
Medikamentöse Therapien in der
Stillzeit sind angstbesetzt. Gera-
de im Rahmen einer Narkose
wird noch häufig eine Stillpause
verordnet oder sogar zum vorzei-
tigen Abstillen geraten. Nach
dem aktuellen Stand der Wissen-
schaft ist das jedoch nur in Aus-
nahmefällen nötig. 

S
tillen ist die beste Art, Säuglinge
und Kleinkinder zu ernähren. Die
WHO empfiehlt ausschließliches

Stillen bis zum 6. Lebensmonat und fort-
gesetztes Stillen „bis zu 2 Jahren und dar-
über hinaus“ (1). Die Empfehlung gilt kei-
neswegs nur für Entwicklungsländer.
Auch in der westlichen Welt bleibt die
Ernährung mit Muttermilch „die effektiv-
ste Intervention, um Mortalität und Mor-
bidität bei Säuglingen zu reduzieren“(2).
Jede Entscheidung, die das Stillen ein-
schränkt, muss daher sorgfältig abgewo-
gen werden.

Die Narkose bei einer stillenden Mutter
stellt eine ganz besondere Herausforde-
rung dar, müssen neben Sicherheit und
Effektivität der verabreichten Medika-
mente doch auch potentielle Risiken für
das Kind und eine eventuell hemmende
Auswirkung auf die Milchmenge in die
Nutzen-Risiko-Kalkulation einbezogen
werden. Bis vor wenigen Jahren fiel diese
Abwägung in der Regel sehr restriktiv aus.
In der Ausgabe von 1987 schreibt eines
der meistgelesenen deutschsprachigen
Anästhesie-Lehrbücher: „Für Narkosen
während der Stillperiode ist bisher nicht
bekannt, in welchen Konzentrationen
(und ob überhaupt) die zugeführten
Anästhetika und Adjuvantien in der Mut-
termilch erscheinen, welche Wirkungen
sie hervorrufen können und wie groß der
‚Sicherheitsabstand‘ bis zur Wiederauf-
nahme des Stillens sein sollte.“(3) In der
4. Auflage 1994 wird Stillen immerhin

schon „wenige Stunden nach der Opera-
tion“ gestattet.(4) Und noch 2000 emp-
fiehlt ein Übersichtsartikel der Zeitschrift
„AINS“ eine Stillpause von 12-24 Stun-
den nach Narkoseeinleitung mit Propo-
fol(5). 

Pharmakologie 

Lipidlöslichkeit, Molekulargewicht, Pro-
teinbindung und Ionisationsgrad einer
Substanz beeinflussen die Menge, die in
der Milch ausgeschieden wird. Das Ver-
hältnis der Stoffkonzentration in der Mut-
termilch zu jener im mütterlichen Plasma,
der so genannte Milch-Plasma-Quotient,
sagt alleine allerdings noch nichts über
das Risiko für das gestillte Kind aus. Die
Menge an aufgenommener Milch, der
Zeitpunkt der Stillmahlzeit, die orale Bio-
verfügbarkeit des Medikamentes sowie
die Ausscheidungskapazität des Kindes
bestimmen dessen effektive Plasmakon-
zentration. Darüber hinaus spielen indivi-
duelle Faktoren wie die Reife des Kindes,
sein Alter und besondere Empfänglich-

keit für Medikamentennebenwirkungen
eine Rolle. Als bestes Maß für eine poten-
tielle Gefährdung dient der so genannte
Expositionsindex, jener Bruchteil der
gewichtsbezogenen therapeutischen
Dosis, den das Kind effektiv aufnimmt.
Die American Academy of Pediatrics
(AAP) sieht einen Expositionsindex <10%
als sicher an(6), die Autoren des deutsch-
sprachigen Standardwerkes „Arzneiver-
ordnung in Schwangerschaft und Still-
zeit“ (Schaefer/Spielmann) setzen 3%
als Grenze an(7). Mit der ersten Stillmahl-
zeit unmittelbar nach einer Narkose der
Mutter nehmen Kinder höchstens 1%,
wahrscheinlich jedoch weniger als 0,1%
der jeweiligen mütterlichen gewichtsbe-
zogenen Dosen auf(8). Klinisch bedeut-
same Nebenwirkungen bei reifen, gesun-
den Neugeborenen und Kleinkindern sind
nicht zu erwarten. Gut untersuchte Medi-
kamente mit kurzer Halbwertszeit und
ohne aktive Metaboliten sind generell zu
bevorzugen. Bei Medikamenten, die in
höherem Maß in die Muttermilch überge-
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hen, ist die Verabreichung unmittelbar
nach der Stillmahlzeit günstig. 

Off Label Use 

Die Therapie stillender Mütter geschieht
in den meisten Fällen als Off-Label-Use.
Angaben zur Verwendung von Medika-
menten in der Stillzeit in Roter Liste, Fach-
informationen und Beipackzetteln sind
oft zu allgemein, veraltet oder aus haf-
tungsrechtlichen Gründen vom Hersteller
sehr restriktiv gehalten. Die Behandlung
eines Patienten außerhalb der für das
Medikament geltenden Indikationen oder
Patientengruppen ist jedoch nicht rechts-
widrig, wenn die verwendete Substanz
nach „aktuellem medizinischen Kenntnis-
stand“ wirksam und unbedenklich ist und
keine bessere Alternative zur Verfügung
steht. Aktuelle Informationen auch zu
ganz speziellen Fragen bietet das Phar-
makovigilanz- und Beratungszentrum für
Embryonaltoxikologie in Berlin an (siehe
Infobox).

Medikamente im Einzelnen 

Eine Exposition des gestillten Kindes ist
bei medikamentöser Therapie der Mutter
nicht zu vermeiden. So erscheinen auch
die bei der Narkose verwendeten Sub-
stanzen mit wenigen Ausnahmen in der
Muttermilch und sind im kindlichen Plas-
ma nachweisbar. Da viele Medikamente
in Einzeldosen verabreicht werden und
die Expositionsdauer kurz ist, bleibt die
vom Kind aufgenommene absolute Dosis
jedoch gering. Bei reifen, gesunden Neu-
geborenen und Säuglingen ist eine früh-
zeitige Wiederaufnahme des Stillens
nicht nur sicher, sondern auch vorteilhaft
für Mutter und Kind. Stillpausen oder gar
vorzeitiges Abstillen sind mit zusätzli-
chem Stress verbunden. Neben Nachtei-
len für das Kind – veränderte Darmflora
durch das Beifüttern von Formelnah-
rung(9), Verlust des Immunschutzes
durch die Muttermilch(10) und dem Risi-
ko einer Saugverwirrung(11) - kann es bei
der Mutter zu Milchstau und Influenza-
ähnlichen Symptomen („milk fever“(12))
kommen, die die Diagnosestellung
erschweren und den Heilungsprozess ver-
langsamen können. 

Prämedikation 

Die Notwendigkeit einer Prämedikation
sollte im Gespräch mit der Patientin indi-
viduell festgelegt werden. Wegen seiner
kurzen HWZ und des niedrigen Milch-
Plasma-Quotienten ist Midazolam (Dor-
micum®) das Mittel der Wahl. Maximal
0,7% der mütterlichen gewichtsbezoge-
nen Dosis erreichen das Kind(13). Neben-
wirkungen bei Stillkindern wurden auch
bei wiederholter Gabe nicht beobachtet. 

Nicht zur Prämedikation von Stillenden
geeignet sind langwirksame Benzodiaze-
pine mit aktiven Metaboliten wie Diaze-
pam (Valium®) und Dikaliumchlorazepat
(Tranxilium®). Neugeborene sind auf
Grund verminderter Clearence in den
ersten Lebenstagen besonders gefährdet.
Lethargie, Trinkschwäche und EEG-Verän-
derungen sind nach wiederholter Diaze-
pamgabe beschrieben(14). Die Halb-
wertszeit von Dikaliumchlorazepat liegt
mit 30-90 Stunden noch deutlich über der
des Diazepams. Beide Substanzen lassen
sich noch eine Woche nach Verabreichung
in der Muttermilch nachweisen(15).

Clonidin (Catapresan®)
wird wegen seiner
sedierenden und kar-
dioprotektiven Eigen-
schaften immer öfter
zur Prämedikation von
Erwachsenen und Kin-
dern eingesetzt. Unter
antihypertensiver Dau-
ertherapie wurden bei
Stillkindern annähernd
therapeutische Plas-
maspiegel gemessen
(16). Unerwünschte Wir-
kungen, speziell Blut-
druckabfälle, sind bis-
her nicht beschrieben;
in der Stillzeit sollte
jedoch das besser un-
tersuchte, sichere Mi-
dazolam verwendet
werden. 

Protonenpumpenhem-
mer zur Magensaftneu-
tralisierung können
auch bei Stillenden ein-
gesetzt werden; ältere,
gut untersuchte Präpa-
rate wie Omeprazol

(Omep®) oder Pantozol (Rifun®) emp-
fehlen sich. Sie gehen in minimalen Men-
gen auf das Kind über; klinisch bedeutsa-
me Nebenwirkungen wurden bisher nicht
beobachtet(17). Die Verwendung von H2-
Antagonisten, insbesondere Famotidin,
ist in der Stillzeit akzeptabel(18); für bei-
de Substanzen gilt eine strenge Indika-
tionsstellung. 

Hypnotika 

Die zur Einleitung und Narkoseaufrechter-
haltung verwendeten Medikamente
gehen als lipophile Substanzen leicht in
die Milch über. Aufgrund der kurzen Halb-
wertszeiten und der schnellen Umvertei-
lung in inerte Kompartimente tauchen sie
jedoch nur für kurze Zeit in der Milch auf.
Der Übergang von signifikanten Mengen
auf das Stillkind ist unwahrscheinlich,
besonders für schlecht oral bioverfügbare
Substanzen wie Propofol (Disopri-
van®)(19). Die bei einer vollständigen
Stillmahlzeit aufgenommenen gewichts-
bezogenen mütterlichen Dosen liegen bei
maximal 1% für Propofol und weniger als
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0,1% für Thiopental (Trapanal®)(20).
Trotz der im Säuglingsalter verlängerten
Eliminationshalbwertszeit sind bei der
kurzdauernden Exposition während einer
Narkose keine negativen Auswirkungen
auf das Kind zu befürchten. 

Zur Anwendung von Etomidat (Hypnomi-
date®) und Ketamin (Ketanest S®) in der
Stillzeit liegen keine systematischen
Untersuchungen vor. Berichte über uner-
wünschte Nebenwirkungen gibt es nicht.
Stillpausen nach Vollnarkosen sind nach
Schaefer/Spielmann auch bei Verwen-
dung von Etomidat oder Ketamin nicht
indiziert. 

Alle Narkosegase gehen in die Mutter-
milch über. Bei Halothan (Fluothane®),
dem am besten untersuchten Gas, fanden
sich nach beruflicher Exposition der Mut-
ter maximal 2ppm in der Mutter-
milch(21); ähnliche Spiegel sind nach
Inhalationsnarkosen beschrieben(22).
Signifikante Auswirkungen auf gestillte
Säuglinge sind nicht bekannt. Für neuere
Narkosegase wie Sevofluran (Sevora-
ne®), Isofluran (Attane®) oder Desfluran
(Suprane®) existieren keine systemati-
schen Untersuchungen; Risiken für
gestillte Säuglinge sind nicht zu erwarten. 

Muskelrelaxantien 

Zur Anwendung von Muskelrelaxantien in
der Stillzeit existieren kaum Daten. Bei
den verwendeten Substanzen handelt es
sich jedoch um sehr lipophobe Verbin-
dungen, die biologische Membranen
kaum überwinden können. Auf Grund der
schlechten oralen Bioverfügbarkeit macht
dies die Aufnahme von klinisch signifi-
kanten Mengen durch den Säugling
unwahrscheinlich. Negative Auswirkun-
gen auf gestillte Kinder wurden nicht
beobachtet. 

Opiate 

Die in der Stillzeit am besten untersuch-
ten Opiate sind Morphin, Fentanyl (Fent-
anyl-Janssen®) und Alfentanyl (Rapi-
fen®). Obwohl Morphin in signifikanten
Mengen in die Muttermilch übergeht und
bei wiederholter Gabe mit bis zu 12% der
mütterlichen gewichtsbezogenen Dosis
annähernd analgetische Plasmakonzen-
trationen beim Kind erreicht wurden(23),

sind schwerwiegende Nebenwirkungen
bei intra- oder postoperativer Anwendung
nicht beschrieben. Morphin-PCAs nach
Sectios gelten als effektiv und sicher(24);
allerdings nehmen Neugeborene in den
ersten Tagen nur wenige Milliliter Kolos-
trum auf, so dass die absolute Menge auf-
genommenen Morphins – auch wegen
des hohen First-Pass-Effekts bei oraler
Aufnahme - gering bleibt. Zur Sicherheit
von Opiat-PCAs bei älteren Stillkindern
gibt es keine Daten. 

Alfentanyl und Fentanyl sind gut unter-
suchte Opiate zur intraoperativen Anwen-
dung. Die kurze Halbwertszeit von Alfent-
anyl macht es zum Mittel der Wahl für kür-
zere Eingriffe. 

Bei Verabreichung von Fentanyl wurden
weniger als 1% der mütterlichen ge-
wichtsbezogenen Dosis in der Mutter-
milch gemessen. Neurologische Auffällig-
keiten sind bisher nicht beschrieben(25). 

Mögliche Auswirkungen auf gestillte
Säuglinge wie Sedierung, Verhaltensän-
derungen und Probleme bei der kogniti-
ven Entwicklung bei Dauertherapien mit
Opiaten werden diskutiert(26). Intra- und
postoperative Einzeldosen sind aber für
gesunde, reife Neugeborene und Säuglin-
ge unproblematisch. Bei Stillkindern mit
Apnoeneigung ist Vorsicht geboten. 

Lokalanästhetika 

Aufgrund ihrer breiten Anwendung in der
Geburtshilfe sind Lidocain (Xylocain®)
und Bupivacain (Carbostesin®) gut
untersuchte Substanzen, was ihren Über-
gang in die Muttermilch und ihre Auswir-
kungen auf Säuglinge betrifft. Bei Peridu-
ralanästhesien erreichten maximal 1-4%
der mütterlichen gewichtsbezogenen
Dosis das Kind. Da Lokalanästhetika oral
praktisch nicht resorbiert werden, sind
unerwünschte Wirkungen unwahrschein-
lich. Auch bei intravenöser Gabe von
Lidocain als Antiarrhythmikum(27) bzw.
kontinuierlicher hochdosierter intrapleu-
raler Infusion von Bupivacain(28) sind
keine Auswirkungen auf das gestillte Kind
beschrieben. Prilocain (Xylonest®) als
Methämoglobinbildner sollte bei Stillen-
den aus Sicherheitsgründen nicht ange-
wendet werden, laut Schaefer/Spielmann
erfordert die akzidentelle Applikation

zumindest bei gesunden Säuglingen
jedoch keine Stillpause. Zu neueren
Lokalanästhetika wie Levobupicain (Chir-
ocain®), Mepivacain (Scandicain®) und
Ropivacain (Naropin®) liegen wenige
Daten vor. Pharmakologische Überlegun-
gen lassen unerwünschte Nebenwirkun-
gen jedoch unwahrscheinlich erscheinen.
Auch Kombinationen mit Adrenalin sind
unbedenklich. 

Andere perioperativ
verwendete Medikamente 

Antibiotika sind bis auf wenige Ausnah-
men auch bei Stillenden sicher anzuwen-
den. Als Mittel der Wahl zur chirurgischen
Prophylaxe gelten Penizilline und Cepha-
losporine. Bei Allergien kann auf Erythro-
mycin (Erythrocyn®) ausgewichen wer-
den; bei Kindern mit erhöhten Bilirubin-
spiegeln ist allerdings Vorsicht gebo-
ten(29). Tetracycline und Gyrasehemmer
sind nicht Mittel der Wahl, können aber
bei strenger Indikationsstellung einge-
setzt werden.

Zu Therapie und Prophylaxe der postope-
rativen Übelkeit bei Stillenden gibt es
wenig Literatur. Da auch für kurzdauern-
der Hochdosis-Steroid-Behandlungen der
Mutter keine negativen Auswirkungen bei
Stillkindern bekannt sind(30), stellt eine
Einmalgabe von Dexamethason (Fortecor-
tin®) kein Problem dar. Nach Spiel-
mann/Schaefer sind für Antiemetika
inklusive den Phenothiaziden wie Drope-
ridol insbesondere bei Einmalgabe keine
ernsthaften Unverträglichkeitsreaktionen
zu erwarten. Die Anwendung von Seroto-
nin-Antagonisten wie Ondansetron (Ane-
met®) sollten einer strengen Indikations-
stellung unterliegen.

Heparin geht wegen seines hohen Mole-
kulargewichtes kaum in die Muttermilch
über. Oral wird es kaum resorbiert, so
dass die Aufnahme von klinisch relevan-
ten Mengen durch den Säugling unwahr-
scheinlich ist. Dies gilt in gleicher Form
auch für Heparine mit niedrigem Moleku-
largewicht (LMWH)(31). 

Mittel der Wahl zur postoperativen
Schmerztherapie sind Paracetamol (Per-
falgan®) und Ibuprofen (Ibuhexal®).
Nach Paracetamolgabe wurden im Plas-
ma gestillter Kinder 4% der gewichtsbe-
zogenen therapeutischen Säuglingsdosis
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gemessen(32). In einem Fallbericht wird
ein makulopapulöses Exanthem beim
Stillkind beschrieben(33), ernste Neben-
wirkungen sind nicht bekannt. Ibu- und
Flurbiprofen sind Mittel der Wahl unter

den nichtsteroidalen Antirheumatika.
Ibuprofen konnte auch bei Gabe von bis
zu 1800mg/d nicht in der Muttermilch
nachgewiesen werden(34); bei Flurbipro-
fen erhalten gestillte Kinder maximal

0,5% der gewichtsbezogenen Dosis(35).
Auch Diclofenac (Voltaren®) erscheint
nur in minimalen Mengen in der Mutter-
milch. Da die Rolle seiner aktiven Meta-
boliten aber nicht geklärt ist und mit Ibu-
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Informationen zu ausgewählten Narkosemedikamenten nach Quelle

Hypnotica Rote Liste Beipackzettel Schaefer/Spielmann/Vetter*

Propofol
(Propofol-Lipuro 1%®)

kontraindiziert, 
24h Stillpause

24h Stillpause, 
Milch verwerfen

Stillpause nicht erforderlich 

Thiopenthal
(Thiopenthal Nycomed®)

strenge Indikationsstellung 36h Stillpause Stillpause nicht erforderlich

Etomidat
(Etomidat-Lipuro®)

„das Befinden des Säu-
glings kann vorübergehend
beeinträchtigt werden“ 

24h Stillpause, 
Milch verwerfen

Stillpause nicht erforderlich

S-Ketamin (KetanestS®) strenge Indikationsstellung unbedenklich Stillpause nicht erforderlich

Opiate Rote Liste Beipackzettel Schaefer/Spielmann/Vetter*

Sufentanyl
(Sufenta mite Janssen®) 

kontraindiziert,
24h Stillpause

„Vorsicht geboten“ wenig Daten, Einzeldosen bei gesunden
Säuglingen wahrscheinlich unbedenklich  

Fentanyl
(Fentanyl- Janssen®)

kontraindiziert,
24h Stillpause

Stillunterbrechung für 1-
2 Tage, Milch verwerfen

Opiat der Wahl in der Stillzeit, Einzeldo-
sen erfordern keine Stillpause 

Alfentanyl
(Rapifen®)

kontraindiziert, 
24h Stillpause

24h Stillpause Opiat der Wahl in der Stillzeit, Einzeldo-
sen erfordern keine Stillpause 

Remifentanyl
(Ultiva®)

24h Stillpause sollte „nur mit Vorsicht
an eine stillende Mutter
verabreicht werden“

wenig Daten, wahrscheinlich unbedenk-
lich

Muskelrelaxantien Rote Liste Beipackzettel Schaefer/Spielmann/Vetter*

Mivacurium 
(Mivacron®) 

keine Angaben mindestens
24h Stillpause

unbedenklich

Rocuronium 
(Esmeron®) 

keine Angaben nur, wenn es „der Arzt für
indiziert hält“ 

unbedenklich

Suxamethoniumchlorid 
(Pantolax®) 

keine Angaben Keine Angaben unbedenklich

Lokalanästhetika Rote Liste Beipackzettel Schaefer/Spielmann/Vetter*

Xylonest 1% 
(Prilocain®)

keine Angaben Stillpause 24h nicht Mittel der Wahl, bei akzidentieller
Gabe keine Stillpause erforderlich  

Naropin 2% 
(Ropivacain®)

kontraindiziert, 
24h Stillpause

keine Daten unbedenklich

Carbostesin 
(Bupivacain®)

strenge Indikationsstellung keine Daten unbedenklich

*C. Schaefer, H. Spielmann, K. Vetter: Arzneiverordnung in Schwangerschaft und Stillzeit, Elsevier, 2006



profen eine sichere, gut verträgliche Alter-
native zur Verfügung steht, sollte es nicht
verabreicht werden. Wegen langer Halb-
wertszeiten und fehlenden Daten zur
Sicherheit nicht zu empfehlen sind Keto-
profen (Orudis®), Naproxen (Proxen® -
verlängerte Prothrombinzeit beim Säug-
ling(36)!) und Piroxicam (Felden®). Auch
selektive COX-2-Hemmer wie Etoricoxib
(Arcoxia®) sind aufgrund fehlender
Erfahrungen in der Stillzeit nicht indiziert.
Versehentlich verabreichte Dosen aller
oben genannten Medikamente erfordern
jedoch keine Stillpause. Metamizol ist
sehr gut milchgängig; annähernd gleiche
Plasmakonzentrationen bei Mutter und
Stillkind(37) sind ebenso beschrieben
wie ein Fall von Zyanose beim Kind(38). In
der Stillzeit ist seine Anwendung kontra-
indiziert.

Sind Opiate zur Therapie postoperativer
Schmerzen nötig, gelten Codein (Trya-
sol®) und Morphin als Opiatanalgetika
der Wahl. Tramadol (Tramal®), Bupre-
norphin (Temgesic®) und Piritramid
(Dipidolor®) sind unzureichend unter-

sucht; kurzfristige
Anwendungen in
Einzeldosen erfor-
dern jedoch keine
Stillpause. Pethidin
ist wegen der Kumu-
lationsgefahr seines
Metaboliten Norpe-
thidin und der neu-
rotoxischen Neben-
wirkungen mit
Krampfneigung(39)
zu vermeiden. 

Auswirkungen
auf die 
Milchmenge 

Der Einfluss von
perioperativ ver-
wendeten Medika-
menten auf die
Milchmenge ist
gering. Wichtigere
Störgrößen vor
allem bei beginnen-
der oder noch nicht
gut eingespielter
Laktation sind die
Trennung vom Kind
und die damit ver-

bundene mangelnde Stimulation der
Brust und Streß, der über eine Hemmung
des Oxytocin den Milchspendereflex
abschwächen kann (40). Flüssigkeits-
mangelzustände bei längerer krankheits-
bedingter Nüchternheit oder Fieber sowie
Anämie scheinen wenig Einfluss auf die
Milchmenge zu haben(41).

Medikamente mit antidopaminerger Wir-
kung wie das Neuroleptikum Droperidol
oder das Prokinetikum Metoclopramid
(Paspertin®) erhöhen die Prolaktinsekre-
tion und damit die Milchmenge. Metoclo-
pramid wird auch therapeutisch zur Anre-
gung der Milchproduktion genutzt, der
Effekt bei Einzeldosen ist allerdings
gering. Im Gegensatz dazu hemmen anti-
muskarinerge Medikamente wie Atropin
die Milchsekretion. Auch Opiate behin-
dern über herabgesetzte Oxytocinaus-
schüttung die Milchejektion(42). Da
Schmerzen(43) dies jedoch mindestens
im selben Ausmaß tun, ist dies kein Argu-
ment für eine unzureichende postoperati-
ve Schmerztherapie. 

Einmalgaben sind auch bei Medikamen-
ten, die die Milchmenge herabsetzen,
kein Problem. Wichtiger sind eine suffi-
ziente Schmerztherapie und eine optima-
le Organisation, um die Trennung von
Mutter und Kind so kurz wie möglich zu
halten bzw. die Milchmenge durch Pum-
pen aufrecht zu erhalten. 

Zusammenfassung 

Narkosen lassen sich auch bei Stillenden
gut und sicher durchführen, ohne dass
das Kind auf die Vorzüge der Muttermilch-
ernährung verzichten muss. Ist es der
Wunsch der Mutter, spricht beim reifen,
gesunden Neugeborenen und Säugling
nichts gegen eine unmittelbare Wieder-
aufnahme des Stillens nach einer Voll-
und Teilnarkose. Sobald sie wach genug
ist und sich körperlich dazu in der Lage
fühlt, darf sie ihr Kind anlegen(44). Dies
gilt insbesondere auch für das Stillen
nach Sectio-Narkosen, wo der Anteil der
durch das Kolostrum aufgenommenen
Substanzmenge gegenüber dem trans-
plazentar übertragenen verschwindend
gering ist(45). Für ehemalige Frühgebore-
ne, apnoegefährdete Kinder und Kinder
mit erhöhten Bilirubinwerten müssen
individuelle Nutzen-Risiko-Abwägungen
getroffen und bei fortgesetztem Stillen
eine geeignete Überwachung des Kindes
geplant werden. 

Literaturangaben können bei der Redak-
tion angefordert werden.
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Weiterführende 
Informationen: 

C. Schaefer, H. Spielmann, K. Vetter

Arzneiverordnung in Schwanger-
schaft und Stillzeit

Elsevier, 2006

T. W. Hale

Medications and Mothers Milk

Hale Publishing, 2006
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