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1. Einführung 

Stillen stellt weltweit einen zentralen Bestandteil der Säuglings- und Kleinkindernährung dar und ist 
mit zahlreichen gesundheitlichen Vorteilen für Kinder und Mütter assoziiert. Internationale 
Organisationen wie die Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfehlen seit mehr als zwei Jahrzehnten, 
Säuglinge in den ersten 6 Lebensmonaten ausschließlich zu stillen und das Stillen anschließend nach 
der Einführung geeigneter Beikost bis zum Alter von 2 Jahren und darüber hinaus fortzuführen, sofern 
Mutter und Kind dies wünschen. 

In Deutschland bestanden jedoch über viele Jahre abweichende Empfehlungen zum optimalen 
Zeitpunkt der Beikosteinführung sowie zur Dauer des ausschließlichen Stillens. Während internationale 
Empfehlungen 6 Monate ausschließliches Stillen betonten, sahen nationale Handlungsempfehlungen 
häufig ein Zeitfenster zwischen 4 und 6 Monaten vor. Diese unterschiedlichen Formulierungen führten 
in der Beratungspraxis nicht selten zu Unsicherheiten bei Eltern und Fachpersonen. 

Mit der aktuellen Veröffentlichung der S3-Leitlinie „Stilldauer und Interventionen zur Stillförderung“ 
liegt erstmals eine evidenz- und konsensbasierte Leitlinie vor, die sich systematisch mit der Stilldauer 
befasst. Die Leitlinie formuliert Empfehlungen auf Grundlage einer systematischen Bewertung der 
verfügbaren Evidenz und stellt damit einen wichtigen Schritt zur Vereinheitlichung nationaler 
Empfehlungen dar. 

Gleichzeitig ergeben sich aus der neuen Leitlinie praktische Fragen für die Beratung von Familien 
sowohl in der Still- als auch in der Beikostberatung. Insbesondere stellt sich die Frage, wie die 
Empfehlung eines ausschließlichen Stillens über sechs Monate mit individuellen 
Entwicklungsunterschieden von Säuglingen, mit der Einschätzung der Beikostreife sowie mit 
bestehenden Empfehlungen zur Allergieprävention vereinbart werden kann. Ebenso bleibt zu klären, 
wie Familien begleitet werden sollten, deren Kinder nicht oder nur teilweise gestillt werden. 

Die vorliegende Publikation ordnet die zentralen Aussagen der neuen S3-Leitlinie ein und diskutiert 
deren Bedeutung für die praktische Begleitung von Familien. Ziel ist es, evidenzbasierte Empfehlungen 
verständlich aufzubereiten und gleichzeitig Orientierung für typische Beratungssituationen in der Still-, 
Beikost- und Familienbegleitung zu geben. 

2. Status quo vor der neuen S3-Leitlinie 
 
Im Jahr 2003 veröffentlichte die World Health Organization (WHO) die „Global Strategy for Infant and 
Young Child Feeding”, um Mangelernährung zu bekämpfen, welche zum damaligen Zeitpunkt direkt 
oder indirekt für rund 60  % der jährlich 10,9 Millionen Todesfälle bei Kindern unter 5 Jahren 
verantwortlich war. Über zwei Drittel dieser Todesfälle traten im 1. Lebensjahr auf und hingen oft mit 
ungeeigneten Ernährungspraktiken zusammen. Die WHO beschrieb, dass weltweit weniger als 35 % 
der Säuglinge in den ersten vier Monaten ausschließlich gestillt würden und Beikost häufig zu früh oder 
zu spät eingeführt werde. Kinder, die Mangelernährung überlebten, erlitten häufiger Krankheiten und 
lebenslange Entwicklungsbeeinträchtigungen, während gleichzeitig Übergewicht und Adipositas 
zunahmen, sodass mangelhafte Ernährungsstrategien ein ernsthaftes Hindernis für die gesellschaftliche 
Gesundheit und Entwicklung darstellten. Aufgrund anhaltender Diskussionen über die optimale Dauer 
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des ausschließlichen Stillens ließ die WHO Anfang 2000 eine umfassende systematische 
Literaturauswertung durchführen, deren Ergebnisse 2001 in einer Expert*innenkonsultation überprüft 
wurden. Darauf aufbauend betonte die WHO die Bedeutung des ausschließlichen Stillens sowie der 
rechtzeitigen Einführung sicherer und geeigneter Beikost und leitete daraus Empfehlungen für Praxis, 
Forschung und globale Strategien zur Säuglings- und Kleinkindernährung ab. Zu diesen Empfehlungen 
gehörte auch die Empfehlung zur Stilldauer:  Die WHO schärfte die Empfehlung, Säuglinge 6 Monate 
lang ausschließlich zu stillen, gefolgt von einem Weiterstillen unter Einführung geeigneter Beikost bis 
zum 2. Geburtstag und darüber hinaus, sofern von Mutter und Kind gewünscht. Dies löste die bis zu 
diesem Zeitpunkt bestehende Empfehlung ab, 4  bis 6 Monate ausschließlich zu stillen.  

In Deutschland blieb jedoch die in den späten 1990ern von der Nationalen Stillkommission formulierte 
Empfehlung, 4 bis 6 Monate ausschließlich zu stillen, weiterhin bestehen. Somit wich die nationale 
Empfehlung in Deutschland zur Stilldauer für mehr als 20 Jahre von der international geltenden 
Empfehlung der WHO ab.  

Das „Netzwerk Gesund ins Leben” schrieb zuletzt 2016: Säuglinge sollten im 1. Lebenshalbjahr gestillt 
werden, „mindestens bis zum Beginn des 5. Monats ausschließlich”. Spätestens mit Beginn des 7. 
Monats solle Beikost eingeführt werden. Dies deckte sich mit den national empfohlenen 4 bis 6 
Monaten ausschließlichem Stillen. Die gesamte Stilldauer sollten Mutter und Kind bestimmen.  

Grundlage für diese Empfehlung waren neben systematischen Übersichtsarbeiten zur Dauer 
ausschließlichen Stillens eine Stellungnahme der EFSA (European Food Safety Authority) zur 
Einführung der Beikost sowie die Empfehlungen pädiatrischer Fachgesellschaften. Die genannten 
Übersichtsarbeiten wie bspw. von Kramer & Kakuma (2012), stützen mit ihren Ergebnissen dabei die 
internationale Empfehlung der WHO, dass gesunde Neugeborene 6 Monate ausschließlich gestillt 
werden sollten. Gleichzeitig seien Becker & Remmington (2014) in einer großen Übersichtsarbeit zu 
dem Ergebnis gekommen, dass eine Beikosteinführung zwischen 4 und 6 Monaten keinerlei Vorteile, 
jedoch auch keinerlei Nachteile im Hinblick auf Morbidität und Gewichtsentwicklung der Kinder habe. 
Auch die erwähnte Stellungnahme der EFSA beschrieb, dass die Einführung von Beikost mit 6 Monaten 
aus ernährungsphysiologischen Gründen angemessen, eine Einführung zwischen 4 und 6 Monaten in 
Industrienationen jedoch nicht mit negativen Auswirkungen assoziiert sei. Es wird betont, dass Kinder 
sich unterschiedlich schnell entwickelten und unterschiedlich schnell „bereit” für Beikost seien, Kinder 
mit einem Risiko für Eisenmangel ggf. von einer früheren Beikosteinführung profitieren könnten und 
es keine Evidenz dafür gebe, dass das spätere Einführen von Allergenen Allergien vorbeugen könne. 
Die empfohlene Zeitspanne, Beikost zwischen vollendeten 4 und 6 Lebensmonaten einzuführen, 
berücksichtige laut der Ernährungskommission der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und 
Jugendmedizin (DGKJ) (2014) die Faktoren Nährstoffversorgung, individuelle neuromotorische 
Entwicklung, Toleranzentwicklung gegenüber Allergenen und Geschmacksprägung.  

Im Hinblick auf die Allergieprophylaxe hieß es in der S3-Leitlinie zur Allergieprävention von 2014, dass 
ausschließliches Stillen in den ersten 4 Monaten Teil der Allergieprävention sei. Diese Aussage wurde 
mitunter dahingehend missverstanden, dass nur 4 Monate ausschließlich gestillt werden sollte. Die 
Leitlinie wurde 2022 überarbeitet, neu veröffentlicht und präzisierte zur Stilldauer nun: Für den 
Zeitraum von 4 bis 6 Monaten nach der Geburt solle nach Möglichkeit ausschließlich und nach der 
Beikosteinführung weiter gestillt werden. Mithin hatte die Allergieleitlinie (auch nicht die Version von 
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2014) zu keinem Zeitpunkt direkt empfohlen, dass Allergierisikokinder mit vollendeten 4 
Lebensmonaten zwingend mit der Beikost beginnen sollten.  
 
3. Neue Empfehlungen und Kernaussagen 
 
Am 26.02.2026 wurde die erste S3-Leitlinie Stilldauer und Interventionen zur Stillförderung (Stand: 
01.04.2025) veröffentlicht. Sie soll evidenz- und konsensbasierte Empfehlungen für eine einheitliche 
Stillberatung und -förderung liefern, indem wissenschaftliche Daten systematisch ausgewertet wurden.  

Zur Strukturierung der systematischen Literaturauswertung wurde das sogenannte PECO-Schema 
verwendet. Dieses dient in der evidenzbasierten Medizin und Public-Health-Forschung dazu, 
wissenschaftliche Fragestellungen klar zu definieren und die Suche sowie Bewertung von Studien 
systematisch aufzubauen. PECO steht für Population, Exposure, Comparison und Outcome. Dabei 
beschreibt die Population die untersuchte Personengruppe, die Exposure den untersuchten 
Einflussfaktor, die Comparison die Vergleichsgruppe und das Outcome die betrachteten 
gesundheitlichen Endpunkte.  

Zunächst definierten die Autor*innen die Begriffe „ausschließliches Stillen”, „überwiegendes Stillen” 
und „Teil-Stillen”. „Ausschließliches Stillen” beschreibe dabei die ausschließliche Ernährung mit 
Muttermilch ohne zusätzliche Gabe von Flüssigkeiten, Flaschennahrung oder Beikost. „Überwiegendes 
Stillen” umfasse zusätzliche Gaben von Wasser oder Tee. „Ausschließliches Stillen” und 
„Überwiegendes Stillen” können auch zu „Vollstillen” zusammengefasst werden. Der Beginn der 
Beikost stelle das Ende des ausschließlichen Stillens und den Beginn des „Teil-Stillens” dar.  

Im Rahmen der Auswertung vorliegender Daten sollten grundsätzlich 2 Fragestellungen (PECO) 
beantwortet werden:  
 

PECO 1: „Gibt es gesundheitliche positive oder negative Effekte für Kinder und Mütter, wenn 
entsprechend der WHO-Stillempfehlung (6 Monate ausschließlich stillen) oder 6 Monate 
überwiegend gestillt wird? Wie sind im Vergleich zu einer kürzeren Stilldauer bzw. Nicht-Stillen 
die Ergebnisse bezogen auf verschiedene Gesundheitsoutcomes?”  

PECO 2: „Gibt es gesundheitliche positive oder negative Effekte für Kinder und Mütter, wenn 
mindestens 12 Monate gestillt wird (Gesamtstilldauer, unabhängig von der Stillintensität)? Wie 
sind im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer bzw. Nicht-Stillen die Ergebnisse bezogen 
auf verschiedene Gesundheitsoutcomes?”  

 
Mithilfe dieser beiden Fragestellungen wurden Daten zu verschiedenen Themenschwerpunkten 
ausgewertet, darunter: Effekte auf kindliche Infektionen (Otitis media, gastrointestinale Infektionen), 
auf kindliche Sterblichkeit in sog. Entwicklungsländern, auf atopische Erkrankungen, Asthma, chronisch 
entzündliche Darmerkrankungen, Mund- und Zahngesundheit, frühkindlichen Karies, 
Zahnfehlstellungen, Adipositas, Diabetes Mellitus Typ 1, Krebserkrankungen sowie auf Verhaltens- und 
Entwicklungsstörungen, ADHS und Autismus-Spektrum-Störung. Auch die Effekte auf die mütterliche 
Gesundheit wurden untersucht, u.a.: postpartale Gewichtsreduktion, metabolische Effekte, Diabetes 
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Mellitus Typ 2, Bluthochdruck, Osteoporose, Depression sowie Krebserkrankungen (Brustkrebs, 
Ovarial- und Endometriumkarzinom). 

Zur Bewertung der wissenschaftlichen Evidenz wurde das international etablierte GRADE-System 
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) verwendet. Dieses System 
dient dazu, die Qualität der verfügbaren Studien sowie die Stärke der daraus abgeleiteten 
Empfehlungen systematisch zu bewerten. Dabei wird zunächst die Evidenzqualität für einzelne 
Endpunkte eingeschätzt. Diese wird in vier Kategorien eingeteilt: hoch, moderat, niedrig und sehr 
niedrig. Die Einstufung berücksichtigt unter anderem methodische Limitationen der Studien, 
Inkonsistenzen zwischen Studienergebnissen, indirekte Evidenz, Ungenauigkeit der Ergebnisse sowie 
mögliche Publikationsverzerrungen. 

Auf Grundlage dieser Bewertung sowie unter Berücksichtigung weiterer Faktoren – etwa der klinischen 
Relevanz der Ergebnisse, möglicher Nutzen-Schaden-Abwägungen, der Übertragbarkeit auf die 
Zielpopulation und der Umsetzbarkeit in der Praxis – werden anschließend Empfehlungsgrade 
formuliert. Diese spiegeln wider, wie stark eine Maßnahme empfohlen werden kann. Dabei ist zu 
beachten, dass eine starke Empfehlung auch bei begrenzter Evidenz ausgesprochen werden kann, wenn 
der erwartete Nutzen als hoch und mögliche Risiken als gering eingeschätzt werden. 

Unter Berücksichtigung einer niedrigen bis sehr niedrigen zugrundeliegenden Evidenzqualität nach 
GRADE kamen die Autor*innen zu folgenden, unterschiedlich konsentierten Empfehlungen:  
 

PECO 1: Reifgeborene Kinder sollten bis zum vollendeten 6. Lebensmonat ausschließlich oder 
überwiegend gestillt werden (Empfehlungsgrad B). 

PECO 2: Die Gesamtstilldauer für reifgeborene Kinder soll mindestens 12 Monate betragen 
(Empfehlungsgrad A). 

Die S3-Leitlinie betont explizit, dass ein ausschließliches und überwiegendes Stillen für 6 Monate nur 
für gesunde, reifgeborene Kinder zu empfehlen sei. Im Fall vorliegender Vorerkrankungen solle 
individuell beraten werden.  

Zudem wird klargestellt, dass die Empfehlungen bereits bestehender Leitlinien, die die Stilldauer 
thematisieren, wie die S3-Leitlinie zur Allergieprävention (Kopp et al. 2022), aufgrund verschiedener 
Fragestellungen voneinander abweichen können, ohne, dass die Leitlinien als Widerspruch zu 
betrachten seien. So seien Schlussfolgerungen aus Studienergebnissen zum optimalen Zeitpunkt der 
Einführung von Beikost nicht in jedem Fall direkt auf Schlussfolgerungen zur optimalen Dauer des 
ausschließlichen Stillens (PECO 1) übertragbar, „da in den Studien teilweise u. a. unterschiedliche 
Vergleichsgruppen und Confounder betrachtet werden (z. B. fehlende Berücksichtigung der Art des 
Stillens vor der Beikosteinführung: ausschließlich vs. überwiegend vs. teilweise)”. 

Die Autor*innen betonen, dass zur primären Allergieprävention bei positiver familiärer 
Allergieanamnese auf die Empfehlungen der S3-Leitlinie zur Allergieprävention zurückgegriffen 
werden solle. Diese befände sich aktuell in Überarbeitung. Künftig sollten bei Revisionen von Leitlinien, 
die die Stilldauer thematisieren, die evidenzbasierten Empfehlungen der S3-Leitlinie zur Stilldauer 
einbezogen werden.   
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4. Reaktionen und Sondervoten 
 
In der Fachöffentlichkeit wurden die neuen Empfehlungen unterschiedlich aufgenommen.  

Laktationsspezifische Fachkräfte begrüßten die PECO 1 Empfehlung zur Dauer des ausschließlichen 
Stillens überwiegend, während die PECO 2 Empfehlung zur Gesamtstilldauer (die von der 
WHO-Empfehlung, mindestens 2 Jahre zu stillen, abweicht) eher mit der Sorge aufgefasst wurde, dass 
nun in Beratungen mehr Aufklärungsbedarf hinsichtlich des Stillens von älteren Kleinkindern nötig 
werde. 

Die Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) kritisiert die PECO 1 Empfehlung in einem 
Sondervotum der S3-Leitlinie scharf: Die Evidenz sei sehr schwach, die zugrundeliegenden Studien 
wiesen starke methodische Mängel auf, während Nachteile der Empfehlung u.a. ein erhöhtes Risiko für 
Nährstoff- und insbesondere Eisenmangel bei „bestimmten Risikogruppen” sowie einem erhöhten 
Allergierisiko bei Beikostbeginn erst ab dem beginnenden 7. Lebensmonat darstellten. 
 
Auch die PECO 2 Empfehlung wurde von der DGEM sowie von der Deutschen Gesellschaft für 
Kinderzahnmedizin (DGKiZ) und der Deutschen Gesellschaft für Sozialpädiatrie und Jugendmedizin 
(DGSPJ) kritisiert: Diese könnten die Empfehlung auf Basis der schwachen Evidenzlage nicht 
mittragen, zumal in mehreren der genutzten Studien eine signifikant höhere Karieslast bei einer 
Stilldauer von 12 oder mehr Monaten bestanden hatte. Die DGKiZ sehe im Hinblick auf die „hohe 
Karieslast bei Kindern mit längeren Stilldauern” eine „differenzierte und weniger starke Empfehlung” 
als angebracht. Die DGEM führt zudem an, dass sich die berichteten positiven Effekte des Stillens, 
insbesondere eine geringere infektionsbedingte Morbidität und Mortalität, aus ihrer Sicht nicht auf 
europäische Populationen übertragen ließe. Es sollten mögliche Vorteile eines längeren Stillens gegen 
ggf. bestehende Nachteile, wie der genannten höheren Karieslast bei längerer Stilldauer, abgewogen 
werden.   
 
5. Stellungnahme 
 
Mit der neuen Empfehlung der S3-Leitlinie zur Stilldauer ist es nach mehr als 20 Jahren zur 
Angleichung der deutschen Empfehlung an die internationale WHO-Empfehlung zum ausschließlichen 
Stillen über 6 Monate gekommen. Im zweiten, noch ausstehenden Teil der Leitlinie, sollen weitere 
Maßnahmen bzw. Interventionen zur Stillförderung empfohlen werden.  

Es ist hervorzuheben, dass die Empfehlung zum ausschließlichen Stillen über 6 Monate als sogenannte 
„Sollte-Empfehlung“ formuliert ist. Diese basiert auf weniger starker Evidenz und kennzeichnet eine 
Maßnahme, die in der Regel empfohlen wird, von der jedoch im begründeten Einzelfall abgewichen 
werden kann. Dadurch bleibt der notwendige Handlungsspielraum erhalten, um  einen früheren Beginn 
der Beikost (vor dem vollendeten 6. Lebensmonat) zu empfehlen, wenn es individuell sinnvoll 
erscheint. 

Auch wenn eine Beikosteinführung bislang bereits ab dem beginnenden 5. Lebensmonat laut der 
Empfehlung des Netzwerks Gesund ins Leben möglich war, war gleichzeitig die Berücksichtigung der 
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individuellen Beikostreife des Kindes empfohlen. Auch wenn die Entwicklung dieser neuromotorischen 
Reife interindividuell variiert, so ist sie bei den meisten Kindern noch nicht mit Beginn des 5. 
Lebensmonats zu beobachten. Ein Abwarten dieser Reife ist ein entscheidender Faktor bei der 
Sicherheit der Beikostgabe. Laut EFSA scheint es weniger einen optimalen Zeitpunkt für die 
Beikosteinführung zu geben, als vielmehr eine optimale Zeitspanne. Die Autor*innen der Leitlinie 
berufen sich in ihrer Empfehlung u.a. auf die Aussage der EFSA, dass auch bei Erreichen der Reife vor 
dem vollendeten 6. Monat ein Beikostbeginn für viele Kinder aus ernährungsphysiologischer Sicht nicht 
unbedingt notwendig sei. Ausnahmen stellen hierbei Kinder mit Vorerkrankungen, einem Risiko für 
Nährstoffmangel wie bspw. Eisen sowie Kinder mit einem erhöhten Allergierisiko dar. Zu den 
Risikogruppen für einen Eisenmangel zählen laut WHO Kinder mit einem Geburtsgewicht < 3.000 g, 
Kinder von Müttern mit einem Eisenmangel in der Schwangerschaft und Säuglinge, die verfrüht 
abgenabelt wurden und dadurch weniger Plazentablut erhalten haben (WHO 2023). Ein früherer 
Beikostbeginn vor Vollendung des 6. Lebensmonats kann hier individuell gegen eine 
Eisensupplementierung kinderärztlich abgewogen werden. 

Die S3-Leitlinie betont explizit, dass ein ausschließliches Stillen für 6 Monate nur für gesunde, 
reifgeborene Kinder zu empfehlen sei. Es kann hinzugefügt werden, dass Kinder mit einem Risiko für 
Nährstoffmängel sowie positiver familiärer Allergieanamnese und/oder bereits bestehender atopischer 
Dermatitis individuell kinderärztlich im Hinblick auf eine frühere Beikosteinführung beraten werden 
sollten.  

In den letzten Jahren zunehmend diskutiert wird in diesem Zusammenhang, ob die Exposition eines 
Säuglings mit geringsten Mengen eines Allergens über das Saugen am Finger/ Bestreichen der 
Wangentasche vor Beikostbeginn als präventive Maßnahme eingesetzt werden kann. Hierfür fehlen 
bislang jedoch ausreichende Evidenzen. Beispielsweise bleibt ungeklärt, welche Menge eines Allergens 
für eine erfolgreiche Exposition notwendig wäre, ob ein Schlucken des Allergens entscheidend ist, wie 
häufig diese Exposition stattfinden müsste und bis zu welchem Alter. Eine allgemeine Empfehlung für 
dieses Vorgehen kann demnach bislang nicht ausgesprochen werden (eine gesonderte Publikation zur 
„Allergieprävention durch frühzeitige orale Exposition von Allergenen” wird in Kürze erscheinen). 
 
Im Hinblick auf die Empfehlung zur Gesamtstilldauer weicht die deutsche Empfehlung weiterhin von 
der internationalen WHO-Empfehlung ab. Während die WHO empfiehlt, bis zum 2. Geburtstag und 
darüber hinaus zu stillen, solange Mutter und Kind das wünschen, umfasst die PECO 2 Empfehlung 
lediglich die ersten 12 Lebensmonate des Kindes. Hierbei handelt es sich in der Formulierung um eine 
sogenannte „Soll-Empfehlung”, welche einer starken Empfehlung entspricht und ausgesprochen wird, 
wenn eine Maßnahme zu einer sehr hohen Wahrscheinlichkeit einen Nutzen bringt und von hoher 
Relevanz ist. 

Die erwähnte Kritik durch die DGKiZ an der PECO 2 Empfehlung im Hinblick auf die Kariesprophylaxe 
erscheint zahnmedizinisch nachvollziehbar, gleichzeitig ist die Datenlage zum Einfluss einer längeren 
Stilldauer auf frühkindliche Karies methodisch limitiert und insgesamt nicht abschließend zu bewerten. 
Karies ist eine multifaktoriell bedingte Erkrankung und die Effekte des Stillens - protektive und adverse 
– sind in der Literatur nicht abschließend geklärt. Insbesondere bis zu einem Alter von 12 Monaten 
scheint Stillen entweder keinen bis ggf. einen protektiven Einfluss auf die Kariesentstehung zu haben. 
Die Autor*innen der Leitlinie limitieren die Ergebnisse ihrer Analyse: „Die Datenlage zum Einfluss der 
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Gesamtstilldauer für mindestens zwölf Monate auf frühkindliche Karies ist aufgrund erheblicher 
methodischer Mängel der Studien nicht abschließend zu bewerten.” Die von der DGEM kritisierten 
niedrigen Studienqualitäten gelten auch für Studien, die den Zusammenhang von Muttermilch und 
Kariesentstehung untersucht haben. Entscheidende Faktoren wie sozioökonomischer Status, 
Zahnhygiene und Zusammensetzung der Beikost (darunter auch Häufigkeit und Menge zuckerhaltiger 
Nahrung und Getränke) wurden häufig nicht erfasst. Aufgrund der multifaktoriellen Genese 
frühkindlichen Karies bleibt offen, ob diese Faktoren nicht eine deutlich bedeutendere Rolle spielen als 
das Stillen, zumal Muttermilch antibakterielle Eigenschaften hat (aufgrund von Lactoferrin und 
Antikörpern) und reich an Calcium ist, was zur Remineralisierung angegriffenen Zahnschmelzes 
beitragen kann. Zudem ist Stillen häufig mit einem geringeren Verzehr zuckerhaltiger Getränke 
verbunden. Ein Abstillen vor dem 1. Geburtstag macht zudem in der Regel die Fütterung von 
Säuglingsanfangsnahrung nötig, was in den meisten Fällen mit der Nutzung von Saugflaschen 
einhergeht. Eine etwaige Steigerung des Kariesrisikos durch das Umsteigen vom Stillen auf künstliche 
Säuglingsnahrung aus der Flasche (Avila et al. 2015) sollte unbedingt mitbedacht werden, wenn 
diskutiert wird, eine kürzere Stilldauer als 12 Monate zu empfehlen. Zudem wäre es entscheidend, 
künftig zu untersuchen, welchen Einfluss Aufklärung über Zahngesundheit und -hygiene, gesunde, 
möglichst industriezuckerfreie Kinderernährung sowie regelmäßige zahnärztliche 
Früherkennungsunterschungen auf das Risiko gestillter Kleinkinder – bestenfalls in High Income 
Countries (HIC) – haben.  

Letztlich ist die von der WHO abweichende deutsche Beschränkung auf eine Empfehlung für eine 
Stilldauer über 12 Monate unabhängig vom Themenschwerpunkt des frühkindlichen Karies vermutlich 
auch auf einen Mangel an Daten zurückzuführen. So ist das Argument der DGEM, dass bestehende 
Vorteile einer längeren Stilldauer bis zum 1. Geburtstag und darüber hinaus aktuell nicht auf 
europäische Populationen übertragbar seien, ohne Daten aus HIC nur schwer zu entkräften.  

Letztlich bleibt für die Beratungspraxis bestehen, dass Mutter und Kind über die Dauer der Stillzeit 
entscheiden.  
 
6. Transfer in die Praxis 
 
Mit der Empfehlung der S3-Leitlinie „Stilldauer und Interventionen zur Stillförderung”, dass 
reifgeborene, gesunde Neugeborene 6 Monate ausschließlich bzw. überwiegend gestillt werden sollten, 
entspricht die nationale Empfehlung in Deutschland zum ausschließlichen Stillen erstmalig der 
internationalen Empfehlung der WHO.  
 
Das Inkludieren des „überwiegenden” Stillens soll realistische Ernährungssituationen abbilden, in denen 
Säuglinge neben der Muttermilch gelegentlich andere Flüssigkeiten erhalten. Dies würde per Definition 
auch die Gabe von Vitamin-D-Tropfen, Rotavirus-Schluckimpfungen oder auch eine lokale 
Schmerzmittelgabe bei Durchtrennung eines restriktiven Zungenbandes betreffen, da diese Kinder 
streng betrachtet nicht mehr „ausschließlich” gestillt wären. Die Formulierung der Autor*innen, dass 
überwiegendes Stillen die zusätzliche Gaben von Wasser oder Tee umfasse, dient der Verhinderung 
eines „Schlupfloches” für eine ggf. doch frühere Einführung von anderer Nahrung anstelle von 
Muttermilch. Gleichzeitig kann dies in der Beratungspraxis zu Missverständnissen führen, da suggeriert 
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wird, dass ein voll gestillter Säugling zusätzliche Flüssigkeiten bekommen kann oder sogar sollte. Hier 
sollte in der Beratungspraxis klar kommuniziert werden, dass dies nicht der Fall ist. Muttermilch deckt 
den Flüssigkeitsbedarf eines voll gestillten Säuglings vollständig. Es sind keine Gaben von Wasser oder 
Tee vor Beikostbeginn notwendig.   
 
Die Autor*innen der Leitlinie betonen zudem, dass die konsentierte Empfehlung eine 
„sollte”-Empfehlung sei, die „Handlungsspielraum für Abweichungen in der Beratung” zuließe. Eine 
individuelle und sensible Beratung sei grundsätzlich „essentiell, um Druck und Schuldgefühle bei 
Müttern zu vermeiden”. Es dürfe nicht zu einer Stigmatisierung gegenüber Frauen kommen, die kürzer 
oder länger stillen.  

Wie oben beschrieben, empfehlen die Autor*innen, bei familiärer Allergieanamnese den Empfehlungen 
der S3-Leitlinie zur Allergieprävention zu folgen. Diese individuelle Vorgehensweise würde demnach 
ebenfalls in den Handlungsspielraum für die individuelle Beratung fallen.  
 
Im Hinblick auf den Zeitpunkt der Beikosteinführung weisen die Autor*innen der S3-Leitlinie darauf 
hin, dass die Entwicklung der für die Beikost notwendigen neuromotorischen Fähigkeiten individuell 
variiert. So seien manche Kinder bereits vor Vollendung des 6. Lebensmonats bereits beikostreif, aus 
ernährungsphysiologischer Sicht begründe das laut EFSA (European Food Safety Authority) für die 
meisten Säuglinge jedoch nicht unbedingt eine frühere Beikosteinführung vor Vollendung des 6. 
Monats. Eine Ausnahme stellen hierbei Kinder mit Risiko für einen Eisenmangel dar, die von einer 
früheren Beikosteinführung profitieren könnten (Castenmiller et al. 2019). 
 
Es gilt in der Beratungspraxis künftig, wie bisher auch, Säuglinge mit Risikofaktoren für 
Nährstoffmängel oder Allergien zu detektieren und kinderärztlich vorstellen zu lassen, um für jene 
Kinder ein individuell sinnvolles Vorgehen zu klären.  

Zudem sollten Kinder als individuelle Menschen mit unterschiedlichen Entwicklungsverläufen 
betrachtet werden. Dies betrifft auch den Zeitpunkt, zu dem sie entwicklungsphysiologisch bereit für 
die Einführung von Beikost sind. Als entscheidendes Einschätzungsmittel für die Beikostreife gelten die 
drei Beikostreifezeichen. Das Vorliegen dieser Zeichen wird als Voraussetzung für eine sichere 
Beikosteinführung angesehen, weshalb deren Vermittlung weiterhin einen zentralen Bestandteil der 
Elternberatung darstellt. Viele Säuglinge zeigen die entsprechenden Reifezeichen etwa um den 
abgeschlossenen 6. Lebensmonat. Erfolgt eine Beikosteinführung bereits vor dem vollendeten 6. 
Lebensmonat, sollte diese ausschließlich bei eindeutig vorhandener Beikostreife erfolgen. Gleichzeitig 
wird eine ausschließliche Stilldauer, die deutlich länger als volle 6 Monate andauert, nicht empfohlen. 

Säuglinge, die keine Muttermilch (mehr) erhalten, werden in der neuen Leitlinie nicht gesondert 
berücksichtigt. Für diese Gruppe könnte die „WHO Guideline for complementary feeding of infants and 
young children 6–23 months of age” der WHO unter Berücksichtigung nationaler Empfehlungen zur 
maximalen Zufuhr von Tiermilch herangezogen werden. Demnach wird eine Beikosteinführung mit 6 
Monaten empfohlen. Bis zum Ende des 1. Lebensjahres sollte ergänzend Säuglingsanfangsnahrung 
oder Tiermilch gegeben werden, wobei für Kuhmilch (und Milchprodukte) national eine empfohlene 
Höchstmenge von etwa 200 ml pro Tag gilt, sodass in den allermeisten Fällen bis zum 1. Geburtstag auf 
Formula-Nahrung zurückgegriffen werden sollte. Bis zum 2. Geburtstag kann Formula oder Tiermilch in 
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moderaten Mengen (ca. 300 ml/Tag für Kuhmilch und Kuhmilchprodukte) verwendet werden. Auf 
Folgemilch sollte verzichtet werden. Unklar bleibt, ob formulaernährte Kinder von einer 
Beikosteinführung mit vollendeten 6 Monaten im Vergleich zu einem Beikostbeginn entsprechend der 
Beikostreife zwischen dem Beginn des 5. und Beginn des 7. Lebensmonats profitieren. Bei Vorliegen 
von Risikofaktoren (z. B. familiäre Allergiebelastung, Frühgeburtlichkeit, Eisenmangel oder relevante 
Vorerkrankungen) sollte, wie bei gestillten Kindern auch, ein individueller Beikostbeginn zwischen dem 
beginnenden 5. und beginnenden 7. Lebensmonat unter Berücksichtigung der Beikostreifezeichen 
erwogen werden. 

7. Fazit 
 
Die neue S3-Leitlinie bietet erstmalig eine evidenz- und konsensbasierte Empfehlung zur Stilldauer in 
Deutschland. Sie soll Eltern und Berufsgruppen des Gesundheitswesens eine klare, wissenschaftlich 
fundierte Orientierung zur Stilldauer bieten, betont jedoch zugleich, dass stets die individuelle Situation 
von Mutter und Kind entscheidend bleibt. Die systematische Auswertung der Studienlage zeigt 
konsistente Hinweise auf gesundheitsschützende Effekte eines ausschließlichen oder überwiegenden 
Stillens über 6 Monate. Für die meisten gesunden, reifgeborenen Säuglinge ist ein halbes Jahr 
ausschließliches Stillen wissenschaftlich gut belegt. Zudem wird eine Gesamtstilldauer von mindestens 
12 Monaten empfohlen, um die langfristige Bedeutung des Stillens für Mutter und Kind zu 
unterstreichen. Die Evidenzgrade sind niedrig bis mitunter sehr niedrig, was den hohen 
Forschungsbedarf betont. 

Die Leitlinie wurde interdisziplinär von 26 Fachgesellschaften und Berufsgruppen sowie Vertreter*innen 
der Zielgruppe erarbeitet und schafft damit eine einheitliche Grundlage für die Beratung von Familien. 
Gleichzeitig wird die bisherige Diskrepanz zwischen internationalen WHO-Empfehlungen und 
deutschen Handlungsempfehlungen zur Stilldauer teilweise aufgehoben und mehr Transparenz in der 
Kommunikation geschaffen.  

Insgesamt bleibt für die Beratungspraxis zu beachten, dass es Risikogruppen gibt, die ggf. von einem 
früheren Beikostbeginn profitieren könnten, sodass stets individuell entschieden werden muss.  
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