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Rahmenbedingungen des Stillens
in der Schweiz

WHO und Unicef unterstützen das Stillen seit 1991
durch ihre Baby-friendly-Hospital-Initiative (2). Die
Schweiz setzt seit 1993 – wie zirka 150 weitere Länder
– die Initiative um. Im Juni 2015 wies sie über 30 als
babyfreundlich zertifizierte Spitäler und Einrichtun-
gen auf. Die Stiftung zur Förderung des Stillens
(2000 gegründet, 2015 umbenannt in Stillförderung
Schweiz) stellt unterstützend produkt- und firmenun-
abhängige Informationen rund um das Stillen bereit.
Seit 1995 werden in den ersten 10 Tagen postpartal
bis zu 10 Hebammenbesuche von den Krankenkas-
sen rezeptfrei übernommen. Die Hebamme betreut
die Wöchnerin im Rahmen der Nachsorge auch bei
Fragen zum Stillen. 
Die Stillhäufigkeit und die Stilldauer in der Schweiz
wurden in den Jahren 1994, 2003 und zuletzt 2014
durch drei Querschnittsstudien zu Stillen und Säug-
lingsernährung erfasst. 

Swiss Infant Feeding Study
Die Swiss Infant Feeding Study (SWIFS) wurde 2014
vom Schweizerischen Tropen- und Public-Health-In-
stitut (Swiss TPH) im Auftrag des Bundesamts für Ge-
sundheit (BAG) durchgeführt. Sie belegt eine nach
wie vor hohe initiale Stillprävalenz von 95% sowie
einen deutlichen Anstieg der Stillprävalenz im Alter

von 16 Wochen von 60% im Jahr 1994 auf 80% im
Jahr 2014. Die Querschnittsstudie zeigt zudem, dass
so gut wie jede stillende Mutter nach der Geburt
durch Hebammen oder Stillberaterinnen zu ihrer
Zufriedenheit zu folgenden Themen beraten wird:
Stillpositionen (85%), Anlegen des Kindes (80%),
Brustwarzenpflege (68%), Brustmassage (64%), Aus-
streichen von Muttermilch (42%) und Abpumpen von
Muttermilch (38%) (1). 
Für ein primäres Abstillen nennt die SWIF-Studie als
häufigen Grund Stillprobleme beim vorherigen Kind.
Folgende anfängliche Stillschwierigkeiten wurden
von rund zwei Dritteln aller stillenden Frauen in ab-
steigender Häufigkeit angegeben (Tabelle 1): Nach-
wehen (92%), wunde Brustwarzen (87%), Saugschwie-
rigkeiten des Kindes (81%), Milchstau (56%), zu wenig
Milch (56%) und Erschöpfung (56%). 
Für ein sekundäres Abstillen wurden unter anderem
folgende Gründe in absteigender Häufigkeit ge-
nannt (Tabelle 2): zu wenig Milch (51%), kindlicher
Hunger (30%), Kind wollte nicht mehr (so oft) an die
Brust (21%), nicht vereinbar mit beruflicher Tätigkeit
(20%), Erschöpfung (17%), Probleme mit den Brust-
warzen (11%) sowie Mastitis puerperalis (6%) (1).
Hinsichtlich des Aspekts der Nichtvereinbarkeit mit
dem Beruf bleibt abzuwarten, wie die am 1. Juni 2014
in Kraft getretene Revision des Arbeitsgesetzes
(ArGV 1) die Vereinbarkeit von Stillen und beruflicher
Tätigkeit erleichtern und verbessern wird. Seit In-
krafttreten dieser Revision werden Stillzeiten in Ab-
hängigkeit der Gesamttagesarbeitszeit (bis 4 Stun-
den Arbeitszeit: 30 Minuten bezahlte Stillpause; ab
4 Stunden Arbeitszeit: 60 Minuten; ab 7 Stunden Ar-
beitszeit: 90 Minuten) entlohnt.

Stillphysiologie
Mit der ersten Schwangerschaft reift die Brust aus,
und das Drüsenepithel proliferiert und differenziert
sich in Vorbereitung der Stillzeit unter den Schwan-

Management von Stillpathologien
Möglichkeiten der Prävention und Behandlung

Die Schweiz hat eine hohe initiale Stillrate von 95%. Jedoch nur noch die Hälfte der Neugeborenen wird
in den ersten 12 Lebenswochen ausschliesslich gestillt, und nach 31 Wochen sind 50% der Kinder bereits
wieder abgestillt (1). Im Folgenden wird erörtert, welche Probleme zu einem frühzeitigen Abstillen führen
können und welche Präventions- und Behandlungsmöglichkeiten zur Verfügung stehen.
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M e r k p u n k t e
Wichtig für Prävention und Behandlung bei Stillproblemen sind:

� Frühzeitiges Eingehen auf den Stillwunsch schon in der Schwangerschaft

und Eruieren möglicher subjektiver und objektiver Stillhindernisse.

� Wohlwollende emotionale Unterstützung.

� Frühzeitige Stillberatung postpartal.

� Frühzeitiges Stillmanagement postpartal.
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gerschaftshormonen Östrogen, Progesteron und
Prolaktin aus. Der erste Schritt der Milchbildung, die
Laktogenese I, setzt ab der 16. Schwangerschaftswo-
che (SSW) ein. Fällt postpartal mit der Geburt der Pla-
zenta das Progesteron weg, kann das Prolaktin wir-
ken, und die Laktogenese II beginnt. Für das Stillen
sind die beiden Hormone Prolaktin und Oxytozin
zentral. Der postpartal absinkende Prolaktinlevel
wird mit jeder taktilen Stimulation (Stillen, Abpum-
pen, Ausstreichen per Hand) der Brustwarze erhöht.
Die Ausschüttung des Oxytozins wird mit allen Sin-
nen stimuliert: auditiv durch die Stimme des Kindes,
visuell durch den Anblick des Kindes, olfaktorisch
durch den Geruch des Kindes, taktil durch die
Berührung des Kindes und auch allein durch die ge-
dankliche Beschäftigung mit dem Kind.

Stillschwierigkeiten 
Subjektive und objektive Hypogalaktie
Die häufig subjektive Hypogalaktie (die Milchmenge
der Mutter erscheint unzureichend für ihr Kind) ist noch
vor den Brustwarzenschmerzen der häufigste Grund
für ein sekundäres Abstillen (1). Die Sorge der stillen-
den Mutter, ihrem Kind würde es an Nahrung man-
geln, basiert häufig auf unklaren oder auch unrealisti-
schen Vorstellungen über das normale Stillverhalten
eines Säuglings. Eine Stillberatung zum normalen Still-
verhalten kann hier Klärung und Sicherheit bringen.
Normal können sein: häufiges Stillen in kurzen Abstän-
den, besonders bei hohen Temperaturen im Sommer,
abendliches Dauerstillen (Clusterfeeding), intensiver
Bedarf nach Körperkontakt, keine oder nur geringe
Mengen beim Abpumpen sowie weiche Brüste. 

Der Massstab ist der Säugling
Ein aufgewecktes Baby mit einem guten Muskel-
tonus und glatter Haut ist ausreichend genährt. Zu-
sätzliche objektivierbare und auch quantifizierbare
Anzeichen für eine ausreichende Milchproduktion
sind zudem:
� häufiges Stillen (8–12 x/24 h)
� hörbares Schlucken
� ab dem 4. postpartalen Tag 6 nasse Windeln/24 h
� in den ersten 4 Lebenswochen 3- bis 4-mal Stuhl-

gang/24 h
� ein Wiedererreichen des Geburtsgewichts inner-

halb von 10 Tagen. 
Mögliche begünstigende Faktoren für eine Hypo-
galaktie können sein: inkorrektes Anlegen, ineffek-
tive Saugtechnik oder routinemässiges Zufüttern so-
wie Trennung von Mutter und Kind mit zu spätem oder
zu seltenem Abpumpen. Eine objektivierbare Hypo-
galaktiemit tatsächlich unzureichender Ernährung des
Säuglings kann mütterlicherseits begründet oder
auch begünstigt sein durch:
� Plazentareste mit einem andauernden prolaktin-

hemmenden Progesteronspiegel

� starken peripartalen Blutverlust
� Hypophysen- oder Schilddrüsenerkrankungen
� Brustoperationen oder/und 
� Niktoinabusus. 
Kindliche Gründe für eine Hypogalaktie können sein: 
� Frühgeburtlichkeit
� Infektion mit geringerer Nahrungsverwertung
� ein erhöhter Bedarf bei geringem Geburtsge-

wicht.
Auch anatomische Besonderheiten können das Stil-
len und die Stimulation der Laktogenese erschweren
und einschränken, beispielsweise ein kurzes Zungen-
bändchen oder eine Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte.

Prävention und Therapie
Prävention und Therapie beginnen mit einer ge-
nauen Stillanamnese und gegebenenfalls einer Still-
beobachtung. Die Wöchnerin wird beim Stillma-
nagement unterstützt, zum Hautkontakt ermuntert,
der Gewichtsverlauf wird überprüft, und vor allem
wird das Selbstvertrauen der Stillenden in ihre Still-
fähigkeit gestärkt. Braucht es noch weitere Massnah-
men, um eine ausreichende Ernährung des Säuglings
zu erzielen, kann mit einem Brusternährungsset an
der Brust zugefüttert werden.
Medikamentös stehen als Galaktogogen die Dop-
aminantagonisten Domperidon (Motilium®) und
Metoclopramid (Paspertin®) zur Verfügung. Diese er-
höhen die Prolaktinsekretion, indem sie den Dop-

Tabelle 1:

Anfängliche Stillschwierigkeiten nach
Häufigkeit der Nennung (Gross K, 2014)

Gründe für anfängliche Stillschwierigkeiten

Nachwehen 92%

Wunde Brustwarzen 87%

Saugschwierigkeiten des Kindes 81%

Milchstau 56%

Zu wenig Milch 56%

Erschöpfung 56%

Tabelle 2:

Gründe für ein sekundäres Abstillen nach Häufigkeit der
Nennung (Gross K, 2014)

Gründe für das Abstillen bei Müttern, die ihr Kind gestillt haben

Zu wenig Milch 51%

Kind hatte Hunger 30%

Kind wollte nicht mehr (so oft) an die Brust 21%

Nicht vereinbar mit beruflicher Tätigkeit 20%

Erschöpfung 17%

Alter des Kindes 15%

Wunsch nach Spielraum für sich selbst und den Partner 14%

Probleme mit den Brustwarzen 11%

Kind bekam Zähne 7%

Mastitis puerperalis 6%
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aminrezeptor D2 in der vorderen Hypophyse blockie-
ren. Domperidon überschreitet nicht die Blut-Hirn-
Schranke und hat daher recht wenige zentrale Ne-
benwirkungen. Darüber hinaus geht es aufgrund sei-
ner hohen Eiweissbindung kaum in die Muttermilch
über und kann nach 3 bis 4 Wochen eine Steigerung
der Milchmenge um zirka 30% erreichen. Ist die
Domperidontherapie indiziert und sind Vorerkran-
kungen ausgeschlossen, wird mit der Einstiegsdosis
(3 x 10 mg/Tag) begonnen. Nach einer Woche wird
der Effekt auf die Milchsteigerung evaluiert und bei
Bedarf die Dosis auf maximal 3 x 20 mg/Tag erhöht
(3–5). Grundsätzlich gilt: geringe Dosis und kurze
Therapiedauer (6, 7).

Hypergalaktie 
Diese ist ebenfalls eine klinisch gestellte Diagnose
und begünstigt ein frühes Abstillen. Klinisch leidet
die Stillende unter ständig prallen Brüsten, auslau-
fender Milch, Milchstau, Mastitiden und Schmerzen.
Das Baby hustet, weint und wehrt sich gegen die
Brust. Möglicherweise läuft ihm Milch aus den Mund-
winkeln, es muss häufig aufstossen und ist von
Blähungen geplagt. Mögliche Ursache ist eine me-
chanische Überstimulation: durch häufiges Seiten-
wechseln, zu häufiges Leerpumpen nach jedem Stil-
len oder zu langes Stillen nach der Uhr und nicht nach
kindlichem Bedarf. Hier kann es helfen, dem Kind pro
Stillzeit nur eine Brust anzubieten und die zweite per
Hand oder Pumpe gerade so weit zu entlasten, dass
sie weich bleibt. Zusätzlich kann es helfen, die Brust
nach dem Stillen zu kühlen. Wird mit diesem Stillma-
nagement die Milchmenge unzureichend reduziert,
kommen als Erstes die bekannten Hausmittel wie Sal-
bei- oder Pfefferminztee zum Einsatz. Bleibt eine
Milchreduktion aus, stehen dem Homöopathen
Phytolacca Globuli zur Verfügung. Wird ein Medika-
ment erforderlich, stehen die bekannten Dopamin-
agonisten (Bromocriptin oder Cabergolin) oder als
Mittel letzter Wahl ein östrogenhaltiges Kontrazepti-
vum (über 5–7 Tage) zur Verfügung. 

Empfindliche und schmerzhafte
Brustwarzen 

Diese sind nach der subjektiven Hypogalaktie ein
häufiger Grund zum Abstillen und meist mechanisch
bedingt. Aus empfindlichen Brustwarzen können
wunde oder gar infizierte Brustwarzen werden. Das
führt häufig zum Zufüttern, zu reduzierter Milchbil-
dung und zum Abstillen. Präventiv achtet man früh-
zeitig auf ein korrektes Anlegen und Positionieren,
auf ein rasches Auslösen des Milchspendereflexes
(ggf. bereits vor dem Anlegen), und man entlastet
die Brustwarze durch das Wechseln der Stillpositio-
nen. Die Stillende stillt nach Bedarf (lange genug,
häufig genug), achtet auf Hygiene, massiert die
Brust, was das Anlegen bei Schwellung erleichtert

und den Milchfluss anregt. Ist die Brustwarze wund,
wird sie zusätzlich sanft mit warmem Wasser und mil-
der Seife gereinigt sowie mit Muttermilch, Lanolin-
oder Mercurialis-perennis-Salbe gepflegt und vor
Reizen wie Druck, Reibung, Hitze oder Kälte ge-
schützt.
Eine verstärkte initiale Brustdrüsenschwellung tritt
meist beidseits etwa 3 bis 5 Tage postpartal auf. Ur-
sächlich ist ein Lymphödem. Die Brüste schmerzen,
sind geschwollen und gerötet. Der Milchfluss ist ge-
stört, und die Stillende hat eine erhöhte Temperatur.
Differenzialdiagnostisch gilt es, an einen Milchstau,
eine Mastitis, eine Allergie oder eine Neurodermitis
oder auch ein inflammatorisches Mammakarzinom zu
denken. Therapiert wird die Brustdrüsenschwellung
mit konsequenter regelmässiger Entleerung der
Brust, die den venösen und lymphatischen Abfluss
entlastet – sei es durch Stillen, nach sanfter Mamil-
lenmassage, um dem Kind das Anlegen zu erleich-
tern, durch Abpumpen oder per Hand (8–12 x/24 h).
Eine frühzeitige und regelmässige Analgesie und ein
Kühlen der Brust können symptomatisch die Be-
schwerden lindern (10).
Ein Milchstau schmerzt lokal, und die Brust fühlt sich
verhärtet an. Die Stillende ist afebril und bei Wohl-
befinden. Möglicherweise ist ein Milchgang blockiert,
oder die Brust wird unzureichend entleert.

Mastitis puerperalis
Diese tritt bei bis zu 10% der Wöchnerinnen meist
einseitig und in den ersten Wochen postpartal auf (8).
Häufiger betroffen sind Erstgebärende und Rauche-
rinnen (9). Die Brust ist lokal gerötet, überwärmt, ge-
schwollen und verhärtet. Die Stillende fühlt sich
schwer krank und hat hohes Fieber. Eine Mastitis
puerperalis entsteht infolge wunder Brustwarzen,
durch die die Keime der kindlichen Mundflora in die
Brust eindringen, ferner auf dem Boden eines Milch-
staus oder einer verstärkten initialen Brustdrüsen-
schwellung.
Therapiert wird sie, indem die Stillende die Brust re-
gelmässig entleert (6), das Fieber mit Antipyretika
gesenkt wird und die Schmerzen mit Analgetika ge-
lindert werden. Unterstützend wirken körperliche
Ruhe und Entlastung der Stillenden. Bessern sich die
Symptome nach 24 Stunden nicht, wird Muttermilch
gewonnen und zur Keimbestimmung inklusive Anti-
biogramm eingeschickt. Anschliessend wird eine 10-
bis 14-tägige Antibiose begonnen. Die häufigsten
Erreger der Mastitis puerperalis sind Staphyloccous
aureus und betahämolysierende Streptokokken.
Diese werden mit Cefalosporinen der ersten oder
zweiten Generation (Cefuroxim) oder einem Betalak-
tamase-Inhibitor-geschützten Penizillin (Floxapen®,
Augmentin®) therapiert (11). In 3 bis 10% der Fälle
abszediert eine Mastitis puerperalis. Dann wird der
Abszess unter sonografischer Kontrolle punktiert
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(12–14) und antibiotisch behandelt. Im Schnitt können
fünf sonografisch gesteuerte Abszesspunktionen er-
forderlich sein. Nur falls es nicht zu vermeiden ist, wird
der Abszess gespalten und drainiert (13).

Brustsoor
Ein Brustsoor ist eine lokale Candidainfektion im
Bereich der Mamille und ist meist eine klinische Dia-
gnose. Begünstigt wird ein Brustsoor durch mütterli-
che Müdigkeit, Stress, eine vorangegangene Anti-
biose, wunde Mamillen, Diabetes oder fehlende
oder übertriebene Hygiene. Klinisch juckt, brennt
und schmerzt die Mamille. Die Areola glänzt pink, die
Haut wirkt schuppig-trocken, und die wunden Ma-
millen heilen über Wochen nicht ab. Der Säugling hat
möglicherweise eine weiss belegte Wangenschleim-
haut, aufgrund der Schmerzen ein verändertes Trink-
verhalten oder auch Windelsoor.
Beide, Stillende und Säugling, werden mit einem lo-
kalen Antimykotikum (z.B. Miconazol [Daktarin®]
3 x/Tag) behandelt (15). Diese Behandlung sollte in-
nerhalb von 24 Stunden eine erste Besserung zeigen
und nach 14 Tagen zum Abheilen führen. Eventuell
abgepumpte Milch kann direkt verfüttert werden. Zur
Vermeidung einer Re-Infektion sollte die abge-
pumpte Milch jedoch nicht zu einem späteren Zeit-
punkt verwendet werden. 
Eine Soormastitis ist eine Candidainfektion der Brust.
Äusserlich wirken die Mamillen unauffällig. Zu dieser
meist rein klinisch gestellten Diagnose (16) führen
brennende, anhaltend stechende Schmerzen, die
von der Mamille in die Brust und zum Teil bis in den
Rücken ausstrahlen. Sie beginnen typischerweise mit
Einsetzen des Milchspendereflexes. Die Soor-
mastitis wird therapiert mit Fluconazol (z.B. initial
400 mg, danach 100–200 mg/Tag) (17–19). Diese The-
rapie erfolgt über das Abklingen der Symptome hin-
aus und ist häufig langwierig (meist 14–21 Tage). �
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