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Risiken erkennen — Gesundheit schiitzen

Sammlung, Aufbewahrung und Umgang mit abgepumpter Muttermilch fir das
eigene Kind im Krankenhaus und zu Hause

Empfehlung der Nationalen Stillkommission vom 2. Marz 1998
Vorwort

Es gibt bisher keine einheitlichen und umfassenden Empfehlungen die dazu dienen, die not-
wendige Sorgfalt bei der Sammlung, der Aufbewahrung und beim Transport der Milch der
Mutter fir ihr Kind zu sichern, wenn ein Saugling voribergehend von seiner Mutter getrennt
ist und nicht gestillt werden kann. Die vorliegenden Empfehlungen fassen Erfahrungen von
Kolleginnen und Kollegen zusammen, die jahrelang stillende Matter und ihre Kinder betreu-
en. Sie bertcksichtigen bisherige Veroffentlichungen zur Sammlung von Muttermilch, wurden
mit den Leitlinien anderer Lander verglichen und mit der Deutschen Gesellschaft fir Padiatri-
sche Infektologie und mit dem Institut fir Umweltmedizin und Krankenhaushygiene im Klini-
kum der Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg abgestimmt.

Alle zur Bereitstellung von hygienisch einwandfreier Muttermilch notwendigen Handlungen
und Malinahmen sind auf einen vertretbaren Umfang zu beschranken. Der biologische Wert
der Muttermilch sollte dabei mdglichst nicht beeintrachtigt werden und die physische und
psychische Belastung der Mutter so gering wie moglich sein.

Es ist zu wiinschen, dass diese Empfehlungen zum Standard im Umgang mit aufzubewah-
render Muttermilch werden, wobei klar ist, dass nicht in allen Einrichtungen die empfohlenen
Malnahmen sofort umzusetzen sind. Sie sollen jedoch im Weiteren zu einer Vereinheitli-
chung im Umgang mit Muttermilch flir das Friihgeborene oder kranke Neugeborene auf einer
neonatologischen Intensivstation und fur das altere Stillkind in der Klinik beitragen. Dabei
sind die Unterschiede bei der Bereitstellung von Muttermilch fur das Kind im Krankenhaus
und flr den gesunden Saugling zu Hause zu beachten.

Diese Richtlinien sind nicht fiir die Anwendung bei der Sammlung und Aufbewahrung
von gespendeter Frauenmilch fiir andere als das eigene Kind gedacht. Im Umgang mit
Spenderinnenmilch gibt es einige Besonderheiten, die in den “Empfehlungen fir die Einrich-
tung und zur Arbeitsweise von Frauenmilchbanken” erlautert sind.
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1 Einfiihrung

Es sollte alles unternommen werden, um eine stillwillige Mutter zur natlrlichen Ernahrung
ihres Kindes zu ermutigen, sie dabei zu unterstitzen und sie in ihrer Kompetenz als Mutter
zu starken.

Auch zu Hause gibt es Situationen, in denen der gestillte Saugling nicht an der Brust trinken
kann. Dann braucht die Mutter Rat fiir die Gewinnung und Aufbewahrung ihrer Milch flr
mehr oder weniger lange Zeit (Pierce et al., 1992).

Die Vorteile der Muttermilchernahrung gelten nicht nur fir das gesunde Neugeborene und
den alteren Saugling, sondern besonders auch fiir das Frihgeborene, das kranke Neugebo-
rene und fur Sauglinge nach Darmoperationen oder mit schweren Gedeihstérungen. Mutter-
milchernahrung unterstitzt die Infektabwehr und reduziert das Risiko einer nekrotisierenden
Enterokolitis. Sie fordert das Wachstum und die neurologische Entwicklung des Kindes
(Schoch, 1986; Ernahrungskommission, 1991; Dewey, 1995; Gordon, 1997).

Die Bereitstellung von Muttermilch starkt die emotionale Bindung zum Kind und hilft, die Zeit
der Trennung zu Uberbriicken. Die meisten Kinderkliniken unterstiitzen die Bemihungen der
Mutter, ihre zu friih geborenen oder kranken Kinder durch abgepumpte Muttermilch zu er-
nahren. Es besteht jedoch Unsicherheit im Umgang mit Muttermilch durch vielfaltige, sich
zum Teil widersprechende Empfehlungen (Matthaei et al., 1984; Schéch, 1989; Thiemann et
al., 1988; Knoop et al., 1990; Keller, 1997, Wiesinger-Eidelberger et al., 1997; Kappstein,
1997).

Um die Vorteile der Ernahrung mit Muttermilch zu erhalten, ist auf eine sorgfaltige Gewin-
nung und korrekte Lagerung der Muttermilch sowie einen lickenlose Kihlung beim Trans-
port zu achten. Dabei ist besonderes Augenmerk auf die Arbeit im Vorfeld der Milchgewin-
nung zu legen. Die verlustarme Bereitstellung von Muttermilch fiir das Kind in der Klinik kann
erreicht werden, wenn das in den Umgang mit Muttermilch involvierte Personal gut Gber die
Besonderheiten bei der Gewinnung und im Umgang mit der Muttermilch informiert ist und
wenn es die Mutter ausfuhrlich, verstandnisvoll und geduldig anleitet (Henker et al., 1987;
Springer, 1995; Daschner, 1997).

Die vorliegenden Empfehlungen geben dem medizinisches Personal und allen, die stillende
Mutter betreuen, Hinweise, wie Muttermilch sicher gesammelt und fir den Gebrauch in der
Klinik bzw. zu Hause aufbewahrt wird.
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2 Definitionen und Abkiirzungen

Muttermilch (MM) ist Frauenmilch, die der Ernahrung des eige-
nen Kindes dient.

Frauenmilch (FM) ist Milch von stillenden Frauen, die nicht leib-

oder: Spenderinnenmilch liche Mutter der Empfanger sind.

Unbehandelte (native, frische) ist Milch, die ohne vorherige Hitzebehand-

Muttermilch lung oder Tiefklihlung verwendet wird.

Tiefgefrorene Muttermilch ist Milch, die roh oder nach Hitzebehandlung
(z.B. Pasteurisieren) tiefgekuhlt (-18°C) auf-
bewahrt wird.

Pasteurisierte Muttermilch ist Milch, die 30 Minuten einer Temperatur

von mindestens 57°C und hochstens 63°C
ausgesetzt wurde.
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3.1

b)

3.2

3.3

Sammlung der Muttermilch
Anleitung der Mutter

durch das Personal

In einem personlichen Gesprach wer-
den der Mutter vom Betreuungsperso-
nal ihres Kindes die Besonderheiten
erlautert, die bei der Bereitstellung
ihrer Milch fir ihr Kind zu beachten
sind. lhr ist zu erklaren, wie sie die
Milch so sauber wie mdglich sammeln
kann.

Es ist eine Kontakt-Telefonnummer
anzugeben, wo die Mutter bei Schwie-
rigkeiten jederzeit Unterstitzung be-
kommt.

durch ein Merkblatt

Die Mutter erhalt klare schriftliche In-
struktionen zum Sammeln und Aufbe-
wahren der Milch und zu Reinigungs-
und Sterilisationsmallinahmen zu Hau-
se (siehe Anlagen).

Personliche Hygiene

Die Instruktionen missen auch detail-
lierte Hinweise zur personlichen Hy-
giene enthalten: mdglichst tagliches
Duschen, grundliches Waschen der
Hande und Fingernagel mit Wasser
und Seife vor dem Abdriicken der
Milch, Absptlen der Briste nur mit
Wasser (siehe Anlagen).

Die Ausstattung

Muttermilchpumpen
Der Mutter kann eine Muttermilch-
pumpe zur Verfligung gestellt werden.

Die Zeit, die in diese Gespréche inves-
tiert wird, amortisiert sich. Je intensi-
ver, klarer und einfiihlsamer die Mutter
angeleitet wird, desto weniger Prob-
leme treten im weiteren Verlauf zur
Milchgewinnung auf.

Es wurden verschiedene Merkblétter
und Stillanleitungen, die Miittern von
Neu- und Friihgeborenen Hinweise zu
Gewinnung und Transport von Mut-
termilch geben, entwickelt (Roten et
al., 1987; Schéch et al.; 1989,
Daschner, 1989; Knoop et al., 1990).

Manche Miitter brauchen eine detail-
lierte Anleitung zur persénlichen Hy-
giene (Matthaei et al., 1984).

Desinfektionsmittel reduzieren den
Keimgehalt der abgepumpten Milch
nicht (Thompson et al., 1997). Seife
trocknet die Haut der Brust aus und
kann zu wunden Mamillen und Rha-
gaden fiihren.

Die Kosten tréagt die Krankenkasse,
wenn auf dem arztlichen Rezept eine
Diagnose z.B. “Trinkschwéche” oder
der Hinweis “Kind stationédr” vermerkt
ist.
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In der Klinik und zu Hause sollte die
Mutter jederzeit Zugang zu einer elekt-
rische Muttermilchpumpe haben, wenn
ihr Kind noch stationar betreut wird.

Idealerweise benutzt jede Mutter ihre
eigene Pumpe, was jedoch schwer
realisierbar ist.

Handpumpen mit Glasteil und Gum-
miball sind sehr schwer zu reinigen
und sollten deshalb nicht verwendet
werden.

In der Klinik benutzt die Mutter bei
jedem Abpumpen an der elektrischen
Pumpe ein frisches, desinfiziertes
Pumpenset (Ansatztrichter, Schlauch
und Flasche).

b) SammelgefaBe
Soll die Muttermilch dem stationar
betreuten Kind frisch, d.h. ohne vorhe-
rige Hitzebehandlung, gegeben wer-
den, darf sie nur in dafiir vorgesehe-
nen und entsprechend gekennzeich-
neten, sterilen GefalRen gesammelt
werden, die von der Klinik zur Verfu-
gung gestellt werden.

Es werden zwei Flaschentypen empfohlen:

1. Glasflaschen

Vorteile:
Sterilisieren durch Autoklavieren moglich.

Nachteile:
Bruch- und Splittergefahr.
In durchsichtigen Flaschen theoretisches

Elektrische Pumpen sind sehr hilfreich
und bequem zur Etablierung der
Milchbildung und zum ldngeren Erhalt
der Laktation in einer fiir die Mutter
sehr angespannten Lebenssituation.
Die Milchgewinnung von Hand ist oft
schwierig. Die Mutter eines Kranken
Kindes bendtigt besonders viel emoti-
onale und tatkréftige Unterstiitzung.

Ist absehbar, dass die Mutter noch
nach ihrer Klinikentlassung zu Hause
langere Zeit ihre Milch abpumpen wird
und deshalb ein Milchpumpenrezept
bekommt, kann sie diese Leihpumpe
schon in der Klinik benutzen.

Benutzen mehrere Miitter dieselbe
Pumpe, besteht die Gefahr der Kreuz-
kontamination durch versehentliche
nochmalige Benutzung eines Pum-
pensets durch eine andere Mutter
(Gransden et al., 1986).

Die leeren, sauberen Flaschen sollten
im Kiihlschrank aufbewahrt werden.

Die Aussagen zur Beeinflussung le-
bender Zellen der Muttermilch durch
Glas- oder Plastikflaschen sind wider-
spriichlich. Einige Studien ergaben
einen Verlust von Leukozyten durch
Adhésion in Glasflaschen, was von
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Risiko der Veranderung der Nahrstoffe durch
Lichteinwirkung (Arnold, 1995).

2. Plastikflaschen

Vorteile:
bruchsicher, deshalb zum Tieffrieren geeig-
net.

Nachteile:

Einige Plastikflaschen sind schwer zu reini-
gen und deshalb nur fir den Einmal-
gebrauch geeignet.

Nicht zu empfehlen sind:

Plastikbeutel
Muttermilchbeutel aus Polyethylen sind nicht
steril, werden leicht undicht und sind deshalb
fur den Umgang mit Muttermilch in der Klinik
nicht geeignet.

Edelstahigefale

Anderes
Diverse im Haushalt anfallende Gefalie sind
nicht geeignet.

anderen Autoren nicht bestétigt wird
(Goldman et al.; 1980, Pittard, 1981;
Arnold, 1995; Williamson et al., 1996).

Milchige Flaschen bestehen aus Po-
lypropylen, klare oder harte aus Poly-
carbonat.

Die Oberfldche von Plastikflaschen
wird leicht zerkratzt, ist dann schwer
zu reinigen und es besteht die Gefahr
der bakteriellen Kontamination (Ar-
nold, 1995).

Werden Plastikflaschen steril geliefert,
garantiert der Hersteller dies wegen
des Verschlusses nur fiir den Einmal-
gebrauch. (Autoklavierbare Plastikfla-
schen sind jetzt verfiigbar.)

Der Umgang mit den Beuteln ist
schwierig (z.B. wiederholtes Offnen
und Schlie3en) und sie werden beim
Einfrieren briichig (Jones, 1996). Au-
Berdem haftet sIgA an Plastik (Gold-
blum et al., 1981).

Bei der Lagerung fiir das Kind zu
Hause sparen Milchbeutel Platz im
Tiefkiihlschrank

Die raue, schwer zu reinigende Innen-
oberfléche birgt die Gefahr der bakte-
riellen Kontamination (Williamson et
al., 1996).

z.B. Joghurtbecher 0.4. kbnnen nicht
adédquat sterilisiert werden.
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3.4

b)

Die Milchgewinnung

AuBere Bedingungen

In der Klinik, moéglichst nahe beim
Kind, ist fir die Mutter ein kleiner
Raum mit angenehmer Atmosphare
zum Abpumpen der Milch einzurich-
ten.

Fur die Anregung des Milchflusses
kann es hilfreich sein, wenn die Mutter
in der unmittelbaren Nahe ihres Kin-
des abpumpt.

Die Mutter sollte ermutigt werden, ihre
Milchgewinnung durch Brustmassage
vor dem Abpumpen, durch Betrachten
eines Bildes oder eines Kleidungsstu-
ckes ihres Kindes wahrend des Ab-
pumpens (Milchspendereflex) und
durch haufiges Trinken (z.B. zu jeder
Pumpzeit ein Glas Flussigkeit) und
regelmaflige Mahlzeiten zu unterstit-
zen.

Der Abpumpvorgang

Zur Anregung der Laktation ist haufi-
ges Abpumpen notwendig, d.h. 2-3
stindlich tagsuber und einmal nachts,
wie die Mutter auch ihr Kind anlegen
wirde.

Ein separater Raum mit bequemen
Sitzmdébeln und angenehmer Ausstat-
tung (Musik, Radio oder TV), in dem
sich die Miitter nicht allein fiihlen,
kann helfen, eine entspannte Atmo-
sphére zu schaffen, die den Milch-
spendereflex unterstiitzt. Mehrere
Pumpen mit einstellbarem Saugdruck,
Saugfrequenz und Saugrhythmus soll-
ten zur Verfiigung stehen.

Hinter einem Sichtschutz kann die
Mutter mit einer fahrbaren elektrischen
Pumpe bei ihrem Kind abpumpen.
Hautkontakt mit dem Kind unterstiitzt
die Laktation (Winberg, 1995). Die
Brustentleerung von Hand in unmittel-
barer Nédhe des Kindes kann effektiver
sein als eine elektrische Pumpe.

Diese Faktoren beeinflussen den
Milchspendereflex positiv (Uvnés-
Moberg, 1996).

AuBerdem wird durch eine Brustmas-
sage der Fettgehalt der abgepumpten
Muttermilch erhéht. Der gré3ere Ener-
giegehalt der Milch ist besonders vor-
teilhaft fiir Friihgeborene und andere
Risikokinder (Bowles et al., 1988).

Um die Milchproduktion in Gang zu
bringen bzw. zu erhalten, muss die
Brust oft entleert werden. Nach den
Vorbereitungsmallinahmen (feuchte
Waérme, Massage) wird begonnen, die
Brust zu entleeren und dabei hdufig
die Seiten zu wechseln. Es ist auf ei-
nen passenden Pumpentrichter zu
achten, dessen innere Offnung nicht
zu eng (Wundreiben!) fiir die Mammil-
le und nicht zu weit (ineffektives Pum-
pen) ist (Walker et al., 1993).
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Bei Benutzung der elektrischen Milch-
pumpe sollte mit dem geringsten Sog
begonnen und dieser schrittweise er-
héht werden. In den ersten 2-3 Tagen
ist eine Pumpzeit von mindestens je
dreimal 3-4 Minuten im Wechsel an
jeder Brust zu empfehlen. Die Zeit
wird dann je nach Milchfluss verlan-
gert. Nach 20 Minuten muissten die
Bruste ausreichend entleert sein.

Bei jeder Entleerung der Brust sollen
die ersten Tropfen Milch von Hand
ausgestrichen und verworfen werden
(gilt nicht fir Kolostrum!).

Die Milch wird in solchen Mengen ge-
sammelt, die etwa der derzeitigen
Nahrungsmenge des Kindes entspre-
chen. Bekommt das Kind jedoch erst
15-20 ml pro Mahlzeit, wird mehr in
die Flasche gesammelt, weil bei klei-
nen Volumina des Kontaminationsrisi-
ko steigt.

In jeder Flasche soll oben ein Luft-

raum von ca. 2,5 cm belassen werden.

Besondere Situationen
Jede stillende Mutter soll die Entlee-
rung der Brust von Hand erlernen.

Wenn eine Mutter aus verschiedens-
ten Griinden (z.B. Tod des Kindes,
Kontraindikationen zum Stillen) abstil-
len mdchte, braucht sie individuelle
Beratung und Unterstltzung, die von
ihrer speziellen Situation bestimmt ist.

Fiir eine ausreichende Milchprodukti-
on wird eine Gesamtpumpdauer von
mindestens ca. 100 Minuten/Tag emp-
fohlen (Meier et al., 1996).Es ist effek-
tiver, hdufiger abzupumpen als die
einzelne Pumpzeit zu verlédngern. Zur
Steigerung der Milchmenge tréagt ein
héufiger Seitenwechsel am Ende des
Abpumpvorgangs bei, wenn der Milch-
fluss weniger wird oder versiegt (Rior-
dan et al., 1993).

Das gleichzeitige Abpumpen beider
Briiste mit einem Doppelpumpset stei-
gert die Milchmenge und spart Zeit
(Hill et al., 1996).

Die ersten Milliliter Milch sind stéarker
mit Bakterien kontaminiert als die spé-
ter abgedriickte/abgepumpte Milch
(West, 1979; Asquith et al., 1984).
Andere Autoren fanden keinen Unter-
schied (Pittard et al., 1991).

Die Milch sollte méglichst gleich in das
Gefall abgepumpt werden, in dem sie
auch aufbewahrt wird, da es beim
Umschiitten leicht zur sekundéren
Kontamination der Milch kommt..

Milch dehnt sich beim Einfrieren aus.

Die Mutter muss wissen, wie sie sich
helfen kann, wenn keine Pumpe zur
Verfiigung steht. AuRerdem hat sich
gezeigt, dass von Hand abgedriickte
Muttermilch weniger bakteriell konta-
miniert ist als die mit elektrischen
Pumpen gewonnene Milch (Liebhaber
etal., 1978).

Die Mutter muss auf die Symptome
eines Milchstaus und einer beginnen-
den Mastitis hingewiesen werden, die
bei abruptem Abstillen auftreten kén-
nen.
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Schrittweise Verringerung der Dauer
und Haufigkeit der Brustentleerung
reduziert die Milchmenge.

Fir den Fall, dass das Kind bald nach
der Geburt stirbt und die Milch noch
nicht “eingeschossen” ist, empfiehlt es
sich, die Brust so wenig wie moéglich
zu beruhren (minimal handling), einen
gut sitzenden BH zu tragen und die
Briste zu kuhlen (Kompressen alle
10-15 Minuten wechseln!). Hilfreich ist
eine groRzlgige Analgesierung.

Ratsam ist eine schrittweise Reduktion
der Pumpdauer und -héaufigkeit, z.B.
durch Auslassen einer Brustentlee-
rung nach jeweils ein paar Tagen.
Wegen militterlicher Risiken wird die
routineméBige Verordnung von Bro-
mocriptin und anderen Prolaktin-
hemmstoffen zum Abstillen nicht emp-
fohlen und es ist den physikalischen
Malnahmen der Vorzug zu geben
(Spielmann et al., 1997). Meist ist der
Laktationsbeginn bei diesen Miittern
ohnehin verzbgert.
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4 Reinigung der Flaschen und Pumpenteile

Der Mutter wird die exakte Reinigung
aller mit der Milch in Berthrung ge-
kommenen Gerateteile vor dem Steri-
lisieren erklart: Birsten mit Spulmittel
und heilem Wasser, danach unter
flieRenden Wasser absplilen.

41 Flaschenreinigung

Muttermilch wird meist frisch verfittert
und selten pasteurisiert. Deshalb ist
die Sammlung in sterilen Gefallen
wichtig.

Flaschen fur die hausliche Lagerung
sind nach der Reinigung mit warmem
Seifenwasser und Birste zu spulen
und danach 3 Minuten auszukochen.

Die Flaschen werden mit einem sau-
beren, trockenen Tuch abgedeckt.

4.2 Pumpenreinigung

Zu Hause sollte die Mutter, wenn
moglich, mit Pumpenteilen versorgt
werden, die in der Klinik desinfiziert
bzw. sterilisiert wurden.

Die Pumpensets (Ansatztrichter,
Schlauche, Sammelflaschen) sind zu
waschen und anschlieend der Auf-
bereitung im Krankenhaus zuzufih-
ren.

Ist das nicht mdglich, kénnen Ansatz-
trichter, Schlauche und Uberlauffla-
sche nach der Reinigung mit warmem
Seifenwasser und dem Durchspilen
mit klarem Wasser 3 Minuten ausge-
kocht oder in einem kleinen Vapori-
sator desinfiziert werden.

Inadéaquate Sterilisation von Flaschen und
Pumpenteilen kann zum Ausbruch von Infek-
tionen fiihren (Knoop et al., 1985; Blenkharn,
1989; Rolff, 1997).

Falls es vorgesehen ist, die fiir das Kind in
der Klinik aufzubewahrende Muttermilch ei-
ner Hitzebehandlung zu unterziehen (Pasteu-
risieren), ist die Reinigung der Flaschen in
einer Splilmaschine mit einem Heil3pro-
gramm (80°C) ausreichend (Daschner,

1996).

Fiir die Aufbewahrung der Milch zu Hause ist
auch die Reinigung der Milchflaschen und
Sauger in einer Splilmaschine bei 65°C) aus-
reichend (Pittard et al., 1991; DPGI, 1997).

Nach dem Vaporisieren ist darauf zu achten,
dass die Pumpensets trocken gelagert wer-
den. Restfeuchte beglinstigt das Keimwachs-
tum (Knoop et al., 1985).
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Flaschen und Pumpenteile sollen
nicht in die Kaltsterilisation gege-
ben werden.

Im Krankenhaus ist die elektrische
Pumpe nach jeder Benutzung aulien
mit einem Reinigungsmittel abzuwi-
schen und mit einem Papierhandtuch
zu trocknen. Einmal taglich sollte die-
ser Vorgang vom Reinigungspersonal
Ubernommen werde.

Zu Hause missen Luftschlauch und
Uberlaufflasche einmal taglich (nach
Kontakt mit Milch sofort) ebenso wie
die Flaschen gereinigt werden.

Hat eine elektrische Pumpe eine Si-
cherheitsflasche (Uberlaufflasche)
sollte diese jeden Tag einmal gegen
eine desinfizierte ausgewechselt wer-
de, wenn eine Person die Pumpe
nutzt. Pumpen mehrere Miitter, ist sie
mehrmals taglich auszuwechseln.

Manche Pumpen haben einen Luftfil-
ter zwischen Saugschlauch und Ge-
hause, um zu vermeiden, dass Aero-
sole der Milch in die Maschine gelan-
gen. Diese Filter sind nach Angabe
des Herstellers regelmafig zu wech-
seln.

Hat die Mutter eine Leihpumpe zu
Hause, Ubernimmt der Verleiher (Apo-
theke, Krankenhaus) die Grundreini-
gung nach Angaben des Herstellers,
bevor die Pumpe von einer anderen
Mutter genutzt wird.

Zum Beispiel ist Na-Hypochlorid (Miltonbad)
nicht geeignet, da die richtige Handhabung
schwer zu kontrollieren ist und Restbesténde
gesundheitliche Gefahren flir den Séugling
bringen kénnen (Dettenkofer, 1997).

Es hat sich gezeigt, dass die Muttermilch-
pumpen eine potentielle Kontaminationsquel-
le fiir die Benutzerin, die Milch, das Kind und
die Umgebung sind. Deshalb ist eine griindli-
che Reinigung notwendig (Moloney et
al.,1987). Der Gehalt an potentiell pathoge-
nen Keimen lasst sich bei regelméafiiger Rei-
nigung und Desinfektion aller externen Pum-
penteile deutliche vermindern. Die Keime der
Hautflora bleiben dabei unbeeinflusst (Koop
etal., 1985).

Aerosole der Milch kénnen leicht in das Inne-
re der elektrischen Pumpe gelangen, das
dann bakteriell kontaminiert ist (Blenkham,
1989).
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5 Aufbewahrung, Lagerung und Transport der Muttermilch

Die gréften Vorteile fir das Kind bringt die Fltterung von mdglichst frischer Muttermilch.

Oft ist jedoch eine Aufbewahrung der Milch unumganglich.

Wahrend jedes Transportes der Muttermilch ist fur eine llickenlose Kiihlkette zu sorgen!

5.1 Kiihlen

Die Milch sollte nur so kurz wie mog-
lich bei Raumtemperatur stehen und
sofort nach dem Abpumpen gekuhlt
werden.

Frische Muttermilch wird bei +4 bis
+6°C transportiert und gelagert und
muss innerhalb von 72 Stunden ver-
braucht sein.

5.2 Ohne Kiihlung

Ist keine Kiihimoglichkeit vorhanden,
kann Muttermilch 6 bis 8 Stunden bei
Raumtemperatur stehen, muss aller-
dings dann umgehend verfuttert wer-
den.

Unter flieBend kaltem Wasser wird der Milch-
flasche die Kérperwdrme entzogen.

Die Milchflaschen sollten im kéltesten Be-
reich des Kiihlschrankes stehen (Hinterwand,
nahe dem Kiihlaggregat), nicht nur in der
Tiir.

Nach Literaturangaben kann frische Frauen-
milch im Klihlschrank auch noch nach 4 bis 8
Tagen verwendet werden

(Sosa et al., 1987: 5 Tage
Pardou et al., 1994: 8 Tage
Lawrence, 1994: 5 Tage).

Jedoch ist bei einem viel ge6ffneten Kiihl-
schrank auf einer Intensivstation die daftir
erforderliche Temperatur (2-4°C) schwer zu
halten.

(HMBANA, 1993: 2 Tage

Balmer et al., 1997: 2 Tage)

Steht frische Frauenmilch bei Raumtempera-
tur, tritt wegen der antiinfektiésen Potenz
eine Keimvermehrung erst nach mehreren
Stunden auf (Melchior, 1981:8 h

Minder et al.,1982: 6 h

Nwankwo et al.,1988: 6 h reife MM
12 h Colostrum
4 h FG-MM

Ajusi et al., 1989: 8h

Lawrence, 1994: 8h

Hamosh et al., 1996: 24 h bei 15°C
4 h bei 25°C

Pejaver et al., 1996: 8h

Balmer, 1997: 6 h).

Seite 12 von 32



Bundesinstitut fiir Risikobewertung

7+ BfR

5.3 Tieffrieren

Ist absehbar, dass die Muttermilch
nicht innerhalb von 3 Tagen ver-
braucht wird, sollte sie gleich zur Be-
vorratung tiefgekihlt werden (-20°C
bis -40°C).

Es gibt zwei Mdglichkeiten des Ein-

frierens:

o flr die Verwendung zu Hause kann
flissige Milch einer Flasche mit
schon gefrorener Milch hinzugege-
ben werden, vorausgesetzt, dass
die Flasche sofort wieder in den
Tiefkihlschrank kommt. Ist die
Milch flr einen kranken Saugling in
der Klinik bestimmt, sollte stets ei-
ne neue Flasche gefiillt werden,
um sekundare Kontaminationen zu
vermeiden.

e Milch, die innerhalb von 24 Stun-
den gesammelt wird, kann bei 4 bis
6°C aufbewahrt und dann eingefro-
ren werden.

Muttermilch kann im gefrorenen Zu-
stand bis zu 6 Monaten aufbewahrt
werden.

Die Kihlgerate im Krankenhaus sollen
moglichst mit einem Warnlicht aus-
gestattet sein und die Temperaturen
mussen taglich Gberprift werden.

54 Transport

Die gekiihlten Flaschen mit frischer,
flissiger Milch werden aufrecht ste-
hend in der Kihltasche mit dazwi-
schen gelegten Kiihlelementen trans-
portiert.

Zum raschen Einfrieren sollte die sog.
Schockfrostung genutzt werden.

Nur Gefrierschrdnke mit ****-Stern-
Kaltefachern sind ausreichend; nicht die Ge-
frierfacher im Kiihlschrank.

Tieffrieren ist zwar die schonendste Konser-
vierungsart, vermindert aber auch die Quali-
tat wertvoller Inhaltsstoffe, z.B. Vitamin C
und Triglyzeride und zerstért lebende Zellen,
(Wardell, et al.,1981; van Zoeren-Grobben et
al., 1987).

Beim Tieffrieren von roher Muttermilch ver-
mindert sich der Bakteriengehalt, und Zyto-
megalieviren, werden inaktiviert (Pardou et
al., 1994; Friis et al., 1982).

Bei Tieffrierlagerung tiber 3 Monate zeigt
sich eine gewisse Hydrolyse der Lipide, die
sich in einem leicht seifigen Geschmack der
Milch bemerkbar macht, der von den Kindern
jedoch toleriert wird (Berkow et al., 1984).

Wenn die Tiir hdufig geéffnet wird, schwankt

die Temperatur im Kiihlschrank besonders
stark.

Eine gute Isolierung fiir einige Stunden er-
reicht man in Styroporboxen.
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Die Flaschen mit tiefgefrorener Milch
sind wegen der Bruchgefahr zusatz-
lich einzeln zu umwickeln.

Die Kiihlkette darf wahrend des ge-

samten Transportes nicht unterbro-
chen werden, um ein Keimwachstum
zu verhindern.

Tiefgefrorene Milch soll unterwegs nicht auf-
tauen. Sie kann in gut isolierenden Behéltern
mit Trockeneis (ber ldngere Strecken trans-

portiert werden.
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6 Vorbereitung der Muttermilch zur Fitterung

Muttermilchflaschen sind bei jedem
Schritt der Milchgewinnung, Aufbe-
wahrung und bei der Nahrungsgabe
sauber (aseptisch?) zu behandeln, um
das Risiko der Sekundarkontaminati-
on zu reduzieren.

6.1 Auftauen

Gefrorene Muttermilch ist schonend
aufzutauen (keine Mikrowelle!):

entweder sehr langsam Uber

24 Stunden im Kuhlschrank bei +4°C

Oder bei Raumtemperatur. Ist die
Milch aufgetaut, muss sie sofort bis
zum Verbrauch wieder in den Kihl-
schrank.

Im Notfall kann die Milch auch schnell
unter flieRendem kalten oder lau-
warmen (max. 37°C) Wasser aufge-
taut werde.

Aufgetaute Muttermilch kann fiir 24
Stunden ungeoéffnet bei 4°C aufbe-
wahrt werden.

Nach Offnen des GefiaRes muss auf-
getaute Milch bei 4°C aufbewahrt und
innerhalb von 12 Stunden verbraucht
werden.

Es gibt Berichte (iber Infektionsfélle durch
unsauberen Umgang mit Milch in der Milch-
kiiche einer Klinik (Parks et al., 1987; Rolff,
1997)

Milch darf nicht in der Mikrowelle aufgetaut
werden, da das den IgA- und Lysozym-
Spiegel in der Milch signifikant reduziert und
damit ein besseres Wachstum von Bakterien,
z.B. E. coli, erlaubt. AuBerdem ist die Er-
wérmung in der Mikrowelle nicht gleichméanig
und erzeugt “hei8e Inseln” (Quan et al.,
1992).

Es muss beachtet werden, dass die Kappe

der Flasche nicht nass wird, damit es nicht

zu einer Kontamination der Milch durch ein-
dringendes Wasser kommt.

Eine gute Kommunikation zwischen Mutter
und Pflegepersonal vermeidet die Notwen-
digkeit des raschen Auftauens der Mutter-
milch.

Aufgetaute Milch ist sehr sorgféltig zu be-
handeln, um eine Sekundérkontamination zu
vermeiden (HMBANA, 1993).

Tieffrieren zerstért die Zellen in der Mutter-
milch und damit das antiinfektiés wirkende
Gleichgewicht der Milch. Unter kontrollierten
Bedingungen kann aufgetaute Milch auch
langer stehen, jedoch ist das unter dem prak-
tischen Aspekt der hochfrequentierten Kiihl-
schranktiir eines Stationskiihischrankes nicht
zu empfehlen (Balmer et al., 1997).
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6.2 Anreichern

Wird Muttermilch angereichert, sind
die Supplemente keimfrei zu-
zugeben.

6.3 Erwarmen
Muttermilch wird schonend erwarmt
(keine Mikrowelle!):

Entweder schnell unter flieRendem
warmen Wasser; dabei leicht schwen-
ken, um das evtl. aufgerahmte Fett zu
verteilen.

Oder in einer Warmluftbox.

Reste einer erwarmten Muttermilch-
mahlzeit missen verworfen werden.

6.4 Nahrungsgabe

6.4.1 Sondenernahrung
a) Kontinuierliche Gabe lGiber Magen-
oder Duodenalsonde:
e Die Nahrungsspritze und eine mog-
lichst kurze Infusionsleitung sind
nach 4 Stunden zu erneuern.

e Die Nahrungsspritze sollte in halb-
schrager Position mit der Spitze
nach oben angebracht sein.

Durch Zugabe von Fortifiern reduziert sich
die antiinfektiése Potenz der Milch (Jocson et
al., 1997). Geschultes Personal sollte an
einem speziell dafiir vorgesehenen Arbeits-
platz (keimarm, stérungsfrei) der Muttermilch
die Supplemente zusetzen, um neben einer
Sekundéarkontamination auch Zubereitungs-
fehler zu vermeiden.

Hitzeeinwirkung zerstért wertvolle Bestand-
teile.

Keine stehenden Wasserbéder verwenden,
sie werden zum Keimreservoir. Bei Benut-
zung eines Wasserbades muss das Wasser
alle 12 Stunden gewechselt und der Behélter
innen und aulRen griindlich gereinigt werden
(Kappstein, 1997).

In Flaschenwérmern mit Warmluft I&sst sich
die Temperatur regeln. Lange Standzeiten
der Nahrung sind zu vermeiden (Bakterien-
wachstum!). Es wird eine Anwérmzeit von
15-20 Minuten empfohlen (Kappstein, 1997).

Wéhrend der Dauerinfusion von Nah-
rung kénnen sich die Bakterien in
Schlauch und Spritze stark vermehren
(Jocson et al, 1997).

Das Milchfett als wertvoller Energie-
trdger rahmt mit der Zeit auf und blie-
be in der Spritze und im Nahrungs-
schlauch zurtick (Stocks et al., 1985;
Mehta et al., 1988; Van Zoeren-
Grobben et al., 1987; Narayanan et
al., 1984)
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b)

Bolusgabe uber die Nahrungssonde

6.4.2 Alternative Futterungstechniken

Futterung mit einem Becher, Loffel
oder Medikamentenschiffchen,
kann begonnen werden bei Frih-
geborenen ab etwa der 30.
Schwangerschaftswoche und wenn
die 2-3 stundliche Bolusgabe Uber
die Sonde toleriert wird.

Bei trinkschwachen Kindern kann
das Saugen durch die sog. “Fin-
gerfutterung” trainiert werden.

6.4.3 Flaschenfltterung

Flaschenfutterung ist nicht empfeh-
lenswert bei Kindern, die spater ge-
stillt werden sollen.

Dabei sind die Fettverluste und das
Bakterienwachstum am geringsten
und die Stimulation der Verdauungs-
enzyme am gréf3ten (Greer et

al., 1984).

Die Becheffiitterung regt die Bewegung der
Zunge und der Mundmuskeln an und erleich-
tert den Ubergang zum Trinken an der Brust
(Lang et al., 1997).

Der Finger der Mutter oder Pflegeperson
stimuliert am Ubergang harter/weicher Gau-
men den Saugreflex de Kindes. Dabei wird
neben dem Finger die Nahrung mit einer
Spritze (spezielles weiches Silikonansatz-
stiick) schluckweise in den Mund gegeben
(Riordan et al., 1993).

Sauerstoffséttigung und Atemmuster werden
beim Trinken aus der Flasche unglinstig be-
einflusst im Vergleich zur Sondenerndhrung
(Poets et al., 1997). AuBerdem kann es
durch das unterschiedliche Saugverhalten an
der Flasche und an der Brust in bestimmten
Féllen zur sog. “Saugverwirrung” kommen.
Die Kinder sind dann schwer von der Flasche
an die Brust zu gewbhnen (Ross, 1987).
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7 Hinweise fiir das Personal

¢ Wurde einem Kind im Krankenhaus versehentlich die Milch einer anderen Mutter gefiittert,
ist der behandelnde Arzt des Kindes zu informieren. Er wird in Abhangigkeit von der epi-
demiologischen Lage und der speziellen Situation tber ggf. notwendige MaRnahmen ent-
scheiden.

¢ Die Impfempfehlungen der STIKO flir medizinische Personal sollten sowohl im Neugebo-
renenzimmer als auch auf der neonatologischen Intensivstation befolgt werden

¢ Grundliches Handewaschen ist selbstverstandlich. Hautlasionen an den Handen sind ab-
zudecken, ggf. missen beim Umgang mit Milchflaschen Handschuhe getragen werden.

¢ Dem Regime im Umgang mit Muttermilch in der Klinik ist eine Schwachstellenanalyse
zugrunde zu legen (Hunter, 1991).

e Gewinnt eine Mutter schliel3lich mehr Milch, als ihr Kind bekommt, sollte sie um ihre Ein-
willigung als Frauenmilchspenderin gebeten werden. Dann sind jedoch die “Empfehlun-
gen fir die Einrichtung und zur Arbeitsweise von Frauenmilchbanken” zu beachten (in
Vorbereitung).
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8 Zur Diskussion um mikrobiologische Testung und Pasteurisierung von Mutter-
milch

8.1 Zum bakteriologischen Screening

Einer Mutter sollte niemals das Gefiihl vermittelt werden, dass ihre Milch “schmutzig” ist!
Wenn ihr Kind im Krankenhaus behandelt werden muss, ist es eine Krisensituation, in der ihr
Selbstvertrauen als Mutter zu starken ist. Sie sollte aber darauf hingewiesen werden, dass
es aus medizinischen Griinden manchmal notwendig werden kann, ihrem Kind vortberge-
hend keine Muttermilch zu geben.

Bei Beachtung der vorliegenden Hinweise ist ein routinemaBiges bakteriologisches
Screening abgepumpter Muttermilch fiir das eigene Kind in der Klinik unnétig. Es ver-
langert die Aufbewahrungszeit der Muttermilch. Durch Stichprobenuntersuchungen kénnen
Fehler bei der Gewinnung und im Umgang mit der Muttermilch aufgedeckt werden (HMBA-
NA, 1993; Lawrence, 1994; Pejaver et al., 1996; Balmer et al., 1997; Kappstein, 1997; Sprin-
ger, 1998).

Eine mikrobiologische Untersuchung der Muttermilch sollte nur dann erfolgen, wenn sich
eine klinische Indikation ergibt (Balmer et al., 1997). Es gibt bisher keine allgemein empfoh-
lenen Keimzahlgrenzwerte flr Muttermilch, und die Befundinterpretation ist nicht selten prob-
lematisch. Meist wird eine Gesamtkeimzahl von 105/ml FM toleriert, wobei die Grenze fir
poteniell pathogene Keime bei 103 bis 104/ml MM angegeben wird (Mathei, 1984; Knoop et
al., 1985; Thiemann et al., 1988; Hemer, 1994). Andere Autoren sahen keine Probleme bei
einem Keimgehalt bis 108/ml MM (Siimes et al., 1978; Williamson et al., 1978; Eidelman et
al., 1979; Carroll et al., 1979; Law et al., 1989). Bisher ist kein Fall bekannt, dass ein Kind bei
exaktem Umgang mit abgepumpter Muttermilch Schaden genommen hatte (Pejaver et al.,
1996; May, 1997; Wiesinger-Eidelberger et al., 1997). Die Kontrolle jeder Muttermilchprobe
stellt auch einen nicht zu unterschatzenden Laborkostenfaktor dar (EI-Mohandes et al.,
1993).

Je unreifer und kleiner das Kind im Krankenhaus ist, desto wichtiger ist die Gabe von ein-
wandfreier Muttermilch. Zur Kontrolle der exakten Milchgewinnung und des sorgfaltigen Um-
gangs Muttermilch kdnnen anfangs haufigere, spater ein- bis zweiwdchentliche Stichproben-
untersuchungen dienen (Lawrence, 1994; Pejaver et al., 1996; Kappstein, 1997). Erfah-
rungsgemalr befinden sich in der Milch in den ersten zwei bis vier Wochen nach der Geburt
mehr Bakterien als in spateren Laktationsperioden (Wiesinger-Eidelberger et al., 1997, eige-
ne Erfahrungen). Jedoch ist auch der bakteriostatische Effekt des Kolostrums und der transi-
torischen Milch starker als bei reifer Muttermilch (Nwankow et al., 1988).

8.2 Zur Pasteurisierung

Jede Behandlung der Muttermilch (Kalte, Hitze) fihrt zum Verlust biologisch wirksamer Be-
standteile der Muttermilch. Deshalb sollte die schonende Kiihllagerung bei +4-6°C ange-
strebt werden (Hamosh et al., 1997).

Besonders die Hitzebehandlung hat negative Auswirkungen auf die immunologischen und
antiinfektidsen Komponenten der Muttermilch sowie auf Enzyme, Vitamine, insbesondere
Folsaure (van Zoeren et al. 1986; Donnely-Vanderloo et al., 1994). Die Pasteurisierung ga-
rantiert zwar die Inaktivierung von Bakterien, Pilzen und den meisten Viren (Orloff et al.,
1993), zerstort aber auch die Lipase (Sunshine et al., 1980; Wardell et al., 1984).
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Nach Berichten aus Kanada kam es bei 98 Friihgeborenen zu keinen Negativeffekten durch
die in der Muttermilch nachgewiesenen Bakterien (Law et al., 1989). Diese Untersuchungen
bestatigen die Ergebnisse einer japanischen Studie, in der 13 Jahre lang nicht pasteurisierte
Muttermilch ohne Probleme gegeben wurde (Yamanouchi, 1986). Auch die Empfehlungen
aus den USA und GrofRbritannien unterstreichen die Wichtigkeit der Gabe mdglichst frischer,
unbehandelter Muttermilch (Arnold et al., 1993; Balmer et al., 1997). Je kleiner und unreifer
das Kind ist, desto bedeutsamer ist der Erhalt des biologischen Wertes der Muttermilch. Be-
sonders bei Hochrisikopatienten fur eine nekrotisierende Enterokolitis ist die Gabe von mog-
lichst frischer, nicht pasteurisierter Muttermilch anzustreben (Handrick et al., 1987; ; Henker
et al., 1987 und 1993; Radke, 1992; Springer, 1995).

Bei Einhaltung der vorliegenden Empfehlungen wird die Pasteurisierung der Milch der eige-
nen Mutter fiir ihr Kind als unnétig angesehen.

Gemeinsame Bemuhungen der Mutter/Eltern und des medizinischen Personals sollten

die moglichst rasche Bereitstellung frisch abgepumpter Muttermilch fiir das Kind si-
chern!
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9 Zusammenfassung

Die vorliegenden Empfehlungen zur Sammlung, Aufbewahrung und den Umgang mit Mut-
termilch dienen dazu, fir den Saugling einwandfreie Muttermilch bereitzustellen, deren bio-
logischer Wert weitgehend erhalten ist. Dabei ist die physische und psychische Belastung
der Mutter wahrend der Trennung von ihrem Kind moglichst gering zu halten.

Anleitung

Besonderes Augenmerk ist auf die Arbeit im Vorfeld der Milchgewinnung zu legen: Die Mut-

ter erhalt klare mundliche und schriftliche Instruktionen zum Sammeln und Aufbewahren der
Milch flr ihr krankes oder gesundes Kind mit entsprechenden Hinweisen zu Reinigungs- und
Sterilisationsmafinahmen (Merkblatter).

Die Instruktionen missen auch detaillierte Hinweise zur persénlichen Hygiene enthalten (z.B.
tagliches Duschen, grindliches Waschen der Hande und Fingernagel mit Wasser und Seife
vor dem Abdricken der Milch, Abspulen der Briste nur mit Wasser).

Pumpen, Sammelgefale, Reinigung

e Das Pumpenset (Ansatztrichter, Schlduche, Uberlaufflasche und Sammelflasche) der
Muttermilchpumpe (Rezept) ist vor jedem Gebrauch zu reinigen (mit Seifenwasser birs-
ten und klar nachsptlen) und in der Klinik zu sterilisieren bzw. zu Hause auszukochen
oder im Vaporisator zu desinfizieren (keine Kaltdesinfektion!).

o Fuir die Aufbewahrung der Milch fur das gesunde Kind zu Hause ist die Reinigung von
Pumpensets, Milchflaschen und Saugern in einer Spilmaschine (65°C) bzw. Auskochen
ausreichend. Fir das kranke Kind der Klinik werden die GefalRe fur die Muttermilch vom
Krankenhaus zur Verfigung gestellt.

o Muttermilchbeutel aus Polyethylen sind nicht steril, werden leicht undicht und sind deshalb
fur den Umgang mit Muttermilch in der Klinik nicht geeignet.

Milchgewinnung

e Zur Anregung der Laktation ist haufiges Abpumpen notwendig, d.h. 2-3 stiindlich tagstber
und einmal nachts, wie die Mutter auch ihr Kind anlegen wiirde.

¢ Vor dem Abpumpen Absplilen der Brust unter fliellendem Wasser (keine Seife, kein
Waschlappen, kein Desinfektionsmittel). Abtrocknen mit stets frischem Tuch (Papierhand-
tuch) oder lufttrocknen.

¢ Beijeder Entleerung der Brust sollen die ersten Tropfen Milch (sind starker kontaminiert)
von Hand ausgestrichen und verworfen werden.

Aufbewahrung, Lagerung, Transport

e Frische Muttermilch wird bei +4 bis +6°C transportiert und gelagert und muss innerhalb
von 72 Stunden verbraucht sein.

¢ Ist keine Kiihiméglichkeit vorhanden, kann Muttermilch 6 bis 8 Stunden bei Raumtempe-
ratur stehen, muss allerdings dann umgehend verfiittert werden.
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o |st absehbar, dass die Muttermilch nicht innerhalb von 3 Tagen verbraucht wird, sollte sie
gleich zur Bevorratung tiefgefroren werden (-18°C bis -40°C fur 6 Monate).

e Wahrend jedes Transportes der Muttermilch ist fir eine llickenlose Kiihlkette zu sorgen
(Kuhltaschen/Styroporboxen mit Kiihlelementen, fir langere Strecken Trockeneis)!

Vorbereitung der Nahrungsgabe

¢ Muttermilchflaschen sind bei jedem Schritt der Milchgewinnung, Aufbewahrung und bei
der Nahrungsgabe sauber (aseptisch) zu behandeln, um das Risiko der Sekundarkonta-
mination zu reduzieren.

o Gefrorene Muttermilch ist schonend und langsam (lGber 24 h im Kihlschrank) oder bei
Raumtemperatur aufzutauen (im Notfall unter fliellendem lauwarmen Wasser, keine Mik-
rowelle!).

o Aufgetaute Muttermilch kann bei 4-6°C unge6ffnet fiir 24 Stunden, nach Offnen des
GefalRes 12 Stunden aufbewahrt werden.

¢ Wird Muttermilch angereichert, sind die Supplemente unter aseptischen Bedingungen
erst unmittelbar vor dem Futtern dazuzugeben.

¢ Muttermilch wird schonend unter flieBRendem warmen Wasser oder im Flaschenwarmer
mit Umluft (ohne Wasserbad) erwarmt (keine Mikrowelle!). Reste einer erwarmten Mut-
termilchmahlzeit werden verworfen.

Mikrobiologisches Screening

¢ Je unreifer und kleiner das Kind im Krankenhaus ist, desto wichtiger ist die Gabe von ein-
wandfreier Muttermilch. Einer Mutter sollte jedoch niemals das Geflhl vermittelt werden,
dass ihre Milch “schmutzig” ist! Zeitweilige Kontraindikationen zur Gabe von Muttermilch
sind mit ihr zu besprechen.

o Bei Beachtung der vorliegenden Hinweise ist ein routinemaBiges bakteriologisches
Screening abgepumpter Muttermilch fiir das eigene Kind unnotig. Die Standzeit der
Muttermilch verlangert und die Verwendung verzégert.

o Eine mikrobiologische Untersuchung der Muttermilch sollte nur dann erfolgen, wenn sich
eine klinische Indikation ergibt. Zur Kontrolle der exakten Milchgewinnung und des sorg-
faltigen Umgangs mit Muttermilch kébnnen anfangs haufigere, spater ein- bis zweiwochent-
liche Stichprobenuntersuchungen dienen.

¢ Es gibt bisher keine allgemein empfohlenen Keimzahlgrenzwerte flir Muttermilch. Meist
wird eine Gesamtkeimzahl von 10°/ml FM toleriert, wobei die Grenze fiir poteniell patho-
gene Keime bei 10° bis 10*/ml MM angegeben wird und die Befundinterpretation schwie-
rig ist.

Pasteurisieren

e Bei Einhaltung der vorliegenden Empfehlungen wird die Pasteurisierung der Milch der
eigenen Mutter fir ihr Kind als unnétig und nachteilig angesehen.
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¢ Die schonende Kiihllagerung bei 4 bis 6°C ist sollte angestrebt werden, da jede Be-
handlung der Muttermilch (Kélte, Hitze) zum Verlust biologisch wirksamer Bestandteile
flhrt.

¢ In das Regime beim Umgang mit Muttermilch in der Klinik ist eine regelmaRige Schwach-

stellenanalyse einzubeziehen.

Gemeinsame Bemiihungen der Mutter/Eltern und des medizinischen Personals sollten
die moglichst rasche Bereitstellung frisch abgepumpter Muttermilch fiir das Kind si-
chern!
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Anlage
Name und Adresse der Klinik:

Hinweise zur Gewinnung und Sammlung von Muttermilch fiir lhr Kind in der Klinik

Liebe Mutter!

Wir freuen uns, dass Sie lhr Kind stillen und damit optimal ernahren wollen, auch wenn Ihr Baby nicht
bei Ihnen sein kann. Besonders fur Frihgeborene und kranke Neugeborene ist Muttermilch wegen
ihrer ausgewogenen Nahrstoffzusammensetzung, im Hinblick auf inre immunologisch wirksamen In-
haltsstoffe und antiinfektiosen Bestandteile sowie ihre Hormone und Wachstumsfaktoren wertvoll und
hilft dem Kind, dass es gut gedeihen bzw. gesund werden kann. Verzweifeln Sie nicht, wenn Sie an-
fangs Schwierigkeiten bei der Entleerung der Briiste haben. Abpumpen muss man lernen!

An die Verwendung von abgepumpter Muttermilch sind aber bestimmte Bedingungen geknipft. Um
hygienisch einwandfreie Milch zu gewinnen, sind nachfolgende Hinweise beim Abpumpen, Aufbewah-
ren und beim Transport Ihrer Milch unbedingt zu beachten:

Reinigung der Pumpensets

e Saubere Milchflaschen bekommen Sie von der Klinik. Bewahren Sie moglichst auch die noch lee-
ren Flaschen im Kihlschrank auf.

¢ Das Pumpenset (Ansatztrichter, Luftschlauche) ist nach dem Gebrauch mit heiRem Wasser,
Spulmittel und Flaschenburste gut zu reinigen und heil nachzuspulen.

¢ Kann das Pumpenset nicht in der Klinik aufbereitet werden, ist es vor jedem Abpumpen (auch vor
dem ersten Gebrauch) in einem Topf, der nur dafiir verwendet wird, 3 min. auszukochen (die Ge-
genstande mussen vollstandig mit Wasser bedeckt sein) oder in einem Vaporisator (Bedienungs-
anleitung beachten) zu desinfizieren. Die chemische Desinfektion mit Natriumhypochlorid (Milton-
bad) ist nicht geeignet!

Reinigung von Brust und Handen
e Tagliches Duschen (nicht Baden!) ist die beste Vorbeugung gegen Brustinfektionen.

e Vor jeder Berlihrung der Brust waschen Sie sich sorgfaltig die Hande unter fliekiendem warmen
Wasser mit Flissigseife.

¢ Abtrocknen an einem taglich frischen Handtuch, das nur von Ihnen und fir diesen Zweck benutzt
wird.

e Vor dem Abpumpen auch die Brust unter flielkendem warmen Wasser waschen (ohne Seife!). Zer-
kluftete Brustwarzen besonders gut reinigen.

e Danach Brustwarzen im Pumpbereich lufttrocknen lassen oder mit einem Einmal-Papierhandtuch
abtrocknen!

¢ Verwenden Sie Brustwarzensalbe nur nach arztlicher Anordnung.
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Wie sammeln Sie die Milch?

Setzen Sie sich bequem und achten Sie darauf, dass lhre Kleidung nicht die Brust berthrt.

Die ersten Tropfen (etwa einen Teeltffel) mit der Hand abdriicken und verwerfen, da sie stark mit
Keimen belastet sein konnen. Erst dann den sauberen Brusttrichter der Milchpumpe ansetzen.

Wahlen Sie zunachst den geringsten Sog der Pumpe. Achten Sie darauf, dass die Brustwarze in
die Mitte des Trichters zeigt und nicht an der Trichterwand wund gerieben wird. Pumpen Sie an-

fangs alle zwei bis drei Stunden jede Seite mehrmals ca. 3-4 Minuten. Steigern Sie in den nachs-
ten Tagen allmahlich die Pumpzeit. Meist reichen dann ca. 20 Minuten fiir jede Brust zur Entlee-

rung aus.

Die Milch in die vorgekuhlte Flasche giefden (bis max. 200ml, nicht zu voll fiillen) und verschlossen
sofort im Kihlschrank bei +4 bis 6°C (an der Hinterwand, nicht nur in den Turfachern!) lagern.
Milchtiten aus Plastik werden leicht undicht und sind fur die Muttermilchsammlung fur Ihr Kind
in der Klinik nicht geeignet.

Am besten ist es fir lhr Kind, wenn Sie die Muttermilch taglich frisch in die Klinik bringen kon-
nen.

Ist absehbar, dass Ihre Milch nicht innerhalb der nachsten 3 Tage verbraucht wird oder nicht min-
destens jeden zweiten Tag in die Klinik transportiert werden kann, soll sie gleich eingefroren wer-
den. Dabei kann fliissige Milch zu einer Flasche mit schon gefrorener Milch dazugegeben werden,
vorausgesetzt, dass sie sofort wieder in den Tiefkuhlschrank (****Stern-Kaltefach!) kommt. In je-
der Flasche soll oben ein Luftraum von ca. 2,5 cm belassen werden, da sich die Milch beim Ein-
frieren ausdehnt. Muttermilch kann im gefrorenen Zustand bis zu 6 Monaten aufbewahrt werden.

Beim Offnen und SchlieRen der Flasche Innenseite des Deckels und Flaschenrand nicht beriihren.
Alle
Utensilien nur auf einer sauberen Unterlage (z.B. gebligeltes Tuch, Kiichenpapier) ablegen.

Milchflasche mit Namen des Kindes, Datum und Uhrzeit des Abpumpens (Klebeetikett) versehen.

Nach dem Abpumpen stets frische Stilleinlagen verwenden, taglich den BH wechseln.

Wie wird die Milch transportiert?

Die Milchflaschen werden aufrecht stehend in der Kuihltasche mit Kiihlelementen mdglichst taglich in
das Krankenhaus transportiert. Die Kihlkette darf von lhrem Kiihlschrank/ Tiefkiihlschrank bis dorthin
nicht unterbrochen werden, um ein Keimwachstum zu verhindern.

Wie werden Sie betreut?

Die Schwestern in der Klinik sind jederzeit gern bereit, Sie zu beraten und Ihnen zu helfen. Sollten
Sie Probleme haben, rufen Sie an:

Kontakt-Telefon-Nummer: ............cc.cccoeeeeeeeieeeeeeeennnnn,
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Anlage
Name, Adresse und Telefon-Nr. der betreuenden
Stillberaterin, Hebamme, Laktationsberaterin IBCLC etc.

Hinweise zur Gewinnung und Sammlung von Muttermilch fiir das gesunde Kind zu Hause

Liebe Mutter!

Es ist gut, dass Sie |hr Kind stillen und damit optimal ernahren wollen, auch wenn lhr Baby nicht bei
Ihnen sein kann. Das Stillen hilft lhnen und Ihrem Kind, die Zeit der Trennung zu erleichtern. Mutter-
milch ist fur Ihr Kind wegen ihrer ausgewogenen Nahrstoffzusammensetzung, im Hinblick auf ihre
immunologisch wirksamen Inhaltsstoffe und antiinfektiosen Bestandteile sowie ihre Hormone und
Wachstumsfaktoren die optimale Nahrung. Verzweifeln Sie nicht, wenn Sie anfangs Schwierigkeiten
bei der Entleerung der Briste haben. Abpumpen muss man lernen!

Bei der Verwendung von langer aufbewahrter Muttermilch sollten Sie einige Besonderheiten kennen.
Um hygienisch einwandfreie Milch zu gewinnen, sind nachfolgende Hinweise beim Abpumpen, La-
gern und beim Transport der Milch zu beachten:

Reinigung der Pumpensets

¢ Wenn Sie Milch abpumpen wollen, kochen Sie bitte immer vorher die Flaschen, Verschliisse und
das Brustansatzstiick aus (3 min.). Bitte benutzen Sie einem Topf, der nur dafiir verwendet wird.
Die Gegenstande muissen vollstandig mit Wasser bedeckt sein. Sie kénnen alle Teile auch in ei-
nem Vaporisator (Bedienungsanleitung beachten) desinfizieren oder in einer Splilmaschine mit
HeilRprogramm (65°C) reinigen. Die chemische Desinfektion mit Natriumhypochlorid (Miltonbad) ist
nicht geeignet!

e Bewahren Sie mdglichst die ausgekochten, noch leeren Flaschen im Kuhlschrank auf.

¢ Nach jedem Gebrauch reinigen Sie das Pumpenset (Ansatztrichter, Flasche) mit heilem Wasser,
Spulmittel und Flaschenbiirste gut und sptilen es heil} nach.

e Der Luftschlauch und die Uberlaufflasche missen einmal taglich (nach Kontakt mit Milch sofort)
ebenso wie die Flaschen gereinigt und desinfiziert werden.

Reinigung von Brust und Handen
e Tagliches Duschen (nicht Baden!) ist die beste Vorbeugung gegen Brustinfektionen.

¢ Vor jeder Bertihrung der Brust waschen Sie sich sorgfaltig die Hande unter flieBendem warmen
Wasser mit FlUssigseife.

e Abtrocknen an einem taglich frischen Handtuch, das nur von Ihnen und fir diesen Zweck be-
nutzt wird.

¢ Vor dem Abpumpen auch die Brust unter flielklendem warmen Wasser waschen (ohne Seife!). Zer-
kluftete Brustwarzen besonders gut reinigen.

e Danach die Brust mit einem Einmal-Papierhandtuch abtrocknen!

e Verwenden Sie Brustwarzensalbe nur nach arztlicher Anordnung.

Seite 31 von 32



Wie sammeln Sie die Milch?

Die ersten Tropfen (etwa einen Teel6ffel) mit der Hand abdriicken und verwerfen, da sie stark
mit Keimen belastet sein kdnnen. Dann erst den sauberen Brusttrichter der Milchpumpe ansetzen.
Achten Sie darauf, dass die Brustwarze in die Mitte des Trichters zeigt und nicht an der Trichter-
wand wund gerieben wird.

Die Milch in die vorgekuhlte Flasche giefden (bis max. 200ml) und verschlossen sofort im Kiihl-
schrank bei +4 bis 6°C (an der Hinterwand, nicht nur in den TUrfachern!) lagern.

Beim Offnen und SchlieRen der Flasche Innenseite des Deckels und Flaschenrand nicht beriihren.
Alle
Utensilien nur auf einer sauberen Unterlage (z.B. gebligeltes Tuch, Kiichenpapier) ablegen.

Wird die Milch abgepumpt und ist keine Kiihimdglichkeit vorhanden, kann Muttermilch bis 6
Stunden bei Raumtemperatur stehen, muss allerdings dann umgehend verfuttert werden.

Ist absehbar, dass die im Kihlschrank stehende Milch nicht innerhalb der néchsten 5 Tage zu
Hause verbraucht wird, soll sie gleich eingefroren werden. Dabei kann fllissige Milch zu einer Fla-
sche mit schon gefrorener Milch dazugegeben werden, vorausgesetzt, dass sie sofort wieder in
den Tiefkuhlschrank (****Stern-Kaltefach!) kommt. In jeder Flasche soll oben ein Luftraum von
ca. 2,5 cm belassen werden, da sich die Milch beim Einfrieren ausdehnt. Muttermilchtiiten aus
Plastik werden leicht undicht, sparen jedoch Lagerplatz. Muttermilch kann im gefrorenen Zustand
bis zu 6 Monaten aufbewahrt werden.

Versehen Sie die Milchflasche mit Datum und Uhrzeit und verbrauchen Sie erst die altere Milch

Gefrorene Frauenmilch ist schonend aufzutauen (keine Mikrowelle!), entweder sehr langsam Gber
24 Stunden im Kihlschrank bei +4 bis 6°C oder schnell unter flieRendem kalten oder lauwarmen
(max. 37°C) Wasser. Nach Offnen des Gefales muss aufgetaute Milch bei +4 bis 6°C aufbewahrt
und innerhalb von 12 Stunden verbraucht werden. Aufgetaute Muttermilch konnen Sie unge6ff-
net bei +4 bis 6°C aufbewahren. Aufgetaute Milch soll nicht wieder eingefroren werden.

Nach dem Abpumpen stets frische Stilleinlagen verwenden, taglich den BH wechseln.

Wie wird die Milch transportiert?

Sollen die Milchflaschen transportiert werden, stellen Sie die Flaschen aufrecht in eine Kiihltasche
mit Kiihlelementen. Die Kiihlkette darf von Ihrem Kihlschrank/Tiefkiihlschrank bis zum Ziel nicht
unterbrochen werden, um ein Keimwachstum zu verhindern.

Wie werden Sie betreut?

Ich bin jederzeit gern bereit, Sie zu beraten und Ihnen zu helfen. Sollten Sie Probleme haben, setzen
Sie sich mit mir in Verbindung.
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