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Zusammenfassung 

Stillen ist die optimale Art, Neugeborene zu ernähren, da es nicht nur eine an ihren Darm, ihr Wachstum und 

ihre Entwicklung angepasste Ernährung ist, sondern auch kurz- und langfristige Vorteile für die Säuglinge, die 

Mütter sowie die Gesellschaft bietet. Absolute Kontraindikationen für das Stillen sind selten. Während das 

Stillen unter geeigneten Bedingungen und mit entsprechender Unterstützung meist möglich ist, spielen die 

Fachpersonen Geburtshilfe eine entscheidende Rolle, um den Beginn und die Fortsetzung des Stillens zu 

fördern und potenziell störenden Einflüssen vorzubeugen (potentially detrimental interferences). Frühzeitiger 

und längerer Haut-zu-Haut-Kontakt, Rooming-in, Stillen nach Bedarf, richtige Positionierung und Einbeziehung 

des Partners sind Beispiele für bewährte unterstützende Massnahmen auf den Geburtsstationen. Bei 

Vorliegen von Risikofaktoren oder Anzeichen für suboptimales Stillen ist eine verstärkte Unterstützung 

erforderlich. Zufütterung zur Muttermilch ist bei gesunden Neugeborenen nur selten notwendig. Die Indikation 

sollte immer sorgfältig geprüft werden. Zufütterung sollte auf Situationen beschränkt werden, in denen andere 

Unterstützungsmassnahmen nicht ausreichen. Ein Gewichtsverlust des Neugeborenen in den ersten 

Lebenstagen ist mit Vorsicht zu interpretieren. Wenn Stillen nicht möglich, unerwünscht oder unzureichend ist, 

ist Säuglingsnahrung eine geeignete Alternative. Vorgeburtlich gewonnenes Kolostrum der Mutter oder 

Spendermilch können je nach Situation und Verfügbarkeit als vorübergehende Ergänzungen in Betracht 

gezogen werden. Um den Bedarf des Säuglings zu decken, wird die Supplementation von Vitamin K und D 

empfohlen. Der Ernährungszustand und die Ernährungsgewohnheiten der Mutter müssen ebenfalls 

berücksichtigt werden. 

 

 

Einleitung  
Zehn Jahre nach der letzten Revision wurden die Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft für 

Pädiatrie (SGP/SSP) zur Ernährung gesunder Neugeborener von einer interdisziplinären Expertengruppe 

überarbeitet. Die aktuelle Version wird von der Schweizerischen Gesellschaft für Neonatologie (SSN), dem 

Schweizerischen Hebammenverband, der Schweizerischen Gesellschaft für Gynäkologie (SGGG) und von 

Stillförderung Schweiz unterstützt. Die Empfehlungen haben zum Ziel, eine aktualisierte und möglichst 

evidenzbasierte Anleitung für Kinderärztinnen, Kinderärzte, Neonatologinnen, Neonatologen und andere 

Fachleute des perinatalen Gesundheitswesens mit Fokus auf das Stillen vorzulegen. Nicht berücksichtigt ist 

der Umgang mit Risikoneugeborenen, wie Frühgeborenen und kranken Neugeborenen, sowie Neugeborenen 

mit erhöhtem Hypoglykämie-Risiko. Informationen zu diesen Themen wie auch zur Ernährung nach der 

Neugeborenen-Periode sind anderweitig zu finden.1,2 Auch Empfehlungen für Eltern und die Öffentlichkeit sind 

an anderer Stelle verfügbar.3–5 Die folgenden Empfehlungen sind in drei Hauptthemen gegliedert:  

 

I. Stillen, II. Stillergänzung und Ersatznahrung, III. Nahrungsergänzungsmittel. 

 

 

Was ist neu im Vergleich zu den vorherigen Empfehlungen? 

• Zusätzlicher Fokus auf das Stillen (Vorteile, Hindernisse und Unterstützung des Stillens). 

• Eine mütterliche HIV-Infektion ist in der Schweiz keine absolute Kontraindikation mehr für das Stillen. 

• Eine mütterliche COVID-19/SARS-CoV-2-Infektion ist unter entsprechenden Hygienemassnahmen mit 

dem Stillen vereinbar.  

• Die Beurteilung des erfolgreichen Stillens oder einer nötigen Zufütterung basiert auf integrativen Kriterien 

und nicht ausschliesslich auf dem Gewichtsverlust des Neugeborenen. 

• Je nach Verfügbarkeit können vorgeburtlich exprimiertes Kolostrum der Mutter oder Spendermilch aus 

Milchbanken als Alternativen für eine frühe Zufütterung in Betracht gezogen werden.  

• Aktuelle Informationen über die Verwendung von Säuglingsnahrung und praktische Hinweise für die 

Zubereitung. 

• Nahrungsergänzungsmittel: nicht nur für Neugeborene, sondern auch für stillende Mütter mit besonderen 

Bedürfnissen oder Ernährungsgewohnheiten. 

• Harmonisierung mit anderen aktuellen nationalen und internationalen Leitlinien. 
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Definitionen 

Tabelle 1. Definitionen  

Stillen Füttern eines Kindes mit Muttermilch, unabhängig davon, wie sie aufgenommen wird 
(an der Brust oder durch Abpumpen).6 

Exklusives Stillen Der Säugling erhält keine andere flüssige oder feste Nahrung, mit Ausnahme von 
oralen Rehydratationslösungen oder Supplementen (Vitamine, Mineralstoff).  

Gemischtes Stillen / Teilstillen Der Säugling erhält neben der Muttermilch andere flüssige oder feste Nahrung. 

Frauenmilch Die von der menschlichen Brustdrüse abgesonderte Milch enthält sowohl Nährstoffe 
als auch zahlreiche bioaktive Bestandteile. Ihre Zusammensetzung ist 
anpassungsfähig und dynamisch. Sie kann in Muttermilch und Spendermilch 
unterschieden werden.7 

Kolostrum  Erste Substanz, die nach einer Schwangerschaft von den weiblichen Milchdrüsen 
produziert und über die Brustwarzen ausgeschieden wird. Kolostrum ist oft gelb 
gefärbt und besonders reich an Proteinen, Antikörpern und weissen Blutkörperchen 
(±1. Woche). 

Übergangsmilch Das Kolostrum geht in die Übergangsmilch über, die in zunehmend grösseren 
Mengen produziert wird (±2. Woche). 

Reife Milch  Nach dem Übergangsstadium stabilisiert sich die Milch und wird als reif bezeichnet 
(>2. Woche). 

Säuglingsanfangsnahrungen 
und Folgenahrungen 

Industrielle Lebensmittelzubereitung, geeignet für die Ernährung von Säuglingen als 
vollständiger oder teilweiser Ersatz für Humanmilch. 

Nährlösungen Lösungen/Tropfen mit Mikronährstoffen wie Vitaminen und Mineralstoffe8 

Weitere Nahrungen für die 
Zufütterung 

Z.B.  Wasser oder Säuglingsanfangsnahrungen 

Gesunde Termingeborene  Termingeborene (37.–42. Schwangerschaftswoche) mit einem Geburtsgewicht 
zwischen 2500 und 4500 g (bzw. der 3. und 97. Perzentile des Gestationsalters), 
ohne dass eine Krankheit oder ein erhöhtes Hypoglykämie-Risiko (wie mütterlicher 
Diabetes oder Unterkühlung <36,5 °C) vorliegt.1 

 

I. Stillen 

I.1 Vorteile des Stillens 

 
Stillen hat grosse Vorteile für die kurz- und langfristige Gesundheit von Mutter und Kind und wirkt sich auch 

wirtschaftlich positiv für die Familien und die Gesellschaft aus. Diese Vorteile können je nach Dauer und 

Ausschliesslichkeit des Stillens variieren.9–13 

• Wichtigste Vorteile für die Gesundheit des Kindes: 

- Kurzfristig: Geringeres Auftreten des plötzlichen Kindstodes und weniger Infektionen (Gastroenteritis, 

Otitis, Bronchitis, Bronchiolitis u. a.). Stillen dient auch der Schmerzlinderung bei Neugeborenen, die 

sich schmerzhaften Eingriffen unterziehen müssen.14 

- Langfristig: Beitrag zur Verringerung des Risikos für nichtübertragbare Krankheiten (Fettleibigkeit, 

Diabetes, metabolisches Syndrom). Kontroverse Belege für die Prävention von Allergien (insbesondere 

bei familiärer Atopie).15 Mögliche Verringerung des Risikos für bestimmte immunologisch vermittelte 

Krankheiten (z. B. entzündliche Darmerkrankungen, Zöliakie) und Leukämie. Stillen scheint auch die 

Neuroentwicklung zu unterstützen. 

• Wichtigste Vorteile für die Gesundheit der Mutter:  

- Kurzfristig: Geringere Blutungen nach der Geburt und geringerer Menstruationsblutverlust, grössere 

Abstände zwischen den Geburten und möglicherweise eine schnellere Rückkehr zum Gewicht vor der 

Schwangerschaft.  

- Langfristig: Geringeres Risiko für Typ-2-Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, gynäkologische 

Krebsarten (Brust, Eierstöcke, Gebärmutterschleimhaut) und Osteoporose.  

• Andere Vorteile: 

- Bindung: Mögliche Schutzwirkung gegen postpartale Depression. 

- Wirtschaftlich: Kostengünstiger als Säuglingsnahrung; weniger Arztbesuche und 

Krankenhausaufenthalte von Säuglingen sowie weniger Fehlzeiten der Eltern am Arbeitsplatz.16,17 

- Umweltfreundlich: Minimaler oder gar kein Abfall, weniger Ressourcenverbrauch im Vergleich zu 

Säuglingsnahrung.18 
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I.2 Internationale und schweizerische Empfehlungen zum Stillen  

 
WHO und Unicef empfehlen, mit dem Stillen innerhalb der ersten Lebensstunde zu beginnen und 6 Monate 

lang ausschliesslich zu stillen, dann parallel zur Einführung von Beikost bis zum Alter von 2 Jahren oder 

darüber hinaus weiter zu stillen.19 In Übereinstimmung mit den europäischen Richtlinien10 und denen anderer 

Länder mit hohem Einkommensniveau unterscheiden sich die SSP/SGP-Empfehlungen geringfügig von den 

WHO- und Unicef-Empfehlungen, indem sie empfehlen, Beikost «zwischen dem 5. und 7. Monat» einzuführen 

und das Stillen fortzusetzen, «solange Mutter und Kind es wünschen».2 

 

I.3 Physiologische Überlegungen 

 

Die Physiologie des Stillens ist komplex und umfasst verschiedene Aspekte, die von psychologischen Faktoren 

bis hin zur Funktion der Brustepithelzellen reichen.20 Der Laktationsprozess erfordert: i. eine intakte Brustdrüse 

(Drüsengewebe, Milchgänge, Nervatur), ii. ein funktionierendes Hormonsystem (d. h. eine angemessene 

Sekretion von Östrogen, Progesteron, Prolaktin, Oxytocin, Wachstumshormon, Glukokortikoiden) und iii. einen 

effizienten Milchgewinnungsprozess, der sowohl vom Milchfluss als auch von der Stimulation (Saugen, 

Abpumpen) abhängt.  

Obwohl sich Mütter und/oder Verwandte diesbezüglich häufig Sorgen machen, ist es unter geeigneten 

Rahmenbedingungen ungewöhnlich, dass eine Mutter nicht genügend Milch produzieren kann. 

 

I.4 Kontraindikationen für das Stillen 

 

Absolute Kontraindikationen für das Stillen sind selten9: 

• Galaktosämie und angeborener Laktasemangel sind mit dem Stillen nicht vereinbar, da sie eine 

galaktosefreie oder laktosefreie Ernährung erfordern. 

• Infektion der Mutter mit dem Humanen Immundefizienz-Virus (HIV) mit einer nachweisbaren Viruslast (in 

Ländern mit hohem Einkommensniveau). 

• Medikamenteneinnahme der Mutter: Die meisten Medikamente sind mit dem Stillen vereinbar, aber 

einige wenige (z. B. einige antineoplastische Medikamente, Kombinationen mehrerer Psychopharmaka 

oder bestimmte Antiepileptika) können eine vorübergehende Stillpause oder ein Abstillen rechtfertigen 

(siehe I.5). 

 

I.5 Vorsichtsmassnahmen beim Stillen 

 

Vorsichtsmassnahmen sind in den folgenden Situationen erforderlich: 

• Stoffwechselkrankheiten bei Neugeborenen: Phenylketonurie und Abetalipoproteinämie sind 

Beispiele für Krankheiten, die mit einigen individuell angepassten Mengen Muttermilch in Verbindung mit 

einer speziellen Ernährung vereinbar sein könnten.  

• Übertragung von Infektionen: In Humanmilch können verschiedene Mikroorganismen vorkommen. Bei 

gesunden Neugeborenen sollen folgende mütterliche Infektionen besonders berücksichtigt werden: 

− HIV kann in Abhängigkeit von Viruslast und Immunstatus der Mutter vertikal über die Muttermilch 

übertragen werden. Bis vor Kurzem war HIV eine der Hauptkontraindikationen in Ländern mit 

hohem Einkommensniveau. Seit 2018 besagen die Schweizer Richtlinien jedoch, dass Stillen in 

Betracht gezogen werden kann, wenn die Viruslast der Mutter unter anhaltender Behandlung und 

Überwachung nicht nachweisbar ist.21–23 

− Hepatitis B ist keine Kontraindikation für das Stillen, wenn Säuglinge, deren Mütter HBs-Antigene 

oder einen Anti-HBc-Only-Status aufweisen, aktiv und passiv geimpft wurden.24 

− Hepatitis C ist unabhängig von der Virämie mit Stillen vereinbar.25 

− Bei aktiver Tuberkulose der Mutter, Herpesläsionen an der Brust oder aktiven Windpocken 

kann ein Unterbrechen des Stillens erforderlich sein. 

− COVID-19/SARS-CoV-2 ist mit Stillen kompatibel, durch Antikörperübertragung kann der 

Säugling sogar geschützt werden. Infizierte Mütter sollen zusätzliche Hygienemassnahmen wie 

Händewaschen und Tragen einer Maske treffen, um eine Übertragung des Virus auf den Säugling 

zu vermeiden.26,27 
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• Risiko der Kontamination mit Xenobiotika: 

− Medikamente: Behandlungen der Mutter mit Medikamenten geben häufig Anlass zur Sorge und 

können zu unnötigem Abstillen führen. Bevor Ärztinnen oder Ärzte stillenden Müttern 

Medikamente verschreiben, müssen sie den zu erwartenden Nutzen und die Risiken abschätzen 

und diskutieren. Zwar gehen die meisten Medikamente in die Milch über, doch in der Regel wird 

nur geringer Anteil (<1 %) des Medikaments beim Stillen an den Säugling weitergegeben (relative 

Säuglingsdosis, RID).28,29 Bei den meisten Substanzen überwiegen die Vorteile des Stillens die 

Risiken, und die Mutter kann nach informierter Zustimmung weiterstillen. Bei Medikamenten mit 

kurzer Halbwertszeit können Vorsichtsmassnahmen angezeigt sein, wie z. B. die Einnahme des 

Medikaments direkt nach dem Stillen.29,30 Da es nur wenig Daten gibt und die Anweisungen der 

Hersteller oft restriktiv sind, ist es wichtig, zuverlässige Quellen zu konsultieren, die aktuelle 

Informationen sammeln und bereitstellen, z. B. https://www.embryotox.de (Deutschland), 

https://www.lecrat.fr (Frankreich), https://www.cdc.gov/breastfeeding/index.htm (USA). Im 

Zweifelsfall oder in komplexen Situationen kann der Schweizerische Teratogen-

Informationsdienst (STIS, http://www.swisstis.ch) konsultiert und/oder eine spezialisierte 

Beratung in Anspruch genommen werden (z. B. https://www.chuv.ch/fr/dfme/dfme-home/femme-

mere/grossesse-accouchement/consultations-dobstetrique/grossesse-et-medicaments). 

− Rauchen, Alkohol und illegale Drogen: Eltern und Fachpersonen machen sich häufig Sorgen 

wegen Rauchen und Alkoholkonsum. Stillen kann eine Gelegenheit sein, den Konsum zu 

reduzieren oder einzustellen. Gelingt es nicht, soll das kein Grund sein, mit dem Stillen 

aufzuhören. In jedem Fall müssen die Eltern dafür sorgen, dass die Umgebung des Kindes 

rauchfrei ist. Alkoholische Getränke sind zu meiden oder nur in kleinen Mengen zu konsumieren, 

vorzugsweise nach dem Stillen. Illegale Drogen sollen gar nicht konsumiert werden, und Süchte 

müssen, wann immer möglich, besprochen und behandelt werden.31 

− Umweltverschmutzung und Schadstoffe: Dies ist ein zunehmendes Problem, insbesondere 

im Hinblick auf persistierende organische Schadstoffe oder Schwermetalle, die in die Milch 

übergehen.32 Auf der Grundlage des derzeitigen Wissensstandes kommen wir zum Schluss, dass 

die Vorteile des Stillens seine möglichen toxikologischen Nachteile überwiegen. Dennoch sind 

politische, wirtschaftliche, wissenschaftliche und erzieherische Anstrengungen erforderlich, um 

die Belastung der Umwelt durch Schadstoffe zu reduzieren. 

 

I.6 Unterstützung des Stillens rund um die Geburt 
 

Die Förderung, die Unterstützung und der Schutz des Stillens erfordern die Einbeziehung der politischen, 

soziokulturellen, Bildungs- und Gesundheitssysteme. Auch wenn Stillen oft als «natürlich» angesehen wird, 

ist es doch ein komplexer Prozess. Die meisten Mütter können erfolgreich stillen, wenn sie gesund sind und 

angemessen unterstützt werden. Es gibt jedoch Umstände, die sie an ihrer Entscheidung hindern oder den 

Erfolg des Stillens beeinträchtigen können.33,34 Um eine informierte Entscheidung zu treffen und ihre Chancen 

auf erfolgreiches Stillen zu optimieren, müssen Frauen und Familien während der Schwangerschaft, bei der 

Geburt und nach der Geburt angemessene und ausreichende Informationen und Aufklärung erhalten.35–38  

Die ersten Tage nach der Geburt sind besonders kritisch für den Beginn und die Fortführung des Stillens. 

Geburtshelferinnen, Hebammen, Pflegepersonal, Kinderärztinnen und Kinderärzte müssen Massnahmen, die 

das Stillen begünstigen, gemeinsam koordinieren und fördern und gleichzeitig potenziell nachteilige 

Interventionen vermeiden (siehe Tabelle 2).39 Die Organisation der Geburtsstationen muss geeignete 

Bedingungen zur Förderung, Unterstützung und zum Schutz des Stillens bieten. Das Einhalten der von der 

Baby-Friendly Hospital Initiative40 definierten 10 Schritte, z. B. früher Stillbeginn nach der Geburt, scheint die 

Dauer des ausschliesslichen Stillens und die Gesamtstilldauer zu verbessern.41 Tabelle 2 enthält Beispiele für 

unterstützende Massnahmen, die umgesetzt werden sollen. Darüber hinaus können individuelle Unterstützung 

und Interventionen erforderlich sein. 

  

https://www.lecrat.fr/
https://www.cdc.gov/breastfeeding/index.htm
http://www.swisstis.ch/
https://www.chuv.ch/fr/dfme/dfme-home/femme-mere/grossesse-accouchement/consultations-dobstetrique/grossesse-et-medicaments
https://www.chuv.ch/fr/dfme/dfme-home/femme-mere/grossesse-accouchement/consultations-dobstetrique/grossesse-et-medicaments
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Tabelle 2. Unterstützung des Stillens auf den Geburtsstationen 
Organisation 

• Alle Fachpersonen Geburtshilfe sollen in der Unterstützung des Stillens und der Beurteilung von Stillproblemen geschult 
werden. 

• Sicherstellen der Konsistenz von Informationen und der Koordination zwischen den Beteiligten: schriftliche Richtlinien und 
Anweisungen/Informationen und/oder andere Medien (Videos, Apps usw.). 

• Einhalten des Internationalen Kodex für die Vermarktung von Muttermilchersatzprodukten.42 

• Systematische und strukturierte Dokumentation des Stillens in der Patientenakte. 

• Überwachung der Stillraten als Teil der Qualitätsverbesserung und des Benchmarking-Prozesses. 

Ressourcen 

• Professionelle Unterstützung beim Stillen (Hebammen, Still- und Laktationsberaterinnen, Pflegefachpersonen, 
Gynäkologinnen, Kinderärzte und andere). 

• Einbeziehung von Vätern/Partnern, wann immer es möglich ist, da dies den Stillerfolg und die Zufriedenheit der Eltern zu 
verbessern scheint.43 

• Ein «Peer-Support»-System könnte effizient und ergänzend sein.44 

Massnahmen 

• Legen Sie das Neugeborene sofort nach der Geburt Haut auf Haut, fördern Sie frühes Stillen (1. Stunde); verschieben Sie 
nicht dringende Pflegemassnahmen (z. B. Wiegen, Messen, Baden).45 Ermutigen Sie zu häufigem und längerem Haut-zu-
Haut-Kontakt, sofern die Mutter wach, gesund und aufmerksam ist. 

• Erleichtern Sie das 24-Stunden-Rooming-in von Mutter und Kind; vermeiden Sie eine Trennung. 

• Fördern Sie ausschliessliches Stillen nach Bedarf / ad libitum; schränken Sie weder die Dauer noch die Häufigkeit der 
Fütterungen ein. Keine systematische Zufütterung. 

• Achten Sie auf eine korrekte Positionierung beim Anlegen und während des Stillens (Mund weit geöffnet, Kinn nach vorne, 
Zunge nach unten), um ein effizientes Saugen und einen optimalen Milchfluss zu fördern und um Schmerzen oder 
Verletzungen der Brustwarzen zu vermeiden. 

• Raten Sie vom Gebrauch von Schnullern während der Initiierung des Stillens ab. Da Schnuller vor dem plötzlichen 
Kindstod schützen könnten, können sie eingeführt werden, sobald das Stillen gut etabliert ist (in der Regel nach 3–4 
Wochen).9 

• Informieren Sie die Eltern in geeigneter Weise über die Physiologie und das Verhalten des gesunden Neugeborenen, 
Anzeichen von Hunger/Sättigung, Schlaf, Weinen usw. 

• Erwägen Sie das Ausstreichen des Kolostrums oder das Abpumpen der Milch mit einer Milchpumpe in Spitalqualität, wenn 
das Neugeborene nicht effizient saugen kann. 

• Durch frühzeitiges Erkennen von Faktoren, die das Stillen beeinträchtigen33,34, lassen sich gegebenenfalls rechtzeitig 
geeignete Unterstützungsmassnahmen ergreifen. Dazu gehören: 

− Soziokulturelle und wirtschaftliche Faktoren: z. B. niedriges Bildungsniveau, Einschränkungen und Wiederaufnahme der 
Berufstätigkeit, negative kulturelle oder familiäre Ansichten, soziale Isolation, Alleinerziehende.46 

− Zustand der Mutter: z. B. Fettleibigkeit, Diabetes, Rauchen, hohes Alter, chronische Krankheiten, schwere Unterernährung, 
Brustoperationen oder besondere Anatomie, hormonelle Störungen, Stress oder geringes Selbstvertrauen.11,47 

− Peripartale Umstände: z. B. Kaiserschnitt, Schwangerschafts- oder Entbindungskomplikationen, wunde Brustwarze, 
Mastitis, Müdigkeit, Schmerzen, Erstgebärende, Mehrlingsgeburten.48 

 

I.7 Beurteilung des Stillens nach der Geburt 

 

Beurteilen Sie das Stillverhalten und ggf. Stillprobleme (durch Anamnese, Beobachtung und Untersuchung) 

und halten Sie dies in der Patientenakte fest (siehe Tabelle 3). 

 

Tabelle 3. Monitoring des Stillens 

Anzahl Stillmahlzeiten Variabel, mind. 4 in den ersten 24 Stunden, danach 8–12 pro Tag 

Stilldauer Variabel, 5–60 Minuten 

Stillqualität Position, Wachheitsgrad, Rhythmus, Schlucken, Sättigungszeichen, erschlaffte Brüste 

Brustuntersuchung  Anatomie, Spannung, Zustand der Brustwarzen 

Urin in Windeln Mind. 2/Tag an LT 1–2, 3/Tag an LT 3–4, 6/Tag ab LT 5 

Stuhlgang Mind. 1 während der ersten 48 Stunden nach der Geburt (Mekonium), Übergangsstuhl ab 

LT 3; Häufigkeit (variabel), Qualität, Menge, Farbe, Beschaffenheit 

Untersuchung Säugling Allgemeiner Zustand, neurologische Untersuchung, Hydratationszustand, Mundhöhle 

Gewicht Neugeborenes Siehe I.8 

LT: Lebenstag  
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I.8 Gewichtsüberwachung beim Neugeborenen 

Das Gewicht des Neugeborenen wird traditionell als Indikator für den Stillerfolg verwendet, insbesondere in 

den ersten Lebenstagen. Bei der Interpretation des Gewichts sollen jedoch andere Indikatoren (siehe Tabelle 

3) sorgfältig miteinbezogen werden, wobei die klinische Gesamtsituation und die dynamischen 

physiologischen Gewichtsveränderungen zu berücksichtigen sind. Das Wachstum gestillter Säuglinge 

unterscheidet sich von jenem der mit Säuglingsnahrung Gefütterten und soll nach geeigneten Standards 

beurteilt werden.49 Es wurden auch Nomogramme für den frühen Gewichtsverlust erstellt, die bei der 

Beurteilung des postnatalen Gewichtsverlusts hilfreich sein können.50 Bei gesunden Neugeborenen ist der 

frühe postnatale Gewichtsverlust hauptsächlich auf die physiologische Diurese von extrazellulärer Flüssigkeit 

und die Ausscheidung von Mekonium zurückzuführen; in den Tagen 2–4 gehen durchschnittlich 4–9 % des 

Geburtsgewichts verloren.51 Das Geburtsgewicht soll bis zu den Tagen 7–14 wieder erreicht werden, danach 

soll die Gewichtszunahme >150 g pro Woche betragen. Ausmass und Verlauf des physiologischen 

Gewichtsverlusts sind jedoch variabel, und es ist schwierig, gültige Grenzwerte zu definieren. Es hat sich 

beispielsweise gezeigt, dass bei 5 % der vaginal entbundenen Säuglinge und bei bis zu 25 % der per 

Kaiserschnitt entbundenen Säuglinge mehr als 10 % des Geburtsgewichts verloren gehen.50,52 Der Anteil des 

Gewichtsverlusts nimmt mit dem Geburtsgewicht zu, schwerere Neugeborene verlieren also tendenziell 

proportional mehr Gewicht.53 Ein übermässiger neonataler Gewichtsverlust kann auch mit dem 

Flüssigkeitshaushalt der Mutter während der Geburt zusammenhängen (z. B. bei intravenöser 

Flüssigkeitszufuhr).54 Einige Daten deuten darauf hin, dass gestillte gesunde Neugeborene ohne 

Komplikationen bis zu 12 % ihres Geburtsgewichts verlieren können. Daher sollte ein Gewichtsverlust von 

mehr als 10 % nicht direkt als Indikator für eine Zufütterung interpretiert werden, sondern dafür, dass die Option 

resp. ggf. Notwendigkeit einer Zufütterung beurteilt werden sollte.8,55 

 

II. Zufütterung und Ersatznahrung 

 

II.1 Wann soll zugefüttert werden?  

 

Vorbeugung und Behandlung von Hypoglykämie sind die wichtigsten medizinischen Indikationen für eine 

frühe Zufütterung zum Stillen. Zu den häufigsten Ursachen, die mit einem erhöhten Hypoglykämie-Risiko 

einhergehen, zählen: Frühgeburt <37 Schwangerschaftswochen, mütterlicher Diabetes, Geburtsgewicht 

<2500 g (oder <3. Perzentile für das Gestationsalter) und >4500 g (oder >97. Perzentile) oder Hypothermie 

<36,5 °C. Weitere Informationen zum Umgang mit diesen Situationen sind an anderer Stelle zu finden.1 

Bei gesunden Termingeborenen, die weder Risikofaktoren noch Anzeichen einer Hypoglykämie aufweisen, 

ist eine Zufütterung im Allgemeinen unnötig und kann sogar nachteilig sein. Es gibt Hinweise darauf, dass eine 

Zufütterung mit Säuglingsnahrung die Stilldauer beeinträchtigen kann, wogegen ein höheres Allergierisiko 

umstritten ist.8 Daher muss die Entscheidung für eine Zufütterung in Situationen, die mit erheblichen Risiken 

oder Beschwerden für den Säugling und/oder die Eltern verbunden sind, gut überlegt sein (siehe II.2).  

Die folgenden Indikatoren geben Anlass, eine Zufütterung in den ersten Lebenstagen in Betracht zu ziehen: 

• Klinische Anzeichen einer schweren Dehydratation und/oder Hypernatriämie  

• Anzeichen einer Hypoglykämie, bestätigt durch Blutwerte 

• Untröstliches Weinen und Reizbarkeit nach dem Stillen ohne andere Erklärung 

• Auf Verlangen der Eltern, bei Stress, Erschöpfung, wenn eine Beruhigung der Situation nach 

angemessener professioneller Information und Unterstützung ausbleibt 

• Gewichtsverlust >10–12% des Geburtsgewichts, nur nach vorsichtiger Beurteilung und Interpretation 

(siehe I.8) 

In jedem Fall soll die Entscheidung für eine Zufütterung sorgfältig bewertet und an die Probleme der Mutter 

und/oder des Kindes angepasst werden (siehe Tabelle 3) und nach informierter Zustimmung der Mutter 

(oder des anderen Elternteils, wenn die Mutter nicht verfügbar ist) erfolgen. Darüber hinaus müssen 

zusätzliche Massnahmen zur Unterstützung des Stillens ergriffen werden, wie z. B. häufigere 

Bruststimulationen, Ausstreichen von Kolostrum/Milch, Haut-zu-Haut-Kontakt oder Anpassen der 

Stillpositionen.56 
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II.2 Welche Nahrungen für die Zufütterung? 

 

Ist eine Zufütterung angebracht, können folgende geeignete Nahrungen entsprechend ihrer Verfügbarkeit und 

allfälliger Präferenzen der Eltern angeboten werden: 

• Wenn irgendwie möglich, ausgestrichene oder abgepumpte Muttermilch, einschliesslich vorgeburtlich 

gewonnenem Kolostrum, falls verfügbar.57 

• Wenn die Menge der eigenen Muttermilch den Bedarf des Säuglings nicht deckt, kann vorübergehend 

menschliche Spendermilch in Betracht gezogen werden, sofern diese von einer Milchbank zur 

Verfügung gestellt wird.8 Spendermilch wird in der Schweiz jedoch noch nicht allgemein eingesetzt und ist 

vorrangig für Risikosäuglinge (insbesondere Frühgeborene) vorgesehen. Vom informellen Milch-

Austausch zwischen Müttern ausserhalb von Milchbanken wird abgeraten, da dieser Risiken birgt, vor 

allem die Übertragung von Infektionen (z. B. HIV, Hepatitis, pathogene Bakterien).58  

• Säuglingsnahrung ist eine geeignete Alternative, wenn Spendermilch nicht verfügbar ist (siehe II.4). 

• Glukose- oder Dextrose-Lösungen (mit Ausnahme von Dextrose-Gel zur Vorbeugung oder Behandlung 

von Hypoglykämie), Wasser oder Infusionen sind für gesunde Neugeborene in der Regel nicht geeignet, 

da sie keine angemessene Nährstoffzufuhr bieten. 

 

II.3 Wie und in welcher Menge soll zugefüttert werden? 
 

• Es werden verschiedene Methoden der Zufütterung beschrieben, z. B. die Verwendung eines 

Brustsets, eines Bechers, eines Löffels, einer Pipette, einer Spritze, einer Flasche oder einfach direkt mit 

Hilfe eines Fingers, aber es gibt derzeit keine überzeugende Evidenz für eine optimale Methode.8 Daher 

sollte die Wahl einer bestimmten Methode eher auf einer Nutzen-Risiko-Abwägung beruhen, die von der 

Erfahrung und den Ressourcen der Geburtsklinik und/oder den spezifischen Bedürfnissen des Säuglings 

und den Vorlieben der Eltern abhängt. 

• Menge und Häufigkeit der Mahlzeiten variieren sowohl mit der Zeit, als auch in Abhängigkeit vom 

Gewicht und den Bedürfnissen des jeweiligen Säuglings. Im Allgemeinen beginnt man mit häufigen kleinen 

Mengen, die schrittweise erhöht werden, bis sie am Ende der zweiten Woche etwa 130–160 ml/kg/Tag 

erreichen (etwa 1/6–1/7 des Gewichts des Säuglings, was etwa 100 kcal/kg/Tag entspricht) erreichen. In 

der Praxis sollte der Säugling nach Bedarf / ad libitum gefüttert werden (d. h. nach Anzeichen von 

Hunger/Sättigung, ohne festgelegten Zeitplan). Der Rhythmus etabliert sich in der Regel über mehrere 

Wochen hinweg und ändert sich in den ersten Lebensmonaten ständig, wobei es grosse individuelle 

Schwankungen gibt (5–10 Mahlzeiten pro Tag). In Ermangelung von Studien über die Menge pro Mahlzeit 

schlägt die Academy of Breastfeeding Medicine (ABM) Richtwerte für die ersten Lebenstage vor, die auf 

den physiologischen Mengen von Kolostrum basieren (siehe Tabelle 4).8 

 

Tabelle 4. Richtwerte für die Fütterungsmenge in den ersten Lebenstagen 

Lebenstag Volumen 

1 2–10 ml/Mahlzeit 

2 5–15 ml/Mahlzeit 

3 15–30 ml/Mahlzeit 

4 30–60 ml/Mahlzeit 

 

II.4 Säuglingsnahrung  

 

Wenn Stillen nicht möglich, nicht gewünscht oder unzureichend ist, stellt Säuglingsanfangsnahrung eine 

geeignete Alternative dar, um Muttermilch bei gesunden Neugeborenen zu ergänzen oder zu ersetzen. Ihre 

Zusammensetzung, Etikettierung, Aufmachung und Werbung unterliegen gesetzlichen Vorgaben.59 

Säuglingsanfangsnahrung ist eine industrielle Zubereitung, die meist auf Kuhmilch, gelegentlich auf 

Ziegenmilch oder Soja basiert und den Nährstoffbedarf der ersten sechs Monate deckt.2 Selbst gemachte 

Zubereitungen sind dagegen in diesem Alter nicht geeignet, da sie ernährungsphysiologisch ungeeignet sind 

und das Risiko einer Kontamination bergen.  
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Hinweise zu bestimmten Nahrungen 

• Die Evidenz reicht nicht aus, um eine partiell («hypoallergene» oder HA) oder extensiv hydrolysierte 

Säuglingsnahrung zur Vorbeugung allergischer Erkrankungen bei Neugeborenen zu empfehlen, auch 

nicht bei Säuglingen mit einer familiären Vorbelastung durch allergische Erkrankungen.2,60,61 

• Säuglingsnahrung auf Sojaproteinbasis kann eine akzeptable Alternative für Familien darstellen, die 

keine Tiermilch konsumieren (z. B. bei veganer Ernährung).62,63 Bei Kuhmilchproteinallergie wird sie 

jedoch nicht empfohlen (Risiko einer allergischen Kreuzreaktion).  

• Prä- und/oder Probiotika sind den meisten Säuglingsnahrungen zugesetzt. Für gesunde Säuglinge hat 

dies jedoch keinen eindeutigen klinischen Nutzen gezeigt.64 

 

Zubereitung von Säuglingsnahrung 

Die Hygiene- und Zubereitungsvorschriften können von Land zu Land unterschiedlich sein. Die aktuellen 

nationalen Empfehlungen sind in Tabelle 5 zusammengefasst.2 

Tabelle 5. Zubereitung von Säuglingsnahrung 

Zeitpunkt Unmittelbar vor dem Verbrauch 

Reinigung Sorgfältiges Reinigen, Spülen und Trocknen der Flasche und des Saugers vor jedem 

Gebrauch. Auskochen ist nicht notwendig. 

Lagerung Trocken und sauber 

Dosierung* Das vom Hersteller angegebene Verhältnis von Pulver zu Wasser beachten 

Wasser* Frisches, sauberes Leitungswasser ist im Allgemeinen Mineralwasser vorzuziehen (in 

der Schweiz). 

Temperatur Das Pulver kann mit Wasser zubereitet werden, das auf eine geeignete Temperatur 

erhitzt wurde, oder mit abgekühltem abgekochtem Wasser. Um Verbrennungen und 

eine Denaturierung des Inhalts zu vermeiden, darf die Säuglingsnahrung nicht mit 

Wasser von ≥70 °C zubereitet oder in der Mikrowelle erhitzt werden. 

 * Für Säuglingsnahrung in Pulverform 

 

 

III. Nahrungsergänzungsmittel: Vitamine und Mineralien 

 
III.1 Vitamin D 
 
Vitamin-D-Mangel ist in Europa weitverbreitet (hauptsächlich aufgrund der geringen Sonnenexposition) und 
geht mit einem geringen Vitamin-D-Gehalt in der Muttermilch einher. In der Schweiz wird eine tägliche 
Ergänzung von 400 IE/Tag (10 μg) während des ersten Lebensjahres empfohlen.65  
 

III.2 Vitamin K 
 
Die Verabreichung von 3 oralen Dosen Vitamin K (z. B. Konakion MM® 2 mg) 4 Stunden nach der Geburt, am 
4. Tag und im Alter von 4 Wochen wird empfohlen, um dem Risiko einer hämorrhagischen Erkrankung des 
Neugeborenen vorzubeugen.66 
 

III.3 Iod und Fluorid 
 
Die Speisesalze in der Schweiz sind mit Jod (25 mg/kg, rote Packungen) oder Jod und Fluorid (250 mg/kg, 
grüne Packungen) angereichert. Schwangeren und stillenden Müttern soll empfohlen werden, diese Salze zu 
verwenden, sodass eine zusätzliche Verabreichung an ihre Säuglinge überflüssig ist.2 

 
III.4 Eisen 
 
Für gesunde Termingeborene ist der Eisengehalt der Muttermilch in den ersten 6 Lebensmonaten in der Regel 
ausreichend. Eine späte Nabelschnurabklemmung (>1 Minute nach der Geburt) kann dazu beitragen, das 
Risiko von Eisenmangel und Anämie zu verringern.67 Risiko-Neugeborene können einen erhöhten Eisenbedarf 
haben.68  
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III.5 Nahrungsergänzungsmittel für die Mutter in bestimmten Situationen 
 
Allgemeine Empfehlungen über eine gesunde und sichere Ernährung in der Schwangerschaft und Stillzeit 
werden von den Schweizer Behörden herausgegeben.69 Manche Frauen mit gesundheitlichen Problemen, 
die sich auf ihren Ernährungszustand auswirken (z. B. Magenbypass, aktiver Morbus Crohn) und/oder mit 
besonderen Ernährungsgewohnheiten (z. B. vegane Ernährung) benötigen ein engmaschiges 
Ernährungsmanagement mit Unterstützung durch eine Ernährungsberatung, um einen Mangel an essenziellen 
Nährstoffen zu vermeiden, der mit einem Mangel dieser Nährstoffe in der Milch einhergehen kann.  
 
Mütter, die sich vegan ernähren, sind besonders gefährdet für einen solchen Mangel und müssen während 
der Stillzeit täglich bis zu 50 µg Vitamin B12 einnehmen.70 Darüber hinaus ist ein Mangel an Omega-3-
Fettsäuren, Eisen, Zink, Jod und Kalzium bei diesen Müttern häufiger und muss überwacht werden. Die 
tägliche Zufuhr muss dann oft ergänzt werden, insbesondere von Omega-3-Fettsäuren (200 mg 
Docosahexaensäure, DHA), Kalzium (bis zu 1000 mg) und Vitamin D (800 UI).  
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