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Dossier

Therapiemoglichkeiten

Bis zu 85 Prozent der schwangeren Frauen leiden an Ubelkeit in der

Frithschwangerschaft!", und weitere 25 Prozent zusétzlich an Erbrechen.

Bei den meisten Frauen manifestieren sich die ersten Zeichen einer

Schwangerschaftsiibelkeit innerhalb von vier Wochen nach der letzten

Menstruation und erreichen einen Hohepunkt etwa in der 9. Schwanger-

schaftswoche. In 60 Prozent aller Fille verschwinden die Symptome nach

dem ersten Trimenon, in 91 Prozent der Falle nach der 20. Schwanger-

schaftswoche!™,

Schwangerschaftsiibelkeit
und -erbrechen

(Nausea and Vomiting in
Pregnancy, NVP)

Die Ursache der NVP ist bis anhin nicht
geklart. Das klinische Bild der NVP korre-
liert eng mit dem Spiegel des humanen
Choriongonadotropin (hCG)'. Es wird
vermutet, dass hCG die Ostrogenproduk-
tion der Eierstdcke oder der Plazenta sti-
muliert. Ostrogen verstérkt das Risiko auf
Ubelkeit und Erbrechen. Eine Schwanger-
schaft mit Mehrlingen ist mit einem hohe-
ren hCG-Spiegel und mit einem erhdhten
Risiko, an NVP zu leiden, verbunden.

Ubelkeit und Erbrechen sind hingegen
bei dlteren, mehrfach gebarenden Frauen
und bei Frauen, die wahrend der
Schwangerschaft rauchen, weniger hau-
fig. Diese Beobachtung kénnte mit dem
kleineren Plazentavolumen dieser Frauen

in Verbindung stehen. In einer kleinen
Fall-Kontrollstudie wurde zudem ein
hoheres Risiko bei Schwangeren mit einer
Helicobacter pylori-Infektion festgestellt
(Evidenz Q)12 Als weiterer Risikofaktor
furdie NVP muss auch der Mangel an
Vitamin B angesehen werden. Zumindest
ist die NVP weniger haufig vorhanden bei
Frauen, die mit Vitaminen aus dem B-
Komplex substituiert werden®. Die Be-
hauptung, dass psychosoziale Faktoren
eine Ursache der NVP sein konnen, weil
die NVP auch mit Hypnose teilweise er-
folgreich behandelt werden kann, ist
nicht belegtBl.

Starkes Schwangerschafts-
erbrechen (Hyperemesis
gravidarum, HG)

Starkes Schwangerschaftserbrechen ist
charakterisiert durch anhaltendes Erbre-
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bei Schwangerschaftsubelkeit

chen (5 bis 10 Male pro Tag) und betrifft
etwa 1 Prozent aller schwangeren Frau-
en. Unmittelbare Folgen der HG sind
Gewichtsverlust > 5%, Elektrolyten- und
Stoffwechselstérungen  (Hypokaliamie,
Ketonurie) und Dehydratation. Ent-
sprechend muss die HG mit Elektrolyt-
und FlUssigkeitszufuhr sowie parentera-
ler Erndhrung behandelt werden. Ohne
Behandlung entwickeln sich bei der Mut-
ter periphere Neuropathien (Mangel an
Vitamin B6 und B12) und Wernicke-
Enzephalopathien? (Mangel an Vitamin
B1). In der Literatur sind bisher 20 Falle
von Schwangeren mit HG und neurologi-
schen Veranderungen beschrieben — von
ihnen hat die Halfte ein gesundes Kind
geboren®. Wird hat die HG behandelt
ergeben sich keine negativen Folgen —
weder fir die Mutter noch fiir das Kind®!,
Die HG muss von anderen Pathologien,
die mit anhaltendem Erbrechen assoziiert
sind, unterschieden werden, wie zum
Beispiel eine Blinddarmentzindung, He-
patitis, Pankreatitis oder Pyelonephritis.
Fieber, Bauch- oder Kopfschmerzen sind
atypisch bei Schwangeren mit Hypereme-
sis. Die Diagnose wird von einem Arzt
oder einer Arztin mittels einer Labor-
untersuchungen als Ausschlussdiagnose
gestellt.

Therapie und Evidenzlage

Die Therapie der NVP ist symptoma-
tisch. Gewisse Gerlche, Lebensmittel
oder Zusatze (z.B. fetthaltige oder stark
gewdlrzte Mahlzeiten, Eisenpraparate),
die Ubelkeit ausldsen kénnen, sind zu
meiden.  Traditionsgemadss  erhalten
Schwangere die Empfehlung, kleine Por-
tionen Nahrung mehrmals taglich zu sich
zu nehmen, dazwischen Flissigkeiten zu
trinken und Zwieback vor dem Aufstehen
zu essen, um einen leeren Magen zu ver-
meiden. Es gibt jedoch noch keine ge-
sicherten Daten zu einer bevorzugten
Diat bei Schwangerschaftserbrechen.
Einzig eine Studie mit 14 Schwangeren
mit Ubelkeit konnte zeigen, dass eine
proteinreiche Nahrung die Ubelkeit mehr
zu reduzieren vermochte als eine aqui-
kalorische Nahrung aus Kohlenhydraten
und Fetten!!.

Ca. 10 Prozent der Schwangeren mit
einer NVP bendtigen eine Pharmakothe-
rapie. Die am hdaufigsten benutzten
Antiemetika sind Meclozin, Vitamin B6,
Metoclopramid, Chlorpromazin, Ingwer-

extrakt sowie in Ausnahmefallen Odan-
setron, Domperidon und Kortikostero-
idel®l. Antiemetika sind wirkungsvoller
als Placebo®!. Die Auswahl an Praparaten
in der Schweiz, die mit der Indikation
«Schwangerschaftserbrechen» zugelas-
sen sind, beschrankt sich auf Itinerol® B6
(Meclozin), Benadon® und Vitamin B6
Streuli.

Meclozin, ein H1-Antagonist, ist das
Arzneimittel der ersten Wahl. Zwar wur-
de eine Embryotoxizitat® im Tierversuch
beobachtet, doch ist sie beim Menschen
nicht feststellbar, so dass die US-amerika-
nische Food and Drug Administration
(FDA) das Medikament 1979 fur die
Anwendung in der Schwangerschaft zu-
gelassen hat®. Unterdessen haben ver-
schiedene epidemiologischen Studien
mit mehreren tausend untersuchten

Schwangerschaften, unter anderem aus
dem schwedischen Geburtsregister™
kein teratogenes Risiko gezeigt.

In einer aktuellen Cochrane Review!'%
wurden 27 randomisierte, kontrollierte
Studien mit 4 041 Schwangeren, die mit
Vitamin B6, Antihistaminika, Prokinetika,
Ingwer oder nicht medikamentds (Aku-
pressur, Akustimulation, Akupunktur)
gegen Ubelkeit und Erbrechen in der
Frihschwangerschaft behandelt wurden,
analysiert: Die Autorlnnen kamen zum
Schluss, dass die Evidenz im Allgemeinen
fur alle Interventionen wegen mangeln-
der Homogenitat der Studien gering war.

Ingwer wurde in 9 Studien versus Pla-
cebo (4 Studien mit 283 Frauen), bzw.
versus Vitamin B6 (4 Studien mit 624
Frauen) bzw. versus Dimenhydrinat (1
Studie mit 170 Frauen) verglichen. Ing-

Tabelle 1: Medikamentdse Therapieoptionen bei Schwangerschafts-

tibelkeit und -erbrechen©3

Domperidon (Motilium®)

* bzw. 1. Wahl geméss'®!

Wirkstoff (Produkt) Dosis Préferenz
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. Wah!*
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

10-20 mg 3x/d Reserve
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wer scheint die Intensitat der Ubelkeit/
Erbrechen-Episoden nach 6 bis 9 Tagen
gegeniiber Placebos zu reduzieren und
nach 3 Tagen mit Vitamin B6 gleichwer-
tig zu sein'%. Ein Vergleich mit Dimen-
hydrinat konnte wegen inkonsistenten
Daten nicht gezogen werden. Ein terato-
gener Effekt von Ingwer ist bisher nicht
bekannt®l. Das einzige in der Schweiz er-
haltliche Produkt (Zintona®) ist vorsichts-
halber in der Schwangerschaft, laut ei-

3 Hebamme.ch
11/2011 Sage-femme.ch

nem Archivtext des Kompendiums von
1998, kontraindiziert!"". Die Datenlage
ist dusserst gering.

Die Wirksamkeit von Vitamin B6 (Pyri-
doxin) in der Behandlung von Ubelkeit,
nicht aber von Erbrechen, wurde in 2 place-
bokontrollierten Studien mit 416 Frauen
gezeigt!'®!. Vitamin B6 wird vom Ameri-
can College of Obstetrics and Gyneco-
logy (ACOG)®' als Mittel der 1. Wahl
empfohlen.

Metoclopramid, aus der Klasse der Do-
pamin-Antagonisten, ist das meist ge-
brauchte Antiemetikum und gilt in der
Schwangerschaft als sicher[®.

Chlorpromazin wird mit gutem Erfolg
bei schwerer Hyperemesis eingesetzt.
Langjahrige Erfahrungen deuten auf kei-
ne teratogenen Wirkungen®l. Das Tera-
togenitatspotenzial ist in Studien nicht
klar belegt, die Evidenzlage ist massig!?l.

Zusammenfassung und
Empfehlungen

Die Ursache der Schwangerschaftsi-
belkeit ist nicht geklart, wird aber auf ei-
nen hohen Spiegel von hCG (humanes
Choriongonadotropin)  zurickgefuhrt.
Sie betrifft bis zu 85 Prozent der Schwan-
geren und dauert sehr selten Gber die
14. Schwangerschaftswoche hinaus. Die
schwere Form der Schwangerschafts-
Ubelkeit (Hyperemesis gravidarum) be-
trifft ca. 1 Prozent aller Schwangeren und
bedarf oft einer Hospitalisation. Die The-
rapien bei Schwangerschaftstbelkeit sind
symptomatisch und umfassen je nach
Schweregrad diatetische und medika-
mentdse Massnahmen.

Folgende Mittel der ersten
Wahl sind in der Selbst-
medikation empfohlen:

Vitamin B6 (10-25 mg p.o. 3—4x/d) oder
Meclozin (20-25mg max. 4x/d in Kombi-
nation mit Vitamin B6 als Itinerol B6®).

Falls keine Besserung eintritt: Ingwer-
extrakt (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) konnen vor allem bei der schwe-
ren Form verschrieben werden(®!. |

" Das humane Choriongonadotropin, kurz hCG, ist ein
Peptidhormon (genauer ein Gonadotropin), welches
wahrend einer Schwangerschaft in der menschlichen
Plazenta (unter Einfluss des Chorions) gebildet wird und
fur die Erhaltung der Schwangerschaft verantwortlich
ist.

2 Die Wernicke-Enzephalopathie, benannt nach Carl
Wernicke (1848-1905), ist eine degenerative Erkran-
kung des Gehirns im Erwachsenenalter. Sie tritt vor al-
lem bei Vitaminmangel (Malabsorptionssyndrom) auf.

3 Embryotoxizitat ist die Eigenschaft korperfremder Stof-
fe (Xenobiotika), schadliche Wirkungen auf das sich
entwickelnde Kind durch Aufnahme Gber den Mutter-
leib wahrend der Embryonalphase hervorzurufen.
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