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Stillen – richtiges Anlegen und Saugen  
 
Empfehlung der Nationalen Stillkommission vom 1. August 2007 
 
Stillprobleme sind eine wesentliche Ursache dafür, dass Frauen vorzeitig abstillen Die SuSe-
Studie („Stillen und Säuglingsernährung“) von 1997/98 ergab, dass Mütter, die über Stillprob-
leme in den ersten 14 Tagen berichteten, mehr als doppelt so oft frühzeitig abstillten als Müt-
ter ohne Stillprobleme. Zum Teil sind diese Stillprobleme auf falsche Anlegetechniken zu-
rückzuführen und damit vermeidbar. Entscheidende Hinweise für Ursachen und damit auch 
Behandlung von Stillproblemen können durch genaues und geduldiges Beobachten einer 
Stillmahlzeit gewonnen werden. 
 
Beschreibung des Saugens 
 
In der Regel verfügt das soeben geborene Kind über die notwendigen reflexartigen Reaktio-
nen sowie die motorischen und sensorischen Fähigkeiten, die ihm helfen, die Brust zu finden 
und mit Mund und Zunge zu untersuchen. Hierfür ist Ruhe und eine gewisse Zeit notwendig, 
üblicherweise ein- bis eineinhalb Stunden. 
 
Bei Neugeborenen nach Kaiserschnitt und nach Schmerzmittelgebrauch unter der Geburt 
kann auch mehr Zeit notwendig sein. 
 
Anzeichen für Saugschwierigkeiten sind beispielsweise: 
 

 Das Baby weint und weigert sich, an der Brust zu trinken. 
 Das Baby bäumt sich auf, stößt die Mamille aus seinem Mund. 
 Die Zunge des Babys klemmt am Gaumen oder vermag nur schnalzende Auf- und 

Ab-Bewegungen zu vollbringen. 
 Das Baby macht nur schwache und ineffektive Saugbewegungen. 
 Das Baby ist unruhig, schnappt nach der Brust und lässt immer wieder los. 
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Normales und erfolgreiches Saugen 
Richtiges Saugen ist nur möglich, wenn das 
Baby so positioniert ist, dass es die Brust kor-
rekt erfassen und diese auch während des 
Saugaktes halten kann. 
 
 
 
 

 
Bild 1 
 
Bild 11 - Kennzeichen für korrektes Saugen: 
 
1. Der Mund ist weit geöffnet (Mund voll 

Brust). 
2. Die Lippen sind nach außen gestülpt. 
3. Das Kinn berührt die Brust. 
4. Die Nase des Kindes ist nahe der Brust, 

berührt sie eventuell, ist frei zum Atmen. 
5. Von dem Teil der Areola, der unter der 

Mamille liegt, wird mehr in den Mund des 
Kindes eingesaugt als von dem oberhalb 
gelegenen Teil (asymmetrisches Anlegen).

6. Die Wangen sind beim Saugen nicht 
eingezogen, sondern rund (keine 
Grübchen sichtbar). 

 
Der Saugrhythmus verändert sich während des 
Saugintervalls – die schnellen flachen Saug-
bewegungen zum Anregen des Milchflusses 
werden zu ruhigeren effektiveren Bewegungen, 
an denen der Unterkiefer aktiv durch Heben 
und Senken beteiligt ist. Manchmal sind die 
Bewegungen bis zum Ohr sichtbar. Das sicht- 
und hörbare Schlucken des Babys zeigt, dass 

 Gestörtes und erfolgloses Saugen 
Der Saugrhythmus verändert sich nicht, die 
Wangen sind eingezogen wie beim Saugen an 
einem Strohhalm (Grübchen sind sichtbar). 
 
Das Stillen ist während der ganzen Stillmahlzeit 
sehr schmerzhaft (Ansaugschmerz und Dauer-
schmerz) 
 

 
Bild 2 
 
Bild 2 - Kennzeichen für nicht korrektes Saugen:
 
1. Der Mund ist nicht weit geöffnet 

(Kussmäulchen). 
2. Die Unterlippe ist eingezogen. 
3. Das Kinn ist fern der Brust. 
4. Die Nase des Kindes ist zu weit entfernt 

von der Brust oder in die Brust gedrückt. 
Es ist wenig oder gar kein Teil der Areola mit 
erfasst. 

                                                 
1 Die verwendeten Bilder sind mit freundlicher Genehmigung der Autoren entnommen aus: Both, 

Frischknecht: „Stillen kompakt – Atlas zur Diagnostik und Therapie in der Stillberatung“ Elsevier 
2007 
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Milch fließt. Wenn das Baby korrekt saugt, ver-
spürt die Mutter während des Stillens keinen 
Schmerz. Schmerzen beim Ansaugen bis der 
Milchspendereflex einsetzt können während 
der ersten 7-14 Tage auftreten. 
 
 
Mögliche Ursachen und Folgen des nicht korrekten Saugens 
 
Ursachen 
 
Folgende Faktoren können Ursache für nicht korrektes Saugen sein: 
 

 besondere Anatomie der Brust 
 besondere Bedingungen des Kindes (Frühgeburt, einschließlich Krankheiten und 

Fehlbildungen) 
 besondere Umstände nach der Geburt (Störungen und Unterbrechungen des Mutter-

Kind-Kontaktes in den ersten zwei Stunden nach der Geburt) 
 zu früher Gebrauch von Flaschensauger und/oder Schnuller 

 
Folgen 
 
Folgen nicht korrekten Saugens können sein: 
 

 Die Milchbildung wird ungenügend stimuliert 
 Der Milcheinschuss verläuft sehr schmerzhaft 
 Der Milchspendereflex ist gehemmt 
 Wunde Mamillen 
 Milchstau und Mastitis  
 Übermäßiger Gewichtsverlust bzw. ungenügende Gewichtzunahme des Kindes 

 
Allgemeine Maßnahmen zum Vermeiden von Saugschwierigkeiten 
 

 Ein gesundes Neugeborenes wird nach der Geburt so auf den Bauch der Mutter ge-
legt, dass es selbst die Brust finden kann. Mutter, Vater und Kind dürfen sich unge-
stört während der ersten ein bis zwei Stunden kennen lernen. Alle notwendigen Rou-
tinemaßnahmen werden direkt bei Mutter und Kind durchgeführt bzw. nach Möglich-
keit auf einen späteren Zeitpunkt verschoben.  

 
 Rooming-in und Anlegen nach Bedarf regen die Milchbildung an und unterstützen 

das Kennenlernen der Bedürfnisse und Signale des Neugeborenen. Am ersten Le-
benstag wird das Baby möglicherweise viel schlafen, danach sollte es aber bis zum 
Milcheinschuss häufig (mindestens 8-15mal/24h) an der Brust trinken. Ist die Milch-
bildung gut angeregt, nimmt die Häufigkeit der Stillmahlzeiten bei steigender Milch-
aufnahme durch das Baby in der Regel wieder ab. 

 
 Bei Müdigkeit und Saugschwäche des Säuglings kann gegebenenfalls die Anregung 

der Milchbildung innerhalb der ersten sechs bis zwölf Stunden nach der Geburt durch 
Brustmassagen, manuelles Milchgewinnen oder Abpumpen erfolgen. 

 
 Ein gesundes Neugeborenes benötigt in den ersten Tagen keine Zufütterung von 

Flüssigkeit oder Nahrung. Ein frühes Zufüttern mit der Flasche kann dazu führen, 
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dass das Baby die Brust ablehnt. Manche gesunde Neugeborene schlafen länger, 
zeigen weniger Interesse an der Brust und sind erst zum Saugen bereit, wenn der 
Milchspendereflex einsetzt. Sie reagieren ungeduldig, wenn die Milch nicht gleich 
fließt. Wenn das Kind innerhalb der ersten sechs Stunden nach der Geburt nicht an-
gelegt werden kann, sollte es z.B. abgepumptes Kolostrum mit Hilfe eines Löffels o-
der einer Pipette erhalten. 

 
 Unnötige Interventionen im Mundbereich nach der Geburt sollten unterlassen wer-

den. Dazu gehören Absaugen oder andere Fremdreize am Gaumen, wie Schnuller, 
Flaschensauger, Stillhütchen, Finger, Daumen, da dadurch Reize gesetzt werden, die 
anders wahrgenommen werden als der Reiz durch die Mamille. 

 
 Fütterzeiten, die nicht dem Bedürfnis des Kindes folgen, können dem korrekten Sau-

gen entgegenwirken. 
 
Praxis des Anlegens 
 
Das Baby wird so positioniert, dass es dem Körper der Mutter zugewandt ist. Das Gesicht 
des Kindes befindet sich gegenüber der Brust, die Nase in Höhe der Mamille. Sobald das 
Baby den Mund weit öffnet, zieht die Mutter es schnell nah zu sich heran und unterstützt so 
das korrekte Erfassen der Brust. 
 

 Das Baby wird zur Brust gebracht – nicht umgekehrt. Es liegt eng am Körper der 
Mutter, beide befinden sich Bauch an Bauch. 

 Ohr, Schulter und Hüfte des Kindes bilden eine Linie, der Rücken wird gut gestützt. 
 Das Baby kann den Kopf leicht nach hinten überstrecken. Es muss den Kopf nicht zur 

Seite drehen, um an die Brust zu gelangen. 
 Eventuell wird der Kopf des Babys sanft gestützt, wobei es ihn frei bewegen und so 

seine Position selbst korrigieren kann. 
 Die Nasenflügel graben sich nicht in die Brust ein, sondern sind frei zum Atmen.  
 Die Zunge schiebt sich nach unten über die untere Zahnleiste, das Baby saugt die 

Mamille und einen „Mund voll Brustgewebe“ aktiv ein, das entstehende Vakuum formt 
das erfasste Brustgewebe. Die Zungenbewegungen massieren die Milch aus den 
Milchgängen und das Baby schluckt Milch. 

 
Die Mutter sollte bequem liegen oder sitzen. 
 

 Die Mutter nimmt eine bequeme Haltung ein, Kissen und eventuell eine Fußstütze 
können hilfreich sein. 

 Sitzt die Mutter, sollten die Füße Bodenkontakt haben und der Rücken der Mutter gut 
gestützt sein. 

 
Unterstützen oder Halten der Brust 
 
Das Abstützen der Brust kann sinnvoll sein. Zur Unterstützung der Brust sollte der C-Griff 
gezeigt werden (wobei darauf zu achten ist, dass Finger und Daumen nicht zu nah an der 
Areola platziert sind).  
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 Beim C-Griff (Bild 3) liegt die Handfläche unterhalb 
der Brust, die Finger zeigen auf eine Seite, der 
Daumen auf die andere Seite. Um dem Baby in 
den ersten Tagen beim Erfassen der Brust zu hel-
fen, kann mit einem leichten Druck des Daumens 
auf das Brustgewebe die Mamille so dirigiert wer-
den, dass das Kind Mamille sowie einen großen 
Teil der Areola gut erfassen kann. Der Zigaretten-
griff oder Scherengriff, den viele Frauen von sich 
aus anwenden, kann das Erfassen von ausrei-
chendem Brustgewebe behindern. 

 

Bild 3 
 

 Frühgeborene Kinder oder Kinder mit neurologi-
schen Problemen können von besonderen Stillpo-
sitionen oder spezieller Unterstützung der Brust 
wie z. B. dem DanCer-Griff (Bild 4) profitieren. Hier 
ist fachliche Anleitung nötig. 

 

Bild 4 
 
 
Lösen von der Brust 
 
In der Regel lässt das Neugeborene die Brust von allein los, wenn es satt ist. 
 

 Zur Unterbrechung des Saugschluss wird ein Finger in den Mundwinkel und zwi-
schen die Zahnleisten des Kindes geschoben. Wird das Baby ohne Lösen des Saug-
schluss von der Brust gezogen, kann es zu Rissen und offenen Verletzungen der 
Mamille kommen. 
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