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l. Vorwort

Mit der vorliegenden Leitlinie werden erstmals evidenz- und konsensbasierte Empfehlungen
zur Therapie still-assoziierter Brusterkrankungen flr Deutschland bereitgestellt. Nach den
Kriterien zur Leitlinienentwicklung der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften wurden in einer interdisziplindr zusammengesetzten
Expertengruppe Empfehlungen zur Therapie folgender Brusterkrankungen in der Stillzeit
erarbeitet:

- wunde Brustwarzen

- verstarkte initiale Brustdrisenschwellung

- Milchstau

- Mastitis puerperalis

Die Leitlinie ist bis zum Februar 2018 glltig. Im Rahmen der Aktualisierung ist geplant, die
Leitlinie mit Empfehlungen zur Therapie des Brustabszesses zu erweitern und
psychosomatische Aspekte der still-assoziierten Brusterkrankungen naher zu betrachten.

Il. Allgemeine Zielsetzung und Adressaten

Haufig auftretende Probleme in der Stillzeit mit dem verbundenen Risiko friihzeitig
abzustillen, verlangen Bemiihungen, die die Versorgung stillender Frauen verbessern. Ziele
der Leitlinie sind:
- das Bewusstsein fir und das Wissen Uber Stillprobleme bei dem Fachpersonal und
den stillenden Mattern zu starken und zu verbessern
- den Hebammen, den Gesundheits- und Krankenpflegerinnen, den Stillberaterinnen
sowie dem betreuenden Fachpersonal aus den Bereichen der Frauenheilkunde und
der Kinderheilkunde Entscheidungshilfen zu geben, die sie in der Behandlung
stillender Frauen mit folgenden Brusterkrankungen unterstutzen:
= wunde Brustwarzen
= verstarkte initiale Brustdrisenschwellung
= Milchstau
= Mastitis puerperalis
- im Sinne der Stillférderung eine optimale Therapie unter Berlicksichtigung des
Wohlergehens sowohl der Mutter als auch des Kindes zu ermdglichen und durch
frihzeitiges Erkennen und Behandeln der mit dem Stillen assoziierten
Brusterkrankungen das Risiko fur weitere Komplikationen zu reduzieren.

lll. Methodisches Vorgehen bei der Entwicklung der S3-
Leitlinie

Vorbereitung

Die Entwicklung der Leitlinie wurde von der Nationalen Stilkommission am Bundesinstitut fur
Risikobewertung in Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und
Geburtshilfe (DGGG) initiiert. Das Leitlinienvorhaben wurde durch die DGGG bei der
Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften angemeldet, um
die Sicherung der Qualitat und das korrekte methodische Vorgehen zu gewahrleisten. Die
Entwicklung der Leitlinie wurde von der Leitlinienberaterin Frau Dr. C. Muche-Borowski
begleitet. Die Koordination des Leitlinienprojektes war am Bundesinstitut fur Risikobewertung
angesiedelt.

Finanzierung

Das BfR unterstitzte das Projekt durch Finanzierung einer Wissenschaftlichen Stelle (50 %)
Uber drei Jahre zur Koordination und wissenschaftlichen Begleitung der
Leitlinienentwicklung.
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Expertenauswahl

aktueller Stand: 02/2013

Die mit dem Thema befassten Fachgesellschaften, Verbande und andere Organisationen
wurden eingeladen, sich an der Entwicklung der S3-Leitlinie zu beteiligen. Die Vorstande der
Organisationen haben Expertinnen und Experten auf diesem Gebiet in die Leitliniengruppe

berufen.

Tabelle 1 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Vertreter

Organisation

Prof. Dr. med. Michael Abou-Dakn
Prof. Dr. med. Karsten Becker
Denise Both

Lisa Fehrenbach (bis 31.12.2011)
Prof. Dr. med. Séren Gatermann
Regine Gresens (ab 01.01.2012)
PD Dr. phil. Mechthild GroR

PD Dr. med. Frank Jochum

Prof. Dr. med. Maritta Kiihnert
Elien Rouw

Dr. med. Michael Scheele

Prof. Dr. med. Alexander Strauss
Dr. med. Anne-Katrin Strempel
Prof. Dr. med. Klaus Vetter

PD Dr. med. Achim Waockel

WHO/UNICEF - Initiative ,Babyfreundlich®
Paul-Ehrlich-Gesellschaft fur Chemotherapie (PEG) e.V.

La Leche Liga Deutschland e.V.

Deutscher Hebammenverband e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie (DGHM) e.V.
Deutscher Hebammenverband e.V.

Deutsche Gesellschaft flir Hebammenwissenschaft (DGHWi) e.V.
Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) e.V.
Deutsche Gesellschaft fir Perinatale Medizin (DGPM) e.V.
Arbeitsgemeinschaft freier Stillgruppen (AFS) e.V.

Berufsverband der Frauenarzte (BVF) e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Senologie e.V.

Berufsverband Deutscher Laktationsberaterinnen IBCLC (BDL) e.V.

Deutsche Gesellschaft flir Gynékologie und Geburtshilfe (DGGG) e.V.

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

Die Mandatstragerinnen der Arbeitsgemeinschaft freier Stillgruppen (AFS) und der La Leche
Liga Deutschland vertraten in der Leitliniengruppe die Interessen der stillenden Frauen.

Interessenkonflikte

Zur Qualitatssicherung und Glaubwirdigkeit der Leitlinie waren alle stimmberechtigten
Mandatstrager aufgefordert, mogliche Interessenkonflikte offen zu legen. Es wurden keine
bedeutsamen Interessenskonflikte festgestellt. Die einzelnen Interessenkonflikterklarungen
sind im Leitlinienreport veroffentlicht.

Evidenzbasierung und Ableitung von Empfehlungen

Systematische Recherchen und Bewertungen der Literatur zur Therapie der
Brusterkrankungen wurden am Bundesinstitut fir Risikobewertung durchgefthrt. Die
einzelnen Schritte und Ergebnisse der Evidenzbasierung wurden in der Leitliniengruppe

abgestimmt.

Mit Hilfe der SIGN-Checkliste fir kontrollierte Studien wurden die eingeschlossenen Studien
einer systematischen Bewertung unterzogen. Die Klassifikation der Studien erfolgte geman
ihrer wissenschaftlichen Beweiskraft in “Evidenzklassen” in Anlehnung an die Klassifikation
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des Oxford Centre for Evidence-based Medicine (2009; www.cebm.net) unter
Berucksichtigung des Studientyps und der Studienqualitat. GréRere Studienmangel flihrten
zur Abstufung in der Evidenzklassifikation.

Tabelle 2 Klassifikation der Literatur in Evidenzklassen (Oxford Centre for Evidence-based
Medicine, 2009; www.cebm.net)

1a Systematischer Review von RCTs hoher Qualitat

1b Einzelne RCTs mit schmalem Konfidenzintervall

1c (Alle oder keiner)

2a Systematischer Review von Kohortenstudien hoher Qualitat

2b Einzelne Kohortenstudien und RCTs von geringerer Qualitét (z.B. <80% follow up)
2c ("Outcome" research, ékologische Studien)

3a Systematischer Review von Fall-Kontrollstudien

3b Einzelne Fall-Kontroll-Studien

4 Fallserien und Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien von geringerer Qualitat
5 Expertenmeinung ohne critical appraisal

Die Ableitung der Empfehlungen erfolgte auf Grundlage der Evidenz und wurde im
nominalen Gruppenprozess von den Expertinnen und Experten der Leitliniengruppe unter
Angabe der Empfehlungsstarke diskutiert und abgestimmt. Folgende Empfehlungsstarken
wurden differenziert:

starke Empfehlung ,Soll*
B Empfehlung Lsollte”
offene Empfehlung ,kann*

Zusatzlich zu den Empfehlungen wurden Klinische Konsensuspunkte (KKP) aufgrund
klinischer Erfahrungen der Mitglieder der Leitliniengruppe als ein Standard der Behandlung,
bei dem keine wissenschaftlichen Untersuchungen mdglich sind oder angestrebt werden,
formuliert.

Die genaue Methodik der Evidenzbasierung (Suchstrategien, Datenbanken, Ein- und
Ausschlusskriterien etc.) und das Vorgehen bei der Ableitung und Graduierung der
Empfehlungen sind im Leitlinienreport veroffentlicht.


http://www.cebm.net/
http://www.cebm.net/
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1. Thematische Einfiihrung

Stillen ist die naturliche und optimale Ernahrungsform flir gesunde reif geborene Sauglinge.
Muttermilch ist an die Bedirfnisse des Kindes angepasst und liefert alle notwendigen
Nahrstoffe fur dessen Wachstum und eine gesunde Entwicklung. Sie ist optimal temperiert
verflgbar, kostengiinstig und unabhangig von Zubereitungsfehlern (Butte et al., 2002).
Darlber hinaus hat Stillen gesundheitliche Vorteile fir das Kind und die Mutter (Ip et al.,
2007).

In Deutschland empfehlen daher die Nationale Stillkommission und andere Organisationen,
Sauglinge im 1. Lebenshalbjahr zu stillen, mindestens bis zum Beginn des 5. Monats
ausschlief3lich. Das gilt auch fur Kinder mit erhhtem Allergierisiko. Auch nach Einfuhrung
der Beikost — spatestens mit Beginn des 2. Lebenshalbjahres— sollten Sauglinge weiter
gestillt werden (Koletzko et al., 2013).

Jedoch werden die Stillempfehlungen zur Stilldauer von einem Groldteil der Frauen in der
Bevolkerung nicht erreicht. Stillprobleme, wie Brustentziindung oder wunde Brustwarzen,
sind haufig genannte Grunde fur einen frihzeitigen Abbruch der Stillbeziehung, obwohl sie
behandelbar sind (Kohlhuber et al., 2008; Rebhan et al., 2008; Schwartz et al., 2002).

Wunde Brustwarzen und Mastitis puerperalis stehen in einem engen Zusammenhang mit
verstarkter initialer Brustdrisenschwellung und Milchstau. Im Sinne der Stillférderung ist es
von entscheidender Bedeutung, diese mit dem Stillen assoziierten Brusterkrankungen
optimal zu behandeln. Da in Deutschland keine einheitlichen Empfehlungen zur Therapie
existieren, hat die Nationale Stillkommission in Zusammenarbeit mit der Deutschen
Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe die Entwicklung einer evidenz- und
konsensbasierten Leitlinie (S3) zu Thema ,Therapie von entziindlichen Brusterkrankungen in
der Stillzeit” initiiert. Es sollten Handlungsempfehlungen geschaffen werden, die eine
optimale Betreuung von stillenden Frauen mit wunden Brustwarzen, Mastitis puerperalis,
verstarkter initialer Brustdrisenschwellung oder Milchstau auf der Basis von
wissenschaftlicher Evidenz und praktischen Erfahrungen erméglichen und gleichzeitig zur
Forderung des Stillens in Deutschland beitragen.
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2. Wunde Brustwarzen

2.1 Zielsetzung fur den Themenbereich wunde Brustwarzen

Zielsetzung: Therapie wunder Brustwarzen in der Stillzeit,
Praventionsmalinahmen werden nicht betrachtet

Zielpopulation: stillende Mutter mit wunden Brustwarzen

Anwender: alle mit der Versorgung von Stillproblemen befassten medizinischen
und nicht-medizinischen Verbande und Berufsgruppen (Frauenarzte,
Hebammen, Kinderarzte, Gesundheits- und Krankenpflegerinnen, Still-
und Laktationsberaterinnen)

2.2 Einleitung

Zu Beginn der Laktation leiden 34 % bis 96 % der Frauen unter Schmerzen an den Mamillen,
wobei leichte Beschwerden durchaus als normal angesehen werden (Morland-Schultz und
Hill, 2005). Der Schweregrad der Beschwerden kann jedoch von unangenehmen
Empfindungen beim Stillen bis hin zu starken Schmerzen, die mit Hautverletzungen
assoziiert sind, reichen.

Treten zu den Schmerzen zusatzlich Wunden an der Mamille auf, liegt ein
behandlungsbediirftiger Zustand vor. Wunde Brustwarzen sind zudem ein Risikofaktor flr
das Auftreten weiterer Stillprobleme wie Milchstau und Mastitis sowie fur einen friihzeitigen
Abbruch der Stillbeziehung.

2.3 Definition und Ursachen wunder Brustwarzen

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

Symptome wunder Brustwarzen

= Fissuren

= Hautabschirfungen

= Rhagaden

= Entzindungszeichen an Mamille und/oder Areola:
= Schmerzen, vor allem beim Ansaugen
= Roétungen,
=  Odeme,
=  Uberwarmung

= Schorfbildung

= helle oder dunkle Flecken auf der Mamille

Bei Vorliegen einer bakteriellen Infektion kdnnen auf den wunden, geréteten Mamillen
zum Teil eitrige oder gelbe Belage auftreten.

(Gunther, 1945; Livingstone, 1997; Ziemer und Pigeon, 1993)

Ursachen

Reibungs- und saugbedingte Wunden

Ungunstige Stillhaltungen und nicht korrektes Ansaugen (Erfassen von Brustwarze, Areola
und Brustgewebe) bzw. ein falsches Saugverhalten des Kindes gelten als die haufigsten
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Ursachen fiur wunde Brustwarzen (Duffy et al., 1997; Fisher, 1990; Righard, 1998; Tait, 2000;
Woolridge, 1986). Das korrekte Anlegen kann bei Vorliegen einer verstarkten
Brustdrisenschwellung erschwert sein. Dabei fuhrt die 6dematdse Schwellung der Areola zu
Schwierigkeiten des Kindes, die Brustwarze richtig zu fassen (Applebaum, 1970; Hewat und
Ellis, 1987; Minchin, 1989).

Anatomische Faktoren der Mutter wie Flach- oder Hohlwarzen oder Faktoren des Kindes wie
die Fehllage der Zunge, ein zu kurzes Zungen- oder Lippenbandchen, (Unter-)Kiefer-
Asymmetrien oder Gaumenbesonderheiten beeinflussen ebenfalls die Anlege- und
Saugtechnik und damit das Auftreten wunder Brustwarzen (Walker, 2006; Walker, 2008;
Walker und Driscoll, 1989; Woolridge, 1986).

Verletzungen an der Brustwarze kénnen auftreten, wenn der durch Saugen vermittelte
Unterdruck nicht vermindert wird (Tait, 2000; Walker und Driscoll, 1989; Woolridge, 1986).
Ein unverminderter Unterdruck an der Brustwarze kann bedingt durch folgende Faktoren
entstehen:
» Behinderung des Milchflusses, ausgeldst durch verstarkte initiale
Brustschwellung
= Fehlen des Milchspendereflexes
= Blockierung eines Milchganges (white Blister)
» anhaltendes Saugen, obwohl noch keine Milch flie3t (in den ersten Tagen pp,
vor dem Milcheinschuss) bzw. keine Milch mehr flief3t.

Durch nicht korrekten Einsatz von Milchpumpen (mit zu kleinen oder zu groften Hauben oder
mit zu starkem Sog) sowie bei Verwendung von Brusthitchen steigt das Risiko flr
Verletzungen der Brustwarze. Wunden kénnen auch durch abruptes Losen des Kindes von
der Brust verursacht werden (Walker und Driscoll, 1989). Eine mangelnde Elastizitat der
Mamille, gerade zu Beginn der Laktation, wird als weitere Ursache wunder Brustwarzen
genannt (Wilson-Clay und Hoover, 2005).

Neben den Wunden, die saug- und reibungsbedingt auftreten, kdnnen Hautdefekte durch ein
standiges feuchtes Klima, verursacht durch nasse Stilleinlagen, oder durch BeilRen des
Kindes entstehen (Walker und Driscoll, 1989).

Infektionen

Die Brust einschlie3lich der Brustwarzen sind natirlicherweise mit Mikroorganismen der
physiologischen Hautflora (Mikrobiota) besiedelt. Verletzungen der Hautbarriere wirken
pradisponierend fur eine Infektion der Brustwarze (Thelitis). Die haufigsten Erreger infizierter
Brustwarzen sind Staphylococcus aureus und beta-hamolysierende Streptokokken. Selten
kénnen auch andere bakterielle Erreger oder Hefen (zumeist Candida spp.) Infektionen der
Brustwarze verursachen (Livingstone et al., 1996; Walker, 2008).

Candida-Infektionen der Brustwarze bzw. der Brust sind nicht Gegenstand der aktuellen
Leitlinie.

2.4 Differenzialdiagnosen

- Candida-Infektion der Brust(-warze)
- Dermatitis

- traumatische Lasionen

- maligne Erkrankungen

- Morbus Paget

2.5 Inzidenz

Die in der Literatur berichteten Haufigkeiten zum Auftreten wunder Brustwarzen in der
Laktationsperiode variieren erheblich: In einer Kohorte von 1027 stillenden Frauen
berichteten 16 % Uber wunde Brustwarzen (,cracked nipples”) innerhalb der ersten Woche
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post partum (Gans, 1958), wohingegen in einer Gruppe von 20 stillenden Frauen 90 % der

Probandinnen am 5. Tag pp entzundliche Bereiche auf den Brustwarzen und 65 % Fissuren
aufwiesen (Ziemer und Pigeon, 1993).

2.6 Empfehlungen zur Therapie wunder Brustwarzen in der Stillzeit

Klinischer Konsensuspunkt

Vor Beginn einer Therapie wunder Brustwarzen sollen folgende Ursachen
evaluiert werden (KKP):

- Stilltechnik (Position und Frequenz) Kstarker
- Saugtechnik des Kindes O(S/S;)ns

- Anwendung von Stillhilfsmitteln (Pumpen, Stillhitchen)
- anatomische Besonderheiten beim Kind und der Mutter
- psychische Faktoren

- verstarkte initiale Brustdrisenschwellung

Die Stilltechnik hat einen entscheidenden Einfluss auf den Hautzustand der Mamillen. Um
eine optimale Stilltechnik und Stillposition zu gewahrleisten, sind Stillberatung und
Hilfestellungen durch Hebammen oder Laktationsberaterinnen unerlasslich. Explizit zur
Wirksamkeit der Stillberatung bzw. der Verbesserung der Stilltechnik in der Therapie wunder
Brustwarzen liegen keine kontrollierten Studien vor, die als wissenschaftliche Evidenz
herangezogen werden kénnen. Vor dem Hintergrund der gesammelten praktischen
Erfahrungen ist die Vorenthaltung unterstitzender Malinahmen bei stillenden Frauen jedoch
nicht vertretbar und damit die wissenschaftliche Untersuchung dieser Fragestellung in RCT
nicht maoglich.

Folgende Faktoren sind Kennzeichen einer optimalen Stilltechnik (Mohrbacher und Stock,
2000):

- der Mund des Kindes ist weit geotffnet

- es wird viel Brustgewebe erfasst

- die Nase des Kindes liegt dicht an der Brust

- die Zunge befindet sich Uber der unteren Zahnleiste

- die Lippen sind nach auf3en gestulpt

Anatomische Faktoren der Mutter (Flach- oder Hohlwarzen) oder Faktoren des Kindes
(Fehllage der Zunge, ein zu kurzes Zungen- oder Lippenbandchen, (Unter-)Kiefer-
Asymmetrien, Gaumenbesonderheiten) beeinflussen die Anlege- und Saugtechnik (Walker,
2006; Walker, 2008; Walker und Driscoll, 1989; Woolridge, 1986). Daher sollte in diesem
Fallen dem korrekten Anlegen besonders grol3e Aufmerksamkeit gewidmet werden. Die
genannten anatomischen Besonderheiten sind nicht Gegenstand der Leitlinie, deren
Vorliegen sollte aber vor Therapiebeginn Uberprift werden.

Bei Verwendung von Hilfsmitteln (Pumpen, Stillhitchen) ist auf eine korrekte Anwendung zu
achten. Pumpen sollten richtig positioniert und Brusthitchen korrekt angebracht werden.

Neben dem korrekten Anlegen und Positionieren des Kindes unterstitzen wechselnde
Stillpositionen und MaRnahmen zur Ausldsung des Milchspendereflexes (Entspannung,
Massage, feuchte Warme) die Behandlung wunder Brustwarzen.

Stillen bedeutet kdrperliche und gefihlsmafige Nahe. Bewusste und unbewusste Geflihle
werden dabei vermittelt und kdnnen sich stérend in der Mutter-Kind-Interaktion auswirken.
Psychosomatische Aspekte sollten bei wunden Brustwarzen beachtet und in die Behandlung
einbezogen werden. Es wird auf die Fachliteratur der psychosomatischen Frauenheilkunde
(http://www.dgpfg.de) verwiesen.
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Informationen zur verstarkten initialen Brustdrisenschwellung und Empfehlungen zu deren
Behandlung sind dem Kapitel 3. Verstarkte initiale Brustdrisenschwellung zu entnehmen.

Hinweise zur Pflege

Bei der Therapie wunder Brustwarzen sind die allgemeinen Regeln der Handehygiene
einzuhalten. Wenn Stilleinlagen verwendet werden, sollte aus Hygienegriinden auf einen
haufigen Wechsel geachtet und luftdurchlassige Artikel bevorzugt werden.

Therapie wunder Brustwarzen

Bei intakter Haut sind keine lokalen Malinahmen erforderlich.

evidenz- und konsensbasierte Empfehlung

tark
Aufgrund der Evidenzlage kann derzeit keine Empfehlung fir oder gegen eine ;oﬁ;eirs
topische Anwendung von hochgereinigtem Lanolin oder Muttermilch in der (9/9)

Therapie wunder Brustwarzen ausgesprochen werden (0).

Zur topischen Behandlung wunder Brustwarzen im Sinne der Férderung einer feuchten
Wundheilung wird in der Praxis haufig Lanolin oder Muttermilch eingesetzt. Der Nachweis
einer Wirksamkeit von Lanolin oder Muttermilch in der Therapie wunder Brustwarzen kann
jedoch anhand der vorliegenden wissenschaftlichen Untersuchungen nicht abgeleitet
werden.

Zwei Studien wurden identifiziert, in denen die Wirkung von Muttermilch und Lanolin in der
Therapie wunder Brustwarzen bei stillenden Frauen miteinander verglichen wurde. Deren
Ergebnisse sind jedoch inkonsistent. Laut der kontrollierten Studie von Coca und Abrao
(2008) mit 50 Frauen ist Lanolin in der Verringerung der Lasionen nach einer
Behandlungsdauer von 24 h effektiver als Muttermilch (EK 4). Dahingegen deuten
Ergebnisse eines RCT mit 225 Probandinnen darauf hin, dass unter Lanolin langere
Heilungszeiten zu verzeichnen sind als mit Muttermilch bzw. als ohne weitere topische
Interventionen (Mohammadzadeh et al., 2005), (EK 2b). Beide Studien weisen erhebliche
methodische Mangel auf, so dass Zweifel an Validitat der Ergebnisse bestehen. Der
Nachweis der Uberlegenheit einer der beiden Behandlungen gegeniiber der anderen liegt
damit nicht vor. Die Studien klaren nicht die Frage, in wieweit Lanolin und Muttermilch
wirksam sind. Der natlrliche Heilungsprozess sowie die Effekte der Stillberatung und
Unterstitzung der Frauen missen als kausale Faktoren flir die beobachteten
Verbesserungen Uber die Zeit unter Lanolin- oder Muttermilchbehandlung in Betracht
gezogen werden.

Zusatzlich zu den eingeschlossenen Publikationen konnten zwei klinische Studien zu Lanolin
identifiziert werden, deren Studienpopulation der Leitlinienzielgruppe in einem gro3en Malde
entspricht und daher unterstlitzend zu den Betrachtungen hinzugezogen wurden.

In der kontrollierten Studie von Abou-Dakn et al. zeigte sich die topische Verwendung von
Lanolin gegentber Muttermilch in der Wundheilung tberlegen. Diese Untersuchung
adressierte die Behandlung von schmerzenden und wunden Brustwarzen, wobei 62 % der
untersuchten 168 Mamillen Hautdefekte zu Studienbeginn aufwiesen. Grundlage der
Analyse zur Wundheilung waren allerdings nicht nur wunde Mamillen, sondern alle Mutter,
die das Einschlusskriterium Schmerzen an den Brustwarzen erflllten, einschliel3lich der
Mutter mit Mamillen ohne Hautdefekte (Abou-Dakn et al., 2010; Gensch M, 2010).

Laut einer Studie, in der 94 bis 100 % der Probandinnen Fissuren an den Brustwarzen
aufwiesen, ist eine alleinige Stillberatung ohne weitere Intervention ebenso erfolgreich die
Schmerzen zu reduzieren und den Brustwarzenzustand zu verbessern, wie eine
Stillberatung inklusive der Verwendung von Lanolin und Brustschalen bzw. wie eine
Stillberatung inklusive der Anwendung eines Glyceringels (Glycerin, Wasser, Polyacrylamid).
In dieser Population ist kein Unterschied in der Effektstarke der drei Behandlungsmethoden
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nachweisbar. Als gemeinsame Malinahmen in allen drei Gruppen scheinen die Stillberatung
und Unterstitzung der Frauen durch die Hebammen, einschlieRlich der Korrektur der
Stilltechnik, dieses Ergebnis mafRgeblich beeinflusst zu haben (Cadwell et al., 2004).

Damit bleibt die Datenlage auch unter Einbeziehung von Studienpopulationen, die nicht
hundertprozentig der Leitlinienzielgruppe entsprechen, inkonsistent. Daher kann auf
Grundlage wissenschaftlicher Evidenz keine Empfehlung fur die Verwendung von Lanolin
oder Muttermilch formuliert werden.

Klinischer Konsensuspunkt

starker
Anhand der langjahrigen Erfahrungen aus der Praxis kann die topische Konsens
Verwendung von Muttermilch oder hochgereinigtem Lanolin empfohlen werden (9/9)

(KKP).

Langjahrige Erfahrungen mit Lanolin oder Muttermilch aus der Praxis weisen darauf hin,
dass diese Behandlungsformen mit einer hohen Zufriedenheit und Akzeptanz der Frauen
verbunden sind. Anhand dieser praktischen Erfahrung, aber nicht auf Grundlage
wissenschaftlicher Studien, kann empfohlen werden, zur begleitenden Therapie wunder
Brustwarzen Muttermilch oder Lanolin einzusetzen.

Im Rahmen der Aktualisierung der systematischen Literaturrecherche vom 01.11.2012 wurde
ein RCT (N=151) identifiziert, laut dem die topische Anwendung einer Dreifachkombination
aus Mupirocin, Miconazol und Betamethason in der Therapie wunder Brustwarzen (ohne
Informationen zum Erregernachweis) zu keiner starkeren Verringerung der
Brustwarzenschmerzen und Verkirzung der Heilungszeiten fihrt als die topische
Anwendung von hochgereinigtem Lanolin (EK1b). Aussagen zur Wirksamkeit der
Dreifachkombination in der Behandlung wunder Brustwarzen mit nachgewiesener Infektion
kénnen daraus nicht abgeleitet werden.

evidenz- und konsensbasierte Empfehlung

Aufgrund der unzureichenden bzw. fehlenden Datenlage kann derzeit der
Einsatz folgender Verfahren hinsichtlich einer Nutzen- und Schadenabwagung
nicht beurteilt werden (0):

starker
= Auflage von Brustkompressen zur feuchten Wundheilung (Hydrogel- Konsens
Kompressen, Multi-Mam-Kompressen) (9/9)

= Auflage von Teebeuteln (z.B. mit Salbei)

= Soft-Laser-Therapie (low level laser)

= Verwendung von Stilleinlagekonstruktionen zur Hohllagerung der
Mamille

Das Auflegen von Teebeuteln und Kompressen oder das Auftragen spezieller Tinkturen wird
in keiner Studie hinsichtlich der Wirkungen in der Therapie wunder Brustwarzen untersucht.
Studien zur Therapie schmerzhafter Brustwarzen bzw. zur Pravention wunder Brustwarzen
zeigten, dass Teebeutelkompressen im Vergleich zu Warmwasserkompressen schlechter
oder gleich wirksam sind (Buchko et al., 1994; Lavergne, 1997).

Kontrollierte Studien zu den Effekten von Soft-Laser-Therapien fehlen ebenfalls. Ein
einzelner Bericht, der flir eine Bewertung unzureichend ist, beschreibt den erfolgreichen
Einsatz von Soft-Laser-Therapie bei 31 Patientinnen mit wunden Brustwarzen (Pietschnig et
al., 2000). Der Einsatz von speziellen Stilleinlagekonstruktionen (,Wiener Donuts®) zur
Hohllagerung der Mamille und damit zur Vermeidung von Druck auf die Brustwarze kann
aufgrund fehlender Daten hinsichtlich einer Nutzen- und Schadenabwagung nicht beurteilt
werden.
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evidenz- und konsensbasierte Empfehlung

starker
Auf den Einsatz von Brusthiitchen zur Therapie wunder Brustwarzen kann K‘zgf’ge)”s
verzichtet werden (0).

Der Einsatz von Brusthitchen zur Therapie wunder Brustwarzen wurde in einem RCT mit
dem Ausstreichen von Milch anstelle des Stillens an der betroffenen Brust und dem
Weiterstillen unter Stillberatung verglichen (Nicholson, 1986). Obwohl kein Unterschied in
den Heilungszeiten zwischen den drei Interventionen gefunden wurde, wies die Verwendung
von Brusthitchen die schlechteste Akzeptanz unter den Probandinnen auf (EK 2b).

Generell sollte der Einsatz von Brusthiitchen zur Therapie wunder Brustwarzen kritisch
betrachtet werden, da dadurch fast nie deren Ursache beseitigt wird. Im Falle eines
Einsatzes muss unbedingt auf eine korrekte Anwendung geachtet werden.

Klinischer Konsensuspunkt

starker
Zwingen starke Anlegeschmerzen zu einer Stillpause an der betroffenen Brust, | Konsens
sollte die Brust (so haufig wie vorher gestillt wurde) manuell oder mechanisch (9/9)

entleert werden (KKP).

Kann aufgrund starker Schmerzen das Kind nicht angelegt werden, sollte die betroffene
Brust, so haufig wie vorher gestillt wurde, manuell oder mechanisch effizient entleert werden,
um das Auftreten eines Milchstau oder einer Mastitis zu vermeiden. Bei der Verwendung von
Pumpen ist auf eine korrekte Positionierung zu achten.

Bluthaltige Milch ist kein Grund flr eine Stillpause.

Klinischer Konsensuspunkt

starker
Alkoholische Ldsungen, Cremes oder Salben auf Paraffinbasis sollen den Konsens
betroffenen Frauen aufgrund der Nutzen-Schaden-Abwagung nicht empfohlen (9/9)

werden (KKP).

Eine Studie hat gezeigt, dass die Verwendung parafinhaltiger Salben (Vaseline) zu einer
hohen Exposition von mineralischen Paraffinen des Kindes, entweder direkt von der
Brustwarze oder indirekt Uber die Muttermilch, fihren kann und daher nicht zu empfehlen ist
(Noti et al., 2003). Alkoholische Lésungen, Salben oder Cremes trocknen die Haut aus und
konnen sie dadurch schadigen.

Therapie infizierter Brustwarzen

Hinweise zur Pflege

Neben der Handehygiene ist auch auf eine sorgfaltige Reinigung der Brustwarzen (unter
Anwendung steriler Kochsalzlésung, pH-neutraler Seifenlésung oder eines Antiseptikums) zu
achten.

evidenz- und konsensbasierte Empfehlung ark
starker

Konsens

Infizierte Brustwarzen stellen ein hohes Risiko fir eine Mastitis dar und sollten (1111)

antibiotisch therapiert werden (B).

Durch eine antibiotische Therapie Staphylococcus aureus-infizierter Brustwarzen wird eine
héhere Heilungsrate erzielt und Mastitis effektiver vorgebeugt als ohne antibiotische
Behandlung (Livingstone und Stringer, 1999), (EK IIb).
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evidenz- und konsensbasierte Empfehlung tark
starker

Konsens

Eine systemische Applikation von Antibiotika ist der topischen Anwendung (11/11)

vorzuziehen (B).

Im Vergleich zur Anwendung antibiotisch wirksamer Salben flhrt die orale Applikation der
Antibiotika zu einer schnelleren Verbesserung des Brustwarzenzustandes und verhindert das
Auftreten einer Mastitis effektiver (Livingstone und Stringer, 1999), (EK lIb).

Der RCT, in dem die Wirksamkeit der verschiedenen Antibiotikatherapien bei wunden
Staphylococcus aureus-infizierten Brustwarzen untersucht wurde, weist jedoch methodische
Mangel (u.a. offene Studie, frihzeitiger Studienabbruch) auf, die die Validitat der Ergebnisse
einschranken. Die Schlussfolgerung der Studie, dass Brustwarzeninfektionen konsequent mit
systemischen Antibiotika therapiert werden mussten, sollte in einer doppelblinden
randomisierten placebokontrollierten Studie (N > 500) Uberpruft werden (Amir et al., 2004).
Dieser RCT wurde allerdings aufgrund von Rekrutierungsschwierigkeiten frihzeitig beendigt.
Mit einer StudiengréRe von 10 Probandinnen konnte keine Aussage zur Wirksamkeit
systemischer Antibiotika getroffen werden.

Zu Nebenwirkungen oder Risiken der genannten Behandlungsformen liegen flir den
Saugling keine Daten vor.

Klinischer Konsensuspunkt
starker

Vor Beginn einer kalkulierten Antibiotikatherapie soll Material zur }i?qlsff)s

mikrobiologischen Untersuchung gewonnen werden (KKP).

Wenngleich eine kalkulierte Antibiotikatherapie bereits vor Vorliegen des mikrobiologischen
Befundes begonnen werden muss, wird empfohlen, Materialien fiir die mikrobiologische
Diagnostik zu gewinnen. Nachtraglich unter einer Antibiotikatherapie durchgefuhrte
mikrobiologische Untersuchungen zum kulturellen Erregernachweis besitzen eine erheblich
geringere Sensitivitat und Spezifitat. Kulturelle Erregernachweise erlauben nach Bestimmung
des Antibiogrammes eine Anpassung der Therapie spezifisch auf den nachgewiesenen
Erreger. Dadurch kdnnen unnotig breite Antibiotikagaben vermieden werden und ggfs.
resistente Erreger (z.B. MRSA) erkannt und adaquat therapiert werden. Insbesondere im
Zeitalter zunehmender Resistenzen wird so eine Fehltherapie verhindert. Weiterhin kdnnen
hierdurch Erkenntnisse Uber die epidemiologische Erregersituation in der Einrichtung und
daraus abzuleitende Konsequenzen flr die kalkulierte Antibiotikatherapie gewonnen werden
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2.7 Evidenztabelle - Therapie wunder Brustwarzen

Autor Stu- EK EK Probanden- Population Dauer Ziel/Interventionen Effekt Bemerkungen
dien- fomal | ange- | anzahl
tVP passt
Therapie wunder Brustwarzen (Fissuren)
(Coca und Abrao, CT 2b 4 Gruppe A: 24 Stillende 1 Tag Vergleich von Lanolin- | LasionengréBe kontrollierte Studie, Zuteilung zu den
2008) Gruppe B: 26 Frauen pp mit Muttermilch RECHTS Gruppen durch Nummerierung der
mit behandlung Differenz vorher/nachher: Betten (keine Randomisierung)
unilateralen Lanolin: - 0,16 £ 0,08 cm, p = 0,064
oder A: Lanolin nach jedem | n.s. kurze Studiendauer
bilateralen Stillen MM: +0,25 + 0,08 cm, p = 0,003
BW-Traumata B: Muttermilch sig. geringe Probandenzahl
vor/nach jedem Stillen | Unterschied zw. Int./Kontr nach
Alle: Korrektur der Therapie: 0,41 £ 0,11 cm p = 0.001 keine Angaben zu drop outs
Stilltechnik
LINKS getrennte Auswertung der linken und
Differenz vorher/nachher: rechten Brust
Lanolin: - 0,37 £ 0,08 cm, p < 0,001
MM: +0,22 + 0,09 cm, p = 0,022.
Unterschied zw. Int./Kontr. nach
Therapie: 0,29 + 0,06 cm, p < 0.001
- Lanolin nach 1 Tag effektiver als
MM
(Mohammadzadeh | (R)CT | 1b 2b Gruppe A: 78 Stillende 7 Tage Vergleich von Verbesserungs- und Lanolinintervention: neben der
et al., 2005) Gruppe B: 74 Frauen mit Lanolinbehandlung, Heilungszeiten Lanolinbehandlung auch Waschen der
Gruppe C: 73 Fissuren an Muttermilch- mit Lanolin sign. langere BW mit Wasser >langere Heilungszeit
den behandlung und Heilungszeiten als mit MM oder nicht allein auf Lanolin zuriickzufiihren
Brustwarzen keiner Behandlung Kontrolle;

A: Muttermilch nach
jedem Stillen

B: Lanolin 3 x tgl. +
vor Stillen entfernen
C. Kontrolle

Alle: Korrektur der
Stilltechnik

kein Unterschied zw. MM und
Kontrolle

keine Angaben zu Randomisierungs-
weise, allocation concealment, blinding-
Methoden
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(Nicholson, 1986) (R)ICT | 1b 2b Gruppe A: 30 Stillende bis zur Vergleich von 3 Heilung der BW keine Angaben zur Randomisierungs-
Gruppe B: 30 Mutter mit Heilung + | MaRnahmen: - kein signifikanter Unterschied zw. weise und verdeckter Zuteilung;
Gruppe C: 30 “cracked 3 Monate den Gruppen
nipples” follow-up | A: Aussetzen des Intervention gegeniber Patientinnen
(Fissuren auf Stillens an der nicht verblindet,
der BW) betroffenen Brust und | Akzeptanz der Behandlung keine Angaben zur Verblindung gg.
Ausstreichen der Frauen der Brusthutchengruppe, Untersucher
Milch wechselten signifikant am haufigsten
B: Benutzung von zu alternativen Behandlungsformen sehr hohe drop out Raten, vor allem in
Brusthitchen an der - schlechte Akzeptanz der Brusthutchengruppe
betroffenen Brust, bis
BW geheilt
C: Weiterstillen unter
Stillberatung
(Dennis et al., RCT 1b 1b Gruppe A: 75 Stillende 12 Wo Wirksamkeit der Brustwarzenschmerzen nach 1 Wo | zwei weitere Schmerzparameter
2012) Gruppe B: 76 Frauen mit topischen Anwendung | (Pain Rating Index (0-45)) (MW, CI] lieferten nicht-signifikante Ergebnisse
Schmerzen eines Dreifachkombi- Gruppe A: 4,62 [3,40-5,84]
und nationspréparats im Gruppe B: 7,13 [5,27-8,99]
Hautdefekten Vdl. zu Lanolin n.s.
and den
Brustwarzen Gruppe A: APNO* Heilungszeiten, ausschlieBliches
Gruppe B: Lanolin Stillen nach 12 Wo, Auftreten von
Mastitis oder Candida-Infektion
nach 12 Wo, Zufriedenheit mit dem
*APNO (all purpose Stillen und des
nipple oinment): Behandlungseffektes nach 12 Wo
Dreifachkombinations | kein sig. Unterschied zw. Dreifach-
-praparat aus 15g kombinationspraparat und Lanolin
Mupirocin (2%)-Salbe,
15g Betamethason
(0,1%) —Salbe und
2% Miconazol
[(Chaves et al., RCT 1b 2b Gruppe A: 8 Stillende 4 Wo Wirksamkeit der LED- | komplette Heilung der Lasionen Drop outs: 38% in jeder Gruppe
2012) Gruppe B: 8 Frauen mit Phototherapie im Vql. Gruppe A: nach 2 Wochen
Hautdefekten zu Placebo Gruppe B: nach 4 Wochen; geringer Stichprobenumfang erlaubt
and den p< 0.001 keine Verallgemeinerung - Pilotstudie
Brustwarzen Gruppe A: LED- ohne Aussagekraft ]

Phototherapie 2 x/Wo

Gruppe B: Placebo
Phototherapie 2x /Wo

Reduktion des Schmerzverhaltens
kein Unterschied zw. den Gruppen
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Therapie S. aureus infizierter Brustwarzen

(Livingstone und RCT 1b 2b Gruppe A: 23 Stillende 5-7 Tage | Vergleich von 4 Verbesserung des BW-Zustandes: | methodische Mangel (offene Studie,
Stringer, 1999) Gruppe B: 25 Frauen mit Behandlungen: Gruppe A: 9 % vorzeitiger Abbruch)
Gruppe C:17 - Rhagaden, Gruppe B: 16 %
Gruppe D:19 - Fissuren A:Stillberatung allein Gruppe C: 36 %
oder B: 2% Mupirocin Gruppe D: 79 %
- Ulzera an topisch + Stillberatung | Mastitisentwicklung
den BW und C: Fusidinsaure ohne AB: 30 %
S. aureus topisch + Stillberatung | topisch Mupirocin: 12 %
positiver D: Cloxacillin/ topisch Fusidinsaure: 21 %
Kultur Erythromycin oral 4 x | systemische AB : 5 %
500 mg tgl. (10 d) +
Stillberatung (Chi-Quadrattest: p = 0,0001)
- orale AB-Gabe am effektivsten
[(Amir et al., 2004) | RCT 1b 2b Intervention: 5 | Stillende 1+6 Wo | Wirksamkeit von Mastitisentwicklung: Studie vorzeitig beendigt aufgrund
Kontrolle: 5 Frauen pp mit Antibiotika im AB: 0 von 5 geringer Teilnehmerzahl/ Teilnahme-
rissigen, S. Vergleich zu Placebo Placebo: 1 von 5 bereitschaft;
aureus (oral) 3 von 5 Probandinnen in
positiven BW Placebogruppe haben Behandlung

nicht durchgefihrt

- Studie ohne aussagekraftige
Ergebnisse ]

AB...Antibiotika, CT...Kontrollierte Studie, BW...Brustwarzen, EK...Evidenzklasse, MM...Muttermilch, n.s.... nicht signifikant, pp...post partum, RCT...Randomisierte kontrollierte Studie

Seite 16 von 42




3. Verstarkte initiale Brustdrisenschwellung

3.1 Zielsetzung fir den Themenbereich verstarkte initiale
Brustdrisenschwellung

Zielsetzung: Therapie der verstarkten Brustdrisenschwellung nach der Geburt,
PraventionsmalRnahmen werden nicht betrachtet

Zielpopulation: stillende Mutter mit verstarkter initialer Brustdriisenschwellung

Anwender: alle mit der Versorgung von Stillproblemen befassten medizinischen
und nicht-medizinischen Verbande und Berufsgruppen (Frauenarzte,
Hebammen, Kinderarzte, Gesundheits- und Krankenpflegerinnen,
Laktationsberaterinnen)

3.2 Einleitung

Brustdriusenschwellung tritt als ein haufiges Problem bei stillenden Muttern innerhalb der
ersten Tage nach der Geburt auf. Dabei sind unterschiedlich starke Auspragungen zu
unterscheiden. Bei einem langsamen Ablauf der Laktogenese post partum ist die Schwellung
gering und nicht mit Schmerzen verbunden. Treten allerdings Odeme und Schmerzen auf,
handelt es sich nicht mehr um einen physiologisch normalen Zustand. In diesem Fall besteht
Behandlungsbedarf, um weitere Stillprobleme wie wunde Brustwarzen oder Mastitis
puerperalis zu vermeiden und eine normale Laktation zu gewahrleisten (Lawrence und
Lawrence, 2011).

3.3 Definition und Ursachen verstarkter initialer
Brustdrisenschwellung

Die verstarkte initiale Brustdrisenschwellung bezeichnet die schmerzhafte Schwellung
und VergroRerung der Briste zu Beginn der Laktationsperiode (Lawrence und Lawrence,
2011; WHO, 2000). Die verstarkte Brustdriisenschwellung beginnt haufig zwischen dem
dritten und flnften Tag pp.

Symptome

- generalisierte Schwellung

- Schmerzen

- diffuse Odeme

- Rétungen

- glanzenden Hautoberflache

- gestorter Milchfluss
- meist bilateral
- leicht erhéhte Temperatur (< 38,4°C)

(Lawrence und Lawrence, 2011; WHO, 2000)

Die Brustdrusenschwellung kann sich auf die Areola oder auf die Peripherie der Brust
beschranken oder beide Bereiche umfassen. Tritt Brustdriisenschwellung im Bereich der
Areola auf, ist die Brustwarze abgeflacht. Der Saugling hat Schwierigkeiten die Brust(-warze)
richtig zu fassen und korrekt zu saugen. In der Folge kann zum einen die Brust nicht effizient
entleert werden und zum anderen steigt dadurch das Risiko fur Brustwarzenverletzungen.
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Ursachen/Pathophysiologie

Nach der Geburt ist die Brust von Kongestion und erhéhter Vaskularitat gekennzeichnet. Es
sammelt sich Milch und Gewebsfllssigkeiten in der Brust an. Sekundar wird der vendse und
lymphatische Abfluss blockiert und der Milchfluss behindert. Der folgende Druckanstieg in
den Milchgéngen und Alveolen fiihrt final zur Schwellung und Ausbildung von Odemen
(=Lymphodem). Diese Vorgange sind physiologisch bedingt und nicht durch Verletzungen,
Wunden oder Hdmorrhagien verursacht.

Zusatzlich verstarkt ein gestorter Milchspendereflex die Blockierung des Milchflusses: Durch
den gestauten Blutfluss in der Brust erreicht weniger Oxytocin, das durch Stimulation der
Brustwarzen ausgeschittet wurde, seinen Wirkort in den myoepithelialen Zellen. In der Folge
ist die Oxytocin vermittelte Kontraktion in den Alveolen und Milchgangen vermindert. Die
Milch wird nicht effektiv ausgeschittet, sondern akkumuliert. Stress und Angste wirken sich
ebenfalls negativ auf den Milchspendereflex aus.

(Lawrence und Lawrence, 2011; WHO, 2000)

3.4 Differenzialdiagnosen

Milchstau

Mastitis

(Inflammatorisches) Mammakarzinom

Erysipel

Neurodermitis

Dermatosen

Allergische Hauterscheinungen (u.a. Schmuck, Piercing, BH)

Mechanische, physikalische, medikamenttse, toxische exogene Gewebealterationen
(u.a. - BH, Manipulation, Verletzung, Temperatur, Creme)

= Morbus Paget

3.5 Inzidenz

Die Inzidenz der verstarkten initialen Brustdriisenschwellung innerhalb der ersten zehn Tage
nach Geburt betrug in einer Londoner Kohorte von 1027 Muttern 25 % (Gans, 1958). Hill und
Humenick (1994) berichteten dagegen, dass von 114 stillenden Frauen mehr als 50 % an
ausgepragten Symptomen einer verstarkten Brustdrisenschwellung innerhalb der ersten 14
Tage post partum litten, 20 % der Frauen hatten sehr starke Beschwerden.

Seite 18 von 42



3.6 Empfehlungen zur Therapie der verstarkten initialen
Brustdrisenschwellung

Die verstarkte Brustdrisendrisenschwellung bezeichnet die schmerzhafte Schwellung und
Vergrolerung der Briste zu Beginn der Laktationsperiode. Ursache ist ein Lymphddem im
Brustdrisengewebe in Abgrenzung zum Milchstau (siehe Kapitel 4. Milchstau und Mastitis).

Klinischer Konsensuspunkt
starker
Konsens

Trotz der Schwellung der Brust soll eine regelmalfiige Entleerung der Brust (9/9)

erfolgen. Eine Brustwarzenverletzung ist zu vermeiden. (KKP).

Durch die regelmafige Entleerung der Brust wird der vendse und lymphatische Abfluss
entlastet und die Milchbildung stimuliert. Es ist darauf zu achten, dass in den ersten Tagen
nach der Geburt mindestens 8 - 12 mal /24 Stunden angelegt wird. Auch nachts sollte dieser
Stillrhythmus beibehalten werden (Lawrence und Lawrence, 2011). Wenn nicht gestillt
werden kann, sollte die Brust regelmafig manuell oder mechanisch entleert werden
(Europaisches Institut fur Laktation und Stillen, 2011).

Klinischer Konsensuspunkt

starker
Bei Vorliegen einer starken Schwellung im Bereich der Areola kann die Konsens
Reverse Pressure Softening Technik eingesetzt werden, um ein korrektes (9/9)

Anlegen des Kindes zu erleichtern (KKP).

Die Reverse Pressure Softening Technik (RPS) wird unmittelbar vor dem Anlegen
eingesetzt. Ziel ist es, durch sanften Druck einen Ring von Vertiefungen um die Mamille zu
erzeugen und dadurch das Anlegen des Kindes zu erleichtern (Cotterman, 2004). Das
Verfahren sollte nur nach Anleitung von geschultem Fachkraften oder Stillberaterinnen
angewendet werden. Schmerzhafte Massagen bzw. jegliche Form von Gewaltanwendung
mussen generell vermieden werden, da dadurch das Risiko flir Gewebsschaden und
nachfolgender Mastitis steigt.

Klinischer Konsensuspunkt
starker
Konsens

Nichtsteroidale Antiphlogistika (z.B. Ibuprofen) kénnen zur Schmerzlinderung (9/9)

eingesetzt werden (KKP).

Ibuprofen und seine Abbauprodukte gehen nur in geringen Mengen in die Muttermilch Uber.
Deshalb ist bei kurzfristiger Anwendung eine Unterbrechung des Stillens in der Regel nicht
erforderlich.

evidenz- und konsensbasierte Empfehlung

Aufgrund der unzureichenden bzw. fehlenden Datenlage kann derzeit der
Einsatz folgender Verfahren hinsichtlich einer Nutzen-Schaden-Abwagung
nicht beurteilt und daher derzeit keine Empfehlung fir oder gegen diese
MaRnahmen ausgesprochen werden (0): starker
Auflage von Kohlblattern Konsens
Auflage von Kuhlkissen (919)
Auflage von Quark (topisch)

Retterspitz (topisch)

Akupunktur

Tiefdruckmassage

Massagen nach Plata Rueda oder Marmet
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| = therapeutischer Ultraschall |

Roberts (1995) berichtete auf Grundlage einer kleinen kontrollierten Studie, dass sich sowohl
nach Auflage von Kohlblattern als auch nach Verwendung von Kiihlkissen die Schmerzen in
der Brust verringern, wobei kein Unterschied in den akuten Wirkungen zwischen den
Behandlungen besteht (Roberts, 1995), (EK 4). Zwei Drittel der Studienpopulation gab
jedoch an, Kohlblatter zu bevorzugen. Das Biasrisiko dieser Studie wird aufgrund der
geringen methodischen Qualitat als sehr hoch eingeschatzt. Zudem ist die
Generalisierbarkeit des Studienergebnisses durch unzureichende Charakterisierung der
Studienpopulation eingeschrankt.

Die Kuhlung der Kohlblatter scheint keinen Einfluss auf den Effekt zu haben. Laut eines RCT
reduzieren gekuhlte und ungekihlte Kohlblatter akut die Schmerzen bei der verstarkten
initialen Brustdrisenschwellung. Ein Unterschied in der Effektstarke der beiden
Behandlungen liegt nicht vor (Roberts et al., 1995), (EK 2b).

Eine kontrollierte, aber unverblindete Studie zeigte, dass die Auflage gekuhlter Kohlblatter
der alternierenden Auflage heilder und kalter Kompressen in der Schmerzreduktion nach
zwei Tagen Behandlung unterlegen ist. Beide Interventionen verringern die
Brustdrisenschwellung, jedoch besteht hierfir kein signifikanter Unterschied zwischen der
Auflage von Kohlblattern und der Verwendung heiler und kalter Kompressen (Arora et al.,
2008; Arora et al., 2009), (EK 4). Informationen aus der Praxis zur Anwendung der in dieser
Studie beschriebene Methode der alternierenden Auflage hei3er und kalter Kompressen
(jeweils 1-2 min, insgesamt 20 min, dreimal taglich) liegen nicht vor.

Anhand dieser Studienlage lasst sich keine Uberlegenheit einer Methode gegeniiber der
anderen ableiten. Gleichzeitig ist die Wirksamkeit von Kohlblattern oder Kihlkissen weder
belegt noch widerlegt worden. Der Einfluss der natirlichen Verbesserung Uber die Zeit auf
die beobachteten Effekte der Brustauflagen kann nicht abgeschatzt werden. Es fehlen
Untersuchungen, die diese Behandlungsformen gegen Placebo oder einer Kontrollgruppe
ohne Intervention vergleichen.

Fir die topischen Anwendungen von Quark oder Retterspitz und fir den Einsatz von
Akupunktur konnten keine Studien identifiziert werden, die deren Wirksamkeit bei der
Therapie verstarkter initialer Brustdriisenschwellung Uberprifen.

In der Praxis wird eine Tiefdruckmassage eingesetzt, um die Schwellung und den Druck in
der Brust zu mindern. Mit dieser Massage soll die gestauten Lymphfllssigkeit in Richtung
der Lymphbahnen abgefiihrt werden. Wissenschaftliche Evidenz liegt dazu nicht vor.

Zur Stimulation des Milchspendereflexes wird in der Praxis vor dem Stillen Warme in
Kombination mit Massagen (nach Plata Rueda oder Marmet) angewendet, um den Milchfluss
und damit die Brustentleerung zu férdern (Europaisches Institut flr Laktation und Stillen,
2011). Wissenschaftliche Studien konnten nicht identifiziert werden, die diese
Behandlungsmethode untersuchten.

Die Wirksamkeit von Ultraschallbehandlungen wurde bei Patientinnen mit u.a.
Brustdrisenschwellung in einem RCT untersucht. Da die Studienpopulation nicht den
definierten Einschlusskriterien entsprach, wurde der RCT von der Studienbewertung
ausgeschlossen (nur 85 % der Probandinnen wiesen Symptome einer
Brustdrisenschwellung auf). Die Studie soll jedoch an dieser Stelle unterstitzend zu den
Betrachtungen hinzugezogen werden: In der randomisierten kontrollierten Doppelblindstudie
wurden Ultraschallbehandlungen mit Scheinultraschallbehandlungen verglichen und gezeigt,
dass sich durch beide Interventionen Schmerzen und Verhartungen gleichermalen
reduzieren. Die Studie liefert damit Hinweise, dass die erzielten Verbesserungen nicht auf
die eingesetzten Ultraschallwellen, sondern auf Placeboeffekten beruhen (McLachlan et al.,
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1991). Daruber hinausgehende Daten zum Nutzen und Schaden von
Ultraschallbehandlungen in der Therapie verstarkter initialer Brustdriisenschwellung fehlen.

Klinischer Konsensuspunkt

Aufgrund langjahriger Erfahrungen aus der Praxis kdnnen Auflagen in Form KStarker
von Kiihlkissen, Kohlblattern oder Quark sowie die Anwendung einer czg/s;)ns

Tiefdruckmassage zur symptomatischen Behandlung eingesetzt werden
(KKP).

In der Praxis werden zur Behandlung der verstarkten initialen Brustdrisenschwellung
Kihlkissen und Kohlblatter ebenso wie Quark-Auflagen seit Jahren eingesetzt. Langjahrige
Erfahrungen liegen auch fur die Anwendung von Tiefdruckmassagen vor. Dabei empfinden
Frauen die Anwendung dieser Methoden individuell verschieden. Auch wenn
wissenschaftliche Evidenz nicht vorliegt, kénnen auf Grundlage dieser praktischen
Erfahrungen die Anwendung von Kohlblattern, Kihlkissen oder Quark sowie
Tiefdruckmassagen zur symptomatischen Behandlung bei verstarkter initialer
Brustdrisenschwellung empfohlen werden, wobei die Wahl dieser Anwendungen einer
individuellen Entscheidung unterliegt.

Andere Behandlungsmethoden

Mit der systematischen Literaturrecherche wurde ein RCT zur Wirksamkeit einer
Behandlungsmethode der Traditionellen Chinesischen Medizin, der Gua-Sha-Therapie,
identifiziert. Nach dieser Studie werden durch die sanfte Kratz- und Schabetechnik der Gua-
Sha-Therapie bei taiwanesischen stillenden Frauen Schwellung, Schmerzen und Diskomfort
der Brust starker reduziert als durch die Anwendung von heilRen Packungen mit
nachfolgender Massage (Chiu et al., 2010),(EK 2b). Die Brusttemperatur wird durch Gua-
Sha-Therapie, nicht aber nach Auflage heiler Packungen und Massage verringert. Auf die
Kérpertemperatur haben die Behandlungen keinen Einfluss. Es bestehen jedoch Zweifel an
der Validitat der Ergebnisse aufgrund fehlender Verblindung bei der Erhebung der
subjektiven Endpunkte Schmerz, Schwellung und Diskomfort. Ein Placeboeffekt ist nicht
auszuschlieen. Insgesamt ist die aus dieser einzelnen Studie resultierende Datenlage ohne
hinreichende praktische Erfahrungen aus Deutschland unzureichend fur eine Empfehlung
zur Anwendung der Gua-Sha-Therapie.
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3.7 Evidenztabelle - Therapie verstarkter initialer Brustdrisenschwellung

Autor Stu- EK EK | Probanden | Population, Ziel/ Dauer Effekt Bemerkungen
dien- formal | ange- | -anzahl Region Interventionen
typ passt
(Arora et CT 2b 4 Gr. A: 30 stillende Frauen mit Be- Wirksamkeit gekuhlter 2d Brustdriisenschwellung quasiexperimentelles
al., 2008; Gr. B: 30 schwerden einer verstarkten Kohlblatter im Vergleich (Breast engorgement Score) Studiendesign
Arora et Brustdriisenschwellung pp: zu HeiR-Kalt-Kompressen ->Reduktion in beiden Gruppen,
al., 2009) e Ohne Anzeichen einer aber kein Unterschied zw. den subjektive Endpunkte, die
Mastitis, Brustdriisen- A: Auflage kalter Kohl- Gruppen nach 2 d unverblindet erhoben wurden
infektion, unterbrochenen | bléatter, 30 min, 3 x tgl.
Hautintegritat, blutiger Schmerzen ungeniigende
oder rissige BW , eines B: alternierende Auflage (pain score; MW [CI]) Charakterisierung der
Brustabszesses heiRer/kalter Kompressen baseline: Studienpopulation
e keine Einnahme von fur jeweils 1-2 min, A: 6,4 [4,0-8,9] (Stillerfahrung etc.)
Laktationssuppressiva 20 min, 3 x tgl. B: 6,1[3,0-9,2]
nach 2 Tagen:
A: 3,5[2,6-4,3]
Indien B: 0,5[0-1,3]
-> starkere Schmerzreduktion durch
Kompressen, als durch Kohlblatter
(p<0,001)
(Roberts, CT 2b 4 34 Stillende Frauen mit Wirksamkeit gekuhlter 8h Schmerzen Fallzahlberechnung unter
1995) Brustdriisenschwellung Kohlblatter im Vergleich (Bourbonnaise pain ruler ) Annahme unverhaltnismafig

(harte, Uberwarmte,
schmerzende Briste,
Schwierigkeiten beim Stillen)

Australien

zu Kihlkissen

A: Auflage gekuhlter
Kohlblatter auf einer Brust

B: Auflage von Kihlkissen
auf der anderen Brust

(Erneuerung der Auflagen
alle 2-4 h)

- Reduktion in beiden Gruppen, aber
kein Unterschied zw. den Gruppen
nach Behandlung

Préferenz der Probandinnen
Kohlblatter von 2/3 der Studienpop.
bevorzugt

hoher Effektunterschiede zw.
den Gruppen von 90%

Zuteilung zur Intervention auf
Brust- und nicht auf
Individiuenebene,

unverblindete Datenerhebung

ungeniigende
Charakterisierung der
Studienpopulation
(Stillerfahrung etc.)
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(Roberts et | RCT 1b 2b 28 Stillende Frauen mit Wirksamkeit gekuhlter 2h Schmerzen Fallzahlberechnung, Daten-
al., 1995) Brustdriisenschwellung Kohlblattern im Vergleich (Bourbonnaise pain ruler ) erhebung und Auswertung
(harte, Uberwarmte, zu ungekuhlten - Reduktion in beiden Gruppen, aber analog Robert (1995);
schmerzende Bruste, Kohlblattern kein Unterschied zw. den Gruppen
Schwierigkeiten beim Stillen) | A: Auflage gekuhlter nach 2h Randomisierung auf
Kohlblatter auf einer Brust Brustebene, nicht auf
Australien B: Auflage von Individuenebene,
ungekuhlten Kohlblattern Randomisierungsmethode
auf der anderen Brust unklar
ungenig. Charakterisierung
der Studienpopulation
(Stillerfahrung etc.)
(Chiu et RCT 1b 2b Gr. A: 27 Stillende Frauen mit Wirksamkeit der Gua-Sha- | etwa 1h | Brustdrisenschwellung: Skala 0-10, multiple Endpunkte ohne
al., 2010) Gr. B: 27 Brustdriisenschwellung Therapie (TCM) im baseline (MW [CI]) | Definition des primaren
(Uberwarmte, verhartete, Vergleich zur Anwendung A: 8,2 [7,8-8,6] Endpunktes
schmerzende Briste, heiRer Auflagen mit B: 8,6 [8,3-9,0]
behinderter Milchfluss, nachfolgender Massage nach 5 min subjektive Endpunkte, die
abnormal thirst levels, A: 4,0 [3,6-4,4] unverblindet erhoben wurden
Schmerzen bei Beriihrung) A: Gua-Sha-Therapie B: 6,4 [5,9-7,0]
(kurze u. sanfte Schabe-/
Kratztechnik zur Schmerzen: Skala 0-10, (MW [CI])
Taiwan Stimulation von baseline
Akupunkturpunkten ST16, A: 8,7 [8,5-9,0]
ST18, SP17 + CV17 ) B: 8,5 [8,2-8,8]
nach 5 min
B: Auflage heilRer A: 4,3 [3,8-4,7]
Packungen plus Massage B: 6,3 [5,7-6,8]

Brusttemperatur °C, (MW [CI])

baseline

A: 34,9 [34,5-35,3]
B: 35,0 [34,7-35,3]

nach 5 min

A: 32,9 [32,6-33,2]
B: 34,6 [34,3-35,0]

-> sig. Unterschiede zw. Gua Sha-
Therapie und heilen Packungen/

Massage nach 5 min;

Effekt bleibt nach 30 min bestehen

Cl....Konfidenzintervall, CT...Kontrollierte Studie, BW...Brustwarzen, EK...Evidenzklasse, pp...post partum RCT...Randomisierte kontrollierte Studie, TCM.... Traditionelle Chinesische Medizin
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4. Milchstau und Mastitis

4.1 Zielsetzung fiir die Themenbereiche Milchstau und Mastitis
puerperalis

Zielsetzung: Therapie eines Milchstaus bzw. einer Mastitis in der Stillzeit,
Praventionsmalinahmen werden nicht betrachtet

Zielpopulation: stillende Mutter mit Symptomen eines Milchstau oder einer Mastitis

Anwender: alle mit der Versorgung von Stillproblemen befassten medizinischen
und nicht-medizinischen Verbande und Berufsgruppen (Frauenarzte,
Hebammen, Kinderarzte, Gesundheits- und Krankenpflegerinnen,
Laktationsberaterinnen)

4.2 Einleitung

Mastitis ist eines der haufigsten Probleme in der Stillzeit und fuhrt oft zu einer friihzeitigen
Beendigung der Stillbeziehung (Kohlhuber et al., 2008; Schwartz et al., 2002). Im Sinne der
Stillférderung ist es daher ein dringendes Anliegen, Handlungsempfehlungen fir die
Behandlung von Frauen mit Mastitis puerperalis bereitzustellen.

In der internationalen wissenschaftlichen Literatur wird der Mastitis-Begriff unterschiedlich
gedeutet. Entweder wird Mastitis ausschlieBlich als eine Infektion der Brustdriise definiert
oder es wird darunter eine Entziindung der Brustdrise verstanden, die mit oder ohne
Infektion einhergehen kann (Kvist, 2010).

Die Begriffe Mastitis und der damit im engen Zusammenhang stehende Milchstau werden
auch in der Praxis nicht einheitlich verwendet. Dadurch kdnnen Schwierigkeiten in der
Anwendung von Empfehlungen entstehen. Ein Ziel war es daher, in der Leitlinie zu einer
einheitlichen Sprachregelung zu kommen. Unter den Expertinnen und Experten der
Leitliniengruppe wurden zwei Definitionsansatze kontrovers diskutiert. Im Sinne der
Transparenz werden diese im Folgenden zunachst genauer dargelegt.

Definitionsansatz A

Mastitis

In verschiedenen medizinischen Lehrblichern und wissenschaftlichen Publikationen wird
Mastitis puerperalis ausschliellich als eine Infektion der Brustdrise in der Stillzeit
verstanden (Abou-Dakn und Wéckel, 2007; Breckwoldt et al., 2008; Kaufmann und Foxman,
1991; Riordan und Auerbach, 1999; Strauber und Weyerstahl, 2007). Die betroffenen Frauen
weisen Entziindungssymptome an der Brust (Rétung, Uberwarmung, Schmerzen) auf, die
von einer systemischen Reaktion (Fieber, Unwohlsein) begleitet werden.

Als Haupterreger fir die Infektion der Brustdrise gilt Staphylococcus aureus, inklusive
Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus-Stamme. Weitere Mastitis-Erreger missen in
Betracht gezogen werden:
= [-hamolysierende Streptokokken,
= andere zur Entstehung von Infektionen von Haut- und Hautanhangsgebilden
befahigte Mikroorganismen (z.B. Enterobakterien, Pseudomonas aeruginosa,
Hefen)
(Lawrence und Lawrence, 2011; Marshall et al., 1975; Matheson et al., 1988; Niebyl et al.,
1978; Thomsen et al., 1984).
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Verschiedene Infektionswege werden beschrieben (Fetherston, 2001; Jonsson und
Pulkkinen, 1994; Lawrence und Lawrence, 2011; WHO, 2000):

= retrograd durch die Milchgange zu den Lobuli

= (Mikro-)Verletzungen der Brust als Eintrittspforte fur (fakultativ) pathogene

Mikroorganismen in die periduktalen Lymphbahnen

= hamatogene Verbreitung
Letzteres ist eher unwahrscheinlich, da die systemische Pathologie in entwickelten Landern
nicht beschrieben ist.

Als Risikofaktoren fur eine Infektion der Brustdrise in der Stillzeit werden neben
vorangegangenen Brustdriseninfektionen, wunden Brustwarzen oder akuten Verletzungen
der Brust, z.B. durch Piercing, eine allgemein reduzierte lokale oder systemische
Immunabwehr gesehen (Fetherston, 1997b; Lawrence und Lawrence, 2011).
Begleiterkrankungen (z.B. Diabetes) stellen Risikofaktoren fur Infektionen durch S. aureus
dar (Tuazon, 1984).

Milchstau
Inflammatorische Symptome der Brust, die aufgrund unzureichender Brustentleerung in
Kombination mit Fieber auftreten, werden in Deutschland von einem Teil der Experten aus
Wissenschaft und Praxis als Milchstau klassifiziert (Hamburger Still-Empfehlungen,2009;
Abou-Dakn und Waockel, 2007). Kennzeichen der lokalen Symptomatik sind die schmerzhafte
Schwellung und Verdichtung der Brust sowie die Rétung einzelner oder mehrerer
Brustbereiche. Die Entzindungsreaktion in der Brustdruse fihrt zu einer erhéhten
Permeabilitat der Kapillaren und u.a. einem gesteigerten Transport von Mineralstoffen
(Natrium, Chlorid) aus dem Serum in die Milch. Die Muttermilch kann dadurch einen eher
salzigen Geschmack aufweisen, wodurch manche Sauglinge das Trinken an der betroffenen
Brust verweigern.
Folgende Faktoren werden u.a. als Ursachen fir Milchstau genannt:
= mangelnde Entleerung aller Brustbereiche aufgrund unzureichender Stilltechnik oder
zu kurzer bzw. zu seltener Stillperiode
= Verschluss von Milchgangen durch Verstopfung mit festen Partikeln oder durch Stof3-
und Druckeinwirkung (z.B. Einschnlirung durch Kleidung)
= fehlender Milchspendereflex z.B. bei Stress
= (Ubermalige Milchproduktion
Der Milchstau gilt als Risikofaktor fiir eine nachfolgende Infektion.

Definitionsansatz B

Mastitis

Die WHO, die Academy of Breastfeeding Medicine und andere Experten definieren Mastitis
puerperalis als eine in der Stillzeit auftretende Entziindung in der Brustdruse, die entweder
durch Behinderung des effektiven Milchflusses oder durch eine Infektion verursacht wird.
Sekundar kann durch die ineffiziente Brustentleerung eine Infektion der Brustdrise
begtinstigt werden (ABM, 2008; Crepinsek et al., 2010; Enkin et al., 2006; Jahanfar et al.,
2009; Mohrbacher und Stock, 2000; Peters, 2009; WHO, 2000).

Kennzeichen der Mastitis sind auch nach dieser Definition 6rtlich begrenzte gerdtete,
Uberwarmte und geschwollenen Bereiche der Brust. Neben lokalen starken Schmerzen
weisen betroffene Frauen haufig systemische Reaktionen wie Unwohlsein und Fieber auf.
Die lokalen Symptome treten meist unilateral auf, in selteneren Fallen bilateral (WHO, 2000;
WHO, 2009).

Stérungen des effektiven Milchflusses treten im Rahmen einer verstarkten
Brustdrisenschwellung post partum oder eines Milchstaus auf. Sie kbnnen zudem durch
Verletzungen der Brust oder durch eine durch Stress oder Schmerzen vermittelte
Verringerung des Milchspendereflexes ausgeldst werden.
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Infolge des gestorten Milchflusses und der Akkumulation von Milch treten lokale
Entziindungsreaktionen an den betroffenen Stellen auf. Die damit einhergehende erhéhte
Permeabilitat der Kapillaren und Offnung des parazelluldren Transportweges in den
Milchgangen verursachen einen Anstieg von Proteinen im Interstitium und die Entstehung
von Odemen. Durch die erhéhte Permeabilitat sowie durch den erhdhten Druck in den
Milchgangen und Alveolen dringen u.a. Cytokine (IL 8) aus der Milch in das umliegende
Gewebe und I6sen dort Entziindungsreaktionen aus (Fetherston, 2001; WHO, 2000).

Aufgrund der erhéhten Permeabilitat der Gefalle verandert sich die Zusammensetzung der
Muttermilch. Es treten erhohte Konzentrationen von Natrium, Chlorid, Serumalbumin,
Immunoglobulinen und Cytokinen sowie verringerte Konzentrationen von Laktose und
Glukose auf, die durch Veranderungen des Geschmacks der Muttermilch erkennbar werden
(Fetherston et al., 2006; WHO, 2000). Im Blut der Patientinnen kénnen erhéhte Werte flr
Entzindungsparameter gemessen werden (z.B. Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG), CRP,
IL-6, Procalcitonin, Leukozyten).

Mastitis puerperalis kann nach dieser Definition als ein Kontinuum von einer leichten
Entzindung bis hin zu einer schweren bakteriellen Infektion betrachtet werden (Fetherston,
2001; Lawrence und Lawrence, 2011). Im Frihstadium handelt es sich bei Mastitis
puerperalis haufig nicht um einen bakteriellen Infekt. Die Symptome klingen in diesem Fall
meist durch regelmafige Entleerung der Brust ab (Peters, 2004). Anhand der klinischen
Symptome sind infektionsbedingte (=bakterielle) und stauungsbedingte Mastitiden nicht
voneinander zu unterscheiden (Barbosa-Cesnik et al., 2003; WHO, 2000).

Eine semiquantitative, mikrobiologische Untersuchung der Milch kann im Verein mit der
Erregeridentifizierung und Leukozytenbestimmung in der Milch Hinweise zur Unterscheidung
zwischen infektionsbedingter und nicht-infektionsbedingter Mastitis erbringen (Lawrence und
Lawrence, 2011; Thomsen et al., 1984):

» Leukozyten: > 10° /ml Milch

= Keimzahl: Nicht-Infektion: <10° CFU/ml

Infektion: > 10° CFU/ml

CAVE:
Eine erhdhte Keimzahl ohne Krankheitswert kann nicht nur durch Mikroorganismen der
physiologischen Hautflora (z.B. Staphylococcus epidermidis und andere koagulase-negative
Staphylokokken, Corynebakterien, vergrinende Streptokokken) verursacht werden (Kvist et
al., 2008), sondern auch z.B. durch 3-hamolysierende Streptokokken der Gruppe B (Kubin et
al., 1987).

Milchstau/blockierter Milchgang

Als Milchstau (blocked ducts) werden blockierte Milchgange bezeichnet, die zu einem
unzureichenden Abfluss der Milch aus Brust fihren (WHO, 2000). In Abgrenzung zur
stauungsbedingten Mastitis treten bei Milchstau nur lokale Beschwerden (Rétung,
Verhartung, Schmerzen) der Brust ohne systemische Reaktionen auf. Ein nichtbehobener
Milchstau kann sich jedoch zu einer Brustentziindung entwickeln und bedarf daher
Aufmerksamkeit.

Milchstau kann entstehen, wenn feste Partikel (z.B. weil3e Kérnchen aus Casein-Calcium-
Verbindungen, Fettklimpchen) Milchgange verschlieRen, wenn Einschnirungen durch
Kleidung den Milchfluss blockieren oder wenn die Brust nicht effizient entleert wird. Als
Ursachen fir ineffiziente Brustentleerung werden genannt:

- nicht korrektes Anlegen des Sauglings

- ineffektives Saugen

- Einschrankungen in Haufigkeit und Dauer des Stillens
Ein Uberreichliches Milchangebot kann als Ursache fur Milchstau in Erwdgung gezogen
werden. Das Stillen von Zwillingen oder Mehrlingen wird als Risikofaktor betrachtet.
(WHO, 2000)
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Milchzusammensetzung

Ein blockierter Milchgang ist nicht mit signifikanten Veranderungen der Konzentration von
Natrium, Chlorid, Serumalbumin, Laktose, Glukose, Laktoferrin, Immunoglobulinen in der
Muttermilch assoziiert. (Fetherston et al., 2006). Erhéhte Leukozytenwerte (> 10° /ml Milch)
in der Milch sind nicht nachweisbar.

4.3 Definitionen von Milchstau und Mastitis in der Leitlinie
Die Leitliniengruppe hat sich mehrheitlich (71 %) daflr ausgesprochen, folgende Definitionen
fur Mastitis und Milchstau anzuwenden:

Mastitis

Mastitis puerperalis ist eine in der Stillzeit auftretende Entziindung in der Brustdriise, die
durch Behinderung des effektiven Milchflusses verursacht wird oder infektionsbedingt
auftritt.

Symptome bei Mastitis puerperalis

- Ortlich begrenzte gerétete, Gberwarmte und geschwollenen Bereiche der Brust
- lokale starke Schmerzen in der Brust

- systemische Reaktionen wie Unwohlsein und Fieber (>38,4°C)

- lokale Symptome meist unilateral, in selteneren Fallen bilateral

(WHO, 2000).

Milchstau

Milchstau beschreibt einen Zustand, bei dem durch Blockierung eines Milchganges dieser
unzureichend entleert wird. Der resultierende Druckanstieg in dem Milchgang flihrt zu
lokalen Beschwerden in der Brust, ohne dass das Allgemeinbefinden beeintrachtigt ist.

Symptome bei Milchstau (blocked ducts)

- lokale Schmerzen

- lokale Verhartung (,Knoten®)

- keine oder leichte Uberwarmung der betroffenen Stellen

- kein Fieber (< 38,4°C)

- gutes Allgemeinbefinden

- unilateral

- z. T. ein kleines weilkes Blaschen auf der Mamille (white blister)
(Lawrence und Lawrence, 2011; WHO, 2000)

4.4 Differenzialdiagnosen

- Brustabszess
- (inflammatorisches) Mammakarzinom

4.5 Inzidenz

In Abhangigkeit der Mastitis-Definition und Methodik der Studien variieren die in der Literatur
angegebenen Inzidenzen zwischen 2 % und 50 % (WHO, 2000), wobei hohere Haufigkeiten
in selektiven Populationen gemessen wurden. Eine prospektive Untersuchung mit 420
stillenden Frauen in Glasgow fand eine kumulative Inzidenz von 18 % innerhalb eines halben
Jahres (Scott et al., 2008). Von einer australischen Kohorte mit 306 stillenden Frauen wurde
eine kumulative Inzidenz von 27 % innerhalb der ersten drei Monate berichtet (Fetherston,
1997a). Zu Inzidenzen von Milchstau (blocked ducts) liegen keine Daten vor.
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4.6 Empfehlungen zur Therapie von Milchstau und Mastitis

Klinischer Konsensuspunkt

Vor Beginn einer Therapie eines Milchstaus oder einer Mastitis sollen folgende
Ursachen evaluiert werden (KKP):

- Stilltechnik

- Stillfrequenz

- wunde Brustwarzen starker
- verstarkte initiale Brustdriisenschwellung Konsens
- mechanische Blockierung des Milchflusses (11/11)

- verstarkter Milchfluss

- traumatische Lasionen

- fehlender Milchspendereflex (Stress, Schlafentzug)
- psychische Faktoren

- mangelnde Hygiene

Kontrollierte Studien, die explizit den Effekt der Stillberatung und emotionalen Unterstiitzung
in der Therapie eines Milchstau oder einer Brustentziindung untersuchen, liegen nicht vor.
Jedoch weisen langjahrige Erfahrungen darauf hin, dass flir eine erfolgreiche Therapie eine
ganzheitliche Betreuung der betroffenen Frauen notwendig ist. Fir Informationen zu
psychosomatischen Aspekten wird auf die Fachliteratur der Psychosomatischen
Frauenheilkunde verwiesen.

evidenz- und konsensbasierte Empfehlung/Klinischer Konsensuspunkt

Eine regelmaRige Brustentleerung ist bei Mastitis (A) und bei Milchstau (KKP) starker
.. . Konsens
zur Entlastung des Drisengewebes essenziell. (11/11)

Gegebenenfalls soll die Brust manuell oder mechanisch entleert werden
(KKP).

Das in der Behandlung von Milchstau und Mastitis als wesentlich angesehene Prinzip der
effektiven Brustentleerung wird durch eine randomisierte kontrollierte Studie flr die Therapie
der Brustentziindung unterstitzt. Gemessen an der Symptomdauer und dem Auftreten von
Komplikationen ist bei Frauen mit infektionsbedingter oder stauungsbedingter Mastitis die
regelmafige Brustentleerung alle 6 Stunden effektiver in der Behandlung der Symptome als
keine Intervention (Thomsen et al., 1984). Die Intervention der regelmafigen
Brustentleerung erfolgte in dieser Studie durch Stillen und nachfolgender manueller oder
mechanischer Gewinnung von Muttermilch. Allerdings entspricht die methodische Qualitat
der Studie aus dem Jahr 1984 bzw. deren Berichtsqualitat nicht den aktuellen Standards (EK
2b). Aufgrund der klinischen Relevanz der Risikominimierung fir Komplikationen, der
Abwagung von Nutzen und Risiko einer Brustentleerung sowie der Umsetzbarkeit in der
Praxis wird, obwohl nur Evidenz der Klasse 2b vorliegt, eine starke Empfehlung fur eine
regelmaRige Brustentleerung bei Mastitis ausgesprochen.

In der Studiensubpopulation von Probandinnen mit Milchstau zeigte sich allerdings kein
Nutzen der Intervention einer regelmafigen Brustentleerung alle 6 Stunden. Die Symptome
klangen sowohl in der Interventionsgruppe als auch in der Kontrollgruppe (ohne Intervention)
schnell ab. Es liegen keine Angaben Uber die naturliche Stillfrequenz in Kontroll- und
Interventionsgruppe vor, so dass die Relevanz der Intervention hinsichtlich einer Steigerung
der Stillfrequenz nicht einschatzbar ist. Die Studie liefert keine Informationen zur
Einschatzung des Nutzens einer effizienten Brustentleerung haufiger als alle 6 Stunden.
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Auch wenn die wissenschaftliche Evidenz nicht vorliegt, wird anhand von Praxiserfahrungen
empfohlen, zur Behandlung des Milchstaus die Brust regelmafig und effizient zu entleeren,
um deren Ursachen zu beseitigen und das Auftreten von Mastitis vorzubeugen.

Erfahrungen aus der Praxis sprechen daflir, dass eine effiziente Brustentleerung durch die
Stimulation des Milchspendereflexes gefordert wird. Massagen nach Plata Rueda bzw. nach
Marmet werden zu diesem Zweck eingesetzt. Wissenschaftliche Untersuchungen liegen
dazu nicht vor.

Eine suffiziente Brustentleerung zur Entlastung des Driisengewebes wird auch dadurch
unterstitzt, dass an der betroffenen Seite zu stillen begonnen wird. Bei zu starken
Schmerzen ist es hilfreich, das Kind zuerst an der symptomfreien Brust anzulegen und nach
Einsetzen des Milchspendereflexes zur betroffenen Brust zu wechseln (ABM, 2008;
Lawrence und Lawrence, 2011).

Klinischer Konsensuspunkt
Physikalische MaRnahmen kdnnen angewendet werden (KKP): starker
= Warme vor dem Stillen/der manuellen oder mechanischen Entleerung Konsens
der Brust (9/9)
= Kihlen nach dem Stillen/der manuellen oder mechanischen Entleerung
der Brust

Die alternierende Applikation von Warme und Kihlung an der betroffenen Brust kann den
Milchfluss unterstiitzen und die Beschwerden mindern. Warme vor dem Stillen, z.B. in Form
von warmen Kompressen oder Packungen, stimuliert den Milchfluss. Die nach dem Stillen
einzusetzenden kihlenden MaRnahmen verringern die Schwellung und Schmerzen
(Hamburger Still-Empfehlungen,2009; ABM, 2008; Lawrence und Lawrence, 2011).

Klinischer Konsensuspunkt

starker
Das Ausstreichen blockierter Areale der Brust bei Milchstau oder Mastitis kann Konsens
zur Therapie angewandt werden. Dabei ist jegliche Anwendung eines fir die (9/9)

Mutter unangenehmen Drucks zu vermeiden. (KKP)

Der Milchfluss kann durch leichte Massage der blockierten Bereiche in Richtung Mamille
wahrend des Stillens unterstitzt werden (ABM, 2008). Wissenschaftliche Evidenz dafir liegt
allerdings nicht vor.

evidenz- und konsensbasierte Empfehlung

Aufgrund der unzureichenden bzw. fehlenden Datenlage kann derzeit der

Einsatz folgender Verfahren hinsichtlich einer Nutzen-Schaden-Abwéagung Ks'tarker
nicht beurteilt werden (0): (?B/ng)s

= Akupunktur
= Homdopathie
*= Vibration

Die Wirksamkeit der als Alternative zu konventionellen Methoden bei Mastitis puerperalis
eingesetzten Akupunktur konnte mit der vorliegenden schwedischen Studie von Kuvist et al.
(2007) nicht Gberzeugend belegt werden.

Die Autoren berichteten eine signifikant starkere Reduktion des Schweregrades der
Symptome nach drei und vier (aber nicht nach flinf) Tagen Behandlung durch Akupunktur im
Vergleich zur Behandlung mit oxytocinhaltigem Nasenspray. Die Wirkungen der
Akupunkturbehandlungen waren nicht signifikant unterschiedlich zu den Effekten des
Nasensprays hinsichtlich der anderen gemessenen zwolf primaren Endpunkte (u.a. Anzahl
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der Probandinnen mit geringst méglichen Schweregradindex an Tag 3, 4 oder 5; Kontakttage
bis zur Heilung; Anzahl der Probandinnen mit > 6 Kontakttagen; Zufriedenheit mit dem Stillen
am Tag 3, 4, 5; Einsatz von Antibiotika; Entwicklung von Brustabszess) (Kvist et al., 2007a)
(EK 2b). Zweifel an der Validitat der Ergebnisse resultieren aus der fehlenden Verblindung
bei der Datenerhebung der subjektiven Endpunkte sowie aus der Analyse multipler
Endpunkte ohne Einsatz entsprechender Testverfahren, die das Problem des multiplen
Testens adressieren. Placeboeffekte konnen nicht ausgeschlossen werden. Insgesamt liefert
die Studie keine ausreichende Evidenz, um eine Empfehlung zum Einsatz von Akupunktur
bei Mastitis zu geben.

Oxytocinhaltiges Nasenspray wurde in der Vergangenheit zur Férderung der Milchentleerung
durch Stimulation der myoepithelialen Zellen der Milchdriise eingesetzt. Es ist seit 2008 in
Deutschland als Medikament aufgrund der fehlenden Prifung der Unbedenklichkeit und des
fehlenden Nachweises der therapeutischen Wirksamkeit nicht mehr zugelassen.

Keine Evidenzgrundlage besteht fir den Einsatz hom&opathischer Heilmethoden sowie flr
Behandlungen mit Vibration.

Klinischer Konsensuspunkt
starker

Konsens

Nichtsteroidale Antiphlogistika kdnnen als analgetische Mallnahme eingesetzt (9/9)

werden (KKP).

Flhren die angewendeten konservativen Malhahmen nach 24 — 48 Stunden nicht zu einer
relevanten klinischen Besserung bzw. tritt trotz konsequenter Therapie eine deutliche
Verschlechterung ein, ist von einer bakteriellen Mastitis mit erhdhtem Risiko fur eine
Abszessbildung auszugehen.

evidenz- und konsensbasierte Empfehlung starker
Konsens
Die bakterielle Mastitis soll antibiotisch therapiert werden (A). (11/11)

Thomsen et al. (1984) zeigten in einer randomisierten Studie, dass bei infektionsbedingter
Mastitis eine Antibiotikatherapie in Kombination mit regelmafiger Brustentleerung (alle 6 h)
zu einer Verkldrzung der Symptomdauer und zu weniger Komplikationen in Form von
Brustabszess, Sepsis oder eingeschrankte Laktation im Vergleich zur Behandlung ohne
Antibiotikum fiihrt. Die Wahl des Antibiotikums wurde in der Studie durch mikrobiologische
Tests bestimmt. Es wurden Penicillin, Ampicillin oder Erythromycin eingesetzt. Die
Ergebnisse dieses fast 30 Jahre alten RCT mussen jedoch mit Einschrankungen betrachtet
werden, da das Design nicht mehr den aktuellen qualitativen Anforderungen eines RCT
entspricht (EK 2b). Aufgrund der klinischen Relevanz der Risikominimierung fur
Komplikationen wird eine starke Empfehlung (A) fiir eine Antibiotikatherapie bei bakterieller
Mastitis ausgesprochen.

Die Datenlage zur Einschatzung der optimalen Antibiotikatherapie ist gering. Hager und
Barton (1996) verglichen in einem RCT die Wirksamkeit zweier Antibiotikatherapien.
Gemessen an der Symptomdauer konnte kein Unterschied zwischen der oralen Gabe von
500 mg Amoxicillin (3x/d) und 500 mg Cephradin (4x/d) nachgewiesen werden. Aufgrund der
geringen Fallzahl (n=25) und fehlender Fallzahlberechnung zur Gewahrleistung einer
ausreichenden Power hat diese Studie nur eine eingeschrankte Aussagekraft. Aufgrund der
Evidenzlage kann keine Empfehlung zur Wahl des Antibiotikums ausgesprochen werden.

Klinischer Konsensuspunkt
starker

Fir die kalkulierte Antibiotikatherapie sind die wichtigsten Erreger (S. aureus, i?q/sfr)s

beta-hamolysierende Streptokokken) zu berlicksichtigen (KKP).
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Bei der Wahl des Antibiotikums sollte auf dessen Vereinbarkeit mit dem Stillen geachtet
werden.

Als Mittel der ersten Wahl haben sich Cephalosporine der ersten und zweiten Generation
oder Betalaktamase-Inhibitor-geschutzte Penicilline bewahrt, die sicher fir die Mutter und
das Kind sind. Eine antibiotische Therapie, die weniger als 10 bis 14 Tage dauert, ist mit
einem erhohten Rezidivrisiko verbunden (ABM, 2008; Lawrence und Lawrence, 2011). Bei
Allergie gegen Penicillin- bzw. Betalaktam-Antibiotika kann bei hachgewiesener
Empfindlichkeit auch Clindamycin eingesetzt werden.

Obwohl aus dem Ausland Uber eine erhdhte Inzidenz von Mastitiden durch Methicillin-
resistente S. aureus (MRSA) berichtet wird, sind in Deutschland ambulant erworbene, durch
MRSA verursachte Mastitiden noch selten (Kock et al., 2010). Bei MRSA sind Penicilline,
Cephalosporine der 1.-4. Generation sowie Carbapeneme nicht wirksam. Die Therapie sollte
in enger Absprache mit dem den Erregernachweis durchflihrenden Mikrobiologen gemaf}
Empfindlichkeitsbestimmung (Resistogramm) sowie unter Beachtung von
pharmakokinetischen Kriterien (z.B. Gewebegangigkeit) und ggf. von
Zulassungsbeschrankungen erfolgen. Laut den Empfehlungen der Paul-Ehrlich-Gesellschaft
fur Chemotherapie (PEG) zur kalkulierten Antibiotikatherapie von Haut- und
Weichgewebeinfektionen stellen Linezolid, Daptomycin, Tigecyclin, Glykopeptide (jeweils
Empfehlungsstarke A) und Cotrimoxazol (Empfehlungsstarke B) sowie als
Kombinationspartner ggf. zusatzlich Fosfomycin oder Rifampicin bei MRSA einsetzbare
Antibiotika dar (Bodmann et al., 2010). Fur den Umgang mit MRSA wird auf die
Empfehlungen des Robert-Koch-Instituts zur Pravention und Kontrolle von MRSA in
Krankenhausern und anderen medizinischen Einrichtungen sowie deren Aktualisierungen
hingewiesen.

Bei Abszessbildung sind als erste Option die Abszesspunktion und in zweiter Linie
chirurgische MalRnahmen (u. a. Abszessspaltung, Drainage) jeweils im Verein mit einer
Antibiotikatherapie indiziert. Ein Abstillen ist in der Regel nicht notwendig. Weiterfihrende
Empfehlungen zur Therapie des Brustabszesses werden bei der Aktualisierung dieser
Leitlinie berlcksichtigt.

Klinischer Konsensuspunkt
starker

Vor Beginn einer kalkulierten Antibiotikatherapie soll Material zur f?q/sfr)s

mikrobiologischen Untersuchung gewonnen werden (KKP).

Zur Begriindung dieser Vorgehensweise, siehe Abschnitt "Therapie infizierter Brustwarzen".

Klinischer Konsensuspunkt starker
Konsens
Eine infektionsbedingte Mastitis ist kein Grund zum Abstillen (KKP). (11/11)

Ob bei Reifgeborenen eine kurzfristige Stillpause mit Abpumpen und Verwerfen der
Muttermilch im Falle infektionsbedingter Mastitis eingelegt wird oder die Milch weiter gefuttert
werden kann, unterliegt einer individuellen Entscheidung.

Bei selten auftretenden Infektionen mit B-hamolysierenden Streptokokken der Gruppe B, die
mit einer bilateralen Mastitis einhergehen, soll eine Stillpause und gegebenenfalls auch eine
simultane Antibiotikatherapie bei dem Saugling durchgeflihrt werden. Friihgeborenen sollte
die Milch bei Vorliegen bakterieller Mastitis nicht gefuttert werden.
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Alternative Behandlungsmethoden bei infektionsbedingter Mastitis

Ein aktueller RCT liefert Hinweise zur Wirksamkeit der oralen Applikation von Lactobacillus
fermentum CECT5716 oder Lactobacillus salviarius CECT 5713 in der Behandlung
infektionsbedingter Mastitis in der Stillzeit. Patientinnen erhielten entweder Gber einen
Zeitraum von 21 Tagen jeweils 200 mg (~10° CFU) eines gefriergetrockneten Probiotikums
oder eine vom Hausarzt verordnete Antibiotikatherapie (Amoxicillin/Clavulansaure,
Amoxicillin, Cotrimoxazol, Cloxacillin oder Erythromycin). Laut dieser Studie fallt nach den
Probiotikatherapien das subjektive Schmerzempfinden signifikant geringer aus als nach
Antibiotikatherapie. Eine vollstandige Genesung wird bei 86b% der Patientinnen der
Probiatikatherapie erreicht, wahrend nur 29 % nach Antibiotikatherapie ein positives
Outcome haben (Arroyo et al., 2010), (EK 2b).

Obwonhl die Autoren Probiotika als effektiver und damit als eine Alternative zu Antibiotika
beschreiben, bestehen erhebliche Unsicherheiten an der Validitat dieser Schlussfolgerung.
Diese resultieren neben methodischen Kritikpunkten vor allem aus der Wahl der Zielgrélie,
dem Schmerzempfinden und der vollstandigen Genesung nach 21 Tagen Behandlung. Auch
werden flr eine Mastitis irrelevante Bakterien der normalen Hautflora als kausale Erreger
einbezogen und inadaquate Antibiotikatherapien zugrunde gelegt. Leider begriindeten die
Autoren ihre Entscheidung nicht, die Wirksamkeit der Interventionen erst nach 21 Tagen zu
vergleichen. Aussagen zu kurzfristigeren Effekten (z.B. nach sieben Tagen) sind aber
patientenrelevant und missen in die Therapieentscheidungen mit einflieRen. Insgesamt wird
die Studie als unzureichende Evidenz fir eine Empfehlung bewertet.
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4.7 Evidenztabelle - Therapie von Mastitis puerperalis

Autor Stu- EK EK | Dauer Probanden | Population Ziel/ Effekt Bemerkungen
dien- el || eme -anzahl Interventionen
typ passt
Brustentziindung mit Infektion
(Arroyo et RCT 1b 2b 21d Gr. A:124 stillende Frauen mit folgenden | Wirksamkeit von Schmerz-Score nach 21 d methodische Mangel
al., 2010) Gr. B: 127 Kriterien: Probiotikatherapien vs. AB- | (MW [95%CI]) (Randomisierung,
Gr. C: 101 - Brustentziindung Therapie (O(extreme schmerzhaft) -10(schmerzfrei)) Verblindung unklar)
- Schmerzen beim Stillen A: 8,68 [8,49-8,87]
- Muttermilch: A: Lactobacillus B: 8,61 [8,39-8,83] keine Bewertung anderer
e Keimzahl fermentum CECT5716 C: 5,81[5,32-6,30] Parameter (Fieber, Rétung,
>10* CFU/ml B: Lactobacillus salviarius | P<0,001 Schwellung)
e Leukozyten: CECT 5713 .
>10° Zellen/ml (jeweils 200 mg (~10° vollstandige Genesung
CFU), gefriergetrocknet) (Probiotika vs Antibiotika):
Sonstiges: OR=15,9[9,0 —27.8] o
- 21% mit Fissuren C: Antibiotikum -> Probiotika effektiver als Antibiotika
Analyse der Antibiotikagruppe
Anderung des Schmerz-Scores
durch AB-Therapie (MW [95%Cl])
Amoxicillin/
Clavulansaure: 4,67 [3,96 — 5,38]
Amoxicillin: 2,61[1,35-3,87]
Cotrimoxazol: 6,05 [5,42 — 6,68] *
Cloxacillin: 1,50 [0,25 — 2,75]
Erythromycin: 0
*entspricht Anderung in
Probiotikagruppen
(Hager RCT 1b 2b 7d Gr. A: 13 stillende Frauen mit Mastitis Vergleich der Wirksamkeit Dauer (d) der Symptome eingeschrankte Aussagekraft
und Gr. B: 12 puerperalis von 2 AB-Therapien (MW [95%CI]) aufgrund fehlender
Barton, A: 4,2 [1-5] a priori Power-Berechnung
1996) 3 obligatorische Kriterien: A: Amoxicillin B: 3,8 [1-4]
- orale Temperatur 2 37,56 °C 500 mg alle 8h - kein Unterschied zw. den Gruppen keine expliziten Angaben, ob
- Schmerzempfindlichkeit beim | B: Cephradin in allen Fallen eine
Abtasten der Brust 500mg alle 6h Wiederauftreten der Symptome, infektionsbedingte Mastitis
- Rétung Inzidenz von Brustabszess vorlag
kein Unterschied zw. den Gruppen
- Muttermilch:
o Leukozyten:
>10° Zellen/m|
e Keimzahl: k.A. (nur
Angaben zu den
haufigsten Isolaten)
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(Thomsen

RCT

1b

2b

bis zur
Ver-
bes-
serung
der
Symp-
tome/
Heilung

Gr. A :55
Gr. B: 55
Gr. C: 55

stillende Mutter mit
Entzliindungssymptomen
an der Brust

- Muttermilch:

e Keimzahl
>10° CFU/ml

o Leukozyten:
>10° Zellen/m

Wirksamkeit von AB-
Therapie

A: AB und Brustentleerung
B: Brustentleerung alle 6
Stunden durch Stillen und
nachfolgender manueller
Expression

C: keine Intervention

& Dauer der Symptome [d]:

A: 2,1

B: 4,2

C:6,7

p < 0,001

glinstiges Outcome (ohne Brustabszess,
Sepsis, wiederkehrende Symptome,
eingeschrankte Laktation):

A: 96%

B: 51%

C: 15%

p < 0,001

methodische Mangel
(Randomisierung,
Verblindung)

-> geringe interne
Validitat

Brustentziindung ohne Nachweis einer Infektion

(Kvist et RCT 1b 2b bis zur Gr. A: 70 Stillende Frauen mit Wirksamkeit von Schweregradindex - Analyse mehrerer
al., 2007b) Heilung | Gr. B: 70 Symptomen von Akupunktur vs. (Rétung, Spannung, Schmerz (0-19): primarer Endpunkte
+ Gr. C:70 Entzlindungsprozessen in Oxytozinspray nach 3d: A:5,1[4,0-6,2] ohne Anwendung
6 Wo der Brust, Mischung aus: B: 3,1 [2,3-4,0] einer multiplen
Follow - Erytheme A: Oxytozin-Spray C: 3,0[2,2-3,8] Testprozedur
up - Spannungsgefihl B: Akupunktur an HT 3 + (Multiplizitatsproblem)
- Verhartung GB 21 nach 4 d: A: 4,7 [3,6-5,8]
- Schmerzen C: Akupunktur bei HT3, B: 2,6 [1,7-3,5] Studie misst aufgrund
- Pyrexie GB21,SP 6 C:2,6[1,8-3,4] unverblindeter
-> sign. Unterschied zw. den Gruppen, Intervention auch
Stillberatung (Korrektur der | nach 5 d : kein Unterschied zw. den Gruppen “Fursorge”-Faktor
Sonstiges: Stilltechnik) in allen
bilaterale Symptome: 14% Gruppen kein Unterschied zw. den Gruppen:
wunde BW: 36% - Anzahl der Probandinnen mit
geringst mgl. Schweregradindex
- Kontakttage bis zur Heilung
- Anzahl der Probandinnen mit > 6
Kontakttagen
- Zufriedenheit mit dem Stillen
- Antibiotikanutzung
Verbesserung der Symptome in allen Gruppen,
aber schnellere Verbesserung mit Akupunktur als
mit Oxytozin-Spray
(Thomsen | RCT 1b 2b | biszur | Gr. A: 24 Stillende Mitter mit Wirksamkeit von & Dauer der Symptome [d] methodische Méngel
etal., Ver- Gr.B: 24 Entziindungssymptomen regelmagiger A: 79 (Randomisierung,
1984) bes- an der Brust Brustentleerung B: 3,2; p< 0,001 Verblindung)
serung glinstiges Outcome (keine wiederkehrenden -> geringe interne
der - Muttermilch: A: keine Intervention Beschwerden, infektiose Mastitis, Validitat
Symp- e Keimzahl B: Brustentleerung alle 6 h | A: 21%
tome/ <10° CFU/m (Stillen+ nachfolg. B: 96%; p< 0,001
Heilung o Leukozyten: manueller Expression)

>10° Zellen/m

regelmaRige Brustentleerung effektiver als keine
Intervention

AB...Antibiotikum, CFU...colony-forming unit, Cl....Konfidenzintervall, CT...Kontrollierte Studie, BW...Brustwarzen, EK...Evidenzklasse, RCT...Randomisierte kontrollierte Studie
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5. Forschungsbedarf

Ziel dieser Leitlinie ist die Bereitstellung moglichst auf Basis methodisch hochwertiger
Studien abgeleiteter Empfehlungen zur Therapie entziindlicher Brusterkrankungen in der
Stillzeit. Allerdings existieren fiir dieses Versorgungsproblem nur wenige Studien auf hohem
Evidenzniveau. Sowohl 6konomische Aspekte aber auch ethische Griinde fuihren zu dieser
reduzierten Datenlage. Da die mutterlichen und kindlichen Vorteile des Stillens evident sind,
sind beispielsweise keine prospektiven kontrollierten Studien zur Untersuchung der
Wirksamkeit des Weiterstillens bei Mastitis vertretbar, in denen eine randomisierte Zuteilung
der Probandinnen in Weiterstillen versus nicht Weiterstillen erfolgt. Zudem bestehen wenig
O6konomische Interessen, so dass die Studienzahl aufgrund mangelnder finanzieller
Unterstitzungsmaoglichkeiten insgesamt eher gering ist.

Insgesamt bestehen fiir alle Themenbereiche der Leitlinie Forschungsliicken. Stellvertretend
sind hier eine unzureichende Datenlage zur Wirksamkeit von Lanolin und Muttermilch in der
Therapie wunder Brustwarzen oder zur Wirksamkeit von Probiotika in der Behandlung einer
Mastitis puerperalis genannt.

Auch in diesem Forschungsbereich sollten sich zuklnftige Studien verstarkt den
methodischen Anforderungen prospektiver kontrollierter Studien stellen, um in der
Gesamtbewertung valide Aussagen ableiten zu kénnen. Besonders im Hinblick auf die hohe
praventive und gesundheitsbkonomische Bedeutung des Stillens sollten
Forschungsaktivitaten unbedingt geférdert werden, um Stillbarrieren abbauen zu kénnen.
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