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Das Protokoll — Komitee der Academy of Breastfeeding Medicine

Ein zentrales Ziel der ,Academy of Breastfeeding Medicine“ ist die Entwicklung klinischer Protokolle
fur den Umgang mit haufigen medizinischen Problemen, welche den Stillerfolg beeinflussen kdnnen.
Diese Protokolle dienen nur als Richtlinien fir die Versorgung stillender Mitter und Kinder und
beschreiben nicht die einzig mogliche Behandlung noch dienen sie als Standards der medizinischen
Versorgung. Veranderungen in der Behandlung kénnen in Ubereinstimmung mit den Bediirfnissen des
individuellen Patienten angebracht sein.

Einleitung

Mastitis tritt haufig bei stillenden Frauen auf; Schatzungen prospektiver Studien bewegen
sich zwischen 3% und 20%, abhangig von der Definition und der Dauer des postpartalen
Follow Ups. *® Die Mehrzahl der Félle tritt wahrend der ersten 6 Wochen pp.auf, aber eine
Mastitis kann zu jedem beliebigen Zeitpunkt in der Stillzeit vorkommen. Es gibt sehr wenige

Forschungsergebnisse auf diesem Gebiet.

Definition und Diagnose

Die Ubliche Klinische Definition von Mastitis beschreibt ein empfindliches, warmes
geschwollenes, keilférmiges Areal der Brust verbunden einer Kérpertemperatur von 38,5°C
oder hoher, Schittelfrost, Grippegefiihl und allgemeinem Krankheitsgefiihl. * Allerdings
bedeutet Mastitis wortlich: ,Entziindung der Brust und ist auch dadurch definiert. Diese
Entzindung kann, muss aber nicht mit einer bakteriellen Infektion verbunden sein. 56
Rotung, Schmerzen und Uberwarmung kénnen gleichzeitig auftreten, wenn ein Areal der
Brust angeschwollen oder ,blockiert‘/“verstopft ist. , Eine Infektion muss nicht zwingend
vorliegen. Es scheint einen flieRenden Ubergang vom Milchstau zu nicht-infektidser Mastitis,

infektidser Mastitis und Brustabszess zu geben. °

Pradisponierende Faktoren



Die folgenden Faktoren kénnen eine stillende Frau anféllig dafiir machen, eine Mastitis zu
entwickeln.®*” Abgesehen davon, dass dies Faktoren sind, die Milchstau verursachen,
konnte ihre Rolle jedoch noch nicht schlussig bewiesen werden:
o Verletzte Mamillen, besonders wenn diese mit Staphylococcus aureus besiedelt
sind
e Unregelmé&Riges Stillen oder Stillen nach Zeitplan sowohl hinsichtlich Haufigkeit als
auch Dauer der Stillmahlzeiten
¢ Ausgefallene Stillmahlzeiten
¢ Unkorrektes Anlegen oder schwaches oder unkoordiniertes Saugen, das zu einer
unzureichenden Entleerung der Milch fuhrt
e Erkrankung von Mutter oder Kind
e Uberangebot von Milch
e schnelles Abstillen
o Druck auf die Brust (z.B. enger BH, Autogurt)
e Weil3er Punkt auf der Mamille oder blockierter Ausfuhrungsgang, bzw. Milchgang:
Milchblaschen, granuldares Material, Candida
e Miitterlicher Stress und Mudigkeit
e Miitterliche Fehlerndhrung (Beweise flir spezielle Risiken bestimmter Diaten beim

Menschen fehlen)

Untersuchungen

Laboruntersuchungen und andere Diagnoseverfahren werden bei Mastitis normalerweise
nicht bendtigt noch routinemafig durchgefiihrt. Die WHO-Veroffentlichung tber Mastitis
schlagt vor, dass Milchkulturen und Sensitivitatstestungen: ,durchgeflihrt werden sollten,
wenn innerhalb von zwei Tagen auf die Antibiotika nicht angesprochen wurde, bei
wiederkehrender Mastitis, wenn die Mastitis im Krankenhaus erworben wurde, wenn die
Patientin allergisch auf die tUblicherweise zur Therapie eingesetzten Antibiotika reagiert oder
in schweren oder ungewohnlichen Fallen®.

Zur Anlage einer Milchkultur kann durch von Hand gewonnene Milch aus einer in einen
sterilen Urinbehalter gesammelten Mittelstrahlprobe verwendet werden. (Das heildt, eine
kleine Menge der zu Beginn gewonnenen Milch wird verworfen, um eine Kontamination der
Probe mit Hautkeimen zu vermeiden und die nachfolgende Milch wird direkt in den sterilen
Behalter ausgedriickt, wobei darauf geachtet werden muss, dass die Innenseite des
GefalRes nicht berihrt wird.) Eine Reinigung der Mamille vor der Probenentnahme kann

zusatzlich die Kontamination durch Hautkeime reduzieren und falsch-positive Resultate



vermeiden. Es gab einen Zusammenhang zwischen verstarkter Symptomatik und héheren

Keimzahlen und/oder pathogenen Bakterien. ®

Management

Effektive Entleerung der Brust

Da ein Milchstau haufig der auslésende Faktor fir eine Mastitis ist, besteht der wichtigste
Behandlungsschritt in einer haufigen und effektiven Milchentleerung.

Die Mutter sollten dazu ermutigt werden, haufiger zu stillen und jeweils an der betroffenen
Brust beginnen. Falls der Milchspendereflex durch Schmerzen gehemmt wird, kann das
Stillen an der gesunden Brust begonnen werden und an die betroffene Brust gewechselt
werden, sobald der MSR ausgeldst wurde. Die Positionierung des Kindes an der Brust mit
Kinn oder Nase in Richtung der gestauten Stelle, hilft, das betroffene Areal zu entleeren.
Eine Massage der Brust wahrend des Stillens mit einem Speisedl oder einem ungiftigen
Gleitmittel kann ebenfalls hilfreich sein. Die Massage sollte vom gestauten Areal in Richtung
der Mamille erfolgen. Nach dem Stillen kann das Ausdriicken der Milch von Hand oder mit
Hilfe einer Pumpe die Entleerung verbessern und die Problemlésung beschleunigen®. Ein
gibt keinen wissenschaftlichen Beweis dafir, dass das Weiterstillen ein gesundheitliches
Risiko fiir ein gesundes reifes Neugeborenes birgt.® Frauen, die nicht in der Lage sind, das
Stillen fortzusetzen, sollten die Milch von Hand oder mit einer Pumpe aus der Brust
entleeren, weil beim plotzlichen Abstillen ein héheres Risiko fur eine Abszessbildung besteht

als beim Weiterstillen.®

Unterstitzende MalRnahmen

Ruhe, adaquate Flussigkeits- und Nahrungszufuhr sind entscheidende MaRnahmen. Damit
die Mutter die erforderliche Ruhe erhélt, kann es notwendig sein, ihr Unterstitzung bei den
praktischen Haushaltsarbeiten zu verschaffen. Warmeapplikation auf die Brust vor dem
Stillen - z.B. durch eine warme Dusche oder einen warmen Umschlag - kann helfen, den
Milchfluss zu verbessern. Nach dem Stillen oder Entleeren der Milch aus der Brust kénnen
kihlende Umschlage aufgelegt werden, um Schmerzen und Schwellung zu reduzieren.

Die Aufnahme ins Krankenhaus sollte erwogen werden, wenn die Frau schwer erkrankt und
keine unterstitzende Pflege zu Hause moglich ist. ,Rooming-In“ des Kindes mit der Mutter
ist zwingend erforderlich, damit das Stillen fortgesetzt werden kann. In einigen

Krankenhausern setzt ,Rooming-In“ die Aufnahme des Kindes ins Krankenhaus voraus.



Pharmakologisches Management

Auch wenn stilende Frauen der Einnahme von Medikamenten oftmals kritisch
gegenlberstehen, sollten Frauen mit Mastitis dazu ermutigt werden, der Indikation

entsprechende Medikamente einzunehmen

Analgesie. Die Analgesie kann den Milchspendereflex unterstiitzen und sollte unterstitzt
werden. Ein antiinflammatorischer Wirkstoff wie Ibuprofen, kann die Entziindungssymptome
effektiver reduzieren, als ein einfaches Analgetikum wie Paracetamol/Acetaminophen.
Ibuprofen wurde bei Dosierungen von bis zu 1,6 g/d nicht in der Milch nachgewiesen und

wird als mit dem Stillen vereinbar angesehen. *°

Antibiotika. Bei leichter, seit weniger als 24 Stunden bestehenden Mastitissymptomen kann
die konservative Mastitisbehandlung (effektive Milchentleerung und unterstiitzende
MalRnahmen) ausreichend sein. Wenn die Symptome sich nicht innerhalb von 12 bis 24
Stunden bessern oder die Frau akut erkrankt ist, sollte eine Antibiotika-Therapie begonnen
werden.®.

Der am weitesten verbreitete Ausloser einer infektiosen Mastitis ist ein penicillin-resistenter
S. aureus. *. Weniger haufig finden sich Streptokokken oder E.coli. ° Die bevorzugten

4 wie Dicloxacillin oder

Antibiotika sind normalerweise penicillinase-resistente Penicilline,
Flucloxacillin, 500 mg 4 mal pro Tag.'” Cephalosporine der ersten Generation sind
grundsatzlich auch als Mittel der ersten Wahl akzeptabel, werden aber wegen ihres breiteren
Wirkungsspektrums seltener eingesetzt.

Cephalexin ist normalerweise bei Frauen mit Verdacht auf eine Penicillinallergie eine sichere
Alternative, allerdings wird Clindamycin bei Fallen mit schwerer Penicillin-
Uberempfindlichkeit vorgeschlagen.™ Dicloxacillin scheint eine geringere Rate hepatischer
Nebenwirkungen als Flucloxacillin aufzuweisen.™® Es tendiert allerdings bei i.v.-Gabe dazu,
Phlebitiden zu verursachen, so dass die orale Behandlung vorzuziehen ist, es sei denn, es
ist eine intravendse Behandlung ist erforderlich.

Viele Fachleute empfehlen eine 10- bis 14tagige Antibiotikatherapie; **° dazu gibt es
allerdings keine kontrollierten Studien.

Es wurden zunehmend penicillinase-resitstente Staph. aureus (Methicillin-resistenter
Staph.aureus MRSA, auch als Oxacillin-resistenter Staph. aureus (ORSA) bezeichnet) bei
Fallen von Mastitis und Brustabzessen isoliert.'® ' Kliniker sollten sich der
Wahrscheinlichkeit, dass dies in ihrem Umfeld vorkommen kann bewusst sein und eine
Milchkultur mit Resistenztestung anordnen, wenn eine Frau mit Mastitis nicht auf das Mittel

der ersten Wahl anspricht. Ortliche Resistenzmuster fiir MRSA sollten beriicksichtigt werden,



wenn ein Antibiotikum flr Falle ausgewahlt wird, die nicht auf die Therapie ansprechen und
bei denen die Laborresultate noch ausstehen. Die meisten Bakterienstamme Methicillin-
resistenter Staphylokokken reagieren empfindlich auf Vancomycin oder Cotrimoxazol und
eventuell auf Rifampicin. Es dirfte von Interesse sein, dass bei MRSA davon ausgegangen
werden sollte, dass ungeachtet der Testergebnisse eine Behandlungsrestistenz gegenuber
Macroliden und Chinolonen besteht. Auf3erdem sollte bei MRSA, das auf Clindamycin
anspricht, aber resistent auf Erythromycin ist, eine ,D-Testung“ durchgefuhrt werden, um
sicherzugehen, dass es tatéachlich empfindlich auf Ersteres ist. *®

Wie bei anderen antibiotischen Behandlungen auch, setzen wiederholte Therapien die
Frauen einem erhohten Risiko fur Candida Infektionen der Brust und der Vagina aus.

Follow up

Das klinische Ansprechen auf o.g. Behandlung ist typischerweise rasch und dramatisch.
Wenn die Symptome der Mastitis sich nicht innerhalb weniger Tage mit entsprechender
Behandlung, einschlieBlich  Antibiotika-Therapie  zurlickgehen,  sollten  andere
Differentialdiagnosen erwogen werden. Weitere Untersuchungen kénnen erforderlich sein,
um resistente Bakterien, eine Abszessbildung, einen zugrunde liegenden Tumor, oder
inflammatorische oder duktale Karzinome zu sichern. Mehr als zwei oder drei Rickfélle im
selben Brustareal erfordern auch Untersuchungen, um einen zugrunde liegenden Tumor

auszuschliefRen.

Komplikationen

Frihes Abstillen

Mastitis kann schwerwiegende, akute Symptome hervorrufen, die Frauen dazu bringen
kénnen, das Abstillen in Erwagung zu ziehen. Eine effektive Milchentleerung ist jedoch der
wichtigste Bestandteil der Therapie.® Ein sofortiges Abstillen kann die Mastitis verschlimmern
und ein erhdhtes Risiko fir eine Abszessbildung zur Folge haben. Deshalb ist eine effektive
Behandlung und Unterstitzung durch das Gesundheitspersonal und die Familie in dieser
Zeit wichtig. Mutter bendtigen vielleicht die Zusicherung, dass die eingesetzten Antibiotika in

der Stillzeit als sicher gelten,

Abszess



Wenn ein genau umschriebenes Gebiet der Brust, trotz angemessener Therapie hart, rot und
empfindlich bleibt, besteht der Verdacht auf einen Abszess. Dieser tritt bei ungefahr 3% aller
Frauen mit Mastitis auf.® Dabei kénnen die initialen systemischen Krankheitszeichen und
das Fieber verschwunden sein. Ein diagnostischer Brust-Ultraschall zeigt eine
Flissigkeitsansammlung. Die Ansammlung kann oft durch eine Punktion, welche sowohl
diagnostisch als auch therapeutisch eingesetzt wird, entleert werden. Es kdnnen wiederholte
Punktionen erforderlich sein.?*** In einigen Féllen ist eine ultraschall-gesteuerte Punktion
notwendig. Im Fall eines Abszesses sollte eine Kultur der Milch angelegt werden. Das
Auftreten resistenter Organismen sollte berlcksichtigt werden, je nachdem welche
resistenten Organismen in diesem speziellen Umfeld auftreten. MRSA kann ein aul3erhalb
des Krankenhauses erworbener Keim sein und wird in einigen Gegenden als haufiges
Pathogen bei Brustabszessen, die einen Krankenhausaufenthalt erforderlich machen,
nachgewiesen. ® Bei multiplen oder sehr groRen Abszessen kann eine chirurgische
Ausraumung noétig sein. Das Stillen sollte an der betroffenen Brust im Anschluss an die
chirurgische Ausrdumung fortgesetzt werden, selbst dann wenn noch eine Drainage liegt.
Allerdings nur unter der Voraussetzung, dass der Mund des Kindes nicht in direkten Kontakt
mit dem eitrigen Ausfluss oder infiziertem Gewebe kommt. Der Ausrdumung des Abszesses

sollte sich eine antibiotische Therapie anschliel3en.

Candida-Infektion

Die Erkenntnisse Uber die Atiologie brennender oder sternférmig ausstrahlender Schmerzen
in den Mamillen entwickeln sich kontinuierlich weiter. Infektionen durch Candida sind mit
diesen Symptomen assoziiert. * Die Diagnose ist schwierig, weil die Mamillen und Briiste bei
der Untersuchung normal aussehen kdnnen und eine Milchkultur nicht zuverlassig ist. Es
sollte eine sorgfaltige Abklarung anderer Ursachen, unter besonderer Berlicksichtigung des
korrekten Anlegens, erfolgen. Wenn Fissuren oder Traumata an der Mamille vorhanden sind,
kann ein Abstrich das Vorhandensein von Staph. aureus nachweisen.?*?® In einer neueren
Untersuchung bei Frauen mit den typischen Symptomen wurden Milchkulturen gewonnen,
nachdem die Mamillen gereinigt wurden. In keiner der 35 Milchkulturen der Kontrollgruppe
und nur in einer von 29 Milchkulturen der Gruppe mit Symptomen wuchs Candida. Es gab
zwischen den Gruppen auch keinen signifikanten Unterschied in der Ermittelung eines
Nebenproduktes des Candidawachstums, [(1,38) —D-glucan].®® Doch die Aussagen sind
widerspruchlich, da eine andere kirzlich durchgefuhrte Untersuchung an Milchkulturen bei
symptomatischen Mattern in 30% der Falle Candida nachweisen konnte, wahrend nur bei 7,7
% der asymptomatischen Frauen Candida wuchs.*® Es ist zudem der Trend zu beobachten,

dass Frauen mit brennenden Mamillen und Brustschmerzen bei einer Untersuchung des



Abstriches mit der Polymerasekettenreaktion positiv auf Candida gestestet werden. ** Hier

sind weitere Forschungen notwendig.

Pravention ’

Effektive Behandlung von Milcheinschuss und Milchstau

e Muttern sollte dabei geholfen werden, das Anlegen des Kindes an die Brust zu
verbessern.

¢ Die Fitterungszeiten sollten nicht eingeschréankt werden.

e Miitter sollten in der Entleerung der Briuste von Hand unterwiesen werden, wenn die
Bruste zu voll sind, um das Baby anzulegen oder wenn das Baby die geflillten Briste
nicht entlastet. Eine Milchpumpe kann, wenn vorhanden, ebenfalls zu diesem Zweck
eingesetzt werden, aber alle Mitter sollten in der Entleerung der Bruste von Hand
unterrichtet werden, denn die Notwendigkeit zur Entleerung der Brust kann unerwartet

auftreten.

Sofortige Aufmerksamkeit bei jeglichen Anzeichen eines Milchstaus

e Mutter sollten darin unterwiesen werden, ihre Bruste auf Knoten, Schmerzen und Rotung
Zu untersuchen.

o Wenn die Mutter Anzeichen eines Milchstaus bemerkt, sind Ruhe, haufiges Anlegen des
Kindes, Anwendung von Warme vor dem Stillen und eine Massage der knotigen Areale,
wie unter ,effektive Milchentleerung® beschrieben erforderlich.

e Falls sich die Symptome nicht innerhalb von 24 Stunden bessern, sollten die Mtter

arztliche Hilfe in Anspruch nehmen.

Sofortige Beachtung anderer Schwierigkeiten beim Stillen

Mutter mit verletzten Mamillen, einem unruhigen Kind oder, die glauben, nicht genug Milch

zu haben, bendtigen qualifizierte Hilfe.

Ruhe

Da Mudigkeit oft ein Vorbote von Mastitis ist, sollte das Gesundheitspersonal stillende Mutter

dazu ermutigen, sich ausreichend Ruhe zu génnen. Es kann hilfreich sein, wenn



medizinisches Personal die Familienangehérigen daran erinnert, dass stillenden Mutter mehr

Hilfe bendétigen und dass Miitter dazu ermutigt werden, um Hilfe zu bitten, wenn es nétig ist.

Gute Hygiene *

Weil Staph. aureus ein verbreiteter, symbiotisch lebender Organismus in Krankenh&usern
und Gemeinschaften ist, sollte die Bedeutung guter Handhygiene nicht ilbersehen werden. *°
Gute Handehygiene bei Krankenhauspersonal, jungen Muttern und ihren Familien ist
wichtig. Brustpumpen und -zubehor konnen ebenfalls Kontaminationsquelle sein und sollten

nach Gebrauch griindlich mit heil3em Wasser und Seife gereinigt werden.
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