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Dossier

Editorial
Im Leitartikel dieser Ausgabe präsentieren

Isabelle Arnet und Kurt Hersberger,
beide im Departement für Pharmazeu¬

tische Wissenschaften der
Universität Basel tätig,
sowie Ursula von Mandach,
unter anderem Präsidentin
der Schweizerischen
Arbeitsgemeinschaft für Perinatale

É
Pharmakologie (SAPP), die
neusten Therapiemöglichkeiten

bei Schwangerschaftsübelkeit

vor, an der bis zu 85 Prozent
aller schwangeren Frauen in der
Frühschwangerschaft leiden. Die Autorinnen
und der Autor stellen in ihrem Beitrag
die verschiedenen Wirkstoffe und die
aktuellen Therapieoptionen vor.

Im Rahmen der Weltstillwoche von
Anfang Oktober führte die Schweizerische

Stiftung zur Förderung des Stillens
in Bern eine Tagung durch. Mit dabei
war Patricia Blöchlinger, Ptebamme
MSc, von der Frauenklinik des
Inselspitals in Bern. Sie sprach zum Thema
«Kommunikation beim und übers
Stillen». Sie wertete internationale
Studien aus und präsentiert im ihrem
Artikel aktuelles Wissen zum Stillen
und den möglichen persönlichen oder
gesellschaftlichen Gründen warum
Frauen sich für oder gegen das Stillen
entscheiden.

Beate Ditzen und Ulrike Ehlert, beide
am Psychologischen Institut der
Universität Zürich tätig, referierten zum
Thema «Stillen gegen Stress». Die beiden

Autorinnen gehen in ihrem Artikel
den Fragen nach dem möglichen Effekt
von Stress auf das Stillen nach. Sie

folgern, dass Stillen für die Mutter und
das Kind stressmindernd sein kann, die
psychobiologischen Mechanismen
allerdings noch relativ unbekannt sind und
deshalb zurZeit auch noch nicht klar
ist, wie spezifisch diese Effekte sind.
Weitere Forschung ist notwendig, denn
es ist wissenschaftlich und praktisch
von hoher Relevanz - auch unter dem
Aspekt, dass Väter vermehrt in die
Kindesversorgung miteinbezogen werden

- die zugrundliegenden Mechanismen
zwischen Stillen und Stress genauer zu
kennen, damit Mütter und Väter sowie
ihre Säuglinge von den stressreduzierenden

Effekten profitieren können.

lt. Ucfch
Wolfgang Wettstein
Redaktor Hebamme.ch

Therapiemöglichkeiten
Bis zu 85 Prozent der schwangeren Frauen leiden an Übelkeit in der

Frühschwangerschaft111, und weitere 25 Prozent zusätzlich an Erbrechen.

Bei den meisten Frauen manifestieren sich die ersten Zeichen einer

Schwangerschaftsübelkeit innerhalb von vier Wochen nach der letzten

Menstruation und erreichen einen Höhepunkt etwa in der 9.

Schwangerschaftswoche. In 60 Prozent aller Fälle verschwinden die Symptome nach

dem ersten Trimenon, in 91 Prozent der Fälle nach der 20.

Schwangerschaftswoche111.

Schwangerschaftsübelkeit
und -erbrechen (Nausea and

Vomiting in Pregnancy, NVP)

Die Ursache der NVP ist bis anhin nicht
geklärt. Das klinische Bild der NVP korreliert

eng mit dem Spiegel des humanen

Choriongonadotropin (hCG)1. Es wird
vermutet, dass hCG die Östrogenproduk-
tion der Eierstöcke oder der Plazenta
stimuliert. Östrogen verstärkt das Risiko auf
Übelkeit und Erbrechen. Eine Schwangerschaft

mit Mehrlingen ist mit einem höheren

hCG-Spiegel und mit einem erhöhten
Risiko, an NVP zu leiden, verbunden.

Übelkeit und Erbrechen sind hingegen
bei älteren, mehrfach gebärenden Frauen
und bei Frauen, die während der
Schwangerschaft rauchen, weniger häufig.

Diese Beobachtung könnte mit dem
kleineren Plazentavolumen dieser Frauen
in Verbindung stehen. In einer kleinen

Fall-Kontrollstudie wurde zudem ein
höheres Risiko bei Schwangeren mit einer
Flelicobacter pylori-lnfektion festgestellt
(Evidenz C)[2]. Als weiterer Risikofaktor
für die NVP muss auch der Mangel an
Vitamin B angesehen werden. Zumindest
ist die NVP weniger häufig vorhanden bei

Frauen, die mit Vitaminen aus dem B-

Komplex substituiert werden[3]. Die

Behauptung, dass psychosoziale Faktoren
eine Ursache der NVP sein können, weil
die NVP auch mit Flypnose teilweise
erfolgreich behandelt werden kann, ist
nicht belegt131.

Starkes Schwangerschaftserbrechen

(Hyperemesis gravidarum, HG)

Starkes Schwangerschaftserbrechen ist
charakterisiert durch anhaltendes Erbrechen

(5 bis 10 Male pro Tag) und betrifft
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bei Schwangerschaftsübelkeit
etwa 1 Prozent aller schwangeren Frauen.

Unmittelbare Folgen der HG sind
Gewichtsverlust > 5%, Elektrolyten- und
Stoffwechselstörungen (Hypokaliämie,
Ketonurie) und Dehydratation'41.
Entsprechend muss die HG mit Elektrolyt-
und Flüssigkeitszufuhr sowie parenteraler

Ernährung behandelt werden. Ohne
Behandlung entwickeln sich bei der Mutter

periphere Neuropathien (Mangel an
Vitamin B6 und B12) und Wernicke-
Enzephalopathien2 (Mangel an Vitamin
B1). In der Literatur sind bisher 20 Fälle

von Schwangeren mit HG und neurologischen

Veränderungen beschrieben - von
ihnen hat die Hälfte ein gesundes Kind
geboren151. Wird die HG behandelt ergeben

sich keine negativen Folgen - weder
für die Mutter noch für das Kind161. Die
HG muss von anderen Pathologien, die
mit anhaltendem Erbrechen assoziiert
sind, unterschieden werden, wie zum
Beispiel eine Blinddarmentzündung,
Hepatitis, Pankreatitis oder Pyelonephritis.
Fieber, Bauch- oder Kopfschmerzen sind
atypisch bei Schwangeren mit Hypereme-
sis. Die Diagnose wird von einem Arzt
oder einer Ärztin mittels einer
Laboruntersuchung als Ausschlussdiagnose
gestellt.

Therapie und Evidenzlage
Die Therapie der NVP ist

symptomatisch. Gewisse Gerüche, Lebensmittel
oder Zusätze (z.B. fetthaltige oder stark
gewürzte Mahlzeiten, Eisenpräparate),
die Übelkeit auslösen können, sind
zu meiden. Traditionsgemäss erhalten
Schwangere die Empfehlung, kleine
Portionen Nahrung mehrmals täglich zu sich

zu nehmen, dazwischen Flüssigkeiten zu
trinken und Zwieback vor dem Aufstehen
zu essen, um einen leeren Magen zu
vermeiden. Es gibt jedoch noch keine
gesicherten Daten zu einer bevorzugten
Diät bei Schwangerschaftserbrechen.
Einzig eine Studie mit 14 Schwangeren
mit Übelkeit konnte zeigen, dass eine
proteinreiche Nahrung die Übelkeit mehr
zu reduzieren vermochte als eine äqui-
kalorische Nahrung aus Kohlenhydraten
und Fetten171.

Ca. 10 Prozent der Schwangeren mit
einer NVP benötigen eine Pharmakotherapie.

Die am häufigsten benutzten
Antiemetika sind Meclozin, Vitamin B6,

Metoclopramid, Chlorpromazin, Ingwerextrakt

sowie in Ausnahmefällen Odan-

setron, Domperidon und Kortikosteroide151.

Antiemetika sind wirkungsvoller
als Placebo181. Die Auswahl an Präparaten
in der Schweiz, die mit der Indikation
«Schwangerschaftserbrechen» zugelassen

sind, beschränkt sich auf Itinerol® B6

(Meclozin), Benadon® und Vitamin B6
Streuli.

Meclozin, ein H1-Antagonist, ist das
Arzneimittel der ersten Wahl. Zwar wurde

eine Embryotoxizität3 im Tierversuch
beobachtet, doch ist sie beim Menschen
nicht feststellbar, so dass die US-amerikanische

Food and Drug Administration
(FDA) das Medikament 1979 für die

Anwendung in der Schwangerschaft
zugelassen hat181. Unterdessen haben
verschiedene epidemiologischen Studien
mit mehreren tausend untersuchten
Schwangerschaften, unter anderem aus

dem schwedischen Geburtsregister191
kein teratogenes Risiko gezeigt.

In einer aktuellen Cochrane-Review1101

wurden 27 randomisierte, kontrollierte
Studien mit 4041 Schwangeren, die mit
Vitamin B6, Antihistaminika, Prokinetika,
Ingwer oder nicht-medikamentös
(Akupressur, Akustimulation, Akupunktur)
gegen Übelkeit und Erbrechen in der
Frühschwangerschaft behandelt wurden,
analysiert: Die Autorinnen kamen zum
Schluss, dass die Evidenz im Allgemeinen
für alle Interventionen wegen mangelnder

Homogenität der Studien gering war.
Ingwer wurde in 9 Studien versus

Placebo (4 Studien mit 283 Frauen),
bzw. versus Vitamin B6 (4 Studien mit
624 Frauen) bzw. versus Dimenhydrinat
(1 Studie mit 170 Frauen) verglichen.
Ingwer scheint die Intensität der Übelkeit/

Tabelle 1: Medikamentöse Therapieoptionen bei Schwangerschaftsübelkeit
und -erbrechen[613]

Wirkstoff (Produkt) Dosis Präferenz

Pyridoxine (Vitamine B6) 10-25 mg alle 8 Std. 1. Wahl

Meclozin (Itinerol®) 20 mg max. 4x/d 1. Wahl

Ingwerextrakt (Zintona®) 200-500 mg 3x/d 2. Wahl*

Metoclopramid (Paspertin® Primperan®) 10-30 mg max. 4x/d 2. Wahl

Chlorpromazin (Chlorazin® Gtts) 6.25 mg 1-4x/d 2. Wahl

Ondansetron (Zofran®) 4-8 mg 2-3x/d 3. Wahl, Reserve

Domperidon (Motilium®) 10-20 mg 3x/d Reserve

* bzw. 1. Wahl gemäss161
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Erbrechen-Episoden nach 6 bis 9 Tagen

gegenüber Placebos zu reduzieren und
nach 3 Tagen mit Vitamin B6 gleichwertig

zu sein1101. Ein Vergleich mit
Dimenhydrinat konnte wegen inkonsistenten
Daten nicht gezogen werden. Ein terato-
gener Effekt von Ingwer ist bisher nicht
bekannt'61. Das einzige in der Schweiz
erhältliche Produkt (Zintona®) ist vorsichtshalber

in der Schwangerschaft, laut
einem Archivtext des Kompendiums von

1998, kontraindiziert1111. Die Datenlage
ist äusserst gering.

Die Wirksamkeit von Vitamin B6
(Pyridoxin) in der Behandlung von Übelkeit,
nicht aber von Erbrechen, wurde in 2 place-
bokontrollierten Studien mit 416 Frauen
gezeigt1101. Vitamin B6 wird vom American

College of Obstetrics and Gynecology

(ACOG)16'121 als Mittel der 1. Wahl

empfohlen.
Metoclopramid, aus der Klasse der

Dopamin-Antagonisten, ist das meist
gebrauchte Antiemetikum und gilt in der

Schwangerschaft als sicher181,

Chlorpromazin wird mit gutem Erfolg
bei schwerer Hyperemesis eingesetzt.
Langjährige Erfahrungen deuten auf keine

teratogenen Wirkungen161. Das Tera-

togenitätspotenzial ist in Studien nicht
klar belegt, die Evidenzlage ist massig1101.

Zusammenfassung und
Empfehlungen

Die Ursache der Schwangerschaftsübelkeit

ist nicht geklärt, wird aber auf
einen hohen Spiegel von hCG (humanes
Choriongonadotropin) zurückgeführt.
Sie betrifft bis zu 85 Prozent der Schwangeren

und dauert sehr selten über die
14. Schwangerschaftswoche hinaus. Die

schwere Form der Schwangerschaftsübelkeit

(Hyperemesis gravidarum)
betrifft ca. 1 Prozent aller Schwangeren und
bedarf oft einer Hospitalisation. Die

Therapien bei Schwangerschaftsübelkeit sind

symptomatisch und umfassen je nach

Schweregrad diätetische und
medikamentöse Massnahmen.

Folgende Mittel der ersten
Wahl sind in der
Selbstmedikation empfohlen:

Vitamin B6 (10-25 mg p.o. 3-4x/d) oder
Meclozin (20-25mg max. 4x/d in Kombination

mit Vitamin B6 als Itinerol B6®).

Falls keine Besserung eintritt: Ingwerextrakt

(200-500 mg p.o. 3x/d, 2. Wahl).
Metoclopramid (10-30 mg p.o. 4x/d)
und/oder Chlorpromazin (6.25 mg p.o.
1-4x/d) können vor allem bei der schweren

Form verschrieben werden161. M

1 Das humane Choriongonadotropin, kurz hCG, ist ein

Peptidhormon (genauer ein Gonadotropin), welches
während einer Schwangerschaft in der menschlichen
Plazenta (unter Einf luss des Chorions) gebildet wird und
für die Erhaltung der Schwangerschaft verantwortlich
ist.

2 Die Wernicke-Enzephalopathie, benannt nach Carl
Wernicke (1848-1905), ist eine degenerative Erkrankung

des Gehirns im Erwachsenenalter. Sie tritt vor
allem bei Vitaminmangel (Malabsorptionssyndrom) auf.

3 Embryotoxizität ist die Eigenschaft körperfremder Stoffe

(Xenobiotika), schädliche Wirkungen auf das sich

entwickelnde Kind durch Aufnahme über den Mutterleib

während der Embryonalphase hervorzurufen.
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