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Folgenahrungen für Kleinkinder
im Alter von einem bis 3 Jahren
(sog. Kindermilchgetränke)
Stellungnahme der Ernährungskommission
der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und
Jugendmedizin (Aktualisierung April 2017)

Die Ernährungskommission der Deut-
schen Gesellschaft für Kinder- und Ju-
gendmedizin (DGKJ e. V.) hat 2011 zur
Zusammensetzung und zum Gebrauch
von Milchgetränken für Kleinkinder
Stellung genommen [1]. Diese Produkte
gelten als Folgenahrungen für ein- bis
3-jährige Kleinkinder [2–4]. Folgenah-
rungen für Kleinkinder sind diätetische
Lebensmittel und unterliegen daher
den Bestimmungen der Diätverordnung
[4]. Somit finden die in der Diätver-
ordnung festgelegten Vorschriften für
Zusatzstoffe, Nährstoffverbindungen,
Pflanzenschutz-, Schädlingsmittelrück-
stände, Nitrat, Bakterienhemmstoffe,
Keimzahlen, Verunreinigungen und
Mykotoxine Anwendung. Unter Be-
rücksichtigung neuerer Publikationen zu
diesem Fragenkomplex und der derzeiti-
gen Überarbeitung des globalen Codex-
Alimentarius-Standards für Folgenah-
rungenfürSäuglingeundfürKleinkinder
nimmt die Ernährungskommission hier
erneut Stellung zu Folgenahrungen für
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Kleinkinder im Alter von einem bis
3 Jahren (auch als Kindermilchgetränke
bezeichnet).

Kindermilchgetränke werden als Al-
ternative zu Trinkmilch (pasteurisierte
Kuhmilch) angeboten, mit den vorrangi-
genZielen, dieVersorgungmit kritischen
Nährstoffen zu verbessern und einer
überhöhten Zufuhr an Kuhmilchpro-
tein vorzubeugen. Der Nährstoffbedarf
pro Kilogramm Körpergewicht ist im
Kleinkindalter bei weiterhin raschem
Wachstum hoch, und häufig besteht eine
im Vergleich zum altersgemäßen Bedarf
ungenügende Zufuhr von verschiedenen
Nährstoffen. Die Europäische Behör-
de für Lebensmittelsicherheit (European
Food Safety Authority, EFSA) folgerte im
Jahr 2013, dass für Kleinkinder im Alter
zwischen einem und 3 Jahren in Europa
häufig eine zu niedrige Zufuhr der ω3-
Fettsäuren α-Linolensäure (ALA) und
Docosahexaensäure (DHA) sowie an
Eisen, Vitamin D und Jod erfolgte [5,
6]. Für einige Nährstoffe liegen auch
Daten für Kinder aus Deutschland vor,
die die häufig zu niedrige Zufuhr bestä-
tigen. So zeigt die Dortmund Nutritional
and Anthropometric Longitudinally De-
signed (DONALD) Study bei Dortmun-
der Kleinkindern eine mittlere DHA-
Zufuhr von 49mg/Tag, die nur etwa
der Hälfte der empfohlenen Zufuhr von
100mg/Tag entspricht, bei allerdings
großer Streubreite [5, 6]. Als Indika-

tor einer ausreichenden Jodversorgung
definiert die Weltgesundheitsorganisa-
tion eine Jodkonzentration im Urin
von mindestens 100 μg/l, die von einem
großen Anteil deutscher Kleinkinder
nicht erreicht wird. Daten der bundes-
weit durchgeführten Kinder- und Ju-
gendgesundheitsuntersuchung (KiGGS)
ergaben bei 49% der bis zu 2-jährigen
Kinder eine Jodkonzentration im Urin
< 100 μg/l, bei 24% < 50 μg/l [7]. Eine
hinsichtlich der Fallzahl kleinere Studie
bei Kleinkindern in Dortmund bestätigt
eine niedrige mittlere Jodausscheidung
im Urin von nur 71 μg/l bei Jungen und
65 μg/l bei Mädchen [8]. Ebenfalls in der
KiGGS-Studie fand sich bei Kindern im
Alter bis zu 2 Jahren häufig eine als unzu-
reichend geltende 25(OH)-Vitamin-D-
Serumkonzentration < 50 nmol/l (31,2 %
der Jungen und 36,4 % der Mädchen oh-
ne Migrationshintergrund, 40,5 % der
Jungen und 45,5 % der Mädchen mit
Migrationshintergrund; [9]). In der DO-
NALD-Studie lag auch die Folatzufuhr
bei 50% der ein- bis 3-jährigen Kinder
unterhalb der empfohlenen Zufuhr [5,
6].

Die Europäische Behörde für Le-
bensmittelsicherheit wies in ihrer Stel-
lungnahme zudem darauf hin, dass die
Eiweißzufuhr in diesem Lebensalter bei
12–19% der Energiezufuhr liegt und
damit die bedarfsdeckende Aufnahme
deutlich überschreitet [5]. Im Säuglings-
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Tab. 1 Orientierungswerte für die Zusammensetzung von Kindermilchgetränken auf Basis von
Kuhmilcheiweiß

Inhaltsstoff Minimum Maximum Oberer Orientie-
rungswert

Energie (kcal/100ml) 45 70 –

Protein (g/100 kcal) 1,6 2,7 –

Fett (g/100 kcal) – 6 –

Linolsäure (mg/100 kcal) 500 – –

α-Linolensäure (mg/100 kcal) 50 – –

Docosahexaensäure (mg/100 kcal) (Wünschens-
wert: 15)

– –

Transfettsäuren (% des Fettgehalts) – 2 –

Digestible Kohlenhydrate (g/100 kcal) – 10 –

– Davon Laktose ≥80% – – –

Vitamin A (μg Retinoläquivalent/100kcal) 60 – 180

VitaminD (μg/100 kcal) 1,5 – 4,5

Vitamin B12 (μg/100 kcal) 0,15 – 0,75

Folsäure (μg/100 kcal) 20 – 100

Vitamin C (mg/100 kcal) 4,5 – 22,5

Eisen (mg/100 kcal) 1 – 3

Kalzium (mg/100 kcal) 185 – NS

Natrium (mg/100 kcal) – – 75

Jod (μg/100 kcal) 12 – 36

Zink (mg/100 kcal) 0,6 – 1,8

alter führt eine sehr hohe, deutlich über
dem Bedarf liegende Proteinzufuhr zu
einer erhöhten Gewichtszunahme mit
der Folge eines stark erhöhten Adipo-
sitasrisikos im Schulalter [10, 11]. Zum
Zusammenhang zwischen Eiweißzu-
fuhr und Adipositasrisiko wurde eine
systematische Literaturübersicht von
Beobachtungsstudien für die Erstel-
lung der nordischen Ernährungsemp-
fehlungen der skandinavischen Länder
durchgeführt [12]. Die Auswertung von
37 qualtitätsbewerteten Studien führ-
te zu der Schlussfolgerung, dass eine
überzeugende Datenlage für eine As-
soziation zwischen hoher Eiweißzufuhr
und einer erhöhten Gewichtszunahme
sowie einem erhöhten Body-Mass-In-
dex (BMI) im Kindesalter vorliegt. Die
ersten beiden Lebensjahre wurden als
die für diese Proteineffekte sensitivste
Lebensphase identifiziert. Die Autoren
folgerten, dass eine Proteinzufuhr von
15–20% der Energiezufuhr im frühen
Kindesalter mit einem erhöhten späteren
Adipositasrisikoverbunden ist; es konnte
jedoch kein Schwellenwert einer unbe-
denklich hohen Zufuhr definiert werden
[12]. Bei Kleinkindern kann Trinkmilch

(Kuhmilch) einen wesentlichen Anteil
einer überhöhten Proteinzufuhr betra-
gen. Vollmilch mit 3,5 %igem Fettgehalt
hat einen Proteingehalt von 3,3 g/64 kcal
(≈ 20,6 % des Energiegehalts), fettredu-
zierte Milch mit 1,5 %igem Fettgehalt
einen Proteingehalt von 3,4 g/47 kcal
(≈ 28,9 % des Energiegehalts). Im Ver-
gleich enthält Frauenmilch nach 6-mo-
natiger Stillzeit nur einen Proteingehalt
um etwa 5% des Energiegehalts. Da der
Verzehr von Kuhmilch mengenabhän-
gig zusätzlich auch die Eisenaufnahme
und das Risiko für die Entwicklung ei-
nes Eisenmangels nachteilig beeinflusst,
sollten Trinkmilch erst ab dem Ende
des ersten Lebensjahres angeboten und
die Trinkmenge im Kleinkindalter auf
eine bis 2 Tassen pro Tag begrenzt wer-
den (bis zu 200–400ml/Tag; [13–15]).
Bei nennenswerter regelmäßiger Zufuhr
weiterer Milchprodukte (z. B. Joghurt,
Käse) sollte der Verzehr an Trinkmilch
proportional reduziert werden.

Um die im Kleinkindalter identifi-
zierten, häufig bestehenden Lücken in
der Bedarfsdeckung an kritischen Nähr-
stoffen wie den ω3-Fettsäuren ALA und
DHA sowie Eisen, VitaminDund Jod [5]

zu schließen, sollte bei jungen Familien
eine nährstoffreiche Lebensmittelaus-
wahl mit regelmäßiger Verwendung von
Pflanzenölen, Fisch (einschließlich fett-
reicher Fischsorten) und Fleisch sowie
die Verwendung von jodiertem Speise-
salz (bevorzugt mit Anreicherung auch
von Fluorid und Folsäure) gefördert
werden. Eine zusätzliche Anwendung
von Nährstoffsupplementen in Tropfen-
oder Tablettenform für gesunde Kinder
erscheint zwar grundsätzlichmöglich, ist
aber hinsichtlich der breitenwirksamen
Umsetzbarkeit einer regelmäßigen lang-
fristigen Gabe wenig praktikabel und im
Hinblick auf die Gewöhnung gesunder
Kinder an die regelmäßige Einnahme
eines medikamentenähnlichen Produkts
auch problematisch. Alternativ kann die
Verwendung von angemessen zusam-
mengesetzten, mit häufig ungenügend
zugeführten Nährstoffen angereicher-
ten Lebensmitteln erwogen werden. Bei
Kindern aus vegetarischen Familien
können die Deckungslücken für ein-
zelne Nährstoffe wie besonders DHA,
Eisen, Vitamin D und Jod noch größer
sein, sodass hier eine individuelle pä-
diatrische Beratung und ggf. auch eine
gezielte Zufuhrerhöhung durch Supple-
mente oder entsprechend angereicherte
Lebensmittel ratsam ist.

Im Kleinkindalter werden unter vie-
len angereicherten Lebensmitteln häu-
fig Folgenahrungen für Kleinkinder
verwendet [16, 17]. Die Ernährungs-
kommission der DGKJ bekräftigt ihre
früher gezogene Schlussfolgerung [1],
dass spezielleMilchgetränke, einschließ-
lich Folgemilch, für die Ernährung von
Kleinkindern nicht notwendig sind, da
der Bedarf durch gezielte Auswahl nähr-
stoffreicherLebensmittel gedecktwerden
kann. Folgenahrungen für Kleinkinder
können bei angemessener Zusammen-
setzung und Verwendung jedoch einen
Beitrag zur Verbesserung der Nährstoff-
versorgung leisten [14, 18]. Der Ver-
gleich von ein- bis 2-jährigen Kindern
in Frankreich, die entweder Kuhmilch
oder täglich mindestens 250ml Folge-
nahrung für Kleinkinder verzehrten,
zeigte bei gleicher Energiezufuhr unter
Kuhmilch Nährstoffzufuhren unterhalb
der Referenzwerte bei 51% der Kinder
für Linolsäure, 84% für ALA, 59% für
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Eisen, 49 % für Vitamin C und 100 % für 
Vitamin D, während mit Folgenahrung 
für alle Nährstoffe außer Vitamin D die 
empfohlene Zufuhr erreicht und gleich-
zeitig eine weniger hohe Proteinzufuhr 
erzielt wurde [19]. Bei irischen Kindern 
im Alter von einem bis 2 Jahren verglich 
eine Querschnittsstudie die Nährstoff-
versorgung unter dem Verzehr von 
täglich mindestens 300 ml Trinkmilch 
oder aber täglich mindestens 100 ml Fol-
genahrung für Kleinkinder zusätzlich zu 
Trinkmilch [20]. Bei gleicher Energiezu-
fuhr war der Verzehr von Folgenahrung 
für Kleinkinder mit einer erwünscht 
niedrigeren Zufuhr an Protein und ge-
sättigtem Fett, aber auch niedrigerer 
Zufuhr an Vitamin B12 assoziiert, wäh-
rend die Zufuhr an Kohlenhydraten, 
Ballaststoffen, Eisen, Zink, Vitamin C 
und Vitamin D höhere Werte erreichte 
und somit die empfohlene Nährstoffzu-
fuhr insgesamt eher erreicht wurde. In 
einerMetaanalyse führte der Verzehr von 
nährstoffangereicherten Formelnahrun-
gen und Getreideprodukten bei Kindern 
im Alter von 6 Monaten bis 5 Jahren 
zu höheren Werten von Hämoglobin 
und der Serumkonzentrationen von 
Vitamin A [21]. Der Verzehr einer mit 
Vitamin D angereicherten Folgenahrung 
für Kleinkinder beugte bei 2- bis 6-jäh-
rigen Kindern dem sonst auftretenden 
Abfall der Vitamin-D-Konzentration 
im Serum auf subnormale Werte vor 
[22]. Eine kürzlich publizierte rando-
misierte Doppelblindstudie bei ein- bis 
3-jährigen Kleinkindern in Deutsch-
land, den Niederlanden und England 
fand bei Verwendung einer Folgenah-
rung für Kleinkinder im Alter von einem 
bis 3 Jahren Anstiege des Ferritins im 
Serum um 6,6 mg/l und des 25(OH)-
Vitamin-D im Serum um 16,4 nmol/l, 
verglichen mit Kindern, die Trinkmilch 
erhielten [23]. Die Wahrscheinlichkeit 
für das Vorliegen eines Eisenmangels 
sank mit Folgenahrung für Kleinkinder 
um 58 %, die Wahrscheinlichkeit für  
Vitamin D-Mangel um 78 % [23].

Die Ernährungskommission gibt des-
halb aktualisierte Empfehlungen zur Zu-
sammensetzung für aus Kuhmilch her-
gestellten Folgenahrungen für Kleinkin-
der, die sich an internationalen Empfeh-
lungen für Kleinkinder orientieren [14].
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Zusammenfassung
Zahlreiche jüngere Untersuchungen weisen
darauf hin, dass bei Kleinkindern in Europa
und auch in Deutschland häufig die Zufuhr
verschiedener Nährstoffe unzureichend
ist, besonders der ω3-Fettsäuren α-Lino-
lensäure und Docosahexaensäure sowie
von Eisen, Vitamin D und Jod. Gleichzeitig
überschreitet die Eiweißzufuhr meist deutlich
das erwünschte Maß. Die angestrebte
Annährung der Nährstoffzufuhr an den
Bedarf kann v. a. durch eine gezielte Auswahl
an nährstoffreichen Lebensmitteln erreicht
werden, mit regelmäßigem Verzehr an
Pflanzenölen, Fisch und Fleisch sowie einer
begrenzten Trinkmenge an Kuhmilch (täglich
eine bis 2 Tassen oder bis zu 200–400ml). Die
regelmäßige Einnahme von Supplementen

bei gesunden Kindern wird kritisch bewertet.
Der Verzehr von ausgewogenmit bestimmten
Nährstoffen angereicherten Lebensmitteln
kann zu einer Verbesserung der Versor-
gungssituation beitragen. Im Kleinkindalter
werden als angereicherte Lebensmittel häufig
Folgenahrungen für Kleinkinder im Alter von
einembis 3 Jahren (sog. Kindermilchgetränke)
verwendet, für deren Zusammensetzung
wir hier aktualisierte Empfehlungen auf der
Grundlage der aktuellenDatenlage geben.

Schlüsselwörter
Angereicherte Lebensmittel · Folgenah-
rung · Kleinkindmilch · Wachstumsmilch ·
Mikronährstoffe

Follow-on formulae for children aged 1–3 years (so-calledmilk
drinks for children). Opinion of the Committee on Nutrition of the
German Society for Pediatrics and Adolescent Medicine (update
April 2017)

Abstract
Numerous recent studies indicate that dietary
nutrient supply of toddlers in Europe and
also in Germany is frequently unsatisfactory,
in particular the supply of the ω3 fatty acids
α-linolenic acid and docosahexaenoic acid,
iron, vitamin D and iodine. Protein intakes in
toddlers regularly exceed the desired levels.
The goal of reaching nutrient intakes closer
to requirements can be achieved primarily
by adequate selection of nutrient-dense
foods, with regular supply of vegetable
oils, fish and meat, as well as a limited
consumption of cows’ milk (one to two
cups or up to 200–400ml/day). Regular

supplement use is controversial in healthy
children. The consumption of foods with
adequate enrichment of selected nutrients
may contribute to improving nutrient supply.
Nutrient enriched foods that are frequently
used in the toddler age are follow-on
formulae for children aged 1–3 years (milk
drinks for children). Here we provide revised
recommendations for their composition,
based on currently available data.

Keywords
Fortified food · Follow-on formula · Growing-
up milk · Toddler milk · Micronutrients

Grundlage dieser Richtlinien sind sys-
tematische Übersichten über die Nähr-
stoffzufuhrempfehlungen und über die
tatsächliche Zufuhr an Nährstoffen bei
ein- bis 3-jährigen Kindern und die so
erfassten Lücken in der Bedarfsdeckung
in Europa und in anderen Regionen [5,
14]. Als hinsichtlich derDeckungdesBe-

darfs häufig problematische Nährstoffe
wurden ALA, DHA, Vitamin A, Vita-
min D, Vitamin B12, Folat, Vitamin C,
Kalzium, Jod, Eisen und Zink identifi-
ziert.
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Empfehlungen für kuhmilch-
basierte Kleinkindmilchen

Die Ernährungskommission sieht Fol-
genahrungen für Kleinkinder als eine
von verschiedenen Optionen an, die zur
verbesserten Nährstoffversorgung von
Kleinkindern beitragen können. Folge-
nahrungen für Kleinkinder sollten nicht
als alleinige oder überwiegende Nah-
rungsquelle dienen, sondern können
ergänzend zu ausgewogenen Mahlzeiten
und anstelle von Trinkmilch angeboten
werden. Sie sollen aus Tasse oder Be-
cher, nicht aber aus einer Saugflasche
getrunkenwerden, umein altersgemäßes
Essenlernen zu befördern. Als angemes-
sene Menge werden etwa 300ml/Tag
(eine bis 2 Tassen) oder etwa 15% der
gesamten Energiezufuhr angesehen.

Der Energiegehalt der zubereite-
ten Nahrung sollte im Bereich von
45–70 kcal/100ml (. Tab. 1) und da-
mit etwa im Bereich der Energiedichte
von fettreduzierter Kuhmilch und von
Muttermilch bzw. Vollmilch liegen. Ein
Eiweißgehalt zwischen 1,6/100 kcal und
2,7 g/100 kcal (etwa 6–19% des Ener-
giegehalts) ist angemessen, wobei ein
Eiweißgehalt eher im unteren Teil die-
ses Bereichs empfehlenswert erscheint.
Ein Eiweißgehalt von 1,6 g/100 kcal wird
in einer als Entwurf vorliegenden Stel-
lungnahme der EFSA schon in Folge-
nahrungen für Säuglinge mit Verwen-
dung bereits im zweiten Lebenshalbjahr
als angemessen und ausreichend an-
gesehen [24]. Fette sollten höchstens
6,0 g/100 kcal (etwa 54% des Energie-
gehalts) und einen ähnlichen Gehalt
an essenziellen Fettsäuren wie in Säug-
lingsnahrungen beitragen, mit einem
Gehalt an Linolsäure von mindestens
500mg/100 kcal und an ALA von min-
destens 50mg/100 kcal [25]. Ein DHA-
Gehalt von mindestens 15mg/100 kcal
ist erwünscht [5, 26].DieMenge an trans-
ungesättigten Fettsäuren, die keinen be-
kannten Nutzen haben aber mögliche
nachteiligeWirkungen entfalten können,
sollte 2% des Fettgehalts nicht über-
schreiten [25]. Der Gehalt an digestiblen
Kohlenhydratensollte10 g/100 kcalnicht
überschreiten, entsprechend demGehalt
in fettreduzierter Kuhmilch. Ein stark
süßer Geschmack ist wegen potenzieller

Nachteile auf die kindliche Geschmack-
sprägung unerwünscht. Laktose sollte
mindestens vier Fünftel der Kohlenhy-
dratzufuhr beitragen. Die Zugabe von
Fruktose oder Saccharose, die eine be-
sonders starke Süßkraft haben, ist nicht
erwünscht, zumal andere nachteilige
Wirkungen diskutiert werden [27–29].
Auch auf die Zugabe von künstlichen
Aromastoffen sollte verzichtet werden,
um die im frühen Kindesalter statt-
findende Geschmacksprägung nicht zu
stören.

Der Gehalt an kritischen Mikronähr-
stoffen in 300ml zubereiteter Nahrung
solltemindestens 15%desReferenzwerts
der täglichen Zufuhr für das Lebensalter
erreichen, entsprechend dem erwarte-
ten Beitrag zur täglichen Energiezufuhr,
während die Richtwerte für die Höchst-
gehalte beim 3- bis 5-Fachen des Min-
destgehalts liegen ([14]; . Tab. 1). Milch
und Milchprodukte sind eine wichtige
Quelle für gut resorbierbares, biover-
fügbares Kalzium (ca. 187mg/100 kcal
in Vollmilch). Wenn Trinkmilch bzw.
Milchprodukte durch milchbasierte Fol-
genahrungen für Kleinkinder ersetzt
werden, so sollte diese eine äquivalen-
te Menge an gut löslichem Kalzium
enthalten (. Tab. 1).
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