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„Die beste Verbesserung der künstlichen Ernährung ist  

der Ersatz durch die natürliche Ernährung.“ (Keller, 1909) 

 

1 EINLEITUNG 

1.1 Die gesundheitliche Bedeutung des Stillens  

Aus biologischer Sicht ist es normal, gesunde, reif geborene Säuglinge zu stillen und ihnen da-

durch die Nahrung zukommen zu lassen, die in ihrer Zusammensetzung am besten auf die Nähr-

stoffbedürfnisse in den ersten Monaten des Lebens abgestimmt ist.  

 

Gestillte Säuglinge weisen gegenüber nicht gestillten ein geringeres Risiko für die Entstehung 

von akuten und chronischen Krankheiten auf. Dies belegt eine umfassende aktuelle Analyse über 

den Zusammenhang zwischen Stillen und dem Erkrankungsrisiko von Kindern in Industrielän-

dern (Ip et al., 2007).  

Demnach  

♦ haben mehr als 3 oder 6 Monate lang ausschließlich gestillte Säuglinge gegenüber nicht ge-

stillten ein um 50% reduziertes Risiko für das Auftreten von akuter Otitis Media; 

♦ ist das Risiko für unspezifische gastrointestinale Infektionen innerhalb des ersten Lebensjah-

res bei gestillten Säuglingen gegenüber nicht gestillten um 64% reduziert; 

♦ haben mindestens 4 Monate lang ausschließlich gestillte Säuglinge gegenüber nicht gestill-

ten im ersten Lebensjahr ein um 72% reduziertes Risiko für stationäre Klinikaufenthalte 

aufgrund von Erkrankungen der unteren Atemwege; 

♦ ist bei einer Gesamtstilldauer von mindestens 6 Monaten das Risiko für die Entstehung von 

akuter myeloischer Leukämie (AML) oder akuter lymphatischer Leukämie (ALL) um 15 

bzw. 19% reduziert (Ip et al., 2007). 

 

Der Einfluss des Stillens auf das Risiko für atopische Dermatitis, Asthma oder kardiovaskuläre 

Erkrankungen ist derzeit noch unklar. Auch müssen positive Zusammenhänge, die in Studien 

zwischen (ausschließlichem) Stillen und der kognitiven Entwicklung des Kindes, Übergewicht 

im Jugend- und Erwachsenalter und Diabetes Typ I oder II gesehen wurden, mit Vorsicht inter-

pretiert werden, weil in diesen Studien die Möglichkeit des Einflusses von mit dem Stillen asso-

ziierten anderen Faktoren nicht hinreichend berücksichtigt wurde (Ip et al., 2007). 
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Es gibt ferner Hinweise dafür, dass sich das Stillen auf die Gesundheit der Mutter, insbesondere 

auf das Risiko für die Entstehung von Diabetes mellitus Typ II sowie Brust- und möglicherweise 

auch Eierstockkrebs, positiv auswirkt (Ip et al., 2007). 

 

1.2 Definitionen  

Eine Differenzierung zwischen unterschiedlichen Stillintensitäten ist zur eindeutigen Beschrei-

bung und zur besseren Vergleichbarkeit und Interpretation von Daten über das Stillverhalten 

notwendig. Daher sind im Rahmen von Stillerhebungen, aber auch bei der Planung und Umset-

zung von Stillfördermaßnahmen allgemein anerkannte standardisierte Definitionen und die Ver-

wendung einer einheitlichen Terminologie unerlässlich. Eindeutige und standardisierte Definiti-

onen sind darüber hinaus wichtig, um in der Bevölkerungsaufklärung, in der Ausbildung des 

Personals für den Gesundheitsdienst und in der Kommunikation zwischen verschiedenen Still-

fördergruppen mit einer einheitlicher Sprache zu sprechen (Webb et al., 2001). 

 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat zu Beginn der 1990-er Jahre folgende Definitionen 

für die verschiedenen Stillintensitäten vorgeschlagen und darüber hinaus angeregt, zwischen der 

Gabe von Muttermilch an der Brust (= Stillen) und der Gabe jedweder Flüssigkeiten, einschließ-

lich Muttermilch, mit einer Flasche (= Flaschenfütterung) zu unterscheiden (WHO, 1991; WHO, 

2003): 
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Tabelle 1: Definitionen der WHO für Stillintensitäten   

Stillintensität Definition 

Ausschließliches Stillen  

(exclusive breastfeeding) 

→ keine andere Flüssigkeit als Muttermilch, auch kein Wasser oder 

Tee, mit Ausnahme von Vitaminen,  Mineralstoffen oder Medi-

kamenten in Form von Tropfen oder Sirup. 

Überwiegendes Stillen  

(predominant breastfeeding) 

→ die überwiegende Nahrungsquelle für den Säugling ist Mutter-

milch. Flüssigkeiten auf wässriger Basis, wie z.B. (gesüßtes) Was-

ser, Tee, Maltodextrin-Lösung, Fruchtsaft etc. sind zulässig; Mut-

termilchersatz oder andere nahrhafte Flüssigkeiten nicht. 

Volles Stillen  

(full breastfeeding) 
→ Summe des ausschließlichen und überwiegenden Stillens 

Ergänzende Fütterung 

(complementary feeding) 

→ Der Säugling erhält neben Muttermilch auch Muttermilchersatz 

und/oder andere (feste) Nahrung. 

Kein Stillen → Der Säugling erhält keine Muttermilch. 

 

In Deutschland hat die Nationale Stillkommission (NSK) die Definitionen der WHO weitgehend 

übernommen. Lediglich der Begriff „ergänzende Fütterung“ wurde hier weiter differenziert in 

„Zwiemilchernährung“ und „teilweises Stillen“ (NSK am BfR, 2007): 

 

Tabelle 2: Definitionen der NSK für die Stillintensität „ergänzende Fütterung“ 

Stillintensität Definition 

Zwiemilchernährung 
(mixed feeding) 

→ Der Säugling erhält neben Muttermilch auch Muttermilchersatzpro-

dukte, aber keine Beikost oder andere feste Nahrung 

Teilweises Stillen  

(partial feeding) 

→ Der Säugling erhält neben Muttermilch auch (Muttermilchersatz 

und) Beikost 

 

 

1.3 Indikatoren 

Eine weitere Voraussetzung für die Vergleichbarkeit von Stillerhebungen ist die Verwendung 

von einheitlichen Indikatoren. Als “Indikator“ werden im Bereich der öffentlichen Gesundheit 

Daten bezeichnet, die durch Messung, Beobachtung oder Interviews erhoben werden können und 

in einem Monitoring zur Bewertung (Evaluierung) des Fortschritts im Hinblick auf das gesetzte 

Ziel dienen. Man unterscheidet zwischen Ergebnis- und Prozessindikatoren. Ergebnisindikatoren 
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werden als „Indikatoren der Veränderung“ bezeichnet, wobei die Veränderung spezifisch für 

Individuen, Bevölkerungsgruppen, die Gesamtbevölkerung oder Organisationen sein kann. Da-

gegen werden Prozessindikatoren als Maß des Fortschritts auf dem Weg zu einem erklärten Ziel 

definiert (Ruel et al., 2003).  

 

Indikatoren, die im Rahmen eines nationalen Stillmonitorings verwendet werden, sollten: 

- mit den in früheren nationalen Erhebungen verwendeten Indikatoren vergleichbar sein, so 

dass Trends im Stillverhalten angegeben werden können; 

- mit den von der WHO formulierten Indikatoren weitgehend übereinstimmen, um internati-

onale Vergleichbarkeit zu erzielen; 

- so gewählt werden, dass die Datenerhebung in einer repräsentativen Stichprobe auf natio-

naler Ebene ohne Probleme durchführbar ist; 

- einfach messbar und valide sein, um Richtung und Ausmaß von Veränderungen im Verlauf 

der Zeit sowie Unterschiede zwischen Bevölkerungsgruppen feststellen zu können; 

- in Bezug auf nationale Stillempfehlungen relevant sein (Webb et al., 2001; WHO, 1991). 

 

Die WHO hat für Untersuchungen zum Stillverhalten Indikatoren formuliert und empfiehlt, je-

weils von allen unter zweijährigen Kindern eines Haushalts mit Hilfe eines 24-Stunden-Recalls 

Daten über die aktuelle Ernährung zu sammeln (WHO, 1991; WHO, 2003; WHO, 2008). Eine 

Übersicht über die von der WHO vorgeschlagenen Indikatoren gibt die folgende Tabelle (vgl. 

Tabelle 3). 
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Tabelle 3: Indikatoren der WHO zur Untersuchung des Stillverhaltens  

Indikator Definition 

� auf der Bevölkerungsebene 

Anteil der Säuglinge unter 4 (6) Mona-

ten, die ausschließlich/überwiegend ge-

stillt werden 

→ Anteil der Säuglinge < 4 (6) Monate, die in den letzten 

24 Stunden ausschließlich gestillt wurden  

Anteil ausschließlich gestillter Säuglinge 

nach (1, 2, . . . 6) Monat/en 

→ Prozentsatz ausschließlich gestillter Säuglinge bis zum 

Alter von (1, 2, . . . 6) Monat/en 

Rechtzeitige Einführung von Beikost: 

Anteil der Säuglinge zwischen 6 und 9 

Monaten, die neben Muttermilch Beikost 

bekommen 

→ Anteil der Säuglinge zwischen 6 und 9 Monaten, die in 

den letzten 24 Stunden neben Muttermilch Beikost er-

halten haben 

Fortsetzung des Stillens (12 Monate) 
→ Säuglinge zwischen 12 und 15 Monaten, die in den 

letzten 24 Stunden gestillt wurden 

Rate jeglichen Stillens 
→ Säuglinge, die in den vergangenen 12 (24) Monaten 

geboren wurden und jemals gestillt wurden 

Mittlere Stilldauer → Durchschnittliche Stilldauer in Monaten  

Mediane Stilldauer 
→ Alter (in Monaten), ab dem 50 % der Säuglinge nicht 

mehr gestillt werden 

Rate der mit einer Flasche gefütterten 

Kinder 

→ Anteil der Säuglinge < 12 Monate, die in den letzten 

24 Stunden mit der Flasche gefüttert wurden 

 

Neben dem Zeitpunkt der Einführung von Beikost wird auch eine Beurteilung der Qualität der 

Nahrung, insbesondere des Energiegehaltes, der Nährstoffdichte und der Art der Zubereitung 

und Lagerung, für erstrebenswert angesehen. Erste Vorschläge für geeignete Indikatoren zu die-

sem Zweck wurden im Jahr 2002 erarbeitet (WHO, 2002; WHO, 2008). 

In der Europäischen Gemeinschaft wird zurzeit die Verwendung folgender Indikatoren diskutiert 

(EC, 2008): 

♦ Stillen und ausschließliches Stillen 48-72 Stunden nach der Geburt; 

♦ Stillen und ausschließliches Stillen im Alter von 3 und 6 Monaten; 

♦ Stillen im Alter von 12 und 24 Monaten. 
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Neben Indikatoren, die sich direkt auf das Stillen beziehen, hat die WHO auch Indikatoren zur 

Untersuchung von Merkmalen in Gesundheitseinrichtungen, die einen Einfluss auf den Stiller-

folg haben können, vorgeschlagen (Saadeh und Akré, 1996; WHO, 1998) (vgl. Tabelle 4). 

 

Tabelle 4: Indikatoren der WHO zur Untersuchung des Stillverhaltens auf der Ebene der Gesundheitsein-
richtungen (Entbindungskliniken) 

Indikator Definition 

� auf der Ebene der Gesundheitseinrichtungen 

Frühe Initiation des Stillens 

→ Anteil der Säuglinge, die in den letzten 24 Stunden 

geboren und innerhalb der ersten Stunde an die Brust 

der Mutter gelegt wurden  

Rate ausschließlichen Stillens durch die 

eigene Mutter  

→ Anteil der Kinder, die seit der Geburt bis zur Entlas-

sung nach Hause von der eigenen Mutter ausschließ-

lich gestillt wurden 

Rate derjenigen, die Muttermilchersatz-

produkte und Saughilfen erhalten haben 

→ Anteil der Mütter, denen in den Tagen seit der Geburt 

des Kindes bis zur Entlassung oder bei einem Besuch 

im Gesundheitszentrum in den ersten Tagen nach der 

Geburt Muttermilchersatzprodukte, Saugflaschen oder 

Sauger ausgehändigt wurden 

Stillrate 
→ Anteil der gestillten Kinder in den 24 Stunden vor der 

Entlassung nach Hause 

Ausschließliche Stillrate  
→ Anteil der Kinder, die von der Geburt bis zur Entlas-

sung nach Hause ausschließlich gestillt wurden 

Rate der flaschengefütterten Kinder 
→ Anteil der Kinder, die in den 24 Stunden vor der Ent-

lassung nach Hause mit der Flasche gefüttert wurden 

Rooming-in-Rate 

→ Anteil der Kinder, die nach der ersten Lebensstunde 

24 Stunden am Tag mit ihrer Mutter zusammen waren, 

d.h. für nicht mehr als 1 Stunde getrennt von ihr waren 

Rate der Schnullerkinder 
→ Anteil der Kinder, die von der Geburt bis zur Entlas-

sung schon mal einen Schnuller bekommen haben 

 

Auch auf europäischer Ebene wird empfohlen, im Rahmen eines Stillmonitorings Einflussfakto-

ren auf das Stillen zu ermitteln, und zwar sowohl auf der Haushaltsebene (Mutter, Kind und Fa-

milie), als auch auf den Ebenen des Gesundheitssystems, der Gesundheitspolitik und des gesell-

schaftlichen Umfeldes, einschließlich kultureller Bräuche (EC, 2008).  
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1.4 Stillempfehlungen – als Zielsetzung für die öffentliche Gesundheitspolitik 

Eine konkrete gesundheitspolitische Absicht zur Erhöhung des Anteils (ausschließlich) gestillter 

Kinder in bestimmten Altersgruppen wurde bisher in Deutschland nicht formuliert. Die Inhalte 

der von der NSK formulierten Stillempfehlungen können jedoch als Basis für Zielvorgaben ver-

wendet werden, die mit messbaren Indikatoren verknüpft werden sollten. 

 

1.4.1 Empfehlung zum Stillbeginn und zur Vorbereitung auf die Stillzeit 

In Deutschland empfiehlt die NSK, Säuglinge möglichst innerhalb der ersten Lebensstunde 

erstmals an die Brust zu legen. Auch soll Müttern nach der Entbindung gezeigt und erklärt wer-

den, wie sie ihr Kind anlegen und ihre Milchproduktion, selbst im Falle einer Trennung von ih-

rem Kind, aufrecht erhalten können.  

Eine Zufütterung wird bei gesunden, reifen Neugeborenen in den ersten 72 Stunden nicht für 

notwendig erachtet. Die Indikation für eine Ergänzung der Muttermilch durch andere Flüssigkei-

ten oder Nahrung sollte daher möglichst durch den behandelnden Arzt gestellt werden (siehe 

auch AWMF-Leitlinie Nr. 024/005 zur „Betreuung des gesunden Neugeborenen im Kreißsaal 

und während des Wochenbettes der Mutter“).  

Weiterhin wird empfohlen, Säuglinge von Anfang an nach Bedarf zu stillen, in der Anfangszeit 

keinen Schnuller oder Saughilfsmittel zu verwenden sowie Mutter und Kind zu ermöglichen, 

rund um die Uhr zusammen zu sein (24-Stunden-Rooming-in).  

Zu den Empfehlungen zählt ferner, Frauen bereits in der Schwangerschaft über die Vorteile der 

Muttermilchernährung zu informieren, sie beim Stillen anzuleiten und im Fall von Stillproble-

men – auch in der späteren Stillzeit zu Hause – zu unterstützen (NSK am BfR, 1998 und 2007). 

Diese Empfehlungen stimmen weitgehend mit den von WHO und UNICEF 1992 formulierten 

„Zehn Schritten zum erfolgreichen Stillen“ überein (WHO, 1998; WHO & UNICEF, 2006). 

 

1.4.2 Empfehlung zur Stilldauer 

Seit Beginn dieses Jahrtausends wird weltweit empfohlen, Säuglinge in den ersten 6 Monaten 

ausschließlich zu stillen. Diese Empfehlung wurde auf der Basis eines systematischen Reviews 

über die gesundheitlichen Konsequenzen von sechsmonatigem gegenüber drei- bis viermonati-

gem ausschließlichem Stillen (und fortgesetztem teilweisem Stillen bis zum vollendeten 6. Mo-

nat) ausgesprochen (Kramer und Kakuma, 2002; Kramer und Kakuma, 2004; WHO, 2001; 

WHO, 2003). Die bis dato gültige Empfehlung der WHO, Säuglinge in den ersten 4 bis 6 Mona-

ten ausschließlich zu stillen, wurde dadurch abgelöst. Es wird jedoch betont, dass es sich in je-
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dem Fall um eine allgemeine Empfehlung handelt, die eine individuelle Beobachtung von 

Wachstum und Gedeihen des Säuglings nicht ersetzen kann.  

 

Eine Reihe von neueren Untersuchungen deutet darauf hin, dass Muttermilch als alleinige Nah-

rungsquelle bis zum Ende des 6. Monats nicht in jedem Fall zur Deckung des zunehmenden 

Energie- und Nährstoffbedarfs von Säuglingen ausreicht (Butte et al., 2002; Reilly und Wells, 

2005; Krebs und Hambridge, 2007; Buttriss, 2003; Lutter, 2000; Lanigan et al., 2001). Individu-

ell kann es daher sinnvoll sein, Beikost bereits vor dem vollendeten 6. Lebensmonat zuzufüttern, 

zumal für Säuglinge in Industrieländern bisher keine negativen gesundheitlichen Konsequenzen 

durch eine Beikostgabe ab dem fünften Lebensmonat bekannt geworden sind (Foote und Marri-

ott, 2003). Auch gibt es trotz der nachgewiesenen Vorteile des (ausschließlichen) Stillens gegen-

über einer Fütterung von Muttermilchersatzprodukten keine hinreichenden wissenschaftlichen 

Beweise dafür, dass ausschließliches Stillen über 6 Monate in Industrieländern für die Gesund-

heit des Kindes genauso wichtig ist wie in Entwicklungsländern (Fewtrell et al., 2007).  

 

Die NSK hat die neue internationale Empfehlung zur ausschließlichen Stilldauer zum Anlass 

genommen, ihre bislang gültige Empfehlung – „Die beste Ernährung in den ersten vier bis sechs 

Monaten ist die Muttermilch.“ – folgendermaßen anzupassen (NSK am BfR, 2004):  

 

„Muttermilch ist die beste Nahrung für nahezu alle Säuglinge. Ausschließliches Stillen in den 

ersten sechs Monaten ist für die Mehrzahl der Säuglinge die ausreichende Ernährung.  

Ab wann ein Säugling zusätzlich Beikost benötigt, ergibt sich individuell in Abhängigkeit vom 

Gedeihen und der Essfähigkeit des Kindes. Beikost sollte in der Regel nicht später als zu Be-

ginn des 7. Lebensmonats und keinesfalls vor dem Beginn des 5. Monats gegeben werden.“ 

 

Diese Empfehlung lässt Spielraum für individuelle Entscheidungen. Die NSK betont, dass die 

Beikosteinführung nicht mit dem Abstillen gleichzusetzen ist.  

 

Für eine Empfehlung zum endgültigen Abstillen gibt es in Deutschland keine wissenschaftlich 

begründete Basis. Während die WHO empfiehlt, Säuglinge nach der Einführung von Beikost bis 

zum Ende des 2. Lebensjahres oder länger weiter zu stillen (WHO, 2003), ist die NSK der Auf-

fassung, dass der endgültige Zeitpunkt des Abstillens eine individuelle Entscheidung sein sollte, 

die gemeinsam von Mutter und Kind getroffen wird (NSK am BfR, 2004). 
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1.5 Methoden der Datenerhebung 

1.5.1 Retrospektive versus prospektive Datenerhebung 

In Erhebungen zum Stillverhalten ist es oft selbst nach Jahren noch möglich, relativ zuverlässige 

Angaben über die Zahl der „jemals gestillten“ Säuglinge und über die Dauer des Stillens allge-

mein (ungeachtet der Stillintensität) zu erheben.  

Dagegen ist die Wahrscheinlichkeit gering, durch retrospektive Erhebungen zuverlässige Aussa-

gen über die Stillintensität – insbesondere die des ausschließlichen Stillens – zu erhalten (Gilles-

pie et al., 2006; Li et al., 2005; Promislow et al., 2005; Launer et al., 1992; Vobecky et al., 1988; 

Eaton-Evans und Dugdale, 1986; Kark et al., 1984). Es ist ferner zu beachten, dass zeitweilige 

Abweichungen von der üblichen Ernährungsweise oder ein Hin und Her zwischen verschiedenen 

Stillintensitäten nicht in jedem Fall (korrekt) erinnert und/oder mitgeteilt werden (Li et al., 

2005).  

Auch gibt es Hinweise dafür, dass die in retrospektiven Studien ermittelten Gründe für das Be-

enden der Stillzeit oder eine vorzeitige Zufütterung nur teilweise mit denen aus prospektiven 

Erhebungen übereinstimmen. Die Erinnerung an „Meilensteine“ im Verlauf der Stillzeit, wie 

zum Beispiel die Rückkehr in den Beruf, eine durchstandene Mastitis (Gillespie et al., 2006) 

oder die Einführung von Beikost (Launer et al., 1992; Quandt, 1987; Li et al., 2005), ist dagegen 

relativ zuverlässig. 

 

Unter den prospektiven Erhebungsmethoden ist der 24-Stunden-Recall in der Ernährungs- und 

Stilldatenerhebung am weitesten verbreitet und liefert zweifellos die zuverlässigsten Daten zur 

Beschreibung des aktuellen Verhaltens.  

Zu berücksichtigen ist jedoch, dass diese Methode nicht geeignet ist, um zuverlässige Daten über 

das ausschließliche Stillen für eine Zeitspanne zu gewinnen. Dies ist vor allem vor dem Hinter-

grund von Bedeutung, dass viele Mütter im Verlauf der Stillzeit mit wechselnder Intensität stil-

len (Aarts et al., 2000). Derart wechselnde Stillintensitäten sind durch einen 24-Stunden-Recall 

nicht zu erfassen (Bland et al., 2003). 

 

1.5.2 Querschnitt- versus Längsschnitterhebung 

Während in Querschnitterhebungen bestimmte Merkmale wie z. B. das Stillverhalten einer Stu-

dien- oder Bevölkerungsgruppe nur ein Mal erfasst werden, also ein Zustand zu einem bestimm-

ten Zeitpunkt beschrieben wird, werden in Längsschnitt- oder Longitudinalerhebungen zeitliche 
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Veränderungen der interessierenden Merkmale ermittelt, also z. B. das Stillverhalten über die 

ersten 6 Lebensmonate. Um in Längsschnittstudien aussagekräftige Ergebnisse zu erhalten, ist 

eine kontinuierliche Teilnahme der Studienpopulation wichtig; Längsschnittstudien sind u. a. aus 

diesem Grund zeit- und kostenintensiver als Querschnittstudien.  

 

 

1.6 Dokumentation von Stilldaten in Deutschland und Europa 

1.6.1 Stilldaten aus Deutschland 

In Deutschland wurden die meisten verfügbaren Daten über das Stillen in regionalen Studien 

erhoben. Auch wurden die Studien mit unterschiedlichen Methoden, als Querschnitt- oder 

Längsschnitterhebung und unter Verwendung von uneinheitlichen Definitionen und Indikatoren 

durchgeführt, so dass ein Vergleich der Ergebnisse schwierig ist.  

Dennoch lässt sich aus den Ergebnissen, der bis Mitte der 90-Jahre durchgeführten Studien (Da-

linger et al., 1985; Kloppenburg-Frehse und Koepp 1993; Lange-Lentz, 1995 alle zit. in: Tietze 

et al. 1998; Bergmann et al. 1994; Nolting et al. 1993; Kersting et al., 1987) schließen, dass die 

Stillrate direkt nach der Geburt bereits seit Mitte der 80-er Jahre bei etwa 90% liegt, jedoch 

schon nach 2 Monaten – in Abhängigkeit vom Erhebungsjahr – nur noch 50 bzw. 70% und nach 

6 Monaten 20 bzw. 50% der Mütter ihr Kind stillten. Dabei ist mit zunehmender Aktualität der 

Erhebungen ein Anstieg der Stillraten zu verzeichnen (vgl. Abbildung 1).  

 

Da die Stillintensitäten entweder gar nicht oder unter Verwendung von abweichenden Definitio-

nen erfasst wurden, können darüber keine vergleichenden Aussagen getroffen werden. 
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Nolting et al., 1993 (1991)

Lange-Lentz, 1995 (1995)

 

Abbildung 1: Gesamtstillraten in Deutschland zwischen 1982 und 1995 – Ergebnisse aus regionalen  

Studien; in Klammern ist das Jahr der Erhebung angegeben 

 

 

In der Ende der 90-er Jahre (1997/98) durchgeführten Longitudinalerhebung zum Thema „Stillen 

und Säuglingsernährung“ (kurz: SuSe-Studie) wurde das Stillverhalten von mehr als 1.000 Mut-

ter-Kind-Paaren (aus 177 Geburtskliniken; Teilnahmerate: 54%) von der Geburt bis zum Ende 

des ersten Lebensjahres erfasst; die Differenzierung nach Stillintensitäten wurde in dieser Studie 

erstmals entsprechend den WHO-Definitionen durchgeführt. 

Die Stillrate zu Beginn lag bei 91%. Nach 4 bzw. 6 Monaten wurden noch 58 bzw. 48% der un-

tersuchten Kinder gestillt, davon 33 bzw.10% ausschließlich. Die mittlere Gesamtstilldauer be-

trug 26 Wochen (Kersting und Dulon, 2002a).  

Faktoren, die einen signifikanten Einfluss darauf hatten, ob eine Frau mit dem Stillen begann 

oder nicht, waren in absteigender Reihenfolge die Überbeanspruchung durch die Familie, Zeit-

probleme, Rauchen, Probleme mit der Brust/den Brustwarzen, frühere Stillprobleme, mangelnde 

Lust zu stillen und die beabsichtigte Rückkehr in den Beruf; darüber hinaus eine fehlende oder 

unklare Stillabsicht, Desinteresse des Partners an der Säuglingsernährung, das Alter der Mutter 

(unter 25 Jahre) und fehlende Stillerfahrungen (Dulon und Kersting, 1999).  

Die wesentlichen Faktoren, die einen Einfluss darauf hatten, ob eine Frau ihr Kind kürzer oder 

länger als 4 Monate stillte, waren die Stillabsicht der Mutter, der Zeitpunkt des ersten Anlegens, 

die Praxis der Zufütterung in den ersten Tagen nach der Geburt und Stillprobleme in den ersten 
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14 Tagen sowie das Alter, der Familienstand, der Bildungsstatus, die Parität und Stillerfahrungen 

der Mutter (Dulon und Kersting, 1999). 

 

Eine Studie, die sich methodisch von allen anderen bislang in Deutschland durchgeführten unter-

scheidet, ist die im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) durchgeführte 

Retrospektiverhebung über die Stillhäufigkeit und -dauer über die Jahre von 1986 bis 2005. An 

der Studie nahmen rund 17.000 Kinder und Jugendliche bzw. deren Eltern teil; sie ist damit die 

erste repräsentative Stilldatenerhebung in Deutschland. Neben Angaben zum Stillen wurden so-

ziodemographische Merkmalen erhoben, so dass auch in dieser Studie der Zusammenhang zwi-

schen identifizierten Einflussvariablen und dem Stillen untersucht werden konnte.  

Ein Vergleich der Stillhäufigkeit ergab, dass im Jahr 2005 geborene Kinder gegenüber den 1986 

geborenen um etwa 8% häufiger jemals gestillt worden waren (81,5% versus 74%). Außerdem 

waren Kinder der Jahrgänge 1998-2001 mit einer Gesamtstillrate von 68 bzw. 48% nach 4 und 6 

Monaten im Vergleich zu allen anderen Geburtsjahrgängen am längsten gestillt worden. Ferner 

hatten vor allem der Sozialstatus, das Alter der Mutter und der Zigarettenkonsum während der 

Schwangerschaft einen Einfluss auf die Stilldauer (Lange et al., 2007). 

 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die bislang in Deutschland durchgeführten Studien über 

das Stillverhalten zumeist regional begrenzt und/oder mit uneinheitlichen Methoden durchge-

führt wurden, so dass die Ergebnisse nur schwer vergleichbar sind.  

Ungeachtet der methodischen Differenzen deuten die verfügbaren Daten darauf hin, dass in den 

vergangenen 30 Jahren  

- die Stillrate zu Beginn bei etwa 90% liegt;  

- im Allgemeinen ein gravierender Abfall der Stillrate innerhalb der ersten 2 Monate nach der 

Geburt zu verzeichnen ist; 

- ein positiver Trend in der Entwicklung von Stillhäufigkeit und -dauer zu beobachten ist, 

wenngleich ausschließliches (vier- oder) sechsmonatiges Stillen noch lange nicht selbstver-

ständlich ist. 

 

Angesichts der dargestellten methodischen Differenzen erscheint die Einrichtung eines standar-

disierten Stillmonitorings in Deutschland unverzichtbar, um die Effektivität der Bemühungen zur 

Stillförderung und zur Eliminierung von Stillhindernissen auf nationaler Ebene zuverlässig beur-

teilen zu können und eine solide Datenbasis für Vergleiche auf europäischer Ebene zu schaffen. 
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Die Einrichtung eines solchen Monitorings wäre zugleich eine wichtige Maßnahme zur Quali-

tätssicherung der Säuglingsernährung.  

 

1.6.2 Stilldaten aus anderen europäischen Ländern 

Die in anderen europäischen Ländern verfügbaren Daten über das Stillen zeigen sowohl mit 

Blick auf den Stillbeginn als auch auf die Dauer des (ausschließlichen) Stillens, dass es zwischen 

den einzelnen Ländern große Unterschiede gibt:  

So werden entsprechend den im Rahmen des EU-Projektes „Schutz, Förderung und Unterstüt-

zung des Stillens in Europa“ erhobenen Daten in 17 von 24 Ländern1 80-95% der Säuglinge in 

den ersten Tagen nach der Geburt gestillt; in weiteren 7 Ländern liegt die Stillrate zu Beginn nur 

zwischen 35 und 70% (EC, 2003) (vgl. Abbildung 2).  
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Abbildung 2: Raten über den Stillbeginn 

 

Aus der Stillrate zu Beginn lassen sich jedoch keine Rückschlüsse auf die Stillrate nach 6 Mona-

ten ziehen (Callen und Pinelli, 2004; EC, 2003). Zum Beispiel deuten die Daten aus Ländern wie 

Bulgarien, Deutschland, Litauen, Luxemburg und der Schweiz darauf hin, dass ungeachtet einer 

90%-Stillrate zu Beginn nach 6 Monaten nur noch zwischen 25 und 45% der Kinder gestillt wer-

den.  

                                                 
1  Daten von Estland, Griechenland, Ungarn, Lettland und Rumänien fehlen; Daten von der Tschechischen Republik, 

Irland, Malta, Schweden und Polen stehen für ausschließliches Stillen zum Zeitpunkt der Entlassung bzw. von 
Spanien für ausschließliches Stillen 6 Wochen pp; Daten von Frankreich, Island, Slowenien und Finnland stehen 
für Gesamtstillen zur Entlassung bzw. von Schweden für Gesamtstillen 1 Woche pp. 
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Die Gesamtstillraten im Alter von 6 Monaten wurden von 17 EU-Mitgliedsstaaten2 erfasst; die 

Schwankungsbreite liegt zwischen 10 und 80% (vgl. Abbildung 3). 
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Abbildung 3: Gesamtstillraten 6 Monate nach der Geburt 
 

 

Darüber hinaus zeigt die folgende Zusammenstellung, dass in 15 europäischen Ländern3 nach 6 

Monaten nur noch zwischen 10 und 45% der Kinder ausschließlich gestillt werden (vgl. Abbil-

dung 4), wobei unklar ist, ob bzw. in welchen Ländern die Definition für ausschließliches Stillen 

im Sinne der WHO (ausschließliche Gabe von Muttermilch ohne zusätzliche Flüssigkeiten oder 

andere Nahrung) verwendet wurde. Aus Schweden ist zum Beispiel bekannt, dass die zusätzliche 

Gabe von Wasser und kleine Mengen anderer Flüssigkeiten in der Kategorie „ausschließlich 

gestillt“ toleriert wurden (Nyqvist und Kylberg, 2000; Brekke et al., 2005; Hofvander, 2005).  

                                                 
2 Daten aus Dänemark, Griechenland, Frankreich, Ungarn, Irland, Lettland, Malta, Österreich, Polen, Portugal, Ru-

mänien, der Slowakischen Republik und Slowenien lagen nicht vor. 
3 Daten von Belgien, Bulgarien, Dänemark, Estland, Frankreich, Großbritannien, Irland, Island, Lettland, Malta, 

Rumänien, Slowenien fehlen; die Angaben von Italien, Portugal und Schweden stehen für volles Stillen. 
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Abbildung 4: Raten für ausschließliches Stillen 6 Monate nach der Geburt 

 
 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass in den meisten Ländern Europas Daten über das 

Stillen gesammelt werden. Es kann jedoch nicht beurteilt werden, ob bzw. welche der beobachte-

ten Differenzen auf das Verhalten der untersuchten Populationen und/oder auf Unterschiede in 

den Untersuchungsmethoden, einschließlich der Wahl der Erhebungszeitpunkte, Definitionen 

und Indikatoren, zurückzuführen sind (Cattaneo et al., 2005; Cattaneo et al., 2000; Yngve und 

Sjöström, 2001; Yngve et al., 2001; EC, 2003).  

 

Vor diesem Hintergrund wird im Aktionsplan zum Schutz, der Förderung und Unterstützung des 

Stillens in Europa die Bedeutung von Monitoring und Evaluierung als integrale Bestandteile der 

Stillförderung hervorgehoben, wobei künftige Stillerhebungen mit standardisierten Indikatoren, 

Definitionen und Methoden durchgeführt werden sollten, um eine bessere Vergleichbarkeit der 

Daten zu erzielen (EC, 2008). 
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1.7 Einflussfaktoren auf das Stillverhalten 

In der wissenschaftlichen Literatur werden im Zusammenhang mit dem Stillbeginn und der Still-

dauer eine Vielzahl von Einflussfaktoren diskutiert, die in den folgenden Tabellen mit dem je-

weiligen Evidenzgrad (+++ hoch; ++ mittel; + gering; + / - unklar) dargestellt sind (vgl. Tabellen 

5 und 6).  

 

Tabelle 5: Einflussfaktoren auf den Stillbeginn  

Einflussfaktoren auf den 

Stillbeginn 

Evidenz Referenzen 

Stillabsicht +++ 

Scott et al., 2004; Donath et al., 2003; Dulon & 

Kersting, 1999; Vogel et al., 1999; Lawson und 

Tulloch, 1995; O’Campo et al., 1992 

Alter der Mutter (Frauen > 25 Jahre 

beginnen mit größerer Wahrschein-

lichkeit zu stillen) 

+++ 

Kohlhuber et al., 2008; Bonet et al., 2007; Kruse 

et al., 2005; Nolan und Goel, 1995; Ford et al., 

1994  

Schulbildung +++ 
Kohlhuber et al., 2008; Clements et al., 1997; 

Nolan & Goel, 1995; Ford und Labbok, 1990  

Absicht zur Rückkehr in den Beruf ++ Hawkins et al., 2007 

Anzahl der Kinder (Parität) (Erstgebä-

rende beginnen mit größerer Wahr-

scheinlichkeit zu stillen) 

+ / - 

Lande et al., 2003; Clements et al., 1997; Ford et 

al., 1994; Michaelsen et al., 1994; Ford und 

Labbok, 1990 

Geburtsmodus (nach Kaiserschnitt ist 

die Wahrscheinlichkeit, mit dem Stil-

len zu beginnen, geringer) 

+ / - 
Clements et al., 1997; Nolan und Goel, 1995; 

Ford und Labbok, 1990 
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Tabelle 6: Einflussfaktoren auf die Stilldauer  

Einflussfaktoren auf die  

Stilldauer 

Evidenz Referenzen 

Alter der Mutter (Frauen > 25 Jahre 

stillen häufiger länger)  
+++ 

Bonet et al., 2007; Lange et al., 2007; Blyth et 

al., 2004; Lande et al., 2003; Kersting und 

Dulon, 2002b; Vogel et al., 1999; Piper und 

Parks, 1996; Michaelsen et al., 1994  

Schulbildung +++ 

Forster et al., 2006; Lande et al., 2003; Riva et 

al., 1999; Clements et al., 1997; Nolan und Goel, 

1995; Michaelsen et al., 1994 

Selbstvertrauen der Mutter +++ 
Mossman et al., 2008; Dunn et al., 2006; Blyth et 

al., 2002; O’Campo et al., 1992 

Stillabsicht der Mutter +++ 

DiGirolamo et al., 2005; Donath et al., 2003; 

Scott et al., 2001; Vogel et al., 1999; Dulon und 

Kersting, 1999; Lawson und Tulloch, 1995; 

O’Campo et al., 1992 

Rauchen +++ 

Golade et al., 2008; Scott et al., 2006a; Liu et al., 

2006; Donath et al., 2004; Horta et al., 2001; 

Nolan und Goel, 1995; Ford et al., 1994; Ford 

und Labbok, 1990 

Ethnische Abstammung + / - 

Griffiths et al., 2007; Lange et al., 2007; Kelly et 

al., 2006; Forster et al., 2006; Kruse et al., 2005; 

Tuttle und Dewey, 1994; Ryan et al., 1991; Ford 

und Labbok, 1990 

Absicht zur Rückkehr in den Beruf  + 
Guendelman et al., 2009; Hawkins et al., 2007b; 

Grossman et al., 1990 

Besuch eines Geburtsvorbereitungs-

kurses 
+ 

Olson et al., 2008; Clements et al., 1997; Piper 

und Parks, 1996; Ford et al., 1994 

Anzahl der Kinder (Parität) (längeres 

Stillen bei Mehrgebärenden) 
+ / - 

Lande et al., 2003; Ford et al., 1994; Clements et 

al., 1997; Michaelsen et al., 1994; Piper und 

Parks, 1996; Ford und Labbok, 1990 

Partnerschaft und Einstellung des  

Partners zum Stillen 
+ / - 

Kohlhuber et al., 2008; Lande et al., 2003; Scott 

et al., 2001 

24-Stunden-Rooming-in + / - 
Merten et al., 2005; Scott et al., 2006a; Wright et 

al., 1996; Perez-Escamilla et al., 1992 

Frühe Zufütterung + / - 
Forster et al., 2006; Wright et al., 1996; 

Blomquist et al., 1994; Kurinij und Shiono, 1991 
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Fortsetzg.: Tabelle 6 

Einflussfaktoren auf die  

Stilldauer 

Evidenz Referenzen 

Frühe Schnullergabe + / - 

O'Connor et al., 2009; Scott et al., 2006a; 

Howard et al., 2003; Binns und Scott, 2002; 

Kramer et al., 2001a ; Victoria et al., 1997 

Verweildauer in der Klinik + / - 

Heck et al., 2003; Carty und Bradley, 2001; 

Margolis und Schwartz, 2000; Britton et al., 

1999; Lane et al., 1999; Quinn et al., 1997  

Erstes Anlegen innerhalb der ersten 

Stunde nach der Geburt 
+ / - 

Scott et al., 2006a; Perez-Escamilla et al., 1994; 

Lindenberg et al., 1990 

 

Manche dieser Einflussfaktoren sind kurzfristig, andere dagegen gar nicht modifizierbar. Zu 

Letzteren zählen auf der individuellen Ebene die ethnische Abstammung, die Schulbildung, das 

Alter und das Einkommen sowie die Parität der Mutter. Die Stillabsicht, die Vorbereitung auf 

das Stillen sowie Unterstützungsangebote (durch Laien oder Fachpersonal), die Klinikbedingun-

gen, aber auch Möglichkeiten der Vereinbarkeit von Stillen und Beruf lassen sich dagegen 

durchaus beeinflussen (Scott und Binns, 1999) und sind daher als Ansatzpunkte für Stillförder-

maßnahmen geeignet. 

 

 

1.8 Akteure in der Stillförderung und mögliche Strukturen für den Aufbau ei-

nes Stillmonitorings in Deutschland 

1.8.1 Die Nationale Stillkommission 

Die NSK wurde im Jahr 1994 von der Bundesregierung gegründet und beauftragt, in Deutsch-

land das Stillen zu unterstützen und zu fördern. Folgende konkrete Aufgaben wurden ihr über-

tragen (Tietze et al., 1995): 

- Beratung der Bundesregierung, Initiativen zu politischem Handeln und Beseitigung beste-

hender Stillhindernisse; 

- Koordinierung der Durchführung von Maßnahmen zur Stillförderung; 

- Hilfe bei der praktischen Umsetzung von Rechtsverordnungen, Richtlinien und Empfehlun-

gen; 

- Leistung von Überzeugungsarbeit zur Stillförderung innerhalb der Berufsorganisationen; 

- Evaluation und Berichterstattung. 
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Der NSK gehören Mitglieder aus verschiedenen medizinischen Berufsgruppen an, die sich dar-

um bemühen, die Rahmenbedingungen für die Wiederherstellung einer „Stillkultur“ in Deutsch-

land zu schaffen.  

 

Obwohl es zu ihren Aufgaben zählt, die Stillsituation in Deutschland zu evaluieren, ist die Still-

kommission personell und finanziell nicht in der Lage, dies in Eigenleistung zu tun. Ihre Rolle 

bei der Einrichtung eines nationalen Stillmonitorings könnte jedoch in der Konzeption, Koordi-

nierung der Datenerhebung und Bewertung der Ergebnisse liegen, um daraus bedarfsgerechte 

Maßnahmen für die Stillförderung abzuleiten. 

 

1.8.2 Kinderfrüherkennungsuntersuchungen 

Seit 1971 zählt ein Früherkennungsprogramm für das Säuglings-, Kleinkind- und Vorschulalter 

zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung (§ 26 SGBV). Der Umfang der 

Untersuchungen und die Untersuchungsintervalle sind durch die Richtlinien des Bundesaus-

schusses der Ärzte und Krankenkassen festgelegt4 („Kinder-Richtlinien“, 2005). Das Programm 

umfasst neun Untersuchungen bei Kindern bis zum Alter von 6 Jahren (U1 bis U9) sowie seit 

01.07.1997 eine Vorsorgeuntersuchung bei 11- bis 15-Jährigen (J1).  

 

Die Untersuchungen sind als sekundärpräventive Maßnahme konzipiert. Sie zielen darauf ab, ein 

breites Spektrum von Erkrankungen und Entwicklungsstörungen bereits im Frühstadium zu er-

fassen (Meurer und Siegrist, 2005). Die Zeiträume der Untersuchungen sind auf wichtige Ent-

wicklungsetappen des Kindes abgestimmt: 

Direkt nach der Geburt findet die U1 statt; die U2 wird bis zum 10. Lebenstag durchgeführt. Es 

folgen die Untersuchungen U3 bis U6, die jeweils in ca. dreimonatigen Abständen im ersten Le-

bensjahr durchgeführt werden. Die U7 wird am Ende des zweiten Lebensjahres, die U8 am Ende 

des vierten Lebensjahres und die U9 bei 5-Jährigen vorgenommen.  

Die Teilnahme an den Untersuchungen ist freiwillig. Die Kosten werden von den Krankenkassen 

getragen, da die Untersuchungen für alle in der gesetzlichen Krankenversicherung mitversicher-

                                                 
4 Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen über die Früherkennung von Krankheiten bei 

Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres („Kinder-Richtlinien“) in der Fassung vom 26. April 1976 (veröf-
fentlicht als Beilage Nr. 28 zum Bundesanzeiger Nr. 214 vom 11. November 1976) zuletzt geändert am 21. De-
zember 2004 veröffentlicht im Bundesanzeiger 2005; Nr. 60: S. 4 833; in Kraft getreten am 01. April 2005. 
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ten Kinder zu den Regelleistungen gehören. Alle durchzuführenden Untersuchungen sind im 

Untersuchungsheft für Kinder („Gelbes Heft“) zu dokumentieren.  

 

Die Daten zur Inanspruchnahme der Früherkennungsuntersuchungen U3 bis U9 werden jährlich 

durch die Spitzenverbände der Krankenkassen und die Kassenärztliche Bundesvereinigung er-

fasst und bewertet. Die Teilnahmerate liegt im ersten Lebensjahr (U1 bis U6) bundesweit bei 

über 90%.  

 

1.8.2.1 Untersuchungen in Geburtskliniken (U1 und U2) 

In Deutschland kommen ca. 98% der Kinder in einer Geburtsklinik zur Welt (David et al., 2006). 

Sofern Mutter-Kind-Paare nicht innerhalb von 24 Stunden nach der Geburt nach Hause entlassen 

werden, wird neben der U1, die bei allen Neugeborenen direkt nach der Geburt erfolgt, auch die 

U2 noch in der Klinik durchgeführt. Lediglich ambulant entbundene Mütter müssen sich also mit 

ihrem Kind zur U2 in eine Arztpraxis begeben.  

 

Datenerhebungen über den Stillbeginn und Einflussfaktoren darauf (Zeitpunkt des ersten Anle-

gens, Zufütterung von Flüssigkeiten und Säuglingsmilch sowie die Verwendung von Schnullern 

und Saugern) könnten also bei der überwiegenden Mehrheit der Mutter-Kind-Paare zum Zeit-

punkt der U2 in Geburtskliniken routinemäßig durchgeführt werden. 

 

1.8.2.2 Untersuchungen in Kinderarztpraxen (U2/U3 bis U6) 

Spätestens ab der U3 werden die Früherkennungsuntersuchungen von niedergelassenen Kinder-

ärzten durchgeführt. Obwohl die Teilnahme freiwillig ist, nehmen etwa 93 bis 95% der Mütter 

bzw. Eltern mit ihrem Kind die Untersuchungen von der U3 bis zur U6 wahr. Erst ab der U8, im 

vierten Lebensjahr, ist ein signifikanter Rückgang der Inanspruchnahme dieser Leistung unter 

die 90%-Grenze zu verzeichnen (Kamtsiuris et al., 2007).  

 

Aufgrund der hohen Teilnahmeraten an den Früherkennungsuntersuchungen im ersten Lebens-

jahr könnten in diesem Rahmen von etwa 95% der Kinder einer Jahresgeburtskohorte routine-

mäßig Daten über das Stillen – bezogen auf das Alter der Kinder zum Zeitpunkt der jeweiligen 

Untersuchung – erhoben werden. Durch Einlegen der Datenerhebungsbögen in das Vorsorgeheft 

wäre eine personenbezogene Verknüpfung der Daten und somit eine longitudinale Erhebung der 

Stilldauer möglich. 
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1.8.3 WHO/UNICEF-Initiative „Babyfreundliches Krankenhaus“ 

In Anlehnung an die globale Initiative von WHO und UNICEF zur aktiven Förderung des Stil-

lens in Krankenhäusern wurde in Deutschland 1992 die Initiative „stillfreundliches Kranken-

haus“ ins Leben gerufen, die im Jahr 2000 in „babyfreundliches Krankenhaus“ umbenannt wurde 

und durch einen Förderverein unterstützt wird. Ziel der Initiative ist es, die Stillkultur und  

-motivation zu verbessern, so dass Säuglinge im Idealfall in den ersten 6 Lebensmonaten aus-

schließlich gestillt werden. Die Initiative fördert die Umsetzung der so genannten „Zehn Schritte 

zum erfolgreichen Stillen“ (WHO und UNICEF, 2006) (vgl. Abbildung 5), die bei der Zielerrei-

chung helfen sollen.  

 

1. Schriftliche Richtlinien zur Stillförderung sind vorhanden, die dem gesamten Pflegepersonal in re-

gelmäßigen Abständen nahe gebracht werden.  

2. Das gesamte Mitarbeiterteam wird in Theorie und Praxis so geschult, dass es die Richtlinien zur 

Stillförderung mit Leben erfüllen kann.  

3. Alle schwangeren Frauen werden über die Vorteile und die Praxis des Stillens informiert. 

4. Müttern wird ermöglicht, ihr Kind innerhalb der ersten halben Stunde nach der Geburt anzulegen.5 

5. Den Müttern wird das korrekte Anlegen gezeigt und ihnen erklärt, wie sie ihre Milchproduktion 

aufrechterhalten können, auch im Falle einer Trennung von ihrem Kind. 

6. Neugeborenen wird weder Flüssigkeit noch sonstige Nahrung zusätzlich zu Muttermilch geben, 

wenn es nicht aus gesundheitlichen Gründen angezeigt scheint. 

7. Mutter und Kind wird ermöglicht, rund um die Uhr zusammen zu sein (24-Stunden-Rooming-in). 

8. Es wird zum Stillen nach Bedarf ermuntert. 

9. Gestillten Kindern wird kein Gummisauger oder Schnuller gegeben. 

10. Die Entstehung von Stillgruppen wird gefördert; Mütter werden bei der Entlassung aus der Klinik 

oder Entbindungseinrichtung mit diesen Gruppen in Kontakt gebracht. 

Abbildung 5: Zehn Schritte zum erfolgreichen Stillen 

 

 

 

                                                 
5  Der Inhalt dieser Empfehlung wurde in den letzten Jahren wie folgt geändert:  

„Den Müttern ermöglichen, unmittelbar ab Geburt ununterbrochenen Hautkontakt mit ihrem Baby zu haben, 
mindestens eine Stunde lang oder bis das Baby das erste Mal gestillt wurde.“  
Da der ursprüngliche Wortlaut jedoch noch gültig war, als mit der Studie begonnen wurde, wird in dieser Arbeit – 
auch aus Gründen der besseren Vergleichbarkeit zu früheren Erhebungen – die im grauen Kasten angegebene 
Formulierung zugrunde gelegt. 
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Im Rahmen des Zertifizierungsprozesses zum „babyfreundlichen Krankenhaus“ ist von den Ge-

burtskliniken ein Fragebogen über die Befolgung der „Zehn Schritte“ und die Ausstattung der 

Klinik bzw. Wöchnerinnenstation sowie über die Ernährung der Säuglinge zum Zeitpunkt der 

Entlassung auszufüllen. Bereits zertifizierte Kliniken müssen sich alle drei Jahre einer erneuten 

Prüfung und Rezertifizierung unterziehen. 

 

Durch die Initiative „Babyfreundliches Krankenhaus“ werden in Deutschland regelmäßig quanti-

tative und qualitative Daten über den Stillbeginn und die Klinikfaktoren, die einen Einfluss dar-

auf haben können, gesammelt. Die Datenerhebung ist jedoch auf Einrichtungen beschränkt, die 

eine (Re-)Zertifizierung im Rahmen der WHO/UNICEF-Initiative anstreben.  

 

Da die Zahl der Kliniken, die das Prädikat „babyfreundlich“ erworben haben (n=44) bzw. sich 

auf eine Begutachtung vorbereiten (n=42), im Jahr 2009 (Stand: 07.05.2009) noch unter 100 

liegt, also weniger als 10% der in Deutschland vorhandenen Geburtskliniken entspricht, er-

scheint es nicht sinnvoll, ein Monitoring über den Stillbeginn mit dem in diesem Rahmen statt-

findenden Evaluierungsprozess zu verknüpfen. 

 

1.8.4 Wochenbettbetreuung durch Hebammen 

Entsprechend dem Hebammengesetz6, der Reichsversicherungsordnung7 und diverser Berufs-

ordnungen8 der Bundesländer zur Ausübung der Hebammentätigkeit ist die Wochenbettbetreu-

ung, einschließlich Beratung in Pflege und Ernährung des Neugeborenen, insbesondere Stillbera-

tung und -förderung sowie Hilfeleistung bei Beschwerden, fester Bestandteil der Hebammenar-

beit.  

So hat jede Mutter in den ersten 2 Monaten nach der Geburt ihres Kindes Anspruch auf Hebam-

menbesuche. Bis zum 10. Tag nach der Geburt kommen Hebammen im Allgemeinen täglich, 

später nach Absprache. Auch wenn zur Behandlung pathologischer Zustände nach Ablauf von 2 

Monaten eine weitere Stillbegleitung notwendig sein sollte, kann diese nach ärztlicher Verord-

nung in Anspruch genommen werden. Über die Abrechnungsfähigkeit hinausgehende Hebam-

menhilfe in der Stillzeit muss privat beglichen werden.  

 

                                                 
6  Hebammengesetz (HebG) vom 4.6.1985, BGBl. I Nr. 26. 
7  Reichsversicherungsordnung (RVO) zuletzt geändert durch Gesetz v. 19.12.1998, BGBl. I. 
8  In einigen Bundesländern auch als Landesverordnungen über die Berufspflichten, o. ä. bezeichnet. 
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Grundsätzlich wäre denkbar, dass Hebammen im Rahmen der Wochenbettpflege zu einer routi-

nemäßigen Datenerhebung über das Stillen in den ersten Wochen beitragen. Es ist dabei aller-

dings zu bedenken, dass (a) bei Frauen mit niedrigem Sozial- und Bildungsstatus die Wahr-

scheinlichkeit der Inanspruchnahme einer Hebammenbetreuung geringer ist und (b) die Betreu-

ung selbst vermutlich einen positiven Einfluss auf das Stillverhalten hat.  

Insofern ist fraglich, ob im Rahmen der Hebammenbetreuung für Deutschland repräsentative 

Stilldaten erhoben werden könnten.  

 

1.8.5 Öffentlicher Gesundheitsdienst  

Mit knapper werdenden Ressourcen im Sozialversicherungssystem und der Erkenntnis, dass das 

kurative System nicht alles leisten kann, ist der öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD) in den letz-

ten Jahren wieder stärker in das Blickfeld von Öffentlichkeit, Politik und Wissenschaft gerückt 

(Bruns-Philipps et al., 2005). Parallel hat eine zunehmende Kooperation der Gesundheitsämter 

untereinander eingesetzt, mit dem Ziel, die Qualität von Reihenuntersuchungen zu verbessern 

und regional übergreifend vergleichbare Daten zu bestimmten Themen zu erheben. Dies hat zur 

Standardisierung und zu einer freiwilligen Selbstverpflichtung zur Evaluation geführt (Bruns-

Philipps et al., 2005). 

 

Eine der Routineuntersuchungen des ÖGD ist die Schuleingangsuntersuchung, die in allen Bun-

desländern durchgeführt wird, auch wenn sich die Einschulungsverfahren und somit Umfang und 

Untersuchungsmethode von Land zu Land unterscheiden. Ziel dieser Untersuchung ist es, festzu-

stellen, ob ein Kind in einem Bereich besondere Förderung und Unterstützung benötigt. Die Un-

tersuchung findet – je nach Bundesland – in der Schule, der Kindertagesstätte oder im Gesund-

heitsamt statt und wird in der Regel von Ärzten der Kinder- und Jugenddienste der örtlichen Ge-

sundheitsämter durchgeführt.  

 

Die Aktivitäten der Stadt Münster belegen, dass in die Routineuntersuchungen des ÖGD auch 

Erhebungen anderer Art integriert werden können: So werden die Schuleingangsuntersuchungen 

in Münster seit dem Jahr 2001 (Geburtsjahrgänge 1994/95) für retrospektive Datenerhebungen 

über das Stillen genutzt. Neben Daten zum Stillen werden dabei auch qualitative Daten gesam-

melt, z. B. über die Teilnahme an einem Geburtsvorbereitungskurs, die Dauer des Klinikaufent-

haltes nach der Entbindung und die Inanspruchnahme einer Hebammennachsorge. Ferner wird  
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mit Hilfe eines speziell entwickelten Punktesystems9 der Sozialstatus bestimmt, so dass es mög-

lich ist, den Zusammenhang zwischen einer Reihe von qualitativen Faktoren und dem Stillver-

halten zu analysieren (persönliche Mitteilung: Iseke, 2008).  

 

Auch in Sachsen Anhalt werden seit 2004 Schuleingangsuntersuchungen zur Erhebung von 

Stilldaten genutzt. Dabei werden zwei Fragen zum Stillen (Wie viele Wochen wurde Ihr Kind 

gestillt? und Wie viele Wochen davon wurde es voll gestillt?) mit einer Reihe von qualitativen, 

regulär im Rahmen der Untersuchung erhobenen Daten verknüpft, so dass auch in diesem Fall 

eine Analyse von Einflussfaktoren auf das Stillverhalten möglich ist (Ministerium für Gesund-

heit und Soziales, 2007). 

 

Die Beispiele Münster und Sachsen Anhalt zeigen, dass der ÖGD als Kooperationspartner in der 

Gesundheitsprävention eine wichtige Rolle spielen kann und dass es machbar ist, im Rahmen der 

Reihenuntersuchungen quantitative und qualitative Daten über das Stillen zu sammeln. Nachtei-

lig ist, dass die Erhebungen retrospektiv bei 5- bis 6-jährigen Kindern erfolgen und daher keine 

zuverlässige Differenzierung nach Stillintensitäten möglich ist.  

                                                 
9  Aus den Faktoren elterliche Förderung (Sport, Schwimmen oder Musik), Anzahl der Erwachsenen im Haushalt, 

Migrationshintergrund, Deutschkenntnisse des Kindes und dem Sozialhilfeschlüssel des jeweiligen Wohnbezirks 
wurde ein summarisch gewichteter Score entwickelt. Eine gute Korrelation des Scores mit Faktoren, bei denen ein 
Zusammenhang mit dem Sozialstatus allgemein bekannt ist oder vermutet wird, bestätigt dessen Eignung als Maß 
für den Sozialstatus der Kinder. 
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2 ZIELSETZUNG  

Die im Rahmen dieser Arbeit durchgeführten Studien zielten primär darauf ab, die aktuelle Still-

situation in Berlin zu beschreiben (Stillbeginn, Stillraten und Stilldauer) sowie mögliche Fakto-

ren, die einen Einfluss auf das Stillverhalten haben, zu identifizieren, um daraus Schlussfolge-

rungen für die Stillförderung abzuleiten.  

 

Folgende Hypothesen sollten in diesem Zusammenhang geprüft werden:  

1. Analog zu Ergebnissen aus früheren Datenerhebungen ist es für die überwiegende Mehrheit 

der Mütter selbstverständlich, mit dem Stillen zu beginnen. 

2. Nach wie vor ist in den ersten Wochen nach der Geburt bis zum Ende des 2. Monats die 

stärkste Abnahme der Stillrate zu verzeichnen.  

3. Stillhindernisse und -probleme der in Berlin befragten Frauen unterscheiden sich nicht we-

sentlich von denen, die aus anderen Studien bekannt sind.  

 

Darüber hinaus wurde die Machbarkeit und Akzeptanz von Stilldatenerhebungen in Geburtskli-

niken und -häusern sowie im Rahmen des Früherkennungsprogramms bei Kinderärzten unter-

sucht.  

 

In diesem Zusammenhang wurden folgende Hypothesen geprüft: 

1. Mit einem kurzen Fragebogen (3-4 Fragen) können in Geburtskliniken und -häusern Daten 

über den Stillbeginn und die Stilldauer, differenziert nach ausschließlichem, überwiegendem 

und teilweisem Stillen, erhoben werden. 

2. Es ist praktikabel, quantitative Datenerhebungen über das Stillen routinemäßig im Rahmen 

der Früherkennungsuntersuchungen U2 in Entbindungseinrichtungen sowie von der U3 bis 

zur U6 in Kinderarztpraxen durchzuführen. 

 

Indem die in den Studien verwendeten unterschiedlichen Methoden mit Blick auf deren Eignung 

und Akzeptanz für Monitoringzwecke untersucht und unter Berücksichtigung der strukturellen 

Voraussetzungen für die Implementierung eines Stillmonitorings bewertet werden, leistet die 

Arbeit einen Beitrag zur Einrichtung eines nationalen Stillmonitorings. 
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3 DAS STILLVERHALTEN VON MÜTTERN IN BERLIN 

In Berlin werden jährlich rund 30.000 Kinder geboren (vgl. Tabelle 7), davon 96% in einer der 

21 Geburtskliniken der Stadt. Neben den drei Standorten der Charité (Campus Mitte, Campus 

Virchow-Klinikum, Campus Benjamin Franklin) gibt es öffentliche, freigemeinnützige und pri-

vate Kliniken.  

Ungefähr 1.000 Kinder pro Jahr werden nicht in Kliniken geboren. Etwas mehr als die Hälfte 

davon kommen in einem der 10 Geburtshäuser, jedes vierte zu Hause, jedes fünfte in einer Arzt-

praxis zur Welt; in einigen Fällen (ca. 2% der außerklinischen Geburten) auch in einer Hebam-

menpraxis (Senatsverwaltung für Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz, 2006). 

 

Tabelle 7: Entbindungen in Berlin 2000-2004  

davon in Kliniken: Entbindungen  

insgesamt stationär ambulant* Jahr 

n n (%) 

2000 31.926 30.664 (96,0) 3.041 (9,5) 

2001 31.047 29.711 (95,7) 2.481 (8,0) 

2002 31.077 29.794 (95,9) 2.519 (8,1) 

2003 30.867 29.756 (96,4) 2.204 (7,1) 

2004 31.770 30.520 (96,1) 1.983 (6,2) 

* Mutter hat die Klinik innerhalb von 24 Stunden nach der Entbindung wieder verlassen 

 

 

Die in den Kapiteln 3.1 bis 3.3 vorgestellten Studien über das Stillverhalten von Müttern in Ber-

lin wurden in den Jahren 2004 bis 2006 in Berliner Geburtskliniken und Kinderarztpraxen 

durchgeführt. Die Ergebnisse der Studien werden sowohl mit Blick auf die Stillsituation in Ber-

lin als auch hinsichtlich der methodischen Vor- und Nachteile diskutiert. 
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3.1 Das Stillverhalten von Müttern nach Entbindung in zwei Berliner Kliniken  

Ziel dieser Studie war es, das Stillverhalten von Mutter-Kind-Paaren, die in zwei Berliner Ge-

burtskliniken entbunden und betreut wurden, zu charakterisieren. Neben Stillraten zu unter-

schiedlichen Zeitpunkten, der Stilldauer und -intensität wurden auch Einflussfaktoren auf die 

Stilldauer und Gründe für primäres Nichtstillen sowie für eine kurze Stillzeit oder frühe Zufütte-

rung ermittelt. Die Studie war als prospektive Longitudinalerhebung angelegt. 

 

3.1.1 Methode 

3.1.1.1 Auswahl der Geburtskliniken  

Die Auswahl der Kliniken erfolgte gezielt unter folgenden pragmatischen Gesichtspunkten: 

♦ Anzahl der Geburten pro Jahr: Um mit den zur Verfügung stehenden personellen und fi-

nanziellen Mitteln eine ausreichend große Zahl an Mutter-Kind-Paaren in die Studie einbe-

ziehen zu können, sollte die jährliche Geburtenrate in den Kliniken möglichst hoch sein. 

♦ Einzugsbereich: Beide Kliniken sollten unterschiedliche Einzugsbereiche in der Stadt ha-

ben, um die Wahrscheinlichkeit zu erhöhen, dass das Studienkollektiv ein breites Spektrum 

an soziodemographischen Merkmalen aufweist, die sich auf das Stillverhalten auswirken 

könnten. 

♦ Machbarkeit: Die Kliniken sollten für die Interviewerinnen vom Bundesinstitut für Risiko-

bewertung (BfR) in angemessener Zeit erreichbar sein.  

 

Bei den ausgewählten Kliniken handelt es sich um die Geburtsklinik eines Universitätskranken-

hauses (im Folgenden als Klinik A bezeichnet) und die eines städtischen Klinikums (im Folgen-

den als Klinik B bezeichnet).  

Die beiden Kliniken sind mit jeweils 3.000 – 3.500 Geburten pro Jahr die geburtenreichsten in 

Berlin. Darüber hinaus sind beide Einrichtungen so ausgestattet, dass auch Säuglinge mit ge-

sundheitlichen Problemen in angeschlossenen Perinatalzentren versorgt werden können. Auch 

besteht die Möglichkeit zur Betreuung von Schwangeren mit erhöhtem Entbindungsrisiko 

und/oder drohender Frühgeburtlichkeit.  

Die Kliniken liegen in Stadtbezirken, die einen vergleichsweise hohen Bevölkerungsanteil mit 

niedrigem Sozialstatus und nichtdeutscher Herkunft aufweisen. Durch ihre Lage in der Stadt 

erstrecken sich die jeweiligen Einzugsgebiete über die nördlichen (Klinik A) bzw. südlichen 

(Klinik B) Stadtbezirke Berlins, einschließlich des jeweils angrenzenden Umlandes. Somit 
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schienen die Voraussetzungen dafür gegeben, ein breites Spektrum an Frauen aus allen sozialen 

Schichten sowie unterschiedlichster Herkunft in die Studie einbeziehen zu können.  

Wie die folgende Übersicht über Kennzahlen aus dem Jahr 200410 zeigt, stimmen die Kliniken 

darüber hinaus in wesentlichen Merkmalen überein (vgl. Tabelle 8).  

 

Tabelle 8: Kennzahlen und Merkmale der Studienkliniken für das Jahr 2004 

 Klinik A Klinik B 

Geburten im Jahr 2004 3.494 2.986 

Kaiserschnittrate (%) 25,3 22,4 

Anzahl der Betten auf der Wöchnerinnenstation 46 35 

Anzahl der Hebammen pro Schicht 4-5 4-5 

Anteil ausländischer Mütter (%) 45,5 51,6 

Möglichkeit ambulanter Geburten √ √ 

Neugeborenen-Intensivstation im Haus √ √ 

Möglichkeit des 24-Stunden-Rooming-in √ √ 

WHO/UNICEF-zertifiziert („babyfreundlich“) nein nein 

 

 

Nachdem die Direktoren, Prof. Dr. J.W. Dudenhausen und Prof. Dr. K. Vetter, ihr Einverständ-

nis zur Teilnahme an der Studie gegeben hatten, wurde das jeweilige Personal des Kreißsaals 

und der Wöchnerinnenstationen ausführlich über die Zielsetzung und den geplanten Ablauf der 

Studie sowie über die Inhalte der Befragung informiert.  

 

Auch die Kreißsaal- und Stationsmitarbeiterinnen befürworteten die Durchführung der Studie, 

einschließlich der persönlichen Datenerhebung bei Müttern in den ersten Tagen nach der Entbin-

dung, die eine zeitweise Präsenz der interviewenden Person auf den Wöchnerinnenstationen er-

forderte. 

                                                 
10  Quellen:  

- http://www.gesundheitsstadt-berlin.de/standort-berlin/klinik-portraets/ (zuletzt aufgerufen am 13.03.08); 
- Der große Berliner Klinikvergleich. Tagesspiegel online: 

http://www.tagesspiegel.de/berlin/kliniktest/Berliner-Kliniken;art15307,2322914 und 
http://www.tagesspiegel.de/berlin/kliniktest/Berliner-Kliniken;art15307,2322541 (zuletzt aufgerufen am 
13.03.08); 

- Basisdaten aus dem Geburtenregister der jeweiligen Klinik. 
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3.1.1.2 Geplanter Studienablauf 

Die folgende Abbildung gibt einen Überblick über die einzelnen Studienphasen und den geplan-

ten zeitlichen Ablauf der Studie (vgl. Abbildung 6).  

 

 

 
Abbildung 6: Studienablauf (inhaltliche und zeitliche Eckpunkte) 
 

 

3.1.1.3 Fallzahlschätzung und Rekrutierung der Studienpopulation 

 Fallzahlabschätzung 

Vor dem Hintergrund, dass das Design der Studie vorsah, Unterschiede zwischen stillenden und 

nicht stillenden Mutter-Kind-Paaren mit Hilfe von Chi²-Tests zu ermitteln, wurde nach Campbell 

et al. (1995) eine Stichprobe von 870 Mutter-Kind-Paaren (435 je Gruppe) errechnet, um mit 

einer Irrtumswahrscheinlichkeit α von 0,05 und einer Power (1 – ß) von 90% einen signifikanten 

Unterschied zu testen. In Anbetracht der Dauer der Folgebefragungen von 6 Monaten und der 

relativ großen Zeitabstände zwischen den einzelnen Befragungen (2 Monate) wurde eine Drop-

out-Rate von 20% angenommen. Um diesen Ausfall ausgleichen zu können, wurde eine Stich-

probe von insgesamt 1.000 Mutter-Kind-Paare angestrebt. 

 

Zu berücksichtigen ist, dass diese Studie nicht darauf abzielte, für Berlin repräsentative Daten 

über das Stillverhalten zu liefern.  
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 Rekrutierung der Mutter-Kind-Paare 

Die persönliche Rekrutierung (und Erstbefragung) des Studienkollektivs wurde vom 15.06. bis 

15.12.2004 auf den Wöchnerinnenstationen der Studienkliniken durchgeführt11.  

Die innerhalb des Rekrutierungszeitraums in den Studienkliniken entbundenen Mutter-Kind-

Paare bildeten die Grundgesamtheit, aus der das Studienkollektiv unter Berücksichtigung der 

folgenden Einschlusskriterien zufällig ausgewählt wurde: 

 

Einschlusskriterien: 

- Alter ≥ 18 Jahre 

- Gestationsalter ≥ 37 SSW 

- Geburtsgewicht des Kindes ≥ 2.500 g 

- das Neugeborene war nicht auf eine Intensivstation verlegt worden 

- Mutter oder Kind hatten keine gesundheitlichen Probleme, die das Stillen von vornherein 

unmöglich gemacht hätten 

- ausreichende Kenntnis der deutschen Sprache bei der Mutter. 

 

Zunächst wurden alle Mutter-Kind-Paare, die sich mit ihrem Neugeborenen auf der Wöchnerin-

nenstation aufhielten und die Einschlusskriterien erfüllten, persönlich über die Ziele und den 

geplanten Ablauf der Studie informiert; zusätzlich wurde allen ein Informationsbrief ausgehän-

digt (vgl. Anhang 6-IV).  

Frauen, die ihre Bereitschaft zur Teilnahme mündlich und schriftlich durch ihre Unterschrift auf 

einem dafür vorbereiteten Formular (vgl. Anhang 6-IV) erklärten, wurden in die Studie einbezo-

gen.  

Wöchnerinnen wurden auch dann angesprochen und – wenn möglich – einbezogen, wenn sie erst 

wenige Stunden zuvor mit ihrem Neugeborenen aus dem Kreißsaal gekommen waren.  

In diesen Fällen musste allerdings auf die Beantwortung eines Teils der Fragen im ersten Frage-

bogen verzichtet werden, da meist noch keine Aussagen über die Betreuungssituation auf der 

Station möglich waren. 

 

                                                 
11  In den ersten 10 Wochen wurde die Autorin durch eine Kollegin (Frau Anja Jacobs) unterstützt, so dass in der 

Anfangszeit beide Kliniken parallel aufgesucht werden konnten. Im weiteren Studienverlauf waren dagegen nur 
noch täglich alternierende Besuche in den Kliniken möglich. 
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Alle Frauen, die sich zur Studienteilnahme bereiterklärten, erhielten Informationsmaterial der 

Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) über die Entwicklung des Kindes (Bro-

schüre „Das Baby“ oder Entwicklungskalender) als kleine Anerkennung und Anreiz für die wei-

tere regelmäßige Teilnahme an der Studie. Ferner wurde allen Teilnehmerinnen ein Bericht über 

die wesentlichen Ergebnisse der Studie zugesagt12.  

 

3.1.1.4 Die Datenerhebung 

Die Datenerhebung bestand aus einer persönlichen Befragung und – je nach Stilldauer – maxi-

mal drei schriftlichen Folgebefragungen im Abstand von 2 Monaten bis zum Ende des 6. Le-

bensmonats des Kindes.  

 

Jeder Fragebogen wurde mit einer personenspezifischen Codenummer (Geburtenbuchnummer) 

gekennzeichnet, so dass alle im Verlauf der Zeit von einem Mutter-Kind-Paar erhobenen Daten 

longitudinal verknüpft ausgewertet werden konnten. Aus Datenschutzgründen war es jedoch 

ausschließlich dem behandelnden Arzt möglich, die auf diese Art verschlüsselten Personen zu 

identifizieren.  

 

Ferner war am Ende jeder Befragung das aktuelle Datum anzugeben, so dass das Alter der Kin-

der zum Zeitpunkt der Befragung errechnet werden konnte.  

 

 Persönliche Befragung in den ersten Tagen nach der Geburt 

Frauen, die zur Studienteilnahme bereit waren, wurden noch in der Klinik persönlich befragt.  

Die Befragung erfolgte mit Hilfe des Fragebogens für die Datenerhebung nach der Geburt (vgl. 

Anhang 6-V-1) in Form eines standardisierten Interviews13 (vgl. Prüfer und Stiegler, 2002).  

Bei Mehrlingsgeburten bezogen sich die Fragen auf das erstgeborene Kind.  

                                                 
12   Am 20.09.2006 wurde allen Teilnehmerinnen der Studie eine deskriptive Studienauswertung zugesandt. 
13  Von Seiten der interviewenden Person wurde Neutralität gegenüber den Befragten gewahrt. D.h., während des 

Interviews wurde keine eigene Meinung zu den Vorteilen des Stillens oder zur Stilldauer geäußert, und selbst-
verständlich wurden die Teilnehmerinnen bei der Wahl der Antwortkategorie(-n) bzw. bei der Formulierung ih-
rer Antworten nicht gelenkt. Außerdem wurden alle Fragen in der vorgegebenen Formulierung vollständig vor-
gelesen. 
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 Schriftliche Folgebefragungen 

Um die Teilnahme im Follow-up zu erhöhen bzw. Ausfälle durch Nichterreichbarkeit der Teil-

nehmerinnen gering zu halten, wurde beim Versand der schriftlich zu beantwortenden Fragebö-

gen jeweils ein frankierter und adressierter14 Rückumschlag sowie ein Formular für die Mittei-

lung eventuell absehbarer Adressenänderungen beigelegt. 

 

Frauen, die innerhalb von 2 Monaten nicht auf einen der Fragebögen reagiert hatten, wurden mit 

dem folgenden Fragebogen an die Beantwortung des vorherigen erinnert. Dadurch wurde 

zwangsläufig toleriert, dass als Reaktion auf die Erinnerung im Nachhinein beantwortete Frage-

bögen retrospektive Angaben enthielten.  

 

 Basisdaten 

Über die aktive Datenerhebung hinaus wurden von allen während des Rekrutierungszeitraums in 

den beiden Kliniken betreuten Mutter-Kind-Paaren (Grundgesamtheit) folgende Basisdaten aus 

den Geburtenbüchern der Kliniken gesammelt: 

- Alter der Mutter,  

- Parität,  

- Gestationsalter,  

- Geburtsmodus,  

- Verweildauer in der Klinik,  

- Geburtsgewicht des Kindes sowie  

- Schwangerschaftsrisiken, einschließlich Angaben zum Konsum von Zigaretten während der 

Schwangerschaft.  

 

Anhand der Basisdaten war es möglich, die Gruppe der Studienteilnehmerinnen im Vergleich zur 

Grundgesamtheit zu charakterisieren und die Repräsentativität der Stichprobe zu beurteilen. Fer-

ner standen mit den Basisdaten zusätzliche qualitative Merkmale der Studiengruppe zur Verfü-

gung, deren Einfluss auf das Stillverhalten untersucht werden konnte. 

                                                 
14  Auf den Umschlägen war die Adresse der jeweiligen Klinik angegeben, weil Versand und Rücklauf der Frage-

bögen aus Datenschutzgründen ausschließlich über die Kliniken erfolgten.  
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 Erhebung über die Betreuungsroutine auf den Wöchnerinnenstationen  

Darüber hinaus wurde in beiden Kliniken die leitende Stationsschwester über die Ausstattung 

und Gepflogenheiten sowie die Still- und Zufütterpraxis auf den Wöchnerinnenstationen inter-

viewt. Der dafür verwendete Fragebogen (vgl. Anhang 6-VI) war in Anlehnung an den in der 

SuSe-Studie für die Befragung der Klinikmitarbeiter verwendeten und unter Berücksichtigung 

der „Zehn Schritte zum erfolgreichen Stillen“ (WHO und UNICEF, 2006) erarbeitet worden. 

Diese Befragung diente auch als Plausibilitätskontrolle für die Aussagen der Mütter über die 

Klinikbedingungen.  

 

3.1.1.5 Die Fragebögen 

In Anlehnung an die in der SuSe-Studie verwendeten Fragebögen und unter Berücksichtigung 

der in der wissenschaftlichen Literatur diskutierten Einflussfaktoren auf das Stillen wurden ins-

gesamt vier inhaltlich aufeinander aufbauende Fragebögen entwickelt (vgl. Anhang 6-V). 

Eine Orientierung an den Fragebögen, die sich in der SuSe-Studie bewährt hatten, wurde aus 

Gründen der besseren Vergleichbarkeit der Studienergebnisse für sinnvoll erachtet. Unterschiede 

in den Rahmenbedingungen und den Methoden der Rekrutierung und Datenerhebung im Ver-

gleich zur SuSe-Studie erforderten jedoch eine Anpassung an die Gegebenheiten in Berlin.  

 

Die Fragebögen waren im Vorfeld der Studie von anerkannten Experten auf dem Gebiet der Epi-

demiologie und Säuglingsernährung (Frau Prof. Dr. R. Bergmann und Frau Prof. Dr. H. Przy-

rembel und Frau PD Dr. M. Kersting) begutachtet und kommentiert worden.  

 

Darüber hinaus wurden die Inhalte der Befragung auf den Wöchnerinnenstationen der beiden 

Kliniken vorgestellt und mit Schwestern und Hebammen besprochen. Dadurch wurde sicherge-

stellt, dass die Stationsmitarbeiterinnen die Befragung akzeptierten und die Inhalte mit Blick auf 

den Klinikalltag für relevant hielten. 

 

Um eine problemlose Auswertbarkeit der Daten zu gewährleisten, waren die Fragebögen ferner 

bereits in der Phase der Erarbeitung regelmäßig mit Statistikern der damaligen Arbeitsgruppe 

Biometrie des BfR diskutiert worden.  

 

Die Fragebögen waren so gestaltet, dass für ein persönliches Interview maximal 15 Minuten und 

für die schriftliche Beantwortung nicht mehr als 10 Minuten benötigt wurden. 
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 Fragebogen zur persönlichen Befragung 

Der Fragebogen zur persönlichen Befragung in den ersten Tagen nach der Geburt enthielt Fragen 

zu folgenden drei Themenkomplexen: 

1. Soziodemographische und sonstige persönliche Merkmale von Mutter und Kind: Geburtsda-

tum, Geschlecht des Kindes, Parität, Zusammenleben mit dem Partner, Herkunft der Mutter 

und Schulabschluss; 

2. Stillvorbereitung: Frühere Stillerfahrungen, Stillvorbereitung, Stillabsicht, Einstellung des 

Partners zum Stillen; 

3. (Still-)Erfahrungen in der Klinik: erstes Anlegen, Stillversuche, Betreuung und Anleitung 

beim Stillen, 24-h-Rooming-in, Stillen nach Bedarf, Stillfrequenz in 24 Stunden, Zufütte-

rung, Schnullergabe. 

Frauen, die auf die Frage nach den ersten Stillversuchen angaben, nicht stillen zu wollen bzw. 

nicht mit dem Stillen begonnen zu haben, wurden nach Gründen dafür befragt und als primär 

nicht stillende Mutter-Kind-Paare von allen Folgebefragungen ausgeschlossen.  

 

 Fragebögen für die Folgebefragungen 

Zu Beginn der ersten Folgebefragung (2 Monate nach der Geburt) wurde von allen Mutter-Kind-

Paaren das Stillverhalten in der ersten Woche nach der Entlassung aus der Klinik retrospektiv 

erfragt. Anschließend – sowie zu Beginn jeder weiteren Folgebefragung (4 und 6 Monate nach 

der Geburt) – wurden alle Studienteilnehmerinnen mittels 24-Stunden-Recall zu ihrem aktuellen 

Stillverhalten befragt („Haben Sie Ihr Kind in den vergangenen 24 Stunden gestillt oder mit ab-

gepumpter Muttermilch ernährt?“), so dass jeweils zu Beginn der Befragung eine Differenzie-

rung nach stillenden und nicht mehr stillenden Mutter-Kind-Paaren erfolgte. In der Folge waren 

die Fragebögen in zwei Abschnitte – für stillende und nicht mehr stillende Teilnehmerinnen – 

unterteilt.  

 

Von stillenden Mutter-Kind-Paaren wurden Daten zu folgenden Fragen erhoben: 

- Anzahl der Muttermilchmahlzeiten tagsüber und nachts,  

- Stillrhythmus,  

- eventuell erfolgte Zufütterung sowie Gründe dafür, 

- Art der zugefütterten Flüssigkeiten/Nahrung und  

- Zeitpunkt der ersten Gabe anderer Flüssigkeiten als Muttermilch (retrospektiv).  

 



 

 43 

Bei nicht mehr stillenden Mutter-Kind-Paaren waren folgende Angaben von Interesse: 

- Gründe für die Beendigung der Stillzeit;  

- Abstillzeitpunkt;  

- Zeitpunkt der erstmaligen Gabe von anderen Flüssigkeiten und/oder Nahrung neben Mut-

termilch und  

- aktuelle Ernährungsweise (24-Stunden-Recall). 

 

Alle Studienteilnehmerinnen wurden darüber hinaus dazu befragt,  

- ob sie in den ersten 2 Monaten eine Hebammenbetreuung in Anspruch genommen haben; 

- ob sie in den Wochen seit der letzten Befragung Stillprobleme hatten;  

- wer sie beim Stillen am meisten unterstützt hat und 

- von wem sie im Fall von Stillproblemen am meisten unterstützt wurden. 

 

Alle für die Folgebefragungen vorgesehenen Erhebungsbögen stimmten im Wortlaut der Fragen, 

deren Reihenfolge und den zur Auswahl vorgegebenen Antwortkategorien weitgehend überein, 

so dass zu verschiedenen Zeitpunkten Plausibilitätskontrollen in die Erhebung eingebaut waren:  

Zum Beispiel wurde eine Teilnehmerin, die angab, in den vergangenen 24 Stunden andere Flüs-

sigkeiten/ Nahrung neben Muttermilch gefüttert zu haben, in der aktuellen sowie in allen folgen-

den Befragungen gebeten, den Zeitpunkt der ersten Gabe anderer Flüssigkeiten neben Mutter-

milch zu benennen.  

Ferner wurde zu jedem Befragungszeitpunkt erneut erfragt, ob in den vergangenen 24 Stunden 

ausschließlich gestillt oder neben Muttermilch andere Flüssigkeiten/Nahrung gefüttert wurde. 

Auf diese Art konnte die Zuverlässigkeit der Angaben über die Stillintensität und über den Zeit-

punkt der erstmaligen Gabe von anderen Flüssigkeiten, Säuglingsmilch oder Beikost überprüft 

werden.  

Zu berücksichtigen ist, dass es sich nicht in jedem Fall um unplausible Antworten handeln muss, 

wenn eine Mutter, die in der Vergangenheit schon andere Flüssigkeiten gefüttert hatte, in der 

aktuellen Befragung angibt, ausschließlich zu stillen. Denn, wie eine Reihe von Studien zeigt, ist 

ein Hin und Her zwischen unterschiedlichen Stillintensitäten im Laufe der Stillzeit nicht unge-

wöhnlich (vgl. Kapitel 1).  

 

Mutter-Kind-Paare, die in einer Befragung als nicht mehr stillend identifiziert wurden, erhielten 

danach keine weiteren Fragebögen mehr. 
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 Pretest 

Vor der eigentlichen Datenerhebung wurden alle Fragebögen zunächst außerhalb der Kliniken 

mit einer Gruppe von Frauen, die Kinder im Alter zwischen 6 und 18 Monaten hatten, auf Ver-

ständlichkeit getestet.  

Darüber hinaus wurde der erste Fragebogen bei insgesamt 30 zufällig in beiden Kliniken ausge-

wählten Wöchnerinnen im persönlichen Interview getestet. Auf der Grundlage der dabei gewon-

nenen Erkenntnisse wurden vor dem eigentlichen Studienbeginn einige Formulierungen und die 

Reihenfolge der Fragen geringfügig geändert. Die Pretest-Gruppe wurde im Verlauf der Studie, 

wie alle anderen Studienteilnehmerinnen, schriftlich weiter befragt und war somit der eigentli-

chen Befragung jeweils um etwa einen Monat voraus.  

 

3.1.1.6 Öffentlichkeitsarbeit für die Studie 

Im Vorfeld und während der Studie wurde in Berliner Frauenarztpraxen sowie den präpartalen 

Stationen und den für die Schwangerenvorsorge genutzten Räumlichkeiten der Studienkliniken 

mit Informationsblättern (vgl. Anhang 6-III) für die Teilnahme an der Studie geworben. Ferner 

wurde durch eine Pressemitteilung des BfR15 auf die Studie aufmerksam gemacht.  

 

3.1.1.7 Ethische Aspekte 

Die Datenerhebung, -verarbeitung und -auswertung wurde vollständig anonym durchgeführt. 

Nach Begutachtung der eingereichten schriftlichen Unterlagen und nach mündlicher Anhörung 

durch die Ethikkommission der Berliner Charité wurde das Studienvorhaben unter datenschutz-

rechtlichen Erwägungen für unbedenklich erachtet und genehmigt (vgl. Anhang 6-I). 

 

3.1.1.8 Datenverarbeitung und -auswertung  

Alle Daten wurden im BfR in eine Access-Datenbank eingegeben und mit Business Objects 5.1 

auf Plausibilität getestet. Die Auswertung der Daten erfolgte mit SPSS 12.0 und 15.0 für Win-

dows.  

Deskriptive Ergebnisse werden als absolute (n) und relative Häufigkeiten (%) angegeben. Für die 

Analyse von Gruppenunterschieden (z.B. zwischen Frauen, die kürzer als 4 Monate oder länger 

als 4 Monate gestillt haben) wurde der Chi²-Test angewendet. In allen Fällen wurde das Signifi-

kanzniveau p < 0,05 als statistisch signifikant gewertet. Das Konfidenzintervall wurde auf 95% 

festgelegt.  

                                                 
15  Wie lange stillen Mütter in Deutschland?“ vom 15.07.04 

(http://www.bfr.bund.de/cms5w/sixcms/detail.php/4883 - zuletzt aufgerufen am 13.03.08) 
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Die in der univariaten Analyse (also für ein einzelnes Merkmal) durch Chi²-Test identifizierten 

Merkmale, die mit der Zielgröße kürzer als bzw. länger als 4 Monate statistisch signifikant asso-

ziiert waren, wurden im nächsten Schritt mit Hilfe der binären logistischen Regressionsanalyse 

modelliert.  

Bei dieser Form der Regressionsanalyse ist die abhängige Zielvariable – die Stilldauer (kürzer 

als bzw. länger als 4 Monate) – dichotom und es werden Variablen identifiziert, die für vorhan-

dene Unterschiede zwischen den Gruppen verantwortlich sind.  

Die ermittelten Odds Ratios geben Stärke und Richtung des Einflusses einer Variablen auf die 

Zielvariable an.  

Die unabhängigen Variablen wurden schrittweise in die Regressionsanalyse aufgenommen. Die 

Aufnahmereihenfolge ergab sich aus deren Gütemaßen. Als Kriterien für die Güte des Regressi-

onsmodells wurden das „Pseudo“-Bestimmtheitsmaß R2 nach Nagelkerke sowie eine Signifi-

kanzprüfung des Regressionsmodells über den Chi2-Test der Log-Likelihood-Funktion herange-

zogen. Zum Vergleich wurde ein Modell mit gleichzeitiger Aufnahme aller Variablen berechnet. 
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3.1.2 Ergebnisse 

3.1.2.1  Die Studienpopulation 

In der Rekrutierungsphase, vom 15.06. bis 15.12.2004, wurden in beiden Studienkliniken zu-

sammen 3.401 Frauen entbunden. Unter Berücksichtigung der Ein- bzw. Ausschlusskriterien 

kamen 2.537 Mutter-Kind-Paare (74,6%) für eine Teilnahme an der Studie in Frage. Allerdings 

konnte das Kriterium „ausreichende deutsche Sprachkenntnisse“ in den meisten Fällen erst bei 

der persönlichen Kontaktaufnahme überprüft werden, so dass die Anzahl der für die Studie ge-

eigneten Mutter-Kind-Paare tatsächlich geringer war.  

Insgesamt wurden 1.552 Mutter-Kind-Paare in den ersten Tagen nach der Entbindung auf den 

Wöchnerinnenstationen aufgesucht, von denen 351 (22,6%) wegen unzureichender Sprach-

kenntnisse nicht in die Studie einbezogen werden konnten. Die Zahl der kontaktierten Mutter-

Kind-Paare, die für die Teilnahme tatsächlich geeignet waren, betrug somit 1.201.  

807 Frauen erklärten sich zur Teilnahme an der Studie bereit – 413 in Klinik A und 394 in Klinik 

B. Dies entspricht einer Kooperationsresponse (Neinbezogen / Nverweigert + Neinbezogen) von 67%.  

 

Hauptgründe, die Teilnahme abzulehnen, waren:  

- Erschöpfung und Müdigkeit nach der Entbindung (n=122; 31,0%),  

- die Befürchtung, zur Beantwortung der Folgefragebögen zu Hause keine Zeit zu finden 

(n=104; 26,4%), 

- kein Interesse an der Studie16 (n=146; 37,0%), 

- sonstiges (n=22; 5,6%). 

 

3.1.2.2 Dauer des Klinikaufenthaltes 

Die in die Studie einbezogenen Mutter-Kind-Paare verbrachten im Durchschnitt 3,7 Tage (SD ± 

2,0; Min = 0; Max = 39,9) in der Klinik (vgl. Abbildung 7). 

 

                                                 
16   Dazu zählen auch Frauen, die von vornherein entschieden hatten, nicht stillen zu wollen und die aus diesem 

Grund kein Interesse an der Studie hatten.  
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Abbildung 7: Dauer des Klinikaufenthaltes von Mutter-Kind-Paaren nach der Geburt [n (%)] 

 

 

3.1.2.3 Zeitpunkte der Datenerhebung 

 Persönliche Befragung in der Klinik 

Bei etwa der Hälfte der Mutter-Kind-Paare (52%) wurde die persönliche Befragung entweder am 

Tag der Geburt des Kindes oder am Folgetag durchgeführt. Insgesamt fanden über 90% der In-

terviews bis zum dritten Tag nach der Geburt statt. 7,4% der Mütter wurden erst danach befragt, 

wobei der späteste Zeitpunkt bei 9 Tagen nach der Geburt lag (vgl. Abbildung 8).  
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Abbildung 8: Zeitpunkt der Erstbefragung in der Klinik 
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 Folgebefragungen 

Die Folgefragebögen waren nur von wenigen Mutter-Kind-Paaren (je nach Follow-up-Runde: 

12,8 bis 21,3%) an dem Tag (± 2 Tage) beantwortet worden, an dem das Kind das entsprechende 

Alter von 2, 4 oder 6 Monaten vollendet hatte.  

Der überwiegende Teil der Fragebögen (70,4 bis 82,4%) wurde mit einer Toleranz von bis zu 2 

Wochen vor oder nach dem  Stichtag beantwortet; bei 4,8 bis 10,3% wurde diese Toleranz über-

schritten (vgl. Tabelle 9).  

 

Tabelle 9: Abweichung der tatsächlichen von den vorgesehenen Beantwortungszeitpunkten zu den Folgebe-
fragungen 2, 4 und 6 Monate nach der Geburt 

2 Monate 

(n=545) 

4 Monate 

(n=460) 

6 Monate 

(n=396) 

nach der Geburt 
Beantwortung 

n (%) 

termingerecht  70 (12,8) 98 (21,3) 66 (16,7) 

± 2 Wochen 449 (82,4) 324 (70,4) 289 (73,0) 

mehr als 2 Wochen nach dem Termin 23 (4,2) 37 (8,0) 39 (9,8) 

mehr als 2 Wochen vor dem Termin 3 (0,6) 1 (0,2) 2 (0,5) 

 

Die Tatsache, dass auch Fragebögen vorzeitig beantwortet wurden, ist darauf zurückzuführen, 

dass der Versand der Fragebögen von den Kliniken wöchentlich en bloc erfolgte – und zwar je-

weils für alle Frauen, deren Kinder in der darauf folgenden Woche das entsprechende Alter für 

die Folgebefragung erreichten. Zusätzlich wurden 3-4 Werktage für den Postweg und sonstige 

Verzögerungen eingeplant, so dass ein Teil der Studiengruppe die Fragebögen jeweils bis zu 1,5 

Wochen vor dem eigentlichen Termin erhielt. 

 

3.1.2.4 Soziodemographische und andere Basismerkmale der Studiengruppe 

 Alter 

Entsprechend den Daten der Berliner Perinatalstatistik aus dem Jahr 2004 ist eine von sieben 

Müttern bei der ersten Geburt älter als 35 Jahre. Dies trifft auch annähernd auf die hier unter-

suchte Population zu: Der Altersmedian der erstgebärenden Mütter lag in der Studiengruppe bei 

29 Jahren. 12% der Erstgebärenden – also jede achte Frau – war älter als 35; das Maximum lag 

bei 43 Jahren.  
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In Klinik A waren erstgebärende Frauen signifikant älter (Median: 31 Jahre) als in Klinik B 

(Median: 27 Jahre) (p < 0,05). Bei den Mehrgebärenden lag der Median bei 32 Jahren (Klinik A: 

33 Jahre, Klinik B: 31 Jahre) (vgl. Abbildung 9 und Tabelle 10).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 9: Alter der Mütter bei der Geburt ihres Kindes, unterteilt nach Erst- und Mehrgebärenden und 
nach Kliniken 

 
 

Tabelle 10: Altersverteilung 

Alter (Jahre) 
Gesamt  
(n=797) 

Klinik A 
(n=405) 

Klinik B 
(n=392) 

18-20 55 (6,8) 20 (4,8) 35 (8,9) 

21-25 154 (19,1) 68 (16,5) 86 (21,8) 

26-30 200 (24,8) 96 (23,2) 104 (26,4) 

31-35 232 (28,7) 128 (31,0) 104 (26,4) 

36-40 138 (17,1) 84 (20,3) 54 (13,7) 

älter als 40 18 (2,2) 9 (2,2) 9 (2,3) 
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 Herkunft 

27,1% (n=219) der Studienteilnehmerinnen waren nichtdeutscher Herkunft. In Klinik A lag der 

Anteil bei 28,8 und in Klinik B bei 25,1%.  

 

Die größte Untergruppe der ausländischen Studienteilnehmerinnen stammte aus der Türkei 

(21%), gefolgt von Frauen aus dem Libanon (13%) und aus Polen (11%). Alle anderen Her-

kunftsländer (insgesamt 58 von 5 Kontinenten) waren jeweils nur mit wenigen Teilnehmerinnen 

vertreten, so dass hier auf eine weitere Differenzierung verzichtet wird.  

 

Zum Zeitpunkt der ersten Befragung hatten fast 50% der Frauen ausländischer Herkunft bereits 

länger als 10 Jahre in Deutschland gelebt; 18% sogar länger als 20 Jahre. Außerdem gaben 

21,5% dieser Frauen an, in der Familie zu Hause vorwiegend deutsch zu sprechen. Bei 39,3% 

wird teilweise deutsch gesprochen, während die anderen Studienteilnehmerinnen nichtdeutscher 

Herkunft (38,4%) im häuslichen bzw. familiären Umfeld in einer anderen Sprache kommunizie-

ren. 

 

 Schulbildung 

Mehr als zwei Drittel der Studienteilnehmerinnen hat die Schule entweder mit Realschulab-

schluss (30,9%) oder Abitur (46,6%) abgeschlossen. Die folgende Tabelle gibt einen Überblick 

über die Schulabschlüsse der Studiengruppe im Vergleich zu Berliner Schulabgangszahlen aus 

dem Jahr 200417.  

Demnach lag der Anteil der höheren Bildungsschichten in der Studiengruppe um etwa 15% über 

dem der Berliner Vergleichszahlen (Realschule + Abitur: 66,8%). Der Anteil der Frauen ohne 

Abschluss bzw. mit Hauptschulabschluss lag dagegen in der Gruppe der Studienteilnehmerinnen 

um etwa 5% unter dem in der Berliner Statistik (vgl. Tabelle 11).  

Der überdurchschnittlich hohe Anteil von Frauen mit Abitur innerhalb der Studiengruppe ist 

vermutlich darauf zurückzuführen, dass Frauen mit höherem Bildungsstatus prinzipiell eher inte-

ressiert und bereit sind, an derartigen Studien teilzunehmen. 

 

                                                 
17  Da es in den Geburtenbüchern der Kliniken keine (zuverlässigen) Angaben über den Bildungsstatus der Mütter 

gab, die einen Vergleich der Studienpopulation mit der Grundgesamtheit erlaubt hätten, wurden zum Vergleich 
ausnahmsweise Schulabgangsdaten aus Berlin herangezogen, auch wenn nicht zu erwarten war, dass das Stu-
dienkollektiv für Berlin repräsentativ ist. 
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Tabelle 11: Vergleich der Schulabschlüsse der Studienteilnehmerinnen mit Berliner Schulabgangszahlen des 
Jahres 2004 

Gesamt 

(n=807) 

Klinik A 

(n=413) 

Klinik B 

(n=394) 

Berlin (2004)18 

(n=37.657) Schulabschluss 

n (%) 

noch kein Abschluss 40 (5,0) 14 (3,4) 26 (6,6) 3.947 (10,5) 

anderer Abschluss 4 (0,5) 4 (1,0) - - 

(erweiterte) Hauptschule 137 (17,0) 61 (14,8) 76 (19,3) 8.556 (22,7) 

Realschule 249 (30,9) 96 (23,2) 153 (38,8) 13.416 (35,6) 

Abitur 375 (46,6) 236 (57,1) 139 (35,3) 11.738 (31,2) 

Keine Angabe 2 (0,2) 2 (0,5) - - 

 

 

 Weitere mütterliche Merkmale - Parität, Entbindungsmodus, Familienstatus 

Tabelle 12 gibt einen Überblick über weitere Merkmale der in die Studie einbezogenen Mütter 

und Kinder. Dabei wird sowohl die Studiengruppe insgesamt als auch getrennt nach den unter-

suchten Teilkollektiven betrachtet.  

Sofern die Daten aus den Geburtenbüchern der Kliniken verfügbar waren, wurde die Studien-

gruppe mit der Grundgesamtheit der im Rekrutierungszeitraum in den beiden Kliniken betreuten 

Mutter-Kind-Paare verglichen. 

Demnach gab es zwischen den beiden Teilkollektiven A und B keinen signifikanten Unterschied 

in der Rate der Erstgebärenden. Diese Rate lag jedoch um etwa 10 Prozentpunkte über der der 

Grundgesamtheit.  

Der Anteil der durch Kaiserschnitt entbundenen Frauen unterschied sich weder zwischen den 

beiden Teilkollektiven, noch im Vergleich zur Grundgesamtheit. Auch bestand kein wesentlicher 

Unterschied im Geschlechterverhältnis der Säuglinge, sowohl zwischen den beiden Kliniken, als 

auch im Vergleich zur Grundgesamtheit (vgl. Tabelle 12). 

 

                                                 
18   Quelle: Arbeitsbereich Bildungsökonomie an der Freien Hochschule für anthroposophische Pädagogik e.V., 

Mannheim: http://www.bildungsoekonomie-waldorf.de/pdfs/abiturientenzahlen/Entlass_BE_04.pdf 
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Tabelle 12: Charakteristika des Studienkollektivs im Vergleich zur Grundgesamtheit 

 
Studienkollektiv  

(n=807) 
Klinik A  
(n=413) 

Klinik B 
(n=394) 

Grundgesamt-

heit 
(n=3.411) 

Frauen n (%) 

Erstgebärende 448 (55,5) 234 (56,7) 214 (54,3) 1.534 (45,0) 

In Partnerschaft lebend 723 (89,6) 370 (89,6) 353 (89,6) - 

Kaiserschnittentbin-

dungen 
209 (25,9) 103 (24,9) 106 (26,9) 816 (24,0) 

Kinder n (%) 

weiblich 374 (46,3) 190 (46,0) 184 (46,7) 1.617 (47,4) 

männlich 433 (53,7) 223 (54,0) 210 (53,3) 1.794 (52,6) 

Zwillingsgeburten 14 (1,7) 9 (2,2) 5 (1,3) - 

 

 

 Geburtsgewicht  

Der Median der Geburtsgewichte der Studiengruppe lag bei 3.440 g (vgl. Abbildung 10) und 

damit über dem Durchschnitt der Grundgesamtheit, was u. a. darauf zurückzuführen ist, dass 

Mütter mit Säuglingen unter 2.500 g nicht in die Studie einbezogen wurden (siehe Ein- und Aus-

schlusskriterien). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 10: Übersicht über die Geburtsgewichte der in die Studie einbezogenen Säuglinge 
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3.1.2.5 Stillerfahrungen und Vorbereitung auf das Stillen  

Mehr als die Hälfte der Studienteilnehmerinnen waren Erstgebärende und hatten somit noch kei-

ne Stillerfahrungen. Von den Mehrgebärenden hatten mehr als 90% ihr letztgeborenes Kind ge-

stillt, davon über 70% länger als 8 Wochen (vgl. Tabelle 13). 

 

Tabelle 13: Stillerfahrungen der Studienteilnehmerinnen 

Gesamtgruppe  

(n=807) 

Mehrgebärende  

(n=359) 
Stillerfahrungen 

 
n (%) 

kürzer als 8 Wochen 72 (8,9) 72 (20,1) 

länger als 8 Wochen 256 (31,7) 256 (71,3) 

keine  479 (59,4) 31 (8,6) 

 

 

82% der Erstgebärenden und 23% der Mehrgebärenden hatten sich vor der Geburt über das Stil-

len informiert. Wie die folgende Abbildung zeigt, hatten Erstgebärende deutscher Herkunft im 

Vergleich zu denen nichtdeutscher Herkunft signifikant häufiger Informationsangebote über das 

Stillen genutzt (p < 0,001).  

Von den in der Studie befragten Mehrgebärenden hatten sich deutsche und nichtdeutsche Frauen 

etwa zu gleichen Teilen vor der Geburt über das Stillen informiert (vgl. Abbildung 11). 
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74 (69,8)
Erstgebärende

Mehrgebärende
Nicht-Deutsche

Deutsche

 

 
 
Abbildung 11: Nutzung von Informationsangeboten über das Stillen (Vergleich von deutschen und nicht 
deutschen Frauen sowie Erst- und Mehrgebärenden) [n (%)] 
 

Etwa zwei Drittel (63,9%) der Frauen, die nicht über Stillerfahrungen verfügten und sich trotz-

dem nicht über das Stillen informiert hatten, begründeten dies damit, dass Stillen so normal und 

selbstverständlich sei, dass man sich darüber nicht speziell informieren müsse.  
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Ein anderer Teil (6,6%) hatte vor der Geburt entschieden, nicht stillen zu wollen und sich aus 

diesem Grund nicht darüber informiert. Weitere Gründe für Mütter ohne Stillerfahrungen, sich 

nicht über das Stillen informiert zu haben, sind in der folgenden Abbildung dargestellt (vgl. Ab-

bildung 12). 
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Abbildung 12: Gründe von Teilnehmerinnen ohne Stillerfahrungen, sich nicht über das Stillen informiert zu 
haben [n (%)] 
 

18,7% der Studiengruppe gab in den ersten Tagen nach der Geburt des Kindes an, sich auf das 

Stillen sehr gut vorbereitet zu fühlen; 54% fühlten sich gut, 17,7% mäßig und 5% ungenügend 

bzw. gar nicht vorbereitet. Frauen, die dazu keine Aussage machten, wollten entweder nicht stil-

len (3,7%) oder meinten, dies nicht beurteilen zu können (0,9%).  

 

 Informationsquellen zur Stillvorbereitung 

Wie die folgende Tabelle zeigt, waren die am häufigsten genutzten Informationsquellen über das 

Stillen bei Frauen deutscher und nichtdeutscher Herkunft gleichermaßen Bücher, Zeitschriften 

und elektronische Medien, wie Fernsehen und das Internet.  

Die Weitergabe von Informationen und Erfahrungen über das Stillen innerhalb der Familie und 

im Freundeskreis hatte bei den nichtdeutschen Frauen eine weitaus größere Bedeutung als bei 

den deutschen (27,7 vs. 20,8%). Nur etwa 9% der Befragten (4,0% der nichtdeutschen und 9,8% 

der deutschen Frauen) äußerten, in einem Geburtsvorbereitungskurs wichtige Informationen über 

das Stillen erhalten zu haben. Darüber hinaus unterschieden sich die beiden Gruppen kaum in der 

Nutzung von Informationsangeboten (vgl. Tabelle 14).  
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Tabelle 14: Nutzung von Informationsquellen über das Stillen (Vergleich zwischen Frauen deutscher und 
nicht deutscher Herkunft) 

 Herkunft der Frauen 

deutsch 

(n=346) 

nicht deutsch 

(n=101) Nutzung von Informationsquellen 

 
n (%) 

Bücher, Zeitschriften, Fernsehen, Internet 177 (51,2) 52 (51,5) 

Familie, Freunde 72 (20,8) 28 (27,7) 

Hebamme 45 (13,0) 14 (13,9) 

Geburtsvorbereitungskurs 34 (9,8) 4 (4,0) 

Arzt/Ärztin 7 (2,0) 1 (1,0) 

sonstige 11 (3,2) 2 (2,0) 

 

 Zufriedenheit mit den genutzten Informationsquellen zur Stillvorbereitung 

Die überwiegende Mehrheit (70 – 90%) der Studienteilnehmerinnen gab an, mit den zur Still-

vorbereitung genutzten Informationsquellen voll oder ziemlich zufrieden gewesen zu sein, wobei 

die Informationsvermittlung durch Hebammen und im Rahmen der Geburtsvorbereitungskurse 

besonders positiv bewertet wurde.  

Zwischen 3,4 und 16% waren mit den genutzten Informationsangeboten halbwegs zufrieden; nur 

12,5% der Frauen gaben an, damit gar nicht zufrieden gewesen zu sein (vgl. Abbildung 13). 
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Abbildung 13: Zufriedenheit der Studienteilnehmerinnen mit der Qualität der genutzten Informationsquel-
len über das Stillen 
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Trotz der im Allgemeinen positiven Bewertung der Qualität der genutzten Informationsquellen 

über das Stillen äußerten 21,7% (n=97) der Teilnehmerinnen, dass sie sich zu einigen Themen 

mehr Aufklärung gewünscht hätten.  

Besonders häufig wurden in diesem Zusammenhang Themen wie die Bewältigung von Stillprob-

lemen, Anlegetechniken, einschließlich praktischer Übungen, sowie Milchbildung und Brust-

warzenpflege genannt. Die Häufigkeit der Nennung dieser und weiterer offener Fragen kann der 

folgenden Abbildung entnommen werden (vgl. Abbildung 14).  
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Abbildung 14: Zusätzlicher Informationsbedarf von Frauen, die sich vor der Geburt über das Stillen infor-
miert hatten [n (%)] 

 

3.1.2.6 Stillabsicht der Studienteilnehmerinnen 

Etwa 70% der befragten Mütter hatten zum Zeitpunkt der ersten Befragung eine konkrete Vor-

stellungen darüber, wie lange sie ihr Kind (voll)19 stillen wollen und gaben mehrheitlich an, 4 bis 

6 (12,7%) bzw. 6 Monate (49,1%) (voll) stillen zu wollen. Erstgebärende äußerten signifikant 

häufiger als Mehrgebärende, mindestens 6 Monate voll stillen zu wollen (p < 0,05).  

Ein geringer Teil der Studiengruppe (4,1%; n=33) hatte vor der Geburt des Kindes beschlossen, 

nicht zu stillen oder war darüber unschlüssig (vgl. Tabelle 15). 

 

                                                 
19   Die Frage bezog sich auf die beabsichtigte Dauer des vollen Stillens; es kann jedoch nicht ausgeschlossen wer-

den, dass einige der Teilnehmerinnen die geplante Gesamtstillzeit angaben. 
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Tabelle 15: Beabsichtigte Stilldauer der Studienteilnehmerinnen 

Gesamtgruppe  

(n=807) 

Erstgebärende 

(n=448) 

Mehrgebärende 

(n=359) Beabsichtigte Stilldauer 

n (%) 

solange wie möglich 150 (18,6) 84 (18,8) 66 (18,4) 

keine konkrete Vorstellung  54 (6,7) 28 (6,3) 26 (7,2) 

war kein Thema/ weiß nicht 3 (0,4) 3 (0,7) - 

keine Absicht zu stillen 30 (3,7) 15 (3,3) 15 (4,2) 

konkrete Stillabsicht 570 (70,6) 318 (71,0) 252 (70.2) 

� davon:    

kürzer als 2 Monate  9 (1,1) 2 (0,6) 7 (2,8) 

≥ 2 bis < 4 Monate 57 (7,1) 26 (8,2) 31 (12,3) 

≥ 4 bis < 6 Monate 103 (12,7) 51 (16,0) 52 (20,6) 

6 Monate  396 (49,1) 218 (68,6) 151 (59,9) 

länger als 6 Monate  32 (4,0) 21 (6,6) 11 (4,4) 

 

 

 Gründe für Unentschlossenheit bzw. primäres Nicht-Stillen 

Frauen, die primär nicht stillen wollten oder unentschlossen waren (n=33), begründeten dies 

überwiegend mit früheren Stillproblemen oder mit der Vermutung, dass Stillen zu anstrengend 

sei. Von diesen Frauen begannen dennoch 17,2% (n=6) zu stillen.   

Frauen, die tatsächlich nicht zu stillen begannen, argumentierten häufig damit, möglichst bald 

wieder rauchen, Alkohol oder Kaffee trinken zu wollen (vgl. Tabelle 16). 
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Tabelle 16: Gründe für Unentschlossenheit bzw. eine Entscheidung gegen das Stillen – zurückblickend vor 
der Geburt und zum Zeitpunkt der ersten Befragung nach der Geburt (Mehrfachnennung möglich) 

Gründe für Unentschlossenheit bzw.  

primäres Nicht-Stillen 

vor der  

Geburt*  

nach der  

Geburt  

Anzahl der Mütter 33 27 

Nennungen 77 48 

 n (%) 

Stillprobleme bei einem früheren Kind  14 (18,2) 7 (14,6) 

möchte wieder rauchen, Alkohol oder Kaffee trinken 9 (11,7) 11 (22,9) 

gesundheitliche Probleme/ Einnahme von Medikamenten 8 (10,4) 7 (14,6) 

meint, Stillen ist zu anstrengend 8 (10,4) - 

Bedenken, dass Muttermilch zu viele Schadstoffe enthält  5 (6,5) 3 (6,3) 

Angst um die Form der Brust 5 (6,5) 3 (6,3) 

hat keine Lust zu stillen 4 (5,2) 2 (4,2) 

Unsicherheit, ob es mit dem Stillen klappen würde 4 (5,2) - 

möchte/ muss bald wieder berufstätig sein  3 (3,9) 3 (6,3) 

glaubt, keine Zeit zum Stillen zu haben  2 (2,6) 4 (8,3) 

möchte den Partner aktiv einbeziehen 2 (2,6) - 

empfindliche/ ungünstige Brustwarzen 2 (2,6) 1 (2,1) 

Flaschenfütterung ist bequemer 1 (1,3) 2 (4,2) 

Sonstiges 10 (13,0) 5 (10,4) 

* retrospektiv zum Zeitpunkt der Erstbefragung ermittelt 

 

Es ist zu berücksichtigen, dass alle Aussagen über die Einstellung zum Stillen vor und nach der 

Geburt von den Teilnehmerinnen bei der ersten Befragung – also nach der Geburt des Kindes 

retrospektiv – ermittelt wurden. Dies könnte die Zuverlässigkeit der Angaben beeinträchtigt ha-

ben. Aufgrund der geringen Anzahl der Frauen, die diese Frage überhaupt zu beantworten hatte, 

sind die Ergebnisse nicht zu verallgemeinern. 

 

3.1.2.7 Einstellung des Partners zum Stillen 

Die Mehrheit der befragten Frauen (87%) wurde in ihrer Entscheidung für das Stillen von ihrem 

Partner unterstützt. Etwa 7% konnten dies nicht beurteilen, weil sie entweder mit ihrem Partner 

nie darüber gesprochen hatten (4,5%) oder weil sie keinen Kontakt zum Vater des Kindes hatten 
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(2,4%). Etwa 6% der Befragten gaben an, dass ihr Partner keine Meinung zum Stillen hat (5,5%) 

oder es ablehne (0,4%). 

 

3.1.2.8 Das erste Anlegen nach der Geburt 

Nach Aussage der Stationsschwestern werden gesunde Neugeborene in beiden Kliniken norma-

lerweise innerhalb der ersten Stunde nach der Geburt an die Brust der Mutter gelegt. Wie die 

folgende Tabelle zeigt, traf dies für insgesamt 65,3% der Befragten zu (30% legten ihr Kind di-

rekt nach der Geburt an; 35,3% innerhalb der ersten Stunde).  

In diesem Punkt unterschied sich die Praxis in den beiden Kliniken signifikant (p < 0,001) (vgl. 

Tabelle 17). 

 

Tabelle 17: Zeitpunkt des ersten Anlegens nach der Geburt 

Gesamt 

(n=807) 

Klinik A 

(n=413) 

Klinik B 

(n=394) Zeitpunkt des ersten Anlegens 

n (%) 

direkt nach der Geburt 242 (30,0) 83 (20,1) 159 (40,4) 

innerhalb der ersten Stunde 285 (35,3) 155 (37,5) 130 (33,0) 

innerhalb der ersten 6 Stunden 180 (22,3) 115 (27,8) 65 (16,5) 

später 71 (8,8) 46 (11,1) 25 (6,3) 

bis zur Befragung noch nicht 24 (3,0) 10 (2,4) 14 (3,6) 

Keine Angabe 5 (0,6) 4 (1,0) 1 (0,3) 

 

 

 Gründe für späteres erstes Anlegen 

Mütter, die ihr Kind nicht innerhalb der ersten Stunde sondern später angelegt hatten, begründe-

ten dies am häufigsten mit einer Kaiserschnittentbindung (33,1%).  

Darüber hinaus waren Unwohlsein und/oder Müdigkeit des Kindes (19,5%) oder der Mutter 

(16,2%) Gründe für späteres erstes Anlegen.  

Ein kleiner Anteil der Befragten (6,4%) gab an, dass es im Kreißsaal für wichtiger erachtet wur-

de, das Neugeborene vor dem ersten Hautkontakt mit der Mutter zu untersuchen, zu wiegen 

und/oder zu waschen (vgl. Tabelle 18). 
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Tabelle 18: Gründe für verzögertes erstes Anlegen (später als innerhalb der ersten Stunde nach der Geburt) 
(Mehrfachnennung möglich) 

Gründe für verzögertes erstes Anlegen Gesamt Klinik A Klinik B 

Anzahl der Mütter 251 161 90 

Nennungen 359 219 140 

 n (%) 

Kaiserschnittentbindung 119 (33,1) 82 (37,4) 37 (26,4) 

Kind ging es nicht gut/ war zu müde 70 (19,5) 35 (16,0) 35 (25,0) 

Mutter ging es nicht gut/ war zu müde 58 (16,2) 35 (16,0) 23 (16,4) 

Dammschnitt – musste erst genäht werden 42 (11,7) 25 (11,4) 17 (12,1) 

Kind wurde erst untersucht, gewogen, etc. 23 (6,4) 19 (8,7) 4 (2,9) 

Periduralanästhesie (PDA) oder Vollnarkose 17 (4,7) 6 (2,7) 11 (7,9) 

Mutter wollte nicht stillen 7 (1,9) 2 (0,9) 5 (3,6) 

sonstige Gründe 23 (6,4) 15 (6,8) 8 (5,7) 

 

 

3.1.2.9 Der Stillbeginn  

Zum Zeitpunkt der ersten Befragung hatten 97% (n=780) der Teilnehmerinnen mit dem Stillen 

begonnen. Die Auswertung in den folgenden Abschnitten bezieht sich ausschließlich auf diese 

Mutter-Kind-Paare.  

 

 Anleitung beim Stillen in der Klinik 

Nach Aussage der Stationsschwestern werden Mütter in beiden Kliniken nach der Entbindung 

persönlich über Stilltechniken informiert und beim ersten Anlegen angeleitet. Dabei wird Erst-

gebärenden bzw. Müttern, die zum ersten Mal stillen oder durch negative Stillerfahrungen ver-

unsichert sind, besondere Aufmerksamkeit und Unterstützung entgegengebracht.  

Die Mehrheit der Studiengruppe (73,5%) bestätigte, in den ersten Tagen nach der Geburt des 

Kindes beim Stillen angeleitet und unterstützt worden zu sein – und zwar überwiegend von einer 

Schwester, Hebamme oder Stillberaterin (71,9%). Da für die Mütter nicht immer erkennbar war, 

welcher Berufsgruppe die anleitende Person angehört, wurden die ursprünglich vorgesehenen 

drei Antwortkategorien – Schwester/ Hebamme/ Stillberaterin – zu einer zusammengefasst.  
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3,3% der Befragten (14 Erst- und 12 Mehrgebärende) fühlten sich beim Stillen nicht angeleitet, 

18,4% (n=143) hatten nach eigener Aussage keine Anleitung/Unterstützung gebraucht; darunter 

waren 86,7% mit Stillerfahrungen (vgl. Abbildung 15).  

 

560 (71,9)

37 (4,8)

3 (0,4)

10 (1,3)

26 (3,3)

143 (18,4)

(noch) keine Aussage möglich

Qualifikation unbekannt

andere Person

fühlt sich nicht angeleitet

brauchte keine Anleitung

Hebamme/ Schwester/ Stillberaterin

 

 

Abbildung 15: Stillanleitung in der Klinik [n (%)] 

 

Die Tatsache, dass nahezu 5% der Mütter die Frage nach der Stillanleitung nicht beantworten 

konnten, ist darauf zurückzuführen, dass die Befragung in diesen Fällen bereits kurz nach der 

Verlegung der Mutter-Kind-Paare vom Kreißsaal auf die Wöchnerinnenstation erfolgte und es 

somit, bis auf das erste Anlegen, noch keine Gelegenheit für Stillversuche bzw. -anleitung gege-

ben hatte.  

 Zu erwähnen ist in diesem Zusammenhang, dass Klinik A über hausinterne Stillrichtlinien ver-

fügt und Wöchnerinnen dort gewöhnlich Informationsmaterial von der La Leche Liga erhalten, 

während in Klinik B nach den IBCLC-Richtlinien zur Stillförderung gearbeitet wird, die für Per-

sonal und Wöchnerinnen zugänglich sind.  

Mitarbeiterschulungen über Themen der Stillförderung finden in beiden Kliniken etwa einmal 

pro Jahr statt. Darüber hinaus besteht für einzelne Mitarbeiterinnen die Möglichkeit, an Weiter-

bildungskursen zu speziellen Themen teilzunehmen.  

 

 Anlegefrequenz in der Klinik 

Da sich die Frage nach der Häufigkeit der Muttermilchmahlzeiten bzw. des Anlegens auf die 

vorausgegangenen 24 Stunden bezog (24-h-Recall), wurden hier nur Frauen berücksichtigt, de-

ren Entbindung länger als 24 Stunden zurücklag (n=561). Von diesen hatten etwa 57% ihr Kind 
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in den letzten 24 Stunden zwischen vier- und achtmal an die Brust gelegt. Etwas mehr als ein 

Viertel dieser Frauen (27,5%) hatte ihr Kind acht bis zwölf Mal angelegt (vgl. Abbildung 16).  

60 (10,7)

319 (56,9)

154 (27,5)

28 (5,0)

< 4

> 4 bis  8

> 8 bis  12

> 12

 

Abbildung 16: Anzahl der Anlegeversuche in den letzten 24 h vor der Befragung [n (%)] 

 

 

 Stillrhythmus in der Klinik 

Nach Aussage der Stationsschwestern wird Müttern in beiden Kliniken geraten, nach Bedarf zu 

stillen. Dies wurde von zwei Drittel der Befragten umgesetzt:  

In den ersten Tagen nach der Geburt stillten 65,4% nach Bedarf und nur 14,4% nach Zeitplan. 

Weitere 14,6% konnten ihr Stillverhalten nicht eindeutig der einen oder anderen Kategorie zu-

ordnen20. Ein Vergleich der beiden Kliniken zeigt, dass in Klinik A signifikant häufiger nach 

Zeitplan gestillt wurde als in Klinik B (p = 0,05) (vgl. Tabelle 19). 

 

Tabelle 19: Stillen – nach Bedarf oder Zeitplan 

Gesamtgruppe 

der Stillenden 

(n=780) 

 

Klinik A 

(n=402) 

 

Klinik B 

(n=378)  

n (%) 

nach Zeitplan 112 (14,4) 68 (16,9) 44 (11,6) 

nach Bedarf 510 (65,4) 248 (61,7) 262 (69,3) 

z. T. nach Plan/ z. T. nach Bedarf 114 (14,6) 69 (17,2) 45 (11,9) 

trifft nicht zu - Kind gerade geboren  36 (4,6) 12 (3,0) 24 (6,3) 

keine Angabe 8 (1,0) 5 (1,2) 3 (0,8) 

 

                                                 
20  Das Stillen nach Bedarf wurde im Laufe der Zeit zunehmend selbstverständlicher, so dass zum Zeitpunkt der 

ersten Folgebefragung, 2 Monate nach der Geburt, nur noch 2,1% der stillenden Mütter (n=10) angaben, aus-
schließlich nach Zeitplan zu stillen. 
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 Zufütterung in den ersten Tagen nach der Geburt in der Klinik 

Auf den Wöchnerinnenstationen der beiden Kliniken existierten keine Richtlinien über die Zu-

fütterung von gesunden, gestillten Säuglingen in den ersten Tagen nach der Geburt.  

Die Stationsschwestern versicherten jedoch, dass Säuglinge in den ersten Tagen nur bei Bedarf 

und nach Absprache mit der Mutter andere Flüssigkeiten/Nahrung neben Muttermilch erhalten, 

wobei der Bedarf im Allgemeinen von einem Arzt (Klinik A) oder der betreuenden Schwester 

(Klinik B) festgestellt wird. 

Bis zum Zeitpunkt der ersten Befragung war dennoch bereits mehr als die Hälfte (51,5%) der in 

die Studie einbezogenen Säuglinge zugefüttert worden – in Klinik A 64,9% und in Klinik B 

37,3% (p < 0,001). Dieser Unterschied war nicht nur mit Blick auf die Häufigkeit sondern auch 

auf die Fütterungsmethode (p < 0,001) signifikant:  

In Klinik A wurde in 98,5% der Fälle eine Flasche zur Zufütterung verwendet, in Klinik B dage-

gen nur bei 32,6%; in allen anderen Fällen wurde mit Becher oder Löffel gefüttert. 

In beiden Kliniken wurde überwiegend (88,3% der Nennungen) Glucose- bzw. Maltodextrin-

Lösung zugefüttert; in 16,4% der Fälle wurde auch Säuglingsmilch verwendet (vgl. Tabelle 20).  

 

Tabelle 20: Zufütterung in der Klinik und Art der zusätzlichen Nahrung 

Gesamtgruppe 

(n=780) 

Klinik A 

(n=402) 

Klinik B 

(n=378) Zufütterung 

n (%) 

ja  402 (51,5) 261 (64,9) 141 (37,3) 

nein 363 (46,5) 135 (33,6) 228 (60,3) 

unbekannt 6 (0,8) 1 (0,2) 5 (1,3) 

keine Angabe 9 (1,2) 5 (1,2) 4 (1,1) 

Art der Nahrung  
(Mehrfachnennung möglich) 

(n=402) (n=261) (n=141) 

Glucose-/ Maltodextrinlösung  355 (88,3) 241 (92,3) 114 (80,9) 

Tee 60 (14,9) 57 (21,8) 3 (2,1) 

Wasser 1 (0,2) - 1 (0,7) 

Säuglingsmilch 66 (16,4) 19 (7,3) 47 (33,3) 

unbekannt 8 (2,0) 2 (0,8) 6 (4,3) 
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Zusammenfassend lässt sich sagen, dass zum Zeitpunkt der ersten Befragung 97% der Mütter 

begonnen hatten, ihr Kind zu stillen bzw. mit abgepumpter Muttermilch zu füttern.  

Bezogen auf die Gesamtgruppe (n=807) stillten 45% der Gesamtgruppe in den ersten Tagen nach 

der Geburt ausschließlich, wobei sich die beiden Kliniken in diesem Punkt signifikant unter-

schieden (p < 0,001). Weitere 41,4% gaben ihrem Kind in den ersten Tagen andere Flüssigkeiten 

neben Muttermilch (überwiegendes Stillen). Die Vollstillrate (Summe aus ausschließlichem und 

überwiegendem Stillen) lag somit bei 86,4%. Diese Rate ist in guter Übereinstimmung mit den 

Schätzungen der Stationsschwestern, wonach die Vollstillrate bei Entlassung im Jahr 2004 im 

Durchschnitt bei etwa 85% lag.  

8,2% der Mütter hatten ihrem Kind in den ersten Tagen nach der Geburt neben Muttermilch auch 

Säuglingsmilch gegeben (Zwiemilchernährung) (vgl. Tabelle 21). 

 

Tabelle 21: Stillverhalten der Teilnehmerinnen zum Zeitpunkt der ersten Befragung (n=807) 

Gesamtgruppe 

(n=807) 

Klinik A 

(n=413) 

Klinik B 

(n=394) Stillintensität 

n (%) 

ausschließlich 363 (45,0) 135 (32,7) 228 (57,9) 

überwiegend 334 (41,4) 242 (58,6) 94 (23,8) 

���� voll 697 (86,4) 377 (91,3) 322 (81,7) 

teilweise (Zwiemilch) 66 (8,2) 19 (4,6) 47 (11,9) 

nicht gestillt 27 (3,3) 11 (2,7) 16 (4,1) 

keine Angabe 17 (2,1) 6 (1,4) 9 (2,3) 

 

Zu berücksichtigen ist, dass die Datenerhebung in dieser Studie nur selten am Tag der Entlas-

sung aus der Klinik sondern meist früher erfolgte, so dass de facto keine Aussage über die Still-

rate zum Zeitpunkt der Entlassung getroffen werden kann. 

 

 Schnullergabe in den ersten Tagen nach der Geburt 

Zum Zeitpunkt der ersten Befragung hatten 37,2% (n=290) der Kinder bereits einen Schnuller 

zur Beruhigung bekommen – in Klinik A waren es 57,0% (n=229) und in Klinik B 16,1% (n=61) 

(p < 0,001). 
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 Beisammensein von Mutter und Kind (24-Stunden-Rooming-in) in der Klinik 

Etwa zwei Drittel der Mutter-Kind-Paare waren in der Klinik Tag und Nacht beisammen – in 

Klinik A 59,7% und in Klinik B 70,6%; p < 0,05). Etwa ein Viertel der Mütter (26,3%) hatte ihr 

Kind in der Nacht nicht bzw. nicht immer bei sich. Davon ließen sich 67,8% zum Stillen we-

cken, während 25,4% nicht und 5,4% nicht in jedem Fall geweckt werden wollten (vgl. Tabelle 

22).  

Die Angaben der Mütter stehen im Einklang mit denen der Stationsschwestern über die 24-

Stunden-Rooming-in-Praxis in den Kliniken. 

 

Tabelle 22: 24-Stunden-Rooming-in in der Klinik 

Gesamtgruppe 

(n=780) 

 Klinik A 

(n=402) 

Klinik B 

(n=378) 24-Stunden-Rooming-in 

n (%) 

ja 507 (65,0) 240 (59,7) 267 (70,6) 

nein 80 (10,3) 49 (12,2) 31 (8,2) 

nicht immer 125 (16,0) 70 (17,4) 55 (14,6) 

noch keine Aussage möglich  63 (8,1) 40 (10,0) 23 (6,1) 

keine Angabe 5 (0,6) 3 (0,7) 2 (0,5) 

 

 

3.1.2.10 Teilnahme an den Folgebefragungen  

Bevor in den nächsten Abschnitten die Ergebnisse der Folgebefragungen vorgestellt werden, 

sollen hier zunächst die Teilnahmeraten sowie die Eigenschaften der Nonresponderinnen im 

Vergleich zu denen der Responderinnen analysiert werden, um Auswirkungen der Nonresponse 

auf die Risikoschätzungen bewerten zu können.  

Von den in den Studienkliniken nach der Geburt persönlich rekrutierten Mutter-Kind-Paaren 

(n=807) antworteten 29,1% in der ersten Folgebefragung nach 2 Monaten nicht mehr auf den 

zugesandten Fragebogen. Danach war bis zum Ende der Studie nur noch ein geringer Abfall der 

Teilnahmerate um etwa 1% zu verzeichnen. Der Verlust an Teilnehmerinnen war folglich beim 

Übergang von der persönlichen zu den schriftlichen Folgebefragungen, zum Zeitpunkt 2 Monate 

nach der Geburt, am höchsten. Insgesamt lag die Response-Rate in dieser Studie bei 70% (vgl. 

Abbildung 17). 
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Abbildung 17: Response-Rate zu den verschiedenen Befragungszeitpunkten [n (%)] 

 

Aus Datenschutzgründen gab es bis auf den ersten persönlichen Kontakt keine weitere Möglich-

keit einer persönlichen oder telefonischen Kontaktaufnahme zu den Studienteilnehmerinnen. Zur 

Steigerung der Rücklaufquote wurden daher Erinnerungsbriefe versandt. Allerdings konnten auf 

diese Weise lediglich 26 Frauen (9,6% der Nonresponderinnen) für eine weitere Teilnahme mo-

tiviert werden. Die tatsächlichen Gründe für das vorzeitige Ausscheiden von 244 Mutter-Kind-

Paaren (30%) sind nur in Einzelfällen bekannt21: So waren 30 Briefsendungen (12,3%) als unzu-

stellbar an die Kliniken zurückgesandt worden, und 11 Frauen (4,5%) gaben an, kein Interesse an 

einer weiteren Teilnahme zu haben. 

 

 Nonresponderinnen-Analyse 

Da die Mutter-Kind-Paare nach dem Erstkontakt in der Klinik nicht noch einmal persönlich kon-

taktiert werden durften, war keine Datenerhebung in der Gruppe der Nonresponderinnen mög-

lich. Um dennoch einen Vergleich bestimmter Merkmale von Responderinnen und Nonrespon-

derinnen führen zu können, wurden die in der ersten Befragung erhobenen bzw. aus den Gebur-

tenbüchern entnommenen Basisdaten – Alter, Herkunftsland und Schulabschluss der Mutter Fa-

milienstand, Parität sowie Angaben über die Stillvorbereitung (als Zeichen für das Interesse am 

Thema) – in die Unterschiedsanalyse einbezogen, wenngleich einschränkend gesagt werden 

muss, dass für eine zuverlässige Analyse der Unterschiede zwischen Responderinnen und Non-

responderinnen weitere Daten, z. B. über das Stillverhalten zum Zeitpunkt des Ausstiegs aus der 

Befragung, erforderlich gewesen wären.  

                                                 
21   In den Erinnerungsbriefen war gebeten worden, Gründe für das Ausscheiden aus der Studie zu benennen; jedoch 

hatten dies nur sehr wenige Frauen getan. 
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Wie die folgende Tabelle zeigt, war die Wahrscheinlichkeit zur Gruppe der Nonresponderinnen 

zu zählen, signifikant erhöht, wenn die Frauen nichtdeutscher Herkunft, unter 25 Jahre alt waren 

oder keinen bzw. einen niedrigen Schulabschluss hatten (vgl. Tabelle 23). 

 

Tabelle 23: Unterschiede zwischen Responderinnen und Nonresponderinnen 

Eigenschaften Responderinnen 
Non- 

responderinnen 

OR (95%-KI) 

 

p-Wert 

 

Alter der Mutter 

< 25 Jahre 93 (17,2) 84 (32,8) 3,33 (2,12; 5,23) < 0,001 

25 bis 34 Jahre 293 (54,2) 130 (50,8) 1,64 (1,09; 2,44)  

≥ 35 Jahre 155 (28,6) 42 (16,4) 1  

gesamt 541 (100) 256 (100)   

Herkunftsland der Mutter 

Deutschland 434 (78,9) 154 (59,9) 1  

anderes Land 116 (21,1) 103 (40,1) 2,50 (1,81; 3,46) < 0,001 

gesamt 550 (100) 257 (100)   

Schulabschluss 

(noch) kein Abschluss 16 (2,9) 24 (9,4) 6,00 (3,04; 11,86) < 0,001 

Hauptschulabschluss 68 (12,5) 69 (27,1) 4,06 (2,66; 6,17)  

Realschulabschluss 162 (29,7) 87 (34,1) 2,15 (1,49; 3,09)  

Abitur  300 (54,9) 75 (29,4) 1  

gesamt 546 (100) 255 (100)   

Familienstand 

in Partnerschaft lebend 497 (90,7) 226 (88,6) 1  

allein erziehend 51 (9,3) 29 (11,4) 1,25 (0,77; 2,03) 0,363 

gesamt 548 (100) 255 (100)   

Parität 

erstgebärend 316 (57,5) 132 (51,4) 1  

mehrgebärend 234 (42,5) 125 (48,6) 1,28 (0,95; 1,72) 0,105 

gesamt 550 (100) 257 (100)   

Vor der Geburt über das Stillen informiert?  

ja 317 (57,6) 130 (50,6) 1  

nein 233 (42,4) 127 (49,4) 1,33 (0,99; 1,79) 0,060 

gesamt 550 (100) 257 (100)   
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3.1.2.11 Unterstützung beim Stillen in den ersten 2 Monaten  

 Hebammennachsorge 

Nach Aussage der Stationsschwestern werden alle Mütter vor der Entlassung aus der Klinik auf 

die Möglichkeit der Inanspruchnahme einer Hebammennachsorge hingewiesen. 

Im Fall von Stillproblemen können sie sich darüber hinaus jederzeit an die Wöchnerinnenstation 

wenden. Das heißt, sie können entweder eine telefonische Stillberatung in Anspruch nehmen, 

oder es werden ihnen Adressen von freiberuflichen Hebammen, Stillberaterinnen oder Stillgrup-

pen genannt bzw. direkt vermittelt (Letzteres nur in Klinik B).  

 

Von den im Follow-up befragten Mutter-Kind-Paaren hatten 85% in den ersten 2 Monaten eine 

Hebammenbetreuung in Anspruch genommen. Auch waren Hebammen für ein Drittel der Be-

fragten (33,5%) in den ersten 2 Monaten die wichtigsten Ansprechpartnerinnen in Fragen rund 

um das Stillen. 84,5% der Mütter, die ihr Kind 2 Monate nach der Geburt noch stillten, waren 

von einer Hebamme betreut worden; dagegen hatten nur 61,6% derjenigen, die zu diesem Zeit-

punkt nicht mehr stillten, eine Hebammenbetreuung in Anspruch genommen.  

 

 

 Unterstützung der Stillenden durch andere Personen 

Außer von Hebammen wurden die Mütter in den ersten Wochen besonders von ihrem Partner 

(23,9%) sowie von der Familie, Bekannten und Freunden (8,5%) unterstützt.  

Stillberaterinnen, Kinderärzte oder andere stillende Mütter, die im Fragebogen als Antwortmög-

lichkeiten vorgegeben waren, wurden dagegen kaum genannt.  

Ferner hatte ein Teil der Mütter keine Unterstützung gebraucht (23,9%) oder erhalten (7,2%) 

(vgl. Abbildung 18). 
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Abbildung 18: Unterstützung der Stillenden in den ersten 2 Monaten [n (%)]  

 

 

3.1.2.12 Zufütterung in der Stillzeit 

Nach 2 Monaten gaben 33%, nach 4 Monaten 31% und nach 6 Monaten 71% der Mütter an, ih-

rem Kind neben Muttermilch auch andere Flüssigkeiten und/oder Nahrung gefüttert zu haben. 

Bis zum Ende des 2. Monats handelte es sich dabei überwiegend (60,1%) um Flüssigkeiten, wie 

Wasser oder Tee, während am Ende des 4. bzw. 6. Monats in 20,7 bzw. 56,9% der Fälle Beikost 

und/oder andere Nahrung gefüttert wurde.  

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass erst nach dem vollendeten 4. Monat begonnen wurde, 

Beikost zu füttern. Die Empfehlung, Beikost nicht vor dem 5. Lebensmonat einzuführen, wurde 

demnach von den Studienteilnehmerinnen befolgt.  

Da bei den Angaben über die Art der Zufütterung Mehrfachnennungen möglich waren, lassen 

sich aus der folgenden Abbildung noch keine Rückschlüsse auf die Stillintensität in den ver-

schiedenen Altersstufen ziehen (vgl. Abbildung 19). 
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Abbildung 19: Anteile gefütterter Flüssigkeiten/Nahrung nach 2, 4 und 6 Monaten [in %] 

 

 

 Alter zum Zeitpunkt der ersten Gabe von Flüssigkeiten/Nahrung neben Muttermilch 

In jeder der maximal drei Folgebefragungen wurden Mütter, die angegeben hatten, nicht mehr 

ausschließlich zu stillen, erneut nach dem Zeitpunkt der ersten Fütterung anderer Flüssigkeiten 

und/oder Nahrung gefragt. Die Zuverlässigkeit dieser Angaben wurde überprüft, indem die Dif-

ferenz der in verschiedenen Befragungen von den Müttern angegeben Zufütterungszeitpunkte 

ermittelt wurde. 

In Übereinstimmung mit den Ergebnissen aus anderen Studien lieferte die retrospektive Ermitt-

lung der Zeitpunkte erster Zufütterung nur bedingt zuverlässige Ergebnisse. So wurde mit zu-

nehmendem zeitlichen Abstand der Zeitpunkt der ersten Gabe von Flüssigkeiten und Säuglings-

milch mit größerer Abweichung angegeben:  

Während in der Befragung 2 Monate nach der Geburt angegeben wurde, im Alter von durch-

schnittlich 0,6 Monaten mit der Fütterung von zusätzlichen Flüssigkeiten begonnen zu haben, 

wurden in den Befragungen 4 und 6 Monate nach der Geburt als durchschnittliche Zeitpunkte 

der erstmaligen Gabe von Flüssigkeiten 1,3 bzw. 1,8 Monate genannt.  

Auch die Einführung von Säuglingsmilch wurde in den Befragungen 4 und 6 Monate nach der 

Geburt im Vergleich zu 2 Monate nach der Geburt um jeweils durchschnittlich 0,5 bzw. 0,8 Mo-

nate zeitlich verzögert angegeben.  

Eine gute Übereinstimmung zeigte sich dagegen bei den Angaben über den Zeitpunkt der ersten 

Fütterung von Beikost, die im Durchschnitt nur um 0,2 Monate variierten. 

Die Tatsache, dass der Zeitpunkt der Beikostgabe mit größerer Zuverlässigkeit als der der Gabe 

von anderer Nahrung oder Flüssigkeiten angegeben wurde, deutet darauf hin, dass die erste Bei-

kostfütterung von Müttern als ein einschneidendes Ereignis innerhalb des ersten Lebenshalbjah-
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res des Kindes wahrgenommen wird und daher sehr viel zuverlässiger aus der Erinnerung abge-

rufen werden kann.  

 

 Gründe für die Zufütterung  

Der in allen Befragungen mit Abstand am häufigsten genannte Grund für das Füttern anderer 

Flüssigkeiten und/oder Nahrung war das subjektive Empfinden der Mütter, nicht genügend 

Milch zu haben bzw. ihr Kind nicht (mehr) allein mit Muttermilch satt zu bekommen.  

Darüber hinaus waren in der frühen Stillzeit Stillprobleme und Probleme des Kindes beim Trin-

ken bzw. Blähungen/Bauchschmerzen häufige Gründe für eine Zufütterung, während mit zu-

nehmendem Alter der Kinder häufiger „auf Empfehlung“ oder „weil die Mutter nicht ständig 

beim Kind sein konnte“ zugefüttert wurde (vgl. Tabelle 24).  

 

Tabelle 24: Gründe für die Zufütterung (Mehrfachnennung möglich) 

2 Monate 4 Monate 6 Monate 
Gründe für die Zufütterung 

nach der Geburt  

Anzahl der Mütter 148 120 234 

Nennungen  238 184 393 

 n (%) 

Kind wird nicht satt/ Mutter hat zu wenig Milch 64 (26,9) 57 (31,0) 116 (40,7) 

Stillprobleme 38 (16,0) 15 (8,1) 12 (3,0) 

wenn Kind Blähungen/ Bauchschmerzen hatte 28 (11,8) 11 (6,0) 7 (1,8) 

Kind hat schlecht getrunken 26 (10,9) 12 (6,5) 12 (3,0) 

Mutter konnte nicht ständig beim Kind sein 16 (6,7) 23 (12,5) 56 (14,2) 

Kind hat abgenommen bzw. wenig zugenommen 18 (7,6) 11 (6,0) 9 (2,3) 

keinen besonderer Grund 15 (6,3) 15 (8,1) 37 (9,4) 

wenn Kind Durst hatte 10 (4,2) 2 (1,1) 7 (1,8) 

auf Empfehlung  4 (1,7) 19 (10,3) 62 (15,8) 

um Abstand zwischen Stillmahlzeiten zu  

strecken/ damit das Kind nachts durchschläft 
3 (1,3) 2 (1,1) 11 (2,8) 

wegen Zwillingen 4 (1,7) 2 (1,1) 1 (0,3) 

zur Vorbereitung auf das Abstillen - - 17 (4,3) 

Kind zeigt Interesse an anderer Nahrung - - 23 (5,9) 

Sonstiges 12 (5,0) 15 (8,1) 23 (5,9) 
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3.1.2.13 Stillprobleme  

Zwei und 4 Monate nach der Geburt ihres Kindes gaben 60,2 bzw. 30% der stillenden Mütter an, 

Stillprobleme gehabt zu haben.  

Während 2 Monate nach der Geburt mit Abstand am häufigsten über wunde Brustwarzen, 

Milchstau und Trinkschwierigkeiten des Kindes geklagt wurde, war nach 4 Monaten „zu wenig 

Muttermilch“ das am häufigsten genannte Stillproblem (vgl. Tabelle 25). 

 

Tabelle 25: Stillprobleme 2 und 4 Monate nach der Geburt (Mehrfachnennungen möglich) 

2 Monate 4 Monate 
Stillprobleme 

nach der Geburt 

Anzahl der Mütter 284 112 

Nennungen 575 178 

 n (%) 

Wunde Brustwarzen 164 (28,5) 28 (15,7) 

Milchstau 96 (16,7) 36 (20,2) 

Trinkschwierigkeiten des Kindes 68 (11,8) 37 (20,8) 

Kind war zu müde zum Trinken 63 (11,0) - 

zu wenig Milch 57 (9,9) 53 (29,8) 

Nachwehen beim Stillen 45 (7,8) - 

Brustentzündung 45 (7,8) 13 (7,3) 

ungünstige Brustwarzen (z.B. Flach- oder Hohlwarzen) 21 (3,8) 4 (2,2) 

Sonstiges 15 (2,6) 7 (3,9) 

 

 

 Unterstützung bei Stillproblemen  

Mütter, die in den ersten 2 oder 4 Monaten Stillprobleme hatten, wurden vor allem von Hebam-

men bzw. Stillberaterinnen unterstützt, diese Probleme zu überwinden. Darüber hinaus wurden 

im Fall von Stillproblemen die Familie, Freunde und Bekannte sowie Stillbücher zu Rate gezo-

gen.  

Ärzte spielten dagegen – ähnlich wie bei der Vermittlung von Informationen über das Stillen vor 

der Geburt – in der Beratung bei Stillproblemen kaum eine Rolle:  
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Nur 4,6% (nach 2 Monaten) bzw. 13,6% (nach 4 Monaten) der Studienteilnehmerinnen hatten im 

Fall von Stillproblemen Unterstützung von einem Arzt erhalten bzw. diese Unterstützung für 

erwähnenswert gehalten. Auch der Kontakt zu anderen stillenden Müttern, zu Stillgruppen o. ä., 

war bei der Lösung von Problemen offenbar kaum von Bedeutung. Ferner gab ein Teil der Müt-

ter an, mit den Stillproblemen allein fertig geworden zu sein (10 bzw. 25% nach 2 bzw. 4 Mona-

ten) (vgl. Abbildung 20). 
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Abbildung 20: Unterstützung bei Stillproblemen – Aussagen von stillenden Müttern [n (%)] 

 

 

Nur 1% der befragten Mütter hatte wegen Stillproblemen aufgehört zu stillen. Analog zur Grup-

pe der Stillenden waren auch bei denen, die bereits abgestillt hatten, Hebammen bzw. die Fami-

lie, Freunde und Bekannte in der Stillzeit die wichtigsten Ansprechpartner bei Stillproblemen 

(vgl. Abbildung 21). 

 

 

 



 

 74 

0

1 (2,0)

3 (6,0)

4 (8,0)

12 (24,0)

28 (56,0)

2 (4,0)

1 (2,1)

3 (6,4)

1 (2,1)

5 (10,6)

5 (10,6)

14 (29,8)

18 (38,3)

keine Angabe

Sonstiges

Keiner - allein mit
Problemen fertig geworden

Arzt

Keiner - deswegen
abgestillt

Familie/Bekannte/Freunde

Hebamme/ Stillberaterin

nach 4 Monaten 

nach 2 Monaten 

 

 

Abbildung 21: Unterstützung bei Stillproblemen – Aussagen von Müttern, die abgestillt hatten [n (%)] 

 

 

3.1.2.14 Stilldauer  

Am Ende der Studie konnten für 69,8% der Studiengruppe Aussagen über die Stilldauer getrof-

fen werden.  

Unter Berücksichtigung der Ergebnisse der Nonresponderinnen-Analyse, die darauf hindeuten, 

dass die Gruppe der Nonresponderinnen zugleich ein erhöhtes Risiko für eine kürzere Stilldauer 

hatte und unter der Annahme, dass ein Teil der Nonresponderinnen aus der Studie ausgestiegen 

sein könnte, weil sie aufgehört hatten zu stillen, führt eine Auswertung der Stillraten, die aus-

schließlich auf den Angaben der Responderinnen (Per-Protocol-Analyse) basiert, vermutlich zu 

einer Überschätzung der realen Stillsituation. Andererseits würde der Bezug auf die Gesamt-

gruppe (Intention-to-treat-Analyse) zu einer Unterschätzung der tatsächlichen Stillraten führen. 

Die Abweichungen der Ergebnisse bei Anwendung des einen oder anderen Verfahrens sind den 

beiden folgenden Tabellen zu entnehmen (Tabelle 26 zeigt die durch Per-Protocol-Analyse er-

mittelten Stillraten, Tabelle 27 die auf die Gesamtstudiengruppe bezogenen - „Intention-to-treat-

Analyse“). 
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Wie Tabelle 26 zeigt, ergibt die Auswertung nach der Per-Protocol-Analyse, dass sich die Ge-

samtstillrate bis zur ersten Woche nach der Entlassung (retrospektiv nach 2 Monaten erfragt) um 

nur 4 Prozentpunkte und bis zum Ende des 2. Monats um etwa 14 Prozentpunkte von 96,7 auf 

82,5% reduziert. Nach 4 Monaten läge die Gesamtstillrate bei 70,2%, und nach 6 Monaten bei 

60%. Die ausschließliche Stillrate würde von der Entlassung bis zum Ende des 2. Monats nach 

der Geburt um fast 20 Prozentpunkte von 45 auf 64,5% ansteigen und danach kontinuierlich bis 

auf 17,6% am Ende des 6. Monats fallen (vgl. Tabelle 26). 

 

Tabelle 26: Stillverhalten zu Beginn, eine Woche nach Entlassung aus der Klinik sowie 2, 4 und 6 Monate 
nach der Geburt – ermittelt durch Per-Protocol-Analyse 

insgesamt 
aus-

schließlich 

über-

wiegend 
voll teilweise 

stillende Teilnehmerinnen 

nicht  

gestillt 
(kumulativ) Zeitpunkt N 

n (%)  

In den ersten  

Tagen pp 
790 780*(96,7) 363 (45,0) 334 (41,4) 697 (86,4) 66 (8,2) 27 (3,3) 

1 Woche nach 

Entlassung  
572 529 (92,5) 369 (64,5) 106 (18,5) 475 (83,0) 54 (9,4) 43 (7,5) 

2 Monate pp 572 472 (82,5) 317 (55,1) 69 (12,1) 386 (67,2) 86 (15,0) 100 (17,5) 

4 Monate pp 560 393 (70,2) 271 (48,4) 29 (5,2) 300 (53,6) 93 (16,6) 167 (29,8) 

6 Monate pp 563 338 (60,0) 99 (17,6) 12 (2,1) 111 (19,7) 227 (40,3) 225 (40,0) 

*  Für 17 Teilnehmerinnen konnte zu diesem Zeitpunkt noch keine Aussage über die Stillintensität getroffen werden. 

 

 

Bei Anwendung der Intention-to-treat-Analyse lägen die Gesamtstillraten (sowie die unter-

schiedlichen Stillintensitäten) in den Altersgruppen der 2, 4 und 6 Monate alten Kinder um je ca. 

20 Prozentpunkte unter denen, die durch Per-Protocol-Analyse ermittelt wurden. Die Rate der 

Nichtstillenden läge entsprechend um etwa 20 Prozentpunkte über der durch Per-Protocol-

Analyse ermittelten.  

Die retrospektiv für eine Woche nach der Entlassung erhobenen Stillraten wurden hier nicht be-

rechnet, weil diese durch die hohe Nonresponse-Rate 2 Monate nach der Geburt stark verzerrt 

würden (vgl. Tabelle 27). 
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Tabelle 27: Stillverhalten zu Beginn sowie nach 2, 4 und 6 Monaten – ermittelt durch Intention-to-treat-

Analyse (n=807) 

insgesamt 
aus-

schließlich 

über- 

wiegend 
voll teilweise 

stillende Teilnehmerinnen 

nicht  

gestillt/  

k. A. 
(kumulativ) 

Zeitpunkt 

n (%)  

In den ersten  

Tagen pp  

780*(96,7) 363 (45,0) 334 (41,4) 697 (86,4) 66 (8,2) 44 (5,5) 

2 Monate pp  472 (58,5) 317 (39,3) 69 (8,6) 386 (47,8) 86 (10,7) 335 (41,5) 

4 Monate pp 393 (48,7) 271 (33,6) 29 (3,6) 300 (37,2) 93 (11,5) 414 (51,3) 

6 Monate pp 338 (41,9) 99 (12,3) 12 (1,5) 111 (13,8) 227 (28,1) 469 (58,1) 

* Für 17 Teilnehmerinnen konnte zu diesem Zeitpunkt noch keine Aussage über die Stillintensität getroffen werden. 

 

In Anbetracht der Tatsache, dass man mit den herkömmlichen Auswertungsverfahren Stillraten 

ermittelt, die vermutlich von der Realität stark abweichen, wurde ein Auswertungsverfahren ge-

wählt, bei dem der Fehler der Abweichung von der realen Stillsituation so gering wie möglich 

gehalten wird und das im Folgenden aus diesem Grund als „Minimal-error-Analyse“ bezeichnet 

wird. Für die Neuberechnung wurde unterstellt, dass die Gruppe der Nonresponderinnen zu je-

weils 50% aus stillenden und nicht (mehr) stillenden Mutter-Kind-Paaren besteht. Auch hier 

wurden die retrospektiv für eine Woche nach der Entlassung erhobenen Stillraten nicht berechnet 

(vgl. Tabelle 28).  

 

Die nach diesem Verfahren berechneten Gesamtstillraten liegen über den durch Intention-to-

treat-Analyse und unter den durch Per-Protocol-Analyse ermittelten Raten.  
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Tabelle 28: Stillverhalten der Studiengruppe zu Beginn sowie nach 2, 4 und 6 Monaten – ermittelt durch  
Minimal-error-Analyse 

insgesamt 
aus-

schließlich 

über-

wiegend 
voll teilweise 

stillende Teilnehmerinnen 

nicht  

gestillt/ k. A. 
(kumulativ) Zeitpunkt 

n (%)  

In den ersten  

Tagen pp  

780*(96,7) 363 (45,0) 334 (41,4) 697 (86,4) 66 (8,2) 44 (5,5) 

2 Monate pp 590 (73,1) 397 (49,2) 86 (10,7) 483 (59,9) 107 (13,3) 217 (26,9) 

4 Monate pp 517 (64,1) 357 (44,2) 38 (4,7) 395 (48,9) 122 (51,1) 290 (35,9) 

6 Monate pp 460 (57,0) 135 (16,7) 16 (2,0) 151 (18,7) 309 (38,3) 347 (43,0) 

* Für 17 Teilnehmerinnen konnte zu diesem Zeitpunkt noch keine Aussage über die Stillintensität getroffen werden. 

 

Im Folgenden sind die Gesamt- und die Vollstillraten aus allen drei Analysen noch einmal gra-

phisch gegenübergestellt (vgl. Abbildungen 22 und 23).  
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Abbildung 22: Gesamtstillraten, ausgewertet nach drei unterschiedlichen Verfahren – Per-Protocol-Analyse, 
Intention-to-treat-Analyse und Minimal-error-Analyse 
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Abbildung 23: Vollstillraten der Studiengruppe, ausgewertet nach drei unterschiedlichen Verfahren – Per-

Protocol-Analyse, Intention-to-treat-Analyse und Minimal-error-Analyse 

 

 Zufriedenheit mit der Stilldauer  

Jeweils nach 4 und nach 6 Monaten wurden nicht mehr stillende Frauen gefragt, ob sie mit der 

erreichten Stilldauer zufrieden waren. Wie die folgende Abbildung zeigt, gaben 10,5% der Teil-

nehmerinnen, die 4 Monate nach der Geburt nicht mehr stillten, und 28,6% derjenigen, die 6 

Monate nach der Geburt abgestillt hatten, an, solange wie beabsichtigt gestillt zu haben. Dage-

gen hatten 68,7 bzw. 60,7% der Befragten kürzer und nur wenige (4,5 bzw. 5,4%) länger als be-

absichtigt gestillt (vgl. Abbildung 24). 
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Abbildung 24: Zufriedenheit der Teilnehmerinnen mit der erreichten Stilldauer [n (%)] 
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3.1.2.15 Gründe für vorzeitiges Abstillen 

Der am häufigsten (27 bis 29%) genannte Abstillgrund war zu allen Befragungszeiten das sub-

jektive Gefühl der Mütter, ihre Milch reiche nicht (mehr) aus. Darüber hinaus wurden Gründe 

angeführt, die mit dem Befinden der Mutter (z.B.: Brustentzündung; gesundheitliche Probleme), 

des Kindes (z.B.: Kind hat die Brust verweigert; Kind war trinkfaul) oder dem Umfeld von Mut-

ter und Kind (z.B.: keine Zeit zum Stillen/ zu viel Stress; Mutter wollte wieder berufstätig sein) 

im Zusammenhang stehen (vgl. Tabelle 29). 

 

Tabelle 29: Gründe für das Abstillen (Mehrfachnennung möglich) 

2 Monate 4 Monate  6 Monate 
Gründe für das Abstillen 

nach der Geburt 

Anzahl der Mütter, die nicht mehr stillten 73 65 56 

Nennungen 150 146 122 

Die Mutter . . .  

hatte zu wenig Muttermilch 40 (26,7) 40 (27,4) 35 (28,7) 

hatte eine Brustentzündung 17 (11,3) 9 (6,2) 6 (4,9) 

hat ungünstige Brustwarzen 15 (10,0) - - 

hatte gesundheitliche Probleme  13 (8,7) 7 (4,8) 9 (7,4) 

hatte keine Zeit/ Stress im Haushalt, etc. 12 (8,0) 19 (13,0) 5 (4,1) 

wollte wieder berufstätig sein 9 (6,0) 7 (4,8) 7 (5,7) 

meinte, Stillen sei zu schmerzhaft 4 (2,7) 1 (0,7) - 

fand Flaschenfütterung bequemer 4 (2,7) 12 (8,2) 4 (3,3) 

hatte keine Unterstützung bei Stillproblemen 3 (2,0) 1 (0,7) 3 (2,5) 

wollte wieder rauchen/ Alkohol trinken 3 (2,0) 3 (2,1) 1 (0,8) 

hatte keine Lust (weiter) zu stillen 3 (2,0) 7 (4,8) 7 (5,7) 

meinte, dass Stillen abhängig macht 1 (0,7) 5 (3,4) 2 (1,6) 

hatte Angst um die Form ihrer Brust 1 (0,7) 1 (0,7) 1 (0,8) 

fürchtete Schadstoffe in der Muttermilch - - - 

Der Partner war gegen das Stillen - 1 (0,7) - 

sonstiges 2 (1,3) 2 (1,4) 4 (3,3) 
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Fortsetzg.: Tabelle 29 

2 Monate 4 Monate  6 Monate 
Gründe für das Abstillen 

nach der Geburt 

Anzahl der Mütter, die nicht mehr stillten 73 65 56 

Nennungen 150 146 122 

Das Kind . . . n (%) 

hat die Brust verweigert 13 (8,7) 11 (7,5) 7 (5,7) 

war trinkfaul 6 (4,0) 6 (4,1) 9 (7,4) 

hatte gesundheitliche Probleme  4 (2,7) 8 (5,5) 2 (1,6) 

war aus dem Alter raus/ es war der richtige 

Zeitpunkt 
- 6 (4,1) 20 (16,4) 

 

 

3.1.2.16 Einflussfaktoren auf die Stilldauer 

 Ergebnisse der univariaten Analyse 

In die univariate Zusammenhangsanalyse wurden nur Studienteilnehmerinnen einbezogen, die 

mit dem Stillen begonnen hatten und für die der Zeitpunkt des Abstillens bekannt war (n=550). 

Als Zielgrößen wurden „Stillen bis zum vollenden 4. Lebensmonat“ sowie „Stillen bis zum voll-

endeten 6. Lebensmonat“ gewählt.  

 

In den folgenden Tabellen sind die Ergebnisse der Zusammengangsanalyse dargestellt (siehe 

Tabelle 30 und 31). 
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Tabelle 30: Häufigkeiten und univariate Zusammenhänge zwischen mütterlichen und kindlichen Variablen 
und einer Stilldauer von 4 Monaten 

Stilldauer 

< 4 Monate ≥ 4 Monate  

n (%) 

 

OR (95%-KI) 

 

 

p-Wert 

 

Alter der Mutter 

< 25 Jahre 52 (31,9) 41 (10,8) 5,28 (2,99; 9,36) < 0,001 

25 bis 34 Jahre 81 (49,7) 212 (56,1) 1,59 (0,99; 2,55)  

≥ 35 Jahre 30 (18,4) 125 (33,1) 1  

gesamt 163 (100) 378 (100)   

Herkunftsland der Mutter 

Deutschland 136 (83,4) 298 (77,0) 1,5 (0,94; 2,42) 0,091 

anderes Land 27 (16,6) 89 (23,0) 1  

gesamt 163 (100) 387 (100)   

Familienstand 

allein erziehend 30 (18,4) 21 (5,5) 3,91 (2,16; 7,07) < 0,001 

in Partnerschaft lebend 133 (81,6) 364 (94,5) 1  

gesamt 163 (100) 385 (100)   

Parität 

erstgebärend 93 (57,1) 223 (57,6) 1  

mehrgebärend 70 (42,9) 164 (42,4) 1,023 (0,70; 1,48) 0,902 

gesamt 163 (100) 387 (100)   

Gestationsalter 

37. bis 39 SSW 86 (52,8) 200 (53,2) 1,017 (0,70;1,47) 0,927 

40. bis 42. SSW 77 (47,2) 176 (46,8) 1  

gesamt 163 (100) 376 (100)   

Schulbildung 

Hauptschulabschluss 36 (23,7) 32 (8,5) 5,62 (3,20; 9,89) < 0,001 

Realschulabschluss 66 (43,4) 96 (25,4) 3,44 (2,22; 5,32)  

Abitur  50 (32,9) 250 (66,1) 1  

gesamt 152 (100) 378 (100)   
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Fortsetzg.: Tabelle 30 

Stilldauer 

< 4 Monate ≥ 4 Monate  

n (%) 

 

OR (95%-KI) 

 

 

p-Wert 

 

Stillerfahrungen  

Gesamtgruppe     

nein bzw. < 8 Wochen 131 (80,4) 241 (62,3) 2,48 (1,60; 3,84) < 0,001 

≥ 8 Wochen 32 (19,6) 146 (37,7) 1  

gesamt 163 (100) 387 (100)   

nur Mehrgebärende     

Nein bzw. < 8 Wochen 38 (54,3) 18 (11,0) 9,63 (4,89; 18,99) < 0,001 

≥ 8 Wochen 32 (45,7) 146 (89,0) 1  

gesamt 70 (100) 164 (100)   

vor der Geburt über das Stillen informiert? 

Gesamtgruppe     

ja 91 (55,8) 226 (58,4) 1  

nein 72 (44,2) 161 (41,6) 1,11 (0,77; 1,61)  0,578 

gesamt 163 (100) 387 (100)   

Erstgebärende     

ja 74 (79,6) 196 (87,9) 1  

nein 19 (20,4) 27 (12,1) 1,86 (0,98; 3,55) 0,056 

gesamt 93 (100) 223 (100)   

Zufriedenheit mit den Informationen 

voll oder ziemlich 61 (85,9) 157 (86,7) 1  

halbwegs oder kaum 10 (14,1) 24 (13,3) 1,07 (0,48; 2,38) 0,863 

gesamt  71 (100) 181 (100)   

Stillabsicht 

solange wie möglich 35 (50,0) 46 (69,7) 1  

kein bestimmtes Ziel 8 (11,4) 19 (28,8) 1,8 (0,71; 4,61)  

wollte nicht stillen 27 (38,6) 1 (1,5) 35,7 (4,59; 250) < 0,001 

gesamt 70 (100) 66 (100)   
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Fortsetzg.: Tabelle 30 

Stilldauer 

< 4 Monate ≥ 4 Monate  

n (%) 

 

OR (95%-KI) 

 

 

p-Wert 

 

Konkrete Stillabsicht 

< 4 Monate 25 (26,9) 17 (5,3) 7,598 (3,81; 15,14) < 0,001 

≥ 4 bis < 6 Monate 20 (21,5) 56 (17,4) 1,845 (1,02; 3,35)  

≥ 6 Monate  48 (51,6) 248 (77,3) 1  

gesamt  93 (100) 321 (100)   

Einstellung des Partners zum Stillen 

findet Stillen gut 121 (78,1) 359 (93,7) 1  

hat keine Meinung bzw. 

wollte nicht, dass sie stillt 23 (14,8) 12 (3,1) 5,69 (2,75; 11,77) 

 

< 0,001 

weiß nicht 11 (7,1) 12 (3,1) 2,72 (1,17; 6,32)  

gesamt 155 (100) 383 (100)   

Wie fühlt sie sich auf das Stillen vorbereitet? 

sehr gut bis gut 98 (74,2) 300 (77,7) 1  

mäßig bis ungenügend 34 (25,8) 86 (22,3) 1,21 (0,77; 1,91) 0,414 

gesamt 132 (100) 386 (100)   

Erstes Anlegen des Kindes  

innerhalb der 1. Stunde 83 (61,1) 274 (71,4) 1  

später 55 (39,9) 110 (28,6) 1,65 (1,10; 2,48) < 0,05 

gesamt 138 (100) 384 (100)   

Geburtsmodus 

Kaiserschnitt 52 (34,0) 103 (29,3) 1,30 (0,86; 1,94) 0,211 

spontan 101 (66,0) 259 (73,6) 1  

gesamt 153 (100) 352 (100)   

Betreuung und Anleitung in der Klinik 

gut bis sehr gut  86 (83,5) 248 (87,9) 1  

mäßig bis schlecht 17 (16,5) 34 (12,1) 1,44 (0,77; 2,71) 0,254 

gesamt 103 (100) 282 (100)   
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Fortsetzg.: Tabelle 30 

Stilldauer 

< 4 Monate ≥ 4 Monate  

n (%) 

 

OR (95%-KI) 

 

 

p-Wert 

 

24-h-Rooming-in 

ja 78 (63,9) 265 (73,2) 1  

nein bzw. nicht immer 44 (36,1) 97 (26,8) 1,54 (1,0; 2,39) 0,051 

gesamt 122 (100) 362 (100)   

Stillrhythmus in der Klinik 

nach Plan 14 (12,1) 50 (16,7) 1  

nach Bedarf 102 (87,9) 249 (83,3) 1,46 (0,78; 2,76) 0,239 

gesamt 116 (100) 299 (100)   

Zufütterung in der Klinik 

ja 74 (56,5) 185 (48,6) 1,38 (0,92; 2,05) 0,117 

nein 57 (43,5) 196 (51,4) 1  

gesamt 131 (100) 381 (100)   

Fütterungsmodus 

mit der Flasche 60 (80,0) 134 (74,9) 1,34 (0,70; 2,60) 0,379 

nicht mit der Flasche 15 (20,0) 45 (25,1) 1  

gesamt 75 (100) 179 (100)   

Schnullergabe in den ersten Tagen pp 

ja 58 (42,6) 131 (34,5) 1,41 (0,95; 2,11) 0,09 

nein 78 (57,4) 249 (65,5) 1  

gesamt 136 (100) 380 (100)   

Geburtsgewicht 22 

≤ 3.440 88 (54,0) 170 (45,0) 1,44 (0,99; 2,08) 0,054 

> 3.440 75 (46,0) 208 (55,0) 1  

gesamt 163 (100) 378 (100)   

Geschlecht des Kindes 

männlich 99 (61,9) 184 (48,2) 1,75 (1,20; 2,55) < 0,05 

weiblich 61 (38,1) 198 (51,8) 1  

gesamt 160 (100) 382 (100)   

                                                 
22  Der Median der Geburtsgewichte der untersuchten Gruppe lag bei 3.440 g.  
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Fortsetzg.: Tabelle 30 

Stilldauer 

< 4 Monate ≥ 4 Monate 

 

n (%) 

 

OR (95%-KI) 

 

 

p-Wert 

 

Zwillingsgeburt 

nein 160 (98,2) 382 (98,7) 1  

ja 3 (1,8) 5 (1,3) 1,43 (0,34; 6,07) 0,624 

gesamt 163 (100) 387 (100)   

Raucherin 

ja 10 (6,1) 7 (1,9) 3,46 (1,29; 9,27) < 0,05 

nein 153 (93,9) 371 (98,1) 1  

gesamt 163 (100) 378 (100)   

Geburtsklinik 

Klinik A 76 (46,6) 211 (54,5) 1  

Klinik B 87 (53,4) 176 (45,5) 1,37 (0,95; 1,98) 0,09 

gesamt 163 (100) 387 (100)   

Anzahl der Tage in der Klinik 

≤ 3 Tage 80 (49,1) 165 (43,7) 1,24 (0,86; 1,80) 0,244 

> 3 Tage 83 (50,9) 213 (56,3) 1  

gesamt 163 (100) 378 (100)   

 Stillmodus in der 1. Woche nach der Entlassung aus der Klinik 

ausschließlich 52 (52,0) 281 (76,5) 1  

voll 22 (22,0) 63 (17,2) 1,88 (1,07; 3,33)  

teilweise 26 (26,0) 23 (6,3) 6,09 (3,23; 11,49) < 0,001 

gesamt 100 (100) 367 (100)   

Fütterung anderer Nahrung/ Flüssigkeiten in den ersten 2 Monaten  

ja 36 (85,7) 89 (24,3) 18,74 (7,65; 45,94) < 0,001 

nein 6 (14,3) 278 (75,7) 1  

gesamt 42 (100) 367 (100)   

Stillprobleme während der ersten 2 Monate 

ja 32 (78,0) 213 (58,7) 2,50 (1,16; 5,40) < 0,05 

nein 9 (22,0) 150 (41,3) 1  

gesamt 41 (100) 363 (100)   
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Fortsetzg.: Tabelle 30 

Stilldauer 

< 4 Monate ≥ 4 Monate 

 

n (%) 

 

OR (95%-KI) 

 

 

p-Wert 

 

 Unterstützung beim Stillen nach der Entlassung 

Familie, Bekannte, Freunde 13 (35,1) 108 (41,2) 1  

Hebamme, Kinderarzt,  

Stillberaterin 
19 (51,4) 129 (49,2) 1,22 (0,58; 2,59) 

 

keiner 5 (13,5) 25 (9,5) 1,66 (0,54; 5,09) 0,658 

gesamt 37 (100) 262 (100)   

Häusliche Hebammenbetreuung in den ersten 2 Monaten 

ja 29 (70,7) 318 (88,3) 1  

nein 12 (29,3) 42 (11,7) 3,13 (1,49; 6,63) < 0,05 

gesamt 41 (100) 360 (100)   

 

 

Die Ergebnisse des Chi²-Tests deuten auf einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwi-

schen folgenden mütterlichen Merkmalen und einer Stilldauer von weniger als 4 Monaten hin: 

- Alter der Mutter unter 25 Jahre (p < 0,001); 

- Mutter allein erziehend bzw. nicht in Partnerschaft lebend (p < 0,001); 

- Haupt- oder Realschulabschluss der Mutter im Vergleich zu Abitur (p < 0,001); 

- keine bzw. weniger als 8 Wochen Stillerfahrungen (p < 0,001); 

- keine Stillabsicht bzw. Absicht, kürzer als 4 Monate (voll) zu stillen (p < 0,001); 

- keine oder keine positive Einstellung des Partners zum Stillen (p < 0,001); 

- teilweises Stillen in der ersten Woche nach der Entlassung (p < 0,001); 

- Zufütterung anderer Nahrung in den ersten 2 Monaten nach der Geburt (p < 0,001); 

- Stillprobleme in den ersten 2 Monaten (p < 0,05). 

- keine häusliche Hebammenbetreuung nach der Geburt des Kindes (p < 0,05); 

- männliches Geschlecht des Kindes (p < 0,05); 

- erstes Anlegen nicht innerhalb der ersten Stunde nach der Geburt (p < 0,05); 

- Zigarettenkonsum der Mutter (p < 0,05). 

 

 



 

 87 

 

Ein ähnliches Bild ergab die Zusammenhangsanalyse für eine Stilldauer von weniger als 6 Mo-

naten (vgl. Tabelle 31): Mit Ausnahme des Faktors „Stillprobleme in den ersten 2 Monaten“ 

zeigten alle Faktoren, die mit einer Stilldauer unter 4 Monaten assoziiert waren, auch einen sig-

nifikanten Zusammenhang mit einer Stilldauer von weniger als 6 Monaten. 

Darüber hinaus waren folgende weitere Faktoren signifikant mit einer Stilldauer von weniger als 

6 Monaten assoziiert: 

- Gabe eines Schnullers in den ersten Tagen nach der Geburt (p < 0,01); 

- nicht konsequent praktiziertes 24-Stunden-Rooming-in (p < 0,05); 

- Geburtsgewicht des Kindes unter 3.440 g (p < 0,01). 

 

Tabelle 31: Häufigkeiten und univariate Zusammenhänge zwischen mütterlichen und kindlichen Variablen 
und einer Stilldauer von 6 Monaten 

Stilldauer 

< 6 Monate ≥≥≥≥ 6 Monate  

n (%) 

 

OR (95%-KI) 

 

 

p-Wert 

 

Alter der Mutter 

< 25 Jahre 56 (27,3) 37 (11,0) 4,07 (2,36; 7,03) <0,001 

25 bis 34 Jahre 107 (52,2) 186 (55,4) 1,55 (1,01; 2,37)  

≥ 35 Jahre 42 (20,5) 113 (33,6) 1  

gesamt 205 (100) 336 (100)   

Herkunftsland der Mutter 

Deutschland 166 (80,6) 268 (77,9) 1,18 (0,77; 1,81) 0,457 

anderes Land 40 (19,4) 76 (22,1) 1  

gesamt 206 (100) 344 (100)   

Familienstand 

allein erziehend 33 (16,0) 18 (5,3) 3,43 (1,88; 6,28) <0,001 

in Partnerschaft lebend 173 (84,0) 324 (94,7) 1  

gesamt 206 (100) 342 (100)   



 

 88 

Fortsetzg.: Tabelle 31 

Stilldauer 

< 6 Monate ≥≥≥≥ 6 Monate  

n (%) 

 

OR (95%-KI) 

 

 

p-Wert 

 

Parität 

erstgebärend 117 (56,8) 199 (57,8) 1  

mehrgebärend 89 (43,2) 145 (42,2) 1,04 (0,74; 1,48) 0,809 

gesamt 206 (100) 344 (100)   

Gestationsalter 

37. bis 39. SSW 111 (54,4) 175 (52,2) 1,09 (0,77; 1,55) 0,624 

40. bis 42. SSW 93 (45,6) 160 (47,8) 1  

gesamt 204 (100) 335 (100)   

Schulbildung 

kein oder Hauptschulab-

schluss 
50 (24,5) 34 (9,9) 4,57 (2,55; 7,61) <0,001 

Realschule 81 (39,7) 81 (23,7) 3,11 (2,07; 4,66)  

Abitur  73 (35,8) 227 (66,4) 1  

gesamt 204 (100) 342 (100)   

Stillerfahrungen 

Gesamtgruppe     

nein bzw. < 8 Wochen 158 (76,7) 214 (62,2) 2,0 (1,35; 2,95) <0,001 

≥ 8 Wochen 48 (23,3) 130 (37,8) 1  

gesamt 206 (100) 344 (100)   

Stillerfahrungen 

Mehrgebärende 

nein bzw. < 8 Wochen 41 (46,1) 15 (10,3) 7,40 (3,76; 14,58) <0,001 

≥ 8 Wochen 48 (53,9) 130 (89,7) 1  

gesamt 89 (100) 145 (100)   
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Fortsetzg.: Tabelle 31 

Stilldauer 

< 6 Monate ≥≥≥≥ 6 Monate  

n (%) 

 

OR (95%-KI) 

 

 

p-Wert 

 

vor der Geburt über das Stillen informiert? 

Gesamtgruppe     

ja 118 (57,3) 199 (57,8) 1  

nein 88 (42,7) 145 (42,2) 1,02 (0,72; 1,45) 0,896 

gesamt 206 (100) 344 (100)   

Erstgebärende     

Ja 97 (82,9) 173 (86,9) 1  

nein 20 (17,1) 26 (13,1) 1,37 (0,73; 2,59) 0,327 

gesamt 117 (100) 199 (100)   

Zufriedenheit mit den Informationen 

voll oder ziemlich 80 (86,0) 138 (86,8) 1  

halbwegs oder kaum 13 (14,0) 21 (13,2) 1,07 (0,51; 2,25) 0,863 

gesamt 93 (100) 159 (100)   

Stillabsicht 

solange wie möglich 41 (51,9) 40 (70,2) 1  

kein bestimmtes Ziel 10 (12,7) 17 (29,8) 1,74 (0,71; 4,26) 0,221 

wollte nicht stillen 28 (35,4) 0  < 0,001 

gesamt 79 (100) 57 (100)   

konkrete Stillabsicht 

< 4 Monate 27 (22,3) 15 (5,2) 5,92 (2,98; 11,76) < 0,001 

≥ 4 bis < 6 Monate 31 (24,4) 45 (15,7) 2,27 (1,33; 3,85)  

≥ 6 Monate  69 (54,3) 227 (79,1) 1  

gesamt 127 (100) 287 (100)   

Einstellung des Partners zum Stillen 

findet Stillen gut 162 (87,6) 318 (96,4) 1  

hat keine Meinung bzw. 

wollte nicht, dass sie stillt 23 (12,4) 12 (3,6) 3,76 (1,83; 7,75) 

 

< 0,001 

gesamt 185 (100) 330 (100)   
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Fortsetzg.: Tabelle 31 

Stilldauer 

< 6 Monate ≥≥≥≥ 6 Monate  

n (%) 

 

OR (95%-KI) 

 

 

p-Wert 

 

Wie fühlt sich Mutter auf das Stillen vorbereitet? 

sehr gut bis gut 128 (73,1) 270 (78,7) 1  

mäßig bis ungenügend 47 (26,9) 73 (21,3) 1,36 (0,89; 2,07) 0,155 

gesamt 175 (100) 343 (100)   

Erstes Anlegen nach der Geburt  

innerhalb der 1. Stunde 106 (58,6) 251 (73,6) 1  

später 75 (41,4) 90 (26,4) 1,97 (1,35; 2,89) < 0,001 

gesamt 181 (100) 341 (100)   

Geburtsmodus 

Kaiserschnitt 67 (34,7) 88 (27,3) 1,41 (0,96; 2,08) 0,077 

spontan 126 (65,3) 234 (72,7) 1  

gesamt 193 (100) 322 (100)   

Betreuung und Anleitung in der Klinik 

gut bis sehr gut  117 (86,0) 217 (87,1) 1  

mäßig bis schlecht 19 (14,0) 32 (12,9) 1,10 (0,60; 2,03) 0,757 

gesamt 136 (100) 249 (100)   

24-h-rooming-in 

ja 106 (65,0) 237 (73,8) 1  

nein bzw. nicht immer 57 (35,0) 84 (26,2) 1,52 (1,01; 2,28) < 0,05 

gesamt 163 (100) 321 (100)   

Stillrhythmus in der Klinik 

nach Plan 22 (14,5) 42 (16,0) 1  

nach Bedarf 130 (85,5) 221 (84,0) 1,12 (0,64; 1,97) 0,684 

gesamt 152 (100) 263 (100)   

Zufütterung in der Klinik 

ja 91 (52,9) 168 (49,4) 1,15 (0,80; 1,66) 0,455 

nein 81 (47,1) 172 (50,6) 1  

gesamt 172 (100) 340 (100)   
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Fortsetzg.: Tabelle 31 

Stilldauer 

< 6 Monate ≥≥≥≥ 6 Monate  

n (%) 

 

OR (95%-KI) 

 

 

p-Wert 

 

Fütterungsmodus 

mit der Flasche 73 (79,3) 121 (74,7) 1,30 (0,70; 2,41) 0,401 

nicht mit der Flasche 19 (20,7) 41 (25,3) 1  

gesamt 92 (100) 162 (100)   

Schnullergabe in der Klinik 

ja 79 (44,4) 110 (32,5) 1,65 (1,14; 2,40) < 0,01 

nein 99 (55,6) 228 (67,5) 1  

gesamt 178 (100) 338 (100)   

Geburtsgewicht  

≤ 3440 113 (55,1) 145 (43,2) 1,62 (1,14; 2,30) < 0,01 

> 3440 92 (44,9) 191 (56,8) 1  

gesamt 205 (100) 336 (100)   

Geschlecht des Kindes 

männlich 118 (58,4) 165 (48,5) 1,49 (1,05; 2,12) < 0,05 

weiblich 84 (41,6) 175 (51,5) 1  

gesamt 202 (100) 340 (100)   

Raucherin 

ja 11 (5,4) 6 (1,8) 3,12 (1,14; 8,55) < 0,05 

nein 194 (94,6) 330 (98,2) 1  

gesamt 205 (100) 336 (100)   

Geburtsklinik 

Klinik A 101 (49,0) 186 (54,1) 1  

Klinik B 105 (51,0) 158 (45,9) 1,22 (0,87; 1,73) 0,252 

gesamt 206 (100) 344 (100)   

Anzahl der Tage in der Klinik 

≤ 3 Tage 97 (47,3) 148 (44,0) 1,14 (0,81; 1,62) 0,459 

> 3 Tage 108 (52,7) 188 (56,0) 1  

gesamt 205 (100) 336 (100)   
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Fortsetzg.: Tabelle 31 

Stilldauer 

< 6 Monate ≥≥≥≥ 6 Monate  

n (%) 

 

OR (95%-KI) 

 

 

p-Wert 

 

Stillmodus in der 1. Woche nach der Entlassung aus der Klinik 

ausschließlich 257 (78,1) 76 (55,4) 1  

voll 53 (16,1) 32 (23,4) 2,04 (1,23; 3,39)  

teilweise 19 (5,8) 29 (21,2) 5,16 (2,74; 9,72) < 0,001 

gesamt 329 (100) 137 (100)   

Fütterung anderer Nahrung/ Flüssigkeiten in den ersten 2 Monaten  

ja 69 (21,0) 55 (69,6) 8,64 (4,99; 14,94) < 0,001 

nein 260 (79,0) 24 (30,4) 1  

gesamt 329 (100) 79 (100)   

Stillprobleme während der ersten 2 Monate 

ja 193 (59,4) 52 (66,7) 1,37 (0,81; 2,30) 0,237 

nein 132 (40,6) 26 (33,3) 1  

gesamt 325 (100) 78 (100)   

Unterstützung beim Stillen nach der Entlassung 

Familie, Bekannte, Freunde 92 (39,3) 28 (43,8) 1,25 (0,70; 2,25) 0,734 

Hebamme, Kinderarzt,  

Stillberaterin 
119 (50,9) 29 (45,3) 1  

keiner 23 (9,8) 7 (10,9) 1,25 (0,49; 3,19)  

gesamt 234 (100) 64 (100)   

Häusliche Hebammenbetreuung in den ersten 2 Monaten 

ja 288 (89,2) 59 (76,6) 1  

nein 35 (10,8) 18 (23,4) 2,51 (1,33; 4,73) < 0,01 

gesamt 323 (100) 77 (100)   

 

 

 Ergebnisse der multivariaten Analyse 

Die multivariate Analyse wurde mit Hilfe der binären logistischen Regression durchgeführt. In 

das Regressionsmodell wurden all die Faktoren schrittweise einbezogen, die sich in der univaria-

ten Zusammenhangsanalyse als signifikant erwiesen hatten (p < 0,05 bzw. Konfidenzintervall, 

das den Wert ‚1’ nicht einschließt). Eine ausführliche Beschreibung der einzelnen Schritte der 



 

 93 

Regressionsanalyse, einschließlich der Bewertung der Güte der Modelle, findet sich im Anhang 

6-II.  

Da der Einfluss des Faktors „positive konkrete Stillabsicht“ auf die Stilldauer so stark war, dass 

er in den Regressionsmodellen alle sonstigen Effekte überlagerte, wurde der Faktor Stillabsicht 

nicht mit in die Regressionsanalyse einbezogen.  

Die Ergebnisse der Analyse zeigen, dass sich das Risiko für eine Stilldauer unter 4 Monaten in 

der untersuchten Population um das nahezu 16-fache erhöhte, wenn Mütter gleichzeitig folgende 

Merkmale aufwiesen:  

- Hauptschulabschluss (Referenzkategorie: Abitur) 

- Alter der Mutter unter 25 Jahre (Referenzkategorie: ≥ 35 Jahre) 

- keine oder weniger als 8 Wochen Stillerfahrungen (Referenzkategorie: ≥ 8 Wochen Stiller-

fahrungen).  

Mit zunehmend höherem Schulabschluss (Realschulabschluss) oder Alter (≥ 25 und < 35 Jahre) 

sank das Risiko für einer Stilldauer unter 4 Monaten auf das 4,5- bis 3-fache, selbst wenn die 

Mütter keine oder kaum Stillerfahrungen hatten.  

Auch eine negative oder unklare Einstellung des Partners zum Stillen und verzögertes erstes An-

legen des Kindes (nicht innerhalb der ersten Stunde nach der Geburt) erhöhten das Risiko für 

kürzeres als viermonatiges Stillen signifikant (vgl. Tabelle 32). 

 

Tabelle 32: Einflussfaktoren auf die Zielgröße „kürzer als 4 Monate gestillt“ unter Berücksichtigung von 
Interaktionseffekten 

Einflussfaktoren 
OR  

(95%-Konfidenzintervall) 
p-Wert 

Einstellung des Partners zum Stillen unklar  

oder negativ 
2,98 (1,23; 7,23) < 0,05 

Erstes Anlegen nach 6 Stunden oder später 1,69 (1,05; 2,72) < 0,05 

Schulabschluss in Wechselwirkung (WW) mit Alter und Stillerfahrungen:  < 0,001 

Hauptschulabschluss in WW mit Alter (< 25 Jahre)  

und Stillerfahrungen (keine oder < 8 Wochen) 
15,86 (6,34; 39,63) < 0,001 

Hauptschulabschluss in WW mit Alter (≥ 25 und < 35 

Jahre) und Stillerfahrungen (keine oder < 8 Wochen) 
4,57 (1,71; 12,21) < 0,05 

Realschulabschluss in WW mit Alter (< 25 Jahre) und 

Stillerfahrungen (keine oder < 8 Wochen) 
4,57 (2,11; 9,91) < 0,001 

Realschulabschluss in WW mit Alter (≥ 25 und < 35 

Jahre) und Stillerfahrungen (keine oder < 8 Wochen) 
3,31 (1,72; 6,35) < 0,001 
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Mit Blick auf das Risiko für kürzeres als sechsmonatiges Stillen ergab sich bei Frauen unter 25 

Jahren mit Haupt- oder Realschulabschluss ein 6- bzw. 3-fach erhöhtes Risiko gegenüber der 

Referenzkategorie (≥ 35 Jahre und Abitur).  

Frauen zwischen 25 und < 35 Jahren hatten unabhängig von ihrem Schulabschluss ein etwa 2,5-

fach erhöhtes Risiko für kürzeres als sechsmonatiges Stillen.  

Weitere Risikofaktoren waren das Leben ohne Partner, verzögertes erstes Anlegen des Kindes 

(nicht innerhalb der ersten Stunde nach der Geburt) und das Geburtsgewicht des Kindes  

(≤ 3.440 g) (vgl. Tabelle 33).  

 

Tabelle 33: Einflussfaktoren auf die Zielgröße „kürzer als 6 Monate gestillt“ unter Berücksichtigung von 
Interaktionseffekten 

Einflussfaktoren 
OR  

(95%-Konfidenzintervall) 
p-Wert 

nicht in Partnerschaft lebend 2,64 (1,12; 6,22) < 0,05 

erstes Anlegen 6 Stunden pp oder später 2,13 (1,35; 3,35) 0,001 

Geburtsgewicht ≤ 3.440 g 1,64 (1,06; 2,52) < 0,05 

Alter in Wechselwirkung (WW) mit Schulabschluss:  < 0,001 

Alter (< 25 Jahre) in WW mit Hauptschulabschluss  6,32 (2,64; 15,17) < 0,001 

Alter (< 25 Jahre) in WW mit Realschulabschluss 3,18 (1,37; 7,35) < 0,05 

Alter (≥ 25 und < 35 Jahre) in WW mit Hauptschulab-

schluss  
2,35 (1,05; 5,25) < 0,05 

Alter (≥ 25 und < 35 Jahre) in WW mit Realschulab-

schluss  
2,67 (1,52; 4,67) 0,001 

 

 

3.1.2.17 Repräsentativität der Studienpopulation 

Wie bereits erwähnt, war es nicht Ziel dieser Arbeit, eine für Berlin repräsentative Erhebung 

durchzuführen.  

Aufgrund der geringen Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen von Repräsentativität erschien ein 

Vergleich der Studiengruppe mit der weiblichen Berliner Bevölkerung nicht sinnvoll.  

Obwohl aufgrund des Auswahl- und Rekrutierungsverfahrens (Ein- und Ausschlusskriterien) 

auch für die beiden ausgewählten Kliniken keine Repräsentativität zu erwarten war, wurde im 

Folgenden dennoch geprüft, inwieweit die Merkmale Alter, Herkunft, Parität, Entbindungsmo-
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dus, Dauer des Klinikaufenthaltes nach der Entbindung, Geschlecht und Geburtsgewicht der 

Studiengruppe mit denen der Grundgesamtheit der im Rekrutierungszeitraum vom 15.06.–

15.12.2004 in den beiden Kliniken betreuten Mutter-Kind-Paare (ngesamt = 3.411; nKlinik A = 1.891; 

nKlinik B = 1.520) übereinstimmen.  

Repräsentativität wäre gegeben, wenn mit Hilfe des Chi²-Tests keine signifikanten Unterschiede 

zwischen den beiden Gruppen identifiziert werden.  

Die Ergebnisse es Chi²-Tests zeigen, dass sich die Studienpopulation von der Grundgesamtheit 

in nahezu allen untersuchten Merkmalen signifikant unterscheidet. Lediglich die Geschlechter-

verteilung der Neugeborenen und die Anteile der Frauen, die spontan bzw. durch Kaiserschnitt 

entbunden worden waren, stimmten mit denen der Grundgesamtheit weitgehend überein. Somit 

wurde bestätigt, dass die Studienpopulation für die im Rekrutierungszeitraum insgesamt in den 

beiden Kliniken betreuten Mutter-Kind-Paare nicht repräsentativ war (vgl. Tabelle 34). 

 

Die Tatsache, dass die im Rahmen der Berliner Studie befragten Frauen weder für die Gesamt-

heit der im Untersuchungszeitraum in den beiden Kliniken entbundenen Frauen, noch für die 

Berliner Bevölkerung repräsentativ sind, muss bei der Interpretation der Ergebnisse berücksich-

tigt werden. 
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Tabelle 34: Vergleich von Basisdaten des Studienkollektivs und der Grundgesamtheit der im Rekrutierungs-
zeitraum in den beiden Kliniken entbundenen Frauen 

 
Studienkollektiv 

(n=807) 

Grundgesamtheit 

(n=3.411) 

p-Wert 

 

 n (%)  

Alter der Mutter 

< 25 Jahre 177 (22,2) 889 (26,1) < 0,05 

25 bis 34 Jahre 423 (53,1) 1.789 (52,6)  

≥ 35 Jahre 197 (24,7) 722 (21,2)  

gesamt  797 (100) 3.400 (100)  

Herkunftsland der Mutter 

Deutschland 579 (72,6) 1.758 (51,7)  

anderes Land 218 (27,4) 1.643 (48,3) < 0,001 

gesamt 797 (100) 3.401 (100)  

Parität 

erstgebärend 448 (55,5) 1.534 (45,0) < 0,001 

mehrgebärend 359 (44,5) 1.877 (55,0)  

gesamt 807 (100) 3.411 (100)  

Entbindungsmodus 

Kaiserschnitt 209 (26,2) 816 (24,0) 0,065 

spontan 552 (69,3) 2.474 (72,8)  

andere  36 (4,5) 110 (3,2)  

gesamt  797 (100) 3.400 (100)  

Anzahl der Tage in der Klinik 

kürzer als 1 Tag  9 (1,1) 310 (9,2) <0,001 

zwischen 1 und 3 Tagen 367 (46,0) 1.445 (42,8)  

länger als 3 Tage 421 (52,8) 1.622 (48,0)  

gesamt 797 (100) 3.377 (100)  

Geschlecht    

weiblich 374 (46,3) 1.617 (47,4) 0,587 

männlich 433 (53,7) 1.794 (52,6)  

gesamt 807 (100) 3.411 (100)  
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3.1.3 Diskussion  

3.1.3.1 Ergebnisdiskussion 

Die Ergebnisse dieser Studie lassen sich mit denen einer etwa zeitgleich in Bayern (Kohlhuber et 

al., 2008) sowie der 1997/98 durchgeführten SuSe-Studie (Dulon und Kersting, 1999) verglei-

chen. In allen drei Studien wurden ähnliche Fragebögen verwendet und neben quantitativen Da-

ten (Stillbeginn, -häufigkeit und -dauer) auch eine Vielzahl qualitativer Daten erhoben, um dar-

aus Einflussfaktoren auf das Stillverhalten zu ermitteln.  

 

 Stillbeginn 

Mit Blick auf den Stillbeginn sind kaum Unterschiede zwischen dieser Studie und den Ergebnis-

sen aus Bayern und der SuSe-Studie erkennbar: 

In Berlin begannen zwar etwa 5% mehr Frauen zu stillen als in Bayern und zu Zeiten der SuSe-

Studie [94,5 (Berlin) versus 89,5% (Bayern) bzw. 90,8% (SuSe)]; der Unterschied ist jedoch 

nicht signifikant.  

Die etwas höhere primäre Stillrate in Berlin könnte darauf zurückzuführen sein, dass Frauen, die 

kurz oder gar nicht stillen (wollten), weniger motiviert waren, an der Studie teilzunehmen.  

Einige der Frauen, die nicht stillen und aus diesem Grund nicht an der Studie teilnehmen woll-

ten, konnten zwar im Rahmen der persönlichen Rekrutierung dennoch zur Studienteilnahme be-

wegt werden (motivierend war in diesen Fällen, dass Nichtstillende lediglich den ersten Frage-

bogen zu beantworten hatten). Alles in allem lässt sich jedoch nicht beurteilen, ob und inwieweit 

sich die Gruppe der Studienteilnehmerinnen bezüglich ihrer Stillabsicht und im Stillverhalten 

von der Grundgesamtheit unterscheidet. Der Anteil derjenigen, die primär nicht oder nur kurz 

stillten, könnte in der Grundgesamtheit der beiden Berliner Kliniken bzw. unter (Berliner) Müt-

tern insgesamt höher liegen, als in der untersuchten Studiengruppe. 

 

Neben regionalen Unterschieden, die einen Einfluss auf das (Still-)verhalten in Berlin und Bay-

ern haben, könnte das etwas niedrigere primäre Stillniveau in Bayern auch auf einen höheren 

Anteil an Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 2.500 g und an unreif (< 37 SSW) Ge-
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borenen zurückzuführen sein, da für die Rekrutierung der bayerischen Kohorte keine Aus-

schlusskriterien zugrunde gelegt wurden23.  

 

Primäres Nichtstillen wurde in Berlin häufig mit dem Wunsch, wieder rauchen und Alkohol oder 

Kaffee trinken zu wollen, aber auch mit früheren Stillproblemen oder eigenen gesundheitlichen 

Problemen begründet. Nur wenige Frauen gaben für ihre Entscheidung Gründe, wie Bequem-

lichkeit, Unlust und/oder Unsicherheit, an. Auch der Wunsch, bald wieder berufstätig sein zu 

wollen, oder die Befürchtung, keine Zeit zum Stillen zu finden, waren als Gründe für primäres 

Stillen von geringer Bedeutung. Es ist jedoch zu berücksichtigen, dass die Gruppe der primär 

Nichtstillenden mit 3,3% (n=27) zu klein war, um zuverlässige Aussagen über Gründe für primä-

res Nichtstillen treffen zu können.  

In der SuSe-Studie wurde eine Analyse der Einflussfaktoren auf primäres Nicht-Stillen durchge-

führt und eine nicht vorhandene Stillabsicht als Hauptrisikofaktor identifiziert. Aber auch, wenn 

der Partner kein Interesse am Stillen hatte, wenn die Mutter aus Westdeutschland (gegenüber 

Ostdeutschland) stammte, wenn sie bereits ein oder mehrere Kinder geboren hatte, nicht über 

Stillerfahrungen verfügte, sich vor der Geburt nicht über Säuglingsernährung informiert hatte 

und jünger als 25 oder älter als 35 Jahre war, war das Risiko für primäres Nichtstillen signifikant 

erhöht (Dulon und Kersting, 1999). 

 

 Stillintensität zu Beginn 

In den ersten Tagen nach der Geburt wurden in Berlin weniger als 50% der Kinder ausschließ-

lich gestillt. Somit unterscheidet sich die Stillintensität zu Beginn in Berlin (45%) kaum von der 

in der SuSe-Studie (41%) ermittelten. In der bayerischen Stillstudie wurde die ausschließliche 

Stillrate nicht explizit angegeben, aber die Aussage getroffen, dass 37% der gestillten Säuglinge 

in den ersten Tagen nach der Geburt neben Muttermilch andere Flüssigkeiten oder Säuglings-

milch erhielten (Kohlhuber et al., 2008), was zu diesem Zeitpunkt auf eine ausschließliche Still-

rate von 63% in dem untersuchten bayerischen Kollektiv hindeutet.  

 

                                                 
23  Im Gegensatz zu den beiden anderen Erhebungen wurden in Bayern bei der Rekrutierung der Studienpopulation 

keine Ausschlusskriterien zugrunde gelegt. Die Mütter mussten lediglich das Mindestalter von 18 Jahren erreicht 
haben. Somit beinhaltet die bayerische Studienpopulation Kinder, die unreif oder zu leicht geboren wurden und 
die aus diesen Gründen möglicherweise weniger und/oder kürzer gestillt werden, als reif geborene Kinder. Da 
die bayerische Kohorte jedoch weniger als 5% Kinder mit einem Geburtsgewicht <2.500 g enthielt (und der An-
teil der unreif geborenen Kinder vermutlich ähnlich gering war), sind die Ergebnisse dennoch mit denen aus den 
beiden anderen Erhebungen vergleichbar. 



 

 99 

Aus den Daten lässt sich ableiten, dass es nach wie vor weit verbreitet ist, Säuglingen in den ers-

ten Tagen nach der Geburt – insbesondere in der Zeit vor dem Milcheinschuss – Flüssigkeiten 

zuzufüttern. Da in Berlin nicht nach Gründen für die Zufütterung in dieser frühen Phase der 

Stillzeit gefragt wurde, kann nicht ausgeschlossen werden, dass dies bei einem Teil der Säuglin-

ge medizinisch indiziert war. Aus der eigenen subjektiven Beobachtung heraus lässt sich jedoch 

sagen, dass in vielen Fällen auf den Wöchnerinnenstationen routinemäßig zugefüttert wurde. 

Unsicherheit und Sorgen der Mütter, ihr Kind würde in den ersten Tagen nicht satt werden, 

könnten durch Information und Anleitung der Stillenden ausgeräumt werden.  

 

 Stillverlauf und -dauer 

In Berlin war innerhalb der ersten 2 Monate ein leichter Anstieg der ausschließlichen Stillrate 

um etwa 4 Prozentpunkte, von 45 auf 49,2%, zu verzeichnen.  

Bei konsequenter Anwendung der WHO-Definition, wonach „ausschließlich gestillte“ Kinder 

nur dann in diese Kategorie eingruppiert werden dürften, wenn sie bis zum Erhebungszeitpunkt 

niemals etwas anderes außer Muttermilch erhalten haben, wären die anfänglich niedrigen Raten 

ausschließlichen Stillens im weiteren Verlauf der Stillzeit eigentlich nicht mehr steigerungsfähig.  

Streng genommen, lag also die ausschließliche Stillrate in Berlin bei 45% und sank danach kon-

tinuierlich. Bei der Auswertung der Daten wurde jedoch bewusst von diesem Prinzip abgewi-

chen, um auf das Phänomen hinzuweisen, dass Mutter-Kind-Paare nach der Entlassung aus der 

Klinik nicht in jedem Fall in ihrer Stillintensität nachlassen, sondern durchaus im Laufe der frü-

hen Stillzeit noch eine Umkehr vom überwiegenden zum ausschließlichen Stillen möglich ist. 

Ein Vergleich mit den Ergebnissen der SuSe-Studie bestätigt, dass in der damals untersuchten 

Studiengruppe ebenfalls ein erheblicher Anstieg der ausschließlichen Stillrate um 30 Prozent-

punkte von 41 auf 72,8% von der Erstbefragung in den Tagen nach der Geburt bis zum Tag der 

Entlassung aus der Klinik zu verzeichnen war (Dulon und Kersting, 1999), und auch von ande-

ren Autoren wird über beachtliche Steigerungen der ausschließlichen Stillrate in den Tagen nach 

dem Milcheinschuss berichtet (Bakoula et al., 2007; Cattaneo et al., 2006). Wenngleich dies also 

offenbar weit verbreitet ist, sollte mit Blick auf die angestrebte Vergleichbarkeit von Ergebnissen 

aus unterschiedlichen Stillerhebungen darauf geachtet werden, in Ergebnisberichten den Zeit-

punkt und die Methode der Datenerhebung detailliert anzugeben. 

 

Die in Berlin ermittelten Voll- und Gesamtstillraten unterscheiden sich bis zum Ende des 2. Le-

bensmonats kaum von den in Bayern und in der SuSe-Studie ermittelten (vgl. Abbildungen 25 

und 26). Erst nach 4 Monaten zeigt sich beim Vergleich der Vollstillraten ein etwas größerer – 
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jedoch nicht signifikanter – Unterschied zwischen den Daten der Berliner (48,9%) und der SuSe-

Studie (44,8%); zwischen Berlin (48,9%) und Bayern (51,6%) ist der Unterschied auch zu die-

sem Zeitpunkt gering. Im Alter von 6 Monaten stillten in Berlin und Bayern 6,1 bzw. 12,9% 

mehr Mütter voll als in der SuSe-Studie. Die Gesamtstillrate lag zu diesem Zeitpunkt um 16,7 

(Berlin) bzw. 11,3 (Bayern) Prozentpunkte über der in der SuSe-Studie. 

 

41,1

41,7

33,2

9,8

45

49,2

44,2

16,7

52,5

44,7

41,7

21,4
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2 Monate pp

4 Monate pp

6 Monate pp

Bayern 2005

Berlin 2004/05 (Minimal-error-Analyse)

SuSe 1997/98

 

Abbildung 25: Vergleich der Berliner Ergebnisse für volles Stillen mit denen aus der SuSe-Studie (1997/98) 
und der Bayerischen Stillerhebung (2005)  
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Abbildung 26: Vergleich der in Berlin ermittelten Gesamtstillrate mit denen aus der SuSe-Studie (1997/98) 
und der Bayerischen Stillerhebung (2005) 
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Zusammenfassend deuten die vorliegenden Daten darauf hin, dass in Deutschland nach wie vor 

etwa 90% der Mütter zu stillen beginnen. Die Tatsache, dass in den beiden aktuellen Erhebungen 

in Berlin und Bayern nach 4 und 6 Monaten höhere (Voll-)Stillraten als vor zehn Jahren ermittelt 

wurden, könnte auf eine allmähliche positive Entwicklung der Stilldauer hindeuten. Ob diese 

Tendenz auch auf nationaler Ebene besteht, müsste in einer für Deutschland repräsentativen Er-

hebung verifiziert werden. 

Ausschließliches Stillen über 6 Monate mag für Mütter in Industrieländern ein sehr ehrgeiziges – 

nicht überlebenswichtiges – Ziel sein. In Anbetracht der auch für Industrieländer nachgewiese-

nen gesundheitlichen Vorteile einer mindestens viermonatigen ausschließlichen Stillzeit (Ip et 

al., 2007) ist das Potenzial zur Steigerung der Stilldauer nach wie vor groß, wenn man bedenkt, 

dass in Berlin und Bayern im Alter von 4 Monaten nur noch etwa 50% der Kinder voll und 60% 

überhaupt gestillt wurden. 

 

 Subjektive Gründe für vorzeitiges Zufüttern oder Abstillen 

Nach ihren Beweggründen für vorzeitiges Zufüttern oder Abstillen gefragt, gaben – in Überein-

stimmung mit einer Vielzahl anderer Studien (z.B.: Kohlhuber et al., 2008; Fewtrell et al., 2007; 

Romero et al., 2006; Ahluwalia et al., 2005; Dulon et al., 2001) – die meisten Mütter an, nicht 

(mehr) genügend Milch zu haben bzw. das Gefühl zu haben, ihr Kind würde nicht satt werden. 

Primäre absolut ungenügende Milchproduktion ist jedoch selten.  

Meist sind die Ursachen ungenügender Milchgabe in ungeeigneten Stilltechniken zu suchen und 

behebbar. Eine sekundäre unzureichende Milchproduktion tritt im Zusammenhang mit Wachs-

tumsschüben und dabei gesteigertem Nährstoffbedarf des Kindes auf.  

Hier könnte durch geeignete Anleitung Abhilfe geschaffen und eine Zunahme der Milchabgabe 

ermöglicht werden. Aus der Praxis ist bekannt, dass Frauen in diesen Situationen teilweise er-

muntert werden, Säuglingsmilch zuzufüttern, was zu einem weiteren Rückgang der eigenen 

Milchproduktion führt. Es kann andererseits nicht ausgeschlossen werden, dass betroffene Müt-

ter eine ungenügende Milchproduktion nicht als Folge von Stillproblemen wahrnehmen und sich 

daher nicht um professionelle Hilfe bemühen. 

 

 Einflussfaktoren auf die Stilldauer 

In der hier untersuchten Studiengruppe wurden nur relativ wenige Faktoren als signifikante Ein-

flussgrößen auf die Stilldauer identifiziert: 
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So hatten der Schulabschluss, das Alter (jeweils in Wechselwirkung) und frühere Stillerfahrun-

gen der Mutter sowie die Einstellung des Partners zum Stillen und der Zeitpunkt des ersten An-

legens des Kindes einen Einfluss darauf, ob ein Kind kürzer oder länger als 4 Monate gestillt 

wurde. Eine Stilldauer von 6 Monaten wurde ebenfalls vom Alter der Mutter in Wechselwirkung 

mit dem Schulabschluss beeinflusst, darüber hinaus vom Zusammenleben der Mutter mit ihrem 

Partner sowie wiederum dem Zeitpunkt des ersten Anlegens des Kindes und dem Geburtsge-

wicht des Kindes.  

Mit Abstand den stärksten Einfluss auf die Stilldauer hatte jedoch – im Einklang mit einer Viel-

zahl anderer Studien (Kohlhuber et al., 2008; Sheehan et al., 2006; Blyth et al., 2004; Forster et 

al., 2006; Dulon und Kersting, 1999) – eine „positive konkrete Stillabsicht“. 

 

(a) Die Stillabsicht 

Obwohl angenommen wird, dass die Stillabsicht eher indirekt dem Entscheidungsprozess für 

oder gegen das Stillen zugrunde liegt, ist es eine günstige Ausgangssituation für die Planung von 

Maßnahmen zur Verbesserung der Stillsituation in Deutschland, dass die meisten Frauen eine 

positive Einstellung zum Stillen haben und im Allgemeinen beabsichtigen, 4 bis 6 Monate zu 

stillen. Dies deckt sich auch mit dem Befund, dass ein großer Teil der befragten Frauen gern 

länger gestillt hätte.  

Daraus lässt sich ableiten, dass Frauen in der Stillzeit mehr Unterstützung und Beistand benöti-

gen, damit sie ihre Vorstellungen über die Länge der Stillzeit umsetzen können.  

 

(b) Alter und Schulabschluss der Mutter 

Die Tatsache, dass in Berlin das Alter in Wechselwirkung mit dem Schulabschluss der Mutter 

einen signifikanten Einfluss darauf hatte, ob kürzer oder länger als 4 (oder 6) Monate gestillt 

wurde, steht im Einklang mit einer Vielzahl anderer Studien (Kohlhuber et al., 2008; Blyth et al., 

2004; Bonet et al., 2007; Piper und Parks, 1996; Michaelsen et al., 1994; Kersting und Dulon, 

2002b; Lande et al., 2003; Lange et al., 2007; Nolan und Goel, 1995; Quarles et al., 1995; Mi-

chaelsen et al., 1994; Scott et al., 2004; Clements et al., 1997; Riva et al., 1999; Forster et al., 

2006). Allerdings gehören diese Faktoren auch zu denen, die durch Stillfördermaßnahmen prak-

tisch nicht modifizierbar sind. Der starke Einfluss des mütterlichen Bildungsstatus auf das Stillen 

verdeutlicht jedoch, wie wichtig es ist, bei der Planung von Stillinformationsmaterial und Maß-

nahmen zur Stillförderung die so genannten bildungsfernen Gruppen besonders im Blick zu ha-

ben.  
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In diesem Zusammenhang sei auch erwähnt, dass die Herkunft der Mütter in Berlin keinen Ein-

fluss auf die erreichte Stilldauer hatte. Dabei ist jedoch zu berücksichtigen, dass Frauen ausländi-

scher Herkunft signifikant häufiger zu den Nonresponderinnen zählten und somit nicht ausge-

schlossen werden kann, dass nicht stillende Frauen (ausländischer Herkunft) seltener als stillende 

bis zum Ende an der Studie teilnahmen.  

Dessen ungeachtet können Unterschiede im Stillverhalten von deutschen und nichtdeutschen 

Müttern auf der Grundlage der vorliegenden Daten nicht zuverlässig beurteilt werden, weil Frau-

en nichtdeutscher Herkunft nur in die Studie einbezogen werden konnten, wenn sie über ausrei-

chende Kenntnisse der deutschen Sprache verfügten. Da zudem bekannt ist, dass Frauen je nach 

Herkunftsland und Aufenthaltsdauer im Untersuchungsland große Unterschiede im Stillverhalten 

aufweisen (Griffiths et al., 2007; Lange et al., 2007; Forster et al., 2006; Kelly et al., 2006; Kruse 

et al., 2005), wäre für eine zuverlässige Analyse des Verhaltens von nichtdeutschen gegenüber 

deutschen Frauen eine weitere Differenzierung nach Herkunftsländern und/oder -regionen und 

nach der Dauer des Aufenthaltes in Deutschland notwendig gewesen, was aufgrund der geringen 

Anzahl der Studienteilnehmerinnen aus anderen Ländern nicht möglich war.  

Die Ergebnisse der im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) durchge-

führten retrospektiven Erhebung zum Stillverhalten deuten darauf hin, dass Kinder mit Migrati-

onshintergrund in der Vergangenheit häufiger aber nicht länger als deutsche Kinder gestillt wur-

den (Lange et al., 2007). Nimmt man diese Ergebnisse ernst, so ergibt sich ein großer Bedarf für 

gezielte Stillförderung in diesen Bevölkerungsgruppen, die im Allgemeinen aufgrund von 

sprachlichen und kulturellen Barrieren sehr viel schwerer zugänglich sind als vergleichbare deut-

sche Familien.  

 

(c) Stillerfahrungen 

In Übereinstimmung mit der SuSe-Studie (Dulon und Kersting, 1999) zeigen die Ergebnisse aus 

Berlin, dass Stillerfahrungen von mehr als 8 Wochen die Wahrscheinlichkeit erhöhen, auch das 

folgende Kind länger zu stillen. Vor diesem Hintergrund ist von besonderer Bedeutung, dass 

Erstgebärende und Mehrgebärende mit negativen Stillerfahrungen bereits in der Schwanger-

schaft gezielt auf das Stillen vorbereitet werden. 

In Berlin hatte sich die Mehrheit der Erstgebärenden (82%) und über 20% der Mehrgebärenden 

vor der Geburt ihres Kindes über das Stillen informiert. Interessanterweise war ein großer Teil 

derjenigen, die sich nicht informiert hatten, der Meinung, dass „Stillen normal sei“ und man sich 

darüber nicht informieren müsse. Das kann als Hinweis dafür gewertet werden, dass auch Frau-
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en, die sich vor der Geburt nicht über das Stillen informieren, durchaus eine positive Einstellung 

dazu haben können.  

Die Fülle der Themen, über die Frauen nach eigener Aussage gern vor der Geburt mehr Informa-

tionen gehabt hätten, zeugt von einem großen Informationsbedürfnis, das durch die zur Verfü-

gung stehenden bzw. im Wesentlichen genutzten Informationsquellen (Bücher, Zeitschriften 

oder elektronische Medien) nicht immer ausreichend befriedigt wurde.  

 

Auffällig ist, dass nur wenige Frauen angaben, zur Stillvorbereitung und/oder im Fall von Still-

problemen eine Beratung durch einen Arzt wahrgenommen zu haben. Anhand der Daten kann 

zwar nicht beurteilt werden, ob Frauen sich mit Fragen zum Stillen von vornherein nur selten an 

einen Arzt wandten, oder ob diejenigen, die ärztlichen Rat einholten, damit unzufrieden waren. 

12,5% der Frauen, die sich vor der Geburt bei ihrem Arzt über das Stillen informiert hatten, wa-

ren allerdings mit der Qualität dieser Beratung nicht zufrieden.  

Bereits in der SuSe-Studie war festgestellt worden, dass frauen- und kinderärztliche Beratung 

zum Stillen vor und nach der Geburt für Mütter kaum eine Bedeutung hatte. Damals waren aber 

Kinderärzte zumindest als wichtige Ansprechpartner in Fragen der allgemeinen Säuglingsernäh-

rung im ersten Lebensjahr angesehen worden (Dulon und Kersting, 1999).  

Wünschenswert wäre, wenn Mütter, die Schwierigkeiten mit dem Stillen haben, auch von einem 

Kinderarzt Rat und Unterstützung erhielten. Eventuell könnte dies im Rahmen der Früherken-

nungsuntersuchungen geleistet werden.  

 

Geburtsvorbereitungskurse hatten in Berlin offenbar keine große Bedeutung für die Vermittlung 

von Informationen über das Stillen. Anhand der vorliegenden Daten lässt sich nicht sagen, ob 

dies auf geringe Teilnahmeraten oder auf die Kursinhalte zurückzuführen ist. Frauen nicht-

deutscher Herkunft gaben seltener als deutsche an, einen Geburtsvorbereitungskurs für die Vor-

bereitung auf das Stillen als wichtig empfunden zu haben. Dies überrascht nicht, denn ausländi-

sche Frauen müssen für die Wahrnehmung derartiger Angebote nicht nur eine bestehende 

Sprachbarriere überwinden, sondern teilweise auch kulturelle und familiäre Widerstände.  

Von Hebammen, die Geburtsvorbereitungskurse leiten, wird häufig berichtet, dass die Aufmerk-

samkeit der werdenden Mütter (und ihrer Partner) insbesondere im letzten Trimenon der 

Schwangerschaft überwiegend auf die Geburt gerichtet ist. Andere Fragen, wie etwa zum Stillen, 

haben zu dieser Zeit einen geringeren Stellenwert (Barbian et al., 1996). Möglicherweise werden 

also Geburtsvorbereitungskurse auch künftig in der Stillvorbereitung von untergeordneter Be-

deutung sein.  
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Gleichwohl zeigte eine regionale Erhebung in Norddeutschland, dass Frauen, die an einem Ge-

burtsvorbereitungskurs teilgenommen hatten, mit signifikant höherer Wahrscheinlichkeit länger 

als 4 Monate stillten (Peters et al., 2005). Dies könnte ein Hinweis darauf sein, dass die Teil-

nahme an einem solchen Kurs an sich schon einen positiven Effekt auf das Stillverhalten hat, 

unabhängig von den Kursinhalten. Für einen indirekten Zusammenhang zwischen der Teilnahme 

an einem Geburtsvorbereitungskurs und der Dauer des Stillens spricht auch, dass die Teilnahme-

bereitschaft von der Schulbildung und der beruflichen Qualifikation der Frauen abhängt und zum 

Beispiel nichterwerbstätige Frauen solche Angebote seltener wahrnehmen als erwerbstätige 

(Bartholomeyczik und Rasper, 1979).  

 

Vor dem Hintergrund, dass die Entscheidung für oder gegen das Stillen und für eine bestimmte 

Stilldauer meist vor der Geburt – oft sogar vor der Schwangerschaft – getroffen wird, könnten 

unterstützende Informationsangebote zum Stillen in der Schwangerschaft durchaus zur Stillför-

derung beitragen. Einer neueren Erhebung zufolge weisen Schwangere, die sich noch in der 

Ausbildung befinden, Defizite bei der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen auf, und 

die Rate mangelnder Vorsorge in der Schwangerschaft ist bei un- und angelernten Arbeiterinnen 

bedeutend höher als bei Facharbeiterinnen bzw. einfachen Angestellten (Simoes et al., 2003). 

Auch besteht ein Zusammenhang zwischen dem Gesundheitsverhalten, wie z. B. Nikotin- und 

Alkoholkonsum, und der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen (BMFSFJ, 1999).  

 

Insgesamt nehmen etwa drei Viertel der Schwangeren die Vorsorgeuntersuchungen, die vor al-

lem von niedergelassenen Frauenärzten durchgeführt werden, regelmäßig wahr (BMFSFJ, 1999). 

Folglich wären diese Untersuchungen auch für die Durchführung von Beratungsgesprächen zum 

Stillen gut geeignet. Insofern wäre wünschenswert, wenn niedergelassene Frauenärzte zu ihren 

Aufgaben im Rahmen der Schwangerenvorsorge auch Stillinformationen hinzufügen würden.  

 

(d) Erstes Anlegen nach der Geburt  

65% der Berliner Studienteilnehmerinnen hatten ihr Neugeborenes innerhalb der ersten Stunde 

nach der Geburt an die Brust gelegt. Auch in der SuSe-Studie (Dulon und Kersting, 1999) und in 

Bayern (Kohlhuber et al., 2008) waren es waren es 65,4 bzw. 63%. Die Tatsache, dass ein Drittel 

der in Berlin befragten Frauen, die ihr Kind erst nach der ersten Stunde angelegt hatten, eine 

Schnittentbindung als Grund dafür angaben, deutet darauf hin, dass der Entbindungsmodus einen 

starken Einfluss auf die Befolgung dieser Empfehlung hat. 
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Im Einklang mit den Ergebnissen der SuSe-Studie (Dulon und Kersting, 1999) war der Zeitpunkt 

des ersten Anlegens nach der Geburt in Berlin ein Faktor mit hoch signifikantem Einfluss auf die 

Stilldauer.  

Eine Metaanalyse (Perez-Escamilla et al., 1994), in die 14 Studien – mit sehr unterschiedlichem 

Design – einbezogen wurden, und eine Untersuchung von Scott et al. (2006a) fanden dagegen 

keinen Zusammenhang zwischen frühem ersten Anlegen und einer längeren Stilldauer. Scott und 

Binns (1999) postulieren, dass verzögertes erstes Anlegen in geburtshilflichen Einrichtungen ein 

Indiz für eine weniger stillfreundliche Atmosphäre sein könnte, so dass die Gesamtheit der Indi-

katoren für „Babyfreundlichkeit“ einer Klinik vermutlich einen größeren Einfluss auf die Still-

dauer hat als der Faktor frühes erstes Anlegen für sich.  

 

Andere Klinikfaktoren, neben dem frühen ersten Anlegen, die im Zusammenhang mit der Still-

dauer untersucht wurden, aber nicht als unabhängige Einflussfaktoren identifiziert wurden, sind 

die Zufütterung in den ersten Tagen nach der Geburt, das 24-Stunden-Rooming-in sowie die 

Verwendung von Saughilfen und Schnullern:  

 

(e) Zufütterung in den ersten Tagen nach der Geburt  

Etwa 46% der in Berlin untersuchten Mutter-Kind-Paare befolgten die Empfehlung, Neugebore-

nen weder Flüssigkeiten noch sonstige Nahrung zusätzlich zur Muttermilch zu geben, wenn es 

nicht aus gesundheitlichen Gründen angezeigt scheint (Schritt 6 der „Zehn Schritte zum erfolg-

reichen Stillen“). Welche Gründe es für die hohe Zufütterungsrate in den ersten Tagen nach der 

Geburt gab (Unwissen, Überforderung, Besorgnis, ärztliche Anordnung), kann anhand der vor-

liegenden Daten nicht beurteilt werden. Der subjektive Eindruck, den die Autorin während der 

Interviews in den Kliniken gewann, lässt darauf schließen, dass ein großer Teil der Kinder ohne 

medizinische Indikation zusätzliche Flüssigkeiten erhielt.  

Die Tatsache, dass die Zufütterung in den ersten Tagen in der Berliner Erhebung keinen negati-

ven Einfluss auf die Stilldauer hatte, wird von einigen Autoren bestätigt (Wright et al., 1996), 

während die Gabe von zusätzlichen Flüssigkeiten oder Säuglingsmilch in den ersten Tagen nach 

der Geburt in anderen Studien negativ mit der (ausschließlichen) Stilldauer assoziiert war (Kuri-

nij und Shiono, 1991; Blomquist et al., 1994; Forster et al., 2006). Diskutiert wird, ob die Aus-

wirkung der frühen Zufütterung auf die Stilldauer als echte Kausalbeziehung betrachtet werden 

kann, oder ob es sich dabei um einen Hinweis auf Stillprobleme handelt, als eigentliche Ursache 

für frühes Abstillen (Michaelsen et al., 1994; Gray-Donald at al., 1985; Gray-Donald und Kra-

mer, 1988). 
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(f) 24-Stunden-Rooming-in  

Ein Vorteil des 24-Stunden-Rooming-in ist, dass uneingeschränktes, häufiges Anlegen bzw. Stil-

len möglich ist. Insofern steht das 24-Stunden-Rooming-in in enger Beziehung zum Stillen nach 

Bedarf. Beides wurde in Berlin von 65% der Studienteilnehmerinnen praktiziert. 

In einer Reihe von Studien wurde 24-Stunden-Rooming-in in den ersten Tagen nach der Geburt, 

während des Klinikaufenthaltes als unabhängiger Faktor mit positivem Einfluss auf die Stilldau-

er identifiziert (Righard und Alade, 1990; Lindenberg et al., 1990; Wright et al., 1996; Merten et 

al., 2005). Andere Autoren sahen keinen derartigen Effekt dieses Faktors (Perez-Escamilla et al., 

1992; Scott et al., 2006a). Auch in Berlin hatte dieser Faktor keinen signifikanten Einfluss auf 

die Stilldauer. 

 

(g) Gabe eines Schnullers in den ersten Tagen nach der Geburt  

Die Gabe eines Schnullers in den ersten Tagen nach der Geburt wird mit der Möglichkeit einer 

verkürzten Stilldauer assoziiert, weshalb davon abgeraten wird, gestillten Kindern ohne Grund 

Gummisauger oder Schnuller zu geben. Allerdings lässt sich anhand der bisherigen Studiener-

gebnisse kein eindeutig negativer Einfluss auf die Stilldauer ableiten, auch wenn es eine Reihe 

von Studien gibt, in denen ein negativer Effekt des Saugers gezeigt wurde (Binns und Scott, 

2002; Clements et al., 1997; Aarts et al., 1999; Howard et al., 2003; Scott et al., 2006a; Merten et 

al., 2005). Auch in der hier untersuchten Gruppe wurde kein negativer Effekt der Verwendung 

von Saughilfsmitteln auf die Stilldauer beobachtet. Es wird diskutiert, dass die frühe Schnuller-

gabe ein Kennzeichen für Stillprobleme oder für eine geringe Stillmotivation sein könnte, jedoch 

vermutlich kein ursächlicher Zusammenhang zwischen dem Gebrauch eines Schnullers und einer 

kurzen Stilldauer besteht (O'Connor et al., 2009; Clements et al., 1997; Kramer et al., 2001a; 

Victoria et al., 1997).  

 

Interessanterweise unterschieden sich die beiden Studieneinrichtungen in einzelnen der unter-

suchten Faktoren signifikant. Es war jedoch mit Blick auf die Stilldauer der Mutter-Kind-Paare 

unerheblich, in welcher der beiden Kliniken sie entbunden und betreut worden waren. Daraus 

kann man schließen, dass nicht einer der Faktoren allein ausschlaggebend ist für den „Erfolg“ 

oder „Misserfolg“ beim Stillen, sondern eine Verbesserung der Stillsituation (Raten, Ausschließ-

lichkeit, Dauer) wahrscheinlich nur durch die gleichzeitige Berücksichtigung aller in den „Zehn 

Schritten zum erfolgreichen Stillen“ enthaltenen Empfehlungen  zu erzielen sein wird. Dass dies 
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möglich ist, beweisen in Deutschland über 40 als „babyfreundlich“ zertifizierte Kliniken und 

höhere ausschließliche Stillraten bei dort betreuten Mutter-Kind-Paaren (vgl. Kapitel 3.3). 

 

(h) Unterstützung durch den Partner und andere Personen 

Es gibt hinreichend Beweise dafür, dass für stillende Mütter nicht nur professionelle Hilfe durch 

Fachkräfte (Laktationsberaterinnen, Schwestern, etc.), sondern auch Unterstützung und Gesprä-

che mit Laien (Partner, Familien-, Bekanntenkreis, andere stillende Mütter, etc.) für die Motiva-

tion und die Stärkung des Selbstvertrauens von großer Bedeutung sind und einen positiven Ein-

fluss auf die Stilldauer haben können (Gill, 2001; Sikorski et al., 2003; DiGirolamo et al., 2005; 

Caulfield et al., 1998; Ward et al., 2004; Scott et al., 2006b; Kessler et al., 1995; Ekström et al., 

2003).  

Dem Partner kommt bei der Entscheidung für oder gegen das Stillen und in der Unterstützung 

beim Stillen eine besondere Rolle zu (Voss et al., 1993; Freed et al., 1992; Scott et al., 1997). 

Dies bestätigen die Berliner Daten, wonach in den ersten 2 Monaten der Partner gleich nach der 

Hebamme die wichtigste Person war, die den Befragten beim Stillen und im Fall von Stillprob-

lemen beigestanden hat. Auch wird die wichtige Rolle der Väter in der Stillzeit dadurch belegt, 

dass deren unklare oder negative Einstellung zum Stillen das Risiko für kürzeres als viermonati-

ges Stillen signifikant erhöhte (OR: 2,97; 95% KI: 1,23-7,23) und von ihrem Partner getrennt 

lebende Frauen ein deutlich erhöhtes Risiko hatten, kürzer als 6 Monate zu stillen (OR: 2,64; 

95% KI: 1,12-6,2).  

Aus der Literatur ist aber auch bekannt, dass Frauen, insbesondere wenn sie selbst unsicher sind, 

ob und wie lange sie stillen wollen, die Haltung ihres Partners zum Stillen manchmal negativer 

beurteilen als sie tatsächlich ist (Freed et al., 1993). Ob dies auf die Berliner Studiengruppe zu-

traf, lässt sich anhand der vorliegenden Daten nicht sagen. Auffällig ist jedoch, dass mehr als 

30% der Befragten, die angaben, ihr Partner habe eine unbestimmte oder negative Einstellung 

zum Stillen, entweder gar nicht oder kürzer als 2 Monate stillen wollten.  

 

Neben dem Einfluss des Partners ist auch der potenzielle Einfluss der eigenen Mutter oder 

Schwiegermutter bzw. Großmutter der Neugeborenen auf die Stilldauer nicht zu unterschätzen 

(Grassley et al., 2008; Kohlhuber et al., 2008). Dies muss vor allem vor dem Hintergrund be-

dacht werden, dass die heutige Großmutter-Generation überwiegend einer Zeit entstammt, in der 

wenig und kurz gestillt wurde, so dass sie häufig selbst über keine oder minimale Stillerfahrun-

gen verfügt. 
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Die Hebammennachsorge, die sich insbesondere in der frühen Stillzeit positiv auf die Stilldauer 

auswirken kann (Sikorski et al., 2003), erwies sich zwar in Berlin nicht als unabhängiger Risiko-

faktor für eine Stilldauer von weniger als 4 oder 6 Monaten, was darauf zurückzuführen sein 

könnte, dass die Nicht-Inanspruchnahme dieses Angebots mit anderen soziodemographischen 

Merkmalen (wie z. B. Alter und Schulbildung) korreliert.  

Die Ergebnisse der Studie sprechen aber dafür, dass die Hebammenbetreuung in Berlin von gro-

ßer Bedeutung für den Stillerfolg war: 

So waren von den Mutter-Kind-Paaren, die 2 Monate nach der Geburt noch stillten, 84,5% von 

einer Hebamme unterstützt worden, während dies nur bei 61,6% derjenigen, die zu diesem Zeit-

punkt nicht mehr stillten, der Fall war.  

Eine entwickelte persönliche Beziehung zwischen Wöchnerin und Hebamme – sei es durch ei-

nen Geburtsvorbereitungskurs oder die Entbindung selbst – wird als besonders förderlich für die 

weitere Versorgung nach der Geburt angesehen. Barbian et al. (1996) beklagen, dass die Reali-

sierung einer personellen Kontinuität bisher nur in Ansätzen gelingt, wenngleich sie von Müttern 

gewünscht und von Hebammen angestrebt wird. 

Interessanterweise waren Stillgruppen in Berlin – ähnlich wie zu Zeiten der SuSe-Studie – von 

untergeordneter Bedeutung für die Unterstützung der Stillenden und bei der Lösung von Still-

problemen. Gründe dafür sind nicht bekannt. Nur in einer der beiden Kliniken wurde im Entlas-

sungsgespräch auf Adressen von Stillgruppen, Stillberaterinnen und Hebammen hingewiesen; 

dies hatte jedoch keinen Einfluss auf die Wahrnehmung derartiger Angebote. 

 

(i) Geburtsgewicht 

Die Tatsache, dass entsprechend der multivariaten Analyse ein Geburtsgewicht ≤ 3.440 g als 

Risikofaktor für eine Stilldauer von weniger als 6 Monaten ermittelt wurde, könnte ein Zufalls-

befund sein, wenn man bedenkt, dass aufgrund der Ausschlusskriterien selbst in der Gruppe mit 

den niedrigeren Geburtsgewichten keines der Kinder ein Gewicht unter 2.500 g aufwies und so-

mit alle Säuglinge per definitionem normalgewichtig waren.  

Vorstellbar wäre auch, dass dieser Befund auf eine Effektmodifikation durch Zigarettenkonsum 

(oder Merkmale, wie niedriger Sozialstatus, die einen Einfluss auf das Geburtsgewicht haben 

können) zurückzuführen ist. Ein Test auf Effektmodifikation durch den Faktor Rauchen konnte 

dies jedoch nicht belegen. Allerdings muss hier kritisch angemerkt werden, dass eine Reihe von 

aktuellen Studienergebnissen darauf hindeuten, dass der Anteil an Raucherinnen unter Schwan-

geren zwischen 17 (Bergmann et al., 2007; Hassel et al., 2006) und 25% (Thyrian et al., 2005) 
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liegt und dieser Anteil durch die Perinatalerhebungen und die subjektiven Angaben der Schwan-

geren um mindestens ein Drittel unterschätzt wird (Bergmann et al., 2008). Der in dieser Studie 

anhand der Klinikdokumentation ermittelte Anteil von unter 5% Raucherinnen scheint daher 

stark unterschätzt zu sein und somit nicht geeignet, um zuverlässige Aussagen über den Einfluss 

des Rauchens auf die Stilldauer zu treffen. 

 

Zusammenfassend lassen sich die in dieser Studie ermittelten unabhängigen Einflussfaktoren auf 

die Stilldauer in modifizierbare und nicht modifizierbare Faktoren unterteilen:  

Während der Schulabschluss und das Alter der Mütter sowie das Leben in Partnerschaft als nicht 

oder sehr schwer veränderbar anzusehen sind, zählen die Stillabsicht, Stillerfahrungen der Müt-

ter, der Zeitpunkt des ersten Anlegens und die Einstellung des Partners zum Stillen zu den modi-

fizierbaren Faktoren. Daraus ergeben sich folgende Haupthandlungsfelder für die Stillförderung: 

1. Beseitigung von Informations- und Beratungsdefiziten, unter besonderer Berücksichti-

gung von sozial benachteiligten und bildungsfernen Gruppen; 

2. Verbesserung der Bedingungen in Geburtskliniken, unter Berücksichtigung der „Zehn 

Schritte zum erfolgreichen Stillen“; 

3. Förderung des Wissens und Bewusstseins über die Bedeutung des Stillens in der gesam-

ten Gesellschaft, mit Schwerpunkt auf Bildungseinrichtungen, wie Kindertagesstätten 

und Schulen sowie durch Print- und andere Medien. 
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3.1.3.2 Methodendiskussion 

 Rekrutierung der Studienpopulation 

Durch persönliche Rekrutierung war es möglich, 23,7% der im Rekrutierungszeitraum in den 

beiden Kliniken entbundenen (n=3.411) und 67% der kontaktierten und für die Teilnahme geeig-

neten Mutter-Kind-Paare (n=1.204) in die Studie einzubeziehen. Die Teilnahmerate liegt damit 

in dieser Studie um 13 bzw. 24 Prozentpunkte über der in der SuSe-Studie und in Bayern. Auf-

grund der unterschiedlichen Vorgehensweisen bei der Rekrutierung sind diese Raten jedoch nur 

bedingt vergleichbar.  

So hatte die in Berlin praktizierte persönliche Rekrutierung und Befragung den Vorteil, dass alle 

potenziellen Teilnehmerinnen detailliert über Studienziele und -inhalte informiert und eventuelle 

Fragen unmittelbar geklärt werden konnten. Allerdings wurden aufgrund des persönlichen Kon-

takts auch Mutter-Kind-Paare in die Studie einbezogen, die eigentlich nicht an einer Teilnahme 

interessiert waren, dies jedoch zunächst verbargen. Dies könnte ein Grund sein für die in Berlin 

verzeichnete hohe Drop-out-Rate von fast 30% bis zum Zeitpunkt der ersten Folgebefragung.  

Ein Vorteil der in Bayern und in der SuSe-Studie durchgeführten Rekrutierung durch das Klinik-

personal ist, dass sich von Seiten des Personals eher als für eine von außen kommende Person 

Vertrauen zu den potenziellen Studienteilnehmerinnen herstellen lässt; allerdings setzt dies auch 

eine große Bereitschaft und Identifikation des Personals mit den Studienzielen voraus. Ein weite-

rer Vorteil der Rekrutierung durch das Klinikpersonal ist, dass vermutlich die Hemmschwelle 

der Mütter geringer ist, eine Teilnahme von vornherein abzulehnen, was wiederum zu geringeren 

Drop-out-Raten in den Folgebefragungen beitragen könnte. Ferner ist der Zeitaufwand für die 

Studienkoordinatoren geringer, was die Durchführbarkeit erleichtert. 

Vermutlich hat sich in allen drei Studien positiv auf die Teilnahmebereitschaft ausgewirkt, dass 

die Mütter in den ersten Tagen nach der Geburt ihres Kindes angesprochen wurden, also zu einer 

Zeit, da das Interesse am Thema Stillen im Allgemeinen sehr groß ist. 

 

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die in Berlin durchgeführte zeit- und kostenintensive Rekru-

tierung für nationale Repräsentativerhebungen weder durch die erzielte Teilnehmerinnenzahl zu 

Beginn, noch die Response im weiteren Studienverlauf zu rechtfertigen ist und darüber hinaus in 

großem Maßstab nicht praktikabel wäre. 
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 Responserate  

Selbst teilnahmewillige Frauen waren nicht in jedem Fall bereit, dies durch ihre Unterschrift auf 

der Einverständniserklärung zu dokumentieren. Dies galt vor allem für Frauen nichtdeutscher 

Herkunft, die oft Bedenken hatten zu unterschreiben, zumal ohne vorherige Rücksprache mit 

ihrem Partner. Die Datenschutzbestimmungen hatten somit bereits in der Phase der Rekrutierung 

einen negativen Einfluss auf die Größe der Studiengruppe. 

 

Die während der Rekrutierung zur Motivation verteilten Informationsbroschüren für die Teil-

nahme an der Basisbefragung erfüllten ihren Zweck, wenngleich nicht ausgeschlossen werden 

kann, dass diese Materialien, die auch Tipps zum Stillen und Aussagen über die Vorteile des 

Stillens enthielten, einen positiven Einfluss auf das Stillverhalten der Studienteilnehmerinnen 

hatten und dadurch die Zuverlässigkeit der Datenerhebung beeinträchtigten. Dies wurde jedoch 

zugunsten einer höheren Teilnahmebereitschaft an der Studie in Kauf genommen. Allerdings 

wird der Einfluss dieser Incentives auf die Teilnahmebereitschaft in den Folgeerhebungen als 

gering eingeschätzt.  

Auch aus anderen Untersuchungen ist bekannt, dass nicht-monetäre Anreize, wie Informations-

broschüren, im Gegensatz zu monetären, keinen bedeutenden Effekt auf die Studienteilnahme 

haben (Edwards et al., 2005; Whiteman et al., 2003; Hoffmann et al., 2004). Aus Kostengründen 

war es jedoch in der Berliner Studie nicht möglich, monetäre Incentives zu verteilen.  

Um dennoch eine möglichst hohe Response zu erzielen, waren die Fragebögen so gestaltet, dass 

die schriftliche Beantwortung nicht mehr als 10 Minuten Zeit in Anspruch nehmen sollte. Dies 

erforderte zwangsläufig eine Beschränkung der Befragungsinhalte. Dass die Studienteilnehme-

rinnen keine Probleme bei der Beantwortung der Fragen hatten, zeigten die durchgeführten Plau-

sibilitätskontrollen und eine Item-Nonresponse-Analyse.  

Die erzielte Gesamtresponse von 70% wird im Vergleich zu anderen Studien, in denen man auf 

die Bereitschaft der Probanden zur Mitarbeit angewiesen war und in denen Responseraten zwi-

schen 40 und 80% erzielt wurden (Pande et al., 1997), für akzeptabel gehalten. Bei der Interpre-

tation der Ergebnisse ist dennoch zu berücksichtigen, dass Nicht-Stillen ein wichtiger Grund für 

fehlende Response sein kann (Pande et al., 1997; Shepherd et al., 1998). 

 

Außerordentlich hohe Responseraten wurden in der SuSe-Studie (ca. 90% über 12 Monate) (Du-

lon und Kersting, 1999) und in der bayerischen Stillerhebung (97,1% nach 6 und 82,0% nach 9 

Monaten) (Kohlhuber et al., 2008) erzielt. In beiden Studien war es möglich, Teilnehmerinnen, 
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die nicht innerhalb einer festgesetzten Frist auf einen Fragebogen reagiert hatten, telefonisch an 

die Beantwortung zu erinnern. In Berlin war dies aufgrund der Datenschutzbestimmungen nicht 

erlaubt. Der Effekt, der durch die stattdessen versandten Erinnerungsschreiben erzielt wurde, war 

gering. Auch gaben nur sehr wenige Nonresponderinnen auf den beigefügten Rückantwortfor-

mularen Gründe dafür an, nicht weiter an der Studie teilzunehmen, so dass Aussagen über die 

tatsächlichen Gründe für die Nonresponse nicht getroffen werden können. Zu bedenken ist, dass 

Befragungen von Nonresponderinnen in jedem Fall schwer durchführbar sind, da diejenigen, die 

eine Teilnahme bewusst „verweigern“, meist auch für andere Befragungen nicht mehr zur Ver-

fügung stehen (Latza et al., 2004).  

 

 Repräsentativität 

Das Studienkollektiv war weder für die beiden Geburtskliniken noch für Berlin repräsentativ, 

wobei die fehlende Repräsentativität für die Kliniken zum Teil auf die für die Rekrutierung 

zugrunde gelegten Ein- und Ausschlusskriterien zurückzuführen ist. So konnten z. B. etwa 50% 

der potenziell geeigneten Mutter-Kind-Paare aufgrund von fehlenden Sprachkenntnissen nicht in 

die Studie einbezogen werden, so dass die Anzahl der Mütter nichtdeutscher Herkunft in der 

Studiengruppe wesentlich geringer war als in der Grundgesamtheit.  

Dies verdeutlicht, wie schwierig ein zuverlässiger Vergleich des Stillverhaltens zwischen deut-

schen und nichtdeutschen Frauen ist, wenn Datenerhebungen nur in deutscher Sprache durchge-

führt werden (können).  

In der bayerischen Erhebung wurde ein türkischer Fragebogen zur Verfügung gestellt (Kohlhu-

ber et al., 2008). In Berlin, wo der Anteil der türkischsprachigen Frauen sehr hoch ist, wäre ein 

Fragebogen in türkischer Sprache sicher hilfreich gewesen. Mit den verfügbaren finanziellen 

Mitteln war jedoch weder eine Übersetzung der Fragebögen, noch die Einstellung eines türki-

schen Muttersprachlers zur Rekrutierung der Studienpopulation realisierbar.  

 

Auch waren Erstgebärende vermutlich eher an einer Studienteilnahme interessiert, so dass sie in 

der Studienpopulation im Verhältnis zur Grundgesamtheit zahlreicher vertreten sind. Auch war 

es nur in sehr wenigen Fällen möglich, Mütter, die die Klinik noch am Tag der Entbindung wie-

der verließen, in die Studie einzubeziehen, was sich in einem signifikanten Unterschied in der 

Anzahl der Tage in der Klinik zwischen der Studienpopulation und der Grundgesamtheit wider-

spiegelt. 
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Es ist jedoch zu berücksichtigen, dass diese Studie nicht als Repräsentativerhebung geplant war 

und als solche auch nicht durchführbar gewesen wäre. Wie erläutert, wurden die Kliniken nach 

bestimmten Gesichtspunkten ausgewählt, um mit geringem Aufwand eine möglichst große 

Gruppe von Mutter-Kind-Paaren befragen zu können. Zugunsten der Durchführbarkeit wurde 

somit bewusst auf Repräsentativität der Studie verzichtet.  

 

Die Tatsache, dass in dieser – wie auch in früheren Studien – Probleme von Frauen aus sozial 

benachteiligten Gruppen und von Frauen nichtdeutscher Herkunft ohne bzw. mit unzureichenden 

Deutschkenntnissen kaum erfasst werden konnten, weil der Zugang zu diesen Gruppen schwierig 

ist, unterstreicht, wie wichtig es ist, Ideen und Methoden zu entwickeln, diese Gruppen künftig 

in Datenerhebungen einzubeziehen, um sowohl das Stillverhalten und eventuelle Probleme sowie 

den Unterstützungsbedarf dieser Zielgruppe zuverlässig erfassen und in der Folge sinnvolle Still-

fördermaßnahmen planen und umsetzen zu können. 

 

 Erhebungsmethode 

(a) 24-Stunden-Recall 

Die Datenerhebung zur Ernährung der Säuglinge erfolgte im Wesentlichen durch 24-Stunden-

Recalls, der in prospektiven Still- bzw. Ernährungserhebungen am häufigsten genutzten Metho-

de. Dadurch wird jedoch das Stillverhalten im Verlauf der Zeit nur lückenhaft abgebildet: 

Zum Beispiel wird ein Kind, das in den letzten 24 Stunden vor der Befragung ausschließlich mit 

Muttermilch ernährt wurde, als ausschließlich gestillt erfasst, selbst wenn es zuvor schon einmal 

andere Flüssigkeiten neben Muttermilch erhalten hat.  

Aus einer Reihe von Stillerhebungen ist bekannt, dass Säuglinge häufig wechselnd ausschließ-

lich, überwiegend und/oder teilweise gestillt werden (z.B.: Aarts et al., 2000; Bland et al., 2003). 

Der gewählte Befragungszeitpunkt kann somit erheblichen Einfluss auf die Stillintensität haben. 

So lag die ausschließliche Stillrate in der Berliner Studiengruppe zum Zeitpunkt der Erstbefra-

gung, die in den meisten Fällen noch vor dem Milcheinschuss durchgeführt wurde, niedriger als 

nach dem Milcheinschuss. Folglich wäre eine höhere ausschließliche Stillrate zu Beginn ermit-

telt worden, wenn die Erstbefragung später – z.B. erst am Tag der Entlassung (bei der Mehrheit 

der Frauen am dritten Tag nach der Entbindung) – durchgeführt worden wäre.  

 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass durch einen 24-Stunden-Recall keine verlässlichen Da-

ten über die Stillintensität zwischen zwei Befragungszeitpunkten generiert werden können. Ein 

Kompromiss zwischen Erhebungsaufwand und Verlässlichkeit der Ergebnisse könnte erzielt 
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werden, indem die Abstände zwischen den Befragungszeitpunkten auf maximal einen Monat 

verkürzt werden.  

Denkbar ist auch, den 24-Stunden-Recall mit retrospektiven Fragen zu kombinieren. So könnte 

nach Verneinung der Gabe zusätzlicher Flüssigkeiten neben Muttermilch erfragt werden, ob das 

Kind während der gesamten Zeit seit der letzten Befragung bzw. seit der Geburt ausschließlich 

gestillt wurde. Sofern dies ebenfalls verneint wird, müsste ermittelt werden, welche Art von 

Flüssigkeiten und/oder Nahrung zugefüttert und wann diese erstmals gegeben wurde/n:  

 

Haben Sie Ihrem Kind in den vergangenen 24 Stunden außer Muttermilch noch andere Flüssigkeiten/ 

Nahrung gefüttert? 

Ja  � 

Nein  � � Hat Ihr Kind irgendwann seit der letzten Befragung schon einmal andere Flüssig-

keiten/Nahrung neben Muttermilch bekommen? 

  Nein � 

 Ja � � Bitte kreuzen Sie an, um welche Flüssigkeiten oder Nahrung es 

sich dabei handelte und wann Sie die diese zum ersten Mal ge-

geben haben:    

  Erstmalige Gabe: 

Tee, Wasser  . . . Wochen nach der Geburt 

Säuglingsmilch  . . . Wochen nach der Geburt 

Brei, Beikost  . . . Wochen nach der Geburt 

Sonstiges:  . . . Wochen nach der Geburt 

 

 

(b) Prospektive versus retrospektive Datenerhebung 

In Übereinstimmung mit anderen Studien (Li et al., 2005; Gillespie et al., 2006) wurden die 

Zeitpunkte der ersten Gabe von Flüssigkeiten und Säuglingsmilch mit weitaus geringerer Zuver-

lässigkeit angegeben, als die der ersten Beikostfütterung. Vermutet wird, dass die erste Gabe von 

Beikost als ein so wichtiges Ereignis in der Säuglingsentwicklung wahrgenommen wird, dass 

Mütter sich an den Zeitpunkt auch nach Monaten oder Jahren noch mit großer Zuverlässigkeit 

erinnern.  
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Dies bestätigt, dass Retrospektiverhebungen geeignet sind, valide Daten über die Gesamtstill-

dauer auch für lange zurückliegende Zeiten zu erheben; für die Ermittlung der Stillintensität bis 

zur Einführung von Beikost liefern sie jedoch keine zuverlässigen Resultate. 

 

 Machbarkeit 

Die Berliner Studie liefert neben quantitativen Daten über die Stillfrequenz in verschiedenen 

Altersstufen und über die Stilldauer eine Reihe qualitativer Daten, die Einblick in die Beweg-

gründe für vorzeitiges Zufüttern und Abstillen geben und der Identifizierung von Einflussfakto-

ren auf eine Stilldauer von weniger als 4 oder 6 Monaten dienten.  

Die verwendeten Fragebögen erwiesen sich für diesen Zweck als geeignet. Da sie in Anlehnung 

an die in der SuSe-Studie verwendeten Erhebungsbögen erstellt worden waren und darüber hin-

aus in einer in Bayern durchgeführten Stillerhebung in ähnlicher Form eingesetzt wurden, be-

steht an der Eignung dieses Erhebungsinstruments für den Einsatz in derartigen Untersuchungen 

kein Zweifel. Die in die Befragung eingebauten Plausibilitätstests erlaubten zudem, die Zuver-

lässigkeit der erhobenen Daten einzuschätzen. Dies sind Vorteile gegenüber quantitativen Quer-

schnitterhebungen, wie sie in den folgenden beiden Kapiteln vorgestellt werden.  

Da jedoch die Durchführung von prospektiven qualitativen Longitudinalstudien mit einem au-

ßerordentlich hohen Aufwand an Zeit und Kosten verbunden ist, muss ganz klar gesagt werden, 

dass eine derartige Erhebung keinesfalls als Monitoringinstrument zur regelmäßigen Erhebung 

von Stilldaten geeignet wäre. Stattdessen würde sie, in zeitlichen Abständen von 5–10 Jahren 

durchgeführt, geeignet sein, in Ergänzung zu einem quantitativen Monitoring qualitative Daten 

über Einflussfaktoren auf das Stillverhalten zu generieren, um auf dieser Basis gezielt Stillför-

dermaßnahmen planen zu können. 
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3.2  Stillerhebung im Rahmen der Früherkennungsuntersuchungen U3 bis U6 in 

Berliner Kinderarztpraxen 

Wie im Kapitel 1 diskutiert, liegen die Teilnahmeraten an Kinderfrüherkennungsuntersuchungen 

bis zur U6 in Deutschland bei über 90%. Für Berlin werden diese Zahlen durch eine Erhebung 

der Senatsverwaltung für Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (2006) gestützt, wonach 

im Jahr 2004 90,4% (84,8–93%) der Berliner Mütter mit ihren Kindern sämtliche Früherken-

nungsuntersuchungen von der U3 bis zur U6 in Anspruch nahmen (vgl. Tabelle 35). 

 

Tabelle 35: Inanspruchnahme des Früherkennungsprogramms in Berlin (2001-2004) 

Anzahl der untersuchten 

Schulanfänger/-innen 

Inanspruchnahme der Früherkennungs- 

untersuchungen U3–U6* Jahr 

n % 

2001 20.092 87,0 

2002 20.917 88,6 

2003 21.845 90,1 

2004 21.816 90,4 

* Anteil der Kinder mit allen vier wahrgenommenen Vorsorgeuntersuchungen U3-U6 

 

Die von der Senatsverwaltung veröffentlichte Statistik zeigt, dass Kinder, die in Berliner Bezir-

ken mit höherem sozialen Status aufwachsen (wie z.B. in Zehlendorf und Wilmersdorf), deutlich 

häufiger zu allen Untersuchungen (U1 bis U9) vorgestellt wurden, als Kinder, deren Umfeld ne-

gative Sozialindizes aufweist. Die geringste Inanspruchnahme wurde in den Bezirken Wedding, 

Neukölln und Kreuzberg (nach alter Bezirksstruktur) beobachtet. Entsprechende Unterschiede in 

der Inanspruchnahme der Untersuchungen U3 bis U6 wurden auch nach neuer Bezirksstruktur 

festgestellt:  

Die drei Bezirke mit den niedrigsten Teilnahmeraten sind demnach Mitte, Neukölln und Fried-

richshain-Kreuzberg (Senatsverwaltung für Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz, 2006) 

(vgl. Tabelle 36). 
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Tabelle 36: Inanspruchnahme des Früherkennungsprogramms U3 bis U6 in Berlin, erhoben bei in Deutsch-
land geborenen untersuchten Schulanfängern für das Jahr 2004 (nach Bezirken) 

Anzahl der Schulan-

fänger  

Vollständige Wahrnehmung der  

Früherkennungsuntersuchungen 

U3 - U6  Bezirk 

n % 

Mitte 2.132 84,8 

Neukölln 2.303 86,1 

Friedrichshain-Kreuzberg 1.727 88,0 

Tempelhof-Schöneberg 1.945 89,9 

Lichtenberg  1.630 90,3 

Reinickendorf 1.724 91,5 

Treptow-Köpenick 1.590 91,9 

Marzahn-Hellersdorf 1.687 92,0 

Spandau 1.492 92,3 

Steglitz-Zehlendorf 1.772 92,4 

Pankow 2.385 93,0 

Charlottenburg-Willmersdorf 1.429 93,0 

Berlin 21.816 90,4 

 

 

Bei der im Folgenden vorgestellten Studie handelt es sich um eine prospektive Erhebung, die 

durchgeführt wurde, um zu untersuchen: 

- wie häufig, wie lange und mit welcher Intensität Berliner Mütter ihre Kinder innerhalb des 

ersten Lebensjahres stillen;   

- ob im Rahmen der Früherkennungsuntersuchungen U3 bis U6 in Kinderarztpraxen zuver-

lässig quantitative Daten über das Stillen – differenziert nach ausschließlichem,  

überwiegendem und teilweisem Stillen – erhoben werden können; und  

- ob das Früherkennungsprogramm zur Einrichtung eines nationalen Stillmonitorings geeig-

net wäre. 
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3.2.1 Methode 

Im Herbst 2004 wurden 342 Berliner Kinderärzte24 schriftlich über Ziele, Inhalte und den ge-

planten Ablauf der Studie informiert. Darüber hinaus wurde im Rahmen einer Veranstaltung des 

Berliner Berufsverbandes der Kinder- und Jugendärzte (BVKJ) persönlich über das Studienvor-

haben informiert.   

Kinderärzte, die sich bereiterklärten, an der Studie teilzunehmen, erhielten zum Ende des Jahres 

2004 einen Abreißblock mit Fragebögen für die Datenerhebung. Außerdem wurden ihnen detail-

lierte schriftliche Hinweise für die Studiendurchführung zugesandt sowie Informationsblätter für 

die Eltern in deutscher und türkischer Sprache zur Auslage in den Praxisräumen (vgl. Anhang 6-

VII-2). 

 

3.2.1.1 Rekrutierung der Studienpopulation 

An der Studie teilnehmende Ärzte wurden gebeten, möglichst alle Mutter-Kind-Paare, die inner-

halb des ersten Quartals 2005 zur U3 kommen, in die Studie einzubeziehen. Spezielle Ein- oder 

Ausschlusskriterien gab es nicht. Die Grundgesamtheit der Studie bildeten somit alle in Berlin 

lebenden Kinder, die innerhalb des Rekrutierungszeitraums das Mindestalter für die Inanspruch-

nahme der U3 erreichten. 

 

3.2.1.2 Geplanter Studienablauf  

Es war vorgesehen, alle zur U3 einbezogenen Mutter-Kind-Paare longitudinal von der U3 bis 

maximal zur U6 (sofern nicht bereits zu einem früheren Zeitpunkt abgestillt worden war) zum 

Stillen zu befragen. Für jedes Mutter-Kind-Paar waren folglich maximal 4 Fragebögen zu be-

antworten. 

Die folgende Abbildung gibt einen Überblick über die einzelnen Studienphasen und deren zeitli-

che Abfolge (vgl. Abbildung 27).  

 

 

 

 

 

 
                                                 
24  Die Adressen wurden vom Berliner Berufsverband der Kinder- und Jugendärzte (BVKJ) zur Verfügung gestellt 

und darüber hinaus einer im Internet frei verfügbaren Kinderärzte-Datei entnommen. 
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Abbildung 27: Studienablauf (zeitliche und inhaltliche Eckpunkte) 

 

 

3.2.1.3 Die Fragebögen  

 Fragebögen zum Stillverhalten 

Jeder Fragebogen enthielt 4 Fragen zum aktuellen Stillverhalten (vgl. Anhang 6-VII-3); die Er-

hebung erfolgte mittels 24-Stunden-Recall: 

Die Fragebögen waren so aufgebaut, dass durch eine einleitende Frage zunächst zwischen stil-

lenden und nicht mehr stillenden Mutter-Kind-Paaren differenziert wurde. Dabei wurde davon 

ausgegangen, dass eine Mutter, die ihr Kind in den vergangenen 24 Stunden vor dem Arztbesuch 

nicht gestillt hatte, bereits abgestillt hatte; die Datenerhebung wurde in diesen Fällen nicht fort-

gesetzt.  

Stillende Mütter sollten auch zu ihrer Stillintensität befragt werden, so dass das Stillverhalten 

zum jeweiligen Befragungszeitpunkt nach den WHO-Definitionen für ausschließliches, überwie-

gendes und teilweises Stillen charakterisiert werden konnte. 

Außerdem waren auf jedem Erhebungsbogen das Geburtsdatum des Kindes und das Datum der 

Untersuchung einzutragen. Somit konnte das Alter der Kinder zum Zeitpunkt der Befragung (in 

Wochen bzw. Monaten) errechnet werden, indem die Differenz aus den beiden Datumsangaben 

gebildet und durch 7 bzw. 30 geteilt wurde. Der durch die unterschiedliche Anzahl der Tage pro 

Monat (Januar: 31; Februar: 28 und März: 31) entstehende Fehler wurde dabei toleriert. 

 

Alle Erhebungsbögen waren mit Code-Nummern gekennzeichnet, die eine Zuordnung der be-

fragten Mutter-Kind-Paare zu den Arztpraxen und eine longitudinale Verknüpfung der Datensät-
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ze ein und desselben Kindes ermöglichten. Eine Identifikation der Mutter-Kind-Paare anhand der 

Code-Nummern war jedoch nur dem behandelnden Arzt möglich.  

 

Ferner sollte die Gesamtzahl der im Rekrutierungszeitraum durchgeführten U3 von den Ärzten 

dokumentiert werden, so dass der Anteil der Studiengruppe an der Gesamtgruppe der zur U3 

vorgestellten Kinder ermittelt werden konnte. 

 

Den Ärzten wurde empfohlen, für jedes einbezogene Mutter-Kind-Paar ein vollständiges Set mit 

4 Fragebögen (U3 bis U6) in das jeweilige Gelbe Heft einzulegen und auf dem äußeren Deck-

blatt des Heftes einen vom BfR zur Verfügung gestellten Aufkleber mit der entsprechenden Co-

denummer des Kindes anzubringen, als Zeichen für die Studienteilnahme und um sicherzustel-

len, dass die Erhebungsbögen zu den Untersuchungsterminen in der Praxis vorlagen.  

 

 Fragebogen zur Praktikabilität und Akzeptanz 

Am Ende des Erhebungszeitraums, im April 2006, erhielten alle beteiligten Ärzte einen kurzen 

Fragebogen zum Studienablauf, in dem sie gebeten wurden mitzuteilen, ob sie es für praktikabel 

hielten und befürworten würden, im Rahmen der Früherkennungsuntersuchungen routinemäßig 

Stilldaten zu erheben (vgl. Anhang 6-VIII).  

 

3.2.1.4 Datenverarbeitung und -auswertung 

Die Daten wurden im BfR in eine Accessdatenbank eingegeben und mit Business Objects 5.1 auf 

Plausibilität getestet.  

Die Auswertung der Daten erfolgte mit SPSS 12.0 und 15.0. Beschreibende Daten werden im 

Ergebnisteil mit absoluter (n) und relativer Häufigkeit (%) angegeben [n (%)].  

 

3.2.1.5 Ethische Aspekte 

Die Datenerhebung blieb für die Studienkoordinatorin im BfR anonym.  

Die Studiendurchführung war von der Ethikkommission der Ärztekammer Berlin genehmigt 

worden (vgl. Anhang 6-I). 
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3.2.2 Ergebnisse 

3.2.2.1 Die Studienpopulation 

Von 324 kontaktierten Kinderärzten hatten 158 (48,8%) zugesagt, an der Studie teilzunehmen. 

Nur 17 Kinderärzte, die nicht teilnehmen wollten oder konnten (10,2% der Nichtteilnehmer) 

begründeten ihre Absage wie folgt: 

- nicht (mehr) in eigener Praxis tätig (29,4%);  

- wegen fachlicher Spezialisierung keine Durchführung von Früherkennungsuntersuchungen 

(35,3%);  

- kein Interesse (35,3%). 

 

Schließlich beteiligten sich 119 Ärzte an der Datenerhebung; das sind 36,7% der kontaktierten 

und 75,3% derjenigen, die ihre Teilnahme zugesagt hatten.  

Von 116 Praxen (97,5% der Beteiligten) waren die Datensätze auswertbar; von den restlichen 

2,5% mussten sämtliche Daten verworfen werden, weil die einbezogenen Mutter-Kind-Paare 

entweder außerhalb des Studienzeitraums oder nicht im Rahmen der U3, sondern zu einer späte-

ren Untersuchung, rekrutiert worden waren (vgl. Abbildung 28). 
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Abbildung 28: Kontakt- und Kooperationsresponse der Berliner Kinderärzte [n (%)] 
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Wie die folgende Abbildung zeigt, waren die beteiligten Kinderarztpraxen über das gesamte Ber-

liner Stadtgebiet verteilt (vgl. Abbildung 29).  

 

 

 

Abbildung 29: Verteilung und Anzahl der an der Studie beteiligten Arztpraxen im Berliner Stadtraum (die 
Ziffern stehen für die Anzahl der Ärzte in dem jeweiligen Stadtgebiet) 

 

 

Insgesamt wurden 2.141 Mutter-Kind-Paare in die Studie einbezogen.  

Bei einer Geburtenrate von etwa 30.000 pro Jahr in Berlin sind dies ca. 7% einer Jahresneugebo-

renenkohorte bzw. 28,5% bezogen auf die geschätzte Anzahl der Geburten pro Quartal (= Stu-

dienzeitraum). Pro Stadtbezirk wurden im Durchschnitt 180 Mutter-Kind-Paare befragt, wobei 

das Minimum in Reinickendorf bei 81 Mutter-Kind-Paaren lag und das Maximum in Tempelhof-

Schöneberg bei 340 (vgl. Tabelle 37).  

Da in dieser Studie keine qualitativen Daten erhoben wurden, ist eine weitere Charakterisierung 

der Studienpopulation nicht möglich. 

3 

7 
7 5 

3 

4 

3 

2 

3 

6 

3 

6 
1 

3 

3 

1 
3 

1 

3 

3 

2 

6 

5 

2 

1 3 

2 5 1 

2 

2 

7 
1 

5 



 

 124 

 

Tabelle 37: Anteile der einbezogenen Mutter-Kind-Paare bezogen auf die Berliner Stadtbezirke  

Bezirk n (%) Bezirk n (%) 

Mitte 240 (11,2) Neukölln 228 (10,6) 

Friedrichshain-Kreuzberg 124 (5,8) Treptow-Köpenick 106 (4,9) 

Pankow 242 (11,3) Marzahn-Hellersdorf 197 (9,2) 

Charlottenburg-Willmersdorf 130 (6,1) Lichtenberg  142 (6,6) 

Spandau 133 (6,2) Reinickendorf 81 (3,8) 

Steglitz-Zehlendorf 170 (7,9) unbekannt 8 (0,4) 

Tempelhof-Schöneberg 340 (15,9) Berlin 2.141 

 

 

 Anteil der Studienbevölkerung an der Grundgesamtheit 

Da nur 50% (n=58) der Ärzte die Anzahl der im Rekrutierungsquartal durchgeführten U3 

(=Grundgesamtheit) dokumentiert hatten, kann der Anteil der in die Studie einbezogenen Mut-

ter-Kind-Paare an der Grundgesamtheit nur geschätzt werden: 

So wird aufgrund der Angaben von den Ärzten, die darüber Auskunft gaben, angenommen, dass 

pro Praxis und Quartal durchschnittlich 25 U3 durchgeführt wurden, was bei 116 Praxen eine 

Gesamtzahl von 2.900 U3 im Rekrutierungsquartal ausmacht.  

 

Die Gesamtzahl von 2.141 in die Studie einbezogenen Mutter-Kind-Paaren entspräche folglich 

ungefähr 74% der Grundgesamtheit.  

Bis zum Zeitpunkt der U6 sank die Zahl der Teilnehmerinnen von 2.141 auf 1.254, also um 42%, 

so dass die Gesamtresponse knapp 60% betrug (vgl. Abbildung 30).  
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Abbildung 30: Anzahl der ausgefüllten Fragebögen pro Untersuchungsstufe = Response der Mutter-Kind-
Paare [n (%)] 

 

 

3.2.2.2 Querschnittauswertung: Stillraten bezogen auf die Untersuchungsstufen 

Die folgende Tabelle gibt einen Überblick über die Stillraten, differenziert nach Stillintensitäten 

(ausschließliches, überwiegendes, teilweises Stillen). Demzufolge stillten zum Zeitpunkt der U3 

mehr als 80% der befragten Mütter ihr Kind, davon 52% ausschließlich. Danach sank die Ge-

samtstillrate kontinuierlich, von 65,8% zum Zeitpunkt der U4 über 44,8% (U5) auf 12,6% zum 

Zeitpunkt der U6. Die Raten für ausschließliches Stillen lagen zur U4 bei 46,5, zur U5 bei 9,4% 

und zur U6 bei 0,2%. Die Tatsache, dass die U6 normalerweise zwischen dem 10. und 12. Le-

bensmonat durchgeführt wird, erklärt die geringe ausschließliche Stillrate zu diesem Zeitpunkt 

(vgl. Tabelle 38).  
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Tabelle 38: Stillraten der Studienteilnehmerinnen bezogen auf die Untersuchungsstufen  

Früherkennungsuntersuchungen 

U3 U4 U5 U6  

n (%) 

Teilnehmerinnen 2.141 (100) 1.812 (84,6) 1.527 (71,3) 1.254 (58,6) 

keine Angabe (kumulativ) - 329 (15,4) 614 (28,7) 887 (41,4) 

gestillt 1.742 (81,4) 1.193 (65,8) 685 (44,8) 158 (12,6) 

ausschließlich  1.113 (52,0) 842 (46,5) 147 (9,4) 2 (0,2) 

überwiegend  249 (11,6) 123 (6,8) 31 (2,0) 2 (0,2) 

� voll  1.362 (63,6) 965 (53,3) 178 (11,4) 4 (0,4) 

teilweise 339 (15,8) 227 (12,5) 502 (32,9) 154 (12,3) 

keine Angabe zur Zufütterung  41 (1,9) 1 (0,1) 5 (0,3) - 

nicht gestillt (kumulativ) 399 (18,6) 619 (34,2) 842 (55,1) 1.096 (87,4) 

 

 

3.2.2.3 Querschnittauswertung: Stillraten bezogen auf die Altersgruppen  

Für die Wahrnehmung der Früherkennungsuntersuchungen sind laut „Kinder-Richtlinie“ folgen-

de Altersspannen mit den entsprechenden Toleranzbereichen vorgesehen (vgl. Tabelle 39): 

 

Tabelle 39: Zeitvorgaben für die Wahrnehmung der Früherkennungsuntersuchungen U1 bis U9 

 Vorgesehene Altersspanne Toleranzgrenze 

U1: direkt nach der Geburt (Neugeborenen-Erstuntersuchung) 

U2: 3. – 10. Lebenstag 3. – 14. Lebenstag 

U3: 4. – 6. Lebenswoche 3. – 8. Lebenswoche 

U4: 3. – 4. Lebensmonat 2. – 4,5. Lebensmonat 

U5: 6. – 7. Lebensmonat 5. – 8. Lebensmonat 

U6: 10. – 12. Lebensmonat 9. – 13. Lebensmonat 

U7: 21. – 24. Lebensmonat 20. – 27. Lebensmonat 

U8: 43. – 48. Lebensmonat 43. – 50. Lebensmonat 

U9: 60. – 64. Lebensmonat 58. – 66. Lebensmonat 

J1: nach dem 10. Lebensjahr 
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 Alter der untersuchten Kinder  

In den folgenden Abbildungen ist die Altersverteilung der untersuchten Kinder dargestellt. Die 

hell unterlegten, mit durchgezogener Linie begrenzten Flächen markieren das jeweils vorgege-

bene Zeitfenster für die Wahrnehmung der Untersuchungen; die Toleranzgrenzen sind durch 

Punktlinien gekennzeichnet.  

 

Den Darstellungen ist zu entnehmen, dass in einer Untersuchungsstufe jeweils Kinder verschie-

dener Altersstufen erfasst wurden: 

So waren die Kinder zur U3 zwischen 2 und 9,4 Wochen alt. Zur U4 lag das Alter zwischen 1,7 

und 6,9 Monaten, zur U5 zwischen 3,2 und 12,9 und zur U6 zwischen 6,5 und 13,7 Monaten 

(vgl. Abbildungen 31 a bis d).  
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Abbildung 31a: Altersverteilung der Kinder zu den Früherkennungsuntersuchungen U3 
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Abbildung 31b: Altersverteilung der Kinder zu den Früherkennungsuntersuchungen U4 
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Abbildung 31c: Altersverteilung der Kinder zu den Früherkennungsuntersuchungen U5 
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Abbildung 31d: Altersverteilung der Kinder zu den Früherkennungsuntersuchungen U6 

 

 

Ungeachtet der großen Altersunterschiede in den einzelnen Untersuchungsstufen nahmen zwi-

schen 93,9 und 99,3% der in die Studie einbezogenen Mutter-Kind-Paare die Untersuchungen im 

Rahmen der vom Gesetzgeber vorgesehenen Zeitspannen wahr (vgl. Tabelle 40).  

 

Tabelle 40: Vorgesehene Alterspannen für die Wahrnehmung der Früherkennungsuntersuchungen und Alter 
der Kinder zum Untersuchungstermin  

Vergleich zwischen vorgeschriebenem und tatsächlichem 

Alter der Kinder zum Zeitpunkt der Untersuchungen   

jünger im Rahmen älter 

Altersvorgaben  

(Toleranzgrenzen) für  

Früherkennungsuntersu-

chungen  n 
n (%) 

U 3 4.-6. (3.-8.) LW* 2.136 - 2.121 (99,3) 15 (0,7) 

U 4 3.-4. (2.-4 ½.) LM* 1.385 - 1.354 (97,8) 31 (2,2) 

U 5 6.-7. (5.-8.) LM* 950 4 (0,4) 926 (97,5) 20 (2,1) 

U 6 10.-12. (9.-13.) LM* 460 3 (0,6) 429 (93,3) 28 (6,1) 

*  LW = Lebenswoche 
 LM = Lebensmonat 
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Um die Stillraten bezogen auf das Alter der Kinder darstellen zu können, wurden jeweils alle 

Kinder zwischen x,01 und x,99 Monaten zu einer Altersgruppe zusammengefasst. Die folgende 

Abbildung veranschaulicht, dass die auf diese Art gebildeten Altersgruppen sehr unterschiedli-

che Anteile an der Gesamtstudiengruppe hatten (vgl. Abbildung 32). 

 

188
111

224

7589

476448

127

948

332

598

1.546

0

200

400

600

800

1000

1200

1400

1600

1800

< 1 1- < 2 2- < 3 3- < 4 4- < 5 5- < 6 6- < 7 7- < 8 8- < 9 9- < 10 10- <11 11- <12 > 12

Alte r (in Monate n)

A
nz

ah
l d

er
 K

in
de

r

 

 
Abbildung 32: Anzahl der Kinder pro Altersgruppe von <1 bis > 12 Monate 

 

 

Die altersbezogene Auswertung der Daten ergab, dass in den ersten 9 Monaten zwischen 67,4 

und 84,0% der Kinder gestillt wurden und nach dem vollendeten 9. und 11. Monat zwischen 36,0 

und 44,4%. Mehr als ein Drittel der Kinder (35,1%) wurde auch nach dem vollendeten ersten 

Lebensjahr noch gestillt.  

Die Rate ausschließlichen Stillens lag nach 2 Monaten bei 60,5, nach 4 Monaten bei 45,7 und 

nach 6 Monaten bei 10,3%; jeweils 14, 26 bzw. 59% der Kinder wurden in diesen Alterstufen 

teilweise, also unter Zufütterung von Säuglingsmilch und/oder anderer Nahrung, gestillt. Es ist 

zu berücksichtigen, dass insbesondere die Gruppen der 2 und 4 Monate alten Kinder, die in den 

bisher in Deutschland durchgeführten Studien als Bezugsgruppen zur Darstellung der Stillhäu-

figkeiten dienten, jeweils eine so geringe Anzahl von Kindern enthielten (330 bzw. 127 Kinder), 

dass Aussagen über das Stillverhalten für diese Altersgruppen als unsicher angesehen werden 
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müssen. Gleiches gilt für die Altersgruppen der > 7 Monate alten Kinder, in denen die Gruppen-

stärke jeweils (weit) unter 100 lag (vgl. Tabelle 41). 

 

Tabelle 41: Altersbezogene Stillraten (Querschnittauswertung) 

gesamt 

aus-

schließlich 

über-

wiegend voll teilweise nicht  

gestillt  

keine  

Angabe 
 

Alter 

[Mo.]  

 

 

 

N [n (%)] 

< 1 598 484 (80,9) 310 (51,8) 77 (12,9) 387 (64,7) 77 (12,9) 94 (15,7) 20 (3,3) 

1 - < 2 1585 1243 (78,4) 791 (49,9) 168 (10,6) 959 (60,5) 248 (15,5) 303 (19,1) 39 (2,5) 

2 - < 3 332 279 (84,0) 201 (60,5) 27 (8,1) 228 (68,7) 47 (14,2) 47 (14,2) 6 (1,8) 

3 - < 4 948 785 (82,8) 557 (58,8) 87 (9,2) 644 (67,9) 134 (14,1) 150 (15,8) 13 (1,4) 

4 - < 5 127 99 (78,0) 58 (45,7) 8 (6,3) 66 (52,0) 33 (26,0) 27 (21,3) 1 (0,8) 

5 - < 6 448 250 (77,6) 81 (25,2) 10 (3,1) 91 (28,3) 157 (48,8) 69 (21,4) 3 (0,9) 

6 - < 7 476 354 (74,4) 49 (10,3) 20 (4,2) 69 (14,5) 281 (59,0) 112 (23,5) 10 (2,1) 

7 - < 8 89 60 (67,4) 7 (7,9) - - 53 (59,6) 29 (32,6) - 

8 - < 9 8 6 (75,0) - 1 (12,5) 1 (12,5) 5 (62,5) 2 (25,0) - 

9 - < 10 18 8 (44,4) - - - 8 (44,4) 10 (55,6) - 

10 - < 11 75 27 (36,0) - - - 27 (36,0) 47 (62,7) 1 (1,3) 

11 - < 12 224 88 (39,3) 1 (0,4) 1 (0,4) 2 (0,8) 86 (39,2) 135 (60,3) 1 (0,4) 

> 12 111 39 (35,1) 1 (0,9) - 1 (0,9) 38 (35,1) 72 (64,9) - 

 

 

Die Angaben zum Teilstillen wurden zusätzlich nach der Art der verwendeten Nahrung (Säug-

lingsmilch, Brei oder Familienkost) ausgewertet: 

Demnach erhielten teilgestillte Kinder in den ersten 3 Monaten neben Muttermilch nur Säug-

lingsmilch (Zwiemilchernährung).  

Nach dem vollendeten 3. Monat wurde in 12% der Fälle und nach dem 4. Monat in zwei Drittel 

der Fälle (66,7%) neben Säuglingsmilch auch Brei gefüttert.  

Ferner wurde einem geringen Teil der teilgestillten Kinder nach dem vollendeten 4. Monat auch 

erstmals andere Nahrung („Familienkost“) gegeben. Jedoch wurde „andere Nahrung“ bis zum 

Ende des 7. Monats nur in 3 bis 7,5% der Fälle genannt, während die Häufigkeit der Nennung ab 

dem vollendeten 8. Monat bei ≥ 20% lag. 
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Die Empfehlung der Nationalen Stillkommission, Beikost nicht vor dem fünften Monat einzu-

führen, wurde somit im Wesentlichen befolgt (vgl. Abbildung 33). 

100 100 100
92,5

48,5
35,7

18,5 18,9 12,5

40,7

12,8

31,6

66,7

95,7 96,2 60,0

87,5

92,6

75,6

73,7

50,0

51,9

67,4

78,9

40,0

87,3

11,9

3,0
4,5

3,6 7,5

20,0

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

200

< 1 1- < 2 2- < 3 3- < 4 4- < 5 5- < 6 6- < 7 7- < 8 8- < 9 9- < 10 10- <11 11- <12 > 12

Alter (in Monaten)

A
n

te
il

e 
ge

fü
tt

er
te

r 
N

ah
ru

n
g 

b
ei

 t
ei

lg
es

ti
ll

te
n

 K
in

d
er

n
 

(%
)

Säuglingsmilch Bre i Familie nkost

 

Abbildung 33: Art der gefütterten Nahrung bei teilgestillten Kindern (Prozentwerte über 100 sind auf Mehr-
fachnennungen zurückzuführen) 

 
 
3.2.2.4 Längsschnittauswertung 

Da ein großer Teil der anfänglich in die Studie einbezogenen Mutter-Kind-Paare nicht zu allen 

Untersuchungsterminen erschien und/oder befragt wurde, standen nur 56,9% der ursprünglich 

rekrutierten Gruppe für die Längsschnittauswertung zur Verfügung. Darüber hinaus sind die Er-

gebnisse dieser Auswertung aus folgenden Gründen unzuverlässig: 

- Für Kinder, die zur Erstbefragung (U3) nicht (mehr) gestillt wurden, kann keine Aussage 

darüber getroffen werden, ob sie jemals gestillt wurden.  

- Für Kinder, die zum Zeitpunkt der Erstbefragung gestillt wurden, kann keine Aussage über 

die Stillintensität seit der Geburt getroffen werden. In diesen Fällen wurde die zum Zeitpunkt 

der U3 ermittelte Stillintensität für die gesamte Zeitspanne seit der Geburt unterstellt.  

- Sofern für zwei aufeinanderfolgende Befragungszeitpunkte übereinstimmende Angaben über 

die Stillintensität vorlagen, wurde angenommen, dass in der gesamten dazwischen liegenden 

Zeit mit gleicher Intensität gestillt worden war. Dies ist nicht in jedem Fall gerechtfertigt, 
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denn Stillende wechseln durchaus hin und wieder zwischen verschiedenen Stillintensitäten; 

allerdings ist ein Übergang von ausschließlichem zu überwiegendem und/oder teilweisem 

Stillen wahrscheinlicher, als eine Veränderung in die Gegenrichtung.  

- Sofern zu zwei aufeinander folgenden Befragungszeitpunkten unterschiedliche Stillintensitä-

ten angegeben wurden, ist keine Aussage über die Stillintensität für die dazwischen liegende 

Zeit möglich.  

 

Die folgende Abbildung veranschaulicht die Schwachstellen der Analyse für eine kleinen Aus-

schnitt der longitudinal ausgewerteten Datensätze (n=1.201). Die durch aktive Befragung ge-

wonnenen Angaben sind durch fett gedruckte Ziffern dargestellt. Die zwischen zwei Ziffernfel-

dern in der gleichen Farbe markierten Felder stehen für Phasen, in denen nach dem oben be-

schriebenen Verfahren Annahmen über die Stillintensität getroffen wurden. Dagegen spiegeln 

grau unterlegte Felder Zeiten wider, für die keine Aussagen über das Stillverhalten bzw. die 

Stillintensität getroffen werden können. Die jeweilige Codierung der Ziffern ist der Legende zur 

Abbildung zu entnehmen (vgl. Abbildung 34).  

 

  

Abbildung 34: Ausschnitt der Longitudinaldaten über das Stillen 

 

Legende: 

 = ausschließliches Stillen 

 = überwiegendes Stillen 

 = teilweises Stillen 

 = abgestillt 

 = keine Angabe 

= nicht bekannt  
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Wie Abbildung 34 verdeutlicht, sind die Longitudinaldaten außerordentlich lückenhaft, so dass 

auf dieser Grundlage keine zuverlässigen Aussagen über die Stilldauer der Studiengruppe getrof-

fen werden können. Eine ausführlichere Darstellung der Ergebnisse wird daher für nicht sinnvoll 

erachtet. 

 

3.2.2.5 Praktikabilität und Akzeptanz der Erhebungsmethode 

Von den an der Studie beteiligten Kinderärzten beantworteten 83,2% (n=99) den Fragebogen zur 

Praktikabilität und Akzeptanz der Erhebungsmethode.  

 

Demnach waren die Daten überwiegend von Ärzten (52,1%) und deren Sprechstundenhilfen 

(40,7%) erhoben worden. Nur etwa 7% der Mütter hatten die Fragebögen selbst ausgefüllt.  

 

Der für die Datenerhebung notwendige Zeitaufwand wurde von der Mehrheit der Befragten 

(79,2%) als gering eingeschätzt; alle anderen waren der Auffassung, dass der mit der Erhebung 

verbundene Aufwand vertretbar war.  

 

Die Befragten stimmten mehrheitlich (90%) darin überein, dass der Fragebogen für die Erhebung 

von zuverlässigen Stilldaten geeignet sei. Eine routinemäßige Stilldatenerhebung im Rahmen der 

Früherkennungsuntersuchungen wurde von 76,2% befürwortet (vgl. Tabelle 42). 

 

Ein Teil der Ärzte, die sich gegen die Einführung eines Stillmonitorings in Kinderarztpraxen 

aussprachen, begründete dies damit, dass trotz des relativ geringen Aufwandes kein Nutzen bzw. 

keine Konsequenzen für die Stillförderung aus einer derartigen Erhebung erkennbar seien und 

dass derartige zusätzliche Leistungen im Routinebetrieb nur erbracht werden könnten, wenn sie 

vergütet würden.  

Auch wurde vorgeschlagen, die Datenerhebung eher in größeren Abständen von z. B. zwei oder 

fünf Jahren durchzuführen.  

Weiterhin wurde angemerkt, dass es sinnvoll wäre, die Fragen in das gelbe Vorsorgeheft zu in-

tegrieren, zumal sie ohnehin zur Anamnese in der Vorsorgeuntersuchung gehörten.  
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Tabelle 42: Befragung der Kinderarztpraxen zur praktischen Durchführung der Datenerhebung 

 n (%) 

Wer hat in Ihrer Praxis die Befragung durchgeführt bzw. die Fragebögen ausgefüllt? 

� Kinderarzt/-ärztin   62 (52,5) 

� Sprechstundenhilfe 48 (40,7) 

� Mutter selbst (bzw. eine das Kind begleitende Person) 8 (6,8) 

� andere Person 0 

Einschätzung des mit der Erhebung verbundenen Zeitaufwands 

� gering 80 (79,2) 

� mäßig 21 (20,8) 

� hoch 0 

Ist der Fragebogen geeignet, zuverlässige Daten über das Stillen zu erheben? 

� ja 92 (93,9) 

� nein 5 (5,1) 

� weiß nicht 1 (1,0) 

Wird es befürwortet, im Rahmen der Früherkennungsuntersuchungen routinemäßig 

Daten über das Stillverhalten zu erheben? 

� ja 77 (76,2) 

� nein 13 (12,9) 

� weiß nicht 11 (10,9) 
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3.2.3 Diskussion 

Die Studie zielte darauf ab, im Rahmen der Früherkennungsuntersuchung U3 bis U6 Daten über 

das Stillen von Berliner Mutter-Kind-Paaren zu sammeln und zu prüfen, ob zu diesen vier Zeit-

punkten innerhalb des ersten Lebensjahres mit Hilfe eines kurzen Fragebogens zuverlässige 

quantitative Daten über das Stillen (Stillraten, -dauer und -intensität) erhoben werden können.  

 

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse nur kurz diskutiert. Da diese Studie im Wesentli-

chen methodische Erkenntnisse geliefert hat, steht die Diskussion der Methoden im Zentrum 

dieses Kapitels (vgl. Abschnitt 3.2.3.2). 

 

3.2.3.1 Ergebnisdiskussion 

Die Querschnitterhebung ergab, dass nach dem vollendeten 2., 4. und 6. Lebensmonat jeweils 

noch 84, 78 bzw. 74,4% der untersuchten Kinder gestillt wurden. Damit liegen diese Raten um 

11, 14 bzw. 17 Prozentpunkte über den in Kapitel 3.1 bei Müttern aus zwei Berliner Geburtskli-

niken ermittelten Stillraten und übertreffen auch die in früheren (SuSe-Studie) und parallel 

durchgeführten Studien (in Bayern) ermittelten Raten, wenngleich ein Vergleich der Ergebnisse 

dieser drei Studien aufgrund der methodischen Unterschiede der Datenerhebung problematisch 

ist. 

 

Es wurde lediglich eine Studie identifiziert, in der in Nordrhein-Westfalen (NRW) die Ernährung 

von Säuglingen ebenfalls im Rahmen von Früherkennungsuntersuchungen im ersten Lebenshalb-

jahr (U3 bis U5) im Querschnitt ermittelt wurde (Schönian, 2006). Die Datensammlung liegt 

jedoch bereits mehr als 15 Jahre zurück (1992/93) und war auf zwei Regierungsbezirke in NRW 

(Münster und Detmold) begrenzt, so dass auch der Vergleich zwischen den Berliner Daten mit 

denen von Schönian (2006) schwierig ist. Die Daten deuten auf eine erhebliche Steigerung der 

Gesamtstillraten seit Beginn der 1990-er Jahre hin:  

Während in NRW zu Beginn der 90-er Jahre nur etwa 60% der Kinder im 1. Lebensmonat ge-

stillt wurden, waren es im Jahr 2005 in Berlin fast 78%. Im Alter von 4 bzw. 6 Monaten wurden 

in NRW 31 bzw. 25,6% der untersuchten Kinder stillt, in Berlin dagegen 78 bzw. 73,5%.  

 

Obwohl auch die Daten der im Rahmen des KiGGS durchgeführten retrospektiven Stillerhebung 

darauf hindeuten, dass heute mehr gestillt wird, als vor 15 Jahren (Lange et al., 2007), gibt es 
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vermutlich noch andere Gründe dafür, dass die Ergebnisse dieser Studie so stark von denen aus 

NRW (Schönian, 2006) und den sonst in Deutschland verfügbaren Stilldaten abweichen. Welche 

Ursachen es für die Unzuverlässigkeit der Ergebnisse gibt, wird in der Methodendiskussion be-

sprochen. 

 

Weitere Ergebnisdiskussionen erübrigen sich, da auch die longitudinale Auswertung der Daten 

keine plausiblen Ergebnisse lieferte.  
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3.2.3.2 Methodendiskussion 

 Die Studienpopulation 

An der Studie beteiligte sich etwa ein Drittel der in Berlin niedergelassenen Kinderärzte. Auf-

grund der relativ gleichmäßigen Verteilung der Ärzte über die Berliner Stadtbezirke wird vermu-

tet, dass die in die Erhebung einbezogenen Mutter-Kind-Paare ebenfalls aus allen Teilen der 

Stadt kamen. Dies ist jedoch nicht verifizierbar, da keine soziodemographischen Merkmale der 

Mutter-Kind-Paare erhoben wurden, um den Fragebogen simpel und den Erhebungsaufwand 

gering zu halten. Insofern kann die Studiengruppe nicht näher charakterisiert und deren Reprä-

sentativität für Berlin nicht beurteilt werden.  

 

Für die Rekrutierung der Mutter-Kind-Paare waren keine Ein- oder Ausschlusskriterien vorge-

geben worden. Theoretisch hätten also alle Kinder, die innerhalb des Rekrutierungszeitraums in 

den beteiligten Kinderarztpraxen zur U3 vorgestellt wurden, in die Erhebung einbezogen werden 

können. 70% dieser Grundgesamtheit waren tatsächlich einbezogen worden.  

 

Es lässt sich nicht beurteilen, wie groß der Fehler ist, der dadurch entstand, dass nicht alle zur U3 

erschienen Mutter-Kind-Paare für die Studie rekrutiert wurden. Zum Beispiel kann nicht ausge-

schlossen werden, dass ein Teil der Mütter, die zum Zeitpunkt der U3 nicht (mehr) stillten, von 

Vornherein nicht einbezogen wurden. Andererseits wird es für unwahrscheinlich gehalten, dass 

Ärzte und/oder Praxismitarbeiterinnen eine zielgerichtete Rekrutierung anhand von speziellen 

Merkmalen der Mutter-Kind-Paare vornahmen. 

Auch wird vermutet, dass nur wenige Mütter eine Teilnahme ausdrücklich ablehnten, zumal der 

Erhebungsbogen keine sensiblen persönlichen Fragen, wie z.B. zum sozioökonomischen Status 

oder zu Gründen für das individuelle Stillverhalten, enthielt. Dies könnte sich obendrein positiv 

auf die Verlässlichkeit der Aussagen ausgewirkt haben. 

Ferner entstand den Mutter-Kind-Paaren durch die Teilnahme an der Studie kein extra Zeitauf-

wand, da lediglich 4 Fragen zu beantworten waren und die Erhebung im Rahmen der ärztlichen 

Untersuchung „en passant“ durchgeführt werden konnte. Insofern spricht viel dafür, dass Mutter-

Kind-Paare, die die U3 wahrnahmen, aber nicht an der Studie teilnahmen, lediglich vergessen 

wurden einzubeziehen. Dies erscheint auch vor dem Hintergrund des Sprechstundenalltags plau-

sibel, in dem gesundheitliche Probleme der Kinder Vorrang haben und volle Aufmerksamkeit 

verlangen. 

 



 

 139 

Unklar ist, welche Ursachen es für die beobachtete Drop-out-Rate von 42% gab. Diese steht im 

Widerspruch zu den vom Berliner Senat für Gesundheit und Soziales (2006) veröffentlichten 

Zahlen, die für alle 4 Früherkennungsuntersuchungen (U3-U6) Teilnahmeraten von etwa 90% 

feststellen. Informationen über die erfolgte Teilnahme werden jeweils zu den Schuleingangsun-

tersuchungen den Vorsorgeheften entnommen, wobei einschränkend zu sagen ist, dass die Hefte 

zu diesen Untersuchungen nicht immer vollständig vorliegen (Ulmer, 2005). Es ist daher nicht 

auszuschließen, dass die Zahlen der Gesundheitsbehörden die tatsächlichen Teilnahmeraten 

überschätzen. Andererseits besteht kein Zweifel daran, dass die frühen Vorsorgeuntersuchungen, 

einschließlich der U6, in Deutschland sehr viel reger wahrgenommen werden, als die Untersu-

chungen nach dem vollendeten ersten Lebensjahr.  

Dessen ungeachtet, nehmen mindestens 10% der Kinder eines Geburtsjahrgangs gar nicht oder 

nur teilweise an den Früherkennungsuntersuchungen teil, was nicht unberücksichtigt bleiben 

darf, wenn man beabsichtigt, verlässliche Aussagen über das Stillverhalten zu treffen und Grup-

pen, die hierzulande besonderer Aufmerksamkeit und Stillförderung bedürfen, zu identifizieren.  

 

Die Ergebnisse der in Deutschland bislang durchgeführten Studien, in denen auch Einflussfakto-

ren auf die Inanspruchnahme präventiver Leistungen des Gesundheitswesens ermittelt wurden, 

deuten darauf hin, dass vor allem Kinder aus sozioökonomisch benachteiligten und aus Familien 

ausländischer Herkunft diese Leistungen seltener wahrnehmen.  

Dies bestätigen auch die Ergebnisse einer im Rahmen des KiGGS zu diesem Thema durchge-

führten Erhebung, wonach bereits ab der U3 – in Abhängigkeit von der Regionalstruktur (höhere 

Teilnahme im ländlichen Raum im Vergleich zu Großstädten), der Herkunft (niedrigere Teil-

nahmerate bei Migranten gegenüber Nichtmigranten) sowie dem Sozialstatus (geringere Teil-

nahme in der Unterschicht im Vergleich zu Mittel- und Oberschicht) – signifikante Unterschiede 

in der Teilnahmerate beobachtet wurden (Kamtsiuris et al., 2007). Begründet wird dies damit, 

dass Familien aus unteren sozialen Schichten im Zusammenhang mit den Untersuchungen psy-

chische, soziale und strukturelle Barrieren erleben (Langness, 2007).  

 

Studien aus den USA zu diesem Thema ergaben, dass schon allein eine Unterbrechung der All-

tagsroutine, aber auch Informationsdefizite in manchen Bevölkerungsgruppen nicht zu unter-

schätzende Hinderungsgründe für die Inanspruchnahme von Präventionsleistungen sind. Es ist 

nicht auszuschließen, dass dies in ähnlicher Weise auf die Situation in Deutschland zutrifft. So 

ist vorstellbar, dass die Vorsorgeuntersuchungen auch hierzulande von Eltern teilweise als Kon-
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trolle der Fürsorge für ihr Kind empfunden werden, ähnlich wie dies in anderen Teilen der Welt 

festgestellt wurde (Sobo et al., 2006; Coreil et al., 1994).  

 

Bekanntermaßen geht ein niedriger sozioökonomischer Status aber auch mit einem erhöhten Ri-

siko für kürzeres Stillen einher. Es ist daher dringend notwendig, insbesondere zu diesen Grup-

pen Zugang zu bekommen und sie bei der Planung von Stillfördermaßnahmen zu berücksichti-

gen.  

 

Über weitere Ursachen für den starken Schwund an Teilnehmerinnen im Verlauf der Studie lässt 

sich hier nur mutmaßen: 

Denkbar ist, dass Mütter mit ihrem Kind zwar regelmäßig an den Untersuchungen teilnahmen, 

aber nicht (in jedem Fall) zum Stillen befragt wurden, weil dies in der Praxis vergessen wurde.  

Auch könnte die Befragung wegen eines Arztwechsels oder bei Umzug der Familie in ein ande-

res Bundesland nicht mehr durchführbar gewesen sein. 

Ferner wurde von Ärzten berichtet, dass Mütter häufig vergaßen, die Erhebungsbögen zum Un-

tersuchungstermin mitzubringen. Sofern in solchen Situationen überhaupt eine Datenerhebung 

erfolgte, sind die Daten vermutlich später nicht immer in die Erhebungsbögen nachgetragen und 

dem BfR zugeleitet worden. Dies ließe sich vermeiden, wenn Fragen zum Stillen bzw. zur Er-

nährung des Kindes fester Bestandteil der Früherkennungsuntersuchungen würden und im Gel-

ben Heft zu protokollieren wären. Auch würden Arztwechsel nicht zum Abbruch der Befragung 

führen, wenn in allen Kinderarztpraxen im Rahmen der Früherkennung routinemäßig Daten zum 

Stillen erhoben würden.  

Gelänge es, die Kinderärzte auf diese Art an einem Stillmonitoring zu beteiligen, ließe sich si-

cher auch deren Beratungstätigkeit in Stillfragen ausbauen, was sich wiederum positiv auf das 

Stillenverhalten auswirken könnte.  

 

Auch wenn die wahren Gründe für die hohe Drop-out-Rate nicht bekannt sind und eine Non-

responderinnen-Analyse nicht durchführbar war, wird es aufgrund des gewählten Studiendesigns 

für wenig wahrscheinlich gehalten, dass in der Gruppe der Nonresponderinnen weniger und/oder 

kürzer gestillt wurde, als in der Gruppe der Teilnehmerinnen, denn dies würde bedeuten, dass 

Mütter, die nicht mehr stillen, mit ihrem Kind die Früherkennungsuntersuchungen nicht mehr 

wahrnahmen, was unplausibel erscheint. Es erscheint zudem unwahrscheinlich, dass Mütter be-

wusst nicht an den Früherkennungsuntersuchungen teilnahmen, um der Befragung zum Stillver-

halten zu entgehen.  
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 Erhebungsmethode  

Obwohl von Seiten der Ärzte grundsätzlich befürwortet wurde, das Kinderfrüherkennungspro-

gramm zum Zweck der Stilldatenerhebung zu nutzen, muss die Frage, ob das verwendete Erhe-

bungsinstrument in dieser Form für die Erhebung zuverlässiger Daten geeignet ist, mit „Nein“ 

beantwortet werden. Methodische Schwächen werden im Folgenden ausführlich diskutiert: 

 

a) Die Querschnitterhebung 

Grundsätzlich wäre eine Querschnitterhebung im Rahmen der Untersuchungen U3 bis U6 ohne 

großen Aufwand durchführbar. Zu jedem Befragungstermin müsste lediglich das Geburtsdatum 

und das Datum der Befragung notiert werden, um daraus das Alter des Kindes errechnen zu kön-

nen. Eine vollständige Teilnahme an allen Untersuchungen wäre keine notwendige Vorausset-

zung für die Generierung von zuverlässigen Querschnittsdaten. Zu beachten ist jedoch, dass sich 

die auf diese Weise erhobenen Daten im Vergleich zu Longitudinaldaten nicht auf einen be-

stimmten Zeitpunkt (Stichtag der Vollendung eines bestimmten Monats) sondern auf eine Zeit-

spanne von x,01 bis x,99 Monaten (= eine Altersgruppe) beziehen.  

 

Wie der folgenden Abbildung zu entnehmen ist, laufen die Altersgruppen, in denen die Früher-

kennungsuntersuchungen im Allgemeinen stattfinden, den bisher in Deutschland für Stillerhe-

bungen herangezogenen Altersgruppen (2, 4 und 6 Monate) „hinterher“.  

Die Ungleichverteilung der untersuchten Kinder in den einzelnen Altersstufen ist auf den vom 

Gesetzgeber vorgegebenen zeitlichen Rahmen für die Wahrnehmung der Früherkennungsunter-

suchungen zurückzuführen. Während die Probandenzahl in der Gruppe der 1 Monat alten Kinder 

bei über 1.500 lag, umfassten die Altersgruppen nach 2 und 4 Monaten nur noch 332 bzw. 127 

Kinder (vgl. Abbildung 35). 
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Abbildung 35: Altersverteilung der Studiengruppe innerhalb des ersten Lebensjahres und üblicherweise in 
Stillerhebungen zugrunde gelegte Altersgruppen 

 

Eine ähnlich große Variabilität in der Anzahl der Kinder pro Altersgruppe wurde von Schönian 

(2006) in der in NRW durchgeführten Querschnitterhebung beobachtet. 

 

Auf europäischer Ebene werden gegenwärtig folgende Indikatoren zur Verwendung in Stillerhe-

bungen diskutiert (EC, 2008): 

- Stillen und ausschließliches Stillen nach 48 bis 72 Stunden; 

- Stillen und ausschließliches Stillen nach 3 und 6 Monaten; sowie 

- Stillen nach 12 und 24 Monaten.  

 

Vor diesem Hintergrund und unter Berücksichtigung der in Abbildung 35 dargestellten Alters-

verteilung mit zahlenmäßigen Spitzen der befragten Gruppe im Alter von 1, 3, 6 und 12 Le-

bensmonaten würde eine Querschnitterhebung im Rahmen der Früherkennungsuntersuchungen 

In Stillerhebungen in Deutschland  
herangezogene Altersgruppen  

In den Früherkennungsuntersuchungen beobachtete  
Altersverteilung mit Peaks im Alter von 1, 3, 6 und 12 Monaten 
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Stilldaten liefern, die den für Europa vorgeschlagenen Indikatoren eher als den bislang in 

Deutschland zugrunde gelegten entsprächen.  

Bei ausschließlicher Anwendung der europäischen Indikatoren wäre allerdings künftig ein Ver-

gleich mit früheren Studienergebnissen aus Deutschland schwierig. Andererseits würde mit der 

Umstellung auf die europäischen Indikatoren ein Schritt in Richtung einer einheitlichen europäi-

schen Stilldatenerhebung vollzogen werden, was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit denen 

aus anderen europäischen Ländern erleichtern würde.  

 

b) Die Längsschnitterhebung 

Probleme im Zusammenhang mit der Longitudinalauswertung der Daten waren insbesondere 

darauf zurückzuführen, dass mit Hilfe des verwendeten Fragebogens ausschließlich Daten ge-

sammelt wurden, die sich auf den Zeitpunkt der Befragung bzw. die jeweils vorausgegangenen 

24 Stunden bezogen.  

Dies hatte zur Folge, dass nur dann Aussagen über das Stillverhalten zwischen zwei Befragungs-

zeitpunkten getroffen werden konnten, wenn von einem zum folgenden Befragungstermin keine 

Veränderung in der Stillintensität eingetreten war. Da aus der Literatur bekannt ist, dass Mütter 

durchaus zwischen unterschiedlichen Stillintensitäten wechseln, könnten nur dann zuverlässige 

Aussagen über die Stillintensität getroffen werden, wenn die prospektive Erhebung mit einer 

retrospektiven (über das Verhalten seit der letzten Erhebung) verknüpft wird und der zeitliche 

Abstand zwischen zwei Befragungen möglichst gering gehalten wird.  

Auch die Tatsache, dass die Kinder zum Zeitpunkt der U3 schon mindestens 4 Wochen alt sind, 

verdeutlicht, dass eine rückblickende Erhebung des Stillverhaltens für die Zeit seit der Geburt für 

zuverlässigere Aussagen über das Stillverhalten im Längsschnitt notwendig wäre. Sinnvoll wäre, 

die erste Erhebung in den ersten Tagen nach der Geburt bzw. zum Zeitpunkt der U2 durchzufüh-

ren. Auch hierfür wäre – ähnlich wie bei der Querschnitterhebung – zweckmäßig, die Fragen in 

das Vorsorgeheft zu integrieren. 
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Zusammenfassend lässt sich aus den Erfahrungen mit dieser Studie schlussfolgern, dass eine 

Kombination von Fragen zur aktuellen Stillsituation mit einer Retrospektiverhebung sinnvoll 

gewesen wäre, um die Zeitpunkte der Umstellung von einer Stillintensität auf eine andere 

bestimmen zu können, wenngleich zu berücksichtigen ist, dass die Zuverlässigkeit von retro-

spektiv erhobenen Daten über die erstmalige Gabe von Flüssigkeiten und Säuglingsmilch mit 

größer werdendem Abstand zum Ereignis geringer wird, so dass kurze Abstände zwischen den 

Erhebungen erstrebenswert wären. Letzteres ist im Rahmen der Früherkennungsuntersuchungen 

nicht beeinflussbar; stattdessen muss damit gerechnet werden, dass der zeitliche Abstand zwi-

schen zwei Erhebungen mit zunehmender Untersuchungsstufe größer wird und schließlich meh-

rere Monate betragen kann: 

Wie die folgende Abbildung zeigt, liegen zwischen den frühen Untersuchungsstufen im Allge-

meinen nur wenige Wochen. Spätestens beim Übergang von der U4 zur U 5 können aber schon 

bis zu 6 Monate Differenz zwischen zwei Erhebungszeitpunkten auftreten; von der U5 zur U6 

können es bis zu 8 Monate sein (vgl. Abbildung 36).  

 

 

 

 

 

 11 Monate 12 Monate 7 Monate 8 Monate 9 Monate 10 Monate 3 Monate 4 Monate 5 Monate 6 Monate 1 Monat 2 Monate  

Abbildung 36: Zeitliche Vorgaben zur Wahrnehmung und sich daraus ergebende Abstände zwischen den 
Untersuchungen (durchgezogene Linien geben den jeweiligen zeitlichen Rahmen für die Untersuchungen U3 
bis U6 an; die gestrichelten Linien zeigen die Toleranzgrenzen) 

 

U3 

U4 
U5 

U6 

1,5 bis 3 Monate 

3 bis 6 Monate 

4 bis 8 Monate 
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 Fragebogenqualität 

Die meisten Ärzte bewerteten die Eignung des Fragebogens für die Durchführung von quantita-

tiven Datenerhebungen über das Stillverhalten positiv. Einige der Anmerkungen lassen dennoch 

vermuten, dass die eine oder andere der vorgegebenen Antwortkategorien missverständlich for-

muliert war: 

So wurde vorgeschlagen, die Auswahlliste der zur Zufütterung verwendeten Lebensmit-

tel/Flüssigkeiten mit Blick auf ältere Kinder um die Kategorie „Beikost“ zu ergänzen. Folglich 

wurde die im Fragebogen vorgegebene Antwortkategorie „Breie/andere feste Nahrung“ zur Do-

kumentation von Beikosternährung von manchen Ärzten als nicht geeignet für die Erfassung der 

Beikostgabe angesehen.  

 

Auch ist fraglich, ob die Kategorie „Säuglingsmilch“ in jedem Fall als Synonym für industriell 

hergestellte Säuglingsanfangs- und/oder Folgenahrung verstanden wurde. Ob es allerdings da-

durch zu Fehlern in der Beantwortung kam, lässt sich anhand der Daten nicht feststellen.  

Dessen ungeachtet lag der Protzentsatz fehlender Werte (item nonresponse), der als Hinweis auf 

Verständnis- und/oder Akzeptanzprobleme angesehen werden kann, bei unter 3%, was illustriert, 

dass es keine gravierenden Probleme beim Ausfüllen der Fragebögen gab.  

 

 Praktikabilität  

Ein Teil der Ärzteschaft teilte mit, im Rahmen der Anamnese bereits regelmäßig Stilldaten zu 

erheben bzw. Mütter zu ihrem Stillverhalten zu befragen. 

Angesichts der bestehenden „Kinder-Richtlinien“ (2005), die besagen, dass ab der U3 eventuelle 

„Schwierigkeiten beim Trinken, Schluckstörungen“ und ab der U4 „Schwierigkeiten beim Trin-

ken und Füttern“ zu erfassen sind und zum Zeitpunkt der U4 erstmals beurteilt werden soll, ob 

die Ernährung des Kindes „altersgemäß“ ist, wäre eine reguläre Datenerhebung zum Stillen im 

Rahmen der Früherkennungsuntersuchungen möglich, ohne dass eine Änderung der Richtlinie 

erforderlich wäre.  

Wie von der beteiligten Ärzteschaft bestätigt, wäre der damit verbundene zusätzliche zeitliche 

Aufwand gering. Die Erhebung könnte longitudinal von der U1 (beginnend in der Geburtsklinik) 

bis zur U6 (bei Bedarf auch länger) erfolgen und in den Vorsorgeheften dokumentiert werden.   
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Hinweise darauf, dass mit der gesetzlichen Einführung der Früherkennungsuntersuchungen bis-

her ausschließlich ein sekundärpräventiver Ansatz verfolgt wurde und eine Verknüpfung mit 

primärpräventiven Maßnahmen, wie zum Beispiel mit Beratungsangeboten für Eltern, nicht 

möglich ist (Altenhofen, 1998), sind vor dem Hintergrund der oben zitierten Vorgaben über die 

Ernährungsanamnese nicht nachvollziehbar. Stattdessen wäre es im Sinne einer möglichst früh-

zeitigen Identifizierung von Ernährungsproblemen folgerichtig, Fragen zum Stillen in die Früh-

erkennungsuntersuchungen aufzunehmen.  

Da gestillte Kinder sowohl unmittelbar, als auch in ihrem späteren Leben ein geringeres Risiko 

für die Entstehung von Krankheiten haben, wäre die Erhebung von Stilldaten (und eine parallel 

dazu angebotene Beratung zu diesem Thema) nicht nur im Sinne des Vorsorgegedankens auf der 

individuellen Ebene von Vorteil, sondern hätte auch einen gesellschaftlichen Nutzen.  

 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Infrastruktur der Früherkennungsuntersuchungen in 

der zurzeit bestehenden Form für die Einrichtung eines Stillmonitorings nur eingeschränkt ge-

eignet wäre.  

Im Zusammenhang mit der Einrichtung eines Monitoringsystems lassen sich für den Einsatz 

dieses Instruments folgende Vorteile und Grenzen aufzeigen: 

 

Vorteile 

- Mit nur 4 Fragen können zuverlässige Informationen zur aktuellen Stillsituation zum Zeit-

punkt der Untersuchung nach internationalen Standards (WHO, EU) erhoben werden. 

- Da etwa 90% der Säuglinge in Deutschland bis zur U6 an allen Kinderfrüherkennungsunter-

suchungen teilnehmen, könnte die Stillsituation innerhalb des ersten Lebensjahres für einen 

großen Teil des jeweiligen Geburtsjahrgangs erfasst werden. 

 

Grenzen 

- Die Daten lassen keine Rückschlüsse auf individuelle mütterliche oder kindliche Einfluss-

faktoren auf das Stillverhalten zu. 

- Die Implementierung einer routinemäßigen Datenerhebung in Kinderarztpraxen wäre mit 

einem – wenn auch geringen – Mehraufwand für das Personal verbunden. 

- Mindestens 10% der Kinder eines Geburtsjahrgangs nehmen nicht oder nur teilweise an den 

Früherkennungsuntersuchungen teil, was im Hinblick auf die Erfassung von sozial benach-

teiligten Gruppen zu berücksichtigen ist. 
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- Eine Querschnitterhebung, die ohne großen Aufwand durchführbar wäre, liefert Stillquoten 

für das jeweilige Alter der Kinder am Untersuchungstag; aufgrund der flexiblen Zeitvorga-

ben für die Wahrnehmung der Untersuchungen lassen sich jedoch im Querschnitt erhobene 

Daten schwer bestimmten Altersstufen zuordnen. 

- Das Erhebungsinstrument wäre in der hier angewendeten Form lediglich für Querschnitts-

untersuchungen geeignet und nur unter der Bedingung, dass mit Blick auf die anzustreben-

de Vergleichbarkeit von Stilldaten auf europäischer Ebene die Stillraten im Alter von 3 und 

6 Monaten erhoben würden. Dabei müsste in Kauf genommen werden, dass in einer Über-

gangszeit bis zur vollständigen Umstellung auf diese Indikatoren die Vergleichbarkeit mit 

früheren in Deutschland durchgeführten Erhebungen, in denen die Stillraten im Alter von 2, 

4 und 6 Monaten ermittelt wurden, nur eingeschränkt möglich wäre.  

- Sofern man die Früherkennungsuntersuchungen auch für die Erhebung von Longitudinalda-

ten nutzen möchte, um Aussagen über die Stilldauer zu treffen, müsste der hier verwendete 

Erhebungsbogen durch eine retrospektive Erhebung ergänzt werden. 

- Eine zuverlässige Datenerhebung im Rahmen der Früherkennungsuntersuchungen ist nur 

durchführbar, wenn die Gelben Hefte für die Dokumentation verwendet werden können.  

- Im Anschluss an die Datenerhebung ist eine zentrale Datenverarbeitung und -auswertung 

sicherzustellen. 

 

Da ein Stillmonitoring nicht erst zum Zeitpunkt der U3 beginnen sollte, wenn die Kinder bereits 

etwa 4 Wochen alt sind, wäre ferner eine ergänzende Erhebung über den Stillbeginn notwendig, 

die zum Zeitpunkt der U2 durchgeführt werden könnte und deren Machbarkeit Gegenstand des 

folgenden Kapitels ist (vgl. Kapitel 3.3).  
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3.3 Stillbeginn und -verhalten zum Zeitpunkt der Entlassung aus Berliner  

Entbindungseinrichtungen 

Im EU-Aktionsplan wird für Datenerhebungen im Rahmen von Stillmonitorings der Zeitpunkt 

48-72 Stunden nach der Geburt vorgeschlagen (EC, 2008). Ferner ist aus einer Reihe von Stu-

dien bekannt, dass es einen Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt des ersten Anlegens nach 

der Geburt und dem Stillverhalten in den ersten Lebenstagen sowie dem weiteren Verlauf der 

Stillzeit gibt (vgl. Kapitel 1).  

Vor diesem Hintergrund wurde in Berliner Entbindungseinrichtungen eine Studie mit dem Ziel 

durchgeführt, Einblick in die aktuelle Praxis des ersten Anlegens nach der Geburt und das Still-

verhalten bei der Entlassung – also 48-72 Stunden nach der Geburt – von Mutter-Kind-Paaren zu 

erhalten sowie den Einfluss von Klinikfaktoren auf den Zeitpunkt des ersten Anlegens nach der 

Geburt und die (ausschließliche) Stillrate bei der Entlassung von Mutter-Kind-Paaren zu analy-

sieren.  

 

Ferner wurde untersucht, ob es für das Klinik- und Geburtshauspersonal zumutbar und für den 

Aufbau eines Stillmonitorings in Deutschland zielführend wäre, im Rahmen der Entlassungsge-

spräche bzw. der Früherkennungsuntersuchungen (U2) in Entbindungseinrichtungen künftig rou-

tinemäßig Daten über den Stillbeginn und das Stillverhalten zum Zeitpunkt der Entlassung zu 

erheben und ob der verwendete Dokumentationsbogen dafür geeignet wäre. 

 

3.3.1 Methode 

Da 98% der Säuglinge in Deutschland in einer Klinik und die übrigen 2% überwiegend in einem 

Geburtshaus zur Welt kommen, erschienen diese beiden Einrichtungstypen für die Datenerhe-

bung geeignet. 

 

Im November 2005 wurden alle 21 Berliner Geburtskliniken und 10 Geburtshäuser schriftlich 

und persönlich über die Ziele und den geplanten Ablauf der Studie informiert und eingeladen, 

sich daran zu beteiligen (vgl. Anhang 6-IX-1). Dem Informationsbrief lag ein Fragebogenent-

wurf bei, so dass der mit der Studie verbundene Arbeits- und Zeitaufwand bereits vor Studienbe-

ginn einzuschätzen war. 
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3.3.1.1 Die Rekrutierung der Studienpopulation 

Alle Einrichtungen, die ihre Bereitschaft zur Teilnahme erklärt hatten, erhielten einen Abreiß-

block mit Dokumentationsbögen und wurden gebeten, über einen Zeitraum von drei Monaten (in 

der Zeit vom 01.02. bis 31.05.2006) von allen Mutter-Kind-Paaren, die bestimmte Kriterien er-

füllen, Daten über den Zeitpunkt des ersten Anlegens sowie über das Stillverhalten bei der Ent-

lassung zu erheben.  

Mutter-Kind-Paare jeglicher Herkunft kamen für die Studienteilnahme in Frage, sofern sie nicht 

durch die folgenden Kriterien ausgeschlossen wurden: 

 

Mütterliche Indikationen für einen Ausschluss: 

- HIV/ Aids 

- Epilepsie 

- psychische Erkrankungen, die eine Behandlung erfordern 

- schwere Suchtproblematik 

- Status nach großer Brustoperation 

- andere schwere Erkrankungen 

- Einnahme von Medikamenten, bei der Stillen kontraindiziert ist. 

 

Kindliche Indikationen für einen Ausschluss: 

- Gestationsalter:  < 37. SSW  

- Geburtsgewicht :  < 2.500 g 

- Verlegung auf eine andere Station (Intensivstation, Kinderklinik) 

- schwere Erkrankungen, bei denen Stillen bzw. eine Ernährung mit Muttermilch nicht mög-

lich ist. 

 

Außerdem mussten die Mütter über ausreichende Sprachkenntnisse zur Beantwortung der Fragen 

verfügen bzw. falls die Sprachkenntnisse nicht ausreichten, in der Klinik oder dem Geburtshaus 

eine zuverlässige Dokumentation über das Stillverhalten verfügbar sein. 

 

3.3.1.2 Studienablauf und Erhebungsbögen  

Die Einrichtungen wurden gebeten, Studienkoordinatoren zu benennen, die für die Durchführung 

der Erhebung und die Rücksendung der ausgefüllten Bögen verantwortlich waren; für die Rück-

sendung ausgefüllter Erhebungsbögen wurden frankierte Rückumschläge zur Verfügung gestellt. 
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Der Erhebungsbogen enthielt 4 geschlossene Fragen, die mit ja, nein oder nicht bekannt bzw. zur 

Erfassung der Art der Zufütterung durch Ankreuzen von einem oder mehreren der folgenden 

Begriffe beantwortet werden konnten: Wasser/ Tee, Glukoselösung, Säuglingsmilch oder nicht 

bekannt. Auf diese Weise war es möglich, das Stillverhalten entsprechend den Definitionen der 

WHO für ausschließliches, überwiegendes und teilweises Stillen zu differenzieren (vgl. Kapitel 

1).  

 

Mit Hilfe des Erhebungsbogens wurde für jedes in die Studie einbezogene Mutter-Kind-Paar 

erfasst, ob das Kind innerhalb der ersten Stunde nach der Geburt angelegt worden war und ob es 

zum Zeitpunkt der Entlassung (ausschließlich) gestillt wurde. Die Angaben zum Stillen wurden 

im Rahmen des Entlassungsgesprächs mit Hilfe eines 24-Stunden-Recalls ermittelt. Mütter, die 

zu diesem Zeitpunkt angaben, ihr Kind in den vergangenen 24 Stunden gestillt zu haben, wurden 

auch gefragt, ob sie neben Muttermilch andere Flüssigkeiten oder Säuglingsmilch gefüttert hat-

ten.  

Darüber hinaus sollte für jedes Kind das Geburtsdatum und das Datum der Entlassung dokumen-

tiert werden, um daraus das Alter der Kinder zum Zeitpunkt der Datenerhebung (in Tagen) be-

rechnen zu können. Alle Einrichtungen wurden außerdem gebeten, für den Studienzeitraum fol-

gende Kennzahlen zu protokollieren: 

Anzahl der 

- Entbindungen,  

- Kaiserschnittentbindungen,  

- Mehrlingsgeburten,  

- Geburten vor der 37. SSW,  

- Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 2.500 g,  

- auf die Intensivstation verlegten Neugeborenen, 

- tot geborenen bzw. in der Klinik verstorbenen Neugeborenen. 

 

Anhand dieser Angaben und unter Berücksichtigung der Ausschlusskriterien konnte die Anzahl 

der in die Studie einbezogenen im Verhältnis zu den im Studienzeitraum in den Einrichtungen 

insgesamt betreuten Mutter-Kind-Paaren (Grundgesamtheit) berechnen werden (Responserate). 
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Die Erhebungsbögen waren mit Codenummern versehen, die eine Identifizierung der beteiligten 

Einrichtungen, nicht jedoch der einzelnen Mutter-Kind-Paare, ermöglichten. Dadurch konnten 

die Daten sowohl für die Gesamtgruppe als auch getrennt nach Kliniken und Geburtshäusern 

ausgewertet werden. Eine personenbezogene Auswertung war jedoch nicht möglich. Auch wur-

den keine soziodemographischen oder sonstigen qualitativen Daten von den Mutter-Kind-Paaren 

erhoben. 

 

Um analysieren zu können, ob es einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Geburten pro 

Jahr und der medizinischen Ausstattung der Einrichtungen sowie dem Stillverhalten in den ers-

ten Tagen gibt, wurden die in die Studie einbezogenen Einrichtungen folgenden Kategorien zu-

geordnet: 

I Perinatalzentren bzw. Kliniken mit angeschlossener Neonatologieabteilung und > 2000 Ge-

burten pro Jahr; 

II Kliniken mit normaler Geburtshilfe und ≥ 1000 und < 2000 Geburten pro Jahr; 

III Kliniken mit normaler Geburtshilfe und ≥ 500 und < 1000 Geburten pro Jahr; 

IV Geburtshäuser. 

 

Diese Einteilung spiegelt auch die von den Einrichtungen angegebene Zahl von Kaiserschnitt-

entbindungen im Studienzeitraum (3 Monate) wider:  

In Kliniken der Kategorie I wurden im Studienzeitraum jeweils mehr als 100, in denen der Kate-

gorien II und III im Durchschnitt 60 bzw. 40 Frauen durch Kaiserschnitt entbunden; dagegen 

wird dieser Geburtsmodus in Geburtshäusern nicht praktiziert. 

 

Vor dem Hintergrund, dass die Ergebnisse einer Reihe von Studien darauf hindeuten, dass die 

Befolgung der im Jahr 1991/92 von der WHO und UNICEF formulierten „Zehn Schritte zum 

erfolgreichen Stillen“ (WHO und UNICEF, 2006; WHO, 1989) zur Steigerung der Stillraten zu 

Beginn sowie nach 3 und 6 Monaten beigetragen haben könnte (Murray et al., 2007; Bartington 

et al., 2006; Broadfoot et al., 2005; Camurdan et al., 2007; Cattaneo und Buzzetti, 2001; Kramer 

et al., 2001b; Merten et al., 2005), wurden die beteiligten Geburtskliniken zusätzlich danach ein-

geteilt, ob sie zur Zeit der Studiendurchführung  

(a) „babyfreundlich“ zertifiziert waren bzw. sich im Prozess der Akkreditierung befanden; 

(b) nicht „babyfreundlich“ zertifiziert waren.  
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Informationen darüber wurden der Internetseite der Initiative „Babyfreundliches Krankenhaus” 

Deutschland entnommen (http://www.babyfreundlich.org/). 

 

Zur Evaluierung der Akzeptanz und Praktikabilität der Datenerhebungsmethode wurden die be-

teiligten Einrichtungen darüber hinaus gebeten, einen kurzen Fragebogen zum Verlauf der Studie 

und zum verwendeten Erhebungsbogen zu beantworten.  

So war anzugeben: 

- wer die Datenerhebung in der jeweiligen Einrichtung überwiegend durchgeführt hat (Schwes-

ter oder Hebamme/ Arzt/ Stillberaterin/ Mutter selbst); 

- wie der mit der Erhebung verbundene Zeitaufwand eingeschätzt wird (gering/ mäßig/ hoch); 

- ob in der jeweiligen Einrichtung in der Vergangenheit bereits regelmäßig Stilldaten erhoben 

worden waren (ja/ hin und wieder/ nein); 

- ob der Fragebogen als geeignetes Instrument für routinemäßige quantitative Datenerhebun-

gen über den Stillbeginn angesehen wird (ja/ nein/ unsicher); 

- ob es für praktikabel gehalten wird, systematische Datenerhebungen über den Stillbeginn in 

Entbindungseinrichtungen durchzuführen (ja/ nein/ unsicher). 

 

Als Antwort auf die erste Frage waren Mehrfachnennungen möglich; ansonsten gab es jeweils 

nur eine Antwortmöglichkeit. 

 

3.3.1.3 Ethische Aspekte 

Die Datenverarbeitung und -auswertung erfolgte vollständig anonym. Die Studiendurchführung 

war von der Ethikkommission der Berliner Ärztekammer genehmigt worden (vgl. Anhang 6-I). 

 

3.3.1.4 Datenverarbeitung und -auswertung 

Die Datenverarbeitung und -auswertung erfolgte im BfR. Die Daten wurden in eine Access-

Datenbank eingegeben und mit Business Objects 5.1 auf Plausibilität getestet. Die Auswertung 

erfolgte mit SPSS 12.0.  

Neben einer deskriptiven Auswertung, deren Ergebnisse als absolute (n) und relative Häufigkei-

ten (%) angegeben werden, wurden mit Hilfe von Chi²-Tests Zusammenhangsanalysen durchge-

führt. 
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3.3.2 Ergebnisse  

3.3.2.1 Die Studienpopulation 

Neunzehn von 21 Geburtskliniken (90,5%) und 4 von 10 Geburtshäusern (40%) hatten sich be-

reiterklärt, an der Studie teilzunehmen. Im Laufe des dreimonatigen Studienzeitraums wurden in 

den beteiligten Einrichtungen 6.881 Kinder geboren, von denen unter Berücksichtigung der defi-

nierten Ein- und Ausschlusskriterien 5.712 Mutter-Kind-Paare (83,0%) für die Studienteilnahme 

in Frage kamen. Tatsächlich rekrutiert und befragt wurden 4.287 Mutter-Kind-Paare, also 75% 

derjenigen, die die Studienkriterien erfüllten. Welche Gründe es für 1.425 Mutter-Kind-Paare 

gab, nicht an der Studie teilzunehmen, ist nicht bekannt. 

 

Sofern Angaben in den Erhebungsbögen unvollständig oder unplausibel waren oder der Erhe-

bungszeitraum nicht eingehalten worden war, wurden die Daten verworfen, so dass schließlich 

Datensätze von 3.787 Mutter-Kind-Paaren – 88,3% der einbezogenen bzw. 66,3% der für die 

Studie geeigneten Studienpopulation – ausgewertet wurden (vgl. Table 43).  

 

Tabelle 43: Anzahl der Geburten in den beteiligten Einrichtungen im Studienzeitraum, einbezogene Mutter-
Kind-Paare sowie ausgewertete Datensätze  

Studienkrite-

rien erfüllt 

Befragte  

Mutter-Kind-

Paare 

Ausgewertete 

Datensätze  

Anzahl der  

Geburten im Stu-

dienzeitraum 
n (%) 

Geburtskliniken 6.763 5.594 4.169 3.669 

Geburtshäuser 118 118 118 118 

Gesamt 6.881 5.712 (83,0) 4.287 (75,1*) 3.787 (66,3*) 

 
* bezogen auf die für die Studie geeigneten Mutter-Kind-Paare 

 

 

In 15,6% der unvollständig ausgefüllten Dokumentationsbögen war die Frage nach dem Zeit-

punkt des ersten Anlegens nicht beantwortet worden, während in den übrigen Fällen die Anga-

ben zum Stillen und/oder zur Differenzierung des Stillverhaltens bei der Entlassung fehlten. 

 

Das mittlere Alter der Kinder zum Zeitpunkt der Befragung/ Entlassung betrug 3,4 Tage (SD ± 

2,33).  
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Bei 53 Kindern (1,2 %) lag zwischen der Geburt und dem Zeitpunkt der Befragung ein Abstand 

von über einer Woche, was darauf zurückzuführen ist, dass in Geburtshäusern entbundene und 

direkt nach Hause entlassene Mutter-Kind-Paare oft erst bei einem späteren Hebammenbesuch 

zu Hause befragt wurden. Um die Vergleichbarkeit dieser mit den Ergebnissen anderer Studien 

zu ermöglichen, wurden nur Mutter-Kind-Paare, die bis zum achten Tag nach der Geburt nach 

Hause entlassen bzw. befragt worden waren, in die Auswertung einbezogen.  

 

3.3.2.2 Erstes Anlegen nach der Geburt 

Insgesamt hatten 87,9% der Mütter ihr Kind innerhalb der ersten Stunde nach der Geburt ange-

legt. Die Entbindung in einem der Berliner Geburtshäuser war im Vergleich zu der in den Klini-

ken mit einer signifikant höheren Rate ersten Anlegens innerhalb der ersten Stunde (p < 0,05) 

assoziiert. 

 

3.3.2.3 Stillverhalten zum Zeitpunkt der Entlassung  

Die Gesamtstillrate zum Zeitpunkt der Entlassung lag bei 96,1%. Sie war in Geburtshäusern mit 

99,2% signifikant höher als in den Kliniken (96%) (p < 0,05).  

 

Mütter, die ihr Kind innerhalb der ersten Stunde nach der Geburt angelegt hatten, stillten häufi-

ger zum Zeitpunkt der Entlassung, als diejenigen, bei denen das erste Anlegen später erfolgt war 

(p < 0,001). 17,2% von denen, die ihr Kind nicht innerhalb der ersten Stunde nach der Geburt 

angelegt hatten, wurden nicht stillend entlassen.  

 

70,5% der Mütter stillten zum Zeitpunkt der Entlassung ausschließlich, wobei dies in Geburts-

häusern signifikant häufiger als in Kliniken der Fall war (p < 0,01).  

 

14% der Mütter hatten ihrem Kind zum Zeitpunkt der Entlassung neben Muttermilch Flüssigkei-

ten (überwiegendes Stillen) und 11,5% Säuglingsmilch (teilweises Stillen = Zwiemilchernäh-

rung) gefüttert (vgl. Tabelle 44). 
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Tabelle 44: Stillverhalten zum Zeitpunkt der Entlassung (bezogen auf die jeweilige Gesamtgruppe) 

Gesamtgruppe  

(n=3.787) 

Kliniken 

(n=3.669) 

Geburtshäuser  

(n=118) 

 

n (%) 

ausschließlich 2.670 (70,5) 2.569 (70,0) 101 (85,6) 

überwiegend 532 (14,0) 516 (14,1) 14 (11,9) 

� voll 3202 (84,6) 3085 (84,1) 115 (97,5) 

teilweise  436 (11,5) 436 (11,9) 1 (0,8) 

nicht gestillt 149 (3,9) 148 (4,0) 2 (1,7) 

 

Bezogen auf die Gruppe der Stillenden lag die ausschließliche Stillrate zum Zeitpunkt der Ent-

lassung bei 73,4%.  

14,6% stillten überwiegend und 12% teilweise, also unter zusätzlicher Gabe von Säuglingsmilch 

(vgl. Tabelle 45). 

 

Tabelle 45: Stillverhalten zum Zeitpunkt der Entlassung (bezogen auf die jeweilige Gruppe der stillenden 
Mutter-Kind-Paare) 

Gesamtgruppe  

(n=3.638) 

Kliniken 

(n=3.521) 

Geburtshäuser 

(n=117) 

 

n (%) 

ausschließlich 2.670 (73,4) 2.569 (73,0) 101 (86,3) 

überwiegend 532 (14,6) 516 (14,7) 14 (12,0) 

� voll 3202 (88,0) 3085 (87,6) 115 (98,3) 

teilweise  436 (12,0) 436 (12,4) 2 (1,7) 
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3.3.2.4 Zusammenhang zwischen Geburtenzahl und medizinischer Ausstattung der Entbin-

dungseinrichtungen (Einrichtungskategorie) und den untersuchten Stillvariablen 

Wie im Methodenteil beschrieben, wurden die Entbindungseinrichtungen nach der Anzahl der 

Geburten pro Jahr und ihrer medizinischen Ausstattung in 4 Kategorien eingeteilt und die Daten 

entsprechend stratifiziert.  

Die Ergebnisse zeigen, dass Säuglinge in Geburtshäusern (Kategorie IV) im Vergleich zu den in 

Kliniken geborenen signifikant häufiger innerhalb der ersten Stunde nach der Geburt angelegt 

wurden (p < 0,05). Auch wurden zum Zeitpunkt der Entlassung in der Geburtshausgruppe signi-

fikant mehr Kinder überhaupt (p < 0,05) und ausschließlich (p < 0,01) gestillt als in der Klinik-

gruppe (vgl. Tabelle 46). 

 

Tabelle 46: Zusammenhang zwischen den Kategorien der Entbindungseinrichtungen I bis IV und den Vari-
ablen erstes Anlegen und (ausschließliches) Stillen bei der Entlassung 

Kategorien der Entbindungseinrichtungen und  

jeweils einbezogene Anzahl der Mutter-Kind-Paare 

I* 

(n = 1.225) 

II* 

(n = 1.970) 

III* 

(n = 474) 

IV* 

(n = 118) 

  

n (%) p 

innerhalb der ersten Stunde 

pp angelegt 
1.060 (86,5) 1.740 (88,3) 416 (87,8) 113 (95,8)  < 0,05 

bei der Entlassung gestillt 1.161 (94,8) 1.900 (96,4) 461 (97,3) 117 (99,2)  < 0,05 

bei der Entlassung aus-

schließlich gestillt 
887 (72,4) 1.384 (70,3) 344 (72,6) 101 (85,6)  < 0,01 

 

 

Nach Ausschluss der Geburtshäuser ergab ein Vergleich der drei Klinikkategorien untereinander, 

dass Säuglinge in Kliniken der Kategorie III zum Zeitpunkt der Entlassung häufiger gestillt wur-

den (p < 0,05) als in denen der Kategorien I und II.  

 

                                                 
*  I  Perinatalzentren bzw. Kliniken mit angeschlossener Neonatologie und >2000 Geburten/ Jahr 
 II  Kliniken mit normaler Geburtshilfe und ≥ 1000 und < 2000 Geburten/ Jahr 
 III  Kliniken mit normaler Geburtshilfe und ≥ 500 und < 1000 Geburten/ Jahr 
 IV Geburtshäuser 
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Für den Zeitpunkt des ersten Anlegens und das ausschließliche Stillen bei der Entlassung ergab 

die Analyse keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Klinikkategorien (vgl. Tabelle 

47). 

 

Tabelle 47: Zusammenhang zwischen den Klinikkategorien I bis III und den Variablen erstes Anlegen und 
(ausschließliches) Stillen bei der Entlassung 

Klinikkategorien und jeweils einbezogene  

Anzahl der Mutter-Kind-Paare 

I* 

(n = 1.225) 

II* 

(n = 1.970) 

III* 

(n = 474) 

 
 

n (%) p 

innerhalb der ersten Stunde pp angelegt 1.060 (86,5) 1.740 (88,3) 416 (87,8) 0,324 

bei der Entlassung gestillt 1.161 (94,8) 1.900 (96,4) 461 (97,3)  < 0,05 

bei Entlassung ausschließlich gestillt 887 (72,4) 1.384 (70,3) 344 (72,6) 0,339 

 

 

3.3.2.5 Einfluss der Klinikpraxis auf die untersuchten Stillvariablen erstes Anlegen und (aus-

schließliches) Stillen bei der Entlassung  

In Deutschland wurden bislang 44 von 1.100 Geburtskliniken mit dem Prädikat „babyfreund-

lich“ ausgezeichnet (Stand: 07.05.09).  

Von den in die Studie einbezogenen Kliniken waren zur Zeit der Studiendurchführung zwei als 

„babyfreundlich“ ausgezeichnet, und zwei weitere befanden sich in der Vorbereitung auf die 

Akkreditierung. Da Kliniken in der Vorbereitungsphase vermutlich sehr darauf bedacht sind, die 

„Zehn Schritte zum erfolgreichen Stillen“ zu befolgen, wurden sie mit den bereits zertifizierten 

Kliniken zusammengefasst.  

 

Von den als „babyfreundlich“ eingestuften Einrichtungen gehörte eine der Klinikkategorie I an, 

die drei anderen der Kategorie II. 

Für die Analyse des Einflusses der Klinikroutine auf den Zeitpunkt des ersten Anlegens und auf 

das Stillverhalten bei der Entlassung wurden die Mutter-Kind-Paare den Kategorien „baby-

freundlich zertifiziert“ oder „nicht zertifiziert“ zugeordnet und darüber hinaus nach den Klinik-

kategorien I und II stratifiziert. Die zusätzliche Stratifizierung nach Klinikkategorien wurde 

                                                 
*  I  Perinatalzentren bzw. Kliniken mit angeschlossener Neonatologie und >2000 Geburten/ Jahr 
 II  Kliniken mit normaler Geburtshilfe und ≥ 1000 und < 2000 Geburten/ Jahr 
 III  Kliniken mit normaler Geburtshilfe und ≥ 500 und < 1000 Geburten/ Jahr 
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durchgeführt, um eine eventuelle Effektmodifikation der Größe und medizinischen Ausstattung 

sichtbar zu machen.  

 

Die Ergebnisse zeigen, dass Neugeborene in Kliniken der Kategorie II häufiger innerhalb der 

ersten Stunde nach der Geburt angelegt wurden, wenn diese als „babyfreundlich“ zertifiziert wa-

ren (p < 0,001). Dagegen waren in der Kategorie I diesbezüglich keine Unterschiede zu erkennen 

(p = 0,787). Auch mit Blick auf die Gesamtstillrate bei der Entlassung zeigten sich lediglich in 

der Klinikkategorie II signifikante Unterschiede zwischen zertifizierten und nicht zertifizierten 

Einrichtungen (p < 0,05), während innerhalb der Kategorie I kein Unterschied zwischen zertifi-

zierten und nicht zertifizierten Einrichtungen gesehen wurde (p = 0,219).  

Die Rate ausschließlichen Stillens bei der Entlassung war in „babyfreundlich“ zertifizierten Kli-

niken in jedem Fall signifikant höher als in nicht zertifizierten, unabhängig von deren Größe und 

medizinischen Ausstattung (p < 0,001) (vgl. Tabelle 48). 

 

Tabelle 48: Zusammenhang zwischen dem WHO/UNICEF- Zertifikat “babyfreundlich” und den untersuch-
ten Stillvariablen erstes Anlegen und (ausschließliches) Stillen bei der Entlassung 

“babyfreundlich” 

zertifiziert 
nicht  

zertifiziert 

  
 

n (%) OR (95%CI) p 

Klinikkategorie I* n = 375 n = 850   

innerhalb der ersten Stunde pp 

angelegt 
323 (86,1) 737 (86,7) 1,05 (0,74 – 1,49) 0,787 

bei der Entlassung gestillt 351 (93,6) 810 (95,3) 1,38 (0,82 – 2,33) 0,219 

bei der Entlassung ausschließlich 

gestillt 
318 (84,8) 569 (66,9) 2,75 (2,0 – 3,77) < 0,001 

Klinikkategorie II* n = 529 n = 1.441   

innerhalb der ersten Stunde pp 

angelegt 
504 (95,3) 1.236 (85,8) 3,34 (2,18 – 5,13) < 0,001 

bei der Entlassung gestillt 519 (98,1) 1.381 (95,8) 2,26 (1,5 – 4,44) < 0,05 

bei der Entlassung ausschließlich 

gestillt 
447 (84,5) 937 (65,0) 2,93 (2,26 – 3,8) < 0,001 

 

                                                 
*    I  Perinatalzentren bzw. Kliniken mit angeschlossener Neonatologie und > 2000 Geburten/ Jahr 
 II  Kliniken mit normaler Geburtshilfe und ≥ 1000 und < 2000 Geburten/ Jahr 
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3.3.2.6 Praktikabilität und Akzeptanz der Erhebungsmethode 

Achtzehn der 23 an der Studie beteiligten Entbindungseinrichtungen (78,3%) hatten den Frage-

bogen zu methodischen Aspekten und zum Verlauf der Studie beantwortet.  

Die Auswertung zeigt, dass die Datenerhebung in den Einrichtungen überwiegend von Hebam-

men oder Schwestern (77,7%) und zu einem weit geringeren Anteil von Ärzten/Ärztinnen 

(27,7%) oder Stillberaterinnen (16,7%) durchgeführt worden war. Nur eine Geburtsklinik gab an, 

dass neben Ärzten und Schwestern bzw. Hebammen zum Teil auch die Mütter selbst die Frage-

bögen ausgefüllt haben. Der für die Erhebung notwendige Zeitaufwand wurde von der Mehrheit 

der Befragten als gering (61,1%) oder mäßig (27,8%) eingeschätzt. Nur etwa die Hälfte der Ein-

richtungen hatte in der Vergangenheit regelmäßig (33,3%) oder gelegentlich (16,6%) Stilldaten 

erhoben; alle anderen nie.  

Das Klinikpersonal war zudem mehrheitlich (61,1%) der Auffassung, dass mit Hilfe des ver-

wendeten Fragebogens zuverlässige Daten über den Stillbeginn erhoben werden können.  

Diejenigen, die den Erhebungsbogen nur mit Einschränkung für geeignet hielten, gaben dafür 

folgende Gründe an: 

- bei hohem Arbeitsanfall dauert es zu lange; 

- ohne Notiz der Geburtennummer25 ist nicht kontrollierbar, ob richtig dokumentiert wurde; 

- ambulante Geburten können nur als "unbekannt" erfasst werden; 

- Unterschiede in der Betreuung zwischen Kliniken und Geburtshäusern bleiben  

unberücksichtigt26; 

- eine Befragung zum Zeitpunkt der Entlassung erlaubt keine Einschätzung über den Erfolg der 

Stillberatung27; 

- Mütter wissen nicht in jedem Fall, wenn ihr Kind nachts Glukose bekommen hat28. 

Dennoch hielten fast alle Befragten (88,9%) routinemäßige Datenerhebungen über den Stillbe-

ginn in Geburtskliniken und -häusern für praktikabel und befürworteten dies für die Zukunft.   

                                                 
25  Die Geburtennummern durften aus Datenschutzgründen nicht protokolliert werden. Der Forderung der  

Ethikkommission nach anonymer Datenerhebung könnte jedoch im Rahmen eines institutionalisierten Monito-
rings auf andere Art, als in der hier beschriebenen Studiensituation, nachgekommen werden. 

26  Diese Befürchtung ist unbegründet, da alle Erhebungsbögen mit einer Codenummer versehen waren, die es er-
möglichte, nach Kliniken und Geburtshäusern zu differenzieren. 

27  Dem kann zugestimmt werden. Aus diesem Grund sollten im Rahmen eines Stillmonitorings nicht nur Daten 
über den Stillbeginn erhoben werden, sondern auch der weitere Verlauf in bestimmten Abständen – bis zum En-
de des ersten Lebensjahres – dokumentiert werden. 

28   Dies verdeutlicht, dass Säuglingen z.T. ohne das Wissen der Mütter Flüssigkeiten/ Nahrung gefüttert wird. 
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3.3.3 Diskussion 

3.3.3.1 Ergebnisdiskussion 

In Übereinstimmung mit den Ergebnissen früherer und parallel durchgeführter (regionaler) Stu-

dien über das Stillverhalten (Bergmann et al., 1994; Dulon und Kersting, 1999; Peters et al., 

2005; Kohlhuber et al., 2008) begannen die meisten der in Berliner Entbindungseinrichtungen 

betreuten Mutter-Kind-Paare (96%) zu stillen und bestätigen damit die in Deutschland seit Mitte 

der 80-er Jahre beobachtete, erfreulich hohe Stillrate nach der Geburt.  

 

In der bayerischen Stillstudie, die etwa zeitgleich durchgeführt wurde, hatten weniger als 90% 

der Frauen zu stillen begonnen (Kohlhuber et al., 2008). Dies könnte auf regionale Unterschiede 

zurückzuführen sein. Es ist aber auch denkbar, dass bei der Rekrutierung der Studienbevölke-

rung in Berlin, wo im Gegensatz zu Bayern Ausschlusskriterien zugrunde gelegt wurden, Mut-

ter-Kind-Paare, die aufgrund ihres Gesundheitszustandes oder Geburtsverlaufes nicht zu stillen 

begannen, häufiger von vornherein ausgeschlossen wurden.  

 

Beim Versuch der weiteren Steigung der Stillraten zu Beginn ist zu berücksichtigen, dass in den 

seit Mitte der 80-er Jahre in Deutschland durchgeführten Studien eine gleich bleibend hohe Rate 

zu Stillbeginn von etwa 90% ermittelt wurde, so dass eine weitere signifikante Steigerung auf 

nationaler Ebene wohl nur mit erheblicher Anstrengung möglich wäre.  

 

Die Ergebnisse deuten mit Blick auf das erste Anlegen auf eine positive Entwicklung seit Ende 

der 90-er Jahre hin: 

Während im Jahr 1997/98 in der SuSe-Studie nur 65,4% der Neugeborenen innerhalb der ersten 

Stunde angelegt wurden (Dulon und Kersting, 1999), waren es im Jahr 2005 in Berlin 87,9% (p 

< 0,001).  

Auffällig ist, dass die hier ermittelte Rate frühen ersten Anlegens auch um 20 Prozentpunkte 

über der in Kapitel 3.1 ermittelten liegt. Dies könnte auf methodische Unterschiede in der Daten-

erhebung zurückzuführen sein (vgl. Methodendiskussion in Kapitel 3.3.3.2) und müsste in einer 

weiteren Erhebung verifiziert werden.  

 

Berliner Geburtshäuser wiesen signifikant höhere Raten frühen ersten Anlegens und (ausschließ-

lichen) Stillens bei der Entlassung auf, als die Gruppe der Kliniken. Dies überrascht nicht, wenn 
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man bedenkt, dass Frauen bzw. Paare, die sich für die Entbindung in einem Geburtshaus ent-

scheiden, im Allgemeinen gut informiert und motiviert sind zu stillen. Auch können Mutter-

Kind-Paare nach der Entbindung in Geburtshäusern individueller betreut werden, als es auf 

Wöchnerinnenstationen in (großen) Kliniken möglich ist. Einschränkend ist jedoch zu sagen, 

dass sich an dieser Studie nur 4 von 10 Berliner Geburtshäusern beteiligten; es ist daher fraglich, 

ob die Ergebnisse für die gesamte Berliner Geburtshauspopulation repräsentativ sind.  

 

Die Tatsache, dass Säuglinge in kleinen Kliniken mit gewöhnlicher Ausstattung und unter 1000 

Geburten pro Jahr häufiger gestillt nach Hause entlassen wurden, als in Kliniken mit einer jährli-

chen Geburtenrate von mehr als 1000 und/oder angeschlossener Neonatologie, deutet ebenfalls 

darauf hin, dass der Stillbeginn erfolgreicher verläuft, je individueller Mutter-Kind-Paare betreut 

werden können. In diesem Zusammenhang ist interessant, dass Säuglinge in „babyfreundlich“ 

zertifizierten Kliniken nur dann häufiger innerhalb der ersten Stunde angelegt oder gestillt nach 

Hause entlassen wurden, wenn die Kliniken der Kategorie II angehörten, also mit normaler Ge-

burtshilfe ausgestattet waren und eine Geburtenrate zwischen 1000 und 2000 pro Jahr aufwiesen. 

Die Tatsache, dass in der Kategorie I kein Unterschied zwischen Kliniken mit und ohne Zertifi-

kat feststellbar war, deutet darauf hin, dass in diesen Kliniken andere Faktoren, wie zum Beispiel 

die hohe Geburtenrate und die Anzahl komplizierter Geburten, einen stärkeren Einfluss auf die 

untersuchten Variablen hatten, als die Befolgung der „Zehn Schritte zum erfolgreichen Stillen“.  

 

Ein Vergleich der Berliner Daten mit denen der SuSe-Studie zeigt, dass die ausschließliche Still-

rate zum Zeitpunkt der Entlassung in Berlin um fast 7 Prozentpunkte niedriger liegt als in der 

SuSe-Studie (73,4 versus 80,2%) (p < 0,001) (Dulon und Kersting, 1999); die aktuellen Daten 

aus Bayern deuten auf eine noch niedrigere Rate hin (Kohlhuber et al., 2008).  

Kritisch ist an dieser Stelle anzumerken, dass ein Vergleich der Ergebnisse aus Berlin, Bayern 

und der SuSe-Studie aufgrund der unterschiedlichen Methoden, die zur Rekrutierung der Stu-

dienpopulation und für die Datenerhebung verwendet wurden, problematisch ist.  

Auch ist ein Vergleich dieser mit den in Kapitel 3.1 ermittelten Daten für ausschließliches Stillen 

nicht möglich, weil die Befragungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten erfolgten:  

 

Während Mütter in dieser Studie am Tag der Entlassung befragt wurden, geschah dies in Kapitel 

3.1 in über 50% der Fälle am Tag der Entbindung oder am Folgetag.  

Die Daten in Kapitel 3.1 deuten ferner darauf hin, dass ein Teil der Mütter, die in den ersten Ta-

gen nach der Geburt noch nicht ausschließlich stillten, damit nach dem Milcheinschuss began-
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nen, so dass die identifizierte ausschließliche Stillrate von 45% vermutlich bis zur Entlassung 

weiter gestiegen ist.  

 

Da weder die Berliner Ergebnisse noch die aus Bayern repräsentativ für Deutschland sind, lässt 

sich keine zuverlässige Aussage über die Entwicklung der ausschließlichen Stillrate zum Zeit-

punkt der Entlassung aus Entbindungseinrichtungen seit Ende der 90-er Jahre treffen. 

Zusammenfassend ist jedoch zu sagen, dass es in den ersten Tagen nach der Geburt in Geburts-

kliniken noch immer weit verbreitet zu sein scheint, Säuglingen neben Muttermilch andere Flüs-

sigkeiten zu füttern. Dies ist, abgesehen von den medizinisch indizierten Fällen, unbefriedigend, 

zumal einige Studien darauf hindeuten, dass dies mit einer kürzeren Gesamtstilldauer einherge-

hen kann (Bergmann et al., 1994; Blomquist et al., 1994; Hill et al., 1997; Martin-Calama et al., 

1993). 

 

Interessanterweise war die ausschließliche Stillrate in Berlin die einzige Variable, die unabhän-

gig von der Klinikkategorie signifikant mit dem Zertifikat „babyfreundlich“ assoziiert war (p < 

0,001). Dies deutet darauf hin, dass es selbst in Kliniken mit einer großen Zahl komplizierter 

Geburten, die häufiger eine medizinisch indizierte Zufütterung nach sich ziehen, möglich ist, bei 

Befolgung der „Zehn Schritte zum erfolgreichen Stillen“ die Zufütterungsrate zu senken.  

In diesem Zusammenhang sei auch darauf hingewiesen, dass die von WHO/UNICEF formulier-

ten Kriterien für „Babyfreundlichkeit“ nahezu identisch sind mit den Stillempfehlungen der Na-

tionalen Stillkommission (NSK) für Krankenhäuser. Es scheint also plausibel, dass es Kliniken 

gibt, die entsprechend den Empfehlungen handeln, jedoch bislang keine Zertifizierung der Initia-

tive „babyfreundliches Krankenhaus“ in Erwägung gezogen haben. 

 

Ferner lässt sich nicht mit Bestimmtheit sagen, ob die in dieser Studie gefundene Assoziation 

allein auf die Klinikroutine zurückgeführt werden kann, da keine personenbezogenen qualitati-

ven Daten erhoben werden konnten. So gibt es eine Reihe von Publikationen, die zeigen, dass 

soziodemographische und andere Faktoren, wie zum Beispiel die Stillabsicht, die Einstellung des 

Partners zum Stillen und Stillerfahrungen der Mutter für den Stillbeginn ebenso von Bedeutung 

sind (Dulon und Kersting, 1999; Dennis, 2002; Theofilogiannakou et al., 2006; Kohlhuber et al., 

2008).  
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Von den in der SuSe-Studie untersuchten Klinikfaktoren hatten die Praxis der Zufütterung in den 

ersten 3 Tagen nach der Geburt, die Art der gefütterten Flüssigkeiten, die Rooming-in-Praxis und 

der Zeitpunkt des ersten Anlegens einen signifikanten Einfluss auf die Stilldauer (Dulon und 

Kersting, 1999). Dennoch zeigten Dulon et al. (2003) für das Kollektiv der SuSe-Studie, dass 

mütterliche soziodemographische Faktoren, wie das Alter (unter 25 Jahre), ein niedriges Bil-

dungsniveau und die Herkunft bzw. Entbindung im Osten Deutschlands, einen deutlich stärkeren 

Einfluss auf die Stilldauer hatten, als die Klinikbedingungen in den ersten Tagen nach der Ge-

burt.  

 

Über den Effekt der Klinikroutine auf die Stilldauer lässt sich in der Berliner Studie keine Aus-

sage treffen, weil keine Folgeerhebung durchgeführt wurde. Es ist jedoch grundsätzlich anzuer-

kennen, dass günstige Stillbedingungen zu Beginn einen positiven Einfluss auf die Dauer des 

Stillens haben können. Ferner sind die meisten soziodemographischen Faktoren von außen sehr 

schwer beeinflussbar, so dass es in jedem Fall sinnvoll erscheint, Maßnahmen zur Steigerung der 

Stillfrequenz und -dauer auf die Beeinflussung von modifizierbaren Faktoren auszurichten. Dazu 

gehört die Betreuung der Mutter-Kind-Paare in den Kliniken genauso wie die Einstellung von 

(werdenden) Müttern und die damit einhergehende Bereitschaft zum Stillen sowie der Ausbau 

und/oder die Information über weiterführende Betreuungs- und Unterstützungsangebote für (stil-

lende) Mütter.  

 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass in Geburtshäusern und Kliniken mit weniger als 1.000 

Geburten mehr Kinder gestillt entlassen wurden, als in Kliniken mit mehr als 1.000 Geburten pro 

Jahr und/oder angeschlossener Neonatologieabteilung.  

Das Zertifikat „babyfreundlich“ war nicht eindeutig mit einer höheren Rate frühen ersten Anle-

gens oder mit einer höheren Stillrate bei der Entlassung, wohl aber mit einer höheren Rate aus-

schließlichen Stillens assoziiert.  

 

Trotzdem darf der Beitrag, den Geburtskliniken und Geburtshäuser in den ersten Tagen nach der 

Geburt leisten können, um Frauen, die stillen wollen, den Start zu erleichtern, nicht unterschätzt 

werden. Da die meisten soziodemographischen Faktoren als gegeben bzw. sehr schwer beein-

flussbar angesehen werden müssen, wird es für sinnvoll erachtet, Maßnahmen zur Steigerung der 

Stillraten und -dauer auf die Beeinflussung von modifizierbaren Faktoren auszurichten. Dazu 

gehören zum Beispiel die Einstellung und damit einhergehende Bereitschaft zum Stillen, der 
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Ausbau und/oder die Bekanntmachung von weiterführenden Betreuungs- und Unterstützungsan-

geboten für stillende Mütter, aber auch die Klinikbedingungen in den ersten Tagen. Es wäre dar-

über hinaus wünschenswert, die Unterstützung (stillender) Mütter nicht auf die ersten Tage nach 

der Entbindung zu beschränken, sondern während der gesamten Stillzeit durch ein Netzwerk von 

ausgebildeten professionellen und/oder Laienberaterinnen aufrechtzuerhalten. 
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3.3.3.2 Methodendiskussion 

Die Studie zielte darauf ab, Daten über den Stillbeginn und die Ernährung von Säuglingen zum 

Zeitpunkt der Entlassung aus Entbindungseinrichtungen zu sammeln. Die Teilnahmerate war mit 

90,5% der Geburtskliniken und 40% der Geburtshäuser der Stadt Berlin erfreulich hoch, wenn-

gleich eine stärkere Beteiligung der Geburtshäuser für die Datenqualität zweifellos förderlich 

gewesen wäre.  

Gründe für die relativ geringe Beteiligung der Geburtshäuser sind nicht bekannt. Im Vergleich 

zur SuSe-Studie, an der nur 51% der deutschlandweit angesprochenen Kliniken teilnahmen, ist 

die zahlreiche Beteiligung in Berlin ein großer Erfolg. Vermutlich ist sie unter anderem darauf 

zurückzuführen, dass der für die Datenerhebung vorgesehene Fragebogen nur 4 Fragen beinhal-

tete.  

 

Von den für die Studienteilnahme geeigneten Mutter-Kind-Paaren wurden 75% in die Studie 

einbezogen, was von großem Interesse und Engagement der beteiligten Einrichtungen zeugt. 

Dies ist besonders anzuerkennen, da Klinikpersonal heutzutage neben der Pflege zunehmend mit 

Dokumentation belastet ist. Außerdem ist vor diesem Hintergrund positiv zu bewerten, dass die 

meisten der beteiligten Einrichtungen eine routinemäßige Datenerhebung zum Stillbeginn in 

Kliniken und Geburtshäusern befürworteten. Es ist nicht bekannt, aus welchen Gründen 25% der 

geeigneten Mutter-Kind-Paare nicht in die Studie einbezogen wurden. Auch kann anhand der 

Daten keine Aussage darüber getroffen werden, wie viele Frauen nichtdeutscher Herkunft einbe-

zogen wurden. Vorstellbar ist jedoch, dass der Dokumentationsbogen teilweise auch für Mütter 

mit unzureichenden Sprachkenntnissen ausgefüllt wurde, sofern in diesen Fällen das Klinikper-

sonal anhand der Klinikdokumentation Aussagen über das Stillverhalten treffen konnte.  

 

Da für die Rekrutierung der Studienpopulation eine Reihe von Ausschlusskriterien vorgegeben 

worden waren, repräsentieren die Ergebnisse im Wesentlichen das Stillverhalten der gesunden 

Neugeborenen. Es wäre daher interessant, diese Erhebung in einer Neugeborenenkohorte ohne 

Vorgabe von Ausschlusskriterien für die Rekrutierung der Studienpopulation zu wiederholen. Im 

Gegensatz zu anderen Studien über das Stillen, in denen der Anteil der oberen Bildungs- und 

Sozialschichten sowie der stillfreudigen Mutter-Kind-Paare meist überrepräsentiert ist, wird je-

doch davon ausgegangen, dass in dieser Studie keine derartige Selektion stattgefunden hat.  

Dies ergibt sich daraus, dass der Fragebogen nur 4 Fragen enthielt und ohne großen Aufwand zu 

beantworten war und die Datenerhebung in das Abschlussgespräch vor der Entlassung integriert 
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werden konnte, so dass die Bereitschaft zur Teilnahme von Müttern weder einen besonderen 

Aufwand, noch Motivation abverlangte. Es wird vermutet, dass prinzipiell geeignete Mutter-

Kind-Paare nur dann nicht einbezogen wurden, wenn das Ausfüllen des Fragebogens vergessen 

wurde. 

 

Die Tatsache, dass 11,7% der Dokumentationsbögen nicht vollständig ausgefüllt waren und da-

her nicht mit in die Auswertung einbezogen werden konnten, ist zu einem geringen Teil darauf 

zurückzuführen, dass Mutter-Kind-Paare, die noch am Tag der Geburt des Kindes nach Hause 

entlassen wurden, lediglich die Frage nach dem Zeitpunkt des ersten Anlegens beantworten 

konnten.  

Auch wurden diejenigen von der Auswertung ausgeschlossen, die sich zum Zeitpunkt der Entlas-

sung nicht mehr an das erste Anlegen erinnern konnten bzw. bei denen dazu keine Dokumentati-

on vorhanden war. Wäre man von dem Prinzip abgewichen und hätte alle Fragebögen in die 

Auswertung einbezogen, die zumindest die Frage nach dem ersten Anlegen beantwortet hatten, 

so läge die Rate derjenigen, die ihr Kind innerhalb der ersten Stunde angelegt hatten, leicht unter 

der nach dem Vollständigkeitsprinzip ermittelten (86,9 versus 87,9%). Ähnlich wirkte sich die-

ses Prinzip auf die Stillrate aus:  

Unter Einbeziehung aller Fragebögen, in denen die Frage(n) nach dem Stillverhalten zum Zeit-

punkt der Entlassung beantwortet war(en), ergäbe sich eine Gesamtstillrate von 94,8% (im Ge-

gensatz zu 96,1% bei Beschränkung auf die vollständig ausgefüllten Fragebögen). Selbst wenn 

diese Differenzen gering sind, verdeutlicht das Beispiel, dass es bei der Auswertung von Studien 

wichtig ist, vorab zu definieren, unter welchen Bedingungen welche Daten in die Auswertung 

einbezogen werden sollen, oder nicht. 

 

Für ein künftiges Monitoring wäre zu überlegen, wie das Stillverhalten von ambulant entbunde-

nen Müttern erfasst werden könnte. Eine Möglichkeit wäre, dafür die Kinderfrüherkennungsun-

tersuchungen zu nutzen, für die diese Mütter mit ihren Kindern bereits ab der U2 (alle anderen 

ab der U3) eine Kinderarztpraxis aufsuchen.  

Wie die Ergebnisse der in Kapitel 3.2 vorgestellten Studie zeigen, müssten bestimmte Voraus-

setzungen erfüllt sein, um durch eine Erhebung in diesem Rahmen zuverlässige Daten zu erhal-

ten. Dazu gehört neben einer kontinuierlichen Teilnahme von Mutter-Kind-Paaren an den Unter-

suchungen zum Beispiel auch, dass die Erhebungsbögen in die gelben Vorsorgehefte integriert 

werden (vgl. Kapitel 3.2.3.2). 
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Zwei Drittel der Befragten hielt den verwendeten Fragebogen für geeignet zur Erhebung von 

Daten über den Stillbeginn. Kritisiert wurde lediglich, dass eine klinikinterne Prüfung der Rich-

tigkeit der Angaben nicht möglich war, weil auf den Fragebögen keine Geburtenbuchnummern 

notiert werden durften und somit einbezogene Mutter-Kind-Paare nicht identifiziert werden 

konnten. Dem könnte man begegnen, indem die Geburtenbuchnummern jeweils auf einem ab-

trennbaren Randstreifen des Erhebungsbogens notiert werden. So könnten sie von den Daten 

getrennt werden, bevor diese die Klinik verlassen und es wäre eine interne Überprüfung der Ein-

träge möglich, ohne dass dadurch der Datenschutz gefährdet würde. Andererseits könnte im 

Rahmen eines institutionalisierten Monitorings der Forderung der Ethikkommission nach ano-

nymer Datenerhebung sicher auf andere Art als in der hier beschriebenen Studiensituation nach-

gekommen werden.  

 

Mit Blick auf die Frage zum ersten Anlegen wurde bereits in der Ergebnisdiskussion angedeutet, 

dass der beobachtete Unterschied zwischen dem hier und in Kapitel 3.1 gefundenen Ergebnis 

(87,9 versus 65,3%) methodische Ursachen haben könnte. Die jeweils verwendete Frage, ein-

schließlich der vorgegebenen Antwortkategorien, ist im Folgenden gegenübergestellt: 

  

Stillerhebung bei Müttern, die in 

zwei Berliner Kliniken entbunden 

und betreut wurden (Kapitel 3.1) 

 

Stillerhebung in Berliner Geburtskli-

niken und -häusern (Kapitel 3.3) 

Frage Wann haben Sie Ihr Kind nach der 

Geburt erstmals an die Brust gelegt? 

Wurde das Kind innerhalb der ersten 

Stunde nach der Geburt an die Brust 

gelegt? 

Antwort-

kategorien 

- direkt nach der Geburt 

- innerhalb der ersten Stunde 

- innerhalb der ersten 6 Stunden 

- später 

- nie 

- ja 

- nein 

- nicht bekannt 
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Bei kritischer Betrachtung der beiden Fragen fällt auf, dass durch die in Kapitel 3.3 verwendete 

Formulierung – Wurde das Kind innerhalb der ersten Stunde nach der Geburt an die Brust ge-

legt? – die Idealvorstellung bereits durch die Frage suggeriert wird. Mütter, die ihr Kind erst 

nach der ersten Stunde angelegt hatten, waren durch die vorgegebenen Antwortkategorien ge-

zwungen, diese Frage mit „nein“ zu beantworten, während auf die Frage aus Kapitel 3.1 – Wann 

haben Sie Ihr Kind nach der Geburt erstmals an die Brust gelegt? – auch mit „innerhalb der 

ersten 6 Stunden“ oder „später“ geantwortet werden konnte.  

Es könnte also sein, dass die in Kapitel 3.1 verwendete Fragestellung weniger moralischen 

Druck erzeugte und somit zuverlässigere Antworten generierte. Interessant wäre, zur Validierung 

der Ergebnisse ein und demselben Studienkollektiv beide Fragen zu stellen und das Antwortver-

halten zu analysieren. 

  

Ein weiteres Manko der Erhebung war, dass sich die Fragen zum Stillverhalten jeweils auf die 

der Entlassung vorausgegangenen 24 Stunden bezogen. Wie bereits in Kapitel 3.1 diskutiert, 

bleibt auch hier wieder unberücksichtigt, dass ausschließliches Stillen zum Zeitpunkt der Entlas-

sung keine Garantie dafür ist, dass seit der Geburt durchweg ausschließlich gestillt wurde.  

Wollte man über die Zeit seit der Geburt zuverlässige Aussagen über die Stillintensität erzielen, 

müssten zwei zusätzliche Fragen in den Erhebungsbogen aufgenommen werden: 

So wäre nach Verneinung der Frage zur Zufütterung zu ermitteln, ob während der gesamten Zeit 

seit der Geburt ohne Zufütterung gestillt wurde. Erst wenn diese Frage bejaht würde, könnte man 

sicher sein, dass das Kind bis zur Entlassung nichts anderes als Muttermilch (bzw. Kolostrum) 

bekommen hat.  

Wenngleich diese zusätzlichen Fragen die Zuverlässigkeit der Ergebnisse steigern würden, ist zu 

berücksichtigen, dass der Fragebogen länger und unübersichtlicher wird, was sich vermutlich 

negativ auf die Machbarkeit derartiger Erhebungen im Klinikalltag auswirken würde.  

Bei aller Notwendigkeit für statistisch belegbare Daten besteht eine große Herausforderung dar-

in, den bürokratischen Aufwand, der mit solchen Erhebungen verbunden ist, auf das absolut 

notwendige Maß zu beschränken. Vor diesem Hintergrund wird dafür plädiert, den Fragebogen 

nicht zu erweitern, selbst wenn dadurch weitere interessante Einblicke in die Zeit rund um den 

Stillbeginn und die Klinikroutine möglich wären. Zudem ist unklar, wie entscheidend es hierzu-

lande ist, ob ein Kind von Geburt an oder erst nach dem Milcheinschuss ausschließlich gestillt 

wird. Ungeachtet dessen wäre es für die Vergleichbarkeit von Ergebnissen auf nationaler oder 

internationaler Ebene wünschenswert, Methoden und Zeitpunkte der Erhebung zu harmonisieren. 

 



 

 169 

Zusammenfassend ist festzustellen, dass mit dieser Studie erstmals in Deutschland gezeigt wer-

den konnte, dass in Geburtskliniken und -häusern mit Hilfe eines kurzen Fragebogens ohne gro-

ßen zeitlichen und finanziellen Aufwand zuverlässige quantitative Daten über den Stillbeginn 

und das Stillverhalten bei der Entlassung gesammelt werden können. 

Die Untersuchung über Machbarkeit und Akzeptanz der hier angewendeten Methode ergab, dass 

eine routinemäßige Datenerhebung zum Stillbeginn machbar ist und von der Mehrheit des be-

fragten Personals befürwortet wird. Der verwendete Fragebogen erwies sich dafür prinzipiell als 

geeignet. Interessant wäre, die Studie als Repräsentativerhebung zu wiederholen und eine Folge-

erhebung anzuschließen, um die beobachteten Zusammenhänge zu verifizieren und den Effekt 

der Klinikroutine auch auf die Stilldauer zu untersuchen. 

Für die Einrichtung eines solchen Monitorings lassen sich folgende Vorteile und Grenzen identi-

fizieren: 

 

Vorteile 

- Mit nur 4 Fragen können zuverlässige Informationen zum ersten Anlegen und zur Stillsitua-

tion in den ersten Tagen nach der Geburt nach internationalen Standards (WHO, EU) erho-

ben werden. 

- Da 98% der Säuglinge in Deutschland in einer Klinik zur Welt kommen, ist die Stillsituation 

nach der Geburt für annähernd die gesamte Neugeborenenkohorte erfassbar. 

 

Grenzen 

- Die Daten lassen keine Rückschlüsse auf individuelle mütterliche oder kindliche Einfluss-

faktoren auf den Stillbeginn zu. 

- Die Implementierung einer routinemäßigen Datenerhebung in geburtshilflichen Einrichtun-

gen wäre mit einem – wenn auch geringen – Mehraufwand für das Personal verbunden. 

- Auf der Basis dieser Datenerhebung sind nur Aussagen über den Stillbeginn möglich; für 

ein Monitoring der Stilldauer wären Folgeerhebungen notwendig, z. B. im Alter von 3, 6, 

12 und 24 Monaten, wie im EU-Aktionsplan vorgeschlagen.   

- Im Anschluss an die Datenerhebung ist eine zentrale Datenverarbeitung und -auswertung 

sicherzustellen. 
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4 ZUSAMMENFASSUNG  

Hintergrund: In Deutschland bemüht sich eine Reihe von staatlichen und nichtstaatlichen Orga-

nisationen seit vielen Jahren darum, das Stillen zu fördern und Stillhindernisse abzubauen, um 

langfristig die Dauer des (ausschließlichen) Stillens zu erhöhen. Da es in den bislang durchge-

führten Studien keine Konsistenz in der Verwendung von Methoden und Definitionen der ver-

schiedenen Formen der Säuglingsernährung gab, kann bis heute keine zuverlässige Einschätzung 

über die bestehende Situation und die Entwicklung des Stillverhaltens im Verlauf der Zeit getrof-

fen werden, was die Einführung von effektiven Stillfördermaßnahmen erschwert. 

Ziel: Vor diesem Hintergrund war es primäres Ziel dieser Arbeit, die aktuelle Stillsituation in 

Berlin zu beschreiben (Stillbeginn, Stillraten und Stilldauer) sowie mögliche Faktoren, die einen 

Einfluss auf das Stillverhalten haben, zu identifizieren. Darüber hinaus diente die Arbeit dazu, 

die Machbarkeit und Akzeptanz von Stilldatenerhebungen in Geburtskliniken und -häusern so-

wie im Rahmen des Früherkennungsprogramms bei Kinderärzten zu untersuchen. Zu diesem 

Zweck wurden in den Jahren 2004 bis 2006 in Berliner Geburtskliniken, -häusern und Kinder-

arztpraxen drei Studien über das Stillverhalten (Stillraten, -dauer und -intensität) durchgeführt. 

Methoden: In zwei Berliner Geburtskliniken wurden bei Mutter-Kind-Paaren longitudinal vom 

Zeitpunkt der Geburt bis zum Ende des 6. Lebensmonats quantitative und qualitative Daten über 

das Stillverhalten erhoben und Einflussfaktoren auf eine Stilldauer von 4 und 6 Monaten ermit-

telt. Weiterhin wurden in 116 Berliner Kinderarztpraxen im Rahmen der Früherkennungsunter-

suchungen U3 bis U6 quantitative Daten über die Stillhäufigkeit und -intensität gesammelt. 

Schließlich wurden in einer dritten Studie über einen Zeitraum von drei Monaten in 19 Berliner 

Geburtskliniken und 4 Geburtshäusern quantitative Daten über das erste Anlegen und das Still-

verhalten von Mutter-Kind-Paaren bei der Entlassung gesammelt.  

Die verwendeten Methoden wurden darüber hinaus mit Blick auf deren Eignung und Akzeptanz 

für Monitoringzwecke untersucht. 

Ergebnisse: Insgesamt konnten etwa 5.000 Mutter-Kind-Paare in die Studien einbezogen wer-

den, von denen 807 auch zu qualitativen Faktoren, die einen Einfluss auf die Stilldauer haben 

können, befragt wurden. 

Die Ergebnisse zeigen, dass die überwiegende Mehrheit der Mütter (96%) mit dem Stillen be-

gann. Die Zufütterung von anderen Flüssigkeiten neben Muttermilch ist in den ersten Tagen 

nach der Geburt weit verbreitet (55%). Die Ergebnisse deuten jedoch darauf hin, dass zum Zeit-

punkt der Entlassung bzw. eine Woche nach der Geburt mehr Säuglinge ausschließlich gestillt 

wurden (65–73%). Säuglinge in Geburtshäusern wurden signifikant häufiger innerhalb der ersten 
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Stunde nach der Geburt angelegt (p < 0,05) und zum Zeitpunkt der Entlassung sowohl überhaupt 

(p < 0,05) als auch ausschließlich gestillt (p < 0,01) als in Kliniken. Das Stillmanagement in den 

Geburtskliniken (wie zum Beispiel die Befolgung der „Zehn Schritte zum erfolgreichen Stillen”) 

war weder mit dem frühen ersten Anlegen noch mit der Gesamtstillrate, wohl aber positiv mit 

der ausschließlichen Stillrate bei der Entlassung (p <0,001) assoziiert.  

Im Alter von 2, 4 und 6 Monaten wurden noch 73,1, 64,1 bzw. 57,0% der Kinder gestillt, davon 

49,2, 44,2 bzw. 16,7% ausschließlich. Unabhängige Einflussfaktoren darauf, ob ein Kind kürzer 

oder länger als 4 Monate gestillt wurde, waren der Schulabschluss der Mutter in Wechselwir-

kung mit ihrem Alter und früheren Stillerfahrungen sowie die Einstellung des Partners zum Stil-

len und der Zeitpunkt des ersten Anlegens des Kindes. Einfluss auf eine Stilldauer von 6 Mona-

ten hatten das Alter in Kombination mit dem Schulabschluss der Mutter, das Zusammenleben 

mit dem Partner und der Zeitpunkt des ersten Anlegens sowie das Geburtsgewicht des Kindes. 

Mit Abstand den stärksten Einfluss auf die Stilldauer hatte die Stillabsicht der Mutter. 

Schlussfolgerungen: In Berlin beginnen die meisten Mütter zu stillen. In den ersten 2 Monaten 

nach der Geburt ist – ähnlich wie in früheren Studien – der stärkste Abfall der Stillrate zu ver-

zeichnen, wenngleich dieser allmählicher verläuft als noch Ende der 1990-er Jahre. Auch ist im 

Vergleich zu früheren Stilldatenerhebungen ein leichter Anstieg der (ausschließlichen) Stilldauer 

zu verzeichnen. Ob diese Tendenz auch auf nationaler Ebene besteht, müsste in einer für 

Deutschland repräsentativen Erhebung verifiziert werden.  

Stillhindernisse und -probleme der in Berlin befragten Frauen sowie Einflussfaktoren auf die 

Stilldauer unterscheiden sich nicht wesentlich von denen, die aus anderen Studien bekannt sind. 

Mit Blick auf die Eignung und Akzeptanz der Methoden für Monitoringzwecke ist zu sagen, dass 

in Geburtskliniken und -häusern mit Hilfe eines kurzen Fragebogens zuverlässige Daten über 

den Stillbeginn erhoben werden können, so dass eine systematische, flächendeckende Datener-

hebung über den Stillbeginn in diesem Rahmen machbar und als Instrument für ein nationales 

Stillmonitoring geeignet erscheint. Die Kinderfrüherkennungsuntersuchungen U3 bis U6 wären 

dagegen für die Datenerhebung in einem Monitoring über das Stillen nur eingeschränkt geeignet. 

In diesem Rahmen wäre es nur dann möglich zuverlässige Daten zu sammeln, wenn die Erhe-

bung fester Bestandteil der Untersuchungen würde, Mutter-Kind-Paare regelmäßig an den Unter-

suchungen teilnehmen würden und die gelben Vorsorgehefte zur Dokumentation der Daten ge-

nutzt werden könnten.  

Eine regelmäßige zentrale Datenverarbeitung und -auswertung ist in jedem Fall sicherzustellen. 
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6-II Regressionsanalysen  

 

a) Ermittlung der Einflussfaktoren auf eine Stilldauer von weniger als 4 Monaten 

 

Modell 1: Schrittweise Aufnahme der unabhängigen Variablen ohne Berücksichtigung von 

Interaktionseffekten 

Die folgende Tabelle zeigt die Klassifikation der Merkmalsträger, wenn nur die Konstante im 

Modell ist. Mit Aufnahme geeigneter Faktoren wird eine sukzessive Trennung der Gruppen er-

reicht. Die Odds Ratio der abhängigen Variablen beträgt für die Gesamtstichprobe 121/ 354 = 

0,342. 

 
Tabelle II-1: Klassifizierungstabelle(a, b) 

  Beobachtet Vorhergesagt 

Stilldauer 

   ≥ 4 Monate < 4 Monate 

Prozentsatz der  
Richtigen 

  
≥ 4 Monate 354 0 100,0 Schritt 0 

  Stilldauer  
< 4 Monate 121 0 ,0 

 Gesamtprozentsatz     74,5 

a  Konstante in das Modell einbezogen. 
b  Der Trennwert lautet ,500 

 

Die folgende Tabelle zeigt die Situation vor Aufnahme der unabhängigen Variablen in das Mo-

dell. Berechnet wird jeweils das Chi²-Maß aus jeder betrachteten unabhängigen und der abhän-

gigen Variable zum Test der Hypothese, dass Zeilen und Spalten der Tabelle unabhängig von-

einander sind.  
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Tabelle II-2: Variablen nicht in der Gleichung: 

  Variablen Wert df Sig. 

Schritt 0 Schulausbildung 44,417 2 ,000 

  Hauptschule 26,890 1 ,000 
  Realschule 6,998 1 ,008 
  Alter 34,418 2 ,000 
  < 25 Jahre 32,743 1 ,000 
  25 bis 34 Jahre 2,665 1 ,103 

 Partnerschaft    
  Nicht in Partnerschaft lebend 16,412 1 ,000 
 Einstellung des Partners zum Stillen    
  keine Meinung/ wollte nicht, dass ich stille 8,009 1 ,005 
 Erstes Anlegen    
  innerhalb der ersten 6h oder später 7,965 1 ,005 
 Geschlecht des Kindes    
  männlich 5,696 1 ,017 
 Raucherin    
  ja 1,700 1 ,192 
 Stillerfahrungen    
  nein bzw. unter 8 Wochen 9,631 1 ,002 

  Gesamtstatistik 78,962 10 ,000 

 

Die Variablen wurden schrittweise einbezogen und sind in der folgenden Tabelle in der Reihen-

folge ihrer Aufnahme mit ihren jeweiligen Kodierungen aufgelistet; die mit 1,00 kodierte ist je-

weils die Referenzkategorie. 

 

Tabelle II-3: Kodierungen kategorialer Variablen für die Regressionsanalyse 

Parameterkodierung Faktoren 
  

Häufigkeit 
 (1) (2) 

Schulabschluss 

kein Abschluss oder Hauptschule 72 1,000 ,000 

Realschule 136 ,000 1,000 

Abitur 267 ,000 ,000 

Alter 

< 25 Jahre 78 1,000 ,000 

25 bis 34 Jahre 258 ,000 1,000 

≥ 35 Jahre 139 ,000 ,000 

Zusammenleben mit dem (Ehe-)Partner 

Ja 445 ,000   

Nein 30 1,000   

Stillerfahrungen 

nein bzw. 8 Wochen 310 1,000   

ja – mehr als 8 Wochen 165 ,000   
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Fortsetzg.: Tabelle II-3: Kodierungen kategorialer Variablen für die Regressionsanalyse 

Parameterkodierung Faktoren 
  

Häufigkeit 
 (1) (2) 

Erstes Anlegen 

direkt nach der Geburt/ innerhalb der ersten Stunde 331 ,000   

innerhalb der ersten 6 Stunden/ später 144 1,000   

Rauchen 

ja 12 1,000   

nein 463 ,000   

Geschlecht des Kindes 

männlich 250 1,000   

weiblich 225 ,000   

Einstellung des Partners zum Stillen 

Er findet Stillen gut 451 ,000   

Keine Meinung/Wollte nicht, dass ich stille 24 1,000   

 

Beurteilung der Modellgüte: 

Der „Omnibus-Test der Modellkoeffizienten“ gibt zunächst einen Gesamteindruck von der Güte 

des Modells: Er zeigt die Zahl der Schritte der Modellbildung (= Anzahl der aufgenommenen 

Variablen) und die Verbesserung der Modellgüte (gemessen als Veränderung von Chi²) von 

Schritt zu Schritt der Variablenaufnahme, sowie die Signifikanz dieser Veränderungen. Der erste 

Wert in jedem der „Schritt x“-Felder ab Schritt 2 zeigt die Veränderung von Chi² auf dieser Stu-

fe, die beiden anderen den Gesamtwert von Chi² auf dieser Stufe. Ist das Testergebnis signifi-

kant, so bedeutet dies, dass alle ausgewählten Faktoren Einfluss auf die abhängige Variable ha-

ben. 

 
Tabelle II-4: Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 

   Chi² df Sig. 
Schritt 43,200 2 ,000 
Block 43,200 2 ,000 

Schritt 1 

Modell 43,200 2 ,000 
Schritt 11,070 1 ,001 
Block 54,270 3 ,000 

Schritt 2 

Modell 54,270 3 ,000 
Schritt 5,969 1 ,015 
Block 60,239 4 ,000 

Schritt 3 

Modell 60,239 4 ,000 
Schritt 4,735 1 ,030 
Block 64,974 5 ,000 

Schritt 4 

Modell 64,974 5 ,000 
Schritt 4,156 1 ,041 
Block 69,130 6 ,000 

Schritt 5 

Modell 69,130 6 ,000 
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In der Tabelle „Modellzusammenfassung“ ist die Entwicklung der Gütemaße für das Gesamtmo-

dell dargestellt. In der ersten Spalte ist die mit -2 multiplizierte Log-Likelihood dargestellt, die 

mit der Aufnahme der unabhängigen Variablen sinken sollte, wenn das Modell geeignet ist; dies 

ist durchgängig von Schritt 1 bis 5 der Fall.  

 

Das in der dritten Spalte aufgeführte Gütemaß (Nagelkerkes R²) kann als Anteil der Varianz der 

abhängigen Variable, der durch alle unabhängigen Variablen zusammen erklärt wird, interpre-

tiert werden; folglich wurde hier eine „Varianzaufklärung“ von 20,0% erreicht. 

 

 
Tabelle II-5: Modellzusammenfassung 

Schritt -2 Log-Likelihood 
Cox & Snell  
R-Quadrat 

Nagelkerkes  
R-Quadrat 

1 495,906(a) ,087 ,128 
2 484,836(b) ,108 ,159 
3 478,867(b) ,119 ,176 
4 474,132(b) ,128 ,188 
5 469,976(b) ,135 ,200 

a  Schätzung beendet bei Iteration Nummer 4, weil die Parameterschätzer sich um weniger als ,001 änderten. 
b  Schätzung beendet bei Iteration Nummer 5, weil die Parameterschätzer sich um weniger als ,001 änderten. 

 

 

Ein weiteres Maß für die Güte des Gesamtmodells gibt die folgende Klassifizierungstabelle. Dar-

in werden die Ergebnisse für die einzelnen Schritte des Einschlussverfahrens ausgegeben:  

Insgesamt (Schritt 5) werden demnach 76,8% der Befragten im Datensatz ihren korrekten Grup-

pen zugeordnet. Dieser Wert ist im Vergleich zum Basismodell (74,5%), das alle Merkmalsträ-

ger der Gruppe 1 zuordnet, gut. 
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Tabelle II-6: Klassifizierungstabelle(a) 
  Beobachtet Vorhergesagt 
  Stilldauer Prozentsatz der Richtigen 

  >= 4 Monate < 4 Monate   
Stilldauer >= 4 Monate 318 36 89,8 
  < 4 Monate 85 36 29,8 

Schritt 1 
  
  Gesamtprozentsatz     74,5 

Stilldauer >= 4 Monate 336 18 94,9 
  < 4 Monate 91 30 24,8 

Schritt 2 
  
  Gesamtprozentsatz     77,1 

Stilldauer >= 4 Monate 332 22 93,8 
  < 4 Monate 86 35 28,9 

Schritt 3 
  
  Gesamtprozentsatz     77,3 

Stilldauer >= 4 Monate 338 16 95,5 
  < 4 Monate 98 23 19,0 

Schritt 4 
  
  Gesamtprozentsatz     76,0 

Stilldauer >= 4 Monate 335 19 94,6 Schritt 5 
    < 4 Monate 91 30 24,8 
  Gesamtprozentsatz     76,8 

a  Der Trennwert lautet ,500 

 

Tabelle II-7 zeigt die Reihenfolge der Aufnahme der Faktoren in das Modell und gibt zu jedem 

Schritt die statistischen Gütemaße an. Die ausgegebenen Gütemaße haben folgende Bedeutung: 

- Regressionskoeffizient B der betrachteten Variablen: Da die logistische Funktion nicht an 

jeder Stelle die gleiche Steigung aufweist, und zudem B von der Merkmalsdimension ab-

hängt, ist Exp(B) das geeignete Maß um die Bedeutung einer Variablen abzuschätzen. B in-

formiert auch über die Richtung des Einflusses: ein negatives Vorzeichen bedeutet, dass mit 

zunehmendem Wert der unabhängigen Variablen die Wahrscheinlichkeit p(y=1) abnimmt, 

ein positives Vorzeichen, dass diese Wahrscheinlichkeit zunimmt. 

- Standardfehler: Geschätzter Standardfehler von B. 

- Wald, df, Sig.: Test der Hypothese, dass B = 0 ist, die Variable also keinen Einfluss hat; un-

zuverlässig bei großen Werten von B. 

- Exp(B): Exponential-Funktion an der Stelle B, „Effekt-Koeffizient“: Faktor, um den sich die 

Chance für das Eintreten von y=1 ändert, wenn sich die unabhängige Variable um eine Ein-

heit ändert (bei metrischen Variablen) bzw. wenn man die betrachtete Ausprägung einer ka-

tegorialen Variablen mit ihrer Referenzkategorie vergleicht. 

→ Exp(b) < 1 Chance sinkt 

→ Exp(b) > 1 Chance steigt 

→ Exp(b) = 1 Chance bleibt gleich 
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- 95%-Konfidenzintervall für Exp(B): bei einer gut erklärenden unabhängigen Variable lie-

gen beide Grenzen über oder unter 1. 

 
Tabelle II-7: Variablen in der Gleichung 

 

Regres-
sions-
koeffi-
zient B 

Stan-
dard-
fehler 

Wald df Sig. Exp(B) 
95,0% Konfidenz-
intervall für EXP 

(B) 

              
unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Schritt 
1(a) 

Schulbildung 
    40,745 2 ,000       

  Hauptschule 1,766 ,293 36,433 1 ,000 5,846 3,295 10,373 
  Realschule 1,095 ,251 19,056 1 ,000 2,988 1,828 4,885 
  Konstante -1,766 ,173 103,840 1 ,000 ,171     
Schritt 
2(b) 

Schulbildung 
    41,390 2 ,000       

  Hauptschule 1,804 ,298 36,699 1 ,000 6,075 3,389 10,890 
  Realschule 1,132 ,254 19,801 1 ,000 3,101 1,884 5,104 
  Stillerfahrungen ,814 ,253 10,309 1 ,001 2,256 1,373 3,707 
  Konstante 

-2,350 ,263 79,738 1 ,000 ,095     

Schritt 
3(c) 

Schulbildung 
    40,789 2 ,000       

  Hauptschule 1,811 ,300 36,530 1 ,000 6,114 3,399 10,998 
  Realschule 1,115 ,257 18,894 1 ,000 3,050 1,845 5,043 
  Einstellung des 

Partners 
1,117 ,451 6,127 1 ,013 3,055 1,262 7,398 

  Stillerfahrungen ,810 ,256 10,040 1 ,002 2,247 1,362 3,708 
  Konstante -2,412 ,267 81,383 1 ,000 ,090     
Schritt 
4(d) 

Schulbildung 
    39,548 2 ,000       

  Hauptschule 1,800 ,302 35,610 1 ,000 6,050 3,350 10,928 
  Realschule 1,088 ,258 17,813 1 ,000 2,968 1,791 4,919 
  Einstellung des 

Partners 
1,132 ,454 6,206 1 ,013 3,101 1,273 7,554 

  Geschlecht  ,498 ,230 4,664 1 ,031 1,645 1,047 2,584 
  Stillerfahrungen ,815 ,257 10,097 1 ,001 2,259 1,367 3,736 
  Konstante -2,682 ,301 79,626 1 ,000 ,068     
Schritt 
5(e) 

Schulbildung 
    34,830 2 ,000       

  Hauptschule 1,705 ,306 30,998 1 ,000 5,502 3,019 10,028 
  Realschule 1,047 ,260 16,283 1 ,000 2,850 1,714 4,739 
  Partnerschaft ,854 ,419 4,148 1 ,042 2,349 1,033 5,342 
  Einstellung des 

Partners 
,996 ,464 4,604 1 ,032 2,708 1,090 6,728 

  Geschlecht  ,482 ,232 4,314 1 ,038 1,619 1,028 2,552 
  Stillerfahrungen ,773 ,258 8,980 1 ,003 2,166 1,307 3,591 
  Konstante -2,669 ,300 78,901 1 ,000 ,069     

a  In Schritt 1 eingegebene Variablen: Schulbildung 
b  In Schritt 2 eingegebene Variablen: Stillerfahrungen 
c  In Schritt 3 eingegebene Variablen: Einstellung des Partners 
d  In Schritt 4 eingegebene Variablen: Geschlecht 
e  In Schritt 5 eingegebene Variablen: in Partnerschaft lebend. 
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Modell 2: Schrittweise Aufnahme der unabhängigen Variablen mit Berücksichtigung von 

signifikanten Interaktionseffekten: 

Die Klassifikation der Merkmalsträger unterscheidet sich nicht von Modell 1.  

In der folgenden Tabelle wird die Situation vor Aufnahme der unabhängigen Variablen in das 

Modell dargestellt. Es werden Interaktionsterme aus Schulabschluss, Alter und Stillerfahrungen 

in das Modell aufgenommen. Das heißt, es werden Frauen unter 25 bzw. zwischen 25 und 34 

Jahren mit Haupt- bzw. Realschulabschluss und fehlenden oder geringen Stillerfahrungen jeweils 

mit der Referenzkategorie (Frauen ≥35 Jahre mit Abitur und >8 Wochen Stillerfahrungen) ver-

glichen. Die Variablen wurden wieder schrittweise in der angegebenen Reihenfolge einbezogen 

(vgl. Tabelle II-8). 

 

Tabelle II-8: Variablen nicht in der Gleichung 

  
 
Variablen Wert df Sig. 
haupt_u 44,417 2 ,000 
haupt_u(1) 26,890 1 ,000 
haupt_u(2) 6,998 1 ,008 
alter_n 34,418 2 ,000 
alter_n(1) 32,743 1 ,000 
alter_n(2) 2,665 1 ,103 
ehe1(1) 16,412 1 ,000 
einst_u(1) 8,009 1 ,005 
brust_u(1) 7,965 1 ,005 
sex1(1) 5,696 1 ,017 
rauch_c(1) 1,700 1 ,192 
erfahr_r(1) 9,631 1 ,002 
haupt_u * alter_n * erfahr_r 69,508 4 ,000 

haupt_u(1) by alter_n(1) by er-
fahr_r(1) 35,617 1 ,000 

haupt_u(1) by alter_n(2) by er-
fahr_r(1) 5,928 1 ,015 

haupt_u(2) by alter_n(1) by er-
fahr_r(1) 9,172 1 ,002 

Schritt 0 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

haupt_u(2) by alter_n(2) by er-
fahr_r(1) 6,775 1 ,009 

 Gesamtstatistik 87,838 14 ,000 
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Beurteilung der Modellgüte: 

Der „Omnibus-Test zeigt, dass nur drei Variablen in dieses Modell aufgenommen wurden. Die 

Veränderung von Chi² von Schritt zu Schritt und der Gesamtwert von Chi² auf der jeweiligen 

Stufe zeigen, dass die ausgewählten Faktoren Einfluss auf die abhängige Variable haben. 

 
Tabelle II-9: Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 

    Chi² df Sig. 
Schritt 62,976 4 ,000 
Block 62,976 4 ,000 

Schritt 1 

Modell 62,976 4 ,000 
Schritt 6,677 1 ,010 
Block 69,653 5 ,000 

Schritt 2 

Modell 69,653 5 ,000 
Schritt 4,528 1 ,033 
Block 74,180 6 ,000 

Schritt 3 

Modell 74,180 6 ,000 

 
Die in der folgenden Tabelle dargestellten mit -2 multiplizierten Log-Likelihood-Werte sinken 

von Schritt zu Schritt; was ein Hinweis für die Eignung des Modells ist. Nagelkerkes R² zeigt, 

dass eine „Varianzaufklärung“ von 21,3% erreicht wurde. 

 
Tabelle II-10: Modellzusammenfassung 

Schritt 
-2 Log-

Likelihood 
Cox & Snell 
R-Quadrat 

Nagelkerkes 
R-Quadrat 

1 476,129(a) ,124 ,183 
2 469,453(a) ,136 ,201 
3 464,925(a) ,145 ,213 

a  Schätzung beendet bei Iteration Nummer 4, weil die Parameterschätzer sich um weniger als ,001 änderten. 

 

 

Laut Klassifizierungstabelle werden 77,3% der Befragten im Datensatz ihren korrekten Gruppen 

zugeordnet (vgl. Tabelle II-11).  
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Tabelle II-11: Klassifizierungstabelle(a) 

Vorhergesagt  Beobachtet 
  Stilldauer  Prozentsatz der Richtigen 

  ≥ 4 Monate < 4 Monate   
≥ 4 Monate 338 16 95,5 Stilldauer 

  < 4 Monate 92 29 24,0 

Schritt 1 
  
  Gesamtprozentsatz     77,3 

≥ 4 Monate 343 11 96,9 Stilldauer 
  < 4 Monate 97 24 19,8 

Schritt 2 
  
  Gesamtprozentsatz     77,3 

≥ 4 Monate 331 23 93,5 Stilldauer 
  < 4 Monate 85 36 29,8 

Schritt 3 
  
  

Gesamtprozentsatz     77,3 

a  Der Trennwert lautet ,500 
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Tabelle II-12: Variablen in der Gleichung 

  

Regres-
sions-

koeffi-
zient B 

Stan-
dard-
fehler Wald df Sig. Exp(B) 

95,0% Konfi-
denzintervall für 

EXP(B) 

             
Unterer 

Wert 
Oberer 
Wert 

haupt_u * alter_n * 
erfahr_r     57,102 4 ,000       

haupt_u(1) by alter_n(1) 
by erfahr_r(1) 2,687 ,462 33,766 1 ,000 14,687 5,934 36,351 

haupt_u(1) by alter_n(2) 
by erfahr_r(1) 1,637 ,493 11,021 1 ,001 5,140 1,955 13,513 

haupt_u(2) by alter_n(1) 
by erfahr_r(1) 1,573 ,387 16,473 1 ,000 4,819 2,255 10,298 

haupt_u(2) by alter_n(2) 
by erfahr_r(1) 1,266 ,325 15,190 1 ,000 3,545 1,876 6,699 

Schritt 
1(a) 
  
  
  
  
  

Konstante -1,637 ,145 127,890 1 ,000 ,195     
einst_u(1) 1,195 ,453 6,975 1 ,008 3,305 1,361 8,024 
haupt_u * alter_n * 
erfahr_r     56,641 4 ,000       

haupt_u(1) by alter_n(1) 
by erfahr_r(1) 2,726 ,465 34,439 1 ,000 15,275 6,145 37,967 

haupt_u(1) by alter_n(2) 
by erfahr_r(1) 1,648 ,497 10,984 1 ,001 5,196 1,961 13,769 

haupt_u(2) by alter_n(1) 
by erfahr_r(1) 1,608 ,390 16,998 1 ,000 4,994 2,325 10,729 

haupt_u(2) by alter_n(2) 
by erfahr_r(1) 1,188 ,331 12,890 1 ,000 3,279 1,715 6,271 

Schritt 
2(b) 
  
  
  
  
  
  

Konstante 
-1,708 ,150 130,204 1 ,000 ,181     

einst_u(1) 1,090 ,453 5,795 1 ,016 2,975 1,225 7,227 
brust_u(1) ,523 ,244 4,599 1 ,032 1,687 1,046 2,720 
haupt_u * alter_n * 
erfahr_r     54,674 4 ,000       

haupt_u(1) by alter_n(1) 
by erfahr_r(1) 2,763 ,467 34,950 1 ,000 15,855 6,343 39,632 

haupt_u(1) by alter_n(2) 
by erfahr_r(1) 1,519 ,502 9,163 1 ,002 4,566 1,708 12,205 

haupt_u(2) by alter_n(1) 
by erfahr_r(1) 1,519 ,395 14,795 1 ,000 4,569 2,107 9,910 

haupt_u(2) by alter_n(2) 
by erfahr_r(1) 1,196 ,332 12,953 1 ,000 3,308 1,724 6,345 

Schritt 
3(c) 
  
  
  
  
  
  
  

Konstante -1,869 ,172 117,659 1 ,000 ,154     

a  In Schritt 1 eingegebene Variablen: haupt_u * alter_n * erfahr_r  . 
b  In Schritt 2 eingegebene Variablen: einst_u. 
c  In Schritt 3 eingegebene Variablen: brust_u. 
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Vergleich der Gütemaße der beiden Modelle 
 

 Anzahl  
der Stufen 

Nagelkerke R² auf 
der letzten Stufe 

Klassifikationsergebnisse auf der letzten 
Stufe:  
richtig klassifizierte Befragte mit  
Stilldauer ≥ 4 Monate (alle richtig klas-
sifizierten) 

Modell 1 5 20,0 94,6 (76,8) 
Modell 2 3 21,3 93,5 (77,3) 
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b) Ermittlung der Einflussfaktoren auf eine Stilldauer von weniger als 6 Monaten 

Modell 1: Schrittweise Aufnahme der unabhängigen Variablen ohne Berücksichtigung von In-

teraktionseffekten 

 

Erläuterungen zu den Tabellen: siehe Abschnitt II Regressionsanalyse zur Ermittlung von Fak-

toren, die einen Einfluss darauf haben, dass kürzer als 4 Monate gestillt wird 

 
 
Tabelle II-13: Klassifizierungstabelle(a,b) 

Vorhergesagt 
 Beobachtet 

  Stilldauer 
Prozentsatz der  

Richtigen 
   ≥ 6 Monate < 6 Monate   

≥ 6 Monate 292 0 100,0 Stilldauer 
  < 6 Monate 143 0 ,0 

Schritt 0 
  
  Gesamtprozentsatz     67,1 

a  Konstante in das Modell einbezogen. 
b  Der Trennwert lautet ,500 

 

Tabelle II-14: Variablen nicht in der Gleichung 

  Wert df Sig. 
alter_n 18,474 2 ,000 
alter_n(1) 16,001 1 ,000 
alter_n(2) ,215 1 ,643 
haupt_u 28,817 2 ,000 
haupt_u(1) 11,877 1 ,001 
haupt_u(2) 9,577 1 ,002 
ehe_u(1) 15,004 1 ,000 
einst_u(1) 2,174 1 ,140 
brust_u(1) 11,877 1 ,001 
sex1(1) 3,704 1 ,054 
masse_u(1) 5,961 1 ,015 
erfahr_r(1) 5,830 1 ,016 
schnull1(1) 5,122 1 ,024 
zimmer_u(1) 4,313 1 ,038 

Variablen 

rauch_c(1) 1,360 1 ,243 

Schritt 0 

Gesamtstatistik 63,625 13 ,000 

 

 

Die Faktoren wurden schrittweise in das Regressionsmodell eingeschlossen, und zwar in der in 

der folgenden Tabelle dargestellten Reihenfolge (vgl. Tabelle II-15).  
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Tabelle II-15: Kodierungen kategorialer Variablen für die Regressionsanalyse 

Parameterkodierung Faktoren 
  

Häufigkeit 
 (1) (2) 

Alter 

< 25 Jahre 69 1,000 ,000 

25 bis 34 Jahre 232 ,000 1,000 

≥ 35 Jahre 134 ,000 ,000 

Schulabschluss 

kein Abschluss oder Hauptschule 64 1,000 ,000 

Realschule 120 ,000 1,000 

Abitur 251 ,000 ,000 

Zusammenleben mit dem (Ehe-)Partner 

Ja 29 1,000   

Nein 406 ,000   

Einstellung des Partners zum Stillen 

Er findet Stillen gut 414 ,000   

Keine Meinung/Wollte nicht, dass ich stille 21 1,000   

Erstes Anlegen 

direkt nach der Geburt/ innerhalb der ersten Stunde 300 ,000   

innerhalb der ersten 6 Stunden/ später 135 1,000   

Rauchen 

ja 10 1,000   

nein 425 ,000   

Geburtsgewicht (in g) 
≤ 3440 195 1,000   

> 3440 240 ,000   

24-Stunden-rooming-in 

ja 308 ,000   

nein bzw. nicht immer 127 1,000   

Schnuller in den ersten Tagen pp 

ja 165 1,000   

nein 270 ,000   

Stillerfahrungen 

nein bzw. 8 Wochen 282 1,000   

ja – mehr als 8 Wochen 153 ,000   

Geschlecht des Kindes 

männlich 233 1,000   

weiblich 202 ,000   
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Tabelle II-16: Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 

    Chi² df Sig. 
Schritt 28,634 2 ,000 
Block 28,634 2 ,000 

Schritt 1 

Modell 28,634 2 ,000 
Schritt 10,142 1 ,001 
Block 38,777 3 ,000 

Schritt 2 

Modell 38,777 3 ,000 
Schritt 8,128 1 ,004 
Block 46,905 4 ,000 

Schritt 3 

Modell 46,905 4 ,000 
Schritt 5,372 1 ,020 
Block 52,277 5 ,000 

Schritt 4 

Modell 52,277 5 ,000 

 

 

Tabelle II-17: Modellzusammenfassung 

Schritt 
-2 Log-

Likelihood 
Cox & Snell R-

Quadrat 
Nagelkerkes R-

Quadrat 
1 522,319(a) ,064 ,089 
2 512,177(a) ,085 ,119 
3 504,049(a) ,102 ,142 
4 498,676(a) ,113 ,158 

a  Schätzung beendet bei Iteration Nummer 4, weil die Parameterschätzer sich um weniger als ,001 änderten. 

 

 

Tabelle II-18: Klassifizierungstabelle(a) 

  Beobachtet Vorhergesagt 
  Stilldauer Prozentsatz der Richtigen 

  >= 6 Monate < 6 Monate   
Stilldauer >= 6 Monate 261 31 89,4 
  < 6 Monate 110 33 23,1 

Schritt 1 
  
  Gesamtprozentsatz     67,6 

Stilldauer >= 6 Monate 262 30 89,7 
  < 6 Monate 110 33 23,1 

Schritt 2 
  
  Gesamtprozentsatz     67,8 

Stilldauer >= 6 Monate 256 36 87,7 
  < 6 Monate 98 45 31,5 

Schritt 3 
  
  Gesamtprozentsatz     69,2 

Stilldauer >= 6 Monate 269 23 92,1 
  < 6 Monate 107 36 25,2 

Schritt 4 
  
  

Gesamtprozentsatz     70,1 

a  Der Trennwert lautet ,500 
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Tabelle II-19: Variablen in der Gleichung 

  

Regressi-
onskoeffi-

zient B 
Standard-

fehler Wald df Sig. Exp(B) 

95,0% Konfiden-
zintervall für 

EXP(B) 

              
Unterer 

Wert 
Oberer 

Wert 
haupt_u     27,752 2 ,000       
haupt_u(1) 1,287 ,292 19,437 1 ,000 3,623 2,044 6,421 
haupt_u(2) ,990 ,238 17,364 1 ,000 2,692 1,690 4,290 

Schritt 
1(a) 

  
  
  Konstante -1,225 ,151 66,090 1 ,000 ,294     

haupt_u     26,369 2 ,000       
haupt_u(1) 1,267 ,296 18,339 1 ,000 3,551 1,988 6,343 
haupt_u(2) ,981 ,241 16,594 1 ,000 2,666 1,663 4,274 
brust_u(1) ,714 ,224 10,184 1 ,001 2,042 1,317 3,165 

Schritt 
2(b) 

  
  
  
  Konstante 

-1,458 ,173 71,233 1 ,000 ,233     

haupt_u     21,629 2 ,000       
haupt_u(1) 1,144 ,302 14,321 1 ,000 3,139 1,736 5,676 
haupt_u(2) ,924 ,244 14,367 1 ,000 2,519 1,562 4,062 
ehe_u(1) 1,172 ,422 7,726 1 ,005 3,228 1,413 7,375 
brust_u(1) ,709 ,226 9,850 1 ,002 2,031 1,305 3,162 

Schritt 
3(c) 

  
  
  
  
  Konstante -1,504 ,175 73,696 1 ,000 ,222     

haupt_u     21,732 2 ,000       
haupt_u(1) 1,162 ,304 14,552 1 ,000 3,195 1,759 5,802 
haupt_u(2) ,929 ,245 14,328 1 ,000 2,532 1,565 4,096 
ehe_u(1) 1,107 ,424 6,803 1 ,009 3,024 1,317 6,946 
brust_u(1) ,730 ,228 10,294 1 ,001 2,075 1,329 3,242 
masse_u(1) ,505 ,219 5,342 1 ,021 1,657 1,080 2,543 

Schritt 
4(d) 

  
  
  
  
  
  Konstante -1,750 ,211 68,912 1 ,000 ,174     

a  In Schritt 1 eingegebene Variablen: haupt_u. 
b  In Schritt 2 eingegebene Variablen: brust_u. 
c  In Schritt 3 eingegebene Variablen: ehe_u. 
d  In Schritt 4 eingegebene Variablen: masse_u. 
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Modell 2: Schrittweise Aufnahme der unabhängigen Variablen unter Berücksichtigung von 

signifikanten Interaktionseffekten 

 

Tabelle II-20: Variablen nicht in der Gleichung 

  Wert df Sig. 
alter_n 18,474 2 ,000 
alter_n(1) 16,001 1 ,000 
alter_n(2) ,215 1 ,643 
haupt_u 28,817 2 ,000 
haupt_u(1) 11,877 1 ,001 
haupt_u(2) 9,577 1 ,002 
ehe_u(1) 15,004 1 ,000 
einst_u(1) 2,174 1 ,140 
brust_u(1) 11,877 1 ,001 
sex1(1) 3,704 1 ,054 
masse_u(1) 5,961 1 ,015 
erfahr_r(1) 5,830 1 ,016 
schnull1(1) 5,122 1 ,024 
zimmer_u(1) 4,313 1 ,038 
rauch_c(1) 1,360 1 ,243 
alter_n * 
haupt_u 

39,908 4 ,000 

alter_n(1) by 
haupt_u(1) 

16,597 1 ,000 

alter_n(1) by 
haupt_u(2) 

6,711 1 ,010 

alter_n(2) by 
haupt_u(1) 

1,598 1 ,206 

Variablen 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

alter_n(2) by 
haupt_u(2) 

5,235 1 ,022 

Schritt 0 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

Gesamtstatistik 68,564 17 ,000 
 
 
 
Tabelle II-21: Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 

    Chi² df Sig. 
Schritt 38,734 4 ,000 
Block 38,734 4 ,000 

Schritt 1 
  
  Modell 38,734 4 ,000 

Schritt 10,496 1 ,001 
Block 49,229 5 ,000 

Schritt 2 
  
  Modell 49,229 5 ,000 

Schritt 5,984 1 ,014 
Block 55,214 6 ,000 

Schritt 3 
  
  Modell 55,214 6 ,000 

Schritt 4,972 1 ,026 
Block 60,185 7 ,000 

Schritt 4 
  
  

Modell 60,185 7 ,000 
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Tabelle II-22: Modellzusammenfassung 

Schritt 
-2 Log-

Likelihood 
Cox & Snell R-

Quadrat 
Nagelkerkes R-

Quadrat 
1 512,220(a) ,085 ,119 
2 501,724(a) ,107 ,149 
3 495,740(a) ,119 ,166 
4 490,768(a) ,129 ,180 

a  Schätzung beendet bei Iteration Nummer 4, weil die Parameterschätzer sich um weniger als ,001 änderten. 

 

 

Tabelle II-23: Klassifizierungstabelle(a) 

Vorhergesagt  Beobachtet 
  Stilldauer 

   >= 6 Monate < 6 Monate 

Prozentsatz der 
Richtigen 

  
>= 6 Monate 271 21 92,8 Stilldauer 

  < 6 Monate 109 34 23,8 

Schritt 1 
  
  Gesamtprozentsatz     70,1 

>= 6 Monate 262 30 89,7 Stilldauer 
  < 6 Monate 99 44 30,8 

Schritt 2 
  
  Gesamtprozentsatz     70,3 

>= 6 Monate 258 34 88,4 Stilldauer 
  < 6 Monate 91 52 36,4 

Schritt 3 
  
  Gesamtprozentsatz     71,3 

>= 6 Monate 263 29 90,1 Stilldauer 
  < 6 Monate 93 50 35,0 

Schritt 4 
  
  

Gesamtprozentsatz     72,0 

a  Der Trennwert lautet ,500 
 
 
 
Tabelle II-24: Variablen in der Gleichung 

  

Regres
sions-
koeffi-
zient B 

Stan-
dard- 
fehler Wald df Sig. Exp(B) 

95,0% Konfiden-
zintervall für 

EXP(B) 

              
Unterer 

Wert 
Oberer 
Wert 

alter_n * haupt_u 
    36,524 4 ,000       

alter_n(1) by 
haupt_u(1) 

1,954 ,429 20,753 1 ,000 7,059 3,045 16,365 

alter_n(1) by 
haupt_u(2) 

1,430 ,413 12,012 1 ,001 4,180 1,862 9,384 

alter_n(2) by 
haupt_u(1) 

,939 ,395 5,648 1 ,017 2,557 1,179 5,546 

alter_n(2) by 
haupt_u(2) 

,984 ,277 12,648 1 ,000 2,675 1,555 4,601 

Schritt 1(a) 
  
  
  
  
  

Konstante 
-1,207 ,142 71,784 1 ,000 ,299     
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Fortsetzg.: Tabelle II-24 

  

Regres
sions-
koeffi-
zient B 

Stan-
dard- 
fehler Wald df Sig. Exp(B) 

95,0% Konfiden-
zintervall für 

EXP(B) 

              
Unterer 

Wert 
Oberer 
Wert 

 
brust_u(1) 

,742 ,229 10,533 1 ,001 2,100 1,342 3,287 

alter_n * haupt_u 
    35,390 4 ,000       

alter_n(1) by 
haupt_u(1) 

2,010 ,435 21,366 1 ,000 7,466 3,183 17,509 

alter_n(1) by 
haupt_u(2) 

1,299 ,420 9,549 1 ,002 3,666 1,608 8,358 

alter_n(2) by 
haupt_u(1) 

,881 ,401 4,817 1 ,028 2,413 1,099 5,301 

alter_n(2) by 
haupt_u(2) 

1,021 ,281 13,192 1 ,000 2,776 1,600 4,816 

Schritt 2(b) 
  
  
  
  
  
  

Konstante 
-1,453 ,167 75,476 1 ,000 ,234     

ehe_u(1) 
1,040 ,433 5,770 1 ,016 2,829 1,211 6,610 

brust_u(1) 
,735 ,230 10,182 1 ,001 2,086 1,328 3,276 

alter_n * haupt_u 
    29,198 4 ,000       

alter_n(1) by 
haupt_u(1) 

1,831 ,445 16,926 1 ,000 6,238 2,608 14,922 

alter_n(1) by 
haupt_u(2) 

1,195 ,425 7,897 1 ,005 3,302 1,435 7,597 

alter_n(2) by 
haupt_u(1) 

,819 ,406 4,080 1 ,043 2,269 1,025 5,024 

alter_n(2) by 
haupt_u(2) 

,980 ,284 11,880 1 ,001 2,663 1,526 4,649 

Schritt 3(c) 
  
  
  
  
  
  
  

Konstante 
-1,493 ,169 77,666 1 ,000 ,225     

ehe_u(1) 
,971 ,437 4,939 1 ,026 2,640 1,121 6,215 

brust_u(1) 
,755 ,232 10,592 1 ,001 2,127 1,350 3,352 

masse_u(1) 
,492 ,221 4,950 1 ,026 1,636 1,060 2,524 

alter_n * haupt_u 
    28,893 4 ,000       

alter_n(1) by 
haupt_u(1) 

1,844 ,447 17,055 1 ,000 6,322 2,635 15,169 

alter_n(1) by 
haupt_u(2) 

1,155 ,428 7,270 1 ,007 3,175 1,371 7,352 

alter_n(2) by 
haupt_u(1) 

,855 ,410 4,358 1 ,037 2,351 1,054 5,246 

alter_n(2) by 
haupt_u(2) 

,981 ,286 11,782 1 ,001 2,666 1,523 4,667 

Schritt 4(d) 
  
  
  
  
  
  
  
  

Konstante 
-1,729 ,205 70,866 1 ,000 ,178     

a  In Schritt 1 eingegebene Variablen: alter_n * haupt_u . 
b  In Schritt 2 eingegebene Variablen: brust_u. 
c  In Schritt 3 eingegebene Variablen: ehe_u. 
d  In Schritt 4 eingegebene Variablen: masse_u. 
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Vergleich der Gütemaße der beiden Modelle 
 

 Anzahl  
der Stufen 

Nagelkerke R²  
auf letzter Stufe 

Klassifikationsergebnisse auf der 
letzten Stufe:  
richtig klassifizierte Befragte mit 
Stilldauer ≥ 6 Monate (alle richtig 
klassifizierten) 

Modell 1 4 15,8 92,1 (70,1) 
Modell 2 4 18,0 90,1 (72,0) 
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  6-III  Informationsblätter zur Ankündigung der Studie über das Stillverhalten 

von Müttern nach Entbindung in zwei Berliner Geburtskliniken 

 

 

Sie sind schwanger  
und erwarten Ihr Baby in der Zeit  

zwischen Mai und November 2004? 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

… dann möchten wir Sie herzlich einladen, an einer Studie zum Stillverhalten 
von Berliner Müttern teilzunehmen. 
  
Die Studie richtet sich an Frauen, die im o.g. Zeitraum im Virchow-Klinikum 
oder im Vivantes Klinikum Neukölln ihr Kind zur Welt bringen werden.  
 
Ziel der Studie ist es, herauszufinden, ob und wie lange Mütter ihre Kinder stil-
len und aus welchen Gründen sie sich dafür oder dagegen entscheiden.  

 

Weitere Informationen unter: 
Bundesinstitut für Risikobewertung 
� 030-8412 3812 
@ a.weissenborn@bfr.bund.de 
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Studie über das Stillverhalten von 

Berliner Müttern 
 

 

 

Das Bundesinstitut für Risikobewertung (BfR) führt eine Studie zum Stillverhal-
ten von Berliner Müttern durch.  
 
Ziel der Studie ist es, herauszufinden, ob und wie lange Mütter ihre Kinder stillen 
und aus welchen Gründen sie sich dafür oder dagegen entscheiden. 
Alle Frauen, die in dem Zeitraum zwischen Juni und November 2004  
im Virchow-Klinikum ihr Kind zur Welt bringen, sind herzlich eingeladen, an 
der Studie teilzunehmen.  
 
Genaueres über die Inhalte und den Studienablauf erfahren Sie direkt von den 
Mitarbeitern des BfR.  
 
Weitere Informationen unter: 
Bundesinstitut für Risikobewertung 
� 030-8412 3812 
@ a.weissenborn@bfr.bund.de 
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6-IV   Elternbrief zur Information von potenziellen Teilnehmerinnen an der Studie 

über das Stillverhalten von Müttern nach der Entbindung in  

Berliner Kliniken und Einwilligungserklärung 

 

 

 
 Berlin, …………………2004 

 

Liebe Eltern, 

Herzlichen Glückwunsch zur Geburt Ihres Kindes! Wir hoffen, dass es Ihnen und Ihrem Baby 
gut geht. Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, diesen Brief zu lesen. 

 

Die Klinik, in der Ihr Baby geboren wurde, hat sich dankenswerterweise dazu bereit erklärt, an 
einer Studie zum Stillverhalten von Müttern, die in Berliner Kliniken betreut wurden, teilzuneh-
men. Die Studie wird vom Bundesinstitut für Risikobewertung durchgeführt. 

 

Die Ergebnisse dieser Studie werden allen Müttern zugute kommen, da hieraus praktische Emp-
fehlungen zum Stillen abgeleitet werden können. An der Studie sollen Mütter teilnehmen, die im 
Zeitraum von Juni bis Dezember 2004 im Virchow-Klinikum oder im Vivantes Klinikum Neu-
kölln entbunden werden. Da Ihre Entbindung in diesen Zeitraum fällt, möchten wir Sie herzlich 
einladen, an der Studie teilzunehmen. 

 

Die Teilnahme erfordert nur wenig Aufwand: Zunächst möchten wir mit Hilfe eines einfachen 
Fragebogens von Ihnen erfahren, wie Sie auf das Stillen vorbereitet waren und welche ersten 
Erfahrungen sie mit dem Stillen gemacht haben. Die Beantwortung der Fragen wird ungefähr 10 
Minuten dauern. Darüber hinaus würden wir uns freuen, wenn Sie sich bereit erklären, auch an 
unserer schriftlichen Befragung über die weitere Ernährungsweise Ihres Kindes in den ersten 6 
Monaten teilzunehmen. Dafür werden wir Ihnen zu drei verschiedenen Terminen (2, 4 und 6 
Monate nach der Geburt) nochmals einfache Fragebögen zusenden, einschließlich frankierter 
Umschläge für die Rücksendung. Auch für die Beantwortung dieser Fragen werden Sie nicht 
länger als 15 Minuten brauchen. 

 

Wir würden uns sehr freuen, wenn Sie an der Studie teilnehmen, denn nur wenn möglichst viele 
Mütter mitmachen, können aus den Ergebnissen der Studie auch Empfehlungen abgeleitet wer-
den, die für alle Mütter hilfreich sind. Bitte bestätigen Sie Ihre Bereitschaft zur Teilnahme mit 
Ihrer Unterschrift auf der Einwilligungserklärung. Bitte tragen Sie dort auch Ihren Namen, Ihre 
Anschrift, Telefonnummer und ggf. Email-Adresse ein, damit wir Ihnen die Unterlagen zusen-
den und Sie für eventuelle Rückfragen über Ihren behandelnden Arzt/Ihre behandelnde Ärztin 
auch telefonisch erreichen können. 

Aufklärung über den Datenschutz: 

Sofern Sie einwilligen an der Studie teilzunehmen, werden die von Ihnen in der Studie erhobe-
nen Daten wie folgt verarbeitet: 
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Die von Ihnen auf der Einwilligungserklärung angegebenen Daten (Ihr Name, Ihre Anschrift, 
Telefonnummer und ggf. Email-Adresse) werden von Ihrem behandelnden Arzt/Ihrer behan-
delnden Ärztin (im Folgenden als Datentreuhänder bezeichnet) gespeichert. 

 

Die von Ihnen ausgefüllten Fragebögen werden vom Datentreuhänder mit einer Codenummer 
versehen, so dass allein Ihr behandelnder Arzt/Ihre behandelnde Ärztin die Möglichkeit hat, Ihre 
Angaben zum Stillverhalten den Daten zu Ihrer Person zuzuordnen. Der mit der Codenummer 
versehene Fragebogen wird dann vom Datentreuhänder an das Bundesinstitut für Risikobewer-
tung weitergeleitet, wo die Daten für den Zweck der o.g. Studie ausgewertet werden. Im Verlauf 
der Studie erhobene Daten über Ihr Kind und darüber, wie Sie Ihr Kind stillen, werden also 
grundsätzlich ohne Bezug zu Ihren persönlichen Angaben gespeichert, verarbeitet und ausgewer-
tet. 

 

Die Studienergebnisse sollen voraussichtlich in einer medizinischen Fachzeitschrift veröffent-
licht werden, selbstverständlich ohne Bezugsmöglichkeit auf Ihre Person oder Ihr Kind. Die auf-
gezeichneten Daten werden maximal 10 Jahre nach dem Ende der Studie gespeichert und danach 
gelöscht bzw. vernichtet. 

 

Sie haben das Recht, Auskunft über die Sie bzw. Ihr Kind betreffenden aufgezeichneten Anga-
ben zu verlangen, soweit dies nicht aus technischen Gründen niemandem mehr möglich ist. Sie 
können bei unrichtiger Aufzeichnung von Angaben, die Sie oder Ihr Kind betreffen, eine Berich-
tigung dieser Angaben verlangen. Bitte wenden Sie sich in diesem Fall an den Datentreuhänder 
(d.i. Ihr behandelnder Arzt/Ihre behandelnde Ärztin). 

 

Sollten Sie einer Weiterverarbeitung Ihrer Daten widersprechen, werden keine weiteren Daten 
über Ihre Person zum Zweck der o.g. Studie erhoben und aufgezeichnet. Die bis zu diesem Zeit-
punkt vorhandenen Daten werden in diesem Fall gelöscht. 

 

Die Teilnahme an dieser wissenschaftlichen Untersuchung ist freiwillig. Sie können die Teil-
nahme ohne Angabe von Gründen ablehnen oder abbrechen, ohne dass Ihnen oder Ihrem Kind 
hierdurch ein Nachteil entsteht. 

 

Im Voraus möchten wir uns ganz herzlich bei Ihnen bedanken und wünschen Ihnen alles Gute 
und viel Freude mit Ihrem Kind. 
 
 

 
Ihr BfR-Studienteam 
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Fachgruppe Ernährungsmedizin 

Postfach 33 00 13, D-14191 Berlin 

Studientelefon: 8412-3812      
 
 
        Code-Nr.:  
 

Das Stillverhalten von Müttern nach der Entbindung in Berliner Kliniken 
 

 
 
Einwilligungserklärung 
 
Hiermit erkläre ich, dass ich über die Studie „Das Stillverhalten von Müttern nach der Entbin-
dung in Berliner Kliniken“, die vom Bundesinstitut für Risikobewertung durchgeführt wird, in-
formiert wurde und freiwillig daran teilnehme. Ich habe das mir vorgelegte Informationsblatt 
über die Inhalte und den Ablauf der Studie verstanden und eine Ausfertigung davon zusammen 
mit dieser Einwilligungserklärung erhalten.  
 
Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Gründen und ohne 
nachteilige Folgen für mich zurückziehen und einer Weiterverarbeitung meiner Daten jederzeit 
widersprechen kann. 
 

 

Einwilligungserklärung zur Datenverarbeitung 
 
Ich willige ein, dass mein behandelnder Arzt/meine behandelnde Ärztin und das Bundesinstitut 
für Risikobewertung mich bzw. mein Kind betreffende personenbezogene Daten im Rahmen und 
zum Zweck des o.g. Forschungsvorhabens verarbeitet. Weiterhin erkläre ich mich damit einver-
standen, dass meine im Rahmen der o.g. Studie erhobenen Daten über das Stillen meines Kindes 
von meinen persönlichen Angaben getrennt und verschlüsselt werden und in verschlüsselter 
Form an das Bundesinstitut für Risikobewertung zur dortigen elektronischen Speicherung und 
Auswertung für den Zweck der o.g. Studie übermittelt werden. 
 
 
 
Berlin, den............................................... Unterschrift.......................................................................................... 
 
 
 
Mutter: Familienname, Vorname............................................................................................................................ 
 
 
 
 
 
PLZ.....................Wohnort................................... Straße und Haus-Nr................................................................. 
 
 
 
Telefon-Nr.(ggf. mit Vorwahl) .....................................................Email............................................................. 
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6-V  Fragebögen zur Erhebung von Daten über das Stillverhalten von Müttern, 

nach Entbindung in zwei Berliner Geburtskliniken 

 

  

V-1 Fragebogen zur Datenerhebung in den ersten Tagen nach der Geburt 

 

V-2 Fragebogen zur Datenerhebung zwei Monate nach der Geburt 

 

V-3 Fragebogen zur Datenerhebung vier Monate nach der Geburt 

 

V-4 Fragebogen zur Datenerhebung sechs Monate nach der Geburt 

 

 

 

 



 

Fragebogen – nach der Geburt (in der Klinik)     Mutter-Code:  

 

1)  Persönliche Angaben 

1.1 Geburtsdatum Ihres Kindes: ��Tag ��Monat 2004 

 

1.2 Geschlecht Ihres Kindes:  männlich o  

  weiblich o  

  Zwilling o  

 

1.3 Ist dies Ihr erstes Kind?  Ja   o � weiter mit Frage 1.5 

  Nein  o  

 

1.4 Haben Sie Ihr letztes Kind gestillt? 

  Ja - < 8 Wochen o  

  Ja - > 8 Wochen o 

  Nein   o  

 

1.5 Leben Sie mit Ihrem (Ehe-)Partner zusammen?  

   Ja   o  

  Nein   o  

 

1.6 In welchem Land sind Sie geboren?  

  in Deutschland    o � weiter mit Frage 1.8 

  in einem anderen Land  o  

  in welchem?................................................................. 

 

1.7 Wenn Sie nicht in Deutschland geboren wurden, seit welchem Jahr 

leben Sie hier?  

seit................................... (Jahreszahl) 

 

1.8 Welche Sprache wird bei Ihnen zu Hause vorwiegend gesprochen? 

deutsch o  

 andere  o  

 teils/teils    o 

 

1.9 Welchen Schulabschluss haben Sie? 

Hauptschulabschluss/8.Kl. Polytechnische Oberschule (DDR) o  

Erweiterter Hauptschulabschluss o 

Realschulabschluss/10. Kl. Polytechnische Oberschule (DDR)   o  

Abitur (allgemein bzw. fachgebunden)  o  

(noch) keinen Abschluss o  

anderer Abschluss, nämlich.................................................……… o  

  

2) Stillvorbereitung 
 

2.1 Haben Sie sich vor der Geburt Ihres Kindes über das Stillen  

informiert?  

  Ja   o � weiter mit Frage 2.3 

  Nein   o  

 

2.2  Warum haben Sie sich nicht über das Stillen informiert? 

 Ich habe schon Stillerfahrungen  o � weiter mit Frage 2.6 

Ich wusste nicht, wo man Informationen her 

bekommen kann o � weiter mit Frage 2.6 

 Ich hatte keine Zeit, mich zu informieren o � weiter mit Frage 2.6 

 Ich hatte kein Interesse  o � weiter mit Frage 2.6 

 Ich habe mir keine Gedanken gemacht o � weiter mit Frage 2.6 

 Sonstiges............................................... ...........o � weiter mit Frage 2.6 



 

Fragebogen – nach der Geburt (in der Klinik)     Mutter-Code:  

 

2.3 Was war für Sie die wichtigste Informationsquelle über das Stillen? 

(Bitte nur ein Kreuz machen!) 

Familie, Freunde o � weiter mit Frage 2.6 

Bücher, Zeitschriften, Fernsehen, Internet o  

Geburtsvorbereitungskurs o  

Hebamme o  

Arzt/Ärztin o  

Sonstige (bitte benennen).......................................................………… o  

 

2.4 Wie waren Sie mit den Informationen zum Stillen zufrieden?  

Beurteilen Sie bitte anhand der folgenden Skala! 

Voll o  

Ziemlich o  

Halbwegs o  

Kaum o  

gar nicht o  

 

 

2.5 In welcher Frage hätten Sie gern mehr Information gehabt? 

 

� .................................................................................................................... 

 

2.6 Was hatten Sie vor der Geburt gedacht, wie lange Sie voll stillen wollen 

(also ohne Zufütterung von Säuglingsmilch oder anderer Nahrung)? 

 Solange wie möglich  o  � weiter mit Frage 2.8 

 Bis zum Ende des ...... Monats o � weiter mit Frage 2.8 

Ich hatte mir kein bestimmtes Ziel gesetzt o  � weiter mit Frage 2.8 

 Ich wollte nicht stillen  o  

 Ich weiß nicht / das war kein Thema o 

 

2.7 Sofern Sie nicht stillen wollten oder unsicher darüber waren, ob Sie es 
tun würden, geben Sie bitte die Gründe für Ihre Entscheidung bzw. für 
Ihre Unentschlossenheit an!  (Mehrfachnennung möglich) 

Ich hatte/habe gesundheitliche Probleme o  

Ich hatte bei einem früheren Kind schon Probleme mit dem Stillen  o  

Ich wollte bzw. muss bald wieder berufstätig sein  o 

 Ich fürchtete, dass zu viele Schadstoffe in der Muttermilch sind  o  

Ich hatte keine Lust zu stillen o  

Ich hatte Angst um die Form meiner Brust o  

Ich wollte wieder rauchen o  

Ich wollte gern mal wieder ein Glas Wein/Bier o.ä. trinken o  

Ich glaubte, dass Stillen zu anstrengend für mich sein würde o  

Ich wusste, dass ich keine Zeit zum Stillen haben würde o 

Ich fürchtete, dass der Stress im Haushalt/mit den Geschwisterkindern zu 

groß sein würde o  

Mein Partner wollte nicht, dass ich stille o  

  

 Sonstiges (bitte benennen)...................................................................      ..o 



 

Fragebogen – nach der Geburt (in der Klinik)     Mutter-Code:  

 

 

2.8 Welche Einstellung zum Stillen hat Ihr (Ehe-)Partner? 

 Er findet Stillen gut/wichtig o  

 Er hat dazu keine Meinung o  

 Er wollte nicht, dass ich stille o  

 Trifft nicht zu - ich lebe mit meinem Kind allein o 

 Ich weiß nicht o  

 
3)  Erste Stillerfahrungen 

3.1 Schätzen Sie bitte ein, wie Sie sich jetzt, nach der Geburt Ihres  

 Kindes, auf das Stillen vorbereitet fühlen!  

 sehr gut  o  

 gut o  

 mäßig  o  

 ungenügend  o  

 gar nicht  o  

 trifft nicht zu – ich möchte nicht stillen o  

 

3.2 Wann haben Sie Ihr Kind nach der Geburt erstmals an die Brust  

gelegt? 

direkt nach der Geburt  o � weiter mit Frage 3.4 

innerhalb der ersten Stunde o � weiter mit Frage 3.4 

innerhalb der ersten 6 Stunden  o  

später o  

nie o � weiter mit Frage 3.5 

 

 

 

 

3.3 Warum haben Sie Ihr Kind nicht innerhalb der ersten Stunde nach der 

Geburt angelegt? (Mehrfachnennung möglich) 

 

 Die Entbindung war ein Kaiserschnitt o  

 Dem Baby ging es nicht gut/ es war zu müde o  

 Mir ging es nicht gut o  

 Ich wollte nicht stillen o  

 

 Sonstiges (bitte benennen).......................................……………….. o  

 

3.4 Haben Sie seit der Geburt versucht zu stillen (das erste Anlegen ausge-

nommen)? 

 

Ja   o � weiter mit Frage 3.6 

Nein, ich werde/ möchte nicht stillen o  

Die Zeit seit der Geburt ist noch zu kurz  o � weiter mit Frage 3.6 



 

Fragebogen – nach der Geburt (in der Klinik)     Mutter-Code:  

 

 

3.5 Aus welchen Gründen haben Sie nicht versucht zu stillen? (Mehrfach-

nennung möglich)  

 Mein Kind hatte/hat gesundheitliche Probleme o  

 Ich konnte nicht stillen, weil ich krank war/bin o  

 Ich habe ungünstige Brustwarzen o  

 Ich habe keine Ahnung, wie man stillt o  

 Ich habe Angst, dass Muttermilch zu viele Schadstoffe enthält o  

 Ich finde, Stillen macht abhängig (ich müsste immer bei dem Kind sein) o  

 Ich habe keine Lust zu stillen o  

 Ich finde Flaschenfütterung bequemer o 

 Ich finde, Flaschenfütterung ist genauso gut wie Stillen o  

 Ich habe Angst um die Form meiner Brust  o  

 Ich möchte gern  wieder rauchen o  

 Ich möchte gern mal wieder ein Glas Wein/Bier o.ä. trinken o  

 Ich glaube, dass ich keine Zeit zum Stillen haben werde o  

 Ich glaube, dass ich genug Stress mit Familie/Haushalt haben werde  o  

 Ich muss bald wieder arbeiten o  

 Der Vater des Kindes/mein Partner möchte nicht, dass ich stille o  

 

 Sonstige (bitte benennen) ............................................................................. o 
 

Sofern Sie nicht stillen und es auch nie versucht haben,  
danken wir Ihnen für die Teilnahme an der Befragung.  
Sie brauchen die weiteren Fragen nicht zu beantworten. 

 
 

Bitte tragen Sie hier noch das heutige Datum ein: ............................ 
 

Vielen Dank für die Beantwortung der Fragen! 

 

Der nächste Abschnitt ist nur für Mütter, die nach der Geburt  

angefangen haben zu stillen: 

 

3.6 Von wem werden Sie in der Klinik hauptsächlich beim Stillen  

angeleitet? (Bitte nur ein Kreuz machen!) 

Hebamme  o  

Stationsschwester/Säuglingsschwester o  

Stillberaterin  o  

Arzt/Ärztin o 

Ich kenne die Qualifikation der Person nicht o  

Von keinem, ich war auf mich allein gestellt o  � weiter mit Frage 3.8 

Ich brauchte keine Anleitung o  � weiter mit Frage 3.8 

Das kann ich noch nicht beantworten o  � weiter mit Frage 3.8 

 

Andere Person (bitte benennen)...............................................……..o  

 

3.7 Wie empfinden Sie die Betreuung/Anleitung beim Stillen in der  

Klinik? Beurteilen Sie bitte anhand der folgenden Skala! 

 sehr gut o  

 gut o  

 mäßig o 

 ungenügend o  

 schlecht o  

 Das kann ich noch nicht beurteilen o  



 

Fragebogen – nach der Geburt (in der Klinik)     Mutter-Code:  

 

 

3.8 Ist Ihr Kind nachts immer bei Ihnen im Zimmer? 

Ja o � weiter mit Frage 3.10 

Nein o  

Nicht immer/ nur manchmal o  

Trifft nicht zu, mein Kind ist gerade geboren o � weiter mit Frage 3.10 

 

3.9  Lassen Sie sich zum Stillen wecken, wenn Ihr Kind nachts im  

Kinderzimmer ist? 

Ja  o 

Nein  o  

Manchmal  o  

 

 

3.10  Stillen Sie nach einem festen Zeitplan oder nach Bedarf? 

Das Stillen erfolgt nach einem Zeitplan o  

Das Stillen erfolgt nach Bedarf o  

Das Stillen erfolgt z.T. nach Plan und z.T. nach Bedarf o 

Trifft nicht zu, mein Kind ist gerade geboren o 

 

3.11  Haben Sie Ihr Kind in den letzten 24 Stunden gestillt? 

Ja   o  

Nein   o  � weiter mit Frage 3.14 

Die Zeit seit der Geburt ist noch zu kurz   o  � weiter mit Frage 3.13 

 

 

 

 

 
3.12  Wie viele Muttermilch-Mahlzeiten hat Ihr Kind in den letzten 24  

Stunden bekommen? 

 ........... Mahlzeiten 

 

 Seit Geburt sind noch keine 24 h vergangen  o  

 

3.13   Hat Ihr Kind in den letzten 24 Stunden (außer Muttermilch noch  

andere) (Säuglings-)Nahrung/Flüssigkeiten bekommen? 

 Ja   o 

 Nein  o � weiter mit Frage 3.16 

 Das weiß ich nicht  o � weiter mit Frage 3.16 

 

 

3.14 Welche der folgenden (Säuglings-)Nahrung/Flüssigkeiten hat Ihr 

Kind in den letzten 24 Stunden bekommen?  

(Mehrfachnennung möglich) 

Wasser o  

Glucose, Maltodextrin (Zuckerlösung) o  

Tee  o  

Säuglingsmilch  o  

Das weiß ich nicht o 

 

Sonstige (bitte benennen):...................................................……. o  



 

Fragebogen – nach der Geburt (in der Klinik)     Mutter-Code:  

 

 

3.15 Wie wurden Ihrem Kind die (Säuglings-)Nahrung/Flüssigkeiten  

gefüttert?  

 mit der Flasche o  

 nicht mit der Flasche, o 

 

 sondern mit: (bitte benennen)..............................................…. o 

  

 Das weiß ich nicht o 

 

3.16   Hat Ihr Kind seit der Geburt irgendwann einmal zur Beruhigung 

einen Schnuller bekommen? 

ja    o  

 nein  o  

Das weiß ich nicht  o  

  

 

 

Bitte tragen Sie hier noch das heutige Datum ein: ......................... 

 

 

 

 

 

Vielen Dank für die Beantwortung der Fragen!



 
Fragebogen – 2 Monate nach der Geburt      Mutter- Code: 

 

Liebe Mutter, 

Ihre Antwort auf die ersten beiden Fragen (0.1 und 0.2) entscheidet,  

wie Sie in diesem Fragebogen weiter vorgehen:  

Sofern Sie noch stillen bzw. Ihrem Kind abgepumpte Muttermilch  

füttern, beantworten Sie bitte nur die Fragen im Abschnitt 1.  

Falls Ihr Kind keine Muttermilch mehr bekommt, überspringen Sie bitte 

den Abschnitt 1 und beantworten nur die Fragen im Abschnitt 2.  

 

0.1 Wie haben Sie Ihr Kind in der ersten Woche nach der Entlassung  

aus der Geburtsklinik gestillt? 

 

 ••••  ausschließlich………………………………………………………… o 

 (ohne Säuglingsmilch, ohne andere Nahrung und ohne Getränke) 

 

 ••••  voll……………………………………………………………………..o 

 (ohne Säuglingsmilch, aber mit zusätzlichen Getränken, wie z.B. Tee ) 

 

 ••••  teilweise………………………………………………………………. o 

 (mit zusätzlicher Säuglingsmilch oder anderer Nahrung) 

 

 ••••  gar nicht………………………………………………………………..

 o 

0.2 Haben Sie Ihr Kind in den letzten 24 Stunden gestillt bzw.  

abgepumpte Muttermilch gefüttert?  

Ja  o �Bitte beantworten Sie nur noch den Abschnitt 1 

Nein  o �Bitte beantworten Sie nur noch den Abschnitt 2 

 

Abschnitt 1: (Nur von stillenden Müttern auszufüllen) 

 

1.1 Wie viele Muttermilch-Mahlzeiten hat Ihr Kind in den letzten 24 

Stunden bekommen? 

 

tagsüber 

 von 6 –18 Uhr  

o 

keine 

o 

1 

o 

2 

o 

3 

o 

4 

o 

mehr als 4 

 

abends/nachts 

von 18 – 6 Uhr  

o 

keine 

o 

1 

o 

2 

o 

3 

o 

4 

o 

mehr als 4 

 

1.2 Haben Sie seit der Geburt Ihres Kindes irgendwann einmal Mutter-

milch abgepumpt? 

Ja, am Anfang / hin und wieder  o  

Ja, regelmäßig o 

Nein   o 

 

1.3 Stillen Sie nach einem festen Zeitplan oder nach Bedarf? 

 Das Stillen erfolgt nach einem Zeitplan o  

 Das Stillen erfolgt nach Bedarf o 

 Das Stillen erfolgt z.T. nach Plan und z.T. nach Bedarf o 
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1.4 Hat Ihr Kind in den letzten 24 Stunden außer Muttermilch andere  

(Säuglings-)Nahrung/Flüssigkeiten bekommen? 

Ja    o  

Nein   o � weiter mit Frage 1.8 

 

 

1.5 Welche der folgenden (Säuglings-)Nahrung/ Flüssigkeiten 

hat Ihr Kind in den letzten 24 Stunden bekommen?  

(Mehrfachnennung möglich) 

Wasser  o  

Tee   o 

Säuglingsmilch   o 

Brei (mit dem Löffel)  o 

Gläschenkost (mit dem Löffel)  o 

Vollmilch  o 

Sonstige (bitte benennen)..................................................................……... o 

 

 

1.6 Wann haben Sie Ihrem Kind zum ersten Mal andere (Säuglings-) 

Nahrung/Flüssigkeiten außer Muttermilch gegeben? 

a) Flüssigkeiten (z.B. Wasser, Tee)…..... Woche(n) nach der Geburt 

b) Säuglingsmilch …..... Woche(n) nach der Geburt 

c) andere Nahrung (z.B. Brei, Gläschenkost)…Woche(n) nach der Geburt 

 

 

 

1.7  Warum haben Sie Ihrem Kind andere (Säuglings-)Nahrung/  

Flüssigkeiten gegeben? (Mehrfachnennung möglich) 

Weil ich Probleme mit dem Stillen hatte    o  

Weil mein Kind nicht satt wurde    o 

Weil mein Kind schlecht getrunken hat   o  

Weil mein Kind zu sehr abgenommen hatte    o 

Weil ich nicht ständig bei dem Kind sein konnte   o 

Es gibt keinen besonderen Grund   o 

Sonstiges (bitte benennen) ...................................................…………. o 

1.8 Wer hat Sie nach der Entlassung aus der Klinik beim Stillen beson-

ders unterstützt? (Bitte nur ein Kreuz machen!) 

Partner  o  

Familie/Bekannte/Freunde  o  

andere stillende Mütter (z.B. in der Stillgruppe)  o  

Stillberaterin    o 

Hebamme  o 

Kinderarzt  o 

Keiner  o 

Ich brauchte keine Unterstützung  o  

 Sonstige (bitte benennen)...................................................................... o 
 

1.9 Hatten Sie in den letzten beiden Monaten irgendwann einmal  

Stillprobleme? 

ja   o  

 nein    o � weiter mit Frage 1.12 
 



 
Fragebogen – 2 Monate nach der Geburt      Mutter- Code: 

 

 

1.10 Welche Probleme hatten Sie? (Mehrfachnennung möglich) 

wunde Brustwarzen  o 

Flach- oder Hohlwarzen  o 

Milchstau  o 

Brustentzündung  o 

Schwierigkeit des Kindes (beim Saugen oder Trinken)   o 

Kind ist zu müde zum Trinken  o 

Ich hatte zu wenig Milch  o 

Schmerzhafte Nachwehen beim Stillen  o 

Sonstige (bitte benennen)...........................................................  o 

 

 

1.11 Wer oder was hat Ihnen am meisten geholfen, wenn Sie sich bei  

Problemen Rat geholt haben? (Bitte nur ein Kreuz machen!) 

Anruf/ Besuch bei einem Arzt o 

Familie/Bekannte/Freunde o 

Hebamme/Schwester/Stillberaterin o 

Kontakt zu einer Stillgruppe o 

Stillbücher oder anderes Informationsmaterial  o 

Keiner, ich bin allein mit den Problemen fertig geworden o 

 

Sonstige (bitte benennen)............................................................... o 

 

 

 

 

 

1.12 Hatten/haben Sie seit der Entlassung aus der Klinik eine häusliche 

Hebammenbetreuung? 

 ja   o  

 nein  o � Die letzte Frage brauchen Sie nicht zu beantwor-

ten. Bitte tragen Sie noch am Ende des Fragebo-

gens das heutige Datum ein. Vielen Dank! 

 

1.13 Wurden/werden Sie von der Hebamme beim Stillen unterstützt? 

 ja   o 

 nein  o 

 Es war nicht nötig o 
 

 

Bitte tragen Sie hier noch das heutige Datum ein:........................... 

 

Vielen Dank für die Beantwortung der Fragen! 



 
Fragebogen – 2 Monate nach der Geburt      Mutter- Code: 

 

Abschnitt 2 (Nur von Müttern auszufüllen, die nicht mehr stillen) 

 

2.1  Aus welchen Gründen stillen Sie nicht mehr?  

(Mehrfachnennungen möglich)  

 Mein Kind hatte gesundheitliche Probleme............................................... o 

Mein Kind war „trinkfaul“ ...........................................................................o 

Mein Kind verträgt Muttermilch nicht......................................................... o 

Mein Kind hat die Brust „verweigert“. ....................................................... o 

 Ich konnte nicht weiter stillen, weil ich krank war...................................... o 

Ich habe ungünstige Brustwarzen ............................................................. o 

Ich hatte eine Brustentzündung.................................................................. o 

Ich hatte zu wenig Muttermilch.................................................................. o 

 Ich hatte keine Unterstützung bei Problemen.............................................  o 

Ich hatte Angst, dass Muttermilch zu viele Schadstoffe enthält..................  o 

Ich finde, Stillen macht abhängig - ich muss immer bei dem Kind sein...... o 

 Ich hatte keine Lust, (weiter) zu stillen........................................................ o 

Ich finde Flaschenfütterung bequemer.....................................................… o 

Ich hatte Angst um die Form meiner Brust................................................. o 

Ich wollte gern wieder rauchen................................................................... o 

Ich wollte gern mal wieder ein Glas Wein/Bier o. ä. trinken........................o 

Ich hatte keine Zeit zum Stillen .................................................................. o 

 Der Stress mit den Geschwisterkindern/dem Haushalt war zu groß.......... o 

 Ich wollte/musste schnell wieder arbeiten.................................................. o 

 Der Vater des Kindes/mein Partner wollte nicht, dass ich stille.................. o 

 

 Sonstige (bitte benennen) ........................................................................... o 

 

2.2 Wann haben Sie aufgehört zu stillen?  

 

 ...........Woche(n) nach der Geburt  

 

2.3 Wie ernähren Sie Ihr Kind zurzeit? (Mehrfachnennung möglich) 

 Säuglingsmilch  o 

 Brei (mit dem Löffel) o 

 Gläschenkost (mit dem Löffel) o 

 Vollmilch o 

 Sonstige (bitte benennen)......................................................................  o 

 

2.4 Wann haben Sie Ihrem Kind zum ersten Mal andere (Säuglings-) 

Nahrung/ Flüssigkeiten außer Muttermilch gegeben? 

a) Flüssigkeiten (z.B. Wasser, Tee)........………..Woche(n) nach der Geburt 

b) Säuglingsmilch .......…………………………. Woche(n) nach der Geburt 

c) andere Nahrung (z.B. Brei, Gläschenkost).......Woche(n) nach der Geburt 

 

 

2.5 Hatten Sie während der Stillzeit Stillprobleme? 

 ja    o  

 nein   o � weiter mit Frage 2.8 
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2.6 Welche Probleme hatten Sie? (Mehrfachnennung möglich) 

wunde Brustwarzen o 

Flach- oder Hohlwarzen o 

Milchstau o 

Brustentzündung o 

Schwierigkeit des Kindes (beim Saugen oder Trinken)  o 

Kind war zu müde zum Trinken o 

Ich hatte zu wenig Milch o 

Schmerzhafte Nachwehen beim Stillen o 

 

Sonstige (bitte benennen)................................................................…… o 

 

 

2.7 Wer oder was hat Ihnen am meisten geholfen, wenn Sie sich bei  

Problemen Rat geholt haben? (Bitte nur ein Kreuz machen!) 

Anruf/Besuch bei einem Arzt o 

Familie/ Bekannte/ Freunde o 

Hebamme/Schwester/Stillberaterin o 

Kontakt zu einer Stillgruppe o 

Stillbücher oder anderes Informationsmaterial  o 

Keiner, ich bin allein mit den Problemen fertig geworden o 

Keiner, deswegen habe ich abgestillt o 

 

Sonstige (bitte benennen).......................................................……….. o 

 

 

2.8 Hatten/haben Sie seit der Entlassung aus der Klinik eine häusliche  

Hebammenbetreuung? 

 ja   o  

 nein  o � Die letzte Frage brauchen Sie nicht zu 

beantworten. Bitte tragen Sie noch am 

Ende des Fragebogens das heutige  

Datum ein. Vielen Dank! 

 

 

2.9 Wurden/werden Sie von der Hebamme in Stillfragen unterstützt?  

 ja   o 

 nein   o  

 Es war nicht nötig o  

 

 

 

Bitte tragen Sie hier noch das heutige Datum ein:............................. 

 

 

 

Vielen Dank für die Beantwortung der Fragen! 
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Liebe Mutter, 

Auch in diesem Fragebogen ist Ihre Antwort auf die erste Frage entschei-

dend dafür, wie Sie bei der Beantwortung der weiteren Fragen vorgehen:  

Sofern Sie noch stillen bzw. Ihrem Kind abgepumpte Muttermilch füttern, 

beantworten Sie bitte nur die Fragen im Abschnitt 1. Falls Ihr Kind keine 

Muttermilch mehr bekommt, überspringen Sie bitte den Abschnitt 1 und 

beantworten nur die Fragen im Abschnitt 2.  

 

0.1  Haben Sie Ihr Kind in den letzten 24 Stunden gestillt bzw. abgepumpte 

Muttermilch gefüttert?  

ja  o  �Bitte beantworten Sie nur den Abschnitt 1 

nein  o  �Bitte beantworten Sie nur den Abschnitt 2 

_______________________________________________________________ 

 

Abschnitt 1: (Nur von stillenden Müttern auszufüllen) 
 

1.1 Wie viele Muttermilch-Mahlzeiten hat Ihr Kind in den letzten 24 

Stunden bekommen? 

 

tagsüber  

von 6 –18 Uhr  

o 

keine 

o 

1 

o 

2 

o 

3 

o 

4 

  o 

mehr als 4 

 

abends/nachts 

von 18 – 6 Uhr  

o 

keine 

o 

1 

o 

2 

o 

3 

o 

4 

  o 

mehr als 4 

 

1.2 Haben Sie in den letzten zwei Monaten irgendwann einmal  

Muttermilch abgepumpt? 

ja, hin und wieder   o 

 ja, regelmäßig o 

nein   o 
 

1.3 Hat Ihr Kind in den letzten 24 Stunden außer Muttermilch noch 

andere (Säuglings-)Nahrung/Flüssigkeiten bekommen? 

ja   o  

nein  o  � weiter mit Frage 1.7 
 

1.4 Welche der folgenden (Säuglings-)Nahrung/Flüssigkeiten hat Ihr 

Kind in den letzten 24 Stunden bekommen?  

(Mehrfachnennung möglich) 

Wasser o  

Tee  o 

Säuglingsmilch  o 

Brei (mit dem Löffel) o 

Gläschenkost (mit dem Löffel) o 

Vollmilch o 

Sonstiges (bitte benennen).............................................................… …..o  
 

1.5 Wann haben Sie Ihrem Kind zum ersten Mal andere (Säuglings-) 

Nahrung/Flüssigkeiten außer Muttermilch gegeben? 

a) Flüssigkeiten (z.B. Wasser, Tee).......……Monat(e) nach der Geburt 

b) Säuglingsmilch .....………………………Monat(e) nach der Geburt 

c) andere Nahrung (Brei, Gläschenkost)……Monat(e) nach der Geburt 
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1.6 Warum haben Sie Ihrem Kind andere (Säuglings-)Nahrung/  

Flüssigkeiten gegeben? (Mehrfachnennung möglich) 

Weil ich Probleme mit dem Stillen hatte  o 

Weil mein Kind nicht satt wurde   o 

Weil mein Kind schlecht getrunken hat  o 

Weil mein Kind zu sehr abgenommen hatte  o 

Weil ich nicht ständig bei meinem Kind sein konnte o 

Es gibt  keinen besonderen Grund o 

Es wurde mir so empfohlen o 

 

Andere Gründe (bitte nennen):............................................................ o 

 

1.7 Hatten Sie in den letzten zwei Monaten irgendwann einmal  

Stillprobleme? 

ja   o  

nein  o �  Die letzten Fragen brauchen Sie nicht zu beant-

worten. Bitte tragen Sie noch am Ende des Frage-

bogens das heutige Datum ein.  

Vielen Dank! 

 

 

 

 

 

 

 

1.8  Welche Probleme hatten Sie? (Mehrfachnennung möglich) 

Ich hatte wunde Brustwarzen o 

Ich habe Flach- oder Hohlwarzen o 

Ich hatte eine Brustentzündung o 

Ich hatte einen Milchstau o 

Mein Kind hatte Schwierigkeiten beim Saugen oder Trinken  o 

Ich hatte zu wenig Milch o 

 

Sonstige (bitte benennen)................................................................... o 

 

1.9 Wer oder was hat Ihnen am meisten geholfen, wenn Sie sich bei  

Problemen Rat geholt haben? (Bitte, machen Sie nur ein Kreuz!) 

Anruf/ Besuch bei einem Arzt o 

Familie/Bekannte/Freunde o 

Hebamme/Schwester/Stillberaterin o 

Kontakt zu einer Stillgruppe o 

Stillbücher oder anderes Informationsmaterial  o 

Keiner, ich bin allein mit den Problemen fertig geworden o 

 

Sonstige (bitte benennen).................................................................. o 

 

 

Bitte tragen Sie hier noch das heutige Datum ein:................….. 

 

Vielen Dank für die Beantwortung der Fragen!  
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Abschnitt 2 (Nur von Müttern auszufüllen, die nicht mehr stillen) 
 

2.1  Aus welchen Gründen haben Sie mit dem Stillen aufgehört?  

(Mehrfachnennung möglich) 

 Mein Kind hatte gesundheitliche Probleme............................................... o 

 Mein Kind war „trinkfaul“......................................................................... o 

 Mein Kind verträgt Muttermilch nicht....................................................... o 

 Mein Kind hat die Brust „verweigert“....................................................... o 

 Mein Kind ist aus dem Alter raus ............................................................. o 

 Ich konnte nicht weiter stillen, weil ich krank war................................... o 

 Ich hatte eine Brustentzündung................................................................ o 

 Ich hatte zu wenig Muttermilch.................................................................. o 

 Ich hatte keine Unterstützung bei Stillproblemen...................................... o 

 Ich hatte Angst, dass Muttermilch zu viele Schadstoffe enthält................ o 

 Ich finde, Stillen macht abhängig (ich musste immer beim Kind sein)...... o 

 Ich hatte keine Lust, weiter zu stillen........................................................ o 

 Ich finde Flaschenfütterung bequemer...................................................... o 

 Ich hatte Angst um die Form meiner Brust................................................ o 

 Ich wollte gern wieder rauchen................................................................. o 

 Ich wollte gern mal wieder ein Glas Wein/Bier o.ä. trinken....................... o 

 Ich hatte keine Zeit zum Stillen................................................................. o 

 Der Stress mit den Geschwisterkindern/dem Haushalt war zu groß......... o 

 Ich wollte/musste wieder arbeiten............................................................. o 

 Mein Partner wollte nicht, dass ich weiter stille........................................  o 

 

 Sonstige Gründe (bitte benennen) ........................................................... o 

2.2  Wann haben Sie aufgehört zu stillen?  

 …........ Monate nach der Geburt  

 

2.3 Entsprach die Stilldauer insgesamt Ihren ursprünglichen Vorstellun-

gen? 

 Ja, ich habe so lange gestillt, wie ich mir vorgestellt hatte o 

 Nein, ich habe kürzer gestillt, als ich mir vorgestellt hatte o 

 Nein, ich habe länger gestillt, als ich mir vorgestellt hatte o 

 Ich weiß nicht, ich hatte keine bestimmte Vorstellung darüber o 

 

2.4 Welche Nahrung bekommt Ihr Kind zurzeit?  

(Mehrfachnennung möglich) 

 Säuglingsmilch  o 

 Brei (mit dem Löffel) o 

 Gläschenkost (mit dem Löffel) o 

 Sonstiges (bitte benennen)...............................................................…  o 

 

2.5 Wann haben Sie Ihrem Kind zum ersten Mal andere (Säuglings-) 

Nahrung/Flüssigkeiten außer Muttermilch gegeben? 

a) Flüssigkeiten (z.B. Wasser, Tee)………...........Monate nach der Geburt 

b) Säuglingsmilch ……………………….............Monate nach der Geburt 

c) andere Nahrung (z.B. Brei, Gläschenkost)…..  Monate nach der Geburt 
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2.6 Hatten Sie während der Stillzeit Stillprobleme? 

 ja o   

 nein  o �  Die letzten Fragen brauchen Sie nicht zu  

beantworten. Bitte tragen Sie noch am Ende 

des Fragebogens das heutige Datum ein.  

Vielen Dank! 
 
 
 
 

2.7 Welche Probleme hatten Sie? (Mehrfachnennung möglich) 

Ich hatte wunde Brustwarzen o 

Ich habe Flach- oder Hohlwarzen o 

Ich hatte einen Milchstau o 

Ich hatte eine Brustentzündung o 

Mein Kind hatte Schwierigkeiten beim Saugen und Trinken o 

Ich hatte zu wenig Milch o 

Sonstige (bitte benennen).................................................................. o 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

2.8 Wer oder was hat Ihnen am meisten geholfen, wenn Sie sich bei  

Problemen Rat geholt haben? (Bitte nur ein Kreuz machen!) 

 Anruf/ Besuch bei einem Arzt o 

 Familie/ Bekannte/ Freunde o 

 Hebamme/ Schwester/ Stillberaterin o 

 Kontakt zu einer Stillgruppe o 

 Stillbücher oder anderes Informationsmaterial  o 

 Keiner, ich bin allein mit den Problemen fertig geworden o 

 Keiner, deswegen habe ich abgestillt o 

 

 Sonstige (bitte benennen)...................................................................o 

 

 

Bitte tragen Sie hier noch das heutige Datum ein: ............................ 

 

 

Vielen Dank für die Beantwortung der Fragen! 
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1.  Haben Sie Ihr Kind in den letzten 24 Stunden gestillt bzw. abgepumpte 

Muttermilch gefüttert?  

ja  o 

nein  o � weiter mit Frage 7 (Rückseite!) 

 

 

 

2. Wie viele Muttermilch-Mahlzeiten hat Ihr Kind in den letzten 24  

Stunden bekommen? 

 

tagsüber  

von 6 –18 Uhr  

o 

keine 

o 

1 

o 

2 

o 

3 

o 

4 

o  

mehr als 4 

 

abends/nachts 

von 18 – 6 Uhr  

o 

keine 

o 

1 

o 

2 

o 

3 

o 

4 

o 

mehr als 4 

 

 

 

3. Hat Ihr Kind in den letzten 24 Stunden außer Muttermilch noch ande-

re (Säuglings-)Nahrung/Flüssigkeiten bekommen? 

 

ja o 

nein o � Die restlichen Fragen brauchen Sie nicht zu beant-

worten. Bitte tragen Sie am Ende des Fragebogens 

das heutige Datum ein. Vielen Dank! 

 

 

 

 

4. Welche der folgenden (Säuglings-)Nahrung/ Flüssigkeiten hat Ihr Kind 

in den letzten 24 Stunden bekommen?  

(Mehrfachnennung möglich) 
Wasser o 

Tee o 

Säuglingsmilch  o 

Brei (mit dem Löffel) o 

Gläschenkost (mit dem Löffel) o 

Vollmilch o 

 

Sonstige (bitte benennen)......................................................................o 
 

5. Wann haben Sie Ihrem Kind zum ersten Mal andere (Säuglings-) Nah-
rung/Flüssigkeiten außer Muttermilch gegeben? 

a) Flüssigkeiten (z.B. Wasser, Tee) ......Monate nach der Geburt 

b) Säuglingsmilch  ......Monate nach der Geburt 

c) andere Nahrung (z.B. Brei, Gläschenkost) ......Monate nach der Geburt 

 

6. Warum haben Sie Ihrem Kind andere (Säuglings-)Nahrung/ Flüssigkei-

ten gegeben? (Mehrfachnennung möglich) 

Weil ich Probleme mit dem Stillen hatte  o 

Weil ich zu wenig Milch hatte  o 

Weil mein Kind nicht satt wurde   o 

Weil mein Kind schlecht getrunken hat  o 

Weil mein Kind zu sehr abgenommen hatte  o 

Weil ich nicht ständig bei meinem Kind sein konnte  o 

Es gibt keinen besonderen Grund   o 

Weil das so empfohlen wird   o 

 

Sonstige (bitte nennen)......................................................................... o 
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   Sofern Sie Ihr Kind noch stillen bzw. ihm Muttermilch geben, 

brauchen Sie die restlichen Fragen nicht zu beantworten. 

 

 

 

Bitte tragen Sie hier noch das heutige Datum ein:................................. 

 

 

 

 

 

 

Vielen Dank für Ihre Teilnahme an der Befragung! 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Nur von Müttern auszufüllen, die nicht mehr stillen. 

 

7. Wann haben Sie aufgehört zu stillen?  
 ........Monate nach der Geburt  

8. Aus welchen Gründen haben Sie aufgehört zu stillen?  

(Mehrfachnennung möglich) 

 Mein Kind hatte gesundheitliche Probleme............................................... o 

 Mein Kind war „trinkfaul“ ........................................................................ o 

 Mein Kind verträgt Muttermilch nicht....................................................... o 

 Mein Kind hat die Brust „verweigert“...................................................... o 

 Mein Kind ist aus dem Alter raus.............................................................. o 

 Ich konnte nicht weiter stillen, weil ich krank war................................... o 

 Ich hatte eine Brustentzündung................................................................. o 

 Ich hatte zu wenig Muttermilch................................................................ o 

 Ich hatte keine Unterstützung bei Problemen........................................... o 

 Ich hatte Angst, dass Muttermilch zu viele Schadstoffe enthält............... o 

 Ich finde, Stillen macht abhängig (ich musste immer bei dem Kind sein) o 

 Ich hatte keine Lust, weiter zu stilen......................................................... o 

 Ich finde Flaschenfütterung bequemer...................................................... o 

 Ich hatte Angst um die Form meiner Brust................................................ o 

 Ich wollte gern wieder rauchen................................................................. o 

 Ich wollte gern mal wieder ein Glas Wein/Bier o.ä. trinken.................... o 

 Es war der richtige Zeitpunkt aufzuhören für mich und mein Kind.......... o 

 Ich hatte keine Zeit mehr zum Stillen...................................................... o 

 Die Belastung mit den Geschwisterkindern/ im Haushalt war zu groß o 

 Ich wollte/musste wieder arbeiten............................................................. o 

 Der Vater des Kindes/mein Partner wollte nicht, dass ich weiter stille.....o 

 

  Sonstige (bitte benennen) ........................................................... o 
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9.  Entsprach die Stilldauer insgesamt Ihren ursprünglichen  
Vorstellungen? 

 Ja, ich habe so lange gestillt, wie ich mir vorgestellt hatte  o 

 Nein, ich habe kürzer gestillt, als ich mir vorgestellt hatte o 

 Nein, ich habe länger gestillt, als ich mir vorgestellt hatte o 

 Ich weiß nicht, ich hatte keine bestimmte Vorstellung darüber o 

 

 

 

Bitte tragen Sie hier das heutige Datum ein: ..............................……… 

 

 

 

Vielen Dank für Ihre Teilnahme an der Befragung! 
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6-VI Fragebogen zur Befragung der Stationsschwestern auf den Wöchnerinnen-

stationen der Geburtskliniken  

 

 

 

1 Entbindungsabteilung 

 

1.1. Anzahl der Wöchnerinnen-Betten auf der Station ____ 
 
 
1.2 Durchschnittliche Liegedauer der Wöchnerinnen auf der  __,__ 
 Station  
 
 
1.3 Wie hoch schätzen Sie auf der Station den Anteil der Mütter, die ihr Kind tagsüber 

und nachts in ihrem Zimmer haben? 
   _____% 
 
 
1.4 Gibt es auf der Station 

 Hebammen ja �  nein � 

 Stillschwestern ja �  nein  � 

Still- u. Laktationsberaterinnen  
(ausgebildet bei: AFS, IBCLC, LLL) ja �  nein  � 

 eine Stillgruppe ja �  nein  � 

 
 
2 Richtlinien und Informationen zum Stillen 

2.1 Gibt es auf der Station Richtlinien zur Stillförderung? 

 ja    � 

 nein    � 
  
 Wenn ja: In welcher Form liegen diese vor? 

 mündliche Absprachen  � 

 schriftliche Richtlinien   � 
 
 
 Wenn schriftliche Richtlinien: Wer hat diese herausgegeben? 

 hausintern erarbeitet  � 

 von anderen, nämlich_________________________________________________� 
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2.1.1 Sind diese Richtlinien dem gesamten Krankenhauspersonal, das mit Müttern und 

Babys arbeitet, zugänglich? 
   ja � 

   nein � 

 

2.2  Finden Schulungen der Mitarbeiter zur Stillförderung statt? Ja � 

   nein  � 

 Wenn ja: Wie häufig finden diese Schulungen statt?   

 einmal im Jahr oder seltener   � 

 häufiger als einmal im Jahr   � 

 

2.2.1  Wird ausgewählten Mitarbeitern/-innen zusätzlich eine gezielte Weiterbildung in 
Theorie und Praxis des Stillens ermöglicht? 

   ja  � 

   nein  � 
 
 
2.3 Wann werden die bei Ihnen entbindenden Mütter in der Regel über das Stillen  

informiert? 

 beim Geburtsvorbereitungskurs  � 

 bei der Anmeldung zur Entbindung  � 

 bei einem Stillgespräch nach der Geburt  � 

 Zeitpunkt nicht festgelegt  � 

 Sonstiges, nämlich __________________________________________________ � 

 gar nicht  � 
 
 

2.3 Wird den Müttern schriftliches Informationsmaterial zum Stillen zur Verfügung  
gestellt?  ja � 

    nein � 
 
 Wenn ja: Wer hat das Informationsmaterial herausgegeben? 

  hausintern erarbeitet  � 

  von anderen, nämlich ______________________________________________� 

 

 
3 Stillpraxis 

3.1 Wann wird bei Ihnen ein gesundes Neugeborenes in der Regel zum ersten Mal  
angelegt? 

 innerhalb der ersten Stunde nach der Geburt   � 

 innerhalb der ersten 6 Stunden nach der Geburt   � 

 später   � 
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3.2  Wird Müttern nach einer Kaiserschnittentbindung innerhalb der ersten halben 

Stunde, nachdem sie dazu in der Lage sind, ermöglicht, Hautkontakt zu ihrem  
Baby zu haben?   

    ja � 

    nein � 

 

3.3 Wird die Mutter beim ersten Anlegen in der Regel angeleitet?  

    ja   � 

    nein  � 

 

Wenn ja:  
Wird die Anleitung beim ersten Anlegen in der ‚Pflegedokumentation festgehalten? 
    

   ja  � 

   nein  � 
 

3.4  Erhält eine Frau, die noch nie gestillt hat oder früher schon Probleme mit dem Stillen 
hatte, besondere Aufmerksamkeit und Unterstützung vonseiten des Teams? 

   ja  � 

   nein  � 

 

3.5 Macht das Krankenhauspersonal die Mütter auf die Stillzeichen, die ein Baby gibt, 
wenn es an die Brust möchte, aufmerksam und zeigt es den Müttern, wie sie  
angemessen auf diese Zeichen reagieren sollten? 

   ja  � 

   nein  � 

 

 
3.6 Welches Vorgehen beim Stillen wird auf der Station praktiziert? 

 Das Stillen erfolgt nach einem festgelegten Zeitplan   � 

 Das Stillen erfolgt nach den Bedürfnissen des Kindes und der Mutter   � 

 

 Anderes Vorgehen, nämlich ___________________________________________ � 
 
 
3.7 Wird die Anzahl der Stillmahlzeiten dokumentiert?  

   ja  � 

   nein  � 
 
3.8 Wie informieren Sie sich in der Regel über das Gedeihen des Kindes? 

 regelmäßige Stillproben vor und nach dem Stillen   � 

 einmal täglich wiegen   � 

 anders, nämlich _____________________________________________________� 
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3.9 Wie hoch schätzen Sie auf der Station den Anteil der Mütter, die Stillhütchen oder 

andere Stillhilfsmittel brauchen?       
   _____% 

 
 
 
 
3.10 Erhalten Mütter, deren Säuglinge auf der Intensivstation liegen, Hilfe, ihre Milch-

produktion durch häufiges Entleeren der Brust in Gang zubringen und weiter auf-
rechtzuerhalten? 

   ja  � 

   nein  � 

 
4 Zufüttern 

4.1 Welche Zusatzflüssigkeiten stehen für gesunde, gestillte Säuglinge in den ersten drei 
Tagen nach der Geburt auf der Station zur Verfügung?  

 Bitte nennen Sie die drei am häufigsten verwendeten Flüssigkeiten, indem Sie die am häu-
figsten gegebene Flüssigkeit mit 1. und entsprechend die am zweithäufigsten bzw. dritthäu-
figsten gegebene mit 2. bzw. 3. Kennzeichnen! 

 

  __abgekochtes Wasser   � 

  __selbst hergestellter ungesüßter Tee   � 

  __selbst hergestellter gesüßter Tee   � 

  __Instant-Tee   � 

  __industriell hergestellte Kohlenhydratlösungen (Maltodextrin, Glucose) � 

  __Säuglingsanfangsnahrung mit der Silbe "Pre" im Namen  � 

  __Säuglingsanfangsnahrung mit der Ziffer "1" im Namen  � 

  __Hypoallergene (H.A.) Säuglingsanfangsnahrung  � 

  __Pasteurisierte Frauenmilch von ausgesuchten Spenderinnen  � 

 

  __Sonstiges, nämlich ______________________________________________� 

    

 
4.2 Gibt es bei gesunden, gestillten Säuglingen auf der Station Richtlinien für die  

Zufütterung von Flüssigkeiten in den ersten drei Tagen nach der Geburt?   

   ja  � 

   nein  � 
 
 Wenn ja: Welche Vorgehensweise wird in der Regel praktiziert? 
 routinemäßige Bereitstellung   � 

 Zufüttern nur bei spezieller Indikation nach dem Stillen  � 

 andere, nämlich ____________________________________________________ � 
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4.3 Wie wird über das Angebot von Säuglingsanfangsnahrung bei gestillten Säuglingen 

auf der Station in der Regel entschieden? 

auf Wunsch der Mutter   � 

nach Entscheidung der betreuenden Schwester   � 

nach Entscheidung des behandelnden Arztes   � 

spezielle Regelung, nämlich _________________________________________ � 
 
 
4.4 In welchen Fällen wird für Säuglinge, die eine Zufütterung von Milch benötigen, 

H.A.-Nahrung anstelle von üblicher Säuglingsanfangsnahrung mit der Silbe  
"Pre" oder der Ziffer "1" verwendet? 

 prophylaktisch für gestillte Säuglinge   � 

 wenn die Mutter es wünscht   � 

 wenn nach der Anamnese eine familiäre Allergie-Belastung vorliegt  � 

 nie    � 

 

 Sonstiges, nämlich __________________________________________________ � 

 

 
 
4.5 Wenn bei gestillten Säuglingen zugefüttert wird, wie wird dieses in der Regel ge-

handhabt? 

 mit der Flasche   � 

 mit Löffel/Becher oder Fingerfütterung   � 
 
 
 
5 Nicht-Stillen 

5.1 Wie hoch ist auf der Station der Anteil von Müttern, die von Anfang an nicht stillen 
wollen? 

     ___% 
 
5.2 Welche Art von Säuglingsanfangsnahrung wird für nicht-gestillte Säuglinge auf der 

Station am häufigsten verwendet? 

 Säuglingsanfangsnahrung mit der Silbe "Pre" im Namen  � 

 Säuglingsanfangsnahrung mit der Ziffer "1" im Namen  � 

 Hypoallergene (H.A.) Säuglingsanfangsnahrung   � 

 andere Säuglingsmilch, nämlich ________________________________________� 
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6 Entlassung 

6.1 Wie hoch waren die Anteile der verschiedenen Ernährungsweisen der Säuglinge zum 
Zeitpunkt der Entlassung im Durchschnitt des Jahres 2004?  

 ausschließlich Muttermilch (d.h. keine andere Flüssigkeit)  ___% 

überwiegend Muttermilch (d.h. Muttermilch und andere Flüssigkeit, aber keine Milch) ___% 

 Zwiemilch (d.h. Muttermilch und andere Milch)   ___% 

 keine Muttermilch   ___% 
 
 
6.2 Bietet die Station Müttern Hilfe bei Stillproblemen zu Hause  

(nach der Entlassung) an?  

   ja  � 

   nein  � 

 

6.3 Wenn ja, welche? (Mehrfachnennung möglich) 

 Möglichkeit, auf der Station anzurufen   � 

 Nennung der Adressen von freien Hebammen   � 

 Nennung der Adressen von ortsansässigen Stillgruppen  � 

 Betreuung durch Personal der Klinik   � 

 Sonstiges, nämlich __________________________________________________ � 
 
6.4 Macht das Krankenhaus Mütter vor der Entlassung auf Hebammennachsorge auf-

merksam? 

   ja  � 

   nein  � 

 
6.5  Werden stillende Mütter auf Stillgruppen hingewiesen? 

   ja  � 

   nein  � 

 
 
Geben Sie bitte abschließend noch an, wer diesen Fragebogen ausgefüllt hat: 
(Mehrfachnennung möglich) 
 

 Arzt/Ärztin der Entbindungsabteilung   � 

 Pflegedienstleitung   � 

 Stationsschwester   � 

 Hebamme   � 

 Kinderkrankenschwester   � 

 Krankenschwester   � 

 Andere Mitarbeiter der Entbindungsabteilung   � 

 
Wir danken Ihnen für das Ausfüllen dieses Fragebogens. 
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6-VII Informationsmaterial und Dokumentationsbogen für die Erhebung von Da-

ten über das Stillverhalten im Rahmen der Früherkennungsuntersuchungen 

U3 bis U6 

 

 
 VII-1 Informationsbrief an Berliner Kinderärzte 
 
 VII-2 Leitfaden für die Studiendurchführung und Informationsblätter für Eltern 
 
 VII-3 Datenerhebungsbogen 
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6-VII-1 Informationsbrief an Berliner Kinderärzte 

 

Pilotstudie in Zusammenarbeit mit Berliner Kinderärzten 

 

Sehr geehrter «Anrede» «TitelAnrede» «Name», 

 

Die Nationale Stillkommission (NSK) am Bundesinstitut für Risikobewertung plant, in Deutschland ein 
Monitoring über das Stillverhalten aufzubauen.  

Um zu testen, ob die Erhebung von Stilldaten in Zusammenarbeit mit Kinderärzten im Rahmen der Früh-
erkennungsuntersuchungen U3 bis U6 praktikabel und für ein künftiges regelmäßiges Monitoring im 
gesamten Bundesgebiet geeignet ist, möchten wir Sie als Berliner Kinderarzt/-ärztin herzlich einladen, an 
einer Pilotstudie teilzunehmen.  

 

Die Stillkommission, die im Jahr 1994 gegründet wurde, hat die Aufgabe, das Stillen in Deutschland 
durch konsequente Information über dessen Vorzüge zu unterstützen und zu fördern. Die Effizienz beste-
hender Förderung kann jedoch bislang nicht beurteilt werden, da systematische Untersuchungen über das 
Stillverhalten fehlen. Das aufzubauende Monitoringsystem soll also dazu dienen, Stilldaten zuverlässig 
und ohne großen Aufwand zu erheben und damit den Erfolg von Stillfördermaßnahmen zu überprüfen 
bzw. gegebenenfalls weitere Unterstützung zur Verbesserung der Stillbedingungen in Deutschland zu 
leisten. Da Stillen die natürlichste Art der Säuglingsernährung in den ersten 6 Lebensmonaten ist und 
Stillen für Mutter und Kind gesundheitliche Vorteile hat, ist die Förderung des Stillens aus präventivme-
dizinischer Sicht eine bedeutende gesundheitspolitische Aufgabe. Wie Sie dem beiliegenden Brief der 
Vorsitzenden des Berliner Landesverbandes des BVKJ, Frau Dr. Jäger-Roman, entnehmen können, wird 
unser Vorhaben auch von Ihrem Berufsverband ausdrücklich unterstützt.  

 

Wie soll die Studie ablaufen?  

Für jedes Kind, das innerhalb eines Quartals (ab Beginn der Studie) zur U3-Füherkennungs-untersuchung 
in Ihre Praxis kommt, müsste ein kurzer Fragebogen zur Säuglingsernährung ausgefüllt werden. Mit drei 
kurzen Fragen soll jeweils zum Zeitpunkt der Untersuchung erfasst werden, ob das Kind ausschließ-
lich/voll/teilweise oder gar nicht mehr gestillt wird. Als Anlage sind die 4 Fragebögen beigefügt, so dass 
Sie einen Eindruck von Art und Umfang der Fragen erhalten. Die Befragung sollte so lange fortgesetzt 
werden, bis die Mutter angibt, dass sie nicht mehr stillt, maximal jedoch bis zur U6. Beantwortete Frage-
bögen sollen schließlich mit einem Stempel Ihrer Praxis versehen an das Bundesinstitut für Risikobewer-
tung gefaxt werden. 

 

Der Aufwand ist also relativ gering, und wir hoffen, dass Sie Interesse haben, sich an der Studie zu betei-
ligen. Wir senden diesen Informationsbrief an alle niedergelassenen Berliner Kinderärzte und würden uns 
sehr freuen, wenn möglichst viele von Ihnen mitmachen. Dem Brief ist ein Vordruck für Ihre Rückant-
wort beigefügt. Wir bitten sie, uns diesen bis zum 31.10.2004 zurückzufaxen ( 8 412 3715). Rechtzeitig 
vor Beginn der Studie werden mir mit allen Kinderärzten/-ärztinnen, die Ihre Bereitschaft zur Teilnahme 
erklärt haben, Kontakt aufnehmen und weitere Details des Studienablaufs klären. 

Wir würden uns sehr freuen, wenn Sie an dieser Studie teilnehmen und damit einen wichtigen Beitrag zur 
Stillförderung in Deutschland leisten. 

 

Mit freundlichen Grüßen 
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6-VII-2 Leitfaden für die Studiendurchführung und Informationsblätter für Eltern 

 
Leitfaden zur Studiendurchführung 

 
Erhebung von Daten über das Stillverhalten im  
Rahmen der Früherkennungsuntersuchungen 

 
1. Ziel sollte es sein, so viele Kinder, wie möglich in die Studie einzubeziehen. Sprechen 

Sie also bitte jede Mutter bzw. Begleitperson eines Kindes an, die innerhalb des ersten 
Quartals 2005 zur U3 in Ihre Praxis kommt. 

 
2. Für jedes Kind gibt es ein Set mit jeweils 4 codierten Fragebögen, die Sie vom Block 

abreißen und in das Früherkennungsuntersuchungsheft einlegen sollten.  
 
3. Die beiliegenden Etiketten mit dem Aufdruck "BfR Stillstudie!" können Sie vorn auf 

das Kinderuntersuchungsheft kleben, damit Sie sich bei den nachfolgenden Untersu-
chungen an die Studienteilnehmer erinnern und nicht vergessen, nach dem Stillen zu 
fragen. 

 
4. Normalerweise läuft die Erhebung für jedes Kind von der U3 bis zur U6. Sobald je-

doch in einem der Fragebögen schon die erste Frage mit "Nein" beantwortet wird, ist 
die Befragung bei diesem Kind beendet. (Das Füttern von abgepumpter Muttermilch ist 
mit dem Stillen gleichzusetzen.)  

 
5. Die Fragebögen sind so ausgearbeitet, dass zu jedem Untersuchungstermin exakt die 

gleichen Fragen gestellt werden (auch wenn sich selbstverständlich von Mal zu Mal 
das Spektrum der evtl. zugefütterten Flüssigkeiten bzw. Nahrungen verändert). So 
können mit nur drei Fragen (hoffentlich) zuverlässig Basisdaten über das Stillen erfasst 
werden.  

 
6. Wir bitten Sie, die ausgefüllten Fragebögen jeweils bis zum Quartalsende zu sammeln. 

Bitte, faxen Sie uns das beigefügte Rückantwortformular möglichst bald zu und teilen 
uns mit, ob wir die Fragebögen bei Ihnen regelmäßig abholen sollen, oder ob Sie sie 
uns jeweils zum Ende eines Quartals zusenden können.  

 
7. Nach Ablauf des ersten Quartals bitten wir Sie außerdem uns mitzuteilen, wie viele U3 

von Ihnen in dem Quartal durchgeführt wurden. Auch dafür haben wir ein Formular 
vorbereitet.  

 
8. Die Erhebungsphase wird nach ca. 1 Jahr abgeschlossen sein. Nach Auswertung der 

Studie werden wir Ihnen selbstverständlich die Studienergebnisse zusenden. 
 

Wir hoffen auf einen erfolgreichen Verlauf dieser Studie und danken Ihnen im  
Voraus für Ihre Unterstützung! 

 
Bundesinstitut für Risikobewertung 
� 030-8412 3812 
@ Anke.Weissenborn@bfr.bund.de 
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Studie über das Stillverhalten  
im Rahmen der  

Früherkennungsuntersuchungen 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Liebe Eltern! 
Ihr/e Kinderarzt/-ärztin hat sich dankenswerterweise bereit erklärt, an einer Studie über das 
Stillverhalten von Müttern in Berlin teilzunehmen. Die Daten sollen im Rahmen der Früher-
kennungsuntersuchungen gesammelt werden.  
Die Studie wird vom Bundesinstitut für Risikobewertung in Zusammenarbeit mit der Nationa-
len Stillkommission durchgeführt. Ziel der Studie ist es, herauszufinden, wie lange Kinder 
gestillt werden. Darüber hinaus soll die Studie zeigen, ob es praktikabel ist, Stilldaten künftig 
im gesamten Bundesgebiet im Rahmen der Früherkennungsuntersuchungen zu erheben. Da es 
in Deutschland bislang keine regelmäßigen Untersuchungen über die Stilldauer gibt, ist letzte-
res ein besonderes Anliegen der Nationalen Stillkommission. Denn, nur auf der Grundlage von 
zuverlässigen Daten über das Stillverhalten ist auch eine zielgerichtete Stillförderung in 
Deutschland möglich. 
Wir möchten Sie hiermit ganz herzlich bitten, das Vorhaben zu unterstützen, indem Sie in den 
Früherkennungsuntersuchungen U3 bis U6 jeweils drei kurze Fragen zur aktuellen Ernährung 
Ihres Kindes beantworten. Die beantworteten Fragebögen werden ohne Bezugsmöglichkeit zu 
Ihrer Person an das Bundesinstitut für Risikobewertung gesandt und dort ausgewertet. 
 
 
 

Emzirme üzerine erken  
teşhis araştirmasi 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sevgili Aileler! 
Çocuk Doktorunuz Berlin 'de annelerin emzirmesi üzerine yapilan araştirmaya katilmiştir. 
Bunlarin sonuşlari erken teşhis muayeneleri için toplanir.  
 
Bu araştirma Federal Risk Deāerlendirme Enstitüsi ve Ulusal Emzirme Komisyonunun ortak 
çalişmasidir. Araştirmanin amaci çocuhlarin ne kadar tam süre yada kismi emzirilmesidir. 
Bunun yani sira buaraştirmadan çikan sonuçlar tŭm. Almanya genelinde, emzirmenin erken 
teşhis muayenesi için, bir etkisi olup olmadiāini göstermeyi amaçiyor. Almanya genelinde 
emzirme süresi ile ilgili daha önceden Yapilmiş bu şekil bir araştirma olmadiği için, bu son 
değenilen husus Ulusal Emzirme Komisyonu için çok önem taşimaktadir. Ancak emzirme 
üzerine titizlikle araştirilmiş temel bilgiler Sayesinde, anneler Almanyà `da emzirmeye teşvik 
edilebilir.  
 
Sizden cani gönülden bu araştirmayi desteklemenizi ve U 3  den U6 ya kadar olan çocuk 
muayeriesinde bebeğinizin beslenmesi üzerine üç kisa sornya cevap vermenizi rica ediyoruz. 
Bu cevaplariniz, kişisel bilgilerinizi kullunmadun, Federal Risk Değerlendirme Enstitüsine 
gönderilir ve orada değerlendirilir.
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6-VII-3  Datenerhebungsbogen über das Stillverhalten in Kinderarztpraxen 

  

 

 

 

Code-Nr. 

 

Datum der Untersuchung: ��Tag ��Monat 200 � 
 

Geburtsdatum des Kindes: ��Tag ��Monat 200 � 

 

 

 

1. Ist Ihr Kind in den letzten 24 Stunden gestillt worden?  

 Ja   �  

 Nein �  �Ende (die restlichen Fragebögen entfallen) 

 

 

 
2. Hat Ihr Kind in den letzten 24 Stunden außer Muttermilch noch andere  

(Säuglings-) Nahrung/ Flüssigkeiten bekommen? 

 Ja   �  

 Nein �  � Ende der Befragung 

 

 

 

3. Welche der folgenden (Säuglings-)Nahrung/Flüssigkeiten haben Sie Ihrem Kind gegeben? 

Wasser, Tee, Säfte    � 

Säuglingsmilch    � 

Breie, andere feste Nahrung   � 

Familienkost    � 
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6-VIII Fragebogen für Kinderärzte über die Studiendurchführung und  

Akzeptanz der Methode 

 
 
 
1. Wer hat in Ihrer Praxis die Befragung durchgeführt bzw. die Fragebögen ausgefüllt? 
 

- Kinderarzt/-ärztin      � 

- Sprechstundenhilfe      � 

- Mutter selbst (bzw. eine das Kind begleitende Person)  � 

- andere Person       � 

 
2. Bitte schätzen Sie ein, wie hoch der zusätzliche Zeitaufwand für Sie durch die  

Erhebung war: 
 

- gering    � 

- mäßig    � 

- hoch    � 

 
3. Sind die drei Fragen Ihrer Meinung nach geeignet, zuverlässige Daten über das  

Stillen zu erheben? 
 

- Ja     � ���� weiter mit Frage 5 

- Nein    � 

 
4. Wenn nein, warum nicht? 
 
....................................................................................................................................................... 
 
 
5. Würden Sie befürworten, im Rahmen der Früherkennungsuntersuchungen routinemäßig  

Daten über das Stillverhalten zu erheben? 
 

- Ja    � ���� weiter mit Frage 7 

- Nein    �  

- Weiß nicht   � ���� weiter mit Frage 7 

 
6. Wenn nein, warum nicht? 
 
....................................................................................................................................................... 
 
 
7. Sonstige Anmerkungen zum Studienablauf: 
 
...................................................................................................................................................... 
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6-IX  Informationsmaterial und Datenerhebungsbögen für die Studie zum  

Stillbeginn in Geburtskliniken und -häusern 

 

 

 6-IX-1 Informationsbrief an Geburtskliniken und -häuser in Berlin 
 
 6-IX-2  Leitfaden für die Datenerhebung über den Stillbeginn in Geburtskliniken 

und -häusern 
 
 6-IX-3 Ein- und Ausschlusskriterien  
 
 6-IX-4 Checkliste 
 
 6-IX-5 Datenerhebungsbogen 
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6-IX-1 Informationsbrief an Geburtskliniken und -häuser in Berlin 

 

 
Pilotstudie in Zusammenarbeit mit Berliner Entbindungseinrichtungen 
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
Die Nationale Stillkommission (NSK) am Bundesinstitut für Risikobewertung plant, in Deutsch-
land ein Monitoring über das Stillverhalten aufzubauen, mit dem künftig routinemäßig Daten 
über den Stillbeginn und die Stilldauer erfasst werden können. Dies ist besonders wichtig, weil 
es hierzulande bislang wenig systematische Untersuchungen über das Stillverhalten gibt, mit 
denen eventuelle Probleme aufgezeigt und Stillempfehlungen abgeleitet werden können. 

 

Sicher können Daten über den Stillbeginn am zuverlässigsten in den Entbindungseinrichtungen 
erhoben werden. Ob dies − in Anbetracht der ohnehin sehr umfangreichen Dokumentationsarbei-
ten, die heutzutage von den betreuenden Schwestern und Hebammen erwartet werden − prakti-
kabel ist, möchten wir gern in einer Pilotstudie mit Berliner Geburtskliniken und Geburtshäusern 
herausfinden. Dafür möchten wir Sie hiermit um Ihre Unterstützung bitten. Als Studienzeitraum 
sind drei Monate von Februar bis Ende April 2006 vorgesehen. Dem Fragebogen in der Anlage 
zu diesem Schreiben können Sie entnehmen, dass der Arbeitsaufwand für Sie und Ihre Mitarbei-
ter gering sein wird. 

 

Wir senden diesen Informationsbrief an alle Berliner Geburtskliniken und Geburtshäuser und 
würden uns sehr freuen, wenn möglichst viele von Ihnen bereit wären, an unserer Pilotstudie 
teilzunehmen. Dem Brief ist ein Vordruck für Ihre Rückantwort beigefügt, die Sie uns bitte bis 
zum 15.12.05 zusenden. Rechtzeitig vor Studienbeginn werden wir uns persönlich mit Ihnen in 
Verbindung setzen, um den Studienablauf im Detail zu besprechen.  
Wir freuen uns auf Ihre positive Antwort! 
 
Mit freundlichen Grüßen 
Im Auftrag  
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6-IX-2  Leitfaden für die Datenerhebung über den Stillbeginn in Geburtskliniken 

und -häusern 

 
 

Leitfaden zur Studiendurchführung 
 

Erhebung von Daten über das Stillverhalten in  
Berliner Entbindungseinrichtungen 

 

 
 

1. Bitte, beziehen Sie möglichst jedes Neugeborene, das den genannten Kriterien (sie-
he S. 2 im Kasten) genügt bzw. durch diese nicht ausgeschlossen wird, mit in die 
Studie ein. Dies gilt auch für Mehrlinge. 

 
2. Vergessen Sie nicht, rechts oben auf dem Fragebogen die Geburtenbuch- Nr. bzw. 

eine Code-Nummer anzugeben, über die das Kind in Ihrer Einrichtung auch zu ei-
nem späteren Zeitpunkt noch einmal identifiziert werden kann. 

 
3. Die erste Frage sollte möglichst in den ersten Stunden nach der Geburt beantwortet 

werden, alle weiteren Fragen am besten am Tag der Entlassung bzw. bei einem der 
ersten Hausbesuche der Hebamme (Datum der Befragung nicht vergessen!). 

 
4. Senden Sie bitte die ausgefüllten Fragebögen möglichst regelmäßig (z.B. zum Mo-

natsende) an das BfR. Adressierte und frankierte Rückumschläge liegen diesem 
Schreiben bei. 

 
5. Bitte, senden Sie uns zum Ende der Studienphase (Ende April) auch die ausgefüllte 

Checkliste (S. 3) zurück. 
 
6. Nach Auswertung der Daten im BfR werden wir Ihnen selbstverständlich die Er-

gebnisse zusenden. 
 

 
 
 

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an:   
Frau Anke Weißenborn 
Thielallee 88-92 
14195 Berlin 
Tel.: 8412 – 3812 
Email: Anke.Weissenborn@bfr.bund.de 
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6-IX-3  Ein- und Ausschlusskriterien für die Rekrutierung der  

Studienpopulation 

 
 
 
 
Einschlusskriterien: 
 
- Frauen, die in der Zeit vom 1. Februar bis 30. April 2006 in der Entbindungsklinik bzw. im 

Geburtshaus ein oder mehrere lebende Kinder zur Welt gebracht haben  
(auch Frauen, die am 30.04.06 entbunden werden, sollen einbezogen werden, selbst wenn sie 
erst in den ersten Tagen des Monats Mai nach Hause entlassen werden) 

 
- Kinder aller Ethnien, sofern die sprachlichen Fähigkeiten der Mutter bzw. eines Familien-

mitgliedes ausreichen, um die Fragen zu beantworten 
 
Ausschlusskriterien: 
 
Mütterliche Indikationen, die zum Ausschluss von der Erhebung führen: 
 
� HIV / Aids 
� Epilepsie 
� schwere psychische Erkrankung, die eine psychiatrische Behandlung erfordert 
� schwere Suchtproblematik 
� Status nach großer Brustoperation 
� schwere andere Erkrankungen der Mutter 
� mütterliche Medikamente, bei denen Stillen kontraindiziert ist. 
 
Kindliche Indikationen, die zum Ausschluss von der Erhebung führen: 
 
� Gestationsalter < 37 SSW  
� Geburtsgewicht < 2500 g  
� Verlegung in eine Klinik 
� schwere Erkrankungen, die das Stillen von vornherein ausschließen. 
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6-IX-4 Checkliste für Geburtshäuser für den Zeitraum vom 01.02.-30.04.06 

 
 
 
 
 
 
 
Name des Geburtshauses/ der Klinik: ___________________________________________ 
 
 
 
 Anzahl im  

Studienzeitraum  
 

� Entbindungen  

� Mehrlingsgeburten  

� früh (< 37 SSW) geborene Kinder  

� Kinder mit Geburtsgewicht < 2500 g  

� in eine Klinik verlegte Kinder  

� tot geborene Kinder oder nach der Geburt verstorbene Kinder 
 

 

 

 

 

 

 

 

Berlin, den ____________________   _______________________________ 

Unterschrift 
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6-IX-5  Datenerhebungsbogen für die Pilotstudie zum Stillbeginn in Geburtsklini-

ken und -häusern 

 
  
 
 
Code- Nr.: …………………………………..(der Klinik oder des Geburtshauses) 
 
 

Geburtsdatum des Kindes: ��Tag ��Monat 2006 
 

 

1.  Wurde das Kind innerhalb der ersten Stunde nach der Geburt an die Brust gelegt? 

  Ja ����  

  Nein ����  

  Nicht bekannt ����  

 

Datum der Entlassung/ Befragung: ��Tag ��Monat 2006 

 

2.   Wurde das Kind in den letzten 24 Stunden gestillt bzw. mit abgepumpter Muttermilch 
ernährt? 

  Ja ����  

  Nein ���� ���� Ende  

  Nicht bekannt ���� ���� Ende 

  
  
3.   Hat das Kind in den letzten 24 Stunden neben Muttermilch andere Flüssigkeiten oder   

Säuglingsmilch bekommen? 

  Ja ����  

  Nein ���� ���� Ende 

  Nicht bekannt ���� ���� Ende 

  
  
4.   Welche der folgenden Flüssigkeiten/ Nahrungen waren das? 

  Wasser ����  

  Tee ����  

  Glucose ����  

  Säuglingsmilch ����  

  Nicht bekannt ����  



 

 254

DANKSAGUNG 

Ausgangspunkt für die vorliegende Dissertation war meine Tätigkeit in der Abteilung Lebens-

mittelsicherheit des Bundesinstituts für Risikobewertung (BfR) und der dadurch bestehende enge 

Kontakt zur Nationalen Stillkommission am BfR.  

An dieser Stelle möchte ich mich bei allen bedanken, die mich in den vergangenen Jahren bei der 

Planung, Durchführung und Auswertung der Studien sowie beim Verfassen dieser Arbeit unter-

stützten: 

Ganz besonders danke ich Frau Prof. Dr. Renate Bergmann, die sich freundlicherweise bereit 

erklärt hat, das Erstgutachten zu übernehmen, und meiner Betreuerin am BfR, der ehemaligen 

Geschäftsführerin der Nationalen Stillkommission, Frau Prof. Dr. Hildegard Przyrembel, für das 

interessante Thema und ihre Unterstützung bei der Überwindung von zahlreichen Hürden, an 

denen die Durchführung der Studien mehrfach hätte scheitern können. Vor allem aber danke ich 

beiden für die wertvollen inhaltlichen Ratschläge in allen Phasen dieser Arbeit – von der Erstel-

lung der Fragebögen bis hin zur Interpretation der Ergebnisse. 

 

Bedanken möchte ich mich auch für die fachlichen Hinweise von Frau PD Dr. Mathilde Kersting 

und allen anderen Mitgliedern der Stillkommission.  

 

Weiterhin danke ich den Klinikdirektoren der Berliner Geburtskliniken und den Leiterinnen der 

Geburtshäuser für ihre Zustimmung zur Durchführung der Studie/n und den Mitarbeiter/-innen 

dieser Einrichtungen für ihre Unterstützung bei der Datensammlung.  

Gleichfalls möchte ich mich bei allen an der Studie beteiligten niedergelassenen Kinderärzten 

Berlins und ihren Mitarbeiter/-innen für die zuverlässige Datenerhebung in den Praxen bedan-

ken. 

Ohne die mehr als 5.000 Berliner Mütter mit ihren Kindern, die in den Jahren 2004 bis 2006 an 

den Datenerhebungen teilgenommen haben, wäre die Arbeit jedoch inhaltsleer. Daher danke ich 

allen Studienteilnehmerinnen ganz herzlich für ihre Bereitschaft und Ausdauer bei der Beantwor-

tung der Fragebögen. 

 

Außerdem möchte ich mich bei meinen Kolleg/-innen im BfR für ihre aktive Unterstützung und 

den Beistand bedanken. Besonders danke ich Anja Jacobs, die mir in der ersten Zeit der persön-

lichen Datenerhebung in den Kliniken eine ganz große Hilfe und bis zum Schluss eine sehr wich-

tige Partnerinnen für inhaltliche Diskussionen war, sowie Annett Martin, die als Statistikerin 

unschätzbare Dienste bei der Datenverarbeitung und -auswertung geleistet hat.  



 

 255

LEBENSLAUF 
 
Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Gründen in der elektronischen Version meiner 
Arbeit nicht veröffentlicht. 

 
 
 
 
 



 

 256

 
 

SELBSTÄNDIGKEITSERKLÄRUNG  
 
 
 
 
 
 

„Ich, Anke Weißenborn, erkläre, dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: „Drei 

Studien über das Stillverhalten von Berliner Müttern als Beitrag zur Einrichtung eines Stillmoni-

torings in Deutschland“ selbst verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und 

Hilfsmittel benutzt habe. Die Dissertation wurde von mir ohne die (unzulässige) Hilfe Dritter 

verfasst und stellt auch in Teilen keine Kopien anderer Arbeiten dar.“ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Berlin, den         


