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Einleitung

Inden fürdenEinfluss vonUmgebungsfak-
toren besonders sensiblen Lebensphasen
Schwangerschaft, Säuglings- und Klein-
kindalter werden Weichen für die langfris-

tigeGesundheit des Kindes gestellt. Ernäh-
rung und Bewegung sind in der Schwan-
gerschaft sowie im Säuglings- und Klein-
kindalter von großer Bedeutung für die
Gesundheit von Mutter und Kind. Das ra-
sche Wachstum und die Entwicklung ei-
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Infobox 1

Information
Dies ist eine teilaktualisierte Version des
2016 erschienenen Beitrags Koletzko B,
Bauer CP, Cierpka M et al (2016) Ernährung
und Bewegung von Säuglingen und
stillenden Frauen. Monatsschr Kinderheilkd
164:771–798. https://doi.org/10.1007/
s00112-016-0147-2.
2024 wurden aktualisiert:
– Empfehlungen zur „Auswahl von Säug-

lingsnahrung bei erhöhtem Allergierisiko“
– Empfehlungen zur Fluoridgabe im 1.

Lebensjahr unter „Nährstoffsupplemente
im 1. Lebensjahr“

Alle anderen Empfehlungen geben den Stand
von 2016 wieder.

nes Kindes im 1. Lebensjahr stellen beson-
dere Anforderungen an seine Ernährung.
WichtigsinddabeieineausreichendeEner-
gie- und Nährstoffversorgung, ebenso die
Auswahl, Zubereitung und Darreichungs-
form von Lebensmitteln. Durch die Emp-
fehlungen zum Essenlernen wird verdeut-
licht, wie Eltern ihr Kind unterstützen kön-
nen, ein gesundheitsförderndes Essverhal-
ten zu entwickeln. Auch für Stillende ist
eine ausgewogene Ernährungbedeutsam,
u. a.,weil sich ihreNährstoffversorgungauf
ihr Wohlbefinden und auf die Zusammen-
setzung der Muttermilch auswirken kann.
Ausreichende Bewegung ist für die gesun-
de Entwicklung des Säuglings förderlich
und auch die stillende Frau profitiert von
einem körperlich aktiven Lebensstil.

Manfred Cierpka ist vor der Veröffentlichung
diesesBeitragsverstorben.

Die Teilaktualisierung wurde von folgen-
den Autor*innen vorgenommen: Michael
Abou-Dakn, Karim Abu-Omar, Ute Alexy, Kirs-
ten Beyer, Regina Ensenauer, Marischa Fast,
Claudia Hellmers, Christine Joisten, Berthold
Koletzko, Christel Rademacher, Ulrich Schiffner,
Irene Somm, Melanie Speck, Ute Thyen, Anke
Weißenborn,AchimWöckel,Anna-LenaZietlow.
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Zusammenfassung

Hintergrund: Ernährung und Bewegung sind im 1. Jahr nach der Geburt eines Kindes 
für die kurz- und langfristige Gesundheit von Mutter und Kind von besonderer 
Bedeutung. Die Handlungsempfehlungen zu Ernährung und Bewegung von 
Säuglingen und stillenden Frauen liegen nun teilaktualisiert vor und sollen Fachkräften 
als Basis für die Beratung von Familien mit Säuglingen dienen.
Methodik: Auf der Basis von Empfehlungen relevanter Fachorganisationen und 
Institutionen sowie systematischen Reviews, Metaanalysen, Leitlinien und weiteren 
belastbaren Studiendaten bewerteten der wissenschaftliche Beirat des Netzwerks 
Gesund ins Leben und weitere Expert*innen die wissenschaftliche Evidenz und 
formulierten Handlungsempfehlungen. Im Jahr 2024 fand eine Teilaktualisierung 
statt. Diese betrifft die Empfehlungen zur Auswahl von Säuglingsnahrung bei 
erhöhtem Allergierisiko und zur Fluoridgabe im 1. Lebensjahr. Alle anderen 
Empfehlungen geben den Stand von 2016 wieder. Beide Prozesse wurden vom 
Netzwerk Gesund ins Leben koordiniert. Empfehlungen: Die 
Handlungsempfehlungen umfassen die Themen Stillen, Säuglingsnahrung, Beikost, 
Getränke bzw. ergänzende Flüssigkeitszufuhr, Essenlernen, Ernährung der stillenden 
Frau, Nährstoffsupplemente für den Säugling und die stillende Frau sowie Alkohol, 
Rauchen und Medikamente in der Stillzeit. Des Weiteren sind allgemeine 
Empfehlungen zur Allergieprävention beim Kind sowie Empfehlungen zur Bewegung 
im Säuglingsalter und zur Bewegung der stillenden Frau enthalten.

Schlüsselwörter
Stillen · Säuglingsnahrung · Beikost · Körperliche Aktivität · Allergieprävention

Die vorliegenden bundesweiten Hand-
lungsempfehlungen zur Ernährung und
Bewegung von Säuglingen und stillenden
Frauen des Netzwerks Gesund ins Leben
haben das Ziel, Eltern1 und Fachkräften
zuverlässige Informationen und Sicherheit
bei Fragen zu diesen Themen zu geben.

Die Empfehlungen sollen dazu beitra-
gen, die Gesundheit von Säuglingen kurz-
und langfristig zu fördern, das Allergierisi-
ko zu reduzieren und eine ausgewogene
Ernährung sowie ausreichend Bewegung
in Familien2 früh zur Gewohnheit werden
zu lassen. Sie können auch späteres Ernäh-
rungs- und Bewegungsverhalten positiv
beeinflussenunddamit langfristigÜberge-
wicht und ernährungsabhängigen Krank-
heiten vorbeugen. Stillende Frauen sollen
durch die Empfehlungen zu einer ausge-
wogenen Ernährung und ausreichenden
Bewegung angeregt werden.

Entwicklung und Wachstum des Säug-
lings werden im Rahmen von Vorsorge-
untersuchungen beurteilt. Kinder- und
Jugendärzt*innen, Hebammen, Stillbe-
rater*innen sowie Angehörige anderer

1 Der Begriff „Eltern“ steht in den Handlungs-
empfehlungen für alle wichtigenBezugsperso-
nendesKindes.
2 Der Begriff „Familie“ umschließt alle Lebens-
gemeinschaften, in denen Säuglinge zu Hause
sind.

Gesundheitsberufe sind häufige Kon-
taktpersonen bei Fragen zu Gesundheit,
Ernährung und Entwicklung des Kindes.
Die Handlungsempfehlungen sollen Un-
terstützung für die Beratung bieten und
Eltern verlässliche Informationen zu Er-
nährung und Bewegung von Säuglingen
undstillendenMütternandieHandgeben.
Wenn Fachkräfte Eltern ihrer Vorbildrol-
le und Verantwortung bewusstmachen,
ohne sie dabei unter Druck zu setzen,
befähigen sie Familien dazu, ihre eigenen
Möglichkeiten und Ressourcen zu nutzen
und praktikable Wege zur Umsetzung der
Empfehlungen zu erkennen, zu gehen
und eigenständige Entscheidungen zu
treffen.

Die Handlungsempfehlungen werden
von relevanten Berufsverbänden und
wissenschaftlichen Fachverbänden unter-
stützt: Berufsverband der Frauenärzte e. V.
(BVF), Deutscher Hebammenverband e.
V. (DHV), Berufsverband der Kinder- und
Jugendärzt*innen e.V. (BVKJ), Deutsche
Gesellschaft für Ernährung (DGE) e. V.,
Gesellschaft für Pädiatrische Allergologie
und Umweltmedizin (GPA) e. V., Deut-
sche Allianz Klimawandel und Gesundheit
(KLUG) e.V., Deutsche Gesellschaft für
Hebammenwissenschaft (DGHWi) e. V.,
Deutsche Gesellschaft für Sportmedizin
und Prävention (DGSP) e. V., Deutsche
Gesellschaft für Kinder- und Jugendme-

2 Monatsschrift Kinderheilkunde
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dizin (DGKJ) e. V., Deutsche Gesellschaft
für Kinderzahnmedizin (DGKiZ) e. V. und
Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie
und Geburtshilfe (DGGG) e.V.

Methodisches Vorgehen

Die Empfehlungen wurden von den Mit-
gliedern des wissenschaftlichen Beirats
des Netzwerks Gesund ins Leben erar-
beitet und gemeinsam verabschiedet. Im
Beirat sindalle relevantenFachgesellschaf-
ten und -institutionen der frühkindlichen
Gesundheitsförderung inDeutschlandver-
treten. Für die Aktualisierung der Hand-
lungsempfehlungen von 2016 wurden
2015 die Empfehlungen von relevanten
Fachorganisationen und Institutionen zu
Ernährung, Gesundheit, Nahrungsmittel-
allergien sowie Bewegung von Stillenden
und Kindern im 1. Lebensjahr durchgese-
hen und auf ihre Aktualität geprüft. Dazu
gehören Empfehlungen und Aussagen fol-
gender Organisationen und Institutionen:
American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG, USA), Berufsver-
band der Kinder- und Jugendärzt*innen
e. V. (BVKJ), Bundesinstitut für Risikobe-
wertung (BfR), Bundeszentrale für ge-
sundheitliche Aufklärung (BZgA), Clinical
Practice Obstetrics Committee (Kanada),
Cochrane Library, Deutsche Gesellschaft
für Ernährung e. V. (DGE), Deutsche Ge-
sellschaft für Kinder- und Jugendmedizin
e. V. (DGKJ), Europäische Behörde für
Lebensmittelsicherheit (European Food
Safety Authority, EFSA), European Society
for Paediatric Gastroenterology, Hepato-
logy and Nutrition (ESPGHAN), damaliges
Forschungsinstitut für Kinderernährung
e. V. (FKE), Institute of Medicine (IOM,
USA), Nationale Stillkommission am BfR,
The National Institute for Health and Care
Excellence (NICE, Großbritannien), Natio-
nal Association for Sport and Physical
Education (NASPE, USA), Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG,
Großbritannien), Gesellschaft für pädia-
trische Allergologie und Umweltmedizin
e. V. (GPA), Weltgesundheitsorganisation
(WHO) u. a. Ergänzend wurden Metaana-
lysen, systematische Übersichtsarbeiten,
Leitlinien sowie einschlägige andere Pub-
likationen recherchiert und bewertet.
Dabei wurde keine systematische Recher-
che und Evidenzbewertung durchgeführt.

Die nach intensiver Diskussion formu-
lierten Aussagen entsprechen deshalb
dem Evidenzniveau einer Expertenemp-
fehlung. Ihre Formulierungsweise wurde
weitgehend an die von Leitlinien ange-
lehnt, wobei „soll“ auf eine starke und
„sollte“ auf eine mäßig starke Empfehlung
hinweist.

Die Herleitung der Empfehlungen wird
in den jeweiligen Abschnitten „Grund-
lagen der Empfehlungen“ transparent
dargestellt. Außerdem werden relevante
Hintergrundinformationen zum besseren
Verständnis der einzelnen Empfehlungen
und/oder zur praktischen Umsetzung der
Empfehlungen gegeben.

Im Jahr 2024 fand eine Teilaktualisie-
rung statt. Unter Berücksichtigung der ak-
tuellen wissenschaftlichen Datenlage und
Leitlinien bzw. Stellungnahmen sowie ge-
setzlichen Rahmenbedingungen hat der
wissenschaftlicheBeiratdesNetzwerksGe-
sund ins Leben dazu zum einen die na-
tionalen Empfehlungen zur „Auswahl von
Säuglingsnahrung bei erhöhtem Allergie-
risiko“ aktualisiert. Zudem wurden 2021
die Empfehlungen zur Fluoridgabe im 1.
Lebensjahr in einem eigenständigen Pro-
zess gemeinsam mit Vertreter*innen rele-
vanter Fachgesellschaften und -gruppen
neu formuliert und publiziert [19]. Die-
se Empfehlungen wurden im Rahmen der
Teilaktualisierung integriert. Alle anderen
Empfehlungen geben den Stand von 2016
wieder.

Hinweise

Die hier beschriebenen Handlungsemp-
fehlungen beziehen sich auf das Säug-
lingsalter, also das 1. Lebensjahr des
Kindes, sowie auf die mütterliche Er-
nährung und Bewegung während der
Stillperiode. Eine Übertragung der Emp-
fehlungen auf andere Lebensphasen, z.
B. auf das Kleinkindalter, oder auf Re-
gionen außerhalb Deutschlands ist nicht
beabsichtigt. Die Empfehlungen gelten
für gesunde, reif geborene, in Deutsch-
land lebende Säuglinge im häuslichen
Bereich und in vielerlei Hinsicht auch in
Gemeinschaftseinrichtungen wie Krippen
und Kindertagesstätten. Jedoch müs-
sen in Gemeinschaftseinrichtungen beim
Umgang mit Lebensmitteln und bei der
Zubereitung von Speisen und Getränken

– insbesondere beim Umgang mit Mutter-
milch und der Zubereitung von industriell
hergestellter Säuglingsnahrung – be-
sondere Vorgaben zur Hygiene beachtet
werden.

Netzwerk Gesund ins Leben

Gesund ins Leben ist ein Netzwerk von
Institutionen, Fachgesellschaften und Ver-
bänden zur Förderung der frühkindlichen
Gesundheit – von der Schwangerschaft
bis ins Kleinkindalter. Das Netzwerk gehört
zumBundeszentrum für Ernährung.Dieses
ist in der Bundesanstalt für Landwirtschaft
und Ernährung angesiedelt, im Geschäfts-
bereichdesBundesministeriums fürErnäh-
rung und Landwirtschaft. Das Netzwerk
Gesund ins Leben ist Teil des Nationalen
Aktionsplans „IN FORM – Deutschlands In-
itiative für gesunde Ernährung und mehr
Bewegung“.3

Unmissverständliche Zeitangaben
gefordert

Bei Empfehlungen zur Ernährung im 1. Le-
bensjahr sind unmissverständliche Zeitan-
gaben wichtig, damit die Empfehlungen
von Eltern richtig umgesetzt werden. Des-
halb fordert der wissenschaftliche Beirat
des Netzwerks Gesund ins Leben unmiss-
verständliche Zeitangaben. So ist z. B. die
Formulierung „ab/mit Beginn des 5. (Le-
bens)Monats“ klar und eindeutig, wäh-
rend „mit 4 Monaten“ missverständlich
sein kann.

Ernährung des Säuglings

Die verschiedenen Phasen der Säuglings-
ernährung orientieren sich an den Bedürf-
nissen des Säuglings, seiner physiologi-
schen und motorischen Entwicklung, der
Reifung des Verdauungssystems, der Im-
munabwehr und der Nierenfunktion.

3 Informationenunter:gesund-ins-leben.de.
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Stillen

Bedeutung des Stillens

Empfehlungen

– Stillen: das Beste für Mutter und Kind.
jDieZusammensetzungderMuttermilch

ist an die kindlichen Bedürfnisse
angepasst. Die Milch liefert dem
Baby die für Wachstum und gesunde
Entwicklung wichtigen Nährstoffe.

jMuttermilch ist hygienisch einwandfrei
und richtig temperiert. Sie ist praktisch,
weil immer verfügbar, undkostet nichts.

jGestillte Kinder haben im Vergleich zu
nichtgestillten Kindern ein verringertes
Risiko für Durchfall, Mittelohrentzün-
dung und späteres Übergewicht.

jStillende Frauen haben gegenüber
nichtstillenden Frauen gesundheitliche
Vorteile (raschere Gebärmutterrückbil-
dung nach der Geburt, Risikominde-
rung für Brust- und Eierstockkrebs).

jStillen kann zur Förderung der emotio-
nalen Bindung zwischen Mutter und
Kind beitragen.

– Die beste Form der Ernährung für
Säuglinge in den ersten Lebensmonaten
ist das ausschließliche Stillen.

– Auch Teilstillen ist wertvoll.

Grundlage der Empfehlungen. Nationa-
le und internationale Expertengruppen
empfehlen, das Stillen als natürliche und
bevorzugte Ernährungsform für Säuglin-
ge zu fördern, wobei jegliches – auch
teilweises – Stillen sinnvoll ist [71, 79, 87,
165, 229]. Viele Studien und systematische
Arbeiten zeigen, dass Stillen mit kurz- und
langfristigen gesundheitlichen Vorteilen
für Kind und Mutter assoziiert ist [43, 54,
117, 118, 123].

Hintergrundinformationen. Die aus-
schließliche Ernährung mit Muttermilch
liefert die für eine gesunde Entwicklung
wichtigen Makro- und Mikronährstoffe
und deckt i. Allg. den Nährstoffbedarf
(Ausnahmen: Vitamin K und D) des Säug-
lings in den ersten 6 Lebensmonaten [16,
39, 149, 216]. Muttermilch enthält nicht
nur Nährstoffe, sondern auch eine Vielzahl
von Substanzen, die das Wachstum und
die Entwicklung des Kindes fördern, die
immunologische Abwehr und Reifung
positiv beeinflussen oder antientzündlich
wirken [16, 110, 149].

Verschiedene systematische Über-
sichtsarbeiten zeigen, dass Stillen mit ei-

nem geringeren Risiko für die Entstehung
von akuten und chronischen Krankheiten
assoziiert ist als eine Flaschenernährung
[10, 79, 111, 117, 123, 217]. So ist das
Risiko für infektiöse Durchfallerkrankun-
gen und für akute Mittelohrentzündung
(Otitis media) bei gestillten gegenüber
nichtgestillten Säuglingen reduziert.

Stillen ist zudem mit einem geringe-
ren Risiko für plötzlichen Kindstod („sud-
den infant death syndrome“, SIDS; [111,
123]) sowie mit einem geringeren Risiko
für spätere Adipositas assoziiert [10, 118,
123, 172, 233]. Ferner scheint Stillen mit
einem geringeren Risiko für akute lym-
phatische Leukämie verbunden zu sein [9,
123]. Der Effekt des Stillens auf das Risiko
für Diabetes Typ 1 und kardiovaskuläre Er-
krankungen ist derzeit noch unklar [117,
118, 123]. Neben den gesundheitlichen
Effekten ist Stillen mit einer besseren kog-
nitiven Entwicklung des Kindes assoziiert
[119, 221].

Vorteile für die Gesundheit der Mutter
wurden ebenfalls berichtet: Stillen ist mit
einem verminderten Risiko für Eierstock-
krebs [43, 123, 148, 150] und für Brustkrebs
assoziiert [43, 123, 234]. Auch gibt es Hin-
weise dafür, dass Frauen, die gestillt haben
und nicht von Schwangerschaftsdiabetes
betroffen waren, ein geringeres Risiko für
Typ-2-Diabetes haben [11, 43, 123, 125].

Die berichteten Studienergebnisse
über Assoziationen zwischen Stillen und
der Gesundheit von Kindern und ihren
Müttern beruhen fast ausschließlich auf
Beobachtungsstudien. Der Einfluss weite-
rer Faktoren kann nicht ausgeschlossen
werden,denn indenmeistenuntersuchten
Populationen ist Stillen mit einem höhe-
ren sozioökonomischen Status, höherem
Bildungsgrad und anderen Faktoren ver-
bunden, die sich ebenfalls positiv auf
einige der Krankheitsrisiken auswirken
können.

Stillen wird darüber hinaus als förder-
lich für die Mutter-Kind-Bindung angese-
hen [126]. So ist denkbar, dass die beim
Saugen an der Brust ausgelöste Oxytozin-
ausschüttung [40, 154] die Bindung zwi-
schenMutter und Kind fördern kann. Auch
wurde über eine höhere Sensibilität für ihr
Kind bei stillenden im Vergleich zu nicht-
stillendenMüttern berichtet [40, 131, 175].
DazukönntemöglicherweisederHautkon-
takt beim Stillen beitragen [40, 159].

Stillen ist nicht nur für gesunde reif
geborene Säuglinge sinnvoll. Auch Früh-
geborene oder kranke Säuglinge profitie-
ren bis auf wenige Ausnahmen (z. B. bei
Galaktosämie) vonder ErnährungmitMut-
termilch und sollten daher gestillt odermit
abgepumpter Muttermilch ernährt wer-
den. Bei Frühgeborenen mit einem sehr
niedrigen Geburtsgewicht unter 1500 g
ist unbedingt eine zusätzliche Anreiche-
rung mit Protein und anderen Nährstoffen
erforderlich [58, 134, 151, 215, 220].

Die Belastung der Muttermilch mit
Umweltkontaminanten in Deutschland ist
seit über 25 Jahren rückläufig [182, 227].

Empfehlung

– Eltern sollten sich zur Praxis des Stillens
beraten lassen.

Grundlage der Empfehlung. Maßnah-
men zur Unterstützung des Stillens wirken
sich positiv auf den Stillbeginn und die
Stilldauer aus [187, 198]. Ergebnisse sys-
tematischer Übersichtsarbeiten [59, 187,
198] stützen die Empfehlung, sich zum
Stillen beraten zu lassen.

Hintergrundinformationen. Unsicher-
heiten beim Anlegen und Stillen des
Kindes können zu Stillproblemen füh-
ren, die wiederum häufig Grund für ein
frühzeitiges Stillende sind [23, 173]. Eine
Cochrane-Übersichtsarbeit zeigte, dass
zusätzliche Unterstützung, sowohl durch
Fachkräfte als auch Laien, die Stilldauer
insgesamt und die Dauer des ausschließ-
lichen Stillens erhöhen kann und dies
weitgehend unabhängig von der Art der
Unterstützung. Welche Maßnahmen oder
Kombinationen dabei zu welchem Zeit-
punkt am besten geeignet sind, ist noch
nicht eindeutig belegt [59, 187, 199]. Die
Unterstützung scheint aber effektiver zu
sein, wenn sie persönlich erfolgt und nicht
nur kurzzeitig, sondern möglichst über die
gesamte Zeit von der Schwangerschaft
bis in die Stillzeit hinein und, wenn sie
sowohl in der ambulanten als auch in
der stationären Versorgung angeboten
wird [109]. Die Stillabsicht der Mutter ist
offenbar ein wesentlicher Faktor dafür, ob
und wie sie ihr Kind stillt [13, 183]. Die
positive Haltung des Partners wirkt sich
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zusätzlich positiv auf den Stillbeginn und
die Stilldauer aus [13, 183].

Informationen und Beratung zum Stil-
len sollen alle Berufsgruppen anbieten, die
mit der Betreuung von Schwangeren und
Eltern befasst sind.

Stillbeginn

Empfehlung

– Müttern sollte unmittelbar nach der
Geburt Hautkontakt mit ihrem Baby
ermöglicht werden. Zum ersten Anlegen
sollten das Kind der Mutter auf den
Bauch gelegt sowie das spontane Finden
der Brustwarze und das erste Saugen
abgewartet werden.

Grundlage der Empfehlung. In kontrol-
lierten – wenngleich methodisch recht
heterogenen – Studien zeigte sich, dass
früher Hautkontakt von Mutter und Kind
nach der Geburt die Mutter-Kind-Interak-
tion und das Stillen fördern kann [40, 100,
159]. Die Empfehlung steht im Einklang
mit Empfehlungen von Expertenkommis-
sionen [71, 163].

Hintergrundinformationen. Hautkon-
takt zwischen Mutter und Kind möglichst
bald nach der Geburt (auch nach einem
Kaiserschnitt) wirkt sich positiv auf den
Stillbeginn und eine positive Stillbezie-
hung aus [100, 159, 201, 229]. Am besten
wird das Kind auf den Bauch der Mutter
gelegt (oder sie legt es sich selbst auf den
Bauch) und das eigenständige Finden der
Brust abgewartet. In dieser Phase sollen
Mutter und Kind beobachtet und begleitet
werden [159].

Das erste Saugen an der Brust er-
folgt möglichst innerhalb der ersten 1
bis 2 h nach der Geburt [40, 159, 163,
201]. Die meisten Neugeborenen sind in
den ersten 2 h nach der Geburt beson-
ders aufmerksam und wach. Sie suchen
– wenn sie nicht gestört werden und
keine Medikamente erhalten haben –
innerhalb der ersten Stunde selbstständig
die Brustwarze, um zu saugen [159].

Stilldauer4

Empfehlung

– Im 1. Lebenshalbjahr sollen Säuglinge
gestillt werden, mindestens bis zum
Beginn des 5. Monats ausschließlich.
Auch nach Einführung von Beikost –
spätestens mit Beginn des 7. Monats –
sollenSäuglingeweitergestilltwerden.Wie
lange insgesamt gestillt wird, bestimmen
Mutter und Kind.

– Auch Kinder mit erhöhtem Allergierisiko
sollten entsprechend diesen Empfehlun-
gen gestillt werden.

GrundlagederEmpfehlungen.Die Emp-
fehlungen basieren auf Ergebnissen sys-
tematischer Übersichtsarbeiten zur Dauer
des ausschließlichen Stillens [141–143],
auf einer Stellungnahme der EFSA zur
Einführung der Beikost [63] sowie auf den
Empfehlungen pädiatrischer Fachgesell-
schaften [71, 80] und Fachinstitutionen
[99, 166]. Die Empfehlungen zur Stilldauer
tragen auch der individuellen Entwicklung
des Kindes Rechnung.

Hintergrundinformationen. Die Ergeb-
nisse einer Übersichtsarbeit von Kramer
und Kakuma [143], die denen aus vor-
angegangenen systematischen Übersich-
ten [141, 142] ähnlich sind, stützen die
für Populationen weltweit ausgesproche-
ne Empfehlung der WHO [231], gesunde
Säuglinge in den ersten 6 Monaten aus-
schließlich und danach bis zum Alter des
Kindes von 2 Jahren weiterzustillen. Die-
se Empfehlung ist wesentlich durch den
Schutz des Stillens vor Durchfallerkran-
kungen und anderen Infektionen begrün-
det, der inEntwicklungsländernbesonders
wichtig ist.

Eine aktuelle Cochrane-Übersichts-
arbeit zur Einführung von Beikost und
anderen Flüssigkeiten bei gesunden, ge-
stillten SäuglingenkommtzudemSchluss,
dass mit der Einführung von Beikost im
Alter von 4 bis 6 Monaten (Beginn 5.
bis Beginn 7. Monat) weder ein Nutzen
noch ein Risiko für die Gesundheit und
Gewichtsentwicklung der Säuglinge ver-

4 Die Formulierung „bis zum Beginn des
5. Monats“ zeigt klar und unmissverständlich,
dassderSäuglingmindestens4volleMonate alt
seinsoll.

bunden ist [18]. Dabei gilt es, für den
Zeitpunkt der Einführung von Beikost,
auch die individuellen Signale und die
motorische Entwicklung des Babys zu
beachten (s. Abschn. „Beikostfütterung“).

Vor diesemHintergrund empfehlen na-
tionale und europäische Fachgesellschaf-
ten und Institutionen [63, 71, 80, 99, 166],
Säuglinge mindestens bis zum Beginn des
5. Monats ausschließlich zu stillen und mit
der Fütterung von Beikost nicht später als
zu Beginn des 7. Monats zu beginnen. Da-
rüber hinaus wird empfohlen, auch nach
der Einführung von Beikost nach Bedarf
weiterzustillen und den Zeitpunkt des Ab-
stillens an die individuellen Bedürfnisse
von Mutter und Kind anzupassen. Die-
se Empfehlungen werden vom Netzwerk
unterstützt. Die hier gegebenen Empfeh-
lungen schließen auch allergiegefährdete
Säuglinge ein [192].

Stillpraxis

Empfehlung

– Häufigkeit und Dauer des Stillens sollten
vom kindlichen Bedarf bestimmt werden.

– In besonderen Situationen kann es
notwendig sein, das Kind zu einer
Stillmahlzeit zu wecken.

Grundlage der Empfehlungen. Das Stil-
len nach Bedarf wird von Fachkommissio-
nen und -institutionen empfohlen [71, 99,
164]. Es bildet die Basis für eine positive
Stillbeziehung und damit für erfolgreiches
Stillen [231, 232].

Der Hinweis auf besondere Situatio-
nen, z. B. starke Schläfrigkeit in der ersten
Lebenswoche, geringe Gewichtszunahme,
Trinkschwäche oder Gelbsucht (Hyperbi-
lirubinämie, Ikterus), in denendas Kind ge-
weckt werden sollte, entspricht den Emp-
fehlungenvonFachkommissionenund -in-
stitutionen [71, 232].

Hintergrundinformationen. Randomi-
sierte Studien, die den Nutzen von be-
darfsangepasstem Stillverhalten im Hin-
blick auf den Stillerfolg belegen, liegen
nicht vor. Ihre Durchführung wäre aus
ethischen Gründen zudem problematisch.
Dennoch plädieren auch die Autor*innen
einer Cochrane-Übersichtsarbeit dafür, die
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aktuellen Empfehlungen zum Stillen nach
Bedarf nicht zu verändern [92].

Das Stillen unterliegt individuellen Be-
dingungen, sodass jedesMutter-Kind-Paar
seinen eigenen bedarfsgerechten Rhyth-
mus finden und verfolgen sollte. Dabei
kann die aufgenommene Milchmenge pro
Mahlzeit über den Tag sehr unterschied-
lich sein [128] und auch in Abhängigkeit
vom Körpergewicht des Kindes variieren
[93].

Beim Stillen nach Bedarf werden so-
wohl die Frequenz als auch die Dauer der
einzelnen Stillmahlzeiten durch das Baby
bestimmt. Zu Beginn ist häufigeres Anle-
gen bzw. Stillen notwendig, um die Milch-
bildung anzuregen. In den ersten 7 Ta-
gen ist es nicht ungewöhnlich, dass der
Säugling alle 1 bis 3 h gestillt werden
möchte. Mehr als 4 h Abstand sollten in
der ersten Woche nicht zwischen 2 Still-
mahlzeiten liegen, bis dieMilchproduktion
in Gang gekommen ist bzw. sich stabili-
siert hat. Der Säugling sollte nach diesem
Zeitabstand ggf. sanft geweckt werden,
was nach Absprache mit der Kinder- und
Jugendärztin/dem Kinder- und Jugend-
arzt oder einer Hebamme auch bei ge-
ringer Gewichtszunahme, Trinkschwäche
oder Gelbsucht (Hyperbilirubinämie, Ikte-
rus) notwendig sein kann [71]. Später er-
geben sichmeist 8 bis 12 Stillmahlzeiten in
24 h. Auch längere Intervalle zwischenden
Mahlzeiten können sich einstellen [232].

Umgang mit abgepumpter
Muttermilch
Wenn das Kind nicht an der Brust ge-
stillt werden kann, kann es mit abge-
pumpter Milch der eigenen Mutter (aus
der Flasche, aus dem Becher oder vom
Löffel) ernährt werden. Dabei sind hygie-
nische Vorsichtsmaßnahmen sowohl beim
Abpumpen, Aufbewahren und Erwärmen
der Milch als auch bei der Reinigung von
Pumpe und Flaschen zu beachten. Das
BfR hat zusammen mit der Nationalen
Stillkommission entsprechende Merkblät-
ter für Eltern sowie für Kindertageseinrich-
tungen und Tagespflege erstellt [31, 32].

Säuglings(milch)nahrung

Auswahl von Säug-
lings(milch)nahrungen

Empfehlungen

– Wenn nicht oder nicht ausschließlich
gestillt wird, soll das Baby eine nach den
gesetzlichen Regelungen hergestellte
Säuglingsanfangsnahrung erhalten.

– Säuglingsanfangsnahrungen (Pre-
oder 1-Nahrungen) sind zur Fütterung
von Geburt an und für das gesamte
1. Lebensjahr geeignet.

– Folgenahrung (2-Nahrung) kann frühe-
stens mit Beginn der Beikostfütterung
gegeben werden.

Grundlage der Empfehlungen. Die Zu-
sammensetzung von Säuglingsanfangs-
und Folgenahrung ist europaweit gesetz-
lich geregelt [81, 82]. Die gesetzlichen
Vorgaben beruhen auf Empfehlungen der
wissenschaftlichen Institutionen, insbe-
sondere der EFSA [61].

Hintergrundinformationen. Wenn ein
Säugling nicht oder nicht ausschließlich
gestillt wird, soll als Muttermilchersatz
eine den gesetzlichen Standards ent-
sprechende Säuglingsnahrung gegeben
werden. Diese Produkte können auf Ba-
sis von Kuhmilcheiweiß, Ziegenmilchei-
weiß oder Sojaeiweißisolaten bzw. daraus
gewonnenen Hydrolysaten (s. Abschn.
„Auswahl von Säuglingsnahrung bei er-
höhtem Allergierisiko“) hergestellt sein.
Nur Säuglingsnahrungen, die intaktes
Kuh- oder Ziegenmilcheiweiß enthalten,
gelten laut EG-Richtlinie 2006/141/EG als
Säuglingsmilchnahrung (Anfangs- bzw.
Folgemilch).

Säuglingsnahrungen auf Sojaprotein-
basis, die in Deutschland frei von Laktose
sind, werden als veganer Muttermilcher-
satz und bei Patienten mit Galaktosämie
verwendet. Sie sollten u. a. aufgrund ihres
hohen Gehalts an Phytoöstrogenen (na-
türlichen Inhaltsstoffen mit hormoneller
[östrogener] Aktivität) nur nachbegründe-
ter IndikationundRücksprachemitderKin-
der- und Jugendärztin/dem Kinder- und
Jugendarzt verwendet werden [73, 78].

Es gibt 2 unterschiedliche Typen von
Flaschennahrungen für Säuglinge: Säug-
lingsanfangsnahrung, die als alleinige

Nahrung in den ersten Lebensmonaten
die Muttermilch ersetzen soll, und Fol-
genahrung, die zusammen mit Beikost
den Ernährungsbedürfnissen des älteren
Säuglings entsprechen kann [81, 83]. Sie
haben eine geringfügig unterschiedliche
Zusammensetzung und müssen auf dem
Etikett die Altersindikation deutlich ma-
chen [81]. In Deutschland sind Säuglings-
anfangsnahrungen zusätzlich unterteilt
in „Pre-“ und „1“-Nahrungen. Sie kön-
nen im gesamten 1. Lebensjahr gegeben
werden, anfangs allein, später zusammen
mit Beikost [61, 71]. Pre-Nahrung enthält
(wie Muttermilch) als einziges verdauli-
ches Kohlenhydrat Milchzucker (Laktose);
1-Nahrung kann auch andere Kohlen-
hydrate enthalten, in der Regel geringe
Mengen Stärke. Säuglingsanfangsnahrun-
genkönnenmitderEinführungderBeikost
durch Folgenahrung ersetzt werden, die
in der Regel mit „2“ gekennzeichnet ist.
Ein Wechsel auf Folgenahrung ist nicht
notwendig [61, 71]. Folgenahrungen sind
in ihrer Zusammensetzung der Säuglings-
anfangsnahrung ähnlich, weisen aber
einen höheren Eisengehalt auf, der im
2. Lebenshalbjahr sinnvoll ist [180].

NebenderNährstoffzusammensetzung
ist geregelt, welche Reinheitskriterien die
Zutaten erfüllen und welche mikrobio-
logischen Kriterien und Obergrenzen für
RestevonPflanzenschutzmittelneingehal-
ten werden müssen, bzw. welche Pflan-
zenschutzmittel bei der Erzeugung von
Lebensmittelzutaten gar nicht verwendet
werden dürfen. Ebenfalls ist geregelt, wel-
che Mineralstoff- und Vitaminverbindun-
gen und welche technologischen Zusatz-
stoffe verwendet werden dürfen [83, 181].

Muttermilch enthält mehr als 100
unterschiedliche komplexe Kohlenhydra-
te (Humanmilch-Oligosaccharide), die
vom Kind nicht verdaut werden. Sie för-
dern das Wachstum von Darmbakterien
wie Bifidobakterien und können darüber
hinaus weitere biologische Wirkungen
entfalten [189]. Einigen Säuglingsnah-
rungen werden einfache Oligosaccharide
zugesetzt, die nicht denen aus Mutter-
milch gleichen und denen „präbiotische“
Wirkungen zugeschrieben werden. Zum
Teil wurde beim Verzehr von damit an-
gereicherten Nahrungen eine weichere
Stuhlbeschaffenheit beobachtet [21, 74,
161]. Auch werden Säuglingsnahrungen
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mit Zusatz lebensfähiger Laktobazillen
und/oder Bifidobakterien („Probiotika“)
vertrieben, denen gesundheitsfördernde
Eigenschaften zugeschrieben werden. Zu
gesundheitlichen Wirkungen von „Pro-“
und „Präbiotika“ auf das Kind liegen
widersprüchliche Studienergebnisse vor.
Säuglingsanfangs- und Folgenahrungen,
diemit „Pro- oder Präbiotika“ angereichert
sind, haben nach derzeitigem Kenntnis-
stand für gesunde Säuglinge keinen sicher
nachgewiesenen Vorteil [21, 34, 74, 161].

Unter der Vorgabe, dass Säuglingsan-
fangsnahrung als Ersatz für Muttermilch
verwendet werden soll, ist es nicht aus-
reichend, nur die Zusammensetzung von
Frauenmilch – soweit das möglich ist –
zu kopieren. Der Muttermilchersatz muss
auch daran gemessen werden, ob er
Wachstum und Entwicklung ermöglicht,
die mit denen von gestillten Säuglin-
gen vergleichbar sind. Dieser Beweis
muss durch geeignete klinische Studien
erbracht werden, die aber meist eine
zu kurze Nachuntersuchungsdauer auf-
weisen, um die inzwischen bekannten
langfristigen Vorteile des Stillens in Bezug
auf chronische Krankheiten des späteren
Erwachsenenalters zu untersuchen [3, 61,
71, 85]. Die Zusammensetzung von Säug-
lingsanfangsnahrung und Folgenahrung
wird – mit einiger Verzögerung, die durch
die notwendige Auswertung von neuen
Daten durch wissenschaftliche Gremien
sowie durch die Umsetzung in Verord-
nungen durch den Gesetzgeber entsteht,
– immer wieder angepasst [61, 84, 85,
138, 181].

Ebenso wie beim Stillen sollte Säug-
lingsnahrung dem jungen Säugling nach
Bedarf angeboten werden, d. h., wenn er
Zeichen von Hunger und Bereitschaft zum
Essen erkennen lässt. Gesunde Säuglinge
sind in gewissen Grenzen in der Lage, ihre
Energieaufnahme dem Energiebedarf an-
zupassen [94, 95, 190]. Eine Überfütterung
ist möglich und sollte vermieden werden,
denn eine zu schnelle Gewichtszunahme
ist mit einem erhöhten Risiko für späteres
Übergewicht assoziiert [22].

Kritisch wird die in Deutschland üb-
liche Direktwerbung von Folgenahrung
an Verbraucher beurteilt [133]. Sie unter-
liegt weniger strikten Regeln als die Be-
werbung von Säuglingsanfangsnahrung.
Durch Ähnlichkeiten der Zusammenset-

zung und der Packungsgestaltung der
beiden Säuglingsnahrungen bewirkt die
Werbung für Folgenahrung auch eine Be-
werbung von Säuglingsanfangsnahrung.
Das kann sich nachteilig auf die Entschei-
dung für das Stillen und die Stilldauer
auswirken. Deshalb spricht sich die DGKJ
dafür aus, die für Säuglingsanfangsnah-
rung geltenden Werbebeschränkungen
auch auf Folgenahrung anzuwenden [24].

Empfehlung

– Flaschennahrung für Säuglinge soll nicht
aus Milch oder anderen Rohstoffen selbst
hergestellt werden.

Grundlageder Empfehlung. Verschiede-
ne Fachgesellschaften und -institutionen
[49, 71, 99] raten von der Selbstherstel-
lung von Flaschennahrung für Säuglinge
ab, da dies zu einem unausgewogenen
Nährstoffgehalt führen kann und ernste
gesundheitliche Risiken birgt.

Hintergrundinformationen. Keine Tier-
milch entspricht in ihrer Zusammenset-
zung der Frauenmilch [200]. Kuhmilch z.
B. enthält etwa 3-mal so viel Eiweiß und
mehr als 3-mal so viele Mineralstoffe wie
Frauenmilch [200]. Der Überschuss dieser
Stoffe bzw. ihre Abbauprodukte müssen
mit dem Urin ausgeschieden werden. Dies
bewirkt eine hohe renale Molenlast, d.
h., es geht mehr Wasser mit dem Urin
verloren, als wenn das Kind Frauenmilch
oder eine Säuglings(milch)nahrung erhal-
ten würde. Bei Fieber oder Durchfall kann
dies zu einem kritischen Wassermangel
(Dehydratation) des Säuglings führen.
Auch die vom FKE in Dortmund vor mehr
als 20 Jahren für die Selbstherstellung von
Säuglingsnahrung entwickelte Rezeptur
[129] kann nicht alle Nährstoffbedürfnisse
des Säuglings befriedigen. Bei Selbsther-
stellung kann die Nahrung zu niedrige
Mengen einzelner lebenswichtiger Nähr-
stoffe (z. B. Vitamine) enthalten oder auch
zu hohe Mengen von Nährstoffen, die bei
einem erhöhten Protein- oder Energiege-
halt der Nahrung mit dem Risiko einer
übermäßigen Gewichtszunahme einher-
gehen.

Empfehlung

– Spezialnahrungen für Säuglinge sollen
nur nach Rücksprache mit der Kinder-
und Jugendärztin/dem Kinder- und
Jugendarzt gefüttert werden.

Grundlageder Empfehlung. Spezialnah-
rungen, die als „diätetische Lebensmittel
für besondere medizinische Zwecke“ an-
geboten werden, sind nur nach ärztlicher
Empfehlung und unter ärztlicher Aufsicht
zu verwenden [76, 139].

Hintergrundinformationen. Spezialnah-
rungen im Sinne „diätetischer Lebensmit-
tel für besondere medizinische Zwecke“
werden z. B. bei Spuckneigung, Blähun-
gen oder Koliken angeboten. „Spucken“
von Nahrung nach der Mahlzeit ist bei
Säuglingenhäufigharmlosundbenötigt in
der Regel keine Nahrungsumstellung [77].
Aber Spucken, Blähungen oder Koliken
können auch Symptome schwerwiegen-
der Krankheiten (wie Nahrungsmittelin-
toleranzen, Stoffwechselstörungen, Spei-
seröhrenrefluxkrankheit, gastrointestinale
Fehlbildungen) sein, die der gezielten ärzt-
lichen Behandlung bedürfen [2]. Wich-
tig ist, dass Hebammen und Kinder- und
Jugendärzt*innen zu dieser Fragestellung
einheitlich beraten.

Auswahl von Säuglingsnahrung bei
erhöhtem Allergierisiko
Die folgenden Empfehlungen gelten für
Säuglinge, die ein erhöhtes Allergierisi-
ko haben. Das bedeutet, dass bei min-
destens einem Elternteil oder einem Ge-
schwisterkind eine atopische Erkrankung
(Asthma bronchiale, allergische Rhinitis,
atopischeDermatitis,Nahrungsmittelaller-
gie) vorliegt. Die Empfehlungen betreffen
die Ernährung in den ersten Lebensmo-
naten bis zur Einführung von Beikost. Sie
betreffen nicht eine etwaige Zufütterung
gestillter Säuglinge in den ersten Lebens-
tagen.
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Empfehlungen

– Säuglinge, die ein erhöhtes Allergierisiko
haben, sollen ebenso wie Säuglinge
ohne erhöhtes Allergierisiko gemäß der
Empfehlung zur Stilldauer gestillt werden
(siehe Kapitel „Stilldauer“).

– Für Säuglinge mit einem erhöhten
Allergierisiko, die nicht oder nicht aus-
schließlich gestillt werden, sollte geprüft
werden, ob bis zur Einführung von Beikost
eine Säuglingsanfangsnahrung mit in
Studien zur Allergieprävention nach-
gewiesener Wirksamkeit verfügbar ist.
Ist keine Säuglingsanfangsnahrungmit
einem von der Europäischen Behörde für
Lebensmittelsicherheit (EFSA) bestätigten
Wirksamkeitsnachweis verfügbar, kann
keine Empfehlung für oder gegen eine be-
stimmte Säuglingsanfangsnahrung zum
Zweck der Allergieprävention gegeben
werden.

– Tiermilchen, wie Stutenmilch, Schafmilch,
Ziegenmilch u. a., sowie pflanzenbasierte
Getränke, die als Milchalternativen
angeboten werden, haben keinen Nutzen
für die Allergieprävention und sollten
nicht zum Zweck der Allergievorbeugung
gegeben werden.

Grundlage der Empfehlungen. Diese
Empfehlungen basieren auf der 2022
aktualisierten S3-Leitlinie zur Allergieprä-
vention der Deutschen Gesellschaft für
Allergologie und klinische Immunologie
(DGAKI) und der Deutschen Gesellschaft
für Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)
[140] sowie auf der aktuellen Leitlinie der
Europäischen Akademie für Allergologie
und klinische Immunologie (EAACI) zur
Prävention der Entwicklung von Nah-
rungsmittelallergien bei Säuglingen und
Kleinkindern[108].DesWeiterenwurdedie
Stellungnahme der Ernährungskommis-
sionen der Österreichischen Gesellschaft
für Kinder- und Jugendheilkunde (ÖGKJ)
und der Deutschen Gesellschaft für Kin-
der- und Jugendmedizin zur alimentären
Allergieprävention bei nicht gestillten
Säuglingen in die Diskussion einbezogen
und entsprechend eingeordnet [25]. Die
Empfehlungen zum Stillen sind Teil dieser
Publikation (siehe Kapitel „Stillen“).

Hintergrundinformationen.Die aktuelle
Datenlage zur Wirkung des Stillens auf das
Allergierisiko des Kindes ist nicht einheit-
lich [108]. Aufgrundder vielengesundheit-
lichen Vorteile für Mutter und Kind wird
das Stillen aber auch in aktuellen Leitlini-

en [108, 140] unterstützt. Die S3-Leitlinie
zur Allergieprävention unterstützt die in
Deutschland gültige Empfehlung, Säuglin-
ge im 1. Lebenshalbjahr zu stillen, mindes-
tens bis zum Beginn des fünften Monats
ausschließlich[140].AuchnachEinführung
von Beikost – spätestens mit Beginn des
siebten Monats – sollen Säuglinge weiter-
gestillt werden (siehe Kapitel „Stilldauer“)
[140].

Wird das Kind nicht oder nicht aus-
schließlich gestillt und weist ein erhöhtes
Allergierisiko auf, soll es wie alle anderen
Kinder, die nicht oder nicht ausschließlich
gestillt werden, eine Säuglingsanfangs-
nahrung erhalten. Säuglingsanfangsnah-
rungen müssen in der Europäischen Uni-
on (EU) die Vorgaben der Delegierten
Verordnung (EU) 2016/127 erfüllen. Sie
können Kuhmilchprotein, hydrolysier-
tes Kuhmilchprotein, Ziegenmilchprotein
oder Sojaproteinisolate (pur oder ge-
mischt mit Kuh- oder Ziegenmilchprotein)
als Eiweißquelle enthalten [82]. Derzeit
gibt es für keine dieser Produktkategorien
hinreichende Belege für einen allergie-
präventiven Nutzen.

Lange Zeit wurde für nicht oder nicht
ausschließlich gestillte Säuglinge mit
einem erhöhten Allergierisiko bis zum
Beikostbeginn eine Säuglingsanfangsnah-
rung auf Basis von partiell hydrolysiertem
Kuhmilchprotein, eine sogenannte HA-
Nahrung, empfohlen [71, 135, 192]. Das
Akronym „HA“ stand dabei für „hypo-
allergen“. Nach einer erneuten Bewertung
der vorhandenen Studien im Zuge der
Aktualisierung der o.g. Leitlinien wurde
jedoch festgestellt, dass die wissenschaft-
lichen Daten für eine solche Empfehlung
nicht ausreichen [140]. Angesichts dessen
empfiehlt die aktuelle S3-Leitlinie zur All-
ergieprävention, dass für nicht oder nicht
ausreichend gestillte Risikokinder geprüft
werden sollte, ob bis zur Einführung von
Beikost eine Säuglingsanfangsnahrung
mit in Studien zur Allergieprävention
nachgewiesener Wirksamkeit verfügbar
ist [140].

Insgesamt istdieDatenlagehinsichtlich
allergievorbeugender Effekte vonHA-Nah-
rungen – aufgrund des Einsatzes von un-
terschiedlichen Proteinhydrolysaten, un-
terschiedlicher Studiendesigns, Interven-
tions- und Beobachtungszeiten sowie be-
trachteten Endpunkten – unsicher und

kontrovers [66, 108]. Die aktuelle EAACI-
Leitlinie gibt daher ebenfalls keine Emp-
fehlung für oder gegen die Gabe einer
hydrolysierten Säuglingsanfangsnahrung
zur Vorbeugung von Nahrungsmittelaller-
gien im Säuglingsalter [108]. Auch die Er-
nährungskommissionen der ÖGKJ und der
DGKJ sprechen keine eindeutige Empfeh-
lung für die Verwendung von partiell hy-
drolysierten Säuglingsnahrungen aus [25].

Gemäß der in der EU geltenden Dele-
giertenVerordnung (EU) 2016/127müssen
Sicherheit und Eignung jeder spezifischen
Säuglingsanfangs- und Folgenahrung, die
Proteinhydrolysate enthält, durch eine kli-
nischeBewertung festgestelltwerden. Fer-
ner sind von den Herstellern klinische Stu-
diendaten vorzulegen, die eine mögliche
allergievorbeugende Wirkung ihrer hydro-
lysierten Säuglingsnahrung belegen. Ent-
sprechende Anträge werden durch die Eu-
ropäische Behörde für Lebensmittelsicher-
heit (EFSA)geprüft. Erstwenneineallergie-
präventive Wirkung durch die EFSA bestä-
tigt wurde, kann eine entsprechende ge-
sundheitsbezogene Angabe von der Euro-
päischen Kommission zugelassen werden
[82].

Bislang wurde nur eine Säuglingsan-
fangsnahrung auf Basis von partiell hydro-
lysiertem Molkenprotein hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit zur Präventionvonatopischer
Dermatitis bei Säuglingen mit erhöhtem
Allergierisiko von der EFSA bewertet, und
eswurdekeinentsprechenderZusammen-
hang bestätigt [66]. Damit ist derzeit keine
hydrolysierte Säuglingsnahrung mit be-
stätigtem Wirksamkeitsnachweis verfüg-
bar (Stand 06/2024). Daher können Eltern
auch für Säuglinge mit erhöhtem Allergie-
risiko, die nicht oder nicht ausschließlich
gestillt werden, nach Belieben eine Säug-
lingsanfangsnahrung wählen. Von einem
allergiepräventiven Nutzen können sie bei
keiner Säuglingsnahrung ausgehen.

Das Akronym „HA“ wird von Herstellern
weiterverwendet, nun aber in der Regel
als „Hydrolysierte Anfangsnahrung“ oder
bei Folgenahrung als „Hydrolysierte An-
schlussnahrung“ übersetzt.

VorteilevonSäuglingsanfangs-undFol-
genahrungen mit Zusatz von Bakterien-
stämmen, die „probiotisch“ wirken sollen,
und/oder mit Präbiotika zum Zweck der
Allergievorbeugung, sind ebenfalls nicht
ausreichend belegt – und sollen daher
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nicht zu diesem Zwecke gegeben werden
[140].

Auch für Tiermilchen, wie Schafsmilch,
Ziegenmilch, Stutenmilch u.a., oder pflan-
zenbasierte Getränke, die als Milchalter-
nativen angeboten werden, gibt es keine
Belege für eine allergievorbeugende Wir-
kung [140].

Zubereitung der Säug-
lings(milch)nahrung

Empfehlung

– Säuglings(milch)nahrung soll immer
frisch vor der Mahlzeit zubereitet werden.

– Zubereitete, aber nichtgetrunkene
Säuglings(milch)nahrung soll verworfen
und nicht für die nächste Mahlzeit
aufbewahrt und aufgewärmt werden.

– Zur Zubereitung von Säug-
lings(milch)nahrung aus Pulver soll
frisches Trinkwasser (Leitungswasser)
verwendet werden; dazu das Wasser
vorher ablaufen lassen, bis kaltes Wasser
aus der Leitung fließt.

– Um Verbrühungen zu vermeiden, soll
das Wasser beim Anschütteln der
Säuglings(milch)nahrung lauwarm
(maximal 40 °C) sein.

– Trinkwasser aus Bleileitungen soll nicht
verwendet werden. Trinkwasser aus
Hausbrunnen sollte nur nach Bestätigung
einer einwandfreien Wasserqualität
verwendet werden. Bei ungeklärter
Wasserqualität soll abgepacktes, stilles
Wasser verwendet werden, das mit der
Aufschrift „geeignet für die Zubereitung
von Säuglingsnahrung“ gekennzeichnet
ist.

Grundlage der Empfehlungen. Die
Handlungsempfehlungen für die Zu-
bereitung der Säuglings(milch)nahrung
basieren auf Stellungnahmen internatio-
naler Expertengruppen [89, 96] sowie
auf Stellungnahmen nationaler Fachge-
sellschaften [71] und -institutionen [29,
99].

Hintergrundinformationen. Säuglings-
nahrungen in Pulverform unterliegen
strengen mikrobiellen Herstellungsvor-
schriften, sind aber nicht steril und kön-
nen eine geringe Zahl von pathogenen
Bakterien enthalten, die sich im aufgelös-
ten Pulver vermehren können [29, 89, 96,
213]. Das hygienische Hauptrisiko liegt in
der Vermehrung gesundheitsgefährden-
der Bakterien wie Cronobacter-Spezies,

Escherichia coli und Salmonellen, durch
deren Vorkommen in der zubereiteten
Nahrung Infektionen ausgelöst werden
können. Die Vermehrung von Bakterien
wird entscheidend von der Nahrungstem-
peraturundderZeit zwischenZubereitung
und Fütterung der Nahrung beeinflusst.
Deshalb soll Säuglings(milch)nahrung im-
mer frisch zubereitet, schnell verzehrt
und Nahrungsreste sollen verworfen wer-
den. Wichtig ist aber auch das gründliche
Reinigen aller Gerätschaften [29, 89, 96].

Bei der Zubereitung der Säuglings-
(milch)nahrung sollen Eltern und Betreu-
ungspersonen immer grundlegende Hy-
gieneregeln beachten. Dazu gehört, sich
vor der Zubereitung die Hände gründlich
mit Seife unter fließend warmem Was-
ser zu waschen und rohe Lebensmittel
nicht gleichzeitig in der Nähe zuzuberei-
ten. Damit wird das Risiko mikrobieller
Verunreinigungen von außen vermindert.

Trinkwasser inDeutschlandist i.Allg.zur
Zubereitung von Säuglingsnahrung ge-
eignet. Ausnahmen stellt z. B. Trinkwasser
aus Bleileitungen, aus Neuinstallationen
von ungeschützten, blanken Kupferrohren
oder Trinkwasser mit Uranwerten über 10
μg/l dar [28, 69, 71, 214]. Trinkwasser aus
Hausbrunnen sollte nur nach Bestätigung
einer einwandfreien Wasserqualität durch
Untersuchung in einem akkreditierten La-
bor verwendet werden. Von Wasserfiltern
wird abgeraten, da sie das Verkeimungsri-
siko und die Kontaminantenkonzentration
erhöhen können [69, 71].

Das Trinkwasser sollte nicht warm aus
einer Leitung, sondern immer frisch aus
der Kaltwasserleitung entnommen und
dann erwärmt werden. Vor allem Boiler
sindhygienischproblematisch [69].Grund-
sätzlich ist eine bakterielle Verunreinigung
des Wassers, z. B. durch Verschmutzung
am Wasserhahn, denkbar. Wer dem be-
gegnen möchte, kocht in den ersten
Lebenswochen oder -monaten des Säug-
lings Leitungswasser für die Zubereitung
von pulverförmiger Säuglingsnahrung ab
und lässt es danach auf 30–40 °C ab-
kühlen. Das Abkühlen ist wichtig, um
Verbrühungen vorzubeugen. Eltern und
Betreuungspersonen sollen konsequent
darauf achten, nur außerhalb der Reich-
weite von Kindern mit heißem Wasser,
heißen Speisen oder auch heißen Küchen-

geräten zu hantieren, um Verbrennungen
und Verbrühungen zu vermeiden [29].

Reinigung von Flaschen und
Saugern

Empfehlung

– Flaschen und Sauger sollten direkt
nach jeder Mahlzeit gründlich gespült,
sorgfältig gereinigt und anschließend
trocken aufbewahrt werden.

Grundlage der Empfehlung. Die Emp-
fehlung basiert auf Empfehlungen des BfR
und der DGKJ [29, 71].

Hintergrundinformationen. Promptes
Reinigen nach Gebrauch mit heißem Was-
ser und Spülmittel verhindert, dass sich
Nahrungsreste in schwer zugänglichen
Ecken festsetzen und zum Nährboden
für Mikroorganismen werden. Die voll-
ständige Entfernung kann dann schwierig
werden. Ein Auskochen bzw. Sterilisie-
ren von Flaschen und von Silikonsaugern
bringt im häuslichen Bereich keinen wei-
teren Vorteil [71]. Die Oberfläche von
Gummisaugern ist im Gegensatz zu der
von Silikonsaugern poröser; deshalb soll-
ten sie hin und wieder ausgekocht oder
häufiger ausgetauscht werden [46].

Beikost

Beikosteinführung

Empfehlungen

– Beikost sollte frühestens mit Beginn des
5., spätestens mit Beginn des 7. Monats
eingeführt werden.

– Auch nach der Einführung der Beikost soll
weitergestillt werden.

GrundlagederEmpfehlungen.Die Emp-
fehlung zum Zeitpunkt der Beikosteinfüh-
rungsteht imEinklangmitdenEmpfehlun-
gen internationaler und nationaler Fach-
gesellschaften [71, 72, 80] und -institutio-
nen [63, 99, 166]. Sie gilt für reif geborene
Säuglinge, die gestillt oder mit Säuglings-
anfangsnahrung gefüttert werden.

Das empfohlene Zeitfenster für die
Beikosteinführung – zwischen Beginn
des 5. Lebensmonats und Beginn des
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7. Lebensmonats (nicht vor dem Alter
von 17 Wochen und nicht später als
mit 26 Wochen) – berücksichtigt den
Nährstoffbedarf des Säuglings, indivi-
duelle Unterschiede in der motorischen
Entwicklung, Aspekte der sensorischen
Akzeptanz und der Allergieprävention (s.
auch Abschn. „Stilldauer“). Das Weiter-
stillen nach der Beikosteinführung wird
von Fachgesellschaften und -institutionen
ausdrücklich empfohlen [71, 79, 80, 99].

Hintergrundinformationen. Im 2. Le-
benshalbjahr kann ausschließliches Stil-
len den steigenden Bedarf an Eisen,
Vitamin B6, Zink, Phosphor, Magnesium
und Kalzium nicht mehr sicher decken
[53, 71, 115]. Säuglinge benötigen dann
zusätzlich zur Muttermilch Beikost (s. auch
Abschn. „Stilldauer“).

Auch bei Kindern mit erhöhtem Aller-
gierisiko soll Beikost je nach individuel-
ler Bereitschaft frühestens mit Beginn des
5. Monats und spätestens mit Beginn des
7. Monats eingeführt werden (s. Abschn.
„Abfolge und Auswahl der Beikost“).

Das genannte Zeitfenster zur Beikost-
einführung trägt der großen Variabilität
in der motorischen Entwicklung und da-
mitder Entwicklungder EssfertigkeitRech-
nung. Der nachlassende Zungenstoßreflex
(dieZungedesBabys schiebtdie festeNah-
rung nicht sofort wieder aus dem Mund
heraus) ist ein Hinweis auf die Bereitschaft
und Fähigkeit des Kindes, feste Nahrung
aufnehmen zu können. Darüber hinaus
sollte der Säugling den Kopf halten und
unter Hilfestellung aufrecht sitzen können,
und er sollte Interesse für neue Lebens-
mittel zeigen. Die meisten Kinder können
mit 5 bis 6 Monaten Brei mit der Zun-
ge transportieren [115] und sich im Alter
von etwa 9 bis 12 Monaten selbst füt-
tern und einen Becher beim Trinken mit
beiden Händen halten [80]. Bei manchen
Kindern entwickeln sich diese Fähigkeiten
und Fertigkeiten auch früher, beimanchen
erst später.

Abfolge und Auswahl der Beikost

Empfehlungen

– Als Erstes sollte ein Brei mit Gemüse,
Kartoffeln und Fleisch oder Fisch gegeben
werden. Jeweils etwa einenMonat später
werden zusätzlich ein Milch-Getreide-Brei
und ein Getreide-Obst-Brei empfohlen.

– Es sollte eine Variation der verwendeten
Beikostzutaten erfolgen (z. B. verschiedene
Gemüse- und Obstarten, ein- bis 2-mal/
Woche [auch fettreicher] Fisch anstelle
von Fleisch).

– Diese Empfehlungen gelten auch für
Kinder mit erhöhtem Allergierisiko. Das
Vermeiden oder eine spätere Einführung
von Lebensmitteln, die besonders häufig
Allergien auslösen, bietet keinen Schutz
vor Allergien.

– Beikost für den Säugling kann selbst
gekocht oder fertig gekauft werden.

– Bei der Auswahl der Fertigprodukte sind
folgende Kriterien hilfreich:
jProdukte mit Lebensmittelzutaten, die

den Empfehlungen für die Selbstzube-
reitung entsprechen, sollten bevorzugt
werden.

jEin Zusatz von Salz und ein starker
Süßgeschmack sollten vermieden
werden.

Grundlagen der Empfehlungen. Die
vom FKE entwickelten, von der DGKJ
[71, 99] unterstützten und gemeinsam
weiterentwickelten lebensmittelbasierten
Ernährungsempfehlungen für Säuglinge
in Deutschland (sog. Ernährungsplan für
das 1. Lebensjahr) stehen im Einklang mit
Empfehlungen europäischer Fachgesell-
schaften und -institutionen [63, 80].

Hintergrundinformationen. Im „Er-
nährungsplan für das 1. Lebensjahr“
ist die Beikostabfolge so gewählt, dass
zusammen mit Muttermilch bzw. Säug-
lings(milch)nahrung die Referenzwerte
für die Energie- und Nährstoffzufuhr mit
Ausnahme von Jod und Eisen weitge-
hend erreicht werden, wobei besonders
die Zufuhr an Jod und bioverfügbarem
Eisen beachtet werden sollte [4, 114]. Da
die Eisenvorräte des Kindes nach 4- bis
6-monatiger Muttermilchernährung weit-
gehenderschöpftsindundderEisenbedarf
im 2. Lebenshalbjahr stark steigt, wird als
Erstes ein Gemüse-Kartoffel-Fleisch-Brei
empfohlen. Er enthält einen hohen Anteil
an Hämeisen mit guter Bioverfügbarkeit
[4, 71].

Fisch, auch fettreicher Fisch, sollte Be-
standteil der Beikost sein und ein- bis
2-mal in der Woche anstelle von Fleisch
mit einemGemüse-Kartoffel-Brei gegeben
werden [71, 192]. Fettreiche Fische, wie
Lachs oder Makrele, liefern die langket-
tigen ω3-Fettsäuren Eicosapentaensäure
(EPA) und Docosahexaensäure (DHA).
Fischverzehr fördert auch die Versorgung
mit essenziellen Mineralstoffen wie Eisen,
Zink und Jod (Meeresfisch). Aufgrund ei-
ner höheren Schadstoffbelastung sollten
aber große Raubfische, wie Thunfisch oder
Schwertfisch, gemieden werden [88].

Abwechslung der Breizutaten, v. a. bei
GemüseundObst, unddamiteine früheEr-
fahrungmit einer Vielfalt vonGeschmacks-
richtungen waren in Studien mit besserer
Akzeptanz von anderen neuen Lebensmit-
teln assoziiert [20, 152, 153].

Es gibt keine Belege für einen aller-
giepräventiven Effekt einer restriktiven Le-
bensmittelauswahl, weshalb potente Nah-
rungsmittelallergenenicht gemiedenwer-
den sollten [72, 192]. Der Verzehr vonMee-
resfisch mit der Beikost war in großen Ko-
hortenstudien mit einer Risikominderung
späterer Allergien assoziiert [6, 146].

Kartoffeln können durch Nudeln, Reis
oder andere Getreidearten ersetzt wer-
den. Der jetzige Kenntnisstand spricht
dafür, dass der Zeitpunkt der Gluten-
einführung das Risiko für eine Zöliakie
nicht beeinflusst, ebenso wenig wie das
Stillen zum Zeitpunkt der Einführung [72,
204, 223]. Eine spätere Einführung von
glutenhaltigen Getreiden ist mit einer
späteren Manifestation der Erkrankung,
aber nicht mit einer verminderten Er-
krankungshäufigkeit assoziiert [72]. In
Beobachtungsstudien war eine frühe Ein-
führung hoher Glutenmengen mit einer
Risikoerhöhung für die Manifestation ei-
ner Zöliakie assoziiert [124, 179, 204], aber
es fehlen dazu Daten aus kontrollierten
Studien. Dennoch erscheint es angemes-
sen, Gluten zunächst in kleinen Mengen
(z. B. eine Nudel, ein Löffel Getreidebrei)
einzuführen und dann die zugeführte
Menge schrittweise zu steigern [72].

Entscheiden sich Eltern, ihr Kind vege-
tarisch zu ernähren, sollte der Gemüse-
Kartoffel-Fleisch-Brei durch einen Gemü-
se-Kartoffel-Getreide-Brei ersetzt werden.
Von ausschließlich veganer Säuglingser-
nährung (stillende Mutter ernährt sich ve-
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gan [s. Abschn. „Ernährung der stillenden
Mutter“] und ohne tierische Lebensmit-
tel wie Milch, Ei, Fleisch und Fisch in der
Beikost) wird abgeraten, da das Risiko für
einenNährstoffmangel großunddamit die
Gesundheit des Kindes gefährdet ist [50,
71, 80, 188]. Wenn Eltern dennoch einen
Säugling vegan ernähren möchten, sollte
das Kind dauerhaft angereicherte Lebens-
mittel bzw. ein Nährstoffsupplement mit
VitaminB12 undggf.weiterekritischeNähr-
stoffe (z. B. Jod, Eisen) erhalten. Zusätzlich
sollten eine gezielte ärztliche Betreuung
und eine Beratung durch eine qualifizierte
Ernährungsfachkraft erfolgen [188]. Erhält
ein vegan ernährter Säugling eine Säug-
lingsnahrung auf Sojaeiweißbasis (die mit
essenziellen Nährstoffen angereichert ist),
ist es vorteilhaft, wenn diese auch für den
Getreidebrei verwendet wird.

Für Kinder mit erhöhtem Allergierisi-
ko gelten die gleichen Empfehlungen zu
den Zeitpunkten und der Auswahl der
angebotenen Beikost wie für Kinder oh-
ne erhöhtes Allergierisiko. Das Vermeiden
oder eine spätere Einführung von Lebens-
mitteln wird nicht angeraten, da es kei-
ne belastbaren Anhaltspunkte für einen
hierdurch erzielbaren Schutz vor Allergien
gibt [72, 192]. In Beobachtungsstudien
zeigten sich Assoziationen zwischen Zeit-
punkt der Beikosteinführung und häufi-
geren Allergien [212]. Beobachtungsstu-
dien können jedoch eine ursächliche Be-
ziehung nicht beweisen, denn sie bergen
das Risiko einer „inversen Kausalität“. Be-
schwerden durch frühe Allergiemanifes-
tation können das mütterliche Verhalten
beeinflussen und zu längerem ausschließ-
lichen Stillen bzw. einer späteren Beikost-
einführung führen [113, 194, 235]. Da-
gegen wirkten sich Stilldauer und Zeit-
punkt der Beikosteinführung in der ran-
domisierten Promotion of Breastfeeding
InterventionTrial (PROBIT)nichtaufallergi-
sche Sensibilisierung, Ekzem und Asthma
im Schulalter aus [144]. In einer rando-
misierten Studie hatte der Einführungs-
zeitpunkt von 6 allergenen Lebensmitteln
(zwischen 3 und 6 Monaten oder ab ca.
6 Monaten) keine signifikante Auswirkung
auf die Häufigkeit von Nahrungsmittelall-
ergien bei allen Kindern [178]. Berichtete
Effekte bei einer Teilgruppe, die bei früher
EinführungdasStudienprotokoll erhielten,
sind aufgrund einer offenbar eingetrete-

nen Selektion mit hoher Ausscheidungs-
quote von Kindern mit frühen Unverträg-
lichkeitszeichennicht zweifelsfrei interpre-
tierbar [72]. Insgesamt erscheinen Vorteile
einer Beikosteinführung vor dem Beginn
des 7. Lebensmonats für die Allergieprä-
vention möglich, sie sind aber nicht nach-
gewiesen.

Sowohlmit selbst zubereiteten als auch
mit fertig zu kaufenden Breien kann man
Säuglinge gut ernähren. Wenn die Bei-
kost selbst zubereitet und das Kind ge-
stillt wird, kann jedoch die Jodzufuhr pro-
blematisch sein. Stillende Mütter sollten
Jod supplementieren (s. Abschn. „Medika-
mente und Nährstoffsupplemente in der
Stillzeit“), um den Jodgehalt ihrer Milch
zu erhöhen [4, 5]. Darüber hinaus sollten
Säuglinge, die ausschließlich selbst zube-
reitete Breie erhalten, etwa 50 μg Jod/Tag
als Supplement erhalten [185]. Im Han-
del angebotene Getreidebreie für Säug-
linge können den gesetzlichen Bestim-
mungen entsprechend mit Jod angerei-
chert sein, was auf der Packung angege-
ben ist.

Die Variabilität der Zutaten und der Ge-
schmackserfahrungen ist in kommerziel-
len Menüs, aber auch bei selbst gekoch-
ten Breien meist gering [115]. Daher soll-
ten Eltern und Hersteller ermutigt werden,
die Lebensmittel- und Geschmacksvielfalt
der Beikost zu erhöhen. Ein Vorteil der
Selbstzubereitung ist, dass Eltern über die
Auswahl und die Zahl der Zutaten selbst
entscheiden und so für eine größere ge-
schmackliche Vielfalt sorgen können. Da-
bei sollte auf die Zugabe von Salz und Zu-
cker verzichtet werden, um eine entspre-
chende Geschmacksprägung zu vermei-
den. Frühe Geschmackserfahrungen kön-
nen die Ausprägung von späteren Vorlie-
ben, zu denen auch süß oder salzig gehö-
ren, beeinflussen und fördern [156]. Die
Mahlzeiten sollten am besten frisch zube-
reitet werden; das Einfrieren des Gemüse-
Kartoffel-Fleisch/Fisch-Breis ist möglich.

Beikostfertigprodukte erfüllen hohe
gesetzliche Anforderungen, z. B. die Mi-
nimierung von Pestizidrückständen. Sie
sparen Zeit und Arbeit. Bei der Auswahl
sollten Produkte mit nur wenigen Le-
bensmittelzutaten (ähnlich wie in den
empfohlenen Rezepten für die Selbst-
zubereitung) bevorzugt werden; ebenso
Produkte ohne Zugabe von Zucker, an-

deren Süßungsmitteln oder Salz. Von
Trinkbreien und Trinkmahlzeiten wird
abgeraten, u. a., weil sie eine hohe Ener-
giedichte aufweisen können und die
Flaschenfütterung von Nahrungen mit
einer hohen Energiedichte das Risiko der
Überfütterung erhöht [52]. Breie sollten
vom Löffel gegessen werden.

Beim „baby-led weaning“ handelt es
sich um eine Ernährungsform, bei der der
Säugling den Übergang von der Mutter-
milch zur Familienernährung selbst steu-
ert, indem er eigenständig mundgerechte
Lebensmittelstückchen auswählt. Auf die
Gabe von Brei wird i. Allg. verzichtet. Eine
einheitliche Definition für „baby-led wea-
ning“ gibt es nicht. Auch fehlen bislang ein
durchkalkuliertes Konzept und der Nach-
weis der Sicherheit [71, 115]. Da die als Fin-
gerfood infragekommendenLebensmittel
meist eine geringe Energiedichte haben,
wird vermutet, dass die Energie- undNähr-
stoffaufnahme über die verzehrten Men-
gen an fester Kost eher gering ist. Mut-
termilch (oder Säuglings[milch]nahrung)
bleibt so bis weit ins 2. Lebenshalbjahr
hinein die hauptsächliche Nährstoffquelle.
Eine ausreichendeNährstoffversorgung ist
nicht immer gegeben. Es gibt bisher keine
Studien, die belegen, dass „baby-led wea-
ning“ im Vergleich zur Breifütterung ein
langfristig gesünderes Ernährungsverhal-
ten fördern kann [115]. Daher wird vom
NetzwerkGesund ins Lebenweiterhin eine
Säuglingsernährung mit schrittweiser, al-
tersgerechter Einführung von Breien emp-
fohlen,wobei Säuglingenatürlich auchge-
eignete Lebensmittel mit der Hand zu sich
nehmen können. Beachtet werden muss,
dass harte Gemüsestücke (z. B. Wurzelge-
müse) undNüsse aspiriertwerdenkönnen,
was zum Ersticken führen kann. Sie sollten
deshalb unbedingt gemieden werden.
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Milch und Milchprodukte in der
Beikostzeit

Empfehlungen

– Kleine Mengen Trinkmilch (bis zu etwa
200ml/Tag) können zur Zubereitung eines
Milch-Getreide-Breis verwendet werden.
Wenn gegen Ende des 1. Lebensjahres
die Breimahlzeit durch eine Brotmahlzeit
ersetzt wird, kann dieselbe Menge
Trinkmilch zum Trinken aus Becher oder
Tasse gegeben werden.

– Wenn Trinkmilch verwendet wird, soll pas-
teurisierte oder ultrahocherhitzte Milch
verwendet werden. Roh- oder Vorzugs-
milch birgt erhebliche gesundheitliche
Risiken für Säuglinge.

Grundlagen der Empfehlungen. Beob-
achtungsstudienund kontrollierte Studien
deuten darauf hin, dass eine hohe Eiweiß-
zufuhr im Säuglings- und auch im Klein-
kindalter, v. a. aus Milch, mit einem höhe-
ren Risiko für späteres Übergewicht ver-
bunden sein könnte [106, 136, 177, 225].
Die im Rahmen des Ernährungsplans für
das 1. Lebensjahr [99] zur Zubereitung des
Milch-Getreide-Breis vorgesehenen200ml
Kuhmilch werden vom wissenschaftlichen
Beirat des Netzwerks Gesund ins Leben
als tolerierbare Tagesverzehrsmenge an-
gesehen. Kuhmilch als Getränk soll erst
gegen Ende des 1. Lebensjahres in kleinen
Mengen gegeben werden, um nachteilige
Wirkungen, u. a. auf die Eisenversorgung,
zu vermeiden [71].

Hintergrundinformationen. Auch wäh-
rend der Beikostzeit sollen Säuglinge
Muttermilch bzw. Säuglings(milch)nah-
rung als Milchmahlzeiten erhalten. Trink-
milch (Kuhmilch) kann jedoch zur Zuberei-
tung des Milch-Getreide-Breis verwendet
werden. Sie kann auch durch die entspre-
chende Menge Joghurt ersetzt werden.
Quark enthält weniger Kalzium, aber
deutlich mehr Eiweiß als Kuhmilch und
soll daher nicht als Milchersatz dienen.
Die Zubereitung des Milch-Getreide-Breis
ist auch mit Muttermilch oder Säug-
lingsanfangsnahrung möglich. Roh- oder
Vorzugsmilch kann mit krank machenden
Bakterien, wie Salmonellen, Campylob-
acter oder Escherichia coli kontaminiert
sein, die bei Säuglingen und auch Klein-
kindern schwere Erkrankungen auslösen
können. Deshalb sollte für die Ernäh-

rung von Säuglingen und Kleinkindern
ausschließlich wärmebehandelte (pas-
teurisierte oder ultrahocherhitzte) Milch
verwendet werden [35].

Getränke (ergänzende Flüssigkeits-
zufuhr)

Empfehlungen

– Mit der Einführung des 3. Beikostbreis
sollte dem Säugling zusätzlich zu Mut-
termilch oder Säuglings(milch)nahrung
Wasser zur Flüssigkeitszufuhr angeboten
werden.

– Trinkwasser (Leitungswasser) ist dafür am
besten geeignet. Es muss nicht abgekocht
werden, aber so lange ablaufen, bis kaltes
Wasser aus der Leitung fließt.

– Es soll kein Trinkwasser aus Bleileitungen
verwendet werden. Trinkwasser aus
Hausbrunnen sollte nur bei vorliegen-
der Bestätigung einer einwandfreien
Wasserqualität verwendet werden.

– Süße Getränke sollten vermieden werden.
– Wasser bzw. andere Getränke sollten aus

Becher oder Tasse angeboten werden.
– Dauernuckeln und die „Flasche zum

Einschlafen“ sollen unbedingt vermie-
den werden, da ein hohes Risiko für
Zahnschäden besteht.

Grundlagen der Empfehlungen. Die
Empfehlungen der DGKJ, des FKE und
der Deutschen Akademie für Kinder-
und Jugendmedizin [48, 71, 99] sind
die Grundlage für die hier gegebenen
Empfehlungen.

Hintergrundinformationen. Solange
ein Säugling noch ausschließlich ge-
stillt oder mit Säuglingsanfangsnahrung
ernährt wird, braucht er keine zusätzli-
chen Getränke. Muttermilch und Säug-
lings(milch)nahrung enthalten genügend
freies Wasser, sodass ein gesunder Säug-
ling auch bei sommerlichen Umgebung-
stemperaturen alle harnpflichtigen Stoffe
ausscheiden kann. Mit steigendem Anteil
an Beikost sinkt die Gesamtwasserzufuhr,
bezogen auf die Energieaufnahme. Gleich-
zeitig steigt die renale Molenlast. Zudem
erhöht sich mit zunehmendem Alter des
Säuglings die Wasserabgabe über Haut
und Lungen sowie durch den Stuhl [71].

In der Beikostzeit kann zusätzlich zur
Muttermilch oder Säuglings(milch)nah-
rung Flüssigkeit wie Wasser zum Trin-
ken angeboten werden. Spätestens nach

Einführung des 3. Breis sollten zusätzlich
Getränke angeboten werden. Perioden
mit Fieber, Durchfall usw. können eine
frühere Gabe von Flüssigkeit erforderlich
machen [71, 99]. Das beste Getränk für
Säuglinge ist Wasser. Für Säuglinge geeig-
nete ungesüßte Kräuter- und andere Tees
können eine Alternative sein. Da einige
(Kräuter-)Tees, wie Pfefferminz-, Kamillen-
oder Melissentee, hohe Gehalte an Pyr-
rolizidinalkaloiden aufweisen, sollten sie
Säuglingen und älteren Kindern nicht als
einziges Getränk angeboten werden [30].

Ein ständiges Umspülen der Zähne mit
zuckerhaltigen Getränken, einschließlich
MuttermilchundSäuglings(milch)nahrung,
erhöht das Risiko für Zahnkaries (insbe-
sondere Frontzahnkaries, [44]). Vom Dau-
ergebrauch der Flasche und der Flasche
zum Einschlafen sowie von zuckerhaltigen
Getränken (gesüßte Tees, Fruchtsäfte)wird
daher dringend abgeraten [44, 99]. Der
regelmäßige Verzehr von zuckerhaltigen
Getränken im Säuglingsalter war in Be-
obachtungsstudien mit einem erhöhten
Risiko für Übergewicht und Adipositas im
Schulalter assoziiert [174, 226].
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Nährstoffsupplemente im
1. Lebensjahr

Empfehlungen

– Jeder Säugling soll zusätzlich zur Mut-
termilch oder Säuglings(milch)nahrung
Vitamin K, Vitamin Dund Fluorid erhalten.

– Es sollen 3-mal 2mg Vitamin K als Tropfen
bei den Vorsorgeuntersuchungen U1, U2
und U3 gegeben werden. Alternativ kann
das Vitamin in besonderen Situationen
einmalig durch eine Vitamin-K-Injektion
ärztlich verabreicht werden.

– Es sollen täglich 400–500 IE (10–12,5 μg)
Vitamin D als Tablette oder Tropfen
bis zum erlebten 2. Frühsommer, d.
h. je nach Geburtszeitpunkt für etwa
12 bis 18 Monate, gegeben werden,
bis eine stärkere Vitamin-D-Eigensyn-
these bei Sonnenlichtexposition er-
folgt.

– Bis zumDurchbruchdeserstenMilchzahns
soll täglich ein Kombinationspräparat mit
0,25mg Fluorid und 400–500 I.E. Vitamin
D in Tablettenform gegeben werden5.
Ab Zahndurchbruch soll eine der folgen-
den Möglichkeiten zur Kariesprophylaxe
gewählt werden6:
jMöglichkeit 1: täglich ein Kombinati-

onspräparat mit 400–500 I.E. Vitamin
D und 0,25 mg Fluorid. Die Zähne
werden ohne oder mit geringer Menge
fluoridfreier Zahnpasta geputzt.

jMöglichkeit 2: die Zähne werden bis zu
2-mal täglich mit jeweils bis zu 0,125 g
(reiskorngroßeMenge) Zahnpasta mit
1000 ppm Fluorid geputzt. Täglich
400–500 I.E. Vitamin D als Supplement.

5 Wird Wasser (Trinkwasser, Mineralwasser)mit
einem Fluoridgehalt von 0,3 mg/l oder mehr
zur Zubereitung der Säuglings(milch)nahrung
verwendet, soll ein Supplement mit Vitamin
D ohne Fluorid gegeben werden. Dies
betrifft Säuglinge, die ausschließlich oder
überwiegend mit Säuglings(milch)nahrung
ernährt werden.
6 Wird Wasser (Trinkwasser, Mineralwasser)mit
einem Fluoridgehalt von 0,3 mg/l oder mehr
zur Zubereitung der Säuglings(milch)nahrung
verwendet, soll ein Supplement mit Vitamin
D ohne Fluorid gegeben werden. Für das
Zähneputzen soll in diesen Fällen entweder
nur einmal täglich eine reiskorngroße Menge
(0,125 g) fluoridhaltige Zahnpasta oder eine
fluoridfreie Zahnpasta angewandt werden.
Dies betrifft Säuglinge, die ausschließlich oder
überwiegend mit Säuglings(milch)nahrung
ernährt werden.

Grundlagen der Empfehlungen. Um ei-
nem Mangel an Vitamin K und Vitamin D
vorzubeugen, empfehlen nationale Fach-

gesellschaften und -institutionen die Sup-
plementierung dieser Vitamine im 1. Le-
bensjahr [51, 70, 71, 75, 102].

Die Empfehlungen zur Fluoridgabe
entsprechen den Handlungsempfehlun-
gen zur „Kariesprävention im Säuglings-
und frühen Kindesalter“ des Netzwerks
Gesund ins Leben, die gemeinsam mit
pädiatrischen, zahnmedizinischen, Ernäh-
rungsfachgesellschaften sowie weiteren
Fachgesellschaften und -organisationen
entwickelt wurden [19].

Hintergrundinformationen. Da Neuge-
borene keine ausreichenden Vitamin-K-
Speicher besitzen und der Vitamin-K-Ge-
halt der Muttermilch niedrig ist [51], sind
sie auf eine schnelle Vitamin- K-Zufuhr
nachderGeburtangewiesen.VonderDGKJ
wird die 3-malige orale Gabe von 2 mg
Vitamin K empfohlen [70]. Diese Form der
Prophylaxe konnte das Risiko von Vita-
min-K-Mangel-Blutungen bei Säuglingen
in Deutschland deutlich reduzieren, wie
Erhebungen in den Jahren 1997 bis 2002
zeigten. Bei reif geborenen Säuglingen
in schlechtemAllgemeinzustand,Verdacht
auf Resorptionsstörungen oder bei Zwei-
felnanderDurchführbarkeitder3-maligen
oralen Vitamin-K-Gabe sowie bei Frühge-
borenen mit einem Geburtsgewicht unter
1500 g kannVitamin K einmalig durch eine
Injektion ärztlich verabreicht werden [70].

Der Großteil des Vitamin-D-Bedarfs
wird normalerweise über die endogene
Vitamin-D-Synthese in der Haut unter
dem Einfluss von Sonnenlicht abgedeckt.
Säuglinge sollten jedoch aufgrund ihrer
empfindlichen Haut nicht der direkten
Sonneneinstrahlung ausgesetzt werden
[147]. Der Vitamin-D-Gehalt in Mutter-
milch ist meist gering [51].

Fluoride gelten als ein Schlüsselfaktor
der Kariesprävention [36, 208]. Bei Über-
dosierung kann es jedoch zu Dentalfluo-
rosen in den bleibenden Zähnen kom-
men [65]. Als tolerierbare Tageshöchst-
menge (tolerable upper intake level, UL)
gibt die Europäische Behörde für Lebens-
mittelsicherheit (EFSA) für die maximale
Zufuhr aus allen Quellen (Wasser, Zahn-
pasta, Nahrung) 0,1 mg/kg Körpergewicht
an [90]. Säuglinge und Kleinkinder können
Zahnpastanochnichtausspuckenundver-
schlucken sie zum Teil. Daher sollen Eltern
auf eine korrekte Dosierung achten und

dazu fachlich beraten und praktisch ge-
schult werden. Bei korrekter Umsetzung
der hier gegebenen Empfehlungen, sorg-
fältigerEinhaltungderempfohlenenZahn-
pastamenge und einem Trinkwasserfluo-
ridgehalt unter 0,3 mg/l ist keine Über-
schreitung der tolerierbaren Tageshöchst-
menge zu erwarten [19]. Im ersten Le-
bensjahr wird bis zum Zahndurchbruch
eine systemische Fluoridgabe empfohlen.
Ab Zahndurchbruch wird der Säugling be-
hutsam an das Zähneputzen herangeführt
und entweder die systemische Fluoridga-
be weitergeführt oder die Möglichkeit der
topischen Fluoridgabe gewählt. Im Alter
von 12 bis unter 24 Monaten sollen die
Zähne des Kindes 2-mal täglich mit je-
weils bis zu 0,125 g (reiskorngroße Men-
ge) Zahnpasta mit 1000 ppm Fluorid ge-
putzt werden. Ausführliche Hinweise zur
Kariesprävention von der Geburt bis zum
Alter von 72 Monaten geben die Hand-
lungsempfehlungen zur Kariesprävention
im Säuglings- und frühen Kindesalter des
Netzwerks Gesund ins Leben [19].

Essenlernen im Säuglingsalter

In den ersten Monaten stehen v. a. die
regelmäßige Nahrungsaufnahme und Ent-
wicklung eines Hunger- und Sättigungs-
rhythmus im Vordergrund. Ein großer
Schritt in der Autonomieentwicklung
ist mit dem selbstständigen Essen und
Trinken erreicht. Eltern können das Essen-
lernen unterstützen. Die Empfehlungen
gelten – sofern nicht anders angegeben –
für alle Formen von Mahlzeiten im Säug-
lingsalter.

Empfehlungen

– Eltern können ihr Kind unterstützen, ein
gesundes Essverhalten zu entwickeln,
indem sie
jfür eine liebevolle und entspannte

Atmosphäre bei denMahlzeiten sorgen.
jihr Kind beim Essen begleiten, immer

wieder den Blickkontakt suchen, mit
dem Kind sprechen und es beim Essen
nicht allein lassen.

jauf die Signale des Kindes eingehen.
jAuswahl und Textur der Lebensmittel

auf die psychomotorische Entwicklung
abstimmen.

jihr Kind unterstützen, wenn es selbst
essen möchte.
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Infobox 1

So kann das Baby Hunger/Bereitschaft zum
Essen/Trinken zeigen [38]:
– Es sucht und schmatzt mit den Lippen.
– Es saugt an Fingern oder Betttuch.
– Unruhe und Strampeln können auf

Hunger hindeuten, müssen aber kein
Hungersignal sein.

– Schreien (häufiger bei jungen Säuglingen)
ist ein eher spätes Hungersignal.

– Es öffnet den Mund und bewegt den Kopf
auf den Löffel zu.

– Es greift nach Lebensmitteln/steckt sich
Lebensmittel in den Mund.

So kann das Baby Sättigung zeigen:
– Es hört auf zu saugen/zu trinken oder zu

essen.
– Es lässt die Brustwarze/den Sauger los.
– Es ist entspannt und zufrieden.
– Es schläft beim Stillen/Füttern ein.
– Es verlangsamt das Trinken/Essen.
– Es wehrt Essen ab (schlägt den Löffel weg,

dreht Kopf/Körper weg, öffnet den Mund
nichtmehr).

Grundlagen der Empfehlungen. Das
Verhalten der Eltern, die Interaktion zwi-
schen Säugling und Eltern und der Kontext
des Fütterns/Essens können die Entwick-
lung des kindlichen Essverhaltens beein-
flussen. Die Evidenz für entsprechende
Empfehlungen ist jedoch begrenzt [20].
Verschiedene internationale Experten-
gruppen geben Hinweise und Empfeh-
lungen dafür, was Eltern beachten sollten,
damit ihr Kind ein gesundes Ess- und
Ernährungsverhalten entwickelt [38, 80,
86, 228, 229].

Hintergrundinformationen. Nicht nur
die Lebensmittel, die Eltern ihrem Kind
anbieten, sondern auch die Darreichungs-
form und der Zeitpunkt beeinflussen die
Entwicklung eines gesunden Essverhal-
tens. Beim Stillen, beim Füttern mit der
Flasche oder von Beikost oder, wenn
das Kind selbstständig zu essen beginnt,
sollten Eltern es begleiten, mit ihm in
Kontakt sein, auf seine Signale eingehen,
es ermutigen und beim Essen unterstüt-
zen. Dies fördert insgesamt eine gesunde
Entwicklung [228].

In gemeinsamen Mahlzeiten sind so-
ziale Interaktion und Nahrungsaufnahme
verknüpft. Dabei werden sowohl physio-
logische Bedürfnisse als auch das Bedürf-
nis nach Nähe, Geborgenheit und Zuwen-
dung erfüllt. Mahlzeiten erfüllen durch ih-

ren Ritualcharakter das Bedürfnis des Kin-
des nach Sicherheit. Ein regelmäßig wie-
derkehrender Ablauf der Mahlzeiten am
Familientisch schafft Struktur und erzeugt
Verlässlichkeit.

Eine entspannte und angenehme At-
mosphäre kann als positiver Verstärker für
die Ausprägung von Ernährungsgewohn-
heiten wirken. Daher sollten Radio, Fern-
sehgerät undComputer ausgeschaltet und
das Handy beiseitegelegt werden. Außer-
dem sollte sich die Familie für die Mahl-
zeit und den Austausch Zeit nehmen und
nichts anderes nebenbei tun. Der Tisch
sollte von Dingen, die nicht zum Essen
gebraucht werden, freigeräumt werden.
Das Kind lernt so besser, dass es Zeiten
zum Essen und Zeiten für andere Aktivi-
täten (Spielen, Krabbeln, Kuscheln, Nach-
draußen-Gehen) gibt.

Beachtung von Hunger und
Sättigung

Empfehlungen

– Eltern sollen für ein angemessenes
Nahrungsangebot sorgen. Das Kind soll
selbst entscheiden, wie viel es trinkt und
isst. Eltern sollten auf die Hunger- und
Sättigungssignale ihres Kindes eingehen.

– Wird das Kind gefüttert, sollten Eltern
darauf achten, dass es aktive Bereitschaft
für das Essen zeigt.

– Eltern sollten bei den Mahlzeiten Ablen-
kungen vermeiden, das Kind nicht mit
Tricks zum Essen animieren und nicht zum
Essen drängen.

– Beendet das Kind die Mahlzeit frühzeitig
oder möchte es nichts essen, dann
genügen ein bis 2 Versuche der Eltern, das
Kind zum Essen zu ermutigen.

Grundlagen der Empfehlungen. Als ein
wichtiger Ansatzpunkt zur Entwicklung
eines gesunden Essverhaltens wird die
Förderung der Selbstregulation bei der
Nahrungsaufnahme angesehen [122].
Beim Füttern wird in diesem Zusam-
menhang im englischen Sprachraum von
„responsive feeding“ gesprochen [55]. Es
wird von vielen nationalen und internatio-
nalen Expertengruppen empfohlen [37,
38, 99, 103, 184, 228, 229]. Die Datenlage
dazu ist allerdings – auch aufgrund der
schwierigen Erfassung und der inkonsis-

tenten Messmethoden – begrenzt [55,
120].

Hintergrundinformationen. Säuglinge
können ihre Energieaufnahme über Hun-
ger und Sättigung regulieren und die
Verzehrmengen in Grenzen an die phy-
siologischen Bedürfnisse anpassen. Wenn
diese regulatorischen Fähigkeiten nicht
beachtet werden, ist eine Überfütterung
mit übermäßiger Gewichtszunahme mög-
lich. Da Übergewicht mit einem erhöhten
Risiko für spätere Krankheiten assoziiert
ist, sollte eine Überfütterung unbedingt
vermieden werden. Es erscheint plausibel,
dass durch die Förderung der Selbst-
regulation im Säuglingsalter langfristig
ein gesundes Essverhalten unterstützt
und damit auch der Entwicklung von
Übergewicht vorgebeugt werden kann.

Unter „responsive feeding“ ist ein dyna-
mischer wechselseitiger Prozess zu verste-
hen, bei dem Eltern und Kind aktive Rollen
spielen: Das Kind teilt – je nach Entwick-
lungsstufe durch Körperhaltung, Gesichts-
ausdruck, Blickverhalten, mit Lauten oder
Worten – mit, ob es Hunger hat, (wei-
ter)essen will oder satt ist und auch, ob es
selbst essen möchte (. Infobox 1). Eltern
sollten die kindlichen Signale wahrneh-
men und lernen, sie richtig zu interpretie-
ren und angemessen darauf zu reagieren.
WerdendieSignaledesKindesnicht richtig
erkannt oder beantwortet, kann dies zu in-
adäquaten Verzehrsmengen [219] führen.
Kinder sollten weder zum Essen/Trinken
gedrängt noch damit beruhigt werden.
Will ein Kind nichts essen oder beendet es
die Mahlzeit frühzeitig, sollten keine Ex-
traspeisen als Ersatz angeboten werden.

DieEmpfehlung„nachBedarf“giltnicht
nur beim Stillen, sondern auch beim Füt-
tern mit der Flasche, beim Essen von Bei-
kost und bei den Familienmahlzeiten. Por-
tionsangaben inRezeptenundaufPackun-
gen oder Gläschen sind als Orientierungs-
werte zu sehen.
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Erweiterung der Lebensmittel- und
Geschmacksvielfalt

Empfehlungen

– Kindern sollte ermöglicht werden, neue
Lebensmittel zu entdecken und zu
erfahren, wie sie schmecken, wie sie
aussehen, wie sie riechen, wie sie sich
anfühlen.

– Geschmackspräferenzen bilden sich durch
wiederholtes Probieren. Werden neue
Lebensmittel bzw. neue Speisen einge-
führt, sollten Eltern sie mehrmals ohne
Zwang anbieten und geduldig sein. Eltern
sollten eine (zeitweise) Ablehnung von
angebotenen Lebensmitteln akzeptieren
und es zu einemanderen Zeitpunktwieder
versuchen.

Grundlagen der Empfehlungen. Eine
Beeinflussung von Lebensmittelpräferen-
zen durch frühe sensorische Erfahrungen
erscheint biologisch plausibel. Die Stu-
dien sind heterogen, stützen aber zu-
sammengenommen die Plausibilität der
Empfehlung für eine abwechslungsreiche
Ernährung sowohl der stillenden Mut-
ter (s. Abschn. „Ernährung der stillenden
Mutter“) als auch des Säuglings im Beiko-
stalter [130]. Häufig wird empfohlen, neue
Lebensmittel wiederholt anzubieten, um
die Akzeptanz dafür beim Kind zu erhöhen
[20, 38, 80, 99].

Hintergrundinformationen. Frühe Ge-
schmackserfahrungen können sich auf
spätere Geschmacks- und Lebensmittel-
vorlieben auswirken. Das ist besonders im
HinblickaufGemüseundObstwünschens-
wert. Säuglinge reagieren von Anfang an
positiv auf süß, mit 2 bis 6 Monaten auch
auf salzig. Sie reagieren aber negativ auf
bitter, wobei es genetische Unterschiede
in der Sensitivität für Bitterstoffe gibt [156,
158]. Es scheint postnatale Zeitfenster zu
geben, in denen das sich entwickelnde
Gehirn eine erhöhte Sensitivität für Um-
welteinflüsse hat und frühe Erfahrungen
neuronale Verschaltungen des Gehirns
und lebenslanges Verhalten beeinflussen
können [156].

EsgibtzunehmendHinweisedafür,dass
u. a. durch die Ernährung in der Schwan-
gerschaft und der Stillzeit spätere Lebens-
mittelvorlieben des Kindes mitbeeinflusst
werden können [209] und dass frühe Ge-
schmacksvielfalt die Bereitschaft fördert,

neue Lebensmittel zu probieren und zu
akzeptieren [157]. Kinder lernen bereits
früh eine Fülle an unterschiedlichen Ge-
schmacksstoffen kennen, die aus Lebens-
mitteln der mütterlichen Ernährung in das
Fruchtwasser und in dieMuttermilch über-
gehen. Das Geschmacksprofil der Frau-
enmilch variiert nicht nur von Mutter zu
Mutter, sondern auch von Stillmahlzeit zu
Stillmahlzeit. So wird ein gestilltes Kind
mit dem Duft und Geschmack der Lebens-
mittel vertraut, die seine Mutter isst und
die sie ihm wahrscheinlich später im Rah-
men der Familienkost auch anbieten wird
[157]. Ehemals gestillte Kinder probieren
und akzeptieren neue Lebensmittel besser
als nichtgestillte (z. B. [112, 170, 209]).

Zu Beginn der Beikostphase ist die Ab-
lehnung von neuen Lebensmitteln i. Allg.
gering [56, 145]. Eltern sollten deshalb
bei der Beikostfütterung von Anfang an
für ein vielfältiges Angebot sorgen, aber
auch Ablehnung akzeptieren und ihr Kind
nicht zum Essen drängen, da dies die Ak-
zeptanz gegenüber den angebotenen Le-
bensmitteln vermindern könnte [80]. Das
wiederholte Anbieten und Probierenlas-
sen neuer Gemüse- und Obstarten in der
Beikostphase kann die Wahrscheinlichkeit
der Akzeptanz erhöhen. Dabei wird eine
Akzeptanz für neue Lebensmittel oft erst
nach 8- bis 10-maligem Angebot erreicht
[156, 186, 196].

SäuglingeundKleinkinder scheinenLe-
bensmittelpräferenzen auch durch Beob-
achtung und Nachahmung zu entwickeln.
Sie akzeptieren neue Lebensmittel eher,
wenn Erwachsene und Geschwister das
Gleiche essen [20]. Deshalb sollten Säug-
linge ab der Beikostphase am Familien-
tisch dabei sein, wo sie auch geeignete
Lebensmittel mitessen können.

Beim Übergang von der (Mutter)
Milchernährung zu Brei oder fester Kost
können Anpassungsschwierigkeiten auf-
treten. Abwehrende Reaktionen des Kin-
des oder auch der zunehmende Wunsch,
selbst zu essen, können Eltern verunsi-
chern.Meist legensichdieSchwierigkeiten
wieder, wenn Eltern geduldig sind, Ableh-
nungen akzeptieren und das Kind beim
Selbstessen gewähren lassen. Versuchen
die Eltern die Situation zu bestimmen,
kann sich das ablehnende Verhalten des
Kindes verstärken und das Risiko für Füt-
ter-/Essstörungen erhöhen [206]. Eltern

sollten sich an die betreuende kinder-
und jugendärztliche Praxis wenden, wenn
ihr Kind beim Essen übermäßig wähle-
risch ist, feste Nahrung verweigert, kaum
Appetit hat, nur bei extremer Ablenkung
isst, ständig Essen hochwürgt, ausspuckt,
sich übergibt oder, wenn sie sich Sorgen
um die Entwicklung ihres Kindes machen.

Bewegung im Säuglingsalter

BewegungfördertdiemotorischeEntwick-
lung. Diskutiert werden auch Vorteile für
die kognitive, emotionale und psychoso-
ziale Entwicklung.

Bewegungsausmaß

Empfehlungen

– Der natürliche Bewegungsdrang von
Säuglingen sollte nicht eingeschränkt
werden.

Grundlagen der Empfehlung. Aktuell
lässt sich kein Minimum an aktiver Be-
wegung festlegen, das für eine gesunde
Entwicklung dieser Altersgruppe notwen-
dig ist. Aus entwicklungsphysiologischer
Sicht ist Bewegung für Kinder essenziell
[207, 210]. Daher kommen verschiedene
Expertengruppen [7, 12, 162, 210] zu dem
Schluss, dass Bewegung im Säuglingsalter
nicht eingeschränkt werden sollte.

Hintergrundinformationen. Im Wech-
selspiel zwischen eigenem Antrieb und
Erfahrungen mit der Umwelt entwickeln
sich – abhängig von der körperlichen
und neurologischen Reife – in der frühen
Kindheit grundlegende motorische Fähig-
keiten und Fertigkeiten. Es gilt, die Freude
des Kindes an Bewegung zu erhalten,
den natürlichen Drang nach Bewegung
nicht einzuschränken und das eigenstän-
dige, freie Ausprobieren zu ermöglichen.
So kann der Säugling die Bewegungsfä-
higkeiten und -fertigkeiten „im eigenen
Tempo“ entfalten.

Besonders in dieser Altersspanne ist die
interindividuelle Variabilität der Entwick-
lungsehrhoch.Dasgiltsowohl fürdenZeit-
punkt und die Reihenfolge als auch für die
Ausprägung von motorischen Fähigkeiten
und Fertigkeiten: So krabbelnmanche Kin-
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der schon mit 6 Monaten, andere erst mit
11 Monaten, manche krabbeln gar nicht
und bewegen sich im Sitzen vorwärts [68,
176]. Altersangaben zu Meilensteinen der
motorischen Entwicklung sind daher nur
als Orientierungswerte zu sehen. Bei den
kinderärztlichenVorsorgeuntersuchungen
wird die motorische Entwicklung des Kin-
des beurteilt.

Förderung der körperlichen Aktivität

Empfehlungen

– Eltern sollten das Bewegungsbedürfnis ih-
res Säuglings erkennen und unterstützen,
auch im Rahmen von Routinehandlungen
im Alltag wie beispielsweise beimWickeln
oder Baden.

– Eltern können dem Entwicklungsstand
angemessene Bewegungserfahrungen
von Säuglingen aktiv unterstützen.

– Eltern sollen mehrmals am Tag Gelegen-
heit für Bewegung drinnen und draußen
schaffen (z. B. Bauch- und Rückenlage in
wachem Zustand, Strampeln, Robben,
Rollen, Rutschen, Krabbeln)

– Das Umfeld soll bewegungsanregend,
aber sicher gestaltet sein.

– Sogenannte Lauflernhilfen sollen nicht
eingesetzt werden.

Grundlagen der Empfehlungen. Auf-
grund der Bedeutung von Bewegung
erscheint es sinnvoll, durch altersgemäße
Anregungen und Bewegungserfahrungen
spielerisch die motorische Entwicklung zu
unterstützen. Darauf verweisen verschie-
dene Expertengruppen in ihren Empfeh-
lungen zur Förderung der körperlichen
Aktivität im frühen Kindesalter [104, 105,
162, 210]. Darüber hinaus betonen sie die
Bedeutung der Verhältnisprävention und
empfehlen, die Lebenswelt bewegungs-
anregend und sicher zu gestalten.

Mit Lauflernhilfen können Säuglinge
kurzzeitig hohe Geschwindigkeiten errei-
chen und sich schwer verletzen [155, 203].

Hintergrundinformationen. Zu den ver-
haltenspräventiven Maßnahmen gehört
es, in den Wachphasen des Säuglings
Anreize für sinnliche Wahrnehmung und
Bewegungzubieten,dabeiabereineÜber-
stimulation zu vermeiden. Im Rahmen von
Bewegungsspielen, z. B. gemeinsam auf
dem Boden/der Krabbeldecke liegend,
können Säuglinge angeregt werden, Be-

wegungen auszuprobieren und die Um-
gebung zu entdecken. Dabei müssen
Eltern nicht ständig neue Angebote ma-
chen. Sie sollten vielmehr die Impulse des
Kindes aufgreifen und seine Bedürfnisse
beachten. Bei fieberhaften Erkrankungen
sollte dem Säugling Ruhe gegönnt und
keine aktive Bewegungsförderung betrie-
ben werden. Nach Impfungen muss die
Bewegung jedoch nicht eingeschränkt
werden.

Wenn der Säugling wach ist und be-
aufsichtigt wird, kann auch die Bauchlage
eingenommen werden [122]. Zum Schla-
fen soll das Baby auf dem Rücken liegen.
Dies gilt als wichtigste Vorsorgemaßnah-
me zum sicheren Babyschlaf [202, 218]
und zur SIDS-Risikosenkung.

Eltern sollen die Räume, in denen sich
das Baby aufhält, bewegungsfreundlich
[38, 104, 105, 162] und sicher gestalten,
z. B. Steckdosen abdecken. Aufenthalte im
Freien bieten demKind vielfältige Reize für
die sinnliche Wahrnehmung. Dabei sollen
Säuglinge nicht der direkten Sonnenein-
strahlung ausgesetzt werden [147].

Die Evidenzlage reicht nicht aus, um
die Teilnahme von Säuglingen an Bewe-
gungskursen für die Entwicklung der mo-
torischen Fähigkeiten und Fertigkeiten zu
empfehlen. Jedoch können vielfältige ge-
meinsame Unternehmungen mit anderen
Kindern die körperliche Aktivität fördern,
denn Kinder lernen durch Nachahmung.
Babyschwimmen zählt zu den häufigen
Bewegungsangeboten für Säuglinge. Hier
wird der mögliche Nutzen gegenüber den
erhöhten Risiken, insbesondere auch für
Infektionen, kontrovers eingeschätzt [171,
193].

Inaktivität

Empfehlungen

– Autositze, Kinderwagen, Hochstühle etc.
sollen nur für den ursprünglichen Zweck
genutzt undnicht zum „Aufbewahren“ des
Kindes verwendet werden.

– Säuglinge sollen nicht vor Bildschirmme-
dien gesetzt werden.

– Eltern sollen auf das Bedürfnis ihres
Säuglings nach Ruhe achten. Sie sollen ein
ausgewogenes Verhältnis von Aktivität
und Ruhe (Wach-Schlaf-Rhythmus), z. B.
durch Rituale, unterstützen.

Grundlagen der Empfehlungen. Auf-
grund der entwicklungsphysiologisch
abgeleiteten Bedeutung von Bewegung
sollte die Bewegungszeit so wenig wie
möglich begrenzt werden. Analog zum
Bewegungsverhalten ist auch inaktives
Verhalten im frühen Kindesalter mit dem
Verhalten imweiteren Lebensverlauf asso-
ziiert [127]. Verschiedene Expertengrup-
pen sprechen sich dafür aus, inaktives
Verhalten in den Wachphasen zu begren-
zen [7, 38, 104, 211].

Insbesondere Bildschirmmedien über-
fordernKinder im1. Lebensjahr. EinNutzen
ist nicht nachgewiesen [41, 42].

Hintergrundinformationen. Kinderwa-
gen, Hochstuhl, Babysitz, -schale, -wippe
etc. schränken die Bewegungsmöglich-
keiten ein, und der übermäßige Gebrauch
kann sich möglicherweise negativ auf
die motorische Entwicklung auswirken
[1]. Sind längere Aufenthalte im Autositz
oder Kinderwagen unumgänglich, soll-
ten Eltern regelmäßig Pausen einlegen,
dem Säugling Gelegenheit zur Bewegung
geben und dabei seine Signale beachten.

Bildschirmmedien gehören heute zum
Alltag von Familien. Säuglinge erfahren
schon früh,wieFamilienmitgliedermitdie-
sen Medien umgehen und wie viel Auf-
merksamkeit sie ihnen schenken. Deshalb
sollten Eltern und ältere Geschwister auch
bei der Mediennutzung ein gutes Vor-
bild sein. Eltern sollen ihre Säuglinge kei-
nen Bildschirmmedien aussetzen („Mitgu-
cken“), ihnendiesenichtdirekt andieHand
geben und sie nicht zur Ablenkung und
zur Beruhigung des Kindes nutzen.

Die Ausbildung eines Schlaf-Wach-
Rhythmus gehört zur gesunden Entwick-
lung [195]. Ausreichende Schlaf- und
Ruhephasen spielen eine wichtige Rol-
le für die Entwicklung des Gehirns, das
Verarbeiten von Informationen, das Ler-
nen und das Gedächtnis. Eine aktuelle
Studie konnte zeigen, dass sich Babys
nach einem kurzen Schlaf besser an den
Namen von Gegenständen erinnern und
abgebildete Gegenstände kategorisieren
konnten als nach einerWachperiode [101].
Eltern können ihr Kind unterstützen, in-
dem sie Einschlafrituale pflegen und für
regelmäßige Schlaf-, Wach- und Ruhezei-
ten sorgen. Dabei sollten sie die Signale
des Kindes (Müdigkeit, Erholungsbedürf-
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nis, Aufnahmebereitschaft, Überreizung
etc.) beachten und adäquat beantwor-
ten. Übermüdung und auch Überreizung
sollten vermieden werden [195].

Die Stiftung Kindergesundheit und die
DGKJ klären in Elterninformationen über
die empfehlenswerten Maßnahmen zum
gesunden Babyschlaf auf.

Empfehlungen für die stillende
Mutter

StillendeFrauenhabeneinenerhöhten Be-
darf an Energie und an einigen Vitaminen
und Mineralstoffen. Von einer bedarfsge-
rechten, abwechslungsreichen Ernährung
profitieren Mutter und Kind.

Ernährung der stillenden Mutter

Empfehlungen

– Stillende Frauen sollten abwechslungs-
reich, ausgewogen und regelmäßig
essen.

– Eine vegetarische Ernährung mit Ver-
zehr von Milch(-produkten) und Eiern
(ovolaktovegetarisch) kann bei gezielter
Lebensmittelauswahl auch in der Stillzeit
den Nährstoffbedarf decken.

– Eine vegane Ernährung der stillenden
Mutter birgt ernsthafte gesundheitliche
Risiken – insbesondere für die Entwicklung
des kindlichen Nervensystems. Bei einer
veganen Ernährung sind immer eine
spezielle medizinische Beratung und die
Einnahme vonMikronährstoffsupplemen-
ten notwendig.

Grundlagen der Empfehlungen. All-
gemeine Empfehlungen zur gesunden
Ernährungsweise unter Berücksichtigung
des gesteigerten Energie- und Nährstoff-
bedarfs in der Stillzeit finden sich in
den Empfehlungen und Leitlinien von
Fachgesellschaften, die hier übernommen
wurden [49, 79, 192]. Von einer veganen
Ernährung in der Stillzeit raten Fachgesell-
schaften ab [50, 79, 188]. Ernähren sich
stillende Frauen rein pflanzlich (vegan)
und nehmen keine Supplemente ein, be-
steht u. a., bedingt durch die Vitamin-B12-
Unterversorgung, das Risiko schwerer und
irreversibler Schädigungen beim Kind [50,
57, 116, 188, 222].

Hintergrundinformationen. Der durch-
schnittliche Mehrbedarf an Energie bei
ausschließlichem Stillen über 4 bis 6 Mo-
nate wird auf 500 kcal/Tag geschätzt [51,
64]. Auch bei einigen Vitaminen und Mi-
neralstoffen steigt der Bedarf, sodass für
die Stillzeit höhere Referenzwerte für die
Zufuhr abgeleitet wurden [51]. Die Ernäh-
rung der stillenden Mutter wirkt sich bei
manchen Nährstoffen auch auf den Nähr-
stoffgehalt der Muttermilch aus. Dies be-
trifft z. B. DHA, die u. a. wichtig für die vi-
suelle und neurologische Entwicklung des
Kindes [60, 121, 137] und mit einer gerin-
geren Häufigkeit von Allergien assoziiert
ist [192].

Eine abwechslungsreiche Auswahl an
Lebensmitteln wird im Rahmen einer voll-
wertigen Ernährung empfohlen und hat
das Potenzial, durch den Übergang von
Geschmacks-undAromastoffenindieMut-
termilch auch frühe sensorische Erfahrun-
gen des Kindes zu ermöglichen (s. Abschn.
„Erweiterung der Lebensmittel- und Ge-
schmacksvielfalt“, [157]).

Ärzt*innen, Hebammen und Stillbera-
ter*innen sollten Veganerinnen, die ihre
Ernährungsweise während der Schwan-
gerschaft und Stillzeit beibehalten, emp-
fehlen, dauerhaft ein Vitamin-B12-Präparat
einzunehmen, auf die ausreichende Zu-
fuhr v. a. der kritischen Nährstoffe zu
achten und dabei ggf. auch angereicherte
Lebensmittel und Nährstoffpräparate zu
verwenden.ZusätzlichsollteeineBeratung
durch eine qualifizierte Ernährungsfach-
kraft erfolgen und die Versorgung mit
kritischen Nährstoffen regelmäßig ärztlich
überprüft werden [188].

Empfehlungen

– Stillende Frauen sollten 2-malwöchentlich
Meeresfisch verzehren, davon mindestens
einmal wöchentlich fettreichen Fisch (z. B.
Hering, Makrele, Lachs, Sardine).

Grundlagen der Empfehlung. Stillen-
de sollten im Durchschnitt mindestens
200 mg DHA/Tag aufnehmen [51]. Dies
kann mit 2 Portionen Fisch/Woche, min-
destens eine davon fettreicher Meeres-
fisch, erreicht werden [137]. Grundlage
dafür sind Daten systematischer Über-
sichtsarbeiten [137] sowie der Leitlinie

Allergieprävention [192], wonach regel-
mäßiger Fischverzehr in der Stillzeit das
Risiko für die Entstehung von atopischen
Erkrankungen beim Kind zu reduzieren
scheint.

Hintergrundinformationen. Meeres-
fisch enthält langkettige ω3-Fettsäuren
und sollte daher Bestandteil der mütterli-
chen Ernährung in der Stillzeit sein [192].
Zu bedenken ist, dass Fisch Schadstoffe, z.
B. Methylquecksilber oder polychlorierte
Biphenyle (PCB)/Dioxine enthalten kann.
Der Quecksilbergehalt schwankt zwischen
verschiedenen Spezies, wird aber auch
vom Alter der Tiere, ihrer Ernährung und
ihrem Aufenthaltsort beeinflusst. Große
Raubfische, die am Ende der Nahrungsket-
te stehen,wieHai, Thun- und Schwertfisch,
sind stärker mit Quecksilber belastet als
Hering oder Lachs. Berechnungen der
EFSA zeigen, dass die tolerierbare wö-
chentliche Zufuhr von Methylquecksilber
bei stark belasteten Fischen mit weniger
als ein bis 2 Portionen Fisch wöchentlich
erreicht werden kann [67]. Schwangere
und stillende Frauen sollten daher auf
den Verzehr von großen Raubfischen ver-
zichten [27]. Stillende Frauen, die nicht
regelmäßig Fisch verzehren, können die
erwünschte Zufuhr der Omega-3-Fettsäu-
re DHA über Supplemente erreichen [132].

Empfehlungen

– Stillende Frauen sollten keine starke Ge-
wichtsabnahme durch Diäten anstreben.

– Stillende Frauen sollten zur Allergieprä-
vention beim Kind keine Lebensmittel aus
ihrer Ernährung ausschließen.

Grundlagen der Empfehlungen. Eine
Einschränkung der Energiezufuhr oder
der Lebensmittelauswahl kann die Nähr-
stoffversorgung von Mutter und Kind
gefährden. Für den Nutzen eines vorbeu-
genden Verzichts auf bestimmte Lebens-
mittel zum Zweck der Allergievorbeugung
beim Kind gibt es einer Leitlinie folgend
keine Belege [192].

Hintergrundinformationen.Einmäßiger
Gewichtsverlust und ein Abbau von Fett-
gewebe während der Stillzeit sind nor-
mal. Eine sehr starke Gewichtsabnahme
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sollte jedoch nicht angestrebt werden, da
hierdurch fettlösliche Schadstoffe aus dem
mütterlichen Fettgewebe freigesetzt wer-
den und in die Muttermilch übergehen
können. Ein Grenzwert für einen akzepta-
blen Gewichtsverlust kann nicht gegeben
werden.DieUnterschreitungdesGewichts,
das die Mutter vor der Schwangerschaft
hatte, kann ein Hinweis auf eine zu starke
Gewichtsabnahme sein.

Die verbreitete Besorgnis, dass gestill-
te Säuglinge auf bestimmte Lebensmittel
in der mütterlichen Ernährung mit Bauch-
schmerzen (bei blähenden Lebensmitteln)
oder einem wunden Po (bei säurereichen
Lebensmitteln) reagieren, ist i. Allg. unbe-
gründet; nur selten treten dadurch Unver-
träglichkeiten auf.

Flüssigkeitszufuhr in der Stillzeit

Empfehlungen

– Stillende Frauen sollten reichlich und
regelmäßig trinken (z. B. 1 Glas Wasser zu
jeder Stillmahlzeit).

GrundlagenderEmpfehlung.Der für die
Milchproduktion notwendige Flüssigkeits-
bedarf soll durch eine entsprechende Zu-
fuhr kompensiert werden. Verschiedene
Institutionen geben für stillende Frauen
höhere Referenzwerte für die Gesamtwas-
serzufuhr als für nichtstillende Frauen an
[51, 62].

Hintergrundinformationen. Für Frauen
in der Stillzeit gilt ein Richtwert für die
Gesamtwasserzufuhr (Wasserzufuhr durch
Getränke und durch denWassergehalt fes-
ter Lebensmittel) von etwa 3100 ml/Tag
[51, 62]. Damit liegt dieser Richtwert etwa
400ml über dem für nichtstillende Frauen.

Einigen Pflanzenbestandteilen, wie
Fenchelsamen oder Bockshornklee, oder
Inhaltsstoffen von sog. Milchbildungstees
werden milchproduktionsfördernde Wir-
kungen zugesprochen; wissenschaftliche
Belege gibt es aber dafür nicht [97]. Mög-
licherweise haben „Milchbildungstees“
einen Placeboeffekt oder aber sie erhö-
hen lediglich die Flüssigkeitszufuhr der
Stillenden. Es ist ebenfalls nicht nachge-
wiesen, dass eine über die Kompensation
des Flüssigkeitsverlusts hinausgehende

Wasseraufnahme die Milchproduktion
steigern kann [169].

Alkohol und Rauchen in der Stillzeit

Empfehlungen

– Stillende sollten Alkohol meiden.

Grundlagen der Empfehlung. Während
die negativen Wirkungen von Alkohol in
der Schwangerschaft hinreichend bekannt
sind, liegen für die Stillzeit bislang we-
nig belastbare Daten aus systematischen
Übersichtsarbeiten vor [107]. Aus Gründen
des vorbeugenden Gesundheitsschutzes
von Mutter und Kind wird dennoch ge-
nerell geraten, in der Stillzeit auf Alkohol
zu verzichten, insbesondere solange der
Säugling ausschließlich gestillt wird [168].

Hintergrundinformationen. Alkohol
geht in die Muttermilch über. Der Al-
koholgehalt in der Muttermilch steigt auf
gleiche Werte wie im Blut der Mutter an
und hat etwa 30 min nach dem Konsum
ein Konzentrationsmaximumerreicht. Ent-
gegen der landläufigen Meinung regen
alkoholische Getränke die Milchbildung
nicht an, sondern verringern sie mögli-
cherweise sogar [107, 197]. Da für die
stillende Mutter und ihren Säugling eine
sichere obere Grenze der Alkoholzufuhr
nicht abgeleitet werden kann, ist es am
sichersten, in der Stillzeit keine alkoholi-
schen Getränke zu konsumieren. Wollen
stillende Mütter in Ausnahmefällen ein
Glas Wein, Sekt o. Ä. trinken, sollten sie
ihr Kind vorher stillen und mindestens
1–2 h zeitlichen Abstand bis zumnächsten
Stillen einplanen, damit der größte Teil
des Alkohols in ihrem Blut und in der
Muttermilch abgebaut ist [197].

Empfehlungen

– Stillende sollen auf das Rauchen verzich-
ten, insbesondere
jkeinesfalls im Beisein des Kindes

rauchen (weder Eltern noch andere
Personen).

jkeinesfalls in der Wohnung oder in
Räumen rauchen, in denen sich das
Kind aufhält.

GrundlagenderEmpfehlung.DieDaten-
lage zu schädlichen Einflüssen von Tabak-
konsum während der Stillzeit basiert auf
Ergebnissen aus Kohortenstudien, die u.
a. in einer jüngeren Übersichtsarbeit zu-
sammengefasst wurden [17].

Hintergrundinformationen.Nikotin–als
Leitsubstanz–geht,wievieleandereStoffe
auch, in die Muttermilch über [17]. Zudem
steht Rauchen mit geringeren Milchmen-
gen und niedrigeren Prolaktinspiegeln im
Zusammenhang [15]. Rauchen in der Still-
zeit erhöhtdas Risiko für Atemwegserkran-
kungen und Allergien des Kindes [192]
ebenso wie für SIDS [17].

Die Empfehlung, das Stillen aufzuge-
ben, wenn geraucht wird, wurde Anfang
der1990er-Jahreverworfen.Wennwirklich
nicht auf das Rauchen verzichtet werden
kann, sollten stillendeMütter das Rauchen
möglichst weitgehend einschränken und
nicht vor, sondern nach der Stillmahlzeit
rauchen. Da auch Passivrauchen mit Risi-
ken verbunden ist, soll nicht in der Umge-
bung des Kindes geraucht werden [167].
Jede Zigaretteweniger ist gut für das Kind.

Medikamente und Nährstoff-
supplemente in der Stillzeit

Empfehlungen

– Medikamente sollen während der
Stillzeit nur nach ärztlicher Rücksprache
eingenommen werden.

Grundlagen der Empfehlung. Daten
über den Übergang von durch die Mut-
ter eingenommenen Medikamenten in
die Muttermilch und deren Wirkung auf
den Säugling stehen zur Verfügung. Auf
dieser Grundlage können substanzspe-
zifische Empfehlungen in der Stillzeit
gegeben werden.

Hintergrundinformationen. Es gibt Me-
dikamente, die in die Muttermilch überge-
hen und beim Kind nachteilige Wirkungen
auslösen können. Die Empfehlung, Medi-
kamente nur nach Rücksprache mit den
betreuenden Ärzt*innen einzunehmen,
betrifft sowohl verschreibungspflichtige
als auch nichtverschreibungspflichtige
Medikamente. Die meisten Medikamente
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sind mit dem Stillen vereinbar. Hinwei-
se zur Sicherheit von Arzneimitteln in
Schwangerschaft und Stillzeit geben das
Pharmakovigilanz- und Beratungszentrum
für Embryonaltoxikologie auf einer Infor-
mationsseite im Internet (http://www.
embryotox.de) sowie einschlägige Fachli-
teratur [191].

Empfehlungen

– Während der Stillzeit sollten zusätzlich
zur Verwendung von Jodsalz (mit Jod
angereichertem Kochsalz) Jodtabletten
(100 μg Jod/Tag) eingenommenwerden.

Grundlagen der Empfehlung. Die Emp-
fehlung, während der Stillzeit Jod zu sup-
plementieren, basiert auf Stellungnahmen
von Fachgesellschaften und -institutionen
[33, 49, 98, 224]. Die Datengrundlage ist u.
a. in Übersichtsarbeiten abgebildet [14].

Hintergrundinformationen. Eine ausrei-
chende Versorgung der stillenden Mutter
mit Jod beugt einem Jodmangel von Mut-
ter und Kind vor. Obwohl sich die Jodver-
sorgung in Deutschland verbessert hat,
erreichen Stillende häufig den Zufuhrre-
ferenzwert nicht [33].

Der Jodgehalt der Muttermilch ist von
der Ernährung der Mutter abhängig [14].
In der Stillzeit steigt der Referenzwert für
die Jodzufuhr auf 260 μg/Tag [51], um
einer Jodunterversorgung der Mutter vor-
zubeugen und dem Kind ausreichend Jod
über die Muttermilch zur Verfügung zu
stellen. Bereits eine milde Jodunterversor-
gung wirkt sich negativ auf die Entwick-
lung des Kindes aus [185].

Da stillende Frauen häufig die wün-
schenswerte Jodzufuhr pro Tag nicht
erreichen, sollten sie zusätzlich zur Ver-
wendung von Jodsalz 100 μg Jod/Tag
supplementieren. Die Einnahme mehrerer
jodhaltiger Supplemente ist zu vermei-
den, da hohe Jodmengen eine Schilddrü-
senüberfunktion bei latent vorhandener
Schilddrüsenautonomie hervorrufen kön-
nen. Eine Gesamttageszufuhr von bis zu
500 μg Jod gilt als sicher. Getrocknete
Algen und Tangpräparate können je nach
Sorte sehr hohe Mengen Jod enthalten,
sodass vor dem Verzehr gewarnt wird

[26]. Frauen mit Schilddrüsenerkrankun-
gen sollten sich ärztlich beraten lassen.

Körperliche Aktivität der stillenden
Mutter

Empfehlungen

– Auch in der Stillzeit sollen Frauen
körperlich aktiv sein und sich mit
moderater Intensität bewegen.

– Frauen sollten nach der Geburt ihre
körperliche Aktivität nach ihrer persönli-
chen Verfassung auf mindestens 30 min
an möglichst vielen Tagen der Woche
steigern.

Grundlagen der Empfehlungen. In ver-
schiedenen Studien war körperliche Ak-
tivität nach der Geburt mit körperlichem
und seelischem Wohlbefinden der Mutter
assoziiert [8, 91, 160]. Dabei zeigten sich
keine Nachteile für das Stillen oder für das
kindliche Wachstum [47]. Die Empfehlun-
gen zum Bewegungsausmaß orientieren
sich an den allgemeinen Bewegungsemp-
fehlungen [91, 205].

Hintergrundinformationen. Die allge-
meinen Bewegungsempfehlungen für
Erwachsene können auch stillenden Frau-
en als Orientierung dienen. Die WHO
empfiehlt Frauen und Männern von 18 bis
64 Jahren mindestens 150 min körperli-
che Aktivität von moderater Intensität pro
Woche (mindestens 10-min-Einheiten),
um die Fitness von Herz, Kreislauf und
Muskeln zu verbessern und zur Risikore-
duktionfürnichtübertragbareKrankheiten
und Depressionen beizutragen. Dies soll-
te an 2 oder mehr Tagen/Woche durch
Kraftübungen ergänzt werden [230]. Das
ACOG empfiehlt 30 minmoderat intensive
Aktivität an möglichst vielen Tagen der
Woche [45]. Dazu zählt jede Art von Be-
wegung, die der Mutter guttut. Moderat
intensiv bedeutet, bei der Aktivität ein
bisschen aus der Puste und ein bisschen
ins Schwitzen zu kommen, aber sich noch
unterhalten zu können („talk test“).

Auf eine ausreichende Flüssigkeitszu-
fuhr (undggf. Kalorienzufuhr) solltegeach-
tet werden, ebenso auf eine angemesse-
ne Sportbekleidung, besonders einen gut
sitzenden BH. Die Bewegung kann in den
Alltagmit dem Säugling integriert werden

(z. B. Spaziergänge, Besorgungen zu Fuß
erledigen).

Wann die Mutter nach der Geburt be-
reit ist, wieder körperlich und sportlich
aktiv zu sein, z. B. auch für Gymnastik und
zum Beckenbodentraining, und in wel-
chem Tempo sie Dauer, Häufigkeit und
Intensität steigert, hängt von der indivi-
duellen Verfassung und Situation ab. Nach
einer unkomplizierten Geburt kann noch
im Wochenbett mit sanften Übungen be-
gonnen werden [47]. Frauen sollten dabei
auf ihre eigenen Bedürfnisse von Aktivität
und Ruhe achten und eine ausgewogene
Balance finden. Die Sportart können sie je
nachpersönlicher Vorliebewählen. BeiUn-
sicherheit und Fragen zu Bewegung und
sportlichen Aktivitäten sollte Rücksprache
mit betreuenden Ärzt*innen oder Hebam-
me genommen werden.

Weitere Empfehlungen zur
Allergieprävention

Empfehlungen

– Alle Säuglinge und ganz besonders
auch Säuglinge, deren Eltern oder
Geschwister eine Allergie haben, sollten
vor hoher Belastung mit Luftschadstoffen
(z. B. durch Tabakrauch, Autoabgase,
organische Lösungsmittel) geschützt
werden.

– Familien mit erhöhtem Allergierisiko
sollten keine Katzen bei sich aufnehmen.

– Auch allergiegefährdete Kinder sollen
nach den Empfehlungen der Ständigen
Impfkommission (STIKO) geimpft werden.

Grundlagen der Empfehlungen. Die
Empfehlungen basieren auf der aktuellen
Leitlinie zur Allergieprävention der DGAKI
und DGKJ [192].

Hintergrundinformationen. Als allergie-
gefährdet gelten Kinder, deren Eltern und/
oder Geschwister allergisch erkrankt sind.
Die Leitlinie Allergieprävention [192] führt
aus, dass die Studienlage in Bezug auf Kat-
zenhaltungheterogen ist, Einzelstudien je-
doch bei Risikokindern ein deutlich erhöh-
tes Ekzemrisiko bei Katzenhaltung zeigen.
Die ebenfalls in dieser Leitlinie aufgeführ-
tenEmpfehlungen, ein Innenraumklimazu
vermeiden, das Schimmel begünstigt, so-
wie lösungsmittelarme Lacke und Farben
zuverwenden,geltenauchfürFamilienmit
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Konsensuspapiere

Kindern ohne erhöhtes Allergierisiko. Sie
sind als allgemeine Empfehlungen zum
Schutz der Gesundheit anzusehen. Dies
gilt ebenso für die Empfehlung, nicht im
Beisein des Kindes oder in den Räumen,
in denen es sich aufhält, zu rauchen. Die
Exposition gegenüber Tabakrauch erhöht
das Allergierisiko (s. Abschn. „Alkohol und
Rauchen in der Stillzeit“).

Auch Kinder mit erhöhtem Allergieri-
siko sollen nach den Empfehlungen der
STIKO geimpft werden. Belege für eine
weitere Risikoerhöhung durch das Imp-
fen gibt es nicht, wohl aber Hinweise auf
allergiepräventive Wirkungen [192].
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Abstract

Nutrition and physical activity in infants and breastfeeding women
2024. Partly updated recommendations by “Healthy Start Network”
(Netzwerk Gesund ins Leben)

Background: During the first year after the birth of a child, nutrition and physical
activity are particularly important for the short and long-term health of both mother
and child. The recommendations for action on nutrition and physical activity in infants
and breastfeeding women are now partially updated and are intended to provide
health professionals with a reliable basis for advising families with infants.
Method: Based on recommendations from relevant specialist organizations and
institutions as well as systematic reviews, meta-analyses, guidelines and other reliable
study data, the scientific advisory board of the Healthy Start Network and other experts
assessed the scientific evidence and formulated recommendations for action. A partial
update took place in 2024. This concerns the recommendations for selecting infant
formula when there is an increased risk of allergies, and for fluoride in the first year
of life. All other recommendations reflect the status of 2016. Both processes were
coordinated by the Healthy Start Network.
Recommendations: The recommendations for action cover the topics of breastfeeding,
infant formula, complementary food, beverages or supplementary fluid intake,
learning to eat, diet of breastfeeding women, nutritional supplements for infants and
breastfeeding women as well as alcohol, smoking and medication during the lactation
period. It also contains general recommendations on allergy prevention in children as
well as recommendations on physical activity in infancy and for breastfeeding women.

Keywords
Breastfeeding · Infant formula · Complementary food · Physical activity · Allergy prevention
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