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1. Einleitung

1.1 Vorteile des Stillens

Stillen ist die ideale Form der Sauglingsernahrung bietet untibertroffene gesundheitliche
Vorteile fur Mutter und Kind. Zahlreiche Studiendgen die erhéhte Morbiditat und Mortalitat
nicht gestillter Kinder auch in den Industrielandémerican Academy of Pediatrics 2005).
Lediglich bei wenigen angeborenen Stoffwechselewuagen wie z.B. Galaktosdmie ist eine
Ernahrung mit Muttermilch kontraindiziert (Lawreneeal. 1999). Neben den gesundheitlichen
entstehen durch das Stillen auch psychologischendikische und gesellschaftliche Vorteile

(American Academy of Pediatrics 2005).

1.1.1 Spezifische Vorteile des Stillens fur dasdin

In Entwicklungsléndern ist Stillen oft Uberlebenshiig fir Sauglinge, da Faktoren wie
unhygienische Lebensbedingungen, fehlender Zugarsguberem Trinkwasser und Armut den
korrekten Einsatz von Muttermilchersatzproduktemdglich machen. Doch auch in den
Industrielandern profitieren Kinder von einer Eriiig mit Muttermilch:

Zu den kurzfristigen Vorteilen gehdren unter andeetne niedrigere Inzidenz und geringerer
Schweregrad vieler Infektionskrankheiten im Sawggaiter (American Academy of Pediatrics
2005), zum Beispiel von Atemwegserkrankungen (Gwghbt al. 1998), Magen-Darm-
Erkrankungen (Goldigm et al. 1997, Dewey et al.5)3%ler Mittelohrentziindung (Uhari et al.
1997, Duffy et al. 1997). AuR3erdem bietet Stillémea gewissen Schutz vor Allergien und
Lymphomen (Marini 1996), vor nichtinfektiosen Kkdneiten und vor plotzlichem Kindstod
(Jones et al. 2003, Chen et al. 2004). Des weitenal ein positiver Effekt des Stillens auf die
kognitive Entwicklung diskutiert (Horwood 1998, Mensen et al. 2002).

Zu den langfristigen positiven Auswirkungen dedl&is gehtren unter anderem ein geringeres
Risiko fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen im spatetesben (Singhal et al. 2004), eine deutlich
niedrigere Inzidenz von Diabetes mellitus bei dig=ti Kindern (Jones et al. 1998) und einer
geringeren Inzidenz von Adipositas im Kindes- undehdalter (von Kries et al. 1999,
Armstrong et al. 2002)



1.1.2 Spezifische Vorteile des Stillens fiir die Mut

Auch fur die Mutter ergeben sich durch das Stilahlreiche gesundheitliche Vorteile. Zu den
kurzfristigen positiven Effekten des Stillens gedroeine beschleunigte Uterusinvolution nach
der Geburt durch héhere Oxytocinspiegel, vermimadstutverlust und geringeres
Infektionsrisiko (Chua et al. 1994), raschere Gétgabnahme (Dorea 1997, Greene et al. 1988,
Hajek et al. 2001, Dewey et al. 1993) und einengede Inzidenz von postpartaler Depression
(Uvnas-Moberg et al. 1990). Langfristig sorgt @tillfir eine verbesserte Remineralisierung des
Skeletts und dadurch fur ein geringeres Osteopuosilge (Melton et al. 1993), sowie fir ein
vermindertes Risiko fur Ovarialkarzinome (Adamaét1994, Rosenblatt et al.1993, Thomas et
al. 1993, Dorea 1997), Endometriumkarzinome (Rosdingt al. 1995, Petterson et al. 1986)
und pramenopausalen Brustkrebs (Layde et al. 1d8%jernan et al. 1986, Newcomb et al.
1994). Aus praventiver Sicht ist die Forderung 8ekens eine wichtige medizinische und

gesundheitspolitische Aufgabe.

1.2 Internationale Empfehlungen

Die World Health Organisation (WHO) empfiehlt delsh@ine Mindeststilldauer von 6
Monaten, in denen das Kind ausschlie3lich mit Mattkeh erndhrt wird. Danach kann bis zum
vollendeten 2. Lebensjahr des Kindes unter der ¥edung von Zusatzkost weiter gestillt
werden, auf Wunsch auch noch langer (Innocenti 199%@ Nationale Stillkommission
Deutschlands (NSK) hat in Anlehnung an das WHO-Rrogn Empfehlungen zur

Stillférderung in deutschen Krankenhausern heragedgen (NSK 1999). 1991 starteten die
WHO und Unicef die weltweite ,Babyfriendly Hospitialitiative®, die seit 1992 unter dem
Namen ,Babyfreundliches Krankenhaus" in Deutschlbesteht. Entsprechend zertifizierte
H&auser verpflichten sich, konkrete Malinahmen zilifd8tlerung zu ergreifen. Diese sind in den
»Zehn Schritten zum erfolgreichen Stillen* festgkéa (WHO/Unicef 1989).

1.3 Aktuelle Stillpraxis

Leider existieren keine kontinuierlichen Daten 3titlsituation in der Bundesrepublik
Deutschland, lediglich einzelne Studien. In denrdali997-98 fand mit der Studie Uber Stillen

und Sauglingserndhrung in Deutschland (SuSe-Stdd&}-orschungsinstitutes fur



Kinderernahrung in Dortmund die erste bundesweiteBiing zur Sduglingsernahrung im ersten
Lebensjahr statt, ausgewertet wurden die Daterllvdid Mutter-Kind-Paaren aus 117
Geburtskliniken. Das von WHO und Nationaler Stitikmission gesetzte Ziel einer
ausschlie3lichen Ernahrung mit Muttermilch in desten 4-6 Monaten erreichten hierbei
lediglich 33% (4 Monate) beziehungsweise 10% (6 dMeh Voll gestillt, das heil3t unter

Zugabe von Flussigkeiten, nicht aber von Milch, demr 45% (4 Monate) beziehungsweise 12%
(6 Monate) der Sauglinge. Bei Entlassung aus deufsklinik wurden hingegen noch 73%

aller Sauglinge ausschlief3lich mit Muttermilch dmgDulon, Kersting 2000).

1.3.1 haufige Stillprobleme
40,3 % aller befragten Mutter hatten wahrend defethaltes in der Geburtsklinik

Stillprobleme, am héaufigsten wurden dabei ,wundesBrarzen* angegeben (33,9%), gefolgt
von ,zu wenig Muttermilch* (27,2%), ,Milchstau® (18%), ,Schwierigkeiten des Kindes beim
Trinken* (17,6%) und ,Brustentziindung” (10,5%) (Da| Kersting 2000).

1.3.2 Abstillgriinde
Die Analyse der Abstillgriinde lasst eine Abhangigken der Stilldauer erkennen: Der

Hauptgrund fur frihes Abstillen in den ersten 148rawaren ,Probleme mit der Brust oder den
Brustwarzen®, bei einer Stilldauer von 14 TagendblMonaten Uberwog eine ,unzureichende
Milchmenge®, und bei einer Stilldauer von lber 4dten gab die Mehrzahl der Frauen an, dass
~der Zeitpunkt des Abstillens sowohl fir die Muttds auch fir das Kind stimmte” (Dulon,
Kersting 2000).

Der Gebrauch von Flaschensaugern oder Schnulletariheonatalperiode geht mit frihem
Abstillen einher, in mehreren Studien konnte eiohsignifikanter Zusammenhang zwischen
dem Gebrauch von kinstlichen Saugern und frihentiliosgezeigt werden (Victoria et al.
1997 und 1993, Gorbe et al. 2002, Righard et &81fhd 1992). Das Zuflttern von
Muttermilchersatzprodukten hat ebenfalls negatiuswirkungen auf die Stilldauer (Howard et
al. 2003). Fruher Schnullergebrauch kann zur soggea ,Saugverwirrung” fihren, dem
Unvermdgen des Kindes, korrekt an der Brust zuesa@igohlhuber et al. 2008, Righard 1992).
Die WHO/Unicef empfiehlt deshalb in ihren ,Zehn 8tten zum erfolgreichen Stillen“ vom
Gebrauch kunstlicher Sauger abzusehen und, sol#ezafltterung aus medizinischen Griinden
erforderlich sein, auf alternative Futterungsmethoduriickzugreifen (WHO/Unicef 1990).

Der rapide Abfall der Stillguote nach Entlassung dar Geburtsklinik und die hohe Anzahl von
Muttern mit Stillproblemen zu Beginn der Stillbezisng machen deutlich, wie wichtig
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stillférdernde MalRnahmen gerade in diesem, furldegfristigen Stillerfolg besonders

bedeutsamen, Zeitraum sind.

1.4 Schmerzhafte und wunde Brustwarzen

1.4.1 Inzidenz und Bedeutung

Schmerzhafte und wunde Brustwarzen durch Stilled siit die haufigsten Grinde fur friihes
Abstillen. Die Inzidenz variiert der Literatur zide von 34-96%, bis zu einem Drittel der
Mutter mit diesen Symptomen entschliel3en sichifiifréhes Abstillen innerhalb der ersten
sechs Wochen post partum (Ziemer 1993, Cable &0€l7, Lavergne 1997, Akkuzu et al. 2000,
Tait 2000). Am haufigsten und starksten tretedbgtiingte Schmerzen am dritten postpartalen
Tag auf (Hewat et al. 1987, Ziemer 1990, Laverg@@7] Centuori et al. 1999, Buchko et al
1994, Pugh et al. 1996, Akkuzu et al. 2000, Kugal.€2001), wobei es keine Korrelation
zwischen der Schmerzintensitat und dem SchweratgaMamillenverletzung zu geben scheint
(Buchko et al 1994, Lavergne 1997, Brent et al 1998

1.4.1.1 Milchstau und Mastitis puerperalis als Kéikation wunder Brustwarzen

Schmerzhafte und wunde Brustwarzen sind nicht muGeund fur frihes Abstillen, sondern
erhohen auch die Wahrscheinlichkeit des Auftreggitiassoziierter Komplikationen wie
Milchstau und Mastitis puerperalis (Amir et al. Z0Getherston 1998).

War man lange Zeit der Annahme, die Mastitis puaimesei gleichbedeutend mit Infektion, so
setzt sich mehr und mehr die Erkenntnis durch, dasMilchstau in der Entstehung der Mastitis
die wichtigste Rolle spielt (WHO 2000). Ein Milchstverursacht eine lokale, zunéchst sterile
Entziindungsreaktion und bietet einen idealen Natebdir Bakterien (Thomsen et al. 1984).
Schmerzen beim Stillen, zum Beispiel durch Wundbilgen an den Mamillen, fihren zu einem
gestorten Stillvorgang und damit oft zu unzureictesrEntleerung der Brust durch den Saugling,
was wiederum die Entstehung eines Milchstaus beiggiifg/ockel et al. 2008).

Schmerzen, Stress und damit einhergehender Ardgieljatecholaminkonzentration im Serum
fuhren zu einer herabgesetzten Oxytocinausschuttndgerminderter Wirkung dieses
Hormons am Brustgewebe, resultierend in unzureadeBntleerung der Brust. Gleichzeitig
kommt es zu einer erhdhten Prolactinausschittudglamit zu vermehrter Milchsynthese.
Durch die herabgesetzte Oxytocinwirkung bei glegitig erhohtem Milchangebot wird die

Brust nicht vollstandig entleert, Milchstau und Mis werden begunstigt (Wockel et al. 2007).
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Eine Unterbrechung der Hautkontinuitat ist pradmpcend fir eine Infektion aufgrund von
bakterieller Kontamination (Livingstone et al.1998b verwundert es nicht, dass die héchsten
Mastitisraten bei Frauen mit wunden und schmerehaBrustwarzen beobachtet werden, da hier
die Keimaszension durch die vorgeschadigte Haufimstgt wird (Foxman et al. 2002).
Bisherige epidemiologische Studien zur Haufigkett Blastitis puerperalis sind nur
eingeschrankt aussagekraftig, da die in den Studiemendeten Definitionen sehr
unterschiedlich sind (Perl, Xylander 2003). Die Figheit schwankt zwischen 3-33%, liegt in
den meisten Studien jedoch unter 10% (WHO 200@.NDastitisinzidenz liegt unter 10 %,
wenn Daten von Frauen herangezogen werden, dieveigln einer Mastitis in arztliche
Behandlung begeben haben. Sie liegt bei ca. 20% a&ehentsprechenden Symptomen
basierende Selbstangaben stillender Mitter bettaldrden (Scott et al. 2008). Am haufigsten
tritt die Laktationsmastitis in der 2. und 3. Wogdest partum auf, 74-95% der Falle ereignen
sich in den ersten 12 Wochen post partum (WHO 2000)

1.4.2 Atiologie

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

Reibung der kindlichen Zunge an der Mamille fihrtlso Schmerzen und Traumatisierung
verursachen kann. Normalerweise zieht das Baby Béilhaorgang die Mamille und einen Tell
der Aureola in seinen Mund, so dass die Mamillesetiven hartem und weichem Gaumen zu
liegen kommt. Hier 16st der Kontakt mit der Mamitlen kindlichen Saugreflex aus, die Kiefer
des Kindes komprimieren hierbei Milchgange in eir@eneich hinter der Mamille, welche
selber keinerlei mechanischer Belastung ausgease{¥¥/oolridge 1986). Diesen Mechanismus
vorausgesetzt wird verstandlich, dass eine falStitiposition der haufigste Grund fur
Schmerzen beim Stillen und wunde Brustwarzen iazukommt es, wenn die Mamille
zwischen den kindlichen Kiefern zu liegen kommt alodt der beim Saugen auftretender
Reibung ausgesetzt ist (Woolridge 1986). Dies passbenso bei einem zu kurzen
Zungenbandchen des Kindes (Dollberg et al. 2006jv@san et al. 2006) oder Flach- bzw.
Hohlwarzen der Mutter, beides Faktoren die erscemettass die Mamille geschiitzt zwischen
hartem und weichem Gaumen zu liegen kommt. Durclirrerendes Trauma bei jedem
Stillvorgang kénnen die Mamillen nicht heilen, stsd sich das Beschwerdebild ohne
Intervention zwangslaufig verschlimmert. Weitereginghe Griinde fir wunde Brustwarzen sind
Infektionen, zum Beispiel durch Candida albicanm{A1996) oder Staphylokokken
(Livingstone et al. 1996), Vasospasmen (Andersal. €x004), Ekzembildung (Tait 2000) oder
der andauernde Kontakt mit Feuchtigkeit, zum Beispurch nasse Stilleinlagen (Amir 1996).
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1.4.3 Pravention und Therapie

Hieraus lasst sich unmittelbar ableiten, dass dbtigste Mal3nahme hinsichtlich der
Pravention und Therapie wunder Brustwarzen in eadéuaten Stillberatung hinsichtlich
richtigem Anlegen und korrekter Stillposition bdgteDer praventive Effekt einer solchen
Beratung konnte durch Studien belegt werden (Heoteet al. 2001, Rhigard 1998, Duffy et al.
1997). Der Gebrauch von Schnullern erhéht die Waieisllichkeit fir das Auftreten von
Stillproblemen. Sauglinge, die einen kinstlichendas angeboten bekommen entwickeln
haufiger eine inkorrekte Stilltechnik im Sinne eraberflachlichen Saugens an der Mamille,
welches dort zu Schmerzen und Trauma fuhrt (Rhig888). Flaschenfltterung in der
Geburtsklinik ist ebenfalls mit dem Auftreten wun@gustwarzen assoziiert (Centuori et al.
1999).

Die von der WHO/Unicef 1991 ins Leben gerufene vod der Nationalen Stillkommission
1992 fur Deutschland adaptierte Initiative ,Babyineliches Krankenhaus* mit ihren ,Zehn
Schritten® zur Stillférderung ist ein Beispiel fdie Pravention von Stillproblemen durch
frihzeitige Intervention mit dem Ziel, héhere $jlbten und eine langere Stilldauer zu
erreichen. Diese leicht verstandlichen Zehn Sehldssen sich in vier Kategorien unterteilen
und beinhalten MalRnahmen zur Motivationsforder@upulung und Instruktion des Personals,
Motivation und Unterstitzung der Eltern, Mal3nahrmenSchaffung optimaler Voraussetzungen
zum Stillen und zum Stillbeginn und die Vermeiddregnder Nahrungsmittel und Materialien
(Abou-Dakn, Strecker 2003). Derzeit sind ca. 19 R@hkenh&user weltweit und 47
Geburtskliniken in Deutschland als Babyfreundligtankenh&user zertifiziert. Der Erfolg der
Initiative ist hinreichend belegt (WHO 1998), unéerderem durch eine grol3 angelegten
Interventionsstudie in Belarus und Weil3russlanér Honnte gezeigt werden, dass signifikant
mehr voll stillende Mutter die Kliniken mit entsgfeendem Zertifikat verlieR3en. Ebenso traten
bei Kindern aus Babyfreundlichen Krankenhausernisignt seltener gastrointestinale
Infektionen, Atemwegserkrankungen, atopische Ekzenaepl6tzlicher Kindstod auf (Kramer
2001).

Schmerzhafte und/oder wunde Brustwarzen kénnertieslchon nach nur einem Stillvorgang
oder in Einzelfallen sogar schon vor der Entbindentgtehen (Ziemer 1993). Treten trotz
optimaler Stillberatung wunde Brustwarzen aufeise schnelle und effektive Behandlung
notwendig, um eine harmonische Stillbeziehung abtmierhalten, frihem Abstillen
entgegenzuwirken und stillassoziierte Komplikatiomge Milchstau oder Mastitis zu

vermeiden.
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1.4.3.1 Studienlage:

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

Schmerzen und Wundbildungen an den Mamillen ihrerémdung, meistens jedoch eher

erfahrungs- als evidenzbasiert. (Page et al 2@3¥3gxistieren nur wenig gut gestaltete Studien

zum Thema, und bisher hat keine topische BehandhredJberlegenheit in der Behandlung

von stillbedingten Schmerzen demonstrieren konMarland-Schulz et al. 2005).
Bei der MEDLINE-Suche (1966 bis Mai 2008) konntasgesamt 13 Studien zur Pravention

und 8 zur Therapie stillassoziierter schmerzhaftel/oder wunder Brustwarzen identifiziert

werden. Dabei wurde mit den Begriffen ,sore nipplasd ,nipple trauma AND breastfeeding*

gesucht, in der Literaturliste der identifiziert8tudien wurde nach weiteren Studien gesucht.

Die folgenden Tabellen geben einen Uberblick uleiSdudienlage zur Pravention und Therapie

stillbedingter Schmerzen und/oder WundbildungedemMamillen:

Pravention stillbedingter Schmerzen und Wundbiléduman den Mamillen

Autor Fallzahl/ Behandlungsgruppen Ergebnisse
n =200 Weniger stillassoziierte
Herd et al. A: Chlorhexidin-Alkohol-Spray fur | Schmerzen in Gruppe A, keine

Practitioner 1986

die Mamillen

B: steriles Kontroll-Spray

Unterschiede hinsichtlich der

Wundbildungen

Hewat and Ellis,
Birth 1987

n=23

A: ausgestrichene Muttermilch
(expressed breast milk = EBM) au
die rechte, Lanolin auf die linke
Mamille

B: EBM auf die linke, Lanolin auf

die rechte Mamille

Keine Unterschiede hinsichtlich
stillassoziierter Schmerzen und

fWundbildungen an den Mamille

Spangler, Hildebrand
Int J Childbirth Ed
1993

n =50
tLanolin auf eine Mamille nach
jedem Stillvorgang, andere Mamill

unbehandelt

Geringere Schmerzen an der m
Lanolin behandelten Seite, nich

estatistisch signifikant.
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n =73, alle erhielten Stillberatung

Geringste Schmerzen in Grupp¢

D

Buchko et al. A : warme, feuchte Teebeutel A, keine Unterschiede
JOGNN 1994 B: warme, feuchte Kompressen | hinsichtlich Wundbildungen

C: EBM

Je 4x tgl angewendet

D: nur Stillberatung

N =50 Schmerz geringer auf der Seite
Ziemer et al. Polyethylen-Wundauflage auf einel mit Okklusivverband, kein

Nursing Res 1995

Mamille, andere unbehandelt
Der Okklusivverband wurde eigens

fur die Studie entwickelt

Unterschied hinsichtlich der
sWundbildung, weniger
Schorfbildung mit

Okklusivverband

n =177, alle erhielten Stillberatung

JWarme Kompressen am

Pugh et al. A: Lanolin effektivsten in der
Birth 1996 B: warme, feuchte Kompressen |Schmerzreduktion, jedoch nicht
C: EBM + lufttrocknen statistisch signifikant. Kein
Je 4x tgl angewendet Unterschied bei Wundbildunger
D: nur Stillberatung
n=70 Weniger Schmerzen, weniger
Duffy et al. A: 1 Stunde intensive Stillberatung Wundbildungen und hdherer
Midwifery 1997 in der 36. SSW Anteil 6 Wochen post partum

B: Routinestillberatung

stillender Frauen in Gruppe A.
Keine Laktationsmastitis in

Gruppe A.

Centuori et al.
Journal of Human
lactation 1999

n=219

A: Krankenhausroutine: Creme au
Albumin, Glycerin, Paraffindl,
Casein, Lanolin, Petrolat, Zinkoxid
Natrium- und Kaliumhydrat,
destilliertem Wasser, alternativ ein
Spray aus Clostebolacetat 0,150g
und Neomycinsulfat 0,150g in 30 1

Keine Unterschiede hinsichtlich
sSchmerzen und Wundbildunger
haufiger wunde Mamillen bei
,Gebrauch kinstlicher Sauger,
weniger bei Futtern nach Bedar

und Rooming-in

Il

f

B: keine Behandlung
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n=90 Schmerzinzidenz geringer in
Akkuzu et al. A: warme, nasse Kompressen 4x tgbruppe A, Inzidenz von
Prof Care Mother B: EBM nach jedem Stillen Wundbildungen am grof3ten in
Child 2000 C: Mamillen trocken und sauber | Gruppe B, schnellste Heilung in

halten Gruppe B und C.

n =160 Geringere Schmerzinzidenz am
Henderson A: Einzelstillberatung innerhalb vo2+3. Tag post partum in Gruppe
Birth 2001 24h post partum A, keine Unterschiede bei

B: Routinestillberatung

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

Grossere Schmerzintensitat in
Gruppe A, hoherer Komfort in
Gruppe B, mehr Infektionen in

Gruppe A.

n= 216 Weniger Wundbildungen an der
Melli et al., Med Sci | A: Pfefferminzgel Mamillen in Gruppe A.
Monit 2007 B: Lanolin

C: Placebo

n= 169 Weniger Wundbildungen in

Melli et al., Int
Breastfeed Journal
2007

A: EBM nach jedem Stillvorgang
B: Pfefferminzwasser nach jedem

Stillvorgang

Gruppe A, niedrigere

Schmerzangaben in Gruppe A

Tabelle 1: Pravention stillbedingter Schmerzen undVundbildungen an den Mamillen
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Therapie stillbedingter Schmerzen und Wundbildurmgden Mamillen

Autor

Fallzahl / Behandlungsgruppen

Ergebnisse

Riordan
Journal of Human
lactation 1985

n=11

A: Lanolin auf eine Mamille, andert
ohne Therapie

B: feuchte Teebeutel auf eine

Mamille, andere ohne Therapie

Keine Unterschiede
chinsichtlich stillbedingter

Schmerzen

Gosha et al.
J Nurse Midwifery
1988

n=20
A: Brustwarzenschoner

B: keine Therapie

Keine Unterschiede
hinsichtlich stillbedingter

Schmerzen

Lavergne n =65 Geringste Schmerzintensitat

JOGNN 1997 Jeweils unterschiedliche Behandlurzgei Behandlung mit
fur rechte / linke Mamille : Teebeuteln, hochste Intensit
A: feuchter Teebeutel /feuchte ohne Behandlung. Kein
Kompresse signifikanter Unterschied
B: feuchte Kompresse / keine zwischen Teebeuteln und
Behandlung feuchten Kompressen, beide
C : feuchter Teebeutel / keine signifikant besser als keine
Behandlung Behandlung

Brent et al. n=42 Groliere Abnahme der

Arch Pediatr Adol Mec
1998

1A: Hydrogel-Stilleinlagen nach
Antrocknen lassen von EBM

B: Lanolin und Brustwarzenschone

Schmerzintensitat in Gruppe
B, hohere Heilungsraten in
IGruppe B. Vorzeitiger
Studienabbruch wegen hohe

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 den
Stillen

Orale Antibiotika am
effektivsten

Vorzeitiger Studienabbruch
wegen hoher Rate an
nTherapieversagen in Gruppe
A, Bund C.

C: Fusidinsaure nach dem Stillen

at

2S

18

N
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D: Cloxacillin/Erythromycin oral

Uber 10 Tage

Kuscu et al. n =66 Kein Unterschied der
JGO 2001 A: Collagenase-Stilleinlagen Schmerzentwicklung
B: Dexpanthenol-Creme zwischen Gruppen A und B,
C: Wasser und Seife beide signifikant besser als
Jeweils nach jedem Stillvorgang | Gruppe C. Signifikante
Zunahme von
Wundbildungen in Gruppen B
und C.
Cadwell et al. n = 94, alle erhielten Stillberatung | Keine signifikanten

J Perinat Edu 2004

A: Brustwarzenschoner und Lanoli
B: Glycerin Gel Stilleinlagen
C: ausschlieBlich Stillberatung

nUnterschiede zwischen den
Gruppen, héchste
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
Schmerzintensitat in Gruppe
B.

Tabelle 2: Therapie stillbedingter Schmerzen und Wadbildungen an den Mamillen

1.4.3.2 Aktuelle Empfehlungen

Stillberaterinnen in Deutschland empfiehlt derzeit Behandlung schmerzhafter und/oder

wunder Brustwarzen die Therapie mit ausgestrichBhatermilch (expressed breastmilk =

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

Mohrbacher et al. 2000), jedoch eher erfahrungsewaldenzbasiert, wie die Analyse der

Studienlage zeigt. Die Nationale Stillkommissionpéiehlt ebenfalls die Anwendung von

ausgestrichener Muttermilch bei wunden Brustwarmeater Stillzeit als Therapie der ersten

Wabhl, die Anwendung von gereinigtem Lanolin solie@ Rhagaden erfolgen (NSK 2007).
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Muttermilch verhindert Austrocknung, wirkt antibakiell und wird in vielen Kulturkreisen bei
Hautirritationen verwendet (Guoth-Gumberger e2803). Muttermilch beinhaltet auch
epitheliale Wachstumsfaktoren, welche die Zelltajieschleunigen und somit den
Heilungsprozess vorantreiben konnen (Carpenter)1@8@olin wird seit geraumer Zeit zu
Zwecken der Wundheilung eingesetzt. Es ermdglictg feuchte Wundheilung und ist in hoch
gereinigter Form speziell zum Zweck der Brustwapflege erhaltlich und weit verbreitet.
Lanolin ist ein Wollwachs, welches von Drisen im Haut von Schafen sezerniert wird, um die
Wollfasern vor Verschmutzung und Umwelteinflissarsehttzen (Clark 1999).
Beschreibungen seines Gebrauchs als pflegendeshbxteeichen tber zwei Jahrtausende
zurtick. Gewonnen aus geschorener Schafswolle mednespeziellen Reinigungs- und
Raffinierungsprozess unterzogen, findet Lanolinthaiage breite Anwendung in der
kosmetischen Industrie und externen Dermatothe &peverts 2005). Es ist in hoch
gereinigter, hypoallergener Form, hergestellt giezum Zweck der Pflege der Brustwarzen
stillender Matter, auf dem Markt erhaltlich.

Lanolin dringt in das Stratum corneum ein und aglictit durch seine gute
Wasserbindungsfahigkeit und das Erzeugen einempsemeablen Barriere (Clark 1999) die
sogenannte ,feuchte Wundheilung®, ein Konzept, tvefcin den 60er Jahren von Winter
entwickelt wurde (Winter 1962 ). Diese Konzept Besat gerade fur die Mamillen sehr sinnvoll,
da hier durch rekurrierendes Trauma bei jedemitiizeit jeder sich bildende Schorf entfernt
wirde (Cable et al. 1997).

1.5 Problemstellung und Ziel der Arbeit

Die vorliegende Arbeit beschatftigt sich mit derdgeawie schmerzhafte und/oder wunde
Mamillen am effektivsten behandelt werden kénnen friihes Abstillen zu vermeiden, eine
liebevolle Mutter-Kind-Beziehung aufrechtzuerhalterd dem Auftreten stillassoziierter
Komplikationen entgegenzuwirken.

Das Ziel dieser Interventionsstudie ist, mit holewidenzniveau die beiden derzeit am
haufigsten eingesetzten Methoden zur Behandluhgsstoziierter Schmerzen und/oder
Wundbildungen zu vergleichen. Untersucht wurdersehige3lich Frauen mit frih aufgetretenen
stillassoziierten Schmerzen, hierbei interessiesbbders der Einfluss der Behandlung auf die

Schmerzintensitat sowie auf etwaige stillbedingtendbildungen an den Mamillen.
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Dartber hinaus wurden neben demographischen Datgm2aten zu stillbedingten
Komplikationen sowie zur Stilldauer und Grinden Abstillens erhoben.

1.6 Fragestellung

Die Studie soll klaren, ob eine Therapie mit Lanaler Therapie mit ausgestrichener
Muttermilch in der Behandlung stillbedingter Scheesr und/oder Wundbildungen an den
Mamillen Uberlegen ist.

Um diesem nachzugehen, soll die vorliegende Stothende Aspekte untersuchen:

1.6.1 Stillbedingte Schmerzen

Um den Einfluss der Behandlung auf die stillbedamgBchmerzen zu beurteilen, interessiert die
Beantwortung von drei Fragen:
1. Wie entwickelt sich die mittlere Schmerzinteésiim Verlauf der Studie?

2. Bei wie vielen Frauen wird im Verlauf der Stu@iehmerzfreiheit erreicht?

1.6.2 Wundbildungen an den Mamillen

Um die Wundbildungen an den Mamillen beurteilerké@aonen, sollen folgende Fragen
beantwortet werden:
1. Bei wie vielen Frauen, die stillbedingte Schrneerangeben, existieren makroskopisch
sichtbare Mamillenveranderungen?
2. Gibt es einen Zusammenhang zwischen der subjekipfundenen Schmerzintensitat
und dem Ausmald der Mamillenveranderung?
3. Wie entwickeln sich die stillbedingten Wundbihdyen an den Mamillen im Verlauf der
Studie?
4. Bei wie vielen Frauen kann im Laufe der Studie éleilung herbeigefihrt werden?

1.6.3 Stilldauer und Abstillgrinde
1. Wie werden die Sauglinge der Studienpopulatiotverlauf der Studie ernéhrt?
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2. Wird im Studienkollektiv die von der WHO/Unicefpfohlene Mindeststilldauer von 6
Monaten erreicht?
3. Falls nicht, was sind die Griinde fur das Alestif

1.6.4 Auftreten von stillbedingten Komplikationen

1. Wie haufig kommt es im Studienkollektiv zum Aeten von Milchstau und Mastitis?

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

vorgegebenen Behandlungsmethoden eingesetzt?
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um em#tizentrische prospektive klinische
Studie, die den Effekt zweier Behandlungsmethodestfllassoziierte schmerzhafte und/oder
wunde Mamillen vergleicht.

Der Beobachtungszeitraum erstreckt sich dabei 2WW8chen ab dem Tag der Aufnahme in die
Studie.

2.1.1 Beurteilungskriterien

- Schmerzintensitat wahrend des Stillens

- Haufigkeit von Wundbildungen an den Mamillen

- Heilungsraten von Wundbildungen an der Mamille

- Auftreten stillassoziierter Komplikationen (Milstau, Mastitis)
- Stilldauer, mogliche Einflussfaktoren

2.2 Durchfiihrungsorte

Das Vivantes Humboldt-Krankenhaus (HUK) in Berlieiickendorf ist eine Klinik mit ca.
1200 Geburten pro Jahr und seit 1998 von der WH®@Afals ,Babyfreundliches
Krankenhaus* zertifiziert. Das St. Joseph-Krankeish@&JK) in Berlin-Tempelhof mit ca. 1700
Geburten pro Jahr befand sich wahrend der Durchfithder Studie im Zertifizierungsprozess
zum ,Babyfreundlichen Krankenhaus*, welche inzwistlkerfolgreich abgeschlossen werden

konnte.

2.2.1 Besonderheiten Babyfreundlicher Krankenh&user

Mitter, die im Humboldt-Krankenhaus oder St. Jos€mnkenhaus entbunden werden, erhalten
alle eine vergleichbare Stillberatung durch gedehudktationsberaterinnen, entsprechend den

klinikinternen Richtlinien.
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Diese beinhalten unter anderem prapartale Infoonaéingebote, Stillanleitung und
Unterstitzung beim Stillen im Kreif3saal und staii@m Wochenbett, ein Abschlussgespréach mit
einer Stillberaterin auf der Station, und dartibeabs das Empfehlen einer Nachbetreuung in
Form von Stillgruppen nach Entlassung aus der Geldimik. Hierbei kommen die von der
WHO/Unicef definierten zehn Schritte zur erfolgteza Stillberatung zur Anwendung:
(WHO/Unicef 1989)

2.2.2 WHO/Unicef: Zehn Schritte zum erfolgreichditléh

1. Es liegen schriftliche Richtlinien zur Stillf@ding vor, die dem gesamten Personal in

regelmafigen Abstanden nahegebracht werden.

2. Das gesamte Mitarbeiterteam wird in Theorie Brakis so geschult, dass es die
Richtlinien zur Stillférderung mit Leben erflillemin.

3. Alle schwangeren Frauen werden tber die Vortaild die Praxis des Stillens informiert.

4. Es wird allen Muttern ermaoglicht, ihr Kind infdb der ersten halben Stunde nach der
Geburt anzulegen, sowie eine Stunde ungestortetkbtaakt zum Kind zu haben.

5. Den Mittern wird das korrekte Anlegen gezeigbein wird erklart, wie sie ihre
Milchproduktion auch im Falle einer Trennung voreim Kind aufrechterhalten kénnen.

6. Neugeborenen Kindern werden weder Flussigkeiteh sonstige Nahrung zuséatzlich
zur Muttermilch gegeben, aul3er es erscheint ausdésitlichen Griinden angebracht.
(Zufattern nur auf arztliche Anordnung)

7. Es wird Rooming-In praktiziert, Mutter und Kinddrfen Tag und Nacht zusammen
bleiben.

8. Es wird zum Stillen nach Bedarf ermuntert.

9. Gestillten Kindern wird kein Gummisauger odehi@dler gegeben.

10. Die Entstehung von Stillgruppen wird geforddig, Mitter 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 stillendent®diit die innerhalb der ersten drei Tage post
partum Schmerzen wahrend des Stillvorgangs angé@berstudienteilnehmerinnen wurden

Uber einen Zeitraum von 19 Monaten auf taglichesi8auf den Wochenbettstationen des
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Humboldt- und St. Joseph Krankenhauses rekrubetRekrutierung fand dabei von September
2005 bis Januar 2006 im Humboldt-Krankenhaus, \ebrdar 2006 bis Méarz 2007 im St.
Joseph-Krankenhaus statt.

Es wurden taglich alle Wochnerinnen gebeten, ankaret elf Punkte umfassenden
numerischen Ratingskala (NRS) anzugeben, ob bzevstarke Schmerzen sie beim Stillen und
zwischen den Stillvorgdngen empfinden.

Stillende Mdtter, die bei Befragung an einem detesr drei Tage post partum stillassoziierte
Schmerzen an einer oder beiden Mamillen angabdoheauf der numerischen Ratingskala
einen Wert von >2 annahmen, waren potentielle StudienteilnehmerinDiese Frauen wurden
unter zu Hilfenahme eines Informationsbogens tiealt und Ablauf der Studie informiert und
um Teilnahme gebeten. Frauen, bei denen stillasstezEchmerzen erstmalig nach dem dritten

Tag post partum auftraten, wurden nicht berickigtht

2.3.1 Einschlusskriterien fur die Studienteilnahme

- Mutter mit ad libidum gestilltem S&ugling

- Angabe von stillassoziierten Schmerzen an zunsinei@er Mamille mit einem Wert von
> 2 auf der numerischen Ratingskala innerhalb daerrdrei Tage post partum

- Ausreichende Deutschkenntnisse

- Telefonische Erreichbarkeit

2.3.2 Ausschlusskriterien fir die Studienteilnahme

- mutterliches Alter unter 18 Jahre

- abnormale Brustanatomie (Hohlwarzen etc.)

- krankes Neugeborenes

- Geburt vor der 37/0 SSW

- Chronische (insbesondere neuromuskulare) Erkraggwder Mutter
- Erkrankungen/Operationen an der Brust in der &eggnheit

- Infektionskrankheit der Mutter

- Mdtterlicher Diabetes

- Dauerhafte Schmerzmitteleinnahme

- Nikotin-, Alkohol- oder Drogenabusus

- Einnahme von Immunsuppressiva
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2.3.3 Aufklarung und Einwilligung

Alle Studienteilnehmerinnen gaben nach entspreaeidfklarung ihre schriftliche
Einwilligung zur Teilnahme.

Die Frauen erhielten eine Telefonnummer der Untdrsun fir eventuelle Ruckfragen und
wurden darauf hingewiesen, dass die jederzeit ine dngabe von Grinden von der Studie
zurtcktreten konnten, wobei die bis zum Zeitpurdg Rcktritts erhobenen Daten, wenn nicht

anders vereinbart, geldscht und nicht in die Autuvgr mit einbezogen wurden.

2.4 Verglichene Interventionen

Teilnehmerinnen beider Behandlungsgruppen stilhiemeugeborenes zum Zeitpunkt der
Aufnahme in die Studie ad libidum, alle teilnehmemdFrauen wurden instruiert, vor jedem
Stillvorgang die Hande zu waschen und erhieltemdgezifische Instruktionen je nach
Behandlungsgruppe.

2.4.1 Gruppe 1: Therapie mit Lanolin

Die Studienteilnehmerinnen in Gruppe 1 tupften nadem Stillvorgang die Mamillen mit
einem sauberen Tuch trocken und trugen dann esergrol3e Menge Lanolin auf die
Mamillen auf, welches vor dem nachsten Stillvorgaraipt abgewaschen wurde. Um eine
Verschmutzung der Kleidung durch das Praparat pmeelen, wurde die Verwendung von
Stilleinlagen empfohlen. Bei dem hier verwendetandlin handelt es sich um Lansinoh
Lanolin. Die Einweisung in die korrekte Anwendurgnv.anolin gemass Herstellerangaben
erfolgte unmittelbar nach der Zuordnung in Gruppster zu Hilfenahme eines

Informationsbogens.

2.4.2 Gruppe 2: Therapie mit ausgestrichener Muiteh

Die Studienteilnehmerinnen in Gruppe 2 wurden uistt, die Mamillen nach jedem
Stillvorgang mit einigen Tropfen ausgestrichenettteiumilch einzureiben und diese antrocknen
zu lassen. Der Gebrauch von Stilleinlagen wurdeMeéttern freigestellt.
Studienteilnehmerinnen beider Gruppen wurden irestidie jeweilige Behandlung 14 Tage

lang durchzufihren, bei Bedarf auch langer.
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2.5 Fragebogenkonzeption

In der vorliegenden Studie kamen sechs untersatiedFragebégen zum Einsatz, die im

Folgenden kurz dargestellt werden.

Numerische Ratingskal&in Bogen mit aufgedruckten elf Punkte umfassande

numerischen Ratingskalen wurde verwendet, auf derividtter die von Ihnen
empfundenen Schmerzen wahrend und zwischen dévo8jdngen fur beide Briste
einzeln sowie die von Ihnen zu diesem Zeitpunktfemmpene Mudigkeit markieren
konnten.

Checkliste Die Checkliste fragt Ein- und Ausschlusskriterféndie Studie ab, sie wurde
einmalig zum Zeitpunkt der Rekrutierung verwendet.

Fragebogen AErfasst allgemeine demographische Daten, Datenkand, Fragen zur
Sauglingsernéhrung, zur Darreichungsform der Saggfiahrung, zu Schnullergebrauch,
Milchpumpengebrauch, zu Rooming-In und Co-Sleepmnglomplikationen, zur
Inanspruchnahme von Stillberatung, zur Complianiteler zugeordneten
Behandlungsmethode und zur Anwendung von andereraptemethoden.
VisitenbogenErfasst Schmerzintensitat wahrend und zwischernSdévorgangen auf
der numerischen Ratingskala jeweils fir die recimig linke Brust separat, Angaben zur
Mudigkeit auf der numerischen Ratingskala, den Vgaock fir traumatische
Mamillenveranderungen und lasst aul3erdem Raumrfér@rze Freitextbeschreibung
zu Allgemeinzustand, Stillverhalten und Problemen.

Fragebogen Bist identisch mit Fragebogen A, jedoch ohne Fnagedemographischen
Daten und Daten zum Kind.

Telefonfragebogen:TUmfasst Fragen zur Sauglingsernahrung, zur Damoeigsform

der Sauglingsnahrung, Fragen zu Zeitpunkt und Guaridr Zufattern und Abstillen,
zum Co-Sleeping, Milchpumpengebrauch, zu Kompld@th und Inanspruchnahme von

Stillberatung sowie zur Zufriedenheit mit der Theea
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2.6 Studienablauf

2.6.1 Zuordnung zu den Behandlungsgruppen

Jede Studienteilnehmerin wurde nach Abgabe eimerEstandniserklarung zur
Studienteilnahme einer von zwei Behandlungsgruppgeordnet. Die Zuordnung erfolgte
hierbei nach Datumstagen, das heil3t alle Frauergrdeinem geraden Datumstag erstmalig
Schmerzen aul3erten wurden der Behandlungsgruppgebmnet, Frauen, die an einem

ungeraden Datumstag erstmalig Schmerzen au3emt&edandlungsgruppe 2.

2.6.2 Erhebungszeitpunkte

Folgende sieben Erhebungszeitpunkte wurden gewabhilt:

- Baseline Die Baseline entspricht dem Zeitpunkt der er&ehmerzangabe beim Stillen,
soweit dieser einer der ersten drei Tage post paigt

- 3. Tag post partum

- Tag 7 und Tag 14 nach erster Schmerzangabe
4, 12 und 32 Wochen nach Baseline

2.6.3 Ablauf

Wahrend der Rekrutierungsphase wurden taglichvdfiehnerinnen gebeten, die von ihnen
empfundenen Schmerzen beim Stillen sowie die voanipfundene Mudigkeit/Erschopftheit
auf einer elf Punkte umfassenden numerischen Reatig anzugeben. Ein entsprechender
Bogen wurde allen Wdchnerinnen ausgehandigt.

Bei einer Schmerzangabe vor2 erfolgte die Aufklarung tber die Studie und Beiwilligung

zur Teilnahme und Erfullen der Ein- und Ausschlugsiken, wie in der Checkliste beschrieben,
die Aufnahme in die Studie.

Zu diesem Zeitpunkt (Baseline) fand die datumsagig&nZuordnung zu einer der beiden
Behandlungsgruppen statt, es wurden FotoaufnaheiderfiMamillen angefertigt, die
jeweiligen Kennnummern der Digitalfotos wurden daf Checkliste notiert. Aul3erdem erfolgte
das Ausflllen des Fragebogens A in Form eines atdrsilerten Interviews durch die

Untersucherin.
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Bei dem hier verwendeten Fotoapparat handelt @susiceine Casio Exilim EX-Z57. Die
Aufnahmen der Mamillen wurden im Makromodus bea8H optischem Zoom angefertigt, um
optimale Bildqualitat zu erreichen.

Weitere Visiten fanden am 3. Tag post partum irtitdren Wochenbett sowie am 7. und 14.
Tag nach erster Schmerzangabe in Form von Haudssstatt.

Zu diesen 3 Zeitpunkten wurden die Frauen ernduttga, die von ihnen empfundenen
Schmerzen beim Stillen und zwischen den Stillvoggéinsowie die von ihnen empfundenen
Mudigkeit auf der numerischen Ratingskala anzugeben

Die Dokumentation der Mamillenveranderungen ertolgittels Digitalfotografie, die
Dokumentation von Schmerzen, Mudigkeit und Kennnemder Digitalfotos erfolgte durch die
Untersucherin auf dem Visitenbogen. Aul3erdem etdaligzs Ausfiillen des Fragebogens B in
Form eines standardisierten Interviews durch digekdncherin. Im Rahmen dieser Visiten fand
keine Stillberatung statt.

4, 12 und 32 Wochen nach erster Schmerzangabe wdre&tudienteilnehmerinnen telefonisch
kontaktiert und im Rahmen eines standardisierttarirews der Telefonfragebogen T
komplettiert.

In einem zweiten Schritt erfolgte die Auswertung De&yitalfotos durch unabhangige
Beobachter, eine korrekte Zuordnung zu den Stuelleehmerinnen war anhand der

Kennnummern auf der Checkliste und den Visitenhédgéglich.

2.7 Messinstrumente

2.7.1 Die Numerische Ratingskala

In der vorliegenden Studie wurde eine elf Punktéassende numerische Ratingskala (NRS)
verwendet, die Endpunkte der Skala waren 0 = ,lssinmerz” und 10 = ,starkster vorstellbarer
Schmerz“. Die numerische Ratingskala ist eine etebl valide Methode zur Schmerzerfassung.
Sie stimmt mit ihren Ergebnissen mit denen andaretimensionaler Skalen wie der Visuellen
Analogskala (VAS) und der Verbalen Ratingskala (YRShohem Masse lberein (Jensen at al.
1986, Breivik et al. 2000, Akinpelu und Olowe 200&)lIlte aber laut Leitlinienempfehlung
bevorzugt eingesetzt werden, da sie die insgesaste Ergebnisse bei der Schmerzerfassung
liefert (Deutsche Interdisziplindre Vereinigung &chmerztherapie e.V. 2007). Sie zeichnet sich
gegenuber visueller Analogskala und verbaler Rakial; durch geringe Fehlerquoten, hohe
Akzeptanz, einfache Handhabung und hohe Sensitauitsi (Aubrun et al. 2003, Herr et al. 2004,
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Gagliese et al. 2005), und kann aul3erdem, andedseaVisuelle Analogskala, auch telefonisch
abgefragt werden.
Dieser Typ von Skala wurde bereits in friheren Btu@ingesetzt, um stillbedingte Schmerzen

an den Mamillen zu quantifizieren. (Pugh et al.@,%rent et al. 1998)

2.7.2 Der Wundscore fir traumatische Mamillenveeindgen

Der Wundscore zur Beurteilung traumatischer Mamileganderungen bedient sich folgender

Bewertungskriterien:

0: keine makroskopisch erkennbare Veranderungen

1: Erythem oder Odem oder Blaschen, oder Komlmnaton diesen

2 . oberflachlicher Hautdefekt mit/ohne Schorf ke als 25% der Mamillenoberflac pe

3: oberflachlicher Hautdefekt mit/ohne Schorf,ggbals 25% der Mamillenoberflac pe

4: tiefer Hautdefekt mit/ohne Schorf, kleiner 2586 der Mamillenoberflache

5: tiefer Hautdefekt mit/ohne Schorf, gréf3er &8%2der Mamillenoberflache

(Wockel et al. 2004)

Dieser Wundscore wurde in der vorliegenden Studme ersten Mal eingesetzt. Die
Interobserver- Reliabilitat fur diesen Score gerapsas Cohen’s Kappa betragt 0,455; p=0,000.
Somit besteht eine deutliche und statistisch skgnite Ubereinstimmung in der Bewertung

durch zwei Beurteiler.
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2.8 Definitionen zur Sauglingsernahrung

Es gibt in Deutschland derzeit aufgrund uneintatir Terminologie keine direkt miteinander
vergleichbaren Studienergebnisse zum Stillen. \@mMl894 ins Leben gerufenen Nationalen
Stillkommission wurde in Anlehnung an entsprechelddénitionen der
Weltgesundheitsorganisation WHO eine TerminologieAat und Applikationsform von
Sauglingsnahrung erarbeitet, um Studien zum Stdeme zur Sauglingsernadhrung allgemein
vergleichbar und damit epidemiologisch verwerthanmchen (Springer et al. 1999). Grundlage
fur die vorliegenden Begriffsbestimmungen sind"thelicators for Assessing Breast-Feeding
Practices" der WHO Division of Diarrhoeal and Aciespiratory Disease Control, welche
1991 fur die weltweite Anwendung empfohlen wurddfHO 1991).

Diese von der Nationalen Stillkommission festgededDefinitionen werden auch in der
vorliegenden Studie angewandt, um die Art der Saggihahrung zu beschreiben und lauten wie

folgt:

- ausschlieB3lich Muttermilch

- Uberwiegend Muttermilch (wie 1. Punkt, dazu Hglksiten, z.B. Wasser, Tee,
Zuckerlésung)

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

- Muttermilchersatz (industriell oder selbst hetghte Sauglings|
milch]nahrung)

- Beikost (alle Nahrungsmittel [flissig, breiigste
auf3er Muttermilch und Muttermilchersatz)

- Muttermilch mit Beikost

- Zwiemilch mit Beikost

- Muttermilchersatz mit Beikost

Die Definition der Erndhrungsform bezieht sich dahé den Zeitraum von 24 Stunden, welcher
der Befragung vorausgeht.

Allerdings sind fur den Stillerfolg nicht nur Aunhd Weise der Nahrungsgabe von Bedeutung,
sondern auch auf3ere Faktoren der Betreuung undiddntgung von Mutter und Kind (Winberg
et al. 1995; Michaelsen et al. 1994; Sadeeh a©8I6; Enkin et al. 1995; Righard et al. 1992).
Deshalb wurde die WHO-Definitionen von 1991 um Biégerweitert, die Bedeutung fir den
Stillerfolg haben. Dies sind Angaben zur Art undi¥éeder Nahrungsaufnahme, zur
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Unterbringung von Mutter und Kind sowie zum Futtegsmodus und zu Saugproblemen. Die in
dieser Studie verwendeten Begriffe sind wie folgfirdert:

- Stillen: Trinken von Muttermilch an der Brust

- Flaschenernéhrung: jegliche Nahrungsaufnahmé, Bluttermilch, mittels
Saugflasche.

- alternative Futterungstechniken: Nahsgadpe mit Loffel, Becher, Fingerfeeder
oder Pipette

- Rooming-In: kombinierte Mutter-Kind-Pflege

- Co-Sleeping: Mutter und Kind schlafen in einenttBe

2.9 Statistische Analyse

Die erhobenen Daten wurden mit der Software SP8®/fiidows, Version 11.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA), analysiert.

Die Darstellung der kontinuierlichen Variablen dgtcals Mittelwerte, als Streumald wurde die
Standardabweichung gewahlt.

Die kontinuierlichen Variablen wurden mittels desliogorov-Smirnov Tests auf
Normalverteilung hin Gberprift. Flr Variablen, dieine Normalverteilung aufwiesen
(Kolmogorov-Smirnov-Test: p < 0,5), wurden bei dérgleichen der Stichproben
nichtparametrische Tests herangezogen.

Zum Vergleich von unabhangigen, nicht normalverailStichproben wurde der Mann-
Whitney-U-Test verwendet.

Normalverteilte Variablen wurden hinsichtlich deffBrenz ihrer Mittelwerte mit dem T-Test
analysiert.

Daten auf Nominalskalenniveau wurden mit dem Chadpat-Test ausgewertet, bei
Haufigkeiten von < 5 wurde der Exakte Test naclehés verwendet.

Die Korrelation zwischen 2 Parametern wurde dush orrelationskoeffizienten nach
Spearman-Rho berechnet. Dabei wurde der Korrektameffizient nach folgender Einteilung
bewertet:

r<o0,2 sehr geringe Korrelation

r=0,2-0,5 geringe Korrelation

r=05-0,7 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 Signifikarifung, wobei ein p-Wert von < 0,05 als
statistisch signifikant angenommen wurde.

Ergebnisse wurden fur beide Briiste getrennt aufgemen und ausgewertet. Alle Daten wurden
als intention to treat analysiert.

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

Maximum dargestellt.

32



3. Ergebnisse

3.1 Studienpopulation

(

Fur Studienteilnahme
geeignete Frauen

> 400 )

v

Rekrutierung

N

J

Eingeschlossen:

n=8

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

[ Zuordnung

v

Follow-up Uber den
Behandlungszeitraum von 14
Tagen nicht erfolgreich: n= 5

Grinde: Bei zwei Frauen ware
keine Hausbesuche maoglich, drg
Frauen stillten ab.

Behandlung abgebrochen: n=0

\ Ausgeschlossen: > 75%

Davon lehnten fast alle die
Studienteilnahme ab, nur sehr
Wenige erfillten die
Einschlusskriterien nict

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

v

n[ Follow-Up

v

Auswertung von Daten fur
Schmerz Uber 14 Tage:

n=35 Frauen (70 Brlste)

und Wundbildung tber 14 Tage:
n= 32 Frauen (64 Briste)
Auswertung von Daten zur
Stilldauer: n= 41 Frauen

Nicht ausgewertet: n=4 Fraue
bei 3 konnten keine Hausbesu

stattfinden, Eine brach die Studi¢

nach 14 Tagen &

Follow-up tber den

Behandlungszeitraum von 14

Tagen nicht erfolgreich: n= 7
Grinde: Bei einer Frau waren

keine Hausbesuche maglich, 6

Frauen stillten ab.

Behandlung abgebrochen: n=0

v

[ Auswertung

Graphik 1: Flowchart Studienpopulation
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Auswertung von Daten fur
Schmerz Uberl4 Tage:

n= 29 Frauen (58 Briste)

und Wundbildung tber 14 Tage:
n=27 Frauen (54 Brlste)
Auswertung von Daten zur
Stilldauer: n= 37 Frauen

Nicht ausgewertet: n=2 Fraue
hier konnten keine Hausbesuche
stattfinden.




Insgesamt wurden 84 Frauen in die Studie eingesséig davon wurden 45 der Gruppe 1
(Behandlung mit Lanolin) und 39 der Gruppe 2 (Bethang mit ausgestrichener Muttermilch)

zugeordnet.

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

Rekrutierungszeitraum begrenzt war.

3.1.1 Charakteristika der Studienpopulation

Gruppe 1 (Lanolin)

Gruppe 2 (EBM)

n =45 n=39 p-Wert
Alter 29,76+ 5,65(n=45) 30,62+ 5,35(n=39) p= 0,478
Ethnische Zugehdrigkeit
- deutsch 77,8% (n=35) 82,1% (n=32) p = 0,664
- anderes 22,2% (n=10) 17,9% (n=7)
Raucherinnen 11,1% (n=5) 15,4% (n=6) p = 0,895
Schulabschluss
- Abitur 40,0% (n=18) 43,6% (n=17) p=0,739
- Andere 60% (n = 27) 56,4% (n = 22)
Geburtsmodus
- vaginal 84,4% (n = 38) 69,2% (n = 27) p = 0,096
- Sectio 15,6% (n=7) 30,8% (n=12)
Primiparae 60,0% (n=27) 76,9% (n=30) p = 0,098
Geburtsvorbereitungskurs
51,1% (n=23) 46,2% (n=18) p = 0,650
besucht
Flhlen sich ausreichend
_ _ . 93,3% (n=42) 92,2% (n=36) p = 0,856
zum Stillen informiert
Haben innerhalb der
letzen 24 Stunden Hilfe
55,5% (n=25) 69,2% (n=27) p=0,198

beim Anlegen und/oder

Stillproblemen erhalten
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Rechsthanderinnen 95,6% (n=43) 97,4% (n=38) p =0,643

Erwiinschte Stilldauer
- bis zu einem Jahr64,4% (n=29) 84,6% (n=33)

- solange das Kind| 35,6% (n=16) 15,4% (n=6)
Interesse zeigt

p = 0,063

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

45 Frauen aus dem Humboldt-Klinikum gaben ihre Himgung zur Studienteilnahme, davon
wurden 23 der Gruppe 1 (Behandlung mit Lanolin) BBdler Gruppe 2 (Behandlung mit
ausgestrichener Muttermilch) zugeordnet.

Aus dem St. Joseph-Krankenhaus gaben 39 Frauétirgi@ligung zur Studienteilnahme,
davon wurden 22 der Gruppe 1 (Behandlung mit Lahaind 17 der Gruppe 2 (Behandlung mit
ausgestrichener Muttermilch) zugeordnet.

78 Frauen konnten bis zum Endpunkt der Studie3@ewWoche postpartal, begleitet werden. 3
Frauen konnten aufgrund fehlerhafter Kontaktdatdseahalb der Geburtsklinik nicht erreicht
werden, 3 weitere Frauen brachen die Studie fritigzab.

Die in der Klinik und zu Hause erhobenen Datenati€auen wurden in die Auswertung mit
einbezogen.

Zwischen den beiden Behandlungsgruppen wurden keigaifikanten Unterschiede
hinsichtlich demographischer Faktoren und Faktonesiche die Stilldauer beeinflussen
konnten, beobachtet. Auch die Kinder waren hingdhGestationsalter, Geburtsgewicht und

-gréf3e vergleichbar.

Gruppe 1 (Lanolin) Gruppe 2 (EBM)
p-Wert

n=45 n=39
Gestationsalter

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

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

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

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

Standardabweichung.
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3.2 Stillbedingte Schmerzen

Zu Studienbeginn gaben alle teilnehmenden Frauem&azen wéahrend des Stillvorgangs an,
die zumindest fir eine Seite den Wert ,2“ auf demerischen Ratingskala annahmen oder
Uberstiegen. Die Datenerhebung erfolgte flr reahtelinke Brust getrennt, so dass die
Fallzahlen fur die Angaben zu ,Schmerz” und ,Wuratet¢ entsprechend héher sind als die

Anzahl der Studienteilnehmerinnen.

3.2.1 Entwicklung der mittleren SchmerzintensititMerlauf der Studie

In beiden Gruppen kam es im Verlauf der StudieimareReduktion der mittleren

Schmerzintensitat wahrend der Stillvorgange.
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Graphik 2: Schmerzintensitat im Behandlungsverlauf
Rekrutierung (t1 1. Visite (t2) 2. Visite (t3) 3. Visite (t4)
n=168 n=126 n =142 n=128
Gruppe 1: 5,83/+2,127 3,80/+2,98 1,64/+2,426 0,61/+1,739
Behandlung mit | (n = 90) (n =66) (n=76) (n=70)
Lanolin
Gruppe 5,27/+2,260 5,23/+3,244 3,27/+£3,194 1,66/+2,432
2:Behandlung |(n=78) (n =60) (n = 66) (n=58)
mit EBM
p= 0,072 p= 0,009 p= 0,001 p= 0,000

Tabelle 5: Entwicklung der Schmerzintensitat im Vegleich zwischen den Behandlungsgruppen, Mittelwert

und Standardabweichung. Datenerhebung fiir linke undechte Brust getrennt.
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Zu allen Beobachtungszeitpunkten ausgenommen dgnadraRekrutierung wurde eine
signifikant niedrigere Schmerzintensitat in Grugpeeobachtet. Am Tag der Rekrutierung war
die mittlere angegebene Schmerzintensitat in Grdppenachst hoher als in Gruppe 2, bei der
ersten Visite hatte sich dies umgekehrt. Zum Zeikpder zweiten und dritten Visite wurden in

Gruppe 2 ca. doppelt so hohe mittlere Schmerzseaees Gruppe 1 dokumentiert.

3.2.3 Schmerzfreiheit
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Graphik 3: Schmerzfreiheit in Prozent
Rekrutierung (t1) 1. Visite (t2) 2. Visite (t3) 3.Visite (t4)
n =168 n=126 n= 142 n=128
Behandlung mit | 1,1 % 22,7 % 56,6 % 85,7 %
Lanolin (n=1) (n=15) (n=43) (n =60)
Behandlung mit |0 % 13,3 % 33,3% 53,4 %
EBM (n=0) (n=8) (n=22) (n=31)
p= 0,350 p= 0,173 p= 0,006 p= 0,000

Tabelle 6: Angabe ,keine Schmerzen wahrend des Stibrgangs” im Vergleich zwischen den

Behandlungsgruppen in Prozent, Datenerhebung fiir fike und rechte Brust getrennt.

In beiden Behandlungsgruppen fiel die Anzahl dauEn, die beim Stillen Schmerzen angaben,
im Verlauf der Studie kontinuierlich ab, jedoch den in Gruppe 1 mehr Frauen schmerzfrei
als in Gruppe 2.

Bei zu Studienbeginn gleichen Werten sank die AhdehSchmerzangaben wahrend der

Stillvorgange in Gruppe 1 schneller als in GruppEie statistisch signifikante Differenz
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zwischen den Behandlungsgruppen wurde bei der ewertd dritten Visite beobachtet, wobei

in Gruppe 1 mehr Frauen schmerzfrei waren.

3.3 Stillbedingte Wundbildungen an den Mamillen

3.3.1 Inzidenz von stillbedingten Wundbildungerndan Mamillen

Zu Studienbeginn existierten an den Mamillen ded&nteilnehmerinnen, also bei Frauen mit
stillbedingten Schmerzen, in 90,24% der Falle mglkopisch sichtbare
Mamillenverdnderungen.

Hautdefekte wurden an 62, 20% der Mamillen beoledcht

Alle Studienteilnehmerinnen wiesen im Verlauf dexdte makroskopisch erkennbare
Mamillenveranderungen auf.

Der grof3te Anteil von stillbedingten Wundbildungearde am dritten Tag postpartal
beobachtet, hier wiesen 72, 13% der untersuchtenilléa Hautdefekte auf, in Gruppe 1 waren
dies 63,3%, in Gruppe 2 mit 80,6% deutlich mehrci\tir den Wundscore erfolgte die
Datenerhebung fur rechte und linke Brust getreflterdings standen nicht in jedem Fall
auswertbare Digitalfotographien zur Verfiigung, assddie Fallzahlen fiir den Wundscore

geringfligig von denen fur die Schmerzangaben alhsaic

3.3.2 Korrelation zwischen Wundscore und Schmeznsitat

In der vorliegenden Studie konnte eine positiverlation zwischen der subjektiv empfundenen
Schmerzintensitat und dem Ausmalfd der Mamillenveriamd) festgestellt werden.

Die Berechnung der Starke des Zusammenhangs dirb€ariablen erfolgte durch den
Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearmann-Riesed betrug r = 0,447, p = 0,000. Somit
besteht eine zwar statistisch signifikante, abergeuinge Korrelation zwischen den beiden
Variablen.

3.3.3 Entwicklung des mittleren Wundscores im Mdrlder Studie

In beiden Behandlungsgruppen kam es im VerlauSdedie zu einer Besserung im Sinne einer
Reduktion des mittleren Wundscores, jedoch waregirB der Behandlung in beiden Gruppen
ein Anstieg des mittleren Wundscores zu beobacktshab der ersten Visite am dritten Tag

postpartal begann er in beiden Gruppen zu falle@ruppe 1 war die initiale Verschlimmerung
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weitaus weniger stark ausgepragt als in Gruppe@) kg der zu Studienende beobachtete
mittlere Wundscore niedriger als in Gruppe 2.
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Graphik 4: Wundscore im Behandlungsverlauf
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Rekrutierung (t1 1. Visite (t2) | 2. Visite (t3) 3. Visite (t4)

n =158 n=116 n =136 n=118
Behandlung mit | 1,73/+0,968 1,771,064 1,231,105 0,61+0,866
Lanolin (n =80) (n =60) (n=74) (n=64)
Behandlung mit | 1,82+0,964 2,54+1,061 1,71+1,298 1,19+1,245
EBM (n=78) (n =56) (n=62) (n=54)

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

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

Standardabweichung, Datenerhebung erfolgte fiir reute und linke Brust getrennt.

Die Unterschiede zwischen den Behandlungsgrupperckten an allen Studientagen bis auf
den Tag der Rekrutierung statistische Signifikalez,gro3te Unterschied zwischen den

Behandlungsgruppen wurde wieder am 3. Tag postpmetdachtet.
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3.3.4 Heilung von Hautdefekten

Als ,geheilt” wird ein Wundscore von ,,0“ und ,1* bechtet da diese Angaben bedeuten, dass

die Hautkontinuitat nicht unterbrochen ist.

120 A
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H Gruppe 1
B Gruppe 2

Heilung in Prozent

t1 t2 t3 t4

Graphik 5: Heilung in Prozent

Rekrutierung (t1) 1. Visite (t2) 2. Visite (t3) 3. Visite (t4)
n =158 n=116 n=136 n=118

Behandlung mit
Lanoli 46,3 % (n=37) |46,7 %(n=28) |70,3%(n=52) |81,3 % (n=52)
anolin

Behandlung mit

iy 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 fur linke und rechte Brust getrennt.

Wahrend der Anteil der Angaben fiir ,,geheilt“ zu Begund zu Ende der Studie zwischen den
beiden Gruppen kaum differierte, waren zum Zeitpwigk ersten und zweiten Visite signifikant
mehr Angaben ,geheilt” in Gruppe 1 zu beobachterGluppe 2 kam es von der ersten zur
zweiten Visite zu einer Zunahme von Hautdefektem. Bnde der Studie wies Gruppe 2 etwas
mehr Mamillen ohne Hautdefekte auf als Gruppe ds drreichte jedoch keine statistische
Signifikanz.
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3.4. Mudigkeit
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Graphik 6: Midigkeit im Vergleich zwischen den Behadlungsgruppen
Rekrutierung (t1) 1. Visite (t2) 2. Visite (t3) 3. Visite (t4)
n=70 n==63 n=71 n =65
Behandlung mit | 4,12+2,41 3,76x£2,49 3,03/£2,14 3,2912,74
Lanolin (n=41) (n=33) (n=37) (n=34)
Behandlung mit | 3,97+1,94 3,97+2,47 3,68+2,09 4,19+2,54
EBM (n=29) (n=30) (n=34) (n=31)
p= 0,765 p= 0,747 p= 0,198 p=0,174

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

Standardabweichungen

Zwischen den Behandlungsgruppen bestand zu keirgipunkt der Studie ein statistisch

signifikanter Unterschied in der von den Miuttergegebenen Mudigkeit. Die Daten hierzu sind

teilweise unvollstandig, da auf den zuerst verwér€&ragebdgen die Mdglichkeit zur

entsprechenden Angabe fehlte. Die Mudigkeit blrebv/ierlauf der Studie bei beiden

Behandlungsgruppen auf relativ niedrigem Niveauskamt. Auf weitere Auswertung wurde

verzichtet.
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3.5 Sauglingsernahrung in der Studienpopulation

Studientag Rekrutierung | 1.Visite |2.Visite |3.Visite|4 Wo |12 Wo (32 Wo
Anzahl Sauglinge |n=84 n=65 n=79 n=79 |n=78 |n=78 |n=78
Ausschliesslich  [79,76% 76,92% |79,75% |70,89%]69,23%|57,69%|5,13%
Muttermilch (n=67) (n=50) |(n=63) |(n=56) |(n=54) |(n=45) |(n=4)
Uberwiegend 96,43% 89,23% |86,08% |78,48%)|70,51%]58,97%|5,13%
Muttermilch (n=81) (n=58) |(n=68) |(n=62) |(n=55) [(n=46) |(n=4)
Zwiemilch 3,57% 10,77% |6,33% |7,59% |12,82%]10,26%|1,28%

(n=3) (n=7) |(n=5) |(n=6) |(n=10) [(n=8) |(n=1)
Zwiemilch und
Beikost _ _ _ ) ) _ _
Muttermilch und 43,59%
Beikost . - - ) ) . (n=34)
Jegliche
Muttermilch- 100% 98,46% (92,41% |87,34%)85,89%|69,23%|62,82%
ernahrung (n=84) (n=64) |(n=73) |(n=69)(n=67) |(n=54) |(n=49)
Muttermilchersatz 1,54% |7,59% [12,66%|16,67%| 30,77%

' (n=1) |(n=6) |(n=10)(n=13) |(n=24) |
Ersatz und 37,18%
Beikost ] - ] ) ) ] (n=29)
Keine 154% |7,59% |12,66%)|16,67%)|30,77%|37,18%
Muttermilch ] (n=1) |(n=6) |[(n=10)[(n=13) |(n=24) |(n=29)

Tabelle 10: Pravelenz verschiedener Ernédhrungsformein der Studienpopulation, Angaben in Prozent alle
Sauglinge. Definitionen nach WHO 1991, NSK 1999.

In Tabelle 11 sind die Ergebnisse zur Saugling$eumd in der Studienpopulation dargestellt.

Nach 14 Tagen Beobachtungszeitraum hatten 12,68%ulter-Kind-Paare abgestillt, nach 32
Wochen stillten noch 62,82% der Mitter ihre Kinder.
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3.6 Mogliche Einflussfaktoren auf die Stilldauer

Studientag Rekrutierung | 1. Visite | 2. Visite |3. Visite |4 Wo 12Wo |32Wo
Anzahl Sauglinge|N = 84 n=65 (n=79 |n=79 |n=78 |n=78 |n=78
Stillen 100% 96,92% |92,41% |86,08% [82,05% |71,79% |62,82%
(n=284) (n=63) |((n=73) |[(n=68) |[(n=64) |(n=56) |(n=49)
Flaschen- 2,38% 9,23% |25,32% |31,65% |44,87% |47,44% |60,26%
futterung (n=2) (n=6) [(n=20) |[(n=25) |[(n=35) |(n=37) |(n=47)
Alt. Futterungs- |23,81% 12,31% [6,33% |3,79% |0% 0% 2,56%
Techniken (n=20) (n=8) |[(n=5) |(n=23) (n=2)
(Flussigkeiten)
Rooming-In 100% 100%
(n =84) (n =65)
Co-Sleeping 85,71% 81,53% |70,89% |69,62% |52,56% [30,77% |8,97%
(n=72) (n=53) |[(n=56) |[(N=55) |{(n=41) |{(n=24) |[(nh=7)
Schnuller- 7,14% 15,38% |36,71% |51,89% |70,51% |76,92% |76,92%
gebrauch (n=6) (n=10) {((n=29) |[(n=41) |(n=55) |(n=60) |(n=060)
Abpumpen 9,52% 9,23% |17,72% |12,66% |19,23% |10,26% |3,85%
(n=8) (n=6) |[(n=14) |((n=10) |{(n=15) {(n=8) [(n=23)

Tabelle 11: mégliche Einflussfaktoren auf die Stilauer, Préavalenz in der Studienpopulation

Zu Beginn der Studie wurden alle Kinder gestiligsg Quote sank im Verlauf sukzessiv ab. Den

Besonderheiten eines Babyfreundlichen Krankenhaarsisprechend praktizierten alle Mutter-

Kind-Paare wahrend des Aufenthaltes in der GeblumtslRooming-In, ebenso wurde das

Angebot des Co-Sleepings von einem hohen ProzerdsaMitter wahrgenommen und zu

Hause fortgefuihrt. Trotz anderslautender Empfeldaigam es auch wéhrend des

Klinikaufenthaltes zum Schnullergebrauch. Im Falleer Zufutterung wahrend des stationaren

Aufenthaltes wurde alternativen Ftterungstechnidggentber der Flaschenfutterung der

Vorzug gegeben.
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3.7 Auftreten von stillbedingten Komplikationen

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber dengaikt und die Haufigkeit des Auftretens von
stillbedingten Komplikationen im Vergleich zwischéan Behandlungsgruppen, bertcksichtigt

werden Milchstau und Mastitis.

Gruppe 1: Behandlung mit Lanolin:

Bis zum 7|7. Tag bis 14.14. Tag bis 4.4.bis 12. 12. bis 32.
Tag (n=42) |Tag (n=42) |Woche (n=37)Woche (n=37)Woche (n=37
Milchstau |2,38% (n=1) | - 7,32%(n=3) | - -
Mastitis - - - - -

Tabelle 12: Anzahl von neu aufgetretenen stillassiberten Komplikationen in einem bestimmten Zeitraumin

Prozent, Gruppel

Gruppe 2: Behandlung mit ausgestrichener Muttefmilc

Bis zum 7|7. Tag bis 14.14. Tag bis 4.4.bis 12. 12. bis 32.
Tag (n=37) |Tag (n=37) |Woche (n=37)Woche (n=37)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 stillassierten Komplikationen in einem bestimmten Zeitraumin

Prozent, Gruppe 2

In Gruppe 1 kam es gegenuber Gruppe 2 im Studiufateutlich seltener zum Auftreten von
stillassoziierten Komplikationen.

Wahrend in Gruppe 2 innerhalb von zw6lf Wochen2ie62% (n=8) der
Studienteilnahmerinnen ein Milchstau und bei 8,Xh%3) eine Mastitis beobachtet wurde, trat
im gleichen Zeitraum in Gruppe 1 nur bei 9,52% (naler Studienteilnahmerinnen ein
Milchstau auf, eine Mastitis wurde nicht beobachDe¢ Haufigkeit des Auftretens dieser beiden
stillassoziierten Komplikationen bis zur 12.Woclostpartum unterschied sich mit p = 0,042
signifikant im Vergleich zwischen den Behandlungggren. Eine Frau stillte trotz Mastitis ihr
Kind weiter, bei einer Studienteilnehmerin war eihastitis der Grund fur das Abstillen am 10.
postpartalen Tag, zwei Studienteilnehmerinnenestilvegen eines Milchstaus ab.

Alle beobachteten Komplikationen traten vor der\Wache postpartal auf.
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3.8 Abstillen

In diesem Abschnitt werden Haufigkeit, Zeitpunktiudrsachen des Abstillens im Vergleich

zwischen den Behandlungsgruppen betrachtet.

50 -
45 A
40 A
€ 35 -
)
S 30 A
a H Gruppe 1
£ 25~
= E Gruppe 2
= 20 -
()
S 15 -
<
B l “ “
5 -
0 ‘{ -|- 1 -|- 1 1 1 1 1
t1 t2 t3 t4 t5 t6 t7
Graphik 7: Abgestillt in Prozent
Rekrutierung 1. Visite |2. Visite |3. Visite |4.Woche |12.Woche|32.Woche
(t1) (t2) (t3) (t4) (t5) (t6) (t7)
Gruppe 1 - 1,54% 7,14% 9,52% 12,19% [29,27% |36,57%
(n=1) (n=3) (n=4) (n=5) (n=12) (n=15)
Gruppe 2 - - 8,11% 16,22% [21,62% |32,43% |37,84%
(n=3) (n=6) (n=8) (n=12) (n=14)
p =1,000 p=1,000f p=0,502| p=0,364| p=0,955| p=0,909

Tabelle 14: Anzahl der Miitter, die Zeitpunkt abgesitilt haben, in Prozent

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

keinem Zeitpunkt signifikante Differenzen in dersiiirate zwischen den Behandlungsgruppen.
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3.8.1 Abstillgriinde

Gruppe 1: Behandlung mit Lanolin

Zeitpunkt des
Abstillens:

Angabe zum Abstillgrund:

2. Tag postpartal

Stillprobleme, Kind nimmt die Braicht richtig an

3. Tag postpartal

Schmerzen beim Stillen

3. Tag postpartal

Mochte nicht stillen, abgestiith Entlassung aus Geburtsklini

=

10. Tag postpartal

Mochte nicht Stillen, Stillerdier Offentlichkeit wird als

unangenehm empfunden, Flasche ,sozial vertraglicher

3 Wochen postpartal

Mochte nicht stillen, Muttedlteowieder rauchen und stillte
deswegen ab

5 Wochen postpartal

Zu wenig Milch, Baby wolltehtian die Brust

5 Wochen postpartal

Zu wenig Milch, Milch wurde wgar 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, Flaséhierung wurde als bequemer

empfunden

11 Wochen postpartal

Abstillen auf Empfehlung deatés wegen Kreislaufproblemen
der Mutter

6 Monate postpartal

Zu wenig Milch

6 Monate postpartal

Abstillen wegen Wiedereinsitneden Beruf

6 Monate postpartal

Abstillen wie geplant nach Eefudes WHO-Zielkriteriums eine
Vollstilldauer von 6 Monaten

Tabelle 15: Einzelauflistung der Abstillgriinde, Gruppe 1

Gruppe 2: Behandlung mit ausgestrichener Mutteimilc

Zeitpunkt des
Abstillens:

Angabe zum Abstillgrund:

6. Tag postpartal

Schmerzen beim Stillen

5. Tag postpartal

Mochte nicht Stillen, abgestiith 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, zusditzbrale Candidiasis des Kindes

10. Tag postpartal Schmerzen beim Stillen, Mastitis

3 Wochen postpartal Zu wenig Milch

5 Wochen postpartal Mochte nicht Stillen, empfatile® wegen seines ,Oko-Touchs*
als lastig

6 Wochen postpartal Mochte nicht Stillen, zusaleMilchstau und Schmerzen beim
Stillen

6 Wochen postpartal Zu wenig Milch

8 Wochen postpartal Zu wenig Milch

15 Wochen postpartal Zu wenig Milch, hatte gerndeveestillt

6 Monate postpartal Abgestillt wie geplant nach é@nlisiten

Tabelle 16: Einzelauflistung der Abstillgriinde, Gruppe 2

Wie anhand der Aufschlisselung erkennbar ist, sab&idet sich die Anzahl der Frauen, die im
Verlauf der Studie abgestillt haben, im Vergleigtischen den Gruppen kaum. Bei den Griinden
fur frihes Abstillen vor dem 14. Tag postpartalrilegen Schmerzen bei Stillen,

stillassoziierte Komplikationen und Stillproblenbeim spaten Abstillen steht eine
ungentgende Milchmenge im Vordergrund. Auffallestgl dass in der mit ausgestrichener
Muttermilch behandelten Gruppe mehr Frauen aufguamdSchmerzen abstillten als in der mit

Lanolin behandelten Gruppe.

3.9 Andere Therapiemethoden

Im Rahmen der Intention-To-Treat-Analyse wurdenhaDaten der Frauen in die Auswertung mit
einbezogen, welche neben der ihnen zugeordneteanBiimgsmodalitat noch andere
Therapiemethoden anwandten. Angaben hierzu wund¢gdam Erhebungszeitpunkt einzeln
aufgenommen. Insgesamt haben 20 Frauen im Verauuaidie die Angabe gemacht, neben der
ihnen zugeordneten noch andere Therapiemogliclikgéautzt zu haben. 15 Dieser Frauen
stammen aus Behandlungsgruppe 2 und 5 aus Behgsdluppe 1. Die verwendeten

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

Rekrutierung 1. Visite | 2. Visite | 3. Visite |4 Wo pp 12 Wo pp |32 Wo pp

n=45 n=37 n=42 n=42 n=41 n=41 n=41
5,40% 7,14% 2,38%

- (n=2) (n=3) (n=1) - - -

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

aufgetragen” in Prozent der Studienteilnehmerinneraus Gruppe 1

Angaben zur zusatzlichen Therapiemodalitat, natieliirngszeitpunkten geordnet:
1. Visite: 2 mal Angabe ,homoopathische Mittel*
2. Visite: 1 mal Angabe ,Hydrogel-Stilleinlagen“n2al Angabe , Traubenzucker*
3. Visite: 1 mal Angabe ,Hydrogel-Stilleinlagen”

Gruppe 2: Behandlung mit ausgestrichener Mutteimilc

Rekrutierung 1. Visite 2. Visite 3. Visite 4Wopp |[12Wopp [32Wo pp

n=39 n =28 n =37 n =37 n =37 n =37 n =37
7,14% 18,92% 24,34% 5,41% 5,41%

- (n=2) (n=7) (n=9) (n=2) (n=2) -

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

aufgetragen” in Prozent der Studienteilnehmerinneraus Gruppe 2

Angaben zur zusatzlichen Therapiemodalitat, natieliirngszeitpunkten geordnet:

1.Visite: 1 mal Angabe ,homoopathische Mittel, hi\ngabe ,Stillhttchen”

2. Visite: 1 mal Angabe ,Garmastan und Brustwarzkoser®, 1 mal Angabe ,Stillhitchen

und Lanolin“, 1 mal Angabe ,Lanolin“, 1 mal Angajfeurelan“, 1 mal Angabe

~Quarkwickel“, 1 mal Angabe ,Rescue-Tropfen®, 1 mdaigabe ,Heilwolle”.

3. Visite: 1 mal Angabe ,Purelan®, 1 mal Angabe ‘% mal Angabe ,Lansinoh®, 1x

Angabe ,PVC-Jodverband®, 1 mal Angabe ,Garmastanfial Angabe ,Tanolact und

Johanniskraut6l“, 1 mal Angabe ,Brustwarzenschonkrhal Angabe ,Stillhitchen®.

4 Wochen postpartal: 1 mal Angabe ,Weleda-Stillél'mal Angabe ,Heilwolle und
Arandl”.

12 Wochen postpartal: 1 mal Angabe ,Lanolin®, 1 rAababe ,Heilwolle und Arandl
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4. Diskussion

4.1 Bewertung der Ergebnisse

Die hier vorliegende Interventionsstudie zeigtdieerlegenheit von Lanolin in der Behandlung
stillassoziierter Schmerzen und/oder Wundbildurgyeden Mamillen gegeniber der
Behandlung mit ausgestrichener Muttermilch. Digeititaften Effekte von Lanolin zeigen sich
besonders in den ersten drei Anwendungstagen.

Obwohl beide Interventionen sich als geeignet esane stillbedingte Schmerzen zu reduzieren,
war die Behandlung mit Lanolin wirkungsvoller.

Zu allen Beobachtungszeitpunkten auf3er dem TaReletutierung war der mittlere
Schmerzscore in der mit Lanolin behandelten Grigigaifikant niedriger als in der mit
ausgestrichener Muttermilch behandelten Gruppe EAwte des 14-tagigen
Beobachtungszeitraumes war die mittlere Schmerzitt in der mit ausgestrichener
Muttermilch behandelten Gruppe mehr als doppehliah als in der mit Lanolin behandelten
Gruppe, obwonhl die mit Lanolin behandelte Grupp&uwdienbeginn einen héheren mittleren
Schmerzscore aufwies.

Schmerzfreiheit wahrend des Stillens wurde haufigeler mit Lanolin behandelten Gruppe
erreicht.

Beide Behandlungsmethoden sind geeignet, bei ige&Behandlungsdauer den Schweregrad
von stillbedingten Wundbildungen an den Mamillem reduzieren, jedoch ist die Behandlung
mit Lanolin der mit ausgestrichener Muttermilch lainger deutlich Gberlegen.

In beiden Behandlungsgruppen kam es zunéchst emeimstieg des mittleren Wundscores,
dieser war jedoch in der mit Lanolin behandeltengpe deutlich schwacher ausgepragt. Eine
Reduktion des mittleren Wundscores wurde in be@arppen ab dem dritten postpartalen Tag
beobachtet. Zu allen Beobachtungszeitpunkten aild$erTag der Rekrutierung wurden in der
mit Lanolin behandelten Gruppe signifikant niedregé/undscores als in der mit Muttermilch
behandelten Gruppe beobachtet, nach 14-tadgigemBehrgsdauer war der mittlere Wundscore
in der mit ausgestrichener Muttermilch behandeGemppe doppelt so hoch wie in der mit

Lanolin behandelten Gruppe.
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4.1.1 Einordnung der Ergebnisse im Hinblick auf bestherigen Kenntnisstand
Wie in der Literatur vorbeschrieben (Hewat et 887, Lavergne 1997, Brent et al. 1998),

konnte auch in dieser Studie nur ein geringer Zumsanhang zwischen Schmerzintensitat und

Ausmald der Wundbildungen festgestellt werden.

Die Literaturrecherche zeigt, dass stillassozii&tbmerzen ihren Hohepunkt am dritten
postpartalen Tag erreichen (Hewat et al. 1987, 2ret@90, Lavergne 1997, Centuori et al.
1999, Buchko et al 1994, Pugh et al. 1996, Akkuzal.€2000, Kuscu et al. 2001).

In unterschiedlichen Kollektiven konnte gezeigt ear, dass aufgrund von Schmerzen und
Wunden an den Mamillen gerade in diesem ZeitrawgrAthistillraten besonders hoch sind
(Foxman et al. 2002, Dulon, Kersting 2000). Mehideginahmen scheinen hier aufgrund
unterschiedlicher Erfahrungswerte, aber bisher gvewidenzbasiert, breite Anwendung zu
finden, da zu diesem Thema nur sehr wenige gueaige Studien mit hinreichendem
Evidenzniveau existieren (Page et al. 2003, MoH&0kulz et al. 2004).

Lanolin konnte aufgrund der hier erhobenen Datesohéers im kritischen Zeitraum des frihen

Wochenbettes eingesetzt werden.

Die vorteilhaften Effekte einer Anwendung von Lanoh der Pravention und Therapie von
stillassoziierten Komplikationen konnte bereitamderen Studien gezeigt werden (Spangler et
al. 1993)jedoch gentigen nur die wenigsten dieser StudierAdérderungen einer
randomisierten klinischen Studie. In einem systamwaview von Page et al. 2003 wird
gefordert, dass der zukinftige Forschungsschwet@utkandomisierten klinischen Studien
liegen sollte, in denen die Wirksamkeit von Lanpénsgestrichener Muttermilch und
Brustwarzenschonern untersucht wird, idealerwers¥ ¢rgleich zu keiner Therapie, da nach
einer Metaanalyse aller vorhandenen Daten bis lgiiedich 2003 dies die vielversprechensten
Therapieansatze darstellen.

Bei der Planung dieser Studie wurde das Vorentha&lteer Behandlung aus ethischen und
praktischen Griinden bei einem gut informiertenrieiimerkollektiv ausgeschlossen. Deshalb
wurde hier die Anwendung von Lanolin mit der Anwlang von ausgestrichener Muttermilch,
welche bei laktierenden Bristen ohnehin kaum vetemenverden kann, verglichen.

Die Behandlung mit ausgestrichener MuttermilcHast den aktuellen Empfehlungen der
Nationalen Stillkommission Mittel der ersten Wabl iwunden Brustwarzen ( NSK 2007) und

wird entsprechend haufig in Geburtskliniken empéohlind durchgefihrt.
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4.1.2 Vergleich von Stillbedingungen und Stillpsariit der Gesamtbevdlkerung

Zwischen den Behandlungsgruppen gab es keine dykezm Unterschiede hinsichtlich der
Stilldauer, allerdings traten in der mit ausgebegiter Muttermilch behandelten Gruppe

signifikant haufiger stillassoziierte Komplikatiamauf.

Die Ergebnisse zur Stilldauer in der Studienpopaiesind bezogen auf die von der WHO
ausgesprochenen Empfehlung einer Vollstilldauer&dfonaten sehr gut, der Anteil voll
gestillter Kinder liegt zu jedem Zeitpunkt Gber dender von Dulon und Kersting
durchgefihrten ,Studie Gber Stillen und Sauglinggbrung in Deutschland® (SuSe-Studie)
ermitteltem. So lag der Anteil der nach 14 Tagessahlief3lich mit Muttermilch erndhrter
Kinder in der hier betrachteten Studienpopulatien®,9% vs. 60% in der SuSe-Studie. Nach
sechs Monaten erhielten noch 48% der in der Su&aieSthetrachteten Kinder jegliche
Muttermilchernahrung, in der hier untersuchte Papoih lag diese Quote mit noch 62,82% nach
32 Wochen deutlich hoher.

Jedoch sind die Ergebnisse dieser Studie vor earetaren Hintergrund zu sehen, denn die
Studienteilnehmerinnen unterschieden sich vor alfemwei wesentlichen Aspekten von der
Gesamtpopulation aller Mutter. Anders als in des&etpopulation aller Matter wollten die
Studienteilnehmerinnen ausnahmslos ihre Kinddestibdabei strebten alle eine Stilldauer von
mindestens sechs Monaten an. Weiterhin hatterSalidienteilnehmerinnen Stillprobleme in
Form von Schmerzen beim Stillen, und gehérten semér Risikogruppe an, was friihes
Abstillen betrifft. Da aber dennoch alle Studielmehmerinnen eine lange Stilldauer wiinschten,
kann man von einer sehr hohen Motivation zum S$tidlasgehen.

Auch erhielten alle Studienteilnehmerinnen durch Aafenthalt in einem WHO-zertifizierten
Babyfreundlichen Krankenhaus eine recht intenstitb&ratung, eine zuséatzliche Motivation
zum Stillen durch die Studienteilnahme selber ligtréalls denkbar.

Die hier erhobenen Ergebnisse zur Stilldauer lasggnsomit mit Sicherheit nicht auf die
Gesamtpopulation aller Mtter Gbertragen.

Die Analyse der Abstillgriinde zeigt wie auch in 8&1Se-Studie beschrieben eine Abhéngigkeit
von der Stilldauer. Dort und auch in der hier \vegknden Studie sind Probleme mit der Brust
und den Brustwarzen haufigster Grund fur frihestifés innerhalb der ersten 14 Lebenstage
des Kindes. Eine zu geringe Milchmenge ist in beidallen haufigster Grund fir Abstillen vom

14 Lebenstag bis zum vierten Lebensmonat de Kifldel®on, Kersting 2000).
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Es konnte beobachtet werden, dass stillassozKemeplikationen, erfasst wurden hier
Milchstau und Mastitis, in der mit ausgestrichelierttermilch behandelten Gruppe haufiger
auftraten, als in der mit Lanolin behandelten Grup}lle stillassoziierten Komplikationen
innerhalb der Studienpopulation traten vor den¥@che post partum auf, und wurden in
Gruppe 2 signifikant haufiger beobachtet als ingprul. Bei einer insgesamt sehr niedrigen
absoluten Zahl an Komplikationen ist jedoch nightleutig zu beantworten, ob die Anwendung
von Lanolin diese Komplikationen verhindern kanar Beantwortung dieser Frage wére ein
anderes Studiendesign sinnvoll.

Ein Vergleich der Inzidenz stillassoziierter Konaliionen in der Studienpopulation mit der
Inzidenz in der Gesamtpopulation stillender Mugescheint auch aufgrund der unzureichenden
Datenlage hierzu (WHO 2000) und der hier erziefferingen absoluten Anzahl an

Komplikationen nicht sinnvoll.

Die Stillbedingungen in den Studienkrankenh&ausenuh Isedingt durch deren Zertifizierung als
.Babyfreundliche Krankenhauser“ sicherlich deutlgimstiger als in anderen, nicht
zertifizierten Hausern. So ist es kaum verwundeylitass die Ergebnisse der Studienpopulation
zur Stillpraxis im Hinblick auf die von der WHO/Umaf gesetzten Ziele besser ausfallen als in
der deutschen Gesamtbevdlkerung, wie in der SussieSheschrieben. So kommt es in der
Studienpopulation haufiger zu Voll-Rooming-In wahiedes stationaren Aufenthaltes in der
Geburtsklinik (100% in der Studienpopulation vs,724 in der SuSe-Studie), Zufltterung in den
ersten drei Lebenstagen ist seltener (10,8% v8%®6.und im Falle einer Zufutterung kommen
haufiger alternative Fitterungsmethoden (23,8989 &%6) als Flaschenfltterung (9,2% vs. 96%)
zum Einsatz. Zur Pravalenz von SchnullergebrauchGmSleeping in Deutschland gibt es

derzeit keine Daten, die zum Vergleich herangezegaden kdnnten.

Im Rahmen der Intention-to-Treat-Analyse wurderhaDaten derjenigen Frauen in die
Auswertung miteinbezogen, die im Studienverlaufeaad herapiemethoden als die durch die
jeweilige Behandlungsgruppe vorgegebene, anwanHienzeigte sich, dass mehr Frauen aus
Gruppe 2 (Behandlung mit ausgestrichener Mutteiméaif alternative Therapiemethoden
zurtckgriffen als aus Gruppe 1 (Behandlung mitdlism). Auf eine statistische Auswertung
wurde hier aufgrund der geringen Fallzahlen veteicibass die stillenden Mtter nach
Entlassung aus der Geburtsklinik von der jeweilshbatreuenden Hebamme zusatzliche
Therapieoptionen empfohlen bekommen, lasst sicmkarmeiden. Etwas tUberraschend ist

jedoch, dass einige Mutter noch wahrend des stagonAufenthaltes alternative
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Therapiemethoden einsetzten. Hierbei handeltecasusn Stillhtitchen und nicht ndher
bezeichnete homdopathische Mittel, die auf die Mlanaufgetragen wurden.

4.2 Analyse der Studienlage: aktueller Forschungssd

Stillen als natirliche Form der Séauglingsernahrexigtiert seit jeher. Seit tber 50 Jahren findet
man in der Literatur Beschreibungen von schmerehaihd/oder wunden Brustwarzen als
haufiges Problem stillender Mutter und als einemHBauptgriinde fur frihes Abstillen. Deshalb
erscheint erstaunlich, dass bisher relativ wenigsemschaftliche Studien zu diesem Thema
existieren, betrifft es doch grof3e Bevolkerungsgeup Viele der zahlreichen
Routinebehandlungen fir stillassoziierte schmetehaid/oder wunde Brustwarzen sind somit
nicht evidenz-basiert, und einige sogar potensighiadlich (z.B. Bananenschalen als mdgliche
Infektionsquelle (Giugliani 2003)).

Bei der MEDLINE-Suche konnten 13 klinische Studzem Pravention und 8 zur Therapie
stillassoziierter wunder und/oder schmerzhafteisBvarzen identifiziert werden, was
hinsichtlich der weiten Verbreitung des Problemsigerscheint. Folgende Interventionen
wurden bisher in Studien analysiert:

In der Pravention:

Chlorehexidin-Alkohol-Spray, steriles Wasser, assgehene Muttermilch, Lanolin, warme
feuchte Teebeutel, warme feuchte Kompressen, alyetAylen-Wundauflage, Stillberatung
pra- und postpartal, eine krankenhausspezifisceen€raus der hauseigenen Apotheke, trocken
und sauber Halten der Brustwarzen, Hydrogel-Stilkgjen, Pfefferminzgel und

Pfefferminzwasser.

In der Therapie

Lanolin alleine und in Kombination mit Brustwarzehsenern, warme feuchte Teebeutel,
Brustwarzenschoner alleine und in Kombination naibdlin, ausgestrichene Muttermilch alleine
und in Kombination mit Hydrogel Stilleinlagen, Mupcinalbe, Fusidinsdure, Cloxacillin in
Kombination Erythromycin oral, Collagenase Stillagen, Dexpanthenol-Creme, Wasser und

Seife und Glycerin Gel Stileinlagen.
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Studien, die in der vulnerablen Phase des Wochesbetrchgefihrt werden, sind schwierig
durchzufiihren und charakterisiert durch hohe Abimaten und niedrige Compliance. Es
verwundert daher nicht, dass viele der Studienraudntion und Therapie stillassoziierter
Komplikationen strukturelle Mangel aufweisen. HgeflLimitationen sind eine geringe
Teilnehmerzahl oder fehlende Verblindung (z.B. Pegal. 1996, Buchko et al. 1994, Spangler
et al. 1993). Teilweise wurden in Studien mehrateri/entionen gleichzeitig eingesetzt, so zum
Beispiel Lanolin in Kombination mit Brustwarzensdeon (Brent et al. 1998), Lanolin in
Kombination mit ausgestrichener Muttermilch (Doddle 2003) oder eine
krankenhausspezifische Mixtur aus Albumin, GlycRayaffindl, Casein, Lanolin, Petrolat,
Zinkoxid, Natrium- und Kaliumverbindungen und diistitem Wasser (Centuori et al. 1999),
was die Beurteilung des Therapieerfolges schwimaght.

Zum Teil wurde je nach Behandlungsgruppe untergdéibleoft behandelt, so zum Beispiel bei
Akkuzzu et al. 2000, wo warme Kompressen vier Mglith, ausgestrichene Muttermilch
jedoch nach jedem Stillen angewandt wurde, odeMoéiammadzadeh et al. 2005, wo
ausgestrichene Muttermilch nach jedem Stillen, Liarftingegen nur drei Mal taglich
angewandt wurde.

Auch gibt es grol3e Unterschiede in den zur Evalnalies Therapieerfolges gebrauchten
Messinstrumenten. So beurteilen fast alle AutoierPdrameter ,Schmerz“, ,\Wunden* und
LStilldauer”, jedoch auf sehr unterschiedliche Anid Weise. Einige Studien bedienen sich
eigens entwickelter Messinstrumente, z.B. der Nigpluma Score (Duffy et al. 1997).
Meistens fehlen Definitionen zu den verwendetenrifeg zur Suglingsernéhrung.

In acht der 13 identifizierten Studien zur Pravemtiund finf der acht identifizierten Studien zur
Therapie schmerzhafter/wunder Brustwarzen werdewoliraoder ausgestrichene Muttermilch
verwendet, die Ergebnisse sind heterogen.

In den Studien zur Pravention wird in einem Faill €orteil durch die Anwendung von Lanolin
beschrieben, drei andere Studien kdnnen dies bedtttigen. Ausgestrichene Muttermilch birgt
funf weiteren Studien zufolge keinen Vorteil gedgesiianderen Mal3nahmen.

In den Studien zur Therapie ist in einer StudieAtigeendung von Lanolin in Kombination mit
Brustwarzenschonern dem Gebrauch von Hydrogekftidigen Giberlegen, zwei weitere
Studien kbnnen dies wiederum nicht bestatigen.

Die einzige Studie, die wie die hier vorliegende Anwendung von Lanolin mit der
Anwendung von ausgestrichener Muttermilch vergleiish die von Mohammadzadeh 2005.
Hier ist ausgestrichene Muttermilch als Therapidmeéée tGberlegen, allerdings wurde Lanolin

nur 3x taglich, ausgestrichene Muttermilch hingegach jedem Stillvorgang angewandt, so
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dass % der Stillvorgange in der Lanolingruppe uahdklt blieben. Zusétzlich wurden die
Frauen dieser Gruppe angehalten, das Lanolin varrdehsten Stillen zu entfernen, was zu
weiterer Traumatisierung der Mamillen fihren kaBei dem in der von Mohammadzadeh et al.
durchgefuhrten Studie wurde aul3erdem kein hochggtes reines Lanolin verwendet, welches
das einzige Lanolin ist, das fur die BehandlungMamillen empfohlen wird (NSK 2007).

Die Ergebnisse dieser Studie sind also aufgrunanterrekten Anwendung von Lanolin mit

Vorsicht zu interpretieren.

Fragt man stillende Mutter, Stillberaterinnen urebemmen so wird klar, dass eine Vielzahl
von Interventionen zusatzlich zu den in klinisclstadien untersuchten in der Pravention und
Therapie von stillassoziierten Schmerzen und Wuddbgen an den Brustwarzen zur
Anwendung kommt, welche teilweise etwas obskur aemwie z.B. das Auflegen von
Bananenschalen auf die Mamillen (Giugliani 2008)uhserem Studienkollektiv zahlen unter
anderem auch das Auftragen von Traubenzucker, ddiaautol, Fontrocknen, etc. dazu. Es
wird schnell deutlich, dass es dringend qualithtehwertiger Studien bedarf, um stillenden
Muttern und denjenigen, die sie betreuen, wirksavelenzbasierte Mal3hahmen an die Hand
zu geben, um effektiv und schnell beim Auftreten ggshmerzhaften und/oder wunden

Brustwarzen helfen zu kénnen.

4.3 Erklarungsmodelle zur Wundheilung

Bei intakter Haut verhindert das Stratum corneurinéssige Evaporation von Wasser uber die
Epidermis. Eine Kontinuitatsunterbrechung des Sitnatorneum wie z.B. bei oberflachlichen
Wunden oder rissiger Haut fiihrt zu einem hohersepidermalen Wasserverlust mit
konsekutiver Austrocknung und Zelltod in den dagdregenden Hautschichten.

In den frihen 60er Jahren des 20. Jahrhundertddwmdinter und seine Mitarbeiter zeigen,
dass oberflachliche Wunden unter feuchten Verbasdeneller und besser abheilen als unter
trockenen Bedingungen. Wird eine Wunde feucht gehabildet sich kein Schorf und die
Wundheilung ist gegenuber der trockenen Wundheiumgis zu 50% beschleunigt (Winter
1962, Hinman et al. 1963).
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Im Folgenden werde beide Konzepte der Wundheilwmng &rléautert:

4.3.1 Trockene Wundheilung

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

Schorf verhindert das Eindringen von Schmutz unkirdirganismen in die Wunde und das
Austrocknen und Absterben neu gebildeter epidemZadien. Bei Unterbrechung der
Epidermis und Verlust des Stratum corneum fuhrelyDeatation der oberen Schicht der
Dermis und Schorfbildung dazu, dass Leukozytennewdgebildete epidermale Zellen direkt
unter der Wundoberflache Uber das Wundbett migrieda sie hierzu eine feuchte Umgebung
bendtigen. Die urspringliche Wundoberflache lieghs innerhalb des Wundschorfes tber der
sich neu bildenden Epidermis. Wird der Schorf nabblchluss der Wundheilung abgestol3en,

geht eine oberflachliche Schicht der Dermis verpmas Narbenbildung begulnstigt.

4.3.2 Feuchte Wundheilung

Bei der feuchten Wundheilung wird das AustrocknenWundoberflache und somit die

Schorfbildung verhindert. Leukozyten und neu gedigdepidermale Zellen migrieren auf der
Wundoberflache, die Dermis bleibt intakt. Die uispyliche Wundoberflache liegt unterhalb der
sich neu bildenden Epidermis, die Narbenbildungesgfentber der trockenen Wundheilung
reduziert (Jones 2005). Wundauflagen, die den Bsoder feuchten Wundheilung erméglichen,
lassen Wasserdampf austreten, verhindern abehgégig Austrocknung der Wunde und sind
sauerstoffdurchlassig. Verschiedene Wundauflagemken in der klinische Praxis zur
Anwendung, hierzu zahlen unter anderem halbdursigi@$-olien, Hydrokolloide,
Schaumverbande aus Polyurethan oder Polyvinylalkbhyarogele, Hydrofaser wie z.B.
Alginate, Laminate oder Aktivkohleverbande (Proff?2).

Das Konzept der feuchten Wundheilung findet seid@alahren in der Wundpflege erfolgreich
seine Anwendung. Fur den Mamillenbereich erschesrdus mehreren Grinden als besonders
sinnvoll; zum Einen ist es praktisch unmaglich, Biamillen laktierender Briste trocken zu
halten. Standiger Feuchtigkeitskontakt entstehtiidas Stillen selber und durch die
Absonderung von Muttermilch auch aul3erhalb dem&ihlzeiten. Zum Anderen wird jeder sich
bildende Schorf durch rekurrierendes Trauma barj&tillmahlzeit entfernt.

Hinsichtlich der Auswahl der Wundauflage stellt amillenbereich jedoch eine besondere
Herausforderung dar. Eine Wundauflage, die fur &hkgerende Brust geeignet ist, muss sich
der Form der Mamille anpassen und sollte keineé&lenthalten, da sie dann vor jedem

Stillvorgang entfernt werden musste. Ihre Bestaledsellten so beschaffen sein, dass eine orale
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Aufnahme durch den Saugling problemlos moglichDgts Weiteren stellt sich die Frage nach
potentieller Infektionsgefahr, da Wunde und somdhaWundauflage standig der Mundflora des
Sauglings ausgesetzt sind.

Hochgereinigtes Lanolin erscheint daher aufgrumgesehemischen und physikalischen
Eigenschaften als Wundauflage fur die Mamilleriestdler Frauen besonders geeignet. Anders
als andere Medien zur feuchten Wundheilung muskdeseinigtes Lanolin vor dem
Stillvorgang nicht entfernt werden, was Schmerzesh zusétzliche Traumatisierung vermeidet.
Daruber hinaus ist die unvermeidliche Aufnahmeidelieser Studie verwendeten

hochgereinigten Lanolins durch den S&ugling beitteStunbedenklich mdglich.

4.3.3 Lanolin und Wundheilung

Lanolin ist das Sekret der Talgdrisen von Schafetches die Schafswolle vor

Umwelteinflissen schitzt. Gewonnen aus dem Wasdawvggschorener Schafswolle steht es in
gereinigter Form der kosmetischen und medizinis¢hdustrie zur Verfiigung.

Es wurde schon im antiken Griechenland unter demeé¥ia,Oesypus” angewandt und ist heute
eine unverzichtbare Grundlagensubstanz in der kiisthen Industrie und Dermatologie (Clark
1999). Lanolin ist in verschiedenen Guteklassealdith, von industriell verwendetem Lanolin
zum Schmieren von Maschinenteilen bis hin zum medizhen Lanolin. Lanolin ist in der
Internationalen Nomenklatur fir Kosmetische Intsttife (INCI) die Bezeichnung fur
Wollwachs, und hat in zahlreiche Pharmacopden Ejngmiunden. Allerdings sind hier die
Definitionen fur Lanolin nicht einheitlich, was sell zu Verwirrung fuhren kann. So bezeichnet
der Begriff ,Lanolin® im Deutschen Arzneibuch zuneiBpiel einer Mischung aus 65 Teilen
Wollwachs, 15 Teilen Paraffindl und 20 Teilen Wag&eutsche Lanolin Gesellschaft 2008),
diese Definition ist international allerdings weigbrauchlich. Wasserfreies Lanolin wird im
Deutschen Arzneibuch als Adeps Lanae bezeichnett$bPlee Lanolin Gesellschaft 2008) In der
Pharmacopoea Europea (Ph. Eur.) und in der Unit@SPharmacopeia (USP) bezeichnet der
Begriff Lanolin wasserfreies Wollwachs. Es werdensehiedene Reinheitsgrade unterschieden,
die sich in ihrem Gehalt an Waschmittelriickstandastizidriickstanden und freien
Wollwachsalkoholen unterscheiden (Deutsche Lar®@gsellschaft 2008).

Chemisch gesehen ist Lanolin ein Wollwachs, datreene natirliche Mischung von Estern,
gebildet aus unterschiedlichen Fettsaureklasserentidlt daneben freie Alkohole und
unveresterte Fettsauren.

Lanolin zeichnet sich dadurch aus, dass es spbigau 400% seines Eigengewichtes an

Wasser emulgieren kann (Clark 1999). Es enthalt gammenten, die den im Stratum corneum
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naturlich vorkommenden Fetten sehr ahneln (Sté€l99). Lanolin, wenn auf die Haut
aufgetragen, dringt in das Stratum corneum einhindet dort Wasser. Es bildet einen
semipermeablen Film und ist in der Lage, den &pitiselialen Wasserverlust um 30 — 50% zu
reduzieren (Steel I. 1999).

Dem Lanolin werden aul3erdem gewisse antiinflammnsatioe (Steckel 1999) und
antimikrobielle (Wolf 1999) Eigenschaften zugesehan.

Lanolin scheint also aufgrund seiner chemischenplmygikalischen Eigenschaften ideal zur
Schaffung einer feuchten Wundheilungsumgebung geeiy sein.

Mit Lanolin assoziierte Probleme sind natirlicheeeinigungen, Pestizidriickstande,
Waschmittelrtickstande, und das lange diskutieltegane Potential. Wahrend der Gehalt an
Verunreinigungen und Ruckstanden durch AuswahWdelte und Herstellungsprozess
beeinflusst werden kann, gab das potentielle aled?otential von Lanolin lange Anhalt zur
Sorge.

Clark konnte 1981 zeigen, dass der Gehalt an Wollsakoholen als Parameter fur
Vertraglichkeit herangezogen werden kann: Im Pake$i-gab es so gut wie keine allergischen
Reaktionen auf Lanolin, wenn Gehalt an Wollwachslatkten auf < 3% reduziert wird, selbst bei
Patienten, die zuvor im Patch-Test positiv auf Lsn@agiert hatten (Clark 1999).

Das in dieser Studie verwendete Lanolin ist Lartsibanolin, welches speziell zum Zweck der
Brustwarzenpflege entwickelt wurde und frei verk@tfist.

Bei dem hier verwendeten Lansinoh Lanolin sindféee Lanolinalkohole auf unter 1,5 %
reduziert. Es werden ein Maximalgehalt an Pestizkistande von nur 1 ppm und
Waschmittelrtickstande von unter 0,05 % garantsrist frei von Zusatzstoffen und
Konservierungsstoffen.

Es kann somit bedenkenlos zur Brustwarzenpflegk bacgegen Wolle oder Lanolin allergisch
reagierenden Personen angewandt und vom Saugliggrewmmen werden (Lansinoh
Laboratories 2007)

4.4 Methodenkritik

Diese Studie wurde mit der Intention initiiert, den Moher et al. 2001 gestellten
Anforderungen an eine radomisierte klinische Stggieecht zu werden (Lancet 2001), was

letztendlich nicht vollstéandig gelungen ist.
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Starken der Studie sind eine im Vergleich zu and&tedien zum gleichen Thema relativ hohe
Fallzahl, niedrige Abbruchquote mit Verblindung Bareich der Auswertung der Daten zum
Wundscore, der Gebrauch zuvor etablierter Messimgnte (numerische Ratingskala,
Wundscore flir traumatische Mamillenveranderungeaiinilionen zur Sauglingserndhrung nach
WHO und Nationaler Stillkommission), gleiche Behlamgishaufigkeit in den beiden Gruppen
und eine korrekte Anwendung von fir die Anwenduafydeen Mamillen geeignetem Lanolin.
Die Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen naheh Zeit in Anspruch, da nur ca. 20 % der
fur die Studienteilnahme in Frage kommenden FraueBinverstandnis zur Teilnahme gaben,
was gerade wegen des geringen Aufwandes fur direbenenden Frauen Uberraschte.

Fur den Zeitpunkt der ersten Visite nach der Ré&muimg wurde der dritte postpartale Tag
gewabhlt, da zu diesem Zeitpunkt laut Studienlagerilavalenz von stillbedingten Schmerzen
am hochsten ist (Hewat et al. 1987, Ziemer 1990etgne 1997, Centuori et al. 1999, Buchko
et al 1994, Pugh et al. 1996, Akkuzu et al. 200@5d¢ et al. 2001). Da die Rekrutierung der
Frauen aber am ersten, zweiten und dritten posiparTag erfolgte, fehlen bei denjenigen
Frauen, die am dritten postpartalen Tag in die istadfgenommen wurden Daten der ersten
Visite, dies betrifft 14 Frauen.

Der dritte postpartale Tag ist aul3erdem der UbliEtm#assungstag nach Spontanpartus in
deutschen Geburtskliniken, fur die Mutter-Kind-Raalso oft mit einem gewissen Stress
verbunden. Viele Frauen fahren im Laufe des dripestpartalen Tag mit inren Neugeborenen
nach Hause, es findet das erste Eingewthnen imagisliche Umgebung und die Familie, und
oft auch der erste Kontakt zur Nachsorgehebamntie Bta die Studiendurchfiihrung ergab sich
daraus ein Problem, die erste Visite adaquat dufiheen. Frauen, die in der Geburtsklinik
nicht mehr angetroffen wurden, mussten zu Hausecbésverden. Drei Frauen lehnten jedoch
einen Hausbesuch an diesem von lhnen als stregsapfundenem Tag ab, die weiteren Visiten
konnten bei diesen Frauen jedoch wie geplant isteé.

Aufgrund dieser beiden Umstéande weist die vorlielgeBtudie die niedrigste Fallzahl zum
Zeitpunkt der ersten Visite am dritten Tag postyrarauf. Das ist bedauerlich, da gerade zu
diesem Zeitpunkt die grof3ten Unterschiede zwisdemBehandlungsgruppen bestehen.
Aufgrund der relativ hohen Fallzahl waren die fandrag der ersten Visite erhobenen
Ergebnisse dennoch signifikant.

Ein Schwachpunkt der Studie liegt sicherlich aucher Art der Zuordnung zu den
Behandlungsgruppen. Durch die Zuordnung zu denm#hagsgruppen nach Datumstagen war

der Untersucherin im Vorfeld bekannt, welcher Bethangsgruppe die jeweils nachste
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Studienteilnehmerin angehoren wirde, so dass imgragentieller bias nicht sicher
auszuschliel3en ist.

Eine von Moher et al. gewinschte doppelte Verblnpist bei diesem Studiendesign nicht
madglich, sowohl Studienteilnehmerinnen als auchUtigersucherin kennen die jeweilige
Behandlungsmodalitat.

Umso wichtiger war es, dass die Untersucherin sédi@e Bewertung von Schmerzintensitat
und Ausmal3 der Wundbildungen vornahm. Dies wurdeatt, indem die Teilnehmerinnen die
von lhnen empfundene Schmerzintensitat eigenhéandiger numerischen Ratingskala
markierten, und indem die Beurteilung des AusmaléedVundbildungen durch unabhéangige
Beobachter anhand von Fotografien erfolgte.

Anhand dieser Studie sind somit gute Aussagendiitigih des Therapieerfolges mit Lanolin
bei stillassoziierten Schmerzen und/oder Wundbtgwmnan den Mamillen mdglich, welche in
den beiden Versuchskliniken inzwischen zur Zufriddst Aller umgesetzt wurden.

Ob sich durch die nun routineméaRige Anwendung vamolin bei schmerzhaften und/oder

wunden Mamillen langfristig hohere Stillquoten eten lassen, bleibt hingegen abzuwarten.

4.5 Implikationen fur die Praxis und Forschungsdesierate

Beide der getesteten Interventionen sind geeitpeetl 4-tagiger Behandlungsdauer stillbedingte
Schmerzen zu reduzieren.

Es konnte jedoch gezeigt werden, dass die BehagdhitnLanolin der Therapie mit
ausgestrichener Muttermilch Gberlegen ist, wobei\trteile einer Behandlung mit Lanolin zu
Beginn der Therapie besonders stark ausgepragt sind

Lanolin ist aul3erdem in der Vermeidung und Redukties Schweregrades von Wundbildungen
an den Mamillen einer Therapie mit ausgestrich&hgtermilch deutlich Gberlegen und wird
seit Studienende in den beiden VersuchsklinikergnoiRem Erfolg bei stillbedingten
Schmerzen und/oder Wundbildungen an den Mamillegesietzt.

Trotz dieser effektiven Interventionsmdglichkettjexdoch die Beratung und Begleitung junger
Mutter durch qualifiziertes Personal essentiell,dem von der WHO gesetzten Ziel einer

Gesamtstilldauer von 2 Jahren naher zu kommen.

60



Ein Vergleich der Therapie mit ausgestrichener Bhatilch und Lanolin gegenlber keiner
Therapie ware winschenswert, ist jedoch unreallstisid unethisch.

Eine Beurteilung der feuchten Wundheilung durchdlisnist allerdings anhand der
vorliegenden Studie nur eingeschrankt moglich, da@bildungen an den Mamillen nicht das
primare Einschlusskriterium fur die Studienteilnahdarstellte.

Der klinische Effekt im Sinne einer Reduktion vach8erz und Wundbildungen durch Lanolin
konnte anhand dieser Studie belegt werden.

Dass Lanolin prinzipiell eine feuchte Wundheilumméglichen kann, haben vorausgegangene
Studien hinreichend belegen kénnen (Clark 1999|eCH07).

Um den Effekt von Lanolin auf die Wundheilung ndheruntersuchen, ist ein anderes
Studiendesign mit dem Einschlusskriterium ,Wundbild an den Mamillen“ nétig.

Die Haufigkeit des Abstillens unterscheidet siceritben Beobachtungszeitraum von 32
Wochen zwischen den Behandlungsgruppen nicht. Destgge Effekt von Lanolin hat also
nicht dazu gefiihrt, dass in dieser Gruppe selt@pgestillt wurde.

Die Frage, ob eine Behandlung stillassoziiertem@atzen mit Lanolin einen Einfluss auf die
Gesamtstilldauer hat kann aufgrund des auf 32 Whotihmtierten Beobachtungszeitraumes
nicht mit Sicherheit beantwortet werden, dies ezsttjedoch aufgrund des vorliegenden

Datenmaterials unwahrscheinlich.
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5. Zusammenfassung

Die vorliegende Interventionsstudie vergleicht Arevendung von Lanolin mit der Anwendung
von ausgestrichener Muttermilch zur Therapie vdtbstingten Schmerzen und/oder
Wundbildungen an den Mamillen. Zu Studienbeginnegadile teilnehmenden Frauen
stillassoziierte Schmerzen vorZ=auf einer 11 Punkte umfassenden numerischendg?atala

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

Bei korrekter Anwendung fuhrt eine lokale Behandlaies Mamillenbereichs mit Lanolin bei
14-tagiger Behandlungsdauer zu einer signifikamienén Reduktion von Schmerzen wahrend
des Stillvorgangs sowie zu einer schnelleren Abingilvon Wundbildungen an den Mamillen
gegenuber der mit ausgestrichener Muttermilch bedlgan Kontrollgruppe.

Die vorteilhafte Effekte zeigen sich besondersan drsten drei Anwendungstagen.

Es bestand lediglich eine geringe Korrelation zimestder Schmerzintensitat und dem Ausmalf3

der Mamillenveranderung.

Obwonhl beide Interventionen sich als geeignet esane stillbedingte Schmerzen zu reduzieren,
war die Behandlung mit Lanolin wirkungsvoller.

Zu allen Beobachtungszeitpunkten auf3er dem TaReletutierung war der mittlere
Schmerzscore in der mit Lanolin behandelten Grigigaifikant niedriger als in der mit
ausgestrichener Muttermilch behandelten Gruppe EAwte des 14-tagigen
Beobachtungszeitraumes war die mittlere Schmerzitt in der mit ausgestrichener
Muttermilch behandelten Gruppe mehr als doppehliah als in der mit Lanolin behandelten
Gruppe, obwonhl die mit Lanolin behandelte Grupp&uwdienbeginn einen héheren mittleren
Schmerzscore aufwies.

Schmerzfreiheit wahrend des Stillens wurde haufigeler mit Lanolin behandelten Gruppe

erreicht.

Beide Behandlungsmethoden sind geeignet, bei ige&Behandlungsdauer den Schweregrad
von stillbedingten Wundbildungen an den Mamillem reduzieren, jedoch ist die Behandlung
mit Lanolin der mit ausgestrichener Muttermilch lainger deutlich Gberlegen.

In beiden Behandlungsgruppen kam es zunéchst emeimstieg des mittleren Wundscores,
dieser war jedoch in der mit Lanolin behandeltengpe deutlich schwacher ausgepragt. Eine

Reduktion des mittleren Wundscores wurde in be@arppen ab dem dritten postpartalen Tag
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beobachtet. Zu allen Beobachtungszeitpunkten aid$erTag der Rekrutierung wurden in der
mit Lanolin behandelten Gruppe signifikant niedregé/undscores als in der mit Muttermilch
behandelten Gruppe beobachtet, nach 14-tagigemBheysdauer war der mittlere Wundscore
in der mit ausgestrichener Muttermilch behandeGemppe doppelt so hoch wie in der mit
Lanolin behandelten Gruppe.

Allerdings konnte im Verlauf der Studie nicht b#ea Frauen Schmerzfreiheit oder ein
komplettes Abheilen der Wunden erreicht werderg éirtagige Behandlungsdauer ist

offensichtlich nicht ausreichend.

Stillbedingte Komplikationen — beriicksichtigt wundeier Milchstau und Mastitis - traten in der
mit ausgestrichener Muttermilch behandelten Grugigeifikant haufiger auf, alle
Komplikationen wurden vor der 12. Woche post parheubachtet.

Hinsichtlich eines mdglichen Einflusses der Behangsmodalitat auf die Stilldauer ist anhand
des hier vorliegenden Datenmaterials keine endpgifiussage zu treffen.

Die Ergebnisse zur Stilldauer in der Studienpopaitesind bezogen auf die von der WHO
ausgesprochenen Empfehlung einer Vollstilldauer&dfonaten sehr gut, der Anteil voll
gestillter Kinder liegt zu jedem Zeitpunkt Gber dender von Dulon und Kersting
durchgefihrten ,Studie Gber Stillen und Sauglinggbrung in Deutschland® (SuSe-Studie)
ermitteltem (Dulon, Kersting 2000). Innerhalb desoBachtungszeitraumes von 32 Wochen
unterscheiden sich die Abstillquoten der beidenpBemn nicht, was einen Einfluss der Therapie

auf die Gesamtstilldauer unwahrscheinlich erschmeiasst.
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