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Mastitis, Milchstau und Mamma-Abszess

Liebe Leserinnen und Leser,

Stillen ist die beste Art, einen Saugling zu erndhren. Von Natur aus konnen die meisten Mitter Stil-
len. Viele Frauen brauchen allerdings Zeit, um sich an die neue Situation und die Verantwortung zu
gewdhnen, um neue Verhaltensweisen und Techniken auszuprobieren und um ihr Baby kennenzuler-
nen. Wahrend oder nach dieser Gewdhnungsphase treten immer wieder Unsicherheiten, Probleme
oder Fragen auf. So kommen Schmerzen beim Stillen manchmal so unvorbereitet und intensiv, dass
die Matter das vorzeitige Abstillen erwdagen. Insbesondere in diesen Momenten brauchen stillende
Frauen die Unterstttzung der Fachleute (Hebammen und Stillberaterinnen), um solche Krisen Gber-
winden zu konnen.

Es gibt viele Ursachen fir die Schmerzen und verschiedene Wege, damit umzugehen und die dahin-
ter stehenden Erkrankungen wie Milchstau oder Mastitis zu therapieren. Dieses Heft gibt eine Uber-
sicht, welche Vorgehensweise in welcher Situation hilfreich ist und was mdgliche Alternativen sein
konnen. Klassisch bewdhrte Ansatze werden ebenso vorgestellt wie neueste Erkenntnisse.

Anja Renning, Hamburg

Kinderkrankenschwester, Still- und Laktationsberaterin, International
Board Certified Lactation Consultant (IBCLC),

entwicklungsfordernde Neonatalbegleiterin EFNB®,

Stillbeauftragte im Ev. Amalie Sieveking-

Krankenhaus, Hamburg, seit 1995 BFHI-zertifizierte Geburtsklinik,
Referentin im Ausbildungszentrum fir Laktation und Stillen

Edeltraut Hertel, Glauchau

BSc (Hons) Midwifery, Diplommedizinpadagogin an der Medizinischen
Berufsfachschule der Klinikum Chemnitz gGmbH,

Hebamme, Krankenschwester, Still- und Laktationsberaterin, International
Board Certified Lactation Consultant (IBCLC), entwicklungsférdernde Neo-
natalbegleiterin EFNB®, Referentin fur Fachfortbildungen fir medizinisches
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1. Verstarkte initiale
Brustdriisenschwellung

1.1 Krankheitsbild

Eine verstdrkte initiale Brustdrisenschwellung kann in den
ersten Stunden bis Tagen zu Beginn der aktiven Milchbildung
(Laktogenese 1l - siehe Exkurs: Laktogenese) auftreten. Der
Milchfluss ist dabei stark eingeschrankt. Die Ursache fur die
Beschwerden ist ein Lymphstau im Bindegebe. Die Probleme
bestehen beidseitig: Beide Briste sind geschwollen, gerdtet
und weisen diffuse Odeme auf, ihre Hautoberflache ist glan-
zend. Meist ist die Korpertemperatur leicht erhoht (< 38,4 °C).

ADbb. 1: Initiale Brustdriisenschwellung. © Erika Nehlsen, IBCLC

Exkurs: Laktogenese - Milchbildung

Laktogenese | ist die Phase, in der die Brustdrise vorge-
burtliche Milch und Kolostrum (Vormilch) produziert. Dieser
Prozess unterliegt der endokrinen Kontrolle, wird also hor-
monell gesteuert.

Laktogenese Il ist die Phase der reichlichen Milchbildung.
Sie beginnt ca. ab 30-32 Stunden post partum (pp) bis
10 Tage pp. Der Abfall des Gestagens (Progesteron oder
Schwangerschaftshormon) und ein Anstieg des Prolaktins
(Laktotropes Hormon) sind dafur verantwortlich (endokrine
Kontrolle).

Laktogenese IlI ist die Phase der Aufrechterhaltung der
Laktation. Es wird so viel Milch produziert, wie der Saugling
braucht. Das bedeutet, dass nicht mehr allein Hormone die
Milchproduktion steuern (autokrine Kontrolle), sondern die
.Nachfrage” das Angebot bestimmt. Diese Phase beginnt
etwa ab dem 8.-10. Tag pp.

1.2. Risikofaktoren

Risikofaktoren fir eine verstdrkte initiale Brustdrisenschwel-
lung kénnen wahrend und nach der Geburt auftreten. Wahrend
der Geburt sind dies synthetische, intravendse Oxytocingaben
(Gu et al. 2016), eine exzessive intravendse Flissigkeitsgabe
(Kujawa-Myles et al. 2015) und protrahierte oder operative
Geburten. Nach der Geburt kdnnen Stérungen beim Bonding
und beim ersten Anlegen, ein verzogerter Stillbeginn, eine
schlechte Anlegetechnik, sowie Stress, Schmerzen und Ver-
spannungen als Risikofaktoren wirken.

1.3 Behandlung

Eine Behandlung erfolgt zundchst durch sanftes Kuhlen der
Brust und eine nachfolgende Tiefdruckmassage durch eine da-
rin geschulte Person. Dabei wird die Flissigkeit im Bindege-
webe (ber die Lymphbahnen in Richtung der axillaren Lymph-
knoten abgefthrt. Danach kann feuchte Warme fir drei bis
funf Minuten angewandt werden, um den Milchspendereflex
zu unterstitzen. Falls diese lokale MaBnahme nicht ausreicht,
kann der Einsatz von Oxytocin-Nasenspray erwogen werden.
Eine weitere Mallnahme ist hdufige Leerung durch Stillen oder
durch eine elektrische Intervall-Kolbenmilchpumpe (Biancuz-
70 1994, Freed 1991, Hill 1994, Humenick 1994, Kujawa-Myles
et al. 2015). Bei kleineren Milchmengen (wie beim Kolostrum)
ist auch Handentleerung eine gute Maglichkeit, da diese ef-
fektiver ist.

Die beste Stillposition bei der initialen Brustdrisenschwellung
ist die Ruckenhaltung (Abb. 2), weil dabei die Beriihrungs-
flache durch das Kind an beiden betroffenen, schmerzhaften
Briisten am geringsten ist. Tritt eine starke Schwellung im Be-
reich der Areola (Brustwarzenhof) auf, kann das Erfassen der
Brust fur das Kind schwierig sein, da die Mamille (Brustwarze)
abflacht. Die Reverse Pressure Softening Technik (RPS)

ADbb. 2: Ein in Rickenhaltung gestilltes Kind. ©Anja Renning, IBCLC
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Generell ist ein gutes Stillmanagement zur Lésung des Prob-
lems extrem wichtig. Schmerzhafte Massagen bzw. jegliche
Form von Gewaltanwendung miissen vermieden werden,
da dadurch das Risiko fiir Gewebeschaden und nachfolgen-
de Mastitis steigt.

kann Abhilfe schaffen: Die RPS wird unmittelbar vor dem An-
legen eingesetzt. Durch sanften Druck wird ein Ring von Ver-
tiefungen um die Mamille erzeugt. Dadurch wird das Anlegen
des Kindes erleichtert (Cotterman 2004). Diese Technik sollte
nur nach Anleitung von geschulten Fachkraften angewendet
werden [Anleitung siehe auch (https://www.still-lexikon.de/
initiale-brustdruesenschwellung/)].

Nach Entleerung sollte die Brust fir mindestens 20 Minuten
gekuhlt werden, z.B. mit kiihlen und ausgewalzten Kohlblat-
tern (Abb. 3) (Joy 2013, Roberts 1995, Wong 2012), Quark,
Retterspitztinktur duerlich oder mit kithlen Umschlagen. Ach-
tung: Kihlpacks aus dem Gefrierfach sind nicht zu empfehlen!
Zur Schmerzlinderung kénnen nichtsteroidale Antiphlogistika
(z.B. Ibuprofen) eingesetzt werden. Bei Unvertraglichkeit ist
auch Paracetamol bis zu 1600 mg/d ein Mittel der Wahl in der
Stillzeit (Schaefer et al 2012).

Abb. 3: Kihlen der Brust mit Kohlblattern. © Erika Nehlsen, IBCLC

2. Milchstau

2.1 Krankheitsbild

ADbb. 4: Milchstau in der Stillzeit. © Anja Renning, IBCLC

Ein Milchstau kann wahrend der gesamten Stillzeit auftreten.
Dabei handelt es sich um eine lokale Verhartung mit Schmer-
zen. Ein Milchstau entsteht praktisch immer einseitig. Eine
lokale Rotung, grippedhnliche Symptome und eine leicht er-
hohte Korpertemperatur (< 38,4 °C) konnen als Begleiterschei-
nungen beobachtet werden. Die Ursachen fir einen Milchstau
sind sehr vielschichtig.

Unter anderem kénnen folgende Ursachen zu einem Milchstau
fuhren:

* Ein gestorter Milchspendereflex, z. B. durch Stress oder
Nikotin.

* Ungenugende Brustleerung, z. B. durch eine schlechte
Anlegeposition, ein falsches Saugverhalten vom Kind
oder eine zu seltene Entleerung.

 Mechanische Blockierung des Milchflusses, z. B. durch
einen zu engen BH, einen Verschluss eines Milchganges
oder eine schlechtsitzende Tragehilfe.

« Sehr selten eine ibermaRige Michproduktion.

* Psychische Faktoren.

* Als Vorstufe einer Mastitis auch eine Fehlbesiedelung der
Milchgangsflora mit Staphylokokken.

Weitere Ursachen werden unter dem Begriff Mastopathie
zusammengefasst. Es handelt sich um eine Vielzahl von pro-
liferativen und regressiven Veranderungen des Brustdriisen-
parenchyms. Ursache ist in allen Féllen eine hormonelle Dys-
funktion. Die Mastopathie ist eine primar abnorme Umbildung
des Driisengewebes, fiihrt aber kaum zur neoplastischen Ent-
artung. In der Regel sind beide Briiste betroffen.




2.2 Behandlung

Zu den MaRnahmen bei einem Milchstau gehéren neben der
Stressreduktion und dem Vermeiden von Nikotin eine mdg-
lichst vollstandige Entleerung der Brust beim Stillen. Dabei
wird das Kind so positioniert, dass der Unterkiefer zum betrof-
fenen Areal zeigt. Bei einer ungeniigenden Brustentleerung
kann vor dem Stillen feuchte Warme fir drei bis finf Minuten
zur Unterstitzung des Milchspendereflexes versucht werden.
Falls diese lokale MaBnahme nicht ausreicht, kann der Einsatz
von Oxytocin als Nasenspray erwogen werden. Wenn das Stil-
len nicht moglich ist, kann die Brust durch sanftes Abpumpen
mit einer elektrischen Intervall-Kolbenmilchpumpe entleert
werden. Nach dem Abpumpen oder Stillen ist ein Kithlen der
Brust fur mindestens 20 Minuten, z. B. mit Kohlblattern (Joy
2013, Roberts 1995, Wong 2012), Quark oder kihlen Umschla-
gen empfehlenswert. Zur Schmerzlinderung koénnen nichtste-
roidale Antiphlogistika (z. B. Ibuprofen) oder Paracetamol zum
Einsatz kommen.

Infektiose Mastitis

Wenn innerhalb von 48 Stunden keine Besserung oder
nach 24 Stunden eine Verschlechterung eintritt, besteht die
Gefahr einer infektiosen Mastitis! Es wird empfohlen, eine
arztliche Betreuung zu veranlassen! (Jacobs et al. 2014)

3. Puerperale Mastitis
3.1 Krankheitsbild

Eine puerperale Mastitis (Mastitis puerperalis) ist eine Brust-
drisenentzindung wahrend der Laktation. Sie kann zu jedem
Zeitpunkt in der Stillzeit auftreten. Es gibt jedoch eine Haufung
der Falle in den ersten sechs Wochen. Die puerperale Mastitis
ist eine akute bakterielle Infektion, die in etwa 90 % der Félle
von Staphylococcus aureus ausgeldst wird.

Abb. 5: Mastitis puerperalis. © Edeltraut Hertel, IBCLC

Mastitis-Erreger

Laut der WHO sind die haufigsten Erreger:

1. Staphylococcus aureus (> 90 %),

2. Staphylococcus epidermidis,

3. B-hamolysierende Streptokokken der Gruppe B,

4. seltener Streptokokken der Gruppe A, Streptococcus
pneumoniae, Escherichia coli.

Die Symptomatik entspricht einer klassischen Entziindung
mit einer R6tung (Rubor) und Uberwarmung (Calor) der Brust,
einer Schwellung des betroffenen Gewebes und Schmerzen.
Durch Hemmung des Milchspendereflexes kommt es zu einer
Einschrankung des Milchflusses. Die Stillende kann zusatzlich
an Fieber Giber 38 °C und einem ausgepragten Krankheitsge-
fuhl leiden. Die axillaren Lymphknoten kdnnen geschwollen
sein. Die Infektion verlduft im Anfangsstadium zundchst dif-
fus. Wird das Krankheitsbild in diesem Stadium nicht behan-
delt, kann sich nach einigen Tagen ein abgekapselter, einge-
schmolzener Abszess (siehe Seite 13) entwickeln. Durch die
Entzindungsreaktion kommt es zu einer Veranderung der
Muttermilchzusammensetzung: Der Natriumgehalt steigt an,
dadurch schmeckt die Milch fir den Saugling ,salziger” (Law-
rence et al. 2010).

Ursachen einer Mastitis

Hauptursachen einer Mastitis sind Milchstau oder wunde

Mamillen. Weitere Griinde fir eine Mastitis konnen sein:

* Mangelnde Hygiene, vor allem die Handehygiene des
Fachpersonals, das die stillende Frau betreut, aber auch
die Handehygiene der stillenden Frau.

e Die Keime im kindlichen Nasenrachenraum sowie die
Keimflora der Kindeshaut.

e Ein Brusttrauma durch Druck, Schlag, StoB und Verlet-
zung. Vorsicht: Auch eine zu starke Brustmassage kann
ein Brusttrauma verursachen.

« Infektionen, die durch Familienmitglieder Gbertragen
werden.

* Achtung: Nach Applikation von Cremes auf der intakten
Mamille besteht erhohte Mastitisgefahr (Foxman et al.
2002).
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Risikofaktoren einer Mastitis

Cremes auf
der intakten
Mamille

Infektionen
in der Familie

Handehygiene
Frau/Personal

Nasenrachen-
raum/Haut
des Kindes

Brusttrauma
(Druck, Schlag,
StoB, zu heftige

Massage)

Charakteristika

Initiale Brustdiisenschwellung

Gestauter Milchgang

Mastitis mit/ohne Infektion

Beqinn Allméahlich, in den ersten Tagen Allmahlich nach dem Stillen Plotzlich
9 postpartum
Bereich Beide Briste Einseitig Einseitig
Generalisiert Kann wechseln, nicht sehr heifl3 Lokalisiert, rot, heiR, hart,
geschwollen
Schmerzen Generalisiert Lokal empfindlich Ortlich stark
Korpertempe- <38,4°C <38,4°C > 38,4 °C
ratur
Systemische Keine Keine Grippeahnliche Symptome
Symptome

Tab. 1: Vergleich von initialer Brustdriisenschwellung, gestautem Milchgang und Mastitis. (Quelle: Lawrence et al. 2015)

3.2 Behandlung

Als MaBnahme gegen die puerperale Mastitis sollte die Brust
haufig entleert werden, dabei zeigt der Unterkiefer des Saug-
lings beim Stillen zum betroffenen Areal. Feuchte Warme fur
drei bis funf Minuten vor dem Stillen regt den Milchspendere-
flex an. Wenn Stillen nicht méglich ist, kann die Brust mit einer
elektrischen Intervall-Kolbenmilchpumpe entleert werden.

Bettruhe und ausreichende Flissigkeitszufuhr unterstitzen
die Behandlung. Bei schlechtem Allgemeinzustand der Frau
muss eine Klinikaufnahme und/oder eine Infusionstherapie
mit Antibiotika fiir zehn bis vierzehn Tage (Jacobs et al. 2014)
erwogen werden. Zur Schmerzlinderung kénnen nichtsteroi-
dale Antiphlogistika (z. B. Ibuprofen) oder auch Paracetamol
verwendet werden. Fur das Kihlen der Brust nach der Antibio-
tikagabe ist es wichtig, die Halbwertszeit des Antibiotikums




und die Geschwindigkeit der Resorption zu bedenken. Eine
weitere Maglichkeit ist eine Applikation von oralen Probiotika,
wie Lactobacillen fir 21 Tage (siehe Seite 12).

In der Akutphase der puerperalen Mastitis ist kein Abstillen
notwendig!

3.3 Sonderform Bilaterale Mastitis

Eine Sonderform der Mastitis ist die Bilaterale Mastitis.
Sie ist extrem selten und tritt sehr plotzlich auf. Im Gegen-
satz zur herkdmmlichen Mastitis sind hierbei beide Briste
gleichzeitig betroffen. Die Erreger dieser Infektion sind meist
B-hamolysierende Streptokokken der Gruppe B oder Staphy-
lococcus haemolyticus. Es werden Keimnachweise sowohl von
der Muttermilch als auch vom Rachen des Kindes durchge-
fuhrt. Die Stillende wird sofort mit einem Antibiotikum be-
handelt, das die beiden haufigsten Erreger erfasst, auch wenn
die Ergebnisse des Erregernachweises noch nicht vorliegen.
Es sollte eine sofortige Stillpause fir ca. 24-48 Stunden ein-
gelegt werden, bis das Antibiotikum wirkt und es der Mutter
besser geht. Wahrenddessen entleert sie die Brust regelmaRig
mit einer elektrischen, vollautomatischen Intervall-Kolben-
milchpumpe. Die Muttermilch muss verworfen werden, da die
moglichen Erreger beim Sdugling schwere Krankheitsbilder
hervorrufen kénnen. Das Kind erhalt zur Uberbriickung eine
Standard-Sauglingsnahrung (Pre-Nahrung). Gegebenenfalls
muss auch eine simultane Antibiotikatherapie bei Frau und
Kind in Betracht gezogen werden.

Therapie einer Bilateralen Mastitis:
1. Antibiotikatherapie fir zehn bis vierzehn Tage, gegebenen-
falls auch intravends (Jacobs et al. 2014).

2. Haufige Entleerung der Brust durch Abpumpen, dabei vor
der Entleerung feuchte Warme fur drei bis funf Minuten.

3. Bettruhe.

4. Ausreichende Flissigkeitszufuhr, bei schlechtem Allgemein-
zustand der Frau Klinikaufnahme und/oder Infusionsthera-
pie erwdgen.

5. Zur Schmerzlinderung kénnen nichtsteroidale Antiphlogisti-
ka (z.B. Ibuprofen) oder bei Unvertraglichkeit Paracetamol
zum Einsatz kommen.

6. Bei der Empfehlung zum Kihlen nach der Antibiotikaga-
be, sollte die Halbwertszeit des Antibiotikums und die Ge-
schwindigkeit der Resorption bedacht werden.

Abb. é6: Bilaterale Mastitis puerperalis. © Anja Renning, IBCLC

Kein Abstillen in der Akutphase! Nur Entleerung der Brust
mittels iblicher Techniken, nach 24-48 Stunden wird weiter
gestillt.

Auch die AWMF-Leitlinie (S3) (siehe Exkurs: Leitlinien zur
Mastitis-Therapie nachste Seite) zur Therapie entzindlicher
Brusterkrankungen in der Stillzeit empfiehlt den Einsatz von
Antibiotika Gber 10-14 Tage bei einer bakteriellen Mastitis.

3.4 Neue Therapieanséatze bei Antibiotika-resistenten
Keimen

Weltweit beschaftigen sich Wissenschaftler mit Therapieoptio-
nen der Mastitis fur den Fall, dass Gbliche Antibiotika aufgrund
einer Resistenzentwicklung der Erreger versagen. Diese Ergeb-
nisse lassen durchaus aufhorchen:

So referierte auf dem Stillkongress des Ausbildungszentrums
Laktation und Stillen 2015 in Berlin Dr. Rodriguez aus Spanien
Uber die ,Therapie der Mastitis in Zeiten Antibiotika-resisten-
ter Keime” und prasentierte die Ergebnisse seiner Forscher-
gruppe (Rodriguez 2015). Dabei geht Dr. Rodriguez zunachst
von der Hypothese aus, dass der physiologische Zustand im
gesunden menschlichen Organismus ein Gleichgewicht zwi-
schen Symbiose und Pathobiose des menschlichen Mikrobiom
(Bakterienflora) darstellt. Pathobiose erklart sich als ein Aus-
dem-Gleichgewicht-Geraten des Anteils apathogener und pa-
thogener Bakterienstdmme im Organismus. Diese Imbalance
zeigt sich durch das Auftreten von Symptomen, die je nach
Starke dieses Ungleichgewichts krankheitswertig werden
konnen.

Auch wurde bereits 2012 auf einer wissenschaftlichen Tagung
in Spanien davon berichtet, dass der hauptsachliche Verursa-
cher einer Mastitis, Staphylococcus aureus, neue Formen der
Anpassung fiir sein Uberleben entwickelt hat. Diese Tatsache
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Leitlinien zur Mastitis-]’herapie fordert dringend neue Ansétze in der Therapie. Bereits 2007
reichte eine spanische Forschergruppe eine Studie zur oralen

Im Jahr 2010 initiierte die Nationale Stillkommission (NSK) Applikation von Probiotika bei Antibiotika-resistenter Mastitis
in Deutschland die Erarbeitung einer AWMF-Leitlinie (S3) ein, die 2008 veroffentlicht wurde (Jiménez et al. 2008). Aus
zur Therapie entzindlicher Brusterkrankungen in der Still- dieser Pilot-Studie ergaben sich neue Ansatze fur die Therapie
zeit (AWMF 2010). (vergleiche Seite 12, Kapitel 3.4.2). Um diese Ansdtze besser
zu verstehen, soll vorher etwas intensiver auf die Hintergriin-
Wer ist die AWMF? de wie das menschliche Mikrobiom eingegangen werden.
Unter dem Stichwort ,Wir Gber uns” beschreibt sich die AWMF
wie folgt: ,In der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissen- 3.4.1 Das menschliche Mikrobiom
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.) sind
derzeit 174 wissenschaftliche Fachgesellschaften aus allen ,Die Zusammensetzung des menschlichen Mikrobioms ist
Bereichen der Medizin zusammengeschlossen. Die AWMF sehr variabel und wird unter anderem von der Erndhrung, der
vertritt Deutschland im Council for International Organiza- Immunkompetenz und Medikamenten beeinflusst [...]. Das
tions of Medical Sciences (CIOMS).” (http://www.awmf.org). bedeutet, dass man oft zwar weil§, wie viele Bakterienarten
dem Mikrobiom angehéren, aber nicht, welche Funktion jede
Was sind Leitlinien? einzelne Art hat oder was sie zum Uberleben braucht.” Dieses
Auf der gleichen Website findet sich eine Definition fir Zitat aus einer Veroffentlichung des HZI (Helmholtz-Institut ftr
Leitlinien: ,Die ,Leitlinien” der Wissenschaftlichen Medizi- Infektionsforschung; 2017) zeigt deutlich, dass wir uns erst am
nischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte Beginn neuer interessanter Forschungen befinden.
Hilfen fur Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Dazu aktuelle Daten:
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und
sorgen fur mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber - Allein im menschlichen Kérper existieren insgesamt 10-mal
auch okonomische Aspekte bericksichtigen. Die ,Leitlini- so viel Bakterien im Verdauungstrakt, allen sekretorischen
en” sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher Organen und der Haut wie die Anzahl aller anderen Zellen
weder haftungsbegrindende noch haftungsbefreiende im menschlichen Korper (das entspricht 150-mal so vielen
Wirkung.” Genen wie unser Genom!).
Der Begriff ,S3-Leitlinie” steht fir ein definiertes Qualitats- - Jede Bakterienflora auf sezernierenden Epithelien oder
kriterium. Diese Leitlinie wurde evidenz- und konsens- Schleimhautoberflachen in Nase, Mund, Haut, Verdauungs-
basiert ausgearbeitet: Ein reprasentatives Gremium von trakt, Brust und Urogenitalsystem ist unterschiedlich zusam-
Arzten, Wissenschaftlern und Experten aus der Praxis (in mengesetzt und beeinflusst den Gesundheitszustand des
diesen Fall IBCLCs: International Board Certified Lactation Wirtes”.
Consultant, der international anerkannte Titel fir exami-
nierte Still- und Laktationsberaterinnen) fihrten syste- - Das Mikrobiom verdndert sich in spezifischen Zeitabschnitten
matische Recherchen zu nationalen und internationalen unseres Lebens, wie z. B. im letzten Trimenon der Schwan-
Veroffentlichungen mit der Thematik ,Mastitis” durch. gerschaft, wahrend der Stillzeit und beim Abstillen, ebenso
Diese Recherchen wurden umfassend ausgewertet, auf in der Sauglingszeit und der frihen Kindheit und nochmals
dieser Basis wurde strukturiert ein Konsens gefunden. Die- im hohen Lebensalter.
ses Vorgehen bedeutet eine hohe wissenschaftliche Legi-
timation der Methode und deren praktischer Umsetzung. - In der letzten Zeit wird ein moglicher Einfluss von Darmbak-
2013 wurde diese Richtlinie durch ein Expertengremi- terien auf die kognitiven Funktionen diskutiert. Das bedeu-
um, der sogenannten Leitliniengruppe, iberarbeitet. Die tet, dass Bakterienkulturen im Darm mitverantwortlich fur
néachste regelméRige Uberarbeitung ist fiir 2018 geplant. Stimmung und Verhalten sein kénnen. Des Weiteren wird
diskutiert, ob bei einem Kind mit genetischer Anlage zum
Um einer allgemein zunehmenden Resistenzentwicklung Autismus, diese durch eine entsprechende Bakterieneinwir-
gegen Antibiotika und ansteigende Félle von Infektio- kung mittels Genexpression in Gang gesetzt wird oder nicht.
nen durch Methicillin-resistente Staphylococcus aureus
(MRSA) entgegenzuwirken, ist es besonders wichtig, « In der Séuglingszeit und der frihen Kindheit wird der Grund-
unnétige Antibiotika-Einsatze zu vermeiden und - wenn stein fur eine gesunde Bakterienflora und ein gut trainiertes
maglich - spezifisch wirkende Antibiotika einzusetzen. Immunsystem gelegt.




- Unser Mikrobiom besitzt sogenannte Funktionsgene, die ver-

antwortlich sind far:

- Stoffwechsel (Monosaccharide, Aminosauren, Fette, Vita-
mine)

- Schutz gegen Krankheitserreger

- Immunmodulation (Verandern, Regulieren der Immunant-
wort)

- Neuromodulation durch chemische Substanzen, die das
Nervensystem beeinflussen

« In der weiblichen Brust existiert nur dann eine Mikroflora,
wenn sie aktiv ist: also ab dem Zeitpunkt der beginnenden
Kolostrumbildung in der Schwangerschaft. Kolostrum ist die
sog. Vormilch, Sekret der weiblichen Milchdrisen, das oft
schon ab der 16.-18. Schwangerschaftswoche, insbesondere
jedoch in den ersten Tagen nach der Geburt gebildet wird.
Das Kolostrum hat einen hoheren Gehalt an Proteinen, Vit-
aminen und Immunglobulinen als die spater gebildete reife
Muttermilch.

3.4.1.1 Das Mikrobiom der weiblichen Brust und der Mutter-
milch wéhrend der Stillzeit

Das Mikrobiom der weiblichen Brust ist wahrend der Stillzeit
durch 50 verschiedene Bakterienarten charakterisiert, die
sich auf mehr als 200 Stamme aufteilen und teilweise an-
aerob leben. Die wichtigsten Vertreter sind Staphylokokken,
Streptokokken, Corynebakterien, Milchsaurebakterien und
Bifidusbakterien. Anaerobier sind Mikroorganismen, die in

sauerstofffreiem Milieu leben kénnen. Sie benétigen fir ihre
Energiegewinnung anorganische Substanzen (Nitrat, Sulfat)
als Elektronen- bzw. Wasserstoffakzeptoren. Die finf in Ab-
bildung 7 aufgefihrten Bakterienstédmme sorgen fir das er-
wahnte Gleichgewicht zwischen Symbiose und Pathobiose in
der stillenden Brust.

staphylokokken (lateinisch: Staphylococcus) sind kugelfor-
mige Bakterien, die sich aerob und anaerob vermehren kon-
nen. Sie sind grampositiv, d.h. sie lassen sich in der Gram-Far-
bung (Farbemethode) blau anfarben. Sie sind Katalase-positiv,
ausgenommen Staphylococcus aureus subsp. anaerobius. Als
Katalasereaktion bezeichnet man die Testung von Bakterien-
kulturen durch Vermengung einer Einzelkolonie mit 3%igem
Wasserstoffperoxid. Hierbei wandelt das bakterielle Enzym
Katalase das Substrat (H,0,) unter sichtbarer Schaumbildung
zu Wasser und Sauerstoff um. Der Test gilt dann als Katalase-
positiv. Die Hauptanwendung der Katalasereaktion in der Mi-
krobiologie ist die Differenzierung zwischen Staphylokokken
und Streptokokken; denn Streptokokken sind Katalase-nega-
tiv. Staphylokokken sind Oxidase-negativ. Die Oxidasereaktion
ist eine Identifizierungsmethode von physiologischen Bakteri-
enmerkmalen durch Nachweis verschiedener Enzyme. Sie wir-
ken fermentativ, d. h. wie Fermente (Enzyme) beschleunigen
sie bestimmte chemische Umwandlungen im Koérper. Staphy-
lokokken bilden keine Sporen und besitzen keine Kapsel.

Viele Staphylokokken, wie z. B. Staphylococcus epidermis,
der auf Haut und Schleimhaut nachzuweisen ist, bedeuten

Abb. 7: Die wichtigsten Vertreter des Mikrobioms der weiblichen Brust. © Edeltraut Hertel
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bei einem gesunden Immunsystem keinerlei Bedrohung. Sie
als Hautkeime nachzuweisen, z. B. bei der bakteriologischen
Untersuchung von Muttermilch, ist kein pathologisches Ergeb-
nis! Durch den Biofilm, den sie produzieren, um ihre Oberfla-
chenhaftung zu ermdglichen, kénnen sie aber fir abwehrge-
schwachte Personen gefdhrlich werden. Stillende Frauen sind
in der Regel abwehrgeschwacht. Da Staphylococcus epidermis
auBerdem resistent gegen Antibiotika wie Penicillin und Me-
thicillin ist, spielt diese Bakteriengruppe in der Stillzeit eine
nicht zu unterschatzende Rolle. In Gber 90 % der Falle ist der
Staphylococcus aureus der entscheidende Erreger beim Auf-
treten einer Mastitis in der Stillperiode.

Streptokokken sind grampositive, unbewegliche Kettenkok-
ken, die fakultativ anaerob wachsen. Sie bilden grau-weil3e
Kolonien auf Blutagar, sind Katalase-negativ und zeigen Hdmo-
lyseverhalten (B-Hamolyse). Die Erreger dringen in der Regel
Uber Haut- oder Schleimhautverletzungen in den Korper ein.
Wunde Mamillen oder Rhagaden bilden dadurch die Hauptein-
trittspforte der Keime in die Brust. Danach ist die Ausbreitung
im Gewebe typisch. Weil Streptokokken iber Schmierinfektion
ibertragen werden, sind stillende Frauen und medizinisches
Fachpersonal besonders auf Handedesinfektion hinzuweisen.

Bei den Corynebakterien handelt es sich um aerobe, unbe-
geilelte und damit unbewegliche Stabchen, welche keine
Sporen oder Kapseln bilden kdnnen. Apathogene Spezies ge-
horen zur normalen Flora der Haut und Schleimhaut.

Milchsdure- oder Laktatbakterien sind grampositive, fakul-
tativ anaerobe Bakterien, die Kohlenhydrate per Fermentie-
rung zu Milchsdure abbauen. Sie kommen u. a. auch in der
Darm- und Vaginalflora vor. Bekannte Vertreter sind:

- Lactobacillus acidophilus
- Lactobacillus casei

- Lactobacillus plantarum
« Lactobacillus rhamnosus
- Lactobacillus reuteri

Sie zeigen als Mikroorganismen eine probiotische Wirkung,
d. h. sie wirken gesundheitsférdernd - allerdings in Abhdngig-
keit vom jeweiligen Krankheitsbild. Ein wirksames Probioti-
kum sollte 100 Millionen bis eine Milliarde lebende Bakterien
(Keime) enthalten.

Bifidus-/Bifidobakterien (Bifidobacterium bifidum) gehoéren
zu den Probiotika. Sie fordern die gesunde Verdauung und
starken das Immunsystem. Neben dem Darm kommen sie
auch in und auf den Montgomery-Driisen auf der Areola der
laktierenden Brust vor. Bei erwachsenen Menschen betrdgt
ihr Anteil an der gesamten Darmflora etwa 25 %, wdhrend er
bei Neugeborenen sogar 95 % erreicht. Es gibt viele verschie-

dene Bifidobakterienstamme. Neben der initialen Besiedlung
durch die vaginale Geburt ist das Mikrobiom der Muttermilch
die Quelle probiotischer Bakterien fiir den kindlichen Darm.
Verschiedene Milchsdure- und Bifidobakterien aus der mut-
terlichen Bakterienflora werden dabei vertikal auf das Kind
Ubertragen. Dadurch werden sowohl das Kreislauf- als auch
das Immun-, Verdauungs-, Hormon-und Nervensystem in ihrer
Entwicklung stimuliert. Auch das Bewegungssystem und der
Fettstoffwechsel werden dadurch gefordert.

Das Mikrobiom der Muttermilch kann sich in seiner Zusam-
mensetzung durch verschiedene Faktoren verandern.

3.4.1.2 Faktoren, die zu einer verdnderten Mikrobiom-Zusam-
mensetzung fihren kénnen

Medizinische Faktoren konnen zum Beispiel eine steigende
Antibiotika-Resistenz sein. Interessant ist die Konkurrenz von
pathogenen Bakterien z. B. S. aureus und des mutterlichen Or-
ganismus um Spurenelemente wie das Eisen, ein Eisenmangel
kann das Entstehen einer Mastitis begtinstigen. Unter diesem
Aspekt kann eine Eisensubstitution in Schwangerschaft und
Stillzeit berlegt werden. Zu bedenken ist dabei in jedem Fall,
dass Eisenmangel einen Entwicklungsmangel fir die kindliche
Intelligenz nach sich ziehen konnte.

Wirtsfaktoren befassen sich mit den unterschiedlichen gene-
tischen Hintergriinden der stillenden Frauen, wie z. B. der Zu-
sammensetzung der Oligosaccharide oder dem Laktosegehalt
der Muttermilch. Ernahrungsgewohnheiten spielen dabei eine
bedeutende Rolle.

Bakterielle Faktoren in der Veranderung des Mikrobioms der
Muttermilch bieten allein schon geniigend Ansatzpunkte zur
Therapie einer Mastitis. Bei mehr als 60 % aller bakteriellen
Infektionskrankheiten bilden pathogene Mikroorganismen
Biofilme aus, um sich vor dem menschlichen Immunsystem
zu schiitzen. Diese Tatsache impliziert den unbedingten Erre-
gernachweis vor Therapiebeginn.

Das Mikrobiom des kindlichen Oropharynx weist neben Uber-
einstimmungen auch groBe Differenzen mit dem Mikrobiom
der Muttermilch und der miitterlichen Haut auf.

Wenn wir Mastitis als multifaktorielles Geschehen im 0Orga-
nismus einer stillenden Frau verstehen, wird schnell deutlich,
dass sich das gesunde Gleichgewicht zwischen Symbiose und
Pathobiose in ein individuelles Ungleichgewicht verwandelt
hat.
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Faktoren, die zu einer veranderten Mikrobiom-Zusammensetzung fiihren kdnnen

Medizinische
Faktoren
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setzung

Bakterielle
Faktoren

3.4.2  Aktuelle Studienlage

2007 wurde eine erste Studie zur Therapie einer Antibiotika-
refraktaren Mastitis mittels Laktobazillen konzipiert (Jiménez
et al. 2008). Dabei wurden eingangs durch das spanische
Forscherteam verschiedene Lactobacillusstdmme aus Mutter-
milch isoliert, kultiviert und fir weitere Studien bereitgestellt.
Voraussetzung fir den kontrollierten Einsatz in Studien fur die
Stamme war, dass sie probiotisch sind - das bedeutet, dass
die Stdmme die Magen-Darm-Passage (berleben und noch

einen Effekt auf den Wirt ausiiben kénnen. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) definierte Probiotika als ,lebende
Mikroorganismen, die, wenn sie in angemessenen Mengen
verabreicht werden, einen gesundheitlichen Nutzen fur den
Wirt haben” (WHO 2012). Zudem konnen Aussagen zu mogli-
chen Effekten bei Laktobazillen nur stammspezifisch getroffen
werden: Effekte des einen Stammes konnen nicht auf andere
Stamme der gleichen Subspezies Gibertragen werden und sind
abhangig von der Dosierung.

Mastitis als Ungleichgewicht von Symbiose und Pathobiose

reguliert Mikrobiom

charakterisiert Ungleichgewicht
im Mikrobiom

Abb. 8: Mastitis als Ungleichgewicht von Symbiose und Pathobiose. © Edeltraut Hertel
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Beispiel fir eine Lactobacillus-Bezeichnung:

Lactobacillus reuteri DSM17938

Die dritte Ebene in der Bezeichnung DSM17938 kennzeichnet
den Stamm.

Erste Therapiestudie

Es wurde eine erste klinische Pilot-Studie (Jiménez et al. 2008)
zum Einsatz zweier Laktobazillen-Stamme (Lactobacillus gas-
seri CECT5714 und Lactobacillus salivarius CECT5713, der anti-
inflammatorisch wirksam ist) folgendermafen durchgefiihrt:

Es wurden 20 Frauen mit einer Mastitis (Erreger: Staph. aure-
us) ausgewdhlt, bei denen eine vorherige Antibiotika-Thera-
pie fehlgeschlagen war. Die Frauen wurden in zwei Gruppen
aufgeteilt:

« Gruppe | erhielt taglich beide Laktobazillen-Stamme.
« Gruppe Il erhielt taglich Placebos.

Die Verabreichungsdauer und der Untersuchungszeitraum be-
trugen vier Wochen. Die Frauen wurden wochentlich medizi-
nisch untersucht. Die Milchproben wurden am Tag 0, 7, 14 und
28 auf S. aureus und Laktobazillen untersucht.

Ergebnisse:

e Am ersten Tag waren die mittleren Staphylokokken-Keim-
zahlen in der Milch der beiden Gruppen dhnlich hoch.

e Am Tag 7 war die Symptomatik der Probiotika-Gruppe stark
verbessert, an Tag 14 waren die klinischen Symptome (z.B.
Fissuren an der Warze) abgeheilt.

e Am Tag 30 war die Keimzahl in der Milch der probiotischen
Gruppe signifikant erniedrigt gegeniiber derjenigen der Pla-
cebo-Gruppe.

Sowohl L. gasseri als auch L. salivarius wurden in der Mutter-
milch nachgewiesen. Weitere Studien sind auf jeden Fall noch
erforderlich, da die Aussagekraft durch zu geringe Probanden-
Zahlen noch nicht ausreicht. Kurzfristige Effekte wurden aller-
dings festgestellt.

Iweite Therapiestudie

In einer zweiten Studie (Arroyo et al. 2010) wurden die The-
rapieergebnisse zweier verschiedener Laktobazillen-Stamme
anhand verschiedener Probandengruppen verglichen:

Es wurden 352 Frauen mit einer Mastitis ausgewahlt. Die Pro-

bandinnen wurden in drei Gruppen aufgeteilt:

- Eine Gruppe wurde mit Lactobacillus salivarius CECT5713 the-
rapiert.

- Die zweite Gruppe erhielt Lactobacillus fermentum CECT5716.

- Die dritte Gruppe wurde mit unterschiedlichen Antibiotika
behandelt.

Die Verabreichungsdauer und der Untersuchungszeitraum be-
trugen jeweils 3 Wochen. Die Milchproben wurden am Tag 0
und 21 auf ihre Keimbelastung untersucht.

Ergebnisse:

» Am ersten Tag waren die mittleren Keimzahlen in der Milch
der drei Gruppen vergleichbar hoch.

» Am Tag 21 waren die Keimzahlen in den probiotischen Grup-
pen niedriger als in der antibiotischen Gruppe.

Sowohl L. fermentum als auch L. salivarius wurden in der Mut-
termilch nachgewiesen. Unter Laktobazillen-Therapie erholten
sich die Frauen besser und zeigten weniger Rezidive als unter
Antibiotika-Therapie. Zwar war mit 352 Patientinnen die An-
zahl der Probanden deutlich groBer und damit aussagekraftig.
Allerdings fehlen Aussagen tber kurzfristige Effekte.

Es kann gefolgert werden, dass ausgewahlte probiotische Lak-
tobazillen-Stamme durch die Verdrangung der Staphylokok-
ken im Mikrobiom der weiblichen Brust damit einen gesunden
physiologischen Ausgangszustand wiederherstellen. Auch die
Anwendung in der Praxis bestarkt die Erfahrung, dass ausge-
wahlte Probiotika-Stamme eine wirksame Therapiealternative
bei infektionsbedingten Mastitiden darstellen kénnen. Ergeb-
nisse von aktuellen Praventionsstudien stehen noch aus.

4. Mamma-Abszess
4.1 Krankheitsbild

Sollte trotz erfolgter Mastitis-Therapie ein umschriebenes Ge-
biet der Brust hart, gerotet und empfindlich bleiben, besteht
der Verdacht auf einen Mamma-Abszess. Die initialen syste-
mischen Krankheitszeichen und das Fieber kdnnen schon ver-
schwunden sein. Ein Abszess in der laktierenden Brust ist eine
Ansammlung von Pus (auch Eiter genannt, ein biologisches
Abbauprodukt, das durch Gewebeeinschmelzung (Autolyse)
und den Untergang von Leukozyten entsteht, die in ein Ent-
ztindungsgebiet eingewandert sind) in einem abgeschlosse-
nen Gewebehohlraum.

4.2 Ursachen

Ein Mamma-Abszess ist hdufig eine Folge von einer zu spat
einsetzenden oder einer unzureichenden Mastitis-Therapie. In
ungefahr vier bis elf Prozent der Félle bildet sich nach einer
Mastitis ein Mamma-Abszess. Die Lokalisation des Abszesses
kann sich in allen Bereichen der Brust befinden. Folgende Be-
zeichnungen werden verwendet:

1. Subareoldr: unter dem Warzenhof der weiblichen Brust ge-
legen
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2. Intramammadr: in der Brustdrise gelegen, entweder solitar
umschrieben oder multiple Abszesse

3. Retromammar: hinter der Mamille

4. Subkutan: oberflachig gelegene Abszesse, die in der Ndhe
der Areola liegen. Diese kommen Gberwiegend vor.

Die Symptome bei einem subkutan gelegenen Mamma-
Abszess sind ein abgegrenzter, schmerzhafter Knoten in der
Mamma, der gut tastbar ist und gerétete, Gberwarmte und
geschwollene Haut.

Abb. 9: Subkutan gelegener Abszess der Brust. © Anja Renning, IBCLC

Intramammar liegende Abszesse sind zum Teil nicht zu tasten.
Die Symptome sind Druckschmerz in der Mamma, eventuell
persistierende Entziindungszeichen und Fieber. Hier ist eine
Sonografie unabdingbar.

4.3 Diagnostik

Die Diagnose erfolgt durch Anamnese, Inspektion der Brust
durch Blick und eventuell vorsichtiges Abtasten der Brust, so-
wie Sonografie der Brust durch den behandelnden Arzt in der
Praxis oder einer Klinik zur endgiltigen Diagnosestellung.

ADbb. 10: Ultraschalldarstellung eines subkutan gelegenen Abszesses
der Mamma. © Dr. med. Gerd Knothe, IBCLC

4.4 Therapie

Die erste Wahl der Therapie eines Mamma-Abszesses sollte
die sonografisch gezielte Punktion durch den Frauenarzt sein,
da sie gegeniiber der chirurgischen Abszess-Er6ffnung folgen-
de Vorteile fur die betroffene Frau hat:

1. Die Punktion bereitet weniger Schmerzen.
2. Es kommt zu einer rascheren Heilung.

3. Das kosmetische Ergebnis ist besser.

4. Der Eingriff kann ambulant erfolgen.

75 % der Mamma-Abszesse konnen durch eine Punktion the-
rapiert werden (Jacobs et al. 2014).

4.5 Vorgehen bei der Punktion

Nach einer oberflachigen Lokalanasthesie auf das Punktions-
feld wird die Punktion unter Ultraschallsicht vorgenommen.
Mit einer Nadel wird der Pus aspiriert. (Eventuell muss haufi-
ger punktiert werden). Vom Aspirat wird zur Keimbestimmung
eine Kultur angelegt. Es erfolgt eine Antibiotikagabe wber
mindestens zehn bis vierzehn Tage. Die Frauen konnen weiter
stillen, da der Mamma-Abszess in der Regel keine Verbindung
zu den Milchgdngen hat. Dabei sollte auf eine haufige und ef-
fektive Leerung der Brust geachtet werden. Zur Schmerzlinde-
rung kénnen nichtsteroidale Antiphlogistika (z. B. Ibuprofen)
eingesetzt werden. Bei Unvertrdglichkeit ist auch Paracetamol
in der Stillzeit moglich (Schaefer at al. 2012).

Abb. 11: Aspirat nach der Abszess-Punktion der Mamma. © Anja Ren-
ning, IBCLC
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Abb. 12: 8 Tage nach der Abszess-Punktion der Mamma. © Anja Ren-
ning, IBCLC

Abb. 13: Ultraschalldarstellung eines subkutan gelegenen Abszesses
der Mamma 8 Tage nach der Punktion. © Dr. med. Gerd Knothe, IBCLC

4.6 Chirurgische Abszess-Er6ffnung

Eventuell missen groBere oder septierte, d. h. von Scheide-
wanden (Septen) durchzogene, gekammerte, Mamma-Ab-
szesse chirurgisch eréffnet werden. Dabei sollte nach Mog-
lichkeit ein Areolenrandschnitt vermieden werden, damit eine
weitere gute Brustentleerung ermdglicht wird. Bei der chir-
urgischen Abszess-Er6ffnung wird in Vollnarkose der Abszess
entleert und ausgerdumt. Ggf. wird eine Drainage gelegt. Die
Wunde wird dann taglich mit steriler isotonischer Kochsalzlo-
sung gespult, bis das Wundsekret sauber scheint. Dabei wird
die Frau in der Klinik betreut, bis sie sich klinisch in der Lage
fahlt, entlassen zu werden. Die Abszesshohle wird dann in der
Regel problemlos in den nachsten vier Wochen granulieren.
Wahrend dieser Zeit entleert sich in der Regel noch Mutter-
milch aus der Wunde.

« Antibiotikagabe iber mindestens 10-14 Tage.

* Die Frauen konnen weiter stillen, da der Mamma-Abszess in
der Regel keine Verbindung zu den Milchgdngen hat. Dabei
sollte auf eine haufige und effektive Entleerung der Brust
geachtet werden.

* Wenn das Kind an der betroffenen Brust stillt, sollte darauf
geachtet werden, dass der Mund des Kindes nicht in direk-
ten Kontakt mit dem eitrigen Ausfluss oder dem infizierten

Gewebe kommt.

e Zur Schmerzlinderung kénnen nichtsteroidale Antiphlogisti-
ka (z. B. Ibuprofen) oder Paracetamol zum Einsatz kommen.

Abb. 14: Abszess der Mamma, der zwar an der Oberflache zu sehen ist,
aber hinunter bis an die Brustwand reicht. © Erika Nehlsen, IBCLC

5. Zusammenfassung und Ausblick

Zu dem bekannten Krankheitsbild, das in diesem Themenheft
besprochen wurde, wurden einige neue, zukunftsweisende
Aspekte aufgezeigt. Damit sollen Anst6f3e zu inner- und in-
terprofessionellen Fachdiskussionen gegeben werden. Die
Kooperation bei der Betreuung von Frauen, die Stillprobleme
haben, ist eine Qualitatsanforderung an die Arbeit von Gyna-
kologen, Pddiatern, Hebammen, Kinderkrankenschwestern
und IBCLCs. Die bestmdgliche Betreuung der stillenden Frau
steht im Mittelpunkt des Wissens und Handelns der verschie-
denen Professionen.

Neue Therapieansdtze bei Antibiotika-resistenter Mastitis pu-
erperalis, wie die mit ausgewadhlten Laktobazillen-Stammen,
zeigen sich in der Praxis vielversprechend. Weitere Studien
mit Laktobazillen laufen derzeit noch. Eine nichste Uberarbei-
tung der S3-Leitlinie durch die Leitliniengruppe ist bereits fir
2018 im Plan.
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Antworten zum Selbsttest: 1C,2A,3E,4B,5D,6A,7B,8C,9C,10D
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Selbsttest

Testen Sie lhr Wissen! Die Antworten finden Sie auf
Seite 16 unten

1. Welcher Erreger ist fast immer der Verursacher einer Mastitis?
A. Bifidobacterium bifidum

B. Staphylococcus epidermis

C. Staphylococcus aureus

D. Corynebacterium glutamicum

E. Streptococcus pyogenes

2. Welche Bakterienstamme finden sich im Mikrobiom der
weiblichen Brust?

A. Staphylokokken, Milchsaurebakterien, Corynebakterien

B. Staphylokokken, Streptokokken, Gonokokken

C. Bifidusbakterien, Clostridien, Streptokokken

D. Bifidusbakterien, Laktoferrin, Candida albicans

E. Beta-hamolysierende Streptokokken, Lactobacillus acidophilus,

Staphylokokken

3. Wie viele lebende Bakterien sollte ein wirksames Probiotikum
enthalten?

A. 50 000

B. 200 000

C. 1000 000

D. 50 000 000

E.>100 000 000

4. Welche Faktoren konnen das Mikrobiom der Muttermilch in
seiner Zusammensetzung verandern?

A. Okonomische Faktoren

B. Ausbildung von Antibiotika-Resistenzen

C. Psychologische Faktoren

D. Life-Work-Balance

E. Farbdesigns

5. Welche Aussage ist korrekt?

A. Eine Mastitis ist immer nur auf eine Ursache zurGckzufhren.

B. Eine Mastitis ist ein Zusammenspiel von Symbiose und
Pathobiose.

C. Eine Mastitis ist immer Antibiotika-resistent.

D. Eine Mastitis ist eine Imbalance von Symbiose und Pathobiose.

E. Eine Mastitis ist eine Virusinfektion.

6. Warum wird Muttermilch als Quelle probiotischer Bakterien fiir
den kindlichen Darm angesehen?

A. Sie enthdlt unter anderen Bifidusbakterien.

B. Sie kann kunstlich hergestellt werden.

C. Sie enthdlt mehr als 400 Inhaltsstoffe.

D. Sie stimuliert das Nervensystem des Babys.

E. Sie beeinflusst die Eisenaufnahme.

7. Abstillen in der Akutphase einer Mastitis ist ein falscher thera-

peutischer Ansatz, weil:

A. Ohne Abstillen die Mamma-Abszess Bildung unterstitzt wird.

B. Die Entleerung der Brust der Schliissel der Therapie ist.

C. Sich aus einer unilateralen eine bilaterale Mastitis entwickeln
kann.

D. Empirische Daten dieses Vorgehen rechtfertigen.

E. Die Beschwerden sistieren.

8. Bei der Therapie eines Brustabszesses in der Stillzeit empfiehlt
sich:

A. Eine dauerhafte Kuhlung der Brust.

B. Auf jeden Fall das medikamentose Abstillen.

C. Eine Punktion unter Ultraschallsicht mit Aspiration.

D. Eine dauerhafte Warmebehandlung der Brust.

E. Eine Brustmassage.

9. Eine initiale Brustdriisenschwellung und ein Milchstau unter-
scheiden sich in:

A. Korpertemperatur (< 38,4 °C)

B. Keine systemischen Symptome

C. Im Beginn, Bereich und Schmerzen

D. Schuttelfrost

E. In der Selbstwahrnehmung der Frau

10. Es gibt viele verschiedene Ursachen fiir das Auftreten einer
Mastitis. Was gehort nicht dazu.

A. Mangelnde Handehygiene

B. Brusttrauma

C. Wunde Mamillen

D. Stillen nach Bedarf

E. Milchstau
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