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 � Einleitung

»Stillen: das Beste für Mutter und Kind« ist die 
Maxime der Handlungsempfehlungen zur Bedeu-
tung des Stillens im Konsensuspapier »Ernäh-
rung und Bewegung von Säuglingen und stil-
lenden Frauen« [1]. Werden die Empfehlungen 
und Maßnahmen zur Unterstützung des Stillens 
erfolgreich umgesetzt [1], dann passt sich die 
Milchmenge einer stillenden Mutter nach der 
Geburt dem aktuellen Bedarf ihres Kindes an. 
Gegen Ende der ersten Lebenswoche variiert 
die Milchmenge zwischen 200 – 900 ml/Tag, im 
Schnitt ca. 11 – 58 ml/Stunde [2]. Bei manchen 
Müttern kommt es über die an den Bedarf des 
Kindes angepasste Milchmenge hinaus zu ei-
ner Mehrproduktion, einer sogenannten Hyper-
galaktie oder Hyperlaktation, mit Milchmengen 
von 60 ml/Stunde und mehr [3]. Häufig ist dieses 
Phänomen kombiniert mit einem hyperaktiven 
Milchspende-Reflex, sodass nicht nur ein quan-
titatives Überangebot an Muttermilch vorliegt, 
sondern zusätzlich das Problem besteht, dass 
dem Kind die Milch beim Saugen an der Brust 
beschleunigt entgegenspritzt. Die Hypergalaktie 
kann dann aufgrund des erhöhten kalorischen 
Angebots zu einer überdurchschnittlichen Ge-
wichtszunahme führen [4]. Bedingt durch den 
hyperaktiven Milchspende-Reflex und die da-
raus resultierende Schwierigkeit, aus der Brust 
effektiv trinken zu können, können aber auch 
Erbrechen, Schluck- und Atemprobleme bis hin 
zu einer Gedeihstörung (»Hunger an der Brust«) 
resultieren. Wir berichten über zwei Neugebo-
rene und einen jungen Säugling, die aufgrund 
einer Hypergalaktie klinische Beschwerden ent-
wickelten.

Patientenbericht 1

Kadri1 wurde wegen Erbrechens und »Ernäh-
rungsproblemen« im Alter von 15 Tagen in die 
Kinderklinik eingewiesen. Er wurde ausschließ-
lich gestillt. Die Eltern berichteten von häufigem 

1 Namen geändert
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per Flasche (mit verschiedenen Saugern) als auch 
per Löffel, sowohl durch die Mutter selbst, als 
auch durch die Kinderkrankenschwestern, vom 
Kind beharrlich verweigert wurden. Die Mutter 
berichtete von einem zunächst problemlosen 
Stillbeginn mit ca. 2 – 3 stündlichen Stillmahl-
zeiten. Etwa ab dem 2. Lebensmonat seien die 
Stillmahlzeiten unruhig und eher kurz gewesen, 
wobei sich der Junge häufig verschlucke und die 
Brust loslassen würde. Aktuell trinke der Jun-
ge so gut wie überhaupt nicht mehr, allenfalls 
käme es nur zu sehr kurzen Stillmahlzeiten im 
Halbschlaf des Kindes. Zeitgleich mit dem pro-
blematischen Trinkverhalten beobachtete die 
Mutter eine Zunahme ihrer Milchmenge und sie 
verspürte zudem einen starken Milchspende-Re-
flex, ohne einen Zusammenhang mit dem Still-
verhalten wahrzunehmen.

Die Mutter wurde über die mutmaßliche Ursa-
che und ihre Lösungsmöglichkeiten aufgeklärt. 
Sie erhielt eine Anleitung zur Entleerung ihrer 
Brust bis zur Beendigung des Milchflusses mit-
tels einer elektrischen Milchpumpe. Kurz nach 
dem Abpumpen wurde Luis von der Mutter an-
gelegt und sie konnte so das Kind zum ersten 
Mal seit Tagen im Wachen stillen. Im Laufe des 
Tages nahmen die Stillmahlzeiten in der Länge 
zu und sie verliefen insgesamt deutlich ruhiger, 
sodass die Mutter ihre gewohnte Stillposition 
beibehalten konnte. Eine parenterale Flüssig-
keitszufuhr war fortan nicht mehr erforderlich 
und der Junge nahm wieder adäquat an Gewicht 
zu (fAbb. 1).

Patientenbericht 3

Sami wurde postpartal als spätes Frühgebore-
nes der 35. Schwangerschaftswoche mit einem 
Geburtsgewicht von 2.360 g wegen respiratori-
scher Anpassungsstörungen im Perinatalzentrum 
behandelt. Nachdem sich der Junge von seinen 
Anpassungsproblemen erholt hatte, konnte er 
bereits am 5. Lebenstag mit bis zu 20  g pro 
Mahlzeit und einer weiteren Volumensteigerung 
in den folgenden Tagen gestillt werden. Ergän-
zend hatte die Mutter mit einer elektrischen 
Milchpumpe abgepumpte Muttermilch nachge-

Spucken bis zum Erbrechen sowie anschließen-
dem Husten. Bei Aufnahme fanden sich klinisch 
keine auffälligen Befunde, insbesondere keine 
Infektzeichen. In 12 Tagen hatte der Junge be-
reits deutlich (370 g) an Gewicht zugenommen. 
Die Brustuntersuchung der Mutter zeigte eine 
gut laktierende Brust mit stellenweise leichten 
Verhärtungen. Die Eltern waren wegen des Erbre-
chens sehr besorgt und befürchteten eine schwe-
re Erkrankung ihres Kindes. Der Vater wünschte 
das Abstillen und die Verabreichung einer ange-
dickten Säuglingsnahrung. 

Bei der Beobachtung der Stillmahlzeit zeigte 
sich, dass die Mutter jeweils an beiden Seiten 
in der Wiegenhaltung stillte und sich dabei 
zusätzlich nach vorne beugte. Kadri saugte in 
den ersten Minuten kräftig, bei Einsetzen des 
Milchspende-Reflexes löste er sich von der Brust, 
wobei die Milch aus seinem Mund floss. Zugleich 
konnte ein deutlicher Milchfluss aus der müt-
terlichen Brust beobachtet werden. Die Mutter 
berichtete, dass Kadri in vergleichbarer Situation 
häufig würge und huste. 

Die Eltern wurden ausführlich über die Ursachen 
des unruhigen Stillens, verbunden mit dem star-
ken Spucken, aufgeklärt. Die Mutter wurde ange-
leitet, sich beim Stillen zurückzulehnen und dem 
Jungen bei jeder Mahlzeit nur eine Brust über 
mehrere Stunden anzubieten. Weitere Inhalte 
der Beratung waren die Entlastung der Brust 
durch Entleerung per Hand und die Bedeutung 
von Stillen bzw. Muttermilchernährung im Allge-
meinen. Unter Berücksichtigung dieser Empfeh-
lungen verliefen die Stillmahlzeiten deutlich ru-
higer, ohne dass das Kind spuckte oder erbrach.

Patientenbericht 2

Luis wurde im Alter von 4 Monaten aufgrund 
einer zweitägigen Trinkverweigerung stationär 
aufgenommen. Der Aufnahmebefund zeigte bis 
auf einen mäßigen Turgorverlust nach Stagnati-
on der Gewichtszunahme keine klinischen Auffäl-
ligkeiten. Zunächst musste der Junge parenteral 
ernährt werden, da alle Angebote zur Nahrungs-
aufnahme, sowohl die Fütterung der Muttermilch 



gynäkologische praxis  2017 Band 42 / 1 83

füttert. Im Verlauf gestaltete sich das Stillen 
allerdings schwierig, da der Junge zu Beginn 
jeder Stillmahlzeit Probleme mit einem starken 
und im Volumen zunehmenden Milchfluss hatte, 
sodass er sich regelmäßig verschluckte. Dann 
ließ er die Brust los und konnte sie schlecht 
erneut erfassen. Wir leiteten die Mutter an, 
sich beim Stillen zurückzulehnen, was, verstärkt 
durch sprachliche Probleme, für sie aber keinen 
Sinn ergab, sodass sie sich immer wieder in ihre 
ursprünglich eingenommene, leicht vorgebeug-
te Stillposition begab. Als es Sami in der Folge 
auch bei mehreren Stillmahlzeiten nicht möglich 
war, die Brust zu erfassen, wurde zu Beginn des 
Stillens ein Stillhütchen eingesetzt. Damit konn-
te er die Brust erfolgreich fassen, den Milchfluss 
bewältigen (insbesondere den ersten ausgelös-
ten Milchspende-Reflex) und erfolgreich saugen, 
sodass im Verlauf auf das Stillhütchen verzichtet 
werden konnte.

 � Differenzialdiagnose

Die Differenzialdiagnosen von Ernährungsproblemen 
und Erbrechen, mit und ohne Gedeihstörung, beim 
Neugeborenen und jungen Säugling sind vielfältig 
und können Ausdruck von kindlichen gastrointesti-
nalen, kardiorespiratorischen, neurologischen, me-
tabolischen oder immunologischen Erkrankungen 
sein [5]. Auch beim voll gestillten Kind sind die 
meisten dieser Differenzialdiagnosen in Betracht 
zu ziehen. Eine gute Übersicht dazu geben Kerzner 
et al. [6], die die Problematik der Gedeihstörung 
praktisch in die Beobachtungskategorien einge-
schränkter Appetit, selektive Nahrungsaufnahme 
und Aversion vor der Nahrungsaufnahme einteilen. 
Darüber hinaus beschreiben sie eine vierte Katego-
rie, in der problematische Fütterungsgewohnheiten 
durch die Sorgeberechtigten zusammengefasst wer-
den. Bei gestillten Kindern sind bei dieser Kate-
gorie aber noch Schwierigkeiten der Milchbildung 

Abb. 1 | Gewichtsverlauf bei mangelnder Gewichtszunahme durch Hypergalaktie und überaktivem Milchspende-Reflex 
und Aufholgedeihen nach Still-Intervention (Daten Kämmerer, 2016; erfasst in STILLDOK: Guóth-Gumberger, 2011)
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schen Milchpumpe in vielen Fällen effektiver und 
schneller vonstattengeht [9]. Der Vorteil dieser 
Kombination besteht darin, dass dabei das Kind 
beim Stillen direkt die fettreichere Hintermilch 
erhält und es zudem nicht durch den starken 
Milchspende-Reflex gestört wird. Insbesondere 
bei einer Verweigerung der Brust ist es so mög-
lich, das Kind wieder zum Stillen zu animieren. 
Die Mutter sollte angeleitet werden, diese kom-
plette Entleerung der Brust nicht zu häufig an-
zuwenden, weil es dann zu einem ungewünscht 
starken Anstieg der Milchmenge kommen kann. 

Zum Umgang mit dem überaktiven Milchspen-
de-Reflex kann es förderlich sein, diesen vor dem 
Stillen mittels einer kurzen sanften Brustmas-
sage auszulösen und etwas Milch per Hand zu 
entleeren. Auch kann die Mutter den Milchspen-
de-Reflex durch das Auflegen eines Tuches stop-
pen. Sehr unterstützend ist eine Veränderung der 
Stillposition. Günstig für das Kind ist eine halb-
wegs aufrechte Haltung, wobei die Mutter sich 
dabei zurücklehnen kann, um ein Stillen gegen 
die Schwerkraft zu ermöglichen. Auch das Stillen 
im Liegen kann hilfreich sein. Während der Still-
mahlzeit sollte der Säugling häufiger die Mög-
lichkeit zum Aufstoßen erhalten. In Einzelfällen 
kann der Einsatz eines Stillhütchens zu Beginn 
der Stillmahlzeit überlegt werden, wenn das 
Kind durch den sehr starken Milchspende-Reflex 
überfordert ist und bereits Muttermilch mit der 
Flasche zugefüttert bekommt, weil es die Brust 
verweigert [7]. In den wenigen Fällen, in denen 
es nicht möglich ist mittels »block feeding« und 
Komplettentleerung der Brust die Milchmenge zu 
reduzieren, kann eine medikamentöse Behand-
lung der Mutter in Erwägung gezogen werden. 
Beschrieben werden die Verabreichung von 
Pseudoephedrin, Östrogen sowie Cabergolin [2, 
5, 7, 8]. Bei dieser Vorgehensweise besteht al-
lerdings die Gefahr eines zu starken Abfalls der 
Milchmenge, weswegen sie nicht in den ersten 3 
Lebenswochen eingesetzt werden sollte.

 � Diskussion

Unter einer Hypergalaktie (ICD-10: O92.6) ver-
steht man eine exzessive Milchproduktion, wel-

und der Sekretion der Muttermilch, wie z. B. eine 
Hypergalaktie und ein gesteigerter Milchspen-
de-Reflex, differenzialdiagnostisch hinzuzufügen. 
Dies zu beurteilen bedarf es einer ausführlichen 
Stillanamnese mit Erfassung des Stillmanagements 
wie Häufigkeit und Dauer der Stillmahlzeiten, an-
gewandte Stillpositionen und eventuell ergänzen-
des Abpumpen, sowie der Beobachtung mindestens 
einer Stillmahlzeit, auch zur Identifikation eines 
gesteigerten Milchspende-Reflexes. Wird der Befund 
der Hypergalaktie erhoben, sollten mütterliche Er-
krankungen wie ein Prolaktinom, eine Hyperthy-
reose, ein Morbus Cushing, eine Niereninsuffizienz, 
eine Leberzirrhose, ein Polyzystisches Ovarsyndrom 
oder der Einsatz milchflussfördernder Medikamente 
(Antidepressiva, Antihistaminika, Antihypertensi-
va) als ätiologisch verantwortliche Faktoren dif-
ferenzialdiagnostisch berücksichtigt werden [2, 4, 
7]. In der Regel ist eine Hypergalaktie allerdings 
idiopathisch bedingt, ohne dass eine mütterliche 
Grunderkrankung vorliegt.

 � Therapie

Zur Reduzierung der hohen Milchmenge ist es 
von Vorteil, wenn die Mutter über einen län-
geren und individuell zu wählenden Zeitraum 
(3 Stunden bis hin zu 6 – 8 Stunden) hinweg 
dem Kind nur eine Brust anbietet (block fee-
ding) [8]. Die zweite Brust wird zur Entlastung 
sanft per Hand oder mittels einer Milchpumpe 
entleert bis sie weicher wird, ohne die Brust 
überzustimulieren. Bei der Anwendung dieses 
Stillmanagements ist eine sorgfältige Anleitung 
und Begleitung der Mutter erforderlich, um der 
Gefahr eines Milchstaus entgegenzuwirken. Be-
sondere Vorsicht ist bei schon vorbestehendem 
Stau oder in der Phase der initialen Brustdrü- 
senschwellung, in der die Milchmenge physiolo-
gisch ansteigt, geboten. Van Veldhuizen-Staas 
hat das Blockfeeding kombiniert mit einer (ide-
alerweise einmaligen) kompletten Entleerung der 
Brust [9]. Dabei entleert die Mutter zunächst ihre 
Brust bis zum Ende des Milchflusses mittels einer 
elektrischen Milchpumpe, um dann direkt im An-
schluss das Kind zu stillen. Auch ist denkbar, die 
Brust per Hand oder mittels einer Handpumpe zu 
entleeren, wobei die Entleerung mit einer elektri-
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Teil blutig-schleimige Säuglingsstühle absetzen 
und unter abdominellen Koliken leiden. Weitere 
Symptome können Würgen, Verschlucken, Hus-
ten, Aspiration und Atemnot sein, insbesonde-
re bei sehr starkem Milchspende-Reflex [8]. Im 
Stillverhalten sind die Kinder oft fahrig, haben 
Schwierigkeiten, die Mamille zu fassen und un-
terbrechen häufig den Stillakt. Das macht sie un-
ruhig, sie schreien viel und verweigern die Brust. 
Eine Fehldeutung der Symptome als Zeichen ei-
ner gastrointestinalen, kardiorespiratorischen, 
neurologischen, metabolischen oder immunolo-
gischen Erkrankung liegt dann nahe [4]. 

Die unvollständige Entleerung der Brust führt 
darüber hinaus zu einem Milchstau bei der 
Mutter und erhöht dadurch das Risiko für die 
Entwicklung einer Mastitis signifikant [4]. Das 
mangelhafte Erfassen der Brust und ein kindli-
cher Zungenstoß zum Stoppen des starken Milch-
spende-Reflexes bewirken zudem die Neigung zu 
wunden und blutigen Mamillen [4]. In der Folge 
erlebt die Mutter die Stillzeit mit ihrem Kind 
als sehr unangenehm und belastend, wozu das 
unruhige Stillverhalten und die Unzufriedenheit 
des Kindes zusätzlich beitragen. Mütter haben 
die Sorge, zu wenig Milch zu haben und sind 
verunsichert in Bezug auf ihre eigene Ernährung 
[7]. Dadurch besteht die Gefahr des vorzeitigen 
Abstillens und die Notwendigkeit der Verwen-
dung spezieller künstlicher Säuglingsnahrungen 
(sog. Anti-Reflux-Nahrungen, Hochhydrolysat-
nahrungen usw.) [4, 5, 7].

 � Fazit für die Praxis

In der Regel ist der niedergelassene Kinderarzt 
der erste Ansprechpartner für die Ernährung ei-
nes Säuglings. Daher sollte er die Problematik 
einer mütterlichen Hypergalaktie mit überak-
tivem Milchspende-Reflex mit den Symptomen 
der Ernährungsstörung differenzialdiagnostisch 
berücksichtigen. Hierzu ist sowohl Fachwissen 
über das Stillen und die Laktation als auch eine 
genaue Stillanamnese erforderlich. Da beides be-
sondere Qualifikationen, Erfahrungen und einen 
erheblichen zeitlichen Aufwand erfordern, was 
im Praxisalltag oft nicht gewährleistet werden 

che zu körperlichen Beschwerden bei der Mutter 
führt, mit der Konsequenz, dass sie – über den 
zum normalen Wachstum des Kindes benötig-
ten Bedarf hinaus – die Brust von produzierter 
Milch entlasten muss [4, 8]. Daneben führen 
die Hypergalaktie (große Milchvolumina) und 
ein meist damit einhergehender gesteigerter 
Milchspende-Reflex (beschleunigter Milchfluss) 
zu einer Überforderung des gestillten Säuglings 
mit konsekutiver Unruhe an der Brust, Weinen, 
Würgen, Verschlucken, Husten, Aspirationen bis 
hin zur kompletten Brustverweigerung und ei-
ner sich entwickelnden Gedeihstörung [7]. Nicht 
selten werden stationäre Einweisungen in eine 
Kinderklinik erforderlich.

Die Frauenmilchproduktion unterliegt einer ex-
trinsischen Steuerung durch die hypophysären 
Hormone Prolaktin (Vorderlappen) und Oxyto-
cin (Hinterlappen), sowie einer intrinsischen 
Kontrolle durch eine lokal freigesetzte Seroto-
nin-(5-hydroxytryptamine-[5-HT])Sekretion. 
Prolaktin stimuliert die Milchbildung durch die 
Laktozyten, wobei diese durch die Häufigkeit 
und die Dauer der Mamillenstimulation durch 
den saugenden Säugling bzw. die Milchpumpe 
angeregt wird. Sensorische Reize, wie Sehen, 
Hören, Schmecken und Berührung führen zur 
Oxytocin-Freisetzung, Schmerz und Stress zu de-
ren Blockade. Oxytocin lässt die die Alveoli und 
Milchgänge umgebenden myoeptihelialen Zellen 
sich kontrahieren, was den Milchfluss bewirkt. 
Erhöhter Druck in der milchgefüllten Brust wie-
derum setzt 5-HT frei, welches als Feedback-Me-
chanismus die Laktation inhibiert [8].

Welche Mechanismen im Einzelnen zu der Im-
balanz dieser hormonell-neuronal-mechanischen 
Regulation der Milchbildung mit der Folge einer 
Hypergalaktie führen, ist nicht bekannt, ebenso 
wie es keine Zahlen darüber gibt, wie häufig eine 
Hypergalaktie auftritt [4, 8].

Bei der Hypergalaktie sind die Stillmahlzeiten 
typischerweise in ihrer Frequenz erhöht, in der 
Dauer aber verkürzt. Dadurch erhalten die Kinder 
zu viel kohlenhydratreiche (Vor-) und zu wenig 
fett- und proteinreiche (Nach-)Milch. Als Fol-
ge können sie grüne, schaumig-wässrige, zum 



2017 Band 42 / 1  gynäkologische praxis 86

Kämmerer B, Korsch E: 
Clinical relevance of hyperlactation  
and overactive milk ejection reflex

Summary: Hypergalactia (ICD-10: O92.6) is 
defined as excessive maternal milk production 
with an accompanying increased milk ejection 
reflex, which can lead to the breastfed infant 
being overwhelmed and reacting with fussiness 
at the breast, crying, gagging, swallowing 
the wrong way, coughing or aspiration, up 
to complete refusal to feed and failure to 
thrive. On the basis of three case reports, we 
illustrate the clinical relevance and treatment 
options. A detailed breastfeeding history as 
well as observation of at least one breastfeed 
are necessary. Options for intervention include 
changes in breastfeeding management and 
position, so-called »block feedings«, and the 
complete emptying of both breasts (ideally only 
once) right before the beginning of a breastfeed. 
In difficult cases, ruling out maternal illnesses 
and drug therapy for the mother can be indicated.

Keywords: breastfeeding malnutrition – hyperga-
lactia – hyperlactation – oversupply – overactive 
let-down (milk ejection) reflex
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