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der Säuglinge signifikant reduziert. Wachstum
und Entwicklung des Säuglings werden durch die
lange Stilldauer nicht beeinträchtigt. Weitere Ef-
fekte des Stillens sind die vorübergehende Reduk-
tion der Fertilität sowie eine beschleunigte Nor-
malisierung des Gewichts der stillenden Mutter.
Die Autoren weisen darauf hin, dass es sowohl in
Entwicklungsländern wie auch in Industrienatio-
nenkeineobjektivierbareEvidenzgibt,dieEinfüh-
rung der Beikost vor dem siebten Monat zu emp-
fehlen. Auch sie betonenaber, dass Säuglinge
individuell beurteilt und ernährt werden müssen.
Angesichts der WHO-Resolution [4] und der Ana-
lyse der publizierten Daten zu dieser Frage [8]
kommt die EK SGP zum Schluss, dass WHO-Emp-
fehlungen auch in der Schweiz übernommen wer-
den können, allerdings mit der Einschränkung,
dass eine individuelle Einführung der Beikost
frühestens ab dem fünften Lebensmonat möglich
und in gewissen Situationen (ungenügende Ge-
wichtszunahme) auch sinnvoll ist. Eine Einfüh-
rung der Beikost vor dem fünften Monat ist jedoch
keineswegs zu empfehlen, unter anderem wegen
der höheren Belastung der Nieren mit harnpflich-
tigen Substanzen durch die Beikost und der Ge-
fahr einer möglichen Allergisierung. Spätestens
abdemsiebtenMonatmussdieBeikost eingeführt
werden, da die Muttermilch ab diesem Zeitpunkt
den Nährstoffbedarf des Säuglings nicht mehr
decken kann.

Muttermilchersatzpräparate

Wenn Stillen nicht möglich ist, oder wenn die müt-
terliche Milchproduktion nicht genügend ist, soll
ein Muttermilchersatzpräparat verwendet wer-
den. Aktuelle und detaillierte Empfehlungen für
die Zusammensetzung von Säuglingsanfangsnah-
rungen stammen von einem durch die ESPGHAN
koordinierten internationalen Expertengremium
[6]. Die Zusammensetzung der Muttermilcher-
satzpräparate ist in der Schweiz durch eine Ver-
ordnung des Eidgenössischen Departements des
Innern (EDI) über Speziallebensmittel detailliert
gesetzlich geregelt. Diese Verordnung stützt sich
aufdieLebensmittel-undGebrauchsgegenstände-
verordnung (LGV) vom 23. November 2005 [2].

Einleitung

Seit 1983 arbeitet die Ernährungskommission
der Schweizerischen Gesellschaft für Pädiatrie
(EK SGP) Empfehlungen für die Säuglingsernäh-
rung aus. Die letzte Überarbeitung wurde 1998
publiziert [1]. In der vorliegenden Arbeit werden
diese Richtlinien aus dem Jahre 1998 angepasst.
Die Anpassungen berücksichtigen u.a. folgende
Vorgaben: Lebensmittel- und Gebrauchsgegen-
ständeverordnung der Schweizerischen Eidge-
nossenschaft 2005 (LGV) [2], Standard für Säug-
lingsnahrungen des Codex alimentarius [3],
WHO-Resolution des Jahres 2001 [4], Direktiven
der Europäischen Union 2006 [5] und die Empfeh-
lungen der European Society for Paediatric Gastro-
enterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN)
2005 [6].
Die Empfehlungen gelten für gesunde Säuglinge
und richten sich an Kinderärzte und weitere
interessierte Kreise. Für die Ernährung gesunder
Neugeborener in den ersten Lebenstagen verwei-
sen wir auf die gemeinsamen Empfehlungen der
Schweizerischen Gesellschaft für Neonatologie
und der EK SGP [7].

Stillen

Die Säuglingsernährung umfasst zwei Phasen:
1. Ernährung ausschliesslich mit Muttermilch

oder einer Säuglingsanfangsnahrung in den
ersten vier bis sechs Lebensmonaten.

2. Ernährung mit Muttermilch oder einer Säug-
lingsanfangsnahrung resp. Folgenahrung zu-
sammen mit Beikost ab dem fünften bis siebten
Lebensmonat.

Die WHO und die UNICEF empfehlen in ihrer Re-
solution aus dem Jahr 2001 [4] ausschliessliches
Stillen für sechsMonateundanschliessendesWei-
terstillenwährend der Einführung der Beikostbis
inszweiteLebensjahrund länger.DieWHObetont,
dass es sich dabei um eine weltweite Populations-
empfehlung handelt und stellt zudem fest, dass
es Säuglinge gibt, die von einer Einführung der
Beikost vor dem siebten Lebensmonat profitieren
können. Eine Cochrane-Analyse [8] zum Thema
der optimalen Stilldauer zieht aus der Untersu-
chung sämtlicher publizierter Daten die Schluss-
folgerung, dass ausschliessliches Stillen für sechs
MonatedasRisiko fürgastrointestinale Infektionen
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1 Diese Empfehlungen erschienen bereits in: Paediatrica.
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der Urinproduktion. Der mittlere Wasserbedarf
liegt im ersten Lebensjahr abnehmend zwischen
130 und 120 ml/kg K.G./d [11]. Dies entspricht
einer Muttermilchmenge von rund 145 bis
130 ml/kg K.G./d. Voll gestillte Kinder brauchen
in den ersten sechs Lebensmonaten keine zusätz-
liche Flüssigkeitszufuhr. Auch später wird vom
unkontrollierten Gebrauch der Schoppenflasche
abgeraten, insbesondere auch wegen der Gefahr
der Kariesentstehung durch Milch, gezuckerten
Tee oder Fruchtsäfte.

Energiezufuhr

DiebenötigteEnergiezufuhr istaltersabhängigund
liegt im ersten Lebensjahr abnehmend zwischen
95 und 90 kcal/kg K.G./d [11].
Die WHO empfiehlt beim gestillten Säugling vom
siebten bis neunten Monat für die Beikost eine
Energiezufuhr von rund 200 kcal/d, vom zehnten
bis zwölften Monat rund 300 kcal/d und im zwei-
ten Lebensjahr etwa 550 kcal/d [12].

Beikost

Ab dem siebten Lebensmonat werden die Ernäh-
rungsbedürfnisse des gesunden Säuglings nicht
mehr genügend durch alleinige Milchnahrung
gedeckt [12]. Zur optimalen Entwicklung braucht
der Säugling zusätzliche Nährstoffe und Spuren-
elemente, welche durch Beikost gedeckt werden.
Mit Beikost werden speziell für Säuglinge herge-
stellte Lebensmittel in Breiform bezeichnet. Sie
ergänzenabdemsiebtenLebensmonat (frühestens
ab dem fünften Lebensmonat) die Ernährung mit
Muttermilch bzw. Muttermilchersatzpräparaten.
Eine frühere Beikostfütterung bringt – wie bereits
oben erwähnt – keine ernährungsphysiologischen
Vorteile. Die Beikost kann in Form selbst zuberei-
teter Breimahlzeiten oder industriell hergestellter
Produkte gegeben werden. Die Auswahl der ver-
wendeten Lebensmittel wird durch vielfältige
individuelle, traditionelle und kulturelle Faktoren
beeinflusst und ist ernährungsphysiologisch wahr-
scheinlich nicht entscheidend. Die verschiedenen
Lebensmittel sollen jeweils nacheinander, im Ab-
stand von drei bis vier Tagen, eingeführt werden,
um allfällige Unverträglichkeiten frühzeitig zu er-
kennen.
Für die Beikost eignen sich z.B. Gemüse-Kartoffel-
Fleisch-Brei und Getreide-Obst-Brei. Die Verab-
reichung von unverdünnter Kuhmilch wird frü-
hestens ab dem zweiten Lebensjahr empfohlen.
Joghurt kann als Zusatz zu Früchte- und Getreide-
breien ab dem siebten Monat verabreicht werden.
Quark ist jedoch wegen des hohen Eiweissgehaltes
für die Säuglingsernährung weniger geeignet.
Die Anzahl Mahlzeiten wird nach Einführung der
Beikost langsam gesteigert, so dass der Säugling
am Ende des ersten Lebensjahres täglich drei bis

In dieser Verordnung wird zwischen Säuglings-
anfangsnahrung und Folgenahrung unterschie-
den. Säuglingsanfangsnahrungen sind für die
Ernährung von gesunden Säuglingen ab Geburt
bestimmt. Sie müssen für sich allein allen Ernäh-
rungsbedürfnissen des Säuglings in den ersten
sechsLebensmonatengenügen.Säuglingsanfangs-
nahrung kann aber auch ab dem siebten Monat
zusammen mit Beikost während des ganzen er-
sten Lebensjahres dem Kind gegeben werden.
Meist ist sie auf der Basis von Kuhmilcheiweiss
hergestellt und enthält als Kohlehydratquelle
ausschliesslich Laktose oder Laktose zusammen
mit anderen Kohlehydraten. Die Unterscheidung
der Säuglingsanfangsnahrung Typ A und Typ B
wird in den internationalen Empfehlungen und
Richtlinien jedoch nicht mehr verwendet. Zudem
gibt es Säuglingsanfangsnahrungen auf der Basis
von teilhydrolysiertem Eiweiss (HA-Milchen), vgl.
auch den Abschnitt über Allergieprävention.
Die Zusammensetzung der Anfangsnahrungen ist
detaillierter geregelt als die der Folgenahrungen,
die für eine Mischkost bestimmt und deshalb als
Muttermilchersatz für die ersten sechs Lebens-
monate nicht geeignet sind. Sie können die Mut-
termilch deshalb erst mit Einführung der Beikost
ersetzen. Folgenahrungen dürfen auch Zusätze
wie Gemüse oder Früchte enthalten.
Die Verordnung des EDI definiert neben der Zu-
sammensetzungvonSäuglingsanfangs-undFolge-
nahrungen auch die Zusammensetzung von Ge-
treide- und anderer Beikost, die Gestaltung von
Packungen, Etiketten, Beipackzetteln sowie die
Kriterien fürWerbeaussagenbetreffendSäuglings-
anfangs- und folgenahrung.
InderSchweiz trägtdieSäuglingsanfangsnahrung
je nach Hersteller unterschiedlichste Zusatzbe-
zeichnungen, wie z.B. Initial, Pre, Start oder die
Ziffer 1, die Folgenahrung die Ziffern 2 oder 3,
wobei diese Bezeichnungen nicht gesetzlich ge-
regelt und in ihrer Vielfalt für den Konsumenten
unübersichtlich sind.
Sowohl Säuglingsanfangs- wie folgenahrungen
könnenZusätzeenthalten,dienichtgesetzlichvor-
geschrieben sind. Oft handelt es sich um Substan-
zen, die auch in der Muttermilch nachgewiesen
werden können. Vor einer Beifügung zu den Säug-
lingsnahrungensollte sowohldieSicherheit doku-
mentiert, wie auch ein klinischer Nutzen für den
Säugling nachgewiesen sein. Für die Beurteilung
solcher Zusätze, wie z.B. Nukleotide, Prebiotika
oder Probiotika, verweisen wir auf die jeweils ak-
tuellen Stellungnahmen von internationalen Ex-
pertengremien wie der Ernährungskommission
der ESPGHAN [6, 9, 10].

Trinkmenge

Säuglinge haben einen im Vergleich zu Erwach-
senen grösseren Flüssigkeitsbedarf, abhängig vom
Alter, der Aktivität, von zugeführten Kalorien und
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Allergieprävention

Atopische Erkrankungen sind familiär gehäuft,
wobei das Risiko, eine atopische Erkrankung zu
entwickeln, vomSchweregrad der atopischenFa-
milienbelastung (Anzahl der Atopiker, Schwere-
gradderErkrankung)abhängt.Einmässigerhöh-
tes Risiko (rund 30%) besteht bei einem erstgradig
Verwandten mit einer atopischen Krankheit. Ein
stark erhöhtes Risiko (rund 70%) besteht bei zwei
erstgradig Verwandten mit einer atopischen Er-
krankung oder einem erstgradig Verwandten mit
einer ausgeprägten atopischen Dermatitis.
Bei Neugeborenen und Säuglingen mit erhöhtem
Atopierisiko wird – wie für alle Neugeborenen –
in erster Linie ausschliessliches Stillen empfohlen.
Viele Studien zeigen einen präventiven Effekt,
wenn während der ersten Lebensmonaten aus-
schliesslich gestillt wird [15, 16]. Eine präventive
diätetische Einschränkung der stillenden Mutter
bringt jedoch keinen dokumentierten Vorteil für
den Säugling und wird deshalb primär nicht emp-
fohlen.
Bei Neugeborenen und Säuglingen mit erhöhtem
Atopierisiko, die nicht oder nur teilweise gestillt
werden, können in den ersten sechs Monaten
partiell hydrolysierteMuttermilchersatzpräparate
(HA-Milch)verwendetwerden.Einkürzlichaktua-
lisierter Cochrane-Review zeigt allerdings nur eine
limitierte Evidenz für den präventiven Effekt die-
ser Produkte gegen Kuhmilchallergie (v. a. gegen
atopische Dermatitis) während der ersten sechs
Monate [17]. Nach dem Alter von sechs Monaten
gibt es kaum Hinweise auf einen allergiepräven-
tiven Effekt von HA-Produkten.
Der Einsatz einer extensiv hydrolysierten Milch
in der Allergieprävention sollte nur in speziellen
Fällen nach Rücksprache mit dem Kinderarzt und
nach Abklärung mit dem Kostenträger erfolgen.
Für die Einführung der Beikost bei Säuglingen
mit erhöhtem Atopierisiko verweisen wir auf die
jeweils aktuellen Empfehlungen der EK SGP und
der PIACH (Arbeitsgruppe der Pädiatrischen Im-
munologen und Allergologen der Schweiz) [18,
19]. Im ersten Lebensjahr ist Ei (Eiklar und Ei-
gelb) zu meiden. Bei stark erhöhtem Risiko sollen
im ersten Lebensjahr auch Fisch und Kiwi, bis und
mit dem dritten Lebensjahr zusätzlich Erdnüsse,
Nüsse und Mandeln weggelassen werden. Ge-
treide, Beeren oder Zitrusfrüchte müssen nicht
präventiv gemieden werden, da sie nur ganz sel-
ten allergische Reaktionen auslösen. Bei einzel-
nen Nahrungsmitteln (z.B. Zitrusfrüchte, Tomaten
u.a.) können jedoch gelegentlich Hautirritationen
beobachtet werden.

vier Breimahlzeiten erhält. Es wird empfohlen,
währenddesganzenerstenLebensjahresunddar-
über hinaus weiterzustillen. Falls nicht gestillt
werden kann, soll bis Ende des ersten Lebens-
jahres eine Säuglingsanfangsnahrung verwendet
werden, die mit Einführung der Beikost jedoch
auch durch eine Folgemilch ersetzt werden kann.
Die Konsistenz der Beikost wird langsam erhöht.
Beikost in flüssiger Form wird wegen der Gefahr
der Überfütterung nicht empfohlen. Ab dem zwei-
ten Lebensjahr sind die Kinder in der Lage, auch
Tischkost einzunehmen. Eine ausgewogene Nah-
rungsmittelauswahl unter Berücksichtigung der
Empfehlungen für eine gesunde Ernährung ist im
Kleinkindesalter besonders wichtig.

Gluten

Glutenhaltige Getreidesorten (Weizen, Roggen,
Gerste) können ab dem siebten Monat als Beikost
eingeführt werden, frühestens jedoch ab dem
sechsten Monat und zu Beginn nur in kleinen Men-
gen. Idealerweise wird glutenhaltiges Getreide
noch während der Stillzeit eingeführt, da dies
einen präventiven Effekt auf die Entwicklung
einer Zöliakie haben kann [13].

Vitamin D

Während des ersten Lebensjahres wird für alle
gestillten und nichtgestillten Säuglinge die tägliche
Zufuhr von 300–500 IE Vitamin D empfohlen, un-
abhängig von der individuellen Sonnenexposition.
Eine maximale Zufuhr von täglich 1000 IE sollte
nicht überschritten werden. Diese Menge ent-
spricht der tolerierbaren Höchstaufnahmemenge
(tolerable upper intake level) der EFSA (European
Food Safety Authority) von Vitamin D im ersten
Lebensjahr [14].

Fluor- und Jodprophylaxe

Säuglinge und Kinder, die ausgewogen ernährt
werden, benötigen für die Karies- bzw. Struma-
Prophylaxe keine zusätzliche Fluor- oder Jod-
Substitution.
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