medela

Sicherheit von
Muttermilch und
Infektionskontrolle

Aut der neonatologischen Intensivstation muss sichergestellt werden, dass die anti-
infektiésen Eigenschatften und die Nahrstoffe der Muttermilch dem Kind méglichst
risikolos zuganglich gemacht werden. Dieser Review zeigt die wissenschaftlichen
Erkenntnisse zum sicheren Auffangen und Aufbewahren von Muttermilch sowie zu
den Praktiken im Umgang mit dieser, um Verunreinigungen und Fehler zu vermeiden.



Seit mehr als 50 Jahren verfolgt Medela ein Ziel: die Gesundheit von Mutter und Kind durch die
lebensspendenden Vorteile der Muttermilch zu fordern. In dieser Zeit hat sich das Unternehmen darauf
konzentriert, die Bedurfnisse der Mitter und das Verhalten von Sauglingen zu verstehen. Die Gesundheit der
Mdtter und ihrer Sauglinge wahrend der wertvollen Stillzeit steht im Mittelpunkt aller Aktivitaten von Medela.
Auch in Zukunft wird Medela die explorative Forschung im Bereich Muttermilch und Stillen unterstitzen und
die gewonnenen Erkenntnisse in innovativen Stilllésungen umsetzen.

Durch neue Entdeckungen im Zusammenhang mit den Inhaltsstoffen der Muttermilch, der Anatomie der
laktierenden Brust und dem Saugverhalten des Kindes an der Brust hat Medela eine Reihe von Lésungen
entwickelt, die neonatologische Intensivstationen dabei unterstitzen, die Versorgung mit Muttermilch
sicherzustellen und das Stillen zu férdern.

Medela ist sich der Herausforderungen bewusst, die die Versorgung mit Muttermilch auf neonatologischen
Intensivstationen mit sich bringt. Die Mutter muss ausreichend Milch produzieren, wéhrend das Kind

diese Milch auch aufnehmen muss. AuBerdem gilt es, hygienische und logistische Herausforderungen zu
meistern. Mit dem von Medela angebotenen Produktportfolio sollen die Produktion von Muttermilch und die
Erndhrung mit dieser gefordert werden. Alle Sduglinge sollen zudem die ndtige Unterstitzung erhalten, um
so frih wie maglich von der Mutter gestillt werden zu kénnen.

Medela ist bestrebt, die neuesten evidenzbasierten Forschungserkenntnisse bereitzustellen, um das

Stillen und den Einsatz von Muttermilch auf neonatologischen Intensivstationen zu unterstitzen. Ziel der
innovativen, forschungsbasierten Produkte sowie des Lehrmaterials ist die Lésung der Probleme, die sich bei
der Versorgung mit Muttermilch auf neonatologischen Intensivstationen ergeben.

Wissenschaftliche Forschung

Mit Medelas Anspruch einer Gberragenden wissenschaftlichen Forschung gelang
es dem Unternehmen, modernste Milchpumpen und Produkte fur die Ernghrung
mit Muttermilch zu entwickeln. Medela arbeitet mit erfahrenem medizinischen
Fachpersonal zusammen zusammen und bemiht sich um die Zusammenarbeit mit
Universitaten, Krankenhdusern und Forschungseinrichtungen auf der ganzen Welt.

Produkte

Mdittern beim Abpumpen von Muttermilch zu helfen, ist Medelas Kernkompetenz.
Dazu gehdrt das sichere und hygienische Auffangen der Muttermilch in BPA-freien
Behaltern. Einfache Lésungen fur das Beschriften, Aufbewahren, Transportieren,
Warmen und Auftauen — all das tragt zu einem sicheren Umgang mit der kostbaren
Muttermilch bei. Damit die Muttermilch beim Kind ankommt, hat Medela eine Reihe
innovativer Produkte fur verschiedene Stillsituationen entwickelt.

Wissenstransfer

Bei Medela greifen Forschung und Wissenstransfer eng ineinander. Medela bringt
Arzte und Trainer in einer Weise zusammen, die die berufliche Weiterentwicklung, den
Wissensaustausch und die Interaktion in der wissenschaftlichen Gemeinschaft fordert.
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Abstract

Muttermilch senkt das Risiko und den Schweregrad schwachender Krankheiten bei Frihgeborenen. Allerdings ist es fur die
neonatologische Intensivstation eine groffe Herausforderung, die Unversehrtheit und Sicherheit abgepumpter Milch zu bewahren
Aufgrund der einzigartigen Zusammensetzung von Muttermilch kommt es zu einer Reihe komplexer Probleme, wenn Muttermilch
auvfgefangen, aufbewahrt und fir die Verabreichung vorbereitet wird. Da Muttermilch eine Vielzahl symbiotischer und potenziell
pathogener Bakterien und Viren enthalten kann, wovon einige fir Sauglinge der héchsten Risikogruppe gefahrlich sind, muss der
Prozess der Muttermilchversorgung unbedingt hinsichtlich Sicherheit und Infektionskontrolle optimiert werden. Es ist entscheidend
dass evidenzbasierte Praktiken beim Umgang mit Muttermilch einbezogen werden, damit die Milch fir Frihgeborene sicher ist,
genauso nahrstoffreich bleibt und dieselben Schutzvorteile bietet wie frische Muttermilch aus der Brust.
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Es wird international ausnahmslos empfohlen, dass Kinder wahrend der ersten sechs
Lebensmonate lediglich durch Stillen ernghrt werden!= Stillen sorgt fir eine optimale
Nahrstoffversorgung sowie einen Immunschutz* und fir eine bessere Bindung
zwischen Mutter und Kind direkt nach der termingerechten Geburt.> Allerdings kann
das Stillen nach einer Frihgeburt fir Mutter und Kind anfangs problematisch sein.
Die Mitter mUssen zu einem friheren Entwicklungszeitpunkt eine ausreichende
Milchproduktion initiieren, aufbauen und aufrechterhalten, wahrend Frihgeborene
oftmals Schwierigkeiten mit der oralen Nahrungsaufnahme haben und erst spéter
wdhrend des Aufenthalts auf der neonatologischen Intensivstation an der Brust der
Mutter trinken kdnnen. Deshalb sind Frihgeborene anfangs auf die Versorgung mit
der abgepumpten Milch von ihren Mittern angewiesen.

Die Versorgung der Frihgeborenen mit abgepumpter Muttermilch ist in den

ersten Lebensmonaten besonders wichtig.® Muttermilch senkt das Risiko und den
Schweregrad schwdchender Krankheiten bei Frihgeborenen in einer Dosis-Wirkungs-
Beziehung, wobei héhere Muttermilch-Mengen zum héchsten Schutz fGhren.® 7 Bis die
Milch dem Frihgeborenen verabreicht werden kann, wurde sie jedoch bereits einer
Reihe von Verfahren und Prozessen unterworfen, die méglicherweise die Qualitat der
Milch beeintrachtigen. Jeder Schritt, vom anfanglichen Abpumpen und Auffangen
Uber die Aufbewahrung und Anreicherung sowie das Auftauen und Aufwérmen der
Muttermilch, kann deren Unversehrtheit beeinflussen, sie Bakterien und pathogenen
Keimen aussetzen und fir Frihgeborene potenziell zu einem Infektionsrisiko fuhren.
Deshalb sind evidenzbasierte Verfahren, die das Infektionsrisiko minimieren und die
Qualitat der Muttermilch maximieren — sowohl in ausreichender Menge als auch in
der gewinschten Unversehrtheit — unverzichtbar.

Dieser Review zielt darauf ab, den Arzten und Fachpersonen auf neonatologischen
Intensivstationen ein tiefgreifendes Verstandnis der neuesten Erkenntnisse zu den
gesundheitlichen und wirtschaftlichen Vorteilen von Muttermilch zu vermitteln;
dariber, wie Mutter ihre Kinder hygienisch mit Muttermilch versorgen kénnen; und
Uber die Probleme, die sich fir neonatologische Intensivstationen beim sicheren
Umgang mit Muttermilch ergeben. Evidenzbasierte Verfahren, die auf optimale
Unversehrtheit der Milch und minimales Risiko fir das Kind abzielen, werden vor dem
Hintergrund des gesamtheitlichen Ziels diskutiert, die Versorgung mit Muttermilch aut

der neonatologischen Intensivstation zu maximieren.
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Frihgeborene, die wahrend ihres Aufenthalts auf der neonatologischen

Intensivstation mit Muttermilch versorgt werden, haben ein geringeres Risiko einer
nekrotisierenden Enterokolitis (NEC), einer chronischen Lungenerkrankung, einer
Frihgeborenen-Retinopathie, einer Sepsis, von nosokomialer Infektionen sowie von
Entwicklungsstérungen kognitiver Art bzw. des Nervensystems, des plétzlichen Kindstods
und erneuter Hospitalisierungen nach der Entlassung aus der neonatologischen
Intensivstation.8-'” Die Vorteile sind so Uberzeugend, dass alle Kinder auf der
neonatologischen Intensivstation Muttermilch erhalten sollten.?

Die positive Wirkung von Muttermilch ist vermutlich auf die Versorgung mit der Milch di-
rekt in der ersten Zeit nach der Geburt zurickzufGhren, in der es am wichtigsten ist, Mut-
termilch einzusetzen und kinstliche Sduglingsnahrung zu vermeiden.® Dies gilt besonders
fur Sauglinge im Krankenhaus und Frihgeborene.? Frihgeborene kommen mit noch nicht
vollstandig ausgereiften anatomischen und physiologischen Systemen zur Welt, die eine
optimale Ernghrung erfordern, um normal zu wachsen und sich zu entwickeln. Unterent-
wickelte Magen-Darm-, Atem-, Nerven- und Immunsysteme machen Kinder anfallig for
die gesundheitsschadlichen Auswirkungen von Infektionen und Entzindungsprozessen,
die auf der neonatologischen Intensivstation auftreten kdnnen. Muttermilch kann diese
Anfalligkeit bei Frihgeborenen einschrénken oder signifikant senken und trégt somit zur

Infektionskontrolle bei.? 14 16-23

Die schiitzenden Inhaltsstoffe der
Muttermilch

Durch das Stillen wird der gesunde, termingeborene Sdugling mit den notwendigen
Nabhrstoffen fur ein optimales Wachstum und fur eine ideale Entwicklung versorgt.
Dazu zahlen die essenziellen Makronghrstoffe (Fette, Kohlenhydrate und Proteine);
Mikronahrstoffe (Vitamine und Mineralien); und Entwicklungsfaktoren (langkettige
mehrfach ungesdattigte Fettsduren, Wachstumsfaktoren und Zytokine). Muttermilch
schitzt durch ihre antiinfektiésen und immunologischen Inhaltsstoffe auch vor
Infektionen (Tabelle 1).242

Multifunktionale Makrophagen und freie Fettsauren in der Muttermilch sowie Proteine,
einschlieBlich slgA, Laktoferrin und Lysozym, fungieren als schitzende Inhaltsstoffe,
die fir Frihgeborene besonders wichtig sind.?* Diese Wirkstoffe agieren gemeinsam,
um bestimmte Mikroben zu deaktivieren, zu zerstéren oder eine Bindung an diese
einzugehen, wodurch sich diese nicht mehr an den mukosalen Oberflachen festsetzen.?
Andere Inhaltsstoffe wie mutterliche Zellen, zu denen u. a. lebende Leukozyten aus
dem Blut, lebende Zellen des Brustepithels, Stammzellen und Zellfragmente zahlen,
bieten dem Saugling Immunschutz.?*?” Oligosaccharide aus der Muttermilch haben
ebenfalls eine wichtige immunologische Funktion, da sie wie Probiotika wirken und das
Wachstum symbiotischer Bakterien im Darm férdern.?® Sie agieren zudem als Kader
der Rezeptorenanaloga, um die Bindung von Pathogenen, einschliefllich Rotaviren,

an die Darmoberflache zu hemmen.?-32 Zudem enthalt Muttermilch auch schitzende
symbiotische Bakterien, die Teil der Darmflora werden und sich auf entzindliche
Prozesse und die Inmunomodulation auswirken. Symbiotische Bakterien verhindern
nicht nur das UbermaBig starke Wachstum pathogener Bakterien; sie sduern auch den
Darm an, vergdren Laktose und zersetzen Lipide und Proteine.®*-%

Die Milch der Mutter eines Frihgeborenen unterscheidet sich von derjenigen der
Mutter eines termingeborenen Kindes. Im Vergleich zu Milch fir termingeborene
Kinder hat die Milch fur Frihgeborene einen hoheren Gehalt an Energie, Lipiden,
Proteinen, Stickstoff, einigen Vitaminen und Mineralstoffen. Dariber hinaus ist Milch
fur Frihgeborene reicher an Immunfaktoren wie Zellen, Immunglobulinen und
entzindungshemmenden Bestandteilen.®* % Die Zusammensetzung der Muttermilch
fur Frihgeborene ist von grofler Bedeutung fir die Entwicklung des Verdauungstraktes,
die neurologische Entwicklung und die Ausbildung des Immunschutzes bei
Frihgeborenen.* Obwohl Muttermilch fir alle Frihgeborenen empfohlen wird,* kann



die NGhrstoffzusammensetzung der Muttermilch von Mittern von Frihgeborenen

den aufgrund ihres Wachstumsrickstands bedingten hohen Nahrstoffbedarf nicht
vollstéindig abdecken. Dies gilt insbesondere fir Frihgeborene mit einem sehr niedrigen
Geburtsgewicht (< 1500 g)'**” Bei manchen Frihgeborenen muss Muttermilch deshalb
mit Proteinen, Nahrstoffen, Vitaminen und Mineralstoffen erganzt werden, um ein
optimales Wachstum und die bestmdgliche Entwicklung sicherzustellen.® Dies fihrt

zu einem weiteren Schritt im Umgang mit der Milch, dessen Verunreinigungsrisiko
eingedammt werden muss. Obwohl die antiinfektidsen Eigenschaften der Milch diese
vor Verunreinigungen schitzen, besteht dennoch die Maglichkeit, dass sie zu einer
Infektionsquelle wird, wenn mit ihr nicht richtig umgegangen wird.

Immunologische Inhaltsstoffe
der Muttermilch

Antikérper
(insbesondere slgA)

Laktoferrin

a-Lactalbumin

Oligosaccharide

Antisekretorischer Faktor

Zykotine, Wachstumsfaktoren und andere
,Signale” von der Mutter an das Kind

Fett

Defensine und Cathelicidine

Lysozym

Lactadherin

Leukozyten

Funktion

Die slgA-Antikérper haben vor allem die Funktion, eine
Bindung an Mikroben einzugehen, wodurch sich diese nicht
mehr an den Schleimhduten, z. B. in den Atemwegen oder
dem Magen-Darm-Trakt, festsetzen kdnnen.

Die antibakterielle Wirkung von Laktoferrin begrindet sich in
der Eigenschatt, Eisen binden zu kédnnen. Dadurch entzieht es
den Bakterien ein fur ihr Wachstum notwendiges Element.!

a-Lactalbumin ist ein wichtiges Milchprotein, aber Gber
seine Funktionen ist nur wenig bekannt. Es verfigt Uber eine
antitumordse Wirkung.*?

Einige dieser Glykane konnen als Prabiotika fungieren und
selektiv das Wachstum vorteilhafter Bakterien im Darm
fordern. Wichtiger ist jedoch, dass sie pathogene Keime
davon abhalten, mit ihren Zielrezeptoren eine Bindung an
den Schleimhautoberflachen des Magen-Darm-Trakts des
Wirts einzugehen.?®

Eventuell senkt eine Induzierung dieses Inhaltsstoffes der
Milch das Risiko einer Mastitis bei der Mutter und das von
Durchfallen beim Kind.# 44

Diese Inhaltsstoffe agieren méglicherweise als ,Signale” von
der Mutter zum Kind und helfen eventuell verschiedenen
Organen und Funktionen bei der Entwicklung® und verbessern
die antiinfektidse Funktion der Leukozyten.*

Nach dem enzymatischen Abbau liefern die Lipide in der
Muttermilch freie Fettsduren, die bestimmte Bakterien und
Viren angreifen kénnen.*’

Mehrere antimikrobielle Defensine und antimikrobielle
Cathelicidinpeptide (antimikrobielle Peptide) wurden in
Muttermilch nachgewiesen.*®#?

Lysozym ist ein Enzym, das die Zellwand und die auBere
Zellmembran einer Reihe von Mikroorganismen spaltet, was
zur Lyse fihrt.>°

Das Muttermilch-Fettkigelchenprotein Lactadherin hemmt
das Rotavirus, das ein bedeutendes Pathogen bei der
Verursachung schwerer dehydrierender Durchfdlle bei Kindern
ist.”!

EinschlieBlich Lymphozyten, Makrophagen und Neutrophile. Die
wichtigste Rolle von Neutrophilen und Makrophagen in Milch
kénnte der Schutz der Brustdrise vor Infektionen sein.?6-27

Tabelle 1 — Immunologische Inhaltsstoffe der Muttermilch. Uberarbeitet nach Hanson 2007.25
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Wirtschaftliche Vorteile der
Muttermilch

Muttermilch trégt zur Infektionskontrolle bei, indem sie die Inzidenz, den Schweregrad
und/oder das Risiko von Krankheiten im Zusammenhang mit Frihgeburten in einer
Dosis-Wirkungs-Beziehung senkt, insbesondere wéhrend der ersten Lebensmonate.
Die jungste Forschungsarbeit von Patel et al.” hat aufgezeigt, dass die Dosis-Wirkungs-
Beziehung zwischen Erkrankungen im Zusammenhang mit Frihgeburten und der
taglichen Dosis an Muttermilch (average daily dose of human milk; ADDHM) auf

der neonatologischen Intensivstation so ausgeprdgt ist, dass mit jedem Anstieg der
verabreichten Muttermilch um 10 ml/kg/Tag ein 19-prozentiger Rickgang des Sepsis-
Risikos einhergeht. Sduglinge, die die niedrigste tagliche Dosis an Muttermilch erhielten
(<25 ml/kg/Tag ADDHM,), hatten nicht nur das grofte Risiko einer Sepsis, sondern
verursachten auch die hdchsten Kosten auf der neonatologischen Intensivstation
(Abbildung 1). Die Verfasser errechneten, dass das Krankenhaus mit einer Erhchung
der ADDHM in den ersten 28 Lebenstagen auf 25-49 ml/kg/Tag 20.384 US-Dollar
pro Kind bzw. insgesamt 1,2 Millionen US-Dollar einsparen kénnte. Bei einer Erhohung
der ADDHM auf =50 ml/kg/Tag Uber die ersten 28 Tage hinaus bis zum Ende des
Krankenhausaufenthalts wirden die Einsparungen 31.514 US-Dollar pro Kind und 1,8
Millionen US-Dollar insgesamt betragen.

Diese Kosteneinsparungen bei der Versorgung mit Muttermilch konnten auch bei
anderen Krankheiten im Zusammenhang mit FrGhgeburten nachgewiesen werden.

Die Versorgung mit Muttermilch senkt erwiesenermafBen den Schweregrad und die
direkten Kosten von erworbener Sepsis, bronchopulmonaler Dysplasie, NEC und
Frihgeborenen-Retinopathie auf der neonatologischen Intensivstation. Es wurde
auBerdem offensichtlich, dass die Versorgung mit Muttermilch — unabhéngig von ihrem
Einfluss auf die Krankheiten im Zusammenhang mit Frihgeburten — die indirekten
Kosten eins Krankenhausaufenthalts auf der neonatologischen Intensivstation verringert.
Obwohl die Versorgung mit Muttermilch auf der neonatologischen Intensivstation
Kosten verursachte %2, einschliefllich der potenziellen Kosten fur Sicherheit und
Infektionskontrolle, Uberstiegen die wirtschaftlichen Vorteile der Versorgung mit
Muttermilch eindeutig den relativ geringen finanziellen Aufwand fir Mutter und
Einrichtung.®?
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Abbildung 1 - Sinkende Kosten auf der neonatologischen Intensivstation bei zunehmender Dosierung der
Muttermilch. Uberarbeitet nach Patel et al.”



Muttermilch ist eine komplexe, lebende und dynamische Flussigkeit. Sie ist nicht steril;
vielmehr gilt sie als Quelle fir die Ubertragung symbiotischer und pathogener Bakterien
und von Viren. Es wird weitestgehend anerkannt, dass die Vorteile der Versorgung mit
Spendermilch, insbesondere mit der eigenen Muttermilch, die Herausforderungen,
welche die sichere und hygienische Vorbereitung von Milch mit sich bringen, mehr als
wett machen. Deshalb ist im Umgang und bei der Versorgung mit Muttermilch gréfite
Vorsicht hinsichtlich Sicherheit und Hygiene geboten, um sicherzustellen, dass die fur das
Kind optimalen immunologischen Eigenschaften und die Nahrstoffzusammensetzung
der Milch bewahrt werden.>®

Bakterien und pathogene Keime

Die Inhaltsstoffe der Muttermilch, insbesondere die lebenden Zellen der Mutter des
Kindes, kdnnen nicht durch kinstliche Ernéhrung ersetzt werden. Frische Muttermilch,

d. h. Milch, die vom Kind direkt an der Brust getrunken oder frisch abgepumpt wird,
enthdlt lebende Zellen?” und die meisten Nhrstoffe, Wachstumsfaktoren sowie viele
weitere schitzende Inhaltsstoffe.?> 2 Frische Muttermilch enthdlt eine Vielzahl lebender
Organismen, die nicht-pathogenen (natirlichen) Bakterienstdmme, einschlieBllich
pathogener Bakterien, Viren, Mykobakterien und Pilze.>*-*® Mehr als 700 Bakterienarten
wurden aus Muttermilch isoliert.>” Die Anzahl und Arten dieser Bakterien schwanken
von Mutter zu Mutter.?? Viele von ihnen, einschlieBlich Darmbakterien, tragen vermutlich
zur lebenswichtigen Einstellung des Immunsystems des Kindes bei, damit dieses

richtig auf symbiotische und pathogene Bakterien reagiert.®® Wahrend die Anzahl

an Bakterien in der Muttermilch stark schwankt, sind die Mehrheit der identifizierten
Organismen Teil der nicht-pathogenen normalen Hautflora der Brust(warze) der Mutter,
einschliefllich koagulase-negativer Staphylokokkus epidermidis, Corynebakterien

und Viridans-Streptokokken. Organismen, die den enteromammaren Weg zur

Brust entlanggewandert sind, z. B. Bifidobakterien oder Laktobazillen, die das
gastrointestinale System des Neugeborenen schitzen, lassen sich ebenfalls in der
Muttermilch finden.®!

Uber Muttermilch werden unter Umsténden auch pathogene Mikroorganismen aus
der Mutter bzw. der Umgebung weitergegeben. Pathogene Bakterien, einschlieflich
Staphylokokkus aureus (MRSA), O-hédmolysierende Streptokokken, Pseudomonaden,
Klebsiella, Proteusbakterien und Enterobakterien, sind haufig in Muttermilch festgestellt
worden.>> %761 ¢2 Mehrere Ausbriiche und Falle von Infektionen bei Neugeborenen
sind bereits mit verunreinigter Milch in Verbindung gebracht worden, welche die
Pathogene Staphylokokkus aureus, Escherichia coli, Serratia spp., Pseudomonas spp.,
Zytomegalievirus und Acinetobacter baumannii enthielt.% ¢3-¢° Deshalb sind Sicherheit
und Infektionskontrolle auf der neonatologischen Intensivstation ein wichtiges Thema.

Milch kann wahrend des gesamten Weges des Muttermilch verunreinigt werden; beim
Abpumpen, Auffangen, Transport, Aufbewahren und beim Umgang mit dieser.®® Wenn
die Milch mit Oberflachen in Kontakt kommt, kdnnen die normale Bakterienflora der
Haut sowie Mikroben Uber das Pumpset in die Milch gelangen.®”¢” Insbesondere
verunreinigte Pumpen haben sich als Quellen bakterieller Kontamination erwiesen, vor
allem, wenn sie von mehreren Mittern benutzt und jeweils nach der Verwendung nicht
ordnungsgemaf gereinigt wurden.®® Eine Reihe von Fallstudien hat gezeigt, dass Milch,
die von Mittern mit Kindern auf der neonatologischen Intensivstation abgepumt wurde,
fast immer von Mikroben kolonisiert ist.>* ¢% ¢ Gegenwartig sind keine Unterschiede
beim Auftreten von Verunreinigungen zwischen dem Ausstreichen mit der Hand, dem
Einsatz von manuellen Pumpen oder elektrischen Pumpen bekannt 42547071
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Obwohl mehrere Fallstudien aufgezeigt haben, dass verunreinigte Milch eine
Infektionsquelle sein kann,®* 72776 wurden bei Frihgeborenen, die die Milch

ihrer eigenen Mutter erhielten, nur wenige Infektionen und infektionsbedingte
Zwischenfalle nachgewiesen. Auch wenn nicht bekannt ist, wie sich verschiedene
Mengen an normalen Bakterien auf Frihgeborene auswirken,® wird vermutet, dass
die antimikrobiellen Eigenschaften der Milch das Kind unter diesen Umsténden
zumeist schitzen.”

Dennoch fordern manche Arzte im Krankenhaus routineméBig Bakterienkulturen der
eigenen Muttermilch an, bevor diese verabreicht werden darf.”® Dies ist in den USA
haufiger der Fall als in anderen Landern, auch wenn Studien nachgewiesen haben, dass
die Ergebnisse spater entnommener Kulturen oder das Infektionsrisiko Frihgeborener
Uber die routineméafige anfangliche Entnahme von Bakterienkulturen aus der eigenen
Muttermilch nicht vorherbestimmt werden konnen.®®”? In bestimmten Situationen ist es
dennoch maglich, dass Bakterienkulturen der eigenen Muttermilch erforderlich sind.
Beispielsweise empfehlen sich Bakterienkulturen unter Umstanden bei Kindern auf
der neonatologischen Intensivstation mit einer erworbenen Sepsis und/oder wieder
auftretenden Streptokokken der Gruppe B (GBS) oder wenn die Mutter wegen GBS
behandelt wird, insbesondere falls die Mutter an einer Mastitis leidet, obwohl das
Vorkommen einer GBS-Ubertragung Gber die Muttermilch relativ gering ist.2-8?

Die mikrobiologische Untersuchung frischer Muttermilch auf der neonatologischen
Intensivstation ist ein kontroverses Thema, wobei sich die Vorgehensweisen zwischen
den Landern und Regionen unterscheiden.®® 8 Es gibt keine allgemeingiltigen
Obergrenzen fir die Gesamtzahl der Bakterienkolonien in abgepumpter Muttermilch,
die dem eigenen frihgeborenen oder kranken Kind der Mutter verabreicht wird. Die
Kriterien, die von verschiedenen Muttermilchbanken bei pasteurisierter Spendermilch
angewendet werden, die biologisch nicht verwandten Kindern gegeben wird, gelten
als nicht relevant fir Frihgeborene, welche die eigene Muttermilch erhalten.®® &

In einer Studie mit 19 neonatologischen Intensivstationen in Belgien und Luxemburg
gaben 47 % an, Frischmilch routinemaBig Bakterienkulturen zu entnehmen; allerdings
variierten unter diesen Einrichtungen die Definitionen fir eine akzeptierbare Gesamtzahl
der Bakterienkolonien stark.t® 8 Einige Stationen akzeptierten bei symbiotischen
Hautbakterien eine Anzahl an koloniebildenden Einheiten (cfu) in Hohe von < 10° je
Milliliter (ml) und bei Pathogenen 10“cfu/ml; andere wiederum setzten die Grenze

in beiden Fallen auf < 104 cfu/ml. Milch, deren Anzahl an symbiotischen Bakterien
und pathogenen Keimen tber diesen Vorgaben lag, wurde pasteurisiert oder auf
manchen neonatologischen Intensivstationen auch entsorgt, wenn die Anzahl an
Bakterien zu hoch war oder pathogene Keime in der Milch enthalten waren. Frische
eigene Muttermilch wurde insbesondere dann entsorgt, wenn S. aureus oder
verschiedene andere Pathogene festgestellt wurden.® Allerdings hatten nur sechs

der 19 neonatologischen Intensivstationen Zugang zu einem Pasteurisierer, was sich
mdglicherweise auf die Entscheidung, Milch zu entsorgen, auswirkte. Im Gegenzug
gab keine der 36 neonatologischen Intensivstationen in Schweden an, der eigenen
Muttermilch vor der Verabreichung Bakterienkulturen zu entnehmen oder diese zu
pasteurisieren.?

Zudem ergab sich, dass auf den untersuchten neonatologischen Intensivstationen in
Belgien und Luxemburg nicht nur bei den Obergrenzen fur die Anzahl an Bakterien
Unterschiede bestehen, sondern auch bei den Aufbewahrungszeiten von Frischmilch im
Kuhlschrank, die zwischen 24 Stunden und 7 Tagen schwanken.® Diese Unterschiede
sind in anderen Landern mit strengeren Richtlinien zur Aufbewahrung von Muttermilch
eventuell weniger auffallig.¢® Dennoch ist es wahrscheinlich, dass unterschiedliche
Autbewahrungszeiten die Anzahl an Bakterien in der Milch und das Verunreinigungsrisi-
ko beeinflussen.

Da es keine sicheren Obergrenzen fir die Anzahl von Bakterien und pathogenen
Keimen gibt, ist unklar, ob mikrobiologische Tests und eine Pasteurisierung der eigenen
Muttermilch erforderlich sind. Wahrend auf einigen neonatologischen Intensivstationen
die eigene Muttermilch pasteurisiert wird, um die mit der Versorgung Frihgeborener
einhergehenden Risiken zu senken, wird befirchtet, dass fur die Kinder nach wie vor
Gefahren bestehen, da der bioaktive Inhalt der Milch nach der Pasteurisierung geringer
ist. Bei der Pasteurisierung werden Flaschen mit Muttermilch normalerweise in einem
Wasserbad 30 Minuten lang auf 62,5 °C erhitzt.® Mit diesem Verfahren kann die
Bakterienlast in der Muttermilch um 10° cfu/ml'® gesenkt werden; allerdings wirkt sich



die Pasteurisierung auch auf die immunologischen Bestandteile und die Nahrstoffe
der Milch aus.?”#8 Die wichtigen immunologischen Proteine slgA, Laktoferrin und
Lysozym werden stark beeintrachtigt und verbleiben nach der Warmebehandlung
ieweils lediglich zu einem Anteil von ~72 %, ~22 % und ~39 %.8” Pasteurisierung fihrt
auch zu einem signifikanten Rickgang der weiflen Blutkdrperchen ® 7 und beeinflusst
erwiesenermaflen die Widerstandsfahigkeit der Milch vor bakteriellem Wachstum.
Wurde Holder-pasteurisierte Milch mit Bakterien versetzt, war das Bakterienwachstum
zweimal groBer als bei roher Muttermilch (Abbildung 2).7' Entsprechend gibt es
verschiedene Verfahren und Empfehlungen beim Umgang mit pasteurisierter und nicht
pasteurisierter Milch.

Bakterielle Vermehrungsrate pro Stunde

[ [
Roh Holder

Abbildung 2 - Bakterielles Wachstum in Holder-pasteurisierter Milch verglichen mit roher Muttermilch nach
der Anreicherung mit Bakterien. Uberarbeitet nach Christen et al.”!

Virusinfektionen und Wirkstoffe

Uber Muttermilch kdnnen unter Umsténden auch ernsthafte Virusinfektionen an

Kinder Gbertragen werden (Tabelle 2). Das Zytomegalievirus (CMV) ist ein gdngiges
Pathogen, das in der Milch von Frauen, die seropositiv fir CMV sind, festgestellt werden
kann. CMV ist bei termingeborenen Kindern, die vor der Geburt Gber die Plazenta
CMV-Antikérper aufgenommen haben, normalerweise kein Gesundheitsproblem.
Allerdings kénnen sich Frihgeborene ohne diese Antikérper Gber die Muttermilch mit
dem Zytomegalievirus infizieren.” Die Ubertragungsrate des Zytomegalievirus bei
Frihgeborenen, die infizierte Milch erhalten, schwankt ebenfalls stark. Sie betragt
zwischen 6 und 55 %727, abhangig von der Anzahl der infektiésen Viren in der Milch,
dem Virenstamm, den Immunfakioren des Wirtes und der Verwendung von frischer oder
eingefrorener Milch.” ?¢ Wenn Mtter seropositiv fir CMV sind, dann gibt es zwischen
den neonatologischen Intensivstationen grofie Unterschiede bei der Entscheidung,

ob Frihgeborenen frische eigene Muttermilch verabreicht wird. Obwohl das Risiko
einer klinischen, schweren Sepsis aufgrund von Gber die Muttermilch aufgenommenen
Zytomegalieviren, die eine weitere Behandlung auf der neonatologischen Intensivstation
erforderlich macht, relativ gering ist, verzichten einige KrankenhGuser auf die
Verabreichung von frischer eigener Muttermilch an Frihgeborene und pasteurisieren
stattdessen die Milch oder frieren diese ein, um entsprechend das Risiko einer
Zytomegalievirus-Ubertragung zu vermeiden bzw. zu verringern.®® 8 Andere Viren, vor
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allem HIV und das humane T-lymphotrope Virus (HTLV) Typ | oder I, befinden sich in der
Muttermilch und gelten in den meisten Industrienationen als Kontraindikationen fur das
Stillen oder die Versorgung mit Muttermilch.?

Wenn sich Arzneimittel und andere Wirkstoffe wie Alkohol und Nikotin im Korper der
Mutter befinden, sind diese auch in verschiedenen Konzentrationen in der Muttermilch
enthalten. Diese hdngen von einer Reihe von Faktoren ab, z. B. von der Dosis im Kérper
der Mutter, der Serumkonzentration, dem Molekulargewicht, der Fettléslichkeit, dem
pH-Wert und der Halbwertszeit.”” Die meisten Berichte zu den Auswirkungen von
Arzneimitteln basieren auf Falldokumentationen und binden tblicherweise nicht die
Wechselwirkungen zwischen Arzneimitteln mit ein. Obwohl die Liste an Arzneimitteln,
die wahrend der Laktation kontraindiziert sind, recht kurz ist muss deshalb jede einzelne
Mutter-Kind-Konstellation individuell beurteilt werden, wenn es um die potenziellen

Auswirkungen von Arzneimitteln und sonstigen Wirkstoffen auf den Saugling geh

Uber Muttermilch ibertragbare
potenzielle Infektionserreger

Bakterien

HIV

Humanes T-lymphotropes Virus Typ 1
(HTLV-1) und 2 (HTLV-I1)

Hepatitis B und C

Zytomegalievirus

Roteln (Wildtyp- und Impfstamme)

Herpes-simplex-Virus Typ 1 und 2

Varicella-Zoster-Virus (VZV)

f.97

Erkrankungsrisiko des Kindes

Lésen wahrscheinlich keine Infektion bei
gesunden Kindern aus, insbesondere wenn
die Mutter keine klinischen Anzeichen einer
Infektion aufweist.%

HIV kann Uber Muttermilch Ubertragen
werden und eine Erkrankung ausldsen.

In Industrielandern gilt die Ubertragungsrate
als niedrig, da der Mutter empfohlen wird,
nicht zu stillen. In Entwicklungsléndern
liegen die HIV-Ubertragungsraten bei

~15 %, wenn die Kinder sechs Monate

lang ausschlieBlich gestillt werden.¢¢%®

HTLV-l kann zu einer ernsthaften Erkrankung
fuhren. Das Ubertragungsrisiko bei HTLV-Il ist
noch immer unklar. 4%

Hepatitis-B- und -C-Viruspartikel wurden
in Muttermilch festgestellt; jedoch ist es
unwahrscheinlich, dass beim Kind eine
Erkrankung ausgeldst wird %

Die Ubertragung des Zytomegalievirus
ist haufig, allerdings ist die Erkrankung
hauptsachlich bei Frihgeborenen und
Kindern mit sehr niedrigem Geburtsgewicht
ein Problem.¢8 101,102

In Muttermilch festgestellt, aber kein
Nachweis fir das Ausldsen einer
Infektion.¢¢

In Muttermilch festgestellt, aber eine
Ubertragung ist unwahrscheinlich und
wird hauptsachlich mit Verletzungen
und Virusausscheidung in Verbindung
gebracht!%

Die DNA von VZV wurde in Muttermilch
festgestellt. Das Risiko einer Erkrankung
des Kindes ist unklar.®

Tabelle 2 — Uber Muttermilch Gbertragbare Infektionserregers



Spendermilch

Spendermilch ist die beste Option, wenn auf der neonatologischen Intensivstation
eigene Muttermilch nicht akzeptierbar ist — z. B. bei Kindern von Muttern mit HIV,
HTLV-1 und II; von Mittern, die illegale Substanzen oder kontraindizierte Arzneimittel
nehmen; oder wenn Milch aufgrund einer nicht ausreichenden Milchproduktion nicht
verfigbar ist! In den USA ist Spendermilch normalerweise eine Mischung aus der Milch
von verschiedenen Spenderinnen, die in einer Muttermilchbank Holder-pasteurisiert
wurde!® In Europa wiederum wird in Richtlinien aus Grof3britannien explizit erwdhnt,
dass Milch von verschiedenen Spenderinnen nicht gemischt werden darf. Internationale
Standards umfassen besondere Punkte bei der Spenderinnenauswahl und der
Anreicherung der verarbeiteten Milch, um Sterilitat sicherzustellen und die Risiken fr
Frihgeborene zu minimieren.® % Wahrend strikte Richtlinien fur die Untersuchung

und die Pasteurisierung von Spendermilch vorhanden sind, gibt es ebenso Bedenken,
dass einige der immunologischen Bestandteile und die Nahrstoffe der Milch fur
Frihgeborene bei der Pasteurisierung verloren gehen kdnnten. Muttermilchbanken in
Norwegen verfahren noch immer nach dem traditionellen Prinzip, Frihgeborenen rohe,
nicht pasteurisierte Milch zu verabreichen. Nur eine Muttermilchbank in Norwegen
pasteurisiert sdmtliche Spendermilch und verwendet diese fur Frihgeborene mit

einem Gewicht von unter 1500 g!® Es ist offensichtlich, dass eigene Muttermilch

der Spendermilch vorgezogen wird; dasselbe gilt fir frische Milch im Vergleich zu
eingefrorener Milch (Abbildung 3). AuBierdem ist klar, dass besondere Vorsicht geboten
ist, um das Infektionsrisiko und die Ubertragung von Viren iber verunreinigte Milch zu
minimieren.

A Formulanahrung fir Frihgeborene
A Formulanahrung

Am schlechtesten

Abbildung 3 - YVHOfEmpfehlungen fur die Versorgung mit Muttermilch auf der neonatologischen
Intensivstation. Uberarbeitet nach Arnold 2002.%
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Abbildung 4 - Beispiel fir Handewaschen, bei
dem Seife auf die gesamte Hautoberfléche der
Héande und Finger aufgetragen wird

14  MEDELA

Muttermilch muss den Bedirfnissen eines Frihgeborenen angepasst sein, damit dieses
richtig wachsen und sich gut entwickeln kann. Sie muss in der optimalen Form bereit-
gestellt werden, mit dem Ziel, dass ihre Zusammensetzung genauso néhrstoffreich ist
und dieselbe Schutzfunktion bietet wie die frische Milch aus der Brust — und all dies bei
geringem Verunreinigungsrisiko. Hierzu muss auf der neonatologischen Intensivstation
der komplette, sichere Prozess der Muttermilchversorgung vom hygienischen Abpum-
pen bis zur Verabreichung an den Saugling optimiert werden. Die Verfahren beim
Umgang mit Muttermilch, insbesondere das Aufbewahren, missen hinsichtlich Zeit,
Temperatur und Beschriftung optimiert werden, damit das Risiko von Verunreinigungen
und Fehlern beim Umgang mit der Milch verschiedener Mitter minimiert wird (Tabelle
3). Das vorrangige Ziel bei Kindern, die nicht gestillt werden, ist es, ihnen die Vorziige
von mikrobiologisch sicherer sowie nahrstoffreicher und immunologisch vollwertiger
Muttermilch zuganglich zu machen.®

Handhygiene

Die richtige Handhygiene sowie die sichere Vorgehensweisen beim Abpumpen von
Muttermilch und das Reinigen und Trocknen der Pumpsets samt Zubehor nach jedem
Einsatz sind entscheidend, um eine ungewollte Verbreitung von Mikroorganismen auf
neonatologischen Intensivstationen zu vermeiden. Handewaschen ist die erste Abwehr-
barriere gegen pathogene Keime und Bakterien.®® Vor dem Abpumpen sollten Mitter
ihre Hande grindlich waschen und abtrocknen.® Es gibt keine Nachweise dafir, ob hier
eine Seife mit oder ohne antibakterieller Wirkung besser ist. Antimikrobielle Seifen kén-
nen zu Bakterienresistenz fihren ' 1% indem sie die normale Hautflora entfernen, die
dazu dient, die Hautoberflache zu schiitzen '%?. Sie kdnnen sich auch auf die T-Zellrei-
fung auswirken!% Allerdings hat sich ergeben, dass es eher ein Problem ist, dass nicht
genigend Seife verwendet wird!'® Neben dem Handewaschen hat sich das zusatzliche
Waschen der Brust, das Uber die normale tagliche Hygiene hinausgeht, nicht als vorteil-
haft erwiesen. Das Waschen der Brust mit Hautreinigungsmitteln hat sich hinsichtlich der
Reduzierung von Bakterien nicht als wirksamer erwiesen als das Waschen mit klarem
Wasser. Deshalb wird empfohlen, nur die Ubliche Brusthygiene zu betreiben.>® "

Desinfektionsmittel werden in Krankenh&usern und sonstigen Einrichtungen verwendet,
da sie praktisch sind, insbesondere da kein Waschbecken bendtigt wird!'? Wahrend

der Einsatz von Desinfektionsmitteln im Krankenhaus empfohlen wird '3, gibt es keine
Nachweise dafir, ob das Risiko eines chemischen Kontakts mit der Brust oder Milch
besteht. Deshalb gibt es keinerlei Empfehlungen, ob Desinfektionsmittel oder -ticher vor
dem Abpumpen oder dem Umgang mit Muttermilch oder Pumpzubehdr benutzt werden
sollten oder nicht.%

Fir medizinisches Fachpersonal empfiehlt es sich, die Hande mit Seife mit oder ohne
antimikrobieller Wirkung und Wasser zu waschen. Die Hénde sollten nicht mit heilem
Wasser gewaschen werden, da es sonst zu Hautschddigungen kommen kann. Zudem
wird empfohlen, dass das medizinische Fachpersonal zur Reinigung der Héande
zwischen den Patienten und vor bestimmten Pllegetatigkeiten ein Desinfektionsmittel
oder eine Seife mit antimikrobieller Wirkung verwendet!'® Die verschiedenen
Handwaschtechniken mit Seife und Wasser unterscheiden sich sowohl im Hinblick auf
die Waschdauer als auch die Seifenmenge. Medizinisches Fachpersonal sollte die
vom Hersteller empfohlene Seifenmenge verwenden. Die Seife muss auf die gesamte
Hautoberflache der Hande und Finger aufgetragen werden, bevor diese gewaschen
und abgetrocknet werden; der gesamte Wasch- und Trockenvorgang sollte 40-60
Sekunden dauern (Abbildung 4)!'3 Diese Studien beziehen sich zwar auf medizinisches
Fachpersonal, aber sie enthalten auch wertvolle Informationen fir Mitter, die vor dem
Abpumpen von Muttermilch Handhygiene betreiben.

Fir das Abtrocknen der Hande bietet sich eine Vielzahl von Maglichkeiten, z. B. Papier-
tucher, Handticher und Warmluft-Handetrockner. Von all diesen Methoden gilt das
Abtrocknen der Hande mit einem Einweg-Tuch als beste und hygienischste Variante
5 wobei Wasserhdhne so zugedreht werden mussen, dass die Hande nicht noch ein-
mal verunreinigt werden!"® In der Literatur, in der Papier- und Stoffticher aus Handtuch-
spendern verglichen werden, gelten Stoffticher als die Variante, die weniger Schutz vor
Verunreinigungen bietet!'¢ ' Warmluft-Handetrockner sind offensichtlich in fast jedem
Umfeld sicher; im Krankenhaus jedoch kénnen Warmluft-Handetrockner fir die Verbrei-

114,



tung von Bakterien sorgen und zur Verunreinigung der Luft beitragen,'” weswegen sie
Papiertichern nicht vorzuziehen sind!"

SchlieBlich hat sich gezeigt, dass sich an Fingernégeln und Schmuck nach dem Hande-
waschen leicht Bakterien ansiedeln!'® Den evidenzbasierten Empfehlungen zur Hand-
hygiene fur medizinisches Fachpersonal zufolge sollten diese auf kinstliche Fingernagel
oder Verlangerungen verzichten, abgesplitterten Nagellack vermeiden und die Finger-
nagel kirzer als 6,5 mm lang tragen sowie die Stellen unter den Fingerndgeln sauber
halten!"® Verschiedene Studien haben weiterhin aufgezeigt, dass Ringe sich negativ auf
das Héndewaschen auswirken kénnen. Das Tragen von Ringen wird mit einer im Schnitt
zehnmal gréBeren Besiedelung der Haut mit Organismen sowie einer Verunreinigung
der Hande mit Staphylokokkus aureus, gramnegativen Bazillen und Candida-Spezies
in Verbindung gebracht!'®12 Weiterhin gilt, dass die Verunreinigung selbst nach dem
Handewaschen umso gréfier ist, je mehr Ringe jemand tragt'?

Reinigung von Pumpen und Pumpsets

Milchpumpen und Pumpsets sind — wie jede Krankenhausstattung — potenzielle Trager
von pathogenen Mikroorganismen!?" 22 Deshalb sind detaillierte Reinigungsprotokolle
erforderlich, um das Verunreinigungsrisiko der Pumpe, die von Mittern geteilt wird,
sowie der Pumpsets, die wiederholt von der jeweiligen Mutter eingesetzt werden, zu
minimieren.

Pumpsets

Pumpsets bestehen normalerweise aus Brusthauben und Schlduchen, die mit einer
elektrischen Pumpe verwendet werden. Abhdngig von Einrichtung und Land missen
Pumpsets vor jedem Einsatz sterilisiert werden. Die Verwendung von sterilen Produkten
ist besonders wichtig, wenn sie von mehreren Muttern geteilt werden.'?® Fir viele
Einrichtungen ist es jedoch schwierig, die Pumpsets vor jedem Einsatz zu sterilisieren,
insbesondere auf neonatologischen Intensivstationen, auf denen Mitter mehr als
sechsmal taglich abpumpen. Autoklavieren oder eine Entsorgung nach jedem Einsatz
kann teuer und unpraktisch sein. Deshalb wird in einigen Einrichtungen lieber desinfiziert
als sterilisiert. Wahrend ihres Aufenthalts auf der neonatologischen Intensivstation
erhalten Mutter oft ihr eigenes Pumpset, das entweder wiederverwendbar sein kann
oder nach einem Einsatztag (ungefdhr 8 Pumpsitzungen) entsorgt werden kann. In
beiden Fallen kann das Pumpset zwischen den Sitzungen desinfiziert statt sterilisiert
werden. Eine Entsorgung der Pumpsets nach einem Tag ist méglicherweise einer
Autoklavierung vorzuziehen, da diese Sterilisationsmethode allgemein teuer ist und Teile
des Sets dabei verloren gehen kdnnen 6 124

Alle Teile des Pumpsets, die mit Milch in Berlhrung kommen, missen nach jedem
Einsatz komplett zerlegt und grindlich gereinigt werden. Selbst wenn bei einer
Pumpsitzung keine Milch abgepumpt wird, muss das Pumpset gereinigt werden.

Zu den Ublichen Verfahren der Dekontamination, die auf der neonatologischen
Intensivstation zur Reinigung von Pumpsets eingesetzt werden, zéhlen die chemische
Desinfektion und die Desinfektion durch Dampf oder allgemeines Reinigen. Eine
Studie mit 25 neonatologischen Intensivstationen in Grofbritannien ergab, dass die
chemische Desinfektion die gangigste Methode war (56 %), gefolgt von Autoklavieren
oder Dampfsterilisation (16 %), Einweg-Ausrustung (8 %) und allgemeinem Reinigen

(4 %).5® Jede dieser Methoden hat ihre Vor- und Nachteile; bei einer Dekontamination
auf Chlorbasis muss das Pumpenset vor Verwendung gereinigt, die Ldsung alle 24
Stunden gewechselt und das Set zwischen jedem Einsatz allgemein gereinigt werden!?
Allgemeines Reinigen macht es erforderlich, dass die einzelnen Teile in Wasser

mit Spulmittel gereinigt, abgespult und an der Luft getrocknet werden. Bei beiden
Methoden besteht das Risiko einer Kreuzinfektion, falls das Pumpset verwechselt oder
von der falschen Mutter verwendet wird; und beide Verfahren gefGhrden potenziell
das Kind, falls eine Lésung oder das Reinigungsmittel nicht grindlich vom Pumpset
abgewaschen wird!?* Dampfbasierte Verfahren beinhalten frei stehende elektrische
Sterilisatoren, in die Wasser eingefillt wird und die Dampf erzeugen, sowie Beutel
oder Kérbe mit Wasser fir die Mikrowelle. Beutel oder Korbe fir die Dampfsterilisation

5
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bieten dahin gehend Vorteile, da sie fur einzelne Mitter eingesetzt werden kénnen,
da die Dekontamination schnell erfolgt und da es sich um Einweg-Beutel handelt.
Nichtsdestoweniger ist bei beiden Dampfmethoden Vorsicht geboten, damit man
sich nicht verbriht,?* und beide befeuchten die Pumpsets, was méglicherweise das
Wachstum von Bakterien ermdglicht.®® "2 Wenn Pumpsets wiederholt eingesetzt
werden, ist allgemeines Reinigen die einfachste Reinigungsmethode fur Mutter. Auf
neonatologischen Intensivstationen, wo am haufigsten ohne die Einbindung der
Mutter dekontaminiert wird, ist die optimale Dekontaminationsmethode immer noch
unklar.® Es ist noch weitere Forschungsarbeit nétig, um die praktischste, sicherste und

kosteneffektivste Dekontaminationsmethode zu ermitteln?

FUr Mitter, die zu Hause abpumpen, ist das Abwaschen die gangigste Reinigungsme-
thode; jedoch wird sie auch haufig auf neonatologischen Intensivstationen eingesetzt.
Nachdem die Pumpsets zerlegt wurden, missen sie in kaltem Wasser gereinigt werden,
um Milchreste, insbesondere Milchproteine, zu entfernen.® Die Teile missen unter
flieBendem Wasser oder in einer sauberen Schissel oder einem sauberen Becken, das
nur zu diesem Zweck dient, mit Spilmittel und Wasser gereinigt werden. Patientenspe-
zifische Flaschenbursten kdnnen dazu verwendet werden, um Teile zu reinigen, insbe-
sondere die schlecht erreichbaren Ritzen!? Aufgrund der vielen Bakterien in Abflissen,
Spilbecken und an Wasserhdhnen, dirfen die Teile zum Reinigen nicht ins Spilbecken
gelegt werden, und Wasserhghne missen mit einem sauberen Papiertuch zugedreht
werden.® 113

Nach dem Reinigen missen die Teile grindlich abgespilt und anschlieBend auf einer
desinfizierten Oberflache zum Trocknen abgestellt werden. Das Abtrocknen mit einem
sauberen Stofftuch ist mdglich, wenn das Tuch, nachdem es gewaschen wurde, nicht
mehr verwendet wurde. Das Trocknen an der Luft ist eine weitere Option.® Sobald

die Teile sauber und trocken sind, missen sie aus dem Spulbereich entfernt werden,
damit sie nicht durch Spritzer aus dem Spulbecken verunreinigt werden.® Das Reinigen
der Pumpsets in der Spilmaschine nach dem Abwaschen ist eine Alternative zur
Reinigung von Hand und wird ebenfalls empfohlen.® Es ist nicht erforderlich, Teile wie
die Schlauche und Verbindungssticke zu den Pumpen zu reinigen, es sei denn, sie

sind durch Milch, Feuchtigkeit oder andere Substanzen verunreinigt. Schlduche, die
den Aerosolen von Milch oder Wasser ausgesetzt werden, sind ein Problem, wenn

sie durch Bakterien oder Schimmel verunreinigt werden.®¢ In diesem Fall missen die
Reinigungsanweisungen des Herstellers befolgt werden. Die Schlguche der Pumpe und
die Verbindungssticke zu dieser dirfen nicht von verschiedenen Mittern verwendet
werden.®

Wie die Pumpsets missen auch Flaschen, die zum Abpumpen, Aufbewahren und zur
Verabreichung von Muttermilch an Frihgeborene verwendet werden, hygienisch sein,
um eine bakterielle Verunreinigung der Milch zu vermeiden. Flaschen kénnen auch
durch Autoklavieren steril und wiederverwendbar bzw. sauber und entsorgbar gemacht
werden.? Interessanterweise hat sich bei der Anzahl an koloniebildenden Einheiten
kein Unterschied gezeigt, wenn Milch in sterilen oder sauberen Flaschen/Behdltern
gesammelt wird.”! Da Autoklavieren zu zusatzlichen Kosten fuhrt und die Gefahr
besteht, dass Teile von Flaschen verloren gehen, gelten Einwegbehalter als attraktivere
Option auf der neonatologischen Intensivstation.®



Ernéhrung mit Muttermilch auf der
neonatologischen Intensivstation

Abpumpen:

Transport:

Aufbewahrung:

Vorbereitung
der Nahrung:

Tabelle 3 - Der Prozess der Muttermilchversorgung und potenzielle Risiken auf der neonatologischen Intensivstation

Abpumpen zu Hause oder
auf der neonatologischen
Intensivstation

Transport von zu Hause oder
Autbewahrung im Krankenhaus

Aufbewahrung bei Raumtempera-
tur, Kbhlschranktemperatur oder
TiefkUhltemperatur.

Mit Zusatzen anreichern.

Auftauen und Erwdrmen

Pumpen

Potenzielles Risiko

Milchpumpe
Brusthauben
Aufbewahrungsbehalter
Volumenverlust

Temperaturveranderungen
Verwechslungen
Volumenverlust

Bakterienwachstum
Verlust der Bioaktivitat
der Inhaltsstoffe
Verdnderung der Zuséitze

Bakterienwachstum
Verlust der Bioaktivitat
der Inhaltsstoffe

Reaktion

richtiges Handewaschen und Reinigen

der Pumpe/des Pumpsets vor und nach

dem Abpumpen

Einweg-Pumpsets und -Behdlter und
wiederverwendbare Ausfuhrungen
gegeneinander abwdgen

sofortiges Beschriften samtlicher
abgepumpter Milch

Kihlkette wéhrend des Transports
aufrechterhalten

optimale Aufbewahrungszeiten missen
eingehalten werden
Aufbewahrungszeiten anpassen,
abhdngig vom Zustand der Milch
(frisch, aufgetaut oder angereichert)

optimale Temperatur

wasser- und nicht wasserbasierte
Vorrichtungen gegeneinander
abwagen

Im Allgemeinen missen die Aulenoberflachen von Milchpumpen und dem Zubehor
im Krankenhaus zwischen zwei Sitzungen desinfiziert werden, insbesondere wenn sie

beim Abpumpen von Mittern oder Mitarbeitern berGhrt werden. Sowohl die Mitter als
auch die Mitarbeiter der neonatologischen Intensivstation kénnen in das Reinigen der
Pumpen im Krankenhaus eingebunden werden!? Zusatzlich zu den Pumpen missen im
Krankenhaus und zu Hause die Oberflachen, auf denen die gereinigten Teile der Pumpe
vor dem Trocknen abgestellt werden, mit Desinfektionsldsung oder -tichern desinfiziert
werden. Die Oberflache muss nach der Desinfektion mit klarem Wasser abgespUlt
werden, um eine Verunreinigung der gereinigten Teile durch die Losung zu vermeiden,
falls dies vom Hersteller empfohlen wird. Die Hande missen nach dem Desinfizieren der
Pumpen und Oberflachen gewaschen werden, um zu vermeiden, dass die Brust oder
Milch mit Desinfektionsmitteln in Kontakt kommt.6¢

Riickverfolgung und Transport der
Milch

Sobald die Milch abgepumpt wurde, muss entschieden werden, wie die Milch anschlie-
Bend aufbewahrt und an das Kind verabreicht wird. Nach dem Abpumpen muss sie
gemaB Krankenhausrichtlinien mit dem Datum und dem Zeitpunkt des Abpumpens
beschriftet werden; danach muss sie so schnell wie maglich kihl gestellt oder einge-
froren werden, falls sie nicht zeitnah verbraucht wird. Jedes Krankenhaus sollte Gber
Empfehlungen fir Mitter zu den Aufbewahrungsbehaltern, -bedingungen und -zeiten
vertigen. Obwohl die Mitter von gesunden, termingeborenen Séuglingen Milch kihlen
und zu vorher eingefrorener Milch hinzufigen kdnnen,'® gibt es zurzeit keine Empfeh-
lungen fir Frihgeborene.
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Abbildung 5 - Beispiel fir ein Tablett fir die
individuelle Aufbewahrung von Muttermilch
auf der neonatologischen Intensivstation
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Ublicherweise bewahren Krankenhduser die Muttermilch unmittelbar nach jeder
Pumpsitzung in einzelnen Behaltern auf.%¢ Allerdings ist umstritten, ob Mtter ihre Milch
einzeln nach jeder Pumpsitzung aufbewahren oder sie im Verlaufe von 24 Stunden
zusammenfihren sollten. Die Zusammenfihrung von Milch wird haufiger empfohlen, da
sie potenziell sicherstellt, dass der Nahrstoffgehalt der Milch zwischen den Mahlzeiten
weniger schwankt. Eine Studie ' hat definitiv aufgezeigt, dass eine Zusammenfihrung
der Milch im Verlauf von 24 Stunden zu keinerlei Unterschieden bei der bakteriellen
Besiedelung sowie zu geringeren Schwankungen beim Kalorien-, Protein-, Fett- und
Kohlenhydratgehalt fuhrt, wobei der Kaloriengehalt bei individuell aufbewahrter Milch
im Gegenzug um bis zu 29 % schwankt. Da der N&hrstoffgehalt bei individuellen
Pumpsitzungen im Vergleich zu dem aus 24-stindigen Zusammenfihrungen signifikant
schwankte, liegt die Vermutung nahe, dass eine ungenaue Versorgung mit Nahrstoffen
und Kalorien stattfinden kann. Interessanterweise fuhrte eine Zusammenfihrung der
Milch auch zu einer groBeren Zufriedenheit bei Mittern als eine individuelle Aufbewah-
rung. Die Zusammenfihrung der Milch bietet deshalb mdglicherweise die Gelegenheit,
die Anreicherung der Milch anzupassen und die Nahrstoffversorgung des Sauglings
zu verbessern!? Pasteurisierte Spendermilch schafft eine andere Situation und deshalb
kann ein Behalter fur mehrere Kinder verwendet werden.® Die Verwendung von nicht
pasteurisierter Spendermilch ist etwas anderes, und hierbei gibt es méglicherweise
Einschrankungen, abhéngig von den Umstanden der Spende und den Krankenhaus-
richtlinien.

Die Zusammenfihrung der eigenen Muttermilch hat auch Vorzige hinsichtlich der
Beschriftung, da nur eine Flasche beschriftet werden muss im Vergleich zu mehreren
Flaschen oder Behdltern nach jedem Abpumpen. Der Umgang mit und die Rickverfol-
gung von Muttermilch, die auf der neonatologischen Intensivstation ndtig sind, bieten
Fehlerpotenzial, falls die Behalter nicht richtig beschriftet werden!*® Das Beschriften mit
dem Namen des Patienten, der Milchart sowie dem Abpumpdatum und -volumen kann
die Verwechslungsgefahr bei der Milch minimieren. Methoden wie die Aufbewahrung in
eigenen Boxen fur jede Mutter in einem Kuhl- oder Gefrierschrank (Abbildung 5) sowie
der Einsatz von Barcodes, die in Muttermilchbanken haufiger angewendet werden,
konnen ebenfalls vorteilhaft sein. 66131132

Mtter, die ihre Milch von zu Hause ins Krankenhaus transportieren, bendtigen vermut-
lich Anweisungen zur Kihlung der Milch mit Kihlakkus und der Isolation der Tasche mit
z. B. zerknilltem Zeitungspapier, um die Zwischenrdume um die Milchbehdlter und die
Kihlakkus auszufillen.®¢ Sobald sich die abgepumpte Milch im Krankenhaus befindet,
mUssen dessen Richtlinien die Vorgehensweisen zum sicheren Umgang und zur Verabrei-
chung vorgeben. Erhalt ein Kind versehentlich die Milch einer anderen Mutter, missen
die Krankenhausrichtlinien den Mitarbeitern Informationen zur Krankheitsibertragung
Uber Muttermilch, zur Krankheitsuntersuchung der Mitter und des Kindes, das die Milch
bekommen hat, und Aktionsplane auf Grundlage der Untersuchungsergebnisse bieten.®

Aufbewahrung der Milch auf der
neonatologischen Intensivstation

Die Milch muss auf der neonatologischen Intensivstation unbedingt sicher aufbewahrt
werden, um zu gewdhrleisten, dass der SGugling optimal ernéhrt wird. Die Richtlinien
zur Aufbewahrung von Muttermilch sind je nach Kind (hohes Risiko/Frihgeborenes,
termingeborenes oder dlteres Kind) und dem Zustand der Milch (frisch, eingefroren,
aufgetaut oder angereichert) unterschiedlich. Die lebenden Zellen in frischer Milch sowie
die Nahrstoffe, Wachstumsfaktoren und viele andere schiitzende Inhaltsstoffe, z. B.
Laktoferrin, sIgA und Lysozym,? verlieren im Laufe der Zeit aufgrund von Temperatur-
schwankungen an Wirkung. Zugleich erhéht sich das Risiko einer bakteriellen Verunrei-
nigung und des Wachstums von Pathogenen in der Milch. Wie sich die Aufbewahrung
auf den mikrobiologischen Inhalt, die Fettzusammensetzung, die Zellbestandteile, die
antibakteriellen Eigenschaften und die antioxidative Wirkung der Muttermilch auswir-
ken, wurde eingehend untersucht. Dennoch ist noch vieles ungeklért, wenn es um das
Auftauen und Anreichern von Milch geht, und es gibt viele Expertenempfehlungen. Es ist
jedoch klar, dass die Aufbewahrung bei unterschiedlichen Temperaturen, in verschiede-
nen Umgebungen und im Laufe der Zeit viele Probleme verursacht.



Autbewahrungsbehdlter

Muttermilch auf der neonatologischen Intensivstation muss so aufgefangen und auf-
bewahrt werden, dass sich dies nur minimal auf die Nahrstoffzusammensetzung und

die immunologischen Inhalisstoffe der Milch auswirkt. Milch erhélt die meisten ihrer
immunologischen Eigenschaften in Glas- oder Hartplastikbehaltern, die kein Polyethylen
enthalten; '® deshalb sind Hartplastik oder Glas zur Aufbewahrung von Muttermilch zu
bevorzugen. ¢ ¥ 1% Die Verwendung von Polyethylenbehaltern wird mit einem 60 %igen
Verlust an Immunoglobulin A in Verbindung gebracht '*® und Edelstahlbehdlter fihren im
Vergleich zu Polyethylen und Glas zu einem Rickgang der Zellzahlen und -viabilitat. ¢
134135 AuBerdem werden Behdlter aus Bisphenol A (BPA) nicht mehr als Babyflaschchen
verwendet, da diese chemische Verbindung gesundheitsschadlich ist. '*¢ Die idealen
Behdlter zur Aufbewahrung von Milch fir das Kind im Krankenhaus sind deshalb aus
Glas oder lebensmittelkonformem Hartplastik ohne BPA mit auslaufsicheren Deckeln.
Saubere, aseptische oder sterile Behdlter sind auch akzeptierbar; allerdings kann es
sein, dass die Richtlinien der Einrichtung eine Mdglichkeit der anderen vorziehen. ¢

Autbewahrung bei Raumtemperatur

Da Muttermilch sowohl symbiotische als auch pathogene Bakterien enthdlt, ist das
Bakterienwachstum ein Hauptproblem bei der Aufbewahrung von Milch. Gleichwohl
hat sich gezeigt, dass Muttermilch fir einen kurzen Zeitraum kein bakterielles
Wachstum aufweist, wenn sie gekihlt wird. Studien zum bakteriellen Wachstum bei
Raumtemperatur haben zu unterschiedlichen Ergebnissen gefUhrt, teilweise, weil die
Definition von Raumtemperatur zwischen 16 und 29 °C oder gar mehr schwankt¥-1%
Auf neonatologischen Intensivstationen, auf denen immungeschwdéchte Kinder liegen,
sind die Autbewahrungszeiten fir Milch bei Raumtemperatur gemeinhin kirzer

als die fir termingeborene Kinder, wobei den Empfehlungen zufolge frische Milch
nach Maglichkeit immer sofort gekihlt werden sollte und die Aufbewahrung bei
Raumtemperatur auf maximal vier Stunden beschrankt ist.%

Eine bedeutende Studie, '*° welche die Verschlechterung der Milchqualitat bei 15, 25
und 38 °C nach 24 Stunden untersuchte, zeigte auf, dass frotz minimaler Veranderungen
der Proteolyse und der Verdauungsenzyme bei 15 und 25 °C die Lipolyse schnell, d. h.
innerhalb weniger Stunden der Autbewahrung, bei 38 °C auftrat, was zu einem Anstieg
der Konzentration an freien Fettsauren um 440 bis 710 % fuhrte. Gleichermafien war in
den ersten 4 bis 8 Stunden das bakterielle Wachstum, das sich hauptsachlich auf nicht-
pathogene Bakterien beschrankte, 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 Uber 24 Stunden und bei 25 °C iber 4 Stunden sicher
aufbewahrt werden kann. '*° Strengere Methoden, die auf die Proteinaktivitat in der
Milch bei 25 °C abzielen, haben noch weitere Rickgange des B-Casein im Verlauf von
24 Stunden "' *2 ynd Rickgénge der Lipase nach 2 Stunden Autbewahrung gezeigt. '!
Auf der neonatologischen Intensivstation gelten < 4 Stunden als die Autbewahrungszeit
bei Raumtemperatur (Tabelle 4).% Durchgehende Mahlzeiten kénnen deshalb sicher
Uber einen Zeitraum von vier Stunden verabreicht werden.
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KUhlen

Bei KGhlschranktemperatur, also bei ca. 4 °C, bleibt die Integritdt von Muttermilch
langer gewdhrleistet als bei Raumtemperatur!* Die umfassendste Studie, welche
die Aufbewahrung bei 4 °C untersucht, kommt zum Schluss, dass frische Milch im
KGhlschrank maximal 96 Stunden (4 Tage) lang aufbewahrt werden sollte (Tabelle 4)
Nach 96 Stunden zeigte im Kuhlschrank aufbewahrte frische Milch keine signifikanten
Verénderungen bei der Osmolalitat, der Gesamitzahl der Bakterienkolonien bzw. Anzahl
der gramnegativen Bakterienkolonien, den Makronahrstoffen und Immunfaktoren,
einschlieBlich Fett, slgA und Laktoferrin. Allerdings wurden die Auswirkungen Uber

96 Stunden hinaus nicht untersucht. AuBierdem hat sich gezeigt, dass die Aufbewahrung
im KGhlschrank das Wachstum grampositiver Bakterien hemmt!** Eine Erhdhung der
Konzentration an freien FettsGuren und der nachfolgende Anstieg des Sduregehalts
aufgrund der Lipolyse wurden in Studien zur Aufbewahrung im Kihlschrank

ebenfalls durchgehend nachgewiesen!* % Die Produkte der Lipolyse gelten nicht

als problematisch, da sie mit einer antimikrobiellen Wirkung gegen Bakterien,

Viren und Protozoen in Verbindung gebracht werden!®” 13 145-147 Ein Rickgang der
Leukozytenzahlen, einschlieBlich Makrophagen und Lymphozyten, sowie der Proteine
insgesamt wurde nach 48 Stunden festgestellt!*® Auf Grundlage dieser Studien wurde
die optimale Aufbewahrungszeit bei 4 °C auf < 4 Tage festgelegt, insbesondere bei
Kindern auf der neonatologischen Intensivstation, wenn die Milch frisch abgepumpt,
nicht angereichert und nicht eingefroren war.% Allerdings ist es wahrscheinlich, dass sich
die Vorgehensweisen zwischen den Einrichtungen und Landern unterscheiden; in Belgien
und Luxemburg beispielsweise wird frische Milch bis zu sieben Tage lang im KGhlschrank
aufbewahrt.®

138

Einfrieren

Ein bis zu 3 Monate langes Einfrieren bei —20 °C wird auf der neonatologischen
Intensivstation als optimal erachtet.¢ Nach 3 Monaten sind die Vitamine A, E und

B, Gesamtproteine, Fette, Enzyme, Laktose, Zink, Immunoglobuline, Lysozym und
Laktoferrin nach wie vor erhalten; allerdings kann es nach einem Monat zu einem
Verlust von Vitamin C kommen.% In einem Zeitraum von bis zu 6 Wochen ist das
bakterielle Wachstum kein grofies Problem!*8 1% Die antibakteriellen Eigenschaften

sind jedoch im Allgemeinen aufgrund des Verlusts an lebenden Zellen wie Phagozyten
geringer als bei frischer Milch!% 5! Ein TiefkGhlen von bis zu 12 Monaten bei <-20°C
gilt auf der neonatologischen Intensivstation als akzeptabel.®® TiefkGhlen bei —80 °C ist
unter Umstdnden besser dazu geeignet, um die bakterizide Kapazitdt von Muttermilch
zu erhalten, insbesondere auf der neonatologischen Intensivstation.®® Geschmacks- und
Geruchsveranderungen kdnnen bei =80 °C auftreten, da durch die Lipase weiter Fett in
Fettsduren umgewandelt wird'?® Zudem haben Studien ergeben, dass die Viruslast, z. B.
an Zytomegalieviren, in der Milch nach dem Einfrieren signifikant gesenkt, aber nicht
zerstort wird.s8 8

Ein erneutes Einfrieren der Milch nach dem Auftauen im Kihlschrank hat nicht

zu einer unsicheren Keimbelastung gefhrt!? Allerdings gilt Milch, die komplett

bei Raumtemperatur aufgetaut wurde, als unsicher und sie sollte nicht wieder
eingefroren werden % Es gibt nur begrenzt verfigbare Daten zu angemessenen
Aufbewahrungszeiten nach dem Auftauen auf Raumtemperatur sowie zu den
Auswirkungen des Umfillens von Muttermilch zwischen Behaltern und von
Temperaturschwankungen auf die Milchqualitat. Selbst Gber mehrere Monate
eingefrorene Muttermilch ist jedoch immer noch besser als Formulanahrung. Jedoch
sind die Bioverfugbarkeit und die Konzentration an einigen schitzenden Inhaltsstoffen
nach dem Einfrieren geringer, was wiederum dafir spricht, frische Milch eingefrorener
Milch vorzuziehen.®® Milch aus dem Kthlschrank gilt als frisch; deshalb sollte sie vor
eingefrorener Milch verwendet werden.®®



Muttermilch

Frisch abgepumpte Milch
Raumtemperatur:
Kohlschrank:
Gefrierschrank:

Vorher eingefroren
Raumtemperatur:

Kihlschrank:

Gefrierschrank:

Frisch abgepumpt,
angereichert
Raumtemperatur:
Kihlschrank:
Gefrierschrank:

Vorher eingefroren,

angereichert oder pasteurisiert

Raumtemperatur:
Kuhlschrank:
Gefrierschrank:

Annéhernd auf Kérper-
temperatur erwdrmt
Raumtemperatur:
KUhlschrank:
Gefrierschrank:

Tabelle 4 - Richtlinien zur Aufbewahrung von Muttermilch fir Séuglinge auf der neonatologischen

Optimale Aufbewahrungsdauer

<4 Stunden %0
<4 Tage '

<3 Monate. Akzeptabel < 12 Monate 15%-7%

Auftauen auf Raumtemperatur, innerhalb

von =4 Stunden verwenden

Auftauen auf Kihlschranktemperatur,
innerhalb von <24 Stunden verwenden

Nicht wieder einfrieren

Nicht bei Raumtemperatur lagern

<24 Stunden 1%7-1¢1
Nicht einfrieren

Nicht bei Raumtemperatur lagern

<24 Stunden
Nicht wieder einfrieren

Zur Vervollstandigung der aktuellen Mahlzeit

Entsorgen
Entsorgen

Intensivstation. Uberarbeitet nach HMBANA 42

Umgang mit Milch auf der

neonatologischen Intensivstation

Die Zubereitung der Milch fir Mahlzeiten erfordert eine Reihe von Verfahren, einschlief3-
lich Auftauen der aufbewahrten Milch, Anreichern und Erwarmen. Jedes Verfahren kann
sich auf die Zusammensetzung der Milch auswirken und zu Verunreinigungen fGhren.

Auftauen

Das Auftauen und das Autwdrmen von Muttermilch sind zwei separate Vorgange,

die im Krankenhaus und zu Hause oftmals in einem Schritt vollzogen werden. In der
Vergangenheit wurde Milch aufgetaut, indem man sie bei Raumtemperatur stehen

lieB, sie direkt in den Kiihlschrank stellte oder eine Milchflasche in einen Behdlter mit
warmem Wasser setzte. Der Auftauvorgang ist abgeschlossen, wenn die eingefrorene
Milch flissig geworden, aber noch kalt ist und es noch einige Eiskristalle gibt. Gibt es
Eiskristalle, so ist dies ein eindeutiges Anzeichen dafur, dass die Milch erst bis zu einem
gewissen Grad aufgetaut ist.®® Aufgetaute Milch muss dann bis kurz vor Verabreichung
gekuhlt werden und dart nicht langer als fir ein paar Stunden bei Raumtemperatur auf-
bewahrt werden, um bakteriellem Wachstum vorzubeugen.® Die genaue Bestimmung
der Auftauzeit kann aufwendig sein, da man die Milch hierzu durchgehend beobachten
muss. Der Einsatz von Wasserbddern, entweder in Milchwdrmern oder in Tassen mit
warmem Wasser, erhoht in gemeinschaftlich genutzten Wasserbadern ebenfalls das
Verunreinigungsrisiko Uber Leitungswasser sowie durch den Behdlter oder die Hande

der jeweiligen Person.®

150
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Abbildung 6 - Beispiel fir den Umgang mit
Muttermilch mittels einer aseptischen Technik
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Obwohl es nur wenige Studien gibt, die auf die optimale Methode zum Auftauen von
Milch eingehen, ist bekannt, dass die Erhitzung der Milch bei der Pasteurisierung zu sig-
nifikanten Verlusten bei den immunologischen und entzindungshemmenden Inhaltsstof-
fen der Milch, einschlieBlich sigA, Laktoferrin und Lysozym sowie probiotischer Bakterien
und Leukozyten fuhrt. Diese Verluste werden durch Pasteurisierung bei niedrigeren
Temperaturen reduziert. ® Die Richtlinien von Muttermilchbanken ¢ empfehlen, dass die
Temperaturen beim Auftauen von Milch in einem mit Wasser gefullten Behalter 37 °C
nicht Uberschreiten sollten. Ein Erhitzen in der Mikrowelle sowie heifles oder kochendes
Wasser werden nicht empfohlen, da so die antiinfekfidsen Eigenschaften der Milch
zerstort werden. 70 Es besteht bei allen wasserbasierten Methoden das Risiko der
Verunreinigung, da Wasser unter oder in den Flaschendeckel und in die Milch geraten
kann.'?" Deshalb gibt es Empfehlungen, denen zufolge Wasser nicht mit dem Flaschen-
deckel in Kontakt geraten darf. 612!

Anreicherung

Wahrend Muttermilch sehr fur die enterale Erndhrung und jede orale Erndhrung aut
der neonatologischen Intensivstation empfohlen wird, muss sie eventuell angereichert
werden, um den hohen Néhrstoffbedarf zu decken, den Frihgeborene aufgrund ihrer
Wachstumsanforderungen haben. Der Vorrat an Mikro- und Makronéhrstoffen, der sich
normalerweise im letzten Drittel der Schwangerschaft in utero einlagert, *? ist bei einem
Frihgeborenen deutlich verringert und muss schnell ersetzt werden. Zusatze empfehlen
sich deshalb bei allen Kindern mit einem Geburtsgewicht von <1500 g, méglicherweise
aber auch bei anderen Kindern. '¢?

Wenn keine oder nicht geniigend eigene Muttermilch verfigbar ist, wird die enterale
Ernahrung haufig durch Spendermilch erganzt!®*” Spendermilch enthalt Gblicherweise
weniger Proteine als die eigene Muttermilch und muss deshalb starker angereichert wer-
den!>3¥ Wenn Frihgeborene Milchmengen in der Gréflenordnung von ca. 100 ml/kg/
Tag zu sich nehmen, reichern viele Krankenhé&user die Muttermilch an, um den Protein-,
Kalorien-, Calcium-, Phosphor- und sonstigen Nahrstoffgehalt zu erhdhen; allerdings
wird dies nicht Uberall so gehandhabt. '>*” In den USA ist ein Fortifier auf Mutter-
milchbasis erhaltlich fir Krankenhduser, die nicht auf Fortifier auf Basis von Kuhmilch
zuriickgreifen wollen. Bisherige Forschungsergebnisse legen nahe, dass eine Ernahrung
zu 100 % auf Basis von Muttermilch das Risiko einer medizinisch bzw. chirurgisch zu
behandelnden NEC senkt. 2> 6% |st keine Muttermilch verfigbar, werden Frihgeborene
mit speziell auf ihre Bedurfnisse abgestimmter Formulanahrung erndhrt. Die Bioverfig-
barkeit von Nahrstoffen ist jedoch geringer als bei Muttermilch. 22 '¢* Eine ausschliefli-
che Versorgung mit Mutter-/Spendermilch und Fortifier auf Basis von Muttermilch senkt
erwiesenermafen das Risiko einer nekrotisierenden Enterokolitis (NEC) im Vergleich zur
Formulanahrung fur Frihgeborene. 2

Trotz der Vorzige einer Anreicherung der Muttermilch wird diese mit einigen
Veranderungen

des funktionalen Wertes von Muttermilch in Verbindung gebracht. Eine Anreicherung
mit Fortifier auf Kuhmilchbasis andert und beeintrachtigt erwiesenermafien

die antibakterielle Wirkung von Muttermilch. 6% ¢! Einige Fortifier kdnnen die
Zusammensetzung von Milch verdndern; deshalb ist hinsichtlich Verunreinigungen und
Risiken bei der Aufbewahrung besondere Vorsicht geboten. Da Verunreinigungen und
die osmotische Konzentration in angereicherter Milch starker ansteigen kénnen, 6%

1% missen Richtlinien und die Herstelleranweisungen beachtet werden.® Um einen
Anstieg der osmotischen Konzentration zu vermeiden, wird die Anreicherung mit
Fortifier mittels aseptischer Verfahren bei Raum- oder niedrigerer Temperatur empfohlen
(Abbildung 6).'¢” Kirzere Aufbewahrungszeiten werden auch fir angereicherte Milch
empfohlen und diese andern sich in Abhangigkeit davon, ob die Milch frisch oder
eingefroren ist, ob sie zuvor aufgetaut wurde oder wie lange sie bei Raumtemperatur
aufbewahrt wurde. '8 Hierin einbezogen sind Empfehlungen, dass angereicherte Milch
nicht bei Raumtemperatur aufbewahrt werden darf; sie sollte sofort verabreicht oder
gekihlt und nur bis zu 24 Stunden lang im Kihlschrank aufbewahrt werden, bevor sie
entsorgt wird (Tabelle 4).¢¢



Erwarmen

Die Milchtemperatur spielt nicht nur bei der Erhaltung der Integritat der Milch eine
Rolle, sondern auch bei der Toleranz des Séuglings gegeniber der Ernghrung Gber eine
Sonde. Es wird vermutet, dass die Milchtemperatur die Kérpertemperatur des Kindes
beeinflussen kann. Die Kérpertemperatur eines Sauglings sinkt erwiesenermaflen, wenn
ihm intravends FlUssigkeiten mit Raumtemperatur verabreicht werden. Deshalb wird
empfohlen, intravends zu verabreichende Flussigkeiten wie Blut und Kochsalzldsung

vor der Infusion annghernd auf Kérpertemperatur zu erwarmen'®? 170 Auf vielen
neonatologischen Intensivstationen wird das Erwdrmen der Milch als wichtiger

Schritt bei der Versorgung gesehen. Eine Reihe von Studien, die die Auswirkungen

des Erwarmens von Milch auf die Stabilitat von Frihgeborenen und gastrische
Rucksténde beurteilt, hat zu unterschiedlichen Ergebnissen gefihrt. Die Rektal- und
Magentemperatur sind erwiesenermaflen niedriger nach der Verabreichung von
Nahrung mit Raumtemperatur Gber eine Sonde im Vergleich zur Verabreichung von
Nahrung mit Kérpertemperatur Uber eine Sonde; '¥*~'"! bei den Stoffwechselraten
zeigten sich jedoch keine Unterschiede. Wéhrend eine Studie ergab, dass die
Achseltemperatur von Frihgeborenen bei der Versorgung mit aufgewdrmter Nahrung
um bis zu 0,44 °C anstieg, konnten die Autoren keine Veranderungen bei der Herz- und
Atemfrequenz oder bei der Sauerstoffsattigung durch die warmeren Temperaturen
feststellen.!”? Bei Fruhgeborenen, denen Milch bei kihler Temperatur, Raumtemperatur
und Kérpertemperatur Uber eine Sonde verabreicht wurde, zeigten sich weniger
gastrische Rickstande und eine verbesserte Toleranz bei der Nahrungsaufnahme,
wenn sie die Milch bei Kérpertemperatur (37 °C) anstatt bei kihler Temperatur (10 °C)
verabreicht bekamen; jedoch wurde die Art der Mahlzeit nicht kontrolliert!”® Andere
Studien mit Frihgeborenen ergaben keine Unterschiede bei der Kérpertemperatur,

der Magenentleerung und der Herzfrequenz zwischen Uber eine Sonde verabreichten
Mahlzeiten bei kihler Temperatur, Raumtemperatur und Kérpertemperatur! 74175
Wahrend termingeborenen Kindern Milch bei kihler Temperatur, Raumtemperatur oder
warmen Temperaturen verabreicht werden kann'%, ist dies bei Frihgeborenen nicht so
eindeutig.

Milch kann so erwarmt werden, wie sie auch aufgetaut wird: indem man sie in einen
Behdlter mit warmem Wasser stellt oder unter flieBendes warmes Wasser halt, wobei
der Flaschendeckel trocken bleiben muss, um Verunreinigungen zu vermeiden.®¢ Die
optimale Temperatur mit wasserbasierten Methoden zu regulieren und zu erreichen

ist jedoch nicht einfach. Das Erreichen einer optimalen Temperatur umfasst die
Bericksichtigung mehrerer Faktoren, einschlieBlich der Milchmenge und -temperatur
am Anfang des Aufwarmens, der GréBe des Milchbehalters und der Wassertemperatur
nach dem Erwarmen und beim Fittern. Die Milchtemperaturen schwankten bei der
Verabreichung entsprechend stark zwischen 21,8 und 36,2 °C; dasselbe gilt fir die
Aufwarmzeiten (133 und 2061 Sekunden). Dies zeigt auf, dass die Milch oftmals nicht
Uber den richtigen Zeitraum aufgewdrmt wurde und dass falsch bestimmt wurde,
wann die Milch die gewinschte Verabreichungstemperatur hatte!”? Eine andere Studie
untersuchte die Wahrnehmung von Fachpersonen hinsichtlich der Temperatur bei der
Verabreichung verglichen mit der tatscchlichen Temperatur. Ahnlich wie bei vorherigen
Studien ergaben sich bei 419 Mahlzeiten grofie Unterschiede bei den Temperaturen,
mit denen die Milch verabreicht wurde; sie schwankten zwischen 22 °C und 46,4 °C,
wobei die durchschnittliche Temperatur bei ~31 °C lag.”® Daraus wurde gefolgert,
dass dem Kind Milch mit unterschiedlichen Temperaturen verabreicht wurde und dass
die Temperatureinschatzungen der Fachpersonen verglichen mit der gemessenen
Temperatur ungenau waren.
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Die Gefahr, dass bei wasserbasierten Methoden verunreinigtes Wasser benutzt wird,
kann auf der neonatologischen Intensivstation eine Herausforderung sein. Traditionell
gilt Leitungswasser in Krankenhdusern als Quelle von Krankenhausinfektionen durch
Bakterien und andere Erreger. In Krankenhdusern wurden insbesondere Staphylokok-
ken und Klebsiella pneumoniae im Leitungswasser festgestellt, das zur Erwdrmung von
Milch fur Kinder verwendet wird!”” Diese Bakterien wurden als direkte Ursache fir den
Ausbruch von Septikamie auf der neonatologischen Intensivstation des Krankenhauses
erkannt. In einer aktuelleren Studie aus dem Jahr 2013 berichteten Molina-Cabrillana
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und seine Mitarbeiter'”® von einem Ausbruch von Pseudomonas aeruginosa-Infektionen

durch verunreinigtes Leitungswasser in Flaschenwarmern.

Alternativ wurden in den USA Trockentemperiergerate vorgeschlagen, um Flissigkei-
ten zu erwarmen, die fir die Patienten gedacht sind!”? Die US-Behdrde CDC (Centers
for Disease Control and Prevention; Zentren fir Krankheitskontrolle und Pravention)
empfiehlt in ihrer Richtlinie ,Guideline for Infection Control in Health-Care Facilities” aus
dem Jahr 2003,® dass Einrichtungen Quellen von verunreinigtem Wasser stets entfer-
nen, wenn dies moglich ist. Diesen Richtlinien zufolge kénnen feuchte Umgebungen und
Erwdrmung im Wasserbad als Reservoirs fir im Wasser Ubertragbare Mikroorganismen
im Krankenhaus dienen. Nach einem Pseudomonas-Ausbruch mit Todesfolge fur drei
Sduglinge auf einer neonatologischen Intensivstation in Nordirland gab die Regulie-
rungsbehdrde RQIA (Regulation and Quality Improvement Authority) die Empfehlung
heraus, Milch nicht durch Eintauchen in warmes Leitungswasser zu erwdrmen oder
aufzutauen!®' Auf manchen neonatologischen Intensivstationen werden jetzt Aufwarm-
methoden eingesetzt, die nicht wasserbasiert sind, um der potenziellen Verunreinigung
der Milch vorzubeugen. Es gibt jedoch kaum Untersuchungen zu den Auswirkungen
dieser Auftau- und Aufwdrmmethoden auf die Milch.

Eine Studie untersuchte die Veranderungen der Milchzusammensetzung bei einem

nicht wasserbasierten Aufwarm- und Auftaugerat im Vergleich zu wasserbasierten
Methoden!®2 Beziglich der Integritat der Milch ergaben sich bei nicht wasserbasierten
Autwérm- und Auftaumethoden im Vergleich zu wasserbasierten keinerlei Unterschiede.
Bei der Anwendung wasserbasierter und nicht wasserbasierter Methoden zeigten sich
dhnliche Veranderungen hinsichtlich des pH-Wertes der Milch, der Gesamtzahl der
Bakterienkolonien und der Konzentration an freien Fettsguren wéhrend des Auftauens
und Aufwarmens der Milch. Allerdings wurde bei Milch, die mit einem Trockentempe-
riergerdt aufgetaut und aufgewdrmt wurde, nach vier Stunden bei Raumtemperatur der
grofite Anstieg der Gesamtzahl der Bakterienkolonien und der Konzentration an freien
Fettsuren festgestellt. Obwohl die Anzahl an Bakterien nach vier Stunden des Aufwér-
mens hdher war, unterschied sie sich nicht von der von frischer Milch, bevor diese wei-
terverarbeitet wurde. Leider wurde in der Studie nicht untersucht, wie sich das Aufwar-
men der Milch Uber vier Stunden mit der wasserbasierten Methode auswirkte; jedoch ist
es wahrscheinlich, dass eine Aufrechterhaltung der Temperatur mit der wasserbasierten
Methode auf der neonatologischen Intensivstation schwierig und unrealistisch ist. Den-
noch ist es erforderlich, dass weitere Studien Uber die Auswirkungen des Aufwdrmens
von Milch Uber einen langeren Zeitraum durchgefUhrt werden.



Evidenzbasierte Methoden, welche die Qualitat von Muttermilch maximieren und zu-
gleich das Verunreinigungsrisiko auf der neonatologischen Intensivstationen minimieren,
sind erforderlich. Hierzu muss der gesamte Prozess der Muttermilchversorgung auf der
neonatologischen Intensivstation betrachtet werden. Das fangt mit sicheren und hygi-
enischen Vorgehensweisen zum Abpumpen an, bei denen sichergestellt wird, dass die
Hande der Mitter sowie samtliche Pumpen und Pumpsets vor dem Abpumpen sauber
sind. Es miUssen Bedingungen fur das Kihlen und Einfrieren von Muttermilch geschaffen
werden, die sicherstellen, dass nur wenige Nahrstoffe, Wachstumsfaktoren und andere
schitzende Inhaltsstoffe der Milch verloren gehen. AuBBerdem muss die Milch rickver-
folgbar sein, um Infektionen und Verwechslungen zu minimieren.

Bei den Auftau- und Aufwarmverfahren darf die Milch keinen hohen Temperaturen
oder potenziell verunreinigtem Wasser ausgesetzt werden. AuBBerdem muss mit
angereicherter Milch anders umgegangen werden als mit Milch, die nicht mit Fortifier
versehen ist, um das Bakterienwachstum so gering wie méglich zu halten und
gleichzeitig die Inhaltsstoffe der Muttermilch zu erhalten.

Es gibt keine einheitlichen Kriterien fir die Obergrenze der Gesamtzahl der Bakteri-
enkolonien bei der Verwendung eigener Muttermilch; dadurch ist die Praxis, sich auf
mikrobiologische Untersuchungen und die nachfolgende Pasteurisierung zu verlassen,
kontrovers. Weitere Forschungsarbeit ist dringend erforderlich, um die Auswirkungen
verschiedener Mikroorganismen und Verunreinigungsgrade auf Frihgeborene zu
verstehen, um sicherzustellen, dass Kinder die maximale Menge an Muttermilch in der
bestmdglichen Qualitat bekommen.
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