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VORWORT zur 2. Auflage des Neo-MILK-Handbuchs

Dieses Handbuch wurde mit dem Ziel erstellt, ein möglichst alltagsnahes, gut anwendbares und ansprechendes 
Nachschlagewerk mit Empfehlungen “aus der Praxis für die Praxis“ zu erschaffen. Das Handbuch soll die im 
Rahmen des Projekts Neo-MILK erstellten Materialien zur Still- und Laktationsförderung mit Hintergrund-
informationen unterstützen.
 
Hieran mitgewirkt haben Menschen mit unterschiedlicher Expertise: Angefangen bei Pflegefachpersonal und 
Ärztinnen und Ärzten, die tagtäglich mit Frühgeborenen, (kranken) Säuglingen und ihren Eltern arbeiten, über 
IBCLCs mit ihrer breiten Expertise rund um Stillen und Laktation bis hin zu Psychologinnen und Verhaltensö-
konom:innen.

So vielfältig wie die Expertise der Autorinnen ist, sind es auch die Disziplinen, die sich mit den Themen Mutter-
milch, Laktation und Säuglingsernährung beschäftigen. Bei einer sehr umfangreichen Literaturrecherche fiel 
auf, dass es für die meisten Inhalte, Themen und Empfehlungen bereits viel und qualitativ hochwertige Evidenz 
gibt. Das Feld der Still- und Laktationsmedizin ist jedoch auch ein (noch) „traditionell“ geprägter Bereich. Und 
auch, wenn durch das Projekt Neo-MILK Lücken der fehlenden Evidenz mit neuen Daten geschlossen werden 
konnten: Es ist ein breites Gebiet, das noch viel Freiraum für wissenschaftliche Forschung und Untermauerung 
der Empfehlungen mit Evidenz lässt.  

Ziel des Handbuchs ist es, die gängigen Handlungsempfehlungen gebündelt zusammenzufassen und so ein 
praxisnahes Nachschlagewerk zu schaffen. 

Somit bilden einerseits aktuellste wissenschaftliche Daten, aber auch andere Wissensquellen wie Ratgeberliteratur 
und Empfehlungen mit traditionellem Charakter die Grundlage für die entstandenen Handlungsempfehlungen, 
die nach Einschätzung der Autorinnen ein professionelles und gleichzeitig praxisnahes Vorgehen darstellen. 

Für weiterführende Recherchen findet sich eine umfangreiche Literatursammlung am Ende des Handbuchs.

DAS AUTORINNENTEAM IM MÄRZ 2024
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d.h. das heißt
DHA Docosahexaensäure

dl Deziliter
DNA Desoxyribonukleinsäure
EGF Endothelial Growth Factor

EL Esslöffel
ESL-Milch Extended Shelf Life – Milch

ESPGHAN European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology 
and Nutrition

et al. et alii (und andere)
etc. et cetera (und die übrigen)
e.V. eingetragener Verein

evtl. eventuell
FGKiKP Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und 

-pfleger 
FIL Feedback-Inhibitor of Lactation

FKE Forschungsdepartment Kinderernährung
g Gramm

G Gauge (Maßeinheit für Außendurchmesser von Kanülen)
ggf. gegebenenfalls

h Stunde
HA-Nahrung Hypoallergene Nahrung

HB-Immunglobulin Hepatitis-B-Immunglobulin
HB-Impfstoff Hepatits-B-Impfstoff

HBsAg Hepatitis-B surface Antigen
HIV Human Immunodefiency Virus / Humanes Immundefizienz-

Virus
H-Milch Haltbare Milch

HPL Humanes Plazenta-Laktogen
HTLV Humanes T-lymphotropes Virus
HTST High Temperature Short Time

IBCLC International Board Certified Lactation Consultant
IBFAN International Baby Food Action Network

ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS

µg Mikrogramm
/d per day (pro Tag)
°C Grad Celsius

h Stunden
x Mal

ABM Academy of Breastfeeding Medicine
AFS Arbeitsgemeinschaft freier Stillgruppen

AGB Aktionsgruppe Babynahrung
ART Antiretrovirale Therapie

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften

BLE Bundesanstalt für Landwirtschaft und Ernährung
BH Büstenhalter

Bisph.-A Bisphenol A
BPD Bronchopulmonale Dysplasie

BZgA Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung
bzgl. bezüglich
bzw. beziehungsweise

ca. circa
cave von lateinisch: cavere – sich hüten

Ch. Charrière (Maßeinheit für Außendurchmesser von Schläuchen)
cm Zentimeter

CMV Cytomegalievirus
COVID-19 coronavirus disease 2019

CPAP continuous positive airway pressure
DAIS Deutsches Ausbildungsinstitut für Stillbegleitung
DGE Deutsche Gesellschaft für Ernährung

DGKJ Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin
DGPI Deutsche Gesellschaft Pädiatrische Infektiologie
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NZFH Nationales Zentrum Frühe Hilfen
p.o. per os
o.ä. oder ähnlich

ÖGKJ Österreichische Gesellschaft für Kinder- und Jugendheilkunde
OP Operation
PC Polykarbonat

PCO-Syndrom Polycystisches Ovarialsyndrom
PES Polyethersulfon
pH lat. pondus hydrogenii oder potentia hydrogenii (Abkürzung für 

Potential des Wasserstoffs)
PIBBS Preterm Infant Breastfeeding Behaviour Scale

ROP Retinopathia praematurorum
PZN Pharmazentralnummer
RKI Robert-Koch-Institiut

RNA Ribonukleinsäure
s.c. subkutan

sec. Sekunden
SIDS Sudden Infant Death Syndrome
SGA Small for Gestational Age

s.o. siehe oben
SSW Schwangerschaftswoche

STIKO Ständige Impfkommission
s.u. siehe unten

TrinkwV Trinkwasserverordnung
u.a. unter anderem

UNICEF United Nations International Children's Emergency Fund
U-Untersuchung Kinderfrüherkennungsuntersuchung

v.a. vor allem
vgl. vergleiche
vs. Versus

WHA World Health Assembly
WHO World Health Organisation

z. B. Zum Beispiel
ZNS Zentrales Nervensystem

i.d.R. in der Regel
IgA Immunglobulin A
IGF Insulin-like Growth factor
IgG Immunglobulin G
IgM Immunglobulin M

IN FORM Deutschlands Initiative für gesunde Ernährung und mehr 
Bewegung

inkl. Inklusive
IQWiG Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

i.v. intravenös
kcal Kilokalorie

kg Kilogramm
LGA Large for Gestational Age

LKGS Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte
LLL La Leche Liga

LOS Late-Onset-Sepsis
L-Thyroxin Levothyroxin

M. Morbus
M. Musculus

max. Maximal
MEF Minimal Enteral Feeding

Min. / min Minuten
mg Milligramm

mg/dl Milligramm pro Deziliter
ml Milliliter

ml/d Milliliter pro Tag
mm Milimeter
MM Muttermilch

mmHg Milimeter Quecksilbersäule
NEC Nekrotisierende Enterocolitis

NICU Neonatal Intensive Care Unit
NMH Niedermolekulares Heparin

Nr. Nummer
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TEIL 1: AUSFÜHRUNGEN ZUM INHALT DES 
PRÄPARTALEN AUFKLÄRUNGSGESPRÄCHS

TEIL 1

Teil 1 des Handbuchs zur Neo-MILK Studie bildet 
den Inhalt zu den Ausführungen des präpartalen 
Aufklärungsgesprächs mit Eltern ab. Die Informa-
tionen betreffen Pädiater:innen, Pflegefachkräfte, 
Hebammen und Geburtshelfer:innen gleicher-
maßen.
Weiterhin werden hier die Grundlagen zur Ana-
tomie und Physiologie dargestellt, die für das 
Verständnis der Laktation essenziell sind.
In einem ausführlichen Aufklärungsgespräch sollen 
die notwendigen Informationen zur Initiierung 
der Laktation an werdende Mütter mit drohender 
Frühgeburt oder Mütter, die gerade geboren 
haben und bei denen eine Mutter-Kind-Trennung 
auf Grund einer Frühgeburtlichkeit vorliegt, ver-
mittelt werden.

Schulungsinhalte

Die beschriebenen Maßnahmen sind ebenfalls 
auf die Situation der Eltern-Kind-Trennung bei 
kranken reifen Neugeborenen übertragbar.
Wenn möglich, sollte die Informationsweitergabe 
präpartal initiiert und postpartal individuell weiter-
geführt werden. Sollte präpartal keine Möglichkeit 
des Informationsgespräches bestehen, muss dieses 
unbedingt postpartal nachgeholt werden.
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BEDEUTUNG DER ELTERN-KIND-
BINDUNG / BONDING 

BONDING

•	 = innere Gefühlsverbindung zwischen Frühgeborenem/Neugebore-
nem und Eltern

•	 Verlieben ineinander; ist die Basis für eine dauerhafte, einzigartige 
Beziehung

•	 Verlieben = Blickkontakt, Berührung, enger Körperkontakt, Streicheln, 
Schmusen, intensives Sprechen miteinander, sich von anderen zurück-
ziehen

•	 Diese Phase ist wichtig für die Festigung und Bindung zwischen zwei 
Menschen

•	 Merkmale: Beschützerinstinkt und Rückzug von anderen durch die Mutter

Der Bindungsprozess beginnt bereits während der Schwangerschaft. Die 
biologischen Voraussetzungen zu seiner Intensivierung sind zum Zeitpunkt 
der Geburt bei Eltern und Kind gegeben, sodass sich das Bonding fortsetzt.
Dem Stillen kommt dabei eine wichtige Bedeutung zu.

„Die innere Bindung (bond) der Eltern an ihr Kind ist wahrscheinlich nicht nur 
die stärkste, sondern auch die wichtigste aller menschlichen Verbundenheiten 
(attachments). Ein Neugeborenes ist zwar wach und aktiv, aber es kann nicht 
für sich selbst sorgen. Deswegen hängt alles Überleben und Entwicklung 
davon ab, was für eine innere Bindung (bond) Mutter und Vater zu dem be-
treffenden Kind eingehen.“  1

AUSWIRKUNGEN VON BONDING

•	 Innere Verbundenheit von Mutter und Frühgeborenem
•	 Weniger Stresszeichen beim Frühgeborenen
•	 Frühgeborene werden häufiger und länger gestillt
•	 Hormonell günstig durch die Steigerung von Oxytocin bei Mutter und 

Kind = positiv für die Laktation
•	 Regelmäßiges Bonding führt dazu, dass das Kind seltener abgegeben 

wird, bzw. die Eltern öfter auf der NICU anwesend sind.
•	 Resilienz
•	 Auch Väter kümmern sich mehr um ihre Kinder
•	 Kognitive und emotionale Entwicklung verläuft besser
•	 Bonding ist Prävention!

1	 Klaus et al., 1997, zitiert nach Mitterhuber, Renate (o. D.): Bonding: Beste Stillförderung. Hg. v. Fonds 
Gesundes Österreich. Online verfügbar unter https://fgoe.org/sites/fgoe.org/files/project-attachments/
Abstract%20Mitterhuber%20GAIMH%202011.pdf., zuletzt geprüft am 24.10.2023.
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Beziehungsaufbau über die Muttermilch

„Das Stillen gibt den Müttern das Gefühl, ihrem Kind etwas zu geben, was 
keine Schwester dem Kind geben kann. Auf diese Weise können sie ihrer 
Mutterrolle gerecht werden. Mütter von Frühgeborenen haben jedoch häufig 
Zweifel, dass das Stillen gelingen kann.“  2

ERSTKONTAKT – HAUT-ZU-HAUT KONTAKT IN DER 
ERSTEN LEBENSSTUNDE

• Neugeborene schreien weniger
• Neugeborene halten ihre Körpertemperatur besser
• Neugeborene haben einen stabileren Blutzuckerspiegel
• Neugeborene beruhigen und entspannen sich leichter
• Neugeborene finden leichter zu einer Selbstregulation
• Reflexe, die zum Stillen benötigt werden, werden stimuliert
• Mütter reagieren auch noch nach einem Jahr sensibler auf die Bedürf-

nisse ihres Kindes

2	  Sarimski, Klaus (2000): Frühgeburt als Herausforderung. Psychologische Beratung als Bewältigungshilfe. 
Göttingen, Bern, Toronto, Seattle: Hogrefe, Verl. für Psychologie (Klinische Kinderpsychologie, Bd. 1, S. 
45.

Falls Bonding postpartum nicht möglich, z. B. bei einer medizinisch 
notwendigen Trennung

• Kontakt vor der Trennung ermöglichen
• Ein Foto vom Kind machen
• Der Mutter eine benutzte Stoffwindel aus dem Inkubator/Wärmebett

des Kindes zur Verfügung stellen, damit sie den Geruch des Kindes
wahrnehmen kann

• Darauf achten, dass Kolostrum gewonnen wird und es dem Früh-/
Neugeborenen zur Verfügung gestellt wird

• So bald wie möglich Kontakt mit dem Kind organisieren
• Während des stationären Aufenthaltes fortlaufend Känguruhen durch-

führen
• Milchbildung fördern

HAUTKONTAKT

Ein entspannter Hautkontakt zwischen Mutter (oder Vater/Partner:in) und Kind 
postnatal hat positive Auswirkungen auf alle Beteiligten:
Die Körpertemperatur, die Atmung und der Säure-Basen-Haushalt des Kin-
des werden durch den frühen Hautkontakt nach der Geburt besser reguliert. 
Durch den engen Körperkontakt, der auf das Kind eine beruhigende Wirkung 
hat, kommt es bei der Mutter zu einer Ausschüttung von Oxytocin, was die 
Bindung zwischen Mutter und Kind stärkt und die Laktation fördert.
Auch bei sehr kleinen und unreifen Frühgeborenen soll nach Abschluss der 
initialen Stabilisierungsmaßnahmen ein Haut-zu-Haut-Kontakt (Abstufungen: 
Berührung des Kindes durch die Eltern mit der Hand, Sichtkontakt der Eltern 
zum Kind) stattfinden. Es konnte gezeigt werden, dass durch diese Interven-
tionen die Eltern-Kind-Beziehung langfristig verbessert wurde.
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BEDEUTUNG DES STILLENS / DER MILCHGEWINNUNG 
IM KREIßSAAL

• Wehen = Beginn für die Bindungsphase durch die Freisetzung von
bindungsfördernden Hormonen.

• Bei einem gesunden Neugeborenen ist das angeborene Bedürfnis zu
Saugen innerhalb der ersten Stunde postnatal am stärksten.

• Stillen in der ersten Lebensstunde erhöht die Chance auf ausschließ-
liches Stillen in der sechsten bis achten Lebenswoche um 200 %.

• Reife Neugeborene, die innerhalb der ersten 2 Stunden postnatal gestillt 
wurden, nahmen am 4. Tag postnatal 55 % mehr Milch auf.

• Mutter und Kind sind nach der Geburt „überschwemmt“ von bindungs-
fördernden Hormonen:
• Der Oxytocinspiegel ist bei der Mutter nie höher als direkt postpartal
• Endorphine unterstützen den Aufbau von Bindung
• Katecholamine machen Mutter und Kind hellwach und bereit für

den Kontakt miteinander

KÄNGURUHEN

Beim Känguruhen liegt das Kind nur mit einer Windel bekleidet auf dem 
nackten Oberkörper eines Elternteils. Durch Zudecken wird der Wärmeerhalt 
unterstützt. Nach Möglichkeit wird das Kind so gelagert, dass es die Brust-
warze der Mutter mit den Fingern oder mit dem Mund berühren kann. Durch 
die Stimulation der Brust kommt es zu einer Ausschüttung von Oxytocin und 
zur Anregung des Milchspendereflexes bei der Mutter. Des Weiteren führt 
dieser Mund-Brust-Kontakt zu einer Besiedelung des Kindes mit der mütter-
lichen Keimflora. Durch das Känguruhen verringern sich die Stressreaktionen 
bei Mutter und Kind. 

HAUTKONTAKT DURCH HANDAUFLEGEN

Ist das Kind zu instabil oder ist die Mutter körperlich noch nicht in der Lage 
zum Känguruhen, besteht die Möglichkeit der Kontaktaufnahme für sie 
durch sanftes Handauflegen und Ansprache. Dabei hält sie (oder der Vater/
Partner:in) die sauberen und desinfizierten Hände als Begrenzung um das 
Kind und spricht mit ihm. 
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Kleine Anpassungen zum Anlegen können hilfreich sein:

•	 Mutter in halbaufrechter Position
•	 Frühgeborenes auf Mutters Brust legen
•	 Geduld für jeden Schritt (ruhiges Vorgehen, ohne Stress/Zeitdruck)
•	 Schritte erkennen und helfen, wenn nötig

DAS ERSTE ANLEGEN BEI REIFEN NEUGEBORENEN UND 
FRÜHGEBORENEN

•	 Unmittelbar nach der Geburt Hautkontakt ermöglichen, bei reifen Neu-
geborenen spontanes Finden der Mamille und erstes Saugen abwarten.

•	 Geburtserfahrung (Wehendruck, Temperaturabfall, Geruch) lösen 
Stillbereitschaft aus. 

•	 Das reife, gesunde Neugeborene legt sich von allein an sobald es dazu 
bereit ist. Falls erforderlich, Anleitung/Hilfestellung.

•	 Die Mutter reagiert postpartal euphorisch, ihre Sensibilität für das 
Früh-/Neugeborenen ist erhöht (Oxytocin++). Bei frühem Anlegen 
treten weniger Nachblutungen auf.

•	 Das Neugeborene ist in der ersten Stunde post partum wach und 
aufmerksam, der Saugreflex ist stark ausgeprägt. Das Neugeborene 
interagiert aktiv mit der Mutter bevor es sich für die nächsten 48–72 h 
zurückzieht und dann nicht mehr so gut ansprechbar ist

FRÜHGEBORENE IM KREIßSAAL ANLEGEN

Ein reifes Neugeborenes benötigt in der Regel keine Hilfe zum Stillen.
Ein Frühgeborenes hingegen braucht Hilfestellung.
Ob Frühgeborene im Kreißsaal angelegt werden können, hängt von ihrem 
gesundheitlichen Zustand und der Art der Versorgung ab. Die meisten Früh-
geborenen können, wenn die Mutter sich hierzu in der Lage fühlt, unter 
Beobachtung/Überwachung zum Känguruhen in den Hautkontakt gelegt 
werden. Zum Anlegen an die Brust sind stabile late-preterms unter Anleitung 
durchaus in der Lage.
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	► FAZIT

Eine Frühgeburt trifft viele Eltern ohne Vorwarnung. Zwischen der 
Diagnosestellung und der Geburt des Kindes liegen oft nur wenige 
Tage bis Stunden. Die Angst um das Überleben des Kindes ist groß. 
In dieser Phase stärkt ein früher und regelmäßiger Hautkontakt die 
wichtige Bindung der Familie. Das Bonding Frühgeborener stellt 
alle Beteiligten vor hohe Herausforderungen. Es gilt, räumliche und 
logistische Hindernisse zu überwinden. Gegebenenfalls müssen alte 
Strukturen angepasst und mehr Zeit aufgebracht werden. Es konn-
te allerdings in vielen Studien gezeigt werden, dass sich das frühe 
Zusammenbringen von Kind und Eltern positiv auf die weitere Ent-
wicklung (Outcome) des Kindes auswirkt sowie den Aufbau und die 
Erhaltung einer gesunden Eltern-Kind-Beziehung und vor allem das 
erfolgreiche Stillen fördert. Die Einführung standardisierter Abläufe 
sowie Schulung der Mitarbeiter:innen kann im besten Fall auch die 
fachübergreifende Zusammenarbeit aller Beteiligten verbessern.
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Kann 24 h Rooming-In nicht angeboten werden, gibt es verschiedene 
Möglichkeiten, die Anwesenheit der Eltern auf der NICU zu fördern:

•	 Die Eltern haben Tag und Nacht ungehindert Zugang zu ihrem Kind, 
sofern nicht besondere medizinische Gründe dagegensprechen.

•	 Den Eltern wird eine bequeme Sitz- oder Liegemöglichkeit, sowie eine 
elektrische Milchpumpe in der Nähe ihres Kindes bereitgestellt.

•	 nformationen über Übernachtungsmöglichkeiten mit möglichst kurzen 
Laufwegen sollten aufgezeigt werden.

•	 Es ist ein Aufenthaltsraum mit Liege- und Verpflegungsmöglichkeiten 
für Eltern vorhanden.

24 H ROOMING-IN /
UNGEHINDERTER ZUGANG ZUM 
KIND

24 H ROOMING-IN IN DER NEONATOLOGIE

24 h Rooming-In bedeutet, dass ein Elternteil kontinuierlich bei dem stationär 
behandelten Frühgeborenen sein kann und dort mitaufgenommen ist. Eine 
Schlafmöglichkeit, ein Badezimmer und eine entsprechende Versorgung mit 
Mahlzeiten sind gegeben.
Leider ist Rooming-In auf den wenigsten NICUs in Deutschland etabliert, 
wird aber bereits auf vielen Früh- und Neugeborenen Stationen praktiziert. 
Ist Rooming–In nicht möglich, sollte für die Eltern eine zeitlich unbegrenzte 
Zugangsmöglichkeit zu ihrem Kind bestehen. 
Dabei konnte in vielen Studien der Vorteil für das Kind und die Familie heraus-
gestellt werden. Durch das Abschaffen fester Besuchszeiten wird den Eltern 
die Möglichkeit gegeben, sich rund um die Uhr um ihr Kind zu kümmern. Es 
zeigt sich, dass so die Rate der muttermilchernährten Kinder messbar ansteigt 
und die Kinder schneller an Gewicht zunehmen. Zudem gewinnen die Eltern 
Sicherheit in der Versorgung, die sich nach der Entlassung auszahlt. Es konnte 
gezeigt werden, dass durch die Einführung der familienzentrierten Pflege, bei 
der die Eltern in die Pflege des Kindes mit einbezogen werden, die Verweil-
dauer der Frühgeborenen im Krankenhaus deutlich sank.
Die räumliche Anpassung der Stationen an die neuen Anforderungen ist oft 
in ihren Möglichkeiten limitiert. Bei Neu- oder Umbauten sollte dieser Aspekt 
allerdings berücksichtigt werden. Auch für das Personal bedeutet die ständige 
Anwesenheit der Eltern eine Umstellung ihrer Arbeitsabläufe, doch auch hier 
überwiegen langfristig die positiven Aspekte. Eltern, die unter Berücksichtigung 
des gesundheitlichen Zustandes der Frühgeborenen in die Versorgung ihrer 
Kinder einbezogen werden, sind messbar zufriedener und weniger gestresst. 
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BEDEUTUNG DES 24 H ROOMING-IN FÜR ELTERN UND 
KIND

•	 Mutter/Partner:in und Kind werden während eines Krankenhausauf-
enthaltes nicht voneinander getrennt

•	 Förderung der Bindung zwischen Eltern und Kind
•	 Förderung des Stillens / der Laktation
•	 Voraussetzung für kindliche Homöostase
•	 Kind und Eltern lernen sich schnell kennen und können angemessen 

aufeinander reagieren
•	 Eltern können Stillzeichen schnell identifizieren und darauf reagieren
•	 Kind zeigt eine bessere Gewichtsentwicklung
•	 Eltern werden selbstständiger bei der Versorgung des Kindes und ent-

wickeln Selbstvertrauen
•	 Kinder werden früher aus der Klinik entlassen

	► FAZIT

Der ungehinderte und unlimitierte Zugang der Eltern zu ihrem Kind, 
sowie eine enge Einbindung der Eltern in die Pflege des Kindes fördert 
die Bindung zum Kind und beugt psychischen Belastungen der Eltern 
vor. Die enge Bindung der Mutter zum Kind fördert den Still- und 
Laktationserfolg und verbessert die Handlungsfähigkeit der Eltern. Die 
so gesteigerte kindliche Gewichtszunahme und verbesserte Entwick-
lung des Kindes sorgen für einen verkürzten Krankenhausaufenthalt.
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MUTTERMILCHERNÄHRUNG BEI 
FRÜHGEBORENEN

WIE GELINGT DIE MUTTERMILCHERNÄHRUNG BEI 
FRÜHGEBORENEN?

Seitens der Physiologie der Laktation ergeben sich keine wesentlichen Unter-
schiede zu der Situation bei Reifgeborenen. Die Milchbildung der frühen Phase 
wird endokrin gesteuert. Die Reifung der milchbildenden Azini (Milchdrüsen) 
im Rahmen der Mammogenese ist nach den ersten acht bis zwölf Wochen 
der Schwangerschaft abgeschlossen. Nach der Geburt des Kindes und der 
Plazenta wird durch den Abfall des Progesterons die Blockade der Milchbil-
dung aufgehoben und die ungehemmte Muttermilchbildung kann erfolgen. 
Der wesentliche Unterschied bei Frühgeborenen besteht in der frühzeitigen 
körperlichen Trennung von Mutter und Kind und somit oftmals verminderten 
Hautkontakt. Den Frühgeborenen fehlt weiterhin häufig die Kraft stark an der 
Brust zu saugen. Diese Gegebenheiten bedingen, dass der Milchspenderef-
lex weniger stimuliert wird, die Oxytocin-Ausschüttung geringer ist und die 
Prolaktinspiegel niedriger sind. Der reduzierte Haut-zu-Hautkontakt trägt 
zu einem ungenügenden Anstieg bei, ebenso wie das häufig hohe Level an 
Stresshormonen, wie es nach der oft als traumatisch erlebten Frühgeburt 
bei vielen Müttern vorliegt. Dies alles erschwert das Ingangkommen einer 
adäquaten Milchbildung.

BEDEUTUNG DES STILLENS FÜR DIE MUTTER

•	 Sie ist diejenige, die ihr Kind ernährt
•	 Sie trägt aktiv zur Genesung des Kindes bei
•	 Positive Gemütslage durch Hormone 
•	 Motivation für Anwesenheit beim Kind
•	 Erheblicher Zeitaufwand durch Abpumpen/Stillen
•	 Strukturierung des Tagesablaufes durch das Abpumpen/Stillen
•	 Gesundheitliche Vorteile für die Mutter:

•	 Oxytocin-induzierte Uteruskontraktion und -rückbildung
•	 Reduziertes Brust- und Eierstockkrebsrisiko
•	 Risikoreduktion für Typ 2-Diabetes, Bluthochdruck, metabolisches 

Syndrom, Herzinfarkt
•	 Positive Auswirkung auf psychische Gesundheit
•	 Ernährung der Mutter häufig gesünder

BEDEUTUNG DER MUTTERMILCHERNÄHRUNG FÜR 
FRÜHGEBORENE (ODER KRANKE NEUGEBORENE)

•	 Reduzierung des Risikos und der Schwere von Infektionen
•	 Seltener nekrotisierende Enterokolitis
•	 Seltener Retinopathia praematurorum
•	 Seltener Sepsis
•	 Die Reifung des Gastrointestinaltraktes wird durch Wachstumsfaktoren 

und Hormone in der Muttermilch gefördert
•	 Größere Toleranz und schnelleres Erreichen der vollen enteralen Er-

nährung
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VERGLEICH DER INHALTSSTOFFE: Muttermilch und Formula-Nahrung (Künstliche Milch)

MUTTERMILCH FORMULA

Mineralien
Vitamine
Fette
DHA/ARA

Mineralien
Vitamine
Fette
DHA/ARA

Kohlehydrate Kohlehydrate

Proteine Proteine

Wasser Wasser

Amylase
Epidermal growth factor
Erythropoietin
Insulin

Insulin-like growth factor-I
Insulin-like growth factor-II
Lactoferrin
Lipase

Nerve growth factor
Proteases
Relaxin
Transforming growth factor-alpha

Antiproteases (e.g., secretary 
immunoglobulin A and trypsin inhibitor)
Arylsulfatase
Catalase
Fibronectin
Free fatty acids
Granulocyte-colony stimulating factor
Hemagglutinin inhibitor
Histaminase
Immunoglobulin G
Interleukin-1-beta

Interleukin-6
Interleukin-8
Interleukin-10
Lactadherin
Lactoferrin
Leukocytes
Lipases
Lysozyme
Macrophage colony
Mucin

Oligosaccharides, polysaccharides, gangliosides 
Peroxidases
Platelet activating acetyl hydrolase factor
Prostaglandin E2, F2-alpha
Ribonuclease
Secretory immunoglobulin A
Soluble intracellular adhesion molecule-1
Transforming growth factor-beta
Tumor necrosis factor-alpha
Uric acid

Choline
Insulin-like growth factor-1
Long-chain polyunsaturated fatty acids

Nerve growth factor
Oligosaccharides (fucose, mannose, n-acetylglucosamine, sialic acid)

Und wahrscheinlich noch vieles mehr, wovon wir jetzt noch nichts wissen...
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an kardiovaskulären Beschwerden zu leiden, ist nach Muttermilchernährung 
geringer. Sie ist mit einem niedrigeren systolischen und diastolischen Blutdruck 
im Erwachsenenalter assoziiert und senkt damit das Risiko für Hypertonie, 
Schlaganfall und andere kardiovaskuläre Erkrankungen. Frühgeborene haben 
gegenüber Reifgeborenen ein erhebliches Risiko für Rehospitalisierungen, 
insbesondere aufgrund von Infekten der oberen Luftwege. Einen besonderen 
Risikofaktor stellt dabei die Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) dar. Früh-
geborene Kinder, die mit Muttermilch ernährt oder gestillt werden, müssen 
seltener wegen Atemwegsinfekten erneut stationär behandelt werden.

Die besondere Zusammensetzung der Muttermilch hat einen solch hohen 
Stellenwert, dass sie inzwischen als eine Art natürliches Medikament gesehen 
wird. Die Inzidenzen schwerer Erkrankungen bei Frühgeborenen, wie der 
nekrotisierende Enterokolitis oder der Retinopathia praematurorum können 
durch Muttermilchernährung deutlich verringert werden. Die Muttermilch bei 
Frühgeborenen enthält in der Regel höhere Konzentrationen an bioaktiven 
Substanzen und Abwehrstoffen, wie z. B. Immunglobuline, als die Milch von 
Müttern Reifgeborener. Die Muttermilch kann jedoch den erhöhten Nähr-
stoffbedarf Frühgeborener meist nicht vollständig decken und sollte in den 
meisten Fällen mit Supplementen angereichert werden. Dennoch ist die Bio-
verfügbarkeit der einzelnen Komponenten sehr positiv für das Frühgeborene. 
Beispielsweise ist in der Muttermilch wenig Eisen enthalten. Dieses kann jedoch 
durch das ebenfalls beinhaltete Laktoferrin deutlich besser aufgenommen 
werden als Eisen aus bovinen Quellen. Darüber hinaus ist Muttermilch für das 
Frühgeborene leicht verdaulich. Speziell der hohe Molkeanteil zu Beginn der 
Laktation (90 % Molke zu 10 % Casein) reduziert den metabolischen Stress für 
das Frühgeborene. Da Frühgeborene aufgrund ihrer Unreife noch unzurei-
chend Verdauungsenzyme produzieren (v.a. Lipase), profitieren sie besonders 
davon, dass diese in der Muttermilch bereits zu einem Teil enthalten sind und 
dadurch den Nahrungsaufbau und den Verdauungsprozess erleichtern. Die in 
der Muttermilch enthaltenen Wachstumsfaktoren sind beim Frühgeborenen für 
das Wachstum von Gewebe essentiell, so z. B. der Endothelial growth factor 
(EGF), der die Darmmucosa ausreifen lässt. Die in der Muttermilch enthaltenen 
immunologisch wirksamen Bestandteile unterstützen die Funktion und Reifung 
des Immunsystems der Frühgeborenen. In dieser Phase reduzieren sich das 
Risiko einer Late-onset-Sepsis, einer nekrotisierenden Enterokolitis und das 
Sterberisiko signifikant.
Langzeitstudien haben gezeigt, dass Muttermilchernährung einen positiven 
Einfluss auf das entwicklungsneurologische Outcome bei Frühgeborenen hat. 
Muttermilch-ernährte Frühgeborene schneiden im Alter von 30 Monaten beim 
Bayley-Entwicklungstest sowohl motorisch als auch kognitiv deutlich besser 
ab als Formula-ernährte Frühgeborene. Selbst das Risiko im Erwachsenenalter 
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MUTTERMILCH ALS SCHMERZLINDERUNG

Die Kombination von Saugen, einer geringen oralen Muttermilchgabe und 
„facilitated tucking“ ist bei Frühgeborenen während schmerzhafter Maß-
nahmen, wie kapillärer Blutentnahmen oder der Anlage einer Magensonde 
schmerzlindernd wirksam. Diese Maßnahmen können bei therapeutisch 
notwendigen Eingriffen, wie der kapillären Blutentnahme oder der oralen/
nasalen Anlage von Magensonden zum Einsatz kommen. Non-nutritives 
Saugen kann an der mütterlichen Brust, den eigenen Fäusten/Fingern oder 
einem Beruhigungssauger stattfinden. Beim „facilitated tucking“ wird eine 
Hand auf die Hände und/oder Füße des Neugeborenen gelegt und das 
Neugeborene darin unterstützt, eine Position, die es ihm erlaubt den eigenen 
Körper zu kontrollieren, einzunehmen.

Darstellung des Facilitated Tucking

NEUROPROTEKTIVE WIRKUNG VON MUTTERMILCH

Frühgeborene tragen ein erhebliches Risiko für spätere Störungen der neuro-
logischen und kognitiven Entwicklung, sowie das Auftreten von Verhaltens-
auffälligkeiten. Risikofaktoren hierfür sind im besonderen höhergradige 
Hirnblutungen, lange Beatmungszeiten und ein verzögerter enteraler Nah-
rungsaufbau. Auch psychosoziale Risikofaktoren wie ein niedriger sozioöko-
nomischer Status der Familie und ein niedriger Bildungsgrad der Eltern können 
zur Risikoerhöhung beitragen. Nachuntersuchungen von großen Kollektiven 
ehemaliger Frühgeborener zeigen eine eindeutige Korrelation der kognitiven 
Entwicklung mit Muttermilchernährung und Stillen. Dieser Effekt wurde lange 
Zeit darauf zurückgeführt, dass Mütter, die sich für das Stillen entscheiden, 
häufiger einen höheren Bildungsstand aufweisen. In der Tat geht das Stillen 
und die damit verbundene Nähe von Mutter und Kind mit einer erhöhten 
Feinfühligkeit der Mütter gegenüber dem Kind einher, was sich für dessen 
Entwicklung positiv auswirken kann. Dennoch bleibt der beobachtete Effekt 
von Muttermilchernährung und Stillen auf die kognitive Entwicklung der Kinder 
auch nach Korrektur um psychosoziale Faktoren bestehen. Dies liegt einerseits 
an der erhöhten mütterlichen Feinfühligkeit, die besonders den vulnerablen 
Frühgeborenen zugutekommt, als auch an Inhaltsstoffen der Muttermilch. 
Muttermilch enthält ferner eine Reihe neuronaler Wachstumsfaktoren und 
Hormone (Adiponectin, Leptin, Resistin, Ghrelin und IGF I), die die Hirnent-
wicklung schützen und unterstützen.
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	► FAZIT

Muttermilch ist mehr als nur Nahrung für das Kind. Gerade für Früh-
geborene ist Muttermilch wie natürliche Medizin. Sie enthält viele 
wichtige Immunstoffe und schützt das Kind so vor Infektionen. Da die 
Organe noch unreifer sind als bei einem reifen Neugeborenen, unter-
stützt die Muttermilch durch viele wichtige Inhaltsstoffe ihre Funktion 
und Reifung. Viele Bestandteile der Muttermilch sind direkt auf die 
Bedürfnisse des Kindes ausgerichtet. Sie ist in ihrer Zusammensetzung 
eine optimale, ausgewogene und schonende Ernährung für das Kind.

KOLOSTRUM ALS ERSTE NAHRUNG, FRÜHE ENTERALE 
ERNÄHRUNG MIT MUTTERMILCH

Eine frühe enterale Ernährung mit Muttermilch hat gegenüber einer paren-
teralen Nährstoffzufuhr zahlreiche Vorteile. Sie verringert u.a. die Proteolyse 
und fördert den Eiweißaufbau. Optimalerweise beginnt der orale Nahrungs-
aufbau bereits unmittelbar nach der Geburt mit dem Kolostrum der eigenen 
Mutter und setzt sich dann mit Mutter- und/oder Spenderinnenmilch fort. 
Auf Formulanahrung sollte nur in Ausnahmefällen zurückgegriffen werden. 
Das „minimal enteral feeding“ (MEF, minimale enterale Ernährung) beginnt 
demzufolge auch bei extremen Frühgeborenen am ersten Lebenstag. Die 
frühe Gabe von Kolostrum bzw. Muttermilch wird dabei überwiegend zur 
Prävention einer Darmschleimhautatrophie, als antiinflammatorisch wirkendes 
Agens und als Stimulanz zur Ausschüttung von Fermenten und Wachstums-
faktoren gesehen und nicht erstrangig als eine Kalorienzufuhr (trophic feeding).
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KONTRAINDIKATIONEN STILLEN/
MUTTERMILCHERNÄHRUNG

Es gibt nur wenige absolute Kontraindikationen zum Stillen. Dazu 
zählen:

•	 Substanzabusus, inklusive Alkoholismus
•	 HIV-Infektion (Ausnahmen bei fehlender Viruslast möglich), HTLV-In-

fektion oder Ebola-Infektion
•	 Herpes-Infektionen an der Brust
•	 Die meisten akuten Krebserkrankungen unter Therapie
•	 Einsatz von bestimmten radioaktiven Diagnostika (s. ABM Clinical 

Protocol #31 3)

Weitere Informationen zum Thema Kontraindikationen und Abstillen finden sich im 
Handbuch Teil 2, Kapitel „Beratung von Müttern, die nicht stillen dürfen oder wollen“.

Beispiele: Abstillen ist nicht erforderlich nach/bei:

•	 Bromocriptin, wenn das Ziel ist Weiterzustillen / weiterhin Abzupumpen
•	 Kurze Eingriffe in Lokalanästhesie
•	 Vollnarkose (sobald die Mutter wieder aufgewacht und körperlich in 

der Lage ist zu stillen/abzupumpen, darf sie dies tun)
•	 Bestimmten Antibiotika, wie Tetracykline, Sulfonamide und Cotrimoxazol
•	 Glukokortikoiden in hoher Dosis, insbesondere bei kurzzeitiger An-

wendung (z. B. bei Asthmaanfall)
•	 Antikoagulation mit Heparinpräparaten

3	 Mitchell, Katrina B. et al. (2019): ABM Clinical Protocol #31: Radiology and Nuclear Medicine Studies 
in Lactating Women. In: Breastfeeding medicine : the official journal of the Academy of Breastfeeding 
Medicine 14 (5), S. 290–294. DOI: 10.1089/bfm.2019.29128.kbm.

FAKTOREN, WELCHE DIE 
LAKTATION ERSCHWEREN

VULNERABLE GRUPPEN

Bestimmte Faktoren erschweren die Laktation, beziehungsweise 
stehen einem Stillerfolg ungünstig gegenüber. Dazu gehören:

•	 Mehrlingsschwangerschaften
•	 Schilddrüsenerkrankungen
•	 Hormonelle Erkrankungen
•	 Brustoperationen
•	 Instabiles soziales Umfeld
•	 Adipositas
•	 Diabetes
•	 Eingeschränkte Kommunikationsmöglichkeiten bei Sprachbarriere

Werden ein oder mehrere dieser Faktoren in der Anamnese erkannt, benötigt 
die Mutter eine ausführliche und fachlich kompetente Stillberatung und eine 
weitere intensive Begleitung.

Auf Faktoren, welche die Laktation erschweren wird ebenfalls im Handbuch Teil 2, 
Kapitel: „Stillen und Muttermilchernährung bei Medikamenteneinnahme und Er-
krankungen der Mutter“ eingegangen.
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RELATIVE DOSIS EINES MEDIKAMENTS:

Entscheidend für das Risiko eines Kindes durch ein mütterlich eingenommenes 
Medikament ist die relative Dosis. 
Hierunter versteht man den prozentualen Anteil an der mütterlichen Medika-
mentendosis pro kg Körpergewicht, den das Kind pro kg Körpergewicht mit 
der Milch aufnimmt. 
Die relative Dosis eines Medikaments berechnet sich durch folgende Formel: 
Relative Dosis (in %) = (Dosis des gestillten Kindes/kg: Dosis der Mutter/kg) x 
100. Die relative Dosis einzelner Medikamente kann in öffentlichen Tabellen 
eingesehen werden.

Informationen zu den Themen Medikamente und Substanzen in der Stillzeit sind im 
Handbuch Teil 2 hinterlegt:
•	Stillen und Muttermilchernährung bei Medikamenteneinnahme der Mutter
•	Stillen und Muttermilchernährung bei Infektionskrankheiten der Mutter
•	Erkrankungen, bei welchen nicht gestillt werden sollte / Kontraindikationen
•	Milchfördernde Medikamente
•	Milchhemmende Medikamente
•	Alkohol in der Stillzeit
•	Nikotin in der Stillzeit
•	Cannabis in der Stillzeiteit

	► FAZIT

Es sind nur wenige Situationen beschrieben, in der die Milch der eige-
nen Mutter nicht für die Ernährung ihres Kindes geeignet ist. Eventuell 
kann dann auf Spenderinnenmilch zurückgegriffen werden. In einigen 
Fällen ist jedoch die Gabe von Kolostrum möglich. Beim Füttern aus 
der Flasche gilt es durch geeignete Maßnahmen, die Bindung zwischen 
Mutter und Kind bewusst zu stärken und zu fördern.

Die meisten häufig eingesetzten Arzneimittel sind sicher für 
Neugeborene. Im Zweifel empfiehlt sich der Kontakt zu Arznei-
mittelinformationsdiensten, wie Embryotox (www.embryotox.de). 
Embryotox ist ein Pharmakovigilanz- und Beratungszentrum für 
Embryonaltoxikologie / Institut für Klinische Pharmakologie und 
Toxikologie der Charité Berlin.

Ergänzende Informationen sind im Handbuch Teil 2, Kapitel „Stillen und Muttermilch-
ernährung bei Medikamenteneinnahme der Mutter“ zu finden.

MILCH/PLASMA-QUOTIENT:

Die Auswirkungen einer mütterlichen Medikamenteneinnahme auf das 
muttermilchernährte Kind hängt von einigen unterschiedlichen Faktoren ab.
Maßgeblich ist die orale Bioverfügbarkeit eines Medikaments, wenn es über 
den Magen-Darm-Trakt der Mutter aufgenommen wird. Die orale Bioverfüg-
barkeit bestimmt wieviel von einem Medikament in die Blutbahn und damit 
auch in die Muttermilch gelangt.  Ebenso wirkt sich die anschließende Ver-
teilung, Verstoffwechselung und die renale Ausscheidung aus. 
Ein Medikament gelangt in der Mamma entweder durch Diffusion entlang 
eines Konzentrationsgradienten oder durch aktiven Transport in die Mutter-
milch. Der Übergang eines Medikaments in die Muttermilch wird begünstigt 
durch hohe Fettlöslichkeit, geringes Molekulargewicht, niedrigen pH-Wert, 
geringen Ionisationsgrad und niedrige Eiweißbindung. Nur die Medika-
mentenanteile, die nicht an Plasmaproteine gebunden sind, können in die 
Muttermilch übergehen. 

In Abhängigkeit der genannten Faktoren können Medikamente in der Mutter-
milch gegenüber dem Blutplasma angereichert oder verdünnt werden. Das Maß 
einer Anreicherung oder Verdünnung des Medikaments in der Muttermilch 
ist der Milch/Plasma-Quotient. Niedrige M/P-Quotienten sprechen meist 
gegen eine relevante Konzentration des Medikaments in der Muttermilch. 
Bestehen hierbei jedoch hohe mütterliche Plasmakonzentrationen, können 
gleichwohl für das Kind pharmakologisch wirksame Medikamentenspiegel in 
der Muttermilch erreicht werden.
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Die Mamma dehnt sich zwischen der 2. und 6. Rippe, überwiegend auf der 
Faszie des M. pectoralis major aus. Die Faszie des M. pectoralis major ist mit 
dem Sternum und mit der Clavicula verwachsen und verläuft so quer hinter 
der Brustdrüse entlang. Durch bindegewebige Strukturen, die Cooper‘schen 
Ligamente, wird die Mamma auf der Faszie fixiert.
Die Mamma besteht aus 3 wesentlichen Komponenten: Drüsengewebe 
(Parenchym) sowie Fett und Bindegewebe (Stroma). Das Drüsengewebe liegt 
speichenartig um die Mamille. Das Drüsengewebe setzt sich aus 15 bis 20 
Drüsenlappen (Lobi) zusammen, die sich wiederum aus mehreren Drüsen-
läppchen (Lobuli) zusammenfinden. Am Ende der Lobuli liegen jeweils ca. 
10–100 Azini, ausgekleidet von milchbildenden Zellen (Laktozyten). Die hier 
produzierte Muttermilch wird über die Milchgänge (Ductus lactiferi) transportiert 
und schließlich über den Sinus lactiferi an der Mamille nach außen drainiert. 
Fett und Bindegewebe bilden das „Stützgerüst“ für den Drüsenkörper. Durch 
straffes Bindegewebe, die Cooper‘schen Ligamente, und Fett sind die Lobi 
voneinander getrennt und der Drüsenkörper wird in Form gehalten.

Die Azini sind von Laktozyten ausgekleidet und von glatten Muskelzellen 
(Myozyten) umgeben. Die Laktozyten produzieren die Milch. Oxytocin-ge-
triggert ziehen sie sich die glatten Muskelzellen zusammen und transportieren 
die Milch in die Milchgänge.

Darstellung eines Laktozyten

ANATOMIE UND PHYSIOLOGIE

ANATOMIE DER BRUST (MAMMA) 

Die Brust liegt paarig auf der vorderen Thoraxwand. Außen ist die Brust von 
Haut überzogen. Mittig liegt die dunkel pigmentierte Brustwarze (Mamille), 
umgeben von der ebenfalls pigmentierten Areola (Warzenhof). An der Mamille 
mündet der Ausführungsgang der Brustdrüse nach außen. 
Auf der Areola, in unmittelbarer Nähe zur Mamille, befinden sich 15–20 
modifizierte Talgdrüsen (Montgomerydrüsen), welche die Haut von Areola 
und Mamille elastisch halten, die Hautbarriere schützen und ein Austrocknen 
verhindern. Das Sekret der Montgomerydrüsen wirkt weiterhin entzündungs-
hemmend. Zusätzlich fungiert das Sekret als olfaktorischer Duftstoff für den 
Säugling (Pheromon) und erleichtert so das selbstständige Finden und An-
docken an die Brust.
Die Mamille ist dicht von sensiblen Nervenfasern innerviert. Glatte Muskelfasern 
durchsetzen die Mamille horizontal und longitudinal. Sie verschließen so den 
Ausführungsgang der Brustdrüse. Bei Stimulation der Mamille (mechanisch 
oder sensibel) richtet sich diese entsprechend auf (Warzenaufrichtungsreflex).

Schematische Darstellungen der Anatomie der Brust 
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BLUTVERSORGUNG DER MAMMA

Die Mamma ist ein gut vaskularisiertes Organ.
Die arterielle Blutversorgung der Mamma erfolgt aus unterschied-
lichen Gefäßen, die sich in der Mama zusammenfinden:

•	 Rami perforantes der 2.–5. Interkostalarterien (unterer Anteil der Mamma)
•	 Rami mammarii mediales der Arteria thoracica interna (aus der A. 

subclavia) (innerer Anteil der Mamma)
•	 Rami mammarii laterales der Arteria thoracica lateralis (aus der A. 

axillaris) (äußerer Anteil der Mamma)
•	 Im Bereich unter der Areola und Mamille anastomosieren die arteriel-

len Zuströme zu einem gut durchbluteten Geflecht

Gefäßversorgung der Brust

Die Milchgänge dienen dem Transport der Muttermilch und haben in Ruhe 
einen Durchmesser von 1–4 mm. Der Durchmesser erweitert sich, wenn der 
Milchspendereflex ausgelöst und die Milch transportiert wird. 

Histologische Darstellung der Brustdrüse
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Äußerlich sind folgende Veränderungen im Laufe der Schwanger-
schaft wahrzunehmen:

•	 Größenzunahme und Spannen der Brust
•	 Zunehmende Sensibilität/Empfindlichkeit der Mamillen
•	 Vergrößerung der Areola und Verstärkung der Pigmentierung
•	 Hervortreten der Montgomerydrüsen
•	 Vermehrte Venenzeichnung

Veränderung der Brust während der Schwangerschaft

Lymphabfluss
Der hauptsächliche Lymphabfluss erfolgt zu mehr als 75 % über die ipsila-
terale Axilla. Ein kleinerer Anteil der Lymphe fließt über intramammäre und 
interkostale Lymphknoten nach parasternal und so auch nach kontralateral 
auf die andere Thoraxseite. 

Nervenversorgung der Mamma
Die Mamma ist ein sensibel und sympathisch innerviertes Organ. Eine Viel-
zahl der Nervenfasern endet radiär im Bereich der Areola und Mamille. Die 
versorgenden Nerven sind die Rami mammarii laterales und mediales der 
2.–6. Interkostalnerven. Ebenfalls beteiligt an der Innervation sind Äste des 
N. supraclavicularis aus dem Plexus cervicalis. 

DIE ENTWICKLUNG DER MAMMA

Die embryonale Entwicklung der Mamma beginnt in der 5.–6. Schwanger-
schaftswoche. Die sogenannte Milchleiste, aus der die Brustwarze und die 
Brustdrüse entstehen, reicht von der Achsel bis zur Leiste. Selten ist entlang 
dieser verstreutes Brustdrüsengewebe (Polymastie) oder zusätzliche Brust-
warzen (Polythelie) zu finden.
Durch den Östrogen-Einfluss in der Pubertät reift das Brustdrüsengewebe 
heran. Drüsen- und Fettgewebe werden gebildet. Äußerlich entsteht die 
sichtbare Brust (Thelarche). In der Pubertät unterstützt Progesteron die Aus-
differenzierung des Brustdrüsengewebes.
Mit Erreichen der Schwangerschaft beginnt die weitere Entwicklung der 
Mamma, welcher ein komplexes hormonelles Zusammenspiel zugrunde liegt. 
Dieses wird im folgenden Kapitel ausführlicher dargestellt.
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DIE HORMONELLE STEUERUNG DER 
BRUSTDRÜSENFUNKTION

Prolaktin und Oxytocin sind die Hormone, welche maßgeblich an der Brust-
drüsenfunktion (Laktation: Milchproduktion und -abgabe) beteiligt sind. Die 
Geburt der Plazenta bewirkt einen abrupten Abfall von Progesteron und HPL, 
die während der Schwangerschaft die Wirkung von Prolaktin gehemmt haben. 
Hierdurch können die Prolaktinrezeptoren jetzt also von Prolaktin besetzt 
werden und die Prolaktinwirkung kann sich vollständig entfalten.

Hormoneller Regelkreis

der Brustdrüsenfunktion

DIE HORMONELLE STEUERUNG DER 
BRUSTDRÜSENENTWICKLUNG IN DER 
SCHWANGERSCHAFT

Die Entwicklung der Brustdrüse in der Schwangerschaft wird hormonell 
gesteuert und unterliegt einem komplexen Zusammenspiel der unterschied-
lichen Hormone.  Beteiligt sind hierbei vornehmlich Östrogen (aus Ovar und 
Plazenta), Progesteron (aus Ovar und Plazenta), humanes Plazenta-Laktogen 
(aus Plazenta), Wachstumshormone und Prolaktin (aus der Hypophyse).

•	 Das Östrogen fördert einerseits das Wachstum der Brust und der Brust-
drüsengänge. Ebenso hat es Einfluss auf das Wachstum der Hypophyse. 
Im Hypophysenvorderlappen wird wiederum Prolaktin gebildet, welches 
für die Milchbildung zuständig ist. Auch die Prolaktinausschüttung und 
Prolaktinrezeptorbildung wird durch die Östrogenwirkung unterstützt.

•	 Das Progesteron fördert zusätzlich die Ausdifferenzierung der Brust-
drüse mit ihren Lobuli und Azini (sekretorische Differenzierung). Weiterhin 
gilt das Progesteron als Hauptinhibitor der Laktation in der Schwan-
gerschaft, indem es die Prolaktinrezeptoren besetzt (und inhibiert/
antagonisiert).

•	 Das humane Plazenta-Laktogen (HPL) fördert das Gang- und Drüsen-
wachstum in der Schwangerschaft und besetzt zudem einen Großteil 
der Prolaktinrezeptoren. Damit wird verhindert, dass das Prolaktin bereits 
in der Schwangerschaft die Milchbildung zu stark stimuliert.

•	 Das Prolaktin unterstützt die lobulo-alveoläre Entwicklung durch eine 
„Katalysatorfunktion“, welches die Wirkung von Östrogen und Proges-
teron potenziert. Prolaktin ist das maßgebliche Hormon für die Milch-
synthese. Diese beginnt bereits bei ca. 16 Schwangerschaftswochen 
mit der Bildung von Kolostrum. Eine übermäßige Milchproduktion wird 
jedoch durch HPL und Progesteron noch gehemmt.
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Oxytocin (Halbwertszeit 3 Minuten im Blutplasma)

•	 Oxytocin wird im Hypothalamus gebildet und im Hypophysenhinter-
lappen gespeichert.

•	 Die Oxytocinausschüttung geschieht sowohl bei externer Stimulation 
(Denken ans Baby, Schreien des Babys, Ansehen des Babys), beim 
Bonding/Haut-zu-Haut-Kontakt als auch beim direkten Saugen an der 
Brust über einen hormonellen Regelkreis.

•	 Stress und Schmerzen z. B. interferieren mit der Oxytocinausschüttung. 
Dies geschieht durch die hormonellen Gegenspieler Adrenalin, Norad-
renalin und Cortisol. Auch weitere Faktoren, wie z. B. ein hoher Blutver-
lust, Nikotin- und/oder Kokaingebrauch senken den Oxytocinspiegel.

•	 Oxytocin ist das „Kuschelhormon“/Bindungshormon – es unterstützt 
Bindung und Urvertrauen. Weiterhin wirkt Oxytocin schmerzlindernd, 
stressmindernd und angstlösend.

•	 Oxytocin ist das verantwortliche Hormon für das Auslösen des Milch-
spendereflexes bzw. den Milchfluss. Durch Anstieg des Oxytocinspie-
gels ziehen sich die Myoepithelzellen, die die Laktozyten umgeben 
zusammen, die Milch wird so aus den Zellen gedrückt und über die 
Milchgänge zur Mamille transportiert, wo sie schließlich freigesetzt 
wird (Milchspendereflex / Let Down Reflex).

•	 Es fördert die Wundheilung und bewirkt Kontraktionen des Uterus, was 
unterstützend für die Rückbildungsvorgänge im Wochenbett wirkt. 

Prolaktin (Hypophysenvorderlappen, Halbwertszeit 50 Minuten)

•	 Hauptverantwortliches Hormon für die Milchbildung. Die Milchbildung 
beginnt ca. bei 16 Schwangerschaftswochen (Laktogenese I). 

•	 Postpartaler Anstieg von Prolaktin führt zur initialen Milchbildung 
(sekretorische Aktivierung). Hohe Prolaktinspiegel postpartal steigern 
die Milchmenge. Der Spiegel sinkt ab dem 8.–10. Tag postpartum 
physiologisch, wenn die reichliche Milchbildung eintritt.

•	 In Abhängigkeit von der Still-/Entleerungsfrequenz in den ersten Le-
benstagen: Anstieg der Prolaktinrezeptoren an den Laktozyten. Diese 
sind Voraussetzung für eine ausreichende Milchmenge später.

•	 Saugen an der mütterlichen Brust verursacht Prolaktinspitzen und regt 
so die Milchbildung an. Wichtig ist hier die Häufigkeit des Anlegens 
– nicht die Dauer.

•	 Nächtliches Stillen erhöht den Prolaktinspiegel und regt die Milch-
bildung an.

•	 Im Verlauf kann die Laktation auch bei einem geringeren Prolaktin-Ba-
sisspiegel aufrecht erhalten werden (Laktogenese III). Der Grundstein 
für eine ausreichende Milchbildung wird in den ersten Tagen nach 
der Entbindung durch häufiges Anlegen/Entleeren der Brust gelegt. 

•	 Die Ovulation der Mutter wird unter hohen Prolaktinspiegeln unterdrückt.

Auswirkungen des Prolaktins

•	 Verursacht Entspannung und Schläfrigkeit während des Stillens bei 
der Mutter.

•	 Verstärkt das Fürsorgeverhalten bei Eltern, indem es für eine Umorga-
nisation des Hirns sorgt, die fürsorgliches Verhalten stärkt.

•	 Bei Vätern, die mit werdenden Müttern zusammen leben, steigt das 
Prolaktin ebenso an.

•	 Prolaktin reduziert bei Männern und Frauen die Testosteronspiegel und 
senkt dadurch die Libido.
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DIE MILCHSYNTHESE

Die Basis für die Muttermilch bildet das Plasma der Mutter. 
Die Hauptnährstoffe in der Muttermilch (Eiweiß, Fett und Laktose) werden in 
den Laktozyten neu gebildet und von dort an die Muttermilch abgegeben. 
Ein Großteil der Muttermilchbestandteile stammt direkt aus dem mütterlichen 
Plasma. Hierzu zählen z. B. Wasser, Elektrolyte, Mineralstoffe, sowie die zel-
lulären Bestandteile (Leukozyten, Makrophagen).

Feedback-Inhibitor of Lactation (FIL)

Bei der Laktogenese III wird die Laktation autokrin aufrechterhalten, das heißt 
die Milchbildung wird über das Prinzip Angebot und Nachfrage reguliert. 
Eine wichtige Rolle hierbei kommt dem FIL zu, welcher von den Laktozyten 
in die Milch ausgeschieden wird. Hierbei handelt es sich vermutlich um ein 
Serotoninmolekül. Wird die Brust und somit die Milch regelmäßig entleert, 
ist wenig FIL in den Azini vorhanden. Wird die Milch nicht entleert, steigt die 
Menge an FIL und führt so über Rezeptoren an den Laktozyten retrograd zur 
Hemmung der Milchproduktion. 

DER MILCHSPENDEREFLEX

Der Milchspendereflex wird durch die Stimulation der Brustwarze beim Saugen 
des Kindes, durch Abpumpen von Milch oder bei der manuellen Brustent-
leerung ausgelöst. Durch die Beschäftigung mit dem Kind und das Anlegen 
erfolgt eine Konditionierung des Reflexes, so dass dieser in der Folge z. B. 
bereits beim Weinen des Kindes oder durch Gedanken an das Kind ausgelöst 
werden kann.
Nach der Stimulation kann es bis zu 1,5 Minuten dauern, bis der Milchspen-
dereflex einsetzt. Oxytocin bewirkt, dass sich die Myoepithelzellen, welche 
die Laktozyten in den Azini umgeben, zusammenziehen. So wird die Milch 
von den Laktozyten in die Azini abgegeben. Dann wird die Milch weiter über 
die Milchgänge bis zur Mamille transportiert, wo sie schließlich entleert wird.  

Während einer Stillmahlzeit oder während eines Abpumpvorgangs wird der 
Milchspendereflex mehrfach ausgelöst. Der erste Milchspendereflex ist in 
seiner Wirkung jeweils der stärkste und längste und überträgt die größte 
Menge Milch. Beim wiederholten Auslösen weiterer Milchspendereflexe fließt 
die Milch langsamer und es wird auch weniger Milch abgegeben. Meist be-
steht eine Stillmahlzeit / ein Abpumpvorgang aus 2–3 Milchspendereflexen. 
Gerade bei einer ausgedehnten Stillmahlzeit können es auch mehr (bis zu 9) 
sein. Der erste Milchspendereflex kann bis zu 3 Minuten anhalten. 

Darstellung des Milchflusses über die Zeit
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entstehenden Prolaktinspitzen. Diese bedingen die Entwicklung von Prolaktin-
rezeptoren und bilden so den Grundpfeiler für die reichliche Milchbildung. 
Eine Verzögerung der Laktogenese II kann durch Plazentareste im Uterus 
(Prolaktinwirkung wird weiterhin durch HPL gehemmt), Frühgeburtlichkeit 
oder eine belastende Geburt sowie durch eine Notsectio (Stresshormone) 
bedingt sein. Ebenso sind Diabetes, Adipositas und Rauchen Risiken für eine 
verzögerte Laktogenese II.
Während der Laktogenese II verschließen sich die tight-junctions (wie Schleusen 
zu verstehen) zwischen den Laktozyten, wodurch sich die Zusammensetzung 
der Milch ändert: Die Übergangsmilch weist einen hohen Fettgehalt auf, wohin-
gegen der Proteingehalt und die Immunglobuline in der Milch langsam sinken.

STADIEN DER LAKTATION

1. Mammogenese
In der Frühschwangerschaft steht die Brustdrüse insbesondere unter dem 
Einfluss von Östrogen und Progesteron. Die Brustdrüse wächst, indem die 
Drüsengänge sich weiter ausbilden und die Lobuli und Azini sich differenzieren.

2. Sekretorische Differenzierung (Laktogenese I)
Diese Phase steht insbesondere unter dem Einfluss von Prolaktin, dessen Spie-
gel nach der Entbindung auf das 10–20-fache ansteigt. Prolaktin unterstützt 
zusätzlich die Differenzierung der Epithelzellen zu Laktozyten.
Präpartale Milch beginnt sich ca. ab der 16. Schwangerschaftswoche zu bilden.
Das präpartal gebildete Kolostrum enthält weniger Fett, weniger Lactose und 
mehr Proteine als Übergangsmilch und reife Milch.
Kolostrum ist die erste Milch (Anfangsmilch), die die Mutter dem Neuge-
borenen zur Verfügung stellen kann. Die anfängliche Menge einer Mahlzeit 
kann 2 bis 20 ml betragen. Das Kolostrum ist reich an immunmodulierenden 
Stoffen (z. B. IgA und Laktoferrin). Es reguliert die Darmhomöostase, indem es 
die Ausscheidung von Mekonium anregt und das Darmmikrobiom u.a. durch 
das Wachstum von Lactobacillus bifidus reguliert. Kolostrum wirkt zusätzlich 
stabilisierend auf den kindlichen Blutzucker. 
In der Schwangerschaft wird die Bildung von größeren Mengen Kolostrum 
durch Besetzung der Prolaktinrezeptoren durch HPL und Progesteron ge-
hemmt. Nach der Entbindung der Plazenta kann das Prolaktin dann seine 
vollständige Wirkung entfalten.

3. Sekretorische Aktivierung (Laktogenese II)
Die reichliche Milchbildung der Übergangsmilch beginnt ca. 30–96 Stunden 
postpartal mit der initialen Brustdrüsenschwellung (früher: Milcheinschuss). Es 
wird Übergangsmilch produziert. Diese Milchproduktion basiert noch auf rein 
endokriner Kontrolle. Eine wesentliche Rolle spielt hier weiterhin der Einfluss 
von Prolaktin, insbesondere die durch regelmäßiges Saugen an der Brust 

Darstellung der Hormonspiegel peripartal
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UNTERSCHIEDE DER BESTANDTEILE VON KOLOSTRUM 
UND REIFER MUTTERMILCH

Kolostrum Reife Muttermilch

Nährwert 58 kcal/100 ml 70 kcal/100 ml

Kohlenhydrate 5,3 g Laktose/100 ml 7,3 g Laktose/100 ml

Fett 2,9 g Fett/100 ml 4,2 g Fett/100 ml

Protein 2,3 g/100 ml 0,9 g/100 ml

IgA 364 mg/100 ml 142 mg/100 ml

Natrium 48 mg/100 ml 15 mg/100 ml

Zink 540 µg/100 ml 120 µg/100 ml

Fettlösliche Vitamine Höher Niedriger

Wasserlösliche 
Vitamine

Niedriger Höher

Lawrence & Lawrence, 2022:729, zitiert nach Europäisches Institut für Stillen und Laktation (2023)4

4	 Lawrence & Lawrence, 2022:729, zitiert nach Europäisches Institut für Stillen und Laktation (2023): 
Muttermilch und Formulanahrung im Vergleich, online verfügbar unter https://www.stillen-institut.com/
de/muttermilch-formula.html, zuletzt geprüft 16.04.2024.

4. Laktogenese III
In der Laktogenese III wird die Laktation dauerhaft aufrechterhalten. Hier passt 
sich die Milchmenge an den Bedarf des Säuglings an. Eine regelmäßige 
Milchentnahme ist essentiell, weil ab diesem Stadium der Laktation ein Über-
gang zur autokrinen Kontrolle der Milchbildung stattfindet. Dies bedeutet, 
dass nicht mehr allein die Hormone die Milchbildung steuern, sondern die 
Nachfrage das Angebot bestimmt. Je häufiger und effektiver die Brust entleert 
wird, umso größer wird die Milchmenge. Unter anderem erfolgt die auto-
krine Regulation der Laktation über die Entleerung des FIL, sowie über die 
Prolaktinspitzen, die beim regelmäßigen Saugen entstehen.



34 Anatomie und Physiologie

VERÄNDERUNG DER ZUSAMMENSETZUNG DER MILCH 
WÄHREND EINER STILLMAHLZEIT

Muttermilch ändert ihre Zusammensetzung innerhalb einer Stillmahlzeit. 
Der erste Anteil (Vormilch) einer Stillmahlzeit ist reich an Molke und Laktose 
und dient dem Säugling als „Trinkmahlzeit“. Der hintere Anteil der Milchmahlzeit 
(Nachmilch) ist fettreicher (bis zu 10 g/100 ml) und dient der Kalorienaufnahme 
und Sättigung des Säuglings. 
Diesen Aspekt kann man sich bei der Ernährung Frühgeborener und schlecht 
gedeihender Säuglinge zu Nutze machen, indem gezielt diese besonders 
energiereiche Milch verfüttert wird („lacto-engineering“). Der Proteingehalt 
der Milch ändert sich während einer Stillmahlzeit nahezu gar nicht.

Die Ernährung der Mutter kann die Muttermilch beeinflussen

•	 Qualität der Fette: Nimmt die Mutter qualitativ hochwertige Fette zu sich 
(langkettige ungesättigte Fettsäuren), gehen diese in die Muttermilch 
über. Der Fettgehalt selbst bleibt unabhängig von der mütterlichen 
Ernährung relativ konstant. 

•	 Ist die Mutter gut mit Spurenelementen und wasserlöslichen Vitaminen 
(Fluorid, Jod, Magnesium, Zink, Kupfer, Vitamin D, Vitamin C etc.) ver-
sorgt, ist es das (gesunde) muttermilchernährte Kind ebenfalls.

Tiefergehende Informationen zur Ernährung in der Stillzeit sind im Handbuch Teil 2, 
Kapitel „Ernährung der Mutter“ zu finden.

FRÜHGEBORENENMILCH

Bei Frühgeborenen ist die Muttermilch ganz besonders an die Bedürfnisse 
des Kindes angepasst. So gibt es Unterschiede in der Zusammensetzung der 
Muttermilch von reifen Neugeborenen und Frühgeborenen. 
Im Vergleich zur Muttermilch von Müttern reifer Neugeborener enthält Früh-
geborenenmilch mehr Protein und Natrium sowie mehr Phosphat, Calcium 
und Zink. Sie bietet einen vergleichbaren Energie-, Fett- und Laktosegehalt, 
aber beinhaltet mehr immunmodulatorisch wirksame Komponenten wie IgA, 
Lysozym und Laktoferrin.
Die Bioverfügbarkeit der einzelnen Komponenten ist optimal.
Muttermilch ist für das Frühgeborene leicht verdaulich, obwohl Frühgeborene 
aufgrund ihrer Unreife nur eine geringe Menge von Verdauungsenzymen (z. B. 
Lipase) selbst produzieren. Sie profitieren davon, dass Verdauungsenzyme 
in relevanter Menge direkt in der Muttermilch vorhanden sind. Weiterhin ist 
der hohe Molkeanteil am Beginn der Laktation (90 % Molkeneiweiß / 10 % 
Casein) leicht verdaulich. So wird der metabolische Stress für Frühgeborene 
herabgesetzt. Der enterale Kostaufbau wird erleichtert. 
Die in der Muttermilch enthaltenen Wachstumsfaktoren sind für Frühgeborene 
besonders vorteilhaft, wie z. B. der Endothelial growth factor (EGF), der einen 
reifenden Effekt auf die Darmschleimhaut hat. Ebenso schützen die zahlrei-
chen immunmodulierenden Komponenten und zellulären Bestandteile vor 
Infektionen und erniedrigen so signifikant das Risiko für NEC, Sepsis oder Tod.

Die Muttermilch Frühgeborener scheint ein spezielles Muster an microRNA, 
bioaktiven Substanzen und Hormonen zu besitzen und kann so den Meta-
bolismus und die Entwicklung optimal unterstützen. 
Jedoch kann Muttermilch den hohen Nährstoffbedarf von Frühgeborenen 
oftmals nicht vollständig decken und muss daher mit Supplementen (Fortifier) 
angereichert werden. Die Zusammensetzung der Muttermilch unterliegt großen 
interindividuellen Schwankungen und kann auch bei ein und derselben Frau 
zu unterschiedlichen Tageszeiten und im Verlauf der Laktation stark variieren. 
Auch ist der Bedarf der Frühgeborenen unterschiedlich. Eine individuell ab-
gestimmte (targeted) Fortifizierung wird daher immer wieder diskutiert.
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VERÄNDERUNG DES NÄHRSTOFFGEHALTS VON 
MUTTERMILCH FRÜHGEBORENER WÄHREND DER 
LAKTATION

Tage 3–5 8–11 15–18 26–29

Energie (kcal/dl ) 48 59 62 62

Fett (g/dl) 1,85 2,9 3,06 3,05

Protein (g/dl) 1,87 1,7 1,52 1,29

Laktose (g/dl) 5,14 5,98 6,0 6,51

Tabelle nach Thomas Kühn (2015): 
Muttermilchernährung bei Frühgeborenen. 1. Auflage. UNI-MED Verlag AG

	► FAZIT

Bereits in der Schwangerschaft wird die weibliche Brust auf die Milch-
bildung vorbereitet. Die Laktogenese erfolgt in unterschiedlichen 
Stadien. Oxytocin und Prolaktin sind die Hormone, welche maßgeblich 
Einfluss auf die Laktation haben. Muttermilch stellt eine Reihe von 
Inhaltsstoffen zur Verfügung, welche mannigfaltige Wirkungen auf 
den Organismus des Neugeborenen haben. Die Zusammensetzung 
der Frühgeborenenmilch ist einzigartig und hat einen enorm hohen 
Stellenwert in der Versorgung Frühgeborener.
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Nach dem 14. Lebenstag erreichen Mütter, die gut in die Laktation gekom-
men sind, eine Milchmenge von mindestens 500 ml pro Kind innerhalb 24 
Stunden. Dies kann sich auf ca. 750 ml pro Kind in 24 Stunden steigern. Zu 
diesem Zeitpunkt regelt die manuelle Nachfrage das Angebot. Nach Erreichen 
der 750 ml Muttermilch pro Kind innerhalb 24 Stunden kann die Abpump-
frequenz auf minimal 6-mal täglich reduziert werden. Es sollte aber darauf 
geachtet werden, dass die Milchmenge konstant bleibt. So kann z. B. eine 
etwas längere Pause in der Nacht eingebaut werden.

MUTTERMILCHGEWINNUNG

EMPFOHLENES VORGEHEN ZUR 
MUTTERMILCHGEWINNUNG BEI EINER MUTTER-KIND-
TRENNUNG

Innerhalb der ersten bis vierten (SPÄTESTENS bis zur sechsten) Lebensstunde 
sollte  mit der Entleerung der Brust begonnen werden. Die sanfte manuelle 
Brustentleerung bietet sich innerhalb der ersten 48 bis 72 Stunden gut an, 
um die anfangs noch kleinen Mengen an Kolostrum aufzufangen und dem 
Frühgeborenen zukommen zu lassen.
Eine Kombination der manuellen Brustentleerung und dem doppelseitigen 
Abpumpen mit Brustkompression ist jedoch der Goldstandard.
Primär steht allerdings die Häufigkeit und 
nicht die Art der Brustentleerung im Vor-
dergrund. Diese sollte mindestens 8- bis 
10-mal innerhalb 24 Stunden betragen, 
davon zwei Mal nachts.
Die Mütter sollten über die verschiede-
nen Möglichkeiten der Milchgewinnung 
sowie deren Vorteile aufgeklärt werden.

Spätestens nach den ersten 48 bis 72 Stunden (also zum Zeitpunkt der initialen 
Brustdrüsenschwellung) sollte das doppelseitige Abpumpen, idealerweise mit-
tels doppelseitiger Pumpeinheit, zur Milchgewinnung angewandt werden. Die 
Häufigkeit hierbei sollte auch bei mindestens 8–10-mal in 24 Stunden liegen. 
Das doppelseitige Abpumpen sollte ca. 15–20 Minuten durchgeführt werden 
und kann durch  unterschiedliche Maßnahmen, wie „Powerpumpen“, "Cluster-
pumpen“ sowie Brustmassage und/oder Brustkompression unterstützt werden. 

Weitere Informationen hierzu finden Sie im Unterkapitel "Maßnahmen zur Steigerung 
der Milchmenge" (S. 42)
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Durchführung

Beginnen sollte die Mutter optimalerweise in der ersten Stunde nach der 
Entbindung (Abstufung: innerhalb den ersten 4 bis maximal 6 Stunden). 
Damit sie in eine ausreichende Milchbildung kommt, ist es vorteilhaft, die 
Handentleerung in den ersten 2 Tagen nach der Entbindung regelmäßig, 
ca. 8–10-mal in 24 Stunden, davon 1–2-mal in der Nacht, durchzuführen.
•	 Die frisch gewaschenen und getrockneten Finger liegen ca. 2–3 cm 

hinter der Brustwarze im C-Griff auf der Brust. Hierbei liegen z. B. zu 
Beginn der Daumen oberhalb und die Finger unterhalb der Brustwarze. 
Eine gedachte Linie führt zwischen Daumen und Fingerspitzen direkt 
über die Brustwarze.

•	 Nun drückt die Frau das Brustgewebe sanft Richtung Brustkorb. Dabei 
spreizt sie leicht die Finger. Die Finger sollten hierbei nicht über das Ge-
webe oder die Haut rutschen, sondern an der gleichen Position bleiben.

•	 Anschließend Daumen und Zeigefinger mit leichtem Druck nach 
vorne zur Brustwarze führen. Die Finger gleiten dabei nicht auf der 
Haut. Eventuell spürt die Frau einen Gewebeball, der der Großteil des 
Brustdrüsengewebes ist. Dieser soll ausmassiert werden. Achtung: Das 
Entleeren der Brust soll nicht schmerzhaft sein. 

•	 Die gewonnenen Milchtropfen können jetzt mit einer sterilen, kleinen 
Spritze abgezogen oder mit einem Gefäß aufgefangen werden. Anfangs 
kann es hilfreich sein, wenn der/die Partner:in oder das Pflegepersonal 
hierbei unterstützen.

•	 Anschließend wird der Griff gelockert und die Hand ein Stück um die 
Areola weiter seitwärts rotiert. Rotiert die Hand einmal um die Mamille 
herum, wird so die gesamte Brust vollständig entleert. 

•	 Sobald beide Brüste rundherum entleert sind (ca. 5 bis 10 Minuten 
pro Brust), wird die Spritze mit einem passenden Deckel verschlossen.

•	 Das Etikett wird mit Namen der Mutter und des Kindes, sowie Datum 
und Uhrzeit beschriftet und auf die Spritze geklebt.

•	 Aufbewahrung des entleerten Kolostrums nach klinikeigenem Standard.
•	 Falls möglich sollte Kolostrum frisch verfüttert werden und auch zu 

einem Teil oral verabreicht werden.

ENTLEEREN DER BRUST VON HAND –  
EINE PRAKTISCHE ANLEITUNG

Link zum Video

„Manuelle Brustentleerung“ 

Indikationen

•	 Effektives Entleeren und Auffangen des Kolostrums innerhalb der ersten 
48 Stunden postpartum bei Trennung von Mutter und Kind. So steht 
das wertvolle Kolostrum vollständig dem Frühgeborenen zur Verfügung.

•	 Die Handentleerung kann zur Steigerung der Milchmenge noch zu-
sätzlich nach dem Abpumpen erfolgen.

•	 Bei starker initialer Brustdrüsenschwellung kann die manuelle Brust-
entleerung angewandt werden, um Entlastung zu schaffen und das 
Anlegen des Kindes zu erleichtern.

Benötigtes Material

•	 2 bis 4 kleine sterile Spritzen mit Verschlusskappen
•	 Etiketten zum Beschriften der Spritzen.

Vorbereitung

•	 Gründliches Händewaschen und (in der Klinik) anschließende Hände-
desinfektion zu Beginn.

•	 Die Frau nimmt eine aufrechte und für sie bequeme Position ein, ein 
Getränk ist in Reichweite.

•	 Manchen Frauen hilft es vor der Handentleerung eine kurze Brust-
massage (s.u.) durchzuführen.
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•	 Vor dem Abpumpen sollte die Mutter den Zusammenbau und die 
Funktionsweise der entsprechenden Milchpumpe kennen. 

•	 Zum Abpumpen setzt sich die Mutter am besten bequem hin. Eine 
entspannte Körperhaltung erleichtert den Milchfluss. Günstig ist es, 
für das Abpumpen etwas Privatsphäre zu haben, damit das Setting für 
die Mutter angenehmer ist.

•	 Ein sauberer und passender Brusttrichter wird mittig auf die Brust 
aufgesetzt. Zwischen Brustwarzen und Trichterrand sollte ein kleiner 
Spalt bestehen, sodass die Brustwarzen nicht am Trichterrand wund 
gerieben werden.

•	 Ein nichtpassender Brusttrichter und/oder ein zu starkes Vakuum füh-
ren häufig zu wunden Brustwarzen und Schmerzen beim Abpumpen. 

Wahl der passenden Trichtergröße

ANLEITUNG ZUM ABPUMPEN

Link zum Video 
„Abpumpen mit einer Milchpumpe“ 

GOLDSTANDARD: ABPUMPEN MIT EINER ELEKTRISCHEN 
PUMPE UND EINEM DOPPELPUMPSET

Abpumpen mit einer elektrischen Milchpumpe und Doppelpumpset 
bewirkt neben Zeitersparnis eine höhere Milchmenge (höhere Pro-
laktinspiegel, intensivere Oxytocinausschüttung) und einen höheren 
Energiegehalt der Milch.

Nach den ersten 48–72 Stunden (mit Einsetzen der initia-
len Brustdrüsenschwellung) nach der Entbindung sind 

die Mengen an Muttermilch schon so groß, dass es 
einfacher ist, die Milch mit der elektrischen Pumpe 
anstatt von Hand zu gewinnen. Es ist günstig, die 
Milch in unmittelbarer Nähe zum Kind – nach Mög-
lichkeit direkt während oder nach dem Kuscheln / 
Känguruhen / Hautkontakt – abzupumpen. Durch 
den innigen Kontakt mit dem Kind / Bonding wird 
das Hormon Oxytocin ausgeschüttet, welches 
den Milchspendereflex auslöst und so für den 
angemessenen Milchfluss sorgt. Zuhause kann die 
Mutter z. B. ein Foto/Video des Kindes während 
des Abpumpens betrachten, an einem getragenen 
Kleidungsstück riechen, an das Kind denken o.ä., 
um einen ähnlichen Effekt zu erzielen.
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ALLGEMEINE PUMPEINSTELLUNGEN

Mit der Funktionsweise der gängigen elektrischen Milchpumpen 
wird versucht, das Saugen des Neugeborenen an der Brust nachzu-
empfinden / zu imitieren.

•	 Begonnen wird mit einer niedrigen Vakuumstärke und einer hohen 
Frequenz (90–120x/Min.), entsprechend dem non-nutritiven Saugen 
an der Brust zum Auslösen eines Milchspendereflexes.

•	 Wenn die Milch fließt, sollte das Vakuum erhöht und die Frequenz 
(40–60x/Min.) herunterreguliert werden, entsprechend dem nutritiven 
Saugen und Milchtransfer.

•	 Die Mutter sollte zum Abpumpen ein für sie gerade noch komfortables 
Vakuum einstellen.

•	 Ein Pumpvorgang sollte nie als schmerzhaft oder Qual empfunden 
werden

•	 Ein Pumpvorgang mit Doppelpumpset dauert ca. 15–20 Minuten, bis 
die Milch versiegt.

•	 Am effektivsten ist immer ein Doppelpumpset, sowohl für die Milch-
bildung, als auch für das Zeitmanagement.

•	 Mit einem Rezept kann die Mutter eine elektrische Milchpumpe in einer 
Apotheke ausleihen. Günstig ist hier, wenn direkt ein Doppelpumpset 
verschrieben wird. 

•	 Zunächst sollte mindestens 8–10-mal in 24 Stunden (analog der Still-
frequenz eines Neugeborenen) abgepumpt werden, um die Milch-
bildung zu stimulieren.

•	 In der Nacht kann bei Bedarf der Abstand auf 4 Stunden verlängert und 
dafür tagsüber die Abstände entsprechend verkürzt werden.

•	 Sobald die Milchmenge 750 ml pro Tag erreicht, kann die Abpumphäu-
figkeit reduziert werden. Die Milchmenge sollte dabei konstant bleiben. 

•	 Um die Milchmenge zu steigern, ist es günstig, häufiger und in kürze-
ren Intervallen abzupumpen. Je häufiger die Brust entleert wird, umso 
mehr Milch wird produziert.

ZUSAMMENBAU EINES STERILEN EINWEG-PUMPSETS

•	 Überprüfen der Trichtergröße: Die Trichtergröße sollte etwas größer 
(zusätzlich ca. 2 mm) gewählt werden als der Durchmesser der Brust-
warze. Die Brustwarze sollte im Trichter nicht reiben. Achtung: Im Laufe 
der Zeit kann sich die Trichtergröße verändern.

•	 Verbindungsstück auf den Trichter schrauben.
•	 Ventil auf das Verbindungsstück stecken (wenn nicht bereits verbunden).
•	 Flasche auf das Verbindungsstück schrauben.
•	 Offenes Schlauchende über das hervorstehende Teil am hinteren Ende 

des Verbindungsstücks stülpen.
•	 Deckel an der Milchpumpe öffnen.
•	 Kappe mit der Membran fest auf dem Milchpumpenansatz im Ge-

häuse befestigen.
•	 Deckel schließen.
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das Erhaltprogramm verwendet werden. 
Wenn die Pumpe eingeschaltet wird (Einschaltknopf links neben dem Rädchen), 
beginnt automatisch die 2-minütige Stimulationsphase des Erhaltprogramms. 
Um jedoch das Initialprogramm zu starten, muss innerhalb von 10 Sekunden 
nach Einschalten der Pumpe der „Let down“- Knopf (rechts neben dem Räd-
chen, Symbol mit Pfeil nach unten) gedrückt werden. Die Mutter sollte nun 
die Sogstärke individuell anpassen, indem sie entsprechend am Rädchen nach 
rechts dreht. Das Initialprogramm durchläuft mehrfach die verschiedenen 
Phasen, bis sich die Pumpe nach ca. 15 Minuten selbstständig abschaltet.
10 Sekunden nach dem Anschalten der Pumpe beginnt, wenn keine Programm-
änderung vorgenommen wird, das Erhaltprogramm. Gestartet wird hier mit 
einer Stimulationsphase über 2 Minuten (zum Auslösen des Milchspenderef-
lexes, Sogstärke mit dem Regler individuell anpassen). Anschließend folgt die 
Abpumphase (die Milch fließt, auch hier erneut Sogstärke einstellen). Beginnt 
die Milch bereits vor Ende der 2-minütigen Stimulationsphase zu fließen, 
kann die Mutter den „Let down“-Knopf (rechts neben dem Rädchen) drücken 
und die Abpumpphase beginnt früher. Diese läuft so lange, bis die Frau sie 
durch Ausschalten der Pumpe manuell beendet. Auch hier wird empfohlen, 
15 Minuten abzupumpen.

Elektrische Milchpumpe „Ardo Carum“
Diese Pumpe verfügt ebenfalls über einen Stimulations- und einen Abpump-
modus.
Nach dem Einschalten der Pumpe (kleiner linker Knopf „Anschaltknopf“ unter 
dem Display) beginnt ein 2-minütiger Stimulationsmodus (orangefarbenes 
Display, hohe Frequenz, wenig Sog), der anschließend automatisch in den 
Abpumpmodus (grüngefärbtes Display, niedrige Frequenz, hoher Sog) über-
wechselt. Der Stimulationsmodus kann über die Modus-Taste (kleiner rechter 
Knopf unter dem Display) frühzeitig verlassen werden, zum Beispiel beim 
Einsetzen des Milchspendereflexes. Andersherum ist es ebenfalls möglich, 
sobald der Milchfluss versiegt, erneut in den Stimulationsmodus zurückkehren 
(Drücken der Modus-Taste). Es wird eine Abpumpdauer von ca. 15 Minuten 
empfohlen. Die Pumpe muss aktiv ausgeschaltet werden.
Zur individuellen Anpassung kann die Frequenz über die große Taste rechts 
„Cycles“ und das Vakuum über die große Taste links „Vacuum“ reguliert und 

WECHSELSEITIGES ABPUMPEN MIT DER ELEKTRISCHEN 
PUMPE (ABSTUFUNG, GLEICHZEITIGES ABPUMPEN 
EMPFOHLEN)

Wenn die Mutter nur ein Pumpset zur Verfügung hat, pumpt sie wechselseitig. 
Das heißt, sie wechselt mehrmals während eines Pumpvorgangs die Seiten. 
Dies dauert ca. 30 Minuten. 

Rechts: 7 min	 Links: 7 min
Rechts: 5 min	 Links: 5 min
Rechts: 3 min	 Links: 3 min

Wenn der Milchfluss vor der angegebenen Zeitspanne endet, kann die Brust 
auch schon etwas früher gewechselt werden. 

PUMPENEINSTELLUNGEN DER GÄNGIGEN 
MUTTERMILCHPUMPEN

Elektrische Milchpumpe „Medela Symphony“
Die Pumpe hat zwei Programme: Initialprogramm (zur Initiierung der Milch-
bildung) und Erhaltprogramm (zur Aufrechterhaltung der Milchbildung). In 
beiden Programmen werden jeweils unterschiedliche Phasen durchlaufen: 
Die Stimulations- und die Abpumpphase. In den Stimulationsphasen werden 
Tropfen und in den Abpumpphasen Balken im Display angezeigt. Das Initial-
programm ist gekennzeichnet durch Kreise im Display. Mittels manuellem 
Drehen am Rädchen in der Mitte der Pumpe kann und sollte in jeder Pump-
phase die Sogstärke individuell angepasst werden. Optimalerweise sollte der 
Sog soweit erhöht werden, bis es leicht unangenehm ist. Dann sollte um eine 
Einheit wieder zurückgedreht werden. Die Frequenz ändert sich automatisch, 
je nach gerade laufender Phase: Stimulationsphase schnell/hochfrequent, 
Abpumpphase langsamer/niedrigere Frequenz.
Das Initialprogramm sollte nur in den ersten 5 Tagen nach der Geburt oder 
bis 3-mal aufeinanderfolgend mind. 20  ml abgepumpt wurden, genutzt 
werden. Spätestens ab dem 6. Tag oder wenn die Frau mehr als 3-mal 20 ml 
pro Pumpvorgang abgepumpt hat, sollte für die restliche Zeit ausschließlich 
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Brust legen – vor/während des Pumpens
•	 Abpumpen während oder direkt nach dem Kuscheln/Känguruhen
•	 Abpumpen am Bett des Kindes
•	 Entspannende Rückenmassage
•	 Maßnahmen zur Entspannung während des Pumpens (alles, was der 

Mutter „gut“ tut und entspannend wirkt, z. B. Lesen leichter Lektüre, 
entspannte Musik hören, Fernsehen, Entspannungsübungen etc.)

•	 Für Frauen, die regelmäßig abpumpen, empfiehlt sich das Tragen eines 
speziellen BHs, mit dem die Pumptrichter festgehalten werden können. 
So bleiben die Hände frei, z. B. für Hands-on-Pumping, aber auch für 
größere Geschwisterkinder oder alltägliche Aufgaben

•	 Manchen Frauen hilft eine Strukturierung bzw. Routine bei der Durch-
führung des Abpumpvorgangs, in welcher jeweils die gleichen Schritte 
(z.  B. etwas Trinken, Massage, Buch lesen) in gleicher Reihenfolge 
ausgeführt werden.  

Ausführliche Erklärungen zum Thema Brustmassage finden sich auch im Handbuch 
Teil 2, Kapitel „Brustmassagen“.

an den eigenen Bedarf und Komfort der Mutter angepasst werden. Hier gibt 
es jeweils 8 Stufen, die zur Verfügung stehen. Das Abpumpen sollte von der 
Mutter als angenehm und nicht schmerzhaft empfunden werden. 
Außerdem gibt es einen „Sensitiv-Modus“ für Frauen mit wunden Brustwarzen. 
Dieser kann gestartet werden, wenn direkt nach dem Einschalten die Modus-
Taste gedrückt wird. Hier kann die Frau das Abpumpen mit einer minimalen 
Sogstärke beginnen und den Sog dann individuell hochtitrieren, wie es ihr 
gerade noch angenehm ist. 
Des Weiteren verfügt die Pumpe am oberen Displayrand über eine Stoppuhr, 
die mittels des kleinen Knopfes mit dem Uhren-Symbol rechts neben dem 
Display bedient werden kann, sowie eine Dimmerfunktion (kleiner Knopf mit 
der Glühbirne links neben dem Bildschirm).

MAßNAHMEN ZUR FÖRDERUNG 
DES MILCHFLUSSES 

Die folgenden Maßnahmen sind Empfeh-
lungen, wie der Oxytocinspiegel vor dem 
Abpumpen kurzfristig gesteigert und so 
der Milchspendereflex leichter aus-
gelöst und der Milchfluss verbessert 
werden kann.
Indikationen: Schwierigkeiten, den 
Milchspendereflex auszulösen, z. B. 
durch Stress, Anspannung

•	 Oxytocinsteigernde Brustmassage vor und während des Pumpens 
(siehe Abbildung)

•	 Eine bewusst bequeme Sitzposition (z. B. Hocker für die Füße, Kissen 
im Nacken, etc.)

•	 Warmes Getränk trinken
•	 Foto/Video des Kindes anschauen, intensiv an das Kind denken
•	 An einem Tuch/Kleidungsstück des Kindes riechen
•	 Wärme ist angenehm: Einen warmen, feuchten Waschlappen auf die 
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CLUSTER-PUMPING
Mit dem Cluster-Pumping wird versucht das typische „Clusterfeeding“ von 
gestillten Reifgeborenen nachzuahmen. Beim „Clusterfeeding“ werden ins-
besondere abends manchmal stundenlang rezidivierende kleine Stillmahl-
zeiten eingefordert. 
Cluster-Pumping 1–2-mal täglich über 2–3 Tage hilft bereits die Milchmenge 
zu erhöhen. Zum einen wird nach jeder Pause ein erneuter erster (und somit 
der stärkste) Milchspendereflex ausgelöst und so die Milchmenge gesteigert, 
zum anderen wird der Prolaktinspiegel angehoben.
Das Cluster-Pumping umfasst die folgenden Schritte und dauert ca. 1 Stunde 
pro Session:

1.	Oxytocinfördernde Brustmassage
2.	Abpumpen, am besten doppelseitig mit elektrischer Pumpe für ca. 10–15 

Minuten oder bis keine Milch mehr kommt
3.	Pause von ca. 10–15 Minuten. Hierbei Aufstehen, etwas trinken, Deh-

nungsübungen, Entspannen etc. 
4.	Die o.-g. Punkte insgesamt 3-mal aufeinanderfolgend wiederholen

Power-Pumping und Cluster-Pumping können auch gut in Kombination an-
gewendet werden. So wird die Milchmenge effektiv gesteigert.

HANDS-ON-PUMPING / PUMPEN MIT GLEICHZEITIGER 
BRUSTKOMPRESSION
Beim Hands-on-Pumping werden die Maßnahmen 
Brustmassage/Brustkompression und Abpumpen mit-
einander kombiniert und gleichzeitig angewendet. So 
lassen sich sowohl Milchmenge, als auch Fettgehalt 
der Milch steigern. 
Hilfreich ist hier das Tragen von speziellen BHs, 
die die Pumptrichter halten, sodass man 
die Hände frei hat und zur Kompression/
Massage nutzen kann.

MAßNAHMEN ZUR STEIGERUNG DER MILCHMENGE 

Link zum Video

„Brustmassage und Steigerung der Milchmenge“

Erste Maßnahmen – eine Liste an Möglichkeiten:

1.	Abpumpfrequenz erhöhen. Die Empfehlung ist es, mindestens 8–10-
mal, bis hin zu 12-mal in 24 Stunden abzupumpen, hierbei sollte auch 
mindestens 2-mal nachts abgepumpt werden. 

2.	Handentleerung nach dem Abpumpen
3.	Einsatz von Brustmassagen vor dem Abpumpen
4.	Etablierung zusätzlicher Pump-Methoden in den Alltag (Power-Pum-

ping, Cluster-Pumping, Brustkompression während des Abpumpens)

POWER-PUMPING
Die Methode des „Power-Pumpings“ ist eine Standardmaßnahme zur Steige-
rung der Milchmenge mit nur minimalem Mehraufwand. Prinzipiell kann die 
Methode in jede Pump-Session integriert und eingebaut werden. 
Eine Power-Pumping-Session dauert ca. 20 Minuten und umfasst die fol-
genden Aspekte:

1.	Oxytocinfördernde Brustmassage
2.	Abpumpen beidseitig mit Doppelpumpset für ca. 5 Minuten
3.	Kurze Pause: Aufstehen, Dehnungsübungen, Wasser trinken o.ä.
4.	Die Punkte 1–3 werden nacheinander insgesamt 3-mal wiederholt.
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	► FAZIT

Um eine erfolgreiche Laktation zu initiieren ist es notwendig, die Brust 
nach der Entbindung möglichst früh und möglichst häufig zu entleeren. 
Begonnen werden sollte bestenfalls unmittelbar postpartal innerhalb 
der ersten bis vierten Stunde nach der Entbindung (als Abstufung gilt 
auch noch die Zeitspanne der ersten 6 Stunden nach Entbindung als 
akzeptabel). Die Brustentleerung sollte initial mindestens 8–10-mal 
täglich erfolgen. Zunächst geschieht dies idealerweise mittels der 
manuellen Handentleerung in Kombination mit doppelseitigem Ab-
pumpen. Nach den ersten 48–72 Stunden nach der Geburt sollte die 
Entleerung der Brust doppelseitig mit einer elektrischen Pumpe entleert 
werden. Die individuelle Situation und die individuellen Bedürfnisse 
der Mutter müssen immer bedacht und berücksichtigt werden. Am 
14. Lebenstag sollte mindestens eine Milchmenge von 500 ml/d/Kind 
vorhanden sein. Eine kontinuierliche und kongruente Betreuung und 
Beratung der Mütter durch geschultes Personal sind unabdingbar. 

BRUSTKOMPRESSION

•	 Erhöht die Milchmenge und den Fettgehalt in der Muttermilch.
•	 Während des Abpumpens werden beide Brüste von der Mutter mit 

dem typischen C-Griff umfasst. Die Hände liegen hierbei hinter der 
Areola und liegen locker auf der Brust. Zwischen Daumen und Fingern 
befindet sich eine imaginäre gerade Linie, welche die Brustwarze kreuzt.

•	 Die Brust wird nun durch den zusätzlichen Druck von der Hand auf 
das Brustgewebe komprimiert und stärker entleert. Die Brust sollte für 
ein paar Sekunden komprimiert werden, bevor der Druck wieder ge-
löst wird. Die Position der Hand sollte einmal im Kreis um die Areola 
herum rotieren. 

•	 Beim Stillen hilft die Brustkompression zusätzlich, um trinkschwache 
Kinder (insbesondere Kinder mit gewissen Grunderkrankungen, wie 
Down-Syndrom oder herzinsuffiziente Kinder) bei der Milchaufnahme 
zu unterstützen.

Medikamentöse Maßnahmen zur Steigerung der Laktation sollten nur in Zu-
sammenarbeit mit erfahrenen Gynäkolog:innen angewendet werden.

Weiterführende Informationen zur Steigerung der Milchmenge finden sich auch 
im Handbuch Teil 2, Kapitel „Probleme erkennen, behandeln und lösen: Zu geringe 
Milchproduktion“.
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wichtig, da Sporen durch eine Händedesinfektion nicht sicher abgetötet wer-
den. Zumindest im klinischen Umfeld sollen die Hände jedoch anschließend 
desinfiziert werden. Beim Händewaschen hat die Wassertemperatur keinen 
Einfluss auf die Reduktion der Mikroorganismen, sodass sowohl kaltes als 
auch warmes Wasser verwendet werden kann. Da Seifenstücke häufig mit 
Bakterien kontaminiert sind, soll Flüssigseife verwendet werden. Dabei sind 
spezielle antibakterielle Seifen nicht effektiver als normale Haushaltsseife. Auf 
ein sorgfältiges Abtrocknen der Hände sollte unbedingt geachtet werden, 
weil auf nach dem Waschen nicht abgetrockneten, feuchten Händen mehr 
Bakterien nachweisbar sind und bei Kontakt mit Haut, Essen und Oberflächen 
durch nasse Hände auch deutlich mehr Bakterien übertragen werden. 
Außer der allgemein anerkannten und generell ausgeübten Hygienemaß-
nahmen (wie z. B. regelmäßiges Waschen/Duschen) sind vor dem Abpumpen 
keine zusätzlichen Schritte erforderlich. 
Der erste Tropfen abgepumpter Milch muss nicht verworfen werden. Ent-
gegen der früher etablierten Meinung führt dies nicht zu weniger Keimbe-
siedelung der Milch.

UMGANG MIT MUTTERMILCH, 
HYGIENISCHE MAßNAHMEN 
BEI DER GEWINNUNG VON 
MUTTERMILCH

PERSÖNLICHE HYGIENE

Link zum Video

„Persönliche Hygiene“

Das Risiko für eine bakterielle Kontaminationen der abgepumpten Muttermilch 
scheint insbesondere erhöht zu sein, wenn zu Hause abgepumpt wird. Daher 
sollte die Mutter sowohl mündlich, als auch schriftlich, über die notwendigen 
Hygienemaßnahmen aufgeklärt werden. Die Aufklärung sollte besonders das 
Abpumpen, den hygienischen Umgang mit Milchpumpe und Pumpset und die 
Aufbewahrung der Muttermilch im Kühl- und/oder Gefrierschrank umfassen.
Über folgende Empfehlungen sollte mit der Mutter gesprochen werden: Vor 
jedem Abpumpvorgang sollten die Hände mindestens 20 Sekunden lang 
unter fließendem Wasser gewaschen werden. Zum Händewaschen sollte 
Flüssigseife benutzt werden. Das Handtuch hierfür sollte entweder täglich 
gewechselt werden oder es sollten Einmal-Papierhandtücher verwendet 
werden. Insbesondere für Sporenbildner wie Bacillus cereus ist dies besonders 
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ANFORDERUNGEN AN MILCHPUMPE UND VERBRAUCHS-
MATERIAL IM KLINISCHEN UMFELD
Milchpumpen, exklusive des Pumpsets, können in Kliniken für mehrere Frauen 
verwendet werden, sofern sie dafür zugelassen sind. 
Vor jedem Gebrauch sollten Pumpset und Milchpumpe auf sichtbare Ver-
unreinigungen geprüft werden. Sind Verunreinigungen, wie z. B. Milchan-
sammlungen, Schmutz oder gar Schimmel zu sehen, müssen Pumpset und 
Schläuche unbedingt ausgetauscht werden. Schläuche oder Pumpenfilter, die 
mit Milch oder Aerosolen benetzt sind, können mit Bakterien besiedelt sein 
und beim Abpumpvorgang die abgepumpte Milch kontaminieren. Dies kann 
bei den Kindern, die mit dieser Milch gefüttert werden, zu schwerwiegenden 
Infektionen führen. 
Nach dem Abpumpen sollten die Pumpe und insbesondere Bedienfeld und die 
einzelnen Schalter desinfiziert werden. Hier wird ein Flächendesinfektionsmittel 
mit bakterizider und mindestens begrenzt viruzider/fungizider Wirksamkeit 
empfohlen. Sinnvoll sind hier z. B. vorgetränkte/feuchte Desinfektionstücher. 
Wenn es die Ressourcen zulassen, sollte vor jedem Abpumpvorgang ein 
neues Pumpset (Einmalpumpset) ausgehändigt werden. Ist dies nicht möglich, 
muss das Pumpset nach jedem Abpumpvorgang gereinigt werden. Hierzu 
müssen zunächst alle Teile auseinandergenommen werden und als erstes 
unter kaltem, fließendem Wasser (Trinkwasserqualität) abgespült werden. Dies 
gilt insbesondere für alle Komponenten des Pumpsets, die mit Muttermilch 
in Kontakt gekommen sind. 
Gerade Waschbeckensiphons sollten immer als mögliche Infektionsquelle 
betrachtet und daher beachtet werden. 
Deshalb sollte die Reinigung des Pumpsets und dessen einzelne Bestand-
teile in einer eigenen Spülschüssel und mit einer eigenen Flaschenbürste 
erfolgen, die jeweils nur für diesen Zweck vorgesehen sind. Die Reinigung 
des Pumpsets und der einzelnen Bestandteile sollte dann mit heißem Wasser 
und etwas Geschirrspülmittel erfolgen. Zum Schluss sollten alle Teile nochmal 
mit klarem Wasser abgespült werden (Trinkwasserqualität). Die einzelnen ab-
gespülten Teile des Pumpsets sollten dann auf einem frischen Geschirrhand-

Zu den allgemeinen Hygienemaßnahmen gehört tägliches Duschen. Die Brust 
sollte nach dem Duschen analog zu den Händen mit einem täglich frischen, 
am besten separaten Handtuch abgetrocknet werden. Eine besondere Pflege 
der Brust ist im Allgemeinen nicht erforderlich. Es wird lediglich empfohlen, 
die Brust einmal am Tag mit normalem Wasser zu waschen. Seifen oder Rei-
nigungsartikel sind nicht erforderlich. Diese trocknen die Haut aus und der 
für die Kinder olfaktorische Stimulus der Brust wird verändert. 
Selbst mit antimikrobiellen Seifen wird die Bakterienkonzentration in der 
humanen Milch nicht effektiver reduziert als mit purem Wasser.
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REINIGUNG DER PUMPE UND DES PUMPBESTECKES IM 
HÄUSLICHEN UMFELD

Für den häuslichen Gebrauch werden von den Krankenkassen die Kosten 
personenbezogener Mehrweg-Pumpsets für den persönlichen Gebrauch 
erstattet.
Die Reinigung des Pumpsets zu Hause sollte analog der Reinigung in der Klinik 
erfolgen (Abspülen mit klarem, kaltem Wasser, Reinigung mit Geschirrspülmittel 
und heißem Wasser in einer Spülschüssel und erneutes Abspülen unter klarem 
kaltem Wasser). Alternativ ist die Reinigung in der Spülmaschine ebenfalls 
möglich. Hierzu sollte ein Programm mit mindestens 65 °C und ein eigener 
Spülgang (ohne anderes Geschirr) gewählt werden. Kleine Einzelteile dürfen 
in einen geschlossenen Besteckkorb oder in ein Wäschenetz gelegt werden.
Unmittelbar vor dem Ausräumen der Spülmaschine sollen die Hände mit 
Flüssigseife frisch gewaschen werden. Noch feuchte Einzelteile des Pumpsets 
sollten auf einem sauberen Geschirrhandtuch oder auf einem Küchenpapier 
ausgelegt und luftgetrocknet werden. Einmal täglich wird eine thermische 
Desinfektion der Einzelteile empfohlen. 
Dies kann durch Auskochen (3 Minuten) in einem Topf auf dem Herd, mittels 
Dampfsterilisation oder eines Spülmaschinenprogramms (mindestens 65 °C) 
erfolgen. Beim Auskochen müssen alle Teile des Pumpsets mit Wasser bedeckt 
sein und nach drei Minuten in kochendem Wasser mit einer sauberen Zange 
aus dem Topf genommen werden. Die Dampfsterilisation kann mithilfe eines 
elektrischen Dampfsterilisators oder in der Mikrowelle entsprechend den 
Herstellervorgaben erfolgen. Zur thermischen Desinfektion in der Spülma-
schine muss ein Programm mit einer Temperatur von mindestens 65 °C und 
einer Hitzetrocknung oder ein Hygieneprogramm gewählt werden. Wenn ein 
solches Programm bereits zur Reinigung des Pumpsets verwendet wurde, ist 
keine weitere Maßnahme zur Sterilisation erforderlich. Wenn Pumpset-Teile 
nach der Sterilisation noch nicht trocken sind, sollen sie zum Trocknen auf 
ein sauberes Geschirrhandtuch oder ein Papierhandtuch gestellt werden. Die 
Lagerung von Pumpset bzw. dessen Bestandteilen sollte trocken und an einem 
vor Kontamination geschützten Ort erfolgen. Bei Beschädigung, Abnutzung, 
Verschmutzung oder Schimmelbefall muss das Pumpset verworfen werden.

tuch oder einem Papierhandtuch luftgetrocknet werden, bis alle Bestand-
teile komplett trocken sind. Erst dann sollte das Pumpset wieder 
zusammengebaut werden. Die Flaschen sollten nach der Reinigung umgedreht, 
mit der Öffnung nach unten, auf den Handtüchern trocken. Die gereinigten 
Teile des Pumpsets dürfen keinesfalls mit einem benutzten Küchenhandtuch 
abgetrocknet werden, weil sie dabei mit Bakterien kontaminiert werden kön-
nen. Für die gereinigten und getrockneten Pumpsets müssen geeignete La-
gerungsmöglichkeiten geschaffen werden, um diese sicher vor Kontamina-
tion zu schützen. Spülschüssel und Flaschenbürste müssen nach dem Gebrauch 
sorgfältig unter fließendem Wasser abgespült und alle paar Tage per Hand 
oder in der Spülmaschine gereinigt werden. Jede Frau darf ausschließlich ihr 
eigenes Pumpset verwenden und dies nicht mit anderen Frauen teilen.
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UMGANG MIT MUTTERMILCH IM HÄUSLICHEN UND 
KLINISCHEN UMFELD

Die Haltbarkeit von Muttermilch ist abhängig von der mikrobiologischen Quali-
tät der frisch abgepumpten Milch: Je weniger Bakterien in der Milch enthalten 
sind, desto geringer ist das Bakterienwachstum während der Aufbewahrung 
und desto besser bleiben die Nährstoffe und die immunologischen Faktoren 
der Muttermilch erhalten.

Unter Einhaltung der bereits genannten hygienischen Vorgaben kann ab-
gepumpte Milch vier bis sechs Stunden bei Raumtemperatur aufbewahrt 
werden. Wenn humane Milch länger als sechs Stunden bei Raumtemperatur 
aufbewahrt wird, steigt die Bakterienkonzentration und die Protein- und Lak-
tosekonzentration und der pH-Wert sinken. Abgepumpte Milch sollte nur so 
kurz wie möglich bei Raumtemperatur aufbewahrt werden.

Im Kühlschrank kann abgepumpte Muttermilch bei ≤ 4 °C vier Tage gelagert 
werden. In dieser Lagerungszeit verändert sich ihre Zusammensetzung nur 
unwesentlich.
Die antioxidative Aktivität nimmt bei Aufbewahrung im Kühlschrank in geringe-
rem Maße ab als bei der Aufbewahrung im Tiefkühlschrank. Die Konzentration 
freier Fettsäuren in Muttermilch nimmt bei höheren Temperaturen und mit 
zunehmender Lagerungsdauer allerdings zu.
Deshalb soll Muttermilch, die nicht sofort verfüttert werden kann, nach dem 
Abpumpen am besten umgehend eingefroren werden. Die Behälter dürfen 
nicht ganz voll sein, weil sich die Milch beim Einfrieren ausdehnt.
Im Gefrierschrank kann abgepumpte Milch bei -20 °C optimalerweise drei 
Monate aufbewahrt werden. Die Milch muss während der Aufbewahrung zu 
Hause dann gefroren bleiben und darf nicht zwischendurch aufgetaut werden.
Zuvor gefrorene, im Kühlschrank aufgetaute Muttermilch kann nach dem 
Auftauen 24 Stunden im Kühlschrank aufbewahrt werden. Sie sollte danach 
möglichst nicht bei Raumtemperatur gelagert, sondern rasch verfüttert werden. 

BEHÄLTER FÜR MUTTERMILCH

Behälter für Muttermilch können aus Glas oder festem Kunststoff in Lebens-
mittelqualität bestehen. Kunststoffbehälter dürfen kein Bisphenol A oder 
Di-Ethylhexyl-Phtalate enthalten. Glasbehälter haben den Nachteil, dass 
durch Risse oder Glasbruch Glaspartikel in die Milch gelangen können. Alle 
zur Verfügung stehenden Behälter verändern den Nährstoffgehalt der Milch. 
Sie reduzieren insbesondere ihren Fettgehalt.
Behälter für Muttermilch müssen verschlossen und zur sicheren Identifikation 
mit Namen, Geburtsdatum und genauer Zeitangabe (Datum und Uhrzeit) der 
Milchgewinnung beschriftet und gut lagerbar sein. Häufig werden in Kranken-
häusern Einmalbehälter verwendet. Sterile Behälter sind nicht unbedingt 
erforderlich, da es keine Evidenz für einen höheren Bakteriengehalt der Milch 
bei Verwendung von unsterilen Behältern gibt. Die Behälter müssen nur 
ordnungsgemäß gereinigt werden können. Die Reinigung erfolgt in Analogie 
zum Pumpbesteck.
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24 Stunden kann diese Variationsbreite reduzieren, ohne den Bakteriengehalt 
dabei zu erhöhen.
Frisch abgepumpte, warme Milch muss aber zunächst abgekühlt werden, be-
vor sie zu der bereits gekühlten Milch hinzugegeben werden darf. Zu bereits 
gefrorener Milch sollte keine frische Milch mehr zugefügt werden.

Nach idealerweise 2 Stunden und maximal 4 Stunden, die zur Sondierung von 
Frühgeborenen teilweise erforderlich sind, sollte der Rest der Milch verworfen 
werden. Einmal aufgetaute humane Milch darf nicht wieder eingefroren werden. 
Muttermilch sollte im hinteren Teil des Kühl- oder Gefrierschrankes aufbe-
wahrt werden, um Temperaturschwankungen der Milch bei Türöffnung zu 
vermeiden. Bei Tiefkühlschränken mit Abtauautomatik sollte die Milch deshalb 
auch nicht in der Nähe der Wände aufbewahrt werden.

Im klinischen Umfeld ist es empfehlenswert, für die Aufbewahrung von hu-
maner Milch ausschließlich dafür vorgesehene Kühl- bzw. Gefrierschränke 
zu verwenden. Kühlschränke müssen eine Temperatur von 2 bis 4 °C, Ge-
frierschränke eine Temperatur von maximal -20  °C, stabil halten können. 
Die Kühl- bzw. Gefrierschränke sollten am besten mit einem automatischen 
Kontrollsystem ausgestattet sein, das alarmiert, wenn die Temperatur nicht 
mehr im vorgesehenen Bereich liegt. Außerdem sollten sie am besten in einem 
nur für Personal zugänglichen Raum oder Bereich stehen. Die Temperatur 
der Kühl- bzw. Gefrierschränke muss einmal pro Schicht durch das Personal 
überprüft und dokumentiert werden.

POOLING

Im häuslichen Umfeld kann die Mutter ihre Milch zum Pooling für maximal 
24 Stunden im Kühlschrank zwischenlagern. Allerdings birgt das wiederholte 
Öffnen des Milchbehälters ein Kontaminationsrisiko. 
Der Energie- und Nährstoffgehalt der Muttermilch variiert im Tagesverlauf, 
während des Abpumpvorganges und in Abhängigkeit vom Ausmaß der Brust-
entleerung. Die am Ende des Abpumpprozesses abgepumpte Hintermilch ist 
fettreicher als die zu Beginn des Abpumpprozesses gewonnene Vordermilch. 
In den frühen Morgenstunden abgepumpte Milch ist wiederum fettärmer als 
die im späteren Tagesverlauf. Je besser die Brust entleert ist, desto höher ist 
der Fettgehalt der humanen Milch. Ein Pooling der abgepumpten Milch über 
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UMGANG MIT MUTTERMILCH VON CMV-IGG UND/
ODER CMV-IGM POSITIVEN MÜTTERN

Eine große Herausforderung für alle NICUs ist der Umgang mit Muttermilch 
CMV- positiver Mütter. 
Fast immer wird CMV während der Laktation reaktiviert, in der Muttermilch 
ausgeschieden und mit einer Häufigkeit von ca. 35 % durch die Muttermilch 
auf die Kinder übertragen. 
Bei Frühgeborenen kann die postnatale Übertragung von CMV zu einer 
schweren Infektion mit Blutbildveränderungen, Leberfunktionsstörung, gas-
trointestinalen Symptomen / Nekrotisierender Enterokolitis sowie zu einem 
schweren sepsisartigen Bild mit Multiorganversagen führen. Nach einer 
postnatalen CMV-Infektion scheint das Risiko für eine Bronchopulmonale 
Dysplasie erhöht zu sein. Über die neurokognitiven Langzeitfolgen gibt es 
derzeit keine eindeutigen Daten.
Insgesamt ist eine symptomatische Infektion selten und ein schwerwiegender 
Verlauf noch seltener. Schwere Verläufe mit negativem Langzeitoutcome sind 
jedoch zweifelsohne möglich. 
Die Wahrscheinlichkeit einer via Muttermilch übertragenen symptomatischen 
CMV-Infektion ist höher, je unreifer das Frühgeborene ist. 
Verschiedene Untersuchungen haben gezeigt, dass CMV-DNA bereits im 
Kolostrum nachweisbar sein kann. Die Viruslast ist jedoch in den ersten Tagen 
postpartum noch sehr gering und erreicht nach ca. 4 Wochen ihr Maximum 
in der Muttermilch. 
Dabei bietet gerade Kolostrum eine Vielzahl an bioaktiven und immunologi-
schen Inhaltsstoffen und sollte daher eigentlich frühzeitig und unbehandelt 
verfüttert werden. Die Muttermilch enthält eine besondere, an das Gesta-
tionsalter angepasste Nährstoffzusammensetzung, sowie eine Vielzahl an 
immunologischen Faktoren, Abwehrstoffen und bioaktiven Substanzen, die 
ihre Wirkung am besten in der frischen, unbehandelten Milch entfalten. 
Es gibt verschiedene Maßnahmen zur Aufbereitung der Muttermilch, um die 
Infektion mit CMV über die Muttermilch bei Frühgeborenen zu verhindern 

TRANSPORT VON MUTTERMILCH ZUR KLINIK

Während des Transports darf die Kühlkette nicht unterbrochen werden. Der 
Transport von Muttermilch zur Station oder einer anderen, die Milch anneh-
mende Stelle muss zeitnah und ohne Verzögerung unter Verwendung einer 
Kühlbox mit gefrorenen Kühlelementen erfolgen. Damit gefrorene Milch 
nicht auftaut, sollen die Flaschen dicht nebeneinander in die Kühlbox gestellt 
werden und der verbleibende Freiraum mit Handtüchern oder ähnlichem 
ausgefüllt werden. Die Kühlbox soll isoliert, leicht zu reinigen sein und nach 
jedem Transport desinfiziert werden. 
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+ 0 SSW wird das Risiko für eine schwere postnatale CMV-Infektion als sehr 
gering angesehen. Es kann diskutiert werden, das Kolostrum CMV positiver 
Mütter in den ersten Lebenstagen unbehandelt zu verabreichen.  

Zur Entscheidungsfindung können folgende Aspekte beitragen:
Ein Konsensuspapier der Ernährungskommission der Österreichischen 
Gesellschaft für Kinder- und Jugendheilkunde (ÖGKJ) in Zusammenarbeit 
mit der Arbeitsgruppe Neonatologie und Pädiatrische Intensivmedizin 
der Österreichischen Gesellschaft für Kinder- Jugendheilkunde (ÖGKJ) 
zur Prävention von CMV-Infektionen bei Frühgeborenen (< 28 + 0 SSW 
oder einem Geburtsgewicht < 1000 g) durch Muttermilch befürwortet 
folgende Vorgehensweise:

•	 „Die einzige sichere Methode, um eine CMV-Reaktivierung zu ver-
meiden, ist das Pasteurisieren […].

•	 Ist bei Frühgeborenen mit einem Gestationsalter < 28 + 0 SSW oder 
einem Geburtsgewicht < 1000 g die Mutter CMV-positiv (IgG-pos./IgM-
neg.), oder ist der CMV-Status der Mutter unklar, wird die Muttermilch 
pasteurisiert. Dieses Vorgehen wird empfohlen, bis das Frühgeborene 
32 + 0 Gestationswochen alt ist.

•	 Kolostrum darf in den ersten 3 Lebenstagen unabhängig vom CMV-
Status der Mutter immer nativ verfüttert werden, da die Vorteile von 
Kolostrum gegenüber einem geringen CMV-Infektionsrisiko überwiegen. 
Ab dem 4. Lebenstag des Kindes wird die Muttermilch pasteurisiert.

•	 Ist die Mutter CMV-negativ (IgG-negativ/IgM-negativ), darf die Mutter-
milch zu jedem Zeitpunkt unpasteurisiert verfüttert werden." 5

Seit 2012 empfiehlt die American Academy of Pediatrics eine Ernährung mit 
roher Muttermilch für alle Frühgeborenen unabhängig vom CMV-Status der 
Mutter. Hintergrund für diese Empfehlung ist der große Benefit durch die un-
behandelte Muttermilch für Frühgeborene gegenüber der niedrigen Anzahl 
tatsächlich schwer erkrankter Frühgeborener und dem fehlenden Nachweis 

5	 Haiden, Nadja et al. (2019): Prävention von CMV-Infektionen bei Frühgeborenen (< 28 + 0 SSW oder 
einem Geburtsgewicht <1000 g) durch Muttermilch – Update 2018. In: Monatsschr Kinderheilkd 167 
(4), 323–328. DOI: 10.1007/s00112-018-0626-8. S. 326f.

(Einfrieren vs. unterschiedliche Pasteurisierungsverfahren). Das Pasteurisieren 
inaktiviert jedoch auch einen Teil der wertvollen bioaktiven Substanzen und 
Immunfaktoren in der Muttermilch. Das Einfrieren reduziert zwar die Viruslast, 
bietet aber keinen vollständigen Schutz vor einer Infektion.
Durch die Aufbereitung von Kolostrum und Muttermilch verzögert sich die 
Versorgung der Frühgeborenen mit der Milch der eigenen Mutter und die 
Zusammensetzung von Kolostrum und Muttermilch wird zu Ungunsten der 
wertvollen bioaktiven Stoffe verändert. Der Umgang mit CMV in den Kliniken 
hat also einen erheblichen Einfluss auf die Versorgung von Frühgeborenen 
mit Muttermilch und Kolostrum in den ersten Lebenstagen. 
Die Ergebnisse vieler internationaler Untersuchungen und Umfragen über 
die Handhabung des Verfütterns von Muttermilch CMV-positiver Mütter auf 
neonatologischen Intensivstationen haben eines gezeigt: Es gibt derzeit keine 
einheitliche Regelung und kein standardisiertes Verfahren. 
In vielen Ländern, so auch in Deutschland, gibt es bisher keine einheitlichen, 
allgemeingültigen Richtlinien, was den Umgang mit der Milch CMV-positiver 
Mütter angeht.
Weiterhin gibt es keine einheitliche Empfehlung zur CMV-Inaktivierung. 
Die gängigen Methoden, die derzeit klinikspezifisch angewendet werden, 
sind zum einen die HTST (high temperature, short time)-Pasteurisation, die 
Holder-Pasteurisation und das Einfrieren. Auch hier variieren die Zeit- und 
Temperaturangaben im internationalen Vergleich. 
Zusammengefasst kann derzeit keine eindeutige, auf Studienlage basierende 
Empfehlung gegeben werden, was den Umgang mit Kolostrum und Mutter-
milch CMV-positiver Mütter angeht. 
Die einzelnen Kliniken in Deutschland sollten daher individuell, nach sorg-
fältiger Nutzen-Risiko-Abwägung, eine Entscheidung für sich treffen oder 
ihre bisherige Handhabung beibehalten.

In der Regel wird die Muttermilch von CMV-positiven Müttern bei einem 
Gestationsalter unter 32 SSW bei Geburt bis zu einem Erreichen von korrigiert 
32 + 0 SSW behandelt, bevor sie verabreicht wird. Nach dem Erreichen von 32 
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für bleibende Schäden. 
Seit 2005 gilt in Frankreich die Empfehlung Frühgeborene CMV positiver 
Mütter bis zu einem Gestationsalter von 32 + 0 SSW oder bei einem Gewicht 
< 1500 g nicht mit roher Muttermilch zu füttern. Die Muttermilch sollte zu 
diesem Zweck pasteurisiert werden. Allerdings wird von dieser Empfehlung 
oftmals abgewichen, sodass auch diese Empfehlung überarbeitet werden soll. 
Das Kolostrum und die Muttermilch von Müttern mit negativem CMV-Sta-
tus kann in der Regel unbehandelt an die Frühgeborenen verfüttert werden. 

	► FAZIT: 

Milchpumpen exklusive des Pumpsets können in Kliniken i.d.R. 
für mehrere Frauen verwendet werden. Jede Frau darf jedoch aus-
schließlich ihr eigenes Pumpset verwenden und darf dies auch nicht 
mit anderen Frauen teilen. Bei Raumtemperatur ist Muttermilch 4–6 
Stunden haltbar. Die Lagerung im Kühlschrank erfolgt bei (≤ 4 °C) für 
max. 4 Tage. In der Gefriereinheit bei -20 °C ist Muttermilch für bis 
zu 12 Monate haltbar. Aufgetaute Milch soll nicht wieder eingefroren 
werden. Der Transport von Muttermilch erfolgt unter Einhaltung der 
Kühlkette (z. B. Kühlbox mit gefrorenen Kühlelementen).
Bei Schwangeren mit drohender Frühgeburt sollte immer die CMV-Se-
rologie bestimmt werden. Derzeit gibt es keine einheitliche Empfeh-
lung, was den Umgang mit Kolostrum und Muttermilch von CMV-IgG/
CMV-IgM positiven Müttern angeht. Die einzelnen Kliniken sollten 
daher individuell nach sorgfältiger Nutzen-Risiko-Abwägung eine 
Entscheidung für sich treffen bzw. ihre bisherige Handhabung beibe-
halten. Zur Entscheidungsfindung können verschiedene internationale 
Verfahrensweisen im Umgang mit CMV dienen. 
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nicht einverstanden, ich finde es schlecht.“), die Beziehung (In was für einer 
Verbindung stehen die Gesprächspartner:innen zueinander? – „Ich bin ent-
täuscht, dass sie unsere Empfehlungen nicht befolgen.“) und der Appell (Was 
sind die Erwartungen an den/die Gesprächspartner:in? – „Ich erwarte, dass 
sie jetzt abpumpen und Milch gewinnen.“). 

Diese Aspekte sollten bei der Kommunikation mit Eltern unbedingt beachtet 
werden. Um Eltern Stress zu nehmen und ein Gefühl von Sicherheit zu ver-
mitteln, ist die Einhaltung einiger kommunikativer Grundlagen empfohlen. Bei 
Beachtung dieser Grundlagen kann durch regelmäßige Nutzung und Übung 
im Verlauf auch die eigene Beratungskompetenz und Technik der Gesprächs-
führung verbessert werden.

EMPATHIE
Empathie ist der Begriff für die Fähigkeit die Erlebnisse und Gefühle des 
Gesprächspartners nachzuempfinden und zu verstehen. Die verbalen und 
nonverbalen Signale des Gegenübers werden wahrgenommen und ohne 
Interpretation zurückgemeldet. Allein der Aspekt, dass jemand da ist, der 
zuhört und sich um Verständnis bemüht, ist eine beruhigende und stress-
mindernde Tatsache.

RAPPORT, AKTIVES ZUHÖREN
Rapport ist die Fähigkeit der/des Gesprächsführenden im Einklang mit seinem/
seiner Gesprächspartner:in durch das Gespräch zu gehen. So wird eine ange-
nehme Gesprächsatmosphäre aufgebaut und das Gegenüber fasst Vertrauen.
Für den Rapport nimmt man sich insbesondere unterschiedliche Spiegeltech-
niken zur Hilfe, sodass die Gesprächspartner:innen stimmig im Gespräch auf-
einandertreffen. Hierzu sollten die Gesprächspartner:innen z. B. in passendem 
Abstand Gegenüber sitzen und Blickkontakt halten. Körperkontakt kann je 
nach Gesprächsinhalt und Situation hergestellt werden (z. B. an die Schulter 
fassen). Körperhaltung, Stimmklang, Lautstärke, Sprachfluss etc. werden von 
der/dem Gesprächsführenden an den/die Gesprächspartner:in angepasst und 

KOMMUNIKATION IN DER 
BERATUNG VON ELTERN

BEDEUTUNG DER KOMMUNIKATION IN DER 
BERATUNG VON ELTERN

Die Kommunikation mit Eltern, deren Frühgeborene auf einer Intensiv-
station betreut werden, ist eine feinfühlige und gerade deshalb sehr 
wichtige Aufgabe. Eltern in dieser Situation beschreiben diese oft als 
erschreckend und angstbehaftet. Mitunter haben Sie ein Gefühl von 
Kontrollverlust und Stress. 
Mütter fühlen sich aufgrund der Frühgeburt außerdem oft schuldig. Gute 
Kommunikation schafft Vertrauen und Zuversicht bei den Eltern und ebnet 
den Weg für eine gute Eltern-Kind-Bindung.
Es sollte beachtet werden, dass Menschen in Stresssituationen häufig 
Informationen anders oder gar nicht wahrnehmen. Oft nehmen Men-
schen auch nicht die gesamte Aussage wahr, sondern hören teilweise 
nur Bruchstücke oder auch nur das, was sie hören wollen.

Zu Bedenken ist stets, dass wir „nicht nicht kommunizieren“ 6 können. Bei 
jedem Aufeinandertreffen von unterschiedlichen Personen findet eine Art 
der Kommunikation statt, unabhängig von dem, was gesagt wird.

Nach dem 4-Ebenen-Modell von Schulz von Thun beschränkt sich Kom-
munikation nicht eben nur auf das Gesagte, sondern es gibt 4 Ebenen: die 
Sachebene (Was wird inhaltlich gesagt? – z. B. "Sie haben heute noch keine 
Milch abgegeben“), die Selbstoffenbarung (Was enthüllt der Mensch mit 
seiner Aussage von sich selbst? – „Ich bin mit Ihrem Abpumpmanagement 

6	 Watzlawick, Paul (2016): Man kann nicht nicht kommunizieren. Das Lesebuch. 2., unveränderte Auflage. 
Hg. v. Trude Trunk. Bern: Hogrefe. Online verfügbar unter http://elibrary.hogrefe.de/9783456956008.
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DU-ICH-AUSSAGEN
Während eines Elterngesprächs ist es besonders wichtig, keine Vorwürfe 
oder Beschuldigungen auszusprechen, sondern seinem Gegenüber mit Ich-
Botschaften zu begegnen. Ich-Aussagen wecken Achtung, Anerkennung 
und die Bereitschaft zur Kooperation. Scharfe Gegenreaktionen können so 
vermieden werden.
Du-Aussagen hingegen wirken oft vorwurfsvoll, kritisierend und anklagend.

Beispiele:

Du-Aussage Sie haben Angst, dass ihre Milchproduktion zu 
gering ist.

Ich-Aussage Ich verstehe, dass sie sich um die Menge Ihrer 
Muttermilch Sorgen machen.

Du-Aussage Sie pumpen zu selten ihre Muttermilch ab.

Ich-Aussage Ich mache mir Gedanken über ihr Abpumpma-
nagement und würde Sie gerne dabei unterstüt-
zen.

übernommen. 90 % der Kommunikation in einem Gespräch findet nonverbal 
statt. Dessen sollten sich der/die Gesprächsführende bewusst sein. Wichtig 
ist auch, die Eltern im Laufe des Gesprächs durch aufmunterndes Nicken und 
z. B. Ausdrücke wie „hm hm“ zu ermutigen, in der Erzählung fortzufahren. 
So stellen die Eltern ggf. mehr Informationen zur Verfügung und fühlen sich 
außerdem ernst genommen und verstanden.
Zu den verbalen Spiegeltechniken beim aktiven Zuhören gehören das Para-
phrasieren und Verbalisieren. Beim Verbalisieren werden die signalisierten 
Gefühle des Gegenübers mit den eigenen Worten wiedergegeben: „Sie haben 
Angst, dass Sie ihr Kind nicht stillen können“. Beim Paraphrasieren wird der 
gehörte Inhalt mit eigenen Worten zusammengefasst und wiedergegeben. 
Es geht darum herauszufinden, ob die Aussagen richtig verstanden wurden, 
z. B.: „Ich höre, dass sie sich Sorgen machen, ob ihr Kind genügend Mutter-
milch zur Verfügung hat“. 
Aktives Zuhören, Rapport, Verbalisieren und Paraphrasieren geben dem/der 
Gesprächspartner:in ein Gefühl der Wertschätzung und wertfreien Akzep-
tanz. Das Gegenüber fühlt sich angenommen und verstanden. So wird das 
Gesprächsgegenüber ermutigt, sich zu öffnen und weiter zu berichten und 
wird offener im Umgang. Der/die Gesprächspartner:in fühlt sich akzeptiert.
Akzeptanz bedeutet in einem Beratungsgespräch anzunehmen und zu res-
pektieren, dass jeder Mensch anders ist, die Welt auf andere Art erlebt und 
in eigener Weise damit umgeht.
Die Situation und der Mensch werden so angenommen, wie sie sind.  

ECHTHEIT UND KONGRUENZ
Körpersprache, Ton und Inhalt des Gesagten müssen übereinstimmen, damit 
die inhaltliche Botschaft des Gesprächs überbracht wird. So wirken die Ge-
sprächspartner authentisch. In einer effektiven Kommunikation, insbesondere 
über emotionale Themen, sollen drei Anteile der Information übereinstimmen: 
verbal (was wird gesagt), nonverbal (z. B. Körperhaltung) und paraverbal (Laut-
stärke, Tonfall etc.).
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REFLEXION DES GESPRÄCHS
Eine Reflexion/Feedback eines Beratungsgesprächs gibt den Gesprächs-
führenden/Beratenden die Möglichkeit herauszufinden, wie man selbst auf 
die Gesprächspartner wirkt und welche Fähigkeiten zukünftig ausgebaut 
werden können. 
Das Feedback ist eine Art der Rückmeldung, die anzeigt, wie andere etwas 
wahrgenommen haben. Es gibt einem die Möglichkeit zu Lernen und Anre-
gungen für Verbesserungen in der Gesprächsführung. Einige Punkte sollten 
bei der Reflexion eines Gesprächs beachtet werden. Dem/der Feedbackge-
benden sollte uneingeschränkt zugehört werden, es sollte ihm/ihr nicht ins 
Wort gefallen werden und im Folgenden sollte man sich nicht rechtfertigen. 
Lediglich Verständnisfragen sollten gestellt werden. 
Alternativ kann der Gesprächsführende auch eine Eigenreflexion durchführen. 
Hierbei geht er gedanklich noch einmal durch das Gespräch und macht für 
sich Notizen über das wahrgenommene Verhalten und die Reaktionen des 
Gegenübers und von sich selbst. Hierbei sollte man sich jeweils die Frage 
stellen: „Woran kann es gelegen haben, dass sich das Gegenüber z. B. ab-
weisend verhalten hat? Hat es sich geärgert? Was hat mich geärgert?“.

GESPRÄCHSGRUNDLAGEN FÜR EIN PRÄPARTALES 
AUFKLÄRUNGSGESPRÄCH

In Anlehnung an den „Leitfaden zur Kommunikation rund um das Stillen“ der 
Bundesanstalt für Landwirtschaft und Ernährung (BLE) unter fachlicher Be-
ratung des Akteursnetzwerks und der Strategiegruppe des Netzwerks Gesund 
ins Leben und der Nationalen Stillkommission, 2021. 7

Ziel des präpartalen Aufklärungsgesprächs: Aufbau einer vertrauensvollen, 
professionellen Beziehung mit dem gemeinsamen Ziel der medizinischen 
Fürsorge für das zukünftige Kind.

Es ist das Recht einer jeden werdenden Mutter und deren Partner:in, selbst zu 
bestimmen, wie das eigene Kind ernährt werden soll. Jede Frau hat das Recht, 
über sich und ihren Körper zu bestimmen und hierzu zählen auch Stillen, 
Abpumpen und die Ernährung mit Muttermilch. Ziel ist eine informierte und 
aufgeklärte Entscheidung zum Thema Ernährung des Frühgeborenen. Nur 
wenn alle Fakten zum Thema Stillen und Muttermilchernährung bekannt sind, 
kann die Entscheidung informiert erfolgen. Ziel in der präpartalen Beratung 
ist es, die Mutter sachlich zum Thema Stillen und Muttermilchernährung auf-
zuklären und zu ermutigen, nicht jedoch zu überreden. 
Sollte sich eine Mutter gegen das Stillen, Abpumpen und die Ernährung mit 
Muttermilch entscheiden, sollte diese Entscheidung respektiert werden und 
der Mutter in gleicher Weise beim Flaschenfüttern Wertschätzung und Unter-
stützung entgegengebracht werden.
Im bestmöglichsten Fall gelingt es in einem präpartalen Aufklärungsgespräch die 

7	 Netzwerk Gesund ins Leben (2021): Leitfaden zur Kommunikation rund um das Stillen. Für Fachkräfte. 
1. Auflage (2021).
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Mutter von Nutzen und Wirkung der Muttermilchernährung zu überzeugen. Die 
Entscheidung sollte jedoch nicht dogmatisch auferlegt und so von der Mutter 
möglicherweise als Zwang empfunden werden. Die „Expert:innen-Falle“ ist zu 
beachten: Gerade, wenn Mitarbeitende in den Gesundheitsberufen von der 
Wichtigkeit des Stillens überzeugt sind und dies den noch unentschiedenen 
Müttern auferlegen wollen, können Abwehrhaltung und Abneigung zu dem 
Thema die Folge sein. 
Insbesondere bei den vulnerablen Gruppen, die noch nicht entscheiden sind, 
gilt es die unterschiedlichen Lebensumstände und -situationen genauso ein-
zubeziehen, wie die Meinung des sozialen Umfelds und die persönlichen 
Erfahrungen und Einstellungen. Abwehrhaltungen, Vorbehalte, Ängste oder 
negative Einstellungen sollten unbedingt ernst genommen und respektiert 
werden. Manchmal findet sich ein „Mittelweg“ oder ein Kompromiss. Manch-
mal müssen auch kleine Schritte gegangen werden bevor das Ziel erreichbar 
ist. Die Ziele sollten stets realistisch und erreichbar gesteckt sein. Im besten 
Fall gelingt es, die Mütter im Gespräch in ihrer Entscheidungsfindung zu be-
stärken und ihnen Selbstvertrauen und Zuversicht mit auf den Weg zu geben. 
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4.	Diversitätsgerecht kommunizieren. Vielfältige Lebensentwürfe von 
Stillenden darstellen und auf gendergerechte Sprache achten. Viel-
seitige Situationen zeigen, denn Stillende nehmen aktiv am Leben 
teil (Einkaufen, Erwerbsarbeit, Ausgehen …). Es ist normal, Hilfe durch 
Partner*in / Freundeskreis / Familie anzunehmen, um ein Kind großzu-
ziehen. Möglichst inklusiv formulieren, um auch nicht-binäre Personen 
einzuschließen.

5.	Stillen überall als normal darstellen, denn einen Säugling zu ernähren 
gehört zum Leben dazu – auch in der Öffentlichkeit. Je häufiger und 
selbstverständlicher Stillende gezeigt werden, desto normaler wird 
dies auch von Außenstehenden empfunden und drängt ablehnende 
Haltungen Einzelner zurück.

6.	Stillen positiv rahmen, d. h. mit dem Stillen positive Emotionen ver-
binden. Das kann bei Schwangeren die Motivation stärken und bei 
Nichtbetroffenen Empathie wecken. Das Fläschchengeben nicht negativ 
darstellen, um umgekehrte Stigmatisierung zu vermeiden." 8

Gerade auf der neonatologischen (Intensiv-) Station sollten Stillende und Mütter 
die abpumpen zum Alltag dazu gehören und entsprechend beraten werden.

8	 Netzwerk Gesund ins Leben (2021): Leitfaden zur Kommunikation rund um das Stillen. Für Fachkräfte. 
1. Auflage (2021), S. 13.

STIGMASENSIBLE KOMMUNIKATION 

Sechs Kriterien zur stigmasensiblen Kommunikation:

Die Kommunikation über Stillen, Abpumpen und Muttermilchernährung mit 
den Müttern sollte stets stigmasensibel sein. Das heißt, bestehende Vorurteile, 
Vorbehalte und soziale Denkweisen sollten in das Gespräch mit aufgenommen 
und respektiert werden. So kann es gelingen, Mütter in ihrer Selbstwirksam-
keit zu bestärken. 
Hierzu hat der „Leitfaden zur Kommunikation rund um das Stillen“ der Bun-
desanstalt für Landwirtschaft und Ernährung (BLE) unter fachlicher Beratung 
des Akteursnetzwerks und der Strategiegruppe des Netzwerks Gesund ins 
Leben und der Nationalen Stillkommission 6 Kriterien entworfen, um die 
Kommunikation stigmasensibel zu gestalten und zu vereinfachen.

1.	„Konkret  evidenzbasierte Fakten zu den positiven Effekten des Stillens 
benennen statt zu verallgemeinern oder zu romantisieren. Dadurch zur 
sachlichen Aufklärung beitragen.

2.	Alltagsnah kommunizieren. Praktische Vorschläge machen und die 
klare Botschaft senden, dass der Alltag nicht perfekt sein muss. ,Druck 
von außen‘ nehmen, den viele Mütter empfinden.

3.	Akzeptierend kommunizieren, orientiert an der Lebensrealität der 
Frauen und ihres sozialen Umfelds. Informationen anbieten, aber nicht 
aufzwingen. Bei der Beratung erfragen, was diese brauchen und noch 
wissen möchten.
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BEISPIELE EINER WERTSCHÄTZENDEN UND STIGMASENSIBLEN KOMMUNIKATION

Stigmasensible und wertschätzende Kommunikation: Dies sollte vermieden werden:

Konkret

Beispiele benennen:

•	 Gestillte Kinder bekommen der Evidenzlage nach seltener Infektionen, wie z. B. Mittelohrentzün-
dung oder Durchfallerkrankungen.

•	 Frühgeborene, die mit Muttermilch ernährt werden, haben ein geringeres Risiko eine NEC zu er-
leiden. ROP, BPD und Sepsis treten seltener auf. 

•	 Frauen, die stillen, haben statistisch gesehen ein geringeres Risiko für Brustkrebs, Diabetes und 
Herzkreislauf-Erkrankungen.

Verallgemeinernd
 

•	 Gestillte Kinder sind gesünder.
•	 Frauen, die gestillt haben, sind gesünder.
•	 Frühgeborene, die mit Muttermilch ernährt 

werden, haben ein besseres Outcome.

Alltagsnah

•	 Es ist sehr gut, in den ersten Monaten ausschließlich zu stillen oder das Frühgeborene mit Mutter-
milch zu ernähren. Aber auch teilweise zu stillen ist für die Mutter und das Kind wertvoll.

•	 Stillen ist die natürliche Ernährung für Frühgeborene, aber sie wachsen auch mit Spenderinnen-
milch oder Formulanahrung. 

•	 Stillen und Abpumpen kann am Anfang schwierig sein. Es ist kein Problem nach Unterstützung zu 
fragen.

•	 Tipps und Tricks nennen, wie Abpumpen und Stillen in den Alltag integriert werden kann.

Normativ

•	 Stillen ist die beste Ernährung für Früh-
geborene.

•	 Frühgeborene brauchen Muttermilch.
•	 Jede Mutter von Frühgeborenen kann 

stillen.

Akzeptierend

•	 Offene, wertfreie Klärung der grundsätzlichen Frage: „Möchte ich mein Kind stillen? Wie möchte 
ich mein Kind ernähren?“

•	 Stillen ist der natürliche Weg eine enge Bindung zum Kind einzugehen. Aber auch bei der Ernährung 
mit der Flasche ist das genauso möglich. 

•	 Bereits in der Schwangerschaft können Informationen und die Überlegungen zum Stillen hilfreich 
sein, eine Entscheidung zu finden.

•	 Zum Ausprobieren ermutigen.

Belehrend

•	 Muttermilch – ist doch klar!
•	 Wenn du stillst, baust du eine bessere Bin-

dung zu deinem Frühgeborenen auf.
•	 Gerade Mütter von Frühgeborenen sollten 

ihr Kind stillen.
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Stigmasensible und wertschätzende Kommunikation: Dies sollte vermieden werden:

Diversitätsgerecht

•	 Haushalt, Einkaufen, Bad putzen, Wäsche sind nicht nur die Aufgaben der Frau/Mutter. Hier könnten 
z. B. Partner:in, Freunde oder Familie Aufgaben übernehmen.

•	 Empowerment der Mutter, Hilfe auch Zuhause einzufordern.

Stereotyp

•	 Der/die Partner:in soll die Frau entlasten.

Stillen und Abpumpen als normal darstellen

•	 Alle Babys, insbesondere Frühgeborene profitieren stark von Muttermilch, um gesund groß zu 
werden. Deshalb ist es wichtig, dass sie die Möglichkeit bekommen, jederzeit mit Muttermilch 
versorgt werden zu können.

•	 Stillen und Abpumpen sollte deshalb kein Tabu-Thema sein oder etwas, das „versteckt“ werden muss.

Stillen und Füttern als umstritten darstellen

•	 Stillen von Frühgeborenen? Dazu gibt es 
unterschiedliche Meinungen.

Positiv rahmen

•	 Die Vorteile von Stillen und Muttermilchernährung unterstreichen: „Bei Frühgeborenen ist die 
Milch sogar an die besonderen Bedürfnisse des Kindes durch die Frühgeburtlichkeit angepasst.

Negativ rahmen

•	 Viele Müttern von Frühgeborenen haben 
Angst, dass sie nicht in die Milchbildung 
kommen.
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DAS PRÄPARTALE 
AUFKLÄRUNGSGESPRÄCH ZU 
MUTTERMILCH, STILLEN UND 
LAKTATION

ERLÄUTERUNG ZUR CHECKLISTE

Die Checkliste stellt eine Hilfestellung für das präpartale Aufklärungsgespräch 
zu den Themen Muttermilch, Stillen und Laktation dar. Das Gespräch wiederum 
dient zur emotionalen Entlastung, Orientierung und Information für Eltern mit 
einer drohenden Frühgeburt. 
Das Gespräch hat das Ziel, das Stillen und die Muttermilchernährung von 
Frühgeborenen zu fördern und Mütter bzw. Eltern von Frühgeborenen bei 
der Laktationsinitiierung zu unterstützen. Des Weiteren werden umfassende, 
evidenzbasierte und standardisierte Informationen zu Muttermilch, Stillen und 
Laktation an die Mutter bzw. Eltern vermittelt. Dies kann durch die Verwendung 
der Checkliste zum präpartalen Aufklärungsgespräch zu Muttermilch, Stillen 
und Laktation sichergestellt werden. Gesprächsführende können geschulte 
Pflegefachpersonen, Hebammen und Ärzt:innen sein.

VORBEREITUNG DES GESPRÄCHS

Umgebung
Es ist wichtig einen Ort für die Gesprächsführung auszuwählen, der ruhig ist 
und genügend Privatsphäre bietet, z. B. ein separater Raum. Andere Mitarbei-
ter:innen werden zuvor gebeten, einen geeigneten Rahmen für ein ungestörtes 
Gespräch zu gewährleisten und unnötige Störungen zu vermeiden.

Terminvereinbarung
Es wird darauf geachtet, dass der Termin mit der Mutter und ihrem/ihrer 
Partner:in mit ausreichend zeitlichem Vorlauf vereinbart ist und keine Termin-
überlappungen bestehen.

Informationsmaterial
Für das Gespräch wird Informationsmaterial bereitgelegt. Dazu gehören: Neo-
MILK-Informationsmaterial inkl. einem Hinweis zur App sowie eine Liste von 
Ansprechpartner:innen bei Rückfragen. Die gesprächsführende Person hat 
die Patientenakte zur Dokumentation und einem Check-up sowie das Neo-
MILK-Handbuch zur Hand. Es ist hilfreich, ein anatomisches Schaubild oder 
eine künstliche Brust mit ins Gespräch zu nehmen, um die Milchgewinnung 
zu veranschaulichen.

Medizinische Patientinnenakte und Historie
Vor dem Gespräch wird die Patientinnenakte auf eine Zugehörigkeit zu einer 
vulnerablen Gruppe bzgl. der Laktation überprüft. Auch die Lebensumstände 
der Mutter werden beachtet. Das Gespräch ist stets individuell an Wissensstand 
und frühere Erfahrungen der Eltern, sozioökonomischen Hintergrund und 
deren emotionale Situation angepasst. Negative Vorerfahrungen, Bildungs-
stand und psychische Verfassung werden beachtet und dementsprechend 
eine empathische Gesprächsführung gestaltet.
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Kommunikation und Sprache
Das Gespräch wird in einer einfachen Sprache geführt. Wenn es möglich ist, 
wird für Mütter, die die deutsche Sprache nicht genügend beherrschen, ein/e 
Dolmetscher:in zur Verfügung gestellt. Die Kommunikation mit der Mutter 
und ihrem/ihrer Partner:in soll stigmasensibel und wertschätzend sein (siehe 
Checkliste Anhang II).

GESPRÄCHSDURCHFÜHRUNG

Während des Gesprächs werden folgende Punkte mit der Mutter und dem/
der Partner:in besprochen:

1. Ggf. individuelle Aufklärung und Beratung bei Zugehörigkeit zu 
vulnerabler Gruppe bzw. Kontraindikationen zur Laktation bzw. dem 
Stillen

Vulnerable Gruppe / Kontraindikation wird nur erläutert, falls in der 
Vorbereitung der Akte etwas aufgefallen ist. Andernfalls besteht die 
Möglichkeit, dass diese Informationen, insbesondere bei ängstlichen 
Müttern, einen adversen Effekt auf die Laktation haben.

Vulnerable Gruppen: U.a. Mehrlingsschwangerschaften, Brustoperationen, 
hormonelle Erkrankungen, Adipositas, Diabetes und Rauchen (Beratung, dass 
Stillen trotzdem möglich und wichtig bei Raucherinnen ist). 

Weitere Informationen sind im Handbuch Teil 2, Kapitel „Stillen und Muttermilcher-
nährung bei Erkrankungen der Mutter: Erkrankungen, die die Laktation erschweren“ 
zu finden.

Kontraindikationen: u.a. Substanzabusus, HIV-, HTLV- oder Ebola-Infektionen 
und zumeist akute Krebserkrankungen unter Therapie

Weitere Informationen sind im Handbuch Teil 2, Kapitel „Stillen und Muttermilch-
ernährung bei Erkrankungen der Mutter: Erkrankungen, bei welchen nicht gestillt 
werden sollte“ zu finden.

2. Erläuterung zu Bonding, Erstkontakt, erstes Anlegen und/oder 
Abpumpen bzw. manuelle Brustentleerung im Kreißsaal, Motivation 
der Mutter Unterstützung hierbei einzufordern

Der Haut-Kontakt zwischen der Mutter und dem Frühgeborenen ist ein 
wichtiger Schlüsselfaktor der erfolgreichen Laktationsinitiierung. Dieser 
sollte daher sowohl im Kreißsaal als auch im OP-Saal ermöglicht werden. 
Es ist wichtig, die Mutter bzw. Eltern darauf hinzuweisen, diese Möglich-
keit gegebenenfalls aktiv einzufordern.  

Haut-zu-Haut-Kontakt (Positiver Effekt auf Mutter und Kind: Körpertemperatur, 
Atmung und Säure-Basen-Haushalt werden stabilisiert; Oxytocinausschüttung 
beruhigt Mutter und Kind, stärkt Bindung, fördert Laktation; Zusammenziehen 
der Gebärmutter reduziert Nachblutung, Plazentalösung wird gefördert) ist 
nicht nur nach der Geburt, sondern fortlaufend wichtig. 
Ist der Haut-Kontakt aufgrund der medizinischen Konditionen und/oder Ver-
sorgung der Mutter bzw. des Frühgeborenen nicht möglich, muss der Mutter 
baldmöglichst mindestens eine der folgenden Alternativen zum laktations-
fördernden Bonding ermöglicht werden: 

•	 Kontakt durch Handauflegen und Ansprache (psychische Unterstüt-
zung der Mutter, emotionale Stabilisierung, Verarbeitung des Traumas, 
Bindungsaufbau, Motivation zur Laktation)

•	 Sichtkontakt und/oder olfaktorischer Reiz (psychische Unterstützung 
der Mutter, emotionale Stabilisierung, Verarbeitung des Traumas, 
Bindungsaufbau, Motivation zur Laktation)

Weitere Informationen sind im Handbuch Teil 1, Kapitel „Bedeutung der Eltern-Kind-
Bindung / Bonding“ zu finden.
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3. Erläuterung der (therapeutischen) Bedeutung des Stillens, des 
Kolostrums und der Muttermilch für das Frühgeborene

Kolostrum hat eine therapeutische Funktion in der Versorgung von Früh-
geborenen, da ein hoher Immunglobulin-Gehalt besteht – auch kleine 
Mengen sind von großer Bedeutung. Daher sollte, auch wenn kein Still-
wunsch besteht, über eine mögliche Kolostrumentleerung und -gabe 
aufgeklärt werden.

•	 Vorteile für die Mutter: bspw. Verbesserung der hormonellen Lage, 
Verringerung des relativen Risikos von Brust- und Ovarialkrebs

•	 Nachteile für die Mutter: bspw. Zeitaufwand
•	 Vorteile für das frühgeborene Kind: relative Reduktion von Morbiditäts- 

und Mortalitätsrisiko
•	 Zu Kolostrum: Besonders wertvoll, da hoher Immunglobulin-Gehalt, 

kleine Mengen sind von großer Bedeutung

Weitere Informationen sind im Handbuch Teil 1, Kapitel „Muttermilchernährung von 
Frühgeborenen“ zu finden.

4. Erklärung zur Milchgewinnung: Wie, Wann, Frequenz und erfolg-
reiches Stillen bei Frühgeburtlichkeit

Laktation ist bei Frühgeburtlichkeit genauso möglich wie bei einer reifen 
Geburt. Allerdings kann es der Mutter durch die besonders belastenden 
Umstände der Frühgeburtlichkeit schwerer fallen, die Laktation zu initiie-
ren. Auch fehlt vielen Müttern durch die verkürzte Dauer der Schwanger-
schaft Zeit zur Vorbereitung und Zeit, fehlendes Wissen auszugleichen. 
Anleitung zur Initiierung, auch ohne das Kind anlegen zu können und 
Motivation der Mutter sind daher entscheidend.  

Am Anfang sind geringe Mengen normal – „Jeder Tropfen ist wertvoll“ (Gegen-
überstellung: Pumpen vs. Brustentleerung zu Beginn der Laktation).
In der Laktation gibt es keinen Unterschied, ob Reif- oder Frühgeboren – 
problematisch ist die Trennung von Mutter und Kind, wodurch Bonding und 
Hautkontakt besonders wichtig werden.

Die zeitliche Dauer von der Entbindung bis zum ersten Gewinnungsversuch 
sind für die Muttermilchbildung entscheidend. Die Mutter sollte daher so 
schnell wie möglich an die Methoden der Initiierung herangeführt werden. 
Auch eine hohe Frequenz der Entleerung der Brust ist ausschlaggebend 
für die erfolgreiche Initiierung der Laktation.

•	 Flyer zu Methoden der Milchgewinnung herausgeben
•	 Ggf. Hinweis auf die Neo-MILK-App
•	 Empfehlung: Beginn innerhalb der ersten bis zur vierten Lebensstunde 

(spätestens bis zur sechsten Lebensstunde), in den ersten 48–72 h 
manuelle Brustentleerung in Kombination mit doppelseitigem Pumpen, 
danach ausschließlich Pumpen, Frequenz mindestens 8–10-mal/24 h 
– aber, individuelle Entscheidung: bspw. bei Hemmungen, Handicap 
oder hoher Milchmenge direkt zum Pumpen beraten

•	 Mutter bestärken, Unterstützung nach der Entbindung einzufordern 
(Empowerment)

•	 Ansprechpartner:innen für Anleitung zu manueller Brustentleerung/
Abpumpen nennen, Erklärung des Unterschiedes zwischen manueller 
Brustentleerung und Pumpen

•	 Ggf. praktische Erläuterung der manuellen Brustentleerung, sofern 
Mutter dies direkt einfordert (sonst Ansprechpartner:innen nennen)

•	 Für den Arzt / die Ärztin: Informationsfluss bzgl. Laktationsstatus zwischen 
Kreißsaal, Geburtsmedizin und Neonatologie sollte sichergestellt werden



62 Das präpartale Aufklärungsgespräch zu Muttermilch, Stillen und Laktation

des Kindes zu betrachten. Sie müssen jederzeit Zugang zu ihrem Kind haben 
können, um eine Beziehung aufbauen zu können. Dies ist sowohl für die Still- 
und Laktationsförderung als auch für die Entwicklung des Frühgeborenen 
überaus wichtig.

Weitere Informationen sind im Handbuch Teil 1, Kapitel „24 h Rooming-In“ zu finden.

7. Motivierung der Mutter bzw. Eltern, verbliebene Fragen zu stellen 
und Probleme anzusprechen

(Zukünftige) Mütter bzw. Eltern von Frühgeborenen befinden sich in 
einem psychischen und emotionalen Ausnahmezustand. Ihre Fähigkeit, 
Informationen aufzunehmen und zu verarbeiten kann daher vermindert 
sein. Zudem bestehen häufig Hemmungen bei Patient:innen bzw. deren 
Begleitpersonen im Gespräch mit der Fachperson nachzufragen. Es sollte 
daher ausreichend Raum und Zeit für Fragen signalisiert werden. 

Mütter bzw. Eltern können durch die Menge an Informationen, die im prä-
partalen Aufklärungsgespräch zu Muttermilch, Stillen und Laktation vermittelt 
werden, überfordert sein und/oder nicht alle Informationen direkt verstehen. 
Daher sollte die aufklärende Person nachfragen, ob es verbliebene Fragen 
und/oder Probleme gibt, die adressiert werden können.
Um die erhaltenen Informationen nochmals zu reflektieren, kann den Müttern 
bzw. Eltern ein Prompt-Sheet mit den wichtigsten Themen und Fragen sowie 
Platz für eigene Notizen mitgegeben werden.  Eine Vorlage hierfür findet sich 
in den Neo-MILK-Materialien: "Leitfragen zur Vor- und Nachbereitung des 
vorgeburtlichen Aufklärungsgesprächs".

5. Aufklärung zum Umgang mit Muttermilch (Hygiene, Gewinnung, 
Lagerung, Transport und Abgabe in der Klinik)

Bei Frühgeburtlichkeit muss die Muttermilch nach Entlassung der Mutter 
in der überwiegenden Mehrheit der Fälle vom Wohnort der Mutter bzw. 
der Eltern in die Klinik transportiert werden. Hierbei ist der richtige Um-
gang mit der Muttermilch für eine sichere Ernährung des Kindes essentiell.

Klinikeigenen Standard zur Hygiene bei Gewinnung, Transport und Lagerung 
von Muttermilch erläutern. Wichtig ist, dabei nicht zu überfordern, sondern 
die Informationen, die für die ersten Tage nach der Geburt nötig sind, auf 
den Punkt zusammenzufassen.  

•	 Grundsätzliche Hygienemaßnahmen der Milchgewinnung erläutern 
(Händedesinfektion, steriles Einwegmaterial)

•	 Richtigen Transport, Kühlung und Umgang mit gesammelter Mutter-
milch erläutern

•	 Transportwege erläutern (Weg zum und Ort der Abgabe von Mutter-
milch erläutern, Unterstützung durch Partner:innen)

•	 CMV: Klinikeigenen Standard erläutern

Weitere Informationen sind im Handbuch Teil 1, Kapitel „Umgang mit Muttermilch, 
hygienische Maßnahmen bei der Gewinnung von Muttermilch“ zu finden.

6. Information über Zugangsregelungen zur Intensivstation und Mo-
tivierung der Mutter bzw. Eltern, Zeit mit ihrem Kind zu verbringen

Eltern sind nicht als Besuch zu sehen, sondern als Einheit mit dem Kind. 
Ihre Anwesenheit sollte immer positiv unterstützt werden.
Der Mutter bzw. Eltern werden die Zugangsregelungen zur NICU und ggf. 
Möglichkeiten des Rooming-Ins erläutert. Eltern sind dabei nicht als Besucher 
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NACHBEREITUNG DES GESPRÄCHS

Das Gespräch muss gründlich dokumentiert werden, um Dopplungen oder ein 
Ausbleiben des Gesprächs zu vermeiden. Die Checkliste wird in Form eines 
Durchschlagblockes zur Verfügung gestellt. Das Original der Checkliste sollte 
in der Patientinnenakte der Mutter abgeheftet werden. Der erste Durchschlag 
sollte an einem geeigneten Ort auf der NICU abgeheftet werden. Der zweite 
Durchschlag sollte an die Mutter bzw. Eltern übergeben werden, um die Com-
pliance zu fördern und für spätere Rückfragen als Gesprächsstütze zu dienen. 
Wichtig sind außerdem die Unterschrift des Gesprächsführenden, d.h. des 
behandelnden Arztes/Ärztin oder der Pflegefachperson, sowie auch der 
Mutter bzw. Eltern als transparentes Commitment der Gesprächspartner:innen 
hinsichtlich der Gesprächsinhalte und deren Bedeutung.
Der Milchabgabeort wird der Mutter und/oder dem/der Partner:in genannt 
und ggf. auch gezeigt, damit die Eltern im Falle einer Frühgeburt wissen, wie 
die logistischen Wege der gewonnenen Muttermilch verlaufen.

	► FAZIT

Kommunikation ist ein weitreichendes Thema, auch in der stationären 
Akutpflege. Wie Gespräche geführt werden, kann die Compliance 
unseres Gegenübers stärken oder schwächen. Um eine Schwangere 
mit drohender Frühgeburt in einer so sensiblen, vulnerablen Situation 
über das Stillen und die Muttermilchernährung aufklären zu können, 
ist es wichtig, stigmasensibel und wertschätzend zu kommunizieren. 
Die Rahmenbedingungen des Gesprächs sollen dies unterstützen, 
indem ein ruhiger Raum genutzt wird und eine Bezugsperson der 
Schwangeren anwesend ist. Nach dem Gespräch wird dieses sorgfältig 
dokumentiert, um interdisziplinär auf dem gleichen Stand agieren zu 
können.

8. Nennung von Ansprechpartner:innen und weiteren Informations-
möglichkeiten zu Stillen und Laktation

Laktationsförderung endet nicht bei der Informationsvermittlung. Prak-
tische Unterstützungsangebote der Klinik sind sehr wichtig, um Mütter 
bzw. Eltern bei der Laktationsinitiierung und -weiterführung zu fördern.

Das Präpartale Aufklärungsgespräch zu Muttermilch, Stillen und Laktation dient 
vor allem der Vermittlung evidenzbasierter Informationen und zur Motivation 
der Mütter bzw. Eltern, die Laktation zu initiieren. Ein weiterer wichtiger Be-
standteil der Still- und Laktationsförderung ist die praktische Einweisung und 
Hilfestellung zur Muttermilchgewinnung. Daher sollten die Mütter bzw. Eltern 
über die Angebote der Klinik zur praktischen Still- und Laktationsförderung 
informiert werden. Hierzu zählen:

•	 Kreißsaal- und/oder NICU-Führungen
•	 Einweisung in die richtige Durchführung und Anwendung der manuellen 

Brustentleerung und der Milchpumpe

Sollte es die individuelle Situation nicht ermöglichen, dass alle Punkte angespro-
chen werden, ist es wichtig, dass das Gespräch zu einem späteren Zeitpunkt 
/ postpartal weitergeführt wird. Daher ist eine gründliche Dokumentation der 
Gesprächsinhalte unabdingbar. 



CHECKLISTE ZUM PRÄPARTALEN AUFKLÄRUNGSGESPRÄCH ZU MUTTERMILCH, STILLEN UND LAKTATION
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TEIL 2

Teil 2 des Handbuchs zur Neo-MILK Studie be-
rücksichtigt (in Ergänzung zu Teil 1: Ausführungen 
zum Inhalt des präpartalen Aufklärungsgesprächs) 
alle weiteren Themen, die für die Begleitung und 
Beratung der Mütter während des stationären 
Aufenthaltes ihres Kindes auf der NICU erfor-
derlich sind.
Die Inhalte sind insbesondere konzipiert für Mit-
arbeiter:innen auf der neonatologischen Intensiv-
station. 

TEIL 2: WISSEN UND INHALTE ZUR BEGLEITUNG VON 
FRÜHGEBORENEN UND IHREN ELTERN AUF DER NICU

Wissen und Inhalte zur Begleitung 
von Frühgeborenen und ihren 
Eltern auf der NICU
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 Wichtige Muskeln im Gesichtsbereich 

•	 Musculus orbicularis oris – Mundringmuskel
•	 Musculus buccinator – Wangenmuskel, Backenmuskel oder Trompe-

termuskel
•	 Musculus constrictor pharyngis superior – Oberer Schlundschnürmuskel
•	 Musculus temporalis – Schläfenmuskel

ANATOMISCHE UND 
PHYSIOLOGISCHE ASPEKTE (FOKUS 
FRÜHGEBORENE)

KINDLICHE ORALE ANATOMIE

Die orale Anatomie des Säuglings unterscheidet sich von der des Kleinkindes. 
Der Kiefer entwickelt sich während des 1. Lebensjahres fortlaufend. Die Ver-
änderung des Kiefers ist angepasst an die physiologische Entwicklung des 
Säuglings. Dies geschieht in Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme 
von Milch über das Saugen, mit der Sprachentwicklung, der motorischen 
Entwicklung und der Aufnahme von fester/breiiger Nahrung später im ersten 
Lebensjahr.

ANATOMISCHE BESONDERHEITEN DES SÄUGLINGS

Der Säugling verfügt über einen zurückliegenden Unterkiefer und einen flachen 
Gaumen. Der Larynx liegt höher als bei älteren Kindern. Der Würgereflex hat 
einen vorgelagerten auslösenden Reizpunkt. Der Reflex wird somit schneller 
ausgelöst. Die Zunge ist physiologisch hypertroph. Die Wangentaschen dienen 
als Saugpolsterung. Sie wirken deshalb „pausbäckig“.

Der Saugvorgang wird durch die orofaziale Muskulatur, den Mundraum, die 
Kieferentwicklung und die Atmung beeinflusst. Bei Kindern am Ende des 
ersten Lebensjahres beeinflussen ebenso die Zahnstellung und die Zahnge-
sundheit das Saugen.
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Der Unterkiefer
Der Unterkiefer ist der bewegliche Teil des Kiefers. Er gibt Lippen und Wangen 
Stabilität. Seine Kieferbewegungen sind rhythmisch und fließend. Ruckarti-
ge Bewegungen des Unterkiefers können ein Hinweis auf unkoordiniertes 
Saugen sein.

Der Oberkiefer
Der Oberkiefer gibt Stabilität. Der harte Teil des Gaumens gibt der Zunge Halt 
und Gegendruck, wohingegen der weiche Teil des Gaumens durch Heben 
und Senken am Schluckvorgang beteiligt ist und die Bildung des Vakuums mit 
ermöglicht. Durch äußere Einflüsse wie das Saugen am Daumen, am Schnuller, 
eine Intubation oder eine orale Magensonde kann es zu Veränderungen des 
Gaumens kommen. Grundsätzlich sind aber die Zungen- und Gaumenform 
genetisch vorgegeben. Ein ausgeprägt gewölbter, harter Gaumen kann das 
Saugen erschweren.

Kaumuskulatur: 

•	 Musculus masseter (Kieferschluss)
•	 Musculus temporalis (Kieferschluss, zurückziehen des Unterkiefers)
•	 Musculus pterygoideus medialis (Kieferschluss)
•	 Musculus pterygoideus lateralis (Öffnen des Kiefers, Vorschieben des 

Unterkiefers, seitliche Mahlgleitbewegungen)
•	 Musculus mentalis – Kinnmuskel
•	 Musculus mylohyoideus – Mundbodenmuskel, Kieferzungenbeinmuskel

Buccinatormechanismus
Als Buccinatormechanismus bezeichnet man das Zusammenspiel aus ver-
schiedenen zirkulären Muskeln um den Mund herum. Der Musculus buccinator 
selbst verkleinert den Vorhof der Mundhöhle und bringt die Mundwinkel 
zusammen. Er löst ebenso die Lippendehnung aus, die zum Sogaufbau und 
Saugen für das Neugeborene essentiell ist. 

Funktion der Lippen
Die Lippen haben verschiedene Funktionen. Sie saugen und halten mit der 
Zunge die Brust im Mund. Sie dichten den Mundraum ab und tragen somit 
zum Halten des Vakuums bei. Im Ruhezustand sind die Lippen leicht geöffnet 
oder geschlossen. Sie verhindern den Speichelausfluss. Ungenügendes Um-
schließen, Loslassen, Schmatzen oder Sauggeräusche beim Stillen können 
Hinweis auf eine Störung, z. B. nach Geburtsinterventionen wie Zange oder 
Saugglocke oder eine inkorrekte Anlegetechnik sein. Bläschen oder Schwielen 
an den Lippen sprechen für eine starke mechanische Beanspruchung und 
sollten beobachtet werden. 

Das Philtrum
Philtrum nennt man die vertikale Rinne vom Nasenansatz zum Oberlippen-
bogen. Ein schwach ausgeprägtes Philtrum kann Hinweis auf einen niedrigen 
Muskeltonus sein.

 Wichtige Muskeln im Gesichtsbereich 

•	 Musculus orbicularis oris – Mundringmuskel
•	 Musculus buccinator – Wangenmuskel, Backenmuskel oder Trompe-

termuskel
•	 Musculus constrictor pharyngis superior – Oberer Schlundschnürmuskel
•	 Musculus temporalis – Schläfenmuskel
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Die Entwicklung des Saugens und Schluckens

ab der 9. SSW Bewegungen des Mundes und des Unter-
kiefers

ab der 12. SSW Schlucken von Fruchtwasser, Atemübungen

ab 18. bis 24. SSW erstes Saugen

ab der 28. bis 32. SSW Suchreflexe und funktionelle Koordination 
des Saugens und Schluckens

Die Wangen
Die Wangen ermöglichen durch subkutane Fettpolster eine stabile Struktur, 
um die Brust im Mund festzuhalten. Grübchen in den Wangen beim Stillen 
sind ein Hinweis auf ein ungünstiges Saugverhalten. Dies kann z. B. durch die 
Nutzung von Flaschensaugern entstehen.

Die Zunge
Die Zunge liegt in Ruhelage oben am Gaumen an und füllt den Mundraum aus. 
Sie ist beweglich in alle Richtungen und kann sich über die untere Zahnleiste 
strecken. Beim Saugen formt sich die Zunge zu einer Rinne. Sie reagiert auf 
Druck mit Gegendruck. Die Zungenbeweglichkeit des Kindes hat Einfluss auf 
die Milchmenge und das Schlucken sowie auf die Koordination des Saugens, 
Schluckens und Atmens. Der Geburtsmodus kann Einfluss auf die Zungenbe-
weglichkeit und ihren Tonus haben, was zu Problemen beim Stillen führen kann. 

Das Zungenband
Ein straffes Zungenband kann zu Problemen bei der Nahrungsaufnahme 
führen. Die Beweglichkeit ist eingeschränkt und die Entleerung der Brust 
weniger effektiv. Daher kann es zu einem schlechten Gedeihen bei Kindern 
mit verkürzten Zungenbändchen kommen. Häufig tritt diese Auffälligkeit in 
Verbindung mit Anlegeproblemen und wunden Brustwarzen auf. Die Zunge 
sieht bei verkürztem Zungenband beim Herausstrecken herzförmig aus. 

Der Nasen-Rachenraum
Er erlaubt das physiologische Atmen. Der Rachen ist Verbindungsraum 
zwischen den oberen und unteren Atemwegen. Die Größe des Innenraums 
wird durch die Kehlkopfposition beeinflusst. Der Kehlkopf hat eine wichtige 
Funktion beim Schlucken, denn der Kehldeckel verschließt beim Schlucken 
die Luftröhre. So wird die Milch nicht aspiriert. 

Atemgeräusche beim Stillen/Trinken können ein Hinweis auf verengte obere 
Atemwege sein. Eine verstopfte Nase erschwert das Trinken, da Säuglinge 
Nasenatmer sind. 
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NUTRITIVES SAUGEN
Das nutritive Saugen setzt ein, sobald die Milch zu fließen beginnt. Dies 
geschieht nach dem Einsetzen des Milchspendereflexes nach einer kurzen 
Stimulationsphase durch hochfrequentes Saugen des Kindes. Sobald die 
Milch fließt, wird die Saugfrequenz herabgesetzt und ein hörbares Schlucken 
setzt ein. Mittels erneutem hochfrequentem Saugen kann jeweils ein weiterer 
Milchspendereflex ausgelöst werden.
Non-nutritives Saugen und nutritives Saugen finden während einer Still-
mahlzeit im Wechsel statt. Während einer Stillmahlzeit oder während eines 
Abpumpvorgangs finden mehrere Milchspendereflexe hintereinander statt. 
Der erste Milchspendereflex ist jeweils der stärkste und längste und überträgt 
die größte Menge Milch. Während der weiteren Milchspendereflexe fließt die 
Milch langsamer und es wird auch weniger Milch abgegeben. Meist besteht 
eine Stillmahlzeit/ein Abpumpvorgang aus 2–3 Milchspendereflexen. Gerade 
bei einer ausgedehnten Stillmahlzeit können es auch mehr (bis zu 9) sein. Der 
erste Milchspendereflex kann bis zu 3 Minuten dauern. 

Ausführliche Informationen zum Milchspendereflex sind auch im Handbuch Teil 1, 
Kapitel „Anatomie und Physiologie: Milchspendereflex“ zu finden.

Darstellung des Milchflusses 
über die Zeit

SAUGEN AN DER BRUST (PHYSIOLOGISCHES SAUGEN)

Das Saugen bringt dem 
Säugling physisches und 
psychisches Wohlbefinden. 
Es ist verbunden mit: Nah-
rungsaufnahme, Nähe, Zu-
wendung, Vertrautheit und 
Sicherheit. Ein Neugebore-
nes erkennt seine Mutter am 
Geruch und am Geschmack.

 
NON-NUTRITIVES SAUGEN AN DER BRUST
Als non-nutritives Saugen wird das Saugen ohne Milchübertragung bezeich-
net. Es ist das Saugen vor dem Einsetzen des Milchspendereflexes (mit dem 
Einsetzen des Milchspendereflexes weiten sich die Milchgänge, die Milch 
beginnt zu fließen). Hierbei saugt das Kind die Brust (Brustwarze und Teil des 
Warzenvorhofs) weit in den Mund und es entsteht ein negativer Druck. Bei 
einer hohen Saugfrequenz kommt es zum Milchspendereflex. Das non-nutritive 
Saugen findet ebenso nach dem Abklingen des Milchspendereflexes statt oder 
wenn die Saugfrequenz nachlässt, z. B. beim Einschlafen des Kindes, wenn 
nur noch unregelmäßig und niedrigfrequent gesaugt wird. Dieses Saugen ist 
trotzdem nicht ineffektiv, denn es dient der Stimulation der Brust zur Milch-
bildung sowie der Beruhigung und Entspannung des Kindes. 

Auf das non-nutritive Saugen von Frühgeborenen wird erneut im Kapitel „Stillen von 
Frühgeborenen: Frühgeborene schrittweise zum Stillen begleiten“ eingegangen.
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REFLEXE DES KINDES BEIM ANLEGEN

Suchreflex (Rooting reflex)
Wenn der Mund berührt wird, dreht das Kind seinen Kopf in Richtung 
des Reizes und öffnet den Mund.

Extrusions-Reflex / Zungenstoßreflex
Die Zunge streckt sich über die untere Zahnleiste als Reaktion und Schutz 
vor einer Aspiration. Er hilft den Säuglingen außerdem, sich an der Brust-
warze festzuhalten.

Saugreflex (Sucking)
Die Lippen spitzen sich, der Mund öffnet sich, Saugbewegungen werden 
ausgeführt.

Beiß-Reflex (Phasic bite reflex)
Bedingt das Öffnen und Schließen des Kiefers.

Schluckreflex
Bedingt das Schlucken von Nahrung.
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Besonderheiten beim Stillvorgang und dem Stillen können beispielsweise bei 
Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, Pierre-Robin-Sequenz, Trisomie 21, 
neurologischen Einschränkungen und Frühgeborenen vorliegen. 

Hierauf wird gesondert im Kapitel „Besonderheiten und Möglichkeiten bei Früh- und 
Neugeborenen mit Erkrankungen“ eingegangen.

Woran ist erkennbar, ob das Kind richtig an der Brust saugt?

•	 Der Mund des Kindes ist weit geöffnet, die Lippen vorgewölbt
•	 Die Zunge deckt die untere Zahnleiste
•	 Es erfolgen Saugphasen mit Pausen
•	 Das Kind schluckt hörbar
•	 Das Kind hat Pustebäckchen (ohne an den Wangen sichtbare Grübchen)
•	 Der Milchspendereflex ist spürbar (nicht bei allen Frauen)
•	 Die Mutter spürt Uteruskontraktionen (im Wochenbett)

	► FAZIT

Beim gesunden Neugeborenen ist der Stillvorgang ein natürlich an-
gelegter Prozess. Die Anatomie des Kindes und der Mutter sind in der 
Regel gut aufeinander abgestimmt. Störungen oder Einschränkungen 
des Stillvorgangs sollten frühzeitig erkannt werden. Es müssen even-
tuell gezielte Maßnahmen ergriffen werden, um eine ausreichende 
Ernährung des Kindes zu gewährleisten.

DER STILLVORGANG

•	 Der Mund wird weit geöffnet
•	 Die Mamille und ein Teil des umliegenden Brustgewebes werden tief 

eingesogen
•	 Die Lippen sind locker nach außen gestülpt
•	 Die Mamille liegt kurz vor dem weichen Gaumen und verlängert sich 

um das 2 bis 3-fache
•	 Die Zunge ist auf der Unterlippe sichtbar. Sie überdeckt die untere 

Zahnleiste und bewegt sich auf und ab. Areola und Mamille werden an 
den harten Gaumen gepresst. Dabei geschieht ein Wechsel zwischen 
Kompression und negativem Druck.

•	 Die Milch fließt bei negativem Druck und das Kind schluckt
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Erschwernisse beim Stillen von Frühgeborenen
Frühgeborene benötigen dennoch umfangreiche Hilfestellung und Unter-
stützung zum Stillen. Die Fähigkeit zu Stillen erfordert angeborene und er-
lernte Anteile. Die körperlichen Voraussetzungen des Frühgeborenen können, 
bedingt durch die Unreife, noch eingeschränkt sein, da sie den neurologischen 
Reflexen und ebenso dem eingeübten Verhalten unterliegen. Das Saugpols-
ter, das die Wangen stabilisiert und den Aufbau des negativen Drucks beim 
Stillen unterstützt, ist noch nicht ausreichend ausgebildet. Frühgeborene 
verfügen zusätzlich über einen schwächeren Muskeltonus, der beim Anlegen 
des Kindes an die Brust meist Unterstützung erforderlich macht. Weiterhin 
haben Frühgeborene kürzere Wachphasen und eine geringere Ausdauer bei 
der Schluck-Saug-Koordination. Auch kann es zu Abwehrreaktionen des 
Kindes kommen, da im Rahmen der intensivmedizinischen Behandlung even-
tuell starke Manipulationen des Mundes und Unterkiefers stattgefunden 
haben.

STILLEN VON FRÜHGEBORENEN

STILLKOMPETENZ VON FRÜHGEBORENEN

Viele Jahre lang wurde angenommen, dass Frühgeborene unter einem (korri-
gierten) Gestationsalter von 34 SSW nicht fähig sind, aus der Brust zu trinken. 
Diese Annahme beruhte nicht auf Forschungsergebnissen, sondern auf der 
Vermutung, dass die Kinder zu instabil und unreif seien, um gestillt werden 
zu können.
Wissenschaftliche Untersuchungen widmeten sich fast ausschließlich dem 
Trinken aus der Flasche, wobei die Frühgeborenen hierbei tatsächlich häufiger 
mit einer instabilen Atmung, Bradykardien und Sauerstoffsättigungsabfällen 
reagieren. Das Frühgeborene kann beim Trinken aus der Flasche den konstanten 
Milchfluss nicht steuern. Bei Saugphasen mit 30 Saugbewegungen und mehr 
pro Saugphase ist die Wahrscheinlichkeit einer Sauerstoffuntersättigung hoch.
Es wurde jedoch festgestellt, dass bereits Kinder mit einem Gewicht von 
weniger als 700 Gramm in der Lage sind an der mütterlichen Brust zu trin-
ken. Man beobachtet, dass Früh- und Neugeborene, sobald sie Such- und 
Schmatzreaktionen zeigen, fähig sind, an der Brust zu trinken ohne dabei zu 
aspirieren oder instabil zu werden.
Generell sind Frühgeborene beim Stillen physiologisch stabiler in ihrer Atmung 
als bei der Flaschenfütterung. 
Das Stillen im stationären Bereich führt mit hoher Wahrscheinlichkeit auch 
zum Weiterstillen zu Hause.
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Die Skala enthält folgende Indikatoren:

Rooting / Suchreflex

Das Kind zeigt eine Kopfdrehung, Mundöffnung, Herausstreckung der 
Zunge, Lippenbewegungen und die Hand-zum-Mund-Führung (frühe 
Hungerzeichen). Das Rooting kann durch eine Berührung der Mamille 
(oder einen in Muttermilch getränkten Watteträger) an den Lippen des 
Kindes oder mit dem Geschmack und Geruch der Muttermilch, z. B. wenn 
sich ein Tropfen Muttermilch auf der Mamille befindet, ausgelöst werden.

Latching on / Andocken

Es wird beurteilt, wie groß der Anteil der Brust ist, welcher sich im Mund 
des Kindes befindet. Wenn das Kind gut angelegt ist, verschwinden die 
Brustwarze und ein Teil des Vorhofes im Mund des Kindes. Das Kind öffnet 
zum Andocken den Mund weit und die Zunge liegt am Mundboden.

Fester Halt an der Brust

Es wird ermittelt, wie lange das Kind fest angesaugt an der Brust bleiben 
kann.

Stillreife
Generell ist die sogenannte „Stillreife“ individuell zu betrachten. Die Stillbereit-
schaft eines Frühgeborenen lässt sich nicht alleine anhand von Kriterien wie 
Gestationsalter, postpartalem Alter oder Gewicht bestimmen. 
Stillen ist ein individueller Lernprozess. Man kann Frühgeborene sanft und 
schrittweise an dieses heranführen. So muss das Kind Saugen, Schlucken 
und Atmen an einer vorher entleerten Brust noch nicht perfekt koordinieren 
können. Es gibt also keinen ausschlaggebenden Zeitpunkt, an dem man mit 
dem Stillen beginnen sollte oder darf.
Ein begleitetes Anlegen des Frühgeborenen ist schon relativ früh möglich. 

PIBBS – THE PRETERM INFANT BREASTFEEDING 
BEHAVIOR SCALE

Die Schwedin K.H. Nyquist entwickelte 1996 eine Skala zur Erhebung objek-
tiver Daten, die eine Einschätzung der Entwicklung des oralen motorischen 
Verhaltens von Frühgeborenen ermöglicht.
Diese Skala dient zur Beurteilung der oralen Motorik von Frühgeborenen und 
zeigt die Fortschritte des kindlichen Saugverhaltens. Das ermöglicht es den 
Müttern, zusammen mit Stilberater:innen, dem Kind die optimale Unterstützung 
an der Brust zu geben. Die Skala wird bei Kindern mit einem Gestationsalter 
von 28 bis 35 Schwangerschaftswochen angewendet. Die Stillversuche sollten 
dabei ohne Einschränkung auf Stilldauer und -frequenz erfolgen.9 10

9	 Nyqvist, K. H. (2008): Early attainment of breastfeeding competence in very preterm infants. In: Acta 
paediatrica (Oslo, Norway : 1992) 97 (6), S. 776–781. DOI: 10.1111/j.1651-2227.2008.00810.x.

10	 Nyqvist, K. H. et al. (1996): Development of the Preterm Infant Breastfeeding Behavior Scale (PIBBS): 
a study of nurse-mother agreement. In: Journal of human lactation : official journal of International 
Lactation Consultant Association 12 (3), S. 207–219. DOI: 10.1177/089033449601200318.
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Latching on

1.	Kein Andocken an die Brust
2.	Teilweises Erfassen der Brustwarze
3.	Vollständiges Erfassen der Brustwarze
4.	Mamille und Areola werden erfasst

 
Festhalten an der Brust	

1.	Bleibt nicht an der Brust
2.	Weniger als 1 Minute an der Brust
3.	Einige Minuten an der Brust
4.	5–10–15 Minuten oder länger an der Brust

 
Saugverhalten

1.	Saugt nicht, aber leckt und schmeckt
2.	Einzelne kurze Saugbewegungen, gelegentliche kurze Saugsequenzen 

(2–9 wiederholte Saugbewegungen)
3.	Wiederholte kurze Saugsequenzen
4.	Gelegentliche, längere Saugsequenzen (mehr als 2 vor einer Pause)
5.	Längste Saugsequenzen (maximale Anzahl wiederholten Saugens vor 

einer Pause) 1–30 oder mehr 

 
Schlucken

1.	Kein Schlucken beobachtbar
2.	Gelegentliches Schlucken
3.	Wiederholtes Schlucken (rhythmisches Saugen und Schlucken)

Saugen

Wenn das Kind angelegt ist und die Mamille den Kontakt zum harten 
Gaumen des Kindes hat, reagiert dieses mit Saugbewegungen. Hier wird 
beurteilt, wie oft und wie lange die Saugbewegungen ausgeführt werden.
Unreife Frühgeborene machen physiologische Pausen zwischen den 
Saugphasen, da sie während des Saugens die Luft anhalten. Die Sauer-
stoffsättigung kann dabei abfallen, erreicht aber ihren Ausgangswert 
rasch wieder sobald die Saugpause einsetzt. Dieses unreife Saugmuster 
ist jedoch kein Stillhindernis, sondern muss nur aufmerksam beobachtet 
und begleitet werden.

Schlucken

Beim Schlucken entsteht ein weicher Ton (ähnlich einem stummen ‚K‘), 
welcher beim Verschluss der Atemwege hörbar wird. Gerade auf einer 
Intensivstation ist dies aufgrund der vielen Nebengeräusche meist nur 
schwer wahrnehmbar. Der Übergang von einem schnellen, zu einem lang-
sameren rhythmischen Saugmuster bedeutet, dass das Kind tatsächlich 
Milch aufnimmt. Schnalz- oder Schmatzgeräusche sind Zeichen für ein 
inkorrektes Anlegen.

SKALEN

Rooting

1.	Nicht vorhanden
2.	Suchverhalten erkennbar
3.	Deutliche Suchbewegungen
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ERSTE ANLEGEVERSUCHE
Grundsätzlich kann jedes Känguruhen dann zum Anlegeversuch werden, wenn 
das Kind die Möglichkeit hat sich selbst anzulegen indem es dem Geruch der 
Brustwarze folgen kann. Dabei kommt es auf die richtige Positionierung des 
Frühgeborenen an.
Einen geplanten ersten Anlegeversuch gestaltet man möglichst im Rahmen 
des Känguruhens in einer ruhigen Umgebung. Die Mutter sitzt oder liegt in 
einer für sie bequemen Position. Das Kind wird in einem ruhigen Moment in 
Hautkontakt auf die Brust der Mutter gelegt. Die genaue Positionierung spielt 
hierbei keine Rolle. Wichtig ist nur, dass alle Zu- und Ableitungen gut fixiert 
und gesichert sind. Ein Bereitschaftszeichen zum Stillen des Frühgeborenen 
kann der Wachzustand sein. Das Kind sollte ruhig, aber aktiv und wach sein: 
Es hat einen guten Muskeltonus und man kann Hand-zu-Mund-Aktionen 
wahrnehmen. Es dreht seinen Kopf Richtung Brustwarze oder saugt an Händ-
chen/Fingern. Schläfrige Kinder profitieren vom direkten Hautkontakt und 
werden durch diesen stimuliert und wacher. 
Der Erwartungsdruck der Mutter sollte in dieser Situation nicht zu hoch sein, 
das Ziel der vollen Stillmahlzeit ist hierbei ein Fernziel.
Anfangs sollte das Kind je nach individueller Si-
tuation an die halb/-oder nahezu vollständig 
entleerte Brust angelegt werden. Die Stärke 
des Milchspendereflexes der Mutter ist 
ebenfalls zu beachten. Die ersten Anlegever-
suche sollten daher stets begleitet erfolgen. 
Zusätzlich kann die Mahlzeit über eine liegende 
Magensonde sondiert werden.

Je höher sich ein Frühgeborenes auf den Stufen der Indikatoren bewegt, umso 
größer ist seine Stillkompetenz. Diese Skala kann von dem Pflegepersonal und/
oder den Eltern in Form eines Tagebuches geführt werden. Die Mütter sollten 
vorher genaue Informationen über die Indikatoren der Skala erhalten. Eine 
fortlaufende Dokumentation der Stillreife mithilfe der Skala kann das Verhalten 
des Frühgeborenen im Bezug zur Stillreife verdeutlichen und Fortschritte auf-
zeigen. So werden individuelle Fortschritte dokumentiert und das Hinführen 
des Frühgeborenen an die Brust kann individuell geplant und durchgeführt 
werden. Das Frühgeborene wird weder über- noch unterfordert. Die Vorteile 
zur Nutzung der Skala liegen vor allem darin, dass sie den Fokus der Eltern 
und auch des Personals stärker auf das Verhalten des Frühgeborenen lenken 
und so Entscheidungen zur Ernährung individueller treffen.

FRÜHGEBORENE SCHRITTWEISE ZUM STILLEN 
BEGLEITEN

Schritte zum erfolgreichen Stillen sollten in den Alltag auf der NICU integriert 
werden.

DER FRÜHE BRUST-MUND-KONTAKT
Der Brust-Mund-Kontakt ermöglicht die Be-
siedelung des kindlichen Darms mit der 
mütterlichen Keimflora und unterstützt die 
Besiedlung mit Bifidobakterien, die unter 
anderem eine schützende Wirkung vor 
einer nekrotisierenden Enterokolitis haben.
Der frühe Brust-Mund-Kontakt bewirkt 
außerdem, dass die Mutter im Verlauf 
über mehr Milch verfügt und dass in der 
Muttermilch gezielte Abwehrstoffe (ent-
eromammärer Kreislauf) enthalten sind. 
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SONDIEREN ÜBER DIE MAGENSONDE AN DER BRUST
Beim Känguruhen mit gegebener Möglichkeit zum non-nutritiven Saugen 
kann dem Frühgeborenen die Muttermilch gleichzeitig über die Magensonde 
verabreicht werden. Dies stellt eine positive Lernerfahrung durch die Anre-
gung der Sinne Geschmack und Geruch im Zusammenspiel mit der eigenen 
oralmotorischen Aktivität und dem Sättigungsgefühl dar.

NON-NUTRITIVES SAUGEN AN DER BRUST
Das non-nutritive Saugen an der Brust ist eine Maßnahme mit großem Benefit 
für Frühgeborene. Das non-nutritive Saugen unterstützt die somatische und 
psychosomatische Selbstregulation des Kindes. Schmerzhafte Eingriffe während 
des Stillens und dem direkten Hautkontakt sind leichter zu bewältigen (z. B. 
eine Fersenblutentnahme). Ebenso wird die Magen-Darm-Funktion gefördert. 
Durch das non-nutritive Saugen an der Brust wird der Einsatz von Schnuller und 
Flasche minimiert und das Kind lernt das physiologische Saugen schneller im 
Kontakt mit der Mutter. Die Mutter kann das Verhalten ihres Frühgeborenen 
besser beobachten und lernt schnell, die Bereitschaftszeichen für Saugen und 
Stillen zu erkennen. Dies stärkt ihre Selbstsicherheit im Umgang mit dem Kind 
und unterstützt das Bonding.

Non-nutritives Saugen kann bei jedem Känguruhen mit der Positionierung 
auf der mütterlichen Brust ermöglicht werden. Die Mutter liegt hierbei in 
halbaufrechter Rückenlage und kann das Kind unterstützend halten. 
Das Kind kann auch in Rückenhaltung oder der modifizierten Wiegehaltung 
angelegt werden.
Kinder mit einem CPAP können, sofern das betreuende Personal der NICU 
dem zustimmt, in einer waagerechten Haltung mit nach oben gerichtetem 
CPAP an die Brust gelegt werden, z. B. in der Frühgeborenenhaltung. Wichtig 
ist, dass das Kind im direkten Kontakt zur Mamille ist und dort lecken und 
schmecken kann. Für das non-nutritive Saugen sollte die Brust der Mutter 
zuvor entleert werden.

Aspekte zum non-nutritiven Saugen werden auch im Kapitel „Anatomische und 
physiologische Aspekte (Fokus Frühgeborene): Saugen an der Brust (physiologisches 
Saugen)“ dargestellt.
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STILLPOSITIONEN BEI FRÜHGEBORENEN

Geeignete Stillpositionen sind die Frühgeborenenhaltung und die Rücken-
haltung. Sie unterstützen zugleich den schwachen Muskeltonus. Das Kind wird 
im Kopf-, Nacken-, Rücken- und Schulterbereich gehalten und stabilisiert. Das 
Köpfchen des Kindes lässt sich mit einer Hand halten und führen, die andere 
Hand kann gegebenenfalls die Brust formen (C- oder U-Griff) oder Brust-
kompression durchführen. Zu beachten ist immer, dass Atemhilfsschläuche, 
Infusionsschläuche und Überwachungskabel locker und frei zugänglich ohne 
Zug gelagert werden.

Frühgeborenenhaltung / modifizierte Wiegehaltung
Das Kind liegt gepolstert auf einem 
stabilen Stillkissen mit dem Kopf 
in der Hand der Mutter, mit dem 
Handballen werden Nacken und 
Schulterbereich gestützt. Der 
Körper des Kindes liegt vor der 
anderen Brust. Der Kopf des Kindes 
ist leicht nach hinten geneigt damit 
der Unterkiefer zuerst das Brust-
gewebe erfassen kann. Das 
Kind liegt in einer leicht ge-
beugten Körperhaltung in 
der Höhe der Mamille und 
nah am Körper der Mutter. 
Ohr, Schulter und Hüfte 
liegen in einer Linie. Der 
Bauch des Kindes liegt im 
direkten Hautkontakt zum 
Bauch der Mutter.

NUTRITIVES SAUGEN AN DER BRUST; MILCHTRANSFER
Je weiter die Entwicklung des Frühgeborenen voranschreitet und das Frühge-
borene lernt, Saugen, Schlucken und Atmen zu koordinieren, desto schneller 
werden aus den non-nutritiven Phasen an der Brust nutritive Phasen werden. 
Trotzdem benötigt das Frühgeborene oft noch Unterstützung beim Milch-
transfer. Um diesen zu erleichtern, kann die Mutter durch kurzes Anpumpen 
oder manuelle Brustentleerung den Milchspendereflex schon auslösen, bevor 
sie das Kind anlegt. Ebenso hilfreich ist die Brustkompression während des 
Stillens. Müde Kinder können durch Hautkontakt oder durch sanftes Auf- und 
Abschaukeln aktiviert werden. Vor dem Stillen sollten die Bereitschaftszeichen 
des Kindes abgewartet werden. Diese können zum Beispiel sein: Wachphasen, 
Schmatzen, Herausstrecken der Zunge und Kopfdrehen.

Informationen zum nutritiven Saugen werden auch im Kapitel „Anatomische und 
physiologische Aspekte (Fokus Frühgeborene): Saugen an der Brust (physiologisches 
Saugen)“ dargestellt.
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Stillen in halbaufrechter Rückenlage, intuitiv
Reife, gesunde Neugeborene können sich mit Hilfe der Neugeborenenreflexe 
selbst anlegen. Das ist am einfachsten in der halbaufrechten Rückenlage. Die 
Mutter liegt bequem mit leicht erhöhtem Oberkörper, ihr Kopf ist mit einem 
Kissen gut abgestützt. Nun wird das Kind Bauch an Bauch auf den Oberkörper 
gelegt, so dass das Kind die Brustwarze leicht erreichen kann und die Mutter 
das Gesicht des Kindes sehen kann. Das Kind schmiegt sich an den Körper 
der Mutter, ihre Hände können sanft auf dem Oberkörper des Kindes liegen 
oder es unter dem Gesäß halten. Wenn das Kind die Brust riecht, wird es von 
selbst an die Brustwarze andocken. Dazu öffnet es seinen Mund weit und 
macht suchende Bewegungen mit dem Kopf. Die Mutter kann ihrem Kind 
Unterstützung geben. Oft muss nur der Körper des Kindes mit einem Arm 
unterstützt werden. Manchmal hilft es beim Anlegen die Brustwarze mit der 
freien Hand quer zum Mund vorzuformen, um die Ansaugfläche zu vergrößern.
Diese Position ist besonders für die Anfangs- und Kennlernzeit reifer Neu-
geborener geeignet. Die 
Neugeborenenreflexe 
unterstützen das Kind 
beim Suchen und Er-
fassen der Brust. Der 
großflächige Kontakt 
zur Mutter löst Wohl-
befinden und Sicher-
heit beim Kind aus.

Rückenhaltung
Das Kind liegt gut unterpolstert, seitlich auf der Höhe 
der mütterlichen Brust. Der Bauch des Kindes liegt 
seitlich, nahe an der Taille der Mutter. Der Rücken 
ist leicht gebeugt. Die Hand der Mutter hält die 
Schultern und stabilisiert das Köpfchen des Kin-
des in Höhe der Mamille. Mit dem Unterarm 
stützt die Mutter den Rücken des Kindes. 
Wichtig: die Hand hält den Kopf an der 
Schädelbasis, nicht den Nacken. Der 
Nacken ist ein empfindlicher Bereich, 
an dem viele Nerven und Muskeln ver-
laufen. Eine Manipulation an dieser Stelle 
könnte eine Anspannung im Kiefer auslösen, 
was sich negativ auf das Stillen auswirken 
kann (kleine Mundöffnung, schlechtere 
Entleerung der Brust, wunde Brustwarzen).
Die Beine des Kindes zeigen in Richtung der Rückenlehne.
Diese Haltung empfinden oft auch Frauen mit großen, schweren Brüsten als 
angenehm. Empfehlenswert ist diese Haltung auch zum Üben des korrekten 
Anlegens, sollte es Schwierigkeiten wie wunde Brustwarzen geben.

ALLGEMEINE STILLPOSITIONEN

Es gibt mehrere Positionen, in denen ein Früh-/ Neugeborenes gestillt wer-
den kann. Grundsätzlich sollte es eine entspannte und bequeme Position für 
Mutter und Kind sein. Das Wichtigste bei der Wahl der Stillposition ist, dass 
sich die Mutter wohl fühlt, bequem und gepolstert positioniert ist und das 
Kind gut trinken kann.
In jeder Stillposition sollte das Kind mit beiden Armen die zu stillende 
Brust umarmen können. So liegt das Kind Bauch an Bauch und nah am Körper 
der Mutter. Das Gesicht ist der Brust zugewandt und die gerade Wirbelsäule 
sowie die Positionierung von Ohr, Schulter und Hüfte auf einer Linie sorgen 
für eine entspannte Kieferöffnung des Kindes.
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Hoppe-Reiter-Sitz
Beim Hoppe-Reiter-Sitz sitzen Mutter und Kind beim Stillen in einer aufrechten 
Position. Dies bietet Vorteile insbesondere für Säuglinge, die viel Luft beim 
Trinken schlucken oder für Säuglinge die unter einem starken Reflux leiden. 
Von Vorteil ist die Position auch für Mütter, die viel Milch produzieren und/
oder einen starken Milchspendereflex haben. 
Das Kind sitzt zur Brust gedreht auf dem Schoß der Mutter oder auf einem 
ihrer Oberschenkel. Unterstützt wird es an Kopf, Rücken und Gesäß durch 
den Arm oder die Hand der Mutter.

Stillen im Liegen, Seitenlage
Die Mutter liegt bequem in Seitenlage. Ihr Kopf (nicht die Schultern) liegt gemüt-
lich auf einem Kissen. Eventuell findet die Mutter es hilfreich, auch den Rücken 
mit einem Kissen abzustützen. Das Kind wird in Höhe der 
Brustwarze Bauch an Bauch, ganz nah an den 
Körper der Mutter platziert. Damit das 
Kind nicht auf den Rücken zurückrollt, 
kann es sinnvoll sein, den Rücken 
mit einem zusammengerollten 
Handtuch abzustützen.
Diese Stillposition empfinden 
viele Mütter nachts, wenn sie 
sich tagsüber ausruhen möch-
ten oder nach einer Sectio als 
sehr hilfreich. 

Wiegehaltung im Sitzen
Die Mutter sitzt bequem zurückgelehnt auf einem Sessel. Der Rücken- und 
Schulterbereich ist entspannt. Das Kind liegt seitlich, der 
Mutter komplett zugewandt, in ihrem Arm. Der Bauch 
des Kindes liegt eng an den Oberkörper der Mutter 
geschmiegt und zeigt zur anderen Brust. Der Kopf 
des Kindes liegt in der Armbeuge der Mutter, 
das Gesäß des Kindes hält sie in der Hand. 
Unterstützend kann ein festes Kissen oder 
Stillkissen verwendet werden. Auf diesem 
legt die Mutter ihre Arme und kann so 
das Gewicht des Kindes abgeben. 
Die Wiegehaltung ist die klassische 
Stillposition, die auch unterwegs ein-
fach anzuwenden ist.
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Die X-Haltung:
Beide Kinder liegen in der Wiegehal-
tung mit den Köpfen in den Ellenbeugen 
der Mutter. Das erste Kind liegt hierbei 
nah am Bauch der Mutter, die Beine des 
zweiten Kindes liegen über Beinen und 
Rücken des ersten.

Die Y-Haltung:
In dieser Position wird eines der Kinder 
in der Wiege-, das zweite in Rücken-
haltung angelegt.

	► FAZIT 

Auch Frühgeborene sind durchaus in der Lage an der mütterlichen 
Brust zu trinken. Natürlich benötigen sie hierbei eine besondere Unter-
stützung. Das betreuende Fachpersonal muss dafür mit einem hohen 
Wissen über die Reifezeichen und Besonderheiten im Trinkverhalten 
von Frühgeborenen ausgestattet sein und über die notwendigen zeit-
lichen Ressourcen sowie Empathie verfügen, um Mütter und deren 
Frühgeborene optimal zu begleiten.  

DanCer Hold Griff
Wenn das Kind zu schwach ist die Brustwarze festzuhalten und immer wieder 
abrutscht, kann man ihm mit dem von Danner und Cerutti entwickelten „Dan-
Cer-Hold-Griff“ helfen. Durch die Unterstützung von Kiefer und Kinn bleibt 
das Kind beim Saugen positioniert. Hierbei bilden Daumen und Zeigefinger 
der Mutter ein „U“, in dessen Bogen das Kinn des Kindes ruht. Durch sanften 
Druck mit beiden Fingern auf die Wangen des Kindes bleibt der Mund beim 
Saugen geschlossen und das Kind kann die Warze besser gefasst halten. Es 
empfiehlt sich, diesen Handgriff mit einer aufrechten Stillposition, zum Beispiel 
Hoppe-Reiter-Sitz, zu kombinieren.
Dieser Griff ist vor allem für hypotone Kinder, Frühgeborene oder Kinder mit 
Trisomie 21 von Vorteil.

Positionen beim gleichzeitigen Stillen von Zwillingen

Der doppelte Rückengriff:
Hier werden beide Kinder 
jeweils in der Rückenhaltung 
angelegt. Ist das erste Kind an 
der einen Brust positioniert, 
wird das zweite zur anderen 
Brust gebracht. 
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BERUHIGUNGSSAUGER
Beruhigungssauger sollten ein möglichst geringes Gewicht und ein nach 
außen oder gerade gewölbtes Schild haben, da diese Faktoren günstiger für 
den Lippentonus und die Kieferentwicklung sind. Ein unreflektiert genutzter 
Beruhigungssauger kann das Stillen, die Bindung und im Verlauf auch die 
Sprach- und Intelligenzentwicklung beeinflussen. Die Ursache liegt darin, dass 
die Befriedigung des Saugbedürfnisses durch den Sauger andere Bedürfnisse 
überlagert. Das Kind kann seine anderen Bedürfnisse wie Hunger oder Nähe 
nicht mehr klar äußern. Ein Beruhigungssauger kann ebenfalls Unfälle verur-
sachen und das Entstehen von Infektionen und Zahnprobleme begünstigen.

Bei den Zahnproblemen ist der vordere offene Biss und der hintere Kreuzbiss 
zu nennen. Studien zeigen, dass die Nutzung von zahn- oder kieferfreundliche 
Schnullern  einen Vorteil gegenüber konventionellen Schnullern aufzeigen. 
Die kiefergerechten Schnuller sind so gestaltet, dass sie eine Wölbung nach 
oben besitzen und nach unten möglichst flach sind. Der Schaft ist besonders 
dünn und flach. Alternativ gibt es auch symmetrische kiefergerechte Schnuller, 
deren spezielle Ausformung beim Saugen entsteht.

Wenn die Mutter zum non-nutritiven Saugen an der Brust nicht vor Ort sein 
kann, ist ein Beruhigungssauger wichtig für das Früh-/Neugeborene. Damit 
kann es sein Saugbedürfnis befriedigen und sein Wohlbefinden steigern.

UMGANG MIT KÜNSTLICHEN 
SAUGERN UND ZUFÜTTERN

UMGANG MIT KÜNSTLICHEN SAUGERN

Unter künstlichen Saugern versteht man Beruhigungs- und Flaschensauger 
und Stillhütchen. Saugen ist ein Grundbedürfnis des „Säuglings“ und führt zur 
Steigerung seines Wohlbefindens. Saugen im Säuglings- und Kleinkindalter 
ist etwas ganz Natürliches. 

FLASCHENSAUGER
Es gibt einige Kriterien, die bei der Nutzung von Flaschensaugern zu beach-
ten sind. Die Sauger sollten einen möglichst geringen Nahrungsfluss aus der 
Flasche haben (Test: Flasche auf den Kopf stellen, 
darf nur ganz langsam tropfen). Sie sollten eine 
möglichst breite Lippenauflage und ein weiches 
Saugteil, was rund und lang genug ist, um das 
Saugzentrum zu erreichen, haben. Wichtig ist, 
dass das Saugteil nicht strukturiert ist. Diese 
Kriterien machen es dem Säugling einfacher, 
den Nahrungsfluss aus der Flasche zu steuern 
und die orofaziale Muskulatur möglichst 
physiologisch einzusetzen.
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Indikationen für Brusthütchen
Bei dem Einsatz eines Brusthütchens ist es wichtig, die Indikationen zu beachten.

Kindliche Gründe können sein:

•	 Unreife Frühgeborene oder hypotone Kinder profitieren von dem 
stärkeren Saugreiz, um zu einem kontinuierlichen, ausdauernden 
Saugen zu kommen

•	 Hypotone Neugeborene mit Schwierigkeiten beim Erfassen und Halten 
der Brust sowie beim Auslösen des Milchspendereflexes

•	 Neugeborene, die bisher mit der Flasche gefüttert wurden bei denen 
der Saugreiz der Brust nicht ausreicht, um kontinuierlich an der Brust 
zu saugen. Das Kind ist geprägt auf einen stärkeren Sauganreiz.

Mütterliche Gründe:

•	 Invertierte Brustwarzen: Erst nach einer Anleitung zum korrekten An-
legen und einer Stillberatung kann bei invertierten Brustwarzen ein 
Brusthütchen eine Lösung sein

•	 Es gibt sonst keine primären mütterlichen Indikationen für ein Brusthüt-
chen. In der Regel kann eine professionelle Stillberatung die Anlege-
schwierigkeiten durch spezielle Anlegetechniken und Übungen lösen.

Der Einsatz von Brusthütchen sollte individuell situationsbezogen empfohlen 
werden. Dabei muss die Mutter mit dem korrekten Gebrauch vertraut ge-
macht werden.

Bei wunden Brustwarzen sind Brusthütchen nicht die optimale Lösung. Al-
lerdings sind sie hier einzusetzen, wenn die Mutter ansonsten zufüttern oder 
abstillen würde. Mit der Anwendung von Brusthütchen steigt das Risiko von 

NUTZUNG VON BRUSTHÜTCHEN/STILLHÜTCHEN
Ein Brusthütchen zählt zu den Still-
hilfsmitteln. Es ist allerdings nicht zum 
schnellen oder universellen Beheben 
eines Anlegeproblems gedacht, son-
dern als Möglichkeit, trotz massiver 
Anlegeprobleme das Stillen zu er-
möglichen.
Vor der Benutzung eines Brusthüt-
chens sind einige Aspekte zu beach-
ten, denn die Nutzung eines Brust-
hütchens kann in einigen Situationen Vorteile aufweisen, es gibt jedoch auch 
stichhaltige Aspekte gegen eine grundsätzliche Empfehlung der Nutzung 
von Brusthütchen. Jede Situation sollte sorgfältig abgewogen und individuell 
eingeschätzt werden. Das Hinzuziehen einer kompetenten Stillberatung bei 
schwierigen Anlegesituationen ist hilfreich. Oft wird sonst das Stillproblem nur 
scheinbar gelöst. Wird das eigentliche Stillproblem während des stationären 
Aufenthaltes nicht richtig erkannt und behoben, besteht es nach der Entlassung 
nach Hause meist weiterhin. Das Umgewöhnen vom Stillen mit Brusthütchen 
zum Stillen ohne Brusthütchen ist mitunter sehr schwierig, da sich das Kind 
auf die andere Saugtechnik geprägt hat.

Das Brusthütchen ist ein Saugaufsatz für die Brustwarze, der meist aus Silikon 
besteht. Das Brusthütchen wird über die Mamille gestülpt. Brusthütchen sind 
härter, länger und breiter als die natürliche Brustwarze. Daher erzeugen sie 
einen starken Saugstimulus. Die einseitige Aussparung des Hütchenrandes 
ist für die Nase des Kindes gedacht. Damit liegt die Nase nicht am Silikon auf, 
sondern hat Hautkontakt und kann den Geruch der Mutter wahrnehmen.
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Die richtige Wahl des Brusthütchens:

•	 Weiches Material, meist Silikon
•	 Größe des Stillhütchens passend zur Größe der Mamille wählen. Der 

Durchmesser der Mamille sollte ca. 4 mm kleiner sein als der Durch-
messer des Hütchens.

Es gibt verschiedene Wege das Brusthütchen an der Mamille anzubringen. 
Wenn es vor der Benutzung mit warmem Wasser angefeuchtet wird, haftet 
es besser und lässt sich besser formen. Das Brusthütchen kann mit hochge-
faltetem Rand zentral auf der Brustwarze angebracht werden. Der Rand wird 
dann an der Areola glattgestrichen. Wird das Hütchen vor dem Anbringen 
fast vollständig ausgestülpt und gedehnt, kann die Brustwarze bei mittigem 
Aufsetzen und Zurückstülpen des Hütchens schon in den Hütchenschaft ein-
gesaut werden. So wird dem Kind diese Arbeit erspart. 
Nach der Auswahl der korrekten Größe des Brusthütchens, ist auch das richtige 
Anlegen des Kindes wichtig. Das Kind muss den Mund vor dem Anlegen weit 
öffnen, um so viel Brustgewebe wie möglich erfassen zu können.
Die Zahnleiste des Kindes liegt auf der Areola, nicht am Schaft des Brust-
hütchens. Wird das Kind nicht korrekt angelegt oder ist das Brusthütchens 
zu groß, kann es bei dem Kind einen Würgereiz auslösen. Auch führen diese 
Faktoren dazu, dass die Kinder das Brusthütchen zusammendrücken oder auf 
dessen Schaft hin und her rutschen, anstatt zu saugen. 

Phänomen Saugverwirrung
Einige Früh- und Neugeborene haben Schwierigkeiten, an der Brust korrekt 
zu saugen. Dies kann geschehen, wenn ihnen in den ersten Lebenstagen 
mehrere verschiedene Saugmöglichkeiten geboten wurden.
Es kommt schließlich zu Anlegeschwierigkeiten. Das Neugeborene findet die 
Brustwarze nicht und schafft es nicht, sich selbstständig anzulegen. Hier ist 
eine kompetente Stillberatung hilfreich, sowie das Einschränken der Nutzung 
von künstlichen Saugern, vor allem in den ersten 6–8 Lebenswochen.

Wundinfektionen. Die Mamille kann bei nicht korrektem Gebrauch verletzt 
werden.
Reife Neugeborene können sich auf das Saugen am Stillhütchen prägen. Das 
Saugen an der Brust unterscheidet sich deutlich von der Art, wie an Stillhüt-
chen gesaugt wird.
Die Stimulation der Mamille und Areola ist geringer. Oxytocin- und Prolaktin-
spiegel sind niedriger. Es entsteht kein Brust-Mund-Kontakt und somit ist die 
gezielte Immunabwehr durch die gegenseitige Keimübertragung nicht mehr 
gegeben. Es kann ein verzögerter Milchspendereflex auftreten und die Brust 
wird weniger effektiv entleert. Das kann als Folge Milchstaus und Mastitiden 
haben. Die Milchproduktion kann beeinträchtigt werden und es kann zu einem 
langsameren Gedeihen des Kindes kommen. Bei einem Einsatz von Brusthüt-
chen am Anfang der Stillzeit ist ein zusätzliches Abpumpen von 1–2-mal am 
Tag empfohlen, um die Milchbildung zu unterstützen.
Anders als beim Saugen direkt an der Brustwarze, behalten Brusthütchen 
auch in den Saugphasen ihre Form. Dies kann das Trinken für saugschwa-
che Früh- und Neugeborene erleichtern. Der starke Saugstimulus sorgt für 
längere Saugphasen. Mit weniger Saugkraft und kleinerem Vakuum können 
es so auch hypotone und schläfrige Früh-/Neugeborene schaffen effektiv 
nutritiv zu stillen. Trotzdem kann viel Haut-zu-Haut-Kontakt zu ihren Müttern 
sowie ein flexibler Stillrhythmus Frühgeborene ebenso früh und effektiv zum 
nutritiven Stillen bringen.
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Hieraus ergeben sich folgende Indikationen für Säuglinge:

•	 Früh- und Neugeborene, die aufgrund von Krankheit oder Trink-
schwäche nicht in der Lage sind, die abgepumpte Milch der eigenen 
Mutter zu trinken. Die Muttermilch kann sondiert oder an der Brust 
zugefüttert werden. 

•	 Säuglinge, bei denen ein Risiko der Dehydratation oder Hypoglykämie 
besteht, z. B. bei VLBW-Frühgeborenen. Es sollte nach Möglichkeit zu 
der Milch der eigenen Mutter Spenderinnenmilch verwendet werden. 
Gleichzeitig ist oft eine Unterstützung der Mutter nötig, um deren 
eigene Milchproduktion zu steigern. 

•	 Kinder mit seltenen Stoffwechselerkrankungen, sie benötigen oft eine 
Spezialformulanahrung.

•	 Ist die Mutter räumlich von ihrem Kind getrennt, schwer erkrankt oder 
im schlimmsten Fall verstorben, sodass keine abgepumpte Milch vor-
handen ist, müssen die Kinder idealerweise Spenderinnenmilch oder 
eine passende Säuglingsnahrung bekommen. Auch Erkrankungen der 
Mutter, die gegen das Stillen sprechen (s.u.), spielen hier eine Rolle.

MEDIZINISCHE GRÜNDE FÜR DAS ZUFÜTTERN

Frühgeborene und kranke Neugeborene sind oft nicht in der Lage, an der 
Brust der Mutter zu trinken und müssen zugefüttert werden. Um in diesen 
Situationen einheitlich zu handeln, gibt es eine deutliche Empfehlung der 
WHO, die die medizinischen Gründe für das Zufüttern klar definiert:

Die medizinischen Gründe für das Zufüttern unterscheiden zwischen:

•	 „Säuglingen, die nicht an der Brust gestillt werden können, für die aber 
Muttermilch/Frauenmilch die Nahrung der Wahl bleibt 

•	 Säuglingen, die keine Muttermilch oder irgendeine andere Milchnahrung 
einschließlich der üblichen künstlichen Säuglingsnahrungen bekommen 
sollten, sondern eine Spezialformulanahrung erhalten müssen

•	 Säuglingen, für die keine Muttermilch/Frauenmilch zur Verfügung steht
•	 Mütterlichen Konditionen, die die Stillempfehlung beeinträchtigen 

können“ 11

11	 WHO/UNICEF-Initiative Babyfreundlich (2017): Medizinische Gründe für das Zufüttern. Online 
verfügbar unter https://www.babyfreundlich.org/fileadmin/BFHI/Dokumente/Fachinformationen/
Fachinfo_MedizinischeGruendeZufuettern_20181129.pdf, zuletzt geprüft am 12.04.2024. S.1.
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	► FAZIT

In der Neonatologie lässt sich das Zufüttern bei kranken Früh- und 
Neugeborenen oft nicht vermeiden. Hierbei sollten unbedingt Füt-
termethoden verwendet werden, die das Stillen an der Brust weiter 
ermöglichen. Besonders unterstützt dies, wenn die Mutter dazu in der 
Lage ist, das Zufüttern an der Brust. Auch ein reflektierter Umgang 
mit künstlichen Saugern gehört dazu. Um Stillproblemen entgegen-
zuwirken, sollten die Mütter engmaschig betreut und fachgerecht 
beraten werden. Wenn ein Stillhütchen eingesetzt wird, ist es wichtig, 
auf den korrekten Gebrauch und falls möglich, auch eine begleitete 
Abgewöhnung zu achten. Insgesamt sollten Stillhütchen nur begrenzt 
eingesetzt werden. Es ist für die Aufrechterhaltung der Stillbeziehung 
von Bedeutung, Früh- und Neugeborene nur nach medizinischer 
Indikation zuzufüttern. Dabei ist zu beachten, dass Frühgeborene 
meistens den medizinischen Indikationen zur Zufütterung (inkl. par-
enteraler Ernährung) entsprechen. Muttermilch ist dabei die erste, 
Spenderinnenmilch die zweite und Formulanahrung die letzte Wahl.

ALTERNATIVE ZUFÜTTERMETHODEN, INDIKATOREN 
UND GRENZEN

Schnuller und Flaschensauger können den Lernprozess des effektiven Sau-
gens stören. Wenn sich das Zufüttern nicht vermeiden lässt, gibt es alternative 
Möglichkeiten, die nur wenig invasiv sind. Gerade in den ersten sechs Lebens-
wochen, wenn sich das Stillen noch nicht so gut eingespielt hat, kann es durch 
Flaschen- und/oder Beruhigungssauger leicht zu verändertem Saugverhalten 
kommen. Alle alternativen Zufüttermethoden haben Vor- und Nachteile. Sie 
sind häufig nicht für den langfristigen Einsatz und bei Frühgeborenen geeignet. 
Die Methoden sollen das Stillen fördern und für Mutter und Kind praktisch 
sein. Die Hilfsmittel sollen eingesetzt werden, um Interaktion von Mutter und 
Kind aufrechtzuerhalten und zu fördern. Alle Methoden benötigen die An-
leitung einer Fachperson. 

Indikationen zum alternativen Zufüttern nach medizinischen Kriterien

Zufütterung mit Muttermilch

•	 Unzureichender Milchtransfer des Kindes an der Brust
•	 Mutter kann oder möchte nicht immer anwesend sein
•	 Saugschwache, hypotone oder kranke Neugeborene
•	 Kinder mit Lippen-Kiefer-(Gaumen-)spalte (LKGS)
•	 Frühgeborene
•	 Neugeborene mit einer Hypoglykämie

Zufütterung mit künstlichem Nahrungsersatz:

•	 Zu wenig Muttermilch, keine verfügbare Spenderinnenmilch
•	 Bei Erkrankung des Kindes z. B. Phenylketonurie

Was wird zugefüttert?

1.	Abgepumpte Muttermilch, ggf. angereichert mit Fortifiern
2.	Spenderinnenmilch
3.	Frühgeborenennahrung
4.	Pre-Nahrung

Die verschiedenen alternativen Zufüttermethoden für Früh- und 
Neugeborene:

•	 Zufüttern an der Brust
•	 Sondieren
•	 Becherfütterung
•	 Fingerfeeding
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Das Saugen an der Flasche:

•	 Der Mund des Kindes ist weniger weit geöffnet.
•	 Die Lippen sind enger zusammen, sie schließen sich um den schmalen 

Sauger.
•	 Die Zunge wird zum Sogaufbau zurückgezogen und presst fest gegen 

den weichen Gaumen.
•	 Ein passives, kontinuierliches Fließen der Milch ist möglich.
•	 Oft ist der Mundabschluss bei Frühgeborenen nicht vollständig.
•	 Die Kiefermuskulatur ist passiver als beim Saugen an der Brust.
•	 Es entsteht ein unregelmäßiger Atem-Schluck-Rhythmus, durch das 

kontinuierliche Fließen der Milch aus dem Sauger der Flasche.
•	 Die Flasche wird von der fütternden Person in den Mund eingeführt.
•	 Die Flaschensauger sind fest und die Form verändert sich nicht.
•	 Das Kind muss das Saugen immer wieder unterbrechen, um Luft in die 

Flasche zu lassen.
•	 Das Kind hat oft wenig oder keinen Hautkontakt beim Füttern.
•	 Ein Seitenwechsel geschieht nur, wenn er bewusst gemacht wird.
•	 Das Kind hat wenig Einfluss auf die angebotene Menge der Milch.

DAS KINDLICHE SAUGEN AN DER MÜTTERLICHEN BRUST 
IM VERGLEICH ZUM SAUGEN AUS DER FLASCHE

Das Saugen an der mütterlichen Brust:

•	 Der kindliche Mund ist weit geöffnet.
•	 Die Lippen sind locker, nach außen gewölbt.
•	 Die Mamille und Teile des Brustgewebes werden tief in den Mund des 

Säuglings eingesogen.
•	 Die Mamille ragt bis zum Übergang vom harten zum weichen Gaumen.
•	 Die Zunge des Säuglings ist auf der Unterlippe sichtbar und bedeckt 

die untere Zahnleiste.
•	 Das Fließen der Milch wird vor allem durch die wellenförmige, mecha-

nische Bewegung der Zunge bewirkt, weniger durch Sog.
•	 Das Kind erfasst die Brust selbstständig.
•	 Die Brustwarze ist weich und passt sich der Mundform an.
•	 Die Milch fließt periodisch, nicht kontinuierlich.
•	 Das Kind kann ohne Unterbrechung saugen, schlucken und atmen.
•	 Das Kind hat viel Hautkontakt.
•	 Beim Stillen wird ein unbewusster Seitenwechsel vorgenommen, der 

wichtig für die motorische Entwicklung des Kindes ist.
•	 Das reife Kind reguliert seinen Bedarf an Muttermilch aktiv.
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Vorteile:

•	 Stillen ist möglich
•	 Das Brusternährungsset kann kurz- oder langfristig angewendet werden
•	 Die Milchmenge erhöht sich durch die Stimulation des saugenden Kindes
•	 Körper- und Hautkontakt bleiben bestehen
•	 Die Menge der zugefütterten Milch kann dokumentiert werden
•	 Die Fließgeschwindigkeit kann dem Allgemeinzustand des Kindes 

angepasst werden
•	 Nach Etablierung des Stillens die beste Form des Zufütterns
•	 Das physiologische Saugmuster wird nicht negativ beeinflusst
•	 Übergang zum vollen Stillen ist oft möglich

Nachteile:

•	 Schwierige Handhabung bei Flach- oder Hohlwarzen
•	 Ungeeignet bei falschem Saugverhalten. Ein Saugtraining ist nicht 

möglich
•	 Die Handhabung braucht etwas Übung
•	 Die Kinder können sich an das Gefühl des Schlauches gewöhnen oder 

am „Strohhalm“ saugen
•	 Das System ist teuer
•	 Die Reinigung des Systems ist aufwändig
•	 Es ist nicht für spontanes Stillen geeignet

ZUFÜTTERN AN DER BRUST
Das Zufüttern an der Brust ist eine ideale stillfreundliche Zufüttermethode. 
Das Kind kann bei dem erlernten Saugverhalten an der Brust bleiben und das 
Stillen wird nicht unterbrochen. Es ist sehr gut geeignet zur Überbrückung von 
Krisensituationen. Mit Spritze und Sondenschlauch / Brusternährungsset kann 
es mit einem minimalen invasiven Eingriff in das Stillen durchgeführt werden. 

Durchführung: Ein Sondenschlauch 6 Ch. oder der Schlauch eines Brusternäh-
rungssets wird über der Areola mit einem hautfreundlichen Pflaster befestigt. 
Der Schlauch soll die Brustwarze um 0,5 cm überragen. Nun gelangt der 
Schlauch beim Andocken des Kin-
des zusammen mit der Brustwarze 
in den Mundwinkel des Kindes. 
Die Milch wird schluckweise, dem 
Rhythmus des Kindes angepasst 
sondiert / Die Milch träufelt lang-
sam mittels Schwerkraft über den 
Schlauch des Brusternährungssets 
in den Mund des Kindes. Bei rei-
fen Kindern werden max. 0,5 ml/
Schluck, bei Frühgeborenen ca. 
0,2 ml/Schluck sondiert.

Die Nutzung des Brusternährungssets
Wenn das Brusternährungsset genutzt wird, sollten einige Aspekte bedacht 
werden. Zunächst muss überprüft werden, ob eine Indikation zur Nutzung 
vorliegt. Es kann bei Kindern mit einer Saugschwäche, oralen Fehlbildungen, 
neurologisch beeinträchtigten Säuglingen, bei Gedeihstörungen oder dem 
Stillen nach einer Brust OP sinnvoll eingesetzt werden. Bei Frauen mit (tem-
porär) reduzierter Milchbildung sowie zur Relaktation, induzierten Laktation 
oder dem Adoptivstillen ist es ebenfalls eine gute Option über das Bruster-
nährungsset zu zufüttern. 
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BECHERFÜTTERUNG 
Hierbei handelt es sich um eine Methode zur kurzfristigen Überbrückung, 
wenn die Mutter sonst anlegt und stillt. Als Indikation zur Becherfütterung 
können saugschwache oder Kinder mit einer LKGS gelten. Bei der initialen 
Brustdrüsenschwellung, wenn die Brust schwer zu erfassen ist oder bei einer 
vorübergehenden Mutter-Kind-Trennung kann es ebenfalls eine kurzfristige 
Hilfe sein.
Es muss beachtet werden, dass einige Voraussetzungen vor der Durchführung 
gegeben sein müssen. Die Becherfütterung ist erst möglich, wenn die Atem-
Schluck-Koordination des Kindes gegeben ist. Das bedeutet, dass diese Zu-
füttermethode für Frühgeborene weniger geeignet ist. Das Kind muss beim 
Füttern wach und aufmerksam sein.

SONDIEREN
Wenn das Kind im Rahmen seiner medizinischen Behandlung eine Magen-
sonde hat, kann diese zum Zufüttern genutzt werden.
Meistens ist es im Rahmen der intensivmedizinischen Behandlung nicht nötig 
neben dem Känguruhen, dem Brust-Mund-Kontakt und ersten Anlegever-
suchen andere Zufüttermaßnahmen zu verwenden. Wichtig ist, immer die 
individuellen Bedürfnisse des Kindes und der Mutter herauszufinden und 
diese zu unterstützen.
Wenn ein Kind sondiert werden muss, ist es von großem Vorteil ihm dabei 
orale Stimulation anzubieten, am besten an der Brust. Wenn die Mutter zur 
Mahlzeit nicht anwesend ist, kann dem Kind ein in Muttermilch getränktes 
Wattestäbchen oder ein Beruhigungssauger mit einem Tröpfchen Muttermilch 
gegeben werden. Das Frühgeborene sammelt so positive orale Erfahrungen 
mit Muttermilch mittels alternativer Fütterungsmethoden. Wichtig ist, hierbei 
auf die Signale des Kindes zu achten und so individuell auf dessen Bedürf-
nisse einzugehen.
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der Zunge geformte Rinne nach hinten zum Rachen transportiert, wodurch 
schließlich der Schluckreflex ausgelöst wird. Es sollte auf das Tempo des 
Kindes geachtet werden sowie auf genügend Pausen zum Aufstoßen der 
geschluckten Luft. Insbesondere das Schütten von Milch in den Mund des 
Kindes muss vermieden werden.

Füttern mit dem Softcup
Der Softcup setzt sich aus einem flaschenähnlichen Behältnis, einem den Fluss 
regulierenden Ventil und einem schaufelähnlichen Mundstück aus Silikon 
zusammen. Die Handhabung und das Trinkverhalten des Kindes ähneln dem 
bei Nutzung eines Bechers/Löffels. Das enthaltene Ventilsystem unterstützt 
jedoch zusätzlich, dass das Kind den Milchfluss selbst regulieren kann. Durch 
Schwenken kann der Silikonteil des Softcups vor dem Ventil immer wieder mit 
Milch aufgefüllt werden. 

Vorteile:

•	 Stimulation und Aktivierung der Zungen- und Mundmuskulatur
•	 Keine Gefahr der Saugverwirrung
•	 Geringer Energieverbrauch
•	 Nach etwas Übung – schnell und effektiv
•	 Günstig und einfach zu reinigen
•	 Im Gegensatz zur Flaschenfütterung Stillen nach Entlassung erfolgreicher

Nachteile:

•	 Bechern reduziert die Stimulationszeit der Brust und den Hautkontakt
•	 Nur zur Überbrückung über einen geringen Zeitraum
•	 30–50 % der Milch wird anfangs verschüttet 
•	 Kinder können viel Luft schlucken
•	 Keine Saugbefriedigung
•	 Kein Hautkontakt

Zur Becherfütterung können verschiedene Hilfsmittel genutzt werden. Es gibt 
spezielle Becher zum Zufüttern, aber generell kann jeder Becher mit kleinem 
Volumen und weicher Kante genutzt werden. Ebenso sind Medikamenten-
schiffchen und weiche Löffel durchaus geeignet. Der Softcup ist ein spezieller 
Löffelbecher, der gut genutzt werden kann.

Zur Durchführung wird das Kind halbsitzend und mit aufrechtem Oberkörper 
vor sich oder im Arm positioniert. Man stimuliert und berührt mit dem Rand 
des Bechers (Löffel o.ä. ) vorsichtig die Unterlippe des Kindes. Es soll kein 
Druck ausgeübt werden. Öffnet das Kind den Mund, kippt man den Becher 
bis die Milch langsam in Richtung Mund des Kindes fließt und zunächst die 
Lippen berührt. Daraufhin sollte das Kind beginnen, die Milch aus dem Becher 
zu lecken. Die aufgenommene Milch wird hierbei im Mund über eine aus 
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Nahrung über die Spritze in den Mund gibt. Wichtig ist es, auf die korrekte 
Zungenbewegung des Kindes zu achten und kleine Schlucke über den Finger-
feeder zu sondieren (0,2–0,5 ml) Milch.

	► FAZIT 

Nicht immer ist es umsetzbar, dass eine Mutter ihr Kind während 
eines stationären Aufenthaltes rund um die Uhr stillen kann. Invasive 
intensivmedizinische Maßnahmen und die Unreife des Frühgeborenen 
sind oft Faktoren, die dies verhindern. In dieser Situation gilt es, das 
natürliche Saugverhalten der Kinder nicht negativ zu beeinflussen, 
sondern die angeborenen Fähigkeiten zu fördern. Die hier erwähnten 
alternativen Methoden der Zufütterung können dazu beitragen, die 
Zeit bis zum Aufbau der Stillbeziehung so zu überbrücken, dass keine 
oder nur geringe Irritationen des Saugverhaltens entstehen.

FINGERFÜTTERUNG
Die Fingerfütterung ist eine Methode, die zur Überbrückung bei Anlege-
problemen genutzt werden kann. Bei korrekter Durchführung gibt sie dem 
Baby Saugbefriedigung, ohne sein Saugverhalten negativ zu beeinflussen. 
Diese Methode sollte unbedingt von einer Fachperson durchgeführt werden.
Indikationen für eine Fingerfütterung können starke Anlegeschwierigkeiten 
sowie unkoordiniertes Saugen des Kindes an der Brust sein. Auch orale Fehl-
bildungen des Kindes und ZNS-geschädigte Kinder können damit sinnvoll 
zugefüttert werden, wenn die Mutter nicht da sein kann.

Vorteile

•	 Kleines Risiko der Saugverwirrung
•	 Saugbefriedigung des Kindes möglich
•	 Saugtraining möglich
•	 Aufbau der Mundmuskulatur bei hypotonen Säuglingen

Nachteile

•	 Es kann zu einer Prägung des Kindes auf den Finger kommen
•	 Es besteht eine Verletzungsgefahr bei falscher Anwendung
•	 Nicht anzuwenden bei reifen Neugeborenen von Müttern mit Hohl-

warzen

Zur Durchführung sind saubere Hände und kurze Fingernägel unabdingbar. 
Das Kind wird in seitlich erhöhter Position gelagert. Nun werden Finger und 
Spritze mit Saugaufsatz (Fingerfeeder oder Magensonde Ch. 4) in den Mund 
eingeführt. Dem Kind wird die Möglichkeit gegeben, dass es den Finger bis 
zum Saugzentrum (Übergang harter – weicher Gaumen) einsaugt. Zuerst lässt 
man das Kind, ohne Nahrung zu geben, saugen, bevor man kleine Schlucke 
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Druck auf das Gewebe durchgeführt, kann es zu Drucknekrosen kommen. 
Ebenso kann Muttermilch ins Gewebe gelangen und dort Entzündungsre-
aktionen hervorrufen.
Brustmassagen sollten NIE als schmerzhaft empfunden werden.

VORBEREITUNG DER BRUSTMASSAGE

•	 Auf die Privatsphäre der Mutter achten, möglichst ruhige Umgebung 
ohne Luftzug

•	 Hände mit warmem Wasser waschen
•	 Zweck und Vorgang der Massage erläutern
•	 Bequeme, halbaufrechte Rückenlage oder Sitzposition ermöglichen
•	 Eine feuchtwarme Anwendung (z. B. mittels eines Waschlappens) bis 

zu 10 Minuten auf der betroffenen Seite wirkt entspannend
•	 Bei Rötung/Infektionszeichen diese Einwirkzeit auf 3–5 Minuten ver-

kürzen
•	 Massage durch die Mutter selbst durchführen lassen oder ihre Hand 

führen

Link zum Video
„Brustmassage und Steigerung der Milchmenge“

BRUSTMASSAGEN

WIRKUNG VON BRUSTMASSAGEN

Brustmassagen wirken durchblutungsfördernd. Die Muskulatur entspannt 
sich und extrazelluläre Flüssigkeiten werden im Abfluss unterstützt. Wird die 
Massage während des Abpumpens oder Stillens durchgeführt, erhöht sich der 
Fettgehalt der Muttermilch. Durch das bei der Massage freigesetzte Oxytocin 
verläuft die initiale Brustdrüsenschwellung weniger schmerzhaft.

INDIKATIONEN FÜR EINE BRUSTMASSAGE

Durch die Stimulation kommt es zur Aufrichtung der Mamille, wodurch die 
Brusterfassung für Früh- und Neugeborene erleichtert wird. Neben einer 
Milderung der Symptome der initialen Brustdrüsenschwellung, wie Schmerzen 
und Hautreizungen, finden Brustmassagen Anwendung beim Lösen eines 
Milchstaus oder verstopfter Milchgänge. Eine weitere Indikation ist die Unter-
stützung der Brustentleerung oder Milchbildung bei trinkschwachen Kindern, 
Milchstaus oder bei der Bildung von zu wenig Muttermilch.

KONTRAINDIKATIONEN VON BRUSTMASSAGEN

Werden gesunde Neugeborene gestillt, sollten Massagen nicht zum alltäg-
lichen Procedere gehören, da es zur Pathologisierung der normalen Situation 
kommen kann.
Bei einer infektiösen Mastitis besteht die Gefahr einer Abszessbildung, wenn 
eine Brustmassage zu fest durchgeführt wird. Wird die Massage mit zu starkem 
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KREISFÖRMIGE BRUSTMASSAGE

Sie wird zur Lockerung des Gewebes bei beginnendem Milchstau oder initialer 
Brustdrüsenschwellung eingesetzt. Die Brustentleerung wird so erleichtert. 
Eingesetzt bei einer Trennung von Mutter und Kind, kann es so zu einer För-
derung der Milchproduktion kommen. Durchgeführt wird die kreisförmige 
Brustmassage vor oder während einer Brustentleerung.

Technik:

•	 Beginn am Brustansatz, die kreisenden Bewegungen werden kreisförmig 
um die Brust bis zur Areola fortgesetzt.

•	 Zwei oder drei Finger (Zeige-, Mittel- und/oder Ringfinger) werden 
auf dem Brustgewebe aufgesetzt. Mit sanftem, stetem Druck werden 
kreisende Bewegungen auf das Brustgewebe übertragen, ohne auf 
der Haut zu rutschen

Zeitpunkt:

•	 Vor oder während einer Leerung

OXYTOCINFÖRDERNDE BRUSTMASSAGE
(Dauer ca. 30 Sekunden)

Diese kann vor der manuellen Brustentleerung, dem Abpumpen oder dem 
Stillen durchgeführt werden.
Die explizite Technik ist hierbei nicht von Bedeutung, sondern es gilt einige 
Grundsätze zu beachten:

•	 Die Brust sollte zuvor erwärmt werden, z. B. durch die eigenen Hände
•	 Das zärtliche und vorsichtige Berühren der Haut und der Brustwarze 

sorgen für eine vermehrte Oxytocinausschüttung
•	 Leichtes Hin- und Herschieben zwischen den Handflächen, kreisende 

Bewegungen der Finger auf der Brust sowie angenehmes Schütteln 
dieser lockern das Brustgewebe

•	 Zur Stimulation und Aufrichtung der Mamille kann diese leicht gekitzelt 
oder mit den Fingerspitzen über sie hinweg gestreichelt werden

Schematische Darstellung der oxytocinfördernden Brustmassage
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BRUSTKOMPRESSION

Brustkompressionen werden zur Unterstützung der Milchübertragung durch-
geführt und finden ihren Einsatz bei schlecht gedeihenden oder saugschwa-
chen Kindern und sehr langen, ausgedehnten Stillmahlzeiten. Können die 
Kinder aufgrund von Frühgeburtlichkeit oder intensivpflichtiger Behandlung 
nicht angelegt werden, erhöhen Brustkompressionen die Milchmenge beim 
Abpumpen. Des Weiteren kommt es zu einer Steigerung des Fettgehaltes der 
Muttermilch. Vor der Durchführung sollte das Stillmanagement hinsichtlich 
des korrekten Handlings, der Dauer der Stillmahlzeit und der Stillpositionen 
evaluiert werden. Wichtig ist es, sicherzustellen, dass das Kind die Brust korrekt 
erfassen kann.

Durchführung

Beim Stillen:

•	 Brust mit gespreiztem Daumen, weit hinter der Brustwarze erfassen
•	 Daumen und Finger sind parallel zueinander
•	 Parallel zu den Lippen des Kindes / Kompression quer zum Mund
•	 Saugabschluss des Kindes nicht unterbrechen
•	 Bei Trinkpausen des Kindes Brust sanft und rhythmisch komprimieren
•	 Pausen machen, um die Atmung des Kindes zu erleichtern

PUNKTMASSAGE BEI WUNDEN BRUSTWARZEN

Bei wunden Brustwarzen kann eine Punktmassage das Wohlbefinden der 
Frau fördern.

Technik:

•	 Mit Lubrikat (MM/Lanolin) durchführen
•	 Fingerkuppe des Zeigefingers führt mit leichtem Druck kleine Kreise 

am Rand der Areola durch
•	 Offene, wunde Stellen werden bei der Massage ausgespart
•	 Im Anschluss, Brustwarze an der Luft trocknen lassen

 
REVERSE PRESSURE SOFTENING MASSAGE

Diese kommt zum Einsatz, um das Andocken des Kindes bei stark ödematö-
ser Brust / initialer Brustdrüsenschwellung der Mutter zu verbessern. Die Frau 
übt mit ihren Fingerspitzen 1–3 Minuten stetigen Druck auf das Gewebe rund 
um die Brustwarze aus. So wird das Ödem nach hinten verdrängt, das Ge-
webe wird elastischer und das Kind kann die Brust besser erfassen.
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Beim Abpumpen:

•	 Brust mit flacher Hand und gespreiztem Daumen am Trichter erfassen
•	 Mit konstantem Druck das Brustgewebe gegen die Brustwand drücken
•	 Rhythmisch den Druck reduzieren und wieder aufbauen bis der Milch-

fluss versiegt

	► FAZIT 

Eine korrekt durchgeführte Brustmassage wird von der Mutter nie als 
unangenehm oder schmerzhaft empfunden. Die Massagen sollen im 
besten Fall als entspannend und schmerzlösend empfunden werden. 
Die positiven Aspekte haben sowohl Auswirkungen auf die Mutter-
milchmenge als auch auf deren Zusammensetzung. Je nach Indikation 
stehen verschiedene Massageformen zur Verfügung. Zur Beratung 
der Mutter bei der Durchführung gehört auch immer die Evaluation 
des Stillmanagements, um eventuelle Handlingsfehler zu beheben.
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ligung von Vätern auf der NICU: Väter können sich als gleichwertig mit der 
Mutter betrachten, Väter finden die Mutter wichtiger als sich selbst oder sie 
zögern, sich an der Pflege zu beteiligen.

Väter erleben eine "emotionale Achterbahnfahrt" auf der NICU. Zur Bewältigung 
der emotionalen Lage benötigen sie ausführliche Informationen zur Pflege 
und Therapie ihres Kindes. Sie wünschen sich außerdem eine respektvolle 
Behandlung und Anerkennung als Väter.
Väter haben, wie Mütter, das große Bedürfnis über ihr Erleben der Geburts-
situation zu sprechen, da auch sie dieses Trauma noch intensiv beschäftigt. 
Sie verwenden gegenüber der Mutter häufig verschiedene Bewältigungs-
strategien, wie das Verbergen der eigenen Gefühle oder das Zurückziehen 
von der NICU auf ihre Arbeitsstelle. Väter, die Tätigkeiten wie das Känguruhen 
ausführen, sind sich ihrer Rolle als Vater eher bewusst und haben einen leich-

DIE ROLLE DES VATERS / PARTNERS 
/ DER PARTNERIN IN DER 
BEGLEITUNG ZUM STILLEN AUF DER 
NICU

DIE ROLLE DES VATERS / PARTNERS / DER PARTNERIN

Stillen und die Ernährung des Kindes werden in der Regel als Sache der Mütter 
betrachtet. Wenn jedoch das Kind zu früh geboren wurde und die Familie in 
eine familienzentrierte NICU aufgenommen wird, spielen Väter/Partner:in-
nen auch eine Rolle in der Ernährung ihrer Frühgeborenen. Wenn das Kind 
extrem früh geboren wird, ist die Zeit von der Geburt bis zur vollständigen 
enteralen Ernährung lang und komplex. Wie von den Müttern, wird auch von 
den Vätern/Partner:innen erwartet, dass sie sich an den Vorbereitungen der 
Mahlzeiten des Kindes beteiligen.
Die Rolle des Vaters / der Partner:in eines extrem frühgeborenen Kindes auf 
der NICU kann durch kulturelle Gewohnheiten und persönliche Werte und 
Normen beeinflusst sein.
Eine aktuelle Studie mit Vätern von Frühgeborenen aus Singapur zeigte, dass 
die Beteiligung der Väter am Stillen von der wahrgenommenen Zustimmung 
von Familienmitgliedern und Freunden, dem Wissen der Väter über das Stillen 
sowie der ehelichen Beziehung beeinflusst wurde. 
Wenn man jedoch Vater eines extrem frühgeborenen Kindes wird, das mo-
natelang auf einer NICU liegt, zeigt sich eine etwas andere Situation, da die 
Väter auf der NICU stärker in die Versorgung der Frühgeborenen eingebun-
den werden können. Es gibt in der Regel drei verschiedene Arten der Betei-
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Auch der Vater/Partner:in kann einige Aspekte in 
der Begleitung des Kindes zum Stillen aktiv be-
achten und bei der Umsetzung unterstützen. Dazu 
zählt das Känguruhen, die Mundpflege mit Mutter-
milch, das Sondieren der Mahlzeiten mit 
gleichzeitiger oraler Stimulation (Sauger 
anbieten, muttermilchgetränktes Watte-
stäbchen). Wenn das Kind mit der 
Flasche gefüttert wird, sollte er/sie 
auch im bindungsfreundlichen und 
sicheren Füttern angeleitet sein.

teren Übergang in die Elternschaft.
Väter, die sich aktiv an der Pflege ihres Kindes auf 
der NICU beteiligt fühlen und über bindungsför-
dernde Methoden informiert sind, unterstützen 
diese sehr gerne, ebenso wie das Stillen. 
Die Meinung/Einstellung des Vaters 
bzw. Partner:in zum Stillen scheint 
auch hohen Einfluss auf das Still-
verhalten, insbesondere die Laktati-
onsdauer, zu haben. Eine frühe und 
starke Einbindung des Partners/der 
Partnerin ist somit nicht nur für die 
Bildung der Bindung, sondern auch 
für das erfolgreiche Still- und Lakta-
tionsverhalten der Mutter sehr wichtig.

Das Pflegefachpersonal kann Väter/Partner:in also auch zur Begleitung des 
Stillens ermuntern und sie stärken, einige Aspekte zur Unterstützung der 
Mutter umzusetzen, wie:

•	 Positive Stärkung und Ermunterung beim Abpumpen und bei Stillver-
suchen

•	 Mut machen in schwierigen Situationen
•	 Ausdauer loben und unterstützen
•	 Unterstützung bei der Muttermilchlogistik (Transport, Hygiene, etc.)
•	 Känguruhen begleiten
•	 Rückenmassagen bei Stress und Anspannung der Mutter anbieten
•	 Mutter umsorgen mit Getränken und Snacks beim Abpumpen und Stillen
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PFLEGE DER BRUST

Die Brust benötigt keine besondere Pflege. Sie produziert selbst ein Lubrikat 
über die Montgomerydrüsen, welches die Brustwarze geschmeidig hält. Beim 
Duschen sollte auf Seife an der Brust verzichtet werden, damit das Kind den 
vertrauten Geruch wahrnehmen kann und damit die empfindliche Brustwarze 
nicht austrocknet oder Rhagaden entstehen.
Nach dem Stillen kann ein Tropfen Muttermilch oder HPA-Lanolin auf der 
Brustwarze verteilt werden, wenn das Gefühl besteht, die Brustwarze benötigt 
etwas Pflege. Es sollten keine paraffinhaltigen Brustpflegeprodukte verwendet 
werden, da dadurch der Mineralölgehalt in der Muttermilch steigt und dessen 
Toxizität noch nicht abschließend geklärt ist.
Wenn Stilleinlagen benutzt werden, ist es wichtig, auf einen regelmäßigen 
Wechsel zu achten. Luft an die Brustwarzen zu lassen ist sinnvoll, damit keine 
feuchte Kammer entsteht. Bequeme, gut sitzende Still-BHs oder Stilltops aus 
Baumwolle sind für stillende und abpumpende Mütter zu empfehlen.

Informationen zur Pflege bei wunden Brustwarzen finden sich im Kapitel „Probleme 
erkennen, behandeln und lösen: Wunde Brustwarzen (durch Abpumpen)“

KÖRPERPFLEGE DER MUTTER

KÖRPERPFLEGE

Tägliches Waschen oder Duschen ist völlig ausreichend 
und beugt Brustinfektionen vor. Nach einem Bad 
sollte die Mutter sich abschließend noch einmal 
abduschen. Häufiges und übermäßiges Waschen 
mit Seife zerstört den natürlichen Säureschutz-
mantel der Haut. Nach dem Duschen wird 
die Brust vorsichtig mit einem sauberen, 
separaten, täglich frischen Handtuch 
abgetrocknet. Es sollte nicht zu fest 
gerieben werden, da starke mecha-
nische Reize zu wunden Brustwarzen 
und Hautirritationen führen können. 
Vor jeder Berührung der Brust ist 
es sinnvoll, sich die Hände mit 
Wasser und Seife zu waschen. 
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AUSGEWOGENE MISCHKOST

Je ausgewogener die Ernährung ist, desto besser

•	 Orts- und Erntezeit-nahe Nahrungsmittel
•	 Nahrungsmittel möglichst wenig aufbereiten
•	 Lange Kochzeiten verringern den Vitamin- und Mineralgehalt
•	 „Junk-food“ vermeiden
•	 Vielfältigkeit von Gemüse und Obst unterstützt die kindliche Akzeptanz 

der Beikost
•	 Gesunde Mischkost mit wenigstens 5 Portionen Gemüse und Obst 

täglich
•	 Keine Nahrungsmittel einnehmen, die hohe Mengen Vitamin A ent-

halten (z. B. Lebertran)
•	 Alkohol vermeiden, es gibt keine sichere Grenzmenge (s.u.) 

ERNÄHRUNG DER MUTTER

ERNÄHRUNGSEMPFEHLUNGEN

„Stillende und pumpende Mütter erhalten seit Jahrhunderten verschiedenste 
Ratschläge, welche Nahrungsmittel sie zu sich nehmen sollten, um ihre Milch 
gehaltvoller zu machen, ihre Milchmenge zu steigern oder ihre Milch für das 
Kind ‚verträglicher‘ zu machen. Je nach Kulturhintergrund und Epoche wurden 
dazu die unterschiedlichsten Lebensmittel und Getränke empfohlen, wobei 
wissenschaftliche Nachweise für die Wirksamkeit dieser Empfehlungen stets 
fehlten.“ 12

Wie allgemein empfohlen, ist ausgewogene Mischkost auch hier angemessen. 
Das, was den Müttern schmeckt und das, was sie vertragen, soll gegessen 
werden. Ein Zusammenhang zwischen der Ernährung der Mutter und etwai-
gen Beschwerden des Kindes wurde wissenschaftlich nicht nachgewiesen.

FLÜSSIGKEITSZUFUHR

Frauen, die stillen, sollten etwa 3000 ml Wasser am Tag aufnehmen. Hiermit ist 
jedoch die Gesamtwasserzufuhr gemeint, also nicht nur die Wasseraufnahme 
über Getränke, sondern auch über in fester Nahrung enthaltenes Wasser. 
Dieser Richtwert übersteigt den für Nichtstillende um circa 400 ml. Es gilt 
die Empfehlung: Getrunken werden soll ausreichend und nach Durstgefühl. 

12	 Europäisches Institut für Stillen und Laktation (2022): Ernährung der Mutter in der Stillzeit. Online ver-
fügbar unter https://www.stillen-institut.com/de/ernaehrung-der-mutter-in-der-stillzeit.html, zuletzt 
aktualisiert am 08.11.2023, zuletzt geprüft am 08.11.2023.
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KALORIENBEDARF

Die DGE nennt in ihren Empfehlungen einen Richtwert von 500 kcal/d, die 
eine Stillende (bei ausschließlichem Stillen des Kindes) in den ersten vier bis 
sechs Monaten Stillzeit zusätzlich zu sich nehmen sollte. Ein gesteigerter Be-
darf und damit einhergehende höhere Referenzwerte in der Stillzeit lassen 
sich nicht nur bei der Energiezufuhr, sondern auch bei einigen Vitaminen und 
Mineralstoffen finden. 
Die Nährstoffaufnahme der laktierenden Frau hat Auswirkungen auf die Nähr-
stoffzusammensetzung der Muttermilch. Dies betrifft jedoch nur bestimmte 
Nährstoffe, wie beispielsweise die DHA (Docosahexaensäure), welche positive 
Auswirkungen auf die Entwicklung der Augen und des Gehirns des Säuglings 
hat. Empfohlen wird diesbezüglich eine Aufnahme von fettreichem Meeres-
fisch zwei Mal pro Woche.
Eine abwechslungsreiche Auswahl an Lebensmitteln gewährleistet nicht nur 
eine vollwertige Ernährung der Stillenden, sondern kann zusätzlich zu ersten 
Geschmackserfahrungen und -prägungen beim Säugling führen, da einige 
Geschmacks- und Aromastoffe muttermilchgängig sind.

KOFFEIN IN DER STILLZEIT

Stillende und/oder Muttermilch abpumpende Frauen sollten ihren Koffein-
konsum möglichst gering halten. Wenn koffeinhaltige Getränke konsumiert 
werden, sollte dies direkt nach einem Still- oder Abpumpvorgang erfolgen, 
da das Koffein muttermilchgängig ist. Im kindlichen Körper kann das Koffein 
aufgrund der Unreife der Organe noch nicht wie beim Erwachsenen verstoff-
wechselt werden und sich ansammeln. Die Folgen beim Säugling können 
Bauchschmerzen, Flatulenzen sowie Unruhezustände sein.
Die Deutsche Gesellschaft für Ernährung (DGE) empfiehlt Schwangeren und 
Stillenden/Abpumpenden einen maximalen Konsum von 300 mg Koffein pro 
Tag. Diese Menge ist mit circa zwei bis drei Tassen Kaffee bereits erreicht. 
Hierbei zu beachten ist außerdem, dass Koffein nicht nur in Kaffee und Energy-
drinks, sondern ebenso in schwarzem Tee, Schokolade, Sportgetränken und 
einigen rezeptfrei erhältlichen Medikamenten enthalten sein kann. 

VEGETARISCHE UND VEGANE ERNÄHRUNG

Ein vegetarischer Ernährungsstil bei 
Stillenden, der mit dem Verzehr von 
Milch(-produkten) und Eiern (ovo-
laktovegetarisch) einhergeht, kann, 
solange die Mutter die Lebensmit-
tel, die sie verzehrt, gezielt aussucht, 
ihren Nährstoffbedarf decken. Eine 
rein vegane Ernährung hingegen birgt 
ein hohes Risiko für schwerwiegende gesund-
heitliche Folgen (unter anderem) in der Entwicklung 
des kindlichen Nervensystems. Aus diesem Grund wird 
bei Stillenden mit veganem Ernährungsstil dringend zu einer medizinischen 
Beratung geraten sowie die Supplementation von bestimmten Mikronähr-
stoffen notwendig. 
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JODZUFUHR IN DER STILLZEIT

Die empfohlene Jodzufuhr in der Stillzeit liegt mit 260 µg pro Tag höher als 
die Empfehlung in der Schwangerschaft (230 µg/d). 
Die Mutter benötigt das Jod nämlich nicht nur für sich selbst, sondern auch 
das Kind wird durch die Muttermilch zusätzlich aus den Jodvorräten der 
Mutter versorgt.
Jod ist enorm wichtig für die kognitive und auch die körperliche kindliche 
Entwicklung. So kann bereits eine leichte Unterversorgung der Mutter und 
damit auch der Muttermilch schwerwiegende Folgen für den Säugling mit 
sich bringen. 
Selbst eine gewissenhafte Auswahl an Lebensmitteln reicht nicht aus, um den 
erhöhten Jodbedarf in der Stillzeit zu decken. Deshalb wird allen Müttern in 
der gesamten Stillzeit generell eine Jod-Substitution von mindestens 100 µg 
Jod pro Tag empfohlen. 
Zusätzlich gibt es einige wissenswerte Hinweise zur Jodaufnahme über die 
Ernährung: „Deutschland zählt zu den Jodmangelgebieten, da Wasser und 
Böden wenig Jod enthalten. […] Meeresfisch ist eine gute, natürliche Jodquelle. 
Außerdem tragen Milch und Milchprodukte zur Versorgung mit Jod bei. Einen 
wichtigen Beitrag zur Versorgung leistet zudem Jodsalz (und die bewusste 
Auswahl von mit Jodsalz hergestellten Lebensmitteln). Jodiertes Speisesalz 
enthält nach gesetzlicher Vorgabe zwischen 15 und 25 µg Jod pro Gramm. 
In Haushalten, in denen viele Speisen selbst zubereitet werden, kann Jodsalz 
damit einen nennenswerten Beitrag zur Jodversorgung leisten. Dennoch gilt 
auch hier die Empfehlung, Salz sparsam aufzunehmen.“ 13 In Fleischprodukten 
ist durch die Herstellung ebenfalls Jod enthalten.
Für Veganerinnen und Vegetarierinnen eignet sich stattdessen der Verzehr von 
grünem Gemüse wie Spinat, Brokkoli und Feldsalat. Diese müssen allerdings 
darauf achten, dass zusammen mit Jod nicht übermäßig viele strumigene 
Substanzen aufgenommen werden. Jene befinden sich in pflanzlichen Lebens-
mitteln wie Kohlrabi, Raps, Sojabohnen und Süßkartoffeln und hemmen die 
Jodaufnahme im Körper.

13	 Fenner, Andrea; Nieberding, Taalke (2023): Warum zusätzlich Jod für Stillende?: Nachgefragt bei Gesund 
ins Leben. Online verfügbar unter https://www.gesund-ins-leben.de/fuer-fachkreise/gesund-leben-
in-der-stillzeit/nachgefragt/warum-zusaetzlich-jod-fuer-stillende/, zuletzt aktualisiert am 08.11.2023, 
zuletzt geprüft am 08.11.2023.

GEWICHTSVERLUST IN DER STILLZEIT

Eine gewisse Gewichtsabnahme in der Stillzeit (bis zu 2 kg pro Monat) ist 
normal. Wie groß diese Gewichtsabnahme sein darf, kann nicht allgemein-
gültig empfohlen werden, sondern hängt von dem individuellen Gewicht 
der Stillenden vor der Schwangerschaft ab. Dieses sollte in der Stillzeit nicht 
unterschritten werden. Des Weiteren wird von gezielten Reduktionsdiäten mit 
dem Zweck einer starken Gewichtsabnahme abgeraten. Eine hiermit einher-
gehende längerfristige Reduktion der Energiezufuhr (unter 1500–1800 kcal 
pro Tag in Industrienationen) und Einschränkungen bei der Lebensmittelwahl 
können zu einer Reduktion der produzierten Muttermilchmenge sowie zu 
einer negativen Nährstoffversorgung führen.

MINERALSTOFFE UND VITAMINZUFUHR

Während der Stillzeit ist der mütterliche Bedarf an Kalzium, Eisen und Vitaminen 
erhöht. Grundsätzlich ist eine ausgewogene, abwechslungsreiche Ernährung für 
die Aufnahme der meisten Mineralien und Vitamine in der Stillzeit genügend. 
In dieser Phase nimmt jedoch aufgrund der vorherrschenden Hormonsituation 
im Körper der Mutter ihre Knochendichte, unabhängig von ihrer Ernährung, 
ab. Durch den Hormonumschwung ab dem Zeitpunkt, zu dem die Frau wieder 
einen Zyklus und eine Menstruation entwickelt, werden die Knochen remine-
ralisiert. Dies kann sie durch eine erhöhte Kalziumzufuhr positiv beeinflussen, 
indem sie viele Milchprodukte, Trockenobst, Nüsse und Mineralwasser mit 
einem hohen Kalziumgehalt zu sich nimmt. 
Um den Eisenbedarf zu decken, wird insbesondere der Verzehr von Fleisch, 
Eiern, Vollkornprodukten und Hülsenfrüchten empfohlen. Die gleichzeitige Zu-
fuhr von Vitamin-C (Obst, Fruchtsäfte) unterstützt die Eisenaufnahme zusätzlich.
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NIKOTIN IN DER STILLZEIT

Auch Nikotin ist muttermilchgängig und nicht nur das, die Konzentration von 
Nikotin in der Muttermilch ist zudem noch dreimal so hoch wie im mütterlichen 
Blut. Nikotin hat in der Muttermilch eine Halbwertszeit von ca. 90 Minuten. 
Das muttermilchernährte Kind kann aufgenommenes Nikotin schlecht ab-
sorbieren und baut es in der Leber rasch ab.
Die Nikotinkonzentration in der Muttermilch ist abhängig von der Anzahl der 
Zigaretten in der Periode unmittelbar vor dem Stillen, dem Zeitintervall zwi-
schen letzter Zigarette und dem Stillen/Abpumpen und der Rauchgewohnheit 
(Inhalation und Anzahl der Züge).
Bei einem Konsum von mehr als 10 Zigaretten am Tag, kann Nikotin die Milch-
produktion reduzieren. Rauchen reduziert die Abwehrstoffe in der Muttermilch. 
Kinder werden auf Übergewicht programmiert und sind unruhiger. Das Risiko 
für eine beeinträchtigte Mutter-Kind-Beziehung ist höher. Auch die Stilldauer 
rauchender Mütter ist im Vergleich zu nicht-rauchenden Müttern kürzer.

ALKOHOL IN DER STILLZEIT

Alkohol geht nahezu ungefiltert in die Muttermilch über, weshalb während 
der gesamten Stillzeit ein gänzlicher Verzicht auf Alkohol empfohlen wird. 
Mütterlicher Alkoholkonsum in der Stillzeit kann den Muttermilchgeschmack 
und somit das Trinkverhalten des Säuglings negativ verändern, zur Verringerung 
der Milchmenge und bei über- und regelmäßiger Aufnahme zu schwerwie-
genden Entwicklungsstörungen beim Kind führen. 
Wenn während des Stillens eines älteren Säuglings und bei gut etabliertem 
Stillen Alkohol konsumiert wird, hat es die geringste Wirkung auf das Kind, 
wenn folgende Punkte beachtet werden:
Das Kind sollte vor dem Alkoholkonsum gestillt werden, da der Blut- und Mut-
termilchalkoholgehalt circa 30 Minuten nach dem Konsum seinen Höhepunkt 
erreicht. Es ist hilfreich, vor und während des Alkoholkonsums zu essen, da 
dies den Alkoholabbau im Körper unterstützt. Idealerweise wird erst wieder 
gestillt, wenn der Alkohol komplett abgebaut ist, frühestens mit einem Abstand 
von ein bis zwei Stunden zum Konsum. In der Zwischenzeit gewonnene Milch 
sollte verworfen werden.
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CANNABIS IN DER STILLZEIT

Cannabis gilt als die weltweit am meisten konsumierte illegale Droge. Der 
Konsum von Cannabis hat insgesamt im letzten Jahrzehnt um 18  % zuge-
nommen. Diverse Cannabis-Produkte entfalten heute eine höhere Wirkkraft 
als in der Vergangenheit, werden aber gleichzeitig von jungen Erwachsenen 
als immer ungefährlicher eingestuft. In einigen Ländern ist der Konsum von 
Cannabis bereits legal und ein Gesetz zur Legalisierung in Deutschland ist 
derzeit im Deutschen Bundestag in den letzten Diskussionen bevor es plan-
mäßig im Frühjahr 2024 in Kraft treten soll (Stand Januar 2024). Daher wird 
vermutet, dass auch der Cannabis-Konsum in der Stillzeit zunehmen könnte. 
Die Studienlage bezüglich Cannabis-Konsum und Stillen ist jedoch nicht sehr 
aussagekräftig. Es gibt nur wenige Studien mit geringen Fallzahlen.
Von Cannabis-Konsum während der Stillzeit wird jedoch eindeutig abgera-
ten. Wenn der Cannabis-Verzicht nicht möglich ist, sollten die Mütter weiter 
stillen, und dabei versuchen, den Konsum so weit wie möglich zu reduzieren. 
Weiterhin sollte der Kontakt des Säuglings mit dem Cannabis vermieden wer-
den, was bedeutet, Oberflächen zu reinigen, Kleidung zu wechseln, Hände 
zu waschen, etc.
Eine Cannabis-Übertragung durch die Muttermilch auf das Kind ist nicht zu 
vermeiden. Da Cannabis eine lange Halbwertszeit besitzt, kann die Mutter-
milch nicht (wie z. B. beim Alkoholkonsum) durch Abpumpen und Verwerfen 
„gereinigt“ werden. Rückstände sind über mehrere Tage in der Muttermilch 
vorhanden. Es bleibt jedoch unklar, wie viel Cannabis durch die Muttermilch 
auf den Säugling übertragen wird. Bei einmaligem Konsum überwiegt aller 
Wahrscheinlichkeit nach der Benefit der Muttermilchernährung, sodass nicht 
zwingend abgestillt werden muss. Bei wiederholtem Konsum von Cannabis 
in der Stillzeit gilt es abzuwägen, ob der Cannabis-Konsum oder das Nicht-
Stillen ein höheres Risiko für das Kind birgt.
Bisher gibt es keine eindeutigen Studienergebnisse bezüglich der Langzeit-
folgen für gestillte Kinder. Oftmals besteht der Cannabis-Konsum bereits in 
der Schwangerschaft, was vermutlich einen schädigerenden Effekt hat, sodass 

Mögliche Auswirkungen von Nikotin bei dem muttermilchernährten 
Kind:

•	 Unruhe, Tachykardie, geringes Saugvermögen, Koliken, dünner Stühle, 
Erbrechen 

•	 Verminderte Gewichtszunahme 
•	 Erhöhte Rate des SIDS (im Verglich zu gestillten Kindern ohne Nikotin-

exposition), gleiches Risiko wie bei formulaernährten Kindern. Einen 
großen Einfluss spielt hier weiterhin die passive Nikotinexposition durch 
die Umgebung des Kindes. Die Muttermilch hat gleichzeitig auch einen 
protektiven Effekt in der SIDS-Prophylaxe 

•	 Weniger Infektionen im Vergleich zu formulaernährten Kindern
•	 Bessere kognitive Entwicklung mit 9 und 25 Jahren als Kinder von 

Raucherinnen, die formulaernährt waren

Empfehlungen:

•	 Nicht in der Nähe des Kindes rauchen
•	 Während der Stillzeit auf das Rauchen verzichten (idealerweise kom-

pletter Verzicht des Rauchens)
•	 Wenn geraucht wird, so wenig wie möglich rauchen
•	 Rauchpausen vor dem Stillen/Abpumpen
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mögliche Langzeitfolgen nur schwer zugeordnet werden können. Nach 
Cannabis-Konsum in der Schwangerschaft besteht ein höheres Risiko für ein 
niedriges Geburtsgewicht und neuropsychologische Beeinträchtigungen. 
Oftmals besteht ein gleichzeitiger Konsum von Nikotin und Alkohol, sodass 
Effekte auf das ungeborene Kind auch hierdurch schwer einem Suchtmittel 
zugeordnet werden können.
Eine neue Studie der American Academy of Pediatrics von 2021 zeigte bei 
Muttermilchernährung keinen Unterschied des Gesundheitszustandes von 
Frühgeborenen von Müttern mit und ohne Cannabis-Konsum.14 Gerade hier 
scheint daher eine individuelle Nutzen-Risiko-Analyse essentiell. 
Generell ist es möglich, dass das Stillen bei Cannabis-Konsum schwieriger ist, 
da Cannabis die Ausschüttung von Oxytocin und Prolaktin reduziert.
Zusammengefasst sollte während der Stillzeit kein Cannabis konsumiert werden. 
Eine ausführliche Aufklärung über die potentiell schädigenden Eigenschaften 
von Cannabis ist äußert wichtig.

	► FAZIT

Ernährt sich die Stillende ausgewogen, gibt es nur wenige Dinge, die 
sie berücksichtigen muss. Alle Lebensmittelgruppen sollten enthalten 
sein, Diäten und zu einseitige Ernährungspläne gilt es zu vermeiden. 
Auf eine ausreichende Trinkmenge ist zu achten. Unverträglichkeiten 
müssen immer individuell betrachtet werden. Ein allgemeiner Zusam-
menhang zwischen bestimmten Stillmahlzeiten/Lebensmitteln und 
kindlicher Reaktion konnte wissenschaftlich bisher nicht belegt werden.  

14	 American Academy of Pediatrics (2021): Breast milk of marijuana users does not hurt short-term health 
of early premature infants, long-term effects still unknown. Online verfügbar unter https://www.scien-
cedaily.com/releases/2021/10/211008083531.htm, zuletzt geprüft am 22.10.2021.
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INDIKATIONEN ZUM ABSTILLEN

•	 Wunsch der Frau 
•	 Spätabort nach 16+0 SSW
•	 Totgeburt
•	 Adoption
•	 Mütterliche Erkrankungen (HIV-Infektion [unter bestimmten Bedingun-

gen möglich – s. Handbuch 1], andere schwere Erkrankungen der Mutter)

Alle anderen Gründe (Medikamenteneinnahme, positive Serologieresultate, 
z. B. CMV) müssen individuell besprochen werden.

ABSTILLEN

Häufig wird unbegründet und vermeintlich vorsichtshalber zum Abstillen 
geraten. Daher ist eine ärztliche/stillberaterische Rücksprache vor einer vor-
schnellen Entscheidung unbedingt nötig.

Primäres Abstillen
Abstillen bis zu 30 Stunden nach der Geburt, ohne etwas für die Laktations-
initiierung getan zu haben, aber vor der initialen Brustdrüsenschwellung. 
Kolostrumgabe ist trotzdem möglich.

Sekundäres Abstillen
Stillen oder Pumpen (zur Laktationsinitiierung) wurde postpartal begonnen. 
Betrifft das Abstillen über 30 Stunden postpartum hinaus.

BERATUNG VON MÜTTERN, DIE 
NICHT STILLEN DÜRFEN ODER 
WOLLEN

KONTRAINDIKATIONEN 

Bei einigen Erkrankungen der Mutter ist Stillen oder Muttermilchernährung 
kontraindiziert.  

Auf diese wird im Kapitel „Stillen und Muttermilchernährung bei Medikamentenein-
nahme und Erkrankungen der Mutter“ noch einmal eingegangen.

Kontraindikationen für Stillen und Muttermilchernährung sind:

•	 Drogenabhängigkeit, Substanzabusus, Alkoholismus
•	 HIV-, HTLV- und/oder Ebola-Infektionen
•	 Herpes-Infektionen an der Brust (vorrübergehend)
•	 Die meisten akuten Krebserkrankungen unter Therapie
•	 Einsatz von radioaktiven Diagnostika

ENTSCHEIDUNG GEGEN DAS STILLEN

Mütter tun sich mit der Entscheidung gegen das Stillen oft nicht leicht. Die 
Gründe für diese Entscheidung können komplex sein. Die Mütter sollten 
objektiv über das Stillen informiert sein, um eventuelle Fehlinformationen aus-
räumen zu können. Die Entscheidung der Mütter muss respektiert werden und 
eine kompetente, einfühlsame Begleitung und Unterstützung ist sehr wichtig.
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Bromocriptin

•	 Vorteile: Einsatz ist evidenzbasiert, schneller und sicherer Wirkeintritt 
(90 % bei 10-tägiger Einnahme), vergleichsmäßig geringes Thrombose-
risiko (im Vergleich zur Einnahme anderer Hormonpräparate)

•	 Nachteile: Einnahme über längeren Zeitraum notwendig, Rebound-
milchbildung in 10 % der Fälle 

•	 Nebenwirkungen: Übelkeit, Erbrechen, Blutdruckschwankungen, 
selten: kardiovaskuläre Komplikationen, Krampfanfälle und Psychosen. 
Die Anwendung von Bromocriptin darf nach Beschluss der Arzneimit-
telkommission der Bundesärztekammer nur noch nach medizinischer 
Indikation erfolgen.

Cabergolin

•	 Vorteile: einmalige Anwendung, geringere Reboundmilchbildung
•	 Nachteile: geringe Evidenz bei Untersuchung der Nebenwirkungen, 

Wiederaufnahme des Stillens kurz nach Einnahme nur schwer möglich, 
daher nur in eindeutigen Situationen verwenden

•	 Nebenwirkungen >  1/10: : Müdigkeit, Herzklappenveränderungen 
(einschließlich Regurgitationen) und damit verbundene Erkrankungen 
(Perikarditis, Perikarderguss)

•	 Nebenwirkungen >  1/100: Depressionen, Schlafstörungen, Kopf-
schmerzen, Benommenheit/Schwindel, Schläfrigkeit, Übelkeit, Dys-
pepsie, Gastritis, Asymptomatische Blutdrucksenkung (> 20  mmHg 
systolisch und > 10 mmHg diastolisch)

•	 Kontraindikationen: Eingeschränkte Leberfunktionen, Hypotonie, 
Herzerkrankungen, Raynaud-Syndrom, Magengeschwüre

Natürliches Abstillen
Als natürliches Abstillen wird das konservative Abstillen ohne eine Medika-
menteneinnahme bezeichnet. Das natürliche Abstillen kann durch eine Stau-
ungsinvolution herbeigeführt werden. Hierbei wird die Brust weniger oder 
nicht mehr entleert. Deshalb fährt die Milchproduktion herunter. Wichtig ist 
zu beachten, dass dies nicht aus der vollen Laktation heraus, mit zuvor hoher 
Milchproduktion, geschieht. Denn dabei kann es zu starken Beschwerden 
bis hin zur Mastitis kommen. Eine häufige Indikation für natürliches Abstillen 
ist, z. B. der Milchmangel oder eine zu geringen Milchproduktion. Das Zu-
füttern des Kindes mit einer alternativen, kindgerechten Nahrung reduziert 
die Notwendigkeit der Entleerung der Brust und es kann schrittweise abgestillt 
werden. Eine andere Indikation für das natürliche Abstillen ist der Tod des 
eigenen Kindes. 
Das Kühlen der Brust unterstützt das Abstillen und fördert das Wohlbefinden 
der Mutter bei Spannungsgefühlen in der Brust. 

Medikamentöses Abstillen
Durch die medikamentöse Hemmung der Prolaktinsekretion wird die Milch-
produktion eingestellt. Dieser Mechanismus funktioniert auch nach längerer 
Stillzeit, wenn Mütter das Stillen abbrechen möchten oder müssen. Da die 
Medikamente verschreibungspflichtig sind, muss eine ärztliche Konsultation 
erfolgen. 
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BINDUNGSFÖRDERNDES FLASCHENFÜTTERN

Flaschengefütterte Kinder sollten nach Möglichkeit mit möglichst viel Körper-
kontakt im Arm gehalten werden. Dabei versucht die fütternde Person, die 
Haltung des Stillens nachzuahmen. Körper- und Augenkontakt ermöglichen 
eine Interaktion und verstärken das Gefühl einer Bindung, ein für die emotio-
nale und soziale Entwicklung der Kinder wichtiger Aspekt. Durch das Halten 
und den Körperkontakt fühlen sich die Kinder sicher und geborgen und ihr 
Wohlbefinden steigt. Es konnte gezeigt werden, dass so auch ein besseres 
Gedeihen der Kinder eintritt. Wenn möglich wird das Kind an nackter Haut 
gefüttert. Auch zum Trostsaugen soll das Kind auf dem Arm gehalten werden. 
Sofern medizinisch möglich, wird das Kind ad libitum gefüttert. Im ersten 
Lebenshalbjahr ist Pre- oder Frühgeborenenformulanahrung als alleiniges 
Nahrungsmittel ausreichend. Das Zufüttern von anderen Flüssigkeiten ist 
nicht empfohlen.

Durchführung:

•	 Auf kleine Sauglöcher der Flasche achten
•	 Da das Kind den Milchfluss aus der Flasche nicht steuern kann, führt 

eine Lagerung in halbaufrechter und seitlicher Körperhaltung zu einem 
besseren Schlucken und dient als Aspirationsprophylaxe

•	 Lippen des Kindes mit dem Sauger oder den Fingern berühren und 
warten bis der Sauger vom Kind selbst eingesogen wird

•	 Nie den Sauger gegen den Willen des Kindes in den Mund schieben
•	 Physiologische Pausen beachten, in der Zeit nicht stimulieren (z.  B. 

Sauger im Mund herumdrehen etc.) = cave: negative orale Erfahrungen!
•	 Zunge unter dem Sauger deckt die Kieferleiste
•	 Sauger tief im Mund – Saugpunkt erst am Übergang vom harten zum 

weichen Gaumen erreicht
•	 Signale des Kindes beachten
•	 Dauer der Mahlzeit ca. 20 Minuten

Milchhemmende Medikamente
„Amphetamine, Diuretika, Östrogene und die antiprolaktinämisch wirkenden 
Dopaminagonisten aus der Gruppe der Ergotaminabkömmlinge wie z.  B. 
Bomocriptin, Cabergolin, Lisurid, Methylergometrin, Pergolid und die Arz-
neimittelsubstanz Quinagolid können die Milchmenge reduzieren. Bei den 
verschiedenen Prostaglandinen hat man sowohl fördernde als auch hemmende 
Effekte auf die Milchbildung beobachtet.“ 15
Alkohol und Opiate sorgen für eine verminderte Oxytocinausschüttung und 
somit einen erschwerten Milchspendereflex.
Der Genuss von Salbei in als Tee, Bonbon oder Dragee kann die Laktation 
negativ beeinflussen und sollte in der Stillzeit vermieden werden.

Unterstützende Maßnahmen zum Abstillen

•	 Gutsitzender BH
•	 Brüste kühlen, z. B. mit Kühlpacks
•	 Salbei (2–3x/d eine Tasse Salbeitee, Salbeibonbons, Salvysat-Dragees 

oder Lösung)
•	 Bei schmerzender und praller Brust kann zur Entlastung eine kleine 

Menge Milch manuell oder mit der elektrischen Pumpe entleert wer-
den. Die Menge sollte möglichst klein sein und nur zur Entlastung und 
Prävention eines Milchstaus dienen.

Auch nach erfolgreichem Abstillen (unabhängig von der Art des Abstillens) 
kann die Brust noch einige Monate, selten bis zu ein Jahr, danach einzelne 
Tropfen Milch abgeben. Produziert die Brust auch nach mehr als drei Monaten 
nach dem Abstillen noch größere Mengen, sollte eine Prolaktinbestimmung 
im Serum erfolgen, um bestimmte Erkrankungen wie ein Prolaktinom als 
Ursache ausschließen zu können. Zusätzlich sollte differentialdiagnostisch an 
eine Hypothyreose oder auch an die Wechselwirkungen mit Medikamenten 
gedacht werden. 

15	 BZgA - Gesundheitsförderung KONKRET (2001): Band 3: Stillen und Muttermilchernährung. Online 
verfügbar unter https://www.bzga.de/infomaterialien/fachpublikationen/band-3-stillen-und-mutter-
milchernaehrung/, zuletzt geprüft am 08.07.2021. S.234.
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•	 Hautkontakt beim Flaschengeben
Man sollte sich immer bewusst machen, dass flaschengefütterte Kinder viel 
weniger Hautkontakt haben als gestillte Kinder. Dieser ist für die Kinder aber 
überlebenswichtig, da psychische und soziale Kompetenzen so geprägt 
werden. Viel Hautkontakt sorgt für eine sichere Bindung. Die Eltern lernen 
so ein promptes und stimmiges Reagieren auf die Signale ihrer Kinder. Um 
auf die Bedürfnisse des Kindes gut eingehen zu können, benötigen die Eltern 
dahingehend ausführliche Informationen.

•	 Saugen
Non-nutritives Saugen dient der Beruhigung der Kinder, stabilisiert dabei 
auch die Atemwege und fördert die Verdauung. Zur Saugbefriedigung kann 
dem Baby ein Schnuller angeboten werden. 

•	 Bedürfnisse des Kindes beachten
Die Mutter benötigt ausführliche Informationen über die Bedürfnisse des 
Kindes, wie zur sicheren Bindung, zu Hautkontakt, dem Schlafen in Ge-
borgenheit und Nähe und dem prompten und stimmigen Reagieren auf 
Signale des Kindes.

ZUBEREITUNG DER FLASCHENNAHRUNG

Die Zubereitung mit der Nahrung sollte mit ausgekochtem Wasser, das auf 
40 °C abgekühlt ist, stattfinden und genau nach den Herstellerangaben er-
folgen. Übriggebliebene Milch muss nach einer Stunde verworfen werden. 
Zubereitete Milchflaschen sollen nicht länger als 45 Minuten im Wärmer 
stehen gelassen werden, damit es nicht zur Besiedlung und Vermehrung von 
Bakterien kommt.
Am besten werden Glasflaschen genutzt. In abgekühlten Flüssigkeiten aus 
Plastikflaschen kann Bisph.-A-freies Polykarbonat (PC), Tritan (Copolyester) 
und/oder Polyethersulfon (PES) enthalten sein. 

STRESSVERHALTEN BEI FRÜHGEBORENEN

Gesundheitspersonal, welches mit Frühgeborenen arbeitet, muss Stresszeichen 
des Kindes erkennen und einschätzen können. Diese Signale sollten ebenfalls 
den Eltern vermittelt werden, damit diese auch lernen signalorientiert mit ihrem 
Frühgeborenen umzugehen.
Stress, der von Frühgeborenen auf Intensivstationen empfunden wird, kann 
zu neurologischen Veränderungen führen. Daher ist es eine präventive Auf-
gabe, Stress von Frühgeborenen zu vermeiden, bzw. so niedrig wie möglich 
zu halten. Das Trinken aus der Flasche kann ebenso eine Überforderungssi-
tuation für Frühgeborene darstellen wie eine Versorgung des Frühgeborenen 
ohne Begrenzung der Extremitäten oder schmerzhafte Eingriffe (z. B. kapilläre 
Blutentnahmen).

Stresszeichen des Frühgeborenen können sein:

•	 Erhöhte Herzfrequenz
•	 Grimassieren des Gesichts
•	 Moro-Reflex
•	 Fingerspreizen
•	 Gähnen
•	 Niesen
•	 Blickabwendung
•	 Abwehrende Reaktionen der Extremitäten z. B. das Treten der Beine, 

Abstoßen mit den Armen

Maßnahmen:

•	 Versorgen mit Begrenzung oder Körperkontakt
•	 Auf den Trinkkomfort und mögliche Abwehrreaktionen beachten
•	 Auf Pausen beim Trinken und in der Versorgung achten
•	 Optimal Handling (pflegerische und ärztliche Maßnahmen bündeln)
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Eine ausführliche Darstellung der hygienischen Anforderungen im Umgang mit 
Flaschen- und Beruhigungssaugern findet sich im Handbuch Teil 1, Kapitel „Umgang 
mit Muttermilch, hygienische Maßnahmen bei der Gewinnung von Muttermilch“.

Kinder sind in den ersten sechs Lebensmonaten nur auf ein einziges Nah-
rungsmittel angewiesen. Diese Formulamilch sollte (Frühgeborenen- oder) 
Pre-Nahrung sein. Der Einsatz einer Folgemilch ist nicht notwendig oder 
ratsam, da ihr Kohlenhydrat-, Eiweiß-, Fett- und Nährstoffgehalt weniger eng 
an den Bedarf der Säuglinge angepasst ist.

	► FAZIT

Das Stillen eines Kindes wird oft als selbstverständlich angesehen. Ent-
scheiden sich Mütter gegen das Stillen, ist es wichtig, die Entscheidung 
der Mutter zu respektieren. Wenn eine Muttermilchernährung aus 
den verschiedensten Gründen nicht möglich ist, sind die Frauen oft 
emotional belastet. In jedem Fall ist eine einfühlsame und sachliche 
Begleitung erforderlich. Die Liebe der Mutter zu ihrem Kind wird 
nicht an der Muttermilchernährung oder -menge gemessen. Unter 
Beachtung der kindlichen und mütterlichen Bedürfnisse steht einer 
starken Bindung nichts im Wege.
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Denise Both & Kerri Frischknecht, Breastfeeding: An Illustrated Guide to Diagnosis and Treatment 
© Elsevier 2008

Essentiell ist postpartum die regelmäßige Entleerung der Brust um einer starken 
initialen Brustdrüsenschwellung vorzubeugen. Empfohlen wird die Entleerung 
mindestens 8- bis 10-mal in 24 Stunden, davon 2-mal nachts. Weiterhin sollte 
häufiger Körperkontakt zwischen Mutter und Kind sowie 24 h Rooming-In 
unterstützt werden .
Komplikationen, wie Saugprobleme des Kindes durch die pralle Brust und 
dadurch flach gezogene Brustwarzen sowie ein erhöhtes Risiko für wunde 
Mamillen und Mastitis sollten beachtet werden. 

PROBLEME ERKENNEN, 
BEHANDELN UND LÖSEN

Das Auftreten von Problemen beim Stillen oder Abpumpen ist ein häufiger 
Grund, warum das Stillen oder Abpumpen aufgegeben wird. Eine kompe-
tente Beratung und Begleitung der Mütter bei Stillproblemen ist daher zur 
Stillförderung essentiell.

Link zum Video
„Troubleshooting: Herausforderungen beim Stillen“

INITIALE BRUSTDRÜSENSCHWELLUNG

Die initiale Brustdrüsenschwellung entsteht ca. 3–4 Tage postpartum, wenn 
der Übergang von Kolostrum zu Übergangsmilch erfolgt (veraltet „Milchein-
schuss“). Durch vermehrte Blutzirkulation und Lymphflüssigkeit sowie teil-
weise auch durch Milch selbst kommt es zu einem deutlichen Anschwellen 
der Brüste. Häufig geht dies mit einer schmerzhaften Spannung der Brüste 
einher. Die Brüste sind warm, gerötet und fest, ggf. zeigt sich bei der Mutter 
eine Körpertemperaturerhöhung bis 38 °C. 
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Mögliche Ursachen für wunde Brustwarzen durch das Abpumpen sind:

•	 Falsche Größe des Brustansatzstücks der Pumpe
•	 Brustwarze sitzt beim Pumpen nicht mittig im Trichter
•	 Zu hohe Sogeinstellung
•	 Zu langes Abpumpen am Stück

Weiterhin spielen mangelnde Hygiene, Druck auf die Mamillen durch Stillein-
lagen, Feuchtigkeit, Salben und Seifen sowie Müdigkeit, Stress, Unsicherheit 
und falsche Ernährung eine Rolle. 
Komplikationen wie ein Vasospasmus, eine Besiedelung der Brust mit einem 
Pilz (Soor) oder Bakterien, die zu einer Infektion führen, können während 
der Stillphase jederzeit auftreten und wunde Brustwarzen begünstigen oder 
deren Heilung verzögern. Diese sind jedoch gesondert zu behandeln (s.u.).

Unterstützende Maßnahmen bei wunden Brustwarzen

•	 Kürzer und häufiger Pumpen anstatt weniger und länger
•	 Durch Brustmassage Milchspendereflex vor dem Abpumpen auslösen
•	 Andere Größe des Brustansatzstücks der Pumpe verwenden
•	 Luftdurchlässige, bequeme Wäsche tragen
•	 Wäsche täglich wechseln, konsequente Hygiene einhalten

Wahl der passenden Trichtergröße

Unterstützende Maßnahmen umfassen:

•	 Vor dem Stillen oder Abpumpen die Brust für einige Minuten wärmen 
(z. B. warmer, nasser Waschlappen)

•	 Nach dem Stillen oder Abpumpen die Brust für maximal 5 Minuten 
kühlen (z. B. kalter, nasser Waschlappen oder Kühlpack aus dem Kühl-
schrank, kein Eis)

•	 Regelmäßige und häufige Brustentleerungen nehmen die Spannung 
und fördern die Laktation

•	 Sanfte Brustmassage vor und während des Pumpens
•	 Bequeme, luftige Kleidung, bequeme BHs
•	 Stillverträgliche Schmerzmittel wie Ibuprofen oder Paracetamol
•	 Für weitere Maßnahmen wie Kohlwickel, Akupunktur, Akupressur, 

Ultraschallwellen-Therapie, Enzymtherapie, Oxytocin s.c. fehlt bisher 
die wissenschaftliche Evidenz

 
WUNDE BRUSTWARZEN (DURCH ABPUMPEN)

Denise Both & Kerri Frischknecht, Bre-
astfeeding: An Illustrated Guide to Dia-
gnosis and Treatment © Elsevier 2008
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•	 Zur feuchten Wundheilung können Hydrokolloid-Pads verwendet werden
•	 Hochgereinigte Lanolin-Salbe kann wohltuend wirken. Diese sollte mit 

sauberen Händen mittels einem Wattestäbchen aufgetragen werden. 
Durch das Benetzen der Brustwarze mit der Salbe wird die feuchte 
Wundheilung unterstützt und verhindert, dass Schorf entsteht, der bei 
Manipulation immer wieder aufreißt.

•	 Bei starken Schmerzen kann nach ärztlicher Rücksprache Ibuprofen zur 
Reduzierung von Schwellungen und Schmerzen oral eingenommen 
werden.

•	 In der Regel heilen die wunden Brustwarzen auch ohne spezielle The-
rapie innerhalb von 10 Tagen ab.

Bei Entzündungen und lange anhaltenden, offenen Wunden sollte 
stets eine Ärzt:in (Dermatolog:in, Gynäkolog:in) aufgesucht werden.

•	 Ein bakterieller Abstrich sollte erfolgen.
•	 Eine lokale antibiotische Behandlung muss nach Ergebnis des Abstrichs 

erwogen werden.
•	 Eine Stillpause ist in der Regel nicht erforderlich.
•	 Vor dem Stillen oder Abpumpen sollte eine wirkstoffenthaltende Salbe 

(z. B. Antimykotikum) vorsichtig mit Kochsalzlösung oder klarem Wasser 
und einem weichen Tupfer abgewischt werden.

Pflege bei wunden Brustwarzen

•	 Um zu verhindern, dass über Wunden Bakterien in die Brust eindringen 
und zu Infektionen führen, sollten diese regelmäßig mit physiologischer 
Kochsalzlösung (NaCl 0,9 %) gereinigt werden. Hierdurch lässt sich die 
Keimzahl reduzieren, indem die Bildung eines bakteriellen Biofilms ver-
hindert wird. Die verwendete Reinigungslösung sollte angenehm warm 
sein. Gelblicher Fibrinbelag sollte nicht entfernt werden, da dieser die 
Wunde verschließt und die Wundheilung fördert.

•	 Muttermilch an der Brustwarze lufttrocknen lassen
•	 Evtl. Brustwarzenschoner oder Wiener Brustdonut tragen, um ein Ver-

kleben der Wunde mit der Stilleinlage / dem Still-BH zu vermeiden. 
 

Darstellung der Anwendung des Wiener Brustdonuts
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Klinisch zeigen sich folgende Symptome:

•	 Druckempfindliche Resistenzen, lokal begrenzte Schwellungen (meistens 
im oberen, äußeren Quadranten).

•	 Die Brust ist fest bis hart, die Mamillen verflachen.
•	 Leichte bis mäßig starke, (un-)begrenzte Rötung, Überwärmung dieses 

Bereichs, sowie pochendes Gefühl in der Brust.
•	 Eventuell erhöhte Temperatur bis hin zu Fieber, allgemeines Unwohlsein.
•	 Schmerzen und Stauung können den Milchfluss verhindern.

Zur Prävention des Milchstaus zählen das korrekte Anlegen und gute, wech-
selnde Stillpositionen, die zu einer effektiven Entleerung der Brust in allen 
Bereichen führen. Falls zusätzlich nötig, hilft auch häufiges Abpumpen mit 
korrekter Trichtergröße und korrekter Abpumptechnik einen Milchstau zu 
vermeiden. Weiterhin ist das Stillen nach Bedarf („ad libitum“) sowie ausge-
dehnter und häufiger Körperkontakt mit dem Kind hilfreich.  

Denise Both & Kerri Frischknecht, 
Breastfeeding: An Illustrated Guide to 
Diagnosis and Treatment © Elsevier 2008

	► FAZIT

Initiale Brustdrüsenschwellung und wunde Brustwarzen sind für die 
Mutter häufig unangenehm und mit Schmerzen verbunden, stellen 
aber in der Regel kein Stillhindernis dar. Zur Linderung der Sympto-
me stehen etliche, wenig invasive Maßnahmen zur Verfügung. Ent-
zündungen und lange anhaltende Probleme bedürfen immer einer 
ärztlichen/stillberaterischen Abklärung.  

 
MILCHSTAU

Ein Milchstau kann nur einen Milchgang betreffen und sich lokal begrenzt 
zeigen oder zu einer Schwellung und Rötung der gesamten Brust (nur linke 
oder rechte Brust) führen.
Wenn der Stau nur lokal begrenzt auftritt, kann die Ursache auch darin liegen, 
dass ein bestimmtes Brustareal nicht entleert wird, weil ein Milchgang über-
häutet oder verstopft ist. 
Ein Milchstau kann in allen Phasen der Stillzeit auftreten. 

In den meisten Fällen tritt ein Milchstau infolge von ineffektivem und/oder zu 
seltenem Entleeren der Brust oder einer inkorrekten Anlege- und Stilltech-
nik auf. Stress, Erschöpfung und Schmerzen führen zu einem erschwerten 
Milchspendereflex und tragen so zur mangelnden Entleerung der Brust bei. 
Auch eine zu starke Milchbildung kann zu einem Milchstau führen. Weiterhin 
spielen Verletzungen und Hämatome, zu enge Kleidung und unpassende 
BHs eine Rolle.
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Kommt es innerhalb der ersten 24 Stunden, spätestens jedoch nach 48 Stunden 
nicht zu einer deutlichen Besserung der Symptome oder entsteht zusätzlich 
Fieber, sollte schnellstmöglich ärztliche Hilfe aufgesucht werden. Ist dieser 
Punkt erreicht, ist das Risiko für den Übergang zu einer Mastitis sehr hoch.

MASTITIS

Bei der Mastitis handelt es sich um eine Entzündung der Brustdrüse. Die Ent-
stehung ist multifaktoriell. Sowohl ein behinderter Milchfluss/Milchstau, als 
auch bakterielle Infektionen spielen eine elementare Rolle. 
Bekannte Risikofaktoren für eine Mastitis sind:
Milchstau, Rhagaden der Mamille, verstärkte initiale Brustdrüsenschwellung, 
Zustand nach Mastitis, inkorrekte Anwendung von Hilfsmitteln (z. B. Pumpen), 
Brusttraumata, Erschöpfung und Stress sowie mangelnde Hygiene.

Die Diagnose kann klinisch gestellt werden.

•	 Häufige Symptome sind: Schmerzen, Schwellung, Rötung, Überwär-
mung, Druckdolenz, Fieber, Schüttelfrost und reduzierter Allgemein-
zustand. Die Mastitis tritt meist einseitig auf. Gegebenenfalls zeigt 
sich zusätzlich eine Schwellung der axillären Lymphknoten und eine 
Lymphangitis. 

•	 Sonographisch sollte nach einem Infiltrat oder Abszess geschaut werden. 
•	 Laborchemisch zeigen sich erhöhte Entzündungsparameter. 
•	 Weiterhin sollte eine mikrobiologische Diagnostik angestrebt werden 

(z. B.: Punktat, Abstrich)
•	 Differentialdiagnostisch ist der Milchstau abzugrenzen. Hier zeigt sich 

lediglich eine Verhärtung der Brust ohne Infektion, jedoch bei evtl. 
reduziertem Allgemeinzustand und evtl. subfebriler Temperatur.  

Folgende therapeutische Optionen gibt es:

•	 	Eine Stillpause oder Abstillen sind kontraindiziert! Der Milchfluss muss 
optimiert und die Brust regelmäßig und häufig entleert werden.

•	 Brustmassage vor dem Anlegen. Während des Stillens kann weiterhin 
sanft massiert werden (bei lokalen Verhärtungen typischerweise krei-
sende Bewegungen auf oder vor der verhärteten Stelle)

•	 Korrektes Abpumpen und Anlegen überprüfen. 
•	 Empfohlene Stillposition: Kind so anlegen, dass dessen Unterkiefer 

in Richtung des Milchstaus zeigt (dieser Bereich wird so ausgiebiger 
entleert)

•	 Unter Umständen Anleitung zur Handentleerung oder Unterstützung 
durch eine Milchpumpe (bei Bedarf auch zusätzlich nach dem Stillen 
bei unzureichender Entleerung durch das Baby)

•	 Unter Umständen ergänzende Handentleerung nach dem Pumpen
•	 Viel Ruhe und Entspannung, möglichst Bettruhe
•	 Maximale Unterstützung der Mutter durch den/die Partner:in, Familie
•	 Bequeme, locker sitzende Kleidung
•	 Vor dem Stillen feuchte Wärme für einige Minuten (z.  B. warmer 

Waschlappen)
•	 Bei sichtbar verschlossenem Milchausführungsgang an der Mamille 

Überhäutungen gegebenenfalls mit warmer Kompresse oder mit 
Öl-Kompresse vor dem Stillen einige Zeit aufweichen, damit sie sich 
eventuell beim Saugen des Kindes lösen und öffnen. Falls die Mutter 
zu der Zeit nicht stillt, sondern abpumpt, kann es sein, dass der Sog der 
Pumpe diesen Effekt nicht erreicht. Dann kann als letzte Maßnahme mit 
einer kleinlumigen, sterilen medizinischen Kanüle (nicht mit unsterilen 
Haushaltsgegenständen!) das Häutchen vorsichtig eröffnet werden 
(mindestens vorher Stillberatung, idealerweise gemeinsam mit ihr auf-
weichen und weitere Maßnahmen ergreifen)

•	 Die Brust nach dem Stillen für maximal 5 Minuten kühlen (z. B. Kühlpack 
aus dem Kühlschrank, aber kein Eis)

•	 Bei Bedarf stillverträgliche, orale Schmerzmittel (Ibuprofen, Paracetamol)
•	 Bei rezidivierenden Episoden von verstopften Milchgängen durch 

Fettpfröpfe wird die Einnahme von Lecithin empfohlen. Auch können 
die Brüste mit flüssigem Lecithin massiert werden
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Richtung des Milchstaus / der Entzündung zeigt (dieser Bereich wird so 
ausgiebiger entleert). Dies erfordert eventuell Stillen im Vierfüßlerstand.

•	 Die Brust während des Stillens mit Speiseöl (z. B. kaltgepresstes (hohe 
Qualität, keine Schadstoffe) Sonnenblumenöl) oder naturbasiertem 
Gleitmittel zu massieren, kann die Milchentleerung fördern. Hierbei 
sanft von außen in Richtung der Mamille massieren. 

•	 Stillberatung, um Probleme beim Anlegen und dem allgemeinen Still-
management zu erkennen und zu beheben.

•	 Bettruhe
•	 Maximale Unterstützung der Mutter durch den/die Partner:in, Familie

Wenn mit den konservativen Maßnahmen innerhalb von 24 bis 48 Stunden 
keine Besserung erzielt wird, besteht der dringende Verdacht auf eine bakte-
rielle Mastitis. Hier sollte eine systemische antimikrobielle Therapie erfolgen. 
Eine stationäre Aufnahme, idealerweise gemeinsam mit dem Kind, für min-
destens 2 Tage ist bei deutlicher Reduktion des Allgemeinzustandes oder 
nach fehlender Besserung unter oraler antibiotischer Therapie über 24–48 
Stunden notwendig.
Die antimikrobielle Therapie sollte konsequent für 10 bis 14 Tage durchgeführt 
werden, da sonst ein Rezidivrisiko besteht. 
Das Medikament der ersten Wahl sind Dicloxacillin oder Flucloxacillin p.o. 
oder intravenös. Alternativen hierzu sind Cephalexin, Clindamycin oder 
Trimethoprim-Sulfamethoxazol.

Eine Mastitis ist kein Grund zum Abstillen! Bei Frühgeborenen sollte die Milch 
nach individueller Abwägung ggf. vorrübergehend verworfen oder pasteuri-
siert werden. Bei einer bilateralen Streptokokkenmastitis (sehr selten) ist eine 
Stillpause hingegen solange angeraten, bis über 24 Stunden antimikrobiell 
behandelt wurde. Zur Aufrechterhaltung der Laktation sollte konsequent 
weiter Milch abgepumpt, diese jedoch verworfen werden. 

Der beste Weg, eine Mastitis zu verhindern, ist durch das Vorbeugen anderer 
Komplikationen, insbesondere von wunden Brustwarzen und Milchstaus.

Die symptomatische Therapie der Mastitis umfasst folgende Aspekte: 

•	 Eine Stillpause oder Abstillen sind kontraindiziert! Der Milchfluss muss 
optimiert und die Brust regelmäßig und häufig entleert werden

•	 Applikation von kurzer lokaler Wärme vor dem Stillen (maximal 3 Mi-
nuten) und lokaler Kälte nach dem Stillen (s.o.)

•	 Regelmäßige Brustentleerung mindestens alle 2–3 Stunden, ggf. regel-
mäßiges Abpumpen

•	 Körperliche Schonung, Bettruhe, lockere Kleidung
•	 Ausreichende Flüssigkeitszufuhr
•	 Analgesie mittels Ibuprofen und/oder Paracetamol
•	 Konsequente Brusthygiene
•	 Motivation der Mütter, ihr Baby öfter anzulegen und jeweils wenn mög-

lich, mit der betroffenen Brust anzufangen. Falls jedoch die Schmerzen 
an der betroffenen Brust zu stark sind, kann zuerst an der anderen Seite 
angelegt und so der Milchspendereflex ausgelöst werden. Sobald die 
Milch fließt, sollte dann das Kind an die betroffene Brust angelegt 
werden.

•	 Empfohlene Stillposition: Kind so anlegen, dass dessen Unterkiefer in 

Denise Both & Kerri Frischknecht, 
Breastfeeding: An Illustrated Guide to 
Diagnosis and Treatment © Elsevier 
2008
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BRUSTSOOR

Pilzinfektionen der Brust können während der gesamten Stillzeit auftreten. Der 
häufigste Erreger ist Candida albicans. Pilzinfektionen treten insbesondere bei 
veränderter und eingeschränkter Immunitätslage der Frau, z. B. bei Diabetes 
mellitus, oder nach Antibiotikagabe auf.

Klinik:

Symptome für einen Brustwarzensoor können sein: 

•	 Brustwarze leicht glänzend, rosa bis pink
•	 Rissige und schuppige Haut, ggf. weißer Belag oder Depigmentierung 

des Warzenhofs
•	 Wunde Brustwarzen, die über Wochen nicht abheilen oder auftreten 

nachdem bereits symptomfrei gestillt wurde
•	 Juckreiz
•	 Schmerzen (Brennen und Stechen bis tief in die Brust) während oder 

nach dem Stillen

Denise Both & Kerri Frischknecht, Breastfeeding: 
An Illustrated Guide to Diagnosis and Treatment © Elsevier 2008

MAMMA-ABSZESS

Ein Abszess kann als Komplikation einer Mastitis auftreten.
Die symptomatische Therapie umfasst die gleichen Maßnahmen wie bei der 
Mastitis. Wichtig ist allerdings, dass an der betroffenen Stelle keine Brust-
massage durchgeführt werden sollte. Weiterhin sollte der Abszess entlastet 
werden. Hierzu erfolgt die wiederholte Punktion (Kanüle 14–18 G) alle 2 Tage 
durch ärztliches Fachpersonal. Die chirurgische Spaltung ist nur bei Therapie-
resistenz empfohlen.
Auch bei einem Abszess kann weiter gestillt werden, ggf. muss überbrückend 
abgepumpt werden. Das Areal bzw. die Wunde sollten hierbei abgedeckt 
werden.
Eine begleitende systemische antimikrobielle Therapie wird kontrovers diskutiert.

Denise Both & Kerri Frischknecht, Breastfeeding: 
An Illustrated Guide to Diagnosis and Treatment 
© Elsevier 2008
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Weitere Maßnahmen bei der Mutter sind:

•	 Weiter regelmäßig Abpumpen. Die frische Milch kann verwendet 
werden, solange das Kind ebenfalls behandelt wird. Für Frühgeborene 
gibt es keine gesonderten Aussagen.

•	 Die Muttermilch sollte nicht aufbewahrt oder eingefroren werden, da 
die spätere Verwendung dieser Milch die Gefahr einer Reinfektion 
birgt. Die Station sollte dementsprechend ebenfalls informiert werden.

•	 Pumpzubehör nach jedem Gebrauch 5 Minuten lang auskochen
•	 Keine Milch auf der Brustwarze trocknen lassen
•	 Sorgfältige Hygiene, häufiges Händewaschen
•	 Täglich Wäsche wechseln, Wäschewaschen bei hohen Temperaturen, 

Hygienespüler benutzen
•	 Einmalstilleinlagen verwenden und diese häufig wechseln
•	 Luft und Sonne an die betroffene Brustwarze lassen 

Durch das Stillen kann eine Übertragung und schließlich eine Soorinfektion 
des Säuglings auftreten. Diese zeigt sich durch weißliche Beläge im Mund-
bereich, die nicht abstreifbar sind. Manchmal geht eine Soorinfektion im Mund 
mit Schmerzen einher und äußert sich dementsprechend als Trinkschwäche.
Im Windelbereich manifestiert sich der Windelsoor durch kleine rötliche Pi-
ckelchen und Wundsein.

Da der Brustsoor als überdiagnostiziert und übertherapiert gilt, ist eine sorgfälti-
ge Diagnosestellung anzustreben und Differentialdiagnosen sind zu bedenken.

Therapie:
Um einen Ping-Pong-Effekt durch eine wechselseitige Infektion zu vermeiden, 
müssen stets Mutter und Kind behandelt werden.
Zur medikamentösen Behandlung sollte die Mutter einen Arzt / eine Ärztin 
(Dermatolog:in, Gynäkolog:in) aufsuchen. Die lokale medikamentöse Thera-
pie besteht aus Hautsalben oder -cremes mit den Wirkstoffen Nystatin oder 
Miconazol (Anwendung bei Kindern > 4 Monaten). In Einzelfällen kann eine 
systemische Behandlung der Mutter notwendig sein. Das Kind wird entspre-
chend antimykotisch mit einer oralen Suspension oder Mundgel sowie Creme 
im Windelbereich behandelt. 

Denise Both & Kerri Frischknecht, 
Breastfeeding: An Illustrated Guide to 
Diagnosis and Treatment © Elsevier 
2008
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ZU GERINGE MILCHPRODUKTION

Wenn eine Mutter unter der anzustrebenden Milchproduktion von 500 ml 
am 14. Lebenstag des Kindes liegt, sollte nach Ursachen geforscht werden. 
Diese können medizinischer Natur sein: Medikamente, primäre Brustdrüsen-
insuffizienz, Brust-Operationen, das Syndrom der polycystischen Ovarien, in 
der Gebärmutter verbliebene Plazentareste, Schilddrüsenunterfunktion, Theca 
lutein-Cysten, ausbleibende Prolaktin-Sekretion nach hohem peripartalem 
Blutverlust, das Sheehan-Syndrom (postpartaler Untergang der Hypophyse), 
starker Nikotin- oder Alkoholgenuss. Wichtig ist die Evaluation des Still- und 
Pumpmanagements, um die häufige und vollständige Entleerung der Brust 
zu gewährleisten. Trennung von Mutter und Kind, reglementierte Stillzeiten, 
routinemäßiges Zufüttern oder Gabe von zusätzlicher Flüssigkeit in Form von 
Tee oder Glukoselösung wirken sich negativ aus. 
Stress und psychische Belastungssituationen führen über einen Anstieg von 
Adrenalin und Cortisol zu einer verringerten Oxytocin-Ausschüttung und 
können so die Laktation erschweren.

VASOSPASMUS

Beim Vasospasmus ziehen sich die kleinsten Arterien, die die Mamille ver-
sorgen, zusammen. Dies führt zu wiederkehrenden Episoden von Minder-
durchblutung, die mit Blässe, gefolgt von Blaufärbung (Zyanose) und schließ-
lich Rötung (bedingt durch reflektorisch ausgelöste Wiedereröffnung der 
kleinsten Arterien) einhergehen. Begleitet werden die typischen triphasischen 
Farbveränderungen von krampfartigen, brennenden Schmerzen und Miss-
empfindungen. Differentialdiagnostisch wird (zu) oft ein Brustsoor in Betracht 
gezogen. 

Als ursächlich wird eine mütterliche Neigung zu Gefäßspasmen oder Durch-
blutungsstörungen (Raynaud-Phänomen) angesehen.

Therapeutisch wird den stillenden Frauen empfohlen, warme Kleidung zu 
tragen, vor dem Stillen warm zu duschen und Koffein und Medikamente, die 
die Blutgefäße zusammenziehen, zu vermeiden und nicht zu rauchen. Eine 
anhaltende Problematik kann die Medikation mit Nifedipin (nach ärztlicher 
Verordnung) erforderlich machen. 

Denise Both & Kerri Frischknecht, 
Breastfeeding: An Illustrated Guide to 
Diagnosis and Treatment © Elsevier 2008
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nennen sind hier die  Dopaminantagonisten (z. B. Phenothiazine, Haloperidol, 
Sulpirid und Risperidon) und α-Methyldopa. 
Am häufigsten werden derzeit Domperidon und Metoclopramid eingesetzt. 
Dies sind eigentlich Medikamente zur Anregung der Magen-Darm-Motilität. 
Über die Dopamin-Antagonisierung bewirken sie eine Steigerung von Pro-
laktin und entfalten so ihre milchfördernde Wirkung. 

Milchfördernde Medikamente können als Ultima Ratio bei einer zu geringen 
Milchproduktion durch einen Arzt oder eine Ärztin verschrieben werden. Diese, 
wie auch alle anderen unterstützenden Maßnahmen, können ihre Wirkung nur 
dann entfalten, wenn gleichzeitig eine häufige und ausreichende Leerung der 
Brust stattfindet. Domperidon kann zu diesem Zweck erfolgreich eingesetzt 
werden und ist das Galaktogogon der ersten Wahl. Mögliche Nebenwirkungen 
sind Kopfschmerzen, Mundtrockenheit und eine ventrikuläre Arrhythmie. Bei 
dem Kind sind keine Nebenwirkungen zu erwarten.

	► FAZIT

Die Ursache von Stillproblemen liegt häufig in falschen Stillpositionen, 
falscher Abpumptechnik und unzureichender Brustentleerung. Eine 
initiale optimale Information und Stillberatung kann viele Probleme 
verhindern, bevor es zu Einschränkungen und Problemen kommt. 
Wenn trotz guter Beratung Stillprobleme auftreten, ist ein Abstillen 
trotzdem nur selten erforderlich. Wichtiger ist es, die Ursache der 
Problematik zu finden, Differentialdiagnosen zu beleuchten, den 
Milchfluss zu optimieren, symptomatisch zu behandeln und gegebe-
nenfalls eine erweiterte medikamentöse Therapie zu initiieren. Eine 
Verschlimmerung der Symptomatik sollte frühzeitig erkannt werden, 
weshalb die regelmäßige Betreuung von stillenden Müttern durch 
ausgebildetes Personal unabdingbar ist.

Maßnahmen zur Förderung der Laktation
Als erstes sollte die Ursache festgestellt und soweit möglich, behoben werden. 
Hierzu gehört die Überprüfung des Still-/Abpumpmanagements. Die Frequenz 
der Abpump-/Stillvorgänge sollte auf mindestens 10-mal/24 h erhöht werden. 
Zusätzlich zum Abpumpen oder Stillen kann nach den einzelnen Entleerungen 
eine manuelle Brustentleerung durchgeführt werden. Die Brustkompression 
sowie Massagen vor und während der Leerungen und die Etablierung des 
Powerpumpens sind ebenfalls sehr hilfreich. Eine Steigerung der Milchmenge 
kann physiologisch nur über die Erhöhung der Entleerungsfrequenz der Brust 
erreicht werden. Alle anderen Maßnahmen können unterstützend wirken, 
werden aber bei alleiniger Anwendung ohne eine Steigerung der Entleerungs-
frequenz nicht zum Ziel führen.

siehe Handbuch Teil 1, Kapitel „Muttermilchgewinnung“

Es gibt einige Nahrungsmittel und Kräuter, denen eine positive Wirkung auf die 
Milchproduktion zugesprochen werden. Auch Homöopathie und Akupunktur 
wird eine laktationsfördernde Wirkung nachgesagt. Belege dafür gibt es nicht. 
Auch Milchbildungstees haben keine nachgewiesene Wirkung. Oft handelt es 
sich um Fenchel-Kümmeltee, der keinerlei Einfluss auf die Milchbildung hat, 
aber dem Wohlbefinden der Mutter dienlich sein kann. Die Anwendung von 
Bockshornkleesamen oder Mariendistel kann unterstützend zu den anderen 
Maßnahmen zur Steigerung der Laktation genommen werden. Die Wirkung 
dieser pflanzlichen Mittel ist aber auch nicht abgeschlossen erwiesen.
Der Genuss von Malzbier oder das vermehrte Trinken von Wasser hat ebenso 
keine belegte positive Wirkung auf die Laktation. Auch Still- oder Milchbil-
dungsöle haben keine Auswirkungen auf die Milchbildung, aber können zur 
Brustmassage beim Stillen/Abpumpen angenehm in der Anwendung sein.

Milchfördernde Medikamente, Galaktogoga
Medikamente, die eine Erhöhung der Prolaktinsekretion hervorrufen, können 
über diesen Wirkmechanismus zur Steigerung der Milchmenge beitragen. Zu 
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Ist bereits vor der Geburt ein Risiko für eine postnatale Hypoglykämie bekannt 
(z. B. Diabetes mellitus) sollte die Geburt in einer Klinik mit perinatologischem 
Schwerpunkt erfolgen. So kann im Falle einer relevanten Hypoglykämie die 
Verlegung in eine andere Klinik und so die damit einhergehender Mutter-
Kind-Trennung vermieden werden.
Bereits bei der Geburtsanmeldung sollte die Möglichkeit der präpartalen 
Kolostrumgewinnung thematisiert und die Mütter entsprechend aufgeklärt 
werden.

siehe auch Kapitel „Stillen und Muttermilchernährung bei Medikamenteneinnahme 
und Erkrankungen der Mutter: Diabetes mellitus“

Stillen, bzw. die Fütterung von Kolostrum und Muttermilch sind für Neuge-
borene mit Hypoglykämierisiko die Ernährung der ersten Wahl. Kolostrum 
hat das Potential den Blutzuckerspiegel stabil zu halten. So wird mitunter die 
frühzeitige Zufütterung mit Formula vermieden. Langfristig wird Stillen und 
die Ernährung mit Muttermilch unterstützt. 

Empfehlungen zur postnatalen Versorgung von Neugeborenen mit 
Hypoglykämierisiko:

•	 Alle Neugeborenen mit Risiko für eine Hypoglykämie sollten eine Früh-
fütterung im Kreißsaal, spätestens im Alter von 30 Minuten, erhalten. 
Hierzu sollten die Neugeborenen an die Brust der Mutter angelegt 
werden. Ist dies nicht möglich, sollte das unmittelbar von Hand oder 
alternativ das präpartal gewonnene (und seitdem korrekt und hygienisch 
gelagerte) Kolostrum verabreicht werden.

•	 Das Neugeborene sollte nach der Geburt kontinuierlich im Bonding 
sein (möglichst Haut-zu-Haut). Ein Auskühlen des Kindes ist unbedingt 
zu vermeiden.

•	 Die erste Blutzuckermessung erfolgt 2 Stunden postnatal. Bei einer 
Hypoglykämie sollte zunächst versucht werden, den Blutzuckerwert 

BESONDERHEITEN UND 
MÖGLICHKEITEN BEI FRÜH- 
UND NEUGEBORENEN MIT 
ERKRANKUNGEN 

Verschiedenste Erkrankungen des Säuglings führen dazu, dass das Stillen nur 
unter erschwerten Bedingungen möglich ist oder es schwieriger ist, das Stillen 
aufrecht zu erhalten. Der Fokus dieses Handbuches liegt auf dem Stillen und 
der Muttermilchernährung von Frühgeborenen. Andere Erkrankungen, die 
das Stillen erschweren oder spezifische Maßnahmen erfordern, sollen hier 
jedoch auch kurz dargestellt werden. 
Viele der zuvor genannten Maßnahmen sind auch auf die Situation „Stillen 
eines kranken Säuglings“ übertragbar.  

HYPOGLYKÄMIE 

Frühgeborene haben per se ein erhöhtes Risiko postnatal eine Hypoglykämie 
(Blutzuckerspiegel unter 45 mg/dl) zu entwickeln. Hierzu gehören insbesondere 
die Late-Preterms zwischen 35+0 und 36+6 SSW, die nicht zwingend mit 
einer Glucoseinfusion aufgenommen werden. Aber auch ein nicht unerheb-
licher Anteil der reifen Neugeborenen hat Risikofaktoren für Hypoglykämien. 
Hierzu zählen u.a. SGA (small for gestational age)-Kinder unter der 3. Per-
zentile, LGA (large for gestational age)-Kinder über der 97. Perzentile, Kinder 
von Müttern mit Diabetes, sowie Neugeborene mit Unterkühlung, Asphyxie, 
perinataler Azidose (pH < 7,10) und Polyglobulie mit einem Hämatokrit > 70 %. 
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Muttermilch und Kolostrum sind auch bei Kindern mit Hyperbilirubinämie die 
Nahrung der ersten Wahl. Nur bei einer ausgeprägten Hyperbilirubinämie, 
wenn die Milchbildung der Mutter noch nicht genügt, sollte die Zufütterung 
mit Formula erwogen werden. Andere Flüssigkeiten, wie z. B. Tee finden heut-
zutage keine Anwendung mehr. 
Eine Hyperbilirubinämie führt vermehrt zu Lethargie, Schläfrigkeit und Trink-
schwäche. Insbesondere in dieser Situation sollte das Neugeborene jedoch 
mindestens alle 2–3 Stunden gefüttert werden. Wird das Neugeborene nicht 
von selbst wach und meldet sich zu den Mahlzeiten, sollte es entsprechend 
geweckt werden. Um die Milchbildung zu initiieren ist es gleichermaßen es-
sentiell, dass die Brust alle 2–3 Stunden stimuliert wird. Kann dies durch eine 
Trinkschwäche des Neugeborenen nicht gewährleistet werden, sollte die Brust 
anderweitig stimuliert werden (manuelle Entleerung der Brust oder Abpumpen). 
Die so entleerte Milch kann dann dem trinkschwachen Neugeborenen verab-
reicht werden. Hier sollten nach Möglichkeit stillfreundliche Zufüttermethoden 
angewandt werden. Trinkt das Neugeborene zu wenig selbstständig, kann die 
Muttermilch auch über die Magensonde verabreicht werden. 
Bei gestillten Neugeborenen kommt eine Hyperbilirubinämie häufiger vor 
und dauert in einigen Fällen auch länger an. Dies spricht jedoch keinesfalls 
gegen das Stillen oder die Muttermilchernährung. Nur in Ausnahmefällen ist 
eine Stillpause von Vorteil. Hier sollte dann aber unbedingt auf die Aufrecht-
erhaltung der Laktation geachtet werden. 

oral, z.  B. mit Kolostrum oder mit Glucosegel anzuheben, um eine 
Mutter-Kind-Trennung zu vermeiden und das Stillen zu fördern.

•	 Liegt eine schwere Hypoglykämie vor oder persistiert diese trotz oraler 
Fütterung, kann eine intravenöse Glucosesubstitution erforderlich sein. 
Hier sollte, wenn möglich, eine Mutter-Kind-Trennung vermieden werden 
(z. B. Rooming-In). Begleitend zur intravenösen Glucosesubstitution 
ist die Etablierung der enteralen Nahrungsaufnahme anzustreben. 
Hierbei sind häufige Nahrungsgaben (mindestens alle 2–3 Stunden) 
sinnvoll. Orale Gaben von Glucose und Maltodextrin sind meist nicht 
notwendig, wenn eine effiziente Anleitung und Begleitung der Mutter 
bei der Milchgewinnung vorliegt und so die Kolostrum- und Mutter-
milchgewinnung unterstützt wird.  

HYPERBILIRUBINÄMIE 

Bei Neugeborenen mit einem erhöhten Risiko für eine Hyperbilirubinämie oder 
einer manifesten Hyperbilirubinämie ist ganz besonders auf ein adäquates 
Still- und Laktationsmanagement zu achten. 
Die Ursachen für eine Hyperbilirubinämie sind vielfältig, u.a. Blutgruppen-
inkompatibilität, hämolytische Anämien, Frühgeburtlichkeit, Polyglobulie, 
Hämatome nach traumatischer Geburt, etc..
Bilirubin wird in der Leber konjugiert und dann über den Stuhl ausgeschieden. 
Die regelmäßige Nahrungsaufnahme fördert entsprechend die Darmmotilität 
und so die Stuhl- und Bilirubinausscheidung. 
Die Gefahr einer Hyperbilirubinämie ist erhöht, wenn Mekonium verzögert 
ausgeschieden wird oder die Nahrungsaufnahme in den ersten Lebenstagen 
zu gering ist. Über den enterohepatischen Kreislauf und die Rückresorption im 
Darm führt dies zu höheren Bilirubin-Werten im Blut. Weiterhin scheinen für 
den sogenannten Muttermilchikterus Beta-Glucuronidasen in der Muttermilch 
und das Darmmikrobiom eine entscheidende Rolle zu spielen.
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In einigen Fällen tun sich Neugeborene sogar beim Stillen leichter als mit der 
Flaschenernährung. Die interindividuelle Bannbreite ist groß. 
Wird ein Kind gestillt, sind einige Aspekte hilfreich und dementsprechend zu 
beachten. Häufig profitieren die Kinder von einer aufrechten Position, sodass 
die Spalte den höchsten Punkt an der Brust ausmacht. Hier empfiehlt sich z. B. 
der Hoppe-Reiter-Sitz (s.o. Stillpositionen). Der Aufbau des Vakuums kann 
manchmal unterstützt werden, indem die Mutter die Lippenspalte mit einem 
Finger abdeckt, oder die Brust so im Mund des Kindes liegt, dass die Mamille 
beim Trinken nicht in der Spalte landet. Auch die Nutzung eines Brusthüt-
chens kann von Vorteil sein. Unterstützend kann auch der Dancer-Hold-Griff 
angewendet werden, bei welchem die Mutter Kinn, Unterkiefer und Wangen 
ihres Kindes hält und stützt. Eine zusätzliche Brustkompression während dem 
Stillen erleichtert den Milchtransfer.
Oftmals wird den Kindern in den ersten Lebenstagen eine individuell an-
gefertigte Kunststoffplatte angepasst. Den Eltern wird suggeriert, dass das 
Trinken nur damit möglich sei. In Wahrheit kann das Trinken aber auch ohne 
Platte leichter sein, oder die Platte macht keinen Unterschied beim Trinken. 
Alle Optionen beim Trinken sollten daher stets ausprobiert und in Betracht 
gezogen werden. Ziel der Platte ist in der Regel zum einen die Mundhöhle von 
den Atemwegen zu trennen und so die Aspirationsgefahr zu vermindern, zum 
anderen die Formung des Kiefers, Widerlager für die Zunge und Stimulation 
der Mundmuskulatur. 
Ist alleiniges Stillen nicht möglich, sollte über stillfreundliche Zufüttermethoden, 
wie z. B. das Zufüttern an der Brust mittels Brustnährungsset oder Anlegen an 
die Brust beim gleichzeitigen Sondieren bedacht werden. 
Wird das Kind mit der Flasche gefüttert, kann ein sogenannter „SpecialNeeds-
Sauger“ (Medela) hilfreich sein. Hier können Milchfluss und Milchtransfer 
individuell durch die Eltern gesteuert werden. 
Nach dem operativen Verschluss der Spalte/n sollte das Stillen so bald wie 
möglich wieder aufgenommen werden. 

LIPPEN-KIEFER-GAUMENSPALTE 

Die Lippen-Kiefer-Gaumenspalte ist eigentlich der Oberbegriff für eine kom-
plexe orofaziale Fehlbildung, die in unterschiedlicher Ausprägung, einseitig 
oder beidseitig, auftreten kann. Jeder einzelne Fall erfordert eine individuelle 
Betrachtung und Vorgehensweise. Eine engmaschige Unterstützung der 
Familie durch Fachpersonen ist essentiell. Im Fokus steht hierbei mitunter die 
Ernährung mit Muttermilch. 
Stillen von Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte ist abhängig von diver-
sen Faktoren. Stillen kann möglich sein, aber nicht jedes Kind kann vollgestillt 
werden. Teilstillen sollte stets als Option bedacht werden. Stillen ist häufiger 
erfolgreich bei weniger ausgeprägten Defekten (z. B. isolierte Lippenspalte). 
Je nach Ausprägung der Spalte kann es für das Neugeborene schwierig sein, 
ein Vakuum im Mundraum aufzubauen. 
Wenn die Fehlbildung bereits pränatal detektiert wurde, sollte möglichst 
schon präpartal eine Aufklärung der Eltern über die Ernährung mit Mutter-
milch, Handentleerung der Brust, Pumpmanagement und Handling mit der 
Muttermilch erfolgen.
Hier ist insbesondere zu erwähnen, welche Vorteile die Ernährung mit Mutter-
milch sowohl für das Kind als auch für die Mutter bringt. Neben den allgemein 
bekannten Vorteilen profitieren Kinder mit einer orofazialen Fehlbildung ins-
besondere von der Reduktion der Häufigkeit von Otitis media und anderen 
Infektionen. Direkt postnatal bis noch lange danach ist eine engmaschige 
Betreuung der Familien wünschenswert.
Das Stillen an sich sollte befürwortet und direkt postnatal im Rahmen des 
Bondings begonnen werden. Insbesondere für die Mutter-Kind-Bindung ist 
der enge Körperkontakt essentiell. Außerdem bringt Stillen einen erheblichen 
Benefit für die orofaziale Entwicklung des Kindes. Ist stillen nicht, oder nur 
teilweise, möglich wird in jedem Fall aber die Ernährung mit Muttermilch als 
optimale Ernährungsform betont. Dann sollte entsprechend abgepumpt und 
alternativ zugefüttert werden. Manchmal ist nach einer erfolgten Operation 
dann der Übergang zum erfolgreichen Vollstillen möglich. 
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VITIUM CORDIS 

Säuglinge mit einem hämodynamisch relevanten Vitium cordis haben durch 
die notwendige zusätzliche Pumpleistung des Herzens einen erhöhten Ener-
gie- und Nährstoffbedarf.
Als zusätzliche Schwierigkeit weisen diese Kinder häufig aufgrund der Kreis-
laufbelastung eine Trinkschwäche und Gedeihstörung auf. 
Auch hier ist Muttermilch die optimale Ernährung für das kranke Neugebo-
rene. Das Neugeborene profitiert insbesondere von den metabolischen und 
immunologischen Eigenschaften der Muttermilch. Diese bietet auch einen 
Schutz vor Atemwegsinfekten. Eine entscheidende Rolle spielt die Muttermilch 
in der NEC-Prophylaxe bei Kindern mit zyanotischen Vitien und der daraus 
resultierenden verminderten Darmperfusion. Muttermilchernährung hat einen 
positiven Einfluss auf die kognitive Entwicklung was bei der, bei diesem Krank-
heitsbild oftmals vorliegenden, chronischen Hypoxie von großem Wert ist. 
Vorteilhaft sind auch die nicht nutritiven Aspekte des Stillens (Körperkontakt, 
Ruhephasen, Mikrobiom der Mutter). 
Stillen ist möglich, erfordert aber auch hier eine individuelle Betrachtung, 
Vorgehensweise und gute Unterstützung. Kinder die suffizient gestillt wer-
den sind oftmals kardiorespiratorisch stabiler als Kinder, die mit der Flasche 
gefüttert werden.
Um ein optimales Gedeihen zu gewährleisten, ist es notwendig, häufig 
kleinere Mengen Muttermilch anzubieten und häufig zu stillen. Eventuell ist 
eine Teilsondierung abgepumpter Muttermilch notwendig. Oftmals muss die 
Muttermilch mit zusätzlichen Kalorien (Maltodextrin, Öle, Fette) angereichert 
werden, um dem erhöhten Energiebedarf und der Trinkschwäche Rechnung 
zu tragen. Die fettreiche Hintermilch sollte bevorzugt verfüttert werden 
(Lacto-engineering).
Auch nach einer erfolgreichen Herzoperation haben diese Säuglinge einen 
erhöhten Nährstoffbedarf, insbesondere für die Wundheilung und das Auf-
holwachstum der Gedeihstörung.

PIERRE-ROBIN-SEQUENZ

Die Pierre-Robin-Sequenz ist charakterisiert durch eine Symptomtrias, die sich 
definiert durch Mikrognathie (kleiner Unterkiefer,) Retrognathie (fliehendes 
Kinn) und Glossoptose (zurück verlagerte Zunge mit Behinderung der Luft-
wege). Häufig ist die Pierre-Robin-Sequenz mit einer zusätzlichen Gaumen-
spalte vergesellschaftet. 
Weitere Fehlbildungen, u.a. an Herz, Extremitäten und Augen, können ver-
gesellschaftet sein. Führende Probleme bei diesem Fehlbildungskomplex 
sind die Behinderung der oberen Luftwege und die Fütterungsproblematik. 
Je nach Ausprägung können diese Kinder nicht oder nur sehr eingeschränkt 
an der Brust trinken. Generell ist die orale Ernährung der Kinder eingeschränkt 
oder problematisch. Die zurückverlagerte Zunge und zusätzliche Gaumen-
spalte bedingen, dass die Kinder eine gestörte Koordination von Schlucken 
und Saugen haben und sich beim Trinken häufig verschlucken. Oftmals ist 
die Koordination von Schlucken und Saugen erheblich gestört. Durch die 
Gaumenspalte kann Nahrung in den Nasenraum gelangen. Oft reicht die 
Kalorienaufnahme der Kinder auch nicht, die erhöhten Energieverbrauch 
durch z. B. vermehrte Atemarbeit bei Obstruktion der oberen Luftwege zu 
kompensieren.
Dennoch sollten die Kinder mit Pierre-Robin-Sequenz unbedingt postnatal 
an die Brust angelegt werden. Sie und die Mütter profitieren enorm von 
Hautkontakt, Nähe und Bindung. Weiterhin ist die Ernährung mit Muttermilch 
aufgrund der vielen Vorteile anzustreben. Das heißt auch hier die Aufklärung 
über die Initiierung der Laktation, Muttermilchgewinnung, Handentleerung 
der Brust, Abpumpen und lagern von Muttermilch notwendig. Stillfreundliche 
Zufüttermethoden, wie das Brustnährungsset, sollten Anwendung finden. Oft 
ist aber die Ernährung über eine Magensonde die einzige Option.
Nach der operativen Versorgung, ist in den meisten Fällen eine orale Ernährung 
der Kinder zu erreichen.
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Schwangerschaftsbetreuung:

•	 Gerade bei mit erhöhtem Hypotonierisiko sollte eine ausführliche 
Aufklärung erfolgen, die die Bedeutung von Stillen und Muttermilch-
ernährung erläutert, Vorbehalte abbaut und die Mütter zum Stillen bzw. 
zur Gewinnung von Muttermilch ermutigt

•	 Bestehende Risiken für die erfolgreiche Initiierung und Aufrechterhal-
tung der Laktation sollten frühzeitig erkannt und in die Aufklärung mit 
einbezogen werden. 

Postnatale Betreuung: 

•	 Die Neugeborenen sollten, wenn es der klinische Zustand zulässt, so 
schnell wie möglich postnatal angelegt werden um das Stillen und die 
Laktation zu fördern.

•	 Ansonsten sollte Stillen initiiert werden, sobald das Kind stabilisiert ist 
und es der Zustand des Kindes zulässt.

•	 Bonding, bzw. Haut-zu-Haut-Kontakt sollte gefördert werden. Bonding 
im Haut-zu-Haut-Kontakt begünstigt intuitives Stillen und häufige An-
legeversuche an die Brust.

•	 Günstig ist es, wenn die ersten Anlegeversuche von erfahrenem Per-
sonal begleitet werden, sodass die Effektivität des Stillens beurteilt und 
gefördert werden kann. 

•	 Das hypotone Neugeborene sollte an der Brust optimal ge- bzw. unter-
stützt werden, sodass das Trinken an der Brust leichter ist. Sinnvoll ist 
z. B. die Unterpolsterung des Kindes mit gerollten Tüchern, 
Stillkissen oder auch die Anwendung des DanCer-Hold-
Griffs. Der Milchtransfer kann zusätz-
lich durch die Brustkompression 
oder auch durch die Benutzung 
von Brusthütchen unterstützt 
werden.

NEUROLOGISCHE BEEINTRÄCHTIGUNG 

Der folgende Abschnitt basiert auf den Empfehlungen von J. Thomas und 
K.A. Marinelli (2016): „ABM Klinisches Protokoll Nr. 16. Stillen des hypotonen 
Säuglings“ 16.
Neurologische Beeinträchtigungen, die mit einer muskulären Hypotonie ein-
hergehen, können das Stillen erheblich erschweren. Die Ursachen für eine 
muskuläre Hypotonie sind vielfältig. Zu nennen sind u.a. neuromuskuläre 
Grunderkrankungen, Stoffwechselerkrankungen, perinatale Asphyxie oder 
Chromosomenanomalien (z. B. Trisomie 21). 
Häufig geht die muskuläre Hypotonie mit unkoordiniertem und schwachem 
Saugen bei verminderter Kontrolle der oropharyngealen Muskulatur einher.
Dabei ist auch hier das Stillen von Vorteil und sollte angestrebt bzw. gefördert 
werden. Gerade das Trinken an der Brust ist für die Stärkung und Schulung der 
orofazialen Muskulatur von Vorteil. Da die muskuläre Hypotonie häufig auch 
mit Erkrankungen vergesellschaftet ist, die eine eingeschränkte neurokogni-
tive Entwicklung aufweisen, ist der positive Aspekt auf die psychomotorische 
Entwicklung besonders wichtig.
Häufig ist gerade postnatal das Saugverhalten von hypotonen Säuglingen 
weniger effektiv, sodass eine kompetente Stillberatung unabdingbar ist. 
Individuelle Lösungswege sollten gesucht und ausprobiert werden. Wird das 
Stillen erfolgreich initiiert und aufrechterhalten, zeigt sich oft mit 3–4 Lebens-
monaten ein deutlich gebessertes und erfolgreiches Saugverhalten der Kinder.
Ein großer Anteil hypotoner Säuglinge kann dann problemlos an der mütter-
lichen Brust trinken.

Ein strukturiertes Vorgehen ist von Vorteil. Zu beachten ist, dass es nur wenig 
wissenschaftliche Evidenz als Grundlage für die folgenden Empfehlungen 
gibt und diese insbesondere auf Erfahrungswerten und der wissenschaftlichen 
Evidenz bei der Betreuung von Frühgeborenen basieren.

16	 Thomas J., Marinelli K.A.; Academy of Breastfeeding Medicine (2016): ABM Clinical Protocol #16: Bre-
astfeeding the Hypotonic Infant, Revision 2016. Breastfeed Med. 2016 Aug;11(6):271-276. doi: 10.1089/
bfm.2016.29014.jat.
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Nach der Entlassung:

•	 Eine engmaschige Nachbetreuung und regelmäßige Gewichtskontrolle 
sind wünschenswert.

•	 Zunächst kann das Stillen mühsam und zeitaufwendig sein. Stillmahl-
zeiten können lange andauern. 

•	 Oftmals verbessert sich die Fähigkeit der Kinder an der Brust zu trinken im 
Laufe der mehrerer Wochen bis Monate. Schrittweise können dann die 
unterstützenden Maßnahmen reduziert und schließlich beendet werden. 

•	 Zur Nachbetreuung gehört auch das Bereitstellen von Informationen 
über Selbsthilfegruppen. 

•	 Das häufige Anlegen an die Brust ist zum einen notwendig für die 
Initiierung und Aufrechterhaltung der Laktation, unterstützt aber auch 
die Kinder um auf ihre notwendige Trinkmenge zu kommen. Die Emp-
fehlung ist das Kind mindestens 8, besser 12-mal in 24 Stunden an die 
Brust anzulegen. 

•	 Die Effektivität des Stillens kann z. B. durch Stillproben beurteilt werden. 
Eine Verunsicherung der Mutter dadurch soll jedoch vermieden werden. 
Besser wird täglich das Gewicht erhoben und ein Tagebuch geführt, 
wie häufig und wie lange der Säugling an der Brust trinkt. 

•	 Ist das Neugeborene nicht in der Lage ausreichend an der Brust zu 
trinken, sollte der Fokus zunächst auf der erfolgreichen Initiierung 
und Aufrechterhaltung der Laktation liegen. Dies bedeutet zunächst 
Handentleerung der Brust nach jedem Stillen und dann nach 2–3 
Tagen regelmäßiges Abpumpen, auch nach jeder Stillmahlzeit. Die 
gewonnene Milch sollte den Kindern dann verabreicht werden, not-
falls per Sonde. Stillfreundliche Zufüttermethoden sollten anstelle der 
Flaschenfütterung erwogen werden. Ein Brustnährungsset bildet hier 
die optimale Zufüttermethode ab.  

•	 Sobald der Milchtransfer während einer Stillmahlzeit effektiver wird, 
können die zusätzlichen Maßnahmen reduziert werden (z. B. Entleeren 
der Brust nach jedem Stillversuch kann entfallen). 

•	 Bis zum ausschließlichen Stillen kann es ein mühevoller Weg sein, der 
insbesondere Zeit und Geduld abverlangt. Eine engmaschige Betreuung 
durch medizinisches Fachpersonal ist daher von Vorteil. Stück für Stück 
kann das Stillen etabliert und die Menge oder Frequenz des Zufütterns 
verringert werden. Ggf. ist es sinnvoll die zugefütterten Milchmengen 
in einem Protokoll zu erfassen, um den Überblick zu behalten. 

•	 Eine individuelle Vorgehensweise und Unterstützung des Säuglings 
ist essentiell.
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Schwierigkeiten zu Beginn können u.a. sein: 

•	 Das Neugeborene ist saugschwach, fasst die Brust nicht richtig, es 
kommt nicht zum Milchtransfer an der Brust.

•	 Manchmal sind die Neugeborenen auch nicht in der Lage mit der 
Flasche gefüttert zu werden. 

•	 In manchen Fällen ist der Suchreflex nur schwach oder gar nicht aus-
geprägt. 

•	 Das Neugeborene trinkt langsam, macht viele Pausen und schläft 
während einer Stillmahlzeit schnell ein.

•	 Die Trinkmenge an der Brust ist zu gering. 
•	 Aufgrund einer chronischen Trinkschwäche kommt es zur Gedeihstörung. 

Oftmals nehmen Neugeborene mit Trisomie 21 langsamer zu als Neugeborene 
der gesunden Vergleichsgruppe. 

	► FAZIT

Treten zusätzliche Erkrankungen auf, ist es umso wichtiger, die Lak-
tation erfolgreich zu initiieren und die Mütter gut zu beraten und zu 
begleiten. In den allermeisten Fällen ist Muttermilch die optimale 
Ernährung für das Früh- oder Neugeborene. Häufig können kranke 
Kinder nicht direkt angelegt oder gestillt werden, sodass das Abpumpen 
vorerst und manchmal sehr lange im Vordergrund steht. Alternative 
Füttermethoden finden hier ihren Einsatz. Wichtig ist weiterhin, dass 
das Bonding bewusst eingesetzt wird, auch um Berührungsängsten 
entgegenzuwirken und die Bindung zwischen Mutter/Eltern und 
Kind zu fördern.  

TRISOMIE 21

Ein Großteil der Säuglinge mit einer Trisomie 21 leiden an einer muskulären 
Hypotonie und damit einhergehenden Trinkschwäche. Das Vorgehen hierbei 
kann analog der oben aufgeführten Maßnahmen bei muskulärer Hypotonie 
gewählt werden. 
Begleitend gibt es oftmals orofaziale Auffälligkeiten, welche das Stillen er-
schweren. Hierzu gehören typischerweise die Makroglossie und der oft relativ 
zu kleine Mundraum.  
Neben der muskulären Hypotonie und den orofazialen Auffälligkeiten gehen 
manchmal noch gastrointestinale Fehlbildungen oder Herzfehler mit der Tri-
somie 21 einher. Auch sind die Kinder anfälliger für Infektionen wie z. B. die 
Otitis media oder Luftwegsinfekte. Neurokognitive Entwicklungsstörungen sind 
ebenfalls mit der Trisomie 21 assoziiert. Bei allen genannten Aspekten hat das 
Stillen bzw. die Ernährung mit Muttermilch protektive und somit positive Effekte. 
Ist ein volles Stillen zum Beispiel aufgrund der allgemeinen Hypotonie und 
daraus resultierenden Trinkschwäche nicht möglich, profitieren diese Kinder 
besonders vom Zufüttern von abgepumpter Muttermilch an der Brust. Das 
Saugen an der Brust scheint neben den immunologischen Vorteilen der 
Muttermilch auch durch eine Tonusstärkung der orofazialen Muskulatur die 
Tubenbelüftungsstörung und die häufigen Otitiden dieser Kinder günstig zu 
beeinflussen.
Mütter von Neugeborenen mit Trisomie 21 benötigen daher eine intensive 
Stillberatung und -begleitung, insbesondere wenn assoziierter Fehlbildungen 
vorliegen. 
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Beratungszentrum für Embryonaltoxikologie der Charité-Universitätsmedi-
zin Berlin. Laut der Homepage „www.embryotox.de“ handelt es sich hierbei 
um „ein mit öffentlichen Geldern gefördertes Institut, welches unabhängige 
Informationen zur Verträglichkeit von Arzneimitteln in Schwangerschaft und 
Stillzeit anbietet“. 17 Zur Information gibt es eine Internetseite oder eine App 
für Mobiltelefone. 
In den Fachinformationen, auf dem Beipackzettel und in der Roten Liste sind 
die Angaben zu Medikamentenverträglichkeit beim Stillen oft sehr vage. 
Häufig handelt es sich bei der Medikamenteneinnahme also um ein „off-la-
bel-use“, was jedoch unproblematisch und auf jeden Fall gerechtfertigt sein 
kann. Embryotox bietet für mehr als 400 Arzneimittel eine Risikoeinschätzung 
für Schwangerschaft und Stillzeit, die auf aktuellen wissenschaftlich fundierten 
Erkenntnissen beruhen. Die Mütter sollten auf die Diskrepanzen zwischen 
Fachinformation und Empfehlung hingewiesen werden.
Bei einigen Arzneimitteln gibt es allerdings nur wenige Erfahrungen zur An-
wendung in der Schwangerschaft und 
Stillzeit, sodass eine fundierte Risiko-
einschätzung nicht möglich ist. 
Die Verordnung von Arzneimitteln in 
der Stillzeit wird in eigener Verantwortung getroffen. In komplizierten Fällen 
können sich Fachleute (Ärzt:innen, Apotheker:innen, Hebammen, Stillbera-
ter:innen) auch direkt an die Embryonaltoxikologie in Berlin wenden und so 

eine individuell abgestimmte Risikoberatung erhalten. 
 

Fragen zur Einnahme von Medikamenten während der 
Stillzeit beantworten auch Apotheker:innen. Besonders 
die Mitarbeiter:innen von „Babyfreundlichen Apothe-
ken“ sind eigens für die Beratung zu Medikamenten in 
Schwangerschaft, Stillzeit und Säuglingsperiode geschult.
Weiter können über die „Arbeitsgemeinschaft Freier 
Stillgruppen“ sowie die  „La Leche Liga Deutschland 
e.V.“ Informationen eingeholt werden. 

17	 Embryotox Pharmakovigilanz- und Beratungszentrum (2021): Pharmakovigilanz - und Beratungszentrum 
für Embryonaltoxikologie der Charité-Universitätsmedizin Berlin. Online verfügbar unter https://www.
embryotox.de/, zuletzt geprüft am 08.07.2021.
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STILLEN UND MUTTERMILCHERNÄHRUNG BEI 
MEDIKAMENTENEINNAHME DER MUTTER

Gelegentlich ist auch in der Stillzeit die Einnahme von Medikamenten not-
wendig. Oft werden Mütter dann sich selbst überlassen und sollen für sich 
die Frage klären, ob sie weiterstillen. Manchmal werden die Mütter auch 
falsch beraten und es wird ihnen fälschlicherweise empfohlen zur Sicherheit 
abzustillen. 
Die Verabreichung der Muttermilch oder Stillen ist in den meisten Fällen aber 
unproblematisch, eine Stillunterbrechung oder eine Beendigung des Stillens 
ist selten nötig.
Viele Medikamente gehen zwar in Spuren in die Muttermilch über, Symp-
tome oder negative Folgen beim gestillten Kind sind jedoch sehr selten zu 
beobachten. 
Die Medikation sollte stets mit den behandelnden Ärzt:innen besprochen 
werden. Stillfreundliche Alternativen sollten immer bevorzugt werden. 

Ausführliche Informationen zur Anwendung von Medikamenten in der Still-
zeit bietet sowohl die Fachliteratur (z. B. “Arzneimittel in Schwangerschaft 
und Stillzeit”, Elsevier Verlag, 8. Auflage 2012 oder „Hale‘s Medications & 
Mothers‘ MilkTM“, 19. Auflage 2020) als auch das Pharmakovigilanz- und 
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	► FAZIT

Es gibt nur wenige Indikationen, bei denen die Muttermilch nach 
mütterlicher Medikamenteneinnahme langfristig nicht zu verwenden 
ist. In den meisten Fällen stehen für Mütter mit medikamentenpflichti-
gen Erkrankungen ausreichend Therapiealternativen zur Verfügung. 
Es kann vorkommen, dass ein passageres Verwerfen abgepumpter 
Milch nötig ist. Ein komplettes Abstillen ist jedoch selten erforderlich. 
In jedem Fall sind eine ausführliche Beratung und Information not-
wendig. Eine Vielzahl an Beratungsportalen hilft bei der individuellen 
Risikoabwägung. 

 

Empfehlungen, die bei der Verordnung von Medikamenten helfen 
können:

•	 Kein vorschnelles Raten zu Stillpausen oder Abstillen, es gibt nur wenige 
Medikamente, bei denen dies nötig ist.

•	 Gründliche Recherche in spezialisierten Nachschlagewerken oder bei 
Beratungsstellen.

•	 Umstellen der Medikation auf stillverträgliche Medikamente, Mono-
präparate sind Kombinationsprodukten vorzuziehen.

•	 Im Vergleich zu neueren Medikamenten gibt es mehr Kenntnisse der 
Pharmakokinetik bei älteren Präparaten. Diese sollten bevorzugt ver-
schrieben werden. 

•	 Wenn möglich alternative Methoden einsetzen, wie zum Beispiel 
physikalische Therapien.

•	 Ist eine medikamentöse Therapie nicht zu vermeiden, sollte das Präparat, 
wenn möglich, vor einer längeren Stillpause eingenommen werden. 
Dabei sind der Milch/Plasma-Quotient und die relative Dosis des 
jeweiligen Medikaments zu beachten (weitere Informationen hierzu im 
Kapitel „Faktoren, welche die Laktation erschweren“ in Handbuch Teil 1).

•	 Im Falle des Einsatzes eines stillunverträglichen Medikamentes und der 
damit einhergehenden notwendigen Stillpause, sollte die Mutter dazu 
angehalten werden, die Milchproduktion durch Abpumpen der Milch 
weiter aufrechtzuerhalten, um nach Beendigung der Behandlung mit 
dem Stillen fortfahren zu können.
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STILLEN UND MUTTERMILCHERNÄHRUNG BEI 
ERKRANKUNGEN DER MUTTER

Medizinische Gründe, bei denen das Stillen nicht erlaubt oder nicht möglich 
ist, liegen nur in Einzelfällen vor. Es gibt jedoch verschiedenste Situationen, 
in denen besondere Maßnahmen zu beachten sind. 

ERKRANKUNGEN, DIE DIE LAKTATION ERSCHWEREN 
KÖNNEN

•	 Verbleibende Plazentareste im Uterus postnatal
•	 Starker Blutverlust in Verbindung mit der Geburt 
•	 Deutliche Anämie, Eisenmangelanämie 
•	 Ausgeprägte Unterernährung
•	 Schilddrüsenüber- oder Unterfunktion (s.u.)
•	 Schwere Verletzungen der Brust (möglicherweise kann das Kind an 

der gesunden Brust angelegt werden, in Abhängigkeit und Art der 
Verletzung auch an der betroffenen Seite) 

•	 Zustand nach Brustkrebs (auch hier kann das Stillen an der nicht be-
troffenen Seite stattfinden)

•	 Chirurgische Eingriffe an der Brust 
•	 Fehlbildungen der Brust 
•	 Hormonelle Störungen, z. B. Polyzystisches Ovarialsyndrom (PCO-Syn-

drom, Vollstillen manchmal beeinträchtigt), Hyperandrogenämie und 
Hypophysenvorderlappen-Insuffizienz

•	 Schlecht eingestellte mütterliche Diabetes-Erkrankung   
•	 Einnahme bestimmter Arzneimittel

IMPFUNGEN WÄHREND DER STILLZEIT

Laut dem Robert-Koch-Institut sind die von der STIKO für die jeweilige Alters-
klasse empfohlenen Impfungen während der Stillzeit sowohl für die Stillende 
als auch für den gestillten Säugling unproblematisch. Dies gilt für Tot- und 
Lebensimpfstoffe gleichermaßen. 
Die einzige Ausnahme dieser Empfehlungen gilt für die Impfung gegen Gelb-
fieber. Diese sollte nach Möglichkeit nicht während der Stillzeit appliziert 
werden, da Einzelfallberichte von Meningoenzephalitiden beim gestillten 
Säugling beschrieben worden sind, die möglicherweise im Zusammenhang 
mit der Impfung standen. 
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SPEZIELLE INFEKTIONEN
Bei einigen Infektionserkrankungen sind jedoch spezifische Maßnahmen zu 
beachten. Diese werden in der Folge kurz erläutert.
Verlässliche Angaben sind stets auf der Internetseite des Robert-Koch-In-
stituts (www.rki.de), sowie im DGPI-Handbuch (Deutsche Gesellschaft für 
Pädiatrische Infektiologie: DGPI Handbuch – Infektionen bei Kindern und 
Jugendlichen, 7. vollständig überarbeitete Auflage (2018) Georg Thieme 
Verlag KG, Stuttgart) zu erhalten.

	► Cytomegalievirus (CMV) 
Eine ausführliche Darstellung des Umgangs mit der Muttermilch von CMV-
positiven Müttern erfolgt in Handbuch 1.
CMV wird fast immer während der Laktation reaktiviert, in der Muttermilch 
ausgeschieden und mit einer Häufigkeit von ca. 35 % durch die Muttermilch 
auf die Kinder übertragen.
Für reife Neugeborene ist die Übertragung von CMV in der Regel nicht ge-
fährlich, die Infektion ist in den allermeisten Fällen asymptomatisch.   
Frühgeborene haben jedoch im bekanntermaßen ein unreifes Immunsystem. 
Die postnatale Übertragung von CMV kann eine schwere Erkrankung auslösen. 
Blutbildveränderungen, gastrointestinalen Symptome / NEC, Leberfunktions-
störung und ein schweres sepsisartiges Bild mit Multiorganversagen können 
vorkommen. Auch ist das Risiko für eine BPD als Langzeitfolge erhöht. Über 
die neurokognitiven Langzeitfolgen gibt es derzeit keine eindeutigen Daten.
Je niedriger das Gestationsalter des Frühgeborenen, desto größer ist die Wahr-
scheinlichkeit für eine schwerwiegende CMV-Infektion durch Muttermilch.
Verschiede Maßnahmen der Aufbereitung der Muttermilch sind möglich, 
um bei unreifen Frühgeborenen die CMV-Infektion über die Muttermilch zu 
verhindern (Einfrieren vs. unterschiedliche Pasteurisierungsverfahren). Die 
sicherste Methode, um CMV zu inaktivieren, ist das Pasteurisieren. Das Ver-
fahren inaktiviert jedoch auch einen Teil der wertvollen bioaktiven Substanzen 
und Immunfaktoren in der Muttermilch.
In Deutschland gibt es bisher keine einheitlichen, allgemeingültigen Richt-

ERKRANKUNGEN DER MUTTER, BEI WELCHEN NICHT 
GESTILLT WERDEN SOLLTE

•	 Drogenabhängigkeit, Substanzabusus, Alkoholismus
(Ausnahme: Methadonsubstitution ohne Beikonsum nach entspre-
chender Aufklärung)

•	 HIV-, HTLV- oder Ebola-Infektionen (s.u.)
•	 Herpes-Infektionen an der Brust (s.u.)
•	 Die meisten akuten Krebserkrankungen unter Therapie (s.u.)
•	 Einsatz von radioaktiven Diagnostika (z. B. bei Schilddrüsenerkrankun-

gen; sobald die Radioaktivität aus der Milch eliminiert ist, darf wieder 
gestillt werden)

Im Folgenden werden häufige mütterliche Erkrankungen in ihrem Bezug zu 
Stillen und Muttermilchernährung genauer erläutert.

ALLGEMEINE INFEKTIONEN
Die meisten lokalen bakteriellen Infektionen wie zum Beispiel Mastitis, Endo-
metritis, Otitis, Tonsillitis, Harnwegsinfektionen und Wundinfektion stellen 
keine Kontraindikation für das Stillen dar.
Auch einige Virusinfektionen wie der grippale Infekt, Magen-Darm-Infektionen 
oder eine Infektion der Atemwege sind keine Kontraindikation. 
Schützende Antikörper werden durch die Muttermilch an das Kind weiter-
gegeben, sodass die Muttermilchernährung sogar zu unterstützen ist.
Es gibt fast immer stillverträgliche Medikamente und die meisten Bakterien 
und Viren werden nicht durch Muttermilch, sondern durch Tröpfcheninfektion/
Hautkontakt übertragen.
Allgemeine Hygienemaßnahmen sind jedoch immer zu beachten, um das 
Kind vor der Infektion zu schützen. 
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	► Hepatitis B
Für Früh- und Neugeborene HBsAg-positiver Mütter besteht eine zwingende 
Indikation für eine unmittelbar postnatal durchzuführende aktive Impfung und 
passive Immunisierung. Beide müssen innerhalb von 12 Stunden nach der 
Geburt erfolgen (HB-Impfstoff und HB-Immunglobulin). 
Gleiches gilt für Neugeborene, inklusive Frühgeborene, von Müttern, bei 
denen der HBsAg-Status nicht bekannt ist.
Nach Durchführung dieser Maßnahme ist Stillen uneingeschränkt möglich. 
Bonding und das erste Anlegen sind auch vor der Impfung möglich.

	► Hepatitis C 
Bislang wurde kein Fall nachgewiesen, bei dem Hepatitis-C durch Stillen 
übertragen wurde. Theoretisch ist jedoch eine Übertragung und Infektion des 
Kindes durch das Stillen denkbar, insbesondere bei einer hohen Viruslast und 
blutenden Wunden (z. B. blutende Rhagaden der Brustwarze). 

Daher gilt für die Beratung Hepatitis C-positiver Mütter Folgendes: 

•	 Auch Hepatitis C-positive Mütter können stillen, wenn sie eine ent-
sprechende Beratung erhalten haben

•	 Hepatitis C-positive Mütter brauchen allerdings eine entsprechende 
professionelle Begleitung und Unterstützung, um Verletzungen der 
Brustwarze mit blutenden Wunden vorzubeugen.

	► Herpes simplex 
Stillen ist möglich, wenn die befallenen 
Stellen abgedeckt werden können. 
Das Kind darf nicht mit dem Bläs-
cheninhalt in Kontakt kommen. 
Bei einer Herpes simplex-Infektion im 
Mamillenbereich ist eine Stillpause der 
betroffenen Seite empfohlen (Mutter-

linien, was den Umgang mit der Muttermilch CMV-positiver Mütter betrifft.
Die dargestellten Sachverhalte gelten sowohl für die CMV-Reaktivierung in der 
Stillzeit als auch für eine erstmalig erworbene CMV-Infektion in der Stillzeit.

Eine Hilfestellung zur Verfahrensweise ist im Handbuch Teil 1, Kapitel „Umgang mit 
Muttermilch, hygienische Maßnahmen bei der Gewinnung von Muttermilch: Umgang 
mit Muttermilch von CMV-IgG positiven Müttern“ zu finden. 

	► COVID-19
Ein Übergang des Coronavirus in die Muttermilch ist theoretisch möglich 
und in der Tat konnte in wenigen Fällen Virus-RNA in Muttermilch gefunden 
werden. Das Virus aus Muttermilch anzuzüchten, gelang jedoch bislang nicht. 
Sowohl die WHO als auch die deutschen Fachgesellschaften empfehlen das 
Stillen wenn adäquate Hygienemaßnahmen eingehalten werden.
Diese sind das Tragen eines geeigneten Mund-Nasenschutzes (FFP-2) bei 
engem Kontakt zum Kind (v.a. während des Stillens) und gründliches Hände-
waschen, bzw. sorgfältige Händedesinfektion vor und nach dem Stillen bzw. 
vor und nach jedem Kontakt zum Kind.
Wie bei anderen Virusinfektionen zeigt sich auch während oder nach einer 
Covidinfektion eine hohe Konzentration von Antikörpern in der Muttermilch, 
die höher als im Serum sein kann. Deswegen kann sogar mit einem Schutz 
des Kindes vor der Infektion durch Stillen gerechnet werden.
Wenn die Mutter durch die Erkrankung zu sehr geschwächt ist, um zu stillen, 
kann sie auch Milch abpumpen, die dann durch eine andere Bezugsperson 
gefüttert werden kann. Auch beim Abpumpen der Milch müssen die Maß-
nahmen zur Händehygiene eingehalten werden. Die Materialien müssen nach 
jedem Gebrauch sterilisiert werden.

	► Hepatitis A
Bei einer mütterlichen Infektion mit Hepatitis A ist Stillen uneingeschränkt 
möglich. Hepatitis A wird nicht über die Muttermilch übertragen.
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Folgende Voraussetzungen gelten als notwendig für ein sicheres 
Stillen und müssen unbedingt eingehalten werden: 

•	 Durchführung einer effektiven ART (Antiretrovirale Therapie) mit nega-
tiver Viruslast (HIV-RNA <50 Kopien/ml) bei der Mutter über viele Mo-
nate, idealerweise während der gesamten Schwangerschaft, mindestens 
aber in den letzten zwei Messungen vor der Geburt (Intervall von vier 
Wochen und letzte Messung nach der 36. Schwangerschaftswoche)

•	 Compliance und Zuverlässigkeit in der ART-Einnahme (anzunehmen 
u.a. bei einer sehr guten Adhärenz in der Vergangenheit)

•	 Teilnahme am HIV-RNA Monitoring in der Stillzeit bei Mutter und 
Säugling 

Ein sekundäres Abstillen wird jedoch bei einem Anstieg der HIV-RNA emp-
fohlen. Weiterhin sollte das Abstillen großzügig bei einer Mastitis oder an-
haltenden Läsionen der Brustwarze erwogen werden.

	► Tuberkulose 
Eine Übertragung von Tuberkulose über die Muttermilch erfolgt nicht. Daher 
ist Stillen auch bei einer behandlungsbedürftigen mütterlichen Tuberkulose 
möglich. Bei einer offenen Tuberkulose wird jedoch ausdrücklich vom Stillen 
abgeraten.  Eine Trennung von Mutter und Kind ist nicht nötig, jedoch sollte 
die Mutter grundlegende Hygieneregeln einhalten, in der ansteckenden 
Phase einen Mundschutz tragen und vor und nach jedem Kontakt mit dem 
Kind sorgfältig die Hände waschen bzw. desinfizieren. 

milch abpumpen und verwerfen). Bei Lippenherpes ist Stillen unter Einhaltung 
der Hygienemaßnahmen möglich (Mundschutz / Abdecken mittels Patch).

	► Herpes zoster 
Eine Herpes zoster–Infektion ist weniger kontagiös als eine Varizelleninfektion. 
Nur die Bläschenflüssigkeit ist virushaltig und eine Infektion kann nur darüber 
übertragen werden. Daher reduziert Abdecken der Hautläsionen die An-
steckungsfähigkeit deutlich und Stillen ist unter dieser Maßnahme möglich.

	► Human Immunodeficiency Virus (HIV)
Leitlinien zum Stillen bei HIV geben international z.Zt. unterschiedliche Emp-
fehlungen. Da ein Stillverzicht den größten Schutz vor einer HIV-Transmis-
sion bietet und aufgrund der guten Trinkwasserqualität von dem Verfüttern 
von Formulanahrung kein unmittelbares Gesundheits-Risiko ausgeht, wird in 
Deutschland derzeit weiter vom Stillen abgeraten. 
Dieser auf sichere Vermeidung einer Virusübertragung abzielenden Empfeh-
lung steht jedoch eine steigende Zahl von Müttern mit HIV mit Stillwunsch 
gegenüber. Im klinischen Alltag müssen daher die Vor- und Nachteile des 
Stillens im Einzelfall gegeneinander abgewogen werden und eine gemeinsa-
me Entscheidung getroffen werden.
Die stillwilligen Mütter müssen sorgfältig sowohl über das Risiko einer HIV-
Übertragung als auch über die Möglichkeit der HIV-Resistenzentwicklung 
beim Kind aufgeklärt werden. Weiterhin sollte aufgeklärt werden, dass nach 
aktueller Studienlage das „mixed feeding“ (Stillen und Zufüttern mit Formula) 
das größte Risiko für eine HIV-Übertragung birgt. 
Ausschließliches Stillen ist dementsprechend für 
das Kind von größerem Benefit als nur teilweises 
Stillen. 
Stillende HIV-positive Mütter sollten engmaschig 
begleitet und unterstützt werden, um möglichst 
Komplikationen wie z. B. wunde Brustwarzen / 
blutende Verletzungen der Mamille zu vermeiden.
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DIABETES MELLITUS DER MUTTER

Aufklärung in der Schwangerschaft
Mütter mit Diabetes mellitus sollten bereits in der Schwangerschaft ausführlich 
aufgeklärt und beraten werden:

•	 Eine optimale Stoffwechseleinstellung in der Schwangerschaft verringert 
das Auftreten möglicher Komplikationen bei der Geburt für Mutter 
und Kind sowie (längere) postnatale Trennungen von Mutter und Kind.

•	 Der Typ I Diabetes der Mutter geht mit einem erhöhten Risiko des Kindes 
im Verkauf des Lebens, auch daran zu erkranken einher.

•	 Dieses Risiko der Manifestation eines Typ I Diabetes im Verlauf des 
Lebens ist bei gestillten Kindern reduziert.

•	 Bei Müttern mit Gestationsdiabetes verringert sich durch eine über 
drei Monate hinausgehende Stilldauer, das Risiko, später an Typ II 
Diabetes zu erkranken.

•	 Stillen hilft bei Gewichtsreduktion (50 % der Pat. mit Diabetes sind adipös)
•	 Ernährungsberatung: täglicher Kalorienbedarf steigt um 300–

500  kcal/d; auf die Aufnahme hochwertiger Fette hinweisen sowie 
auf kohlenhydrat- und eiweißhaltige Snacks verweisen, um Hypoglyk-
ämien zu vermeiden.

Folgende Bedingungen sollten vorliegen, damit Stillen sicher ist:  

•	 Keine offene pulmonale Tuberkulose der Mutter (Mindestens drei ne-
gative Sputen nach Therapiebeginn oder Therapie > 21 Tage mit anzu-
nehmender guter Therapieadhärenz und resistenzgerechter Medikation)

•	 Kein Hinweis auf das Vorliegen einer tuberkulösen Mastitis (sehr sel-
tenes Krankheitsbild)

•	 Resistenzgerechte Chemoprophylaxe beim Neugeborenen

	► Varizellen
Wenn die Mutter innerhalb der letzten 5 Tage vor der Geburt bis 2 Tage post-
partum erkrankt, hat das Kind keine Antikörper über die Plazenta bekommen. 
Das Kind muss dann passiv immunisiert werden (Varizellenimmunglobulin). 
Eine Isolation von Mutter und Kind muss zum Schutz Anderer erfolgen, jedoch 
ist eine gemeinsame Isolation möglich. Solange keine Läsionen an der Brust 
vorhanden sind, kann gestillt werden.

	► FAZIT

Der Umgang mit der Muttermilch ist abhängig von der jeweiligen 
Infektionserkrankung der Mutter. In einigen Fällen sind besondere 
Maßnahmen, wie z.  B. eine Immunisierung der Kinder notwendig, 
selten ist sogar ein Abstillen erforderlich. Häufig sind jedoch gründliche 
Hygienemaßnamen ausreichend, um zu stillen oder die Muttermilch 
weiterhin verwenden zu können. Eine individuelle Betrachtung der 
Situation und Beratung der Mütter ist stets erforderlich. 



135Stillen und Muttermilchernährung bei Medikamenteneinnahme und Erkrankungen der Mutter

Geburt
Bei der Versorgung der werdenden Mutter im Kreißsaal ist folgendes zu 
beachten:

•	 Die Schwangere bringt das präpartal gesammelte Kolostrum tiefgefroren 
zur Geburt mit; dieses wird im Kreißsaal im Kühlschrank gelagert und 
aufgetaut, sodass es zur Geburt verfütterbar ist

•	 Mutter und Kind möglichst postnatal nicht trennen
•	 Hautkontakt zwischen Mutter und Kind reduziert Auskühlen, Schreien 

und Stress und stabilisiert so den kindlichen Blutzucker
•	 Stillbeginn / erstes Anlegen innerhalb der ersten 30 Minuten anstreben
•	 gelingt der Stillbeginn nicht innerhalb der ersten 30 Minuten, Hand-

entleerung der Brust
•	 gelingt die Handentleerung der Brust nicht und ist präpartal gewonnenes 

Kolostrum verfügbar, so wird dieses gefüttert
•	 bei geplanter Sectio: Kolostrumgewinnung im Rahmen der Sectio-

vorbereitung

Wochenbett
Weitere Betreuung auf der Wochenstation:

•	 Nach Möglichkeit stündlich stillen bis der kindliche Blutzucker stabil ist 
•	 10–12x/24 h anlegen und stillen, um die Laktogenese gut zu etablieren 
•	 falls erforderlich alternativ zufüttern, zuvor jedoch jeweils anlegen
•	 bei Verlegung des Kindes regelmäßiges abpumpen / handentleeren, 

auch nachts (mindestens 8x/24 h)
•	 wenn der Blutzucker beim Kind stabil bleibt, nach Bedarf stillen (min-

destens alle 2–3 h)

Geburtsanmeldung 
Bei der Geburtsanmeldung sollte die präpartale Kolostrumgewinnung the-
matisiert und empfohlen werden:

•	 Anbieten, ab 36+0 SSW Kolostrum von Hand zu entleeren (1-mal täg-
lich) und zu Hause einzufrieren

•	 Bestenfalls Anleitung und Begleitung durch eine Hebamme oder 
Stillberater:in

•	 Patientin sollte Enoralspritzen mit Stöpsel, Etikettenbogen, Flyer zur 
Brustmassage und Handentleerung mitbekommen

•	 CAVE: Bei Verwendung von handelsüblichen Insulinspritzen zur Ko-
lostrumaufbewahrung Verwechslung mit i.v. Medikamenten denkbar. 
Aushändigung von 1 ml-Spritzen mit Luer-Lock-inkompatiblem Konus 
(„orale Spritzen“)
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EPILEPSIE

Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit gehen mit erheblichen 
physiologischen Veränderungen sowie mit Veränderungen des Lebensrhythmus 
einher, die bei Frauen mit einer vorbestehenden Epilepsie das Auftreten von 
Anfällen begünstigen können. So werden bei etwa 25 % der Betroffenen im 
ersten Monat nach der Geburt ein oder mehrere Anfälle beobachtet. Dabei 
werden v.a. dem mit der Betreuung eines Neugeborenen einhergehenden 
Schlafentzug sowie einer ggfs. unregelmäßigen Medikamenteneinnahme 
eine Bedeutung beigemessen.
Zudem ändert sich in dieser Phase die Pharmakokinetik der eingenommenen 
Medikamente, da sich das Verteilungsvolumen ändert. Während es in der 
Schwangerschaft kontinuierlich ansteigt kommt es mit der Geburt zu einem 
schnellen Abfall, was bei gleichbleibender Dosis zu sehr unterschiedlichen 
Medikamentenspiegeln führen kann. Daher sind Spiegelbestimmungen 
indiziert. Während in der Schwangerschaft häufig Dosisanpassungen nach 
oben notwendig werden, kann nach der Geburt durch das reduzierte Vertei-
lungsvolumen der Spiegel u.U. schnell ansteigen was mit einer sedierenden 
Wirkung auf die Mutter einhergeht. Eine Dosisreduktion ist dann notwendig.

Medikation
Auch Müttern mit Epilepsie wird grundsätzlich eher zum Stillen geraten, jedoch 
müssen bei der Medikation einige Aspekte beachtet werden. Insbesondere 
ist von Bedeutung, dass Antikonvulsiva in die Muttermilch übergehen und 
ggfs. beim Säugling zu Nebenwirkungen wie Müdigkeit, Trinkschwäche, un-
zureichender Gewichtszunahme sowie Erbrechen führen können. V.a. eine 
ausgeprägte Sedierung des Kindes tritt häufiger dann auf, wenn die Mutter 
hohe Dosen Primidon, Phenobarbital oder Benzodiazepine benötigt. Diese 
Substanzen werden wegen der Unreife der Leber in den ersten Lebenstagen 
nur langsam im kindlichen Organismus verstoffwechselt. Eine vorübergehende 
Reduktion der Trinkmenge an der Brust und ein ergänzendes Zufüttern kann 
in diesen Fällen u.U. sinnvoll sein, ein vollständiges Abstillen ist in der Regel 

•	 weitere Aufklärung der Mutter:
•	 Diabetikerinnen haben ein erhöhtes Risiko für Infektionen, Soor 

(feuchtes Milieu der Mamillen vermeiden) und infizierte Brustwar-
zenverletzungen (gute Anlegetechnik essentiell) 

•	 Diabetikerinnen haben ein höheres Risiko einer pathologischen und 
verspäteten initialen Brustdrüsenschwellung, daher auf erste An-
zeichen einer Mastitis achten, Milchstau sofort behandeln, häufiges 
Anlegen als Prävention

	► FAZIT

Bei diabetischen Müttern müssen die Betreuung und die Beratung 
schon vor der Geburt ansetzen. Hierbei spielt die präpartale Kolos-
trumgewinnung eine entscheidende Rolle. Es ist durchaus möglich, 
dem Neugeborenen mit frühzeitiger Gabe von Kolostrum Blutzu-
ckerschwankungen zu ersparen. Im weiteren Verlauf ist eine enge 
Begleitung der Frauen erforderlich, um Stillprobleme abzufangen.
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dieses Risiko reduzieren. 
So ist es z. B. sinnvoll, das Kind nur dann zu baden, wenn eine weitere Person 
anwesend ist. Das Wickelunterlage sollte möglichst niedrig platziert sein oderal-
ternativ das Kind auf dem Boden gewickelt werden, damit es nicht fallen kann.
Für das Stillen sollte ein Platz ausgewählt werden, an dem die Mutter das Kind 
schnell und sicher ablegen kann, wenn ein Anfall droht. Dies sollte mit der 
Mutter individuell überlegt und besprochen werden. Idealerweise werden 
alle Aspekte bereits während des stationären Aufenthaltes besprochen. Ins-
besondere in dieser besonders vulnerablen Phase sollte eine Frau mit Epilepsie 
beim Stillen möglichst nie alleine sein.

	► FAZIT

Werden Kindern von Müttern unter antiepileptischer Therapie gestillt, 
muss eine gute Aufklärung der Mutter über eine mögliche Medika-
mentenwirkung beim Kind und die damit einhergehenden Symptome 
durchgeführt werden. Im Zweifelfall ist eine Spiegelkontrolle beim 
Kinderarzt vorzunehmen. Monotherapien sind nach Möglichkeit 
Kombinationspräparaten vorzuziehen. Auf mögliche Gefahren durch 
plötzliche Krampfanfälle bei der Versorgung des Kindes ist zu achten. 

nicht nötig.
Durch die Muttermilch aufgenommene geringe Mengen der Antikonvulsiva, 
die die Mutter auch bereits in der Schwangerschaft eingenommen hat, können 
auf der anderen Seite auch Symptome eines plötzlichen Medikamentenentzug 
nach der Geburt abmildern. 
Grundsätzlich ist in Schwangerschaft und Stillzeit eine Monotherapie (La-
motrigin, Levetiracetam, Carbamazepin, Valproinsäure) anzustreben und 
in den meisten Fällen auch möglich. Sollte eine Kombinationstherapie aus 
mütterlicher Indikation unumgänglich sein, lassen sich die zu erwartenden 
Auswirkungen auf das Kind schwer abschätzen und das Stillen ist dann eher 
kritisch zu hinterfragen. In jedem Fall muss das gestillte Kind unbedingt im 
Hinblick auf Nebenwirkungen beobachtet werden. 

Beratung
Die Betreuung einer Mutter mit Epilepsie in Schwangerschaft und Stillzeit 
erfordert eine feinfühlige und fundierte Beratung. Einerseits sollten Ängste 
genommen und Zuversicht vermittelt werden, andererseits liegt jedoch eine 
besondere Situation mit spezifischen Risiken vor, die beherrscht werden können, 
wenn sie antizipiert und Lösungswege besprochen werden. 
Der nach der Geburt durch die Befriedigung der Bedürfnisse des Kindes häufig 
entstehende Schlafentzug stellt für eine Mutter mit Epilepsie eine besondere 
Belastung dar, da dadurch Krampfanfälle getriggert werden können. Die 
Entwicklung von Strategien diesen Schlafentzug zu reduzieren ist daher von 
außerordentlicher Bedeutung. Dies erfordert die Einbeziehung der Familie. 
Es empfiehlt sich, dass z.  B. der/die Partner:in die Versorgung des Säug-
lings in der Nacht übernimmt, damit die Mutter zu ausreichend Nachtschlaf 
kommt. Stillen ist auch in diesem Setting möglich, wenn die Mutter tagsüber 
stillt und zusätzlich abpumpt. Der/die Partner:in kann dann nachts tagsüber 
abgepumpte Milch füttern. 
Um zu verhindern, dass es im Rahmen eines möglichen Krampfanfalls der 
Mutter zu einer Verletzung des Kindes kommt, sollten mit der Mutter und 
der Familie Strategien für den Umgang mit dem Kind erarbeitet werden, die 
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kann. Eine sorgfältige Überwachung des Schilddrüsenstatus auch nach der 
Geburt ist deswegen insbesondere bei Müttern mit Stillwunsch unerlässlich. 
Ebenso muss bei Stillenden, die trotz adäquater Beratung und nach Ausschluss 
anderer Ursachen zu wenig Milch bilden, immer auch an eine Schilddrüsen-
unterfunktion gedacht werden.
Durch eine adäquate medikamentöse Einstellung der Mutter auf euthyreote 
Werte kann die Grundlage für eine adäquate Milchbildung gelegt werden. 
Dies gilt auch für die Fälle, in denen die Hypothyreose erst einige Zeit nach 
der Geburt diagnostiziert wird. 
Eine Behandlung mit L-Thyroxin ist die Grundlage für eine euthyreote Stoff-
wechsellage und völlig unbedenklich in der Stillzeit. Um eine ausreichende 
Versorgung der Mutter mit Jodid und damit auch einen ausreichenden 
Jodidspiegel in der Muttermilch zu gewährleisten, ist eine zusätzliche Jodid-
Supplementierung ggfs. sinnvoll.

	► Hyperthyreose 
Symptome einer Hyperthyreose sind u.a. Unruhe und Schlaflosigkeit, die 
wiederum zu vermehrter Müdigkeit führt. Da auch das Stillen eines Kindes 
ebenfalls zur Reduktion v.a. des Nachschlafes führt, wird Stillen von Müttern, 
die an einer Hyperthyreose leiden, häufig als besonders belastend empfunden 
und nur schlecht toleriert.
Unter anderem auch deshalb muss eine manifeste Hyperthyreose auch in der 
Stillzeit mit Thyreostatika behandelt werden. 
Wegen eines nur geringen Übergangs in die Muttermilch galt Propylthiouracil 
lange als Mittel der ersten Wahl in der Stillzeit. Allerdings weist Propylthiouracil 
eine gewisse Lebertoxizität auf, sodass sich die Empfehlung gewandelt hat. 
Heute gilt Stillen auch unter der Einnahme von Carbimazol oder Thiamazol 
als möglich, wobei eine tägliche Dosis von 20 mg nicht überschritten werden 
sollte. Eine Beeinträchtigung der kindlichen Schilddrüsenfunktion durch die 
mütterliche Einnahme von Thiamazol oder Carbimazol wurde bislang nicht 
beschrieben. Sollten höhere Dosen notwendig sein, wird eine Kontrolle der 
kindlichen Schilddrüsenwerte etwa drei Wochen nach Therapiebeginn emp-

AUTOIMMUNERKRANKUNGEN UND 
ALLOIMMUNERKRANKUNGEN

Bei einer Autoimmunerkrankung der Mutter gilt es sowohl Einschränkungen 
durch die Erkrankung an sich sowie ganz besonders auch die Medikamenten-
einnahme zu beachten. 
Prinzipiell sind Autoimmunerkrankungen kein Hindernis zum Stillen. Da einige 
Autoimmunerkrankungen häufiger mit Frühgeburten im Zusammenhang ste-
hen, ist hier das Stillen bzw. die Ernährung mit Muttermilch besonders wichtig. 
Auch eine immunsuppressive Therapie ist meist kein Stillhindernis, jedoch 
sollten die Medikamente und deren Nebenwirkungen immer beachtet werden. 
Auch sollte beachtet werden, dass sich gerade bei Autoimmunerkrankungen 
die Krankheitsaktivität durch die hormonelle Umstellung in der Schwanger-
schaft sowie postnatal verändern kann. Daher gilt es stets, ein individuelles 
Konzept für die jeweilige Mutter und ihr Kind zu finden.  

	► Multiple Sklerose
Bekanntermaßen ist das Risiko für einen Schub bei multipler Sklerose in der 
Schwangerschaft geringer, postpartal jedoch deutlich erhöht. Studien haben 
gezeigt, dass ausschließliches Stillen die Mutter vor einem Schub schützen kann.
Auch kann die Ernährung mit eigener Muttermilch den Säugling davor schützen, 
später im Leben selbst an einer Multiplen Sklerose zu erkranken. 
Selbstverständlich sollte jedoch die neurologische Verfassung der Mutter be-
achtet werden. Stillen wird jedoch oftmals weniger anstrengend empfunden 
als die Zubereitung von Flaschennahrung. Zusammen mit der Mutter sollte 
nach der optimalen Stillposition gesucht werden. 

	► Hypothyreose 
Eine Hypothyreose ist eine gravierende endokrine Störung, der nach der Geburt 
im Hinblick auf das Stillen eine besondere Bedeutung zukommt. Durch eine 
inadäquate Umstellung der endokrinen Situation kann der Übergang in die 
Laktogenese II erschwert sein, was zu einer reduzierten Milchmenge führen 
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	► FAZIT

Unter Berücksichtigung der jeweiligen Medikamente und deren 
Nebenwirkungen ist Stillen für Frauen mit bekannten Autoimmun-
erkrankungen fast immer möglich. Gerade Frühgeborene profitieren 
auch hier von den Vorteilen der Muttermilchernährung. Eventuell 
auftretende körperliche Einschränkungen sollten frühzeitig erkannt 
werden. Gemeinsam mit der Mutter sollten individuelle Hilfsangebote 
gefunden werden. 

fohlen. Sollten bei der Mutter bei der Mutter TSH-Rezeptorantikörper vor-
liegen (z. B. bei M. Basedow), ist zu beachten, dass diese über die Muttermilch 
vom Kind aufgenommen werden und dann eine Hyperthyreose verursachen 
können. Bei dieser mütterlichen Konstellation muss beim Stillen das Kind je 
nach Antikörperlast ggf. behandelt werden.

	► Andere Autoimmunerkrankungen
Bei anderen Autoimmunerkrankungen der Mutter mit zirkulierenden Autoanti-
körpern ist insbesondere der Übertritt der Autoantikörper über die Plazenta 
zu beachten. Die Betreuung in Schwangerschaft und perinatal sollte daher 
durch ein interdisziplinäres Team erfolgen. Die Entbindung sollte außerdem 
in einem Zentrum mit Neonatologie erfolgen. Die zirkulierenden Autoanti-
körper sind in der Regel keine Kontraindikation für Stillen und Ernährung mit 
Muttermilch. Beispiele sind M. Basedow oder Myasthenia gravis. Die Anzahl 
nachweisbarer Antikörper in der Muttermilch ist in der Regel sehr gering und 
noch weniger davon werden vom Kind aufgenommen.

	► Alloimmunerkrankungen
Wichtig zu beachten ist, dass bei Alloimmunerkrankungen Antikörper über 
die Muttermilch übertragen werden können. So konnten z. B. anti-D-Anti-
körper in der Muttermilch nachgewiesen werden. Es ist möglich, dass so das 
alloimmunologische Geschehen über einen längeren Zeitraum aufrecht-
erhalten wird. Stillen ist aber, unter Monitoring, empfohlen und als sicher zu 
betrachten. Nur bei schwerer und anhaltender Beeinträchtigung des Kindes 
ist das Abstillen zu erwägen.  
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DEPRESSION UND PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN

Eine Depression oder eine andere psychische Erkrankung kann die Beziehung 
einer Mutter zu ihrem Kind belasten. 
Frauen, die z.  B. aufgrund ihrer Vorgeschichte oder einer akut besonders 
belastenden Lebenssituation, ein erhöhtes Risiko für die Manifestation einer 
derartigen Störung im Wochenbett tragen, benötigen daher eine besondere 
Beratung und ggfs. therapeutische und andere Unterstützungsangebote.
Die Mütter sollten psychische Unterstützung sowie das Angebot praktischer 
Hilfen im Alltag erhalten. Sport und Bewegung sowie Entspannungsübungen 
können vorbeugend oder symptomlindernd wirken. Damit die Mutter über-
haupt Unterstützungsangebote wahrnehmen kann, ist die Unterstützung durch 
den/die Partner:in und das soziale Umfeld im Alltag essentiell. 
Wenn eine soziale Unterstützung und/oder Psychotherapie alleine nicht 
ausreicht, sollte eine zusätzliche medikamentöse Therapie erwogen werden. 

Lithiumtherapie
Lithium wird in der Therapie psychischer Störungen eingesetzt, wenn andere 
Medikamente unzureichend wirksam sind. Lithium geht in die Muttermilch 
über und kann so durch das Stillen vom Säugling aufgenommen werden. Im 
Rahmen einer Dehydratation bei Trinkschwäche oder Fieber kann es zu einem 
Anstieg des Lithiumspiegels in einen toxischen Bereich kommen. Daher ist 
das Stillen unter einer Lithiumtherapie der Mutter sehr sorgfältig abzuwägen 
und individuell zu entscheiden. Bei einer niedrigen Lithiumdosis kann es u.U. 
akzeptabel sein. Ggfs. kann auch Teilstillen erwogen werden. In jedem Fall ist 
das gestillte Kind sorgfältig hinsichtlich möglicher Symptome (Änderungen im 
Muskeltonus, Tremor, auffällige Bewegungsmuster, Zyanose) zu überwachen. 
Bei neu auftretenden neurologischen Symptomen sollte die Lithium-Plasma-
konzentration beim Kind bestimmt werden.

THROMBOEMBOLISCHE EREIGNISSE 

Hereditäre, zu thromboembolischen Ereignissen prädisponierende Risiko-
faktoren bedingen auch ein erhöhtes Thromboserisiko in Schwangerschaft 
und Wochenbett, wobei bekannte zusätzliche Risiken wie z. B. mangelnde 
Mobilität oder Langstreckenflüge das Risiko zusätzlich erhöhen und ggfs. 
ein Ereignis triggern können. Eine medikamentöse Thromboseprophylaxe ist 
daher sorgfältig zu erwägen und ggfs. zu indizieren. Die Durchführung der 
bekannten prophylaktischen Maßnahmen wie Mobilisierung und Physiothe-
rapie stellen eine selbstverständliche Basis für die Thromboseprophylaxe dar. 
Im Wochenbett auftretende thrombotische und thromboembolische Ereig-
nisse werden mit parenteralen Antikoagulanzien behandelt, wobei nieder-
molekulares Heparin (NMH) als Mittel der ersten Wahl gilt. Diese Therapie 
ist uneingeschränkt mit dem Stillen vereinbar. Gleiches gilt für eine Therapie 
mit fraktioniertem oder unfraktioniertem Heparin. 
Nur in Ausnahmefällen sollten alternative parenterale Antikoagulanzien 
(Fondaparinux, Danaparoid) angewandt werden. 
Sollte eine Therapie mit Fibrinolytika notwendig werden, muss nicht auf das 
Stillen verzichtet werden.
Phenprocoumon (Marcumar) und Warfarin gehen nur in geringem Maße in die 
Muttermilch über. Bisher wurden  keine Unverträglichkeiten oder Auswirkun-
gen auf die Gerinnungsparameter beim gestillten Kind während mütterlicher 
Einnahme berichtet, sodass Stillen auch hier möglich ist. Es sollte jedoch auf 
die zuverlässige Durchführung einer Vitamin-K-Prophylaxe in den ersten 
Lebenswochen geachtet werden. Bei Frühgeborenen ist wegen ihrer Unreife 
erhöhte Vorsicht geboten, so dass bei ihnen im Verlauf der Gerinnungsstatus 
bestimmt werden sollte. Andere verfügbare orale Antikoagulanzien gelten in 
der Stillzeit als kontraindiziert. 

	► FAZIT

Unter Beachtung der medikamentösen Kontraindikationen ist Stillen 
und die Ernährung mit Muttermilch fast immer möglich. 
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NEOPLASIEN

Sowohl eine Radiotherapie als auch eine Chemotherapie gelten als Kontra-
indikation für das Stillen.
Wenn während der Therapie bei Stillwunsch der Mutter die Milchbildung durch 
Abpumpen ggfs. initiiert oder im Verlauf aufrechterhalten wird, kann nach 
Beendigung der Therapie wieder gestillt werden. Die während der Therapie 
abgepumpte Milch muss allerdings verworfen werden. 
Ob ggfs. zwischen den einzelnen Chemotherapiezyklen gestillt werden darf, 
sollte nach Rücksprache mit den behandelnden Ärzt:innen entschieden werden.  

Andere psychotrope Substanzen 
Meist wird aufgrund der führenden psychischen Beschwerden das passende 
Medikament für die Mutter gewählt. Die meisten Medikamente sind während 
der Stillzeit ungefährlich für den Säugling. Die medikamentöse Therapie ist 
immer eine Einzelfallentscheidung unter Berücksichtigung der Gesamtsituation.
Die medikamentöse Therapie sollte stets mit einer möglichst niedrigen Dosis 
begonnen und eingeschlichen werden. Unter Umständen können bereits kleine 
Mengen des Wirkstoffs über die Muttermilch an das Kind weitergegeben 
werden und möglicherweise zu Nebenwirkungen führen. Mögliche Symptome 
sind Unruhe, Benommenheit oder Trinkschwäche. Bei Auftreten von Sympto-
men beim Kind sollte nicht direkt auf Formula umgestiegen werden. Vielmehr 
ist es zuerst möglich, das Präparat zu wechseln oder die Dosis zu reduzieren.
In der Regel ist Stillen unter Monotherapie möglich. Bei einer Kombinations-
therapie von verschieden neurotropen Substanzen wird aufgrund möglicher 
Nebenwirkungen beim Kind vom Stillen abgeraten. 

	► FAZIT 

Stillen bzw. die Ernährung mit Muttermilch ist gerade für die Mut-
ter-Kind-Bindung bei Frauen mit psychischen Erkrankungen enorm 
wichtig. In der Regel kann unter einer medikamentösen Monotherapie 
gestillt werden. Bei notwendiger medikamentöser Therapie sollten 
die Medikamente entsprechend ausgewählt werden.  
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einer Empfehlung oder moralischen Verpflichtung. In einigen Ländern wurde 
der Kodex in das nationale Recht aufgenommen. Verstöße werden jedoch 
nicht oder nur selten geahndet. 
Von den Mitgliedsstaaten der Europäischen Union wird der Kodex eben-
falls unterstützt und in Deutschland durch die „Verordnung über diätetische 
Lebensmittel“ geregelt.

Die Umsetzung des WHO-Kodex
Die Umsetzung und Überwachung der Einhaltung des Kodex erfolgt über 
die IBFAN (International Baby Food Action Network) als Netz unabhängiger 
Organisationen, die die Einhaltung des Kodexes weltweit beobachten und 
dokumentieren.

IBFAN-Mitglieder in Deutschland:

•	 Aktionsgruppe Babynahrung (AGB) e.V.
•	 Arbeitsgemeinschaft freier Stillgruppen (AFS) Bundesverband e.V.

Die Umsetzung und Einhaltung des Kodex gestalten sich jedoch weiterhin 
schwierig. Es fehlt eine effektive Ahndung bekannt gewordener Verstöße und 
es gibt eine hohe Dunkelziffer von Verstößen.

Empfehlungen des WHO-Kodex
Für die Stillförderung sollte das Gesundheitspersonal mit dem Kodex und 
dessen nachfolgenden Resolutionen vertraut sein.

INTERNATIONALER KODEX 
ZUR VERMARKTUNG VON 
MUTTERMILCHERSATZPRODUKTEN

WHO-Kodex
Der WHO-Kodex zur Vermarktung von Muttermilchersatzprodukten 
wurde 1981 von der Weltgesundheitsversammlung (World Health Assembly, 
WHA) verabschiedet und seither immer wieder durch weitere Resolutionen 
ergänzt. Alle Resolutionen zusammen bilden den „WHO-Kodex“. 
Ziel des WHO-Kodexes ist es, die Vermarktung von Muttermilchersatzprodukten 
(einschließlich Formula, Tee und Breie), Flaschen und Saugern zu regulieren 
und zu reduzieren. Dabei steht die Stillförderung im Vordergrund. Zusätzlich 
soll eine angemessene Ernährung für Säuglinge und Kleinkinder sichergestellt 
werden. Das Stillen als einfache und kostengünstige primäre Krankheitsprä-
ventionsmaßnahme stellt weltweit die bestmöglichste Ernährung für Babys und 
Kleinkinder dar und unterstützt deren Gesundheit und Entwicklung optimal. 
Verabschiedet wurde der WHO-Kodex damals, da die Stillförderung regel-
mäßig durch aggressive und unangemessene Werbung für Muttermilchersatz-
produkte, Flaschen und Sauger unterlaufen wurde. Eltern wurde häufig mit 
irreführenden Angaben suggeriert, dass Muttermilchersatzprodukte mindestens 
gleichwertig, wenn nicht sogar dem Stillen überlegen seien.
Der Kodex und seine Resolutionen sollen die Vermarktung von Muttermilch-
ersatzprodukten eindämmen und sicherstellen, dass Muttermilchersatzpro-
dukte nur dann, wenn sie auch wirklich benötigt werden korrekt und sicher 
verwendet werden. 
Der Kodex adressiert Hersteller und Händler gleichermaßen wie Regierungen, 
Gesundheitspersonal und Verbraucherschutzorganisationen. 
Der Kodex besitzt prinzipiell weltweite Gültigkeit, meist jedoch nur im Sinne 
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senskonflikte hervorrufen und muss offengelegt werden
•	 Alle Produkte müssen vorgeschriebene Qualitätsstandards einhalten 

und entsprechende Lagerbedingungen, Klima etc. beachten
•	 Keine verbilligte Abgabe von Produkten, die in den Geltungsbereich 

des Kodex fallen, in Form von Sonderangeboten oder Rabattaktionen
•	 Gewährleistung der Umsetzung und Überwachung der Einhaltung der 

Bestimmungen des Kodex durch Regierungen und Nichtregierungs-
organisationen sowie Berichterstattung über Verstöße

•	 Einhaltung der Bestimmungen des Kodex durch Firmen, Hersteller 
und Vertreiber

	► FAZIT

Der WHO-Kodex zur Vermarktung von Muttermilchersatzprodukten 
soll darauf aufmerksam machen, dass zur Stillförderung primär keine 
industriell hergestellten Erzeugnisse nötig sind. Gratisgeschenke an 
Eltern und Personal können einen Einfluss auf deren Entscheidungen 
nehmen und sind deshalb abzulehnen. Der Einsatz von Flaschen, Sau-
gern und Formulanahrung sollte nicht als selbstverständlich, sondern 
als ergänzendes Instrument bei Stillhindernissen in enger Absprache 
mit geschultem Fachpersonal eingesetzt werden.

Der Kodex und die nachfolgenden Resolutionen umfassen folgende 
Empfehlungen:

•	 Keine Werbung für Muttermilchersatzprodukte 
•	 Keine Gratisproben/Geschenke von Muttermilchersatzprodukten an 

Mütter oder schwangere Frauen
•	 Keine Produktwerbung für Muttermilchersatzprodukte in Gesund-

heitseinrichtungen
•	 Keine Gratislieferungen oder verbilligte Abgabe von Muttermilchersatz-

produkten an Krankenhäuser oder andere Gesundheitseinrichtungen
•	 Kein Kontakt von Unternehmen oder deren Mitarbeiter:innen, die 

Muttermilchersatzprodukte, Flaschen oder Sauger vertreiben und 
verkaufen mit Müttern

•	 Keine Abgabe von Geschenken oder Proben an Mitarbeiter:innen im 
Gesundheitswesen durch Unternehmen, die Muttermilchersatzprodukte, 
Flaschen oder Sauger vertreiben

•	 Keine Abgabe von Geschenken oder Produktproben durch medizini-
sches Personal an Eltern

•	 Keine, den Inhalt idealisierenden Bilder, Abbildungen oder Texte auf 
der Verpackung von Muttermilchersatzprodukten; Texte müssen in 
einfacher und verständlicher Sprache abgefasst sein

•	 Keine Werbung für für Säuglinge ungeeignete Produkte 
•	 Informationsmaterial zu Muttermilchersatzprodukten (einschließlich 

Werbung) muss immer auf die Vorteile und Überlegenheit von Stillen 
und Muttermilchernährung, sowie auf die zusätzlichen Kosten und 
Gefahren der künstlichen Säuglingsernährung hinweisen, insbesondere 
auf die Gesundheitsgefahren bei der nichtsachgemäßen Verwendung 
von Muttermilchersatznahrung

•	 Informationen für Gesundheitspersonal müssen evidenzbasiert und 
objektiv sein

•	 Finanzielle Unterstützung des Gesundheitspersonals oder von Institu-
tionen (z. B. durch Stipendien, Forschungsbeihilfen) darf keine Interes-
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Kinderärzt:innen 

Nach der Entlassung sind für die Kinder regelmäßige kinderärztliche 
Besuche für Impfungen und U-Untersuchungen vorgesehen. Es können 
weiterhin Termine zur Gewichtskontrolle vereinbart werden. Bei Still-
problemen oder Problemen mit der Ernährung kann man sich ebenfalls 
jederzeit an die betreuenden Kinderärzt:innen wenden.

Hebammen

Nach der Geburt hat jede gesetzlich krankenversicherte Frau zwölf Wochen 
lang Anspruch auf die Unterstützung einer Hebamme, bei Bedarf auch 
bis zum Ende der Stillzeit. Die Hebamme hilft und berät bei allen Fragen, 
die das Kind und die Gesundheit der Mutter betreffen. Bei Fragen rund 
um das Stillen und bei Stillschwierigkeiten und anderen Problemen ist sie 
meist die erste Ansprechpartnerin. Bei Bedarf kann sie zu sozialen Hilfen 
und Unterstützungsangeboten vermitteln.
Hier gibt es die Möglichkeit, eine nachsorgende Hebamme zu kontaktieren, 
dies sollte für eine längerfristige Begleitung bereits früh in der Schwan-
gerschaft erfolgen, oder sich an eine Hebammenpraxis zu wenden, wie 
es sie in vielen Gemeinden und Kommunen gibt.

INFORMATIONEN FÜR DAS 
ENTLASSGESPRÄCH:  
Allgemeine Stillförderung, 
Unterstützungsangebote, 
Nachbetreuung, Entlassangebote

INFORMATIONEN FÜR DAS ENTLASSGESPRÄCH

Es liegt in der Verantwortlichkeit der Mitarbeitenden, dass die Eltern mit der 
Ernährung ihres Kindes vertraut, die Mütter auf mögliche Herausforderun-
gen und Probleme vorbereitet und darüber informiert sind, wie und wo sie 
professionelle Hilfe erhalten. 

REGIONALE UNTERSTÜTZUNGSANGEBOTE

Wenn die nachstationäre Betreuung und Unterstützung der Familien ge-
währleistet ist, stillen die Mütter insgesamt länger und erfolgreicher. Gerade 
Frühgeborene und deren Eltern benötigen meist mehr Unterstützung.
Hinweise auf regionale Unterstützungsangebote sollten gegeben werden. 
Regionale Unterstützungsangebote sind z. B. 
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Nationales Zentrum Frühe Hilfen (NZFH) 

Das Nationale Zentrum Frühe Hilfen hat sich auf Bundesebene das Ziel 
gesetzt, Familien, insbesondere in besonders belastenden Situationen, 
Zugang zu Hilfen zu verschaffen, die die Entwicklungsmöglichkeiten der 
Kinder in ihren Familien nachhaltig verbessern können. Die Angebote rich-
ten sich an Familien vom Beginn der Schwangerschaft bis zu einem Alter 
des Kindes von drei Jahren. Sie sind kostenfrei, niederschwellig zu erhalten 
und werden freiwillig und auf Wunsch und Initiative der Familien genutzt 
mit dem Ziel den Kindern eine gesunde Entwicklung zu ermöglichen.
Die vielfältigen Unterstützungsmöglichkeiten werden in Netzwerken ko-
ordiniert. Dabei arbeiten meist Fachkräfte mit unterschiedlicher Expertise 
zusammen. Involviert sind u.a. Mitarbeiter:innen der Kinder- und Jugend-
hilfe, Schwangerenberatung und Frühförderung. 
Meist gibt es eine Sammelanlaufstelle für die Familie, von der aus die 
Familie dann zu der Stelle geleitet werden, von deren Unterstützung sie 
am Meisten profitieren. In fast allen Landkreisen Deutschlands sind An-
laufstellen der Frühen Hilfen verfügbar. 

Still- und Laktationsberater:innen

Für die Beratung und Begleitung der Mütter stehen Still- und Laktations-
beraterinnen mit unterschiedlicher Ausbildung zur Verfügung. Still- und 
Laktationsberaterinnen, die die Bezeichnung IBCLC tragen, haben einen 
medizinischen Grundberuf und eine Zusatzausbildung, in der sie sich auf 
allen Gebieten rund ums Stillen umfassend weitergebildet haben. Sie 
unterliegen zudem einer Verpflichtung, sich kontinuierlich fortzubilden. 
Demgegenüber sind ehrenamtliche Stillberaterinnen meist Mütter, die 
keinen medizinischen Grundberuf erlernt haben, aber über eigene Still-
erfahrung verfügen und auf dieser Grundlage zusätzlich eine Ausbildung 
der La Leche Liga (LLL) oder der Arbeitsgemeinschaft Freier Stillgruppen 
(AFS) absolviert haben. 
Freiberufliche Still- und Laktationsberaterinnen sind optimal zur Unter-
stützung der stillenden Mutter  und können sich der einzelnen Mutter in 
ihrem familiären Kontext besonders intensiv widmen. Dies kann im Rahmen 
von Hausbesuchen oder aber auch in Praxen geschehen.
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Folgende Unterstützungsangebote und Anlaufstellen gibt es zum 
Beispiel:

•	 Lotsinnen und Lotsen: Lotsinnen und Lotsen arbeiten in der Regel in 
Geburtskliniken oder Kinderarztpraxen. Sie kennen in ihrer Region die 
Angebote für junge Eltern und ihre Kinder und stellen entsprechende 
Informationen zur Verfügung. Auch informieren sie junge Familien über 
ihre finanziellen Möglichkeiten und helfen beim Ausfüllen der ent-
sprechenden Anträge. Lotsinnen und Lotsen können in Situationen, in 
denen Eltern und Kinder spezielle Hilfen benötigen, den notwendigen 
Kontakt herstellen.

•	 Familienhebammen: Familienhebammen kümmern sich sowohl um 
die Mütter rund um die Geburt, als auch um ihr Neugeborenes und 
den Rest der Familie. Die Hilfe kann bereits ab der Schwangerschaft 
beginnen und bis zum Ende des ersten Lebensjahres fortgeführt wer-
den. Familienhebammen stehen nicht nur mit Tipps für die gesunde 
Entwicklung des Kindes an der Seite der Eltern, sondern bieten sich 
auch als Gesprächspartner bei Sorgen und speziellen Problemen an. 

•	 Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger:innen (FGKiKP) 
können Familien im Rahmen von Hausbesuchen beraten und unter-
stützen, z. B. wenn die Eltern unsicher im Handling mit dem Kind sind 
oder aber wenn das Kind einen besonderen Pflegebedarf hat. Sie 
unterstützen aber auch in der Organisation des Alltages mit dem Kind 
und können die Familien auch bei Behördengängen oder Arztbesuchen 
des Kindes begleiten und unterstützen. 

•	 Familienpat:innen: Familienpatinnen oder Familienpaten unterstützen 
Familien im Alltag. Sie arbeiten ehrenamtlich und kommen in der Regel 
zur Familie nach Hause um in Alltagssituationen zu entlasten. Sie sind 
für die Familie da, wie es sonst auch enge Vertraute tun würden. So 
können sie z. B. mit Kindern spielen, bei der Hausarbeit entlasten oder 
die Eltern zu Terminen begleiten.

•	 Willkommensbesuche: Viele Kommunen bieten in den ersten Wochen 
nach der Geburt einen „Begrüßungsbesuch“ durch Familienhebammen 
oder Familienkinderkrankenschwestern des Wohnortes an. So entsteht 
ein niedrigschwelliger Kontakt zu möglichen Unterstützungsangeboten. 

Angebote und Anlaufstellen, an die sich Familien wenden können:

•	 Schwangerschaftsberatungsstellen: Schwangerschaftsberatungsstel-
len: Werdende Eltern erhalten hier Unterstützung und  Informationen 
über alle Aspekte von Schwangerschaft, Geburt und das Kleinkindalter. 
Auch gibt es hier die Möglichkeit für finanzielle Unterstützungsangebote. 
Die Schweigepflicht der Mitarbeiter:innen unterstützt die vertrauliche 
Atmosphäre.  

•	 Familien- und Erziehungsberatungsstellen: In Familien- und Erzie-
hungsberatungsstellen finden Eltern die richtigen Ansprechpartner:innen, 
wenn es im Zusammenleben der Familie Probleme gibt oder die Eltern 
Unterstützung bei der Erziehung brauchen. 

•	 Eltern-Kind-Treffs: Diese fördern einen unkomplizierten Austausch 
mit anderen Eltern.  

•	 Offene Sprechstunden: Offene Sprechstunden werden von manchen 
Familien- oder Stadtteilzentren angeboten. Hier können sich Familien 
hinwenden, wenn sie Fragen zur Entwicklung des Kindes, der Erzie-
hung oder der Bewältigung des Alltags haben. Bei Bedarf können die 
Mitarbeitenden den Kontakt zu unterschiedlichen Unterstützungsan-
geboten herstellen.

•	 Schreiambulanzen: In Schreiambulanzen können sich Eltern Hilfe 
holen, die wegen des Schreiens ihres Kindes an ihre Grenzen kommen 
und erschöpft und verzweifelt sind.   

•	 Internetadressen: 
•	 https://www.fruehehilfen.de
•	 https://www.elternsein.info/fruehe-hilfen/suche-fruehe-hilfen



147INFORMATIONEN FÜR DAS ENTLASSGESPRÄCH

	► FAZIT

Die Entlassung aus der Klinik ins häusliche Umfeld ist für die Eltern 
Frühgeborener ein großer Schritt, da die volle Verantwortung für das 
Gedeihen der Kinder nun bei ihnen liegt. Um die Eltern in dieser Phase 
gut zu unterstützen ist ein vorbereitendes Gespräch unabdingbar. 
Hier können mögliche Hilfsangebote aufgezeigt werden. Die Eltern 
dürfen sich nicht allein gelassen fühlen und müssen wissen, dass auch 
nach dem Klinikaufenthalt eine weitere Betreuung und Unterstützung 
wichtig sein kann. Der Eindruck der Bevormundung muss dabei ver-
mieden werden. 

HILFREICHE INTERNETSEITEN ZUR BERATUNG ZUM 
STILLEN UND BEI STILLPROBLEMEN

•	 www.ammely.de
Einfache Online-Suche nach einer verfügbaren Hebamme vor Ort. 

•	 www.hebammenverband.de
Die Seite des Deutschen Hebammenverbands e.V. gibt weitere Hin-
weise zur Hebammensuche und verlinkt auf die Landesverbände der 
Hebammen.

•	 www.stillen.de
Das Ausbildungszentrum Laktation und Stillen informiert Eltern von 
Neu- und Frühgeborenen mit evidenzbasierten Informationen. Bro-
schüren können bestellt werden.

•	 www.bdl-stillen.de
Beim Berufsverband Deutscher Laktationsberaterinnen IBCLC e.V. 
können (werdende) Eltern unter dem Stichwort „Stillberatungssuche“ 
nach Still- und Laktationsberaterinnen IBCLC in der Nähe suchen.

•	 www.ausbildung-stillbegleitung.de
Auf der Seite des Deutschen Ausbildungsinstitutes für Stillbegleitung 
DAIS kann in der Rubrik „Stillbegleiter:innen (DAIS) mit gültigem Zerti-
fikat“ nach Stillbegleiter:innen gesucht werden.

•	 www.afs-stillen.de
Über die Suchfunktion auf der Homepage der Arbeitsgemeinschaft 
Freier Stillgruppen Bundesverband e.V. (AFS) kann nach Stillberatung 
und Stillgruppen vor Ort gesucht werden. Die AFS bietet auch eine 
Telefon-Hotline durch Stillberaterinnen an.

•	 www.lalecheliga.de
Auf der Homepage von La Leche Liga Deutschland e.V. kann man sich 
Stillberatung und Stillgruppen vor Ort anzeigen lassen. Es gibt auch 
eine E-Mail-Beratung.
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Übergewicht und Adipositas, die Reduktion der Inzidenz für Typ 2-Diabetes 
und Leukämie sowie bessere Leistungen im Intelligenz-Test und positive Aus-
wirkungen auf die psychische Gesundheit.
Positiver kurzfristiger Effekt für die stillende Mutter ist die Oxytocin-vermit-
telte Uteruskontraktion und -rückbildung. Positive langfristige Effekte sind ein 
reduziertes Brustkrebs- und Eierstockkrebsrisiko sowie die Risikoreduktion 
für Typ 2-Diabetes, Bluthochdruck, metabolisches Syndrom, Herzinfarkt und 
positive Auswirkungen auf die psychische Gesundheit.
Gesundheitsökonomische Analysen beleuchten zunehmend den Nutzen und 
die Kosten von Stillförderung sowie der Ernährung mit eigener Muttermilch. 
Als Nutzen zählen insbesondere der gesundheitliche Benefit von Stillen 
und Muttermilchernährung auf Mutter und Kind, der schließlich zu besserer 
Gesundheit und so zu geringeren Kosten im Gesundheitssystem führt. Auch 
gesellschaftliche Kosten, z. B. langfristig durch weniger Krankheitsausfälle in 
der Erwerbstätigkeit im Erwachsenenalter, spielen eine Rolle. 
Diesen Kosten stehen die Kostenaufwendungen für die Stillförderung, Behe-
bung von Stillproblemen und -nebenwirkungen (z. B. Mastitiden) gegenüber. 

Diverse internationale Studien belegen den ökonomischen Nutzen von Stillen 
und Stillförderung. 

VERSORGUNG MIT SPENDERINNENMILCH

Wenn Muttermilch nicht oder nicht ausreichend zur Verfügung steht, wird 
als Alternative zur eigenen Muttermilch die Gabe von qualitätskontrollierter 
Spenderinnenmilch empfohlen. Wissenschaftliche Studien zeigen eine mög-
liche Risikoreduktion für schwere Frühgeborenenretinopathien und Late-On-
set-Sepsitiden. Insbesondere scheint die Gabe von Spenderinnenmilch auch 
eine Reduktion der Rate Nekrotisierender Enterokolitiden zu bewirken. Ein 
eindeutiger Einfluss von Spenderinnenmilch auf die Entwicklung einer Bron-
chopulmonalen Dysplasie oder ein Benefit für das neurologische Outcome 

GESUNDHEITSÖKONOMISCHE 
ASPEKTE VON MUTTERMILCH UND 
SPENDERINNENMILCH

VERSORGUNG MIT EIGENER MUTTERMILCH

Muttermilch der eigenen Mutter steht nach Empfehlungen der WHO und 
ESPGHAN an erster Stelle zur Ernährung von Früh- und Neugeborenen.
Eine Kosten-Nutzen-Rechnung in der Versorgung von Früh- und Neugebo-
renen mit eigener Muttermilch zeigt einen nicht unerheblichen Benefit für 
das Gesundheitssystem. Gesundheitsökonomische Analysen zeigen, dass 
die Ernährung von Früh- und Neugeborenen mit eigener Muttermilch das 
Gesundheitssystem erheblich entlastet. 
Die positiven Aspekte der Muttermilchernährung für Mutter und Kind sind 
bekannt: 
Unmittelbare positive Effekte für die Kinder sind eine verminderte Sterblichkeit 
durch Nekrotisierende Enterokolitis, Leukämie, Atemwegsinfektionen oder 
SIDS (Sudden Infant Death Syndrome). Auch der unmittelbare Schutz vor 
Infektionen, wie Durchfallerkrankungen, Atemwegsinfektionen und Mittelohr-
entzündungen, spielt eine Rolle. Insgesamt kommt es zu weniger Krankenhaus-
aufenthalte in den ersten 2 Lebensjahren. Gerade bei Frühgeborenen ist der 
frühzeitige Beginn einer enteralen Ernährung mit Muttermilch vorteilhaft, um 
Komplikationen, wie Nekrotisierende Enterocolitis (NEC), Late-Onset-Sepsis 
(LOS) und bronchopulmonale Dysplasie (BPD) zu vermeiden. Weiterhin ist 
die Ernährung mit Muttermilch vorteilhaft für die kognitive und emotionale 
Entwicklung bei den ohnehin schon gefährdeten Frühgeborenen. 
Längerfristige positive Effekte für die Kinder sind die Risikoreduktion für 
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wurde bisher nicht bewiesen. Bei der Ernährung mit Formula im Vergleich zu 
Spenderinnenmilch ist die Auswirkung auf Gewicht, Länge und Kopfumfang 
des Säuglings dagegen etwas besser, sodass die Spenderinnenmilch mit 
Fortifiern angereichert werden muss. 
Die Kosten-Nutzen-Rechnung in der Versorgung von insbesondere Früh-
geborenen mit Spenderinnenmilch ist im Gegensatz zur Versorgung mit 
eigener Muttermilch etwas komplizierter. Auf der einen Seite stehen der 
finanzielle Aufwand eine Spenderinnenmilchbank zu implementieren und 
aufrechtzuerhalten. Auf der anderen Seite steht auch hier der gesundheitliche 
Nutzen für die Frühgeborenen und die damit verbundene Risikoreduktion für 
Komplikationen.
Weiterhin kann das Vorhandensein einer Spenderinnenmilchbank die Stillmo-
tivation in der eigenen NICU fördern, sodass es über diesen Zusammenhang 
zu einer höheren Rate an Kindern kommt, die mittels eigener Muttermilch 
ernährt werden. 
Auch hier belegen Studien, dass sich die Kosten-Nutzen-Analyse zugunsten 
der Spenderinnenmilch rechnet und dass sich zumindest kein gesundheits-
ökonomischer Nachteil bei der Verwendung von Spenderinnenmilch zeigt. 
Insbesondere über die Reduktion der NEC-Raten scheinen sich die Kosten 
für die Verwendung von Spenderinnenmilch zu rechnen.

	► FAZIT

Es konnte in vielen internationalen Studien gezeigt werden, dass der 
Einsatz von Muttermilch neben dem unumstrittenen Benefit für die 
Säuglinge und den gesundheitlichen Vorteilen für die stillende Frau 
auch ökonomische Vorteile mit sich bringt. Neben einer sinkenden 
Komplikationsrate bei den Frühgeborenen ist die Krankenhausver-
weildauer von Säuglingen und Müttern verkürzt. Die gesundheits-
ökonomischen Vorteile stellen sich ebenfalls ein, wenn anstelle der 
eigenen Muttermilch Spenderinnenmilch verfüttert wird.  
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und somit zur Kostenreduktion im Gesundheitssystem beitragen, es anderer-
seits aber immer noch keine einheitlichen Sicherheits- und Schutzstandards 
für die Versorgung von Früh- und Neugeborenen mit Spenderinnenmilch gibt. 
Eine Förderung und Anerkennung der Milchspende und der Spenderinnen-
milchbanken sowie die Beseitigung unattraktiver rechtlicher Hürden ist daher 
zwingend notwendig. 
Im deutschsprachigen Raum (Deutschland, Österreich, Schweiz) gibt es 
derzeit keine einheitliche Empfehlung, Leit- oder Richtlinie für den Aufbau 
und die Organisation von Spenderinnenmilchbanken. Der Expertenbeirat in 
Deutschland, Österreich und der Schweiz fordert, dass der Aufbau von wei-
teren Spenderinnenmilchbanken forciert wird, einheitliche Empfehlungen zu 
Errichtung und Organisation etabliert werden, mehr Mütter als Spenderinnen 
gewonnen werden und das öffentliche Gesundheitssystem der jeweiligen 
Länder dabei unterstützend einwirkt.
Derzeit ist Spenderinnenmilch selbst innerhalb Europas nicht einheitlich 
definiert. Hier wäre auch eine Deklarierung als Arzneimittel, Gewebe oder 
als „substance of human origin“ möglich.  Ein Großteil der Bundesländer 
in Deutschlands bringt Spenderinnenmilch nach dem Lebensmittelrecht in 
Verkehr. Ein hierzu im Rahmen der Neo-MILK-Studie entstandenes Rechts-
gutachten unterstreicht dies. 
Je nach Deklaration greifen unterschiedliche Rechtsgrundlagen und Regula-
tionsmechanismen beim Vertrieb der Spenderinnenmilch.
Die Spenderinnenmilchbanken in Deutschland ziehen keinen finanziellen 
Nutzen aus der Aufbereitung und Bereitstellung der Spenderinnenmilch. 
Die Spende von Muttermilch an eine Milchbank ist in den allermeisten Fällen 
unvergütet. Damit handelt es sich um eine wirkliche Spende. Dies hat das Ziel 
zu gewährleisten, dass Frauen ihre Milch nur dann spenden, wenn sie wirklich 
über überschüssige Milch verfügen, und nicht ihre Milch aus finanziellem 
Anreiz verkaufen obwohl das eigene Kind nicht ausreichend mit Muttermilch 
versorgt ist. Manche Spenderinnenmilchbanken geben den Müttern jedoch 
eine kleine Aufwandsentschädigung an oder erstatten die An- und Abreise. 
In Deutschland gibt es unterschiedliche Spenderinnenmilchbanken. Während 
einige Spenderinnenmilchbanken nicht nur die eigenen Frühgeborenen und 
kranken Neugeborenen bis zur Entlassung mit Spenderinnenmilchversorgen 

ETHISCHE ASPEKTE BEI 
FRAUENMILCHBANKEN UND 
MUTTERMILCHSPENDEN

Unumstritten ist die Milch der eigenen Mutter der Goldstandard für die 
Ernährung des Säuglings und in den allermeisten Fällen auch die beste 
Ernährung für Früh- und Neugeborenen (s.o.). Wenn aus den verschie-
densten Gründen keine eigene Muttermilch zur Verfügung steht, emp-
fehlen die WHO und die ESPGHAN die Gabe von qualitätskontrollierter 
Spenderinnenmilch als Alternative.

Spenderinnenmilchbanken erlangen zunehmend an Bedeutung, da sie die 
Sicherstellung von Spenderinnenmilch für Frühgeborene und kranke Neu-
geborene gewährleisten.
Es ist in zahlreichen Studien wissenschaftlich bewiesen, dass die Gabe von 
Spenderinnenmilch einen positiven Beitrag zur Gesundheit von Früh- und 
Neugeborenen leistet (s.o.).
Derzeit gibt es jedoch keinen Rechtsanspruch, dass Früh- und Neugeborene 
mit Spenderinnenmilch ernährt werden müssen, wenn nur unzureichend oder 
keine eigene Muttermilch verfügbar ist.  
Insgesamt ist der Bedarf an Spenderinnenmilch deutlich höher als die zur Ver-
fügung stehende Spenderinnenmilch. Beispielsweise gibt es in Deutschland 
über 200 Perinatalzentren, aber derzeit nur 49 gemeldete Spenderinnen-
milchbanken. Ziel der Frauenmilchbankinitiative e.V. ist es, dass es in jedem 
Bundesland mindestens eine Spenderinnenmilchbank gibt und damit zukünftig 
für alle bedürftigen Frühgeborenen in Deutschland, denen trotz optimaler 
Still- und Laktationsförderung unzureichend Milch der eigenen Mutter zur 
Verfügung steht, Spenderinnenmilch bereitgestellt werden kann.
Ein großer Kontrast ist, dass die Spenderinnenmilchbanken eine wichtige Leis-
tung für die Gesundheit der Frühgeborenen im Sinne der Prävention erbringen 
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verleiten, Muttermilch auch dann zu verkaufen, wenn die Richtlinien für die 
Abgabe einer Milchspende nicht eingehalten werden und z. B. Medikamente 
eingenommen oder Alkohol, Tabakwaren oder Drogen konsumiert werden .
Auch wenn es Studien gibt, die den Nutzen von humanmilchbasierten Fort-
ifiern befürworten, so wird der Einsatz von humanmilchbasierten Fortifiern 
und Formula aufgrund der Datenlage derzeit nicht empfohlen. Nutzen und 
Sicherheit sind in Studien bisher nicht bewiesen. Die Herkunft der einzelnen 
Muttermilchproben ist unklar und die Qualitätsstandards nicht kontrollierbar. 
Weiterhin ist die Versorgung mit sehr hohen Kosten verbunden. 
Auch steigt die Sorge, dass die unterschiedlen Firmen so die überschüssige 
Spenderinnenmilch abgreifen und so weniger Milch für die nicht-kommerziellen 
Milchbanken lassen. Der hohe Kostenaufwand würde verhindern, dass alle 
Frühgeborenen uneingeschränkten Zugang zu Spenderinnenmilch bekommen. 

	► FAZIT 

Um allen Kindern einen Zugang zu Mutter- oder alternativ Spende-
rinnenmilch zu gewährleisten, muss ein nationaler und internationaler 
Konsens gefunden werden. Spenderinnenmilch sollte einheitlich 
definiert werden, um bürokratische Hürden zu minimieren. Dadurch 
kann auch der Aufbau von Frauenmilchbanken erleichtert werden. Bei 
Frauenmilchspenden muss, neben der strengen Beachtung hygieni-
scher Vorgaben, auf jeden Fall gewährleistet sein, dass keinem Kind 
aus finanziellen Motiven die eigene Muttermilch vorenthalten wird.

können, sondern auch noch Spenderinnenmilch an andere Kliniken abgeben, 
können andere gerade die bedürftigsten Kinder ihrer eigenen Klinik versorgen. 
Wird Spenderinnenmilch an andere Kliniken abgegeben, so erfolgt dies meist 
zum Selbstkostenpreis. Oftmals spenden Mütter, die selbst Frühgeborene auf 
der NICU haben, ihre überschüssige Milch. 
Die Verfügbarkeit von Spenderinnenmilch aus Frauenmilchbanken gewähr-
leistet nicht nur die optimale Ernährung von die Früh- und Neugeborenen, 
wenn nicht ausreichend eigene Muttermilch zur Verfügung steht, sondern 
sie bietet auch Müttern von Frühgeborenen, die häufig nicht gleich nach 
der Geburt in die Milchbildung kommen, eine Entlastung, indem der Druck 
schnell viel Milch produzieren zu müssen wegfällt. Diese Entlastung kann 
wiederum förderlich für die Milchbildung sein und zur Ernährung mit Milch 
der eigenen Mutter beitragen.
Ziel in Deutschland ist der weitere Auf- und Ausbau von nichtkommerziellen 
Spenderinnenmilchbanken an Kliniken, um sichere Spenderinnenmilch, ins-
besondere für Risikofrühgeborene, zur Verfügung zu stellen.
Die Einrichtung von weiteren, offiziellen Spenderinnenmilchbanken ist not-
wendig, um dem medizinisch und ethisch unkontrollierten Handel über das 
Internet entgegenzuwirken. Hier hat sich in den letzten Jahren das Milk-Sha-
ring über steigende Nachfrage erfreut. Über verschiedene Plattformen ist es 
demnach möglich, rohe Spenderinnenmilch zu erhalten, die jedoch weder 
medizinisch kontrolliert ist, noch ist die Einhaltung von hygienischen An-
forderungen beim Abpumpen und Aufbewahren gewährleistet. Das Fehlen 
von medizinischer Unterstützung, Infrastruktur, Regulierung und Zugang zu 
Spenderinnenmilchbanken birgt Gefahren für alle Beteiligten.  
Weiterhin wächst der Markt an humanmilchbasierten Fortifiern und human-
milchbasierter Formula. Für deren Produktion ist die Verwendung großer Men-
gen humaner Spenderinnenmilch notwendig. Diese wird von den Herstellern 
von bezahlten Spenderinnen bezogen. 
Der kommerzielle Ankauf von Muttermilch kann jedoch Fehlanreize setzen. 
So könnten z. B. insbesondere sozioökonomisch benachteiligte Frauen Mut-
termilch ganz oder teilweise dem eigenen Säugling vorenthalten und diese 
durch Formulanahrung ersetzen, um durch den Verkauf der Milch das Familien-
einkommen zu erhöhen. Zudem könnten hohe finanzielle Anreiz auch dazu 
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TEIL 1: TEIL 1: AUSFÜHRUNGEN ZUM INHALT DES 
PRÄPARTALEN AUFKLÄRUNGSGESPRÄCHS

Das präpartale Aufklärungsgespräch richtet sich an werdende Mütter mit 
drohender Frühgeburt oder an Mütter, die aufgrund einer Frühgeburt von 
ihrem Kind getrennt werden mussten. In einem ausführlichen Gespräch soll-
ten die notwendigen Informationen zur Initiierung und Aufrechterhaltung 
der Laktation vermittelt werden. Einen großen Stellenwert hat dabei auch 
das Thema Kommunikation mit (werdenden) Eltern. Daneben stehen The-
men, die für das Verständnis der Laktation essentiell sind. Fokussiert werden 
hier die Anatomie und Physiologie, aber auch die Eltern-Kind-Bindung und 
die Bedeutung von Muttermilch für Früh- und Neugeborene. Ebenfalls wer-
den die hygienischen Aspekte im Umgang mit Muttermilch aufgezeigt.  

Dieses Handbuch wurde im Rahmen des Innovationsfonds-
projekts Neo-MILK erstellt. Es soll als Nachschlagewerk zu 
einzelnen Themen dienen und berufsübergreifend allen Mit-
arbeitenden auf den neonatologischen und geburtshilflichen 
Stationen zur Verfügung stehen. 

Dieses Handbuch beruht sowohl auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen, als auch auf anderen Wissensquellen wie Ratgeber-
literatur und Empfehlungen mit traditionellem Charakter. Das Autorinnenteam, bestehend aus Neonatologinnen, Still- und Laktations-
beraterinnen, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen, sowie einer Fachkinderkrankenschwester, hat die Inhalte zusammenge-
stellt und aufgearbeitet, um eine professionelle und praxisnahe Handlungsempfehlung bereitzustellen. 
Im weiteren Prozess wurde das Handbuch durch ein Team aus Neonatolog:innen, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger:innen, 
Still- und Laktationsberater:innen, Psycholog:innen, Verhaltensökonom:innen sowie durch einen Gynäkologen und eine Hebamme 
begutachtet und freigegeben. 
Alle enthaltenen Zeichnungen wurden speziell für die Materialien der Studie entworfen. 

TEIL 2: TEIL 2: WISSEN UND INHALTE ZUR BEGLEITUNG VON 
FRÜHGEBORENEN UND IHREN ELTERN AUF DER NICU

Hierin geht es um Themen, die für die Begleitung und Beratung der Eltern 
während des stationären Aufenthaltes ihres Kindes auf der NICU erforder-
lich sind. Eine besondere Rolle spielen hier z. B. die Stillkompetenzen von 
Frühgeborenen, Brustmassagen, mögliche Probleme beim Stillen oder Ab-
pumpen sowie Erkrankungen von Mutter und Kind. 
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