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Präambel 

Bei der vorliegenden Langfassung der S3-Leitlinie „Stilldauer und Interventionen zur 

Stillförderung“, AWMF-Registernummer: 027-072, Version 1.0, handelt es sich um eine 

Teilveröffentlichung, die ausschließlich die ersten beiden Fragestellungen zur Stilldauer 

behandelt. Eine Aktualisierung der Langfassung und des Leitlinienreports, die die beiden 

weiteren Fragestellungen zu Interventionen zur Stillförderung enthalten, wird folgen.  
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Zusammenfassung der Empfehlungen 

Das Ergebnis dieser Leitlinie sind zwei evidenzbasierte Empfehlungen zur Stilldauer 

(Kapitel 5) auf der Basis von insgesamt 49 evidenzbasierten Statements (Kapitel 4), die 

als Grundlage für eine disziplinübergreifende Beratung zur Stilldauer dienen.  

Die Autoren sind sich bewusst, dass die zugrundeliegende Evidenzqualität gemäß 

GRADE als niedrig bis sehr niedrig bewertet wird, da es sich überwiegend um Beobach-

tungsstudien handelt, deren Aussagekraft durch potenzielle Verzerrungen, einge-

schränkte Vergleichbarkeit der Expositionsgruppen sowie methodische Heterogenität li-

mitiert ist. Die entsprechende Einordung der Ergebnisse findet sich vor diesem Hinter-

grund im Hintergrundtext zu den Empfehlungen in der Langfassung (Kapitel 5, S. 212ff) 

und im Leitlinienreport (Kapitel 7, Tabelle 10, S. 47ff). Hier werden auch unterschiedliche 

Statements und Sondervoten zu den beiden Empfehlungen von einzelnen Fachgesell-

schaften aufgenommen. 

In einem zweiten Schritt wird die Leitlinie außerdem auf Maßnahmen zur Stillinitiierung 

und Stillfortführung (PICO-Fragen 3 und 4) fokussieren. 

 

Die beiden konsentierten Empfehlungen lauten: 

 

Evidenzbasierte Empfehlung 1 

Empfehlungsgrad B 

 

Starker Konsens von 92 %1 

Reifgeborene Kinder sollten bis zum vollendeten sechsten Lebensmonat aus-

schließlich oder überwiegend gestillt werden. 

1Beteiligungsrate 100 % (25/25 Stimmberechtigte) 

 

Evidenzbasierte Empfehlung 2 

Empfehlungsgrad A 

 

Konsens von 88 %1 

Die Gesamtstilldauer für reifgeborene Kinder soll mindestens 12 Monate betragen. 

1Beteiligungsrate 100 % (25/25 Stimmberechtigte) 
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 Geltungsbereich und Zweck 

 Zielsetzung und Fragestellung 

Ziel ist es, mit dieser S3-Leitlinie zur Thematik „Stilldauer und Interventionen zur Stillför-

derung“ evidenz- und konsensbasierte Empfehlungen bereit zu stellen als Grundlage für 

eine einheitliche Stillberatung und Stillförderung nach dem aktuellen Stand der Wissen-

schaft durch die verschiedenen Berufsgruppen. Die publizierten Daten werden dazu sys-

tematisch erhoben und bewertet und transparent dargestellt. Auf dieser Grundlage kön-

nen evidenzbasierte Statements formuliert und darauf basierend Public-Health-Empfeh-

lungen für die allgemeine Bevölkerung abgeleitet werden.  

Auf der Basis einer expertInnenbasierten Abstimmung unterstützt von insgesamt elf Be-

rufsverbänden und wissenschaftlichen Fachgesellschaften wich in Deutschland die bis-

herige Handlungsempfehlung (Abou-Dakn et al. 2025) für die Dauer des ausschließli-

chen Stillens (4 — 6 Monate vs. 6 Monate ausschließlichen Stillens) sowie die Gesamt-

stilldauer (Weiterstillen solange Mutter und Kind es wünschen vs. bis zu 24 Monate oder 

darüber hinaus) von der internationalen Empfehlung der Weltgesundheitsorganisation 

(WHO) ab (WHO 2001). Die Evidenz für die abweichende Empfehlung in Deutschland 

war unklar, und es lag keine gebündelte Evidenz zu den Effekten von Interventionen zur 

Stillförderung auf die Rate der Stillinitiierung bzw. Dauer des Stillens vor. 

In einem ersten Schritt sind in der vorliegenden S3-Leitlinie „Stilldauer“ evidenz- und 

konsensbasierte Empfehlungen zum Thema Stilldauer (PECO-Fragen 1 und 2) enthal-

ten. Dadurch erhalten relevante Berufsgruppen aus den Bereichen Medizin, Hebammen-

wissenschaft und Pflegewissenschaft sowie andere relevante Gesundheitsfachberufe 

eine wissenschaftliche Grundlage zum Thema Stilldauer: zwei evidenzbasierte Empfeh-

lungen auf der Basis von 49 evidenzbasierten Statements. Dies ist vor allem relevant, 

da Stillförderung und Stillberatung am effektivsten wirken, wenn alle Berufsgruppen die 

für Mütter und Kinder essenziellen Informationen einheitlich kommunizieren (Hannula et 

al. 2008). In einem zweiten Schritt wird die Leitlinie außerdem auf Maßnahmen zur Stil-

linitiierung und Stillfortführung (PICO-Fragen 3 und 4) fokussieren.  

Diese S3-Leitlinie bietet wissenschaftlich fundierte Empfehlungen auf Basis von struktu-

riertem Konsens für alle Berufsgruppen in Bezug auf die Themen Stilldauer und Inter-

ventionen zur Stillförderung. Die Leitlinie dient als Referenzleitlinie, an der sich andere 

nationale Leitlinien von Fachgesellschaften, u. a. erstellt nach dem AWMF-Regelwerk, 

sowie Empfehlungen mit Bezug zum Thema Stilldauer orientieren und explizit Bezug 

darauf nehmen können und sollten. 

 Versorgungsbereich 

Die Leitlinie richtet sich an ärztliches und nicht-ärztliches Fachpersonal, das reifgebo-

rene Kinder und deren Mütter präventiv betreut, unabhängig davon, ob die Betreuung im 

ambulanten, teilstationären oder stationären Rahmen stattfindet.  
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 Zielgruppe 

Die Empfehlungen der Leitlinie richten sich an Schwangere und Stillende sowie an Be-

treuungspersonen von Neugeborenen und Säuglingen und deren soziales Umfeld.  

 AdressatInnen 

Die AdressatInnen dieser Leitlinie sind ÄrztInnen, Hebammen, Angehörige der Pflege-

fachbereiche/Pflegeberufe sowie Angehörige von Berufsgruppen, die reifgeborene 

Säuglinge und deren Mütter vor und nach der Geburt betreuen sowie Schwangere und 

Stillende. Die Leitlinie richtet sich damit vornehmlich an: 

• PädiaterInnen 

• GynäkologInnen/GeburtshelferInnen 

• Hebammen 

• Gesundheits- und (Kinder-)KrankenpflegerInnen/Pflegefachkräfte 

• Medizinische Fachangestellte 

• Still- und LaktationsberaterInnen 

• ErnährungsberaterInnen/ ErnährungsmedizinerInnen 

• Medizinische Fachgesellschaften 

• Vereine und Organisationen im Bereich Stillberatung und -förderung 

 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie 

• Leitlinienreport 

• Anhang Leitlinienreport  

− Anhang A: Gemeinsame Recherche für die zwei PECO- und 2 PICO-Fragen 

− Anhang B: Nachträglich ausgeschlossene Publikationen  

− Anhang C: ExpertInnenbeigesteuerte Publikationen 

− Anhang D: Entscheidungsbaum für die Bedeutung der Stilldauer für das Out-

come 

− Anhang E: Tabelle zur Erklärung von Interessen und Umgang mit Interessen-

konflikten 

− Anhang F: Sondervotum der DGEM und Stellungnahme der Koordinierenden  

− Anhang G: Sondervotum der DGKiZ 

− Anhang H: Sondervotum der DGSPJ 

− Anhang I: Sondervotum des BVKJ 

• Evidenzbericht 
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 Einleitung 

 Bisherige Empfehlungen zur Dauer des Stillens 

Die WHO empfiehlt sechs Monate ausschließlich zu stillen und das Stillen auch nach der 

Einführung von Beikost bis zu zwei Jahre oder darüber hinaus fortzusetzen (WHO 2001, 

Perez-Escamilla 2019). Demgegenüber sieht die bisherige Handlungsempfehlung für 

Deutschland vor, in den ersten vier bis sechs Monaten ausschließlich zu stillen. Nach 

Einführung von Beikost soll weitergestillt werden, solange Mutter und Kind dies möchten 

(Abou-Dakn et al. 2025).  

 Definitionen zur Intensität und Dauer des Stillens  

Unter ausschließlichem Stillen wird die Ernährung ohne die zusätzliche Gabe von 

Flüssigkeiten, Flaschennahrung oder Beikost verstanden (Abbildung 1). Die Einführung 

der Beikost ist dabei gleichbedeutend mit der Beendigung des ausschließlichen Stillens. 

Beim überwiegenden Stillen werden zusätzlich Flüssigkeiten wie Wasser oder Tee ge-

geben. Ausschließliches Stillen und überwiegendes Stillen wird auch als Vollstillen be-

zeichnet. Teilstillen hingegen beinhaltet die Gabe zusätzlicher nahrhafter Flüssigkeiten, 

wie Muttermilchersatzprodukte und Beikost (WHO 2008).  

 

 

Abbildung 1: Definitionen zum Stillen (modifiziert nach Brettschneider et al. 2016) 

 

Weitere Begriffe zu Stillintensitäten oder Stilldauer, die in den im Rahmen der systema-

tischen Literaturrecherche identifizierten Studien genannt werden und in den Kapiteln 
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mit der Evidenz und den abgeleiteten Statements (Kapitel 6; Dokument Leitlinie Still-

dauer PECO 1 und 2: Kapitel und Statements) verwendet werden, sind:  

• Nicht-Stillen bzw. ausschließliche Formulanahrung 

• Ausschließliche Flaschenfütterung (unklar, ob Muttermilch oder Formulanahrung 

gefüttert wurde)  

• „Gesamtstilldauer (pro Kind)“: Dauer des Stillens insgesamt pro Kind, unabhängig 

von der Stillintensität 

• „Lebensgesamtstilldauer (kumulativ)“: kumulative Gesamtstilldauer im Leben einer 

Frau unter Einbeziehung aller Lebensmonate, die die Frau insgesamt in ihrem Le-

ben gestillt hat (unabhängig von der Anzahl der Kinder)  

• „Mittlere Gesamtstilldauer (pro Kind)“: Mittelwert der Gesamtstilldauer (pro Kind) 

berechnet aus der kumulativen Lebensgesamtstilldauer einer Frau geteilt durch die 

Anzahl ihrer Kinder 

 Epidemiologie 

Ergebnisse der bundesweiten „Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 

Deutschland“ (KiGGS Welle 2; 2014-2017) zeigten, dass 87 % der Säuglinge jemals ge-

stillt wurden (Brettschneider et al. 2018). Vor der Geburt hatten 89,5 % der Mütter die 

Absicht ihr Kind zu stillen, wovon 96,9 % tatsächlich mit dem Stillen begonnen haben. 

Nach der Geburt wurden 68 % der Säuglinge ausschließlich gestillt. Im Verlauf der ers-

ten sechs Lebensmonate ist eine deutliche Abnahme zu beobachten: etwas mehr als die 

Hälfte (57 %) wurden bis zum vollendeten zweiten Monat ausschließlich gestillt, 40 % 

wurden bis zum Ende des vierten und 13 % bis zum Ende des sechsten Lebensmonats 

ausschließlich gestillt. Hinsichtlich der Gesamtstilldauer zeigten die Ergebnisse der 

KiGGS Welle 2, dass etwa ein Fünftel (20,3 %) der Kinder bis zum zwölften Monat gestillt 

wurden und 16,5 % darüber hinaus.  

Aktuellere Daten aus dem für Krankenhäuser verpflichtenden Qualitätssicherungsver-

fahren Perinatalmedizin zur „Ernährung des Kindes bei Entlassung nach Hause/bei Ver-

legung“ zeigten für das Jahr 2023, dass 68,9 % der Kinder bei Entlassung/Verlegung 

ausschließlich mit Frauenmilch, 17,3 % teilweise mit Frauenmilch und 6,3 % ausschließ-

lich mit Formula ernährt wurden (IQTIG 2024). Für 7,5 % der Kinder wurde keine Angabe 

der Ernährung bei Entlassung/Verlegung gemacht.  

Weitere Studien weisen darauf hin, dass das Stillverhalten von verschiedenen Faktoren 

wie beispielsweise dem Bildungsstatus der Mutter beeinflusst wird: 68,5 % der Mütter 

mit einem niedrigen Bildungsstatus gegenüber 94,5 % der Mütter mit hohem Bil-

dungstand hatten jemals ihr Kind gestillt. Auch Mütter von Mehrlingen begannen seltener 

mit dem Stillen als Mütter von Einlingen (68,3 % vs. 84,1 %) (von der Lippe et al. 2014). 

Ebenso stillten Mütter von Frühgeborenen seltener als Mütter von Reifgeborenen und 

übertragenen Säuglingen (68,7 % vs. 83,5 %). Ein weiterer Einflussfaktor ist der mater-

nale Gewichtsstatus zu Beginn der Schwangerschaft: Mütter mit Übergewicht oder 
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Adipositas begannen seltener mit dem Stillen als Frauen mit Normalgewicht (Gomes et 

al. 2022). Neben dem Stillbeginn wurde auch die Gesamtstilldauer von verschiedenen 

Faktoren beeinflusst: Mütter mit einem hohen Bildungsstatus stillten ihre Kinder länger 

im Vergleich zu Müttern mit einer niedrigen Bildung (9,3 vs. 5,9 Monate) (von der Lippe 

et al. 2014). Auch bei Zwillings- oder Mehrlingsgeburten war die Gesamtstilldauer kürzer 

im Vergleich zu Einlingen. Im Weiteren stillten Mütter mit Übergewicht oder Adipositas 

zu Beginn der Schwangerschaft kürzer im Vergleich zu Frauen, die Normalgewicht hat-

ten (Gomes et al. 2022). 
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 Fragestellungen dieser Leitlinie 

Für die Erarbeitung der S3-Leitlinie wurden insgesamt vier relevante Fragestellungen 

nach dem in Tabelle 1 dargestellten PECO- bzw. PICO-Schema formuliert (CEBM 2025). 

PECO 1 und PECO 2 beziehen sich auf die Stilldauer. Da hierbei die Auswirkungen der 

Exposition „Stillen“ auf unterschiedliche Endpunkte analysiert werden und damit „Stillen“ 

als Exposition analysiert wurde, wurde die Formulierung „PICO“ zu „PECO“ angepasst. 

Die zweite Teilveröffentlichung der S3-Leitlinie wird Interventionen zur Stillinitiierung und 

Stillfortführung analysieren (PICO 3 und 4). 

Tabelle 1: PICO- bzw. PECO-Schema 

P PatientIn/Population Beschreibt die wichtigste Eigenschaft der 

PatientIn / der Population. 

E/I Exposition/Intervention 

(Prognosefaktoren, Exposition) 

Beschreibt die wichtigste Exposition bzw. In-

tervention. 

C Comparison 

(Vergleich, Kontrolle) 

Beschreibt die wichtigsten anderen mögli-

chen Behandlungsformen.  

O Outcome Beschreibt was bewirkt, gemessen oder  

beeinflusst wird. 

 

1. PECO-Frage: Stilldauer (PECO 1) 

Fragestellung: Gibt es gesundheitliche positive oder negative Effekte für Kinder (P) und 

Mütter (P), wenn entsprechend der WHO-Stillempfehlung (sechs Monate ausschließlich1 

stillen) oder sechs Monate überwiegend2 gestillt wird (E)? Wie sind im Vergleich zu einer 

kürzeren Stilldauer (C) bzw. Nicht-Stillen (C) die Ergebnisse bezogen auf verschiedene 

Gesundheitsoutcomes (O)? 

"Population" – Reifgeborene Kinder3 und ihre Mütter 

"Exposition" – Ausschließliches oder überwiegendes Stillen/Muttermilchernäh-

rung für 6 Monate  

"Comparison" – im Vergleich mit einer kürzeren Dauer (< 6 Monate) ausschließ-

liches oder überwiegendes Stillen/Muttermilchernährung bzw. Nicht-Stillen 

"Outcome" – 

• Kindliche gesundheitliche Effekte 

 
1 Ernährung mit Muttermilch ohne die zusätzliche Gabe von Flüssigkeiten, Flaschennahrung oder 
Beikost 
2 Zusätzliche Gabe von Flüssigkeiten wie Wasser oder Tee  
3 Gestationsalter zwischen ≥ 37 + 0 SSW und < 42 +0 SSW 
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• Mütterliche gesundheitliche Effekte 

 

2. PECO-Frage: Stilldauer (PECO 2) 

Fragestellung: Gibt es gesundheitliche positive oder negative Effekte für Kinder (P) und 

Mütter (P), wenn mindestens zwölf Monate gestillt wird (Gesamtstilldauer, unabhängig 

von der Stillintensität) (E)? Wie sind im Vergleich zu einer kürzerer Gesamtstilldauer (C) 

bzw. Nicht-Stillen (C) die Ergebnisse bezogen auf verschiedene Gesundheitsoutcomes 

(O)? 

"Population" – Reifgeborene Kinder und ihre Mütter 

"Exposition" – Gesamtstilldauer (Muttermilchernährung) für ≥ 12 Monate 

"Comparison" – im Vergleich mit einer kürzeren Gesamtstilldauer (Muttermilcher-

nährung) < 12 Monate bzw. Nicht-Stillen 

"Outcome" 

• Kindliche gesundheitliche Effekte 

• Mütterliche gesundheitliche Effekte 

 

3. PICO-Frage: Stillintervention (PICO 3) 

Fragestellung: Welche Maßnahmen zur Stillinitiierung (I) beeinflussen im Vergleich zur 

Standardversorgung (C) bei Wöchnerinnen und ihren Kindern (P) die Rate der Stilliniti-

ierung bzw. die Stilldauer (O)? 

"Population" – Wöchnerinnen und ihre reifgeborenen Kinder 

"Intervention" – Maßnahmen zur Stillinitiierung 

"Comparison" – Standardversorgung  

"Outcome" – Rate der Stillinitiierung, Stilldauer 

 

4. PICO-Frage: Stillintervention (PICO 4) 

Fragestellung: Welche Maßnahmen zur Stillfortführung (I) beeinflussen im Vergleich 

zur Standardversorgung (C) die Stilldauer (O) bei allen Müttern und ihren Kindern (P)?  

"Population" – stillende Mütter und ihre reifgeborenen Kinder 

"Intervention" – Maßnahmen zur Stillfortführung  

"Comparison" – Standardversorgung 

"Outcome" – Stilldauer 
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Allgemeine Anmerkungen:  

• Die im Text nach dem Statement fettgedruckte Exposition („ausschließliches 

bzw. überwiegendes Stillen für sechs Monate“ bzw. „Gesamtstilldauer von 

mindestens zwölf Monaten“) entspricht der in PECO 1 bzw. 2 definierten Ex-

positionen. Die in den Studien beobachteten Expositionen weichen teilweise 

von den PECO-Fragen ab, z. B. „ausschließliches Stillen für mindestens sechs 

Monate (oder länger)“ bzw. „Stillen für kürzer als zwölf Monate“. 

• In manchen Studien sind die Expositions- und Vergleichsgruppen teilweise ent-

gegengesetzt zu PECO 1 bzw. 2 festgelegt. Diese Studien haben wir zur 

Nachvollziehbarkeit und Transparenz durch ein Sternchen (*) inkl. Fußnote ge-

kennzeichnet. 

 

 Referenzen 

Centre for Evidence-based Medicine: Asking focused questions. CEBM, 2025, 

https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/ebm-tools/asking-focused-questions (Zugriff am 

14.05.2025) 

 Gesundheitliche Effekte der Stilldauer  

 Kindliche gesundheitliche Effekte 

 Infektionen 

Autoren: A. Längler, T. Kauth  

Infektionserkrankungen jenseits der Neugeborenenperiode stellen mit unterschiedlicher 

saisonaler Häufung neben den präventiven Vorstellungen (Vorsorgeuntersuchungen 

und Impfungen) den häufigsten Grund für ärztliche Konsultationen im Säuglings- und 

Kleinkindalter dar (Hay et al. 2005). Am häufigsten von Infektionen betroffen sind die 

oberen Atemwege und der Magen-Darm-Trakt. Laut statistischem Bundesamt wurden 

im Jahr 2022 in Deutschland ca. 35.000 Kinder unter fünf Jahren wegen Atemwegsin-

fektionen und ca. 48.000 Kinder unter fünf Jahren mit akuten Magen-Darm-Infektionen 

stationär behandelt (Statistisches Bundesamt 2024). 

 

 Otitis media 

Die akute Otitis media ist eine im Kleinkindalter sehr häufige Erkrankung (80 % der Kin-

der erkranken bis zu ihrem dritten Lebensjahr mindestens einmal an einer Otitis media). 

Meist entsteht sie in Folge einer viralen Infektion der oberen Atemwege mit Schwellung 

der Schleimhäute des Nasopharynx. Daraus resultiert ein Ausbleiben des Druckaus-

gleichs im Mittelohr mit dann schmerzhaftem Erguss von Flüssigkeit im Mittelohr. Sowohl 
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Bakterien als auch Viren können an der Entstehung der Entzündung beteiligt sein. Risi-

kofaktoren für eine akute Otitis media sind neben Fehlbildungen des Oropharynx u. a. 

der Gebrauch eines Schnullers und Rauchen der Eltern (Carlens et al. 2016). 

 

PECO 1 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Otitis media (Kind):  

niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

 

Bewertete Literatur: 

Bowatte et al. (2015) (M) (gepoolt: 5 B) 

Ardic et al. (2018) (B) 

Boone et al. (2016) (B) 

Brennan-Jones et al. (2017)* (B) 

Frank et al. (2019) (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass (ausschließliches) Stillen für sechs Monate im Vergleich 

zu einer kürzeren Stilldauer und/oder einer geringeren Stillintensität bzw. Nicht-Stillen 

mit einem protektiven Effekt auf Otitis media bei Kindern einhergeht.  

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse; *„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 1 

 

Zu Otitis media (Kind) und ausschließlichem bzw. überwiegendem Stillen für sechs 

Monate (PECO 1) wurden eine Metaanalyse (Bowatte et al. 2015, fünf gepoolte Be-

obachtungsstudien) und vier einzelne Beobachtungsstudien (Kohortenstudien: Ardic et 

al. 2018, Boone et al. 2016, Brennan-Jones et al. 2017*, Frank et al. 2019) identifiziert. 

Auf Grundlage der Bewertung der Metaanalyse und aller Einzelstudien wurde das Ver-

trauen in die Gesamtevidenz als niedrig bewertet (da es sich sowohl bei den in die Me-

taanalyse eingeschlossenen Studien als auch bei den identifizierten Einzelstudien um 

Beobachtungsstudien handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als 

niedrig eingestuft). 

Vergleich zu Stilldauer: 

Brennan-Jones et al. (2017)* untersuchten in einer Kohortenstudie in Australien den Zu-

sammenhang zwischen Stillen und Otitis media bei N = 2 237 Kindern bis zu einem Alter 

von sechs Jahren. Eine Otitis media wurde im Alter von drei Jahren durch elterliche 

Selbstangaben erhoben und mit sechs Jahren durch eine ärztliche Untersuchung mittels 

Otoskopie und Tympanometrie diagnostiziert. Im Alter von drei Jahren war eine Dauer 

des überwiegenden Stillens von kürzer als sechs Monaten mit einer signifikant erhöhten 

Wahrscheinlichkeit für eine Otitis media assoziiert im Vergleich zu überwiegendem Stil-

len für sechs Monate (oder länger)* (adjustiertes OR = 1,33, 95 %-KI [1,04; 1,69]). Im 

Alter von sechs Jahren zeigte sich keine signifikante Assoziation zwischen der Wahr-

scheinlichkeit für eine Otitis media und der Dauer des überwiegenden Stillens (adjustier-

tes OR = 0,71, 95 %-KI [0,47; 1,05]). In der Studie wurde für folgende potenzielle 
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Confounder adjustiert: Geschlecht und Geburtsgewicht des Kindes, Frühgeburtlichkeit, 

passivem Rauchen ausgesetzt, Alkoholkonsum während der Schwangerschaft, Parität, 

Schulabschluss und Muttersprache sowie Abstammung der Mutter und Haushaltsein-

kommen (Brennan-Jones et al. 2017*). 

Vergleich zu Stilldauer sowie zu Stillintensitäten bzw. zu Nicht-Stillen: 

Bowatte et al. (2015) poolten in der Metaanalyse Ergebnisse von fünf Kohortenstudien 

mit N = 17 735 Kindern. Die Analyse zeigte, dass Kinder, die in den ersten sechs Mona-

ten ausschließlich gestillt wurden, eine signifikant geringere Wahrscheinlichkeit für eine 

Otitis media in den ersten zwei Lebensjahren hatten, im Vergleich zu Kindern, die in den 

ersten sechs Monaten nicht ausschließlich gestillt wurden (nicht genauer definiert und 

unklar, ob hier gegenüber einer geringeren Stillintensität und/oder Nicht-Stillen vergli-

chen wurde) (adjustiertes OR = 0,57, 95 %-KI [0,44; 0,75]). In der Mehrzahl der Einzel-

studien der Metaanalyse wurde für folgende potenzielle Confounder adjustiert: passivem 

Rauchen ausgesetzt, Geschwister, ethnische Zugehörigkeit des Kindes sowie sozio-

ökonomischer Status (Bowatte et al. 2015). 

In einer Kohortenstudie aus der Türkei (Ardic et al. 2018) wurden im Rahmen von ärztli-

chen Vorsorgeuntersuchungen Daten von N = 270 Kindern im Alter von bis zu fünf Jah-

ren analysiert und u. a. die Anzahl der diagnostizierten Otitis media-Episoden unter-

sucht. Kinder, die sechs Monate ausschließlich gestillt wurden, hatten im Untersu-

chungszeitraum im Mittel eine signifikant geringere Anzahl an Otitis media-Episoden im 

Vergleich zu Kindern, die kürzer als sechs Monate ausschließlich gestillt wurden (nicht 

genauer definiert und unklar, ob hier gegenüber Nicht-Stillen verglichen wurde) 

(MW = 1,57 ± 1,02 (SD) versus MW = 2,78 ± 1,97 (SD), p = 0,01) (Ardic et al. 2018).  

Die Kohortenstudie von Boone et al. (2016) untersuchte das Auftreten einer Otitis media 

im ersten Lebensjahr bei N = 491 Kindern. Kinder, die im ersten Lebensjahr für insge-

samt sechs Monate gestillt wurden (nicht genauer definiert), hatten eine signifikant ge-

ringere Wahrscheinlichkeit, im ersten Lebensjahr eine Otitis media zu entwickeln (Ver-

gleichsgruppe: nicht definiert) (adjustiertes OR = 0,77, 95 %-KI [0,61; 0,98]). In der Stu-

die wurde für folgende potenzielle Confounder adjustiert: Parität, Teilnahme an einem 

Programm zur Nahrungsergänzung für Frauen und Kinder während und nach der 

Schwangerschaft, mütterliche Berufstätigkeit/Besuch einer Schule für mehr als 

20 Std./Woche in den ersten sechs Monaten postpartum, Bildung und ethnische Ab-

stammung der Mutter, Beziehungsstatus und finanzielle Schwierigkeiten (Boone et al. 

2016). 

Bei Boone et al. (2016) wird zudem darauf hingewiesen, dass das Stillen und damit das 

Saugen an der Brust möglicherweise (zusätzliche) protektive Effekte auf die Belüftung 

des Mittelohrs haben könnte. Die Autoren bringen zudem die Hypothese auf, dass die 

bioaktiven Bestandteile der gestillten Milch sich von denen der abgepumpten Milch un-

terscheiden können und somit Stillen an der Brust einen besseren Schutz vor Infektionen 

bieten kann. 
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Frank et al. (2019) berichteten von Daten aus einer multizentrischen Kohortenstudie mit 

N = 6 861 Kindern im Alter bis vier Jahre aus den USA, Finnland, Schweden und 

Deutschland. Die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer Otitis media bei Kindern im 

Alter von drei bis sechs Monaten war bei mindestens drei Monate ausschließlich gestill-

ten Kindern signifikant geringer im Vergleich zu nicht gestillten Kindern (OR = 0,64, 

95 %-KI [0,49; 0,84]). In der Studie wurde für folgende potenzielle Confounder adjustiert: 

Alter und Geschlecht des Kindes, Erstgeborenen-Status, Jahreszeit zum Zeitpunkt der 

Otitis media-Infektion, Alter und Bildung der Mutter, Erwerbsstatus und Raucherstatus 

der Eltern zum Zeitpunkt als das Kind neun Monate alt war, Anzahl der Räume im Haus-

halt und Land (Frank et al. 2019). 

Limitationen: 

Abweichend zur Definition in PECO 1 untersucht die Studie von Frank et al. (2019) den 

Effekt des ausschließlichen Stillens von mindestens drei Monaten (anstelle von sechs 

Monaten) auf das Auftreten einer Otitis media bei Kindern, weshalb die Aussagekraft der 

Ergebnisse dieser Studie in Bezug auf die PECO-Frage eingeschränkt ist.  

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass (ausschließliches) Stillen 

für mindestens drei Monate bzw. (mindestens) sechs Monate mit einer geringeren Wahr-

scheinlichkeit für eine Otitis media bei Kindern assoziiert ist bzw. seltener mit einer Otitis 

media einhergeht (im Vergleich zu kürzerem (ausschließlichen) Stillen oder nicht aus-

schließlichem Stillen innerhalb dieses Zeitraums bzw. Fütterung von abgepumpter Milch 

und/oder Formulanahrung für sechs Monate bzw. Nicht-Stillen).  

Zudem gibt es Anhaltspunkte, dass überwiegendes Stillen für kürzer als sechs Monate 

(im Vergleich zu überwiegendem Stillen für sechs Monate (oder länger)*) mit einer er-

höhten Wahrscheinlichkeit für eine Otitis media bei Kindern im Alter von drei Jahren as-

soziiert ist, während im Alter von sechs Jahren kein Zusammenhang identifiziert wurde.  

*„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 1 

 

PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Otitis media (Kind): 

niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Ardic et al. (2018) (B) 

Frank et al. (2019) (B) 

Stordal et al. (2017)* (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten 

bzw. sieben bis 18 Monaten im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer bzw. 

Nicht-Stillen mit einem protektiven Effekt auf Otitis media bei Kindern einhergeht. 

B = Beobachtungsstudie; *„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2 
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Zu Otitis media (Kind) und einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten 

(PECO 2) wurden drei einzelne Beobachtungsstudien (Kohortenstudien: Ardic et al. 

2018, Frank et al. 2019, Stordal et al. 2017*) identifiziert. Auf Grundlage der Bewertung 

dieser Studien wurde das Vertrauen in die Evidenz als niedrig bewertet (da es sich um 

Beobachtungsstudien handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als 

niedrig eingestuft). 

Vergleich zu Gesamtstilldauer bzw. zu Nicht-Stillen: 

In einer Kohortenstudie aus der Türkei (Ardic et al. 2018) wurde im Rahmen von ärztli-

chen Vorsorgeuntersuchungen Daten von N = 270 Kindern im Alter bis fünf Jahre erho-

ben. Kinder, die mindestens zwölf Monate gestillt wurden (Gesamtstilldauer), hatten im 

Mittel eine signifikant geringere Anzahl an Otitis media-Episoden im Untersuchungszeit-

raum im Vergleich zu Kindern mit einer Gesamtstilldauer von kürzer als zwölf Monaten 

(nicht genauer definiert und unklar, ob hier gegenüber Nicht-Stillen verglichen wurde) 

(MW = 1,31 ± 0,72 (SD) versus MW = 2,71 ± 1,73 (SD), p = 0,032) (Ardic et al. 2018). 

Frank et al. (2019) zeigten in einer multizentrischen Kohortenstudie mit N = 6 861 Kin-

dern im Alter bis vier Jahre aus den USA, Finnland, Schweden und Deutschland, dass 

eine Gesamtstilldauer von sieben bis 18 Monaten mit einer signifikant geringeren Wahr-

scheinlichkeit für eine Otitis media bei Kindern im Alter von sechs bis 18 Monaten asso-

ziiert war im Vergleich zu Nicht-Stillen (OR = 0,89, 95 %-KI [0,82; 0,97]). Dieser protek-

tive Effekt des Stillens scheint auch mit einem selteneren Auftreten einer Otitis media bis 

zu einem Alter von vier Jahren im Zusammenhang zu stehen (Evidenz nicht bewertet). 

In der Studie wurde für folgende potenzielle Confounder adjustiert: Alter und Geschlecht 

des Kindes, Erstgeborenen-Status, Jahreszeit zum Zeitpunkt der Otitis media-Infektion, 

Alter und Bildung der Mutter, Erwerbsstatus und Raucherstatus der Eltern zum Zeitpunkt 

als das Kind neun Monate alt war, Anzahl der Räume im Haushalt und Land (Frank et 

al. 2019). 

Stordal et al. (2017)* analysierten Daten von N = 70 511 Kindern aus Norwegen in einem 

Alter bis zu 18 Monaten hinsichtlich des Risikos für eine Otitis media und verglichen un-

terschiedliche Gesamtstilldauern (< 4 Monate; 4 — 6 Monate; 6,1 — 8 Monate; 

9 — 11 Monate) bzw. Nicht-Stillen mit einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Mo-

naten*. Eine Gesamtstilldauer von kürzer als vier Monaten bzw. länger als sechs bis acht 

Monaten war im Vergleich zu einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten* mit 

einem signifikant erhöhten Risiko für eine Otitis media assoziiert (< 4 Monate: adjustier-

tes RR = 1,11, 95 %-KI [1,07; 1,16]; 6,1 — 8 Monate: adjustiertes RR = 1,06, 95 %-

KI [1,02; 1,10]). Demgegenüber wurde für eine Gesamtstilldauer von vier bis sechs Mo-

naten und neun bis elf Monaten sowie Nicht-Stillen im Vergleich zu einer Gesamtstill-

dauer von mindestens zwölf Monaten* keine signifikante Assoziation gezeigt (4 — 6 Mo-

nate: adjustiertes RR = 1,04, 95 %-KI [0,99; 1,10]; 9 — 11 Monate: adjustiertes 

RR = 1,01, 95 %-KI [0,98; 1,05]; Nicht-Stillen: adjustiertes RR = 1,10, 95 %-

KI [0,96; 1,25]). In der Studie wurde für folgende potenzielle Confounder adjustiert: 
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Geschlecht und Geburtsgewicht des Kindes, Gestationsalter, Art der Entbindung, Pari-

tät, Alter und Bildung der Mutter sowie Raucherstatus der Mutter (Stordal et al. 2017*). 

Limitationen (für PECO 1 und PECO 2): 

Methodische Schwächen ergeben sich u. a. aus unterschiedlichen Arten der Diagnose-

sicherung (Arztdiagnose vs. Elternangabe/retrospektive Befragung) (Stordal et al. 

2017*), was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse einschränkt.  

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von 

mindestens zwölf Monaten bzw. von sieben bis 18 Monaten mit einer geringeren Wahr-

scheinlichkeit für eine Otitis media bei Kindern assoziiert ist bzw. seltener mit einer Otitis 

media einhergeht (im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer bzw. Nicht-Stillen).  

Zudem gibt es Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von kürzer als zwölf Monaten 

mit einem erhöhten Risiko für eine Otitis media bei Kindern assoziiert ist (im Vergleich 

zu einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten*).  

*„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2 
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 Gastrointestinale Infektionen 

Gastrointestinale Infektionen sind virale, bakterielle oder parasitäre Infektionen, die eine 

Entzündung des Magen-Darm-Trakts (Gastroenteritis) hervorrufen können. Zu typischen 

Symptomen zählen Durchfall, Erbrechen und Bauchschmerzen (Posovszky et al. 2019). 

Die akute infektiöse Gastroenteritis zählt zu den häufigen pädiatrischen Krankheitsbil-

dern und führt auf Grund von Exsikkose und/oder Elektrolytentgleisungen häufiger zur 

Notwendigkeit der stationären Behandlung. In Einzelfällen kann es auch zu Todesfällen 

kommen (Posovszky et al. 2019; Posovszky et al. 2020; Robert Koch-Institut 2021). 

 

PECO 1  

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Gastrointestinale Infektionen (Kind): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

Bewertete Literatur: 

Ardic et al. (2018) (B) 

Frank et al. (2019) (B) 

Muhsen et al. (2021) (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stillen für mindestens drei bzw. sechs 

Monate im Vergleich zu einer kürzeren Stilldauer und/oder einer geringeren Stillinten-

sität bzw. Nicht-Stillen mit einem protektiven Effekt auf gastrointestinale Infektionen 

bei Kindern einhergeht.  

B = Beobachtungsstudie 

 

Zu gastrointestinalen Infektionen (Kind) und ausschließlichem bzw. überwiegendem 

Stillen für sechs Monate (PECO 1) wurden drei einzelne Beobachtungsstudien (zwei 

Kohortenstudien: Ardic et al. 2018, Frank et al. 2019; eine Querschnittstudie: Muhsen et 

al. 2021) identifiziert. Das Vertrauen in die Evidenz wurde als sehr niedrig bewertet, da 

eine Abwertung aufgrund moderater Verzerrungsrisiken in den Studien von Ardic et al. 

(2018) (fehlende Adjustierung für Confounder) und Muhsen et al. (2021) (im Hinblick auf 

Einschlusskriterien und Adjustierung für Confounder) erfolgte.  

Vergleich zu Stilldauer sowie zu Stillintensitäten bzw. zu Nicht-Stillen: 

In einer Kohortenstudie (Ardic et al. 2018) wurden im Rahmen von ärztlichen Vorsorge-

untersuchungen Daten von N = 270 Kindern im Alter von bis zu fünf Jahren in der Türkei 

analysiert und u. a. die Anzahl der diagnostizierten gastrointestinalen Infektionen unter-

sucht. Kinder, die sechs Monate ausschließlichen gestillt wurden, wiesen durchschnitt-

lich eine signifikant geringere Anzahl an Gastroenteritis-Episoden im Untersuchungszeit-

raum auf, als Kinder, die kürzer als sechs Monate ausschließlich gestillt wurden (nicht 

genauer definiert und unklar, ob hier gegenüber Nicht-Stillen verglichen wurde) 

(MW = 0,99 ± 0,69 (SD) versus MW = 2,78 ± 1,52 (SD), p = 0,01) (Ardic et al. 2018).  

Frank et al. (2019) analysierten in einer multizentrischen Kohortenstudie Daten von 

N = 6 861 Kindern im Alter bis vier Jahre aus den USA, Finnland, Schweden und 
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Deutschland. Die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer Gastroenteritis bei Kindern 

im Alter von drei bis sechs Monaten war bei mindestens drei Monate ausschließlich ge-

stillten Kindern signifikant geringer im Vergleich zu nicht gestillten Kindern (OR = 0,45, 

95 %-KI [0,32; 0,62]). In der Studie wurde u. a. für folgende potenzielle Confounder ad-

justiert: Alter und Geschlecht des Kindes, Erstgeborenen-Status, Jahreszeit zum Zeit-

punkt der Otitis media-Infektion, Alter und Bildung der Mutter, Erwerbsstatus und Rau-

cherstatus zum Zeitpunkt als das Kind neun Monate alt war, Anzahl der Räume im Haus-

halt und Land (Frank et al. 2019). 

Die Querschnittstudie von Muhsen et al. (2021) untersuchte im Irak bei N = 400 Kindern 

in den ersten sechs Lebensmonaten den Zusammenhang der Ernährungsform (aus-

schließliches Stillen für sechs Monate bzw. Teil-Stillen bzw. ausschließliche Formu-

lanahrung (Nicht-Stillen)) mit dem Auftreten unterschiedlicher Infektionen. Die Ergeb-

nisse zeigten eine signifikante Assoziation zwischen dem Auftreten einer Gastroenteritis 

oder einer Durchfallerkrankung und der Ernährungsform in den ersten sechs Monaten 

(Gastroenteritis: ausschließliches Stillen: 20,7 %; Teil-Stillen: 51,7 %; Formulanahrung: 

27,6 %; p = 0,026; Durchfallerkrankung: ausschließliches Stillen: 22,5 %, Teil-Stillen: 

15 %, Formulanahrung: 62,5 %; p = 0,036) (Muhsen et al. 2021).  

Limitationen: 

Die Studie von Muhsen et al. (2021) weist Limitationen auf, da die exakte Stilldauer und 

die Outcome-Definition uneinheitlich definiert sind und eine Fehlinterpretation der p-

Werte vorliegt.  

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stil-

len für mindestens drei bzw. sechs Monate mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit für 

gastrointestinale Infektionen bei Kindern assoziiert ist bzw. seltener mit gastrointestina-

len Infektionen einhergeht (im Vergleich zu nicht ausschließlichem Stillen innerhalb die-

ses Zeitraums oder zu kürzerem Stillen bzw. Nicht-Stillen). 
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PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Gastrointestinale Infektionen (Kind):  

niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Ardic et al. (2018) (B) 

Frank et al. (2019) (B) 

Stordal et al. (2017)* (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten 

bzw. sieben bis 18 Monaten im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer bzw. 

Nicht-Stillen mit einem protektiven Effekt auf gastrointestinale Infektionen bei Kindern 

einhergeht.  

B = Beobachtungsstudie; *„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2 

 

Zu gastrointestinalen Infektionen (Kind) und einer Gesamtstilldauer von mindestens 

zwölf Monaten (PECO 2) wurden drei einzelne Beobachtungsstudien (Kohortenstudien: 

Ardic et al. 2018; Frank et al. 2019, Stordal et al. 2017*) identifiziert. In der Studie von 

Ardic et al. (2018) liegt ein moderates Verzerrungsrisiko vor (fehlende Adjustierung für 

Confounder). Allerdings wurde auf Basis der anderen beiden Beobachtungsstudien auf 

eine Abwertung verzichtet. Da es sich um Beobachtungsstudien handelt, wurde das Ver-

trauen in die Evidenz als niedrig bewertet. 

Vergleich zu Gesamtstilldauer bzw. zu Nicht-Stillen: 

In einer Kohortenstudie in der Türkei (Ardic et al. 2018) wurden im Rahmen von ärztli-

chen Vorsorgeuntersuchungen Daten von N = 270 Kindern im Alter von bis zu fünf Jah-

ren analysiert. Kinder, die mindestens zwölf Monate (Gesamtstilldauer) gestillt wurden, 

hatten im Mittel eine signifikant geringere Anzahl an Gastroenteritis-Episoden im Unter-

suchungszeitraum im Vergleich zu Kindern, die kürzer als zwölf Monate (Gesamtstill-

dauer) gestillt wurden (nicht genauer definiert und unklar, ob hier gegenüber Nicht-Stillen 

verglichen wurde) (MW = 0,70 ± 0,495 (SD) versus MW = 2,93 ± 1,403 (SD), p = 0,012) 

(Ardic et al. 2018). 

Frank et al. (2019) zeigten in einer multizentrischen Kohortenstudie mit N = 6 861 Kin-

dern im Alter bis vier Jahre aus den USA, Finnland, Schweden und Deutschland, dass 

eine Gesamtstilldauer von sieben bis 18 Monaten mit einer signifikant geringeren Wahr-

scheinlichkeit für gastrointestinale Infektionen bei Kindern im Alter von sechs bis 18 Mo-

naten assoziiert war im Vergleich zu Nicht-Stillen (OR = 0,89, 95 %-KI [0,81; 0,98]). In 

der Studie wurde für folgende potenzielle Confounder adjustiert: Alter und Geschlecht 

des Kindes, Erstgeborenen-Status, Jahreszeit zum Zeitpunkt der gastrointestinale Infek-

tion, Alter und Bildung der Mutter, Erwerbsstatus und Raucherstatus der Eltern zum Zeit-

punkt als das Kind neun Monate alt war, Diabetes mellitus Typ 1 in der Familienanam-

nese, Anzahl der Räume im Haushalt und Land (Frank et al. 2019). 
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Stordal et al. (2017)* analysierten Daten von N = 70 511 Kindern aus Norwegen in einem 

Alter von bis zu 18 Monaten hinsichtlich des Risikos für eine gastrointestinale Infektion 

und verglichen unterschiedliche Gesamtstilldauern (< 4 Monate; 4 — 6 Monate; 

6,1 — 8 Monate; 9 — 11 Monate) bzw. Nicht-Stillen mit einer Gesamtstilldauer von min-

destens zwölf Monaten*. Eine Gesamtstilldauer von kürzer als vier Monaten, vier bis 

sechs Monaten bzw. länger als sechs bis acht Monaten war im Vergleich zu einer Ge-

samtstilldauer von mindestens zwölf Monaten* mit einem signifikant erhöhten Risiko für 

eine gastrointestinale Infektion assoziiert (< 4 Monate: adjustiertes RR = 1,09, 95 %-

KI [1,06; 1,11]; 4 - 6 Monate: adjustiertes RR = 1,05, 95 %-KI [1,03; 1,08]; 6,1 - 8 Mo-

nate: adjustiertes RR = 1,03, 95 %-KI [1,01; 1,05]). Es wurde ein Dosis-Wirkungs-Effekt 

bis acht Monate festgestellt (jeweils im Vergleich zu einer Gesamtstilldauer von mindes-

tens zwölf Monaten*). Demgegenüber wurden für eine Gesamtstilldauer von neun bis elf 

Monaten sowie Nicht-Stillen keine signifikanten Assoziationen gezeigt (Gesamtstilldauer 

9 — 11 Monate: adjustiertes RR = 1,00, 95 %-KI [0,99; 1,02]; Nicht-Stillen: adjustiertes 

RR = 1,05, 95 %-KI [0,98; 1,13]). In der Studie wurde für folgende potenzielle Confoun-

der adjustiert: Geschlecht und Geburtsgewicht des Kindes, Gestationsalter, Art der Ent-

bindung, Parität, Alter und Bildung der Mutter sowie Raucherstatus (Stordal et al. 2017*). 

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von 

mindestens zwölf Monaten bzw. sieben bis 18 Monaten seltener mit gastrointestinalen 

Infektionen bei Kindern einhergeht (im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer 

bzw. Nicht-Stillen).  

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von bis zu acht Monaten mit einem 

erhöhten Risiko für eine gastrointestinale Infektion bei Kindern assoziiert ist (im Vergleich 

zu einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten*). Es wurde ein Dosis-Wir-

kungs-Effekt bis acht Monate festgestellt (jeweils im Vergleich zu einer Gesamtstilldauer 

von mindestens zwölf Monaten*).  

Hinsichtlich einer Gesamtstilldauer von neun bis elf Monaten sowie Nicht-Stillen wurde 

kein Zusammenhang mit einer gastrointestinalen Infektion bei Kindern identifiziert (im 

Vergleich zu einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten*).  

*„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2 
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 Kindliche Sterblichkeit in Entwicklungsländern 

Autoren: A. Längler, T. Kauth 

Laut UNICEF starben im Jahr 2022 weltweit 4,9 Millionen Kinder vor ihrem fünften Ge-

burtstag. Die höchste Sterblichkeit mit einer Rate von 100 Kindern pro 1000 Lebendge-

borenen (10 %) wird in Subsahara-Afrika beobachtet. Aber auch in Südasien ist die 

Sterblichkeitsrate sehr hoch. Die häufigsten Ursachen für die hohe Kindersterblichkeit in 

Entwicklungsländern sind neben Armut und einer mangelnden Gesundheitsinfrastruktur 

u. a. Mangel an sauberem Wasser, Unterernährung, Infektionskrankheiten und Geburts-

komplikationen (UNICEF 2024). 

Zum Outcome Kindliche Sterblichkeit in Entwicklungsländern wurden zwei Endpunkte 

erfasst: Gesamtsterblichkeit und infektionsbezogene Sterblichkeit. 

 

PECO 1 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Gesamtsterblichkeit (Kind): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

 

Infektionsbezogene Sterblichkeit (Kind): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

 

Sankar et al. (2015)* (M) (gepoolt: 3 B) 

Shifa et al. (2018)* (B) 

Wubneh et al. (2019) (B) 

 

 

Sankar et al. (2015)* (M) (gepoolt: 3 B) 

Chakraborty et al. (2020)* (B) 

Mashuri et al. (2020)* (B) 

Swathi et al. (2021)* (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine kürzere Stilldauer und/oder eine geringere Stillinten-

sität bzw. Nicht-Stillen (im Vergleich zu ausschließlichem Stillen für bis zu fünf bzw. 

sechs Monate*) mit einem adversen Effekt auf die Gesamtsterblichkeit sowie die in-

fektionsbezogene Sterblichkeit bei Kindern in Entwicklungsländern einhergeht (Dosis-

Wirkungs-Effekt).  

Anmerkung: Da die Lebens- und Gesundheitsbedingungen in Entwicklungsländern 

nicht mit denen in Deutschland vergleichbar sind, ist die vorliegende Evidenz nicht 

uneingeschränkt auf Deutschland übertragbar. 

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse; *„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 1 

 

Zu kindlicher Sterblichkeit in Entwicklungsländern und ausschließlichem bzw. über-

wiegendem Stillen für sechs Monate (PECO 1) wurden eine Metaanalyse (Sankar et 

al. 2015*; drei gepoolte Beobachtungsstudien) und fünf einzelne Beobachtungsstudien 
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(Kohortenstudien: Swathi et al. 2021*, Wubneh et al. 2019; Fall-Kontroll-Studien: 

Chakraborty et al. 2020*, Mashuri et al. 2020*, Shifa et al. 2018*) identifiziert, die die 

Endpunkte „Gesamtsterblichkeit“ und „Infektionsbezogene Sterblichkeit“ betrach-

ten.  

Für den Endpunkt „Gesamtsterblichkeit“ wurde das Vertrauen in die Evidenz aufgrund 

verschiedener Abwertungsgründe als sehr niedrig bewertet. Die Metaanalyse (Sankar et 

al. 2015*) wurde aufgrund moderater Verzerrungsrisiken (fehlende Adjustierung für Con-

founder in der Mehrzahl der eingeschlossenen Studien) um eine Stufe abgewertet (da 

es sich bei den in die Metaanalyse eingeschlossenen Studien um Beobachtungsstudien 

handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft). Die 

Fall-Kontroll-Studie von Shifa et al. (2018)* und die retrospektive Kohortenstudie von 

Wubneh et al. (2019) wurden aufgrund mangelnder Präzision (Shifa et al. 2018*: Kon-

fidenzintervall, dass „keinen Effekt“ einschließt; Wubneh et al. 2019: deutlich weniger 

Teilnehmende in der Kontrollgruppe im Vergleich zur Expositionsgruppe (n = 18 vs. 

n = 390)) ebenfalls um eine Stufe abgewertet (da es sich um Beobachtungsstudien han-

delt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft). Die 

Studie von Wubneh et al. (2019) liefert adjustierte Werte (aHR), jedoch bleibt unklar, für 

welche potenziellen Confounder adjustiert wurde.  

Für den Endpunkt „Infektionsbezogene Sterblichkeit“ (genauer: „Pneumoniebedingte 

Sterblichkeit“) wurde das Vertrauen in die Evidenz als sehr niedrig bewertet. Die Abwer-

tung um eine Stufe erfolgte aufgrund moderater Verzerrungsrisiken in der Metaanalyse 

(s. o. Sankar et al. 2015*) und den Beobachtungsstudien von Mashuri et al. (2020)* und 

Swathi et al. (2021)* (jeweils fehlende Adjustierung für Confounder) sowie mangelnder 

Präzision bei Chakraborty et al. (2020)* (Anzahl der Fälle < 300 (n = 95)) und Mashuri 

et al. (2020)* (Konfidenzintervall, das „keinen Effekt“ einschließt; Anzahl der Fälle < 300 

(n = 52)). Die Studie von Chakraborty et al. (2020) liefert adjustierte Werte (aOR), jedoch 

bleibt weitestgehend unklar, für welche potenziellen Confounder adjustiert wurde.  

Vergleich zu Stilldauer sowie zu Stillintensitäten bzw. zu Nicht-Stillen: 

Zum Endpunkt „Gesamtsterblichkeit“ poolten Sankar et al. (2015)* für Kinder u. a. aus 

Afrika und Asien im Alter bis fünf Monate die Ergebnisse einer Kohortenstudie und 

zweier Fall-Kontroll-Studien (für den Vergleich von Teil-Stillen vs. ausschließlichem Stil-

len wurden alle drei Studien mit N = 21 866 Kindern eingeschlossen; für den Vergleich 

von Nicht-Stillen vs. ausschließlichem Stillen wurden eine Kohortenstudie und eine Fall-

Kontroll-Studie mit N = 10 919 Kindern herangezogen). Kinder, die bis zu fünf Monate 

teilgestillt oder nicht gestillt wurden, hatten gegenüber Kindern, die innerhalb dieses Zeit-

raums ausschließlich gestillt wurden*, ein jeweils signifikant erhöhtes Sterblichkeitsrisiko 

(Teil-Stillen: RR = 2,84, 95 %-KI [1,63; 4,97]; Nicht-Stillen: RR = 14,4, 95 %-

KI [6,13; 33,9]). Für die Gesamtsterblichkeit wurde ein Dosis-Wirkungs-Effekt beobach-

tet, d. h. ein mit abnehmender Stillintensität (bis hin zu Nicht-Stillen) ansteigendes Sterb-

lichkeitsrisiko (jeweils im Vergleich zu ausschließlichem Stillen*) (Sankar et al. 2015*). 
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Shifa et al. (2018)* berichteten die Ergebnisse einer Fall-Kontroll-Studie in Äthiopien, die 

N = 1 143 Kinder im Alter von Geburt bis unter fünf Jahre einbezog. Bei Kindern, die 

sechs Monate teilgestillt wurden, ergab sich kein Unterschied in der Sterbewahrschein-

lichkeit im Vergleich zu Kindern, die sechs Monate ausschließlich gestillt wurden* (ad-

justiertes OR = 1,29, 95 %-KI [0,86; 1,94]). Bei nicht gestillten Kindern im Vergleich zu 

Kindern, die jemals gestillt wurden (nicht genauer definiert), war die Sterbewahrschein-

lichkeit im Säuglingsalter signifikant erhöht (adjustiertes OR = 8,09, 95 %-

KI [4,08; 16,05]) (Evidenz nicht bewertet). In der Studie wurde u. a. für folgende poten-

zielle Confounder adjustiert: Geschlecht des Kindes, Bildung und Familienstand der Mut-

ter, Vermögensindex und Beruf des Ehemanns (Shifa et al. 2018*). 

Wubneh et al. (2019) berichteten über eine retrospektive Kohorte von N = 408 HIV-ex-

ponierten Kindern in Äthiopien. Im Alter von Geburt bis unter 18 Monate zeigte sich bei 

Kindern, die in den ersten sechs Monaten ausschließlich gestillt wurden, ein signifikant 

reduziertes Sterblichkeitsrisiko im Vergleich zu Kindern, die in den ersten sechs Monaten 

nicht ausschließlich gestillt wurden (nicht genauer definiert und unklar, ob hier gegen-

über einer kürzeren ausschließlichen Stilldauer und/oder einer geringeren Stillintensität 

und/oder Nicht-Stillen verglichen wurde) (adjustiertes HR = 0,10, 95 %-KI [0,04; 0,30]; 

keine Confounder angegeben) (Wubneh et al. 2019). 

Zum Endpunkt „Infektionsbezogene Sterblichkeit“ zeigten Sankar et al. (2015)*, dass 

Kinder, die im Alter von bis zu fünf Monaten entweder teilgestillt oder nicht gestillt wur-

den, jeweils ein signifikant erhöhtes infektionsbezogenes Sterblichkeitsrisiko aufwiesen, 

im Vergleich zu Kindern, die innerhalb dieses Zeitraums ausschließlich gestillt wurden* 

(Teil-Stillen: RR = 4,56, 95 %-KI [2,93; 7,11]; Nicht-Stillen: RR = 8,66, 95 %-

KI [3,19; 23,5]). Zwischen den verschiedenen Stillintensitäten und der infektionsbezoge-

nen Sterblichkeit wurde ein Dosis-Wirkungs-Effekt beobachtet, d. h. ein mit abnehmen-

der Stillintensität (bis hin zu Nicht-Stillen) ansteigendes infektionsbezogenes Sterblich-

keitsrisiko (jeweils im Vergleich zu ausschließlichem Stillen*) (Sankar et al. 2015*).  

Die Fall-Kontroll-Studie von Chakraborty et al. (2020)* untersuchte N = 285 Kinder im 

Alter von zwei Monaten bis unter fünf Jahren in Indien, die mit der Diagnose einer Lun-

genentzündung stationär behandelt wurden. Pro Fall wurden jeweils zwei konsekutive 

alters- und geschlechtsgleiche Kontrollen zugeordnet, die genesen waren (Fälle: n = 95, 

Kontrollen: n = 190). Kinder, die nicht sechs Monate ausschließlich gestillt wurden (nicht 

genauer definiert und unklar, ob hier gegenüber einer kürzeren ausschließlichen Still-

dauer und/oder einer geringeren Stillintensität und/oder Nicht-Stillen verglichen wurde), 

zeigten im Alter bis fünf Jahre eine signifikant erhöhte Wahrscheinlichkeit für eine infek-

tionsbezogene Sterblichkeit im Vergleich zu Kindern, die sechs Monate ausschließlich 

gestillt wurden* (adjustiertes OR = 3,12, 95 %-KI [1,23; 7,91]). In der Studie wurde ledig-

lich der sozioökonomische Status als adjustierter Confounder angegeben (Chakraborty 

et al. 2020*). 

Mashuri et al. (2020)* führten eine retrospektive Auswertung von Krankenakten bei 

N = 104 Kindern im Alter von zwei Monaten bis unter fünf Jahren mit stationär 
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behandelter Lungenentzündung in Indonesien durch, bei der 52 verstorbene und 52 ge-

nesene Kinder verglichen wurden. Es wurden keine Unterschiede hinsichtlich der infek-

tionsbezogenen Sterblichkeit zwischen nicht ausschließlichem Stillen für sechs Monate 

(nicht genauer definiert und unklar, ob hier gegenüber einer kürzeren ausschließlichen 

Stilldauer und/oder einer geringeren Stillintensität und/oder Nicht-Stillen verglichen 

wurde) und ausschließlichem Stillen für sechs Monate* festgestellt (OR = 2,44, 95 %-

KI [0,30; 19,78]) (Mashuri et al. 2020*). 

Swathi et al. (2021)* untersuchten Risikofaktoren für eine infektionsbezogene Sterblich-

keit bei N = 306 Kindern im Alter von zwei Monaten bis fünf Jahren in Indien, die mit 

einer akuten Atemwegserkrankung ins Krankenhaus eingewiesen wurden. Kinder, die 

nicht bis sechs Monate ausschließlich gestillt wurden (nicht genauer definiert und unklar, 

ob hier gegenüber einer kürzeren ausschließlichen Stilldauer und/oder einer geringeren 

Stillintensität und/oder Nicht-Stillen verglichen wurde), hatten eine signifikant höhere in-

fektionsbezogene Sterbewahrscheinlichkeit im Zusammenhang mit einer akuten respi-

ratorischen Infektion im Vergleich zu Kindern, die bis zu sechs Monate ausschließlich 

gestillt wurden* (OR = 2,36, 95 %-KI n. a., p = 0,041) (Swathi et al. 2021*). 

Limitationen: 

Das Studiendesign und somit die Aussagekraft der Ergebnisse von Chakraborty et al. 

(2020)*, Mashuri et al. (2020)* und Swathi et al. (2021)* weisen Limitationen auf, da für 

die Untersuchung des Effekts des ausschließlichen Stillens für sechs Monate, Säuglinge 

eingeschlossen wurden, die zum Zeitpunkt der Erfassung des Endpunkts „Infektionsbe-

zogene Sterblichkeit“ jünger als sechs Monate alt waren (z. T. zwei Monate), wodurch 

die in PECO 1 definierte ausschließliche Stilldauer (sechs Monate) in diesen Fällen nur 

unzureichend abgedeckt ist. Ebenso wurden in die Metaanalyse von Sankar et al. 

(2015)* für die Auswertung der Dauer des ausschließlichen Stillens von bis zu fünf Mo-

naten Einzelstudien eingeschlossen, die zum Zeitpunkt der Erfassung der Endpunkte 

(Gesamtsterblichkeit, infektionsbezogene Sterblichkeit) Kinder in einem sehr frühen Al-

ter einbezogen (z. T. wenige Tage oder Wochen alt).  

Da es sich bei der Studie von Wubneh et al. (2019) um eine anders als in der PECO-

Frage definierte Zielpopulation handelt (HIV-exponierte Kinder), haben auch diese Er-

gebnisse eine eingeschränkte Aussagekraft auf die Beantwortung der Frage nach den 

gesundheitlichen Effekten des ausschließlichen bzw. überwiegenden Stillens auf ge-

sunde Kinder.  

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert auf Basis einer Metaanalyse und drei Be-

obachtungsstudien Anhaltspunkte, dass nicht ausschließliches Stillen für bis zu fünf bzw. 

sechs Monate bzw. Nicht-Stillen mit einer höheren Wahrscheinlichkeit bzw. einem er-

höhten Risiko für die Gesamtsterblichkeit sowie die infektionsbezogene Sterblichkeit bei 

Kindern in Entwicklungsländern assoziiert ist (im Vergleich zu ausschließlichem Stillen 

für bis zu fünf bzw. sechs Monate*). Es wurde ein Dosis-Wirkungs-Effekt mit einem 
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ansteigenden Sterblichkeitsrisiko bei abnehmender Stillintensität beobachtet (jeweils im 

Vergleich zu ausschließlichem Stillen*). 

In zwei Studien wurde hinsichtlich nicht ausschließlichen Stillens für sechs Monate bzw. 

Nicht-Stillen hingegen kein Zusammenhang mit der Gesamtsterblichkeit sowie der infek-

tionsbezogenen Sterblichkeit bei Kindern in Entwicklungsländern identifiziert (im Ver-

gleich zu ausschließlichem Stillen für sechs Monate).  

Da die Lebens- und Gesundheitsbedingungen in Entwicklungsländern jedoch nicht mit 

denen in Deutschland vergleichbar sind, ist die vorliegende Evidenz nicht uneinge-

schränkt auf Deutschland übertragbar. 

*„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 1 

 

PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Gesamtsterblichkeit (Kind): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

Infektionsbezogene Sterblichkeit (Kind): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Sankar et al. (2015)* (M) (gepoolt: 6 B) 

 

 

Sankar et al. (2015)* (M) (gepoolt: 9 B) 

 

Es gibt Anhaltspunkte, dass Nicht-Stillen (im Vergleich zu einer Gesamtstilldauer von 

mindestens zwölf bzw. mindestens sechs Monaten*) mit einem adversen Effekt auf 

die Gesamtsterblichkeit sowie die infektionsbezogene Sterblichkeit bei Kindern in Ent-

wicklungsländern einhergeht.  

Anmerkung: Da die Lebens- und Gesundheitsbedingungen in Entwicklungsländern 

nicht mit denen in Deutschland vergleichbar sind, ist die vorliegende Evidenz nicht 

uneingeschränkt auf Deutschland übertragbar. 

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse; *„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2 

 

Zu kindlicher Sterblichkeit in Entwicklungsländern und einer Gesamtstilldauer von min-

destens zwölf Monaten (PECO 2) wurde eine Metaanalyse (Sankar et al. 2015*; sechs 

(Gesamtsterblichkeit) bzw. neun (infektionsbezogene Sterblichkeit) gepoolte Beobach-

tungsstudien) identifiziert, die sowohl den Endpunkt „Gesamtsterblichkeit“ als auch 

den Endpunkt „Infektionsbezogene Sterblichkeit“ untersucht. Für beide Endpunkte 

wurde die Metaanalyse aufgrund hoher Verzerrungsrisiken (fehlende Adjustierung für 

Confounder in der Mehrzahl der eingeschlossenen Studien) abgewertet und das Ver-

trauen in die Evidenz als sehr niedrig bewertet (da es sich bei den in die Metaanalyse 

eingeschlossenen Studien um Beobachtungsstudien handelt, wurde das Vertrauen in 

die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft).  
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Vergleich zu Nicht-Stillen: 

Für den Endpunkt „Gesamtsterblichkeit“ poolten Sankar et al. (2015)* die Ergebnisse 

von sechs Kohorten- bzw. Fall-Kontroll-Studien mit N = 20 761 Kindern in einem Alter 

von zwölf bis 23 Monaten. Die Metaanalyse berichtete von einem signifikant erhöhten 

Gesamtsterblichkeitsrisiko bei Kindern, die nicht gestillt wurden im Vergleich zu Kindern 

mit einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten* (RR = 1,97, 95 %-

KI [1,45; 2,67]).  

Für den Endpunkt „Infektionsbezogene Sterblichkeit“ poolten Sankar et al. (2015)* 

für Kinder im Alter von sechs bis 35 Monaten die Ergebnisse von neun Kohorten- bzw. 

Fall-Kontroll-Studien mit N = 25 121 Kindern. Kinder, die nicht gestillt wurden, hatten ein 

signifikant erhöhtes infektionsbezogenes Sterblichkeitsrisiko im Vergleich zu Kindern, 

die mindestens sechs Monate (Gesamtstilldauer) gestillt wurden* (RR = 2,09, 95 %-

KI [1,68; 2,60]) (Sankar et al. 2015*). 

Limitationen: 

Die Metaanalyse von Sankar et al. (2015)* bezog in ihre Auswertung zu PECO 2 vier 

von neun Studien ein, die Kinder einschlossen, die zum Zeitpunkt der Erfassung des 

Endpunkts „Infektionsbezogene Sterblichkeit“ jünger als zwölf Monate alt waren (z. T. 

sechs Monate), wodurch die in PECO 2 definierte Gesamtstilldauer (mindestens zwölf 

Monate) in diesen Studien nur unzureichend abgedeckt ist. 

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass Nicht-Stillen mit einem 

erhöhten Risiko für die Gesamtsterblichkeit sowie die infektionsbezogene Sterblichkeit 

bei Kindern in Entwicklungsländern assoziiert ist (im Vergleich zu einer Gesamtstilldauer 

von mindestens zwölf Monaten bzw. mindestens sechs Monaten*).  

Da die Lebens- und Gesundheitsbedingungen in Entwicklungsländern jedoch nicht mit 

denen in Deutschland vergleichbar sind, ist die vorliegende Evidenz nicht uneinge-

schränkt auf Deutschland übertragbar. 

*„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2 

 

  



33 

 Effekte auf atopische Erkrankungen 

AutorInnen: E. Rouw, K. Beyer  

Bei atopischen Erkrankungen wie atopischer Dermatitis, Nahrungsmittelallergie und 

Asthma bronchiale löst ein per se unschädliches Umweltantigen, wie Pollen oder ein 

Nahrungsmittel, eine Hypersensitivitätsreaktion des Immunsystems aus (Murphy et al. 

2018). Diese Erkrankungen haben in Deutschland eine hohe Prävalenz: Mehr als 20 % 

der Kinder erkranken im Laufe ihres Lebens an mindestens einer allergischen Erkran-

kung. Sie sind mit hohen Einbußen an Lebensqualität und hohen Kosten im Gesund-

heitssystem verbunden (Robert Koch-Institut 2024a). Da eine kausale Therapie meis-

tens nur eingeschränkt möglich ist, kommt der Primärprävention, u. a. über Beeinflus-

sung von Umweltfaktoren und der Ernährung, wie z. B. das (ausschließliche) Stillen 

(Kopp et al. 2022) eine bedeutende Rolle zu. 

 

 Asthma bronchiale 

Asthma bronchiale ist eine durch variable Verengung der Bronchien gekennzeichnete 

Erkrankung, verursacht durch Übererregbarkeit der Bronchien auf Reize unterschied-

lichster Art. Sie tritt sowohl im Kindes- als auch im Erwachsenenalter auf und ist mit einer 

hohen Krankheitslast verbunden (Steppuhn et al. 2017). Die Prävalenz liegt in Deutsch-

land unter Kindern und Jugendlichen bei 5,1 % (Akmatov et al. 2018). 

 

PECO 1 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Asthma (Kind): 

niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

 

 

Bewertete Literatur: 

Dogaru et al. (2014) (M)  
(gepoolt: 3 B für 0-2 Jahre bzw. 2 B für 3 - 6 Jahre;  
1 B für ≥ 7 Jahre) 

Al Fadhul et al. (2020) (B) 

Al-Makoshi et al. (2013) (B) 

El-Heneidy et al. (2018)* (B) 

Guibas et al. (2013)* (B) 

Hu et al. (2021) (B) 

Huang et al. (2017) (B) 

Jelding-Dannemand et al. (2015) (B) 

Kashanian et al. (2017) (B) 

Kim et al. (2021) (B) 

Kumar et al. (2021)* (B) 

Ogbu et al. (2021) (B) 
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Evidenzbasiertes Statement 

Es gibt Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stillen für drei bis sechs bzw. sechs Mo-

nate im Vergleich zu einer kürzeren Stilldauer und/oder einer geringeren Stillintensität 

bzw. Nicht-Stillen mit einem protektiven Effekt auf Asthma bei Kindern und Jugendli-

chen einhergeht.  

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse, *„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 1 

 

Zu Asthma (Kind) und ausschließlichem bzw. überwiegendem Stillen für sechs Mo-

nate (PECO 1) wurden eine Metaanalyse (Dogaru et al. 2014; altersspezifisch gepoolt: 

drei (0 — 2 Jahre), zwei (3 — 6 Jahre) und eine (≥ 7 Jahre, Kindesalter) Beobachtungs-

studie) und elf einzelne Beobachtungsstudien identifiziert (drei Kohortenstudien: El-Hen-

eidy et al. 2018*, Jelding-Dannemand et al. 2015, Kim et al. 2021; drei Fall-Kontroll-

Studien: Al Fadhul et al. 2020, Kashanian et al. 2017, Kumar et al. 2021*; fünf Quer-

schnittstudien: Al-Makoshi et al. 2013, Guibas et al. 2013*, Hu et al. 2021, Huang et al. 

2017, Ogbu et al. 2021).  

Das Vertrauen in die Evidenz der Metaanalyse wurde als sehr niedrig bewertet, da eine 

Abwertung um eine Stufe erfolgte aufgrund eines moderaten Verzerrungsrisikos (Mehr-

heit der eingeschlossenen Beobachtungsstudien weist eine geringe methodische Stu-

dienqualität auf) sowie mangelnder Präzision bei einem Teil der Vergleiche (Konfiden-

zintervall, das „keinen Effekt“ einschließt) (da es sich bei den in die Metaanalyse einge-

schlossenen Studien um Beobachtungsstudien handelt, wurde das Vertrauen in die Evi-

denz von vorneherein als niedrig eingestuft). Das Vertrauen in die Evidenz der elf ein-

zelnen Beobachtungsstudien wurde insgesamt als niedrig bewertet (niedrig, da Be-

obachtungsstudien, s. o.). In der Zusammenschau wurde das Vertrauen in die Gesamte-

videnz aus der Metaanalyse (N = 5 499) sowie den einzelnen Beobachtungsstudien als 

niedrig bewertet, da sieben (von elf) Beobachtungsstudien nicht abgewertet wurden und 

mit einer in Summe insgesamt größeren Stichprobengröße (N = 28 790) einen höheren 

Anteil an den beobachteten Effekten ausmachen.  

Details zu den Ergebnissen der einzelnen Beobachtungsstudien zu ausschließlichem 

bzw. überwiegendem Stillen für sechs Monate und Asthma bei Kindern und Jugendli-

chen sind in Tabelle 2 (s. u.) aufgeführt.  

Vergleich zu Stilldauer: 

Die Metaanalyse (Dogaru et al. 2014) untersuchte den Zusammenhang zwischen Stillen 

und der Wahrscheinlichkeit für Asthma (jemals sowie in den letzten zwölf Monaten) bei 

Kindern in den Altersgruppen null bis zwei, drei bis sechs und sieben Jahre oder älter. 

Für die Analyse der ausschließlichen Stilldauer von sechs Monaten (oder länger) im Ver-

gleich zu kürzer als sechs Monaten und der Assoziation mit Asthma wurden je nach 

Altersgruppe die Ergebnisse von drei (0 — 2 Jahre) bzw. zwei (3 — 6 Jahre) Beobach-

tungsstudien gepoolt bzw. für Kinder im Alter von sieben Jahren oder älter die Ergeb-

nisse einer Studie herangezogen. Kinder in einem Alter von null bis zwei Jahren, die 
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sechs Monate (oder länger) ausschließlich gestillt wurden, zeigten eine signifikant gerin-

gere Wahrscheinlichkeit für Asthma (sowohl jemals als auch in den letzten zwölf Mona-

ten) im Vergleich zu Kindern, die kürzer als sechs Monate ausschließlich gestillt wurden 

(„Asthma jemals“: OR = 0,69, 95 %-KI [0,58; 0,81] bzw. „Asthma in den letzten zwölf Mo-

naten“: OR = 0,69, 95 %-KI [0,58; 0,81]).  

Bei Kindern in einem Alter von drei bis sechs Jahren zeigte sich ebenfalls eine signifikant 

geringere Wahrscheinlichkeit für „Asthma in den letzten zwölf Monaten“ (OR = 0,71, 

95 %-KI [0,53; 0,94]), nicht jedoch für „Asthma jemals“ (OR = 0,51, 95 %-

KI [0,24; 1,08]). Bei Kindern im Alter von sieben Jahren oder älter konnte hingegen keine 

Assoziation zwischen ausschließlichem Stillen für sechs Monate (oder länger) im Ver-

gleich zu ausschließlichem Stillen für kürzer als sechs Monate und der Wahrscheinlich-

keit für „Asthma jemals“ festgestellt werden (OR = 0,68, 95 %-KI [0,37; 1,24]). Für das 

Auftreten von Asthma in den letzten zwölf Monaten liegen in dieser Altersgruppe keine 

Daten vor. In der Metaanalyse bleibt unklar, ob und für welche Confounder in den für 

PECO 1 relevanten gepoolten Beobachtungsstudien adjustiert wurde (Dogaru et al. 

2014). 

In der Beobachtungsstudie von Hu et al. (2021) war ausschließliches Stillen für sechs 

Monate plus anschließendes Weiterstillen (nicht genauer definiert) ebenfalls mit einer 

signifikant geringeren Wahrscheinlichkeit für Asthma bei Kindern im Alter von sechs bis 

elf Jahren assoziiert im Vergleich zu ausschließlichem Stillen für bis zu sechs Monate 

(die Stilldauer von exakt sechs Monaten ausschließlichen Stillens ist nicht eindeutig der 

Expositions- bzw. der Vergleichsgruppe zuzuordnen, da die Stilldauern zwischen den 

beiden Gruppen nicht exakt voneinander abgegrenzt werden) (Hu et al. 2021).  

Die Beobachtungsstudie von Jelding-Dannemand et al. (2015) identifizierte bei Kindern 

im Alter von sieben Jahren hingegen keinen Zusammenhang zwischen der Dauer des 

ausschließlichen Stillens für sechs Monate (oder länger) und der Wahrscheinlichkeit für 

Asthma im Vergleich zu ausschließlichem Stillen für kürzer als sechs Monate (Jelding-

Dannemand et al. 2015). 

Vergleich zu Stilldauer sowie zu Stillintensitäten bzw. zu Nicht-Stillen: 

Die Studien von Al Fadhul et al. (2020), Huang et al. 2017, Kashanian et al. (2017), Kim 

et al. (2021) und Ogbu et al. (2021) untersuchten Kinder im Alter zwischen sechs Mona-

ten und 14 Jahren. Ein signifikant reduziertes Risiko bzw. eine signifikant geringere 

Wahrscheinlichkeit für Asthma wurden bei ausschließlichem Stillen für drei bis sechs 

bzw. vier bis sechs bzw. sechs Monate (oder länger) festgestellt im Vergleich zu nicht 

ausschließlichem Stillen für sechs Monate (Kashanian et al. 2017, Ogbu et al. 2021) 

bzw. Flaschenfütterung (unklar, ob Muttermilch oder Formulanahrung gefüttert wurde) 

(Al Fadhul et al. 2020) bzw. Nicht-Stillen (Huang et al. 2017, Kim et al. 2021).  

Zudem zeigten El-Heneidy et al. (2018)* und Kumar et al. (2021)* für nicht ausschließli-

ches Stillen für sechs Monate (oder länger) ein signifikant erhöhtes Risiko bzw. eine 

signifikant höhere Wahrscheinlichkeit für Asthma bei Kindern im Alter von drei bis zwölf 
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Jahren im Vergleich zu ausschließlichem Stillen für sechs Monate (oder länger)* (El-

Heneidy et al. 2018*, Kumar et al. 2021*). 

Die Studie von Al-Makoshi et al. (2013) identifizierte hingegen bei Kindern im Alter von 

ein bis drei Jahren für überwiegendes Stillen für drei bis sechs Monate (bzw. sechs bis 

zwölf Monate; die Stilldauern werden in der Studie nicht exakt voneinander abgegrenzt) 

im Vergleich zu Nicht-Stillen keinen Zusammenhang mit der Wahrscheinlichkeit für 

Asthma (Al-Makoshi et al. 2013). Die Studie von Guibas et al. (2013)* zeigte ebenfalls 

keinen Zusammenhang von ausschließlicher Formulanahrung (Nicht-Stillen) im Ver-

gleich zu ausschließlichem Stillen für sechs Monate* und der Wahrscheinlichkeit für 

Asthma bei Kindern im Alter von einem bis fünf bzw. neun bis 13 Jahren (Guibas et al. 

2013*). 

Limitationen: 

Sechs Beobachtungsstudien (Al-Makoshi et al. 2013, El-Heneidy et al. 2018*, Guibas et 

al. 2013*, Hu et al. 2021, Huang et al. 2017, Ogbu et al. 2021) erfassten das Outcome 

Asthma nicht über eine ärztliche Untersuchung oder aus Patientenakten, sondern über 

eine Befragung der Eltern zu einer ärztlich gestellten Asthma-Diagnose bei ihrem Kind.  

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (niedrig) liefert auf Basis einer Metaanalyse und von sechs Be-

obachtungsstudien ([2], [4-6], [10], [11], s. Tabelle 2) Anhaltspunkte, dass ausschließli-

ches Stillen für drei bis sechs bzw. vier bis sechs bzw. sechs Monate (oder länger) mit 

einer geringeren Wahrscheinlichkeit bzw. mit einem reduzierten Risiko für Asthma bei 

Kindern und Jugendlichen assoziiert ist (im Vergleich zu kürzerem ausschließlichen Stil-

len bzw. nicht ausschließlichem Stillen bzw. Flaschenfütterung (unklar, ob Muttermilch 

oder Formulanahrung gefüttert wurde) bzw. Nicht-Stillen).  

Zudem gibt es auf Basis von zwei Beobachtungsstudien ([3], [7], s. Tabelle 2) Anhalts-

punkte, dass nicht ausschließliches Stillen für sechs Monate (oder länger) mit einer hö-

heren Wahrscheinlichkeit bzw. einem erhöhten Risiko für Asthma bei Kindern assoziiert 

ist (im Vergleich zu ausschließlichem Stillen für sechs Monate (oder länger)*).  

In drei Studien ([1], [8], [9], s. Tabelle 2) wurde hinsichtlich ausschließlichen Stillens für 

drei bis sechs bzw. sechs Monate (oder länger) hingegen kein Zusammenhang mit 

Asthma bei Kindern und Jugendlichen identifiziert (im Vergleich zu kürzerem ausschließ-

lichen Stillen bzw. Nicht-Stillen).  

*„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 1 
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Tabelle 2: Ergebnisse der einzelnen Beobachtungsstudien zu ausschließlichem bzw. überwiegendem Stillen für sechs Monate und Asthma bei 

Kindern und Jugendlichen 

Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

1. Vergleich zu Stilldauer 

1.1 Kohortenstudien 

Jelding-Dan-
nemand et 
al. 2015 [1] 

 

Kinder 7 Jahre 
(N = 310)  
in Dänemark 

Ausschließliches Stillen → Giemen 
und/oder Asthma 

• ≥ 6 Monate: 
OR = 1,08 
(95 %-KI [0,47; 2,48]) 

• Rezidivierendes 
Giemen: 

fünf Episoden von 
Giemen (drei aufei-
nanderfolgende 
Tage mit Lungen-
symptomen wie 
Husten, pfeifende 
Atmung, Kurzat-
migkeit) innerhalb 
von sechs Monaten 

• Ärztlich diagnosti-
ziertes Asthma 

Ausschließliches  
Stillen < 6 Monate  
 

Nicht adjustiert 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

1.2 Querschnittstudien 

Hu et al.  
2021 [2] 

Kinder 
6 — 11 Jahre 
(N = 10 464)  
in China  

Ausschließliches Stillen → Asthma 

• ≥ 6 Monate:  
n = 5 091 (48,7 %) 
aOR = 0,84 
(95 %-KI [0,75; 0,95]) 
 

 

Auskunft der Eltern 
zu vorliegender ärzt-
licher Asthma-Diag-
nose und Asthma-
Symptomen anhand 
des Fragebogens ge-
mäß ISAAC (The In-
ternational Study of 
Asthma and Allergies 
in Children)  
(Ellwood et al. 2000) 

Ausschließliches  
Stillen  
≤ 6 Monate 
n = 5 373 (51,3 %) 

Geschlecht und Alter 
des Kindes, Einzelkind-
status, Allergien in der 
Familie, sozioökonomi-
scher Status 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

2. Vergleich zu Stilldauer sowie zu Stillintensität bzw. zu Nicht-Stillen 

2.1 Kohortenstudien 

El-Heneidy et 
al. 2018* [3] 
 

Kinder 3 Jahre 
(N = 1 121)  
in Australien  

Nicht ausschließliches Stillen** → 
Asthma 

• < 6 Monaten: 
n = 572 (51,0 %)  
aRR = 1,71 
(95 %-KI [1,03; 2,83]) 

 

Auskunft der Eltern 
zu vorliegender ärzt-
licher Asthma-Diag-
nose 

Ausschließliches 
Stillen  
< 6 Monaten 
n = 549 (49,0 %) 

Sectio caesarea, niedri-
ges Geburtsgewicht 
(< 2500 g), Frühgeburt-
lichkeit (< 37 SSW), Ge-
schlecht, Exposition zu 
Zigarettenrauch, vorhan-
dene Diagnosen zu Ek-
zemen und Lebensmit-
telallergien des Kindes, 
Alter, Geburtsort, Bil-
dungsgrad und indige-
ner Status der Mutter, 
sowie durchschnittliche 
Anzahl an Zigaretten pro 

Tag ab der 21. SSW 

und Behandlung von 
Asthma während der 
Schwangerschaft 

Kim et al.  
2021 [4] 

Kinder 6 Monate 
- 10 Jahre 
(N = 188 052)  
in Korea  

Ausschließliches Stillen → Asthma 

• 4 — 6 Monate: 
n = 2 656 (2,8 %) 

Diagnose nach 6 Monaten:  
aRR = 0,84 
(95 %-KI [0,80; 0,89]), 

Diagnose nach 24 Monaten:  
aRR = 0,87 
(95 %-KI [0,82; 0,93]) 

ICD-10-Codes J45.X 
und J46.X 

Ausschließlich  
Formulanahrung 
(Nicht-Stillen) 
4 — 6 Monate 
n = 3 149 (3,4 %) 

Komplikationen und kli-
nische Auffälligkeiten in 
der Schwangerschaft 
und bei der Geburt, 
Frühgeburtlichkeit, Ge-
burtsgewicht, Ge-
schlecht, verschiedene 
perinatale Erkrankungen 
(z. B., Chromosomena-
nomalien, Fehlbildun-
gen, Infektionen), Kopf-
umfang und BMI im 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

Alter von vier bis sechs 
Monaten sowie Wohn-
gebiet und Haushalts-
einkommen zum Zeit-
punkt der Geburt  

2.2 Fall-Kontrollstudien 

Al Fadhul et 
al. 2020 [5] 

Kinder 
1 — 5 Jahre 
(N = 300)  
im Irak  

Ausschließliches Stillen → Asthma 

• ≥ 6 Monate: 
n = 150 (50,0 %) 
aOR = 0,37 
(95 %-KI [0,16; 0,83]) 
 

Ärztlich diagnostizier-
tes Asthma 

Teil-Stillen bzw.  
Flaschenfütte-
rung***  
(Dauer nicht defi-
niert)  
n = 150 (50,0 %) 

Alter der Mutter zum 
Zeitpunkt der Geburt, 
Exposition zu passivem 
Rauchen, Bildung der 
Eltern, Asthma und Ato-
pien in der Familie und 
in der Anamnese des 
Kindes 

Kashanian et 
al. 2017 [6] 

Kinder 
7 — 14 Jahre 
(N = 268)  
im Iran  

Ausschließliches Stillen → Asthma 

• 6 Monate:  
n = 216 (80,6 %) 
aOR = 0,29 
(95 %-KI [0,15; 0,57]) 

Ärztlich diagnostizier-
tes Asthma 

Nicht ausschließli-
ches Stillen  
6 Monate** 
n = 52 (19,4 %) 

Adjustierte Werte be-
richtet, jedoch keine 
Confounder angegeben 

Kumar et al.  
2021* [7] 

Kinder 
6 — 12 Jahre 
(N = 360)  
in Indien  

Nicht ausschließliches Stillen** → 
Asthma 

• ≥ 6 Monate: 
n = 150 (40,3 %) 
aOR = 1,85 
(95 %-KI [1,08; 3,16]) 

Ärztlich diagnos-
tiziertes Asthma  

Ausschließliches  
Stillen  
≥ 6 Monate 
n = 208 (59,7 %) 

Zeitpunkt der Geburt, 
ausschließliches Stillen, 
Häufigkeit und Dauer 
des Stillens, jegliche as-
soziierte Allergie des 
Kindes, Asthma in der 
Familie, Bildung und 
Rauchverhalten der El-
tern 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

2.3 Querschnittstudien 

Al-Makoshi 
et al. 2013 
[8] 

Kinder 
1 — 3 Jahre 
(N = 622)  
in Saudi-Arabien  

Überwiegendes Stillen → Asthma  

n = 221 (35,5 %) 

• 3 — 6 Monate:  
aOR = 1,16  
(95 %-KI [0,53; 2,54]) 

• 6 — 12 Monate:  
aOR = 0,91  
(95 %-KI [0,37; 2,25]) 

Auskunft der Eltern 
zu vorliegender ärzt-
licher Asthma-Diag-
nose und Asthma-
Symptomen anhand 
des Fragebogens ge-
mäß ISAAC 
(Ellwood et al. 2000) 

Nicht-Stillen 
n = 401 (64,5 %) 

Geschlecht und Alter 
des Kindes, Alter und 
Rauchverhalten der 
Mutter, Atopische Er-
krankungen der Eltern 
sowie Geburtskranken-
haus  

Guibas et al.  
2013* [9] 

 
 

 
 

 

a) Genesis 
Study: 
Kinder 
1 — 5 Jahre 
(N = 1 871) in 
Griechenland 

b) Healthy 
Growth 
Study: 
Kinder 
9 — 13 Jahre 
(N = 1 884) in 
Griechenland 

Ausschließlich Formulanahrung (Nicht-
Stillen) → Asthma 

• 6 Monate: 

a) n = 527 (28,2 %) 
aOR = 1,06  
(95 %-KI [0,64; 1,75]) 
 

b) n = 361 (19,2 %) 
aOR = 1,20 
(95 %-KI [0,72; 1,99]) 

Auskunft der Eltern 
zu vorliegender ärzt-
licher Asthma-Diag-
nose und Asthma-
Symptomen anhand 
des Fragebogens ge-
mäß ISAAC  
(Ellwood et al. 2000) 

 
 

 

a) Ausschließli-
ches Stillen 
6 Monate 
n = 351 
(18,8 %) 

b) Ausschließli-
ches Stillen 
6 Monate 
n = 216 
(11,5 %) 

Gestationsalter, Ge-
burtsgewicht und Ge-
schlecht des Kindes, Al-
ter der Mutter bei Geburt 
und Rauchverhalten vor 
der Schwangerschaft, 
passives Rauchen zu-
hause sowie Bildung der 
Eltern 

Huang et al.  
2017 [10] 

Kinder 
4 — 6 Jahre 

Ausschließliches Stillen → Asthma 

• 3 — 6 Monate: 
n = 447 (3,6 %) 

Auskunft der Eltern 
zu vorliegender ärzt-
licher Asthma-Diag-
nose und Asthma-

Nicht-Stillen 
n = 1 727 (13,8 %) 

Geschlecht und Alter 
des Kindes, Atopie in 
der Familie, Wohnort, 
Tierhaltung, 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

(N = 11 404)  
in China  

aOR = 0,81  
(95 %-KI [0,72; 0,91]) 

• > 6 Monate:  
n = 1 754 (14,0 %) 
aOR = 0,95  
(95 %-KI [0,91; 0,99]) 

Symptomen anhand 
des Fragebogens ge-
mäß ISAAC 
(Ellwood et al. 2000) 

Raucherstatus der El-
tern, Feuchtigkeitsbelas-
tung zu Hause, aktueller 
Wohnort als Eigentum 

Ogbu et al.  
2021 [11] 

 

Kinder 6 Mo-
nate — 5 Jahre 
(N = 6 904)  
in den USA  

Ausschließliches Stillen → Asthma 

• 6 Monate: 
aOR = 0,66  
(95 %-KI [0,55; 0,81]) 

Auskunft der Eltern 
zu vorliegender ärzt-
licher Asthma-Diag-
nose 

Nicht ausschließli-
ches Stillen  
6 Monate** 
 

Geschlecht, Alter, Ge-
burtsgewicht, Abstam-
mung und Armutsniveau 
des Kindes, Bildung und 
Raucherstatus der El-
tern  

Hervorgehobene Ergebnisse sind statistisch signifikant mit p < 0,05 

* „Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 1  

** nicht genauer definiert und unklar, ob hier gegenüber einer kürzeren ausschließlichen Stilldauer und/oder einer geringeren Stillintensität und/oder Nicht-Stillen 

verglichen wurde 

*** unklar, ob Muttermilch oder Formulanahrung gefüttert wurde 

Abkürzungen: aOR = adjustiertes Odds Ratio, aRR = adjustiertes Relatives Risiko, ICD-10 = International Statistical Classification of Diseases 10th revision, 

ISAAC = The International Study of Asthma and Allergies in Children, OR = Odds Ratio, RR = Relatives Risiko 

 



43 

PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Asthma (Kind): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝  

Bewertete Literatur: 

Guvenir et al. (2021)* (B) 

Jeddi et al. (2021) (B) 

Pelak et al. (2021) (B) 

Peters et al. (2021) (B) 

Watanabe et al. (2018) (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von mindestens zehn bzw. zwölf 

Monaten (oder länger) im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer bzw. Nicht-

Stillen mit einem protektiven Effekt auf Asthma bei Kindern einhergeht.  

B = Beobachtungsstudie; * „Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2 

 

Zu Asthma (Kind) und einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten 

(PECO 2) wurden fünf Beobachtungsstudien identifiziert (drei Kohortenstudien: Guvenir 

et al. 2021*, Pelak et al. 2021, Peters et al. 2021; eine Fall-Kontroll-Studie: Jeddi et al. 

2021; eine Querschnittstudie: Watanabe et al. 2018). Das Vertrauen in die Evidenz 

wurde insgesamt als sehr niedrig bewertet, da aufgrund moderater Verzerrungsrisiken 

und mangelnder Präzision in einigen der Studien um eine Stufe abgewertet wurde. In 

folgenden Studien liegen Verzerrungsrisiken vor: Guvenir et al. 2021* (fehlende Adjus-

tierung für Confounder) und Jeddi et al. 2021 (unzureichende Beschreibung der Rekru-

tierung der Fall- und Kontrollgruppe; fehlende Angabe der Non-Response-Raten). Eine 

mangelnde Präzision wurde aufgrund der folgenden Aspekte festgestellt: 

Konfidenzintervall, das “keinen Effekt” einschließt bei Pelak et al. 2021 und Peters et al. 

2021; Anzahl der Fälle < 300 bei Jeddi et al. 2021 (n = 101), Guvenir et al. 2021* (n = 63) 

und Pelak et al. 2021 (n = 47) (da es sich um Beobachtungsstudien handelt, wurde das 

Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft). Die Studie von Jeddi et 

al. (2021) liefert zwar adjustierte Werte (aOR), jedoch bleibt unklar, für welche potenzi-

ellen Confounder adjustiert wurde. 

Vergleich zu Gesamtstilldauer: 

In der Querschnittstudie von Watanabe et al. (2018), die N = 6 412 Kinder im Alter von 

drei Jahren in Japan untersuchte, zeigte sich eine signifikant geringere Wahrscheinlich-

keit für Asthma bei einer Gesamtstilldauer von zehn bis kürzer als 14 Monaten, 14 bis 

kürzer als 19 Monaten sowie mindestens 19 Monaten jeweils im Vergleich zu Kindern, 

die kürzer als zehn Monate gestillt wurden (Gesamtstilldauer 10 bis < 14 Monate: adjus-

tiertes OR = 0,69, 95 %-KI [0,52; 0,91]; Gesamtstilldauer 14 bis < 19 Monate: adjustier-

tes OR = 0,73, 95 %-KI [0,56; 0,97]; Gesamtstilldauer ≥ 19 Monate: adjustiertes 

OR = 0,67, 95 %-KI [0,51; 0,88]). In der Studie wurde u. a. für folgende potenzielle Con-

founder adjustiert: Alter und Geschlecht des Kindes, Rauchverhalten während der 
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Schwangerschaft, Alter der Mutter bei Geburt, Rauchverhalten im Haushalt während des 

ersten Lebensjahres, Einkommen und Bildung der Eltern sowie Vorkommen von 

Asthma, atopischem Ekzem und Heuschnupfen bei den Eltern (Watanabe et al. 2018).  

Die Kohortenstudie von Guvenir et al. (2021)* aus der Türkei schloss N = 197 Kinder 

ein, bei denen im Alter von zwei bis vier Jahren rezidivierendes Giemen diagnostiziert 

wurde und die ca. sechs Jahre nach der Diagnose erneut untersucht wurden (mittleres 

Alter: 8,4 ± 0,9 (SD) Jahre). Guvenir et al. (2021)* zeigten bei dieser Folgeuntersuchung, 

dass eine Gesamtstilldauer von bis zu zwölf Monaten mit einem signifikant erhöhten Ri-

siko für Asthma assoziiert war im Vergleich zu einer Gesamtstilldauer von länger als 

zwölf Monaten* (RR = 1,77, 95 %-KI [1,08; 2,89]) (Guvenir et al. 2021*). 

Peters et al. (2021) zeigten bei N = 1 161 Kindern im Alter von sechs Jahren in Austra-

lien keine Assoziation zwischen einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten 

im Vergleich zu einer Gesamtstilldauer von kürzer als drei Monaten und einer Asthma-

Diagnose in den vergangenen zwölf Monaten (adjustiertes OR = 0,91, 95 %-

KI [0,67; 1,24]). In der Studie wurde u. a. für folgende potenzielle Confounder adjustiert: 

Gestationsalter, Geschlecht und niedriges Geburtsgewicht des Kindes, Geburtsmodus, 

Rauchverhalten während der Schwangerschaft, Alter der Mutter bei Geburt, Vorkommen 

von Asthma bei den Eltern und allergische Erkrankungen in der Familie, Ethnizität und 

sozioökonomischer Status der Eltern (Peters et al. 2021). 

Vergleich zu Gesamtstilldauer bzw. zu Nicht-Stillen: 

Die Fall-Kontroll-Studie von Jeddi et al. (2021) aus Marokko schloss N = 202 Kinder (je 

n = 101 Kinder mit bzw. ohne Asthma) ein. Die Autoren zeigten eine signifikant geringere 

Wahrscheinlichkeit für Asthma bei Kindern im Alter von sieben Monaten bis zwölf Jahren, 

die in den ersten zwei Jahren gestillt wurden (Gesamtstilldauer), im Vergleich zu Kin-

dern, die nicht in den ersten zwei Jahren gestillt wurden (nicht genauer definiert und 

unklar, ob hier gegenüber einer kürzeren Gesamtstilldauer und/oder Nicht-Stillen vergli-

chen wurde) (adjustiertes OR = 0,03, 95 %-KI [0,01; 0,12]; keine Confounder angege-

ben) (Jeddi et al. 2021). 

Pelak et al. (2021) untersuchten N = 285 Kinder in den USA und stellten keine Assozia-

tion zwischen einer Gesamtstilldauer von zwölf Monaten im Vergleich zu Nicht-Stillen 

und Asthma bei Kindern im Alter von sechs Jahren fest (adjustiertes OR = 0,69, 95 %-

KI [0,28; 1,70]). In der Studie wurde u. a. für folgende potenzielle Confounder adjustiert: 

Geschlecht und ethnische Herkunft des Kindes, Besuch einer Kindertagesstätte sowie 

Rauchverhalten und Bildung der Mutter (Pelak et al. 2021). 

Limitationen:  

Die Aussagekraft der Ergebnisse der Fall-Kontroll-Studie von Jeddi et al. (2021) ist ein-

geschränkt, da für die Untersuchung eines Effekts einer Gesamtstilldauer von zwei Jah-

ren u. a. Säuglinge ab einem Alter von sieben Monaten eingeschlossen wurden. 
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Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert auf Basis von zwei Beobachtungsstudien 

Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von mindestens zehn bzw. zwölf Monaten 

(oder länger) mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit für Asthma bei Kindern assoziiert 

ist (im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer bzw. Nicht-Stillen). 

Zudem gibt es auf Basis einer Beobachtungsstudie Anhaltspunkte, dass eine Gesamt-

stilldauer von bis zu zwölf Monaten mit einem erhöhten Risiko für Asthma bei Kindern 

assoziiert ist (im Vergleich zu einer Gesamtstilldauer von länger als zwölf Monaten*).  

In zwei Studien wurde hinsichtlich einer Gesamtstilldauer von (mindestens) zwölf Mona-

ten hingegen kein Zusammenhang mit Asthma bei Kindern identifiziert (im Vergleich zu 

einer Gesamtstilldauer von kürzer als drei Monaten bzw. Nicht-Stillen).  

* „Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2 
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 Atopische Dermatitis 

Die atopische Dermatitis ist eine chronische oder chronisch-rezidivierende, nicht kon-

tagiöse entzündliche Hauterkrankung, deren klassische Morphologie und Lokalisation 

altersabhängig unterschiedlich ausgeprägt ist und die zumeist mit starkem Juckreiz ein-

hergeht. In Deutschland leiden ca. 13 % aller Kinder und ca. 2 % aller Erwachsenen zu-

mindest zeitweilig unter einer atopischen Dermatitis (Werfel et al. 2023). 

Zum Outcome Atopische Dermatitis wurden zwei Endpunkte erfasst: Atopische Derma-

titis und Wiederauftreten von Symptomen einer atopischen Dermatitis. 

 

PECO 1 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Atopische Dermatitis (Kind):  

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

Wiederauftreten von Symptomen einer ato-

pischen Dermatitis (Kind):  

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Lin et al. (2020) (M) (gepoolt: 20 B) 

Gao et al. (2019) (B) 

Kim et al. (2021) (B) 

 

 

Al-Adawiyah et al. (2021) (B) 

1. Es gibt auf Basis einer Metaanalyse und einer Beobachtungsstudie keine Anhalts-

punkte, dass ausschließliches Stillen für drei bis sechs bzw. sechs Monate im Ver-

gleich zu einer geringeren Stillintensität bzw. Nicht-Stillen mit einem protektiven oder 

adversen Effekt auf atopische Dermatitis bei Kindern einhergeht.  

In einer anderen Beobachtungsstudie hingegen geht ausschließliches Stillen für vier 

bis sechs Monate im Vergleich zu Nicht-Stillen mit einem adversen Effekt auf atopi-

sche Dermatitis einher. 

2. Hinsichtlich des Wiederauftretens von Symptomen einer atopischen Dermatitis 

bei Kindern gibt es Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stillen für sechs Monate im 

Vergleich zu nicht ausschließlichem Stillen für sechs Monate mit einem adversen Ef-

fekt auf atopische Dermatitis bei Kindern einhergeht.  

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse 

 

Zu atopischer Dermatitis (Kind) und ausschließlichem bzw. überwiegendem Stillen 

für sechs Monate (PECO 1) wurden eine Metaanalyse (Lin et al. 2020; 20 gepoolte 

Beobachtungsstudien) und drei einzelne Beobachtungsstudien (Kohortenstudien: Gao 

et al. 2019, Kim et al. 2021; Querschnittstudie: Al-Adawiyah et al. 2021) identifiziert.  

Für den Endpunkt „Atopische Dermatitis“ wurde das Vertrauen in die Evidenz aufgrund 

verschiedener Abwertungsgründe als sehr niedrig bewertet. Die Metaanalyse wurde 
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aufgrund von Heterogenität (Heterogenität zwischen den eingeschlossenen Beobach-

tungsstudien statistisch signifikant, jedoch nicht erklärbar) und mangelnder Präzision 

(Konfidenzintervall, das „keinen Effekt“ einschließt) um eine Stufe abgewertet wurde (da 

es sich bei den in die Metaanalyse eingeschlossenen Studien um Beobachtungsstudien 

handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft). Die 

Kohortenstudie von Gao et al. 2019 wurde aufgrund mangelnder Präzision (Gesamtzahl 

der Events <300) um eine Stufe abgewertet (da es sich um eine Beobachtungsstudie 

handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft).  

Für den Endpunkt „Wiederauftreten von Symptomen einer atopischen Dermatitis“ 

(Al-Adawiyah et al. 2021) wurde das Vertrauen in die Evidenz als sehr niedrig bewertet, 

da eine Abwertung um eine Stufe erfolgte aufgrund eines moderaten Verzerrungsrisikos 

(fehlende Adjustierung für Confounder) und mangelnder Präzision (Anzahl der Fälle 

< 300; N = 55)) (da es sich um eine Beobachtungsstudie handelt, wurde das Vertrauen 

in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft). 

Vergleich zu Stilldauer sowie zu Stillintensitäten bzw. zu Nicht-Stillen: 

Die Metaanalyse von Lin et al. (2020) schloss N = 135 258 Kinder im Alter von 

eins bis 17 Jahren ein und poolte zum Endpunkt „Atopische Dermatitis“ Ergebnisse von 

20 Beobachtungsstudien. Ausschließliches Stillen für drei bis sechs Monate zeigte keine 

Assoziation mit dem Risiko einer atopischen Dermatitis im Vergleich zu Teil- oder Nicht-

Stillen (RR = 0,99, 95 %-KI [0,87; 1,12]). In den Einzelstudien der Metaanalyse wurde in 

unterschiedlicher Kombination u. a. für folgende potenzielle Confounder adjustiert: Ge-

burtsgewicht des Kindes, Gestationsalter, Alter der Eltern, Raucherstatus und Bildung 

der Eltern, im Haushalt lebende Tiere, sozioökonomischer Status, Einkommen und ge-

ografische Region (Lin et al. 2020). 

Die Kohortenstudie von Gao et al. (2019) untersuchte N = 903 Mutter-Kind-Paare in 

China, die ab der Geburt bis zu einem Alter von zwölf Monaten wiederholt befragt wur-

den. In der Gruppe der Kinder, die sechs Monate (oder länger) ausschließlich gestillt 

wurden, wurde das Auftreten eines infantilen Ekzems untersucht und kein Effekt des 

ausschließlichen Stillens festgestellt (Ekzem: n = 26 (11,5 %); kein Ekzem: 

n = 99 (14,6 %); p = 0,240). In der Studie wurde u. a. für folgende potenzielle Confoun-

der adjustiert: Geschlecht und Geburtsgewicht des Kindes, Frühgeburtlichkeit, Jahres-

zeit der Geburt, Art der Entbindung, Beikost-Einführung vor Alter sechs Monate, Antibi-

otika-Exposition während der Schwangerschaft und im ersten Lebensjahr, Bildung und 

BMI (vor der Schwangerschaft) der Mutter, Häufigkeit des Verzehrs von Milch/Eiern/Nüs-

sen/Bohnen in der Schwangerschaft, elterliche Allergieanamnese, Raucherstatus, Tiere 

im Haushalt und familiäres Einkommen (Gao et al. 2019). 

In der Kohortenstudie von Kim et al. (2021) wurden Kinder im Alter von sechs Monaten 

bis zehn Jahren (N = 188 052) in Korea untersucht. Kinder, die vier bis sechs Monate 

ausschließlich gestillt wurden, hatten im Diagnosealter nach sechs bzw. nach 24 Mona-

ten jeweils ein signifikant erhöhtes Risiko für eine atopische Dermatitis im Vergleich zu 
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Kindern, die vier bis sechs Monate ausschließlich Formulanahrung (Nicht-Stillen) erhiel-

ten (Diagnosealter nach sechs Monaten: RR = 1,13, 95 %-KI [1,10; 1,16]; Diagnosealter 

nach 24 Monaten: RR = 1,10, 95 %-KI [1,06; 1,14]). In der Studie wurde u. a. für die fol-

genden potenziellen Confounder adjustiert: Geschlecht, Geburtsgewicht und Kopfum-

fang des Kindes, Frühgeburtlichkeit, Komplikationen und klinische Auffälligkeiten bei der 

Geburt, Wohngebiet und Haushaltseinkommen zum Zeitpunkt der Geburt sowie BMI im 

Alter von vier bis sechs Monaten (Kim et al. 2021). 

Die Querschnittstudie von Al-Adawiyah et al. (2021) aus Indonesien schloss N = 55 Kin-

der und Jugendliche mit der Diagnose einer atopischen Dermatitis im Alter von zwei 

Monaten bis 18 Jahren ein. Kinder, die sechs Monate ausschließlich gestillt wurden, hat-

ten eine signifikant erhöhte Wahrscheinlichkeit für das Wiederauftreten von Symptomen 

einer atopischen Dermatitis im Vergleich zu Kindern, die nicht sechs Monate ausschließ-

lich gestillt wurden (nicht genauer definiert und unklar, ob hier gegenüber einer kürzeren 

ausschließlichen Stilldauer und/oder einer geringeren Stillintensität und/oder zu Nicht-

Stillen verglichen wurde) (OR = 4,44; p = 0,03) (Al-Adawiyah et al. 2021). 

Limitationen: 

Die Diagnose „Atopische Dermatitis“ wurde in den Studien unterschiedlich erhoben. 

Während manche Studien diese durch (elterliche) Selbstauskunft erhoben haben, wurde 

in anderen Studien die Diagnose ärztlich festgestellt. Zudem ist bei der Interpretation der 

Ergebnisse von Al-Adawiyah et al. (2021) zu beachten, dass für die Untersuchung des 

Effekts des ausschließlichen Stillens für sechs Monate Säuglinge ab einem Alter von 

zwei Monaten eingeschlossen wurden, wodurch die in PECO 1 definierte ausschließli-

che Stilldauer (sechs Monate) nur unzureichend abgedeckt ist.  

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert auf Basis einer Metaanalyse und einer Be-

obachtungsstudien keine Anhaltspunkte, dass für ausschließliches Stillen für drei bis 

sechs bzw. sechs Monate (oder länger) ein Zusammenhang mit einer atopischen Der-

matitis bei Kindern besteht (im Vergleich zu nicht ausschließlichem Stillen innerhalb die-

ses Zeitraums bzw. Nicht-Stillen). In einer anderen Beobachtungsstudie hingegen war 

ausschließliches Stillen für vier bis sechs Monate mit einem erhöhten Risiko für eine 

atopische Dermatitis assoziiert (im Vergleich zu Nicht-Stillen). 

Zudem gibt es Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stillen für sechs Monate mit einer 

erhöhten Wahrscheinlichkeit für das Wiederauftreten von Symptomen einer atopischen 

Dermatitis bei Kindern assoziiert ist (im Vergleich zu nicht ausschließlichem Stillen für 

sechs Monate). 
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PECO 2 

Zu atopischer Dermatitis (Kind) und einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf 

Monaten (PECO 2) wurden keine Übersichtsarbeiten und Einzelstudien im Suchzeit-

raum identifiziert. 
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 Chronisch entzündliche Darmerkrankungen 

Autorinnen: D. Rubin, U. Nöthlings, U. Alexy 

Colitis ulcerosa und Morbus Crohn sind die beiden häufigsten chronisch-entzündlichen 

Darmerkrankungen. Die genaue Ursache der chronisch entzündlichen Darmerkrankun-

gen konnte bisher nicht geklärt werden. Die aktuelle Forschung zeigt ein komplexes Zu-

sammenspiel aus genetischen Faktoren, dem Mikrobiom des Darms, Umweltfaktoren 

sowie eine abnormale Immunantwort als mögliche Ursachen für diese Erkrankungen 

(Actis et al. 2019). 

In Deutschland sind etwa 322 von 100 000 Personen von Morbus Crohn und 412 von 

100 000 Personen von Colitis ulcerosa betroffen (Ng et al. 2017). In Westeuropa liegt 

die Prävalenz für Kinder und Jugendliche bei 37,7 — 39,5 bzw. 12,5 — 23,7 pro 

100 000 für Morbus Crohn bzw. Colitis ulcerosa (Kuenzig et al. 2022). 

Charakteristische Symptome für chronisch entzündliche Darmerkrankungen sind gene-

rell u. a. Durchfälle, Bauchschmerzen, Übelkeit, Gewichtsverlust, Mangelernährung 

(Bruner et al. 2023). Es kann aber auch zu Beschwerden außerhalb des Magen-Darm-

trakts, den sogenannten extraintestinalen Manifestationen, kommen, zu welchen u. a. 

Gelenkentzündungen, Entzündungen an den Augen sowie Veränderungen der Haut ge-

hören (Rogler et al. 2021). 

Zum Outcome chronisch entzündliche Darmerkrankungen wurden zwei Endpunkte er-

fasst: Morbus Crohn und Colitis ulcerosa. 

 

PECO 1 

Zu chronisch entzündlichen Darmerkrankungen (Kind) und ausschließlichem bzw. 

überwiegendem Stillen für sechs Monate (PECO 1) wurden keine Übersichtsarbeiten 

und Einzelstudien im Suchzeitraum identifiziert.  
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PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Morbus Crohn (Kind): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

Colitis ulcerosa (Kind):  

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Xu et al. (2017) (M) (gepoolt: je Endpunkt 6 B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten im 

Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer oder Nicht-Stillen mit einem protektiven 

Effekt auf chronisch entzündliche Darmerkrankungen bei Kindern und Erwachsenen 

einhergeht (Dosis-Wirkungs-Effekt).  

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse  

 

Zu chronisch entzündlichen Darmerkrankungen (Kind) und einer Gesamtstilldauer von 

mindestens zwölf Monaten (PECO 2) wurde eine Metaanalyse (Xu et al. 2017, für 

beide Endpunkte jeweils sechs Beobachtungsstudien gepoolt) identifiziert, die die End-

punkte „Morbus Crohn“ und „Colitis ulcerosa“ untersucht. Für die Endpunkte „Mor-

bus Crohn“ und „Colitis ulcerosa“ wurde das Vertrauen in die Evidenz jeweils als sehr 

niedrig bewertet, da aufgrund von moderater bzw. unklarer Heterogenität der Studiener-

gebnisse sowie eines Verzerrungsrisikos (fehlender Adjustierung für Confounder) eine 

Abwertung um eine Stufe erfolgte (da es sich bei den in die Metaanalyse eingeschlos-

senen Studien um Beobachtungsstudien handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz 

von vorneherein als niedrig eingestuft).  

Vergleich zu Gesamtstilldauer bzw. zu Nicht-Stillen: 

Für die Endpunkte „Morbus Crohn“ und „Colitis ulcerosa“ poolten Xu et al. (2017) 

die Ergebnisse von je sechs Beobachtungsstudien mit N = 4 918 Personen bzw. 

N = 4 791 Personen (Kinder und Erwachsene). Personen, die in ihrer Kindheit mindes-

tens zwölf Monate gestillt wurden (Gesamtstilldauer), hatten eine geringere Wahrschein-

lichkeit, an Morbus Crohn bzw. Colitis ulcerosa zu erkranken im Vergleich zu Personen, 

die kürzer oder nicht gestillt wurden (Morbus Crohn: OR = 0,20, 95 %-KI [0,08; 0,50]; 

Colitis ulcerosa: (OR = 0,21, 95 %-KI [0,10; 0,43])). Zwischen den untersuchten Ge-

samtstilldauern (≥ 3 Monate, ≥ 6 Monate und ≥ 12 Monate) und der Wahrscheinlichkeit 

für die Entwicklung von chronisch entzündlichen Darmerkrankungen wurde ein Dosis-

Wirkungs-Effekt mit einer fortschreitend stärkeren Reduktion der Wahrscheinlichkeit an 

Morbus Crohn bzw. Colitis ulcerosa zu erkranken mit ansteigender Gesamtstilldauer be-

obachtet (jeweils im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer oder zu Nicht-Stillen) 

(Xu et al. 2017). 
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Limitationen: 

Die Metaanalyse von Xu et al. (2017) weist methodische Limitationen auf (Recall Bias, 

fehlende Adjustierung für Confounder, meist fehlende ausreichende Daten zur Stratifi-

zierung nach ausschließlichem Stillen, Gesamtstilldauer oder Zeitpunkt der Zufütterung). 

Zudem berichten die eingeschlossenen Studien bei asiatischen Populationen sehr viel 

höhere Effektgrößen als die Studien bei kaukasischen Kollektiven, so dass die Übertrag-

barkeit der Ergebnisse auf Deutschland eingeschränkt erscheint. 

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer 

von mindestens zwölf Monaten mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit für chronisch 

entzündliche Darmerkrankungen im Kindes- und Erwachsenenalter assoziiert ist (im 

Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer oder Nicht-Stillen). Es wurde ein Dosis-

Wirkungs-Effekt mit einer fortschreitend stärkeren Reduktion der Wahrscheinlichkeit an 

Morbus Crohn bzw. Colitis ulcerosa zu erkranken mit ansteigender Gesamtstilldauer be-

obachtet (jeweils im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer oder zu Nicht-Stillen). 
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 Mund- und Zahngesundheit 

AutorInnen: U. Schiffner, M. Cremer, K. Reiss  

Mundgesundheit gilt als integraler Bestandteil der allgemeinen Gesundheit und ist als 

Zustand des Mundes, der Zähne und der orofazialen Strukturen definiert, der es ermög-

licht, grundlegende Funktionen wie Essen, Atmen und Sprechen im persönlichen Wohl-

befinden ohne Schmerzen oder Unbehagen auszuführen. Die Mundgesundheit spielt 

eine wichtige Rolle für das Wohlempfinden und das Selbstwertgefühl und trägt zur Le-

bensqualität bei (World Health Organization 2022a). Gesunde Milchzähne haben für die 

körperliche Entwicklung (Sheiham 2006), aber auch für das Erlernen des Sprechens und 

soziale Interaktionen eine hohe Bedeutung. Auch bei Kindern im Vorschulalter wird die 

Lebensqualität durch Karies reduziert (Zaror et al. 2022). Dennoch ist unbehandelte Ka-

ries der Milchzähne weltweit die häufigste chronische Kinderkrankheit, von der über 500 

Millionen Kinder betroffen sind (Bernabe et al. 2020). In Deutschland haben bereits im 

Alter von drei Jahren 13,7 % der Kinder Karieserfahrung (behandelte und unbehandelte 

Karies), und bei den sechs- bzw. siebenjährigen Kindern liegt eine Kariesprävalenz von 

43,6 % vor (Team DAJ 2017). Bedeutende Einflussfaktoren auf die Kariesentstehung 

sind die häufige Aufnahme von Zuckern bei gleichzeitig unzureichenden Prophyla-

xemaßnahmen wie Mundhygiene und Fluoridanwendungen (Pitts et al. 2021). 

 

 Mundatmung 

Bevorzugte Mundatmung bei Kindern wird mit einer mittleren Prävalenz von 44 % an-

gegeben (Savian et al. 2021). Infolge der fehlenden Temperierung und Filterung der Luft 

kommt es durch bevorzugte Mundatmung zu chronischen Entzündungen der Atemwege 

sowie teilweise weitreichenden Folgen für das orofaziale System (Zhao et al. 2021), wie 

z. B. Entwicklung schmaler Kiefer, Malokklusion der Zähne und fehlender Lippenschluss 

(Lin et al. 2022; Savian et al. 2021). Mangelnde Muskelspannung der orofazialen Mus-

kulatur – als mögliche Ursache und Folge der bevorzugten Mundatmung – kann Prob-

leme beim Sprechen, Kauen und Schlucken nach sich ziehen (Alhazmi 2022). Durch das 

Saugen an der Brust beim Stillen kann die orofaziale Muskulatur des Kindes jedoch ge-

stärkt werden (Peres et al. 2015).  

Weiterhin kann es bei bevorzugter Mundatmung zu Schnarchen und Apnoen, Mundge-

ruch, Mundtrockenheit, Zahnfleischentzündungen und Karies (Lin et al. 2022), Lernstö-

rungen und einer Verminderung der Lebensqualität kommen (Leal et al. 2016; Ribeiro et 

al. 2016).  
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PECO 1 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Bevorzugte Mundatmung (Kind): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Savian et al. (2021) (M) (gepoolt: 3 B) 

Es gibt keine Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stillen für sechs Monate im Ver-

gleich zu einer kürzeren Stilldauer mit einem protektiven oder adversen Effekt auf be-

vorzugte Mundatmung bei Kindern und Jugendlichen einhergeht. 

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse 

 

Zu bevorzugter Mundatmung (Kind) und ausschließlichem bzw. überwiegendem Stil-

len für sechs Monate (PECO 1) wurde eine Metaanalyse identifiziert (Savian et al. 

2021; drei gepoolte Beobachtungsstudien). Das Vertrauen in die Evidenz wurde als sehr 

niedrig bewertet. Aufgrund eines moderaten Verzerrungsrisikos (fehlende Adjustierung 

für Confounder sowie fehlende Beschreibung der Vergleichsgruppen in jeweils zwei von 

drei eingeschlossenen Beobachtungsstudien) und mangelnder Präzision (Konfidenzin-

tervall, das „keinen Effekt“ einschließt) erfolgte eine Abwertung um eine Stufe (da es sich 

bei den in die Metaanalyse eingeschlossenen Studien um Beobachtungsstudien handelt, 

wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft). 

Vergleich zu Stilldauer:  

Die Metaanalyse poolte die Ergebnisse von drei Querschnittstudien aus Brasilien und 

umfasste N = 1 041 Kinder und Jugendliche im Alter von 2,5 — 15 Jahren. Es zeigte 

sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen ausschließlichem Stillen für länger als 

sechs Monate im Vergleich zu ausschließlichem Stillen für bis zu sechs Monate in Bezug 

auf die bevorzugte Mundatmung von Kindern und Jugendlichen (OR = 0,60, 95 %-

KI [0,31; 1,18]). In einer der drei eingeschlossenen Studien wurde für Flaschenfütterung 

sowie anderweitige Sauggewohnheiten, wie z. B. dem Gebrauch von Schnullern oder 

Daumennuckeln, adjustiert (Savian et al. 2021).  

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert keine Anhaltspunkte, dass ausschließliches 

Stillen für sechs Monate (oder länger) mit dem Auftreten von späterer bevorzugter Mund-

atmung bei Kindern und Jugendlichen assoziiert ist (im Vergleich zu kürzerem aus-

schließlichen Stillen). 
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PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

bevorzugte Mundatmung (Kind): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Savian et al. 2021 (M)  
(gepoolt: 2 B für > 12 Monate; 3 B für > 24 Monate) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von länger als zwölf Monaten im 

Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer mit einem protektiven Effekt auf bevor-

zugte Mundatmung bei Kindern einhergeht. 

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse 

 

Zu bevorzugter Mundatmung (Kind) und einer Gesamtstilldauer von mindestens 

zwölf Monaten (PECO 2) wurde eine Metaanalyse identifiziert (Savian et al. 2021; zwei 

(Gesamtstilldauer > 12 Monate) bzw. drei (Gesamtstilldauer > 24 Monate) gepoolte Be-

obachtungsstudien), deren Vertrauen in die Evidenz als sehr niedrig bewertet wurde. 

Aufgrund eines moderaten Verzerrungsrisikos (fehlende Adjustierung für Confounder 

sowie fehlende Beschreibung der Vergleichsgruppen in mehreren der für die jeweils un-

tersuchte Stilldauer eingeschlossenen Beobachtungsstudien) erfolgte eine Abwertung 

um eine Stufe (da es sich bei den in die Metaanalyse eingeschlossenen Studien um 

Beobachtungsstudien handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als 

niedrig eingestuft). 

Vergleich zu Gesamtstilldauer:  

Die Metaanalyse (Savian et al. 2021) untersuchte den Effekt der Gesamtstilldauer von 

länger als zwölf Monaten im Vergleich zu einer Gesamtstilldauer von bis zu zwölf Mona-

ten auf die bevorzugte Mundatmung im Kleinkind- und Schulalter (2,5 — 9 Jahre) und 

poolte dazu die Ergebnisse zweier Querschnittstudien mit N = 892 Kindern. Es zeigte 

sich, dass Kinder mit einer Gesamtstilldauer von länger als zwölf Monaten eine signifi-

kant geringere Wahrscheinlichkeit für bevorzugte Mundatmung im Kleinkind- und Schul-

alter aufwiesen im Vergleich zu Kindern mit einer Gesamtstilldauer von bis zu zwölf Mo-

naten (OR = 0,59, 95 %-KI [0,44; 0,78]). Auch Kinder mit einer Gesamtstilldauer von län-

ger als 24 Monaten wiesen gegenüber Kindern mit einer Gesamtstilldauer von bis zu 

24 Monaten eine signifikant geringere Wahrscheinlichkeit für bevorzugte Mundatmung 

im Kleinkind- und Schulalter auf (drei gepoolte Querschnittstudien mit N = 923: 

OR = 0,66, 95 %-KI [0,49; 0,90]) (Savian et al. 2021). In lediglich einer der in die Me-

taanalyse für die jeweils untersuchte Stilldauer eingeschlossenen Studien wurde für Fla-

schenfütterung sowie anderweitige Sauggewohnheiten, wie z. B. dem Gebrauch von 

Schnullern oder Daumennuckeln, adjustiert. 
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Fazit:  

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer 

von länger als zwölf Monaten mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit für spätere bevor-

zugte Mundatmung bei Kindern assoziiert ist (im Vergleich zu einer Gesamtstilldauer von 

bis zu zwölf Monaten).  

Zudem gibt es Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von länger als 24 Monaten 

ebenfalls mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit für spätere bevorzugte Mundatmung 

bei Kindern assoziiert ist (im Vergleich zu einer Gesamtstilldauer von bis zu 24 Mona-

ten).  
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 Frühkindliche Karies 

Frühkindliche Karies (Early Childhood Caries, ECC) ist definiert als das Auftreten von 

Karies jeglichen Ausprägungsgrades an mindestens einem Milchzahn bei Kindern bis 

zum Alter von sechs Jahren (American Academy of Pediatric Dentistry 2023). Mit dem 

weltweit etablierten dmft-Index wird die Summe der Zähne mit unbehandelter, bis in das 

Dentin reichender, und behandelter Milchzahnkaries angegeben. Bezüglich der Vertei-

lung der Karies bei Kindern liegt in Deutschland eine starke Polarisation vor: 13,7 % der 

Dreijährigen, bei denen in diesem Alter bereits Karies vorliegt, haben durchschnittlich 

3,6 betroffene Milchzähne. Im Alter von sechs bzw. sieben Jahren hat fast jedes zweite 

Kind Karieserfahrung, wobei der Sanierungsgrad lediglich 57,5 % beträgt (Team DAJ 

2017). Die ätiologischen Hauptfaktoren der Karies sind die Zufuhr von Zuckern, das Vor-

handensein großer Bakterienmengen im dentalen Biofilm, Charakteristika der Zahnober-

fläche sowie der Faktor Zeit (Pitts et al. 2017). Muttermilch kann, bedingt durch den Lak-

tosegehalt, potenziell die Entstehung von Karies fördern, andererseits enthält sie anti-

bakteriell wirkende Stoffe und ist daher ggf. karies-protektiv. Die Biomechanik des Stil-

lens, die sich von derjenigen des Trinkens aus der Flasche unterscheidet, und bei der 

die Milch beim Saugakt in den weichen Gaumen gepresst und geschluckt wird, ohne auf 

den Zähnen zu verbleiben, kann ggf. ebenfalls kariesprotektiv wirken.  

Bei längerer Stillzeit soll eine zahnärztliche Konsultation für eine präventive Beratung in 

Bezug auf Ernährungsgewohnheiten (insbesondere Zuckerkonsum), Mundhygiene und 

zusätzliche Fluoride erfolgen (Branger et al. 2019). 

Zum Outcome frühkindliche Karies wurde der Einfluss zweier Expositionen untersucht 

(PECO 1: ausschließliches Stillen innerhalb der ersten sechs Monate; PECO 2: Gesamt-

stilldauer für mindestens zwölf Monate), die in unterschiedlichen Zeitfenstern auf die 

Zähne des Kindes Einfluss nehmen können. Während der frühen Exposition gegenüber 

dem ausschließlichen Stillen sind i. d. R. nur wenige bzw. noch keine Zähne durch die 

Zahnleiste durchgebrochen, im Gegensatz zur langfristigeren Exposition, die auch über 

das erste oder zweite Lebensjahr hinaus auf die bereits vorhandenen Milchzähne Ein-

fluss nehmen kann. Insbesondere bei der Exposition gegenüber einer längeren Gesamt-

stilldauer (PECO 2) können Stillgewohnheiten (z. B. häufiger und längerer Kontakt der 

Zähne mit Muttermilch durch Nuckeln an der Brust und/oder Flasche über einen längeren 

Zeitraum; „dauerhaftes Nuckeln“) potenziell Einfluss auf das Kariesrisiko nehmen, was 

bei der Interpretation der Ergebnisse beachtet werden muss.  
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PECO 1 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Frühkindliche Karies:  

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝  

 

Bewertete Literatur: 

Birungi et al. (2017) (B) 

Du et al. (2018)* (B) 

Folayan et al. (2015) (B) 

Haag et al. (2019) (B) 

Kato et al. (2015) (B) 

Pires et al. (2020) (B) 

Suparattanapong et al. (2021)* 

(B) 

Die Datenlage zum Einfluss des ausschließlichen bzw. überwiegenden Stillens für 

sechs Monate auf frühkindliche Karies ist heterogen und kann auf Basis der vorliegen-

den Studien mit z. T. erheblichen methodischen Mängeln nicht abschließend beurteilt 

werden. In Studien wurde hinsichtlich ausschließlichen Stillens für sechs Monate im 

Vergleich zu einer kürzeren Stilldauer und/oder einer geringeren Stillintensität bzw. 

Nicht-Stillen kein Zusammenhang bzw. ein protektiver oder adverser Effekt identifi-

ziert. 

B = Beobachtungsstudie; *„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 1 

 

Zu frühkindlicher Karies und ausschließlichem bzw. überwiegendem Stillen für 

sechs Monate (PECO 1) wurden sieben Beobachtungsstudien identifiziert (drei Kohor-

tenstudien: Birungi et al. 2017, Kato et al. 2015, Pires et al. 2020; vier Querschnittstu-

dien: Du et al. 2018*, Folayan et al. 2015, Haag et al. 2019, Suparattanapong et al. 

2021*).  

Das Vertrauen in die Evidenz wurde als sehr niedrig bewertet, da in den Studien von Du 

et al. (2018)*, Kato et al. (2015), Pires et al. (2020) und Suparattanapong et al. (2021)* 

Verzerrungsrisiken vorliegen (Du et al. 2018* (moderat), Pires et al. 2020 (hoch), Supa-

rattanapong et al. 2021* (moderat): fehlende Adjustierung für Confounder; Kato et al. 

2015 (moderat): Erfassung des Kariesstatus des Kindes durch elterliche Befragung und 

nicht mittels zahnärztlicher Diagnosestellung) und aufgrund von moderater Heterogeni-

tät der Studienergebnisse (keine klare Richtung der Effekte) um eine Stufe abgewertet 

wurde (da es sich um Beobachtungsstudien handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz 

von vorneherein als niedrig eingestuft). Zusätzlich weisen die Studien von Birungi et al. 

(2017), Folayan et al. (2015), Haag et al. (2019), Pires et al. (2020), Suparattanapong et 

al. (2021)* eine mangelnde Präzision auf (Konfidenzintervall, das „keinen Effekt“ ein-

schließt; Anzahl der Fälle < 300). Die untersuchte Stilldauer (kein ausschließliches Stil-

len 5,5 Monate postpartum) in der Studie von Birungi et al. (2017) weicht leicht von der 

PECO-Frage ab. Allerdings wurde aufgrund der passenden restlichen Studien auf eine 

Abwertung basierend auf Indirektheit verzichtet. 
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Vergleich zu Stilldauer bzw. zu Stillintensitäten:  

In der Kohortenstudie von Birungi et al. (2017) wurden N = 417 Kinder in Uganda unter-

sucht. Bei Kindern, die fünfeinhalb Monate ausschließlich gestillt wurden, wurde signifi-

kant seltener Karies im Alter von fünf Jahren (adjustiertes IRR = 0,60, 95 %-

KI [0,41; 0,88]) festgestellt im Vergleich zu Kindern, die nicht fünfeinhalb Monate aus-

schließlich gestillt wurden (nicht genauer definiert und unklar, ob hier gegenüber einer 

kürzeren ausschließlichen Stilldauer und/oder einer geringeren Stillintensität und/oder 

Nicht-Stillen verglichen wurde). In der Studie wurde u. a. für folgende potenzielle Con-

founder adjustiert: Bildung der Mutter, Zuckerverzehr und Mundhygiene in der Familie, 

zahnärztliche Betreuung, Familienstand und Vermögensstand (Birungi et al. 2017). 

In zwei weiteren Studien aus Brasilien und Nigeria wurde kein Zusammenhang zwischen 

ausschließlichem Stillen für sechs Monate im Vergleich zu nicht ausschließlichem bzw. 

Teil-Stillen für sechs Monate und Karies bei Kindern bis zu einem Alter von drei bzw. 

fünf Jahren festgestellt (Pires et al. 2020: N = 310, OR = 0,74, 95 %-KI [0,38; 1,43]; 

Folayan et al. 2015: N = 497, Karies: ausschließliches Stillen: 15,6 %; überwiegendes 

Stillen: 3,0 %; Teil-Stillen: 78,8 %; keine Karies: ausschließliches Stillen: 11,2 %; über-

wiegendes Stillen: 3,0 %; Teil-Stillen: 73,7 %; p = 0,84) (Pires et al. 2020, Folayan et al. 

2015).  

Vergleich zu Nicht-Stillen:  

In der Studie von Suparattanapong et al. (2021)*, die N = 166 Kinder in Thailand unter-

suchte, zeigte sich kein Zusammenhang zwischen ausschließlichem Stillen und Karies 

im Alter zwischen 13 und 18 Monaten, wobei hier ausschließliche Formulanahrung 

(Nicht-Stillen) gegenüber ausschließlichem Stillen für sechs Monate* verglichen wurde 

(OR = 1,21, 95 %-KI [0,62; 2,33]) (Suparattanapong et al. 2021*). 

Auch die Studie von Haag et al. (2019), die das ausschließliche Stillen für sechs Monate 

zusammen mit einer Gesamtstilldauer von bis zu 24 Monaten gegenüber Nicht-Stillen 

bei N = 307 Kindern in Südaustralien untersuchte, beobachtete keinen signifikanten Zu-

sammenhang von Stillen und Karies bei Kindern im Alter von drei Jahren (adjustiertes 

PR = 1,45, 95 %-KI [0,92; 2,30]). In der Studie wurde u. a. für folgende potenzielle Con-

founder adjustiert: Geschlecht des Kindes, Parität, Alkoholkonsum und Rauchen wäh-

rend der Schwangerschaft, Bildung der Mutter bei Geburt, Teilnahme der Mutter und des 

Kindes an einer Studienintervention bestehend aus Zahnbehandlungen und Informatio-

nen zur Mundhygiene, Haupteinkommensquelle des Haushalts, sozioökonomischer Sta-

tus und Ethnizität (Haag et al. 2019). 

Kato et al. (2015) berichteten in ihrer Kohortenstudie mit N = 43 383 Kindern aus Japan 

bei ausschließlichem Stillen in den ersten sechs bis sieben Monaten im Vergleich zu 

ausschließlicher Formulanahrung (Nicht-Stillen) von einer signifikant höheren Wahr-

scheinlichkeit für Karies (basierend auf elterlicher Angabe zu Zahnarztbesuchen wegen 

Karies) im Alter von 30 Monaten (2,5 Jahre) (adjustiertes OR = 1,78, 95 %-

KI [1,45; 2,17]) und im Alter von 42 Monaten (adjustiertes OR = 1,26, 95 %-
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KI [1,11; 1,44]). In dieser Studie zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen 

sechs und sieben Monaten ausschließlichen Stillens im Vergleich zu ausschließlicher 

Formulanahrung (Nicht-Stillen) hinsichtlich Karies im Alter von 54 Monaten (4,5 Jahre) 

(adjustiertes OR = 1,10, 95 %-KI [0,98; 1,24]) bzw. 66 Monaten (5,5 Jahre) (adjustiertes 

OR = 1,06, 95 %-KI [0,95; 1,18]). In der Studie wurde u. a. für folgende potenzielle Con-

founder adjustiert: Geburtsgewicht, Geschlecht des Kindes, Parität, Alter der Mutter bei 

Geburt, Raucherstatus der Mutter (postpartum), Familienstand bei Geburt, Familienein-

kommen und Wohnsitz (Kato et al. 2015). 

Die Querschnittstudie von Du et al. (2018)* untersuchte 3-jährige (n = 12 390), 4-jährige 

(n = 13 978) und 5-jährige (n = 13 992) Kinder in China. Kinder, die in den ersten sechs 

Monaten ausschließlich Formulanahrung (Nicht-Stillen) erhielten, wiesen eine signifikant 

geringere Wahrscheinlichkeit für Karies auf als Kinder, die in den ersten sechs Monaten 

ausschließlich gestillt wurden* (3-Jährige: OR = 0,71, 95 %-KI [0,62, 0,81]; 4-Jährige: 

OR = 0,77; 95 %-KI [0,67; 0,88]; 5-Jährige: OR = 0,77, 95 %-KI [0,67; 0,89]) (Du et al. 

2018*). 

Limitationen: 

In der Kohortenstudie von Kato et al. (2015) wurde der Kariesstatus durch eine Befra-

gung der Betreuungsperson bzgl. eines Zahnarztbesuchs aufgrund von Karies in den 

letzten zwölf Monaten erhoben. Diese Form der Erhebung wurde im Gegensatz zur Ab-

frage einer vorliegenden ärztlichen Diagnose als ein deutlicheres Verzerrungsrisiko ge-

wertet, da nicht auszuschließen ist, dass auch Zahnarztbesuche angegeben wurden, die 

aufgrund anderer dentaler Probleme als Karies stattfanden oder dass Karies vorlag, 

ohne dass bereits ein Zahnarztbesuch erfolgt war.  

In keiner der identifizierten sieben Studien wurde für Stillgewohnheiten (Technik der Mut-

termilchaufnahme, d. h. über die Brust und/oder Flasche, mit z. T. Nuckeln über einen 

längeren Zeitraum; „dauerhaftes Nuckeln“, siehe unten Limitationen PECO 1 und 

PECO 2) adjustiert, welche aufgrund des direkten und längeren Kontaktes der Mutter-

milch mit den Zähnen des Kindes als ein potenziell relevanter Confounder in Bezug auf 

ein erhöhtes Risiko für spätere Karies einzubeziehen sind.  

Ebenso bezog bis auf die Kohortenstudie von Birungi et al. (2017) keine der sechs an-

deren Studien wichtige Einflussfaktoren wie den Konsum zuckerhaltiger Lebensmittel 

oder Getränke und die Qualität der Mundhygiene der Kinder in ihre Berechnungen mit 

ein, die jedoch maßgeblich in Zusammenhang mit der Kariesentwicklung stehen (Turck 

et al. 2022).  

Darüber hinaus gibt es bei Du et al. (2018)* ebenso wie in den Studien von Pires et al. 

(2020) und Suparattanapong et al. (2021)* keinerlei Hinweise auf eine Adjustierung für 

potenzielle Confounder. Aufgrund dieser gravierenden methodischen Einschränkungen 

sind insbesondere die Ergebnisse der sechs Studien, die keine Adjustierung für Zucker-

konsum und Mundhygiene vornahmen (Du et al. 2018*, Folayan et al. 2015, Haag et al. 
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2019, Kato et al. 2015, Pires et al. 2020, Suparattanapong et al. 2021*), hinsichtlich ihrer 

Aussagekraft für die Fragestellung nicht belastbar. 

Generell ist bei der Interpretation der Ergebnisse bei PECO 1 zu beachten, dass zum 

Untersuchungszeitpunkt i. d. R. bei den meisten Kindern nur wenige bzw. noch keine 

Zähne durch die Zahnleisten durchgebrochen sind.  

Fazit:  

Die Datenlage zum Einfluss des ausschließlichen bzw. überwiegenden Stillens für sechs 

Monate auf frühkindliche Karies ist heterogen und kann auf Basis der vorliegenden sie-

ben Studien mit z. T. erheblichen methodischen Mängeln nicht abschließend beurteilt 

werden.  

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert auf Basis einer Beobachtungsstudie 

(N = 417) Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stillen für fünfeinhalb Monate seltener 

mit frühkindlicher Karies einhergeht (im Vergleich zu einer kürzeren Stilldauer und/oder 

einer geringeren Stillintensität).  

In vier weiteren Studien (insgesamt N = 1 280) wurde hinsichtlich einer ausschließlichen 

Stilldauer von sechs Monaten kein Zusammenhang mit frühkindlicher Karies identifiziert 

(im Vergleich zu nicht ausschließlichem Stillen innerhalb dieses Zeitraums bzw. Nicht-

Stillen), wobei die Aussagekraft der Ergebnisse dieser Studien aufgrund methodischer 

Mängel für die Fragestellung nicht belastbar ist. 

Dahingegen ist in zwei Studien (insgesamt N = 83 743) ausschließliches Stillen für sechs 

Monate mit einer höheren Wahrscheinlichkeit für frühkindliche Karies assoziiert (im Ver-

gleich zu Nicht-Stillen), was jedoch wegen erheblicher methodischer Mängel der Studien 

nicht abschließend zu bewerten ist.  

*„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 1  
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PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Frühkindliche Karies:  

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

Bewertete Literatur: 

Cui et al. (2017) (M) (gepoolt: 14 B) 

Tham et al. (2015) (M) (gepoolt: 7 B) 

Al-Haj Ali et al. (2021)* (B) 

Barjatya et al. (2020)* (B) 

Chiao et al. (2021) (B) 

Chugh et al. (2018) (B) 

Dahas et al. (2020) (B) 

Devenish et al. (2020) (B) 

Fauzia et al. (2019) (B) 

Folayan et al. (2015) (B) 

Haag et al. (2019) (B) 

Hartwig et al. (2019) (B) 

Jain et al. (2015) (B) 

Kraljevic et al. (2017) (B) 

Kubota et al. (2020a) (B) 

Kubota et al. (2020b) (B) 

Manohar et al. (2021) (B) 

Mwakayoka et al. (2017) (B) 

Nguyen et al. (2018) (B) 

Nowak et al. (2020) (B) 

Olatosi et al. (2015)* (B) 

Othman et al. (2021) (B) 

Pereira et al. (2020) (B) 

Peres et al. (2015) (B) 

Rathod et al. (2020) (B) 

Tashiro et al. (2021) (B) 

Turton et al. (2016) (B) 

Wong et al. (2017) (B) 

Yokoi et al. (2021) (B) 

Die Datenlage zum Einfluss der Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten auf 

frühkindliche Karies kann auf Basis der vorliegenden Studien mit z. T. erheblichen 

methodischen Mängeln nicht abschließend beurteilt werden. 

Es gibt auf Basis von vier methodisch verwertbaren Studien Anhaltpunkte, dass eine 

Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten bzw. länger im Vergleich zu einer 

kürzeren Gesamtstilldauer bzw. Nicht-Stillen mit einem adversen Effekt auf frühkindli-

che Karies einhergeht.  



63 

Evidenzbasiertes Statement 

In zwei anderen verwertbaren Studien wurde hinsichtlich einer Gesamtstilldauer von 

mindestens zwölf Monaten bzw. länger im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstill-

dauer bzw. Nicht-Stillen hingegen kein Zusammenhang identifiziert. 

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse; *„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2 

 

Zu frühkindlicher Karies und einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten 

(PECO 2) wurden zwei Metaanalysen (Cui et al. 2017; 14 gepoolte Beobachtungsstu-

dien; Tham et al. 2015, sieben gepoolte Beobachtungsstudien) sowie 27 einzelne Be-

obachtungsstudien identifiziert (sieben Kohortenstudien: Devenish et al. 2020, Hartwig 

et al. 2019, Manohar et al. 2021, Othman et al. 2021, Peres et al. 2017, Tashiro et al. 

2021, Yokoi et al. 2021; 20 Querschnittstudien: Al-Haj Ali et al. 2021*, Barjatya et al. 

2020*, Chiao et al. 2021, Chugh et al. 2018, Dahas et al. 2020, Fauzia et al. 2019, 

Folayan et al. 2015, Haag et al. 2019, Jain et al. 2015, Kraljevic et al. 2017, Kubota et 

al. 2020a, Kubota et al. 2020b, Mwakayoka et al. 2017, Nguyen et al. 2018, Nowak et 

al. 2020, Olatosi et al. 2015*, Pereira et al. 2020, Rathod et al. 2020, Turton et al. 2016, 

Wong et al. 2017).  

Das Vertrauen in die Evidenz der Metaanalysen wurde als sehr niedrig bewertet, da auf-

grund von Heterogenität der Ergebnisse in beiden Metaanalysen sowie eines Verzer-

rungsrisikos (Cui et al. 2017: fehlende Adjustierung für Confounder) eine Abwertung um 

eine Stufe erfolgte (da es sich bei den eingeschlossenen Studien um Beobachtungsstu-

dien handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft).  

Das Vertrauen in die Evidenz der einzelnen Beobachtungsstudien wurde insgesamt 

ebenfalls als sehr niedrig bewertet. Hierbei erfolgten Abwertungen um eine Stufe (aus-

gehend von niedrig, da Beobachtungsstudien, s. o.) aufgrund moderater Verzerrungsri-

siken (fehlende Adjustierung für Confounder bei Kraljevic et al. 2017, Nguyen et al. 2018, 

Nowak et al. 2020 und Turton et al. 2016; unklare bzw. fehlende Beschreibung von Ein- 

und Ausschlusskriterien bei Dahas et al. 2020 (hoch), Fauzia et al. 2019 (hoch), 

Mwakayoka et al. 2017 (hoch), Olatosi et al. 2015* (hoch), Pereira et al. 2020 und Rathod 

et al. 2020 (hoch); Erfassung des Kariesstatus des Kindes durch elterliche Befragung 

und nicht mittels zahnärztlicher Diagnosestellung bei Wong et al. 2017) sowie mangeln-

der Präzision (Konfidenzintervall, das „keinen Effekt“ einschließt bei Chiao et al. 2021, 

Dahas et al. 2020, Devenish et al. 2020, Fauzia et al. 2019, Folayan et al. 2015, Kraljevic 

et al. 2017, Mwakayoka et al. 2017; Anzahl der Fälle < 300 bei Al-Haj Ali et al. 2021*, 

Chugh et al. 2018, Dahas et al. 2020, Devenish et al. 2020, Fauzia et al. 2019, Folayan 

et al. 2015, Haag et al. 2019, Hartwig et al. 2019, Kraljevic et al. 2017, Kubota et al. 

2020a, Kubota et al. 2020b, Manohar et al. 2021, Mwakayoka et al. 2017, Nguyen et al. 

2018, Olatosi et al. 2015*, Othman et al. 2021, Pereira et al. 2020, Peres et al. 2017, 

Rathod et al. 2020, Tashiro et al. 2021, Turton et al. 2016, Wong et al. 2017, Yokoi et al. 

2021; Anzahl Fälle < 300: Turton et al. 2016 und Barjatya et al. 2020). 
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Details zu den Ergebnissen der einzelnen Beobachtungsstudien zu einer Gesamtstill-

dauer von mindestens zwölf Monaten und frühkindlicher Karies sind in Tabelle 3 (s. u.) 

aufgeführt. 

Vergleich zu Gesamtstilldauer: 

In der Metaanalyse von Cui et al. (2017) wurden zum Zusammenhang zwischen früh-

kindlicher Karies und einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten Ergebnisse 

aus insgesamt 14 Beobachtungsstudien (vier Kohortenstudien und zehn Querschnittstu-

dien) mit insgesamt N = 23 187 Kindern gepoolt. Dabei ermittelten Cui et al. (2017) für 

Kinder im Alter zwischen acht Monaten und sechs Jahren mit einer Gesamtstilldauer von 

mindestens zwölf Monaten eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit für frühkindliche 

Karies im Vergleich zu Kindern mit einer Gesamtstilldauer von kürzer als zwölf Monaten 

(OR = 1,86, 95 %-KI [1,37; 2,52]) (Cui et al. 2017).  

Tham et al. (2015) poolten die Ergebnisse von sieben Beobachtungsstudien (zwei Ko-

hortenstudien, eine Fall-Kontroll-Studie, vier Querschnittstudien) mit N = 5 251 Kindern 

im Kleinkind- bis Vorschulalter und zeigten eine signifikant erhöhte Wahrscheinlichkeit 

für frühkindliche Karies bei Kindern, die länger als zwölf Monate (Gesamtstilldauer) ge-

stillt wurden im Vergleich zu Kindern, die kürzer als zwölf Monate gestillt wurden 

(OR = 1,99, 95 %-KI [1,35; 2,95]). Vier der sieben eingeschlossenen Beobachtungsstu-

dien haben in unterschiedlicher Kombination u. a. für folgende potenzielle Confounder 

adjustiert: Geschlecht des Kindes, nächtliches Trinken aus der Flasche, Alter bei Durch-

bruch des ersten Zahns, Häufigkeit des Zähnputzens, regelmäßige zahnärztliche Kon-

trollen, Rauchen während der Schwangerschaft, Alter der Mutter, Familieneinkommen 

und Bildungsstand der Eltern (Tham et al. 2015). 

Vergleich zu kürzerer Gesamtstilldauer bzw. zu Nicht-Stillen:  

Die Ergebnisse von 19 einzelnen Beobachtungsstudien stützen die Aussage der beiden 

Metaanalysen (s. Tabelle 3).  

Innerhalb der Kohortenstudien lieferten sechs von sieben Studien signifikante Effekte 

hinsichtlich einer höheren Wahrscheinlichkeit für die Entstehung von frühkindlicher Ka-

ries mit zunehmender Gesamtstilldauer (teilweise nur bei einzelnen Vergleichen inner-

halb der Studien). Signifikante Effekte liegen vor für eine Gesamtstilldauer von mindes-

tens zwölf bzw. 18 Monaten bzw. mindestens 24 Monaten im Vergleich zu einer kürze-

ren Gesamtstilldauer (Hartwig et al. 2019, Manohar et al. 2021, Othman et al. 2021, 

Peres et al. 2017, Yokoi et al. 2021) bzw. Nicht-Stillen (Tashiro et al. 2021).  

Zudem berichteten 13 von 20 Querschnittstudien von einer signifikant höheren Wahr-

scheinlichkeit für frühkindliche Karies bei einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf 

bzw. 13, 18 oder 24 Monaten im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer (Chugh 

et al. 2018, Jain et al. 2015, Kubota et al. 2020a, Kubota et al. 2020b, Nguyen et al. 

2018, Nowak et al. 2020, Pereira et al. 2020, Turton et al. 2016, Wong et al. 2017) bzw. 

Nicht-Stillen (Haag et al. 2019), wenn auch hier nur teilweise bei einzelnen Vergleichen 

innerhalb der Studien. Ebenso konnten die Studien von Al-Haj Ali et al. (2021)*, Barjatya 
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et al. (2020)* und Olatosi et al. (2015)* bei Kindern eine signifikant geringere Wahr-

scheinlichkeit für frühkindliche Karies bei einer kürzeren Gesamtstilldauer im Vergleich 

zu einer Gesamtstilldauer von länger als zwölf (Barjatya et al. 2020*) bzw. länger als 

13 (Olatosi et al. 2015*) bzw. länger als 18 Monaten* (Al-Haj Ali et al. 2021*) nachwei-

sen.  

Insgesamt sieben Studien berichteten keine signifikanten Effekte einer Gesamtstilldauer 

von mindestens zwölf bzw. 13 bzw. 24 Monaten auf die Wahrscheinlichkeit für frühkind-

liche Karies im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer (Chiao et al. 2021, Dahas 

et al. 2020, Devenish et al. 2020, Fauzia et al. 2019, Folayan et al. 2015, Mwakayoka et 

al. 2017) bzw. Nicht-Stillen (Kraljevic et al. 2017).  

Die Querschnittstudie von Nguyen et al. (2018) zeigte darüber hinaus bei insgesamt sehr 

hoher Karieslast (Prävalenz von 89,1 %) keinen Zusammenhang von Nicht-Stillen und 

frühkindlicher Karies im Vergleich zu einer Gesamtstilldauer von bis zu zwölf Monaten 

bei Kindern im Alter von zwei bzw. drei bis fünf Jahren (Nguyen et al. 2018*).  

Die Querschnittstudie von Rathod et al. (2020) verglich bei Kindern im Alter zwischen 

einem und fünf Jahren das Auftreten von frühkindlicher Karies im Hinblick auf unter-

schiedliche Gesamtstilldauern. Bei Kindern, die länger als zwölf Monate gestillt wurden 

(Gesamtstilldauer), trat seltener Karies auf als bei Kindern, die sechs bis zwölf Monate 

gestillt wurden (> 12 Monate: n = 3/28 Kinder mit Karies (10,7 %) vs. 6 — 12 Monate: 

n = 31/105 Kinder mit Karies (29,5 %)). Am seltensten trat Karies bei einer Gesamtstill-

dauer von kürzer als sechs Monaten auf (n = 0/9 Kinder mit Karies (0,0 %)) (Rathod et 

al. 2020). 

Limitationen: 

PECO 2:  

In der Querschnittstudie von Wong et al. (2017) wurde der Kariesstatus durch eine elter-

liche Befragung nach der Anzahl der kariesbetroffenen Zähne erhoben. Diese Form der 

Erhebung wurde im Gegensatz zur Abfrage einer vorliegenden ärztlichen Diagnose als 

ein Verzerrungsrisiko gewertet, da nicht auszuschließen ist, dass den Eltern die Anzahl 

der kariesbetroffenen Zähne nicht verlässlich bekannt ist. 

Die Aussagekraft der Ergebnisse der Metaanalyse von Cui et al. 2017 ist eingeschränkt, 

da für die Untersuchung des Effekts einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Mo-

naten (PECO 2) auf frühkindliche Karies u. a. Kinder bereits ab einem Alter von acht 

Monaten eingeschlossen wurden, wodurch die in PECO 2 definierte Gesamtstilldauer in 

diesen Fällen nur unzureichend abgedeckt ist. 

Pereira et al. (2020) untersuchten den Effekt der Gesamtstilldauer auf den Early Child-

hood Oral Health Impact Scale-Wert, welcher die Lebensqualität des Kindes und der 

Familie bezogen auf die Mundgesundheit angibt. Der direkte Einfluss des Stillens auf die 

Lebensqualität kann anhand dieses Wertes jedoch nicht sicher abgeleitet werden, da 

auch andere orale Probleme, wie z. B. Entzündungen im Mundraum, die Lebensqualität 

beeinflussen können. 
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PECO 1 und PECO 2:  

Durch die zum Großteil lückenhafte Adjustierung für relevante Confounder, wie Ernäh-

rungsgewohnheiten (u. a. Zuckerkonsum), Mundhygiene, Fluoridprophylaxe (z. B. Ver-

wendung von fluoridhaltiger Zahnpasta oder Fluoridtabletten sowie von fluoridiertem 

Speisesalz und fluoridiertem Trinkwasser), Sozialstatus und Stillgewohnheiten (u. a. Nu-

ckeln an der Brust und/oder Flasche über einen längeren Zeitraum; „dauerhaftes Nu-

ckeln“) bleibt überwiegend unklar, ob ein Zusammenhang zwischen der ausschließlichen 

Stilldauer bzw. Stillintensität bzw. Gesamtstilldauer und dem Risiko für frühkindliche Ka-

ries besteht. Die Studien zeigten vor allem dann Zusammenhänge, wenn nicht für diese 

relevanten Confounder adjustiert wurde. Anzumerken ist ebenfalls, dass einige der iden-

tifizierten Studien in Entwicklungs- oder Schwellenländern durchgeführt wurden, in de-

nen sich die (Mund-)Hygienestandards möglicherweise von den hiesigen unterscheiden, 

weshalb die Ergebnisse dieser Studien – im Hinblick auf die Relevanz der Mundhygiene 

für die Kariesentstehung – ggf. nicht uneingeschränkt auf Deutschland übertragbar sind. 

In der Mehrzahl der Einzelstudien (14/19, 73,7 %), die auf einen adversen Effekt des 

Stillens auf das Kariesrisiko schlossen, wurde nicht für den Konsum zuckerhaltiger Le-

bensmittel oder Getränke adjustiert. Da Kinder mit fortschreitendem Alter potenziell zu-

nehmend mehr Zucker konsumieren (Spiegler et al. 2024) und der Konsum von Zucker 

ein bekannter Risikofaktor für die Entstehung von Karies ist (Turck et al. 2022), bedarf 

es der Einbeziehung der Ernährungsgewohnheiten des Kindes in die Analyse des Zu-

sammenhangs zwischen Stillen und Kariesentstehung als relevanter Confounder. 

Ebenso bezog die Mehrzahl der Studien (15/19, 78,9 %), die einen adversen Effekt des 

Stillens zeigten, die Qualität der Mundhygiene des Kindes nicht in ihre Auswertungen 

mit ein, was ebenfalls den Zusammenhang zwischen Stillen und dem Risiko für frühkind-

liche Karies in Frage stellt, da z. B. die Häufigkeit des Zähneputzens sowie die Verwen-

dung fluoridierter Zahnpasta einen direkten Einfluss auf die Kariesentstehung haben 

(Walsh et al. 2019). 

Darüber hinaus ist anzunehmen, dass auch Aspekte wie Dauer, Häufigkeit und Technik 

der Muttermilchaufnahme (über die Brust und/oder Flasche, mit z. T. Nuckeln über einen 

längeren Zeitraum; „dauerhaftes Nuckeln“) bei der Kariesentstehung eine Rolle spielen, 

wofür jedoch ebenfalls nicht in den vorliegenden Studien adjustiert wurde. Diese An-

nahme ist darin begründet, dass sich der Saugmechanismus an der Brust von dem an 

der Flasche unterscheidet: Beim Trinken an der Brust bewirkt eine insgesamt komplexe, 

peristaltische Bewegung der Zunge (von der Zungenspitze zum Zungengrund) die 

Milchejektion. Die Muttermilch wird dadurch aktiv in Richtung des Rachens befördert und 

geschluckt. Beim Trinken an der Flasche hingegen wird durch eine einfache Druckbe-

wegung der Zunge gegen den Sauger der Milchfluss in den Mundraum ausgelöst, bevor 

die Milch in den Rachen übertritt und geschluckt wird (Lawrence et al. 2021). Hierdurch 

können die Zähne eher als beim Trinken an der Brust von der Milch umspült werden, 

was die Kariesentstehung befördern kann. 
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Weiterhin liegen einige Studien vor ([5], [14-20], [26], [27], s.Tabelle 3), die lediglich ein-

fache Gruppenvergleiche der Karies-Prävalenzen bzw. dmft/-s-Werte innerhalb der un-

terschiedlichen Gruppen berechneten, was im Gegensatz zur Durchführung einer Re-

gressionsanalyse mit Einbeziehung möglicher relevanter Störfaktoren statistisch weni-

ger belastbar ist und folglich die Aussagekraft der Ergebnisse deutlich einschränkt. 

Fazit: 

Die Datenlage zum Einfluss der Gesamtstilldauer für mindestens zwölf Monate auf früh-

kindliche Karies ist aufgrund erheblicher methodischer Mängel der Studien nicht ab-

schließend zu bewerten.  

Initial wurden zum Outcome frühkindliche Karies zwei Metaanalysen und 27 Einzelstu-

dien identifiziert, die den Zusammenhang zwischen der Gesamtstilldauer und dem Ri-

siko für Karies bei Kindern untersuchten. Aufgrund der mangelhaften Methodik in der 

Mehrzahl der Studien (s. o.) reduzierten sich die verwertbaren Einzelstudien auf insge-

samt sechs, die wegen Adjustierung für relevante Confounder als qualitativ ausreichend 

eingestuft wurden und für das folgende Fazit der Evidenz herangezogen wurden ([1], [3], 

[4], [8], [21], [22], s. Tabelle 3). 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert auf Basis der beiden Metaanalysen mit 

N = 28 438 Kindern und vier weiteren, verwertbaren Einzelstudien ([3], [4], [21], [22], 

s. Tabelle 3] mit insgesamt N = 2 742 Mutter-Kind-Paaren Anhaltspunkte, dass eine Ge-

samtstilldauer von mindestens zwölf bzw. 18 bzw. 24 Monaten mit einer höheren Wahr-

scheinlichkeit für frühkindliche Karies assoziiert ist bzw. häufiger mit frühkindlicher Ka-

ries einhergeht (im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer bzw. Nicht-Stillen). 

In zwei verwertbaren Studien ([1], [8], s. Tabelle 3) mit insgesamt N = 2 614 Mutter-Kind-

Paaren wurde vor dem Hintergrund systemischer Fluoridierungsmaßnahmen hinsichtlich 

einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten hingegen kein Zusammenhang 

mit frühkindlicher Karies identifiziert (im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer 

bzw. Nicht-Stillen).  

*„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2 
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Tabelle 3: Ergebnisse der einzelnen Beobachtungsstudien zu einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten und frühkindlicher Karies 

Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes1 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

1. Vergleich zu Gesamtstilldauer 

1.1 Kohortenstudien 

Devenish et 
al. 2020 [1] 

Kinder 2 — 3 
Jahre  
(N = 965)  
in Australien  

(prospektive Er-
hebung des Stil-
lens) 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries 

• ≥ 12 Monate:  
n = 386 (40 %) 

aPR = 1,42  
(95 %-KI [0,85; 2,38]) 

dmfs-Index ≥ 1 

(Phantumvanit et al. 
2018) 

Gesamtstilldauer  
6 — < 12 Monate 
n = 228 (23,6 %) 

Alter des Kindes zum 
Zeitpunkt der zahnärztli-
chen Untersuchung, Zu-
ckerkonsum des Kindes 
(in Bezug auf die Einhal-
tung der WHO-Empfeh-
lung zum Anteil freier 
Zucker an der Gesamte-
nergieaufnahme), Bil-
dung der Mutter, 
IRSAD-Score (Index of 
Relative Socioeconomic 
Advantage and Disad-
vantage) 

Manohar et 
al. 2021 [2] 

Kinder 3 — 4 
Jahre  
(N = 718)  
in Australien 

(prospektive Er-
hebung des Stil-
lens) 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries 

• ≥ 12 Monate:  
n = 198 

aIRR = 2,17  
(95 %-KI [1,27; 3,73]) 

dmfs-Index ≥ 1 

(American Academy 
of Pediatric Dentistry 
2016) 

Gesamtstilldauer 
6 — < 12 Monate 
n = 177 

Adjustierte Werte be-
richtet, jedoch unklar, für 
welche Confounder ad-
justiert wurde 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes1 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

Peres et al.  
2017 [3] 

Kinder 5 Jahre  
(N = 1 129)  
in Brasilien 

(prospektive Er-
hebung des Stil-
len) 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries/schwere frühkindliche Karies (S-
ECC) 

Frühkindliche Karies 

• 13 – 23 Monate: 
n = 129 (11,4 %) 
mittlerer dmfs-Index = 3,1 
(95 %-KI [2,2; 4,0])  

Mean Ratio = 0,9  
(95 %-KI [0,6; 1,3]) 

• ≥ 24 Monate: 
n = 258 (22,9 %) 
mittlerer dmfs-Index = 6,4  
(95 %-KI [5,3; 7,5]) 

Mean Ratio = 1,9  
(95 %-KI [1,5; 2,4]) 

Schwere frühkindlicher Karies 

• 13 – 23 Monate: 
mittlerer S-ECC = 20,1  
(95 %-KI [13,1; 27,2]) 

Mean Ratio = 1,0  
(95 %-KI [0,6; 1,6])  

• ≥ 24 Monate:  
mittlerer S-ECC = 37,5  
(95 %-KI [31,5; 43,5])  

Mean Ratio = 2,4  
(95 %-KI [1,7; 3,3]) 

• Frühkindliche Ka-
ries: 
dmfs-Index (konti-
nuierlich) 

• Schwere frühkindli-
che Karies  
(S-ECC):  
dmfs-Index ≥ 6 

(World Health 
Organization 1997) 

Gesamtstilldauer 
≤ 12 Monate**  
n = 741 (65,7 %) 

Häufigkeit des Zucker-
konsum des Kindes, 
Flaschenfütterung mit 
fünf Jahren, Schulbil-
dung der Mutter, Fami-
lieneinkommen 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes1 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

Yokoi et al.  
2021 [4] 

Kinder 18  
Monate und 
3 Jahre  
(N = 640)  
in Japan 

(Erhebung des 
Stillens zum 
Zeitpunkt 
18 Monate) 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries 

• ≥ 18 Monate: 
n = 178 (27,8 %) 
aOR = 1,71  
(95 %-KI [1,15; 2,55) 

dmfs-Index > 0  
(entspricht ≥ 1) 

(World Health 
Organization 1997) 

 

Gesamtstilldauer 
< 18 Monate** 
n = 462 

Geburtenfolge, dauer-
hafte Flaschenfütterung, 
Häufigkeit von Snacks, 
täglicher Konsum zu-
ckerhaltiger Getränke, 
Gewohnheiten des Zäh-
neputzens, Verwendung 
von Fluorid, Tagesbe-
treuung durch eine an-
dere Person als die Mut-
ter 

1.1.1 Kohortenstudien mit reinen Gruppenvergleichen (keine Regressionsanalysen) 

Othman et al. 
2021 [5] 

Kinder 3 - 6  
Jahre 
(N = 240) in 
Saudi-Arabien 

(retrospektive 
Erhebung des 
Stillens) 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries 

• < 6 Monate2:  
n = 89 (48 %)  
mittlerer dmft-Index = 3,7 
Durchschnittsalter bei Kariesentste-
hung: 4,9 J. 

• 6 — 12 Monate:  
n = 66 (36 %)  
mittlerer dmft-Index = 3,1 
Durchschnittsalter bei Kariesentste-
hung: 4,7 J. 

• > 12 — 24 Monate: 
n = 26 (14 %) 
mittlerer dmft-Index = 4,2 
Durchschnittsalter bei Kariesentste-
hung: 3,9 J. 

dmft-Index  
(kontinuierlich) 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressions-
analyse 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressionsana-
lyse 
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• > 24 Monate:  
n = 4 (2 %) 
mittlerer dmft-Index = 5,2 
Durchschnittsalter bei Kariesentste-
hung: 3,2 J.  

p < 0,05 

1.2 Querschnittstudien 

Al-Haj Ali et 
al. 2021* [6] 

Kinder bis 71  
Monate  
(N = 241) in 
Saudi-Arabien 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries 

• 0 — 6 Monate2: 
n = 149 (61,8 %)  
aOR = 0,091  
(95 %-KI [0,005; 1,582]) 

• 7 — 12 Monate: 
n = 36 (14,9 %) 
aOR = 0,055  
(95 %-KI [0,003; 1,064]) 

• 13 — 18 Monate:  
n = 28 (11,6 %) 
aOR = 0,028  
(95 %-KI [0,003; 0,280]) 

dmft-Index > 0  
(entspricht ≥ 1) 

(World Health 
Organization 2013) 

Gesamtstilldauer 
> 18 Monate 
n = 28 (11,6 %) 

Geschlecht und Alter 
des Kindes, Frühgeburt-
lichkeit, Art der Entbin-
dung, Bildung und Be-
rufsfeld der Eltern, Rau-
cherstatus der Betreu-
ungsperson 

  

Barjatya et 
al. 2020* [7] 

Kinder 3 - 5  
Jahre 
(N = 640)  
in Indien 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries 

• Nicht-Stillen: 
n = 40 
aOR = 0,74  
(95%-KI [0,29; 1,87]) 

deft/s-Index > 0 
(entspricht ≥ 1) 

(Gruebbel 1944) 

Gesamtstilldauer 
> 12 Monate 
n = 268 

Adjustierte Werte be-
richtet, jedoch unklar, für 
welche Confounder ad-
justiert wurde 
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• 3 Monate2: 
n = 58 
aOR = 0,42  
(95 %-KI [0,20; 0,90]) 

• 6 Monate2: 
n = 63 
aOR = 0,19  
(95 %-KI [0,10; 0,38]) 

• 12 Monate: 
n = 211 
aOR = 0,70  
(95 %-KI [0,45; 1,10) 

Chiao et al.  
2021 [8] 

Kinder 2 — 5  
Jahre  
(N = 3 234)  
in den USA 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries/ 
schwere frühkindliche Karies (S-ECC) 

Frühkindliche Karies 

• 12 — 24 Monate: 
n = 490 
aOR = 1,48  
(95 %-KI [0,80; 2,76]) 

• ≥ 24 Monate: 
n = 225 
aOR = 0,91  
(95 %-KI [0,51; 1,60]) 

Schwere frühkindliche Karies 

• 12 — 24 Monate:  
aOR = 1,55  
(95 %-KI [0,86; 2,79])  

• Frühkindliche Ka-
ries: 
jegliches Kariessta-
dium ≥ 1  

• Schwere frühkindli-
che Karies  
(S-ECC): 

3 Jahre:  
dmfs-Index ≥ 4 

4 Jahre: 
dmfs-Index ≥ 5 

5 Jahre 
dmfs-Index ≥ 6 

(American Academy 
of Pediatric Dentistry 
2020) 

Gesamtstilldauer  
< 6 Monate2 
n = 1 285 (39,5 %) 

Alter des Kindes, Ethni-
zität, Bildung und Ein-
kommen der Eltern, ver-
gangene Zeit seit dem 
letzten Zahnarztbesuch, 
Zuckerkonsum durch 
gezuckerte Getränke 

 

 



73 

Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes1 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

• ≥ 24 Monate:  
aOR = 0,85  
(95 %-KI [0,46; 1,57]) 

Nguyen et al. 
2018 [9] 

Kinder 2 — 5  
Jahre  
(N = 1 028)  
in Vietnam 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries 

Alter der Kinder 2 Jahre 
• Nicht-Stillen*: 

n = 5 (2,8 %) 
OR = 1,70  
(95 %-KI [0,15; 19,39])  
mittlerer dmft-Index = 5,4 

• 13 — 18 Monate: 
n = 64 (35,4 %) 
OR = 2,54  
(95 %-KI [0,98; 6,57])  
mittlerer dmft-Index = 5,53 

• > 18 Monate: 
n = 63 (34,8 %) 
OR = 2,08  
(95 %-KI [0,77; 5,58]) 
mittlerer dmft-Index = 6,57 

Alter der Kinder 3 — 5 Jahre 
• Nicht-Stillen*: 

n = 41 (4,8 %) 
OR = 1,02 
(95 %-KI [0,31; 3,38])  
mittlerer dmft-Index = 9,78 

• 13 — 18 Monate: 
n = 280 (33,1 %) 

• Frühkindliche Ka-
ries: 
dmft-Index ≥ 1  

• dmft-Index  
(kontinuierlich) 

Gesamtstilldauer 
≤ 12 Monate 
n = 231 (22,5 %) 

Nicht adjustiert 
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OR = 3,11  
(95 %-KI [1,42; 6,82]) 
mittlerer dmft-Index = 10,03 

• > 18 Monate: 
n = 344 (40,6 %) 
OR = 3,25  
(95 %-KI [1,53; 6,90]) 
mittlerer dmft-Index = 10,69 

Nowak et al.  
2020 [10] 

Kinder  
18 Monate —  
4 Jahre  
(Zur Modellent-
wicklung:  
N = 2 009;  
zur Modellvali-
dierung zweite 
Studie: N = 880)  
in den USA 

Gesamtstilldauer → Risiko für frühkindli-
che Karies 

Risiko-Modell-Entwicklung (N = 2 009)  

• > 12 Monate:  
n = 92 (4,6 %) 
OR = 2,47  
(95%-KI [1,79; 3,40]) 

Modellvalidierung (N = 880)  

• > 12 Monate:  
n = 53 (6,1 %) 
OR = 2,61  
(95%-KI [1,46; 4,68]) 

Kariesrisikobewer-
tung: 

Hohes Risiko für Ka-
ries = Vorhandensein 
folgender Anzeichen: 
Schmelzunregelmä-
ßigkeiten, kavitierte 
oder nicht-kavitierte 
Läsion oder Restau-
ration in den letzten 
sechs Monaten 

Gesamtstilldauer 
≤ 12 Monate** 

Nicht adjustiert 

Olatosi et al.  
2015* [11] 

Kinder 6 — 71  
Monate  
(N = 302)  
in Nigeria 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries 

• < 3 Monate2:  
n = 12 
aOR = 0,192  
(95%-KI [0,029; 1,286]) 

dmft-Index ≥ 1 Gesamtstilldauer 
> 13 Monate 
n = 72 

Adjustierte Werte be-
richtet, jedoch unklar, für 
welche Confounder ad-
justiert wurde 
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• 3 — 6 Monate2: 
n = 110 
aOR = 0,103  
(95%-KI [0,036; 0,294]) 

• 7 — 12 Monate: 
n = 102 
aOR = 0,244  
(95 %-KI [0,085; 0,703]) 

Pereira et al.  
2020 [12] 

Kinder 3 — 4  
Jahre  
(N = 163)  
in Brasilien 

Gesamtstilldauer → ECOHIS 

• > 2 Jahre: 
n = 30 (18,4 %) 
aRR = 2,15  
(95%-KI [1,16; 3,96])  

Early Childhood Oral 
Health Impact Scale 
(ECOHIS; je höher 
der Wert, desto 
schlechter die Le-
bensqualität des Kin-
des und der Familie 
bezogen auf die 
Mundgesundheit); 
kontinuierlich 

Gesamtstilldauer  
≤ 2 Jahre 
n = 133 (81,6 %) 

Geschlecht, alleiniges 
Zähnputzen und Häufig-
keit des Zähneputzens 
des Kindes, frühkindli-
che Karies, traumati-
sche Zahnverletzung, 
Bildung der Mutter, Be-
rufstätigkeit der Mutter 
in Stunden, Familien-
stand, Haushaltsein-
kommen, Anzahl der im 
Haushalt lebenden Per-
sonen 

 

Turton et al.  
2016 [13] 

Kinder von Ge-
burt bis < 6  
Jahre  
(N = 362) in 
Kambodscha 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries/ 
schwere frühkindliche Karies (S-ECC) 

Frühkindliche Karies 

• ≤ 2 Jahre:  
mittlerer dmft-Index = 1,4 ± 3,1 (SD)  
Frühkindliche Karies: n = 16 (25,8 %) 

• Frühkindliche Ka-
ries: dmft ≥ 1 

• dmft-Index  
(kontinuierlich) 

• Schwere frühkindli-
che Karies  
(S-ECC): 

 

Frühkindliche Ka-
ries 

 

Frühkindliche Karies 
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• > 2 Jahre:  
mittlerer dmft-Index = 6,1 ± 5,5 (SD) 
Frühkindliche Karies: n = 228 
(73,5 %) 

p ≤ 0,001 

Schwere frühkindliche Karies 

• > 2 Jahre: 
aOR = 5,31 
(95 %-KI [1,50; 18,79]) 

< 3 Jahre: 
jegliches Zeichen 
von Glattflächenka-
ries 

3 Jahre:  
dmfs-Index ≥ 4 

4 Jahre: 
dmfs-Index ≥ 5 

5 Jahre 
dmfs-Index ≥ 6 

oder 

3 — 5 Jahre: 
eine oder mehr ka-
vitierte oder gefüllte 
glatte Zahnoberflä-
che(n) bzw. ein 
oder mehr (karies-
bedingt) fehlende(r) 
Zahn/Zähne im 
Oberkiefer-Front-
zahnbereich 

(American Academy 
of Pediatric Dentistry 
2008) 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressions-
analyse 

 

 

Schwere frühkindli-
che Karies 

Gesamtstilldauer  
≤ 2 Jahre 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressionsana-
lyse 

 

 
Schwere frühkindliche 
Karies 

Bildung der Mutter 
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1.2.1 Querschnittstudien mit reinen Gruppenvergleichen (keine Regressionsanalysen) 

Fauzia et al.  
2019 [14] 

Kinder 3 — 5  
Jahre  
(N = 165)  
in Indonesien 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries 

Vordere Zahnoberflächen 

• ≤ 12 Monate**: 
n = 62 (37,5 %) 
Median (Min.-Max.) defs = 6,00 
(0 — 44) 

• 13 — 24 Monate: 
n = 85 (51,5 %) 
Median (Min.-Max.) defs = 2,00 
(0 — 38) 

• > 24 Monate: 
n = 18 (10,9 %) 
Median (Min. — Max.) defs = 7,50 
(0 — 48) 

p = 0,116 

Hintere Zahnoberflächen 

• ≤ 12 Monate**: 
n = 62 (37,5 %) 
Median (Min. — Max.) defs = 3,00 
(0 — 39) 

• 13 — 24 Monate: 
n = 85 (51,5 %) 
Median (Min. — Max.) defs = 2,00 
(0 — 40) 

defs-Index  
(kontinuierlich) 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressions-
analyse 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressionsana-
lyse 
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• > 24 Monate: 
n = 18 (10,9 %) 
Median (Min. — Max.) defs = 4,00 
(0 — 40) 

p = 0,321 

Folayan et al. 
2015 [15] 

Kinder 6 — 71 
 Monate  
(N = 497)  
in Nigeria 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries 

• ≤ 12 Monate**: 
n = 101 (22,7 %) 
Frühkindliche Karies: n = 10/33  
(31,3 %) 
Keine frühkindliche Karies: 
n = 91/465 
(22,0 %) 

• > 12 Monate: 
n = 344 (77,3 %) 
Frühkindliche Karies: n = 22/33  
(68,7 %) 
Keine frühkindliche Karies: n = 
322/465 
(78,0 %)  

p = 0,23 

dmft-Index ≥ 1 

(Drury et al. 1999) 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressions-
analyse 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressionsana-
lyse  

Jain et al.  
2015 [16] 

Kinder bis 71  
Monate  
(N = 1 400)  
in Indien 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries 

• < 1 Jahr**:  
n = 448 (32 %) 
mittlerer deft-Index = 4,65 ± 2,00 (SD) 

deft-Index 
(kontinuierlich) 

(Gruebbel 1944) 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressions-
analyse 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressionsana-
lyse 
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• 1 — 2 Jahre:  
n = 742 (53 %) 
mittlerer deft-Index = 4,92 ± 2,59 (SD) 

• > 2 Jahre:  
n = 210 (15 %) 
mittlerer deft-Index = 5,20 ± 2,98 (SD) 

p < 0,05 

Kubota et al. 
2020a [17] 

Kinder 18 — 36  
Monate  
(N = 121) in 
Kambodscha 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries 

• ≤ 18 Monate**:  
n = 51 (42,1 %) 
Frühkindliche Karies: n = 22 (43,1 %) 
mittlerer dmft-Index = 2,63 ± 3,96 
(SD) 

• > 18 Monate:  
n = 70 (57,9 %) 
Frühkindliche Karies: n = 44 (62,9 %) 
mittlerer dmft-Index = 2,94 ± 3,14 
(SD) 

p = 0,031 

• Frühkindliche Ka-
ries: dmft-Index > 0 
(entspricht ≥ 1) 

• dmft-Index  
(kontinuierlich) 

(World Health 
Organization 2013) 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressions-
analyse 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressionsana-
lyse 

Kubota et al. 
2020b [18] 

Kinder 1 — 2  
Jahre  
(N = 128) in 
Kambodscha  

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries 

• ≤ 12 Monate**: 
n = 52 (40,6 %) 
Frühkindliche Karies: n = 20 (38,5 %) 
mittlerer dft-Index = 2,21 ± 3,29 (SD) 

• Frühkindliche Ka-
ries: dft-Index > 0 
(entspricht ≥ 1) 

• dft-Index  
(kontinuierlich) 

 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressions-
analyse 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressionsana-
lyse 
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• > 12 Monate: 
n = 76 (59,4 %) 
Frühkindliche Karies: n = 44 (57,9 %) 
mittlerer dft-Index = 2,63 ± 2,94 (SD) 

p < 0,05 

Mwakayoka 
et al. 2017 
[19] 

Kinder 2 — 4  
Jahre  
(N = 525)  
in Tansania 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries 

Diagnoselevel dmft1 (Schweregrad 1) 

• 12 Monate: 
Frühkindliche Karies: n = 17 (18,5 %) 
Keine frühkindliche Karies: n = 75 
(81,5 %) 

• > 12 Monate: 
Frühkindliche Karies: n = 81 (20,0 %) 
Keine frühkindliche Karies: n = 323 
(80,0 %) 

χ2 = 0,117; p = 0,733 

Diagnoselevel dmft2 (Schweregrad 2) 

• 12 Monate: 
Frühkindliche Karies: n = 13 (14,1 %) 
Keine frühkindliche Karies: n = 79 
(85,9 %) 

• > 12 Monate: 
Frühkindliche Karies: n = 66 (16,3 %) 
Keine frühkindliche Karies: n = 338 
(83,7 %) 

χ2 = 0,272; p = 0,602 

Diagnoselevel dmft3 (Schweregrad 3) 

dmft-Index ≥ 1 

3 Diagnoselevel für 
frühkindliche Karies: 
dmft1, dmft2, dmft3 
(zunehmender Aus-
schluss leichterer 
Kariesausprägungen 
von dmft1 bis dmft3) 

dmft1:  
- alle Kriterien von 
dmft3 +  
- Schmelzläsionen + 
- Dentinläsion ohne 
offene Kavität  

dmft2:  
- alle Kriterien von 
dmft3 +  
- Dentinläsion ohne 
offene Kavität  

dmft3:  
- Dentinläsion mit of-
fener Kavität +  
- freiliegende Pulpa + 
- Zahnabszess +  

Nicht zutreffend, da 
keine Regressions-
analyse 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressionsana-
lyse 
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• 12 Monate: 
Frühkindliche Karies: n = 6 (6,5 %) 
Keine frühkindliche Karies: n = 86 
(93,5 %) 

• > 12 Monate: 
Frühkindliche Karies: n = 19 (4,7 %) 
Keine frühkindliche Karies: n = 385 
(95,3 %) 

χ2 = 0,518; p = 0,472 

- fehlende Zähne 
aufgrund von Karies  

Rathod et al.  
2020 [20] 

Kinder 1 — 5  
Jahre  
(N = 142)  
in Indien 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries 

• < 6 Monate2: 
n = 9 
Frühkindliche Karies: n = 0 (0,0 %) 
Keine frühkindliche Karies: n = 9 
(100,0 %)  

• 6 — 12 Monate: 
n = 105 
Frühkindliche Karies: n = 31 (29,5 %) 
Keine frühkindliche Karies: n = 74 
(70,5 %)  

• > 12 Monate: 
n = 28 
Frühkindliche Karies: n = 3 (10,7 %) 
Keine frühkindliche Karies: n = 25 
(89,3 %)  

p = 0,026 

Vorhandensein kariö-
ser Zähne bei intra-
oraler Untersuchung 
(keine weiteren An-
gaben zur Defintion 
von Karies) 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressions-
analyse 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressionsana-
lyse 
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2. Vergleich zu Gesamtstilldauer bzw. zu Nicht-Stillen 

2.1 Kohortenstudien 

Hartwig et al. 
2019 [21] 

Kinder von Ge-
burt bis 3  
Jahre  
(N = 325)  
in Brasilien 

(prospektive Er-
hebung des Stil-
lens) 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries 

• 12 — 23 Monate: 
n = 62 (19,1 %) 

aRR = 2,77  
(95 %-KI [0,68; 11,28]) 

mittlerer dmfs-Index = 0,68 ± 3,15 
(SD) 

• ≥ 24 Monate:  
n = 37 (11,4 %) 
aRR = 8,29  
(95 %-KI [1,82; 37,72]) 

mittlerer dmfs-Index = 1,95 ± 2,83 
(SD) 

• Frühkindliche Ka-
ries: dmfs-In-
dex ≥ 1 

• dmfs-Index  
(kontinuierlich) 

(American Academy 
of Pediatric Dentistry 
2016) 

Gesamtstilldauer  
< 6 Monate2 (inkl. 
Nicht-Stillen) 
n = 146 (44,9 %) 

Geschlecht, Häufigkeit 
des Zuckerkonsums, 
Beginn der Mundhygi-
ene, Zahnbelag, Schul-
bildung der Mutter, Fa-
milieneinkommen 

 

Tashiro et al. 
2021 [22] 

Kinder 18  
(n = 387) und 
36 Monate  
(n = 341)  
in Japan 

(Erhebung des 
Stillens zum 
Zeitpunkt 18  
Monate) 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries 

Alter der Kinder 18 Monate 

• 18 Monate: 
n = 134 
aOR = 7,11  
(95 %-KI [2,86; 19,46]) 

Alter der Kinder 36 Monate 

• 18 Monate: 
n = 110 

Kariöse und/oder ge-
füllte Zahnoberflä-
chen und/oder kavi-
tierte bzw. nicht-kavi-
tierte Läsionen 
und/oder fehlende 
Zähne (kariesbe-
dingt) und/oder struk-
turelle Defekte im 
Zahnschmelz bei int-
raoraler Untersu-
chung (keine 

Nicht-Stillen im Al-
ter von 18 Monaten 
(unklar, ob vorher 
gestillt wurde oder 
nicht) 

Häufigkeit des Zucker-
konsums, Häufigkeit von 
Snacks zwischen den 
Mahlzeiten des Kindes, 
Häufigkeit des Zähne-
putzens durch die El-
tern, Verwendung von 
Fluorid und zahnärztli-
cher Check-up mit 
12 Monaten  
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Frühkindliche Karies: n = 16 (14,6 %) 
Keine frühkindliche Karies: n = 94 
(85,5 %)  

• Nicht-Stillen im Alter von 18 Monaten: 
n = 231 
Frühkindliche Karies: n = 27 (11,7 %) 
Keine frühkindliche Karies: n = 204 
(88,3 %)  

n. s. 

weiteren Angaben 
zur Definition von 
Karies) 

2.2 Querschnittstudien 

Chugh et al.  
2018 [23] 

Kinder 3 — 6  
Jahre  
(N = 425)  
in Indien 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries 

• 13 — 24 Monate: 
n = 76 
aOR = 2,13  
(95 %-KI [1,04; 4,36]) 

• > 24 Monate: 
n = 198 
aOR = 5,41  
(95 %-KI [2,97; 9,85) 

dmft-Index > 0 
(entspricht ≥ 1) 

(World Health 
Organization 2013) 

Gesamtstilldauer 
0 — 12 Monate  
n = 151 

Geschlecht, Kaste und 
Religion des Kindes, so-
zioökonomischer Status 
des Haushalts 

 

Haag et al.  
2019 [24] 

Kinder 3 Jahre  
(N = 307)  
in Australien 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries 

• 12 — 23 Monate:  
n = 35 (11,5 %) 
aPR = 1,47  
(95 %-KI [0,85; 2,54]) 

dmft-Index > 0 
(entspricht ≥ 1) 

Nicht-Stillen 
n = 89 (29,2 %) 

Geschlecht des Kindes, 
Parität, Alkoholkonsum 
und Rauchen während 
der Schwangerschaft, 
Bildung der Mutter bei 
Geburt, Haupteinkom-
mensquelle des Haus-
halts, 
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Outcomes1 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

• ≥ 24 Monate: 
n = 28 (9,3 %) 
aPR = 2,06  
(95 %-KI [1,35; 3,13]) 

sozioökonomischer Sta-
tus und Ethnizität der 
Mutter, Teilnahme der 
Mutter an einer Studien-
intervention bestehend 
aus Informationen zur 
Mundhygiene bei Müt-
tern und Kindern  

Wong et al.  
2017 [25] 

Kinder 1 — 6  
Jahre  
(N = 1 918)  
in Kanada 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries 

• 12 — 23 Monate: 
n = 572 (30 %) 
aOR = 1,52  
(95 %-KI [0,97; 2,38])  

• ≥ 24 Monate: 
n = 169 (9 %) 
aOR = 2,75  
(95 %-KI [1,61; 4,72]) 

≥ 1 kariesbetroffene/r 
Zahn/Zähne 

(über Befragung der 
Eltern: 
„Wie viele kariesbe-
troffene Zähne hatte 
ihr Kind bisher?“ 
[übersetzt aus dem 
Englischen]) 

Gesamtstilldauer  
0 — 5 Monate2 
(inkl. Nicht-Stillen) 
n = 363 (19 %) 

Geschlecht, Geburtsge-
wicht, Alter des Kindes, 
Schlafengehen mit der 
Flasche, Konsum von 
gesüßten Getränken, 
Süßigkeiten, Chips und 
frittierten Lebensmitteln, 
Einzelkindstatus, Alter, 
Ethnizität und Berufstä-
tigkeit der Mutter, selbst-
berichtetes Familienein-
kommen, Familienstand, 
Rauchen im Haushalt 

2.2.1 Querschnittstudien mit reinen Gruppenvergleichen (keine Regressionsanalysen) 

Dahas et al.  
2020 [26] 

Kinder > 2  
Jahre  
(N = 330) in 
Saudi-Arabien 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries 

• < 1 Jahr (inkl. Nicht-Stillen): 
n = 203 (61,5 %) 
Frühkindliche Karies: n = 145 
Keine frühkindliche Karies: n = 27 

Vorhandensein kariö-
ser Zähne bei intra-
oraler Untersuchung 
(keine weiteren An-
gaben zur Defintion 
von Karies) 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressions-
analyse 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressionsana-
lyse 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes1 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

• 2 — 4 Jahre: 
n = 105 (31,8 %) 
Frühkindliche Karies: n = 94 
Keine frühkindliche Karies: n = 11 

• 5 — 6 Jahre: 
n = 11 (3,3 %) 
Frühkindliche Karies: n = 8 
Keine frühkindliche Karies: n = 3 

• > 6 Jahre: 
n = 11 (3,3 %) 
Frühkindliche Karies: n = 8 
Keine frühkindliche Karies: n = 3 

p = 0,221 

Kraljevic et 
al. 2017 [27] 

Kinder 11 - 71  
Monate  
(N = 82)  
in der Schweiz 

Gesamtstilldauer → Frühkindliche Ka-
ries 

dmft-Index 

• Nicht-Stillen:  
n = 26 
mittlerer dmft-Index = 9,81 ± 2,71 
(SD) 

• > 1 Jahr: 
n = 21 
mittlerer dmft-Index = 9,52 ± 3,99 
(SD) 

p = 0,77 

dmfs-Index 

• Nicht-Stillen:  
n = 26 

dmft/s-Index 
(kontinuierlich) 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressions-
analyse 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressionsana-
lyse 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes1 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

mittlerer dmfs-Index = 25,15 ± 12,17 
(SD) 

• > 1 Jahr:  
n = 21 
mittlerer dmfs-Index = 29,24 ± 18,04 
(SD) 

p = 0,36 

Hervorgehobene Ergebnisse sind statistisch signifikant mit p < 0,05. 

*„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2. 

** nicht genauer definiert und unklar, ob hier auch gegenüber Nicht-Stillen verglichen wurde. 

1 Daten für das Outcome wurden über zahnärztliches Personal erhoben; falls abweichend, siehe Anmerkungen in Tabellenspalte. 
2 beinhaltet jegliche Art des Stillens unabhängig von der Stillintensität (ausschließliches bzw. überwiegendes bzw. Teil-Stillen). 

Abkürzungen: aHR = adjustiertes Hazard Ratio, aOR = adjustiertes Odds Ratio, aPR = adjustiertes Prävalenz Ratio, aRR = adjustiertes Relatives Risiko, defs/t = de-
cayed (dt. kariös) extracted (dt. gezogen) filled (dt. gefüllt – mit Zahnfüllung) surface (dt. (Zahn)oberfläche)/teeth (dt. Zahn), dmfs/t = decayed (dt. karös) missing (dt. 
fehlend) filled (dt. gefüllt - mit Zahnfüllung) surface (dt. (Zahn)oberfläche)/teeth (dt. Zahn), ECOHIS = Early Childhood Oral Health Impact Scale; HR = Hazard Ratio, 
IRR = Inzidenzraten Ratio, IRSAD-Score = Index of Relative Socioeconomic Advantage and Disadvantage, KI = Konfidenzintervall, MW = Mittelwert, OR = Odds 
Ratio, PR = Prävalenz Ratio, RR = Realtives Risiko, SD = Standard deviation (dt. Standardabweichung), SE = Standard error (dt. Standardfehler), S-ECC = severe 
early childhood caries (dt. schwere frühkindliche Karies), WHO = World Health Organisation 
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 Zahnfehlstellungen 

Unter den multifaktoriellen Ursachen für Zahn- und Kieferfehlstellungen nehmen funkti-

onelle Faktoren wie Fehlfunktionen der Zungen-, Lippen-, Wangen- und Kaumuskulatur, 

aber auch der Atmung und des Saugens, breiten Raum ein (Borsa et al. 2023; Ruf et al. 

2021). Weltweit wird die Prävalenz von Zahn- und Kieferfehlstellungen mit 56 % ange-

geben (Lombardo et al. 2020). In Deutschland macht die Prävalenz behandlungsbedürf-

tiger Fehlstellungen 40,4 % aus (Jordan et al. 2023). 

Beim Saugen an der Brust wird die orofaziale Muskulatur stärker gefordert als beim Sau-

gen an der Flasche. Dies kann Auswirkungen auf die Entstehung von Zahn- und Kiefer-

fehlstellungen haben (Peres et al. 2015; Thomaz et al. 2018).  

Zum Outcome Zahnfehlstellungen (PECO 1) wurden zwei Endpunkte erfasst: Posterio-

rer Kreuzbiss und Zahnfehlstellungen (allgemein). 

 

PECO 1 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Posteriorer Kreuzbiss (Kind): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

 

 
 

Zahnfehlstellungen allgemein (Kind): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

Bewertete Literatur: 

 

Boronat-Catalá et al. (2017)* (M)  
(gepoolt: 2 B) 

De Carvalho et al. (2021) (B) 

Lopes et al. (2019)* (B) 

Traebert et al. (2020)* (B) 

 

 

Caruso et al. (2019)* (B) 

  

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine kürzere Stilldauer und/oder eine geringere Stillinten-

sität bzw. Nicht-Stillen im Vergleich zu ausschließlichem Stillen für sechs Monate* mit 

einem adversen Effekt auf Zahnfehlstellungen bei Kindern einhergeht. 

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse; *„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 1 

 

Zu Zahnfehlstellungen (Kind) und ausschließlichem bzw. überwiegendem Stillen für 

sechs Monate (PECO 1) wurden eine Metaanalyse (Boronat-Catalá et al. 2017*; zwei 

gepoolte Beobachtungsstudien) sowie vier einzelne Beobachtungsstudien identifiziert 

(Querschnittstudien: Caruso et al. 2019*, De Carvalho et al. 2021, Lopes et al. 2019*, 

Traebert et al. 2020*). 

 

Für den Endpunkt „Posteriorer Kreuzbiss“ wurde das Vertrauen in die Evidenz der 

Metaanalyse (Boronat-Catalá et al. 2017*) als sehr niedrig bewertet, da eine Abwertung 

aufgrund eines moderaten Verzerrungsrisikos (fehlende Adjustierung für Confounder) 
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erfolgte (da es sich bei den in die Metaanalyse eingeschlossenen Studien um Beobach-

tungsstudien handelt, wurde die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft). Das 

Vertrauen in die Evidenz der einzelnen Beobachtungsstudien wurde ebenfalls als sehr 

niedrig bewertet (ausgehend von niedrig, da Beobachtungsstudien, s. o.). Aufgrund mo-

derater Verzerrungsrisiken (fehlende Adjustierung für Confounder bei Lopes et al. 2019* 

und De Carvalho et al. 2021) sowie mangelnder Präzision (Konfidenzintervall, das „kei-

nen Effekt“ einschließt bei De Carvalho et al. 2021 und Lopes et al. 2019*; Anzahl der 

Fälle < 300 bei De Carvalho et al. 2021, Lopes et al. 2019* und Traebert et al. 2020*) 

erfolgte eine Abwertung um eine Stufe. Die Studie von Traebert et al. (2020)* liefert ad-

justierte Werte (aOR), jedoch bleibt unklar, für welche potenziellen Confounder adjustiert 

wurde. 

Für den Endpunkt „Zahnfehlstellungen (allgemein)“ wurde das Vertrauen in die Evi-

denz der Beobachtungsstudie (Caruso et al. 2019*) ebenfalls als sehr niedrig bewertet 

(ausgehend von niedrig, da Beobachtungsstudien, s. o.). Aufgrund mangelnder Präzi-

sion (Anzahl der Fälle < 300) erfolgte eine Abwertung um eine Stufe. Zudem liefert die 

Studie adjustierte Werte (aOR), jedoch bleibt unklar, für welche potenziellen Confounder 

adjustiert wurde.  

Vergleich zu Stilldauer und zu Stillintensität bzw. zu Nicht-Stillen: 

Für den Endpunkt „Posteriorer Kreuzbiss“ poolte der systematische Review mit Me-

taanalyse (Boronat-Catalá et al. 2017*) die Ergebnisse aus zwei Querschnittstudien mit 

N = 2 091 Kindern aus Brasilien. Boronat-Catalá et al. (2017)* zeigten damit, dass nicht 

gestillte Kinder im Alter von drei bis elf Jahren eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit 

für einen hinteren Kreuzbiss hatten im Vergleich zu gleichaltrigen Kindern, die sechs 

Monate (oder länger) ausschließlich gestillt wurden* (OR = 3,74, 95 %-KI [2,13; 6,58]). 

Ebenso hatten Kinder, die kürzer als sechs Monate ausschließlich gestillt wurden im 

Vergleich zu Kindern, die sechs Monate (oder länger) ausschließlich gestillt wurden*, 

eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit für einen hinteren Kreuzbiss im Alter von drei 

bis elf Jahren* (OR = 2,52; 95 %-KI [1,52; 4,14]) (Boronat-Catalá et al. 2017*). 

Für den Endpunkt „Zahnfehlstellungen (allgemein)“ wurden in der Querschnittstudie 

von Caruso et al. (2019)* N = 198 Kinder in Italien im Alter von drei bis fünf Jahren 

kieferorthopädisch untersucht. Kinder, die in den ersten sechs Monaten nicht aus-

schließlich gestillt wurden (nicht genauer definiert und unklar, ob hier gegenüber einer 

kürzeren ausschließlichen Stilldauer und/oder einer geringeren Stillintensität und/oder 

Nicht-Stillen verglichen wurde), hatten gegenüber Kindern, die in den ersten sechs Mo-

nate ausschließlich gestillt wurden*, eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit für Zahn-

fehlstellungen (adjustiertes OR = 2,26, 95 %-KI [1,17; 4,37]; keine Confounder angege-

ben) (Caruso et al. 2019*). 

Traebert et al. (2020)* untersuchten in einer Querschnittstudie an N = 655 Kindern im 

Alter von sechs Jahren aus Brasilien die Prävalenz von Zahnfehlstellungen im Wechsel-

gebiss. Bei Kindern, die kürzer als sechs Monate ausschließlich gestillt wurden, wurde 

häufiger ein hinterer Kreuzbiss festgestellt (46/296, 15,5 %) als bei Kindern, die sechs 
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Monate (oder länger) ausschließlich gestillt wurden* (26/290, 8,9 %; p = 0,011). Für eine 

kürzere ausschließliche Stilldauer wurde gezeigt, dass eine Dauer des ausschließlichen 

Stillens von kürzer als vier Monaten häufiger mit dem Auftreten eines hinteren Kreuzbis-

ses einhergeht im Vergleich zu einer Dauer des ausschließlichen Stillens von mindes-

tens vier Monaten* (adjustiertes PR = 2,23, 95 %-KI [1,44; 3,45]; keine Confounder an-

gegeben) (Evidenz nicht bewertet) (Traebert et al. 2020*).  

De Carvalho et al. (2021) untersuchten in einer Querschnittstudie N = 297 Kinder im 

Alter von drei bis fünf Jahren in Brasilien. Zwischen Kindern, die bis zu fünf Monate aus-

schließlich gestillt bzw. nicht gestillt wurden und Kindern, die sechs Monate (oder länger) 

ausschließlich gestillt wurden, zeigten sich keine Unterschiede hinsichtlich des Auftre-

tens eines hinteren Kreuzbisses (kein Kreuzbiss: n = 113 (90,4 %) versus n = 157 

(93,5 %); einseitiger Kreuzbiss: n = 9 (7,2 %) versus n = 10 (6 %); beidseitiger Kreuz-

biss: n = 3 (2,4 %) versus n = 1 (0,6 %); n. s.) (De Carvalho et al. 2021). 

Eine weitere Querschnittstudie (Lopes et al. 2019*) mit N = 252 Kindern im Alter von 30 

bis 48 Monaten (2,5 - 4 Jahre) in Brasilien zeigte bei Kindern, die kürzer als sechs Mo-

nate ausschließlich gestillt wurden im Vergleich zu Kindern, die sechs Monate (oder län-

ger) ausschließlich gestillt wurden* keine Unterschiede hinsichtlich eines hinteren 

Kreuzbisses (PR = 1,05, 95 %-KI [0,85; 1,30]) (Lopes et al. 2019*).  

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert auf Basis einer Metaanalyse und zwei Be-

obachtungsstudien Anhaltspunkte, dass eine kürzere Stilldauer und/oder eine geringere 

Stillintensität bzw. Nicht-Stillen mit einer höheren Wahrscheinlichkeit für Zahnfehlstellun-

gen bei Kindern assoziiert ist (im Vergleich zu ausschließlichem Stillen für sechs Monate 

(oder länger)*).  

In zwei Studien wurde hinsichtlich des ausschließlichen Stillens für kürzer als sechs Mo-

nate bzw. Nicht-Stillen hingegen kein Zusammenhang mit Zahnfehlstellungen bei Kin-

dern identifiziert (im Vergleich zu ausschließlichem Stillen für sechs Monate (oder län-

ger)*). 

*„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 1 
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PECO 2 

Zum Outcome Zahnfehlstellungen (PECO 2) wurden vier Endpunkte erfasst: Posterio-

rer Kreuzbiss, anterior offener Biss, Klasse-II-Malokklusion und Zahnfehlstellun-

gen (allgemein). 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Posteriorer Kreuzbiss (Kind):  

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

 

 

Anterior offener Biss (Kind):  

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

Klasse-II-Malokklusion (Kind): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

Zahnfehlstellungen allgemein (Kind):  

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

Bewertete Literatur:  

Boronat-Catalá et al. (2017)* (M)  
(gepoolt: 2 B) 

Doğramacı et al. (2017)* (M) (gepoolt: 2 B) 

Amaral et al. (2017) (B) 

Boronat-Catalá et al. (2019) (B) 

De Carvalho et al. (2021) (B) 

 

Doğramacı et al. (2017)* (M) (gepoolt: 2 B) 

Amaral et al. (2017) (B) 

 

 

Doğramacı et al. (2017)* (M) (gepoolt: 3 B) 

 

Oliveira et al. (2021) (B)  

Amaral et al. (2017) (B) 

 

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine kürzere Gesamtstilldauer bzw. Nicht-Stillen im Ver-

gleich zu einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten* mit einem adversen 

Effekt auf Zahnfehlstellungen bei Kindern einhergeht.  

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse; *„Intervention“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2 

 

Zu Zahnfehlstellungen (Kind) und einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Mo-

naten (PECO 2) wurden zwei systematische Reviews mit Metaanalysen (Boronat-Catalá 

et al. 2017*, zwei gepoolte Beobachtungsstudien; Doğramacı et al. 2017*, je zwei (End-

punkte anterior offener Biss bzw. posteriorer Kreuzbiss) bzw. drei (Endpunkt Klasse-II-

Malokklusion) gepoolte Beobachtungsstudien) sowie vier einzelne Beobachtungsstu-

dien identifiziert (Querschnittstudien: Amaral et al. 2017, Boronat-Catalá et al. 2019, De 

Carvalho et al. 2021, Oliveira et al. 2021).  

Das Vertrauen in die Evidenz der Metaanalyse von Boronat-Catalá et al. (2017)* wurde 

für den Endpunkt „Posteriorer Kreuzbiss“ als sehr niedrig bewertet, da aufgrund von 

mangelnder Präzision (weites Konfidenzintervall bzw. Konfidenzintervall, das „keinen Ef-

fekt“ einschließt) sowie eines moderaten Verzerrungsrisikos (fehlende Adjustierung für 

Confounder) um eine Stufe abgewertet wurde (da es sich bei den in die Metaanalyse 

eingeschlossen Studien um Beobachtungsstudien handelt, wurde das Vertrauen in die 

Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft).  
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Das Vertrauen in die Evidenz der Metaanalyse von Doğramacı et al. (2017)* wurde für 

die Endpunkte „Posteriorer Kreuzbiss“, „Anterior offener Biss“ und „Klasse-II-

Malokklusion“ jeweils als sehr niedrig bewertet (ausgehend von niedrig, da Beobach-

tungsstudien, s. o.), da eine Abwertung aufgrund eines moderaten Verzerrungsrisikos 

(fehlende Adjustierung für Confounder) erfolgte. Für den Endpunkt „Posteriorer 

Kreuzbiss“ wurde zudem aufgrund mangelnder Präzision (weites Konfidenzintervall 

bzw. Konfidenzintervall, das „keinen Effekt“ einschließt) abgewertet. 

Das Vertrauen in die Evidenz der drei einzelnen Querschnittstudien für den Endpunkt 

„Posteriorer Kreuzbiss“ wurde als sehr niedrig bewertet, da aufgrund eines moderaten 

Verzerrungsrisikos (fehlende Adjustierung für Confounder bei der Querschnittstudie von 

Boronat-Catalá et al. 2019 und bei De Carvalho et al. 2021) und mangelnder Präzision 

(Konfidenzintervall, das „keinen Effekt“ einschließt bei Boronat-Catalá et al. 2019; An-

zahl der Fälle < 300 bei Boronat-Catalá et al. 2019, De Carvalho et al. 2021 und Amaral 

et al. 2017) abgewertet wurde. Für den Endpunkt „Anterior offener Biss“ wurde Amaral 

et al. 2017 ebenfalls aufgrund mangelnder Präzision (Anzahl der Fälle < 300) abgewer-

tet. Das Vertrauen in die Evidenz der zwei einzelnen Querschnittsstudien für den End-

punkt „Zahnfehlstellungen (allgemein)“ wurde als sehr niedrig bewertet, da aufgrund 

mangelnder Präzision (Anzahl der Fälle < 300 bei Oliveira et al. 2021) abgewertet wurde. 

Vergleich zu Gesamtstilldauer bzw. zu Nicht-Stillen:  

In der Metaanalyse von Boronat-Catalá et al. (2017)* wurden die Ergebnisse von zwei 

Querschnittstudien mit N = 2 091 drei- bis elfjährigen Kindern aus Brasilien gepoolt, die 

den Endpunkt „Posteriorer Kreuzbiss“ untersuchten. Bei Kindern mit einer Gesamt-

stilldauer von ein bis sechs Monaten (nicht genauer definiert) zeigte sich kein signifikan-

ter Unterschied in der Wahrscheinlichkeit für einen posterioren Kreuzbiss im Vergleich 

zu Kindern mit einer Gesamtstilldauer von länger als zwölf Monaten* (OR = 4,99, 95 %-

KI [0,72; 34,6]). Hingegen zeigten Boronat-Catalá et al. (2017)*, dass Nicht-Stillen im 

Vergleich zu einer Gesamtstilldauer von länger als zwölf Monaten* mit einer signifikant 

höheren Wahrscheinlichkeit für einen posterioren Kreuzbiss im Alter von drei bis elf Jah-

ren assoziiert ist (OR = 8,78, 95 %-KI [1,67; 46,1]) (Boronat-Catalá et al. 2017*).  

Die Metaanalyse von Doğramacı et al. (2017)* poolte die Ergebnisse zweier Querschnitt-

studien für den Endpunkt „Anterior offener Biss“ bei N = 2 228 Kindern im Alter zwi-

schen drei und sechs Jahren sowie drei Querschnittstudien für den Endpunkt „Klasse-

II-Malokklusion“ bei N = 1 608 Kindern im Alter zwischen zwei und fünf Jahren. Kinder 

mit einer Gesamtstilldauer von kürzer als zwölf Monaten (nicht genauer definiert und 

unklar, ob hier auch gegenüber Nicht-Stillen verglichen wurde) hatten im Vergleich zu 

Kindern mit einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten* ein signifikant er-

höhtes Risiko für einen anterior offenen Biss (RR = 3,58, 95 %-KI [2,55; 5,03]) und eine 

Klasse-II-Malokklusion (Fehlstellung der Canini) (RR = 1,65, 95 %-KI [1,38; 1,97]). Be-

züglich des Endpunktes „Posteriorer Kreuzbiss“ wurden keine Unterschiede für den 

oben genannten Vergleich festgestellt (RR = 0,94, 95 %-KI [0,08; 11,18]) (Doğramacı et 

al. 2017*). 
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Für den Endpunkt „Zahnfehlstellungen (allgemein)“ untersuchten Amaral et al. (2017) 

in einer Querschnittstudie N = 538 Kinder im Alter von 24 bis 36 Monaten in Brasilien. 

Eine Gesamtstilldauer von mindestens 24 Monaten war im Vergleich zu einer Gesamt-

stilldauer von kürzer als 24 Monaten bzw. Nicht-Stillen mit einem signifikant geringeren 

Risiko für jegliche Zahnfehlstellungen (adjustiertes PR = 0,59, 95 %-KI [0,42; 0,84]) 

sowie seltener mit einem anterior offenen Biss (13,4 % versus 53,7 %, p < 0,05) asso-

ziiert. Die Risikoreduktion für einen posterioren Kreuzbiss war statistisch nicht signifi-

kant (3,7 % versus 9,2 %, n. s.). In der Studie wurde für folgende potenzielle Confounder 

adjustiert: Gestationsalter, Art der Entbindung, Geschlecht des Kindes, Geburtsgewicht, 

Kopfumfang und Apgar-Score bei Geburt, Schnullergebrauch des Kindes, Familienein-

kommen, Bildung der Mutter und Hauptbetreuungsperson (Amaral et al. 2017). 

In der Querschnittstudie von De Carvalho et al. 2021 mit N = 297 Kindern im Alter von 

drei bis fünf Jahren in Brasilien ging eine Gesamtstilldauer von mindestens 13 Monaten 

mit einer signifikanten Reduktion des posterioren Kreuzbisses im Vergleich zu einer 

Gesamtstilldauer von sechs bis zwölf bzw. null bis fünf Monaten einher (kein Kreuzbiss: 

96,7 % versus 90,8 % bzw. 83,6 %; einseitiger Kreuzbiss: 3,3 % versus 7,9 % bzw. 

11,9 %; beidseitiger Kreuzbiss: 0 % versus 1,3 % bzw. 4,5 %, p = 0,009) (De Carvalho 

et al. 2021).  

Oliveira et al. (2021) untersuchten in einer Querschnittstudie N = 47 Kinder im Alter zwi-

schen 18 und 72 Monaten (6 Jahren) in Brasilien. Eine Gesamtstilldauer von mindestens 

zwölf Monaten war mit einem signifikant geringeren Risiko für Zahnfehlstellungen (all-

gemein) bei Kindern im Vergleich zu einer Gesamtstilldauer von bis zu drei Monaten 

(nicht genauer definiert und unklar, ob hier auch gegenüber Nicht-Stillen verglichen 

wurde) assoziiert (adjustiertes PR = 0,13, 95 %-KI [0,28; 0,65]). In der Studie wurde für 

folgende potenzielle Confounder adjustiert: Geschlecht des Kindes, Anzahl an Kindern 

in der Familie, Bildung der Mutter (Oliveira et al. 2021). 

Boronat-Catalá et al. (2019) untersuchten in einer Querschnittstudie N = 320 Kinder im 

Alter von neun Jahren in Spanien in Bezug auf einen posterioren Kreuzbiss. Dabei 

zeigte sich kein Effekt einer Gesamtstilldauer von länger als 45 Wochen (entspricht ca. 

10,4 Monaten) im Vergleich zu kürzer als 16 Wochen (nicht genauer definiert und unklar, 

ob hier auch gegenüber Nicht-Stillen verglichen wurde) auf die Wahrscheinlichkeit für 

einen Kreuzbiss (OR = 0,50, 95 %-KI [0,19; 1,32]) (Boronat-Catalá et al. 2019).  

Limitationen:  

PECO 2: 

Die Querschnittstudie von Boronat-Catalá et al. (2019) untersuchte den Effekt einer Ge-

samtstilldauer von länger als 45 Wochen (entspricht ca. 10,4 Monate) auf Zahnfehlstel-

lungen, was eine Abweichung zur Definition der Stilldauer in PECO 2 (mindestens zwölf 

Monate) darstellt und diese somit nur unzureichend abdeckt.  
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PECO 1 und PECO 2: 

Bis auf wenige Ausnahmen (zwei Einzelstudien: Amaral et al. 2017, Oliveira et al. 2021) 

lag in den meisten der untersuchten Studien (zwei Metaanalysen und fünf Einzelstudien) 

eine fehlende bzw. unklare Adjustierung für potenziell relevante Confounder vor. Insbe-

sondere der regelmäßige Gebrauch eines Schnullers oder das Daumennuckeln stehen 

durch ihre Einwirkung über einen längeren Zeitraum auf den sich noch im Wachstum 

befindenden Kieferknochen des Kindes im Zusammenhang mit Zahnfehlstellungen 

(Ahmed et al. 2021; Schmid et al. 2018), jedoch wurde lediglich in der Querschnittstudie 

von Amaral et al. (2017) der Schnullergebrauch als Confounder einbezogen. Vor diesem 

Hintergrund ist die Aussagekraft der vorliegenden Studien eingeschränkt, was bei der 

Interpretation der Ergebnisse beachtet werden muss. 

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert auf Basis von zwei Metaanalysen Anhalts-

punkte, dass eine Gesamtstilldauer von kürzer als zwölf Monaten bzw. Nicht-Stillen mit 

einer erhöhten Wahrscheinlichkeit bzw. einem höheren Risiko für Zahnfehlstellungen bei 

Kindern assoziiert ist (im Vergleich zu einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Mo-

naten*). Zudem gibt es auf Basis von drei Beobachtungsstudien Anhaltspunkte, dass 

eine Gesamtstilldauer von mindestens zwölf bzw. 13 bzw. 24 Monaten seltener mit Zahn-

fehlstellungen einhergeht (im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer).  

In einer Studie wurde hinsichtlich einer Gesamtstilldauer von 45 Wochen (entspricht ca. 

10,4 Monaten) hingegen kein Zusammenhang mit Zahnfehlstellungen bei Kindern iden-

tifiziert (im Vergleich zu einer Gesamtstilldauer von kürzer als 16 Wochen).  

*„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2 
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 Metabolische Effekte 

Im Zusammenhang mit den metabolischen Effekten des Stillens auf die Gesundheit des 

Kindes wurden die Outcomes Übergewicht und Adipositas, erhöhter Blutdruck und Dia-

betes mellitus Typ 1 identifiziert. 

Weltweit wurde in den letzten Dekaden ein Anstieg der Prävalenzen für Übergewicht und 

Adipositas sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen beobachtet (NCD Risk Factor 

Collaboration 2017, 2024). Kinder und Jugendliche mit Übergewicht oder Adipositas wei-

sen im Vergleich zu Gleichaltrigen mit Normalgewicht häufiger (kardiometabolische) Ri-

sikofaktoren wie einen erhöhten Blutdruck, Fettstoffwechselstörungen und Störungen 

des Glukosestoffwechsels auf (Friedemann et al. 2012). Bei der Entstehung eines Dia-

betes mellitus Typ 1 spielt vor allem die genetische Veranlagung eine Rolle, jedoch deu-

tet die erhöhte Inzidenz in den letzten 50 Jahren auch auf den Einfluss nichtgenetischer 

Faktoren hin, wie z. B. Umwelteinflüsse (Pociot et al. 2016; Rewers et al. 2016). 

Sowohl ein hoher Body-Mass-Index (BMI) als auch ein erhöhter Blutdruck im Kindes- 

und Jugendalter ist mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für Herz-Kreislauf-Erkrankun-

gen im Erwachsenenalter assoziiert, was u. a. Schlaganfälle, Herzinfarkte und eine er-

höhte Mortalität zur Folge haben kann (Llewellyn et al. 2016; Yano et al. 2020). Auch bei 

Diabetes mellitus Typ 1 steigt durch die Schädigung kleiner Blutgefäße das Risiko für 

Folgeerkrankungen und Spätfolgen, wie z. B. Neuropathien, Nephropathien und Retino-

pathien (Danne et al. 2015; Holder et al. 2023). 

Vor diesem Hintergrund hat die Prävention von Übergewicht und Adipositas, Bluthoch-

druck und Diabetes mellitus Typ 1 weltweit eine äußerst hohe Relevanz, insbesondere 

angesichts der zunehmend früheren Manifestation und möglichen Langzeitfolgen. 

 

 Adipositas 

Autorinnen: A.-K. Brettschneider, M. Winzenried-Groß, J. Hilger-Kolb, J. Steindl, I. Rack, 

M. Hoffmann, R. Ensenauer 

Zur Bestimmung von Übergewicht und Adipositas hat sich sowohl bei Kindern als auch 

bei Erwachsenen der BMI (in kg/m2) als der am häufigsten verwendete Indikator durch-

gesetzt. Während es bei Erwachsenen feste Grenzwerte für die Definition von Überge-

wicht und Adipositas gibt (Übergewicht: BMI ≥ 25 - < 30 kg/m2, Adipositas: BMI 

≥ 30 kg/m2), werden aufgrund des sich durch das Wachstum ständig verändernde Ver-

hältnisses von Körpergröße und -gewicht im Kindes- und Jugendalter alters- und ge-

schlechtsspezifische Perzentilkurven bzw. z-scores zur Beurteilung des BMI verwendet. 

In Deutschland gilt auf Empfehlung der Arbeitsgemeinschaft „Adipositas im Kindes- und 

Jugendalter“ (AGA) für Kinder und Jugendliche (0 - 15 Jahre: Kromeyer-Hauschild et al. 

(2001)) bzw. bis in die mittlere Adoleszenz (15 - 18 Jahre: Kromeyer-Hauschild et al. 

(2015)) ein BMI oberhalb der 90. bis zur 97. Perzentile als Übergewicht und oberhalb 

der 97. Perzentile als Adipositas (Wabitsch et al. 2019). Internationale Referenzsysteme, 

die häufig zur Bestimmung der Prävalenzen von Übergewicht und Adipositas genutzt 
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werden, sind die Referenzsysteme der Weltgesundheitsorganisation (WHO) (De Onis et 

al. 2010; World Health Organization 2006b) und der International Obesity Task Force 

(IOTF) (Cole et al. 2000; Cole et al. 2007; Cole et al. 2012). 

Zwischen 1990 und 2022 stieg die globale alters-standardisierte Prävalenz von Adiposi-

tas stark an, sowohl bei Schulkindern und Heranwachsenden (weiblich: von 1,7 % auf 

6,9 %; männlich: von 2,1 % auf 9,3 %) als auch bei Erwachsenen (weiblich: von 8,8 % 

auf 18,5 %; männlich: von 4,8 % auf 14,0 %) (NCD Risk Factor Collaboration 2024). 

 

PECO 1 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Übergewicht und Adipositas (Kind): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

Bewertete Literatur: 

Qiao et al. (2020) (M) (gepoolt: 3 B) 

Almeida et al. (2020)* (B) 

Ardic et al. (2019)* (B) 

Dubois et al. (2022)* (B) 

Ferreira et al. (2021) (B) 

Hildebrand et al. (2021) (B) 

Kim et al. (2021) (B) 

Kjaer et al. (2019) (B) 

Maskarinec et al. (2021) (B) 

Riedlova et al. (2019) (B) 

Rito et al. (2019)* (B) 

Rocha et al. (2020)* (B) 

Rodriguez-Cano et al. (2020) (B) 

Salazar-Gutierrez et al. (2020)* (B) 

Song et al. (2020)* (B) 

Usheva et al. (2021) (B) 

Vandyousefi et al. (2019) (B) 

Vandyousefi et al. (2021)* (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stillen für vier bis sechs bzw. sechs Mo-

nate im Vergleich zu einer kürzeren Stilldauer und/oder einer geringeren Stillintensität 

bzw. Nicht-Stillen mit einem protektiven Effekt auf Übergewicht und/oder Adipositas 

bei Kindern einhergeht.  

In anderen Studien wurde hinsichtlich der Dauer des ausschließlichen Stillens für 

sechs Monate im Vergleich zu einer kürzeren Stilldauer und/oder geringeren Stillin-

tensität bzw. Nicht-Stillen hingegen kein Zusammenhang mit Übergewicht und/oder 

Adipositas bei Kindern identifiziert (weder protektiver noch adverser Effekt).  

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse; *„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 1 
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Zu Übergewicht und Adipositas (Kind) und ausschließlichem bzw. überwiegendem 

Stillen für sechs Monate (PECO 1) wurden eine Metaanalyse (Qiao et al. 2020; drei 

gepoolte Beobachtungsstudien) und 17 einzelne Beobachtungsstudien identifiziert 

(neun Kohortenstudien: Ardic et al. 2019*, Dubois et al. 2022*, Kim et al. 2021, Kjaer et 

al. 2019, Maskarinec et al. 2021, Riedlova et al. 2019, Rodriguez-Cano et al. 2020, Van-

dyousefi et al. 2019, Vandyousefi et al. 2021*; acht Querschnittstudien: Almeida et al. 

2020*, Ferreira et al. 2021, Hildebrand et al. 2021, Rito et al. 2019*, Rocha et al. 2020*, 

Salazar-Gutierrez et al. 2020*, Song et al. 2020*, Usheva et al. 2021).  

Das Vertrauen in die Evidenz der Metaanalyse wurde als sehr niedrig bewertet, da we-

gen mangelnder Präzision (Konfidenzintervall, das „keinen Effekt“ einschließt) um eine 

Stufe abgewertet wurde (da es sich bei den in die Metaanalyse eingeschlossenen Stu-

dien um Beobachtungsstudien handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorne-

herein als niedrig eingestuft). 

Das Vertrauen in die Evidenz der einzelnen Beobachtungsstudien wurde ebenfalls als 

sehr niedrig bewertet, da aufgrund von mangelnder Präzision in einigen Studien um eine 

Stufe abgewertet wurde (ausgehend von niedrig, da Beobachtungsstudien, s. o.). Eine 

mangelnde Präzision wurde aufgrund der folgenden beiden Aspekte festgestellt:  

1.) Anzahl der Fälle < 300 (n = 23 - < 170) (dichotome Endpunkte) bei Ardic et al. 2019*, 

Ferreira et al. 2021, Hildebrand et al. 2021, Kjaer et al. 2019, Riedlova et al. 2019, Sala-

zar-Gutierrez et al. 2020*, Song et al. 2020* und Vandyousefi et al. 2021 bzw. Anzahl 

der Fälle < 400 (n = 92 - < 301) (kontinuierliche Endpunkte) bei Almeida et al. 2020*, 

Maskarinec et al. 2021, Rodriguez-Cano et al. 2020. 

2.) Konfidenzintervall, das „keinen Effekt“ einschließt bei Almeida et al. 2020*, Ardic et 

al. 2019*, Ferreira et al. 2021, Kjaer et al. 2019, Maskarinec et al. 2021, Riedlova et al. 

2019, Rocha et al. 2020*, Rodriguez-Cano et al. 2020, Song et al. 2020*, Usheva et al. 

2021.  

Details zu den Ergebnissen der einzelnen Beobachtungsstudien sind in Tabelle 4 (s. u.) 

aufgeführt. 

Vergleich zu Stilldauer: 

Die Metaanalyse von Qiao et al. (2020) untersuchte den Zusammenhang von aus-

schließlichem Stillen für mindestens vier Monate und kindlicher Adipositas im Vergleich 

zu ausschließlichem Stillen für kürzer als vier Monate bei Kindern im Alter von fünf bis 

sechs Jahren in Norwegen, Schweden und Spanien und poolte die Ergebnisse von drei 

Kohortenstudien mit insgesamt N = 9 475 Kindern. Es wurde kein signifikanter Zusam-

menhang zwischen ausschließlichem Stillen für mindestens vier Monate im Vergleich zu 

ausschließlichem Stillen für kürzer als vier Monate und Adipositas festgestellt (adjustier-

tes OR = 0,96, 95 %-KI [0,76; 1,22]). In den eingeschlossenen Beobachtungsstudien 

der Metaanalyse wurde für folgende potenzielle Confounder adjustiert: Gestationsalter, 

Geburtsgewicht und Geschlecht des Kindes, rasche Gewichtszunahme im Säuglingsal-

ter sowie BMI der Mutter bei Konzeption, Gewichtszunahme während der Schwanger-

schaft, Bildung und Beruf der Mutter, ethnische Abstammung (Qiao et al. 2020). 
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Die Ergebnisse der einzelnen Beobachtungsstudien zeigten insgesamt eine gemischte 

Datenlage: 

In Übereinstimmung mit den Ergebnissen der Metaanalyse fanden die Studien von Mas-

karinec et al. (2021) und Ferreira et al. (2021) bei Kindern von null bis sechs bzw. fünf 

bis zehn Jahre keinen signifikanten Effekt des ausschließlichen Stillens für drei bis sechs 

bzw. sechs Monate (oder länger) im Vergleich zu einer kürzeren ausschließlichen Still-

dauer auf die Wahrscheinlichkeit für Adipositas. Ebenso konnten die Studien von Al-

meida et al. (2020)*, Ardic et al. (2019)* und Rocha et al. (2020)* bei Kindern zwischen 

eineinhalb und sechs Jahren keinen signifikanten Effekt von kürzerem ausschließlichen 

Stillen im Vergleich zu ausschließlichem Stillen für sechs Monate (oder länger)* (Almeida 

et al. 2020*, Ardic et al. 2019*) bzw. für bis zu sechs Monate (Rocha et al. 2020*) auf 

den kindlichen Gewichtsstatus nachweisen.  

Dahingegen zeigten die Studien von Salazar-Gutierrez et al. (2020)* und Vandyousefi et 

al. (2021)*, dass Kinder im Alter von zwei bis fünf Jahren, die kürzer als sechs Monate 

ausschließlich gestillt wurden, eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit für kindliches 

Übergewicht und/oder Adipositas haben, im Vergleich zu Kindern, die sechs Monate 

(oder länger) ausschließlich gestillt* wurden. 

Vergleich zu Stillintensitäten bzw. zu Nicht-Stillen:  

Die Ergebnisse der einzelnen Beobachtungsstudien zum Vergleich der Stillintensitäten 

bzw. zu Nicht-Stillen zeigten ebenfalls eine gemischte Datenlage: 

Die Studie von Vandyousefi et al. (2019) und einzelne Vergleiche der Studien von Hilde-

brand et al. (2021) und Kim et al. (2021) zeigten eine signifikant geringere Wahrschein-

lichkeit bzw. ein signifikant reduziertes Risiko für kindliches Übergewicht und/oder Adi-

positas bei Kindern im Alter zwischen einem und acht Jahren, die vier bis sechs bzw. 

sechs Monate (oder länger) ausschließlich gestillt wurden, im Vergleich zu nicht aus-

schließlichem Stillen innerhalb dieses Zeitraums (Vandyousefi et al. 2019) bzw. Nicht-

Stillen (Hildebrand et al. 2021, Kim et al. 2021).  

Die Studienergebnisse von Rito et al. (2019)* wiesen darauf hin, dass Kinder zwischen 

sechs und neun Jahren aus 22 europäischen Ländern, die nie ausschließlich gestillt wur-

den (nicht genauer definiert und unklar, ob hier eine geringere Stillintensität und/oder 

Nicht-Stillen einbezogen wurde), eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit für Adiposi-

tas haben als Kinder, die sechs Monate (oder länger) ausschließlich gestillt wurden*.  

Dubois et al. (2022)* untersuchten bei Kindern im Alter bis zwei Jahre in Kanada neben 

dem Gewichtsstatus die schnelle Gewichtszunahme innerhalb des ersten Lebensjahres 

(rapid weight gain; RWG), die mit einem erhöhten Risiko für späteres Übergewicht as-

soziiert ist. Die Ergebnisse zeigten, dass Kinder, die kürzer als einen Monat ausschließ-

lich gestillt wurden (inkl. Nicht-Stillen), eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit für 

RWG im ersten Lebensjahr hatten, im Vergleich zu Kindern, die sechs Monate (oder 

länger) ausschließlich gestillt* wurden. Auch ausschließliches Stillen für einen bis kürzer 

als drei Monat(e) zeigte im Vergleich zu ausschließlichem Stillen für sechs Monate (oder 
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länger)* eine signifikant erhöhte Wahrscheinlichkeit für RWG im ersten Lebensjahr. Für 

eine Dauer des ausschließlichen Stillens von drei bis kürzer als sechs Monaten im Ver-

gleich zu sechs Monaten (oder länger)* wurden keine signifikanten Effekte auf die Wahr-

scheinlichkeit für RWG im ersten Lebensjahr gezeigt (Dubois et al. 2022*). 

Die Studien von Kjaer et al. (2019), Riedlova et al. (2019), Rodriguez-Cano et al. (2020), 

Song et al. (2020)* und Usheva et al. (2021) hingegen zeigten bei Kindern zwischen 

sechs Monaten und neun Jahren keinen Effekt auf die Entwicklung von Übergewicht 

und/oder Adipositas sowie den BMI, wenn für sechs Monate (oder länger) ausschließlich 

gestillt wurde, im Vergleich zu nicht ausschließlichem Stillen innerhalb dieses Zeitraums 

(Kjaer et al. 2019, Riedlova et al. 2019, Rodriguez-Cano et al. 2020, Song et al. 2020*) 

bzw. Nicht-Stillen (Usheva et al. 2021). 

Limitationen: 

Die meisten Einzelstudien ohne statistisch signifikanten Effekt des Stillens auf das Ge-

wicht (7/10) hatten deutlich kleinere Stichprobengrößen (< 300 bzw. < 400; s. Tabelle 4) 

als Studien mit signifikantem Effekt, woraus eine unzureichende statistische Power bzw. 

Teststärke resultieren kann.  

Fazit: 

Zusammenfassend liefert die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) auf Basis von drei Be-

obachtungsstudien ([10], [11], [15], s. Tabelle 4) mit insgesamt N = 29 364 Mutter-Kind-

Paaren Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stillen für vier bis sechs bzw. sechs Mo-

nate (oder länger) mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit bzw. einem reduzierten Ri-

siko für Übergewicht und/oder Adipositas bei Kindern assoziiert ist (im Vergleich zu kür-

zerem ausschließlichen Stillen oder nicht ausschließlichem Stillen bzw. Nicht-Stillen).  

Zudem gibt es auf Basis von vier Beobachtungsstudien ([2], [4], [5], [7], s. Tabelle 4) mit 

insgesamt N = 18 085 Mutter-Kind-Paaren Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stillen 

für kürzer als sechs Monate bzw. Nicht-Stillen mit einer höheren Wahrscheinlichkeit für 

Übergewicht und/oder Adipositas bei Kindern assoziiert ist (im Vergleich zu ausschließ-

lichem Stillen für sechs Monate (oder länger)*).  

Dahingegen wurden in der Metaanalyse (N = 9 475) sowie zehn einzelnen Beobach-

tungsstudien ([1], [3], [6], [8], [9], [12-14], [16], [17], s. Tabelle 4) mit einer deutlich gerin-

geren Stichprobengröße von insgesamt N = 10 367 hinsichtlich ausschließlichen Stillens 

für sechs Monate (oder länger) kein Zusammenhang mit Übergewicht und/oder Adiposi-

tas bei Kindern identifiziert (im Vergleich zu kürzerem ausschließlichen Stillen oder nicht 

ausschließlichem Stillen bzw. Nicht-Stillen).  

*„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 1 
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Tabelle 4: Ergebnisse der einzelnen Beobachtungsstudien zu ausschließlichem bzw. überwiegendem Stillen für sechs Monate und Übergewicht 

und Adipositas bei Kindern 

Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

1. Vergleich zu Stilldauer 

1.1 Kohortenstudien 

Ardic et al.  
2019* [1] 

Kinder bis 36  
Monate 
(N = 294)  
in der Türkei 

Ausschließliches Stillen → Übergewicht/ 
Adipositas 

• < 6 Monate:  
n = 82 
aOR = 3,32  
(95 %-KI [0,41; 3,64])  

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI 

• Übergewicht: 
≥ 85.  
bis 94. Perzentile  

• Adipositas: ≥ 95.  
Perzentile  

(Kuczmarski et al. 
2000) 

Ausschließliches  
Stillen  
≥ 6 Monate 
n = 212 

Geburtsgewicht und Ge-
schlecht des Kindes, Al-
ter, Gewichtszunahme 
während der Schwan-
gerschaft, Bildung der 
Mutter, monatliches Ein-
kommen 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

Dubois et al. 
2022* [2] 

Kinder bis 2  
Jahre  
(N = 1 599)  
in Kanada 

Ausschließliches Stillen → schnelle Ge-
wichtszunahme im ersten Jahr (rapid 
weight gain; RWG) 

n = 1 366 

• < 1 Monat (inkl. Nicht-Stillen): 
aOR = 1,96  
(95 %-KI [1,33; 2,90]) 

•  1 - < 3 Monate: 
 aOR = 1,94 
 (95 %-KI [1,25; 3,04]) 

•  3 - < 6 Monate: 
 aOR = 1,23 
 (95 %-KI [0,82; 1,87]) 

• RWG: Abweichung 
im weight-for-age  
z-score (World 
Health 
Organization 
2006b) von Geburt 
bis Alter 
12 Monate von 
> 0,67 SD 
(Ong et al. 2006) 

Ausschließliches 
Stillen  
≥ 6 Monate 
n = 252 

Geschlecht, Gestations-
alter und Geburtsge-
wicht des Kindes, Pari-
tät, Art der Entbindung, 
Übergewicht der Mutter 
vor der Schwanger-
schaft, Rauchen wäh-
rend der Schwanger-
schaft, Schwanger-
schaftsdiabetes, Alter, 
Bildung, Migrationssta-
tus der Mutter, Haus-
haltseinkommen 

Maskarinec 
et al. 2021 
[3] 

Kinder 0 - 6  
Jahre  
(N = 269)  
in den USA 

Ausschließliches Stillen → BMI z-score 

• 3 - 6 Monate:  
β = 0,17  
(95 %-KI [-0,41; 0,75]) 

• 6 - 12 Monate:  
β = 0,22  
(95 %-KI [-0,25; 0,68]) 

Risiko für Überge-
wicht: 
Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI z-score > 1 SD 

(World Health 
Organization 2006b) 

Ausschließliches 
Stillen  
0 - 3 Monate 

 

Geschlecht, Geburtsge-
wicht und -reife des Kin-
des, Parität, Art der Ent-
bindung, Rauchen wäh-
rend der Schwanger-
schaft, Alter bei Entbin-
dung, Bildung, Familien-
stand, ethnische Ab-
stammung der Mutter, 
Krankenversicherungs-
status, finanzielle 
Schwierigkeiten, Auf-
nahme in eine Kinderta-
gesstätte, Teilnahme am 
WIC-Förderprogramm  



101 

Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

Vandyousefi 
et al. 2021* 
[4] 

Kinder 2 - 5  
Jahre  
(N = 835)  
in den 
USA – Mütter 
mit GDM  

Ausschließliches Stillen → Übergewicht/ 
Adipositas 

• < 6 Monate:  
n = 672 (80 %) 

Übergewicht: aOR = 1,04 
(95 %-KI [0,68; 1,59]) 

Adipositas: aOR = 2,11 
(95 %-KI [1,32; 3,35]) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI  

• Übergewicht: 
≥ 85. - < 95.  
Perzentile 

• Adipositas: 
≥ 95. Perzentile 

(Centers for Disease 
Control and 
Prevention 2010) 

Ausschließliches  
Stillen  
≥ 6 Monate  
n = 163 (20 %) 

Geschlecht, Größe für 
Gestationsalter, Alter 
des Kindes bei BMI-
Messung, Parität, Ge-
wichtszunahme wäh-
rend der Schwanger-
schaft, Gestationsalter 
bei GDM-Diagnose, 
GDM-Schweregrad und 
-Behandlungstyp, Bil-
dungsniveau der Mutter, 
ethnische Abstammung, 
Teilnahme an WIC-För-
derprogramm 

1.2 Querschnittstudien 

Rito et al.  
2019* [5] 

Kinder 6 - 9  
Jahre 
(N = 100 583)  
in Europa 

Ausschließliches Stillen → Adipositas  

n = 15 371 

• < 6 Monate: 
Länder-gepooltes aOR = 1,05 
(95 %-KI [0,99; 1,12]) 

• Nicht ausschließliches Stillen**:  
Länder-gepooltes aOR = 1,25 
(95 %-KI [1,17; 1,36]) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI z-score > 2 SD 

(De Onis et al. 2007)  

Ausschließliches  
Stillen  
≥ 6 Monate  

Geschlecht, Reifestatus 
und Geburtsgewicht, ak-
tuelles Alter des Kindes, 
Stillintensität, Körperge-
wicht und Bildung der 
Mutter, Wohnregion 
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Rocha et al. 
2020* [6] 

Kinder 2 - 6  
Jahre 

(N = 2 059)  

in Brasilien 

Ausschließliches Stillen → Übergewicht/ 
Adipositas 

• bis 2 Monate:  
n = 178 (21,6 %) 

 aHR = 1,17  
  (95 %-KI [0,92; 1,49]) 

•  bis 4 Monate:  
 n = 67 (18,3 %) 
 aHR = 0,96 
 (95 %-KI [0,69; 1,34]) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI z-score  

• bei Kindern im Al-
ter von 2 - 5 Jah-
ren:  
Übergewicht:  
> 2 SD  
Adipositas: > 3 SD  

• bei Kindern im Al-
ter von 5 - 6 Jah-
ren:  
Übergewicht:  
> 1 SD  
Adipositas: > 2 SD  

(World Health 
Organization 2006b) 

Ausschließliches  
Stillen  
bis 6 Monate 
n = 125 

Geschlecht und Alter 
des Kindes 

Salazar-Gu-
tierrez et al. 
2020* [7] 

Kinder 3 - 5 
Jahre  
(N = 280)  
in Chile 

Ausschließliches Stillen → Übergewicht 

• < 6 Monate: 
n = 123 
aOR = 2,4 
(95 %-KI [1,3; 4,4]) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
weight-for-height  
z-score  

• Übergewicht:  
≥ 1 SD (sic!)  

Ausschließliches  
Stillen  
≥ 6 Monate 
n = 157 

Geschlecht des Kindes, 
Alter der Mutter 
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1.2.1 Querschnittstudien mit reinen Gruppenvergleichen (keine Regressionsanalysen) 

Almeida et 
al. 2020* [8] 

Kinder 17 - 63  
Monate 
(N = 326)  
in Brasilien 

Ausschließliches Stillen → unphysiolo-
gisch hohe Gewichtszunahme (engl. 
conditional weight gain (CWG)) 

• ≤ 1 Monat: 
n = 143 (47,5 %) 
MW = 0,04 ± 1,0 (SD) 

• > 1 - ≤ 6 Monate:  
n = 140 (46,5 %) 
MW = -0,11 ± 0,9 (SD) 

• > 6 Monate:  
n = 18 (6,0 %)  
MW = -0,09 ± 0,8 (SD) 

p = 0,385 

Positive CWG =  
Kinder haben in Re-
lation zu Gleichaltri-
gen mehr zugenom-
men als erwartet 

(Cole 1995) 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressions-
analyse 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressionsana-
lyse 

Ferreira et al. 
2021 [9] 

Kinder 5 - 10 
Jahre  
(N = 183)  
in Portugal 
(Azoren) 

Ausschließliches Stillen → Adipositas 
(n = 50)  

• ≥ 6 Monate:  
0,0 % Kinder mit Adipositas 
p = 0,234 

• < 6 Monate: 
19,2 % Kinder mit Adipositas 
(kein p-Wert berichtet) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI ≥ 97. Perzentile 

(World Health 
Organization 2007) 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressions-
analyse  

Nicht zutreffend, da 
keine Regressionsana-
lyse 
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2. Vergleich zu Stillintensitäten bzw. zu Nicht-Stillen  

2.1 Kohortenstudien 

Kim et al.  
2021 [10] 

Kinder 6 - 7 
Jahre  
(N = 188 052)  
in Korea 

Ausschließliches Stillen → Übergewicht/ 
Adipositas 

• > 6 Monate:  
Übergewicht:  
matched n = 1 938  
aRR = 0,019  
(95 %-KI [-0,025; 0,063])  

Adipositas:  
matched n = 719  
aRR = -0,031 
(95 %-KI [-0,108; 0,046]) 

• 4 - 6 Monate:  
Übergewicht:  
matched n = 7 863  
aRR = -0,068  
(95 %-KI [-0,095; 0,042])  

Adipositas:  
matched n = 2 828  
aRR = -0,149 
(95 %-KI [-0,196; -0,102]) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI z-score  

• Übergewicht:  
≥ 1,04 SD 

• Adipositas:  
≥ 1,64 SD 

(Kwon et al. 2019) 

Ausschließliche  
Formulanahrung 
(Nicht-Stillen) für  
4 - 6 Monate 

n = 14 247 

Perinatale Auffälligkei-
ten/Komplikationen, 
z. B. Frühgeburtlichkeit, 
Chromosomenanoma-
lien, Fehlbildungen, In-
fektionen; Geburtsge-
wicht, Geschlecht, Kopf-
umfang und BMI im Al-
ter von vier bis sechs 
Monaten sowie Wohn-
gebiet und Haushalts-
einkommen zum Zeit-
punkt der Geburt 
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Vandyousefi 
et al. 2019 
[11] 

Kinder 1 - 5 
Jahre  
(N = 3 707)  
in den USA  
 

Ausschließliches Stillen → Risiko für 
Übergewicht bzw. Übergewicht/Adiposi-
tas  

• ≥ 6 Monate:  
n = 946 

Alter 1 - 5 Jahre:  
Adipositas: aOR = 0,39  
(95 %-KI [0,31; 0,49]) 

Alter 2 - 5 Jahre:  
Risiko für Übergewicht: aOR = 0,69 
(95 % KI [0,52; 0,90]) 

Übergewicht: aOR = 0,63  
(95 %KI [0,48; 0,83]) 

Adipositas: aOR = 0,40 
(95 %-KI [0,28; 0,58]) 

 

• bei Kindern im Alter 
von 1 - 2 Jahren:  

Adipositas: 
Alters- und ge-
schlechtsspezifi-
sches weight-for-
height ≥ 97,7. 
Perzentile 

• bei Kindern im Alter 
von 2 - 5 Jahren: 

Alters- und ge-
schlechtsspezifi-
scher BMI 

• Risiko für Überge-
wicht:  
≥ 75. Perzentile 

• Übergewicht:  
≥ 85. - < 95. 
Perzentile 

• Adipositas:  
≥ 95. Perzentile 

(Centers for Disease 
Control and 
Prevention 2015) 

Nicht ausschließli-
ches Stillen**  
< 6 Monate 
n = 2 505 

Geschlecht, Alter und 
ethnische Abstammung 
des Kindes 
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2.1.1 Kohortenstudien mit reinen Gruppenvergleichen (keine Regressionsanalysen) 

Kjaer et al.  
2019 [12] 

Kinder 9 Jahre 
(N = 143)  
in den USA  

Ausschließliches Stillen → Adipositas 

• 6 Monate:  
Adipositas: n = 12/43 (28 %) 
Keine Adipositas: n = 28/81 (35 %) 
p = 0,45 

• Nicht ausschließliches Stillen für 6 Mo-
nate: 
Adipositas: n = 30/49 (61 %) 
Keine Adipositas: n = 59/86 (69 %) 
p = 0,38 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI ≥ 95. Perzentile 

(Kuczmarski et al. 
2000) 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressions-
analyse 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressionsana-
lyse 

Riedlova et 
al. 2019 [13] 

Kinder 18  
Monate 
(N = 799)  
in Tschechien 

 

Ausschließliches Stillen → Übergewicht/ 
Adipositas 

• 6 Monate:  
Übergewicht: n = 17/482 (3,5 %)  
Adipositas: n = 4/482 (0,8 %)  

• > 6 Monate:  
Übergewicht: n = 0/133 (0 %) 
Adipositas: n = 2/133 (1,5 %) 

• Separate Referenzpopulation einer lan-
desweiten Erhebung aus 1991:  
Übergewicht: 7 % 
Adipositas: 3 % 

n. s. 

Alters- und ge-
schlechtsspezifi-
sches weight-for-
length 

• Übergewicht:  
> 90. Perzentile 

• Adipositas:  
> 97. Perzentile 

(Lhotská et al. 1993)  

Nicht zutreffend, da 
keine Regressions-
analyse 

Referenzpopulation 
aus einer landes-
weiten Erhebung 
von N = 90 910 
Kindern und Ju-
gendlichen aus 
dem Jahr 1991  
(0 bis 18 Jahre) 
 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressionsana-
lyse 
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Rodriguez-
Cano et al. 
2020 [14] 

Kinder 6  
Monate 
(N = 109)  
in Mexiko 

Ausschließliches Stillen → BMI 

• 6 Monate:  
n = 20 
MW = 18,0 ± 2,0 (SD) kg/m2 

• Nicht ausschließliches Stillen** für  
6 Monate: 
n = 72  
MW = 17,4 ± 1,5 (SD) kg/m2 

n. s. 

BMI (kontinuierlich)  
[in kg/m2] 

(World Health 
Organization 2006b) 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressions-
analyse 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressionsana-
lyse 

2.2 Querschnittstudien 

Hildebrand et 
al. 2021 [15] 

Kinder 4 - 8 
Jahre  
(N = 823)  
in den USA 

Ausschließliches Stillen → Übergewicht/ 
Adipositas 

• ≥ 6 Monate: 
n = 170 

Übergewicht: aOR = 0,62 
(95 %-KI [0,31; 1,23]) 

Adipositas: aOR = 0,40 
(95 %-KI [0,18; 0,91]) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI  

• Übergewicht:  
≥ 85. - < 95. 
Perzentile 

• Adipositas: 
≥ 95. Perzentile 

(Fryar et al. 2020) 

Nicht-Stillen  
n = 155 

Geschlecht, Alter und 
körperliche Aktivität des 
Kindes, BMI-Status der 
Mutter, ethnische Ab-
stammung sowie sozio-
ökonomischer Status 
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Song et al.  
2020* [16] 

Kinder bis 5 
Jahre 
(N = 4 488)  
in China 

a) Nicht ausschließliches Stillen → Über-
gewicht/Adipositas 

• < 6 Monate: 
n = 323 

aOR = 2,08 
(95 %-KI [0,57; 7,59]) 

b) Nicht überwiegendes Stillen → Über-
gewicht/Adipositas 

• < 6 Monate: 
n = 222 

aOR = 0,81 
(95 %-KI [0,37; 1,76]) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
weight-for-height  
z-score  

• Übergewicht:  
> 2 SD  

• Adipositas:  
> 3 SD 

(World Health 
Organization 2017)  

a) Ausschließliches 
Stillen  
< 6 Monate  
n = 86 

 

 
b) Überwiegendes 

Stillen  
< 6 Monate 
n = 187 

Alter und Geschlecht 
des Kindes, Gewichts-
zunahme während der 
Schwangerschaft, Art 
der Entbindung, Parität, 
Bildungsniveau der 
Hauptbezugsperson, 
Haushaltseinkommen, 
Anzahl der Kinder unter 
5 Jahren in der Familie, 
ethnische Abstammung  

Usheva et al. 
2021 [17] 

Kinder bis 6 
Jahre 
(N = 6 800)  
in Europa 

a) Ausschließliches Stillen → Überge-
wicht/Adipositas 

• 6 Monate: 
n = 428 

Übergewicht: aOR = 0,64 
(95 %-KI [0,22; 1,81]) 

Adipositas: aOR = 1,10 
(95 %-KI [0,63; 1,93]) 

b) Überwiegendes Stillen → Überge-
wicht/Adipositas 

• 6 Monate: 
n = 328 

Übergewicht: aOR = 1,12 
(95 %-KI [0,78; 1,61]) 

Adipositas: aOR = 0,91 
(95 %-KI [0,52; 1,60) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI z-score  

• bei Kindern im Alter 
von 2 - 5 Jahren:  
Übergewicht: > 2 SD  
Adipositas: > 3 SD 

• bei Kindern im Alter 
von > 5 Jahren: 
Übergewicht: > 1 SD 
Adipositas: > 2 SD  

(World Health 
Organization 2006b) 

Ausschließliche  
Formulanahrung 
(Nicht-Stillen) für 
6 Monate 
n = 230 

Geschlecht des Kindes, 
Alter und BMI der Mutter 
vor der Schwanger-
schaft, Rauchen wäh-
rend der Schwanger-
schaft, sozioökonomi-
scher Status, Herkunfts-
land 
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Hervorgehobene Ergebnisse sind statistisch signifikant mit p < 0,05 

*„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 1 

** nicht genauer definiert und unklar, ob hier gegenüber (einer kürzeren ausschließlichen Stilldauer und/oder) einer geringeren Stillintensität und/oder Nicht-Stillen 
verglichen wurde 

Abkürzungen: aHR = adjustiertes Hazard Ratio, aOR = adjustiertes Odds Ratio, BMI = Body-Mass-Index, CDC = Centers for Disease Control and Prevention, 
CWG = Conditional weight gain (dt. unphysiologisch hohe Gewichtszunahme), GDM = Gestationsdiabetes mellitus, HR = Hazard Ratio, IOTF = International Obesity 
Task Force, KI = Konfidenzintervall, MW = Mittelwert, n. s. = statistisch nicht signifikant, OR = Odds Ratio, RR = Relatives Risiko, RWG = Rapid weight gain (dt. 
schnelle Gewichtszunahme), SD = Standard deviation (dt. Standardabweichung), sic = sic erat scriptum (dt. so stand es geschrieben), WHO = World Health Organisa-
tion, WIC = Women, Infants and Children (Programm zur Förderung gesunder Ernährung einkommensschwacher schwangerer Frauen bzw. deren Säuglinge und 
Kleinkinder in den USA) 
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PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Übergewicht und Adipositas (Kind): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

Bewertete Literatur: 

Alshahrani et al. (2017) (B) 

Ardic et al. (2019) (B) 

Bell et al. (2018) (B) 

Dubois et al. (2022)* (B) 

Ferreira et al. (2021) (B) 

Forbes et al. (2018)* (B) 

Hansstein (2016) (B) 

Hildebrand et al. (2021) (B) 

Hummel et al. (2021) (B) 

Kjaer et al. (2019) (B) 

Kondolot et al. (2017) (B) 

Lin et al. (2021) (B) 

Ma et al. (2020) (B) 

Manohar et al. (2021) (B) 

Papoutsou et al. (2018) (B) 

Rocha et al. (2020)* (B) 

Schmidt Morgen et al. (2018)* (B) 

Shearrer et al. (2015) (B) 

Song et al. (2020)* (B) 

Sun et al. (2016) (B) 

Usheva et al. (2021) (B) 

Vard et al. (2019) (B) 

Ventura et al. (2020) (B) 

Wallby et al. (2017) (B) 

Zamora-Kapoor et al. (2017) (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten im 

Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer bzw. Nicht-Stillen nicht mit Übergewicht 

und/oder Adipositas bei Kindern zusammenhängt (weder protektiver noch adverser 

Effekt). 

In anderen Studien hingegen ging eine Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Mona-

ten im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer bzw. Nicht-Stillen mit einem pro-

tektiven Effekt auf Übergewicht und/oder Adipositas bei Kindern und Jugendlichen 

einher. 

B = Beobachtungsstudie; *„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2 
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Zu Übergewicht und Adipositas (Kind) und einer Gesamtstilldauer von mindestens 

zwölf Monaten (PECO 2) wurden 25 Beobachtungsstudien identifiziert (14 Kohorten-

studien: Ardic et al. 2019, Bell et al. 2018, Dubois et al. 2022*, Forbes et al. 2018*, Hum-

mel et al. 2021, Kjaer et al. 2019, Lin et al. 2021, Manohar et al. 2021, Papoutsou et al. 

2018, Schmidt Morgen et al. 2018*, Shearrer et al. 2015, Ventura et al. 2020, Wallby et 

al. 2017, Zamora-Kapoor et al. 2017; elf Querschnittstudien: Alshaharani et al. 2019, 

Ferreira et al. 2021, Hansstein et al. 2016, Hildebrand et al. 2021, Kondolot et al. 2017, 

Ma et al. 2020, Rocha et al. 2020*, Song et al. 2020*, Sun et al. 2016, Usheva et al. 

2021, Vard et al. 2019).  

Das Vertrauen in die Evidenz der Beobachtungsstudien wurde als sehr niedrig bewertet, 

da aufgrund von moderaten Verzerrungsrisiken und mangelnder Präzision in einigen 

Studien um eine Stufe abgewertet wurde (da es sich um Beobachtungsstudien handelt, 

wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft).  

In folgenden Studien liegen Verzerrungsrisiken vor: Alshaharani et al. 2019 (Outcome-

Erfassung unklar, hohes Verzerrungsrisiko), Hansstein et al. 2016 (Erfassung des Kör-

pergewichts des Kindes durch elterliche Befragung und nicht mittels ärztlicher Untersu-

chung), Kondolot et al. 2017 und Lin et al. 2021 (fehlende Adjustierung für Confounder), 

Sun et al. 2016 (unklare Definition von Ein- und Ausschlusskriterien).  

Eine mangelnde Präzision wurde aufgrund der folgenden beiden Aspekte festgestellt: 

1.) Anzahl der Fälle < 300 (n = 26 - 273) bei Alshaharani et al. 2017, Ardic et al. 2019, 

Ferreira et al. 2021, Forbes et al. 2018, Hildebrand et al. 2021, Kjaer et al. 2019, Ma et 

al. 2020, Manohar et al. 2021, Rocha et al. 2020, Shearrer et al. 2015, Song et al. 2020, 

Sun et al. 2016, Usheva et al. 2021, Wallby et al. 2017. 

2.) Konfidenzintervall, das „keinen Effekt“ einschließt bei Alshaharani et al. 2017, Ardic 

et al. 2019, Ferreira et al. 2021, Hildebrand et al. 2021, Hummel et al. 2021, Kjaer et al. 

2019, Kondolot et al. 2017, Lin et al. 2021, Ma et al. 2020, Manohar et al. 2021, Papout-

sou et al. 2018, Schmidt Morgen et al. 2018*, Usheva et al. 2021, Ventura et al. 2020 

und Wallby et al. 2017.  

Details zu den Ergebnissen der Beobachtungsstudien sind in Tabelle 5 (s. u.) aufgeführt. 

Vergleich zu Gesamtstilldauer: 

Die Einzelstudien zeigten insgesamt eine gemischte Datenlage:  

Die Studien von Alshaharani et al. (2017), Ardic et al. (2019), Ferreira et al. (2021), Hum-

mel et al. (2021), Kjaer et al. (2019), Kondolot et al. (2017), Lin et al. (2021), Manohar et 

al. (2021), Ventura et al. (2020) und Schmidt Morgen et al. (2018)* zeigten keine signifi-

kanten Effekte einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf im Vergleich zu einer kür-

zeren Gesamtstilldauer auf die Wahrscheinlichkeit für Übergewicht und/oder Adipositas 

bei Kindern im Alter bis elf Jahre. Dagegen zeigten die Studien bzw. einzelne Vergleiche 

der Studien von Bell et al. (2018), Hansstein et al. (2016) und Sun et al. (2016) bei Kin-

dern in einem Alter zwischen neun Monaten und fünf Jahren, dass eine Gesamtstilldauer 

von mindestens zwölf Monaten im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer mit einer 
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signifikant geringeren Wahrscheinlichkeit für kindliches Übergewicht und/oder Adiposi-

tas bzw. mit einem geringeren BMI assoziiert ist.  

Die Studienergebnisse von Dubois et al. (2022)*, Forbes et al. (2018)*, Rocha et al. 

(2020)* und Song et al. (2020)* wiesen darauf hin, dass Kinder in einem Alter bis sechs 

Jahre mit einer Gesamtstilldauer von kürzer als zwölf Monaten eine signifikant höhere 

Wahrscheinlichkeit bzw. ein signifikant erhöhtes Risiko für kindliches Übergewicht 

und/oder Adipositas bzw. für eine schnelle Gewichtszunahme im ersten Lebensjahr 

(RWG) haben, als Kinder mit einer Gesamtstilldauer von zwölf Monaten oder länger 

(Dubois et al. 2022*, Forbes et al. 2018*, Rocha et al. 2020*, Song et al. 2020*). 

Vergleich zu Nicht-Stillen: 

Die Einzelstudien, die eine Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten gegenüber 

Nicht-Stillen verglichen, zeigten ebenfalls eine gemischte Datenlage.  

Die Studien von Hildebrand et al. (2021), Ma et al. (2020), Papoutsou et al. (2018), 

Usheva et al. (2021) und Wallby et al. (2017) zeigten bei Kindern zwischen zwei und elf 

Jahren keinen signifikanten Effekt einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten 

auf die Wahrscheinlichkeit für Übergewicht und/oder Adipositas im Vergleich zu Nicht-

Stillen. Dagegen zeigten die Studien bzw. einzelne Vergleiche der Studien von Shearrer 

et al. (2015), Vard et al. (2019) und Zamora-Kapoor et al. (2017), dass eine Gesamtstill-

dauer von mindestens zwölf Monaten im Vergleich zu Nicht-Stillen mit einer signifikant 

geringeren Wahrscheinlichkeit für Übergewicht und/oder Adipositas bzw. mit einem ge-

ringeren BMI bei Kindern und Jugendlichen bzw. jungen Erwachsenen im Alter von 2 bis 

20 Jahren einhergeht.  

Die Studie von Dubois et al. (2022)* untersuchte die Auswirkungen unterschiedlicher 

Dauern des ausschließlichen Stillens bzw. der Gesamtstilldauer auf die schnelle Ge-

wichtszunahme im ersten Lebensjahr bei Kindern (rapid weight gain; RWG), die mit ei-

nem erhöhten Risiko für späteres Übergewicht assoziiert ist (Woo Baidal et al. 2016; 

Zheng et al. 2018). Die Autoren berechneten für verschiedene Konstellationen des aus-

schließlichen Stillens kombiniert mit der Gesamtstilldauer die Auswirkungen auf die 

Wahrscheinlichkeit für RWG im ersten Lebensjahr bei Kindern. Dabei wurde festgestellt, 

dass ausschließliches Stillen für kürzer als sechs Monate in Kombination mit einer Ge-

samtstilldauer von kürzer als zwölf Monaten mit einer 2,5-fach signifikant höheren Wahr-

scheinlichkeit für RWG assoziiert ist, im Vergleich zu ausschließlichem Stillen für sechs 

Monate (oder länger) in Kombination mit einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf 

Monaten (Evidenz nicht bewertet). 

Limitationen (für PECO 1 und PECO 2): 

Die Verwendung unterschiedlicher Referenzsysteme und Grenzwerte für die Definition 

von Übergewicht und Adipositas führt zu einer eingeschränkten Vergleichbarkeit der Er-

gebnisse. In der Studie von Hansstein et al. 2016 wurde das Körpergewicht des Kindes 

über eine Selbstangabe der Eltern erfasst, was im Gegensatz zur Abfrage einer vorlie-

genden ärztlichen Diagnose als ein deutlicheres Verzerrungsrisiko gewertet wurde, da 
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ein möglicher Bias, z. B. soziale Erwünschtheit, nicht ausgeschlossen werden kann. Ab-

weichend zur Definition in PECO 2 wurden auch die Daten der Kohortenstudie von 

Schmidt Morgen et al. (2018) eingeschlossen, in der eine Gesamtstilldauer von ca. 9,2 

Monaten (anstelle von mindestens zwölf Monaten) untersucht wurde. Ebenso einbezo-

gen wurde die Querschnittstudie von Rocha et al. (2020)*, in der eine zu PECO 2 abwei-

chende Stilldauer von bis zu 16 Monaten mit einer Dauer von länger als 16 Monaten 

verglichen wurde. 

Fazit: 

Zusammenfassend liefert die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) auf Basis von 15 Stu-

dien ([1], [5-8], [10], [12], [15-17], [19], [21-24], s. Tabelle 5) mit insgesamt N = 74 309 

Mutter-Kind-Paaren keine Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von mindestens 

zwölf Monaten mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit bzw. einem reduzierten Risiko 

für Übergewicht und/oder Adipositas bei Kindern assoziiert ist (im Vergleich zu einer 

kürzeren Gesamtstilldauer bzw. Nicht-Stillen).  

Dahingegen ging in sechs Studien ([2], [11], [14], [18], [20], [25], s. Tabelle 5) mit insge-

samt N = 39 834 Mutter-Kind-Paaren eine Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Mo-

naten mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit für Übergewicht und/oder Adipositas bei 

Kindern und Jugendlichen einher (im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer bzw. 

Nicht-Stillen). In vier Studien ([3], [4], [9], [13], s. Tabelle 5) mit insgesamt N = 9 003 

Mutter-Kind-Paaren war eine Gesamtstilldauer von kürzer als zwölf Monaten mit einer 

höheren Wahrscheinlichkeit bzw. einem erhöhten Risiko für Übergewicht und/oder Adi-

positas bei Kindern assoziiert (im Vergleich zu einer Gesamtstilldauer von mindestens 

zwölf Monaten*).  

*„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2 
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Tabelle 5: Ergebnisse der Beobachtungsstudien zu einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten und Übergewicht und Adipositas bei 

Kindern und Jugendlichen 

Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

1. Vergleich zu Gesamtstilldauer  

1.1 Kohortenstudien 

Ardic et al.  
2019 [1] 

Kinder bis 36 
Monate 
(N = 294)  
in der Türkei 

Gesamtstilldauer → Übergewicht/ 
Adipositas 

• > 18 Monate:  
n = 146 
aOR = 1,02 
(95 %-KI [0,44; 2,40]) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI 

• Übergewicht: ≥ 85. 
bis 94. Perzentile  

• Adipositas:  
≥ 95. Perzentile  

(Kuczmarski et al. 
2000) 

Gesamtstilldauer  
≤ 18 Monate 
n = 148 

Geburtsgewicht und Ge-
schlecht des Kindes, 
Gewichtszunahme wäh-
rend der Schwanger-
schaft, Alter und Bildung 
der Mutter, monatliches 
Einkommen 

 

Bell et al.  
2018 [2] 

Kinder 2 - 3 
Jahre  
(N = 953)  
in Australien 

Gesamtstilldauer → Übergewicht/ 
Adipositas  

• ≥ 12 Monate: 
n = 377 
aOR = 0,49 
(95 %-KI [0,27; 0,90]) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI z-score > 2 SD 

(De Onis & Lobstein 
2010) 

Gesamtstilldauer  
< 4 Monate1 
n = 263 

Alter, Bildungsniveau 
und soziale Benachteili-
gung der Mutter 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

Dubois et al. 
2022* [3] 

Kinder bis 2 
Jahre  
(N = 1 599)  
in Kanada 

Gesamtstilldauer → schnelle Gewichts-
zunahme im ersten Jahr (rapid weight 
gain (RWG)) 

n = 1 369 

• < 6 Monate1 (inkl. Nicht-Stillen): 
aOR = 2,45 
(95 %-KI [1,76; 3,41) 

• 6 - < 12 Monate: 
aOR = 1,78 
(95 %-KI [1,29; 2,45) 

RWG:  

Abweichung im 
weight-for-age  
z-score (WHO 
2006a) von Geburt 
bis Alter 12 Monate 
von > 0,67 SD 
(Ong & Loos 2006) 

 

Gesamtstilldauer  
≥ 12 Monate 
n = 511 

Gestationsalter, Ge-
burtsgewicht und Ge-
schlecht des Kindes, Art 
der Entbindung, Parität, 
Übergewicht der Mutter 
vor der Schwanger-
schaft, Rauchen wäh-
rend der Schwanger-
schaft, Schwanger-
schaftsdiabetes, Alter, 
Bildung und Migrations-
status der Mutter, Haus-
haltseinkommen 

Forbes et al. 
2018* [4] 

Kinder 12  
Monate  
(N= 1087)  
in Kanada 

Gesamtstilldauer → Übergewicht/Risiko 
für Übergewicht 

• < 6 Monate1: 
n = 219 
aOR = 1,64 
(95 %-KI [1,06; 2,52])  

• 6 - < 12 Monate: 
n = 309 
aOR = 1,47 
(95 %-KI [0,99; 2,18]) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
weight-for-length  
z-score 

• Risiko für Überge-
wicht: 
≥ 85. Perzentile 

• Überwicht: 
> 97.Perzentile  

(World Health 
Organization 2006b) 

Gesamtstilldauer 
≥ 12 Monate 
n = 450 

Geschlecht und orale 
Antibiotikaeinnahme im 
ersten Lebensjahr des 
Kindes, Art der Entbin-
dung, BMI, Rauchen, 
Bildungsniveau der Mut-
ter, ethnische Abstam-
mung, Hund im Haus-
halt sowie Studienort 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

Hummel et 
al. 2021 [5] 

Kinder 5,5 Jahre  
mit hohem Dia-
betes-Risiko bei 
Geburt 
(N = 8 676)  
in den USA, 
Finnland, 
Deutschland 
und Schweden 

Gesamtstilldauer → Adipositas  

• > 12 Monate:  
n = 1 174 
aOR = 1,00 
(95 %-KI [0,72; 1,37]) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI z-score > 2 SD 

(World Health 
Organization 2006a) 

Gesamtstilldauer  
≤ 12 Monate 
n = 3 741 

Gestationsalter, Ge-
burtsgewicht, Art der 
Entbindung, Erstgebore-
nen-Status, BMI der 
Mutter bei Konzeption, 
Gewichtszunahme und 
Rauchen während der 
Schwangerschaft, Alter, 
Diabetes und Bildungs-
niveau der Mutter, Her-
kunftsland 

Lin et al.  
2021 [6] 

Kinder bis 80 
Monate  
(N = 13 616)  
in China 

Gesamtstilldauer → Früher Adiposity 
Rebound (AR)  

• > 12 Monate: 
n = 91 
RR = 1,09 
(95 %-KI [0,89; 1,33]) 

 

Früher AR =  
Auftreten von AR 
(zweiter BMI-Anstieg 
während der Kind-
heit) vor einem Alter 
von 48 Monaten 

(Hughes et al. 2014) 

Gesamtstilldauer  
≤ 4 Monate1 (inkl. 
Nicht-Stillen) 

Nicht adjustiert 

Manohar et 
al. 2021 [7] 

Kinder 3 - 4 
Jahre  
(N = 738)  
in Australien 

Gesamtstilldauer → Übergewicht/ 
Adipositas  

• ≥ 12 Monate: 
n = 205 
aOR = 0,55  
(95 %-KI [0,25; 1,22]) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI z-score > 2 SD 

(De Onis & Lobstein 
2010) 

Gesamtstilldauer  
6 - < 12 Monate  
n = 183 

Adjustierte Werte be-
richtet, jedoch unklar, für 
welche Confounder ad-
justiert wurde 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

Schmidt Mor-
gen et al. 
2018* [8] 

Kinder 7 Jahre 
(n = 14 504) & 
11 Jahre 
(n = 8 571)  
in Dänemark  

Gesamtstilldauer → Übergewicht/ 
Adipositas 

• < 20 Wochen (ca. 4,6 Monate)1: 
Alter 7 Jahre, n = 7 514:  
aOR = 0,96  
(95 %-KI [0,81; 1,13]) 

Alter 11 Jahre, n = 4 802:  
aOR = 0,80  
(95 %-KI [0,62; 1,03]) 

• ≥ 20 - < 32 Wochen (ca. 7,4 Mo-
nate)1: 
Alter 7 Jahre, n = 5 210:  
aOR = 0,77  
(95 %-KI [0,64; 0,93) 

Alter 11 Jahre, n = 3 682:  
aOR = 0,58  
(95 %-KI [0,43; 0,78]) 

• ≥ 32 - < 40 Wochen (ca. 9,2 Monate): 
Alter 7Jahre, n = 6 640:  
aOR = 0,86 
(95 %-KI [0,73; 1,01]) 

Alter 11 Jahre, n = 4 896:  
aOR = 0,82 
(95 %-KI [0,64; 1,04]) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI-Grenzwert nach 
IOTF 

(Cole et al. 2000) 

Gesamtstilldauer  
40 - 95 Wochen 
(ca. 9,2 - 21,9 Mo-
nate) 

Alter 7 Jahre: 
n = 9 322 

Alter 11 Jahre:  
n = 6 931 

Geschlecht des Kindes, 
BMI der Mutter bei Kon-
zeption, Parität, wö-
chentliche Gewichtszu-
nahme und Rauchen 
während der Schwan-
gerschaft, Alter und so-
zioökonomischer Status 
der Mutter, BMI des Va-
ters 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

Song et al.  
2020* [9] 

Kinder bis 5 
Jahre 
(N = 4 488)  
in China 

Gesamtstilldauer → Übergewicht/ 
Adipositas  

• ≤ 5 Monate1:  
n = 532 
aOR = 1,97  
(95 %-KI [1,34; 2,88]) 

• 6 - 11 Monate:  
n = 894 
aOR = 1,19  
(95 %-KI [0,87; 1,62]) 

 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
weight-for-height  
z-score  

• Übergewicht: 
> 2 SD  

• Adipoitas: > 3 SD 

(World Health 
Organization 2017) 

Gesamtstilldauer  
≥ 12 Monate 
n = 1 830 

Geburtsgewicht, Alter 
und Geschlecht des Kin-
des, Art der Entbindung, 
ethnische Zugehörigkeit 
der Hauptbezugsperson 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

Ventura et al. 
2020 [10] 

Kinder 6 Jahre 
(N = 1 062)  
in den USA  

Gesamtstilldauer → Adipositas 

• ≥ 12 Monate:  
n = 304 
aOR = 1,10 
(95 %-KI [0,32; 3,72]) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI ≥ 95. Perzentile  

(Centers for Disease 
Control and 
Prevention 2016) 

Gesamtstilldauer  
< 4 Monate1 
n = 392 

Gestationsalter, Ge-
schlecht und Geburtsge-
wicht des Kindes, Alter 
bei Einführung der Bei-
kost, BMI der Mutter bei 
Konzeption, Parität, Al-
ter der Mutter bei Ent-
bindung, Bildung und 
Familienstand der Mut-
ter, Haushaltseinkom-
men, ethnische Abstam-
mung 

1.2 Querschnittstudien 

Hansstein et 
al. 2016 [11] 

Kinder 2 - 5 
Jahre 
(N = 8 207)  
in den USA 

Gesamtstilldauer → BMI 

• > 12 Monate: 
n = 1 961 
Übergewicht:  
BMI-Klassen-Koeffizient = -0,257,  
p = 0,018 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI  

• Übergewicht:  
≥ 85. Perzentile  

• Adipositas:  
≥ 95. Perzentile  

(Ogden et al. 2010) 

Gesamtstilldauer  
> 0 - < 3 Monate1 
n = 1 884 

Geschlecht des Kindes, 
Besuch einer Kinderbe-
treuungseinrichtung, 
Gesundheitszustand, 
körperliche Aktivität, 
Ethnizität und Bildungs-
niveau der Mutter, 
Haushaltseinkommen 
und Wohngegend  
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

Kondolot et 
al. 2017 [12] 

Kinder 2 - 6 
Jahre 
(N = 1 582)  
in der Türkei 

Gesamtstilldauer → Übergewicht/ 
Adipositas 

• 12 - 24 Monate: 
n = 137 
OR = 1,31  
(95 %-KI [0,82; 2,09]) 

• > 24 Monate:  
n = 43 
OR = 1,0 
(95 %-KI [0,42; 2,40]) 

Alters- und ge-
schlechtsspezfischer 
BMI ≥ 85. Perzentile  

(Kondolot et al. 
2011) 

Gesamtstilldauer  
< 12 Monate 
n = 1 331 

Nicht adjustiert 

Rocha et al.  
2020* [13] 

Kinder 2 - 6 
Jahre 
(N = 2 059)  
in Brasilien 

Gesamtstilldauer → Übergewicht/ 
Adipositas 

• ≤ 16 Monate:  
n = 115 (23,5 %)  
aHR = 1,44 
(95 %-KI [1,09; 1,89]) 
 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI z-score  

• bei Kindern im Alter 
von 2 - 5 Jahren:  
Übergewicht:  
> 2 SD  
Adipositas: > 3 SD  

• bei Kindern im Alter 
von 5 - 6 Jahren:  
Übergewicht:  
> 1 SD  
Adipositas: > 2 SD 

(World Health 
Organization 2006b) 

Gesamtstilldauer 
> 16 Monate  
n = 142 

Geschlecht und Alter 
des Kindes 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

Sun et al.  
2016 [14] 

Kinder 9 - 15 
Monate 
(N = 3 153)  
in Australien  

Gesamtstilldauer → Übergewicht/ 
Adipositas  

• ≥ 12 Monate: 
n = 1 136 
aOR = 0,35 
(95 %-KI [0,22; 0,57]) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI z-score  

• Übergewicht:  
> 2 SD  

• Adipositas: > 3 SD 

(World Health 
Organization 2006a) 

Gesamtstilldauer 
≤ 2 Monate1 
n = 594 

Frühgeburtlichkeit und 
Geburtsgewicht, Ge-
schwister, Alter des Kin-
des bei Einführung fes-
ter Nahrung, Rauchen 
während der Schwan-
gerschaft, Geburtsort 
und sozioökonomischer 
Status der Mutter 

1.2.1 Querschnittstudien mit reinen Gruppenvergleichen (keine Regressionsanalysen) 

Alshaharani 
et al. 2017 
[15] 

Kinder bis 2 
Jahre  
(N = 373)  
in Saudi-Arabien 

Gesamtstilldauer → Übergewicht/ 
Adipositas  

• > 12 Monate:  
n = 19 
Übergewicht: n = 0 (0,0 %) 
Adipositas: n = 1 (5,3 %) 

• 6 - 12 Monate: 
n = 51 
Übergewicht: n = 9 (17,6 %) 
Adipositas: n = 2 (3,9 %) 

• < 6 Monate1: 
n = 269 
Übergewicht: n = 21 (7,8 %) 
Adipositas: n = 6 (2,2 %) 

p = 0,086 

Alters- und ge-
schlechtsspezifi-
sches weight-for-
length 

• Übergewicht:  
≥ 85. - < 95. 
Perzentile 

• Adipositas:  
≥ 95. Perzentile  

(Kuczmarski et al. 
2000) 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressions-
analyse 
 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressionsana-
lyse 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

Ferreira et al. 
2021 [16] 

Kinder 5 - 10 
Jahre  
(N = 183)  
in Portugal 
(Azoren) 

Gesamtstilldauer → Adipositas (n = 50)  

• ≥ 2 Jahre:  
0,0 % Kinder mit Adipositas  
p = 0,074 

• < 2 Jahre:  
20 % Kinder mit Adipositas  
(kein p-Wert berichtet) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI ≥ 97. Perzentile 

(World Health 
Organization 2007) 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressions-
analyse 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressionsana-
lyse 

2. Vergleich zu Nicht-Stillen 

2.1 Kohortenstudien 

Papoutsou et 
al. 2018 [17] 

Kinder 2 - 9 
Jahre 
(N = 8 801)  
in Europa 

Gesamtstilldauer → Übergewicht/ 
Adipositas 

• > 12 Monate: 
aOR = 0,84 
(95 %-KI [0,67; 1,06]) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI-Grenzwert nach 
IOTF 

(Cole & Lobstein 
2012) 

Ausschließliche  
Formulanahrung 
(Nicht-Stillen) 
n = 1736 

Geburtsgewicht, Alter 
und Geschlecht des Kin-
des, Gewichtszunahme 
und Rauchen der Mutter 
während der Schwan-
gerschaft, Schwanger-
schaftsdiabetes, BMI 
und höchstes Bildungs-
niveau der Eltern, Her-
kunftsland 

Shearrer et 
al. 2015 [18] 

Kinder 2 - 4 
Jahre 
(N = 2 287)  
in den USA 

Gesamtstilldauer → Adipositas 

• ≥ 12 Monate:  
n = 766 
aOR = 0,53  
(95 %-KI [0,35; 0,81]) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI ≥ 95. Perzentile 

Nicht-Stillen 
n = 194 (8,6 %) 

Geschlecht, Geburtsge-
wicht, Alter und ethni-
sche Abstammung des 
Kindes 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

Wallby et al.  
2017 [19] 

Kinder 4 Jahre 
(N = 30 508)  
in Schweden 

Gesamtstilldauer → Adipositas 

• ≥ 12 Monate: 
n = 5 563 
aOR = 0,64 
(95 %-KI [0,38; 1,05]) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI 

• Mädchen (4 Jahre): 
> 19,15 kg/m2 

• Jungen (4 Jahre):  
> 19,29 kg/m2 

(Cole et al. 2000) 

Nicht-Stillen 
n = 578 

Erstgeborenen-Status 
des Kindes, Alter, BMI, 
Rauchen und Bildungs-
niveau der Mutter 

Zamora-Ka-
poor et al. 
2017 [20] 

Kinder und Ju-
gendliche  
11 - 20 Jahre 
(N = 10 960)  
in den USA  

Kohorten: 

Gesamtstilldauer → mittlere BMI-Diffe-
renz  

• > 12 Monate: 

  

BMI (kontinuierlich) 
[in kg/m2] 

Nicht-Stillen 

 

Geburtsgewicht, Ge-
schlecht, ethnische Ab-
stammung des Kindes, 
Bildung, Finanzstatus 
und Erwerbstätigkeit der 
Eltern 

 a) American In-
dians/Alaska 
Natives 
(n = 655) 

a) n = 38 
mittlere BMI-Differenz = -1,54 kg/m2 
(95 %-KI [-2,75; -0,33]) 

 a) n = 303 
 

 

 b) Non-Hispa-
nic Whites  
(n = 10 305)  

b) n = 690 
mittlere BMI-Differenz = -0,85 kg/m2 
(95 %-KI [-1,09; -0,62]) 

 b) n = 4671  
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

2.1.1 Kohortenstudien mit reinen Gruppenvergleichen (keine Regressionsanalysen) 

Kjaer et al.  
2019 [21] 

Kinder 9 Jahre 
(N = 143)  
in den USA 

Gesamtstilldauer → Adipositas 

• 12 Monate: 
Adipositas: n = 18/47 (38 %) 
Keine Adipositas: n = 35/83 (42 %) 
p = 0,67 

• 6 Monate: 
Adipositas: n = 30/49 (61 %) 
Keine Adipositas: n = 59/86 (69 %) 
p = 0,38 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI ≥ 95. Perzentile 

(Kuczmarski et al. 
2000) 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressions-
analyse 

Nicht zutreffend, da 
keine Regressionsana-
lyse 

2.2 Querschnittstudien 

Hildebrand et 
al. 2021 [22] 

Kinder 4 - 8 
Jahre  
(N = 823)  
in den USA 

Gesamtstilldauer → Übergewicht/ 
Adipositas 

• ≥ 12 Monate: 
n = 214 

Übergewicht:  
aOR = 0,67 
(95 %-KI [0,35; 1,29]) 

Adipositas:  
aOR = 0,65 
(95 %-KI [0,32; 1,33]) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI 

• Übergewicht:  
≥ 85. - <95. 
Perzentile  

• Adipositas:  
≥ 95. Perzentile 

(Fryar et al. 2020) 

Nicht-Stillen  
n = 155 

Geschlecht, Alter und 
körperliche Aktivität des 
Kindes, BMI und ethni-
sche Abstammung der 
Mutter, sozioökonomi-
scher Status 
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Outcomes 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

Ma et al.  
2020 [23] 

Kinder 9 - 11 
Jahre 
(N = 4 740),  
weltweit 

Gesamtstilldauer → Adipositas 

• > 12 Monate: 
n = 1 339 
aOR = 0,75  
(95 %-KI [0,55; 1,02]) 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI z-score > 2 SD 
(De Onis et al. 2007) 

Nicht-Stillen 
n = 663 

Gestationsalter, Ge-
burtsgewicht und Ge-
schlecht des Kindes, Al-
ter, Ernährungsverhal-
ten, körperliche Aktivität, 
Schlafgewohnheiten und 
sitzende Tätigkeit des 
Kindes, Alter der Mutter 
bei Geburt, Schwanger-
schaftsdiabetes in der 
Anamnese, BMI und Bil-
dungsniveau der Mutter 

Usheva et al. 
2021 [24] 

Kinder bis 6 
Jahre 
(N = 6 800)  
in Europa 

Gesamtstilldauer → Übergewicht/ 
Adipositas 

• ≥ 12 Monate: 
n = 2 081 

Übergewicht:  
aOR = 1,02 
(95 %-KI [0,70; 1,50]) 

Adipositas:  
aOR = 1,11  
(95 %-KI [0,54; 2,25]) 

 

Alters- und ge-
schlechtsspezifischer 
BMI z-score  

• bei Kindern im Alter 
von 2 - 5 Jahren:  
Übergewicht:  
> 2 SD  
Adipositas: > 3 SD 

• bei Kindern im Alter 
von > 5 Jahren: 
Übergewicht:  
> 1 SD 
Adipositas: > 2 SD  

(World Health 
Organization 2006b) 

Ausschließliche 
Formulanahrung  
(Nicht-Stillen) 
n = 230 

Geschlecht des Kindes, 
Alter und BMI der Mutter 
vor der Schwanger-
schaft, Rauchen wäh-
rend der Schwanger-
schaft, sozioökonomi-
scher Status, Herkunfts-
land 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  
Outcomes 

Vergleichsgruppe Adjustierung für  
Confounder 

Vard et al.  
2019 [25] 

Kinder und Ju-
gendliche 7 - 18 
Jahre 
(N = 14 274)  
im Iran 

Gesamtstilldauer → Übergewicht/ 
Adipositas, abdominale Adipositas 

Übergewicht/Adipositas: 

• > 12 - 18 Monate:  
n = 621 (4,4 %) 
aOR = 0,74 
(95 %-KI [0,42; 1,31]) 

• > 18 - 24 Monate:  
n = 7 638 (54,2 %) 
aOR = 0,64 
(95 %-KI [0,40; 1,03]) 
 

Abdominale Adipositas:  

• > 12 - 18 Monate:  
n = 621 (4,4 %) 
aOR = 0,63 
(95 %-KI [0,42; 0,96) 

• > 18 - 24 Monate:  
n = 7 638 (54,2 %) 
aOR = 0,51 
(95 %-KI [0,36; 0,72]) 

• Alters- und ge-
schlechtsspezifi-
scher BMI  

Übergewicht:  
> 85. - < 95. 
Perzentile 

Adipositas:  
≥ 95. Perzentile 

(World Health 
Organization 
2006b) 

• Abdominale Adi-
positas: Waist-to-
height ratio > 0,05 

(Li et al. 2006) 

Nicht-Stillen 
n = 505 (3,6 %) 

Geburtsgewicht, Ge-
schlecht und Alter sowie 
Ernährung, körperliche 
Aktivität und Bildschirm-
zeit des Kindes, Gewicht 
der Mutter vor der 
Schwangerschaft, Alter 
der Eltern bei Geburt 
des Kindes, Bildung der 
Eltern, Familienstatus 
und -größe, Wohnge-
gend und sozioökonomi-
scher Status  

Hervorgehobene Ergebnisse sind statistisch signifikant mit p < 0,05 

*„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2 

** nicht genauer definiert und unklar, ob hier auch gegenüber Nicht-Stillen verglichen wurde 

1 beinhaltet jegliche Art des Stillens unabhängig von der Stillintensität (ausschließliches bzw. überwiegendes bzw. Teil-Stillen) 

Abkürzungen: aHR = adjustiertes Hazard Ratio, aOR = adjustiertes Odds Ratio, AR = Adiposity rebound, BMI = Body-Mass-Index, CDC = Centers for Disease Control 
and Prevention, HR = Hazard Ratio, IOTF = International Obesity Task Force, KI = Konfidenzintervall, MW = Mittelwert, OR = Odds Ratio, RR = Relatives Risiko, 
RWG = Rapid weight gain (dt. schnelle Gewichtszunahme), SD = Standard deviation (dt. Standardabweichung), WHO = World Health Organisation 
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 Diabetes mellitus Typ 1 

Autorinnen: S. Hummel, M. Winzenried-Groß, A.-K. Brettschneider, J. Hilger-Kolb, M. 

Hoffmann, I. Rack, R. Ensenauer 

Diabetes mellitus Typ 1 ist eine Autoimmunerkrankung und charakterisiert sich durch 

eine progressive Zerstörung insulinproduzierender, pankreatischer Beta-Zellen, die letzt-

lich in einem absoluten Insulinmangel resultiert (Atkinson et al. 2014). Ein Diabetes mel-

litus Typ 1 manifestiert sich vor allem im jüngeren Lebensalter (bis ca. 25 Jahre), kann 

jedoch auch im späteren Lebensalter auftreten (Birkebaek et al. 2022; Reitzle et al. 

2023). Deutschland gehört weltweit zu den zehn Ländern mit der höchsten Prävalenz – 

nach den USA, Indien, Brasilien und China (Gregory et al. 2022).  

 

PECO 1 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Diabetes mellitus Typ 1 (Kind): 

niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Lund-Blix et al. (2015) (B) 

Lund-Blix et al. (2017)* (B) 

1. Es gibt Anhaltspunkte, dass Nicht-Stillen im Vergleich zu überwiegendem Stillen 

für sechs Monate (oder länger)* mit einem adversen Effekt auf Diabetes mellitus 

Typ 1 bei Kindern der Allgemeinbevölkerung einhergeht.  

Hinsichtlich der Dauer des überwiegenden Stillens für kürzer als sechs Monate im 

Vergleich zu sechs Monate (oder länger)* wurde hingegen kein Zusammenhang 

mit Diabetes mellitus Typ 1 bei Kindern identifiziert (weder protektiver noch adver-

ser Effekt).  

2. Bei Kindern mit erhöhtem genetischen Risiko für einen Diabetes mellitus Typ 1 

gibt es keine Anhaltspunkte, dass überwiegendes Stillen für sechs Monate (oder 

länger) im Vergleich zu einer kürzeren Stilldauer mit einem protektiven oder ad-

versen Effekt auf Diabetes mellitus Typ 1 einhergeht.  

B = Beobachtungsstudie; *„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 1 

 

Zu Diabetes mellitus Typ 1 (Kind) und ausschließlichem bzw. überwiegendem Stillen 

für sechs Monate (PECO 1) wurden zwei Beobachtungsstudien (Kohortenstudien: 

Lund-Blix et al. 2015, Lund-Blix et al. 2017*) identifiziert. Die Studie von Lund-Blix et al. 

2015 weist zwar eine mangelnde Präzision auf (Anzahl der Fälle < 300 (n = 25)), den-

noch wurde in der Zusammenschau auf eine Abwertung des Vertrauens in die Gesamte-

videnz verzichtet, da die Studie von Lund-Blix et al. 2017* ohne Einschränkungen bei 

der Präzision aufgrund einer höheren Stichprobengröße einen größeren Anteil an den 

beobachteten Effekten ausmacht; dieses wurde daher insgesamt als niedrig bewertet 

(da es sich um Beobachtungsstudien handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von 

vorneherein als niedrig eingestuft).  
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Vergleich zu Stilldauer: 

Lund-Blix et al. (2017)* zeigten in ihrer Studie aus Norwegen, in die gepoolte Ergebnisse 

zweier Geburts-Kohortenstudien mit N = 155 392 Kinder einflossen, dass der Vergleich 

der Dauer des überwiegenden Stillens (überwiegendes Stillen für 0,1 - 3,9 Monate: ad-

justiertes HR = 1,04, 95 %-KI [0,72; 1,49] bzw. 4,0 - 5,9 Monate: adjustiertes HR = 0,96, 

95 %-KI [0,68; 1,36] jeweils im Vergleich zu überwiegendem Stillen für ≥ 6 Monate)* bei 

Kindern der Allgemeinbevölkerung in einem mittleren Alter von 6,7 (0,7 - 14,1) Jahren 

bzw. 8,5 (0,9 - 15,8) Jahren nicht mit einem Risiko für einen Diabetes mellitus Typ 1 

assoziiert war. In der Studie wurde für folgende potenziellen Confounder adjustiert: Ge-

schlecht, Gestationsalter und Geburtsgewicht des Kindes, Art der Entbindung, Parität, 

BMI vor der Schwangerschaft, Rauchverhalten in der Schwangerschaft, Alter der Mutter 

sowie elterlicher Diabetes (Lund-Blix et al. 2017*). 

In der Studie von Lund-Blix et al. (2015), in der N = 726 Neugeborene aus Norwegen mit 

erhöhtem genetischen Risiko für einen Diabetes mellitus Typ 1 eingeschlossen wurden, 

wurde gezeigt , dass auch bei Kindern mit erhöhtem genetischen Risiko für einen Dia-

betes mellitus Typ 1 die Dauer des überwiegenden Stillens (überwiegendes Stillen für 

≥ 6 Monate: adjustiertes HR = 0,84, 95 %-KI [0,26; 2,73] im Vergleich zu überwiegen-

dem Stillen für < 4 Monate) während der durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 

7,7 (± 1,58 (SD)) Jahren nicht mit einem Risiko für einen Diabetes mellitus Typ 1 asso-

ziiert war. In der Studie wurde für folgende potenziellen Confounder adjustiert: Ge-

schlecht des Kindes, Art der Entbindung, Vitamin-D-Supplementierung und Bildungsni-

veau der Mutter sowie Verwandte ersten Grades mit Diabetes mellitus Typ 1 (Lund-Blix 

et al. 2015).  

Vergleich zu Nicht-Stillen: 

In Lund-Blix et al. (2017)* hatten Kinder der Allgemeinbevölkerung, die nicht gestillt 

wurden, im Vergleich zu Kindern, die sechs Monate (oder länger) überwiegend gestillt 

wurden*, im mittleren Alter von 6,7 (0,7 - 14,1) Jahren bzw. 8,5 (0,9 - 15,8) Jahren ein 

signifikant erhöhtes Risiko für einen Diabetes mellitus Typ 1 (adjustiertes HR = 2,31, 

95 %-KI [1,11; 4,80]). In der Studie wurde für folgende potenziellen Confounder adjus-

tiert: Geschlecht, Gestationsalter und Geburtsgewicht des Kindes, Art der Entbindung, 

Parität, BMI vor der Schwangerschaft, Rauchverhalten in der Schwangerschaft, Alter der 

Mutter sowie elterlicher Diabetes (Lund-Blix et al. 2017*).  

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass Nicht-Stillen mit einem er-

höhten Risiko für einen Diabetes mellitus Typ 1 bei Kindern der Allgemeinbevölkerung 

assoziiert ist (im Vergleich zu überwiegendem Stillen für sechs Monate (oder länger)*). 

Hinsichtlich der Dauer des überwiegenden Stillens für kürzer als sechs Monate wurde 

hingegen kein Zusammenhang mit einem Risiko für einen Diabetes mellitus Typ 1 bei 

Kindern identifiziert (im Vergleich zu sechs Monate (oder länger)*).  
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Bei Kindern mit erhöhtem genetischen Risiko für einen Diabetes mellitus Typ 1 gibt es 

keine Anhaltspunkte, dass überwiegendes Stillen für sechs Monate (oder länger) mit ei-

nem Risiko für einen Diabetes mellitus Typ 1 assoziiert ist (im Vergleich zu einer kürze-

ren Stilldauer).  

*„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 1 

 

PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Diabetes mellitus Typ 1 (Kind):  

niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Lund-Blix et al. (2015) (B) 

Lund-Blix et al. (2017)* (B) 

1. Es gibt Anhaltspunkte, dass Nicht-Stillen im Vergleich zu Stillen für mindestens 

zwölf Monate* mit einem adversen Effekt auf Diabetes mellitus Typ 1 bei Kindern 

der Allgemeinbevölkerung einhergeht.  

Hinsichtlich der Stilldauer für kürzer als zwölf Monate im Vergleich zu mindestens 

zwölf Monaten* wurde hingegen kein Zusammenhang mit Diabetes mellitus Typ 1 

bei Kindern identifiziert (weder protektiver noch adverser Effekt). 

2. Bei Kindern mit erhöhtem genetischen Risiko für einen Diabetes mellitus Typ 1 

gibt es Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten 

im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer mit einem protektiven Effekt auf 

Diabetes mellitus Typ 1 einhergeht. 

B = Beobachtungsstudie; *„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2 

 

Zu Diabetes mellitus Typ 1 (Kind) und einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf 

Monaten (PECO 2) wurden zwei Beobachtungsstudien (Kohortenstudien: Lund-Blix et 

al. 2015, Lund-Blix et al. 2017*) identifiziert. Die Studie von Lund-Blix et al. 2015 weist 

zwar eine mangelnde Präzision auf (Anzahl der Fälle < 300 (n = 25)), dennoch wurde in 

der Zusammenschau auf eine Abwertung des Vertrauens in die Gesamtevidenz verzich-

tet, da die Studie von Lund-Blix et al. 2017* ohne Einschränkungen bei der Präzision 

aufgrund einer höheren Stichprobegröße einen größeren Anteil an den beobachteten 

Effekten ausmacht; dieses wurde daher insgesamt als niedrig bewertet (da es sich um 

Beobachtungsstudien handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als 

niedrig eingestuft).  

Vergleich Gesamtstilldauer: 

Die Studie von Lund-Blix et al. (2017)* aus Norwegen, in die gepoolte Ergebnisse zweier 

Geburts-Kohortenstudien mit N = 155 392 Kinder einflossen, zeigte, dass die Stilldauer 

bei Kindern der Allgemeinbevölkerung im mittleren Alter von 6,7 (0,7 - 14,1) Jahren 

bzw. 8,5 (0,9 - 15,8) Jahren nicht mit einem Risiko für einen Diabetes mellitus Typ 1 
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assoziiert war (0,1 - 3,9 Monate: adjustiertes HR = 0,97, 95 %-KI [0,66; 1,42]; 4,0 - 5,9 

Monate: adjustiertes HR = 1,06, 95 %-KI [0,68; 1,66]; 6,0 - 8,9 Monate: adjustiertes 

HR = 0,94, 95 %-KI [0,68; 1,31] bzw. 9,0 - 11,9 Monate: adjustiertes HR = 1,02, 95 %-

KI [0,76; 1,37] im Vergleich zu einer Stilldauer von ≥ 12 Monaten)*. In der Studie wurde 

für folgende potenziellen Confounder adjustiert: Geschlecht, Gestationsalter und Ge-

burtsgewicht des Kindes, Art der Entbindung, Parität, BMI vor der Schwangerschaft, 

Rauchverhalten in der Schwangerschaft, Alter der Mutter sowie elterlicher Diabetes 

(Lund-Blix et al. 2017*). 

In der Studie von Lund-Blix et al. (2015), in der N = 726 Neugeborene aus Norwegen mit 

erhöhtem genetischen Risiko für einen Diabetes mellitus Typ 1 eingeschlossen wurden, 

war eine Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten im Vergleich zu einer Gesamt-

stilldauer von kürzer als zwölf Monaten bei Kindern mit einem erhöhten genetischen 

Risiko für einen Diabetes mellitus Typ 1 während der durchschnittlichen Nachbeobach-

tungszeit von 7,7 (± 1,58 (SD)) Jahren mit einem signifikant reduzierten Risiko für einen 

Diabetes mellitus Typ 1 assoziiert (adjustiertes HR = 0,37, 95 %-KI [0,15; 0,93]). In der 

Studie wurde für folgende potenziellen Confounder adjustiert: Geschlecht des Kindes, 

Art der Entbindung, Vitamin-D-Supplementierung und Bildungsniveau der Mutter sowie 

Verwandte ersten Grades mit Diabetes mellitus Typ 1 (Lund-Blix et al. 2015).  

Vergleich zu Nicht-Stillen:  

In Lund-Blix et al. (2017)* hatten Kinder der Allgemeinbevölkerung, die nicht gestillt 

wurden, im Vergleich zu Kindern, die mindestens zwölf Monate gestillt wurden*, im mitt-

leren Alter von 6,7 (0,7 - 14,1) Jahren bzw. 8,5 (0,9 - 15,8) Jahren ein signifikant erhöh-

tes Risiko für einen Diabetes mellitus Typ 1 (adjustiertes HR = 2,29, 95 %-KI [1,14; 

4,61]). In der Studie wurde für folgende potenziellen Confounder adjustiert: Geschlecht, 

Gestationsalter und Geburtsgewicht des Kindes, Art der Entbindung, Parität, BMI vor der 

Schwangerschaft, Rauchverhalten in der Schwangerschaft, Alter der Mutter sowie elter-

licher Diabetes (Lund-Blix et al. 2017*).  

Limitationen (für PECO 1 und PECO 2): 

In beiden Studien betrug das Alter zum Erhebungszeitpunkt des Diabetes mellitus Typ 

1 im Mittel 7,7 Jahre (Lund-Blix et al. 2015) bzw. 6,7 und 8,5 Jahre (Lund-Blix et al. 

2017*) und lag somit vor dem Alter von 10 - 14,99 Jahren, in dem die Inzidenz für einen 

Diabetes mellitus Typ 1 laut einer weltweit angelegten, prospektiven Beobachtungsstu-

die weiter ansteigt (Jacobsen et al. 2022). Damit verbunden war die limitierte Anzahl von 

Kindern, die während der Nachbeobachtungszeit den Endpunkt Diabetes mellitus Typ 1 

erreicht haben (n = 25/726 (3,4 %) bzw. n = 504/155 392 (0,3 %)).  

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass Nicht-Stillen mit einem er-

höhten Risiko für einen Diabetes mellitus Typ 1 bei Kindern der Allgemeinbevölkerung 

assoziiert ist (im Vergleich zu Stillen für mindestens zwölf Monate*).  
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Hinsichtlich der Stilldauer für kürzer als zwölf Monate wurde hingegen kein Zusammen-

hang mit einem Risiko für einen Diabetes mellitus Typ 1 bei Kindern identifiziert (kürzer 

im Vergleich zu mindestens zwölf Monate*).  

Bei Kindern mit erhöhtem genetischen Risiko für einen Diabetes mellitus Typ 1 gibt es 

Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten mit einem 

reduzierten Risiko für einen Diabetes mellitus Typ 1 assoziiert ist (im Vergleich zu einer 

kürzeren Gesamtstilldauer).  

*„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2 
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 Kardiovaskuläre Erkrankungen: Risikofaktor erhöhter Blutdruck 

Autorinnen: A.-K. Brettschneider, M. Winzenried-Groß, J. Hilger-Kolb, M. Hoffmann, I. 

Rack, R. Ensenauer 

Ein erhöhter Blutdruck bzw. eine arterielle Hypertonie im Kindes- und Jugendalter ist ein 

Risikofaktor für kardiovaskuläre Erkrankungen im Erwachsenenalter. Bei Kindern ist der 

Blutdruck abhängig von Alter, Größe sowie Geschlecht und wird in Perzentilen eingeteilt. 

Ein systolischer bzw. diastolischer Blutdruck ab der 90. alters-, größen- und geschlechts-

spezifischen Perzentile in zwei bzw. drei verschiedenen Messungen gilt als ein erhöhter 

Blutdruck. Ab der 95. Perzentile spricht man von Hypertonie (Dalla Pozza et al. 2022; 

Flynn et al. 2017; Lurbe et al. 2016).  

Für das Outcome kardiovaskuläre Erkrankungen wurde Blutdruck als Surrogatparameter 

gewählt, da ein erhöhter Blutdruck aus klinischer Sicht nicht nur eine eigene Krankheits-

entität darstellt, sondern daneben einen wesentlichen Risikofaktor für kardiovaskuläre 

Erkrankungen mit hoher klinischer Relevanz darstellt. Der Blutdruck wurde dabei über 

zwei Endpunkte erfasst: systolischer Blutdruck und diastolischer Blutdruck. Diese 

Endpunkte wurden in den Studien entweder als eine Veränderung des Blutdrucks (Er-

höhung bzw. Reduzierung des systolischen/diastolischen Blutdrucks) oder als das Auf-

treten eines erhöhten systolischen bzw. diastolischen Blutdrucks berichtet. 

 

PECO 1 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Systolischer Blutdruck (Kind): 

niedrig ⊕⊕⊝⊝  

 

Diastolischer Blutdruck (Kind):  

niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

De Beer et al. (2016) (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stillen für drei bis sechs Monate im Ver-

gleich zu einer kürzeren Stilldauer mit einem leicht niedrigeren systolischen und dias-

tolischen Blutdruck bei Kindern einhergeht (leicht protektiver Effekt).  

B = Beobachtungsstudie 

 

Zu kardiovaskulären Erkrankungen (Surrogatparameter: Blutdruck) (Kind) und aus-

schließlichem bzw. überwiegendem Stillen für sechs Monate (PECO 1) wurde eine 

Kohortenstudie identifiziert (de Beer et al. 2016). Das Vertrauen in die Evidenz wurde für 

die beiden Endpunkte „Systolischer Blutdruck“ und „Diastolischer Blutdruck“ als 

niedrig bewertet (da es sich um eine Beobachtungsstudie handelt, wurde das Vertrauen 
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in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft). Obwohl es sich bei beiden End-

punkten um Surrogatparameter handelt, wurde auf eine Abwertung aufgrund von mode-

rater Indirektheit verzichtet, da aus klinischer Sicht eine Erhöhung des Blutdrucks bzw. 

ein erhöhter Blutdruck ein wesentlicher Risikofaktor für kardiovaskuläre Erkrankungen 

darstellt. 

Vergleich zu Stilldauer: 

Die Kohortenstudie (N = 2 227) untersuchte den Zusammenhang zwischen dem 

Blutdruck und der Dauer des ausschließlichen Stillens bei Kindern in einem Alter von 

fünf Jahren in den Niederlanden. Die Studie zeigte, dass Kinder, die drei bis 

sechs Monate (bzw. länger) ausschließlich gestillt wurden, einen signifikant niedrigeren 

systolischen Blutdruck hatten im Vergleich zu Kindern, die kürzer als einen Monat 

ausschließlich gestillt wurden (3 - 6 Monate: adjustiertes β = -1,02 mmHg, 95 %-KI 

[-1,80; -0,25], > 6 Monate: adjustiertes β = -1,56 mmHg, 95 %-KI [-2,43; -0,69]). Für die 

Höhe des diastolischen Blutdrucks fand sich eine signifikante Reduzierung bei einer 

Dauer des ausschließlichen Stillens von drei bis sechs Monaten im Vergleich zu kürzer 

als einen Monat (adjustiertes β = -1,02 mmHg, 95 %-KI [-1,67; -0,38], nicht jedoch bei 

einer Dauer von länger als sechs Monaten im Vergleich zu kürzer als einen Monat 

(adjustiertes β = -0,48 mmHg, 95 %-KI [-1,20; 0,25]). In der Studie wurde für folgende 

potenzielle Confounder adjustiert: Gestationsalter, Geburtsgewicht, Geschlecht und 

aktuelles Alter des Kindes, Alter und Körpergröße der Mutter, BMI vor Beginn der 

Schwangerschaft, Dauer der Schwangerschaft, Erstgeborenen-Status, Bluthochdruck, 

Bildung, Rauchverhalten und Alkoholkonsum der Mutter sowie Ethnizität (de Beer et al. 

2016). 

Stärken bzw. Limitationen: 

Eine Stärke der Studie von de Beer et al. (2016) ist, dass die Messung des Blutdrucks 

mehrfach innerhalb einer Visite wiederholt wurde. Die Studie weist als Limitation ein ho-

hes Loss-to-Follow-Up (59,9 %) auf, bei dem sich die Analysestichprobe in mehreren 

Merkmalen von der ursprünglichen Kohorte unterschied. 

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stillen für 

drei bis sechs Monate (bzw. länger) mit einem niedrigeren systolischen Blutdruck bei 

Kindern assoziiert ist (im Vergleich zu ausschließlichem Stillen für kürzer als einen Mo-

nat).  

Hinsichtlich des diastolischen Blutdrucks gibt es Anhaltspunkte, dass ausschließliches 

Stillen für drei bis sechs Monate mit einem niedrigeren diastolischen Blutdruck bei Kin-

dern assoziiert ist (im Vergleich zu ausschließlichem Stillen für kürzer als einen Monat). 

Für eine Dauer des ausschließlichen Stillens von länger als sechs Monaten wurde hin-

gegen kein Zusammenhang mit dem diastolischen Blutdruck bei Kindern identifiziert (im 

Vergleich zu ausschließlichem Stillen für kürzer als einen Monat). 
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PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement  

Vertrauen in die Evidenz: 

Systolischer Blutdruck (Kind): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

Diastolischer Blutdruck (Kind):  

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Djalalinia et al. (2015) (B) 

Miliku et al. (2021) (B) 

 

Es gibt keine Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Mona-

ten im Vergleich zu einer Gesamtstilldauer von kürzer als drei Monaten bzw. Nicht-

Stillen mit einem niedrigeren Blutdruck bzw. einer geringeren Wahrscheinlichkeit für 

einen erhöhten Blutdruck bei Kindern und Jugendlichen einhergeht (weder protektiver 

noch adverser Effekt).  

B = Beobachtungsstudie 

 

Zu kardiovaskulären Erkrankungen (Surrogatparameter: Blutdruck) (Kind) und einer Ge-

samtstilldauer von mindestens zwölf Monaten (PECO 2) wurden zwei Beobach-

tungsstudien identifiziert (Kohortenstudie: Miliku et al. 2021; Querschnittstudie: Djalalinia 

et al. 2015). Das Vertrauen in die Evidenz wurde für die beiden Endpunkte „Systoli-

scher Blutdruck“ und „Diastolischer Blutdruck“ als sehr niedrig bewertet, da auf-

grund mangelnder Präzision (Miliku et al. 2021; Djalalinia et al. 2015), die teilweise deut-

lich war (Djalalinia et al. 2015) (Konfidenzintervall, das „keinen Effekt“ einschließt), um 

eine Stufe abgewertet wurde (da es sich um Beobachtungsstudien handelt, wurde das 

Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft). Auf eine Abwertung 

basierend auf moderater Indirektheit wurde verzichtet, obwohl es sich bei beiden End-

punkten um Surrogatparameter handelt, da aus klinischer Sicht eine Erhöhung des Blut-

drucks bzw. ein erhöhter Blutdruck ein wesentlicher Risikofaktor für kardiovaskuläre Er-

krankungen darstellt. 

Vergleich zu Gesamtstilldauer:  

Die Kohortenstudie untersuchte den Zusammenhang zwischen dem Blutdruck und einer 

Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten bei N = 2 382 Kindern im Alter von 

drei Jahren in Kanada. Es wurde keine signifikante Blutdruckveränderung bei einer 

Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten im Vergleich zu einer Gesamtstilldauer 

von kürzer als drei Monaten festgestellt (systolischer Blutdruck: adjustiertes 

β = 0,18 mmHg, 95 %-KI [-1,15; 1,51]; diastolischer Blutdruck: adjustiertes 

β = 0,62 mmHg, 95 %-KI [-0,31; 1,55]). In der Studie wurde für folgende potenzielle 

Confounder adjustiert: Gestationsalter, Geburtsgewicht und Geschlecht des Kindes, 

aktuelles Alter, BMI sowie Bildschirmzeit und Konsum zuckergesüßter Getränke des 



135 

Kindes, BMI vor Beginn der Schwangerschaft, Alter, Bildung, Rauchverhalten der Mutter 

während der Schwangerschaft, Aufenthaltsdauer im Krankenhaus nach der Geburt 

sowie Abstammung/Ethnizität (Miliku et al. 2021). 

Vergleich zu Nicht-Stillen: 

Djalalinia et al. (2015) untersuchten in ihrer Querschnittstudie den Zusammenhang 

zwischen einer Gesamtstilldauer von länger als zwölf Monaten und einem erhöhten 

Blutdruck (systolischer oder diastolischer Blutdruck ≥ 90. alters-, größen- und 

geschlechtsspezifischen Perzentile) bei N = 13 486 Kindern und Jugendlichen zwischen 

sechs und 18 Jahren im Iran. Eine Gesamtstilldauer von länger als zwölf Monaten (bis 

zu 18 Monaten) hatte im Vergleich zu Nicht-Stillen keinen signifikanten Einfluss auf die 

Wahrscheinlichkeit für einen erhöhten Blutdruck (systolischer Blutdruck: adjustiertes 

OR = 0,90, 95 %-KI [0,20; 3,98]; diastolischer Blutdruck: adjustiertes OR = 1,31, 95 %-

KI [0,43; 3,92]). Auch für eine Gesamtstilldauer von länger als 18 Monaten (bis zu 

24 Monaten) zeigte sich keinen signifikanten Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit für 

einen erhöhten Blutdruck im Vergleich zu Kindern, die nicht gestillt wurden (systolischer 

Blutdruck: adjustiertes OR = 1,01, 95 %-KI [0,26; 3,90]; diastolischer Blutdruck: 

adjustiertes OR = 1,39, 95 %-KI [0,52; 3,76]). In der Studie wurde u. a. für folgende 

potenzielle Confounder adjustiert: Geburtsgewicht und Geschlecht des Kindes, Art der 

Säuglingsernährung und Beikost, aktuelles Alter, Bildschirmzeit, körperliche Aktivität und 

Schlafstunden des Kindes, sozioökonomischer Status, Familiengröße und Wohnort 

(Djalalinia et al. 2015). 

Limitationen: 

Eine Limitation der Studie von Miliku et al. (2021) ist die begrenzte Verfügbarkeit von 

wiederholten Blutdruckmessungen lediglich bei einem Teil der Kinder.  

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert keine Anhaltspunkte, dass eine Gesamt-

stilldauer von mindestens zwölf Monaten mit einem niedrigeren Blutdruck bzw. einer ge-

ringeren Wahrscheinlichkeit für einen erhöhten Blutdruck bei Kindern und Jugendlichen 

einhergeht (im Vergleich zu einer Gesamtstilldauer von kürzer als drei Monaten bzw. 

Nicht-Stillen).  
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 Kardiorespiratorische Fitness 

Autorinnen: U. Nöthlings, U. Alexy, Deissmann 

Die kardiorespiratorische Fitness ist ein bedeutsamer Indikator für die kardiovaskuläre 

Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen und ist mit einem geringeren Risiko für zahl-

reiche Erkrankungen sowie der kardiorespiratorischen Fitness im Erwachsenenalter as-

soziiert. Sie bezeichnet die maximale aerobe Leistungsfähigkeit, körperlich anstren-

gende Übungen über einen längeren Zeitraum durchzuführen und wird i. d. R. als maxi-

maler Sauerstoffverbrauch pro Zeiteinheit im Verhältnis zur Körpermasse angegeben. 

Die am häufigsten verwendeten Test sind Geh-/Lauftests, Radfahren und Stufentests 

(Ortega et al. 2008).  

 

PECO 1 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Kardiorespiratorische Fitness (Kind): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Berlanga-Macias et al. (2020) (M)  
(gepoolt: 5 B) 

Es gibt keine Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stillen für drei bis sechs Monate 

im Vergleich zu Nicht-Stillen mit einer höheren kardiorespiratorischen Fitness bei Kin-

dern und Jugendlichen einhergeht (weder protektiver noch adverser Effekt). 

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse 

 

Zu kardiorespiratorischer Fitness (Kind) und ausschließlichem bzw. überwiegendem 

Stillen für sechs Monate (PECO 1) wurde eine Metaanalyse identifiziert (Berlanga-Ma-

cias et al. 2020; fünf gepoolte Beobachtungsstudien), deren Vertrauen in die Evidenz 

aufgrund einer Abwertung wegen mangelnder Präzision (Konfidenzintervall, das „keinen 

Effekt“ einschließt) und eines Verzerrungsrisikos (fehlende Adjustierung für Confounder) 

als sehr niedrig bewertet wurde (da es sich bei den in die Metaanalyse eingeschlossenen 

Studien um Beobachtungsstudien handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von vor-

neherein als niedrig eingestuft).  

Vergleich zu Nicht-Stillen: 

Die Metaanalyse schloss fünf Beobachtungsstudien ein (vier Querschnittstudien und 

eine Kohortenstudie) mit N = 11 261 Kindern und Jugendlichen im Alter von sieben bis 

15 Jahren. Ermittelt wurde die kardiorespiratorische Fitness in den Studien entweder 

über die Durchführung eines 20 m-Staffellauf-Tests, eines Laufband-Tests oder über 

Radfahren auf einem Fahrradergometer. Die gepoolte Effektgröße zeigte bei Kindern 

und Jugendlichen, die drei bis sechs Monate ausschließlich gestillt wurden, keinen Effekt 

auf die kardiorespiratorische Fitness (3 - 6 Monate: Cohen´s d = 0,09, 95 %-

KI [0,00; 0,19]) im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen, die nicht gestillt wurden. Bei 
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einer ausschließlichen Stilldauer von länger als sechs Monaten wurde hingegen eine 

höhere kardiorespiratorische Fitness festgestellt (> 6 Monate: Cohen´s d = 0,14, 95 %-

KI [0,02; 0,27]) (Berlanga-Macias et al. 2020). 

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert keine Anhaltspunkte, dass ausschließliches 

Stillen für drei bis sechs Monate mit einer höheren kardiorespiratorischen Fitness im Kin-

des- und Jugendalter assoziiert ist (im Vergleich zu Nicht-Stillen). Bei einer ausschließ-

lichen Stilldauer von länger als sechs Monaten wurde hingegen eine sehr geringfügig 

höhere kardiorespiratorische Fitness festgestellt (im Vergleich zu Nicht-Stillen). 

 

PECO 2 

Zu kardiorespiratorischer Fitness (Kind) und einer Gesamtstilldauer von mindestens 

zwölf Monaten (PECO 2) wurden keine Übersichtsarbeiten und Einzelstudien im Such-

zeitraum identifiziert. 
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 Knochendichte 

Autorinnen: D. Rubin, S. Deissmann 

Unter der Knochendichte versteht man die Knochenmasse im Verhältnis zum Knochen-

volumen. Daraus lassen sich Rückschlüsse auf die Materialeigenschaften des Kno-

chens, die Mineralisation und folglich das Frakturrisiko ziehen. Insbesondere im Kindes- 

und Jugendalter ist eine ausreichende Knochendichte in Hinblick auf die spätere Kno-

chengesundheit von besonderer Bedeutung (Hofmann et al. 2019). Die Knochendichte 

wird von zahlreichen Faktoren beeinflusst: Neben genetischen und hormonellen Einflüs-

sen durch Wachstums-, Sexual- und Steroidhormone spielen Sonnenexposition und 

Lifestyle-Faktoren, wie körperliche Aktivität und Ernährung, eine entscheidende Rolle 

(Chevalley et al. 2022).  

Zum Outcome Knochendichte wurden je PECO-Frage zwei Endpunkte erfasst: in 

PECO 1 die Knochendichte im Alter von 2 - 18 Jahren und die Knochendichte im 

Alter von 16 Jahren, und in PECO 2 die Knochendichte im Alter von 18 und 30 Jahren. 

 

PECO 1 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Knochendichte im Alter von 2 - 18 Jahren: 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

Knochendichte im Alter von 16 Jahren: 

niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Al-Agha et al. (2019) (B) 

 

 

Blanco et al. (2017) (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stillen für sechs Monate im Vergleich zu 

einer kürzeren Stilldauer bzw. Nicht-Stillen mit einer erhöhten Knochendichte bei Kin-

dern und Jugendlichen einhergeht (protektiver Effekt). 

B = Beobachtungsstudie 

 

Zu Knochendichte (Kind) und ausschließlichem bzw. überwiegendem Stillen für 

sechs Monate (PECO 1) wurden zwei Beobachtungsstudien identifiziert (Kohortenstu-

die: Blanco et al. 2017; Querschnittstudie: Al-Agha et al. 2019). Das Vertrauen in die 

Evidenz wurde für den Endpunkt „Knochendichte im Alter von 2 - 18 Jahren“ (Al-

Agha et al. 2019) als sehr niedrig bewertet, da aufgrund hoher Verzerrungsrisiken eine 

Abwertung um eine Stufe erfolgte (da es sich um eine Beobachtungsstudie handelt, 

wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft). Folgende 

Verzerrungsrisiken wurden in dieser Studie festgestellt: Das Outcome wurde nicht über 

die Standard-Erhebungsmethode Dual-energy X-ray Absorptiometry (DEXA) erfasst, 
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und es wurde nicht ausreichend für potenzielle Confounder adjustiert. Für den Endpunkt 

„Knochendichte im Alter von 16 Jahren“ (Blanco et al. 2017) wurde das Vertrauen in 

die Evidenz als niedrig bewertet (niedrig, da Beobachtungsstudie, s. o.). 

Vergleich zu Stilldauer: 

Die Kohortenstudie von Blanco et al. (2017) aus Chile untersuchte bei N = 662 Jugend-

lichen im Alter von 16 Jahren die Knochendichte mittels DEXA-Messung und deren Zu-

sammenhang mit der Dauer des ausschließlichen Stillens. Die Ergebnisse zeigten bei 

Jugendlichen, die sechs Monate (oder länger) ausschließlich gestillt wurden, im Ver-

gleich zu denjenigen, die kürzer als sechs Monate ausschließlich gestillt wurden, eine 

signifikant höhere Knochendichte (engl. bone mineral density, BMD) (adjustiertes 

β = 0,29 (BMD z-Score); p = 0,004). In der Studie wurde für die folgenden potenziellen 

Confounder adjustiert: Gestationsalter, Geburtsgewicht und -länge sowie Geschlecht 

des Kindes, Alter, Ernährungs- und Bewegungsgewohnheiten der Jugendlichen sowie 

Bildung der Mutter (Blanco et al. 2017). 

Vergleich zu Nicht-Stillen: 

In der Querschnittstudie von Al-Agha et al. (2019) wurde die Knochendichte bei N = 450 

Kinder und Jugendliche in Saudi-Arabien per Ultraschall am Unterarm untersucht. Kinder 

und Jugendliche in einem Alter von zwei bis 18 Jahren, die sechs Monate ausschließlich 

gestillt wurden, hatten im Mittel eine signifikant höhere Knochendichte als diejenigen, die 

ausschließlich Formulanahrung (Nicht-Stillen) erhalten haben (ausschließliches Stillen 

für sechs Monate: MW (z-Score) = -1,27 vs. ausschließlich Formulanahrung: MW (z-

score) = -1,80). In der Studie wurde für die potenziellen Confounder Vitamin D-Supple-

mentierung und Größe adjustiert (Al-Agha et al. 2019).  

Limitationen:  

In der Querschnittstudie von Al-Agha et al. (2019) wurde die Knochendichte mittels Ult-

raschall-Untersuchung ermittelt und nicht über die laut AWMF-S3-Leitlinie empfohlene 

Messmethodik DEXA (Dachverband Osteologie e. V. 2023). Zudem wurden die Anga-

ben zum Stillverhalten retrospektiv z. T. mit einem großen zeitlichen Abstand (bis zu 

18 Jahre später) erhoben, was zu möglichen Verzerrungen hinsichtlich des Erinnerungs-

vermögens der Befragten führen könnte und folglich zu einer eingeschränkten Aussage-

kraft der Ergebnisse. In Blanco et al. (2017) wurden die Angaben hingegen prospektiv 

(wöchentlich) erhoben, und es fehlte eine Adjustierung für die Gabe von Vitamin D.  

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (niedrig bzw. sehr niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass aus-

schließliches Stillen für sechs Monate (oder länger) mit einer höheren Knochendichte im 

Kindes- und Jugendalter assoziiert ist (im Vergleich zu kürzerem ausschließlichen Stillen 

bzw. Nicht-Stillen).  
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PECO 2  

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Knochendichte im Alter von 18 Jahren:  

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

Knochendichte im Alter von 30 Jahren:  

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Muniz et al. (2015) (B) 

Es gibt keine Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von länger als sechs bis 

zwölf bzw. länger als zwölf Monaten im Vergleich zu Nicht-Stillen mit einer Verände-

rung der Knochendichte im Erwachsenenalter einhergeht (weder protektiver noch ad-

verser Effekt). 

B = Beobachtungsstudie 

 

Zu Knochendichte (Kind) und einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten 

(PECO 2) wurde eine Kohortenstudie identifiziert (Muniz et al. 2015). Das Vertrauen in 

die Evidenz wurde für die beiden Endpunkte „Knochendichte im Alter von 18 Jahren“ 

und „Knochendichte im Alter von 30 Jahren“ jeweils als sehr niedrig bewertet, da 

aufgrund mangelnder Präzision (Konfidenzintervall, das „keinen Effekt“ einschließt) eine 

Abwertung um eine Stufe erfolgte (da es sich um eine Beobachtungsstudie handelt, 

wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft). 

Vergleich zu Nicht-Stillen: 

Muniz et al. (2015) untersuchten in Brasilien den Effekt unterschiedlicher Gesamtstill-

dauern auf die Knochendichte (gemessen per DEXA) bei Erwachsenen im Alter von 

18 Jahren (Geburtskohorte 1993, n = 1 109) bzw. 30 Jahren (Geburtskohorte 1982, 

n = 3 226). Dabei wurde in fast allen Vergleichen kein Zusammenhang einer Gesamt-

stilldauer von länger als sechs bis zwölf bzw. länger als zwölf Monaten mit der Knochen-

dichte im Erwachsenenalter festgestellt im Vergleich zu Nicht-Stillen (Männer 18 Jahre: 

> 12 Monate: adjustiertes β = 0,015, 95 %-KI [-0,017; 0,047]; Frauen 18 Jahre: 

> 6 - 12 Monate: adjustiertes β = 0,010, 95 %-KI [-0,039; 0,056], > 12 Monate: adjustier-

tes β = 0,025, 95 %-KI [-0,020; 0,070]; Männer 30 Jahre: > 6 - 12 Monate: adjustiertes 

β = -0,001, 95 %-KI [-0,022; 0,024], > 12 Monate: adjustiertes β = 0,011, 95 %-KI  

[-0,011; 0,033]; Frauen 30 Jahre: > 6 - 12 Monate: adjustiertes β = 0,007, 95 %-KI  

[-0,011; 0,024], > 12 Monate: adjustiertes β = 0,004, 95 %-KI [-0,012; 0,021]).  

Lediglich bei Männern im Alter von 18 Jahren dieser Studie ging eine Gesamtstilldauer 

von länger als sechs bis zwölf Monaten im Vergleich zu Nicht-Stillen mit einer höheren 

Knochendichte einher (adjustiertes β = 0,044, 95 %-KI [0,011; 0,076]). In der Studie 

wurde u. a. für die folgenden potenziellen Confounder adjustiert: Gestationsalter, Ge-

burtsgewicht und Hautfarbe des Kindes, Height-for-age Z-Score mit zwölf bzw. 
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24 Monaten, körperliche Aktivität, Kalzium-Aufnahme (nur in der 1993-Kohorte) sowie 

Gewicht und Größe im Alter von 18 (1993-Kohorte) bzw. 30 Jahren (1982-Kohorte), Fa-

milieneinkommen, Bildung, Alter und Hautfarbe der Mutter sowie Rauchverhalten wäh-

rend der Schwangerschaft (Muniz et al. 2015). 

Limitation: 

In der Studie von Muniz et al. 2015 erfolgte keine Adjustierung für die Gabe von Vitamin 

D. 

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert keine Anhaltspunkte, dass eine Gesamt-

stilldauer von länger als sechs bis zwölf bzw. länger als zwölf Monaten mit einer Verän-

derung der Knochendichte im Erwachsenenalter (18 bzw. 30 Jahre) assoziiert ist (im 

Vergleich zu Nicht-Stillen). Lediglich bei Männern im Alter von 18 Jahren ging eine Ge-

samtstilldauer von länger als sechs bis zwölf Monaten mit einer höheren Knochendichte 

einher (im Vergleich zu Nicht-Stillen).  
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 Frühkindliche Fütterstörungen 

Autorinnen: U. Horacek, E. Rouw, M. Ziegler 

Frühe Fütterprobleme sind sehr verbreitet, häufig passager und haben zumeist keinen 

Krankheitswert. Dennoch können sie die Esssituation negativ beeinflussen, eine unver-

krampfte Nahrungsaufnahme erschweren und somit auch die Mutter-/Vater-Kind-Inter-

aktion belasten. Im Extremfall kann eine Ernährungsstörung auftreten, die durch die Ver-

meidung bestimmter Nahrungsmittel zu negativen Konsequenzen wie Mangelerschei-

nungen durch einen nicht hinreichend gedeckten Nährstoff- und Energiebedarf führt. Nur 

diese ist als Ernährungsstörung nach ICD-11 klassifiziert (6B83: Vermeidend-restriktive 

Ernährungsstörung; avoidant/restrictive food intake disorder, ARFID). Als eigenständi-

ges Krankheitsbild wurde ARFID erstmals 2013 im DSM-5 definiert, häufig in Verbindung 

mit Autismus oder im Vorfeld einer Magersucht auftretend. Bislang gibt es keine belast-

baren Erkenntnisse über die Verbreitung von ARFID in der Bevölkerung, das Störungs-

bild tritt generell später als im Kleinkindalter auf (Smith et al. 2017). Im Säuglings- und 

Kleinkindalter treten hinsichtlich vermeidend-restriktiver Ernährungsstörungen vor allem 

Picky/Fussy Eating und Lebensmittel-Neophobie häufig miteinander verbunden auf 

(Wolstenholme et al. 2020). 

 

 „Picky/Fussy Eating“ 

Unter Picky/Fussy Eating wird ein wählerisches Essverhalten verstanden, das sich durch 

die Einschränkung oder Ablehnung vertrauter oder bisher unbekannter Lebensmittel 

charakterisiert. Eine einheitliche Definition besteht bisher nicht (Dovey et al. 2008; Taylor 

et al. 2015). Die Schätzungen der Prävalenz von Picky/Fussy Eating bei Kindern wird in 

der Literatur mit einer großen Spanne zwischen 5,6 % und 59 % angegeben (Taylor et 

al. 2015). Als Ursache eines wählerischen Essverhaltens werden Reaktionsmuster der 

betreuenden Personen diskutiert: Kinder, die zum Essen gedrängt wurden, waren häu-

figer Picky/Fussy Eaters (Morrison et al. 2013). 

Zum Outcome Picky/Fussy Eating wurden zwei Endpunkte erfasst: Picky/Fussy Eating 

im Alter von 3 Jahren und Picky/Fussy Eating im Alter von 6 Jahren. 

 

PECO 1 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Picky/Fussy Eating im Alter von 3 Jah-

ren:  

niedrig ⊕⊕⊝⊝  

 

Picky/Fussy Eating im Alter von 6 Jah-

ren:  

Bewertete Literatur: 

Pang et al. (2020) (B) 
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Evidenzbasiertes Statement 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝  

Es gibt Anhaltspunkte, dass ausschließliches oder überwiegendes Stillen für mindes-

tens vier Monate und anschließendes Teil-Stillen zumindest bis zum sechsten Monat 

im Vergleich zu einer kürzeren Stilldauer und/oder einer geringeren Stillintensität bzw. 

Nicht-Stillen mit einem protektiven Effekt auf „Picky/Fussy Eating“ bei Kindern im Alter 

von drei Jahren einhergeht. 

B = Beobachtungsstudie 

 

Zu Picky/Fussy Eating (Kind) und ausschließlichem bzw. überwiegendem Stillen für 

sechs Monate (PECO 1) wurde eine Kohortenstudie (Pang et al. 2020) identifiziert. Für 

den Endpunkt „Picky/Fussy Eating im Alter von 3 Jahren“ wurde das Vertrauen in die 

Evidenz als niedrig bewertet (da es sich um eine Beobachtungsstudie handelt, wurde 

das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft). Für den Endpunkt 

„Picky/Fussy Eating im Alter von 6 Jahren“ wurde das Vertrauen in die Evidenz als 

sehr niedrig bewertet, da aufgrund von mangelnder Präzision (Konfidenzintervall, das 

„keinen Effekt“ einschließt) eine Abwertung um eine Stufe erfolgte (ausgehend von nied-

rig, da Beobachtungsstudie, s. o.). 

Vergleich zu Stilldauer sowie zu Stillintensitäten bzw. zu Nicht-Stillen:  

Für den Endpunkt „Picky/Fussy Eating im Alter von 3 Jahren“ zeigte die Kohortenstu-

die von Pang et al. (2020), in die N = 970 Kinder aus Singapur eingeschlossen wurden, 

bei Kindern im Alter von drei Jahren, die mindestens vier Monate ausschließlich oder 

überwiegend gestillt und anschließend zumindest bis zum sechsten Monat teilgestillt 

wurden, ein signifikant selteneres Auftreten von „Picky/Fussy Eating“ im Vergleich zu 

Kindern, die kürzer als drei Monate (ausschließlich) gestillt bzw. nicht gestillt wurden 

(Children’s Eating Behaviour Questionnaire (CEBQ) z-score: adjustierte Mittelwertdiffe-

renz = -0,38, 95 %-KI [-0,70; -0,06]). In der Studie wurde u. a. für die folgenden potenzi-

ellen Confounder adjustiert: Kategorie des Geburtsgewichtes (SGA, AGA, LGA) des Kin-

des, Ethnizität sowie Alter, BMI vor Beginn der Schwangerschaft und Bildung der Mutter. 

Allerdings zeigte sich kein Zusammenhang mehr, wenn zusätzlich für die Confounder 

Parität und Familienanamnese von Allergien adjustiert wurde (CEBQ z-score: adjustierte 

Mittelwertdifferenz = -0,30, 95 %-KI [-0,70; 0,10]; Evidenz nicht bewertet).  

Für den Endpunkt „Picky/Fussy Eating im Alter von 6 Jahren“ wurde im zuvor ge-

nannten Vergleich hingegen kein Zusammenhang identifiziert (CEBQ z-score: adjus-

tierte Mittelwertdifferenz = -0,27, 95 %-KI [-0,66; 0,11]). Ebenso zeigte sich kein Zusam-

menhang nach der zusätzlichen Adjustierung für die Confounder Parität und Familien-

anamnese von Allergien (CEBQ z-score: adjustierte Mittelwertdifferenz = -0,07, 95 %-

KI [-0,53; 0,40]; Evidenz nicht bewertet) (Pang et al. 2020).  
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Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (niedrig bzw. sehr niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass aus-

schließliches oder überwiegendes Stillen für mindestens vier Monate und anschließen-

des Teil-Stillen zumindest bis zum sechsten Monat seltener mit dem Auftreten von „Pi-

cky/Fussy Eating“ bei Kindern im Alter von drei Jahren einhergeht (im Vergleich zu kür-

zerem (ausschließlichen) Stillen bzw. Nicht-Stillen).  

Im Alter von sechs Jahren wurde hingegen kein Zusammenhang zwischen ausschließli-

chem oder überwiegendem Stillen für mindestens vier Monate und anschließendes Teil-

Stillen zumindest bis zum sechsten Monat und dem Auftreten von „Picky/Fussy Eating“ 

identifiziert (im Vergleich zu kürzerem (ausschließlichen) Stillen bzw. Nicht-Stillen). 

 

PECO 2 

Zu Picky/Fussy Eating (Kind) und einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Mo-

naten (PECO 2) wurden keine Übersichtsarbeiten und Einzelstudien im Suchzeitraum 

identifiziert. 
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 Lebensmittel-Neophobie 

Lebensmittel-Neophobie charakterisiert sich durch die mangelnde Bereitschaft neuartige 

Lebensmittel zu probieren bzw. die Ablehnung ungewohnter Lebensmittel (Dovey et al. 

2008; Karaağaç et al. 2023). Grundsätzlich tritt jeder Säugling zu Beginn der Beikostein-

führung in eine Entwicklungsphase ein, in der er mit bisher ungewohnten Geschmacks-

richtungen konfrontiert wird. Die Reaktionen darauf sind von vielen Faktoren abhängig, 

maßgeblich von der Füttersituation (Fries et al. 2017) sowie vom individuellen Tempera-

ment und Neugierverhalten des Kindes (Haycraft et al. 2011; Lobos et al. 2019). Eine 

prolongierte Skepsis bis hin zur dauerhaften Ablehnung einzelner Bestandteile des her-

kömmlichen altersgemäßen Lebensmittelangebotes kann Krankheitswert bekommen, 

d. h. sich im Sinne einer ARFID entwickeln (American Psychiatric Association 2013; 

World Health Organization 2022b). 

 

PECO 1 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Lebensmittel-Neophobie (Kind): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝  

Bewertete Literatur: 

Overby et al. (2020) (B) 

Es gibt keine Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stillen für sechs Monate im Ver-

gleich zu einer kürzeren Stilldauer und/oder einer geringeren Stillintensität bzw. Nicht-

Stillen mit einem protektiven oder adversen Effekt auf eine Lebensmittel-Neophobie 

bei Kindern einhergeht. 

B = Beobachtungsstudie 

 

Zu Lebensmittel-Neophobie (Kind) und ausschließlichem bzw. überwiegendem Stil-

len für sechs Monate (PECO 1) wurde eine Querschnittstudie (Overby et al. 2020) iden-

tifiziert. Das Vertrauen in die Evidenz wurde aufgrund mangelnder Präzision (Konfiden-

zintervall, das „keinen Effekt“ einschließt, sowie Anzahl der Teilnehmenden < 400) um 

eine Stufe abgewertet und als sehr niedrig bewertet (da es sich um eine Beobachtungs-

studie handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als niedrig einge-

stuft). 

Vergleich zu Stilldauer sowie zu Stillintensitäten bzw. zu Nicht-Stillen: 

In der Studie wurde das Vorkommen einer Lebensmittel-Neophobie bei N = 246 Kindern 

in Norwegen im Alter von 16 Monaten, die sechs Monate (oder länger) ausschließlich 

gestillt wurden, mit Kindern, die kürzer als sechs Monate (ausschließlich) oder nicht ge-

stillt wurden, verglichen. Es wurden keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen 

festgestellt (β = 1,61, 95 %-KI [-1,38; 4,60]). In der Studie wurde für folgende potenziel-

len Confounder adjustiert: Bildung der Mutter sowie Lebensmittel-Neophobie der Eltern 

(Overby et al. 2020).  
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Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert keine Anhaltspunkte, dass ausschließliches 

Stillen für sechs Monate (oder länger) seltener oder häufiger mit dem Auftreten einer 

Lebensmittel-Neophobie bei Kindern assoziiert ist (im Vergleich zu kürzerem (aus-

schließlichen) Stillen bzw. Nicht-Stillen). 

 

PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Lebensmittel-Neophobie (Kind): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝  

Bewertete Literatur: 

Overby et al. (2020) (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten im 

Vergleich zu Nicht-Stillen mit einem adversen Effekt auf eine Lebensmittel-Neophobie 

bei Kindern einhergeht.  

B = Beobachtungsstudie 

 

Zu Lebensmittel-Neophobie (Kind) und einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf 

Monaten (PECO 2) wurde eine Querschnittstudie (Overby et al. 2020) identifiziert. Das 

Vertrauen in die Evidenz wurde aufgrund mangelnder Präzision (Anzahl der Teilnehmen-

den < 400) um eine Stufe abgewertet und als sehr niedrig bewertet (da es sich um eine 

Beobachtungsstudie handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als 

niedrig eingestuft).  

Vergleich zu Nicht-Stillen: 

Die Studie an N = 246 Kindern in Norwegen zeigte, dass bei Kindern im Alter von 16 Mo-

naten, die mindestens zwölf Monate gestillt worden waren (Gesamtstilldauer), häufiger 

eine Lebensmittel-Neophobie bestand im Vergleich zu Kindern, die nicht gestillt worden 

waren (β = 1,90, 95 %-KI [0,12; 3,79]). In der Studie wurde für folgende potenziellen 

Confounder adjustiert: Bildung der Mutter sowie Lebensmittel-Neophobie der Eltern 

(Overby et al. 2020). 

Limitationen: 

Es besteht die Möglichkeit einer reversen Kausalität, da eine ausgeprägte Aversion ge-

genüber neuartigen Lebensmitteln im Säuglingsalter dazu beitragen könnte, dass Mütter 

ihre Kinder länger stillen. 

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstill-

dauer von mindestens zwölf Monaten häufiger mit dem Auftreten einer Lebensmittel-

Neophobie bei Kindern einhergeht (im Vergleich zu Nicht-Stillen).  
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 Verhaltens- und Entwicklungsstörungen 

Autorinnen: M. Ziegler, U. Horacek, E. Rouw 

Entwicklungsstörungen im Kindesalter beziehen sich auf Beeinträchtigungen in ver-

schiedenen Bereichen des Verhaltens, des Lernens und/oder der Kognition (Daseking 

et al. 2022). Im Jahr 2020 lag die Prävalenz von Entwicklungsstörungen bei DAK-versi-

cherten Kindern und Jugendlichen bei 162,2 Fällen pro 1000, während Verhaltens- und 

emotionale Störungen in 112,2 Fällen pro 1000 festgestellt wurden (basierend auf einer 

Befragung von 760.023 Personen im Alter von 0 bis 17 Jahren; Greiner et al. (2021)).  

Verhaltens- und Entwicklungsstörungen umfassen eine Vielzahl von Krankheitsbildern, 

darunter die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) und die Autismus-

Spektrum-Störung. Daten aus den USA zeigen von 2009 - 2011 bis 2015 - 2017 einen 

Anstieg der Prävalenzraten für ADHS von 8,5 % auf 9,5 % sowie für die Autismus-Spekt-

rum-Störung von 1,1 % auf 2,5 % (Zablotsky et al. 2019).  

Ursachenmodelle für Entwicklungsstörungen weisen auf ein komplexes Zusammenspiel 

verschiedener, teils unabhängiger Ursachen und Risikofaktoren hin. Neben biologisch-

genetischen Faktoren spielen auch Umweltfaktoren und deren Wechselwirkungen eine 

entscheidende Rolle bei der Entstehung von Entwicklungsstörungen (Daseking et al. 

2022).  

 

 Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitätsstörung 

Symptome einer Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) manifestieren 

sich häufig schon im Vorschulalter. Zur Ätiologie werden genetische und Umweltfaktoren 

postuliert, z. B. Exposition gegenüber Alkohol, Rauchen und/oder anderen neurotoxi-

schen Stoffen in der Schwangerschaft (Gawrilow 2023). 

 

PECO 1 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

ADHS (Kind): 

niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

 

Bewertete Literatur: 

Girard et al. (2017) (B) 

Kim et al. (2021) (B) 

Soled et al. (2021) (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stillen für vier bis sechs bzw. sechs Mo-

nate im Vergleich zu einer kürzeren Stilldauer und/oder einer geringeren Stillintensität 

bzw. Nicht-Stillen mit einem protektiven Effekt auf ADHS bei Kindern einhergeht.  

B = Beobachtungsstudie 

 

Zu ADHS (Kind) und ausschließlichem bzw. überwiegendem Stillen für sechs Mo-

nate (PECO 1) wurden drei Beobachtungsstudien (Kohortenstudien: Girard et al. 2017, 
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Kim et al 2021; Querschnittstudie: Soled et al. 2021) identifiziert. Das Vertrauen in die 

Evidenz wurde als niedrig bewertet (da es sich um Beobachtungsstudien handelt, wurde 

das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft).  

Vergleich zu Stilldauer sowie zu Stillintensitäten bzw. zu Nicht-Stillen: 

Girard et al. (2017) untersuchten die kognitive Entwicklung in Zusammenhang mit Stillen 

in einer Kohortenstudie (N = 11 134) in Irland. ADHS wurde mittels des Strengths and 

Difficulties Questionnaire (SDQ) erfasst. Bei Kindern im Alter von drei Jahren, die 

sechs Monate (oder länger) ausschließlich gestillt wurden, wurde signifikant seltener 

ADHS diagnostiziert im Vergleich zu Kindern, die nicht gestillt wurden (Differenz der 

Scores zwischen den Gruppen = -0,84; p ≤ 0,001). Bei Kindern im Alter von fünf Jahren 

wurde kein signifikanter Zusammenhang identifiziert (Differenz der Scores zwischen den 

Gruppen = -0,18) (Girard et al. 2017).  

In der Kohortenstudie von Kim et al. (2021) wurde der Einfluss von Stillen auf 15 unter-

schiedliche Endpunkte bei Kindern im Alter von sechs Monaten bis zehn Jahren 

(N = 188 052) in Korea untersucht. Die Studie zeigte ein signifikant reduziertes Risiko 

für ADHS-Symptome bei Kindern im Alter von 24 Monaten, die vier bis sechs Monate 

ausschließlich gestillt wurden im Vergleich zu Kindern, die ausschließlich Formulanah-

rung (Nicht-Stillen) erhalten haben (RR = 0,79, 95 %-KI [0,71; 0,87]). In der Studie 

wurde u. a. für die folgenden potenziellen Confounder adjustiert: Geschlecht, Geburts-

gewicht und Kopfumfang des Kindes, Frühgeburtlichkeit, Komplikationen und klinische 

Auffälligkeiten bei der Geburt, Wohngebiet und Haushaltseinkommen zum Zeitpunkt der 

Geburt sowie BMI im Alter von vier bis sechs Monaten (Kim et al. 2021).  

Die Querschnittstudie von Soled et al. (2021) untersuchte die Daten von N = 12 793 Kin-

dern in den USA und zeigte, dass die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer ADHS 

bei Vorschulkindern im Alter von drei bis fünf Jahren, die sechs Monate (oder länger) 

ausschließlich gestillt wurden, signifikant geringer war im Vergleich zu Kindern, die nicht 

sechs Monate (oder länger) ausschließlich gestillt wurden (nicht genauer definiert und 

unklar, ob hier gegenüber einer kürzeren ausschließlichen Stilldauer und/oder einer ge-

ringeren Stillintensität und/oder Nicht-Stillen verglichen wurde) (adjustiertes OR = 0,38, 

95 %-KI [0,15; 0,99]) In der Studie wurde u. a. für die folgenden potenziellen Confounder 

adjustiert: Geschlecht des Kindes, Frühgeburtlichkeit, Passivrauchen, Anzahl der im 

Haushalt lebenden Kinder und Erwachsenen, Haushaltseinkommen sowie ethnische Ab-

stammung (Soled et al. 2021).  

Limitationen:  

Die Diagnose ADHS wird in Deutschland i. d. R. erst im Grundschulalter gestellt. Nach 

DC:0-5 (Diagnostische Klassifikation seelischer Gesundheit und Entwicklungsstörungen 

der frühen Kindheit) sollte die Diagnose einer Aufmerksamkeitsstörung mit großer Zu-

rückhaltung und Vorsicht frühestens mit 36 Monaten gegeben werden (ZERO TO 

THREE 2016). In die Studie von Kim et al. 2021 wurden jedoch Kinder ab 24 Monate 

einbezogen. Da die Ätiologie von ADHS nicht völlig geklärt ist, ist nicht klar, ob in den 
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Studien alle potenziell relevanten Confounder erfasst wurden. Eine weitere Einschrän-

kung ist darin zu sehen, dass nicht zwischen der Art der Fütterung (Brust oder Flasche) 

unterschieden wurde, da die Fütterungsart (intensiverer Mutter-Kind-Kontakt und 

responsives Füttern beim Trinken an der Brust) auf das Auftreten von Verhaltens-/Ent-

wicklungsoutcomes genauso eine Rolle spielen könnte wie die Art der gefütterten Nah-

rung. 

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stillen für 

vier bis sechs bzw. sechs Monate (oder länger) mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit 

für das Auftreten von ADHS assoziiert ist bzw. seltener mit einer ADHS bei Kindern ein-

hergeht (im Vergleich zu nicht ausschließlichem Stillen innerhalb dieses Zeitraums bzw. 

Nicht-Stillen). 

 

PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

ADHS (Kind): 

niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

 

 

Bewertete Literatur: 

Zeng et al. (2020) (M) (gepoolt: 4 B) 

Brasfield et al. (2021) (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von länger als zwölf Monaten im 

Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer mit einem protektiven Effekt auf ADHS 

bei Kindern und Jugendlichen einhergeht.  

In einer anderen Studie wurde hinsichtlich einer Gesamtstilldauer von mindestens 

zwölf Monaten im Vergleich zu Nicht-Stillen hingegen kein Zusammenhang mit ADHS 

bei Kindern identifiziert (weder protektiver noch adverser Effekt). 

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse 

 

Zu ADHS (Kind) und einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten 

(PECO 2) wurde eine Metaanalyse (Zeng et al. 2020; vier gepoolte Beobachtungsstu-

dien) und eine Querschnittstudie (Brasfield et al. 2021) identifiziert. Das Vertrauen in die 

Evidenz der Metaanalyse wurde als niedrig bewertet (da es sich bei den in die Metaana-

lyse eingeschlossenen Studien um Beobachtungsstudien handelt, wurde das Vertrauen 

in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft). Das Vertrauen in die Evidenz der 

Beobachtungsstudie wurde als sehr niedrig bewertet, da eine Abwertung aufgrund eines 

potenziell hohen Verzerrungsrisikos (Einschlusskriterien nicht eindeutig definiert; unkla-

res Outcome-Assessment) sowie mangelnder Präzision (Anzahl der Fälle < 300) erfolgte 

(ausgehend von niedrig, da Beobachtungsstudie, s. o.). In der Zusammenschau wurde 

das Vertrauen in die Gesamtevidenz auf Basis der Metaanalyse (vier gepoolte 
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Beobachtungsstudien), die einen höheren Anteil an den beobachteten Effekten aus-

macht, insgesamt als niedrig bewertet.  

Vergleich zu Gesamtstilldauer: 

Die Metaanalyse (Zeng et al. 2020) poolte die Ergebnisse von vier Fall-Kontroll-Studien 

und untersuchte den Zusammenhang zwischen der Gesamtstilldauer und dem Auftreten 

einer ADHS bei Kindern im Alter von drei bis 18 Jahren (N = 856). Kinder, die länger als 

zwölf Monate gestillt wurden (Gesamtstilldauer), hatten eine signifikant geringere Wahr-

scheinlichkeit für das Auftreten einer ADHS als Kinder, die kürzer als zwölf Monate ge-

stillt wurden (OR = 0,55, 95 %-KI [0,37; 0,81]). Die in die Metaanalyse eingeschlossenen 

Studien haben (in unterschiedlicher Kombination) u. a. für folgende potenzielle Confoun-

der adjustiert: Geschlecht, Geburtsgewicht und Gestationsalter des Kindes, Frühgeburt-

lichkeit, Art der Ernährung, Alter zum Untersuchungszeitpunkt, Parität, Schwanger-

schaftsdiabetes, Schwangerschaftsbluthochdruck, mütterliches Rauchen während der 

Schwangerschaft, ADHS in der Familienanamnese, Alter der Eltern bei der Geburt sowie 

Bildung der Eltern (Zeng et al. 2020).  

Vergleich zu Nicht-Stillen: 

Die Querschnittstudie (Brasfield et al. 2021) untersuchte Daten von N = 20 453 Kindern 

im Alter von zwei bis fünf Jahren in den USA und stellte keinen Zusammenhang zwi-

schen einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten und einer Wahrscheinlich-

keit für das Auftreten einer ADHS im Vergleich zu Nicht-Stillen fest (adjustiertes 

OR = 0,52; 95 %-KI [0,22; 1,25]). In der Studie wurde für folgende potenzielle Confoun-

der adjustiert: Geschlecht und Frühgeburtlichkeit, aktuelles Alter zum Erhebungszeit-

punkt und Passivrauchen des Kindes, mentaler Gesundheitsstatus von mindestens ei-

nem Elternteil, Haushaltsarmutslevel sowie ethnische Abstammung (Brasfield et al. 

2021).  

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von 

länger als zwölf Monaten mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer 

ADHS im Kindes- und Jugendalter assoziiert ist (im Vergleich zu einer kürzeren Gesamt-

stilldauer).  

In einer anderen Studie wurde hinsichtlich einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf 

Monaten im Vergleich zu Nicht-Stillen hingegen kein Zusammenhang mit ADHS bei Kin-

dern identifiziert. 
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 Autismus-Spektrum-Störung 

Autismus-Spektrum-Störungen sind tiefgreifende Entwicklungsstörungen mit unter-

schiedlichem Schweregrad. Die Ätiologie beinhaltet genetische, epigenetische und an-

dere, nicht-genetische Faktoren, wie u. a. soziodemographische Faktoren, Schwanger-

schaftskomplikationen, mütterliche Infektionen, frühkindliche Erkrankungen und weitere 

perinatale Einflüsse (Noterdaeme et al. 2017).  

 

PECO 1 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Autismus-Spektrum-Störungen (Kind): 

niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Huang et al. (2021)* (B) 

Husk et al. (2015) (B) 

Kim et al. (2021) (B) 

Manohar et al. (2018) (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stillen für vier bis sechs Monate bzw. für 

bis zu sechs Monate im Vergleich zu einer kürzeren Stilldauer und/oder einer gerin-

geren Stillintensität bzw. Nicht-Stillen mit einem protektiven Effekt auf Autismus-

Spektrum-Störungen bei Kindern einhergeht. 

B = Beobachtungsstudie; *„Intervention“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 1 

 

Zu Autismus-Spektrum-Störungen (Kind) und ausschließlichem bzw. überwiegendem 

Stillen für sechs Monate (PECO 1) wurden vier Beobachtungsstudien identifiziert (Ko-

hortenstudie: Kim et al. 2021; Fall-Kontroll-Studie: Manohar et al. 2018; Querschnittstu-

dien: Huang et al. 2021*; Husk et al. 2015). Das Vertrauen in die Evidenz wurde insge-

samt als niedrig bewertet (da es sich um Beobachtungsstudien handelt, wurde das Ver-

trauen in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft). 

Vergleich zu Stilldauer sowie zu Stillintensitäten bzw. zu Nicht-Stillen: 

Die Querschnittstudie von Huang et al. (2021)* untersuchte Nicht-Stillen im Vergleich zu 

ausschließlichem Stillen* bei N = 6 049 Kindern im Alter zwischen 16 und 30 Monaten 

in China. Die Studie zeigte, dass nicht gestillte Kinder eine signifikant höhere Wahr-

scheinlichkeit für eine Autismus-Spektrum-Störung hatten im Vergleich zu Kindern, die 

innerhalb der ersten sechs Monate ausschließlich gestillt wurden (adjustiertes 

OR = 2,34, 95 %-KI [1,10; 4,82]). In der Studie wurde u. a. für folgende potenzielle Con-

founder adjustiert: Frühgeburtlichkeit, Geschlecht und aktuelles Alter des Kindes sowie 

Alter, Ethnizität, Bildung der Mutter, Gewicht vor der Schwangerschaft und Schwanger-

schaftskomplikationen (u. a. Depressionen) (Huang et al. 2021*). 

Die Querschnittstudie von Husk et al. (2015) untersuchte N = 37 901 Kinder im Alter von 

zwei bis fünf Jahren in den USA und konnte keinen Zusammenhang zwischen 



152 

ausschließlichem Stillen für sechs Monate und der Wahrscheinlichkeit für eine Autismus-

Spektrum-Störung im Vergleich zu Nicht-Stillen feststellen (adjustiertes OR = 0,74, 

95 %-KI [0,3; 1,7]). In der Studie wurde u. a. für die folgenden potenziellen Confounder 

adjustiert: Alter, Geschlecht und Ethnizität des Kindes, Alter der Mutter, Bildung der El-

tern und Familieneinkommen (Husk et al. 2015). 

In der Kohortenstudie von Kim et al. (2021) wurde der Einfluss von Stillen auf 15 unter-

schiedliche Endpunkte bei Kindern im Alter von sechs Monaten bis zehn Jahren 

(N = 188 052) in Korea untersucht. Die Studie zeigte ein signifikant reduziertes Risiko 

für eine Autismus-Spektrum-Störung bei Kindern im Alter von 24 Monaten, die vier bis 

sechs Monate ausschließlich gestillt wurden im Vergleich zu Kindern, die ausschließlich 

Formulanahrung (Nicht-Stillen) erhielten (adjustiertes RR = 0,72, 95 %-KI [0,57; 0,89]). 

In der Studie wurde u. a. für die folgenden potenziellen Confounder adjustiert: Frühge-

burtlichkeit, Komplikationen und klinische Auffälligkeiten bei der Geburt, Geburtsgewicht, 

Geschlecht, Kopfumfang und BMI im Alter von vier bis sechs Monaten sowie Wohnge-

biet und Haushaltseinkommen zum Zeitpunkt der Geburt (Kim et al. 2021).  

Die Fall-Kontroll-Studie von Manohar et al. (2018) aus Indien schloss N = 60 Kinder ein 

(Fälle: Kinder mit Autismus-Spektrum-Störung n = 30). Die Ergebnisse zeigten, dass 

Kinder zwischen zwei und sechs Jahren, die bis zu sechs Monate ausschließlich gestillt 

wurden, eine signifikant geringere Wahrscheinlichkeit für eine Autismus-Spektrum-Stö-

rung hatten im Vergleich zu Kindern, die innerhalb der ersten sechs Monate nicht aus-

schließlich gestillt wurden (nicht genauer definiert und unklar, ob hier gegenüber einer 

kürzeren ausschließlichen Stilldauer und/oder einer geringeren Stillintensität verglichen 

wurde) (OR = 0,17, 95 %-KI [0,03; 0,65]) (Manohar et al. 2018).  

Limitationen: 

In der Studie von Husk et al. (2015) wurde das Vorliegen einer Autismus-Spektrum-Stö-

rung nicht mittels unabhängiger, ärztlicher Begutachtung bzw. aus Krankenakten ent-

nommen, sondern aus einer elterlichen Selbstauskunft zu vorhandenen Diagnosen, die 

in der Vergangenheit ärztlich festgestellt wurden. Daneben ist die Möglichkeit einer re-

versen Kausalität als weitere Limitation zu sehen: Säuglinge, die im Verlauf mit einer 

Autismus-Spektrum-Störung diagnostiziert werden, könnten aufgrund bereits bestehen-

der subtiler Einschränkungen in der Interaktion mit der Mutter häufiger Stillschwierigkei-

ten und kürzer gestillt haben. 

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (niedrig) liefert auf Basis von zwei Beobachtungsstudien An-

haltspunkte, dass ausschließliches Stillen für vier bis sechs Monate bzw. für bis zu 

sechs Monate mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit bzw. einem reduzierten Risiko für 

Autismus-Spektrum-Störungen bei Kindern assoziiert ist (im Vergleich zu nicht aus-

schließlichem Stillen innerhalb dieses Zeitraums bzw. Nicht-Stillen).  
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Zudem gibt es auf Basis einer Beobachtungsstudie Anhaltspunkte, dass Nicht-Stillen mit 

einer höheren Wahrscheinlichkeit für Autismus-Spektrum-Störungen bei Kindern asso-

ziiert ist (im Vergleich zu ausschließlichem Stillen für sechs Monate*).  

In einer Studie wurde hingegen für ausschließliches Stillen für sechs Monate kein Zu-

sammenhang mit Autismus-Spektrum-Störungen bei Kindern identifiziert (im Vergleich 

zu Nicht-Stillen). 

*„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 1 

 

PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Autismus-Spektrum-Störungen (Kind): 

niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

 

Bewertete Literatur: 

Ghozy et al. (2020) (M)  
(gepoolt: 3 B für 12 - 24 Monate; 7 B für 6 - 12 Monate) 
 

Bittker et al. (2018) (B) 

Malek et al. (2019)* (B) 

Soke et al. (2019) (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von sechs bis zwölf bzw. mindes-

tens zwölf Monaten im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer bzw. Nicht-Stillen 

mit einem protektiven Effekt auf Autismus-Spektrum-Störungen bei Kindern einher-

geht.  

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse; *„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2 

 

Zu Autismus-Spektrum-Störungen (Kind) und einer Gesamtstilldauer von mindestens 

zwölf Monaten (PECO 2) wurden eine Metaanalyse (Ghozy et al. 2020; drei (Gesamt-

stilldauer 12 - 24 Monate) bzw. sieben (Gesamtstilldauer 6 - 12 Monate) gepoolte Be-

obachtungsstudien) und drei einzelne Beobachtungsstudien identifiziert (Fall-Kontroll-

studien: Bittker et al. 2018, Malek et al. 2019*, Soke et al. 2019). Das Vertrauen in die 

Evidenz der Metaanalyse wurde als niedrig bewertet (da es sich bei den eingeschlosse-

nen Studien um Beobachtungsstudien handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von 

vorneherein als niedrig eingestuft). Das Vertrauen in die Evidenz der drei einzelnen Fall-

Kontroll-Studien wurde als sehr niedrig bewertet, da wegen eines moderaten Verzer-

rungsrisikos (Bittker et al. 2018, Malek et al. 2019*: fehlende Adjustierung für Confoun-

der) eine Abwertung um eine Stufe erfolgte (ausgehend von niedrig, da Beobachtungs-

studien, s. o.). In der Zusammenschau wurde das Vertrauen in die Gesamtevidenz auf 

Basis der Metaanalyse (sieben eingeschlossene Fall-Kontroll-Studien) als niedrig be-

wertet, da diese einen höheren Anteil an den beobachteten Effekten ausmacht und die 

Richtung der Effekte in allen Studien konsistent ist.  
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Vergleich zu Gesamtstilldauer: 

Die Fall-Kontroll-Studie von Soke et al. (2019) aus den USA, die N = 1 549 Kinder ein-

bezog, ergab eine signifikant geringere Wahrscheinlichkeit für eine Autismus-Spektrum-

Störung bei Kindern im Alter von 30 - 68 Monaten mit einer Gesamtstilldauer von 

zwölf Monaten im Vergleich zu Kindern mit einer Gesamtstilldauer von kürzer als 

sechs Monaten (adjustiertes OR = 0,61, 95 %-KI [0,45; 0,84]). In der Studie wurde u. a. 

für die folgenden potenziellen Confounder adjustiert: Gestationsalter, Geschlecht und 

Geburtsgewicht des Kindes, Art der Entbindung sowie Alter, Ethnizität, Bildung, Rauch-

verhalten und Vorliegen neuropsychiatrischer Diagnosen der Mutter (inkl. subklinischer 

Autismus-Merkmale) (Soke et al. 2019).  

Vergleich zu Gesamtstilldauer bzw. zu Nicht-Stillen: 

Die Metaanalyse (Ghozy et al. 2020) poolte die Ergebnisse von drei (Gesamtstilldauer 

12 - 24 Monate: N = 846) bzw. sieben (Gesamtstilldauer 6 - 12 Monate: N = 40 230) 

Fall-Kontroll-Studien und zeigte bei Kindern in einer Altersspanne von 42 Monaten bis 

neun Jahren für eine Gesamtstilldauer von zwölf bis 24 Monaten eine signifikant gerin-

gere Wahrscheinlichkeit für eine Autismus-Spektrum-Störung im Vergleich zu kürzer als 

zwölf Monate bzw. nicht gestillten Kindern (OR = 0,23, 95 %-KI [0,14; 0,36]). Auch für 

eine Gesamtstilldauer von sechs bis zwölf Monaten zeigte sich eine signifikant geringere 

Wahrscheinlichkeit für eine Autismus-Spektrum-Störung im Vergleich zu kürzer bzw. 

nicht gestillten Kindern (OR = 0,36, 95 %-KI [0,26; 0,48]). In den zugrundeliegenden 

Studien wurde u. a. für die folgenden potenziellen Confounder adjustiert: Alter, Ge-

schlecht und Ethnizität des Kindes, Alter und Bildung der Mutter sowie Wohnort und 

Familieneinkommen (Ghozy et al. 2020).  

Auch die Studie von Bittker et al. (2018) aus den USA, die N = 1 515 Kinder untersuchte, 

zeigte eine signifikant geringere Wahrscheinlichkeit für eine Autismus-Spektrum-Störung 

bei Kindern im Alter von 3 - 12 Jahren mit einer Gesamtstilldauer von länger als 

zwölf Monaten im Vergleich zu Kindern, die nicht gestillt wurden (OR = 0,31, 95 %-

KI [0,23; 0,43]) (Bittker et al. 2018).  

Die Studie von Malek et al. (2019)* im Iran ergab bei N = 227 Kindern und Jugendlichen 

unter 18 Jahren (mittleres Alter zum Studienzeitpunkt: mit Autismus: 

MW = 6,94 ± 3,55 Jahre; psychisch gesunde Kontrollgruppe: MW = 7,63 ± 3,52 Jahre), 

die nicht gestillt wurden, eine signifikant erhöhte Wahrscheinlichkeit für eine Autismus-

Spektrum-Störung im Vergleich zu Kindern mit einer Gesamtstilldauer von bis zu 24 Mo-

naten* (OR = 3,80, 95 %-KI [2,18; 6,61]) (Malek et al. 2019*).  

Die Autoren der Studien (z. B. Ghozy et al. 2020, Soke et al. 2019) diskutieren die 

Gründe für den Zusammenhang von Stillen und einer geringeren Wahrscheinlichkeit für 

eine Autismus-Spektrum-Störung. Dabei werden die Inhaltsstoffe der Muttermilch ge-

nannt, die die Hirnentwicklung und Hirnreifung unterstützen (z. B. langkettige Fettsäu-

ren) sowie die gestärkte Mutter-Kind-Bindung durch Haut-zu-Haut-Kontakt beim Stillen 

(z. B. Oxytocin-Ausschüttung). Ebenfalls wird diskutiert, dass bei Kindern, die später 
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eine Autismus-Spektrum-Störung entwickeln, bereits im ersten Lebensjahr auffällige In-

teraktionen auftreten können, wie z. B. weniger Augenkontakt und Fütterschwierigkeiten, 

die wiederum dazu führen können, dass die Kinder kürzer gestillt werden.  

Limitationen:  

Die Metaanalyse von Ghozy et al. (2020) umfasst folgende Limitationen: Eingeschlos-

sene Studien variieren stark in der Populationsgröße (N = 156 bis N = 37 901), Outco-

mes wurden z. T. nicht über eine ärztliche Untersuchung erfasst, sondern mittels elterli-

cher Auskunft über Fragebögen zu vorhandenen Diagnosen, und unterschiedliche Defi-

nitionen der Autismus-Spektrum-Störung wurden verwendet. Dadurch kommt es zu ei-

ner eingeschränkten Vergleichbarkeit bei der Interpretation der Ergebnisse. Auch hier 

besteht die Möglichkeit einer inversen Kausalität wie bei PECO 1.  

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von 

sechs bis zwölf bzw. mindestens zwölf Monaten mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit 

für Autismus-Spektrum-Störungen bei Kindern assoziiert ist (im Vergleich zu einer kür-

zeren Gesamtstilldauer bzw. Nicht-Stillen).  

Zudem gibt es Anhaltspunkte, dass Nicht-Stillen mit einer höheren Wahrscheinlichkeit 

für Autismus-Spektrum-Störungen bei Kindern assoziiert ist (im Vergleich zu einer Ge-

samtstilldauer von bis zu 24 Monaten*).  

*„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2 
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 Händigkeit 

Autorinnen: E. Mildenberger, A. Kribs 

Zum Phänomen der Händigkeit, die sich aus der Lateralisation des Gehirns ergibt, exis-

tiert eine umfangreiche wissenschaftliche Literatur (Kraus 2019; Krombholz 2004). Diese 

beleuchtet Entstehung (Michel et al. 2018), kritische Zeitintervalle (Scharoun et al. 2014), 

Nomenklatur (Schönthaler et al. 2020), Einordnung von Methoden zur korrekten Fest-

stellung der Händigkeit (Hardie et al. 2014), genetische Determinanten (Francks 2015) 

und deren Modifikation durch Umwelteinflüsse (Schmitz et al. 2017), Effekte einer „Um-

erziehung“ zur Rechtshändigkeit (Kraus 2019), arbeitsmedizinische Aspekte (Sattler et 

al. 2020) u. v. m. Auf Basis dieser Literatur lässt sich kein anzustrebender Vorteil einer 

Rechts- oder Linkshändigkeit identifizieren.  

Die AWMF-S1-Leitlinie „Händigkeit – Bedeutung und Untersuchung“ stellt fest: „Die Häu-

figkeit von Linkshändigen ist nicht präzise zu bestimmen. Die Vermutung, dass etwa 

10 - 15 % der Bevölkerung Linkshändige sind, wäre schon eine hinreichend große Zahl, 

um nicht als Ausnahme oder Sonderfall zu gelten; mehrere Studien geben diesbezüglich 

sogar einen Anteil von 20 - 30 % oder noch höher an“ (Sattler et al. 2020). 

 

PECO 1 

Zu Händigkeit (Kind) und ausschließlichem bzw. überwiegendem Stillen für 

sechs Monate (PECO 1) wurden keine Übersichtsarbeiten und Einzelstudien im Such-

zeitraum identifiziert. 

 

PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Händigkeit (Kind): 

niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Hujoel (2019) (M) (gepoolt: 5 B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von länger als zwölf Monaten im 

Vergleich zu ausschließlicher Flaschenfütterung (unklar, ob Muttermilch oder Formu-

lanahrung) seltener mit Linkshändigkeit bei Kindern einhergeht.  

Anmerkung: Da Händigkeit eine charakteristische Eigenschaft ist, die in jedweder Aus-

prägung weder anzustreben noch zu vermeiden ist, ist die Frage nach den Effekten 

des Stillens auf die Händigkeit aus gesundheitlicher Sicht irrelevant. 

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse 
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Zu Händigkeit (Kind) und einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten 

(PECO 2) wurde eine Metaanalyse (Hujoel 2019; fünf gepoolte Beobachtungsstudien) 

identifiziert. Das Vertrauen in die Evidenz wurde als niedrig bewertet (da es sich bei den 

in die Metaanalyse eingeschlossenen Studien um Beobachtungsstudien handelt, wurde 

das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft).  

Vergleich zu Nicht-Stillen: 

Die Metaanalyse poolte die Ergebnisse von fünf Kohortenstudien und untersuchte den 

Zusammenhang zwischen einer Gesamtstilldauer von länger als zwölf Monaten und 

Händigkeit bei N = 40 971 individuellen Mutter-Kind-Paaren der Kinder-Geburtsjahr-

gänge von 1979 bis 2008. Eine Gesamtstilldauer von länger als zwölf Monaten senkte 

signifikant die Prävalenz von Linkshändigkeit (adjustiertes PR = 0,77, 95 %-

KI [0,68; 0,87]) im Vergleich zu ausschließlicher Flaschenfütterung (unklar, ob Mutter-

milch oder Formulanahrung gefüttert wurde). Eine Gesamtstilldauer von ein bis 

sechs Monaten, sechs bis neun Monaten und neun bis zwölf Monaten war im Vergleich 

zu ausschließlicher Flaschenfütterung ebenfalls mit einer Reduktion der Prävalenz von 

Linkshändigkeit assoziiert. Es wurde ein signifikanter linearer Dosis-Wirkungs-Effekt in-

nerhalb der ersten neun Monate beobachtet (jeweils im Vergleich zu ausschließlicher 

Flaschenfütterung), (p < 0,02(1 - 6 Monate: adjustiertes PR = 0,84, 95 %-KI [0,78; 0,92]; 

6 - 9 Monate: adjustiertes PR = 0,79, 95 %-KI [0,69; 0,89]; 9 - 12 Monate: adjustiertes 

PR = 0,76, 95 %-KI [0,67; 0,87]; Hinweis: die einzelnen Zeiträume der Gesamtstilldauer 

sind in der Studie nicht präzise voneinander abgegrenzt) (Evidenz nicht bewertet). In der 

Studie wurde u. a. für die folgenden potenziellen Confounder adjustiert: Frühgeburtlich-

keit, Geburtsgewicht, Geschlecht des Kindes, Geburtsjahr, Parität sowie Alter der Mutter 

und sozioökonomischer Status (Hujoel 2019). 

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von 

länger als zwölf Monaten seltener mit Linkshändigkeit bei Kindern einhergeht (im Ver-

gleich zu ausschließlicher Flaschenfütterung (unklar, ob Muttermilch oder Formulanah-

rung gefüttert wurde)). 

Auch wenn die vorliegende Studienlage Anhaltspunkte dafür liefert, dass sich eine As-

soziation zwischen der Gesamtstilldauer und Rechtshändigkeit herstellen lässt, ist Hän-

digkeit eine charakteristische Eigenschaft, die in jedweder Ausprägung weder anzustre-

ben noch zu vermeiden ist. 
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 Krebserkrankungen 

AutorInnen: A. Längler, U. Reich-Schottky, S. M. Hock 

Jährlich sind laut WHO weltweit ca. 300 000 Kinder und Jugendliche von einer neu di-

agnostizierten Krebserkrankung betroffen. In Deutschland erkranken jährlich ca. 2200 

Kinder und Jugendliche im Alter bis 18 Jahre an Krebs (Erdmann et al. 2020). Das Risiko 

an Krebs zu erkranken liegt bis zum 18. Lebensjahr für Kinder und Jugendliche in 

Deutschland bei 1:330. Die Ursachen für Krebserkrankungen im Kindes- und Jugendal-

ter sind weitestgehend unbekannt. Sowohl exogene (z. B. Infektionen) als auch endo-

gene (z. B. genetische Faktoren) beeinflussen die Wahrscheinlichkeit des Auftretens ei-

ner Krebserkrankung (Papaemmanuil et al. 2009).  

 

 Leukämien 

Ca. 30 % aller neu diagnostizierten Krebserkrankungen bei Kindern und Jugendlichen in 

Deutschland sind Leukämien, überwiegend akute Leukämien (Erdmann et al. 2020). Die 

häufigste Form von akuten Leukämien bei Kindern und Jugendlichen ist die akute lym-

phatische Leukämie (ALL) und tritt deutlich häufiger (ca. 500 Neuerkrankungen pro Jahr) 

auf als eine akute myeloische Leukämie (AML) (Cario et al. 2020; Erdmann et al. 2020). 

 

PECO 1 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Leukämien (Kind): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

Bewertete Literatur: 

Greenop et al. (2015) (B) 

Lingappa et al. (2021) (B) 

Saravia-Bartra et al. (2021) (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stillen für sechs Monate im Vergleich zu 

einer kürzeren Stilldauer und/oder einer geringeren Stillintensität bzw. Nicht-Stillen mit 

einem protektiven Effekt auf Leukämien bei Kindern und Jugendlichen einhergeht. 

B = Beobachtungsstudie 

 

Zu Leukämien (Kind) und ausschließlichem bzw. überwiegendem Stillen für sechs 

Monate (PECO 1) wurden drei Beobachtungsstudien (Fall-Kontroll-Studien: Greenop et 

al. 2015, Lingappa et al. 2018, Saravia-Bartra et al. 2021) identifiziert. Das Vertrauen in 

die Evidenz wurde als sehr niedrig bewertet, da eine Abwertung um eine Stufe erfolgte 

aufgrund moderater Verzerrungsrisiken der drei Studien (Non-Response-Raten unter-

scheiden sich zwischen Fall- und Kontrollgruppe bzw. sind z. T. nicht in den Studien 

berichtet) und mangelnder Präzision (Anzahl der Fälle < 300 (Greenop et al. 2015: 

n = 50; Lingappa et al. 2018: n = 45; Saravia-Bartra et al. 2021: n = 122)) (da es sich um 
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Beobachtungsstudien handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als 

niedrig eingestuft). Die Studien von Saravia-Bartra et al. (2021) und Lingappa et al. 

(2018) liefern adjustierte Werte (aOR), jedoch bleibt unklar, für welche potenziellen Con-

founder jeweils adjustiert wurde. 

Vergleich zu Stilldauer sowie zu Stillintensitäten bzw. zu Nicht-Stillen: 

Greenop et al. (2015) untersuchten N = 977 Kinder und Jugendliche zwischen null und 

14 Jahren in Australien und verglichen für den Effekt des ausschließlichen Stillens von 

sechs Monaten (oder länger) von n = 50 an akuter lymphatischer Leukämie (ALL) er-

krankten Kindern (Fälle) mit n = 122 gesunden Kindern (Kontrollen). Sie zeigten für aus-

schließliches Stillen für sechs Monate (oder länger) eine signifikant geringere Wahr-

scheinlichkeit für ALL im Vergleich zu nicht gestillten Kindern (adjustiertes OR = 0,55, 

95 %-KI [0,31; 0,99]). In der Studie wurde für folgende potenzielle Confounder adjustiert: 

vorliegendes Geburtsgewicht im Verhältnis zum „optimalen“ Geburtsgewicht (berechnet 

unter Einbezug von Gestationsalter, Geschlecht des Kindes, Parität und Körpergröße 

der Mutter), Geschlecht des Kindes, Alter des Kindes zum Zeitpunkt der Diagnose (bei 

den Fällen) bzw. zum Zeitpunkt der Fragebogenrückgabe (bei den Kontrollen) sowie 

Wohnort, Alter der Mutter zum Zeitpunkt der Geburt, Geburtenfolge und Bildung der Mut-

ter (Greenop et al. 2015).  

Saravia-Bartra et al. (2021) untersuchten N = 341 Kinder unter 14 Jahren (Fälle: 

MW = 6,7 ± 3,2 (SD) Jahre; Kontrollen: MW = 5,7 ± 3,5 (SD) Jahre) in Peru, darunter 

n = 112 Kinder mit der Diagnose einer ALL (Fälle) und n = 229 gesunde Kinder (Kontrol-

len), und zeigten für ausschließliches Stillen für sechs Monate eine signifikant geringere 

Wahrscheinlichkeit für ALL im Vergleich zu nicht ausschließlichem Stillen für sechs Mo-

nate (nicht genauer definiert und unklar, ob hier gegenüber einer kürzeren ausschließli-

chen Stilldauer und/oder einer geringeren Stillintensität und/oder Nicht-Stillen verglichen 

wurde) (adjustiertes OR = 0,56, 95 %-KI [0,35; 0,90]; keine Confounder angegeben) 

(Saravia-Bartra et al. 2021).  

Lingappa et al. (2018) untersuchten N = 240 Kinder und Jugendliche im Alter von ein 

bis 15 Jahren mit Leukämien (n = 120 Fälle; ALL oder Akute myeloische Leukämie, 

AML; Alter: MW = 2,8 ± 0,5 (SD) Jahre) und deren gesunde, ältere Geschwisterkinder 

(n = 120 Kontrollen; Alter: MW = 5,1 ± 0,7 (SD) Jahre) in Indien. Die Studie zeigte, dass 

ausschließliches Stillen für vier bis sechs Monate mit einer signifikant höheren Wahr-

scheinlichkeit für Leukämien assoziiert ist (4 - 6 Monate: adjustiertes OR = 1,82, 95 %-

KI [1,04; 3,18]; keine Confounder angegeben), während ausschließliches Stillen für län-

ger als sechs bis zwölf Monate mit einer signifikant geringeren Wahrscheinlichkeit für 

Leukämien assoziiert ist (> 6 - 12 Monate: adjustiertes OR = 0,43, 95 %-KI [0,26; 0,72]; 

keine Confounder angegeben), jeweils im Vergleich zu ausschließlicher Formulanah-

rung (Nicht-Stillen) (Lingappa et al. 2018).  
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Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stil-

len für sechs Monate (oder länger) mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit für Leukä-

mien im Kindes- und Jugendalter assoziiert ist (im Vergleich zu nicht ausschließlichem 

Stillen für sechs Monate bzw. Nicht-Stillen). Lediglich in einem Vergleich in einer der drei 

Studien ist ausschließliches Stillen für vier bis sechs Monate mit einer höheren Wahr-

scheinlichkeit für Leukämien im Kindes- und Jugendalter assoziiert (im Vergleich zu 

Nicht-Stillen). 

 

PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement 

Qualität der Evidenz: 

Leukämien (Kind): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Su et al. (2021) (M) (gepoolt: 11 B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten im 

Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer bzw. Nicht-Stillen mit einem protektiven 

Effekt auf Leukämien bei Kindern und Jugendlichen einhergeht.  

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse 

 

Zu Leukämien (Kind) und einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten 

(PECO 2) wurde eine Metaanalyse (Su et al. 2021; elf gepoolte Beobachtungsstudien) 

identifiziert. Das Vertrauen in die Evidenz wurde als sehr niedrig bewertet, da eine Ab-

wertung aufgrund einer unklaren Heterogenität erfolgte (Heterogenität zwischen den für 

PECO 2 relevanten, eingeschlossenen Beobachtungsstudien nicht in Metaanalyse be-

richtet und daher unklar) (da es sich bei den in die Metaanalyse eingeschlossenen Stu-

dien um Beobachtungsstudien handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorne-

herein als niedrig eingestuft). 

Vergleich zu Gesamtstilldauer bzw. zu Nicht-Stillen: 

Die Metaanalyse poolte die Ergebnisse von elf Fall-Kontroll-Studien mit N = 454 506 Kin-

dern und Jugendlichen im Alter von null bis 17,6 Jahren. Die Studie zeigte bei Kindern 

und Jugendlichen mit einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten eine signi-

fikant geringere Wahrscheinlichkeit bzw. ein signifikant reduziertes Risiko für Leukämien 

im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen mit einer kürzeren Gesamtstilldauer bzw. zu 

Nicht-Stillen (OR/RR = 0,73, 95 %-KI [0,67; 0,78]; gepoolter Wert aus ORs und RRs der 

eingeschlossenen Studien). Eine Gesamtstilldauer von 9,6 Monaten zeigte den stärks-

ten protektiven Effekt des Stillens auf das Risiko bzw. die Wahrscheinlichkeit für Leukä-

mien bei Kindern und Jugendlichen (adjustiertes OR/RR = 0,66, 95 %-KI [0,62; 0,70]; 

Evidenz nicht bewertet). In den eingeschlossenen Beobachtungsstudien wurde u. a. für 



161 

die folgenden potenziellen Confounder adjustiert: Geburtsgewicht, Alter und Geschlecht 

des Kindes sowie Alter der Mutter zum Zeitpunkt der Geburt, Abstammung und Bildung 

der Mutter, Berufsgruppe der Eltern, jährliches Familieneinkommen und Krebserkran-

kungen in der Familie (Su et al. 2021). 

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer 

von mindestens zwölf Monaten mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit bzw. einem re-

duzierten Risiko für Leukämien im Kindes- und Jugendalter einhergeht (im Vergleich zu 

einer kürzeren Gesamtstilldauer bzw. Nicht-Stillen).   
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 Humanes T-lymphotropes Virus Typ 1 (HTLV-1) 

Das Humane T-lymphotrope Virus Typ 1 (HTLV-1) gehört zur Gruppe der Retroviren. In 

Deutschland wird die Prävalenz der Infizierten auf sieben von 100 000 geschätzt 

(Ruggieri et al. 2019). Das Virus wird über zellhaltige Körperflüssigkeiten, wie Blutpro-

dukte, Sperma und Muttermilch übertragen und in das Genom eingebaut, wo es persis-

tiert. Ca. 90 % der Infizierten bleiben dabei symptomfrei. Bei den klinischen Manifestati-

onen ist die T-Zell-Leukämie der Erwachsenen (adult T-cell leukemia/lymphoma, ATLL) 

als besonders kritisch zu betrachten. Bei gestillten Kindern scheinen mütterliche Antikör-

per und antivirale Substanzen in der Muttermilch in den ersten Monaten das Risiko einer 

Ansteckung zu verringern (De Mendoza et al. 2024).  

 

PECO 1 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

HTLV-1 (Kind):  

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Boostani et al. (2018) (M) (gepoolt: 7 B) 

Es gibt keine Anhaltspunkte, dass (ausschließliches) Stillen für bis zu sechs Monate 

im Vergleich zu (ausschließlicher) Flaschenfütterung (unklar, ob Muttermilch oder For-

mulanahrung) mit einem protektiven oder adversen Effekt auf eine HTLV-1-Übertra-

gung von einer HTLV-1-seropositiven Mutter auf das Kind einhergeht.  

Eine Dauer des (ausschließlichen) Stillens für länger als sechs Monate im Vergleich 

zu (ausschließlicher) Flaschenfütterung (unklar, ob Muttermilch oder Formulanah-

rung) geht hingegen mit einem adversen Effekt auf eine HTLV-1-Übertragung von ei-

ner HTLV-1-seropositiven Mutter auf das Kind einher.  

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse 

 

Zu HTLV-1 (Kind) und ausschließlichem bzw. überwiegendem Stillen für sechs Mo-

nate (PECO 1) wurde eine Metaanalyse identifiziert (Boostani et al. 2018; sieben ge-

poolte Beobachtungsstudien). Aufgrund von Abwertungen in den Bereichen Heteroge-

nität und Verzerrungsrisiko (Heterogenität zwischen den für PECO 1 relevanten, einge-

schlossenen Beobachtungsstudien sowie deren Qualitätsbeurteilung nicht in Metaana-

lyse berichtet und daher unklar; fehlende Adjustierung für Confounder in der Mehrzahl 

der eingeschlossenen Studien) wurde das Vertrauen in die Evidenz um eine Stufe ab-

gewertet und als sehr niedrig bewertet (da es sich bei den in die Metaanalyse einge-

schlossenen Studien um Beobachtungsstudien handelt, wurde das Vertrauen in die Evi-

denz von vorneherein als niedrig eingestuft).  
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Vergleich zu Nicht-Stillen: 

Die Metaanalyse poolte die Ergebnisse von sieben Beobachtungsstudien (vier Quer-

schnittstudien und drei Kohortenstudien) mit N = 3 880 Kindern und Jugendlichen im Al-

ter von bis zu 19 Jahren. Boostani et al. 2018 untersuchten dabei die Wahrscheinlichkeit 

für eine HTLV-1-Übertragung von seropositiven Müttern auf ihre Kinder und den Einfluss 

des (ausschließlichen) Stillens. Dabei wurde kein Zusammenhang des (ausschließli-

chen) Stillens für bis zu sechs Monate auf die vertikale HTLV-1-Übertragung festgestellt 

im Vergleich zu (ausschließlicher) Flaschenfütterung (unklar, ob Muttermilch oder For-

mulanahrung gefüttert wurde) (OR = 0,91, 95 %-KI [0,45; 1,80]). (Ausschließliches) Stil-

len für länger als sechs Monate im Vergleich zu (ausschließlicher) Flaschenfütterung 

(unklar, ob Muttermilch oder Formulanahrung gefüttert wurde) war hingegen mit einer 

signifikant erhöhten Wahrscheinlichkeit für eine HTLV-1-Übertragung von einer seropo-

sitiven Mutter auf das Kind assoziiert (OR = 3,83, 95 %-KI [1,80; 8,10]) (Boostani et al. 

2018). 

Die Autoren schlussfolgern, dass mütterliche Antikörper gegen HTLV-1 über die Mutter-

milch auch das Kind während der ersten sechs Lebensmonate vor einer HTLV-1-Infek-

tion schützen könnten (Takahashi et al. 1991).  

Limitationen: 

Die Metaanalyse berichtet uneinheitlich von der Stillintensität – sowohl im Abstract als 

auch in der Diskussion der Publikation wird von „ausschließlichem Stillen“ berichtet, im 

Ergebnisteil hingegen nur von „Stillen“. Die in die Metaanalyse eingeschlossenen Be-

obachtungsstudien berichten größtenteils lediglich von „Stillen“ bzw. die genauen Still-

dauern und -intensitäten sind in diesen Beobachtungsstudien größtenteils nicht ersicht-

lich. Eine Überbewertung der Stillintensität kann daher nicht vollständig ausgeschlossen 

werden. 

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert keine Anhaltspunkte, dass (ausschließli-

ches) Stillen für bis zu sechs Monate mit einer höheren Wahrscheinlichkeit für eine 

HTLV-1-Übertragung einer seropositiven Mutter auf das Kind assoziiert ist (im Vergleich 

zu (ausschließlicher) Flaschenfütterung (unklar, ob Muttermilch oder Formulanahrung 

gefüttert wurde)). 

Eine Dauer des (ausschließlichen) Stillens für länger als sechs Monate ist hingegen mit 

einer höheren Wahrscheinlichkeit für eine HTLV-1-Übertragung einer seropositiven Mut-

ter auf das Kind assoziiert (im Vergleich zu (ausschließlicher) Flaschenfütterung (unklar, 

ob Muttermilch oder Formulanahrung gefüttert wurde)). 
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PECO 2 

Zu HTLV-1 (Kind) und einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten 

(PECO 2) wurden keine Übersichtsarbeiten und Einzelstudien im Suchzeitraum identifi-

ziert.  
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 Mütterliche gesundheitliche Effekte 

 Postpartale Gewichtsretention 

Autoren: A. Wöckel, M. Abou-Dakn 

Postpartale Gewichtsretention beschreibt die Differenz des Gewichts der Mutter prä- und 

postpartal (IOM (Institute of Medicine) and NRC (National Research Council) 2009). Eine 

übermäßige Gewichtszunahme während der Schwangerschaft über den für Frauen mit 

Normalgewicht empfohlenen 11,5 - 16 kg ist mit einer erhöhten postpartalen Gewichts-

retention assoziiert (IOM (Institute of Medicine) and NRC (National Research Council) 

2009; Meyer et al. 2024) und erhöht das Risiko für Adipositas postpartum (Endres et al. 

2015). Als Maßnahme zur Prävention einer postpartalen Gewichtsretention werden unter 

anderem eine Optimierung des Ernährungsverhaltens sowie der körperlichen Aktivität 

empfohlen (He et al. 2024; Weichert et al. 2011). Auf der Basis eines reziproken Effekts 

des Stillens hinsichtlich der postpartalen Gewichtsretention empfiehlt die S3-Leitlinie zu 

„Adipositas und Schwangerschaft“, besonders Wöchnerinnen mit hohem BMI verstärkt 

beim Stillen zu unterstützen (Rooney et al. 2002; Schaefer-Graf et al. 2019).  

 

PECO 1 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Postpartale Gewichtsretention (Mutter): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Rabi et al. (2021) (B) 

Tahir et al. (2019) (B) 

Waits et al. (2020) (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass (ausschließliches bzw. überwiegendes) Stillen für sechs 

Monate (oder länger) im Vergleich zu einer kürzeren Stilldauer und/oder einer gerin-

geren Stillintensität bzw. Nicht-Stillen mit einer geringeren postpartalen Gewichtsre-

tention bei Müttern einhergeht (protektiver Effekt) (Dosis-Wirkungs-Effekt bis sechs 

Monate).  

B = Beobachtungsstudie 

 

Zu postpartaler Gewichtsretention (Mutter) und ausschließlichem bzw. überwiegen-

dem Stillen für sechs Monate (PECO 1) wurden drei einzelne Beobachtungsstudien 

identifiziert (zwei Kohortenstudien: Rabi et al. 2021, Tahir et al. 2019; Querschnittstudie: 

Waits et al. 2020). Das Vertrauen in die Evidenz wurde als sehr niedrig bewertet, da 

aufgrund moderater Verzerrungsrisiken (Rabi et al. 2021: fehlende Adjustierung für Con-

founder; Waits et al. 2020: Outcome-Erfassung (Selbstangaben von Größe und Ge-

wicht)) sowie mangelnder Präzision (Rabi et al. 2021: Anzahl der Fälle < 400; n = 50) 

und Indirektheit (Rabi et al. 2021: Gewicht vor Schwangerschaft nicht erfasst) eine 
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Abwertung erfolgte. Da es sich um Beobachtungsstudien handelt, wurde das Vertrauen 

in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft. 

Vergleich zu Stilldauer: 

Die Kohortenstudie von Tahir et al. (2019) untersuchten in den USA den Zusammenhang 

von ausschließlichem bzw. überwiegendem Stillen für sechs Monate (oder länger) und 

der postpartalen Gewichtsretention nach einem, drei bzw. sechs Monat(en) im Vergleich 

zu einer Stilldauer von einem bis drei Monat(e) und drei bis sechs Monate an N = 370 

Mutter-Kind-Paaren mit einem mütterlichen Alter bei der Geburt zwischen 21 und 45 Jah-

ren (MW = 30,8 ± 4,1 (SD) Jahre). Ausschließliches bzw. überwiegendes Stillen für 

sechs Monate (oder länger) ging im Vergleich zu einer Dauer des ausschließlichen bzw. 

überwiegenden Stillens für ein bis drei Monate mit einer signifikant geringeren postpar-

talen Gewichtsretention einher (≥ 6 Monate: adjustierter MW = 0,97 ± 0,32 (SD) kg 

vs.1 - 3 Monate: adjustierter MW = 3,40 ± 1,16 (SD) kg, p < 0,01). Darüber hinaus 

zeigte die Studie für ausschließliches bzw. überwiegendes Stillen für drei bis sechs Mo-

nate im Vergleich zu einer Dauer des ausschließlichen bzw. überwiegenden Stillens für 

ein bis drei Monate eine signifikant geringere postpartale Gewichtsretention (3 - 6 Mo-

nate: adjustierter MW = 1,41 ± 0,69 (SD) kg vs. 1 - 3 Monate: adjustierter 

MW = 3,40 ± 1,16 (SD) kg, p = 0,04). In der Studie wurde für folgende potenzielle Con-

founder adjustiert: a.1) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Alter, Art der Entbindung, kör-

perliche Aktivität drei Monate postpartum, Bildung, Abstammung und Ethnizität; a.2) ge-

genwärtige Faktoren (Kind): Geschlecht, Häufigkeit des Fütterns im Alter von ein, drei 

und sechs Monaten; b.1) frühere Faktoren (Mutter): Gewicht vor der Schwangerschaft, 

Gewichtszunahme während der Schwangerschaft, Parität; b.2) frühere Faktoren (Kind): 

Geburtsgewicht; c) familiäre Faktoren: Haushaltseinkommen (Tahir et al. 2019). 

In der Querschnittstudie von Waits et al. (2020) in Taiwan wurde die postpartale Ge-

wichtsretention zwischen sieben und vierzehn Monaten nach der Geburt von 

N = 52 367 Müttern in einem Alter von 20 bis ≥ 35 Jahren (ohne genauere Angaben) un-

tersucht. Ausschließliches Stillen für 180 Tage (sechs Monate) ging im Vergleich zu kür-

zeren ausschließlichen Stilldauern mit einer signifikant geringeren postpartalen Ge-

wichtsretention einher (180 Tage: adjustierter MW = 1,84 kg, 95 %-KI [1,77; 1,90] vs. 

150 Tage: adjustierter MW = 1,98 kg, 95 %-KI [1,92; 2,03]; 120 Tage: adjustierter 

MW = 2,13 kg, 95 %-KI [2,07; 2,19]; 90 Tage: adjustierter MW = 2,30 kg, 95 %-

KI [2,24; 2,37]; 60 Tage: adjustierter MW = 2,49 kg, 95 %-KI [2,43; 2,55]; 30 Tage: ad-

justierter MW = 2,69 kg, 95 %-KI [2,64; 2,74]). Im Vergleich zu Teil-Stillen für sechs Mo-

nate als auch Nicht-Stillen ging ausschließliches Stillen für sechs Monate ebenso mit 

einer signifikant geringeren postpartalen Gewichtsretention einher (Teil-Stillen: adjustier-

ter MW = 2,55 kg, 95 %-KI [2,49; 2,60]; Nicht-Stillen: adjustierter MW = 3,08 kg, 95%-

KI [2,89; 3,27]). Es wurde ein Dosis-Wirkungs-Effekt zwischen ausschließlichem Stillen 

und postpartaler Gewichtsretention festgestellt, d. h. eine mit zunehmender ausschließ-

lichen Stilldauer geringere postpartale Gewichtsretention (im Vergleich zur jeweils kür-

zeren ausschließlichen Stilldauer). In der Studie wurde für folgende potenzielle 
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Confounder adjustiert: a.1) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Alter, Bildung, Berufstätig-

keit, Herkunftsland, Zeitpunkt des Interviews (Monat); a.2) gegenwärtige Faktoren 

(Kind): Geschlecht; b.1) frühere Faktoren (Mutter): Gewichtszunahme während der 

Schwangerschaft, Mehrlingsschwangerschaft, Parität, Sectio caesarea; b.2) frühere 

Faktoren (Kind): Geburtsjahr, Geburtsgewicht, Gesundheitsstatus bei Geburt (Waits et 

al. 2020).  

Vergleich zu Stillintensitäten: 

In der Kohortenstudie von Rabi et al. (2021) wurde bei Müttern zwischen 18 und 41 Jah-

ren (Median: 30 Jahre) in Marokko nach einem Monat (N = 70), drei Monaten (n = 68), 

sechs Monaten (n = 50), neun Monaten (n = 42) und zwölf Monaten (n = 34) postpartum 

der BMI ermittelt. Ausschließliches bzw. überwiegendes Stillen für sechs Monate ging 

im Vergleich zu nicht ausschließlichem bzw. nicht überwiegendem Stillen im gleichen 

Zeitraum mit einem signifikant geringeren mütterlichen BMI zum Zeitpunkt sechs Monate 

postpartum einher (23,8 kg/m² vs. 25,9 kg/m², p < 0,05) (Rabi et al. 2021). 

Limitationen: 

Die Aussagekraft der Ergebnisse der Kohortenstudien von Rabi et al. (2021) und Tahir 

et al. (2019) ist eingeschränkt, da in den Studien die Definition des ausschließlichen bzw. 

überwiegenden Stillens von der in dieser Leitlinie verwendeten Definition abweicht. Bei 

Rabi et al. (2021) wurde mit Hilfe der Isotopenverdünnungstechnik mit Deuteriumoxid 

(2H2O) die Zufuhr von Wasser aus anderen Quellen als Muttermilch (u. a. auch aus Bei-

kost oder Formulanahrung) bestimmt. Eine aufgenommene Menge von Wasser aus an-

deren Quellen als Muttermilch < 86,6 g/Tag wurde als ausschließliches Stillen definiert. 

Tahir et al. (2019) schlossen in die Gruppe der Mütter, die ausschließlich gestillt haben, 

auch Mütter ein, die während der gesamten ausschließlichen Stillperiode bis zu 710 ml 

Formulanahrung gegeben haben, unter der Voraussetzung, dass 14 Tage vor der Un-

tersuchung nur Muttermilch gegeben wurde. 

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass (ausschließliches bzw. 

überwiegendes) Stillen für sechs Monate (oder länger) mit einer geringeren postpartalen 

Gewichtsretention bei Müttern einhergeht (im Vergleich zu kürzerem (ausschließlichen 

bzw. überwiegendem) Stillen bzw. nicht ausschließlichem bzw. nicht überwiegendem 

Stillen innerhalb dieses Zeitraums bzw. Nicht-Stillen). Es wurde ein Dosis-Wirkungs-Ef-

fekt mit fortschreitend stärkerer Reduktion der postpartalen Gewichtsretention bei an-

steigender ausschließlicher Stilldauer bis sechs Monate (im Vergleich zur jeweils kürze-

ren ausschließlichen Stilldauer) beobachtet.  
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PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Postpartale Gewichtsretention (Mutter): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

Bewertete Literatur: 

Jiang et al. (2018) (M) (gepoolt: 3 B) 

Mazariegos et al. (2020) (B) 

Waits et al. (2020) (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer (pro Kind) von (mindestens) 

zwölf Monaten im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer (pro Kind) bzw. Nicht-

Stillen mit einer geringeren postpartalen Gewichtsretention bei Müttern einhergeht 

(protektiver Effekt) (Dosis-Wirkungs-Effekt bis elf Monate).  

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse 

 

Zu postpartaler Gewichtsretention (Mutter) und einer Gesamtstilldauer von mindes-

tens zwölf Monaten (PECO 2) wurden eine Metaanalyse (Jiang et al. 2018; drei ge-

poolte Beobachtungsstudien) und zwei einzelne Beobachtungsstudien identifiziert (Ko-

hortenstudie: Mazariegos et al. 2020; Querschnittstudie: Waits et al. 2020). Das Ver-

trauen in die Evidenz der Metaanalyse wurde als sehr niedrig bewertet, da eine Abwer-

tung aufgrund hoher Heterogenität der eingeschlossenen Studien und moderaten Ver-

zerrungsrisiken (fehlende Adjustierung für Confounder) erfolgte (da es sich bei den in 

die Metaanalyse eingeschlossenen Studien um Beobachtungsstudien handelt, wurde 

das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft). Das Vertrauen in 

die Evidenz der Beobachtungsstudien wurde ebenfalls als sehr niedrig bewertet. Es er-

folgten Abwertungen aufgrund moderater Verzerrungsrisiken (Mazariegos et al. 2020: 

Auswahl der Studienteilnehmerinnen (Lehrerinnen); Waits et al. 2020: Outcome-Erfas-

sung (Selbstangaben von Größe und Gewicht)) und Indirektheit (Mazariegos et al. 2020: 

Gewicht vor Schwangerschaft nicht erfasst) (ausgehend von niedrig, da Beobachtungs-

studien, s.o.). Die Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) wurde in den vorliegenden Stu-

dien nicht untersucht. 

Gesamtstilldauer (pro Kind): 

Vergleich zu Gesamtstilldauer (pro Kind) bzw. zu Nicht-Stillen: 

Die Metaanalyse von Jiang et al. (2018) poolte die Ergebnisse von drei 

Beobachtungsstudien aus Brasilien, China und den USA mit N = 5 711 Müttern älter als 

30 Jahre. Eine Gesamtstilldauer von mindestens 48 Wochen (zwölf Monaten) (pro Kind) 

ging im Vergleich zu Nicht-Stillen mit einer signifikant geringeren postpartalen 

Gewichtsretention einher (-0,97 kg, 95 %-KI [-1,45; -0,49]). Die Studie zeigte einen U-

förmigen Verlauf der postpartalen Gewichtsretention über die Stillzeit (Gesamtstilldauer 

< 12 Wochen: 0,23 kg (95 %-KI [-0,20; 0,66]); 12 - 24 Wochen: -0,20 kg (95 %-KI [-



169 

0,27; -0,13]); 24 - 48 Wochen: -1,58 kg (95 %-KI [-2,27; -0,89]); ≥ 48 Wochen: -0,97 kg 

(95 %-KI [-1,45; -0,49])) (Jiang et al. 2018). 

Mazariegos et al. (2020) führten eine Kohortenstudie mit N = 70 421 Lehrerinnen in Me-

xiko durch und untersuchten bei n = 10 139 Müttern Veränderungen zwischen dem Ge-

wicht im Alter von 18 Jahren und dem Gewicht nach der Schwangerschaft im Alter von 

mindestens 25 Jahren (MW = 43,9 ± 6,9 (SD) Jahre). Eine mittlere Gesamtstilldauer von 

mindestens zwölf Monaten (pro Kind) ging im Vergleich zu Nicht-Stillen mit einer signifi-

kant geringeren postpartalen Gewichtsretention zum Zeitpunkt der Untersuchung einher 

(adjustierte Mittelwertdifferenz = -0,74, 95 %-KI [-1,34; -0,14]). In der Studie wurde für 

folgende potenzielle Confounder adjustiert: a) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Alter, Er-

nährungsmuster, körperliche Aktivität, Raucherstatus, Bildungsstand; b) frühere Fakto-

ren (Mutter): Gewicht mit 18 Jahren, Alter zum Zeitpunkt der Menarche, Alter zum Zeit-

punkt der ersten Schwangerschaft, durchschnittliche Gewichtszunahme während der 

Schwangerschaft, Parität; c) familiäre Faktoren: sozioökonomischer Status (Mazariegos 

et al. 2020). 

Die Querschnittstudie von Waits et al. (2020) untersuchte die postpartale Gewichtsre-

tention zwischen sieben und vierzehn Monaten nach der Geburt von n = 16 923 Müttern 

in einem Alter von 20 bis ≥ 35 Jahren (ohne genauere Angaben) mit Normalgewicht vor 

der Schwangerschaft in Taiwan. Eine Gesamtstilldauer von 360 Tagen (zwölf Monate) 

(pro Kind) ging im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer (pro Kind) mit einer sig-

nifikant geringeren Gewichtsretention einher (360 Tage: adjustierter MW = 1,42 kg, 

95 %-KI [1,29; 1,54] vs. 300 Tage: adjustierter MW = 1,9 kg, 95 %-KI [1,83; 1,97]; 

240 Tage: adjustierter MW = 2,3 kg, 95 %-KI [2,23; 2,36]; 180 Tage: adjustierter 

MW = 2,6 kg, 95 %-KI [2,53; 2,67]; 120 Tage: adjustierter MW = 2,82 kg, 95 %-

KI [2,76; 2,88]; 60 Tage: adjustierter MW = 2,95 kg, 95 %-KI [2,88; 3,02]). Auch im Ver-

gleich zu Nicht-Stillen zeigte sich eine signifikant geringere Gewichtsretention (adjustier-

ter MW = 2,98 kg, 95 %-KI [2,85; 3,11]). Es wurde ein Dosis-Wirkungs-Effekt zwischen 

Stillen und postpartaler Gewichtsretention festgestellt, d. h. eine mit zunehmender Ge-

samtstilldauer (pro Kind) geringere postpartale Gewichtsretention (im Vergleich zur je-

weils kürzeren Gesamtstilldauer (pro Kind)). In der Studie wurde für folgende potenzielle 

Confounder adjustiert: a.1) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Alter, Bildung, Berufstätig-

keit, Herkunftsland, Zeitpunkt des Interviews (Monat); a.2) gegenwärtige Faktoren 

(Kind): Geschlecht; b.1) frühere Faktoren (Mutter): Gewichtszunahme während der 

Schwangerschaft, Mehrlingsschwangerschaft, Parität, Sectio caesarea; b.2) frühere 

Faktoren (Kind): Geburtsjahr, Geburtsgewicht, Gesundheitsstatus bei Geburt (Waits et 

al. 2020). 

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstill-

dauer (pro Kind) von (mindestens) zwölf Monaten mit einer geringeren postpartalen 

Gewichtsretention bei Müttern einhergeht (im Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstill-

dauer (pro Kind) bzw. Nicht-Stillen). Es wurde ein Dosis-Wirkungs-Effekt mit einer 
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fortschreitend stärkeren Reduktion der postpartalen Gewichtsretention bei ansteigender 

Gesamtstilldauer (pro Kind) bis zu einer Gesamtstilldauer von 11 Monaten beobachtet 

(im Vergleich zur jeweils kürzeren Gesamtstilldauer (pro Kind)). 
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 Metabolische Effekte 

Autorinnen: U. Schäfer-Graf, S. Hummel  

Metabolische Effekte beziehen sich auf Veränderungen im Stoffwechsel, die durch ver-

schiedene Faktoren wie Ernährung, Bewegung, Stressmanagement und genetische 

Prädisposition beeinflusst werden. Pathophysiologisch können diese Effekte zu  

Erkrankungen wie Diabetes, Adipositas und Herz-Kreislauf-Erkrankungen führen. Bei 

gleichzeitigem Auftreten mehrerer metabolischer Risikofaktoren, einschließlich Insulin-

resistenz, Adipositas, atherogener Dyslipidämie und Bluthochdruck, spricht man von  

Metabolischem Syndrom (Kassi et al. 2011). In Deutschland sind metabolische  

Störungen weit verbreitet. Schätzungen zufolge sind etwa 19 % der Erwachsenen von 

Adipositas betroffen (Schienkiewitz et al. 2022), ein entscheidender Risikofaktor für die 

Entstehung des Metabolischen Syndroms. Metabolische Erkrankungen haben einen sig-

nifikanten Einfluss auf die Entwicklung weiterer Komorbiditäten und auf die Lebensqua-

lität (Le et al. 2021).  

 

 Metabolisches Syndrom 

Das Metabolische Syndrom ist eine Gruppe von Stoffwechselstörungen, die das Risiko 

für Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes mellitus erhöhen (Kassi et al. 2011). Es 

umfasst typischerweise eine Kombination aus erhöhtem Taillenumfang, Blutdruck- 

erhöhung, Fettstoffwechselstörungen und/oder Nüchternhyperglykämie (Alberti et al. 

2009). In Deutschland sind mit steigender Tendenz schätzungsweise 20 - 30 % der  

Erwachsenen von diesem Syndrom betroffen (Schütte et al. 2023). Die pathophysiologi-

schen Grundlagen des Metabolischen Syndroms sind komplex und beinhalten  

(epi)genetische Faktoren, ungesunde Ernährung und Bewegungsmangel (Kassi et al. 

2011).  

 

PECO 1 

Zum Metabolischen Syndrom (Mutter) und ausschließlichem bzw. überwiegendem 

Stillen für sechs Monate (PECO 1) wurden keine Übersichtsarbeiten und Einzelstudien 

im Suchzeitraum identifiziert. 

 

PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Metabolisches Syndrom (Mutter): 

niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

 

Bewertete Literatur: 

Choi et al. (2017) (B) 

Ra et al. (2020) (B) 

Suliga et al. (2020) (B) 
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Evidenzbasiertes Statement 

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von mindes-

tens zwölf Monaten im Vergleich zu einer kürzeren Lebensgesamtstilldauer (kumula-

tiv) bzw. Nicht-Stillen mit einem protektiven Effekt auf ein Metabolisches Syndrom bei 

Müttern einhergeht.  

Hinsichtlich einer Gesamtstilldauer (pro Kind) von mindestens zwölf Monaten wurde 

im Vergleich zu Nicht-Stillen hingegen kein Zusammenhang mit einem Metabolischen 

Syndrom bei Müttern identifiziert (weder protektiver noch adverser Effekt). 

B = Beobachtungsstudie 

Zum Metabolischen Syndrom (Mutter) und einer Gesamtstilldauer von mindestens 

zwölf Monaten (PECO 2) wurden drei Beobachtungsstudien identifiziert (Querschnitt-

studien: Choi et al. 2017, Ra et al. 2020, Suliga et al. 2020). Die Studie von Ra et al. 

(2020) und ein Vergleich bei Suliga et al. (2020) wiesen zwar eine mangelnde Präzision 

auf (Konfidenzintervalle, die „keinen Effekt“ einschließen), was zu einer Abwertung um 

eine Stufe bei dieser Studie bzw. diesem Vergleich führt; auf Basis der anderen Studien 

bzw. Vergleiche wurde jedoch in der Zusammenschau auf eine Abwertung des Vertrau-

ens in die Gesamtevidenz verzichtet und dieses insgesamt als niedrig bewertet (da es 

sich um Beobachtungsstudien handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorne-

herein als niedrig eingestuft). 

Gesamtstilldauer (pro Kind): 

Vergleich zu Nicht-Stillen: 

Ra et al. (2020) verglichen die Gesamtstilldauer (pro Kind) von N = 1 983 postmenopau-

salen Müttern im Alter von 40 Jahren und älter (40 - 64 Jahre: n = 1 593 (80,3 %); 

≥ 65 Jahre: n = 390 (19,7 %)) in Korea. Eine Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Mo-

naten (pro Kind) zeigte im Vergleich zu Nicht-Stillen keinen Effekt auf die Diagnosestel-

lung eines Metabolischen Syndroms zum Zeitpunkt der Untersuchung (adjustiertes 

OR = 0,87, 95 %-KI [0,54; 1,40]). In der Studie wurde für folgende potenzielle Con- 

founder adjustiert: a) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Alter, BMI, Raucherstatus,  

Alkoholkonsum, Bildungsniveau; b) frühere Faktoren (Mutter): Alter zum Zeitpunkt der 

Menarche, Parität, Raucherstatus; c) familiäre Faktoren: Metabolisches Syndrom in der 

Familienanamnese, aktuelles monatliches Einkommen (Ra et al. 2020). 

Lebensgesamtstilldauer (kumulativ): 

Vergleich zu Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) bzw. zu Nicht-Stillen: 

Choi et al. (2017) werteten Daten von N = 4 724 Müttern im Alter von 19 bis 50 Jahren 

(MW = 39,8 ± 0,2 (SD) Jahre) in Korea aus. Sie zeigten, dass eine Lebensgesamtstill-

dauer (kumulativ) von zwölf bis 23 Monaten im Vergleich zu einer Lebensgesamtstill-

dauer (kumulativ) von bis zu fünf Monaten (nicht genauer definiert und unklar, ob hier 

auch gegenüber Nicht-Stillen verglichen wurde) mit einer signifikant geringeren 
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Wahrscheinlichkeit für die Diagnosestellung eines Metabolischen Syndroms zum Zeit-

punkt der Untersuchung assoziiert ist (adjustiertes OR = 0,73, 95 %-KI [0,56; 0,95]). 

Auch für eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von 24 Monaten (oder länger) zeigte 

sich im Vergleich zu einer Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von bis zu fünf Monaten 

(nicht genauer definiert und unklar, ob hier auch gegenüber Nicht-Stillen verglichen 

wurde) eine signifikant geringere Wahrscheinlichkeit (adjustiertes OR = 0,70, 95 %-

KI [0,53; 0,92]). In der Studie wurde für folgende potenzielle Confounder adjustiert: 

a) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Alter, BMI, Raucherstatus, körperliche Aktivität, Me-

nopausenstatus, Bildungsniveau, Familienstand; b) frühere Faktoren (Mutter): Alter zum 

Zeitpunkt der Menarche, Parität, jemalige Verwendung oraler Kontrazeptiva, Raucher-

status, Alkoholkonsum im vergangenen Jahr; c) familiäre Faktoren: Haushalts- 

einkommen (Choi et al. 2017). 

Suliga et al. (2020) untersuchten N = 7 024 Studienteilnehmerinnen mit einem Durch-

schnittsalter von 55,4 (± 5,3 (SD)) Jahren in Polen. Eine Lebensgesamtstilldauer (kumu-

lativ) von 13 bis 18 Monaten bzw. länger als 18 Monaten war jeweils im Vergleich zu 

Nicht-Stillen mit einer signifikant geringeren Wahrscheinlichkeit für die Diagnosestellung 

eines Metabolischen Syndroms zum Zeitpunkt der Untersuchung assoziiert (adjustiertes 

OR = 0,76 95 %-KI [0,60; 0,95] bzw. adjustiertes OR = 0,79, 95 %-KI [0,64; 0,98]), wo-

hingegen eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von sieben bis zwölf Monaten im Ver-

gleich zu Nicht-Stillen keinen Effekt zeigte (adjustiertes OR = 0,87, 95 %-KI [0,71; 1,06]). 

In der Studie wurde für folgende potenzielle Confounder adjustiert: a) gegenwärtige Fak-

toren (Mutter): Alter, BMI, Raucherstatus, körperliche Aktivität, tägliche Sitz- oder  

Liegezeit (im wachen Zustand), Ernährungsweise (traditionell-kohlenhydrathaltig,  

gesund bzw. westlich-geprägt), Menopausenstatus, Hormontherapie (nicht genauer  

definiert), Bildungsniveau, Familienstand; b) frühere Faktoren (Mutter): Parität, Raucher-

status; c) familiäre Faktoren: Wohnort (Suliga et al. 2020). 

Limitationen:  

Die Studie von Choi et al. (2017) untersuchte die Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) bei 

Frauen ab 19 Jahren, wobei davon auszugehen ist, dass die angegebene Stilldauer bei 

derart jungen Studienteilnehmerinnen noch nicht der endgültigen Lebensgesamtstill-

dauer (kumulativ) entspricht.  

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (niedrig) liefert auf Basis von zwei Beobachtungsstudien An-

haltspunkte, dass eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von mindestens zwölf  

Monaten mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit für ein Metabolisches Syndrom bei 

Müttern assoziiert ist (im Vergleich zu einer kürzeren Lebensgesamtstilldauer (kumula-

tiv) bzw. Nicht-Stillen). 

In einer Studie wurde hinsichtlich einer Gesamtstilldauer (pro Kind) von mindestens 

zwölf Monaten hingegen kein Zusammenhang mit einem Metabolischen Syndrom bei 

Müttern identifiziert (im Vergleich zu Nicht-Stillen).  



174 

 Diabetes mellitus Typ 2 

Diabetes mellitus Typ 2 ist eine multifaktorielle Stoffwechsel-Erkrankung, deren Ursache 

eine Insulinresistenz in Kombination mit einem relativen Insulinmangel ist. Dadurch  

gelangt weniger Glukose in die Körperzellen und der Blutglukose-Spiegel steigt an.  

Neben einer (epi)genetischen Veranlagung spielt vor allem ein ungesunder Lebensstil 

mit Übergewicht, Fehlernährung und Bewegungsmangel eine wichtige Rolle in der Ent-

stehung des Diabetes mellitus Typ 2 (ElSayed et al. 2023). Diabetes mellitus Typ 2 tritt 

zudem häufiger bei Frauen nach Gestationsdiabetes mellitus auf – so zeigen Daten aus 

Deutschland ein kumulatives Risiko von 63,6 % für die Entwicklung eines Diabetes bis 

zu 15 Jahre nach der Diagnose Gestationsdiabetes mellitus (Ziegler et al. 2012). 

Früher eine Erkrankung des Alters, erkranken heute im Zuge der generellen Zunahme 

von Übergewicht auch zunehmend junge Menschen einschl. Frauen im Reproduktions-

alter an Diabetes mellitus Typ 2 (Saeedi et al. 2019). 

 

PECO 1 

Zu Diabetes mellitus Typ 2 (Mutter) und ausschließlichem bzw. überwiegendem Stil-

len für sechs Monate (PECO 1) wurden keine Übersichtsarbeiten und Einzelstudien im 

Suchzeitraum identifiziert. 

 

  

https://viamedici.thieme.de/lernmodul/11081043/11081000/diabetes+mellitus+typ+2#_B6DB230B_B65F_4FCC_8463_81C66FBA9992
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PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Diabetes mellitus Typ 2 (Mutter): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Rameez et al. (2019) (M) (gepoolt: 4 B) 

Huo et al. (2021) (B) 

Kim et al. (2018) (B) 

Luo et al. (2019) (B) 

Mazariegos et al. (2019) (B) 

Nam et al. (2019) (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von mindes-

tens zwölf Monaten im Vergleich zu einer kürzeren Lebensgesamtstilldauer (kumula-

tiv) mit einem protektiven Effekt auf einen Diabetes mellitus Typ 2 bei Müttern einher-

geht.  

Im Vergleich zu Nicht-Stillen wurde hinsichtlich einer Gesamtstilldauer (pro Kind) 

bzw. einer Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von mindestens zwölf Monaten ein 

protektiver Effekt bzw. kein Zusammenhang mit einem Diabetes mellitus Typ 2 bei 

Müttern identifiziert. 

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse 

 

Zu Diabetes mellitus Typ 2 (Mutter) und einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf 

Monaten (PECO 2) wurden eine Metaanalyse (Rameez et al. 2019; vier gepoolte Be-

obachtungsstudien) und fünf einzelne Beobachtungsstudien identifiziert (drei Kohorten-

studien: Huo et al. 2021, Luo et al. 2019, Mazariegos et al. 2019; zwei Querschnittstu-

dien: Kim et al. 2018, Nam et al. 2019).  

Das Vertrauen in die Evidenz der Metaanalyse wurde als niedrig bewertet (da es sich 

bei den in die Metaanalyse eingeschlossenen Studien um Beobachtungsstudien handelt, 

wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft).  

Das Vertrauen in die Evidenz der einzelnen Beobachtungsstudien wurde als sehr niedrig 

bewertet (ausgehend von niedrig, da Beobachtungsstudien, s. o.). Es erfolgte eine Ab-

wertung um eine Stufe aufgrund von mangelnder Präzision in der Mehrzahl der Studien 

(Huo et al. 2021, Luo et al. 2019 und Mazariegos et al. 2019: Konfidenzintervall, das 

„keinen Effekt“ einschließt in den für PECO 2 relevanten Vergleichen; Kim et al. 2018: 

teilweise Konfidenzintervall nicht angegeben). In der Zusammenschau wurde das Ver-

trauen in die Gesamtevidenz der Metaanalyse (N = 206 204) und der einzelnen Be-

obachtungsstudien (N = 349 807) als sehr niedrig bewertet, da die Beobachtungsstudien 

insgesamt einen höheren Anteil an den beobachteten Effekten ausmachen. 
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Gesamtstilldauer (pro Kind): 

Vergleich zu Nicht-Stillen: 

Die Kohortenstudie von Huo et al. (2021) aus China untersuchte N = 131 174 Stu-

dienteilnehmerinnen in einem Alter von mindestens 40 Jahren (MW = 58,1 ± 9,0 (SD) 

Jahre). Eine Gesamtstilldauer von sieben bis zwölf Monaten (pro Kind) (n = 77 175) war 

mit einer signifikant geringeren Wahrscheinlichkeit für einen Diabetes mellitus Typ 2 im 

Vergleich zu Nicht-Stillen assoziiert (adjustiertes OR = 0,94, 95 %-KI [0,89; 0,99]), wo-

hingegen für eine Gesamtstilldauer von länger als zwölf Monaten (pro Kind) (n = 27 088) 

im Vergleich zu Nicht-Stillen kein Zusammenhang mit einem Diabetes mellitus Typ 2 

gezeigt wurde (adjustiertes OR = 1,02, 95 %-KI [0,96; 1,08]). In der Studie wurde für fol-

gende potenzielle Confounder adjustiert: a) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Alter, BMI, 

Raucherstatus, Alkoholkonsum, Menopausenstatus, Bildungsniveau; b) frühere Fakto-

ren (Mutter): Alter zum Zeitpunkt der Menarche, Parität, Fehlgeburt, jemalige Verwen-

dung oraler Kontrazeptiva, Stilldauer pro Kind, körperliche Aktivität und Ernährungs- 

gewohnheiten im vergangenen Jahr; c) familiäre Faktoren: Diabetes mellitus in der Fa-

milienanamnese (Huo et al. 2021). 

Die Kohortenstudie von Mazariegos et al. (2019) untersuchte in Mexiko N = 66 573 Müt-

ter (Lehrerinnen) im Alter von mindestens 25 Jahren (Gesamtstilldauer von mindestens 

12 Monaten: MW = 44,4 ± 7,3 (SD) Jahre, Nicht-Stillen: MW = 47,4 ± 6,9 (SD) Jahre) 

und konnte für eine Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten (pro Kind) 

(n = 8 391) im Vergleich zu Nicht-Stillen keinen Zusammenhang mit einem Diabetes 

mellitus Typ 2 zeigen (adjustiertes HR = 0,82, 95 %-KI [0,64; 1,04]). Die Autoren konn-

ten jedoch ein nichtlinearer Dosis-Wirkungs-Effekt beobachten (U-förmige Kurve) (je-

weils im Vergleich zu Nicht-Stillen): Eine Gesamtstilldauer von neun Monaten (pro Kind) 

zeigte die größte Risikoreduktion, eine darüberhinausgehende Gesamtstilldauer von län-

ger als zehn Monaten (pro Kind) brachte hingegen keinen zusätzlichen Nutzen für die 

Reduzierung des maternalen Diabetesrisikos, sondern führte sogar zu einem leichten 

Wiederanstieg des Risikos (Evidenz nicht bewertet). In der Studie wurde für folgende 

potenzielle Confounder adjustiert: a) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Alter, körperliche 

Aktivität, Raucherstatus, Bildungsniveau; b) frühere Faktoren (Mutter): BMI im Alter von 

18 Jahren, Gewichtsveränderung zwischen 18 Jahren und dem aktuellen Alter, Alter 

zum Zeitpunkt der Menarche, früherer Schwangerschaftsdiabetes, Parität, Rauchersta-

tus, Ernährungsgewohnheiten im vergangenen Jahr (gesund, westlich bzw. modern me-

xikanisch); c) familiäre Faktoren: Diabetes mellitus in der Familienanamnese, sozioöko-

nomischer Status (Mazariegos et al. 2019).  

Die Querschnittstudie von Nam et al. (2019) untersuchte an N = 9 960 Mütter in einem 

Alter von mindestens 30 Jahren (ohne genauere Angaben) in Korea den Effekt einer 

mittleren Gesamtstilldauer (pro Kind) von sieben bis zwölf Monaten (n = 2 165), 13 - 18 

Monate (n = 1 285) bzw. von länger als 18 Monaten (n = 2 745). Eine mittlere Gesamt-

stilldauer (pro Kind) von sieben bis zwölf Monaten bzw. 13 - 18 Monaten bzw. länger als 

18 Monaten war im Vergleich zu Nicht-Stillen mit einer signifikant geringeren 
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Wahrscheinlichkeit für die Diagnosestellung eines Diabetes mellitus Typ 2 zum Zeitpunkt 

der Untersuchung assoziiert (adjustiertes OR = 0,60, 95 %-KI [0,39; 0,93] bzw. adjus-

tiertes OR = 0,52, 95 %-KI [0,34; 0,80] bzw. adjustiertes OR = 0,65, 95 %-

KI [0,44; 0,95]). In der Studie wurde für folgende potenzielle Confounder adjustiert: 

a) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Alter, BMI, körperliche Aktivität, tägliche Gesamt-

energiezufuhr, Raucherstatus, Alkoholkonsum, Menopausenstatus, Bluthochdruck, Bil-

dungsniveau; b) frühere Faktoren (Mutter): Alter zum Zeitpunkt der ersten Entbindung, 

jemalige Verwendung oraler Kontrazeptiva; c) familiäre Faktoren: aktuelles Haushalts-

einkommen (Nam et al. 2019).  

Lebensgesamtstilldauer (kumulativ): 

Vergleich zu Lebensgesamtstilldauer (kumulativ): 

Die Metaanalyse von Rameez et al. (2019) poolte die Ergebnisse von vier Beobach-

tungsstudien (drei Querschnittstudien, eine Kohortenstudie) mit insgesamt 

N = 206 264 Studienteilnehmerinnen im Alter von 19 bis 81 Jahren (ohne genauere An-

gaben) und untersuchte den Zusammenhang zwischen der Lebensgesamtstilldauer (ku-

mulativ) und der Wahrscheinlichkeit für Diabetes mellitus Typ 2. Eine Lebensgesamtstill-

dauer (kumulativ) von mindestens zwölf Monaten war im Vergleich zu einer Lebensge-

samtstilldauer (kumulativ) von kürzer als 12 Monaten signifikant mit einer geringeren 

Wahrscheinlichkeit für einen Diabetes mellitus Typ 2 assoziiert (adjustiertes OR = 0,70, 

95 %-KI [0,62; 0,78]). In den Einzelstudien der Metaanalyse wurde u. a. für folgende po-

tenzielle Confounder adjustiert: a) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Alter, BMI, körperli-

che Aktivität, Raucherstatus, Alkoholkonsum, Bildungsniveau; b) frühere Faktoren (Mut-

ter): Alter zum Zeitpunkt der Menarche bzw. Menopause, Parität; c) familiäre Faktoren: 

Bluthochdruck in der Familienanamnese, aktuelles Haushaltseinkommen (Rameez et al. 

2019).  

Vergleich zu Nicht-Stillen: 

Die Kohortenstudie von Luo et al. (2019) untersuchte in den USA N = 136 652 post-

menopausale Studienteilnehmerinnen im Alter von 50 bis 79 Jahren 

(MW = 63,3 ± 7,1 (SD) Jahre). Eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von sieben bis 

zwölf Monaten (n = 2 077) bzw. 13 bis 23 Monaten (n = 1 588) zeigte im Vergleich zu 

Nicht-Stillen keine Assoziation mit der Diagnosestellung eines Diabetes mellitus Typ 2 

zum Zeitpunkt der Untersuchung (adjustiertes OR = 0,96, 95 %-KI [0,92; 1,01] bzw. ad-

justiertes OR = 0,95, 95 %-KI [0,90; 1,01]). Eine darüberhinausgehende Lebensgesamt-

stilldauer (kumulativ) von mindestens 24 Monaten (n = 1 038) im Vergleich zu Nicht-Stil-

len war hingegen zum Zeitpunkt der Untersuchung mit einer signifikant geringeren Wahr-

scheinlichkeit für einen Diabetes mellitus Typ 2 assoziiert (adjustiertes OR = 0,93, 95 %-

KI [0,87; 0,99]). In der Studie wurde u. a. für folgende potenzielle Confounder adjustiert: 

a) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Alter, BMI, körperliche Aktivität, Qualität der Ernäh-

rung (gemäß Healthy Eating Index-2005 Score), Raucherstatus, Alkoholkonsum, Bil-

dungsniveau, ethnische Abstammung; b) frühere Faktoren (Mutter): Alter zum Zeitpunkt 
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der Menarche bzw. Menopause, Parität, jemalige Verwendung oraler Kontrazeptiva, Al-

ter bei Aufnahme in die Kohortenstudie, Raucherstatus, Alkoholkonsum; c) familiäre 

Faktoren: Diabetes mellitus in der Familienanamnese (Luo et al. 2019). 

Die Querschnittstudie von Kim et al. (2018) aus Korea mit N = 5 448 prämenopausalen 

Müttern im Alter von 20 bis 49 Jahren (MW = 39,2 ± 0,2 (SD) Jahre) zeigte eine signifi-

kant geringere Wahrscheinlichkeit für einen Diabetes mellitus Typ 2 bei einer Lebensge-

samtstilldauer (kumulativ) von sieben bis zwölf Monaten bzw. länger als zwölf Monaten 

im Vergleich zu Nicht-Stillen (adjustiertes OR = 0,58, 95 %-KI [0,32; 0,99] bzw. adjus-

tiertes OR = 0,62 (Konfidenzintervall nicht angegeben)). In der Studie wurde für folgende 

potenzielle Confounder adjustiert: a) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Alter, BMI, körper-

liche Aktivität, Raucherstatus, Alkoholkonsum, Bildungsniveau; b) frühere Faktoren 

(Mutter): Parität, jemalige Verwendung oraler Kontrazeptiva, Raucherstatus; c) familiäre 

Faktoren: Diabetes mellitus in der Familienanamnese, aktuelles Haushaltseinkommen 

(Kim et al. 2018).  

Limitationen: 

In die Metaanalyse von Rameez et al. (2019) wurden u. a. Studien eingeschlossen, die 

Frauen ab 19 Jahren untersuchten, wobei davon auszugehen ist, dass die angegebene 

Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) bei derart jungen Studienteilnehmerinnen noch nicht 

der endgültigen Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) entspricht.  

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert auf Basis einer Metaanalyse Anhalts-

punkte, dass eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von mindestens zwölf Monaten 

mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit für einen Diabetes mellitus Typ 2 bei Müttern 

assoziiert ist (im Vergleich zu einer kürzeren Lebensgesamtstilldauer (kumulativ)).  

In zwei weiteren Studien ist eine Gesamtstilldauer (pro Kind) bzw. eine Lebensge-

samtstilldauer (kumulativ) von mindestens zwölf Monaten mit einer geringeren Wahr-

scheinlichkeit für einen Diabetes mellitus Typ 2 bei Müttern assoziiert (im Vergleich zu 

Nicht-Stillen). 

Dahingegen wurde in drei Studien hinsichtlich einer Gesamtstilldauer (pro Kind) bzw. 

einer Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von mindestens zwölf Monaten kein Zu-

sammenhang mit einem Diabetes mellitus Typ 2 bei Müttern identifiziert (im Vergleich zu 

Nicht-Stillen). 

  



179 

 (Erhöhter) Blutdruck 

Autorinnen: U. Schäfer-Graf, S. Hummel  

Ein erhöhter Blutdruck (Hypertonie) ist ein Risikofaktor für kardiovaskuläre Erkrankun-

gen und eine der häufigsten Todesursachen im Erwachsenenalter sowohl in Deutsch-

land (Neuhauser et al. 2017) als auch weltweit (NCD Risk Factor Collaboration (NCD-

RisC) 2021). In Deutschland hat fast jeder dritte Erwachsene einen bekannten, ärztlich 

diagnostizierten Bluthochdruck, wobei die Prävalenz mit zunehmendem Alter ansteigt 

(Neuhauser et al. 2017). Laut der 2023 veröffentlichten Leitlinie der European Society of 

Hypertension (ESH) gelten Blutdruckwerte ab 140 mmHg (systolischer Blutdruck) 

und/oder 90 mmHg (diastolischer Blutdruck) als Bluthochdruck (Mancia et al. 2023).  

Der Blutdruck wurde in den Studien über zwei Endpunkte erfasst: systolischer Blut-

druck und diastolischer Blutdruck. Diese Endpunkte wurden in den Studien entweder 

als eine Veränderung des Blutdrucks (Erhöhung bzw. Reduzierung des systolischen 

bzw. diastolischen Blutdrucks; PECO 1) oder als das Auftreten eines erhöhten systoli-

schen bzw. diastolischen Blutdrucks berichtet (PECO 2). 

 

PECO 1 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Systolischer Blutdruck (Mutter): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

Diastolischer Blutdruck (Mutter): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Behairy et al. (2017) (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stillen für sechs Monate im Vergleich zu 

Nicht-Stillen mit einem zu einem späteren Zeitpunkt niedrigeren systolischen und di-

astolischen Blutdruck bei Müttern einhergeht (protektiver Effekt).  

B = Beobachtungsstudie 

 

Zu (erhöhtem) Blutdruck (Mutter) und ausschließlichem bzw. überwiegendem Stillen 

für sechs Monate (PECO 1) wurde eine Querschnittstudie (Behairy et al. 2017) identi-

fiziert. Das Vertrauen in die Evidenz wurde für die beiden Endpunkte „Systolischer 

Blutdruck“ und „Diastolischer Blutdruck“ jeweils als sehr niedrig bewertet, da auf-

grund von Verzerrungsrisiken (fehlende Adjustierung für Confounder) und mangelnder 

Präzision (Anzahl der Fälle < 400; N = 120) um eine Stufe abgewertet wurde (da es sich 

um eine Beobachtungsstudie handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorne-

herein als niedrig eingestuft).  
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Vergleich zu Nicht-Stillen: 

Die Querschnittstudie untersuchte an N = 120 Mutter-Kind-Paaren (Frauen zwischen 

25 und 36 Jahren; MW = 30,3 ± 2,6 (SD) Jahre; mit Kindern zwischen zwei und sechs 

Jahren) in Ägypten den Zusammenhang zwischen Stillen in den ersten sechs Monaten 

und dem Blutdruck der Mütter (ohne genauere Angabe zum Zeitpunkt der Outcome-

Erfassung). Ausschließliches Stillen für sechs Monate ging im Vergleich zu Nicht-Stillen 

mit einem signifikant niedrigeren systolischen und einem signifikant niedrigeren diastoli-

schen Blutdruck bei den Müttern einher (systolischer Blutdruck: 

MW = 102 ± 10 (SD) mmHg vs. MW = 110 ± 11 (SD) mmHg, p = 0,001; diastolischer 

Blutdruck: MW = 67 ± 6 (SD) mmHg vs. MW = 71 ± 7 (SD) mmHg, p = 0,001) (Bahairy 

et al. 2017). 

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stil-

len für sechs Monate mit einem niedrigeren systolischen und einem niedrigeren diasto-

lischen späteren Blutdruck bei Müttern einhergeht (im Vergleich zu Nicht-Stillen). 

 

PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

(Erhöhter) Blutdruck (Mutter): 

niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

 

 

Bewertete Literatur: 

Rameez et al. (2019) (M) (gepoolt: 5 B) 

Park et al. (2018) (B) 

Ra and Kim (2020) (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von mindes-

tens zwölf Monaten im Vergleich zu einer kürzeren Lebensgesamtstilldauer (kumula-

tiv) mit einem protektiven Effekt auf Bluthochdruck bei Müttern einhergeht.  

Hinsichtlich einer Gesamtstilldauer (pro Kind) von mindestens zwölf Monaten wurde 

im Vergleich zu Nicht-Stillen hingegen kein Zusammenhang mit einem Bluthochdruck 

bei Müttern identifiziert (weder protektiver noch adverser Effekt).  

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse 

 

Zu (erhöhtem) Blutdruck (Mutter) und einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf 

Monaten (PECO 2) wurden eine Metaanalyse (Rameez et al. 2019; fünf gepoolte Be-

obachtungsstudien) und zwei einzelne Beobachtungsstudien (Querschnittstudien: Park 

et al. 2018, Ra et al. 2020) identifiziert. Das Vertrauen in die Evidenz der Metaanalyse 

wurde als niedrig bewertet (da es sich bei den in die Metaanalyse eingeschlossenen 
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Studie um Beobachtungsstudien handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von vor-

neherein als niedrig eingestuft). Aufgrund von mangelnder Präzision der beiden Einzel-

studien (Konfidenzintervall, das „keinen Effekt“ einschließt) wurde das Vertrauen in die 

Evidenz der einzelnen Beobachtungsstudien als sehr niedrig bewertet (ausgehend von 

niedrig, da Beobachtungsstudien, s. o.). In der Zusammenschau wurde das Vertrauen in 

die Gesamtevidenz als niedrig bewertet, da die Metaanalyse mit fünf eingeschlossenen 

Beobachtungsstudien und insgesamt N = 255 271 Studienteilnehmerinnen im Vergleich 

zu N = 5 102 Studienteilnehmerinnen bei den beiden Einzelstudien einen höheren Anteil 

an den beobachteten Effekten ausmacht. 

Gesamtstilldauer (pro Kind):  

Vergleich zu Nicht-Stillen: 

Die Querschnittstudie von Ra et al. (2020) untersuchte N = 1 983 postmenopausale 

Frauen im Alter von 40 Jahren und älter (40 - 64 Jahre: n = 1 593 (80,3 %); ≥ 65 Jahre: 

n = 390 (19,7 %)) in Korea hinsichtlich eines Zusammenhangs zwischen der Gesamt-

stilldauer (pro Kind) und maternalem Bluthochdruck (Definition: systolischer Blutdruck 

≥ 130 mmHg; diastolischer Blutdruck ≥ 85 mmHg). Die Studie zeigte keinen Zusammen-

hang zwischen einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten (pro Kind) und 

einem Bluthochdruck (Diagnosestellung oder Medikation zum Zeitpunkt der Untersu-

chung) im Vergleich zu Nicht-Stillen (adjustiertes OR = 1,21, 95 %-KI [0,78; 1,88]). In der 

Studie wurde für folgende potenzielle Confounder adjustiert: a) gegenwärtige Faktoren 

(Mutter): Alter, BMI, Raucherstatus, Alkoholkonsum, Bildungsniveau; b) frühere Fakto-

ren (Mutter): Alter zum Zeitpunkt der Menarche, Parität, Raucherstatus; c) familiäre Fak-

toren: Bluthochdruck in der Familienanamnese, aktuelles Haushaltseinkommen (Ra et 

al. 2020). 

Lebensgesamtstilldauer (kumulativ): 

Vergleich zu Lebensgesamtstilldauer (kumulativ): 

Die Metaanalyse von Rameez et al. (2019) poolte die Ergebnisse von fünf Beobach-

tungsstudien (eine Kohortenstudie, eine Fall-Kontroll-Studie und drei Querschnittstu-

dien) zum Zusammenhang von Stillen und Bluthochdruck (ohne Angabe zum Zeitpunkt 

der Outcome-Erfassung) mit insgesamt N = 255 271 Studienteilnehmerinnen im Alter 

zwischen 19 und 81 Jahren (ohne genauere Angaben). Die Ergebnisse zeigten, dass 

eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von mindestens zwölf Monaten im Vergleich zu 

einer Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von kürzer als zwölf Monaten mit einer signifi-

kant geringeren Wahrscheinlichkeit für Bluthochdruck bei Müttern assoziiert war (adjus-

tiertes OR = 0,87, 95 %-KI [0,78; 0,97]). In den Einzelstudien der Metaanalyse wurde 

u. a. für folgende potenzielle Confounder adjustiert: a) gegenwärtige Faktoren (Mutter): 

Alter, BMI, Alkoholkonsum, Raucherstatus, Bildungsniveau; b) frühere Faktoren (Mut-

ter): Alter zum Zeitpunkt der Menarche bzw. Menopause; c) familiäre Faktoren: Blut-

hochdruck in der Familienanamnese, aktuelles Haushaltseinkommen (Rameez et al. 

2019). 
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Vergleich zu Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) bzw. zu Nicht-Stillen: 

Die Querschnittstudie von Park et al. (2018) untersuchte den Zusammenhang zwischen 

der Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von N = 3 119 Müttern im Alter von mindestens 

50 Jahren (MW = 64,1 ± 0,3 (SD) Jahre) in Korea und Bluthochdruck (Definition: systo-

lischer Blutdruck ≥ 140 mmHg; diastolischer Blutdruck ≥ 90 mmHg). Eine Lebensge-

samtstilldauer (kumulativ) von 18 bis 35 Monaten zeigte im Vergleich zu einer Lebens-

gesamtstilldauer (kumulativ) von null bis 17 Monaten (nicht genauer definiert und unklar, 

ob hier auch gegenüber Nicht-Stillen verglichen wurde) keinen Zusammenhang mit Blut-

hochdruck bei Müttern (Diagnosestellung oder Medikation zum Zeitpunkt der Untersu-

chung) (adjustiertes OR = 0,75, 95 %-KI [0,53; 1,04]). Auch eine Lebensgesamtstill-

dauer (kumulativ) von 36 bis 52 Monaten (ca. 4,3 Jahre) bzw. 54 bis 92 Monaten (ca. 

7,7 Jahre) zeigte im Vergleich zu einer Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von 

null bis 17 Monaten keinen Zusammenhang (adjustiertes OR = 0,77, 95 %-

KI [0,55; 1,07] bzw. adjustiertes OR = 0,73, 95 %-KI [0,50; 1,07]). Dagegen war eine Le-

bensgesamtstilldauer (kumulativ) von 96 bis 324 Monaten (8 - 27 Jahre) im Vergleich zu 

einer Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von null bis 17 Monaten mit einer signifikant 

geringeren Wahrscheinlichkeit für Bluthochdruck bei Müttern assoziiert (adjustiertes 

OR = 0,55, 95 %-KI [0,37; 0,82]). In der Studie wurde für folgende potenzielle Confoun-

der adjustiert: a) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Alter, Adipositas, Diabetes mellitus, 

Alkoholkonsum, körperliche Aktivität, Bildungsniveau; b) frühere Faktoren (Mutter): An-

zahl der Schwangerschaften; b) familiäre Faktoren: aktuelles Haushaltseinkommen 

(Park et al. 2018). 

Limitationen: 

In die Metaanalyse von Rameez et al. (2019) wurden u. a. Studien eingeschlossen, die 

Frauen ab 19 Jahren untersuchten, wobei davon auszugehen ist, dass die angegebene 

Gesamtstilldauer bei derart jungen Studienteilnehmerinnen noch nicht der endgültigen 

Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) entspricht. Des Weiteren führt die Verwendung un-

terschiedlicher Grenzwerte für die Definition von Bluthochdruck (Ra et al. 2020) bzw. die 

fehlende Angabe zu Grenzwerten (Rameez et al. 2019) zu einer eingeschränkten Ver-

gleichbarkeit der Ergebnisse. Zudem analysierte die Beobachtungsstudie von Park et al. 

(2018) Lebensgesamtstilldauern (kumulativ) bis zu einer Länge von 96 bis 324 Monaten 

(8 - 27 Jahre), was nicht der durchschnittlichen Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von 

Frauen in Deutschland entspricht.  

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (niedrig) liefert auf Basis einer Metaanalyse Anhaltspunkte, 

dass eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von mindestens zwölf Monaten mit ei-

ner geringeren Wahrscheinlichkeit für Bluthochdruck bei Müttern assoziiert ist (im Ver-

gleich zu einer kürzeren Lebensgesamtstilldauer (kumulativ)).  

Hinsichtlich einer Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von 18 bis 92 Monaten wurde hin-

gegen in einer weiteren Studie kein Zusammenhang mit Bluthochdruck bei Müttern 
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identifiziert, wohingegen eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von 96 bis 324 Mona-

ten mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit für Bluthochdruck bei Müttern assoziiert war 

(im Vergleich zu einer Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von null bis 17 Monaten). 

In einer anderen Studie wurde hinsichtlich einer Gesamtstilldauer (pro Kind) von min-

destens zwölf Monaten kein Zusammenhang mit Bluthochdruck bei Müttern identifiziert 

(im Vergleich zu Nicht-Stillen). 
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 Osteoporose 

Autorin: U. Schäfer-Graf, J. Stupin 

Osteoporose ist eine Erkrankung des Skelettsystems (Gosch et al. 2019), bei der eine 

pathologische Mikroarchitektur der Knochen infolge einer gestörten Remodellierung der 

Knochensubstanz auftritt. Durch die verminderte Knochendichte kommt es zu einer ge-

steigerten Frakturgefährdung. Insbesondere durch die hormonellen Veränderungen 

nach der Menopause sind Frauen ab dem 45. Lebensjahr mehr als doppelt so häufig 

betroffen wie Männer (Eastell et al. 2016; Xiao et al. 2022). Die Prävalenz der Osteopo-

rose bei Frauen älter als 50 Jahre liegt bei 24 %, während bei Männern von einer Prä-

valenz von 6 % auszugehen ist (Gosch et al. 2019). Hüftfrakturen, eine der möglichen 

Konsequenzen von Osteoporose, stellen eine Problematik der öffentlichen Gesundheit 

dar und beeinträchtigen die Lebensqualität Betroffener immens (GBD 2019 Fracture 

Collaborators 2021). 

Zum Outcome Osteoporose wurde ein Endpunkt erfasst: osteoporotische Hüftfraktu-
ren. 

 

PECO 1 

Zu Osteoporose (Mutter) und ausschließlichem bzw. überwiegendem Stillen für 

sechs Monate (PECO 1) wurden keine Übersichtsarbeiten und Einzelstudien im Such-

zeitraum identifiziert. 

 

PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Osteoporose (Mutter): 

niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Xiao et al. (2020) (M) (gepoolt: 7 B) 

Yoo et al. (2021) (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer bzw. eine Lebensgesamtstill-

dauer (kumulativ) von (mindestens) zwölf Monaten im Vergleich zu Nicht-Stillen mit 

einem protektiven Effekt auf osteoporotische Hüftfrakturen bei Müttern einhergeht 

(Gesamtstilldauer: nicht-linearer Dosis-Wirkungs-Effekt bis 24 Monate). 

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse 

 

Zu Osteoporose (Mutter) und einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten 

(PECO 2) wurden eine Metaanalyse (Xiao et al. 2020; sieben gepoolte Beobachtungs-

studien) und eine einzelne Beobachtungsstudie (Kohortenstudie: Yoo et al. 2021) iden-

tifiziert. Das Vertrauen in die Evidenz der Metaanalyse und der einzelnen Beobachtungs-

studie wurde als niedrig bewertet (da es sich bei den in die Metaanalyse 
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eingeschlossenen Studien und der Einzelstudie um Beobachtungsstudien handelt, 

wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft).  

Gesamtstilldauer: 

Vergleich zu Nicht-Stillen: 

Die Metaanalyse von Xiao et al. (2020) poolte die Ergebnisse von sieben Beobachtungs-

studien (zwei Kohortenstudien und fünf Fall-Kontroll-Studien) mit N = 103 898 Stu-

dienteilnehmerinnen im Alter von 45 bis 94 Jahren (ohne genauere Angaben) aus den 

USA, Australien, Schweden, Norwegen und China. Es wurde eine Dosis-Wirkungs-Ana-

lyse für Stillen über verschiedene Zeiträume im Vergleich zu Nicht-Stillen durchgeführt. 

Eine Gesamtstilldauer (nicht genauer definiert und unklar, ob hier die Gesamtstilldauer 

pro Kind oder die kumulative Lebensgesamtstilldauer untersucht wurde) von zwölf Mo-

naten war im Vergleich zu Nicht-Stillen mit einer signifikanten Risikoreduktion für das 

Auftreten von osteoporotischen Hüftfrakturen assoziiert (adjustiertes RR = 0,79, 95 %-

KI [0,67; 0,92]). Hinsichtlich einer Gesamtstilldauer von 24 Monaten wurde ebenfalls eine 

signifikante Risikoreduktion gegenüber Nicht-Stillen festgestellt (adjustiertes RR = 0,76, 

95 %-KI [0,59; 0,98]). Zwischen den untersuchten Gesamtstilldauern (3 Monate, 6 Mo-

nate, 12 Monate, 24 Monate) und einem Risiko für eine osteoporotische Hüftfraktur 

wurde ein nicht-linearer Dosis-Wirkungs-Effekt mit einer fortschreitend stärkeren Reduk-

tion des Erkrankungsrisikos bei ansteigender Gesamtstilldauer beobachtet (jeweils im 

Vergleich zu Nicht-Stillen). Für eine Gesamtstilldauer von länger als 25 Monaten wurde 

hingegen keine weitere signifikante Reduktion des Risikos festgestellt (Evidenz nicht be-

wertet). In den eingeschlossenen Beobachtungsstudien wurde u. a. für folgende poten-

ziellen Confounder adjustiert: a) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Alter, BMI, körperliche 

Aktivität, Hormontherapie, Raucherstatus, Alkoholkonsum, Calcium-Zufuhr, Vitamin D-

Zufuhr; b) frühere Faktoren (Mutter): körperliche Aktivität als Teenager, Milchkonsum als 

Teenager, BMI im Alter von 25 Jahren, Parität, Alter zum Zeitpunkt der Menopause, 

Ovarektomie, jemalige Verwendung oraler Kontrazeptiva, Hormontherapie, Rauchersta-

tus (Xiao et al. 2020). 

Lebensgesamtstilldauer (kumulativ): 

Vergleich zu Nicht-Stillen: 

Zusätzlich liegt die Kohortenstudie von Yoo et al. (2021) vor, die N = 1 272 115 post-

menopausale Studienteilnehmerinnen ab 40 Jahren (MW = 61,0 ± 8,1 (SD) Jahre) mit 

einer mittleren Follow-up-Dauer von 8,3 Jahren in Korea untersuchte. Eine Lebensge-

samtstilldauer (kumulativ) von mindestens zwölf Monaten war mit einem signifikant re-

duzierten Risiko für osteoporotische Hüftfrakturen im Vergleich zu Nicht-Stillen assoziiert 

(adjustiertes HR = 0,84; 95 %-KI [0,76; 0,93]). In der Studie wurde u. a. für folgende po-

tenzielle Confounder adjustiert: a) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Alter, BMI, , körper-

liche Aktivität, Raucherstatus, Alkoholkonsum, Komorbiditäten (Bluthochdruck, Diabetes 

mellitus, Fettstoffwechselstörung, Krebs); b) frühere Faktoren (Mutter): Parität, Dauer 

der Verwendung oraler Kontrazeptiva und/oder Hormontherapie, Raucherstatus, 
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Komorbiditäten (Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstörung, Krebs), Al-

ter zum Zeitpunkt der Menarche bzw. Menopause; c) familiäre Faktoren: Einkommens-

niveau (Yoo et al. 2021). 

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (niedrig) liefert auf Basis einer Metaanalyse (N = 103 898) An-

haltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer (unklar, ob Gesamtstilldauer pro Kind oder ku-

mulative Lebensgesamtstilldauer) von zwölf Monaten mit einem reduzierten Risiko für 

osteoporotische Hüftfrakturen bei Müttern assoziiert ist (im Vergleich zu Nicht-Stillen). 

Es wurde ein nicht-linearer Dosis-Wirkungs-Effekt mit einer fortschreitend stärkeren Re-

duktion des Erkrankungsrisikos bei ansteigender Gesamtstilldauer bis zu einer Gesamt-

stilldauer von 24 Monaten beobachtet (jeweils im Vergleich zu Nicht-Stillen). 

In einer weiteren Studie (N = 1 272 115) war eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) 

von mindestens zwölf Monaten mit einem reduzierten Risiko für osteoporotische Hüft-

frakturen bei Müttern assoziiert (im Vergleich zu Nicht-Stillen). 

 

  



187 

 Depression 

AutorInnen: C. Schumann-Doermer, M. Scheele 

Depressionen zählen zu den häufigsten, hinsichtlich ihrer Bedeutung jedoch am meisten 

unterschätzten Erkrankungen (Bundesärztekammer et al. 2022). In Deutschland leiden 

im Mittel etwa 8 % der Erwachsenen unter Symptomen einer Depression wie z. B. ge-

drückter Stimmung, Freudlosigkeit, vermindertem Interesse, Antriebslosigkeit, Gefühl 

der Insuffizienz, Schlaf- und Konzentrationsproblemen sowie Gewichts- und Appetitver-

lust (Hapke et al. 2022; Streit et al. 2023). Treten diese Symptome innerhalb des ersten 

Jahres nach der Entbindung auf, wird dies als „postpartale Depression“ (PPD) oder Wo-

chenbettdepression bezeichnet. Meist treten postpartale depressive Symptome während 

der ersten Wochen postpartum auf und betreffen 10-15 % aller Frauen, vorwiegend Erst-

gebärende (Dorsch et al. 2016; Rohde et al. 2018). 

 

Zum übergeordneten Outcome Depression wurden bei den PECO-Fragen unterschied-

liche Outcomes erfasst: in PECO 1 die postpartale Depression und in PECO 2 die  

Depression in der postmenopausalen Phase. 

 

PECO 1 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Postpartale Depression (Mutter):  

niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Islam et al. (2021)* (B) 

Shimao et al. (2021) (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stillen für sechs Monate im Vergleich zu 

einer kürzeren Stilldauer und/oder geringeren Stillintensität bzw. Nicht-Stillen mit ei-

nem protektiven Effekt auf eine postpartale Depression bei Müttern einhergeht.  

B = Beobachtungsstudie; *„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 1 

 

Zu postpartaler Depression (Mutter) und ausschließlichem bzw. überwiegendem Stil-

len für sechs Monate (PECO 1) wurden zwei Beobachtungsstudien identifiziert (Kohor-

tenstudie: Shimao et al. 2021; Querschnittstudie: Islam et al. 2021*). Das Vertrauen in 

die Evidenz wurde als niedrig bewertet (da es sich um Beobachtungsstudien handelt, 

wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft).  

Vergleich zu Stilldauer sowie zu Stillintensitäten bzw. zu Nicht-Stillen:  

Die Kohortenstudie von Shimao et al. (2021) wertete in Japan Daten von 

N = 71 448 Müttern mit einem mittleren Alter von 31,2 (± 4,9 (SD)) Jahren aus. Aus-

schließliches Stillen für sechs Monate (n = 26 901) war im Vergleich zu einer kürzeren 

Stilldauer (nicht genauer definiert und unklar, ob hier gegenüber einer kürzeren 
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ausschließlichen Stilldauer und/oder einer geringeren Stillintensität und/oder Nicht-Stil-

len verglichen wurde; n = 18 150) mit einer signifikant geringeren Wahrscheinlichkeit für 

die Diagnosestellung einer postpartalen Depression sechs Monate nach der Entbindung 

assoziiert (adjustiertes OR = 0,87, 95 %-KI [0,80; 0,95]). In der Studie wurde u. a. für 

folgende potenzielle Confounder adjustiert: a.1) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Alter, 

BMI, Alkoholkonsum, Raucherstatus, körperliche Aktivität, Bildung, Berufstätigkeit, Fa-

milienstand; a.2) gegenwärtige Faktoren (Kind): Geschlecht, Fehlbildungen, Häufigkeit 

der Betreuung des Kindes durch den Partner; b) frühere Faktoren (Mutter): vorangegan-

gene Depression und/oder Angststörung, Parität, Gestationsalter und Art der Entbin-

dung, früher Haut-zu-Haut-Kontakt zwischen Mutter und Kind, verbrachte Zeit mit dem 

Neugeborenen in einem Raum, frühzeitige Stillinitiierung; c) familiäre Faktoren: aktuelles 

Haushaltseinkommen (Shimao et al. 2021).  

Die Querschnittstudie von Islam et al. (2021)* untersuchte N = 426 Erstgebärende im 

Alter zwischen 15 und 49 Jahren (14 - 18 Jahre: n = 106 (24,9 %); 19 - 24 Jahre: 

n = 187 (43,9 %); ≥ 25 Jahre: n = 133 (31,2 %)) in Bangladesch. Nicht ausschließliches 

Stillen (inklusive Nicht-Stillen) war im Vergleich zu ausschließlichem Stillen für bis zu 

sechs Monate* mit einer signifikant höheren Wahrscheinlichkeit für die Diagnosestellung 

einer postpartalen Depression zum Zeitpunkt der Untersuchung assoziiert (adjustiertes 

OR = 6,93, 95 %-KI [3,54; 13,57]). In der Studie wurde für folgende potenzielle Confoun-

der adjustiert: a) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Alter, Bildung, soziale Eingebunden-

heit, wahrgenommener Stress, Wohnort; b) frühere Faktoren (Mutter): sexueller Miss-

brauch in der Kindheit, vorangegangene Depression, Parität, Art der Entbindung, Ge-

burtskomplikationen; c) familiäre Faktoren: aktuelles Haushaltseinkommen (Islam et al. 

2021*). 

Limitationen: 

Das Studiendesign der Querschnittstudie von Islam et al. (2021)* und somit die Aus-

sagekraft des Ergebnisses dieser Studie ist eingeschränkt, da für die Untersuchung des 

Effekts einer Dauer des ausschließlichen Stillen von sechs Monaten u. a. Säuglinge ein-

geschlossen wurden, die jünger als sechs Monate alt waren, wodurch die in PECO 1 

definierte ausschließliche Stilldauer (sechs Monate) in diesen Fällen nur unzureichend 

abgedeckt ist. Zudem besteht die Möglichkeit einer inversen Kausalität, da eine beste-

hende postpartale Depression die Stilldauer verkürzen könnte, anstatt dass längeres 

Stillen die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer postpartalen Depression beein-

flusst. Des Weiteren wurde in den Studien nicht für das Vorliegen einer Hyperthyreose 

adjustiert, die sowohl mit Milchbildung als auch mit Depression in Verbindung gebracht 

wird und somit als potenziell relevanter Confounder einzubeziehen wäre. 

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stillen für 

sechs Monate mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit für eine postpartale Depression 
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bei Müttern assoziiert ist (im Vergleich zu einer kürzeren Stilldauer und/oder geringeren 

Stillintensität bzw. Nicht-Stillen).  

Zudem gibt es Anhaltspunkte, dass nicht ausschließliches Stillen (inklusive Nicht-Stillen) 

mit einer höheren Wahrscheinlichkeit für eine postpartale Depression bei Müttern asso-

ziiert ist (im Vergleich zu ausschließlichem Stillen für sechs Monate*). 

*„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 1 

 

PECO 2  

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Depression in der postmenopausalen 
Phase (Mutter): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Park et al. (2019) (B) 

Es gibt keine Anhaltspunkte, dass eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von 

24 Monaten (oder länger) im Vergleich zu einer kürzeren Lebensgesamtstilldauer (ku-

mulativ) mit einem protektiven oder adversen Effekt auf eine Depression bei Müttern 

in der postmenopausalen Phase einhergeht.  

Eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von 47 Monaten (oder länger) im Ver-

gleich zu einer Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von bis zu 23 Monaten geht hin-

gegen mit einem protektiven Effekt auf eine Depression bei Müttern in der post-

menopausalen Phase einher. 

B = Beobachtungsstudie 

 

Zu Depression in der postmenopausalen Phase (Mutter) und einer Gesamtstilldauer 

von mindestens zwölf Monaten (PECO 2) wurde eine Querschnittstudie (Park et al. 

2019) identifiziert. Das Vertrauen in die Evidenz wurde als sehr niedrig bewertet, da auf-

grund von mangelnder Präzision (Konfidenzintervall, das „keinen Effekt“ einschließt in 

dem für PECO 2 relevanteren Vergleich) eine Abwertung um eine Stufe erfolgte (da es 

sich um eine Beobachtungsstudie handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von vor-

neherein als niedrig eingestuft). Die Gesamtstilldauer (pro Kind) wurde in der vorliegen-

den Studie nicht untersucht. 

Lebensgesamtstilldauer (kumulativ): 

Vergleich zu Lebensgesamtstilldauer (kumulativ): 

Park et al. (2019) untersuchten das Auftreten einer Depression bei N = 1 372 post-

menopausalen Müttern im Alter von mindestens 50 Jahren (MW = 63,4 ± 0,3 (SD) 

Jahre) in Korea. Dabei wurde für eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von 

24 - 46 Monaten (3,8 Jahre) im Vergleich zu einer Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) 

von bis zu 23 Monaten kein Zusammenhang mit der Diagnosestellung für eine 
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Depression in der postmenopausalen Phase zum Zeitpunkt der Untersuchung festge-

stellt (adjustiertes OR = 0,61, 95 %-KI [0,31; 1,21]). Dahingegen war eine Lebensge-

samtstilldauer (kumulativ) von 47 - 432 Monaten (3,9 - 36 Jahre) im Vergleich zu einer 

Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von bis zu 23 Monaten mit einer signifikant geringe-

ren Wahrscheinlichkeit für eine Depression in der postmenopausalen Phase assoziiert 

(adjustiertes OR = 0,33, 95 %-KI [0,16; 0,68]). In der Studie wurde für folgende potenzi-

elle Confounder adjustiert: a) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Alter, Übergewicht, Dia-

betes mellitus, Bluthochdruck, Raucherstatus, Alkoholkonsum, Berufstätigkeit, Bildung, 

Familienstand; b) frühere Faktoren (Mutter): Parität; c) familiäre Faktoren: aktuelles 

Haushaltseinkommen (Park et al. 2019). 

Die Studie stellte darüber hinaus fest, dass Frauen, die zwei bis drei bzw. vier bis zwölf 

Kinder stillten, eine im Mittel um 65 % bzw. 77 % geringere Wahrscheinlichkeit für eine 

Depression aufwiesen (OR = 0,35, 95 %-KI [0,19; 0,65] bzw. OR = 0,23, 95 %-KI 

[0,10; 0,55]) im Vergleich zu Frauen, die ein oder kein Kind stillten (Evidenz nicht bewer-

tet) (Park et al. 2019). 

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert keine Anhaltspunkte, dass eine Lebens-

gesamtstilldauer (kumulativ) von 24 (bis 46) Monaten mit einer geringeren Wahr-

scheinlichkeit für eine Depression bei Müttern in der postmenopausalen Phase assoziiert 

ist (im Vergleich zu einer Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von bis zu 23 Monaten).  

Eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von 47 Monaten (oder länger) ist hingegen 

mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit für eine Depression bei Müttern in der post-

menopausalen Phase assoziiert (im Vergleich zu einer Lebensgesamtstilldauer (kumu-

lativ) von bis zu 23 Monaten). 
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 Krebserkrankungen 

In Deutschland wurden im Jahr 2022 nach Schätzungen des Zentrums für Krebsregis-

terdaten insgesamt rund 493 200 Krebserkrankungen erstmalig diagnostiziert. Davon 

entfielen etwa 267 772 Krebserkrankungen auf Männer und 236 394 auf Frauen (Robert 

Koch-Institut 2023). Stillen ist mit einem geringeren Risiko für das Vorkommen von ver-

schiedenen Krebsarten assoziiert und somit als ein Faktor in Bezug auf die Prävention 

zu werten (Chowdhury et al. 2015). Ebenso scheint Stillen aufgrund der derzeitigen Da-

tenlage auch einen Einfluss auf das Auftreten spezifischer Tumorsubtypen zu haben, 

der sich in Abhängigkeit vom Menopausenstatus zu unterscheiden scheint (Abraham et 

al. 2023; John et al. 2024). 

 Brustkrebs 

Autoren: A. Wöckel, M. Abou-Dakn 

Brustkrebs, auch Mammakarzinom genannt, ist mit rund 74 500 Neuerkrankungen jähr-

lich die häufigste Krebserkrankung bei Frauen in Deutschland. Etwa jede achte Frau 

erkrankt im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs, wobei das Risiko mit zunehmendem Alter 

steigt: Eine von sechs Frauen erkrankt vor dem 50. Lebensjahr, während knapp zwei 

von fünf nach dem 70. Lebensjahr betroffen sind. Verschiedene Faktoren beeinflussen 

das Brustkrebsrisiko, darunter hormonelle Einflüsse, genetische Veranlagungen und Le-

bensstilfaktoren wie Übergewicht und Bewegungsmangel (Robert Koch-Institut 2024b).  

 

PECO 1 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Brustkrebs (Mutter):  

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Castello et al. (2015) (B) 

Es gibt keine Anhaltspunkte, dass ausschließliches Stillen für sechs Monate im Ver-

gleich zu einer kürzeren Stilldauer bzw. Nicht-Stillen mit einem protektiven oder ad-

versen Effekt auf Brustkrebs bei Müttern einhergeht.  

B = Beobachtungsstudie 

 

Zu Brustkrebs (Mutter) und ausschließlichem bzw. überwiegendem Stillen für sechs 

Monate (PECO 1) wurde eine Fall-Kontroll-Studie (Castello et al. 2015) identifiziert. Das 

Vertrauen in die Evidenz wurde als sehr niedrig bewertet, da eine Abwertung um eine 

Stufe erfolgte aufgrund mangelnder Präzision (Konfidenzintervall, das „keinen Effekt“ 

einschließt) (da es sich um eine Beobachtungsstudie handelt, wurde das Vertrauen in 

die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft).  
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Vergleich zu Stilldauer sowie zu Stillintensitäten bzw. zu Nicht-Stillen: 

Die Fall-Kontroll-Studie untersuchte n = 780 Studienteilnehmerinnen (Fälle: n = 394, 

Kontrollen: n = 386) im Alter von 22 bis 71 Jahren (ohne genauere Angaben) in Spanien. 

Zwischen ausschließlichem Stillen für bis zum Alter von sechs Monaten und Brustkrebs 

wurde im Vergleich zu kürzerem Stillen (nicht genauer definiert und unklar, ob hier ge-

genüber einer kürzeren ausschließlichen Stilldauer und/oder einer geringeren Stillinten-

sität und/oder Nicht-Stillen verglichen wurde) kein Effekt auf Brustkrebs festgestellt (ad-

justiertes OR = 0,95, 95 %-KI [0,70; 1,27]). In der Studie wurde für folgende potenzielle 

Confounder adjustiert: a) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Kalorienaufnahme, Raucher-

status, Menopausenstatus; b) frühere Faktoren (Mutter): Alter zum Zeitpunkt der ersten 

Entbindung, eigene Vorerkrankungen der Brust; c) familiäre Faktoren: Brustkrebs in der 

Familienanamnese (Castello et al. 2015).  

 

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert keine Anhaltspunkte, dass ausschließliches 

Stillen für sechs Monate mit einem Effekt auf Brustkrebs bei Müttern assoziiert ist (im 

Vergleich zu einer kürzeren Stilldauer bzw. Nicht-Stillen).  
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PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Brustkrebs (Mutter): 

niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

 

 

Bewertete Literatur: 

Chowdhury et al. (2015) (M)  
(gepoolt: 50 B) 

Afzal et al. (2017) (B) 

Ahmad et al. (2021) (B) 

Ali Ghalib et al. (2019) (B) 

Almasi-Hashiani et al. (2021)* (B) 

Dianatinasab et al. (2017) (B) 

Figueroa et al. (2020) (B) 

Fortner et al. (2019) (B) 

Giudici et al. (2017) (B) 

Jeong et al. (2017) (B) 

Joukar et al. (2016) (B) 

Ruszczyk et al. (2016) (B) 

Sarmento de Almeida et al. (2015) (B) 

Sukma et al. (2021)* (B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer (pro Kind) bzw. eine Lebensge-

samtstilldauer (kumulativ) von mindestens zwölf Monaten (oder länger) im Vergleich 

zu einer kürzeren Gesamtstilldauer (pro Kind) bzw. Nicht-Stillen mit einem protektiven 

Effekt auf Brustkrebs bei Müttern einhergeht (Dosis-Wirkungs-Effekt). 

In anderen Studien wurde hinsichtlich einer Gesamtstilldauer (pro Kind) bzw. Le-

bensgesamtstilldauer (kumulativ) von mindestens zwölf Monaten (oder länger) im 

Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer bzw. Nicht-Stillen hingegen kein Zusam-

menhang identifiziert.  

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse; *„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2 

 

Zu Brustkrebs (Mutter) und einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten 

(PECO 2) wurden eine Metaanalyse (Chowdhury et al. 2015; 50 gepoolte Beobachtungs-

studien) sowie 13 einzelne Beobachtungsstudien identifiziert (Fall-Kontroll-Studien: Af-

zal et al. 2017, Ahmad et al. 2021, Ali Ghalib et al. 2019, Almasi-Hashiani et al. 2021*, 

Dianatinasab et al. 2017, Figueroa et al. 2020, Fortner et al. 2019, Giudici et al. 2017, 

Jeong et al. 2017, Joukar et al. 2016, Ruszczyk et al. 2016, Sarmento de Almeida et al. 

2015, Sukma et al. 2021*). Das Vertrauen in die Evidenz der Metaanalyse wurde als 

niedrig bewertet (da es sich bei den in die Metaanalyse eingeschlossenen Studien um 

Beobachtungsstudien handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als 

niedrig eingestuft). Das Vertrauen in die Evidenz der Beobachtungsstudien wurde ins-

gesamt als sehr niedrig bewertet (ausgehend von niedrig, da Beobachtungsstudien, 
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s. o.), da aufgrund von moderaten Verzerrungsrisiken (Afzal et al. 2017, Ali Ghalib et al. 

2019, Joukar et al. 2016 und Sukma et al. 2021* (fehlende Adjustierung für Confounder); 

Fortner et al. 2019 (Auswahl der Studienteilnehmerinnen (Krankenschwestern)) um eine 

Stufe abgewertet wurde. Darüber hinaus wurde aufgrund mangelnder Präzision abge-

wertet (Ahmad et al. 2021, Afzal et al. 2017, Ali Ghalib et al. 2019; Giudici et al. 2017, 

Sarmento de Almeida et al. 2015 und Sukma et al. 2021*, Joukar et al. 2016: Anzahl der 

Fälle < 300; Figueroa et al. 2020, Fortner et al. 2019, Ruszczyk et al. 2016 und Diana-

tinasab et al. 2017 (ein Teil der Vergleiche): Konfidenzintervall, das „keinen Effekt“ ein-

schließt). In der Zusammenschau wurde das Vertrauen in die Gesamtevidenz auf Basis 

der Metaanalyse (50 gepoolte Beobachtungsstudien) als niedrig bewertet, da diese ei-

nen höheren Anteil an den beobachteten Effekten ausmacht.  

Details zu den Ergebnissen der einzelnen Beobachtungsstudien zu einer Gesamtstill-

dauer von mindestens zwölf Monaten und Brustkrebs (Mutter) sind in Tabelle 6 (s. u.) 

aufgeführt. 

Gesamtstilldauer (pro Kind): 

Vergleich zu Gesamtstilldauer (pro Kind): 

In der Fall-Kontroll-Studie von Ahmad et al. (2021) war eine Gesamtstilldauer von min-

destens zwölf Monaten (pro Kind) im Vergleich zu einer Gesamtstilldauer von kürzer als 

zwölf Monaten (pro Kind) mit einer signifikant geringeren Wahrscheinlichkeit für Brust-

krebs assoziiert (Ahmad et al. 2021).  

Die Fall-Kontroll-Studien von Figueroa et al. (2020) und Afzal et al. (2017) zeigten keinen 

Effekt einer Gesamtstilldauer von 13 - 18 Monaten (pro Kind) bzw. einer Gesamtstill-

dauer von mindestens zwei Jahren (pro Kind) im Vergleich zu einer jeweils kürzeren 

Gesamtstilldauer (pro Kind) auf die Wahrscheinlichkeit für Brustkrebs (Afzal et al. 2017, 

Figueroa et al. 2020).  

Lebensgesamtstilldauer (kumulativ): 

Vergleich zu Lebensgesamtstilldauer (kumulativ): 

In der Fall-Kontroll-Studie von Ali Ghalib et al. (2019) wurden unterschiedliche Lebens-

gesamtstilldauern (kumulativ) im Vergleich zu einer Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) 

von bis zu sechs Monaten analysiert. Für eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von 

13 bis 24 Monaten bzw. 25 bis 48 Monaten wurde kein Zusammenhang mit Brustkrebs 

festgestellt. Allerdings war eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von sowohl 49 bis 

72 Monaten (4,1 - 6 Jahre) als auch von länger als 72 Monaten (6 Jahre) im Vergleich 

zu einer Lebengesamtstilldauer (kumulativ) von bis zu sechs Monaten mit einer signifi-

kant geringeren Wahrscheinlichkeit für Brustkrebs assoziiert (Dosis-Wirkungs-Effekt, je-

weils im Vergleich zu einer Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von bis zu sechs Mona-

ten) (Ali Ghalib et al. 2019). 

Almasi-Hashiani et al. (2021)* stellten in ihrer Fall-Kontroll-Studie für eine Gesamstill-

dauer von bis zu 60 Monaten (nicht genauer definiert und unklar, ob hier die 
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Gesamtstilldauer pro Kind oder die kumulative Lebensgesamtstilldauer untersucht 

wurde) im Vergleich zu einer Gesamtstilldauer von länger als 60 Monaten* (5 Jahre) ein 

signifikant erhöhtes Risiko für Brustkrebs fest (Almasi-Hashiani et al. 2021*).  

Die Fall-Kontroll-Studie von Dianatinasab et al. (2017) untersuchte den Effekt unter-

schiedlicher Lebensgesamtstilldauern (kumulativ) auf Brustkrebs. Im Vergleich zu einer 

Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von kürzer als sechs Monaten wurde für Lebensge-

samtstilldauern (kumulativ) von sechs bis 18, 18 bis 30 sowie 30 bis 42 Monaten 

(2,5 - 3,5 Jahre) kein Effekt festgestellt. Allerdings war eine Lebensgesamtstilldauer (ku-

mulativ) von mindestens 42 Monaten im Vergleich zu einer Lebensgesamtstilldauer (ku-

mulativ) von kürzer als sechs Monaten mit einer signifikant geringeren Wahrscheinlich-

keit für Brustkrebs assoziiert (Dianatinasasb et al. 2017).  

Sukma et al. (2021)* untersuchten den Effekt einer Gesamtstilldauer von kürzer als zwölf 

Monaten im Vergleich zu einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten* und 

stellten eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit für Brustkrebs bei einer kürzeren Ge-

samtstilldauer fest (nicht genauer definiert und unklar, ob hier die Gesamtstilldauer pro 

Kind oder die kumulative Lebensgesamtstilldauer untersucht wurde) (Sukma et al. 

2021*). 

Vergleich zu Nicht-Stillen: 

Die Metaanalyse von Chowdhury et al. (2015) poolte die Ergebnisse von 50 Beobach-

tungsstudien (acht Kohortenstudien, 42 Fall-Kontroll-Studien). Eine Lebensgesamtstill-

dauer (kumulativ) von länger als zwölf Monaten war im Vergleich zu Nicht-Stillen mit 

einer signifikant geringeren Wahrscheinlichkeit für Brustkrebs assoziiert (adjustiertes 

OR = 0,74, 95 %-KI [0,69; 0,79]). In der Metaanalyse wurde u. a. für folgende potenzielle 

Confounder adjustiert: a) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Alter, BMI, ethnische Abstam-

mung, Bildung, Alkoholkonsum; b) frühere Faktoren (Mutter): Alter zum Zeitpunkt der 

Menarche bzw. Menopause, Parität, Alter zum Zeitpunkt der ersten Entbindung, Dauer 

der Verwendung oraler Kontrazeptiva; c) familiäre Faktoren: Brustkrebs in der Familien-

anamnese (Chowdhury et al. 2015).  

In den Studien von Jeong et al. (2017), Joukar et al. (2016) und Sarmento de Almeida 

et al. (2015) war eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von länger als zwölf bzw. län-

ger als 24 Monaten im Vergleich zu Nicht-Stillen mit einer signifikant geringeren Wahr-

scheinlichkeit für Brustkrebs assoziiert (Jeong et al. 2017, Joukar et al. 2016, Sarmento 

de Almeida et al. 2015).  

Darüber hinaus zeigte sich in der Studie von Jeong et al. (2017) ein Dosis-Wirkungs-

Effekt zwischen einer sukzessiv längeren Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) und einem 

protektiven Effekt bezüglich des Auftretens von Brustkrebs (im Vergleich zu Nicht-Stillen) 

(Jeong et al. 2017). 

Die Fall-Kontroll-Studie von Giudici et al. (2017) stellte für eine Lebensgesamtstilldauer 

(kumulativ) bis zu zwölf Monate im Vergleich zu Nicht-Stillen eine signifikant geringere 

Wahrscheinlichkeit für Brustkrebs fest. Dahingehen war eine Lebensgesamtstilldauer 
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(kumulativ) von länger als zwölf Monaten mit einer signifikant höheren Wahrscheinlich-

keit für Brustkrebs im Vergleich zu Nicht-Stillen assoziiert (Guidici et al. 2017). 

Die Fall-Kontroll-Studien von Fortner et al. (2019), Ruszczyk et al. (2016) und Sarmento 

de Almeida et al. (2015) konnten für eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von min-

destens bzw. länger als zwölf Monaten im Vergleich zu Nicht-Stillen keinen Effekt auf 

Brustkrebs feststellen (Fortner et al. 2019, Ruszczyk et al. 2016, Sarmento de Almeida 

et al. 2015).  

Limitationen: 

Abweichend zur Definition in PECO 2 wurden die Daten von Almasi-Hashiani et al. 

(2021)* eingeschlossen, in der eine Gesamtstilldauer von mindestens 60 Monaten (an-

stelle von mindestens zwölf Monaten) untersucht wurde. Zudem wurde in der Studie von 

Almasi-Hashiani et al. (2021)* nur für eine geringe Anzahl an Confoundern adjustiert und 

es fehlen für das Outcome relevante Confounder. Dies führt zu einer eingeschränkten 

Aussagekraft der Ergebnisse. 

Fazit: 

Die Datenlage zum Einfluss einer Gesamtstilldauer (pro Kind) bzw. einer Lebensgesamt-

stilldauer (kumulativ) von mindestens zwölf Monaten auf Brustkrebs ist heterogen.  

Die vorliegende Evidenz (niedrig) liefert auf Basis einer Metaanalyse und drei Beobach-

tungsstudien ([2], [10-11], s. Tabelle 6) Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer (pro 

Kind) bzw. eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von mindestens zwölf Monaten 

(oder länger) mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit für Brustkrebs assoziiert ist (im 

Vergleich zu einer kürzeren Gesamtstilldauer (pro Kind) bzw. Nicht-Stillen). Es wurde 

ein Dosis-Wirkungs-Effekt mit einer fortschreitend stärkeren Reduktion des Erkran-

kungsrisikos bei ansteigender Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) jeweils im Vergleich 

zu Nicht-Stillen beobachtet. 

Zudem gibt es auf Basis von zwei Beobachtungsstudien ([5], [7], s. Tabelle 6) Anhalts-

punkte, dass im Vergleich zu einer längeren Gesamtstilldauer (von mindestens 12 oder 

länger als 60 Monaten)* (nicht genauer definiert und unklar, ob hier die Gesamtstilldauer 

pro Kind oder kumuliert untersucht wurde) eine kürzere Gesamtstilldauer mit einer hö-

heren Wahrscheinlichkeit bzw. einem erhöhten Risiko für Brustkrebs assoziiert ist*. 

In sieben Beobachtungsstudien ([1], [3 - 4], [6], [8], [12 - 13], s. Tabelle 6) wurde hin-

sichtlich einer Gesamtstilldauer (pro Kind) bzw. einer Lebensgesamtstilldauer (ku-

mulativ) von mindestens zwölf Monaten (oder länger) bzw. mindestens zwei Jahren hin-

gegen kein Zusammenhang mit Brustkrebs identifiziert (im Vergleich zu einer kürzeren 

Gesamtstilldauer (pro Kind bzw. kumulativ) bzw. Nicht-Stillen). In drei dieser Studien 

waren längere Lebensgesamtstilldauern (kumulativ) von länger als 24 [13], mindestens 

42 [6] bzw. mindestens 49 Monaten [4] jedoch mit einer signifikant geringeren Wahr-

scheinlichkeit für Brustkrebs assoziiert (im Vergleich zu einer kürzeren Lebensgesamt-

stilldauer (kumulativ)).  
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Dahingegen ist in einer Beobachtungsstudie ([9], s. Tabelle 6) eine Lebensgesamtstill-

dauer (kumulativ) von länger als zwölf Monaten mit einer höheren Wahrscheinlichkeit für 

Brustkrebs assoziiert (im Vergleich zu Nicht-Stillen). 

*„Exposition und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2 
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Tabelle 6: Ergebnisse der einzelnen Beobachtungsstudien zu einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Monaten und Brustkrebs (Mutter) 

Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  

Outcomes  

Vergleichsgruppe Adjustiertung für  

Confounder 

Gesamtstilldauer (pro Kind) 

1. Vergleich zu Gesamtstilldauer (pro Kind)  

1.1 Fall-Kontroll-Studien 

Afzal et al. 

2017 [1] 

Studienteilneh-

merinnen 

(51 % < 45 

Jahre; 49 % ≥ 45 

Jahre) 

(N = 100) in Pa-

kistan 

Gesamtstilldauer (pro Kind) → Ärztlich di-

agnostizierter Brustkrebs 

• ≥ 2 Jahre: 

n = 29 
OR = 0,40 
(95 %-KI [0,10; 1,60]) 

Ärztlich diagnos-

tizierter Brustkrebs 

Gesamtstilldauer 

< 2 Jahre (pro Kind) 

n = 71 

Nicht adjustiert 

Ahmad et al. 

2021 [2] 

Studienteilneh-

merinnen 

26 - 80 Jahre 

(MW = 46 ± 10,6

 (SD)) (N = 326) 

in Pakistan 

Gesamtstilldauer (pro Kind) → Ärztlich di-

agnostizierter Brustkrebs 

• ≥ 12 Monate: 

n = 114 
aOR = 0,04 
(95 %-KI [0,01; 0,24]) 

Ärztlich diagnos-

tizierter Brustkrebs 

Gesamtstilldauer < 12 

Monate (pro Kind) 

n = 187 

a) gegenwärtige Faktoren 
(Mutter): BMI, Ethnizität; b) 
frühere Faktoren (Mutter): 
Alter zum Zeitpunkt der Me-
narche, Parität, Alter zum 
Zeitpunkt der ersten Ent-
bindung, Alter zum Zeit-
punkt der Menopause (< 55 
Jahre vs. ≥ 55 Jahre); c) fa-
miliäre Faktoren: Brust-
krebs in der Familienanam-
nese, sozioökonomischer 
Status 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  

Outcomes  

Vergleichsgruppe Adjustiertung für  

Confounder 

Figueroa et 

al. 2020 [3] 

Studienteilneh-

merinnen 18 - 74 

Jahre 

(N = 3 232) in 

Ghana 

Gesamtstilldauer (pro Kind) → Ärztlich 

dia-gnostizierter Brustkrebs 

• 13 - 18 Monate: 

n = 598 
aOR = 0,85 
(95 %-KI [0,68; 1,06]) 

• ≥ 19 Monate: 

n = 611 
aOR = 0,84 
(95 %-KI [0,67; 1,05]) 

Ärztlich diagnos-

tizierter Brustkrebs 

Gesamtstilldauer < 13 

Monate (pro Kind) 

n = 278 

a) gegenwärtige Faktoren 

(Mutter): Alter, Bildung, 

Körpergröße nach Selbst-

auskunft, Menopausensta-

tus, Ort des Studienzent-

rums; b) frühere Faktoren 

(Mutter): Alter zum Zeit-

punkt der Menarche bzw. 

Menopause, Parität, Alter 

zum Zeitpunkt der ersten 

Geburt; c) familiäre Fakto-

ren: Brustkrebs in der Fa-

milienanamnese 

Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) 

1. Vergleich zu Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) 

1.1 Fall-Kontroll-Studien 

Ali Ghalib et 

al. 2019 [4] 

Studienteilneh-

merinnen 23 - 80 

Jahre 

(MW = 47,5 

± 11,0 (SD) 

Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) → 

Ärztlich diagnostizierter Brustkrebs 

• 6 - 12 Monate: 

n = 129 
OR = 0,66 
(95 %-KI [0,44; 1,05]) 

Ärztlich diagnos-

tizierter Brustkrebs 

Lebensgesamtstilldauer 

(kumulativ) 0 - 6 Monate 

n = 177 

Nicht adjustiert 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  

Outcomes  

Vergleichsgruppe Adjustiertung für  

Confounder 

Jahre) (N = 676) 

im Irak  
• 13 - 24 Monate: 

n = 149 
OR = 0,68  
(95 %-KI [0,44; 1,05]) 

• 25 - 48 Monate:  

n = 46 
OR = 0,56 
(95 %-KI [0,29; 1,08]) 

• 49 - 72 Monate: 

n = 76 
OR = 0,542 
(95 %-KI [0,32; 0,93]) 

• > 72 Monate: 

n = 99 
OR = 0,42 
(95 %-KI [0,25; 0,69]) 
 
Dosis-Wirkungs-Effekt 
 

Almasi-

Hashiani et 

al. 2021*,** 

[5] 

Studienteilneh-

merinnen (Alter 

Fälle: MW = 49,8 

± 0,4 (SD) Jahre; 

Alter Kontrollen: 

MW = 49,7 

± 0,3 (SD) Jahre) 

Gesamtstilldauer → Ärztlich diagnos-

tizierter Brustkrebs 

• ≤ 60 Monate: 

n = 860 
aRR = 1,8  
(95 %-KI [1,3; 2,5]) 

Ärztlich diagnos-

tizierter Brustkrebs 

Gesamtstilldauer > 60 

Monate 

n = 955 

a) gegenwärtige Faktoren 

(Mutter): anthropometri-

sche Faktoren; b) familiäre 

Faktoren: sozioökonomi-

sche Faktoren 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  

Outcomes  

Vergleichsgruppe Adjustiertung für  

Confounder 

(N = 1 715) im 

Iran 

Dianatinasab 

et al. 2017 [6] 

Studienteilneh-

merinnen (Alter 

Fälle: MW = 47,8 

± 10,6 (SD) 

Jahre; Alter Kon-

trollen: 

MW = 46,75 

± 11,1 (SD) 

Jahre) 

(N = 1 052) im 

Iran 

Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) → 

Ärztlich diagnostizierter Brustkrebs 

• 6 - 18 Monate: 

n = 93 
aOR = 1,24 
(95 %-KI [0,56; 2,76]) 

• 18 - 30 Monate: 

n = 151 
aOR = 0,72 
(95 %-KI [0,34; 1,51]) 

• 30 - 42 Monate: 

n = 100 
aOR = 0,90 
(95 %-KI [0,40; 2,02]) 

• ≥ 42 Monate: 

n = 505 
aOR = 0,37 
(95 %-KI [0,18; 0,77]) 

Ärztlich diagnos-

tizierter Brustkrebs 

Lebensgesamtstilldauer 

(kumulativ) < 6 Monate  

n = 203 

a) gegenwärtige Faktoren 

(Mutter): körperliche Aktivi-

tät, BMI, Raucherstatus, 

Passivrauchen, Menopau-

senstatus, Stress, Schlaf-

qualität, reguläre Schla-

fenszeit, Bildung, Berufstä-

tigkeit; b.1) frühere Fakto-

ren (Mutter): Alter zum 

Zeitpunkt der Menarche, 

Parität, jemalige Verwen-

dung oraler Kontrazeptiva, 

Alter zum Zeitpunkt der 

ersten Entbindung, Ab-

stand zwischen den Ge-

burten, Thoraxröntgenbild, 

Haarfärbung, Heiratsalter; 

b.2) frühere Faktoren 

(Kind): Geburtsgewicht; c) 

familiäre Faktoren: Brust-

krebs in der Familienan-

amnese 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  

Outcomes  

Vergleichsgruppe Adjustiertung für  

Confounder 

Sukma et al. 

2021*, ** [7] 

Studienteilneh-

merinnen (ohne 

Altersangabe) 

(N = 200) in In-

donesien 

Gesamtstilldauer → Ärztlich diagnostizier-

ter Brustkrebs 

• < 12 Monate Stillen: 

n = 45 
OR = 4,16 
(95 %-KI [1,97; 8,83]) 

Ärztlich diagnos-

tizierter Brustkrebs 

Gesamtstilldauer ≥ 12 

Monaten = 155 

Nicht adjustiert 

2.Vergleich zu Nicht-Stillen 

2.1 Fall-Kontroll-Studien 

Fortner et al. 

2019 [8] 

Studienteilneh-

merinnen (Kran-

kenschwestern) 

25 - 55 Jahre 

(N = 199 514) in 

den USA 

Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) → 

Ärztlich diagnostizierter Brustkrebs 

• ≥ 12 Monate: 

n = 2 906 
aHR = 0,97 
(95 %-KI [0,92; 1,02]) 

Ärztlich diagnos-

tizierter Brustkrebs 

Nicht-Stillen 

n = 3 603 

a) gegenwärtige Faktoren 

(Mutter): Alter, Körper-

größe, Alkoholkonsum, 

körperliche Aktivität, Meno-

pausenstatus, Hormonsub-

stitution in der Menopause; 

b) frühere Faktoren (Mut-

ter): Alter zum Zeitpunkt 

der Menarche bzw. Meno-

pause, BMI im Alter von 18 

Jahren, Gewichtsverände-

rung seit dem 18. Lebens-

jahr, Alter zum Zeitpunkt 

der ersten Entbindung, Pa-

rität, Anamnese einer be-

nignen Brusterkrankung; c) 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  

Outcomes  

Vergleichsgruppe Adjustiertung für  

Confounder 

familiäre Faktoren: Brust-

krebs in der Familienan-

amnese 

Giudici et al. 

2017 [9] 

Studienteilneh-

merinnen 21 - 49 

Jahre (Fälle: Me-

dian = 44,5 

Jahre; Kontrol-

len: Median = 44 

Jahre) (N = 864) 

in Italien 

Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) → 

Ärztlich diagnostizierter Brustkrebs 

• ≤ 12 Monate: 

n = 383 
aOR = 0,41 
(95 %-KI [0,24; 0,70]) 

• > 12 Monate: 

n = 211 

aOR = 2,32 
(95 %-KI [1,26; 4,34]) 

Ärztlich diagnos-

tizierter Brustkrebs 

Nicht-Stillen 

n = 94 

a) gegenwärtige Faktoren 

(Mutter): Alter, BMI, be-

nigne Brusterkrankung, 

derzeitige Verwendung 

oraler Kontrazeptiva; b) 

frühere Faktoren (Mutter): 

Alter zum Zeitpunkt der Me-

narche, jemalige Verwen-

dung oraler Kontrazeptiva; 

c) familiäre Faktoren: 

Brustkrebs in der Familien-

anamnese 

Jeong et al. 

2017 [10] 

Frauen 40 - 74 

Jahre 

(MW = 51,5 

± 8,0 (SD)) 

(N = 25 778) in 

Korea 

Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) → 

Ärztlich diagnostizierter Brustkrebs 

• 1 - 12 Monate: 

n = 7 740 
aOR = 0,77 
(95 %-KI [0,71; 0,84]) 

• 13 - 24 Monate: 

n = 6 477 
aOR = 0,57 

Ärztlich diagnos-

tizierter Brustkrebs 

Nicht-Stillen 

n = 5 376 

a) gegenwärtige Faktoren 

(Mutter): Alter, BMI, Studi-

enjahr; b) frühere Faktoren 

(Mutter): Alter zum Zeit-

punkt der Menarche, Pari-

tät, Dauer der Verwendung 

oraler Kontrazeptiva, Alter 

zum Zeitpunkt der ersten 

Entbindung; c) familiäre 
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Studie Population Effekte (Exposition → Outcome) Definition des  

Outcomes  

Vergleichsgruppe Adjustiertung für  

Confounder 

(95 %-KI [0,52; 0,62]) 

• ≥ 25 Monate: 

n = 4 975 
aOR = 0,41 
(95 %-KI [0,37; 0,46]) 
 

Dosis-Wirkungs-Effekt 

Faktoren: Brustkrebs in der 

Familienanamnese 

Joukar et al. 

2016 [11] 

Studienteilneh-

merinnen 20 - 80 

Jahre (Fälle: 

MW = 49,7 ± 10 

(SD) Jahre; Kon-

trollen: 

MW = 47,5 ± 9,7 

(SD) Jahre) 

(N = 450) im Iran 

Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) → 

Ärztlich diagnostizierter Brustkrebs 

• 7 - 12 Monate: 

n = 22 
OR = 0,03 
(95 %-KI [0,01; 0,1]) 

• > 12 Monate: 

n = 248 
OR = 0,2 
(95 %-KI [0,1; 0,6]) 

Ärztlich diagnos-

tizierter Brustkrebs 

Nicht-Stillen 

n = 82 

Nicht adjustiert 

Ruszczyk et 

al. 2016 [12] 

Studienteilneh-

merinnen 

20 - 75 Jahre 

(MW = 51,3 

± 10,5 (SD) 

Jahre) 

(N = 2 451) in 

den USA 

Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) → 

Ärztlich diagnostizierter Brustkrebs 

• > 0 - 12 Monate: 

n = 573 
aOR = 1,15 
(95 %-KI [0,88; 1,50]) 

• > 12 Monate: 

n = 436 

Ärztlich diagnos-

tizierter Brustkrebs 

Nicht-Stillen 

n = 760 

a) gegenwärtige Faktoren 

(Mutter): Alter, ethnische 

Abstammung, Bildung, Me-

nopausenstatus, Brust-

screening-Anamnese; b) 

frühere Faktoren (Mutter): 

Geburtsort, Alter zum Zeit-

punkt der Menarche, Alter 
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Outcomes  

Vergleichsgruppe Adjustiertung für  

Confounder 

aOR = 0,94 
(95 %-KI [0,70; 1,27]) 

zum Zeitpunkt der ersten 

Entbindung, Parität, Dauer 

der Verwendung oraler 

Kontrazeptiva; c) familiäre 

Faktoren: Brustkrebs in der 

Familienanamnese 

Sarmento de 

Almeida et al. 

2015 [13] 

Studienteilneh-

merinnen ab 18 

Jahren (Fälle: 

MW = 53,3 

± 11,2 (SD) 

Jahre; Kontrol-

len: MW = 53,0 

± 10,7 (SD) 

Jahre) (N = 243) 

in Brasilien 

Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) → 

Ärztlich diagnostizierter Brustkrebs 

• ≤ 12 Monate:  

n = 91 
aOR = 0,52 
(95 %-KI [0,19; 1,42]) 

• 13-24 Monate:  

n = 29 
aOR = 0,63 
(95 %-KI [0,18; 2,18]) 

• > 24 Monate: 

n = 72 
aOR = 0,26 
(95 %-KI [0,08; 0,79]) 

Auftreten Brustkrebs Nicht-Stillen  

n = 24 

a) gegenwärtige Faktoren 

(Mutter): Alter; b) frühere 

Faktoren (Mutter): Alter 

zum Zeitpunkt der Menar-

che, Parität, Dauer der re-

produktiven Phase 

Hervorgehobene Ergebnisse sind statistisch signifikant mit p < 0,05 

*„Exposition“ und „Comparison“ entgegengesetzt zu PECO 2 

**nicht genauer definiert und unklar, ob hier die Gesamtstilldauer pro Kind oder die kumulative Lebensgesamtstilldauer untersucht wurde 

Abkürzungen: aHR = adjustiertes Hazard Ratio, aOR = adjustiertes Odds Ratio, BMI = Body-Mass-Index, OR = Odds Ratio, RR = Relatives Risiko 
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 Ovarialkarzinom 

Autoren: A. Wöckel, M. Abou-Dakn 

Krebserkrankungen der Eierstöcke, auch Ovarialkarzinome genannt, sind für etwa ein 

Drittel der bösartigen Krebserkrankungen der weiblichen Genitalien verantwortlich. Etwa 

eine von 74 Frauen erkrankt in Deutschland im Laufe ihres Lebens an Eierstockkrebs. 

Die Inzidenz steigt dabei mit zunehmendem Alter, wobei das durchschnittliche Erkran-

kungsalter bei 68 Jahren liegt. Wichtige Risikofaktoren für die Entstehung eines Ovarial-

karzinoms umfassen genetische Prädispositionen, insbesondere Mutationen in den 

BRCA1- und BRCA2-Genen, hormonelle Faktoren sowie reproduktive Merkmale wie 

Kinderlosigkeit und eine späte Menopause (Robert Koch-Institut 2024c). 

Zum Outcome Ovarialkarzinom wurden zwei Endpunkte erfasst: Ovarialkarzinom (Auf-

treten eines Ovarialkarzinoms) und Überleben nach Diagnose eines Ovarialkarzi-

noms (Verlauf bei manifestem Ovarialkarzinom). 

 

PECO 1 

Zu Ovarialkarzinom (Mutter) und ausschließlichem bzw. überwiegendem Stillen für 

sechs Monate (PECO 1) wurden keine Übersichtsarbeiten und Einzelstudien im Such-

zeitraum identifiziert. 

 

PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Ovarialkarzinom (Mutter): 

niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

 

 

 

 

Überleben nach Diagnose eines Ovari-

alkarzinoms (Mutter): 

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Chowdhury et al. (2015) (M)  

(gepoolt: 18 B für 6 - 12 Monate; 28 B für > 12 Monate) 

Gaitskell et al. (2018) (B)  

Gay et al. (2015) (B) 

Modugno et al. (2019) (B) 

 

Besevic et al. (2015) (B) 
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Evidenzbasiertes Statement 

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer (pro Kind) bzw. eine Lebensge-

samtstilldauer (kumulativ) von mindestens zwölf Monaten im Vergleich zu Nicht-

Stillen mit einem protektiven Effekt auf ein Ovarialkarzinom bei Müttern einhergeht. 

Hinsichtlich des Überlebens nach Diagnose eines Ovarialkarzinoms gibt es hinge-

gen keine Anhaltspunkte, dass eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von länger 

als zwölf Monaten im Vergleich zu einer kürzeren Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) 

mit einem protektiven oder adversen Effekt bei Müttern einhergeht. 

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse 

 

Zu Ovarialkarzinom (Mutter) und einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf Mo-

naten (PECO 2) wurden eine Metaanalyse (Chowdhury et al. 2015; 18 bzw. 28 gepoolte 

Beobachtungsstudien) sowie vier einzelne Beobachtungsstudien (Kohortenstudien: 

Besevic et al. 2015, Gaitskell et al. 2018, Gay et al. 2015; Fall-Kontroll-Studie: Modugno 

et al. 2019) identifiziert. Das Vertrauen in die Evidenz der Metaanalyse wurde als niedrig 

bewertet. Das Vertrauen in die Evidenz der einzelnen Beobachtungsstudien wurde für 

den Endpunkt „Ovarialkarzinom“ (Auftreten eines Ovarialkarzinoms) ebenfalls als 

niedrig bewertet. In der Zusammenschau wurde das Vertrauen in die Evidenz für den 

Endpunkt „Ovarialkarzinom“ daher als niedrig bewertet (da es sich bei den in die Me-

taanalyse eingeschlossenen Studien und den Einzelstudien um Beobachtungsstudien 

handelt, wurde das Vertrauen in die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft).  

Das Vertrauen in die Evidenz wurde für den Endpunkt „Überleben nach Diagnose ei-

nes Ovarialkarzinoms“ (Verlauf bei manifestem Ovarialkarzinom) aufgrund mangeln-

der Präzision und Indirektheit (Besevic et al. 2015) als sehr niedrig bewertet.  

 

Gesamtstilldauer (pro Kind) bzw. Lebensgesamtstilldauer (kumulativ): 

Vergleich zu Nicht-Stillen: 

Die Kohortenstudie Gaitskell et al. (2018) analysierte Daten von N = 1 144 762 Stu-

dienteilnehmerinnen mit einem durchschnittlichen Alter von 65,6 (± 6,5 (SD)) Jahren in 

Großbritannien. Bei n = 813 162 Müttern, bei denen Angaben zum Stillverhalten vorla-

gen, war eine Gesamtstilldauer (sowohl Gesamtstilldauer pro Kind als auch kumulative 

Lebensgesamtstilldauer) von mindestens zwölf Monaten im Vergleich zu Nicht-Stillen 

mit einem signifikant reduzierten Risiko für das Auftreten eines Ovarialkarzinoms asso-

ziiert (mittlere Gesamtstilldauer (pro Kind): adjustiertes RR = 0,65, 95 %-KI [0,51; 0,81]; 

Lebensgesamtstilldauer (kumulativ): adjustiertes RR = 0,86, 95 %-KI [0,80; 0,92]). In der 

Studie wurde für folgende potenzielle Confounder adjustiert: a) gegenwärtige Faktoren 

(Mutter): Alter, BMI, Hormonsubstitution in der Menopause, Raucherstatus, geografische 

Region; b) frühere Faktoren (Mutter): jemalige Verwendung oraler Kontrazeptiva, Rau-

cherstatus, Zustand nach Ligatur der Eileiter, Zustand nach Hysterektomie; c) familiäre 
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Faktoren: sozioökonomischer Status, Brustkrebs in der Familienanamnese (Gaitskell et 

al. 2018). 

Lebensgesamtstilldauer (kumulativ): 

Vergleich zu Nicht-Stillen: 

Die Metaanalyse von Chowdhury et al. (2015) poolte die Ergebnisse von 18 Beobach-

tungsstudien (6 - 12 Monate: zwei Kohortenstudien, 16 Fall-Kontroll-Studien) bzw. 28 

Beobachtungsstudien (> 12 Monate: drei Kohortenstudien, 25 Fall-Kontroll-Studien) 

(ohne genauere Angaben zu Anzahl und Alter der eingeschlossenen Studienteilnehme-

rinnen). Eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von sechs bis zwölf Monaten war im 

Vergleich zu Nicht-Stillen mit einer signifikant geringeren Wahrscheinlichkeit für das Auf-

treten eines Ovarialkarzinoms assoziiiert (adjustiertes OR = 0,72, 95 %-KI [0,66; 0,78]). 

Auch eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von länger als zwölf Monaten war im Ver-

gleich zu Nicht-Stillen mit einer signifikant geringeren Wahrscheinlichkeit für das Auftre-

ten eines Ovarialkarzinoms assoziiert (adjustiertes OR = 0,63, 95 %-KI [0,56; 0,71]). In 

der Metaanalyse wurde u. a. für folgende potenzielle Confounder adjustiert: a) gegen-

wärtige Faktoren (Mutter): Alter, BMI, Bildung, Familienstand; b) frühere Faktoren (Mut-

ter): Alter zum Zeitpunkt der Menarche, Parität, Verwendung oraler Kontrazeptiva (jema-

lig/Dauer), Zustand nach Ligatur der Eileiter; c) familiäre Faktoren: Ovarialkarzinom oder 

Brustkrebs in der Familienanamnese (Chowdhury et al. 2015).  

Die Fall-Kontroll-Studie von Modugno et al. (2019) schloss N = 2 261 Studienteilnehme-

rinnen (ohne genauere Angaben) in den USA ein. Eine Lebensgesamtstilldauer (kumu-

lativ) von mindestens zwölf Monaten war im Vergleich zu Nicht-Stillen mit einem signifi-

kant reduzierten Risiko für das Auftreten eines Ovarialkarzinoms assoziiert (adjustiertes 

OR = 0,62, 95 %-KI [0,47; 0,80]). In der Studie wurde für folgende potenzielle Confoun-

der adjustiert: a) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Alter, Bildung, ethnische Abstam-

mung; b) frühere Faktoren (Mutter): Anzahl der Schwangerschaften, Dauer der Verwen-

dung oraler Kontrazeptiva (Modugno et al. 2019). 

Die Kohortenstudie von Gay et al. (2015) wertete Daten von N = 25 975 Studienteilneh-

merinnen im Alter von 50 bis 64 Jahren (ohne genauere Angaben) in Singapur aus. Für 

eine Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von länger als zwölf Monaten wurde im Ver-

gleich zu Nicht-Stillen kein Zusammenhang mit dem Auftreten eines Ovarialkarzinoms 

festgestellt (adjustiertes HR = 1,20, 95 %-KI [0,72; 2,01]). In der Studie wurde für fol-

gende potenzielle Confounder adjustiert: a) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Alter, 

Wohnsituation; b) familiäre Faktoren: Brustkrebs in der Familienanamnese (Gay et al. 

2015). 

Vergleich zu Lebensgesamtstilldauer (kumulativ): 

Die Kohortenstudie Besevic et al. (2015) untersuchte N = 1 025 Studienteilnehmerinnen 

mit epithelialem Ovarialkarzinom im Alter zwischen 34 und 98 Jahren (Median = 61 

Jahre) zum Zeitpunkt der Diagnose in zehn europäischen Ländern. Eine Lebensgesamt-

stilldauer (kumulativ) von sechs bis zwölf Monaten (n = 156) bzw. von länger als zwölf 
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bis zu 24 Monaten (n = 127) zeigte jeweils im Vergleich zu einer kürzeren Lebensge-

samtstilldauer (kumulativ) von drei Monaten und kürzer keinen Zusammenhang mit dem 

Überleben nach Diagnose eines Ovarialkarzinoms (adjustiertes HR = 0,88, 95 %-

KI [0,63; 1,22] bzw. adjustiertes HR = 0,97, 95 %-KI [0,68; 1,39]). In der Studie wurde für 

folgende potenzielle Confounder adjustiert: a) gegenwärtige Faktoren (Mutter): Tumor-

Stadium, BMI, Raucherstatus; b) frühere Faktoren (Mutter): Alter zum Zeitpunkt der Di-

agnose, Jahr der Diagnose (bzgl. möglicher Veränderungen in der Therapie innerhalb 

des Studienzeitraums), Raucherstatus (Besevic et al. 2015).  

Limitation: 

In der Kohortenstudie von Gay et al. (2015) wurde nur für eine geringe Anzahl an Con-

foundern adjustiert, zudem fehlen für das Outcome relevante Confounder. Dies führt zu 

einer eingeschränkten Aussagekraft der Ergebnisse. 

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (niedrig) liefert auf Basis einer Metaanalyse und zwei einzelnen 

Beobachtungsstudien Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von mindestens 

zwölf Monaten (sowohl Gesamtstilldauer pro Kind als auch kumulative Lebensgesamt-

stilldauer) mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit bzw. einem reduzierten Risiko für das 

Auftreten eines Ovarialkarzinoms bei Müttern assoziiert ist (im Vergleich zu Nicht-Stil-

len).  

Dahingegen wurde in einer anderen Beobachtungsstudie hinsichtlich einer Lebensge-

samtstilldauer (kumulativ) von länger als zwölf Monaten kein Zusammenhang mit dem 

Auftreten eines Ovarialkarzinoms bei Müttern identifiziert (im Vergleich zu Nicht-Stillen), 

auch wenn die Aussagekraft der Daten dieser Studie limitiert ist. 

Im Rahmen der Literaturrecherche wurde ein zweiter Endpunkt „Überleben nach Diag-

nose eines Ovarialkarzinoms“ identifiziert. Im Zuge dessen wurde in einer Beobach-

tungsstudie hinsichtlich des Überlebens nach Diagnose eines Ovarialkarzinoms und ei-

ner Lebensgesamtstilldauer (kumulativ) von länger als zwölf Monaten kein Zusam-

menhang bei Müttern identifiziert (im Vergleich zu einer kürzeren Lebensgesamtstill-

dauer (kumulativ)).  
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 Endometriumkarzinom 

Autoren: A. Wöckel, M. Abou-Dakn 

Bösartige Tumore des Gebärmutterkörpers, auch Korpus- oder Endometriumkarzinome 

genannt, stellen mit etwa 10 716 Neuerkrankungen jährlich die fünfthäufigste Krebsart 

bei Frauen in Deutschland dar. Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei 67 Jahren. Es 

handelt sich überwiegend um hormonabhängige Tumoren, die aus der Schleimhaut der 

Gebärmutter hervorgehen. Zu den wichtigsten Risikofaktoren gehören dabei ein lang-

fristiger Östrogeneinfluss, Übergewicht, Bewegungsmangel sowie bestimmte hormo-

nelle Behandlungen. Auch genetische Veranlagungen, etwa im Zusammenhang mit er-

blichen Darmkrebsformen, können das Risiko erhöhen (Robert Koch-Institut 2024d). 

 

PECO 1 

Zu Endometriumkarzinom (Mutter) und ausschließlichem bzw. überwiegendem Stil-

len für sechs Monate (PECO 1) wurden keine Übersichtsarbeiten und Einzelstudien im 

Suchzeitraum identifiziert. 

 

PECO 2 

Evidenzbasiertes Statement 

Vertrauen in die Evidenz: 

Endometriumkarzinom (Mutter):  

sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Bewertete Literatur: 

Zhan et al. (2015) (M) (gepoolt: 8 B) 

Es gibt Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer von (mindestens) zwölf Monaten 

im Vergleich zu Nicht-Stillen mit einem protektiven Effekt auf ein Endometriumkarzi-

nom bei Müttern einhergeht (Dosis-Wirkungs-Effekt bis 18 Monate). 

B = Beobachtungsstudie; M = Metaanalyse  

 

Zu Endometriumkarzinom (Mutter) und einer Gesamtstilldauer von mindestens zwölf 

Monaten (PECO 2) wurde eine Metaanalyse (Zhan et al. 2015, acht gepoolte Beobach-

tungsstudien) identifiziert. Das Vertrauen in die Evidenz wurde als sehr niedrig bewertet, 

da eine Abwertung aufgrund einer unklaren Heterogenität erfolgte (Heterogenität zwi-

schen den für PECO 2 relevanten, eingeschlossenen Beobachtungsstudien wurde nicht 

in Metaanalyse berichtet und ist daher unklar; da es sich bei den in die Metaanalyse 

eingeschlossenen Studien um Beobachtungsstudien handelt, wurde das Vertrauen in 

die Evidenz von vorneherein als niedrig eingestuft). 
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Gesamtstilldauer: 

Vergleich zu Nicht-Stillen: 

Die Metaanalyse poolte die Ergebnisse von acht Beobachtungsstudien aus Amerika, 

Australien, Asien und Europa mit insgesamt n = 2 919 Studienteilnehmerinnen. Die Me-

taanalyse zeigt ein Dosis-Wirkungs-Effekt zwischen einer längeren Gesamtstilldauer 

(nicht genauer definiert und unklar, ob hier die Gesamtstilldauer pro Kind oder die ku-

mulative Lebensgesamtstilldauer untersucht wurde) und einem geringeren Risiko für ein 

Endometriumkarzinom (jeweils im Vergleich zu Nicht-Stillen). Eine Gesamtstilldauer von 

sechs Monaten (adjustiertes RR = 0,92, 95 %-KI [0,86; 0,98]), 14 Monaten (adjustiertes 

RR = 0,83, 95 %-KI [0,74; 0,94]) und 18 Monaten (adjustiertes RR = 0,79, 95 %-

KI [0,69; 0,90) war im Vergleich zu Nicht-Stillen signifikant mit einer Risikoreduktion für 

ein Endometriumkarzinom assoziiert. In den eingeschlossenen Beobachtungsstudien 

wurde u. a. für folgende potenzielle Confounder adjustiert: a) gegenwärtige Faktoren 

(Mutter): Alter, BMI, Menopausenstatus, Hormonsubstitution in der Menopause, Rau-

cherstatus; b) frühere Faktoren (Mutter): Alter zum Zeitpunkt der Menarche, Parität, je-

malige Verwendung oraler Kontrazeptiva, Raucherstatus (Zhan et al. 2015).  

Fazit: 

Die vorliegende Evidenz (sehr niedrig) liefert Anhaltspunkte, dass eine Gesamtstilldauer 

(unklar, ob Gesamtstilldauer pro Kind oder kumulative Lebensgesamtstilldauer) von 

sechs bzw. 14 bzw. 18 Monaten mit einem reduzierten Risiko für ein Endometriumkarzi-

nom bei Müttern assoziiert ist (im Vergleich zu Nicht-Stillen). Es wurde ein Dosis-Wir-

kungs-Effekt mit einer fortschreitend stärkeren Reduktion des Erkrankungsrisikos bei an-

steigender Gesamtstilldauer bis 18 Monate beobachtet (jeweils im Vergleich zu Nicht-

Stillen). 

  



212 

 Public-Health-Empfehlung 

Die Empfehlungen (Tabelle 7, Tabelle 10) gelten für reifgeborene und ausschließlich 

gesunde Kinder, da Studien, die Kinder mit bereits vorhandenen akuten oder chroni-

schen Erkrankungen einschlossen, in der Leitlinie nicht berücksichtigt wurden. Im Fall 

von vorliegenden Erkrankungen sollte daher individuell beraten werden. Die konsentier-

ten Empfehlungen basieren auf einer Vielzahl an gesundheitlichen Outcomes bei Kin-

dern und Müttern, die durch die Stilldauer potentiell beeinflusst werden (Kapitel 4).  

Andere bestehende nationale Leitlinien und Empfehlungen, z. B. die AWMF S3-Leitlinie 

Allergieprävention (AWMF-Registernummer 061-016; Kopp et al. 2022), thematisieren 

ebenfalls den Einfluss der Dauer des ausschließlichen Stillens im Sinne des Zeitpunkts 

der Einführung der Beikost auf definierte Krankheitsendpunkte. Aufgrund der unter-

schiedlichen Fragestellungen und methodischen Ansätze können die resultierenden 

Empfehlungen voneinander abweichen. Die Leitlinien sind damit nicht als Widerspruch 

zur Public-Health-Empfehlung zu lesen. Schlussfolgerungen aus Analysen von Studien 

zum optimalen Zeitpunkt der Einführung von Beikost sind nicht in jedem Fall direkt auf 

Schlussfolgerungen zur optimalen Dauer des ausschließlichen Stillens (PECO 1) über-

tragbar, da in den Studien teilweise u. a. unterschiedliche Vergleichsgruppen und Con-

founder betrachtet werden (z. B. fehlende Berücksichtigung der Art des Stillens vor der 

Beikosteinführung: ausschließlich vs. überwiegend vs. teilweise) (Castenmiller et al. 

2019).  

Auf der Basis eines methodisch klar definierten, evidenzbasierten Vorgehens der vorlie-

genden S3-Leitlinie einschließlich Berücksichtigung aller Elemente einer systematischen 

Entwicklung (https://www.awmf.org/regelwerk/stufenklassifikationen#c1133) und der 

spezifisch für die Stilldauer definierten PECO-Fragen ist bei einer zukünftigen Revision 

von anderen Leitlinien, die die Stilldauer einschließen, die Public-Health-Empfehlung 

heranzuziehen.  

Für den primären Zweck der Allergieprävention (familiäre Allergieanamnese) sollte auf 

die Empfehlungen der S3-Leitlinie Allergieprävention (AWMF-Registernummer 061-016; 

Kopp et al. 2022), die sich aktuell in inhaltlicher Überarbeitung befindet, zurückgegriffen 

werden. Neben dem Bezug auf die früheren Handlungsempfehlungen zur Dauer des 

ausschließlichen Stillens und zur Einführung der Beikost (Abou-Dakn et al. 2025) bein-

haltet die Leitlinie u. a. auch spezifischere Empfehlungen zur Einführung verschiedener 

Nahrungsmittelallergene mit der Beikost, wie Hühnerei und Erdnuss, zur Prävention der 

entsprechenden Nahrungsmittelallergien (Kopp et al. 2022).  

 

https://www.awmf.org/regelwerk/stufenklassifikationen#c1133
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 Empfehlung zu PECO 1 

Tabelle 7: Evidenzbasierte Public-Health-Empfehlung zu PECO 1 

Evidenzbasierte Empfehlung 1 

Empfehlungsgrad B 

 

Starker Konsens von 92 %1 

Reifgeborene Kinder sollten bis zum vollendeten sechsten Lebensmonat aus-

schließlich oder überwiegend gestillt werden. 

1Beteiligungsrate 100 % (25/25 Stimmberechtigte) 

 

Tabelle 8: Sondervotum der DGEM zu PECO 1 

Sondervotum der DGEM  

Stillen ist die natürliche Form der Säuglingsernährung, ist mit vielfältigen Vorteilen für 

Kind und Mutter assoziiert, und ist empfehlenswert. Die vorliegende nur schwache 

Evidenz zu Auswirkungen der ausschließlichen/überwiegenden Stilldauer aus Be-

obachtungsstudien mit erheblichen methodischen Schwächen und insgesamt niedri-

ger oder sehr niedriger Vertrauenswürdigkeit erlaubt keine spezifischen Handlungs-

empfehlungen. Eine methodisch hochwertige, systematische Analyse publizierter Stu-

dien bei Kindern in entwickelten Ländern berichtet gesundheitliche Vorteile assoziiert 

mit mehr verglichen mit weniger Stillen, aber kann keine bestimmte Dauer des aus-

schließlichen/überwiegenden Stillens begründen (Patnode et al. 2025). Auch eine 

durch die WHO beauftragte systematische Analyse der weltweiten Evidenz zeigte nur 

geringe oder gar keine Auswirkungen des späten (> 6 Monate) vs. frühen Einführens 

(≤ 6 Monate) von Beikost auf das kindliche Risiko von Infektionen, Wachstum und 

Adipositasrisiko (WHO 2023). Dagegen sind mögliche Nachteile der Leitlinienempfeh-

lung u. a. ein erhöhtes Risiko für Mikronährstoff- und Eisenmangel bei bestimmten 

Risikogruppen (Castenmiller et al. 2019; WHO 2001, 2023) sowie für ein häufigeres 

Auftreten von Nahrungsmittelallergien bei einer Beikosteinführung erst ab dem 7. Le-

bensmonat, wofür starke Evidenz aus RCTs vorliegt (de Silva et al. 2020; Halken et 

al. 2021; Ierodiakonou et al. 2017). Die ausgesprochene Empfehlung zur länge-

ren Dauer des ausschließlichen/überwiegenden Stillens kann nach Einschätzung der 

DGEM zudem unbegründete Schuldgefühle bei den vielen Frauen erzeugen oder ver-

stärken, welche diese nicht umsetzen bzw. nicht umgesetzt haben. Depressive und 

andere psychische Symptome sowie eine gestörte Mutter-Kind-Bindung als Folge von 

Stillproblemen sind in der Literatur beschrieben (Rowles et al. 2025; Grattan et al. 

2024; Wright et al. 2025; Avilla et al. 2020). Eine Kritik des methodischen Vorgehens 

dieser Leitlinie findet sich in der ausführlichen Begründung im Anhang F. 
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Sondervotum der DGEM  

Sondervotum: 

„Im 1. Lebenshalbjahr sollten Säuglinge gestillt werden, mindestens bis zum Beginn 

des 5. Monats ausschließlich.“ 

 

Tabelle 9: Sondervotum des BVKJ zu PECO 1 

Sondervotum des BVKJ 

Zugrundeliegende Evidenz: Die Empfehlungen zu PECO 1 beruhen ausschließlich auf 

Beobachtungsstudien. Gemäß GRADE-Methodik wird die Evidenz für PECO 1 sehr 

niedrig (13/20; 65 %) bzw. niedrig (7/20; 35 %) bewertet. Es fehlt daher eine wissen-

schaftlich robuste Grundlage für eine Neudefinition der bestehenden Empfehlungs-

lage in der o. g. Leitlinie. Darüber hinaus sehen wir vergleichbare Schwierigkeiten in 

der Darstellung zu folgenden Unterpunkten, ohne diese hier im Detail aufzuführen: 

Infektionshäufigkeit, Entwicklungsvariabilität, Allergieprävention, Mikronährstoffman-

gel. Wir empfehlen, den Wortlaut aus der S3-Leitlinie Allergieprävention entsprechend 

der Empfehlungen im Kapitel 1.2 zu übernehmen. 

Sondervotum: 

„Für den Zeitraum der ersten vier bis sechs Monate soll nach Möglichkeit ausschließ-

lich gestillt werden. (A) Auch mit Einführung von Beikost soll weitergestillt werden. (A)“ 

 

Hinweise bezüglich der Empfehlung zu PECO 1 (Tabelle 7) 

Die konsentierte Empfehlung stellt eine „sollte“-Empfehlung dar und lässt somit Hand-

lungsspielraum für Abweichungen in der Beratung zu, wenn die individuelle Situation der 

Mütter und Säuglinge dies erfordert. Generell ist wichtig zu betonen, dass eine individu-

elle und sensible Beratung essenziell ist, um die Entstehung von Druck und Schuldge-

fühlen bei Müttern zu vermeiden. Von Seiten des medizinischen Fachpersonals darf 

keine Stigmatisierung gegenüber Frauen erfolgen, die kürzer oder länger stillen. Sie dür-

fen nicht unter Druck gesetzt werden, weder zum Stillen noch zum Abstillen, noch dazu, 

vorzeitig Beikost zu geben. 

Teil zwei der Leitlinie zu Interventionen zur Stillförderung (im Rahmen der geplanten 

Gesamtveröffentlichung) liefert Hinweise darauf, welche Interventionen (z. B. Stillbera-

tung durch zertifizierte StillberaterInnen, Peer-Support) effektiv sein können, um Still-

probleme zu überwinden und die Stillinitiierung und Stilldauer zu fördern. 

Der Einfluss der Stilldauer auf die Eisenversorgung wurde in der vorliegenden Leitlinie 

nicht systematisch untersucht. Bei Kindern mit erhöhtem Risiko für eine Eisenmange-

lanämie kann gemäß WHO eine direkte Supplementierung erwogen werden (WHO 

2023). Zu den Risikogruppen zählen Säuglinge mit einem Geburtsgewicht von weniger 
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als 3 kg, Säuglinge von Müttern, die während der Schwangerschaft unter Eisenmangel 

litten, oder Säuglinge, die aufgrund einer frühen Abnabelung nicht die gesamte Menge 

an Plazentablut erhielten (WHO 2023).  

Hinsichtlich des Zeitpunkts der Einführung der Beikost ist zu erwähnen, dass die Ent-

wicklung der für die Beikostfütterung erwünschten neuromotorischen Fähigkeiten inter-

individuell unterschiedlich ist. Auch wenn Säuglinge teilweise bereits vor Vollendigung 

des 6. Monats die neuromotorischen Fähigkeiten für den Verzehr von Beikost besitzen 

(Castenmiller et al. 2019), besteht aus ernährungsphysiologischer Sicht laut EFSA für 

die meisten Säuglinge keine Notwendigkeit für eine frühe Einführung der Beikost vor 

dem Alter von 6 Monaten (Castenmiller et al. 2019).  

Zentrale Aussagen & Limitationen 

Die Auswertung der verfügbaren Studien innerhalb dieser S3-Leitlinie legt nahe, dass 

ein ausschließliches Stillen über einen Zeitraum von sechs Monaten im Vergleich zu 

einer kürzeren Stilldauer – einschließlich vier bis sechs Monaten – mit einem geringeren 

Risiko für die Entstehung verschiedener kindlicher Gesundheitsprobleme, insbesondere 

Otitis media und gastrointestinale Infektionen, assoziiert sein kann. Dieser mögliche pro-

tektive Effekt wurde konsistent in mehreren Beobachtungsstudien gesehen. Die zugrun-

deliegende Evidenzqualität wird gemäß GRADE jedoch gleichzeitig als niedrig bis sehr 

niedrig bewertet, da es sich überwiegend um Beobachtungsstudien handelt, deren Aus-

sagekraft durch potenzielle Verzerrungen, eingeschränkte Vergleichbarkeit der Exposi-

tionsgruppen sowie methodische Heterogenität limitiert ist (siehe Kapitel „5.7 Stärken 

und Limitationen“ im Leitlinienreport). Zudem beziehen sich einige Studien nicht spezi-

fisch auf den Vergleich von 6 Monaten ausschließlichen Stillens versus 4–6 Monate, 

sondern fassen kürzere Stilldauern (< 6 Monate) zusammen. Ein kausaler Zusammen-

hang lässt sich aus wissenschaftlicher Sicht derzeit nicht eindeutig belegen.  

Insgesamt bestehen jedoch konsistente Hinweise auf einen Vorteil des sechsmonatigen 

ausschließlichen Stillens (siehe Public-Health-Empfehlung zu PECO 1) im Sinne der 

WHO-Empfehlung (WHO 2001, Perez-Escamilla 2019). Damit ergibt sich aus heutiger 

Sicht ein gewisser Widerspruch zur bisherigen nationalen Empfehlung in Deutschland, 

die eine Dauer des ausschließlichen Stillens von vier bis sechs Monaten als ausreichend 

erachtet (Abou-Dakn et al. 2025). Fachlich tätige Berufsgruppen aber sind daran ge-

wöhnt, dass wissenschaftliche Erkenntnisse fortlaufend überprüft und Leitlinien entspre-

chend angepasst werden dürfen.  

Ziel der aktuellen Bewertung ist es nicht, zurückliegende Empfehlungen zu diskreditie-

ren, sondern neue wissenschaftliche Erkenntnisse transparent einzuordnen und eine 

kontinuierliche Weiterentwicklung von Empfehlungen zu ermöglichen. Die Angleichung 

an die WHO-Empfehlung von 6 Monaten ausschließlichen Stillens erfolgt im Sinne einer 

international konsistenten Praxis und unter Berücksichtigung der neuen Datenlage, wo-

bei individuelle Gegebenheiten und ärztliche Einschätzungen weiterhin berücksichtigt 

werden dürfen.  
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Aspekte für die Ableitung und Graduierung der Empfehlung 

Von den untersuchten gesundheitlichen Outcomes bei Kindern und Müttern, für die re-

levante Daten zur Beantwortung von PECO 1 vorliegen, wurden der Stilldauer für 40 % 

(8/20) der Outcomes eine geringe Bedeutung zugewiesen, für 15 % (3/20) eine mode-

rate Bedeutung und für 45 % (9/20) eine starke Bedeutung (Details zur Einschätzung 

der Bedeutung der Stilldauer für die Outcomes siehe 5.5 im Leitlinienreport). Die Outco-

mes mit moderater (3/3; 100 %) und starker Bedeutung des Stillens (9/9; 100 %) 

deuten dabei einheitlich auf protektive Effekte und keine adversen Effekte hin. Bei 

Betrachtung von Outcomes mit starker Bedeutung des Stillens (d. h. große signifi-

kante Effektstärken, hohe Konsistenz der Richtung der potentiellen Zusammenhänge) 

weisen alle Outcomes (9/9; 100 %) auf protektive Effekte hin. Bei Abwägung von Nut-

zen und Schaden bezogen auf individuelle relevante Endpunkte überwiegen daher die 

Nutzen-Endpunkte eindeutig. 

Die eingeschlossenen Studien stellen allesamt Beobachtungsstudien dar. Gemäß des 

GRADE-Ansatzes wurde das Vertrauen in die zugrundeliegende Evidenz für die Outco-

mes, zu denen es vorhandene Daten für die Beantwortung von PECO 1 gibt, daher als 

sehr niedrig (13/20; 65 %) bzw. niedrig (7/20; 35 %) bewertet. 

In die Graduierung der Empfehlung sind alle Outcomes eingeflossen, für die relevante 

Daten zur Beantwortung von PECO 1 vorliegen. Für die Graduierung wurde zudem eine 

Relevanz-Bewertung der Outcomes (weniger relevant, relevant, sehr relevant) 

durchgeführt (Details siehe 5.5 im Leitlinienreport), die aus drei Säulen bestand: (1) Ex-

pertInnenbasiertes Wichtigkeits-Rating, (2) Vertrauen in die Evidenz und (3) Bedeutung 

des Stillens für das Outcome (basierend auf den beobachteten signifikanten Effektstär-

ken und der Konsistenz der Richtung des Zusammenhangs) (Kapitel 5.5 des Leitlinien-

reports). Dadurch fließen alle Outcomes, gewichtet nach ihrer Relevanz, in die Gra-

duierung der Empfehlung ein. Dabei zeigen alle als relevant oder sehr relevant bewer-

teten Outcomes von der Richtung der Zusammenhänge potentiell protektive (11/12; 

92 %) oder keine Zusammenhänge (1/12; 8 %), jedoch keine adversen Zusammen-

hänge. 

Daneben wurden weitere Evidenz-to-Decision-Kriterien ExpertInnen-basiert einbezo-

gen, einschl. Präferenzen/Akzeptanz der Zielgruppe, der erwartete Nutzen/Schaden in 

Bezug auf Umweltauswirkungen/Nachhaltigkeit, eine Kosten-Nutzen-Abwägung, die er-

wartete Umsetzbarkeit/Akzeptanz im Alltag sowie potentielle soziale, ethische und/oder 

rechtliche Erwägungen. 

Laut Ergebnissen der KiGGS Welle 2-Erhebung (Brettschneider et al. 2018) ist die In-

tention zu stillen beim Großteil der Bevölkerung vorhanden (90 % Stillabsicht, 87 % Still-

Initiierung), was für eine hohe Motivation in der Population der Mütter und eine hohe 

Akzeptanz des Stillens spricht. Dabei starten initial 68 % der Mütter mit ausschließlichem 

Stillen, welches über die Zeit hinweg weiter abnimmt (40 % bis Ende des 4. Monats; 

13 % Ende des 6. Monates). Als Hauptgrund für ein vorzeitiges Beenden jeglichen 
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Stillens bei Müttern, die < 6 Monate stillen, wird in der KiGGS Welle 2-Erhebung der 

Grund „zu wenig Muttermilch“ angegeben (Brettschneider et al. 2018). Auch Daten der 

SuSe II-Studie zeigen, dass 94 % der Mütter bei Entlassung aus der Geburtsklinik stillen, 

wobei insgesamt nur 74 % ausschließlich stillen (Hockamp et al. 2021).  

Neben einer positiven individuellen Nutzen-Schaden-Abwägung (s. oben) kommen die 

Autoren einer Modellierungsstudie aus Norwegen zum Schluss, dass Stillen in Bezug 

auf die Beeinflussung des Klimas positiver zu bewerten ist als Formulanahrung, d. h. 

weniger mögliche negative Auswirkungen auf die globale Erderwärmung, die Versaue-

rung des Bodens, die Eutrophierung des Süß- und Salzwassers, und die Landnutzung 

hat (Andresen et al. 2022). Ein weiterer Aspekt bezüglich der Umweltauswirkungen ist, 

dass durch Stillen weniger Verbrauchsmaterial notwendig ist und somit weniger Müll an-

fällt (Mohapatra & Samantaray 2023). 

Aus ExpertInnen-Sicht lässt sich hinsichtlich der Kosten-Nutzen-Abwägung schlussfol-

gern, dass diese positiv für das Stillen ausfällt, da Muttermilch kostenlos ist und mit der 

Intervention/Muttermilch-Gabe für 6 Monate daher keine unmittelbaren Kosten für das 

Individuum und das Gesundheitssystem verbunden sind. Hinsichtlich gesundheitsöko-

nomischer Kosten kommt eine spanische Modellierungsstudie zu dem Schluss, dass 

eine Steigerung der Rate des ausschließlichen Stillens auf 6 Monate zu zusätzlichen 

Kosteneinsparungen für das spanische Gesundheitssystem führen würde (Quesada et 

al. 2020). Auch nach einer weiteren Modellierungsstudie könnten die globalen ökonomi-

schen Kosten durch die Steigerung der Rate des ausschließlichen Stillen auf 6 Monate, 

u. a. durch niedrigere Behandlungskosten und künftige ökonomische Kosten assoziiert 

mit Mortalität, reduziert werden (Walters et al. 2019).  

Deutschland ist gemäß dem Projekt „Becoming Breastfeeding Friendly“ (BBF), welches 

vom BMEL initiiert und durch das Netzwerk Gesund ins Leben im BZfE, der Nationalen 

Stillkommission und der Universtität Yale in den Jahren 2017 bis 2019 durchgeführt 

wurde, als moderat stillfreundlich eingestuft (Gesamtnote: 1,7). Der zentralen Empfeh-

lung des BBF-Projekts folgend hat das BMEL im Jahr 2021 die Nationale Strategie zur 

Stillförderung verabschiedet, welche das Ziel hat, die Stillförderung innerhalb der Ge-

sundheitsvorsorge zu stärken. Dabei werden z. B. im Rahmen des Strategiefelds „Stillen 

und Beruf“ Maßnahmen entwickelt und durchgeführt, die das Umfeld im Bereich Ausbil-

dung und Beruf noch stillfreundlicher gestalten und somit die Umsetzbarkeit fördern sol-

len. Zudem werden im Strategiefeld „Kommunale Stillförderung“ Kommunen dabei un-

terstützt, sich in Richtung einer stillfreundlichen Kommune zu entwickeln. 

Hinsichtlich sozialer und ethischer Aspekte ist zu betonen, dass Stillen prinzipiell nicht 

von sozialer Ungleichheit/Ungerechtigkeit betroffen ist und somit für alle Säuglinge eine 

gesundheitliche Chancengleichheit („health equity“) gegeben ist. Da dem Stillen kein 

Kostenfaktor zugrunde liegt, hat jedes Kind, unabhängig vom Einkommen der Eltern, 

dieselben Voraussetzungen. Stillen – sowohl als Lebensmittel als auch als Ernährungs-

weise – steht somit jedem Säugling in gleichem Maße zur Verfügung. Rechtlich wird das 
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Stillen im Rahmen des Mutterschutzgesetzes geschützt und unterstützt, z. B. durch Still-

pausen für berufstätige Stillende. 

 Empfehlung zu PECO 2 

Tabelle 10: Evidenzbasierte Public-Health-Empfehlung zu PECO 2 

Evidenzbasierte Empfehlung 2 

Empfehlungsgrad A 

 

Konsens von 88 %1 

Die Gesamtstilldauer für reifgeborene Kinder soll mindestens 12 Monate betragen. 

1Beteiligungsrate 100 % (25/25 Stimmberechtigte) 

 

Tabelle 11: Sondervoten der DGKiZ und der DGSPJ zu PECO 2 

Sondervoten der DGKiZ und der DGSPJ 

Die DGKiZ trägt eine zeitlich unbegrenzte, uneingeschränkte und starke Empfehlung 

für das Stillen von mindestens 12 Monaten aus folgenden Gründen nicht mit: Mehr-

heitlich wurde in den für die Leitlinienerstellung genutzten Studien eine höhere Kari-

eslast bei einer längeren Stilldauer von 12 und mehr Monaten beobachtet. In diesen 

Studien war die Karieslast insbesondere bei einer Stilldauer von 24 Monaten oder 

mehr signifikant erhöht, unabhängig von anderen kariesätiologischen Faktoren. Da 

aufgrund dieser Ergebnisse ein höheres Kariesrisiko bei einer Stilldauer von 12 oder 

mehr Monaten nicht ausgeschlossen werden kann, würde die Umsetzung der Emp-

fehlung zu PECO 2 möglicherweise eine erfolgreiche Kariesprävention bei Kleinkin-

dern erschweren. Die DGKiZ setzt sich dafür ein, dass adverse Effekte des Stillens 

vermieden werden, z. B. durch regelmäßiges Zähneputzen mit fluoridhaltiger Kinder-

zahnpasta ab Durchbruch des ersten Milchzahnes, Kontrolle der Zuckeraufnahme und 

frühzeitige zahnmedizinische Beratungen. In Anbetracht der hohen Karieslast bei Kin-

dern mit längeren Stilldauern, der damit verbundenen Einschränkung der Lebensqua-

lität der Kinder und ihrer Familien sowie den hohen, gesellschaftlich relevanten Be-

handlungskosten erscheint eine differenziertere und weniger starke Empfehlung an-

gebracht.  

Die DGSPJ trägt eine zeitlich unbegrenzte, uneingeschränkte und starke Empfehlung 

für das Stillen von mindestens 12 Monaten nicht mit. Die psychosozialen Auswirkun-

gen sind aus Sicht der DGSPJ bei der Erstellung dieser Empfehlung nicht ausreichend 

berücksichtigt worden. Die DGSPJ schlägt untenstehende Formulierung für PECO 2 

vor. Dabei sind Maßnahmen zur Verhinderung möglicher adverser Effekte des Stillens 

zu ergreifen. 
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Sondervoten der DGKiZ und der DGSPJ 

Sondervotum: 

„Die Gesamtstilldauer für reifgeborene Kinder sollte mindestens 12 Monate betragen.“ 

 

Tabelle 12: Sondervotum des BVKJ zu PECO 2 

Sondervotum des BVKJ 

Der BVKJ führt die zugrunde liegende Evidenz an: Die Empfehlung PECO 2 beruht 

ebenfalls ausschließlich auf Beobachtungsstudien. Für PECO 2 wurde das Vertrauen 

in die zugrunde liegende Evidenz für die Outcomes, zu denen es vorhandene Daten 

für die Beantwortung von PECO 2 gibt, als sehr niedrig (11/20; 55 %) bzw. niedrig 

(9/20; 45 %) bewertet. Auch für PECO 2 fehlt eine wissenschaftlich robuste Grundlage 

für eine Sollempfehlung in der o. g. Leitlinie. 

Sondervotum: 

„Eine Gesamtstilldauer von zwölf Monaten sollte unabhängig von der Stillintensität 

empfohlen werden, da sie im Vergleich zu kürzerem Stillen oder Nicht-Stillen überwie-

gend positive gesundheitliche Effekte für reifgeborene Kinder und ihre Mütter zeigt. 

(B)“ 

 

Tabelle 13: Sondervotum der DGEM zu PECO 2 

Sondervotum der DGEM 

Aus Sicht der DGEM erlaubt die vorliegende nur schwache Evidenz zu Auswirkungen 

der Stilldauer aus Beobachtungsstudien mit erheblichen methodischen Schwächen 

und insgesamt niedriger oder sehr niedriger Vertrauenswürdigkeit keine spezifischen 

Handlungsempfehlungen zur Stilldauer insgesamt. Die berichtete Assoziation einer 

längeren Stilldauer mit geringerer infektionsbedingter Morbidität und Mortalität vor al-

lem in Populationen mit prekären Lebensbedingungen, fehlendem Zugang zu saube-

rem Wasser und/oder unzureichender Versorgung mit sicheren Lebensmitteln in Län-

dern mit niedrigem oder niedrig-mittlerem Einkommen ist aus Sicht der DGEM nicht 

auf europäische Populationen mit niedriger infektionsbedingter Krankheitslast über-

tragbar. Mögliche Vorteile eines längeren Stillens sind gegen mögliche Nachteile ab-

zuwägen, wie die oben berichteten Hinweise auf ein erhöhtes Kariesrisiko bei einer 

Gesamtstilldauer von 12 Monaten oder längerer verglichen mit kürzerer Stilldauer 

bzw. Nicht-Stillen. Eine Kritik des methodischen Vorgehens dieser Leitlinie findet sich 

in der ausführlichen Begründung im Anhang F. 
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Sondervotum der DGEM 

Sondervotum:  

„Auch nach Einführung von Beikost – spätestens mit Beginn des 7. Monats – sollten 

Säuglinge weitergestillt werden“. 

 

Hinweise bezüglich der Empfehlung zu PECO 2 (Tabelle 10) 

Auch wenn die konsentierte Empfehlung eine „soll“-Empfehlung darstellt, ist selbstver-

ständlich die individuelle Situation von Mutter und Kind in der Beratung zu berücksichti-

gen.  

Hinsichtlich der empfohlenen Gesamtstilldauer resultiert diese aus der definierten 

PECO-Frage und der dadurch identifizierten und bewerteten Evidenz, die in der Gesamt-

bewertung für eine Gesamtstilldauer von mind. 12 Monaten spricht. Sie bezieht sich auf 

einen kürzeren Zeitraum als die empfohlene Gesamtstilldauer der WHO (WHO 2001, 

Perez-Escamilla 2019), ist jedoch konsistent mit der Empfehlung und nicht im Wider-

spruch zu den bisherigen nationalen Handlungsempfehlungen (Abou-Dakn et al. 2025). 

 

Aspekte für die Ableitung und Graduierung der Empfehlung: 

Von den untersuchten gesundheitlichen Outcomes bei Kindern und Müttern, für die re-

levante Daten zur Beantwortung von PECO 2 vorliegen, weist die Stilldauer für 35 % 

(7/20) der Outcomes eine geringe Bedeutung auf, für 25 % (5/20) eine moderate Bedeu-

tung und für 40 % (8/20) eine starke Bedeutung (Details zur Einschätzung der Bedeu-

tung der Stilldauer für die Outcomes siehe 5.5 im Leitlinienreport). Die Outcomes mit 

moderater (4/5; 80 %) und starker Bedeutung des Stillens (8/8; 100 %) deuten dabei 

mehrheitlich auf protektive Effekte hin (insgesamt 12/13 Outcomes; 92 %). Nur eins 

(moderate Bedeutung) von 13 Outcomes deutet auf einen adversen Effekt hin. Bei Be-

trachtung von Outcomes mit starker Bedeutung des Stillens (d. h. große signifikante 

Effektstärken, hohe Konsistenz der Richtung der potentiellen Zusammenhänge) weisen 

alle Outcomes (8/8; 100 %) auf protektive Effekte hin. Bei Abwägung von Nutzen und 

Schaden bezogen auf individuelle relevante Endpunkte überwiegen daher die Nutzen-

Endpunkte eindeutig. 

Die eingeschlossenen Studien stellen allesamt Beobachtungsstudien dar. Gemäß des 

GRADE-Ansatzes wurde das Vertrauen in die zugrundeliegende Evidenz für die Outco-

mes, zu denen es vorhandene Daten für die Beantwortung von PECO 2 gibt, daher als 

sehr niedrig (11/20; 55 %) bzw. niedrig (9/20; 45 %) bewertet. 

In die Graduierung der Empfehlung sind alle Outcomes eingeflossen, für die relevante 

Daten zur Beantwortung von PECO 2 vorliegen. Die Relevanz-Bewertung der Outco-

mes (weniger relevant, relevant, sehr relevant) erfolgte analog zu PECO 1 (Kapitel 

5.1 der Langfassung der Leitlinie bzw. Kapitel 5.5 des Leitlinienreports). Dabei zeigen 

alle als relevant oder sehr relevant bewerteten Outcomes von der Richtung der 
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Zusammenhänge potentiell protektive (14/15; 93 %) oder keine Zusammenhänge (1/15; 

7 %), jedoch keine adversen Zusammenhänge. 

Auch für die Empfehlung für PECO 2 wurden weitere Evidenz-to-Decision-Kriterien Ex-

pertInnen-basiert einbezogen, einschl. Präferenzen/Akzeptanz der Zielgruppe, der er-

wartete Nutzen/Schaden in Bezug auf Umweltauswirkungen/Nachhaltigkeit, eine Kos-

ten-Nutzen-Abwägung, die erwartete Umsetzbarkeit/Akzeptanz im Alltag sowie potenti-

elle soziale, ethische und/oder rechtliche Erwägungen. 

Daten aus KiGGS Welle 2 (Brettschneider et al. 2018) zeigen, dass die Stillraten nach 

den ersten sechs Lebensmonaten des Kindes weiter abnehmen: Lediglich ca. 20 % bzw. 

16 % der Kinder werden nach zwölf Monaten bzw. darüber hinaus noch gestillt (jegliches 

Stillen). Daten der KiD 0-3 Studie für das Jahr 2022 bestätigen diesen zeitlichen Verlauf 

(Stilldauer > 6 Monate: 47,1 % vs. Stilldauer >12 Monate: 18,8 %). Als Hauptgründe für 

das vorzeitige Beenden des Stillens bei Personen, die 6-12 Monate gestillt haben, wer-

den angegeben: „zu wenig Muttermilch“, „Kind wollte nicht mehr“ und „Sonstiges“ (nicht 

weiter spezifiziert) (Brettschneider et al. 2018). Zudem sei die Rückkehr der Mutter in die 

Berufstätigkeit – trotz gesetzlich verankerter Stillpausen (siehe Kapitel 5.1) – mit stei-

gender Stilldauer der Mutter ein zunehmend häufiger auftretender Abstillgrund (Brett-

schneider et al. 2018). Die 2021 vom Bundeskabinett beschlossene Nationale Strategie 

zur Stillförderung könnte hierbei die Umsetzung von Stillpausen im Beruf fördern und die 

Akzeptanz des Stillens im Beruf weiter steigern. Ein weiterer plausibler Grund für die 

relativ starke Abnahme der Stillrate in Deutschland stellt das bisherige Fehlen von nati-

onalen Empfehlungen für eine Gesamt-Stilldauer dar. 

Wie bei PECO 1 (Kapitel 5.1) beschrieben, bestehen neben einer positiven individuellen 

Nutzen-Schaden-Abwägung positive Effekte des Stillens auch im Hinblick auf Endpunkte 

wie Klimaverträglichkeit (CO2-Bilanz) und Nachhaltigkeit (z. B. Müllvermeidung). 

Auch hinsichtlich der Kosten-Nutzen-Abwägung lässt sich aus ExpertInnen-Sicht 

schlussfolgern, dass diese positiv für das Stillen ausfällt, da Muttermilch kostenlos ist 

und mit der Intervention/Muttermilch-Gabe für mindestens 12 Monate keine unmittelba-

ren Kosten für das Individuum und das Gesundheitssystem verbunden sind. Eine Mo-

dellierungsstudie aus UK kommt zu dem Schluss, dass auch eine Steigerung der Le-

benszeit-Stilldauer (für 7-28 Monate), neben der Steigerung der Rate für ausschließli-

ches Stillen für 4 Monate, zu einer Reduktion der Krankheitskosten führen würde (Pok-

herel et al. 2015). 

Im Hinblick auf Umsetzbarkeit im Alltag bzw. in verschiedenen Versorgungsbereichen in 

Bezug auf Akzeptanz und Umsetzbarkeit und auf soziale, ethische und/oder rechtliche 

Erwägungen, die die Empfehlungsstärke beeinflussen, gelten wie für PECO 1 (Kapitel 

5.1) beschrieben. 
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 Zusammenfassende Begründung der Empfehlungen 

In Bezug auf das ausschließliche/überwiegende4 Stillen bis einschließlich 6 Monate 

(PECO 1), zeigen sich bei Betrachtung aller Endpunkte (v. a. kindliche Outcomes) mit 

moderater und starker Bedeutung des Stillens für das Outcome, für die relevante Daten 

vorliegen, einheitlich potentiell protektive Zusammenhänge (100 % der Endpunkte; 

12/12). Bei Betrachtung von Endpunkten, für die die Stilldauer eine starke Bedeutung 

aufweist (starke Effekte, Konsistenz der Richtung des Zusammenhangs), zeigen sich 

einheitlich protektive Effekte (100 %). Die Evidenz basiert dabei auf Beobachtungsstu-

dien, und die Vertrauenswürdigkeit der Evidenz wird überwiegend als sehr niedrig (65 %) 

oder niedrig (35 %) bewertet.  

In Bezug auf die Gesamtstilldauer (PECO 2)5, unabhängig von der Stillintensität, zeigen 

sich bei Betrachtung aller Endpunkte (sowohl kindliche als auch zunehmend mehr müt-

terliche Outcomes) mit moderater und starker Bedeutung des Stillens für das Outcome, 

für die relevante Daten vorliegen, mehrheitlich potentiell protektive Zusammenhänge 

(92 % der Endpunkte; 12/13), während nur 8 % auf potentielle adverse Zusammenhänge 

hindeuten. Bei Betrachtung von Endpunkten, für die die Stilldauer eine starke Bedeutung 

hat, zeigen sich wie bei PECO 1 einheitlich protektive Effekte (100 %). Auch für PECO 

2 basiert die Evidenz auf Beobachtungsstudien, wobei der Anteil der Endpunkte mit nied-

riger (vs. sehr niedriger) Vertrauenswürdigkeit höher (45 %) ausfällt als bei PECO 1 

(35 %). 

Alle untersuchten Endpunkte fließen für PECO 1 und 2 gewichtet nach Relevanz in die 

Empfehlungen ein. Für die große Mehrheit (93 %) der als sehr relevant oder relevant 

(vs. weniger relevant) bewerteten Endpunkte deutet die Richtung der Effekte dabei auf 

potentiell protektive Effekte des Stillens hin (7 % kein Zusammenhang).  

Laut den Studien KiGGS (Welle 2) und SuSe-II zeigt sich mit 87 % und 94 % der Mütter, 

die initial mit dem Stillen beginnen (68 % und 74 % ausschließliches Stillen), eine hohe 

Stillbereitschaft in der Bevölkerung. Der gesundheitliche Nutzen des Stillens für das In-

dividuum überwiegt klar; zudem gibt es auch ökologische Vorteile im Vergleich zur For-

mulanahrung, wie eine geringere Umweltbelastung und Müllvermeidung. Muttermilch ist 

zudem kostenfrei verfügbar und mit keinen (Interventions-)Kosten für das Gesundheits-

system verbunden, was die ökonomische Bilanz des Stillens positiv ausfallen lässt. Stil-

len fördert dabei auch die gesundheitliche Chancengleichheit, da es allen Säuglingen 

unabhängig vom Einkommen der Eltern kostenfrei zugänglich ist. Rechtlich wird Stillen 

durch das Mutterschutzgesetz aktiv unterstützt. Deutschland gilt zudem als moderat still-

freundlich und arbeitet mit der Nationalen Strategie zur Stillförderung daran, die struktu-

rellen Rahmenbedingungen in Beruf und Kommune weiter zu verbessern, um die Um-

setzbarkeit des Stillens weiter zu steigern. 

 
4 Überwiegendes Stillen: Neben Muttermilch werden Wasser oder Tee gegeben 
5 Bei mütterlichen Outcomes beziehen sich die Studien auf die Gesamtstilldauer pro Kind, die 
mittlere Gesamtstilldauer über alle Kinder hinweg und/ oder die kumulative Lebensgesamtstill-
dauer 
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Auf Grundlage der vorhandenen Evidenz und den Unterschieden bei PECO 1 & 2 (PECO 

2: zusätzlich mehr Effekte für Mütter, höhere Vertrauenswürdigkeit der Evidenz) wurde 

eine „sollte“-Empfehlung zu PECO 1 und eine „soll“-Empfehlung für PECO 2 abgeleitet. 

 Referenzen 

Abou-Dakn M, Abu-Omar K, Alaze-Hagemann F et al.: Ernährung und Bewegung von 

Säuglingen und stillenden Frauen 2024. Monatsschr Kinderheilkd 173 (Suppl 1), 69–93, 

2025, https://doi.org/10.1007/s00112-024-02014-7 

Andresen EC, Hjelkrem AR, Bakken AK, Andersen LF: Environmental Impact of Feeding 

with Infant Formula in Comparison with Breastfeeding. Int J Environ Res Public Health. 

2022 May 24;19(11):6397. doi: 10.3390/ijerph19116397. PMID: 35681983; PMCID: 

PMC9180168. 

Avilla JCD., Giugliani C, Bizon AMBL, Martins ACM, Senna AFKD & Giugliani ERJ: As-

sociation between maternal satisfaction with breastfeeding and postpartum depression 

symptoms. PLoS One, 2020, 15(11), e0242333. 

Brettschneider AK, von der Lippe E & Lange C: Breastfeeding behaviour in Germany—

News from KiGGS Wave 2. Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-Gesund-

heitsschutz, 2018, 61, 920-925. 

Castenmiller J, de Henauw S, Hirsch‐Ernst KI, Kearney J, Knutsen HK, ... & Turck D, 

EFSA Panel on Nutrition, Novel Foods and Food Allergens (NDA): Appropriate age 

range for introduction of complementary feeding into an infant's diet. EFSA Journal, 

2019, 17(9), e05780. 

de Silva D, Halken S, Singh C, Muraro A, Angier E, Arasi S, ... & European Academy of 

Allergy, Clinical Immunology Food Allergy, Anaphylaxis Guidelines Group: Preventing 

food allergy in infancy and childhood: Systematic review of randomised controlled tri-

als. Pediatric Allergy and Immunology, 2020, 31(7), 813-826. 

Grattan RE, London SM & Bueno GE: Perceived pressure to breastfeed negatively im-

pacts postpartum mental health outcomes over time. Front Public Health 12, 2024, 

1357965. https://doi.org/10.3389/fpubh.2024.1357965 

Hockamp N, Burak C, Sievers E, Rudloff S, Burmann A, Thinnes M, ... & Kersting M: 

Breast-feeding promotion in hospitals and prospective breast-feeding rates during the 

first year of life in two national surveys 1997–1998 and 2017–2019 in Germany. Public 

Health Nutrition, 2021, 24(9), 2411-2423. 

Kopp MV, Muche-Borowski C, Abou-Dakn M, Ahrens B, Beyer K, Blümchen K, ... & 

Hamelmann E: AWMF-S3-Leitlinie Allergieprävention-Stand 11. November 2022 

AWMF-Registernr. 061-016. 

Halken S, Muraro A, de Silva D, Khaleva E, Angier E, Arasi S, ... & European Academy 

of Allergy and Clinical Immunology Food Allergy and Anaphylaxis Guidelines Group: 

https://doi.org/10.3389/fpubh.2024.1357965


224 

EAACI guideline: preventing the development of food allergy in infants and young chil-

dren (2020 update). Pediatric Allergy and Immunology, 2021, 32(5), 843-858. 

Ierodiakonou D, Garcia-Larsen V & Boyle RJ: Allergenic Food Introduction and Child-

hood Risk of Allergic or Autoimmune Disease—Reply. JAMA, 2017, 317(1), 87-87. 

Mohapatra I, & Samantaray SR: Breastfeeding and environmental consciousness: A nar-

rative review of environmental implications and potential contributions to reduce waste 

and energy consumption. Cureus, 2023,15(9). 

Pérez-Escamilla R, Buccini GS, Segura-Pérez S, Piwoz E. Perspective: Should exclu-

sive breastfeeding still be recommended for 6 months? Adv Nutr 10 (6), 2019, 931-943, 

doi: 10.1093/advances/nmz039 

Patnode CD, Henrikson NB, Webber EM, Blasi PR, Senger CA, Guirguis-Blake JM: 

Breastfeeding and Health Outcomes for Infants and Children: A Systematic Review. Pe-

diatrics. 2025 Jul 1;156(1):e2025071516. doi: 10.1542/peds.2025-071516. PMID: 

40240318. 

Quesada JA, Méndez I, Martín-Gil R: The economic benefits of increasing breastfeeding 

rates in Spain. Int Breastfeed J. 2020 May 4;15(1):34. doi: 10.1186/s13006-020-00277-

w. PMID: 32366305; PMCID: PMC7197147. 

Rowles G, Keenan J, Wright NJ, Hughes K, Pearson R, Fawcett H, Braithwaite EC: In-

vestigating the impact of breastfeeding difficulties on maternal mental health. Sci Rep. 

2025 Apr 19;15(1):13572. doi: 10.1038/s41598-025-98357-6. PMID: 40253469; PMCID: 

PMC12009412. 

Walters DD, Phan LT & Mathisen R: The cost of not breastfeeding: global results from a 

new tool. Health Policy and Planning, 2019, 34(6), 407-417. 

World Health Organization: The optimal duration of exclusive breastfeeding: a system-

atic review. 2001, World Health Organization, Internet: https://www.who.int/publica-

tions/i/item/WHO-NHD-01.08 (Zugriff am 14.05.2025) 

World Health Organization: WHO Guideline for complementary feeding of infants and 

young children 6–23 months of age. 2023, World Health Organization. 

Wright EA, Mehta A, Nelson AL: Mothers with Breastfeeding Difficulty Report Increased 

Depressive Symptoms and Impaired Maternal-Infant Bonding on Social Media. J Wom-

ens Health (Larchmt). 2025 Jan;34(2):251-260. doi: 10.1089/jwh.2024.0151. Epub 

2024 Oct 22. PMID: 39435513. 

  



225 

 Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren 

Die letzte inhaltliche Überarbeitung erfolgte am 31.03.2025. Die S3-Leitlinie ist somit ab 

dem 01.04.2025 bis zur nächsten Aktualisierung gültig, die Gültigkeitsdauer beträgt ma-

ximal fünf Jahre (01.04.2025 – 31.03.2030). Kommentare und Hinweise für den Aktuali-

sierungsprozess sind ausdrücklich erwünscht und können an das Leitliniensekretariat 

(Aleyd von Gartzen, leitlinie@nationalestillfoerderung.de) oder die Koordinierenden ge-

sendet werden.  
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 Abkürzungen 

Tabelle 14: Abkürzungsverzeichnis 

Abkürzung Bedeutung 

ADHS Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 

AGA Arbeitsgemeinschaft „Adipositas im Kindes- und Jugendalter“ 

aHR adjustiertes Hazard Ratio 

ALL akute lymphatische Leukämie 

AML akute myeloische Leukämie 

aOR adjustiertes Odds Ratio 

aPR adjustiertes Prävalenz Ratio 

AR Adiposity rebound 

ARFID Avoidant/restrictive food intake disorder 

aRR adjustiertes Relatives Risko 

B Beobachtungsstudie 

BMD Bone mineral density (dt. Knochendichte)  

BMI Body-Mass-Index 

CDC Centers for Disease Control and Prevention 

CEBQ Children’s Eating Behaviour Questionnaire 

CWG Conditional weight gain (dt. unphysiologisch hohe Gewichtszu-

nahme) 

DC:0-5 Diagnostische Klassifikation seelischer Gesundheit und Entwick-

lungsstörungen der frühen Kindheit 

defs/t decayed (dt. kariös) extracted (dt. gezogen) filled (dt. gefüllt – mit 

Zahnfüllung) surface (dt. (Zahn)oberfläche)/teeth (dt. Zahn) 

DEXA Dual-energy X-ray Absorptiometry 

dmfs/t decayed (dt. karös) missing (dt. fehlend) filled (dt. gefüllt - mit Zahn-

füllung) surface (dt. (Zahn)oberfläche)/teeth (dt. Zahn) 

ECC Frühkindliche Karies (Early Childhood Caries) 

ECOHIS Early Childhood Oral Health Impact Scale 

ESH European Society of Hypertension 

GDM Gestationsdiabetes mellitus 

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evalu-

ation 

HIV Humanes Immundefizienz-Virus 

HR Hazard Ratio 
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Abkürzung Bedeutung 

HTLV-1 Humanes T-lymphotropes Virus Typ 1  

ICD-10 International Statistical Classification of Diseases 10th revision 

IOM Institute of Medicine 

IRR Inzidenzraten Ratio 

IRSAD-Score Index of Relative Socioeconomic Advantage and Disadvantage 

ISAAC The International Study of Asthma and Allergies in Children 

KI Konfidenzintervall  

M Metaanalyse 

mmHg Millimeter-Quecksilbersäule 

MW Mittelwert 

N Stichprobengröße/Anzahl Studienteilnehmende 

NCD-RisC NCD Risk Factor Collaboration 

OR Odds Ratio 

p p-Wert 

PECO Population, Exposure, Comparison, Outcome  

PICO Population, Intervention, Comparison, Outcome  

PPD Postpartale Depression 

PR Prävalenz Ratio 

RCT Randomized Controlled Trial 

RR Relatives Risiko  

RWG Rapid weight gain (dt. schnelle Gewichtszunahme) 

SD SD = Standard deviation (dt. Standardabweichung) 

SDQ Strengths and Difficulties Questionnaire  

SE Standard error (dt. Standardfehler) 

S-ECC severe early childhood caries (dt. schwere frühkindliche Karies) 

sic sic erat scriptum (dt. so stand es geschrieben) 

SSW Schwangerschaftswoche 

UNICEF United Nations International Children's Emergency Fund 

WHO World Health Organisation  

WIC  Women, Infants and Children (Programm zur Förderung gesunder 

Ernährung einkommensschwacher schwangerer Frauen bzw. deren 

Säuglinge und Kleinkinder in den USA) 

β Linearer Regressionskoeffizient 
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