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Das Interesse an der Gesundheit von Mut-
ter und Kind hat auf der ganzen Welt eine 
lange Tradition. Die 1948 verabschiedete, 
weltweit gültige Menschenrechtserklärung 
stellt fest, dass „Mutterschaft und Kindheit 
zu besonderer Betreuung und Unterstüt-
zung berechtigen“.182 Die 1989 ratifizierte 
Konvention der Rechte für das Kind181 
garantiert das Recht der Kinder auf den 
höchstmöglichen gesundheitlichen Stan-
dard. Weitere Konventionen und internatio-
nale Konsensus Dokumente konzentrieren 
sich auf die Verringerung der geschlechts-
bedingten Diskriminierung, die eine gute 
Gesundheit untergraben können, vor allem 
bei jungen Mädchen und Frauen. Gerade 
kürzlich hat die globale Staatengemein-
schaft sich dafür ausgesprochen „eine 
Umgebung zu schaffen – sowohl auf natio-
naler wie auch auf globaler Ebene – die 
die Entwicklung fördert und die Armut 
ausrottet.“230 Das ausschließliche Stillen 
während der ersten sechs Lebensmonate 
wurde als eine der kostengünstigsten Maß-
nahmen erkannt. 
 

Es wurde geschätzt, dass vier Millionen 
der 130 Millionen weltweit jedes Jahr ge-
borenen Babys innerhalb der ersten vier 
Lebenswochen – der Neugeborenenperio-
de – sterben.144 Das entspricht 36 Prozent 
der weltweiten Todesfälle bei Kindern 
unter fünf Jahren. 
 

Die gesundheitlichen Vorteile des Stillens 
für Mütter, Kinder und Gesellschaft sind 
gut dokumentiert.1, 6, 9, 10, 36, 51, 99, 133, 138, 180, 

250 Das gleiche gilt für die gesundheitlichen 
Risiken und die wirtschaftlichen Kosten, 
die sich aus der Verwendung von künstli-
cher Säuglingsnahrung ergeben.43, 46, 238 
Die Vorteile werden sogar noch überzeu-
gender, wenn der Einfluss des NICHT-
Stillens auf die Morbidität und Mortalität 
von Müttern und Kindern berücksichtigt 
wird.  
Weltweite Gesundheitsorganisationen, 
Regierungs- und regierungsunabhängige 
Organisationen sowie Berufsverbände im 
Gesundheitsbereich empfehlen das aus-
schließliche Stillen in den ersten sechs 
Lebensmonaten und daran anschließen-
des Weiterstillen bis zum zweiten Ge-
burtstag und darüber hinaus als normale 
Form der Kinderernährung.9, 10, 36, 51, 250 
Trotz allgemein verbesserter Zahlen hin-
sichtlich des Stillbeginns und der Stilldauer 
in den 90er Jahren des letzten Jahrhun-
derts, werden heute weniger als die Hälfte 
aller Säuglinge weltweit bis zu vier Monate 
ausschließlich gestillt. Zwar werden global 
betrachtet relativ viele Kinder mit einem 
Jahr noch weiterhin gestillt (79 %), aber 
nur etwa die Hälfte der Kinder wird noch im 

Alter von zwei Jahren gestillt. Die derzeiti-
ge Stillsituation ist demzufolge weit von 
dem entfernt, was empfohlen wird.229 
 

Viele Gesundheitsfachleute glauben, dass 
sich gestillte Säuglinge, die in Industriena-
tionen geboren werden, nur geringfügig 
von nicht gestillten, mit künstlicher Säug-
lingsnahrung ernährten Babys unterschei-
den. Diese Einstellung spiegelt sich sowohl 
im Fehlen von Stillmanagementinhalten in 
den Lehrplänen von Gesundheitsberufen 
als auch dem Mangel an Stillberatungsfä-
higkeiten bei vielen Gesundheitsfachkräf-
ten wider.72, 83, 86, 93, 102, 102, 113, 118, 146, 147, 223 
1991 wurde von der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) und dem Kinderhilfswerk 
der Vereinten Nationen (UNICEF) die Initi-
ative Babyfreundliches Krankenhaus ge-
gründet. Babyfreundlich ist eine Auszeich-
nung, die an Kliniken oder Entbindungsein-
richtungen vergeben wird, die in Überein-
stimmung mit den Zehn Schritten zum 
erfolgreichen Stillen arbeiten.248 Die Daten-
lage zeigt, dass die meisten Mütter für 
einen erfolgreichen Stillbeginn und  die 
Etablierung des Stillens ausreichende 
Information und Unterstützung durch das 
Gesundheitspersonal benötigen.248 
 

Zu den Faktoren, die mit der frühen Einfüh-
rung von Muttermilchersatzprodukten und 
dem Abstillen in Zusammenhang stehen, 
gehören fehlendes Vertrauen in die Stillfä-
higkeit, besonders bei Erstgebärenden, 
mangelnde Unterstützung durch das Ge-
sundheitspersonal und eine Vielzahl von 
Stillproblemen.78, 221 Dieses Dokument 
konzentriert sich auf das Erreichen des 
ausschließlichen Stillens bei gesunden, 
voll ausgetragenen Säuglingen. Es werden 
häufig auftretende Probleme angespro-
chen, die oftmals zur frühzeitigen Einfüh-
rung von Muttermilchersatzprodukten und 
vorzeitigem Abstillen führen. Umstände 
und gesundheitliche Probleme, die eine 
Überweisung an eine ausgebildete Still-
fachkraft, eine Still- und Laktationsberate-
rIn IBCLC (International Board Certified 
Lactation Consultant) oder eine ÄrztIn, 
Hebamme, Pflegefachkraft oder Ernäh-
rungsspezialistIn mit besonderer Ausbil-
dung zur Stillberatung, erfordern können, 
werden angesprochen. 
 

Eine umfassende Beurteilung von Mutter 
und Kind, wozu auch Wissen und Vorstel-
lungen der Mutter gehören, ist ein wichti-
ger erster Schritt. Die Vorstellungen und 
fälschlichen Annahmen der Eltern müssen 
angesprochen werden, ehe eine angemes-
sene klinische Behandlung begonnen 
werden kann. Stillen ist ein Gesundheits-
verhalten mit langfristigen Konsequenzen9, 

das vielfach durch die persönlichen An-
sichten sowohl des Gesundheitspersonals 
als auch der Familie belastet wird. Es ist 
von wesentlicher Bedeutung, dass das 
Stillen vom Gesundheitspersonal als die 
normale Art und Weise der Säuglingser-
nährung anerkannt wird, als Standard an 
dem alle anderen Möglichkeiten der Säug-
lingsernährung gemessen werden müssen. 
Diese Leitlinien sind dazu konzipiert, ein 
optimales Stillmanagement aufzuzeigen 
und medizinischem Personal ein eindeuti-
ges Verständnis über die Kunst des Stil-
lens und auch der hinter dieser Kunst ste-
henden Wissenschaft zu vermitteln. Meh-
rere hoch angesehene Fachgesellschaften 
haben Stellungnahmen herausgegeben, 
die die Beweise und Gründe aufzeigen, 
warum dem Stillen und dem Wissen um 
das Stillen und die Stillberatung beim me-
dizinischen Personal eine hohe Priorität 
eingeräumt wird.1, 6, 9, 10, 36, 51, 99, 133, 138, 180, 

250 
Klinische Leitlinien müssen nicht nur evi-
denzbasiert sein, sondern auch einheitlich, 
korrekt und kulturell angepasst, um einen 
wirkungsvollen Einfluss auf Stillbeginn, 
Stilldauer und ausschließliches Stillen zu 
haben.133, 165, 187, 203 Wie alle anderen Be-
reiche der Gesundheitspflege, so entwi-
ckelt sich auch das Stillmanagement wei-
ter. Deshalb spiegeln die hier vorgestellten 
Managementstrategien das derzeitige 
klinische, pädagogische und wissenschaft-
liche Wissen wider. 
 

Einige Aspekte des Stillmanagement las-
sen ein kontrolliertes und randomisiertes 
Studiendesign nicht zu und basieren statt-
dessen auf klinischer Erfahrung und logi-
schen Schlussfolgerungen aus bekannten 
wissenschaftlichen Fakten. Die Referen-
zen, die die in diesem Dokument enthal-
tenden Strategien unterstützen, reichen 
von Originalstudien bis zu Arbeiten, die auf 
jahrelanger klinischer Erfahrung basieren. 
Die Bewertungskriterien des Evidenzgrads 
der jeweiligen Referenzen  erfolgt analog 
dem von der US Preventive Service Task 
Force entwickelten Modell (siehe Anhang 
1).227 

 

Diese klinischen Leitlinien treten für Frau-
en und Kinder ein, indem sie dem mit ihrer 
Pflege betrauten medizinischen Fachper-
sonal eine Handlungsstruktur geben. Sie 
spiegeln einen Pflegeansatz wider, der auf 
dem Verständnis beruht, dass die Gesund-
heit und die Interessen der Mutter-Kind-
Dyade untrennbar sind. Die Gesundheit 
der Mutter ist der wichtigste Faktor für die 
Zukunft des Neugeborenen und ein gesun-
des Neugeborenes ist die größte Hoffnung 
für die Zukunft. 

Vorwort 
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Zu erwartende Outcomes bei stillenden Müt-
tern und ihren Säuglingen 

Gesunde, voll ausgetragene, gestillte Säuglinge 
werden 

Mütter von gesunden, voll ausgetragenen, gestill-
ten Säuglingen werden 

• nicht mehr als 7 Prozent des Geburtsgewichts ver-
lieren 14, 149, 152, 155, 164, 201, 209, 224, 255 

• die frühen Hungerzeichen erkennen und angemes-
sen darauf reagieren156 

• das Geburtsgewicht im Alter von zehn Tagen wieder 
erreichen152, 209 

 

• eine bequeme Stillposition einnehmen und korrekt 
anlegen24, 80, 175, 225 

• nach dem ersten Lebenstag* mindestens drei Darm-
entleerungen täglich mit altersentsprechender Farb-
veränderung haben (die erste Darmentleerung er-
folgt üblicherweise innerhalb von acht Stunden nach 
der Geburt)167, 255 

 

• die Anzeichen für effektives Stillen erkennen193, 210 

• ab dem vierten Tag mindestens sechs nasse Win-
deln täglich haben. Der Urin ist klar oder blassgelb 
(die erste Blasenentleerung erfolgt üblicherweise 
innerhalb von acht Stunden nach der Geburt) 167, 178, 

255 
 

• über ein angemessenes Wissen über das Stillen 
und zum Stillmanagement verfügen219 

• ohne zeitliche Beschränkung durchschnittlich acht 
Mal innerhalb von 24 Stunden angelegt werden34, 60, 

252 
 

• wissen wo sie Unterstützung bei Fragen oder Still-
problemen finden140, 202, 216 

• altersentsprechend zunehmen (etwa 20 bis 35 g pro 
Tag ab dem fünften Tag pp)68, 69, 88 

 

• sechs Monate lang ausschließlich gestillt werden.9, 

136, 137, 158, 179, 183, 233 

• während des gesamten ersten Lebensjahres stillen 
und darüber hinaus stillen, so lange sie es wollen9 

 
• sechs Monate ausschließlich stillen.136, 137, 158, 179, 183, 

233 
 
 

  
 *Die ersten 24 Stunden nach der Geburt zählen als erster Lebenstag 
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Standard für das Stillmanagement   Begründung und Referenzen  
 
Das Stillen innerhalb der ersten 
Stunde nach der Geburt ermöglichen und 
bis nach dem ersten Anlegen für andau-
ernden Hautkontakt zwischen Mutter und 
Säugling sorgen  

 
• Mit einem frühen Stillbeginn innerhalb 

der ersten Stunde nach der Geburt und 
anhaltendem Hautkontakt sind verbun-
den:  

• Routinemaßnahmen bis nach dem ers-
ten Anlegen vermeiden  

• Früherer Aufbau von effektivem Saugen 
und Trinkverhalten195, 240, 257  

• Verbesserte Mutter-Kind-Beziehung161, 

189, 194, 239, 241  

• Bessere Temperaturkontrolle des Neu-
geborenen18, 35, 48  

Bergman I,  
Bystrova I,  
Christensson I  

• Stabilerer kindlicher Stoffwechsel13, 48  Bergman I,  
Christensson I  

• Stabilerer Blutzuckerspiegel des Neuge-
borenen243, 254  

Williams II,  
Yamauchi II-2  

• Beschleunigte Stuhlausscheidung und 
verringertes Risiko von Neugeborenen-
gelbsucht20, 205, 208, 252  

Bertini II-3,  
Salariya II-2,  
Semmekrot III,  
Yamauchi II-2  

• Längere Stilldauer61, 168, 239, 252  De Chateau II-2,  
Mikiel-Kostrya II-2,  
Wiberg II-2,  
Yamauchi II-2  

• Nachgeburtliche Oxytocinausschüttung 
bei der Mutter, die wesentlich für Kon-
traktionen des Uterus, den Milchspende-
reflex und die Mutter-Kind-Interaktion 
sein kann161  

Mathiesen II-3  

• Förderung der sensomotorischen Ent-
wicklung des Säuglings 81  

Ferber I  

• Routinemaßnahmen wie die prophylakti-
sche Gabe von Vitamin K und Erythro-
mycin unterbrechen die Mutter-Kind-
Interaktion und verzögern das Stillen15, 132, 

195, 241  

Awi II-2,  
Klaus III,  
Righard II-3 
Widstrom II-2  

Evidenzgrad 
 1 

Righard II-3, 
Widstrom II-2, 
Zetterstrom III 

Matthiesen II-3,  
Prodromidis II-2,  
Renfrew III,  
Wiberg II-2,  
Widstrom II-2  
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Standard für das Stillmanagement  Begründung und Referenzen  Evidenzgrad  
 
Der Mutter und dem Säugling 
helfen, eine bequeme Stillposition einzu-
nehmen und korrekt anzulegen.  

 
Es gibt eindeutige Belege für die Auswirkun-
gen professioneller Unterstützung auf die 
Stilldauer insgesamt. Allerdings ist nicht 
sicher, wie stark sich diese Unterstützung 
auf das ausschließliche Stillen auswirkt.213  
 
Bei guter Stillposition und korrektem Ansau-
gen kommt es zum Milchtransfer. Die Still-
position, mit der das korrekte Erfassen der 
Brust am besten ermöglicht wird, ist von 
Mutter zu Mutter und Säugling zu Säugling 
verschieden.104, 173, 196  
 
Durch eine korrekte Stillposition und korrek-
tes Ansaugen lassen sich Schmerzen und 
Verletzungen der Mamille auf ein Minimum 
reduzieren.104, 120  

 

Eine wirkungsvolle Stilltechnik erhöht die 
Gesamtstilldauer.41, 120, 196  

 
Sikorski III  

Henderson I,  
Ingram II-2  

Cernadas II-3,  
Ingram II-2,  
Righard II-2  

Henderson I,  
Morton III,  
Righard II-2  

Beim Säugling auf Hinweise für eine gute 
Stillposition achten: 
• der Säugling befindet sich gut abgestützt 

auf der Höhe der Brust der Mutter (von 
der Mutter gesteuertes Erfassen der 
Brust) 

• der Säugling befindet sich gut abgestützt 
zwischen den Brüsten der Mutter (vom 
Säugling gesteuertes Erfassen der Brust) 

 
Beim Säugling auf Anzeichen für ein ef-
fektives Erfassen der Brust achten: 
• weit geöffneter Mund 
• nach außen aufgestülpte Lippen 
• das Kinn berührt die Brust 
• asymmetrisches Anlegen (oberhalb des 

kindlichen Mundes ist mehr von der Are-
ola sichtbar als unterhalb) 

 
Beim Säugling auf Hinweise für einen 
Milchtransfer achten: 
• Anhaltendes rhythmisches Saug-

Schluck-Muster mit regelmäßigen Pau-
sen 

• Hörbares Schlucken 
• Entspannte Arme und Hände 
• Feuchter Mund 
 
Bei der Mutter auf Hinweise für einen 
Milchtransfer achten: 
• Die Brust wird während des Stillens wei-

cher 
• Entspannung oder Schläfrigkeit 
• Durst 
• Kontraktionen der Gebärmutter oder 

verstärkter Wochenfluss während oder 
nach dem Stillen 

• Ausfließen von Milch an der anderen 
Brust während des Stillens 

• Nach dem Stillen ist die Brustwarze in 
die Länge gezogen, aber nicht ge-
quetscht oder aufgeschürft  

2 
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Standard für das Stillmanagement   Begründung und Referenzen  Evidenzgrad  
 
Keine Trennung von Mutter und 
Säugling während des gesamten Klinik-
aufenthaltes nach der Geburt  
 
• Untersuchungen und routinemäßige 

Tests beim Säugling werden durchge-
führt, während sich der Säugling im Zim-
mer der Mutter, auf ihrem Arm oder an 
ihrer Brust befindet.  

 
Rooming-in erleichtert das Stillen.33, 40, 148, 186, 

253  
 
 
 
 
Rooming-in von Mutter und Kind führt zu 
häufigerem Stillen und seltenerem Zufüttern 
von Muttermilchersatzprodukten (künstliche 
Säuglingsnahrung).84, 252, 253  
 
Mütter kommen nicht unbedingt zu mehr 
Schlaf, wenn der Säugling für die Nacht in 
das Säuglingszimmer gebracht wird.128  
 
Klinikgrundsätze und Vorgehensweisen be-
einflussen die Entwicklung des effektiven 
Stillens.15, 30 187, 218, 241, 248  
 
 
 
 
Stillen bei der Geburt und im Alter von drei 
Monaten steht in enger Beziehung zum ge-
meinsamen Schlafen von Mutter und Säug-
ling (Co-Sleeping).25, 191  
 
Hautkontakt und Stillen wirken schmerzlin-
dernd bei schmerzhaften Maßnahmen.37, 91, 92  
 

 
Buranasin II-3,  
Centouri II-2, Lingen-
gerg II-2,  
Perez-Escamilla I, 
Yamauchi II-1  
 
Flores-Huerta II-1,  
Yamauchi II-1,  
Yamauchi II-1  
 
 
Keefe II-2  
 
 
 
Awi II-2,  
Braun II-2,  
Phillip II-3,  
Strembel II-3,  
Widstrom II-2,  
WHO III  
 
Blair II-2,  
Quillin II-3  
 
 
 
Carbajal I,  
Gray I,  
Gray I  

3 
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Standard für das Stillmanagement   Begründung und Referenzen  Evidenzgrad  
 
Die Mütter dazu anleiten, die frü-
hen Hungerzeichen des Säuglings zu 
erkennen und darauf zu reagieren. Si-
cherstellen, dass der Säugling mindes-
tens acht Mal innerhalb von 24 Stunden 
gestillt wird.  
 
Zu den frühen Hungerzeichen gehören: 
• Saugbewegungen 
• Sauggeräusche 
• Bewegungen der Hand zum Mund 
• Schnelle Augenbewegungen 
• Sanftes Gurren oder Seufzen 
 Unruhe  
Weinen ist ein spätes Hungerzeichen und 
kann das effektive Stillen behindern 

 
Stillen als Antwort auf die frühen Hungerzei-
chen (im Gegensatz zum Stillen nach Zeit-
plan):  
 
• Schützt vor pathologischem Milchein-

schuss193  
 
• Verringert das Auftreten von wunden 

Mamillen193  
 
• Stellt sicher, dass die Milchmenge der 

Mutter dem Bedarf ihres Säuglings 
entspricht56-58  

 
• Spiegelt die Tatsache wider, dass es 

eine große Bandbreite der Stillmuster bei 
ausschließlich gestillten Säuglingen 
gibt110  

 
• Verringert das Auftreten von Neugebore-

nengelbsucht20, 153, 205, 208  
 
 
 
• Stabilisiert die Serumglukosewerte des 

Neugeborenen4, 63, 73, 79, 254  
 
 
 
 
• Verringert den anfänglichen Gewichts-

verlust des Säuglings und erhöht die 
Gewichtszunahme208  

 
• Fördert das frühere Einsetzen der Bil-

dung von reifer Muttermilch117, 231, 252  
 
 
• Verlängert die Gesamtstillzeit9, 110, 139, 193 
 
 
 
 
Die frühen Stadien des Suchverhaltens des 
Säuglings sollten ebenso beobachtet wer-
den wie das tatsächliche Stillen.24  
 
Die prompte Reaktion auf die frühen Hun-
gerzeichen des Säuglings erleichtern das 
effektive Ansaugen und Saugen, was folg-
lich das Interesse der Mutter, ihr Kind zu 
stillen, bestärkt.156, 241  

 
 
 
 
 
Renfrew II-2  
 
 
Renfrew II-2  
 
 
Daly III,  
Daly III,  
Daly III  
 
Hornell II-2  
 
 

 
 
Bertini II-3,  
Maisels I,  
Salariya II-2,  
Semmekrot III  
 
Adejuyigbe II-2,  
de Rooy II-2,  
Diwakar II-2,  
Eidelman III,  
Yamauchi II-2  
 
Semmekrot III  
 
 
 
 

Humenick II-3,  
Uvnas-Moberg II-2,  
Yamauchi II-2  
 
AAP III,  
Hornell II-2,  
Kurinij II-2,  
Renfrew II-2  
 
Blair II-2  
 
 
 
Marchini II-3,  
Widstrom II-2  
 

4 
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Standard für das Stillmanage- Begründung und Referenzen  Evidenzgrad  
 
Sicherstellen, dass die Mütter die Physio-
logie der Milchbildung - insbesondere die 
Bedeutung der Entleerung von Milch aus 
der Brust – verstehen.  
 
Um die Milchbildung zu fördern: 
• Wird der Säugling angelegt, sobald er 

frühe Hungerzeichen zeigt oder etwa alle 
ein bis drei Stunden 

• Wird an der ersten Brust solange gestillt, 
bis der Säugling gesättigt erscheint 
(durchschnittlich etwa 15 bis 20 Minuten) 
ehe die zweite Brust angeboten wird  

 
Anmerkung: einige Säuglinge benötigen 
zum Sattwerden nur eine Brust, während 
andere bei jeder Stillmahlzeit an beiden 
Brüsten trinken.  

 
Die Milchbildung steht in Zusammenhang 
damit, wie viel Milch bei fehlendem hem-
mendem Feedback entleert wurde.55, 58, 185  
 
 
Die Häufigkeit der Entleerung der Brust 
muss die Menge der gebildeten Milch nicht 
direkt beeinflussen; die Stillhäufigkeit kann 
von der Speicherkapazität der Mutter abhän-
gen.56  
 
Die Gesamtstilldauer pro Tag steht in positi-
vem Zusammenhang mit der Milchaufnahme 
und dem Gewicht des Säuglings im Alter 
von drei Monaten.67  
 
Säuglinge, deren Mütter Milch mit einem 
niedrigerem Fettgehalt bilden, werden län-
ger an der Brust trinken, um eine ausrei-
chende Kalorienmenge aufzunehmen.226, 246  

 
Cregan II-3,  
Daly III,  
Peaker III  
 
 
Daly III  
 
 
 
 
 
Dewey II-1  
 
 
 
 
Tyson I,  
Woolrdige II-2  

 
Sicherstellen, dass die Mütter wis-
sen, wie ein schläfriger Säugling geweckt 
wird.  
 
• Der Säugling wird geweckt, sobald er 

frühe Hungerzeichen zeigt (s. Standard 
Nr. 4) oder mindestens acht Mal inner-
halb von 24 Stunden  

 
Techniken, um den Säugling aufzuwe-
cken 
• Entfernen von allen Decken 
• Windelwechsel 
• Hautkontakt herstellen 
• Rücken, Bauch, Arme und Beine des 

Säuglings massieren  

 
Säuglinge haben verschiedene Bewusst-
seinsstadien: Tiefschlaf, leichter Schlaf, 
Schläfrigkeit, ruhige Aufmerksamkeit, Quen-
geln oder aktive Aufmerksamkeit und Wei-
nen. Es ist am einfachsten, einen Säugling 
dann an die Brust anzulegen, wenn er 
schläfrig ist oder sich im Stadium der ruhi-
gen oder aktiven Aufmerksamkeit befin-
det.29, 32 

 
Manche Säuglinge nutzen den Schlaf als 
Möglichkeit, mit Unannehmlichkeiten, Reiz-
überflutung oder Hunger zurechtzukommen 
(flüchten in den Schlaf).31  

 
Brandt III,  
Brazelton III  
 
 
 
 
 
 
Brazelton III  
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Den Gebrauch von Beruhigungs-
saugern, Flaschensaugern und Zufütte-
rung vermeiden, es sei denn er ist medi-
zinisch indiziert.  
 
 
 
 
 

 
Muttermilch enthält genügend Flüssigkeit 
und alle Nährstoffe, die für ein optimales 
Wachstum des Säuglings erforderlich 
sind.136, 137, 158, 233  
 
Es besteht ein eindeutiger Zusammenhang 
zwischen einer längeren ausschließlichen 
Stilldauer und einer positiven mütterlichen 
Einstellung zum Stillen, ausreichender Un-
terstützung durch die Familie, guter Mutter-
Kind-Bindung, guter Saugtechnik und der 
Vermeidung von Mamillenproblemen.41  
 
Gesunde Säuglinge haben die Fähigkeit 
alternative Energie zu erzeugen, wenn die 
Blutzuckerwerte niedrig sind. Ein routinemä-
ßiges Zufüttern mit künstlicher Säuglings-
nahrung ist nicht empfehlenswert.63  
 
Selbst in heißen Klimazonen ist die zusätzli-
che Gabe von Wasser überflüssig.13, 204  
 
Frühes Zufüttern sowie der frühzeitige Ein-
satz von Beruhigungssaugern stehen in 
Zusammenhang mit einem erhöhten Risiko 
des vorzeitigen Abstillens. 17, 26, 39, 106, 114, 134, 

139, 157, 197, 228, 234  
 
 
 
 
 
 
Die Auswirkungen des Zufütterns auf die 
Stillhäufigkeit und Stilldauer wird weiterhin 
kontrovers diskutiert.114, 207  

 
Kramer I,  
Kramer III,  
Marques II-2,  
van’t Hof II-2  
 
Cernades II-3  
 
 
 
 
 
 
 
de Rooy II-2  
 
 
 
 
 
Ashraf II-2,  
Sachdev I  
 
Barros II-2,  
Blomquist II-2,  
Casiday II-2,  
Hill II-2,  
Kramer I,  
Kurinij II-2,  
Marques II-2,  
Righard II-2,  
Ullah II-2,  
Victora II-2  
 
Howard I,  
Schubiger I  
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Standard für das Stillmanagement  Begründung und Referenzen  Evidenzgrad  
 
Während der unmittelbaren 
Postpartumperiode mindestens eine Still-
mahlzeit innerhalb eines Zeitraums von 
jeweils acht Stunden beobachten und 
dokumentieren 
 
Die folgenden Punkte werden zur Beur-
teilung des effektiven Anlegens doku-
mentiert: 
• Wohlbefinden der Mutter 
• Zustand von Brust und Mamillen 
• Form der Mamille unmittelbar nach dem 

Stillen 
• Anzeichen für einen Milchtransfer 
• Anzahl der Stillmahlzeiten 
• Anzahl der nassen Windeln 
• Anzahl und Aussehen der Darmentlee-

rungen 
• Tägliche Gewichtszunahme/-abnahme  

 
Die direkte Beobachtung ist ein wesentlicher 
Teil der Beurteilung des Stillens. Eine Be-
gutachtung ist die Voraussetzung für jegli-
ches Eingreifen und gibt die Gelegenheit für 
positive Verstärkung und Rückversiche-
rung.97, 160, 198  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Hall II-2,  
Matthews III,  
Riordan II-2  
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Standard für das Stillmanagement  Begründung und Referenzen  Evidenzgrad  
 
Erkennen von Anzeichen für ef-
fektives Stillen bei Mutter und Säugling 
und Einschreiten, falls kein angemesse-
ner Milchtransfer stattfindet. 
 
Anzeichen für ein effektives Stillen beim 
Säugling: 
• Ein Gewichtsverlust von weniger als 7 % 
• Mindestens drei Darmentleerungen in 

jeweils 24 Stunden nach dem 1. Lebens-
tag* 

• Sämiger, gelber Stuhlgang ab Tag 5 
• Ab dem vierten Tag mindestens sechs 

nasse Windeln täglich. Der Urin ist klar 
oder blassgelb 

• Ein nach dem Stillen sattes und zufriede-
nes Kind 

• Hörbares Schlucken beim Stillen 
• Kein Gewichtsverlust nach dem dritten 

Tag 
• Gewichtszunahme ab Tag 5 
• Wiedererlangen des Geburtsgewichts an 

Tag 10 
*Die ersten 24 Stunden nach der Geburt 
zählen als erster Lebenstag  
 
Anzeichen für ein effektives Stillen bei 
der Mutter: 
• Erkennbare Zunahme der Festigkeit, des 

Gewichts und der Größe der Brüste und 
deutliche Zunahme der Milchmenge so-
wie Veränderung der Milchzusammen-
setzung an Tag 5 

• Keine Verletzungen der Mamillen 
• Die Brüste sind nach dem Stillen weicher  
 
Wenn innerhalb der ersten 12 Stunden 
kein effektives Stillen beobachtet werden 
kann (anhand der Anzeichen für einen 
Milchtransfer), wird: 
• die Stilltechnik überprüft (s. Standard Nr. 2) 

• mit dem Ausstreichen oder Abpumpen 
der Milch begonnen 

• wenn medizinisch indiziert, mit dem Zufüt-
tern begonnen (s. Standard Nr. 12) 

• die Klinikentlassung hinausgezögert, bis 
ein effektives Stillen beobachtet wird 

• an eine medizinische Fachperson mit 
besonderer Ausbildung zum Thema Stil-
len überwiesen (z.B. Still- und Laktati-
onsberaterin IBCLC, ÄrztIn, Hebamme, 
Pflegefachkraft, ErnährungsberaterIn) 

• die Betreuung mit dem/r KinderärztIn 
abgesprochen 

 
Obwohl ein einzelnes Anzeichen nicht unbe-
dingt auf ineffektives Stillen hinweisen muss, 
sind weitergehende Untersuchungen und 
Nachsorgen angemessen.174     
 
Gesunde, voll ausgetragene Säuglinge:      
• Nehmen während der ersten drei Le-

benstage weniger als 7 % des Geburts-
gewichts ab14, 152, 155, 164, 201, 209, 255  

 
 
 
 
• Nehmen ab dem fünften Tag etwa 20 bis 

35 g an Gewicht zu68, 135  
 
• Erreichen das Geburtsgewicht nach 

zehn Tagen wieder152, 209 
 
Ausbleibender Stuhlgang ist bei einem ge-
stillten Kind ein Schlüsselhinweis für eine 
unzureichende Kalorienaufnahme167, 178, 209, 

255  
 
Anhaltender Gewichtsverlust am dritten Tag 
steht in engem Zusammenhang mit vorzeiti-
gem Abstillen 152, 164  
 
Die Stilldauer wird sowohl durch  dauerhafte 
Unterstützung und Beurteilung der Situation 
als auch angemessene Maßnahmen verlän-
gert.9, 64, 140, 212, 213  
 
Ausschließlich gestillte Neugeborene verfü-
gen über ausreichende Glukosespeicher 
und haben in den ersten 48 Lebensstunden 
kein Risiko für eine Hypoglykämie.4  
 
Die Milchbildung ist dann am größten, wenn 
die Brust höchstmöglich entleert wird.55  
 
Zufüttern ist nur selten medizinische indi-
ziert, aber wenn Mutter und Kind nicht stillen 
können, muss eine andere Möglichkeit der 
Ernährung gefunden werden.2, 26, 137, 251  
                                                                                                                                        

 
Neifert III  
 
 
 
 
 
Avoa II-2,  
Macdonald II-2,  
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Sikorski II-1  
 
Adejuyigbe II-2  
 
 
 
 
Cregan II-3  
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Blomquist II-2,  
Kramer I,  
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Erkennen von mütterlichen 
und kindlichen Risikofaktoren, die die 
Fähigkeit zum effektiven Stillen beein-
trächtigen können und Gewährleistung 
von angemessener Unterstützung und 
Nachsorge. 
 
Risikofaktoren beim Kind sind u.a.: 
• Eingriffe in den Geburtsablauf und/oder -

Traumata 
• Gestationsalter unter 38 Wochen 
• Eingeschränkte Fähigkeit, einen effekti-

ven Saugschluss aufrecht zu erhalten 
• Ineffektives Saugen 
• Anhaltende Schläfrigkeit oder Reizbar-

keit 
• Lange Stillabstände 
• Hyperbilirubinämie oder Hypoglykämie 
• Für das Gestationsalter zu kleine (SGA) 

oder zu große (LGA) Kinder oder intra-
uterine Wachstumsverzögerung (IUGR) 

• Kurzes Zungenbändchen 
• Mehrlingsgeburt 
• Neuromotorische Probleme 
• Chromosomenabweichungen, z.B. 

Down-Syndrom 
• Orale Fehlbildungen, z.B. Lippen-/  

Gaumenspalte 
• Akute oder chronische Erkrankungen, 

z.B. Herzfehler 
• Gebrauch von Beruhigungs- oder Fla-

schensaugern  
 
Risikofaktoren bei der Mutter sind u.a.: 
• Vorangegangene Stillschwierigkeiten 
• Eingriffe in den Geburtsablauf 
• Trennung vom Kind 
• Keine Veränderungen der Brust in der 

Schwangerschaft 
• Verletzte, offene oder blutende Mamillen 
• Anhaltende Brustdrüsenschwellung oder 

Stauungen 
• Anhaltende Schmerzen in der Brust 
• Von der Mutter angenommener Milch-

mangel 
• Akute oder chronische Erkrankungen 
• Medikamenteneinnahme 
• Brust- oder Mamillenfehlbildugen 
• Brustoperationen oder –Verletzungen 
• Hormonelle Störungen, z.B. PCO 

(Polyzystisches-Ovarial-Syndrom)  
 
 
 
 
 
 

 
Risikofaktoren können auf einen zusätzli-
chen Unterstützungsbedarf hinweisen, sind 
aber nur selten eine Kontraindikation für das 
Stillen.145  
 
Werden Risikofaktoren erkannt, kann ein 
angemessenes und rechtzeitiges Eingreifen 
die Wahrscheinlichkeit für ein vorzeitiges 
Abstillen verringern.150  
 
Aufgrund ihres Saugverhaltens an der Brust 
in der frühen Neugeborenenperiode lässt 
sich vorhersagen, bei welchen Säuglingen 
eine hohe Wahrscheinlichkeit für eine kurze 
Stillzeit besteht.169  
 
Möglicherweise modifizierbare Risikofakto-
ren können die Fähigkeit des Säuglings zum 
effektiven Stillen beeinflussen.16, 70, 166  
 
Gewisse Ereignisse rund um den Geburts-
zeitraum lassen Vorhersagen zu, dass die 
Mutter zwischen dem 7. und 10. Tag 
postpartum abstillen wird, wenn sie keine 
zusätzliche Unterstützung erhält.97  
 
Die meisten Stillprobleme sind durch Be-
handlung und Unterstützung der Mutter lös-
bar.27, 52, 89, 108. 109, 215  
 
 
 
Das eigene Vertrauen der Mutter in ihre 
Stillfähigkeit ist ein wesentlicher Hinweis auf 
die Stilldauer.37  
 
Das medizinische Fachpersonal ist dafür 
zuständig, Frauen zum Stillen von all ihren 
Kindern zu ermutigen, unabhängig von vo-
rangegangenen Stillerfahrungen.119  
 
Es gibt weiterhin Berichte über unzureichen-
de Milchmengen. Eine mögliche Ursache 
kann PCO (Polyzystisches-Ovarial-
Syndrom) sein.154 
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Erkennen von jeglichen mütterlichen  
oder kindlichen Kontraindikationen zum 
Stillen.  
 
Mütterliche Kontraindikationen: 
• Positiver HIV-Status (vorausgesetzt es 

ist eine ausreichende und sichere Alter-
native als Ersatz für die Muttermilch ver-
fügbar) 

• Positiver HTLV-1-Status 
• Drogen- oder Medikamentenmissbrauch 
• Chemotherapie 
• Eine Therapie mit radioaktiven Isotopen 

(Stillpause bis das Isotop aus dem Kör-
per der Mutter ausgeschieden ist)Aktive 
Tuberkulose (ist nur die Mutter infiziert, 
wird sie so lange isoliert, bis eine Be-
handlung eingeleitet wird und sie nicht 
mehr ansteckend ist; der Säugling kann 
die abgepumpte Milch erhalten; sind 
Mutter und Kind infiziert, werden sie ge-
meinsam isoliert) 

• Akute Windpockenerkrankung 
(entwickelt sich der Ausschlag bei der 
Mutter innerhalb von fünf Tagen vor der 
Geburt oder zwei Tagen nach der Ge-
burt, wird die Mutter so lange isoliert, bis 
sie nicht mehr ansteckend ist; der Säug-
ling kann die abgepumpte Milch erhalten; 
sind Mutter und Kind infiziert, werden sie 
gemeinsam isoliert) 

• Akutes Herpesläsion an der Brust (Stillen 
an der nicht betroffenen Brust oder Still-
pause, bis die Läsionen abgeheilt sind) 

• Durch einen in Süd-Amerika vorkom-
menden Parasiten ausgelöste Chagas-
Krankheit (Stillpause während der aku-
ten Krankheitsphase; der Säugling kann 
die abgepumpte, pasteurisierte Milch der 
Mutter erhalten)  

 
 
Kindliche Kontraindikationen: 
• Galaktosämie  
 
Achtung: Einige Situationen werden 
fälschlicherweise als Kontraindiaktionen 
betrachtet, z.B.: 
• Fieber bei der Mutter, ohne dass eine 

der o.g. Kontraindikationen vorliegt 
• Infektion mit Hepatitis B oder C 
• Kontakt mit schwach aktiven Umwelt-

schadstoffen 
• Alkoholkonsum (Mütter sollten angewie-

sen werden, nur begrenzt und gelegent-
lich Alkohol zu trinken) 

• Rauchen (Mütter sollten angewiesen 
werden, das Rauchen einzustellen; ist 
dies nicht möglich, sollte das Passivrau-
chen des Kindes verhindert werden) 

• Infektion mit Zytomegalie (CMV)  

 
Es kommt nur selten vor, dass das Stillen 
kontraindiziert ist. Dennoch gibt es Situationen, 
in denen die potentiellen Risiken gegenüber 
den Vorteilen des Stillen überwiegen.7, 145  
 
HIV kann durch Muttermilch übertragen wer-
den. Bei der HIV-Epiodomologie ist die Rolle 
des Stillens noch unklar. Bis mehr Informatio-
nen verfügbar sind, sollte HIV-infizierte Frauen 
vom Stillen abgeraten werden, wenn eine si-
chere und ausreichende Alternative in Form 
von künstlicher Säuglingsnahrung verfügbar 
ist)22, 54  
 
Die Säuglinge HIV-positiver Frauen können die 
Milch ihrer Mütter erhalten, wenn diese pasteu-
risiert wurde.124-126  
 
HTLV-1 kann über Muttermilch übertragen 
werden. Einfrieren und Auftauen kann den 
Virus in der Muttermilch inaktivieren. HTLV-1-
positive Mütter können ihre auf diese Weise 
behandelte Milch zur Ernährung ihrer Kinder 
verwenden.12, 38  
 
Die meisten Medikamente sind mit dem Stillen 
vereinbar. Zu den Ausnahmen gehören antine-
oplastische und radioaktive Substanzen sowie 
missbräuchliche Nutzung von Medikamenten 
oder Suchtmittel.11, 45, 96  
 
Patienten mit aktiver Tuberkulose bleiben noch 
mindestens zwei Wochen nach Beginn der 
medikamentösen Therapie ansteckend.163  
 
Die Übertragung der Chagas-Krankheit lässt 
sich durch Pasteurisieren der Muttermilch ver-
hindern. Auf diese Weise ist es möglich, dass 
die Säuglinge weiterhin mit der Milch der eige-
nen Mutter ernährt werden können.23, 82  
 
Galaktosämie zeichnet sich dadurch aus, dass 
die Galaktose, der hauptsächlich in der Mutter-
milch enthaltene Zucker, nicht verstoffwechselt 
werden kann.47  
 
Empfehlungen hinsichtlich des angemessenen 
Umgangs mit dem Vorhandensein von Umwelt-
schadstoffen in der Muttermilch müssen sorg-
fältig zwischen den Vorteilen und Risiken ab-
wägen, die mit dem Stillen und der Verwen-
dung von künstlicher Säuglingsnahrung zu-
sammenhängen.19, 90, 142  
 
Alkohol (Bier, Wein, Likör) tritt rasch in die 
Muttermilch über. Auch wenn ein gelegentli-
ches Glas Alkohol als sicher betrachtet wird, 
muss weiter untersucht werden, ab welcher 
Mindestmenge Alkohol Nebenwirkungen bei 
der stillenden Mutter und ihrem Kind zu erwar-
ten sind.59, 162  
 
Mütterliches Rauchen steht in Zusammenhang 
mit einer kürzeren Zeit des ausschließlichen 
Stillens und einer kürzeren Gesamtstillzeit.111, 

244  
 
VLBW-Frühgeborene haben ein höheres Risi-
ko für eine symptomatische CMV-Infektion. Die 
Viruslast kann durch Pasteurisieren verringert 
werden.98, 256  
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Sicherstellen, dass für den Säugling ein 
Termin für eine kinderärztliche Untersu-
chung bis zum fünften bis siebten Tag 
nach der Geburt vereinbart wurde.  
 
Zusätzliche Termine müssen bei Bedarf so 
lange vereinbart werden, bis eine stetige 
Gewichtszunahme erreicht wird. 
 
Zu den Unterstützungssystemen innerhalb 
der Gemeinde gehören: 
• Still- und LaktationsberaterInnen IBCLC 
• Gemeindekrankenschwestern mit zu-

sätzlicher Stillausbildung 
• Für das Stillen ausgebildetes Klinikper-

sonal 
• MitarbeiterInnen des Gesundheitsamtes 
• Ehrenamtliche Stillgruppe 
• Peer Counselors 
• Telefonische Stillhotlines 
• Miet- und Verkaufsstationen für Brust-

pumpen  
 
 
 
 

 
Der Gewichtsverlauf des Säuglings und an-
dere klinische Anzeichen, die als Anzeichen 
für effizientes Stillen angesehen werden 
können, müssen fortlaufend untersucht wer-
den.3, 9  
 
Fundierte und fachmännische Stillunterstüt-
zung erhöht die Raten für Stillbeginn, Still-
dauer und ausschließliches Stillen.5, 44, 62, 65,  
 

66, 95, 131, 140, 172, 212, 213, 235  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Widersprüchliche und falsche Informationen 
von medizinischem Personal führt zur Ver-
wirrung der Mutter und vorzeitigem Abstil-
len.87  
 
Die Einstellung des Gesundheitspersonals 
kann die Stilldauer beeinflussen.72  
 
Ermutigung führt zu einer signifikanten Erhö-
hung der Stillbeginnraten bei amerikani-
schen Frauen unabhängig vom sozialen 
oder ethnischen Hintergrund.151, 221, 223  
 
Berichte der Mütter über die Stillempfehlun-
gen, die während der routinemäßigen Vor-
sorgeuntersuchungen erteilt wurden, geben 
einen Einblick über die Themen, bei denen 
es unbeabsichtigte Missverständnisse gibt, 
auch über die Dauer des Stillens.127, 222  
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Zufütterung bei medizinischer Indikation 
bereitstellen und Auswahl der Zufütte-
rungsmethode, die den Übergang zur 
Brust am wenigsten beeinträchtigt.  
 
Richtlinien für das Zufüttern: 
• Die Milch der eigenen Mutter ist die erste 

Wahl 
• Bei HIV-positiven Müttern wird die Milch 

pasteurisiert 
• Pasteurisierte Spenderinnenmilch ist die 

nächstbeste Alternative nach der Milch 
der eigenen Mutter 

• Ein Muttermilchersatzprodukt (künstliche 
Säuglingsnahrung) ist die letzte Wahl 

• Der Mutter wird versichert, dass ihr Kind 
von jeder Menge ihrer Milch profitieren 
wird 

• Bei der Verwendung eines Muttermilch-
ersatzproduktsmuss eine eventuelle fa-
miliäre Allergiebelastung be-
rücksichtigt werden  

 
Die Verabreichung der zusätzlichen Nah-
rung direkt an der Brust führt zu einer Stimu-
lation der Mutter durch das Saugen und 
verkürzt die Zeit, die pro Mahlzeit benötigt 
wird.77, 85  
 
Zusätzliche Nahrung kann mit Becher, Löf-
fel, Pipette oder Flasche gegeben wer-
den.114, 143  
 
Der Einsatz der Becherfütterung erfordert 
eine Anleitung und entsprechende Ge-
schicklichkeit.75, 114  
 
Ausschließliches Stillen oder die Ernährung 
mit einer teilweise hydrolysierten Formula-
nahrung steht in Zusammenhang mit selte-
nerem Auftreten von atopischen Erkrankun-
gen und Nahrungsmittelallergien. Diese Wir-
kung scheint bei Kindern mit erblichen Ato-
pien noch verstärkt zu sein.8, 42, 100, 232  

 
Edgehouse III, 
Frantz III  
 
 
 
 
Howard I, 
Lang III  
 
 
Dowling II-2, 
Howard I  
 
 
AAP III, 
Chandra II-2, 
Hanson II-2, 
van Odijk II-2  
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Geeignetes Informationsmaterial zum 
Stillen zur Verfügung stellen.  
 
Informationsmaterial ist geeignet, wenn 
es 
• Klinisch korrekt  
• Übereinstimmend 
• Positiv 
• Den Lesefähigkeiten der Eltern ange-

passt 
• Kulturell angepasst 
• Werbefrei 
• In Einklang mit dem Internationalen Ko-

dex zur Vermarktung von Muttermilcher-
satzprodukten und den nachfolgenden 
WHA-Resolutionen ist  

 
Weiterbildungsprogramme sind die wir-
kungsvollste Einzelmaßnahme, um den Still-
beginn und die Stilldauer zu fördern.94  
 
Die Faktoren, die die Entscheidung für das 
Stillen beeinflussen, sind bei jugendlichen 
Müttern je nach ethnischer Zugehörigkeit 
unterschiedlich.242  
 
Das gezielte Ansprechen von speziellen 
Müttern und Menschen aus ihrem Umfeld, 
deren Information vor und während der 
Schwangerschaft sowie die Aufklärung über 
die Vorteile des Stillens bei gleichzeitiger 
Ausräumung von Fehlinformationen, kann 
eine wichtige Maßnahme zur Stillförderung 
sein.21  
 
Eine Analyse von gedruckten Informations-
materialien zum Thema Stillen deckt negati-
ve Botschaften zum Stillen auf, die Anlass 
zu Besorgnis geben.236  
 
Infomaterial, das kommerzielle Werbung 
enthält, vermittelt häufig subtile und uner-
wünschte Botschaften, verstärkt Klischees 
und/oder widerspricht den verbalen Bot-
schaften.237  
 
Die Verfügbarkeit von Werbematerial über 
künstliche Säuglingsnahrung erhöht das 
Risiko des Abstillens in den ersten zwei Wo-
chen. Zusätzlich werden bei Frauen, die sich 
in Hinblick auf das Stillen unsicher sind oder 
ein Stillziel von zwölf Wochen anstreben, die 
Dauer des ausschließlichen Stillens und die 
Gesamtstilldauer verkürzt.112 

 
Guise II-2  
 
 
 
Wiemann II-3  
 
 
 
 
Bertini II-3  
 
 
 
 
 
 
 
 
Vnuk III  
 
 
 
 
Walker III  
 
 
 
 
 
Howard I  
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Ausschließliches Stillen während jeglicher 
Erkrankung oder Klinikauftenthaltes von 
Mutter oder Säugling unterstüt-
zen.  

Das Weiterstillen während einer Erkrankung 
oder eines Krankenhausaufenthaltes ist für 
das Wohlbefinden von Mutter und Kind 
wichtig.9, 115  

AAP III, 
Howard II-2  
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Einhaltung des Internationalen Kodex zur 
Vermarktung von Muttermilchersatzpro-
dukten und der daran anschließenden 
WHA-Resolutionen sowie Vermeidung 
von Verteilung von Säuglingsnahrungs-
proben oder Werbung für solche Produk-
te.  

 
Die Verteilung von Produkten zur Säuglings-
ernährung verkürzt die Stilldauer.112, 237, 247  
 
 
Die Verteilung von kommerziellen Ge-
schenkpaketen bei der Entlassung aus der 
Klinik verkürzt die Dauer des ausschließli-
chen Stillens in allen Bevölkerungsgrup-
pen.74  

 
Howard I, 
Walker III, 
WHA II  
 
Donnelly III  
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Familienmitglieder oder andere wichtige 
Bezugspersonen in die Stillinformation 
einbeziehen.  

 
Die Unterstützung der Mutter durch Famili-
enangehörige und andere wichtige Bezugs-
personen erhöht die Stilldauer.122, 213, 245  

Ingram II-2, 
Sikorski II-1, 
Wolfberg I  

14 

15 

16 

17 
 

18 



 
Vorbeugend Anleitungen und Informationen 
für häufig auftretende Probleme geben, die 
das ausschließliche Stillen beeinträchtigen 
können.  
 
Schmerzende Mamillen 
• Viele Mütter berichten von leichten Be-

schwerden zu Beginn des Stillen, während 
der Säugling die Brust erfasst und ansaugt 

• Bei jeglichen Schmerzen muss nach der 
Ursache gesucht werden 

• Häufig sind Schmerzen die Folge einer 
schlechten Stillposition oder von falschem 
Anlegen 

• Andere Ursachen wie bakterielle Infektio-
nen oder Pilzinfektionen müssen ebenfalls 
in Erwägung gezogen werden  

 
Pathologische Brustdrüsenschwellung (im 
Gegensatz zur physiologischen Brustdrüsen-
schwellung beim initialen Milcheinschuss): 
• Die normale initiale Brustdrüsenschwellung 

lässt sich durch häufiges, effektives Stillen 
lindern 

• Zu einer pathologischen Brustdrüsen-
schwellung kommt es bei einigen Müttern  
etwa drei bis fünf Tage nach der Geburt 
(die Brust kann schmerzhaft und geschwol-
len sein) 

• Eine unvermindert anhaltende Schwellung 
(pathologische Brustdrüsenschwellung) 
muss behandelt werden 

• Der Schwerpunkt der Behandlung sollte auf 
Maßnahmen zur Verringerung der Schwel-
lung und der Schmerzlinderung liegen. 
Dazu gehören Brustmassage, Ausstreichen 
von Hand oder Abpumpen, periodische 
Kompression (reverse pressure softening), 
Anwendung von Kälte und Einsatz von 
entzündungshemmenden Medikamenten 

• Wärmeanwendungen sind zu vermeiden, 
außer die Milch läuft leicht aus der Brust 
aus 

 
Die Mutter nimmt an, dass ihre Milchmenge 
nicht ausreicht: 
• Eine Mutter kann zu der Annahme kom-

men, ihre Milchmenge sei unzureichend, 
weil die Brüste nach der Geburt weich sind 

• Die Milchmenge nimmt innerhalb von weni-
gen Tagen zu, was üblicherweise von einer 
Schwellung der Brust begleitet wird 

• In der zweiten Lebenswoche, nimmt die 
anfängliche Brustdrüsenschwellung ab, 
doch dies ist kein Anzeichen für einen 
Rückgang der Milchbildung 

• Säuglinge haben immer wieder Wachs-
tumsschübe oder Phasen mit gesteigertem 
Appetit, bei denen die Milchmenge und 
damit die Kalorienaufnahme durch häufige-
res Anlegen gesteigert wird 

• Bei einem unruhigen Säugling mit norma-
lem Ausscheidungsverhalten und ange-
messener Gewichtszunahme, liegt die Ur-
sache der Unruhe nicht in einer zu geringen 
Milchmenge 

 
Vorausschauende Begleitung durch medizini-
sches Fachpersonal, kann das Selbstvertrauen 
der Mutter erhöhen, die Stillerfahrung verbes-
sern und das Risiko des frühzeitigen Abstillens 
verringern.28, 89, 105, 127, 188  
 
Das normale Saugen des Säuglings kann zu 
Veränderungen der Mamille führen, die von 
manchen Frauen als schmerzhaft empfunden 
werden.258  
 
Widersprüchliche oder falsche Anleitung zur 
Stillposition und dem Anlegen nach der Geburt 
können sich negativ auf das Stillen auswir-
ken.104  
 
Eine Candidose der Mamillen (Pilzinfektion) 
kann ein wesentlicher Faktor für das frühzeitige 
Abstillen sein.171  
 
Vorangegangene Stillerfahrungen und das 
aktuelle Stillverhalten können eine wichtige 
Rolle für den Zeitpunkt und das Ausmaß der 
initialen Brustdrüsenschwellung spielen. Vor-
ausschauende Begleitung kann die initiale 
Brustdrüsenschwellung minimieren und die 
Stillerfahrung verbessern.105, 170  
 
Periodische Kompression hat sich als effektive 
Maßnahme zur Verringerung der Brustdrüsen-
schwellung herausgestellt.58, 217  
 
Kälteanwendung wirk schmerzlindernd und 
schwellungsreduzierend; dennoch gibt es bis-
lang keine guten Studien, die die Wirksamkeit 
von Kälte zur Linderung der initialen Brustdrü-
senschwellung untersuchten.214  
 
Kohlblätter und Coldpacks sind weit verbreitete 
Maßnahmen zur Linderung von Brustdrüsen-
schwellungen.177, 199, 200, 214  
 
 
Bis zu 50 % aller Mütter haben den Eindruck, 
dass ihre Milchmenge nicht ausreicht. Diese 
Annahme ist eine wesentliche Ursache für 
vorzeitiges Abstillen.52, 107  
 
Für viele Mütter erscheint der Eindruck, dass 
die Milch nicht ausreicht sehr real, aber in den 
meisten Fällen hält er einer Überprüfung nicht 
stand. Eine Unterstützung der Mutter während 
dieser durch die Annahme, zu wenig Milch zu 
haben, ausgelösten „Krise“, verlängert die Still-
dauer ohne das Gedeihen des Kindes zu be-
einträchtigen.108 
 
Mütter bilden in den ersten 24 Stunden nach 
der Geburt 30 – 100 ml Kolostrum; 2 – 10 ml 
pro Stillmahlzeit an Tag 1 und 5 – 15 ml pro 
Mahlzeit an Tag 2.116  
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Morill II-2  
 
 
 
Hill II-3, 
Moon II-3  
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Weinen des Säuglings: 
• Weinen sollte nie unbeachtet bleiben 
• Weinen kann ein Anzeichen für Hunger 

oder für Schmerzen oder Überreizung 
sein. Zeigt der Säugling keine Hunger-
zeichen, können die Eltern zunächst 
andere Beruhigungsstrategien auspro-
bieren, ehe die Brust angeboten wird.  

 
Ernährung der Mutter: 
• Einschränkungen im Speiseplan der Mut-

ter sind nur selten erforderlich; nur weni-
ge Säuglinge reagieren auf das, was die 
Mutter isst 

• Die Mutter sollte sich vielseitig ernähren 
und entsprechend ihrem Durst trinken  

 
Stillen hindert die Mutter nicht daran, mit 
oder ohne Kind das Haus zu verlassen. 
  
Ausschließliches Stillen kann gewähr-
leistet werden, indem 
• Die Stillzeiten entsprechend den Aktivitä-

ten der Mutter oder der Familie geplant 
werden 

• Überall und jederzeit gestillt wird 
• Milch abgepumpt, gesammelt und aufbe-

wahrt wird, um sie der Betreuungsperson 
des Kindes zum Füttern zur Verfügung 
zu stellen  

 

 
Der Säugling unter Schmerzen leiden.49  
 
Stillen kann schmerzlindernd wirken.37, 92  
 
 
Unter der Geburt an die Mutter verabreichte 
Schmerzmittel können das spontane Su-
chen des Säuglings nach der Brust und sein 
Stillverhalten beeinträchtigen, sowie seine 
Körpertemperatur erhöhen und zu vermehr-
tem Weinen führen.192 

 

Säuglinge, die besonders viel weinen, wer-
den mit geringerer Wahrscheinlichkeit im 
Alter von zwei Wochen gestillt.150  
 
Ammenmärchen über die Ernährung können 
ein Stillhindernis darstellen und beruhen 
selten auf Tatsachen.123  
 
Eine Erhöhung der Flüssigkeitszufuhr bei 
der Mutter führt nicht zu einer Steigerung 
der Milchmenge.76  
 
Es kann sein, dass der mütterliche Ge-
wichtsverlust in Zusammenhang mit dem 
Stillen nur gering ausfällt.211  
 
Das Stillen kann mit den meisten Situatio-
nen, die eine Trennung von Mutter und Kind 
erfordern, vereinbart werden.176  
 
Mütterliche Berufstätigkeit ist ein geringeres 
Stillhindernis, wenn das Stillen am Arbeits-
platz unterstützt wird.50, 184  

 
Clifford II-3  
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Ransjo-Arvidson II-3  
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Sicherstellen, dass die Mütter über das 
normale Stillverhalten des Säuglings Be-
scheid wissen und über realistische Er-
wartungen hinsichtlich Säuglingspflege 
und Stillen verfügen.  
 
Häufigkeit und Dauer der Stillmahlzeiten 
• Acht bis zwölf Stillmahlzeiten in 24 Stun-

den sind typischerweise zu erwarten, 
allerdings kann die Stillhäufigkeit variie-
ren 

• Manche Säuglinge zeigen ein Verhalten, 
das Clusterfeeding genannt wird (sie 
trinken über einen Zeitraum von zwei bis 
sechs Stunden stündlich und schlafen 
dann für einen längeren Zeitabschnitt). 
Andere trinken Tag und Nacht alle zwei 
bis drei Stunden 

• Im Durchschnitt trinkt ein Säugling pro 
Stillmahlzeit 15 bis 20 Minuten an jeder 
Brust. Einige Säuglinge trinken länger 
und manche sind nach einer Brust satt. 

• Schläfrige Säuglinge müssen solange 
zum Stillen geweckt werden, bis eine 
zufrieden stellende Gewichtszunahme 
erreicht wird  

 
Ausscheidungen des Säuglings 
• Mindestens drei Darmentleerungen täg-

lich mit altersentsprechender Farbverän-
derung haben (die erste Darmentleerung 
erfolgt üblicherweise innerhalb von acht 
Stunden nach der Geburt) 

• Ab dem vierten Tag mindestens sechs 
nasse Windeln täglich haben. Der Urin 
ist klar oder blassgelb (die erste Blasen-
entleerung erfolgt üblicherweise inner-
halb von acht Stunden nach der Geburt) 

• Der Stuhl verändert sich von schwarz 
und klebrig zu gelb, weich und wässrig 
am vierten Tag  

 
Gewichtsabnahme/-zunahme des Säug-
lings 
• In der ersten Woche ist ein Gewichtsver-

lust von weniger als sieben Prozent zu 
erwarten 

• Das Geburtsgewicht sollte mit zehn Ta-
gen wieder erreicht werden 

• In den ersten drei Monaten ist eine unge-
fähre Gewichtszunahme von 20 bis 35 g 
pro Tag zu erwarten  

 
Das Wissen der Eltern über das normale 
Verhalten eines gestillten Säuglings korre-
liert mit erhöhten Stillraten.219  
 
Realistische Erwartungen können ein vorzei-
tiges Abstillen verhindern.174  

 
Susin II-2  
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Möglichkeiten der Familienplanung und 
ihre eventuellen Auswirkungen auf die 
Milchbildung besprechen.  
 
Zu den Möglichkeiten der Empfängnis-
verhütung gehören: 
• Die Laktations-Amenorrhoe-Methode 

(LAM) 
• Barrieremethoden 
• Hormonelle Methoden 
• Chirurgische Eingriffe 
• Beobachtung der Fruchtbarkeit 
• Abstinenz  

 
Die Laktations-Amenorrhhoe-Methode 
(LAM) verhindert mit 98prozentiger Sicher-
heit eine Schwangerschaft in den ersten 
sechs Monaten, vorausgesetzt der Säugling 
wird ausschließlich gestillt, die Abstände 
zwischen den Stillmahlzeiten betragen nicht 
mehr als sechs Stunden und die Mutter hat 
noch nicht wieder begonnen zu menstruie-
ren.130, 141, 249  
 
Der Gebrauch von Beruhigungssaugern und 
künstlicher Säuglingsnahrung steht in Zu-
sammenhang mit einem früheren Wiederein-
setzen der Menstruation.121  
 
Bei der Verwendung von Barrieremethoden 
kommen üblicherweise keine synthetischen 
Hormone zum Einsatz. Daher gibt es keine 
Auswirkungen auf die Milchbildung.101  
 
Synthetische Hormone können die Milchbil-
dung verringern und somit das Gedeihen 
des Säuglings beeinträchtigen.101, 190, 220 

 

 
Im Einzelnen: 
• Östrogenhaltige Antibabypillen können 

die Milchbildung verringern  
• Reine Gestagenpräparate (Antibabypille, 

Verhütungsringe, Pflaster, Injektionen 
oder Implantate) können die Milchbil-
dung hemmen, wenn sie vor dem Beginn 
der Laktogenese II eingesetzt werden. 
Die Richtlinien der meisten Hersteller 
schlagen daher vor, mit dem Einsatz 
mindestens sechs Wochen ab der Ge-
burt abzuwarten.71, 159  

• Wird mit dem Einsatz reiner Gestagen-
präparate sechs Wochen nach der Ge-
burt begonnen, zeigt sich oft kein Ein-
fluss auf die Milchbildung. Dennoch soll-
te zunächst ein Versuch mit oralen 
Kontrazeptiva, die bei Bedarf leicht ab-
gesetzt werden können, gegenüber In-
jektionen oder Implantaten mit nicht um-
kehrbarer Wirkung bevorzugt werden.129  

 
Eine Sterilisation hat keinen Einfluss auf das 
Stillen.101  
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Anhang 1 
 

 Bewertungskriterien für den Evidenzgrad 
(gemäß dem US Preventive Service Modell)226 

Evidenzgrad Kriterien  

I Evidenz durch mindestens eine korrekt randomisierte Studie 
. 

II-1 Evidenz durch gut durchgeführte, kontrollierte Studie ohne Randomisie-
rung. 
 

II-2 Evidenz durch gut geplante Kohorten- oder analytische Fall-Kontroll-
Studien, bevorzugt von mehr als einem Forschungszentrum oder For-
schungsprogramm. 
 

II-3 Evidenz durch mehrfache Fallserien mit oder ohne Interventionen. Ent-
scheidende Ergebnisse von unkontrollierten Experimenten (beispielsweise 
die Folgen der Einführung der Behandlung mit Penicillin in den 1940er 
Jahren) können als diese Art von Evidenz angesehen werden. 
 

III Meinungen von anerkannten Autoritäten, basierend auf klinischer Erfah-
rung, deskriptiven Studien und Fallberichten oder Berichten von Experten-
komitees. 

Anhang 2 
 

 Gutachterausschuss 
 

Doraine Bailey, MA, IBCLC, RLC  

Suzanne Cox, AM, RN, RM, IBCLC 

Elsa Giugliani, MD, PhD, IBCLC 

Larry Grummer-Strawn, PhD 

Judith Lauwers, BA, IBCLC, RLC 

Angela Smith, RN, BA, IBCLC 

Virginia Thorley, OAM, DipEd, MA, IBCLC 

 
Cathy Carothers, BLA, IBCLC, RLC 

Maureen Fjeld PR/OT, IBCLC, RLC 

Jacki Flover, RN, MN, IBCLC, RLC 

Heather Jackson, RGON, RM, IBCLC, MA 

Rebecca Mannel, BS, IBCLC, RLC 

Anna Swisher, MBA, IBCLC 

Nancy E. Wight MD, IBCLC, FABM, FAAP 
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