Verldufen, Thrombozy-
topenie, Pneumonie bei kleinen Frithgeborenen (< 30. SSW) kommen heute
im Wesentlichen durch Ubertragung der Infektion von CMV-seropositiven
Miittern mit dem Stillen zustande. Ist das Blut der Mutter oder das Nabel-
schnurblut CM V-seropositiv, wird daher die Pasteurisierung der Muttermilch
fiir 30 Minuten bei mindestens 57° C und hochstens 63° C empfohlen. Spen-
dermilch sollte nur von Milchbanken verwendet werden! Als Frauenmilch-
spenderinnen kommen nur Frauen infrage, bei denen keine CM V-Antikdrper
nachgewiesen werden.

Windpocken (Varizellen) und Herpes zoster

Das Varizellen-Zoster-Virus (VZV) wird nicht tiber die Muttermilch auf das
Kind iibertragen, sondern iiber die Luft aus dem Bléscheninhalt bzw. aus der
Atemluft in den Atemtrakt des Kindes. Da die Antikdrperbildung gegen das
Virus bei der Mutter fiinf bis sechs Tage nach Auftreten der Infektion bend-
tigt, braucht ein Neugeborenes, dessen Mutter ldnger als eine Woche vor der
Geburt an Windpocken erkrankt ist, nicht von der Mutter getrennt zu werden.
Es ist von einem ausreichend hohen Leihantikorpertiter des Kindes, den es
tiber die Plazenta bekommen hat, auszugehen.

Das Neugeborene einer Mutter, die weniger als sieben Tage vor der Geburt
oder bis drei Tage nach der Geburt akut an Windpocken erkrankt, muss unab-
héngig von der Erndhrungsart von der Mutter getrennt werden, um moglichst
eine Virusiibertragung von der Mutter auf das Kind zu verhindern. Weiterhin
erhdlt es Varizellen-Zoster-Immunglobulin. Soweit Varizellenbldschen nicht
auf der Brust vorhanden sind, kann die Mutter Milch abpumpen, die dem
Neugeborenen gefiittert wird. Erst wenn die Mutter nicht mehr infektios ist
(alle Bldschen sind verkrustet, neue Bldschen sind seit 72 Stunden nicht mehr
aufgetreten), konnen Mutter und Kind wieder zusammenkommen.

Wenn sowohl die Mutter als auch das Kind bereits an Windpocken erkrankt
sind, werden sie nicht voneinander getrennt. Die Mutter kann stillen.

Miitter, die ohne zusétzliche Abwehrschwiche einen Herpes zoster bekom-
men, konnen weiterstillen, wenn das Kind dabei nicht in Kontakt mit den
Blaschen kommt.
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Infektionen mit Herpes-simplex-Viren Typ | und II

Je nach Lokalisation spricht man von Herpes labialis (an den Lippen) oder
von Herpes genitalis (meist am dulleren Genitale). Eine Herpes-simplex-In-
fektion kann beim Neugeborenen eine schwere Erkrankung auslosen. Bei
sorgfiltiger Beachtung hygienischer Mafinahmen miissen Mutter und Kind
nicht getrennt werden, wenn die Mutter eine Herpes-simplex-Infektion hat.
Stillen ist erlaubt, wenn keine Herpesldsionen an der Brust vorhanden sind
bzw. wenn diese gut abgedeckt werden konnen. Das Kind darf auf keinen Fall
mit dem Bldscheninhalt, der die Viren enthélt, in Kontakt kommen. Sorgfil-
tiges Handewaschen, sorgfiltiges Abdecken der Herpesldsionen (z.B. auch
Mundschutz bei Herpes labialis) und Vermeiden von Schmusen und Kiissen
des Sauglings miissen eingehalten werden, bis alle Lasionen abgeheilt sind.

Virus-Hepatitiden

Hepatitis A

Das Hepatitis-A-Virus wird durch Schmierinfektion fakal-oral tibertragen
und verursacht eine akute Erkrankung ohne Neigung zu Chronizitét, die in
der Schwangerschaft genauso verlduft wie bei nicht schwangeren Frauen.
Stillen ist erlaubt, wenn die Mutter, die akut an einer Hepatitis A erkrankt ist,
genauso wie ihr gestilltes Kind eine passive Immunisierung bekommt.

Hepatitis B

Eine Untersuchung auf Hepatitis B ist bei allen Schwangeren im letzten
Schwangerschaftsdrittel durch die Mutterschaftsrichtlinien vorgeschrieben.
Bei Risikogruppen sollte dies schon frither erfolgen. Eine aktive und passive
Impfung ist auch in der Schwangerschaft moglich. Alle Neugeborenen von
HBS-AG-positiven Miittern miissen unmittelbar nach der Geburt, mindestens
jedoch innerhalb von 12 Stunden danach, eine simultane passive und aktive
Immunisierung bekommen. Die aktive Immunisierung wird einen Monat und
sechs Monate nach der Geburt fortgefiihrt. Stillen ist erlaubt, da die Infek-
tionshdufigkeit sich bei gestillten und nicht gestillten Kindern nicht unter-
scheidet. Das erste Anlegen nach der Geburt kann unabhidngig davon
erfolgen, ob die simultane Immunisierung des Kindes schon vorgenommen
wird oder erst in den néchsten Stunden moglich ist.

Hepatitis C

Die Hepatitis-C-Infektion findet wegen der sehr hohen Chronifizierungsten-
denz, der nur geringen Auspragung klinischer Symptome und der schlechten
Ansprechbarkeit einer antiviralen Therapie immer mehr Beachtung. In 80%
verlduft die Hepatitis C klinisch unauffillig, in 60-85% nimmt sie einen chro-
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nischen Verlauf mit dem Risiko der Entstehung einer Leberzirrhose oder
eines Leberzellkarzinoms. Die beiden Hauptiibertragungswege der Hepatitis
C sind der intravendse Drogenabusus und die Gabe von Blutprodukten. Im
Gegensatz zur Hepatitis B ist ein Hepatitis-C-Virus-Screening nicht fiir alle
Schwangeren empfohlen. Eine Ubertragung der Hepatitis C von der Mutter
auf das Neugeborene ist selten. Es gibt bis heute keinen Anhaltspunkt dafiir,
dass das Hepatitis-C-Virus durch Stillen von der Mutter auf das Kind tiber-
tragen wird. Dies gilt nicht fiir Miitter, die zum Zeitpunkt des Stillens akut an
Hepatitis C erkrankt sind, eine HIV-Infektion (siehe unten) oder eine andere
Schwichung des Immunsystems haben. Die Stillberatung einer Hepatitis-C-
Virus-positiven Mutter sollte daher folgende Punkte beriicksichtigen und
ansprechen:

— Das Risiko einer Ubertragung einer Hepatitis-C-Infektion von der Mutter
auf das Kind durch das Stillen ist allenfalls extrem gering. Eine solche
Ubertragung ist bis heute nicht nachgewiesen, die Datenlage reicht aber
nicht aus, um sie 100%ig auszuschlieBen. Das Risiko der Hepatitis-C-
Virus-Ubertragung auf das Kind durch Stillen ist dann groBer, wenn
gleichzeitig eine HIV-Infektion der Mutter vorliegt oder eine hdhere Kon-
zentration der Hepatitis-C-Virus-RNA im miitterlichen Serum, wie dies
bei einer akuten Erkrankung der Mutter an Hepatitis C der Fall ist. Nur in
diesen Fillen ist vom Stillen abzuraten.

— Es gibt keine wirksame Vorsorge gegen eine Hepatitis-C-Infektion, wie
die Gabe von Immunglobulinen oder Impfungen, und es gibt keine wirk-
same Therapie gegen diese Infektion.

— Das Risiko eines chronischen Verlaufs einer Hepatitis-C-Infektion des
Kindes ist grol mit der Folge einer Leberzirrhose oder eines Leberzell-
karzinoms.

Auf der anderen Seite sind die vielen positiven Auswirkungen des Stillens zu
bedenken. Auf der Basis dieser Fakten sollte in einem einfiihlsamen Gesprich
mit der Mutter die Entscheidung fiir oder gegen Stillen erarbeitet werden.
Aus meiner Sicht gehort die Beratung {iber diesen Punkt zu den schwierigsten
Aufgaben in der Stillberatung.

HIV-Infektion

Gestillte Kinder HIV-1-positiver Miitter sind doppelt so hdufig HIV-infiziert
wie nicht gestillte Kinder dieser Miitter. Die in der Muttermilch nachweisba-
ren HIV-infizierten Lymphozyten sowie Verletzungen der Mamille mit Aus-
tritt von infektiosem Blut oder Wundsekret tragen zu dieser erhéhten
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Infektionsrate bei. In Industrieldindern mit sauberem Trinkwasser sollten
HIV-1-positive Miitter daher nicht stillen! HIV-seronegative Miitter mit
einem hohen HIV-Infektionsrisiko (i.v. Drogenkonsum, HIV-positiver Sexu-
alpartner) sollten individuell beraten werden. Die Moglichkeit der Infek-
tionstibertragung auf das Kind iiber die Muttermilch und die Moglichkeiten
fiir die Mutter, sich vor einer Infektion zu schiitzen, miissen ausfiihrlich er-
ortert werden.

o Bakterielle Infektionen

Infektionen mit Streptokokken der Gruppe A

Streptokokken der Gruppe A konnen u.a. das Kindbettfieber, Wundinfektionen,
aber auch Lungenentziindungen und Bauchfellentziindungen verursachen. Zu-
nehmend werden auch Streptokokken-bedingte toxische Schocksyndrome
beobachtet. Andererseits miissen andere Ursachen von Fieber (z.B. Milchein-
schuss und Milchstau) ausgeschlossen werden. Wird eine Streptokokken-A-
Infektion durch bakteriologischen Abstrich nachgewiesen, ist die Trennung
von Mutter und Kind nur dann noch sinnvoll, wenn man aufgrund des Dia-
gnosezeitpunkts nicht schon von einer Ubertragung der Keime auf das Kind
ausgehen muss. In jedem Fall ist eine sofortige antibiotische Therapie mit
Penicillin angebracht, die iiber die Muttermilch auch das Kind erreicht.
Erscheint eine Trennung von Mutter und Kind sinnvoll, kann im Allgemeinen
nach 48-stiindiger Antibiotikatherapie und klinischer Besserung der Mutter
wieder gestillt werden. Es wird also allenfalls eine Stillpause verordnet,
abstillen ist nicht notwendig.

Infektionen durch Beta-hdmolysierende Streptokokken der Gruppe B
Infektionen mit Beta-hdmolysierenden Streptokokken der Gruppe B kdnnen
fiir das Neugeborene sehr gefihrlich sein. Uberwiegend werden die Keime
bei der Geburt auf das Neugeborene iibertragen. Selten tritt durch Beta-hdmo-
lysierende Streptokokken der Gruppe B bei der Mutter eine beidseitige Mas-
titis auf, wobei unklar ist, ob die Ubertragung der Keime vom Kind auf die
Mutter oder umgekehrt erfolgt. In jedem Fall sollte eine Muttermilchkultur
angelegt werden, die ggf. das Vorhandensein dieser Keime nachweist. Sind
sie vorhanden, wird eine antibiotische Therapie mit Penicillin durchgefiihrt.
Eine Stillpause wird verordnet. Frithestens 48 Stunden danach kann die Mut-
ter wieder stillen, bei besonders gefahrdeten Neugeborenen (z.B. Frithgebore-
ne) wird zunichst das negative Ergebnis einer Kontrollkultur der Muttermilch
abgewartet.
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Tuberkulose

Das Neugeborene kann perinatal iiber die Nabelschnur oder tiber infiziertes
Fruchtwasser von der Mutter infiziert werden. Nach der Geburt erfolgt die
Infektion hauptsdchlich durch infektioses Sputum der Mutter. Eine Infektions-
tibertragung tiber die Muttermilch gilt als Raritdt. Daher darf eine Mutter, die
an Tuberkulose erkrankt, weiterstillen! Eine voriibergehende Trennung von
Mutter und Kind ist nur notwendig, wenn eine offene Lungen-Tbc der Mutter
vorliegt und sie noch nicht zwei Wochen lang medikamentds behandelt wurde.
In der folgenden Ubersicht (Tabelle 1) ist das von der WHO empfohlene Vor-
gehen im Falle der Tuberkuloseerkrankung der Mutter, abhdngig vom Zeit-
punkt der Diagnose, dargestellt.

Aktive Lungen-TBC diagnostiziert vor der Geburt Aktive Lungen-TBC diagnostiziert nach der Geburt

mehr als
2 Monate nachher

mehr als 2 Monate vorher weniger als

2 Monate vorher

weniger als
2 Monate nachher

Bakteriologischer Nachweis
kurz vor der Geburt - - -

Negativ Positiv
Behandlung Behandlung Behandlung Behandlung Behandlung
der Mutter der Mutter der Mutter der Mutter der Mutter

Stillen erlaubt

Stillen erlaubt

Stillen erlaubt

Stillen erlaubt

Stillen erlaubt

Keine INH- INH-Prophylaxe | INH-Prophylaxe INH-Prophylaxe INH-Prophylaxe
Prophylaxe fur | fur das Kind fur das Kind fur das Kind fur das Kind

das Kind 6 Monate 6 Monate 6 Monate 6 Monate
BCG-Impfung | BCG-Impfung BCG-Impfung BCG-Impfung BCG-Impfung des

des Kindes nach| des Kindes nach| des Kindes nach des Kindes nach Kindes, wenn nicht
der Geburt INH-Prophylaxe | INH-Prophylaxe INH-Prophylaxe schon nach der Geburt

erfolgt, nach INH-Pro-
phylaxe

Alle Kinder hinsichtlich Gesundheit und Gewichtsentwicklung kontrollieren.

Keine BCG-Impfung bei Gelbfieber oder HIV-Infektion!

Tab. 1: Stillen und Tuberkuloseerkrankung der Mutter — Ubersicht iiber das Vorgehen
nach Empfehlung der WHO

Die Therapie der Mutter erfolgt mit den Medikamenten Isioniazid (INH),
Rifampicin und Ethambutol oder Pyrazinamid, die auch in der Schwanger-
schaft und Stillzeit einsetzbar sind. INH sollte zusammen mit Vitamin Bg
gegeben werden. Bei einer Therapie der Mutter mit Rifampicin sollte das
Neugeborene zur Verhiitung von Blutungen zwei- bis dreimal pro Woche 1 mg
Vitamin K oral erhalten. Es ist wichtig zu wissen, dass durch Rifampicin die
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Farbe der Muttermilch orange werden kann, wie z.B. auch die Farbe des
Urins! Wenn Mutter und Kind beide INH bekommen, muss darauf geachtet
werden, dass INH nicht im Koérper des Kindes kumuliert, da auch iiber die
Muttermilch INH vom Kind aufgenommen wird! Mogliche Leberschiden
sollten durch Bestimmung der GOT im Serum erfasst werden.

Bei weiteren Infektionserkrankungen der Mutter wie Listeriose, Gonorrhd,
Syphilis, Chlamydieninfektion und Toxoplasmose sind keine Besonderheiten
hinsichtlich des Stillens zu beachten, da diese Erkrankungen nicht tiber Mut-
termilch tibertragen werden. Wann immer von Seiten der Mutter und des Kin-
des moglich, bestehen gegen das Stillen keine Einwénde.

Stillen bei Diabetes mellitus der Mutter

Kinder von Miittern mit Typ-I-Diabetes haben im Vergleich zur Normalbe-
volkerung ein 2- bis 12-mal hoheres Risiko, an Typ-I-Diabetes zu erkranken.
Epidemiologische Studien deuten an, dass das Auftreten von Typ-I-Diabetes
bei gestillten Kindern seltener ist. Stillen diabetischer Miitter ist daher
besonders zu empfehlen. Stillhdufigkeit und Dauer kann aber nur dann denen
gesunder Miitter entsprechen, wenn bereits vor Eintritt der Schwangerschaft
und wéhrend der Schwangerschaft und Geburt eine optimale Stoffwechsel-
einstellung der Mutter gelingt, so dass Komplikationen vor allem beim Kind
vermieden werden und das Kind nicht wegen notwendiger intensivmedizini-
scher Betreuung nach der Geburt von der Mutter getrennt werden muss.

Beim Stillen diabetischer Miitter sind einige besondere Aspekte zu beachten.
In der spdten Schwangerschaft und frithen postpartalen Periode wird die in
der Brust gebildete und nicht verwendete Laktose absorbiert und im Urin aus-
geschieden. Tests auf reduzierende Substanzen im Urin diabetischer Miitter
sind daher wihrend der Laktation nicht verldsslich! Gleichzeitig verringert
die Laktation durch erhdhten Glukoseverbrauch den Insulinbedarf. Eine Lak-
tosurie darf nicht als Glukosurie fehlgedeutet werden und Anlass zur Erho-
hung der Insulinzufuhr sein!

Die Milch diabetischer Miitter enthdlt im Vergleich zur Milch gesunder Miit-
ter mehr Glukose und Kochsalz. Wahrend der erhohte Glukosegehalt keine
klinische Bedeutung hat, kann der erhohte Kochsalzgehalt bei einer Mastitis
Bedeutung erlangen, da diese ebenfalls den Kochsalzgehalt der Muttermilch
erhoht (s.0.). Moglicherweise verweigert das Kind dann die Brust.
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Obwohl es allgemein bekannt ist, dass stillende Miitter einen erhohten Ener-
giebedarf haben, miissen diabetische Miitter darauf besonders hingewiesen
werden. Sie bendtigen etwa 500(-800) kcal mehr. Wihrend der Schwanger-
schaft wurden Fettvorréte angelegt, die nun fiir die Laktation mobilisiert wer-
den. Ein gesteigerter Fettmetabolismus durch zu geringe Energiezufuhr fiihrt
bei einer diabetischen Mutter immer zur erhohten Gefahr der Ketondmie und
Ketonurie. Bei sorgfiltiger Uberwachung der Blutglukose und des Urinzu-
ckers sowie des -azetons kann wie in der Schwangerschaft eine Hypo- und
Hyperglykdmie der stillenden Mutter vermieden werden. Eine Hypoglykdmie
der Mutter fiihrt nicht zur Reduktion des Glukosegehalts der Muttermilch. Sie
fithrt aber zur Erhohung des Adrenalinspiegels und somit zur Verminderung
der Milchproduktion und zur Reduzierung des Milchspendereflexes.

Eine kompetente Betreuung und Information der stillenden diabetischen Mut-
ter, die die oben genannten Faktoren beriicksichtigt, ermdglicht eine erfolg-
reiche Stillperiode der an Typ-I-Diabetes erkrankten Mutter. Viele dieser
Miitter fiihlen sich wahrend der Stillperiode sehr wohl. Zu beachten ist die
Neigung zu Infektionen und somit auch das erhéhte Risiko einer Mastitis.
Pilzinfektionen treten bei diabetischen Miittern haufiger auf und sollten friih-
zeitig erkannt und behandelt werden!

Stillen bei Schilddriisenerkrankungen der Mutter

Hypothyreose

Die Behandlung der Hypothyreose (Schilddriisenunterfunktion) mit und ohne
Struma (Schilddriisenvergroferung) erfolgt mit Jod und Levothyroxin (L-
Thyroxin). Die Miitter diirfen stillen. Eine geniigende Substitution mit L-
Thyroxin bei Hypothyreosen in der Schwangerschaft ist auch insofern von
Bedeutung, als dass Thyroxin bei der Ausbildung der Milchdriisen synergis-
tisch mit Prolaktin wirkt. Eine zu geringe Milchbildung sollte also auch an
eine Hypothyreose denken lassen und zu einer entsprechenden Diagnostik
Anlass geben. In der Stillzeit werden meist 20-50 pg L-Thyroxin zusitzlich
zur Dosis vor der Schwangerschaft notwendig.

Hyperthyreose

Die Behandlung der Hyperthyreose (Schilddriiseniiberfunktion) erfolgt mit
Thyreostatika. Dabei muss bis zum Geburtstermin eine Dosisreduktion um
die Halfte beriicksichtigt werden. Im Wochenbett reicht meist eine Anhebung
der Dosierung auf 75% der Ausgangsdosis in der Frithschwangerschaft aus.
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Eine Monotherapie mit einem Thyreostatikum ist Standard. Die betroffenen
Miitter diirfen stillen. In der Stillzeit und somit auch in der Schwangerschaft
sollte als Thyreostatikum Propylthiouracil bevorzugt eingesetzt werden. Das
Neugeborene erhélt mindestens 50 pg Jodid als Antidot zum Thyreostatikum,
das in die Muttermilch tibergeht. Neugeborene von schilddriisenkranken Miit-
tern miissen hinsichtlich einer Schilddriisenerkrankung klinisch und labor-
chemisch sorgfiltig iiberwacht werden.

Stillen von Miittern mit Phenylketonurie (PKU)

Das Stillen heterozygoter Kinder von Miittern mit Phenylketonurie ist ohne
Einschrinkungen moglich.

Stillen von Miittern mit Galaktosamie

Miitter mit dieser Erkrankung diirfen ihre heterozygoten Kinder uneinge-
schrinkt stillen.

Stillen bei Epilepsie der Mutter

Stillen ist bei Therapie mit Antiepileptika erlaubt. Im Allgemeinen erfolgte
diese Behandlung auch schon in der Schwangerschaft. Die Antiepileptika
gelangen iiber die Plazenta zum Kind, so dass dies bereits vor der Geburt mit
diesen Substanzen in Kontakt gekommen ist. Nichtstillen kann daher zu Ent-
zugssymptomen wie Hyperaktivitit beim Neugeborenen fithren. Fiir alle
Antiepileptika ist ein Ubertritt auf das Kind durch die Muttermilch nachge-
wiesen. Eine Trinkschwiéche des Kindes kann eine zu hohe Wirkstoffkonzen-
tration beim Kind anzeigen. Die Serumspiegel des Antiepileptikums von
Mutter und Kind miissen dann bestimmt werden. Nur wenn keine Dosisre-
duktion erfolgen kann, muss das Abstillen diskutiert werden.

Fiir stillende Miitter mit Epilepsie ist zu beachten, dass Schlafmangel zu einer
Anfallsvermehrung fithren kann!

3.1 Stillen bei Erkrankung der Mutter aus frauenarztlicher Sicht
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Stillen von Miittern nach Nierentransplantationen

Miitter werden nach Nierentransplantationen haufig mit Ciclosporin A behan-
delt. Im Gegensatz zu fritheren Empfehlungen diirfen die Miitter trotzdem
stillen.

Stillen von Miittern mit Hypophysenerkrankungen

Miitter mit einem Hypophysenadenom, das Prolaktin absondert, einem Pro-
laktinom, diirfen stillen. Eine VergroBerung des Adenoms oder eine Erh6hung
der Prolaktinspiegel durch das Stillen wurde nicht beobachtet.

Stillen von Miittern mit Mukoviszidose (zystische Fibrose)

Diese vererbbare Erkrankung, bei der die exokrinen Driisen, vor allem Lunge
und Pankreas, betroffen sind, kann heute besser diagnostiziert und behandelt
werden, so dass einige Frauen mit dieser Erkrankung Kinder bekommen
haben. Sie konnen ihre Kinder stillen, wenn eine engmaschige Kontrolle hin-
sichtlich einer ausreichenden Erndhrung der Mutter in der Stillzeit gewdhr-
leistet ist. Die Muttermilch sollte gelegentlich hinsichtlich des Gehalts an
Natriumchlorid tiberpriift werden, da dieser in einigen Fillen als tiberhoht
beschrieben wurde. Fiir Kinder, die ebenfalls eine zystische Fibrose haben, ist
der Infektionsschutz durch das Stillen besonders wichtig!
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Stillen und Muttermilcherndhrung
bei Friihgeborenen und kranken
Neugeborenen und Sauglingen

Skadi Springer

Warum ist das Stillen besonders wichtig, wenn ein Kind (schwer) krank ist?
¢ Die gesundheitlichen Vorteile der Muttermilch gegeniiber kiinstlicher Nahrung,

Es ist eine Herausforderung fiir Arzte und Arztinnen, Krankenschwestern,
Hebammen, Still- und Laktationsberaterinnen sicherzustellen, dass die Miitter/

E

nen und/oder kranken Kinder und die entsprechende Unterstiitzung bei der Etab-

li

wie leichte Verdaulichkeit, perfekte Zusammensetzung entsprechend dem Ent-
wicklungsstand des Sduglings, antiinfektiose Faktoren und immunologisch
wirksame Bestandteile, sind fiir das kranke Kind hilfreich und unterstiitzen den
Heilungsprozess.

Eine besondere Bedeutung bekommt das Stillen des kranken Kindes durch seine
psychosoziale und emotionale Komponente, die entscheidenden Einfluss darauf
haben kann, wie Mutter/Eltern und Kind ihre gemeinsame Zukunft gestalten:

— Stillen verhindert, dass die Mutter sich nutzlos fiihlt,

— Stillen ist zukunftsorientiert,

— Stillen ist ,,normal“ und wird positiv erlebt,

— Stillen unterstiitzt das Bindungsverhalten,

— Stillen hat einen beruhigenden Effekt auf Mutter und Kind (Prolaktin).

Itern die richtige und umfassende Information zum Stillen ihrer zu friih gebore-

erung und Aufrechterhaltung der Laktation bekommen!

3.2 Stillen und Muttermilcherndhrung bei Frilhgeborenen und kranken Neugeborenen und Sauglingen

121



122

Stillen von Frithgeborenen und Mehrlingen

Frithgeborene

Wir erleben, wie traurig und schockiert die Eltern nach der Geburt ihres viel
zu kleinen Kindes sind. Die meisten Miitter sind schon bei der ersten Begeg-
nung mit ihrem Frithgeborenen dankbar fiir eine ausfiihrliche Anleitung zur
Muttermilchgewinnung, damit sie etwas fiir ihr Kind tun kénnen. Die Gabe
von Muttermilch ist Nahrung fiir Korper und Seele! Kann die junge Mutter
nicht gleich ihr Kind besuchen, muss der Vater oder das Personal der
Wochenstation bzw. der Frithgeborenenstation die Verbindung durch Infor-
mation umgehend herstellen! Sind die Eltern von der Wichtigkeit und Ein-
zigartigkeit der Muttermilcherndhrung fiir ihr Kind iiberzeugt, ist die
wesentlichste Bedingung fiir eine erfolgreiche Stillbeziehung erfiillt (Kewitz
et al., 1999). Nicht immer ist es leicht, eine Mutter iiber Wochen und Mona-
te an der Milchpumpe bei guter Stimmung zu halten, wenn das Kind noch
nicht an der Brust trinken kann. Dann konnen die Hinweise helfen, dass Mut-
termilch speziell auf die Bediirfnisse ihres Kindes zum heutigen Entwick-
lungsabschnitt abgestimmt ist, dass Muttermilch ein anderes Fettsdureprofil
im Vergleich zu kiinstlicher Babynahrung hat, dass diese spezielle
Zusammensetzung der Fettsduren fiir die Entwicklung der Augen und des
Gehirns wichtig und beinahe identisch derjenigen ist, welche ihr Kind iiber
die Plazenta erhalten wiirde (Genzel-Boroviczeny et al., 1997). Neben ihrer
guten Verdaulichkeit hat Muttermilch eine niedrige Nierenbelastung und bie-
tet Immunschutz sowie eine gute Mdglichkeit, die Mutter in die Pflege ihres
Kindes einzubeziehen und die Mutter-Kind-Bindung zu stirken. Nach ca.
vier Wochen wandelt sich die Frithgeborenenmilch in reife Muttermilch.

Ein weiterer wichtiger Schritt auf dem Weg zur langfristigen Muttermilcher-
nihrung von Friihgeborenen ist die Uberwindung der rdumlichen Trennung
von Mutter und Kind, sobald beide dazu in der Lage sind. Es hat sich gezeigt,
dass Frithgeborene nach Kanguru-Pflege erfolgreicher und ldnger gestillt
werden als andere Frilhgeborene. Kann das Friihgeborene wegen extremer
Unreife und/oder schwerer Beeintrichtigung nicht an der Brust trinken, ist
die Gabe von Muttermilch iiber die Magensonde anzustreben. Die meisten
Miitter sind stark motiviert, durch ihre Milch dem Kind zu helfen und brin-
gen auch kleinste Mengen Kolostrum auf die Intensivstation, die dann
unmittelbar frisch gegeben werden sollten. Eine routineméBige bakteriologi-
sche Kontrolle ist nicht erforderlich. Nach den Empfehlungen der Nationalen
Stillkommission zum Umgang mit Muttermilch sollten alle Anstrengungen
unternommen werden, um den biologischen Wert der Muttermilch mdglichst
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nicht zu beeintriachtigen und die physische und psychische Belastung der
Mutter so gering wie moglich zu halten. Besonderes Augenmerk ist auf die
Anleitung im Vorfeld der Milchgewinnung zu legen (siehe Kapitel 3.5, ,,Zur
Bakteriologie und zum Umgang mit Muttermilch*).

Beachte: Gemeinsame Bemiihungen der Mutter/Eltern und des medizinischen
Personals sollten die moglichst rasche Bereitstellung frisch abgepumpter Mut-
termilch fiir das Kind sichern!

Ein Frithgeborenes braucht 180-220 ml Muttermilch/kg Korpergewicht zur
zufriedenstellenden Gewichtszunahme von ca. 25-30 g/Tag. Die sehr kleinen
Frithgeborenen mit einem Gewicht unter 1000 g haben den hochsten Energie-
oder Kalorienbedarf, vertragen aber hdufig enteral nur geringe Nahrungs-
mengen. Jedoch auch geringste Mengen Kolostrum sind willkommen, sie tra-
gen in den ersten Lebenstagen entscheidend zur Darmreifung (minimal feeding)
bei. Kann das Frithgeborene nur kleine Muttermilchmengen vertragen, ist die
Anreicherung mit Muttermilchverstarkern (Fortifiern) eine Moglichkeit, das
Angebot an Eiweil}, Fett und Mineralstoffen zu erhéhen. Es muss jedoch
beachtet werden, dass alle der Muttermilch zugesetzten Stoffe mit den
Inhaltsstoffen der Muttermilch oder ihrer Verwertung konkurrieren kénnten!
(Jocson et al., 1997; Schanler et al., 1999). Bei der Erndhrung von Frithgebo-
renen unter 1500 g Geburtsgewicht mit Muttermilch kann nicht auf die Sup-
plementierung mit Kalzium, Phosphor, Vitamin D und Vitamin K verzichtet
werden.

Vor der Anwendung von Muttermilchverstirkern kann das Energieangebot
zundchst durch die Gabe der fettreichen Hintermilch erhoht werden, da sich
der Fettgehalt von vorderer und hinterer Milch bei der Entleerung der Brust
um mehr als das Dreifache unterscheiden kann (Valentine et al., 1994). Auf
dem Weg zum Kind konnen durch hiufiges Umschiitten der Muttermilch in
verschiedene Gefdle betrichtliche Fettverluste entstehen (Milchfett bleibt an
der GefaBwand haften). Es ist sinnvoll, nach der Nahrungsgabe die (mdg-
lichst kurze) Sonde mit einer kleinen Menge Wasser oder Tee zu spiilen, um
auch das an der Innenwand der Erndhrungssonde haftende Muttermilchfett zu
nutzen. Weiterhin ist darauf zu achten, dass die Muttermilch keiner Hitzebe-
handlung (Mikrowelle, Pasteurisieren) ausgesetzt wird, denn schon eine
kurzzeitige Hitzeeinwirkung von wenigen Sekunden zerstort die Mutter-
milchlipase und kann die Fettverdauung des Kindes um ca. 30% verringern!
Die Erwdrmung auf Trinktemperatur erfolgt am schonendsten in der Warm-
luftbox der Intensivstation.

3.2 Stillen und Muttermilcherndhrung bei Frilhgeborenen und kranken Neugeborenen und Sauglingen

123



124

Wihrend das Kind sondiert wird, sollte es saugen diirfen (,,nichtnutritives
Saugen®). Dieses nicht der Erndhrung dienende Saugen — bevorzugt an der
Brust, aber auch am Finger oder am Sauger — ist die beste Mafinahme zur
Beruhigung und verwandelt weinende, unruhige Kinder besser als Halten und
Streicheln in ruhige, wache, friedliche Babys (siche 4bbildung 1). Saugende
Kinder haben eine stabilere Atmung, einen ruhigeren Herzschlag und besse-
re Sauerstoffsattigungen.

Abb. 1: Saugen an der Brust, wihrend die Mutter ihrem Frithgeborenen die Nahrung
mit der Sonde gibt

Der Ubergang von der Sondenernihrung zum Stillen erfolgt meist iiber die
Flasche. Dabei wird davon ausgegangen, dass das Trinken aus der Flasche
weniger anstrengend ist als an der Brust. Neuere Studien zeigen jedoch, dass
das Stillen wesentlich weniger mit dem Atemmuster der Kinder interferiert
als die Erndhrung mit der Flasche! Das Saugmuster, die transkutane Sauer-
stoffsdttigung und die Herzfrequenz der Frithgeborenen sind beim Stillen sta-
biler als bei Flaschenerndhrung (Meier, 1998).

= Das Trinken an der Brust ist nicht anstrengender
als aus der Flasche!
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Sobald das Kind aus dem Inkubator genommen werden kann, wird die Mut-
ter ermutigt, das Kind an die Brust zu nehmen. Zunichst spielt das Korper-
gewicht oder das Saugverhalten dabei keine Rolle. Wesentlich ist, dass
Mutter und Kind ihre gegenseitige Néihe spiiren und sich beide entspannen.
Die Milch , flieit“ erfahrungsgemaB nur in einer lockeren, entspannten Atmo-
sphdre. Das nichtnutritive Saugen an der Brust dient nicht zur Erndhrung,
unterstlitzt aber wesentlich die Milchproduktion der Miitter, die hidufig pum-
pen miissen. An diesem Punkt unterscheidet sich die Unterstiitzung des Stil-
lens frilhgeborener Kinder von reifen Neugeborenen wesentlich.

In der Regel wird die Mutter eines sehr kleinen Frithgeborenen im Alter unter
32 Schwangerschaftswochen nicht stillen konnen, da das Atmen, Saugen und
Schlucken des Kindes noch nicht koordiniert sind. In dieser Zeit kann es hilf-
reich sein, immer wieder ,,Trockentraining* an der Brust zu machen, z.B. die
richtige und fiir Mutter und Kind bequemste Stillposition zu iiben, an der
Brust lecken und ,,auf den Geschmack kommen® zu lassen, auch wenn es
noch keine ,richtige” Stillmahlzeit ist. Das Saug- und Atemmuster reift nach
der 32. SSW rasch.

Bei den ersten Anlegeversuchen ist die Waage fiir die so genannte ,,Stillpro-
be* kontraproduktiv und kann fiir die Mutter sehr enttduschend sein! Sie soll-
te spater — und auch dann nur in Ausnahmeféllen — eingesetzt werden.

=» Das Anlegen des Friihgeborenen sollte keinesfalls unter
Leistungsdruck geschehen!

Bei einem Frithgeborenen sind bei den Stillversuchen andere Bedingungen
als bei einem reifen Neugeborenen zu erwarten: Der Mund des Frithgebore-
nen ist im Verhidltnis zur Brustwarze oft noch sehr klein, die Kinder sind
schwicher, ermiiden schneller und haben einen schwachen Muskeltonus. Sie
sind vor Warmeverlusten zu schiitzen. Das gelingt meist komplikationslos, da
die laktierende Brust der wirmste Teil des Kdrpers der Mutter ist.

Bei Frithgeborenen ist es besonders wichtig, mit der Mutter eine gute Anle-
getechnik zu entwickeln, mit der sie ihrem Kind Unterstiitzung geben kann.
Bewihrt hat sich der so genannte Riickengriff, bei dem das Kind auf dem
Unterarm der Mutter ruht, der Hinterkopf liegt auf der Hand. So ist die zwei-
te Hand frei, um die Brust von unten zu umfassen und mit Daumen und Zei-
gefinger kann das Kinn des Kindes beim Saugen unterstiitzt werden
(DanCer-Hold). Auch die so genannte Friihgeborenenhaltung, bei der im
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Bereich des Hinterkopfes und des Riickens mit der miitterlichen Hand Druck
und Unterstiitzung gegeben wird, hilft dem Kind, sich eng an der Brust zu
halten. Der parallel zur Oberlippe des Kindes liegende Daumen der freien
Hand formt die Brust so, dass das Kind mdglichst viel Brust im Mund haben
kann (Abbildung 2).

Abb. 2: Frithgeborenenhaltung

Muss noch nachgefiittert werden, eignen sich als alternative Zufiitterungs-
techniken zur Flasche die Fiitterung mit einem Loffel oder Medikamenten-
schiffchen oder die Becherfiitterung (Cup-feeding), um eine Saugverwirrung
zu vermeiden.

Das Stillen wird bei ,,groBeren® Frithgeborenen und untergewichtigen Neuge-
borenen oft noch durch routinemifige Verlegung von der Geburtsklinik in
eine Kinderklinik erschwert. Jedoch gibt es auch Perinatalzentren, die die
personellen und technischen Voraussetzungen geschaffen haben, die erfolg-
reiche Betreuung von Friith- und Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht
unter 2300 g und ab einer Schwangerschaftsdauer von 33 Wochen zu tiber-
nehmen, um die Trennung von Mutter und Kind zu vermeiden und das Stillen
zu unterstiitzen. Durch die engagierte Anleitung sind die Miitter in der Lage,
ihre Kinder schon bald selbst zu betreuen. Eine rasche Stabilisierung dieser
Frithgeborenen mit baldiger Gewichtszunahme und ausreichender Trinkleis-
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tung wird im Voll-Rooming-in erreicht. Die Kinder erhalten eine gute Wiar-
mepflege, wenn sie bevorzugt im Bett der Mutter liegen (Abbildung 3).

[
Abb. 3: Frilhgeborenes im ,,Nest” der Mutter

Wenn das trinkschwache Frithgeborene zunéchst nicht ausreichend an der
Brust trinkt, muss abgepumpte Muttermilch nachgefiittert werden. Bei der
Entlassung aus dem Krankenhaus sollte im Idealfall das Kind voll gestillt oder
voll mit Muttermilch erndhrt werden. Zumindest ist sicherzustellen, dass das
Kind die Brust gut akzeptiert und saugen kann. Auch wenn das Stillen im Kran-
kenhaus nicht sehr ermutigend war, hat die Erfahrung gezeigt, dass Mutter und
Kind ihre Bediirfnisse und Erwartungen im hauslichen Zusammenleben
schnell aufeinander abstimmen. Wenn der Sdugling seinen Nahrungsbedarf
noch nicht voll an der Brust decken kann, muss mit dem Nachfiittern fortge-
fahren werden. Auch schwache und stillunwillige Babys gewdhnen sich an die
Brust, wenn dem Kind durch viel liebevolle Zuwendung und Hautkontakt die
Maéglichkeit gegeben wird, eine Beziehung zur Mutter aufzubauen. Hiufiges
Anbieten der Brust (ca. alle 1,5 Stunden) fordert diese Entwicklung.

In dieser Zeit kann das Weinen des Babys oder die Trinkunlust fiir die Mut-
ter, die an ihrer Fahigkeit zweifelt, ihr Kind an der Brust voll stillen zu kon-
nen, sehr belastend sein. Sie braucht realistische Informationen und viel
Unterstiitzung.

3.2 Stillen und Muttermilcherndhrung bei Friihgeborenen und kranken Neugeborenen und Sauglingen
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Mehrlinge

Auch bei Mehrlingen regelt die Nachfrage das Angebot an Muttermilch. Seit
Jahrhunderten ist bewiesen, dass die Kapazitit der Brustdriisen ausreicht, um
den Bedarf auch von hohergradigen Mehrlingen im ersten Lebenshalbjahr zu
befriedigen. Erinnert sei an die Zeit der Ammen, denen es im Frankreich des
17. Jahrhunderts erlaubt war, bis zu sechs Kinder gleichzeitig zu versorgen.
Auch in den Findel- und Waisenhdusern Deutschlands rechnete man eine
Amme fiir drei bis sechs Sduglinge.

Eine wichtige Voraussetzung fiir erfolgreiches Stillen von Mehrlingen ist
neben dem Stillwillen die richtige Information der Mutter iiber die Organisa-
tion des Alltags mit Mehrlingen. Die limitierende GréBe fiir den Stillerfolg ist
die der Mutter zur Verfiigung stehende Zeit, die Kinder und sich selbst zu
ndhren, sich zu erholen und sich den jiingsten Kindern zu widmen. Tatsdch-
lich ist das erste Lebensjahr mit Zwillingen (erst recht mit Drillingen und
Vierlingen!) fiir die Mutter ein korperlich sehr anstrengendes Jahr, und sie ist
dringend auf Unterstiitzung angewiesen (Brandt-Schenk, 1998).

Mehrlinge kommen meist zu frith auf die Welt. Frilhgeborene erfordern
jedoch per se schon einen erhohten Pflegeaufwand, der von der Mutter/Fami-
lie nun in zwei- bzw. mehrfacher Ausfertigung zu bewiltigen ist. In dieser

Abb. 4: Stillen von Drillingen der ehemals 32. Schwangerschaftswoche
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Situation ist Stillen tatsdchlich zeitsparend und garantiert, dass Mutter und
Kinder Korperkontakt, Ruhe und Liebe erfahren. Wichtig ist, der Mutter
schon frith zu zeigen, wie sie zwei Kinder gleichzeitig stillen und evtl. ein
drittes in dieser Zeit beruhigen kann (4bbildung 4).

Fiir das gleichzeitige Stillen eignen sich besonders der Riickengriff oder der
Wiegegriff und der Riickengriff fiir je ein Kind. Wenn beide Kinder zugleich
gestillt werden (oder wenn beide Briiste mit dem Doppelpumpset entleert
werden), ist die Hormonfreisetzung von Prolaktin und Oxytozin héher, als
wenn nur eine Brust stimuliert wird. Dadurch wird die Milchbildung gefor-
dert. Auflerdem kann ggf. der kriftigere Zwilling fiir das schwichere Kind
den Milchspendereflex mit auslosen, so dass diesem das Trinken erleichtert
wird.

Mehrlinge, auch flaschenerndhrte, sind NIE einfach zu betreuen! Fliichtig
betrachtet erscheint es einfacher, je ein Kind von anderen Personen mit der
Flasche fiittern zu lassen, um damit Zeit zu gewinnen. Zeit wofiir? Um die
Nahrung vorzubereiten und die Flaschen zu reinigen? Bei dieser Entschei-
dung entgeht der Mutter Zeit, die sie mit ihren Kindern verbringen konnte.

Besonders Miitter von Mehrlingen sollten jede Hilfe im Haushalt annehmen,
die ihnen geboten wird! Eine Haushaltshilfe (kann vom Arzt verordnet wer-
den) kiimmert sich um den Haushalt und versorgt die Mutter (,,die Mutter
bemuttern“!). Auch ein Babysitter fiir dltere Geschwister ist notwendig, der
sich zuverldssig um deren Betreuung kiimmert. Die Mutter sollte sich in den
ersten Monaten jedoch nicht (in guter Absicht!) von ihren Babys trennen las-
sen. Wenn die Mehrlinge im Schlafzimmer der Eltern untergebracht sind
(Rooming-in), konnen die Nichte fiir die stillende Mutter so stérungsarm wie
moglich gestaltet werden. Auch ein Familienbett kann die Lage fiir die Mut-
ter/Eltern sehr erleichtern (Briickner/Briickner, 1996). Es ist empfehlenswert,
friihgeborene Mehrlinge, ebenso wie reif geborene Sduglinge, vier bis sechs
Monate (ab errechnetem Geburtstermin) ausschlieBlich zu stillen. Viele
Mehrlingsmiitter fangen allerdings schon frither mit dem Zufiittern fester
Nahrung an (etwa 4. Lebensmonat), was jedoch die Stillbeziehung nicht
beenden muss (Teilstillen).

Beachte: Alle Miitter, die sich entschlossen hatten, ihre Mehrlinge natiirlich zu
erndhren, haben in den ersten Wochen zu Hause nicht viel mehr getan, als sich
auf ihrem bevorzugten Stillplatz aufzuhalten, zu stillen, zu essen und zu trin-
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ken. Sie verspiirten einen erhhten Appetit, kamen kaum in ihr Bett und haben
ihre vorher iiblichen Aktivititen stark eingeschrinkt. Dafiir wurden sie belohnt
mit zufriedenen, selbstbewussten Kindern und einem gestérkten miitterlichen
Selbstwertgefiihl.

Stillen und Neugeborenenikterus

Die Neugeborenengelbsucht ist eine normale physiologische Erscheinung,
von der ungefahr 30% aller mitteleuropdischen Neugeborenen betroffen sind.
Bei einigen Volkern (z.B. Koreaner, Indianer, Eskimos) tritt der Neugeboren-
enikterus gehduft und mit hoheren Werten auf. Er ist keine Erkrankung, son-
dern ein Zeichen fiir Anpassungsvorgéinge.

Unter Stillikterus versteht man erhohte Bilirubinwerte, die bei gesunden,
gestillten Neugeborenen hdufiger als bei nicht gestillten Neugeborenen
gefunden werden. Bis heute ist das Phéinomen des Stillikterus nicht sicher
geklért. Seine Friihform (breast feeding jaundice) beginnt im Alter von drei
bis vier Tagen, erreicht im Alter von etwa viereinhalb Tagen ein Maximum
von hochstens 20 mg/dl und wird bei etwa 25% der Neugeborenen beobach-
tet. Ursdchlich dafiir wird ein unphysiologisches Stillmanagement angenom-
men. Werden die Neugeborenen in den ersten drei Lebenstagen nicht haufig
genug angelegt, kommt es zu einer stérkeren postnatalen Gewichtsabnahme
und einer verzogerten Mekoniumausscheidung. Die Folge ist eine verstirkte
intestinale Bilirubinabsorption (enterohepatischer Kreislauf). Dabei spielt
das in der Muttermilch enthaltene Enzym B-Glukuronidase eine Rolle, das
das konjugierte Bilirubin wieder in unkonjugiertes Bilirubin hydrolysiert und
damit die Riickabsorption aus dem Darm in die Blutbahn fordert
(Gartner/Lee, 1999). Im Gegensatz zum physiologischen Ikterus kann das
erhohte unkonjugierte Bilirubin ldnger als zwei Wochen bestehen bleiben
bzw. in die Spatform des Stillikterus iibergehen.

Die Spatform (breast milk jaundice) ist deutlich seltener (1-2% der Neuge-
borenen) als die Frithform und wird Ende der ersten bis dritten Lebenswoche
erstmals beobachtet. Auch die Atiologie der Spitform ist unklar. Wird die
Glukuronidierung erst im spateren Verlauf gehemmt, etwa durch eine ver-
mehrte Freisetzung von freien Fettsduren oder die Wirkung von mit der Mut-
termilch aufgenommenem 3-Alpha, 20-Beta-Pregnandiol, fithrt das zu einem
Anstieg des Bilirubins mit prolongiertem Verlauf. Da die Ausschiittung des
Pregnandiol-Isomers in jeder Stillzeit wieder auftritt, ist bei jedem Stillkind
dieser Miitter eine Muttermilchgelbsucht zu erwarten. Wahrscheinlich wird
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diese Ursache des lkterus prolongatus in ihrer Haufigkeit jedoch iiberschatzt.
Die Bilirubinkonzentrationen steigen meist bis maximal 20 mg/dl.

Beachte: In keinem einzigen Fall ist von einer Bilirubinenzephalopathie
berichtet worden, die nur auf Stillen oder Muttermilcherndhrung zuriickgefiihrt
werden konnte!

Pravention und Behandlung der Hyperbilirubinamie

Zur Privention und Behandlung der Hyperbilirubindmie gibt es entlang dem
Bildungs- und Ausscheidungsweg des Bilirubins verschiedene Ansétze. Am
Anfang und begleitend stehen allgemeine Malinahmen, die unspezifisch auf
das gerichtet sind, was wir heute unter optimaler Betreuung verstehen. Dazu
gehoren:

— eine gute Warmeversorgung,

— die Sicherung einer ausreichenden Fliissigkeits- und Néhrstoffversorgung
durch gute Stillbetreuung,

— die Vermeidung oder Begrenzung schlafentziehender, schmerzhafter Unter-
suchungen oder Manipulationen,

— der sanfte Umgang, also das Stillen des Kindes im weitesten Sinne.

Der Bilirubinstoffwechsel ist ein energieverbrauchender Prozess und der
Transport des Bilirubins ist an Albumin gebunden. Deshalb ist die ausrei-
chende kalorische Versorgung durch Muttermilch (hidufiges Anlegen!) und
nicht die zusitzliche Gabe von Tee oder Glukoseldsungen indiziert. Muss
trotz guten Stillmanagements zugefiittert werden, empfiehlt sich eine Sdug-
lingsanfangsnahrung, gegebenenfalls eine hypoallergene Kost, um ein ausrei-
chendes Angebot an Energie (Fett) und Eiwei8 sicherzustellen. Ein weiterer
Vorteil des frithzeitigen und hiufigen Anlegens ist die Anregung der Darm-
motilitdt durch die gastrointestinalen Hormone in der Muttermilch und damit
die beschleunigte Ausscheidung des bilirubinreichen Mekoniums.

Sind ikterische Kinder trinkfaul? Zentralnervose Erscheinungen sind erst bei
sehr hohen Bilirubinwerten zu erwarten. Wahrscheinlicher ist, dass Kinder,
die, aus welchen Griinden auch immer, schléfrig und trinkfaul sind, weniger
Nahrung bekommen. Damit wird die Mekoniumausscheidung verzogert und
die Reabsorption aus dem Darm erhoht. Aulerdem ist bei trinkschwachen
Kindern meist der postnatale Gewichtsverlust grofier und die Versorgung mit
Energie und Eiweill knapp. Saugt das Kind nicht kréftig genug an der Brust,
kann abgepumpte Muttermilch nachgefiittert werden (4bbildung 5).
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Abb. 5: Mutter fiittert ihr trinkschwaches Kind mit abgepumpter Muttermilch

Beachte: Muttermilch in ausreichender Menge verhindert eher den Ikterus als
dass sie ihn fordert!

Die Neugeborenengelbsucht mit medizinisch erforderlichen Interventionen,
z.B. Fototherapie, hat Auswirkungen auf die stillende Mutter und ihr Kind.
Unnétige Klinikaufenthalte wegen einer Bilirubindmie mit Trennung von
Mutter und Kind kénnen zu einem beeintrachtigten Mutter-Kind-Verhéltnis
fithren. Die fiir die postnatale Bindungsfindung wichtigen Interaktionen zwi-
schen Mutter und Kind konnen gestért werden, ebenso kann eine Uberbehii-
tung des Kindes durch eine ibermdfig besorgte Mutter daraus resultieren
(Vulnerable Child Syndrom).

Eine Fototherapie ist notwendig, wenn die Bilirubinkonzentration die emp-
fohlenen Grenzwerte (bei gesunden, reifen Neugeborenen jenseits des zweiten
Lebenstages 20 mg/dl bzw. 340 pmol/l) iiberschreitet (Deutsch-Osterreichi-
sche Gesellschaft fiir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin, 1997).
Die Nebenwirkungen der Fototherapie konnen minimiert werden, wenn die
Trennung von Mutter und Kind vermieden wird (Akademie fiir Kinderheil-
kunde, 1995). Mit einer mobilen Fototherapieeinheit am Bett der Mutter wird
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das Rooming-in nicht unterbrochen. Die Mutter kann ihr Kind weiterhin
selbst versorgen und nach Bedarf (der bei Fototherapie erhoht ist!) stillen.

Bei der Bestrahlung mit einer Lichtleitermatte kann das Neugeborene sogar
im Bett der Mutter bleiben (4bbildung 6).

==
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|

Abb. 6: Fototherapie mit Lichtleitermatte im Bett der Mutter

Wird das Stillen nach Bedarf weitergefiihrt (intermittierende Fototherapie),
tritt kein Gewichtsverlust auf. Bei diesen Betreuungsformen ist die Aufre-
gung der Miitter minimal. Meist kann die Therapie schon am Folgetag been-
det werden.

Beachte: Alle Mafinahmen, die das Stillen férdern, vermindern die Entwick-
lung des Neugeborenenikterus!

Ist bei anderen pathologischen Ikterusformen eine Behandlung (Medikamen-
te, Transfusion, Austauschtransfusion etc.) in einer Kinderklinik notwendig,
erhilt die Mutter Anleitung und Unterstiitzung zur Aufrechterhaltung der
Laktation und zur Bereitstellung der Muttermilch fiir die Erndhrung ihres
Kindes im Krankenhaus. Mit Ausnahme einiger sehr seltener Stoffwechsel-
defekte sollte jedes ikterische Kind weitergestillt werden.
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Stillen von kranken Neugeborenen

In der Neugeborenenperiode sind die Umstellungsvorgéinge normalerweise
sehr fein aufeinander abgestimmt. Bei Storung eines dieser Vorgénge werden
alle anderen sehr schnell mitbetroffen. Die wichtigsten Funktionen, die wéh-
rend der Anpassung gewihrleistet sein miissen, sind eigene Atmung, Kreis-
laufumstellung, Stoffwechselanpassung und Wirmeregulation. Wenn das
Neugeborene bei der ersten Untersuchung im Kreif3saal (U1) keine Stérungen
der Vitalfunktionen oder Auffilligkeiten zeigt, die dem Stillen entgegenste-
hen, wird es das erste Mal an die Brust gelegt, sobald Mutter und Kind dazu
bereit sind. Das gilt auch fiir Kinder mit z.B. angeborenen Fehlbildungen,
Chromosomenanomalien oder anderen Erkrankungen, deren Vitalfunktionen
jedoch stabil sind. Bei angeborenen Anomalien kommt es zusétzlich zu den
Gefiihlsaufwallungen, die bei einer Geburt iiblich sind, zu Enttduschung,
Trauer, Schuld und Verlustgefiihlen. Diese Gefiihle treten unabhéngig davon
auf, ob das Neugeborene die aktuelle Situation liberlebt oder nicht. Die Eltern
verlieren ihr ,Idealkind“. Die beste Art, diesen Neugeborenen zu helfen,
besteht darin, den Eltern zu helfen, ihr Kind anzunehmen. Nur dann bekommt
es zukiinftig die erforderliche Zuwendung, die ihm das Leben angenehm
macht und eine Motivation zum Uberleben fiir das kranke Kind ist. Es gilt,
die Gefiihle der Eltern anzuerkennen und ihnen zu helfen, eine realistische
Einstellung zur neuen Lebenssituation zu finden. Nur dann sind sie in der
Lage, ihr Kind zu akzeptieren, wie es ist, und es auf seinem Lebensweg zu
begleiten und unterstiitzen.

Stillen ist oft zundchst die einzige Moglichkeit fiir die Eltern, aktiv etwas fiir
das Gedeihen ihres besonderen Kindes zu tun. Durch die Erndhrung ihres
Kindes werden sie aktiv in die Pflege einbezogen, was den Aufbau einer trag-
fahigen Bindung wesentlich beeinflusst. Manche Eltern entscheiden sich
bewusst fiir das Stillen ihres schwer behinderten, nicht linger lebensfédhigen
Kindes, weil es ihnen hilft, die Trauer und die Schuldgefiihle besser zu ver-
arbeiten.

Fiir das erfolgreiche Stillen eines kranken Kindes bedarf es einer engagierten
Unterstiitzung der Mutter/Eltern und umfassender Information tiber korrekte
Stilltechniken sowie eines speziell auf die Situation des kranken Kindes
abgestimmten Stillmanagements durch das Klinikpersonal.

Beachte: Ermutigen Sie die Mutter: Es kann gestillt werden! Machen Sie ihr
Komplimente iiber ihre Leistung!

Gesundheitsférderung konkret — Stillen und Muttermilcherndhrung



Untergewichtige, reife Neugeborene

Bei untergewichtigen, reifen Neugeborenen ist wie bei Frithgeborenen die
Wirmepflege eine wichtige Voraussetzung zur Vermeidung einer Hypoglyka-
mie und Azidose. Eine ausgeglichene Warmezufuhr wird erreicht, wenn Mut-
ter und Kind im engen korperlichen Kontakt (Hautkontakt) verbleiben und
das Kind im Bedding-in betreut wird (4bbildung 7).

Abb. 7: Bedding-in

Hypotrophe Kinder zeigen meist ein ausgeprigtes Saugbediirfnis an der Brust
und stimulieren die Milchproduktion. Je ausgeprégter die intrauterine Wachs-
tumsretardierung war, umso schwieriger ist jedoch der Nahrungsaufbau wegen
der Gefahr einer intestinalen Motilitdtsstorung bis hin zur nekrotisierenden
Enterokolitis. Das Saugen an der Brust hat den Vorteil, dass es die Peristaltik
des Darmes und damit die Mekoniumausscheidung anregt und die Entwick-
lung des Schluckens und des gesamten Intestinaltrakts auslost. Bei zundchst
nicht ausreichender enteraler Nahrungszufuhr wird mit Infusionsldsungen
ergénzt. Ist nur die Trinkleistung nicht ausreichend, wird die gewonnene
Muttermilch sondiert. Ist die orale Erndhrung moglich und saugt das Kind,
sollte der Brust der Vorzug vor der Flasche gegeben werden, da das Stillen
weniger anstrengend ist als das Trinken aus der Flasche (Meier, 1996).

Beachte: Wenn ein Patient aus der Flasche trinken soll, kann er auch an die
Brust!
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Kinder diabetischer Miitter

Bei Kindern diabetischer Miitter verlduft die Adaptation des Kindes je nach
Stoffwechseleinstellung der Mutter in der Schwangerschaft. Innerhalb von 30
Minuten nach der Geburt sowie nach einer Stunde und nach drei Stunden
wird der Blutzucker bestimmt. Zur Prophylaxe einer Hypoglykdamie wird die
Frithestfiitterung in hdufigen kleinen Portionen empfohlen — hdufiges Anle-
gen am ersten Lebenstag. Wenn moglich, ist die postpartale Trennung von
Mutter und Kind zu vermeiden, um einen raschen und ausreichenden Stillbe-
ginn, der gerade fiir diese Kinder wichtig ist, nicht zu gefihrden. Eine pro-
phylaktische Infusion von Glukose ist nicht indiziert. Bei Hypoglykdmie
muss iiber Menge und Art (oral oder parenteral) der Glukosezufuhr indivi-
duell entschieden werden. Bei niedrigen Blutzuckerwerten trotz héufigen
Anlegens bei asymptomatischen Neugeborenen ist die Zufiitterung von Mut-
termilch bzw. Sduglingsanfangsnahrung besser als Glukoseldsung (Stabilisie-
rung des Zuckerstoffwechsels ohne Blutzuckerspitzen).

Ubertragene Neugeborene

Ubertragene Neugeborene neigen zur Hypothermie und Hypoglykimie. Sie
werden, wie die hypotrophen Neugeborenen, frithzeitig gestillt, und es ist auf
ausreichenden Warmeschutz zu achten! Bei Trinkschwiche sind Blutzucker-
kontrollen erforderlich und ggf. die Ergédnzung mit Glukoseinfusionen und
Kalziumsubstitution. Eine echte Melédna mit blutigem Erbrechen und bluti-
gem Stuhl ist bei Kindern, die eine Blutungsprophylaxe mit Vitamin K
bekommen haben, und ohne auBergewohnlichen Geburtsstress (Hypoxie,
Asphyxie, Azidose) duflerst selten. Meist ist miitterliches Blut durch Ver-
schlucken von blutigem Fruchtwasser oder wunde Brustwarzen mit Rhagaden
als Ursache zu finden (Melaena spuria). Es wird weitergestillt.

Eine der wichtigsten PriaventivmaBinahmen zur Verhinderung einer nekroti-
sierenden Enterokolitis, der gefiirchtetsten Darmkomplikation in der Neuge-
borenenperiode, ist die frithzeitige Erndhrung mit Kolostrum (minimal
feeding), besonders bei hypotrophen und unreifen Neugeborenen. Je niedri-
ger das Geburtsgewicht ist, umso wichtiger ist die Erndhrung mit Mutter-
milch.

Neurologische Auffélligkeiten nach perinataler Hypoxie

Neurologische Auffélligkeiten nach perinataler Hypoxie konnen noch einige
Zeit Stillschwierigkeiten verursachen. Manche Kinder entspannen sich bes-
ser, wenn sie mit dem Riicken in leicht gebeugter Haltung (vgl. intrauterine
Lage) angelegt werden. Soll aus medizinischen Griinden die Erndhrung mit
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Muttermilch nur sehr langsam gesteigert werden, sollte das Kind, wenn es in
der Lage dazu ist, an der abgepumpten Brust ,,nuckeln®. Dieses nichtnutriti-
ve Saugen beruhigt und stimuliert die Ausschiittung gastrointesinaler Hor-
mone zur Adaptation des Magen-Darm-Traktes.

Kinder mit Spaltbildungen des Gesichts
Kinder mit Spaltbildungen des Gesichts profitieren besonders von der guten
Eltern-Kind-Interaktion, die durch das Stillen unterstiitzt wird (Abbildung 8).

Abb. 8: Gestilltes Neugeborenes mit Lippen-Kiefer-Spalte

Neben den allgemeinen Vorteilen des Stillens ist die Aussicht, leichter ein
gutes Horvermogen zu bewahren und eine bessere Sprachentwicklung zu
erfahren, besonders wichtig. Es sollte angestrebt werden, das Baby mindes-
tens bis nach der ersten Operation zu stillen, bzw. mit Muttermilch zu ernih-
ren. Kinder mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte (LKG) sollten in moglichst
aufrechter Haltung gestillt werden. Wenn die Brust weit genug in den Mund
des Sduglings gelangt, das Kind eng an der Brust gehalten wird und die
Brustwarze gegen den gesunden Teil des Gaumens gerichtet ist, kann das
Kind ggf. die Brust durch die Zungenbewegung leeren. Die Gaumenplatte
wird meist in den ersten Tagen nach der Geburt angepasst, was die Trinkfa-
higkeit an der Brust verbessert. Wenn Kinder mit Spaltbildungen des Gau-
mens die Brust nicht oder nicht vollstindig entleeren kénnen, muss die
Milchproduktion meist durch Pumpen unterstiitzt werden. Die postoperative
Wiederaufnahme des Stillens kann erfolgen, sobald das Baby wieder Nahrung
zu sich nehmen darf, da die Oberlippe beim Stillen nicht bewegt wird, son-

3.2 Stillen und Muttermilcherndhrung bei Friihgeborenen und kranken Neugeborenen und Sauglingen

137



138

dern ruhig auf der Brust ruht. Der in der Muttermilch enthaltene epidermale
Wachstumsfaktor beschleunigt die Heilung, die Immunstoffe verhindern
mogliche Infektionen. Es muss als groBe Leistung von Mutter, Vater und
Kind angesehen werden, wenn das LKG-Baby Muttermilch bekommt, gleich-
wohl auf welche Weise!

Stillen kranker Sduglinge

Beim kranken S&ugling ist das Verabreichen der Nahrung einerseits
besonders wichtig, um stirkere Fliissigkeitsverluste zu vermeiden, anderer-
seits aber auch oft besonders schwierig. Es erfordert von der Mutter oder der
Kinderkrankenschwester erhebliche Geduld und Geschick (4bbildung 9).

Abb. 9: Gestillter Sdugling mit intravendser Medikation

Das gestillte Kind ist in der vorteilhaften Lage, auch bei korperlichem Unbe-
hagen rasch von der Mutter getrostet zu werden und die am besten vertragli-
che Didt zu bekommen. Andererseits ist auch die Mutter in der gilinstigen
Position, in ihrer Aufregung und Angst beim Stillen durch ihr krankes Kind
beruhigt zu werden. Die Verabreichung von Medikamenten erfolgt mit etwas
abgedriickter Muttermilch mit Hilfe eines Loffels. Nach der Medikamenten-
gabe wird das Kind an die Brust angelegt.
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Durchfall und Erbrechen

Durchfall und Erbrechen sind bei gestillten Kindern eher seltene Ereignisse
im Vergleich zu kiinstlich erndhrten. Gelegentliches Spucken nach den Mahl-
zeiten ist bei sonst unbeeintrichtigtem Kind und ausreichender Gewichtszu-
nahme ohne Krankheitswert. Jedoch ist bei Sduglingen und Kleinkindern
jeder Durchfall immer ein ernst zu nehmendes Symptom, das verschiedene
Ursachen haben kann. Wichtigste Therapiemalinahme ist die Rehydratation!
Eine Teepause wird heute nicht mehr empfohlen, Sduglinge sollten moglichst
weitergestillt werden, auch nachts!

Die haufigste Ursache fiir infektios bedingte Gastroenteritis im Sduglings-
und Kleinkindesalter sind weltweit die Rotaviren. Werden erkrankte Kinder
weiter ausschlieBlich gestillt, verlduft die Durchfallepisode milder und wird
schnell tiberwunden. Im Gegensatz dazu kann sich die Krankheitsdauer bei
Umstellung auf Heilnahrungen u.A. verlingern und das Dehydratationsrisiko
steigt stark. Muttermilchernéhrung stabilisiert den Wasserhaushalt, eventuell
miissen Elektrolyte substituiert werden.

Infekte der oberen Luftwege

Leichte Infekte der oberen Luftwege beeintrachtigen Sduglinge stérker, je jiin-
ger sie sind. Um dem Kind das Trinken an der Brust zu ermdglichen, ist vor
jedem Stillen die Luftdurchgéngigkeit der Nase sicherzustellen. Meist reicht das
Spiilen der Nase mit abgedriickter Muttermilch (antientziindlich, pflegend),
Kamillentee oder Salzwasser. Hat das Kind wegen einer Halsentziindung
Schluckbeschwerden, wird es die Muttermilch noch am besten von allen Nah-
rungsmitteln vertragen. Lehnt der dltere Sdugling in dieser Zeit Beikost ab, kann
wieder ausschlieBlich gestillt werden. Haufiges Anlegen erhoht die Milchmen-
ge. Ist eine antibiotische Behandlung notwendig, stabilisiert die Muttermilch die
Darmflora und beugt Dysbakterien vor. Bei einer gewdhnlich sehr schmerzhaf-
ten Otitis media ist das Stillen fiir den Sdugling wegen der Besonderheiten des
Saug-Schluckaktes (Beliiftung der Tuba auditiva) angenehmer als das Trinken
aus der Flasche. Bei starken Schmerzen mit Trinkschwierigkeiten sollte vor dem
Stillen ein schmerzlinderndes Zapfchen gegeben werden.

Weitere Erkrankungen

Beim Auftreten von fieberhaften exanthematischen Infektionskrankheiten
(Varizellen, Dreitagefieber etc.) ist das weitere Stillen die bekdmmlichste
Diét. Durch haufige Stillmahlzeiten kann auch beim dlteren Sdugling mit Fie-
ber und Appetitlosigkeit fiir die Zeit der Krankheit der Nahrungs- und Fliis-
sigkeitsbedarf vollstindig gedeckt werden.
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Bei Unwohlsein und schlechtem Gedeihen ist auch an akute Infektionen des
Harntraktes zu denken Die erforderliche reichliche Fliissigkeitszufuhr wird
durch hdufiges Stillen erreicht. Die erkrankten Nieren werden bei Mutter-
milchernédhrung wenig belastet. In dem seltenen Falle, dass ein Stillkind eine
infektiose Gelbsucht (HAV) hat, ist Muttermilchernihrung die schonendste
Leberdiit.

Das Erbrechen bei Pylorusstenose und Kardiachalasie kann durch das Andi-
cken von Muttermilch gebessert und es kann eine ausreichende Gewichtszu-
nahme erreicht werden. Bei Rumination kann ebenfalls der Versuch des
Andickens der Muttermilch erfolgreich sein.

Bei akut einsetzendem Erbrechen mit schmerzhaftem Aufschreien und auf-
falliger Bldsse mit halonierten Augen ist an eine Invagination zu denken. Das
Kind ldsst sich auch durch Stillen nicht oder nur schwer beruhigen. Bei die-
sem Zustand ist schnellste Vorstellung beim Arzt und Diagnosestellung notig.

Frither traten auch in unseren Breiten Erbrechen und Durchfall oft im
Zusammenhang mit dem Abstillen auf. Heute ist die ,,Abstilldyspepsie* noch
eine gefihrliche Krankheit in Dritte-Welt-Landern mit mangelnder Wasser-
hygiene und inadiquaten Muttermilchersatzprodukten. Unter gesicherten
hygienischen Bedingungen ist bei Erbrechen in der Abstillperiode die Ursa-
che meist in der Unvertriaglichkeit neu eingefiihrter Nahrungsmittel (Allergie
oder Stoffwechselstorung) zu suchen.

Bei Brustkindern kommt es selten zur Symptomatik des Megakolons mit
Obstipation und Erweiterung des Dickdarms. Die Beschwerden treten erst
auf, wenn die Nahrung konsistenter wird. Nach Operationen am Magen-
Darm-Trakt ist der Nahrungsaufbau mit Muttermilch erfolgreicher als mit
kiinstlicher Sduglingsnahrung.

Beim Kurzdarmsyndrom mit chronischen Durchfillen und Gedeihstérungen
ist Muttermilch die beste Basis zur Erndhrung. Beim Stillen werden die
nichtnutritive Stimulation und die Hormone sowie Wachstumsfaktoren fiir die
Mukosaentwicklung ausgenutzt. Die Erndhrung wird zunichst mit sehr klei-
nen Muttermilchmengen dreistiindlich begonnen und so lange gesteigert, bis
die in der resorptiven Oberflache des verbliebenen Diinndarms gelegene Lak-
tase noch die Laktose der Muttermilch zu hydrolysieren vermag. Es ist zu
beachten, dass keine Mischungen mit Formula gemacht werden, die mittel-
kettige Fettsduren enthalten (MCT), weil die in der Muttermilch enthaltene
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Lipase die MCT abbaut. Resultat ist ein tibel riechendes und schmeckendes
Gemisch (Koletzko, 1993).

Sduglinge mit zystischer Fibrose (Mukoviszidose) sollten nach Moglichkeit
gestillt werden. Der Salzgehalt der Muttermilch ist niedrig, deshalb muss
besonders wihrend der Sommermonate auf eine zusitzliche Zufuhr von
Kochsalz (2-4 mmol/kg Korpergewicht) geachtet werden. Kinder mit der
pumonalen Form der Mukoviszidose leiden an chronisch-rezidivierenden
Bronchitiden und Pneumonien. Durch mdglichst lange Muttermilcherndhrung
mit ihren antiinfektiésen Potenzen kénnen die Lungenkomplikationen giins-
tig beeinflusst werden.

Auch bei eingeschrinkter Verdauungsfunktion (intestinale Form) ist das Stil-
len eine gute Basis fiir die Erndhrung bis zum ersten Geburtstag und bis in
das zweite Lebensjahr hinein. Bei schlechter Fettverwertung (Fettstiihle) ist
die Einnahme von Pankreasenzymen erforderlich. Besonderes Augenmerk ist
auf die regelmdfBige und ausreichende Vitaminversorgung auch bei gestillten
Kindern mit Mukoviszidose zu legen.

Bei der Phenylketonurie etablierte sich der bewusste Einsatz des Stillens als
glinstige Zufuhr natiirlichen Einweilles. Muttermilch hat einen niedrigeren
Gehalt an Phenylalanin als Sduglingsnahrungen auf Kuhmilchbasis. Vollstil-
len ist aber keinesfalls méglich, das Kind muss zusétzlich mit einer phenyl-
alaninfreien Spezialnahrung (evtl. iiber Stillhilfe) erndhrt werden. Durch
regelmiBige Stoffwechseluntersuchungen kann die Muttermilchmenge
ermittelt werden, bei der der Phenylaninspiegel im wiinschenswerten Bereich
liegt. Gegebenenfalls kann durch Stillen bis zwei Drittel des Gesamtbedarfs
an Eiweil} gedeckt werden (Lawrence, 1999).

Auch alle weiteren Aminosédurestoffwechselstorungen erfordern eine indivi-
duelle Entscheidung und wihrend des Stillens eine sorgfiltige Uberwachung
der Blut- und Urinwerte der entsprechenden Aminosdure. Eine angepasste
Kombination von Stillen und einem Préparat, das von der betroffenen Ami-
nosdure frei ist, sollte in enger Zusammenarbeit mit einem auf dem Gebiet
der Stoffwechselkrankheiten spezialisierten Kinderarzt fiir das Mutter-Kind-
Paar erarbeitet werden.

Von den Stérungen des Kohlenhydratstoffwechsels ist die Galaktosdmie die
einzige absolute Kontraindikation zum Stillen. Eine Laktoseintoleranz ist
meist erworben und voriibergehend. Sie kommt hdufig bei Friihgeborenen
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und nach Magen-Darm-Erkrankungen vor, wenn die Laktasekapazitit durch
Unreife oder Schidigung der Darmzotten vermindert ist. Eine milchzucker-
freie Diét ist angebracht, wenn unter Muttermilcherndhrung die Durchfille
persistieren und keine ausreichende Gewichtszunahme erreicht werden kann.
Nach einer zeitweisen Unterbrechung sollte ein Stillversuch unternommen
werden. Bei Vertriglichkeit kann weitergestillt werden.

Bei gesteigerter Immunreaktion, z.B. bei Erkrankungen aus dem atopischen
Formenkreis und chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen, deren allergi-
sche Pathogenese diskutiert wird, ist das moglichst lange Stillen die Ernéh-
rung der Wahl, ergénzt durch eine hypoallergene Beikost. Bei bestehender
KuhmilcheiweiBunvertraglichkeit (Inzidenz: ca. 2% aller Sduglinge) ist zu-
ndchst die ausschliefliche Muttermilcherndhrung anzustreben, die ggf. mit
stark hydrolisierten Nahrungen ergdnzt wird. Ist die Mutter willens und in der
Lage, lange zu stillen, ist zu empfehlen, den zusitzlich zur Beikost/Kleinkin-
derkost bestehenden Fliissigkeitsbedarf durch Muttermilch zu decken (Séfte,
Tees u.A. sind nicht nétig). Diese Empfehlung gilt als prophylaktische MaB-
nahme.

Bei Zoliakie kann bei prolongiertem Stillen und einer konsequenten gliadin-
freien Beikost ein gutes Gedeihen erreicht werden. Die Einfithrung von
Getreideprodukten sollte unter dem ,,Schutz* der Muttermilcherndhrung er-
folgen.

Die antiinfektiosen Faktoren und immunologisch kompetenten Bestandteile
der Muttermilch sind besonders vorteilhaft bei der Erndhrung von iatrogen
immundefizienten Patienten. Deshalb sollte bei Behandlung mit Immunsup-
pressiva und Strahlentherapie die Erndhrung mit Muttermilch, zumindest
anteilig, angestrebt werden.

Die Meningitis purulenta als eine der schwersten Erkrankungen im Sdug-
lingsalter kann auch heute noch mit einer Defektheilung enden. Im akuten
Stadium der Erkrankung sollte die Mutter jegliche Unterstiitzung bekommen,
um trotz emotionaler Belastung ihre Milchproduktion aufrechtzuerhalten.
Muttermilch ist nicht nur vom nutritiven Aspekt her die Idealnahrung fiir ein
schwer krankes Kind: Sie kann mit ihren antiinfektiosen und immunologi-
schen Potenzen als Teil der supportiven Therapie betrachtet werden.

Kommt es als Folge der Erkrankung im Séuglingsalter zu bleibenden Beein-
trachtigungen des ZNS mit Bewegungsstorungen und Erndhrungsschwierig-
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keiten, sollte in Abhédngigkeit vom Zustand des Kindes das Stillen bzw. die
Muttermilcherndhrung als Erndhrungsgrundlage und zur Stabilisierung des
Immunsystems beibehalten werden. Bei spastischen oder ausgepragt hypoto-
nen Kindern kann es zu Schwierigkeiten beim Anlegen kommen, die profes-
sionelle Hilfe erforderlich machen.

Das Stillen ist eine sonst unerreichbare Moglichkeit der Gesamtforderung des
behinderten Kindes. Es trainiert die Gesichtsmuskulatur optimal, was die spa-
tere Sprachentwicklung positiv beeinflusst. Sduglinge mit mentalen Entwick-
lungsproblemen brauchen viel Stimulation und Anregung, so dass der
Hautkontakt und die Kommunikation wihrend des Stillens besonders wichtig
sind. Stillen stellt die beste basale Stimulation dar, um das schlummernde
Entwicklungspotenzial in geistiger und kdrperlicher Hinsicht unter entspre-
chender weiterer Forderung zu entwickeln.

Bildnachweis
Abbildungen 1-9: Springer, Universitdtsklinik Leipzig
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Beratung bei Stillproblemen

Angelika Griitzmacher

Aus der Fiille der Probleme, die beim Stillen auftreten konnen, werden nach-
folgend diejenigen beschrieben, die meiner Erfahrung nach am héufigsten
zum Abstillen fiihren. Sowohl beratende Personen als auch betroffene Miitter
konnen die Ausfiihrungen als Nachschlagewerk nutzen, um so moglichst
schnell und gezielt Abhilfe zu schaffen.

3.3 Beratung bei Stillproblemen
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Wunde Brustwarzen

Mogliche Ursachen und ihre Vermeidung:

Stillhaltung der Mutter

Eine gespannte und unbequeme Haltung wéhrend des Stillens kann zu einem
ungeniigenden Milchfluss fithren. Das Kind wird ungeduldig und zerrt an der
Brust. Deshalb:

Stillt die Mutter im Liegen, so liegt sie idealerweise auf der Seite, das
obere Bein angewinkelt {iber dem unteren (wie bei der stabilen Seitenlage
bei der ersten Hilfe, evtl. ein kleines Kissen zwischen den Knien). Ihr
Kopf ruht auf einem (oder zwei!) Kissen, die Schulter liegt flach auf der
Unterlage. Um ihr Kind beim Stillen anschauen zu kénnen, sollte sie nicht
den Kopf heben oder ihn mit dem Arm abstiitzen miissen!

Stillt die Mutter im Bett sitzend, so braucht sie ein Kissen im Riicken und
ein Kissen auf ihrem Schof (in den meisten Krankenhdusern steht der
Mutter nur ein Kissen zur Verfiigung, das kann man dndern!).

Kann die Mutter das Bett verlassen, begiinstigen ein bequemer Stuhl mit
Armlehnen, ein FuBBhdckerchen und ein Kissen auf dem Schof3 eine beque-
me Stillhaltung.

Ubrigens: Eine sanfte Massage zwischen den Schulterblittern und Zuspruch
bewirken bei einer angespannten Mutter Wunder!

Stillposition des Kindes

Falsche Lagerung des Kindes kann eine deutliche Einschriankung des optima-
len Stillverhaltens bedeuten und wunde Brustwarzen sowie schlechtes Gedei-
hen des Kindes begiinstigen. Deshalb:

Stillen im Liegen: Das Kind liegt auf der Seite — Bauch an Bauch mit der
Mutter — flach auf der Unterlage, wobei eine (Handtuch-)Rolle im Riicken
ein Zuriickrollen verhindert. Das Kopfchen liegt auf der Hohe der Brust,
so dass das Kind nur noch den Mund 6ffnen muss, um die Brustwarze in
den Mund zu nehmen.

Stillen im Sitzen:

Wiegegriff: Das Kind liegt auf der Seite — Bauch an Bauch — im (gestiitz-
ten!) Arm der Mutter. Das Kopfchen liegt in der Ellenbeuge, der Riicken
wird vom Unterarm gestiitzt, die Hand hélt den Po. Der untere Arm des
Kindes liegt frei beweglich unter der Achselhdhle der Mutter. Der Mund
des Kindes liegt jetzt genau vor der Brustwarze. Die freie Hand der Mut-
ter stiitzt und fithrt die Brust im C-Griff (vier Finger liegen unter der
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Brust, der Daumen liegt oben, alle Finger liegen weit hinter dem Warzen-
hof).

— Riickengriff: Stillt die Mutter mit der rechten Brust, so liegt das Kind
rechts neben ihr, Hiifte an Hiifte, auf ein Kissen gelagert. Das Kdpfchen
zeigt zur Brust, die Beine nach hinten. Die rechte Hand der Mutter stiitzt
den Kopf und fiihrt ihn zur Brustwarze, der Unterarm stiitzt den Riicken.
Die linke Hand stiitzt und fiihrt die Brust im C-Griff (siche Wiegegriff).

Jede andere Stillposition ist auch richtig, solange die Mutter sich dabei wohl
fiihlt und der Mund des Kindes so vor der Brust liegt, dass es den Kopf nicht
drehen muss, um die Brustwarze zu erreichen.

Idealerweise lernt eine Mutter zu Beginn der Stillzeit alle Stillpositionen ken-
nen, so dass sie die fiir sich giinstigste Position herausfinden oder auch immer
wieder wechseln kann, um wunden Brustwarzen vorzubeugen. Dort, wo der
Unterkiefer des Kindes liegt, wird die Brustwarze am stérksten beansprucht!

Ansaugen an der Brust

Hier finden wir die hdufigste Ursache fiir wunde Brustwarzen. Das Kind
macht ein spitzes Miindchen, saugt nur die Warze ein und zieht daran. Die
Warze gerit zwischen Zunge und Oberkieferzahnleiste, wird {iberbeansprucht
und verletzt. Die Mutter verkrampft sich, weil es stark schmerzt, und das
Kind wird ungeduldig, weil es nicht richtig an die Milch kommt. Jetzt braucht
die Mutter dringend Hilfe.

Das Kind wird in die optimale Stillposition gelegt. Mit der Brustwarze
beriihrt die Mutter den Mund des Kindes so lange, bis es das Miindchen weit
offnet. Jetzt wird das Kind rasch ganz nah zur Brust gezogen, so dass sich der
Mund weit um die Brustwarze und einen groBen Teil des Warzenhofs schlie-
Ben kann. Die empfindliche Brustwarze liegt jetzt geschiitzt am oberen Gau-
men des Kindes und stimuliert das Saugzentrum. Jetzt erst ist schmerzfreies
Stillen méglich.

Ubrigens: Dass die Brustwarzen in den ersten Tagen fast immer etwas wehtun,
sollte die Mutter wissen. Die empfindliche Haut der Brustwarze muss sich erst
an die Beanspruchung gewohnen.

Abnehmen von der Brust
Das Abziehen des festgesaugten Kindes von der Brust kann die Brustwarze
ernsthaft verletzen. Da das Kind beim Saugen ein Vakuum bildet, muss die-
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ses gelost werden, wenn das Kind die Brust nicht von alleine losldsst. Die
Mutter schiebt ihren kleinen Finger in den Mundwinkel des Kindes und
driickt den Unterkiefer leicht nach unten. Jetzt kann Luft einstromen und das
Kind kann schmerzfrei von der Brust genommen werden.

Zu volle Brust

Dies kann vor allem beim Milcheinschuss Probleme bringen. Das Kind
rutscht trotz weit gedffnetem Mund am Warzenhof ab und saugt sich nur an
der Brustwarze fest. Deshalb vor dem Stillen sanft einige Tropfen ausstrei-
chen, bis der Warzenhof weicher wird. Ein feuchtwarmer Umschlag auf der
Brust (fiir ca. 5 Min.) ist dabei hilfreich. Den Warzenhof dabei aussparen!

Saugverwirrung

Manche Kinder sind sehr empfindlich, wenn sie auler der Brust noch etwas
anderes zum Saugen in den Mund bekommen. Da sowohl Schnuller, Flasche
und Saughiitchen eine andere Saugtechnik als das Stillen erfordern, kommt es
vor, dass diese Kinder das richtige Saugen an der Brust verlernen. Die Brust-
warze wird wund.

Stillkinder sollten in den ersten fiinf bis sechs Lebenswochen moglichst kei-
nen Schnuller und keinen Flaschensauger bekommen. Unumgéangliches Zufiit-
tern kann mit dem Loffel, der Becherfiitterung, mit dem Finger-Feeder oder
mit dem Brusterndhrungsset erfolgen. Ausgebildete Laktationsberaterinnen
beherrschen diese Techniken und kénnen beratend zur Seite stehen.

Soor

Heilen wunde Brustwarzen trotz entsprechender Gegenmafinahmen nicht ab,
oder treten sie erst nach Wochen oder Monaten auf, muss an Soor gedacht
werden. Warze und Warzenhof sehen hierbei oft rosa bis lila aus, schimmern
perlmuttartig und konnen jucken. Mit einem lokalen Antimykotikum miissen
Brustwarze und Warzenhof sowie der Mund des Kindes behandelt werden,
um ein erneutes gegenseitiges Anstecken zu vermeiden.

Zu kurzes Zungenbandchen

Dabei ist die Zunge vorne herzformig eingezogen und kann nicht tiber die
untere Kieferleiste gestreckt werden. Dadurch kann es zum Wundsein der
Brustwarzen kommen. Auflerdem bekommt das Kind unzureichend Milch,
weil es die Brust nicht richtig ausstreichen kann. Das Durchtrennen des Zun-
genbandchens kann die Losung des Problems sein.
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Heilung wunder Brustwarzen

Fiir eine Heilung wunder Brustwarzen sind folgende Mafinahmen und Hin-
weise hilfreich. Eine Heilung gelingt aber nur bei gleichzeitiger Ursachen-
vermeidung!

e Hiufiges Stillen bei begrenzter Stilldauer pro Seite,

e feuchtwarme Umschldge vor dem Stillen,

e Stillposition und Saugverhalten des Kindes kontrollieren und ggf. korri-
gieren,

® an der weniger schmerzenden Brust mit der Mahlzeit beginnen, bis der
Milchspendereflex ausgeldst ist, dann Wechsel zur ,,schlimmen* Brust fiir
ca. 10-15 Min., dann wieder zuriick an die ,,gute” Seite,

¢ hidufiger Wechsel der Stillpositionen wihrend einer Mahlzeit,

e Milch- und Speichelreste nach dem Stillen antrocknen lassen, evtl. etwas
Milch ausstreichen und verreiben,

e viel Luft, wenn moglich Sonne an die Brust lassen,

® Brustwarzen mehrmals tdglich nach dem Stillen ca. 5 Min. in einer Tasse
Salbeitee baden,

e gereinigtes Wollfett wie Lansinoh® oder Purelan® diinn auf die wunden
Stellen auftragen,

e Stilleinlagen aus Seide oder Schafwolle tragen sich angenehmer und be-
giinstigen die Luftzirkulation eher als Einlagen aus Baumwolle oder Zell-
stoff,

e Brustwarzenschoner schiitzen bei offenen und sehr wunden Warzen (Apo-
theke), als Alternative Teesiebchen mit abgeschnittenem Henkel benutzen.

Zu wenig Milch
Maégliche Ursachen:

Stillposition und Ansaugen des Kindes

Ebenso wie fiir wunde Brustwarzen konnen ungiinstige Stillpositionen von
Mutter und Kind sowie fehlerhaftes Ansaugen auch der Grund fiir zu wenig
Milch sein. Auf jeden Fall sollten die einzelnen Schritte des Anlegens — wie
oben unter ,,Wunde Brustwarzen“ beschrieben — tiberpriift und ggf. korrigiert
werden.

3.3 Beratung bei Stillproblemen
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Stress

Fast immer nachteilig wirkt sich Stress auf den Milchspendereflex aus. Die
Mutter sollte das wissen, um dem moglichst entgegenzuwirken (z.B. durch
Regelung des Besucherstroms, Haushalt auf ein Minimum beschrénken, aus-
ruhen oder auch tagsiiber schlafen, wenn das Kind schlift).

Wachstumsschiibe

Um den zehnten Tag, die sechste Lebenswoche und den 3. bis 4. Lebensmonat
brauchen Kinder von heute auf morgen mehr Milch. Jetzt wiirde Zufiittern den
Stillerfolg ernsthaft gefdhrden, denn erst hdufiges Stillen und relatives Leertrin-
ken der Brust geben dem Korper das Signal, mehr Milch zu produzieren. Still-
intervalle von ein bis zwei Stunden sind voriibergehend und v6llig normal!

Trinken
Trinkt die Mutter genug? Ein Glas Wasser sollte immer griffbereit sein, vor
allem wihrend des Stillens ist das Durstgefiihl stark ausgeprigt.

Lange Schlafphasen des Kindes

Dauern sie an, kann die Stimulation der Brust zu gering sein. Voriibergehen-
des Wecken (sieche ,,Das schldfrige Baby®), Stillen im 2- bis 3-Stunden-
Rhythmus und mindestens einmal nachts stillen kénnen das Problem 19sen.

Saughiitchen
Uber lingere Zeit benutzt, kénnen Saughiitchen die Milchbildung reduzieren.

Zufiittern

Jedes Zufiittern stort das Zusammenspiel von ,,Angebot und Nachfrage! Ist
jedoch das Zufiittern aus medizinischen Griinden angebracht, sollte das Kind
moglichst vorher an beiden Seiten ausgiebig gestillt werden. Langsames
Reduzieren der zugefiitterten Menge regt das Kind zu hdufigerem Trinken an
und sorgt so fiir bessere Milchbildung. Am besten jedoch nicht mit der Fla-
sche zufiittern, sondern alternative Zufiittermethoden anwenden (siehe ,,Wunde
Brustwarzen“ unter ,,Saugverwirrung*).

Steigerung der Milchmenge

Zur Steigerung der Milchmenge sind folgende MaBinahmen hilfreich:
e Hiufiges Stillen mit mehrmaligem Seitenwechsel und Wechsel der Still-
positionen wahrend einer Mahlzeit,

Gesundheitsférderung konkret — Stillen und Muttermilcherndhrung



e Entspannung und Rubhe,

e ausreichend trinken, z.B. Wasser oder Milchbildungstee,

* Brustmassage vor dem Stillen regt die Durchblutung, Milchbildung und
den Milchfluss an.

Zu viel Milch

Die Freude iiber reichlich Milch verwandelt sich nicht selten in Frustration.
Wohin mit den Mengen? Abpumpen der Milch ist keine Losung, da dies die
Milchproduktion noch mehr anregt. Was also tun?

Anlegen nur an einer Seite

Bei jeder Stillmahlzeit die Seite wechseln. Die andere Seite mit der Hand nur so
lange sanft ausstreichen, bis die Spannung in der Brust nachldsst. Eine Brust-
massage oder feuchte Wirme auf der Brust vor dem Ausstreichen hilft dabei.

Trinkmenge etwas einschranken
Eine kurzzeitige Reduzierung des Trinkens kann Linderung schaffen. Auf
keinen Fall diirsten!

Salbeitee trinken
1-4 Tassen Salbeitee am Tag reduzieren die Milchmenge.

Kalte Umschlage
Kalte Umschldge lindern den Druckschmerz und reduzieren die Milch. Bitte
nach 20 Minuten entfernen!

Homdopathische Mittel

Phytolacca (D2) eignet sich sehr gut zur Milchreduzierung. Hebammen und
in Homdopathie ausgebildete Fachleute konnen hier Rat geben.

Das unruhige Baby

Maégliche Ursachen:

Das Kind hungert

e Stimmen Stillposition und Anlegen? Nicht selten hat das Kind zu wenig
vom Warzenhof im Mund und kann deshalb nicht geniigend Milch trinken.

3.3 Beratung bei Stillproblemen
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e Trinkt es lange genug? Es kann sein, dass es zu kurz trinkt und deshalb
nur die durstldschende, wissrige Vordermilch trinkt und die kalorienrei-
che Hintermilch nicht erreicht. Dann sollte unbedingt ldnger an jeder Seite
gestillt werden.

e Hat die Mutter genug Milch? Ruhe, Entspannung, Unterstiitzung und das
Wissen um das Zusammenspiel von Angebot und Nachfrage lassen die
Milch bald reichlicher flieBen (siche ,,Zu wenig Milch®).

Abendliche Unruhephase
Dieses Phianomen trifft — mehr oder weniger stark ausgeprigt — fast jede
Familie mit einem Neugeborenen und stellt eine starke Belastung dar.

Klassisches Alter: bis ca. acht Wochen nach der Geburt. Klassische Uhrzeit:
18-23 Uhr. Das Kind ist sehr unruhig, weint viel, mochte stdndig an die
Brust, um dann nur wenige Schliickchen zu trinken. Es kommt einfach nicht
zur Ruhe. Doch hierbei ist gut zu wissen, dass das Kind nicht nur Hunger hat!
Es lasst sich an der Brust nur am schnellsten trosten (Saugen beruhigt!).

Herumtragen, sanfte Bauchmassage, Korperkontakt, am kleinen Finger sau-
gen lassen kann auch helfen. Hier ist nicht nur die Mutter gefragt! Sie braucht
jetzt unbedingt Entlastung! Ein kurzer Abendspaziergang ohne Mann und
Kind hilft, die angespannten Nerven zu beruhigen. Aber auch ein Spaziergang
mit Kind im Tragetuch oder Kinderwagen kann die Situation beruhigen und
das nédchste Anlegen hinauszdgern.

Wachstumsschub

(Siehe auch bei ,,Zu wenig Milch* unter ,,Wachstumsschiibe®.) Jetzt hilft tat-
séchlich nur noch Stillen. Nach zwei bis drei Tagen ist der Spuk vorbei! Fast
alle Babys haben solche Wachstumsschiibe, dieses Wissen hilft der Mutter
leichter iiber die anstrengenden Tage hinweg.

Manchmal kann man aber den Grund fiir ein scheinbar nimmersattes Baby
nicht herausfinden. Es ist einfach so! Wird der Alltag aber dann doch zu
anstrengend, kann die Mutter versuchen, durch sanftes Hinauszdgern (spie-
len, herumtragen, spazieren gehen etc.) die Abstinde zwischen den Mahlzei-
ten kiinstlich zu verldngern.
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Das schlafrige Baby

Es gibt Kinder, die sich am Schnuller miide saugen und das Trinken vergessen.
Hier muss der Schnuller weg! Es gibt aber auch Kinder, die ohne Schnuller
ihren Hunger immer wieder verschlafen. Aus dem ,,pflegeleichten Kind kann
schnell ein Kind mit Gedeihstérungen werden. Ist dies der Fall, hilft nur:

Wecken

Windeln wechseln, ausziehen oder eine Kreismassage mit dem Daumen an
der Fulisohle kann das Wecken unterstiitzen. Hilft das alles nichts, setzt sich
die Mutter ihr Kind auf den SchofB, das Gesicht ihr zugewendet. Nun beugt
sie es langsam mit dem Oberkdrper nach hinten, bis das Képfchen sich knapp
unter der Waagerechten befindet. Dann hebt sie es langsam wieder hoch.
Mehrmals wiederholt wird das Kind wacher.

Seitenwechsel
Mehrmals wihrend einer Stillmahlzeit, immer dann, wenn das Kind ein-
schlift, die Seite wechseln.

Viel Haut- und Korperkontakt
Viel Haut- und Koérperkontakt hilft, das Kind wach zu halten.

Milchstau/Brustentziindung

Abstillen ist in einem solchen Fall nicht nétig! Folgende Malinahmen kénnen

helfen:

e Viel Ruhe und vor allem Unterstiitzung! Bei Bettruhe kann das Kind mit
ins Bett oder sollte der Mutter ans Bett gebracht werden.

e Haiufiges Stillen (ca. alle 1,5-2 Stunden).

e Vor dem Stillen feuchtwarme Umschldge machen oder duschen. Warme
offnet die Milchgidnge und die Milch kann gut flieBen.

e Bevorzugt an der gestauten Seite stillen. Eventuell erst an der gesunden
Seite ansaugen lassen, bis der Milchspendereflex in Gang gekommen ist,
und dann das Kind an die gestaute Seite legen. Dann wieder zuriick an die
gesunde Seite.

¢ So anlegen, dass der Unterkiefer des Kindes in Richtung gestauter Stelle
liegt. Hier ist die Saugkraft am stérksten. Das Kind ist der ideale Partner,
um gestaute Milch zu 16sen, und kann das in der Regel besser als eine
Pumpe! Die Milch schadet iibrigens einem gesunden Neugeborenen nicht!

3.3 Beratung bei Stillproblemen
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e Wihrend des Stillens die gestaute Stelle kreisférmig unter leichtem Druck
ausmassieren, sofern die Stelle nicht zu berithrungsempfindlich ist.

e Nach dem Stillen die Brust mit Quarkumschldgen oder Weikohlblattern
kiithlen und diese bis zur ndchsten Stillmahlzeit drauflassen; intensive
Kilte, wie z.B. durch eingewickelte Kiihlakkus oder Kiihlpacks, nur 20
Minuten wirken lassen! Bei allen Umschldgen den Warzenhof aussparen!
Nicht vergessen: Warme vor dem Stillen!

Entwickelt sich ein Milchstau zu einer Brustentziindung, kann eine Antibio-
tikatherapie, bei der die Mutter weiterstillen kann (!), die oben genannten
MafBnahmen erginzen.

Fiihlt die Mutter sich allgemein besser und ist die Temperatur wieder normal,
sollte sie sich unbedingt noch ein bis zwei Tage Ruhe génnen, um einen
Riickfall zu vermeiden.

Bei sich stindig wiederholenden Milchstaus kann die Mutter vorbeugend
regelméBig Lecithin (fliissig, in Form von Kapseln oder als Granulat aus dem
Reformhaus) einnehmen.

Zusammenfassende Ubersicht

Wunde Brustwarzen — Mégliche Ursachen

Stillhaltung der Mutter,
Stillposition des Kindes,
Ansaugen an der Brust,
Abnehmen von der Brust,
zu volle Brust,
Saugverwirrung,

e Soor,

e zu kurzes Zungenbédndchen.

=» Heilung wunder Brustwarzen gelingt nur bei gleichzeitiger Ursachenver-
meidung!

MaBnahmen: hiufiges Stillen; feuchtwarme Umschldge; Stillposition und
Saugverhalten kontrollieren; an der weniger schmerzenden Brust beginnen;
haufiger Wechsel der Stillpositionen; Milch- und Speichelreste antrocknen
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lassen; viel Luft an die Brustwarze lassen; Brustwarze in Salbeitee baden;
gereinigtes Wollfett auftragen; Stilleinlagen aus Seide tragen; Brustwarzen-
schoner benutzen.

Zu wenig Milch — Mogliche Ursachen:

e Stillposition und Ansaugen des Kindes,
Stress,

Wachstumsschub,

Trinken,

lange Schlafphasen des Kindes,
Saughiitchen,

Zufiittern.

MafBnahmen zur Steigerung der Milchmenge: hédufiges Stillen; Entspan-
nung; ausreichend trinken; Brustmassage.

Zu viel Milch - Was tun?

Anlegen an nur einer Seite,
Trinkmenge einschrianken,
Salbeitee trinken,

kalte Umschlage,
homdopathische Mittel.

Das unruhige Baby — Mégliche Ursachen:

e Das Kind hungert,
e abendliche Unruhephase,
e  Wachstumsschub.

Das schlafrige Baby — Was tun?
e  Wecken,

e Seitenwechsel,
e viel Haut- und Koérperkontakt.

3.3 Beratung bei Stillproblemen
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Milchstau/Brustentziindung — Was tun?
Abstillen ist nicht notig!

Viel Ruhe und vor allem Unterstiitzung,

haufiges Stillen,

vor dem Stillen feuchtwarme Umschlige,

bevorzugt an gestauter Seite stillen,

Unterkiefer in Richtung gestauter Stelle,

gestaute Stelle beim Stillen kreisformig ausmassieren,

nach dem Stillen Brust kiihlen.

Bei einer Brustentziindung kann eine Antibiotikatherapie oben genannte
Mafnahmen erginzen.
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Begleitung des Stillens zu Hause

Brigitte Benkert

Der Stillbeginn findet fiir die meisten Frauen in der Entbindungsklinik statt, da
sich in Deutschland nur wenige Frauen fiir eine Hausgeburt oder eine ambulante
Entbindung entscheiden.

Wenn in einer Klinik entbunden wird, in der eine fachkompetente Stillanleitung
erfolgt und die Moglichkeit des 24-Stunden-Rooming-in besteht, kann die Mutter
schon ein wenig Erfahrung sammeln und Sicherheit im Umgang mit dem Stillen
und dem Baby gewinnen. Das erleichtert das Stillen zu Hause.
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Die ersten Tage zu Hause

In der ersten Woche befindet sich die Milchbildung noch immer in der Auf-
bauphase. Wenn die Riickkehr nach Hause etwas stressig und aufregend ist,
kann es sein, dass sich das Baby an diesem Tag anders verhilt als in der Kli-
nik. Vielleicht mochte es haufiger an die Brust. Das ist ganz in Ordnung, denn
die Brust vermittelt dem Baby Sicherheit und Geborgenheit. Es kann auch
sein, dass die Milch ldnger braucht, bis sie fliet — dann wire es gut, die Brust
vor dem Anlegen gut zu durchwirmen und eventuell zu massieren. Moglich
ist auch, dass das Baby an der Brust ungeduldig wird und schreit, weil die
Milch nicht so schnell flieBt wie vorher. Auch hier helfen Warme, Massage
und Entspannung, um den Milchspendereflex zu unterstiitzen. Vielleicht
mochte das Baby auch hdufiger an die Brust, weil es einfach mehr Menge
braucht und es damit die Milchmenge steigert, denn die Milchbildung funk-
tioniert nach dem Nachfrage-Angebot-Prinzip.

Wochenbett zu Hause — hier ist auch der Partner gefragt, und seine Unterstiit-
zung ist ganz wichtig. Die Frau sollte sich verwohnen lassen, sich ausruhen,
sich mit ihrem Baby ins Bett legen und es nach Bedarf stillen. Geschwis-
terkinder freuen sich ebenfalls, wenn sie mit der Mutter und dem Baby im Bett
kuscheln diirfen, wenn sie das Baby beobachten konnen, ihm vielleicht ein
Buch vorlesen oder es gemeinsam anschauen — oder den Teddy stillen. All das
kann einem Geschwisterkind Spal machen. Dem Geschwisterchen sollte auch
schon ein bisschen Verantwortung fiir das Baby iibertragen werden — dies hilft,
Eifersuchtsgefiihle zu iiberwinden.

Viel Besuch, viel Trubel kann in den ersten Tagen noch zu anstrengend sein.
Verwandte und Freunde sollten um Riicksicht und Anmeldung ihres Besuchs
gebeten werden, und die frisch gebackene Mutter sollte sich die Freiheit neh-
men, auf ihre Gefiihle zu achten und auch nein zu sagen, wenn ihr danach ist.
Das ist sicherlich nicht immer einfach, aber sie hat ein Recht auf einen
geschiitzten Rahmen zu Hause.

Der Alltag kann noch etwas auf sich warten — die erste Zeit mit dem Baby
sollte genossen werden. Ob die Fenster geputzt, die Wasche gebiigelt, das
Wohnzimmer tadellos aufgerdumt ist, sollte weder der Mutter noch dem Part-
ner das Wichtigste sein. Vielleicht kann ja auch jemand aus der Verwandt-
schaft oder dem Freundeskreis behilflich sein. In manchen Kulturen ist es
iiblich, dass die Nachbarn fiir die Wochnerin mitkochen und sie so verwoh-
nen. Wenn keine Hilfe und Unterstiitzung verfiigbar ist, besteht auch die
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Maéglichkeit, haufiger auf Tiefkiithlprodukte zuriickzugreifen oder sich ,,Essen
auf Rédern“ zu bestellen.

In den ersten Wochen bendtigen Mutter und Baby viel Ruhe. Die Geburtser-
lebnisse werden aufgearbeitet und der Korper erholt sich von Schwanger-
schaft und Geburt. Das Baby beansprucht die Mutter 24 Stunden am Tag, und
sie muss fiir sich Ruhephasen finden, damit es ihnen beiden gut geht.

Stillen ist fiir das Baby mehr als Nahrung, es findet dabei Warme und Gebor-
genheit. Es sollte so lange ausschlieflich gestillt werden, wie es fiir beide in
Ordnung ist. Weltweit wird empfohlen, ein Baby im ersten Lebenshalbjahr
ausschlieBlich zu stillen. In dieser Zeit benétigt es keine zusitzliche Nahrung
und keine zusitzliche Fliissigkeit.

Wo finde ich Hilfe?

Fiir Notfille hat die Entbindungsklinik vielleicht Telefonnummern mitgege-
ben, bei denen sich die Mutter Hilfe holen kann. Manche Kliniken bieten eine
24-Stunden-Hotline zur Stillberatung an, bei anderen besteht die Méglichkeit,
eine Stillambulanz aufzusuchen. Bundesweit ist es moglich, die Nachsorge-
hebamme auch iiber die zehn Tage Wochenbettbetreuung nach der Geburt hin-
aus zu beanspruchen. Wenn der Arzt eine Indikation bescheinigt, kann die
Hebamme weiterhin nach Hause kommen, ansonsten besteht die Moglichkeit
der Telefonberatung. Die Hebamme ist befugt, dies bei der Krankenkasse abzu-
rechnen. Als neue Berufsgruppe gibt es in Deutschland seit einigen Jahren die
Still- und Laktationsberaterin IBCLC", die ebenfalls zu Rate gezogen werden
kann. Hier ist die Abrechnung mit der Krankenkasse nicht einheitlich geregelt,
so dass vorab abzukliren ist, ob und in welcher Hohe Kosten entstehen.

Eine gute Moglichkeit, sich Riickhalt zu holen, sind der Kontakt und Besuch
einer Stillgruppe. Bundesweit gibt es hier ganz unterschiedliche Modelle.
Hier sollte sich die Frau einfach informieren, was bei ihr vor Ort moglich ist.
Stillgruppen bieten Kontakt zu anderen stillenden Miittern, was sicherlich
auch dann wichtig ist, wenn keine Probleme vorliegen. Es tut ganz gut, aus
dem hauslichen Umfeld herauszukommen, mit anderen Frauen zu reden, sich
tiber Sauglingspflege, Entwicklung, Erziehung und den Alltag mit einem

1 IBCLC bedeutet Anerkennung als International Board Certified Lactation Consultant (zertifizierte Laktations-
beraterin).
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Baby auszutauschen. Manchmal ist es einfach gut zu wissen, dass in anderen
Familien die gleichen Probleme auftreten, dass Miitter auf der ganzen Welt
dhnliche Gefiihle nach der Geburt und in der Stillzeit durchleben, dass auch
andere Miitter den Alltag anstrengend finden und sich bewusst Entlastung
schaffen, dass es neben all den schonen Erlebnissen mit dem Baby auch Tage
gibt, an denen Miitter sich iiberfordert fithlen. Es tut einfach gut, sich aus der
Isolation der Kleinfamilie heraus zu 6ffnen fiir Freundschaften und Gemein-
schaftserlebnisse.

Die Arbeitsgemeinschaft Freier Stillgruppen wie auch die La Leche Liga
Deutschland sind zwei bundesweit organisierte Selbsthilfeverbinde, die Aus-
kunft iiber Stillgruppen in der Néhe geben konnen (siche auch Kapitel 5.2
und 5.3). Auch Miitterzentren und Familienbildungsstétten haben in ihren
Raumlichkeiten oft eine Stillgruppe mit untergebracht.

Haufige Fragen in den ersten Wochen zu Hause

Muss ich nach jedem Stillen die Brust leer pumpen?

Wenn das Baby nach Bedarf angelegt wird, wird es sich nehmen, was es
braucht, und die Milchbildung wird sich auf seinen Bedarf einstellen. Eine
Brust ist nie ganz leer, das muss auch nicht sein, ansonsten wiirde iiber die
bendtigte Menge hinaus Milch produziert. Eine Pumpe sollte nur dann einge-
setzt werden, wenn Mutter und Kind aus irgendeinem Grund getrennt sind
oder die Mutter aus irgendeinem Grunde ein nicht stillvertrigliches Medika-
ment (siehe hierzu auch Kapitel 4.4) einnehmen muss. Egal zu welchem Zeit-
punkt in der Stillzeit diese Situation eintritt, es besteht immer ein Recht
darauf, sich auf Kosten der Krankenkasse in der Apotheke eine elektrische
Milchpumpe auszuleihen. Dafiir ist jedoch ein &rztliches Rezept notwendig.

Soll ich einen festen Zeitplan zum Stillen einhalten?

Nach Bedarf stillen bedeutet, nicht nach der Uhr zu stillen. Nach Bedarf stil-
len kann auch heiflen, dass das Baby geweckt und angelegt wird, weil die
Brust spannt und schmerzt.

Ein Baby kann nicht verwohnt werden, wenn es nach Bedarf angelegt wird.
In den ersten Tage ist es einfach wichtig zu lernen, wann das Baby zeigt, dass
es Hunger hat, und wann es Zuwendung haben mochte. In der Regel spielt es
sich ein. Ein Baby, das tiber Wochen rund um die Uhr alle 1,5-2 Stunden an
der Brust saugen mochte, signalisiert, dass Hilfe gebraucht wird. Denn iiber
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Wochen alle zwei Stunden anzulegen, ist fiir die Mutter erschopfend und
stressig und kann ein Hinweis sein, dass das Baby Probleme hat, ausreichend
an die Muttermilch zu kommen.

Reicht meine Milch?

Wenn dem Baby immer dann die Brust angeboten wird, wenn es Hunger oder
Durst zeigt, wird es sich in der Regel nehmen, was es braucht, und die Milch-
bildung auf natiirliche Weise regeln.

Die Windeln sollten beim Wechseln — ca. vier- bis sechsmal am Tag — gut
nass und der Urin sollte nicht dunkel gefarbt sein und nicht iibel riechen. In
den ersten Wochen haben Babys oft einmal bis mehrmals am Tag Stuhlgang
— spater ist das nicht mehr so. Es gibt gestillte Kinder, die nur einmal in der
Woche Stuhlgang haben.

Und doch gibt es Tage, an denen Babys hdufiger an die Brust mochten. Kri-
tische Phasen treten oft auf, wenn das Baby eine grolere Menge benétigt,
weil es wichst. Oft ist dies zwischen dem 10. und 14. Lebenstag, nach sechs
bis acht und nach 12 Wochen der Fall. Wenn sich die Mutter an solchen Tagen
bewusst Ruhe gonnt, sich entspannt und das Baby nach seinem Bedarf haufi-
ger anlegt, regelt die Nachfrage das Milchangebot.

Wenn eine kritische Situation mit Zufiittern tberbriickt werden soll, sollte
man wissen, dass Zufiittern dazu beitrdgt, das Missverhéltnis zwischen
Milchbedarf und Milchangebot zu vergrofern. Zufiittern ist oft der erste
Schritt zum Abstillen. Von daher sollte bei Zweifeln, ob die Milch reicht,
fachkundige Hilfe in Anspruch genommen werden.

Wie viel soll das Baby zunehmen?

In den ersten Tagen nach der Geburt darf das Baby 8—10% seines Geburtsge-
wichts verlieren. In den ersten ein bis zwei Wochen sollte es dann das
Geburtsgewicht wieder erreichen. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
empfiehlt eine Gewichtszunahme von mindestens 500 g innerhalb von vier
Wochen bis zu einem Alter von vier Monaten. Ab dann kann das Baby auch
etwas weniger zunehmen.

Das Baby schreit — was tun?

Es gibt Babys, die ein hohes Bediirfnis nach Zuwendung haben. Nicht jedes
Schreien ist ein Zeichen von Hunger. Manchmal hilft es einfach, das Baby in
den Kinderwagen zu packen oder eine Tragehilfe zu verwenden und etwas
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spazieren zu gehen. Neugeborene brauchen auch Beschiftigung, das heif3t
Anreize zum Sehen: ein Mobile, ein bunter Stoftbezug, spazieren gehen — all
dies kann hier Abhilfe schaffen. Die so genannten Dreimonatskoliken kdnnen
allerdings auch ein Hinweis auf zu viel Trubel sein. Prinzipiell hilft bei
schreienden Sauglingen tragen, Bauch massieren, Wiarmeanwendung, z.B.
Kirschkernsidckchen, baden — eben alles, was entspannt.

Brustprobleme

Wunde Brustwarzen, eine Verhirtung in der Brust, Kopfschmerzen, Grippe-
gefiihl, das alles sind Griinde, fachkundige Hilfe zu beanspruchen. Es sollte
keine Scheu bestehen, die Stillgruppe, die Hebamme oder die Still- und Lak-
tationsberaterin anzurufen, um gemeinsam die Problemlésung anzugehen.
(Siehe hierzu auch Kapitel 3.3, ,,Beratung bei Stillproblemen*.)
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Zur Bakteriologie und zum Umgang
mit Muttermilch

Skadi Springer

Die Keime der Muttermilch entstammen der physiologischen Hautflora der Mut-
ter und dem Nasen-Rachen-Raum des Kindes. Sie haben einen entscheidenden
Einfluss auf die Regulation der Immunitét des Neugeborenen und des Sauglings.
Kann ein Kind nicht an der Brust gestillt werden, sollten die gemeinsamen Bemii-
hungen der Mutter/Eltern und des medizinischen Personals die moglichst rasche
Bereitstellung frisch abgepumpter Muttermilch fiir das Kind sichern. Der biologi-
sche Wert der Muttermilch sollte dabei moglichst nicht beeintrachtigt werden und
die physische und psychische Belastung der Mutter so gering wie moglich sein.
Bei Beachtung der Hinweise zur Gewinnung von Muttermilch ist nach den Emp-
fehlungen der Nationalen Stillkommission ein routineméBiges bakteriologisches
Screening abgepumpter Muttermilch fiir das eigene Kind unndtig. Gleichfalls
wird die Pasteurisierung der Milch der eigenen Mutter fiir ihr Kind als unnétig
und nachteilig angesehen.
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Einleitung

Muttermilch hat aufgrund ihrer antiinfektidsen Faktoren und ihres Gehalts an
Keimen der Hautflora der Mutter einen wesentlichen Einfluss auf die Regu-
lation der Immunitit des Neugeborenen und Sduglings. Fiir das Neugeborene,
das zunéchst aus sterilem Milieu geboren wird, ist die Erstbesiedlung mit den
Keimen der physiologischen Hautflora der Mutter entscheidend. Durch das
erste Stillen unmittelbar nach der Geburt besiedeln diese apathogenen Keime
den Darm des Neugeborenen und ,,besetzen* ihn eher als eventuelle Keime
einer anderen Pflegeperson oder der Hospitalflora! Der Bakteriengehalt in
der Muttermilch gesunder Stillender ist sehr variabel und betrigt meist weni-
ger als 103/ml Milch. Am hiufigsten wird Staphylokokkus epidermidis aus
Muttermilchproben isoliert. Im Laufe der Stillzeit kommt es zu mehr oder
weniger hdufigen Episoden des Nachweises von pathogenen Keimen (z.B.
Staphylokokkus aureus), insbesondere bei Milchstau oder beginnender Mas-
titis, ohne dass der Sdugling erkrankt. Einerseits stammen die Keime zum
groBen Teil aus dem Nasen-Rachen-Raum des Sduglings selbst, andererseits
bildet das Immunsystem der Mutter Antikorper gegen die Keime ihrer Umge-
bung, mit denen sie in Kontakt gekommen ist. Die Brustdriise sondert diese
Antikorper ab, und beim Stillen (auch bei der Erndhrung mit frischer, abge-
pumpter Muttermilch) erhilt das Kind diese Antikdrper und wird gegen die
Infektion gewappnet (enteromammdrer Kreislauf).

Im Falle einer Krankenhausbehandlung des Kindes (Frithgeborene!) soll sich
die stillende Mutter also auch aus immunologischen Griinden moglichst lange
Zeit im ,,Keimmilieu“ ihres Kindes aufhalten (,,Kdnguruen®), damit sie spe-
zifische Antikorper gegen die nosokomialen Keime bildet (Schanler et al.,
1999). Eine Mastitis, der meist wunde Brustwarzen oder Rhagaden vorausge-
hen, die mit den Keimen aus dem Mundraum des Sduglings besiedelt wurden,
verursacht beim weitergestillten Sdugling keine Erkrankung. Hat sich ein
Abszess gebildet, der (moglichst weit entfernt von Mamille und Areola) inzi-
diert wurde, ist weiterhin auf eine regelméfige Entleerung der Brust zu ach-
ten. Bei geschickter Anlegetechnik saugt das Kind ggf. besser (und
angenehmer) als die Pumpe! Es ist selbstverstindlich eine antibiotische
Behandlung zu wihlen, die mit dem Stillen kompatibel ist. Eine Gefahr konn-
te fiir den gestillten Sdugling von einer plétzlich auf beiden Briisten auftre-
tenden Mastitis ausgehen, die fiir Streptokokken der Gruppe B typisch ist.
Hier sollte bis zur Heilung nicht gestillt werden.
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Gewinnung und Aufbewahrung von Muttermilch

Situationen, in denen das Neugeborene oder der Sdugling voriibergehend von
seiner Mutter getrennt ist (z.B. Krankenhaus) und daher nicht gestillt werden
kann, sind Krisensituationen fiir die Stilldyade. Es sollte alles unternommen
werden, um eine stillwillige Mutter weiterhin zur natiirlichen Erndhrung ihres
Kindes zu ermutigen, sie dabei zu unterstiitzen und sie in ihrer Kompetenz als
Mutter zu stirken. Auch zu Hause gibt es Situationen, in denen der gestillte
Saugling nicht an der Brust trinken kann. Dann braucht die Mutter Rat fiir die
Gewinnung und Aufbewahrung ihrer Milch fiir mehr oder weniger lange Zeit.
Der biologische Wert der Muttermilch sollte dabei moglichst nicht beein-
trachtigt werden und die physische und psychische Belastung der Mutter so
gering wie moglich sein.

Um die Vorteile der Erndhrung mit Muttermilch zu erhalten, ist auf eine sorg-
faltige Gewinnung und korrekte Lagerung der Muttermilch sowie einer
lickenlosen Kithlung beim Transport zu achten. Dabei ist besonderes Augen-
merk auf die Arbeit im Vorfeld der Milchgewinnung zu legen. Die verlustar-
me Bereitstellung von Muttermilch fiir das Kind in der Klinik kann erreicht
werden, wenn das in den Umgang mit Muttermilch involvierte Personal gut
tiber die Besonderheiten bei der Gewinnung und im Umgang mit der Mutter-
milch informiert ist und wenn es die Mitter ausfithrlich, verstindnisvoll und
geduldig anleitet (Henker, 1987; Springer, 1995; Daschner, 1997). Detaillier-
te Hinweise dazu hat die Nationale Stillkommission 1998 erarbeitet (Natio-
nale Stillkommission, 1999):

Anleitung

e Die Mutter erhilt klare miindliche und schriftliche Anleitungen zum Sam-
meln und Aufbewahren der Milch fiir ihr krankes oder gesundes Kind mit
entsprechenden Hinweisen zu Reinigungs- und Desinfektionsmafinahmen
(Merkblétter).

e Die Anleitungen miissen auch detaillierte Hinweise zur personlichen
Hygiene enthalten (z.B. tigliches Duschen, griindliches Waschen der Han-
de und Fingerndgel mit Wasser und Seife vor dem Abdriicken der Milch,
Abspiilen der Briiste nur mit Wasser).

Pumpen, SammelgefiaBe, Reinigung
* Das Pumpenset (Ansatztrichter, Schliuche, Uberlaufflasche und Sammel-
flasche) der Muttermilchpumpe (Rezept) ist vor jedem Gebrauch zu reini-
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gen (mit Seifenwasser biirsten und klar nachspiilen) und in der Klinik zu
desinfizieren bzw. zu Hause auszukochen oder im Vaporisator zu desinfi-
zieren (keine Kaltdesinfektion!).

Fiir die Aufbewahrung der Milch fiir das gesunde Kind zu Hause ist die
Reinigung von Pumpenset, Milchflaschen und Saugern in einer Spiilma-
schine (65° C) ausreichend. Fiir das kranke Kind in der Klinik werden die
gereinigten Gefédle fiir die Muttermilch vom Krankenhaus zur Verfiigung
gestellt.

Muttermilchbeutel aus Polyethylen sind nicht steril, werden leicht undicht
und sind deshalb fiir den Umgang mit Muttermilch in der Klinik nicht
geeignet.

Milchgewinnung

Zur Anregung der Laktation ist hdufiges Abpumpen notwendig, d.h. tags-
iiber zwei- bis dreimal stiindlich und einmal nachts, so wie die Mutter
auch ihr Kind anlegen wiirde.

Vor dem Abpumpen Abspiilen der Brust unter flieBendem Wasser (keine
Seife, kein Waschlappen, kein Desinfektionsmittel). Abtrocknen mit stets
frischem Tuch (Papierhandtuch) oder lufttrocknen.

Bei jeder Entleerung der Brust sollen die ersten Tropfen Milch (sind stér-
ker kontaminiert) von Hand ausgestrichen und verworfen werden. Bei der
Gewinnung von Kolostrum ist das Verwerfen nicht nétig.

Aufbewahrung, Lagerung, Transport

Frische Muttermilch wird bei +4 bis 6° C transportiert und gelagert und
muss innerhalb von 72 Stunden verbraucht sein.

Ist keine Kithlméglichkeit vorhanden, kann Muttermilch 6-8 Stunden bei
Raumtemperatur stehen, muss allerdings dann umgehend verfiittert wer-
den.

Ist absehbar, dass die Muttermilch nicht innerhalb von drei Tagen ver-
braucht wird, sollte sie gleich zur Bevorratung tiefgefroren werden (-18
bis -40° C fiir 3-6 Monate).

Wihrend jedes Transports der Muttermilch ist fiir eine liickenlose Kiihl-
kette zu sorgen (Kiihltaschen/Styroporboxen mit Kiihlelementen, fiir lan-
gere Strecken Trockeneis)!

Vorbereitung der Nahrungsgabe

Muttermilchflaschen sind bei jedem Schritt der Milchgewinnung, Aufbe-
wahrung und bei der Nahrungsgabe sauber (aseptisch) zu behandeln, um
das Risiko der Sekundédrkontamination zu reduzieren.
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e Gefrorene Muttermilch ist schonend und langsam (iiber 24 Stunden im
Kiihlschrank) oder bei Raumtemperatur aufzutauen (im Notfall unter flie-
endem, lauwarmen Wasser; keine Mikrowelle!).

e Aufgetaute Muttermilch kann bei +4 bis 6° C ungedffnet fiir 24 Stunden,
nach Offnen des Gefiiles 12 Stunden aufbewahrt werden.

e Wird Muttermilch angereichert, sind die Supplemente unter aseptischen
Bedingungen erst unmittelbar vor dem Fiittern dazuzugeben.

e Muttermilch wird schonend unter flieBendem, warmen Wasser oder im
Flaschenwédrmer mit Umluft (ohne Wasserbad) auf Trinktemperatur er-
warmt (keine Mikrowelle!). Reste einer erwarmten Muttermilchmahlzeit
werden verworfen.

Mikrobiologisches Screening

Je unreifer und kleiner das Kind im Krankenhaus ist, umso wichtiger ist die
Gabe von einwandfreier Muttermilch. Einer Mutter sollte jedoch niemals das
Gefiihl vermittelt werden, dass ihre Milch ,,schmutzig” ist! Wenn ihr Kind im
Krankenhaus behandelt werden muss, ist es eine Krisensituation, in der ihr
Selbstvertrauen als Mutter zu stirken ist. Sie sollte aber darauf hingewiesen
werden, dass es aus medizinischen Griinden manchmal notwendig werden
kann, ihrem Kind voriibergehend keine Muttermilch zu geben.

Keimgehalt von Frauenmilch
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Abb. 1: Lagerung bei Raumtemperatur Abb. 2: Lagerung bei +4° C
(beides nach Minder et al.,1982)
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Bei Beachtung der o.g. Hinweise ist ein routineméBiges bakteriologisches
Screening abgepumpter Muttermilch fiir das eigene Kind unnétig. Die Stand-
zeit der Muttermilch bis zur Verwendung wiirde sonst deutlich verldngert.
Durch Stichprobenuntersuchungen kénnen Fehler bei der Gewinnung und im
Umgang mit der Muttermilch aufgedeckt werden (Pejaver et al., 1996; Kapp-
stein, 1997; Springer, 1998; Lawrence, 1999).

Eine mikrobiologische Untersuchung der Muttermilch sollte nur dann erfol-
gen, wenn sich eine klinische Indikation ergibt (Balmer et al., 1997). Es gibt
bisher keine allgemein empfohlenen Keimzahlgrenzwerte fiir Muttermilch,
und die Befundinterpretation ist nicht selten problematisch. Meist wird eine
Gesamtkeimzahl von 103/ml MM toleriert, wobei die Grenze fiir potenziell
pathogene Keime bei 103 bis 104/ml MM angegeben wird (Mathaei, 1984;
Knoop et al., 1985; Thiemann et al., 1988; Hemer, 1994). Andere Autoren
sahen keine Probleme bei einem Keimgehalt bis 108/ml MM (Carroll et al.,
1979; Law et al., 1989). Bisher ist kein Fall bekannt, dass ein Kind bei exak-
tem Umgang mit abgepumpter Muttermilch Schaden genommen hétte (Peja-
ver et al., 1996; May, 1997, Wiesinger-Eidelberger et al., 1997). Die
Kontrolle jeder Muttermilchprobe stellt auch einen nicht zu unterschétzenden
Laborkostenfaktor dar (EI-Mohandes et al., 1993).

Zur Kontrolle der exakten Milchgewinnung und des sorgfiltigen Umgangs mit
Muttermilch konnen anfangs hiufigere, spiter ein- bis zweiwdchentliche Stich-
probenuntersuchungen dienen (Pejaver et al., 1996; Kappstein, 1997; Lawren-
ce/Lawrence, 1999). Erfahrungsgemal befinden sich in der Milch in den ersten
zwei bis vier Wochen nach der Geburt mehr Bakterien als in spéteren Lakta-
tionsperioden (Wiesinger-Eidelberger et al., 1997; eigene Erfahrungen). Jedoch
ist auch der bakteriostatische Effekt des Kolostrums und der transitorischen
Milch stérker als bei reifer Muttermilch (Nwankwo et al., 1988).

Pasteurisierung von Muttermilch

Bei Einhaltung der o.g. Empfehlungen wird die Pasteurisierung der Milch der
eigenen Mutter fiir ihr Kind als unndtig und nachteilig angesehen. Jede
Behandlung der Muttermilch (Kélte, Hitze) fithrt zum Verlust biologisch wirk-
samer Bestandteile der Muttermilch. Deshalb sollte die schonende Kiihllage-
rung bei +4 bis 6°C angestrebt werden (Hamosh et al., 1996). Insbesondere die
Hitzebehandlung hat negative Auswirkungen auf die immunologischen und
antiinfektiosen Komponenten der Muttermilch sowie auf Enzyme, Vitamine
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und insbesondere Folsdure (Donnely-Vanderloo et al., 1994). Die Pasteurisie-
rung garantiert zwar die Inaktivierung von Bakterien, Pilzen und den meisten
Viren (Orloff et al., 1993), zerstort aber auch die Lipase (Wardell et al., 1984).
Auch die Empfehlungen aus den USA und Grofbritannien unterstreichen die
Wichtigkeit der Gabe moglichst frischer, unbehandelter Muttermilch (Arnold,
1995; Balmer et al., 1997). Je kleiner und unreifer das Kind ist, desto bedeut-
samer ist es, den biologischen Wert der Muttermilch zu erhalten. Besonders bei
Hochrisikopatienten fiir eine nekrotisierende Enterokolitis ist die Gabe von
moglichst frischer, nicht pasteurisierter Muttermilch anzustreben (Henker, 1987,
Henker/Futschik, 1993; Radke, 1992; Springer, 1995).

Tieffrieren Pasteurisieren

-20°C 56°C 30 Min. | 62,5°C 30 Min.| 70-73°C 15-30 Min.
IgA 0-3 0 0-33 33-100
18G ) 0 34 97
IgM ! 0 100
Lysozym 1124 0-23-36 95-100
Laktoferrin 0 0-63 94-100
C3 7 100 100
Makrophagen 57 100
Lymphozyten 85-100 100
Lipase 0 100 100 100

Tab. 1: Prozentualer Verlust wirksamer Bestandteile der Frauenmilch bei der Verar-
beitung (100% native Frauenmilch) (nach Lawrence/Lawrence, 1999)

Gemeinsame Bemiihungen der Mutter/Eltern und des medizinischen Personals
sollten die moglichst rasche Bereitstellung frisch abgepumpter Muttermilch fiir
das Kind sichern!

Diese Hinweise sind nicht fiir die Anwendung bei der Sammlung und Aufbe-
wahrung von gespendeter Frauenmilch fiir andere als das eigene Kind gedacht.
Im Umgang mit Spenderinnenmilch gibt es einige Besonderheiten, die in den
Empfehlungen , fiir die Einrichtung und zur Arbeitsweise von Frauenmilchban-
ken* erldutert sind (Springer et al., 1998).
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Stillen und Empfangnisverhiitung

Gunter Freundl

Stillen stellt eine Form der Familienplanung nach der Geburt dar, die man generell
in die Beratung iber Empfangnisverhiitung nach einer Geburt einbeziehen sollte.
Es ist dabei wichtig zu wissen, dass Stillintensitét und -frequenz direkt mit der
empfangnisverhiitenden Wirkung korrelieren. Bei voll stillenden Frauen, die noch
keine Blutung nach der Geburt bekommen haben, ist mit einer Schwangerschafts-
wahrscheinlichkeit unter 2% innerhalb der ersten 6 Monate nach der Geburt zu
rechnen. Mit abnehmender Stillintensitit nimmt die Empfangniswahrscheinlichkeit
deutlich zu. Will die Frau nicht schwanger werden, so muss sie bei abnehmender
Stillintensitdt andere kontrazeptive Mafinahmen erwégen. Geeignet sind natiirlich
physikalische Barrieremethoden wie Kondom, Scheidendiaphragma und Portio-
kappe. Diese sind jedoch nicht sehr sicher. Die heute empfohlene MaBnahme der
Wahl ist die Zufuhr von reinen gestagenen Hormonen, die entweder oral oder aber
durch Depot-Injektionen zugefithrt werden konnen. Reine Gestagenpriparate
beeintrachtigen nicht die Still-Leistung. Sie sollen sogar den Proteingehalt der
Milch etwas verbessern. Von der Zufuhr von Kombinationspréparaten wird wegen
des negativen Einflusses der Ostrogene auf das Stillen abgeraten.
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Eine Frau, die nicht stillt, kann sechs bis acht Wochen nach Geburt wieder
schwanger werden. Stillt sie voll, so ldsst sich das Wiederauftreten der ersten
Ovulation entsprechend hinausschieben. Dies fiihrt dazu, dass die Empfing-
niswahrscheinlichkeit bei solchen Frauen in den ersten sechs Monaten unter
2% liegt. Somit hat Vollstillen nicht nur einen sehr positiven Effekt auf das
Kind, sondern auch einen relativ hohen kontrazeptiven Effekt fiir die Mutter.

Es wird heute allgemein anerkannt, dass weltweit Stillen mehr zur Familien-
planung beitrégt als alle anderen Methoden der Empfangnisverhiitung zusam-
men. Wenn auch diese Tatsache in den entwickelten Ldndern voriibergehend
in Vergessenheit geraten ist, so dringt sie doch durch die Bemiihungen von
WHO und UNICEF inzwischen wieder mehr in das Bewusstsein der Offent-
lichkeit. Auch Deutschland war auf diesem Gebiet ldngere Zeit unterentwi-
ckelt. Stillen und seine Bedeutung fiir die Familienplanung fand praktisch
kein wissenschaftliches Interesse.

Seit Beginn der 90er Jahre (Bellagio Consensus Meeting 1988) haben sich
internationale Organisationen wieder weltweit der angesprochenen Frage
angenommen (Kennedy/Rivera/McNeilly, 1989; Jones, 1989). Es wurden
prospektive Untersuchungen neu aufgelegt. Relativ grole Beachtung fand
eine Methode, die kurz LAM 6 (Lactational Amenorrhea Method) getauft
wurde (Labbock et al., 1997). Bei dieser Methode zur Familienplanung wer-
den ganz simpel Intensitét des Stillens, Auftreten der ersten postpartalen Blu-
tung und Fruchtbarkeit in einen direkten Zusammenhang gebracht. Als
Endergebnis hat sich herausgestellt, dass eine Frau, die voll stillt (breastfee-
ding on demand = fully breastfeeding) und keine Menstruationsblutung
beobachtet, mit einer Sicherheit von 98-99% vor einer erneuten Schwanger-
schaft geschiitzt ist.

Man muss natiirlich besonders darauf hinweisen, dass die Wirkung dieser
Methode extrem davon abhéngig ist, wie effektiv und wie konsequent von der
Frau gestillt wird. Wird jedoch konsequent gestillt, so erreicht man, abgese-
hen von den an anderer Stelle beschriebenen Vorteilen fiir das Kind, einen
sehr sicheren Schutz vor einer weiteren Schwangerschaft.

Fiir die einzelne Frau ist der Effekt dieser Methode stark von ihrem person-
lichen Verhalten und von umfeldbedingten Einfliissen abhéngig. Zusammen-
fassend lédsst sich feststellen, dass die Wahrscheinlichkeit einer erneuten
Schwangerschaft umso hoher liegt, je inkonsequenter gestillt wird.
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Physiologie

In der Schwangerschaft wichst die Brustdriise unter der endokrinen Stimula-
tion von Ostradiol und Progesteron, die im Ovar bzw. in der Plazenta gebil-
det werden, sowie unter dem Einfluss der laktotrophen EiweiBhormone,
insbesondere von Prolaktin, aber auch des aus der Plazenta stammenden Lak-
togen und des Wachstumshormons um das Zwei- bis Dreifache ihrer urspriing-
lichen GréBe heran. Nicht die urspriingliche Grofle der Brust, sondern dieses
Wachstum wihrend der Schwangerschaft ist die Voraussetzung fiir das spéte-
re Stillvermogen.

Die Beeinflussung der Eierstockaktivitdt durch das Stillen spielt eine ent-
scheidende Rolle bei der Kontrolle der Fertilitdt stillender Frauen. Innerhalb
der ersten Stunden nach der Geburt steigt die Sensitivitit der Brustwarzen auf
taktile Reize scharf an, was dazu fiihrt, dass ein bestindiger Strom von durch
das Saugen induzierten nervosen Impulsen zum Hypothalamus flie8t. Diese
nervosen Impulse machen insgesamt den Hypothalamus sensibler gegeniiber
ovariellen Steroiden, was im Rahmen des Feedbackmechanismus zu einer
reduzierten Ausscheidung von Gonadotropinen, insbesondere des LH fiihrt,
was wiederum die ovarielle Aktivitdt reduziert (Gray et al., 1993; Peters,
1987). Man ist heute allerdings der Ansicht, dass dies nicht eine Folge der
erhohten Prolaktinsekretion ist, sondern diese erhohte Sekretion nur Aus-
druck oder Marker einer Saugaktivitit darstellt. Dies bedeutet, dass das Sau-
gen selbst fiir die stillbedingte Infertilitdt verantwortlich ist.

Die mittlere Dauer des stillbedingten Ausbleibens der Monatsblutung steht in
direktem Zusammenhang zur mittleren Stilldauer. Dies geht besonders ein-
drucksvoll aus den Vergleichen verschiedener Lander hervor (siche folgende
Seite, Tabelle 1).

Bei der stillenden Frau bleibt der Prolaktinspiegel auf einem hoéheren Niveau
erhalten, als bei der nicht stillenden (Flynn et al., 1983). Sobald ein Eisprung
eintritt, erfolgt in den meisten Féllen auch eine Monatsblutung. Eine von uns
durchgefiihrte Studie (Sottong/Freundl, 1992) ergab, dass mehr als die Half-
te der Frauen vor Wiedereintritt der Fruchtbarkeit keine Regelblutung beob-
achtet hatte. In immer gréBerem Abstand zur Entbindung war es sogar immer
haufiger der Fall, dass die Frauen, die relativ spit erst wieder voll fruchtbar
waren, durch keine vorausgehende Menstruation gewarnt wurden. Bei Beob-
achtung der Einzelzyklen zeigt es sich jedoch, dass die Ovulation, die ohne
vorangehende Blutung postpartal erstmals eintritt, sehr hdufig gefolgt ist von
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Land Mittlere Dauer Mittlere Dauer der Derzeitige

(Jahr der World des Stillens Laktationsamenorrhd | Verwendung von
Fertility Study) (in Monaten) (in Monaten) Kontrazeptiva (%)
Bangladesch (1976) 30,5 21,7 9
Indonesien (1976) 25,4 18,1 26
Pakistan (1975) 21,4 14,7 5
Thailand (1975) 20,4 13,9 33

Kenia (1977-78) 16,8 10,8 7
Philippinen (1978) 16,1 10,2 36

Peru (1977-78) 13,8 9,5 31

Mexiko (1976) 11,6 6,9 30

Jamaika (1975) 75 4,5 40

Tab. 1: Zusammenhang zwischen Stilldauer, Laktationsamenorrhé und Anwendung
kontrazeptiver Mainahmen (nach WHO, 1983)

einer Corpus-Luteum-Insuffizienz, so dass trotz vorhandener Ovulation
Infertilitit gegeben ist.

Im Hinblick auf die Empfangnisverhiitung ergibt sich das Problem, die
wiedereintretende Fruchtbarkeit zu erkennen. Bis heute haben wir dafiir nach
wie vor keinen sicheren Indikator. Allerdings berichten Frauen, die in der
Beobachtung des Zervikalschleims besonders geschult sind, dass sie mit
hoher Sicherheit feststellen konnen, wenn erstmals nach der Geburt wieder
fruchtbarer Schleim auftritt (Temprano, 2000). Diese Frauen sind noch recht-
zeitig gewarnt, um eine andere Art der Familienplanung zu beginnen. Durch
Temperaturbeobachtung kann nur retrospektiv eine derartige Entscheidung
getroffen werden.

Aus diesem Grund war die Etablierung der so genannten LAM-6-Methode
besonders sinnvoll, weil sie nicht auf Beobachtungen der Frau zuriickgreift,
sondern nur die beiden einfachen Parameter Vollstillen und Ausbleiben der
Periode zur Entscheidung heranzieht.

Im Hinblick auf eine gute Beratung ist besonders wichtig, den Betroffenen
klar zu machen, dass jede Abnahme der Stillintensitdt eine Zunahme der
Fruchtbarkeit bedingt und damit zusitzliche empfangnisverhiitende Mafinah-
men eingesetzt werden miissen, wenn man nicht schwanger werden will.
Dafiir stehen wihrend des Stillens die verschiedenen bekannten Methoden
der Empfangnisverhiitung zur Verfiigung, deren Anwendung auf den néchsten
Seiten besprochen werden soll.
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Methoden der Empfangnisverhiitung wahrend des Stillens

Wenn man stillende Frauen iiber Empféngnisverhiitungsmethoden berit,
muss man zwei Effekte bedenken: zum einen, welchen Effekt eine Methode
auf die Milchbildung und auf das Baby selbst hat, zum anderen, welche Wir-
kung eine bestimmte Methode auf eine Frau hat und wie deren Akzeptanz zu
beurteilen ist. Dies ist besonders wichtig fiir Entwicklungsldnder, wo nach
wie vor ca. 40-45% aller Frauen ihr Kind voll stillen.

Hormonale Kontrazeptiva (,,Antibabypillen*) und Stillen

Zu der Frage der hormonellen Kontrazeption wihrend des Stillens gibt es
eine sehr grofe Anzahl von Untersuchungen. lhre Interpretation ist zuweilen
nicht sehr leicht, da unterschiedliche ZielgréBen zur Beurteilung der Pillen-
wirkung gewidhlt wurden: Bestimmte Studien fokussierten nur auf Gewichts-
zunahme des Kindes, andere konzentrierten sich mehr auf den Milchfluss.
Das Hauptproblem ist jedoch meistens darin zu sehen, dass die Kontrollgrup-
pen nur bedingt vergleichbar sind, da diese meist hinsichtlich des Stillens
hoch motivierte Frauen enthalten, die in den anderen Gruppen erwartungsge-
maf} weniger vertreten sind. Ganz einfach gesagt: Miitter, die wahrend des
Stillens Hormone vermeiden mdchten, sind wahrscheinlich enthusiastischer,
was das Stillen betrifft, und unterscheiden sich damit fundamental von denen,
die Pillen nehmen wollen.

Es ist deswegen wahrscheinlich am sinnvollsten, die Beurteilung derartiger Hor-
mone aus der Biochemie abzuleiten (Nilsson/Nygren/Johansson, 1977a, 1977b;
Nilsson/Victor/Nygren, 1977; Nilsson/Nygren, 1978): Ahnlich wie andere Stof-
fe werden die in den Antibabypillen enthaltenen Ostrogene und Gestagene in die
Milch ausgeschieden und gelangen somit auch in den kindlichen Organismus.
Vergleicht man die eingenommenen mit den in der Muttermilch ausgeschiedenen
Mengen, so sind Prozentsitze zwischen 0,02 und 0,1% realistisch (Nilsson/
Victor/Nygren, 1977). Die verschiedenen Steroide verhalten sich unterschied-
lich. Das Verhiltnis zwischen der Steroidkonzentration in der Milch und im
Serum der Mutter liegt beispielsweise fiir Desogestel bei 1:7, fiir Athinyldst-
radiol bei 1:4 und fiir Desoxyprogesteron bei 1:1. Ursache fiir die angefiihrten
Konzentrationsverhéltnisse diirfte die verschieden starke Bindung der genann-
ten Steroide an das SHBG (Sexual Hormone Binding Globulin) im Serum
der Mutter sein. Steroide, die mehr an SHBG binden, werden weniger in der
Milch ausgeschieden als die, die sich gegenteilig verhalten. Dass sich diese
Tatsache besonders im Wochenbett auswirkt, ist auf das nach der Geburt bei
der Frau stark erhohte SHBG im Serum zuriickzufiihren (Taubert/Kuhl,
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1995). Zusitzlich zugefiihrte synthetische Ostrogene stimulieren zudem die
SHBG-Bildung in der Leber.

Betrachtet man das Ganze mehr von den aufgenommenen absoluten Mengen
her und geht auf die Praxis zuriick, so ist anzufiihren, dass sich kombinierte
hormonale Kontrazeptiva (COCs) aufgrund der Ostrogenwirkung negativ auf
Milchausscheidung und Milchzusammensetzung, ferner auf die Dauer des
Stillens und das kindliche Wachstum auswirken. Allerdings halten sich diese
Effekte in Grenzen, wenn die kombinierten Pillen erst ab dem dritten Monat
nach der Geburt eingesetzt werden. Die heute iibliche Empfehlung ist jedoch,
dass diese kombinierten Pillen wéhrend der ersten sechs Monate nach der
Geburt nicht eingesetzt werden sollten (IPPF, 1997). Wire nur noch anzufii-
gen, dass sich unter Kombinationspriparaten das Milchvolumen bis um 40%
vermindern kann.

Im Gegensatz dazu haben reine Gestagenpréparate (gegeben als Minipille,
Injektion oder Implantat) keinen negativen Effekt auf die Dauer des Stillens,
die Menge der Milch, das Wachstum des Kindes oder dessen friihe Entwick-
lung. Die Milchzusammensetzung kann unter Einnahme von Hormonpréipara-
ten verdndert werden, beispielsweise wird der Gesamtfettgehalt und der
Kalziumgehalt der Milch durch Norethisteron erhoht. Unter injizierbaren
Gelbkorperhormonpraparaten konnen sich Stillvolumen und Stilldauer sogar
vergrofiern. Der Fettgehalt in der Milch sinkt dabei etwas ab, die Eiweilkon-
zentration nimmt zu.

Zu den Wirkungen beim Kind ist anzumerken, dass unter Einnahme von Kom-
binationspillen durch die Mutter das Kind Ostrogenmengen im ng-Bereich
(10®mg) und Gestagenmengen im pg-Bereich (10-3mg) ausgesetzt ist. Diese
mittleren Spiegel sind sehr niedrig im Vergleich zu dem, was den Séugling
normalerweise an Steroiden entweder aus der Muttermilch oder aus der Kuh-
milch erreicht. Allerdings muss beriicksichtigt werden, dass natiirlich vor-
kommende Steroide sehr schnell von der Leber des Sauglings verstoffwechselt
werden, im Gegensatz zu den langlebigeren synthetischen Steroiden. Bertick-
sichtigt man zusétzlich, dass iiblicherweise in den ersten Monaten nach der
Geburt ein kurzer Anstieg der zirkulierenden Testosteron- und Ostrogenkon-
zentrationen beim Sédugling erfolgt, so konnte man sich vorstellen, dass
bestimmte Organe oder Organsysteme moglicherweise besonders empfindlich
gegen derartige Effekte von auBlen zugefiihrter Steroide sein konnten (Harlap,
1982). Die beim Sédugling zuweilen auftretende Schwellung der Brust nach
Einnahme von Ostrogenen bei der Mutter ist zu erwihnen, stellt aber keinen
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zu befiirchtenden schwerwiegenden Effekt dar. Gegen einen nachteiligen
Effekt auf das Kind sprechen vergleichende Untersuchungen bei laktierenden
Ratten oder bei Rhesusaffen, bei denen die Verabreichung von Athinyléstra-
diol keine Auswirkungen auf die Jungen gezeigt hat (Bernard, 1977).

Vom Standpunkt der Mutter aus wirken die zugefiihrten Steroide auf den Kor-
per so, wie im nicht stillenden Zustand. Es ist jedoch moglich, das stillende
Frauen weniger unter den reinen Gestagenpillen bluten als Frauen, die normal
menstruieren. Bei wenigen Frauen tritt unter der intramuskuldren Gabe von
Depot-Medroxyprogesteronacetat eine schwerwiegende therapiebediirftige
Zwischenblutung auf. Die Therapie erfolgt iiblicherweise mit Ostrogenen,
dies wiederum ist dem Stillen abtraglich.

Der Gebrauch der Pille wurde in einigen Féllen mit einem deutlichen Abfall
von Vitamin B, und Vitamin Bg bei Frauen in Zusammenhang gebracht, die
vorher diesen Mangel nicht aufwiesen (Belsey, 1982). Zeigten Frauen aller-
dings bereits einen Mangel, so erfuhren sie keine Verschlechterung. Ein
Abfall von Vitamin Bg im Serum der Mutter fiihrt auch zu einem Abfall in der
Brustmilch.

Zusammenfassend wird heute empfohlen, mit den reinen Gestagenpréiparaten
nach der Geburt erst nach der sechsten Woche post partum zu beginnen. Fol-
gende Uberlegungen stehen hinter dieser Empfehlung: obwohl die aufgenom-
menen Steroidmengen gering sind, hat man etwas die Langzeitwirkungen auf
das Kind im Auge. Diese Uberlegungen stammen von Untersuchungen bei
Tieren, wo man Sexualsteroide intrauterin oder direkt postpartal zugefiihrt
hat. Die letzten Wochen der Schwangerschaft und die ersten Wochen nach der
Geburt sind durch ein schnelles Wachstum des Zentralen Nervensystems
beim Menschen charakterisiert. Man kann sich vorstellen, dass dieses System
zu dieser Zeit besonders anfillig hinsichtlich schéddlicher Reize ist. Auch
Leber und andere Organsysteme sind noch unreif und keiner kann sicher
sagen, wie extrauterine Steroide beim Neugeborenen wirken. Man muss des-
wegen heute feststellen, dass die vorhandenen Informationen noch zu liicken-
haft sind, um eindeutige Schliisse zu ziehen. Deswegen die Empfehlung, mit
der Zufuhr von Hormonen, auch Gestagenen, bis sechs Wochen nach der
Geburt zu warten.

Barrieremethoden
Sie sind, wenn korrekt angewandt, ordentliche Methoden der Empfangnis-
verhiitung. Da wiahrend des Stillens die Fertilitit reduziert ist, sollte man
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annehmen, dass die Versagerquote dieser Mittel eher geringer ist. Sie haben
auch keinerlei Effekt auf die Milchbildung. Scheidendiaphragmen oder die
Portiokappe miissen nach der Geburt neu angepasst werden.

Intrauterinspiralen

Spiralen konnen von stillenden Frauen benutzt werden und haben keinen
negativen Effekt auf die Still-Leistung. Ihre relativ hohe Effektivitit und das
Fehlen systemischer oder metabolischer Nebenwirkungen lassen sie fiir diese
Periode geeignet erscheinen. Man muss allerdings zwei Probleme beachten:
zum einen die hohere Expulsionsrate und zum anderen die hohere Rate von
Perforationen bei dem Legen der Spirale. Man sollte die Spirale direkt nach
AusstoBen der Plazenta einfithren. Wird sie spiter (innerhalb des ersten
Monats nach der Geburt) eingelegt, so ist die Perforationsrate hoher. Daraus
riihrt die Empfehlung, die Spirale entweder direkt nach der Geburt oder erst
vier bis sechs Wochen spiter einzulegen (IPPF, 1997).

Chemische Mittel und Stillen

Samenabtotende Stoffe (Spermizide) wie Nonoxinol-9 werden zwar von der
Scheidenhaut aufgenommen, bis heute sind jedoch keine nachteiligen Effek-
te mit dem Gebrauch dieser spermiziden Cremes oder Zipfchen berichtet
worden (Belsey, 1982).

Chirurgische Sterilisation

Wird die Sterilisation sofort nach der Geburt durchgefiihrt, so ergibt sich
keine Wirkung auf Milchproduktion und Stillen. Dies ist allerdings dann der
Fall, wenn die Sterilisation spiter erfolgt. Da Geburtserlebnis und Wochen-
bett jedoch eine entscheidende, auch psychische Einflussnahme darstellen,
haben wir es zur Regel gemacht, dass eine Sterilisation direkt nach der
Geburt nur dann durchgefiihrt wird, wenn dies bereits prapartal besprochen
worden ist. Ansonsten vertrosten wir die Frau auf sechs Wochen nach der
Geburt, wo eine Sterilisation immer noch laparoskopisch erfolgen kann. Im
Falle der endgiiltigen Empfangnisverhiitung sollte natiirlich auch die Vasek-
tomie beim Partner diskutiert werden.

Natiirliche Familienplanung (NFP) und Stillen

Unter Natiirlicher Familienplanung versteht man Methoden, in denen Frauen
durch Beobachtung von Kérperzeichen oder Messen von Korperereignissen
die eigene Fruchtbarkeit beurteilen konnen (Freundl, 1999). Um zu verhiiten,
ist Abstinenz notwendig. Natiirlich beeinflusst diese periodische Abstinenz
das Stillen nicht negativ. Solange man voll stillt (siehe auch LAM-Methode,
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unten) wird eine Empfangnis mit groBer Sicherheit verhindert. Die Proble-
matik beginnt mit der Verminderung der Stillfrequenz. Dieser Frage sind ver-
schiedene Untersuchungen in der jiingeren Vergangenheit nachgegangen.
Flynn und Mitarbeiter fanden in ihren Untersuchungen, dass das wichtigste
klinische Zeichen der wiederkehrenden Fruchtbarkeit und des Eisprungs bei
stillenden Frauen die Verinderungen im Zervikalschleim darstellen. Auch die
Konsistenzdnderungen des Muttermundes scheinen einen sehr verniinftigen
klinischen Hinweis abzugeben (Flynn/Lynch, 1976). In ergdnzenden Unter-
suchungen haben wir diese Zusammenhinge untersucht (siche Abschnitt
unten) und kamen zu dhnlichen Ergebnissen.

Das Problem stellt die korrekte Zuordnung des Schleimsymptoms wihrend
der Stillzeit dar. Besonders trainierte Frauen geben zwar an, hochfruchtbaren
Schleim durch Eigenuntersuchung erkennen zu kénnen (Temprano, 2000;
Menarguez, 2000). Das Gros der Frauen beobachtet jedoch teilweise sehr
lange Schleimphasen, die letztendlich dann doch nicht einer Ovulation zuge-
ordnet werden konnen, da die zugrunde liegende Follikelphase abnormal ist.
Das bedeutet, dass wesentlich linger Abstinenz verlangt wird, da die
Schleimverdnderungen die Ovulation nicht anzeigen. Dies ist der Grund,
warum man versucht hat, eine einfache, beobachtungsunabhingige Methode
neu zu entwickeln und zu testen.

Lactational-Amenorrhea-Method (LAM)

Der LAM-Methode liegt die Erkenntnis zugrunde, dass eine Frau, vorausge-
setzt, dass sie voll (nach Bedarf und auch nachts) stillt und nichts zufiittert,
dann vor einer Schwangerschaft geschiitzt ist, wenn sie nach der Geburt noch
keine Blutung gesehen hat. In mehreren Studien, nicht zuletzt in einer welt-
weiten Multicenter-Studie, die von der Georgetown-University in Washington
koordiniert wurde und an der wir selbst mitgearbeitet haben, ergab sich unter
diesen Voraussetzungen in den ersten sechs Monaten nach der Geburt bei voll
stillenden Frauen eine Schwangerschaftsrate von weniger als 2% (Hight et al.,
1997). Damit stellt LAM eine ernst zu nehmende wichtige Moglichkeit dar, in
den ersten sechs Monaten nach der Geburt eine Schwangerschaft zu verhin-
dern. In dem von uns untersuchten Teilkollektiv in Diisseldorf ist von tiber 250
Frauen, die teilgenommen hatten, keine schwanger geworden.

In verschiedenen Entwicklungsldandern (z.B. Ruanda) wurden inzwischen die
LAM-9- und LAM-12-Methode (neun bzw. zwolf Monate) getestet. Sie fiihr-
ten auch dort zu einer deutlichen Reduktion der Schwangerschaftsraten,
waren in ihrer Sicherheit jedoch wesentlich geringer (Cooney et al., 1996).
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Riickkehr der Fruchtbarkeit nach der Geburt

Wenn eine Frau nicht stillt, tritt die erste Ovulation bereits wieder sechs bis
acht Wochen nach der Geburt ein. Schwangerschaften sind frithestens sechs
Wochen nach Geburt beschrieben. Stillt eine Frau, so konnen Amenorrh6 und
Infertilitédt bis zu zwei Jahre, manchmal sogar ldnger andauern. Allerdings ist
dieser Effekt stark von soziodkonomischen, soziokulturellen und persdon-
lichen Faktoren abhdngig. Interessant sind Zahlen aus unterschiedlichen Lan-
dern, die tiber Frauen publiziert sind, die in den ersten sechs Monaten nach
der Geburt voll gestillt haben (Tabelle 2).

Autor/Land Schwangerschaftsrate (%)

Risiko beobachtet

Diaz/Chile 0,9
Zacharias/Chile 0,0
Savina/Philippinen 0,2
Kennedy/Multicentre 0,7
Perez/Chile 0,5
Weis/Bangladesch 0,0
Risiko geschétzt*

Brown/Australien 0,9
Parenteau-Carreau/Canada 1,0
Lewis/Australien 0,9
Glasier/GroBbritannien 0,5
Israngkura/Thailand 2,9
Rivera/Mexiko 0,9
Shaaban/Agypten 0,0
Gross/Australien 0,7
Short/Australien 1.7

*von % der Ovulationen, vorkommend vor der ersten Menstruation

Tab. 2: Kontrazeptive Effizienz von LAM bei voll stillenden Frauen wihrend der
ersten sechs Monate post partum (libernommen und aufbereitet von: Kennedy/Rive-
ra/McNeilly, 1989)

Fiir eine entsprechende Beurteilung der deutschen Verhéltnisse haben wir im
Auftrag des Bundesfamilienministeriums eine Studie zur Wiederkehr der Fer-
tilitdt post partum in Deutschland mit entsprechend anderen Umstédnden
durchgefiihrt (Sottong/Bremme/Freundl, 1992): Bei den untersuchten Frauen,
die mindestens acht Wochen voll gestillt hatten, lag der fritheste Zeitpunkt fiir
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die Riickkehr der Fruchtbarkeit in der 15. Woche nach der Geburt (Tag 101).
Etwa ein Fiinftel der Frauen (19,3%) war innerhalb der ersten sechs Monate
wieder voll fruchtbar. Im Durchschnitt mussten die Frauen allerdings acht
Monate auf normale Zyklusverhdltnisse warten. Mehr als die Hélfte der Frau-
en (55,4%) bemerkten vor Wiedereintritt der Fruchtbarkeit keine Regelblu-
tung. Mit immer groBerem Abstand zur Entbindung war das sogar immer
haufiger der Fall, so dass die Frauen, die relativ spét erst wieder voll frucht-
bar waren, durch keine vorausgehende Menstruation gewarnt wurden.

Je langer voll gestillt, je hdufiger im Laufe des Tages das Kind angelegt
wurde, je élter die Frauen, je hoher die Kinderzahl war, desto spater kehrte
die Fruchtbarkeit wieder zuriick, wobei der Einzelfall sich interessanterweise
durchaus anders entwickeln konnte. Eine Frau, die nur acht Wochen voll
gestillt hatte, war spater wieder fruchtbar als drei vergleichbare Frauen, die
zwischen acht und 20 Wochen voll gestillt hatten.

Das Stillverhalten in den ersten Lebenstagen, der Zeitpunkt des ersten Anle-
gens, die Zugabe von Glukose in den ersten Tagen, die Umstdnde der Geburt
(Hausgeburt, Klinikgeburt etc.), aber auch die Teilnahme am Rooming-in
blieben ohne Einfluss auf die Dauer der Unfruchtbarkeit, wenn die Frauen
nach diesen ersten Tagen voll und ausschlieBlich gestillt hatten.

Die héufigste Familienplanungsmethode beim ersten Verkehr nach der
Geburt war die NFP (36,5%), gefolgt von Kondom (26,1%) und Coitus inter-
ruptus (5,2%). Chemische Mittel waren mit 3,1%, die Sterilisation mit 1%
vertreten.

Welche Zeichen haben die Frauen beobachtet, die durch NFP verhiitet haben?
75% durch Beobachtung des Zervikalschleims, 56,3% durch Messen der
Temperatur, 26% der Frauen hatten beim ersten Verkehr nach der Geburt
tiberhaupt nicht verhiitet.

Wider Erwarten war der verzogerte Wiedereintritt der Fruchtbarkeit nicht
zwangsldufig mit einer verminderten Libido gekoppelt, wie hiufig angenom-
men wird. Nur etwas iiber die Halfte der Frauen (57,3%) gab eine vermin-
derte Libido im Vergleich zur Zeit vor der Schwangerschaft an, der Rest
sprach von einer unverdnderten oder sogar gesteigerten Libido. Entsprechend
wurde der Verkehr auch wieder relativ rasch aufgenommen. Gut die Hélfte
der Frauen (53,6%) hatte bis zum Beginn der 12. Woche nach der Entbindung
— also spitestens nach knapp drei Monaten — wieder regelméafBig Verkehr.
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Die Methode der NFP war fiir die Frauen nicht ohne Probleme, obwohl sie
grofBtenteils damit zufrieden waren. Am hdufigsten wurden Zweifel an der
Zuverlédssigkeit dieser Methode in diesem besonderen Lebensabschnitt
genannt. Dass dennoch viele Frauen NFP als Moglichkeit in der Stillzeit
gewihlt haben, ldsst darauf schlieBen, dass die subjektiv erlebten Vorteile der
natlirlichen Methoden die Probleme und Zweifel offensichtlich aufgewogen
hatten.
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Von verschwiegenen Gefiihlen -
Stillen und Partnerschaft

Carmen Thomas

Na und ob: Es gibt das Gliick, die Freude, die Begeisterung iiber das Neuge-
borene. Aber die neuen Erdenbiirger bringen auch Schattenseiten mit. Und
von denen soll hier die Rede sein, weil sie zu oft verschwiegen werden.

Um mich als Journalistin in dieses Thema einzuarbeiten, habe ich ab 1974
eine Zeit lang in verschiedenen Kliniken hospitiert. Die erste Geburt, die ich
beobachtete, war eine, bei der ich heimlich — als Krankenschwester verklei-
det — Zuschauerin war. Die Traurigkeit dieses Erlebnisses hat bewirkt, dass
ich mich in den darauf folgenden Jahren immer wieder mit der Thematik
befasst habe. Kennzeichnend fiir diese Geburt war, dass sie zu einem techni-
schen Vorgang verkommen war. Werdenden Vitern war es damals verboten,
bei der Geburt dabei zu sein. Die Kreilende war die meiste Zeit sich allein
tiberlassen. Wenn jemand kam, interessierte nur ihr Unterleib. Das Personal
verhielt sich nicht Anteil nehmend, sondern grob, vor allem, als die Frau
anfing zu schreien. Die Atmosphdre war lieblos, steril und unpersénlich,
genau wie das AuBere des KreiBsaals. Entsprechend auch der Umgang mit
dem Neugeborenen. Es wurde augenblicklich nach der Geburt von der Mut-
ter getrennt — ohne ihr einen einzigen Blick zu ermdglichen.
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Das Zweite, was mir das Thema weiter ndher brachte, waren Auslandsauf-
enthalte und die Beschiftigung mit Kulturen der Dritten Welt. Hier sah ich
Geburten ohne ,,Tamtam* und den zum Teil technischen Firlefanz, der bei uns
angestellt wird. Geburt nicht als Krankheit verkleidet, sondern als eine natiir-
liche Angelegenheit, bei der die Schwangeren nicht Patientinnen heif3en,
nicht so behandelt werden und sich entsprechend auch nicht so verhalten.

Als Drittes fiihrte ich zahlreiche Interviews, aus denen sich folgende Aspekte
herauskristallisierten: Das Stillen 1dsst sich bei vielen nicht vom Verlauf der
Schwangerschaft und der Geburt und davon, wie Partner und Partnerinnen
damit umgegangen sind, abtrennen. Aus vielen Interviews ging hervor, dass
es kaum ein Gebiet gibt, auf dem mehr gelogen wird als in Sachen Schwan-
gerschaft, Geburt, Stillen und Partnerschaft. Es zeigte sich, dass bei diesem
Thema ein besonders strenges Tabu in unserer Gesellschaft zu existieren
scheint. Dieses Tabu wird kaum vertiefend in den gingigen, einschligigen
Biichern angesprochen, noch wird es in normalen Gesprichen beriihrt: Es
herrscht ein Druck, eine Verpflichtung, gefilligst und ausdriicklich gliicklich
zu sein, wenn Eltern ein Kind bekommen. Vor allem aber muss man {iber das
grofBe Ungliick schweigen: Namlich tiber den Verlust, dass sich zwei Lieben-
de, die sich in der unwirtlichen, stressigen und angstbedrohten Welt aneinan-
der klammerten, nun verlieren und nie mehr in der alten Form miteinander
leben werden konnen. Das stimmt speziell beim ersten Kind, gilt aber fiir
jedes weitere erneut. Der groBe und berechtigte Kummer dariiber ist tabu.

Auch Paare, bei denen das Geburtserlebnis und die Stillzeit schon ldnger
zuriickliegen, haben Schuldgefiihle, wenn sie {iber das reden, was offenbar aufler
dem Gliick und Staunen ebenfalls im Regelfall abzulaufen scheint, ndmlich:
Statt dass die reine Freude durch die Frucht der Liebe einzieht, sit das schreien-
de und kackende Friichtchen genauso viel Frustration, Zurlickweisungséngste,
Ausgeschlossenheitsgefiihle, Enttduschungen, die sich bis zu Hass und schlei-
chender Unversohnlichkeit steigern konnen. Seit Babys nicht mehr in Raumen
auBer Horweite abgelegt und im 4-Stunden-Takt gestillt werden, stort oder zer-
stort der Wonneproppen die bisherige enge, oft symbiotische Beziehung zwi-
schen Mann und Frau in einem ungeahnten und meist unbesprochenen Ausma0.
Nachdem in den Interviews zundchst immer die heile Fassade hingehalten
wurde, ergaben eingehendere und vor allem getrennte Einzelgespriche fast
immer, dass Krisen gleich im Anschluss an die Klinik fast regelhaft vorkamen.
Zwar waren sie in Art und Lange unterschiedlich, aber sie fiihrten bis zu Tren-
nungsideen oder korperlichen oder psychosomatischen Erkrankungen von Frau
oder Mann. Heftige Verschnupfungen schienen besonders héufig vertreten.
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Die Krisen entwickelten sich aus der Sicht der unterschiedlichen Parteien
héufig so: Da das Wissen liber Hausgeburten in unserer Kultur so geschmol-
zen ist, bleiben viele Wochnerinnen ohne ihre Ménner fiir vier bis neun Tage
in dieser fiir alle Beteiligten wichtigsten Phase im Krankenhaus. Dann kom-
men die Frauen nach Hause in dem Bewusstsein, GroBes geleistet zu haben.
Die meisten erwarten Bewunderung, Anteilnahme und vor allem Fiirsorglich-
keit und Zuwendung. SchlieBlich wird ja nun von ihnen erwartet, dass sie
dem Baby so viel von sich geben — sich aussaugen lassen. Viele hoffen, dass
die Partner nun, wo das jeweils Schonste aller Kinder da ist, Versdumnisse
nachholen, die schon hdufig in der Schwangerschaft nicht nur dadurch zu
Tage getreten sind, dass der Mann sie nicht neun Monate auf Hinden getra-
gen hat. Vielmehr hat sich in dieser Zeit schon — meist um den sechsten bis
achten Monat — ein ,enttduschender Egoismus“ und ein gegenseitiges
,,Gefiihl von Unverstandensein® angebahnt — was viele Babys nicht selten mit
vorzeitigen Wehen (die gefiirchteten 7-Monats-Wehen) beantworten nach
dem Motto (so eine alte Hebamme): ,,Entweder Frieden oder ich gehe.*

Vielen Partnern dagegen war das, was wihrend der Schwangerschaft mit der
Frau an Verénderungen vor sich ging, nicht nur fremd und hochstens abstrakt
vorstellbar, sondern mit wachsendem Bauch auch zunehmend — mehr oder
weniger bewusst — bedrohlich. Statt dass die Frau ihn nun trdstet und Ver-
stdndnis dafiir zeigt, dass er sich vernachlédssigt und von den Anspriichen der
Frau iiberfordert fiihlt, soll er nun Frau und Kind gegeniiber verstarkt viterli-
che, wenn nicht gar miitterliche Eigenschaften entwickeln, sie versorgen, sich
selbst zuriicknehmen. Dabei macht ihm die Zweierbeziehung Mutter-Kind in
ihrer unvergleichlichen Ndhe oft Angst, nun fiir immer ausgeschlossen zu
werden, und die Frau als Geliebte, Freundin, Versorgerin etc. zu verlieren.
Viele Ménner hatten sogar Neid gespiirt auf die Féhigkeit, ein Kind in sich
heranwachsen zu lassen.

Schon bei der Geburt in der Klinik hatten viele Manner das Gefiihl, gedulde-
te Statisten zu sein. Zu Hause nun geraten sie zunehmend in eine Nebenrolle.
Die Frau wendet sich jederzeit dem Baby zu, sobald es nur ,,piep“ sagt. Das
fallt besonders in solchen Beziehungen auf, in denen die Frau den Mann
zuvor im Wesentlichen versorgt hat und er sich meist mit Erfolg von ihr von
der Hausarbeit hatte abhalten lassen. Nun fiihlt sich der Mann oft nach Bedarf
eingeplant: Mal soll er mit dem schweifitreibend schreienden Baby umher-
wandern, mal meckert sie, weil er das Kind falsch anfasst. Voll Eifersucht
sehen manche Ménner, wie sich das Kind an ihrem bisherigen Revier, dem
Busen, zu schaffen macht. Gleichzeitig erleben sie, wie die Frau anfangs héu-
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fig unter Schmerzen Unbill in Kauf nimmt oder endlos klagt und bedauert
sein will und trotzdem mit dem Stillen weitermacht. Dabei kann sie das tolle
Gefiihl haben, ein Kind aus sich heraus erndhren zu konnen. Er kann noch
nicht einmal das Fldschchen geben, wenn sie stillt. Was ein Mann im Scherz
offen sagte, schilte sich in lingeren Gesprichen als ein Grund heraus, wes-
halb manche junge Paare gegen langes Stillen sind: ,,Es geht doch nicht, dass
sie mehr kann als ich, und ich will auch nicht entmutigt werden, wenn ich
mich schon kiimmere. Wenn die Frau stillt, kann er immer nur fiir die
»Scheifie”, auch im iibertragenen Sinne, da sein. Das Geben und Nehmen ist
in den Beziehungen von Stillenden anfangs total durcheinander.

Die Frau sieht das anders: Sie liegt viel, zumal den meisten der Dammschnitt
zu schaffen macht. Die Briiste verdndern sich gerade anfangs in unheimlicher
Weise (Werden sie ihre alte Form verlieren?). Sie brennen bei manchen Frau-
en zu Beginn des Stillens. Die emotionale Anstrengung, sich auf dieses gie-
rig saugende, fremde, anstrengende, Néchte raubende Etwas einzustellen, ist
meist noch grofier als die korperliche.

Und statt dass der Mann nun ihren heldischen Einsatz lobt, ist er aus ihrer
Sicht unberechtigt oft beleidigt und eifersiichtig und glidnzt mit Riickzug in
den Beruf und mit Abwesenheit. Statt ihr die Kissen richtig zu stopfen, fiih-
len viele Frauen, dass ihnen nun ,,noch ein Paar Extra-Briiste fiir den Mann
wachsen sollten* (wie es einige Frauen ausdriickten). Bemerkenswerterweise
galt und gilt das auch fiir so genannte emanzipierte Manner.

Kommen noch dltere Geschwisterkinder dazu, potenziert sich das Problem
haufig, weil deren Neid, Eifersucht und Anspriiche dann noch dazukommen.
Viele Frauen leiden besonders darunter, dass ihre Ménner — sozusagen im
Forderungsgegenkatalog oder als Dankeschon fiir geleisteten Verzicht — die
Sexualitdt plotzlich wie einen Rechtsanspruch erwarten, ja einfordern wollen,
als etwas, das ,,aber nun mal bald fallig“ sei, um ,,ihre Geduld nicht tiberzu-
strapazieren“ und ,,sie in fremde Arme zu treiben* — ein Punkt, der bei man-
chen Frauen besonders viel Bitterkeit auslost.

Der hochgelobte Vorsatz, die Versorgung gemeinsam zu iibernehmen, bricht
gerade bei stillenden Frauen oft nach einer kurzen, enttduschenden Anlauf-
phase zusammen, weil der Mann, vor allem mit Hinweis auf seinen Beruf, auf
seiner Nachtruhe besteht und auch nicht bereit ist, seinen Jahresurlaub in die
Wochenbettzeit zu verlegen. Haufig wird erstmals getrenntes Schlafen einge-
fithrt, wodurch in vielen Beziehungen ein Knacks entsteht, den dltere Paare
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spater als eine der Wurzeln fiir weitere Konflikte anfiihren. In manchen
Gesprichen erschien es wie eine unbewusste oder sogar bewusste Rache der
Miitter fiir die zuriickgewiesenen Versorgungs- und Anteilnahmewdinsche,
dass sie regelrecht beschlossen, das Kind dem Vater zu entfremden und es fiir
sich — quasi als Ersatz fiir den Partner — zu betrachten — ein Vorgang, der
meist auf wenig Gegenwehr der Viter stoft, da traditionell Viter ohnehin
glauben, mit Kindern erst spiter etwas anfangen zu kénnen. In der Tat eine
sich selbst erfiillende Prophezeiung.

Die Ménner richen sich ihrerseits durch abfillige Bemerkungen iiber die
Figur oder durch Zweifel an der Stillfahigkeit der Frauen. Manche iiben
durch Nachwiegen einen unertraglichen Druck auf die Miitter aus, von denen
ohnehin die meisten stets unsicher sind, ob es denn wohl ausreiche, ,,wo man
doch nicht sieht, wie viel aus dem Busen kommt®.

Ein anderer Teil der Frauen scheint damals wie heute Schwangerschatft,
Geburt und Stillen wie eine Krankheit zu genieen und ihre Umgebung damit
zu drangsalieren. Wieder andere fiihlen sich durch die Angst, ihrem Partner
sexuell nicht mehr zu gefallen, so in Zwéngen, dass sie die Beziehung zum
Mann als wichtiger einstufen als die Beziehung zum Kind und deshalb das
Stillen aufgeben.

In den Interviews zeigte sich, dass gerade Frauen, die nicht erwerbstitig
waren, die Vorgdnge um die Kinder gelegentlich auch zu nutzen schienen, um
nun endlich die versagte Anerkennung fiir sonstige Hausarbeiten ,,einzukla-
gen®. Sie waren weinerlich, schlecht gelaunt und nicht bereit, sich mit den
neuen Erlebnissen und ihren Partnern gemeinsam konstruktiv auseinander zu
setzen. Es schien ihnen Genugtuung — trotz der frustrierenden Erschépfung,
die ein 24-Stunden-Umgang mit einem Baby auch darstellt —, es ganz fiir sich
zu haben.

In den Gespriachen machten sich nicht wenige Frauen iiber den ,,5-Minuten-
Kontakt“ vieler Viter lustig, jenen ménnlichen Aktivismus, der sich in Hoch-
werfen, Herumschleudern und &hnlichem Rausein &duBert und als
Anstrengung verstanden wird, in der Beziehung zum Kind etwas Eigenes
anzubieten.

Ein besonderes Kapitel bildet die schwierige ,,3-Monats-Phase®, von der in
allen Interviews die Rede war. Die meisten Frauen berichteten von Bldhun-
gen in dieser Zeit, in der das Kind gerade beim Stillen untrdstlich zu weinen
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anfiangt — die ,,Brust-Schimpf-Phase, wie es die Psychoanalytikerin Melanie
Klein nennt. Frauen, die sich damit befasst hatten, empfanden deren Erkla-
rungsmodell besonders entlastend: Das Kind trinkt, setzt ab, weint wiitend,
will nicht trinken. Statt in SchweiBausbriiche, Ratlosigkeit und Wut zu ver-
fallen, regt das Klein'sche Modell zum Verstindnis dessen an, dass das Kind
nach drei Monaten zu ,,begreifen” beginnt, dass es nicht mehr eins mit der
Mutter ist, sondern die Brust etwas ist, was nicht zu ihm, sondern zur Mutter
gehort. Sie kann den Milchquell geben oder entziehen. Diese traurige Entde-
ckung setzt das Baby durch das ,,Anschimpfen” der Brust — wie eine erste
Pubertidt — selbst in Szene, und auf diese Weise iibt es die erste Eigensténdig-
keit ein. Frauen, die diese Situation — das Kind ist hungrig, trinkt, setzt ab,
schreit wiitend los, lehnt die erneut angebotene Brust ab — nach diesem Denk-
ansatz verstehen, schaffen es leichter weiterzustillen. Denn sie verarbeiten
das abweisende Gebriill und Verhalten nicht als Kritik an Milch, Menge, Nip-
pel, Brust, Halteposition oder Stillsituation, sondern als einen ersten Schritt
auf dem Weg, das eigene Selbst zu entdecken. Wenn die Mutter in dieser
3-Monats-Phase jedoch zusétzlich einem besonderen Druck vom Partner aus-
gesetzt ist, bildet diese Zeit oft den Grund, das Stillen aufzugeben nach dem
Motto: ,,Die Milch hat nicht mehr gereicht. Das Kind hat ja nur noch
geweint.*

Bei sehr eingehender Befragung wurde noch ein besonders tabuisierter Grund
fiir das Beenden des Stillens sichtbar. Er lieBe sich tiberschreiben mit: ,,Wer
hat Anspruch auf die Brust oder Konkurrenz mit sieben Pfund Lebendge-
wicht“. Nicht selten fiihlten sich Frauen durch die wachsende Eifersucht des
Vaters auf ein méinnliches Kind unter solchem Druck, dass sie mit dem Stil-
len aufhorten, oder gerieten umgekehrt selbst in die erste Eifersucht zur
Tochter, wenn der Vater gerade fiir ,,sein kleines Madchen* die Brustnahrung
erwartete, ja sogar forderte. Im Nachhinein schiittelten manche Frauen den
Kopf, wie viel Neid, Hass, Konkurrenz und Eifersucht ein so kleines Biindel
auszul6sen vermocht hatte. Und das Dumme war: niemand hatte ihnen vorher
etwas davon erzahlt.

Stillten nach Auskunft von Kdlner Hebammen Frauen bis 1960 noch selbst-
verstiandlich acht Monate voll und manche noch — wie in afrikanischen Kul-
turen alltdglich — 13-24 Monate lang nach Bedarf, so sind diese Frequenzen
heute nicht mehr alltiglich. Den meisten Frauen, denen ja heutzutage die
lebendige Anschauung in der Umgebung meist fehlt, hatte niemand gesagt,
dass das Stillen eine Fertigkeit ist, die richtig eingeilibt werden muss. Wenn
sie einmal erworben und die anfingliche Wundheit iberwunden ist, wird sie
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von allen lange stillenden Miittern als besonders praktische, gesunde und scho-
ne Art der Erndhrung, der Zuwendung und der Gesundheitspflege beschrieben.

Offene Wiinsche nicht nur an Profis

Seit dem ersten Erscheinen dieses Beitrags hat sich im allgemeinen Bewusst-
sein wie auch in der konkreten Praxis vieles zum Besseren veridndert. Gerade
im Hinblick auf das Thema Partnerschaft bleibt jedoch immer noch eine
Reihe von Wiinschen offen oder zumindest immer noch unzureichend erfiillt:

1. Uber die Belastungen und die regelhafte Krise, die durch ein Baby auf die
neu entstehende Familie zukommen kann, sollte bereits frith in der
Schwangerschaft geredet werden. Eltern- oder Selbsthilfegruppen, die
sich regelmdfig und frithzeitig — z.B. ab dem dritten Schwangerschafts-
monat — treffen, sind hierbei sehr hilfreich. Solch ein frithzeitiger Aus-
tausch wiirde die Chance bergen, ldngerfristig in das Vakuum der
fehlenden Nachbarschaften, ja sogar von fehlenden Familien zu treten.

2. Das Krankenhauspersonal sollte die bei Frau und Mann und auch den
Geschwisterkindern entstehenden Gefiihle angemessen besprechen kon-
nen: Schuldgefiihle, Eifersucht, Neid, das Gefiihl, vernachldssigt zu wer-
den — auf allen Seiten; der unsinnige Leistungsdruck, der durch
Nachwiegen, Zufiittern und die kleinen, spitzen Bemerkungen — z.B. iiber
die Brust — entsteht.

3. Paare sollten bereits vorher erfahren, dass nicht nur sie allein es sind, die
in eine Krise geraten, sondern dass diese Krise in fast allen Beziehungen
zu den enormen Verdnderungen dazugehort, die ein Baby mit sich bringt.

4. Konkrete Hilfestellung fiir Mutter und Kind sollte bereits in der Vorberei-
tung, spitestens aber im Krankenhaus, besprochen werden: Entlastung
von der Hausarbeit und klare Aufteilung; verstirkte, verwohnende
Zuwendung fiir die Frau fiir einen begrenzten Zeitraum, in dem sie lernt,
mit dem Baby umzugehen und es zu stillen; ndchtliche Entlastung der
Frau; Zuwendung fiir dltere Geschwister; Schutz vor stérender Verwandst-
schaft/Bekanntschaft; Ermunterung zum Besuch von Stillgruppen, weil
dort — ohne die Gefahr zu langweilen — jedes Béuerchen erortert werden
kann.
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5. Vor allem sollten Miitter ermutigt werden, die Enttduschung iiber das Ver-
halten des Partners nicht zu verschlucken. Wenn es gelingt, die Probleme,
die mit der Geburt und dem Stillen verbunden sind, vorzeitig anzusprechen,
birgt das die Chance, die Phase der grofien Anstrengung zu verkiirzen und
die psychische Entfernung von Frauen und Mannern einzuschrinken.

6. Mit gleicher Akribie, mit der iiber Gene, Genome, Messdaten, Normen,
Gewichte etc. geforscht wird, sollte auch iiber psychologische Beziehungs-
und Entwicklungsprobleme zwischen Miittern, Vitern und Kindern
geforscht werden.

Stillen braucht mehr Werbung: Dass es richtig erlernt sein will, dass es enorm
praktisch ist und echt Spal macht, wenn es gekonnt ist, wissen viele gar nicht
mehr. Dass es aufler den korperlichen Vorziigen, wie dem Immunschutz durch
Kolostrum und Muttermilch, auch eine wichtige Voraussetzung fiir ein gesun-
des Urvertrauen des Babys darstellt. Eine besonders wichtige Bedeutung die-
ses natilirlichen Vorgangs scheint jedoch darin zu liegen, dass Menschen nur
dann lernen, mit sich selbst und der Natur gelassener, abwartender und mehr
verbunden umzugehen, wenn sie nicht schon zu einer Zeit Triebverzicht
haben leisten miissen, in der sie noch gar nicht dazu in der Lage waren. Die
Brustnahrung garantiert, dass der Hunger spontan, ohne Aufschub jederzeit
gestillt werden kann.

Und das ist der Knackpunkt: Hunger verursacht Sauglingen Todesdngste.
Babys konnen noch nicht warten oder — wie wir — ihren Hunger aufschieben,
ohne in totales Entsetzen zu geraten. Das Stillen auf Verlangen — also dann,
wenn das Baby sich meldet — hat daher eine ganz besondere Bedeutung.
Unsere unstillbare Konsumgesellschaft mit ihrer Unachtsamkeit gegeniiber
der Umwelt mag u.a. auch eine Folge der ungestillten oder nicht nach Bedarf
gestillten, zu frith vereinzelten und weggelegten Kinder sein.
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Spezielle Aspekte
der Muttermilcherndhrung

Nahrstoffsupplemente bei gestillten
Kindern

Karl E. Bergmann, Renate L. Bergmann

Einem gestillten Sdugling sollten von der zweiten Lebenswoche an tiglich 400
(bis 500) Einheiten Vitamin D in Kombination mit 0,25 Milligramm Fluorid zuge-
fithrt werden, und zwar auch tiber die Stillzeit hinaus bis einschlieSlich zum Alter
von 24 Monaten.

Wenn Sduglinge lange gestillt werden und keine eisenangereicherte Beikost erhal-
ten, so empfehlen sich Eisensupplemente in einer tdglichen Menge zwischen 5
und 10 Milligramm.

Die ausreichende Jodzufuhr sollte durch Jodsupplemente in einer Menge von 200
Mikrogramm pro Tag an die stillende Mutter sichergestellt werden.
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Die Zusammensetzung der Muttermilch ist eigentlich so perfekt und so gut
auf die Bediirfnisse des Sduglings abgestimmt, dass man sich kaum vorstel-
len kann, noch irgendetwas erginzen zu miissen.

Bei ndherem Hinschauen zeigt sich aber, dass die Muttermilch mit keinen
Uberschiissen ausgestattet ist, d.h. sie enthilt von keinem Nihrstoff zu viel,
denn sie muss sozusagen auch Riicksicht nehmen auf die Erndhrungssituation
der Mutter. AuBlerdem ist die Zusammensetzung der Muttermilch in mancher
Hinsicht auch abhéngig von der Erndhrungssituation der Mutter. Dies betrifft
beispielsweise Vitamin D und Jod. Mit einigen wichtigen Substanzen geht die
Natur besonders sparsam um, etwa mit Eisen, Zink und Fluorid. Hier scheint
die Mutter besonders geschiitzt zu werden. Was Zink und Eisen betrifft, so
enthilt die Muttermilch Stoffe (,,Liganden®), die die Bioverfiigbarkeit dieser
Metalle stark erhohen, so dass das Wenige an Spurenelementen dem Sdugling
auch weitgehend zur Verfiigung steht.

Man konnte sich fragen, warum das so ist und ob unter diesen Umstdnden der
Siugling gut genug versorgt werden kann. Dazu die nachfolgenden Uberle-
gungen.

Vitamin D

Unsere — unter natiirlichen, also nicht zivilisatorischen Bedingungen lebenden
— Vorfahren miissen viel im Freien gewesen sein und haben, nach allem, was
wir wissen, nicht in gemaBigtem oder gar kaltem Klima gelebt. Unter diesen
Bedingungen bildet der Mensch geniigend Vitamin D in der Haut, und zwar
einmal die Mutter, die dieses Vitamin D dann auch iiber die Muttermilch
weitergibt, und zum anderen der Sdugling, der einfach selbst fiir eine genii-
genden Vitamin-D-Produktion sorgen kann, wenn er ausreichend dem Tages-
licht ausgesetzt ist. Diese Situation hat sich mit der Besiedlung klimatisch
gemafBigter oder kiithler Regionen und mit der zunehmenden Zivilisation
gedndert: Die Menschen halten sich fast den ganzen Tag in Hausern oder in
Fahrzeugen auf und bedecken ihre Haut deutlich mehr als die Halfte des Jah-
res praktisch vollstindig mit Kleidern. Unter diesen Umstidnden wird es mit
Vitamin D fiir den Séugling eng. Es kann Vitamin-D-Mangelrachitis entste-
hen, die nicht nur zu Verbiegungen der Knochen fiihren kann, sondern auch
zu Krampfanfillen, die im Extremfall sogar todlich verlaufen kénnen. Aus
diesem Grund wird von den Fachleuten eine zusétzliche Vitamin-D-Zufuhr
auch bei gestillten Kindern in geméfBigten und kiihlen Klimazonen der Welt
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fiir sinnvoll gehalten. Die deutschen einschldgigen Fachgesellschaften emp-
fehlen deshalb, allen Saduglingen, also auch den gestillten, tdglich zehn
Mikrogramm oder 400 Einheiten Vitamin D zuzufiihren. Da Kinder im zwei-
ten Lebensjahr vor allem Lebensmittel erhalten, die im Haushalt zubereitet
werden — was auch so in Ordnung ist —, bekommen sie auch im zweiten Jahr
nur sehr wenig Vitamin D. Es ist deshalb ratsam, die Rachitisprophylaxe mit
Vitamin D auch im zweiten Lebensjahr, mindestens aber im zweiten Lebens-
winter fortzusetzen.

Eisen

Was Eisen und andere biologisch essenzielle Metalle betrifft, so kann —
besonders im Alter zwischen 6 und 24 Monaten — ein Mangel entstehen, wenn
die Kinder auch in dieser Zeit ausschlieBlich gestillt werden und keine eisen-
und spurenelementreiche Beikost erhalten. Viele Beikostprodukte sind inzwi-
schen mit Eisen angereichert. Zusitzliche Supplemente eriibrigen sich dann.
Die Entscheidung ist dem Einzelfall {iberlassen. Wenn der betreuende Kin-
derarzt zu der Uberzeugung kommt, dass die Eisenversorgung iiber Nah-
rungsmittel nicht ausreicht, so empfehlen sich zur Vorbeugung von
Eisenmangel niedrig dosierte Eisensupplemente, also zwischen fiinf und zehn
Milligramm pro Tag, am besten in der Form von Tropfen, die eine gut bio-
verflighare Eisenverbindung enthalten. Bei einer festgestellten Blutarmut
durch Eisenmangel werden in der Regel grofiere Eisenmengen erforderlich.

Zink

Obwohl Zinkmangel etwa so hdufig vorkommen diirfte wie Eisenmangel,
haben die Fachgesellschaften sich noch nicht fiir Supplemente ausgespro-
chen. Die relativ geringen Mengen an Zink in der Muttermilch sind durch
organische Liganden besonders gut bioverfiigbar.

Fluorid

Unter den Lebensbedingungen zivilisierter Industrienationen hat im 19. und
20. Jahrhundert die Zahnkaries erheblich an Verbreitung zugenommen. Mit
der Einfiihrung der Trinkwasserfluoridierung, zundchst in den Vereinigten
Staaten und spdter in vielen anderen Léndern, ist der Kariesbefall gliickli-
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cherweise wieder drastisch zurtickgegangen. Die Lander, in denen eine Trink-
wasserfluoridierung nicht einfithrbar war, haben sich mit individuell verord-
neten Fluoridtabletten oder -tropfen geholfen und neuerdings fluoridiertes
Speisesalz auf den Markt gebracht. Unter diesen Bedingungen ist ebenfalls
der Kariesbefall deutlich zuriickgegangen. Ein wesentlicher Teil der vorbeu-
genden Wirkung von Fluorid gegeniiber der Zahnkaries wird auf eine ortliche
Wirkung zuriickgefiihrt. Dies wird durch die Anwendung von fluoridierter
Zahnpasta breit genutzt. Fluorid allein konnte zwar den Kariesbefall drastisch
zuriickdrdngen, man muss sich aber auch dariiber im Klaren sein, dass Zahn-
karies durch mehrere Faktoren verursacht wird, zu denen u.a. auch der
Kariesbefall der Eltern, ein hoher und vor allem héufiger Konsum zuckerrei-
cher Lebensmittel und eine ungeniigende Zahnpflege gehoren.

Fluorid wirkt nach zahlreichen Studien aber auch bereits vor dem Zahn-
durchbruch, so dass die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung in Ubereinstim-
mung mit der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderheilkunde und der American
Academy of Sciences Fluoridsupplemente bereits vor dem Zahndurchbruch
empfiehlt. In den Vereinigten Staaten, wo die Hauptform der Kariesvorbeu-
gung mit Fluorid die Trinkwasserfluoridierung darstellt, erhalten Menschen
in Gebieten ohne Trinkwasserfluoridierung trotzdem Fluorid durch Nah-
rungsmittel, die in fluoridierten Gebieten hergestellt wurden. Wenn dann
zusitzlich Fluoridtabletten oder -tropfen gegeben werden, besteht unter
Umstinden das Risiko einer Uberdosierung, die sich durch typische, meist
weiflliche Flecken im Zahnschmelz bemerkbar macht. Da auch Sduglingsfla-
schennahrung iiber die Trinkwasserfluoridierung Fluorid enthalten koénnte,
werden in den USA Supplemente in Form von Tabletten fiir das erste Lebens-
halbjahr nicht mehr empfohlen.

In Deutschland ist diese Situation anders: Wir haben keine natiirlicherweise
oder durch Trinkwasseranreicherung fluoridreichen Sduglings- und Kinder-
nahrungsmittel. Deshalb haben sich die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung,
die Fachgesellschaften und der Berufsverband fiir Kinderheilkunde und
Jugendmedizin dazu entschlossen, die bereits eingefiihrte Fluoridprophylaxe
im ersten Lebenshalbjahr beizubehalten. Diese erfolgt in Form einer Kombi-
nation von Fluorid und Vitamin D: Die Tabletten l6sen sich bei Beriihrung
mit Flissigkeit sofort auf, so dass sie einem Sdugling beim Beginn des Stil-
lens einfach in die Wangentasche gelegt werden konnen. Eine andere Mog-
lichkeit ist es, sie in einem Teeloffel mit ein paar Tropfen Muttermilch
aufzuldsen, mit dem Teel6ffel zu fiittern und das Kind dann zu stillen.
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Die reinen Fluoridtabletten 16sen sich nicht so schnell auf, weil erreicht wer-
den soll, dass ihr Fluorid auch ortlich im Mund wirkt. Besonders in den ersten
18 Lebensmonaten haben Kinder damit oft Probleme. Man sollte die reinen
Fluoridtabletten deshalb erst nach Beendigung der Vitamin-D-Prophylaxe,
die fiir die ersten beiden Lebensjahre empfohlen wird und mit der eine Kom-
bination von Vitamin D und Fluorid mdglich ist, beginnen.

Sobald Kinder Zahnpasta nicht mehr schlucken, sollten sie ihre Ziahne mit
fluoridierter Kinderzahnpasta und ab Schulalter mit fluoridierter Erwachse-
nenzahnpasta putzen bzw. geputzt bekommen. Die Fachgesellschaften emp-
fehlen gleichzeitig die Verwendung von fluoridiertem Speisesalz in allen
Haushalten (dieses Speisesalz ist stets auch jodiert). Damit entfillt vom vier-
ten Lebensjahr an die Notwendigkeit, Fluorid in Form von Tabletten zu sup-
plementieren.

Unter diesen Bedingungen ist in Deutschland der Kariesbefall bei Kindern
bereits drastisch zuriickgegangen. Besonders im Kleinkindesalter, also an den
Milchzidhnen, findet man aber noch relativ mehr Zahnkaries als bei bleiben-
den Zahnen von Schulkindern. Eine wichtige zusitzliche Ursache dafiir ist
der Missbrauch von Nuckelflaschen, die mit Tee, Saft oder auch nur mit Was-
ser gefiillt sind, zur Beruhigung von Kindern. Um dies zu vermeiden, sollten
Nuckelflaschen nie zur Beruhigung, sondern nur zur Erndhrung, und zwar in
Mabhlzeiten, verwendet werden. Sogar vom Stillen kann eine Gefahr fiir die
Zahne ausgehen, wenn Sduglinge und Kleinstkinder sehr hdufig und sehr
lange gestillt werden. Ganz allgemein sollten Sduglinge und Kinder in Mahl-
zeiten erndhrt werden und nicht ,,grasen®, also stindig irgendetwas Essbares
im Mund haben.

4.1 Néhrstoffsupplemente bei gestillten Kindern
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Erndhrung der stillenden Mutter
und Beikost fiir das Kind

Mathilde Kersting

Grundlage der Erndhrung in der Stillzeit ist eine abwechslungsreiche Mischkost,
z.B. die Optimierte Mischkost optimiX. Mit den zur Deckung des erhohten Ener-
giebedarfs erforderlichen Lebensmitteln kann auch der Néhrstoffbedarf in der
Stillzeit weitgehend gedeckt werden. Eine Supplementierung von Jod(tabletten)
ist empfehlenswert. Ein vorsorglicher Verzicht auf bldhende oder sdurehaltige
Lebensmittel in der Stillzeit wird durch wissenschaftliche Studien nicht gestiitzt.
Grundlage der Beikost fiir den Saugling ist der ,,Erndhrungsplan fiir das 1. Lebens-
jahr*, der erndhrungs- und entwicklungsphysiologische Kriterien beriicksichtigt.
In Ubereinstimmung mit den wissenschaftlichen Stillempfehlungen wird ab dem
5. bis 7. Lebensmonat mit der Einfiihrung von Beikost begonnen. Die ausschlief3-
liche Milcherndhrung wird dabei schrittweise durch einen Gemiise-Kartoffel-
Fleisch-Brei, gefolgt von einem Vollmilch-Getreide-Brei und einem Getreide-
Obst-Brei abgeldst. Der Erndhrungsplan kann mit selbst zubereiteter oder kom-
merzieller Beikost realisiert werden. Eine vegetarische Erndhrung von Stillenden
und Sduglingen ist bei besonderer Beriicksichtigung der Eisenzufuhr moglich.
Gegen Ende des 1. Lebensjahres kann und sollte der Séugling nach und nach an
der Familienerndhrung teilnehmen.
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Erndhrung der stillenden Mutter

Grundlage: abwechslungsreiche Mischkost
Eine ausgewogene Erndhrung der stillenden Mutter ist aus verschiedenen
Griinden wichtig fiir die Gesundheit von Mutter und Kind.

Die stillende Mutter gibt mit der Muttermilch auch Energie und Néhrstoffe an
ihr Kind ab, die sie durch ihre eigene Erndhrung wieder ersetzen muss.
Dadurch ist der Energie- und Néhrstoftbedarf in der Stillzeit noch hoher als
in der Schwangerschaft (DGE, 2000; Prentice et al., 1996).

Bei dem heute allgemein guten Erndhrungszustand der Frauen in Landern wie
Deutschland hat die Erndhrung praktisch keinen Einfluss auf die Menge der
gebildeten Muttermilch. Auch vermehrtes Trinken bzw. die Auswahl so
genannter milchbildender Getrinke steigert die Milchmenge nicht (Lawren-
ce/Lawrence, 1999). Wohl aber kann der Gehalt an bestimmten Néhrstoffen
in der Muttermilch, wie Vitaminen und Fettsduren, durch die Erndhrung der
Mutter beeinflusst werden. Andere Néhrstoffe, wie z.B. Eiweill und Mineral-
stoffe, werden in weitgehend konstanten Mengen in die Muttermilch abgege-
ben, was bei unzureichender Versorgung der Mutter auf Kosten ihrer eigenen
Gesundheit geht (Lawrence/Lawrence, 1999).

Fiir die Erndhrung stillender Miitter gelten grundsétzlich dieselben Empfeh-
lungen fiir die Lebensmittelauswahl wie fiir die Familienerndhrung. Hierfiir
wurde vom Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung (FKE) in Dortmund das
Konzept der Optimierten Mischkost optimiX entwickelt (Kersting/Schoch,
1996). Die Optimierte Mischkost ist altersunabhdngig. Die Mengen der bend-
tigten Lebensmittel richten sich nach dem individuellen Energiebedarf.

Mehrbedarf in der Stillzeit

Beim vollen Stillen in den ersten vier bis sechs Monaten bendtigt die stillen-
de Mutter zusitzlich zu ihrem Grundbedarf von téglich etwa 2000 Kiloka-
lorien eine tagliche Energiezulage von etwa 530 Kilokalorien, um etwa 780
ml Muttermilch bilden zu kdnnen (Prentice et al., 1996). Diese Angaben sind
Durchschnittswerte, die von Person zu Person stark schwanken kénnen (siche
Tabelle 1).

Bei der Berechnung des Energiebedarfs wurde eine moderate Gewichtsab-
nahme von etwa 500 g/Monat wihrend der Stillzeit beriicksichtigt (Prentice,
1996). Damit werden die in der Schwangerschaft angelegten Fettreserven all-
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Grundbedarf Zulage Mengenbeispiele
2000 kcal 530 kcal

Empfohlene, ndhrstoff- pro Tag pro Tag

reiche Lebensmittel

Reichlich

Getranke = 1500 ml reichlich 1 Glas 200 ml

Brot, Getreide 280 g 60 g 1 Scheibe Brot  40-50 g

(-flocken) 1 Brotchen 50 g
1 Essl. Haferflocken 10 g

Kartoffeln, Nudeln, Reis 200 g 40g 1 kleine Kartoffel 40-50 g
1 Essl. Reis/Nudeln

(gekocht) 20g

Gemuse 250 g 150 g 1 Paprikaschote 150 g
1 kleine Mohre 50 g
1 Essl. Gemuse

(gekocht) 30g

Obst 250 g 100 g 1 Apfel 150 g
1 Banane 100 g

MaBig

Milch, Milchprodukte* 450 g (ml) 250 g (ml) 1 Tasse Milch 150 ml
1 Scheibe Kase 30g

Fleisch, Wurst g 40 g 1 kleines Schnitzel 100 g
1 Scheibe Mortadella 30 g

Fisch (g/Woche) 200 g keine

Eier (Stck./Woche) 2-3 keine

Sparsam

Ol, Margarine, Butter 30g keine 1 Teel. Ol 4g

Geduldete Lebensmittel

Kuchen, Geback
oder SuBigkeiten

1 kleines Stiick Obstkuchen
oder 4 Vollkornkekse
r 2 Riegel Schokolade

ode
ode

r 2 Kugeln Eiscreme

N

Teel. Margarine 6g

* 100 ml Milch entsprechen im Kalziumgehalt ca. 15 g Schnittkdse oder 30 g Weichkése

Tab. 1: Empfehlenswerte Lebensmittelverzehrmengen fiir stillende Miitter (Basis:
Optimierte Mischkost optimiX)
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miéhlich abgebaut. Reduktionsdidten mit deutlich geringerer Energiezufuhr
als vor Eintreten der Schwangerschaft sollten wihrend der Stillzeit nicht
durchgefiihrt werden. Schlimmstenfalls konnen sie das Stillen und die
Gesundheit der Mutter beeintréchtigen.

Mit den in Tabelle I gezeigten Lebensmitteln wird neben dem Energiebedarf
auch der Nahrstoffbedarf in der Stillzeit gedeckt. Schwierig ist es, die emp-
fohlene Zufuhr von Folsdure zu erreichen. Folsdurereiche Lebensmittel sind
Gemiise, vor allem Tomaten und Kohl, sowie Orangen, Vollkornprodukte und
Weizenkeime (DGE, 2000). Besonders zu beachten ist der erhohte Bedarf an
Jod in der Stillzeit, der mit Lebensmitteln allein nicht gedeckt werden kann.
Jodmangel in der Schwangerschaft und Stillzeit kann zu einer Beeintrichti-
gung der korperlichen und geistigen Entwicklung beim Neugeborenen und
Sdugling fithren. Deshalb sollte wiahrend der Schwangerschaft und Stillzeit
eine konsequente Prophylaxe mit Jodtabletten (200 pg/Tag) durchgefiihrt
werden (DGKJ, 1996).

Vegetarische Erndhrung in der Stillzeit?

Mit einer vegetarischen Erndhrung, in der auf Fleisch verzichtet, aber Milch
akzeptiert wird, ist eine bedarfsgerechte Erndhrung in der Stillzeit moglich.
Hierfiir bendtigt die Mutter jedoch spezielle Kenntnisse der Lebensmittelaus-
wahl (Kersting/Schoch, 1996). Ein Risikondhrstoff bei vegetarischer Ernéh-
rung ist Eisen. Das Eisen in Fleisch ist am besten fiir den Korper verfiigbar.
Bei Verzicht auf Fleisch sollten eisenreiche pflanzliche Lebensmittel, z.B.
Vollkornprodukte, bevorzugt und mit Vitamin-C-reichen Lebensmitteln, z.B.
Gemiise und Obst(saft), die die Eisenverfiigbarkeit verbessern, in den Mahl-
zeiten verzehrt werden (Kersting/Schoch, 1996).

Bei einer streng vegetarischen, veganen Erndhrung, in der auf tierische
Lebensmittel génzlich verzichtet wird, z. B. der makrobiotischen Erndhrung,
besteht insbesondere bei Vitamin B,,, Kalzium und Eisen die Gefahr einer
Unterversorgung (Schoch/Kaiser/Kersting, 1996). Vitamin-B,,-Mangel in der
Muttermilch, zu dem es bei streng vegetarischer Erndhrung der Mutter kom-
men kann, kann zu bleibenden neurologischen Schiden beim Kind fiihren.
Eine streng vegetarische Erndhrung ist deshalb in der Stillzeit unter keinen
Umstidnden geeignet.

Diat der stillenden Mutter bei erhdhtem Allergierisiko des Sduglings?
Von Siuglingen mit einem erhdhten Allergierisiko spricht man, wenn min-
destens ein Verwandter ersten Grades (Eltern, Geschwister) an einer Allergie
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leidet (DGKJ, 1995). In wenigen Einzelfdllen kann es fiir allergiegefihrdete
Séuglinge von Vorteil sein, wenn die stillende Mutter auf Lebensmittel ver-
zichtet, die hdufig Allergien auslésen, z.B. Kuhmilch, Hiithnerei, Fisch, Niisse
(Bergmann et al., 1997). Fremdeiweifl aus der Nahrung der Mutter kann in
minimalen Mengen in die Muttermilch iibergehen, auf die der gefihrdete
Sdugling unter Umstdnden allergisch reagiert.

Das hédufigste Nahrungsmittelallergen bei Sduglingen ist Kuhmilcheiweil3.
Verzichtet die Mutter auf Kuhmilch als wichtigste Nahrungsquelle fiir Kal-
zium, ist ihre Kalziumversorgung geféhrdet. Auf Lebensmittel wie Hithnerei
oder Fisch kann dagegen ohne nennenswerte Risiken fiir die Nahrstoffversor-
gung von Mutter und Kind verzichtet werden. Grundsétzlich sollte jegliche
Form einer Diét in der Stillzeit nur in Absprache mit einem Arzt durchgefiihrt
und von einer kompetenten Erndhrungsberatung begleitet werden.

Verzicht auf bestimmte Lebensmittel in der Stillzeit?

Haufig wird stillenden Miittern empfohlen, auf bldhende Lebensmittel wie
Hiilsenfriichte oder Kohlgemiise zu verzichten. Dies beruht auf der Annahme,
die bei der Verdauung im Darm der Mutter entstehenden Gase konnten beim
gestillten Saugling Bldhungen hervorrufen. Hierfiir gibt es keine wissen-
schaftlichen Beweise (Lawrence/Lawrence, 1999).

Auch die Empfehlung, dass stillende Miitter auf den Verzehr von saurehaltigen
Lebensmitteln, z.B. Zitrusfriichten, verzichten sollten, um einem mdoglichen
Wundwerden des Sduglings vorzubeugen, beruht nicht auf wissenschaftlich
gesicherten Sachverhalten, sondern auf Erfahrungsberichten einzelner Betrof-
fener (Lawrence/Lawrence, 1999).

Allein aus Vorsichtsgriinden sollte die stillende Mutter auf Lebensmittel wie
Obst, Gemiise oder Getreideprodukte nicht verzichten, da sonst eine ausgewo-
gene Nahrstoffzufuhr gefahrdet wird. Wie die SuSe-Studie (,,Stillen und Saug-
lingserndhrung in Deutschland®; siche auch Kapitel 6.1) aber zeigt, erhalten
stillende Miitter heute in einem GroBteil der deutschen Geburtskliniken eine
besondere ,,Schon“kost und auch nach der Klinikentlassung verzichten viele
Mitter auf bestimmte Lebensmittel wahrend der Stillzeit (Dulon/Kersting,
2000a; 2000D).

Wenn eine Mutter vermutet, dass ihr gestilltes Kind auf einzelne Lebens-
mittel in der miitterlichen Erndhrung mit Unvertriglichkeitserscheinungen
wie Blahungen oder Wundwerden reagiert, sollte sie zur Uberpriifung das in

Gesundheitsférderung konkret — Stillen und Muttermilcherndhrung



Frage stehende Lebensmittel weglassen und die Befindlichkeit ihres Kindes
in den folgenden 24 Stunden beobachten. Tritt Besserung ein, sollte die Mut-
ter auf das betreffende Lebensmittel zundchst verzichten. Nach einigen
Wochen kann eine erneute Einfithrung versucht werden (Lawrence/Lawrence,
1999).

Geschmacksstoffe aus der Nahrung der Mutter konnen in die Muttermilch
iibergehen. So kommt der gestillte Sdugling schon friih mit der Geschmacks-
vielfalt der Lebensmittel aus der Umgebung seiner Mutter in Beriihrung.
Méglicherweise ist dadurch die Beobachtung zu erklédren, dass gestillte Sdug-
linge neue Lebensmitte]l im Rahmen der Beikost leichter akzeptieren als
Sduglinge, die sensorisch uniforme industriell hergestellte Sduglingsmilch-
nahrung erhalten haben (Menella/Beauchamp, 1991).

Beikost fiir das gestillte Kind

Einfiihrungsalter der Beikost

Von nationalen und internationalen Expertengremien wird empfohlen, dass
Sduglinge in den ersten vier bis sechs Lebensmonaten ausschlieBlich gestillt
werden sollten und danach bei altersgeméBer Beikost so lange weiter teilge-
stillt werden, wie Mutter und Kind dies wiinschen (DGKJ, 1986; Nationale
Stillkommission, 1999; WHO, 1999). Das bedeutet, dass ab dem fiinften bis
siebten Monat mit der Beikost begonnen wird, wobei man unter Beikost alle
Lebensmittel in der Sduglingserndhrung auBer Muttermilch und Saduglings-
milch versteht.

Verfriihte Einfithrung von Beikost vor dem fiinften Lebensmonat und Vielfalt
der Lebensmittel in der Beikost erhohen die Risiken fiir Allergien bei Sdug-
lingen erheblich. Bei Sduglingen mit erhohtem Allergierisiko sollte Beikost
erst ab dem siebten Lebensmonat eingefiihrt werden (Bergmann et al., 1997;
DGKJ, 1995; siehe auch Kapitel 4.5 in diesem Band).

Die Einfithrung von Beikost erfolgt aus erndhrungsphysiologischen und ent-
wicklungsphysiologischen Griinden (Tonz/Baerlocher, 1998). So wird ab
dem fiinften bis siebten Lebensmonat die Versorgung des rasch wachsenden
Sduglings mit Energie und Nahrstoffen allein durch die Muttermilch knapp.
Dies gilt vor allem fiir die Versorgung mit Eisen. Zwar gibt es Einzelbeob-
achtungen, wonach Kinder auch im zweiten Lebenshalbjahr bei ausschlieB-
licher Muttermilcherndhrung gut gedeihen. Erndhrungsempfehlungen miissen
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aber eine grofBtmogliche Sicherheit gewdhrleisten und die Bediirfnisse mog-
lichst aller Kinder berticksichtigen (Ténz/Baerlocher, 1998).

Im fiinften bis siebten Lebensmonat ist der Sdugling neurophysiologisch und
statomotorisch so weit entwickelt, dass er Breinahrung vom Loffel zu essen
vermag. In diesem Alter erlischt der Saug-Schluck-Reflex. Das reflektorische
Wiederausstolen des Speisebreis mit der Zunge kann nach kurzem Training
mit dem Loffel iiberwunden werden (Tonz/Baerlocher, 1998). Im achten bis
neunten Lebensmonat entwickeln sich rhythmische Kaubewegungen. Der
Saugling kann festere Nahrung am Gaumen und an den Zahnleisten zerdrii-
cken, auch wenn noch keine Zihne vorhanden sind. Unterbleibt die Stimulie-
rung dieser neuen Fihigkeiten in dem Zeitraum, in dem sie sich entwickeln,
kann es spéter schwieriger werden, das Kind an altersgemifie Kost zu gewoh-
nen (Lawrence/Lawrence, 1999).

Der Erndhrungsplan fiir das erste Lebensjahr

Abbildung 1 zeigt den vom FKE entwickelten ,,Erndhrungsplan fiir das
1. Lebensjahr (FKE, 2000; Kersting/Schoch, 1996). Dieser Plan entspricht
den Empfehlungen der Erndhrungskommission der Deutschen Gesellschaft
fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin und beriicksichtigt die Erndhrungs-
gewohnheiten in Deutschland (DGKJ, 1986). Er gilt fiir gestillte und nicht
gestillte Sduglinge und lésst sich auch bei allergiegefdhrdeten Sduglingen
anwenden (FKE, 1998).

Die Erndhrung im ersten Lebensjahr entwickelt sich in drei Stufen entspre-
chend den erndhrungsphysiologischen Bediirfnissen und neuromotorischen
Féhigkeiten des Sduglings:

e ausschliefliche Milchernéhrung in den ersten 4 bis 6 Lebensmonaten,

e Einfiihrung der Beikost ab dem 5. bis 7. Lebensmonat,

e Einflihrung der Familienkost ab dem 10. Monat.

Die Reihenfolge und die Zusammensetzung der Beikostmahlzeiten ist unabhén-
gig davon, in welchem Alter mit der Beikost begonnen wird. Wie Abbildung 1
zeigt, kann der neben der Beikost verbleibende Milchanteil der Erndhrung
weiterhin durch Stillen gegeben werden.

Das Baukastensystem der Mahlzeiten

Mit der Beikost wird Monat fiir Monat eine Milchmahlzeit durch einen Brei
ersetzt. Nacheinander werden eingefiihrt: ein Gemiise-Kartoffel-Fleisch-Brei,
ein Vollmilch-Getreide-Brei und ein milchfreier Getreide-Obst-Brei.
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Der Erndhrungsplan fiir das 1. Lebensjahr
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Abb. 1: Erndhrungsplan fiir das erste Lebensjahr (FKE, 2000; Kersting/Schoch,
1996)

Zu Beginn der Beikost sollte immer nur ein Lebensmittel im Abstand von
einigen Tagen neu eingefiihrt werden, um eventuelle Unvertriaglichkeiten
leichter erkennen zu konnen. Als erste Beikost haben sich Karotten bewihrt.
Gekochte Karotten sind allergenarm und gut vertraglich. Sie schmecken &hn-
lich wie Muttermilch leicht siifilich und kénnen so die Gewdhnung an neue
Lebensmittel erleichtern. Abbildung 2 (ndchste Seite) zeigt, dass fiir die Bei-
kost nur wenige, néhrstoffreiche Lebensmittel in gut aufeinander abgestimm-
ten Mahlzeiten bendtigt werden.

Der Gemiise-Kartoffel-Fleisch-Brei dient vor allem der Versorgung mit gut
ausnutzbarem Eisen aus Fleisch (Rind, Kalb, Schwein, Gefliigel, Lamm).
Daneben ist dieser Brei wichtig fiir die Versorgung mit wertvollem Eiweil3
und Fett sowie verschiedenen Vitaminen (Kersting/Ness/Schoch, 1994).
Geeignete Gemiisesorten sind neben Karotten auch Fenchel, Pastinaken,
Brokkoli, Kohlrabi, Blumenkohl und Spinat. Kartoffeln sind néhrstoffreicher
als Nudeln oder Reis. Die empfohlene Fettzugabe in Form von Rapsdl ent-
spricht den aktuellen wissenschaftlichen Kenntnissen iiber die gesundheitli-
che Bedeutung der verschiedenen Fettsduren. Als Fettzusatz kommen auch
Soja-, Sonnenblumen- oder Maiskeimél in Betracht.
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Beikost im Erndhrungsplan fiir das 1. Lebensjahr

Selbstzubereitung von Beikost-Mahlzeiten

Erster Brei Zweiter Brei Dritter Brei
Gemiise-Kartoffel-Fleisch-Brei ~ Vollmilch-Getreide-Brei Getreide-Obst-Brei
90-100 g Gemiise 200 g Vollmilch 20 g Getreideflocken
40-60 g Kartoffeln 20 g Getreideflocken 90 g Wasser
30-40 g Obstsaft 20 g Obstsaft 100 g Obst
20-30 g Fleisch 5 g Butter
8-10 g Rapsal

oder
industriell hergestellte Beikost-Mahlzeiten

Baby/Junior-Menii Milchfertigbrei Getreide-Obst-Brei

Glaschen Trockenprodukte, Glaschen Glaschen

Abb. 2: Beikost im Erndhrungsplan fiir das erste Lebensjahr

Der Vollmilch-Getreide-Brei sichert vor allem die Versorgung mit Kalzium
aus der Milch. Der Getreide-Obst-Brei erginzt die anderen Mahlzeiten mit
Vitaminen und Spurenelementen. Getreide sollte mdglichst in Form von
Vollkornprodukten eingesetzt werden, die neben vielen Nihrstoffen auch
gesundheitsforderliche Ballaststoffe liefern.

Insgesamt ergénzen sich die unterschiedlichen Lebensmittel- und Nahrstoff-
profile der verschiedenen Beikostmahlzeiten zusammen mit der verbleiben-
den Milch wie in einem Baukastensystem zu einer empfehlungsgerechten
Tageszufuhr von Energie und Nahrstoffen (Kersting/Ness/Schoch, 1994).

Selbst zubereitete oder kommerzielle Beikost?

Kommerzielle Beikost, die den Prinzipien der Selbstzubereitung der Beikost-
mahlzeiten weitgehend entspricht, wird in groBer Vielfalt angeboten (vgl.
auch Abbildung 2) (Kersting/Alexy/Schultze, 2000). Die Mutter kann sich je
nach ihrer personlichen Situation und Einstellung fiir selbst zubereitete oder
kommerzielle Beikost entscheiden.
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Die Lebensmittel fiir die selbst zubereitete Beikost werden in Deutschland im
Rahmen der Riickstandshochstmengen-Verordnung fiir Lebensmittel des all-
gemeinen Verzehrs kontrolliert. Sie sind auch fiir die Sduglingserndhrung
hinreichend sicher. Kommerzielle Sduglingsnahrung ist praktisch riickstands-
frei und bietet somit einen zusdtzlichen Sicherheitsstandard (DGKJ,
1994/95). Hiermit ist ein hoher Produktions- und Kontrollaufwand fiir die
Hersteller verbunden, der zusammen mit dem hdheren Conveniencegrad
einen hoheren Preis der kommerziellen Beikost bedingt (Kersting et al.,
1996).

Bei der Selbstzubereitung der Beikost hat es die Mutter selbst in der Hand,
die Auswahl der Lebensmittel auf das Notwendige zu begrenzen und z.B. auf
die Zugabe von Salz und Zucker bewusst zu verzichten. Selbst hergestellte
Beikost ermoglicht eine groBere geschmackliche Variation als Fertigkost
(DGKI, 1994/95).

Bei der Auswahl der Beikostmahlzeiten aus dem vielfdltigen Angebot kann
man sich an den Rezepten der Selbstzubereitung orientieren (Alexy/Kersting,
1999). Die Zutatenliste, die auf den Fertigprodukten abgedruckt ist, gibt die
Zutaten in absteigender Reihenfolge ihres Gehalts im Produkt an. Die Breie
sollten zu eben den Zeitpunkten eingesetzt werden, die im ,,Erndhrungsplan®
vorgesehen sind, unabhéngig davon, welcher Einsatzzeitpunkt auf dem jewei-
ligen Produkt angegeben ist.

Vegetarische Beikost fiir Sduglinge?

Manche Miitter fragen sich, ob fiir Sduglinge auch eine vegetarische Erndh-
rung geeignet ist. Eine fleischfreie Erndhrung fiir Sduglinge ist grundsitzlich
moglich, erhoht aber die Risiken fiir die im Séuglingsalter ohnehin kritische
Versorgung mit Eisen (Kersting/Schoch, 1996). Milch ist keine gute Eisen-
quelle. Als Alternative zum Gemiise-Kartoffel-Fleisch-Brei sollte ein vegeta-
rischer Gemiise-Kartoffel-Vollkorn(Haferflocken)-Brei gegeben werden, dem
zur Verbesserung der Eisenverfligbarkeit Vitamin-C-reiches Gemiise oder
Obst(saft) zugegeben werden.

Vollmilch in der Sduglingserndhrung?
In den letzten Jahren kam es vielfach zu Unsicherheit dariiber, ob Vollmilch
im ersten Lebensjahr gegeben werden kann.

Nach dem derzeitigen wissenschaftlichen Kenntnisstand sollte Vollmilch als
Muttermilchersatznahrung bzw. Flaschennahrung im ganzen ersten Lebens-
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jahr nicht gegeben werden, da sie den Stoffwechsel des Sduglings belastet und
im Vergleich mit Muttermilch oder industriell hergestellter Sduglingsmilch
Defizite im Néhrstoffgehalt aufweist (Koletzko, 1992). Gegen die geringen
Mengen Vollmilch im Vollmilch-Getreide-Brei des ,,Erndhrungsplans® beste-
hen dagegen keine Bedenken (Kersting, 1997). Gegen Ende des ersten
Lebensjahres, wenn die Still- und Breimahlzeiten durch Mahlzeiten der Fami-
lienerndhrung abgeldst werden, kann der Sdugling Vollmilch als Tassenge-
trdnk im Rahmen der Brot-Milch-Mahlzeiten erhalten (siche Abbildung 1).

Fiir allergiegefdhrdete Sduglinge sollten Zeitpunkt und Vorgehen bei der Ein-
fithrung von Kuhmilch mit dem Kinderarzt besprochen werden. Wenn bei
allergiegefdhrdeten Sduglingen auf Kuhmilch im zweiten Lebenshalbjahr
noch verzichtet werden soll, kann fiir den Milch-Getreide-Brei anstatt der
Vollmilch abgepumpte Muttermilch oder eine allergenreduzierte, so genann-
te HA-Nahrung verwendet werden (FKE, 1998).

Ubergang auf die Familienernihrung

Etwa ab dem zehnten Lebensmonat gehen die Milch- und Breimahlzeiten der
Sauglingserndhrung nach und nach in die Haupt- und Zwischenmahlzeiten
der Familienernéhrung tliber (siehe Abbildung I). Nach dem ersten Lebens-
jahr konnen die Kinder nach dem Konzept der Optimierten Mischkost opti-
miX erndhrt werden (Kersting/Schoch, 1996).

Gegen Ende des ersten Lebensjahres vertrigt der Sdugling fast alle Lebens-
mittel. Die meisten Kinder konnen in diesem Alter ohne Unterstiitzung sitzen.
Sie mochten und koénnen mit den Hénden greifen (Tonz/Baerlocher, 1998).
Hierzu sollten sie auch beim Essen Gelegenheit erhalten — auch wenn man-
ches dabei auf dem FuB3boden landet. Gemeinsame Mahlzeiten von Eltern und
Kindern sind ein wichtiges soziales Erlebnis und wesentlicher Bestandteil
einer frithzeitig durch Vorbild wirkenden Erndhrungserziehung.
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Riickstande in Frauenmilch
Birbel Vieth, Barbara Heinrich-Hirsch

Stillen ist die natiirliche und beste Form der Erndhrung des Saduglings, da
Frauenmilch in den ersten Lebensmonaten ein besonders hohes Mall an
Sicherheit fiir seine ungestorte Entwicklung bietet.

Trotzdem waren die Miitter in der Vergangenheit immer wieder verunsichert,
da in der Frauenmilch Riickstinde von Fremdstoffen nachgewiesen wurden.
Diese Riickstinde werden beim Stillen an den Sdugling weitergegeben. Daher
wurde immer wieder die Frage gestellt, ob mit dem Stillen moglicherweise
gesundheitliche Risiken fiir den Séugling verbunden sein konnten.
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Fremdstoffe, die von Natur aus nicht in der Muttermilch vorkommen, sind als
Kontaminanten, d.h. als Verunreinigungen zu betrachten und daher uner-
wiinscht. Zu diesen Kontaminanten gehdren zahlreiche Stoffgruppen, von
denen einige wesentliche in der folgenden Ubersicht beispielhaft genannt
sind:

e Arzneimittel,

e Genussmittel: Nikotin, Alkohol, Koffein,

e Mykotoxine,

e persistente Organochlorverbindungen: Pestizide, polychlorierte Biphenyle
(PCB), polychlorierte Dibenzodioxine (PCDD) und polychlorierte Diben-
zofurane (PCDF),

e synthetische Moschusduftstoffe.

Die Anwendung von Arzneimitteln wihrend der Schwangerschaft und Still-
zeit erfolgt nur bei gegebener medizinischer Indikation und nach Abwigung
aller medizinischen Faktoren unter drztlicher Kontrolle. Dariiber hinaus kann
die stillende Mutter durch gesundheitsbewusstes Verhalten einige Riickstén-
de, wie z.B. Genussmittel oder Mykotoxine, vermeiden.

Dagegen ist die Aufnahme von Substanzen aus unserer Umwelt kaum ver-
meidbar. Von besonderem Interesse sind bei diesen Umweltchemikalien sol-
che Stoffe, die aufgrund ihrer chemisch-physikalischen Eigenschaften sowohl
schwer abbaubar (d.h. persistent) und deshalb in der Umwelt (einschlieBlich
Lebensmitteln) ubiquitir, also iberall, verbreitet sind, als auch gut fettloslich
(d.h. lipophil) sind und deshalb im Fettgewebe gespeichert werden und in die
fettreiche Muttermilch tibertreten.

Die Verfolgung der Belastung von Frauenmilch mit persistenten und lipophi-
len Umweltkontaminanten ist unter dem Aspekt der gesundheitlichen Vorsor-
ge von besonderer Bedeutung. Frauenmilch ist die erste Nahrung fiir den
neugeborenen Sdugling. Um mdoglicherweise mit dem Stillen verbundene
Risiken besser abschétzen zu konnen, werden seit vielen Jahren Frauenmilch-
proben auf solche Riickstinde von Organochlorverbindungen untersucht. Mit
Beginn der neunziger Jahre wurde das analysierte Substanzspektrum um die
synthetischen Moschusduftstoffe erweitert.

Uber die zeitlichen Trends dieser Riickstinde in Frauenmilch, die aktuellen
Gehalte und deren Bewertung beziiglich des Stillens soll hier berichtet wer-
den.

4.3 Riickstinde in Frauenmilch
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Riickstinde in Frauenmilch aus Deutschland

Seit Beginn der achtziger Jahre wurden von den chemischen Untersuchungs-
dmtern in den Bundesldndern mehr als 40.000 Frauenmilchproben auf Umwelt-
kontaminanten analysiert. Seit 1987 werden die Daten aus den Bundeslédndern
in der zentralen Frauenmilchdatenbank des Bundesinstituts fiir gesundheit-
lichen Verbraucherschutz und Veterinirmedizin (BgVV) zusammengefiihrt,
wobei erginzend zu den Analyseergebnissen auch relevante Faktoren, die die
Riickstandsgehalte beeinflussen konnen, in dieser Datenbank abgelegt werden.
Auf der Grundlage dieser bundesweit zusammengefassten Daten lassen sich
umfassende Auswertungen und zuverldssige Aussagen iiber die aktuellen
Gehalte und die zeitlichen Trends der untersuchten Riickstinde in Frauenmilch
aus Deutschland ableiten.

Die ermittelten Riickstandsgehalte liegen in sehr niedrigen Konzentrations-
bereichen, d.h. im Spurenbereich. Zum besseren Verstédndnis dieser Grofen-
ordnungen werden daher einige Ausfilhrungen zu den Konzentrationen, in
denen die Riickstdnde in Frauenmilch nachgewiesen werden, vorangestellt.
Da die Riickstdnde in der Fettfraktion der Frauenmilch geldst sind, werden
tiblicherweise die Konzentrationsangaben auf deren Fettgehalt bezogen. Die
typischen Konzentrationsbereiche fiir die Riickstandsgehalte liegen zwischen
mg/kg Milchfett und ng/kg Milchfett. Zur besseren Veranschaulichung sind
diese MaBeinheiten in der folgenden Ubersicht illustriert.

MaRBeinheiten Umrechnung in Gramm Konzentration bezogen
auf 1 kg Milchfett

1 mg (Milligramm) | 0,001 g
1 Tausendstel Gramm| = 10-3g | 1 mg/kg = ppm (parts per million)

1 pg (Mikrogramm) | 0,000001g
1 Millionstel Gramm | = 106g | 1 pg/kg = ppb (parts per billion)

1 ng (Nanogramm) | 0,000000001g
1 Milliardstel Gramm | = 102g | 1 ng/kg = ppt (parts per trillion)

Tab. 1: MaBleinheiten und Konzentrationsbereiche

Bei einem angenommenen Fettgehalt von 3,5% in Frauenmilch kann man
abschitzen, dass die auf 1 kg Milchfett bezogenen Riickstandsmengen in ca.
30 I Milch enthalten sind.
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Persistente Organochlorverbindungen

Zu den in der Frauenmilch vorhandenen Umweltkontaminanten gehdren ins-
besondere die persistenten Organochlorverbindungen, wie z.B. bestimmte
Pflanzenschutzmittel — die Organochlorpestizide —, polychlorierte Biphenyle
(PCB), die fiir technische Anwendungen synthetisiert wurden, und die poly-
chlorierten Dibenzodioxine und Dibenzofurane (PCDD/PCDF, Dioxine), die
nie gezielt synthetisiert wurden, aber als unerwiinschte Nebenprodukte bei
vielen Prozessen entstehen und in die Umwelt gelangen. Die Hauptquelle fiir
die Aufnahme dieser chemisch sehr stabilen Organochlorverbindungen durch
den Menschen ist die Nahrung, insbesondere Lebensmittel tierischer Her-
kunft. Aufgrund ihrer lipophilen Eigenschaften und ihrer schweren Abbau-
barkeit werden sie im Fettgewebe des menschlichen Organismus gespeichert
und im Laufe des Lebens hier angereichert. Wahrend der Stillzeit treten sie in
die Frauenmilch iiber.

Organochlorpestizide und polychlorierte Biphenyle (PCB)
Organochlorpestizide wurden in der Vergangenheit vielfach als Pflanzen-
schutzmittel in der Landwirtschaft eingesetzt. Zu den typischen und frither
haufig eingesetzten Vertretern gehoren DDT, Hexachlorbenzol (HCB), Lin-
dan (y-Hexachlorcyclohexan = y-HCH; friiher als technisches Gemisch mit
o-HCH und g-HCH eingesetzt), Dieldrin und Heptachlor, die in unterschied-
lichem Malfe, teilweise auch als Metaboliten, meist noch heute in der Frau-
enmilch nachweisbar sind.

Bei den polychlorierten Biphenylen (PCB) handelt es sich um eine ganze
Klasse chemisch sehr dhnlicher Verbindungen. Sie wurden gezielt in vielen
technischen bzw. elektrischen Geridten eingesetzt (z.B. Transformatoren, Kon-
densatoren). Dariiber hinaus fanden sie breite Anwendung in der Industrie als
Zusitze zu Hydraulikfliissigkeiten, Schneid- und Bohrdlen, Dichtungsmassen
oder als Weichmacher von Kunststoffen und Lacken. Die technischen PCB-
Gemische bestehen aus mehr als 100 Einzelverbindungen. Zahlreiche dieser
einzelnen PCB-Verbindungen werden auch im menschlichen Fettgewebe
gespeichert. Fiir die Konzentrationen in der Frauenmilch werden die wesent-
lichen Einzelverbindungen (auch Kongenere genannt) zu einem Gesamt-
PCB-Gehalt zusammengefasst.

Nicht zuletzt aufgrund des Nachweises dieser Verbindungen in Frauenmilch
sind seit vielen Jahren in Deutschland die Produktion oder Anwendung dieser
Verbindungen durch eine Vielzahl von gesetzlichen Regelungen beschrinkt
bzw. grundsitzlich verboten. Die folgende Zusammenstellung gibt eine Uber-
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sicht tiber die in Deutschland bestehenden Regelungen zu den verschiedenen
in der Frauenmilch nachgewiesenen Umweltkontaminanten.

Organochlorverbindungen Gesetzliche Regelungen und
Anwendungsbeschrankungen in Deutschland

HCH Der Einsatz des technischen HCH-Gemischs ist seit 1977
(Hexachlorcyclohexan) in der BRD verboten, seit 1978 wird EU-weit nur noch
isomerenreines Lindan (y-HCH) eingesetzt.

HCB (Hexachlorbenzol) Die Anwendung im Pflanzenschutz ist seit 1977 verboten.

DDT Verbot der Herstellung, Einfuhr, Ausfuhr und des In-Verkehr-
Bringens seit 1972.

Dieldrin Verwendungsverbot flr pflanzliche Lebensmittel seit 1966,
generelles Anwendungsverbot seit 1972.

Heptachlor Anwendungsverbot flr pflanzliche Lebensmittel seit 1966,
generelles Anwendungsverbot seit 1980 (Nachweis des
Metaboliten Heptachlorepoxid in der Frauenmilch).

Polychlorierte Biphenyle Technischer Einsatz z.B. in Transformatoren und

(PCB) Kondensatoren
seit 1978 Verbot der Anwendung in offenen Systemen,
seit 1983 Einstellung der Produktion in der BRD,
seit 1989 Verbot der Herstellung, der Verwendung und des
In-Verkehr-Bringens.

PCDD/PCDF (Dioxine) SchlieBung von Kabelverschwelungsanlagen,
seit 1989 PCP-Verbotsverordnung,
seit 1990 Begrenzung der Dioxinemissionen bei
Verbrennungsanlagen auf 0,1 ng I-TEQ/m3 (17. BImSchV),
seit 1992 Klarschlammverordnung,
seit 1992 Scavenger-Verbotsverordnung,
seit 1994 Chemikalien-Verbotsverordnung.

Tab. 2: Ubersicht iiber gesetzliche Regelungen und Anwendungsbeschrinkungen fiir
Organochlorverbindungen in Deutschland

Aufgrund dieser seit langem bestehenden Anwendungs- bzw. Produktions-
verbote sind in den Frauenmilchproben aus Deutschland deutlich fallende
Gehalte fiir die Organochlorpestizide und PCB festzustellen. Dies belegen die
mehr als 40.000 Frauenmilchproben, die seit Anfang der achtziger Jahre in
Deutschland untersucht wurden. So sind heutzutage die Gehalte der Organo-
chlorpestizide Dieldrin, Heptachlor (nachweisbar als Metabolit Heptachlor-
epoxid) und y-Hexachlorcyclohexan (y-HCH, Lindan) einschlieBlich seines
technischen Nebenprodukts, des o-Hexachlorcyclohexans (a-HCH) so weit
abgesunken, dass sie nur noch in wenigen Proben nachweisbar sind (Vieth/
Heinrich-Hirsch, 2000).
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Dagegen sind — trotz der seit langem bestehenden Produktions- und Anwen-
dungsverbote — noch immer die Riickstdnde der Organochlorpestizide DDT
(einschlieBlich des Metaboliten DDE), Hexachlorbenzol (HCB), p-Hexa-
chlorcyclohexan (3-HCH, technisches Nebenprodukt der Lindan-Synthese)
sowie der polychlorierten Biphenyle (PCB) in quantitativ gut messbaren
Mengen in der Frauenmilch vorhanden und in fast allen Proben nachweisbar.
Die Daten von 1979/81 und 1997 sind in Tabelle 3 zusammengefasst.

Auf der Basis der sehr umfangreichen Analysedaten kann festgestellt werden,
dass seit 1980 die mittleren Gehalte in Frauenmilch wie folgt gesunken sind
(Vieth/Heinrich-Hirsch, 2000):

Gesamt-DDT (einschlieBlich des Metaboliten DDE) um ca. 83%

e Hexachlorbenzol (HCB) um ca. 94%
® B-Hexachlorcyclohexan (3-HCH) um ca. 88%
¢ (Gesamt-PCB um ca. 72%

Abbildung 1 verdeutlicht den zeitlichen Trend.

Ges.-PCB

mg/kg Milchfett

0,0 T
1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996
Jahr

Abb. 1: Zeitliche Trends der mittleren Gehalte an g-HCH, HCB, Gesamt-DDT und
Gesamt-PCB in Frauenmilch aus der Bundesrepublik Deutschland (Vieth/Heinrich-
Hirsch, 2000)
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Die Kommission ,,Human-Biomonitoring“ hat fiir die noch heute in Frauen-
milch gut messbaren Organochlorverbindungen Gesamt-DDT, HCB, p-HCH
und Gesamt-PCB Referenzwerte auf der Basis der 95. Perzentile der Mess-
werte des Jahres 1994 abgeleitet (Kommission Human-Biomonitoring, 1999).
Es muss betont werden, dass diese Referenzwerte rein statistische Grofen
sind, die keine Aussage zu einer gesundheitlichen Bewertung erlauben. Sie
dienen vielmehr zur Abschitzung, ob ein individueller Riickstandsgehalt in
dem fiir Deutschland charakteristischen Wertebereich fiir die Hintergrundbe-
lastung liegt. Bei deutlichen Referenzwertiiberschreitungen sollte aus Griin-
den der gesundheitlichen Vorsorge mit der Mutter gemeinsam nach
individuellen Ursachen und Belastungsquellen (z.B. hoheres Alter der Mutter,
Gewichtsabnahme wihrend der Stillzeit, Wohnnéhe zu ehemaligen Produk-
tionsstandorten) gesucht und — soweit tiberhaupt moglich — diese vermindert
bzw. eliminiert werden. Aufgrund der langen Eliminationshalbwertzeiten der
Organochlorpestizide und von PCB ist jedoch eine kurzfristige Reduzierung
der Riickstandsgehalte nicht moglich.

Da von einem weiteren Absinken der Riickstandsgehalte seit 1997 auszuge-
hen ist, sind aus heutiger Sicht kaum noch Referenzwertiiberschreitungen zu
erwarten.

Riickstand Mittlerer Gehalt Mittlerer Gehalt 95. Perzentil Referenzwert **
1979/81 1997 1997
(mg/kg Milchfett)  (mg/kg Milchfett)  (mg/kg Milchfett) (mg/kg Milchfett)

Gesamt-DDT 1,83 0,30* 0,86* 0,9%
HCB 1,14 0,07 0,17 0,3
p-HCH 0,33 0,04 0,11 0,1
Gesamt-PCB 1,72 0,49* 0,94* 1,2*

*Nur Werte aus den alten Bundesldandern enthalten
**Kommission Human-Biomonitoring, 1999

Tab. 3: Gehalte von und Referenzwerte fiir Organochlorpestizide und PCB in Frau-
enmilch aus der Bundesrepublik Deutschland (Daten aus BgV'V, Frauenmilch- und
Dioxin-Human-Datenbank; Vieth/Heinrich-Hirsch, 2000)

Dioxine (PCDD/PCDF)

Der Begriff Dioxine wird fiir 210 Verbindungen (Kongenere) verwendet, die
zur Klasse der polychlorierten Dibenzodioxine (PCDD) und Dibenzofurane
(PCDF) gehoren. Dioxine wurden nie gezielt hergestellt, sondern entstehen
ungewollt bei der Herstellung bestimmter chemischer Substanzen, bei Ver-
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brennungsvorgidngen und bei anderen thermischen Prozessen, z.B. in der
Metallurgie-Industrie, und werden in die Umwelt emittiert. Uber die Trans-
ferkette Luft — Boden — Pflanze (Futter) — Tier — tierisches Lebensmittel
nimmt der Mensch zu mehr als 90% der Dioxine iiber die Nahrung auf. Von
den 210 Verbindungen werden 17 im menschlichen Fettgewebe gespeichert
und sind auch in der Frauenmilch nachweisbar. Um die Toxizitdt dieser 17
Kongenere zusammenzufassen, werden deren Gehalte mittels Toxizitdtsdqui-
valenzfaktoren gewichtet und summarisch als I-TEQ (Internationale Toxizi-
titsdquivalente) angegeben.

Die Gehalte an Dioxinen in Frauenmilch sind um ca. drei bis vier Zehnerpo-
tenzen kleiner als die der Organochlorpestizide und von PCB. Diese extrem
niedrigen Konzentrationsbereiche (ng/kg Milchfett) erfordern eine hoch ent-
wickelte Analysenmesstechnik. Der analytische Nachweis von Dioxinen in
der Frauenmilch gelang deshalb erst Mitte der achtziger Jahre. Seit dieser Zeit
werden in Deutschland die Dioxine in Frauenmilch kontinuierlich verfolgt.

Die vorliegenden Daten von mehr als 2400 Frauenmilchproben erlauben fun-
dierte Aussagen zu den zeitlichen Trends. Wéahrend in der zweiten Hilfte der
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Abb. 2: Zeitlicher Trend der mittleren Dioxingehalte in Frauenmilch aus Deutschland
in den Jahren von 1985-1998 (Angaben in ng I-TEQ/kg Milchfett, Zahl der unter-
suchten Proben >2400) (BgVV; Vieth/Heinrich-Hirsch, 2000; Vieth/Heinrich-Hirsch/
Mathar, 2000)
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achtziger Jahre die Dioxingehalte in Frauenmilch um 30 ng [-TEQ/kg Milch-
fett lagen, ist seit Beginn der neunziger Jahre ein Riickgang um ca. 60%
sowohl fiir die mittleren Gehalte als auch fiir die ermittelten Maximalgehal-
te zu registrieren (siche Abbildung 2). Anfang der neunziger Jahre wurde
eine Reihe von technischen und regulatorischen Maflnahmen zur Minderung
der Dioxinfreisetzung in die Umwelt und damit zur Reduzierung der Expo-
sition des Menschen durchgesetzt (siche gesetzliche Regelungen und
Anwendungsbeschrinkungen in Tabelle 2), deren Erfolg an den sinkenden
Gehalten in der Frauenmilch messbar ist. Heutzutage liegen die mittleren
Dioxingehalte in Frauenmilch bei 12—13 ng [-TEQ/kg Milchfett. Der aktuel-
le Maximalgehalt ist mit 28 ng I-TEQ/kg Milchfett geringer als die mittleren
Gehalte vor 1990 (BgVV; Vieth/Heinrich-Hirsch, 2000; Vieth/Heinrich-
Hirsch/Mathar, 2000).

Synthetische Moschusverbindungen

Anfang der neunziger Jahre wurden erstmals auch Riicksténde einer bis dahin
unbekannten Gruppe von Umweltchemikalien, die synthetischen Moschus-
verbindungen, in Frauenmilch nachgewiesen (Rimkus/Wolf, 1993; Liebl/
Ehrenstorfer, 1993). Aufgrund ihrer ausgepragten Dufteigenschaften werden
sie in Kosmetika, Korperpflegemitteln, aber auch in Wasch- und Reinigungs-
mitteln, Weichspiilern, Duftkerzen sowie Luftverbesserern als synthetischer
Ersatz fiir den natiirlichen Moschus verwendet.

Im Gegensatz zu den Organochlorverbindungen, die im Wesentlichen iiber
die Nahrung aufgenommen werden, ist bei diesen lipophilen und persistenten
Duftstoffen die Absorption aus Kosmetika und gewaschenen/weich gespiilten
Textilien durch die Haut der wichtigste Aufnahmeweg (Rimkus, 2001). Da
auch diese Verbindungen persistent und lipophil sind, werden sie ebenfalls im
Fettgewebe gespeichert.

Nitromoschusverbindungen

In Deutschland werden seit 1992 die zu den Nitromoschusverbindungen
gehorenden Substanzen Moschus Xylol (MX) und Moschus Keton (MK) in
Frauenmilch analysiert (Rimkus/Wolf, 1993; Liebl/Ehrenstorfer, 1993). Sie
werden bis heute weltweit in groem MaBstab industriell eingesetzt. In einem
groBen Teil der Frauenmilchproben wurden diese Nitromoschusduftstoffe in
Gehalten quantifiziert, die mit den Organochlorpestiziden vergleichbar sind.
Die Gehalte an Moschus Xylol sind dabei aufgrund der gréBeren Lipophilie
meist hoher als die Moschus-Keton-Konzentrationen (BgV'V; Vieth/Heinrich-
Hirsch, 2000; Rimkus, 2001).
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Inzwischen erlauben die vorliegenden Daten Trendaussagen {iber den Unter-
suchungszeitraum. Fiir das Moschus Xylol ist eine deutliche Abnahme um ca.
70% von 1993-1997 zu erkennen (Abbildung 3). Aufgrund der Speicherung
von Moschus Xylol im menschlichen Fettgewebe und des Nachweises in
Frauenmilch hatte der deutsche Industrieverband Korperpflege- und Wasch-
mittel e.V. (IKW) seinen Mitgliedern empfohlen, ab 1994 auf die Anwendung
von Moschus Xylol in Wasch- und Reinigungsmitteln sowie moglichst auch
in Korperlotionen zu verzichten,! was offenbar zu den sinkenden Moschus-
Xylol-Gehalten in Frauenmilch gefiihrt hat. Dagegen ist bei den Gehalten an
Moschus Keton aufgrund fehlender Verzichtsempfehlungen im Zeitraum von
1993 bis 1997 nur eine geringfligige Abnahme zu verzeichnen.

0,06

0,048

0,03

mg/kg Fett

0,02+

0,014

0,00 . : : .
1992 1993 1994 1995 1996 1997
Jahr

Abb. 3: Zeitlicher Trend der mittleren Gehalte an Moschus Xylol (MX) und Moschus
Keton (MK) in Frauenmilch aus der Bundesrepublik Deutschland (Daten aus BgV'V;
Vieth/Heinrich-Hirsch, 2000)

Die Verwendung von drei weiteren Nitromoschusverbindungen (Moschus
Ambrett, Moschus Mosken, Moschus Tibeten) in Kosmetika wurde aufgrund
toxikologischer Bedenken europaweit verboten. In Frauenmilchproben aus
Deutschland sind diese Substanzen nicht nachweisbar.

1 Pressedienst Industrieverband Korperpflege- und Waschmittel (IKW) vom 27. 7. 1993.
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Polyzyklische Moschusverbindungen

Seit 1995 werden auch polyzyklische Moschusverbindungen, wie Galaxolide
(HHCB) und Tonalide (AHTN), in Frauenmilch analysiert (Eschke/Dibowski/
Traud, 1995; Rimkus/Wolf, 1996). Deren Gehalte liegen aufgrund der hohe-
ren Lipophilie und der groferen Einsatzmengen in Kosmetika und Waschmit-
teln meist deutlich iiber denen der Nitromoschusverbindungen. Das Galaxolide
stellt dabei meist die Hauptkomponente dar (7abelle 4). Der bisher relativ
kurze Beobachtungszeitraum wie auch die geringen Probenzahlen erlauben
jedoch noch keine zuverldssigen Trendaussagen.

Moschusverbindung Mittlerer Gehalt Mittlerer Gehalt Mittlerer Gehalt
1993 1995 1997
(mg/kg Milchfett) (mg/kg Milchfett) (mg/kg Milchfett)

Moschus Xylol 0,06 0,03 0,02
Moschus Keton 0,02 0,01 0,01
Galaxolide (HHCB) 0,10 0,04
Tonalide (AHTN) 0,08 0,04

Tab. 4: Gehalte an synthetischen Moschusverbindungen in Frauenmilch aus der
Bundesrepublik Deutschland (Daten aus BgV'V; Vieth/Heinrich-Hirsch, 2000)

Weitere Riickstinde in Frauenmilch

In den vergangenen Jahren wurde das in Frauenmilch nachgewiesene Spek-
trum an lipophilen Umweltkontaminanten breiter.

So wurden in einer schwedischen Studie polybromierte Diphenylether
(PBDE) in Frauenmilch nachgewiesen (Norén//Meironyté, 1998). Diese Ver-
bindungen werden industriell im grofen MafBstab als Flammschutzmittel u.a.
in Computer- und Elektronikteilen sowie in Textilien eingesetzt. Aufgrund
ihrer Lipophilie werden sie im menschlichen Fettgewebe gespeichert und
sind auch in Fischen nachweisbar. Aufnahmewege fiir diese Verbindungen
sind bisher nicht bekannt. Neben der Nahrung (Fischverzehr) muss mogli-
cherweise auch die Inhalation beriicksichtigt werden. Die in Schweden
ermittelten PBDE-Konzentrationen sind um den Faktor 10-100 niedriger als
die Gehalte an Organochlorpestiziden. Daten zu PBDE in Frauenmilch aus
Deutschland liegen bisher nicht vor. Untersuchungen von Blutproben aus
Deutschland lassen jedoch auch hier positive Befunde in der Frauenmilch
erwarten.
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1998 wurde iiber den Nachweis von Phthalsdureestern in Frauenmilchproben
berichtet (Gruber/Wolz/Piringer, 1998). Phthalsdureester werden in grofem
Umfang als Weichmacher in Kunststoffen eingesetzt und sind heute in vielen
Umweltbereichen nachweisbar. Auch hier ist bisher iiber die Aufnahmewege
nichts bekannt. Die bisher untersuchten Probenzahlen sind jedoch zu klein
und lassen daher keine verallgemeinerbaren Aussagen iiber die charakteristi-
schen Konzentrationsbereiche zu.

Aufnahme der Riickstinde durch den gestillten Saugling
und gesundheitliche Bewertung

Die in der Frauenmilch vorhandenen Riickstinde werden beim Stillen vom
Saugling aufgenommen. Die Frage, ob dies moglicherweise mit einer gesund-
heitlichen Beeintrichtigung des Kindes verbunden sein konnte, hat die Miit-
ter immer wieder verunsichert.

Auf der Grundlage von Ergebnissen toxikologischer Untersuchungen hat die
FAO/WHO fiir die unvermeidbare Aufnahme von Riickstdnden bzw. Konta-
minanten {iber Lebensmittel so genannte ADI- (Acceptable Daily Intake)
bzw. TDI- (Tolerable Daily Intake) Werte abgeleitet. Diese Werte definieren
die Menge Riickstand/Kontaminante bezogen auf das Korpergewicht, die
trotz einer lebenslangen téglichen Aufnahme zu keinen gesundheitlichen
Beeintrichtigungen fithren sollte. Diese Betrachtung schliefit auch empfind-
liche Untergruppen der Bevdlkerung ein. Die ADI-/TDI-Werte dienen in
erster Linie der gesundheitlichen Vorsorge und liegen weit im Vorfeld eines
moglichen gesundheitlichen Risikos.

Die Annahme der lebenslangen tiglichen Zufuhr, die der Ableitung zugrunde
liegt, trifft jedoch auf die Stillperiode nicht zu. Eine Stilldauer von sechs
Monaten entspricht einem Anteil von weniger als 1% an der durchschnitt-
lichen Lebenserwartung. Daher ist der ADI-/TDI-Wert kein addquates Instru-
ment, das an die spezifische Situation beim Stillen angepasst ist. Sollten die
von Sduglingen iiber die Muttermilch téglich aufgenommenen Riickstands-
mengen im Bereich oder unterhalb der ADI-/TDI-Werte liegen, so kann
jedoch davon ausgegangen werden, dass ein gesundheitliches Risiko fiir den
Saugling nicht wahrscheinlich ist.

Aus den Riickstandsgehalten in der Frauenmilch lassen sich die vom Sdugling
mit dem Stillen aufgenommenen Mengen berechnen. Fiir diese Berechnungen
wurden folgende Daten zugrunde gelegt: Riickstandsgehalte in der Bundesre-
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publik Deutschland von 1997, Alter des Sduglings vier Monate, mittlere Still-
menge 821 ml, mittleres Korpergewicht 6,5 kg, mittlerer Fettgehalt der Mut-
termilch 3,5%.

Ermittelte tagliche Aufnahmemenge

Riickstand ADI/TDI 2 Mittelwert 95. Perzentil

pg/kg KG/d pg/kg KG pg/kg KG
Gesamt-DDT 20 1,33 3,80
HCB 0,16-0,17 0,31 0,75
a-HCH 3 0,01 0,026
p-HCH 3 0,18 0,49
y-HCH 3 0,05 0,18
Dieldrin 0,1 0,026 0,09
Heptachlorepoxid 0,5 0,02 0,09
Gesamt-PCB 1* 2,17 4,15
PCDD/PCDF 1-4 pg WHO-TEQ/kg KG/d*** 57 pg I-TEQ/kg KG**

*provisorischer TDI-Wert ftr PCB
**auf der Basis des mittleren Dioxingehalts von 1998

***einschlieBlich der dioxindhnlichen PCB

Tab. 5: Tégliche Aufnahmemengen von Organochlorverbindungen fiir einen vier Mona-
te alten, voll gestillten Saugling (Riickstandsdaten von 1997; KG = Korpergewicht)

Fiir die meisten der aufgelisteten Organochlorpestizide liegen sowohl die
mittleren tdglichen Aufnahmemengen als auch deren 95. Perzentile im
Bereich bzw. unterhalb der ADI-/TDI-Werte (Ausnahme HCB), so dass fiir
den gestillten Sdugling keine Risiken durch diese Riickstdnde in der Frauen-
milch erkennbar sind.

Dagegen stellt sich fiir die PCB als auch fiir die Dioxine (PCDD/PCDF) das
zahlenméBige Bild etwas anders dar. Fiir die Bewertung von PCB-Aufnah-
memengen wurde bisher nur ein provisorischer TDI-Wert abgeleitet. Ursache
hierfiir ist die Tatsache, dass in den Tierexperimenten bisher die Toxikologie
der technischen Gemische untersucht wurde. Da deren Kongenerenmuster
sich deutlich von den im menschlichen Fettgewebe gespeicherten Einzelver-
bindungen unterscheidet, sind diese Ergebnisse nur sehr bedingt auf den
Menschen tibertragbar. Die auf der Basis der 1997 gemessenen PCB-Gehalte

2 WHO Food Safety Unit, Programme of Food Safety and Food Aid, 1998. Gems/Food: International Survey
(Hrsg. D. Schutz, G. G. Moy, F. K. Kiferstein) und WHO European Centre for Environment and Health, ,,Exe-
cutive summary, 1998, Assessment of the health risk of dioxins: re-evaluation of the Tolerable Daily Intake
(TDI)“, May 15-59 1998, Genf.
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in Frauenmilch errechneten Aufnahmemengen fiir den gestillten Sdugling
iiberschreiten zwar diesen provisorischen TDI um den Faktor 2 bzw. 4. Ein
gesundheitliches Risiko kann jedoch aufgrund des Gesagten und der Tatsa-
che, dass die TDI-Werte weit im Vorfeld moglicher gesundheitlicher Risiken
angesiedelt sind, nicht abgeleitet werden. Dariiber hinaus kann von einem
weiterhin riickldufigen Trend der PCB-Riickstdnde in Frauenmilch ausgegan-
gen werden.

Die Dioxine wurden durch die WHO 1988 und erneut 1998 bewertet. In der
jungsten Bewertung hat die Expertenkommission der WHO den TDI fiir Dio-
xine einschlieBlich der dioxindhnlichen PCB aktualisiert und einen Wert von
1-4 pg WHO-TEQ/kg Korpergewicht und Tag abgeleitet.? Da fiir die kurze
Zeit des Stillens die vom Saugling aufgenommene Dioxinmenge diesen fiir
eine tagtigliche, lebenslange Aufnahme abgeleiteten TDI-Wert deutlich iiber-
schreitet, hat die WHO-Kommission sich intensiv mit der Frage des Stillens
auseinander gesetzt. Sie betont in ihrer Bewertung von 1998, dass trotz der in
der Frauenmilch vorhandenen Kontaminanten in Studien die eindeutig positi-
ven Auswirkungen durch das Stillen nachgewiesen wurden.

Da Moschusverbindungen im Wesentlichen dermal und nicht oral aufgenom-
men werden, gibt es fiir diese Verbindungen keine ADI-/TDI-Werte. Der
momentane Stand der Wissenschaft tiber die Toxikologie der synthetischen
Moschusverbindungen ist fiir eine abschlieBende Risikobeurteilung noch
nicht ausreichend. Tierexperimente belegen, dass die akute orale und derma-
le Toxizitdt der Nitromoschusverbindungen ausgesprochen gering ist. 1995
hat die WHO-International Agency for Research on Cancer (IARC) das
Moschus Xylol als nicht klassifizierbar als Humankanzerogen eingestuft
(Stufe 3). Die vom gestillten Séugling aufgenommenen Mengen sowohl an
Nitromoschus- als auch an polyzyklischen Moschusverbindungen sind meh-
rere Grofenordnungen (Faktor 10.000 und gréBer) niedriger als die Mengen,
bei denen in Tierversuchen noch keine Effekte beobachtet wurden. Die bisher
zu den beiden Gruppen der synthetischen Moschusverbindungen vorliegen-
den Ergebnisse toxikologischer Studien haben keine Hinweise ergeben, dass
sie bei den in der Frauenmilch nachgewiesenen Gehalten fiir den Menschen
bzw. den gestillten Sdugling gesundheitlich bedenklich sein konnten (Ford,
1998a; 1998b). Trotzdem hat die Senatskommission der Deutschen For-
schungsgemeinschaft (DFG) zur Beurteilung der gesundheitlichen Unbe-

3 WHO European Centre for Environment and Health, ,,Executive summary, 1998, Assessment of the health risk
of dioxins: re-evaluation of the Tolerable Daily Intake (TDI)“, May 15-59 1998, Genf.
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denklichkeit von Lebensmitteln im Zusammenhang mit Moschusduftstoffen
darauf hingewiesen, dass potenziell toxische Stoffe, die sich im Korper des
Menschen anreichern kdnnen, generell unerwiinscht sind. Im Sinne eines pré-
ventiven Gesundheitsschutzes sollte daher angestrebt werden, eine Belastung
des Menschen mit Nitro- und polyzyklischen Moschusverbindungen zu ver-
meiden oder so weit wie moglich zu verringern (DFG, 1998).

Stillempfehlungen

Eine erste gesundheitliche Bewertung von Riickstinden in Frauenmilch hatte
1984 die DFG-Senatskommission zur Priifung von Riickstinden in Lebens-
mitteln erarbeitet (DFG, 1984). Auf der Basis der damals wesentlich hoheren
Riickstandskonzentrationen stellte die DFG-Senatskommission fest, dass der
Nutzen des Stillens fiir die Entwicklung des Kindes hoher einzuschitzen ist
als ein moglicherweise vorhandenes, durch die Riickstinde an Organochlor-
pestiziden und PCB bedingtes Risiko. Sie sprach sich deshalb fiir ein vier- bis
sechsmonatiges ausschlieBliches Stillen aus. Fiir lingeres Stillen wurden so
genannte Richtwerte abgeleitet, die zur Beurteilung des Risikos fiir den Saug-
ling durch diese Organochlorverbindungen in der Frauenmilch dienten. Bei
Uberschreitungen dieser Richtwerte sollten die Muttermilchmengen verrin-
gert werden (DFG, 1984). Von den von der DFG-Senatskommission ausge-
werteten Riickstandsdaten aus den Jahren 1979-81 iiberschritt schon damals
nur ein sehr geringer Probenanteil diese Richtwerte.

1995 wurde diese DFG-Empfehlung ersetzt durch die Stillempfehlung der
Nationalen Stillkommission und die gemeinsame Stellungnahme der Natio-
nalen Stillkommission, der Akademie fiir Kinderheilkunde und Jugendmedi-
zin und der Erndhrungskommission der Deutschen Gesellschaft fiir
Kinderheilkunde und Jugendmedizin, die sich auf der Grundlage der deutlich
gesunkenen Riickstandsgehalte in Frauenmilch erneut mit der gesundheit-
lichen Bewertung befasst haben.* In der Stillempfehlung und der gemeinsa-
men Stellungnahme wird betont, dass sich aus den heutigen Gehalten an
Organochlorverbindungen in der Frauenmilch kein erkennbares gesundheitli-
ches Risiko fiir den Sdugling ableiten ldsst und damit keinerlei Einschrin-
kungen des Stillens erforderlich sind. Vielmehr empfehlen sie den Miittern,

4 Beschluss der Nationalen Stillkommission vom 20. 11. 1995: | Riickstinde in Frauenmilch.” Bundesgesund-
heitsblatt 39 (1996) 87 und Gemeinsame Stellungnahme der Akademie fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin
e.V. der Erndhrungskommission der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin und der
Nationalen Stillkommission: ,,Riickstinde in Frauenmilch.* Monatszeitschrift Kinderheilkunde 144 (1996), 315-
316.
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ihre Kinder bis zum Ubergang zur Loffelnahrung (d.h. 4-6 Monate) voll zu stil-
len, und sehen auch kein gesundheitliches Risiko, wenn danach — zusétzlich zur
Beikost — noch weitergestillt wird. Diese Empfehlung steht in Ubereinstim-
mung mit der WHO und der Deutschen Gesellschaft fiir Pharmakologie und
Toxikologie, die bereits 1988 bzw. 1992 auf der Basis der damals hoheren
Gehalte in Frauenmilch feststellten, dass im Hinblick auf die Riickstdnde an
PCB und Dioxinen in Muttermilch keinerlei Einschrankungen des Stillens
abzuleiten sind (WHO, 1988; DGPT, 1992). Im Ergebnis der Aktualisierung
der gesundheitlichen Bewertung von Dioxinen und dioxindhnlichen PCBs
1998 hat die WHO nochmals betont, dass sie keinen Grund sieht, die Still-
empfehlung von 1988 zu verdndern und fordert weiterhin, das Stillen zu
unterstiitzen und zu fordern. Verbunden mit dieser Empfehlung zum Stillen
hat die WHO 1998 jedoch weitere Anstrengungen gefordert, Quellen fiir den
Dioxineintrag in die Umwelt zu identifizieren und zu reduzieren.’

Schlussbemerkungen

In Frauenmilch ist eine Reihe von persistenten und lipophilen Umweltkonta-
minanten nachweisbar. Zahlreiche Produktions- und Anwendungsverbote,
technische MaBnahmen zur Emissionsminderung bzw. ein freiwilliger Anwen-
dungsverzicht zeigen Erfolge, und die Gehalte an persistenten Organochlor-
verbindungen und Moschus Xylol in Frauenmilch sind in den verschiedenen
Zeitrdumen um ca. 60-95% zuriickgegangen. Aus den vom Sdugling beim
Stillen aufgenommenen Riickstandsmengen ist nach bisherigem Stand des
Wissens keine gesundheitliche Beeintridchtigung des Kindes abzuleiten. In den
vergangenen Jahren haben sich verschiedenste Expertengremien mit der Frage
der Riickstinde in Frauenmilch befasst und unabhéngig voneinander das
uneingeschriankte Stillen empfohlen.

Trotzdem sind Fremdstoffe in Muttermilch generell unerwiinscht. Auch dies
wird von den Expertenkommissionen betont. Diese Forderung gilt umso
mehr, als in den letzten Jahren weitere Kontaminanten in Muttermilch identi-
fiziert wurden. Deshalb fordern, verbunden mit ihrer Empfehlung zum Stil-
len, die Expertenkommissionen (Nationale Stillkommission, WHO, DFG) aus
Griinden der gesundheitlichen Vorsorge weiterhin geeignete Malinahmen, die
den Eintrag solcher persistenten und lipophilen Stoffe in die Umwelt, die

5 WHO European Centre for Environment and Health, ,,Executive summary, 1998, Assessment of the health risk
of dioxins: re-evaluation of the Tolerable Daily Intake (TDI)“, May 15-59 1998, Genf.
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Exposition des Menschen gegeniiber diesen Substanzen und damit auch deren
Gehalte in der Muttermilch reduzieren bzw. minimieren.
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Arzneimittel und Stillen -
vertragt sich das?

Christof Schaefer

Viel zu hdufig wird eine Stillpause oder gar Abstillen mit Blick auf eine medika-
mentdse Therapie empfohlen. Dieser Eingriff in die Mutter-Kind-Beziehung wird
mit warnenden ,,Fachinformationen® in der Roten Liste oder auf dem Beipackzet-
tel begriindet oder ist Folge einer diffusen Furcht vor toxischen Medikamenten-
wirkungen {iber die Muttermilch, obwohl Symptome beim gestillten Kind selten —
und unter therapeutischer Dosierung kaum — bedrohlich sind.

Das Dilemma ist, dass die Verordnung einer medikamentdsen Therapie und die
Entscheidung tiber Stillen oder Nichtstillen hdufig nicht in den Hénden derselben
Person liegen. Nach unserer Erfahrung verschreibt der Hausarzt, Orthopade, Uro-
loge, Hals-Nasen-Ohrenarzt ein Medikament und ldsst die Mutter mit der Frage
des Weiterstillens allein oder — noch schlimmer — empfiehlt pauschal abzustillen.
Sucht die Mutter (dennoch) den Rat anderer Fachkrifte (Hebamme, Kinderarzt,
Stillberaterin), hat sie schon das Rezept oder das Medikament in der Tasche.
Will die betreffende Mutter einerseits die Verordnung befolgen und andererseits
ihr Kind weiterstillen, muss der von der Mutter aufgesuchte Ratgeber oder die
Mutter selbst intervenieren und ggf. den verschreibenden Arzt zur Anderung der
Verordnung auffordern. Dies erfordert u.U. Konfliktfahigkeit, die jedoch in dem
Bewusstsein erfolgen sollte, dass ein ungerechtfertigter Rat zum Abstillen ein
traumatisierendes Eingreifen in die Mutter-Kind-Beziehung darstellt, das bei
gewissenhafter Medikamentenauswahl hitte vermieden werden koénnen. Die
Losung des Problems ,,Stillen und Medikamente® liegt nicht in der bedenkenlosen
Anwendung von Arzneimitteln, sondern im sorgfaltigen Auswéhlen von in der
Stillzeit gut untersuchten Priparaten (z.B. in Spielmann et al., 2001). Fast fiir jede
Behandlungsindikation ldsst sich eine Therapie finden, die Weiterstillen erlaubt.
Der Zugang zu entsprechenden Informationen ist jedoch nicht einfach, da die
gebrauchliche ,,Standardliteratur” immer wieder zu Fehlentscheidungen verleitet.
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Arzneimittelanwendungen in der Stillzeit filhren aufgrund unzureichender
Informationen nicht selten zu Irritationen. In einer amerikanischen Untersu-
chung mit 203 stillenden Miittern, denen ein in der Stillzeit akzeptables Anti-
biotikum verschrieben worden war, nahmen 15% der Frauen das verordnete
Medikament nicht ein, 7% horten unnétigerweise mit dem Stillen auf
(Ito/Koren/Einarson, 1993). Oft wird das Problem von Medikamenten in der
Stillzeit iiberschitzt. Realistisch betrachtet erfordert eine Therapie aber nur
sehr selten eine Stillpause oder gar Abstillen, wenn einerseits unnotige Arz-
neimitteleinnahmen vermieden, andererseits in der Stillzeit erprobte Priparate
ausgewdhlt werden. In der Berliner Beratungsstelle fiir Embryonaltoxikologie
erleben wir taglich, dass Miittern unnétigerweise zum Abstillen geraten wird.
Nicht selten entsteht der Eindruck, dass die Arzneimittel der Wahl nicht
bekannt sind und andererseits das Trauma eines plotzlichen Abstillens unter-
schitzt wird! Abbildung 1 zeigt beispielhaft einige Situationen, die hiufig als
unvereinbar mit dem Stillen angesehen werden, tatsdchlich aber unproblema-
tisch sind. Unzureichende Informationen auf Beipackzetteln und in der Roten
Liste, aber auch falsche Angaben in manchen ,,Fachbiichern, erschweren eine
qualifizierte Entscheidung.

Abstillen ist nicht erforderlich
z.B. nach/bei
- Pille”

=> Bromocriptin, wenn doch weitergestillt
werden soll

=» Lokalanisthesie

=> Narkose (Wenn die Mutter wieder in der
Lage ist zu stillen, darf sie anlegen, auch
nach Sectiol).

= Tetracyklinen, Sulfonamiden und
Co-trimoxazol

=»  Glukokortikoiden in hoher Dosis,
z.B. bei Asthmaanfall

=» Heparin, auch niedermolekulares

Abb. 1: Beispiele fiir Situationen, in denen weitergestillt werden kann
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Ubergang von Medikamenten zum gestillten Sdugling

Welche Faktoren beeinflussen den Ubergang zur Milch?

Die meisten Medikamente gehen in die Muttermilch iiber. Die entscheidende
Frage ist, wie viel beim Kind ankommt. Zahlreiche Faktoren beeinflussen die
Auswirkungen eines von der Mutter eingenommenen Medikaments beim
gestillten Sdugling. Zunichst begrenzen die orale Verfiigbarkeit der {iber den
miitterlichen Magen-Darm-Trakt tatsdchlich aufgenommenen Menge und die
anschliefende Verteilung, Verstoffwechselung und Ausscheidung iiber die
Nieren den Anteil, der tatsdchlich iiber die Blutbahn zur Brustdriise gelangen
kann. Einige Substanzen werden auch in der Brustdriise selbst verstoffwech-
selt. Ahnlich wie an anderen Organgrenzen gibt es hier verschiedene Arten
der Diffusion entlang eines Konzentrationsgefilles und einen aktiven Stoff-
transport vom Blut in die Milch. Auch umgekehrt, also zuriick von der Milch
in den miitterlichen Blutkreislauf, findet bei den meisten Stoffen ein Kon-
zentrationsausgleich statt. Begiinstigt wird der Ubergang eines Medikaments
zur Milch durch gute Fettloslichkeit, geringe Molekularmasse (< 200), alka-
lische Reaktion, geringen lonisationsgrad und niedrige Eiweibindung im
miitterlichen Plasma. Nur vom nicht proteingebundenen Arzneimittel kénnen
Anteile in die Milch iibergehen. Der Grund fiir den bevorzugten Ubertritt
alkalischer Substanzen liegt in der relativen Aciditit (Sduregrad) der Milch
(pH 6,8-7,1) gegeniiber dem Plasma (pH 7,4).

Medikamentenkonzentration und Milch/Plasma-Quotient

Die meisten Medikamente erreichen in der Muttermilch Konzentrationen, die
fiir den Sdugling weit unter dem therapeutischen Bereich liegen. Extrem sel-
ten werden toxische Mengen gemessen.

Aus der Konzentration eines Medikaments in der Milch und dem aufgenom-
menen Milchvolumen kann die absolute Substanzmenge, die ein Sdugling pro
Mabhlzeit oder pro Tag erhilt, errechnet werden:

Konzentration Muttermilch (CM) x Volumen Muttermilch (VM).
Die tdglich produzierte Milchmenge erreicht nach etwa vier Tagen 600-900
ml. Man geht davon aus, dass ein Sdugling dann durchschnittlich 150 ml/kg
Korpergewicht pro Tag trinkt.

Uber das MaB der Anreicherung oder Verdiinnung eines Medikaments in der
Muttermilch gegeniiber dem Plasma gibt der Milch/Plasma- oder M/P-Quo-
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tient Aufschluss. Dies ist der Quotient aus der Konzentration in der Milch
und im miitterlichen Plasma. Der M/P-Quotient eignet sich nicht zum Ver-
gleich von Arzneimittelrisiken. Niedrige Werte unter eins sprechen zwar gegen
eine Anreicherung in der Muttermilch. Dennoch kénnen bei hohen miitter-
lichen Plasmawerten pharmakologisch wirksame Konzentrationen in der
Milch erreicht werden. Auf der anderen Seite kann man von hohen M/P-Quo-
tienten nicht unbedingt auf relevante oder gar toxische Arzneimittelmengen
in der Milch schlieflen, z.B. dann nicht, wenn die Konzentration im mitter-
lichen Serum aufgrund des arzneitypischen hohen Verteilungsvolumens sehr
gering ist. In einem solchen Fall verbirgt sich selbst hinter einem M/P-Quo-
tienten von beispielsweise vier, der auf eine relative Anreicherung in der
Milch gegeniiber dem miitterlichen Plasma hindeutet, nur eine geringe abso-
lute Konzentration in der Milch.

Aufschlussreicher fiir ein Abschétzen des kindlichen Expositionsrisikos ist die
relative Dosis, die mit der Milch tibergeht, also der Anteil in Prozent an der
miitterlichen Dosis pro kg Korpergewicht, den das gestillte Kind pro kg Kor-
pergewicht mit der Milch aufnimmt. Die relative Dosis errechnet sich folgen-
dermalfen:

Relative Dosis (in %) = (Dosis des gestillten Kindes/kg : Dosis der Mutter/kg) x 100

Beispiel: Angenommen, die miitterliche Tagesdosis des Medikaments betrdgt 150 mg,
die Mutter wiegt 60 kg, in der Milch finden sich 50 pg/l vom Medikament. Demzufolge
nimmt ein Sdugling, der taglich durchschnittlich 150 ml = 0,15 1 pro kg Kérpergewicht
trinkt, 50 ug x 0,15 l/kg Korpergewicht = 7,5 pg/kg Korpergewicht pro Tag mit der
Milch auf. Die miitterliche gewichtsbezogene Dosis ist 150 mg/60 kg Korpergewicht =
2,5 mg = 2500 pg/kg Korpergewicht. Die relative Dosis in Prozent, die der Sdugling
mit der Milch aufnimmt, errechnet sich mit (7,5 : 2500) x 100 = 0,3%.

Die Ubersicht in Tabelle I zeigt Beispiele von M/P-Quotient und relativer
Dosis fiir einige Arzneimittel.

Verstoffwechselung des Medikaments beim Saugling
Geringe Mengen von unter 3% einer therapeutischen Dosis pro kg Korperge-
wicht machen eine toxische Wirkung beim Kind unwahrscheinlich.

Nicht alles was in der Milch ankommt, gelangt in den Blutkreislauf des Kin-
des. Manche Stoffe werden aus dem Magen-Darm-Trakt nicht aufgenommen
oder dort bereits abgebaut. Hierzu gehort beispielsweise Insulin. Tetrazykline
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Arzneimittel M/P-Quotient % der miitterlichen Dosis

pro kg KG
Atenolol, z.B. Tenormin® 3 8-19
Chlortalidon, z.B. Hygroton® 0,06 15,5
Captopril, z.B. Lopirin® 0,03 0,014
Sotalol, z.B. Sotalex® 4 42
Pentoxyverin, z.B. Sedotussin® 10 1,4
Propylthiouracil, z.B. Propycil® 0,1 1,5
Carbimazol, z.B. Carbimazol® 1 27
Valproinsdure, z.B. Ergenyl® 0,03 7
Lithium, z.B. Quilonum® 1 80

Die angegebenen M/P-Quotienten sind Mittelwerte. Die Prozentangaben stellen den Anteil der mutter-
lichen Tagesdosis pro kg Koérpergewicht dar, den ein voll gestillter Sdugling mit der Milch in 24 Stunden
pro kg seines Korpergewichts maximal erhalt.

Tab. 1: Vergleich von Milch/Plasma-Quotient (M/P) und relativer Dosis in der Milch

werden vom Kalzium der Muttermilch gebunden und deshalb nur in geringem
Male resorbiert.

Nach Aufnahme iiber den kindlichen Magen-Darm-Trakt bestimmen die Ent-
giftungsfihigkeit der kindlichen Leber und die Ausscheidungsfihigkeit der
Nieren, ob trotz Geringfiigigkeit der aufgenommenen Menge héhere Konzen-
trationen im kindlichen Serum zustande kommen. Dies spielt kaum eine Rolle
bei einzelnen Dosen, ist aber bei jeder Langzeittherapie und zumindest bei
jungen Sduglingen unter zwei Monaten zu bedenken. Beim Frithgeborenen ist
diese Moglichkeit der Akkumulation natiirlich besonders zu beachten, da bei
ihm die Reifungsvorginge selbstverstidndlich langer dauern.

Prizise Angaben zur Medikamentenbelastung des kindlichen Organismus
sind letztlich nur durch Bestimmung der Arzneikonzentration im Saduglings-
plasma zu erhalten. Bei Langzeittherapie der Mutter und Anwendung von
Medikamenten mit langer Halbwertszeit findet man représentative Untersu-
chungsergebnisse im kindlichen Serum jedoch erst nach mehreren Behand-
lungstagen, wenn sich ein Konzentrationsplateau eingestellt hat.

Auswirkungen von Medikamenten in der Muttermilch
Welche Symptome wurden beobachtet?

Symptome durch Medikamente in der Muttermilch sind beim gestillten Kind
selten und kaum dramatisch, wenn es sich um eine Behandlung in therapeu-

4.4 Arzneimittel und Stillen - vertragt sich das?

231



232

tisch tiblicher Dosis handelt und nicht ungewdhnliche Medikamente im Spie-
le sind. Eine Arbeitsgruppe der Universititskinderklinik in Toronto berichtet
von einer Gruppe von 838 Miittern, die wihrend der Stillzeit eine medika-
mentdse Therapie erhielten. Rund 11% der Miitter bemerkten Symptome
beim Sdugling, die moglicherweise durch Medikamente verursacht waren. In
keinem Fall handelte es sich um ernste, therapiebediirftige Symptome.

Folgende Assoziationen wurden in einer Haufigkeit von jeweils rund 10%
berichtet:

Antibiotika: ndiinnerer* Stuhlgang
(leichter Durchfall)

Analgetika/Narkotika/Sedativa/

Antidepressiva/Antiepileptika: Sedierung

Antihistaminika: Unruhe, Ubererregbarkeit

Grundsitzlich sind toxische Effekte eher beim jungen Sdugling zu bedenken
als beim fiinf Monate alten oder gar bei einem einjahrigen Kind, das nur noch
ein- bis zweimal pro Tag gestillt wird und deshalb nur noch etwa ein Viertel
seiner Nahrung mit der ,,medikamentenbelasteten* Milch deckt. Neugeborene
und insbesondere Frithgeborene sind gefdhrdeter, weil sowohl die Clearance
als auch die Funktionstlichtigkeit von Barrieren wie der Blut-Hirn-Schranke
noch nicht voll entwickelt sind.

Es gibt auch individuelle, genetisch determinierte Abweichungen der Ver-
stoffwechselung (z.B. bei Metoprolol) und Sensibilitit (z.B. gegeniiber Theo-
phyllin), die der Grund dafiir sind, dass bei gleicher Dosis manche Séuglinge
(leichte) Symptome zeigen, wihrend die meisten unauffillig bleiben.

Neugeborenenikterus

Uberschitzt wird hiufig das Risiko eines durch Medikamente in der Milch
verstirkten Ikterus des Neugeborenen, beispielsweise durch Verdrangung des
Bilirubins aus der Proteinbindung. Auch wenn theoretisch ein solcher Effekt
moglich ist, machen die geringen Arzneimittelmengen einerseits und die heute
etablierten Techniken der Bilirubinkontrolle und der Intervention im Falle zu
hoher Konzentrationen eine Schiddigung unwahrscheinlich. Ein Kernikterus
durch Arzneimittel in der Muttermilch ist, abgesehen von gleichzeitig beste-
henden seltenen Stoffwechselerkrankungen (Glukose-6-Phosphat-Dehydroge-
nase-Mangel), unrealistisch.
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Langzeitvertraglichkeit

Praktisch keine Erfahrungen liegen zur Frage der Langzeitvertraglichkeit von
Medikamenten vor, die der Sdugling tiber die Milch erhilt. Theoretisch denk-
bar wire z.B. eine spezifische Sensibilisierung durch Antibiotika ebenso wie
ein Anheben der allgemeinen Atopiebereitschaft durch Fremdstoffe verschie-
dener Art.

Psychoaktive Medikamente und Drogen konnten sich auf das spdtere Verhal-
ten und die intellektuelle Entwicklung ungiinstig auswirken. Bisher gibt es
aber keinen ernsthaften Verdacht fiir derartige Effekte tiber die Muttermilch.
Kontrollierte Langzeituntersuchungen sind zu diesen Fragestellungen aller-
dings rar.

In manchen Féllen einer Langzeittherapie (z.B. mit Psychopharmaka) ist eine
Stillpause nach der Einnahme sinnvoll, was z.B. durch einen abendlichen
Einnahmetermin nach der letzten Stillmahlzeit leicht einzuhalten ist. Durch
Abwarten von ein bis zwei Halbwertszeiten kénnen Konzentrationsspitzen
umgangen werden. Abpumpen der Milch als ,,ReinigungsmaBnahme* ist
kaum sinnvoll, da im Allgemeinen ein Konzentrationsausgleich zwischen
Milch und Plasma stattfindet.

Geschmacksverdnderungen der Milch

Wenn sich das Trinkverhalten unter miitterlicher Medikamenteneinnahme
verdndert, muss nicht ein toxischer Effekt vorliegen: Ebenso wie die miitter-
liche Diét kann auch ein Arzneimittel die sensorischen Qualititen der Milch
verdndern und zu ,, Trinkschwierigkeiten fiihren.

Medikamente mit Einfluss auf die Laktation

Milchférdernde Medikamente

Arzneimittel mit antidopaminerger Wirkung (Dopaminantagonisten) wie
Phenothiazine, Haloperidol und andere Neuroleptika wie Sulpirid und Ris-
peridon sowie das Bluthochdruckmedikament o-Methyldopa und die zur
Anregung der Magen-Darm-Peristaltik benutzten Mittel Domperidon und
Metoclopramid konnen iiber eine Erhéhung der Prolaktinsekretion die Milch-
produktion anregen. Auch die sympathikolytische Wirkung von Reserpin
kann diesen Effekt verursachen. Wachstumshormon und Thyrotropin-
Releasing-Hormon kénnen ebenfalls die Milchbildung fordern. Metoclopra-
mid wurde zu diesem Zweck gelegentlich eingesetzt. Es wird aber berichtet,
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dass die individuelle psychologische und technische Unterstiitzung der Mut-
ter mindestens so erfolgreich Stillprobleme, ja selbst eine Relaktation meis-
tern hilft wie prolaktinwirksame Medikamente!

Oxytozin erleichtert die Milchejektion, auch Milchspendereflex genannt. Bei
oft schmerzhaftem Milchstau ist es daher Mittel der Wahl, zumal es gleich-
zeitig die Uterusinvolution fordert.

Milchhemmende Medikamente

Amphetamine, Diuretika, Ostrogene und die antiprolaktindmisch wirkenden
Dopaminagonisten aus der Gruppe der Ergotaminabkdmmlinge wie z.B. Bro-
mocriptin, Cabergolin, Lisurid, Methylergometrin, Pergolid sowie die Arz-
neisubstanz Quinagolid koénnen die Milchmenge reduzieren. Bei den
verschiedenen Prostaglandinen hat man sowohl fordernde wie hemmende
Effekte auf die Milchbildung beobachtet.

Alkohol und Opiate bewirken liber Minderung der Oxytozinausschiittung
eine herabgesetzte Milchejektion.

Abstillen, Mastitis und die ,Pille”

Zum Abstillen ist vor allem Bromocriptin eingesetzt worden. Angesichts
moglicher Herz-Kreislauf-Risiken fiir die Mutter soll es nur noch in
besonders dringlichen Féllen (medizinische Indikation) genommen werden.
Stattdessen sollen physikalische Malnahmen wie gut sitzende, unterstiitzen-
de Bekleidung sowie Kithlung und Entleerung der Brust bis zur Erleichterung
den Vorzug gegeniiber Ergotaminderivaten erhalten. Bei Mastitis ist Bettruhe,
hdufiges Entleeren mit Warmeanwendung vorher und Kélte nachher sowie
ggf. antibiotische Therapie zu empfehlen. Hochbinden der Brust ist wegen
der Gefahr eines Milchstaus verlassen worden. (Siehe auch Kapitel 3.1 und
3.3)

Hochdosierte Ostrogene werden wegen des erhohten Thromboembolie-Risi-
kos heute nicht mehr zum Abstillen eingesetzt. Der geringe Ostrogenanteil in
den heute angebotenen oralen Kontrazeptiva kann, wenn iiberhaupt, nur bei
vorbestehender Laktationsschwiche die Milchproduktion so stark einschréin-
ken, dass zugefiittert werden muss. Reine Gestagen-Kontrazeptiva haben kei-
nen Einfluss auf die Milchmenge. Schidliche Hormonwirkungen auf den
Saugling sind nicht zu erwarten.
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Therapieempfehlungen zu speziellen
Behandlungsindikationen in der Stillzeit

Es gibt wenige Situationen, in denen tatséchlich abgestillt oder eine ldngere
Stillpause eingehalten werden muss, weil fiir eine zwingend erforderliche
Therapie bei der Mutter keine unbedenklichen Vorgehensweisen zur Verfii-
gung stehen. In Abbildung 2 finden sich Beispiele hierfiir. Fiir die meisten
Erkrankungen und Beschwerden lassen sich jedoch Medikamente finden, die
nach heutigem Wissen dem Sdugling nicht schaden. So hat man inzwischen
viele Substanzen untersucht und ihre Konzentrationen in der Muttermilch und
sogar im Serum des gestillten Kindes messen konnen. Kriterien fiir eine Emp-
fehlung in der Stillzeit sind:

1. Es bestehen keine grundsitzlichen Bedenken gegen das Medikament, wie
z.B. gegen Zytostatika und radioaktive Isotope.

2. Die mit der Muttermilch iibertragene Medikamentenmenge ist gemessen
an einer therapeutischen Dosis sehr gering.

3. Es wurden im Serum gestillter Sduglinge kein Medikament oder nur
geringe Spuren davon nachgewiesen.

4. Es liegen Erfahrungen mit dem therapeutischen Einsatz des Medikaments
im Séduglingsalter vor, die gute Vertriglichkeit erkennen lassen.

5. Es handelt sich um ein Medikament, das heute anerkannten Therapie-
empfehlungen fiir die zu behandelnde Erkrankung entspricht.

Problematische Anwendungen in der Stillzeit:

=» Zytostatika
Radionuklide

4

=» Kombinationstherapien mit mehreren
Psychopharmaka oder Antiepileptika

=» Jodhaltige Kontrastmittel, jodhaltige
Expektoranzien und groRflachige jodhaltige
Desinfektion; die notwendige Jodidsub-
stitution ist hiervon selbstverstandlich
nicht betroffen.

Abb. 2: Problematische Anwendungen in der Stillzeit
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Beipackzettel und Rote Liste helfen nicht weiter

Die auf Beipackzetteln und in der Roten Liste zu lesenden Stillzeitanmer-
kungen helfen in diesem Zusammenhang meist nicht weiter, da sie zu allge-
mein gehalten sind und keine praktische Entscheidungshilfe bieten. Dies
betrifft auch die Klassifizierung Lal-La5 in der Roten Liste. Daher werden
am Ende dieses Beitrags fiir die wichtigsten Erkrankungen und Beschwerden
die dem heutigen Kenntnisstand (siche z.B. Spielmann et al., 2001) entspre-
chenden Medikamente der Wahl fiir die Stillzeit in einer tabellarischen Uber-
sicht dargestellt. Impfungen sind in der Stillzeit grundsétzlich erlaubt. Dies
betrifft Tot- und Lebendimpfstoffe mit Ausnahme der heute nicht mehr routi-
neméBig benutzten Polio-Lebendimpfung. Hier soll die Mutter nicht vor der
Erstimpfung des Sduglings geimpft werden.

Stillen bei miitterlichen Infektionskrankheiten?

.Banale" Infektionen - Ja

Hepatitis A =» Vorher Immunglobulin
Hepatitis B =» Vorher Simultanimpfung
Hepatitis C =» Bei nachgewiesener Virdmie der Mutter

Stillen nur nach Aufklarung tiber ein nicht
auszuschlieRendes Infektionsrisiko und nur
bei negativem HIV-Status

HIV =» Nein (obwohl bei ausschlieRlichem Stillen die
Ubertragungsrate tiber die Milch offenbar
gering ist)

Herpes simplex =» Befallenes Areal abdecken, ggf. Abpumpen

Windpocken =» In Perinatalperiode vorher Varizellen-Immun-

globulin, ggf. Abpumpen und Muttermilch
per Flasche futtern

Herpes zoster =» Befallenes Areal abdecken

Zytomegalie =» AuBer bei Immundefekten und extremen
Fruhgeborenen

Tuberkulose =» Bei offener Tuberkulose nur unter medi-

kamentoser Prophylaxe beim Kind

Abb. 3: Empfehlungen zum Stillen bei miitterlichen Infektionserkrankungen
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Generell zu beachten:

e  Wo immer es moglich ist, sollte auch eine nicht medikamentdse Behand-
lung erwogen werden.

e Bei Arzneimitteleinnahme ist Monotherapie anzustreben.

e Bei jeder Langzeittherapie ist zu tiberlegen, ob die Tabletteneinnahme sich
so einrichten ldsst, dass ohne Not einige Stunden Abstand bis zur
nédchsten Stillmahlzeit bestehen. Dies lasst sich beispielsweise durch Ein-
nahme nach der abendlichen Stillmahlzeit realisieren.

e FEine Langzeittherapie mit Psychopharmaka ist kritisch zu hinterfragen,
wenn nicht wirklich psychiatrische Indikationen (z.B. Psychose) vorlie-
gen.

e Homoopathika sind unbedenklich. Dies gilt nicht automatisch fiir alle
Phytotherapeutika und Tees, insbesondere bei langfristiger Anwendung.
Vorsicht bei regelmdBigem Konsum (grofer Mengen) obskurer Teemi-
schungen.

e Alkoholische Zubereitungen sollten bei wiederholter Einnahme, wo
immer moglich, gemieden werden.

e Gingige Augen- und Nasentropfen, zumal in voriibergehender Anwen-
dung, sind auch in der Stillzeit akzeptabel (Zuriickhaltung bei Chloram-
phenicol und Streptomycin insbesondere bei Frithgeborenen und in der
Neonatalzeit).

e Grippe- und Erkidltungsmittel sind hdufig Kombinationspriparate, die
einer rationalen Grundlage entbehren und nicht genommen werden sollen.
Wenn Inhalation, reichlich Trinken, Umschldge etc. nicht ausreichen, diir-
fen Paracetamol, Einzeldosen von Acetylsalicylsdure und abschwellende
Nasentropfen genommen werden.

e Kleinflichige und voriibergehende duflere Behandlungen von Hauterkran-
kungen diirfen durchgefiihrt werden. Bei groBflachiger und anhaltender
Anwendung ist nach den Empfehlungen systemischer (oraler) Therapie zu
verfahren.

Alkoholgenuss in der Stillzeit

Die Alkoholkonzentration in Blut und Muttermilch verlauft annahernd paral-
lel. Auf diese Weise erhalt der voll gestillte Sdugling rund 10% der gewichts-
bezogenen Alkoholmenge seiner Mutter (Ubersicht in Bennett, 1996).
Alkohol kann den Geschmack der Muttermilch verdndern und deshalb zu
Trinkschwierigkeiten fiihren. Die bei gelegentlichem und geringem Alkohol-

4.4 Arzneimittel und Stillen — vertragt sich das? 237



238

konsum (z.B. 1- bis 2-mal wochentlich ein Glas Sekt) iibergehende Alkohol-
menge verursacht keine Schaden beim Saugling.

Laut einer Untersuchung an einjdhrigen Kindern ist eine leichte psychomoto-
rische Entwicklungsverzogerung statistisch signifikant hdufiger, wenn die
Mutter téglich zwei Drinks zu sich nimmt (Little et al., 1989). RegelméBiger,
massiver Alkoholgenuss bewirkt eine Laktationshemmung und kann dem
Séugling schaden. In einem Fall lie sich z.B. ein reversibles Pseudo-Cush-
ing-Syndrom beim Kind auf den massiven Alkoholgenuss der Mutter zuriick-
fithren.

Nikotin in der Stillzeit

Etwa jede dritte bis vierte stillende Mutter raucht. Unruhe, geringeres Saug-
vermogen, Koliken, Erbrechen und eine verminderte Gewichtszunahme kon-
nen bei Sduglingen starker Raucherinnen beobachtet werden (Ubersicht in
Lawrence/Lawrence, 1999). Bleibende Schiden durch das Stillen rauchender
Miitter sind weder hinsichtlich Wachstum noch funktioneller Entwicklung bis-
her belegt. Haufiger auftretende Atemwegserkrankungen sind auch im Zusam-
menhang mit der inhalativen Exposition zu sehen. Mehrere Untersuchungen
zeigen, dass rauchende Miitter ihre Kinder kiirzer stillen (z.B. Ratner et al.,
1999). Auch Rauchen des Vaters korreliert negativ mit der Stilldauer.

Nikotin tritt rasch in die Milch iiber und erreicht dort dreifach hohere Werte
im Vergleich zum miitterlichen Serum. Cotinin, der wichtigste Metabolit des
Nikotin, erscheint ebenfalls rasch in der Muttermilch. Neben Nikotin und
Cotinin sind weitere hochtoxische und auch kanzerogene Substanzen in der
Muttermilch von Raucherinnen zu erwarten (Ubersicht in Lawrence/Lawren-
ce, 1999; Spielmann et al., 2001). So sind z.B. die Kadmiumkonzentrationen
in der Muttermilch gegeniiber denen von Nichtraucherinnen deutlich erhoht
(Radisch/Luck/Nau, 1987).

Stillenden Miittern ist dringend anzuraten, das Rauchen einzustellen und auch
darauf zu achten, dass der Sdugling nicht durch andere Raucher in der Umge-
bung passiv mitrauchen muss. Wenn nicht bereits wihrend der Schwanger-
schaft, sollte spétestens ab der Geburt der Haushalt zur Nichtraucherzone
erklart werden. Sollte der Mutter das Einstellen des Rauchens nicht méglich
sein, muss zumindest versucht werden, die Zahl der tiglich gerauchten Ziga-
retten auf maximal fiinf zu begrenzen.
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Medikamente der Wahl in der Stillzeit

In der folgenden Ubersicht werden einige hiufiger verwendete Arzneimittel-
gruppen aufgefiihrt mit Beispielen von Medikamenten, die als Mittel der
Wahl oder Reservemittel empfohlen werden oder von denen abgeraten wird.
Medikamente, die in den jeweiligen Abschnitten nicht erwidhnt werden, sind
im Allgemeinen weniger gut untersucht, konnen aber im Einzelfall durchaus
akzeptabel sein. In diesem Fall sollte eine individuelle Beratung gesucht wer-
den (Spielmann et al., 2001). Die (versehentliche) Einnahme einzelner Dosen
primér nicht empfohlener Medikamente erfordert im Allgemeinen keine Still-
pause oder gar Abstillen. Grundsitzlich problematische Arzneimittelgruppen
siche Tabelle 1 (Seite 231).

Kategorien:
Die Medikamente werden folgenden drei Kategorien zugeordnet:

I. Mittel der Wahl
Symptome beim voll gestillten Kind sehr selten und nicht bedrohlich.

Il. Reservemittel

Leichte Symptome bei manchen gestillten Kindern méglich, zumindest bei
regelméfiger Einnahme. Oder Mittel ist weniger gut untersucht und geht ver-
gleichsweise starker in die Milch iiber.

lll. Medikament meiden
Weil theoretisch suspekt oder erhebliche Symptome beim gestillten Kind
beschrieben oder hoher Ubergang in die Milch nachgewiesen.

Hinweis: In der folgenden Ubersicht werden von links nach rechts die jeweilige Sub-
stanzgruppe, die Kategorien (I, IT oder III; s.0.), die jeweiligen Arzneisubstanzen und
schlieflich jeweils ein Produktname genannt. Fiir die meisten Arzneisubstanzen wer-
den von verschiedenen Herstellern mehrere Produkte angeboten. Die Auswahl der hier
aufgefiihrten Produktnamen sind nur Beispiele und deuten nicht auf irgendwelche Vor-
ziige gegeniiber anderen Produkten mit den gleichen Arzneisubstanzen hin.
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Substanzgruppe/Kategorie Arzneisubstanz

Produktbeispiel

Analgetika | Paracetamol ben-u-ron
Ibuprofen Dolormin
Acetylsalicylsdure in Einzeldosen,
nicht in hoher antirheumatischer
Dosis Aspirin
Kombinationen von Paracetamol
oder Acetylsalicylsdaure mit Codein
(in Einzeldosen) talvosilen
Bei Migrdne auch Dihydroergotamin  clavigren
Sumatriptan (Einzeldosen) Imigran
Il Indometacin Amuno
Diclofenac Voltaren
Tramadol (in Einzeldosen) Tramal
Il Andere Kombinationen als unter |
Metamizol Analgin
Narkose Die heute Gblichen Medikamente zur Einleitung der Narkose,

Muskelerschlaffung, Inhalations- und Injektionsnarkotika
erlauben ein Anlegen des Sauglings, wenn die Mutter
nach der Operation wieder dazu in der Lage ist. Dies gilt

auch fir eine Narkose bei Kaiserschnitt.

Lokalanasthesie

Die heute Ublichen Lokalandsthetika, ob mit oder ohne
Adrenalinzusatz, erlauben ein Anlegen des Sauglings, wenn
die Mutter nach dem Eingriff wieder dazu in der Lage ist.

Antibiotika

Bei allen Antibiotika kann in seltenen Féllen eine leichte
Irritation der physiologischen Darmflora auftreten, der
Stuhlgang etwas weicher werden. Massive Durchfélle und
andere dramatische Nebenwirkungen sind aber zumindest
bei den Mitteln der Wahl und den Reservemitteln nicht zu
erwarten (Ausnahme extrem seltene angeborene

Enzymdefekte).

Alle Penicilline, z.B. Amoxicillin
Cephalosporine, z.B. Cefalexin
Erythromycin

Roxythromycin

Co-trimoxazol
Trimethoprim
Doxycyklin
Azithromycin

Amoxibeta
cephalex
Eryhexal
Rulid

Bactoreduct
TMP-ratiopharm
Jenacyclin
Zithromax
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Substanzgruppe/Kategorie Arzneisubstanz

Produktbeispiel

Antibiotika (Forts.)

1

Spiramycin Rovamycine
Metronidazol Arilin
Aminoglykoside, z.B. Gentamicin

(nicht bei Frith- und Neugeborenen)  Refobacin
Clindamycin

(nicht zur Routineprophylaxe im

zahnérztlichen Bereich) Sobelin
Ciprofloxacin

(wenn Gyrasehemmstoff zwingend

erforderlich, z.B. bei Pseudo-

monasinfektion) Ciprobay

Chloramphenicol,
andere Gyrasehemmstoffe

Tuberkulostatika

Isoniazid+Vitamin Bg Isozid comp

Rifampicin Eremfat
Pyrazinamid Pyrafat
Ethambutol Myambutol

Antimykotika
(orale Aufnahme)

AuBerliche Anwendung im Prinzip keine Einschrénkung,
wenn Brust behandelt wird, vor Stillen reinigen.

Nystatin Moronal
Fluconazol Diflucan
Ketoconazol Nizoral

Itraconazol Sempera

Virustatika
(orale Aufnahme)

AuBerliche Anwendung im Prinzip keine Einschrénkung.
Wenn Brust behandelt wird, vor Stillen reinigen. HIV-
Medikamente werden hier nicht besprochen, da bei
HIV nicht gestillt werden sollte.

| Aciclovir Zovirax
(kritische Indikation bei systemischer
Gabe, unkomplizierter Zoster und
Lippenherpes erfordern keine
systemische Gabe)
Il Famciclovir Famvir
Ganciclovir Cymeven
Malaria-(Prophylaxe) | Chloroquin Resochin
Mittel Proguanil Paludrine
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Substanzgruppe/Kategorie Arzneisubstanz Produktbeispiel
Malaria-(Prophylaxe) Il Mefloquin Lariam
-Mittel (Forts.) Chinin Chininum
hydrochloricum
Pyrimethamin Daraprim
Il Halofantrin Halfan
Primaquin
Lausemittel I Kokosol Aesculo
Pyrethrumextrakt Goldgeist forte
Skabiesmittel | Benzylbenzoat Antiscabiosum
Il Lindan Jacutin
Wurmmittel | Pyrviniumembonat Molevac
Mebendazol Vermox
Niclosamid Yomesan
I Albendazol Eskazole
Praziquantel Biltricide
Bluthochdruckmittel | Metoprolol Beloc
Methyldopa Presinol
Dihydralazin Nepresol
Nitrendipin Bayotensin
Nifedipin Adalat
Il Captopril tensobon
Enalapril Xanef
Il Clonidin Catapresan
Diuretika Alle Entwasserungsmittel konnen zumindest bei vorbe-
stehender Laktationsschwache die Muttermilchmenge
weiter reduzieren. Sie gehdren nicht zur Standardtherapie
eines Hypertonus in der Stillzeit.
Hydrochlorothiazid Esidrix
Furosemid Lasix
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Substanzgruppe/Kategorie Arzneisubstanz Produktbeispiel

Thyreostatika

Schilddriisenhormone und Jodid sind selbstversténdlich
harmlos bzw. sogar notwendig, wenn sie so dosiert werden,
dass ein Mangel im mutterlichen Organismus ausgeglichen
wird. Schilddriisenhormone sollten nicht mit Thyreostatika
kombiniert werden, da dies die Thyreostatikadosis erhoht.
Liegt die Erhaltungsdosis von Thyreostatika im oberen
angegebenen therapeutischen Bereich, sollten nach 2-3
Wochen vollen Stillens beim Kind die Schilddrisenwerte
kontrolliert werden.

Propylthiouracil Propycil

Carbimazol Neo-Thyreostat
Thiamazol (Methimazol). Favistan

Kortikoide

Lokale Anwendung (im Asthmaspray, Augentropfen, Haut-
cremes) unproblematisch fiir das gestillte Kind. wenn nicht
grolRe Flachen betroffen sind.

Systemische Therapie (orale Aufnahme oder Injektionen):
Prednisolon Decaprednil
Prednison Decortin
Methylprednisolon Urbason

Keine Dosisbegrenzung, jedoch oberhalb 100 mg/Tag drei
Stunden Stillpause nach Verabreichung.

Antiallergika

Unruhe beim gestillten Kind kann selten einmal auftreten,
dann Mittel wechseln.

Dimetinden Fenistil
Loratadin Lisino
Cetirizin Zyrtec

Antiasthmatika

Alle Mittel, die dem anerkannten Therapie-Stufenplan ent-
sprechen, sind in der Stillzeit erlaubt.

Inhalation von:

Cromoglicinsdure Intal
Salbutamol Sultanol
Reproterol Bronchospasmin
Terbutalin Aerodur
Formoterol Oxis
Ipratropiumbromid Atrovent
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Substanzgruppe/Kategorie Arzneisubstanz Produktbeispiel

Antiasthmatika (Forts.)

Korticoiden, z.B. Budesonid Pulmicort

Systemische Gabe von:
Theophyllin Bronchoretard
Prednisolon Decortin H

Bei hohen Dosen von bronchialerweiternden Sprays und
Theophyllin und/oder erhdhter Empfindlichkeit des (jungen)
Sduglings kann Unruhe auftreten. Ggf. ist dann eine
Umstellung der Therapie erforderlich.

Expektoranzien

Wenn bliche nicht medikamentose Behandlung (reichlich
trinken, inhalieren, Frischluft etc.) ausgeschopft ist.

Acetylcystein Bromuc
Ambroxol Ambrohexal
Bromhexin Aparsonin N

Kalium jodatum

Hustenstiller

Nur anwenden bei lastigem und langer anhaltendem
trockenen Husten, wenn (bliche nicht medikamentése
Behandlung (reichlich trinken, inhalieren, Frischluft etc.)
nicht gewirkt hat.

Codein Codicaps
Dextromethorphan tuss Hustenstiller
Kurzfristige Therapie

Mittel gegen
Schlafstérungen,
ausgepréagte Unruhe

Bei hdufigen Beschwerden nicht medikamentdse
Vorgehensweisen ausschopfen: Problemldsungsstrategien,
Entspannungstechniken, Psychotherapie etc.

Pflanzliche Mittel wie Baldrian Valdispert

Kurzfristige Therapie mit:

Diphenhydramin Sediat
Lormetazepam Ergocalm
Oxazepam Uskan
Temazepam temazep
Diazepam (niedrige Dosis) Valium

RegelmaRige Einnahme von Benzodiazepinen, Barbituraten
u.a. ,chemischen” Schlafmitteln

Gesundheitsférderung konkret — Stillen und Muttermilcherndhrung




Substanzgruppe/Kategorie Arzneisubstanz Produktbeispiel

Antidepressiva

Bei nicht-psychiatrischer (bzw. psychotischer) Symptomatik
nicht medikamentdse Vorgehensweisen ausschopfen:
Verhaltens-, Gesprachs- und Psychotherapie.

Johanniskraut (Hypericin) Esbericum

Trizyklische Antidepressiva:

Amitriptylin Saroten
Clomipramin Anafranil
Nortriptylin Nortrilen
Imipramin Tofranil
Desipramin Pertofran
Dosulepin Idom

Falls Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer zwingend erforderlich:

Paroxetin Tagonis
Sertralin Gladen
Fluvoxamin Fevarin

Bei Dauertherapie prifen, ob Einmaldosis am Abend nach
der letzten Stillmahlzeit moglich. Bei Kombination mehrerer
Psychopharmaka muss die Notwendigkeit dafr kritisch
gepruft und im Zweifelsfall das Stillen eingeschrankt
werden. Hier ist eine individuelle Beratung notwendig.
Psychopharmaka kénnen in einzelnen Féllen das

gestillte Kind sedieren, ggf. kann eine Blutabnahme beim
Kind mit Nachweis eines hoheren Medikamentenspiegels
Aufschluss geben.

Antipsychotische Medikamente

Phenothiazin-Neuroleptika, Neurocil
z.B. Levomepromazin

Haloperidol Haldol
Clozapin Leponex
Lithium

Kann fast therapeutische Blutspiegel beim Sdugling erreichen,
daher kritische Dosierung mit Spiegelkontrollen bei der
Mutter und, zumindest wenn Symptome auftreten, auch
beim Kind.

Sulpirid Dogmatil
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Substanzgruppe/Kategorie Arzneisubstanz Produktbeispiel

Antipsychotische
Medikamente (Forts.)

Bei Dauertherapie priifen, ob Einmaldosis am Abend nach der
letzten Stillmahlzeit moglich. Bei Kombination mehrerer
Psychopharmaka muss die Notwendigkeit daftir kritisch
geprift werden und im Zweifelsfall das Stillen eingeschrankt
werden. Hier ist eine individuelle Beratung notwendig.
Psychopharmaka koénnen in einzelnen Féllen das gestillte Kind
sedieren, ggf. kann eine Blutabnahme beim Kind mit Nachweis
eines hoheren Medikamentenspiegels Aufschluss geben.

Heroin-Substitution

Alle Opiate, auch Methadon und Codein kdnnen in
hoheren Dosen zur Sedierung und Atemdepression des
Sauglings fuihren. Therapie nur in hierfur qualifizierten
Einrichtungen unter regelmaRiger kinderérztlicher Beobach-
tung des Sauglings. Methadon ist Codein gegeniber zu
bevorzugen. Im Interesse des Sduglings ist Offenlegung
zusdtzlichen Drogen-/Medikamentenkonsums unbedingt
erforderlich!

Gerinnungshemmer |

Acetylsalicylsdure Low Dose Aspirin protect
(100-250 mg/Tag)

alle Heparine, auch niedermolekulare  Liquemin

Bei manchen Erkrankungen wirken Acetylsalicylsdure und
Heparine nicht ausreichend. Hier sind Kumarinverbin-
dungen erforderlich, z.B.:

Phenprocoumon Falithrom

Sicherheitshalber bis zur Vorsorgeuntersuchung U3 zweimal
wochentlich 1-2 mg Vitamin K oral fur den Sdugling.

Antiepileptika

Unter Monotherapie mit den heute verfiigbaren Anti-
epileptika ist Stillen prinzipiell erlaubt, auch wenn in einzelnen
Féllen eine Sedierung des Sduglings nicht auszuschlieBen

ist. Bei Symptomen Prufung des Medikamentenspiegels im
Blut des Sduglings, ggf. Einschrankung des Stillens, dies ins-
besondere, wenn mit mehr als einem Antiepileptikum
behandelt wird (individuelle Beratung!).

Ulkusmittel/Antazida |

Magaldrat Marax
Sucralfat Ulcogant
andere Antazida Rennie
Famotidin Pepdul
Nizatidin Gastrax
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Substanzgruppe/Kategorie Arzneisubstanz

Produktbeispiel

Ulkusmittel/Antazida || Roxatidin Roxit
(Forts.) (Omeprazol, unzu-
reichende Erfahrungen) Antra
Il Pirenzepin Gastrozepin
Misoprostol Cytotec
Colitis ulcerosa und | Mesalazin Salofalk
Morbus-Crohn- Olsalazin Dipentum
Behandlung Prednisolon Predni H
Lokale Anwendung:
halogenierte Kortikoide,
z.B. Budesonid Entocort
Laxanzien | Fill- und Quellstoffe
(Leinsamen, Weizenkleie)
Laktulose Lactofalk
Sennaprdparate
Bisacodyl Stadalax
Il Rizinus
Natriumpicosulfat Laxoberal

Antidiarrhoika

Durchfall wird primar didtetisch behandelt, nur in Aus-
nahmeféllen sind Medikamente notwendig. Antibiotika nur
bei bestimmten bakteriellen Darminfektionen mit schwerem

Verlauf.

Falls wirklich erforderlich:

| Loperamid (Einzeldosen) Imodium
Antiemetika I Meclozin Postafen
Il Dimenhydrinat Vomex A
Metoclopramid Paspertin
Uterustonisierende | Oxytozin Syntocinon
Mittel (im
Wochenbett) Il Methylergometrin Methergin

Kann Milchproduktion mindern; bei oraler mehrtagiger
Anwendung im Wochenbett selten Unvertréaglichkeit,

z.B. Unruhe, Erbrechen.

Tab. 2: Medikamente der Wahl in der Stillzeit
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Muttermilch und Allergie

Renate L. Bergmann

Die Verbreitung allergischer Erkrankungen nimmt in westlichen Industriena-
tionen zu, obwohl immer mehr Miitter stillen. Bei den Empfehlungen zur
Allergieprdvention steht Stillen an erster Stelle. Dass Muttermilch vor Aller-
gien schiitzt, wurde aber nie unbestreitbar bewiesen (Kramer, 1988).

Die Sachlage schien nach der frilhen Publikation von Grulée und Sanford, die
1936 beschrieben hatten, dass mit Kuhmilch erndhrte Sduglinge siebenmal so
haufig an Ekzem litten wie gestillte Sduglinge, vollig eindeutig. Bei Zwie-
milcherndhrung kam Ekzem noch doppelt so hdufig vor. Die Allergenarmut
der Muttermilch und ihre immunologischen Eigenschaften miissten eigentlich
allergischen Erkrankungen vorbeugen, insbesondere denen im Sauglingsalter,
wie Ekzem und Nahrungsmittelallergien (Koletzko/Schroten, 1999). Wieso
kann man das in wissenschaftlichen Untersuchungen nicht eindeutig nach-
weisen? Wieso zeigen eigene Erfahrungen, dass auch gestillte Sduglinge an
Allergien leiden? VerschlieBen wir unsere Augen vor der Realitit, weil es so
schon ist, an die Wunderkraft der Muttermilch zu glauben?

4.5 Muttermilch und Allergie
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Unsere wissenschaftlichen Untersuchungen zum Stillen haben, wie alle Stu-
dien, die den Einfluss menschlichen Verhaltens untersuchen wollen, die
Begrenztheit, dass man Verhalten nicht willkiirlich verordnen kann. Man
kann Miitter nicht in Versuchsgruppen einteilen, die entweder stillen oder
Flaschennahrung fiittern. Die Entscheidung zum Stillen und das Durchhalten
sind mit besonderen Eigenschaften und Einstellungen der Miitter und der
Familien gekoppelt, die auch bei der Allergieentstehung eine Rolle spielen.
Stillen beeinflusst auch die immunologische Entwicklung des Kindes in der
einen und in der anderen Richtung.

Die Stillprévalenz ist hoher in Allergikerfamilien. Allergische bzw. atopische
Erkrankungen’ haben eine erbliche Komponente: Atopische Erkrankungen
kommen bei Kindern aus Atopikerfamilien hiufiger vor. Je mehr Familienan-
gehorige an atopischen Erkrankungen leiden, desto starker ist die genetische
Last, desto wahrscheinlicher steht dem Kind eine Atopikerkarriere bevor, die
meist mit Ekzem und Nahrungsmittelallergien beginnt und spéter von Asthma
oder Heuschnupfen begleitet bzw. von diesen Atemwegsallergien abgeldst
wird. Aber auch Kinder ohne familidre Atopiebelastung konnen atopische
Erkrankungen entwickeln. Wenn man abzéhlt, wie viele atopiekranke Sdug-
linge und Kleinkinder Eltern mit atopischen Erkrankungen haben, stellt man
staunend fest, dass dies der kleinere Anteil ist. Die Voraussage auf Grund der
Familiengeschichte ist also nicht verlédsslich. Es gibt bisher auch keine ver-
ldsslichen Erkennungszeichen, welcher Sdugling an einem Ekzem oder einer
Nahrungsmittelallergie erkranken wird.

Séuglinge aus Atopikerfamilien werden hdufiger gestillt als andere, weil man
vom Stillen Schutz erwartet. Trotzdem entwickeln sie (wegen ihrer Veranla-
gung) Allergien. Wahrscheinlich wire es noch schlimmer gekommen, wenn
sie nicht gestillt worden wéren. Auch wenn beim gestillten Sdugling erste
atopische Krankheitszeichen auftreten, wird das Stillen als therapeutische
MaBnahme in der Regel fortgesetzt. Ursache und Wirkung lassen sich nicht
sicher unterscheiden. Stillen kann bei Kindern aus Atopikerfamilien nicht
immer verhindern, dass eine Atopie auftritt, und man kann nicht immer
erwarten, dass sie durch Stillen geheilt wird.

Stillen schiitzt auch vor Infektionen, besonders Magen-Darm-Infektionen,
aber auch vor Infekten der oberen Luftwege. Es mehren sich aber die Beob-

1 Atopie: Uberempfindlichkeit gegen bestimmte Stoffe (z.B. Nahrungsmittel) oder Reize.
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achtungen und wissenschaftlichen Untersuchungen, die darauf hinweisen,
dass unser Immunsystem im Sduglingsalter darauf angewiesen ist, Infektio-
nen abzuwehren, sonst entgleist es und beschiftigt sich mit der Abwehr von
natlirlichen, harmlosen Stoffen im Sinne einer atopischen Reaktion, z.B.
gegen Kuhmilcheiweil (Renz, 1999). Stillen konnte theoretisch dazu beitra-
gen, dass die falsche Richtung eingeschlagen wird, wenn es nicht gleichzei-
tig eine allergenarme Erndhrungsweise wire.

Die Muttermilch kann den Sdugling nach der Geburt vor Infektionen schiit-
zen, weil sie z.B. Antikorper gegen Krankheitskeime enthilt, die das Kind
beim Stillen aufnimmt und die unverdaut in seiner Blutbahn auftauchen. Uber
die Muttermilch konnen aber auch Nahrungsmittelallergene aufgenommen
werden, die beim Kind zu allergischen Reaktionen fithren. Deshalb wurde zur
Allergiepravention empfohlen, stillende Miitter sollten besonders aggressive
Allergene in der Nahrung vermeiden. Diese allergenarme Diét, z.B. ohne
Kuhmilch, Ei und Fisch, konnte zwar bei Sduglingen aus Allergikerfamilien
das Auftreten allergischer Erkrankungen hinauszdgern, sie war aber ihrerseits
nicht ohne Risiken. Ekzem und Nahrungsmittelallergie kamen zwar seltener
vor, die Erndhrung der Miitter und ihre seelische Verfassung waren aber nicht
optimal. Das hatte zur Folge, dass manche Sduglinge an Unter- und Fehler-
ndhrung litten, die ebenso unerwiinscht sind wie die allergischen Reaktionen.
Die allergenarme Diit in der Schwangerschaft dagegen hat sich bisher nicht
als wirksam erwiesen und ist ebenfalls riskant.

Auch bei Sduglingen, die bereits an allergischen Symptomen, wie schweren
Koliken oder Ekzem, litten, wurde eine allgemein allergenarme Diét oder ein
gezieltes Weglassen des klinisch relevanten Allergens in der Erndhrung der
stillenden Mutter erprobt. Auch generelles Abstillen wurde empfohlen. Die
Wirksamkeit der Didt wurde in einigen Studien belegt, die des generellen
Abstillens dagegen wurde nicht eindeutig bewiesen. Hier handelt es sich
bereits um einen therapeutischen Eingriff.

Besonders in der letzten Zeit hat die Zahl der Publikationen zugenommen, die
eine unterschiedliche Zusammensetzung der Muttermilch von allergischen im
Vergleich mit nicht allergischen Sduglingen fanden. Auch allergische Miitter
produzierten eine Milch, die sich in manchen Bestandteilen von der nicht
allergischer Miitter unterschied. Wer hitte es anders erwartet? In den Emp-
fehlungen zum Stillen wird hervorgehoben, dass jede Muttermilch besonders
ist. Ob diese Unterschiede schuld sind am Auftreten allergischer Erscheinun-
gen bei gestillten Kindern, ist bisher nicht erwiesen.

4.5 Muttermilch und Allergie
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Eine frilhe Exposition gegen Kuhmilchallergene durch ,,die heimliche Fla-
sche auf der Wochenstation war in einigen Studien mit einer Kuhmilchaller-
gie bei gestillten Sduglingen kombiniert. Allerdings konnten nicht alle
Untersuchungen dies bestdtigen. Auch die verfriihte Zufiitterung von Beikost
fithrte oft zur Entwicklung einer Nahrungsmittelsensibilisierung.

In einer Beobachtungsstudie in Neuseeland kam Ekzem vom Sauglings- bis
zum Schulalter umso seltener vor, je weniger unterschiedliche Nahrungsstof-
fe in den ersten vier Lebensmonaten gefiittert worden waren. Am seltensten
litten gestillte Sduglinge an Ekzem, wenn sie keine zusitzliche Nahrung in
den ersten vier Monaten erhalten hatten. In mehreren Studien zur Allergie-
pravention bei Sduglingen aus allergisch belasteten Familien dagegen war
immer neben einer allergenarmen Grunderndhrung des Saduglings, wie Mut-
termilch oder einer hypoallergenen Sduglingsnahrung, auch eine verzogerte
Einfiihrung von Beikost, meist nach dem ersten Lebenshalbjahr, empfohlen
worden. Immer konnte der Beginn der Allergikerkarriere hinausgeschoben
werden. Das spétere Auftreten von Asthma und Heuschnupfen lief sich durch
diese Erndhrungsprophylaxe nicht verhindern.

Schlussfolgerungen und Zusammenfassung

Stillen als Allergieprophylaxe
Schiitzt Stillen vor allergischen Erkrankungen? Was kann man als Allergie-
prophylaxe empfehlen?

— Stillen kann nach wie vor zur Allergieprophylaxe fiir alle Sduglinge emp-
fohlen werden.

— Beikost sollte nicht vor dem flinften Monat eingefiihrt werden.

— Entsprechend unserer deutschen Tradition wiirden wir eine stufenweise
Einfithrung von Karotten, dann Karotten und Kartoffeln und schlieBlich
einer Karotten-Kartoffel-Fleisch-Mahlzeit empfehlen, jede Woche einen
neuen Nahrungsbestandteil. Bisher zeigten diese Nahrungsmittel ein gerin-
ges sensibilisierendes Potenzial. Man beschrinkt sich am besten auf weni-
ge Nahrungsmittel und wechselt selten (fiir gesunde éltere Kinder wird
dagegen eine abwechslungsreiche Kost empfohlen). Bei einem gesunden
Kind kann als zweite Beikost ein Zwei-Drittel-Milchbrei eingefiihrt wer-
den. (Siehe auch Kapitel 4.2.)
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Sauglinge aus Allergikerfamilien ohne allergische Symptome

— Auch zur Erndhrungsprophylaxe bei Sauglingen aus Allergikerfamilien
empfehlen wir Stillen.

— In den ersten sechs Lebensmonaten kommt auch eine hypoallergene Sdug-
lingsnahrung in Frage, z.B. eine HA-Nahrung.

— Eine Diit der stillenden Mutter wird nicht empfohlen.

Wenn diese Kinder mit sechs Monaten noch keine Allergie entwickelt haben,
konnen sie allméhlich an die gleiche Beikost gewdhnt werden wie nicht belas-
tete Kinder. Auch symptomfreie Sduglinge aus Allergikerfamilien kdénnen
nach den ersten sechs Lebensmonaten einen Versuch mit Kuhmilcheiweil3
starten: Wenn sie es vertragen, konnen sie als zweite Beikost einen Zwei-Drit-
tel-Milchbrei erhalten. Auch wenn sie kein Ekzem haben, leiden manche
Sauglinge an trockener und empfindlicher Haut, die leicht wund wird, wenn
sie z.B. Zitrusfriichte oder Tomaten essen. Das ldsst sich vermeiden.

Sauglinge mit allergischen Symptomen

Entwickeln diese Sauglinge aber allergische Symptome, die auf eine Nah-
rungsmittelunvertraglichkeit hinweisen, sollte diese klinisch gesichert wer-
den. Dann miissen die Nahrungsmittel eliminiert werden, gegen die sie
allergisch reagieren. Gegebenenfalls muss eine kuhmilchfreie Sduglingsnah-
rung gefiittert werden, z.B. auf der Basis eines extensiv hydrolysierten Pro-
teins. Die stillende Mutter muss dann evtl. eine entsprechende Diédt einhalten,
allerdings nur unter erfahrener Betreuung. Dies hat dann nichts mehr mit
Vermeidung von Allergien zu tun, sondern mit der Behandlung einer beste-
henden Allergie.
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Unterstiitzung und Hilfe

Gesetzliche Hilfen und Rechte
fiir Stillende

Brigitte Benkert

In Deutschland sind die Rechte der schwangeren und stillenden Frauen im
Mutterschutzgesetz geregelt. Das deutsche Mutterschutzgesetz zéhlt derzeit
zu den umfangreichsten und frauenfreundlichsten in ganz Europa.

Das Mutterschutzgesetz stellt die rechtliche Grundlage dar, um schwangere
und stillende Frauen vor gesundheitlichen Schiaden und Nachteilen am Arbeits-
platz zu schiitzen. Es gilt fiir alle Frauen, die in einem Arbeitsverhéltnis stehen.
Es gilt nicht fiir Hausfrauen, Selbstindige, Organmitglieder und Geschéfts-
fithrerinnen juristischer Personen oder Gesellschaften sowie fiir Adoptivmiitter.
Grundsitzlich gilt das Mutterschutzgesetz fiir alle Beschéftigungsverhilt-
nisse, auch Ausbildungsverhéltnisse, unabhidngig von der Sozialversiche-
rungspflicht und dem Realeinkommen, der Staatsangehorigkeit und dem
Familienstand. Gesetzlich festgelegt sind die zusitzlichen Stillpausen, die
stillenden Miittern ermdglichen sollen, neben den tiblichen Pausen zusatzli-
che Zeit zu beanspruchen, um zu stillen oder zu pumpen. Es ist im Mutter-
schutzgesetz verankert, welche Tétigkeiten von stillenden Miittern nicht
abverlangt werden diirfen, ebenfalls ist der Kiindigungsschutz geregelt.

5.1 Gesetzliche Hilfen und Rechte fiir Stillende

255



256

Haufige Fragen an die Stillberatung

Wie lange dauert die Mutterschutzfrist (geregelt unter § 6)?

Gesetzlich festgelegt sind derzeit acht Wochen nach einer normalen Entbin-
dung. Bei Frithgeburten oder bei Mehrlingsgeburten sind es derzeit zwolf
Wochen, zuziiglich der Zeitspanne, die vor der Geburt nicht beansprucht wer-
den konnte.

In der Zeit des Erziehungsurlaubs kénnen Miitter neben der Inanspruchnah-
me des Erziehungsgeldes bis zu 19 Stunden wochentlich arbeiten, ohne dass
das Erziehungsgeld gekiirzt wird.

Wie kann der Arbeitgeber stillenden Frauen entgegenkommen?

Wenn schon in der Schwangerschaft geplant ist, nach Ablauf der Mutter-
schutzfrist wieder berufstitig zu werden, sollte mit dem Arbeitgeber schon
vor Beginn des Mutterschutzes liber die Moglichkeiten des Wiedereinstiegs
nach dem Mutterschutz geredet werden. Flexible Arbeitsbedingungen, evtl.
anfangs eine Teilzeitbeschiftigung sowie flexible Arbeitszeiten konnten den
Wiedereinstieg leichter machen. Der festgeschriebene Kiindigungsschutz
bewahrt schwangere wie stillende Frauen vor einer Benachteiligung am
Arbeitsplatz aufgrund der Mutterschaft.

Am Arbeitsplatz wire es sinnvoll, eine Riickzugsmoglichkeit zum Abpumpen
oder Stillen zu haben, sowie die Mdglichkeit, gepumpte Muttermilch in
einem Kiihlschrank unterzubringen. Seitens der Mutter besteht auch die Mog-
lichkeit, eine Kiihltasche mitzunehmen und die Milch gleich nach dem Pum-
pen bis zum Nachhausegehen darin unterzubringen.

Leider ist es trotz unseres hervorragenden Mutterschutzgesetzes immer noch
so, dass viele Arbeitgeber nicht darauf eingestellt sind, dass stillende Miitter
vor dem Abstillen an ihren Arbeitsplatz zuriickkehren, und oftmals erfahren
stillende Miitter keine Unterstiitzung.

Welche Regelungen sieht das Mutterschutzgesetz fiir stillende Miitter vor?
Einige wichtige Ausziige aus dem Mutterschutzgesetz fiir stillende Miitter:

e § 6 regelt die Beschéftigung nach der Entbindung:

Absatz 2 gibt die Moglichkeit, sich mit einem &rztlichen Zeugnis bedingt
arbeitsfahig schreiben zu lassen; dann diirfen keine Arbeiten gefordert wer-
den, die die Leistungsféhigkeit iibersteigen.
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Absatz 3 regelt die Tatigkeiten, die ausgiibt werden diirfen. Generell unter-
sagt ist Schwerstarbeit. Dazu zéhlen: regelmifiiges Heben schwerer Lasten,
Verharren in hockender oder gebiickter Haltung, erhebliches Strecken und
Beugen, dauerndes Stehen oder Sitzen ohne Pausen, Kontakt mit gesund-
heitsgefdhrdenden Stoffen wie Chemikalien, infektionsgefdhrdenden Stoffen,
radioaktiven Stoffen etc.

e § 7 regelt die Stillzeit:

(1) Stillenden Miittern ist auf ihr Verlangen die zum Stillen erforderliche
Zeit, mindesten aber zweimal tiglich eine halbe Stunde oder einmal téiglich
eine Stunde freizugeben. Bei einer zusammenhdngenden Arbeitszeit von
mehr als acht Stunden soll auf Verlangen zweimal eine Stillzeit von mindes-
tens fiinfundvierzig Minuten oder, wenn in der Nihe der Arbeitsstdtte keine
Stillgelegenheit vorhanden ist, einmal eine Stillzeit von mindestens neunzig
Minuten gewdhrt werden. Die Arbeitszeit gilt als zusammenhdngend, soweit
sie nicht durch eine Ruhepause von mindestens zwei Stunden unterbrochen
wird.

(2) Durch die Gewdhrung der Stillzeit darf kein Verdienstausfall eintreten.
Die Stillzeit darf von stillenden Miittern nicht vor- oder nachgearbeitet und
nicht auf die in dem Arbeitszeitgesetz oder in anderen Vorschriften festge-
setzten Ruhepausen angerechnet werden.

(3) Die Aufsichtsbehdrde kann in Einzelfillen nihere Bestimmungen tiber
Zahl, Lage und Dauer der Stillzeiten treffen, sie kann die Einrichtung von
Stillrdumen vorschreiben.

e § 8 regelt die Mehrarbeit, Nacht- und Sonntagsarbeit.

Danach diirfen werdende und stillende Miitter nicht mit Mehrarbeit, nicht in
der Nacht zwischen 20 und 6 Uhr und nicht an Sonn- und Feiertagen beschaf-
tigt werden.

Je nach Berufssparte (z.B. Krankenpflege) gibt es hierzu festgeschriebene Aus-
nahmeregelungen.

Praktische Umsetzung von Stillen und Berufstatigkeit

Die praktische Vereinbarkeit des Stillens mit der Berufstdtigkeit hdngt davon
ab, zu welchem Zeitpunkt wieder mit dem Arbeiten begonnen wird, wie alt
das Kind ist, und wie lange die Mutter von zu Hause weg ist. Wenn das Kind
bis zum Beginn der Berufstitigkeit ausschlieBlich gestillt wird, ist es sinn-
voll, schon ein bis zwei Wochen vor Arbeitsbeginn ein- bis zweimal téglich
abzupumpen. Hierbei kann der Umgang mit der Pumpe erprobt sowie ein
kleiner Milchvorrat angelegt werden.

5.1 Gesetzliche Hilfen und Rechte fiir Stillende
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Prinzipiell kann Muttermilch im 4-Sterne-Gefrierschrank sechs Monate auf-
bewahrt werden. Auf eine eingefrorene Milchportion kann eine frische abge-
kithlte Milch aufgeschiittet werden. Im Kiihlschrank hélt abgepumpte
Muttermilch 3-5 Tage an der kéltesten Stelle bei +8° C. Auch hier ist es mog-
lich, auf eine schon gekiihlte Portion frisch gepumpte abgekiihlte Milch auf-
zuschiitten. (Siehe hierzu auch Kapitel 3.5.)

Wenn die Mutter das Kind aufgrund ihrer Abwesenheit nicht stillen kann,
sollte sie am Arbeitsplatz stattdessen abpumpen, um die Milchproduktion
aufrechtzuerhalten und den Bedarf fiir den nidchsten Tag zu decken. Die
Betreuungsperson kann diese dann dem Kind geben. Als Methode zur Verab-
reichung der Muttermilch eignet sich neben der Flaschenfiitterung die
Becherfiitterung. Dies hingt allerdings von den Moglichkeiten der Betreu-
ungsperson ab. Erfahrungsgemill akzeptieren Sduglinge die Flasche, wenn
sie jemand anderes verabreicht, besser und reagieren auch kaum mehr mit
Saugverwirrung, wenn sich das Stillen gut eingespielt hatte. Die Mutter soll-
te das Baby stillen, bevor sie zur Arbeit geht, und sich Zeit zum Stillen neh-
men, wenn sie zuriickkommt. Vielleicht signalisiert das Baby nun in den
Abend- und Nachtstunden, dass es mehr gestillt werden mdchte — das kann
auch ein vermehrtes Bediirfnis nach Haut- und Korperkontakt bedeuten.
Wenn das Baby mit ins Bett genommen wird, dann bereitet die Situation am
wenigsten Stress fiir die Mutter.

Ab und zu kommt es vor, dass ein Baby die Brust ablehnt, wenn die Mutter
es nach der Arbeit stillen mochte. Vielleicht hatte sie viel Stress und riecht
anders als sonst, vielleicht schmeckt die Muttermilch auch etwas anders als
tiblich. In diesem Fall empfiehlt es sich, nach dem Nachhausekommen zu
duschen und vanillehaltige Produkte zu essen. Es wird sich wieder einspielen.
Ein durch Stress oder Leistungssport erhdhter Milchsdureanteil reguliert sich
innerhalb von ein bis zwei Stunden.
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Die Arbeitsgemeinschaft Freier
Stillgruppen (AFS) Bundesverband e.V.
stellt sich vor

Die Arbeitsgemeinschaft Freier Stillgruppen (AFS) wurde 1980 als loser
Zusammenschluss von unabhéngigen Stillgruppen gegriindet. Ziel der AFS ist es,
durch Vernetzung, Informations- und Erfahrungsaustausch stillenden Miittern zu
helfen und das Stillen zu einer Selbstverstindlichkeit werden zu lassen 1988
erfolgte die Griindung eines als gemeinniitzig anerkannten Bundesverbandes. Der-
zeit gehdren dem Verein 1634 Mitglieder an, die iiber das ganze Bundesgebiet ver-
teilt Telefonberatung und Stillgruppentreffen anbieten.
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Ziel des Bundesverbandes ist es — verankert in der Satzung von 1988 —, das
Stillen zu schiitzen und zu férdern und zur Anerkennung und Verbreitung der
wissenschaftlich nachgewiesenen Einmaligkeit des Stillens fiir die korperli-
che und seelische Gesundheit von Mutter und Kind beizutragen. Unter dem
Dach des Bundesverbandes sind im Laufe der vergangenen Jahre eigenstén-
dige Regionalverbdnde entstanden, um das Vereinsziel in den Bundeslédndern
gezielter umzusetzen.

Stillgruppen laden stillende wie auch stillwillige Miitter (Familien) ein, Kon-
takt zueinander zu finden, Erfahrungen auszutauschen und Fachinformatio-
nen zu speziellen Fragen zu erhalten. Vielerorts sind Stillgruppen als
Mutter-Kind-Gruppen organisiert, um auch Miittern, die sich aus irgendeinem
Grund fiir die Flaschenerndhrung des Kindes entschieden haben, die Mdog-
lichkeit zu geben, an den Gruppentreffen teilzunehmen. Es wird als wichtig
empfunden, dass Miittern hierdurch die Moglichkeit geboten wird, sich zu
informieren und ihre eigene Stillgeschichte aufzuarbeiten.

Stillgruppen, die sich der Arbeitsgemeinschaft Freier Stillgruppen Bundes-
verband e.V. angeschlossen haben, arbeiten im Rahmen der Satzung, aber
immer orientiert an ihren ortlichen Bedingungen und Notwendigkeiten. Die
Gruppentreffen sind offen, es besteht keine regelmifige Anwesenheits-
pflicht. Viter wie auch Grofeltern und Geschwister sind herzlich willkom-
men.

Stillgruppenleiterinnen haben die Mdglichkeit, sich im Rahmen der Ausbil-
dung zur AFS-Stillberaterin medizinisches Grundwissen, Handwerkszeug fiir
die Griindung und Organisation von Stillgruppen sowie Beratungstechniken
anzueignen. Auf Lander- wie auch auf Bundesebene werden zur Vertiefung
des Fachwissens regelmifig Fachtagungen und Kongresse angeboten. Auf
regionaler Ebene arbeiten Stillgruppen mit medizinischem Fachpersonal
zusammen, und mancherorts besteht auch die Mdglichkeit, mit Entbindungs-
kliniken und Kinderkliniken zusammenzuarbeiten.

Der Bundesverband der Arbeitsgemeinschaft Freier Stillgruppen ist in ver-
schiedenen europdischen und internationalen Netzwerken vertreten und ver-
folgt hier den weltweiten Ansatz der Stillforderung. Représentantinnen sind
auch in verschiedenen ministerialen Gremien der Bundesrepublik vertreten.
In Deutschland und in der Europédischen Gemeinschaft setzt er sich dafiir ein,
dass das Recht auf Muttermilch gesetzlich verankert wird und die Empfeh-
lungen der WHO im Internationalen Kodex fiir die Vermarktung von Mut-
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termilchersatzprodukten’, erginzt durch die Resolutionen der Weltgesund-
heitsversammlung (WHA), Anwendung finden.

Die Arbeitsgemeinschaft Freier Stillgruppen informiert:
e {iber Stillgruppen in Threr Néhe,

e iiber Informationsschriften der AFS,

® bei speziellen Fragen,

iiber Termine von Fortbildungsveranstaltungen,

bei Neugriindung einer Stillgruppe,

tiber Weiterbildung zur AFS-Stillberaterin,

bei Interesse fiir eine Mitgliedschaft.

Kontakt und weitere Informationen:

Geschéftsstelle der Arbeitsgemeinschaft Freier Stillgruppen
Rungsdorfer Str.17

53173 Bonn

Tel.: 0228/3 50 38 71

Fax: 0228/3 50 38 72

E-Mail: geschaeftsstelle@afs-stillen.de
Internet: www.afs-stillen.de

1 WHO, Internationaler Kodex fiir die Vermarktung von Muttermilchersatzprodukten, Genf (1981).
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Stillen, einfach nur stillen -
La Leche Liga Deutschland e.V. (LLL)

La Leche Liga Deutschland e.V. ist Teil einer internationalen Organisation, die
seit nahezu 50 Jahren stillenden Miittern Information und Unterstlitzung anbietet.
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Gerade weil die ersten Wochen eine Periode des gegenseitigen Kennenler-
nens und aneinander Gewohnens sind, gibt es nichts Wichtigeres fiir junge
Miitter und Viter, als die Nédhe ihres Babys zu spiiren, es zu streicheln, zu
beruhigen, zu tragen — einfach ihr Kind zu geniefien. Und was wire da selbst-
verstindlicher, als zu stillen?

Die La-Leche-Liga-Stillberaterin

LLL-Stillberaterinnen bieten aktuelle wissenschaftliche Informationen fiir wer-
dende und stillende Miitter an. Dariiber hinaus geben sie aber noch viel mehr.

LLL-Stillberaterinnen messen der Familie eine grofe Bedeutung bei und sind
stolz darauf, eine Mutter zu sein. Sie nehmen ihre Kinder und deren Bediirf-
nisse ernst und erkennen und schitzen die Weisheit der Natur. Diese Uber-
zeugungen sind Grundlage ihrer Beratung.

Fiir die meisten Beraterinnen begann die Mitarbeit bei La Leche Liga mit dem
eigenen Wunsch nach Hilfe und Unterstiitzung. Jede Beraterin ist selbst eine
Mutter und hat iiber einen ldngeren Zeitraum ihr Baby gestillt. Sie weil}, wie
es sich anfiihlt, ein Neugeborenes, ein Krabbelkind oder ein Kind, das schon
laufen kann, zu stillen.

Wihrend ihrer Ausbildung zur LLL- Stillberaterin entwickelt oder verbessert
sie die Art des einfiihlsamen oder ,,aktiven® Zuhorens. Ebenso erlernt sie
Techniken der Problemlosung. Sie erfahrt aber auch, dass sie Kreativitit,
Geduld und Entschlossenheit braucht, um durchfithrbare Losungen fiir
schwierige Situationen herauszufinden. Dieser einfithlsame Umgang mit
anderen ,,kostet moglicherweise viel Zeit — Zeit, die sich die Beraterin neh-
men kann, da der Grad ihres Engagements ganz und gar den Bediirfnissen
ihrer Familie angepasst ist.

LLL-Stillberaterinnen sind nur einen Telefonanruf weit entfernt
LLL-Stillberaterinnen begleiten Eltern wihrend der Stillzeit und bieten ihnen
emotionale Unterstiitzung und Hilfe bei Stillschwierigkeiten und Unsicher-
heiten an, indem sie monatliche Stilltreffen leiten, telefonische — und schrift-
liche — Einzelberatungen anbieten und im Internet prasent sind.

In Deutschland bieten sie auch Beratung in Danisch, Englisch, Franzdsisch,
[slandisch, Niederldndisch, Spanisch, Tiirkisch, Ungarisch und in der Gebér-
densprache an.

5.3 Stillen einfach nur stillen - La Leche Liga Deutschland e.V. (LLL)
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La Leche Liga - international

1956 wurde La Leche Liga als eine der ersten Selbsthilfegruppen gegriindet,
um Miitter, die ihre Kinder stillen wollen, zu ermutigen, zu informieren und
zu unterstiitzen. Bis jetzt sind weltweit mehr als 26.000 LLL-Stillberaterin-
nen ehrenamtlich aktiv titig gewesen, und monatlich werden ca. 200.000
Frauen zu allen Fragen des Stillens beraten.

Seit 1976 ist die La Leche Liga auch in Deutschland ein eingetragener, als
gemeinniitzig anerkannter Verein, fiir den sich aus der engen Verbindung zur
Mutterorganisation La Leche League International viele Vorteile ergeben.
Als international anerkannte Fachorganisation ist La Leche League Interna-
tional politisch und konfessionell unabhangig und berit auch die WHO und
UNICEF in allen Fragen des Stillens.

Wenn eine Mutter beim Stillen ihres Babys Unterstiitzung sucht, so erféhrt sie
dank der internationalen Vernetzung weltweit die gleiche liebevolle Aufnah-
me bei LLL-Stillberaterinnen und den gleichen hohen Informationsstand
beziiglich des Stillens.

Zusammenarbeit mit Fachkriften des Gesundheitswesens

LLL-Stillberaterinnen verstehen ihre Hilfe von ,,Mutter zu Mutter* als Ergén-
zung zu der Betreuung durch den Arzt und andere Fachkrifte des Gesund-
heitswesens.

La Leche Liga Deutschland e.V. wird von einem medizinischen Beirat unter-
stiitzt, dem namhafte Professoren, Arzte und Arztinnen angehdren, die Exper-
ten fiir Stillen, Muttermilch und verwandte Gebiete sind. Sie stehen den
Beraterinnen bei medizinischen Fragen beratend zur Seite.

Uber die Arbeit von LLL
Aus der Uberzeugung heraus, dass Stillen ein wichtiges Element fiir die
gesunde und gliickliche Entwicklung des Kindes ist, gibt LLL ihre in vielen

Jahren gesammelten Informationen iiber das Stillen weiter.

Mit einem Forderbeitrag, einer Mitgliedschaft und/oder durch Bestellungen
von Publikationen kénnen das Stillen und die ehrenamtliche Tétigkeit der
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LLL Deutschland unterstiitzt werden, wobei selbstverstdndlich auch Nicht-
mitglieder bei den Stilltreffen willkommen sind.

Veroffentlichungen

Durch Verdffentlichungen, regionale Aktionen und Fortbildungsangebote
will LLL erreichen, dass eine breite Offentlichkeit wie auch die medizinische
Fachwelt iiber die Bedeutung des Stillens informiert wird.

LLL verfiigt iber die weltweit grofite Sammlung von Informationen zum Stil-
len und verwandten Themen und publiziert selber Biicher und Informations-
blatter ,,rund ums Stillen®.

Kontakt und weitere Informationen:

La Leche Liga Deutschland e.V.

Postfach 65 00 96

81214 Minchen

Tel./Fax: 06851/25 24

Gitta Hilsmeier, Abt. Offentlichkeitsarbeit

Unter dieser Anschrift kann unter Beilegung eines adressierten, frankierten
Ruckumschlags ein aktuelles Gesamtverzeichnis der Publikationen angefordert
werden.

E-Mail: mail@lalecheliga.de
Internet: www.lalecheliga.de

5.3 Stillen einfach nur stillen - La Leche Liga Deutschland e.V. (LLL)
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Aktionsgruppe Babynahrung
(AGB) e.V.

Die Aktionsgruppe Babynahrung (AGB) e.V. setzt sich als gemeinniitziger Verein
in Deutschland seit 1981 fiir die Férderung und den Schutz des Stillens sowie fiir
eine ethisch verantwortbare Vermarktung von Muttermilchersatzprodukten ein.
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Uber entwicklungspolitische Bildungs- und Offentlichkeitsarbeit, Politikbe-
ratung, Lobby- und Kampagnenarbeit macht die AGB auf die Probleme der
kiinstlichen Sduglingserndhrung in den sich entwickelnden Landern der Drit-
ten Welt, aber auch in den entwickelten Industriestaaten aufmerksam. In die-
sem Rahmen setzt sie sich fiir die vollstindige Umsetzung und die Einhaltung
des Internationalen Kodex fiir die Vermarktung von Muttermilchersatzpro-
dukten der WHO" und nachfolgender Bezug nehmender WHO-Resolutionen
ein.

Internationaler Kodex fiir die Vermarktung
von Muttermilchersatzprodukten

Der von der WHO 1981 als Minimalkonsens verabschiedete und von den
Herstellern unterzeichnete Kodex enthélt Einschrdnkungen fiir die Vermark-
tung von kiinstlicher Sduglingsnahrung, Flaschen und Saugern, damit Frauen
nicht durch irrefithrende Werbung vom Stillen abgehalten werden.

Das Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen UNICEF sowie die Weltgesund-
heitsorganisation WHO schétzen, dass jahrlich weltweit mindestens 1,5 Milli-
onen Sduglinge sterben, weil sie nicht gestillt werden. Die Werbemethoden der
Hersteller untergraben das Stillen, und die Verwendung kiinstlicher Sduglings-
nahrung fithrt besonders in ,,armen® Lindern zu massiven Folgeerkrankungen
mit hdufiger Todesfolge. In den Industriestaaten verursacht die kiinstliche
Sauglingsnahrung volkswirtschaftliche Kosten, die neben den gesundheitlichen
Nachteilen in Zukunft noch stirker ins Blickfeld riicken werden.

Die Bereitstellung von unabhéngigen Informationen zur Uberlegenheit des
Stillens ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Die verschiedenen Wissen-
schaftsdisziplinen beginnen erst allméahlich dem Thema die gebiihrende Auf-
merksamkeit zu widmen. Die AGB setzt sich dafiir ein, dass auf nationaler,
europdischer und internationaler Ebene auch eine rechtliche Verankerung der
Muttermilcherndhrung stattfindet und erarbeitet daher Stellungnahmen fiir
das Bundesgesundheitsministerium, die Europdische Union sowie fiir die
WHO/FAO (Codex-Alimentarius-Kommission).

1 WHO, Internationaler Kodex fiir die Vermarktung von Muttermilchersatzprodukten, Genf (1981).

5.4 Aktionsgruppe Babynahrung (AGB) e.V.
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Kooperationen

Die Aktionsgruppe Babynahrung arbeitet gemeinsam mit mehr als 150 Initi-
ativen aus 90 Léndern im Verbund des globalen Netzwerks International
Babyfood Action Network (IBFAN), das sich fiir die Sicherung und Verbes-
serung der Sduglingsgesundheit weltweit einsetzt und hierfiir 1998 mit dem
,»Alternativen Nobelpreis* ausgezeichnet wurde. Auf nationaler Ebene arbei-
tet die AGB mit Stillgruppen, Gesundheitsverbdnden, Verbraucherschutzor-
ganisationen, entwicklungspolitischen Initiativen, der Evangelischen Kirche
in Deutschland sowie weiteren kirchlichen Einrichtungen und der Européi-
schen Kommission zusammen. Dariiber hinaus wird die Arbeit der AGB von
rund 170 Gruppen unterstiitzt.

Kontakt und weitere Informationenen:

Aktionsgruppe Babynahrung (AGB) e.V.
Untere Maschstr. 21

37073 Gottingen

Tel.: 0551/ 53 10 34

Fax: 0551/ 53 10 35

E-Mail: actionbabyfood@oln.comlink.apc.org
Internet: www.babynahrung.org
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Stillen in Deutschland — Grund-
lagen und Rahmenbedingungen

Uber das Stillen in Deutschland -
die SuSe-Studie

Mathilde Kersting, Madeleine Dulon

In der SuSe-Studie 1997/98 wurden erstmals bundesweit die Stillbedingungen in
deutschen Geburtskliniken und das Stillen wéhrend des ersten Lebensjahres ein-
schlieBlich der Einflussfaktoren auf das Stillen untersucht.

In den Geburtskliniken wurden die aktuellen Empfehlungen zur Stillférderung
unterschiedlich und insgesamt noch wenig umgesetzt.

Die Stillquoten waren im Vergleich zu friheren Jahren in Deutschland erheblich
héher. Obwohl etwa 90% der Miitter mit dem Stillen begannen, erreichte nur etwa
die Hélfte von ihnen die empfohlene Vollstilldauer von mindestens vier Monaten.
Wesentliche Einflussfaktoren auf eine kurze Stilldauer bzw. wesentliche subjekti-
ve Begriindungen der Miitter fiir frithes Abstillen waren umfeld- und umweltbe-
dingt und sind damit grundsitzlich positiv beeinflussbar. Besondere Ansprache
bendtigen Frauen aus unteren sozialen Schichten und jiingere Frauen. Eine weite-
re wiinschenswerte Steigerung der Stillquoten bei Wiederaufbau einer Stillkultur
nach dem Vorbild skandinavischer Linder erscheint in Deutschland nicht aus-
sichtslos.

6.1 Uber das Stillen in Deutschland — die SuSe-Studie
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Hintergriinde der SuSe-Studie

Uber das Stillen in Deutschland liegen nur wenige und mit unterschiedlichen
Methoden gewonnene Daten vor (Huch et al., 1996). Stilldaten fiir Gesamt-
deutschland fehlen. Stilldaten aus anderen Lindern sind hier nicht hilfreich,
weil das Stillverhalten wesentlich durch kulturelle und traditionelle Hinter-
griinde geprigt wird.

1994 wurde durch das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) die Natio-
nale Stillkommission eingesetzt. Als Hintergrund und zur Evaluation ihrer
MafBnahmen zur Stillférderung bendtigt die Nationale Stillkommission auch
Daten zur Stillsituation in Deutschland (Tietze/Trumann/Sedemund, 1994).

1997/1998 wurde vom Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung Dortmund
(FKE) mit Forderung des BMG die erste bundesweite Studie zu Stillen und
Sauglingserndhrung in Deutschland, kurz: die SuSe-Studie, durchgefiihrt
(Dulon/Kersting, 2000b). An dieser Stelle wird tiber ausgewahlte, fiir die
Stillpraxis interessante Befunde der SuSe-Studie berichtet.

Studiendesign

Die SuSe-Studie umfasst zwei Komponenten:

e cine Querschnitterhebung zu den Stillbedingungen in bundesdeutschen
Geburtskliniken,

e cine Lingsschnitterhebung zu Stillen und Sauglingserndhrung im ersten
Lebensjahr bei Mutter-Kind-Paaren aus den teilnehmenden Kliniken der
Querschnitterhebung.

An der SuSe-Studie nahmen 177 zufillig ausgewihlte, bundesweit verteilte
Geburtskliniken teil. Die Erhebungen zu den Stillbedingungen in den Klini-
ken erfolgten im Frithjahr 1997 mittels Fragebogen, der vom Klinikpersonal
ausgefiillt wurde.

Im selben Zeitraum wurden die in den teilnehmenden Geburtskliniken ent-
bundenen Miitter vom Klinikpersonal iiber die SuSe-Studie informiert und
vom FKE schriftlich zur Teilnahme eingeladen. 1717 Mutter-Kind-Paare, die
die Teilnahmekriterien erfiillten (gesundes, reifes Neugeborenes; miitterli-
cherseits gentigend deutsche Sprachkenntnisse, Telefon), nahmen an der
SuSe-Studie teil (Dulon/Kersting, 2000b).

Gesundheitsférderung konkret — Stillen und Muttermilcherndhrung



In einem telefonischen Erstinterview 14 Tage nach der Geburt wurden die
Miitter zu ihren Stillerfahrungen in der Klinik und der Erndhrung des Sdug-
lings in den ersten 14 Tagen befragt. Der weitere Verlauf des Stillens im
1. Lebensjahr wurde mittels Erndhrungsprotokollen am Ende des 2., 4., 6., 9.
und 12. Lebensmonats erhoben. Griinde fiir priméres Nichtstillen bzw. fiir ein
Abstillen innerhalb der ersten 14 Tage wurden beim Erstinterview erfragt,
Griinde fiir spdteres Abstillen in einem weiteren Telefoninterview, sobald aus
dem Erndhrungsprotokoll hervorgegangen war, dass das Kind keine Mutter-
milch mehr erhielt (Dulon/Kersting, 2000b).

Stillforderung in den Geburtskliniken

Die Stillférderung in den Kliniken wurde anhand der Empfehlungen der
Nationalen Stillkommission, die auf das WHO-Programm ,,Zehn Schritte
zum erfolgreichen Stillen” (vgl. Kapitel 6.4) zuriickgehen, beurteilt (Natio-
nale Stillkommission, 1999; siche auch Kapitel 6.2 und 6.3). Dabei zeigte
sich, dass die Empfehlungen in den Kliniken sehr unterschiedlich realisiert
wurden (Tabelle 1) (Dulon/Kersting, 2000a).

Empfehlungen (Beispiele) Umsetzung
Stillen nach Bedarf 96%
Anlegen innerhalb der 1. Stunde nach der Geburt 94%
Moglichkeit des 24-Stunden-Rooming-in 67%
Keine routinemaRige Zufltterung (Flissigkeit, Milch)

bei gestillten Sduglingen in den ersten 3 Lebenstagen 59%
Schriftliche Stillrichtlinien fir das Personal 33%
Nutzung des 24-Stunden-Rooming-in durch die Mutter 10%
Alternative Zuflitterungsmethoden (z. B. Loffelftitterung) 10%

Tab. 1: Umsetzung von Empfehlungen zur Stillforderung in deutschen Geburts-
kliniken (% der Kliniken)

Summiert man, wie viele der einbezogenen Stillempfehlungen (n=12) in den
einzelnen Kliniken umgesetzt wurden, ergibt sich, dass in zwei Dritteln der
Kliniken ,,wenig* Stillférderung praktiziert wurde (2—6 Empfehlungen umge-
setzt) und in einem Drittel der Kliniken ,,viel* Stillférderung (7-12 Empfeh-
lungen umgesetzt) erfolgte (Dulon/Kersting, 2000b).

Den Geburtskliniken kommt eine Schliisselrolle bei der Stillférderung zu
(WHO, 1996). Ein guter Start des Stillens, der durch kompetente, gleich lau-
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tende Unterstiitzung durch das Klinikpersonal gefestigt wird, ist eine wichti-
ge Voraussetzung fiir die Uberwindung der ersten, oft kritischen Zeit nach der
Klinikentlassung und fiir eine ldngerfristig befriedigende Stillzeit fiir Mutter
und Kind (Zetterstrom, 1999). Deshalb ist es wichtig, die Stillférderung in
den deutschen Geburtskliniken weiter zu verbessern.

Priméres Nichtstillen

9% der Miitter in der SuSe-Studie hatten von vornherein nicht versucht zu stil-
len. Die Quote fiir primdres Nichtstillen hat sich damit gegeniiber frilheren
Stillstudien in Deutschland nicht nennenswert verdndert (Bergmann et al.,
1994; Kersting et al., 1987a).

Als bedeutsamster Einflussfaktor fiir den Verzicht von Miittern auf das Stillen
erwies sich eine von vornherein fehlende bzw. unklare Stillabsicht. Weitere
bedeutsame Einflussfaktoren waren (in absteigender Reihenfolge) fehlendes
Interesse des Partners fiir das Stillen sowie miitterlicherseits bereits vorhande-
ne eigene Kinder und fehlende Stillerfahrungen.

In der Befragung zu ihren subjektiven Begriindungen fiir den Verzicht auf das
Stillen nannten die Miitter am hdufigsten Griinde in Zusammenhang mit einer
Uberlastung durch das Stillen wie ,,Uberbeanspruchung durch die Familie®
und ,.keine Zeit“, gefolgt von Griinden wie ,,Probleme mit der Brust/Brust-
warzen und ,,Stillprobleme bei einem fritheren Kind*“.

Die in der SuSe-Studie festgestellten Einflussfaktoren bzw. die von den Miittern
genannten Begriindungen fiir primares Nichtstillen sind umfeld- und umweltbe-
dingt und damit grundsitzlich positiv verdnderbar. Das bedeutet, dass bei ent-
sprechender Aufklarung und Unterstiitzung von Mutter und Partner vor oder
spétestens wahrend der Schwangerschaft durchaus Chancen bestehen, vermeint-
liche Hinderungsgriinde fiir das Stillen abzuschwichen oder auszurdumen. Nor-
malerweise kann praktisch jede Mutter stillen (Lawrence/Lawrence, 1999).

Stillen im Verlauf des 1. Lebensjahres

In der Geburtsklinik begannen 91% der Miitter zu stillen. Bei der Entlassung
aus der Klinik, im Durchschnitt fiinf Tage nach der Geburt, stillten noch 86%
der Miitter.
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Zu den verschiedenen Erhebungszeitpunkten wahrend des ersten Lebensjahres
wurde der Stillstatus entsprechend den detaillierten Definitionen der Nationa-
len Stillkommission kategorisiert (Springer et al., 1999). In Abbildung 1 wur-
den die urspriinglich erhobenen Kategorien ,,ausschlielich Muttermilch* und
miuberwiegend Muttermilch®, d.h. Muttermilch mit oder ohne andere Fliissig-
keit wie Tee oder Glukoseldsung, zu Vollstillen zusammengefasst. Die
urspriinglich erhobenen Kategorien ,,Zwiemilch, d.h. Muttermilch und ande-
re Milch, sowie ,,Muttermilch + Beikost* wurden zu Teilstillen zusammenge-
fasst. Gesamtstillen beinhaltet somit Vollstillen und Teilstillen.

—l— Vollstillen —@— Gesamtstillen —&— Nichtstillen

60 -

40 -

20 -

0
Geburt 2 Wochen 2 Monate 4 Monate 6 Monate 9 Monate 1 Jahr

Abb. 1: Stillquoten in der SuSe-Studie (in % aller Mutter-Kind-Paare = 100%) bei der
Geburt und den verschiedenen Erhebungszeitpunkten wéhrend des 1. Lebensjah-
res bezogen auf Vollstillen (= Muttermilch mit oder ohne andere Fliissigkeit wie Tee,
Kohlenhydratlosung), Gesamtstillen (= Vollstillen und Teilstillen bzw. Zwiemilch
und/oder Beikost) und Nichtstillen.

Nach der Entlassung aus der Klinik fielen die Stillquoten kontinuierlich ab.
Der stirkste Abfall fand sich wihrend der ersten Lebenswochen auf 70% fiir
Gesamtstillen und 58% fiir Vollstillen im Alter von zwei Monaten (4bbil-
dung 1). Die empfehlenswerte Vollstilldauer von mindestens vier Monaten
erreichten 45% der Miitter, von sechs Monaten nur noch 13%. Demgegeniiber
hatten etwa 60% der Miitter vor der Geburt vorgehabt, ihr Kind bis zu sechs
Monaten voll zu stillen. Ein GroBteil der Miitter diirfte also mit ihrem Stil-
lerfolg nicht voll zufrieden gewesen sein

6.1 Uber das Stillen in Deutschland — die SuSe-Studie
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Der Abfall der Vollstillquoten im 5.-7. Lebensmonat war im Wesentlichen
darauf zurlickzufiihren, dass Beikost eingefiihrt und weiter teilgestillt wurde.
Im zweiten Lebenshalbjahr wurde allerdings nur noch etwa ein Viertel der
Sauglinge teilgestillt, am Ende des ersten Lebensjahres verblieben noch 13%
teilgestillte Sauglinge.

Im Vergleich mit fritheren Stillstudien in Deutschland waren die Stillquoten
in der SuSe-Studie deutlich erhdht. So wurden in Dortmund im Jahr 1982 im
Alter von vier Monaten nur 2% der Sduglinge vollgestillt und nur 10% der
Saduglinge insgesamt gestillt (Kersting et al., 1987b). In der multizentrischen
Allergiestudie (MAS) im Jahr 1990 betrugen die entsprechenden Stillquoten
4% fiir Vollstillen bzw. 38% fiir Gesamtstillen (Bergmann et al., 1994).

Die Stillsituation in der SuSe-Studie entspricht fiir die ersten sechs Lebensmo-
nate in etwa den Verhéltnissen in Landern wie der Schweiz 1994 (Conzelmann/
Bron, 1995) und Italien 1995 (Giovanni et al., 1999). In skandinavischen Lan-
dern, in denen seit vielen Jahren in den Geburtskliniken und in der Nachsorge,
in Selbsthilfegruppen und durch das offentliche Gesundheitswesen intensive
Stillférderung erfolgt ist, werden weit hohere Stillquoten erreicht. So wurden
z.B. in Schweden im Jahr 1997 55% der Sauglinge noch im Alter von sechs
Monaten vollgestillt und 75% insgesamt gestillt (Zetterstrom, 1999).

Um eine vergleichbare positive Entwicklung des Stillens auch in Deutschland
zu erreichen, kann es hilfreich sein, die wesentlichen Einflussfaktoren des
Stillens bzw. Hinderungsgriinde fiir eine lingere Stilldauer unter den hiesigen
Bedingungen zu kennen.

Einflussfaktoren auf die Stilldauer

In dem Telefoninterview mit den Miittern 14 Tage nach der Geburt wurden
neben Daten zur Stillpraxis auch soziodemographische Daten erhoben. Wah-
rend die soziodemographischen Gegebenheiten im Wesentlichen als nichtmo-
difizierbare Einflussfaktoren anzusehen sind, sind die praxisbezogenen, d.h.
umfeldbedingten Variablen grundsitzlich einer Verbesserung zugénglich.

Bei der Auswertung der Daten hatten die in Tabelle 2 gezeigten Faktoren sig-
nifikanten Einfluss auf eine kurze Stilldauer (< 4 Monate Gesamtstillen), d.h.
bei Mutter-Kind-Paaren, bei denen diese Faktoren zutrafen, war das Risiko
fiir eine kurze Stilldauer bedeutend groBer als bei Mutter-Kind-Paaren, bei
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denen diese Faktoren nicht zutrafen. Uber vergleichbare Befunde wird auch
aus Stillstudien in anderen Landern berichtet (z.B. Clements et al., 1997;
Conzelmann/Bron, 1995; Michaelsen et al., 1994).

Insgesamt waren die soziodemographischen, nichtmodifizierbaren Faktoren,
allen voran ein niedriger Ausbildungsabschluss der Mutter, von groBerer
Bedeutung als die modifizierbaren, praxisbezogenen Faktoren. Das bedeutet,
dass Frauen aus unteren Sozialschichten und jiingere Frauen eine wichtige
Zielgruppe der Stillférderung sein sollten.

Nicht modifizierbare Faktoren Modifizierbare Faktoren

Mitterlicherseits* Niedriger Mitterlicherseits* Stillprobleme in den ersten
Ausbildungsabschluss 14 Tagen
Paritdt (Mehrgebarende) Fehlende bzw. unklare Stillabsicht
Alter < 25 Jahre Keine vorgeburtliche Information
Fehlende Stillerfahrung tiber Sduglingsernahrung

Alleinerziehend
Stillpraxis* Zufutterung von Milch in den
ersten 3 Lebenstagen
Haufiges Wiegen des Sauglings
Zufltterung von Flussigkeit
(Kohlenhydratlosung, Tee) in den
ersten 3 Lebenstagen

Rooming-in Uberwiegend nur
tagstiber

Erstes Anlegen spéter als 1 Stunde
nach der Geburt

Schnuller in den ersten
Lebenstagen

* Reihenfolge nach absteigender Bedeutung der Einflussfaktoren

Tab. 2: Einflussfaktoren auf eine kurze Stilldauer (< 4 Monate) in der SuSe-Studie
(multivariate Analyse)

Einer der bedeutsamsten modifizierbaren Einflussfaktoren auf eine kurze
Stilldauer war die Zufiitterung in den ersten drei Lebenstagen. Bei etwa der
Hilfte der gestillten Sauglinge wurde in den ersten drei Tagen nach der
Geburt zugefiittert, weit iiberwiegend mit Fliissigkeiten wie Tee oder Koh-
lenhydratlosungen, seltener mit Milchnahrung (Dulon/Kersting, 2000b). Bei
Zufiitterung von Milchnahrung war die Wahrscheinlichkeit fiir eine kurze
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Stilldauer grofler als bei Zufiitterung von anderer Fliussigkeit (siche Tabel-
le 2). Diese fiir den Stillerfolg wichtige Unterscheidung wurde in anderen
Stillstudien wenig beachtet.

Zu den vorrangigen Einfussfaktoren fiir eine kurze Stilldauer zihlten auch
Stillprobleme in den ersten 14 Tagen. Dariiber berichteten etwa 60% der Miit-
ter (Dulon/Kersting, 2000b). Diese und andere die Stillpraxis betreffende
Einflussfaktoren konnten bei guter Stillforderung in der Klinik und kompe-
tenter Nachsorge gemindert werden.

Begriindungen fiir das Abstillen

Im Telefoninterview zu ihren Begriindungen fiir das Abstillen nannten die
Miitter, die kiirzer als 14 Tage gestillt hatten, als bedeutendsten Abstillgrund
,Probleme mit der Brust®. Bei Miittern, die kiirzer als vier Monate gestillt
hatten, standen ,,Probleme mit der Brust“ zusammen mit ,,Stillen war kraf-
tezehrend an zweiter Stelle der Abstillgriinde. Weitaus am haufigsten wurde
eine ,,unzureichende Muttermilchmenge® als Begriindung genannt. Bei guter
Stilltechnik und Stillen nach Bedarf kdnnten ungeniigende Muttermilchmen-
gen aber vermieden werden (Lawrence/Lawrence, 1999; Nationale Stillkom-
mission, 1999).

Insgesamt handelt es sich auch bei den von Miittern subjektiv empfundenen
Hinderungsgriinden fiir lingeres Stillen um vermeintliche bzw. grundsatzlich
vermeidbare Stillprobleme. Dies verdeutlicht die Notwendigkeit einer effek-
tiven Nachsorge nach der Entlassung aus der Geburtsklinik.

Schlussfolgerungen

Die Stillquoten in Deutschland haben seit einem historischen Tiefpunkt Mitte
der 70er Jahre des letzten Jahrhunderts kontinuierlich ansteigend heute ein
erfreulich hohes Niveau erreicht. Dennoch sollte man sich mit dem bisher
Erreichten nicht zufrieden geben. Das Beispiel der bis ins zweite Lebens-
halbjahr hohen Stillquoten in Schweden, einem Land mit vergleichbarem
Lebensstandard wie in Deutschland, zeigt, dass eine weitere Zunahme des
Stillens in Deutschland im Rahmen eines Wiederaufbaus einer Stillkultur
kein unrealistisches Ziel ist.
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Obwohl in der SuSe-Studie etwa 90% der Miitter zu stillen begannen, gelang
es nur etwa der Hélfte von ihnen — wie empfohlen —, mindestens vier Mona-
te voll zu stillen. Erfreulich ist aber, dass mit der Einfilhrung der Beikost ab
dem fiinften Lebensmonat das Stillen in den meisten Féllen nicht beendet
wurde, sondern auch noch tiber den fiinften Monat hinaus weiter teilgestillt
wurde.

Die Befunde der SuSe-Studie zur Stillférderung in den Geburtskliniken, den
Einflussfaktoren des Stillens und den subjektiven Abstillgriinden der Miitter
machen deutlich, dass breit angelegte Stillforderung in Deutschland grund-
sitzlich gute Chancen haben diirfte. Wesentliche Hinderungsgriinde fiir ein
erfolgreiches Stillen waren umfeld- und umweltbedingt und sind damit posi-
tiv beeinflussbar. Daneben bendtigen Frauen aus unteren sozialen Schichten
und jiingere Frauen besondere Information und Beratung zum Stillen. Durch
ein interdisziplindres, effektives Betreuungsnetz von Geburtskliniken, Nach-
sorge, Selbsthilfe und 6ffentlichem Gesundheitswesen konnte mehr Miittern
zu einem léngerfristig befriedigenden Stillerfolg verholfen werden.
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Empfehlungen der Nationalen
Stillkommission Deutschlands

Die Nationale Stillkommission wurde 1994 in der Folge einer Resolution der 45.
Versammlung der Weltgesundheitsorganisation gegriindet. Seit 1999 ist sie am
Bundesinstitut fiir Risikobewertung in Berlin angesiedelt.

Sie setzt sich aus Wissenschaftlern, Kinderdrzten, Geburtshelfern, den Vertretern
der Stillverbande, der Hebammen und Kinderkrankenschwestern zusammen. Thre
Aufgabe ist die Forderung des Stillens in der Bundesrepublik Deutschland. Sie
berit die Bundesregierung, gibt Richtlinien und Empfehlungen heraus und unter-
stlitzt die verschiedenen Initiativen zur Beseitigung bestehender Stillhindernisse.
Die Nationale Stillkommission beschiftigt sich auch mit Fragen zur Umsetzung
des Werbegesetzes zur Sduglingsnahrung.
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Stillen ist die natiirlichste und beste Erndhrungsform
fiir den Saugling

Die Nationale Stillkommission schlieft sich der Erkldrung von WHO und
UNICEF (Innocenti-Deklaration, 1990) an, Bedingungen zu schaffen, die das
Stillen fordern und die es stillwilligen Miittern ermdglichen, ihre Sduglinge
vier bis sechs Monate ausschlieBlich zu stillen. Bei geeigneter und ausrei-
chender Beikost kann so lange weitergestillt werden, wie Mutter und Kind es
wiinschen. Da es in der Gesellschaft und in den Familien kaum noch eine
Stilltradition gibt, iibernimmt das medizinische Fachpersonal eine fithrende
Rolle beim Wiederaufbau einer ,,Stillkultur®.

I. Schriftliche Richtlinien zur Stillférderung -
Pflegestandard Stillen

Die regelmiBige berufsbegleitende Weiterbildung der Arzte!, Schwestern,
Hebammen und Kinderkrankenschwestern zu einem modernen Stillmanage-
ment ist fiir eine wirksame Stillférderung notwendig.

Eine wesentliche Voraussetzung fiir ein erfolgreiches ,,Stillklima* ist die Ein-
heitlichkeit der Information, die vom medizinischen Fachpersonal in der
jeweiligen Einrichtung an die Miitter weitergegeben wird. Diese Information
sollte schriftlich vorliegen (Pflegestandard Stillen).

Il. Information in der Schwangerschaft iiber die Vorteile
und die Praxis des Stillens

Die Beratung zu Vorteilen und zur Praxis des Stillens soll von allen, die
Schwangere betreuen, erfolgen. Den werdenden Eltern ist objektives Infor-
mationsmaterial (z.B. Stillinformation im Mutterpass) zu geben, das neuen
wissenschaftlichen Erkenntnissen zu Laktation und Stillen entspricht.

1 Hier und in analogen Fillen sind immer beide Geschlechter gemeint.
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Ill. Wege zum erfolgreichen Stillen

Die Einheit von Mutter und Kind wéhrend der Schwangerschaft sollte nach
der Geburt tiber den Hautkontakt, z.B. durch Bedding-in (Mutter und Kind in
einem Bett; Wochenfluss ist nicht infektios) fortgesetzt werden.

Das erste Stillen sollte im Kreiflsaal erfolgen, bevor das Kind gemessen,
gewogen und gebadet wird. Bei der Auswahl geburtserleichternder Medika-
tion ist die Frau tiber eventuelle Einfliisse auf ihr Befinden und die Agilitét
ihres Neugeborenen zu unterrichten und in die Entscheidung einzubeziehen.
Frauen nach Kaiserschnittentbindungen sollten den ersten kérperlichen Kon-
takt mit ihrem Neugeborenen haben und stillen, sobald sie ansprechbar sind.

Das 24-Stunden-Rooming-in fordert das Selbstvertrauen der Mutter im Umgang
mit ihrem Neugeborenen und gestattet hiufige und lange Stillmahlzeiten. Ein
enger korperlicher Kontakt ist fiir beide, Mutter und Kind, befriedigend, und das
Kind weint weniger. Es kann entspannt und leichter nach Bedarf und ohne Ein-
schrankung gestillt werden. Das fordert die Milchbildung und das gute Gedei-
hen des Kindes und vermeidet viele der sonst iiblichen Stillschwierigkeiten.

Das Gesundheitspersonal muss den Miittern die korrekte Anlegetechnik in
verschiedenen Stillpositionen zeigen kénnen. Eine Begrenzung der Stillzeit
ist nicht erforderlich.

Bei richtigem Anlegen kénnen wunde Brustwarzen und andere Stillprobleme
vermieden werden. Zur Pflege der Brustwarzen ldsst man etwas Muttermilch
antrocknen.

Brusthiitchen und Brustsalben werden nicht empfohlen, sie sind besonderen
Situationen vorbehalten.

Bei gesunden, reifen Neugeborenen besteht beim Stillen nach Bedarf und
gutem Stillmanagement keine Notwendigkeit des Zufiitterns.

Trotz hdufigen Anlegens und guter Anlegetechnik kann in den ersten drei
Tagen nach drztlicher Anordnung eine Ergénzung mit Glukose/Polymerl-
sungen und danach bei einer Gewichtsabnahme von 10% oder mehr vom
Geburtsgewicht eine Zufiitterung von Sduglingsanfangsnahrungen notwendig
werden. Spiter sollten Gewichtskontrollen nur in groBeren Abstinden zur
Beurteilung des Gedeihens des gestillten Kindes erfolgen.
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Wird bei einem gestillten Neugeborenen in der Zeit des Trinkenlernens kurz-
zeitig eine Zufiitterung erforderlich, so ist es empfehlenswert, statt die Fla-
sche zu geben, andere Zufiittermethoden in Erwdgung zu ziehen, ndmlich
Fiittern mit dem Becher, dem Loffel oder dem Finger, um dem Risiko einer
»daugverwirrung® (nipple confusion) vorzubeugen.

Die Erndhrung von untergewichtigen, kranken und friithgeborenen Kindern
bedarf individueller drztlicher Entscheidung.

Bei Erkrankungen der Mutter kann in Einzelfdllen das Stillen nicht moglich
sein.

Milchstau und beginnende Mastitis sind kein primdrer Grund zum Abstillen,
gute Brustentleerung (hdufiges und korrektes Anlegen, evtl. zusitzliches
Ausstreichen der Brust) beschleunigt das Abklingen der Symptome.

Bei der Verordnung von Arzneimitteln sollte ein mit dem Stillen zu verein-
barendes Medikament gewéhlt werden. Ist das nicht moglich, ist das Stillen
nur so lange zu unterbrechen, wie die Medikation notwendig ist.

Die stillende Mutter soll sich ausgewogen erndhren, vermehrt trinken und
nicht rauchen.

IV. Stillberatung férdern

Arzte, Schwestern, Hebammen und Personal aus sozialen Berufen, die mit der
Betreuung von Schwangeren und Miittern betraut sind, miissen dazu befdhigt
werden, praktische Hilfestellung bei der natiirlichen Erndhrung des Sduglings
tiber langere Zeit zu geben und Stillproblemen vorzubeugen bzw. diese zu besei-
tigen.

Jede Klinik braucht einen Stillbeauftragten (Stillexperte). Er ist neben der
Betreuung stillender Miitter auch verantwortlich fiir die Erarbeitung der Still-
richtlinien, die Organisation der Weiterbildung und die Durchfithrung der
Qualitéts- und Erfolgskontrolle zur Stillférderung der Einrichtung.

Fiir kurzfristige Besprechungen von Stillproblemen sollte den Miittern auch
nach der Entlassung eine 24-Stunden-Klinik-Hotline zur Verfiigung stehen.
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In der Schwangerschaft, spatestens vor der Entlassung aus der Klinik, ist die
Mutter auf das Angebot der gesetzlich gesicherten Hebammenhilfe im
Wochenbett und ggf. dariiber hinaus hinzuweisen.

An Gesundheitseinrichtungen, die iiber einen Stillexperten (z. B. Laktations-
berater IBCLC, International Board Certified Lactation Consultant) verfiigen,
kann eine Stillambulanz zur Behandlung und Betreuung von schwerwiegen-
den Problemen bei Laktation und Stillen das spezialisierte Betreuungsange-
bot erweitern.

Die Stillberatung hort nach der Klinikentlassung nicht auf. Durch den Kon-
takt zu ortlichen Stillgruppen (schon in der Schwangerschaft herstellen!)
erhalten die Miitter Informationen und Unterstiitzung von erfahrenen stillen-
den Miittern. Informationsblitter zu Stillgruppentreffen mit Kontaktadres-
sen/Telefonnummern sollen zur Klinikentlassung iibergeben werden.

Unter der Internetadresse www.bgvv.de/institut/kommissionen/stillkommission
konnen folgende Publikationen in den angegebenen Sprachen bestellt werden:

Stillempfehlungen fiir den Mutterpass Turkisch: Enzirme Tavsiyeleri (auch verfuig-
bar in Italienisch, Russisch und Englisch)

Stillempfehlungen fiir die Sduglingszeit Turkisch: Memecocuguna Emzirme Tavsiyeleri

(Friiherkennungsuntersuchungsheft) (auch verfuigbar in Italienisch, Russisch und
Englisch)
Empfehlungen der Stillkommission Englisch: Recommendations of the German

National Breast-feeding Committee
Italienisch: Direttive della Commissione
Nazionale Tedesca per la Promozione
dell'Allattamento al Seno

Riickstidnde in Frauenmilch
Empfehlungen zur Stillférderung in Englisch: Recommendations for the

Krankenhdusern + Kommentar Promotion of Breastfeeding
in Hospitals + Commentary

Definitionen zur Sduglingserndhrung
Stillen und Rauchen
Stillen und Rauchen — Ratgeber fiir Miitter

Der groRte Teil dieser Publikationen kann unter der angegebenen Internetadresse auch
direkt heruntergeladen werden.

Nationale Stillkommission am BfR Berlin; Geschéftsfiihrung: Prof. Dr. H. Przyrembel,
Bundesinstitut fir Risikobewertung, Thielallee 88-92, 14195 Berlin.
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Empfehlungen der Nationalen
Stillkommission Deutschlands zur
Stillférderung in Krankenhdusern

Die Nationale Stillkommission hat, teilweise in Zusammenarbeit mit drzt-
lichen Verbianden und Institutionen, bisher vier Texte formuliert, die die For-
derung des Stillens in Krankenhdusern betreffen.
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I. Empfehlungen zur Stillforderung in Krankenhdusern

des Berufsverbandes der Frauenirzte, der Deutschen Gesellschaft
fiir Gynikologie und Geburtshilfe, der Akademie fiir Kinderheil-
kunde und Jugendmedizin, der Frauenirztlichen Akademie und der
Nationalen Stillkommission vom 2. November 1998:

Stillen ist nicht nur die natiirliche Erndhrungsform des Sauglings, sondern
dient auch der Gesundheitsférderung von Mutter und Kind. Auch natiirliche
Vorgénge bediirfen der Hilfe. In Anlehnung an das Zehn-Punkte-Programm
der WHO und UNICEF" zur weltweiten Férderung des Stillens wurden an
deutsche Verhiltnisse angepasste Empfehlungen formuliert.

Die oben genannten Gremien schlieBen sich der Erklirung von WHO und
UNICEF (Innocenti-Deklaration, 1990) an, Bedingungen zu schaffen, die das
Stillen fordern und die es stillwilligen Miittern ermdglichen, ihre Sduglinge
vier bis sechs Monate ausschlieBlich zu stillen und bei geeigneter und ausrei-
chender Beikost solange Mutter und Kind es wiinschen.

1. Schriftliche Stillrichtlinien und Stillbeauftragte (siehe Ill und IV)

Schriftliche Richtlinien zur Stillférderung miissen vorliegen und dem ge-
samten Personal in regelméfBigen Abstdnden nahe gebracht werden.
Die Ernennung einer oder mehrerer Stillbeauftragten?, je nach GroBe des
Hauses, aus dem Bereich der Hebammen, Kinderkrankenschwestern,
Krankenschwestern, Laktationsberaterinnen IBCLC? (auch externe) und
der Arzteschaft dient der Entwicklung und Sicherung einer qualifizierten
Stillférderung in allen Entbindungskliniken und Kinderkliniken. Zum
Anforderungsprofil und zur Qualifikation der Stillbeauftragten erarbeitet
die Nationale Stillkommission Empfehlungen.

2. RegelméaBige Schulung
Das gesamte Mitarbeiterteam wird in Theorie und Praxis so geschult, dass
es die Richtlinien zur Stillforderung mit Leben erfiillen kann.

3. Information in der Schwangerschaft
Die Frauen sollen bereits in der Schwangerenvorsorge und bei der
Geburtsanmeldung im Krankenhaus iiber die gesundheitlichen Vorteile

1 Siehe ,,Zehn Schritte zum erfolgreichen Stillen® in Kapitel 6.4.
2 Hier und in analogen Fillen sind immer beide Geschlechter gemeint.
3 International Board Certified Lactation Consultant.
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und die Praxis des Stillens informiert werden (u.a. Mitgabe von schrift-
licher Information der Nationalen Stillkommission).

4. Friihes Anlegen
Moéglichst innerhalb der ersten Lebensstunde.

5. Praktische Stillhilfe
Den Miittern ist das korrekte Anlegen zu zeigen und zu erkldren, wie sie
ihre Milchproduktion — auch im Falle einer Trennung von ihrem Kind —
aufrechterhalten konnen.

6. Zufiittern aus arztlicher Indikation

Beim gesunden, reifen Neugeborenen, das nach Bedarf gestillt wird,
besteht keine Notwendigkeit, Fliissigkeiten oder Nahrung zuzufiittern.
Die Indikation fiir eine Ergdnzung der Muttermilch durch andere Fliissig-
keiten oder Nahrung ist durch den behandelnden Arzt zu stellen (siche
auch ,,Leitlinie zur Betreuung des gesunden Neugeborenen im Kreiflsaal
und wihrend des Wochenbettes“* im Kommentar zu den vorliegenden
Empfehlungen; s.u.).

Die Erndhrung von untergewichtigen, kranken und frithgeborenen Kin-
dern bedarf individueller &rztlicher Entscheidung.

7. Forderung der Mutter-Kind-Einheit
Durch Tag- und Nacht-Rooming-in.

8. Stillen nach Bedarf
Stillen nach Bedarf ermdglichen und fordern.

9. Sauger oder Schnuller
Sauger, Brusthiitchen oder Schnuller sollen in den ersten Lebenswochen
bei gestillten Kindern nach Moglichkeit vermieden werden. Alternative
Zufiitterungsmethoden (z.B. Becher-, Finger-, Loffelfiitterung) sollten
gezeigt werden.

4 Deutsche Gesellschaft fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin: Leitlinien Kinderheilkunde und Jugendmedizin:
Betreuung des gesunden Neugeborenen im Kreifisaal und wihrend des Wochenbetts der Mutter (H. B. Stock-
hausen), Urban & Fischer, Miinchen/Jena 2001, B1.
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10. Selbsthilfe
Die Entstehung von Stillgruppen ist zu férdern und den Miittern sind bei
der Entlassung aus der Klinik oder Entbindungseinrichtung Kontaktmog-
lichkeiten aufzuzeigen.

Zusatzempfehlung

Das Sduglingsnahrungswerbegesetz muss beachtet werden und der Interna-
tionale Codex iiber die Vermarktung von Muttermilchersatzprodukten sollte
eingehalten werden. Insbesondere diirfen stillenden Miittern keine Mutter-
milchersatzprodukte mitgegeben werden.

Il. Kommentar zu den Empfehlungen zur Stillférderung
in Krankenhdusern (1998)

Da es in der Gesellschaft und in den Familien kaum noch eine Stilltradition
gibt, libernimmt das medizinische Fachpersonal eine fithrende Rolle beim
Wiederaufbau einer Stillkultur.

Zu 1. Schriftliche Stillrichtlinien und Stillbeauftragte (siehe 11l und 1V)
Eine wesentliche Voraussetzung fiir ein erfolgreiches Stillklima ist die Einheit-
lichkeit der Beratungsinhalte, die vom medizinischen Fachpersonal in der
jeweiligen Einrichtung an die Miitter weitergegeben werden. Diese gemeinsam
erarbeitete Information muss an die Bediirfnisse des jeweiligen Krankenhauses
angepasst werden und schriftlich vorliegen. Die Nationale Stillkommission
wird dazu einen Vorschlag zum Pflegestandard Stillen erarbeiten.

Weil die Klinikroutine und damit der Stillbeginn einen entscheidenden Ein-
fluss auf den spiteren Stillerfolg hat, schldgt die Nationale Stillkommission
deshalb zur Entwicklung und Sicherung einer qualifizierten Stillforderung in
allen Entbindungskliniken sowie in Kinderkliniken die Tatigkeit von Stillbe-
auftragten aus dem Bereich der Kinderkrankenschwestern, Hebammen, Kran-
kenschwestern, Laktationsberaterinnen IBCLC und der Arzteschaft vor.

Der Aufgabenbereich der Stillbeauftragten umfasst die

e Vermittlung einer positiven Einstellung zum Stillen mit regelméBiger
Schulung des iibrigen Klinikpersonals tiber Theorie und Praxis des Stil-
lens,

e Erstellung von Stillrichtlinien gemeinsam mit dem Personal und Uberprii-
fung der Einhaltung der Stillrichtlinien,
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e Sicherung der Bereitstellung von Stillhilfsmitteln, Stillfachliteratur und
Beurteilung ihrer Qualitit,

e Organisation von Fortbildungen, gegebenenfalls unter Hinzuziehung
externer Fachleute,

e Berichterstattung gegeniiber der Nationalen Stillkommission zur Erhe-
bung von Daten tiber das Stillen.

Das Anforderungsprofil an Stillbeauftragte und Vorschlage zu Fortbildungs-
moglichkeiten werden noch von der Nationalen Stillkommission in Zusam-
menarbeit mit den Berufsverbdnden und Akademien erldutert.

Zu 2. RegelmaRBige Schulung

RegelmiBige berufsbegleitende Fortbildungsveranstaltungen des gesamten
pflegenden und arztlichen Personals sind erforderlich, um Kenntnisse iiber
das Stillen und seine Férderung, sowohl praktisch als auch theoretisch, auf-
zufrischen bzw. zu aktualisieren.

Zu 3. Information in der Schwangerschaft

Die Beratung zu Vorteilen und zur Praxis des Stillens sollte von allen, die
Schwangere betreuen, erfolgen. Den werdenden Eltern ist objektives Infor-
mationsmaterial (z.B. Stillinformation der Nationalen Stillkommission im
Mutterpass) zu geben, das den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen zu
Laktation und Stillen entspricht.

Zu 4. Frithes Anlegen

Die Einheit von Mutter und Kind wéhrend der Schwangerschaft sollte nach
der Geburt iiber den Hautkontakt fortgesetzt werden.

Das erste Stillen sollte im Kreifisaal erfolgen, wenn Mutter und Kind dazu
bereit sind und nach Durchfiihrung der Erstuntersuchung des Neugeborenen
(U1), jedoch bevor das Kind gemessen, gewogen und gebadet wird.

Frauen nach Kaiserschnittentbindung sollten den ersten korperlichen Kontakt
mit ihrem Neugeborenen haben und stillen, sobald sie dazu in der Lage sind.

Zu 5. Praktische Stillhilfe

Das Gesundheitspersonal muss den Miittern die korrekte Anlegetechnik in
verschiedenen Stillpositionen zeigen. Eine Begrenzung der Stillzeit ist nicht
erforderlich.

Bei richtigem Anlegen kdnnen wunde Brustwarzen und andere Stillprobleme
vermieden werden. Nach dem Stillen auf der Brust belassene Muttermilch
pflegt die Brustwarzen.
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Brusthiitchen und Brustsalben werden nicht empfohlen, sie sind besonderen
Situationen vorbehalten.

Zu 6. Zufuttern aus arztlicher Indikation

Die Indikation fiir eine Ergédnzung der Muttermilch durch Flissigkeiten oder
andere Nahrung ist durch den behandelnden Arzt zu stellen. Entscheidungs-
hilfen dafiir geben die aktualisierten ,,Leitlinien zur Betreuung des gesunden
Neugeborenen im KreiBsaal und wihrend des Wochenbettes“® der Deutschen
Gesellschaft fiir Perinatale Medizin, der Deutsch-Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Neonatologie und Pidiatrische Intensivmedizin und der Deutschen
Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe:

., Friihes und hdufiges, den Wiinschen des Kindes angepasstes Anlegen
beeinflusst Milchmenge und Stilldauer positiv. ... Die Gewichtsreduktion
ist am 3. und 4. Lebenstag am gréfiten und bleibt auch bei verspdtetem
Milcheinschuss in der Regel unter 10% des Geburtsgewichtes. ... Uber-
schreitet der postnatale Gewichtsverlust 10%, ist in jedem Falle die pas-
sagere Zufiitterung von Tee (10% Dextrose, Dextromaltin) oder einer
Sduglingsnahrung indiziert. Um einen vermehrten Gewichtsverlust
rechtzeitig zu bemerken, wird das Neugeborene tiglich einmal entkleidet
gewogen. Das Wiegen des Kindes vor und nach dem Anlegen zur Ermitt-
lung der Trinkmenge ist nur in Ausnahmefillen sinnvoll.

Diese Erndhrungsempfehlungen gelten nur fiir gesunde und normalgewichti-
ge Neugeborene (10. bis 90. Gewichtsperzentile) sowie reife Neugeborene
(>37 Wochen).

Die Erndhrung von untergewichtigen, kranken und friihgeborenen Kindern
bedarf individueller drztlicher Entscheidung.

Bei Erkrankungen der Mutter kann in Einzelfdllen das Stillen nicht moglich
sein.

Zu 7. Forderung der Mutter-Kind-Einheit

Ein Rooming-in-System mit stindigem Kontakt zwischen Mutter und Kind
ist in der Klinik grundsétzlich zu empfehlen. Hautkontakt ist fiir beide, Mut-
ter und Kind, befriedigend, und das Kind weint weniger. Die Teilnahme der
Mutter am Rooming-in ist freiwillig.

Das 24-Stunden-Rooming-in fordert das Selbstvertrauen der Mutter im
Umgang mit ihrem Neugeborenen und gestattet hdufige und lange Stillzeiten.

5 Siehe Anmerkung 4.
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Zu 8. Stillen nach Bedarf

Ein enger kérperlicher Kontakt (Bedding-in) wird empfohlen, da er die Mut-
ter-Kind-Bindung fordert und das Stillen nach Bedarf erleichtert. Es kann
entspannt und leichter nach Bedarf und ohne Einschréinkung gestillt werden.
Das fordert die Milchbildung und gutes Gedeihen des Kindes und vermeidet
viele der sonst tiblichen Stillschwierigkeiten.

Der ununterbrochene Kontakt zwischen Mutter und Kind unterstiitzt die Frau
darin, die Bediirfnisse ihres Kindes zu erkennen, seine Signale zu deuten und
erleichtert das Stillen nach Bedarf. Das Kind wird angelegt, wenn es Anzei-
chen von Hunger zeigt. Nach einem individuellen Start sind es nach zwei
Lebenstagen in der Regel mindestens acht Stillmahlzeiten in 24 Stunden.
Sind Kinder sehr schlifrig, sollten sie entsprechend geweckt und angelegt
werden.

Zu 9. Sauger oder Schnuller

Wird bei einem gestillten Neugeborenen in der Zeit des Trinkenlernens kurz-
zeitig eine Zufiitterung erforderlich, so ist es empfehlenswert, statt der Fla-
schenfiitterung andere Zufiittermethoden zu verwenden, ndmlich mit dem
Becher, dem Loffel oder am Finger, um dem Risiko einer Saugverwirrung
vorzubeugen. Brusthiitchen konnen neben einer Saugverwirrung zu Milch-
mangel fithren und ihr Einsatz bedarf einer strengen Indikation.

Zu 10. Stillberatung nach der Klinikentlassung und Selbsthilfe

Die Stillberatung hért nach der Klinikentlassung nicht auf.

Fiir kurzfristige Besprechungen von Stillproblemen sollte den Miittern auch
nach der Entlassung eine 24-Stunden-Klinik-Hotline zur Verfligung stehen.
In der Schwangerschaft, spétestens vor der Entlassung aus der Klinik, ist die
Mutter auf das Angebot der gesetzlich gesicherten Hebammenhilfe im
Wochenbett und dariiber hinaus bis zum Ende der Stillzeit hinzuweisen.

An Gesundheitseinrichtungen, die iiber eine Stillbeauftragte verfiigen, kann
eine Stillambulanz zur Behandlung und Betreuung von schwerwiegenden
Problemen bei Laktation und Stillen eingerichtet werden.
Laktationsberaterinnen IBCLC stehen im ambulanten und stationdren
Bereich zur Losung von Stillproblemen zur Verfiigung.

Durch den Kontakt zu drtlichen Stillgruppen (schon in der Schwangerschaft
herstellen!) erhalten die Miitter Informationen und Unterstiitzung von erfah-
renen stillenden Miittern. Informationsblatter zu Stillgruppentreffen mit Kon-
taktadressen/Telefonnummern sollen bei der Klinikentlassung mitgegeben
werden.
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I1l. Empfehlungen der Nationalen Stillkommission

zur Qualifikation und zum Aufgabenbereich
von Stillbeauftragten in Krankenhausern (2000)

Die Nationale Stillkommission empfiehlt zur Sicherung der Stillférderung in
Entbindungskliniken und Kinderkliniken die Benennung von Stillbeauftrag-
ten (siehe ,,I. Empfehlungen zur Stillforderung in Krankenhdusern®).

I. Der Aufgabenbereich von Stillbeauftragten umfasst das Folgende:

L.

3

Erstellung von Stillrichtlinien fiir die Klinik in Zusammenarbeit mit dem
Klinikpersonal (unter Beachtung des Sduglingsnahrungswerbegesetzes);

. regelmaBige Schulung des Klinikpersonals in der Anwendung der Still-

richtlinien;

. Uberpriifung der Einhaltung der Stillrichtlinien;
. Sicherung der Bereitstellung von Stillhilfsmitteln, Stillfachliteratur und

Beurteilung ihrer Qualitit;

. Beratung der Verwaltung in der Beschaffung von zweckméifBigen Still-

hilfsmitteln fiir die Klinik;

. Organisation von Fortbildung zum Stillen in der Klinik;
. Organisation der Nachsorge bei Stillproblemen;
. Evaluation von Mafinahmen zur Stillforderung mit Bericht an die Natio-

nale Stillkommission (Stillstatistik).

. Empfehlungen zur Qualifikation der Stillbeauftragten:

. Abgeschlossene Berufsausbildung im medizinischen, pflegerischen oder

erndhrungswissenschaftlichen Bereich;

. ausreichende Berufspraxis und einschlidgige Erfahrung im Mutter-Kind-

Bereich;

. Grundausbildung in Theorie und Praxis des Stillens;
. kontinuierliche berufsbegleitende Fortbildung durch Besuch von Fortbil-

dungsveranstaltungen von mindestens 200 Stunden, die innerhalb von
zwei Jahren abgeschlossen sein sollte. Der Abschluss sollte durch eine
Priifung belegt werden.

6.3 Empfehlungen der Nationalen Stillkommission Deutschlands zur Stillférderung in Krankenhausern
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Fortbildungsangebote, die zukiinftigen Stillbeauftragten
empfohlen werden kdnnen:

Einstiegskurse Aus- und Fortbildungszentrum zur Stillbegleitung
Zeppelinstrafe 4
97074 Wirzburg
Tel.: 09 31/8 04 79 99
Fax: 09 31/8 04 79 97
E-Mail: bbenkert@t-online.de

Arbeitsgemeinschaft Freier Stillgruppen
Geschéftsstelle

Ringsdorfer Strale 17

53173 Bonn

Tel.: 02 28/3 50 38 71

Fax: 02 28/3 50 38 72

E-Mail: geschaeftsstelle@afs-stillen.de

Umfassende Kurse Ausbildungszentrum fiir Laktation und Stillen
(190-200 Stunden) Kantor-Rose-StralRe 9

31868 Ottenstein

Tel.: 0 52 86/12 92

Fax: 0 52 86/9 44 09

E-Mail: az.ls.meger@t-online.de

Bund Deutscher Hebammen
Postfach 17 24

76006 Karlsruhe

Tel.: 07 21/98 18 90

Fax: 07 21/9 81 89 20
E-Mail: info@bdh.de

Verband Europdischer Laktationsberaterinnen
Ausbildungssekretariat

Delpweg 14

30457 Hannover

Tel.: 05 11/46 71 64

Fax: 05 11/46 59 06

E-Mail: elke.sporleder@t-online.de

Fortbildungszentrum Bensberg

am Vinzenz-Pallotti-Hospital
Vinzenz-Pallotti-StraRe 20-24

51429 Bensberg

Tel.: 022 04/4 13 17

Fax: 0 22 04/41 65 31

E-Mail: frauenklinik@vph-bensberg.de
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IV. Empfehlung der Nationalen Stillkommission fiir die
Entwicklung von Stillrichtlinien und Pflegestandards
zum Stillen (2000)

Zur Stillforderung sollte jede Entbindungseinrichtung/Kinderklinik schriftli-
che Richtlinien erarbeiten. Im Anschluss an die Stillrichtlinien ist es sinnvoll,
einen Pflegestandard zu entwickeln. Der Pflegestandard ist ein weiterer
Schritt der Sicherheit einer einheitlichen Betreuung.

a) Stillrichtlinien

Dieser Rahmenentwurf dient als Checkliste zur Erstellung von Stillrichtlinien.

Stillrichtlinien

e geben die Haltung des Krankenhauses zur Stillforderung wieder,

¢ sollen in einem multidisziplindren Team erarbeitet werden,

e bringen das Personal durch Schulungen auf einen einheitlichen Wissensstand,

e gelten fiir alle Einrichtungen, die Schwangere, stillende Miitter und deren
Kinder betreuen,

¢ sind jederzeit einsehbar fiir Personal und Eltern.

Stillrichtlinien beschreiben hausinterne Prinzipien zu folgenden Punkten:

1. Stillinformationen fiir Schwangere
¢ Geburtsvorbereitungsangebote
e Mutterschaftsvorsorge
® Geburtsanmeldung
e stationdre Aufnahme

2. Unterstiitzung des Stillens nach der Geburt
e Spontanentbindung
Entbindung durch Kaiserschnitt
e ambulante Entbindung
e Verlegung auf die Wochenstation
e Verlegung ins Perinatalzentrum/Kinderklinik
Verlegung der Mutter auf die Intensivstation

6.3 Empfehlungen der Nationalen Stillkommission Deutschlands zur Stillférderung in Krankenhausern
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3. Betreuung im Wochenbett

Erstbetreuung von Mutter und Kind

Unterbringung von Mutter und Kind (24-Stunden-Rooming-in,
Bedding-in)

Stillanleitung und Stillpositionen

Haufigkeit und Dauer einer Stillmahlzeit (Anlegen nach Bedarf von
Mutter und Kind)

Pflege der Brust

Entleeren der Brust von Hand oder mit Hilfsmittel, Brustmassagen
Gewichtskontrolle des Séuglings

Zeitpunkt und Art des Zufiitterns

Methode zur Verabreichung von Fliissigkeit oder Nahrung bei
Indikation (Loffel, Becher, Fingerfiittern, Brusterndhrungsset)
Anwendung von Stillhilfsmitteln

Vorgehen bei Unruhe des Kindes

4. Besondere Beratung und Betreuung

nach Kaiserschnitt

nach Frithgeburt, Mehrlingsgeburt

bei Erkrankungen der Mutter (z.B. Diabetes mellitus)

bei Infektionen der Mutter (z.B. Hepatitis B)

bei miitterlichem Nikotin-, Alkohol-, Drogenabusus
Beratung zur Entleerung der Brust von Hand oder mittels Pumpe
und Aufbewahrung der Muttermilch

bei schmerzhaftem Milcheinschuss

bei wunden Brustwarzen

bei Flach-, Schlupf- und Hohlwarzen

bei Soor

bei Milchstau

bei Mastitis

bei Abszess

bei Zustand nach Brustoperationen

bei Problemen mit dem Milchangebot (Hypogalaktie, Hypergalaktie)
bei Saugverwirrung

bei Brustverweigerung

bei Hyperbilirubindmie

bei Hypoglykdmie

bei postnatalem Gewichtsverlust tiber 10%

bei Erkrankungen des Kindes (z.B. Lippen-Kiefer-Gaumenspalte,
Trisomie 21)
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5. Stillen und Medikamente unter der Geburt und im Wochenbett
¢ Grundinfusionen

Schmerzmittel

riickenmarksnahe Narkose (Spinal-, Epiduralanésthesie)

Intubationsnarkose

Medikamente zur Forderung der Uterusriickbildung

e Medikamente bei Herz-Kreislaufproblemen

® Antibiotika

e Medikamente sonstiger Art

6. Beratung von nicht stillenden Miittern
e Dokumentation der Entscheidung
e Abstillen ohne Medikamente
e Standard zur Flaschenfiitterung

7. Beratung bei Entlassung

b) Entwurf eines Pflegestandards

Die Erarbeitung von Pflegestandards fiir den Bereich Wochenpflege bzw. das
Thema Stillen im interdisziplindren Team (Krankenschwester/Kinderkran-
kenschwester/Hebamme/Arzt) fordert die Reflexion iiber den Sinn und
Zweck ihres jeweiligen Handelns im Klinikalltag. Das gemeinsame Erstellen
von Pflegestandards ist somit die erste Phase des Uberpriifungskreislaufs.

Pflegestandards sind wichtige Instrumente zur Verbesserung der Pflegequa-
litdt und somit der Zufriedenheit der Patienten.

Eine Definition von Pflegestandards lautet:

., Pflegestandards sind allgemein giiltige und akzeptierte Normen, die den
Aufgabenbereich und die Qualitdt der Pflege definieren.

Pflegestandards legen themen- oder titigkeitsbezogen fest, was die Pfle-
gepersonen in einer konkreten Situation generell leisten wollen/sollen und
wie diese Leistung auszusehen hat.

Bei der Erarbeitung von Pflegestandards ist es wichtig, da Struktur-, Prozess-
und Ergebnisstandards voneinander abhingig sind, diese Uberlegungen mit in
die jeweiligen Standards einflieBen zu lassen.

6.3 Empfehlungen der Nationalen Stillkommission Deutschlands zur Stillférderung in Krankenhausern
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Der ICN (Weltbund der Krankenschwestern 1985) hat Anforderungen
an Pflegestandards wie folgt formuliert:

1. Standards sollen der Erreichung eines festgelegten Ziels dienen.

2. Standards sollten auf klaren Definitionen von beruflicher Tétigkeit und
Verantwortung beruhen.

3. Standards sollten die grotmdgliche Entwicklung des Berufs im Einklang
mit seinem potenziellen gesellschaftlichen Beitrag fordern.

4. Standards sollten umfassend und flexibel genug sein, um ihren Zweck zu
erfiilllen und gleichzeitig Freiraum fiir Innovation, Wachstum und Verén-
derungen ermdoglichen.

5. Standards sollten ein allgemein gleiches Niveau der Berufsausiibung for-
dern und zu beruflicher Identitdt und Beweglichkeit ermutigen.

6. Standards sollten die Gleichberechtigung und gegenseitige Abhdngigkeit
der Berufsgruppen anerkennen, die unentbehrliche Dienstleistungen anbie-
ten.

7. Standards sollten so formuliert werden, dass im Beruf ihre Anwendung
und Nutzung erleichtert wird.
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. Stillfreundliches Krankenhaus* -
eine gemeinsame Initiative von
WHO und UNICEF

Stillen ist der beste Start ins Leben. Miitter miissen in ihrer Entscheidung fiir
das Stillen bestdrkt werden. Entbindungsstationen nehmen dabei eine Schliis-
selstellung ein. Die Weltgesundheitsorganisation WHO und UNICEE, das Kin-
derhilfswerk der Vereinten Nationen, entwickelten deshalb die ,, Zehn Schritte
zum erfolgreichen Stillen“", die sich sowohl an der Praxis in Krankenhiusern
als auch an den Bediirfnissen der Miitter und Neugeborenen orientieren.
Wenn ein Krankenhaus die ,,Zehn Schritte” mit Leben erfiillt und auch keine
Werbung fiir kiinstliche Babynahrung annimmt, wird es von UNICEF als
,»Stillfreundliches Krankenhaus® ausgezeichnet.

In Deutschland wurden bis Mitte 2007 dreiBig Krankenhduser ausgezeichnet,
weltweit sind es rund 15.000. Stillfreundliche Krankenhduser erkennt man
an der WHO/UNICEF-Plakette und an dem oben dargestellten Bild von
Picasso.

1 Protecting, Promoting and Supporting Breast-feeding. A joint WHO/UNICEF Statement. Genf: WHO 1989.

6.4 ,Stillfreundliches Krankenhaus" — eine gemeinsame Initiative von WHO und UNICEF
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Zehn Schritte zum erfolgreichen Stillen

Ein stillfreundliches Krankenhaus fordert aktiv das Stillen durch die Umset-
zung der ,,Zehn Schritte zum erfolgreichen Stillen“. Alle Einrichtungen, in
denen Entbindungen stattfinden und Neugeborene betreut werden, sollten fol-
gende zehn Anforderungen erfiillen:

10.

. Schriftliche Richtlinien zur Stillférderung haben, die dem gesamten

Pflegepersonal in regelmaBigen Abstdnden nahe gebracht werden.

. Das gesamte Mitarbeiterteam in Theorie und Praxis so schulen, dass

es diese Richtlinien zur Stillférderung mit Leben erfillen kann.

. Alle schwangeren Frauen Uber die Vorteile und die Praxis des

Stillens informieren.

. Muttern ermdglichen, ihr Kind innerhalb der ersten halben Stunde

nach der Geburt anzulegen.

. Den Mittern das korrekte Anlegen zeigen und ihnen erkldren, wie

sie ihre Milchproduktion aufrechterhalten kénnen, auch im Falle
einer Trennung von ihrem Kind.

. Neugeborenen Kindern weder Flissigkeiten noch sonstige Nahrung

zusétzlich zur Muttermilch geben, wenn es nicht aus medizinischen
Grinden angezeigt scheint.

. Rooming-in praktizieren — Mutter und Kind erlauben, zusammen-

zubleiben — 24 Stunden am Tag.

. Zum Stillen nach Bedarf ermuntern.

. Gestillten Kindern keinen Gummisauger oder Schnuller geben.

Die Entstehung von Stillgruppen férdern und Mitter bei der
Entlassung aus der Klinik oder Entbindungseinrichtung mit diesen
Gruppen in Kontakt bringen.
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— Behandlung einer Mastitis 97

Homoopathika 237

Hormonentzugssyndrom 109

Hormonpréparate, Einnahme von 176

Huftgelenksdysplasie 82

Huftsonographie 82

Hustenstiller 244

Hydrochlorothiazid 242
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Hyperbilirubindmie 131, 294
Hyperprolaktinamie 111
Hyperthyreose 118
Hypoglykdmie 118
Hypophysenadenom 120
Hypophysenerkrankungen 120
Hypophysenvorderlappen 28
Hypothalamus 28, 56, 173
Hypothyreose 118

Ibuprofen 240
Ikterus, pathologische Formen 133
Imipramin 245
Immunglobulin 17, 20, 21, 69, 84, 111,
112, 236
Immunitat des Neugeborenen 163, 164
Immunsystem 23, 164, 251
— der Mutter 164
— des Neugeborenen 20, 23
Impfungen 84, 114, 236
— in der Stillzeit 236
Indometacin 240
Infektionserkrankungen 111, 139, 236
- akute 111
— bakterielle 115
— der Mutter 117
Infertilitat 173, 174, 180
- physiologische 30
INH-Prophylaxe 116
Insulin 230
Interaktion (zw. Mutter und Kind) 45, 56
International Babyfood Action Network
(IBFAN) 268
Intrauterinspirale 178
Ipratropiumbromid 243
Isioniazid (INH) 116
Itraconazol 241

J

Jod 15, 16, 118, 194, 198, 201

Jodid 119, 243

Jodmangel in Schwangerschaft und Stillzeit
201

Johanniskraut (Hypericin) 245

K

Kadmiumkonzentrationen 238
Kaiserschnitt 39, 54, 105, 240, 293, 294
Kalium jodatum 244
Kalorienzufuhr 29
Kalzium 123, 201, 202, 206, 231
Kalziumsubstitution 136
Kaseschmiere 78
Keime

- apathogene 164

- pathogene 164
Kernikterus 232
Ketoconazol 241
Kindbettfieber 115
Kinderzahnpasta, fluoridierte 197
Kohlenhydrate 16, 18
Kokosol 242
Kolostrum 16ff, 68, 69, 105, 122, 123,

136

- Gewinnung 166

— Zusammensetzung 15
Kontaminanten 211, 221, 223, 225
Kontrastmittel, jodhaltige 235
Kontrazeption, hormonelle 175
Kontrazeptiva 30, 174, 175, 234

— kombinierte hormonale 176
Korperkontakt, direkter 55
Kortikoide 243, 247
Krankheitsschutz 30
Krebserkrankung 30
Kuhmilch 15, 16, 176, 202, 208, 249, 251
KuhmilcheiweiB 202, 251, 253

— Unvertréaglichkeit 142
Kumarinverbindungen 246
Kurzdarmsyndrom 140

La Leche League International 264
La Leche Liga Deutschland 160, 262, 263,
264, 265
Lactational-Amenorrhea-Method (LAM)
172, 174, 178ff.
Laktation, Anregung der 166
Laktationsadenom 99
Laktationsamenorrhé 30
Laktationsberaterin 63, 159, 162
— IBCLC 159
Laktationskrise 54
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Laktationsschwéche 234, 242
Laktoferrin 17, 21, 22
Laktose 18
Laktoseintoleranz 141
Laktulose 247
LAM-Methode 172, 174, 178ff.
Laxanzien 247
Lebensmittel

— blahende 202

- séaurehaltige 202

— Auswahl 199, 201
Leinsamen 247
Let-down-Reflex 28, 54
Levomepromazin 245
Libido 181
Liebeshormon 53
Liganden 194, 195
Lindan 213, 214, 215, 242
Linolensdure 17
Linolsdure 17
Lipase 17, 141, 169
Lippenherpes 241
Listeriose 117
Lisurid 234
Lithium 231, 245
Lokalanasthesie 228, 240
Loperamid 247
Loratadin 243
Lormetazepam 244
Lymphknotenmetastasen 102
Lymphozyten 21, 22, 114
Lymphstauung 93
Lysozym 21, 22, 69

M

Magaldrat 246

Magensondierung 78

Makrophagen 22

Malaria-(Prophylaxe)Mittel 241

Mammaabszess, puerperaler 97

Mammabiopsie 100, 101

Mammakarzinom 87, 99, 100, 102, 103

Mammaprothese 101

Mammographie 99, 102

Mastitis 35, 37, 90, 92ff., 115, 117, 118,
153, 154, 156, 164, 234, 282, 294

Mastopathie, fibrozystische 99

Mebendazol 242

Meclozin 247
Medikamente in der Stillzeit 228
— Akkumulation 231
- Anheben der Atopiebereitschaft 233
— Geschmacksverdnderungen der Milch
233
- Langzeitvertraglichkeit 233
— milchfordernde 233, 234
— milchhemmende 234
- Psychopharmaka 233, 235, 237, 245,
246
— Sensibilisierung 233
- Stillpause nach der Einnahme 233
— Symptome 231
Medikamentenkonzentration 229
— relative Dosis 230, 231
Mefloquin 242
Mehrlinge 122, 128, 129
Mekonium 69, 78, 80, 130, 131, 135
Melana 136
Meningitis 142
Mesalazin 247
Metamizol 240
Methadon 246
Methergin 95, 247
Methimazol 243
Methyldopa 233, 242
Methylergometrin 234, 247
Methylprednisolon 243
Metoclopramid 233, 247
Metoprolol 232, 242
Metronidazol 241
Miconazol-Gel 91
Migrane 240
Mikronahrstoffe 15
Milch/Plasma-Quotient 229, 230, 231
Milchabgabe 28, 298
Milchbildungshormon 108
Milchbildungsreflex 28, 102
Milcheinschuss 35, 69, 93, 115, 148, 289,
294
— Ausbleiben des initialen Milcheinschusses
106
— initialer 93, 95, 101
Milchejektion 234
Milchfieber 109
Milchgangverschluss 92, 95
Milchleiste, embryonale 104
Milchmenge
— Steigerung 150, 155
— zu viel 151, 155
— zu wenig 149, 152, 155
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Milchproduktion 14, 25ff., 42, 46, 54, 62,
64, 68, 93, 95, 106, 109, 110, 111, 118,
125, 129, 135, 137, 142, 150, 151, 158,
160, 161, 175, 178, 233, 234, 247, 258,
281, 286, 290, 298

Milchpumpe 89, 122, 160, 165

Milchspendereflex 54, 89, 90, 92, 94, 95,
102, 118, 129, 149, 150, 153, 158, 234

Milchstau 94ff., 110, 115, 153, 154, 156,
164, 234, 282, 294

Milchvolumen 176, 229

Milchzucker = Laktose 18

Milchzyste 99, 100

Mineralstoffe 199

Minipille 176

Mischkost 198, 199
— Optimierte 198ff., 208

Misoprostol 247

Morbus-Crohn-Behandlung 247

Moschusduftstoffe, synthetische 211

Moschusverbindungen, synthetische 218,
220, 223, 224

Mukoviszidose (zystische Fibrose) 120, 141

Mutter-Kind-Beziehung, Entwicklung 69

Mutter-Kind-Kontakt 25, 26

Muttermilch
— abgepumpte 123, 132, 163, 164,

168, 169
- Aufbewahrung 166
— bakteriologisches Screening 163, 168
- biologischer Wert 163, 165
— gefrorene 167
— Gewinnung 123, 163, 165, 166, 168
— Hitzebehandlung 168
- Pasteurisierung 163, 168
— Transport 166

Mutterschutzfrist 256

Mutterschutzgesetz 31, 255, 256
— fur stillende Mutter 256

N

Nabelpflege 73, 80
Néhe
— korperliche 43, 45ff., 49, 57, 129,
152, 153, 155, 258
- mutterliche 46, 48
— zwischen Mutter und Kind 49
Nahrstoffbedarf in der Stillzeit 198, 199,
201

Nahrstoffe 77, 199, 203, 206
Nahrungskette 32
Nahrungsmittelunvertraglichkeit 253
Narkose 228, 240, 295
Nasentropfen 237
Natriumchlorid 120
Natriumpicosulfat 247
Natriumwerte in der Muttermilch 96
Nattrliche Familienplanung (NFP) 178,
181, 182
Nesthocker 46
Neugeborene
— diabetischer Mutter 136
— Ubertragene 136
- untergewichtige 126
- untergewichtige reife 135
Neugeborenenikterus 73, 83, 84, 130,
132, 133, 232
Neuroleptika 233
— Risperidon 233
— Sulpirid 233, 245
Nichtstillen, primares 271, 272
Niclosamid 242
Nierentransplantation 120
Nifedipin 242
Nikotin 211, 238, 294
Nitrendipin 242
Nizatidin 246
Nortriptylin 245
Nystatin 241

o

Oleum lactagogum 95

Oligosaccharide 18, 21, 22, 23

Olsalazin 247

Omeprazol 247

On-demand-Futtern 14, 191

Operation 105, 137, 240

Opiate 30, 234, 246

Opioidsystem 56

Organochlorpestizide 213, 214, 215, 216,
217, 222

Organochlorverbindungen 32, 211, 213,
214, 216, 218, 222, 224
— persistente 213, 225
— Rickstande 211

Ostradiol 173

Ostrogene 171, 175, 176, 234

Otitis media 19, 139

Ovarialkarzinom 30
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Ovulation 172, 173, 174, 179, 180

Oxazepam 244

Oxytozin 28, 53, 54, 56, 57, 68, 89, 94,
95, 102, 129, 234, 247, 298

Oxytozinausschiittung 28, 68, 234

Oxytozin-Spray 94, 95

Oxytozinsystem 57

[

Paracetamol 89, 94, 105, 237, 240
Parfum, Gebrauch von 50
Paroxetin 245
Penicillin 97, 115, 240
Peptide 56
Pergolid 234
Perinatale Hypoxie
- neurologische Auffilligkeiten 136
Pestizide 32, 211
Pethidin 51
Pflegestandards 293, 295, 296
Phenothiazine 233
Phenothiazin-Neuroleptika 245
Phenprocoumon 246
Phenylalanin 141
Phenylketonurie 81, 119, 141
Phytolacca 95, 110, 151
Phytotherapeutika 237
Pirenzepin 247
Plazenta 20, 27, 28, 76, 77, 106, 112,
119, 122,173, 178
Plazentaretention 106, 107
Polio-Lebendimpfung 236
Portiokappe 171, 178
Pragung 70
Pravidel 95, 99, 110
Praziquantel 242
Prednisolon 243, 244, 247
Prednison 243
Primaquin 242
Progesteron 64, 173
Proguanil 241
Prolaktin 27, 28, 30, 64, 102, 108, 109,
111, 118, 120, 121, 129, 173
- Rezeptoren 27
— Sekretion 173, 233
Prolaktinom 111, 120
Propylthiouracil 119, 231, 243
Prostaglandine 234
Protein, extensiv hydrolysiertes 253
Pseudomonasinfektion 241

Pulsoxymetrie 79

Punktionszytologie 99, 100
Punktmassage, durchblutungsférdernde 88
Pylorusstenose 140

Pyrazinamid 116, 241

Pyrethrumextrakt 242

Pyrimethamin 242

Pyrviniumembonat 242

Q

Quarkwickel 94
Quellstoffe 247
Quinagolid 234

R

Rachitisprophylaxe 195
Radionuklide 235
Rauchen
— der Mutter 238
— des Vaters 238
- passives Mitrauchen 238
Reboundmilchbildung 110
Reduktionsplastik 102
Reflexe 28, 70, 102
Reproterol 243
Rhagaden 89, 90, 95, 136, 164
Rifampicin 116, 117, 241
Risperidon 233
Rizinus 247
Rooming-in 71, 72,79, 157, 271, 281,
289, 294
Rote Liste 236
Roteln 111
Roxatidin 247
Roxythromycin 240
Ruckstande in Frauenmilch 31, 210ff., 215,
218, 220ff., 283

S

Salbutamol 243
Saugen
— erstes Saugen nach der Geburt 39
- kurz nach der Geburt 56
— nichtnutritives 124, 125, 137, 140
Sauger, kiinstliche 88
Saughttchen 88, 104, 148, 150, 155
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Sauglingsnahrung
— hypoallergene 253
- kuhmilchfreie 253
Saugreflex 67, 68, 70, 71
Saugreiz 25, 27, 28, 68
Saugverwirrung 88, 126, 148, 150, 154,
258, 282, 290, 294
Sdure-Base-Status 77
Scheidendiaphragma 178
Schilddrtsenerkrankungen 118, 119
- Uberfunktion 118
— Unterfunktion 81, 111, 118
- VergroBerung 118
Schilddriisenhormone 243
Schlafmittel 244
Schlafphasen des Kindes, lange 150
Schlafstérungen, Mittel gegen 244
Schluckauf 76
Schlupfwarze 103
Schmerzen der Mutter beim Stillen 88
Schmerzmittel 51, 295
Schmerzstillung 51
Schnuller 52, 88, 148, 153, 275, 286, 290,
298
Schocksyndrome, toxische 115
Screening der Muttermilch
— bakteriologisches 163, 168
— mikrobiologisches 167
Screening-Untersuchungen 81, 82, 84
Sedierung 232, 246
Sekretorisches Immunglobulin A (slgA) 21,
69, 11
Sekundarkontamination 166
Sennaprdparate 247
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer 245
Sertralin 245
Sexual Hormone Binding Globulin (SHBG)
175
Social desirability 26
Softlasertherapie 88
Sondenerndhrung 124
Sonographie 82, 97, 99
- der Brust 97
Soorinfektion 90, 91, 148, 154, 294
Spaltbildungen 137
Spendermilch 112
Spermizide 178
Spiramycin 241
Spurenelemente 194, 206
Stanzbiopsie 99, 100, 103
— ultraschallgesteuerte 100
Staphylokokkus aureus 95, 164

Staphylokokkus epidermis 164
Stauungsinvolution 96, 109
Steroide
— Konzentration 175
— natdrlich vorkommende 176
- synthetische 176
Stillambulanz 159, 283, 290
Stillberaterin 104, 227, 263
Stillberatung 62, 114, 159, 256, 282, 283,
290
Stillbeziehung 33, 35, 37, 38, 39, 40, 42,
71,72,122,129
Stilldauer
— Einflussfaktoren 274
— kurze 269, 274, 275, 276
Stillempfehlungen 198, 224, 271, 283
Stillen
- Hilfsmittel 62, 288, 291, 294
— im 1. Lebensjahr 271
— im Liegen 146
— im Sitzen 146
— in der Offentlichkeit 38
— nach Bedarf 133, 271, 276, 281, 286,
290, 298
- nach Kaiserschnitt 39, 54, 105, 240,
293, 294
— nach Operationen 105
- ndchtliches 40
— Probleme 54
Stillforderung 11, 260, 269ff., 280, 282ff.,
287, 291, 293, 298
Stillfreundliche Krankenh&duser 297
- Anforderungen 298
Stillgruppen 36, 37, 40, 41, 72, 159, 160,
162, 259ff., 268, 283, 287, 290, 292,
298
Stillhaltung
— der Mutter 146, 154
— des Kindes 146, 154
Stillikterus 130
Stillpause 89, 92, 97, 105, 115, 227, 228,
233, 235, 239, 243
Stillphysiologie 27
Stillpraxis 87, 270, 274ff.
Stillprobleme 30, 71, 108, 234, 272, 275,
276, 281, 288
— Abnehmen von der Brust 147, 154
— Ansaugen an der Brust 147, 154
— Milcheinschuss 35, 69, 93, 115, 148,
289, 294
— Saugverwirrung 88, 126, 148, 150,
154, 258, 282, 290, 294
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— Soor 90, 91, 148, 154, 294
Stillquoten 269, 273, 274, 276
Stillrichtlinien 271, 282, 285, 287, 291,

293
Stillsituation in Deutschland 270
Stillwehen 28
Stimulation

— der Brust 68

— endokrine 173

— visuelle (des Babys) 55
Stoffwechselanpassung 48
Stoffwechselerkrankungen, angeborene 81
Streptokokken, Beta-hdmolysierende 97,

115
Streptokokken-A-Infektion 115
Streptomycin 237
Stress 39, 45, 53, 54, 92, 94, 95, 106,

150, 155, 258
Stutenmilch 16
Suchreflex 50
Sucralfat 246
Sulpirid 233, 245
Sumatriptan 240
SuSe-Studie 202, 269ff.,

Syphilis 117

T

Talgdruse, verstopfte 93

Tbc 84, 116, 236

Tees 142, 237

Temazepam 244
Temperaturanpassung 48
Temperaturkontrolle 80
Terbutalin 243

Tetrazykline 230

Theophyllin 232, 244
Thiamazol 243
Thromboserisiko im Wochenbett 107
Thyreostatika 118, 243
Thyroxin 118
Tiefdruckmassage 93
Toxoplasmose 117

Tramadol 240

Trennungsnot 47
Trimethoprim 240
Trinkwasserfluoridierung 195, 196
TSH-Test 81

Tuberkulose 84, 116, 236
Tuberkulostatika 241

Tumor, hormonabhdngiger 100

u

Ubererregbarkeit 232
Ubergangsmilch = transitorische Milch 16
Ubergewicht 29, 30, 83
Ulkusmittel 246
Umwelt
— Kontaminanten 211, 212, 213, 214,
220, 225
— Kontamination 32
Umweltchemikalien 211, 218
UNICEF 14, 26, 172, 264, 267, 280, 285,
297
Unruhe 232, 238, 243, 244, 247, 294
Unruhephase, abendliche 152
Urvertrauen 70, 191
Uterustonisierende Mittel (im Wochenbett)
247

\Y

Varizellen-Immunglobulin 236
Varizellen-Zoster-Virus (VZV) 112
Verdaulichkeit 13, 121, 122
Verhaltensmuster

— vor dem Stillen 49
Verhaltensweisen

— angeborene 45, 50, 57

— mdtterliche 56, 57
Versagensgefihle 108
Verstimmungen, depressive 108
Virusinfektion 111
Virustatika 241
Vitamin A 15
Vitamin B, 15, 16, 177
Vitamin Bg 15, 16, 116, 177, 241
Vitamin By, 15, 16, 201
Vitamin-B4,-Mangel 15, 201
Vitamin D 15, 16, 123, 193, 194, 195,

196, 197
Vitamin K 15, 16, 107, 116, 123, 136, 246
Vitamine 168
Vollmilch 198, 204, 206, 207, 208
Vollmilch-Getreide-Brei 198, 204, 206, 208
Vollstilldauer 269, 273
Vorsorgeuntersuchung 81, 246
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Wachstum 17, 18, 22, 173, 176, 177, 238,
296

Wachstumsfaktoren 17, 21, 22, 140

Wachstumsschiibe 150, 152, 155

Warmehaushalt 76

Waschen der Brust 50

Weizenkleie 247

Wertigkeit, biologische 17

WHO 14, 26, 116, 161, 172, 174, 203,
221ff., 260, 264, 267, 271, 280, 285,
297
— Internationaler Kodex fur die Vermark-

tung von Muttermilchersatzprodukten
260, 267

Windpocken 112, 236

Wochenbett 26, 31, 73ff., 95, 105, 107,
118, 158, 175, 178, 247, 283, 290, 294,
295
— Betreuung 73, 159
— Depression 107, 108
— Psychosen 108

Wochenfluss 25, 29, 73

z

Zahnkaries 195, 196, 197

Zentralnervensystem, Entwicklung 18

Zervikalschleim 179

Ziegenmilch 16

Zink 16, 194, 195

Zinkmangel 195

Zoliakie 142

Zufutterung 42, 54, 88, 102, 129, 136,
148, 150, 155, 161, 252, 271, 275, 276,
281, 282, 286, 289, 290

Zusatznahrung 54

Zytokine 22

Zytomegalie 111, 236

Zytomegalievirus 111

Zytostatika 235

Zytostatische Therapie 103
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Stillen ist in vielerlei Hinsicht fir das Wachsen und Gedeihen eines Kindes
von Bedeutung: Mit dem Trinken an der Brust erhélt das Baby — vor
allem in den ersten Lebensmonaten — eine maRgeschneiderte Erndhrung,
die neben allen notwendigen Néhrstoffen in den richtigen Mengen auch
besondere Abwehr- und Schutzstoffe enthélt und sich zudem den wach-
senden NahrungsbedUrfnissen des Babys anpasst. Stillen bedeutet
dartiber hinaus aber auch Sicherheit, Geborgenheit, Trost und Freude fiir
das Kind und ermdglicht das intensive Kennenlernen und gegenseitige
Vertrautwerden von Mutter und Kind.

Stillen kann aber auch Probleme bereiten, die hdufig als Anlass fiir ein
frihzeitiges Abstillen genommen werden — z.B. wenn zu viel oder zu
wenig Milch gebildet wird, wenn Mutter oder Kind erkranken, wenn die
Brust schmerzt, wenn der Partner sich zuriickgesetzt oder ausgeschlossen
fuhlt. Wie man solchen Situationen begegnen kann, welche Bedeutung
das Stillen fuir das Neugeborene, aber auch fiir die Mutter hat, die
Zusammensetzung der Muttermilch, Rickstdnde in der Muttermilch, die
Frage der Beikost — mit diesen und anderen Fragen beschaftigt sich

Band 3 der Reihe , Gesundheitsforderung konkret". Er ldsst Expertinnen
und Experten aus unterschiedlichen Disziplinen zu Wort kommen

und beleuchtet die vielfaltigen Aspekte des Stillens und der Muttermilch-
erndhrung nach aktuellem Forschungsstand. Verbunden mit konkreten
Tipps und Hinweisen ist daraus ein praxisnahes Handbuch entstanden,
das Fachleuten wie Eltern Hilfestellung bietet und damit zur weiteren
Forderung und Unterstltzung des Stillens beitragen soll.
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