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1  Einleitung

In den verschiedenen Kulturkreisen der Erde existieren unterschiedliche kulturell
und historisch gepragte Auffassungen, wie lange und intensiv ein Saugling gestillt
werden soll. Internationale Organisationen, wie die United Nations Children's
Fund (UNICEF) und die World Health Organization (WHO), empfehlen, Kinder
mindestens bis zum zweiten Lebensjahr zu stillen. Dagegen wird in Deutschland
und anderen Industrieldndern empfohlen, so lange zu stillen, wie Mutter und Kind
dazu bereit sind (WHO 1995, UNICEF 1999). Eine Verkurzung der Stilldauer
wird durch den friihzeitigen Einsatz von Milchersatzprodukten oder Beikost mog-
lich (Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung e.V. 2000). In Entwicklungslandern
stillen Mutter im Durchschnitt langer als in Industrielandern. Die Vorteile einer
langen Stilldauer sind bereits gut untersucht: Die Kinder unterliegen einem gerin-
gen Risiko zu erkranken und zu sterben; Ubergewicht, Allergien, Asthma und
Diabetes mellitus treten seltener auf (Hanson et al. 2001, Scherbaum 2003, Duijts
et al. 2010, Burr et al. 1993, Oddy et al. 1999 und andere).

Die Pravalenz des Stillens ohne Gabe weiterer Milchersatzprodukte und Beikost
liegt weltweit bei durchschnittlich etwa 35 % (WHO INT 2001). Die globale Ver-
teilung ist recht unterschiedlich. Die WHO gibt an, dass im europdischen Raum
lediglich 25 %, in Stidostasien jedoch 43 % der Séauglinge ausschlie3lich gestillt
werden (WHO Europa 2015). Sauglinge in Deutschland erhalten sogar in weniger
als 10 % der Falle von ihren Miittern bis zum sechsten Lebensmonat Nahrung
ohne Erganzungsprodukte (Dulon und Kersting 2000). Innerhalb der ersten beiden
Lebensmonate sinken die Stillraten deutscher Mitter signifikant ab; nach sechs
Monaten werden 50 % der Sduglinge nicht mehr gestillt (Weissenborn et al.
2015). Im Durchschnitt werden 22,4 % der Sauglinge in Deutschland sechs Mona-
te lang ausschlie3lich gestillt. Die mittlere Stilldauer fir das ausschlieBliche Stil-
len betragt 4,6 Monate, die mittlere Stilldauer aller von Lange et al. untersuchten
Gruppen 6,9 Monate (Lange et al. 2007). Fraglich ist zudem, welche Auswirkun-

gen Migrationsbewegungen auf die Stilldauer haben kénnen.
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1.1 Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit ist daher die Erfassung der Stilldauerunterschiede
von tiirkischen Mdttern in der Turkei und in Deutschland. Ein weiteres Ziel ist es
zu Uberprifen, inwieweit soziodemographische Unterschiede, wie das Alter der
Muitter, die Bildung der Eltern, verschiedene Unterstlitzungssysteme oder ihre
Rauchgewohnheiten, dazu beitragen, dass die Stilldauer der Miitter in der Trkei
im Vergleich zur Stilldauer tirkeistammiger Miitter in Deutschland unterschied-
lich ist. Die Datenerfassung erfolgt durch eine Befragung von Miittern in der Tur-

kei und Migrantinnen mit tirkischem Hintergrund, die in Deutschland leben.

1.2 Stillen und Beifltterung

1.2.1  Stillbeginn und Stilldauer

Es gibt weltweit viele Neugeborene, bei denen der Stillbeginn verzdgert und de-
nen damit das Kolostrum vorenthalten wird. Diese Verzégerung des Stillbeginns
scheint bei Erstgeborenen besonders ausgeprégt zu sein (WHO 2001). In den Ver-
einten Arabischen Emiraten stillen etwa die Halfte der Frauen ihre Neugeborenen
nicht am ersten Lebenstag; dieses Verhalten wird bei jungen Muttern, komplizier-
ten Entbindungen, niedrigem Geburtsgewicht und Unwissenheit Gber die Vorteile
von Kolostrum mit groRerer Haufigkeit beobachtet (AL-Mazroui et al. 1997). In
Industrielandern wird insbesondere nach einer Schnittgeburt der Stillbeginn h&u-
fig verzogert (Ever-Hadani 1994). Das erste Anlegen kann demnach die Stilldauer
beeinflussen. WHO und UNICEF (1989) empfehlen einen Stillbeginn innerhalb

von 30 min nach der Geburt.

WHO und UNICEF (1990) empfehlen fur die Gesamtstilldauer: ,,Kinder sollten
bis zum Alter von 2 Jahren und darlber hinaus weiter gestillt werden.” Kinder in
Regionen, in denen Infektionskrankheiten weit verbreitet sind, sollen nach An-
sicht der WHO zusatzlich im 3. Lebensjahr von den Vorteilen der Muttermilch
profitieren konnen (WHO Kopenhagen 2000). Nach Kenntnissen der UNICEF
(2001) werden mit Beendigung des ersten Lebensjahres weltweit ca. 80 % und

nach zwei Jahren etwa 50 % der Kinder teilweise gestillt.
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Einwanderinnen fuhren h&ufig das fur ihr Herkunftsland typische Stillverhalten
im Einwanderungsland fort. Eine geringe Anzahl von Migrantinnen bietet den

Sauglingen sehr frih Ersatznahrung an. (Habermann 1999, S. 278ff)

Langes Stillen wird durch die in Tabelle 1 aufgefiihrten Faktoren begunstigt.

Tabelle 1:  Faktoren mit einem positiven Einfluss auf die Stilldauer

In Industrielandern In Entwicklungslandern
héherer Bildungsstand der Eltern Leben nach Uberlieferten
héheres Alter der Mutter Verhaltensmustern
Co-Sleeping*

keine Einnahme von Nikotin
* Co-Sleeping bezeichnet nach Paky 2006) ,Gemeinsames Schlafen von Eltern und Kind in Arm-

langendistanz*

Einen wesentlichen Einfluss auf die Dauer des Stillens hat nach Untersuchungen
des Robert-Koch-Instituts (RKI) der Bildungsstand der Mutter (Abbildung 1).
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Abbildung 1:  Stilldauer in Monaten der Geburtsjahrgange 2002 bis 2012 nach Bildung
der Mutter.

Quelle: RKI 2014, S. 855.

Aus Abbildung 1 wird deutlich, dass der Bildungsstand der Mutter einen erhebli-

chen Einfluss auf die Dauer des ausschliellichen Stillens ausiibt: 33 Prozent der
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Matter mit einfacher Bildung stillen nach sechs Monaten noch, hingegen
65 Prozent der Miitter mit hoher Bildung (RKI 2014, S. 852).

1.2.2  Erndhrungsformen in den ersten Lebenstagen

Kurz nach der Geburt bildet die Mutter Vormilch, das Kolostrum, das alle Inhalts-
stoffe flr eine gesunde Entwicklung des Neugeborenen enthélt. Einige dieser In-
haltsstoffe finden sich im Kolostrum in hoherer Konzentration oder anderer Kom-
position als in der spater gebildeten Muttermilch, beispielsweise verschieben sich
Spektrum und Quantitat der Fettsduren (Gibson und Kneebone 1981, BfR 2012).

Das Kolostrum wird in verschiedenen Kulturen der Welt unterschiedlich bewertet
und in manchen Landern den Neugeborenen ganz vorenthalten. In Deutschland
erhalten 90 % (Dulon und Kersting 2000), in der Turkei 96,8 % der Neugebore-
nen Kolostrum (Ozer et al. 2010).

Bei einer deutlichen Verspétung des Stillbeginns werden dem Saugling haufig

préalaktale Nahrungsmittel verabreicht (Fegter 2003).

1.2.3 Definitionen unterschiedlicher Stillarten

Die Bestimmung der Gemeinsamkeiten und Unterschiede stillender Mitter in
unterschiedlichen Kulturen kann anhand der Stillarten vorgenommen werden.

Diese sind in Tabelle 2 mit einer kurzen Erlauterung aufgefihrt.
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Tabelle 2:  Stillarten mit Erlauterung.

Stillart Erlauterung
Exclusiv Breastfeeding Der Saugling wird ausschlie3lich mit Muttermilch unter
(Ausschlie3liches Stillen) Verzicht auf weitere Flussigkeiten, wie Wasser, Tee,

Zuckerlésungen, Muttermilchersatzprodukte oder
prélaktale Nahrungsmittel, erndhrt. Ausnahmen sind
die Verabreichungen von Vitaminen, Mineralstoffen
und Medikamenten.

Predominant Breastfeeding Beim vorrangigen Stillen erhalt das neugeborene Kind

(Vorrangiges Stillen) hauptsachlich Muttermilch. Daneben werden weitere
Flissigkeiten, haufig Tee, Fruchtséfte, Zucker- und
Rehydrierungslésungen, wie Orales Rehydrationssalz
(ORS), verabreicht (WHO 2001).

Complementary Feeding Der Saugling erhélt sowohl Muttermilch als auch
Stillen mit simultaner Gabe Muttermilchersatzprodukte oder Beikost.
von

Muttermilchersatzprodukten
und/ oder Beikost

(WHO 2001, Labbok 2000).

AusschlieRliches Stillen

Gesunde und reife Sauglinge mit einem Gewicht innerhalb der Referenzwerte
sollten bis zu einem Alter von etwa sechs Monaten ausschlieflich und dartber
hinaus mit Beikost weiterhin gestillt werden (WHO 1998). Die zeitliche Spanne
der Referenzen ist fur Entwicklungslander erweitert: In einzelnen Gegenden, in
denen eine mikrobielle Kontamination der Beikost zu vermuten ist, kann aus-
schlielliches Stillen langer als sechs Monate erfolgversprechend fur die Entwick-
lung des S&uglings sein. Global werden im Durchschnitt etwa 44 % der S&uglinge
in den ersten drei Monaten postnatal ausschliellich gestillt (UNICEF 2001). Pra-
sad und Costello (1995) postulieren die unzureichende Beratung der Miitter als
wichtigsten Grund fir die geringe Verbreitung des ausschlielichen Stillens.
Sorensen et al. (1998) zeigen, dass unzureichende Kenntnisse (ber die Bedeutung
des Kolostrums zu einer verfrihten Zufltterung und zum schnellen Abstillen fiih-
ren. Weitere Griinde fiir einen friihzeitigen Stillabbruch sind die Sorge von Miit-
tern, ungentigende Milchmengen zu erzeugen sowie die ziigige Rlckkehr ins Ar-
beitsleben bei mangelhaftem Wissen uber die Mdglichkeiten des Weiterstillens
(Rebhan et al. 0J) Es zeigen sich Tendenzen, die eine Abkehr vom ausschlief3li-
chen Stillen bereits in den ersten sechs Monaten durch Futterung mit Mutter-

milchersatzprodukten fordern (Abbildung 2).
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Abbildung 2:  Anteil der mindestens sechs Monate voll gestillten Kinder in Deutschland
zwischen 1987 und 2004.

Quelle: RKI 2008, S. 94.

In Abbildung 2 présentiert sich nach einer elfjghrigen Wachstumsperiode zwi-
schen 1988 und 1999 ein Abwartstrend (1999 bis 2004) im Anteil der mindestens
sechs Monate voll gestillten Kinder. Die Ursachen werden in Abschnitt 1.3 detail-

liert betrachtet.

Gesunde Neugeborene sind auf eine kurzfristige negative Energiebilanz nach der
Geburt gut vorbereitet. Sduglinge, die in wirtschaftlich hochentwickelten Landern
ausschlieBlich gestillt werden, sind mit Né&hrstoffen jeder Art ausreichend ver-
sorgt, sodass eine Beifutterung vor Ablauf von sechs Monaten postnatal im All-
gemeinen nicht notig ist (WHO 2000). Neifert et al. (1995) und Huang und Huang
(2006) postulieren, dass durch ein sehr frihes Zufuttern mittels Flaschennahrung
eine Saugverwirrung entsteht und der Séugling das Saugen an der Brust verlernt.
Durch Zugabe von Muttermilchersatzprodukten kann sich zudem ein stérkerer
Sattigungseffekt entwickeln, der den Trinkanreiz an der Brust vermindert. Bei
Auskiihlung, Untergewicht und nicht optimal eingestelltem Diabetes mellitus der
Mutter oder wenn trotz mehrfachen Anlegens eine Gewichtsabnahme von etwa
5 % verzeichnet wird, kann die Zufutterung von Glukoseldsung oder S&uglings-

nahrung in Betracht gezogen werden (Schéch und Kersting 2000).

Beikosteinfiihrung

Die Nationale Stillkommission definiert die Beikost wie folgt: ,,Beikosteinfiihrung

bedeutet nicht Abstillen, sondern eine langsame Verminderung der Muttermilch-
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mengen und Stillmahlzeiten. Mutter und Kind bestimmen gemeinsam, wann abge-
stillt wird”“ (BfR 2004, S. 1). In den ersten Monaten der Beiflitterung sollten min-
destens zwei Drittel und am Ende des ersten Lebensjahrs ein Drittel des Né&hr-
stoffbedarfs durch Muttermilch abgedeckt werden (WHO 2000). Freemann et al.
(2000) berichten, dass etwa die Hélfte der S&uglinge in den europdischen Landern
im Alter von drei Monaten bereits Beikost erhalt. In westlichen Industrielandern
erfolgt der Beginn der Beifutterung meist zu frih und fuhrt zu einem raschen Ab-
stillen, in Entwicklungslandern wird mit der Beifltterung hdufig zu friih oder zu
spat begonnen. Die Nationale Stillkommission empfiehlt einen Beikostbeginn
spatestens zu Beginn des siebten und ,,...keinesfalls vor dem Beginn des 5. Mo-

nats" (BfR 2004, S. 1).

1.3 Einflussfaktoren auf die Stilldauer

1.3.1 Risikofaktoren beim Stillen nach Leitlinien des ILCA

Das Europaische Institut fur Stillen und Laktation (ILCA) verdffentlicht 2000

Leitlinien, in denen die Risikofaktoren beim Stillen, getrennt nach mutterlichen

und kindlichen Risikofaktoren, aufgefiihrt sind (Tabelle 3).

Tabelle 3: Miutterliche und kindliche Risikofaktoren beim Stillen nach ILCA

Mdatterliche Risikofaktoren
(ILCA 2000; 16)

Kindliche Risikofaktoren
(ILCA 2000:12)

frihere Stillschwierigkeiten

anatomische Auffalligkeiten der
Brust (Operationen oder Trauma)

wunde Brustwarzen, anhaltende
Schmerzen in der Brust

extreme Brustdrisenanschwellung
initialer Milcheinschluss

akute oder chronische Krankheit der
Mutter

Einnahme von Medikamenten

keine Veranderung der Brust
wahrend der Schwangerschaft

Geburtstrauma
Unreife < 38.Schwangerschaftswoche

wiederholte Schwierigkeiten beim Erfassen der
Brust

Schlafschwierigkeiten

Hyperbilirubindmie

Hypoglykéamie

GroRe: Fur das Gestationsalter zu klein (SGA)

oder zu groR3 (LGA), intrauterine
Wachstumsverzogerung (IUGR)

zu kurzes Zungenbéndchen
Mehrlingsgeburt
neuromotorische Probleme
orale Fehlbildung

akute oder chronische Krankheit
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1.3.2 Soziale und kulturelle Einflussfaktoren

Bei der Entscheidung fir das Stillen und den Stillerfolg sind der Vater des Kindes
und die Verwandten der Mutter, insbesondere die eigene Mutter und GroRmutter,
von erheblicher Bedeutung (Matich und Sims 1992, Giuglianie et al. 1994, Litt-
mann etal. 1994, Scott etal. 1997, Bentley etal. 1999, Hannon etal. 2000,
Mahoney und James 2000).

Jordan und Wall postulieren bereits 1990 und Nickerson et al. bestatigten dies
2012, dass sich die Stillberatung verstarkt an Véter richten sollte. Hoddinott und
Pill (1999) beobachten, dass junge Miitter das Verhalten stillender Frauen im Be-
kanntenkreis tbernehmen und leiten daraus die Schlussfolgerung ab, dass stillfor-
dernde Organisationen anstreben sollten, diese Personengruppen ebenfalls zu er-

reichen.

Matthews etal. (1998), Hannon etal. (2000), Donat und Amir (2000), die
KiGGS-Studie des Robert-Koch-Institutes (2008) und Thet et al. (2015) zeigen,
dass Bildungsstand® und Alter der Frauen sowie soziales Umfeld und soziodko-
nomische Faktoren die Stillentscheidung beeinflussen. Weitere Einflussfaktoren
werden durch verschiedene Autoren publiziert: effektive Werbepraktiken der Her-
steller von Milchersatzprodukten (Almiron etal. 1996) in Kombination mit der
Unkenntnis vieler Stillender Gber die Risiken des frihen Beifltterns (Dion et al.
2000), Stillprobleme (Kersting und Dulon 2002), eine geringe Akzeptanz stillen-
der Mitter in der Offentlichkeit bei bestehendem Wunsch nach einem raschen
Wiedereinstieg in den Beruf (Guttman und Zimmerman 2000) sowie psychosozia-
ler Stress und ein geringes Selbstbewusstsein (Papinczak und Turner 2000). Diese
Faktoren fuhren zu einer fortschreitenden Abnahme der von WHO und UNICEF
empfohlenen Dauer fir ausschliefliches Stillen. Bei Sorge um das dulRere Er-
scheinungsbild, im Extremfall bei Bulimie, sinkt der Wunsch zu stillen (Foster
et al. 1996, Barnes et al. 1997, Huang et al. 2004, Brown et al. 2015).

Dem medizinischen Personal, in erster Linie Arztinnen und Arzten der pra- und
postnatalen Stillberatung, kommt in der Entscheidungsfindung eine entscheidende

Rolle zu. lIhre Aufgabe besteht darin, die Mutter und ihre Verwandten Uber die

! Siehe hierzu auch Abbildung 1.
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Bedeutung des Stillens fir die geistige und korperliche Entwicklung ihres Kindes
aufzuklaren und den fur die Gesundheit eines jeden Sdauglings zutrdglichen Weg
zu finden (Wayland und Rawlins 1997, Young et al. 1998, Kuan et al. 1999).

1.3.3 Genuss von Nikotin

Howard und Lawrence (2001) zeigen, dass nur ein geringer Prozentsatz von wéh-
rend der Schwangerschaft nikotinabstinenten Frauen diese Abstinenz nach der
Schwangerschaft aufrecht erhdlt. In weiteren Studien wird zudem das erhohte Ri-
siko eines verminderten Milchangebots und eines verfrihten Abstillens durch
Nikotinabusus dargelegt (Vio et al. 1991, Eriksen 1996, Hornell et al. 1999, Scott
und Binns 1999, Weiser et al. 2009). Xu et al. (2010) finden bei rauchenden Mut-
tern signifikant geringere Stillraten. Der Nikotinabusus der Véter flhrt zu einem
héheren und schnelleren Abbruch samtlicher Stillaktivitaten im Vergleich zur
Gruppe der Nichtraucher-Véter (Xu et al. 2010).

1.3.4 Religitse und soziale Einflussfaktoren

Im Christentum wird die Frage der Stilldauer nicht erortert.

In der judischen Religion sind nach dem Talmud, dem Gesetzeswerk mit den An-
weisungen der Tora, 24 Monate Stillzeit verankert (Der heilige Talmud, Ketubot
60b, Jewamot 43a, dazu siehe auch Broschure des Beratungszentrum fir Didaktik

und Methodik jiidischer Erziehung im Internet?).

Im Koran, dem Schrifttum des Islam, der maRgeblichen Religion der befragten
Muitter, wird ebenfalls eine Stillzeit von zwei Jahren empfohlen (Der heilige Ko-
ran, Sure 2 Bakara Vers 233). Im Islam hat die Mutter eine besondere Stellung.
Vor allem in den ersten Jahren ist sie die Hauptbezugsperson fir das Kind. Durch
das empfohlene Stillen entsteht eine enge Beziehung. Der Koran erwéhnt an eini-
gen Stellen das Verhaltnis zwischen Eltern und Kindern und hebt die besondere
Mihe der Mutter hervor, z.B. bei Schwangerschaft, Geburt und Stillen (Sure 31
Vers 14). Die (geschiedene) Mutter kann sogar fir das Stillen der Kinder von ih-
rem Ehemann eine finanzielle Entschadigung verlangen (Sure 65 Vers 6). Welch

2 www.zwst-hadracha.de/documents/293_Juedische%20Erziehung.doc (Stand vom 28.03.2013)
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grolle Bedeutung der Frau als Mutter zukommt, zeigt auch ein Ausspruch des
Propheten Mohammad. Auf die Frage, wer es am meisten verdiene, gut behandelt
zu werden, antwortete er dreimal "deine Mutter" und erst danach "dein Vater,
dann deine nachsten Verwandten." Dieser kleine Auszug aus dem religiésen Hin-
tergrund der befragten Frauen zeigt die hohe Bedeutung der Mutter im Islam
ebenso wie die Bedeutung, die das Stillen in ihrer Vorstellungswelt besitzt. Das
Stillverhalten wird bei muslimisch geprégten Familien stark an diese religitsen
Vorstellungen geknupft; die gesamte Familie ist darin eingebunden und dem Va-
ter kommt eine wesentliche, unterstiitzende Funktion selbst dann zu, wenn sich
das Paar wéhrend der zweijahrigen empfohlenen Stillzeit trennen sollte (Shaikh
und Ahmed 2006).

Demirtas et al. (2012) stellen fest, dass der familidre Hintergrund und vor allem
altere Familienmitglieder einen hohen Einfluss auf das Stillverhalten tirkischer
Muitter austiben. Traditionelle Stillpraktiken werden von den Miuttern relativ un-
abhangig von deren Alter oder Bildungsstand ibernommen und angewendet. In
der klinischen Praxis fordern die Autoren daher einen stérkeren Fokus auf soziale
Programme zur Schulung des Bewusstseins fiir die Vorteile ausschlieRliches Stil-
lens unter Berticksichtigung traditioneller Stillpraktiken (Demirtas et al. 2012).

1.3.5 Integrationsgrad als Einflussfaktor

Die individuellen Ansichten zum Stillen sind unter anderem davon abhangig, wie
sich Migrantinnen zu den Traditionen ihres Heimatlandes positionieren (Haber-
mann 1999). Frauen, die stark an die Sitten und kulturellen Muster ihres Her-
kunftslandes gebunden sind und den entsprechenden Ritualen folgen, befurworten
das Stillen. Andere Frauen mit Migrationshintergrund hingegen lehnen das Stillen
ab und geben industriell gefertigter Babynahrung den Vorrang. Die Grinde sind
unterschiedlich und reichen von der Ansicht, Stillen sei nicht mehr zeitgeméR bis

hin zum Geflhl, die Umgebung in Deutschland sei fur das Stillen ungeeignet.

Sprachliche Barrieren stellen ein groRes Hindernis bei der Anamnese und der Er-
nahrungsberatung dar. Mangelnde Deutschkenntnisse bedirfen der Beteiligung
von Ubersetzenden Personen. Haufig sind dies die eigenen Kinder, Familienange-

horige oder nicht thematisch geschulte Dolmetscher. Ein zusétzliches Problemfeld
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sind tabuisierte Themen, wie Bruste, Genitalien oder Ausscheidungsprodukte
(Binder-Fritz 1997: 142 ff). Bei Ansprache dieser Themenfelder wird h&ufig eine
deutliche Distanzierung der Befragten wahrgenommen (Binder-Fritz und Rieder
2014).

1.4 Initiative zur Stillférderung

Die Vorteile des Stillens und einer langen Stilldauer sind seit der letzten Halfte
des 20. Jahrhunderts bekannt und mit vielen Studien gut belegt. Seit dieser Zeit
entstanden zahlreiche Organisationen und Initiativen zum Schutz und zur Forde-
rung des Stillens. 1991 wurde die Baby Friendly Hospital Initiative (BFHI, Initia-
tive Stillfreundliches Krankenhaus) in der Tirkei gegriindet. Seitdem wurden in-
ternational ca. 21000 Krankenh&user als stillfreundlich eingestuft. In Entwick-
lungslandern und in vielen osteuropdischen L&ndern sowie in der Schweiz stellt
die UNICEF daftr Mittel bereit.

In Landern, in denen ein nationales Komitee die Interessen von UNICEF vertritt,
wird entweder ein Teil des Geldes zur Verfugung gestellt, wie beispielsweise in
der Schweiz, oder die Krankenh&user missen selbst fur Fortbildungen und Gut-
achten aufkommen, wie zum Beispiel in Deutschland (Merten et al. 2005). Die
Aufbringung eigener Mittel fiir Fortbildungen und Zertifzierungsmanahmen
kann ein bedeutsames Hindernis flr die Teilnahme an der Initiative darstellen:
Zwischen 1995 und 2015 wurden 784 Krankenhduser in der Turkei und lediglich
94 Krankenh&user in Deutschland als stillfreundlich eingestuft.

Die WHO ruft alljahrlich die World Breastfeeding Week aus, um fir das Stillen
zu werben und damit fur die Gesundheit von Kindern weltweit einzutreten (WHO
Europa 2015).

1.5 Vorteile des Stillens

1.5.1 Auswirkungen des Stillens auf die Gesundheit des Kindes

Zahlreiche Untersuchungen und Studien weisen auf positiven Auswirkungen des
Stillens auf die intellektuelle (Newton et al. 1971, Rogan und Gladen 1993, Ja-
cobson et al. 1999, Horwood und Ferguson 1998, Belfort et al. 2013, Horta et al.
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2015), neuromotorische (Lanting 1998, Vestergaard et al. 1999, Angelsen et al.
2001) und sprachliche (Broad und Duganzich 1983, Taylor und Wadsworth 1984,
Pollock 1994) Entwicklung eines Kindes hin. Hauck et al. (2011) untersuchen in
ihrer Metaanalyse zusétzlich die Auswirkungen des Stillverhaltens auf den plétz-
lichen Kindstod. Sie stellen fest, dass Stillen vor dem plétzlichen Kindstod schit-
zen kann und dieser Effekt ist bei ausschliel3lichem Stillen ausgepragter.

Infektionserkrankungen und Abwehrschutz

Uber die Muttermilch wird eine Vielzahl immunologisch wirksamer Faktoren zur
Unterstutzung der korpereigenen Immunabwehr des Sauglings tbertragen. Hierbei
wirkt sich der Transfer von Zytokinen, Wachstumsfaktoren, Antikérpern und mat-
terlichen Leukozyten Uber die unmittelbare Unterstitzung des unreifen Immun-
systems des Neugeborenen hinaus langfristig ginstig auf das Abwehrsystem des
Kindes aus (Hanson et al. 2001). Die praventive Wirkung des Stillens auf infekti-
0se Erkrankungen (Scherbaum 2003, Lin et al. 2014) wird insbesondere bei Gast-
roenteritiden, Mittelohrentziindungen und Pneumonien deutlich; diese treten in
einer vergleichsweise geringeren Haufigkeit, Dauer und Schwere der Krankheits-
zustande sowie einer niedrigeren Mortalitatsrate bei gestillten Kindern auf (Duijts
et al. 2010). Hanson et al. (1998) zeigen bei Schutzimpfungen gegen Diphtherie
und Haemophilus influenzae Typ B eine Immunogenitatsvermehrung bei gestill-
ten S&uglingen. Ein protektiver Effekt des Stillens kann bei Harnwegsinfekten,
bakteriellen Meningitiden und Neugeborenen-Sepsis gezeigt werden. Ahnliches
gilt fir einige spezifische Enteritiserreger, intestinale Protozoen, Pneumokokken
und Haemophilus Influenza B. Der Schutz ist abh&ngig von der Stillintensitat und
kommt bei ausschlieBlichem Stillen wéhrend der ersten vier bis sechs Lebensmo-

nate am starksten zum Ausdruck (Scherbaum 2003).

Asthma und Allergien

Burr et al. (1993), Oddy et al. (1999), Brew et al. (2012) Dogaru et al. (2014) und
Yamakawa et al. (2015) zeigen, dass sich ausschlieBliches Stillen kombiniert mit
einer langen Stilldauer signifikant positiv auf eine Asthma- und Allergiepraventi-

on auswirkt.
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Leukdmien im Kindesalter

Leukamien umfassen innerhalb kanzerogener Geschehen im Korper einen hohen
Anteil von 30 %. Die Rate an Neuerkrankungen bei Kindern steigt jadhrlich um
0,9 % (Amitay und Keinan-Boker 2015).

Davis et al. (1998) und Kugukcongar et al. (2015) weisen in einer grof3en Unter-
suchung einen schitzenden Effekt des Stillens bei der Entstehung akuter Leuké-
mien und anderer lymphoblastischer Erkrankungen nach. In ihrer Metaanalyse aus
dem Jahr 2015 zeigen Amitay und Keinan-Boker, dass das Risiko, in der Kindheit
an Leukdmie zu erkranken, durch Stillzeiten von mindestens sechs Monaten signi-

fikant gesenkt werden kann.

Ubergewicht

In einer kanadischen Studie wird gezeigt, dass bei Jugendlichen und Schulkin-
dern, die als Sauglinge nicht gestillt werden, ein mehr als doppelt so hohes Risiko
fiir eine Adipositas besteht (Kramer 1981).

Bestadtigend wird in einer Untersuchung an ungefahr 10.000 bayrischen Schulkin-
dern festgestellt, dass gestillte Sauglinge ein verhéltnismaliig niedrigeres Risiko

fiir die Entstehung einer Adipositas haben (von Kries et al. 1999).

Bergmann etal. (2000) weist anhand der Langsschnittdaten einer Multizentri-
schen Allergiestudie (MAS) nach, dass bei zunehmender Stilldauer die Wahr-
scheinlichkeit zur Entwicklung einer Adipositas abnimmt. Ahnliche Resultate
zeigen Hawley et al (2014) bei amerikanischen Kindern mit saomanischen Wur-

zeln.

In einer Studie an mexikanischen Kindern im Alter von vier Jahren zeigt sich eine
signifikante Korrelation zwischen dem Status des Stillens im Alter von 3 Monaten
und der Hohe der Cholesterinkonzentration im Serum sowie dem Auftreten von

Adipositas im Alter von vier Jahren (Ramirez-Silva et al. 2015).

Crume et al. (2012) empfehlen auf Basis ihrer ahnlichen Ergebnisse eine sechs-

monatige Dauer ausschliel3lichen Stillens als optimale S&uglingsdiat.
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Kardiovaskulare Risiken

In einer israelischen Studie werden bei Madchen vergleichsweise niedrigere Ge-
samtcholesterinwerte im Jugendalter und bei Jungen niedrigere Triglyceridwerte
nachgewiesen, wenn sie als Sauglinge langer gestillt wurden (Kark et al. 1984).
Ravelli et al. (2000) zeigen, dass im Kindesalter nicht gestillte Erwachsene hohere
Low Density Lipoproteine (LDL)- und niedrigere High Density Lipoproteine
(HDL)-Cholesterinwerte sowie h&ufigere Zeichen einer pathologischen Glukose-

toleranz aufweisen als Erwachsene, die im Kindesalter gestillt wurden.

Die Untersuchungen von Forsyth et al. (1993), Wilson et al. (1998) und Labayen
et al. (2012) zeigen niedrigere systolische und diastolische Blutdruckwerte und
ein geringeres Risiko fur kardiovaskulare Erkrankungen im spéteren Leben bei
ausschlieBlich gestillten Kindern im Vergleich zu Kindern, die Muttermilch-

Ersatznahrung erhalten.

Diabetes mellitus

Das Auftreten von Typ-1-Diabetes steigt weltweit, vor allem jedoch in der Gruppe
von Kindern junger als finf Jahren (Frederiksen et al. 2013). Die Autoren geben
an, der sicherste Beginn einer Beifiitterung von Flissignahrung sei im Alter von

vier bis finf Monaten und sollte unter Beibehaltung des Stillens erfolgen.

Insgesamt zeigt eine Metastudie von Pereira et al. (2014), dass fehlendes Stillen
ein Risikofaktor fir Typ-I- und Typ-11-Diabetes ist. Die Autoren postulieren eine
gezieltere Ausbildung des medizinischen Personals zur Unterstutzung des Stillens

zur Diabetesprophylaxe.

Gerstein et al. (1994) weisen nach, dass bei einer Vermeidung von Kuhmilch in
den ersten drei Lebensmonaten bei 90 % der Sauglinge die Neuerkrankungsrate

mit Diabetes Typ | um 30 % gesenkt werden konnte.

Bei Pima-Indianern in den USA mit einer hohen Zahl endokrinologischer Erkran-
kungen, vor allem nicht insulinabhdngigen Diabetes (NIDDM), einen Hauptrisi-
kofaktor flr koronare Krankheiten, zeigen langer als 2 Monate gestillte im Ver-
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gleich zu nicht gestillten Kindern eine um 59 % geringere Wahrscheinlichkeit, an
NIDDM zu erkranken (Petitt et al. 1997).

Erkrankungen des Magen Darm-Traktes

Zoliakie

Auricchio et al. (1983) und Falth-Magnusson et al. (1996) zeigen bei nicht gestill-
ten Sauglingen ein erhohtes Erkrankungsrisiko bzw. einen friiheren Beginn Klini-
scher Manifestationen der Glutenunvertraglichkeit. Das Vermeiden einer friihzei-
tigen Glutenexposition (Anderson und Brueton 1985, Greco et al. 1996), der Ver-
zicht auf die Verwendung von Muttermilch-Ersatzprodukten (Greco et al. 1996)
sowie eine ausreichend lange Stilldauer (Peters et al. 2001) nehmen positiven Ein-
fluss auf die Vermeidung oder Verzogerung dieser genetischen Erkrankung und

verringern die Krankheitsintensitét (Szaiewska et al. 2015).

Chronisch entziundliche Darmerkrankungen

Untersuchungsteilnehmer, die als S&uglinge nicht gestillt wurden, zeigen ein deut-
lich erhohtes Erkrankungsrisiko fur Colitis Ulcerosa und Morbus Crohn (Corrao
etal. 1998, Hansen et al. 2011, Ko et al. 2015). Ein &hnlicher Zusammenhang
zwischen Stilldauer und dem Auftreten von Morbus Crohn kann in Skandinavien
durch Bergstrand und Hellers (1993) gezeigt werden. In Kanada wird durch Ko-
letzko et al. (1991) nachgewiesen, dass die Stilldauer einen inversen Einfluss auf

die Erkrankung an Colitis ulcerosa hat.

Nekrotisierende Enterokolitis

Bei ausschliel’lich gestillten wird im Vergleich zu nicht gestillten Sduglingen eine
niedrigere Erkrankungsrate fur eine nekrotisierende Enterokolitis festgestellt
(Lucas und Cole 1990, Good et al. 2015).

1.5.2  Auswirkungen des Stillens auf die Gesundheit der Mutter

Der Stillvorgang hat unmittelbare und langfristige Auswirkungen auch auf die
Gesundheit der Mutter (Greenberg et al. 1994, Kelsey et al. 1994, Turck et al.
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2013). Unmittelbar werden gegentiber nicht stillenden Muttern die Uterusrickbil-
dung gefordert, das Blutungs- und Infektionsrisiken gesenkt, das Korpergewicht
(Kramer et al. 2001) schneller normalisiert, Schlafqualitat und psychische Befind-
lichkeit verbessert (Mc Kenna et al. 1990) und die Entstehung einer intensiven
Mutter-Kind-Beziehung gefordert. Langfristig besitzt Stillen einen gewichtsredu-
zierenden Effekt und schiitzt Karzinomen an Brust, Gebarmutter und Eierstock
(Brinton et al. 1992, Brinton en Swanson 1992).
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2  Methoden/Probanden

2.1 Einbindung der Patienten in die Studie

Zundachst werden Uber die Ansprache von Hausérzten und Kliniken in den unten
genannten Regionen der Turkei und Deutschlands im Datenerhebungszeitraum
August bis Oktober 2004 gesunde Miitter gesucht, die kiirzlich entbunden haben
und volljahrig sind. Diese Mutter werden schriftlich um die Teilnahme an der
Studie ersucht. Nach Zustimmung werden die Mutter einzeln besucht und im
Rahmen dieses Besuchs Uber Ziel und Bedeutung dieser Studie informiert. Die
Zustimmung zur Teilnahme wird schriftlich dokumentiert. Sie werden darauf hin-
gewiesen, dass ihnen kein Nachteil entsteht, wenn sie ihre Zustimmung zur Teil-
nahme verweigern oder zuriickziehen. Es folgt eine miindliche Aufklarung ver-
bunden mit dem Hinweis, dass die Daten anonym dokumentiert und analysiert

werden. Die Zustimmung wird miindlich am Beginn des Interviews eingeholt.

Die erhobenen Daten werden ausschlieRlich anonym gespeichert, analysiert und in

die Dissertationsschrift aufgenommen.

Im Rahmen von Einzelinterviews wird ein Fragebogen zur Ermittlung von person-
lichen Daten und Stillcharakteristika vor Ort ausgefullt. Der Fragebogen enthélt
43 Fragen. Dabei wird Parameter fir Parameter vorgelesen und naher erlautert,

um eventuell auftretende Fragen direkt zu klaren.

Besonderes Augenmerk wird auf das vollstandige Ausfiillen der Fragebogen ge-
legt. Der Fragebogen wurde speziell fur diese Studie entwickelt, um Antworten

auf die besondere Fragestellungskonstellation zu erhalten.

2.2 Studienpopulation

91 turkischstammige Mdtter werden in die Studie aufgenommen. Davon stammen
45 aus dem Bundesland Hessen, dem Kreis Marburg/Lahn, den Stadten Stadtal-
lendorf und Kirchhain. Die andere Gruppe besteht aus 46 Mittern, die in der Tdr-
kei in den Stadten Karabik, Bartin, Inkum und Eskipazar interviewt werden. Die
gewadhlten Orte sind, sofern das zwischen Kulturkreisen moglich ist, anhand der

bedeutsamen soziodemografischen Parameter vergleichbar. In beiden Féllen sind
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beispielsweise viele der Véter als Arbeiter oder Ingenieure in einer EisengieRerei
beschaftigt, welche den ortlichen Arbeitsmarkt jeweils dominieren. Tabelle 4
zeigt die Verteilung der Heimatorte der Probanden sowie die zugeordneten Regi-

onen.

Aus Tabelle 4 wird ersichtlich, dass die Mehrheit der befragten Frauen aus der
Turkei aus der Region stammt, in der die Befragungen stattfindet. Die Frauen in
Deutschland entstammen allen Regionen der Turkei mit Ausnahme des wirt-

schaftlich schwécheren Ostteils der Tirkei.

Die Studienpopulationen werden anhand soziodemografischer Parameter ab Ab-
schnitt 3.1 detaillierter beschrieben.
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Tabelle 4: Heimatorte der Probanden in der Turkei.

Heimatort Region Turkei Mutter Turkei Mutter Deutschland
Adapazari NW 0 4
Afyon w 0 4
Ankara Hauptstadt 4 2
Aydin SW 1 0
Bartin N 8 0
Bolu 1 1
Camlidere N 1 0
Corum N 1 2
Denizli Sw 0 2
Edirne NW 0 3
Eskisehir NW 0 2
Giresun N 0 2
Iskenderun S 1 0
Isparta SW 1 0
Istanbul NW, européischer Teil 1 1
[zmir w 0 1
Karabuk N 18 0
Kahramanmaras S 0 1
Kars NO 1 0
Kirsehir zentral W 0 1
Konya zentral W 0 1
Malkara NW, européischer Teil 0 1
Mersin S 1 0
Mugla SW 1 0
Ordu NO 1 0
Samsun N 0 1
Sivas Zentral 0 3
Sivrihisar w 0 1
Tokat 0 1
Trabzon N 0 2
Yozgat N 0 9
Zonguldak N 5 0
Gesamt 46 45
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2.3 Statistische Methoden
2.3.1 Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test

Fur die Darstellung der gemeinsamen Haufigkeitsverteilung zweier kategorialer
Merkmale, wie z.B. Land und Stillbeginn > 30 Min versus Stillbeginn <30 Min
werden Kreuztabellen verwendet. Zusétzlich werden Chi%Tests durchgefiihrt, um
zu analysieren, ob die Zeilen- und Spaltenvariable unabhangig voneinander sind
(Nullhypothese). Der p-Wert wird auf < 0,05 festgelegt. Dies bedeutet Signifi-
kanz, so dass die Nullhypothese der Unabhéangigkeit abgelehnt werden kann.

Bei kleinen Stichproben und Vierfeldertafeln wird die exakte Variante des Chi?-

Tests, Fisher’s exakter Test, durchgefihrt.

2.3.2 T-Tests

Um zu prifen, ob Mittelwertunterschiede, z.B. die Stilldauer zwischen unter-

schiedlich gebildeten Frauen, signifikant ist, werden t-Tests durchgefihrt.

2.3.3 Multiple Regression

Bei der Multiplen Regression wird davon ausgegangen, dass eine quantitative
abhédngige Variable (hier die Stilldauer) von mehreren unabh&ngigen Variablen,
auch Prédikatoren oder Einflussvariablen genannt, erklart wird. Die Préadiktorvari-

ablen kdnnen quantitativ oder nominal sein.

Damit kann ein Modell fir die Zusammensetzung des erwarteten Wertes der ab-

héngigen Variablen aus den Einflussvariablen formuliert werden:
Y = c1X1+c2X2+...chp

Y ist die abhéngige Variable. Die einzelnen Einflussfaktoren werden mit X,
Xa,... X, bezeichnet. Fir sie werden die Regressionskoeffizienten cy, c,...c, abge-

schatzt, um den Einfluss der zugehérigen Variable X auf Y einzubeziehen.
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Die Regressionskoeffizienten werden mit der linearen Regression unter Einbezie-
hung einer oder mehrerer unabhdngiger Variablen bestimmt. Die Koeffizienten,
die den Wert der abhdngigen Variablen am besten voraussagen, werden aus der
linearen Gleichung abgeschétzt. Ein Regressionskoeffizient gibt den linearen Ein-

fluss einer unabhdngigen Variablen auf die abh&ngige Variable an.

Die Methode der Multiplen Regression, die eine Verallgemeinerung der einfachen
Linearen Regression darstellt, erlaubt ferner, simultan den Einfluss mehrerer Fak-
toren auf die abhéngige Variable zu bestimmen. Sie wird hier verwendet, um den
gemeinsamen Einfluss von Geburtsgewicht, Alter der Mutter, Tabakkonsum, Be-
rufstatigkeit, erstes Stillen [nach min], Land, Geburtsart und Bildung der Mutter,

unterteilt in < 8 Jahre und > 8 Jahre, auf die Stilldauer in Monaten zu analysieren.

Da die in der Multiplen Regression simultan analysierten Einflussfaktoren auch in
bivariaten Tests untersucht werden, entsteht das Problem des multiplen Testens.
Aufgrund des eher explorativen Charakters dieser Arbeit wird auf eine Alpha-
Korrektur nach Bonferroni fir multiples Testen verzichtet. Es werden fiir die Er-
gebnisse der bivariaten Tests nominale p-Werte angegeben. Diese missen jedoch
wegen der durch das multiple Testen entstanden alpha-Inflation zuriickhaltend

interpretiert werden.
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3  Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Studienpopulation

3.1.1 Altersverteilung

Von den 91 tirkischstdmmigen Muttern leben 45 in Deutschland. Die &lteste Mut-
ter aus Deutschland ist zum Zeitpunkt des Interviews 46 Jahre und die jungste
Mutter 20 Jahre alt.

Die andere Gruppe besteht aus 46 Mdttern aus der Turkei. Die &lteste Mutter aus
der Tirkei war zum Zeitpunkt des Interviews 42 Jahre und die jlingste Mutter 19

Jahre alt.

Der Mittelwert der Altersverteilung liegt bei den Mittern in der Tirkei bei
29,4 + 4,82 Jahre und in der Gruppe der tirkischen Migrantinnen in Deutschland
30,0 £ 6,37 Jahre. Tabelle 5 zeigt die Altersstruktur der Mutter in zwei Gruppen:

bis zu 30 und mehr als 30 Jahre.

Tabelle 5:  Alter der Mutter in Gruppen bis 30 und tber 30 Jahre

Alter der Mutter [Jahre]

<30 >30
Muitter in der Tarkei (n = 46) 54,3 % 45,7 %
Turkische Miitter in Deutschland (n = 45) 60,0 % 40,0 %
Gesamt (n =91) 57,1 % 429 %

Insgesamt sind 42,9 % der an der Studie teilnehmenden, turkeistimmigen Mdtter
zur Zeit des Interviews ber 30 Jahre alt. In der Altersverteilung der Mitter aus
der Tirkei und aus Deutschland zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwi-

schen den Gruppen (p = 0,37).

Der Mittelwert der Altersverteilung bei den tlrkeistdmmigen Vatern liegt in der
Turkei bei 33,2 + 6,6 Jahren und in Deutschland bei 32,0 + 6,5 Jahren.

Die Unterschiede zwischen den Ldandern sind gering und nicht signifikant
(p = 0,40 [Mutter] und p = 0,63 [Véter]).
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In Tabelle 6 sind die Ergebnisse der Analyse von Gesamtstilldauer bezogen auf
das Alter der Mutter aufgefihrt.

Tabelle 6: Gesamtstilldauer in Monaten nach dem Alter der Mutter

Alter der Mittelwer
Land Mutter N Min Max t SD
Miitter in der Tiirkei < 30 Jahre 25 0,2 25 11,83 6,4
(n = 46) > 30 Jahre 21 3 19 9,40 55
tirkische Mutter in < 30 Jahre 27 0 24 5,89 6,3
Deutschland
(n = 45) > 30 Jahre 18 0 19 5,33 6,0

Der Mittelwert der Stilldauer liegt fur die befragten Mutter bis zu 30 Jahren

e in der Turkei bei 11,8 Monaten mit einem Minimum bei 0,2 Monaten und
einem Maximum bei 25 Monaten;

e in Deutschland bei 5,9 Monaten mit einem Minimum bei 0 Monaten und ei-
nem Maximum bei 24 Monaten.

Der Mittelwert der Stilldauer flr die befragten Miitter Giber 30 Jahren liegt

e in der Tlrkei bei 9,4 Monaten mit einem Minimum bei 3 Monaten und ei-
nem Maximum bei 19 Monaten;

e in Deutschland bei 5,3 Monaten mit einem Minimum bei 0 Monaten und ei-
nem Maximum bei 19 Monaten.

Der Einfluss des Alters von Mutter und Vater auf die Stilldauer ist nicht signifi-

kant und erklart den Unterschied zwischen den Landern damit nicht.

3.1.2 Bildungsdauer der Eltern

Die Bildungssysteme in Deutschland und der Turkei sind von wesentlichen Unter-
schieden geprégt. So ist es ein Sitzenbleiben in der Tlrkei anhand der erreichten
Leistungen nicht Ublich. Die Aufnahme auf die Universitat erfolgt durch eine
Aufnahmeprifung. Werden die entsprechenden Punkte erreicht, kann das Studium
unabhéngig von den Schulleistungen aufgenommen werden. Ein direkter Ver-
gleich des Bildungsstandes ist daher kaum mdoglich und erfolgt daher Gber die

Anzahl der besuchten Schulklassen, um eine Grenze zu definieren. Diese Grenze



Ergebnisse 24

wird bei acht Schuljahren festgelegt, was der derzeitigen Schulpflicht nach tirki-
schem Bildungssystem entspricht (Sen 2000, S. 5).

Tabelle 7 zeigt den Bildungsstand der Mutter anhand ihrer schulischen Bildung

bis zu acht Schuljahren oder dariiber hinaus.

Tabelle 7:  Bildung der Mutter nach Schulabschluss bis zur 8. Klasse oder dar-

Uber hinaus
< 8. Klasse > 8. Klasse
Mutter in der Turkei (n = 46) 43,5% 56,5 %
Turkische Miitter in Deutschland (n = 45) 84,4 % 15,6 %
Gesamt (n =91) 63,7 % 36,3 %

36,3 % aller an der Studie teilnehmenden Miitter verfligen tUber eine Bildung von
mehr als acht Schuljahren. Tirkeistdammige Muitter in der Turkei verfigen zu
56,5 % (ber einen Schulabschluss oberhalb der 8.Klasse, Mditter in Deutschland
dagegen nur zu 15,6 %. Der Fisher's Exact Test zeigt einen signifikanten Unter-

schied zwischen Frauen in der Turkei und in Deutschland (p < 0,0005).

In Tabelle 8 wird der Bildungsstand der Vater anhand ihrer schulischen Bildung

bis zu acht Schuljahren oder mehr aufgefihrt.

Tabelle 8:  Bildung des Vaters nach Schulabschluss bis zur 8. Klasse oder
daruber hinaus

< 8. Klasse > 8. Klasse
Véter in der Turkei (n = 46) 36 % 74 %
turkische Vater in Deutschland (n = 45) 64 % 26 %
Gesamt (n = 91) 54,2 % 45,8 %

Insgesamt 45,8 % der Vater verfligen Uber einen Schulabschluss oberhalb der 8.
Klasse. Vater in der Tlrkei haben deutlich h&ufiger eine Schulbildung von mehr
als acht Jahren (74 %) als Véter in Deutschland (26 %). Innerhalb der Klassifizie-
rungen zeigt sich zwischen den Vétern aus der Turkei und aus Deutschland ein

signifikanter Unterschied (p = 0,001).
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Black et al. (2008) weisen unter anderem nach, dass Mutter mit einem niedrigen
Bildungsstand h&ufiger nicht stillen. Aus diesem Grund wird der Bildungsstand

der Mutter im Zusammenhang mit der Gesamtstilldauer untersucht (Tabelle 9).

Tabelle 9:  Gesamtstilldauer in Monaten nach der Bildung der Mutter.

Bildung der
Land Mutter N Min  Max  Mittelwert SD
Mutter in der Tirkei < 8 Klassen 20 0,2 25 10,91 7,06
(n = 46) > 8 Klassen 26 3 23 11,52 5,77
Insgesamt 46 0,2 25 11,25 6,29
turkische Miitter in < 8 Klassen 38 0 24 5,55 6,15
(E;egtjg;"a”d > 8 Klassen 7 003 18 642 651
Insgesamt 45 0 24 5,69 6,14

Die Stilldauer von Frauen mit hoherer Bildung ist zwar in beiden L&ndern hoher,
der Unterschied ist jedoch nicht signifikant (Turkei: p = 0,38, Deutschland: p =
0,34).

3.1.3 Anzahl der Kinder in der Familie

Die Zahl der Kinder liegt zwischen eins und vier. Die Angaben werden dichoto-

misiert: ein oder zwei Kinder versus drei oder vier Kinder.

Die in der Turkei lebenden Mitter haben tberwiegend (81,8 %) weniger als drei
Kinder, die in Deutschland lebenden tirkeistammigen Miutter haben ebenfalls
Uberwiegend (64,1 %) ein oder zwei Kinder. Die in Deutschland lebenden Stu-
dienteilnehmerinnen haben jedoch h&ufiger (35,9 %) mehr als drei Kinder als die
in der Tirkei lebenden (18,2 %).

Der Zusammenhang der Stilldauer mit der Anzahl der Kinder ist nicht signifikant
(p = 0,456).

3.1.4 Anzahl der Wohnungszimmer der Familien

Die Anzahl der Wohnungszimmer dient als Hinweis auf das Vorhandensein von

Privatsphare: In Familien mit mehr verfligbaren Zimmern haben stillende Frauen
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bessere Mdglichkeiten, den Stillprozess in Ruhe und unter Ausschluss des Fami-
lienalltags durchzufiihren. Dieses Kriterium kann daher einen Einfluss auf die

Stilldauer austiben.

49,5 % aller befragten Familien wohnen in einer 4-Zimmerwohnung. Es zeigt
sich, dass die untersuchten Familien in der Turkei im Median vier Zimmer be-
wohnen, wahrend die Familien in Deutschland im Median drei Zimmer zur Ver-

fligung haben. Der Unterschied ist signifikant (p = 0,004).

Der Zusammenhang zwischen der Anzahl der Zimmer und der Stilldauer ist hoch-
signifikant (p < 0,0005).

3.2 Daten zur Geburt der Kinder der
Studienteilnehmerinnen

3.2.1 Geburtsart

In Abbildung 3 ist die Verteilung der Spontan- und Schnittgeburten aufgefthrt.
Nach Ever-Hadani (1994) fiihren Geburten per Kaiserschnitt haufig dazu, dass
Matter ihre Kinder nicht stillen. Aus diesem Grund ist es wichtig, den Anteil der
jeweiligen Geburtsarten in beiden L&ndern zu untersuchen, da dies einen Einfluss

auf die Gesamtstilldauer ausiben kann.

Mutter in der Tirkei (n=46)  turkische Mutter in Deutschland (n Gesamt (n = 91)
=45)

mvaginale Spontangeburt mKaiserschnitt

Abbildung 3: Haufigkeit der Geburtsarten.
unterteilt in Spontan- und Schnittgeburt
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Insgesamt haben 24,2 % der Mutter ihr Kind durch eine. Kaiserschnitt auf die
Welt gebracht. Die Rate der Sektiogeburten ist bei den interviewten Frauen in der
Turkei nicht signifikant hoher als in Deutschland (p = 0,807).

Abbildung 4 zeigt die mittlere Stilldauer in Monaten aufgeteilt nach Geburtsart.

ElEN

Mditter in der Tirkei (n = 46) turkische Mutter in Deutschland (n = 45)

mvaginale Spontangeburt m Kaiserschnittgeburt

Abbildung 4: Mittlere Stilldauer in Monaten nach Geburtsart.

Die Stillzeit nach einem Kaiserschnitt préasentiert sich in beiden L&ndern geringer
als bei vaginalen Spontangeburten. Die lineare Regression mit der Stilldauer als
abhangiger Variable und Land sowie Geburtsart als Einflussvariablen zeigt einen

nicht signifikanten Einfluss der Geburtsart auf die Stilldauer (p = 0.186).

3.2.2 Geburtsgewicht

Das Geburtsgewicht kann ebenfalls einen Einfluss auf die Stilldauer ausuben. Aus
diesem Grund wird dieser Zusammenhang hier untersucht. Nevzi et al. (1991)
finden keinen Unterschied zwischen dem Geburtsgewicht und der Stilldauer; die
Studie ist jedoch bereits 24 Jahre alt und in den untersuchten Gesellschaften haben
sich die Wertvorstellungen wéhrend dieses Zeitraumes veréndert. Daher ist eine

Uberpriifung des Zusammenhanges angebracht.

Abbildung 5 zeigt das Geburtsgewicht in den beiden Gruppen. Zur Wahrung der
Ubersichtlichkeit wird das Geburtsgewicht in zwei Gruppen unterteilt: < 3.000g
und > 3.000g.
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22,2%

Mutter in der Tirkei (n=46)  tlrkische Mutter in Deutschland (n Gesamt (n = 91)
= 45)

B Geburtsgewicht < 3.000 g

Abbildung 5:  Anteil der Kinder mit einem Geburtsgewicht bis zu 3.000 g und mehr als
3.000 g.

Aus Abbildung 5 wird ersichtlich, dass in beiden Gruppen circa ein Funftel der
Kinder (20,9 %) ein Geburtsgewicht unterhalb von 3.000 g aufweist. Der Mittel-
wert des Geburtsgewichts betrédgt bei den tirkischen Kindern in Deutschland
3.452 + 523 g, in der Gruppe der tirkischen Kinder in der Turkei 3.353 £ 395 g.
Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind nicht signifikant (p = 0,801).

Tabelle 10 zeigt das Ergebnis der Untersuchung eines moglichen Zusammenhangs

zwischen Stilldauer und Geburtsgewicht.

Tabelle 10: Stilldauer in Monaten nach Geburtsgewicht

Mittel-
Land Geburtsgewicht [g] N Min  Max wert SD
Mitter in der Turkei < 3.000 9 3 25 11,56 7,8
(n=46) > 3.000 37 0,2 23 11,18 6,0
tirkische Mitter in < 3.000 10 0 10 3,58 3,6
Deutschland
(n = 45) > 3.000 35 0 24 6,29 6,6

In der Turkei werden leichtere Kinder innerhalb der Studienpopulation, in
Deutschland hingegen schwerere Kinder geringfligig langer gestillt. In dieser Un-
tersuchung beeinflusst das Geburtsgewicht des Kindes die Stilldauer nicht signifi-
kant (p = 0,85).
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3.3 Nahrungsversorgung der Sduglinge

In diesem Abschnitt wird untersucht, wie die S&uglinge der Untersuchungsteil-
nehmerinnen mit Nahrung versorgt werden. Dazu gehdren zum einen die Stilldau-
er, das erste Anlegen zum Stillen nach der Geburt sowie die Stillart und zum an-
deren Zeitpunkt, Art und Umfang der Beifltterung, das Umstellen auf Flaschen-
nahrung und der Zeitpunkt der Orientierung zur festen Nahrung. Zudem werden
etwaige Negativfaktoren, wie der Konsum von Nikotin oder Schwarzem Tee, auf
ihre Auswirkungen auf das Stillverhalten der befragten Mutter analysiert.

3.3.1 Gesamtstilldauer

Die Gesamtstilldauer ist ein wesentliches Kriterium in der Untersuchung des
Stillverhaltens. Abbildung 6 zeigt die Werte fir die Gesamtstilldauer in Gruppen
von weniger als vier Monaten Stilldauer, zwischen vier und 14 Monaten und mehr

als 14 Monaten, getrennt nach Untersuchungsland.

30 -
25 -
20 -
15 -
10 -

Mutter in der Turkei (n = 46) turkische Mutter in Deutschland (n = 45)

m< 4 Monate m4-14 Monate =>4 Monate

Abbildung 6: Verteilung der Gesamtstilldauer in Monaten

Tabelle 11 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der Gesamtstilldauer

in beiden Gruppen.
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Tabelle 11: Vergleich der Gesamtstilldauer beider Gruppen

N Mittelwert SD
Mutter in der Turkei (n = 46) 46 11,30 6,26
Turkische Mitter in Deutschland (n = 45) 45 5,69 6,14

Die Gesamtstilldauer bei den tirkischen Migrantinnen in Deutschland betragt
5,7 £ 6,1 und in der Gruppe der Mditter in der Tirkei 11,3 £ 6,3 Monate. Die Still-
dauer von tarkischen Frauen in der Tirkei ist durchschnittlich um 5,6 Monate
langer als bei Frauen, die in Deutschland leben. Die Frauen in der Tlrkei stillen
ihre Kinder damit signifikant langer als tlrkeistdmmige Frauen in Deutschland
(p < 0,0005).

3.3.2 Erstes Anlegen

Das erste Anlegen kann die Stilldauer beeinflussen (Ever-Hadani 1994, AL-
Mazroui et al. 1997, WHO 2001). Aus diesem Grund wird der Zeitpunkt des ers-
ten Anlegens in den Studiengruppen untersucht. Abbildung 7 zeigt die Ergebnisse.

29%

Muitter in der Tirkei (n = 46) turkische Mitter in Deutschland (n = 45)

m < 30 min post partum H > 30 min post partum

Abbildung 7: Zeitpunkt des ersten Anlegens in der Tirkei und in Deutschland

Bei der Analyse des ersten Anlegens wird bei turkischen Mdttern in Deutschland
eine Zeitspanne von 30 + 81 Minuten nach der Geburt nachgewiesen, wobei eine
breite Streuung mit einem Minimum von 15 Minuten und einem Maximum von

48 Stunden beobachtet wird. Die Frauen in der Turkei legen die Kinder im Mittel
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53 Minuten nach der Geburt erstmalig an; die Spanne ist auch hier bei einem Ma-

ximum von 72 Stunden weit.

Tabelle 12 zeigt die Ergebnisse aus der Analyse der Stilldauer in Monaten anhand

des Zeitpunktes des ersten Anlegens.

Tabelle 12: Stilldauer in Monaten nach Zeitraum des ersten Anlegens

Erstes Stilldauer
Anlegen
[Minuten
nach Min Max Mittelwert
Land Geburt] N [Monate] [Monate] [Monate] SD
Mdutter in der <30 12 3 23 14,79 6,7
Tarkei >30 34 0.2 25 10,06 5,7
tlrkische Mutter in <30 13 0,5 19 9,15 6,1
Deutschland > 30 32 0 24 4,28 57

Der Unterschied ist in beiden L&ndern signifikant (Turkei: p = 0,023; Deutsch-
land: p =0,014).

3.3.3  Zwischenfutterung

Abbildung 8 zeigt das Vorkommen einer Zwischenfitterung in den beiden Grup-

pen der Mutter in der Turkei und der turkeistammigen Mdtter in Deutschland.

57,1%

Mutter in der Tirkei (n = 46) turkische Mutter in Deutschland (n Gesamt (n = 91)
=45)

mNein mJa

Abbildung 8: Haufigkeit einer Zwischenfiitterung vor der Muttermilch
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Insgesamt erfolgen Zwischenfutterungen mit einer Haufigkeit von 42,9 % in der
Studienpopulation in Deutschland mit 51,1 % héaufiger als in der Tulrkei mit
34,8 %. Dieser Unterschied ist jedoch nicht signifikant (p = 0,141).

3.3.4 Beginn der Gabe von Flaschennahrung

Aus unterschiedlichen Motiven entscheiden sich manche Mditter, nicht zu stillen.
Es gibt nur wenige Grunde, nicht stillen zu kénnen, z.B. aufgrund einer Chemo-
therapie der Mutter. Die befragten Mutter sind gesund. Abbildung 9 zeigt den
Beginn der Flaschennahrung und damit das Ende mindestens des ausschliel3lichen
Stillens an. Das Gesamtspektrum der Antworten zur Gabe von Flaschennahrung,
das ,,vom ersten Tag an“ bis zu ,,ab 8 Monate* reicht, ist in drei Bereiche geteilt,
die als Antwortmdglichkeit zum Beginn der Flaschennahrung vorgegeben sind:

junger als vier Monate, zwischen vier und sechs Monaten und tber sechs Monate.

37%

37%

Mutter in der Tirkei (n = 46) turkische Miitter in Deutschland (n = 45)

m< 4 Monate ®4 bis6 Monate m>6 Monate

Abbildung 9: Beginn der Gabe einer Flaschennahrung, klassiert nach Alter des Kindes.

Abbildung 9 l&sst erkennen, dass die in Deutschland lebenden Mutter turkischer

Herkunft zu einem erheblichen Anteil friiher mit der Flaschennahrung beginnen.

Der Unterschied zwischen den Landern ist hochst signifikant (p < 0,0005).

3.3.5 Beginn der Breinahrung/Beikost

Beikost bezeichnet Nahrungsmittel fir Babys, die nicht aus Muttermilch oder

Muttermilchersatzprodukten bestehen. Friihestens ab Beginn des flinften, spétes-
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tens ab siebtem Lebensmonat sollte mit der Gabe von Beikost, optimalerweise in
Form von Gemise-Kartoffel-Fleisch-Brei, begonnen werden.

Abbildung 10 visualisiert den Beginn der Breinahrung/Beikost. Die Gruppenein-
teilung orientiert sich am empfohlenen frihesten und spétesten Beginn, entspre-
chend wird die Grenze bei sechs Monaten festgelegt und zwei Gruppen gebildet:
junger als sechs Monate und gleich oder &lter als sechs Monate bei Beikostbeginn.

22%

< 6 Monate = 6 Monate

m Mdtter in der Turkei (n = 46) m tirkische Mdtter in Deutschland (n = 45)

Abbildung 10: Beginn der Breinahrung/Beikost.

In Abbildung 10 wird deutlich, dass 78 % der in Deutschland lebenden, jedoch
nur 48 % der in der Turkei lebenden Mitter ihre Sduglinge bereits in einem Alter
von weniger als sechs Monate beifuittern. Der Unterschied zwischen den Landern
ist signifikant (p = 0,008).

3.3.6  Beginn der Gabe fester Nahrung

Der Beginn fester Nahrung muss nicht zwangslaufig mit einem vorzeitigen Abstil-
len einher gehen, das Risiko ist jedoch durch die geschmackliche Veranderung,
die unterschiedliche Konsistenz und die Veranderung der Nahrungsaufnahme
durch den S&ugling selbst gegeben. Es wird daher geprift, ab wann die Mitter mit
der Gabe fester Nahrung beginnen (Abbildung 11).
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7%
0%

Mditter in der Tirkei (n = 46) turkische Mutter in Deutschland (n = 45)

u < 8 Monate u 8 bis 10 Monate uab 10 Monate mnoch keine Gabe fester Nahrung

Abbildung 11: Zeitpunkt des Beginns der Gabe von fester Nahrung

Der Beginn der Gabe fester Nahrung an den Sédugling liegt insgesamt spater als
der Beginn mit Breinahrung. Es zeigt sich eine breite Streuung der Zeitangaben
von sechs bis 22 Monaten. Einige Mtter geben an, zum Zeitpunkt der Befragung

noch nicht mit fester Nahrung begonnen zu haben.

Die Antworten lassen hier keinen eindeutigen Zusammenhang zwischen dem
Land, in dem die Mutter lebt, und dem Beginn der Fitterung fester Nahrung er-
kennen. Wahrend in beiden Landern die Mutter zu etwa 50 % ihren Kindern erst
ab 10 Monaten feste Kost geben, ist dieser Anteil fir Kinder unter 8 Monaten
hoher bei Mdttern tlrkischer Herkunft in Deutschland als bei Miittern in der Tiir-
kei. Dieser Unterschied ist signifikant (p = 0,003).

3.3.7  Stillrhythmus

Der Stillrhythmus kann ebenfalls einen Einfluss auf die Stilldauer austiben. Feste
Tageszeiten zum Stillen bedeuten meist einen hohen Aufwand, da der Tag, be-
dingt durch die Stillzeiten, durchstrukturiert sein muss. Dies kann zu einer Ver-
kirzung der Stilldauer fihren. Abbildung 12 zeigt den Stillrhythmus anhand der
Etablierung fester Stillzeiten gegentber dem Stillen nach Bedarf.
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Mutter in der Tirkei (n = 46) turkische Mutter in Deutschland (n Gesamt (n = 91)

m Stillen nach Bedarf mfeste Stillzeiten

Abbildung 12: Feste Stillzeiten gegeniiber dem Stillen nach Bedarf.

Insgesamt bevorzugen 20,9 % der Mdtter einen festen Stillrhythmus. 31,1 % der
in Deutschland lebenden Frauen etablieren einen festen Stillrhythmus, wéhrend
10,9 % der in der Turkei lebenden Miitter feste Stillzeiten angeben. Die Kinder
der Studienteilnehmerinnen in der Turkei werden signifikant h&ufiger ad libitum
gestillt (p = 0,021).

3.3.8 Genussmittel der Mutter wahrend der Stillzeit

Rauchen ist ein haufiger Faktor fur den vorzeitigen Abbruch des Stillens (Haber-
mann et al. 1999) und hat zudem einen negativen Einfluss auf die kindliche Ent-
wicklung. Der Genuss von schwarzem Tee birgt das Risiko, dem S&ugling uber
die Muttermilch eine schédliche Dosis an Koffein zu verabreichen. Aus diesem

Grund werden diese beiden, weit verbreiteten Risikofaktoren untersucht.

Nikotin

Abbildung 13 visualisiert den Tabakkonsum wahrend der Stillzeit in den Gruppen

M{tter in der Tlrkei und tiirkische Mutter in Deutschland.
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Mutter in der Tirkei (n=46) tiurkische Mutter in Deutschland (n Gesamt (n = 91)
=45)

mNichtraucher  mRaucher

Abbildung 13: Nikotinkonsum wéahrend der Stillzeit

Der Anteil von Raucherinnen in der Tirkei und in Deutschland ist unterschiedlich
hoch. Es gibt mehr Mutter tlrkischer Herkunft in Deutschland, die wéhrend der
Stillphase rauchen (42 %) als in der Tirkei (13 %). Der Unterschied beim Niko-
tinabusus wahrend der Stillzeit ist zwischen beiden Gruppen signifikant
(p =0,002). Der Einfluss des Rauchens auf die Stilldauer ist nicht signifikant
(p = 0,204).

Schwarzer Tee

Abbildung 14 visualisiert den Konsum schwarzen Tees wahrend der Stillzeit in
den Gruppen tirkische Miitter in der Turkei und tirkische Mutter in Deutschland.

28,9%
Mtter in der Turkei (n = 46) turkische Mutter in Deutschland (n = Gesamt (n = 91)
45)
m konsumiert keinen Schwarztee m konsumiert Schwarztee

Abbildung 14: Konsum von schwarzem Tee wéhrend der Stillzeit
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Insgesamt konsumieren 81,3 % der befragten Mutter wahrend der Stillzeit
schwarzen Tee. In der Gruppe der Mutter in der Tirkei ist der Konsum mit
91,3 % hoher als bei den Muttern tlrkischer Herkunft in Deutschland (71,1 %).
Der Unterschied zwischen den Gruppen ist signifikant (p = 0,016).

Der Zusammenhang des Schwarzteekonsums mit der Stilldauer ist in beiden Lan-
dern hochsignifikant (p = 0,000).

3.4 Unterstutzung der Stillenden

Bis 1996 erscheinen insgesamt lediglich 19 Veroffentlichungen in Medline (Me-
dical Literature Analysis and Retrieval System online), die sich mit der Beteili-
gung von Vitern am Stillprozess hinsichtlich der Frage der Entscheidung zum
Stillen befassten. Es wird festgestellt, dass die Haltung des Vaters zum Stillen vor
allem von der Schichtzugehorigkeit (Raj und Plichta 1998, S. 42) und der Bildung
(Freed et al. 1992, S. 225) beeinflusst wird. Zimmermann (1999) zeigt in einem
US-amerikanischen Krankenhaus, dass der Anteil stillender Mutter in den ersten
zwei Wochen nach der Geburt von 36 % auf 66 % steigt, wenn sie durch Still-
gruppen unterstutzt werden. Eine positive Grundhaltung des privaten Umfeldes,
insbesondere des Lebensgefahrten zum Stillen kann nach Reime et al. zu einer
signifikanten Verlangerung des Stillens fiihren. Durch Desinteresse oder eine ab-
lehnende Haltung kann dagegen die Stilldauer erheblich verkirzt werden (Reime
et al. 2000).

Der Zusammenhang der Stilldauer mit der professionellen Unterstutzung durch
Arzte und Hebammen sowie mit der privaten Unterstiitzung durch den Lebens-
partner, die Familie und Freunde werden daher in den folgenden Abschnitten dar-

gestellt.

3.4.1 Professionelle Unterstiitzung durch Arzte und Hebammen

Die professionelle Unterstiitzung durch Arzte und Hebammen kann dazu beitra-
gen, die Stilldauer zu erhéhen und das Stillverhalten allgemein zum Wohl des
Kindes zu modulieren. Abbildung 15 zeigt, ob die befragten Mitter wahrend der
Stillzeit &rztliche Unterstiitzung erhalten haben. Abbildung 16 zeigt, inwieweit die
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befragten Mutter wahrend der Stillzeit Betreuung durch eine Hebamme erhalten
haben.

= Nein = Nein
mJa mJa

1 Mdtter in der Turkei (n = 46), 2 Turkische Mutter in Deutschland (n = 45), 3 Gesamt (n = 91)

Abbildung 15: Arztliche Unterstiitzung. Abbildung 16: Unterstiitzung
durch Hebammen

Insgesamt erhalten 42,9 % der befragten Muitter arztliche Unterstlitzung wéhrend
der Stillzeit. Mditter in der Turkei geben zu 67,4 % an, arztliche Unterstiitzung zu
erhalten, jedoch nur 17,8 % der Befragten in Deutschland. Der Unterschied ist
hochsignifikant (p < 0,001).

56 % aller Miitter geben eine Betreuung durch Hebammen an, 21,7 % in der Tdr-
kei und 91,1 % in Deutschland. Der Unterschied ist hochsignifikant (p < 0,001).

Die Betreuung durch Arzte oder Hebammen zeigt in beiden Landern einen hoch-
signifikanten Einfluss auf die Stilldauer (p < 0,0005).

3.4.2 Personliche Unterstiitzungen durch Ehemann, Eltern und
Freunde

Die Unterstltzung durch das private Umfeld, wie Ehemann, Eltern und Freunde,

kann Stilldauer und Stillverhalten positiv beeinflussen. Abbildung 17 zeigt, ob die

befragten Mitter wéhrend der Stillzeit von ihrem Ehemann unterstiitzt werden.

Abbildung 18 visualisiert die Daten zur Unterstiitzung durch die Eltern.
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100,0% 2

= Nein = Nein
mJa mJa

1 Matter in der Turkei (n = 46), 2 Turkische Mutter in Deutschland (n = 45), 3 Gesamt (n = 91)

Abbildung 17: Unterstiitzung Abbildung 18: Unterstiitzung
durch den Ehemann. durch die Eltern.

Insgesamt geben lediglich 11 % der Mutter an, wéhrend der Stillzeit Unterstiit-
zung von ihrem Ehemann zu erhalten. In der Turkei wird jede fiinfte der befragten
Frauen von ihrem Ehemann unterstitzt, in Deutschland keine. Der Unterschied ist
hochsignifikant (p < 0,001).

Insgesamt werden 30,8 % der Mitter von ihren Eltern unterstitzt, 39,1 % in der
Turkei und 22,2 % in Deutschland. Der Unterschied zwischen den Befragten in
der Tirkei und in Deutschland ist nicht signifikant (p = 0,112).

Die Teilnehmerinnen werden zusatzlich befragt, ob sie wéahrend der Stillzeit Hilfe
von Freunden erhalten haben. Insgesamt geben 15,4 % an, von Freunden unter-
stutzt zu werden. Ein signifikanter Unterschied ist zwischen den Gruppen fest-
stellbar: Mtter in der Turkei bejahen diese Frage zu 26,1 %, tirkische Mdtter in
Deutschland lediglich zu 4,4 %. Der Unterschied ist signifikant (p = 0,007).

3.5 Multiple Regression

Es wird mit einer schrittweisen (rlickwaértsgerichteten) multiplen Regression ge-
rechnet und die Stilldauer in Monaten als abhé&ngige Variable eingesetzt. Die un-
abhangigen Variablen bilden die untersuchten Einflussfaktoren. Es ergeben sich 6

Schritte.
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Tabelle 13: Modellzusammenfassung

Modell R R® Korrigiertes R? Standardfehler des
Schatzers
1 ,487 0,237 0,161 6,173
2 ,487 0,237 0,171 6,135
3 ,487 0,237 0,181 6,099
4 ,486 0,236 0,190 6,064
5 478 0,229 0,192 6,058
6 467 0,218 0,190 6,064

Zuletzt kann ein korrigiertes R? von 0,19 als Ergebnis zusammengefasst werden.
Das heil’t, 19 % der Varianz in der Stilldauer in Monaten wird durch die im Mo-
dell verbliebenen Einflussfaktoren verursacht. Im letzten Schritt stellen sich das
Land und das Alter der Mutter als signifikante Einflussfaktoren heraus
(p <0,0005 bzw. p =0,036). Zusatzlich bleibt die Geburtsart im Endmodell mit

einem p-Wert von 0,065. Die Regressionskoeffizienten zeigen:

e Bei den in der Tirkei lebenden Muttern der Studie ist die Stillzeit langer,
auch wenn zusétzliche Einflussfaktoren korrigiert werden.

e Je hoher das Alter der Mutter, desto langer ist die Stillzeit.
e Bei natirlicher Geburt ist die Stillzeit langer als nach einem Kaiserschnitt.

Es wurde eine schrittweise lineare Regression durchgefiihrt, um den gemeinsa-
men Einfluss der wichtigsten Einflussfaktoren auf die Stilldauer, Land, Tabak,
Alter der Mutter und Bildung der Mutter zu untersuchen. Das finale Modell wird
im sechsten Schritt erreicht. Es enthélt als signifikante bzw. ann&hernd signifikan-
te Einflussfaktoren: Land (p < 0,0005), Alter der Mutter (p = 0,036) und Geburts-
art (p = 0,065).
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Tabelle 14: Koeffizienten der verschiedenen Regressionsmodelle

Nicht standardisiert Standardisiert
Regressions- Standard- Signifikanz
Modell koeffizient B fehler Beta T (p)
(Konstante) 11,691 6,494 1,800 0,076
Land -4,473 1,570 -0,334 -2,850 0,006
Tabak -1,71 1,577 -0,113 -1,080 0,281
Alter Mutter 0,251 0,124 0,204 2,029 0,046
1 Geburtsart -3,371 1,824 -0,217 -1,850 0,068
Fruhes 1.Stillen 0 0,001 0,024 0,209 0,835
Berufstatig 0,523 2,375 0,025 0,220 0,826
Geburtsgewicht 0 0,001 0,004 0,041 0,967
Bildung Mutter 1,39 1,578 0,100 0,881 0,381
(Konstante) 11,883 4,473 2,657 0,010
Land -4,464 1,544 -0,333 -2,890 0,005
Tabak -1,709 1,567 -0,113 -1,090 0,279
2 Alter Mutter 0,251 0,123 0,204 2,043 0,044
Geburtsart -3,37 1,813 -0,217 -1,860 0,067
Fruhes 1.Stillen 0 0,001 0,023 0,206 0,837
Berufstatig 0,52 2,359 0,025 0,220 0,826
Bildung Mutter 1,393 1,567 0,100 0,889 0,377
(Konstante) 11,709 4,367 2,681 0,009
Land -4,424 1,523 -0,330 -2,910 0,005
Tabak -1,68 1,551 -0,111 -1,080 0,282
3 Alter Mutter 0,252 0,122 0,205 2,066 0,042
Geburtsart -3,23 1,670 -0,208 -1,930 0,057
Berufstatig 0,481 2,338 0,023 0,206 0,837
Bildung Mutter 1,336 1,534 0,096 0,871 0,386
(Konstante) 11,674 4,338 2,691 0,009
Land -4,476 1,493 -0,334 -3,000 0,004
4 Tabak -1,702 1,539 -0,113 -1,110 0,272
Alter Mutter 0,252 0,121 0,205 2,079 0,041
Geburtsart -3,113 1,562 -0,200 -1,990 0,050
Bildung Mutter 1,39 1,503 0,100 0,925 0,358
(Konstante) 12,835 4,149 3,093 0,003
Land -5,035 1,364 -0,375 -3,690 0,000
5 Tabak -1,655 1,536 -0,110 -1,080 0,284
Alter Mutter 0,244 0,121 0,199 2,022 0,046
Geburtsart -2,792 1,522 -0,180 -1,840 0,070
(Konstante) 12,823 4,153 3,088 0,003
6 Land -5,52 1,289 -0,412 -4,280 0,000
Alter Mutter 0,256 0,120 0,209 2,128 0,036
Geburtsart -2,848 1,522 -0,183 -1,870 0,065

a. Abhéngige Variable: Stilldauer in Monaten

In Tabelle 15 werden alle Studienergebnisse zusammengefasst dargestellt.
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Tabelle 15: Zusammenfassung der Studienergebnisse.

Fett: Signifikanter Zusammenhang mit der Stilldauer. Kursiv: nicht signifikanter Zusammenhang mit der Stilldauer.

Altersverteilung:

Bildung der Eltern:

Anzahl der Kinder in
der Familie

Anzahl der
Wohnungszimmer
der Familien:

Geburtsart:

Geburtsgewicht:

Der Mittelwert der Altersverteilung bei den tlrkischen Mttern in der Turkei liegt bei 29 + 4,82 Jahren, bei den tirkei-
stdmmigen Migrantinnen in Deutschland 30 + 6,37 Jahren. Der Mittelwert der Altersverteilung bei den Vatern in der
Turkei betragt 33 + 6,6 Jahre, in der Gruppe in Deutschland 32 + 6,5 Jahre.

Der Einfluss des Alters auf die Stilldauer ist signifikant (p = 0,011).

Der Unterschied in der mitterlichen Bildung zwischen den Studienteilnehmerinnen in der Tirkei und in Deutschland
zeigt ein signifikant hoheres Bildungsniveau in der Turkei (p < 0,0005). Die entsprechenden Vatergruppen erreichen so-
gar ein hochsignifikantes Ergebnis (p = 0,001) mit einer héheren Bildung der Véter in der Turkei.

Die Stilldauer von Frauen mit hoherer Bildung ist in beiden Landern hoher, der Unterschied ist jedoch nicht signifikant.

In der Tirkei lebende Studienteilnehmerinnen haben weniger haufig mehr als drei Kinder als in Deutschland lebende.
Der Einfluss der Kinderzahl auf die Stilldauer ist nicht signifikant (p = 0,456).

Die Anzahl der 4-Zimmer-Wohnungen liegt bei den tirkischen Miittern in der Tirkei bei 65,2 %. Im Vergleich bewoh-
nen nur 33,3 % der Frauen in Deutschland eine Wohnung mit vier Zimmern. Der Unterschied ist signifikant (p = 0,004).
Die Stilldauer erhoht sich hochsignifikant mit der Anzahl der verfligharen Wohnraume (p = 0,000).

Der Kaiserschnitt wird in Deutschland seltener durchgefihrt als in der Turkei. Der Unterschied ist nicht signifikant
(p =0,807).
Der Einfluss der Geburtsart auf die Stilldauer ist nicht signifikant (p = 0.186).

Die Unterschiede im Geburtsgewicht der Kinder sind zwischen den Gruppen nicht signifikant (p = 0,801). Die Kinder mit
niedrigerem Gewicht werden in Deutschland weniger lange, in der Turkei geringfligig langer gestillt als Kinder mit einem
hoheren Geburtsgewicht.

Der Unterschied ist nicht signifikant und hat keinen Einfluss auf die Stilldauer (p = 0,85).
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Gesamtstilldauer:

Erstes Anlegen:
Zwischenfiitterung
Beginn der Gabe von

Flaschennahrung

Beginn der Breinah-
rung/Beikost

Beginn der Gabe fes-
ter Nahrung

Stillrhythmus:

Genussmittel der
Mutter

Die Stilldauer von Mittern in der Turkei liegt im Durchschnitt um 5,5 Monate héher und damit fast doppelt so hoch wie
bei den tlrkeistimmigen Frauen in Deutschland.
Der Unterschied ist hochsignifikant (p < 0,0005).

Der Unterschied zwischen den Gruppen ist in beiden L&ndern signifikant (Turkei: p=0,023; Deutschland: p = 0,014).
Bei den turkischen Studienteilnehmerinnen in Deutschland wird nicht signifikant hdufiger das Kind zwischengefuttert.

Die in Deutschland lebenden Miitter tlrkischer Herkunft beginnen zu einem erheblichen Anteil friher mit der Flaschen-
nahrung.
Der Unterschied zwischen den Landern ist hochsignifikant (p < 0,0005).

Die in Deutschland lebenden Miitter tlrkischer Herkunft beginnen zu einem erheblichen Anteil bereits in einem Alter von
weniger als sechs Monaten mit der Breinahrung.
Der Unterschied zwischen den Landern ist signifikant (p = 0,008).

Wahrend in beiden Landern die Miitter zu etwa 50 % ihren Kindern erst ab 10 Monaten feste Kost geben, ist dieser An-
teil fur Kinder unter 8 Monaten hoher bei Mittern turkischer Herkunft in Deutschland als bei Mittern in der Tdrkei.
Der Unterschied zwischen den Landern ist signifikant (p = 0,003).

Kinder von Miittern, die in der Tirkei leben, werden h&ufiger nach Bedarf gestillt als Kinder von tlrkischen Mdttern in
Deutschland.
Der Unterschied ist signifikant (p = 0,021).

Der Anteil der Miitter, die wéhrend des Stillens rauchen, ist zwischen den Gruppen unterschiedlich hoch: In der Turkei
rauchen weniger Frauen als in Deutschland.
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wahrend der Stillzeit:

Professionelle L{nter-
stutzung durch Arzte
und Hebammen:

Personliche Unter-
stlitzungen durch
Ehemann, Eltern und
Freunde:

Eisensupplementie-
rung

Multiple Regression

Es besteht ein signifikanter Unterschied (p = 0.002).

Frauen in der Tlrkei konsumieren wahrend der Stillzeit mehr schwarzen Tee als Frauen in Deutschland.

Der Unterschied ist signifikant (p = 0,016).

Der Konsum von Genussmitteln beeinflusst die Stilldauer hochsignifikant in beiden Landern (p < 0,0005).

Muitter in der Turkei erhalten mehr Unterstutzung durch arztliches Personal. Tirkische Miitter in Deutschland haben ge-
genuiber den Muttern in der Tirkei umfangreichere Unterstiitzung durch Hebammen erhalten.

Beide Unterschiede sind hochsignifikant (p < 0,001).

Die Stilldauer wird ebenfalls hochsignifikant von der Unterstiitzung beeinflusst (p < 0,0005): Je starker die Unter-
stitzung durch medizinisch geschultes Personal ist, desto langer ist die Stilldauer.

Matter in der Turkei erhalten von ihren Ehemannern, Familien und Freunden signifikant mehr Unterstiitzung als Migran-
tinnen in Deutschland.

Das Ausmal’ der Unterstiitzung zeigt keinen signifikanten Unterschied zwischen den Landern.

In beiden Landern hat die Unterstitzung durch Ehemann, Eltern und/oder Freunde einen hochst signifikanten
Einfluss auf die Stilldauer.

Die beiden Lander unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der Eisensupplementierung: Turkei 52%, Deutschland 2%
(p < 0,0005).
Der Einfluss der Eisensupplementierung auf die Stillzeit ist nicht signifikant (p=0,103).

Signifikante bzw. ann&hernd signifikante Einflussfaktoren auf die Stilldauer sind:
e Land (p <0,0005)

e Alter der Mutter (p = 0,036)

* Geburtsart (p = 0,065)
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4  Diskussion

4.1 Erhebungsmethoden

In einer Reihe von anderen Studien liegen bereits Untersuchungen beziglich der
Stilldauer von Muttern vor, die mit unterschiedlichen Erhebungsmethoden ermit-

telt wurden.

In der vorliegenden Arbeit wurden die qualitativen und quantitativen Stillunter-
schiede von 46 tlrkischen Muttern in der Tlrkei und 45 tirkischen Muttern in
Deutschland anhand eines Fragebogens verglichen. Es sollte untersucht werden,
ob ein Unterschied in der Stilldauer der beiden Gruppen existiert und was dazu

gefiihrt hat. Die Frauen wurden per Hausbesuch interviewt.

Im Rahmen dieser Studie konnte festgestellt werden, dass einige Mutter weniger
Informationen uber die Vorteile des Stillens und tber die Nachteile des friihen
Zufltterns besallen. AuRerdem wurde wéhrend der Hausbesuche zum Thema Stil-
len und Gesundheit immer wieder auf die Bedeutung des Stillens Uber eine Dauer

von mindestens 6 Monaten hingewiesen.

4.2 Einflussfaktoren

Im Folgenden werden die Faktoren, welche das Stillverhalten der Mitter mit dem
Fokus auf Veranderungen der Stillgewohnheiten im Falle der Migration beein-
flussen, angefiihrt. Das Ergebnis dieser Studie ergab hochst signifikante Abwei-
chungen hinsichtlich der Stilldauer (p < 0,0005). Frauen in der Turkei stillen im
Durchschnitt 11,3 Monate, Frauen in Deutschland 5,7 Monate.

Hjern et al. (1990) stellen fest, dass Mutter von Flichtlingsfamilien die Ernah-
rungs- und Stillgewohnheiten aus ihren Heimatldndern (Naher Osten und Chile)
im Asylland fortsetzten. Aus Stadten stammende Mautter stillen kiirzer als diejeni-
gen aus landlichen Gebieten. Bei tlrkischen Migrantinnen wurde im Vergleich
mit Schwedinnen eine kirzere Stilldauer sowie ein friher Einsatz von Mutter-
milchersatzprodukten ermittelt (Kocturk und Mjones 1986). Insbesondere fir tir-
kische Migrantinnen in Deutschland stellt sich die dringende Aufgabe, sowohl die

Zahl der ausschlieBlich gestillten Kinder bis zum Alter von sechs Monaten als



Diskussion 46

auch den Prozentsatz von Kindern, die Zugang zu Muttermilch bis zum Ende des
zweiten Lebensjahres haben, zu erhdhen.

4.3 Diskussion der eigenen Ergebnisse und der Literatur

Wie oben bereits erlautert wurde, ist die Stilldauer von Frauen, die in der Turkei
leben, im Durchschnitt um 5,5 Monate langer als bei turkischen Frauen, die in
Deutschland leben. Ebenso ist die Tendenz zum ausschliellichen Stillen bei turki-
schen Muttern in der Turkei hoéher als bei turkischen Migrantinnen in Deutsch-
land. Das ausschlieRRliche Stillen ist ein wichtiger Einflussfaktor auf die Stilldauer.

2001 werden weltweit durchschnittlich etwa 44 % der Sduglinge drei Monate aus-
schliellich gestillt (UNICEF 2001). Zwischen 1996 und 2006 stieg der Anteil der
ausschlieBlich gestillten S&uglinge in nahezu allen Regionen der Welt. Dennoch
liegt der Anteil dieser S&uglinge in Mittel- und Osteuropa bei lediglich 19 %. Da-
bei steht die Mongolei mit 93 % weltweit an erster Stelle und Usbekistan mit 4 %,
zusammen mit den Staaten des Jugoslawiens, mit 6 % an letzter Stelle (UNICEF
2007). Die Pravalenz von ausschlie3lichem Stillen wurde in Studien aus europai-
schen Staaten h&ufig mit einem Zeitraum von vier Monaten angegeben. Dabei
steht Schweden mit 69 % an erster Stelle und Italien mit 26 % an letzter Stelle.
Deutschland liegt mit 33 % in der Mitte. AnschlieRend sinken jedoch diese Raten
in allen L&ndern deutlich ab (WHO Europa 2015). Grundsatzlich zeigen die Daten
der KIGGS-Studie eine leichte Erhohung des Stillens in den letzten Jahren um
4 %. Nach wie vor hangt die Stilldauer von mehreren Faktoren ab, insbesondere
vom Alter der Mutter, ihrem Bildungsstand, dem Rauchverhalten und der Ge-
burtszeit und —art (\Von der Lippe et al. 2014).

Ausschliel3liches Stillen wird in den USA durch folgende Faktoren beglnstigt:
Stillentscheidung in der Schwangerschaft, vaginale Entbindung, rasches Anlegen
unmittelbar nach der Geburt, hoher Bildungsstand und eine feste Partnerschaft
(Kurinij und Shiono 1991). In Entwicklungslandern wird hingegen eine geringere
Schulbildung hdufiger mit ausschlieBlichem Stillen assoziiert (Sachdev und Meh-
rotra 1995, Eregie und Paed 1998).
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Gabe von Formula (kinstliche Milchnahrung):

In einer Studie aus der Hauptstadt der Tirkei (Karacam 2008) konnte gezeigt
werden, dass von 514 Muttern, die an der Studie teilgenommenen haben, im Zeit-
raum von 0 - 4 Monaten nach der Geburt 50,6 % ihre Neugeborenen ausschlief3-
lich gestillt haben, 15,0 % mit Muttermilch und Wasser, 16,9 % mit Muttermilch
und Formula, 13,6 % mit Muttermilch, Formula und anderer Babynahrung und
3,9 % mit Formula und anderer Babynahrung. Laut Karacam erhéht sich durch
Babys, die haufig schreien, die Gabe von Zusatznahrung in der Kinderernahrung.
Hebammen und Krankenschwestern sollten, um dieser Tendenz entgegenzuwir-
ken und die Zahl der ausschlieBlich Stillenden zu erh6hen, dazu ermutigt werden,
Muitter von schreienden Babys individuell beim Stillen zu unterstlitzen (Karacam
2008). Tarrant et al. (2015) fanden zusatzlich heraus, dass ein marktublicher Preis
fir Formula im Krankenhaus die Zufitterung senken und das ausschlie3liche Stil-
len noch wahrend des stationdren Aufenthaltes nach der Geburt erh6hen kann.
Diese MaRRnahme kann zum Wohl der Kinder relativ einfach angewendet werden

und wird von der Autorin der hier vorliegenden Arbeit beflrwortet.

In der hier erarbeiteten Studie hatten 20,9 % der Mitter eine feste Stillzeit, der
ubrig bleibende groRere Teil der Mutter jedoch stillte die Kinder nach Bedarf. Der
Bedarf wurde aus dem Schreien der Babys geschlussfolgert. Aulierdem berichte-
ten die Miitter, dass die Ursache zum Zufuttern in dem Gedanken, zu wenig Mut-
termilch zu haben, lag. Hebammen und Krankenschwestern sollten, um dieser
Tendenz entgegenzuwirken und die Zahl der ausschliellich Stillenden zu erhéhen,
dazu ermutigt werden, Mutter besser tUber den Nahrstoffbedarf der Sauglinge zu

informieren.

Laut einer Studie in Istanbul (Alkasifoglu, et al. 2001) wurden 54 % der vier Mo-
nate alten Kinder ausschliellich gestillt. Die Cox-Regression-Analyse zeigt eine
negative Wirkung der Formula-Supplementation auf das ausschliel3liche Stillen
wahrend des Krankenhausaufenthaltes: Der Median fiir den Anfang der Zufitte-
rung von Nicht-Muttermilch-Flissigkeiten betrug fiir Kinder, die im Krankenhaus
Formula bekommen haben, einen Monat. Demgegentber ist der Median fur die,
die keine Formula erhielten, bei drei Monaten. Die Signifikanz des Unterschieds
ist mit P = 0,001 angegeben (Alkasifoglu et al. 2001).
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In einer Studie aus Hawaii wurden Stillhdufigkeiten im multiethnischen Bereich
untersucht. Im sechsten Monat nach der Geburt stillten 54 % der Mutter ihre Kin-
der, fast 16 % davon stillten ausschliellich. Die Weil3en hatten die hochsten Raten
und die Filipinos die Niedrigsten. Die Verwendung von Formula wéhrend des
Aufenthaltes im Krankenhaus war die signifikante Verbindung zu nachfolgender
niedriger Stillrate im sechsten Monat (Pager et al. 2008).

Diejenigen Miitter, die ihre Kinder teils oder nur mit Formula ernahrt haben, hat-
ten ihre Schullaufbahn noch nicht beendet, hatten Probleme mit dem hé&ufigen
Still-bedirfnis des Kindes und im Umgang mit dem Kind. Auch dachten sie, dass
Flaschenern&hrung leichter zu handhaben ist. AuBerdem fltterten Mdutter zu, die
kostenloses Formula bekommen haben und solche, die aus 6konomischen Grin-
den zurick in das Arbeitsleben mussten (Ghaemi-Ahmadi 1992). Weiterhin haben
Matter, die bereits im Geburtsraum stillen konnten, langer gestillt (p<0.01) (Gha-
emi-Ahmadi 1992).

Wie sieht es mit der Stilldauer aus?

Die vorliegenden Veroffentlichungen beinhalten Informationen zur Haufigkeit des
Stillens im ersten Lebensjahr. Wéhrend in Norwegen 40 % (Nylander 2000) und
in Schweden 20 % (Kocturk und Zetterstrom 1999) der Einjahrigen noch teilweise
gestillt werden, sind es in Deutschland im gleichen Erhebungszeitraum 13 %
(Dulon und Kersting 2000) und in Italien 4 % (Riva et al. 1999).

Hat der Stillbeginn einen Einfluss auf die Stilldauer?

Wahrend in der Turkei 47,8 % (n = 22) die Mutter innerhalb der ersten 30 Minu-
ten mit dem Stillen angefangen haben, war dies in Deutschland bei 52,3 %
(n = 23) der Mutter der Fall. Hinsichtlich dieses maRigen Unterschiedes wurde im
Fisher-Test mit p = 0,417 keine statistische Signifikanz gemessen. Laut Kurinij et
al. (1991) sowie Wang et al. (2014) beginstigt ein rasches Anliegen unmittelbar
nach der Geburt das ausschliel3liche Stillen und damit auch die Stilldauer.
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Anzahl der Kinder

An einer israelischen Studie zum Stillen nahmen 132 Mutter teil, der In einer isra-
elischen Studie zum Stillen (Zur et al. 2004) mit 132 teilnehmenden Miittern be-
trug der Median der Stilldauer 10,7 Wochen (SD = 13). Frauen aus Nordafrika
waren im Vergleich zu Mittern im Iran/ Irak/ in der Turkei (29,7+/-39,8) (p <
0,05) weniger in der Lage, das Stillen fortzufiihren (8,8+21,1). Der Median der
Stilldauer war bei den Muttern, die auBer Haus arbeiteten, langer als bei Haus-
frauen (7,7 £14,5 ets.16,9 +29,3; p = 0,05). Diese Frauen verfligten im Vergleich
mit Hausfrauen Uber eine héhere Schulbildung (14,0+2,7 Jahre vs. 11,6+1,4 Jah-
ren; p <0,05).

Muitter von drei Kindern gelang es weniger, das Stillen fortzufiihren als Mdttern
mit zwei Kindern (8,8+10,6 Wochen vs. 16,1+19,7 Wochen p < 0,05). Nordafri-
kanische Mutter, Hausfrauen und Mutter von drei oder mehr Kindern bendtigen

demnach noch verstérkt Unterstltzung.

Aus Abbildung finf in Kapitel 3.13 wird ersichtlich, dass in der Tirkei die An-
zahl der Mutter mit weniger als drei Kindern hoher ist als bei den tirkischen Mig-

rantinnen in Deutschland. Dies bestatigt die Studie von Zur et al. (2004).

Anzahl der Zimmer

Die Anzahl der Zimmer in der Wohnung ist bei Miittern, die in der Tirkei leben,
hoher. Der Anteil der 4-Zimmer-Wohnungen betragt bei tirkischen Mdttern in der
Turkei 65,2 %, wogegen nur 33,3 % der turkischen Migrantinnen in Deutschland

eine Wohnung mit vier Zimmern bewohnen.

In einer Studie von Naggan (1991) und seinen Mitarbeitern zu beduinischen Miit-
tern haben im sechsten Monat 13,9 % der Mditter, die in einem Zelt wohnen, ihre
Kinder ausschlieBlich gestillt; dagegen 9,1 % derjenigen, die in einer Hitte und
6,4 % derjenigen, die in einem Haus wohnen. Die Signifikanz des Unterschieds ist

mit p = 0,001 angegeben.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass eine hohere Bildung und eine

héhere Anzahl an Wohnrdumen das Stillen begunstigen. Dies scheint Naggans



Diskussion 50

Untersuchungsergebnissen, welche die traditionell und in kleinen Wohnun-
gen/Zelten lebenden Mutter als die am meisten Stillenden ausweisen, zu wider-
sprechen. Jedoch kann dies durch unterschiedliche kulturelle sowie traditionelle,
dorflich-landliche und religiése Lebensumstande begriindet sein. Zum besseren
Verstandnis konnen zun&chst drei Hauptgruppen des Stillverhaltens unterschieden
werden, wobei hier weitere Differenzierungen und Fluktuation nicht bertcksich-

tigt sind:

1. Matter, die noch weitgehend traditionell leben, wie die Beduinen oder be-
stimmte Maoglichkeiten, an Ersatznahrung zu gelangen, nicht haben. Diese

stillen viel.

2. Menschen, die sich aus den alten Traditionen lésen, auf westlichem Halbwis-
sen basierend agieren sowie unter Beeinflussung der Reklame stehen

und/oder kirzlich immigriert sind, stillen weniger.

3. Mutter mit hoher Bildung und/oder mit Hilfe professioneller Unterstutzersys-

teme, die noch naher erlautert werden, stillen wieder mehr.

In einer retrospektiven Studie in Nord Ontario besteht laut einer univariaten Chi-
Quadrat-Analyse fur Mutter, die in kleinen Arealen leben ein Risiko, nicht zu stil-
len (p = 0,001). (Black et al. 2008). Das wird durch diese Studie bestéatigt.

Fur muslimische turkische Mdtter unterliegt das Entbl6Ren der Brust im Beisein
der Kinder nach dem Koran einer moralischen Verwerfung. Es ist anzunehmen,
dass bei hoherer Anzahl der Wohnungszimmer die Mutter ihr Kind in einem wei-
teren Zimmer stillen kann, wo sie nicht gestort wird und dem Koran entsprechen

kann.

Geburtsgewicht und Geburtsart

Hinsichtlich des Geburtsgewichtes ergibt sich kein signifikanter Unterschied
(p = 0,801). Kinder mit Untergewicht wurden kirzer gestillt, aber dies hat keinen
signifikanten Einfluss auf die Stilldauer ((p = 0,85) T-Test), was vermutlich an der
geringen Anzahl untergewichtiger Kinder liegt, die in der Studie betrachtet wur-

den.
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In der Metaanalyse von Prior et al. (2012) wurde die Praxis des Stillens in Bezug
auf verschiedene sozio6konomische Hintergriinde betrachtet. Die Erndhrungsart
des Kindes wies — wie in dieser Studie — keine Zusammenhénge mit Geschlecht

und Geburtsgewicht auf.

Der Kaiserschnitt fuhrt hufig dazu, dass Miitter ihre Kinder nicht stillen (Ever-
Hadani 1994). Diese Geburtspraxis kommt in der hier aufgefiihrten Studie in

Deutschland seltener vor als in der Tirkei (26 % versus 22 %).

Alter der Eltern

Hinsichtlich der Altersverteilung bei den tlrkischen Mittern in der Tirkei lag der
Mittelwert bei 29 + 4,82 Jahren, wahrend er in der Gruppe der Migrantinnen in
Deutschland 30 * 6,37 Jahre betrug. Die Altersverteilung beider Gruppen ist fast
gleich, daraus kann geschlossen werden, dass das Alter der Eltern das Stillen

kaum beeinflusst hat.

Laut Black et al. (2008) besteht bei jungeren Mdttern laut einer univariaten Chi-
Quadrat-Analyse mit einem p-Wert von 0,001 ein Risiko, nicht zu stillen.

Tietze et al. (1998) stellten fest, dass nach der Inoccenti Declaration in Deutsch-
land das ausschlieRliche Stillen angestiegen ist. Muttermilchgabe mit Zusatznah-
rung steigt nach diesem Vergleich mit einem Faktor von 1,3 mit dem Alter der
Multter (Tietze et al. 1998).

Der Mittelwert der Altersverteilung bei den tirkischen Vétern in der Tirkei lag
bei 33 + 6,6 Jahren, dagegen lag in der Gruppe der Migrantinnen in Deutschland
der Mittelwert bei 32 + 6,5 Jahren. Die Unterschiede zwischen den L&ndern sind
nicht signifikant (p = 0,63 (\Véter) und p = 0,40 (Mditter)), wie der t-Test fur unab-
hangige Stichproben zeigt.

Bildung

In dieser Studie wurde festgestellt, dass die Bildung bei Muttern, die in der Turkei
leben, hoher ist als die der in Deutschland lebenden tirkischen Mutter (57 % ver-
sus 16 %). Ahnlich verhilt es sich bei der Bildung des Vaters, 28 versus zehn Va-
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ter. Es ist wahrscheinlich, dass Mutter, die gebildet sind und gebildete Eheménner
haben, langer stillen. Unten angefuhrte Studien bestétigen diese Schlussfolgerung.

In einer Studie von Neyzi und seinen Mitarbeitern (1991) wurde die Praxis des
Stillens in Bezug auf verschiedene soziobkonomische Hintergrinde betrachtet.
Die Erndhrungsart des Kindes wies keine Zusammenhange mit Geschlecht und
Geburtsgewicht, weder des Kindes, noch der Mutter auf. Die meisten Mitter hat-
ten die Entscheidung getroffen, ihr Kind zu stillen (83,2 %). Miitter, die einen
héheren Bildungsgrad hatten, haben haufiger(88 %) geplant zu stillen gegeniiber
Muttern, die weniger (81,5 %) oder gar nicht gebildet waren (69,5 %; p = 0,01).
Am Ende der ersten Woche haben nur 47,1 % der Félle und 12,4 % der Kontroll-
gruppe weiterhin ausschlie3lich gestillt. Viele der Mtter dachten, sie produzieren
zu wenig Milch. Dramatischerweise gab es in der dritten Woche keine Mutter

mehr, die ausschliellich stillte.

In einer retrospektiven Studie in Nord Ontario haben laut einer univariaten Chi-
Quadrat Analyse junge Miitter (Median = 23 Jahre; p = 0,001), rauchende Mutter
(durchschnittliche Rate = 52,1 %; p = 0,03), Mitter, die in kleinen Arealen leben
(p = 0,001), Miitter mit niedriger Schulbildung, die die High School nicht zu Ende
gebracht haben (p < 0,001), ein hoheres Risiko, nicht zu stillen. Ohne Unterstiit-

zung durch den Ehemann stillen signifikant weniger Mitter (Black et al. 2008).

Aus einer Forschungsarbeit von Iglesias ging hervor, dass beim Verlassen des
Krankenhauses 66,3 % der Neugeborenen ausschlie3lich gestillt wurden. Sechs
Monate nach der Geburt stillten 23,7 % der Mitter weiterhin ausschlieRlich und
10,2 % noch nach zwdélf Monaten nach der Geburt. Faktoren, die positiv das Stil-
len beeinflussen, sind nichtrauchende Muiitter, Partner mit héherer Bildung und
solche Eltern, die Information uber das Stillen durch das medizinische Personal
(Casas 2008) erhalten haben.

Berufstatigkeit

In dieser Studie war ein hoher Anteil der tlrkischen Mdtter in der Turkei nicht
berufstatig. Sie sind Hausfrauen, besitzen aber eine hohe Schulbildung. In

Deutschland waren viele der befragten Mutter berufstatig, aber mit einer niedrigen
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Schulbildung. Zum Zeitpunkt der Befragung befanden sie sich im Erziehungsur-
laub.

Laut Zur et al. (2004) war in seiner Studie der Median der Stilldauer bei den Mt-
tern, die auBer Haus arbeiteten, langer als bei Hausfrauen (7,7 + 14,5 vs. 16,9
+29,3; p=0,05). Diese Frauen verfugen im Vergleich mit Hausfrauen tber eine
hohere Schulbildung (14,0 £ 2,7 Jahre vs. 11,6 + 1,4 Jahren; p < 0,05). Hausfrau-
en und Mdtter mit einer niedrigen Schulbildung bendtigen demnach noch ver-
starkt Unterstltzung (Zur et al. 2004).

In einer australischen Studie von Cooklin und seinen Mitarbeitern (2008) stellte
man fest, dass Mutter, die Vollzeit arbeiteten, ihre Kinder im sechsten Monat zu
39 % stillten, dagegen 56 % der Mitter, die nicht arbeiteten. Dagegen stillten

44 % der in Teilzeit arbeitende Mitter ihre Kinder im sechsten Monat.

Vollzeitarbeit vor dem sechsten Monat hat einen direkten negativen Effekt auf das
Weiterfuhren des Stillens nach dem sechsten Monat (adjusted OR =0,35, 95 %
Cl: 0,22-0,55) (Cooklin et al. 2008).

Rauchverhalten

Der Anteil von Raucherinnen wéhrend der Stillzeit ist mit einem signifikanten
Unterschied (p = 0.002) zwischen den L&ndern unterschiedlich hoch: Turkei 13 %
versus Deutschland 42 %. Die daraus abzuleitende Hypothese lautet, dass Miitter,

die nicht rauchen, ihre Kinder meist haufiger und langer stillen.

In einer Forschungsarbeit von Black et al. ist das Rauchen der Mutter in einer
retrospektiven Studie in Nord Ontario als ein Risiko zum Nicht-Stillen erkannt
worden (Black et al. 2008). Tietze et al. (1998) stellten fest, dass nach der Inoc-
centi Declaration in Deutschland das ausschlieBliche Stillen angestiegen ist. Mut-
termilchgabe mit Zusatznahrung steigt nach diesem Vergleich mit einem Faktor

von 1,3 mit dem dem Faktor ,,Nichtraucherhaushalt® an.

Nichtrauchende Eltern beabsichtigen, ihre Kinder viermal haufiger zu stillen als
rauchende Eltern (Leclair et al. 2015). Deutsche Miitter stillen ihre Kinder zwei
bis drei Mal haufiger als tlrkische Mitter (Tietze et al. 1998). In einer Studie in
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Spanien von Sanchez Bayle und seinen Mitarbeitern (2008) wurde festgestellt,
dass das Stillen bei Migrantinnen und bei spanischen Muttern in allen Variablen
gleich ist, auRer beim Alter der Mutter und bei der Gewohnheit des Rauchens.
Rauchende Mutter und untergewichtige Kinder stellen Risikofaktoren dar. Beide
Faktoren fuhren haufig zum Nicht-Stillen. Ebenso sei der Migrationsstatus ein
Storfaktor (Counfounding Faktor) (Bayle et al. 2008).

Unterstltzersysteme / Migration

Grewal et al. (2015) zeigen, dass Migrantinnen aus dem Irak und Somalia in
Norwegen eine geringere als die empfohlene Stilldauer einhalten und fordern da-

her eine Unterstiitzung dieser Mdtter unter kulturspezifischen Gesichtspunkten.

Beim Vorkommen von Unterstutzung beim Stillen durch Unterstiitzersysteme tritt
in der hier aufgefuhrten Studie ein signifikanter Unterschied auf. Mdtter in der

Turkei erhalten mehr Unterstiitzung durch:

e Arztliches Personal: )
67,4 % der Mitter in der Tlrkei erhalten Unterstlitzung durch Arzte, hinge-
gen nur 17,8% der tirkischen Mutter in Deutschland.

e Hebammen:
21,7 % der Miitter in der Turkei erhalten Unterstiitzung durch Hebammen
versus 91,1 % der tirkischen Mitter in Deutschland.

e Ehemanner:
21,7 % der Muitter in der Tlrkei erhalten Unterstiitzung durch ihre Ehemén-
ner, hingegen 0 % der turkischen Mutter in Deutschland.

e Freunde:
26 % der Mutter in der Turkei erhalten Unterstltzung durch ihre Freunde,
hingegen 4 % der tlrkischen Mditter in Deutschland.

Hypothese: Unterstlitzung ist ein wichtiger Faktor bei der Entscheidung fur das
Stillen. Turkische Migrantinnen in Deutschland stillen kirzer, sie erhalten weni-

ger Hilfestellung durch nahe Angehdrige und Freunde sowie Arzte.

Nach Young Sa et al. (1988) hat im Migrant Health Center in North Carolina
wéhrend einer 13-monatigen Periode eine Gruppe, die zuvor Unterstiitzung und
Informationen erhalten hatte, beim Verlassen der Klinik 52 % weiterhin gestillt.

In der Gruppe junger Miitter jedoch, die keine individuelle Information erhielt,
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fuhrten nur 10 % das Stillen fort. Dies zeigt bereits die besondere Bedeutung der
Unterstutzungsmechanismen durch geschultes Personal. In der vorliegenden Stu-
die wurden auch die engsten Vertrauten der Mitter einbezogen. Es fallt auf, dass
gerade die Ehemanner die in Deutschland lebenden Frauen tirkischer Herkunft
nicht unterstitzen und auch die Freunde in dieser Gruppe nur geringen Anteil

nehmen.

Ghaemi-Ahmadi stellte 1992 fest, dass einer der wichtigsten Griinde fir den Ver-
zicht auf das Stillen 6konomischer Natur ist. In seiner Studie wurden 150 Migran-
tinnen in Kalifornien befragt, die aus dem Iran, Afghanistan, Vietnam, Kambod-
scha oder Laos kommen. 95 % der Miitter haben ihre Kinder in ihrem Heimatland
ausschlieBlich gestillt. Nachdem sie in die USA kamen, stillten nur noch 32 %
ausschlief3lich. In ihrem Heimatland stillten 85 % ausschlie3lich fiir mindestens
finf Monate. Nachdem sie in die USA kamen, stillten nur noch 14 % ausschlieR3-
lich fir mindestens funf Monate. Nach der Migration gaben 38 % der Mutter Mut-

termilch und Formula und 30 % ausschlielflich Formula.

In den USA stillten 82 % der iranischen Miitter ihre Babys ausschlielich mit
Muttermilch, hingegen von den afghanischen Mdttern nur 42 %, von den vietna-
mesischen Muttern 14 %, von den laotischen Miitter 19 %, und von den kambod-
schanischen Muttern 9 % (p =0,00001). Die iranischen Mutter erhielten dabei
vermehrt soziale Unterstlitzung von ihrem eigenen sozialen Netzwerk iranischer
Bekannter und Verwandter in der ndheren Umgebung, von muslimischen Grup-
pierungen und Organisationen. Mutmallich stellt das den Grund fur die erfolgrei-
che Stillrate dar (Ghaemi-Ahmadi 1992).

Kocturk et al. (1986) stellten fest, dass Migrantinnen ihre Kinder kirzer stillten
als vermutet, verglichen mit denjenigen Miuttern, die in der Turkei leben und
ebenfalls kiirzer als schwedische Mutter in Schweden. Formula-Erndhrung hatte
einen groRen Anteil daran. Die Gabe von halbfester Zusatznahrung begann im
Alter von vier bis sechs Monaten, etwas friher als in der Turkei, aber spater als
bei den schwedischen Kindern. Interessant ist ein Artikel aus dem Jahr 2014, in
dem Busck-Rasmussen et al. darlegen, dass die Behandlung von Miuttern im
Krankenhaus unabh&ngig vom Migrationsstatus erfolgt, das Stillen in den Grup-

pen pakistanischer und tirkischer Mutter im Vergleich zu danischen Muttern den-
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noch suboptimal erfolgt. Die Bereinigung des Migrationsstatus anhand anderer
soziodemografischer Faktoren, wie Alter, Bildung oder Einkommen, hebt diese
Unterschiede jedoch auf (Busck-Rasmussen et al. 2014). So tritt der kulturell-
traditionelle Hintergrund der Frauen zugunsten der anderen Faktoren zuriick.
Vielmehr scheint die Etablierung der Migrantenfamilien innerhalb der Gastgesell-

schaft ein wesentlicher Faktor fiir Dauer und Art des Stillens zu sein.

Miitter, die weder schreiben noch lesen konnten, stillten ihre Kinder laut dieser
Studie langer als Mutter, die eine Art von Schulbildung bekommen haben. Zu
vermuten ist, dass eine solche Bildung, die nur ein oberflachliches, durch die
Werbung beeinflusstes Halbwissen darstellt, sich nachtraglicher auf das Stillen
auswirkt, als Analphabetismus bei Menschen, die noch in jahrhundertealten Tradi-
tionen leben. In solchen Fallen des Nichtvorhandenseins westlichen Halbwissens

scheinen die Stillgewohnheiten ausgepragter zu sein.

Die Risiken — mediale Werbung flr Baby-Fertignahrung, kein Wissen
uber die Vorteile des Stillens

Kocturk (1988) verglich die Vorteile des Stillens bei turkischen Mdttern aus Is-
tanbul (n = 269) mit in Stockholm lebenden tlrkischen Mdttern (n = 30). In Istan-
bul fanden 63 % das Stillen vorteilhaft und 31 % betonten die Nachteile des Stil-
lens. Der am meisten genannte Vorteil war der Effekt der Kontrazeption und der
am haufigsten genannte Nachteil war die Sorge uber nicht ausreichende Mutter-
milch. Obwohl die Miitter in Stockholm keinen Nachteil genannt haben, hat die
Gruppe der Migrantinnen in Stockholm kiirzer gestillt als die Gruppe in Istanbul.
Nach der Hypothese von Koctlrk sind Mutter, die im Weiterfihren des Stillens
einen wichtigen Vorteil finden, wie z.B. den Effekt der Kontrazeption, starker

zum Stillen motiviert als diejenigen, die weniger Vorteile darin sehen.

In einer anderen Studie von Koctirk et al. (1986) wurden 96 turkische Muitter
gleicher Verdienstkategorie in Istanbul mit 30 Muttern in Stockholm verglichen.
Die Stilldauer bei den tlrkischen Migrantinnen in Stockholm ist signifikant nied-
riger als in einer sozial ahnlichen Gruppe schwedischer Mitter dieser Region. Die
Erndhrung des Kindes in der Migrationsgruppe war der schwedischen Population

angeglichen. Als wichtigen Einfluss auf die geringere Stilldauer konnte Kocturk
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die Werbung fur industrielle Flaschennahrung eruieren. Der groRte Teil der Kin-
der in der Gruppe der Migrantinnen wies eine Tendenz zu Ubergewicht auf.

Muitter, die weder schreiben noch lesen konnten, stillten ihre Kinder langer als
Muitter, die eine Art von Schulbildung bekommen haben. Formula-Erndhrung
hatte einen grof3en Anteil. Die Gabe von halbfester Zusatznahrung begann im Al-
ter von vier bis sechs Monaten, ein wenig friher als in der Tlrkei, aber spéter als

bei den schwedischen Kindern.

Mit den beschriebenen Studien wird nachgewiesen, dass Unterstiitzersysteme bei
den Migrantinnen das ausschlieBliche Stillen sowie die Stilldauer verlangern. Bei
der prapartalen Information sollten die Vorteile des Stillens (Effekt der Kontra-
zeption) sowie die Nachteile der Formula-Ernéhrung erldutert werden. Die Beein-
flussung durch Werbeversprechen kann anderenfalls negativ auf die Erndhrung

der Kinder wirken.

Seitdem die Initiative BFHI (WHO/ UNICEF - Initiative Stillfreundliches Kran-
kenhaus) 1991 in der Tirkei gegrindet wurde, sind international ca. 21.000 Kran-
kenhduser als stillfreundlich eingestuft worden. In Léndern, in denen ein Nationa-
les Komitee die Interessen von UNICEF vertritt, wird entweder ein Teil des Gel-
des fur die Einrichtung der Unterstiitzersysteme zum Stillen zur Verfligung ge-
stellt, wie in der Schweiz, oder die Krankenhduser missen allein fiir Fortbildun-

gen und Gutachten aufkommen, wie in Deutschland.

Eine Hypothese, die aus Beobachtungen in mehreren Krankenh&usern in der Tur-
kei abgeleitet werden konnte, lautet: Die Tatsache, dass dort keinerlei Werbung
fir Babynahrung in den Wartezimmern ausgelegt wird, wirkt positiv auf die Be-
reitschaft der Mitter, ihr Kind zu stillen. Das bezeichnet einen der Faktoren, die
vom Deutschen Komitee flir UNICEF (1997) herausgegeben wurden, von denen
die Kategorisierung in ein stillfreundliches Krankenhausabhéngt. Der dringende
Rat der Autorin lautet daher:

Werbung fur Babynahrung sollte in Geburtskrankenh&ausern in Deutschland

nicht langer geduldet werden.
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Abbildung 19: Vergleich jordanischer Mutter mit Immigrantinnen in Deutschland
(nach Khassawneh et al. 2006)

Von 344 jordanischen Muttern, die interviewt wurden, haben die unter 30-
Jahrigen zu 37 % und die Uber 30-Jahrigen zu 63 % gestillt.

Bei den jordanischen Mdttern haben von 58 %, bei den turkischen Migrantinnen
5% und von turkischen Miittern in der Turkei 23 % ausschlieRlich gestillt. Ge-
mischt gestillt haben bei den Jordanierinnen 30 %, bei den tirkischen Migrantin-
nen 42 % und bei den in der Turkei lebenden Turkinnen 57 % (Khassawneh et al.
2006). Mit Formula (industrielle Flaschennahrung) haben von den jordanischen
Muttern 39, von den tirkischen Migrantinnen 24 und von den in der Turkei le-
benden Turkinnen neun Miitter gestillt. Die Formula Gabe ist in der Gruppe in der
Tirkei am niedrigsten. Das ausschliel3liche Stillen ist in der jordanischen Gruppe
am hoéchsten und in der Migrantinnen Gruppe am niedrigsten. Alter und Ausbil-

dung beeinflussen das Stillverhalten positiv.
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Abbildung 20: Vergleich zentralasiatischer Mitter mit Mdttern in der Tirkei und tarki-
schen Migrantinnen in Deutschland

(nach Xu F et al. , 2006).

In Abbildung 20 werden die tlrkischen Mditter in der Turkei und in Deutschland
nach zwei Kategorien mit den Muttern in Zentralasien verglichen: Die erste Kate-
gorie zeigt den prozentualen Anteil der Mitter, die ausschlieRlich ohne Beifutte-
rung gestillt haben. Die zweite Kategorie umfasst alle Mutter, die Gberhaupt ge-
stillt haben und zwar sowohl jene aus der ersten Kategorie, die ausschlieBlich, als
auch jene Muitter, die zusatzlich zum Stillen eine Beifutterung durch Mutter-

milchersatznahrung und/oder andere Beikost gegeben haben.
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1. Direkt nach der Geburt:

o Direkt nach der Geburt haben die Mutter in den Hanchinesischen Gebieten
zu 78 % ausschlieBlich gestillt und 89 % zum Teil mit zusatzlicher Gabe
von Muttermilchersatznahrung und/oder Beikost ihr Kind ernghrt.

e Bei den Muttern in Uiguren stillten 35 % ausschlieBlich und 94 % zum Teil
mit zusétzlicher Gabe von Muttermilchersatznahrung und/oder Beikost.

¢ In den anderen zentralasiatischen Landern haben 83 % ausschliel3lich ge-
stillt, 97 % zum Teil mit zusatzlicher Gabe von Muttermilchersatznahrung
und/oder Beikost.

e Dagegen haben bei den Muttern in der Tirkei 85 % ausschliellich gestillt
und 100 % zum Teil mit zusatzlicher Gabe von Muttermilchersatznahrung
und/oder Beikost.

e Bei den Migrantinnen stillten 56 % ausschlief3lich und 93 % stillten teilwei-
se ausschlieRlich, teilweise mit zuséatzlicher Gabe einer Muttermilchersatz-
nahrung und/oder Beikost.

2. Im 6. Monat:

e Im 6. Monat haben Mitter in den hanchinesischen Gebieten zu 5 % aus-
schlie3lich gestillt und 77 % stillten teilweise mit Beigabe einer Mutter-
milchersatznahrung und/oder Beikost.

e Von den Mittern in Uiguren stillten 0,4 % ausschlief3lich und 55 % stillten
mit Beigabe einer Muttermilchersatznahrung und/ oder Beikost.

e |n den anderen zentralasiatischen Landern stillten 17 % ausschlieRlich und
88 % stillten mit Beigabe einer Muttermilchersatznahrung und/oder Beikost.

e Dagegen wurde bei den Mittern in der Tirkei zu 17 % ausschlieBlich ge-
stillt und 78 % stillten Teil mit zusatzlicher Beigabe einer Muttermilcher-
satznahrung und/oder Beikost.

¢ Von den Migrantinnen stillten 4 % ausschliel3lich und 44 % stillten teilweise
mit zusétzlicher Gabe einer Muttermilchersatznahrung und/oder Beikost.

Wie man bei den zentralasiatischen Landern sieht, haben in Uiguren die Mutter
bei der Geburt mit 35 % ausschliel3lichem Stillen die niedrigste Stillrate (flr aus-
schlielliches Stillen); auch niedriger als die tiirkischen Miitter in der Turkei und
in Deutschland. Obwohl die Mutter in Hanchina nach der Geburt zu 94 %, also in
sehr hohem MaR, ausschlieBlich stillten, hat sich dieses Niveau bis zum sechsten
Monat nicht gehalten. Es sank auf 5 %. Dagegen sank der Anteil der ausschliel3-
lich stillenden Mditter bei den tirkischen Mittern in der Turkei im selben Zeit-

raum von 85 % auf 17 % und bei den Migrantinnen von 56 % auf 4 %.



Diskussion 61

In Amsterdam ist aufgrund einer neuen Stillpolitik aus dem Jahre 1993 die Anzahl
der gestillten Kinder auch in der nicht hollandischen Gruppe angestiegen. Die
Jahre 1998-2000 wurden mit den Jahren 1992-1993 verglichen. 1992 haben 87 %
der Mutter ihre Kinder in der ersten Woche gestillt, in der 25. Woche waren es
nur noch 30 % (van der Wal et al. 2001). In der Periode von 1998-2000 war so-
wohl die Stillrate 15 Wochen langer als im Zeitraum 1992-1993 (45,1 % zu
36,4 %) als auch die Rate derjenigen Miutter in den Migrantengruppen, die mit
dem Stillen begonnen haben: Mehr tirkische und marokkanische Mutter als hol-
landische Mtter haben mit dem Stillen angefangen. Miitter aus Surinam haben in
gleichem Malie mit dem Stillen begonnen wie hollandische Mutter. Das Gefuhl,
nicht ausreichend Muttermilch zu haben, war der wichtigste Grund fir das Zuft-
tern in allen ethnischen Gruppen. Unter den Niederldndern haben 34 %, unter den
aus Surinam stammenden 49 %, bei den marokkanischen 54 % und bei den turki-
schen Frauen 63 % zugefuttert. Die Autoren fordern auf der Basis ihrer Ergebnis-
se mehr gesundheitliche Programme fir Mutter, die glauben, nicht ausreichend
Milch zu produzieren und die in der Folge aus Unkenntnis mit Zufittern anfangen
(van der Wal et al. 2001).

Alkasifoglu et al. (2001) zeigten, dass in ihrer Studie 54 % der Mdtter ihre vier
Monate alten Kinder ausschlieBlich stillen. Die Cox-Regressions-Analyse zeigt
eine negative Wirkung der Formula-Supplementation auf das ausschlieRRliche Stil-
len wahrend des Krankenhausaufenthaltes: Der Beginn der Zufltterung von
Nicht-Muttermilch-Flussigkeiten lag bei Mdttern, deren Kinder im Krankenhaus
bereits Formula erhielten, median bei einem Monat. Demgegentber werden Kin-
dern median drei Monate ausschlieBlich gestillt, die im Krankenhaus keine For-
mula erhielten (p = 0,001). Ahnliche Ergebnisse zeigt eine Studie von Tarrant et
al. (2015).

Tietze et al. (1998) stellten fest, dass nach der Inoccenti Declaration in Deutsch-
land das ausschlieRliche Stillen angestiegen ist. Muttermilchgabe mit Zusatznah-
rung steigt nach diesem Vergleich mit einem Faktor von 1,3 mit dem Alter der
Mutter, dem Schlafen bei den Eltern und dem Faktor Nichtraucherhaushalt an. In
Niedersachsen lag der Anstieg bei 1,5. Das Schlafen der Babys im Zimmer der

Eltern oder im Bett der Eltern steigerte das Stillen vom Faktor 1,5 auf den Faktor
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4. Ahnliche Ergebnisse zeigt eine Studie von Chiou et al. (2014) bei Familien in

Taiwan.

Nach Naggan et al. (1991) wurden Kinder, die in kalten und nassen Monaten ge-
boren wurden, langer ausschliel3lich gestillt als Kinder, die in der trockenen Sai-
son geboren wurden. Sehr traditionelle Mutter, die in Zelten leben, stillen ihre
Babys mindestens sechs Monate ausschlie3lich. Als Faktoren, die das ausschliel3-
liche Stillen in den ersten 18 Monaten beeinflussen, postulieren die Autoren den
Wohnungstyp, den Wohnort, das Geburtsgewicht und eine korperliche Min-
derentwicklung des Kindes im sechsten Monat. Dies wurde in der vorliegenden
Studie bestétigt: Mutter mit einer hoheren Anzahl an verfligbaren Zimmern in der

Wohnung stillen langer.

Walburg et al. 2008 verglichen Stillbeginn und Stilldauer von Miittern in Deutsch-
land und Frankreich. Knapp 56 % der Babys in Frankreich und knapp 91 % der
Babys in Deutschland wurden kurz nach der Geburt gestillt. 96 % der deutschen
Frauen haben direkt nach der Geburt mit dem Stillen angefangen, 83 % der Frau-
en stillten drei Monate nach der Geburt weiterhin. Dagegen stillten 67 % der fran-
zosischen Frauen direkt nach der Geburt und 34 % drei Monate danach weiterhin.
Auf Basis der hier eruierten Werte erachtet die Autorin eine Stillférderung der

Migrantinnen zum Wohl der Kinder notwendig.

Seit 1992 wurden von der WHO und dem Kinderhilfswerk UNICEF das Stillen in
Geburtskliniken gefordert und 1998 das Programm ,,Zehn Schritte zum erfolgrei-
chen Stillen® initiiert. Iglesias Casas (2008) stellte fest, dass die ,,Zehn Schritte
zum erfolgreichen Stillen* eine ausreichende Unterstltzung sind. Real kdnnten
die Stillraten jedoch noch gesteigert werden. Faktoren, die das Stillen positiv be-
einflussen, sind nach Casas eine héhere Schulbildung des Partners, nichtrauchen-
de Mitter und Informationen uber das Stillen durch das medizinische Personal.
Diese von Casas nachgewiesenen, das Stillen positiv beeinflussenden Faktoren
konnten durch die hier vorliegende Studie und weitere internationale Studien, die
hier angeflhrt wurden, bestétigt werden. Rauchende Miitter, Mitter mit niedriger
Schulbildung sowie Mdtter mit Migrationshintergrund sollten verstarkt durch das
medizinische Personal informiert und unter Einbeziehung des Vaters zur Teil-

nahme an préanatalen VVorbereitungsgruppen ermutigt werden.
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Eine Hauptursache flr das frihe Abstillen oder die ausschlieliche Erndhrung
durch Fertignahrung liegt im Migrationshintergrund der Eltern; dies wird im in-
ternationalen Vergleich und in der vorliegenden Studie deutlich. Mitter mit Mig-
rationshintergrund stillen gar nicht oder meist kiirzer als Mdtter in ihrem Heimat-
land. Mutter, die ihre Kinder trotz Migrationshintergrund stillen, verfligen meist
uber ein Unterstutzersystem. Das weist wiederum auf die Bedeutung und Aufgabe
der stillfreundlichen Krankenhéduser und auf die Notwendigkeit der Implementie-
rung von Unterstitzersystemen unter Einbeziehung der vertrauten Personen, wie

Ehemannern, Eltern und Freunden, hin.

Weiteren Untersuchungsbedarf besteht noch im Bereich der Einrichtung von Un-
terstlitzungssystemen: Beispielsweise ware eine Studie mit Migrantinnen-Mttern
sinnvoll, die erfasst, welche Unterstiitzungssysteme effektiv arbeiten. Folgende

Madglichkeiten zur Unterstutzung kdnnten untersucht werden:

e pranatale Vorbereitungsgruppen durch den Frauenarzt bei der Schwanger-
schaftsvorsorge mit Teilnahme des Ehemannes

e postnatale Hausbesuche durch Hebammen in regelmaligen Abstdnden bis
zur Vollendung des ersten Lebensjahres

¢ Information der Eltern und Befragung bzgl. Schwierigkeiten bei postnatalen
U-Untersuchungen beim Kinderarzt

o verstarkte Unterstlitzung bei Mittern nach Kaiserschnitt und rauchenden
Muttern

¢ Informationsunterlagen in der Muttersprache, leicht verstandlich formuliert
fur Mitter, die eine geringe Schulbildung haben

Zusétzlich soll an dieser Stelle erneut auf die Notwendigkeit hingewiesen werden,

Werbematerialien fur Flaschennahrung aus den Geburtskliniken zu entfernen.



Zusammenfassung

Einleitung

Internationale Organisationen empfehlen, Kinder bis zu einem Alter von zwei
Jahren und, wenn mdoglich, dartber hinaus zu stillen (WHO 1995, UNICEF 1999,
Linkages 1999). Langes Stillen verringert die Entwicklung von Ubergewicht,
kindlichem Diabetes mellitus und Allergien. In Entwicklungslédndern gibt es Hin-
weise auf ein geringeres Erkrankungs- und Mortalitatsrisiko bei lange gestillten
Kindern. Durch das Stillen kommt es bei der Mutter zur verbesserten Uterusriick-
bildung, geringeren Blutungs- und Infektionsrisiken, mittelfristig rascher Ge-
wichtsnormalisierung. Hinzu kommt eine bessere psychische Befindlichkeit und
Schlafqualitat sowie die beglinstigte Entstehung einer intensiven Mutter — Kind -
Beziehung. Langes Stillen schiitzt die Mutter vor Karzinomen, wie Brust-, Ge-
bérmutter- und Eierstock-Karzinomen. Gesunde und reife S&uglinge mit einem
Gewicht innerhalb der Referenzwerte bis zu sechs Monaten sollten ausschlieBlich
gestillt werden (WHO 1998). Eine zu frihe Gabe von Muttermilchersatz-
Produkten und/oder Beikost hat nachweislich einen entscheidenden Einfluss auf
die Verkirzung der gesamten Stilldauer (DGE 2000). Zurzeit werden weltweit
durchschnittlich etwa 44 % der Sduglinge drei Monate ausschlie3lich gestillt
(UNICEF 2001). Die Stilldauer und das ausschlieBliche Stillen werden durch eine
Reihe von Faktoren begunstigt: Der Integrationsgrad stellt bei Migrantinnen einen
der wichtigsten Einflussfaktoren dar. Ziel der vorliegenden Arbeit war die Erfas-
sung der Stilldauerunterschiede zwischen tirkischen Muttern in der Turkei und
tirkischen Migrantinnen in Deutschland.

Methodik

Das Patientenkollektiv dieser Studie umfasste 91 Miitter im Alter zwischen 20
und 46 Jahren, aus dem Bundesgebiet Hessen und aus der Tirkei am Schwarzen
Meer. Das Patientenkollektiv wurde unterteilt in turkische Migrantinnen in
Deutschland und turkische Frauen in der Turkei. Es wurde ein Fragebogen zur
Ermittlung von personlichen Daten und Stillcharakteristika vor Ort zusammen
ausgefullt. AuBerdem wurden soziodemographische Unterschiede, wie z.B. das

Alter der Mditter, die Bildung der Eltern sowie die Rauchgewohnheiten der Mutter



daraufhin Gberpruft, ob sie zu einem Unterschied in Bezug auf das Stillen beitra-
gen. Die deskriptive und analytische statistische Auswertung der Daten erfolgte

mit dem Programm Superior Performance Software System (SPSS®).

Ergebnisse

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass tlrkische Migrantinnen in Deutsch-
land ihre S&uglinge weniger und kirzer stillen als deutsche Miitter und als tirki-
sche Mutter in der Tirkei.

Diskussion

Die Gesundheitsberatung fir turkische Mutter in Deutschland kann das tiirkische,
luckenlose Unterstiitzungssystem und das daraus resultierende Stillverhaltende
der in der Turkei lebenden Miitter als Vorbild tbernehmen. Innerhalb der Studi-
enpopulation haben die tirkischen Mutter in Deutschland ein niedrigeres Bil-
dungsniveau als Mutter in der Turkei. Sie und ihre Eheménner bendtigen bessere
Informationen uber die Vorteile des Stillens und die Nachteile des friihen Abstil-
lens und des Zufltterns. Tirkische Mutter in Deutschland sollten tber das Still-
verhalten der deutschen Mutter mit mittlerem und hohem Bildungsniveau, die
mehr und langer gestillt haben, informiert werden. Speziell muss Wert auf das
Stillen der Sauglinge von turkischen Migrantinnen nach einem Kaiserschnitt ge-
legt werden. In der Zusammenschau der oben genannten Studien mit anderen
Landern stellt der Migrationshintergrund der Mutter den Hauptgrund fur das frihe
Abstillen oder fur die ausschlieBliche Gabe von industrieller Fertignahrung dar.
Muitter, die aus anderen Landern immigriert sind, stillen kirzer als in ihrem Hei-
matland; und diejenigen, die ihre Kinder trotz Migrationshintergrund stillen, sind
in den meisten Fallen jene Mdtter, die ein Unterstitzersystem in Anspruch neh-

men konnten.



Summary

Introduction

Exclusive breastfeeding is recommended by International Organizations up to two
years of age and beyond. Long breastfeeding can reduce obesity, infantile diabetes
and allergies. In developing countries, there are hints of a lower morbidity and
mortality risk associated with long breastfeedings. Breastfeeding improves moth-
ers’ uterus healing, causes a reduction of bleeding and infection risks and in mid-
dle term fast normalization of weight. In addition, it generates a better mental sta-
tus and sleep quality. Additionally, it is developing an intense relationship be-
tween mother and child. Long breastfeeding protects the mother against danger-
ous carcinomas like breast, cervical and ovarian carcinomas. Healthy infants at a
weight within the reference range up to six months age should be feed exclusively
with the mother’s milk from the breast. Too early feeding with breast milk com-
pensation products and/ or additional foods has a proven significant impact on the
reduction of the total of breastfeeding period. Currently about 44 % of infants
worldwide are fed with mother’s milk from the breast in average just for three
months (UNICEF, 2001). The period of breastfeeding and breastfeeding itself are
benefited by a number of factors: The progress of integration of female immi-
grants is one of the most important factors. The purpose of this study was to com-
pare the differences in duration of breastfeeding between mothers in Turkey and

Turkish migrants in Germany.

Methodology

The study sample consists of 91 mothers with age between 20 and 46, in the State
of Hessen and from the Black Sea region of Turkey. The patient population was
divided into Turkish migrant mothers in Germany and Turkish mothers in Turkey.
A questionnaire was filled in together to identify personal data and the character-
istics of the breastfeeding. Socio-demographic differences were checked as well,
such as the age of the mothers, the education of parents and the smoking habits of
the mother to see whether they contribute a difference in relation to breastfeeding.
The descriptive analytical and statistical evaluation of the data was performed

with the program Superior Performance Software System (SPSS ®).



Results

In this study it was shown that Turkish migrants in Germany feed their sucklings
shorter and less than German mothers in Germany and Turkish mothers in Turkey

with breast milk.

Discussion

The health advice for Turkish mothers in Germany can be taken over from the
Turkish complete supporting system. The results of the suckle behavior of moth-
ers living in Turkey should be used as a model for Germany. Turkish migrant
mothers in Germany in our study have a lower level of education than mothers in
Turkey. They and their husbands need better information about the benefits of
breastfeeding and the disadvantages of early weaning and feeding without breast
milk. Turkish mothers in Germany should be informed about breastfeeding
behavior of German mothers with medium and high level of education, which
have breastfed more and longer. There has to be given value especially on breast-
feeding of sucklings from Turkish migrants mothers after a caesarean section. In
the synopsis of the studies above with other countries, the migration of the moth-
ers is the main reason for early weaning or for the exclusive administration of
finished industrial food. Mothers who are immigrated in other countries, breast-
feed shorter than those in their home country. Those with migration background,
who breastfeed their children for a long time, were in most cases able to benefit

from a supporter system.
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Die Initiative Stillfreundliches Krankenhaus (WHO/UNICEF Baby Friendly Hos-
pital Initiative) hat folgende Leitlinien fur erfolgreiches Stillen entwickelt, die
uberall, wo Entbindungen vorgenommen und Babys nach der Geburt betreut wer-

den, angewandt werden sollen:

»Zehn Schritte zum erfolgreichen Stillen®

Schritt 1

Schriftliche Richtlinien zur Stillférderung innehaben, die dem gesamten Pflege-

personal in regelméaRigen Abstdnden nahegebracht werden.

Schritt 2

Das gesamte Mitarbeiterteam in Theorie und Praxis so schulen, dass es diese
Richtlinien zur Stillférderung mit Leben erfullen kann.

Schritt 3

Alle schwangeren Frauen tber die Vorteile und die Praxis des Stillens informie-

ren.

Schritt 4

Muttern ermoglichen, ihr Kind innerhalb der ersten Stunde nach der Geburt anzu-
legen.

Schritt 5

Den Mittern das korrekte Anlegen zeigen und ihnen erkldren, wie sie ihre Milch-
produktion aufrechterhalten konnen, auch im Falle einer Trennung von ihrem
Kind.
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Schritt 6

Neugeborenen Kindern weder Flussigkeiten noch sonstige Nahrung zusétzlich zur
Muttermilch geben, wenn es nicht aus gesundheitlichen Griinden angezeigt

scheint.

Schritt 7

Rooming-in praktizieren - Mutter und Kind erlauben zusammenzubleiben - 24

Stunden am Tag.

Schritt 8

Zum Stillen nach Bedarf ermuntern.

Schritt 9

Gestillten Kindern keinen Gummisauger oder Schnuller geben.

Schritt 10

Die Entstehung von Stillgruppen fordern und Miitter bei der Entlassung aus der
Klinik oder Entbindungseinrichtung mit diesen Gruppen in Kontakt bringen.*

(Offizielle Ubersetzung, genehmigt von der WHO Kopenhagen 1992, siehe auch:
http://www.stillen.at/images/pdfs/10_Schritte.pdf; Stand vom 16.04.2013).
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Anhang — Fragebogen

Bearbeitungsnummer: Datum:
Nachname: Vorname:
Geburtsname: Geburtsdatum:
1.
Mutter Vater

Nachname, Vorname
Geburtsname
Geburtsdatum
Geburtsort

Bildungsstand

2. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand wahrend der Schwangerschaft/ Still-
zeit beschreiben?

Schwangerschaft Stillzeit
ausgezeichnet () ()
sehr gut () ()
weniger gut () ()
schlecht () ()

3. Hatten Sie schwangerschaftsspezifische Komplikationen? Ja () Nein ()

Wenn ja, welche
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4. Haben Sie wahrend der Schwangerschaft Tabak, Alkohol, Medikamente, Dro-

gen oder sonstiges eingenommen?

Tabak Ja () Nein () Menge
Alkohol Ja () Nein () Menge
Medikamente Ja () Nein () Menge
Drogen Ja () Nein () Menge
Kaffee Ja () Nein () Menge
Schwarzer Tee Ja () Nein () Menge

5. Dauer der Schwangerschaft? (in Wochen)

6. Geburtsdaten

Geburtsgewicht (gr)

Geburtslange (cm)

Kopfumfang

7. Reif () Unreif ()
8. Gesund () Nicht gesund ( )

wenn nicht gesund, was fir Krankheiten ?

9. Infektionen
Ja() Nein()

() Durchfallserkrankungen

() Mittelohrentziindungen

() Infektionen der oberen Luftwege
( ) Sonstiges
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10. Allergien

Selber | Mutter | Vater | Selber | Mutter | Vater |Kind

Ekzem

Urtikaria

Asthma

Nahrungsmittelunvertraglichkeit

Allergische Rhinitis

11. Haben Sie gestillt?
Ja() Nein ()

Wenn nein, wegen
() Krankheit
() Operation
() unzureichender Muttermilch

( ) dem Gedanken, unzureichende Muttermilch zu haben
() Arbeit

( ) nachfolgender Geburt

( ) des asthetischen Aussehens lhrer Briiste

( ) Anomalie der Briste

( ) Kieferanomalie des Babys

( ) Krankheiten des Kindes

() Trinkfaulheit

( ) Andere

12. Wollen Sie eigentlich stillen?  Ja( ) Nein( )

13. Wenn ja, warum wollten Sie eigentlich stillen?

14. Wann haben Sie zum ersten Mal gestillt?

15. Haben Sie bis zum Milcheinschuss nach der Geburt Tee oder Glucose gege-

ben?
Ja( ) Nein()

16. Wie lange haben Sie gestillt?
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17. Hatten Sie einen Stillrhythmus ?
Ja( ) Nein()
( ) 3 Stunden Rhythmus

( ) 4 Stunden Rhythmus
( ) 5 Stunden Rhythmus

18. Haben Sie nach seinem Unruhig-werden, Weinen, Schreien gestillt?
Ja( ) Nein()

19. Stilldauer? min

20. Genligend Muttermilch

Ja( ) Nein()

wenn Nein, welches Merkmal

21. Erganzung von Vitaminen und Mineralstoffen fir das Kind:
Ja() Nein()

( ) Vitamin D
( ) Fluorid

( ) Eisenpréparate

()

22. Menge und Art der Getranke, die Sie wéhrend des Stillens getrunken haben:

( ) Wasser

( ) Kréutertee

( ) Schwarzer Tee

( ) Kaffee

( ) Cola, Limo
( ) Obstsaft
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23. Erndhrung wéhrend der Stillzeit

Ern&hrung Getréanke
Frihstlck
Zwischenmahlzeit
Mittagessen
Zwischenmahlzeit
Abendessen
() sun () fettreich
( ) salzig ( ) normal
( ) scharf () fettarm
24. Waren Sie berufstatig wahrend des Stillens? Ja() Nein()

wenn Ja, was

25. Haushaltsarbeit (24h)

26. Griinde fir den Zeitpunkt des Zufutterns oder des Abstillens:
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27. Beginn der Flaschennahrung:

Art

Haufigkeit

Menge

28. Haben Sie Ihr Kind nach dem Zufuttern weiter gestillt?

Ja()

29. Beginn der Breifltterung:

Nein ()

Art

Haufigkeit

Menge

30. Wann haben Sie auf feste Nahrung umgestellt?

31. Konsistenz, Eigenschaft, Haufigkeit des Stuhlganges beim Brustkind/ Fla-

schenkind:

Brustkind

Flaschenkind

Brei Feste Nahrung

Konsistenz

Hart

Weich

Dunn

Flussig

Frequenz

1x/ 2 Tage

1x/ 3 Tage

1x/ 4 Tage

1x/ 6 Tage

Eigenschaft

Grin

Gelb

Braun

Flockig

Schaumig
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32. Haben Sie Unterstiitzung zum Stillen erfahren?
Ja() Nein ()

wenn ja, von wem?

( ) Mann ( ) Arzte

( ) Eltern ( ) Hebammen

( ) Geschwister ( ) Krankenschwester
( ) Freunde ( ) Umgebung

( ) Nachbarn ( ) Andere

33. Haben Sie weitere Informationen Uiber das Stillen erhalten?
Ja() Nein ()

( ) Werbung (TV)

( ) Reklame

( ) Zeitschriften
( ) Blcher

34. Hatten Sie vorher eigene Erfahrungen mit dem Stillen? Ja ( ) Nein ()

Wenn Ja, woher?

35. Gibt es Vorteile fiir das Stillen? Nennen Sie Vorteile des Stillens.
Ja() Nein ()

( ) Optimale Zusammensetzung () Gebarmutterriickbildung

( ) gegen Allergie () verringertes Brustkrebsrisiko
( ) gegen Infekte ( ) Zahnfehlstellung

( ) Kieferentwicklung ( ) Empféangnisverhitung

( ) Hirnreifung ( ) Mutter-Kind Kontakt

( ) Andere
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36. Kdrperwachstum:

Gewicht Lange Kopfumfang

Geburt
4-5 Monate

12 Monate

24 Monate

37. Aullergewohnliches bei der Durchfiihrung von Vorsorgeuntersuchungen (U1-
uU2)

Motorische Entwicklung  Ja () Nein () wenn ja, was flr
Sprachentwicklung Ja () Nein () wenn ja, was flr
Soziale Entwicklung Ja () Nein () wenn ja, was flr

38. Dauer und Schlafgewohnheiten des Kindes

am Tag Ja () Nein () Dauer
inder Nacht Ja () Nein () Dauer
tbliche Schlafzeiten

39. Wie viele Zimmer hat die Wohnung, in der Sie leben?

() 1Zimmer

() 2Zimmer

() 3 Zimmer

() Mehr Zimmer

() Eigentumswohnung
() Eigentumshaus

40. Krankengeschichte der im Elternhaus lebenden Personen:

Multter

Vater

Geschwister
Verwandte 1. Grades
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41. Arbeitsrhythmus der Eltern

Mutter Vater
() Frihschicht ()
()  Spatschicht ()

() Normalschicht ()
()  Wechselschicht ()

42. Blutsverwandt ?

Ja() Nein ()

43. Erbkrankheiten ?
Ja() Nein ()

Wenn Ja, welche
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