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Die Logistik  
der Muttermilch  
und des Stillens

Die Logistik, d.h. die Prozesse hinter der Versorgung mit Muttermilch auf der 
neonatologischen Intensivstation, kann komplex sein. Dieser Review beschreibt 
die aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse zur Optimierung der logistischen 
Prozesse auf der neonatalogischen Intensivstation mit dem Ziel, die verfügbare 
Menge an Muttermilch für Frühgeborene und deren Qualität zu maximieren.
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Medela: Umfassende 
Lösungen für Muttermilch 
und das Stillen 
Seit mehr als 50 Jahren verfolgt Medela ein Ziel: die Gesundheit von Mutter und Kind durch die lebensspen-
denden Vorteile der Muttermilch zu fördern. In dieser Zeit hat sich das Unternehmen darauf konzentriert, die 
Bedürfnisse der Mütter und das Verhalten von Säuglingen zu verstehen. Die Gesundheit der Mütter und ihrer 
Säuglinge während der wertvollen Stillzeit steht im Mittelpunkt aller Aktivitäten von Medela. Auch in Zukunft 
wird Medela die explorative Forschung im Bereich Muttermilch und Stillen unterstützen und die gewonnenen 
Erkenntnisse in innovativen Stilllösungen umsetzen.

Durch neue Entdeckungen im Zusammenhang mit den Inhaltsstoffen der Muttermilch, der Anatomie der laktie-
renden Brust und dem Saugverhalten des Kindes an der Brust hat Medela eine Reihe von Lösungen entwickelt, 
die neonatologische Intensivstationen dabei unterstützen, die Versorgung mit Muttermilch sicherzustellen und 
das Stillen zu fördern.

Medela ist sich der Herausforderungen bewusst, die die Versorgung mit Muttermilch auf neonatologischen 
Intensivstationen mit sich bringt. Die Mutter muss ausreichend Milch produzieren, während das Kind diese 
Milch auch aufnehmen muss. Außerdem gilt es, hygienische und logistische Herausforderungen zu meistern. 
Mit dem von Medela angebotenen Produktportfolio sollen die Produktion von Muttermilch und die Ernährung 
mit dieser gefördert werden. Alle Säuglinge sollen zudem die nötige Unterstützung erhalten, um so früh wie 
möglich von der Mutter gestillt werden zu können.

Medela ist bestrebt, die neuesten evidenzbasierten Forschungserkenntnisse bereitzustellen, um das Stillen und 
den Einsatz von Muttermilch auf neonatologischen Intensivstationen zu unterstützen. Ziel der innovativen, for-
schungsbasierten Produkte sowie des Lehrmaterials ist die Lösung der Probleme, die sich bei der Versorgung 
mit Muttermilch auf neonatologischen Intensivstationen ergeben.

Um verfügbare Lösungen sowie deren Funktionalität und Wechselwirkungen in den 
Kontext der Krankenhausabläufe und der evidenzbasierten Entscheidungsfindung zu 
rücken, hat Medela eine Reihe von Research Reviews erstellt. Die Reviews stehen für 
Abläufe auf neonatalogischen Intensivstationen zur Verfügung, bei denen die Mutter-
milch und das Stillen eine bedeutende Rolle spielen. Sie behandeln die Entwicklung der 
Nahrungsaufnahme des Frühgeborenen sowie die Logistik und Infektionskontrolle der 
Muttermilch.

Wissenschaftliche Forschung
Mit Medelas Anspruch einer überragenden wissenschaftlichen Forschung gelang 
es dem Unternehmen, modernste Milchpumpen und Produkte für die Ernährung mit 
Muttermilch zu entwickeln. Medela arbeitet mit erfahrenem medizinischen Fachperso-
nal zusammen zusammen und bemüht sich um die Zusammenarbeit mit Universitäten, 
Krankenhäusern und Forschungseinrichtungen auf der ganzen Welt.

Produkte
Müttern beim Abpumpen von Muttermilch zu helfen, ist Medelas Kernkompetenz. Dazu 
gehört das sichere und hygienische Auffangen der Muttermilch in BPA-freien Behältern. 
Einfache Lösungen für das Beschriften, Aufbewahren, Transportieren, Wärmen und 
Auftauen – all das trägt zu einem sicheren Umgang mit der kostbaren Muttermilch bei. 
Damit die Muttermilch beim Kind ankommt, hat Medela eine Reihe innovativer Produkte 
für verschiedene Stillsituationen entwickelt.

Wissenstransfer
Bei Medela greifen Forschung und Wissenstransfer eng ineinander. Medela bringt 
Ärzte und Trainer in einer Weise zusammen, die die berufliche Weiterentwicklung, den 
Wissensaustausch und die Interaktion in der wissenschaftlichen Gemeinschaft fördert.
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Die Logistik der Muttermilch  
und des Stillens
Abstract
 
Muttermilch ist entscheidend für die Entwicklung und die Gesundheit eines Frühgeborenen. Stillen ist die 
optimale und sicherste Art, um ein Kind mit Muttermilch zu ernähren. Jedoch können viele Frühgeborene am 
Anfang noch nicht gestillt werden, was die Versorgung mit abgepumpter Milch auf der neonatologischen 
Intensivstation zu einer Priorität macht. Evidenzbasierte Verfahren müssen eingesetzt werden, damit die 
Muttermilch möglichst die Eigenschaften behält, die sie hat, wenn sie frisch aus der Brust kommt. Dazu zählen 
Abpumpprotokolle für eine bestmögliche Entleerung der Brust, Verfahren für den Umgang und die Aufbewah-
rung von Muttermilch mit minimalem Verlust der Inhaltsstoffe der Milch und Anreicherungsverfahren, welche 
die Nährstoffversorgung des Säuglings verbessern. So soll der gesamte Weg der Muttermilch optimiert wer-
den, indem sowohl die Qualität der Muttermilch als auch deren verfügbare Menge auf der neonatologischen 
Intensivstation maximiert werden.
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Einleitung
Weltweit sind die Vorteile des Stillens unbestritten.1–5 Stillen sorgt für optimale Nähr-
stoffversorgung, für Immunschutz 6 sowie für eine bessere Bindung zwischen Mutter und 
Kind direkt nach der Termingeburt und empfiehlt sich deshalb als einzige Nahrungs-
quelle während der ersten sechs Lebensmonate.1–4 Allerdings ist Stillen bei Frühgebo-
renen am Anfang oft schwierig.7 Die notwendige Entwicklung, die normalerweise erst 
spät während der Schwangerschaft stattfindet, wird unterbrochen und muss entspre-
chend im postnatalen Umfeld beschleunigt werden. Da die Versorgung mit Muttermilch 
bei Frühgeborenen in den ersten Lebensmonaten besonders wichtig ist,1 müssen auf der 
neonatologischen Intensivstation Verfahren zur Optimierung des Einsatzes von Mutter-
milch angewendet werden.

Die neonatologische Intensivstation spielt eine wichtige Rolle dabei, Mütter und Kinder 
bei der Versorgung mit Muttermilch zu unterstützen. Deshalb müssen neonatologi-
sche Intensivstationen auf die aktuellsten evidenzbasierten Verfahren zurückgreifen, 
um sicherzustellen, dass Muttermilch in ausreichender Qualität, Menge und Integrität 
verfügbar ist. Dieser Research Review zielt darauf ab, den Ärzten und Fachpersonen 
auf neonatologischen Intensivstationen ein tiefgreifendes Verständnis der neuesten 
Erkenntnisse zu den Vorteilen von Muttermilch für Frühgeborene zu vermitteln. Dies gilt 
auch für Maßnahmen, die Mütter bei der Initiierung, dem Aufbau und der Aufrechter-
haltung der Milchproduktion unterstützen, und für die logistischen Herausforderungen, 
mit denen neonatologischen Intensivstationen beim sicheren Auffangen, Umgang und 
Verabreichen von Muttermilch konfrontiert werden.
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Der Wert des Stillens und  
der Muttermilch
Durch das Stillen wird der Säugling nicht nur mit sämtlichen für ein optimales Wachs-
tum und eine ideale Entwicklung notwendigen Nährstoffen versorgt, es fördert auch 
den Immunschutz 6 und die Bindung zwischen Mutter und Kind direkt nach der Geburt. 
Aufgrund ihrer ausgeprägten Vorzüge wird Muttermilch bei allen termin- und frühgebo-
renen Kindern empfohlen. 

Die Auswirkung des Stillens auf die 
Gesundheit 
 
Ein enger Körperkontakt zwischen Mutter und Kind während der Frühphase nach der 
Geburt reguliert und optimiert die Körpertemperatur des Neugeborenen, seine Atmung 
sowie dessen Säure-Basen-Haushalt.8 Außerdem hat der Körperkontakt eine beru-
higende Wirkung auf das Kind.9, 10 Während des Stillens führt der enge Körperkontakt 
auch zu einer längeren Stillzeit. Außerdem trägt er dazu bei, dass sich der Magen-
Darm-Trakt der Mutter an den erhöhten Energiebedarf während der Stillzeit anpasst 
und entsprechend reagiert.7 Stillen stärkt insbesondere die Bindung zwischen Mutter 
und Kind.11 Durch das Saugen des Kindes wird während dem Milchspendereflex Oxyto-
cin (Abbildung 1) ausgeschüttet. Dieses erhöht den Blutfluss zur Brust, wodurch sich die 
Hauttemperatur erhöht und ein warmes „Wohlfühlumfeld“ für den Säugling geschaffen 
wird.11 Mütter, die sofort nach der Geburt direkten Hautkontakt mit ihrem Neugebore-
nen haben, verbringen mehr Zeit mit ihren Kindern, interagieren während des Stillens 
mehr mit ihnen 12 und stillen ihre Säuglinge länger 13. Obwohl sich diese Situation bei 
Frühgeburten durch die körperliche Trennung von Mutter und Kind sowie anderer 
medizinischer Umstände unterscheidet, wird Hautkontakt dennoch mit einer erhöhten 
Milchproduktion und einer früheren Initiierung der Laktation sowie einer besseren kör-
perlichen Verfassung der Frühgeborenen in Verbindung gebracht.14–16

Von den Vorteilen des Stillens profitiert langfristig auch der Gesundheitszustand von 
Mutter und Kind. Bei der Mutter beschleunigt das Stillen die Rückbildung der Gebär-
mutter nach der Geburt, senkt das Risiko von Blutungen und unterstützt sie beim Zurück-
erlangen ihres Gewichts vor der Schwangerschaft.17 Zusätzlich senkt die Laktation das 
Risiko der Mutter, an Eierstock- und Brustkrebs, Osteoporose, Diabetes mellitus Typ 
2, kardiovaskulären Erkrankungen und rheumatoider Arthritis zu erkranken.1, 18, 19 Bei 
Säuglingen senkt Stillen zudem das Risiko einer akuten Mittelohrentzündung 19 und för-
dert eine normale orofaziale Entwicklung 20 einschließlich einer verbesserten Dentition, 
perioralen Muskelaktivität sowie Aktivität des Musculus masseter und eines verbesser-
ten palatinalen Wachstums.21, 22 Die Versorgung mit Muttermilch wird außerdem mit 
einem geringeren Risiko für Infektionen des Magen-Darm-Trakts und der Atemwege 
sowie für eine atopische Dermatitis, Asthma und Leukämie bei Kindern, Diabetes melli-
tus Typ 1, Übergewicht, eine nekrotisierende Enterokolitis (NEC) und für den plötzlichen 
Kindstod (SIDS) in Verbindung gebracht.1, 19, 23
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Die bioaktiven Inhaltsstoffe der 
Muttermilch
Durch das Stillen wird der Säugling mit sämtlichen für ein optimales Wachstum und eine 
ideale Entwicklung notwendigen Nährstoffen versorgt. Dazu zählen die essenziellen 
Makronährstoffe (Fette, Kohlenhydrate und Proteine), Mikronährstoffe (Vitamine und 
Mineralien) und Entwicklungsfaktoren (langkettige mehrfach ungesättigte Fettsäuren, 
Wachstumsfaktoren und Zytokine). Muttermilch enthält weiterhin bioaktive Inhaltsstoffe, 
die das Kind vor Infektionen schützen und die Darmentwicklung fördern.

Multifunktionale Proteine, einschließlich sIgA, Laktoferrin und Lysozym, sowie freie 
Fettsäuren in der Muttermilch fungieren als infektionshemmende Wirkstoffe, die für 
Frühgeborene unverzichtbar sind.24 Diese Wirkstoffe agieren gemeinsam, um bestimm-
te Mikroben zu inaktivieren, zu zerstören oder zu binden und somit die Anheftung die-
ser Mikroben an Schleimhautoberflächen zu verhindern.25 Lebende Zellen (Abbildung 
2) werden über die Muttermilch  an den Säugling weitergegeben. Dazu zählen u. a. 
Leukozyten aus dem Blut, Zellen des Brustepithels, Stammzellen und Zellfragmente, die 
dem Säugling Immunschutz bieten.26–28 Außerdem werden auch zahlreiche Oligosac-
charide aus der Muttermilch an das Kind weitergegeben; diese lassen eine wichtige 
immunologische Funktion vermuten, da sie wie Probiotika wirken und das Wachstum 
symbiotischer Bakterien im Darm fördern 29 (Tabelle 1). Sie agieren zudem als „Köder“ 
oder Rezeptorenanaloga, um die Bindung von Pathogenen, einschließlich Rotaviren, an 
die Darmoberfläche zu hemmen.30–32 Muttermilch enthält auch symbiotische Bakterien, 
die Teil der Darmflora werden und sich auf entzündliche und immunomodularische 
Prozesse auswirken. Symbiotische Bakterien verhindern nicht nur das übermäßig starke 
Wachstum pathogener Bakterien; sie säuern auch den Darm an, vergären Laktose, 
zersetzen Lipide und Proteine und produzieren Vitamin K und Biotin.33–35 Angesichts der 
vielseitigen bioaktiven Eigenschaften der Muttermilch ist es wichtig, dass die Aktivität 
und Integrität dieser Inhaltsstoffe beim Umgang mit der Muttermilch gewahrt werden. 

Abbildung 1 – Milchspendereflex
Als Reaktion auf einen Reiz wird von der Neurohypophyse Oxytocin in den Blutkreislauf der Mutter ausgeschüt-
tet. Oxytocin bindet sich an die Rezeptoren der Myoepithelzellen um die Alveolen. Diese Zellen ziehen sich 
zusammen und drücken so die Milch aus den Alveolen in die Milchgänge in Richtung der Brustwarze. 
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Die Milch der Mutter eines Frühgeborenen unterscheidet sich von derjenigen der Mut-
ter eines Termingeborenen. Im Vergleich zu Milch für termingeborene Kinder hat die 
Milch für Frühgeborene einen höheren Gehalt an Energie, Lipiden, Proteinen, Stickstoff, 
einigen Vitaminen und Mineralstoffen. Darüber hinaus ist Milch für Frühgeborene 

reicher an Immunfaktoren wie Zellen, Immunglobulinen und entzündungshemmenden 
Bestandteilen.36, 37 Die Zusammensetzung von Muttermilch für Frühgeborene ist von 
großer Bedeutung für die Entwicklung des Verdauungstraktes, für die neurologische 
Entwicklung und für die Ausbildung des Immunschutzes bei Frühgeborenen.6 Obwohl 
Muttermilch für alle Frühgeborenen empfohlen wird,5 kann ihre Nährstoffzusammenset-
zung den aufgrund ihres Wachstumsrückstands hohen Nährstoffbedarf nicht voll-
ständig abdecken. Dies gilt insbesondere für Frühgeborene mit einem sehr niedrigen 
Geburtsgewicht (< 1500 g).37, 38 Die Anreicherung von Muttermilch mit Proteinen, Nähr-
stoffen, Vitaminen und Mineralstoffen empfiehlt sich deshalb bei allen Säuglingen mit 
einem Geburtsgewicht von < 1500 g, um das bestmögliche Wachstum und eine ideale 
Entwicklung sicherzustellen.39 

Tabelle 1 – Bioaktive Inhaltsstoffe der Milch mit sich überschneidenden Auswirkungen auf den Infektionsschutz 
und die Darmentwicklung bei Neugeborenen 25

Funktion Inhaltsstoff

Kompensiert den unausgereiften Entwicklungs-
stand des Darms

sIgA, Laktoferrin, Lysozym, plättchenaktivie-
render Faktor Acetylcholinesterase, Zytokine, 
Enzyme

Unterstützt die Entwicklung des unreifen Darms Nukleotide, Oligosaccharide, Wachstums-
faktoren

Beugt Infektionen und Entzündungen vor sIgA, Laktoferrin, Lysozym, plättchenaktivie-
render Faktor Acetylcholinesterase, Zytokine, 
Fettkügelchenmembran, Oligosaccharide

Fördert die Entwicklung vorteilhafter Mikrobiota sIgA, Laktoferrin, Lysozym, Oligosaccharide, 
α- Linolsäure

Abbildung 2 – Beispiel für laktierendes Brustdrüsengewebe – Stammzellen-Quelle in der Muttermilch. 
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Gesundheitliche Vorteile der 
Muttermilch 
Die Ernährung mit Muttermilch senkt erwiesenermaßen die Inzidenz, den Schweregrad 
und/oder das Risiko von Krankheiten im Zusammenhang mit Frühgeburten in einer 
Dosis-Wirkungs-Beziehung, insbesondere während der ersten Lebensmonate. Die 
Forschungsarbeit von Patel et al. 40 hat aufgezeigt, dass die Dosis-Wirkungs-Beziehung 
zwischen Erkrankungen und der täglichen Dosis an Muttermilch (average daily dose 
of human milk; ADDHM) auf der neonatalogischen Intensivstation so ausgeprägt ist, 
dass mit jedem Anstieg der verabreichten Muttermilch um 10 ml/kg/Tag ein 19 %iger 
Rückgang der Wahrscheinlichkeit einer Sepsis einhergeht. Säuglinge, die die niedrigste 
tägliche Dosis an Muttermilch erhielten (< 25 ml/kg/Tag ADDHM), hatten nicht nur das 
größte Risiko einer Sepsis, sondern verursachten auch die höchsten Kosten auf der 
neonatologischen Intensivstation (Abbildung 3). Die Autoren der Studie zeigten, dass 
das Krankenhaus 20.384 US-Dollar pro Kind bzw. insgesamt 1,2 Millionen US-Dollar 
einsparen könnte, wenn es die ADDHM in den ersten 28 Lebenstagen auf 25-49 ml/
kg/Tag erhöhen würde; bei einer Erhöhung der ADDHM auf ≥ 50 ml/kg/Tag würden 
die Einsparungen 31.514 US-Dollar pro Kind und 1,8 Millionen US-Dollar insgesamt 
betragen. 

Diese Kosteneinsparungen konnten auch bei anderen Krankheiten im Zusammenhang 
mit Frühgeburten nachgewiesen werden. Da Muttermilch die Inzidenz und den Schwe-
regrad von erworbener Sepsis, bronchopulmonaler Dysplasie, NEC und Frühgebo-
renen-Retinopathie bedeutend verringert, sinken auch die durch diese Erkrankungen 
verursachten Mehrkosten. Diese betrugen während des Aufenthalts auf der neonato-
logischen Intensivstation zwischen 10.055 US-Dollar bei einer erworbenen Sepsis und 
31.565 US-Dollar bei einer bronchopulmonalen Dysplasie. Indem sowohl Inzidenz als 
auch Schweregrad dieser Erkrankungen gesenkt wurden, wirkte sich die Ernährung mit 
Muttermilch indirekt auf die Kosten eines Krankenhausaufenthalts auf der neonatologi-
schen Intensivstation aus, während zugleich auch weitere Kosten dieser Art unabhän-
gig von den genannten Erkrankungen verringert wurden. Obwohl die Versorgung mit 
Muttermilch auf der neonatologischen Intensivstation logistische Kosten verursacht,41 
übersteigen die wirtschaftlichen Vorteile der Versorgung mit Muttermilch eindeutig den 
relativ geringen finanziellen Aufwand für Mutter und Einrichtung.41
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Abbildung 3 – Kosten auf der neonatologischen Intensivstation bei zunehmender Dosierung der Muttermilch. 
Überarbeitet nach Patel et al. 40.
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Obwohl Stillen am Anfang für das Frühgeborene schwierig sein kann, gibt es über-
zeugende Argumente für eine Ernährung mit Muttermilch bei allen Frühgeborenen 
und Säuglingen im Krankenhaus, während das Stillen erlernt wird. Im Gegensatz zum 
Stillen erfordert die Versorgung mit Muttermilch auf der neonatologischen Intensiv-
station mehrere Verarbeitungs- und Vorbereitungsschritte. Für die enterale oder orale 
Nahrungsaufnahme werden Mütter ermutigt, ihre Milch abzupumpen, zu sammeln 
und aufzubewahren, wobei allerdings die Gefahr besteht, dass essenzielle Inhalts-
stoffe der Milch zerstört werden. Da mit dem Sammeln, der Aufbewahrung und der 
Verarbeitung von Muttermilch das Risiko des Nährstoff- und Mengenverlusts sowie der 
Verunreinigung der Milch einhergeht,42 muss versucht werden, den Verlust an Makro- 
und Mikronährstoffen so gering wie möglich zu halten, wobei das Frühgeborene so viel 
Muttermilch wie möglich erhalten soll.

Die Einführung klar strukturierter und einheitlicher Protokolle für den gesamten Weg der 
Muttermilch ist deshalb ein unabdingbarer Vorgang, der mit der Verwendung evidenz-
basierter Verfahren beginnt. Die Maximierung der Menge der eigenen Muttermilch 
zur Ernährung erfordert u. a. modernste Vorgehensweisen zur Initiierung, zum Aufbau 
und zur Aufrechterhaltung einer ausreichenden Milchproduktion. Eine Verbesserung 
der Verfahren auf der neonatologischen Intensivstation zur Sicherung der Milchqualität 
umfasst u. a. hygienisches Abpumpen und Reinigen. Gleichermaßen ist es unabdingbar, 
dass die Fachliteratur hinter Best-Practice-Richtlinien zur sicheren Aufbewahrung und 
zum Umgang mit Milch verstanden wird; dies betrifft auch das Auftauen, Aufwärmen 
und die passende Supplementierung der Muttermilch (Tabelle 2).

Abpumpen von Muttermilch

Der Weg der Muttermilch 
auf der neonatologischen 
Intensivstation 

Tabelle 2 – Der Weg der Muttermilch auf der neonatologischen Intensivstation und die logistischen Aspekte

Der Weg der Muttermilch auf der neonatolo­
gischen Intensivstation

Logistische Aspekte

Abpumpen:	� Abpumpen zuhause oder auf 
der neonatologischen Intensiv-
station

•  Milchpumpe
•  Brusthauben
•  Milchentleerung maximieren
•  Hygienisches Auffangen
•  Behälter zur Aufbewahrung

Transport:	� Transport von zuhause oder 
Aufbewahrung  
im Krankenhaus

•  Kühlung
•  Beschriftung 
•  Zusammenführung 

Aufbewahrung:	� Raumtemperatur,  
im Kühlschrank  
oder eingefroren

•  Optimale Aufbewahrungsdauer
•  Anreicherung
•  Pasteurisierung

Vorbereitung  
der Nahrung:	� Auftauen und Erwärmen

•  Optimale Temperatur 
•  Wasser- oder nicht wasserbasierte Geräte
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Für viele Mütter von Frühgeborenen beginnt der Weg der Muttermilch mit dem Abpum-
pen der Milch zur Initiierung und zum Aufbau der Laktation. Aufgrund ihrer neurologi-
schen Unreife und Atemwegserkrankungen sowie weiterer medizinischer Komplikatio-
nen sind Frühgeborene, die in einem Gestationsalter von unter 34 Wochen auf die Welt 
kamen, eventuell nicht dazu in der Lage, sofort an der Brust der Mutter zu saugen.43 
Sie müssen mit abgepumpter Muttermilch versorgt werden. Mütter haben eventuell 
Schwierigkeiten damit, die Laktation zu initiieren, aufzubauen und aufrechtzuerhalten, 
da sich ihre Brüste noch in einem frühen Entwicklungsstadium befinden, das Kind noch 
nicht in der Lage ist, oral ernährt zu werden, sie die Erfahrungen der Frühgeburt verar-
beiten müssen und sie keinen ausreichenden Zugang zu den richtigen Hilfsmitteln und 
einer zeitnahen Unterstützung haben.44

Initiierung, Aufbau und 
Aufrechterhaltung der Laktation
Die Laktogenese beginnt mit der sekretorischen Differenzierung (auch Laktogenese I 
genannt) während der Schwangerschaft, wenn die Brustdrüse die Fähigkeit zur Milch-
sekretion entwickelt. Diese umfasst u. a. das starke Wachstum des Drüsengewebes 
der Brust und, während der zweiten Schwangerschaftshälfte, die Differenzierung der 
Alveolarepithelzellen zu milchbildenden Zellen, Laktozyten genannt (Abbildung 4).45 Die 
ersten beiden Wochen nach der Geburt werden als entscheidend für die Initiierung und 
Einstellung der Laktation erachtet.46, 47 Bei Müttern von termingeborenen Kindern steigt 
die Milchmenge ca. 36 Stunden nach der Geburt stark an. Es gibt bei den einzelnen 
Frauen starke Mengenschwankungen. Im Schnitt beträgt die Milchmenge zu Beginn ca. 
50 bis 100 ml/Tag (Tag 1), erhöht sich auf ca. 500 ml/Tag (Tag 5) und bis zum 1. Monat 
nach der Geburt auf ca. 750 bis 800 ml/Tag.48, 49 Bei Müttern, die auf das Abpumpen 
von Muttermilch angewiesen sind, besteht jedoch die Gefahr einer verzögerten Initiie-
rung. Das Risiko, dass sie nicht ausreichend Milch produzieren (weniger als 500 ml/Tag) 
ist bei ihnen einen Monat nach der Geburt um das 2,81-Fache erhöht; weiterhin ist ihre 
Milchproduktion schwankender als bei Müttern termingeborener Kinder.50 Außerdem 
besteht der Verdacht, dass sich die Milchproduktion von Müttern von Frühgeborenen, 
die auf das Abpumpen von Milch angewiesen sind, zwischen 340 bis 640 ml/Tag ein-
pendelt, anstatt im Laufe der Zeit anzusteigen.50, 51

Abbildung 4 – Bestandteile der milchbildenden Laktozyten in den Alveolen 
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Eine regelmäßige und häufige Entleerung der Brust durch Stillen oder Abpumpen ist 
unabdingbar für einen stetigen Anstieg der Milchmenge im Laufe der ersten Woche nach 
der Geburt. Mütter von termingeborenen Kindern weisen eine erhöhte Milchproduktion 
auf, wenn sie nach dem Stillen abpumpen und die Brust weiter entleeren.52 Ein effektives 
Entleeren der Brust wird als essenziell erachtet, da es die Milchsynthese und -produkti-
on von Müttern verbessert, die auf das Abpumpen von Muttermilch angewiesen sind. 
Dennoch ist eine effektive Entleerung der Brust während dieser Phase für viele Mütter von 
Frühgeborenen besonders schwierig und kann in einer unzureichenden Milchproduktion 
resultieren.38

Maximierung der Milchbildung
Wenn Mütter durch frühes, häufiges und effizientes Abpumpen unterstützt werden, wird 
der Zeitpunkt der sekretorischen Aktivierung und der Milchproduktion nach einer Früh-
geburt optimiert.53–55 Ältere Daten unterstützen durchgehend die Auffassung, dass ein 
frühes Abpumpen die Milchproduktion verbessert, wobei ein Abpumpen während der 
ersten sechs Stunden nach einer Frühgeburt als frühes Abpumpen eingestuft wurde.53–55 
Allerdings hat sich gezeigt, dass ein Abpumpen während der ersten Stunde nach der 
Geburt bei Müttern von Frühgeborenen sogar zu noch größeren Verbesserungen bei 
der Milchproduktion führt.56, 57 Eine Pilotstudie hat ergeben, dass Mütter, die während 
der ersten Stunde nach der Geburt mit dem Abpumpen beginnen (im Vergleich zu 2 bis 6 
Stunden nach der Geburt), insgesamt in den ersten sieben Tagen mehr Milch produzieren 
(1374 ml/Tag im Vergleich zu 608 ml/Tag) und drei Wochen nach der Geburt eine größe-
re Tagesproduktion (614 ml/Tag im Vergleich zu 267 ml/Tag) sowie eine frühere sekreto-
rische Aktivierung (80 Stunden im Vergleich zu 136 Stunden) aufweisen.56 Obwohl diese 
Ergebnisse im Zuge einer umfassenderen Studie reproduziert werden müssen, unterstrei-
chen sie die Bedeutung des frühen Abpumpens bei Müttern, die auf das Abpumpen von 
Muttermilch angewiesen sind.

Mütter, die auf das Abpumpen von Muttermilch angewiesen sind und dies häufig (mehr 
als sechs Mal täglich) tun, produzieren nach fünf und sechs Wochen mehr Milch als Müt-
ter, die weniger häufig abpumpen.53, 58 Ein häufigeres tägliches Abpumpen wird bei Müt-
tern von Frühgeborenen auch mit einer verlängerten Laktation von mehr als 40 Wochen 
in Verbindung gebracht.55 Obwohl sich dieser Vorteil bei mindestens sechs Pumpsitzun-
gen pro Tag ergab, legen allgemeine klinische Empfehlungen acht bis zehn Pumpsitzun-
gen pro 24 Stunden nahe,59 um eine Verringerung der Milchsynthese zu vermeiden.60

Milchpumpen gelten als effektiver, wenn sie mit Vakuummustern arbeiten, die denen ei-
nes saugenden Kindes beim Stillen ähneln. Vor Auslösen des ersten Milchspendereflexes 
saugen Säuglinge beim Stillen schnell. Nachdem der Milchfluss eingetreten ist, verlang-
samt sich das Saugen und das Kind erzeugt ein stärkeres Vakuum für die Entleerung der 
Brust.61 Elektrische Milchpumpen für den Krankenhausgebrauch, die dieses 2-Phasen-
Pumpprogramm anwenden, um den Fluss und die Abgabe der Milch zu stimulieren, 
erwiesen sich als effektiver und angenehmer als elektrische Pumpen mit einer Phase. Das 
2-Phasen-Abpumpprogramm, das in dieser Studie verwendet wurde, begann mit einer 
Stimulationsphase mit einer Frequenz von über 100 Zyklen pro Minute, um den Milch-
spendereflex und den Milchfluss auszulösen. Dann mussten die Frauen auf die Abpump
phase mit ca. 60 Zyklen pro Minute umstellen. Die Mütter, die dieses 2-Phasen Pumppro-
gramm mit dem maximalen für sie angenehmen Vakuum anwendeten, pumpten effektiver 
und effizienter Milch ab als die Mütter, die niedrigere Vakuen einsetzten.62–64 

Vor Kurzem wurde ein Abpumpprogramm in eine elektrische Milchpumpe integriert, 
welches das Saugen des Neugeborenen während der ersten Tage der Laktation imitiert. 
Das bis zur sekretorischen Aktivierung erfasste Initiierungsprogramm bestand aus drei 
Phasen, die 15 Minuten lang variierten. Diese umfassten zwei Stimulationsphasen mit 
Frequenzen von 120 und 90 Zyklen pro Minute, eine Abpumpphase mit Frequenzen 
zwischen 34 und 54 Zyklen pro Minute und zwischenzeitliche Pausen. Mütter, die dieses 
Initiierungsprogramm vor der sekretorischen Aktivierung anwendeten und danach auf 
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das 2-Phasen-Pumpprogramm wechselten, produzierten zwischen dem 6. und dem 
13. Tag nach der Geburt mehr Milch pro Tag als Mütter, die nur das standardmäßige 
2-Phasen-Pumpprogramm einsetzten (Abbildung 5), und ihre Milchproduktion pro Mi-
nute lag im Vergleich ebenfalls höher.65 Außerdem wiesen Mütter von termingeborenen 
Kindern auf der kardiologischen Intensivstation, die auf das Abpumpen von Mutter-
milch angewiesen sind, eine ausreichende Milchproduktion ab Tag 7 nach der Geburt 
auf, wenn sie dasselbe Initiierungsprogramm verwendeten.66

Obwohl elektrische Milchpumpen bei Müttern, die auf das Abpumpen von Mutter-
milch angewiesen sind, empfohlen werden, ist es wichtig, dass die für das Abpumpen 
verwendeten Brusthauben für jede Brust die richtige Größe haben.67 Schlecht passende 
Brusthauben können zu einer unvollständigen Entleerung der Brust, Brustwarzent-
raumata und Schmerzen führen.68, 69 Auch wenn die geeignete Brusthaubengröße von 
Müttern auf neonatologischen Intensivstationen oftmals klinisch ermittelt wird, kann sich 
diese bei langfristigem Abpumpen mehrfach ändern, daher sollten im späteren Verlauf 
eventuell andere Brusthaubengrößen verwendet werden.68 Gleichermaßen können 
sich die Ausdehnung der Brustwarze, der Umfang des Brustgewebes im Tunnel und das 
Eindringen der Brusthaube ins Brustgewebe je nach Ausmaß aufgrund der Kompression 
der Milchgänge auf den Milchfluss auswirken;70 allerdings gibt es keine Studien, die 
zu einer evidenzbasierten Richtlinie für die richtigen Größen von Brusthauben geführt 
haben.
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Abbildung 5 – Randomisierte kontrollierte klinische Studie, die aufzeigt, dass die durchschnittliche Milchproduk-
tion zwischen Tag 6 und Tag 13 bei Verwendung des Initiierungsprogramms gefolgt vom 2-Phasen-Programm 
im Vergleich zur ausschließlichen Verwendung des 2-Phasen-Programms signifikant höher war (p < 0,05).65 Die 
höhere Produktion ist mit den Referenzdaten von termingeborenen Säuglingen vergleichbar.49

Es ist auch wichtig, dass die Haube zur Anatomie der Brust passt, um Reibung und 
Schäden der Mamille und Areola durch den Kontakt mit den Tunnelwänden zu minimie-
ren.69, 71, 72 Die klinischen Anzeichen für eine richtig passende Brusthaube umfassen u. a. 
ein freies Bewegen der Brustwarze im Tunnel, kein oder nur wenig Gewebe des Brust-
warzenhofs im Tunnel, keine komprimierten (weißen), schmerzenden oder rissigen Brust-
warzen und kein unangenehmes Gefühl der Mutter beim Abpumpen.68 Die Verwendung 
warmer Brusthauben (39 °C) während des elektrischen Abpumpens ist möglicherweise 
ebenfalls hilfreich, da dadurch 80 % der Milch schneller gewonnen werden kann, als mit 
Brusthauben mit Raumtemperatur. Allerdings sind bei der abgepumpten Milchmenge 
nach 15 Minuten keine Unterschiede mehr feststellbar.73

Beidseitiges Abpumpen mit elektrischen Milchpumpen hat sich bei der Milchentnahme 
durchgehend als effizienter erwiesen als sequenzielles einseitiges Abpumpen. Beidseiti-
ges Abpumpen führt zu einer größeren Milchproduktion (Abbildung 6) bei Müttern von 
frühgeborenen 69, 74 und termingeborenen 75 Säuglingen. Beim beidseitigen Abpumpen 
haben sich bei den Müttern im Vergleich zum einseitigen Abpumpen auch ein zusätzli-
cher Milchspendereflex sowie ein höherer Kaloriengehalt der abgepumpten Milch ge-
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Abbildung 6 – Beidseitiges Abpumpen (Sim) führt zu einer signifikant höheren Milchproduktion nach 2, 5, 10 
und 15 Minuten im Vergleich zum sequenziellem einseitigen Abpumpen (Seq). Überarbeitet nach Prime et al. 75.
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zeigt 75. Zu den weiteren Faktoren, die sich positiv auf die Milchproduktion von Müttern 
auswirken können, die auf das Abpumpen von Muttermilch angewiesen sind, zählen 
beispielsweise das Abpumpen am Bett oder in einem ruhigeren Umfeld zur Senkung 
des mütterlichen Stresspegels;76 Hautkontakt oder die Känguru-Methode, die mit 
erhöhter Produktion und einer verlängerten Laktation in Verbindung gebracht wird;14, 

15, 77, 78 nicht-nutritives Saugen an der Brust, das vermutlich die Oxytocin- und Prolaktin-
ausschüttung stimuliert und die Milchproduktion verbessert 76 und einer Brustmassage 
während des Abpumpens, die mit einem Anstieg des Milchvolumens 69, 79 und des 
Kaloriengehalts der Milch in Verbindung gebracht wird 80. 

Es wird empfohlen, dass Frauen die Handentleerung in der Frühphase nach der Geburt 
gezeigt bekommen.69, 79 Diese frühe persönliche Unterstützung umfasst normalerweise 
auch eine Aufklärung der Mütter darüber, wie ihre Brüste funktionieren und was sie er-
wartet. Die Handentleerung als einzige Methode zur Entleerung der Brust hat in Studien 
mit Müttern von Frühgeborenen zu unterschiedlichen Ergebnissen geführt. Während es 
mit einem Anstieg der Kolostrumproduktion während der ersten beiden Tage nach der 
Geburt in Verbindung gebracht wird,81 soll es in den ersten acht Tagen nach der Geburt 
im Vergleich zum Abpumpen mit einer elektrischen Milchpumpe zu einer geringeren 
Milchproduktion führen.82 Mütter sollten über die verschiedenen Abpumpoptionen 
informiert werden.
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Hygienisches Auffangen von 
Muttermilch
Händewaschen ist der erste Schritt, um pathogene Keime und Bakterien zu reduzie-
ren.83 Milchpumpen, Pumpsets und Flaschen stellen während des Abpumpens poten-
zielle Verunreinigungsquellen dar.84, 85 Pumpsets, die mit einer elektrischen Pumpe ver-
wendet werden, bestehen normalerweise aus Brusthauben und Schläuchen. Schläuche, 
die den Aerosolen von Milch oder Wasser ausgesetzt werden, sind ein Problem, wenn 
sie durch Bakterien oder Schimmel verunreinigt werden.42 Im Sinne der Reinheit können 
Mütter die Pumpsets zwischen den Stillsitzungen desinfizieren oder Einweg-Pumpensets 
verwenden, die zwischen den Stillsitzungen desinfiziert und nach einem Tag entsorgt 
werden können. Die Pumpsets nach einem Tag zu entsorgen ist möglicherweise einer 
Autoklavierung vorzuziehen, da diese Sterilisationsmethode allgemein teuer ist und 
Teile des Sets dabei verloren gehen können.86, 87

Zusammenführung und Rück­
verfolgbarkeit von abgepumpter Milch 
Üblicherweise bewahren Krankenhäuser die Muttermilch nach jeder Pumpsitzung in 
einzelnen Behältern auf.42 Allerdings ist umstritten, ob Mütter ihre Milch einzeln nach 
jeder Pumpsitzung aufbewahren oder sie im Verlaufe von 24 Stunden zusammenführen 
sollten. Die Zusammenführung von Milch wird häufiger empfohlen, da sie potenziell 
sicherstellt, dass der Nährstoffgehalt der Milch zwischen den Mahlzeiten weniger 
schwankt. Eine Studie hat klar gezeigt, dass eine Zusammenführung der Milch im 
Verlaufe von 24 Stunden zu keinerlei Unterschieden bei der bakteriellen Besiedelung 
sowie zu geringeren Schwankungen beim Kalorien-, Protein-, Fett- und Kohlenhydratge-
halt führt, der Kaloriengehalt bei individuell aufbewahrter Milch hingegen um bis 29 % 
schwankt. Da der Nährstoffgehalt bei individuellen Pumpsitzungen im Vergleich zu 
dem aus 24-stündigen Zusammenführungen signifikant schwankte, liegt die Vermutung 
nahe, dass eine ungenaue Versorgung mit Nährstoffen und Kalorien stattfinden kann. 
Interessanterweise führte eine Zusammenführung der Milch auch zu einer größeren 
Zufriedenheit bei Müttern als eine individuelle Aufbewahrung. Die Zusammenführung 
der Milch bietet deshalb die Möglichkeit, die Anreicherung der Milch anzupassen und 
die Nährstoffversorgung des Säuglings zu verbessern.88 

Die Zusammenführung der Milch hat auch Vorzüge hinsichtlich der Beschriftung, da nur 
eine Flasche beschriftet werden muss im Vergleich zu mehreren Flaschen oder Behäl-
tern nach jedem Abpumpen. Da die neonatologische Intensivstation die Muttermilch 
rückverfolgen und aufbewahren muss, ist der Umgang mit Muttermilch bei mangelhaf-
ter Beschriftung der Behälter fehleranfällig.89 Richtiges Beschriften mit dem Namen des 
Patienten, der Milchart sowie dem Abpumpdatum und -volumen kann zur Minimierung 
der Verwechslungsgefahr bei der Milch führen. Methoden wie die Aufbewahrung in ei-
genen Boxen für jede Mutter in einem Kühl- oder Gefrierschrank sowie die Verwendung 
von Barcodes (bei Frauenmilch eher üblich) bieten eventuell zusätzliche Vorteile.42, 90, 91
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Aufbewahrung der Milch auf der  
neonatologischen Intensivstation
Das sichere Aufbewahren der Milch auf der neonatologischen Intensivstation ist unbe-
dingt erforderlich, um sicherzustellen, dass der Säugling optimal ernährt wird. Frische 
Muttermilch enthält lebende Zellen 28, 92 und die meisten Nährstoffe, Wachstumsfaktoren 
sowie viele weitere schützende Inhaltsstoffe 25. Im Laufe der Zeit und durch Tempera-
turschwankungen sinkt die Wirksamkeit dieser Inhaltsstoffe, wobei sich das Risiko einer 
bakteriellen Verunreinigung und des Wachstums von pathogenen Keimen erhöht. Frische 
Muttermilch ist nicht steril; vielmehr enthält sie eine Vielzahl von Organismen, einschließ-
lich nicht-pathogener Bakterien, Viren, Mykobakterien und Pilze.93–97 Während die Anzahl 
an Bakterien in der Muttermilch stark schwankt, sind die Mehrheit der identifizierten 
Organismen Teil der nicht-pathogenen normalen Hautflora der Brust der Mutter oder 
Organismen, die das gastrointestinale System des Neugeborenen schützen, nachdem sie 
über den enteromammären Weg zur Brust gewandert sind.98 

Die Auswirkungen der Aufbewahrung auf den mikrobiologischen Inhalt, die Fettzusam-
mensetzung, die Zellbestandteile, die antibakteriellen Eigenschaften und die antioxi-
dative Wirkung wurden ausgiebig untersucht; dennoch sind viele Faktoren noch immer 
unbekannt. Neben den Veränderungen im Laufe der Zeit entstehen verschiedene Prob-
leme aus der Aufbewahrung bei unterschiedlichen Temperaturen, einschließlich Raum-, 
Kühlschrank- und Tiefkühltemperatur.

Raumtemperatur 
Die Verschlechterung der Milchqualität bei Raumtemperatur, die durch verschiedene 
Studien im Bereich zwischen 25 bis 38 °C definiert worden ist, wurde über unterschied-
liche Zeiträume hinweg untersucht. In einer bedeutenden Studie wurde die Verschlech-
terung der Milchqualität über einen Zeitraum von 24 Stunden bei 15 °C, 25 °C und 
38 °C beurteilt. Die Autoren konnten belegen, dass trotz minimaler Veränderungen der 
Proteolyse und der Verdauungsenzyme bei 15 °C und 25 °C nach 24 Stunden die Lipo-
lyse schnell, d. h. innerhalb weniger Stunden der Aufbewahrung auftrat, was zu einem 
Anstieg der Konzentration an freien Fettsäuren um 440 bis 710 % führte. Gleicherma-
ßen war in den ersten 4 bis 8 Stunden das bakterielle Wachstum, das sich hauptsäch-
lich auf nicht-pathogene Bakterien beschränkte, bei 15 °C minimal und auch bei 25 °C 
noch niedrig; jedoch stieg es bei 38 °C nach 4 Stunden rapide an. Die Autoren kamen 
zu dem Schluss, dass Milch bei 15 °C über 24 Stunden und bei 25 °C über 4 Stunden 
sicher aufbewahrt werden kann.99 Strengere Methoden, die auf die Proteinaktivität in 
der Milch abzielen, haben noch weitere Rückgänge des ß-Casein bei 25 °C im Verlauf 
von 24 Stunden 100, 101 und Rückgänge der Lipase nach 2 Stunden der Aufbewahrung 
bei 25 °C gezeigt.100 Die optimale Aufbewahrungsdauer bei Raumtemperatur (25 °C) ist 
deshalb < 4 Stunden, insbesondere auf der neonatologischen Intensivstation.42 Jedoch 
gelten bei gesunden, termingeborenen Säuglingen in extrem sauberen Umgebungen 
bis zu 6 bis 8 Stunden als akzeptabel (Tabelle 3).42
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Kühlung 
Bei Kühlschranktemperatur, normalerweise als 0 bis 4 °C definiert, bleibt die Integrität 
von Muttermilch länger gewährleistet als bei Raumtemperatur.102 Die umfassendste 
Studie, welche die Aufbewahrung bei 4 °C untersucht, kommt zum Schluss, dass frisch 
abgepumpte Muttermilch im Kühlschrank maximal 96 Stunden (4 Tage) lang aufbe-
wahrt werden sollte.103 Nach 96 Stunden bei 4 °C zeigte im Kühlschrank aufbewahr-
te frische Muttermilch keine signifikanten Veränderungen bei der Osmolalität, der 
Gesamtzahl der Bakterienkolonien bzw. Anzahl der gramnegativen Bakterienkolonien, 
den Makronährstoffen und Immunfaktoren, einschließlich Fett, sIgA und Laktoferrin. 
Außerdem hat sich gezeigt, dass die Aufbewahrung im Kühlschrank das Wachstum 
grampositiver Bakterien hemmt,104 was darauf hindeutet, dass die lebenden Abwehrbe-
standteile der Milch Verunreinigungen verhindern.105 Eine Erhöhung der Konzentration 
an freien Fettsäuren und der nachfolgende Anstieg des Säuregehalts aufgrund der 
Lipolyse wurden in Studien zur Aufbewahrung im Kühlschrank ebenfalls durchgehend 
nachgewiesen.103, 106 Die Produkte der Lipolyse gelten allerdings nicht als problematisch, 
da sie mit einer antimikrobiellen Wirkung gegen Bakterien, Viren und Protozoen in Ver-
bindung gebracht werden.103, 106–109 Ein Rückgang der Leukozytenzahlen, einschließlich 
Makrophagen und Lymphozyten, sowie der Proteine insgesamt wurde nach 48 Stunden 
festgestellt.103 Auf Grundlage dieser Studien wurde die optimale Aufbewahrungsdauer 
bei 4 °C auf < 4 Tage festgelegt, insbesondere bei Kindern auf der neonatologischen 
Intensivstation 42, wobei die akzeptable Aufbewahrungsdauer unter sehr reinen Bedin-
gungen bei termingeborenen Kindern 5–8 Tage beträgt (Tabelle 3) 110. 

Einfrieren 
Ein bis zu 3 Monate langes Einfrieren bei –20 °C wird auf der neonatologischen 
Intensivstation als optimal erachtet.42 Nach 3 Monaten sind die Vitamine A, E und B, 
Gesamtproteine, Fette, Enzyme, Laktose, Zink, Immunoglobuline, Lysozym und Lakto-
ferrin nach wie vor erhalten; allerdings kann es nach einem Monat zu einem Verlust von 
Vitamin C kommen.111–114 Innerhalb von bis zu 6 Wochen ist das bakterielle Wachstum 
kein großes Problem.115, 116 Die bakterizide Kapazität ist jedoch im Allgemeinen geringer 
als bei frischer Muttermilch.117, 118 Bis zu 12 Monate bei < –20 °C gelten auf der neona-
tologischen Intensivstation als akzeptabel.42 Tiefkühlen bei –80 °C ist unter Umständen 
besser dazu geeignet, um die bakterizide Kapazität von Muttermilch zu erhalten, 
insbesondere auf der neonatologischen Intensivstation.116 Während des Einfrierens 
treten eventuell ein Verlust an lebenden Zellen, z. B. die Zerstörung von Phagozyten, 
und Geschmacks- und Geruchsveränderungen auf, da durch die Lipase weiter Fett in 
Fettsäuren umgewandelt wird.110 Ein erneutes Einfrieren der Milch nach dem Auftauen 
im Kühlschrank hat sich hinsichtlich der Bakterienlast als sicher erwiesen 119; jedoch gilt 
Milch, die bei Raumtemperatur komplett aufgetaut wurde, als unsicher und sollte nicht 
wieder eingefroren werden.42 Es gibt nur begrenzt verfügbare Daten zu angemessenen 
Aufbewahrungszeiten nach dem Auftauen auf Raumtemperatur sowie zu den Auswir-
kungen des Umfüllens von Muttermilch zwischen Behältern und von Temperaturschwan-
kungen auf die Milchqualität.42 Selbst über mehrere Monate eingefrorene Muttermilch 
ist jedoch immer noch besser als Muttermilchersatz. Milch aus dem Kühlschrank gilt als 
frisch; deshalb sollte sie vor eingefrorener Milch verwendet werden.42 
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Muttermilch Optimale Aufbewahrungsdauer

Frisch abgepumpte Muttermilch
Raumtemperatur:
Kühlschrank:
Gefrierschrank:

≤ 4 Stunden 117, 120

≤ 4 Tage 103

≤ 3 Monate. Akzeptabel ≤ 12 Monate 111–114 

Vorher eingefroren
Raumtemperatur:

Kühlschrank: 

Gefrierschrank:

Auftauen auf Raumtemperatur, innerhalb von 
≤ 4 Stunden verwenden 117, 121

Auftauen auf Kühlschranktemperatur, innerhalb von 
≤ 24 Stunden verwenden 
Nicht wieder einfrieren 

Frisch abgepumpt, angereichert  
Raumtemperatur:
Kühlschrank:
Gefrierschrank:

Nicht bei Raumtemperatur stehen lassen
≤ 24 Stunden 105, 122–125 
Nicht einfrieren 

Vorher eingefroren, angereichert oder 
pasteurisiert
Raumtemperatur:
Kühlschrank:
Gefrierschrank:

Nicht bei Raumtemperatur stehen lassen 
≤ 24 Stunden
Nicht wieder einfrieren

Annähernd auf Körpertemperatur 
erwärmt
Raumtemperatur:
Kühlschrank:
Gefrierschrank:

Zur Vervollständigung der aktuellen Mahlzeit
Entsorgen 
Entsorgen

Tabelle 3 – Richtlinien zur Aufbewahrung von Muttermilch für Säuglinge auf der neonatologischen Intensivstati-
on. Überarbeitet nach HMBANA 42.
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Abbildung 7 – Berechnete Proteinretention: Laktoferrin, sIgA und Lysozym nach 30-minütiger Pasteurisierung 
bei verschiedenen Temperaturen zwischen 40 und 62,5 °C mit einem experimentellen Pasteurisierer. Überarbei-
tet nach Czank et al. 126.

Handhabung 
Die Zubereitung der Milch für Mahlzeiten erfordert eine Reihe von Verfahren, ein-
schließlich Auftauen, Erwärmen und Anreichern. Jedes Verfahren kann sich auf die 
Zusammensetzung der Milch auswirken und das Risiko von Verunreinigungen erhöhen. 

Auftauen und Erwärmen der 
Muttermilch 
Ein Auftauen der Milch nach dem Einfrieren ist erforderlich. Generell erfolgt das Auftau-
en im Kühlschrank oder die Milch wird vorsichtig erwärmt. Obwohl es nur wenige Stu-
dien gibt, die auf die optimale Methode zum Auftauen von Milch eingehen, ist bekannt, 
dass die Pasteurisierung (30-minütige Erhitzung von Milch auf 62 °C) von Frauenmilch 
zu signifikanten Verlusten bei den immunologischen und entzündungshemmenden 
Inhaltsstoffen der Milch, einschließlich sIgA, Laktoferrin und Lysozym sowie probioti-
scher Bakterien und Leukozyten, führt. Diese Verluste werden durch Pasteurisierung bei 
niedrigeren Temperaturen reduziert (Abbildung 7) 126.
Muttermilch wird auf der neonatologischen Intensivstation oftmals aufgetaut, indem 
man sie in den Kühlschrank oder in warmes Wasser stellt oder Raumtemperatur aus-
setzt. Ein Erhitzen in der Mikrowelle sowie heißes oder kochendes Wasser werden nicht 
empfohlen, da diese Methoden die antiinfektiösen Eigenschaften der Milch zerstören.127, 

128 Bei wasserbasierten Methoden, die zum Auftauen und Erwärmen gängig sind, 
werden Milchflaschen oder -behälter normalerweise in Wasserbäder oder mit Wasser 
gefüllte Behälter gestellt.42 Allerdings besteht das Risiko der Verunreinigung mit Wasser, 
da dieses unter oder in den Flaschendeckel und in die Milch geraten kann.42, 129 Die 
Richtlinien von Muttermilchbanken 42 empfehlen ein schnelles Auftauen der Milch in 
einem mit Wasser gefüllten Behälter, wobei 37 °C nicht überschritten werden dürfen 
und das Wasser nicht mit dem Flaschendeckel in Kontakt geraten darf. Milch muss so 
aufgetaut werden, dass noch Eiskristalle vorhanden sind, bevor sie in den Kühlschrank 
gestellt wird. Aufgetaute Milch sollte nicht länger als für ein paar Stunden bei Raumtem-
peratur aufbewahrt werden, um bakteriellem Wachstum vorzubeugen.118 
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Die Milchtemperatur spielt eventuell auch eine Rolle bei der Toleranz des Säuglings 
gegenüber der Ernährung über eine Sonde. Es wurde vermutet, dass die Milchtempera-
tur die Körpertemperatur des Kindes beeinflussen kann. Da die Körpertemperatur von 
Säuglingen erwiesenermaßen fällt, wenn ihnen intravenöse Infusionen mit Raumtempe-
ratur verabreicht werden, wird empfohlen, intravenös zu verabreichende Flüssigkeiten 
wie Blut und Kochsalzlösung vor der Infusion annähernd auf Körpertemperatur zu 
erwärmen.130, 131 Auf vielen neonatologischen Intensivstationen wird die Erwärmung der 
Milch als wichtiger Schritt bei der Versorgung gesehen. Jedoch hat eine Reihe von Stu-
dien zur Beurteilung der Auswirkungen des Erwärmens von Milch auf die Stabilität von 
Frühgeborenen und gastrische Rückstände zu unterschiedlichen Ergebnissen geführt. 
Die Rektal- und Magentemperatur sind erwiesenermaßen niedriger nach der Verabrei-
chung von Nahrung mit Raumtemperatur über eine Sonde im Vergleich zur Verabrei-
chung von Nahrung mit Körpertemperatur über eine Sonde; bei den Stoffwechselraten 
zeigten sich jedoch keine Unterschiede.130 –132 Während eine Studie ergab, dass die 
Achseltemperatur von Frühgeborenen bei der Versorgung mit aufgewärmter Nahrung 
um bis zu 0,44 °C anstieg, konnten die Autoren keine Veränderungen bei der Herz- und 
Atemfrequenz oder bei der Sauerstoffsättigung durch die wärmeren Temperaturen 
feststellen.133 Allerdings zeigten sich bei Frühgeborenen, denen Milch bei kühler Tempe-
ratur, Raumtemperatur und Körpertemperatur über eine Sonde verabreicht wurde, we-
niger gastrische Rückstände und eine verbesserte Toleranz bei der Nahrungsaufnahme, 
wenn sie die Milch bei Körpertemperatur (37 °C) anstatt bei kühler Temperatur (10 °C) 
verabreicht bekamen; jedoch wurde die Art der Mahlzeit nicht kontrolliert.134 Andere 
Studien bei Frühgeborenen ergaben keine Unterschiede bei der Körpertemperatur, 
der Magenentleerung und der Herzfrequenz zwischen über eine Sonde verabreich-
ten Mahlzeiten bei kühler Temperatur, Raumtemperatur und Körpertemperatur.135, 136 
Während termingeborene Kinder Milch bei kühler Temperatur, Raumtemperatur oder 
warmen Temperaturen trinken können110, ist dies bei Frühgeborenen nicht so eindeutig. 

Die momentanen Empfehlungen zum Erwärmen von Milch heben hervor, dass Milch 
in einem Behälter mit warmen Wasser oder unter fließendem Wasser erwärmt werden 
sollte, wobei der Flaschendeckel trocken bleiben muss, um Verunreinigungen durch 
Wasser zu vermeiden.42 Die Regulierung und Erreichung der optimalen Temperatur mit 
wasserbasierten Methoden ist nicht einfach. Um die optimale Temperatur zu erreichen, 
müssen mehrerere Faktoren, wie die Milchmenge und -temperatur am Anfang des 
Aufwärmens, die Größe des Milchbehälters und die Wassertemperatur, berücksich-
tigt werden. Die Temperaturen im Wasserbad einer Einrichtung lagen am Anfang des 
Aufwärmens zwischen 23,5 und 45,5 °C und zwischen 23,8 und 38,4 °C am Ende des 
Aufwärmens. Die Milchtemperaturen schwankten bei der Verabreichung entsprechend 
stark zwischen 21,8 und 36,2 °C. Dies zeigt, dass die Bestimmung der gewünschten 
Verabreichungstemperatur der Milch häufig nicht erreicht wird.133 In einer weiteren 
Studie ergaben sich ähnliche Schwankungen bei den Temperaturen im Wasserbad; bei 
419 Mahlzeiten schwankten die Temperaturen zwischen 22 °C und 46 °C, wobei die 
durchschnittliche Temperatur bei ca. 31 °C lag. Diese Ergebnisse machten die fehlende 
Standardisierung der Aufwärmverfahren deutlich.137
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Supplementierung der Muttermilch 
Muttermilch wird für die enterale Ernährung und sämtliche Formen der oralen Nah-
rungsaufnahme auf der neonatologischen Intensivstation empfohlen. Sie muss jedoch – 
ob frisch oder eingefroren – häufig mit Proteinen, Nährstoffen, Vitaminen und Minerali-
en angereichert werden, um den hohen Nährstoffbedarf zu decken, den Frühgeborene 
aufgrund ihrer Wachstumsanforderungen haben. Der Vorrat an Mikro- und Makronähr-
stoffen, der sich normalerweise im letzten Drittel der Schwangerschaft in utero einla-
gert,39 ist bei einem Frühgeborenen deutlich verringert und muss schnell ersetzt werden. 
Anreicherung empfiehlt sich deshalb bei allen Kindern mit einem Geburtsgewicht von 
<1500 g, möglicherweise aber auch bei anderen Kindern.138

Wenn keine oder nicht genügend eigene Muttermilch verfügbar ist, wird häufig Frau-
enmilch (von Spenderinnen) verwendet.37, 38 Frauenmilch enthält üblicherweise weniger 
Proteine als die eigene Muttermilch und muss deshalb stärker angereichert werden.37, 

38 Wenn Frühgeborene Milchmengen in der Größenordnung von ca. 100 ml/kg/Tag 
zu sich nehmen, reichern viele Krankenhäuser die Muttermilch an, um den Protein-, 
Kalorien-, Calcium-, Phosphor- und sonstigen Nährstoffgehalt zu erhöhen; allerdings 
wird dies nicht überall so gehandhabt.139 In den USA ist ein Muttermilchzusatz auf Mut-
termilchbasis erhältlich für Krankenhäuser, die nicht auf Zusätze auf Basis von Kuhmilch 
zurückgreifen wollen. Bisherige Forschungsergebnisse legen nahe, dass eine Ernährung 
zu 100 % auf Basis von Muttermilch das Risiko einer medizinisch bzw. chirurgisch zu 
behandelnden NEC senkt.140, 141 Ist keine Muttermilch verfügbar, werden Frühgeborene 
mit speziell auf ihre Bedürfnisse abgestimmter Ersatznahrung ernährt, deren Biover-
fügbarkeit von Nährstoffen geringer ist als bei der Muttermilch.142 Eine ausschließliche 
Versorgung mit Mutter-/Frauenmilch und Zusätzen auf Basis von Muttermilch senkt 
erwiesenermaßen das Risiko einer nekrotisierenden Enterokolitis (NEC) im Vergleich zur 
Ersatznahrung für Frühgeborene.140

Trotz der Vorzüge der Anreicherung der Muttermilch wird diese mit Veränderungen des 
funktionalen Wertes von Muttermilch in Verbindung gebracht. Eine Anreicherung mit 
Zusätzen auf Kuhmilchbasis ändert und beeinträchtigt erwiesenermaßen die antibak-
terielle Wirkung von Muttermilch.105, 125 Da Zusätze die Zusammensetzung von Milch 
verändern können, ist hinsichtlich Verunreinigungen und Risiken bei der Aufbewahrung 
besondere Vorsicht geboten. Da Verunreinigungen und die Osmolalität in angerei-
cherter Milch stärker ansteigen,143, 144 müssen Richtlinien und die Herstelleranweisungen 
beachtet werden. Um die Osmolalität möglichst gering zu halten,145 wird die Anreiche-
rung mit Zusätzen mittels aseptischer Verfahren bei Raum- oder niedrigerer Temperatur 
empfohlen 122, 123. Verkürzte Aufbewahrungszeiten werden bei angereicherter Milch 
ebenfalls empfohlen. Diese Veränderungen hängen davon ab, ob die Milch frisch oder 
eingefroren ist, zuvor aufgetaut wurde oder wie lange sie bei Raumtemperatur aufbe-
wahrt wurde (Tabelle 3).146
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Füttern 
Der letzte Schritt ist das Füttern des Säuglings mit der Muttermilch. Da Frühgeborene am 
Anfang große Schwierigkeiten bei der oralen Nahrungsaufnahme haben und häufig erst 
zu einem späteren Zeitpunkt ihres Aufenthalts auf der neonatologischen Intensivstation 
gestillt werden können,43 muss möglicherweise zu Beginn auf parenterale und enterale 
Ernährung zurückgegriffen werden (Abbildung 8). Frühgeborene beginnen normalerwei-
se in einem Gestationsalter von 32 bis 34 Wochen mit der oralen Nahrungsaufnahme 
oder sobald ihr kardiopulmonaler Zustand als stabil gilt.43 Hier gibt es signifikante Abwei-
chungen, abhängig vom Gestationsalter bei der Geburt,43, 147 vom Geburtsgewicht, von 
bestehenden Erkrankungen und von der Gesundheitseinrichtung. Da die selbstständige 
orale Nahrungsaufnahme ein Schlüsselkriterium für die Entlassung Frühgeborener aus 
dem Krankenhaus ist,148 ist die frühestmögliche Entwicklung der Fähigkeit zur oralen 
Nahrungsaufnahme entscheidend. Weiterhin ist es erforderlich, sicherzustellen, dass 
die Methoden zur Nahrungsaufnahme sicher sind und dass der Säugling nur einem 
minimalen Risiko ausgesetzt wird. Von einem logistischen Standpunkt aus betrachtet muss 
sichergestellt werden, dass die richtige Milch dem richtigen Kind zur Verfügung steht und 
dass die Integrität der Milch optimal ist, d. h. sie muss idealerweise dem Zustand beim 
Stillen entsprechen. 

Abbildung 8 – Beispiel für frühe enterale Ernäh-
rung auf der neonatologischen Intensivstation
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Zusammenfassung
Bei allen Prozessen, die Muttermilch involvieren, müssen evidenzbasierte Verfahren 
eingesetzt werden, damit die Muttermilch die Eigenschaften möglichst behält, die 
sie hat, wenn sie frisch aus der Brust kommt. Diese maximieren die Verwendung von 
Muttermilch und stellen gleichzeitig sicher, dass die verfügbare Menge und die Qualität 
von Muttermilch auf der neonatologischen Intensivstation aufrechterhalten wird. Die 
Verwendung effektiver Abpumpprotokolle muss erwogen werden, die u. a. häufiges, 
beidseitiges Abpumpen zur Initiierung, zum Aufbau und zur Aufrechterhaltung der 
Milchproduktion umfassen.  Weiterhin ist es erforderlich, dass das Zubehör vor und 
nach dem Abpumpen fachgerecht gereinigt wird. Sobald sich die Muttermilch im Kran-
kenhaus befindet, können für die Beschriftung, Rückverfolgbarkeit und Aufbewahrung 
Verfahren auf Grundlage neuester wissenschaftlicher Erkenntnisse festgelegt werden. 
Hierzu zählt die Kühlung von frisch abgepumpter Muttermilch innerhalb von 4 Stunden 
und die möglichst kurze Aufbewahrung der Milch in einem Kühl- oder Gefrierschrank, 
um einen maximalen Gehalt an Nährstoffen, Wachstumsfaktoren und vielen anderen 
schützenden Inhaltsstoffen in der Milch sicherzustellen und dabei die Gefahr einer 
Verunreinigung der Milch zu minimieren. 

Die Auftau- und Aufwärmverfahren müssen standardisiert werden, da sich zu hohe 
Aufwärmtemperaturen negativ auf die Milchqualität auswirken können. Deshalb sollten 
sie physiologische Temperaturen nicht übersteigen. Weiter ist die Anreicherung oftmals 
ein zusätzlicher Schritt bei der Zubereitung der Milch, der notwendig ist, um den hohen 
Nährstoffbedarf von Frühgeborenen zu decken. Dabei muss das Risiko von Verunrei-
nigungen und Verwechslungen minimiert werden, ohne dass die Inhaltsstoffe der Mut-
termilch verloren gehen. Obwohl es immer mehr Daten gibt, welche die Bedeutung der 
Verarbeitung und Verabreichung von Muttermilch auf der neonatologischen Intensiv-
station belegen, ist weitere Forschungsarbeit dringend erforderlich, die die Methoden 
zur Optimierung der Qualität der Muttermilch nach dem Abpumpen untersucht, damit 
den Patienten auf der neonatologischen Intensivstation die Vorzüge der Muttermilch so 
gut wie möglich zugänglich gemacht werden können.
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