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Stellungnahme der DGKJ an den Thüringer Landtag im 

Anhörungsverfahren zum Antrag der Fraktion der FDP  

”Überlebenschancen von Frühgeborenen und kranken Neu- 

geborenen erhöhen - Aufbau und Erhalt von Frauenmilchbanken sichern” 

(Drucksache 7/2559) 

 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

 

die Deutsche Gesellschaft für Kinder und Jugendmedizin (DGKJ e.V.) nimmt hier 

Stellung zu medizinisch-wissenschaftlichen und praktischen Fragen im 

Zusammenhang mit der Bereitstellung von gespendeter Frauenmilch für 

Frühgeborene und kranke Neugeborene. Wir bitten um Verständnis, dass wir zur 

spezifischen Situation in Thüringen keine Kommentierung anbieten können.  

 

Stillen hat vielfältige gesundheitliche Vorteile für die stillende Frau und für das 

gestillte Kind und wird in Deutschland und international als die bevorzugte Form der 

Säuglingsernährung empfohlen (1-4). Für sehr unreife Frühgeborene (very low 

birthweight infants, Geburtsgewicht <1500 g), die noch nicht an der mütterlichen 

Brust gestillt werden können, ist abgepumpte Milch der eigenen Mutter die 

bevorzugte und allgemein empfohlene Nahrung (5-7). Ein entscheidender Vorteil ist 

die mit der Muttermilchernährung verbundene Risikosenkung für die gefürchtete 

nekrotisierende Enterokolitis, eine entzündliche Erkrankung des Darmes mit oft 

auftretendem Verlust von geschädigten Darmabschnitten, hoher Sterblichkeit und 

bei Überlebenden vielfach schwerwiegenden Langzeitfolgen (8). Die 

Zusammensetzung der Muttermilch deckt den Bedarf reifgeborener Säuglinge, kann 

aber den Bedarf unreifer Frühgeborener nicht allein decken, sodass hier der Zusatz 

eines Muttermilchverstärkers mit zusätzlicher Zufuhr kritischer Nährstoffe wie 

Eiweiß, Phosphat und anderen unbedingt notwendig ist (9).  

 

Wenn Milch der eigenen Mutter nicht zur Verfügung steht, ist die zweitbeste Option 

für die Ernährung unreifer Frühgeborener Frauenmilch von Spenderinnen, die 

gegenüber der Verwendung spezieller Flaschennahrungen insbesondere bei 

kleinen Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 1500 g Vorteile hat (5, 7). 

Vor allem ist auch bei der Ernährung unreifer Frühgeborener mit gespendeter 

Frauenmilch das Risiko für die nekrotisierende Enterokolitis niedriger als bei der 

Ernährung mit Flaschennahrung für Frühgeborene (8). Allerdings kann hierfür nur 
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Spendermilch verwendet werden, die in etablierten Frauenmilchbanken nach 

etablierten Standards gesammelt, geprüft und behandelt wird (10), um das Risiko 

der Übertragung von Infektionen und der Belastung mit unerwünschten Stoffen wie 

Medikamenten oder Drogen so weit wie möglich zu vermindern. Von der 

Verwendung ungeprüfter menschlicher Milch durch direkte Weitergabe (informal 

sharing) wird wegen hoher Risiken dringend abgeraten (7, 10, 11). Deshalb wird die 

Etablierung und der Unterhalt von Frauenmilchbanken zur Versorgung vor allem der 

Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht unterhalb von etwa 1500 g empfohlen. 

 

Allerdings ist die Ernährung Frühgeborener mit Spendermilch nicht gleichwertig zur 

Ernährung mit der Milch der eigenen Mutter. Die Milch der eigenen Mutter hat einen 

deutlich höheren Gehalt an Eiweiß und anderen Nährstoffen als dies im Mittel der 

Spendermilch der Fall ist, wesentlich bedingt durch die Sammlung von Spendermilch 

zu einem späteren durchschnittlichen Zeitpunkt der Laktation und der sich deutlich 

ändernden Zusammensetzung der Muttermilch mit der Stilldauer (12). Entsprechend 

wurde die Ernährung mit Spendermilch bei unreifen Frühgeborenen mit einer 

geringeren Zunahme von Körpergewicht und Kopfumfang (13) und einer 

schlechteren kognitiven Entwicklung im späteren Alter von 1 & 2 Jahren (14) als bei 

der Ernährung mit Milch der eigenen Mutter berichtet. Eine jüngere große 

randomisierte Studie mit 930 Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 1500 

g zeigte keinen Vorteil pasteurisierter Spendermilch gegenüber einer 

Frühgeborenen-Flaschennahrung hinsichtlich des Auftretens schwerwiegender 

Infektionen, einer nekrotisierenden Enterokolitis oder der Sterblichkeit (15). 

 

Hieraus folgt, dass für Behandlungszentren für die Versorgung unreifer 

Frühgeborener die Förderung und aktive Unterstützung der Bereitstellung von Milch 

der eigenen Mutter eine besonders wichtige Priorität ist. Hierzu sollten die auf die 

Behandlung unreifer Frühgeborener spezialisierten Behandlungszentren schriftliche 

Protokolle und Behandlungsstandards für die Information, Unterstützung und 

Schulung von Eltern hinsichtlich der Spende, des Abpumpens, sowie der 

Behandlung und des Transportes von Muttermilch etablieren und praktisch 

umsetzen. Dazu benötigen Behandlungszentren für die Versorgung unreifer 

Frühgeborener eine ausreichende Ausstattung mit qualifiziertem Personal, um die 

zeitaufwendige Beratung, Schulung und praktische Unterstützung der 

Muttermilchspende bei durch die Frühgeburt des eigenen Kindes stark belasteten 

Eltern gewährleisten zu können. Wenn dies konsequent umgesetzt wird, wird nur 

eine verhältnismäßig kleine Menge an Spendermilch benötigt, womit sowohl die 

Behandlungsqualität und die Behandlungsergebnisse verbessert als auch 

entstehende Kosten für Muttermilchbanken begrenzt werden können.  So zeigt das 

Beispiel der neonatalen Intensivmedizin am großen Perinatalzentrum der Ludwig-

Maximilians-Universität München, dass mit einer solchen Strategie der gesamte 

Bedarf an Spendermilch so gering ist, dass er völlig gedeckt werden kann durch 

Verwendung gespendeter überschüssiger Milch von Müttern, deren Frühgeborene 

auf der gleichen Intensivstation behandelt werden. Es werden also nur 

überschaubare Mengen an Spendermilch benötigt, sodass der Personal- und 

Kostenaufwand für die Frauenmilchbank begrenzt bleiben kann. Wenn eine solche 

Strategie erfolgreich etabliert werden kann, ist auch die in der parlamentarischen 

Anfrage unter III.5. geforderte Informationskampagne zur Erhöhung der 

Spendenbereitschaft unseres Erachtens nicht wirklich erforderlich. 

 

Während die Verwendung von humaner Spendermilch bei Frühgeborenen gut 

untersucht und etabliert ist, beruht der Einsatz bei kranken Neugeborenen vor allem 

auf klinischen Erfahrungen bei Einzelfällen. Besonders beim Nahrungsaufbau bei 

Säuglingen mit Verlust von umfangreichen Abschnitten des Dünndarms (sog. 



Kurzdarmsyndrom) wird auch gespendete Frauenmilch eingesetzt, wenn keine Milch 

der eigenen Mutter zur Verfügung steht. Hier werden insgesamt allerdings nur 

geringe Mengen an Spendermilch benötigt, die in aller Regel von für die Versorgung 

Frühgeborener etablierter Frauenmilch gut mit abgedeckt werden können. 

 

Wir begrüßen den in der Anfrage an den Thüringer Landtag angebrachten 

Vorschlag, die Investitions- und Betriebskosten für Frauenmilchbanken 

Perinatalzentren des Level 1 im Rahmen der Krankenhausfinanzierung und des 

DRG-Systems zu berücksichtigen und angemessen zu erstatten. Wir sprechen uns 

jedoch dafür aus, dass vor allem auch die Mehrkosten für Personal für eine 

qualitätsgesicherte Beratung, Schulung und praktische Unterstützung der 

Muttermilchspende bei durch die Frühgeburt des eigenen Kindes stark belasteten 

Eltern im Rahmen des DRG-Systems berücksichtigt und angemessen erstattet 

werden müssen. 

 

Für Rückfragen stehe ich gern zur Verfügung.  

 

Mit freundlichen Grüßen 

 

 

 

Prof. Dr. Berthold Koletzko 
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