
Zusammenfassung
!

Stillen gilt als die optimale Ernährungsform für
gesunde reif geborene Säuglinge und ist mit einer
Vielzahl an Vorteilen für Gesundheit und Ent-
wicklung verbunden. Jedoch führen Stillprob-
leme häufig zu einem frühzeitigen Abbruch der
Stillbeziehung. Um eine optimale Betreuung von
stillenden Frauen zu gewährleisten, sind einheit-
liche Handlungsempfehlungen für die Therapie
der stillassoziierten Brusterkrankungen notwen-
dig. Auf Initiative der Nationalen Stillkommission
wurde eine evidenz- und konsensbasierte Leit-
linie zur Therapie wunder Brustwarzen, der ver-
stärkten initialen Brustdrüsenschwellung, der
Mastitis puerperalis und des Milchstaus ent-
wickelt. Die Leitlinienentwicklung folgte metho-
disch den Kriterien der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF). Die Empfehlungen wurden ba-
sierend auf systematischen Recherchen und Be-
wertungen der Literatur und unter Berücksichti-
gung praktischer Erfahrungen in einer interdis-
ziplinär zusammengesetzten Expertengruppe ab-
geleitet. Zusätzlich wurden Klinische Konsensus-
punkte als Expertenmeinung zu Fragestellungen
formuliert, zu denen keine wissenschaftlichen
Untersuchungen möglich sind oder angestrebt
werden. Im vorliegenden Artikel werden die
Empfehlungen der S3-Leitlinie zusammenfassend
präsentiert.

Abstract
!

Breastfeeding is widely acknowledged to be the
best and most complete form of nutrition for
healthy infants born at term and is associated
with numerous benefits in terms of infantsʼ
health, growth, immunity and development.
However, breastfeeding problems often result in
early weaning. Standardized treatment recom-
mendations for breastfeeding-related diseases
are necessary to optimize the care offered to
breastfeeding women. Evidence and consensus
based guidelines for the treatment of puerperal
mastitis, sore nipples, engorgement and blocked
ducts were developed on the initiative of the Na-
tional Breastfeeding Committee. These guidelines
were developed in accordance with the criteria
set up by the Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF), the Association of Scientific Medical So-
cieties in Germany. The recommendations were
drawn up by an interdisciplinary group of experts
and were based on a systematic search and evalu-
ation of the literature but also took clinical experi-
ence into account. Additionally good clinical prac-
tice (GCP) in terms of expert opinion was formu-
lated in cases where scientific investigations
could not be performed or were not aimed for.
This article presents a summary of the recom-
mendations of the S3-guidelines.
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Leitlinie
Abkürzung
!

KKP Klinischer Konsensuspunkt
Jacobs A et al. S3-Leitlin
Einleitung
!

Stillen ist die natürliche und optimale Ernäh-
rungsform für gesunde reif geborene Säuglinge.
In Deutschland wird daher empfohlen, Säuglinge
in den ersten Monaten ausschließlich zu stillen.
Stillprobleme, wie Brustentzündung oder wunde
ie „Therapie entzündlicher… Geburtsh Frauenheilk 2013; 73
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GebFra Science
Brustwarzen, führen jedoch häufig zu einem frühzeitigen Ab-
bruch der Stillbeziehung [1–3].
Im Sinne der Stillförderung ist es von entscheidender Bedeutung,
diese mit dem Stillen assoziierten Brusterkrankungen optimal zu
behandeln. Die Nationale Stillkommission hat in Zusammen-
arbeit mit der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Ge-
burtshilfe die Entwicklung einer evidenz- und konsensbasierten
Leitlinie (S3) zum Thema „Therapie von entzündlichen Brust-
erkrankungen in der Stillzeit“ initiiert. Die Leitlinie hat das Ziel,
die Versorgung stillender Frauen mit Stillproblemen zu verbes-
sern.
Die Entwicklung der Leitlinie folgtemethodisch den Kriterien der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF). In einer interdisziplinär zusammen-
gesetzten Leitliniengruppe, in der 14 verschiedene Organisatio-
nen (l" Tab. 1) vertreten waren, wurden auf Grundlage der Evi-
denz und der klinischen Erfahrungen Empfehlungen zur Thera-
pie folgender Brusterkrankungen abgeleitet:
" wunde Brustwarzen
" verstärkte initiale Brustdrüsenschwellung
" Milchstau
" Mastitis puerperalis
Tab. 1 Beteiligte Fachgesellschaften, Berufsverbände und andere Organisa-
tionen.

Arbeitsgemeinschaft freier Stillgruppen (AFS) e.V.

Berufsverband Deutscher Laktationsberaterinnen IBCLC (BDL) e.V.

Berufsverband der Frauenärzte (BVF) e.V.

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG) e.V.

Deutsche Gesellschaft für Hebammenwissenschaft (DGHWi) e.V.

Deutsche Gesellschaft für Hygiene undMikrobiologie (DGHM) e.V.

Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) e.V.

Deutsche Gesellschaft für Perinatale Medizin (DGPM) e.V.

Deutsche Gesellschaft für Psychosomatische Frauenheilkunde
und Geburtshilfe (DGPFG) e.V.

Deutsche Gesellschaft für Senologie e.V.

Deutscher Hebammenverband e.V.

La Leche Liga Deutschland e.V.

Paul-Ehrlich-Gesellschaft für Chemotherapie (PEG) e.V.

WHO/UNICEF-Initiative „Babyfreundlich“
Jeder Empfehlung wurde auf Basis der Evidenz und anderer Kri-
terien (z.B. Patientenpräferenzen, ethische Verpflichtungen, An-
wendbarkeit) eine Empfehlungsstärke zugeordnet und mit A, B
oder 0 gekennzeichnet (l" Tab. 2). Zusätzlich zu den Empfehlun-
gen wurden Klinische Konsensuspunkte (KKP) aufgrund von kli-
nischen Erfahrungen der Mitglieder der Leitliniengruppe als ein
Standard der Behandlung, bei dem keine wissenschaftlichen Un-
tersuchungen möglich sind oder angestrebt werden, formuliert.
Tab. 2 Graduierung der Empfehlungen.

Empfehlungsstärke sprachliche Formulierung Symbol

starke Empfehlung „soll“ A

Empfehlung „sollte“ B

offene Empfehlung „kann“ 0

Jacobs A et al. S3-Leitlinie „Therapie entzündlicher… Geburtsh Frauenheilk 2013; 7
Dieser Artikel ist eine Kurzfassung der S3-Leitlinie. Es wird aus-
drücklich auf die Langfassung und die darin enthaltene Beschrei-
bung der Evidenzlage zu den einzelnen Empfehlungen verwie-
sen. Die Langfassung sowie der Methodenreport der Leitlinie
sind online frei zugänglich unter http://www.awmf.org/.
Wunde Brustwarzen
!

Bei wunden Brustwarzen handelt es sich um verletzte Brustwar-
zen mit oder ohne Infektionen.

Symptome wunder Brustwarzen
" Fissuren
" Hautabschürfungen
" Rhagaden
" Entzündungszeichen an Mamille und/oder Areola:

" Schmerzen, vor allem beim Ansaugen
" Rötungen
" Ödeme
" Überwärmung

" Schorfbildung
" helle oder dunkle Flecken auf der Mamille
Bei Vorliegen einer bakteriellen Infektion können auf den wun-
den, geröteten Mamillen zum Teil eitrige oder gelbe Beläge auf-
treten [4–6].

Differenzialdiagnosen
" Candida-Infektion der Brust(-warze)
" Dermatitis
" traumatische Läsionen
" maligne Erkrankungen
" Morbus Paget

Empfehlungen zur Therapie wunder Brustwarzen
in der Stillzeit

Klinischer Konsensuspunkt

Vor Beginn einer Therapie wunder Brustwarzen sollen
folgende Ursachen evaluiert werden (KKP):
" Stilltechnik (Position und Frequenz)
" Saugtechnik des Kindes
" Anwendung von Stillhilfsmitteln (Pumpen, Stillhütchen)
" anatomische Besonderheiten beim Kind und der Mutter
" psychische Faktoren
" verstärkte initiale Brustdrüsenschwellung

Anatomische Faktoren der Mutter (Flach- oder Hohlwarzen) oder
Faktoren des Kindes (Fehllage der Zunge, ein zu kurzes Zungen-
oder Lippenbändchen, (Unter-)Kiefer-Asymmetrien, Gaumen-
besonderheiten) beeinflussen die Anlege- und Saugtechnik [7–
10]. In diesem Fällen sollte dem korrekten Anlegen besonders
große Aufmerksamkeit gewidmet werden. Die genannten anato-
mischen Besonderheiten sind nicht Gegenstand der Leitlinie, de-
ren Vorliegen soll aber vor Therapiebeginn überprüft werden.
Bei Verwendung von Hilfsmitteln (Pumpen, Stillhütchen) ist auf
eine korrekte Anwendung zu achten. Pumpen sollten richtig po-
sitioniert und Brusthütchen korrekt angebracht werden. Neben
dem korrekten Anlegen und Positionieren des Kindes unterstüt-
zen wechselnde Stillpositionen und Maßnahmen zur Auslösung
des Milchspendereflexes (Entspannung, Massage, feuchte Wär-
3
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Leitlinie
me) die Behandlung wunder Brustwarzen. Stillen bedeutet kör-
perliche und gefühlsmäßige Nähe. Bewusste und unbewusste
Gefühle werden dabei vermittelt und können sich störend in der
Mutter-Kind-Interaktion auswirken. Psychosomatische Aspekte
sollten bei wunden Brustwarzen beachtet und in die Behandlung
einbezogen werden.

Hinweise zur Pflege
Bei der Therapie wunder Brustwarzen sind die allgemeinen
Regeln der Händehygiene einzuhalten. Wenn Stilleinlagen ver-
wendet werden, sollte aus Hygienegründen auf einen häufigen
Wechsel geachtet und luftdurchlässige Artikel bevorzugt werden.

Therapie wunder Brustwarzen
Bei intakter Haut sind keine lokalen Maßnahmen erforderlich.

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlung

Aufgrund der Evidenzlage kann derzeit keine Empfehlung
für oder gegen eine topische Anwendung von hochgerei-
nigtem Lanolin oder Muttermilch in der Therapie wunder
Brustwarzen ausgesprochen werden (0).

Zur topischen Behandlung wunder Brustwarzen im Sinne der
Förderung einer feuchtenWundheilung wird in der Praxis häufig
Lanolin oder Muttermilch eingesetzt. Der Nachweis einer Wirk-
samkeit von Lanolin oder Muttermilch in der Therapie wunder
Brustwarzen kann jedoch anhand der vorliegenden wissen-
schaftlichen Untersuchungen nicht abgeleitet werden.

Klinischer Konsensuspunkt

Anhand der langjährigen Erfahrungen aus der Praxis kann
die topische Verwendung von Muttermilch oder hoch-
gereinigtem Lanolin empfohlen werden (KKP).

Langjährige Erfahrungen mit Lanolin oder Muttermilch aus der
Praxis weisen jedoch darauf hin, dass diese Behandlungsformen
mit einer hohen Zufriedenheit und Akzeptanz der Frauen ver-
bunden sind. Anhand dieser praktischen Erfahrung, aber nicht
auf Grundlage wissenschaftlicher Studien, kann empfohlen wer-
den, zur begleitenden Therapie wunder Brustwarzen Mutter-
milch oder Lanolin einzusetzen.

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlung

Aufgrund der unzureichenden bzw. fehlenden Datenlage
kann derzeit der Einsatz folgender Verfahren hinsichtlich
einer Nutzen- und Schadenabwägung nicht beurteilt wer-
den (0):
" Auflage von Brustkompressen zur feuchten Wundhei-

lung (Hydrogel-Kompressen, Multi-Mam-Kompressen)
" Auflage von Teebeuteln (z.B. mit Salbei)
" Soft-Laser-Therapie (low level laser)
" Verwendung von Stilleinlagekonstruktionen zur Hohl-

lagerung der Mamille

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlung

Auf den Einsatz von Brusthütchen zur Therapie wunder
Brustwarzen kann verzichtet werden (0).
Jacob
Klinischer Konsensuspunkt

Zwingen starke Anlegeschmerzen zu einer Stillpause an
der betroffenen Brust, sollte die Brust (so häufig wie vor-
her gestillt wurde) manuell oder mechanisch entleert wer-
den (KKP).
Bei der Verwendung von Pumpen ist auf eine korrekte Positionie-
rung zu achten.
Bluthaltige Milch ist kein Grund für eine Stillpause.

Klinischer Konsensuspunkt

Alkoholische Lösungen, Cremes oder Salben auf Paraffin-
basis sollen den betroffenen Frauen aufgrund der Nut-
zen-Schaden-Abwägung nicht empfohlen werden (KKP).
Therapie infizierter Brustwarzen
Hinweise zur Pflege
Neben der Händehygiene ist auch auf eine sorgfältige Reinigung
der Brustwarzen (unter Anwendung steriler Kochsalzlösung, pH-
neutraler Seifenlösung oder eines Antiseptikums) zu achten.

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlung

Infizierte Brustwarzen stellen ein hohes Risiko für eine
Mastitis dar und sollten antibiotisch therapiert werden (B).

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlung

Eine systemische Applikation von Antibiotika ist der topi-
schen Anwendung vorzuziehen (B).

Klinischer Konsensuspunkt

Vor Beginn einer kalkulierten Antibiotikatherapie soll
Material zur mikrobiologischen Untersuchung gewonnen
werden (KKP).

Wenngleich eine kalkulierte Antibiotikatherapie bereits vor Vor-
liegen des mikrobiologischen Befunds begonnen werden muss,
wird empfohlen, Materialien für die mikrobiologische Diagnostik
zu gewinnen. Nachträglich unter einer Antibiotikatherapie
durchgeführte mikrobiologische Untersuchungen zum kulturel-
len Erregernachweis besitzen eine erheblich geringere Sensitivi-
tät und Spezifität. Kulturelle Erregernachweise erlauben nach
Bestimmung des Antibiogramms eine Anpassung der Therapie
spezifisch auf den nachgewiesenen Erreger. Dadurch können un-
nötig breite Antibiotikagaben vermieden werden und ggf. resis-
tente Erreger (z.B. MRSA) erkannt und adäquat therapiert wer-
den. Insbesondere im Zeitalter zunehmender Resistenzen wird
so eine Fehltherapie verhindert. Weiterhin können hierdurch Er-
kenntnisse über die epidemiologische Erregersituation in der
Einrichtung und daraus abzuleitende Konsequenzen für die kal-
kulierte Antibiotikatherapie gewonnen werden.
s A et al. S3-Leitlinie „Therapie entzündlicher… Geburtsh Frauenheilk 2013; 73
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GebFra Science
Verstärkte initiale Brustdrüsenschwellung
!

Die verstärkte Brustdrüsenschwellung bezeichnet die schmerz-
hafte Schwellung und Vergrößerung der Brüste zu Beginn der
Laktationsperiode. Ursache ist ein Lymphödem im Brustdrüsen-
gewebe in Abgrenzung zum Milchstau. Die Brustdrüsenschwel-
lung kann sich auf die Areola oder auf die Peripherie der Brust be-
schränken oder beide Bereiche umfassen [11,12]. Die verstärkte
Brustdrüsenschwellung beginnt häufig zwischen dem dritten
und fünften Tag post partum.

Symptome
" generalisierte Schwellung
" Schmerzen
" diffuse Ödeme
" Rötungen
" glänzende Hautoberfläche
" gestörter Milchfluss
" meist bilateral
" leicht erhöhte Temperatur (< 38,4 °C) [11,12]

Differenzialdiagnosen
" Milchstau
" Mastitis
" (inflammatorisches) Mammakarzinom
" Erysipel
" Neurodermitis
" Dermatosen
" allergische Hauterscheinungen (u.a. Schmuck, Piercing, BH)
" mechanische, physikalische, medikamentöse, toxische exo-

gene Gewebealterationen (u.a. BH, Manipulation, Verletzung,
Temperatur, Creme)

" Morbus Paget

Empfehlungen zur Therapie der verstärkten
initialen Brustdrüsenschwellung

Klinischer Konsensuspunkt

Trotz der Schwellung der Brust soll eine regelmäßige Ent-
leerung der Brust erfolgen. Eine Brustwarzenverletzung ist
zu vermeiden. (KKP).

Durch die regelmäßige Entleerung der Brust wird der venöse und
lymphatische Abfluss entlastet und die Milchbildung stimuliert.
Es ist darauf zu achten, dass in den ersten Tagen nach der Geburt
mindestens 8–12-mal/24 Stunden angelegt wird. Auch nachts
sollte dieser Stillrhythmus beibehalten werden [12]. Wenn nicht
gestillt werden kann, sollte die Brust regelmäßig manuell oder
mechanisch entleert werden [13].

Klinischer Konsensuspunkt

Bei Vorliegen einer starken Schwellung im Bereich der
Areola kann die Reverse-Pressure-Softening-Technik ein-
gesetzt werden, um ein korrektes Anlegen des Kindes zu
erleichtern (KKP).

Die Reverse-Pressure-Softening-Technik wird unmittelbar vor
dem Anlegen eingesetzt. Ziel ist es, durch sanften Druck einen
Ring von Vertiefungen um die Mamille zu erzeugen und dadurch
das Anlegen des Kindes zu erleichtern [14]. Das Verfahren sollte
Jacobs A et al. S3-Leitlinie „Therapie entzündlicher… Geburtsh Frauenheilk 2013; 7
nur nach Anleitung von geschultem Fachkräften oder Stillberate-
rinnen angewendet werden. Schmerzhafte Massagen bzw. jegli-
che Form von Gewaltanwendung müssen generell vermieden
werden, da dadurch das Risiko für Gewebsschäden und nachfol-
gender Mastitis steigt.

Klinischer Konsensuspunkt

Nichtsteroidale Antiphlogistika (z.B. Ibuprofen) können
zur Schmerzlinderung eingesetzt werden (KKP).

Ibuprofen und seine Abbauprodukte gehen nur in geringen Men-
gen in die Muttermilch über. Deshalb ist bei kurzfristiger Anwen-
dung eine Unterbrechung des Stillens in der Regel nicht erforder-
lich.

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlung

Aufgrund der unzureichenden bzw. fehlenden Datenlage
kann derzeit der Einsatz folgender Verfahren hinsichtlich
einer Nutzen-Schaden-Abwägung nicht beurteilt und da-
her derzeit keine Empfehlung für oder gegen diese Maß-
nahmen ausgesprochen werden (0):
" Auflage von Kohlblättern
" Auflage von Kühlkissen
" Auflage von Quark (topisch)
" Retterspitz (topisch)
" Akupunktur
" Tiefdruckmassage
" Massagen nach Plata Rueda oder Marmet
" therapeutischer Ultraschall

Anhand der Studienlage zu Kohlblättern und Kühlkissen lässt
sich keine Überlegenheit einer Methode gegenüber der anderen
ableiten. Gleichzeitig ist die Wirksamkeit von Kohlblättern oder
Kühlkissen weder belegt noch widerlegt worden. Der Einfluss
der natürlichen Verbesserung über die Zeit auf die beobachteten
Effekte der Brustauflagen kann nicht abgeschätzt werden. Es feh-
len Untersuchungen, die diese Behandlungsformen gegen Place-
bo oder einer Kontrollgruppe ohne Intervention vergleichen.
Für die topischen Anwendungen von Quark oder Retterspitz und
für den Einsatz von Akupunktur konnten keine Studien identifi-
ziert werden, die derenWirksamkeit bei der Therapie verstärkter
initialer Brustdrüsenschwellung überprüfen. In der Praxis wird
eine Tiefdruckmassage eingesetzt, um die Schwellung und den
Druck in der Brust zu mindern. Mit dieser Massage soll die ge-
staute Lymphflüssigkeit in Richtung der Lymphbahnen abgeführt
werden. Wissenschaftliche Evidenz liegt dazu nicht vor. Zur Sti-
mulation des Milchspendereflexes wird in der Praxis vor dem
Stillen Wärme in Kombination mit Massagen (nach Plata Rueda
oder Marmet) angewendet, um den Milchfluss und damit die
Brustentleerung zu fördern [13]. Wissenschaftliche Studien
konnten nicht identifiziert werden, die diese Behandlungs-
methode untersuchten.
In einer randomisierten kontrollierten Doppelblindstudie, in der
85% der Patientinnen an Brustdrüsenschwellung litten, wurden
Ultraschallbehandlungen mit Scheinultraschallbehandlungen
verglichen und gezeigt, dass sich durch beide Interventionen
Schmerzen und Verhärtungen gleichermaßen reduzieren. Die
Studie liefert damit Hinweise, dass die erzielten Verbesserungen
nicht auf die eingesetzten Ultraschallwellen, sondern auf Pla-
ceboeffekten beruhen [15]. Darüber hinausgehende Daten zum
3
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Leitlinie
Nutzen und Schaden von Ultraschallbehandlungen in der Thera-
pie verstärkter initialer Brustdrüsenschwellung fehlen.

Klinischer Konsensuspunkt

Aufgrund langjähriger Erfahrungen aus der Praxis können
Auflagen in Form von Kühlkissen, Kohlblättern oder Quark
sowie die Anwendung einer Tiefdruckmassage zur symp-
tomatischen Behandlung eingesetzt werden (KKP).

In der Praxis werden zur Behandlung der verstärkten initialen
Brustdrüsenschwellung Kühlkissen und Kohlblätter ebenso wie
Quarkauflagen seit Jahren eingesetzt. Langjährige Erfahrungen
liegen auch für die Anwendung von Tiefdruckmassagen vor. Da-
bei empfinden Frauen die Anwendung dieser Methoden indivi-
duell verschieden. Auch wenn wissenschaftliche Evidenz nicht
vorliegt, können auf Grundlage dieser praktischen Erfahrungen
die Anwendung von Kohlblättern, Kühlkissen oder Quark sowie
Tiefdruckmassagen zur symptomatischen Behandlung bei ver-
stärkter initialer Brustdrüsenschwellung empfohlenwerden, wo-
bei die Wahl dieser Anwendungen einer individuellen Entschei-
dung unterliegt.
Milchstau und Mastitis
!

In der internationalen wissenschaftlichen Literatur als auch in
der Praxis werden die Begriffe Milchstau und Mastitis unter-
schiedlich gedeutet. Entweder wird Mastitis ausschließlich als
eine Infektion der Brustdrüse definiert oder es wird darunter
eine Entzündung der Brustdrüse verstanden, die mit oder ohne
Infektion einhergehen kann [16]. Folgende Definitionen wurden
für die Leitlinie verwendet:
Mastitis puerperalis ist eine in der Stillzeit auftretende Entzün-
dung in der Brustdrüse, die durch Behinderung des effektiven
Milchflusses verursacht wird oder infektionsbedingt auftritt.

Symptome bei Mastitis puerperalis
" örtlich begrenzte gerötete, überwärmte und geschwollenen

Bereiche der Brust
" lokale starke Schmerzen in der Brust
" systemische Reaktionen wie Unwohlsein und Fieber (> 38,4 °C)
" lokale Symptomemeist unilateral, in selteneren Fällen bilateral

[11]

Milchstau beschreibt einen Zustand, bei dem durch Blockierung
eines Milchgangs dieser unzureichend entleert wird. Der resul-
tierende Druckanstieg in dem Milchgang führt zu lokalen Be-
schwerden in der Brust, ohne dass das Allgemeinbefinden beein-
trächtigt ist.

Symptome bei Milchstau (blocked ducts)
" lokale Schmerzen
" lokale Verhärtung („Knoten“)
" keine oder leichte Überwärmung der betroffenen Stellen
" kein Fieber (< 38,4 °C)
" gutes Allgemeinbefinden
" unilateral
" z.T. ein kleines weißes Bläschen auf der Mamille (white blister)

[11,12]
Jacob
Differenzialdiagnosen
" Brustabszess
" (inflammatorisches) Mammakarzinom

Empfehlungen zur Therapie eines Milchstaus
und zur Therapie einer Mastitis

Klinischer Konsensuspunkt

Vor Beginn einer Therapie eines Milchstaus oder einer
Mastitis sollen folgende Ursachen evaluiert werden (KKP):
" Stilltechnik
" Stillfrequenz
" wunde Brustwarzen
" verstärkte initiale Brustdrüsenschwellung
" mechanische Blockierung des Milchflusses
" verstärkter Milchfluss
" traumatische Läsionen
" fehlender Milchspendereflex (Stress, Schlafentzug)
" psychische Faktoren
" mangelnde Hygiene

Kontrollierte Studien, die explizit den Effekt der Stillberatung
und emotionalen Unterstützung in der Therapie einesMilchstaus
oder einer Brustentzündung untersuchen, liegen nicht vor. Je-
dochweisen langjährige Erfahrungen darauf hin, dass für eine er-
folgreiche Therapie eine ganzheitliche Betreuung der betroffenen
Frauen notwendig ist. Für Informationen zu psychosomatischen
Aspektenwird auf die Fachliteratur der Psychosomatischen Frau-
enheilkunde verwiesen.

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlung/
Klinischer Konsensuspunkt

Eine regelmäßige Brustentleerung ist bei Mastitis (A) und
bei Milchstau (KKP) zur Entlastung des Drüsengewebes
essenziell.
Gegebenenfalls soll die Brust manuell oder mechanisch
entleert werden (KKP).

Erfahrungen aus der Praxis sprechen dafür, dass eine effiziente
Brustentleerung durch die Stimulation des Milchspendereflexes
gefördert wird. Massagen nach Plata Rueda bzw. nach Marmet
werden zu diesem Zweck eingesetzt. Wissenschaftliche Unter-
suchungen liegen dazu nicht vor.
Eine suffiziente Brustentleerung zur Entlastung des Drüsengewe-
bes wird auch dadurch unterstützt, dass an der betroffenen Seite
zu stillen begonnen wird. Bei zu starken Schmerzen ist es hilf-
reich, das Kind zuerst an der symptomfreien Brust anzulegen
und nach Einsetzen des Milchspendereflexes zur betroffenen
Brust zu wechseln [12,17].

Klinischer Konsensuspunkt

Physikalische Maßnahmen können angewendet werden
(KKP):
" Wärme vor dem Stillen/der manuellen oder mecha-

nischen Entleerung der Brust
" Kühlen nach dem Stillen/der manuellen oder mecha-

nischen Entleerung der Brust
s A et al. S3-Leitlinie „Therapie entzündlicher… Geburtsh Frauenheilk 2013; 73
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Die alternierende Applikation von Wärme und Kühlung an der
betroffenen Brust kann den Milchfluss unterstützen und die Be-
schwerden mindern. Wärme vor dem Stillen, z.B. in Form von
warmen Kompressen oder Packungen, stimuliert den Milchfluss.
Die nach dem Stillen einzusetzenden kühlenden Maßnahmen
verringern die Schwellung und Schmerzen [12,17,18].

Klinischer Konsensuspunkt

Das Ausstreichen blockierter Areale der Brust bei Milch-
stau oder Mastitis kann zur Therapie angewandt werden.
Dabei ist jegliche Anwendung eines für die Mutter unan-
genehmen Druckes zu vermeiden. (KKP)

Der Milchfluss kann durch leichte Massage der blockierten Berei-
che in Richtung Mamille während des Stillens unterstützt wer-
den [17]. Wissenschaftliche Evidenz dafür liegt allerdings nicht
vor.

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlung

Aufgrund der unzureichenden bzw. fehlenden Datenlage
kann derzeit der Einsatz folgender Verfahren hinsichtlich
einer Nutzen-Schaden-Abwägung nicht beurteilt werden
(0):
" Akupunktur
" Homöopathie
" Vibration

Klinischer Konsensuspunkt

Nichtsteroidale Antiphlogistika können als analgetische
Maßnahme eingesetzt werden (KKP).

Führen die angewendeten konservativen Maßnahmen nach 24–
48 Stunden nicht zu einer relevanten klinischen Besserung bzw.
tritt trotz konsequenter Therapie eine deutliche Verschlechte-
rung ein, ist von einer bakteriellen Mastitis mit erhöhtem Risiko
für eine Abszessbildung auszugehen.

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlung

Die bakterielle Mastitis soll antibiotisch therapiert werden
(A).

Bei der Wahl des Antibiotikums sollte auf dessen Vereinbarkeit
mit dem Stillen geachtet werden. Als Mittel der ersten Wahl ha-
ben sich Cephalosporine der 1. und 2. Generation oder Betalakta-
mase-Inhibitor-geschützte Penicilline bewährt, die sicher für die
Mutter und das Kind sind. Eine antibiotische Therapie, die weni-
ger als 10 bis 14 Tage dauert, ist mit einem erhöhten Rezidiv-
risiko verbunden [12,17]. Bei Allergie gegen Penicillin- bzw.
Betalaktam-Antibiotika kann bei nachgewiesener Empfindlich-
keit auch Clindamycin eingesetzt werden.

Klinischer Konsensuspunkt

Für die kalkulierte Antibiotikatherapie sind die wichtigsten
Erreger (S. aureus, beta-hämolysierende Streptokokken)
zu berücksichtigen (KKP).
Jacobs A et al. S3-Leitlinie „Therapie entzündlicher… Geburtsh Frauenheilk 2013; 7
Obwohl aus dem Ausland über eine erhöhte Inzidenz von Masti-
tiden durch Methicillin-resistente S. aureus (MRSA) berichtet
wird, sind in Deutschland ambulant erworbene, durchMRSAver-
ursachte Mastitiden noch selten [19]. Bei MRSA sind Penicilline,
Cephalosporine der 1.–4. Generation sowie Carbapeneme nicht
wirksam. Die Therapie sollte in enger Absprache mit dem den
Erregernachweis durchführenden Mikrobiologen gemäß Emp-
findlichkeitsbestimmung (Resistogramm) sowie unter Beach-
tung von pharmakokinetischen Kriterien (z.B. Gewebegängig-
keit) und ggf. von Zulassungsbeschränkungen erfolgen. Laut den
Empfehlungen der Paul-Ehrlich-Gesellschaft für Chemotherapie
(PEG) zur kalkulierten Antibiotikatherapie von Haut- undWeich-
gewebeinfektionen stellen Linezolid, Daptomycin, Tigecyclin,
Glykopeptide (jeweils Empfehlungsstärke A) und Cotrimoxazol
(Empfehlungsstärke B) sowie als Kombinationspartner ggf. zu-
sätzlich Fosfomycin oder Rifampicin bei MRSA einsetzbare Anti-
biotika dar [20]. Für den Umgang mit MRSAwird auf die Empfeh-
lungen des Robert Koch-Instituts zur Prävention und Kontrolle
von MRSA in Krankenhäusern und anderen medizinischen Ein-
richtungen sowie deren Aktualisierungen hingewiesen.

Klinischer Konsensuspunkt

Vor Beginn einer kalkulierten Antibiotikatherapie soll Ma-
terial zur mikrobiologischen Untersuchung gewonnen
werden (KKP).

Klinischer Konsensuspunkt

Eine infektionsbedingte Mastitis ist kein Grund zum Abstil-
len (KKP).

Ob bei Reifgeborenen eine kurzfristige Stillpause mit Abpumpen
und Verwerfen der Muttermilch im Falle infektionsbedingter
Mastitis eingelegt wird oder die Milch weiter gefüttert werden
kann, unterliegt einer individuellen Entscheidung. Bei selten auf-
tretenden Infektionen mit β-hämolysierenden Streptokokken
der Gruppe B, die mit einer bilateralen Mastitis einhergehen, soll
eine Stillpause und gegebenenfalls auch eine simultane Antibio-
tikatherapie bei dem Säugling durchgeführt werden. Frühgebo-
renen sollte die Milch bei Vorliegen bakterieller Mastitis nicht ge-
füttert werden.
Bei Abszessbildung sind als erste Option die Abszesspunktion
und in zweiter Linie chirurgische Maßnahmen (u.a. Abszessspal-
tung, Drainage) jeweils im Verein mit einer Antibiotikatherapie
indiziert. Ein Abstillen ist in der Regel nicht notwendig. Weiter-
führende Empfehlungen zur Therapie des Brustabszesses werden
bei der Aktualisierung dieser Leitlinie berücksichtigt.
Diskussion
!

Mit dieser Leitlinie werden Empfehlungen zur Therapie entzünd-
licher Brusterkrankungen in der Stillzeit bereitgestellt. Diese
Empfehlungen sollen die Versorgung der stillenden Frauen mit
Stillproblemen verbessern und helfen, Stillbarrieren abzubauen.
Insgesamt erwies sich die Datenlage für die Ableitung der Emp-
fehlungen als gering. Nur wenige Studien existieren für diese
Versorgungsprobleme auf hohem Evidenzniveau. Sowohl ökono-
mische als auch ethische Aspekte führen zu dieser reduzierten
Datenlage. Da die mütterlichen und kindlichen Vorteile des Stil-
3



Su
pp

le
m
en

ta
ry

M
at
er
ia
l
–
de

ut
sc
hs
pr
ac
hi
ge

Zu
sa
tz
in
fo
rm

at
io
n!

Zi
ti
er
ba

r
is
t
au

ss
ch

lie
ß
lic
h
de

r
en

gl
is
ch

sp
ra
ch

ig
e
A
rt
ik
el
.

Leitlinie
lens evident sind, ist beispielsweise die Durchführung prospek-
tiver kontrollierter Studien mit randomisierter Zuteilung der
Probandinnen in Weiterstillen und Nichtweiterstillen nicht ver-
tretbar. Zudem bestehen wenig ökonomische Interessen, sodass
die Studienzahl aufgrund mangelnder finanzieller Unterstüt-
zungsmöglichkeiten insgesamt eher gering ist.
Aufgrund limitierter Daten konnten in der Leitlinie nicht nur evi-
denz- und konsensbasierte Empfehlungen abgeleitet werden. Um
für Fragestellungen, zu denen keine Untersuchungen möglich
sind, trotzdem Handlungsempfehlungen bereitzustellen, wurden
von den Experten Klinische Konsensuspunkte auf Basis ihrer
praktischen Erfahrungen formuliert.
Besonders im Hinblick auf die hohe präventive und gesundheits-
ökonomische Bedeutung des Stillens sollten Forschungsaktivitä-
ten unbedingt gefördert werden, die Evidenzlücken in der Thera-
pie der stillassoziierten Brusterkrankungen reduzieren und Da-
ten generieren, die zukünftig in die Evidenzbasierung der Leit-
linie einfließen können.
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