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Stillen ist und bleibt nach wie vor der

Goldstandard der Säuglingsernäh -

rung. Die im Titel gestellte Frage «Ist

Stillen wirklich wichtig?» könnte zwar

unterstellen, dass ein Säugling auch

ohne gestillt zu werden gut aufwach-

sen kann. Dies ist in unseren Breiten -

graden tatsächlich möglich, denn die

heute erhältlichen Muttermilch-Ersatz-

produkte orientieren sich zunehmend

am «Goldstandard» und bieten auch

in Zubereitung und Verabreichung

kaum noch hygienische Risiken, wie

dies in Entwicklungsländern noch im-

mer der Fall sein kann. Viele neue Er-

kenntnisse beweisen jedoch die Wich-

tigkeit und Bedeutung des Stillens und

der Muttermilch. War die Verhütung

der Säuglingssterblichkeit Anfang des

letzten Jahrhunderts noch der wichtig-

ste Grund für das Stillen, wie zahlrei-

che Berichte dokumentieren (1), so

sind es heute vor allem Aspekte der

Gesundheit von Kind und Mutter.

Kurt Bärlocher

Stillförderung – ein inter-
nationales Anliegen

Viele Organisationen, Experten und
Fachgesellschaften engagieren sich
welt weit für die Förderung des Stillens

(Tabelle 1 [2–4]). Anlässlich ihrer
WHA- Sitzung im Januar 2002 hat die
WHO in ihrem Statement «Weltweite
Strategie zur Ernährung des Säuglings
und Kleinkinds» empfohlen: aus -
schliessliches Stillen während der ers -
ten sechs Monate und anschliessend
weiteres Stillen bis zum Alter von zwei
Jahren zusammen mit einer sicheren
und dem Alter angepassten Beikost
(5). In der Schweiz unterstützt das
Bundesamt für Gesundheit (BAG) zu-
sammen mit der Schweizerischen Stif-
tung zur Förderung des Stillens, der
Schweizerischen Gesellschaft für Ge-
burtshilfe und Gynäkologie sowie der
Schweizerischen Gesellschaft für Pä-
diatrie die globale Strategie der WHO
(6). 2004 verabschiedete auch die Eu-
ropäische Union einen Aktionsplan
zum Schutz, zur Förderung und Unter-
stützung des Stillens (7). Bereits 1989
erklärten WHO und Unicef die «Baby-
Friendly Hospital Initiative (BFHI)» als
wichtiges Instrument, um das Stillen zu
schützen (protecting), zu fördern
(pro moting) und zu unterstützen (sup-
porting), um so die weltweite Bedeu-
tung der Stillförderung in den Ge-
burtskliniken zu betonen und die zehn
Schritte zum erfolgreichen Stillen als
Basis für die Evaluation und Auszeich-
nung zur stillfreundlichen Klinik zu
verwirklichen (8). 

Jährlich führt die Unicef in der
 ersten Oktoberwoche die «Weltstill -
woche» durch, die von zahlreichen
Fachgesellschaften und Beraterinnen-
gruppen wie La Lèche Liga, Stillbera-
terinnen (IBCLC) oder Mütter- und
Väterberaterinnen mitgetragen wird.
Und schliesslich achtet das Schweizeri-
sche Codex-Panel darauf, dass keine
öffentliche Werbung für Säuglings -
anfangsmilchen gemacht wird, deren
frühe Einführung dem Stillen entge-
genwirken könnte (9).

Seit 2000 setzt sich in der Schweiz
die Schweizerische Stiftung zur Förde-
rung des Stillens (Nachfolgerin der Ar-
beitsgruppe für das Stillen) speziell für
die Belange des Stillens ein (10). Es ist
erfreulich, dass in der Schweiz 94 Pro-
zent der Neugeborenen nach der Ge-
burt gestillt werden und die Zahl der
langzeitig gestillten Kinder zunimmt,
wie der Bericht von Sonja Merten in

dieser Zeitschrift (siehe Seite 4) ausführt.
63 Geburtskliniken und zwei Geburts-
häuser sind zurzeit in der Schweiz als
stillfreundlich ausgezeichnet (10).

Welche Vorteile machen das
Stillen so einzigartig?

Tabelle 2 fasst die wesentlichen Vor-
teile des Stillens zusammen und doku-
mentiert damit, dass Stillen für Neuge-
borene ein guter, wenn nicht der beste
Start ins Leben ist. Im Vordergrund
stehen zunächst praktische, ökologische
und psychologische Vorteile für Mutter
und Kind. Fast jede Mutter kann stil-
len, wenn sie entsprechend informiert
ist und vor und nach der Geburt die
notwendige Hilfe und Unterstützung
erfährt. Nach erfolgreichem Start ist
die Milch immer und überall verfüg-
bar, hat die richtige Temperatur und
ist billig. Die Menge richtet sich nach
dem Bedarf des Kindes. Über die Mut-
termilch macht das Kind schon früh
Bekanntschaft mit vielen unterschied-
lichen Geschmacksqualitäten, die das
Trinkverhalten des Kindes beeinflus-
sen können (11). Beim Stillen ist kein
Gebrauch von Wasser, Energie und
umweltbelastenden Materialien nötig.

Stillen fördert auf einfache Weise
den notwendigen engen Kontakt zwi-
schen Mutter und Kind und stärkt da-
durch die wichtige Mutter-Kind-Bin-
dung. Für das Kind einerseits bedeutet
dies Zuwendung, Nähe und Wärme;
andererseits wird die Mutter so sensibi-
lisiert, geduldig und selbstlos auf die
Wünsche des Kindes einzugehen –
Fähigkeiten, die teilweise auch durch
die beim Saugen und Stillen freigesetz-
ten Hormone ausgelöst werden (12). 

Muttermilch – die optimale
Nahrung

Muttermilch ist in idealer Weise auf
den Nährstoffbedarf des Kindes abge-
stimmt. Sie enthält alle Nährstoffe in
ausreichender und gut verfügbarer
Menge mit Ausnahme der Vitamine K
und D, die entsprechend zugeführt wer-
den müssen. Viele Nährstoffe in der
Milch sind unabhängig von der
Ernährung der Mutter, andere aber
nicht, wie beispielsweise die Spurenele-

Ist Stillen wirklich wichtig?
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mente Jod, Selen, Fluorid, Mangan so-
wie die Vitamine A, B2, B6, B12 und Pan-
tothensäure (13, 14). Auch die Zusam-
mensetzung der Fette kann durch die
mütterliche Ernährung beeinflusst wer-
den. Frauen, die sich über längere Zeit
vegan ernähren, also auf alle Lebens-
mittel tierischer Herkunft verzichten,
haben praktisch keine Vitamin-B12-Spei-
cher und können so ihr Kind schwer ge-
fährden (14). Die Zusammensetzung
der Muttermilch ist dynamisch, also
nicht konstant und individuell verschie-
den. Sie verändert sich je nach Laktati-
onsdauer, während eines Tages, einer
Stillmahlzeit und bei Erkrankungen der
Mutter (Tabelle 3 [15]).

Vorteile der Muttermilch für
das Kind

Die Vorteile für das Kind umfassen,
wie in Tabelle 2 dargestellt, nutritive,
entwicklungsfördernde, immunologi-
sche und langzeitpräventive Aspekte.
Diese sollen nachfolgend im Detail
dargestellt werden. 

Nutrit ive A spekte
Resultat der optimalen Zusammen-

setzung der Muttermilch ist das gute
Wachstum und Gedeihen des Kindes.
Mit vier bis fünf Monaten hat sich das
Geburtsgewicht verdoppelt, nach zwölf
Monaten verdreifacht. Tabelle 4 fasst
die Faktoren zusammen, die die Mut-
termilch einzigartig machen und zum
guten Gedeihen beitragen. Sie betref-
fen alle ernährungsphysiologisch wich-

tigen Komponenten: Eiweisse, Kohlen-
hydrate, Lipide, Mineralstoffe sowie
Spurenelemente und Vitamine.

Proteine
Die geringe Eiweissmenge in der rei-

fen Frauenmilch reicht für das Wachs-
tum des Kindes vollständig aus. Das
Spektrum der in der Muttermilch ent-
haltenen Proteine ist breit und umfasst
neben der so genannt nutritiven (ver-
daulichen) Komponente auch solche
mit anderen Funktionen (unverdauli-
che Proteine), wie dem Infektions-
schutz, der Immunmodulation und
Or ganentwicklung (Tabelle 5). 

Für das Wachstum wichtig sind die
Molkenproteine und das Kasein (70:30
[16]). Molkenproteine bleiben im sau-
ren Milieu löslich, sind deshalb leich-
ter verdaulich und rascher aus dem
Magen entleert. Zu den Molkenprotei-
nen gehören auch Laktoferrin, Lyso-
zym und sekretorische IgA-Globuline,
die in der Infektionsabwehr wichtig
sind. Kaseine bestehen aus verschiede-
nen Fraktionen (β-Casein, κ-Casein),
sind weniger gut löslich und flocken
aus. Neben ihrer Bedeutung als Stick-
stofflieferant wird auch eine Funktion
bei der Kalziumresorption und der
Knochenmineralisation diskutiert
(13). Kaseinfragmente (Oligopeptide)
haben eine opioidähnliche Funktion
(β-Caseomorphine) und können die
Darmmotilität beeinflussen.

Unter «Nicht-Protein-Stickstoffen»
versteht man denjenigen Anteil an
Muttermilch-Proteinen, der stickstoff-
haltige Verbindungen, wie Harnstoff,
Kreatinin, Aminozucker und Peptide,
enthält, sowie – als einzige Ami-
nosäure – Taurin, das in vielen Gewe-
ben und Organen des Körpers, wahr-
scheinlich als Wachstumsfaktor, eine
wichtige Rolle spielt. So ist Taurin bei-
spielsweise im Gehirn an der Bildung
von Synapsen und am Auge bei der Bil-
dung von Photorezeptoren beteiligt.
Als Bestandteil der Gallensäuren er-
leichtert es die Fettverdauung (13).
Andere stickstoffhaltige Verbindun-
gen in der Muttermilch sind Ri bo -
nukleo tide, Wachstumsfaktoren und
Enzyme.

Kohlenhydrate
Laktose (Milchzucker) ist das we-

sentliche Kohlenhydrat der Frauen-
milch mit einem Gehalt von etwa 7 Pro-
zent, was 40 Prozent der Energiezufuhr
ausmacht. Im Darm liegt ein Gleichge-
wicht zwischen α- und β-Laktose vor.
α-Laktose wird bevorzugt in Glukose

und Galaktose gespalten, während die
β-Laktose in die unteren Darmab-
schnitte gelangt und der Bakterien-
flora als Energiequelle dient (13).
10 Pro zent der Laktose liegt in Form
von Oligosacchariden vor, die aus Lak-
tose, Aminozucker, Fukose und Sialin -
säure bestehen. Mehr als 130 Oligosac-
charide wurden bisher identifiziert. Sie
gelangen unverdaut in den Dickdarm
und werden dort bevorzugt von sol-
chen Bakterien fermentiert (17), die
das Wachstum gefährlicher Keime be-
hindern. Bestimmte Oligosaccharide
haben eine ähnliche Struktur wie spe-
zifische Bakterien-Antigen-Liganden
und können deshalb an bestimmte
 Glykoproteine der Schleimhautober-
fläche binden und so das Anheften
und die Invasion infektiöser Bakterien
an und durch die Schleimhaut verhin-
dern. Wegen der Durchlässigkeit der
kindlichen Dünndarmschleimhaut
wird ein Teil der Oligosaccharide auf-
genommen und im Urin wieder ausge-
schieden (12).

Fette
Frauenmilch hat einen hohen Fett-

gehalt, der 40 bis 50 Prozent der tägli-
chen Energiezufuhr ausmacht. Diese
hohe Fettaufnahme führt beim Säug-
ling in den ersten vier bis sechs Mo -
naten zu einem Fettdepot von 1,4 bis
1,7 kg, was zum Aufbau von Lipiden in
Gewebe, Plasma und Zellmembranen
beiträgt (13, 16). Die Qualität des Mut-
termilch-Fetts hängt vom Gehalt an
 essenziellen Fettsäuren, insbesondere
 Linolsäure und α-Linolensäure, ab.
30 Prozent der essenziellen Fettsäuren
stammen direkt aus der Nahrung der
Mutter, der Rest wird von der langfris -
tigen Ernährung der Mutter, das heisst
den Reserven, beeinflusst. Charakteri-
stisch für die Frauenmilch ist der rela-
tiv hohe Gehalt an (sehr) langkettigen,

Tabelle 1: Organisationen, die
sich ums Stillen bemühen

•WHO: weltweite Strategie zur Er näh -
rung des Säuglings und Kleinkinds
(WHA, Jan, 2002)

•Unicef: Baby-Friendly Hospital Initia-
tive (BFHI), Verwirklichung der «10
Schritte zum erfolgreichen Stillen»

•Schweiz. Stiftung zur Förderung des
Stillens (seit 2000), vorher Schweiz.
Arbeitsgruppe für das Stillen (seit
1993)

•EU-Aktionsplan: Schutz, Förderung
und Unterstützung des Stillens in Eu-
ropa (18. Juni 2004)

•Weltstillwochen (WABA)
•La Lèche Liga
•Verband der Stillberaterinnen

(IBCLC)
•Verband der Mütter- und Väterberate-

rinnen
•Codex-Panel

Tabelle 2: Vorteile des Stillens für
Mutter und Kind

•praktische und ökologische Vorteile
•psychologische Vorteile für Mutter

und Kind
•gesundheitsfördernde Vorteile für

das Kind
– nutritive
– entwicklungsfördende
– immunologische
– langzeitpräventive

•gesundheitsfördernde Vorteile für die
Mutter
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hoch ungesättigten Fett säuren, den so
genannten n-3- und n-6-Fettsäuren.
Ihre Vertreter sind  Arachidonsäure
(n-6), Eikosapentaensäure und Doko-
sahexaensäure (n-3), die für Wachs-
tum und Reifung des Nervensystems,
des Auges sowie der Hirnfunktionen
wichtig sind. Vor allem Frühgeborene
und auch junge Säuglinge können
diese Fettsäuren nur unzureichend aus
den Vorstufen Linolsäure (n-6) und α-
Linolensäure (n-3) bilden. Der Anteil
der n-6-Fett säuren beträgt etwa 1 Pro-
zent an den Gesamtfettsäuren der Mut-
termilch, derjenige der n-3-Fettsäuren
etwa 0,5 Prozent (13, 16). Begleitstoffe
der Fette sind Phospholipide und Car-
nitin, die die Fettverdauung und Fett-
verbrennung verbessern. Die Zufuhr
von Carnitin ist deshalb wichtig, weil
die eigene Synthese beim jungen Säug-
ling noch nicht voll entwickelt ist.

Vitamine
Ausser Vitamin D und K ist der Vita-

mingehalt der Frauenmilch für die Be-
dürfnisse des Säuglings ausreichend.
Vitamin D wird in einer Dosis von 400
IE (=10 µg) täglich in Form von Trop-
fen in der Regel bis zum Ende des er-
sten Lebensjahres verabreicht. Vitamin
K ist gerade bei gestillten Säuglingen
wichtig und wird in einer Dosis von
2 mg Konakion MM in den ersten vier
Stunden nach der Geburt, mit vier Ta-
gen und mit vier Wochen in der glei-
chen Dosis zugeführt (18).

Mineralstoffe und Spurenelemente
Die Mineralstoffe in der Frauen-

milch sind an verdaubare Proteine ge-
bunden und so in komplexer und ioni-
sierter Form vorhanden und deshalb

leicht bioverfügbar. Trotz des relativ
niedrigen Kalzium- und Phosphatge-
halts ist der Knochenmineralgehalt ge-
stillter Säuglinge gut. Auch die Biover-
fügbarkeit von Eisen, Zink, Kupfer und
anderen Spurenelementen ist höher
als in Säuglingsmilchnahrungen. Der
Zink- und Eisengehalt nimmt mit
 zunehmender Laktationsdauer ab, ge -
nügt aber, um den Bedarf in den ers -
ten sechs Monaten zu decken, bis die
Zugabe von Beikost beginnt (13).

Unter der renalen Molenlast ver-
steht man die osmotische Belastung
der Niere. Sie bestimmt die Menge
Wasser, die zur Ausscheidung der Stoff-
wechselendprodukte benötigt wird.
Diese Molenlast lässt sich aus dem Ei-
weiss- und Mineralstoffgehalt der Nah-
rung berechnen und ist bei Frauen-
milch mit 76 mOsmol/L oder 13,9
mOsmol/100kcal sehr niedrig und
trägt damit den noch unreifen Regula-
tions- und Ausscheidungsfunktionen
des Säuglings Rechnung (13).

Entw icklungs fördernde Aspekte
Muttermilch enthält zahlreiche

Wachstumsfaktoren und Hormone.
Tabelle 6 fasst solche Substanzen zusam-
men (12). Sie wirken als Signal von der
Mutter zum Kind. Manche dieser Sub -
stanzen haben auch eine immunologi-
sche Bedeutung und weisen damit auf
den engen Zusammenhang zwischen
dem neurohormonalen System und
dem Immunsystem hin. Die niedrige
enzymatische Aktivität und die noch
verminderte Schleimhautbarriere im
Darm der Neugeborenen begünstigen
die vermehrte Aufnahme solcher Sub-
stanzen. So werden Steroidhormone
und Nichteiweiss-Hormone wie Thyro-
xin gut resorbiert. IGF-1, EGF und Pro-
laktin sind immunmodulatorische
Komponenten im Darm des Kindes,
die zum Beispiel die T-Zell-Aktivität er-
höhen und so Makrophagen stimulie-
ren (12). IGF-1, EGF und FGF stimu-
lieren aber auch die Entwicklung des
intestinalen Epithels, und HGF kann
die Entwicklung des Darmtrakts för-
dern.

Leptin, das eine Zytokin-ähnliche
Struktur hat, reguliert den Appetit: Er-
höhte Werte vermindern, niedrigere
steigern ihn. Auch durch die ver-
mehrte Bildung pro-inflammatori-
scher Zytokine wie IL1-β, TNF-α und
IL-6 während einer Infektion wird der
Leptinwert erhöht, der Appetit dann
jedoch gedrosselt. Leptin stimuliert
auch die Differenzierung und Prolife-
ration hämatopoietischer Zellen und

mag auch bei der präventiven Wirkung
gegen Obesitas beteiligt sein (12). 

Die Hormone und Wachstumsfakto-
ren der Muttermilch fördern die
 funktionelle Reifung der Darm-
schleimhautzellen; aber auch andere
Substanzen wie Nukleotide, Oligosac-
charide oder Polyamine können die-
sen Prozess beeinflussen. Es ist nicht
ein Stoff oder ein Faktor allein, der die
Muttermilch für die Gesundheit des
Kindes so wichtig macht, sondern das
Zusammenspiel vieler Komponenten,
die sich gegenseitig ergänzen (19).

Immunologische A spekte
Das sterile Neugeborene wird mit

Bakterien bei der Geburt und aus der
späteren Umgebung kolonisiert. Im
Darm, wo die Zahl der Bakterien sehr
hoch ist, ist es wichtig, dass sich die
normale Flora, die durch anaerobe
Bakterien dominiert wird, ausbilden
kann und die Zahl der potenziell pa-
thogenen Keime reduziert. Die Bakte-
rien dienen auch als Stimuli für die
Entwicklung des eigenen Immunsys -
tems. Das Kind wird so befähigt, Infek-
tionen abzuwehren, aber auch Ab-
wehrreaktionen zu limitieren und
Toleranz zu entwickeln, damit allergi-
sche Reaktionen unterbleiben (12). 

Stillen beeinflusst auf vielerlei Art
die Entwicklung der Immunabwehr.
Die in der  Muttermilch vorhandenen
immunbiologisch wirksamen Kompo-
nenten (Tabelle 7) schützen nicht nur
vor Infektionen, sie können auch Ent-
zündungsreaktionen unterdrücken
und wirken modulierend auf das kind-
liche Immunsystem.

An erster Stelle ist das sekretorische
IgA (SIgA) zu nennen. Seine Antikör-
per richten sich gegen eine Vielzahl
von Bakterien (v. a. Darmbakterien),
sind von stabiler Struktur und gegen
Proteolyse im Darm resistent (12).
Ihre besondere Bedeutung liegt im so
genannten entero-mammarischen Kreis -
lauf. Spezifisch sensibilisierte B-Lym-
phozyten aus den Peyer’schen Plaques
im Darm der Mutter wandern in die
Brustdrüse und differenzieren sich
dort zu SIgA produzierenden Plasma-
zellen (20). Das Kind nimmt also mit
der Muttermilch grosse Mengen an
SIgA auf (das es in den ersten Monaten
selbst noch nicht ausreichend bilden
kann) und ist so gegen Infektionen ge-
schützt, die vor allem über die emp-
findlichen Schleimhäute des Magen-
Darm- und Respirationstrakts in den
Organismus gelangen. SIgA macht
etwa 80 bis 90 Prozent der Immunglo-

Tabelle 3: Muttermilch ist einzig-
artig
•Goldstandard für Säuglingser näh -

rung
•artspezifisch
•dynamische Zusammensetzung 
•Kolostrum – transitorische Milch –

reife Milch
•Schwankungen im Energie- und

Nährstoffgehalt
•intraindividuelle Unterschiede
•interindividuelle und regionale Un-

terschiede
•z.T. Beeinflussung durch Ernährung

(Fette, Vitamine)

•Negativ: Anhäufung von Rückstän-
den der Nahrungskette (Schadstoffe)
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buline im Kolostrum und in reifer Mut-
termilch aus. Besonders reich an SIgA
ist Kolostrum (bis zu 12 g/L); in der
reifen Muttermilch sind es noch zirka
1 g/L. Ein voll gestilltes Kind nimmt
mit einem Monat 125 mg/kg/Tag SIgA
auf und mit vier Monaten 75 mg/
kg/Tag (12). Die Funktion der SIgA
besteht darin, Mikroben und Bakte-
rien bereits an der Oberfläche der
Schleimhaut zu binden und so ihr An-
heften an die Epithelzellen der
Schleimhaut zu verhindern. SIgA-Anti-
körper binden und neutralisieren
auch Viren- und Bakterientoxine. So
haben klinische Studien gezeigt, dass
SIgA-Antikörper in der Muttermilch
gegen Infektionen mit Vibrio chole-
rae, E. coli, Campylobacter, Shigella
und Lamblien schützen (12). Weiter
schützt SIgA auch vor der Aktivierung
gewebeschädigender Entzündungen. 

Laktoferrin ist neben SIgA ein weite-
res wichtiges Muttermilch-Protein, das
nicht als Nährstoff, sondern der Ab-
wehr dient. Kolostrum enthält 5 bis
7 g/L und reife Muttermilch 1 bis
3 g/L. Laktoferrin ist ein Eisen bin-
dendes Glykoprotein, das (durch De-
stabilisierung der bakteriellen Zell-
membran) bakterizide Wirkungen
gegen gram-negative und gram-posi-
tive Keime aufweist und in allen exo-
krinen Sekreten vorkommt. Die Sub-
stanz wird im Darm nicht abgebaut,
sondern über einen speziellen Rezep-
tor resorbiert. Da Laktoferrin mit dem
Urin ausgeschieden wird, kann es vor
Harnwegsinfekten schützen (21). Lak-
toferrin wirkt auch gegen Viren und
Pilze, hemmt die Bildung pro-entzünd-
licher Zytokine und fördert das Wachs-
tum von Bifidobakterien im Darm. 
α-Lactalbumin, ein anderes Milchei-

weiss, hat neben seiner Nährfunktion
noch eine Antitumoraktivität gegen
verschiedene Karzinom- und Lym-
phomzelllinien gezeigt, wenn es in
Form eines grossen Komplexmoleküls
Ölsäure bindet. In dieser Form wird es
auch «Hamlet» (human α-lactalbumin
made lethal to tumor cells) genannt.
Es ist möglich, dass α-Lactalbumin bei
der Verhütung von Malignomen in der
Brustdrüse und im kindlichen Darm
eine Rolle spielt (12).

Lysozym ist ein weiteres Milcheiweiss
mit antimikrobieller Aktivität, das
seine Wirkung vor allem in Kombina-
tion mit anderen Milcheiweissen, wie
SIgA und Laktoferrin, ausübt. Im Ge-
gensatz zu SIgA und Laktoferrin
nimmt es mit der Dauer der Laktation
an Menge zu. Es gibt allerdings keine

Studien über die biologische Wirksam-
keit von Lysozym beim gestillten Kind.

Oligosaccharide und Glykoproteine wir-
ken antiinfektiös – wie bereits früher
erwähnt –, indem sie Rezeptoren blo -
ckieren und so das Anheften von
 Mikroben und Toxinen an die
Schleim hautepithelzellen verhindern.
Oligosaccharide und Glykoproteine
beeinflussen auch die Zusammenset-
zung der Darmflora (19); Glykopro-
teine binden und neutralisieren zu-
dem Viren, wie zum Beispiel das
Respiratory-syncytial-Virus (12). 

Fettsäuren und Monoglyceride können
als Produkte der Fettspaltung antimi-
krobiell wirken. Das Verhältnis ungesät-
tigter Fettsäuren, insbesondere ein
 niederes Verhältnis von n-6-/n-3-Fettsäu-
ren, kann das Immunsystem so beein-
flussen, dass auch die Entwicklung von
Allergien reduziert wird. Dies wird zur-
zeit noch näher untersucht (12).

Leukozyten sind in der Muttermilch in
den ersten Tagen in einer Menge von bis
zu 1 bis 3 x 106 Zellen/ml vorhanden.
Mit zunehmender Laktationsdauer neh-
men sie ab auf Werte unter 1 x 106 Zel-
len/ml. Ungefähr 4 Prozent sind Lym-
phozyten. Die primäre Aufgabe der
Neutrophilen und Makrophagen in der
Milch dient wahrscheinlich der Immun-
abwehr in der Brustdrüse. Mütterliche
B- und T-Lymphozyten können vom
Kind absorbiert werden. Es gibt Hin-
weise, dass der mütterliche Gewebetyp
(HLA-Typ) vom gestillten Kind toleriert
wird und diese Zellen nach ihrer Ab-
sorption Immunfunktionen auf das
Kind übertragen können (12).

Ziel der antiinflammatorischen Kompo-
nenten in der Muttermilch ist es, vor
 Infektionen zu schützen, aber auch
Entzündungen zu verhindern. Antient-
zündliche Faktoren sind, wie in Tabelle
7 ersichtlich, zum Beispiel Antioxidan-
zien oder die bereits früher  erwähnten
Wachstumsfaktoren und Hormone,
die in der Lage sind, pro-inflammatori-
sche Zytokine zu blockieren. Es gibt
 allerdings keine Studien, die die mög-
liche Rolle all dieser Faktoren eva-
luieren.

Zu den immunmodulatorischen Fak-
toren der Muttermilch zählen neben
den bereits erwähnten Substanzen so-
wie den T-Lymphozyten auch die Nu-
kleotide. Sie fördern das Wachstum
und die Reifung der Darmschleim-
haut, stimulieren aber auch das Im-
munsystem des Darmepithels. Sie sind
Vorstufen bei der Bildung von Nukle-
insäuren, DNS und RNS, die besonders
in der Wachstumsphase benötigt wer-

den. Die Muttermilch enthält etwa
33 mg/L Nukleotide und damit mehr
als andere Milchen. Die meisten Säug-
lingsmilchnahrungen werden heute
durch den Zusatz von Nukleotiden dem
Goldstandard angepasst (22).

All diese genannten Faktoren er-
klären die klinischen Beobachtungen,
dass gestillte Kinder weniger krank sind.
Sie leiden seltener an Infektionen des
Magen-Darm-Trakts, der Atemwege,
des Mittelohrs und der Harnwege.

Stillen und Gastroenteritis
In einer prospektiven Studie bei

schottischen Säuglingen in den ersten
13 Wochen fand Howie nach Korrek-
tur der Einflüsse durch soziale Fakto-
ren deutliche Unterschiede in der
Häufigkeit von Gastroenteritis: Wäh -
rend bei den vollgestillten Kindern
2,9 Prozent erkrankten, waren es
5,1 Prozent der teilgestillten, aber
15,7 Prozent der nichtgestillten Kinder
(23). Bei Studien in den USA und in
Kanada fand sich eine um 50 Prozent
reduzierte Häufigkeit von Diarrhö bei
gestillten Kindern im Vergleich mit
nichtgestillten (24, 25). Auch ein
Cochrane Review zeigte weniger Di-
arrhö bei ausschliesslichem Stillen
während sechs Monaten gegenüber ei-
ner gemischten Ernährung (mit teil-
weisem Stillen) während drei bis vier
Monaten (26). Stillen mag auch einen
Schutz gegen Rotavirusinfektionen
bieten (27), doch sind hier die Resul-
tate nicht einheitlich (28). Die Schutz-
wirkung des Stillens ist vor allem in
den Entwicklungsländern eindrück-
lich, aber auch in den Industrienatio-
nen signifikant.

Tabelle 4: Nutritive Vorteile der
Muttermilch

•niedriger Proteingehalt und hohe Pro-
teinqualität: Verhältnis Molkenprotein
zu Kasein 70:30

•Kohlenhydrate: α- und β-Laktose, Oli-
gosaccharide und Aminozucker  

•Lipide: hoher Fettgehalt (40–50% der
Energiezufuhr), hoher Anteil ungesät-
tigter Fettsäuren, DHA, EPA, Lipid-Be-
gleitstoffe: Phospholipide, Carnitin

•ausreichender Gehalt an Vitaminen,
ausser Vitamin D und K

•hohe Bioverfügbarkeit von Minera-
lien und Spurenelementen: Ca, Fe, Zn

•niedrige renale Molenlast (wenig Ei-
weiss und Elektrolyte)
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Stillen und Atemwegsinfekte
Stillen während eines Monats oder

länger war während der ersten vier Le-
bensmonate mit einer signifikant nied-
rigeren Rate von Wheezing und Infek-
tionen der unteren Atemwege
assoziiert (29). In einer neueren Un-
tersuchung wurde diese Wirkung dem
TGF β1 in der Muttermilch zugeschrie-
ben (30). In der schottischen Studie
von Howie waren die Unterschiede
ebenfalls deutlich: 26 Prozent Atem-
wegsinfektionen bei gestillten Kindern
in den ersten 13 Wochen gegenüber
37 Prozent bei nichtgestillten. Wurden
die gleichen Kinder im Alter von zehn
bis zwölf Monaten wieder untersucht,
ergaben sich 44 Prozent Atemwegsin-
fektionen bei den gestillten und 53
Prozent bei den nichtgestillten Kin-
dern (23). In einer weiteren späteren
Nachuntersuchung dieser Kinder war
der Schutzeffekt des Stillens noch im-
mer vorhanden, wenn die Stillzeit min-
destens 15 Wochen betragen hatte
(31). Vorwiegendes Stillen während
sechs Monaten und teilweises Stillen
über zwölf Monate führte auch in einer
australischen Geburtskohortenstudie
zu einer Reduktion der Atemwegser-
krankungen im Säuglingsalter (32).
Die Schutzwirkung war wiederum in
den Entwicklungsländern eindrückli-
cher. Die grosse Belarus-Studie zeigte
keinen Unterschied bei drei- oder
sechs monatigem ausschliesslichem Stil -
 len (33). Es scheint, dass die Schutzwir-
kung des Stillens bei Infekten der unte-
ren Atemwege besser ist, besonders
wenn die Mutter raucht (34). 

Eindrücklich sind die Resultate bei
der Verhütung von Otitis media. Länger
als vier Monate Stillen reduzierte die
Häufigkeit von akuter wie auch rezidi-
vierender Otitis um 20 bis 80 Prozent

(24, 35). Auch bei Kindern mit
Gaumenspalte schütz te Mut-
termilch vor Ohrinfektionen
(36).

Stillen und Harnwegsinfekte
Mehrere Studien bestätigen,

dass Stillen vor Harnwegsinfek-
ten schützt (21). Stillen wäh -
rend sieben Monaten führte
zu einem Infektionsschutz bis
zum Alter von zwei Jahren.
Diese Wirkung war deutlicher
bei Mädchen als bei Knaben
(37). Die Wirkung ist durch
SIgA-Antikörper bedingt, die
gegen Darmbakterien gerich-
tet sind. Zudem wird Laktofer-
rin im Urin ausgeschieden.

Stillen scheint ausserdem vor der ne-
krotisierenden Enterokolitis des Neu-
geborenen zu schützen (38).

Langz eitprävent ive A spekte
Während die im vorangegangenen

Abschnitt erwähnten antiinfektiösen
Schutzwirkungen meist Kurzzeiteffek -
te des Stillens sind, haben in letzter
Zeit besonders langzeitpräventive
Aspekte an Bedeutung gewonnen.
Langzeiteffekte werden im Sinne der
Barker-Hypothese interpretiert (39).
Danach wirkt die frühe Ernährung als
«Programmier-Agens», das heisst, sie
führt als Stimulus oder Schädigung in
einer kritischen Entwicklungsphase zu
Langzeitfolgen für bestimmte Struktu-
ren oder Funktionen eines Organis-
mus. Nach Fewtrell spricht man dann
von Langzeiteffekten, wenn sie länger
als zwei Jahre andauern (40).

Kurzzeit- wie Langzeitstudien zur Er-
fassung der Stillwirkung sind insofern
schwierig, weil aus ethischen Gründen
keine randomisierte Zuordnung zum
Stillen oder Nichtstillen erfolgen
kann. Es sind deshalb meist Beobach-
tungsstudien, die mit vielen Bias be-
haftet sein können. Deshalb werden
bestimmte Kriterien festgelegt, die sol-
che Studien erfüllen müssen (41).
Auch die Ernährung, das heisst das
 exakte Definieren des Stillens, sollte
dabei mit einbezogen sein (33). Meist
werden Gruppen von Kindern vergli-
chen, die verschieden lang gestillt oder
nicht gestillt wurden. Sie können Asso-
ziationen aufzeigen, aber keine indivi-
duellen Kausalitäten liefern. 

Bei den Langzeitwirkungen des Stil-
lens gibt es solche mit zwingender Evi-
denz. Dazu gehören Risikofaktoren für
Kreislaufkrankheiten, für Obesitas, für
die kognitive Entwicklung und für

 Atopien. Kontroversen in der Evidenz
gibt es dagegen zum Beispiel noch
beim  insulinabhängigen Diabetes, bei
chronisch-entzündlichen Darmkrank-
heiten, Tumorkrankheiten und Osteo-
porose (40).

Risikofaktoren für Kreislaufkrank heiten
Zu den Risikofaktoren für Kreislauf-

krankheiten gehören erhöhter Blut-
druck und erhöhte Plasmalipide.

Mehrere Studien haben einen nied-
rigeren Blutdruck in der Kindheit bei
gestillten oder mit Muttermilch er -
nährten Kindern gezeigt (42, 43), wo-
bei auch ein Dosiseffekt zu sehen war,
das heisst, je länger gestillt wurde, des -
to niedriger war der Blutdruck. Bei
mehr als drei Monate lang gestillten
Kindern war die Differenz in der Kind-
heit und Adoleszenz mit 4,5 mmHg bei
den Mädchen und 6,5 mmHg bei den
Knaben signifikant. Auch in einer ran-
domisierten (!) Studie bei Frühgebore-
nen mit einer Kontrolle über 13 bis 16
Jahre ergab sich eine signifikante Dif-
ferenz zwischen denjenigen, die im
Durchschnitt einen Monat lang Mut-
termilch erhielten, und solchen, die
mit einer Frühgeborenenmilch er -
nährt wurden (44), auch nach Aus-
schluss von Confounding-Faktoren. 

In der gleichen randomisierten Stu-
die bei Frühgeborenen zeigten sich
auch bessere Cholesterinwerte. Das
Verhältnis LDL/HDL-Cholesterin war
bei den mit Muttermilch ernährten
Kindern um 14 Prozent niedriger. Ein
solcher Wert wäre in einer Erwachse-
nenpopulation gleichbedeutend mit
einer Reduktion der kardiovaskulären
Krankheiten um 25 Prozent. In einem
systematischen Review von Studien
über den Einfluss der Säuglingser näh -
rung auf spätere Cholesterinwerte war
Stillen mit einem niedrigeren Gesamt-
und LDL-Cholesterin im Erwachse-
nenalter assoziiert, obwohl Mutter-
milch ein höheres Cholesterin hat als
Säuglingsmilchen und gestillte Säug-
linge deshalb höhere Cholesterinwerte
aufweisen, was in der genannten Stu-
die auch bestätigt wurde (44). 

Obesitas 
Übergewicht und Obesitas nehmen

sowohl bei Kindern wie bei Erwachse-
nen weltweit in beängstigendem Masse
zu. Es besteht Evidenz, dass Stillen ge-
gen spätere Obesitas im Kindesalter
schützt. Die OR (Odds Ratio) sind mit
0,75–0,84 in verschiedenen Studien er-
staunlich ähnlich (40). Bei einzelnen
Studien bestehen auch Hinweise für ei-

Tabelle 5: Proteine und ihre Funktionen in der
Frauenmilch

Funktionen Proteine
nutritive Funktion Molkenproteine:

– α-Lactalbumin 
– Serumalbumin 
– Laktoferrin, SIgA 
Kaseine

Infektionsschutz SIgA, Laktoferrin, Lysozym,
Muzine

Immunmodulation Zytokine, Zelladhäsions-
moleküle

Magen-Darm-Trakt Wachtumsfaktoren, Enzyme, 
Hormone
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nen Dosiseffekt. In der longitudinalen
Geburt-Kohorten-Studie von Berg-
mann konnten 480 Kinder mit kom-
pletten Daten im Alter von sechs Jah-
ren ausgewertet werden. Verglichen
wurden Kinder, die nicht oder weniger
als drei Monate gestillt wurden, mit sol-
chen, die drei Monate oder länger ge-
stillt waren. Die Differenz des BMI und
der Hautfaltendicke war signifikant
zwischen den beiden Gruppen. Müt-
terlicher BMI > 27, Flaschener näh -
rung, mütterliches Rauchen in der
Schwangerschaft sowie niedriger sozia-
ler Status waren die Risikofaktoren für
Übergewicht und Obesitas mit sechs
Jahren (45).

In einer kürzlichen Metaanalyse mit
17 Studien war die Dauer des Stillens
invers mit dem Risiko für Übergewicht
assoziiert. Bei einer Stilldauer von we-
niger als einem Monat war die OR 1,0,
bei ein bis drei Monate Stillen 0,81, bei
vier bis sechs Monaten 0,76 und bei sie-
ben bis neun Monaten 0,67. Ein Monat
Stillen war demnach mit einer Risi-
koreduktion von 4 Prozent für Überge-
wicht verbunden. Die Studie belegt
recht eindrücklich die dosisabhängige
Assoziation der Stilldauer mit der Risi-
koreduktion für Übergewicht (46).

Kognitive Entwicklung
Manche Studien haben eine positive

Korrelation zwischen Stillen und ko-
gnitiver Entwicklung bei Kindern,
Ado leszenten und Erwachsenen  be -
schrieben (40, 46). In einer Meta ana ly -
se haben Anderson et al. festge halten,
dass (nach Korrektur entsprechend
wichtiger Störfaktoren) Stillen signifi-
kant mit einem höheren Score der ko-
gnitiven Entwicklung assoziiert war,
verglichen mit Nichtstillen, und zwar
um 2,66 IQ-Punkte (47). Der Vorteil
war sogar noch grösser bei Kindern mit
niedrigem Geburtsgewicht für das
 Gestationsalter (48, 49). Ausserdem
korrelierten die Effekte mit der Dauer
des Stillens (47). Eine andere Studie
berichtet über nichtsignifikante oder
nur geringe Unterschiede und machte
genetische (IQ der Mutter) und so-
zioökonomische Faktoren für die Un-
terschiede verantwortlich und nicht
Faktoren der Muttermilch (50). In ei-
ner norwegischen prospektiven Studie
war nach Korrektur von mütterlichem
IQ und Erziehung, mütterlichem Alter
und Rauchen in der Schwangerschaft
Stillen von länger als sechs Monaten
mit besserer kognitiver, nicht aber mo-
torischer Entwicklung korreliert (51).
Ähnliche Resultate fanden sich auch in

einer australischen, neuseeländischen
und philippinischen Untersuchung
(52–54). In  einer dänischen prospekti-
ven Kohortenstudie (3253 Frauen und
Männer) bestand ein um 6,6 IQ-Punk -
te besserer Score bei den 18- bis 27-
jährigen Erwachsenen, die während
sieben bis neun Monaten gestillt wor-
den waren, im Vergleich mit den Nicht-
gestillten (55). In einer kürzlich publi-
zierten Studie fanden sich Hinweise,
dass IGF-1 mit der Hirnentwicklung im
Kindesalter assoziiert ist, und zwar
nach Korrektur für Geburtsgewicht,
Er nährung (auch Stillen) und Body-
Mass-Index (56). Die Frage, wie Stillen
die kognitive Entwicklung beeinflusst,
bleibt nach wie vor offen.

Atopie 
Unter Atopie wird eine familiäre (ge-

netische) Tendenz verstanden, auf All-
ergene (z.T. kleine Mengen) relativ
hohe Mengen von IgE-Antikörpern zu
bilden. Bei der Atopie besteht also ein
erhöhtes Risiko für eine Allergieent-
wicklung. Zu den atopischen Erkran-
kungen im Kindesalter gehören die
Nahrungsmittelallergie, die atopische
Dermatitis oder das atopische Ekzem,
die Rhinokonjunktivitis (Heuschnup-
fen) und das Asthma. Zahlreiche Stu-
dien haben alle diese Formen berück-
sichtigt mit teils unterschiedlichen
Re sultaten für einzelne dieser Krank-
heiten (46, 47). 

Oddy fand in einer prospektiven Ko-
hortenstudie bei 2187 Kindern im Al-
ter von sechs Jahren eine signifikante
Risikoreduktion für Asthma, wenn die
Kinder mindestens vier Monate aus -
schliesslich gestillt waren, verglichen
mit solchen, die in den ersten vier Mo-
naten eine andere Milch als Mutter-
milch erhalten hatten (48). Es gibt
aber auch Studien ohne präventive
Wirkung des Stillens auf Allergien. So
beschrieben Wright et al. ein erhöhtes
Risiko für Asthma bei über sechs Jahre
alten gestillten und atopischen Kin-
dern von Müttern, die selbst Asthma
hatten (49). Einige Studien waren zu -
nächst nicht als präventive Studien ge-
plant, wurden aber dann als solche pu-
bliziert (50, 51). Insbesondere die
Stu die von Sears aus Neuseeland rief
ein grosses Echo hervor. Sie besagte,
dass Kinder im Alter von 13 Jahren
mehr Atopien hatten, wenn sie gestillt
waren (53% bei gestillten, 37% bei
nichtgestillten). Mit 21 Jahren war der
Unterschied immer noch vorhanden,
wenn auch geringer (69% vs. 60%).
Diese Studie war nicht als prospektive

kontrollierte Präventionsstudie ge-
plant. Zieldaten wurden durch Inter-
views und nicht durch klinische Unter-
suchungen erhoben. Das Stillen wurde
retrospektiv evaluiert und war für eine
solche Studie ungenügend definiert.
Die Kinder wurden nur vier Wochen
gestillt und nicht exklusiv, weil ein
Grossteil in den ersten Tagen nachts
eine Flasche mit Säuglingsmilch er-
hielt (51).  

Kürzlich wurden Metaanalysen über
die präventive Wirkung des Stillens an-
hand von Studien zwischen 1966 und
dem Jahr 2000 erstellt, und zwar zur
atopischen Dermatitis, zu Asthma und
der allergischen Rhinitis (52–54). Die
Schlussfolgerungen über Stillen und
atopische Dermatitis (Beginn zwischen
1–5 Jahren) ergaben, dass ausschliessli-
ches Stillen während drei Monaten bei
Kindern mit einer Familienanamnese
von Atopie mit einer niedrigeren Inzi-
denz von atopischer Dermatitis assozi-
iert ist. Die Wirkung ist geringer in der
Allgemeinbevölkerung und unbedeu-
tend bei Kindern ohne atopische Ver-
wandte 1. Grades (52). Stillen sollte
Müttern mit einer positiven Famili-
enanamnese von Atopie unbedingt
empfohlen werden.

Eine Metaanalyse mit zwölf Studien
zum Thema Stillen und Asthmarisiko
im Kindesalter (1–8 Jahre) ergab eine
OR für die protektive Wirkung des Stil-
lens von 0,70 (95% CI 0,68–0,81). Die
Wirkung war ebenfalls grösser bei Kin-

Tabelle 6: Entwicklungsfördernde
Faktoren in der Muttermilch

•Wachstumsfaktoren: 
EGF: epidermaler Wachstumsfaktor
FGF: Fibroblasten-Wachstumsfaktor
HGF: Leberzellen-Wachstumsfaktor
IGF-1: «Insulin-like» Wachstumsfakor
NGF: neuraler Wachstumsfaktor 
TGF: transformierender Wachstums-
faktor α und β
VEGF: Gefäss-Endothel-Wachstums-
faktor

•Hormone:
GH-releasing Faktor (Wachstumshor-
mon-Releasing-Faktor)
Erythropoietin, Prolaktin, Thyroid
Hor  mon, Leptin

•Gastrointestinale Regulatoren: 
Somatostatin
VIP: vasoaktives intestinales Peptid
Neurotensin, Gastrin etc.

•Substrate: ω-3- und ω-6-Fettsäuren,
DHA, EPA
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dern mit einer positiven Familien -
anamnese für Atopie (OR 0,52) als in
Studien mit gemischter Population.
Exklusives Stillen von mindestens drei
Monaten ist verbunden mit einer nied-
rigeren Asthmaprävalenz und sollte be-
sonders bei atopischen Familien ange-
wendet werden (53). Die Metaanalyse
über die allergische Rhinitis (6 pro-
spektive Studien mit insgesamt 3300
Kindern von 1–4 Jahren umfassend)
ergab als Schlussfolgerung: Exklusives
Stillen während drei Monaten kann
 gegen allergische Rhinitis schützen,
 sowohl bei negativer wie positiver
Fami lienanamnese für Atopie. Die Sig-
nifikanz war statistisch jedoch nur
grenzwertig (55).

Zusammenfassend lässt sich festhal-
ten, dass zahlreiche Studien für eine
protektive Wirkung des Stillens bei
Atopie und Allergie sprechen, einige
wenige dagegen. Ein Vergleich der Stu-
dien ist oft schwierig, da immer noch
unterschiedliche Kriterien verwendet
werden und manche die Kriterien ei-
ner prospektiven Studie nicht erfüllen.

Stillen und Diabetes
Verschiedene Studien vermuteten,

dass Kuhmilch oder Kuhmilchprotein
enthaltende Säuglingsnahrungen als
Trigger für die Entwicklung eines Dia-
betes Typ 1 bei Kindern mit familiärer
Belastung wirken können (40). In ei-
ner italienischen Studie war kurzzeiti-
ges Stillen (< 3 Monate) mit einem
grösseren Risiko für Diabetes verbun-
den (66). In einer deutschen Studie
bei Kindern von Eltern mit Diabetes
Typ 1 war keine Assoziation mit Stillen
vorhanden (67). Die Einführung von
glutenhaltiger Beikost vor dem Alter
von drei Monaten war mit einem signi-
fikanten Anstieg von Inselzellantikör-
pern verbunden, nicht aber die Zufuhr
von  Kuhmilch oder kuhmilchhaltiger
Beikost. Gluten nach dem sechsten
Monat eingeführt hatte keinen sol-
chen Effekt. Bei tschechischen Kin-
dern war Stillen von mehr als zwölf
 Monaten protektiv für Diabetes (OR
0,42), verglichen mit solchen, die nur
ein bis drei Monate gestillt waren (68).
Weitere Bestätigungen solcher Daten
sind nötig.

Stillen und chronische Darment-
zündungen

In einem kürzlichen Review, der ins-
gesamt 17 relevante Artikel umfasste,
liessen sich nur je vier für die Crohn’-
sche Krankheit und die Colitis ulcerosa
verwerten. Sie bestätigen die Hypo-

these, dass Stillen mit ei-
nem niedrigeren Risiko
für beide Krankheiten ver-
bunden ist (69). Es wird je-
doch betont, dass weitere
Forschung mit guter Me-
thodik und höheren Pa -
tientenzahlen nötig ist,
 damit sich definitive Aus -
sagen machen lassen.

Bei der Zöliakie spielt
Stillen insofern eine Rolle,
als dass das Erkrankungsri-
siko im frühen Kindesalter
und wahrscheinlich auch
in der Kindheit vermin-
dert wird, wenn bei der
Einführung von Gluten in
die Beikost gleichzeitig
noch gestillt wird. Auch
die Menge des zugeführ-
ten Glutens ist dabei wich-
tig (70, 71).

Über die Bedeutung des
Stillens bei Tumoren, ins-
besondere bei Hodgkins-
Lymphomen und Leukämien, sowie
bei der Osteoporose sind noch zu we-
nig Daten bekannt, sodass keine gülti-
gen Aussagen gemacht werden können
(40).

Gesundheitsfördernde
Vorteile des Stillens für
die Mutter

Neben den bereits erwähnten psy-
chologischen Vorteilen hat Stillen
auch somatische Auswirkungen für die
Mutter. Durch den Saugreiz des Kindes
kommt es zu Hormonausschüttungen,
die die Gebärmutterrückbildung, die
Blutstillung und die Verminderung
des Wochenflusses günstig beeinflus-
sen (72). Als Folge des Energiever-
brauchs für die Bereitstellung der Mut-
termilch (etwa 500 kcal bei einer
täg lichen Milchmenge von 700–800 ml)
kommt es zur Gewichtsabnahme. Aus-
schliessliches lang dauerndes Stillen
kann auch einen Schutz vor einer
neuen Schwangerschaft bewirken (73).
Stillen erniedrigt das Risiko für
Krebserkrankungen der Mutter, insbe-
sondere die Inzidenz von Brustkrebs in
der Prämenopause (74) sowie von Ova-
rialkarzinomen (72). Beschrieben wur -
de auch eine protektive Wirkung für
eine spätere Osteoporose (75, 76). 

Hat Stillen auch Nachteile?

Neben all den erwähnten Vorteilen
hat Stillen auch potenzielle Risiken.

Mütterliche Infektionen durch be-
stimmte Bakterien oder Viren können,
wenn sie nicht schon perinatal über-
tragen wurden, über die Muttermilch
zur Infektion des Kindes führen (16).
Auch Alkohol, Nikotin und Medika-
mente können in die Milch übergehen
und das Kind belasten. Im Einzelfall ist
abzuwägen, ob eine vorübergehende
Stillpause einzuhalten ist. Umfassende
Informationen zum Übertritt üblicher
Medikamente in die Milch und eine Ri-
sikoabschätzung sind vorhanden (77). 

In die Muttermilch übergehen kön-
nen auch antigen wirksame Eiweisse
aus der mütterlichen Nahrung und –
bei entsprechender Disposition des
Kindes – zu allergischen Reaktionen
führen, wie Kolitis, blutigen Durchfäl-
len und Gedeihstörung. Von grösstem
Interesse ist aber die Belastung der
Muttermilch mit so genannten lipophi-
len Schadstoffen, die die Mutter im
Verlauf ihres bisherigen Lebens in
ihrem Fettgewebe angereichert hat
und die nun bei der Bereitstellung der
Milch aus den Fettspeichern heraus-
gelöst werden und so in die Milch
 gelangen. Es sind dies Dioxine und
 Dioxin-ähnliche Substanzen, Organo-
chlor-Pestizide sowie bromierte Flam-
menschutzmittel. Die Belastung mit
diesen Stoffen ist deutlich höher als in
anderen Lebensmitteln. Ein Vergleich
der heutigen Analysen mit Daten von
vor 25 Jahren zeigt jedoch, dass ein
starker Rückgang der Belastung statt-
gefunden hat, mit Ausnahme der bro-

Tabelle 7: Immunologische Komponenten der Mutter-
milch

Wirkung Komponenten
Antimikrobiell Antikörper

Laktoferrin
α-Lactalbumin
Lysozym
Glykoproteine/-lipide
Oligosaccharide
freie Fettsäuren
Leukozyten

Antiinflammatorisch Antioxidanzien
Wachstumsfaktoren und Hormone
komplementhemmende Faktoren
(Laktoferrin, Lysozym, etc.)

Immunmodulatorisch Nukleotide
Zytokine
antiidiotypische Antikörper
Hormone
T-Lymphozyten
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mierten Flammenschutzmittel, wie
auch neuere schweizerische Untersu-
chungen zeigen (78). Bisher wurden
keine nachteiligen Wirkungen dieser
Schadstoffe beim gestillten Kind doku-
mentiert. Weitere Anstrengungen sind
jedoch nötig. Dennoch überwiegen
die Vorteile der Muttermilch bei wei-
tem die Bedenken zu den Risiken der
Schadstoffe. Das Bundesamt für Ge-
sundheit unterstützt deshalb zusam-
men mit der Schweizerischen Stiftung
zur Förderung des Stillens und den
Schweizerischen Gesellschaften der
Frauen- und Kinderärzte die Empfeh-
lungen der WHO für das langfristige
Stillen voll (6).

Schlussbemerkungen

Stillen ist die physiologische Art der
Ernährung für das Neugeborene. Stil-
len sollte deshalb wenn immer mög-
lich (mit wenigen Ausnahmen) emp-
fohlen werden. Die Anleitung dazu
muss bereits während der Schwanger-
schaft beginnen. Von besonderer  Be -
deutung sind die ersten Tage nach der
Geburt. Die entsprechenden Be mü -
hungen in dieser Zeit werden entschei-
den, wie gut eine Mutter stillen kann
und wie lange das Stillen zu Hause dau-
ern wird. Die «10 Schritte zum erfolg-
reichen Stillen», wie sie die UNICEF
mit der Baby-Friendly Hospital Initia-
tive eingeführt hat, können dabei eine
gute Hilfe sein, wenn sie von Hebam-
men und Stillberaterinnen in den Ge-
burtskliniken und Geburtshäusern
praktiziert werden. In der Schweiz je-
denfalls haben die Be mü hungen der
Stiftung zur Förderung des Stillens mit
der Auszeichnung von stillfreundli-
chen Kliniken zu einer Verbesserung
der Stillhäufigkeit und Stilldauer ge-
führt. Stillen ist, wie die obigen Aus-
führungen zeigen, babyfreundlich,
müt terfreundlich, umweltfreundlich
und spart Geld. Neben den nutritiven,
entwicklungsfördernden und immun-
biologischen Vorteilen für das Kind
sind heute besonders die langzeit-
präventiven Aspekte wichtig. Sie hel-
fen dem Kind nicht nur in den ersten
sechs Monaten, in denen die Mutter-
milch meist die einzige Nahrung ist,
zum guten Gedeihen, sondern bringen
dem Kind auch Vorteile, deren ge-
sundheitsfördernde Wirkungen sich
erst viel später zeigen. Gerade die
Prävention von Übergewicht, kardio-
vaskulären und anderen chronischen
Krankheiten im Adoleszenten- und Er-
wachsenenalter sind wichtige gesund-

heitsökonomische Aspekte. So gese-
hen ist Stillen wirklich wichtig und  der
beste Start ins Leben. �

Korrespondenzadresse:
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Tanneichenstrasse 10
9010 St. Gallen
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