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Vorwort

Die Ernahrung wahrend der ersten Lebensjahre hat einen grossen Einfluss auf die Gesundheit des
wachsenden Kindes. Die Optimierung der Ernahrung ist sogar schon vor und wahrend der Schwanger-
schaft von Bedeutung. Dieses Thema wurde in einem vor 9 Jahren verfassten Expertenbericht der Eid-
gendssischen Ernahrungskommission (EEK) mit dem Titel ,Ernahrung in Schwangerschaft und Stillzeit

— Gefahr fur Mutter und Kind?*“ fokussiert.

Der Schwerpunkt des vorliegenden Berichts liegt bei der Erndhrung des Sauglings und des Kleinkindes
bis zum 3. Lebensjahr. Neue Erkenntnisse zeigen, dass die Erndhrung in den ersten Lebensjahren nicht
nur grossen Einfluss auf sein Gedeihen und seine Gesundheit hat, sondern dass sie das Terrain fir
ernahrungs-mitbedingte Erkrankungen im Erwachsenalter wie Ubergewicht und Diabetes Typ 2 vorbe-

reitet.

Der vorliegende Bericht ist durch das Engagement der Arbeitsgruppe unter der Leitung von Dr. med.
Josef Laimbacher in relativ kurzer Zeit entstanden. Er enthalt eine detaillierte Analyse zur aktuellen
wissenschaftlichen Datenlage und beleuchtet die verschiedenen Etappen der Ernahrung in der Entwick-
lung des Kleinkindes. Er beginnt mit einer Aktualisierung des Themas der Erndhrung in Schwanger-
schaft und Stillzeit sowie des Stillens selbst. Er beschreibt die Grundlagen und Empfehlungen tber die
verfigbaren Sauglingsmilchen als Alternative, wenn nicht gestillt werden kann oder will, Gber die Ein-

fihrung der Beikost und die zunehmende Einfiihrung von fester Nahrung bei 2- und 3-Jahrigen.

Das besondere Verdienst der Arbeitsgruppe ist, dass dem Bundesamt fiir Lebensmittelsicherheit und
Veterindrwesen nun Empfehlungen und Vorschlage fir Massnahmen vorliegen, die auf aktuellen wis-
senschaftlichen Grundlagen basieren, und die somit einen Beitrag zur Optimierung der Gesundheit klei-
ner Kinder leisten sollen. Die Empfehlungen sollen schliesslich koordiniert und Ubereinstimmend von
den verschiedenen Akteuren in der Schweiz, wie den Kinderarzte/innen (Schweizerische Gesellschaft
fur Padiatrie), der Schweizerische Gesellschaft fur Geburtshilfe und Gynakologie und der Schweizeri-
schen Gesellschaft fir Ernahrung, umgesetzt werden. Zum weiteren angesprochenen Personenkreis
gehdren Ernahrungs- und Stillberaterinnen. Zusatzlich ergeben sich aus den auch Leitlinien fiir die Be-

urteilung industrieller Produkte.

Die Autoren bemlihten sich, den Konsens verschiedener Fachdisziplinen auch bei bestehenden initialen
Differenzen zu suchen und schliesslich zu finden. Nicht fiir alle Zusammenhange und Empfehlungen
liegen eindeutige wissenschaftlich belegte Beweise z.B. in Form von randomisierten kontrollierten Stu-
dien vor — doch wird es flr viele praktisch relevante Themen solche voraussichtlich in absehbarer Zeit
gar nie geben. Die Thematik ist zu wichtig und die Evidenz so Uberzeugend, dass es an der Zeit ist,
entsprechende Empfehlungen zu formulieren. Den Autoren/Autorinnen der Arbeitsgruppe gebihrt ein

herzlicher Dank fir die grosse geleistete Arbeit!
Basel, 30. April 2015

Prof. Ulrich Keller
Prasident der Eidgendssischen Erndhrungskommission



Zusammenfassung, Synthese und Empfehlungen

A  Einleitung

Die Ausgangslage fiir den Expertenbericht , Die Erndhrung wéhrend den ersten 1000 Lebenstagen
— von pranatal bis zum 3. Geburtstag” ist die zunehmende Evidenz, dass die Erndhrung und die
Stoffwechsellage der schwangeren Frau sowie des Sauglings und des Kleinkindes grossen Einfluss auf
die Physiologie, das Wachstum, die Gesundheit und die Leistungsfahigkeit haben. Dies betrifft sowohl
die Kinder als auch die Erwachsenen bis ins hohe Alter. Im Fokus stehen dabei die nichtlibertragbaren
Krankheiten. Atiologisch werden diese durch die genetische Disposition, die pranatale Pragung und den

Lebensstil beeinflusst.

2002 formulierte das BAG allgemein anerkannte Stillempfehlungen fir die Praxis und 2006 folgte der
Expertenbericht der Eidgendssischen Ernahrungskommission (EEK) zur ,Ernahrung in Schwanger-
schaft und Stillzeit — Gefahr fir Mutter und Kind?*.

Ein weiterer Markstein von allgemein glltigen Empfehlungen sind die wiederholt aktualisierten (letzte
Version 2009) ,Empfehlungen fir die Sauglingsernahrung“ der Schweizerischen Gesellschaft fir Padi-
atrie (SGP). 2011 wurde die tabellarische Darstellung flir eine praxisorientierte Einfiihrung der Beikost
erarbeitet. Diese Grundlage entstand durch die Zusammenarbeit zwischen der SGP und der Schweize-

rischen Gesellschaft fur Erndhrung SGE und wurde gemeinsam publiziert.

In der Vergangenheit ist es nicht gelungen, dass zum Thema Erndhrung wahrend der Schwangerschaft,
der Stillzeit und in den ersten Lebensjahren flachendeckend fiir die Schweiz eine einheitliche Strategie
und von allen Akteuren unterstiitzte Empfehlungen erarbeitet werden konnten. Der vorliegende ,State-
of-the-Art-Bericht” soll die Basis dazu bilden, dass fiir die Schweiz einheitliche Empfehlungen fir die
Lebensphase vor der Geburt und in den ersten drei Lebensjahren formuliert werden kénnen. Daraus
leitet sich ein weiteres Ziel dieses Expertenberichtes ab: Es sollen mdglichst alle Akteure aus den ver-
schiedenen Fachdisziplinen und den tragenden Organisationen dazu aufgefordert werden, verpflichtend
miteinander zu kooperieren. Dies mit der Absicht, dass diese Empfehlungen einheitlicher formuliert und
inhaltlich abgestimmt werden kénnen. Somit kdnnen potenzielle Diskrepanzen vermieden werden, die
aus Erfahrung bei der betroffenen Bevodlkerungsschicht oft zu belastenden Unsicherheiten bei der Um-

setzung von Erndhrungsempfehlungen fihren.
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B  Ubersicht zu den einzelnen Kapiteln

1 Auswirkungen der Ernahrung in Schwangerschaft und im Sauglingsalter
auf spatere Adipositas und andere nicht-tbertragbare Erkrankungen

Die Wirkungen der frGhen Ernadhrung auf das metabolische Risiko sind Schwerpunkte des multidiszipli-
naren Forschungskonsortiums ,Early Nutrition® mit Partnerinstitutionen in Europa und Australien
(www.earlynutrition.org). Daraus abgeleitet gibt dieses Kapitel Einblick in die langfristige Wirkung der
Ernadhrung auf die Funktion des Organismus und auf Krankheitsrisiken im spateren Lebensalter. Be-
sonderes Interesse findet die friihe Programmierung des spateren Risikos flr Adipositas. Die ersten
1000 Tage des menschlichen Lebens bieten besondere Chancen fur die Pravention. Dies betrifft das
Ernadhrungsmanagement wahrend der Schwangerschaft, die positiven Aspekte des Stillens, den Einsatz
von industriell hergestellten Sauglingsmilchen, die Einfiihrung der Beikost und den Ubergang zur Fami-

lienkost.

2 Ernahrung in der Schwangerschaft und Stillzeit

Der EEK-Expertenbericht ,Erndhrung in Schwangerschaft und Stillzeit — Risiko fir Mutter und Kind?“
aus dem Jahre 2006 fokussierte neben den Aspekten zu Unter- oder Uberversorgung bestimmter N&hr-
stoffe vor allem auf Schadstoffe und Kontaminationen der Muttermilch. Aufgrund von neuen Erkennt-
nissen liegt im vorliegenden Kapitel nun der Fokus auf den Auswirkungen der Ernahrung auf das wer-
dende Kind und den gestillten Saugling hinsichtlich méglicher spaterer Erkrankungen an nichtiibertrag-
baren Krankheiten. Bereits das prakonzeptionelle Gewicht und die Ernahrungsweise kénnen u.a. einen
Einfluss auf die Fertilitat oder spatere Schwangerschaftskomplikationen haben. Das gleiche gilt fir Ge-
burtskomplikationen. So ist z.B. die Rate an Kaiserschnitten bei adipdsen Mittern erhéht, und es treten

ofter Stillschwierigkeiten auf.

3 Erndhrung des Sauglings

3.1 Stillen

Das Kapitel ,Stillen basiert auf der WHO-Resolution aus dem Jahre 2001 und den Positionspapieren
der Erndhrungskommission der SGP sowie der ESPGHAN (Erndhrungskommission der European
Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition). Die Empfehlungen lauten, dass
weltweit alle Sauglinge 6 Monate ausschliesslich gestillt werden sollten und anschliessend auch nach
Einfihrung der Beikost bis zum Alter von 2 Jahren und langer gestillt werden kdnnen. Allerdings wird in
diesen Positionspapieren auch erwahnt, dass es Mutter gibt, die diesen Empfehlungen nicht folgen
kénnen oder wollen. Trotzdem sollen auch diese Miutter unterstlitzt werden, um die Ernahrung ihrer
Sauglinge optimal gestalten zu kdnnen. ESPGHAN und SGP formulieren ihre Empfehlungen bewusst

offen und flexibel. Sie bringen damit zum Ausdruck, dass die Evidenz flr prazisiere Empfehlungen nicht
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vorhanden ist. In diesem Sinne empfehlen diese Fachgremien, dass eine individuell angepasste Ein-
fihrung der Beikost friilhestens ab dem vollendeten 4. Lebensmonat und spatestens mit Beginn des
7. Lebensmonates erfolgen sollte und Stillen nach der Einfiihrung der Beikost solange weiterzufiihren

ist, wie Mutter und Kind dies mochten.

3.2 Sauglingsmilchen fir gesunde Sauglinge
Dieses Kapitel gibt einen fundierten Uberblick zu den gesetzlichen Grundlagen fiir Sduglingsnahrung
unter Bertcksichtigung der neuesten, von einer Expertenkommission der European Food Safety Autho-

rity (EFSA) im Jahre 2014 publizierten wissenschaftlichen Beurteilung.

In der Schweiz sind Zusammensetzung, Kennzeichnung und Marketing von Sauglingsnahrung durch
die ,Verordnung des Eidgendssischen Departements des Innern (EDI) lber Speziallebensmittel“ vom
23. November 2005 geregelt. Diese Verordnung wird regelmaRig aktualisiert, zuletzt am 4. Feb-
ruar 2014. Dabei unterscheidet das EDI, wie auch die EU, zwischen Sauglingsanfangsnahrung und

Folgenahrung.

Der Codex Alimentarius der WHO/FAO regelt Sauglingsnahrungen im ,,Standard for infant formula and
formulas for special medical purposes® und Folgenahrungen im ,Standard for follow-up formula®“. Der
Standard fiir Folgenahrungen ist aus dem Jahre 1987 und bedarf einer Revision. Aktuell diskutiert das
Codex Committee on Nutrition and Foods for Special Dietary Uses (CCNFSDU), in welcher Form dieser
Standard erneuert werden soll. Das CCNFSDU ist das von der Codex Alimentarius-Kommission beauf-

tragte Komitee fiir diese Fragestellung.

Der aktuelle Markt flir Sauglingsmilchen ist im Wesentlichen ein Bild unserer Gesellschaft und nicht
durch die Notwendigkeit des Produktes bestimmt, da Stillen die natirliche Erndhrungsform des Saug-
lings ist und aus rein medizinischen Grinden nur ein geringer Anteil von Sauglingen bzw. Muttern auf

industrielle Sauglingsnahrung angewiesen ist.

3.3 Einfihrung der Beikost

Dieses Kapitel behandelt die Grundlagen der Einflihrung der Beikost. Zentral sind dabei die bedarfsde-
ckende Zufuhr der Makro- und Mikronahrstoffe aber auch der Zeitpunkt, das Wie und Was bei der Ein-
fiihrung sowie der Ubergang zur Familienkost. Die praktische Grundlage fiir die Umsetzung bildet dabei
die 2011 erarbeitete tabellarische Darstellung zur Einflhrung der Beikost, die in Kooperation zwischen
der SGP und der SGE erarbeitet wurde. Diese Darstellung bildet bereits heute schon fir die diversen
Fachleute in der Sauglingsberatung ein wichtiges und anerkanntes Beratungsinstrument. Im vorliegen-
den Kapitel steht nicht die umfassende Anleitung fiir die praktische Umsetzung im Vordergrund, sondern

der theoretische Input zur aktuellen Datenlage.

Bezlglich Zeitpunkt der Beikosteinflihrung stellt die ESPGHAN fest, dass exklusives Stillen bis zum
6. Lebensmonat eine gewlinschte Zielsetzung ist. Sie weist aber auch darauf hin, dass bei der Festle-
gung des konkreten Zeitpunktes fur die Einfuhrung der Beikost die Erndhrungsbediirfnisse und der Ent-
wicklungsstand des Sauglings bericksichtigt werden sollen. Es wird jedoch festgehalten, dass die Bei-
kost erst nach dem vollendeten 4. Lebensmonat (17. Lebenswoche) und spatestens mit Beginn des

7. Lebensmonats (26. Lebenswoche) eingefihrt werden soll.
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3.4 Allergiepravention
In diesem Kapitel wird die aktuellste Datenlage zum Thema Allergien und Allergiepravention in den

ersten Lebensjahren analysiert und kommentiert.

Allergien gehdren zu den haufigsten nichtlibertragbaren Krankheiten, insbesondere auch im Kleinkin-
desalter. Rund ein Viertel bis ein Drittel der Gesamtbevdlkerung ist davon betroffen. Bereits im Saug-
lingsalter kdnnen sich Allergien als Nahrungsmittelallergien oder im Zusammenhang mit atopischer Der-

matitis zeigen, sich aber auch spater zum Beispiel als allergische Rhinitis oder als Asthma aussern.

Angesichts der Haufigkeit der allergischen Erkrankungen riicken praventive Massnahmen in den Fokus
des Interesses. Verschiedene epidemiologische Studien zeigen, dass in der friihen Kindheit wichtige
Weichen in Bezug auf die spatere Entwicklung allergischer Krankheiten gestellt werden. Moglicherweise
besteht sogar ein zeitlich begrenztes Fenster fir eine optimale Pravention in den ersten Lebensmona-
ten. Dementsprechend richten sich praventive Strategien bevorzugt an schwangere Frauen, Neugebo-
rene und Sauglinge. Bei Allergien lasst sich zurzeit eine Risikogruppe auf einfache Art nur durch das
Auftreten allergischer Erkrankung bei erstgradigen Verwandten (Geschwister, Eltern) definieren. Die
heutigen Empfehlungen zur Allergiepravention basieren auf Expertenmeinungen und systematischen
Reviews. Die neueste systematische Review wurde durch eine Arbeitsgruppe der European Acadamy

of Allergy and Clinical Immunology (EACCI) erstellt.

4 Ernahrung des Kleinkindes im 2. und 3. Lebensjahr

Dieses Kapitel basiert auf den jahrzehntelangen Erfahrungen des Forschungsinstitutes fur Kinderernah-
rung (FKE) in Dortmund. Diese Empfehlungen gelten im gesamten deutschsprachigen Raum als Refe-
renz. Die Forschungsergebnisse des FKE werden auch von den Padiatern in der Schweiz als wissen-
schaftliche Grundlage verwendet. Im Wissen, dass wissenschaftlich fundierte spezielle Daten zur Er-
nahrung von Kleinkindern (Nahrstoffbedarf, Referenzwerte fir die Nahrstoffzufuhr, Verzehrstudien,
Nahrstoffversorgung anhand von biochemischen Parametern, Pragung von Erndhrungsgewohnheiten)
nur punktuell verflgbar sind, liegt es auf der Hand, dass zu diesem Thema Expertenmeinungen zentral
fur die Umsetzung in der Praxis sind. Der Verdienst des FKE ist, dass lebensmittelbezogene, durchkal-
kulierte Erndhrungskonzepte grundsétzlich auch fur Kleinkinder anwendbar sind, wenn diese auf der fur
Kinder- und Familienerndhrung konzeptionierten optimierten Mischkost (OMK) basieren. In den ersten
Lebensjahren andert sich die Erndhrung starker als jemals sonst im spateren Leben. Dies betrifft im
ersten Lebensjahr insbesondere erndhrungsphysiologische Parameter, wie den Bedarf an Energie und
Nahrstoffen, im zweiten und dritten Lebensjahr ausserdem das Ernahrungsverhalten parallel mit der
fortschreitenden, sensomotorischen und sozialen Entwicklung des Kindes. Aus erndhrungs- und ent-
wicklungsphysiologischer Sicht und in der Lebensmittelgesetzgebung gelten Sauglinge und Kleinkinder
als Bevdlkerungsgruppe mit besonderen Erndhrungserfordernissen. In Anbetracht der grossen indivi-
duellen Unterschiede in der Entwicklung der Essfertigkeiten ist es erndhrungs- und entwicklungsphysi-
ologisch sinnvoll, die Kleinkinderernahrung als Ubergang von der Sauglingsernahrung zur Ernahrung

der Familie (altere Kinder, Erwachsene) zu betrachten.
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Im vorliegenden Kapitel legten die Autoren den Schwerpunkt auf anwendungsbezogene Fragen der
Kinderernahrung, insbesondere zum Lebensmittelverzehr, da in der Ernahrungsaufklarung und Ernah-
rungsberatung lebensmittel- und mahlzeitenbezogene Empfehlungen von Vorteil sind. Auch verhaltens-

bezogene Fragen mit direktem Ernahrungsbezug werden beriicksichtigt.

5 Entwicklung des Essverhaltens von Sauglingen und Kleinkindern aus ent-
wicklungspadiatrischer und kinderpsychiatrischer Sicht

Die Verfasser dieses Kapitels sind interdisziplinar zusammengesetzt. Sie behandeln die normale Ent-
wicklung des Essverhaltens und die Einflussfaktoren aus entwicklungspadiatrischer Sicht. Zusatzlich
wird ein wichtiger Faktor auf die Entstehungsbedingungen von Futter- oder Essverhaltensstérungen

basierend auf kinderpsychiatrischen Konzepten erlautert.

Viele Angste und Unsicherheiten von Eltern beziiglich des Essverhaltens von Sauglingen und Kleinkin-
dern beruhen auf ungeniigenden Kenntnissen der normalen Entwicklung des Essverhaltens in den ers-
ten Lebensjahren. Auch flir Fachpersonen ist ausreichendes Wissen Uber die Erndhrung und das Ess-
verhalten von Kindern wichtig, um Familien kompetent beraten zu kénnen. Ernahrungsberatung findet
im Sauglings- und Kleinkindesalter besonders in der kinderarztlichen Praxis statt. In jeder dritten Vor-
sorgeuntersuchung wird die Familie diesbezlglich unterstiitzt. Auch in der Mitter- und Vaterberatung

gibt es wichtige Ansprechpersonen, wenn es um die kindliche Ernahrung geht.
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1.2

Empfehlungen und Antrage an das Bundesamt fir Le-

bensmittelsicherheit und Veterinarwesen

Empfehlungen

Entwicklung eines gesunden Essverhaltens von Sauglingen und Kleinkindern
Das Essverhalten und seine physiologischen Regulationsmechanismen sind von Kind zu Kind
sehr verschieden. Die Erwartungen des Umfeldes missen an die individuellen Entwicklungsei-
genheiten des Kindes angepasst werden. Wenn ein Kind mehr oder weniger parallel zu den
Perzentilenkurven wachst und gesund ist, dann wird sein Nahrungsbedarf durch eigenregula-
tive Prozesse und eine angemessene Nahrungsmenge gedeckt. Rigide Empfehlungen und eine
Ubermassige elterliche Kontrolle des Essverhaltens von Sauglingen und Kleinkindern sind nicht
angebracht.

Das Vorbild des elterlichen Essverhaltens spielt eine zentrale Rolle bei der Entwicklung einer
normalen Erndhrung im Sauglings- und Kleinkindalter. Eltern haben die Méglichkeit, mit einem
gezielten Fitter- und Erndhrungsverhalten ihren Kindern den Weg zu einer gesunden und viel-
seitigen Ernahrung zu ebnen.

Fruhkindliche Fatter- und Essverhaltensstérungen treten bevorzugt in den ersten beiden Le-
bensjahren auf. Die Entstehungsbedingungen sind meistens multifaktoriell. In der Diagnostik
und Behandlung mussen elterliche, kindliche und interpersonale Faktoren einbezogen werden.
Die Betreuung dieser Kinder und ihrer Familien erfordert eine interdisziplinare Zusammenarbeit

von verschiedenen Fachpersonen.

Empfehlungen fir die Zeit vor und wahrend der Schwangerschaft, wahrend der
Stillzeit und im Sauglingsalter

Empfehlungen fur Schwangere

Normalgewicht vor der Konzeption ist erstrebenswert (BMI von 18.5 bis < 25 kg/m?).

Eine UbermaRige Gewichtszunahme in der Schwangerschaft sollte vermieden werden. Die
empfohlene Gewichtszunahme im Laufe der Schwangerschaft ist abhangig vom prakonzeptio-
nellen BMI und betragt z.B. fir Normalgewichtige zwischen 11.5-16 kg oder fur Gbergewichtige
Frauen 7-11.5 kg. In der Schweiz sind die Empfehlungen des Institute of Medicine (IOM) als
Richtlinien allgemein akzeptiert.

Gemass D-A-CH-Referenzwerten fiir die Nahrstoffzufuhr benétigt die schwangere Frau im ers-
ten Trimenon keine zusatzliche Energie (Kalorien) pro Tag, im zweiten Trimenon zusatzlich
250 kcal/d und im dritten Trimenon zusatzlich 500 kcal/d. Diese Empfehlungen gelten nur bei
Normalgewichtigkeit vor der Schwangerschaft, bei einer wiinschenswerten Gewichtsentwick-
lung wahrend der Schwangerschaft und bei unverminderter korperlicher Aktivitat.

Trotz ausgewogener Ernahrung kann der Bedarf fiir Folsaure, Vitamin D und bei vielen Frauen

auch fir Eisen und Vitamin B12 nicht Gber das Essen gedeckt werden. Dieser Bedarf muss in
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Form von Supplementen erganzt werden. Fur die Folsdure gilt bereits perikonzeptionell die
Empfehlung einer Supplementierung von 400 ug pro Tag, die bis mindestens zur 12. Schwan-
gerschaftswoche weitergefihrt werden sollte, idealerweise in Form eines Multivitaminprapara-
tes. Wichtig ist auch der Konsum von jodiertem und fluoridiertem Kochsalz.

Die optimale Versorgung mit n-3-Fettsduren ist zentral fir die Gehirnentwicklung des Féten.
Diskutiert wird auch der positive Einfluss von n-3-Fettsauren auf die Friihgeborenenrate, das
Geburtsgewicht und die postnatale Depression. Eine allgemeine Supplementation kann hinge-
gen aufgrund der aktuellen Datenlage noch nicht empfohlen werden. Hingegen sollte darauf
geachtet werden, dass pro Tag mind. 200 mg Docosahexaensaure (DHA) eingenommen wer-
den, z.B. durch den Konsum von 2 Portionen Fisch pro Woche, wobei fettreicher Fisch bevor-
zugt werden sollte.

Bezuglich Koffein sollten nicht mehr als 200 mg pro Tag konsumiert werden, da bei einem zu
hohen Konsum méglichweise ein erhdhtes Risiko fur Aborte und Wachstumsrestriktion besteht.
Der Konsum von bis zu drei Tassen (7 dl) Kaffee scheint unbedenklich.

Auf Alkohol sollten Schwangere ganz verzichten, da die heutigen wissenschaftlichen Erkennt-
nisse es nicht erlauben, einen Grenzwert fir einen risikolosen Alkoholkonsum wahrend der
Schwangerschaft zu definieren.

Gefahrdungen in der Schwangerschaft betreffen nahrungsmitteliibertragene Infektionskrank-
heiten, wie die Toxoplasmose und Listeriose, toxische Stoffe, wie das Methylquecksilber, per-
sistierende Organochlorverbindungen oder hormonaktive Substanzen (sogenannte endocrine
disruptures).

Normale korperliche Aktivitat (z.B. 30 Minuten an 5 Tagen) und Sport mit maigem Belastungs-
rad kénnen und sollen in der Schwangerschaft beibehalten werden. Sportarten mit hohem Ver-
letzungsrisiko werden nicht empfohlen.

Vermeidung von allergenhaltigen Lebensmitteln seitens der Mutter wahrend der Schwanger-

schaft geht nicht mit einer primaren Allergiepravention einher.

Empfehlungen fir Stillende

Stillt eine Frau ihr Kind fir die ersten 4-6 Monate nach der Geburt, wird eine zusatzliche Ener-
gieaufnahme von 500 kcal/d empfohlen.

Stillende Miutter sind ausreichend mit Jod versorgt, sofern sie jodiertes und bevorzugt auch
fluoridiertes Salz verwenden.

Far alle anderen Mikrondhrstoffe werden fur Stillende die gleichen Mengen wie fur nicht stillende
Matter empfohlen. Bei Stillenden wird eine tagliche Vitamin D-Supplementation mit 600 Inter-
nationalen Einheiten (IE) empfohlen.

Die Belastung der Muttermilch durch Schadstoffe, die aus dem miutterlichen Fettgewebe bei der
Gewichtsreduktion nach Geburt in die Milch Ubertreten kdnnen, nimmt in den letzten Jahren
stetig ab. Es ist nicht mehr gerechtfertigt, die Stilldauer auf Grund der allgemeinen Schadstoff-

belastung generell einzuschranken, wie dies noch vor 5-10 Jahren empfohlen wurde.
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Empfehlungen fur Sauglinge

Stillen ist die natlirliche Ernahrung fiir Neugeborene und Sauglinge und unterstitzt in optimaler
Weise deren Wachstum und Entwicklung.

Die WHO empfiehlt in ihrer Resolution aus dem Jahre 2001 alle Sauglinge weltweit wahrend
den ersten 6 Monaten ausschliesslich zu stillen und anschliessend unter Einfihrung der Beikost
weiter zu stillen bis ins Alter von 2 Jahren und langer. In den letzten Jahren wurde die optimale
Dauer des ausschliesslichen Stillens intensiv untersucht und diskutiert. Die Erndhrungskom-
mission der SGP stitzt sich auf die Empfehlungen der ESPGHAN und kommt ebenfalls zum
Schluss, dass die WHO-Empfehlungen auch in der Schweiz tibernommen werden kénnen. Die
EEK schliesst sich dieser Empfehlung an, unter Bericksichtigung einer zeitgerechten Bei-
kosteinfuhrung.

Bei Bedarf ist jedoch eine individuelle Einflhrung der Beikost méglich, jedoch friihestens ab
dem vollendeten 4. Lebensmonat (17. Lebenswoche) und spatestens bis zu Beginn des 7. Le-
bensmonats (26. Lebenswoche).

Stillen kann neben anderen Vorteilen auch zu einer Risikominderung fir eine spatere Adipositas
beim Kind beitragen.

Bei nicht voll gestillten Sauglingen soll im Falle eines Abweichens der Gewichtsentwicklung von
einem perzentilenparallelen Wachstum eine gezielte Beratung mit dem Ziel einer bedarfsge-
rechten Anpassung der Nahrungszufuhr erfolgen.

Nicht oder nicht voll gestillte Sauglinge sollten Sauglingsnahrungen mit einem eher niedrigen
Eiweissgehalt erhalten, welcher dem Eiweissgehalt der Muttermilch angenahert ist.

Kuhmilch und auch andere Tiermilchen weisen einen sehr hohen Eiweissgehalt auf und sollen
im ersten Lebensjahr nicht als Getrank gegeben werden. Die Verwendung kleiner Mengen an
Kuhvollmilch (bis zu 200 ml/d) zur Zubereitung eines Getreidebreies ist akzeptabel.

Vegetabile Milchnahrungen fir Sauglinge, z.B. Reis- oder Mandeldrinks oder einfache Soja-
drinks, weisen vielfaltige Nahrstoffdefizite auf. Sie sind daher als Sauglingsnahrung (als Alter-
native zu Stillen oder herkdmmlicher Sduglingsnahrung) nicht geeignet. Die EEK rat von der
Verwendung vegetabiler Milchnahrungen fiir Sduglinge ab.

Es gibt Anhaltspunkte fiir einen schiitzenden Effekt von ausschliesslichem Stillen, oder von
Stillen kombiniert mit hydrolysierter, klinisch getesteter Sauglingsnahrung, in den ersten vier
Lebensmonaten, fir die Entwicklung von atopischer Dermatitis bei Kindern mit hohem Allergie-
risiko. Zurzeit kann jedoch nicht gefolgert werden, dass ausschliessliches Stillen Kinder mit ei-
nem hohen Allergierisiko vor der Entwicklung eines Asthmas oder einer Nahrungsmittelallergie
schitzt.

Stillen oder die Gabe von hydrolysierter Milch in Kombination mit verminderter Milbenexposition
haben das Risiko eines Asthmas vor allem bei Kindern mit hohem Allergierisiko reduziert. Das
Vermeiden von Lebensmittelallergenen kombiniert mit einer verminderten Milbenexposition
zeigte einen praventiven Effekt auf die Entwicklung allergischer Krankheiten bei Kindern mit
hohem Allergierisiko. Da es sich dabei um kleinere Studien handelt, ist weitere Forschung not-

wendig, um diese Resultate bestatigen zu kdnnen.
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o Trotz der grossen Anzahl von Studien, die eine praventive Wirkung von Pra- und Probiotika
untersucht haben, kann bis heute keine generelle Empfehlung zu deren Einsatz beziiglich der
Allergiepravention abgegeben werden.

. Die EEK empfiehlt, sich fiir die Einfilhrung der Beikost nach der bestehenden Darstellung der
SGP/SGE zu richten:

4 Monate alt 6 Monate alt 1 Jahr alt
| 1 l
0-4. Monat 5. Monat 6. Monat 7. Monat 8. Monat 9. Monat 10. Monat | 11. Monat | 12. Monat

ab dem 13. Monat

Muttermilch oder
Folgenahrung oder
Kuhmilch

Muttermilch oder Muttermilch oder Sauglingsanfangsnahrung oder Folgenahrung
Siuglingsanfangsnahrung

Ole und Fette

Schrittweise Einfuhrung Taglicher Verzehr empfohlen
© Schweizerische Gesellschaft fur Erndhrung SGE, Schweizerische Gesellschaft fur Padiatrie SGP, 2011

o Ungeachtet des Risikos einer atopischen Erkrankung kann Beikost ab dem flinften bis sechsten
Lebensmonat eingefiihrt werden. Eine verzdgerte Einflihrung von potenziell allergenen Lebens-
mitteln zur primaren Pravention ist nicht notwendig. Diese Lebensmittel kdnnen gemass den

allgemeinen Ernahrungsrichtlinien eingefiihrt werden.

. Es ist noch zu frih, um eine Empfehlung betreffend der friihen Einfiihrung potenziell allergener
Lebensmittel abzugeben, auch wenn es Hinweise auf eine schitzende Wirkung vor spaterer

allergischer Sensibilisierung gibt.

13 Sauglingsmilchen
° Sauglingsanfangsnahrungen sind Muttermilchersatzprodukt, die fir die besondere Ernahrung
von gesunden Sauglingen wahrend der ersten Lebensmonate bestimmt sind, und die fir sich
allein den Ernahrungsbedurfnissen dieser Sauglinge bis zur Einfiihrung angemessener Beikost

geniigen. Wahrend den ersten Lebensmonaten soll nur Sauglingsanfangsnahrung gegeben
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werden. Diese kann jedoch unbedenklich bis zum Schluss des ersten Lebensjahres verabreicht
werden.

Folgenahrungen sind bestimmt fir die besondere Erndhrung von gesunden Sauglingen, die
alter als 6 Monate sind, und kénnen nach der Einfuhrung einer angemessenen Beikost und fur
Kleinkinder eingesetzt werden. Mit der Einfihrung von Beikost spatestens ab dem 7. Lebens-
monat kann S&uglingsanfangsnahrung durch Folgenahrung ersetzt werden. Es kann aber auch
weiterhin Sauglingsanfangsnahrung gegeben werden.

Kleinkindmilchen oder Folgenahrung fiir Kinder im Alter von 1-3 Jahren sind nicht erforderlich,
es handelt sich um ,Convenience-Produkte®. Der Nahrstoffbedarf von Kleinkindern kann durch
eine ausgewogene Mischkost vollstdndig abgedeckt werden.

Die EEK empfiehlt, nicht gestillten Sauglingen ausreichend getestete Sduglingsnahrungen mit
geringerem Proteingehalt, als es Schweizer- und EU-Empfehlungen derzeit vorschlagen, zu
futtern.

Sauglinge mit atopiebelasteter Familienanamnese sollen Muttermilch oder besondere Saug-
lingsanfangsnahrung, sogenannte HA-Nahrung, auf Basis von Eiweisshydrolysat erhalten. Sol-
che HA-Nahrungen kénnen nach padiatrischer Beratung bis zur Einfliihrung der Beikost gefittert
werden.

Sauglingsnahrungen auf Sojabasis tragen nach den vorliegenden Daten nicht zur Pravention
von allergischen Erkrankungen bei. Es gibt keine gesicherte Grundlage fir den Einsatz von
Sojanahrung fir die Pravention oder Behandlung von Spucken, Sauglingskoliken oder verlan-
gertem Schreien. Sauglingsnahrungen auf Soja-Bohnen-Eiweiss-Basis weisen einen hohen
Gehalt an sekundaren Pflanzenstoffen (Flavonoiden) mit schwach dstrogener Wirkung sowie
an Phytaten mit mdglichen Nachteilen fir die Nahrstoffresorption auf. Aus diesem Grund sollten
sie nicht ohne triftigen Grund eingesetzt werden.

Seit einiger Zeit werden Sauglingsnahrungen mit verschiedenen Pra- und Probiotika angerei-
chert. Bei gesunden Sauglingen ist ein klinisch relevanter Vorteil von pra- oder probiotisch an-
gereicherten Sauglingsanfangsnahrungen gegeniber nicht angereicherten Sauglingsanfangs-
nahrungen, der einen generellen Einsatz derart angereicherter Nahrungen rechtfertigen wirde,
nicht iberzeugend belegt. Die EEK sieht daher von einer generellen Anreicherung von Saug-
lingsnahrung Pra- oder Probiotika flir gesunde Sauglinge ab, auch wenn ein gewisser Vorteil
bestimmter Probiotikastdmme wie z.B. Bifidobacterium Lactis (B. Lactis) auf die Pravention von
Diarrhoe seitens der ESPGHAN anerkannt wird.

Auch in der Schweiz findet sich ein wachsendes Interesse an alternativen Erndhrungsformen.
Selbstherstellung von Sauglingsanfangsnahrung ist grundsatzlich abzulehnen. Gerade noch
akzeptabel ist eine in Bilanzstudien erprobte Halbmilch auf Kuhmilchbasis (50% Vollmilch, 50%
Wasser) mit Fett- und Kohlenhydratzusatz. Anthroposophische Rezepte fir die Selbstherstel-
lung einer Sauglingsmilch entsprechen im Nahrstoffgehalt im Wesentlichen diesem Rezept. An-
dere Tiermilchen (z.B. Schaf-, Ziegen- oder Stutenmilch) eignen sich als Sauglingsanfangsnah-
rung sowie auch zur Allergiepravention und Therapie nicht. Vegetabile Zubereitungen auf Basis

von Reis oder Mandeln sowie herkdmmliche Sojadrinks weisen vielfaltige Nahrstoffdefizite auf
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1.4

und sollten als Sduglingsanfangsnahrung nicht verwendet werden. Bei selbst zubereiteten Nah-
rungen mussen generell auch die Hygienerisiken bericksichtigt werden.

Flaschennahrung sollte immer frisch zubereitet und sogleich gefittert werden. Reste missen
verworfen werden. Dies gilt auch fir tiefgefrorene, aufbewahrte und immer wieder aufgetaute
Muttermilch. Flasche und Sauger sind sorgfaltig zu reinigen und trocken aufzubewahren. Aus-
kochen ist nicht erforderlich, Sterilisierbader werden nicht empfohlen.

Pulvernahrungen sollen generell mit frischem, auf Trinktemperatur erwarmtem oder abgekuhl-
tem Trinkwasser zubereitet werden. Uber Nacht in der Leitung gestandenes Wasser sollte zu-
nachst ablaufen, bis kaltes Wasser fliesst. Wird fiir die Zubereitung der Sauglingsnahrung Mi-
neralwasser in Flaschen angewendet, sollen daflr nur speziell gekennzeichnete Produkte be-

nutzt werden.

Erndhrung des Kleinkindes im 2. und 3. Lebensjahr
Die Einschatzung des Bedarfs von Energie und Nahrstoffen basiert in den deutschsprachigen
Landern auf den D-A-CH-Referenzwerten fiir die Nahrstoffzufuhr.
Fir die praktische Umsetzung im Alltag missen nahrstoffbezogene Empfehlungen in Lebens-
mittel Ubersetzt werden, damit sie fur die Erndhrungsberatung und Erndhrungsaufklarung nutz-
bar werden. Dabei missen traditionell und kulturell bedingte Erndhrungsgewohnheiten bertck-
sichtigt werden.
Als Referenz gilt heute die optimierte Mischkost (OMK) fir Kinder und Jugendliche, die vom
Forschungsinstitut fir Kinderernahrung Dortmund entwickelt wurde, und die auch die Basis fir
die Schweizer Empfehlungen der SGE darstellen. Kernbotschaften sind:
- reichlich: energiefreie Getranke und pflanzliche Lebensmittel
- massig: tierische Lebensmittel
- sparsam: fett- und zuckerreiche Lebensmittel
In den ersten Lebensjahren ist zu berlicksichtigen, dass die sensomotorische Entwicklung durch
eine grosse interindividuelle Variabilitdt gekennzeichnet ist.
Ebenfalls zu berticksichtigen ist die interindividuelle Variabilitdt der Nahrungsmengen als Abbild
des individuell unterschiedlichen Energiebedarfs.
Spezielle Lebensmittel fiir Kleinkinder:
- Eine Multinahrstoffanreicherung von Lebensmitteln fiir Kleinkinder istim Anbetracht der
derzeit insgesamt guten Nahrstoffzufuhr kontraproduktiv.
- Vielmehr sollte der Fokus auf die in der Population als ,kritisch zu betrachtenden Nahr-
stoffe gelegt werden.
- Grundsatzlich kann die Zufuhr ,kritischer Nahrstoffe in der Kleinkindererndhrung auch
mit Sauglingsnahrung (Sauglingsanfangs- oder Folgenahrung), verbessert werden. Ei-
ner speziellen Kleinkindermilch kommt somit keine einzigartige Bedeutung zur Deckung

des Nahrstoffbedarfs im Kleinkindesalter zu.
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. Die Pravention von Allergien mittels Vitaminen und anderen Nahrungszuséatzen hat in verschie-
denen Studien zu widerspriichlichen Ergebnissen gefiihrt. Gemass derzeitiger wissenschattli-
chen Belegen kénnen wir auch die Einnahme von Vitaminen oder anderen Nahrungszusatzen

zur Pravention von Allergien nicht empfehlen.

2 Vom Bundesamt fir Lebensmittelsicherheit und Veterindrwesen zu ergrei-
fende Massnahmen

2.1 Verdffentlichung des Berichtes

Nebst der Verdffentlichung des EEK Expertenberichtes in deutscher Sprache durch das Bundesamt fiir
Lebensmittelsicherheit und Veterinarwesen (BLV) sollen Ausziige des Berichtes in der Schweizer Zeit-
schrift fur Ernahrungsmedizin publiziert werden. Die Redaktion hat uns in Aussicht gestellt, dafur die

Septemberausgabe 2015 zu reservieren.

2.2 Broschire ,,Ernéghrung rund um Schwangerschaft und Stillzeit®
Das BLV Uberarbeitet die bestehende Broschure ,Erndhrung in Schwangerschaft und Stillzeit®, diesmal
neben anderen Partnern auch in direkter Zusammenarbeit mit der Schweizerischen Gesellschaft fir

Geburtshilfe und Gynakologie, mit dem Ziel einer gemeinsamen Veroéffentlichung.

2.3 Empfehlungen fir die Sduglingsernéahrung
Das BLV soll in Zusammenarbeit mit den wichtigsten Partnern (u.a. SGP und SGE) die ,Empfehlungen
fur die Sauglingsernahrung“ aus dem Jahre 2009 den aktuellen wissenschaftlichen Grundlagen anpas-

sen und gemeinsam publizieren.

2.4 Empfehlungen fur die Erndhrung im Kleinkindesalter
Das BLV als Kompetenzzentrum des Bundes fir die Ernahrung soll in Zusammenarbeit mit den wich-
tigsten Partnern die Empfehlungen fir die ,Erndhrung im Kleinkindesalter erarbeiten, welche in Form

einer Broschiire veroffentlicht werden.

Diese Empfehlungen und die Broschire bilden eine zentrale Grundlage fur das Projekt von Gesund-
heitsférderung Schweiz ,miapas — den Kleinkinderbereich fur das Thema Gesundheit starken®. In die-
sem Projekt spielt die Erndhrung dieser Altersgruppe eine zentrale Rolle. In der bereits bestehenden
Resonanzgruppe sind praktisch alle beteiligten Fachgebiete und anerkannten Interessengruppierungen

vertreten.
2.5 Anpassung gesetzlicher Bestimmungen

Das BLV soll eine Anpassung der gesetzlichen Bestimmungen betreffend Sauglingsnahrungen (bezug-

lich Proteingehalt sowie Unterscheidung zwischen Anfangs- und Folgenahrung) prufen.
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Einzelne Kapitel

1. Auswirkungen der Ernahrung in Schwangerschaft und
im Sauglingsalter auf spatere Adipositas und andere
nicht-tbertragbare Erkrankungen

1.1 Ausgangslage

Die Energie- und Nahrstoffzufuhr wahrend begrenzter Zeitfenster der friihen Entwicklung zeigen in epi-
demiologischen, experimentellen und klinischen Untersuchungen langfristige Wirkungen auf die Funk-
tion des Organismus und auf Krankheitsrisiken im spéateren Lebensalter. Besonderes Interesse findet
die frihe Programmierung des spateren Risikos fiir Adipositas. Die ersten 1000 Tage des menschlichen
Lebens — von der Konzeption bis zum Alter von etwa zwei Jahren — bieten besondere Chancen fir die
Pravention. Mtterliche Adipositas zu Beginn der Schwangerschaft, eine hohe Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft, eine zu hohe Energiezufuhr und eine hohe glykamische Last der Nahrung der
Schwangeren sind mit erhdhtem kindlichem Risiko fir spatere Adipositas verbunden. Die Bedeutung
der Sauglingsernahrung unterstreicht die in Meta-Analysen gezeigte Verminderung des Adipositasrisi-
kos durch Stillen um ca. 15-22%. Als wesentliche Ursache sehen wir die geringere Gewichtszunahme
im Sauglingsalter beim Stillen im Vergleich zur Flaschenerndhrung an, bedingt durch den niedrigeren
EiweilRgehalt der Muttermilch (“Friihe Protein Hypothese”). Diese Hypothese priften wir in einer dop-
pelblind-randomisierten klinischen Studie mit Einschluss von 1678 reifgeborenen Sauglingen in funf
europaischen Landern. Sauglinge erhielten wahrend des ersten Lebensjahres doppelblind randomisiert
Flaschennahrungen mit konventionell hohem oder aber reduziertem EiweilRgehalt aber gleichem Ener-
giegehalt. Eine Flaschenernahrung mit verminderter EiweilRzufuhr fihrte zu gleicher Entwicklung von
Kdrpergewicht und Body-Mass-Index (BMI) im Alter von zwei und sechs Jahren wie bei ehemals gestill-
ten Kindern, wahrend eine hohe Eiweillzufuhr mit der Sduglingsnahrung den BMI und die Adipositas-
haufigkeit signifikant erhdhte, bei gleichzeitig starker veréanderten biochemischen und endokrinen Para-
metern. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen ein sehr hohes praventives Potential der friihen Erndhrung
fur die langfristige Gesundheitsforderung. Die Wirkungen der friihen Ernahrung auf das spatere Adipo-
sitasrisiko sind Schwerpunkt unseres multidisziplinaren Forschungskonsortiums EarlyNutrition mit Part-

nerinstitutionen in Europa, den USA und Australien (www.early-nutrition.org).

1.2 Einleitung

Seit den 1980er Jahren hat Ubergewicht und Adipositas in der Bevélkerung und besonders auch im
Kindes- und Jugendalter sehr stark zugenommen'-2. In Europa sind knapp 20% der Frauen und jeder
siebte Mann adip6s (Abbildung 1). In der Folge kommt es auch zu einer starken Haufigkeitszunahme
assoziierter nicht-tUbertragbarer Erkrankungen (non-communicable diseases, NCD) wie insbesondere
Diabetes mellitus Typ 2. Die gesundheits6konomischen Kosten der Adipositasepidemie sind extrem

hoch. In der européischen Union werden jéahrlich 5 Milliarden Euro oder 8% der Gesamtausgaben im
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Gesundheitsweisen nur fur die Kosten des Diabetes mellitus Typ 2 aufgewandt, in den USA werden
bereits 17% der Gesundheitskosten fur die Behandlung von Adipositas und deren Folgeerkrankungen

ausgegeben, mit rasch weiter steigender Tendenz?>.
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19.6
. 10.2
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3.0
0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 35.0
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Abbildung 1: Adipositaspravalenz bei Jugendlichen > 15 Jahre und Erwachsenen im Jahre 2010. Die
Adipositaspravalenz ist bei Frauen (rot) im Vergleich zu Mannern (blau) deutlich héher. (Quelle: Welt-
gesundheitsorganisation, www.who.orq).

Angesichts dieser besorgniserregenden Entwicklungen sind wirksame und kosteneffektive Malinahmen
zur Adipositaspravention dringend erforderlich. Neben Anséatzen zur praventiven Modifikation von Le-
bensstilfaktoren, die besonders im friihen Kindesalter erfolgversprechend sind®, besteht ein groes Po-
tenzial fir praventive Modifikationen pra- und postnataler Bedingungen, die das spatere Adipositas- und
Krankheitsrisiko beeinflussen’-'°. Wachsende Evidenz belegt, dass metabolische Einflussfaktoren wah-
rend begrenzter, sensitiver Zeitfenster der entwicklungsbiologischen Plastizitdt die Physiologie und
Funktionen des Organismus langfristig modifizieren. Dieses Zeitfenster umfasst besonders die Schwan-
gerschaft und die ersten beiden Lebensjahre und wurde deshalb mit dem Begriff der ersten 1000 Tage
nach der Konzeption bezeichnet, auch wenn Einflussfaktoren vor der Konzeption (z. B. die préakonzep-
tionelle Versorgung mit Folaten)'" und nach dem Alter von zwei Jahren (z. B. ein regelmaRig niedriger
Konsum von zuckerhaltigen Getranken im Kleinkindesalter)'? ebenfalls langfristig praventiven Nutzen
haben kénnen. Das Konzept der langfristigen Auswirkungen von Ernahrungs- und Stoffwechselbedin-
gungen bei Mutter und Kind auf die spatere Gesundheit und Leistungsfahigkeit sowie auf Krankheitsri-
siken bis ins hohe Alter wurde von Prof. Glnther Dérner (Berlin) erstmals im Jahr 1975 mit dem Begriff

.Programmierung” bezeichnet'3.
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Fur die perinatale metabolische Programmierung des spéateren Risikos fiir Adipositas und damit asso-
ziierter nicht-Ubertragbarer Erkrankungen (non-communicable diseases) erachten wir aufgrund der vor-
liegenden Informationen vor allem drei Mechanismen als wichtig (Abbildung 2), wofiir die Ergebnisse
experimenteller, epidemiologischer und in jingerer Zeit auch erster Interventionsstudien sprechen®.
Fetale Uberernahrung durch miitterliche Adipositas, Gestationsdiabetes, oder eine sehr hohe Ge-
wichtszunahme in der Schwangerschaft fihren zu hohem kindlichen Geburtsgewicht und erhéhtem spa-

teren Adipositasrisiko™.

Fetale Ubererndhrung Umwelt
z.B. mutterl. Adipositas, hohe
Gewichtszunahme d. Schwangeren,
Gestationsdiabetes, Ernahrung

Postnatales Wachstum

Lebensstil z.B. Uberernahrung, kurzes Stillen,
exzessive Proteinzufuhr

Genetik
Adipositas A
Viszerale Adipositas,

Metabolisches Syndrom,
Diabetes, Insulinresistenz,

ﬁ Hypertension, KHK,

Apoplexie, Asthma

Fetale Unter- & post-natale

Ubererndhrung
z.B. maternale Malnutrition,
plazentare Dysfunktion

Abbildung 2: Die friihe Ernahrungsweise kann durch fetale Ubererndhrung, durch postnatale hohe
Gewichtszunahme sowie durch eine Diskrepanz zwischen fetaler Unter- und postnataler Uberernéhrung
das Risiko flr spatere Adipositas und damit verbundenen Volkskrankheiten erhéhen. Modifiziert nach®.
KHK = koronare Herzerkrankung.

Eine hohe postnatale Gewichtszunahme im Sauglingsalter und im zweiten Lebensjahr ist ebenfalls
mit einem spéter stark erhohten Adipositasrisiko verbunden''8, Eine Diskrepanz des pra- und post-
natalen Wachstums, mit geringer intrauteriner Gewichtszunahme und niedrigem Geburtsgewicht bei
danach im frihen Kindesalter hoher Gewichtszunahme, die besonders haufig bei Populationen in gering
entwickelten Landern auftritt, fihrt zu einem besonders hohen Risiko fiir spatere Adipositas und asso-
ziierte Erkrankungen'®. Diese bisher vor allem in Beobachtungsstudien dokumentierten Assoziationen
lassen ein hohes Potenzial praventiver Interventionen vor und in der Schwangerschaft sowie in der sehr
frihen Kindheit erwarten. Allerdings liegen bislang nur wenige Ergebnisse kontrollierter Interventions-
studien in diesen Lebensphasen vor, welche auch Langzeitergebnisse betrachtet haben. Hier méchten
wir einen Uberblick iber den aktuellen Kenntnisstand zur metabolischen Programmierung des Adiposi-

tasrisikos durch frihe Erndhrungs- und Wachstumsbedingungen geben.
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1.3 Pranatale Adipositasprogrammierung

Zahlreiche Beobachtungsstudien haben einen engen Zusammenhang zwischen diabetischer Stoff-
wechsellage in der Schwangerschaft sowie einer Adipositas bei Schwangeren und einem beim Kind
spater erhohten Adipositasrisiko aufgezeigt?®2'. In einer britischen Geburtskohorte fihrte die Adipositas
der Schwangeren nicht nur zu einem 2,3fach héheren Adipositasrisiko bei ihren Kindern, sondern auch
zu einer 3,2fachen Risikosteigerung bei ihren Enkeln?2. In einigen aber nicht in allen Studien ist die
kindliche Adipositas starker vom mdtterlichen als vom véterlichen Body Mass Index (BMI) beeinflusst?3.
Mit zunehmendem mitterlichem BMI steigt das Risiko fiir ein hohes Geburtsgewicht des Neugeborenen
(Large for Gestational Age, LGA)?* (Abbildung 3). Dabei besteht zwischen Geburtsgewicht und spéte-
rem Ubergewichtsrisiko eine direkter positiver Zusammenhang, wie die Analyse der Daten von mehr als
640000 Personen belegt?®. Auf Populationsebene ist der Effekt einer miitterlichen Adipositas ein sehr
wichtiger Risikofaktor, denn heute sind beispielsweise in Deutschland bereits 20% der Frauen im Alter
von 20 bis 39 Jahren (ibergewichtig, und weitere 9 bis 14% sind von einer Adipositas betroffen®. In den
Nationalen Handlungsempfehlungen des Netzwerks Junge Familie in Deutschland wird deshalb beson-
ders betont, dass Frauen mit Kinderwunsch bereits vor einer Schwangerschaft Normalgewicht anstre-

ben und in ihren Bemlhungen zur Gewichtsregulation aktiv unterstltzt werden sollten?”-2°,

Miitterliche

Adipositas
\2

A Glukose, Fettsauren,
Insulin, Leptin, Inflammation

\4

| Entwicklungsbiol. Plastizitt

4

[ Fetales Wachstum, Adipositéit]

A4
Kindliche

Adipositas

Abbildung 3: Mutterliche Adipositas fiihrt zu erhéhtem plazentarem Transfer von Glukose und Fettsau-
ren sowie einer vermehrten fetalen Exposition gegeniiber Leptin und pro-inflammatorischen Mediato-
ren. Daraus resultieren ein im Mittel erhéhtes neonatales Geburtsgewicht und ein erhéhter Koérperfett-
gehalt, welche fir eine spatere Adipositasentwicklung pradisponieren, die bei Madchen wiederum zu
einer mutterlichen Adipositas und damit einer transgenerationellen Transmission flihren kann. Modifi-
ziert nach'.
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Das mdtterliche Korpergewicht bei der Konzeption bzw. im ersten Schwangerschaftstrimenon hat in
vielen Studien eine deutlich gréRere Effektstarke als die mutterliche Gewichtszunahme im Laufe der
Schwangerschaft?’2031, Eine deutliche Gewichtssteigerung erfolgt ab dem zweiten Schwangerschafts-
drittel aufgrund einer Massenzunahme des Fetus, der Plazenta und des Fruchtwassers, von mutterli-
chen Geweben wie Brust, Uterus und Fettgewebe und miutterlichem Blutvolumen und extrazellularer
Flussigkeit. Die normale Gewichtszunahme Schwangerer wird mit 10 bis 14 kg bzw. 10 bis 16 kg
angegeben33. Empfehlungen fiir eine angemessene Gewichtszunahme Schwangerer hat das Institute
of Medicine der USA (IOM) formuliert, mit unterschiedlichen Zielbereichen je nach BMI bei Beginn der
Schwangerschaft34. Allerdings wurde in Frage gestellt, ob die Anwendung dieser Zielwerte, die von Da-
ten aus Beobachtungsstudien bei amerikanischen Frauen abgeleitet wurden, fiir die klinische Praxis in
Europa angemessen ist, zumal kaum Evidenz fiir wirksame und praktikable Interventionen vorliegt®?”-
29, Derzeit werden verschiedene kontrollierte Interventionsstudien durchgefiihrt, die in der Zukunft
Grundlagen flr begriindete Empfehlungen geben kdnnten®. Sehr ermutigend sind beispielsweise die
Ergebnisse der australischen LIMIT-Studie, die auch in das EarlyNutrition-Forschungskonsortium

(www.early-nutrition.eu) einbezogen ist: Mit dreimaliger persdnlicher Beratung Ubergewichtiger

Schwangerer und zusatzlich dreimaliger telefonischer Erinnerung konnte eine signifikante Senkung der
Rate von Neugeborenen mit hohem Geburtsgewicht (liber 4 kg) und sehr hohem Geburtsgewicht (lber
4,5 kg) erzielt werden. Hierdurch kann ein erheblicher langfristiger Gesundheitsnutzen erwartet werden,
denn in Meta-Analysen zeigt sich bei einem Geburtsgewicht tiber 4 kg eine Verdopplung des Adiposi-

tasrisikos im Erwachsenenalters.

1.4 Hohe postnatale Gewichtszunahme

Neben einem hohen Geburtsgewicht ist auch eine hohe Gewichtszunahme im Sauglingsalter und in
den ersten beiden Lebensjahren ein wichtiger Pradiktor fiir spateres Ubergewicht'>3742, Beispielsweise
fanden wir in einer groRen Beobachtungsstudie bei 4235 fiinf- bis sechsjahrigen Kindern, die an der
obligatorischen Einschulungsuntersuchung in Bayern teilnahmen, einen sehr starken Effekt der friihen
Gewichtszunahme auf die Haufigkeit der Adipositas im Einschulungsalter*®. Die Gewichtszunahme von
der Geburt bis zum zweiten Lebensjahr war der starkste Pradiktor von Ubergewicht im Schulalter. Auch
die Auswertung zahlreicher weiterer Kohortenstudien zeigt, dass eine hohe Gewichtszunahme im ers-
ten und zweiten Lebensjahr (= 0,67 Standardabweichungen tGber dem Median) die Adipositashaufigkeit

im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter im Mittel um nahezu das Dreifache erhoht' (Abbildung 4).
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Abbildung 4: In Kohortenstudien erhéht eine hohe Gewichtszunahme im ersten und zweiten Lebens-
jahr (= 0,67 Standardabweichungen Uber dem Median) die Adipositashaufigkeit im Kindes-, Jugend-
und Erwachsenenalter im Mittel um nahezu das Dreifache. Modifiziert nach’.

Ebenso zeigt eine jungere Meta-Analyse mit Auswertung der Wachstumsdaten von 47'661 Kindern aus
10 Kohortenstudien, dass eine erhéhte Gewichtszunahme im Alter zwischen Geburt und einem Jahr mit
einem zweifach erhéhten Risiko fir Ubergewicht im Kindesalter (Relatives Risiko (RR) 1.97 [95% Kon-
fidenz Intervall (KI) 1.83, 2.12]), und einem um 23% hoheren Adipositasrisiko im Erwachsenenalter ein-
hergeht (RR 1.23 [1.16, 1.30])**. Eine hohe Gewichtszunahme in den ersten beiden Lebensjahren fiihrt
nicht nur zu gehaufter spaterer Adipositas, sondern auch zu einer Vielzahl anderer gesundheitsschadi-
gender Spatfolgen, wie arterielle Hypertonie*®, erhéhte Korperfettdeposition*34647 - Dyslipidamie?®,
Diabetes mellitus*® sowie Asthma bronchiale®®. Wahrend die Mehrzahl der heute vorliegenden Studien
Messungen von Gewicht und Lange berucksichtigen, liegen bislang nur wenige Daten zur Entwicklung
von Korperfett- und Kérpermagermasse vor, welche als Uberlegene Pradiktoren fur Insulinresistenz und
Krankheitsrisiko angesehen werden®'. Zuklinftige Studien sollten deshalb auch zuverlassige und repro-

duzierbare Methoden zur Messung der Kérperzusammensetzung verwenden®2,

1.5 Modulation der frihkindlichen Gewichtszunahme und des spateren Adi-
positasrisikos durch die Erndhrungsweise

Stillen wird aufgrund der mannigfaltigen positiven Effekte auf die kindliche und die mutterliche Gesund-
heit als beste Option fiir die Ernahrung gesunder Sauglinge empfohlen3. In der ersten grolRen Quer-
schnittsstudie zu einem moglichen Zusammenhang zwischen Stillen und spaterer Adipositas untersuch-
ten wir vor mehr als einem Jahrzehnt in Bayern eine hohe Zahl von 9357 Kindern im Alter von 5-6 Jah-

ren%4. Bei der obligatorischen Einschulungsuntersuchung wurden KérpergroRe und Gewicht gemessen
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und mit durch Elternfragebdgen erhobenen Daten zu frihkindlichen Einflussfaktoren in Beziehung ge-
setzt. Nach der Geburt gestillte Kinder zeigten eine signifikant niedrigere Pravalenz an Ubergewicht (9.2
vs. 12.6%) und Adipositas (2.8 vs. 4.5%) als mit Flaschennahrung aufgezogene Kinder. Die Effekte der
Sauglingsernahrung blieben auch nach Adjustierung fir moégliche Effektmodifikatoren wie z. B. dem
soziookonomischen Status, Lebensstilfaktoren, mitterliches Rauchen, niedriges Geburtsgewicht und
anderen mehr bestehen. Kinder, die jemals gestillt worden waren, hatten ein signifikant geringeres,
adjustiertes relatives Risiko fiir Ubergewicht (RR 0.79 [95% KI: 0.68, 0.93) und Adipositas (RR 0.75
[95% KI:0.57, 0.98]) als Kinder, die nie Muttermilch erhielten. Dabei zeigte sich eine Dosis-Wirkungsbe-
ziehung zwischen zunehmender Stilldauer und abnehmendem Risiko fir Ubergewicht und Adipositas

(Abbildung 5), was mit einer moglichen Kausalbeziehung vereinbar ist.
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Abbildung 5: In einer groflen Querschnittstudie bei mehr als 9000 Kindern in Bayern sinkt mit zuneh-
mender Stilldauer das fiir weitere Effektmodifikatoren (Confounder) adjustierte Risiko (adjusted Odds
Ratio) fiir Ubergewicht (dunkle Saulen) und Adipositas (helle Saulen) im Einschulungsalter signifikant
ab, was mit einem kausal protektiven Effekt des Stillens vereinbar ist. Modifiziert nach.

Nach der Publikation unserer Studie wurde dieser Frage in vielen weiteren Kohortenstudien in verschie-
denen Landern nachgegangen. Zahlreiche systematische Ubersichten und Meta-Analysen bestatigen
einen maRig starken aber konsistent zu findenden protektiven Effekt des Stillens hinsichtlich einer Adi-
positas im spateren Alter®-5°, Da Stillen aus ethischen Griinden nicht randomisiert zugeordnet werden
kann und sich die vorhandenen Meta-Analysen entsprechend ausschlie3lich auf Daten aus Beobach-
tungsstudien beziehen, ist die Berlicksichtigung der Einflisse von Effektmodifikatoren (Confoundern)
hier von besonders wichtiger Bedeutung, da sie die beobachteten Ergebnisse erheblich beeinflussen
und zu inkonsistenten Studienergebnissen fiihren kénnen®. In einer eigenen Meta-Analyse von verof-
fentlichten epidemiologischen Studien (Kohorten-, Fall-Kontroll- und Querschnittstudien) schlossen wir
deshalb nur diejenigen Studien ein, in denen flir mindestens drei relevante Effektmodifikatoren adjustiert
wurde (Geburtsgewicht, elterliches Ubergewicht, elterliches Rauchen, Erndhrungsfaktoren, kdrperliche
Aktivitat und soziobkonomischer Status oder elterlicher Bildungsgrad). Des Weiteren schlossen wir nur

Studien ein, die einen Endpunkt im Alter zwischen 5 und 18 Jahren und damit nach dem Alter des BMI-
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Rebound (Zeitpunkt des Wiederanstieges der BMI.Kurve im Vorschulalter) berichteten®. Das Ergebnis
unserer Meta-Analyse auf der Basis von 9 Studien mit mehr als 69°000 Kindern zeigte eine signifikante
Reduktion des Adipositasrisikos durch Stillen um 22% (adjustiertes RR 0.78 [95%KI: 0.71, 0.85]). Dabei
zeigte sich in vier von neun Studien ein Dosis-Wirkungseffekt der Stilldauer auf das spatere Adipositas-
risiko. Ahnliche Ergebnisse fanden auch andere Studien, wie beispielsweise die vor kurzem veréffent-
lichte Meta-Analyse von Weng et al. mit Einschluss von zehn prospektiven Studien. Hier reduzierte
Stillen das relative Risiko fiir spateres Ubergewicht im Mittel um 15%'5. Auch die spatere Kérperzusam-
mensetzung wird offenbar durch Stillen beeinflusst. Gale und Mitarbeiter fanden in ihrer Meta-Analyse,
dass flaschenernahrte Kinder im Alter von 12 Monaten eine hohere Korperfettmasse aufwiesen als fri-
her gestillte Kinder®'. Auch noch im Vorschulalter zeigten friiher gestillte Kinder aus einer englischen

Kohortenstudie einen geringeren Korperfettanteil (bestimmt mit DEXA) als friher nicht gestillte Kinder®2.

Aufgrund des Risikos einer residualen Effektverzerrung ist eine Bestatigung protektiver Effekte der
Sauglingsernahrung durch kontrollierte Interventionsstudien wiinschenswert aber nur schwer realisier-
bar. Die in Weildrussland durchgeflihrte PROBIT Studie hat eine groRRe cluster-randomisierte Zuordnung
zu vermehrter Stillférderung gepruft. Geburtskliniken wurden stark intensivierten MalRnahmen zur Still-
forderung oder dem ublichen klinischen Standard zugeordnet®®. Die Intervention war wirksam und flihrte
zu einer signifikant langeren Dauer des Stillens. Es wurde jedoch kein Effekt der Iangeren Stilldauer auf
die Adipositaspravalenz im Alter von 6,5 Jahren® und von 11,5 Jahren beobachtet®. Allerdings haben
Ruckinger et al. nachgewiesen, dass die statistischen Teststarke (statistical power) der PROBIT-Studie
nicht ausreicht, um diese Frage belastbar zu beantworten. Dies beruht vor allem darauf, dass aus-
schliel3lich gestillte Kinder mit lediglich etwas unterschiedlicher Stilldauer eingeschlossen wurden und
kein Vergleich mit nicht gestillten Kindern erfolgte®®. Des Weiteren ist zu berlicksichtigen, dass die Adi-

positaspravalenz in der vergleichsweise armen Population sehr niedrig war®®.

1.6 Frihe Protein-Hypothese

Die Aufklarung moéglicher Mechanismen fiir einen protektiven Effekt des Stillens kann einen Erkenntnis-
gewinn mit Nutzen fur die praventive Anwendung ermdglichen. Im Mittel nehmen gestillte Sauglinge im
ersten Lebensjahr etwas weniger an Gewicht zu als Kinder, die konventionelle Flaschennahrung erhal-
ten. Eine systematische Auswertung der Daten aus 13 Studien zeigte bei langerem Stillen ein um 400-
600 g niedrigeres Gewicht im Alter von einem Jahr, also eine erhebliche EffektgroRe®”. Die langsamere
Gewichtszunahme gestillter Sauglinge geht einher mit einer niedrigeren Aufnahme an Energie und Pro-
tein®. Im Alter von 3 und 6 Monaten war die mittlere tagliche Proteinzufuhr von flaschenernahrten Saug-
lingen in Deutschland um etwa 1 g/kg Korpergewicht oder 50-80% hoher als die Proteinzufuhr beim
Stillen®®. Wir sind der Hypothese nachgegangen, dass die erhdhte Eiweilzufuhr mit konventionellen
Sauglingsnahrungen zu einer hdéheren friihen Gewichtszunahme und einem erhdhten langfristigen Adi-
positasrisiko fiihrt (Friihe Protein Hypothese)’® 7'. Dabei nahmen wir an, dass eine deutlich tber dem
Bedarf liegende Eiweil3zufuhr im Sauglingsalter die Konzentrationen Insulin-freisetzender Aminosauren
im Blut und Gewebe erhéht und damit die Ausschiittung der Wachstumsfaktoren Insulin und Insulin-like
Growth Factor-1 (IGF-1) sowie die Gewichtszunahme und Adipogenitat férdert, wodurch sich das lang-
fristige Risiko fiir Adipositas erhoht” (Abbildung 6).
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Abbildung 6: ,Friihe Protein-Hypothese®: eine deutlich iber dem Bedarf liegende Eiweiltzufuhr im
Sauglingsalter kann die Konzentrationen Insulin-freisetzender Aminosauren im Blut und Gewebe erhé-
hen, die Sekretion der Wachstumsfaktoren Insulin und IGF-1 und damit Gewichtszunahme und Adi-
pogenitat fordern und so das langfristige Risiko fiir Adipositas erhéhen. Modifiziert nach’.

Das frihkindliche Wachstum wird offenbar entscheidend durch IGF-1 reguliert, dessen Konzentration
sowohl durch Wachstumshormon (human Growth Hormone, hGH) als auch durch die Substratzufuhr
beeinflusst wird’? 73. Von besonderem Interesse ist der Einfluss von Protein auf die IGF-I Konzentration
beim Saugling, die auf molekularer Ebene offenbar durch mTOR (mammalian Target of Rapamycin)
reguliert wird. Der evolutionsbiologisch hoch konservierte mTOR Komplex agiert tiber eine Phosphory-
lierung in der Signaltransduktion und besteht aus den beiden strukturell und funktionell abgrenzbaren
Komplexen mTORC1 und mTORC2, die wiederum aus mehreren funktionellen Subeinheiten beste-
hen™. Die Aktivierung des mTOR-Komplexes erfolgt durch IGF-I, Aminosauren und die intrazellulare
Energieverfligbarkeit und reguliert die Stoffwechselaktivitdt und zellulares Wachstum. Zellkultur- und
Tierstudien sowie knock-out-Modelle der mTOR-Subeinheiten belegen die Wichtigkeit von mTOR als
zellularen Sensor der Energie- und Substratversorgung und als Regulator von anabolen und katabolen

Prozessen’®.

Wir priften die ,Friihe Protein Hypothese* in einer von der Europaischen Kommission geférderten, gro-
Ren randomisiert kontrollierten Multizenterstudie (RCT), dem European Childhood Obesity Project
(CHOP) Trial®”78. In fiinf europaischen Landern (Belgien, Deutschland, Italien, Polen und Spanien) wur-
den 1678 termingerecht geborene Sauglinge in die Studie eingeschlossen. Als Referenzgruppe wurden
Sauglinge verfolgt, die mindestens fiir die ersten drei Monate ausschliel3lich gestillt wurden. Flaschen-
erndhrte Sauglinge wurden im mittleren Alter von zwei Wochen zu einer Flaschenerndhrung mit niedri-
gerem oder hoherem Eiweifldgehalt randomisiert und erhielten diese Sauglingsanfangs- bzw. spater Fol-
genahrungen fiir die Dauer des ersten Lebensjahres. Der Proteingehalt betrug 1,77 g bzw. 2,9 g pro

100 kcal in der Sauglingsanfangsnahrung und 2,2 g bzw. 4,4 g pro 100 kcal in der Folgenahrung. Die
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eingesetzten Sauglings- bzw. Folgenahrungen hatten durch die Anpassung des Fettgehaltes einen je-

weils identischen Energiegehalt.

Die Energiezufuhr in den beiden randomisierten Gruppen war im gesamten ersten Lebensjahr vergleich-
bar. Der Unterschied der taglichen Eiweilzufuhr zwischen den randomisierten Gruppen betrug im ers-
ten Lebenshalbjahr etwa 1 g pro kg Kérpergewicht und wurde mit zunehmendem Alter und zunehmen-
dem Anteil der Beikost an der Gesamtzufuhr etwas geringer. Nach dem Ende der Intervention mit 1 Jahr
war die Nahrungszufuhr in den randomisierten Gruppen gleich. Durchgeflihrte biochemische und endo-
krinologische Untersuchungen bestatigten — entsprechend unserer Hypothese (Abbildung 6) — eine sig-
nifikante Senkung der Konzentrationen von essentiellen Aminosauren und IGF-I und eine geringere
Insulinsekretion durch die geringere EiweiRzufuhr’”. Die KoérpergroRe der Kinder wurde durch die un-
terschiedliche Eiweilszufuhr nicht beeinflusst. Ab dem sechsten Lebensmonat fihrte jedoch die héhere
Eiweillzufuhr zu signifikant hdherem Gewicht, Gewicht fiir die Kérperlange und BMI. Dagegen war der
BMI der Niedrigprotein-Gruppe mit 2 Jahren und auch zum friihen Schulalter mit 6 Jahren ahnlich wie
in der zuvor gestillten Vergleichsgruppe® 8, so dass durch eine eiweissdrmere Sauglingsernahrung die
Adipositashaufigkeit im frihen Schulalter stark gesenkt werden konnte (Abbildung 7). Das relative Ri-
siko fur Adipositas mit 6 Jahren sinkt durch die eiweissarme Sauglinganfangsnahrung unadjustiert um
den Faktor 2,43 (95% KI: 1,12, 5,27, P=0,024), adjustiert fur Effektmodifikatoren um den Faktor 2,87
(95% KI: 1,22, 6,75, P=0,016). Zusatzlich flhrte die hdhere friihe Eiweilzufuhr auch zu einem signifikant
hoheren Nierenwachstum, so dass die Frage moéglicher Langzeiteffekte auf Nierenfunktion und Blut-
druckregulation untersucht werden soll”®. Metabolomische Untersuchungen zeigen besonders starke
Auswirkungen der unterschiedlichen EiweiRzufuhr auf die Konzentrationen verzweigtkettiger Amino-
sauen (branched chain amino acids, BCAA) im Plasma und weisen auf eine begrenzte Kapazitat der
Katabolisiertung der BCAA im Sauglingsalter hin, welche bei hoher Eiweilzufuhr Uberschritten wird®.
Gleichzeitig sind auch Lipidmetabolite im Plasma der Sauglinge mit rascher Gewichtszunahme und er-

héhtem spéteren Adipositasrisiko verbunden®’.

Die Ergebnisse unserer Studie bestatigen also einen langfristig programmierenden Effekt der Eiweil3-
zufuhr im Sauglingsalter und unterstitzen damit auch die Schlussfolgerung, dass Stillen einen kausal

protektiven Effekt auslbt.
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Abbildung 7: Die Qualitat der Sduglingsernahrung hat eine starke Auswirkung auf die Adipositashau-
figkeit im frihen Schulalter mit 6 Jahren. Kinder, die nach der Geburt gestillt wurden (griin), sind weitaus
seltener von Adipositas betroffen als im ersten Lebensjahr mit konventioneller Flaschenmilch ernahrte
Kinder (rot). Die im doppelblind randomisierten Vergleich gegebene eiweissarme Sauglingsnahrung
(blau) fUhrt zu einer starken, statistischen signifikanten Verminderung der spateren Adiposias. Daten
der multizentrischen, doppelblind randomisierten CHOP-Studie’®.

1.7 Epigenetische Modifikation der Genexpression durch frihe Ernahrung?

Die epidemiologischen Hinweise auf Auswirkungen friilher Erndhrungsfaktoren auf physiologische Funk-
tionen und Krankheitsrisiken Uber Jahrzehnte werfen die Frage nach den Mechanismen des biologi-
schen Gedachtnisses des Organismus Uber einen solch langen Zeitraum auf. Grof3e Aufmerksamkeit
erregen in den letzten Jahren die zahlreichen Beobachtungen einer veranderten Genexpression durch
exogene Faktoren mittels epigenetischer Modifikationen der DNA. Epigenetik untersucht erbliche Ver-
anderungen der Genexpression, die nicht durch Veranderungen der DNA-Sequenz, sondern durch bi-
ochemische Modifikationen der DNA bedingt sind. Epigenetische Mechanismen modifzieren Chromatin
und dessen Zuganglichkeit flr Transkriptionsfaktoren, sodass das Ausmall der Expression
verschiedener Gene verandert wird. Die Mechanismen der epigenetischen Modifikation umfassen die
Anlage von Methylgruppen an Cytosinbasen der DNA®2, die Anlagerung von Methyl- und Acetylgruppen
an Proteine (Histone), um welche die DNA aufgerollt wird® sowie mikro-RNA (miRNA), welche mit einer
Translation interferiert®*8%, In den letzten Jahren beschéftigt sich die Forschung zunehmend auch mit
den mdglichen Auswirkungen solcher epigenetischer Modifikationen auf die friihe Entwicklung, auf Er-
krankungsrisiken und auf Alterungsprozesse. Bei Tieren sind eindrucksvolle Effekte epigenetischer Mo-
difikationen durch frihe Erndhrungsfaktoren bekannt. Beispielsweise bewirkt die Dauer der Ernahrung
von Bienenlarven mit Gelee Royale Uber eine Modifikation der epigenetischen DNA-Methylierung die
Differenzierung des Organismus entweder zu einer Arbeitsbiene oder aber zu einer Bienenkonigin®e87.

Auch bei Agouti-Mausen fiihrte eine Supplementierung mit Methyldonatoren in der Schwangerschaft zu
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veranderter DNA-Methylierung, verbunden mit stark ausgepragter Modulation von Fellfarbe und spéte-
rer Adipositashaufigkeit®®. Entsprechend werden pranatal aber auch postnatal verlaufende epigeneti-
sche Prozesse als Basis flir die lebenslange metabolische Programmierung angenommen®®-%. Bei Men-
schen zeigte sich beispielsweise in zwei unabhangigen, prospektiven Kohortenstudien, dass das Aus-
mal der DNA-Methylierung des Gens fiir den Retinoidrezeptor A im Nabelschnurgewebe den Kérper-
fettgehalt der Kinder im Schulalter vorhersagen konnte®. Dabei war das Ausmaf der DNA-Methylierung
mit dem Muster der mutterlichen Ernahrung in der Schwangerschaft verbunden. Offen ist, welche Sub-
strate in der pra- und postnatalen Ernahrung direkte oder indirekte Effekte auf epigenetische Prozesse

auslben. Diese und andere Fragestellungen sind Gegenstand aktueller Forschungsprojekte.

1.8 Perspektiven fir die Forschung - das internationale EarlyNutrition For-
schungsprojekt

Unser von der Europaischen Union geftrderte, internationale EarlyNutrition Projekt (www.project-

earlynutrition.eu) mit Kooperation von 36 Forschungseinrichtungen aus Europa, den USA und Austra-

lien untersucht die friihe Programmierung des Adipositasrisikos, da fir diese Effekte eine besonders
Uberzeugende Evidenz vorliegt und Adipositas eine enorm hohe Bedeutung fiir die Bevoélkerungsge-
sundheit hat. Das zentrale Ziel des Projektes ist es, Langzeiteffekte der Erndhrung vor und in der
Schwangerschaft sowie im Sauglings- und Kleinkindalter auf die spatere Korperfettdeposition und damit
verbundene gesundheitliche Auswirkungen zu erforschen. Hierzu werden Studien zu metabolischen
und epigenetischen Mechanismen, epidemiologische Untersuchungen an langfristig prospektiv verfolg-
ten Kohorten sowie randomisierte Interventionsstudien in der Schwangerschaft und in der friihen Kind-
heit durchgefiihrt. Auf der Grundlage der erarbeiteten Ergebnisse sowie systematischer Analysen der
verfliigbaren Evidenz sollen schlieBlich Empfehlungen fir die Ernahrung fir Frauen vor und wahrend
der Schwangerschaft und der Stillzeit, fliir Sduglinge und fir Kleinkinder erarbeitet werden, welche die
Langzeiteffekte der friihen Erndhrung berticksichtigen. Diese internationale Forschungskooperation er-
offnet groRe Chancen fur erhebliche Erkenntnisfortschritte und fir die praktische Anwendung in der

Gesundheitsférderung und Préavention.

Schlussfolgerungen fir die Praxis: Auch wenn die derzeitige Datenlage noch erganzungsbedurftig ist,

erscheinen folgende vorlaufige Empfehlungen fir die Schwangerschaft und die Sauglingszeit angemes-
sen27'29'95:

Empfehlungen fir Schwangere:

o Normalgewicht vor der Konzeption ist anzustreben.

e Eine UbermaRige Gewichtszunahme in der Schwangerschaft sollte vermieden werden. Die nor-
male Gewichtszunahme im Laufe der Schwangerschaft liegt bei ca. 10-16 kg.

o Die Energiezufuhr sollte von Anfang bis Ende der Schwangerschaft um nicht mehr als ca. 10%
steigen.

e Schwangere sollten eine Ernahrungsweise mit hoher glykamischer Last vermeiden, d.h. den Kon-
sum besonders von zuckerhaltigen Getranken sowie von Speisen mit hohem Zuckergehalt be-

grenzen.
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Korperliche Aktivitat und Sport mit maRigem Belastungsrad kénnen und sollen in der Schwanger-

schaft beibehalten werden. Sportarten mit hohem Verletzungsrisiko werden nicht empfohlen.

Empfehlungen fir Sauglinge:

1.9

Stillen kann neben anderen Vorteilen auch zu einer Risikominderung fir eine spatere Adipositas
beitragen. Gesunde Sauglinge sollten nach Mdglichkeit gestillt werden und mindestens fir die
ersten vier Lebensmonate ausschlieRlich mit Muttermilch ernahrt werden.

Bei nicht voll gestillten Sauglingen soll im Falle eines Abweichens der Gewichtsentwicklung von
einem perzentilen-parallelen Wachstum eine gezielte Beratung mit dem Ziel einer bedarfsgerech-
ten Anpassung der Nahrungszufuhr erfolgen.

Nicht oder nicht voll gestillte Sduglinge sollten Sauglingsnahrungen mit einem eher niedrigen Ei-
weillgehalt erhalten, welcher dem Eiweil3gehalt der Muttermilch angenahert ist.

Kuhmilch weist einen sehr hohen Eiweildgehalt auf und soll im ersten Lebensjahr nicht als Getrank
gegeben werden. Die Verwendung kleiner Mengen an Kuhmilch (bis zu 200 mil/Tag) zur Zuberei-

tung eines Getreidebreies mit altersgerechter Gabe im zweiten Lebenshalbjahr ist akzeptabel.

Weitere Informationen und interaktives Lernen im Internet:

Mit Unterstltzung durch die Europaische Kommission und der European Society for Paedi-
atric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) bietet die Early Nutrition
Academy ein kostenlos nutzbares, CME-zertifiziertes eLearning Portal fir interaktives Ler-
nen zu Fragen der frihen Erndhrung und ihrer langfristigen Auswirkungen an. Derzeit sind
Module zur Erndhrung in der Schwangerschaft, zum Stillen, und zur Beikostfutterung ver-
fugbar. Weitere Module sind in Vorbereitung.

www.early-nutrition.org/enea.html
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2. Erndahrung in der Schwangerschaft und Stillzeit

2.1 Ernéhrung in der Schwangerschaft

2.1.1 Einleitung

Eine ausgewogene Erndhrung ist neben koérperlicher Aktivitat ein wichtiger Teil einer gesunden Lebens-
weise in jeder Lebensphase. In der Schwangerschaft ist der Energiebedarf nur leicht erhéht, der Bedarf an
gewissen Nahrstoffen (vor allem von Vitaminen und Mineralstoffen) zum Teil vor und bei Beginn der
Schwangerschaft deutlich erhéht. Die Ernahrung in der Schwangerschaft beeinflusst die Entwicklung des
Kindes massgeblich. Das bedeutet nicht fur zwei zu essen, sondern eher zwei Mal so gut. Die speziellen

Schlusselpunkte in der Schwangerschaft sind"2:

e eine vielfaltige, ausgewogene Ernahrung entsprechend der Schweizer Lebensmittelpyramide der
Schweizerischen Gesellschaft flir Erndhrung SGE und des Bundesamtes flir Lebensmittelsicherheit
und Veterinarwesen (BLV) und v.a. reichlich Flissigkeit

e eine adaquate Gewichtszunahme

e eine adaptierte Vitamin- und Mineralstoffsupplementierung

e die Vermeidung von Nahrungsquellen mit gesundheitsgefahrdender Wirkung (z.B. Rohmilch, rohes

Fleisch, Innereien mit hoher Vitamin A-Konzentration)

2.1.2 Prakonzeptionelles Gewicht und Ernéhrung
Bereits der prakonzeptionelle Erndhrungszustand, also vor einer Schwangerschaft, kann einen Einfluss auf
die Fertilitat haben.

Ein normaler Body Mass Index (BMI 19.1 bis 24.9 kg/m?) erhoht die Fertilitatsrate, beugt Schwanger-

schaftskomplikationen vor und fiihrt zu einer verlangerten Stillzeit®.

Adipositas kann zu Fertilitatsproblemen bzw. Risiken wahrend der Schwangerschaft fihren. So ist z.B. eine
Hyperglykdmie zum Zeitpunkt der Konzeption (bei schlecht eingestelltem oder nicht erkanntem Diabetes
mellitus) ein Risikofaktor fUr kardiale, urogenitale oder ZNS (Zentralnervensystem)-Fehlbildungen. Wenn
der Blutzuckerspiegel prakonzeptionell im Normbereich ist, haben Frauen mit vorbestehendem Diabetes
mellitus jedoch ein ungefahr gleich niedriges Risiko fiir kongenitale Fehlbildungen wie nicht diabetische

Schwangere?®.

Schwangere mit einem BMI tber 30 bzw. Uber 35 haben ein erhdhtes Risiko fur Aborte, Praeklampsie,
Gestationsdiabetes und Thromboembolien®. Es kommt haufiger zu Einleitungen und die Rate an Kaiser-

schnitten ist erhoht®. Adipose Frauen haben zudem haufiger Stillschwierigkeiten und stillen weniger lang”.

Bei einem BMI > 30 wird deshalb eine realistische prakonzeptionelle Gewichtsabnahme von 5-10% emp-
fohlen. Dies bietet gesundheitliche Vorteile, erhdht die Wahrscheinlichkeit, schwanger zu werden und ver-

mindert die oben erwahnten Komplikationen?.



2.1.3 Fetal programming

Seit Jahren ist bekannt, dass die Ernahrung in der Schwangerschaft und den ersten Lebensjahren auch
einen Einfluss auf die Entwicklung von chronischen Erkrankungen im spéteren Leben des Kindes haben
kann. Die theoretischen Uberlegungen von Barker gehen davon aus, dass ein Zusammenhang zwischen
intrauteriner Fehl- und Mangelernahrung, niedrigem Geburtsgewicht bzw. in der friihen Kindheit auftreten-
der Fehl- und Mangelernahrung mit einem niedrigen Geburtsgewicht und spater auftretenden koronaren

Herzerkrankungen, Hypertonie, Hirninfarkten und Diabetes Typ 2 besteht (Fetal Programming)®.

Epigenetische Veranderungen in den gewichtsregulierenden Systemen im Gehirn sowie hormonelle St6-

rungen werden fir das negative Fetal Programming verantwortlich gemacht.

Eine kirzlich publizierte systematische Review zeigte, dass ein erhéhtes Geburtsgewicht (> 4000 g) mit
einem doppelt so grossen Risiko fiir Ubergewicht im Erwachsenenalter verbunden ist unabhangig vom
soziobkonomischem Status der Eltern oder ethnischer Herkunft'®. Ubergewicht in der Schwangerschaft
und/ oder ein unbehandelter Diabetes mellitus (Typ 1 und 2) kénnen zur fetalen Uberernéhrung, besonders
zu einer fetalen Hyperglykdmie mit den Folgen einer gesteigerten fetalen Gewichtszunahme bzw. einer
Makrosomie flihren. Als Erwachsene sind diese Kinder gefahrdet, neben der Adipositas einen Diabetes zu
entwickeln. Praventive Massnahmen wie adaquate Ernahrung in der Schwangerschaft, sportliche Aktivitat
und das rechtzeitige Management metabolischer Stérungen (z.B. Behandlung bei Gestationsdiabetes oder

Diabetes mellitus) kénnen erfolgreich das Risiko fiir Ubergewicht reduzieren (siehe auch Kapitel 1).

2.1.4 Makronéahrstoffbedarf und Gewichtszunahme in der Schwangerschaft

2.1.4.1 Energie- und Makronahrstoffbedarf

Gemass D-A-CH-Organisation (Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr der Deutschen, Osterreichischen
und Schweizerischen Gesellschaft flir Ernahrung) wird im ersten Trimenon der Schwangerschaft keine
zusatzliche Energie (Kalorien) pro Tag bendtigt, im zweiten Trimenon zusatzlich 250 kcal pro Tag und im
dritten Trimenon zusatzlich 500 kcal pro Tag''. Diese Empfehlungen gelten nur bei Normalgewicht vor der
Schwangerschaft, bei einer winschenswerten Gewichtsentwicklung wahrend der Schwangerschaft (Kor-
pergewichtszunahme von 12 kg bis Ende der Schwangerschaft) und bei unverminderter kérperlichen Akti-
vitat. Ab Beginn der Schwangerschaft werden 1.5-2 Liter ungesusste Getranke pro Tag, vornehmlich Was-
ser, empfohlen'?. Die Anteile der Energiezufuhr wahrend der Schwangerschaft sind wie folgt auf die Mak-
ronahrstoffe verteilt: 45-55% als Kohlenhydrate (200-250 g/d), 30-35% Fett (80-95 g/d) und 8-10% Protein

(50-60 g/d), wobei der Anteil an Proteinen ab dem 4. Monat gesteigert werden sollte"'3,

2.1.4.2 Gewichtszunahme in der Schwangerschaft

Wahrend der Schwangerschaft sollte eine Frau in einem physiologischen Rahmen an Gewicht zunehmen.
Die Empfehlungen flr eine normale Gewichtszunahme stammen vom Institute of Medicine (IOM) und wur-
den 2009 Uberarbeitet (Tabelle 1, Abbildung 8)'. Sie sind in der Schweiz als Richtlinien allgemein akzep-
tiert. FUr unter-, normal- und Ubergewichtige Frauen sind die Empfehlungen gleich geblieben. Die Empfeh-

lungen flr stark (ibergewichtige Frauen (BMI = 30 kg/m?) wurden jedoch auf 5-9 kg festgelegt (vorher
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27 kg). Eine Gewichtsabnahme in der Schwangerschaft bei stark Ubergewichtigen Frauen wird nicht emp-
fohlen. Eine verminderte Gewichtszunahme kann aber durch abgestimmte Ernahrung und tagliche sportli-
che Aktivitat ginstig beeinflusst werden. Die neuen Richtlinien des IOM basieren sowohl auf Daten fir eine
optimale kindliche Entwicklung (z.B. Geburtsgewicht, Schwangerschaftsdauer, Nahrstoffversorgung etc.),
bertcksichtigen aber auch das Wohl der Mutter wie z.B. die Gewichtsabnahme der Mutter bis ein Jahr nach
Geburt.

Tabelle 1: Gewichtszunahme abhangig vom BMI vor der Schwangerschaft (IOM)'*

BMI vor der Empfohlene Gewichts- | Empfohlene Gewichtszu-
Schwangerschaft zunahme (gesamt in kg) | nahme (pro Woche in kg)
(kg/m?)

Normalgewicht 18.5-24.9 11.5-16 0.4 ab 12. SSW*
Untergewicht <18.5 12.5-18 0.5ab 12. SSW
Ubergewicht 25-29.9 7-11.5 0.3 ab 12. SSW
Starkes Ubergewicht >30 5-9
(Adipositas)
Zwillinge 15.9-20.4 0.7 ab 12. SSW
Drillinge ca. 22

* SSW. Schwangerschaftswoche.

IOM. Institute of Medicine; BMI. Body Mass Index
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Abbildung 8: Graphische Darstellung der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft abhangig vom Aus-
gags BMI, adaptiert nach 4.
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Beyerlein et al. haben die Daten von tiber 600'000 Schwangeren in Bayern bezlglich der Gewichtsentwick-
lung in der Schwangerschaft mit den IOM-Richtlinien verglichen'. Dabei hat sich gezeigt, dass fir unter-
und normalgewichtige Frauen die Empfehlungen auch in dieser Population gelten. Allerdings zeigt sich bei
den Ubergewichtigen und stark Ubergewichtigen (adipdsen) Frauen, dass die Risiken fur Gestationsdiabe-
tes, Kinder mit zu leichtem Geburtsgewicht fir die Schwangerschaftsdauer (small for gestational age),
Frihgeburt und perinatale Mortalitat sich in dieser Population nicht mit diesen Richtlinien optimal darstellen

liessen. Die Gewichtsabnahme der Mutter nach Geburt wurde aber in dieser Studie nicht mit einbezogen.

2.1.4.3 Mehrlinge

Fur Mehrlingsschwangerschaften gelten dieselben Empfehlungen zur Erndhrung wie bei Einlingsschwan-
gerschaft'®. Es besteht ein erhdhtes Anamierisiko, das durch Eisengabe vorgebeugt werden kann (siehe

unten).

2.1.4.4 Korperliche Aktivitat

Dreissig Minuten korperliche Aktivitat an 5 Tagen in der Woche bzw. in 10 min Intervallen Gber den Tag
verteilt werden in der Schwangerschaft empfohlen'”'8, Schwangere, die bisher noch keinen Sport getrie-
ben haben, sollten mit 15 Minuten 3 mal pro Woche beginnen und die Aktivitdten langsam steigern. Sit-

zende Téatigkeiten (vor dem Bildschirm) sollten vermindert werden'®.

2.1.5 Mikronéahrstoffbedarf
Trotz einer ausgewogenen Erndhrung kann der Bedarf an Folsdure, Vitamin D und bei vielen Frauen auch

an Eisen und Vitamin B12 nicht Uber das Essen gedeckt werden.

2.1.5.1 Folsaure

Fiur Folsaure gilt weiterhin die Empfehlung, bereits perikonzeptionell eine Supplementierung von 400 ug
Folsaure pro Tag einzunehmen?®2'. Die Folsauresubstitution vermindert das Risiko fiir einen Neuralrohr-
defekt wie Spina bifida oder Anencephalus und Lippen-Kiefer-Gaumenspalte signifikant um ca. 75%22. Das
Risiko fur angeborene Herzfehlbildungen kann ebenfalls durch eine prakonzeptionelle Einnahme signifikant
vermindert werden?3. Daten aus Deutschland zeigen, dass nur ca. ein Drittel aller schwangeren Frauen
Folsaure prakonzeptionell einnimmt?*. Neuere epidemiologische Studien assoziieren die Einnahme von
Folsaure prakonzeptionell auch mit einer Abnahme von Autismus?®. Eine Kohortenstudie aus den USA
zeigte eine signifikante Abnahme von Spéataborten und Frihgeburten zwischen der 20. und 32. SSW in
Relation zur Dauer der prakonzeptionellen Folsaureeinnahme. Bei Einnahme von mehr als 12 Monaten
verminderte sich das Friihgeburtsrisiko um 70% zwischen der 20. und 28. SSW und um 50% zwischen der
28. und 32. SSW2¢, Eine erhohte Einnahme von Folsaure (4-5 mg/d) wird bei Frauen, die bereits ein Kind
mit Neuralrohrdefekt geboren haben, bei Diabetes mellitus (Typ 1 und 2), bei Adipositas (BMI > 30 kg/m?),
bei der Einnahme von Antiepileptika sowie Folsdureantagonisten empfohlen®27:28, Schwangere mit Mehr-
lingsschwangerschaften oder einer hamolytischen Anamie sollten ebenfalls 5 mg einnehmen?®. Eine me-

galoblastare Andmie kann durch eine Folsauresupplementierung maskiert werden.
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Es gibt Hinweise, dass bei einigen Schwangeren Folsaure auf Grund genetischer Polymorphismen nicht
zu Dihydrofolat und Tetrahydrofolat metabolisiert werden kann und deshalb eine Supplementierung mit 5-
MethylTHF bevorzugt wird®°.

2.1.5.2 Eisen

Der Eisenmangel in der Schwangerschaft ist weltweit das haufigste Nahrstoffdefizit und kann zu Anamie,
intrauteriner Wachstumsrestriktion und zu Neugeborenen mit geringem Geburtsgewicht (small for gestati-

onal age) filhren. Folgende Faktoren erhéhen das Risiko fiir eine Andmie zum Zeitpunkt der Geburt3'-34;

e Eisenmangel vor der Schwangerschaft

o Eisenmangel im dritten Trimenon

¢ Mehrlingsschwangerschaften

o Kurzes Intervall zwischen den Schwangerschaften (< 12 Monate)

e Eisenarme Ernahrung

e Schwangere nach bariatrischen Eingriffen

o Tiefer soziobkonomischer Status

e Fehlende Beachtung einer Anamie wahrend der Schwangerschaftskontrollen

e Geringe Compliance fur Eisenpraparat-Einnahme

In der Schweiz wird allen Schwangeren eine Hdmoglobin- und Ferritinbestimmung zu Beginn der Schwan-
gerschaft empfohlen, um Frauen mit einer Andmie oder Eisenmangelanadmie frihzeitig therapieren zu kon-
nen3. Leichtere Eisenmangelanamien werden primar mit peroralen Eisenpréaparaten behandelt. In ver-
schiedenen Situationen kann ein Wechsel auf ein intravendses Praparat von Vorteil sein. Eine ausrei-

chende Versorgung mit Eisen verbessert das Geburtsgewicht in einer linearen Dosis-Wirkungskurve3®,

Eine Eisenuberladung sollte unbedingt vermieden werden, da ein erhdhtes Risiko fiir Friihgeburt, Gestati-

onsdiabetes und Wachstumsrestriktion besteht.

2.1.5.3 Vitamin D

Vitamin D ist ein fettlésliches Vitamin und essentiell fir die Skelettentwicklung. Vitamin D kann zwar im
Korper synthetisiert werden, aber speziell in nordlichen Breitengraden nicht in genigendem Ausmass.
Auch in der Schweizer Bevdlkerung zeigen sich zu tiefe Vitamin D-Werte®. Zwei unabhéngige Experten-
gruppen in den USA empfehlen allen Schwangeren eine Supplementierung von mindestens 600 IE (15 pg;
IE: internationale Einheit) pro Tag®®3°, entgegen den bisherigen 200 IE (5 pg) Vitamin D pro Tag. Diese
Empfehlungen wurden auch im EEK-Expertenbericht 2012 (ibernommen®’. Die massive Anderung dieser
Empfehlungen hangt v.a. mit der Definition des Mangels zusammen, der neu als 25-Hydroxy-Vitamin D
< 50 nmol/l (20 ng/ml) festgelegt wurde. Es wird davon ausgegangen, dass in der Schweiz fast die Halfte
der Bevolkerung an einem Vitamin D-Mangel leidet*?, abh&ngig auch von der Jahreszeit*'. Der positive
Effekt einer Vitamin D-Supplementierung wurde v.a. fir die Knochengesundheit gezeigt. Fir die Sicherheit
einer Vitamin D-Supplementierung in der Schwangerschaft liegen gute Daten vor. Bis zu 4000 IE Vitamin D
pro Tag sind keinerlei unerwiinschte Nebenwirkungen aufgetreten®?. Vitamin D-Mangel ist mit einem er-

héhten Risiko fur Gestationsdiabetes, Praeklampsie und Neugeborene mit einem fur ihr Schwangerschafts-
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alter zu leichtem Geburtsgewicht (small for gestational age) assoziiert*>. In der grossten prospektiven, ran-
domisierten Supplementierungsstudie mit 494 Teilnehmerinnen zeigte sich ein nicht signifikanter Unter-
schied beim Geburtsgewicht (400 IE: 3'222 g; 2000 IE: 3360 g; 4000 IE: 3'285 g) und beim Gestationsalter
bei Geburt (400 IE: 38.6 Schwangerschaftswochen (SSW) ; 2000 IE: 38.8 SSW; 4000 IE: 39.1 SSW)*. Bei
Schwangeren mit einem zusatzlichen Risikofaktor wie z.B. dunkle Hautfarbe, Asiatinnen, Gestationsdiabe-
tes, BMI > 30, Malabsorptionssyndrom, Mehrlingsschwangerschaften oder limitierter Sonnenexposition
wird derzeit eine Bestimmung von 25-Hydroxy-Vitamin D im Serum empfohlen®”.

2.1.5.4 Calcium

Es werden 1000 mg Calcium pro Tag empfohlen um den Knochenaufbau des Kindes sowie auch Nerven-
zellfunktionen, Muskelkontraktion und Enzym- und Hormonfunktionen zu gewahrleisten''. Dies kann mit
einer ausreichenden Menge an Milchprodukten, empfohlen werden 3 Portionen taglich, erreicht werden.
Wenn die empfohlene Menge pro Tag nicht erreicht wird, kann mit einem calciumreichen Mineralwasser
ein Teil des Bedarfs gedeckt werden. Haufig ist aber eine Supplementation in Kombination mit einem Mul-
tivitaminpraparat notig. Der Zusammenhang von Calcium-Supplementation und der Abnahme des Risikos
fur Praeklampsie bzw. intrauteriner Wachstumsrestriktion wurde lange Zeit anerkannt**. Jedoch zeigen an-
dere Daten divergierende Ergebnisse*®. Die WHO empfiehlt eine Calciumsupplementierung von 1.5-2 g/d
elementarem Calcium (= 4 g Calciumcitrat oder 2.5 g Calciumcarbonat) ab der 20. SSW bei Schwangeren
mit erhéhtem Risiko fiir Gestationshypertonie oder Praeklampsie (Ubergewicht, vorausgegangene Prae-
klampsie, Diabetes Typ 2, chronische Hypertonie, renale Erkrankung, Autoimmunerkrankung, Nulliparitat,
fortgeschrittenes maternales Alter, Teenagerschwangerschaft, Mehrlingsschwangerschaft)*. Eine Supple-
mentierung ist auch bei langerdauernder Cortisoneinnahme zu empfehlen. Bei Schwangeren mit Lacto-
seintoleranz sollte auf alternative Calciumquellen geachtet oder eine Supplementierung erwogen werden.
Eine systematische Review mit ca. 2200 Schwangeren aus neun randomisierten kontrollierten Studien
(RCT) zeigte auch mit einer geringeren Calciumeinnahme von 500-600 mg/d ab der 8.-12. SSW bereits
eine Abnahme der Praeklampsie. Weitere Ergebnisse missen zu dieser Dosierung noch abgewartet wer-

den um Empfehlungen ableiten zu kbnnen*’.

2.1.5.5 Jod

Jod ist ein elementarer Bestandteil der Schilddriisenhormone Triiodthyronin (T3) und Thyroxin (T4). Da in
der Schweiz in der Regel jodiertes Salz verwendet wird, ist eine generelle Supplementation in der Schwan-
gerschaft nicht nétig (entgegen den Empfehlungen in Deutschland). Allerdings wird Frauen, die kein oder
wenig jodiertes Kochsalz verwenden, die Supplementation mit 150-200 ug Jod pro Tag empfohlen“. Den
Herstellern von pranatalen Nahrungserganzungsmitteln rat die Eidgendssische Ernahrungskommission,
diesen Produkten Jod beizugeben. Die Jodversorgung von schwangeren Frauen hat in den letzten Jahren
laufend abgenommen (2004: mittlere Jodkonzentration im Urin [mUIC] = 249 ug/l; 2009:
mUIC = 162 ug/1)*>5°. Dies war einer der Griinde, weshalb die Jodkonzentration im Kochsalz am 1.1.2014

von 20 ppm auf 25 ppm erhéht wurde?®.
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2.1.5.6 Vitamin B12

Vitamin B12 kommt vor allem in tierischen Produkten vor. Bei einem Mangel kbnnen eine megaloblastare
Anamie sowie periphere Neuropathien auftreten. Bei Vitamin B12 besteht weiterhin die Empfehlung, 3.5 ug
pro Tag einzunehmen. Dies kann haufig bei Vegetarierinnen und Veganerinnen nur Gber eine Supplemen-
tierung erreicht werden'"2°, Eine ungeniigende Supplementation kann zu schweren, irreversiblen Entwick-
lungsstérungen bei ihren Kindern flihren.

2.1.5.7 Andere Mikron&hrstoffe

Bei den Vitaminen A, B6, C, E und den Mineralstoffen Phosphor, Magnesium und Zink wird bei unauffalliger
Anamnese und normalem Schwangerschaftsverlauf keine spezielle Supplementierung empfohlen®'. Ein
positiver Effekt durch Supplementierung von Vitamin C und E zur Verhinderung einer Praeklampsie liess
sich in randomisierten Studien nicht nachweisen, einige Arbeiten zeigten sogar einen gegenteiligen Effekt

mit erhohtem Risiko fUr schwangerschaftsassoziierter Hypertonie und Wachstumsrestriktion®2.

2.1.5.8 Ubersicht Vitamin- und Mineralstoffe in Schwangerschaft und Stillzeit

Die in der Tabelle 2 angegeben Mineralstoffe und Vitamine sollten in den angegebenen Mengen in der

Schwangerschaft bzw. Stillzeit aufgenommen werden.

Tabelle 2: Ubersicht Vitamin- und Mineralstoffe in Schwangerschaft und Stillzeit'" 37 48

Schwangerschaft Stillzeit
Calcium mg 1000 1000
Phosphor mg 800 900
Magnesium mg 310 390
Eisen mg 30 20
Jod ug 250 250
Zink mg 10 11
Selen ug 60 75
Vitamin A mg Aeq. 1.1 1.5
Vitamin D ug 15 15
Vitamin E mg 13 17
Vitamin K ug 60 60
Vitamin B1 mg 1.2-1.3 1.3
Vitamin B2 mg 1.3-1.4 1.4
Vitamin B6 mg 1.9 1.9
Folsaure ug 550 450
Biotin ug 30-60 30-60
Vitamin B12 ug 3.5 4
Vitamin C mg 105 125
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Ob die jeweiligen Vitamine und Mineralstoffe ausreichend mit der normalen Ernahrung aufgenommen wer-
den, sollte mit der behandelnden Gynakologin besprochen werden. Die Einnahme von Folsaure und Vita-

min D in Form von Supplementen wird fiir alle Schwangeren empfohlen.

2.1.5.9 Multivitaminprodukte

Knapp 70% der Schwangeren in Industrielandern nehmen Supplemente zu sich, gegen Ende der Schwan-
gerschaft deutlich mehr als im 2. Trimenon. Oft werden Folsaure und Eisen mit oder ohne zusatzlichen
weiteren Vitaminen (Kombinationspraparate) verwendet. Beim aktuellen Stillmonitoring gaben 87% von
1'535 Frauen an, wahrend der Schwangerschaft Folsdure eingenommen zu haben®. Jene Frauen, die
angegeben haben, keine Folsdure einzunehmen, haben jedoch teilweise Kombinationspraparate Ei-
sen/Folsdure in der Schwangerschaft eingenommen. Somit ist anzunehmen, dass Uber 90% der Frauen
Folsaure in der Schwangerschaft eingenommen haben. 46% der Frauen hielten sich an die Empfehlung,
bereits vor der Empfangnis Folsaure einzunehmen. Die Dosis ist jedoch nicht bekannt. Wahrend der
Schwangerschaft nahmen 96% der Frauen Supplemente ein (Kombinationspraparate: 82%, Vita-
mine: 21%, Mineralstoffe: 60%). Sowohl eine prakonzeptionelle Folsaure- als auch Multivitamineinnahme
haben in randomisierten und Kohortenstudien eine Pravention von Neuralrohrdefekten und kardialen De-
fekten gezeigt. Allerdings zeigte sich nur bei den Multivitaminen zusatzlich eine Abnahme der Pravalenz
von obstruktiven Erkrankungen des Urogenitaltraktes, von kongenitalen Pylorusstenosen und anderen
Fehlbildungen4%5. Es ist darauf hinzuweisen, dass eine Supplementierung kein Ersatz firr eine ausgewo-
gene und gesunde Ernahrung in der Schwangerschatft ist. In einigen Landern wie Danemark und USA wird

in der Schwangerschaft allerdings eine generelle Multivitamin-Supplementierung empfohlen.

Eine Substitution von Vitaminen, Mengen- und Spurenelementen ist indiziert bei verschiedenen Risiko-

gruppen:

e Mehrlingsschwangerschaften

e Frauen, die Alkohol trinken oder illegale Drogen einnehmen®®

¢ Raucherinnen, da sie im Vergleich mit Nicht-Raucherinnen signifikant weniger Mikronahrstoffe ein-
nehmen

e Adoleszente Schwangere

e Vorbestehender Mangel, z.B. Eisenmangelanamie oder Erndhrungsstérungen

e Einseitige Erndhrung, vegetarische (Eisenzufuhr) oder vegane Erndhrung

e Laktoseintoleranz

e Frauen mit geringer Sonnenlicht-Exposition, dunkelhautige Frauen, Kopftuchtragerinnen

e Soziodkonomisch schlecht gestellte schwangere Migrantinnen

e Schwangere mit bariatrischen Eingriffen

e  Chronische Erkrankungen (z.B. HIV)

e Schwangere mit BMI > 30

¢ Mehrlingsschwangerschaften
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2.1.6 Langkettige mehrfach ungesattigte Fettsauren (z.B. Omega-3- Fettsauren)

Fir die Gehirnentwicklung des Feten und des Sauglings in den ersten Lebensmonaten sind die langketti-
gen mehrfach ungesattigten Fettsauren (long chain polyunsaturated fatty acid = LCPUFA) von besonderer
Bedeutung. Sie sind an der SignalUbertragung und Genexpression beteiligt und damit ein wichtiger Be-
standteil der Zellmembranen fiir die normale Entwicklung des ZNS und der Retina. LCPUFA akkumulieren
rasch im fetalen Gehirn und sind auch nach der Geburt im Gehirn angereichert. Zu den LCPUFA zahlen
die Omega-3-Fettsduren Eicosapentaensaure (20:5n-3, EPA), Docosapentaensaure (22:5n-3, DPA),
Docosahexaensaure (22:6n-3, DHA) und die Omega-6-Fettsdure Arachidonsaure (20:4n-6, AA).
LCPUFA’s®” miissen regelmassig mit der Nahrung aufgenommen werden, weil sie im kdrpereigenen Stoff-

wechsel nicht oder nicht ausreichend gebildet werden kénnen (Abbildung 9).

LCPUFA’s, v.a. Omega-3-Fettsauren kommen vor allem in fetten Kaltwasserfischen wie Hering, Makrele,
Lachs und Sardinen vor. Fettreicher Fisch hat neben Omega-3-Fettsauren auch einen hohen Folsaure-

und Jodanteil®’.

n-6 Fettsauren Enzyme n-3 Fettsauren
Linolsaure (C18:2) a-Linolensaure (C18:3)
4 A-6 Desaturase 1
y-Linolenséure (C18:3) Stearidonséure (C18:4)
4 Elongase 4
Dihomo-y-Linolensaure (C20:3) Cc20:4
{ A-5 Desaturase i
Arachidonsaure (C20:4) Eicosapentaensaure (C20:5)
1 Elongase i}
C22:4 Docosapentaensaure (C22:5)
4 Elongase 4
C24:4 C24:5
{ A-6 Desaturase i
C24:5 C24.6
4 Peroxisomale p-Oxidation 4
Osbondséure (C22:5) Docosahexaensaure (C22:6)

Abbildung 9: Biosynthese der mehrfach ungesattigten Fettséuren, adaptiert nach%®.
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2.1.6.1 Fetale und maternale Bedurfnisse
Der Fetus nimmt im 3. Trimenon pro Tag ca. 50-60 mg LCPUFA via Placenta von der Mutter auf, meistens
in Form von DHA. Die maternale Aufnahme von LCPUFA sollte ca. 0.45 g/d bzw. mindestens 200 mg DHA

pro Tag betragen®.

2.1.6.2 Einfluss auf das Geburtsgewicht, die Frihgeburtenrate, und postpartale

Depression
Aus epidemiologischen Studien stammt die Beobachtung, dass die Rate an Neugeborenen unter 2500 g
und die Rate an Frihgeburten auf den Farder Inseln, einer Region mit hohem Fischkonsum, geringer ist
als in vergleichbaren Regionen mit genetisch ahnlicher Bevolkerung (3.5% vs. 5.9%)%°. In einer randomi-
sierten Multicenter-Studie wurde der Einsatz von Fischol bei 1'619 Risikoschwangeren untersucht. Das
Fruhgeburtsrisiko konnte von 13.3% auf 4.6% (OR 0.32; 95% CI 0.11-0.89) vermindert werden und das
Wiederholungsrisiko flr eine Frihgeburt sank von 33% auf 21% (OR 0.54; 95% CI 0.30-0.98)8".

In einer systematischen Review und Metaanalyse zeigte sich bei der Einnahme von Omega-3-Fettsauren
in der Schwangerschaft als Supplemente eine Abnahme der Frihgeburten vor der 37. SSW von 16.3% auf
8.9% (RR 0.61; 95% CI 0.4-0.93). Dasselbe Resultat zeigte sich auch fur die Frihgeburtenrate vor der
34. SSW (RR 0.32; 95% CI 0.09-0.95). Zusatzlich war das Geburtsgewicht um 71 g grésser bei Frauen,
die Omega-3-Fettsduren in der Schwangerschaft eingenommen hatten®2. Aus tierexperimentellen Unter-
suchungen ist bekannt, dass eine Infusion mit Omega-3-Fettsauren einen raschen wehenhemmenden Ef-
fekt bei Schafen hat, bei denen vorzeitige Wehen durch Glucocorticoide ausgeltst wurden®?. Diese Wirkung
koénnte auf einer Beeinflussung der Prostaglandinsynthese beruhen, die fiir die Auslésung der Geburt Vo-
raussetzung ist. Indem die Aktivitat der Eicosanoidpromotoren, besonders von Prostaglandin F und E ver-
mindert wird, wird die Aktivitdt der Prostacycline, die auf das Myometrium relaxierend wirken, gesteigert.
Die Ergebnisse wie auch die Metaanalyse sind widersprichlich beziglich dem Zusammenhang von
Omega-3-Fettsduren und reduzierter Frihgeborenenrate. Diskutiert wird eine dosisabhangige Wirkung, die

besonders bei geringem Omega-3-Fettsduren-Konsum wahrend der Schwangerschaft auftritt.

Die Plasmakonzentration von DHA sinkt am Ende der Schwangerschaft ab und bleibt besonders bei stil-
lenden Mittern auch in der postpartalen Phase tiefer als vor Beginn der Schwangerschaft. Epidemiologi-
sche Studien formulierten einen Zusammenhang zwischen einer erhéhten Aufnahme von n-3-LCPUFA,
einem hoheren Plasmaspiegel, einer wahrscheinlich hdheren Konzentration im ZNS und einer geringeren
Rate an postpartaler Depression. Die Hypothese, dass auch die Rate an postpartalen Depressionen signi-

fikant vermindert werden konnte, liess sich jedoch in Interventionsstudien nicht bestatigen845,

2.1.6.3 Visuelle und neurologische Entwicklung des Neugeborenen

Im letzten Trimenon besteht aufgrund der gesteigerten Synthese von fetalem Hirngewebe ein erhdhter
Bedarf an DHA und AA. Sowohl die maternale Zirkulation als auch die plazentare Produktion dienen dabei
als Quelle. Die AA-Konzentration wird eher endogen reguliert und unterliegt nur geringen Schwankungen,

die DHA-Konzentration ist abhangig von der miitterlichen Aufnahme und zeigt Schwankungen um den
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Faktor 4. In utero werden LCPUFA im fetalen Fettgewebe gespeichert und in den ersten 2 Monaten post-
partal fur die Entwicklung von Gehirn und Retina aufgebraucht, sofern nicht geniigend DHA via mitterliche

Ernahrung Uber die Muttermilch oder mit einer DHA angereicherten Sauglingsmilch zugefiihrt wird.

In einer prospektiven Studie hatten Kinder, deren Mutter 6ligen Fisch in der Schwangerschaft gegessen
hatten, eine besseres Sehvermdgen im Alter von 3.5 Jahren als diejenigen von Muttern, die keinen Fisch
gegessen hatten®®. In derselben Arbeit zeigte sich auch, dass Stillen mit einer besseren Visusfunktion kor-
reliert ist als die Erndhrung mit einer Sduglingsmilch, die nicht entsprechende Mengen an ungesattigten

Fettsauren enthalt.

Es besteht also eine positive Assoziation zwischen Fischkonsum prakonzeptionell, in Schwangerschaft und
Stillzeit und der Dauer der Schwangerschaft und der visuellen und neurologischen Entwicklung des Feten

und Neonaten®6-68,

2.1.6.4 Stellungnahmen und Empfehlungen nationaler und internationaler Fach-
gesellschaften und Kommissionen betreffend Fischkonsum und Quecksil-

bergehalt
Um den erhdéhten Bedarf an DHA in der Schwangerschaft zu decken, raten verschiedene Fachgesellschaf-
ten zu einer regelmassigen Zufuhr von DHA in Schwangerschaft und Stillzeit. Es wird empfohlen, eine
durchschnittliche Zufuhr von mindestens 200 mg DHA pro Tag anzustreben. Dies kann durch Essen von
1-2 Portionen Fisch pro Woche — mdglichst fettreiche, Methylquecksilber (Methyl-Hg)-arme Fische (z.B.
Forellen, Rotbarsch, Felchen, Sardinen, weisser Heilbutt) — erreicht werden?”%°. Basierend auf den aktuel-
len Methyl-Hg-Gehalten, welche in Fischen, die in die Schweiz importiert werden, gemessen wurden, emp-
fiehlt sich fur Schwangere und stillende Mitter, auf den Konsum von Schwertfisch, Marlin/Speerfisch und
Hai vollstandig zu verzichten. Frischer Thunfisch oder auslandischer Hecht sollte auf 1 Portion (130 g) pro
Woche beschrankt werden. Thunfisch aus der Konserve darf mit bis zu 4 Portionen a 130 g pro Woche
verzehrt werden. Ostsee-Hering und Ostsee-Lachs sind wegen zu hohen Werten an Dioxinen und dioxin-

ahnlichen Verbindungen zu meiden.

e Die britische Food Standard Agency (FSA) hat Frauen im gebarfahigen Alter, schwangeren Frauen
und stillenden Miittern geraten, keinen Hai, Schwertfisch oder Marlin zu konsumieren®

e Die Europaische Behdrde fur Lebensmittelsicherheit (EFSA) hat empfohlen, dass jedes Land seine
eigenen Empfehlungen bezliglich des Risikos von Quecksilber in Fisch herausgeben sollte, da Eu-
ropa weit der Fischkonsum sehr unterschiedlich ist. Bisher bestehen keine solchen Empfehlungen
fur die Schweiz. Generell konnen aber 1-2 Portionen Fisch pro Woche empfohlen werden, da die
Aufnahme von LCPUFAs aus fettreichem Fisch die neurologische Entwicklung des Kindes for-
dert’72, Schwangere, die nicht regelmassig Fisch essen, sollten eine DHA-Supplementierung erwa-

gen.
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2.1.7 Gefahrdung in der Schwangerschaft

2.1.7.1 Nahrungsmittelibertragene Infektionskrankheiten

Bei den durch Lebensmittel Gbertragenen Infektionen sind die Toxoplasmose und Listeriose bei Schwan-
geren besonders von Bedeutung. In der Schweiz ist die Seropravalenz von Toxoplasmose bei Schwange-
ren zwischen 1982 und 1995 von 53 auf 25% zuriickgegangen. Auf 16250 Geburten kommt ein Kind mit
symptomatischer Toxoplasmose™. Auf Grund dieser Daten fand 2009 ein Paradigmenwechsel statt und es
wurde die Empfehlung vom Bundesamt fir Gesundheit (BAG) herausgegeben, auf ein Toxoplasmose-
screening wahrend der Schwangerschaft zu verzichten und allen Schwangeren eine primare Pravention
empfohlen, d.h. auf rohes Fleisch zu verzichten, Gemiise zu waschen (besonders auch vorgeschnittene

verpackte Blattsalate) und die Ublichen hygienischen Massnahmen einzuhalten”.

Listeria monocytogenes konnen auf den folgenden Produkten gefunden werden: Milchprodukte (insbeson-
dere Weich- und Halbhartkdse aus Rohmilch und pasteurisierter Milch”®), seltener Geflligel, Fleisch, Flei-
scherzeugnisse (z.B. Wurst), Fisch (z.B. Raucherfisch) und pflanzlichen Lebensmitteln (z.B. vorgeschnit-
tene Salate). Der Erreger kommt ubiquitar vor, ist dusserst widerstandsfahig und vermehrt sich auch bei
Kuhlschranktemperaturen. Er Gbersteht sogar Tiefgefrieren und Trocknen, wird aber durch Kochen, Braten,
Sterilisieren und Pasteurisieren abgetotet. Besonders gefahrdet fir die Infektion sind Personen mit ge-
schwachter Immunabwehr. Die Infektionsrate liegt bei 5.6 in Frankreich bis 12 in den USA auf
100'000 Schwangere® 7. Bei der Listeriose einer Schwangeren bzw. ihres Kindes erfolgt die Infektion wéh-
rend der Schwangerschaft (transplazentar) oder wahrend der Geburt bei Durchtritt durch den Geburtskanal.
Bei Schwangeren verlauft die Erkrankung in der Regel unter einem relativ unauffalligen grippeahnlichen
Bild oder zum Teil sogar symptomfrei. Dabei besteht die Méglichkeit eines Uberganges der Infektion auf
das ungeborene Kind mit der Gefahr, dass das Kind infiziert zur Welt kommt oder es zu einer Frih- oder

Totgeburt kommt™”.

Die Prophylaxe besteht ahnlich wie bei der Toxoplasmose darin, nur pasteurisierte Milch zu verwenden,
auf Weich- und Halbhartkase aus roher und pasteurisierter Milch sowie rohes Fleisch zu verzichten (z.B.
Tartar, Hackfleisch, Salami) und geeignete hygienische Massnahmen zu beriicksichtigen. Der Konsum von
entrindeten Teilen von Extrahart- und Hartkdse aus Rohmilch, wie z.B. die Kasesorten Emmentaler, Grey-

erzer und Sbrinz gilt jedoch fiir Schwangere als unbedenklich?®78,

2.1.7.2 Toxische Substanzen

Toxische Substanzen kdnnen speziell in fettreichem Fisch, Wildfleisch und Leber von gewissen Tieren
vorkommen. Beim Fisch betrifft das Kontaminanten wie Methyl-Hg, persistierende Organochlorverbindun-
gen, bromierte Flammschutzmittel und Organzinnverbindungen. Methyl-Hg wirkt toxisch auf das Nerven-
system und kann zu geistigen und motorischen Defiziten beim Kind fiihren (siehe Kapitel 2.1.6.4 und auch
Kapitel 4.4).

Neuere Studien zu hormonaktiven Substanzen (sogenannten endocrine disruptors) gibt es fiir die humane
Schwangerschaft erst wenige. Diese betreffen einerseits Medikamente andererseits Schadstoffe wie Pes-
tizide und synthetisch hergestellte Stoffe sowie pflanzliche Stoffe wie Phytodstrogene. Bei den Pestiziden
betrifft es Stoffe wie polychlorierte Bisphenyle (PCB), DTT und polybromierte Diphenylesther (PBDE).
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Diese Stoffe wurden mit Fertilitatsproblemen bei Frauen und Mannern, Schilddriiseneffekten, starkem
Ubergewicht und Diabetes’®8% in Verbindung gebracht. Eine der grossten Studien von Carmichael et al.
zeigte allerdings keinen Zusammenhang zwischen Pestizidanwendungen in der Umgebung und Hypos-
padie®’. Bei den Plastikbestandteilen handelt es sich u.a. um Bisphenol A8, Hier gibt es unterschiedliche

Aussagen zum Einfluss auf die Kérpermasse des Kindes?3:84,

Fur Phytodstrogene besteht der Verdacht, dass sie mit den mannlichen Hormonen interferieren und zu
Malformationen im Genitalbereich fuhren konnen. Die Studien haben aber eher kleine Fallzahlen und die

grosste Studie zu Hypospadie und PhytoGstrogenen zeigte keinen Zusammenhang®.

Generell miissen auf dem Gebiet der hormonaktiven Substanzen, hier gehéren auch Isoflavone aus Soja

und ahnliches dazu, weitere Studien abgewartet werden, um verlassliche Aussagen machen zu kénnen.

Koffeinhaltige Getranke

Koffein sollte nicht mehr als 200 mg/d konsumiert werden, da mdglicherweise ein erhdhtes Risiko fur Aborte
und Wachstumsrestriktion besteht®. Eine Metaanalyse mit 1153 eingeschlossenen Schwangeren zeigte
bei einer Menge von 3 Tassen (7 dl) Kaffee in der Schwangerschaft keinen nachteiligen Effekt. Allerdings
wird im Sinn eines vorbeugenden Schutzes von héherem Kaffeekonsum und von koffeinhaltigen Ener-

gydrinks génzlich abgeraten®”8,
In der folgenden
Tabelle 3 sind die ungefahren Koffein-Konzentrationen in einer Portion verschiedener Lebensmittel aufge-

fahrt.

Tabelle 3: Koffeinkonzentration in einer Portion verschiedener Lebensmittel

Lebensmittel Koffeingehalt
1 Tasse Instantcafé 100 mg

1 Tasse Filtercafé 140 mg

1 Tasse Tee 75 mg

1 Dose Energie Drink (250ml) | 80 mg

1 Dose Cola (250ml) 40 mg

50g Vollmilchschokolade 25 mg

Alkohol

Frauen, die eine Schwangerschaft planen und Schwangere sollten auf den Konsum von Alkohol ganz ver-
zichten®. Die heutigen wissenschaftlichen Erkenntnisse erlauben es nicht, einen klaren Grenzwert fiir ei-

nen risikolosen Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft zu definieren.

2.1.8 Vegetarische und vegane Ernahrung
Wie bereits in anderen Kapiteln erwahnt (Kap. 2.1.5.2 und 2.1.5.6) kann eine einseitige Erndhrung ohne
Fleisch bzw. der Verzicht auf alle tierische Produkte zur Unterversorgung mit bestimmten Nahrstoffen so-

wohl in der Schwangerschaft wie auch in der Stillzeit fihren.
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Bei Vegetariern ist besonders auf eine ausreichende Versorgung mit Proteinen, Eisen und Vitamin B12 zu
achten. Ein Multivitaminprodukt und allfalliges zusatzliches Eisenpraparat nach Bestimmung der Blutwerte

wird empfohlen®.

Bei einer veganen Ernahrung in der Schwangerschaft und Stillzeit wird eine arztliche Beratung dringend
empfohlen®. Bei einer strikten pflanzlichen Ernahrung sind die Energie- und Proteinversorgung, Eisen,
Calcium, Jod, Zink, Vitamin B2, Vitamin B12, Vitamin D sowie die Versorgung mit Omega-3-Fettsduren
nicht gewahrleistet. Die Mangelerscheinungen kdnnen hier komplex sein und nicht rechtzeitig erkannt wer-

den. Eine sorgfaltige Supplementation muss auf die Blutwerte abgestimmt werden.

2.2 Ernahrung in der Stillzeit

Fur die ersten vier bis sechs Monate nach Geburt, in der eine Frau ihr Kind ausschliesslich stillt, wird eine
zusétzliche Energieaufnahme von 500 kcal/d empfohlen''. Fiir die Makronahrstoffe werden fiir Proteine
taglich 63 g (10% der Energie), fur Fett 80-95 g (30-35%) und fur Kohlenhydrate 340-375 g (55-60%) emp-
fohlen. Falls die Mutter sich vermehrt bewegt, kann eine Anpassung gemass der PAL-Werte (physical ac-
tivity level) erfolgen. Wenn auf ein teilweises Stillen umgestellt wird, muss die Energieaufnahme auch an-

gepasst werden.

Die in der Tabelle 2 angegeben Mineralstoffe und Vitamine sollten in den angegebenen Mengen in der

Stillzeit aufgenommen werden™".

Durch die Jodanreicherung im Kochsalz wird die Schweizer Bevdlkerung, so auch stillende Mutter, ausrei-

chend mit Jod versorgt*®4® — wenn sie jodiertes Kochsalz konsumieren.

Gemass Richtlinien wird bei Vitamin D eine separate Einnahme beim Kind (400 IE pro Tag im ersten Le-
bensjahr) wie auch bei der Mutter (600 |E pro Tag) liber Supplemente empfohlen?”. In einer amerikanischen
Studie konnte gezeigt werden, dass sich eine Prophylaxe des Kindes mit Vitamin D-Tropfen erlibrigen lasst,

wenn eine voll stillende Mutter selbst 4000 IE Vitamin D pro Tag zu sich nimmt®'.

Wie bei Schwangeren wird auch stillenden Mittern der Konsum von 2x wdchentlich Meerfisch empfohlen,
davon mindestens 1x wdchentlich ein fettreicher Fisch (z.B. Hering, Makrelen, Lachs, Sardine) um den

Bedarf an langkettigen mehrfach ungesattigten Fettsauren zu decken®.

Generell wird eine tagliche Trinkmenge von 2 Litern ungesusster Getranke (Wasser oder Tee) empfohlen,

um die abgegebene Muttermilch zu kompensieren.

Es besteht keine Evidenz, dass stillende Mutter ihre Erndhrung andern oder Supplemente zu sich nehmen
sollten, um eine Allergie bei ihrem Kind zu verhindern®3. Dies gilt fir Kinder mit niedrigem und erhéhtem

Allergierisiko (siehe dazu auch Kapitel 3.4).

Die Belastung der Muttermilch durch Schadstoffe, die aus dem mutterlichen Fettgewebe bei der Gewichts-
abnahme nach Geburt in die Milch Ubertreten kénnen, nimmt in den letzten Jahren stets ab. Schaefer et
al. fassen die aktuelle Lage wie folgt zusammen: "Es ist nicht mehr gerechtfertigt, die Stilldauer aufgrund
der allgemeinen Schadstoffbelastung generell einzuschranken, wie dies noch vor 5 bis 10 Jahren empfoh-

len wurde."%4.
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3. Ernédhrung des Sauglings

3.1 Stillen

3.1.1 Einleitung

Stillen ist die natlrliche Ernahrung fir Neugeborene und Sauglinge und unterstitzt in optimaler Weise
deren Wachstum und Entwicklung. Die menschliche Milch enthalt alle Nahrstoffe, die der Sdugling braucht,
in der richtigen Konzentration und Qualitat. Zusatzlich enthalt sie Bestandteile, welche die Immunantwort
unterstitzen und vor Infektionskrankheiten schiutzen. Die menschliche Milch hat nicht nur unmittelbare
schitzende Effekte im Sauglingsalter (Infektionsprophylaxe), sondern ist auch assoziiert mit langfristigen
Gesundheitsvorteilen, die noch nach vielen Jahren gemessen werden kénnen. Menschliche Milch hat damit
einen programmierenden Effekt, der sich Jahre und wahrscheinlich sogar Jahrzehnte spater auf die indivi-
duelle Gesundheit der als Sauglinge gestillten Menschen giinstig auswirkt. WHO und UNICEF empfehlen
deshalb ausschliessliches Stillen fir 6 Monate und anschliessendes Weiterstillen wahrend des ganzen

ersten Lebensjahrs und dartber hinaus.

In dem vorliegenden Kapitel werden die Zusammensetzung der menschlichen Milch, die Gesundheitsvor-
teile des Stillens und die aktuellen Empfehlungen zum Stillen zusammengefasst. Bei den meisten Studien,
die die Gesundheitsvorteile des Stillens untersuchen, handelt es sich um Beobachtungs-, Fall-Kontroll-
oder Kohortenstudien. Diese Studien demonstrieren in der Regel eine Assoziation des Stillens mit den in
den Studien untersuchten Ergebnissen, kénnen jedoch streng genommen keinen kausalen Zusammen-
hang beweisen. Randomisierte kontrollierte Studien sind im Zusammenhang mit dem Stillen sowohl aus
praktischen wie auch aus ethischen Grinden nicht durchfiihrbar. In vielen Studien werden sogenannte
»confounding Factors* (wie z.B. sozio6konomischer Status, Bildung der Eltern, Body-Mass-Index (BMI) der
Kindsmutter, medikamentdse Therapien, etc.) mdglichst mitbertcksichtigt; ein Einfluss dieser Faktoren auf

die Studienergebnisse kann aber nicht immer mit Sicherheit ausgeschlossen werden.

3.1.2 Zusammensetzung der menschlichen Milch

Die menschliche Milch wird von den Milchdriisen der weiblichen Brust entsprechend den wechselnden
Bedurfnissen des Sduglings in unterschiedlicher Zusammensetzung produziert und sezerniert. Die Zusam-
mensetzung der Milch dndert sich wahrend der ersten Wochen nach der Geburt des Sauglings. Kolostrum
(produziert vom 1.-3. Tag nach der Geburt), transitorische Milch (produziert vom 4. Tag bis ca. 2-3 Wochen
nach der Geburt) und reife Milch (produziert ab ca. 2-3 Wochen nach der Geburt) sind unterschiedlich
zusammengesetzt: Der Proteingehalt nimmt wahrend der ersten Lebenswochen ab, wahrend Fett-, Lak-
tose- und Energiegehalt zunehmen. Auch wahrend des einzelnen Stillvorgangs andert sich die Zusammen-
setzung der Milch. Es wird zwischen Vordermilch (zu Beginn des Stillvorgangs bei voller Brust) mit tieferem
Fettgehalt und Nachmilch (am Ende des Stillvorgangs bei sich leerender Brust) mit hdherem Fettgehalt

unterschieden’.

Die menschliche Milch enthalt nicht nur samtliche Makro- und Mikronahrstoffe wie Proteine, Lipide, Koh-

lenhydrate, Vitamine, Mineralien und Spurenelemente in optimaler Konzentration und Qualitat, die der
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wachsende Organismus bendtigt, sondern auch immunologisch aktive Komponenten wie zum Beispiel sek-
retorisches Immunglobulin A, Interferon, Laktoferrin, Lysozym, Nukleotide, Zytokine sowie Leukozyten. Ei-
nige dieser Komponenten sind assoziiert mit passivem Schutz im Gastrointestinal- und teilweise auch im
Respirationstrakt. Sie verhindern die Adharenz von mikrobiellen Pathogenen an die Mukosa und schitzen
damit vor invasiven Infektionen. Die menschliche Milch enthalt zudem u.a. essentielle Fettsauren, Enzyme,
Hormone, Polyamine und Wachstumsfaktoren, die fur weitere wichtige Gesundheitsvorteile des Stillens

eine wichtige Rolle spielen kénnen.

Die Ernahrung der stillenden Mutter hat einen bedeutenden Einfluss auf die Zusammensetzung der Milch;
dies wird besonders wichtig, wenn die Mutter einer restriktiven Diat folgt. Der Gehalt der Muttermilch an
wasserloslichen Vitaminen, Vitamin A, Vitamin D, Jod, essentiellen Fettsauren sowie langkettigen mehrfach

ungesattigten Fettsduren wie DHA ist abhangig von der miitterlichen Ernahrung.

Die Vitamin D-Serumkonzentrationen von europaischen Frauen und damit der Vitamin D-Gehalt der Mut-
termilch sind oft tief. Griinde dafiir sind eine zu geringe Sonnenexposition (u.a. auch durch Sonnenschutz-
mittel) und eine eher Vitamin D-arme Erndhrung. Gestillte Kinder sind deshalb im ersten Lebensjahr auf

eine Vitamin D-Supplementation von taglich 400 IE (internationale Einheiten) angewiesen?3.

Der Vitamin K-Gehalt der Muttermilch ist ebenfalls oft tief. Der gestillte Saugling erhalt damit nur wenig
Vitamin K. Eine Vitamin K-Supplementation in den ersten Lebenswochen wird deshalb empfohlen®*. Die
Schweizerische Gesellschaft fir Neonatologie empfiehlt 3 Dosen Konakion MM 2 mg im Alter von 4 Stun-

den, 4 Tagen und 4 Wochen?®.

Sauglinge erhalten durch die Muttermilch genltigend Jod, sofern die stillenden Mutter ausreichend mit Jod
versorgt sind. In der Schweiz wird Kochsalz mit Jod (25 mg/kg Salz) und mit Fluorid (250 mg/kg Salz)
angereichert (rote Verpackung mit Jod angereichert; griine Verpackung mit Jod und Fluorid angereichert).
Stillenden Muttern wird empfohlen, dieses angereicherte Kochsalz zu verwenden®. Eine zusatzliche Jod-

und Fluorid-Supplementation bei Sauglingen ist nicht empfohlen.

Der Eisenbedarf von gesunden termingeborenen Sauglingen ist in den ersten sechs Lebensmonaten tief
und kann durch den knappen Eisengehalt der Muttermilch gedeckt werden. Ab dem 7. Lebensmonat muss
jedoch praktisch der gesamte inzwischen gewachsene Eisenbedarf des Sauglings durch die Beikost zuge-

fuhrt werden’.

Sauglinge von stillenden Mattern unter einer streng veganen Diat haben ein stark erhdhtes Risiko fir eine
megaloblastare Andmie und neurologische Schadigungen als Folge eines Vitamin B12-Mangels. Es ist
deshalb empfohlen, dass Veganerinnen vor und wahrend der Schwangerschaft geniigend Vitamin B12

Supplemente einnehmen und ihre gestillten Sauglinge mit Vitamin B12 substituieren.

Die Milch von unterernahrten Mittern hat ein Verhaltnis von Proteinen, Fetten und Kohlehydraten, das
vergleichbar ist mit der Milch von normal ernahrten Muttern; die Milchmenge ist jedoch deutlich kleiner.
Kalorien- und proteinangereicherte Nahrungsmittelzusatze kénnen bei untererndhrten Mattern die Milch-
qualitat und -menge verbessern und die Stilldauer verlangern; bei normal ernahrten Mittern haben diese

Supplemente jedoch keinen positiven Effekt.
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3.1.3 Gesundheitsvorteile des Stillens

3.1.3.1 Wachstum

Sauglinge, die entsprechend den WHO-Empfehlungen ausschliesslich gestillt werden, haben — im Ver-
gleich zu Sauglingen, die mit Muttermilchersatznahrungen ernahrt werden — vom dritten bis zum 12. Le-
bensmonat eine geringere Gewichtszunahme. Diese Beobachtung wurde in verschiedenen Studien ge-
macht und fihrte zu der Entwicklung der WHO Growth Standards, die 2006 publiziert wurden®. In Anbe-
tracht der Gesundheitsvorteile des Stillens ist die Berlicksichtigung dieses Wachstumsmusters von grosser
Bedeutung. Es hilft, Fehlbeurteilungen und unnétige Supplementation von gestillten Sauglingen, die lang-
samer als erwartet an Gewicht zunehmen, zu vermeiden. Die langsamere Gewichtszunahme von gestillten
Kindern im ersten Lebensjahr kdnnte in Zusammenhang stehen mit dem verminderten Risiko gestillter Kin-

dern firr spateres Ubergewicht und Adipositas®.

3.1.3.2 Infektionen

Die Pravention von Infektionskrankheiten ist der wichtigste Gesundheitsvorteil von gestillten Kindern. Meh-
rere systematische Reviews und Metaanalysen kommen zum Schluss, dass das Risiko flir gastrointestinale
Infektionen und fur Mittelohrentziindungen signifikant (36-54% resp. 23-50%) gesenkt wird'%"". Insbeson-
dere die Reduktion der Inzidenz von gastrointestinalen Infektionen bei Sauglingen in Entwicklungslandern
ist von grésster Bedeutung und fuhrt zu einer enormen Reduktion der Mortalitat von Sauglingen und kleinen
Kindern'2, Eine kiirzlich durchgefiihrte Analyse kommt zum Schluss, dass suboptimales Stillen weltweit flr
1.4 Millionen Todesfélle von Sauglingen und Kleinkindern verantwortlich ist'3. Der Einfluss des Stillens auf
die Pravention von respiratorischen Infektionen (Pneumonien) wurde ebenfalls in vielen Studien gezeigt'+
15 der Effekt ist aber weniger ausgepragt. Die Reduktion des Infektionsrisikos ist auch fiir westliche Lander

relevant!0-11 14-15,

3.1.3.3 Herz- und Gefasserkrankungen

Blutdruck

Mehrere kontrollierte Studien und Metaanalysen zeigten bei gestillten Kindern einen kleinen, jedoch statis-
tisch signifikanten giinstigen Einfluss auf den Blutdruck im Kindes- und Jugendalter'®-'® Dieser fiir das In-
dividuum kleine Effekt kdnnte fir die allgemeine Gesundheit der Bevolkerung durch die Reduktion der
Hypertonie-Pravalenz und der damit verbundenen Reduktion des Risikos fur koronare Herzkrankheit und
Hirnschlag von grosser Bedeutung sein. In der grossen PROBIT-Studie hingegen hatte Stillen keine Ein-

fluss auf den Blutdruck™.

Fettstoffwechsel

Eine Metaanalyse von 37 Studien ergab, dass sich der Cholesterinspiegel altersabhangig unterschiedlich
verhalt?. Da der Cholesteringehalt der Muttermilch deutlich héher ist als bei Muttermilchersatzpréparaten,
ist der Cholesterinspiegel bei gestillten Kindern im ersten Lebensjahr hoher als bei nicht-gestillten Kindern.
Wahrend der Kindheit und Adoleszenz unterscheidet sich der Cholesterinspiegel von gestillten und nicht-
gestillten Kindern nicht mehr'®. Erwachsene hingegen, die als Sauglinge gestillt wurden, haben einen tie-

feren Cholesterinspiegel als Erwachsene, die nicht gestillt wurden'®2".
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Kardiovaskulare Erkrankungen
Trotz der erwahnten Beobachtungen zwischen Stillen und tieferem Blutdruck resp. Cholesterinspiegel gibt

es bisher nur wenig Evidenz dafiir, dass Stillen die kardiovaskulare Morbiditat und Mortalitat senken wirde.

Ubergewicht und Adipositas

Es gibt inzwischen viele Studien und auch eine Metaanalyse, die zeigen, dass gestillte Sauglinge wahrend
der Kindheit und Adoleszenz weniger haufig ibergewichtig oder adipés werden (vgl. auch Kapitel 1 des
vorliegenden Berichts)'®. Einige Studien konnten auch eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zeigen?2. In der
grossen PROBIT-Studie hingegen hatte Stillen keine protektive Wirkung auf Ubergewicht oder Adipositas'®.
Mogliche Wirkungsmechanismen sind der im Vergleich zu Muttermilchersatzprodukten tiefere Proteingeh-
alt der Muttermilch, was einen Einfluss auf den Insulinmetabolismus haben kdnnte. Auch die oben erwahnte
langsamere Gewichtszunahme im ersten Lebensjahr konnte eine Rolle spielen. Zwei Metaanalysen von
Kohorten- und Fall-Kontroll-Studien konnten néamlich zeigen, dass eine grosse Gewichts- und Langenzu-
nahme im ersten Lebensjahr (mit Kreuzen einer Perzentile) das Risiko flr eine spatere Adipositas massiv

erhoht?3-24,

Typ 2 Diabetes

Zwei systematische Reviews resp. Metaanalysen zeigten, dass Stillen einen protektiven Langzeiteffekt hat
auf das Risiko, einen Typ 2 Diabetes zu entwickeln'®2%. Sowohl Glucose- wie auch Insulinspiegel waren im
ersten Lebensjahr bei gestillten Sauglingen tiefer als bei nicht-gestillten. Auch spater in der Kindheit und

Adoleszenz konnte ein leicht erniedrigter Insulinspiegel nachgewiesen werden?.

3.1.3.4 Immunologisch vermittelte Krankheiten

Allergien

Obwohl der Einfluss des Stillens auf die Entwicklung von Allergien seit Jahrzehnten immer wieder unter-
sucht wird, bleibt das Thema kontrovers. Bereits 1936 wurde eine erste grosse klinische Studie publiziert,
die bei gestillten Sauglingen eine 7-fache Reduktion der Inzidenz der atopischen Dermatitis im Vergleich
zu Kuhmilch-ernahrten Kindern zeigte?®. Zwei Metaanalysen zeigen eine voriibergehende protektive Wir-
kung des Stillens fiir atopische Dermatitis, Bronchitis und Asthma, wobei der Effekt bei Kindern mit erhoh-
tem Allergierisiko, d.h. bei Kindern von erstgradig Verwandten mit atopischen Erkrankungen, am gréssten

ist'IO—'I'I.

Die grosste je durchgefiihrte Stillstudie (PROBIT; n=17'795) bestatigt bei Kindern in Weissrussland, die in
Geburtskliniken mit Stillférderung nach Vorgabe von WHO und UNICEF (Baby-Friendly Hospital Initiative -
BFHI) geboren wurden, einen protektiven Effekt gegen atopische Dermatitis im ersten Lebensjahr
(OR 0.54; 95% CI 0.31-0.95)?". Im Alter von 6.5 Jahren konnte jedoch in der gleichen Population keine

Reduktion von allergischen Erkrankungen mehr beobachtet werden?8.

Typ 1 Diabetes

Zwei Metaanalysen zeigen, dass ausschliessliches Stillen fir mindesten drei Monate das Risiko, einen
Typ 1 Diabetes mellitus zu entwickeln, signifikant um 19% resp. 27% senkt'®"". Auch neuere Studien be-
statigen den Effekt'®. Es wird vermutet, dass das Fehlen einer friihen Exposition gegen Kuhmilch-Eiweiss

dabei eine entscheidende Rolle spielen kénnte. Diese Hypothese wird unterstitzt durch die Resultate der
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TRIGR-Studie (Trial to Reduce IDDM in the Genetically At-Risk), bei der Kinder mit erh6htem Risiko fiir
Typ 1 Diabetes randomisiert wurden und entweder konventionelle Kuhmilch-basierte oder extensiv hydro-

lysierte Sauglingsmilchnahrung erhielten?%-32,

Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen

Eine einzelne Studie aus Frankreich kam zum Ergebnis, dass Stillen ein Risikofaktor sein kdnnte fur die
Entwicklung eines Morbus Crohn (OR 2.1)*3. Im Gegensatz dazu kam eine Metaanalyse kam zum Schluss,
dass Stillen vor Morbus Crohn schiitzt, jedoch nicht vor Colitis ulcerosa''. Eine weitere Metaanalyse zeigt
einen protektiven Effekt des Stillens auf das Risiko fir beide Typen der chronisch-entziindlichen Darmer-
krankungen (Risikoreduktion beim Morbus Crohn um 33%, bei der Colitis ulcerosa um 27%)3*. Insgesamt
bleibt die Situation zum jetzigen Zeitpunkt unklar.

Zoliakie

Ein systematischer Review mit Metaanalyse fand eine Assoziation zwischen Stillen und reduziertem Risiko
fur Zoliakie®®. Die Risikoreduktion war am eindriicklichsten (OR 0.48, 95% CI 0.40-0.59), wenn die Kinder
zum Zeitpunkt der Einfuhrung von Gluten in die Sauglingsnahrung noch gestillt waren. Eine prospektiv
durchgefihrte Observationsstudie kam zum Schluss, dass sowohl friihe (vor dem abgeschlossenen 4. Le-
bensmonat) wie auch spate (nach dem 6. Lebensmonat) Einfiihrung von Gluten in die Sduglingsnahrung

mit einem erhohten Risiko fiir Zoliakie einhergeht.

Diese Schlussfolgerungen bleiben kontrovers, da eine neuere randomisierte Studie nicht bestatigen
konnte, dass Stillen und eine spate Einfiihrung von glutenhaltiger Beikost (nach 12 Monaten) die Zdliakie-
Haufigkeit bei Kindern mit erhéhtem Zéliakie-Risiko beeinflusst®”. Auch in einer anderen randomisierten
placebokontrollierten Studie hatte die tagliche Supplementation von kleinen Mengen Gluten (100 mg tag-

lich) von der 16. bis zur 24. Woche keinen Einfluss auf die Zoliakie-Haufigkeit von Risiko-Kindern®.

Allerdings gibt es auch weiterhin keine Hinweise darauf, dass eine Verzogerung der Glutenexposition auf
einen Zeitpunkt nach dem 7. Monat Vorteile bringen kdnnte. Die Empfehlung, Gluten zwischen 5. und

7. Lebensmonat in die Ernahrung einzufiihren (und keinesfalls friher!), bleibt deshalb weiterhin sinnvoll.

3.1.3.5 Maligne Erkrankungen

Es gibt Hinweise darauf, dass Stillen dazu beitragen kann, maligne Erkrankungen zu verhindern. Eine Me-
taanalyse aus dem Jahr 2006 zeigte, dass das Risiko, als Kind eine akute lymphatische Leukamie zu ent-
wickeln, bei Kindern, die als Sauglinge langer als 6 Monate gestillt worden sind, leicht aber signifikant
reduziert wurde'®. Andere Metaanalysen®®'" bestatigen diese Beobachtung. Eine andere Metaanalyse
zeigte, dass Frauen, die als Sauglinge gestillt worden sind, ein leicht reduziertes Risiko haben, pra-
menopausal Brustkrebs zu entwickeln*?. Das Risiko, postmenopausal Brustkrebs zu entwickeln, wird je-
doch nicht beeinflusst.

3.1.3.6 Psychomotorische Entwicklung

Bereits 1999 wurde eine erste Metaanalyse publiziert, die bei gestillten Kindern und Jugendlichen eine —
im Vergleich zu nicht-gestillten Kindern — bessere kognitive Entwicklung beobachtete*'. Eine langere Still-

dauer verstarkte den Effekt. Einen kausalen Zusammenhang zwischen dem Stillen und der kognitiven Ent-
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wicklung herzustellen ist indessen wegen vielen moglichen Stérfaktoren (Confounding Factors), die be-
riicksichtigt werden mussen, nicht einfach. Der wichtigste dieser Faktoren ist der sozioGkonomische Hin-
tergrund der Mutter. Allerdings zeigte eine Studie aus den Philippinen, wo — im Gegensatz zu Europa und
den USA - in soziodkonomisch benachteiligten Bevdlkerungsgruppen haufiger gestillt wird als in den privi-
legierten Bevolkerungsgruppen, einen Vorteil fur gestillte Kinder. Auch in dieser Studie hatten langer ge-
stillte Kinder spater signifikant hohere IQ-Punktzahlen als Kinder, die weniger lang gestillt wurden2. Die
grosste je durchgefiihrte Stillstudie (PROBIT) zeigte, dass Kinder, die in Geburtskliniken mit Stillférderung
nach Vorgabe von WHO und UNICEF (Baby-Friendly Hospital Initiative — BFHI) geboren wurden, im Alter
von 6.5 Jahren signifikant hdhere 1Q-Werte hatten als Kinder, die in den Spitdlern ohne BFHI-Programm
geboren wurden*3>44, Mehrere Zwillingsstudien*>-4€, die dazu beitragen kénnen, den Einfluss von familiaren
Storfaktoren (wie soziodkonomischer Hintergrund und mutterliche Intelligenz) zu reduzieren, zeigen eben-

falls signifikante Vorteile des Stillens in Bezug auf die kognitive Entwicklung der Kinder.

Auch Studien bei Erwachsenen zeigten eine positive Assoziation zwischen Stilldauer und Intelligenzquoti-

enten*748,

Der Gehalt der Muttermilch an essentieller Docosahexaensdure (DHA), welche fur die Gehirn- und Retina-
entwicklung wichtig ist, kdnnte dabei eine entscheidende Rolle spielen. Untersuchungen von Sauglingen,
die an plétzlichem Kindstod starben, zeigten, dass der DHA-Gehalt des Zentralnervensystems von gestill-

ten Sauglingen grosser ist als von nicht-gestillten*®.

Weitere Studien zeigen, dass die Assoziation von Stillen mit besserer kognitiver Entwicklung durch eine
genetische Variation des FADS2-Gens auf Chromosom 11 moderiert wird, welches das Enzym Delta-6-
Desaturase kodiert®. Dieses Enzym spielt eine Schilsselrolle in der Produktion von Arachidon- und
Docosahexaensaure.

3.1.4 Kontraindikationen fir das Stillen

Es gibt nur sehr wenige Situationen, in denen Stillen nicht empfohlen werden kann.

Absolute Kontraindikationen aus kindlicher Sicht sind die seltene klassische Galaktosdmie (Pravalenz ca.
1:40'000) sowie der noch seltenere kongenitale Laktasemangel. Bei anderen angeborenen Stoffwechseler-
krankungen wie z.B. Abetalipoproteindmie und Phenylketonurie wird Muttermilch in individuell unterschied-
licher Menge toleriert; die Milchmenge muss entsprechend den individuellen Bedirfnissen angepasst wer-

den.

Zu den mudtterlichen Kontraindikationen gehdren gewisse Medikamente, die die Mutter einnehmen muss
und die via Muttermilch das Kind schadigen kénnen (u.a. Zytostatika, Neuroleptika, Immunsuppressiva,
gewisse Antibiotika und Antiepileptika) sowie die Einnahme von radioaktiven Substanzen aus diagnosti-
scher oder therapeutischer Indikation®’.

Eine miitterliche HIV-Infektion gilt ebenfalls als Kontraindikation. Das Risiko fiir eine Ubertragung des Virus
auf den Saugling ist abhangig von der mitterlichen Viruslast und dem mutterlichen Immunstatus. Die WHO
empfiehlt HIV-infizierten Mittern, ein Muttermilchersatzprodukt zu verwenden, vorausgesetzt, dass dies

ohne Risiko fur das Kind moglich ist. Falls diese Voraussetzung nicht erfiillt ist, empfehlen UNICEF und
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WHO ausschliessliches Stillen fiir die ersten Lebensmonate®?-54, Es gibt Daten aus Sidafrika, die zeigen,
dass ausschliessliches Stillen im Vergleich mit teilweise Stillen in Siidafrika zu einer tieferen HIV-Ubertra-
gungsrate von Mutter auf das Kind fiihrt®3-%4. In Europa wird empfohlen, dass HIV-Infizierte Mitter ihre
Kinder nicht stillen’. Mit der Entwicklung und dem wachsenden Einsatz von antiretroviralen Medikamenten

sollte diese Empfehlung Uberprift werden.

Hepatitis C- und Hepatitis-B-Infektionen sind keine Kontraindikation fiir das Stillen, insbesondere, wenn die
Sauglinge von HBs-Antigen-positiven Muttern wie empfohlen aktiv und passiv gegen Hepatitis B geimpft

werden®5.

Die Ubertragung von Cytomegalievirus (CMV) via Muttermilch ist bei Termingeborenen in der Regel ohne
Krankheitsfolge. Friihgeborene hingegen kénnen eine symptomatische CMV-Infektion entwickeln®®. Die
Pasteurisierung der Muttermilch kann die CMV-Ubertragung verhindern, Tieffrieren der Muttermilch kann

das Infektionsrisiko deutlich vermindern®.

3.1.5 Aktuelle nationale und internationale Empfehlungen zum Stillen und zur Still-
dauer

Inihrer Resolution aus dem Jahr 2001 empfiehlt die WHO, weltweit alle Sduglinge 6 Monate ausschliesslich
zu stillen und anschliessend unter Einflhrung der Beikost weiter zu stillen bis zum Alter von zwei Jahren
und langer®. Allerdings wird in diesem Bericht auch erwéhnt, dass es Miitter gibt, die diesen Empfehlungen
nicht folgen kénnen oder wollen, und dass auch diese Mitter unterstiitzt werden sollen, um die Ernahrung
ihrer Sauglinge optimal gestalten zu kdnnen. Die Empfehlungen der WHO werden durch einen systemati-
schen Review von 23 Studien unterstitzt, der die Dauer des ausschliesslichen Stillens von 3-4 Monaten
mit 6 Monaten vergleicht®®. Der Review zeigte, dass Sauglinge, die wahrend 6 Monaten ausschliesslich
gestillt wurden, im Vergleich zu Sauglingen, die nur 3-4 Monate ausschliesslich gestillt wurden, weniger
gastrointestinale Infektionen hatten und kein verzdogertes Wachstum aufwiesen. Die Daten bezuglich Ei-
senstatus waren hingegen weniger klar. In Entwicklungslandern sind die Eisenvorrate des Neugeborenen
oft klein, so dass ausschliessliches Stillen wahrend 6 Monaten ohne zusatzliche Eisensubstitution zu Ei-
senmangel und Eisenmangelanamie fiihren konnte. Die Autoren des Reviews kommen zum Schluss, dass
6 Monate ausschliessliches Stillen gemass vorliegender Evidenz nicht zu Unterernahrung und Mangeler-
scheinungen fiihrt und die bisher beobachteten Gesundheitsvorteile bestatigt. Auch die grosse randomisiert
durchgefiihrte PROBIT-Studie aus Weissrussland zeigt, dass Sauglinge, die 6 Monate ausschliesslich ge-
stillt wurden, im Vergleich zu Sauglingen, die nur 3-4 Monate ausschliesslich gestillt wurden, keine Nach-

teile hatten und signifikant weniger haufig an gastrointestinalen Erkrankungen litten%®.

In den letzten Jahren wurde die optimale Dauer des ausschliesslichen Stillens intensiv untersucht und
diskutiert. In industrialisierten Landern fehlt der wissenschaftliche Nachweis, dass die Einfliihrung der Bei-
kost im 5. oder 6. Lebensmonat Nachteile hatte gegenliber der Beikosteinflihrung erst im 7. Monat (nach
6 Monaten)”¢%6", Die Ernahrungskommission der European Society of Paediatric Gastroenterology, Hepa-
tology and Nutrition (ESPGHAN) kommt deshalb zum Schluss, dass 6 Monate ausschliessliches Stillen ein
erstrebenswertes Ziel ist, und dass die Beikost einerseits nicht vor der 17. und anderseits auch nicht nach

der 26. Lebenswoche eingeflihrt werden sollte'. Eine spatere Einflihrung der Beikost ist nicht zu empfehlen,
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da der Nahrstoffgehalt der Muttermilch die Bedurfnisse des Sauglings nach dem Alter von 6 Monaten nicht

mehr vollumfanglich decken kann; insbesondere ist der Eisengehalt der menschlichen Milch ungentigend®.

Diese Empfehlungen der ESPGHAN Ernahrungskommissionen sind bewusst offen und flexibel formuliert
und bringen damit zum Ausdruck, dass aktuell die Evidenz fur prazisere (und restriktivere) Empfehlungen

nicht vorhanden ist.

Die WHO empfiehlt, nach der Einfihrung der Beikost mindestens bis zum Alter von 2 Jahren weiterzustil-
len%”. Die American Academy of Pediatrics (AAP) empfiehlt, mindestens bis zum Alter von 1 Jahr weiterzu-
stillen®2. Fur Regionen mit geringem Infektionsrisiko im Sauglingsalter (z.B. in Europa) fehlen die Daten
Uber eine mogliche Infektpravention des Stillens nach dem 6. Lebensmonat resp. nach Einfiihrung der
Beikost. Die ESPGHAN Ernadhrungskommission empfiehlt, Stillen nach Einflihren der Beikost solange wei-

terzufiihren, wie Mutter und Kind dies méchten, ohne jedoch eine bestimmte Dauer zu definieren’.

Die Ernahrungskommission der Schweizerischen Gesellschaft flr Padiatrie (SGP) hat sich den Empfeh-
lungen der ESPGHAN Ernadhrungskommission angeschlossen und empfiehlt ebenfalls eine individuell an-
gepasste Einflhrung der Beikost frihestens im 5. und spatestens im 7. Lebensmonat und Stillen nach

Einfiihren der Beikost solange weiterzufiihren, wie Mutter und Kind dies méchten®s.
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3.2 Sauglingsmilchen fiur gesunde Sauglinge

3.2.1 Definitionen und gesetzliche Grundlagen

Stillen ist die naturliche Ernahrungsform des Sauglings’. Aus rein medizinischen Griinden ist nur ein gerin-
ger Anteil von Sauglingen bzw. Mittern auf industrielle Sauglingsnahrungen angewiesen. Der Grolf3teil der
Mutter kann stillen, wie die Erfahrung aus industrialisierten Landern wie den Skandinavischen Landern als
auch den Entwicklungslandern lehrt. Ausschliefliches Stillen durch eine ausgewogen ernahrte Mutter deckt
in den meisten Fallen den normalen Nahrstoffbedarf eines gesunden Sauglings in den ersten etwa 6 Le-

bensmonaten, mit Ausnahme von Vitamin K und D, die supplementiert werden missenZ.

Der aktuelle Markt fur Sduglingsmilchen ist somit im Wesentlichen ein Bild unserer Gesellschaft und nicht

durch die Notwendigkeit des Produktes bestimmt.

In der Schweiz sind Zusammensetzung, Kennzeichnung und Marketing von Sauglingsmilchen durch die
»verordnung des Eidgendssischen Departements des Innern (EDI) Uber Speziallebensmittel vom 23. No-
vember 2005, gestiitzt auf die Artikel 4 Absatz 2, Artikel 26 Absatze 2 und 5 und Artikel 27 Absatz 3 der
Lebensmittel- und Gebrauchsgegenstandeverordnung vom 23. November 2005 (LGV) geregelt. Diese Ver-

ordnung wird regelmaRig aktualisiert, zuletzt am 4. Februar 20143,
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Im Rechtsraum der Europaischen Union unterliegen Sauglingsnahrungen der Richtlinie 2006/141/EG der
Kommission vom 22. Dezember 2006 Gber Sauglingsanfangsnahrung und Folgenahrung, die die frihere
Richtlinie aus dem Jahr 1999 (1999/21/EG) ersetzt*5. Diese Richtlinie war in allen Landern der Europai-

schen Union mit einer Ubergangsfrist in nationales Recht zu (ibernehmen.

Der Codex Alimentarius der WHO/FAO regelt Sauglingsnahrungen im ,Standard for infant formula and
formulas for special medical purposes” und Folgenahrungen im ,Standard for follow-up formula“®’. Der
Standard fiir Folgenahrungen ist aus dem Jahr 1987 und bedarf einer Revision. Aktuell diskutiert das Codex
Committee on Nutrition and Foods for Special Dietary Uses (CCNFSDU), in welcher Form dieser Standard
erneuert werden soll. Das CCNFSDU ist das von der Codex Alimentarius Commission beauftragte Komitee

fur diese Fragestellung.

Sowohl die Verordnung der EDI als auch die EU Richtlinie unterscheiden Sauglingsanfangsnahrungen und

Folgenahrungen.

Sauglingsanfangsnahrungen sind Sauglingsmilchen, die als Muttermilchersatzprodukt fir die besondere
Erndhrung von gesunden Sauglingen (< 12 Mt.) wahrend der ersten Lebensmonate bestimmt sind und fur
sich allein den Erndhrungsbedirfnissen dieser Sduglinge bis zur Einfihrung angemessener Beikost genu-
gend. In Menge und Frequenz kénnen diese Nahrungen ad libitum gefiittert werden. In den ersten 6 Le-
bensmonaten soll nur Sduglingsanfangsnahrung und keine Folgenahrung als Muttermilchersatz gefiittert

werden.

Folgenahrungen sind Sauglingsmilchen, die fiir die besondere Ernahrung von gesunden Sauglingen, die
alter als sechs Monate sind, ab Einflihrung einer angemessenen Beikost, und fur Kleinkinder (Kinder zwi-
schen einem und drei Jahren) bestimmt sind und den groften fllissigen Anteil einer nach und nach ab-
wechslungsreicheren Kost dieser Sauglinge darstellen®. Mit der Einfliihrung von Beikost ab spatestens dem
7. Lebensmonat kann Sauglingsanfangsnahrung durch Folgenahrung ersetzt werden. Sauglingsanfangs-
nahrungen kénnen aber auch nach Beginn der Beikosteinfihrung bis zum Ende des 1. Lebensjahres weiter
geflttert werden. Folgenahrungen sollen erst gefiittert werden, wenn der Saugling bereits Beikost be-

kommt. Sie sind nicht notwendig.

Biologisch lasst sich die Unterscheidung von Sauglingsanfangs- und Folgenahrung nicht begriinden. Mut-
termilch verandert sich zwar im Laufe der Laktationsperiode (so fallt z.B. der Proteingehalt®), aber eine
wesentliche Anderung nach 4-6 Monaten tritt nicht auf um Folgenahrungen als Produkt zu rechtfertigen.
Ausschlaggebend fur diese Unterscheidung waren Mdglichkeiten der Werbung und Vermarktung. Die ak-
tuelle Empfehlung des Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies (NDA) der European Food Safety
Authority (EFSA) schlagt fir Folgenahrungen einen hdheren Eisengehalt als fur Sauglingsanfangsnahrun-
gen vor (0.6 anstelle von 0.3 mg/100 kcal)®. Weiter kénnen die Hersteller bei Folgenahrungen auf die Zu-
satze Cholin, L-Carnitin und Inositol verzichten®. In Sduglingsanfangsnahrungen ist die Eisenkonzentration
wie in Muttermilch gering. Bei voll gestillten Sauglingen sind die Eisenspeicher im Alter von 4-6 Monaten,
zum Zeitpunkt der Einfihrung von Beikost, aufgebraucht. Der naturliche Bedarf an Eisen wird jetzt durch
die Beikost vollstandig gedeckt und der Saugling soll selbstverstandlich weiter gestillt werden. Der hdhere
Eisengehalt in Folgenahrung und damit verbundene mdglicherweise unklar formulierte Werbeaussagen

konnten bei stillenden Frauen den Eindruck erwecken, dass die eisenarmere Muttermilch im Beikostalter
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im Vergleich zur Gabe von Folgemilch von Nachteil sein konnte. Der Autor empfiehlt dem Gesetzgeber,
kritisch zu Uberlegen, bei Muttermilchersatzprodukten die Unterscheidung in Sauglingsanfangs- und Fol-

genahrungen aufzugeben.

Exkurs: Kleinkindmilchen oder Folgenahrungen fiir Kinder im Alter von 1-3 Jahren sind nicht erforderlich;
es handelt sich um ein ,convenience” Produkt. Der Nahrstoffbedarf von Kleinkindern kann durch eine aus-
gewogene Mischkost vollstandig abgedeckt werden®. Auf der anderen Seite gibt es in Europa Subgruppen
von Kleinkindern, deren Zufuhr an o-Linolensdure, Docosahexaenséaure, Eisen, Vitamin D oder Jod gering
ist. Kleinkindmilchen stellen fiir sie eine Ernahrungsoption dar. Hier wird auf die Empfehlung der EFSA zum

Nahrstoffbedarf von Sauglingen und Kleinkindern vom 25. Oktober 2013 hingewiesen'.

Eine besondere Bedeutung kommt der wissenschaftlichen Forschung zu. Neue Forschungsergebnisse
kénnen auf signifikante Verbesserungen fiir Sauglingsnahrungen hinweisen und zu geanderten wissen-
schaftlichen Empfehlungen fiihren, bevor diese in nationales Recht ilbernommen werden kénnen. Aktuell
ist eine derartige Entwicklung in Hinblick auf den Proteingehalt von Sauglingsnahrungen im Gange. Die
Proteinbioverfigbarkeit moderner Proteinmischungen fur Sauglingsnahrungen tbersteigt die friherer Mi-
schungen. Aktuelle Studien begriinden zudem, dass eine unndétig hohe Proteinzufuhr fir Sduglinge spater
gesundheitliche Nachteile bewirken kann. Ausreichend getestete Nahrungen mit geringerem Proteingehalt
als es Schweizer oder EU-Empfehlungen derzeit vorschlagen, scheinen fiir nicht-gestillte Sauglinge derzeit

die bessere Alternative darzustellen.

Der Markt klassifiziert Sauglingsnahrungen in die Klassen Pre, 0, 1, 2, 3, ... . Diese Klassifizierung ist weder
in der Schweiz noch in der EU gesetzlich geregelt und irrefihrend fur den Verbraucher. Im Allgemeinen
beziehen sich die Bezeichnungen Pre-Nahrung, 0-Nahrung und 1-Nahrung auf Sduglingsanfangsnahrun-
gen und die Bezeichnungen 2-Nahrung und 3-Nahrung auf Folgenahrungen. Pre-Nahrungen und 0-Nah-
rungen enthalten als Kohlenhydrat im Allgemeinen nur Laktose. Alle anderen Nahrungen kénnen auch

andere Kohlenhydrate enthalten. Letztendlich hangt es davon ab, wo eine Firma ihre 1-Nahrung platziert.

3.2.2 Kategorien von Sauglingsnahrungen fir gesunde Sauglinge

3.2.2.1 Standard Sauglingsanfangs- und Folgenahrungen mit nativem Protein
Diese Nahrungen sind fur Sauglinge aus nicht atopiebelasteten Familien, falls Stillen nicht méglich ist oder

Muttermilch nicht in ausreichender Menge zur Verfugung steht.

Als Proteinquelle sind in der Schweiz Kuhmilchprotein, Ziegenmilchprotein und Sojaprotein zugelassen?.

3.2.2.2 Hypoallergene Nahrungen (HA-Nahrungen)

Sauglinge mit atopiebelasteter Familienanamnese sollen Muttermilch oder besondere Sauglingsanfangs-
nahrungen erhalten. Steht fur sie Muttermilch nicht in ausreichender Menge zur Verfigung, sollten — nach
padiatrischer Beratung — bis zur Einfihrung der Beikost, Sauglingsanfangsnahrungen mit durch Hydrolyse
vermindert allergenem Eiwei (HA-Nahrungen) geflittert werden''. Das Risiko, innerhalb der ersten 3-
12 Monate ein atopisches Ekzem zu entwickeln, wird dadurch in geringem Mafe reduziert'?'. Da es im
weiteren Verlauf nicht zu einem Rebound kommt, ist die kumulative Inzidenz der atopischen Dermatitis

auch bei langer Nachbeobachtung (10 Jahre) vermindert, im Vergleich zu Sauglingen, die eine Standard
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Sauglingsanfangsnahrung erhalten haben'®. Eventuell wird durch einzelne Produkte auch die Pravalenz
der atopischen Dermatitis im Grundschulalter reduziert'®. Gegenwartig lasst sich nicht belegen, dass diese
Nahrungen vor anderen atopischen Erkrankungen wie Asthma oder atopischer Rhinitis schiitzen'®. Ob HA-
Folgenahrungen hier eine Bedeutung zukommt, ist nicht untersucht, so dass flir diese Produkte keine Emp-
fehlung gegeben werden kann. Beikost kann wie bei allen Kindern ab dem Alter von 4 Monaten eingefuhrt

werden'" (siehe dazu auch Kapitel 3.4).

3.2.2.3 Sauglingsnahrungen auf Sojabohneneiweil3basis

Beziglich der Verwendung von Sauglingsnahrungen auf Sojaproteinbasis wird auf eine gemeinsame Stel-
lungnahme der Erndhrungskommissionen der Schweizerischen Gesellschaft fir Padiatrie und der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin verwiesen'’. Sauglingsnahrungen auf Sojabohnenei-
weillbasis weisen einen hohen Gehalt an sekundaren Pflanzenstoffen (Flavonoiden) mit schwach 6stroge-
ner Wirkung sowie an Phytaten mit mdglichen Nachteilen fiir die Nahrstoffresorption auf; sie sollten nicht
ohne ftriftigen Grund eingesetzt werden. Sauglingsnahrungen auf Sojabasis sind laktosefrei und kénnen
daher zur Ernahrung von Sauglingen mit Galaktosamie verwendet werden. Anfangsnahrungen auf Sojaba-
sis kdnnen auch bei Familien eingesetzt werden, die aus weltanschaulichen Grinden eine Kuhmilchgabe
ablehnen, z. B. bei Veganern. Zur Behandlung von Kuhmilchallergie sollte nicht auf Sauglingsnahrungen
auf Sojabohneneiweissbasis zurtickgegriffen werden, sondern bevorzugt therapeutische Nahrungen auf
der Basis extensiver EiweilRhydrolysate oder gegebenenfalls auf der Basis von Aminosduremischungen
eingesetzt werden. Zur Therapie von Nahrungsmittelallergien sollten Sojanahrungen in den ersten 6 Le-
bensmonaten nicht eingesetzt werden. Falls der Einsatz von Sojanahrungen nach dem ersten Lebenshalb-
jahr wegen ihrer geringeren Kosten und besseren Akzeptanz erwogen wird, sollte die Toleranz von Soja-

protein durch eine kontrollierte Belastung dokumentiert werden.

Sojanahrungen tragen nach den vorliegenden Daten nicht zur Pravention von allergischen Erkrankungen
bei. Es gibt keine gesicherte Grundlage fur den Einsatz von Sojanahrungen fur die Préavention oder Be-

handlung von Spucken, Sauglingskoliken oder verlangertem Schreien”.

3.2.2.4 Selbstzubereitung von Sauglingsanfangsnahrungen

Selbst zubereitete Sauglingsanfangsnahrungen aus Kuhmilch, anderen Tiermilchen (Ziegen,- Stuten- oder
Schafsmilch) oder anderen Rohstoffen (z. B. Mandeln) bergen erhebliche Risiken bezuglich ausreichender
Energie- und Nahrstoffversorgung sowie Hygienerisiken und sollten nicht verwendet werden. Da es hier
keine ausreichend wissenschaftlich untersuchten und nachweislich evaluierten Vorgehensweisen gibt kann

dieses Vorgehen nicht empfohlen werden.

3.2.2.5 Verwendung von Tiermilchen

Keine Tiermilch eignet sich als Sauglingsanfangsnahrung. Fast immer ist der Proteingehalt zu hoch, so
dass diese Milchen verdiinnt werden missen. In ihrer Zusammensetzung sind sie nicht als ausschlielliche
Ernahrung fur Sauglinge geeignet. Ziegenmilch ist wegen ihres geringen Folsauregehaltes nur mit folsau-
rereicher Beikost geeignet, in Stutenmilch ist der Fettgehalt zu gering (1.5%), in Schafsmilch zu hoch

(6.3%). Auch zur Allergiepravention oder -therapie eignen sich diese Tiermilchen nicht33,
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3.2.3 Optionale Zusatze in Sauglingsanfangs- und Folgenahrungen

3.2.3.1 Saccharose
Anfangsnahrungen, die Saccharose enthalten, sollten Sauglingen in den ersten 6 Monaten nicht gefuttert
werden, da es beim Vorliegen einer hereditaren Fruktoseintoleranz zu lebensbedrohlichen Leberfunktions-

stérungen kommen kann'®.

3.2.3.2 Langkettige mehrfach ungesattigte Fettsduren (LC-PUFA)

Muttermilch enthalt im Gegensatz zu Kuhmilch langkettige mehrfach ungesattigte Fettsauren (LC-PUFA)'®.
Der Saugling erhalt durch die Muttermilch so zusatzliche LC-PUFA zum Aufbau des relativ groRen Men-
schengehirns in Ergédnzung zu der Menge, die die Leber eines Sauglings selbst synthetisieren kann. Die
Zugabe von LC-PUFA wie Docosahexaensaure (DHA) zu Sauglingsnahrungen scheint sich guinstig auf die
Reifung des kindlichen Sehvermdgens auszuwirken. Weiter wurden in einigen Studien Vorteile hinsichtlich
der kindlichen Entwicklung berichtet. Teilweise sind die Studienergebnisse aber auch widerspriichlich?°2",
Der aktuelle Diskussionsentwurf der EFSA sieht fir Sauglingsanfangs- und Folgenahrungen 500-
1200 mg/100 kcal Linolsaure, 50-100 mg/100 kcal a-Linolens&ure und 20-50 mg/100 kcal DHA vor?2.

3.2.3.3 Pra-, Pro- und Synbiotika

Seit einiger Zeit werden Sauglingsnahrungen mit verschiedenen Pra- und Probiotika angereichert. Unter
Probiotika versteht man lebende, nicht pathogene Mikroorganismen, die den Darm kolonisieren und ge-
sundheitsférdernde Effekte bewirken sollen. Als Prabiotika bezeichnet man unverdauliche Nahrungsbe-
standteile, meist komplexe Kohlenhydrate, die selektiv Wachstum und Aktivitat bestimmter Mikroorganis-
men vorwiegend im Dickdarm férdern und dadurch gesundheitsférdernde Effekte erzielen sollen. Synbio-

tika meint Produkte, die sowohl Prébiotika als auch Probiotika enthalten?3.

In einigen Studien wurde durch die Gabe von Pra- oder Probiotika im Sauglingsalter tber glinstige Effekte
berichtet, z.B. auf die Haufigkeit des Auftretens eines atopischen Ekzems?*25, Die unabhangige Reproduk-
tion derartiger Effekte wurde entweder nicht versucht oder misslang?®. Bei gesunden Sauglingen ist ein
klinisch relevanter Vorteil von pra- oder probiotisch angereicherten Sauglingsanfangsnahrungen gegen-
Uber nicht angereicherten Sauglingsanfangsnahrungen, der einen generellen Einsatz derart angereicherter
Nahrungen rechtfertigen wiirde, nicht tiberzeugend belegt?’-?°, so dass weder die Ernahrungskommission
der American Academy of Pediatrics (AAP) noch die Erndhrungskommission der European Society of Pe-
diatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) deren generelle Verwendung empfeh-
len3031, Im Jahre 2012 hat die World Allergy Organization diese Einschatzung bestatigt und weder Pro-

noch Prabiotika eine Rolle in der Atopiepravention zugeschrieben®? (siehe dazu auch Kapitel 3.4).

3.2.4 Alternative Sauglingsmilchen33
In der Schweizer Bevolkerung findet sich ein wachsendes Interesse an alternativen Erndhrungsformen.
Das Stillen, unser natirliche Sauglingsernahrung, entspricht den Vorstellungen einer nattrlichen Ernah-

rung. Industriell hergestellte Sauglingsmilch wird dagegen kritisch gesehen.
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Die Selbstherstellung von Sauglingsanfangsnahrung ist grundsatzlich abzulehnen. Sowohl ernahrungsphy-
siologische als auch hygienische Griinde sprechen dagegen. Rohmilch (Vorzugsmilch) darf wegen des
Infektionsrisikos nicht ohne Abkochen fiir die Ernahrung von Sauglingen und Kleinkindern verwendet wer-

den33,

Gerade noch akzeptabel ist eine in Bilanzstudien erprobte Halbmilch (50% Vollmilch, 50% Wasser) mit
Fett- und Kohlenhydratzusatz®3. Anthroposophische Rezepte fiir die Selbstherstellung einer Sauglings-
milch entsprechen im Nahrstoffgehalt im Wesentlichen diesem Rezept. Weitere Informationen sind auf An-

frage beim Forschungsinstitut fur Kinderernahrung in Dortmund erhaltlich (www.fke-do.de).

Bei ,Frischkorn-Milch® fiir Sduglinge, z.B. nach Bruker, handelt es sich um eine Mischung aus gemahlenem,
rohem Getreide in einer (Roh-)Milch-Wasser-Mischung. Selbst wenn rechnerisch die Energie- und Protein-
zufuhr flr die ersten Monate ausreichend ist, muss die schlechte Nahrstoffausnutzung aus Rohgetreide
bedacht werden. Uberdies bestehen hygienische Bedenken und Sorgen wegen der Kontamination des

Rohgetreides mit Mykotoxinen.

Vegetabile Milchnahrungen fur Sduglinge, z.B. Reis- oder Mandeldrinks oder einfache Sojadrinks, weisen
vielfaltige Nahrstoffdefizite auf. Mangelhafte biologische Wertigkeit der Proteine, ein Energiedefizit bei feh-
lendem Fettzusatz, Mangel an Mineralstoffen, Spurenelementen (z.B. Calcium, Jod, Eisen) und Vitaminen
(z.B. B12, D, B2) kénnen zu Wachstumsstorungen und teilweise irreparablen Mangelerscheinungen (Ei-
senmangelanamie, Rachitis, Vitamin B12-Mangelsymptomen) fiihren33. Bei Reisdrinks ist zudem darauf zu
achten, dass der Arsengehalt ausgewiesen ist, da in einzelnen Produkten hohe Konzentrationen beschrie-

ben wurden3*.

3.2.5 Zubereitung von Flaschennahrung®

Aktuell hat die Erndhrungskommission der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderheilkunde zu diesem Thema
Empfehlungen herausgegeben. Flaschennahrung, d.h. trinkfertig zubereitete und in flir Sauglinge geeig-
nete Trinkflaschen abgefiilite Sduglingsanfangs- oder Folgenahrung, sollte immer frisch zubereitet und so-
gleich geflittert werden. Reste mussen verworfen werden, um der Vermehrung pathogener Keime und dem
Auftreten von Infektionen beim Kind vorzubeugen. Dies gilt auch fur tiefgefroren aufbewahrte und wieder
aufgetaute Muttermilch. Flasche und Sauger sind sorgfaltig zu reinigen und trocken aufzubewahren, ein

Auskochen ist nicht erforderlich. Sterilisierbader werden nicht empfohlen.

Pulvernahrungen sollen mit frischem Trinkwasser zubereitet werden (iiber Nacht in der Leitung gestande-
nes Wasser sollte zunachst ablaufen, bis kaltes Wasser kommt). Von der Verwendung von Wasserfiltern
wird abgeraten. Bei hohem Nitratgehalt des Wassers (> 50 mg/L; vor allem bei hauslichen Brunnen) und
bei Wasserleitungen aus Blei (in manchen Altbauten) sollte fir die Sduglingserndhrung geeignetes (d.h.
vom Hersteller entsprechend gekennzeichnetes), abgepacktes Wasser benutzt werden. Die Eignung von

Wasser aus hauslichen Brunnen sollte im Einzelfall Gberprift werden.

Pulverfdrmige Sauglingsnahrung kann mit auf Trinktemperatur erwdrmtem Wasser oder aber mit auf Trink-
temperatur abgekiihltem abgekochtem Wasser zubereitet werden. Von der Zubereitung von Sauglingsnah-
rungen mit kochendem oder auf 70° C erhitztem Wasser wird wegen der Risiken kindlicher Verbrihungen

und nachteiliger Veranderungen der Nahrstoffgehalte der Milch abgeraten.
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3.3 Einfuhrung Beikost

3.3.1 Einleitung und Definition
Im Verlaufe des ersten Lebensjahres verandern sich der Energie- und Nahrstoffbedarf des Sauglings und
die Muttermilch bzw. die Sauglingsanfangsnahrung kann diesen steigenden Bedarf nicht mehr vollstandig

decken.

Im vorliegenden Kapitel ,Beikost” werden Zeitpunkt und Reihenfolge deren Einfihrung sowie die Art der
verabreichten Lebensmittel behandelt. Ebenso liefert es Angaben zum Energie- und Nahrstoffbedarf in der
zweiten Halfte des ersten Lebensjahres. Die gemachten Empfehlungen zur Einfihrung der Beikost richten

sich an gesunde, gestillte und nicht-gestillte Sauglinge.

Als Beikost werden von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) alle flissigen, halbflissigen und festen

Lebensmittel bezeichnet, mit Ausnahme der Muttermilch.

Die europaischen Gremien (European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition,
ESPGHAN und European Food Safety Authority, EFSA)"? bezeichnen alle Lebensmittel als Beikost, aus-
ser Muttermilch und Milchfertignahrung (Sauglingsanfangs- und Folgenahrungen). Milch- und Getreide-
breie sowie GemUuse-(Fleisch-)Breie und auch industriell hergestellte Glaschen werden als Beikost bezeich-

net.

3.3.2 Beikost als Ubergang von der Milchnahrung zur Familiennahrung

Die Einfihrung der Beikost ist spatestens nach abgeschlossenem 6. Lebensmonat notwendig, da ab die-
sem Zeitpunkt durch die Muttermilch die Ernahrungsbedirfnisse des Sauglings nicht mehr gentigend ge-
deckt werden kénnen®. Das Volumen und die Zusammensetzung der Muttermilch beim ausschliesslich
gestillten Saugling sind unzureichend. Dies betrifft den Bedarf an Energie, Eiweiss, Eisen, Zink sowie an

fettléslichen Vitaminen wie A und D*.

Trotzdem wird der Zeitpunkt, ab wann der Saugling Beikost erhalten soll, kontrovers diskutiert. Die WHO-
Empfehlungen fir ausschliessliches Stillen in den ersten 6 Lebensmonaten und der Einfliihrung der Beikost
nach dem vollendeten 6. Lebensmonat wurden in einer systematischen Analyse geprift®. Die Autoren ka-
men zum Schluss, dass ausschliessliches Stillen eine adaquate Gewichtszunahme und normales Wachs-
tum gewabhrleistet, aber keine klare Evidenz besteht, den Zeitpunkt der Beikost-Einflihrung erst nach dem
vollendeten 6. Lebensmonat zu legen. Die Erndhrungskommission der ESPGHAN' stellt fest, dass exklu-
sives Stillen bis zum 6. Lebensmonat eine wiinschenswerte Zielsetzung ist. Es wird aber darauf hingewie-
sen, dass bei der Festlegung des konkreten Zeitpunktes fiir die Einfiihrung der Beikost die Ernahrungsbe-
durfnisse und der Entwicklungsstand des Sauglings beriicksichtig werden sollen. Weiter wird festgehalten,
dass die Beikost nicht vor dem vollendeten 4. Lebensmonat (17. Lebenswoche) und spatestens mit dem

6. Lebensmonat (26. Woche) eingeflihrt werden soll.

Obwohl die oben aufgefuhrten Empfehlungen fir den Zeitpunkt der Beikost-Einfuhrung allgemein bekannt
sind, konnte in einer britischer Studie gezeigt werden, dass bis zu 40% der Sauglinge bereits im 4. Lebens-

monat Beikost erhalten®, tendenziell haufiger bei Formulaernahrung und tendenziell weniger bei Gestillten.
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Als Grund fir die friihe Einfiihrung wurden Hunger, der "Wunsch des Kindes" und besseres Schlafverhalten
der Mutter genannt. Allerdings hat das Schweizer Stillmonitoring 2014 ergeben, dass nur sehr wenige
Sauglinge (4/1129) vor dem 5. Lebensmonat Beikost erhalten haben. Die Einfiihrung der Beikost fand vor

allem zwischen dem 5. und 7. Lebensmonat statt’.

Die Anzahl Beikostmahlzeiten pro Tag steigt mit zunehmendem Alter des Sauglings. Anfanglich soll im
Alter von 5-8 Monaten (friihestens Beginn 5. Lebensmonat) dem Saugling 2-3x taglich Beikost angeboten
werden, zwischen 9-11 Monaten auf 3-4x taglich gesteigert werden und zwischen 12-24 Monate sollen,

falls vom Kind gewlinscht, 1-2 zusétzliche Zwischenmahlzeiten angeboten werdeng.

Fir den mit Sduglingsanfangsnahrung erndhrten Saugling gelten die gleichen Empfehlungen betreffend

Einfihrung der Beikost wie flir den gestillten.

Muttermilch ist die ideale Flissigkeitszufuhr und bleibt ein wichtiger Bestandteil der Nahrung zum Zeit-
punkt der Beikosteinfiihrung und wahrend der Steigerung der Beikostmengen?. Die WHO empfiehlt den
Saugling auch nach der Einflhrung geeigneter Beikost zusatzlich bis zum vollendeten 2. Lebensjahr und
dariiber hinaus zu stillen (Innocenti Deklaration UNICEF 2001)°. Wenn das Stillen nicht mehr méglich ist,
soll eine Sauglingsanfangsnahrung — ab dem 6. Lebensmonat auch Folgenahrung mdglich — angeboten
werden. Von der Verabreichung reiner Kuhmilch (Trinkmilch oder Vollmilch) als Milchgetrank wird in den
ersten 12 Lebensmonaten abgeraten®. Kleinere Mengen an Kuhmilch kénnen aber bedenkenlos ab dem
6.-7. Lebensmonat bei der Zubereitung der Beikost verwendet werden. Ab dem 2. Lebensjahr kann die
Sé&uglingsanfangs- oder Folgenahrung durch Kuhmilch (Vollmilch) ersetzt werden?. Der Wechsel von Saug-

lingsanfangsnahrung auf -folgenahrung ist jedoch nicht zwingend notwendig (siehe Kapitel 3.2).

Die Reihenfolge der Einfuhrung neuer Lebensmittel in die Erndhrung des Sauglings sollte an die indi-
viduellen und kulturellen Bedurfnisse von Kind und Familie angepasst werden. Die Angemessenheit und
richtige Wahl der Beikost hangt nicht nur von der Verflgbarkeit der verschiedenen Nahrungsmittel im Haus-
halt ab, sondern wird auch von den Ernahrungsgewohnheiten des Umfeldes und den Betreuungspersonen
gepragt. Das ,Futtern® von Sauglingen erfordert eine aktive Betreuung und Stimulation, bei dem die Be-

treuungsperson auf die Bedurfnisse (Hunger) des Kindes eingehen soll, um es zum Essen zu ermuntern’®.

Die Geschmackspragung beginnt bereits intrauterin und wird postnatal durch eine Vielzahl von Faktoren
beeinflusst!'. Nahrungspraferenzen werden bereits friih im Leben angelegt, daher kann durch die Art und
Zusammensetzung der Beikost ein grosser Einfluss auf die spateren Essgewohnheiten des Kindes und
somit gesundheitliche Entwicklung ausgeubt werden. Neugeborene haben eine angeborene Praferenz fur
slisse bzw. salzige Lebensmittel und lehnen anfanglich den bitteren und sauren Geschmack ab'. Mit der
Einfiihrung der Beikost soll der Sdugling mit allen Geschmacksrichtungen und einer Vielzahl verschiedener
Aromen und Textureigenschaften von Lebensmitteln vertraut gemacht werden. Damit ein neues Lebens-
mittel vom Saugling akzeptiert und toleriert wird, muss es mehrmals angeboten werden. In einer Studie
wurde ein Lebensmittel, welches bereits abgelehnt wurde, mindestens 8 Mal angeboten, bevor es vom
Saugling akzeptiert wurde'®. Das wiederholte Anbieten von Lebensmitteln gilt als eines der wichtigsten

Elemente bei der EinfUhrung einer vielseitigen Beikost.
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3.3.3 Zusammensetzung der Beikost: Nahrstoff- und Energiebedarf

Die vorliegenden Ausfuhrungen basieren auf den Empfehlungen verschiedener Gremien und internationa-
ler Kommissionen. Insbesondere wurden die neusten D-A-CH-Referenzwerte berlicksichtigt™ und die wis-
senschaftlich breit abgestitzten Ausfihrungen des EFSA-Panels fiur Didtetik, Erndhrung und Allergien
(NDA)2.

3.3.3.1 Energie

Sauglinge haben im Vergleich zu Erwachsenen einen deutlich héheren Energiebedarf pro kg Kdérperge-
wicht (KG). Der durchschnittliche Richtwert liegt gemass D-A-CH-Referenzwerten fiir die Nahrstoffzufuhr
bei ca. 700 kcal pro Tag fiir das Alter von 4-12 Monaten'. Gemass D-A-CH-Referenzwerten liegt der
durchschnittliche Energiebedarf fir Knaben und Madchen zwischen dem 4. und 12. Lebensmonat bei
80 kcallkg KG/d™. In Tabelle 4 sind die Empfehlungen fir die Energiezufuhr im 1. Lebensjahr der
FAO/WHO/UNU aufgefiihrt'®. In Tabelle 5 sind die Empfehlungen der EFSA betreffend Energiebedarf auf-
gefiihrt?.

Tabelle 4: Energiebedarf im 1. Lebensjahr'®

0-2 Monate: 100-110 kcal/kg/d
3-5 Monate: 85-95 kcal/kg/d
6-8 Monate: 80-85 kcal/kg/d
9-11 Monate: 80 kcal/kg/d

Tabelle 5: Energiebedarf Sauglinge und kleine Kinder?

Age (months) AR AR
(MJ (kcal)/day) (MJ (keal)/kg body weight per day)

Boys Girls Boys Girls
Oto<1 1.5 (359) 1.4 (329) 0.45 (109) 0.43 (103)
1to<2 2.1 (505) 1.9 (449) 0.47 (112) 0.45 (107)
2to<3 2.2 (531) 2.0 (472) 0.40 (95) 0.39 (92)
3to<4 2.1 (499) 1.9 (459) 0.33 (78) 0.33 (79)
1to<5 2.3 (546) 2.1 (503) 0.33 (78) 0.33 (79)
5to<6 2.4 (583) 2.3 (538) 0.33 (78) 0.33 (78)
6to<7 2.5 (599) 2.3 (546) 0.32 (76) 0.31 (75)
Tto<8 2.7 (634) 2.4 (572) 0.32 (76) 0.32 (76)
8to<9 2.8 (661) 2.5 (597) 0.32(77) 0.32 (76)
9 to < 10 2.9 (698) 2.6 (628) 0.32(77) 0.32 (76)
10to<11 3.0 (724) 2.7 (655) 0.33 (79) 0.32 (77)
11to<12 3.1(742) 2.8 (674) 0.33 (79) 0.32 (77)
12® 3.3 (777) 3.0 (712) n.a. na.
24® 4.3 (1028) 4.0 (946) n.a. n.a.
36® 49 (1174) 4.6 (1096) na. na.

AR: average requirement

Damit die benétigte Energiezufuhr trotz der eingeschrankten Lebensmittelaufnahmemenge der Sduglinge
gewahrleistet werden kann, muss der Fettanteil der Nahrung entsprechend hoch sein (siehe Kapi-
tel 3.3.3.3).
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3.3.3.2 Proteinbedarf

Im Alter von 6 Monaten wird der Proteinbedarf eines gestillten Sauglings pro Tag auf 0.95 g/kg KG ge-
schatzt'®. Zwischen dem 6. und 12. Lebensmonat liegt der Proteinbedarf zwischen 1.21-1.14 g/kg KG
(siehe Tabelle 6)'. Um den Proteinbedarf bei einem Energiebedarf von 80 kcal/kg KG sicher zu decken,
wird fir das Alter von 6 Monaten eine Proteinzufuhr von 1.15 g/d empfohlen (entsprechend einer Protein-
dichte von 1.64 g Protein/100 kcal) bzw. fir das Alter von 12 Monaten 1.14 g/d (Proteindichte 1.43 g Pro-
tein/100 kcal). Dies entspricht einer Menge von ca. 10 g Protein pro Tag. Die D-A-CH-Referenzwerte fir
die Nahrstoffzufuhr empfehlen eine Proteinzufuhr von 1.3 g/kg KG fir das Alter 4-6 Monate und
1.1 g/kg KG/d fiir das Alter 6-12 Monate™, womit die Empfehlungen der verschiedenen Gremien vergleich-
bar sind.

Eine Folgenahrung auf Kuhmilchbasis sollte daher mindestens 1.65 g/100 kcal Protein enthalten (Protein

von guter Qualitat, mit bioverfigbaren Aminosauren).

Tabelle 6: Proteinbedarf von S&uglingen und kleinen Kindern?

Age (months) PRI Body weight (kg) @ PRI (g/day)
(g per kg body weight
per day) Boys Girls Boys Girls

Oto<1 - — — —_ _
lto<2 1.77 4.5 4.2 8 7
2to<3 1.50 5.6 5.1 8 8
3to<4 1.36 6.4 5.8 9 8
4to<5 1.27 7.0 6.4 9 8
S5to<6 1.21 7.5 6.9 9 8
6to<7 1.15 7.9 7.3 9 8
Tto<8 1.27 8.3 7.6 11 10
S8to<9 1.23 8.6 79 11 10
9to<10 1.19 8.9 8.2 11 10
10to<11 1.16 9.2 8.5 11 10
11to<12 1.14 9.4 8.7 11 10
12 1.14 9.6 8.9 11 10
18 1.03 10.9 10.2 11 11
24 0.97 12.2 11.5 12 11
36 0.90 14.3 13.9 13 13

(a): 50th percentile of WHO Growth Standards.

PRI: population reference intake

Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass eine zu hohe Proteinzufuhr im 1. Lebensjahr mit einem
erhohten Risiko einer Adipositas im spateren Leben einhergeht'®. Der Proteingehalt der Beikost (und spéater
der Familienkost) entspricht typischerweise 15-20% der zugefiihrten Energie. Dies ist eine Menge, die
deutlich Uber den Bedirfnissen der meisten Kinder liegt'®. Da die Proteinzufuhr tber die Beikost bereits
hoch ist, sollte diese mit der zusatzlich verabreichten Sauglingsanfangs- oder Folgenahrung nicht weiter
gesteigert werden. Der Proteingehalt einer Folgenahrung sollte daher nicht tGber 2.5 g/100 kcal liegen,
jedoch die Menge von 1.65 g/100kcal nicht unterschreiten?.

Bei der Einfihrung der Beikost wird empfohlen weiter zu stillen. Falls Muttermilchersatzprodukte (Saug-
lingsanfangs- oder -folgenahrung) angeboten werden, sind Produkte mit einem angepassten Proteingehalt

und solche mit einem der Muttermilch vergleichbaren Nahrstoffprofil zu empfehlen.
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3.3.3.3 Fett

Fette spielen eine bedeutende Rolle zur Deckung des Energiebedarfs in der Erndhrung des Sauglings und
sollten mindestens 25% der bendtigten Energiezufuhr abdecken. Bei einem zu tiefen Fettgehalt in der Bei-
kost kann der Saugling seinen Energiebedarf nicht decken bzw. sind die zu konsumierenden Nahrungs-
mengen zu gross fur seine Aufnahmekapazitat.

Der Fettanteil der Beikost soll 40% betragen? (Tabelle 7) bzw. im Bereich von 35-45% der Gesamtenergie
liegen'. Bei der Zusammensetzung der zugefiihrten Fette ist auf eine genligende Zufuhr der beiden lang-
kettigen Fettsduren (FS) Linolsaure (LA,C18:2 n-6) und a-Linolensaure (ALA, C18:3 n-3) zu achten, da sie
als essentielle FS Uber die Nahrung zugeflhrt werden, mussen und als Vorlaufer der wichtigen langkettigen
mehrfach ungesattigten FS (PUFA) Arachidonsaure (ARA), Eicosapentaensaure (EPA) und Docosahexa-

ensaure (DHA) notwendig sind.

Tabelle 7: Fettbedarf (totales Fett, essentielle Fettsauren, n-3 PUFA) von der Geburt bis zum 3. Geburts-

tag?
Age (months) Total fat LA (E%) ALA (E%) DHA DHA + ARA
(E%) (mg/day) EPA (mg/day)
(mg/day)
Oto<6 5055 4 0.5 100 — 140
6to <12 40 4 0.5 100 - -
12 to< 24 3540 4 0.5 100 — -
24 to < 36 3540 4 0.5 — 250 -

Fettgehalt und Zusammensetzung der Fettsduren in den Sduglingsmilchen (Anfangs- und Folgenahrung)
wurden 2014 durch die EFSA (siehe Tabelle 8) definiert?’. So soll der Fettgehalt 4.4-6.0 g/100 kcal — ent-
sprechend 40-55% des Energiegehaltes einer Sauglingsmilch — betragen (Tabelle 8). Im 2. Lebenshalbjahr
wird der Erganzung der Folgenahrung mit DHA und aquivalent mit ARA nicht die gleiche Bedeutung bei-
gemessen, wie bei der Sauglingsanfangsnahrung, da im 2. Lebenshalbjahr mit der Beikost eine Vielzahl
von Lebensmitteln mit hohem DHA-Gehalt ohne unerwiinschte Nebenwirkungen dem Kind angeboten wer-

den konnen.

Tabelle 8: Fur Sduglingsmilchen (Anfangs- und Folgenahrung) vorgeschlagener minimaler und maximaler
Fettgehalt sowie adaquater Bereich fir den Fettsdurenanteil?’

Minimum content Maximum content

mg/100 keal mg/100 kJ mg/100 keal mg/100 kJ
Total fat 4 400 1052 6 000 1 434
Lower bound Upper bound
LA 500 120 1200 300
ALA 50 12 100 24
DHA @ 20 4.8 50 12
TFA — — 3FA% 3FA %

(a): The amount of EPA should not be higher than the amount of DHA.

3.3.3.4 Kohlenhydrate

Das einzige Kohlenhydrat beim gestillten Saugling ist die Laktose. Mit der Einflhrung der Beikost werden

auch weitere Kohlenhydrate zugefihrt, meist im Getreide, Gemuse und in den Frichten. Im Alter von 6-
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12 Monaten sollten Kohlenhydrate in der Erndhrung ca. 45-55% des gesamten Energiebedarfs decken?'.
Die Berechnung des Kohlenhydratbedarfs stitzt sich auf eine Energiezufuhr von 35-40% in Form von Fett

und einem Proteinanteil von 5% bis maximal 15% der gesamten Energiezufuhr.

Zur Menge an zugesetztem Zucker (Saccharose und andere Zuckerarten) in der Erndhrung von Sauglin-
gen existieren keine genauen Empfehlungen. Laut WHO ist die Zuckerzufuhr auf unter 10% der Energie-
zufuhr zu beschranken?2. Sauglinge haben eine Vorliebe fir den Sussgeschmack, daher besteht eine
grosse Versuchung, gesisste Nahrung zu Belohnungszwecken zu nutzen. Eine zuséatzliche Gabe von Sac-
charose oder anderen Zuckerarten in die Beikost ist nicht notwendig. Der Ersatz von Saccharose durch

Fruktose oder Honig bringt keine Vorteile, insbesondere auch nicht hinsichtlich der Zahngesundheit?.

3.3.3.5 Nichtverdauliche Kohlenhydrate (Non-digestible (non-glycaemic) car-
bohydrates

Muttermilch enthalt Oligosaccharide in variablen Mengen (10-20 g/l), welche das Hauptsubstrat (Prabio-
tika) der Darmflora, insbesondere der Bifidobakterien, sind. Durch den Abbau der Oligosaccharide entste-
hen organische Sauren und kurzkettige Fettsduren, welche die Energieversorgung der Darmmukosa ge-
wahrleisten. Die Absorption der kurzkettigen Fettsduren tragt zu einem kleinen Teil der Energieversorgung

bei, aber deutlich weniger als durch glykédmische Kohlenhydrate?.

Obwohl verschiedene Studien auf die Vorteile einer Supplementierung von Oligosacchariden bzw. nicht-
verdaulicher Kohlenhydrate (Prabiotika) in Bezug auf weichere Stuhlqualitat, Koliken, Infekte der Luftwege,
Allergien und atopischer Dermatitis hinweisen, werden weder vom Nutrition Committee der ESPGHAN?

noch der EFSA?' Mindestmengen fiir das 1. Lebensjahr festgelegt.

Aufgrund der vorhandenen Datenlange besteht eine ungentigende Evidenz bezlglich Nutzen und Risiken

einer Anreicherung der Sauglingsanfangs- oder Folgenahrung mit Nahrungsfasern (Prabiotika)?'-2%.

3.3.3.6 Flussigkeitsbedarf

Wahrend des ausschliesslichen Stillens bzw. in den ersten 6 Lebensmonaten benétigt der Saugling keine
zusatzliche Flussigkeit. Mit der Einfihrung der Beikost wird fiir Sauglinge zwischen 6-12 Monaten eine
Wassermenge von 800-1000 ml pro Tag als adaquat beurteilt?. Die zusétzliche Flussigkeit soll idealer-
weise im Becher oder aus einer Tasse in Form von Wasser (Leitungswasser) oder ungesussten Krauter-
oder Friichtetee angeboten werden. Sirup, andere gesisste Getranke, aber auch Fruchtsaft und Fruchtnek-

tar aus dem Nuggelflaschli sind wegen drohender Zahnschaden unbedingt zu vermeiden.

3.3.3.7 Mineralstoffe

Eine ausgewogene und abwechslungsreiche Ernahrung ist die beste Voraussetzung fiir die ausreichende
Versorgung mit Mineralstoffen. Verschiedene Gremien haben Empfehlungen zum Bedarf an Mineralstoffen
formuliert; diese sind in Tabelle 9 aufgeflhrt. Auf jene Mineralstoffe, die im Alter von 6-12 Monaten von

besonderer Bedeutung sind, wird im Folgenden vertiefter eingegangen.
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Tabelle 9: Mineralstoffbedarf von Kleinkindern im Alter von 4 bzw. 6 bis unter 12 Monaten

Diverse Gremien | EFSA 20132 DACH 2015™ Nordic Nutrition
(6 bis <12°Mo- | (4 bis < Recommendations
nate)? 12 Monate) (-11°Monate; aus?)
m w m w m w m w
Calcium (mg/d) 400 330 (E) 540
Phosphor (mg/d) 300 300 (E) 420
Magnesium (mg/d) 80 60 (E) 80
Natrium (mg/d) 170-370 180 (SW) --
Chlorid (mg/d) 270-570 270 (SW) -
Kalium (mg/d) 800 650 (SW) 1100
Eisen (mg/d) 7.8-11 8 8 (E) 8
mg/d

Zink (mg/d) 4 2.0 (E) 5
Kupfer (mg/d) 0.3 0.6-0.7 (SW) 0.3
Selen (ug/d) 15 15 (SW) 15

lod (ug/d) EEK-/BLV-Emp- 90 80 (E) 50

fehlung: 90

Chrom - 20-40 (SW) -
Molybdén (ug/d) 10 20-40 (SW) -
Mangan (mg/d) 0.02-0.5 0.6-1.0 (SW) -
Fluor (mg/d) 0.4 0.5 (RW) -

EFSA: Tagesmengen, die fiir die meisten Kinder ausreichend sein sollten (considered adequate for the majority of
infants and young children).

D-A-CH-Referenzwerte: Abhangig von der Datengrundlage entsprechen die aufgefiihrten Werte ,Richtwerten®(RW),
~Schatzwerten“(SW) oder ,Empfehlungen” (E).

Nordic Nutrition Recommendations: Die empfohlenen Zufuhrmengen decken den Bedarf von 97% der Bevolkerungs-

gruppe0.

Eisen

Der Eisenmangel ist weltweit der haufigste Mikronahrstoffmangel. Sauglinge und Kleinkinder sind speziell
davon betroffen, denn sie haben wegen des raschen Wachstums hohe Eisenbedirfnisse. Insbesondere
6 bis 24 Monate alte Sauglinge und Kleinkinder haben einen Eisenbedarf, der hoher liegt als in den anderen
Lebensabschnitten. Im Alter von 6-12 Monaten liegt der tagliche Eisenbedarf bei 7.8-11 mg?’. Die notwen-
dige Eisenversorgung soll durch eine eisenreicher Nahrung erfolgen; geeignet sind Fleischprodukte, eisen-
angereicherte Sauglingsmilch, eisenhaltige Friichte und Gemuse.

Wird davon ausgegangen, dass rund 70% des taglichen Eisenbedarfs durch die Beikost gedeckt wird, so
soll gemass Empfehlungen der EFSA der Eisengehalt in der Sduglingsmilch minimal 0.45 mg/100 kcal
betragen?' (siehe auch Kapitel 3.2).

Zink
Ab dem 6. Lebensmonat kann der Zinkbedarf (iber die Muttermilch nicht mehr gedeckt werden?®. Mit der

Beikost (Fleisch) oder dem Zinkgehalt in der Sauglingsmilch kann eine ausreichende Versorgung gewahr-

leistet werden?®.
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Der Tagesbedarf an Zink im Alter von 6 bis < 12 Monaten liegt fir die Mehrzahl der Sauglinge bei 4 mg/d
(Schwankungsbereich: 2-5 mg/d)?.

Calcium
Der Calciumbedarf liegt fir die Mehrzahl der Sauglinge zwischen 6 bis < 12 Monate bei 400 mg/d (Schwan-
kungsbereich: 330-540 mg/d)>2.

Mit einer durchschnittlichen Trinkmenge von 650 ml Muttermilch (4.-12. Monat) erhalt der Saugling
ca. 190 mg Calcium pro Tag. Der restliche Bedarf (140-210 mg) muss durch die Beikost gedeckt werden.

Vitamin D ist fir die Regulation des Calciumhaushaltes unerlasslich.

Phosphor

Sowohl eine zu hohe wie auch eine zu tiefe Phosphorzufuhr im Verhaltnis zur Calciumzufuhr beglnstigt
die Knochendemineralisierung bzw. verhindert einen gentigenden Knochenaufbau3'. Die Muttermilch tragt
mit 90% am meisten zur Phosphorversorgung des Sauglings bei, gefolgt von Kuhmilch bzw. Sauglingsmilch
(70%).

Ein Calcium-Phosphor-Verhéltnis von 0.9-1.7 gilt als sicher zur Aufrechterhaltung des Calcium-Phosphor-

Metabolismus®2.

Der Tagesbedarf an Phosphor im Alter von 6 bis < 12 Monaten liegt fir die Mehrzahl der Sauglinge bei
300 mg/d>"4,

Magnesium
Ein schwerer Magnesiummangel fihrt zu neuromuskularen Stérungen, was jedoch im Sauglingsalter selten
beobachtet wird.

Eine Magnesiumeinnahme von 80 mg/d wird fur die Mehrzahl der Sduglinge im Alter von 6 bis < 12 Mona-

ten als adaquat beurteilt?.
Natrium

Sowohl gestillte als auch Sauglinge mit Sauglingsanfangs- oder Folgenahrung erhalten gentigend Natrium
und bendtigen keine zusatzliche Zufuhr. Auch mit der Einfiihrung der Beikost ist keine zusatzliche Natri-
umzufuhr notwendig. Zwischen dem 6. < 12. Monat liegt der Natriumbedarf bei 170-370 mg/d2.

Chlorid
Chilorid spielt eine wichtige Rolle bei der lonenbilanz sowie im Saure-Basen-Haushalt. Die minimale Zufuhr
an Chlorid orientiert sich am Natriumbedarf'4 bzw. liegt zwischen 270-570 mg/d?.

Kalium
Mit einer Kaliumzufuhr von 800 mg/d kann der Bedarf im Alter von 6 bis < 12 Monate gedeckt werden
(Schwankungsbereich: 650-1000 mg/d)?.

Jod
Die Eidgendssische Ernahrungskommission hat im 2013 fir Sauglinge und Kinder bis zum 5. Geburtstag
den Jodbedarf auf 90 ug/d festgelegt®.
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Der Tagesbedarf fiir Jod liegt im Alter von 6 bis < 12 Monaten bei 90 pg/d um den Bedarf bei der Mehrzahl
der Sauglinge zu decken?. Geméss den D-A-CH-Referenzwerten liegt der Bedarf bei 80 ug/d fur Sauglinge
im Alter von 4 bis unter 12 Monaten.

Zu beachten gilt, dass die Jodzufuhr bei der Gabe von selbstzubereiteten Breien nicht gewahrleistet ist.
Zur Sicherung der Jodzufuhr beim gestillten Saugling empfiehlt sich daher entweder ein teilweiser Aus-
tausch eines selbsthergestellten Getreide-Milch-Breis gegen einen jodangereicherten, industriell herge-

stellten Getreide-Milch-Brei oder eine Jodsupplementation34.

Fluor
Fir die Altersgruppe 6 bis < 12 Monate wird eine Fluorzufuhr von 0.4 mg/d empfohlen. Um die Fluorver-
sorgung sicherzustellen, sollte in der Familienerndhrung Speisesalz mit Jod und Fluorid (griine Verpa-

ckung) verwendet werden.

Es bestehen verschiedene Empfehlungen betreffend Fluorid-Supplementierung insbesondere im Zusam-
menhang mit der Kariesvorbeugung. Die Schweizerische Zahnarzte Gesellschaft (SSO) empfiehlt den Ge-
brauch spezieller Kinderzahnpasten mit einem Fluoridgehalt von 0.025% nach Durchbruch des 1. Zah-
nes3®, wahrend die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) Zahnpasten mit Fluorid

zum Putzen der ersten Zahne nicht empfehlen, da Sauglinge diese leicht herunterschlucken34.

3.3.3.8 Vitamine

Wie bei den Mineralstoffen ist auch bei den Vitaminen eine ausgewogene und abwechslungsreiche Ernah-
rung die beste Voraussetzung fiir die ausreichende Vitaminversorgung. Die Versorgung mit Vitamin C und
anderen wasserloslichen Vitaminen ist in der Regel genligend?. Verschiedene Gremien haben Empfehlun-
gen zum Vitaminbedarf formuliert; diese sind in Tabelle 10 aufgefiihrt. Auf jene Vitamine, die im Alter von

6-12 Monaten von besonderer Bedeutung sind, wird im Folgenden vertiefter eingegangen.
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Tabelle 10: Vitaminbedarf von Kleinkindern im Alter von 4 bzw. 6 bis unter 12 Monaten?

Diverse EFSA DACH Nordic Nutrition
Gremien 20132 2015 Recommenda-
(6 bis < (4 bis < tions
12°Monate) | 12 Monate) (-11°Monate;
aus?)
m w m w m w m w
Vitamin A 350
(ug Retinolaquivalente/d) (RCPCH Standing Com- 350 600 300
mittee on Nutrition)
Vitamin D (ug/d) 10
(EEK-/BLV-Empfehlung)
7 10 10 10

(RCPCH Standing Com-
mittee on Nutrition)

Vitamin E 0.4 mg/g PUFA
(mg Tocopherolaquivalente/d) (RCPCH Standing Com- 5 4 3
mittee on Nutrition)
Vitamin K (ug/d) 10
(RCPCH Standing Com- 8.5 10 -
mittee on Nutrition)
Thiamin (mg/d) 0.2/0.3
(RCPCH Standing Com- 0.3 0.4 0.4
mittee on Nutrition)
Riboflavin (mg/d) 04
(RCPCH Standing Com- 0.4 0.4 0.5
mittee on Nutrition)
Niacin 4/5
(mg Niacinaquivalente/d) (RCPCH Standing Com- 5 5 5
mittee on Nutrition)
Pantothenséaure 1.7
(mg/d) (RCPCH Standing Com- 3 3 -
mittee on Nutrition)
Vitamin B6 (mg/d) 0.3/0.4
(RCPCH Standing Com- 0.4 0.3 0.4
mittee on Nutrition)
Biotin (ug/d) 6 5-10 -
Folsaure 50
(ug Nahrungsfolataquivalente/d) | (RcPCH Standing Com- 80 80 50
mittee on Nutrition)
Vitamin B12 (ug/d) 0.4
(RCPCH Standing Com- 0.5 0.8 0.5
mittee on Nutrition)
Vitamin C (mg/d) 25
(RCPCH Standing Com- 20 20 20

mittee on Nutrition)

RCPCH: Royal College of Paediatrics and Child Health.

EFSA: Tagesmengen, die fir die meisten Kinder ausreichend sein sollten (considered adequate for the majority of infants and
young children).

DACH-Referenzwerte: Abhangig von der Datengrundlage entsprechen die aufgefihrten Werte ,Richtwerten® (RW), ,Schatzwerten®
(SW) oder ,Empfehlungen” (E).

Nordic Nutrition Recommendations: Die empfohlenen Zufuhrmengen decken den Bedarf von 97% der Bevolkerungsgruppe®.
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Vitamin A
Der Vitamin A-Bedarf im Alter von 6 bis < 12 Monaten betragt 350 ug/Tag?.

Vitamin D

Laut der EFSA ist die Vitamin D-Einnahme bei Kindern in Europa tief. Insbesondere wird bei gewissen
Bevolkerungsgruppen ein erhdhtes Risiko eines Vitamin D-Mangels beschrieben?. Vitamin D ist flr die
gesunde Knochen- und Zahnbildung beim Menschen unerlasslich. Das fettldsliche Vitamin D wird in der
menschlichen Haut gebildet, wenn diese der Sonnenstrahlung ausgesetzt ist. Frihe Zeichen des Vitamin D
Mangels sind meist subklinisch, z.B. reduzierte Calcium- und Phosphorkonzentrationen im Serum, spate
Zeichen sind u.a. eine inadaquate Knochenmineralisation und Knochendeformitaten. Der beste Indikator
fur den Vitamin D-Status ist die Messung der 25-Hydroxy-Vitamin D-Serumkonzentration. Sowohl das Bun-
desamt flr Lebensmittelsicherheit und Veterinarwesen (BLV) wie auch die EFSA empfehlen eine tagliche

Supplementierung von 10 pg bzw. 400 IE (im ersten Lebensjahr, fiir die Mehrzahl der Kinder).

Vitamin E

Die Bedarfsempfehlung im Alter von 6-< 12 Monaten liegt bei 5 mg a-Tocopherol/d?.

Vitamin K

Neben der Aufnahme Uber die Nahrung wird Vitamin K auch durch Darmbakterien produziert. Mit einer
taglichen Zufuhr von 8.5 pg Vitamin K pro Tag ist eine bedarfsgerechte Zufuhr bei der Mehrzahl der Saug-
linge im Alter von 6- < 12 Monate gewabhrleistet?.

3.3.4 Zusammensetzung der Beikost: Einfihrung spezifischer Nahrungsmittel
und spezielle Diaten
3.3.4.1 Einfahrung bestimmter Nahrungsmittel

Evidenzbasierte Empfehlungen iber den genauen Zeitpunkt der Beikosteinfihrung und der dabei verab-

reichten Lebensmittel kdnnen aufgrund fehlender wissenschaftlicher Grundlagen keine gemacht werden.

Die vorliegenden Ausflhrungen sind Basis fur praktische Erndhrungsempfehlungen, welche als allgemein-

verstandliche und praktisch umsetzbare Anweisungen zu erarbeiten sind.

Als Orientierungshilfe und zur Ubersicht (iber die mégliche Art und Abfolge bei der Einfiihrung der Lebens-
mittel dient Abbildung 10, welche von der Schweiz. Gesellschaft fir Erndhrung SGE und der Schweiz.
Gesellschaft fir Padiatrie (SGP) 2011 erarbeitet wurde.
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4 Monate alt 6 Monate alt 1 Jahr alt
1 ! l
0-4. Monat 5. Monat 6. Monat 7. Monat 8. Monat 9. Monat 10. Monat | 11. Monat | 12. Monat | ab dem 13. Monat

Muttermilch oder Muttermilch oder Sauglingsanfangsnahrung oder Folgenahrung Muttermilch oder
Sauglingsanfangsnahrung Folgenahrung oder
Kuhmilch

Ole und Fette

Schrittweise Einflihrung Téaglicher Verzehr empfohlen

© Schweizerische Gesellschaft fiir Ernghrung SGE, Schweizerische Gesellschaft fur Padiatrie SGP, 2011

Abbildung 10: EinfUihrung der Lebensmittel.

3.3.4.2 Vegetarische Erndhrung

Bei Sauglingen, welche eine vegetarische Beikost erhalten, sollte auf eine genligende tagliche Milchzufuhr

(ca. 500 ml/d) in Form von Muttermilch oder Sauglingsanfangs- resp. Folgenahrung geachtet werden3.

3.3.4.3 Vegane Ernéahrung*

Eine vegane Erndhrung von Sauglingen ohne spezielle Nahrstoffsupplementierung ist mit einem hohen
Risiko flr Nahrstoffdefizite verbunden, insbesondere dem Risiko eines Vitamin B12-Mangels mit schweren
irreversibler neurologischer Schadigung®’. Im 6. Schweizerischen Erndhrungsbericht 201238 wird darauf
hingewiesen, dass das Risiko fiir einen Mangel in verschiedenen Lebensphasen (Schwangerschaft, Still-
zeit, Wachstum) bei einer veganen Ernahrung sehr gross ist, und die SGE halt fest, dass eine vegane

Ernahrung sich nicht fiir Sauglinge eignet und daher von dieser Ernahrungsform abgeraten wird?®.

3.3.4.4 Zoliakie

Die wissenschaftliche Datenlage zum optimalen Zeitpunkt der Einflihrung von glutenhaltigen Lebensmitteln

ist widersprichlich. Weder eine zu friihe noch eine zu spate Glutenexposition scheint Vorteile zu bringen

' Zum Zeitpunkt der Erstellung des vorliegenden Berichtes lag der aktualisierte Bericht der Eidgendssischen Ernah-
rungskommission zur vegetarischen Ernahrung mit Fokus Veganismus noch nicht vor.
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(fir Details siehe Kapitel 3.4). Die Empfehlung, Gluten zwischen 5. und 7. Lebensmonat in die Ernahrung

einzufiihren (und keinesfalls friiher!), bleibt deshalb weiterhin sinnvoll.

3.3.5 Mit der Beikost verbundene Risiken

3.3.5.1 Energiezufuhr und Risiko der Entwicklung einer Adipositas

Die Ursache der Adipositas ist multifaktoriell und kann nicht mit einem spezifischen Nahrungsmittel asso-
ziiert werden. In der frihkindlichen Phase ist die Zufuhr und Metabolisierung von Nahrstoffen von grosser
Bedeutung, denn sowohl eine unzureichende wie auch eine Uberméassige Nahrungszufuhr kénnen Auswir-
kungen auf die spatere Gesundheit haben. Allgemein giiltige Empfehlungen lassen sich daher nicht ablei-
ten. Ein rasches Wachstum im Sauglingsalter aufgrund einer zu hohen Energiezufuhr geht mit einem er-
hohten Risiko fiir Adipositas im spéateren Leben einher®®. Die aktuelle Datenlage bietet wenig Grundlagen
und Informationen Uber die kritische Periode zwischen 6-24 Monaten, in der die Kinder noch gestillt werden,
jedoch gleichzeitig eine angepasste und sichere Beikost erhalten, welche zunehmend die Hauptenergie-

und Hauptnahrungsquelle wird.

Gemass ESPGHAN*' erscheint es als sehr wahrscheinlich, dass die Fetteinnahme und spezifische Nah-
rungsfette bei der Entstehung der Adipositas eine wichtige Rolle spielen. Die derzeitige Datenlage ermog-
licht aber keine abschliessende Beurteilung betreffend Fettquantitat und Fettqualitét in Relation zur Adipo-

sitasentwicklung.

Gestillte Sauglinge und Sauglinge mit Sauglingsanfangsnahrung zeigen ein unterschiedliches Wachstum,
welches moglicherweise auf die unterschiedliche Proteinzufuhr zurlickzufiihren ist*?. Eine hohe Proteinzu-
fuhr geht mit einer erhdhten Insulinsekretion und einer Erhéhung des Insulin-like growth factor (IGF)-1 und
IGF-binding Protein (IGFB)-1 einher. In einer kontrollierten Studie mit unterschiedlicher Proteinzufuhr je-
doch gleicher Energiezufuhr konnte im Alter von 2 Jahren ein kleiner Unterschied fur das Gewicht-fir-
Lange festgestellt werden*®. Die Autoren einer Metaanalyse der wichtigsten vorliegenden Studien zur Adi-
positasentwicklung und friihkindlichen Proteinzufuhr kamen zum Schluss, dass eine hohe Proteinzufuhr im
Sauglingsalter und in der frithen Kindheit mit einem erhéhten Body-Mass-Index (BMI) im Kindesalter ein-
hergeht**,
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3.4 Erndhrung im Kindesalter — Allergiepravention

3.4.1 Einfuhrung

Allergien gehdren zu den haufigsten nichtiibertragbaren Erkrankungen und im Kindesalter zu den haufigs-
ten Erkrankungen Uberhaupt. Rund ein Viertel bis ein Drittel der Bevolkerung ist davon betroffen. Bereits
im Sauglingsalter kdnnen sich Allergien als Nahrungsmittelallergien oder im Zusammenhang mit atopischer
Dermatitis zeigen, sich aber auch spéater zum Beispiel als allergische Rhinitis oder Asthma dussern. Ahnlich
wie in anderen Landern der westlichen Welt beeinflussen die allergischen Erkrankungen sowohl die Mor-
biditat der Bevdlkerung als auch die Gesundheitskosten in der Schweiz in ganz erheblichem Ausmass. Fur
Asthma allein wurden far 2011 die indirekten Kosten in der Schweiz auf 70 bis 727 Millionen Franken

berechnet®*,

Der Ablauf der Reaktion, die ausgeldst wird, wenn ein Patient mit einem Allergen in Kontakt kommt, gegen
das er oder sie allergisch ist, ist mittlerweile gut erforscht, insbesondere seit der Entdeckung des Immun-
globulins E (IgE). Wieso aber jemand Uberhaupt eine Allergie gegen einen bestimmten Stoff entwickelt, ist
nach wie vor unklar. Gesichert ist, dass sowohl genetische wie auch Umweltfaktoren bei der Pradisposition
eine Rolle spielen. Wie gezeigt werden konnte, handelt es sich um eine polygene Erkrankung: mehr als
100 Gene tragen zu den verschiedenen Phanotypen der allergischen Erkrankung bei. Neben den Genen
spielen aber auch Umweltfaktoren eine Rolle. Zu diesen gehoért zum Beispiel die Exposition mit Mikroben,
insbesondere wahrend der Kindheit. Verschiedene, voneinander unabhangige Studien haben gezeigt, dass
eine an Mikroben reiche Umgebung, wie zum Beispiel die eines Bauernhofes, schiitzend auf Allergien und
Asthma wirkt. Auch die mikrobielle Flora des Darmes scheint eine Rolle zu spielen. Ebenso wichtig fir das
Risiko, eine Allergie zu entwickeln, ist aber die Ernahrung. Ernahrungsbasierte Ansatze zur Verhinderung
der Entstehung allergischer Krankheiten stehen im Zentrum des Interesses von Forschung, Klinik und In-
dustrie. Die Erndhrung spielt bei Allergien auf verschiedene Art eine Rolle: als modulierender und méglich-
erweise praventiver Faktor bei der Entstehung, aber auch als Trigger bei der Auslésung allergischer Reak-

tionen bei bestehender Allergie.

Angesichts der oben dargestellten Haufigkeit allergischer Erkrankungen riicken praventive Massnahmen,
zusatzlich zur Optimierung der Therapie, in den Fokus des Interesses. Verschiedene epidemiologische
Studien weisen darauf hin, dass in der friihen Kindheit wichtige Weichen in Bezug auf die spatere Entwick-
lung allergischer Erkrankungen gestellt werden; mdglicherweise besteht sogar ein zeitlich begrenztes
Fenster fur eine optimale Pravention in den ersten Lebensmonaten. Dies ist ein Grund, weshalb man ver-
sucht, praventive Massnahmen friih im Leben in die Wege zu leiten. Dies ist aber auch sinnvoll, um den
allergischen Erkrankungen Einhalt gebieten zu kédnnen, die sich bereits in den ersten Lebensjahren mani-
festieren. Dementsprechend richten sich praventive Strategien bevorzugt an schwangere Frauen, Neuge-

borene und Sauglinge.

Wie bei allen Praventionsstrategien ist die Definition der Zielgruppe von grosser Bedeutung. Angesichts
der oben dargestellten Haufigkeit allergischer Erkrankungen stellt sich die Frage, ob sich praventive Emp-
fehlungen nur an Risikogruppen oder aber an die gesamte Bevolkerung richten sollen. Bei Allergien lasst
sich zurzeit eine Risikogruppe auf einfache Art nur durch das Auftreten allergischer Erkrankungen bei erst-

gradigen Verwandten (Geschwister, Eltern) definieren.
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Expertenmeinungen und systematische Reviews haben zu verschiedenen nationalen und internationalen
Empfehlungen zur Allergiepravention gefihrt. Die neueste systematische Review wurde durch eine Ar-

beitsgruppe der European Academy of Allergy and Clinical Immunology (EACCI) erstellt'.

Hier méchten wir eine Ubersicht iber die verschiedenen Strategien geben, die gepriift und fiir wissen-
schaftlich korrekt befunden wurden, und, wo mdglich, ebenso Empfehlungen abgeben, die die neuesten

international anerkannten Praventionsempfehlungen berlcksichtigen.

3.4.2 Stillen

Stillen hat eine ganze Reihe von glinstigen Einfliissen auf die Mutter und die Entwicklung des Kindes und
wird deshalb fur alle Sduglinge empfohlen. Die Daten zum Zusammenhang zwischen Stillen und dem spa-
teren Auftreten allergischer Erkrankungen sind jedoch nach wie vor widerspriichlich?3. Es wurden keine
randomisierten Studien dazu durchgefiihrt, da dies als unethisch betrachtet wirde. Die meisten Resultate
basieren auf beobachtenden Studien mit deren methodischen Beschrankungen. Ein wichtiger, aber schwer
zu kontrollierender Faktor, der Studienresultate beeinflussen kdnnte, ist die umgekehrte Kausalitat: Kinder

aus Familien mit hohem Allergierisiko werden oft langer gestillt*.

Muttermilch enthalt diverse immunmodulatorische Komponenten, die zwischen verschiedenen Miittern va-
riieren. Bisher identifizierte Komponenten, die einen schitzenden Effekt vor allergischen Erkrankungen
haben, sind l6sliches Immunglobulin A (sIGA), Isoformen des Transforming Growth Factor beta (TGF-(3)
und l8sliches CD14.

Eine systematische Uberpriifung hat eine negative Assoziation zwischen dem TGF-B-Gehalt in der Mutter-
milch und der Entwicklung von allergischen Erkrankungen im frihen Kindesalter gezeigt. Lactoferrin ist ein
weiteres, hauptsachlich in Muttermilch enthaltenes Protein, das verschiedene Eigenschaften aufweist, da-
runter auch eine antientziindliche Wirkung. Die Resultate hinsichtlich eines méglichen Einflusses auf die

Entwicklung von Allergien sind aber nach wie vor inkonsistent®>10.

Neuere Tierversuchsstudien sowie epidemiologische Resultate zeigen, dass die Exposition gegenliber
Nahrungsmittelallergenen, zusammen mit den immunmodulatorischen Komponenten der Muttermilch, To-

leranz gegentiber Allergenen erzeugen kann''2,

Es gibt Hinweise, dass Stillen das Risiko einer Entwicklung von atopischer Dermatitis reduziert, aber nur
bei Kindern mit einem hohen Allergierisiko. Eine Meta-Analyse von 18 prospektiven Studien hat einen
schitzenden Effekt vor atopischer Dermatitis bei ausschliesslichem Stillen wahrend der ersten 3 Lebens-
monate gezeigt (OR 0.68; 95% Cl 0.52-0.88). Dieser Effekt wurde aber nur bei Kindern mit einer familiaren
Vorgeschichte bezlglich allergischer Erkrankungen sichtbar’. Eine andere Geburtskohortenstudie zeigte
ahnliche Resultate bei einer Verlaufskontrolle tUber ein Jahr bei Kindern mit erhéhtem Allergierisiko, die
wahrend der ersten 4 Lebensmonate ausschliesslich gestillt wurden (9.5%), oder wenn Stillen kombiniert
wurde mit der Gabe von hydrolysierter Milch (9.8%). Die Auswirkungen der hydrolysierten Milch waren
jedoch signifikant geringer verglichen mit einer standardisierten Kuhmilch-Formula (14.8%). Eine neuere
Meta-Analyse von 27 prospektiven Studien beschreibt ein leicht erniedrigtes Risiko einer atopischen Der-
matitis bei ausschliesslichem Stillen, obwohl kein statistisch signifikantes Resultat gezeigt werden konnte

(zusammengefasste OR 0.89, 95% CI 0.76-1.04). Daraus kann geschlossen werden, dass es keine starke
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Beweislage fiir den schitzenden Effekt ausschliesslichen Stillens in den ersten 3 Lebensmonaten gegen

atopische Dermatitis gibt, auch nicht bei Kindern mit einer familidren allergischen Vorgeschichte'.

Das Verhaltnis zwischen Stillen und Asthma erscheint nicht schliissig; verschiedene Untersuchungen ka-
men zu verschiedenen Resultaten, was durch Verschiedenheiten im Studien-Design und den Beurteilungs-
kriterien der Exposition erklarbar ist®. Zusammengefasste Daten einer schwedischen und australischen
Kohortenstudie zeigen ein reduziertes Asthma-Risiko bei Kindern im Alter von 4, 5 und 8 Jahren, die gestillt
wurden und eine familidre Vorgeschichte von Asthma aufwiesen. Eine danische Studie zeigt, dass verlan-
gertes Stillen das Risiko eines kindlichen Ekzems erhoht, aber das Risiko eines Asthmas und Wheeze
(pfeifende Atmung, ein Hinweis auf Asthma) wahrend der ersten zwei Lebensjahre reduziert's. Diese Re-
sultate konnten mit dem Schutz gegen virale Infektionen der tieferen Atemwege assoziiert sein, da Whee-

zing oft dadurch verursacht wird.

In einer systematischen Uberpriifung prospektiver Studien wurde die Verbindung zwischen ausschliessli-
chem Stillen in den ersten 3 Lebensmonaten und Asthma ausgewertet'®. Insgesamt wurde ein schiitzender
Effekt zwischen Stillen und Asthma im Kindesalter nachgewiesen, mit einem starkeren Effekt bei Kindern
mit einer familidren Vorgeschichte von Asthma. In den meisten dieser Studien wurde Asthma im frihen
Kindesalter diagnostiziert und durch eine arztliche Diagnose von Asthma oder Wheezing definiert. Insge-
samt kann belegt werden, dass Stillen einen schiitzenden Effekt gegen Wheezing im friihen Kindesalter
hat, insbesondere in den ersten 2 bis 3 Lebensjahren'”2°. Die Wirkung des Stillens auf Asthma ist weniger
klar. Es wurde gezeigt, dass Stillen mit einem verminderten Risiko flir Wheezing bei Kindern unter 6 Jahren
einherging, jedoch einen Risikofaktor fir Asthma und wiederkehrendes Wheezing zwischen 6 und 13 Jah-

ren darstellt'®.

Studien, die den Zusammenhang zwischen Stillen und Nahrungsmittelallergie untersuchen, gibt es nur
wenige. Resultate einer grossen schwedischen Studie zeigten ein reduziertes Risiko einer Sensibilisierung
auf Kuhmilch und Weizen bei 8-jahrigen Kindern, die wahrend der ersten 4 Lebensmonate ausschliesslich

gestillt wurden?".

Es gibt aber auch gegensatzliche Ergebnisse. So zeigten Forscher aus Deutschland, dass 1-jahrige Kinder,
die in den ersten 5 Lebensmonaten ausschliesslich gestillt wurden, haufiger auf Hihnereiweiss sensibili-
siert waren. Dieser Effekt verschwand jedoch im Alter von 2 Jahren und bei negativer familidrer Vorge-
schichte bezliglich Allergien??. Eine andere Studie beschreibt den Zusammenhang zwischen Stillen fir

mindestens 3 Monate und die Sensibilisierung auf Erdniisse im Alter von 4 Jahren?3.

Zusammenfassung

Die gegenwartige Empfehlung lautet auf 4-6 Monate ausschliessliches Stillen. Es gibt Anhaltspunkte fur
einen schiitzenden Effekt von ausschliesslichem Stillen oder von Stillen kombiniert mit hydrolysierter Milch
in den ersten 4 Lebensmonaten fiir die Entwicklung von atopischer Dermatitis fir Kinder mit hohem Aller-

gierisiko.

Zurzeit kann jedoch nicht gefolgert werden, dass ausschliessliches Stillen Kinder mit hohem Allergierisiko

vor der Entwicklung eines Asthmas oder einer Nahrungsmittelallergie schitzt.
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3.4.3 Sauglingsfertignahrung
Es gibt Hinweise, dass hydrolysierte Kuhmilch auf Molke- oder Kaseinbasis einen praventiven Effekt bei

Kindern im Alter von 4-6 Monaten mit hohem Allergierisiko hat.

Hydrolysierte Sauglingsnahrung enthalt Kuhmilchproteine mit reduziertem Molekulargewicht sowie redu-

zierter Peptidgrosse, was eine verminderte Allergenizitat zur Folge hat.

Partiell hydrolysierte Milch (partially hydrolyzed Formula, pHF) enthalt kleinere Oligopeptide, die ein Mole-
kulargewicht von weniger als 5kD (kiloDalton) besitzen (Gréssenbereich zwischen 3kD und 10 kD). Exten-
siv hydrolysierte Milch (extensively hydrolyzed Formula, eHF) enthalt dagegen mehr als 90% Peptide, die

ein geringeres Gewicht als 3kD aufweisen.

Die 10 Jahre nachfolge Resultate einer deutschen Geburtskohorte (GINI Studies) zeigen in der "intention-
to-treat” Analyse einen praventiven Effekt von einer extensiv hydrolysierter Milch aus Casein hergestellt
auf allgemeinen allergischen Manifestationen (Reduktion von 8.9% gegentber Kontrollgruppe) und auf ato-
pischem Ekzem (11.2%). Eine partiell hydrolysierte Milch aus Molken-Basis zeigte eine Reduktion von
4.5% allergischen Manifestationen und 5.2% des atopischem Ekzems. Dieser Effekt war sichtbar wahrend
den ersten 7 Lebensjahren, verschwand jedoch zwischen 7 und 10 Jahren. Keines der untersuchten Pra-

parate hatte einen praventiven Effekt auf allergische Rhinitis oder Asthma?*.

Die Meta-Analyse von randomisierten und quasi-randomisierten klinischen Studien ergab global keinen
Unterschied fur die Entwicklung allergischer Erkrankungen und der Gabe von hydrolysierter Milch (alle
Typen)®. Kinder mit hohem Allergierisiko, die in den ersten 4-6 Lebensmonaten hydrolysierte Milch (alle
Typen) erhielten, hatten hingegen ein signifikant erniedrigtes Risiko fUr eine Allergie in den ersten zwei
Lebensjahren (RR 0.79, 95% CI 0.66-0.94) und fir Kuhmilch-Allergie (RR 0.36, 95% CI 0.15-0.89) vergli-
chen mit Standard-Muttermilchersatz. Es wurden keine Unterschiede zwischen den Gruppen im spateren

Kindesalter gefunden (Auftreten von Allergie bis zum 10. Lebensjahr).

Zwei systematische Reviews zeigten, dass partiell hydrolysierte Kuhmilch auf Molkenbasis das Risiko einer
atopischen Dermatitis bei Kindern mit einer familiaren Vorgeschichte mit Allergie reduziert, verglichen mit
Standard-Muttermilchextrakt. Die Resultate fir die verschiedenen Studien waren konsistent, sie wurden

jedoch kritisch beurteilt, da die Methodik sehr unterschieden war?6:27,

Eine neuere Review, die 8 systematische Reviews zur Wirkung von hydrolysierter Milch auf die Allergie-
Pravention einschloss, kam zum Schluss, dass bestimmte extensiv hydrolysierte, auf Kaseinbasis beru-
hende Produkte sowie bestimmte partiell hydrolysierte auf Molkenbasis beruhende Produkte das Risiko

einer Allergie flur Kinder mit hohem Risiko vermindern®.

Es gibt keine Hinweise, die fiir die Empfehlung von Soja-basierten Produkten fir die Allergie-Pravention

sprechen, auch nicht fir Kinder mit hohem Risiko einer Allergieentwicklung?®.
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Zusammenfassung

Es gibt Anhaltspunkte flir die Empfehlung von hydrolysierter, klinisch getesteter Nahrung zur Allergiepra-
vention bis zum Alter von 4-6 Monaten, wenn Stillen nicht méglich ist und ein hohes Allergierisiko besteht.

Fir alle Sauglinge wird ausschliessliches Stillen in den ersten 4-6 Lebensmonaten empfohlen, auch im
Hinblick auf die Allergiepravention. Fir Risikokinder wird, wenn Stillen/ Vollstillen nicht mdglich ist, in den
ersten 4 Lebensmonaten ein Hydrolysat mit in klinischen Studien nachgewiesener Sicherheit und Wirk-

samkeit empfohlen®°,

3.4.4 Zusatzprodukte, einschliesslich Pra- und Probiotika

3.4.4.1 Pra- und Probiotika

Der menschliche Darm ist durch eine grosse Anzahl verschiedener Mikroorganismen besiedelt, die in Sym-
biose mit dem menschlichen Immunsystem leben. Studien mit Mausen haben gezeigt, dass die mikrobielle
Darmbesiedelung eine Grundvoraussetzung fiir die Regulation der Produktion von IgE-Antikdrpern ist. Tat-
sachlich zeigen keimfreie Mause eine hohe IgE-Produktion. Epidemiologische Studien haben gezeigt, dass
Personen, die zu Allergien neigen, eine spezifische Darmflora besitzen. Diese enthalt weniger Lactobazillen
und Bifidobakterien, welche zum Teil auch als Probiotika eingesetzt werden. Auf diesen Beobachtungen
basieren die Uberlegungen, dass Lactobazillen immunologisch stimulierend wirken und vor der Entwicklung
von Allergien schiitzen kdnnen. Drei Strategien kénnen die Darmflora in diesem Sinn beeinflussen: die
Nahrung kann mit Prabiotika erganzt werden (eine spezielle Art von Oligosacchariden, die das Wachstum
von Probiotika stimuliert), die direkte Nahrungsmittelerganzung mit Probiotika oder die Kombination von
beiden. Als Prabiotika werden meistens Galactooligosaccharide (GOS) und Fructooligosaccharide (FOS)

eingesetzt (siehe dazu auch Kapitel 3.2).

Bis heute wurde eine erhebliche Anzahl von Studien zu beiden Strategien publiziert. Eine der neuesten
systematischen Reviews hat die Pravention des atopischen Ekzems ausgewertet und Probiotika mit Pla-

cebo in einer nicht selektierten Population von Kindern verglichen3'.

Die 4 Studien, die fur diese Analyse geeignet waren, schlossen insgesamt 900 Kinder ein. Zusammenge-
fasst haben diese Studien gezeigt, dass die probiotische Intervention weder bei Kindern mit hohem Risiko
fur atopische Erkrankungen noch bei unselektierten Kindern einen statistisch signifikanten Schutz bewirkt
hat. Eine andere Meta-Analyse, die den Effekt von Prabiotika versus Placebo-Gabe untersucht hat, schloss
total 2 Interventionsstudien mit prabiotischem Nahrungsmittelzusatz ein, von denen keine statistisch signi-

fikant ein kindliches Ekzem verhindern konnte3233,

Neuere Studien haben die Kombination von verschiedenen probiotischen Bakterienstdmmen untersucht
und haben gezeigt, dass die Erganzung mit Lactobacillus rhamnosus den besten schiitzenden Effekt vor

atopischem Ekzem bot34:3%,

Zusammenfassung

Trotz der grossen Anzahl von Studien, die die praventive Rolle von Pra- und Probiotika untersucht haben,
kann bis heute keine Empfehlung zu deren Einsatz abgegeben werden. Der immunologisch schitzende

Effekt ist moglicherweise abhangig vom Bakterienstamm oder der Kombination von Bakterienstdmmen.

101



Nichtsdestotrotz ist Sduglingsfertignahrung mit Pra- oder Probiotika in der Schweiz und anderen europai-
schen Landern weithin erhaltlich, vor allem fiir die Vorteile, die beziiglich Pravention von Diarrhéen beste-
hen. Fundierte wissenschaftliche Beweise fiir eine wirkungsvolle Allergiepravention sind, im Gegensatz
hierzu, sparlich vorhanden. Derzeitige internationale Richtlinien geben keine Empfehlung fir die Einnahme
von Nahrungsmittelergdnzung mit Pra- oder Probiotika ab. Auch fir die Schweiz geben wir diesbezlglich

keine Empfehlung ab.

3.4.4.2 Vitamine und andere Zusatzprodukte

Neuere epidemiologische Studien haben die Entstehung allergischer Erkrankungen mit einem tiefen Spie-
gel spezifischer Vitamine wie Vitamin D verknipft. Deshalb entstand die Hypothese, dass zusétzliche Vi-
tamingaben eine Allergie verhindern kdnnten. Eine Studie, durchgefihrt von West et al. hat gezeigt, dass
die verminderte Einnahme von Vitamin C und Kupfer vermehrtes Auftreten von Ekzem, pfeifende Atmung
(Wheeze) und Asthma im Alter von 1 Jahr zur Folge hat®®. Ebenso wurde die verminderte Einnahme von
Vitamin E wahrend der Schwangerschaft mit einem erhohten Risiko fir Wheeze assoziiert®”:38. Eine neuere
Meta-Analyse hat gezeigt, dass die Einnahme von Vitamin A, D, E, Zink, Frichten und Gemuse sowie
mediterrane Ernahrung in der Schwangerschaft und/ oder friiher Kindheit Asthma vorbeugt®®. Diatetische
Interventionen mit dem Ziel, die Zufuhr mehrfach ungeséttigter Fettsduren mit oder ohne Omega-6-Fett-
sauren zu erhdhen, zeigten keinen Effekt in einer systematischen Uberpriifung, die 10 randomisierte, kon-
trollierte Studien einschloss*. Eine neue Studie mit einer solchen diatetischen Intervention zeigte hingegen

ein vermindertes Auftreten von Ekzemen*'.

Zusammenfassung

Die Pravention von Allergien mittels Vitaminen und anderen Nahrungszusatzen hat in verschiedenen Stu-
dien zu widerspriichlichen Ergebnissen gefiuihrt. Gemass derzeitigen wissenschaftlichen Belegen kénnen
wir deshalb die Einnahme von Vitaminen oder anderen Nahrungszusatzen zur Pravention von Allergien

nicht empfehlen.

3.4.4.3 Bakterienlysate

Experimentelle immunologische Studien haben gezeigt, dass spezifische Bakterien oder Bakterienlysate
das Immunsystem in Richtung eines vor Allergie schitzenden Phanotyps beeinflussen kénnen. Der Effekt
von Bakterienlysaten wurde jedoch grdsstenteils in epidemiologischen und praklinischen Studien, aber nur
in sehr wenigen klinischen Studien untersucht. Erhéhte Werte von Lipopolysacchariden/ Endotoxin (LPS)
in Matratzen wurde mit einer erniedrigten Pravalenz fiir atopisches Wheeze assoziiert, was auf die Ent-
wicklung einer immunologischen Toleranz durch LPS bei Kindern im friihen Lebensalter hinweist*?43, Prak-
linische Studien mit LPS und Lipopeptiden in Mausen bestatigen den Effekt der LPS-Toleranz oder Kreuzto-
leranz durch das Verhindern von Sensibilisierung und allergischer Entziindung**. Eine neuere Studie, die
die tgliche orale Gabe von Bakterienlysat (Pre-symbioflor™) bei einer Gruppe von gesunden Neugebore-
nen Uber mindestens 6 Monate untersucht hat, fihrte zu einer Reduktion von atopischer Dermatitis in einer

Untergruppe von Sauglingen, die ein Risiko fiir Allergie hatten*s.
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Zusammenfassung

Der praventive Effekt von Bakterienlysaten ist gut dokumentiert, jedoch vor allem experimenteller Art. Kli-
nische Studien sind rar und haben bisher keine Beweise erbracht, die eine Empfehlung von Bakterienlysa-

ten zur Allergiepravention fundiert erschienen liesse.

3.4.5 Einfuhrung von Beikost, einschliesslich potentieller Allergene
Klinische Richtlinien zur Pravention einer Sensibilisierung gegen haufige Allergene, seien es Nahrungsmit-

tel oder Umweltallergene, beziehen sich auf zwei unterschiedliche und widersprichliche Paradigmen:

1. Die Exposition gegentiber potentiellen Allergenen sollte so lange wie moglich hinausgezégert wer-
den, um von der Reifung des Immunsystems zu profitieren. Wenn dieses ,gereift” ist, kann es sich

besser gegen potentielle Allergene wehren und entwickelt keine schadliche Sensibilisierung.

2. Die frihe Exposition gegenuber Allergenen stimuliert das Immunsystem in Richtung einer allergen-

spezifischen Immuntoleranz.

Die bisherigen Empfehlungen sind vor allem den ersten Uberlegungen gefolgt und haben gefordert, poten-
tiell allergene Nahrungsmittel erst moglichst spat in die Erndhrung des Kindes einzufiihren. Trotz dieser
Empfehlungen haben sich spezifische Nahrungsmittelallergien, wie z.B. die Erdnuss-Allergie, in den letzten
10 Jahren verdoppelt. Wir werden in diesem Kapitel verschiedene Praventionsstrategien tberpriifen sowie
Empfehlungen abgeben, wenn immer méglich auf wissenschaftlich Uberpriften Fakten beruhend (siehe

dazu auch Kapitel 3.3).

3.4.5.1 Allergenvermeidung durch die Mutter wahrend der Schwangerschaft und

des Stillens
Es ist erwiesen, dass kleine Mengen von Nahrungsproteinen die Plazentaschranke passieren und in der
Muttermilch nachgewiesen werden kdnnen*®. Verschiedene epidemiologische Studien haben mit akzep-
tabler Genauigkeit nachgewiesen, dass die Vermeidung eines potentiellen Allergens wie Erdnuss oder
Kuhmilch die Haufigkeit einer Allergie des Kindes nicht reduziert. Ein indirekter Hinweis ergibt sich aus
Beobachtungen in England: Richtlinien zur Meidung von Allergenen, insbesondere Erdnussallergen, wur-
den im Allgemeinen zu Beginn des 21. Jahrhunderts gut befolgt; trotzdem kam es zu einer Verdoppelung

der Erdnussallergien?47.

Zusammenfassung

Allergenvermeidung wahrend der Schwangerschaft oder des Stillens geht nicht mit einer primaren Allergie-

Pravention einher.

3.4.5.2 Einfuhrung von Beikost

Die derzeitige Literatur liefert kaum umsetzbare Hinweise, wie feste Nahrung in die Erndhrung des Saug-
lings eingefiihrt werden sollte, um Sensibilisierungen zu vorbeugen. Wahrend manche Studien in Familien
mit hohem Allergie-Risiko ergaben, dass feste Nahrung nicht vor dem 5. Lebensmonat eingefiihrt werden

sollte, zeigte eine spéatere Einflhrung keinen zusatzlich schitzenden Effekt.
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Wenn ein Saugling Kuhmilchprotein erhalt, kann dies das Risiko fiir eine spatere Nahrungsallergie erhdhen;
dies zeigte sich in einer Studie, konnte aber in anderen Untersuchungen nicht bestatigt werden. Die Expo-
sition gegenuber hohen Erdnuss-Mengen scheint vor Allergien eher zu schitzen. Diese Schlussfolgerung
Iasst eine Untersuchung an Kindern aus Israel und England vermuten,*® und wurde kdrzlich in einer pros-
pektiven Kohortenstudie aus England bewiesen*’. Inwiefern diese Resultate allgemein anwendbar sind,
steht aktuell noch nicht fest. Eine andere Kohortenstudie, die den protektiven Effekt von regelmassigem
Fischkonsum im ersten Lebensjahr untersuchte, kam zu einem ahnlichen Schluss. Diese Studien wurden
allerdings mit gesunden Kindern durchgefiihrt. Bei kranken Kindern, die potentiell Nahrungsmittelallergien
entwickeln kdnnten, also z.B. bereits ein atopisches Ekzem haben, muss die Einflihrung von méglicher-

weise allergen wirkenden Lebensmitteln Gberprift werden.

Es sind momentan Studien im Gange, die einen mdglichen Nutzen der friihen Einfihrung von potentiell
allergenen Lebensmitteln untersuchen. Zdliakie tritt vermindert auf bei Kindern, die gestillt werden und zu-
satzlich glutenhaltige Getreidesorten frihestens im 5. Monat und spatestens im 7. Monat durch die Beikost
erhalten®®. Auch die friihe Einflhrung verschiedener Lebensmittel kann vor spéterer allergischer Sensibili-
sierung schiitzen®'%2, Nichtsdestotrotz ist es noch zu friih, um eine eindeutige Empfehlung beziglich Bei-

kost und zur Allergiepravention abzugeben, da der wissenschaftliche Beweis noch aussteht.

Zusammenfassung

Ungeachtet des Risikos einer atopischen Erkrankung kann Beikost zwischen dem abgeschlossenen 4. und
6. Lebensmonat eingefiihrt werden. Eine verzogerte Einflihrung von potentiell allergenen Lebensmitteln
zur primaren Pravention ist nicht notwendig. Diese Lebensmittel kdnnen gemass den allgemeinen

Ernahrungsrichtlinien eingefuhrt werden.

3.4.6 Die Kombination von diatetischen Vorkehrungen und Umweltmassnahmen

Stillen oder die Gabe von hydrolysierter Milch in Kombination mit verminderter Milbenexposition kénnen
das Risiko eines Asthmas, vor allem bei Kindern mit hohem Allergierisiko, reduzieren. Das Vermeiden von
Lebensmittelallergenen bis zum 12. Lebensmonat kombiniert mit einer verminderten Milbenexposition
zeigte einen praventiven Effekt auf die Entwicklung allergischer Krankheiten bei Kindern mit hohem Aller-

gierisiko®3.

Bei diesen Studien handelt es sich jedoch um kleine Studien und weitere Forschung ist notwendig, um

diese Resultate bestatigen zu kénnen.
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4. Ernahrung des Kleinkindes 2./3. Lebensjahr

41 Zusammenfassung

Im Kleinkindalter ist der Bedarf an Energie und Nahrstoffen (pro kg Kérpergewicht) ebenso wie die erfor-
derliche Nahrstoffdichte der Kost (mg/MJ) zwar niedriger als bei Sauglingen, aber noch héher als bei alte-
ren Kindern. Wissenschaftlich fundierte spezielle Daten zur Ernahrung von Kleinkindern (Nahrstoffbedarf,
Referenzwerte fir die Nahrstoffzufuhr, Verzehrsstudien, Nahrstoffversorgung anhand von biochemischen
Parametern, Pragung von Ernahrungsgewohnheiten) sind nur punktuell verfigbar. Empfehlungen fir die
Erndhrung von Kleinkindern kénnen deshalb meist nur auf dem Niveau von Expertenmeinungen gegeben
werden oder sind aus Plausibilitdten, Analogieschlissen oder Pragmatismus entstanden. Lebensmittelbe-
zogene, durchkalkulierte Erndhrungskonzepte zeigen aber, dass Kleinkinder grundsétzlich mit einer fur die
Kinder- und Familienernahrung konzipierten Optimierten Mischkost gut ernahrt werden kdnnen. Zu bertick-
sichtigen ist die interindividuelle Variabilitat der Essfertigkeiten. Inwieweit die Zufuhr ,kritischer® Nahrstoffe
in der Praxis durch eine optimierte Lebensmittelauswahl, Supplementierung oder Einsatz spezieller Klein-

kinder-Lebensmittel verbessert werden kann, ist von dem jeweiligen Kontext abhangig.

4.2 Einleitung

In den ersten Lebensjahren andert sich die Ernahrung in ihrer Zusammensetzung und auch in ihrer Be-
schaffenheit. Dies hat erndhrungs- und entwicklungsphysiologische Griinde, wie beispielsweise im 1. Le-
bensjahr die starken Veranderungen im Bedarf an Energie und Nahrstoffen oder im 2. und 3. Lebensjahr
Veranderungen des Erndhrungsverhaltens parallel mit der fortschreitenden sensomotorischen und sozia-
len Entwicklung des Kindes'3. Aus erndhrungs- und entwicklungsphysiologischer Sicht und in der Lebens-
mittelgesetzgebung gelten Sauglinge und Kleinkinder als Bevdlkerungsgruppe mit besonderen Erndh-
rungserfordernissen. Im EU-Lebensmittelrecht sind auch kinftig Sauglinge (infants) definiert als ,Kinder
unter 12 Monaten® und Kleinkinder (young children) als ,Kinder im Alter zwischen einem Jahr und 3 Jah-
ren“*5. Bei den Referenzwerten fiir die Nahrstoffzufuhr im deutschsprachigen Raum (D-A-CH) entspricht
dies der Altersgruppe von Kindern im Alter von 1 bis < 4 Jahren, bei der European Food Safety Authority
(EFSA)® und dem US Institute of Medicine (IOM)’ der im selben Sinne benannten Altersgruppe 1-3 Jahre.
In Ernahrungsstudien mit Kleinkindern werden Altersgruppen variabler gehandhabt. Als toddlers werden
haufig Kleinkinder im Alter von bis zu 2 Jahren bezeichnet, young children umfassen teilweise den Bereich
vom &lteren Saugling bis zum Vorschulkind. In Anbetracht der grofRen interindividuellen Unterschiede in
der Entwicklung der Essfertigkeiten® ist es ernahrungs- und entwicklungsphysiologisch sinnvoll, die Klein-
kindernahrung als Ubergang von der Sauglingsernahrung zur Erndhrung der Familie (altere Kinder, Er-
wachsene) zu betrachten. Wissenschaftlich fundierte Daten speziell zur Ernahrung von Kleinkindern, z.B.
zum Nahrstoffbedarf und den daraus abzuleitenden Empfehlungen fir die Nahrstoffzufuhr, zur Ernahrungs-
praxis, zur Evidenzbasierung von Ernahrungsempfehlungen in Evaluations- und Interventionsstudien, sind
nur punktuell verfigbar®'4. Vor diesem Hintergrund kénnen die heute moglichen Empfehlungen fiir die
Ernahrung von Kleinkindern allenfalls fiir vereinzelte Parameter mit formaler wissenschaftlicher Evidenz

formuliert werden. Sie bleiben — mehr noch als die aktuellen Empfehlungen fiir die Beikost' — auf dem
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Niveau von Expertenmeinungen, oder sind aus Plausibilitaten, Analogieschlissen oder Pragmatismus ent-

standen.

Der vorliegende Beitrag legt den Schwerpunkt auf anwendungsbezogene Fragen der Kinderernahrung,
insbesondere zum Lebensmittelverzehr, da in der Erndhrungsaufklarung und Erndhrungsberatung lebens-
mittel- und mahlzeitenbezogene Empfehlungen von Vorteil sind. Auch verhaltensbezogene Fragen mit

direktem Erndhrungsbezug werden berucksichtigt.

4.3 Nahrstoffbezogene Betrachtung

Eine Einschatzung des Bedarfs an Energie und Nahrstoffen in verschiedenen Lebensaltern auf aktuellem
wissenschaftlichem Kenntnisstand erlauben fir die deutschsprachigen Lander die D-A-CH-Referenzwerte
fur die Nahrstoffzufuhr?. Da in der Regel keine klinisch-experimentellen Studien oder andere empirische
Daten zum Bedarf an einzelnen Nahrstoffen im Kleinkindalter vorliegen, verbleibt ein Interpretationsspiel-
raum bei der Erarbeitung von Empfehlungen, z.B. anhand von Analogieschlissen. Deshalb empfiehlt es
sich, neben den D-A-CH-Referenzwerten weitere anerkannte Empfehlungen, z.B. der EFSA oder des US

IOM, heranzuziehen.

4.3.1 Energie
Die D-A-CH-Referenzwerte fur den Energiebedarf im Kindesalter wurden bisher im Wesentlichen aus Feld-
studien (Verzehr, Energieumsatz, kdrperliche Aktivitat) abgeleitet und bezogen sich primar auf eine ,mitt-

lere” korperliche Aktivitat'®.

Tabelle 11: Richtwerte fir die durchschnittliche Energiezufuhr (Auszug aus DACH, 2015)

Alter (Monate) kcal/Tag
m w
0 bis unter 4 550 500
4 bis unter 12 700 600
Meratte) | (e lecarmag |keaimag | eaiTag

m w m w m w m w
1 bis unter 4 1200 1100 1300 1200 - - - -
4 bis unter 7 1400 1300 1600 1500 1800 1700 - -
7 bis unter 10 1700 1500 1900 1800 2100 2000 - -
10 bis unter 13 1900 1700 2200 2000 2400 2200 2700 2500
13 bis unter 15 2300 1900 2600 2200 2900 2500 3200 2800
15 bis unter 19 2600 2000 3000 2300 3400 2600 3700 2900

In der Aktualisierung der D-A-CH-Referenzwerte 2015 wurde — dhnlich wie von der EFSA und dem IOM —
ein faktorieller Weg der Ermittlung des Energiebedarfs gewahlt, mit den Faktoren Grundumsatz (Ruhe-

Energie-Umsatz), korperliche Aktivitat und Wachstum?®7. Fir (Klein-)Kinder wird der Grundumsatz mittels
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alters- und geschlechtsspezifischer Gleichungen ermittelt, wobei die korperliche Aktivitat (Physical Activity
Level, PAL) als Vielfaches des Grundumsatzes und der Wachstumsbedarf mit 1% des PAL angenommen
wird. Referenzdaten flir die KorpergroRe und Koérpergewicht zur Ermittlung des Ruhe-Energie-Umsatzes
sind die Mediane des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey 2006 in Deutschland. Auf diese Weise ist es
moglich, den Energiebedarf z.B. fur Kleinkinder unter verschiedenen Bedingungen, auch individuell, zu

schatzen.

Tabelle 11 zeigt den Anstieg des absoluten Energiebedarfs (kcal/Tag) vom Sauglings- zum Kleinkindalter

fur verschiedene Annahmen der korperlichen Aktivitat.

4.3.2 Nahrstoffe

Der Bedarf an den meisten Nahrstoffen entwickelt sich im Altersverlauf weitgehend parallel zum Energie-
bedarf. Eine Einschatzung altersbedingter Besonderheiten, die z.B. bei der Planung und Bewertung von
Essensangeboten in der Gemeinschaftsverpflegung zu beriicksichtigen waren, kann deshalb anhand der
energieadjustierten Nahrstoffzufuhr, der Nahrstoffdichte (% der Energiezufuhr; mg (g, ng) pro MJ bzw. pro

100 kcal) vorgenommen werden.

Tabelle 12 fasst abgeleitete Referenzwerte flr Nahrstoffdichten ausgewahlter Nahrstoffe in den ersten Le-
bensjahren zusammen. Es zeigt sich, dass im Kleinkindesalter bei den meisten Nahrstoffen noch héhere

Anforderungen an die Nahrstoffdichten der Kost gelten als bei alteren Kindern.

Tabelle 12: Nahrstoffdichten im Kleinkind- und Vorschulalter, abgeleitet aus den D-A-CH-Referenzwer-
ten 2015 fir die Nahrstoffzufuhr und die Energiezufuhr bei geringer korperlicher Aktivitat
(PAL 1.4) sowie Nahrstoffdichten der Optimierten Mischkost (OMK). Beispiel: Madchen

Nahrstoff Einheit DACH OMK?
1-3 Jahre! 4-6 Jahre?

Protein g/100 kcal 1.17 1.33 3.6
Kalium mg/100 kcal 87 74 196
Kalzium mg/100 kcal 52 56 52.2
Magnesium mg/100 kcal 7.05 8.9 22.7
Phosphor mg/100 kcal 43.5 44 .4 78.8
Eisen mg/100 kcal 0.69 0.59 0.7
Zink mg/100 kcal 0.26 0.37 0.6
Jod pg/100 keal 8.69 14.81 37
Vit. A pg/100 keal 52.2 51.8 63.1
Vit D pg/100 keal 1.7 1.5 0.1
Vit. E pg/100 keal 478 593 825
Vit. B1 pg/100 keal 52.2 51.8 67.5
Vit. B2 pg/100 keal 60.9 59.3 79.1
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Nahrstoff Einheit DACH OMK?2
1-3 Jahre! 4-6 Jahre?

Vit. B6 pg/100 kcal 34.8 37.0 100.7

Vit. B12 pg/100 kcal 0.09 0.1 0.2

Folsaure Mg/100 keal 104 10.4 16.6

Vit. C mg/100 kcal 1.7 2.22 10.0

11150 kcal/d; 21350 kcal/d.
2 Energiezufuhr bei geringer korperlicher Aktivitat gemaR DGE Referenzwerten 2013.

Fir die wunschenswerte Hohe der Zufuhr von Fett und Protein bei Kleinkindern gibt es verschiedene

Argumente.

Bei einem raschen Abfall des hohen Fettanteils an der Energiezufuhr mit Muttermilch in der anschlieRenden
Beikostphase und im Kleinkindalter wird eine Gefahrdung der Energieversorgung bei volumindser Kost mit
niedriger Energiedichte méglich!. Andererseits erscheint ein rechtzeitiger Ubergang auf die empfohlene
fettmoderate (Bandbreite: 30-35 % der Energiezufuhr) und fettsdureoptimierte Praventionserndhrung von
Kindern und Jugendlichen sinnvoll. Bei sorgfaltiger Erndhrungsberatung zur Optimierung des Fettverzehrs
im Sinne der friihen Pravention der Koronaren Herzkrankheit war ein sehr niedriger Fettverzehr bei Saug-
lingen und Kleinkindern (< 25 E%) ohne erkennbare erndhrungs- und entwicklungsphysiologische Nach-
teile®. Inwieweit eine derartige Absenkung der empfohlenen Bandbreite auch ohne engmaschige fachliche

Begleitung allgemein sicher ist, misste unter den jeweiligen Praxisbedingungen untersucht werden.

Hinweise aus Beobachtungsstudien, dass ein konsistent hoher Proteinverzehr, insbesondere aus
Milch(produkten), beim Ubergang auf die Familienerndhrung gegen Ende des 1. Lebensjahres das Risiko
fur kindliches Ubergewicht erhéht'®, miissen in Interventionsstudien bestétigt werden, bevor sie in lebens-
mittelbasierte Erndhrungskonzepte flir das Kleinkindalter einflieBen kédnnen. In einer ausgewogenen ge-

mischten Kost ergibt sich ein Proteinanteil von bis zum Dreifachen des Proteinbedarfs (ca. 15-20 E%)°®".

Nahrungsfasern werden in der Erndhrung von Erwachsenen praventive Wirkungen, z.B. auf die Entste-
hung von Typ 2 Diabetes und Dickdarmkrebs, zugesprochen?’; im Kindesalter konnen Wirkungen auf die
Darmfunktionen relevant sein®. Eine friihe Gewbhnung an eine faserhaltige Kost erscheint sinnvoll. Schéatz-
werte fur die Zufuhr von Nahrungsfasern, z.B. g/MJ, beruhen auf Analogieschlissen??. Fir die praktische
Umsetzung ist es hinreichend, auf einen regelmafligen Verzehr von Vollkorn, Hiilsenfriichten und Gemiise
bei Kindern zu achten (siehe Kapitel 4.4).

Der Bedarf an Eisen (pro kg Kérpergewicht) ist wachstumsbedingt im 2. Lebenshalbjahr und im Kleinkind-
alter héher als jemals sonst im spateren Leben. Bei der Anwendung der aktuellen Empfehlungen fir die
Eisenzufuhr ist die Bioverfligbarkeit des zugefuihrten Eisen bzw. die Mahlzeitenzusammensetzung zu be-

ricksichtigen (siehe Kapitel 4.6 und 4.7).
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44 Lebensmittelbezogene Betrachtung

Nahrstoffbezogene Empfehlungen missen in Lebensmittel Ubersetzt werden, damit sie fur die Ernahrungs-
beratung und Ernahrungsaufklarung nutzbar und fur die Bevolkerung (Eltern, Erzieher) verstandlich wer-
den?'. Dabei mlssen traditionell und kulturell bedingte Erndhrungsgewohnheiten berlicksichtigt werden.
Es geht um eine ausgewogene Gesamternahrung, nicht nur um den Verzehr markanter Lebensmittel wie
Milch, Gemiise oder Obst. Im Folgenden werden Beispiele fur lebensmittelbezogene Erndhrungsempfeh-
lungen vorgestellt, die auch das Kleinkindalter beriicksichtigen. Die lebensmittelbezogenen Empfehlungen
der Schweizerischen Gesellschaft fir Ernahrung SGE? fiir die Ernahrung von Kindern lehnen sich an das
Konzept der Optimierten Mischkost an, das in Deutschland am Forschungsinstitut fir Kinderernahrung ent-
wickelt wurde (siehe Kapitel 4.4.1). Fur Kinder nach dem 1. Lebensjahr wird in der Schweiz eine abwechs-
lungsreiche Mischkost empfohlen, ebenso wie bei Erwachsenen. Ahnlich wie in der Optimierten Mischkost
liegen der Lebensmittelauswahl in den verschiedenen Altersgruppen von Kindern dieselben Prinzipien zu-
grunde. Lediglich die Verzehrsmengen andern sich mit dem Alter bzw. dem Energiebedarf. Die Empfeh-
lungen zum genussvollen Essen und Trinken gibt die SGE-Ernahrungsscheibe fir Kinder wieder, mit den
zentralen 5 Botschaften: Wasser trinken, Friichte und Gemiise essen, Regelmalig essen, Essen und Trin-

ken schlau auswéahlen, beim Essen Bildschirm aus.

4.4.1 Die Optimierte Mischkost fur Kinder und Jugendliche (Forschungsinstitut fur
Kindererndhrung, FKE)

Das Konzept der Optimierten Mischkost wurde in den 1990er Jahren am FKE entwickelt und seither bei
Bedarf neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen angepasst?®. Es bildet mit dem ,Erndhrungsplan fir das
1. Lebensjahr ein Erndhrungskontinuum (www.fke-do.de) und ermdglicht einen nahtlosen Ubergang von
der Sauglingsernahrung in die Familienerndhrung unter Berticksichtigung der senso-motorischen Entwick-
lung der Kinder'” (Abbildung 11).

) FKE
)\ ’
Frihstiick [ Brot + obst + Milcr2 | oder | stilenvsauglingsmilch |
Zwischenmahizeit | Brot1 + Obst |oder | volkorrkeks + Obst |
morgens
] Pro Tag
Mittagessen [ stuckige Gemus | | ce 200mi
warme Mahlzeit Wasser
S bl oder | ‘ollkornkeks + Obst |
nachmittags
Abendessen Brof! + Rohkost/ | oder | Milch-Getreide-Brei |
Obst + Milch?
1 zur Haltte als Yaollkorn, 2 Yaollmilch 3,5 %, Tasse

Abbildung 11: Ubergang der Mahizeiten des Beikostalters im ,Ernahrungsplan fiir das 1. Lebensjahr* in
die Kleinkind- bzw. Familienerndhrung mit Optimierter Mischkost.
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Ausgangspunkt der Optimierten Mischkost ist ein 7-Tage-Speiseplan, der sich an den Mahlzeitengewohn-

heiten in Deutschland orientiert, und an den Verzehrsmengen bzw. dem Energiebedarf von Kindern im

Alter von 4-6 Jahren als Referenz-Altersgruppe ausgerichtet ist. Zur Erreichung der D-A-CH-Referenzwerte

fur die Nahrstoffzufuhr unter Verwendung herkémmlicher Lebensmittel ohne Nahrstoffanreicherungen wur-

den die Lebensmittelauswahl (z.B. Vollkornbrot anstatt WeilRbrot, Wasser anstatt Fruchtsaft, Rapsdl anstatt

Maiskeimdl) und die Lebensmittelmengen (z.B. mehr Gemuse/Rohkost/Obst, weniger Fleisch) bei Bedarf

modifiziert.

Tabelle 13 zeigt die aus den Speiseplanen resultierenden durchschnittlichen taglichen Verzehrmengen der

zu 11 Gruppen zusammengefassten Lebensmittel im Kleinkind- und Vorschulalter. Die Anteile der Lebens-

mittelgruppen am Gesamtverzehr sind fiir alle Altersgruppen von Kindern und Jugendlichen gleich, lediglich

die Mengen andern sich in Abhangigkeit vom Energiebedarf.

Tabelle 13: Altersgemale Verzehrmengen von Lebensmittelgruppen in der Optimierten Mischkost, aus-

gehend von der Referenzaltersgruppe 4-6 Jahre'®

% Gesamt-
Alter (Jahre) 1 2-3 4-6 verzehr-
menge
Gesamtenergie! kcal/Tag 850 950 1250
Reichlich
Getranke ml/Tag 600 700 800 38.5
Gemise g/Tag 120 150 200 10.0
Obst g/Tag 120 150 200 10.0
Kartoffeln® g/Tag 100 120 150 8.5
Brot, Getreide(flocken) g/Tag 80 120 150 8.5
MaRig
Milch(produkte)® ml (g)/Tag 300 330 350 16.4
Fleisch g/Tag 30 35 40 1.8
Eier Stlick/Woche 1-2 1-2 2 0.8
Fisch g/Woche 25 35 50 0.3
Sparsam
Ol, Margarine, Butter g/Tag 15 20 25 1.2
e L

Referenzwerte DACH 2013, geringe korperliche Aktivitat.

oder Nudeln, Reis u.a. Getreide.

100 ml Milch entsprechen 15 g Schnittkdse oder 30 g Weichkase.

maximal 10% der Gesamtenergie. Je 100 kcal sind enthalten z.B. in 1 Kugel Eiscreme oder
45 g Obstkuchen oder 4 Butterkeksen oder 4 Essloffel Flakes oder 4 Teel6ffeln Zucker
oder 2 Essléffeln Marmelade oder 250 ml Limonade.

B W N =

Zusammengefasst ergeben sich 3 Kernbotschaften fir die Lebensmittelauswahl
e Reichlich: Getranke (Wasser, ungesufter Tee) und pflanzliche Lebensmittel

o MaRig: tierische Lebensmittel
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e  Sparsam: fett- und zuckerreiche Lebensmittel

Tabelle 12 zeigt, dass die empfohlenen Nahrstoffdichten (D-A-CH) mit der Optimierten Mischkost sogar im
Kleinkindalter mit wenigen Ausnahmen erreicht werden kénnen. Da die Empfehlungen fiir die Zufuhr von
Mineralstoffen und Vitaminen Sicherheitszuschlage von Ublicherweise etwa 20-30% zum Durchschnittsbe-
darf enthalten, I&sst sich schlussfolgern, dass Kleinkinder mit einer wohluberlegten Lebensmittelauswahl
der Familienerndhrung und ggf. ndhrstoffspezifischer Supplementierung oder Anreicherung grundsétzlich
gut ernahrt werden kdnnen. Die individuelle Entwicklung der Essfertigkeiten sollte durch entsprechende
Beschaffenheit der Speisen beriicksichtigt werden. Zur Bewertung der offensichtlichen Unterschreitungen

der Nahrstoff-Referenzwerte bei dieser Form der Evaluation siehe Kapitel 4.7.

Ebenso wie die Empfehlungen fiir die Nahrstoffzufuhr beziehen sich auch die lebensmittelbezogenen Emp-
fehlungen auf Personengruppen, nicht auf das einzelne Kind. In beiden Fallen gilt: je grolRer die Abwei-

chung von der Empfehlung, umso gréfRer ist das Risiko fUr eine inadaquate Ernahrung.

Die lebensmittelbezogenen Konzepte des ,Erndhrungsplans® und der Optimierten Mischkost stehen bei-
spielhaft fur die Entwicklung evaluierter Ernahrungsrichtlinien fir Sauglinge und Kinder in europaischen

Landern?'.

4.4.2 Dietary Guidelines und MyPlate (USA)

Das US Department of Agriculture und das Department of Health and Human Services geben in re-
gelmaRigen Abstanden die Dietary Guidelines for Americans heraus. Sie sind als verbindliche Anleitungen
zur Erndhrung fir die amerikanische Bevolkerung ab dem Alter von 2 Jahren zu verstehen und zielen vor
allem auf eine geringere Energiezufuhr, bewusste Lebensmittelauswahl, kdrperliche Aktivitat, Risikoreduk-
tion fur chronische Krankheiten und die allgemeine Gesundheitsférderung. MyPlate I6ste nach eingehender
Konsumenten- und Kommunikationsforschung als handlungsorientiertes Informationssystem zur prakti-
schen Umsetzung der Guidelines die allgemein bekannte US Erndhrungspyramide ab. Fir Kinder im Alter
von 2, 3 und 4-5 Jahren werden unter anderem Ernahrungsplane mit Anzahl und Beispielen der taglichen
Portionen von 5 Lebensmittelgruppen (Gemuse, Obst, Getreide, Protein-Lebensmittel, Milch) herausgege-

ben. Hinzu kommen Hinweise fur die Erndhrungserziehung an die Eltern (http://www.choosemyplate.gov/).

Inwieweit die anschaulich dargebotenen, semi-quantitativen Lebensmittelempfehlungen durch eine Evalu-

ation der Nahrstoffzufuhr abgesichert sind, ist den Materialien nicht zu entnehmen.

4.4.3 Statistische Modellierung einer optimierten Erndhrung (Univ. Otago, Neusee-
land)

Dieser Ansatz nutzt eine lineare Programmierung zur Ermittlung optimierter praktikabler Empfehlungen fir
12-24 Monate alte Kleinkinder. Ausgangspunkt waren Daten aus einer Verzehrsstudie bei Kindern dieser
Altersgruppe im eigenen Land (Neuseeland). Die Lebensmittelverzehrs-Daten wurden unter verschiedenen
Randbedingungen, wie Erreichung der nationalen Nahrstoffreferenzwerte, geschmackliche Akzeptanz,
moglichst geringe Abweichungen von den bestehenden Gewohnheiten, optimiert. Es zeigte sich, dass eine
empfehlungsentsprechende Nahrstoffzufuhr am ehesten unter Verwendung von mindestens einem nahr-

stoffangereicherten speziellen ,Kleinkinderprodukt” erreicht werden konnte. Zwar war statistisch auch bei
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Ausschluss der Kinderprodukte eine empfehlungsgerechte Nahrstoffzufuhr méglich, die lebensmittelbezo-

genen Empfehlungen waren aber rigider und die Praktikabilitat erschien den Autoren fraglich?+25,

Ob dieser theoretisch interessante Ansatz sich in der Praxis bewéahrt hat, konnte in der Literatur nicht aus-

findig gemacht werden.

4.5 Essverhalten und Erndhrung

4.5.1 Senso-motorische Entwicklung

Im Kleinkindalter entwickeln Kinder eine zunehmende Eigenstandigkeit in ihren motorischen und sprachli-
chen Fahigkeiten, indem sie selbstéandiger essen und mehr und mehr auch Wiinsche und Ablehnung &u-
Rern. Etwa im Alter von 15 Monaten kdnnen Kinder in der Regel eigenstandig mit Handen, Loffel und
Becher feste und flissige Nahrung aufnehmen’:3. Wenn sie darin geférdert und rechtzeitig an komplexe
Texturen der Speisen gewohnt werden?® sind Kinder im Alter von etwa 2 Jahren meist imstande, mit weni-
gen Abstrichen am Familienessen teilzunehmen. Vorsicht ist geboten bei kleinen harten Lebensmitteln, die

im Mund schwer zu kontrollieren sind wie Niisse, Mohrenstlicke, Bonbons, aufgrund der Aspirationsgefahr?.

In den ersten Lebensjahren ist die senso-motorische Entwicklung durch eine groR3e interindividuelle Varia-
bilitdt gekennzeichnet. Diese wird zum Beispiel in einem empfohlenen Zeitfenster fir die Einfihrung der
Beikost beriicksichtigt'® 2728 und im Konzept der Optimierten Mischkost beim Ubergang von der Séuglings-
erndhrung auf die Familienernahrung fortgefuhrt. Zwar wird in vielen Erndhrungsempfehlungen allgemein
auf die Bedeutung des richtigen Ubergangs von der Sauglingsernahrung auf die Familienernahrung hinge-

wiesen, aber fir die Formulierung wissenschaftlich gesttitzter praktischer Maftnahmen fehlit die Evidenz?°.

hY/
Streuung der Lebensmittelmengen (C v ) FKE
in den ersten 6 Lebensjahren X XA

g/Tag

1200
P90

1000 P7s
PsSO

S00
P23

600 - P10

400

200 - DONALD

L1} T T T T T T T T
Va s Fa 1 1% 2 3 L 5 5]
Alter (Fahre)
Alesey, Kersting (2006) 1z

Abbildung 12: Streuung der durchschnittlichen taglichen Gesamtverzehrsmengen bei Kindern®2.

Eine einzelne vorsorgliche Malinahme kann die Vermeidung einer verlangerten reichlichen Flaschenfitte-

rung bis in das Kleinkindalter sein, denn diese Gewohnheit kann die Entstehung von Ubergewicht férdern°.

Zusatzlich zu einer grof3en interindividuellen Variabilitat bei der Entwicklung der Essfertigkeiten in den ers-

ten Lebensjahren®' ist die interindividuelle Variabilitat der Nahrungsmengen, als Abbild des Energiebedarfs,
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zu beachten® (Abbildung 12). Im Kleinkindalter zeigen sich diesbezliglich keine Besonderheiten gegenliber

alteren Kindern.

4.5.2 Regulation der Nahrungsaufnahme

Sauglinge sind vielfach noch imstande, ihren Nahrungsverzehr an ihren Energiebedarf anzupassen?®. Sie
verzehren von Mahlzeiten mit einer geringen Energiedichte (kcal/g) mehr als von energiedichteren Mahl-
zeiten®3, Dieses Phanomen der endogenen Regulation der Energieaufnahme schwécht sich bei Kleinkin-
dern (12-24 Monate) ab%*. In einem anderen Studienansatz waren Kinder im Alter von 3 Jahren noch im-
stande, die verzehrte Menge an den Energiegehalt der Mahlzeit anzupassen, nicht aber Kinder im Alter
von 5 Jahren®®, Vermutlich gewinnen im Laufe des Kleinkindalters zunehmend AulRenreize an Einfluss und
Uberspielen die naturliche Regulation. Kleinkinder zum Essen zu drédngen kénnte demzufolge die Entwick-

lung einer ungestdrten Hunger-Sattigungs-Regulation eher behindern.

Andererseits wird unter anderem von der American Academy of Pediatrics' und dem Netzwerk Junge Fa-
milie in Deutschland®-3” empfohlen, dem Kind allein die Wahl der Essmenge zu Uberlassen, indem die
Eltern fir ein ausgewogenes Essensangebot sorgen und die Kinder entscheiden, wie viel sie davon essen.
Dieses in der Mutter-Kind-Dyade beim Stillen vorherrschende interaktive Modell bedarf bei der Anwendung
in komplexeren Fiitter- und Essenssituationen noch einer Evidenzbasierung. Bis dahin kann es sinnvoll

sein, an das AugenmaR der Erwachsenen bei der Mengenzumessung flr Kleinkinder zu appellieren®’.

4.5.3 Besonderheiten des Essverhaltens

Mit abnehmenden Wachstumsraten und abnehmendem relativen Energiebedarf (pro kg Koérpergewicht)
nimmt der Appetit der Kinder ab; das Essverhalten kann erratisch und unvorhersehbar werden [AAP 2009].
Obwohl sich die Kinder in einer explorativen Phase ihrer Entwicklung befinden, wachst im 2. und 3. Le-
bensjahr die Abneigung gegeniiber neuen Lebensmitteln (food neophobia) und die Neigung zu einer wah-
lerischen Lebensmittelauswahl (picky eaters)®®3°, So empfanden 19% der Miitter von Sauglingen im Alter
von 4-6 Monaten das Essverhalten des Kindes als wahlerisch, aber ca. 50% der Mutter von Kindern im
Alter von 6-24 Monaten“®. Auch im Alterszeitraum von 24-30 Monaten wurde bei freier Lebensmittelauswahl
noch eine mit dem Alter zunehmende Einschrankung der Lebensmittelvielfalt beobachtet, danach aber eine

Stabilisierung. Die Energiezufuhr blieb unbeeinflusst*'.

Bei Kleinkindern, die von ihren Mittern als wahlerisch beim Essen charakterisiert wurden, war die Lebens-
mittelvielfalt bei freier Auswahl tatsachlich geringer als bei ,normal“ essenden Kindern. Auch hier fanden

sich keine Auswirkungen auf die Energie- und Nahrstoffzufuhr2,

Das voriibergehende Phdnomen von Neophobie und wéahlerischem Essen im Kleinkindalter scheint somit
die Versorgung der Kinder nicht per se zu geféhrden, sollte bei Persistieren aber mit dem Kinder- und

Jugendarzt abgeklart werden.
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4.5.4 Pragung von Erndhrungsgewohnheiten
Es wird diskutiert, dass Lebensmittelpraferenzen und Erndhrungsgewohnheiten der frilhen Kindheit auf
ldngere Sicht beibehalten werden (tracking). Ein pragendes Zeitfenster kdnnte die Einfuhrung der Beikost

und hier speziell die Vielfalt der Lebensmittel in der Beikost sein*3.

Im Zuge des anschlieBenden Ubergangs auf die Familienernéhrung kénnen sich charakteristische Ernah-
rungsmuster ausbilden, die bereits eine allgemein als ,gesund® bzw. ,weniger gesund“ geltende Erndhrung
widerspiegeln**. Eine generelle Vielfalt beim Lebensmittelverzehr im Kleinkindalter kann sich nachhaltig
positiv auf die Lebensmittelvielfalt im Alter von 4 bis sogar 22 Jahren auswirken*'. Studien zum tracking
bei einzelnen Lebensmitteln wie dem Verzehr von Obst und Gemise erbrachten dagegen inkonsistente
Ergebnisse: nur bei Obst, nicht aber bei Gemilise, beeinflussten Haufigkeit und Variation des Angebots in
den ersten beiden Lebensjahren den Verzehr bis ins Schulalter. Bei beiden Lebensmitteln wirkte aber das
Verhalten der Miitter nachhaltig*®. Offen bleibt allerdings, ob die hier festgestellten langerfristigen Konse-
quenzen des Verzehrs von Obst bzw. Gemiise auf die Exposition im Sauglingsalter und/ oder im Kleinkind-
alter zurlckzufiihren sind. Ob sich diese punktuellen Studien verallgemeinern lassen, muss in weiteren

Langsschnittstudien und unter Berlicksichtigung des sozio-kulturellen Umfelds verifiziert werden.

4.6 Verzehrstudien bei Kleinkindern

Gut angelegte Verzehrstudien sind eine wichtige Voraussetzung fur effektive MaRnahmen zur Stabilisie-
rung guter oder Verbesserung unglinstiger Ernahrungsgewohnheiten. Verzehrstudien, die sich speziell auf
Kleinkinder konzentrieren, sind seltener als Studien, bei denen Kleinkinder als Randgruppe in Erhebungen
bei Sauglingen oder alteren Kindern eingeschlossen werden. Die EFSA identifizierte in Europa in den letz-

ten etwa 15 Jahren insgesamt 21 Verzehrstudien, in denen auch Kleinkinder einbezogen waren?'.

Im Folgenden werden exemplarisch zwei neuere, vergleichsweise grof3e Verzehrstudien mit dem Schwer-

punkt Kleinkinder besprochen.

4.6.1 German Representative Examination of Toddler Alimentation (GRETA),
Deutschland

Methodik
e bundesweite Querschnittstudie, rekrutiert aus einem Marktforschungspanel, Gewichtung zur Siche-
rung sozio-demografischer Reprasentativitat
e 480 Kinder, 10-36 Monate, stratifiziert in 4 Altersgruppen
o Verzehrserhebung mit validiertem 7-Tage-Schatzprotokoll, gestiitzt durch Fotos mittlerer gemesse-

ner Verzehrsportionen bei Kleinkindern“®.
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Ergebnisse
o Der Lebensmittelverzehr entsprach bei Obst und Milch den Referenzwerten der Optimierten Misch-
kost. Er lag bei Getranken und pflanzlichen Lebensmitteln sowie Fisch und Speisefetten darunter
und bei Fleisch und SiRigkeiten dariber (Abbildung 13).
o Die Energie- und Nahrstoffzufuhr entsprach im Kleinkindalter weitgehend den DACH Referenzwerten
mit Ausnahme von PUFA, Vitamin D, Folat, Jod und Eisen (zu niedrig) und Protein (liberh6ht)'® (Ab-
bildung 14).

Ahnliche Befunde hatte die im Jahre 2001/02 durchgefiihrte bundesweite Verzehrstudie zur Ermittlung der
Lebensmittelaufnahme von Sauglingen und Kleinkindern (VELS) erbracht*’.
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Abbildung 13: Verzehrsmengen von Lebensmittelgruppen bei Kleinkindern (13-36 Monate) der GRETA-
Studie in % der Optimierten Mischkost'©.
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Abbildung 14: Energie- und Nahrstoffzufuhr bei Kleinkindern (12-36 Monate) der GRETA-Studie in % der
DACH-Referenzwerte fir mittlere korperliche Aktivitat (Interquartilsbereich, Minimum und
Maximum, Madchen)'°,
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4.6.2 Feeding Infants and Toddlers Study (FITS), USA
Methodik
e 2 Querschnittstudien (2002, 2008), reprasentative Stichproben
e pro Studie ca. 3000 Kinder, 4-24 bzw. 4-48 Monate

e telefonische wiederholte 24-h-recalls

Ergebnisse
o Die Nahrstoffzufuhr war im GroRen und Ganzen empfehlungsgemaf, bei gesattigten Fettsauren und
Natrium zu hoch.
e Beim Lebensmittelverzehr fand sich ein Zeittrend zu einem verminderten Verzehr von SiRigkeiten,
aber ein unverandert zu niedriger Verzehr von Gemuse und Obst.
e Unglnstige familiare Ernahrungsgewohnheiten spiegelten sich mit zunehmendem Alter in der Ernah-

rung der Kleinkinder'4:48:49,

4.6.3 Bewertung

Annliche Befunde wie in den hier vorgestellten Studien aus Deutschland und den USA werden auch aus
anderen Erhebungen unter ahnlichen sozio-kulturellen Bedingungen berichtet'*°. Die EFSA?' bewertete
die Ergebnisse von Verzehrsstudien bei Saduglingen und Kleinkindern in Europa anhand der von ihr in einer
europaweiten Recherche selektierten Referenzwerten fir die Nahrstoffzufuhr (meist als Average Require-
ment (AR) oder Adequate Intake (Al)). Die EFSA schlie3t, dass die Zufuhr von Vitamin D und Eisen bei
Sauglingen und Kleinkindern allgemein niedrig und die Versorgung — gemessen an ,Biomarkern“—in man-
chen Gruppen inadaquat ist. Da auch die Zufuhr von omega-3 Fettsduren in manchen Gruppen niedrig ist
und die Jodversorgung inadaquat, wird die Zufuhr von omega-3 Fettsauren, Vitamin D und Eisen generell

und Jod in manchen Gruppen von Sauglingen und Kleinkindern in Europa als ,kritisch” bezeichnet?'.

Zusammengenommen lasst sich schlieBen, dass Kleinkinder in westlichen Landern im Allgemeinen gut
ernahrt werden, aber bereits die Probleme in der Ernahrung alterer Kinder bzw. der Familie teilen. Dies
betrifft die Lebensmittelauswahl mehr als die Nahrstoffzufuhr. Bei engmaschigen Verzehrserhebungen im
Sauglings- und Kindesalter wird deutlich, dass sich die Ernahrung mit zunehmender Teilnahme der Kinder
an der Familienerndhrung verschlechtert, mit Unterschreitung der empfohlenen Gemiisemengen, Uber-
schreitung der Fleischmengen und verminderter Getrankequalitat (mehr zuckerhaltige Getranke)'. Mit der
entwicklungsphysiologisch und -psychologisch erwlnschten Teilnahme an der Familienerndhrung Uber-

nehmen Kinder schon frih heutige praventiv ungunstige Gewohnheiten.

4.7 Ansatze fur eine optimierte Kleinkindernahrung

4.7.1 Lebensmittel
Auch wenn die Frage von Alter und Ausmal} einer moglichen friihen Pragung von Erndhrungsgewohnhei-

ten ebenso wie die Frage nach einer evidenzbasierten praventiv wirksamen Ernahrung noch nicht definitiv
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beantwortet werden kann, spricht vieles fiir einen lebensmittelbasierten Ansatz bei populationsbezogenen

Empfehlungen auch in der (Klein-)Kinderernahrung.

Lebensmittel und Lebensmittelkombinationen, sogenannte Lebensmittelmuster, werden der Komplexizitat
der Ernahrung mit ihren Wechselwirkungen der verschiedenen Inhaltsstoffen und ihren gesundheitlichen
Auswirkungen eher gerecht als der Fokus auf einzelne Nahrstoffen. Beispielsweise enthalten Lebensmittel
auch praventiv wirkende sekundare Pflanzenstoffe, sie beeinflussen vor allem mit ihrem Wasser-, Fett- und
Ballaststoffgehalt die Energiedichte und damit die Sattigungswirkung der Nahrung. Nicht zuletzt sind sie

mit vielfaltigen hedonischen Qualitaten verbunden.

Lebensmittelbezogene Ernahrungsrichtlinien (Food Based Dietary Guidelines, FBDG) sollen als wissen-
schaftlich gestlitzte Anleitungen fiir eine gesundheitsforderliche Ernahrung dienen und eine Verbesserung
der Zufuhr von Nahrstoffen mit Public Health Relevanz erméglichen. Die Ernahrungskonzepte des FKE

sind in Europa beispielhaft fiir landestypische FBDG im Sauglings- und Kleinkindalter?'.

Die alltdgliche Erndhrung spielt sich in Form von Mahlzeiten ab. Die Gewdhnung der Kleinkinder an die
Familienerndhrung erfolgt mit der Teilnahme an den Familienmahlzeiten. Mahlzeitengewohnheiten sind
mehr noch als die Lebensmittelauswahl traditionell und kulturell gepragt. Die Konzepte fur die Ernahrung
von Sauglingen und Kindern in Deutschland gehen von einem Baukastensystem der Mahlzeiten aus, in
dem sich die mahlzeitentypischen Lebensmittel- und Nahrstoffprofile zu einer ausgewogenen Tagesernah-
rung erganzen. Mahlzeitenbasierte Empfehlungen erleichtern einen nahtlosen Ubergang von der Saug-

lingsernahrung auf die Kleinkind- und Familienernahrung.

4.7.2 Nahrstoffe

Zusatzlich zur vorrangigen Aufklarung Utber eine optimierte Lebensmittelauswahl gibt es 2 Strategien zur

Verbesserung der Nahrstoffzufuhr:

o die gezielte Anreicherung ausgewahlter Lebensmittel mit dem jeweiligen Nahrstoff,

o die Supplementierung, z.B. mit Tabletten bzw. Nahrungsergénzungsmitteln.

Zur definitiven Beurteilung der Nahrstoffversorgung und der Entscheidung Uber eine zusatzliche Nahrstoff-
gabe sind Untersuchungen der Nahrstoffversorgung anhand von geeigneten Parametern des Nahrstoffs-

tatus, hier der Einfachheit halber ,Biomarker genannt, hilfreich.

Beim Modell der Optimierten Mischkost mit Verwendung herkdmmlicher Lebensmittel ohne Nahrstoffanrei-
cherung bleibt die Zufuhr an Vitamin D, Eisen, Calcium und Jod (und ggf. Folsdure) unter den Referenz-
werten, in der Erndhrungspraxis bei Kleinkindern zeigen Ernahrungsprotokolle aulerdem eine zu niedrige

Zufuhr an mehrfach ungeséttigten Fettsauren.

Mégliche Verbesserungsstrategien werden im Folgenden am Beispiel der Kinderernahrung und der Kin-

dergesundheit in Deutschland dargestellt.

Vitamin D
Ein subklinischer Vitamin D-Mangel duflert sich in erniedrigten Serumkonzentrationen von Calcium und
Phosphor, klinisch manifester Mangel als Rachitis. Reprasentative Daten zur Vitamin D-Versorgung, ge-

messen als 25(OH)D-Serum-Konzentration (25-Hydroxy-Vitamin D-Serum-Konzentration), zeigen einen
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weit verbreiteten Vitamin D-Mangel in Deutschland im Kindesalter, beginnend mit dem Absetzen der allge-
meinen Vitamin D-Supplementierung nach dem S&auglingsalter®>53, Diese Biomarkerdaten bestatigen die
niedrige Vitamin D Zufuhr in der Praxis'®#’, und eine unzureichende endogene Synthese (iber die Haut. Da
auch bei optimierter Lebensmittelauswahl die Vitamin D Zufuhr unzureichend bleibt, wird in Deutschland
die Fortflihrung der Vitamin D-Prophylaxe bis in das Kleinkindalter und dartiber hinaus empfohlen %*. Sinn-
voll ist eine kinderarztliche Anamnese (Erndhrung, Aufenthalt im Freien) im Vorfeld. In den Schweizeri-
schen Empfehlungen zur Einnahme von Vitamin D% ist fur Kleinkinder (bis zum 3. Geburtstag) eine tagliche
Einnahme von 600 IE (15 pg) und bei schwerem Vitamin D-Mangel von 600-1000 IE (15-25 ug) vorgese-
hen. Diese Mengen beziehen sich auf alle Vitamin D-Nahrungsquellen (Nahrung + Ergéanzung) und gehen

von einer beschrankten Sonnenexposition aus.

Eisen

Eisenmangel in der friihen Kindheit kann die Entwicklung der Kinder langfristig beeintrachtigen®. Eine Be-
wertung der in Europa vorliegenden Studien zur Eisenversorgung durch die EFSA ergab im Altersbereich
von 12-36 Monaten eine Pravalenz fir erschdpfte Eisenspeicher (erniedrigtes Ferritin) von 5-50% je nach
Studie, fur Eisenmangel (erniedrigtes Ferritin + mind. 1 weiterer Eisenparameter) von 0-20% und fUr eine
Eisenmangelanamie (Ferritin + Hdmoglobin) von 0-10%, wobei konstatiert wird, dass die Interpretation der
Ergebnisse durch unterschiedliche Grenzwerte und die vielfach nicht reprasentativen Studienkollektive er-
schwert wird?!. Mit der Optimierten Mischkost ist eine empfehlungsgerechte Eisenzufuhr erst nach dem
Kleinkindalter mdglich (Tabelle 13) und auch in der Praxis (GRETA) bleibt die Eisenzufuhr bei Kleinkindern
(Abbildung 14) unter dem DACH Referenzwert. Bei Sduglingen im 2. Lebenshalbjahr, die mit Beikost ent-
sprechend dem Erndhrungsplan fiir das 1. Lebensjahr erndhrt wurden, waren trotz einer alimentaren Ei-
senzufuhr weit unter der D-A-CH-Empfehlung keine Anzeichen fur einen Eisenmangel, gemessen an Blut-
Biomarkern, in der Beikostphase erkennbar®. Allerdings bestand bei 20% der Kinder, die in den ersten 4-
6 Monaten voll gestillt worden waren, ein Risiko fiir einen Eisenmangel (erniedrigtes Ferritin < 12 ng/ml) im
2. Lebenshalbjahr. In Ermangelung entsprechender Biomarker-Studien bei Kleinkindern kann die Eisen-
versorgung im Kleinkindalter unter den Ernahrungsbedingungen in Deutschland derzeit nicht befriedigend
geklart werden. In Anbetracht der Situation im 2. Lebenshalbjahr erscheint die derzeitige Unterschreitung
der D-A-CH-Referenzwerte fir die Eisenzufuhr nicht per se kritisch.

Jod

Der Jodbericht der Schweizerischen Erndhrungskommission® stellt verschiedene Strategien vor, um die
mit Hilfe des Schweizer Salzjodierungsprogramms erzielte ausreichende Jodversorgung der Bevdlkerung
weiter aufrecht zu erhalten. Als vulnerable Gruppen werden schwangere und stillende Frauen und Saug-
linge genannt. Folgende Optionen fir Sauglinge und Kleinkinder werden aufgefiihrt: ,Wenn das Kind ab-
gestillt ist und andere Nahrung zu sich nimmt, kann es fiir eine ausreichende Jodversorgung wichtig sein,
dass es mit Jod angereicherte Beikost, Folgenahrung mit Jod und/ oder selbst zubereitete Mahlzeiten mit
jodiertem Salz erhalt. In selbst zubereiteten Speisen fir Kleinkinder sollte Salz erst im zweiten Lebensjahr

und nur in Massen zugegeben werden. Das verwendete Salz sollte jodiert sein.”

Die Jodversorgung bei (Klein)kindern ist in Deutschland ausweislich Biomarkerdaten der Jodurie nach wie
vor nicht zufriedenstellend®’. Die allgemeine Jodmangelprophylaxe mit jodiertem Speisesalz greift im Klein-

kindalter erst dann, wenn die Kinder voll am Familienessen teilnehmen und das Potential von jodiertem
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Speisesalz im Haushalt und bei der Lebensmittelherstellung ausgeschopft wird. Zur Sicherung der Jodver-
sorgung in der Ubergangsphase bietet sich die Jodsupplementierung (Tabletten) an, dhnlich wie bei Sdug-
lingen, die selbsthergestellte Beikost erhalten und weiter (teil)gestillt werden's, oder die Verwendung jod-

angereicherter spezieller Lebensmittel fur Kleinkinder, z.B. Kindermilch oder Getreide.

Folat

Bisher erreichte die berechnete Zufuhr von Folat weder mit der Optimierten Mischkost noch in der Ernah-
rungspraxis anhand von Erndhrungsprotokollen (Abbildung 14) die D-A-CH-Referenzwerte. Deshalb wurde
die Verwendung von jodiertem Speisesalz mit standardisierter Folsdureanreicherung empfohlen'®8°, Die
jungste Herabsetzung der D-A-CH-Referenzwerte fiir die Folatzufuhr? griindet auf einer neuen Herleitung
des Bedarfs und neuen Biomarkerdaten zur Folatversorgung (Erythrozyten- und Serumfolat), die auf reich-
liche Versorgung der Bevolkerung, insbesondere im Kindesalter hindeuten®'. Fir Kleinkinder liegen keine
Blutdaten vor. Zur Klarung der Frage, inwieweit die Verwendung von standardisiert mit Folsdure angerei-
chertem Salz in der (Klein)-Kinderernahrung in Deutschland weiterhin sinnvoll ist, bedarf es genauer Kennt-

nisse der Folat- und Folsdurequellen in der derzeitigen Ernahrung von (Klein-)Kindern.

Calcium

Die Calciumdichte der Optimierten Mischkost liegt unter der empfohlenen Calciumdichte fiir Kleinkinder.
Eine Erhdéhung der Calciumzufuhr wiirde auf eine Steigerung des Milch(produkt)-Verzehrs als effektive
Calciumquelle hinauslaufen. Da dies eine weitere Erhéhung der bereits reichlichen Proteinzufuhr mit sich
bringt, scheint es zurzeit sinnvoller, die berechnete Unterschreitung der Empfehlung in Kauf zu nehmen.
Eine Alternative ware die Verwendung von calciumreichen Mineralwasser (> 150 mg/Liter). Wiirde man
anstatt der D-A-CH-Empfehlung mit ihrem Sicherheitszuschlag den Durchschnittsbedarf von Calcium, den
die EFSA angibt, ansetzen, wirde sich das berechnete Defizit der Optimierten Mischkost bereits erheblich
vermindern. In der Praxis wird mit einer héheren Energiezufuhr als mit der Optimierten Mischkost die emp-

fohlene Calciumzufuhr erreicht (Abbildung 14).

n-3 Fettsauren

Bei der essentiellen alpha-Linolensaure (ALA) und der semi-essentiellen Docosahexaensaure (DHA) deu-
ten Verzehrsdaten in Europa auf Unterschreitungen der Referenzwerte der EFSA (ALA: 0.5% der Energie-
zufuhr, DHA: 100 mg/d 12-24 Monate, DHA+EPA 250 mg/d 24-36 Monate) bei Kleinkindern hin. Da ein
direkter Zusammenhang zwischen Zufuhr oder Versorgung (,Biomarker®) und klinischen Parametern nicht

belegt ist, kann das Risiko flr eine unzureichende Zufuhr derzeit nicht bewertet werden?'.

Zur Erhéhung der Zufuhr kommen in Frage: die Verwendung von Rapsdél (ALA) und der Verzehr von fett-
reichem Fisch (DHA) (1-mal pro Woche) wie in der Optimierten Mischkost empfohlen oder die Verwendung

von angereicherten speziellen Lebensmitteln fir Kleinkinder.

4.7.3 Spezielle Lebensmittel fur Kleinkinder

Vor dem Hintergrund einer grundsétzlich verbesserungsbediirftigen Lebensmittelauswahl und der wenigen,
grundsatzlich behebbaren Defizite in der Nahrstoffversorgung bei Kleinkindern stellt sich die Frage, ob und
gof. welche speziellen Lebensmittel fir Kleinkinder mit Vorteil fir die Nahrstoffversorgung beim Ubergang

auf eine Optimierte Mischkost der Familienerndhrung in Frage kommen.
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Lebensmittel, die als Beikostprodukte fir Kleinkinder auf den Markt gebracht werden, unterliegen den EU
Beikostregelungen fiir Getreidebeikost und andere Beikost* einschlielich deren (marginalen) Nahrwertdi-
rektiven. Kleinkinder-Milch (toddler milk, growing-up milk) ist in der EG Beikostrichtlinie nicht erfasst. Sie

zahlt somit — je nach Auslobung — zu den diatetischen Lebensmitteln.

Die wenigen kontrollierten Studien zum Potential von speziellen Lebensmitteln fir die Verbesserung der
Ernahrung bei Kleinkindern beschranken sich auf den Einsatz von Kindermilch mit dem Fokus auf der
Eisenanreicherung. Studien aus Europa, die eisenangereicherte Kindermilch untersuchten, haben teilweise
methodische Schwéachen, z.B. keine Randomisierung, keine Daten zur sonstigen Erndhrung, sequentielle
Rekrutierung aus der kinderarztlichen Praxis, héherer sozialer Status der Kindermilchnutzer®'6263, Zusam-
men mit einer randomisierten kontrollierten Interventionsstudie® geben sie aber Hinweise darauf, dass
Kinder mit einem erhéhten Risiko flr einen Eisenmangel von einer Eisenanreicherung der Milch profitieren

kénnen.

Eine randomisierte kontrollierte Interventionsstudie (181 Kinder, Alter: 12-20 Monate, 20-wdéchiger Inter-
ventionszeitraum) aus Neuseeland, setzte 2 Typen von Formula (Vitamin D-angereicherte Kuhmilch; mik-
ronahrstoffangereicherte Kleinkindermilch) gegentber der Gabe von rotem Fleisch (+ Kuhmilch) ein. Pri-
mare Fragestellung war die Eisenversorgung. Zwar erhohte die Verwendung von eisenangereicherter Milch
ebenso wie die fleischreiche Erndhrung die Serumferritin-Konzentrationen, aber in dieser insgesamt gut
ernahrten Studienpopulation war das Risiko fir Eisenmangel in der Kuhmilchgruppe nicht héher als in den
eisenreicher ernahrten Gruppen®. Die Vitamin D—Anreicherung fiihrte zu einer Verbesserung der Vita-
min D-Versorgung (25(OH)D-Serum-Konzentration) vor allem bei schlecht versorgten Kindern®. Zinkan-
reicherung der Kleinkindermilch erhdhte ebenso wie ein reichlicher Verzehr von rotem Fleisch die bereits
vorher empfehlungsgerechte Zinkzufuhr, blieb aber ohne Auswirkungen auf die Serum-Zinkkonzentration,

die kein sensibler Marker fiir die Zinkzufuhr ist®”.

4.7.4 Bewertung

Eine Multinahrstoffanreicherung von Lebensmitteln fiir Kleinkinder ist in Anbetracht der derzeit insgesamt
guten Nahrstoffzufuhr kontraproduktiv. Vielmehr sollte der Fokus auf die in der Population als ,kritisch® zu
betrachtenden Nahrstoffe gelegt werden. Die sinnvolle Héhe der Anreicherung ergibt sich aus dem Ge-

samtkonzept der Erndhrung.

Beispielhaft zeigt dies die Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin zu
Kleinkindermilchgetranken®?, in der die Moglichkeiten zur Verbesserung der Zufuhr kritischer Nahrstoffe
sowie die Orientierung am Standard der Kuhmilch bertcksichtigt wurden. Dagegen spricht sich die franz6-
sische padiatrische Ernahrungskommission grundsatzlich fiir die Verwendung von growing up milk (GUM)
anstelle von Kuhmilch bei Kleinkindern aus. Sie stutzt sich auf eine post hoc Auswertung einer 2005 durch-
geflhrten, zunachst im Franzdsischen, und jetzt auch international veréffentlichten Erhebung bei 2 Grup-
pen von je ca. 60 Kindern, die entweder Kuhmilch oder Kleinkindermilch erhalten hatten. Beide Gruppen

verzehrten — gemessen an der Optimierten Mischkost — Milch(produkte) in reichlichen Mengen (ca. 500 g
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vs. 300 g pro Tag). In der Gruppe ,Kuhmilch® waren mit zunehmendem Milchverzehr zunehmende Unter-
schreitungen der Referenzwerte bei mehreren Nahrstoffen zu verzeichnen und Uberschreitungen bei Pro-

tein®®.

Grundsatzlich kann die Zufuhr  kritischer Nahrstoffe in der Kleinkindernahrung auch mit Sduglingsnahrung
(Anfangs-, Folgenahrung), die bereits entsprechend angereichert ist oder angereichert werden kdnnte, ver-
bessert werden. Einer speziellen Kleinkindermilch kommt somit keine einzigartige Bedeutung zur Deckung

des Nahrstoffbedarfs im Kleinkindalter zu?!-70.

Generell ist bei Verwendung industriell hergestellter Sauglings- oder Kindermilch bis in das Kleinkindalter
zu bedenken, dass sich die sensorischen Profile von Anfangs- und Folgenahrung grundsatzlich von dem
sensorischen Profil von Kuhmilch (Konsummilch) unterscheiden und eine Pragung auf einen Formula-Ge-

schmack eine spatere Gewdhnung an Kuhmilch unter Umstanden erschweren kann.

In der Erndhrungspraxis, im Kollektiv der DONALD (Dortmund Nutritional and Anthropometric Longitudi-
nally Designed) Studie mit einem tberdurchschnittlich hohen Sozialstatus, erhalt noch etwa die Halfte der
Sauglinge am Ende des 1. Lebensjahres den Gemuse-Kartoffel-Fleisch-Brei in Form kommerzieller Menis
(Glaschenkost)”'. Demnach besteht eine Nachfrage nach derartigen Convenience-Produkten auch (iber

das 1. Lebensjahr hinaus.

Der sparlichen wissenschaftlichen Datenlage zu den Auswirkungen des Einsatzes spezieller Kleinkindpro-
dukte auf die Nahrstoffzufuhr und auf die Ernahrungsgewohnheiten steht ein vielfaltiges Sortiment an Klein-
kinderprodukten am Markt gegentiber. Im Angebot finden sich vor allem Kindermilchgetranke und Kinder-

teller (analog zu Menus der Sduglingserndhrung), aber auch Riegel, Misli und Getranke.

Fir den Ubergang auf die Familienernéhrung und zur Erleichterung des Ernahrungsalltags kénnen Conve-
nience-Produkte hilfreich sein. Sie sollten den Kriterien fur die Lebensmittelauswahl und Mahlzeitenzusam-
mensetzung in einer gesunden Kindererndhrung entsprechen, und z.B. reichlich pflanzliche Lebensmittel
enthalten. lhre Konsistenz und Darreichung darf die Entwicklung altersgemaRer Essfertigkeiten nicht sto-
ren. Der bestehende lebensmittelrechtliche Spielraum bietet den Herstellern Méglichkeiten fiir die Entwick-
lung ernahrungsphysiologisch und sensorisch ,optimierter” Produkte flr das Kleinkindalter und dariiber

hinaus.
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5. Entwicklung des Essverhaltens von Sauglingen und
Kleinkindern aus entwicklungspadiatrischer und kinder-
psychiatrischer Sicht

5.1 Zusammenfassung
Das Kapitel behandelt die normale Entwicklung des Essverhaltens und seine Einflussfaktoren aus einer
entwicklungspadiatrischen Sicht und erldutert die Entstehungsbedingungen von Fitter- und Essverhaltens-

stérungen basierend auf kinderpsychiatrischen Konzepten.

Das Essverhalten und seine physiologischen Regulationsmechanismen sind von Kind zu Kind sehr ver-
schieden. Die Erwartungen des Umfeldes miissen an die individuellen Entwicklungseigenheiten des Kindes
angepasst werden. Wenn ein Kind mehr oder weniger parallel zu den Perzentilenkurven wachst und ge-
sund ist, dann wird sein Bedarf an Energie und Nahrstoffen durch eigenregulative Prozesse und eine an-
gemessene Nahrungsmenge gedeckt. Rigide Empfehlungen und eine Gbermassige elterliche Kontrolle des

Essverhaltens von Sauglingen und Kleinkindern sind unter diesen Voraussetzungen nicht angebracht.

Das Vorbild des elterlichen Essverhaltens spielt eine wichtige Rolle bei der Entwicklung einer normalen
Ernahrung im Sauglings- und Kleinkindalter. Eltern haben die Mdglichkeit, mit einem gezielten Futter- und

Ernahrungsverhalten ihren Kindern den Weg zu einer gesunden und vielfaltigen Ernahrung zu ebnen.

Fruhkindliche Ftter- und Essverhaltensstdrungen treten bevorzugt in den ersten beiden Lebensjahren auf.
Die Entstehungsbedingungen sind meistens multifaktoriell. In der Diagnostik und Behandlung mussen el-
terliche, kindliche und interpersonale Faktoren einbezogen werden. Die Betreuung dieser Kinder und ihrer

Familien erfordert eine interdisziplindre Zusammenarbeit von verschiedenen Fachpersonen.

5.2 Einleitung

Viele Angste und Unsicherheiten von Eltern beziiglich des Essverhaltens von Sauglingen und Kleinkindern
beruhen auf ungeniigenden Kenntnissen der normalen Entwicklung des Essens in den ersten Lebensjah-
ren'. Auch fiir Fachpersonen ist ausreichendes Wissen Uber die Ernahrung und das Essverhalten von Kin-
dern wichtig, um Familien kompetent beraten zu kdnnen. Ernahrungsberatung findet im Sauglings- und
Kleinkindalter besonders in der kinderarztlichen Praxis statt. In jeder 3. Vorsorgeuntersuchung wird die
Familie diesbezliglich unterstiitzt?. Auch die Mutter-Vaterberatung ist eine wichtige Anlaufstelle, wenn es

um die kindliche Ernahrung geht.

Die hier vorgestellte Sichtweise behandelt die normale Entwicklung des Essverhaltens und seine Einfluss-
faktoren aus entwicklungspadiatrischer Sicht (siehe dazu auch das Kapitel Trinken und Essen in Refe-
renz 3). Die Entstehungsbedingungen von Fitter- oder Essverhaltensstérungen werden basierend auf kin-

derpsychiatrischen Konzepten genauer erlautert.

Das kindliche Essverhalten wird von physiologischen Regulationsmechanismen, individuellen Entwick-
lungseigenheiten des Kindes, der Eltern-Kind-Interaktion und -Beziehung sowie sozialen und kulturellen

Einflussen gepragt. Die entwicklungspadiatrische Haltung pladiert fir eine Passung (nach Largo fir einen
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Fit*) zwischen den individuellen Eigenheiten des Kindes und den Erwartungen seines sozialen Umfeldes

als bestmdgliche Bedingung fiir normales Wachstum und Entwicklung (siehe dazu Largo®).

5.3 Physiologische Regulationsmechanismen

Die physiologische Regulation von Hunger und Sattigung wurde in den letzten Jahren intensiv erforscht
und in verschiedenen Ubersichtsarbeiten dargestellt>®. Das Essverhalten ist wie das Schlafverhalten ho-
maoostatisch reguliert’. Physiologische Regulationsprozesse stellen sicher, dass der Energiehaushalt eines
Individuums in einem stabilen Gleichgewichtszustand aufrechterhalten wird (Homdostase). Bei einem
Energiedefizit wird eine physiologische Kaskade ausgel6st, die zur Appetitstimulation fliihrt. Wenn in der
Folge ein bestimmter Sattigungsgrad erreicht wird, dann werden Hormonsysteme und weitere neuroendo-
krine und neuronale Signale aktiviert, welche die weitere Nahrungsaufnahme bremsen. Die homdostatisch
regulierten physiologischen Systeme sollen Hungerperioden verhindern und das Risiko fur eine Adipositas
reduzieren (siehe fiir eine Ubersicht®). Die meisten Kenntnisse der physiologischen Ernahrungsregulation
stammen allerdings aus Tiermodellen oder von Untersuchungen bei Erwachsenen®’. Nur wenige Studien
haben die Ernahrungsregulation im Sauglings- und Kindesalter beschrieben (siehe z.B.2°). Soussignan
und Kollegen?® berichteten beispielsweise, dass 2 Tage alte gesunde Sauglinge nach dem Stillen eine Ab-
neigung gegen Milchgeschmack zeigten. Neugeborene scheinen also weniger an Nahrung interessiert zu
sein, wenn sie gesattigt sind. Ahnlich wie die Schlafregulation ist also auch die Eigenregulation der Nah-

rungsaufnahme sehr friih im Sauglingsalter funktionsttichtig (siehe fiir das Schlafverhalten®).

Fazit fur die Praxis: Sauglinge und Kinder steuern ihren Bedarf an Energie und Nahrstoffen mit
physiologischen Regulationsmechanismen. Wenn ein Kind mehr oder weniger parallel zu den
Perzentilenkurven wachst und es gesund ist, dann wird sein Bedarf an Energie und Nahrstoffen

durch eigenregulative Prozesse und eine angemessene Nahrungsmenge gedeckt.

5.4 Kindliche Entwicklungseigenheiten als Voraussetzung fir normales Essver-
halten

In den ersten 2 Lebensjahren gibt es drei Entwicklungsperioden des Essverhaltens: die Anfangsphase mit
flissiger Ernahrung (Stillzeit), die Ubergangszeit zur Breierndhrung und die Phase der kindgerechten Er-

wachsenenernahrung.

5.4.1 Stillzeit

Die angeborenen Primitivreflexe (besonders Such- und Saugreflex) sind eine wichtige Voraussetzung fur
das Stillen. Die Koordination des Saug- und Schluckreflexes ist bereits intrauterin moglich, entwickelt sich
in den ersten Lebenswochen und fiihrt zu einer kontinuierlichen Steigerung der kindlichen Nahrungsmenge.
Die meisten Sauglinge kénnen bald nach der Geburt erfolgreich gestillt werden. Es sind allerdings aus
unterschiedlichen Griinden nicht alle Mutter in der Lage, ihre Kinder zu stillen. Diese Kinder werden mit der

Flasche ernahrt.
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Hunger- und Sattigungsregulation wie auch der Nahrungsbedarf sind bereits in den ersten Lebenstagen

von Kind zu Kind sehr unterschiedlich ausgepragt (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Tagliche Trinkmengen in den ersten Lebensmonaten absolut (links) und bezogen auf das
Korpergewicht (rechts). (Abbildung aus (3,11), mit Genehmigung des Verlages, Daten
zusammengestellt aus (12-14)).

Die grosse Variabilitat ist besonders durch die unterschiedlichen physiologischen Regulationsmechanis-
men des Energiehaushaltes von Kind zu Kind bedingt'®. Es zeigen allerdings nur gestillte Sduglinge eine
vollstandig eigenregulierte Nahrungsaufnahme, wahrend bei Flaschen-erndhrten Sduglingen zum grossen
Teil die Eltern die Kontrolle tiber die Erndhrung haben'®. Dies konnte ein wesentlicher Grund sein, weshalb
Flaschen-ernahrte Kinder ein héheres Risiko fir die spatere Entwicklung einer Adipositas als gestillte Sdug-
linge zeigen'”. Das Erkennen von kindlichen Sattigungssignalen durch die Bezugspersonen ist eine wich-

tige Voraussetzung, damit das Kind nicht Gberfiittert wird.

Fazit fur die Praxis: Die Variabilitdt im Energiehaushalt und in der Nahrungsaufnahme ist von
Kind zu Kind sehr gross. Bestimmte Vorgaben von definierten Nahrungsmengen, die pro Fit-
terungsanlass oder Tag vom Kind eingenommen werden sollten, bertcksichtigen diese Varia-
bilitdt nicht. Die Erwartungen des Umfeldes an die kindliche Nahrungsmenge muss an den
tatsachlichen Energiebedarf des Sauglings angepasst werden. Ein Ernahrungsprotokoll (ana-

log zum Schlafprotokoll, siehe beispielsweise'®) kann dazu nitzlich sein.

5.4.2 Ubergangszeit zur Breiernahrung

Es gibt gewisse Voraussetzungen fir eine erfolgreiche Umstellung von fliissiger auf feste Nahrung (z.B.
Reifung des Stoffwechsels, der Verdauung und der mundmotorischen Fahigkeiten). Damit das junge Kind
Brei essen kann, muss es in eine aufrechte und einigermassen stabile Position gebracht werden und die
Breinahrung schlucken konnen, ohne sich zu verschlucken. Diese Entwicklungsschritte zeigen ebenfalls
eine grosse Variabilitat von Kind zu Kind ('° und siehe dazu die Daten aus den Zircher Longitudinalstudien
3 und Abbildung 16).
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Abbildung 16: Entwicklung des Ess- und Trinkverhaltens in den ersten 2 V2 Jahren (Abbildung aus (11),
mit Genehmigung des Verlages, Daten aus den Zircher Longitudinalstudien). Dargestellt
sind die 10., 50. und 90. Perzentile.

Einige wenige Kinder kdnnen aufgrund ihrer motorischen Voraussetzungen schon mit drei Monaten Brei
essen, die meisten schaffen es zwischen dem 4. und 7. Monat und einige brauchen bis zum 9. Lebensmo-
nat. Bereits in diesem Alter nehmen die Kinder auch feste Esswaren wie zum Beispiel Kekse oder Brot in
den Mund.

Fazit fur die Praxis: Der Zeitpunkt der Einfihrung von Breinahrung hangt von Entwicklungsei-

genheiten ab, die von Kind zu Kind sehr unterschiedlich schnell reifen.

5.4.3 Kindsgerechte Erwachsenenernéhrung

Im Alter zwischen 6 und 10 Monaten brechen die ersten Zahne durch, so dass das Kind erstmals in der
Lage ist, Nahrung abzubeissen. Die Entwicklung des Greifens und der Augen-Hand-Koordination erlaubt
dem Kind zudem beim Trinken die Flasche selbstandig zu halten. Gegen Ende des ersten Lebensjahres

halten praktisch alle Kinder die Flasche selber und beginnen selbstandig aus der Tasse zu trinken?®.

Ab dem 1. Geburtstag beginnen die Kinder zu essen, was auf den Familientisch kommt. Speisen missen
aber immer noch haufig puriert und zerkleinert werden. Spatestens ab diesem Alter ist eine besondere
Kindernahrung wie z.B. Juniormilchen, auf die aber auch zuvor verzichtet werden kann, nicht mehr ange-
zeigt. Eine kindsgerechte Erwachsenenerndhrung ist ausreichend. Die Fahigkeit feste Nahrung zu kauen,
entwickelt sich im 2. Lebensjahr und steht in direktem Zusammenhang mit dem Durchbruch der ersten
pramolaren Backenzahne (manche beginnen damit schon am 1. Geburtstag, wahrend andere erst am
2. Geburtstag kauen kénnen?3, Abbildung 2). Zur gleichen Zeit beginnen die Kinder den Léffel zu brauchen

und selbstandig damit zu essen. Die Gabel brauchen die meisten Kinder erst im 3. Lebensjahr.
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Fazit fir die Praxis: Ab dem 2. Lebensjahr wird die Ernahrung des Kindes zunehmend an die
Erwachsenenkost angepasst. Es zeigt sich allerdings eine grosse Variabilitat in mund- und
feinmotorischen Fahigkeiten von Kind zu Kind, die von den Bezugspersonen erkannt werden

mussen.

5.5 Kulturelle und soziale Einflisse des Essverhaltens im Sauglings- und Klein-
kindalter

Kulturelle Normen und Vorstellungen beeinflussen die kindliche Entwicklung wesentlich. In der friithen Kind-
heit hangen besonders die Schlaf- und Fitterungsrituale von kulturellen und geographischen Begebenhei-
ten ab?°. In manchen Kulturen wird das Essen der Sauglinge von den Bezugspersonen vorgekaut, wahrend
andere diese Praxis als unhygienisch und sogar gefahrlich beurteilen?' In wieder anderen Kulturen werden
die Kinder wahrend des Futterns getragen und in anderen sitzt das Kind in einem Sitzchen??. Die grosse
Variabilitdt der kulturellen Praktiken zeigt, dass Sauglinge und Kinder sehr anpassungsfahig sind und da-

rum rigide Empfehlungen beziiglich des Essverhaltens vermieden werden sollten®.

Fazit fir die Praxis: Die Vielfalt des Essverhaltens zwischen verschiedenen Kulturen verdient
Anerkennung von den Fachpersonen. Kinder scheinen sehr anpassungsfahig zu sein. Rigide

Empfehlungen sind nicht angebracht.

Im 2. Lebensjahr ahmen die Kinder das Essverhalten der Eltern haufig nach und wollen selbstandig essen
und trinken. Daflir braucht es Vorbilder. Tatsachlich ist das Imitationsverhalten und das soziale Lernen der
starkste Lerntrieb des heranwachsenden Kleinkindes. Entsprechend gross ist die Verantwortung von Be-

zugspersonen als Vorbilder.

Fazit fur die Praxis: Das Vorbild des elterlichen Essverhaltens spielt eine wichtige Rolle bei der

Entwicklung einer normalen Erndhrung im Sauglings- und Kleinkindalter.

5.6 Die Eltern-Kind-Interaktion

Die Eltern-Kind-Interaktion spielt fir das kindliche Essverhalten eine zentrale Rolle. Elterliche Erwartungen
und Vorstellungen beeinflussen die physiologischen Regulationsmechanismen des Kindes (siehe dazu®7).
Besonders falsche Erwartungen und Vorstellungen kénnen die Ernahrungsregulation des Kindes Gbersteu-
ern. So kann das Kind Ubermassig gefiittert werden, obwohl kein weiterer Nahrungsbedarf besteht. Es
scheint, dass die soziale Umgebung wichtiger ist als sensorische Wahrnehmungen wie Geschmack, Ge-
ruch und Konsistenz von Nahrung, die Genuss und Lust beim Kind ausldsen (Seite 261 in®). Studien haben
darauf hingewiesen, dass Belohnungssysteme, welche die Lust nach bestimmter Nahrung steuern, in den
ersten 2-3 Lebensjahren noch nicht reif sind und erst spater eine zentrale Rolle in der Erndhrungsregulation
spielen?®. Obwohl sensorische Wahrnehmungsprozesse noch unreif sind, kénnen sich Sauglinge und
Kleinkinder doch in einem gewissen Masse gustatorisch und olfaktorisch an Nahrung gewohnen. Nah-

rungsvorlieben von Schwangeren oder Stillenden beeinflussen das intrauterine Milieu und die geschmack-
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liche Vielfalt der Muttermilch. Tatsachlich kommt die Ablehnung neuer Speisen bei ehemals gestillten Kin-
dern weniger haufig vor als bei Flaschen-ernahrten Kindern. Fir Eltern besteht demnach die Mdéglichkeit,
die evolutionsbiologisch beschriebene Gewohnheit des Sich-Hineinschmeckens auszunutzen, um Kinder

an eine gesunde und vielfaltige Erndhrung heranzufiihren®*.,

Fazit fur die Praxis: Die soziale Umgebung spielt bei der Entwicklung des normalen Essverhal-
tens eines Sauglings und Kleinkindes eine zentrale Rolle. Eltern haben als Vorbilder sowie
durch ein gezieltes Futter- und Essverhalten die Moglichkeit, ihren Kindern den Weg zu einer

gesunden und vielfaltigen Ernahrung zu ebnen.

Die Erwartungen der Bezugspersonen an ein normales Essverhaltens missen den Entwicklungseigenhei-
ten des Kindes angepasst sein®. Werden die kindlichen Bedrfnisse bezliglich Hunger oder Sattigung von
Bezugspersonen nicht erkannt oder sind die Sauglinge wegen einer Erkrankung nicht in der Lage, ihre
Bedirfnisse zu signalisieren, so entwickeln sich Futter- oder Essstorungen. Eine tibermassige Kontrolle
der kindlichen Erndhrung unterdrickt die Fahigkeit zur Eigenregulation und kann so zu unkontrolliertem
Essen des Kindes fiihren. Besonders wichtig ist die Anerkennung der Autonomiebedirfnisse des Kindes,

das bereits um den 1. Geburtstag oder sogar friiher zum Selberessen mit den Fingern bereit ist.

Fazit fir die Praxis: Eine Ubermassige elterliche Kontrolle des Essverhaltens von Sauglingen
und Kleinkindern ist nicht angebracht. Das Kind muss nicht zum Essen erzogen werden?®, son-
dern es eignet sich die Fertigkeiten am Familientisch selbstandig an, wenn es den Eltern und
Geschwistern zuschauen kann, wie sie aus Tassen und Glasern trinken und mit Messer, Lo6ffel

und Gabel essen (nach Largo®, Seite 473).

5.7 Essverhalten und frihkindliche Autonomieentwicklung

Das Bestreben nach Autonomie ist ein bestimmender Faktor in der Entwicklung des Essverhaltens beim
Kind?>. Bereits in den ersten Lebenswochen ist das Kind in der Lage, Hunger und Sattigung zu signalisieren
(1. Phase). Es hat gelernt, die Aufmerksamkeit genligend lang auf das Trinken zu richten. Ein zu wenig
oder zu viel an Wachheit, Aktivitdt und Aufmerksamkeit (Arousal) kann zu einer Fltterstérung mit Beein-
trachtigung seiner homoostatischen Regulation fihren. In der Zeit zwischen der 6. Lebenswoche und dem
6. Lebensmonat (2. Phase) setzt der Saugling gezielt Mimik und Vokalisation ein und lernt, sich als aktiven
Partner in der Ftterinteraktion mit den Eltern wahrzunehmen. Die Kommunikation in dieser Phase lauft
noch ausschliesslich dyadisch, also in der Regel zwischen Mutter und Kind, ab. Zwischen 7. Lebensmonat
und Ende des 3. Lebensjahres (3. Phase) beginnt das Kind nach und nach Bedirfnisse auszuhandeln.
Zunachst will es Nahrung selbst in der Hand halten und zum Mund fihren. Gegen Ende des ersten Le-
bensjahres verlangt es, den Loffel zu halten. Spatestens Anfang des 2. Lebensjahres will es mit anderen
essen und einen eigenen Teller haben. Die Kommunikation in der 3. Phase lauft triadisch ab, das heisst,
es entsteht ein Kommunikationsdreieck zwischen Kind, Elternteil und etwas bedeutsamem Dritten (z.B. der

andere Elternteil, Geschwister, eine Puppe oder die Nahrung selbst).
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Fazit fir die Praxis: Die Entwicklung der vom Kind selbst gesteuerten emotionalen Regulation
wahrend des Futterns lauft wahrend des ersten Lebensjahres in bestimmten Phasen ab. Dieser
Prozess ist Voraussetzung flr eine adaquate Entwicklung des Essverhaltens im jungen Kin-

desalter.

5.8 Fehlentwicklungen des frihkindlichen Essverhaltens

5.8.1 Interpersonales Modell der fruhkindlichen Essverhaltensstdorung

Das Zusammenspiel von kindlicher Nahrungsaufnahme und elterlicher Fltterung hat besonders im ersten
Lebensjahr eine besondere Bedeutung. Beim Kind ist eine Mahlzeit das ideale Ubungsfeld fiir die Entwick-
lung von Autonomie und sozialer Interaktion. Die Eltern erproben ihre Rolle als kompetente Eltern unter
Anwendung intuitiver Kompetenzen mit bestem Wissen und Gewissen. Eine fehlende Passung von elterli-
chem Futter- und kindlichem Essverhalten kann zu Belastungen der (Eltern-) Paarbeziehung sowie zu
kindlichen Futter- und Essverhaltensstdrungen fihren. Stérungen dieser regulativen Prozesse fihren hau-
fig zu psychosozialen Krisen und psychopathologischen Symptomen, besonders bei Mittern (Depressivitat
und Angst). Nach Stern ist es fir das Selbstverstandnis einer Mutter existentiell, ihr Baby am Leben zu
erhalten?®. Eine Mutter stellt sich besonders in Frage, wenn sie im ersten Lebensjahr ihres Kindes das
Gefuhl des Versagens spurt und glaubt, auf dieses Weise keine »primare Bezogenheit« zu ihrem Kind

entwickeln zu kénnen. Fir sie steht dann, emotional gesehen, das kindliche Uberleben auf dem Spiel?’.

In der Fltter- oder Esssituation begegnen sich kindliche und elterliche Belastungen und schaukeln sich
ggf. gegenseitig auf. Das Nicht-Futtern-Kénnen oder Verweigern des Kindes triggert potentiell Fehlentwick-
lungen. Die Folgen dysfunktionaler Fitterinteraktionen werden je nach Verlauf und Kontext auf der Ebene
des Kindes (z.B. Verweigerung), der Eltern (z.B. niedriger Selbstwert) oder der Interaktion (z.B. Zwang)
abgelesen. Gelegentlich ist die Esssituation auch Bihne fir elterliche Belastungen und Konflikte, welche
in der Biografie eines oder beider Elternteile zu finden sind (z.B. Essstérung eines Elternteils). Letztere

Konstellationen bediirfen in der Regel psychotherapeutischer Hilfe.

5.8.2 Epidemiologie

Verlassliche Daten zur Pravalenz von gestértem Futter- und Essverhalten in den ersten 3 Lebensjahren
sind sparlich. Die wenigen Studien wenden unterschiedliche Definitionskriterien fiir eine frihkindliche Ess-
und Futterstérung an und sind schlecht vergleichbar. Hervorzuheben ist, dass Symptome eines gestorten
Essverhaltens im ersten Lebensjahr mit einseitigem Essen, Verhaltens- und Interaktionsstérungen im 3. Le-
bensjahr korrelieren?. In Populationsstudien zeigen 20-25% der Kinder zwischen 0 und 3 Jahren ein ge-
stortes Essverhalten (z. B. Verweigerung der Loffelfitterung, Kopf weg drehen oder Wirgen, wenn der
Schoppen angeboten wird oder nur essen, wenn abgelenkt). Die Anzahl der Kinder mit einer klinisch be-
deutsamen Ess- und Futterstérung liegt bei 2-5% aller Kinder, ca. 0.5% der Kinder werden hospitalisiert,

und 3-4% haben eine Gedeihstérung, die auf eine zu geringe Kalorienzufuhr zuriickgefihrt werden kann
29-31
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5.8.3 Verbote und ihre Folgen

Inzwischen gibt es Belege dafir, dass Verbote das Gegenteil bewirken von dem, was urspriinglich ange-
strebt wurde. Kinder, denen im ersten und zweiten Lebensjahr restriktiv Nahrung angeboten wurde, die
Essen als Belohnung oder zur Beruhigung erhielten, ohne dass sie Hunger zeigten, entwickelten gehauft
ein zu Ubergewicht fiilhrendes Essverhalten3?%. Sie interessierten sich vermehrt fiir Nahrung, regulierten
sich emotional Uber das Essen und die Suche nach Nahrung oder zeigten einen gesteigerten Appetit. Ver-
bote férdern (ungesunde) Vorlieben. Kinder, die restriktiv in Bezug auf Sisses aufwachsen, schlagen tber
die Strange, wenn sie die Gelegenheit erhalten, Zucker zu konsumieren. So essen Kinder im Kindergar-
tenalter besonders gern farbig gekennzeichnete Schokolinsen, welche zuvor mit einem Verbot gekenn-
zeichnet wurden®*. Obwohl sich letztes auf Kinder jenseits des 3. Lebensjahres bezieht, kdnnen die Ergeb-
nisse auf das 2. und 3. Lebensjahr Ubertragen werden, denn bereits in dieser Entwicklungsspanne ist zu

beobachten, dass Verbotenes besonders interessant ist.

Fazit fir die Praxis: Ein beeintrachtigtes Futter- und Essverhalten im Sauglings- und Kleinkin-
desalter ist haufig. Klinisch relevante, das heisst behandlungsbedurftige Stérungen sind selten,
kénnen jedoch bedeutende Fehlentwicklungen auf Seiten des Kindes, der Bezugsperson oder
der interaktionellen Ebene hervorrufen. Restriktion und Verbote férdern ungesunde und einsei-

tige Nahrungsvorlieben.

5.8.4 Klinische Formen von Essverhaltensstérungen
Die im Folgenden aufgefuhrten Stérungsbilder treten hdufig kombiniert auf. Sie sind, international aner-

kannt, eine wichtige klinische Grundlage fur Diagnostik und Therapie.

o Fltterstérung der homdoostatischen Regulation:
Diese beginnt in den ersten 4-8 Lebenswochen. Das Kind halt nicht lange oder kontinuierlich genug
einen ausreichenden Wachzustand aufrecht, um adaquat zu trinken. Diese Kinder gehdéren auch zu
denen, welchen es Miihe bereitet, eigenstandig einen regelmassigen Rhythmus aufzubauen. Dies
kann unerfahrene Eltern verunsichern und zu erheblichen dysfunktionalen Interaktionszirkeln mit
dem Kind fuhren, obwohl diese Stérung, frihzeitig erkannt, relativ einfach zu beeinflussen ist. Die

reaktiven Belastungen der Eltern sind oft gross 5.

e Fitterstérung mit unzureichender Eltern-Kind Reziprozitat:
Diese Storung betrifft Kinder, die nicht ausreichend trinken oder essen, obwohl genliigend Nahrung
vorhanden ist. Die Sauglinge zeigen wenig Mimik und Gestik. Im Arm der Mutter weisen sie eine
typische Korperhaltung des Sich-Ergebens oder Aufgebens auf, wirken abwesend, hypoton und wen-
den den Blick von der futternden Bezugsperson ab. Die Kinder ziehen sich regelrecht in sich zurilck,
was bis hin zur Aufgabe von Beziehungsgestaltung reichen kann. Das Verhalten ist eine Reaktion
auf mangelnde oder fehlende Bedirfnisbefriedigung durch die primare Bezugsperson (Deprivation).

Mdutterliche Depression oder hoher sozialer Stress spielen eine wesentliche Rolle .
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Infantile Anorexie:

Diese Fitter- oder Essstérung wird mit der Autonomieentwicklung zwischen Ende des 1. und Ende
des 3. Lebensjahres in Verbindung gebracht 25, Sie beginnt meistens nach einem Ubergang in der
Ernahrung, beispielsweise nach Einfuihrung von Beikost. Es handelt sich um Kinder mit gesteigertem
Arousal und ausgesprochener Neugier (Temperamentsmerkmal). Sie sind mehr an ihrer Umgebung
interessiert als am Essen, ablenkbar und dusserst aktiv. Die infantile Anorexie hat jedoch nichts mit
dem Bild einer Anorexia Nervosa der Adoleszenz gemeinsam. Die Futter- und Essstérungen der
ersten 3 Lebensjahre unterscheiden sich grundlegend von den typischen Essstérungen, die friihes-

tens ab dem 10. Lebensjahr auftreten®®.

Sensorisch bedingte Nahrungsverweigerung:

Gelegentlich entwickelt ein Kind, evolutionsbiologisch gesehen, wenig sinnvolle Aversionen gegen
Speisen oder Nahrungsbestandteile. Die Grinde dafir sind vielfaltig. So sind manche Kinder ohne
Hilfen nicht bereit, ihr Nahrungsspektrum zu erweitern (z.B. feste Nahrung). Das hat zum einen kon-
stitutionelle oder biologische Griinde. Bei diesen Kindern findet man eine erhéhte Dichte und Durch-
messer bestimmter Zungenpapillen, die fur die differenzierte Wahrnehmung von Geschmack, Kon-
sistenz und Form der Speise zustandig sind. Zudem gibt es Hinweise, dass diese Kinder eine erhohte
Sensibilitat auf Bittersubstanzen haben. Diese sogenannten ,Supertaster’ empfinden entweder ein
unangenehmes Brennen bei pfefferartigen Nahrungsbestandteilen, haben eine intensive und aver-
sive Wahrnehmung fetthaltiger Speisen und/oder eine erhdhte Sensibilitat fur die Kérnung der Nah-

rung?>%6-38_ Uber die Pravalenz dieser Auffalligkeiten gibt es keine verlasslichen Angaben.

Funktionelle Dysphagie und konditionierte Essverhaltensstérung:

Ein Grund, bestimmte Speisen zu meiden oder fir die Weigerung zu schlucken, liegt in der ursachli-
chen oder zeitlichen Kopplung einer unangenehmen Erfahrung und der Aufnahme einer Speise.
Sauglinge, die beispielsweise nach dem Ansetzen eines Schoppens einen (unkontrollierbaren)
Schmerz bei aufsteigender Magensdure empfinden, entwickeln unter Umstanden eine konditionierte
(posttraumatische) Fatterstérung. Gleiches kann einem Kind wiederfahren, welches zeitnah nach

dem Genuss einer Speise infektbedingt erbricht 3°.

Emotionale Stérung mit Nahrungsvermeidung:

Diese klinisch bedeutsame Gruppe von Kindern vermeidet aus emotionalen Griinden einzelne Spei-
sen oder Mahlzeiten. Bereits bei Zweijahrigen tritt die Symptomatik auf. Die Griinde dafur sind viel-
faltig, meistens reaktiv und oft in familiaren Belastungen zu suchen. Betrifft die Angst ein bestimmtes
Nahrungsmittel ist oft ein Ausléser im Sinne einer emotional bedeutsamen Situation eruierbar. Im
Unterschied zur konditionierten Futterstérung (siehe oben) liegt kein primarer korperlicher Trigger
wie z.B. Schmerz vor. Es besteht bei den Kindern eine Korrelation mit Angst- und Zwangssympto-
men, in geringerer Auspragung auch mit Depressivitat. Bei den Eltern, und besonders bei den Miit-
tern, treten gehauft (restriktive) Essstérungen sowie Angst- und Zwangsstérungen auf. Sowohl die
konstitutionelle als auch die aktuelle psychische Belastung der Eltern durch eine psychische Stérung

muss in ihrer Auswirkung auf das Essverhalten des Kindes berticksichtigt werden35:3°,
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Fazit fur die Praxis: Frihkindliche Fltter- und Essverhaltensstérungen treten bevorzugt in den
ersten beiden Lebensjahren auf. Das Risiko fir die Entwicklung von Verhaltensstérungen im
Kleinkind- und Vorschulalter ist erhdéht, wenn eine klinisch relevante Essverhaltensstérung
nicht frihzeitig behandelt wird. Die Entstehungsbedingungen sind oft multifaktoriell. Fehlent-
wicklungen betreffen meistens sowohl die eigenregulierte Essfahigkeit des Kindes als auch die
intuitiven Kompetenzen der Eltern. In der Diagnostik und Behandlung werden dementspre-
chend elterliche, kindliche und interpersonale Faktoren einbezogen. Die Betreuung der Kinder
und ihrer Familien gehort in die Hand erfahrener, gut vernetzter Fachpersonen und nach Még-

lichkeit in die Behandlung eines multidisziplindr zusammengesetzten Teams.

Referenzen

Birch LL, Fisher JO. Development of eating behaviors among children and adolescents. Pediatrics
1998;101:539-49.

Jenni OG, Vock S, Bangerter A, Moran C, Geiser C, Molinari L. Die Zircher Praxisstudie. In
Vorbereitung, 2015.

Largo RH. Babyjahre. Vollstandig Uberarbeitete Neuausgabe. Miinchen: Piper Verlag, 2007.
Largo RH, Jenni OG. Das Zurcher Fit-Modell. Familiendynamik 2005;30:111-127.

Gahagan S. Development of Eating Behavior: Biology and Context. Journal of Developmental and
Behavioral Pediatrics 2012;33:261-271.

Harrold JA, Doyey TM, Blundell JE, Halford JCG. CNS regulation of appetite. Neuropharmacology
2012;63:3-17.

Saper CB, Chou TC, Elmquist JK. The need to feed: homeostatic and hedonic control of eating.
Neuron 2002;36:199-211.

Dewey KG, Lonnerdal B. Infant Self-Regulation of Breast-Milk Intake. Acta Paediatrica
Scandinavica 1986;75:893-898.

Soussignan R, Schaal B, Marlier L. Olfactory alliesthesia in human neonates: Prandial state and
stimulus familiarity modulate facial and autonomic responses to milk odors. Developmental
Psychobiology 1999;35:3-14.

Jenni OG, LeBourgeois MK. Understanding sleep-wake behavior and sleep disorders in children:
the value of a model. Current Opinion in Psychiatry 2006;19:282-287.

Jenni OG, Largo RH, Wachstum und Entwicklung. In: Hoffmann H, Lentze M, Spranger M, Zepp
F. Padiatrie: Grundlagen und Praxis. 4. Auflage. Heidelberg: Spinger Verlag, 2014. Seiten 8-91.
Birch LL, Johnson SL, Andresen G, Peters JC, Schulte MC. The variability of young children's
energy intake. N Engl J Med 1991;324:232-5.

Stolley H, Kerstin M, Droese W. Energie und Nahstoffbedarf von Kindern im Alter von 1 bis 14
Jahren. Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheilkunde 1982;48:1-75.

Wachtel U. Erndhrung von gesunden Sauglingen und Kleinkindern. Stuttgart: Georg Thieme
Verlag, 1990.

Bouchard C. Gene-Environment Interactions in the Etiology of Obesity: Defining the Fundamentals.
Obesity 2008;16:S5-S10.

141



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.
27.

28.

20.

30.

31.

32.

33.

34.

Li R, Fein SB, Grummer-Strawn LM. Do infants fed from bottles lack self-regulation of milk intake
compared with directly breastfed infants? Pediatrics 2010;125:e1386-93.

Owen CG, Martin RM, Whincup PH, Smith GD, Cook DG. Effect of infant feeding on the risk of
obesity across the life course: a quantitative review of published evidence. Pediatrics
2005;115:1367-77.

Jenni OG, Benz C. Schlafstérungen beim Kind. Padiatrie up2date 2007;4:309-333.

Holtz S. Was man von gesunden Kindern lernen kann - Variabilitdt des normalen Essverhaltens.
In: Van Teeffelen-Heithoff A, Jacobs JR. Ernahrung auf eine andere Art. Fulda: Symposium fir
padiatrische Diatetik, 2004:11-21.

Jenni OG, O'Connor BB. Children's sleep: an interplay between culture and biology. Pediatrics
2005;115:204-16.

Pelto GH, Zhang Y, Habicht JP. Premastication: the second arm of infant and young child feeding
for health and survival? Matern Child Nutr 2010;6:4-18.

Gahagan S, Sturm LC. Cross cultural issues in provider-parent relationship. In: Kessler DB,
Dawson P, eds. Failure to Thrive and Pediatric Undernutrition: A Transdisciplinary Approach.
Baltimore, MD: Brookes Publishing, 1999:354-356.

Birch LL, Deysher M. Caloric Compensation and Sensory Specific Satiety - Evidence for Self
Regulation of Food-Intake by Young-Children. Appetite 1986;7:323-331.

Ellrott T. Einflussfaktoren auf die Entwicklung des Essverhaltens im Kindesalter. Oralprophylaxe &
Kinderzahnheilkunde 2009;31:78-85.

Chatoor |. Fatterstérungen  bei  Sauglingen und  Kleinkindern.  Diagnose  und
Behandlungsméglichkeiten. Stuttgart: Klett-Cotta, 2012.

Stern D. Die Mutterschaftskonstellation. 2. Auflage. Stuttgart: Klett-Cotta, 2006.

Hofacker N. Frihkindliche Futterstérungen - neuere Entwicklungen und ihre Relevanz fir die
Praxis. Monatsschrift fir Kinderheilkunde 2009:567-573.

Wright CM, Parkinson KN, Shipton D, Drewett RF. How do toddler eating problems relate to their
eating behavior, food preferences, and growth? Pediatrics 2007;120:e1069-75.

McDermott BM, Mamun AA, Najman JM, Williams GM, O'Callaghan M J, Bor W. Preschool children
perceived by mothers as irregular eaters: physical and psychosocial predictors from a birth cohort
study. Journal of Developmental and Behavioral Pediatrics 2008;29:197-205.

Benoit D. Feeding disorders, failure to thrive and obesity. New York: Guilford Press, 2000.

Motion S, Northstone K, Emond A. Persistent early feeding difficulties and subsequent growth and
developmental outcomes. Ambulatory Child Health 2001;7:231-237.

Liem DG, Mars M, De Graaf C. Sweet preferences and sugar consumption of 4- and 5-year-old
children: role of parents. Appetite 2004;43:235-45.

Rodgers RF, Paxton SJ, Massey R, et al. Maternal feeding practices predict weight gain and
obesogenic eating behaviors in young children: a prospective study. Int J Behav Nutr Phys Act
2013;10:24.

Jansen E, Mulkens S, Jansen A. Do not eat the red food!: prohibition of snacks leads to their

relatively higher consumption in children. Appetite 2007;49:572-7.

142



35.

36.

37.

38.

39.

Bryant-Waugh R, Markham L, Kreipe RE, Walsh BT. Feeding and eating disorders in childhood.
Int J Eat Disord 2010;43:98-111.

Duffy VB, Bartoshuk LM. Food acceptance and genetic variation in taste. J Am Diet Assoc
2000;100:647-55.

Essick GK, Chopra A, Guest S, McGlone F. Lingual tactile acuity, taste perception, and the density
and diameter of fungiform papillae in female subjects. Physiology & Behavior 2003;80:289-302.
Reed DR, Nanthakumar E, North M, Bell C, Bartoshuk LM, Price RA. Localization of a gene for
bitter-taste perception to human chromosome 5p15. American Journal of Human Genetics
1999;64:1478-80.

Micali N, Simonoff E, Treasure J. Infant feeding and weight in the first year of life in babies of
women with eating disorders. J Pediatr 2009;154:55-60 e1.

143



