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Kuhmilch in der Erndhrung
im 2. Lebenshalbjahr

Bis zum Ende des 1. Lebensjahres soll
mindestens eine Milchmahlzeit pro Tag
gegeben werden, die aus Muttermilch
oder Sduglingsmilchnahrung besteht [1,
2]. In den ersten 10-12 Lebensmonaten
wird die Verwendung handelsiiblicher
Trinkmilch nicht empfohlen [3, 4], vor
allem weil Trinkmilch einen niedrigen
Eisengehalt hat, die Resorption von
Nichthdmeisen auch aus anderen Le-
bensmitteln behindert, und bei Sduglin-
gen gehduft okkulte Blutverluste im
Stuhl induziert [s, 6, 7]. Vorldufige, bis-
her nur in Abstractform mitgeteilte Be-
obachtungen weisen darauf hin, dass die
Eisenversorgung im 2. Lebenshalbjahr
nicht nur durch Trinkmilch, sondern in
gleicher Weise auch durch fermentierte
Milchprodukte beeintrdchtigt werden
kann [8]. Auch hinsichtlich der Zufuhr
anderer Nahrstoffe ist Trinkmilch fiir
die Sduglingserndhrung insgesamt deut-
lich ungiinstiger als Muttermilch oder
Sduglingsmilchnahrungen, u. a. ist der
Proteingehalt der Kuhmilch mehrfach
héoher als in der Muttermilch.

Mit der Beikost erhilt der Sdugling
im 2. Lebenshalbjahr einen Getreide-
Milch-Brei mit ca. 200 ml Milch/Tag, der
selbst zubereitet oder industriell herge-
stellt (Trockenprodukte, Gliaschenkost)
sein kann. Ein zusétzliches Angebot von
Milch und Milchprodukten (z. B. Jog-
hurt, Quark) mit der Beikost ist nicht er-
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wiinscht, denn im 2. Lebenshalbjahr
wird mit der derzeitigen Erndhrungs-
praxis bereits eine weit {iber dem Bedarf
[9] liegende Eiweif3zufuhr bis zu taglich
5 g/kg Korpergewicht und mehr erreicht
[10,11,13].

Ein zusétzlicher Verzehr von Milch
und Milchprodukten wiirde zu einer
weiteren Erhéhung der Eiweifizufuhr
fithren, die keinen Nutzen hat, aber ver-
meidbare renale und metabolische Be-
lastungen mit sich bringt. Eine den Be-
darf iiberschreitende Eiweiflzufuhr er-
fordert eine Steigerung der renalen
Harnstoffausscheidung. Bei Erwachse-
nen fiihrte eine miflige Steigerung der
Eiweiflzufuhr zu einem adaptiven An-
stieg der glomeruldren Filtrationsrate
(GFR) und der Nierengréfle [13,14]. Die
potenzielle renale Molenlast der Kuh-
milch ist mit 46 mosm/100 kcal mehr
wie dreimal so hoch als bei Muttermilch
(14 mosm/100 kcal) und etwa doppelt so
hoch wie bei iiblichen Beikostprodukten
(23 mosm/100 kcal) und Sduglings-
milchnahrungen (20-39 mosm/100 kcal),
sodass fiir eine ausgeglichene Wasserbi-
lanz eine hohere Fliissigkeitszufuhr er-
forderlich werden kann [15]. Eine hohe
Proteinzufuhr im Sduglingsalter erh6ht
die Konzentrationen zirkulierender
Aminosduren und stimuliert die Insu-
linsekretion [16]. Epidemiologische Stu-
dien zeigten eine Assoziation zwischen
hoher Eiweiflzufuhr im Sduglings- und
Kleinkindalter und einem erhéhtem
Adipositasrisiko im spéteren Lebensal-

ter [17, 18, 19]. Als zugrunde liegender
Mechanismus wird eine durch Protein
stimulierte IGF-1-Sekretion mit Auswir-
kungen auf das Gewebewachstum dis-
kutiert. Diese Hypothesen lassen sich
mit der Beobachtung vereinbaren, dass
gestillte Kinder im spidteren Alter ein
niedrigeres Adipositasrisiko aufweisen
als flaschenernéhrte Kinder, die eine ho-
here Eiweiflzufuhr erhalten [20]. Ver-
gleichbare Effekte wurden in experi-
mentellen Untersuchungen beobachtet
[21, 22]. Zudem verdréingt in der Praxis
der Sduglingserndhrung ein iiberméafi-
ger Verzehr von Milch und Milchpro-
dukten andere, vollwertige Beikost-
mahlzeiten mit hohen Gehalten von
Kohlenhydraten und anderen er-
wiinschten Bestandteilen [1] und beein-
triachtigt somit die Qualitdt der Néhr-
stoffzufuhr. Insgesamt ergibt sich also
durch reichlichen Verzehr von Milch
und Milchprodukten im Sduglingsalter
kein Vorteil, aber es besteht begriindete
Besorgnis iiber mogliche Nachteile.
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Produktangebot

In jiingerer Zeit werden neue Formen
von verzehrfertigen Beikostprodukten
angeboten, die als wesentlichen Be-
standteil Kuhmilch und Kuhmilchpro-
dukte enthalten und zum Einsatz schon
ab dem 7. bzw. 8. Monat als Zwischen-
mahlzeit oder als ,Dessert” ausgewiesen
werden. Produkte mit Bezeichnungen
wie ,,Joghurt-Topfchen®, ,,Quark-Topf-
chen,,,Friichte Duett“ (mit Joghurt bzw.
Quarkcreme) oder ,,Frucht und Joghurt“
(bzw. Quark) enthalten zu je etwa einem
Drittel Joghurt bzw. eine Milch-Quark-
Mischung und Friichte verschiedener
Art, mit einem hohen Proteingehalt von
bis zu 3 g pro 100 g Produkt. ,,Pudding®
bzw. ,Dessert“ enthalten weit tiberwie-
gend Kuhmilch. ,,Meine ersten Frucht-
zwerge“ sind Frischkidseprodukte mit
sehr hohem Gehalt an Eiweif3 (4,3 g/100 g),
Fett (4,7 g/100 g), Zucker (14,8 g/100 g)
und Energie (133 kcal/100 g).

Ein Einsatz von proteinreichen Bei-
kostprodukten ist in der Sduglingser-
ndhrung {iiberfliissig und nicht er-
wiinscht. Zwischenmahlzeiten sollten
bevorzugt aus Obst und Getreide oder
Getreideprodukten bestehen. Sie werden
beim Ubergang auf die Familienernih-
rung gegen Ende des 1. Lebensjahres ein-
gefiihrt [1]. In der Familienerndhrung
kann die Milch mit Beginn des 2. Le-
bensjahres in Form von handelsiiblicher
pasteurisierter Trinkmilch oder ultra-
hocherhitzter (H-)Milch, z. B. als Ge-
trink im Rahmen von Brotmahlzeiten,
gegeben werden. Ein Austausch im Ver-
hiltnis 1:1 gegen Joghurt ist moglich.
Quark ist aufgrund des relativ hohen Ei-
weif3- und Kaseingehalts und des niedri-
gen Kalziumgehalts nicht zu empfehlen.

Empfehlung

Die Erndhrungskommission der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kinderheilkunde
und Jugendmedizin spricht sich dafiir
aus, Kuhmilch und Kuhmilchprodukte
im 1. Lebensjahr nur in sehr begrenztem
Umfang und in denaturierter (erhitzter)
Form im Rahmen eines Getreide-Milch-
Breis einzusetzen. Eine Einfiihrung wei-
terer milchhaltiger Beikost wird nicht
empfohlen.
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