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Abkürzungsverzeichnis 

 

alt.   alternativ 

ca.  circa 

EBM  expressed breast milk = ausgestrichene Muttermilch 

INCI  Internationale Nomenklatur für Kosmetische Inhaltsstoffe 

NRS  Numerische Ratingskala 

NSK  Nationale Stillkommission 

Ph. Eur. Pharmacopoea Europea 

ppm  parts per million 

S. aureus Staphylokokkus aureus 

SuSe-Studie Studie über Stillen und Säuglingsernährung 

tgl.  täglich 

USP  United States Pharmacopeia 

VAS  Visuelle Analogskala 

VRS  Verbale Ratingskala 

WHO  World Health Organisation 

vs.  versus 
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1. Einleitung 

 

 

1.1  Vorteile des Stillens 

 

Stillen ist die ideale Form der Säuglingsernährung und bietet unübertroffene gesundheitliche 

Vorteile für Mutter und Kind. Zahlreiche Studien belegen die erhöhte Morbidität und Mortalität 

nicht gestillter Kinder auch in den Industrieländern (American Academy of Pediatrics 2005). 

Lediglich bei wenigen angeborenen Stoffwechselerkrankungen wie z.B. Galaktosämie ist eine 

Ernährung mit Muttermilch kontraindiziert (Lawrence et al. 1999). Neben den gesundheitlichen 

entstehen durch das Stillen auch psychologische, ökonomische und gesellschaftliche Vorteile 

(American Academy of Pediatrics 2005). 

 

1.1.1 Spezifische Vorteile des Stillens für das Kind 

In Entwicklungsländern ist Stillen oft überlebenswichtig für Säuglinge, da Faktoren wie 

unhygienische Lebensbedingungen, fehlender Zugang zu sauberem Trinkwasser und Armut den 

korrekten Einsatz von Muttermilchersatzprodukten unmöglich machen. Doch auch in den 

Industrieländern profitieren Kinder von einer Ernährung mit Muttermilch: 

Zu den kurzfristigen Vorteilen gehören unter anderem eine niedrigere Inzidenz  und geringerer 

Schweregrad vieler Infektionskrankheiten im Säuglingsalter (American Academy of Pediatrics 

2005), zum Beispiel von Atemwegserkrankungen (Cushing et al. 1998), Magen-Darm-

Erkrankungen (Goldigm et al. 1997, Dewey et al. 1995) oder Mittelohrentzündung (Uhari et al. 

1997, Duffy et al. 1997). Außerdem bietet Stillen einen gewissen Schutz vor Allergien und 

Lymphomen (Marini 1996),  vor nichtinfektiösen Krankheiten und vor plötzlichem Kindstod 

(Jones et al. 2003, Chen et al. 2004).  Des weiteren wird ein positiver Effekt des Stillens auf die 

kognitive Entwicklung diskutiert (Horwood 1998, Mortensen et al. 2002). 

Zu den langfristigen positiven Auswirkungen des Stillens gehören unter anderem ein geringeres 

Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen im späteren Leben (Singhal et al. 2004), eine deutlich 

niedrigere Inzidenz von Diabetes mellitus bei gestillten Kindern (Jones et al. 1998) und einer 

geringeren Inzidenz von Adipositas im Kindes- und Jugendalter (von Kries et al. 1999, 

Armstrong et al. 2002) 
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1.1.2 Spezifische Vorteile des Stillens für die Mutter 

Auch für die Mutter ergeben sich durch das Stillen zahlreiche gesundheitliche Vorteile. Zu den 

kurzfristigen positiven Effekten des Stillens gehören eine beschleunigte Uterusinvolution nach 

der Geburt durch höhere Oxytocinspiegel, verminderter Blutverlust und geringeres 

Infektionsrisiko (Chua et al. 1994), raschere Gewichtsabnahme (Dorea 1997, Greene et al. 1988, 

Hajek et al. 2001, Dewey et al. 1993) und eine niedrigere Inzidenz von postpartaler Depression 

(Uvnäs-Moberg et al. 1990). Langfristig sorgt Stillen für eine verbesserte Remineralisierung des 

Skeletts und dadurch für ein geringeres Osteoporoserisiko (Melton et al. 1993), sowie für ein 

vermindertes Risiko für Ovarialkarzinome  (Adami et al. 1994, Rosenblatt et al.1993, Thomas et 

al. 1993, Dorea 1997), Endometriumkarzinome (Rosenblatt et al. 1995, Petterson et al. 1986) 

und prämenopausalen Brustkrebs (Layde et al. 1989, McTiernan et al. 1986, Newcomb et al. 

1994). Aus präventiver Sicht ist die Förderung des Stillens eine wichtige medizinische und 

gesundheitspolitische Aufgabe. 

 

 

1.2 Internationale Empfehlungen 

 

Die World Health Organisation (WHO) empfiehlt deshalb eine Mindeststilldauer von 6 

Monaten, in denen das Kind ausschließlich mit Muttermilch ernährt wird. Danach kann bis zum 

vollendeten 2. Lebensjahr des Kindes unter der Verwendung von Zusatzkost weiter gestillt 

werden, auf Wunsch auch noch länger (Innocenti 1990). Die Nationale Stillkommission 

Deutschlands (NSK) hat in Anlehnung an das WHO-Programm Empfehlungen zur 

Stillförderung in deutschen Krankenhäusern herausgegeben (NSK 1999). 1991 starteten die 

WHO und Unicef die weltweite „Babyfriendly Hospital Initiative“, die seit 1992 unter dem 

Namen „Babyfreundliches Krankenhaus“ in Deutschland besteht. Entsprechend zertifizierte 

Häuser verpflichten sich, konkrete Maßnahmen zur Stillförderung zu ergreifen. Diese sind in den 

„Zehn Schritten zum erfolgreichen Stillen“ festgehalten (WHO/Unicef 1989). 

 

 

1.3 Aktuelle Stillpraxis 

 

Leider existieren keine kontinuierlichen Daten zur Stillsituation in der Bundesrepublik 

Deutschland, lediglich einzelne Studien. In den Jahren 1997-98 fand mit der Studie über Stillen 

und Säuglingsernährung in Deutschland (SuSe-Studie) des Forschungsinstitutes für 
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Kinderernährung in Dortmund die erste bundesweite Erhebung zur Säuglingsernährung im ersten 

Lebensjahr statt, ausgewertet wurden die Daten von 1717 Mutter-Kind-Paaren aus 117 

Geburtskliniken. Das von WHO und Nationaler Stillkommission gesetzte Ziel einer 

ausschließlichen Ernährung mit Muttermilch in den ersten 4-6 Monaten erreichten hierbei 

lediglich 33% (4 Monate) beziehungsweise 10% (6 Monate). Voll gestillt, das heißt unter 

Zugabe von Flüssigkeiten, nicht aber von Milch, wurden 45% (4 Monate) beziehungsweise 12% 

(6 Monate) der Säuglinge. Bei Entlassung aus der Geburtsklinik wurden hingegen noch 73% 

aller Säuglinge ausschließlich mit Muttermilch ernährt (Dulon, Kersting 2000). 

 

1.3.1 häufige Stillprobleme 

40,3 % aller befragten Mütter hatten während des Aufenthaltes in der Geburtsklinik 

Stillprobleme, am häufigsten wurden dabei „wunde Brustwarzen“ angegeben (33,9%), gefolgt 

von „zu wenig Muttermilch“ (27,2%), „Milchstau“ (18,3%), „Schwierigkeiten des Kindes beim 

Trinken“ (17,6%) und „Brustentzündung“ (10,5%) (Dulon, Kersting 2000). 

 

1.3.2 Abstillgründe 

Die Analyse der Abstillgründe lässt eine Abhängigkeit von der Stilldauer erkennen: Der 

Hauptgrund für frühes Abstillen in den ersten 14 Tagen waren „Probleme mit der Brust oder den 

Brustwarzen“, bei einer Stilldauer von 14 Tagen bis 4 Monaten überwog eine „unzureichende 

Milchmenge“, und bei einer Stilldauer von über 4 Monaten gab die Mehrzahl der Frauen an, dass 

„der Zeitpunkt des Abstillens sowohl für die Mutter als auch für das Kind stimmte“ (Dulon, 

Kersting 2000). 

Der Gebrauch von Flaschensaugern oder Schnullern in der Neonatalperiode geht mit frühem 

Abstillen einher, in mehreren Studien konnte ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen 

dem Gebrauch von künstlichen Saugern und frühem Abstillen gezeigt werden (Victoria et al. 

1997 und 1993, Gorbe et al. 2002, Righard et al. 1998 und 1992).  Das Zufüttern von 

Muttermilchersatzprodukten hat ebenfalls negative Auswirkungen auf die Stilldauer (Howard et 

al. 2003). Früher Schnullergebrauch kann zur sogenannten „Saugverwirrung“ führen, dem 

Unvermögen des Kindes, korrekt an der Brust zu saugen (Kohlhuber et al. 2008, Righard 1992). 

Die WHO/Unicef empfiehlt deshalb in ihren „Zehn Schritten zum erfolgreichen Stillen“ vom 

Gebrauch künstlicher Sauger abzusehen und, sollte eine Zufütterung aus medizinischen Gründen 

erforderlich sein, auf alternative Fütterungsmethoden zurückzugreifen (WHO/Unicef 1990). 

Der rapide Abfall der Stillquote nach Entlassung aus der Geburtsklinik und die hohe Anzahl von 

Müttern mit Stillproblemen zu Beginn der Stillbeziehung machen deutlich, wie wichtig 
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stillfördernde Maßnahmen gerade in diesem, für den langfristigen Stillerfolg besonders 

bedeutsamen, Zeitraum sind. 

 

 

1.4 Schmerzhafte und wunde Brustwarzen 

 

1.4.1 Inzidenz und Bedeutung 

Schmerzhafte und wunde Brustwarzen durch Stillen sind mit die häufigsten Gründe für frühes 

Abstillen. Die Inzidenz variiert der Literatur zufolge von 34-96%, bis zu einem Drittel der 

Mütter mit diesen Symptomen entschließen sich für ein frühes Abstillen innerhalb der ersten 

sechs Wochen post partum (Ziemer 1993, Cable et al. 1997, Lavergne 1997, Akkuzu et al. 2000, 

Tait 2000). Am häufigsten und stärksten treten stillbedingte Schmerzen am dritten postpartalen 

Tag auf (Hewat et al. 1987, Ziemer 1990, Lavergne 1997, Centuori et al. 1999, Buchko et al 

1994, Pugh et al. 1996, Akkuzu et al. 2000, Kuscu et al. 2001), wobei es keine Korrelation 

zwischen der Schmerzintensität und dem Schweregrad der Mamillenverletzung zu geben scheint 

(Buchko et al 1994, Lavergne 1997, Brent et al 1998). 

 

1.4.1.1 Milchstau und Mastitis puerperalis als Komplikation wunder Brustwarzen 

Schmerzhafte und wunde Brustwarzen sind nicht nur ein Grund für frühes Abstillen, sondern 

erhöhen auch die Wahrscheinlichkeit des Auftretens stillassoziierter Komplikationen wie 

Milchstau und Mastitis puerperalis (Amir et al. 2007, Fetherston 1998). 

War man lange Zeit der Annahme, die Mastitis puerperalis sei gleichbedeutend mit Infektion, so 

setzt sich mehr und mehr die Erkenntnis durch, dass der Milchstau in der Entstehung der Mastitis 

die wichtigste Rolle spielt (WHO 2000). Ein Milchstau verursacht eine lokale, zunächst sterile  

Entzündungsreaktion und bietet einen idealen Nährboden für Bakterien (Thomsen et al. 1984). 

Schmerzen beim Stillen, zum Beispiel durch Wundbildungen an den Mamillen, führen zu einem 

gestörten Stillvorgang und damit oft zu unzureichender Entleerung der Brust durch den Säugling, 

was wiederum die Entstehung eines Milchstaus begünstigt (Wöckel et al. 2008). 

Schmerzen, Stress und damit einhergehender Anstieg der Katecholaminkonzentration im Serum 

führen zu einer herabgesetzten Oxytocinausschüttung und verminderter Wirkung dieses 

Hormons am Brustgewebe, resultierend in unzureichender Entleerung der Brust. Gleichzeitig 

kommt es zu einer erhöhten Prolactinausschüttung und damit zu vermehrter Milchsynthese. 

Durch die herabgesetzte Oxytocinwirkung bei gleichzeitig erhöhtem Milchangebot wird die 

Brust nicht vollständig entleert, Milchstau und Mastitis werden begünstigt (Wöckel et al. 2007). 
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Eine Unterbrechung der Hautkontinuität ist prädisponierend für eine Infektion aufgrund von 

bakterieller Kontamination (Livingstone et al.1996). So verwundert es nicht, dass die höchsten 

Mastitisraten bei Frauen mit wunden und schmerzhaften Brustwarzen beobachtet werden, da hier 

die Keimaszension durch die vorgeschädigte Haut begünstigt wird (Foxman et al. 2002). 

Bisherige epidemiologische Studien zur Häufigkeit der Mastitis puerperalis sind nur 

eingeschränkt aussagekräftig, da die in den Studien verwendeten Definitionen sehr 

unterschiedlich sind (Perl, Xylander 2003). Die Häufigkeit schwankt zwischen 3-33%, liegt in 

den meisten Studien jedoch unter 10% (WHO 2000). Die Mastitisinzidenz liegt unter 10 %, 

wenn Daten von Frauen herangezogen werden, die sich wegen einer Mastitis in ärztliche 

Behandlung begeben haben. Sie liegt bei ca. 20% wenn auf entsprechenden Symptomen 

basierende Selbstangaben stillender Mütter betrachtet werden (Scott et al. 2008). Am häufigsten 

tritt die Laktationsmastitis in der 2. und 3. Woche post partum auf, 74-95% der Fälle ereignen 

sich in den ersten 12 Wochen post partum (WHO 2000). 

 

1.4.2 Ätiologie 

Detaillierte Studien zur Anatomie des Stillens haben gezeigt, dass eine falsche Stillposition zu 

Reibung der kindlichen Zunge an der Mamille führt und so Schmerzen und Traumatisierung 

verursachen kann. Normalerweise zieht das Baby beim Stillvorgang die Mamille und einen Teil 

der Aureola in seinen Mund, so dass die Mamille zwischen hartem und weichem Gaumen zu 

liegen kommt. Hier löst der Kontakt mit der Mamille den kindlichen Saugreflex aus, die Kiefer 

des Kindes komprimieren hierbei Milchgänge in einem Bereich hinter der Mamille, welche 

selber keinerlei mechanischer Belastung ausgesetzt ist (Woolridge 1986). Diesen Mechanismus 

vorausgesetzt wird verständlich, dass eine falsche Stillposition der häufigste Grund für 

Schmerzen beim Stillen und wunde Brustwarzen ist. Dazu kommt es, wenn die Mamille 

zwischen den kindlichen Kiefern zu liegen kommt und dort der beim Saugen auftretender 

Reibung ausgesetzt ist (Woolridge 1986). Dies passiert ebenso bei einem zu kurzen 

Zungenbändchen des Kindes (Dollberg et al. 2006, Srinivasan et al. 2006) oder Flach- bzw. 

Hohlwarzen der Mutter, beides Faktoren die erschweren, dass die Mamille geschützt zwischen 

hartem und weichem Gaumen zu liegen kommt. Durch rekurrierendes Trauma bei jedem 

Stillvorgang können die Mamillen nicht heilen, so dass sich das Beschwerdebild ohne 

Intervention zwangsläufig verschlimmert. Weitere mögliche Gründe für wunde Brustwarzen sind 

Infektionen, zum Beispiel durch Candida albicans (Amir 1996) oder Staphylokokken 

(Livingstone et al. 1996), Vasospasmen (Anderson et al. 2004), Ekzembildung (Tait 2000) oder 

der andauernde Kontakt mit Feuchtigkeit, zum Beispiel durch nasse Stilleinlagen (Amir 1996). 
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1.4.3 Prävention und Therapie 

Hieraus lässt sich unmittelbar ableiten, dass die wichtigste Maßnahme hinsichtlich der 

Prävention und Therapie wunder Brustwarzen in einer adäquaten Stillberatung hinsichtlich 

richtigem Anlegen und korrekter Stillposition besteht. Der präventive Effekt einer solchen 

Beratung konnte durch Studien belegt werden (Henderson et al. 2001, Rhigard 1998, Duffy et al. 

1997). Der Gebrauch von Schnullern erhöht die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten von 

Stillproblemen. Säuglinge, die einen künstlichen Sauger angeboten bekommen entwickeln 

häufiger eine inkorrekte Stilltechnik im Sinne eines oberflächlichen Saugens an der Mamille, 

welches dort zu Schmerzen und Trauma führt (Rhigard 1998). Flaschenfütterung in der 

Geburtsklinik ist ebenfalls mit dem Auftreten wunder Brustwarzen assoziiert (Centuori et al. 

1999). 

Die von der WHO/Unicef 1991 ins Leben gerufene und von der Nationalen Stillkommission 

1992 für Deutschland adaptierte Initiative „Babyfreundliches Krankenhaus“ mit ihren „Zehn 

Schritten“ zur Stillförderung ist ein Beispiel für die Prävention von Stillproblemen durch 

frühzeitige Intervention mit dem Ziel, höhere Stillquoten und eine längere Stilldauer zu 

erreichen. Diese leicht verständlichen Zehn Schritte lassen sich in vier Kategorien unterteilen 

und beinhalten Maßnahmen zur Motivationsförderung, Schulung und Instruktion des Personals, 

Motivation und Unterstützung der Eltern, Maßnahmen zur Schaffung optimaler Voraussetzungen 

zum Stillen und zum Stillbeginn und die Vermeidung fremder Nahrungsmittel und Materialien 

(Abou-Dakn, Strecker 2003). Derzeit sind ca. 19 000 Krankenhäuser weltweit und 47 

Geburtskliniken in Deutschland als Babyfreundliche Krankenhäuser zertifiziert. Der Erfolg der 

Initiative ist hinreichend belegt (WHO 1998), unter anderem  durch eine groß angelegten 

Interventionsstudie in Belarus und Weißrussland. Hier konnte gezeigt werden, dass signifikant 

mehr voll stillende Mütter die Kliniken mit entsprechendem Zertifikat verließen. Ebenso traten 

bei Kindern aus Babyfreundlichen Krankenhäusern signifikant seltener gastrointestinale 

Infektionen, Atemwegserkrankungen, atopische Ekzeme und plötzlicher Kindstod auf (Kramer 

2001). 

Schmerzhafte und/oder wunde Brustwarzen können jedoch schon nach nur einem Stillvorgang 

oder in Einzelfällen sogar schon vor der Entbindung entstehen (Ziemer 1993). Treten trotz 

optimaler Stillberatung wunde Brustwarzen auf, ist eine schnelle und effektive Behandlung 

notwendig, um eine harmonische Stillbeziehung aufrechtzuerhalten, frühem Abstillen 

entgegenzuwirken und stillassoziierte Komplikationen wie Milchstau oder Mastitis zu 

vermeiden. 
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1.4.3.1 Studienlage: 

Eine Vielzahl von Interventionen findet in der Prävention und Behandlung von stillassoziierten 

Schmerzen und Wundbildungen an den Mamillen ihre Anwendung, meistens jedoch eher 

erfahrungs- als evidenzbasiert. (Page et al 2003). Es existieren nur wenig gut gestaltete Studien 

zum Thema, und bisher hat keine topische Behandlung ihre Überlegenheit in der Behandlung 

von stillbedingten Schmerzen demonstrieren können (Morland-Schulz et al. 2005). 

Bei der MEDLINE-Suche (1966 bis Mai 2008) konnten insgesamt 13 Studien zur Prävention 

und 8 zur Therapie stillassoziierter schmerzhafter und/oder wunder Brustwarzen identifiziert 

werden. Dabei wurde mit den Begriffen „sore nipples“ und „nipple trauma AND breastfeeding“ 

gesucht, in der Literaturliste der identifizierten Studien wurde nach weiteren Studien gesucht. 

Die folgenden Tabellen geben einen Überblick über die Studienlage zur Prävention und Therapie 

stillbedingter Schmerzen und/oder Wundbildungen an den Mamillen: 

 

Prävention stillbedingter Schmerzen und Wundbildungen an den Mamillen 

 

Autor Fallzahl/ Behandlungsgruppen Ergebnisse 

 

Herd et al. 

Practitioner 1986 

n = 200 

A: Chlorhexidin-Alkohol-Spray für 

die Mamillen 

B: steriles Kontroll-Spray 

Weniger stillassoziierte 

Schmerzen in Gruppe A, keine 

Unterschiede hinsichtlich der 

Wundbildungen 

 

Hewat and Ellis, 

Birth 1987 

n = 23 

A: ausgestrichene Muttermilch 

(expressed breast milk = EBM) auf 

die rechte, Lanolin auf die linke 

Mamille 

B: EBM auf die linke, Lanolin auf 

die rechte Mamille 

 

 

Keine Unterschiede hinsichtlich 

stillassoziierter Schmerzen und 

Wundbildungen an den Mamillen 

 

Spangler, Hildebrandt 

Int J Childbirth Ed 

1993 

n = 50 

Lanolin auf eine Mamille nach 

jedem Stillvorgang, andere Mamille 

unbehandelt 

Geringere Schmerzen an der mit 

Lanolin behandelten Seite, nicht 

statistisch signifikant. 
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Buchko et al. 

JOGNN 1994 

n = 73, alle erhielten Stillberatung 

A : warme, feuchte Teebeutel 

B: warme, feuchte Kompressen 

C: EBM 

Je 4x tgl angewendet 

D: nur Stillberatung 

Geringste Schmerzen in Gruppe 

A, keine Unterschiede 

hinsichtlich Wundbildungen 

 

Ziemer et al. 

Nursing Res 1995 

N = 50 

Polyethylen-Wundauflage auf eine 

Mamille, andere unbehandelt 

Der Okklusivverband wurde eigens 

für die Studie entwickelt 

Schmerz geringer auf der Seite 

mit Okklusivverband, kein 

Unterschied hinsichtlich der 

Wundbildung, weniger 

Schorfbildung mit 

Okklusivverband 

 

Pugh et al. 

Birth 1996 

n = 177, alle erhielten Stillberatung 

A: Lanolin 

B: warme, feuchte Kompressen 

C: EBM + lufttrocknen 

Je 4x tgl angewendet 

D: nur Stillberatung 

Warme Kompressen am 

effektivsten in der 

Schmerzreduktion, jedoch nicht 

statistisch signifikant. Kein 

Unterschied bei Wundbildungen 

 

Duffy et al. 

Midwifery 1997 

n = 70 

A: 1 Stunde intensive Stillberatung 

in der 36. SSW 

B: Routinestillberatung 

Weniger Schmerzen, weniger 

Wundbildungen und höherer 

Anteil 6 Wochen post partum 

stillender Frauen in Gruppe A. 

Keine Laktationsmastitis in 

Gruppe A. 

 

Centuori et al. 

Journal of Human 

lactation 1999 

n = 219 

A: Krankenhausroutine: Creme aus 

Albumin, Glycerin, Paraffinöl, 

Casein, Lanolin, Petrolat, Zinkoxid, 

Natrium- und Kaliumhydrat, 

destilliertem Wasser, alternativ ein 

Spray aus Clostebolacetat 0,150g 

und Neomycinsulfat 0,150g in 30 ml 

B: keine Behandlung 

Keine Unterschiede hinsichtlich 

Schmerzen und Wundbildungen, 

häufiger wunde Mamillen bei 

Gebrauch künstlicher Sauger, 

weniger bei Füttern nach Bedarf 

und Rooming-in 
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Akkuzu et al. 

Prof Care Mother 

Child 2000 

n = 90 

A: warme, nasse Kompressen 4x tgl 

B: EBM nach jedem Stillen 

C: Mamillen trocken und sauber 

halten 

Schmerzinzidenz geringer in 

Gruppe A, Inzidenz von 

Wundbildungen am größten in 

Gruppe B, schnellste Heilung in 

Gruppe B und C. 

 

Henderson 

Birth 2001 

n = 160 

A: Einzelstillberatung innerhalb von 

24h post partum 

B: Routinestillberatung 

Geringere Schmerzinzidenz am 

2+3. Tag post partum in Gruppe 

A, keine Unterschiede bei 

Wundbildungen, geringere 

Zufriedenheit in Gruppe A, 6 

Wochen post partum geringere 

Stillquoten in Gruppe A, nicht 

statistisch signifikant. 

 

Dodd, Chalmers 

JOGNN 2003 

 

 

n = 106 

A: Lanolin nach dem Antrocknen 

lassen von EBM 

B: Hydrogel-Stilleinlagen 

Grössere Schmerzintensität in 

Gruppe A, höherer Komfort in 

Gruppe B, mehr Infektionen in 

Gruppe A. 

 

Melli et al., Med Sci 

Monit 2007 

 

 

n= 216 

A: Pfefferminzgel 

B: Lanolin 

C: Placebo 

Weniger Wundbildungen an den 

Mamillen in Gruppe A. 

 

Melli et al., Int 

Breastfeed Journal 

2007 

 

 

n= 169 

A: EBM nach jedem Stillvorgang 

B: Pfefferminzwasser nach jedem 

Stillvorgang 

Weniger Wundbildungen in 

Gruppe A, niedrigere 

Schmerzangaben in Gruppe A 

Tabelle 1: Prävention stillbedingter Schmerzen und Wundbildungen an den Mamillen 
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Therapie stillbedingter Schmerzen und Wundbildungen an den Mamillen 

 

Autor Fallzahl / Behandlungsgruppen Ergebnisse 

Riordan 

Journal of Human 

lactation 1985 

n = 11 

A: Lanolin auf eine Mamille, andere 

ohne Therapie 

B: feuchte Teebeutel auf eine 

Mamille, andere ohne Therapie 

Keine Unterschiede 

hinsichtlich stillbedingter 

Schmerzen 

Gosha et al. 

J Nurse Midwifery 

1988 

n = 20 

A: Brustwarzenschoner 

B: keine Therapie 

Keine Unterschiede 

hinsichtlich stillbedingter 

Schmerzen 

Lavergne 

JOGNN 1997 

n = 65 

Jeweils unterschiedliche Behandlung 

für rechte / linke Mamille : 

A: feuchter Teebeutel /feuchte 

Kompresse 

B: feuchte Kompresse / keine 

Behandlung 

C : feuchter Teebeutel / keine 

Behandlung 

Geringste Schmerzintensität 

bei Behandlung mit 

Teebeuteln, höchste Intensität 

ohne Behandlung. Kein 

signifikanter Unterschied 

zwischen Teebeuteln und 

feuchten Kompressen, beides 

signifikant besser als keine 

Behandlung 

Brent et al. 

Arch Pediatr Adol Med 

1998 

n = 42 

A: Hydrogel-Stilleinlagen nach 

Antrocknen lassen von EBM 

B: Lanolin und Brustwarzenschoner 

Größere Abnahme der 

Schmerzintensität in Gruppe 

B, höhere Heilungsraten in 

Gruppe B. Vorzeitiger 

Studienabbruch wegen hoher 

Infektionsrate in Gruppe A. 

Livingstone et al. 

Journal of Human 

lactation 1999 

n = 84 

Frauen mit nachgewiesener S. 

aureus-Kolonisation der Mamillen 

A: nur Stillberatung 

B: 2%ige Mupirocinsalbe nach dem 

Stillen 

C: Fusidinsäure nach dem Stillen 

Orale Antibiotika am 

effektivsten 

Vorzeitiger Studienabbruch 

wegen hoher Rate an 

Therapieversagen in Gruppen 

A, B und C. 
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D: Cloxacillin/Erythromycin oral 

über 10 Tage 

Kuscu et al. 

JGO 2001 

n = 66 

A: Collagenase-Stilleinlagen 

B: Dexpanthenol-Creme 

C: Wasser und Seife 

Jeweils nach jedem Stillvorgang 

Kein Unterschied der 

Schmerzentwicklung 

zwischen Gruppen A und B, 

beide signifikant besser als 

Gruppe C. Signifikante 

Zunahme von 

Wundbildungen in Gruppen B 

und C. 

Cadwell et al. 

J Perinat Edu 2004 

n = 94, alle erhielten Stillberatung 

A: Brustwarzenschoner und Lanolin 

B: Glycerin Gel Stilleinlagen 

C: ausschließlich Stillberatung 

Keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den 

Gruppen, höchste 

Zufriedenheit in Gruppe B, 

aber nicht signifikant 

Mohammadzadeh 

Saudi Med J 2005 

n = 225 

A: EBM nach jedem Stillen 

B: Lanolin 3x tgl 

C: keine Therapie 

Keine signifikanten 

Unterschiede zwischen 

Gruppen A und C, signifikant 

langsamere Heilung und 

Abnahme der 

Schmerzintensität in Gruppe 

B. 

Tabelle 2: Therapie stillbedingter Schmerzen und Wundbildungen an den Mamillen 

 

 

1.4.3.2 Aktuelle Empfehlungen 

Stillberaterinnen in Deutschland empfiehlt derzeit zur Behandlung schmerzhafter und/oder 

wunder Brustwarzen die Therapie mit ausgestrichener Muttermilch (expressed breastmilk = 

EBM) und/oder die Anwendung von gereinigter Lanolinsalbe (Guóth-Gumberger et al. 2003, 

Mohrbacher et al. 2000), jedoch eher erfahrungs- als evidenzbasiert, wie die Analyse der 

Studienlage zeigt. Die Nationale Stillkommission empfiehlt ebenfalls die Anwendung von 

ausgestrichener Muttermilch bei wunden Brustwarzen in der Stillzeit als Therapie der ersten 

Wahl, die Anwendung von gereinigtem Lanolin sollte bei Rhagaden erfolgen (NSK 2007). 
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Muttermilch verhindert Austrocknung, wirkt antibakteriell und wird in vielen Kulturkreisen bei 

Hautirritationen verwendet (Guóth-Gumberger et al. 2003). Muttermilch beinhaltet auch 

epitheliale Wachstumsfaktoren, welche die Zellteilung beschleunigen und somit den 

Heilungsprozess vorantreiben können (Carpenter 1980). Lanolin wird seit geraumer Zeit zu 

Zwecken der Wundheilung eingesetzt. Es ermöglicht eine feuchte Wundheilung und ist in hoch 

gereinigter Form speziell zum Zweck der Brustwarzenpflege erhältlich und weit verbreitet. 

Lanolin ist ein Wollwachs, welches von Drüsen in der Haut von Schafen sezerniert wird, um die 

Wollfasern vor Verschmutzung und Umwelteinflüssen zu schützen (Clark 1999). 

Beschreibungen seines Gebrauchs als pflegendes Externum reichen über zwei Jahrtausende 

zurück. Gewonnen aus geschorener Schafswolle und einem speziellen Reinigungs- und 

Raffinierungsprozess unterzogen, findet Lanolin heutzutage breite Anwendung in der 

kosmetischen Industrie und externen Dermatotherapie (Riewerts 2005). Es ist in hoch 

gereinigter, hypoallergener Form, hergestellt speziell zum Zweck der Pflege der Brustwarzen 

stillender Mütter, auf dem Markt erhältlich. 

Lanolin dringt  in das Stratum corneum ein und ermöglicht durch seine gute 

Wasserbindungsfähigkeit und das Erzeugen einer semipermeablen Barriere (Clark 1999) die 

sogenannte „feuchte Wundheilung“, ein Konzept, welches in den 60er Jahren von  Winter 

entwickelt wurde (Winter 1962 ). Diese Konzept erscheint gerade für die Mamillen sehr sinnvoll, 

da hier durch rekurrierendes Trauma bei jeder Stillmahlzeit jeder sich bildende Schorf entfernt 

würde (Cable et al. 1997).  

 

 

1.5 Problemstellung und Ziel der Arbeit 

 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit der Frage, wie schmerzhafte und/oder wunde 

Mamillen am effektivsten behandelt werden können, um frühes Abstillen zu vermeiden, eine 

liebevolle Mutter-Kind-Beziehung aufrechtzuerhalten und dem Auftreten stillassoziierter 

Komplikationen entgegenzuwirken. 

Das Ziel dieser Interventionsstudie ist, mit hohem Evidenzniveau die beiden derzeit am 

häufigsten eingesetzten Methoden zur Behandlung stillassoziierter Schmerzen und/oder 

Wundbildungen zu vergleichen. Untersucht wurden ausschließlich Frauen mit früh aufgetretenen 

stillassoziierten Schmerzen, hierbei interessiert besonders der Einfluss der Behandlung auf die 

Schmerzintensität sowie auf etwaige stillbedingte Wundbildungen an den Mamillen.   
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Darüber hinaus wurden neben demographischen Daten auch Daten zu stillbedingten 

Komplikationen sowie zur Stilldauer und Gründen des Abstillens erhoben. 

 

 

1.6 Fragestellung 

 

Die Studie soll klären, ob eine Therapie mit Lanolin der Therapie mit ausgestrichener 

Muttermilch in der Behandlung stillbedingter Schmerzen und/oder Wundbildungen an den 

Mamillen überlegen ist. 

Um diesem nachzugehen, soll die vorliegende Studie folgende Aspekte untersuchen: 

 

1.6.1 Stillbedingte Schmerzen 

 

Um den Einfluss der Behandlung auf die stillbedingten Schmerzen zu beurteilen, interessiert die 

Beantwortung von drei Fragen: 

1. Wie entwickelt sich die mittlere Schmerzintensität im Verlauf der Studie? 

2. Bei wie vielen Frauen wird im Verlauf der Studie Schmerzfreiheit erreicht? 

 

 

1.6.2 Wundbildungen an den Mamillen 

 

Um die Wundbildungen an den Mamillen beurteilen zu können, sollen folgende Fragen 

beantwortet werden: 

1. Bei wie vielen Frauen, die stillbedingte Schmerzen angeben, existieren makroskopisch 

sichtbare Mamillenveränderungen? 

2. Gibt es einen Zusammenhang zwischen der subjektiv empfundenen Schmerzintensität 

und dem Ausmaß der Mamillenveränderung? 

3. Wie entwickeln sich die stillbedingten Wundbildungen an den Mamillen im Verlauf der 

Studie? 

4. Bei wie vielen Frauen kann im Laufe der Studie eine Heilung herbeigeführt werden? 

 

1.6.3 Stilldauer und Abstillgründe 

1. Wie werden die Säuglinge der Studienpopulation im Verlauf der Studie ernährt? 
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2. Wird im Studienkollektiv die von der WHO/Unicef empfohlene Mindeststilldauer von 6 

Monaten erreicht? 

3. Falls nicht, was sind die Gründe für das Abstillen? 

 

1.6.4 Auftreten von stillbedingten Komplikationen 

1. Wie häufig kommt es im Studienkollektiv zum Auftreten von Milchstau und Mastitis? 

 

 

1.6.5 andere Therapiemethoden 

1. Werden im Studienkollektiv im Verlauf der Studie andere als durch die Studie 

vorgegebenen Behandlungsmethoden eingesetzt?  

 

 

 

 



 22 

2. Material und Methoden 

 

 

2.1 Studiendesign 

 

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine multizentrische prospektive klinische 

Studie, die den Effekt zweier Behandlungsmethoden für stillassoziierte schmerzhafte und/oder 

wunde Mamillen vergleicht. 

Der Beobachtungszeitraum erstreckt sich dabei auf 32 Wochen ab dem Tag der Aufnahme in die 

Studie. 

 

2.1.1 Beurteilungskriterien 

- Schmerzintensität während des Stillens 

- Häufigkeit von Wundbildungen an den Mamillen 

- Heilungsraten von Wundbildungen an der Mamille 

- Auftreten stillassoziierter Komplikationen (Milchstau, Mastitis) 

- Stilldauer, mögliche Einflussfaktoren  

 

 

2.2 Durchführungsorte 

 

Das Vivantes Humboldt-Krankenhaus (HUK) in Berlin-Reinickendorf ist eine Klinik mit ca. 

1200 Geburten pro Jahr und seit 1998 von der WHO/Unicef als „Babyfreundliches 

Krankenhaus“ zertifiziert. Das St. Joseph-Krankenhaus (SJK) in Berlin-Tempelhof mit ca. 1700 

Geburten pro Jahr befand sich während der Durchführung der Studie im Zertifizierungsprozess 

zum „Babyfreundlichen Krankenhaus“, welche inzwischen erfolgreich abgeschlossen werden 

konnte. 

 

2.2.1 Besonderheiten Babyfreundlicher Krankenhäuser 

Mütter, die im Humboldt-Krankenhaus oder St. Joseph-Krankenhaus entbunden werden, erhalten 

alle eine vergleichbare Stillberatung durch geschulte Laktationsberaterinnen, entsprechend den 

klinikinternen Richtlinien. 
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Diese beinhalten unter anderem präpartale Informationsangebote, Stillanleitung und 

Unterstützung beim Stillen im Kreißsaal und stationären Wochenbett, ein Abschlussgespräch mit 

einer Stillberaterin auf der Station, und darüber hinaus das Empfehlen einer Nachbetreuung in 

Form von Stillgruppen nach Entlassung aus der Geburtsklinik. Hierbei kommen die von der 

WHO/Unicef definierten zehn Schritte zur erfolgreichen Stillberatung zur Anwendung: 

(WHO/Unicef 1989) 

 

2.2.2 WHO/Unicef: Zehn Schritte zum erfolgreichen Stillen 

1. Es liegen schriftliche Richtlinien zur Stillförderung vor, die dem gesamten Personal in 

regelmäßigen Abständen nahegebracht werden. 

2. Das gesamte Mitarbeiterteam wird in Theorie und Praxis so geschult, dass es die 

Richtlinien zur Stillförderung mit Leben erfüllen kann. 

3. Alle schwangeren Frauen werden über die Vorteile und die Praxis des Stillens informiert. 

4. Es wird allen Müttern ermöglicht, ihr Kind innerhalb der ersten halben Stunde nach der 

Geburt anzulegen, sowie eine Stunde ungestörten Hautkontakt zum Kind zu haben. 

5. Den Müttern wird das korrekte Anlegen gezeigt. Ihnen wird erklärt, wie sie ihre 

Milchproduktion auch im Falle einer Trennung von ihrem Kind aufrechterhalten können. 

6. Neugeborenen Kindern werden weder Flüssigkeiten noch sonstige Nahrung zusätzlich 

zur Muttermilch gegeben, außer es erscheint aus gesundheitlichen Gründen angebracht. 

(Zufüttern nur auf ärztliche Anordnung) 

7. Es wird Rooming-In praktiziert, Mutter und Kind dürfen Tag und Nacht zusammen 

bleiben. 

8. Es wird zum Stillen nach Bedarf ermuntert. 

9. Gestillten Kindern wird kein Gummisauger oder Schnuller gegeben. 

10. Die Entstehung von Stillgruppen wird gefördert, die Mütter werden bei Entlassung aus 

der Klinik mit diesen Gruppen in Kontakt gebracht. 

(WHO/Unicef 1989) 

 

 

2.3 Studienpopulation und Stichprobengewinnung 

 

Die Studienpopulation besteht aus 84 stillenden Müttern, die innerhalb der ersten drei Tage post 

partum Schmerzen während des Stillvorgangs angaben. Die Studienteilnehmerinnen wurden 

über einen Zeitraum von 19 Monaten auf täglicher Basis auf den Wochenbettstationen des 
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Humboldt- und St. Joseph Krankenhauses rekrutiert. Die Rekrutierung fand dabei von September 

2005 bis Januar 2006 im Humboldt-Krankenhaus, von Februar 2006 bis März 2007 im St. 

Joseph-Krankenhaus statt.  

Es wurden täglich alle Wöchnerinnen gebeten, anhand einer elf Punkte umfassenden 

numerischen Ratingskala (NRS) anzugeben, ob bzw. wie starke Schmerzen sie beim Stillen und 

zwischen den Stillvorgängen empfinden. 

Stillende Mütter, die bei Befragung an einem der ersten drei Tage post partum stillassoziierte 

Schmerzen an einer oder beiden Mamillen angaben, welche auf der numerischen Ratingskala 

einen Wert von >  2 annahmen, waren potentielle Studienteilnehmerinnen. Diese Frauen wurden 

unter zu Hilfenahme eines Informationsbogens über Inhalt und Ablauf der Studie informiert und 

um Teilnahme gebeten. Frauen, bei denen stillassoziierte Schmerzen erstmalig nach dem dritten 

Tag post partum auftraten, wurden nicht berücksichtigt. 

 

2.3.1 Einschlusskriterien für die Studienteilnahme 

- Mutter mit ad libidum gestilltem Säugling 

- Angabe von stillassoziierten Schmerzen an zumindest einer Mamille mit einem Wert von 

> 2 auf der numerischen Ratingskala innerhalb der ersten drei Tage post partum 

- Ausreichende Deutschkenntnisse 

- Telefonische Erreichbarkeit 

 

2.3.2 Ausschlusskriterien für die Studienteilnahme 

- mütterliches Alter unter 18 Jahre 

- abnormale Brustanatomie (Hohlwarzen etc.) 

- krankes Neugeborenes 

- Geburt vor der 37/0 SSW 

- Chronische (insbesondere neuromuskuläre) Erkrankungen der Mutter 

- Erkrankungen/Operationen an der Brust in der Vergangenheit 

- Infektionskrankheit der Mutter 

- Mütterlicher Diabetes 

- Dauerhafte Schmerzmitteleinnahme 

- Nikotin-, Alkohol- oder Drogenabusus 

- Einnahme von Immunsuppressiva 
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2.3.3 Aufklärung und Einwilligung 

Alle Studienteilnehmerinnen gaben nach entsprechender Aufklärung ihre schriftliche 

Einwilligung zur Teilnahme. 

Die Frauen erhielten eine Telefonnummer der Untersucherin für eventuelle Rückfragen und 

wurden darauf hingewiesen, dass die jederzeit und ohne Angabe von Gründen von der Studie 

zurücktreten konnten, wobei die bis zum Zeitpunkt des Rücktritts erhobenen Daten, wenn nicht 

anders vereinbart, gelöscht und nicht in die Auswertung mit einbezogen wurden. 

 

 

2.4 Verglichene Interventionen 

 

Teilnehmerinnen beider Behandlungsgruppen stillten ihr Neugeborenes zum Zeitpunkt der 

Aufnahme in die Studie ad libidum, alle teilnehmenden Frauen wurden instruiert, vor jedem 

Stillvorgang die Hände zu waschen und erhielten dann spezifische Instruktionen je nach 

Behandlungsgruppe. 

 

2.4.1 Gruppe 1: Therapie mit Lanolin 

Die Studienteilnehmerinnen in Gruppe 1 tupften nach jedem Stillvorgang die Mamillen mit 

einem sauberen Tuch trocken und trugen dann eine erbsengroße Menge Lanolin auf die 

Mamillen auf, welches vor dem nächsten Stillvorgang nicht abgewaschen wurde. Um eine 

Verschmutzung der Kleidung durch das Präparat zu vermeiden, wurde die Verwendung von 

Stilleinlagen empfohlen. Bei dem hier verwendeten Lanolin handelt es sich um Lansinoh 

Lanolin. Die Einweisung in die korrekte Anwendung von Lanolin gemäss Herstellerangaben 

erfolgte unmittelbar nach der Zuordnung in Gruppe 1 unter zu Hilfenahme eines 

Informationsbogens. 

 

2.4.2 Gruppe 2: Therapie mit ausgestrichener Muttermilch 

Die Studienteilnehmerinnen in Gruppe 2 wurden instruiert, die Mamillen nach jedem 

Stillvorgang mit einigen Tropfen ausgestrichener Muttermilch  einzureiben und diese antrocknen 

zu lassen. Der Gebrauch von Stilleinlagen wurde den Müttern freigestellt. 

Studienteilnehmerinnen beider Gruppen wurden instruiert, die jeweilige Behandlung 14 Tage 

lang durchzuführen, bei Bedarf auch länger. 
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2.5 Fragebogenkonzeption 

 

In der vorliegenden Studie kamen sechs unterschiedliche Fragebögen zum Einsatz, die im 

Folgenden kurz dargestellt werden. 

 

- Numerische Ratingskala: Ein Bogen mit aufgedruckten elf Punkte umfassenden 

numerischen Ratingskalen wurde verwendet, auf dem die Mütter die von Ihnen 

empfundenen Schmerzen während und zwischen den Stillvorgängen für beide Brüste 

einzeln sowie die von Ihnen zu diesem Zeitpunkt empfundene Müdigkeit markieren 

konnten. 

- Checkliste: Die Checkliste fragt Ein- und Ausschlusskriterien für die Studie ab, sie wurde 

einmalig zum Zeitpunkt der Rekrutierung verwendet.  

- Fragebogen A: Erfasst allgemeine demographische Daten, Daten zum Kind, Fragen zur 

Säuglingsernährung, zur Darreichungsform der Säuglingsnahrung, zu Schnullergebrauch, 

Milchpumpengebrauch, zu Rooming-In und Co-Sleeping, zu Komplikationen, zur 

Inanspruchnahme von Stillberatung, zur Compliance mit der zugeordneten 

Behandlungsmethode und zur Anwendung von anderen Therapiemethoden. 

- Visitenbogen: Erfasst Schmerzintensität während und zwischen den Stillvorgängen auf 

der numerischen Ratingskala jeweils für die rechte und linke Brust separat, Angaben zur 

Müdigkeit auf der numerischen Ratingskala, den Wundscore für traumatische 

Mamillenveränderungen und lässt außerdem Raum für eine kurze Freitextbeschreibung 

zu Allgemeinzustand, Stillverhalten und Problemen. 

- Fragebogen B: Ist identisch mit Fragebogen A, jedoch ohne Fragen zu demographischen 

Daten und Daten zum Kind.  

- Telefonfragebogen T: Umfasst Fragen zur Säuglingsernährung, zur Darreichungsform 

der Säuglingsnahrung, Fragen zu Zeitpunkt und Gründen für Zufüttern und Abstillen, 

zum Co-Sleeping, Milchpumpengebrauch, zu Komplikationen und Inanspruchnahme von 

Stillberatung sowie zur Zufriedenheit mit der Therapie.  
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2.6 Studienablauf 

 

2.6.1 Zuordnung zu den Behandlungsgruppen 

Jede Studienteilnehmerin wurde nach Abgabe einer Einverständniserklärung zur 

Studienteilnahme einer von zwei Behandlungsgruppen zugeordnet. Die Zuordnung erfolgte 

hierbei nach Datumstagen, das heißt alle Frauen, die an einem geraden Datumstag erstmalig 

Schmerzen äußerten wurden der Behandlungsgruppe 1 zugeordnet, Frauen, die an einem 

ungeraden Datumstag erstmalig Schmerzen äußerten der Behandlungsgruppe 2. 

 

2.6.2 Erhebungszeitpunkte 

Folgende sieben Erhebungszeitpunkte wurden gewählt: 

 

- Baseline:  Die Baseline entspricht dem Zeitpunkt der ersten Schmerzangabe beim Stillen, 

soweit dieser einer der ersten drei Tage post partum ist. 

- 3. Tag post partum 

- Tag 7 und Tag 14 nach erster Schmerzangabe 

- 4, 12 und 32 Wochen nach Baseline 

 

 

2.6.3 Ablauf 

Während der Rekrutierungsphase wurden täglich alle Wöchnerinnen gebeten, die von ihnen 

empfundenen Schmerzen beim Stillen sowie die von ihr empfundene Müdigkeit/Erschöpftheit 

auf einer elf Punkte umfassenden numerischen Ratingskala anzugeben. Ein entsprechender 

Bogen wurde allen Wöchnerinnen ausgehändigt. 

Bei einer Schmerzangabe von > 2 erfolgte die Aufklärung über die Studie und bei Einwilligung 

zur Teilnahme und Erfüllen der Ein- und Ausschlusskriterien, wie in der Checkliste beschrieben, 

die Aufnahme in die Studie.  

Zu diesem Zeitpunkt (Baseline) fand die datumsabhängige Zuordnung zu einer der beiden 

Behandlungsgruppen statt, es wurden Fotoaufnahmen beider Mamillen angefertigt, die 

jeweiligen Kennnummern der Digitalfotos wurden auf der Checkliste notiert. Außerdem erfolgte 

das Ausfüllen des Fragebogens A in Form eines standardisierten Interviews durch die 

Untersucherin. 
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Bei dem hier verwendeten Fotoapparat handelt es sich um eine Casio Exilim EX-Z57. Die 

Aufnahmen der Mamillen wurden im Makromodus bei 3-fach optischem Zoom angefertigt, um 

optimale Bildqualität zu erreichen. 

Weitere Visiten fanden am 3. Tag post partum im stationären Wochenbett sowie am 7. und 14. 

Tag nach erster Schmerzangabe in Form von Hausbesuchen statt.  

Zu diesen 3 Zeitpunkten wurden die Frauen erneut gebeten, die von ihnen empfundenen 

Schmerzen beim Stillen und zwischen den Stillvorgängen sowie die von ihnen empfundenen 

Müdigkeit auf der numerischen Ratingskala anzugeben. 

Die Dokumentation der Mamillenveränderungen erfolgte mittels Digitalfotografie, die 

Dokumentation von Schmerzen, Müdigkeit und Kennnummer der Digitalfotos erfolgte durch die 

Untersucherin auf dem Visitenbogen. Außerdem erfolgte das Ausfüllen des Fragebogens B in 

Form eines standardisierten Interviews durch die Untersucherin. Im Rahmen dieser Visiten fand 

keine Stillberatung statt. 

4, 12 und 32 Wochen nach erster Schmerzangabe wurden die Studienteilnehmerinnen telefonisch 

kontaktiert und im Rahmen eines standardisierten Interviews der Telefonfragebogen T 

komplettiert.  

In einem zweiten Schritt erfolgte die Auswertung der Digitalfotos durch unabhängige 

Beobachter, eine korrekte Zuordnung zu den Studienteilnehmerinnen war anhand der 

Kennnummern auf  der Checkliste und den Visitenbögen möglich. 

 

 

2.7 Messinstrumente 

 

2.7.1 Die Numerische Ratingskala 

In der vorliegenden Studie wurde eine elf Punkte umfassende numerische Ratingskala (NRS) 

verwendet, die Endpunkte der Skala waren 0 = „kein Schmerz“ und 10 = „stärkster vorstellbarer 

Schmerz“. Die numerische Ratingskala ist eine etablierte, valide Methode zur Schmerzerfassung. 

Sie stimmt mit ihren Ergebnissen mit denen anderer eindimensionaler Skalen wie der Visuellen 

Analogskala (VAS) und der Verbalen Ratingskala (VRS) in hohem Masse überein (Jensen at al. 

1986, Breivik et al. 2000, Akinpelu und Olowe 2002), sollte aber laut Leitlinienempfehlung 

bevorzugt eingesetzt werden, da sie die insgesamt besten Ergebnisse bei der Schmerzerfassung 

liefert (Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Schmerztherapie e.V. 2007). Sie zeichnet sich 

gegenüber visueller Analogskala und verbaler Ratingskala durch geringe Fehlerquoten, hohe 

Akzeptanz, einfache Handhabung und hohe Sensitivität aus (Aubrun et al. 2003, Herr et al. 2004, 
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Gagliese et al. 2005), und kann außerdem, anders als die visuelle Analogskala,  auch telefonisch 

abgefragt werden. 

Dieser Typ von Skala wurde bereits in früheren Studien eingesetzt, um stillbedingte Schmerzen 

an den Mamillen zu quantifizieren. (Pugh et al. 1996, Brent et al. 1998) 

 

 

2.7.2 Der Wundscore für traumatische Mamillenveränderungen 

Der Wundscore zur Beurteilung traumatischer Mamillenveränderungen bedient sich folgender 

Bewertungskriterien: 

 

 

0 :    keine makroskopisch erkennbare Veränderungen 

 

1 :    Erythem oder Ödem oder Bläschen, oder Kombination von diesen 

 

2 :    oberflächlicher Hautdefekt mit/ohne Schorf, kleiner als 25% der Mamillenoberfläche 

 

3 :    oberflächlicher Hautdefekt mit/ohne Schorf, größer als 25% der Mamillenoberfläche 

 

4 :    tiefer Hautdefekt mit/ohne Schorf, kleiner als 25% der Mamillenoberfläche 

 

5 :    tiefer Hautdefekt mit/ohne Schorf, größer als 25% der Mamillenoberfläche 

 

(Wöckel et al. 2004) 

 

Dieser Wundscore wurde in der vorliegenden Studie zum ersten Mal eingesetzt. Die 

Interobserver- Reliabilität für diesen Score gemessen als Cohen´s Kappa beträgt 0,455; p=0,000. 

Somit besteht eine deutliche und statistisch signifikante Übereinstimmung in der Bewertung 

durch zwei Beurteiler. 
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2.8  Definitionen zur Säuglingsernährung 

 

Es gibt in Deutschland derzeit aufgrund uneinheitlicher Terminologie keine direkt miteinander 

vergleichbaren Studienergebnisse zum Stillen. Von der 1994 ins Leben gerufenen Nationalen 

Stillkommission wurde in Anlehnung an entsprechende Definitionen der 

Weltgesundheitsorganisation WHO eine Terminologie zur Art und Applikationsform von 

Säuglingsnahrung erarbeitet, um Studien zum Stillen sowie zur Säuglingsernährung allgemein 

vergleichbar und damit epidemiologisch verwertbar zu machen (Springer et al. 1999). Grundlage 

für die vorliegenden Begriffsbestimmungen sind die "Indicators for Assessing Breast-Feeding 

Practices" der WHO Division of Diarrhoeal and Acute Respiratory Disease Control, welche 

1991 für die weltweite Anwendung empfohlen wurden (WHO 1991). 

Diese von der Nationalen Stillkommission festgelegten Definitionen werden auch in der 

vorliegenden Studie angewandt, um die Art der Säuglingsnahrung zu beschreiben und lauten wie 

folgt: 

 

- ausschließlich Muttermilch  

- überwiegend Muttermilch (wie 1. Punkt, dazu Flüssigkeiten, z.B. Wasser, Tee, 

            Zuckerlösung) 

- Zwiemilch (Muttermilch wie 1. und 2. Punkt, dazu Muttermilchersatz) 

- Muttermilchersatz (industriell oder selbst hergestellte Säuglings[ 

            milch]nahrung) 

- Beikost (alle Nahrungsmittel [flüssig, breiig, fest]  

      außer Muttermilch und Muttermilchersatz) 

- Muttermilch mit Beikost  

- Zwiemilch mit Beikost 

- Muttermilchersatz mit Beikost 

 

Die Definition der Ernährungsform bezieht sich dabei auf den Zeitraum von 24 Stunden, welcher 

der Befragung vorausgeht. 

Allerdings sind für  den Stillerfolg nicht nur Art und Weise der Nahrungsgabe von Bedeutung, 

sondern auch äußere Faktoren der Betreuung und Unterbringung von Mutter und Kind (Winberg 

et al. 1995; Michaelsen et al. 1994; Sadeeh et al. 1996; Enkin et al. 1995; Righard et al. 1992). 

Deshalb wurde die WHO-Definitionen von 1991 um Begriffe erweitert, die Bedeutung für den 

Stillerfolg haben. Dies sind Angaben zur Art und Weise der Nahrungsaufnahme, zur 
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Unterbringung von Mutter und Kind sowie zum Fütterungsmodus und zu Saugproblemen. Die in 

dieser Studie verwendeten Begriffe sind wie folgt definiert: 

 

- Stillen: Trinken von Muttermilch an der Brust 

- Flaschenernährung: jegliche Nahrungsaufnahme, auch Muttermilch, mittels 

            Saugflasche. 

      -    alternative Fütterungstechniken: Nahrungsgabe mit Löffel, Becher, Fingerfeeder 

           oder Pipette  

- Rooming-In: kombinierte Mutter-Kind-Pflege 

- Co-Sleeping: Mutter und Kind schlafen in einem Bett 

 

 

2.9 Statistische Analyse 

 

Die erhobenen Daten wurden mit der Software SPSS für Windows, Version 11.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA), analysiert.  

Die Darstellung der kontinuierlichen Variablen erfolgt als Mittelwerte, als Streumaß wurde die 

Standardabweichung gewählt. 

Die kontinuierlichen Variablen wurden mittels des Kolmogorov-Smirnov Tests auf 

Normalverteilung hin überprüft. Für Variablen, die  keine Normalverteilung aufwiesen 

(Kolmogorov-Smirnov-Test: p < 0,5), wurden bei den Vergleichen der Stichproben 

nichtparametrische Tests herangezogen. 

Zum Vergleich von unabhängigen, nicht normalverteilten Stichproben wurde der Mann-

Whitney-U-Test verwendet.  

Normalverteilte Variablen wurden hinsichtlich der Differenz ihrer Mittelwerte mit dem T-Test 

analysiert. 

Daten auf Nominalskalenniveau wurden mit dem Chi-Quadrat-Test ausgewertet, bei 

Häufigkeiten von < 5 wurde der Exakte Test nach Fischer verwendet. 

Die Korrelation zwischen 2 Parametern wurde durch den Korrelationskoeffizienten nach 

Spearman-Rho berechnet. Dabei wurde der Korrelationskoeffizient nach folgender Einteilung 

bewertet: 

r < 0,2              sehr geringe Korrelation 

r = 0,2 – 0,5     geringe Korrelation 

r = 0,5 – 0,7     mittlere Korrelation 
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r = 0,7 – 0,9     hohe Korrelation 

r > 0,9              sehr hohe Korrelation 

 

Bei allen Tests erfolgte eine zweiseitige Signifikanzprüfung, wobei ein p-Wert von < 0,05 als 

statistisch signifikant angenommen wurde. 

Ergebnisse wurden für beide Brüste getrennt aufgenommen und ausgewertet. Alle Daten wurden 

als intention to treat analysiert.  

Durch den Boxplot werden die 25. und 75. Perzentile, der Median, sowie Minimum und 

Maximum dargestellt. 
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3. Ergebnisse 

 

3.1 Studienpopulation 

 

 

 
 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphik 1: Flowchart Studienpopulation 

 

     Für Studienteilnahme 
         geeignete Frauen 
               (n > 400  ) 

Ausgeschlossen:  > 75% 
 
Davon lehnten fast alle die 
Studienteilnahme ab, nur sehr 
Wenige erfüllten die 
Einschlusskriterien nicht. 

Auswertung von Daten für 
Schmerz über 14 Tage:  
n=35 Frauen (70 Brüste) 
und Wundbildung über 14 Tage: 
n= 32 Frauen (64 Brüste) 
Auswertung von Daten zur 
Stilldauer: n= 41 Frauen 
Nicht ausgewertet:  n=4 Frauen, 
bei 3  konnten keine Hausbesuche 
stattfinden, Eine brach die Studie 
nach 14 Tagen ab. 

  Follow-up über den 
Behandlungszeitraum von 14 
Tagen nicht erfolgreich: n=  5  
   Gründe: Bei zwei Frauen waren 
keine Hausbesuche möglich, drei 
Frauen stillten ab.  
Behandlung abgebrochen:  n= 0  
     

Behandlung mit Lanolin  n=45 
Behandlung erhalten: n= 45 
Behandlung nicht erhalten: n= 0 

 

Follow-up über den 
Behandlungszeitraum von 14 
Tagen nicht erfolgreich: n=  7   
   Gründe: Bei einer Frau waren 
keine Hausbesuche möglich, 6 
Frauen stillten ab. 
Behandlung abgebrochen: n= 0 
     

Behandlung mit EBM: n=  39 
Behandlung erhalten: n=  39  
Behandlung nicht erhalten: n= 0 

 

Auswertung von Daten für 
Schmerz über14 Tage:  
n= 29 Frauen (58 Brüste) 
und Wundbildung über 14 Tage: 
n=27 Frauen (54 Brüste) 
Auswertung von Daten zur 
Stilldauer: n= 37 Frauen 
Nicht ausgewertet:  n=2 Frauen, 
hier konnten keine Hausbesuche 
stattfinden. 

Zuordnung 

Auswertung 

Follow-Up 

Rekrutierung 

Eingeschlossen: 
          n= 84 
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Insgesamt wurden 84 Frauen in die Studie eingeschlossen, davon wurden 45 der Gruppe 1 

(Behandlung mit Lanolin) und 39 der Gruppe 2 (Behandlung mit ausgestrichener Muttermilch) 

zugeordnet.  

Die unterschiedlichen Fallzahlen in den Behandlungsgruppen kamen dadurch zustande, dass der 

Rekrutierungszeitraum begrenzt war. 

 

3.1.1 Charakteristika der Studienpopulation 

 Gruppe 1  (Lanolin) 

n = 45 

Gruppe 2 (EBM) 

n = 39 

 

p-Wert 

 

Alter 

 

29,76 + 5,65 (n=45) 

 

30,62 + 5,35 (n=39) 

 

p= 0,478 

Ethnische Zugehörigkeit 

- deutsch 

- anderes 

 

77,8% (n=35) 

22,2% (n=10) 

 

82,1% (n=32) 

17,9% (n=7) 

p = 0,664 

 

Raucherinnen 11,1% (n=5) 15,4% (n=6) p = 0,895 

Schulabschluss 

- Abitur 

- Andere 

 

40,0% (n=18) 

60% (n = 27) 

 

43,6% (n=17) 

56,4% (n = 22) 

p = 0,739 

Geburtsmodus 

- vaginal 

- Sectio 

 

84,4% (n = 38) 

15,6% (n = 7) 

 

69,2% (n = 27) 

30,8% (n = 12) 
p = 0,096 

 

Primiparae 60,0% (n=27) 76,9% (n=30) p = 0,098 

Geburtsvorbereitungskurs 

besucht 
51,1% (n=23) 46,2% (n=18) p = 0,650 

Fühlen sich ausreichend 

zum Stillen informiert 
93,3% (n=42) 92,2% (n=36) p = 0,856 

Haben innerhalb der 

letzen 24 Stunden Hilfe 

beim Anlegen und/oder 

Stillproblemen erhalten 

55,5% (n=25) 69,2% (n=27) p = 0,198 
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Rechsthänderinnen 95,6% (n=43) 97,4% (n=38) p = 0,643 

Erwünschte Stilldauer 

- bis zu einem Jahr 

- solange das Kind 

Interesse zeigt 

 

64,4% (n=29) 

35,6% (n=16) 

 

84,6% (n=33) 

15,4% (n=6) 
p = 0,063 

Tabelle 3: Charakteristika der Studienpopulation: Mütter, Angaben in Prozent oder Mittelwerte 

 

45 Frauen aus dem Humboldt-Klinikum gaben ihre Einwilligung zur Studienteilnahme, davon 

wurden 23 der Gruppe 1 (Behandlung mit Lanolin) und 22 der Gruppe 2 (Behandlung mit 

ausgestrichener Muttermilch) zugeordnet.  

Aus dem St. Joseph-Krankenhaus gaben 39 Frauen die Einwilligung zur Studienteilnahme, 

davon wurden 22 der Gruppe 1 (Behandlung mit Lanolin) und 17 der Gruppe 2 (Behandlung mit 

ausgestrichener Muttermilch) zugeordnet. 

78 Frauen konnten bis zum Endpunkt der Studie, der 32. Woche postpartal, begleitet werden. 3 

Frauen konnten aufgrund fehlerhafter Kontaktdaten außerhalb der Geburtsklinik nicht erreicht 

werden, 3 weitere Frauen brachen die Studie frühzeitig ab.  

Die in der Klinik und zu Hause erhobenen Daten dieser Frauen wurden in die Auswertung mit 

einbezogen.  

Zwischen den beiden Behandlungsgruppen wurden keinen signifikanten Unterschiede 

hinsichtlich demographischer Faktoren und Faktoren, welche die Stilldauer beeinflussen 

könnten, beobachtet. Auch die Kinder waren hinsichtlich Gestationsalter, Geburtsgewicht und    

-größe vergleichbar. 

 

 Gruppe 1 (Lanolin) 

n = 45 

Gruppe 2 (EBM) 

n = 39 
p-Wert 

Gestationsalter 

(Wochen) 
39,56 + 1,42 39,62 + 140 0,847 

Geburtsgewicht 

(Gramm) 
3388,22 + 468,53 3388,33 + 511,44 0,999 

Größe bei Geburt 

(cm) 
51,69 + 2,40 51,28 + 2,11 0,407 

Tabelle 4: Charakteristika der Studienpopulation: Kinder. Dargestellt sind Mittelwerte und 

Standardabweichung. 
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3.2 Stillbedingte Schmerzen 

 

Zu Studienbeginn gaben alle teilnehmenden Frauen Schmerzen während des Stillvorgangs an, 

die zumindest für eine Seite den Wert „2“ auf der numerischen Ratingskala annahmen oder 

überstiegen. Die Datenerhebung erfolgte für rechte und linke Brust getrennt, so dass die 

Fallzahlen für die Angaben zu „Schmerz“ und „Wundscore“ entsprechend höher sind als die 

Anzahl der Studienteilnehmerinnen. 

 

3.2.1 Entwicklung der mittleren Schmerzintensität im Verlauf der Studie 

In beiden Gruppen kam es im Verlauf der Studie zu einer Reduktion der mittleren 

Schmerzintensität während der Stillvorgänge.  
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Graphik 2: Schmerzintensität im Behandlungsverlauf 

 

Tabelle 5: Entwicklung der Schmerzintensität im Vergleich zwischen den Behandlungsgruppen, Mittelwert 

und Standardabweichung. Datenerhebung für linke und rechte Brust getrennt. 

 Rekrutierung (t1) 

n = 168 

1. Visite (t2) 

n = 126 

2. Visite (t3) 

n = 142 

3. Visite (t4) 

n = 128 

Gruppe 1: 

Behandlung mit 

Lanolin 

5,83/±2,127 

(n = 90) 

3,80/±2,98 

(n = 66) 

1,64/±2,426 

(n = 76) 

0,61/±1,739 

(n = 70) 

Gruppe 

2:Behandlung 

mit EBM 

5,27/±2,260 

(n = 78) 

5,23/±3,244 

(n = 60) 

3,27/±3,194 

(n = 66) 

1,66/±2,432 

(n = 58) 

 p= 0,072 p= 0,009 p= 0,001 p= 0,000 
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Zu allen Beobachtungszeitpunkten ausgenommen dem Tag der Rekrutierung wurde eine 

signifikant niedrigere Schmerzintensität in Gruppe 1 beobachtet. Am Tag der Rekrutierung war 

die mittlere angegebene Schmerzintensität in Gruppe 1 zunächst höher als in Gruppe 2,  bei der 

ersten Visite hatte sich dies umgekehrt. Zum Zeitpunkt der zweiten und dritten Visite wurden in 

Gruppe 2 ca. doppelt so hohe mittlere Schmerzscores wie in Gruppe 1 dokumentiert. 

 

3.2.3 Schmerzfreiheit 
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Graphik 3: Schmerzfreiheit in Prozent 

 

 Rekrutierung (t1) 

n  = 168 

1. Visite (t2) 

n = 126 

2. Visite (t3) 

n =  142 

3.Visite (t4) 

n = 128 

Behandlung mit 

Lanolin 

1,1 %  

(n = 1) 

22,7 % 

(n = 15) 

56,6 % 

(n = 43) 

85,7 % 

(n = 60) 

Behandlung mit 

EBM 

0 % 

(n = 0) 

13,3 % 

(n = 8) 

33,3 % 

(n = 22) 

53,4 % 

(n = 31) 

 p= 0,350 p= 0,173 p= 0,006 p= 0,000 

Tabelle 6: Angabe „keine Schmerzen während des Stillvorgangs“ im Vergleich zwischen den 

Behandlungsgruppen in Prozent, Datenerhebung für linke und rechte Brust getrennt. 

 

In beiden Behandlungsgruppen fiel die Anzahl der Frauen, die beim Stillen Schmerzen  angaben, 

im Verlauf der Studie kontinuierlich ab, jedoch wurden  in Gruppe 1 mehr Frauen schmerzfrei 

als in Gruppe 2.  

Bei zu Studienbeginn gleichen Werten sank die Anzahl der Schmerzangaben während der 

Stillvorgänge in Gruppe 1 schneller als in Gruppe 2. Eine statistisch signifikante Differenz 
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zwischen den Behandlungsgruppen wurde bei der zweiten und dritten Visite beobachtet, wobei 

in Gruppe 1 mehr Frauen schmerzfrei waren. 

 

 

3.3 Stillbedingte Wundbildungen an den Mamillen 

 

3.3.1 Inzidenz von stillbedingten Wundbildungen an den Mamillen 

Zu Studienbeginn existierten an den Mamillen der Studienteilnehmerinnen, also bei Frauen mit 

stillbedingten Schmerzen, in 90,24% der Fälle makroskopisch sichtbare 

Mamillenveränderungen.  

Hautdefekte wurden an 62, 20% der Mamillen beobachtet. 

Alle Studienteilnehmerinnen wiesen im Verlauf der Studie makroskopisch erkennbare 

Mamillenveränderungen auf.  

Der größte Anteil von stillbedingten Wundbildungen wurde am dritten Tag postpartal 

beobachtet, hier wiesen 72, 13% der untersuchten Mamillen Hautdefekte auf, in Gruppe 1 waren 

dies 63,3%, in Gruppe 2 mit 80,6% deutlich mehr. Auch für den Wundscore erfolgte die 

Datenerhebung für rechte und linke Brust getrennt. Allerdings standen nicht in jedem Fall 

auswertbare Digitalfotographien zur Verfügung, so dass die Fallzahlen für den Wundscore 

geringfügig von denen für die Schmerzangaben abweichen. 

 

3.3.2 Korrelation zwischen Wundscore und Schmerzintensität 

In der vorliegenden Studie konnte eine positive Korrelation zwischen der subjektiv empfundenen 

Schmerzintensität und dem Ausmaß der Mamillenveränderung festgestellt werden. 

Die Berechnung der Stärke des Zusammenhangs der beiden Variablen erfolgte durch den 

Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearmann-Rho, dieser betrug r = 0,447, p = 0,000. Somit 

besteht eine zwar statistisch signifikante, aber nur geringe Korrelation zwischen den beiden 

Variablen. 

 

3.3.3 Entwicklung des mittleren Wundscores im Verlauf der Studie 

In beiden Behandlungsgruppen kam es im Verlauf der Studie zu einer Besserung im Sinne einer 

Reduktion des mittleren Wundscores, jedoch war zu Beginn der Behandlung in beiden Gruppen 

ein Anstieg des mittleren Wundscores zu beobachten, erst ab der ersten Visite am dritten Tag 

postpartal begann er in beiden Gruppen zu fallen. In Gruppe 1 war die initiale Verschlimmerung 
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weitaus weniger stark ausgeprägt als in Gruppe 2, auch lag der zu Studienende beobachtete 

mittlere Wundscore niedriger als in Gruppe 2. 
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Graphik 4: Wundscore im Behandlungsverlauf 

 

 Rekrutierung (t1) 

n = 158 

1. Visite (t2) 

n = 116 

2. Visite (t3) 

n = 136 

3. Visite (t4) 

n = 118 

Behandlung mit 

Lanolin 

1,73/±0,968 

(n = 80) 

1,77±1,064 

(n = 60) 

1,23±1,105 

(n = 74) 

0,61±0,866 

(n = 64) 

Behandlung mit  

EBM 

1,82±0,964 

(n = 78) 

2,54±1,061 

(n = 56) 

1,71±1,298 

(n = 62) 

1,19±1,245 

(n = 54) 

 p= 0,284 p= 0,000 p= 0,021 p= 0,004 

Tabelle 7: Entwicklung des Wundscores im Vergleich zwischen den Behandlungsgruppen, Mittelwerte und 

Standardabweichung,  Datenerhebung erfolgte für rechte und linke Brust getrennt. 

 

Die Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen erreichten an allen Studientagen bis auf 

den Tag der Rekrutierung statistische Signifikanz, der größte Unterschied zwischen den 

Behandlungsgruppen wurde wieder am 3. Tag postpartal beobachtet. 
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3.3.4 Heilung von Hautdefekten 

Als „geheilt“ wird ein Wundscore von „0“ und „1“ betrachtet da diese Angaben bedeuten, dass  

die Hautkontinuität nicht unterbrochen ist. 
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Graphik 5: Heilung in Prozent 

 

 Rekrutierung (t1) 

n = 158 

1. Visite (t2) 

   n = 116 

2. Visite (t3) 

n = 136 

3. Visite (t4) 

n = 118 

Behandlung mit 

Lanolin 
46,3 % (n=37) 46,7 % (n=28) 70,3 % (n=52) 81,3 % (n=52) 

Behandlung mit 

EBM 
32,1 % (n=25) 19,6 % (n=11) 43,5 % (n=27) 70,4 % (n=38) 

 p= 0,068 p= 0,002 p= 0,002 p= 0,166 

Tabelle 8: Anteil der Angaben „geheilt“ in Prozent, Vergleich zwischen den Behandlungsgruppen, 

Datenerhebung für linke und rechte Brust getrennt. 

 

Während der Anteil der Angaben für „geheilt“ zu Beginn und zu Ende der Studie zwischen den 

beiden Gruppen kaum differierte, waren zum Zeitpunkt der ersten und zweiten Visite signifikant 

mehr Angaben „geheilt“ in Gruppe 1 zu beobachten. In Gruppe 2 kam es von der ersten zur 

zweiten Visite zu einer Zunahme von Hautdefekten. Am Ende der Studie wies Gruppe 2 etwas 

mehr Mamillen ohne Hautdefekte auf als Gruppe 1, dies erreichte jedoch keine statistische 

Signifikanz. 
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3.4. Müdigkeit 
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Graphik 6: Müdigkeit im Vergleich zwischen den Behandlungsgruppen 

 

Tabelle 9: Entwicklung der Müdigkeit im Vergleich zwischen den Behandlungsgruppen, Mittelwerte und 

Standardabweichungen 

 

Zwischen den Behandlungsgruppen bestand zu keinem Zeitpunkt der Studie ein statistisch 

signifikanter Unterschied in der von den Müttern angegebenen Müdigkeit. Die Daten hierzu sind 

teilweise unvollständig, da auf den zuerst verwendeten Fragebögen die Möglichkeit zur 

entsprechenden Angabe fehlte. Die Müdigkeit blieb im Verlauf der Studie bei beiden 

Behandlungsgruppen auf relativ niedrigem Niveau konstant. Auf weitere Auswertung wurde 

verzichtet. 

 Rekrutierung (t1) 

n = 70 

1. Visite (t2) 

n = 63 

2. Visite (t3) 

n = 71 

3. Visite (t4) 

n = 65 

Behandlung mit 

Lanolin 

4,12±2,41 

(n=41) 

3,76±2,49 

(n=33) 

3,03/±2,14 

(n=37) 

3,29±2,74 

(n=34) 

Behandlung mit 

EBM 

3,97±1,94 

(n=29) 

3,97±2,47 

(n=30) 

3,68±2,09 

(n=34) 

4,19±2,54 

(n=31) 

 p= 0,765 p= 0,747 p= 0,198 p= 0,174 
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3.5 Säuglingsernährung in der Studienpopulation 

 

Tabelle 10: Prävelenz verschiedener Ernährungsformen in der Studienpopulation, Angaben in Prozent aller 

Säuglinge. Definitionen nach WHO 1991, NSK 1999. 

 

In Tabelle 11 sind die Ergebnisse zur Säuglingsernährung in der Studienpopulation dargestellt. 

Nach 14 Tagen Beobachtungszeitraum hatten 12,66% der Mutter-Kind-Paare abgestillt, nach 32 

Wochen stillten noch 62,82% der Mütter ihre Kinder.  

 

 

 

Studientag 

Anzahl Säuglinge 

Rekrutierung 

n=84 

1.Visite 

n=65 

2.Visite 

n=79 

3.Visite 

n=79 

4 Wo 

n=78 

12 Wo 

n=78 

32 Wo 

n=78 

Ausschliesslich 

Muttermilch 

79,76% 

(n = 67) 

76,92% 

(n = 50) 

79,75% 

(n = 63) 

70,89% 

(n=56) 

69,23% 

(n=54) 

57,69% 

(n=45) 

5,13% 

(n=4) 

Überwiegend  

Muttermilch 

96,43% 

(n = 81) 

89,23% 

(n = 58) 

86,08% 

(n = 68) 

78,48% 

(n=62) 

70,51% 

(n=55) 

58,97% 

(n=46) 

5,13% 

(n=4) 

Zwiemilch 

 

3,57% 

(n = 3) 

10,77% 

(n = 7) 

6,33% 

(n = 5) 

7,59% 

(n = 6) 

12,82% 

(n=10) 

10,26% 

(n=8) 

1,28% 

(n=1) 

Zwiemilch und 

Beikost 
- - - - - - - 

Muttermilch und 

Beikost 
- - - - - - 

43,59% 

(n=34) 

Jegliche 

Muttermilch- 

ernährung 

 

100% 

(n = 84) 

98,46% 

(n = 64) 

92,41% 

(n = 73) 

87,34% 

(n = 69) 

85,89% 

(n=67) 

69,23% 

(n=54) 

62,82% 

(n=49) 

Muttermilchersatz 

 
- 

1,54% 

(n = 1) 

7,59% 

(n = 6) 

12,66% 

(n = 10) 

16,67% 

(n=13) 

30,77% 

(n=24) 
- 

Ersatz und 

Beikost 
- - - - - - 

37,18% 

(n=29) 

Keine  

Muttermilch 
- 

1,54% 

(n = 1) 

7,59% 

(n = 6) 

12,66% 

(n = 10) 

16,67% 

(n=13) 

30,77% 

(n=24) 

37,18% 

(n=29) 
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3.6 Mögliche Einflussfaktoren auf die Stilldauer 

 

Tabelle 11: mögliche Einflussfaktoren auf die Stilldauer, Prävalenz in der Studienpopulation 

 

Zu Beginn der Studie wurden alle Kinder gestillt, diese Quote sank im Verlauf sukzessiv ab. Den 

Besonderheiten eines Babyfreundlichen Krankenhauses entsprechend praktizierten alle Mutter-

Kind-Paare während des Aufenthaltes in der Geburtsklinik Rooming-In, ebenso wurde das 

Angebot des Co-Sleepings von einem hohen Prozentsatz der Mütter wahrgenommen und zu 

Hause fortgeführt. Trotz anderslautender Empfehlungen kam es auch während des 

Klinikaufenthaltes zum Schnullergebrauch. Im Falle einer Zufütterung während des stationären 

Aufenthaltes wurde alternativen Fütterungstechniken gegenüber der Flaschenfütterung der 

Vorzug gegeben.  

 

 

 

 

Studientag 

Anzahl Säuglinge 

Rekrutierung 

N = 84 

1. Visite 

n = 65 

2. Visite 

n = 79 

3. Visite 

n = 79 

4 Wo 

n = 78  

12 Wo 

n = 78 

32 Wo 

n = 78 

Stillen 100% 

(n = 84) 

96,92% 

(n = 63) 

92,41% 

(n = 73) 

86,08% 

(n = 68) 

82,05% 

(n = 64) 

71,79% 

(n = 56) 

62,82% 

(n = 49) 

Flaschen- 

fütterung 

2,38% 

(n = 2) 

9,23% 

(n = 6) 

25,32% 

(n = 20) 

31,65% 

(n = 25) 

44,87% 

(n = 35) 

47,44% 

(n = 37) 

60,26% 

(n = 47) 

Alt. Fütterungs- 

Techniken 

(Flüssigkeiten) 

23,81% 

(n = 20) 

12,31% 

(n = 8) 

6,33% 

(n = 5) 

3,79% 

(n = 3) 

0% 0% 2,56% 

(n = 2) 

Rooming-In 100% 

(n = 84) 

100% 

(n = 65) 

     

Co-Sleeping 85,71% 

(n = 72) 

81,53% 

(n = 53) 

70,89% 

(n = 56) 

69,62% 

(n = 55) 

52,56% 

(n = 41) 

30,77% 

(n = 24) 

8,97% 

(n = 7) 

Schnuller- 

gebrauch 

7,14% 

(n = 6) 

15,38% 

(n = 10) 

36,71% 

(n = 29) 

51,89% 

(n = 41) 

70,51% 

(n = 55) 

76,92% 

(n = 60) 

76,92% 

(n = 60) 

Abpumpen 9,52% 

(n = 8) 

9,23% 

(n = 6) 

17,72% 

(n = 14) 

12,66% 

(n = 10) 

19,23% 

(n = 15) 

10,26% 

(n = 8) 

3,85% 

(n = 3) 
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3.7 Auftreten von stillbedingten Komplikationen 

 

Folgende Tabelle gibt einen Überblick über den Zeitpunkt und die Häufigkeit des Auftretens von 

stillbedingten Komplikationen im Vergleich zwischen den Behandlungsgruppen, berücksichtigt 

werden Milchstau und Mastitis. 

 

Gruppe 1:  Behandlung mit Lanolin: 

 Bis zum 7. 

Tag (n=42) 

7. Tag bis 14. 

Tag (n=42) 

14. Tag bis 4. 

Woche (n=37) 

4.bis 12. 

Woche (n=37) 

12. bis 32. 

Woche (n=37) 

Milchstau 2,38% (n=1) - 7,32%(n=3) - - 

Mastitis - - - - - 

Tabelle 12: Anzahl von neu aufgetretenen stillassoziierten Komplikationen in einem bestimmten Zeitraum in 

Prozent, Gruppe1 

 

Gruppe 2: Behandlung mit ausgestrichener Muttermilch: 

 Bis zum 7. 

Tag (n=37) 

7. Tag bis 14. 

Tag (n=37) 

14. Tag bis 4. 

Woche (n=37) 

4.bis 12. 

Woche (n=37) 

12. bis 32. 

Woche (n=37) 

Milchstau 8,11% (n=3) 2,70% (n=1) 5,41% (n=2) 5,41% (n=2) - 

Mastitis        - 5,41% (n=2) 2,70% (n=1) - - 

Tabelle 13: Anzahl von neu aufgetretenen stillassoziierten Komplikationen in einem bestimmten Zeitraum in 

Prozent, Gruppe 2 

 

In Gruppe 1 kam es gegenüber Gruppe 2 im Studienverlauf deutlich seltener zum Auftreten von 

stillassoziierten Komplikationen.  

Während in Gruppe 2 innerhalb von zwölf Wochen bei 21,62% (n=8) der 

Studienteilnahmerinnen ein Milchstau und bei 8,11% (n=3) eine Mastitis beobachtet wurde, trat 

im gleichen Zeitraum in Gruppe 1 nur bei 9,52% (n=4) aller Studienteilnahmerinnen ein 

Milchstau auf, eine Mastitis wurde nicht beobachtet. Die Häufigkeit des Auftretens dieser beiden 

stillassoziierten Komplikationen bis zur 12.Woche post partum unterschied sich mit p  = 0,042 

signifikant im Vergleich zwischen den Behandlungsgruppen. Eine Frau stillte trotz Mastitis ihr 

Kind weiter, bei einer Studienteilnehmerin war eine Mastitis der Grund für das Abstillen am 10. 

postpartalen Tag, zwei Studienteilnehmerinnen stillten wegen eines Milchstaus ab. 

Alle beobachteten Komplikationen traten vor der 12. Woche postpartal auf. 
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3.8 Abstillen  

 

In diesem Abschnitt werden Häufigkeit, Zeitpunkt und Ursachen des Abstillens im Vergleich 

zwischen den Behandlungsgruppen betrachtet. 
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Graphik 7: Abgestillt in Prozent 

 

 Rekrutierung 

(t1) 

1. Visite 

(t2) 

2. Visite 

(t3) 

3. Visite 

(t4) 

4.Woche 

(t5) 

12.Woche 

(t6) 

32.Woche 

(t7) 

Gruppe 1 - 1,54% 

(n=1) 

7,14% 

(n=3) 

9,52% 

(n=4) 

12,19% 

(n=5) 

29,27% 

(n=12) 

36,57% 

(n=15) 

Gruppe 2 - - 8,11% 

(n=3) 

16,22% 

(n=6) 

21,62% 

(n=8) 

32,43% 

(n=12) 

37,84% 

(n=14) 

  p = 1,000 p = 1,000 p = 0,502 p = 0,364 p = 0,955 p = 0,909 

Tabelle 14: Anzahl der Mütter, die Zeitpunkt abgestillt  haben, in Prozent 

 

Im Verlauf der Studie stillten insgesamt  29 der Studienteilnehmerinnen ab. Dabei gab es zu 

keinem Zeitpunkt signifikante Differenzen in der Abstillrate zwischen den Behandlungsgruppen. 

 

 

 

 



 46 

3.8.1 Abstillgründe 

 

Gruppe 1: Behandlung mit Lanolin 

Zeitpunkt des 

Abstillens: 

Angabe zum Abstillgrund: 

2. Tag postpartal Stillprobleme, Kind nimmt die Brust nicht richtig an 

3. Tag postpartal Schmerzen beim Stillen 

3. Tag postpartal Mochte nicht stillen, abgestillt nach Entlassung aus Geburtsklinik 

10. Tag postpartal Mochte nicht Stillen, Stillen in der Öffentlichkeit wird als 

unangenehm empfunden, Flasche „sozial verträglicher“ 

3 Wochen postpartal Mochte nicht stillen, Mutter wollte wieder rauchen und stillte 

deswegen ab 

5 Wochen postpartal Zu wenig Milch, Baby wollte nicht an die Brust 

5 Wochen postpartal Zu wenig Milch, Milch wurde weniger und salzig 

8 Wochen postpartal Zu wenig Milch 

8 Wochen postpartal Zu wenig Milch 

9 Wochen postpartal Zu wenig Milch 

10 Wochen postpartal Mochte nicht Stillen, Flaschenfütterung wurde als bequemer 

empfunden 

11 Wochen postpartal Abstillen auf Empfehlung des Arztes wegen Kreislaufproblemen 

der Mutter 

6 Monate postpartal Zu wenig Milch 

6 Monate postpartal Abstillen wegen Wiedereinstieg in den Beruf 

6 Monate postpartal Abstillen wie geplant nach Erfüllen des WHO-Zielkriteriums einer 

Vollstilldauer von 6 Monaten 

Tabelle 15: Einzelauflistung der Abstillgründe, Gruppe 1 

 

Gruppe 2: Behandlung mit ausgestrichener Muttermilch 

Zeitpunkt des 

Abstillens: 

Angabe zum Abstillgrund: 

6. Tag postpartal Schmerzen beim Stillen 

5. Tag postpartal Mochte nicht Stillen, abgestillt nach Entlassung aus der 

Geburtsklinik 
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6. Tag postpartal Schmerzen beim Stillen 

9. Tag postpartal Schmerzen beim Stillen, Milchstau 

10. Tag postpartal Schmerzen beim Stillen, zusätzlich. orale Candidiasis des Kindes 

10. Tag postpartal Schmerzen beim Stillen, Mastitis 

3 Wochen postpartal Zu wenig Milch 

5 Wochen postpartal Mochte nicht Stillen, empfand Stillen wegen seines „Öko-Touchs“ 

als lästig 

6 Wochen postpartal Mochte nicht Stillen, zusätzlich Milchstau und Schmerzen beim 

Stillen 

6 Wochen postpartal Zu wenig Milch 

8 Wochen postpartal Zu wenig Milch 

15 Wochen postpartal Zu wenig Milch, hätte gerne weiter gestillt 

6 Monate postpartal Abgestillt wie geplant nach 6 Monaten 

Tabelle 16: Einzelauflistung der Abstillgründe, Gruppe 2 

 

Wie anhand der Aufschlüsselung erkennbar ist, unterscheidet sich die Anzahl der Frauen, die im 

Verlauf der Studie abgestillt haben, im Vergleich zwischen den Gruppen kaum. Bei den Gründen 

für frühes Abstillen vor dem 14. Tag postpartal überwiegen Schmerzen bei Stillen, 

stillassoziierte Komplikationen und Stillprobleme, beim späten Abstillen steht eine  

ungenügende Milchmenge im Vordergrund. Auffallend ist, dass in der mit ausgestrichener 

Muttermilch behandelten Gruppe mehr Frauen aufgrund von Schmerzen abstillten als in der mit 

Lanolin behandelten Gruppe. 

 

 

3.9 Andere Therapiemethoden 

 

Im Rahmen der Intention-To-Treat-Analyse wurden auch Daten der  Frauen in die Auswertung mit 

einbezogen, welche neben der ihnen zugeordneten Behandlungsmodalität noch andere 

Therapiemethoden anwandten. Angaben hierzu wurden an jedem Erhebungszeitpunkt einzeln 

aufgenommen. Insgesamt haben 20 Frauen im Verlauf der Studie die Angabe gemacht, neben der 

ihnen zugeordneten noch andere Therapiemöglichkeiten genutzt zu haben. 15 Dieser Frauen 

stammen aus Behandlungsgruppe 2 und 5 aus Behandlungsgruppe 1. Die verwendeten 

Behandlungsmethoden sind im Folgenden nach Behandlungsgruppen getrennt aufgelistet. 
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Gruppe 1: Behandlung mit Lanolin 

Rekrutierung 

n= 45 

1. Visite 

n = 37 

2. Visite 

n = 42 

3. Visite 

n = 42 

4 Wo pp 

n = 41 

12 Wo pp 

n = 41 

32 Wo pp 

n = 41 

 

- 

5,40% 

(n=2) 

7,14% 

(n=3) 

2,38% 

(n=1) 

 

- 

 

- 

 

- 

Tabelle 17: Angabe „ In den letzen 24 Stunden andere Lotion, Puder oder Arznei auf die Brustwarzen 

aufgetragen“ in Prozent der Studienteilnehmerinnen aus Gruppe 1 

 

Angaben zur zusätzlichen Therapiemodalität, nach Erhebungszeitpunkten geordnet: 

1. Visite: 2 mal Angabe „homöopathische Mittel“ 

2. Visite: 1 mal Angabe „Hydrogel-Stilleinlagen“, 2 mal Angabe „Traubenzucker“ 

3. Visite: 1 mal Angabe „Hydrogel-Stilleinlagen“ 

 

 

Gruppe 2: Behandlung mit ausgestrichener Muttermilch 

Rekrutierung 

n = 39 

1. Visite 

n = 28 

2. Visite 

n = 37 

3. Visite 

n = 37 

4 Wo pp 

n = 37 

12 Wo pp 

n = 37 

32 Wo pp 

n = 37 

 

- 

7,14% 

(n=2) 

18,92% 

(n=7) 

24,34% 

(n=9) 

5,41% 

(n=2) 

5,41% 

(n=2) 

 

- 

Tabelle 18: Angabe „ In den letzen 24 Stunden andere Lotion, Puder oder Arznei auf die Brustwarzen 

aufgetragen“ in Prozent der Studienteilnehmerinnen aus Gruppe 2 

 

Angaben zur zusätzlichen Therapiemodalität, nach Erhebungszeitpunkten geordnet: 

1.Visite: 1 mal Angabe „homöopathische Mittel“, 1 mal Angabe „Stillhütchen“ 

2. Visite: 1 mal Angabe „Garmastan und Brustwarzenschoner“, 1 mal Angabe „Stillhütchen 

und Lanolin“, 1 mal Angabe „Lanolin“, 1 mal Angabe „Purelan“, 1 mal Angabe 

„Quarkwickel“, 1 mal Angabe „Rescue-Tropfen“, 1 mal Angabe „Heilwolle“. 

3. Visite: 1 mal Angabe „Purelan“, 1 mal Angabe „Öl“, 2 mal Angabe „Lansinoh“, 1x 

Angabe „PVC-Jodverband“, 1 mal Angabe „Garmastan“, 1 mal Angabe „Tanolact und 

Johanniskrautöl“, 1 mal Angabe „Brustwarzenschoner“, 1 mal Angabe „Stillhütchen“. 

4 Wochen postpartal: 1 mal Angabe „Weleda-Stillöl“, 1 mal Angabe „Heilwolle und 

     Aranöl“. 

12 Wochen postpartal: 1 mal Angabe „Lanolin“, 1 mal Angabe „Heilwolle und Aranöl
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4. Diskussion 

 

 

4.1 Bewertung der Ergebnisse 

 

Die hier vorliegende Interventionsstudie zeigt die Überlegenheit von Lanolin in der Behandlung 

stillassoziierter Schmerzen und/oder Wundbildungen an den Mamillen gegenüber der 

Behandlung mit ausgestrichener Muttermilch. Die vorteilhaften Effekte von Lanolin zeigen sich 

besonders in den ersten drei Anwendungstagen.  

Obwohl beide Interventionen sich als geeignet erwiesen, stillbedingte Schmerzen zu reduzieren, 

war die Behandlung mit Lanolin wirkungsvoller.  

Zu allen Beobachtungszeitpunkten außer dem Tag der Rekrutierung war der mittlere 

Schmerzscore in der mit Lanolin behandelten Gruppe signifikant niedriger als in der mit 

ausgestrichener Muttermilch behandelten Gruppe. Am Ende des 14-tägigen 

Beobachtungszeitraumes war die mittlere Schmerzintensität in der mit ausgestrichener 

Muttermilch behandelten Gruppe mehr als doppelt so hoch als in der mit Lanolin behandelten 

Gruppe, obwohl die mit Lanolin behandelte Gruppe zu Studienbeginn einen höheren mittleren 

Schmerzscore aufwies. 

Schmerzfreiheit während des Stillens wurde häufiger in der mit Lanolin behandelten Gruppe 

erreicht.  

Beide Behandlungsmethoden sind geeignet, bei 14-tägiger Behandlungsdauer den Schweregrad 

von stillbedingten Wundbildungen an den Mamillen  zu reduzieren, jedoch ist die Behandlung 

mit Lanolin der mit ausgestrichener Muttermilch auch hier deutlich überlegen.  

In beiden Behandlungsgruppen kam es zunächst zu einem Anstieg des mittleren Wundscores, 

dieser war jedoch in der mit Lanolin behandelten Gruppe deutlich schwächer ausgeprägt. Eine 

Reduktion des mittleren Wundscores wurde in beiden Gruppen ab dem dritten postpartalen Tag 

beobachtet. Zu allen Beobachtungszeitpunkten außer dem Tag der Rekrutierung wurden in der 

mit Lanolin behandelten Gruppe signifikant niedrigere Wundscores als in der mit Muttermilch 

behandelten Gruppe beobachtet, nach 14-tägiger Behandlungsdauer war der mittlere Wundscore 

in der mit ausgestrichener Muttermilch behandelten Gruppe doppelt so hoch wie in der mit 

Lanolin behandelten Gruppe. 
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4.1.1 Einordnung der Ergebnisse im Hinblick auf den bisherigen Kenntnisstand 

Wie in der Literatur vorbeschrieben (Hewat et al. 1987,  Lavergne 1997, Brent et al. 1998), 

konnte auch in dieser Studie nur ein geringer Zusammenhang zwischen Schmerzintensität und 

Ausmaß der Wundbildungen festgestellt werden. 

 

Die Literaturrecherche zeigt, dass stillassoziierte Schmerzen ihren Höhepunkt am dritten 

postpartalen Tag erreichen (Hewat et al. 1987, Ziemer 1990, Lavergne 1997, Centuori et al. 

1999, Buchko et al 1994, Pugh et al. 1996, Akkuzu et al. 2000, Kuscu et al. 2001).  

In unterschiedlichen Kollektiven konnte gezeigt werden, dass aufgrund von Schmerzen und 

Wunden an den Mamillen gerade in diesem Zeitraum die Abstillraten besonders hoch sind 

(Foxman et al. 2002, Dulon, Kersting 2000). Mehrere Maßnahmen scheinen hier aufgrund 

unterschiedlicher Erfahrungswerte, aber bisher wenig evidenzbasiert, breite Anwendung zu 

finden, da zu diesem Thema nur sehr wenige gut aufgebaute Studien mit hinreichendem 

Evidenzniveau existieren (Page et al. 2003, Morland-Schulz et al. 2004).  

Lanolin könnte aufgrund der hier erhobenen Daten besonders im kritischen Zeitraum des frühen 

Wochenbettes eingesetzt werden.  

 

Die vorteilhaften Effekte einer Anwendung von Lanolin in der Prävention und Therapie von 

stillassoziierten Komplikationen konnte bereits in anderen Studien gezeigt werden (Spangler et 

al. 1993), jedoch genügen nur die wenigsten dieser Studien den Anforderungen einer 

randomisierten klinischen Studie. In einem systematic review von Page et al. 2003 wird 

gefordert, dass der zukünftige Forschungsschwerpunkt auf randomisierten klinischen Studien 

liegen sollte, in denen die Wirksamkeit von Lanolin, ausgestrichener Muttermilch und 

Brustwarzenschonern untersucht wird, idealerweise im Vergleich zu keiner Therapie, da nach 

einer Metaanalyse aller vorhandenen Daten bis einschließlich 2003 dies die vielversprechensten 

Therapieansätze darstellen.  

Bei der Planung dieser Studie wurde das Vorenthalten einer Behandlung aus ethischen und 

praktischen Gründen bei einem gut informierten Teilnehmerkollektiv ausgeschlossen. Deshalb 

wurde hier die Anwendung von Lanolin  mit der Anwendung von ausgestrichener Muttermilch, 

welche bei laktierenden Brüsten ohnehin kaum vermieden werden kann, verglichen.   

Die Behandlung mit ausgestrichener Muttermilch ist laut den aktuellen Empfehlungen der 

Nationalen Stillkommission Mittel der ersten Wahl bei wunden Brustwarzen ( NSK 2007) und 

wird entsprechend häufig in Geburtskliniken empfohlen und durchgeführt.   
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4.1.2 Vergleich von Stillbedingungen und Stillpraxis mit der Gesamtbevölkerung 

Zwischen den Behandlungsgruppen gab es keine erkennbaren Unterschiede hinsichtlich der 

Stilldauer, allerdings traten in der mit ausgestrichener Muttermilch behandelten Gruppe 

signifikant häufiger stillassoziierte Komplikationen auf.   

 

Die Ergebnisse zur Stilldauer in der Studienpopulation sind bezogen auf die von der WHO 

ausgesprochenen Empfehlung einer Vollstilldauer von 6 Monaten sehr gut, der Anteil voll 

gestillter Kinder liegt zu jedem Zeitpunkt über dem in der von Dulon und Kersting 

durchgeführten „Studie über Stillen und Säuglingsernährung in Deutschland“ (SuSe-Studie) 

ermitteltem. So lag der Anteil der nach 14 Tagen ausschließlich mit Muttermilch ernährter 

Kinder in der hier betrachteten Studienpopulation bei 70,9% vs. 60% in der SuSe-Studie. Nach 

sechs Monaten erhielten noch 48% der in der SuSe-Studie betrachteten Kinder jegliche 

Muttermilchernährung, in der hier untersuchte Population lag diese Quote mit noch 62,82% nach 

32 Wochen deutlich höher. 

Jedoch sind die Ergebnisse dieser Studie vor einem anderen Hintergrund zu sehen, denn die 

Studienteilnehmerinnen unterschieden sich vor allem in zwei wesentlichen Aspekten von der 

Gesamtpopulation aller Mütter. Anders als in der Gesamtpopulation aller Mütter wollten die 

Studienteilnehmerinnen ausnahmslos ihre Kinder stillen, dabei strebten alle eine Stilldauer von 

mindestens sechs Monaten an. Weiterhin hatten alle Studienteilnehmerinnen Stillprobleme in 

Form von Schmerzen beim Stillen, und gehörten somit einer Risikogruppe an, was frühes 

Abstillen betrifft. Da aber dennoch alle Studienteilnehmerinnen eine lange Stilldauer wünschten, 

kann man von einer sehr hohen Motivation zum Stillen ausgehen.  

Auch erhielten alle Studienteilnehmerinnen durch den Aufenthalt in einem WHO-zertifizierten 

Babyfreundlichen Krankenhaus eine recht intensive Stillberatung, eine zusätzliche Motivation 

zum Stillen durch die Studienteilnahme selber ist ebenfalls denkbar.  

Die hier erhobenen Ergebnisse zur Stilldauer lassen sich somit mit Sicherheit nicht auf die 

Gesamtpopulation aller Mütter übertragen.  

 

Die Analyse der Abstillgründe zeigt wie auch in der SuSe-Studie beschrieben eine Abhängigkeit 

von der Stilldauer. Dort und auch in der hier vorliegenden Studie sind Probleme mit der Brust 

und den Brustwarzen häufigster Grund für frühes Abstillen innerhalb der ersten 14 Lebenstage 

des Kindes. Eine zu geringe Milchmenge ist in beiden Fällen häufigster Grund für Abstillen vom 

14 Lebenstag bis zum vierten Lebensmonat de Kindes (Dulon, Kersting 2000). 
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Es konnte beobachtet werden, dass stillassoziierte Komplikationen, erfasst wurden hier 

Milchstau und Mastitis, in der mit ausgestrichener Muttermilch behandelten Gruppe häufiger 

auftraten, als in der mit Lanolin behandelten Gruppe. Alle stillassoziierten Komplikationen 

innerhalb der Studienpopulation traten vor der 12. Woche post partum auf, und wurden in 

Gruppe 2 signifikant häufiger beobachtet als in Gruppe 1. Bei einer insgesamt sehr niedrigen 

absoluten Zahl an Komplikationen ist jedoch nicht eindeutig zu beantworten, ob die Anwendung 

von Lanolin diese Komplikationen verhindern kann. Zur Beantwortung dieser Frage wäre ein 

anderes Studiendesign sinnvoll. 

Ein Vergleich der Inzidenz stillassoziierter Komplikationen in der Studienpopulation mit der 

Inzidenz in der Gesamtpopulation stillender Mütter erscheint auch aufgrund der unzureichenden 

Datenlage hierzu (WHO 2000) und der hier erzielten geringen absoluten Anzahl an 

Komplikationen nicht sinnvoll. 

 

Die Stillbedingungen in den Studienkrankenhäusern sind bedingt durch deren Zertifizierung als 

„Babyfreundliche Krankenhäuser“ sicherlich deutlich günstiger als in anderen, nicht 

zertifizierten Häusern. So ist es kaum verwunderlich, dass die Ergebnisse der Studienpopulation 

zur Stillpraxis im Hinblick auf die von der WHO/Unicef gesetzten Ziele besser ausfallen als in 

der deutschen Gesamtbevölkerung, wie in der SuSe-Studie beschrieben. So kommt es in der 

Studienpopulation häufiger zu Voll-Rooming-In während des stationären Aufenthaltes in der 

Geburtsklinik (100% in der Studienpopulation vs. 24,7% in der SuSe-Studie), Zufütterung in den 

ersten drei Lebenstagen ist seltener (10,8% vs. 56.0%), und im Falle einer Zufütterung kommen 

häufiger alternative Fütterungsmethoden (23,8% vs. 9,7%) als Flaschenfütterung (9,2% vs. 96%) 

zum Einsatz. Zur Prävalenz von Schnullergebrauch und Co-Sleeping in Deutschland gibt es 

derzeit keine Daten, die zum Vergleich herangezogen werden könnten.  

 

Im Rahmen der Intention-to-Treat-Analyse wurden auch Daten derjenigen Frauen in die 

Auswertung miteinbezogen, die im Studienverlauf andere Therapiemethoden als die durch die 

jeweilige Behandlungsgruppe vorgegebene, anwandten. Hier zeigte sich, dass mehr Frauen aus 

Gruppe 2 (Behandlung mit ausgestrichener Muttermilch) auf alternative Therapiemethoden 

zurückgriffen  als aus Gruppe 1 (Behandlung mit Lanolin). Auf eine statistische Auswertung 

wurde hier aufgrund der geringen Fallzahlen verzichtet. Dass die stillenden Mütter nach 

Entlassung aus der Geburtsklinik von der jeweils nachbetreuenden Hebamme zusätzliche 

Therapieoptionen empfohlen bekommen, lässt sich kaum vermeiden. Etwas überraschend ist 

jedoch, dass einige Mütter noch während des stationären Aufenthaltes alternative 
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Therapiemethoden einsetzten. Hierbei handelte es sich um Stillhütchen und nicht näher 

bezeichnete homöopathische Mittel, die auf die Mamille aufgetragen wurden.  

 

 

4.2 Analyse der Studienlage: aktueller Forschungsstand 

 

Stillen als natürliche Form der Säuglingsernährung existiert seit jeher. Seit über 50 Jahren findet 

man in der Literatur Beschreibungen von schmerzhaften und/oder wunden Brustwarzen als 

häufiges Problem stillender Mütter und als einen der Hauptgründe für frühes Abstillen. Deshalb 

erscheint erstaunlich, dass bisher relativ wenige wissenschaftliche Studien zu diesem Thema 

existieren, betrifft es doch große Bevölkerungsgruppen. Viele der zahlreichen 

Routinebehandlungen für stillassoziierte schmerzhafte und/oder wunde Brustwarzen sind somit 

nicht evidenz-basiert, und einige sogar potentiell schädlich (z.B. Bananenschalen als mögliche 

Infektionsquelle (Giugliani 2003)).  

Bei der MEDLINE-Suche konnten 13 klinische Studien zur Prävention und 8 zur Therapie 

stillassoziierter wunder und/oder schmerzhafter Brustwarzen identifiziert werden, was 

hinsichtlich der weiten Verbreitung des Problems wenig erscheint. Folgende Interventionen 

wurden bisher  in Studien analysiert: 

 

In der Prävention: 

Chlorehexidin-Alkohol-Spray, steriles Wasser, ausgestrichene Muttermilch, Lanolin, warme 

feuchte Teebeutel, warme feuchte Kompressen, eine Polyethylen-Wundauflage, Stillberatung 

prä- und postpartal, eine krankenhausspezifische Creme aus der hauseigenen Apotheke, trocken 

und sauber Halten der Brustwarzen, Hydrogel-Stilleinlagen, Pfefferminzgel und 

Pfefferminzwasser.  

 

In der Therapie:  

Lanolin alleine und in Kombination mit Brustwarzenschonern, warme feuchte Teebeutel, 

Brustwarzenschoner alleine und in Kombination mit Lanolin, ausgestrichene Muttermilch alleine 

und in Kombination mit Hydrogel Stilleinlagen, Mupirocinalbe, Fusidinsäure, Cloxacillin in 

Kombination Erythromycin oral, Collagenase Stilleinlagen, Dexpanthenol-Creme, Wasser und 

Seife und Glycerin Gel Stileinlagen. 
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Studien, die in der vulnerablen Phase des Wochenbettes durchgeführt werden, sind schwierig 

durchzuführen und charakterisiert durch hohe Abbruchraten und niedrige Compliance. Es 

verwundert daher nicht, dass viele der Studien zu Prävention und Therapie stillassoziierter 

Komplikationen strukturelle Mängel aufweisen. Häufige Limitationen sind eine geringe 

Teilnehmerzahl oder fehlende Verblindung (z.B. Pugh et al. 1996, Buchko et al. 1994, Spangler 

et al. 1993). Teilweise wurden in Studien mehrere Interventionen gleichzeitig eingesetzt, so zum 

Beispiel Lanolin in Kombination mit Brustwarzenschonern (Brent et al. 1998), Lanolin in 

Kombination mit ausgestrichener Muttermilch (Dodd et al. 2003) oder eine 

krankenhausspezifische Mixtur aus Albumin, Glycrin, Paraffinöl, Casein, Lanolin, Petrolat, 

Zinkoxid, Natrium- und Kaliumverbindungen und destilliertem Wasser (Centuori et al. 1999), 

was die Beurteilung des Therapieerfolges schwierig macht.  

Zum Teil wurde je nach Behandlungsgruppe unterschiedlich oft behandelt, so zum Beispiel bei 

Akkuzzu et al. 2000, wo warme Kompressen vier Mal täglich, ausgestrichene Muttermilch 

jedoch nach jedem Stillen angewandt wurde, oder bei Mohammadzadeh et al. 2005, wo 

ausgestrichene Muttermilch nach jedem Stillen, Lanolin hingegen nur drei Mal täglich 

angewandt wurde.  

Auch gibt es große Unterschiede in den zur Evaluation des Therapieerfolges gebrauchten 

Messinstrumenten. So beurteilen fast alle Autoren die Parameter „Schmerz“, „Wunden“ und 

„Stilldauer“, jedoch auf sehr unterschiedliche Art und Weise. Einige Studien bedienen sich 

eigens entwickelter Messinstrumente, z.B. der Nipple Trauma Score (Duffy et al. 1997). 

Meistens fehlen Definitionen zu den verwendeten Begriffen zur Säuglingsernährung.  

In acht der 13 identifizierten Studien zur Prävention und fünf der acht identifizierten Studien zur 

Therapie schmerzhafter/wunder Brustwarzen werden Lanolin oder ausgestrichene Muttermilch 

verwendet, die Ergebnisse sind heterogen.  

In den Studien zur Prävention wird in einem Fall ein Vorteil durch die Anwendung von Lanolin 

beschrieben, drei andere Studien können dies nicht bestätigen. Ausgestrichene Muttermilch birgt 

fünf weiteren Studien zufolge keinen Vorteil gegenüber anderen Maßnahmen.  

In den Studien zur Therapie ist in einer Studie die Anwendung von Lanolin in Kombination mit 

Brustwarzenschonern dem Gebrauch von Hydrogel-Stilleinlagen überlegen, zwei weitere 

Studien können dies wiederum nicht bestätigen.  

Die einzige Studie, die wie die hier vorliegende die Anwendung von Lanolin mit der 

Anwendung von ausgestrichener Muttermilch vergleicht, ist die von Mohammadzadeh 2005. 

Hier ist ausgestrichene Muttermilch als Therapiemethode überlegen, allerdings wurde Lanolin 

nur 3x täglich, ausgestrichene Muttermilch hingegen nach jedem Stillvorgang angewandt, so 
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dass ¾ der Stillvorgänge in der Lanolingruppe unbehandelt blieben. Zusätzlich wurden die 

Frauen dieser Gruppe angehalten, das Lanolin vor dem nächsten Stillen zu entfernen, was zu 

weiterer Traumatisierung der Mamillen führen kann. Bei dem in der von Mohammadzadeh et al. 

durchgeführten Studie wurde außerdem kein hochgereinigtes reines Lanolin verwendet, welches 

das einzige Lanolin ist, das für die Behandlung der Mamillen empfohlen wird (NSK 2007).  

Die Ergebnisse dieser Studie sind also aufgrund der inkorrekten Anwendung von Lanolin mit 

Vorsicht zu interpretieren. 

 

Fragt man stillende Mütter, Stillberaterinnen und Hebammen so wird klar, dass eine Vielzahl 

von Interventionen zusätzlich zu den in klinischen Studien untersuchten in der Prävention und 

Therapie von stillassoziierten Schmerzen und Wundbildungen an den Brustwarzen zur 

Anwendung kommt, welche teilweise etwas obskur anmuten wie z.B. das Auflegen von 

Bananenschalen auf die Mamillen (Giugliani 2003). In unserem Studienkollektiv zählen  unter 

anderem auch das Auftragen von Traubenzucker, Johanniskrautöl, Föntrocknen, etc. dazu. Es 

wird schnell deutlich, dass es dringend qualitativ hochwertiger Studien bedarf, um stillenden 

Müttern und denjenigen, die sie betreuen, wirksame, evidenzbasierte Maßnahmen an die Hand 

zu geben, um effektiv und schnell beim Auftreten von schmerzhaften und/oder wunden 

Brustwarzen helfen zu können. 

 

 

4.3 Erklärungsmodelle zur Wundheilung 

 

Bei intakter Haut verhindert das Stratum corneum übermässige Evaporation von Wasser über die 

Epidermis. Eine Kontinuitätsunterbrechung des Stratum corneum wie z.B. bei oberflächlichen 

Wunden oder rissiger Haut führt zu einem hohen transepidermalen Wasserverlust mit 

konsekutiver Austrocknung und Zelltod in den darunterliegenden Hautschichten. 

In den frühen 60er Jahren des 20. Jahrhunderts konnten Winter und seine Mitarbeiter zeigen, 

dass oberflächliche Wunden unter feuchten Verbänden schneller und besser abheilen als unter 

trockenen Bedingungen. Wird eine Wunde feucht gehalten, bildet sich kein Schorf und die 

Wundheilung ist gegenüber der trockenen Wundheilung um bis zu 50% beschleunigt (Winter 

1962, Hinman et al. 1963). 
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Im Folgenden werde beide Konzepte der Wundheilung kurz erläutert: 

 

4.3.1 Trockene Wundheilung 

Innerhalb von 24 Stunden bildet sich Schorf über Wunden, welche der Luft ausgesetzt sind. Der 

Schorf verhindert das Eindringen von Schmutz und Mikroorganismen in die Wunde und das 

Austrocknen und Absterben neu gebildeter epidermaler Zellen. Bei Unterbrechung der 

Epidermis und Verlust des Stratum corneum führen Dehydratation der oberen Schicht der 

Dermis und Schorfbildung dazu, dass Leukozyten und neu gebildete epidermale Zellen direkt 

unter der Wundoberfläche über das Wundbett migrieren, da sie hierzu eine feuchte Umgebung 

benötigen. Die ursprüngliche Wundoberfläche liegt somit innerhalb des Wundschorfes über der 

sich neu bildenden Epidermis. Wird der Schorf nach Abschluss der Wundheilung abgestoßen, 

geht eine oberflächliche Schicht der Dermis verloren, was Narbenbildung begünstigt. 

 

4.3.2 Feuchte Wundheilung 

Bei der feuchten Wundheilung wird das Austrocknen der Wundoberfläche und somit die 

Schorfbildung verhindert. Leukozyten und neu gebildete epidermale Zellen migrieren auf der 

Wundoberfläche, die Dermis bleibt intakt. Die ursprüngliche Wundoberfläche liegt unterhalb der 

sich neu bildenden Epidermis, die Narbenbildung ist gegenüber der trockenen Wundheilung 

reduziert (Jones 2005). Wundauflagen, die den Prozess der feuchten Wundheilung ermöglichen, 

lassen Wasserdampf austreten, verhindern aber gleichzeitig Austrocknung der Wunde und sind 

sauerstoffdurchlässig. Verschiedene Wundauflagen kommen in der klinische Praxis zur 

Anwendung, hierzu zählen unter anderem halbdurchlässige Folien, Hydrokolloide, 

Schaumverbände aus Polyurethan oder Polyvinylalkohol, Hydrogele, Hydrofaser wie z.B. 

Alginate, Laminate oder Aktivkohleverbände (Protz 2007).  

Das Konzept der feuchten Wundheilung findet seit ca. 40 Jahren in der Wundpflege erfolgreich 

seine Anwendung. Für den Mamillenbereich erscheint es aus mehreren Gründen als besonders 

sinnvoll; zum Einen ist es praktisch unmöglich, die Mamillen laktierender Brüste trocken zu 

halten. Ständiger Feuchtigkeitskontakt entsteht durch das Stillen selber und durch die 

Absonderung von Muttermilch auch außerhalb der Stillmahlzeiten. Zum Anderen wird jeder sich 

bildende Schorf durch rekurrierendes Trauma bei jeder Stillmahlzeit entfernt.  

Hinsichtlich der Auswahl der Wundauflage stellt der Mamillenbereich jedoch eine besondere 

Herausforderung dar. Eine Wundauflage, die für eine laktierende Brust geeignet ist, muss sich 

der Form der Mamille anpassen und sollte keinen Kleber enthalten, da sie dann vor jedem 

Stillvorgang entfernt werden müsste. Ihre Bestandteile sollten so beschaffen sein, dass eine orale 
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Aufnahme durch den Säugling problemlos möglich ist. Des Weiteren stellt sich die Frage nach 

potentieller Infektionsgefahr, da Wunde und somit auch Wundauflage ständig der Mundflora des 

Säuglings ausgesetzt sind.  

Hochgereinigtes Lanolin erscheint daher aufgrund seiner chemischen und physikalischen 

Eigenschaften als Wundauflage für die Mamillen stillender Frauen besonders geeignet. Anders 

als andere Medien zur feuchten Wundheilung muss hochgereinigtes Lanolin vor dem 

Stillvorgang nicht entfernt werden, was Schmerzen und zusätzliche Traumatisierung vermeidet. 

Darüber hinaus ist die unvermeidliche Aufnahme des in dieser Studie verwendeten 

hochgereinigten Lanolins durch den Säugling beim Stillen unbedenklich möglich.  

 

4.3.3 Lanolin und Wundheilung 

Lanolin ist das Sekret der Talgdrüsen von Schafen, welches die Schafswolle vor 

Umwelteinflüssen schützt. Gewonnen aus dem Waschwasser geschorener Schafswolle steht es in 

gereinigter Form der kosmetischen und medizinischen Industrie zur Verfügung.  

Es wurde schon im antiken Griechenland unter dem Namen „Oesypus“ angewandt und ist heute 

eine unverzichtbare Grundlagensubstanz in der kosmetischen Industrie und Dermatologie (Clark 

1999). Lanolin ist in verschiedenen Güteklassen erhältlich, von industriell verwendetem Lanolin 

zum Schmieren von Maschinenteilen bis hin zum medizinischen Lanolin. Lanolin ist in der 

Internationalen Nomenklatur für Kosmetische Inhaltsstoffe (INCI) die Bezeichnung für 

Wollwachs, und hat in zahlreiche Pharmacopöen Einzug gefunden. Allerdings sind hier die 

Definitionen für Lanolin nicht einheitlich, was schnell zu Verwirrung führen kann. So bezeichnet 

der Begriff „Lanolin“ im Deutschen Arzneibuch zum Beispiel einer Mischung aus 65 Teilen 

Wollwachs, 15 Teilen Paraffinöl und 20 Teilen Wasser (Deutsche Lanolin Gesellschaft 2008), 

diese Definition ist international allerdings wenig gebräuchlich. Wasserfreies Lanolin wird im 

Deutschen Arzneibuch als Adeps Lanae bezeichnet (Deutsche Lanolin Gesellschaft 2008) In der 

Pharmacopoea Europea (Ph. Eur.) und in der United States Pharmacopeia (USP) bezeichnet der 

Begriff Lanolin wasserfreies Wollwachs. Es werden verschiedene Reinheitsgrade unterschieden, 

die sich in ihrem Gehalt an Waschmittelrückständen, Pestizidrückständen und freien 

Wollwachsalkoholen unterscheiden (Deutsche Lanolin Gesellschaft 2008). 

Chemisch gesehen ist Lanolin ein Wollwachs, das heißt eine natürliche Mischung von Estern, 

gebildet aus unterschiedlichen Fettsäureklassen und enthält daneben freie Alkohole und 

unveresterte Fettsäuren.  

Lanolin zeichnet sich dadurch aus, dass es spontan bis zu 400% seines Eigengewichtes an 

Wasser emulgieren kann (Clark 1999). Es enthält Komponenten, die den im Stratum corneum 
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natürlich vorkommenden Fetten sehr ähneln (Steel I. 1999). Lanolin, wenn auf die Haut 

aufgetragen, dringt in das Stratum corneum ein und bindet dort Wasser. Es bildet einen 

semipermeablen Film  und ist in der Lage, den transepithelialen Wasserverlust um 30 – 50% zu 

reduzieren (Steel I. 1999).  

Dem Lanolin werden außerdem gewisse antiinflammatorische (Steckel 1999) und 

antimikrobielle (Wolf 1999) Eigenschaften zugeschrieben.  

Lanolin scheint also aufgrund seiner chemischen und physikalischen Eigenschaften ideal zur 

Schaffung einer feuchten Wundheilungsumgebung geeignet zu sein. 

Mit Lanolin assoziierte Probleme sind natürliche Verunreinigungen, Pestizidrückstände, 

Waschmittelrückstände, und das lange diskutierte allergene Potential. Während der Gehalt an 

Verunreinigungen und Rückständen durch Auswahl der Wolle und Herstellungsprozess 

beeinflusst werden kann, gab das potentielle allergene Potential von Lanolin lange Anhalt zur 

Sorge.  

Clark konnte 1981 zeigen, dass der Gehalt an Wollwachsalkoholen als Parameter für 

Verträglichkeit herangezogen werden kann: Im Patch-Test gab es so gut wie keine allergischen 

Reaktionen auf Lanolin, wenn Gehalt an Wollwachsalkoholen auf < 3% reduziert wird, selbst bei 

Patienten, die zuvor im Patch-Test positiv auf Lanolin reagiert hatten (Clark 1999). 

Das in dieser Studie verwendete Lanolin ist Lansinoh Lanolin, welches speziell zum Zweck der 

Brustwarzenpflege entwickelt wurde und frei verkäuflich ist. 

Bei dem hier verwendeten Lansinoh Lanolin sind die freie Lanolinalkohole auf unter 1,5 % 

reduziert. Es werden ein Maximalgehalt an Pestizidrückstände von nur 1 ppm und 

Waschmittelrückstände von unter 0,05 % garantiert, es ist frei von Zusatzstoffen und 

Konservierungsstoffen.  

Es kann somit bedenkenlos zur Brustwarzenpflege auch bei gegen Wolle oder Lanolin allergisch 

reagierenden Personen angewandt und vom Säugling aufgenommen werden (Lansinoh 

Laboratories 2007)  

 

 

4.4 Methodenkritik  

 

Diese Studie wurde mit der Intention initiiert, den von Moher et al. 2001 gestellten 

Anforderungen an eine radomisierte klinische Studie gerecht zu werden (Lancet 2001), was 

letztendlich nicht vollständig gelungen ist.  
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Stärken der Studie sind eine im Vergleich zu anderen Studien zum gleichen Thema relativ hohe 

Fallzahl, niedrige Abbruchquote mit Verblindung im Bereich der Auswertung der Daten zum 

Wundscore, der Gebrauch zuvor etablierter Messinstrumente (numerische Ratingskala, 

Wundscore für traumatische Mamillenveränderungen, Definitionen zur Säuglingsernährung nach 

WHO und Nationaler Stillkommission), gleiche Behandlungshäufigkeit in den beiden Gruppen 

und eine korrekte Anwendung von für die Anwendung auf den Mamillen geeignetem Lanolin.  

Die Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen nahm viel Zeit in Anspruch, da nur ca. 20 % der 

für die Studienteilnahme in Frage kommenden Frauen ihr Einverständnis zur Teilnahme gaben, 

was gerade wegen des geringen Aufwandes für die teilnehmenden Frauen überraschte.  

Für den Zeitpunkt der ersten Visite nach der Rekrutierung wurde der dritte postpartale Tag 

gewählt, da zu diesem Zeitpunkt laut Studienlage die Prävalenz von stillbedingten Schmerzen 

am höchsten ist (Hewat et al. 1987, Ziemer 1990, Lavergne 1997, Centuori et al. 1999, Buchko 

et al 1994, Pugh et al. 1996, Akkuzu et al. 2000, Kuscu et al. 2001). Da die Rekrutierung der 

Frauen aber am ersten, zweiten und dritten postpartalen Tag erfolgte, fehlen bei denjenigen 

Frauen, die am dritten postpartalen Tag in die Studie aufgenommen wurden Daten der ersten 

Visite, dies betrifft 14 Frauen.  

Der dritte postpartale Tag ist außerdem der übliche Entlassungstag nach Spontanpartus in 

deutschen Geburtskliniken, für die Mutter-Kind-Paare also oft mit einem gewissen Stress 

verbunden. Viele Frauen fahren im Laufe des dritten postpartalen Tag mit ihren Neugeborenen 

nach Hause, es findet das erste Eingewöhnen in die häusliche Umgebung und die Familie, und 

oft auch der erste Kontakt zur Nachsorgehebamme statt. Für die Studiendurchführung ergab sich 

daraus ein Problem, die erste Visite adäquat durchzuführen. Frauen, die in der Geburtsklinik 

nicht mehr angetroffen wurden, mussten zu Hause besucht werden. Drei Frauen lehnten jedoch 

einen Hausbesuch an diesem von Ihnen als stressvoll empfundenem Tag ab, die weiteren Visiten 

konnten bei diesen Frauen jedoch wie geplant stattfinden.  

Aufgrund dieser beiden Umstände weist die vorliegende Studie die niedrigste Fallzahl zum 

Zeitpunkt der ersten Visite am dritten Tag post partum auf. Das ist bedauerlich, da gerade zu 

diesem Zeitpunkt die größten Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen bestehen. 

Aufgrund der relativ hohen Fallzahl waren die für den Tag der ersten Visite erhobenen 

Ergebnisse dennoch signifikant. 

Ein Schwachpunkt der Studie liegt sicherlich auch in der Art der Zuordnung zu den 

Behandlungsgruppen. Durch die Zuordnung zu den Behandlungsgruppen nach Datumstagen war 

der Untersucherin im Vorfeld bekannt, welcher Behandlungsgruppe die jeweils nächste 
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Studienteilnehmerin angehören würde, so dass hier ein potentieller bias nicht sicher 

auszuschließen ist.  

Eine von Moher et al. gewünschte doppelte Verblindung ist bei diesem Studiendesign nicht 

möglich, sowohl Studienteilnehmerinnen als auch die Untersucherin kennen die jeweilige 

Behandlungsmodalität.  

Umso wichtiger war es, dass die Untersucherin selber keine Bewertung von Schmerzintensität 

und Ausmaß der Wundbildungen vornahm. Dies wurde erreicht, indem die Teilnehmerinnen die 

von Ihnen empfundene Schmerzintensität eigenhändig auf der numerischen Ratingskala 

markierten, und indem die Beurteilung des Ausmaßes der Wundbildungen durch unabhängige 

Beobachter anhand von Fotografien erfolgte.  

 

Anhand dieser Studie sind somit gute Aussagen hinsichtlich des Therapieerfolges mit Lanolin 

bei stillassoziierten Schmerzen und/oder Wundbildungen an den Mamillen möglich, welche in 

den beiden Versuchskliniken inzwischen zur Zufriedenheit Aller umgesetzt wurden.  

Ob sich durch die nun routinemäßige Anwendung von Lanolin bei schmerzhaften und/oder 

wunden Mamillen langfristig höhere Stillquoten erzielen lassen, bleibt hingegen abzuwarten. 

 

 

 

4.5 Implikationen für die Praxis und Forschungsdesiderate 

 

Beide der getesteten Interventionen sind geeignet, bei 14-tägiger Behandlungsdauer stillbedingte 

Schmerzen zu reduzieren.  

Es konnte jedoch gezeigt werden, dass die Behandlung mit Lanolin der Therapie mit 

ausgestrichener Muttermilch überlegen ist, wobei die Vorteile einer Behandlung mit Lanolin zu 

Beginn der Therapie besonders stark ausgeprägt sind.  

Lanolin ist außerdem in der Vermeidung und Reduktion des Schweregrades von Wundbildungen 

an den Mamillen einer Therapie mit ausgestrichener Muttermilch deutlich überlegen und wird 

seit Studienende in den beiden Versuchskliniken mit großem Erfolg bei stillbedingten 

Schmerzen und/oder Wundbildungen an den Mamillen eingesetzt. 

Trotz dieser effektiven Interventionsmöglichkeit ist jedoch die Beratung und Begleitung junger 

Mütter durch qualifiziertes Personal essentiell, um dem von der WHO gesetzten Ziel einer 

Gesamtstilldauer von 2 Jahren näher zu kommen. 
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Ein Vergleich der Therapie mit ausgestrichener Muttermilch und Lanolin gegenüber keiner 

Therapie wäre wünschenswert, ist jedoch unrealistisch und unethisch. 

Eine Beurteilung der feuchten Wundheilung durch Lanolin ist allerdings anhand der 

vorliegenden Studie nur eingeschränkt möglich, da Wundbildungen an den Mamillen nicht das 

primäre Einschlusskriterium für die Studienteilnahme darstellte.  

Der klinische Effekt im Sinne einer Reduktion von Schmerz und Wundbildungen durch Lanolin 

konnte anhand dieser Studie belegt werden.  

Dass Lanolin prinzipiell eine feuchte Wundheilung ermöglichen kann, haben vorausgegangene 

Studien hinreichend belegen können (Clark 1999, Cable 1997). 

Um den Effekt von Lanolin auf die Wundheilung näher zu untersuchen, ist ein anderes 

Studiendesign mit dem Einschlusskriterium „Wundbildung an den Mamillen“ nötig.  

Die Häufigkeit des Abstillens unterscheidet sich über den Beobachtungszeitraum von 32 

Wochen zwischen den Behandlungsgruppen nicht. Der günstige Effekt von Lanolin hat also 

nicht dazu geführt, dass in dieser Gruppe seltener abgestillt wurde.  

Die Frage, ob eine Behandlung stillassoziierter Schmerzen mit Lanolin einen Einfluss auf die 

Gesamtstilldauer hat kann aufgrund des auf 32 Wochen limitierten Beobachtungszeitraumes 

nicht mit Sicherheit beantwortet werden, dies erscheint jedoch aufgrund des vorliegenden 

Datenmaterials unwahrscheinlich.  
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5. Zusammenfassung 

 

Die vorliegende Interventionsstudie vergleicht die Anwendung von Lanolin mit der Anwendung 

von ausgestrichener Muttermilch zur Therapie von stillbedingten Schmerzen und/oder 

Wundbildungen an den Mamillen. Zu Studienbeginn gaben alle teilnehmenden Frauen 

stillassoziierte Schmerzen von > 2 auf einer 11 Punkte umfassenden numerischen Ratingskala 

an, 62,2% der Mamillen wiesen zu diesem Zeitpunkt Hautdefekte auf. 

Bei korrekter Anwendung führt eine lokale Behandlung des Mamillenbereichs mit Lanolin bei 

14-tägiger Behandlungsdauer zu einer signifikant höheren Reduktion von Schmerzen während 

des Stillvorgangs sowie zu einer schnelleren Abheilung von Wundbildungen an den Mamillen 

gegenüber der mit ausgestrichener Muttermilch behandelten Kontrollgruppe.  

Die vorteilhafte Effekte zeigen sich besonders in den ersten drei Anwendungstagen.  

Es bestand lediglich eine geringe Korrelation zwischen der Schmerzintensität und dem Ausmaß 

der Mamillenveränderung. 

 

Obwohl beide Interventionen sich als geeignet erwiesen, stillbedingte Schmerzen zu reduzieren, 

war die Behandlung mit Lanolin wirkungsvoller.  

Zu allen Beobachtungszeitpunkten außer dem Tag der Rekrutierung war der mittlere 

Schmerzscore in der mit Lanolin behandelten Gruppe signifikant niedriger als in der mit 

ausgestrichener Muttermilch behandelten Gruppe. Am Ende des 14-tägigen 

Beobachtungszeitraumes war die mittlere Schmerzintensität in der mit ausgestrichener 

Muttermilch behandelten Gruppe mehr als doppelt so hoch als in der mit Lanolin behandelten 

Gruppe, obwohl die mit Lanolin behandelte Gruppe zu Studienbeginn einen höheren mittleren 

Schmerzscore aufwies. 

Schmerzfreiheit während des Stillens wurde häufiger in der mit Lanolin behandelten Gruppe 

erreicht.  

 

Beide Behandlungsmethoden sind geeignet, bei 14-tägiger Behandlungsdauer den Schweregrad 

von stillbedingten Wundbildungen an den Mamillen  zu reduzieren, jedoch ist die Behandlung 

mit Lanolin der mit ausgestrichener Muttermilch auch hier deutlich überlegen.  

In beiden Behandlungsgruppen kam es zunächst zu einem Anstieg des mittleren Wundscores, 

dieser war jedoch in der mit Lanolin behandelten Gruppe deutlich schwächer ausgeprägt. Eine 

Reduktion des mittleren Wundscores wurde in beiden Gruppen ab dem dritten postpartalen Tag 
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beobachtet. Zu allen Beobachtungszeitpunkten außer dem Tag der Rekrutierung wurden in der 

mit Lanolin behandelten Gruppe signifikant niedrigere Wundscores als in der mit Muttermilch 

behandelten Gruppe beobachtet, nach 14-tägiger Behandlungsdauer war der mittlere Wundscore 

in der mit ausgestrichener Muttermilch behandelten Gruppe doppelt so hoch wie in der mit 

Lanolin behandelten Gruppe. 

Allerdings konnte im Verlauf der Studie nicht bei allen Frauen Schmerzfreiheit oder ein 

komplettes Abheilen der Wunden erreicht werden, eine 14-tägige Behandlungsdauer ist 

offensichtlich nicht ausreichend. 

 

Stillbedingte Komplikationen – berücksichtigt wurden hier Milchstau und Mastitis - traten in der 

mit ausgestrichener Muttermilch behandelten Gruppe signifikant häufiger auf, alle 

Komplikationen wurden vor der 12. Woche post partum beobachtet. 

Hinsichtlich eines möglichen Einflusses der Behandlungsmodalität auf die Stilldauer ist anhand 

des hier vorliegenden Datenmaterials keine endgültige Aussage zu treffen.  

Die Ergebnisse zur Stilldauer in der Studienpopulation sind bezogen auf die von der WHO 

ausgesprochenen Empfehlung einer Vollstilldauer von 6 Monaten sehr gut, der Anteil voll 

gestillter Kinder liegt zu jedem Zeitpunkt über dem in der von Dulon und Kersting 

durchgeführten „Studie über Stillen und Säuglingsernährung in Deutschland“ (SuSe-Studie) 

ermitteltem (Dulon, Kersting 2000). Innerhalb des Beobachtungszeitraumes von 32 Wochen 

unterscheiden sich die Abstillquoten der beiden Gruppen nicht, was einen Einfluss der Therapie 

auf die Gesamtstilldauer unwahrscheinlich erscheinen lässt. 
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