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Geleitwort 

In den siebziger Jahren wurden in den alten Bundesländern die 
letzten Frauenmilchbanken geschlossen. Die Verbesserung der 
Muttermilchersatzprodukte, die Furcht vor bakteriell kontaminier­
ter Spenderrnnenmilch und die hohen Personalkosten haben da­
mals in - aus heutiger Sicht - unglücklicher Weise zusammenge­
wirkt. 

Heute wird der Wert der Muttermilch wieder sehr hoch einge­
schätzt. Die Besonderheit der Muttermilch erschöpft sich nicht in 
ihrer für den Säugling optimalen Nährstoffzusammensetzung. Die 
Muttermilch ist auch einzigartig im Hinblick auf ihre immunologisch 
wirksamen Inhaltsstoffe. Neuerdings wird der Ernährung mit Mut­
termilch auch eine günstige Langzeitwirkung für die psychische 
Entwicklung eines Kindes im Sinne des „ programming" zugeschrie­
ben. 

Muttermilch hat sich in den letzten 20 Jahren auch als Basis­
nahrung bei der Ernährung sehr kleiner Frühgeborener bewährt. 
Heute unterstützen die meisten Kinderkliniken die Bemühungen 
der Mütter, ihre zu früh geborenen oder kranken Kinder durch ab­
gepumpte Muttermilch zu ernähren. 

Milch der eigenen Mutter steht jedoch nicht immer ausreichend 
zur Verfügung. Dann ist gespendete Frauenmilch im Hinblick auf 
ihre Verträglichkeit, ihre antiinfektiösen Komponenten sowie ihre 
gastrointestinalen Hormone und Wachstumsfaktoren eine gute 
Grundlage für den Nahrungsaufbau dieser Patienten. 

Die Gefahr der Infektionsübertragung durch Spenderihnenmilch 
läßt sich durch sorgfältige Auswahl der Frauenmilchspenderinnen, 
adäquate Abpumptechnik, geschlossene Kühlkette bei Lagerung 
und Transport der Frauenmilch, regelmäßige Kontrollen, Pasteuri­
sierung und Tiefkühllagerung auf ein sehr kleines, vertretbares 
Restrisiko reduzieren. 

Es ist deshalb nur folgerichtig, wenn viele Länder (u.a. USA, 
Großbritannien, Frankreich) die Sammlung von Spenderinnenmilch 
fördern und neue Frauenmilchbanken aufbauen. 

Bis zur Vereinigung Deutschlands hatten auch die neuen Bun­
desländer ein flächendeckendes funktionsfähiges System von 
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Frauenmilchbanken. Bis 1989 stellten 60 Frauenmilchsammelstel­
len zusammen rund 200.000 Liter Spenderinnenmilch pro Jah~ 
bereit. 

Im Rahmen der Angleichung der Gesundheitssysteme wurde 
trotz anders lautender Empfehlungen der Kinderärzte eine große 
Zahl dieser Frauenmilchbanken geschlossen. Die verbliebenen 
17 Milchbanken gaben 1997 insgesamt 12 .000 Liter Spenderinr-ien­
milch auf ärztliche Anordnung ab. 

Eine ad hoc-Arbeitsgruppe aus engagierten Kolleginnen und Kol­
legen, die jahrelang Frauenmilchbanken betreuten, hat nun ihre 
Erfahrungen zusammengefaßt, sie mit den bisher nur wenigen 
Fachleuten vertrauten Leitlinien anderer Länder für die Einrichtung 
und zur Arbeitsweise von Frauenmilchbanken verglichen und über­
arbeitet. Es ist zu wünschen, daß diese einzigartige Zusammen­
stellung lokale Initiativen - vor allem in den alten Bundesländern -
stimuliert, wieder ein Netz von Frauenmilchbanken zum Wohle der 
Kinder aufzubauen. 
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Prof. Dr. med. Friedrich Manz 
(Stellvertretender Leiter des Forschungsinstituts 

für Kinderernährung Dortmund) 

Vorwort 

Muttermilch ist für alle Säuglinge die beste Ernährung. Muttermilch­
ernährung ist besonders vorteilhaft für das Frühgeborene, das kran­
ke Neugeborene und für Säuglinge nach Darmoperationen oder 
mit anderen schweren Gedeihstörungen. 

Es müssen alle Anstrengungen unternommen werden, um eine 
Mutter zum Stillen zu ermutigen und zu unterstützen. Zuweilen 
steht jedoch keine Muttermilch zur Verfügung. Dann „ wird gespen­
dete Frauenmilch als notwendige Option für die Versorgung und 
Behandlung von Frühgeborenen, kranken Neugeborenen und Säug­
lingen benötigt. Ihre Verwendung in der Pädiatrie hat vorwiegend 
präventiven und therapeutischen Charakter" (Stellungnahme der 
Ernährungskommission der Deutschen Gesellschaft für Kinder­
heilkunde, 1991). Die Bedeutung der Frauenmilchspende in unse­
rer Zeit ergibt sich auch aus der Aufzucht immer kleinerer Früh­
geborener, die ein erhöhtes Risiko haben, an einer nekrotisieren­
den Enterokolitis zu erkranken. 

Die vorliegenden Richtlinien führen aus, wie Frauenmilch si­
cher gesammelt, kontrolliert und für den Gebrauch aufbewahrt 
werden kann. Die Richtlinien sind nicht für die Anwendung bei der 
Sammlung und Aufbewahrung von Milch der Mutter für ihr eige- · 
nes Kind gedacht. 

Trotz der Vorteile der Ernährung mit Spendermilch darf das Ri­
siko einer Infektionsübertragung nicht übersehen werden. Um das 
Empfängerkind nicht zu gefährden, erfolgt eine sorgfältige Aus­
wahl der Frauenmilchspenderinnen, werden regelmäßige mikro­
biologische Kontrollen der Frauenmilch durchgeführt sowie der 
hygienisch einwandfreie Transport und die korrekte Lagerung bis 
zu ihrer Verwendung sichergestellt. 

Es wird die Pasteurisierung der gespendeten Frauenmilch vor 
der Verwendung empfohlen. Ein solches Verfahren garantiert die 
Inaktivierung von Bakterien, Pilzen und den meisten Viren. Gleich­
zeitig reduziert es aber durch die Hitzeeinwirkung auch einen Teil 
der antiinfektiösen Faktoren und die Lipase. 

Für sehr unreife Frühgeborene oder andere Risikopatienten kann 
es deshalb notwendig sein, nicht behandelte, rohe Frauenmilch 
zur Verfügung zu haben. Auf die Besonderheiten der Bereitstel-
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lung und Verwendung von nicht hitzebehandelter Frauenmilch als 
spezielle Aufgabe einer Frauenmilchbank wird im Kapitel 1 O der_ 
Richtlinien hingewiesen. 

Die vorliegenden Leitlinien aktualisieren und ergänzen den ge­
setzlichen Rahmen für die Frauenmilchspende, der 1941 mit der 
.. Verordnung über Frauenmilchsammelstellen" (Reichsgesetz­
blatt 1, S. 641) gegeben wurde und heute noch gültiges Recht für 
Deutschland ist. 

Die Leitlinien sollen Ärzten, Schwestern, Hebammen, Lakta­
tionsberaterinnen IBCLC* und allen, die stillende Müttern betreu­
en und Kinder behandeln, für die keine Muttermilch zur Verfügung 
steht, Sicherheit im Umgang mit Spenderinnenmilch geben. 

. Da es bisher keine aktuelle deutschsprachige Zusammenfas­
sung zu den praktischen Aspekten der Frauenmilchspende gibt, 
möchten wir mit dieser Leitlinie neben dem medizinischen Perso­
nal auch den Verwaltungseinrichtungen, staatlichen Untersuchungs­
anstalten und Behörden eine Entscheidungshilfe für die Unterstüt­
zung der Frauenmilchspende geben. 

Wir danken der Ernährungskommission der Gesellschaft für 
Kinderheilkunde und Jugendmedizin, der Deutschen Gesellschaft 
für pädiatrische lnfektologie und dem Institut für Umweltmedizin 
und Krankenhaushygiene der Universität Freiburg für die kritische 
Durchsicht der Leitlinien und die Ergänzungsvorschläge. 

* International Board Certified Lactation Consultant 
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Universität Leipzig, Kinderklinik, Abt. Neonatologie, 
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2. Definitionen 

Frauenmilchbank (FMB) 

Spenderin 

Frauenmilch (FM} 
oder: Spenderinnenmilch 

Muttermilch (MM) 

Einrichtung zur Gewinnung, 
Testung, Verarbeitung, 
Aufbewahrung und Weitergabe 
von gespendeter Frauenmilch 

gesunde Mutter, die ihr Kind stillt 
und ihren Milchüberschuß 
freiwillig abgibt 

Milch einer stillenden Frau, die 
nicht leibliche Mutter des 
Empfängers ist 

Frauenmilch, die der Ernährung 
des eigenen Kindes dient 

Unbehandelte (native, frische} Milch, die ohne vorherige Hitze-
FrauenmHch behandlung oder Tiefkühlung 

verwendet wird 

Rohe Frauenmilch 

Tiefgefrorene Frauenmilch 

Pasteurisierte F rauenmi Ich 

Lyophilisierte Frauenmilch 

Milch, die nicht hitzebehandelt ist 
und tiefgekühlt gelagert wird 

Milch, die roh oder nach Hitzebe­
haQdlung (z.B. Pasteurisieren) tief­
gekühlt aufbewahrt wird 

Milch, die 30 Minuten einer Tem­
peratur von mindestens 57°C 
und höchstens 63°C ausgesetzt 
wurde 

Pulver, das mittels Gefriertrock­
nungsverfahren aus unbehandel­
ter, tiefgefrorener oder pasteuri­
sierter Frauenmilch hergestellt wird 

13 



3. Mütter, ·die nicht als Milchspenderinnen 
geeignet sind 

Die Auswahlkriterien für Frauenmilchspenderinnen wurden in An­
lehnung an die Blutspenderauswahlkriterien in Deutschland for­
muliert (Robert-Koch-Institut, 1996). Die Kriterien sind in dem 
,.Merkblatt über Blutuntersuchungen zur Krankheitserkennung ein­
schließlich AIDS-Test" vermerkt (Schricker et al., 1992). 

3.1. HIV, HBV, HCV, Lues 

Mütter, die einer Risikogruppe 
für HIV-Erkrankungen angehören 
oder positive Testergebnisse be­
züglich Hepatitis B- oder Hepati­
tis C-Virusinfektion aufweisen, 
sind als Frauenmilchspenderin­
nen nicht geeignet. 
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Diese Kriterien werden ausge­
wählt, um die Möglichkeit zu mi­
nimieren, daß eine Spenderin 
HIV-infiziert ist. Die Gruppen sind 
die gleichen, die von einer Blut­
spende ausgeschlossen bleiben. 
Es gibt unterschiedliche Anga­
ben über die Übertragungshäu­
figkeit von HIV durch Mutter­
milch auf das Kind (Oxtoby, 
1988, Dunn et al., 1992, Nicoll 
et al., 1996). Durch sorgfältige 
Spenderinnenauswahl und Hit­
zebehandlung wird das HIV­
Übertragungsrisiko eliminiert 
(Goldfarb, 1993, HMBANA, 
1996, Balmer et al., 1995). Es ist 
bisher kein Fall einer HIV-Über­
tragung durch Spenderinnen­
milch aufgetreten (Arnold, 1992). 
Das Hepatitis B-Virus kann durch 
Stillen übertragen werden (Krug­
r:nann, 1975), die Bedeutung der 
Ubertragung des Hepatitis C-Vi­
rus mit Muttermilch ist unklar 
(Kaff, 1992, May, 1997). 

Mütter mit positiven Lues-Sero­
tests sind von der Frauenmilch­
spende ausgeschlossen. 

3.2. Zeitweiliger Ausschluß 

Eine Frauenmilchspenderin soll­
te zeitweilig mit der Spende aus­
setzen und der Frauenmilchbank 
mitteilen, 

a) daß sie selbst akut erkrankt 
ist. 

b) wenn sie oder ein anderes 
Familienmitglied ein Exan­
them entwickelt. das ver­
dächtig auf Röteln oder eine 
andere Virusinfektion ist. 

c) wenn sie mit einem Lebend­
i mpfstoff vakziniert wurde 
(z.B. MMR, Poliomyelitis, 
Gelbfieber).* 

d) wenn sie beginnt, Medika­
mente einzunehmen.* 

Zur Beurteilung der Spendefä­
higkeit können Vorbefunde her­
angezogen werden (Nicoll et al., 
1994). 

Das Rötelnvirus sowie das für 
die Impfung genutzte attenuierte 
Röteln-Virus können in sehr sel­
tenen Fällen während der ersten· 
Woche nach der Infektion durch 
das Stillen übertragen werden 
(Klein et al., 1980, Losonsky et 
al., 1982). 

* Die Spendermilch kann 48 Stunden nach der letzten Medikamentendosis und 
4 Wochen nach einer Impfung mit Lebendimpfstoff wieder zugelassen wer­
den. 
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3.3. Weitere Ausschlußgründe 

a) Eine Langzeitmedikation 
. schließt eine Frauenmilch­

spende aus. 

b) Frauenmilchspenderinnen 
dürfen keine chronischen 
oder Systemerkrankungen 
haben. 

c) Frauenmilchspenderinnen 
dürfen nicht rauchen. 

d) Frauenmilchspenderinnen 
dürfen keine Drogen neh­
men. 
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Die Einnahme von Medikamen­
ten ist sehr selten ein Grund für 
die Unterbr~chung des Stillens 
des eigenen, gesunden Kindes. 
Es ist jedoch nicht wünschens­
wert, kranke Kinder, die engma­
schig überwacht werden müs­
sen, mit Spendermilch zu ernäh­
ren, die Arzneimittel oder deren 
Metabolite enthalten (Hoppu et 
al., 1994, Spielmann et al., 1997). 

In der Milch stillender rauchen­
der Mütter wurden toxikologisch 
bedeutsame Konzentrationen 
von Nikotin und Cotinin gefunden 
(Luck et al., 1984, Zaren et al., 
1996, Spielmann et al., 1997). 
Durch Aktiv- und Passivrauchen 
steigt auch der Cadmiumgehalt 
der Frauenmilch (Henker et al., 
1994). 

Bei einigen Drogen (z.B. Ha­
schisch) erfolgt eine Anreiche­
rung in der Muttermilch und eine 
nur langsame Ausscheidung aus 
dem kindlichen Organismus 
(Chaney et al., 1988, Spielmanfl 
et al., 1997). 

e) Frauenmilchspenderinnen 
dürfen nicht regelmäßig Alko­
hol trinken. 

4. Serologische Testung 

Die Alkoholkonzentrationen in 
Blut und Muttermilch verlaufen 
annähernd parallel. Regelmäßi­
ger Alkoholgenuß der Mutter 
führt zu motorischer und menta­
ler Entwicklungsverzögerung 
beim gestillten Kind (Little et al., 
1989). 

Alle potentiellen Spenderinnen müssen über die serologischen Test­
verfahren informiert werden und mit der Mitteilung der aktuellen 
T~stergebnisse an die Leitung der Frauenmilchbank einverstanden 
sein. Die Zustimmung zu den serologischen Tests auf HIV 1 und 2 
und HCV (auch für HBV und Syphilis, falls sie keine Ergebnisse 
von ihren antenatalen Tests vorweisen können) wird durch Unter­
schrift bestätigt (Muster siehe Anlage 1). Allen Untersuchungen 
soll eine entsprechende Beratung vorangehen, und es muß die 
Schweigepflicht beachtet werden. 

Vor dieser Beratung wird mit der Spenderin ein Anamnesebogen 
erstellt, aus dem hervorgeht, daß sie nicht an Tbk, Geschlechts­
krankheiten und Hepatitis erkrankt war und nicht an Durchfällen 
leidet (Muster siehe Anlage 2). 

a) Es erfolgt die serologische PCR-Untersuchungen sind mög­
Untersuchung der Spenderin lieh, jedoch z.Z. nicht zwingend 
auf Syphilis (TPHA-Test), HBV zu empfehlen (Hotsubo et al., 
(HBsAg), HCV (AntiHCV), HIV, 1994). Es sollten nur vom Paul­
CMV {lgG und lgM) sowie die Ehrlich-Institut zugelassene 
Bestimmung derTransamina- Tests verwendet werden. Das 
sen. Unter-suchungslabor ist ver-

pflichtet, sich zur Qualitätskon­
trolle an Ringversuchen zu be­
teiligen. 

Bei erhöhten Transaminasen ist 
eine Wiederholungsuntersuchung 
durchzuführen, da Transamina­
senwerte während der Schwan-
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b) Eine Frauenmilchspenderin 
muß von der Spende ausge­
schlossen werden, wenn 
mindestens einer der folgen­
den Parameter positiv ist: 
1. HBsAg-Bestimmung 
2. TPHA-Test 
3. HIV-Screening 
4. AntiHCV 
5. CMV-lgM-Antikörper 
6. erhöhte Transaminasen 

nach Wiederholungsun­
tersuchung 

gerschaft physiologischerwei­
se erhöht sein können oder 
schwanken. 

Zur Verhinderung einer CMV-ln­
fektion wird an Neugeborene 
Frauenmilch von CMV-lgG-Anti­
körper positiven (als Zeichen ei­
ner abgelaufenen Infektion), je­
doch CMV-lgM-Antikörper- ne­
gativen Spenderinnen verab­
reicht (Stag no et a 1., 1994, 
Asanuma et al., 1996, Numazaki 
et al., 1996). 

Die Spenderinnenmilch darf erst verwendet werden, wenn die Be­
funde vollständig vorliegen. 

5. Gewinnung der Frauenmilch 

a) Die Milch soll so sauber wie 
möglich gesammelt werden. 
Zu diesem Zweck erhalten 
die Spenderinnen eine ent­
sprechende Ausrüstung qnd 
Hinweise (siehe Anlage 3). 
Den Spenderinnen werden 
auf Wunsch Muttermilch­
pumpen zur Verfügung ge­
stellt. 

Die Kosten trägtdie Krankenkas­
se, wenn auf dem ärztlichen Re­
zept als Diagnose „ Hyperg,a­
laktie" vermerkt ist. 

b) Die Spenderinnen erhalten In der Vergangenheit wurden 
klare schriftliche lnstruktio- verschiedene Merkblätter und 
nen zum Sammeln der Milch Stillanleitungen, die Müttern von 
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und zu Reinigungs- und Ste­
rilisationsmaßnahmen. 

Neu- und Frühgeborenen Hinwei­
se zu Gewinnung und Transport 
von Muttermilch geben, entwik­
kelt (Schöch et al., 1989, Dasch­
ner, 1989, Knoop et al., 1990, 
Ludwig et al., 1994, Kappstein, 
1997). Die bisherigen Erfahrun­
gen sind in dem Vorschlag eines 
speziellen Merkblattes für Frau­
enmilchspenderinnen zusam­
mengefaßt (siehe Anlage 3). 

c) Die Instruktionen müssen Manche Mütter brauchen eine 
auch detaillierte Hinweise detaillierte Anleitung zur persön­
zum Händewaschen vor und liehen Hygiene (Matthaei et al., 
nach dem Abdrücken der 1984). 
Milch sowie zum täglichen 
Waschen der Brüste und zur 
persönlichen Hygiene enthal­
ten (d.h. tägliches Waschen 
oder Duschen). 

Antiseptika, die zur Reinigung der 
Brust verwendet werden, redu­
zieren den Keimgehalt der abge­
pumpten Milch nicht (Thompson 
et al., 1997). Seife trocknet die 
Haut aus und kann zu wunden 
Mamillen und Rhagaden führen. 

d) Frauenmilch darf nur in dafür Falls es vorgesehen ist, die für 
vorgesehenen und entspre- das Kind in der Klinik aufzubewah­
chend gekennzeichneten Ge- rende Muttermilch einer Hitze­
fäßen gesammelt werden, behandlung zu unterziehen (Pa­
die von der Frauenmilchbank steurisieren), ist die Reinigung 
zur Verfügung gestellt wer- der Flaschen in einer Spülmaschi­
den. Sie müssen vor der ne mit einem Heißprogramm 
Sammlung der Milch und (80°C) ausreichend (Daschner, 
zwischen den Benutzungen 1996, Kappstein, 1997). Ausnah­
in einer Spülmaschine bei ei- me: Für nicht hitzebehandelte 
ner Temperatur von minde- Milch nur sterile Gefäße verwen­
stens 80° C gewaschen wer- den (siehe Kapitel 10.2.2.). 
den. 
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Die Pumpensets (Ansatz­
trichter, Schläuche, Sammel­
flaschen und ggf. Überlauf­
flasche) sind nach Reinigung 
mit warmem Seifenwasser 
und Durchspülen mit klarem 
Wasser 3 Minuten auszuko­
chen oder in einem kleinen 
Vaporisator zu desinfizieren. 

Flaschen und Pumpenteile 
sollen nicht in die Kaltdes­
infektion gegeben werden. 

Manche Pumpen haben ei­
nen Luftfilter zwischen 
Saugschlauch und Gehäuse, 
um zu vermeiden, daß Aero­
sole der Milch in die Maschi­
ne gelangen. Diese Filter sind 
nach Angabe des Herstellers 
regelmäßig zu wechseln. 

Nicht zu empfehlen sind 
Muttermilchbeutel aus Poly­
ethylen. Sie sind nicht steril 
und werden leicht undicht. 

Die leeren, sauberen Flaschen 
sollten im Kühlschrank aufbe­
wahrt werden. 
Werden Plastikflaschen als ste­
ril geliefert, garantiert der Her­
steller dies wegen des Ver­
schlusses nur für den Einmal­
gebrauch (zum Pasteurisieren). 

Nach dem Auskochen oder Va­
porisieren zu Hause ist darauf zu 
achten, daß die Pumpensets 
trocken gelagert werden. Rest­
feuchte begünstigt das Keim­
wachstum (Knoop et al., 1985). 

Na-Hypochlorid (Miltonbad) ist 
nicht geeignet. da die richtige 
Handhabung schwer zu kontrol­
lieren ist und Restbestände ge­
sundheitliche Gefahren für den 
Säugjing bringen können (Det­
tenkofer, 1997). 

Milch-Aerosole können leicht in 
das Innere der elektrischen Pum­
pe gelangen, das dann bakteriell 
kontaminiert ist (Blenkharn, 
1989). 

Der Umgang mit den Beuteln ist 
schwierig (z. B wiederholtes Öff­
nen und Schließen) und sie wer­
den beim Einfrieren brüchig 
(Jones, 1996). 

e) Bei jeder Entleerung der Die ersten Milliliter sind stärker 
Brust sollen die ersten 5ml mit Bakterien kontaminiert als 
Milch von Hand ausgestri- später abgedrückte/abgepumpte 
chen und verworfen werden. Milch (West, 1979, Asquith et al., 

1984). Andere Autoren fanden 
keinen Unterschied (Pittard et al., 
1991). 

f) In jeder Flasche soll oben ein Milch dehnt sich beim Einfrieren 
Luftraum von ca. 2,5 cm be- aus. 
lassen werden. 

g) Die Milchflaschen müssen 
mit dem Namen der Spende­
rin und dem Datum der 
Sammlung gekennzeichnet 
werden. 

6. Aufbewahrung und Transport von frisch 
gewonnener Frauenmilch 

Überschüssige und zur Abgabe 
vorgesehene Frauenmilch sollte 
zu Hause bei -20°C eingefroren 
werden, wenn die Milch nicht 
täglich zur Frauenmilchbank ge­
bracht werden kann. 

Es gibt zwei Möglichkeiten des 
Einfrierens 

a) Flüssige Milch kann zu einer 
Flasche mit schon gefrorener 

Nur Gefrierschränke mit 
****-Stern-Kältefächern sind 
ausreichend; nicht die Gefrierfä­
cher im Kühlschrank. 
Tieffrieren ist die schonendste 
Konservierungsart. vermindert 
jedoch die Qualität einiger In­
haltsstoffe (z.B. Vitamin C und 
Triglyzeride) und zerstört leben­
de Zellen (Wardell, et al., 1984, 
Pardou et al., 1994). 
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Milch hinzugegeben werden, 
vorausgesetzt, daß die Fla­
sche sofort wieder in den 
llefkühlschrank kommt. 

b) Milch, die innerhalb von 24 
Stunden gesammelt wird, 
kann bei 4 °C aufbewahrt und 
dann eingefroren werden. · 
Während des Transportes 
zur Frauenmilchbank muß die 
Kühlkette eingehalten wer­
den. 

Eine Thermoisolierung für einige 
Stunden erreicht man in Styro­
porboxen. 
llefgefrorene Milch soll während 
des Transportes nicht auftauen. 
Sie kann in gut isolierenden Be­
hältern mit Trockeneis über län­
gere Strecken transportiert wer­
den. 

7. Arbeitsweise in der Frauenmilchbank 

7 .1. Allgemeines 

Frauenmilchbanken müssen den räumlichen, hygienischen, appa­
rativen und personellen Anforderungen genügen, die an eine sol­
che Einrichtung zustellen sind (Müller, 1983, Bundesgesundheits­
amt, 1991, Ludwig et al., 1994, Bruns, 1997, Kramer, 1997, Rolff, 
1997). . 

Frauenmilchbanken unterliegen der „Verordnung über Frauen­
milchsammelstellen" (Reichsregierung, 1941 ), den Bestimmungen 
des Lebensmittelrechts (Bundesgesetzblatt, 1996) und des Bun­
des-Seuchengesetzes (Obrikat, 1988). 

Erforderliche personelle Beset-
zung: 
• Ein Leiter/eine Leiterin aus Zur Lösung spezieller Fragen und 

medizinischen oder sozialen Probleme werden entsprechen­
Berufen mit einer Zusatzaus- de Experten als Berater hinzuge­
bildung in einer Frauenmilch- zogen. 
bank 
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• Weitere Mitarbeiter/innen 
entsprechend der Kapazität 
der Frauenmilchbank 

• Überwachung durch einen 
beauftragten Arzt/Ärztin, der 
auch das Personal regelmä­
ßig anleitet 

Die Frauenmilchbank muß über 
einen detaillierten Arbeitsplan 
verfügen. 

Im Umgang mit Muttermilch in 
der Frauenmilchbank bzw. auf 
der Station ist auf die regelmä­
ßige Analyse von Fehlerquellen 
zu achten (z.B. Kontamination). 

Der Arbeitsplan muß für das Per­
sonal jederzeit einsehbar sein. Er 
ist jährlich zu überprüfen und 
vom Leiter der Frauenmilchbank 
und von der für die Hygiene­
kontrolle verantwortlichen Insti­
tution zu bestätigen. Ein Sche­
ma, das die Arbeitsschritte und 
die Ausstattung aufzeigt. ist in 
Abbildung 1 dargestellt. 

Auf neonatologischen Intensiv­
stationen hat sich zur Qualitäts­
sicherung beim Umgang mit 
Muttermilch das HACCP-Kon­
zept gewährt (Hunter, 1991, 
Kramer, 1997). 

Beachtung der aktuellen Emp­
fehlungen der STIKO. 

Es ist notwendig, daß das Per- Gründliches Händewaschen ist 
sonal der Frauenmilchbank ge- selbstverständlich. Hautläsionen 
gen Hepatitis B geimpft ist. an den Händen sind abzudecken, 

ggf. müssen beim Umgang mit 
Die Frauenmilchbank darf nur Milchflaschen Handschuhe ge­
dem dort beschäftigten Personal tragen werden. 
zugänglich sein. 
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7 .2. Ausstattung 

Die gerätetechnische Ausstattung richtet sich nach der Kapazität 
der Frauenmilchbank. 
Die Geräte der Frauenmilchbank (Verarbeitung und Aufbewahrung), 
dürfen nur für diese Zwecke verwendet werden. 

Die Temperaturen der Kühlge­
räte müssen täglich dokumen­
tiert werden. 

7 .2.1. Tiefkühlgeräte 
Es sind vier separate, klar abge­
trennte Tiefkühlgeräte mit -18°C 
nötig für: 

a) rohe Frauenmilch von Müt­
tern, deren serologische Test­
ergebnisse erwartet werden,· 

b) pasteurisierte Frauenmilch 
von Müttern, deren serologi­
sches Testergebnis erwartet 
wird, 

c) rohe Frauenmilch, deren bak­
teriologisches Testergebnis 
erwartet wird, 

d) pasteurisierte Frauenmilch, 
anwendungsbereit. 

7.2.2. Kühlschränke 
Es sind drei separate Kühlschrän­
ke mit 4°C nötig für: 
a) unbehandelte, soeben in der 

Frauenmilchbank angenom­
mene Frauenmilch bis zur 
Weiterverarbeitung/Testung, 
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Die Kühlgeräte sollen möglichst 
mit einem externen Temperatur­
meßgerät und einem externen 
Warnlicht ausgestattet sein. 

Minimum: ein Tiefkühlschrank 
für unbehandelte und ein Tief­
kühlschrank für pasteurisierte 
Milch. 

Bei einem oft geöffneten Kühl­
schrank ist eine Temperatur von 
4° C schwer zu halten. 
(HMBANA, 1996, Balmer et al., 
1997). 

b) aufgetaute und auf ihren Bak­
teriengehalt geprüfte Frauen­
milch, 

c) aufgetaute, pasteurisierte 
Frauenmilch zur baldigen Ver­
wendung. 

7.2.3. Pasteurisator 

Die Pasteurisierung erfolgt in ei­
nem für die Hitzebehandlung 
von Frauenmilch geeigneten Pa­
steurisator. 

Zeitdauer oder Uhrzeit sowie 
die Temperatur des Pasteuri­
siervorganges sind aufzuzeich­
nen und nachjedem Vorgang zu 
kontrollieren. 

7.2.4. Reinigungsgeräte 

Glasflaschenkönnenwiederver- Milchflaschen zum Sammeln 
wendet werden, wenn sie im 
Spülautomaten bei 80° C gewa­
schen wurden. 

Alle mit der Milch in Berührung 
gekommenen Teile (Pumpenset, 
Luftschläuche, Sicherheitsfla­
schen, Verschlußkappen) sollten 
in einem Reinigungsautomaten 
einer adäquaten Desinfektion 
unterzogen werden. 

7.2.5. Brutschrank 

von Frauenmilch, die pasteuri­
siert wird, müssen nicht steril 
sein (Daschner, 1996, Detten­
kofer, 1997). 

In einem Brutschrank werden Der Brutschrank sollte für das 
die mit Milchproben beschichte- Personal der Frauenmilchbank 
ten bakteriologischen Nährbö- erreichbar sein (siehe auch Kap. 
den inkubiert. 7.4.). 
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Abbildung 1 

Schema der Arbeitsweise in Frauenmilchbanken 

Ausstattung 
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Neue Mütter, auf Eignung geprüft 
.IJ, 

Spenderinnen bekommen Infor­
mationsmaterial und Hinweise 

unbehandelte Frauenmilch un­
mittelbar nach Annahme bis zur 
Weiterverarbeitung/Testung 

.IJ, 

Frauenmilch bis zum Eintreffen 
der serologischen Testergebnis­

se der Spenderin 
.IJ, 

Milch von getesteten Müttern 
.IJ, 

aufgetaute und auf ihren Bakte­
riengehalt geprüfte Milch 

.IJ, 

aufgetaute Milch mit akzeptab­
lem Bakteriengehalt, abgefüllt 

.IJ, 

Pasteurisierung für 30 Minuten 
bei 57 °C 

pasteurisierte Frauenmilch 
zum Verbrauch innerhalb 

von 48 Stunden 
.IJ, 

verbrauchsfertige Frauenmilch 
zum Verbrauch innerhalb von 

6 Monaten 

Testung 

7 .3. Bearbeitung der Frauenmilch 

Es ist unbedingt notwendig, daß Frauenmilch vor der Weiterverar­
beitung und Verwendung auf ihren Bakteriengehalt gepr~ft wir?. 
Das Poolen der Frauenmilch von verschiedenen Spenderinnen 1st 
unzulässig. 

Vor der Testung muß tiefgefro­
rene Frauenmilch schonend auf­
getaut werden. 

7 .4. Bakteriologische Testung 

Die bakteriologische Untersu­
chung beinhaltet die Bestim­
mung der Gesamtkeimzahl/ml 
Frauenmilch und den Gehalt an 
potentiell pathogenen Keimen 
(z.B. Staphyloccocus aureus, 
Pseudomonas aeruginosa, A­
und B-Streptokokken und Darm­
bakterien). 

Die am besten geeignete Metho­
de ist die Untersuchung jeder 
einzelnen Flasche Frauenmilch, 
da nur die als kontaminiert be­
fundene Frauenmilchprobe ver­
worfen wird. 

Von jeder neuen Spenderin wer­
den anfangs an mindestens drei 
Tagen bakteriologische Untersu-

Der Auftauvorgang kann über 4 
Stunden bei Raumtemperatur 
begonnen und anschließend bei 
4°C {Kühlschrank) bis zu 24 Stun­
den fortgesetzt werden oder 
unter fließendem Wasser erfol­
gen. 

Zur bakteriologischen Testung 
werden passende Nährböden 
(z.B. Blut- oder CLED-Agar) mit 
standardisierten Mengen Frau­
enmilch benetzt und 18 bis 24 
Stunden bei 37°C bebrütet. Die 
Differenzierung der Keime er­
folgt nach den üblichen bakterio­
logischen Methoden. 

Die Frauenmilch soll nicht aus 
den Flaschen unterschiedlicher 
Abpumpvorgänge einer Spende­
rin zusammengeschüttet wer­
den, da eirie kontaminierte Pro­
be zum Verwerfen der gesamten 
Charge führen kann. 

Die Häufigkeit der empfohlenen 
bakteriologischen Kontrollen va­
riiert sehr und reicht von tägli-

27 

._ _________________________________ .1..---------------------------:::··'-"<'"''"'lCli·,"'-'"~•·' 



chungen der ~rauenmilch vorge- chen Kontrollen (Müller, 1983, 
nommen. Henker, 1987, Hemer, 1994, 

Wiesinger-Eidenberger et al., 
. 1997) bis• zu Stichproben (Thie­
mann et al., 1988, Kappstein, 
1997). 

liegen von einer Spenderin meh- Als beschichteter Eintauchob­
rere bakteriologische Befunde jektträ.ger hat sich z.B. die 
über einwandfreie Frauenmilch „ Mikruvid-LACTO-Tauchkul­
vor, sind Stichprobenkontrollen turR" bewährt (Thiemann et al., 
mit beschichteten Eintauchob- 1988). 
jektträgern als bakteriologische 
Kontrolle ausreichend. 

7 .5. Mikrobiologische Kriterien 

Empfohlene bakteriologische 
Greniwerte: 

Gesamtkeimzahl= 
höchstens 105/ml FM 

Vor der Pasteurisierung darf der 
Gehalt an potentiell pathogenen 
Keimen nicht mehr als 104/ml 
Frauenmilch betragen, z.B.: 
• Staphylococcus aureus 
• Darmbakterien 
• A- und B-Streptokokken 
• Pseudomonas aeruginosa 
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Die Festlegung von Grenzwerten 
für den Bakteriengehalt von 
Frauenmilch ist nicht standardi­
siert •Und die Befundinterpre­
tatiori ist nicht selten problema­
tisch. Meist wird eine Gesamt­
keimzahl von 105/ml FM toleriert, 
wo.bei die Grenze für potentiell 
pathogene Keime bei 103 bis 104/ 

ml MM angegeben wird 
(Matheis, 1.984, Knoop et al., 
1985, Thiemann et al., 1988, 
Hemer, 1.994). Andere Autoren 
sahen kein!:! Probleme bei einem 
Keimgehalt bis 108/ml MM 
(Siimes et al., 1978, Williamson 
et al., 1978, Eidelman et al., 
1979, Law et al., 1989). Bisher 
ist kein Fall bekannt, daß ein Kind 
bei exaktem Umgang mit Frauen-

! 
/. 
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Frauenmilch mit einer Gesamt­
keimzahl > 105/ml muß verwor­
fen werden. 

milch Schaden genommen hät­
te (Pejaver et al., 1996, May, 
1997, Wiesinger-Eidelberger et 
al., 1997). 

Die bakteriologische Beurteilung 
der Spenderinnenmilch ist ab­
hängig von ihrem Verwendungs­
zweck (Henker, 1985, 1987). Bei 
der Verwendung für sehr kleine 
Frühgeborene (< 1500g) müssen 
strengste Maßstäbe angelegt 
werden, siehe auch Tabelle Frau­
enmilchtypen I-IV. 

Die Pasteurisierung ist keine 
geeignete Methode zur Keim­
reduzierung bei starker Kontami­
nation, denn einige Bakterien, 
z.B. E.coli und S.aureus haben 
hitzestabile Toxine, die in der 
Milch verbleiben, obwohl diese 
Keime durch die Pasteurisierung 
zerstört worden sind. Theore­
tisch ist es ebenso möglich, daß 
Enzyme, die durch die Pasteuri­
sierung aus gramnegativen Bak­
terien, fäkalen Streptokokken 
und S.aureus freigesetzt wur­
den, unerwünschte Effekte bei 
kranken Frühgeborenen verursa­
chen (De Louvois, 1982). 
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Praktisch bewährt hat sich die Einteilung in Frauenmilchtypen 1-IV 
nach Keimzahl, Keimart und Verwendungszweck (nach Henker et al., 
1985): 

Typ Keimzahl Keimdiffe- Verwendung der Frauenmilch 
{pro ml FM] renzierung 

I* < 103 entfällt Pasteurisieren und Verfütterung 
an Frühgeborene (ggf. unbehan-
delt oder roh, siehe Kapitel 11) 

II* < 104 entfällt Pasteurisieren (ggf. unbehandelt 
oder roh zur Verfütterung an Früh 
geborene >1500g und ältere 
Säuglinge, siehe Kapitel 11) 

111 > 104 durch- a) Pasteurisieren, wenn Anteil 
bis 105 führen potentiell pathogener Keime 

< 104/ml; Verfütterung an 
ältere Säuglinge 

b) Verwerfen, wenn Anteil 
potentiell pathogener 
Keime > 104/ml 

IV >105 entfällt Verwerfen 
* gilt für frische, unbehandelte Frauenmilch, siehe Kapitel 10 

Bei Verdacht auf Kuhmilchbeimi­
schung muß eine Antitiermilch­
probe durchgeführt werden. 

7 .6. Hitzebehandlung 

Die Pasteurisierung erfolgt für 30 
Minuten bei mindestens 57°C, 
höchstens 63°C. 
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Testserum zur Bestimmung von 
Kuhmilcheiweiß vom Institut für 
Immunpräparate und Nährme­
dien GmbH Berlin, SIFIN. 

Die schonendste Hitzebehand­
lung der Frauenmilch erfolgt 
bei 57°C über 30 Minuten 
(HMBANA, 1996, British Paedia­
tric Association, 1994). 

Für die Pasteurisierung sollten Pasteurisieren gewährleistet die 
speziell für Frauenmilch entwik- Inaktivierung von Bakterien, Pil­
kelte und kommerziell erhältliche zen und der meisten Viren, z.B. 
Geräte verwendet werden. HIV, CMV, Herpesviren (Friis et 

Eine bakteriologische Kontrolle 
nach Pasteurisierung ist nicht er­
forderlich, wenn die exakte Ein­
haltung der Pasteurisierbe­
dingungen gewährleistet ist. 

Nach der Hitzebehandlung wird 
die Frauenmilch rasch abgekühlt. 

7. 7. Lagerung 

a) Die Behälter müssen mit 
Chargen-Nr. und Datum ge­
kennzeichnet sein. 

al., 1982, Williams et al., 1985, 
Eglin et al., 1987, Goldfarb, 1993, 
Orloff et al., 1993, Balmer et al., 
1995, May, 1997), inaktiviert 
nicht Hepatitis B-Viren. 

Jede Hitzebehandlung dezimiert 
jedoch auch immunologisch 
wirksame und antiinfektiöse 
Substanzen der Frauenmilch und 
die Lipase (Wardell et al., 1984, 
Goldblum et al., 1984, Landberg 
et al., 1997, Hamosh et al., 
1997). 

b) Pasteurisierte Frauenmilch Unter kontrollierten Bedingun­
kann in der ungeöffneten Fla- gen kann pasteurisierte Milch 
sehe für 48 Stunden bei 4°C auch länger stehen (Balmer et al.. 
aufbewahrt werden. 1997), jedoch ist das unter dem 
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praktischen Aspekt der hoch­
frequentierten Kühlschranktür 
eines Stationskühlschrankes 
nicht zu empfehlen. Pasteurisie­
ren zerstört bestimmte Bestand­
teile der Frauenmilch und min­
dert ihre· anti infektiöse Potenz, 
deshalb ist hitzebehandelte 
Milch sehr sorgfältig zu behan­
deln, um. eine Sekundärkon­
tamination zu vermeiden 
(HMBANA, 1996}. 

c) Zur Bevorratung wird die pa- Zum raschen Einfrieren sollte 
steurisierte Milch tiefgekühlt die sog. Schockfrostung genutzt 
(-18°C bis -40°C}. werden. 

d) Frauenmilch kann im gefrore- Bei Tieffrierlagerung über 3 Ma­
nen Zustand bis zu 6 Mona- nate zeigt sich eine gewisse Hy­
ten aufbewahrt werden. drolyse der Lipide, die sich in ei­

nem leicht seifigen Geschmack 
der Milch bemerkbar macht, der 
von den Kindern jedoch toleriert 
wird (Berkow et al., 1984). 

7 .8. Umgang mit pasteurisierter Frauenmilch 

a) Gefrorene, pasteurisierte 
Frauenmilch ist schonend 
aufzutauen (keine Mikrowel­
le!): 
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entweder sehr langsam über 
24 Stunden im Kühlschrank 
bei 4°C 

Milch darf nicht in der Mikrowel­
le aufgetaut werden, da das den 
lgA- und Lysozym-Spiegel in der 
Milch signifikant reduziert und 
damit ein besseres Wachstum 
von Bakterien, z.B. E.coli, erlaubt. 
Außerdem ist die Erwärmung in 
der Mikrowelle nicht gleichmäßig 
und erzeugt „ heiße Inseln" 
(Quan et al., 1992}. 

oder schnell unter fließen­
. dem kalten oder lauwarmen 
(max. 37°C} Wasser. 

b) Aufgetaute, pasteurisierte 
Frauenmilch kann für 48 
Stunden ungeöffnet bei 4°C 
aufbewahrt werden. 

c) Nach Öffnen des Gefäßes 
muß aufgetaute Milch bei 4°C 
aufbewahrt und innerhalb von 
24 Stunden verbraucht wer- . 
den. 

Es muß beachtet werden, daß 
die Kappe nicht naß wird, damit 
es nicht zu einer Kontamination 
der Flasche kommt. 

Mit aufgetauter Milch muß sehr 
sorgsam umgegangen werden, 
um eine Kontamination zu ver­
meiden. Pasteurisierte Frauen­
milch ist besonders anfällig ge­
gen sekundäre Kontamination, 
da durch die Hitzebehandlung 
ihre Potenz zur Hemmung des 
Keimwachstums reduziert wur­
de (Lyster et al., 1984). 

7 .9. Lyophilisierung von Frauenmilch 

Die Lyophilisierung ist die schonendste Konservierungsart für 
Frauenmilch. Ihr Vorteil besteht neben der weitgehenden Erhal­
tung von Immunglobulinen und anderen Bestandteilen in der Mög­
lichkeit. das Produkt problemlos zu lagern und zu versenden. 

Frauenmilchpulver wird vorwiegend zur Anreicherung von Spen­
derinnenmilch oder Muttermilch mit Frauenmilchprotein bei der 
Ernährung extrem untergewichtiger Frühgeborener benötigt (Hen­
ker, 1987). 

Die Gefriertrocknung ist ein technisch, personell und energieauf­
wendiges Verfahren und deshalb nicht für die Anlage größerer 
Frauenmilchreserven geeignet (Boettcher et al., 1987). 
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Technische Abläufe: 
a) Die zur Verarbeitung vorgese­

hene Frauenmilch wird in ei­
nem Rundgefrierer bei -40°C 
in 30 min. eingefroren (shell 
freezing). 

b) Tiefkühllagerung bis zum Ein­
treffen der bakteriologischen 
Befunde. 

c} Gefriertrocknung in entspre­
chender Anlage ohne Nach­
trocknung und abschließen­
der Belüftung mit Stickstoff. 

d) Zur Herstellung unterschied­
licher Frauenmilchkonzentra­
te wird das Pulver in der Kon­
serve mit der entsprechen­
den Wassermenge aufgelöst. 

Frauenmilch erhält man, 
wenn die Konservenflasche 
mit der Wassermenge aufge­
füllt wird, die dem ursprüng­
lichen Frauenmilchvolumen 
entspricht. 

Die FrauenmilCh wird vorher ge­
nau portioniert, z.B. in sterile Ge­
fäße zu 100ml bzw. 500ml. 

Zur Lyophilisierung von Frauen­
milchpulver eignen sich z.B. 
Gefriertrocknungsanlagen, wie 
sie zur Herstellung von Blut­
produkten verwendet werden. 

Die inkonstante Restfeuchte qes 
Lyophilisats kann vernachlässigt 
werden, wenn das aus der vor­
her bekannten Frauenmilchmen­
ge gewonnene Pulver mit einer 
entsprechend geringeren Was­
sermenge in der gleichen Fla­
sche wieder aufgelöst wird (Ta­
belle für Mischungsverhältnisse 
erstellen}. 
Wägungen des Pulvers würden 
durch die unterschiedliche Rest­
feuchte des Lyophilisats kompli­
ziert und bergen die Gefahr ei­
ner Kontamination. 

Haltbarkeit: Das Pulver ist in der Originalkonserve bei· Raum­
temperatur mindestens ein Jahr haltbar. · 
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8. Dokumentation in Frauenmilchbanken 

Es ist wichtig, daß die Aufzeichnungen in der Frauenmilch­
bank es jederzeit ermöglichen, die Herkunft jeder einzelnen 
Frauenmilchportion nachzuweisen. Dies entspricht dem stan­
dardisierten Vorgehen bei allen Spenden von menschlichem 
Material. 

Alle Daten müssen mindestens 10 Jahre aufbewahrt werden (Auf­
bewahrungspflicht laut Deutscher Krankenhausgesellschaft}. Die 
Beweissicherungsfrist (Vedährungsfrist nach Bundesgesetzbuch) 
beträgt 30 Jahre. 

8.1. Aufzeichnungen zur Spenderin 

Jeder Spenderin wird eine einmalige Identifikationsnummer (ID) 
zugeteilt. 

Im Anamneseblatt für Spenderinnen müssen erfaßt werden: 
a} medizinische Krankengeschichte, Anamnese übertragbarer 

Krankheiten, Angaben zum Lebensstil (z.B. Angaben über Rau­
chen und Alkoholkonsum}, 

b) Nachweise negativer serologischer Tests für HIV1, HIV2, HBV 
und HCV sowie Syphilis und CMV. Die serologischen Tests müs­
sen wiederholt werden, wenn die Mutter z.B. nach der Geburt 
eines weiteren Kindes wieder als Spenderin aufgenommen wird. 

c} Geburtsdatum und Gestationsalter des Kindes der Spenderin. 

Menge und bakteriologischer Status der Milchspende werden do­
kumentiert. 
Die Spenderinnendaten müssen vertraulich behandelt werden. 

8.2. Verwaltungsdokumentation 

Diese soll enthalten: 
a} die Identifikation (ID} der 

Spenderinnen, 
b} die Chargeninformation über 

den Tag der Verarbeitung, die 
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bearbeitete Milchmenge, die 
Gefäße pro Charge sowie 
Dauer und Temperatur der 
Hitzebehandlung, 

c) die Temperaturen von Tief­
kühler, Kühlschrank und Brut­
schrank, 

d) die Eichaufzeichnungen für 
alle Geräte, 

e) die Verwendung der Milch: 
• die Belieferung anderer 

Krankenhäuser 
Für den Transport von Spen­
derinnenmilch in andere Einrich­
tungen können kommerzielle 
Kühlunternehmen genutzt wer­
den. Die Frauenmilch ist dabei in 
verschlossenen Behältern vor 
unbefugtem Zugriff zu sichern 
(Schlüssel beim Entsender und 
Empfänger). 

• die Eintragung der Char- Diese Dokumentation gewährlei-
gen-Nummer der Milch, stet den Datenschutz und er-
die an jedes Kind gefüttert möglicht im unwahrscheinlichen 
wurde in die Frauenmilch Fall des Auftretens eines Pro­
bank-Dokumentation und blems die Spenderin zu identifi­
in die Krankenunterlagen zieren, deren Milch ein Kind be-
des Kindes. kommen hat. 

8.3. Vereinbarung zur Frauenmilchspende 

Frauenmilchbank und Spenderin sollten eine Vereinbarung abschlie­
ßen. Die Spenderin gibt darin ihr Einverständnis zu den notwe11di­
gen Untersuchungen und verpflichtet sich zur Einhaltung der ihr 
gegebenen Hinweise zur Frauenmilchspende (Muster siehe Anla­
ge 4). 
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9. Einwilligung zur Verwendung von Spendermilch 

Es wird für notwendig erachtet, die Zustimmung der Eltern zur 
Ernährung ihres Kindes mit gespendeter Frauenmilch durch den 
Arzt einzuholen und diese in einem Merkblatt zum Aufklärungs­
gespräch zu dokumentieren (Muster siehe Anlage 5). 

10. Zur Bereitstellung von unbehandelter, frischer 
Frauenmilch für besondere Indikationen 

Für sehr unreife Frühgeborene und weitere Hochrisikopatienten 
für intestinale Erkrankungen und Unverträglichkeiten gegenüber 
anderen Nahrungen kann es notwendig sein, nicht hitzebehandelte, 
sondern rohe (tiefgefrorene) oder frische (4°C) Frauenmilch zur 
Verfügung zu haben, deren biologische Wertigkeit (vor allem 
immunologisch bedeutsame und antiinfektiöse Faktoren sowie die 
Lipaseaktivität) weitgehend erhalten ist. Die Ernährung mit frischer, 
unbehandelter Frauenmilch ist eine präventiv und therapeutisch 
wirksame Maßnahme (Bannert et al., 1986, Handrick et al., 1987, 
Boehm et al., 1991, Heine, 1992, Henker et al., 1993, Arnold, 1993, 
Springer, 1995). 

10.1. Indikationen 

Nahrungsaufbau bei eutrophen 
Frühgeborenen mit einem Ge­
burtsgewicht von < 1 000g und/ 
oder weniger als 27 Schwanger­
schaftswochen. 

Nahrungsaufbau bei hypotro­
phen oder eutrophen Frühgebo­
renen unter 1500g Geburtsge­
wicht mit enteralen Motilitäts­
oder Verdauungsstörungen. 

Gezielte Nahrungsrehabilitation 
nach rezidivierenden Digestions-

Wegen des hohen Nährstoff­
bedarfes Frühgeborener und der 
besonderen Zusammensetzung 
der Milch von Müttern Frühgebo­
rener empfiehlt sich die gezielte 
Gewinnung der Milch von Spen­
derinnen, die selbst seit kurzer 
Zeit Mütter von Frühgeborenen 
sind (Boehm et al., 1991, Genzel­
Boroviczeny et al, 1997). 
Bei enteralen Motilitätsstörun­
gen hat sich der Nahrungsaufbau 
mit nativer Spenderinnenmilch 
bewährt (Tillig et al., 1995). 
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störungen, bei Fehlkolonisie-rung, nach Operationen am Magen­
Darm-Trakt, bei Kurzdarmsyndrom, u.a. 

10.2. Besonderheiten bei der Bereitstellung von frischer 
Frauenmilch · 

10.2.1. Auswahl der Spenderinnen 

Es gelten die in den Richtlinien Sehr kleine Frühgeborene gelten 
genannten Ausschlußkriterien. auch in Bezug auf CMV-lnfekti­
Außerdem dürfen bei der sero- on als Hochrisikopatienten und 
logischen Testung der Mutter dürfen ausschließlich nur 
keine CMV-lg- und keine CMV- Frauenmilch von Spenderinnen 
lgM-Antikörper nachweisbar erhalten, die noch nie an CMV 
sein. erkrankt waren. 

Wird von einer Spenderin die 
Frauenmilch längere Zeit ohne 
Hitzebehandlung angewendet, 
ist die serologische Testung nach 
3 Monaten zu wiederholen. 

10.2.2. Gewinnung und Aufbewahrung frischer Frauenmilch 

Frauenmilch, die nicht hitzebe- Die Gefäße werden von der 
handelt wird, darf nur in sterilen Frauenmilchbank zur Verfügung 
Gefäßen gesammelt und aufbe- gestellt .. 
wahrt werden. 

Auf den Milchflaschen müssen 
Name der Spenderin, Datum und 
Uhrzeit der Sammlung verzeich­
net sein. 

Frische Frauenmilch wird bei 4°C Nach Literaturangaben kann fri­
transportiert und gelagert und sehe Frauenmilch auch noch 
muß innerhalb von 72 Stunden nach 4 Tagen verwendet werden 
verbraucht sein. (Sosa et al., 1987, Pardou et al., 

1994, Lawrence, 1994). 
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Bei Raumtemperatur tritt bei fri­
scher Frauenmilch wegen ihrer 
antiinfektiösen Potenz erst nach 
8 Stunden eine Keimvermeh­
rung auf (Nwankwo et al., 1988, 
Hamosh et al., 1996, Pejaver et 
al., 1996, Balmer, 1997). 

10.2.3. Bakteriologische Testung 
Die Festlegung von Grenzwerten für den Bakteriengehalt von 
Frauenmilch ist nicht standardisiert und ist abhängig von ihrem 
Verwendungszweck. Bei der Verwendung von frischer Frauenmilch 
müssen strengste Maßstäbe angelegt werden, siehe auch Frauen­
milchtypen I und II in der Tabelle, Abschnitt 7.5. der Richtlinien 
(Henker et al., 1985). 

Es ist täglich jede Milchprobe bak­
teriologisch zu untersuchen. 

In der frischen Spendermilch für sehr 
kleine Frühgeborene unter 1500g 
Körpergewicht muß die Gesamtkeim­
zahl kleiner als 103/ml sein (Frauen­
milch Typ 1). 

Bei Frühgeborenen > 1500g Körper­
gewicht und älteren Säuglingen muß 
die Gesamtkeimzahl kleiner als 104/ 

ml sein (Frauenmilch Typ II). 

In 1 ml frischer Frauenmilch dürfen 
nicht nachweisbar sein: 
• Staphylococcus aureus 
• Darmbakterien 
• Streptokokken Gruppe A und B 
• Pseudomonas aeruginosa 

Wie viele und welche Keime 
die frische Frauenmilch 
noch enthalten darf, um 
dem Kind nicht zu schaden, 
wird unterschiedlich beur­
teilt. Jede Einrichtung muß 
für sich entscheiden, wel­
che Keimzahl toleriert wer­
den soll (Kappstein, 1997). 
Bewährt haben sich diene­
benstehenden Richtwerte 
für die Verwendung von fri­
scher Spenderinnenmilch. 
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10.2.4. Einwilligung der Eltern zur Fütterung mit 
unbehandelter Frauenmilch 

Die schriftliche Einwilligung der 
Eltern für das Füttern von fri­
scher, unbehandelter Spenderin­
nenmilch ist einzuholen. 
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Der behandelnde Arzt erläutert 
nach Nutzen/Risiko-Abwägung 
den Eltern/Sorgeberechtigten die 
Vorteile der Ernährung ihres Kin­
des mit frischer Frauenmilch und 
läßt sich eine Einverständniser­
klärung unterzeichnen (Muster 
siehe Anlage 6). 
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Merkblatt zum HIV-Test 

Sehr geehrte Frauenmilchspenderin! 

~as Sie be_der:-ken ~ollten, bevor Sie Ihre Milch abgeben 
Sie werden v1~lle1cht wissen, daß es bei der Spende von Blut und anderen 
~rganen ein Ubertragungsrisiko des für AIDS verantwortlichen Virus (HIV) 
gibt und daß dieses Risiko in geringem Maße auch bei Frauenmilch besteht. 
Die Frauenmilchbank hält sich deshalb bei der Auswahl der Frauenmilch­
spend~ri~nen an den .. ~_ragebogen für Blutspender"* und die Empfehlun­
g~n, d1~ 1rr:i „ Merkblatt ~ber Blutuntersuchungen zur Krankheitserkennung 
einschheßhch AIDS-Test ** herausgegeben wurden. · 

M~er, die zu einer der unten genannten Risikogruppen gehören, sollen 
Ihre MIich nicht der Frauenmilchbank anbieten. 

Wenn Sie Ihre Milch spenden möchten, bitten wir Sie, Ihr Blut auf Anti­
körper gegen das AIDS-Virus (HIV) testen zu lassen. Im Falle eines positiven 
HIV-T~stes werden wir Sie informieren und mit Ihnen alles besprechen. Die 
Aufzeichnungen dazu werden stets streng vertraulich behandelt. 

Es .gibt auch andere Infektionserreger, z.B. Hepatitisviren, die ebenfalls 
mit der Frauenmilch übertragen werden können, und wir testen ihr Blut des­
halb gleichzeitig auch auf das Vorliegen von Infektionen durch diese Erreger. 

B~stätigen Sie Ihre Einwilligung zu den Blutuntersuchungen bitte in der 
,.Vereinbarung zur Frauenmilchspende", die wir mit Ihnen abschließen wer­
den. 

Mütter, die ihre Milch nicht der Frauenmilchbank spenden sollten 
1. Sexualpartnerinnen von Männern, von denen bekannt ist. daß sie HIV 

infiziert sind. 
2. ~rogenabhängige oder Sexualpartner von Drogenabhängigen, die sich 

irgendwann seit 1977 selbst Drogen gespritzt haben. 
3. Sexualpartner von Männern, die mit anderen Männern Irgendwann seit 

1977 Sexualkontakt hatten. 
4. Sexualpartner von Hämophilen. von denen eine HIV-Infektion bekannt 

ist. 
5. Mütter, die selbst als Erwachsene (im Alter von mehr als 15 Jahren) oder 

deren Sexualpartner irgendwann (seit 1977) in einem Land mit hoher 
heterosexueller HIV-Übertragung gelebt haben.'z.B. Zentralafrika oder Süd­
ostasien. 

6. Prostituierte. 

* perimed-Verlag, April 1992. 
** perimed-Verlag, Juli 1987. 
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Anamnesebogen für Frauenmilchspenderinnen 

Mutter 

Name: Straße: 
Vorname: PLZ: 
Geburtsdatum: Ort: 

Nummer (1D): Telefon: 
Aufnahmedatum: 

-

Krankengeschichte 

Infektionskrankheiten: 

Gesundheitszustand: 

Medi.kamente: 
(Welche? Wann?) 

Alkoholkonsum: 
(pro Woche) 

Raucherin: 
(Zigaretten/Tag) 

Serologische Testung 

Datum der Blutentnahme: HBsAg: 
ALAT: AntiHCV: 
ASAT: CMV-lgG: 
TPHA: CMV-lgM: 

HIV1/HIV2: 

Kind 

Geburtsdatum: Gestationsalter: 
Geburtsort: Geburtsgewicht: 

NITS-Aufnahme: 

Hausarzt 

Name: Telefon: 
Anschrift: 
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Merkblatt für Spenderinnen von Frauenmilch 

Liebe Mutter! 

Wir freuen uns, daß Sie nicht nur Ihr eigenes Kind stillen und damit optimal 
ernähren, sondern auch darüber, daß Sie durch die Abgabe Ihrer überschüssi­
gen Milch anderen Kindern helfen möchten. Frauenmilch ist für Frühgeborene 
und kranke Neugeborene wertvoll, denen Muttermilch nicht zur Verfügung 
steht und die durch die Ernährung mit gespendeter Frauenmilch gut gedei­
hen bzw. gesund werden können. An die Verwendung von Spenderinnen­
milch sind aber bestimmte Bedingungen geknüpft. 

Wer kann spenden? 
Als Spenderin eignet sich jede Mutter, die während des Stillens ihres eigenen 
Kindes noch einen täglichen Überschuß von mindestens .............. ml Milch 
hat. Gesundheit von Mutter und Kind sind Voraussetzung für die Frauenmilch­
spende. Erkrankungen an Tuberkulose, ansteckender Gelbsucht, Durchfall 
(auch bei Familienangehörigen) und Geschlechtskrankheiten schließen die 
Frauenmilchspende aus. Während der Stillperiode bitten wir Sie dringend, 
auch im Interesse ihres eigenen Kindes, das Rauchen zu unterlassen und auf 
Alkohol weitgehend zu verzichten! Teilen Sie jede Medikamenteneinnahme 
der Frauenmilchbank mit, da bestimmte Arzneimittel in die Milch übergehen 
können! 

Prüfung der Milch 
Die Frauenmilchbank trägt die Verantwortung für die gesammelte Milch. Die 
Milch wird genau kontrolliert, bevor sie verwendet wird. Es erfolgt eine Prü­
fung auf Keimfreiheit, Säuerung und Reinheit. Um hygienisch einwandfreie 
Milch zu gewinnen, sind nachfolgende Hinweise beim Abpumpen, Aufbe­
wahren und Transport der Milch unbedingt zu beachten: 

Reinigung der Pumpensets 
• Saubere Milchflaschen werden von der Frauenmilchbank bereitgestellt. 

Bewahren Sie möglichst auch die noch leeren Flaschen im Kühlschrank 
auf. 

• Das Pumpenset (Ansatztrichter, Luftschläuche) ist nach dem Gebrauch 
mit heißem Wasser, Spülmittel und Flaschenbürste gut zu reinigen und 
heiß nachzuspülen. 

• Vor jedem Abpumpen (auch vor dem ersten Gebrauch) muß das Pumpen­
set in einem Topf, der nur dafür verwendet wird, 3 min. ausgekocht wer­
den (die Gegenstände müssen vollständig mit Wasser bedeckt sein). Sie 
können die Gegenstände auch in einen Dampftopf geben (nach Erreichen 
der Temperatur, d.h. wenn der Druckanzeiger vollständig zu sehen ist, 
den Topf zur Seite stellen und abkühlen lassen, bis der Druckanzeiger 
nicht mehr zu sehen ist) oder in einem Vaporisator (Bedienungsanleitung 
beachten) desinfizieren. Die chemische Desinfektion (Miltonbad) ist nicht 
geeignet! 
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Reinigung von Brust und Händen . 
• Tägliches Duschen (nicht Baden!) ist die beste Vorbeugung gegen Brust­

infektionen. 
• Vor jeder Berührung der Brust waschen Sie sich sorgfältig die Hände un­

. ter fließendem warmen Wasser mit Flüssigseife. 
• Abtrocknen mit einem täglich frischen Handtuch, das nur von Ihnen be­

nutzt wird. 
• Vor dem Abpumpen auch die Brust unter fließendem warmen Wasser 

waschen (ohne Seife!). Zerklüftete Brustwarzen besonders gut reinigen. 
• Danach Brustwarzen im Pumpbereich lufttrocknen lassen oder mit einem 

Einmal-Papierhandtuch abtrocknen! 
• Vermeiden Sie Brustwarzensalbe, es sei denn, sie wird aus besonderen 

Gründen vom Arzt verordnet. 

Wie sammeln Sie die Milch? 
• Sitzen Sie bequem und achten Sie darauf, daß Ihre Kleidung nicht die 

Brust berührt. 
• Die ersten Tropfen (etwa einen Teelöffel) mit der Hand abdrücken und 

verwerfen, da sie stark mit Keimen belastet sein können. Dann erst den 
sauberen Brusttrichter der Milchpumpe ansetzen. 

• Die Milch in die vorgekühlte Flasche gießen (bis max. 200ml, nicht zu voll 
füllen) und verschlossen sofort im Kühlschrank bei +4°C (nicht nur in den 
Türfächern!) lagern. Wenn die Milch nicht täglich in die Frauenmilchbank 
transportiert werden kann, soll sie zu Hause eingefroren werden. Dabei 
kann flüssige Milch zu einer Flasche mit schon gefrorener Milch dazuge­
geben werden, vorausgesetzt, daß sie sofort wieder in den Tiefkühlschrank 
(****Stern-Kältefach!) kommt. In jeder Flasche ·soll oben ein Luftraum 
von ca. 2,5 cm belassen werden, da sich die Milch beim Einfrieren aus­
dehnt. 

• Beim Öffnen und Schließen der Flasche Innenseite des Deckels und 
Flaschenrand nicht berühren. Alle Utensilien nur auf einer sauberen Un­
terlage (z.B. gebügeltes Tuch, Küchenpapier) ablegen. 

• Milchflasche mit Namen und Datum (Klebeetikett) versehen. 
• Nach dem Abpumpen stets frische Stilleinlagen verwenden. 
• Sollte Ihr Kind im Krankenhaus sein, pumpen Sie täglich mindestens 6mal 

beidseits ab. 

Wie wird die Milch transportiert? 
Die Milchflaschen werden aufrecht stehend in der Kühltasche mit Kühl­
elementen möglichst täglich in die Frauenmilchbank transportiert. Die Kühl­
kette darf von Ihrem Kühlschrankffiefkühlschrank bis in die Frauenmilchbank 
nicht unterbrochen werden, um eine Keimvermehrung zu verhindern. 

Wie werden Sie betreut? 
Unsere Frauenmilchbank ist täglich/nicht täglich geöffnet. Beim Aufnahme­
gespräch lernen Sie die Mitarbeiterinnen der Frauenmilchbank kennen. Diese 
sind jederzeit bereit, Sie zu beraten und Ihnen zu helfen. Sollten Sie Proble­
me haben, rufen Sie an: 

Kontakt-Telefon-Nummer: .................... ,, ................... . 

Sie erreichen uns in der Zeit von .................. Uhr bis .................. Uhr 
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Vereinbarung zur Frauenmilchspende 

Zwischen der Frauenmilchbank und 

der Frauenmilchspenderin 

wird vereinbart: 

1. Alle zur Person und zur Krankengeschichte (frühere bzw. akute Er­
krankungen) gemachten Angaben sind vollständig. 

2. Vom „Merkblatt zum HIV-Test" wurde Kenntnis genommen und es 
besteht Einverständnis zur Blutuntersuchung auf Geschlechtskrank­
heiten, Hepatitis A, B und C sowie Zytomegalie und AIDS. 

3. Alle Vorschriften zur Gewinnung und zum Transport der Milch werden 
genau befolgt (siehe „Merkblatt für Spenderinnen von Frauenmilch"). 

4. Die Spenderinnenmilch wird vor der Verwendung auf Artreinheit, Säue­
rung und Bakteriengehalt geprüft. 

5. Die Frauenmilchbank garantiert den sorgfältigen Umgang mit der ge­
spendeten Frauenmilch gemäß den Richtlinien für Frauenmilchbanken. 

Datum FMB Spenderin 
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Merkblatt zum 
Aufklärungsgespräch mit dem Arzt 

zur Gabe von gespendeter, pasteurisierter Frauenmilch 

t•me ood Adcesse des Patleoten, 

Sehr geehrte, liebe Mutter, 
Sehr geehrter, lieber Vater, 
die Milch der eigenen Mutter ist für 
den jungen Säugling die beste Nah­
rung, da sie aufgrund ihrer Zusam­
mensetzung genau den Erfordernis­
sen des Kindes entspricht und außer­
dem Stoffe enthält, die vor infektiö­
sen Krnnkheiten schützen sowie Ver­
dauung, Wachstum und Hirnreifung 
fördern. 
Wenn die eigene Mutter keine Milch 
hat. gehen diese bedeutsamen Vortei­
le verloren, auf die besonders kleine 
Frühgeborene angewiesen sind. In 
diesen Fällen kann mit gespendeter 
Fauenmilch ausgeholfen werden. 

Mögliche Komplikationen 
Um bei der Ernährung von Säuglingen 
mit gespendeter Frauenmilch das 
Infektionsrisiko so gering wie möglich 
zu halten, werden die Frauenmilch­
spenderinnen und die von ihnen ge­
spendete Milch regelmäßig unter­
sucht. Außerdem wird die Spende­
rinnenmilch einer Hitzebehandlung un­
terzogen. Bei nicht einwandfreiem Er­
gebnis wird die Milch verworfen. 
Trotzdem läßt sich eine Infektion mit 
besonderen Gelbsuchtviren nicht mit 
absoluter Sicherheit ausschließen. 

Datum 
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Bitte fragen Sie uns, wenn Ihnen et­
was unklar ist 
... oder Sie mehr über die Ernährung 
mit gespendeter und pasteurisierter 
Frauenmilch erfahren wollen. Wir ge­
ben Ihnen gern Auskunft. Bitte fragerr 
Sie nach allem, was Ihnen wichtig er-
scheint. · 

Vermerk zum Aufklärungsgespräch: 

Erklärung der Eltern nach dem Auf­
klärungsgespräch: 
Herr/Frau Dr. . ................................ .. 
hat mit mir heute anhand der Hinwei­
se im „Merkblatt für Spenderinnen 
von Frauenmilch" ein Aufklärungs­
gespräch geführt, bei dem ich alle 
mich interessierenden Fragen steifen 
konnte. 
□ Ich habe keine weiteren Fragen. 
□ Ich willige hiermit in die vorge­

schlagene Ernährung meines 
Kindes .................... .. 
mit gespendeter Frauenmilch ein. 

· Oder 
□ Ich versage meine Zustimmung. 
Über mögliche Nachteile einer Ableh­
nung der Ernährung mit gespendeter 
Frauenmilch wurde ich informiert. 

Sorgeberechtigter Arzt 

Einverständniserklärung 
für die Ernährung mit unbehandelter Spenderinnenmilch 

Liebe Eltern, 

Mutte~milc_h ist die Idealnahrung für ein Kind. Bei verzögertem Beginn 
der M1lchb1ldung oder fehlender Muttermilch aus anderen Gründen, hat 
sich die Ernährung von Frühgeborenen und kranken oder untergewichti­
gen Neugeborenen mit gespendeter Frauenmilch aus einer Frauenmilch­
bank bewährt . 

Auch bei Ihrem Kind: ........................................................... . 
geboren am: ........................................................... . 
ist es wünschenswert, 
wegen .. .... .. . .. . ... .. . .. . .. . .. . . . .. . . . . .. . .. .. . . .. . . . . . . . .. . . . . . .. . Frauenmilch zu füttern. 

Die Milch stammt von ausgewählten und ärztlich überwachten stillen­
den Müttern. Vor der Milchspende wird jede Frau wie vor einer Blutspen­
de untersucht. Die Milch wird täglich auf ihre hygienische Unbedenklich­
keit kontrolliert. 

Bei sehr kleinen, kranken und darmgeschädigten Neugeborenen be­
vorzugen wir die Ernährung mit unbehandelter, frischer Spenderinnen­
milch {nicht pasteurisiert), deren Nähr- und Abwehrstoffe durch schonen­
de Lagerung fast vollständig erhalten werden. Hierbei läßt sich jedoch 
die Möglichkeit einer Übertragung von Virusinfektionen {z.B. Hepatitis, 
Zytomegalie, HIV) nicht mit letzter Sicherheit ausschließen, aber z.B. das 
Auftreten gefürchteter lebensbedrohlicher Darmkomplikationen auf ein 
Minimum reduzieren. Der große gesundheitsfördernde Nutzen rechtfer­
tigt unseres Erachtens gegenüber dem minimalen Restrisiko dieses Vor­
gehen. 

Einverständniserklärung 

Ich bin mit der Ernährung meines Kindes mit frischer Spenderinnenmilch 
einverstanden. Über diese und weitere Einzelheiten wurde ich von 
Dr .............................................................. informiert. Die Möglichkeit der 
Rückfrage wurde mir gegeben. 

Datum Erziehungsberechtigter Stationsarzt 
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Anlage 7 

641 

'ttif l 

1941 \lluögtgtbtn 6u ~erfin 1 ben 22. Oftubtt 1941 ~ni:. 119 / 

!lletor~nnna übee i;ta11cn111ildJl•utmdjlcllcn. 
$0111 15. D!to&et 111!1. 

ijuf (!)runb bei § 5 !llr. 11 !Jlr. 2 unb !Jlr. 5 unb 
bei § 20 btl @<f,vel ii&et ben !lletft~t 1nit l!t&tnß• 
mitteln unb !&barfi!gegen!lanben(l!thenBmillelgtft~) 
in l>crßafiung bom 17.Sanuor 1936(!Rtldji!gtfr,ol. I 
S. 17) n,itb btrorbnrt: 

§1 
l•) 1!:int ijrQUtn111ildjfammt11leUe i(teinc iiffrnttidjt 

<!:inrldjtung, bit ba,11 bienl, li&ccfdjiiffig Dor§anbcnt 
ID!ildj (tilltnbet fftautn einaufammdn unb bit tinge, 
fammeUt Wlildj ~inbem aUJufuijrrn, bit bon itrrn 
tigtnen !llliilletn an ber !Btull nidjt 9tfiiUI IDtrben 
lönnen. \Die tibga&e ber eingefammelten ficautn• 
mildj fann fon,o~I an mnbertcanfenijdufer, 1Siiu9, 
lingßijeime ufm. aH audj anl!Jtiuilt~ufonen erfolgen. 

(2) 6011>dl ninberlronfeh§öufer1 6ciu9!in9ö9time 
nfro. fftauenmildj nur ffir bcn eigt11t11 !8eborf fam, 
mdn;finbfienidjtlJtauenmildjfammtllltllenim6innr 
bei ti&f. 11 jtbod} unterlie9I bie 6ammlung, \lluf, 
&e11>a~tun9 unb ti&ga&e ber IJtauenmildj btn gleid}en 
lllotjcljtifltn lui, bei btn 1)rouenmildjjommtljlc!lrn. 

§2 
\Die C!nidjlung einet fitaucnmiCdjfammtljleUc r,,. 

botf btt, @eneijml911n9 bet ljöijmn lllcnnaltungß, 
6,~örbt/ fie batf nidjt a11 1!:r1oer&83to,d,n midjld 
1urrbcn. 

!Btrliu, bm 15. Oftobct 1941. 

§3 
.ßi>~m lllti'l1>altun9i!beijötbt ifl tt9tlmäpi9 btr 

!Rrgirrungi~tiifiben! (in !Berlin bn !J)oliati~räfibtnt), 
in btn !Jieidjigauen btr Oflmatf, in J;,am6utg unb 
ber !!llt!lmatf ber 9!eidj3flaltija[t,r, im ü6tigcn bie 
l!onbe3re9im1n9. 

§4 

(1) ijtouen, bit an an[ltdtnben Sh:onffieitcn, inB• 
6cfonbm an 6!/~ijilil obtt ':tu&erfulofe, ltib,n obet 
~dmttcgerinnen finb, bütftn al8 !Dlildjf~tnberinnrn 
nidjt augdaffen merben. 'Dof gfddje gi!t fiit litauen, 
bit auf @runb litallidjet l!!norbnung 9enoli9t finb, 
(lad roirrenbe unb in bie !!Jlildj ß&erge~enbt tit 6nti• 
mitttl, 4• !8. 6dj!ofmilltl ober jobijalligc !lltillel, 1n 
ftdj au n~m,n. \Die aur !l&ga&e fommenbe lJrau,n­
mildj mu~ un9ef61tttl unb frei bon ~tanlijeil§feimen 
fein. l'hijmildj unb !!!laffer biitim nidjl 3119efrllt 
1Dttbrn. 

(2) .;on 9leidji!minillet bei. 5•nem etlaPt lllor, 
fd}tifien ü&tr bie gcfunb§tillidje tl6ennadjung bet 
!!llildjfi,tnbetinnen unb btr aut !l&ga&e lommtnben 
firoutnmildjfotoit ü&er 1!:intidjtung unb l8cltit& btt 
ljrn11cnniildjfammrl[trllen. 

§5 
'.Dicj, llkrutbmms .ltill am pcbcnlen 'tagt nadJ 

i9rtr !llct!ün~ung in Rtofl. 

!Dtt !R.ci d/ö mini ~et b eß 311 nern 
:'.Jn !Onhtltmg 
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Dr.!!. \!:onti 

IDer !lleid)8nlini~•r füt l!tnä9tu119 unb l!nnbtoitlf~ft 
~n fl,1h:rtua9 

-6. !\!lad, 

li...._:__ _______________________________________________________________________ lfflh'""'-------~;,,,•,-. ""
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