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Selbstmedikation in der Schwangerschaft

ABSTRACT: Approximately 9o % of women take drugs during pregnancy and about 70 % of these are over-the-counter drugs. It is necessary for any drug used in preg-
nancy to either prove its safety or at least to seriously weigh safety concerns against the potential benefit. Secondly, topic application bears less risk for the fetus than
does systemic administration and should therefore be used whenever possible. The choice of the drug and of its formulation is critical and must adhere to the speci-
al situation in pregnancy. All information about drug use in pregnancy should be made available to the gynecologist/obstetrician in charge. Recommendations for drug

therapy in pregnancy and the use of analgesics/antipyretics, nicotin replacement therapy and phytotherapy are discussed. (Apothekenmagazin 2004 22(12):296-302).

ABSTRAKT: Man geht heute davon aus, dass etwa 9 von 10 Frauen wdhrend der Schwangerschaft Arzneimittel
einnehmen, viele davon fiir schwangerschaftstypische Beschwerden. Den grof3ten Teil dieser Arzneimittel

(ca. 70 %) erwerben Schwangere im Rahmen der Selbstmedikation. Grundsitzlich gilt, dass (1) immer Arzneimittel
eingesetzt werden sollten, fiir die ein grofier Hintergrund an therapeutischer Erfahrung besteht, und dass (2)

eine systemische Anwendung in der Regel gréfiere Risiken birgt als eine topische Applikation. Die Auswahl des
Arzneistoffs sowie der Applikationsform muss daher den besonderen Anspriichen einer Schwangeren geniigen.
Alle Informationen zum Arzneimittelgebrauch sollten der/m betreuenden Gyndkologin/en zur Verfiigung stehen.

In diesem Teil des Artikels werden allgemeine Empfehlungen, Schmerzmittel und Nicotinersatzprdparate diskutiert.

(Apothekenmagazin 2004 22(12):296-302).

Neben dem zu erwartenden Auftreten von Erkrankungen innerhalb
von 9 Monaten kommt es im Verlauf der Schwangerschaft zu vielen
physiologischen Veranderungen von Korperfunktionen, die zu
schwangerschaftstypischen Beschwerden fithren. Zu diesen
Beschwerden zahlen u.a. Ubelkeit und Erbrechen, Schlafstérungen,
niedriger Blutdruck, Krampfaderbildung sowie Kopfschmerzen.
Hinzu kommen Symptome grippaler Infekte, wie die ,verstopfte
Nase“, die von Schwangeren als stdrker belastend empfunden wer-
den konnen.

Es ist gut bekannt, dass die Schwangerschaft eine Schwellung der
Schleimhdute in den Atemwegen auslost, die schon an sich Grund
fur eine Arzneimitteltherapie sein kann (Rinopathia gravidarum,
s.u.) (1). Diese Zusammenhdnge erkldren die hohe Frequenz des
Arzneimittelgebrauchs in der Schwangerschaft, obwohl sich die
meisten Schwangeren sehr vorsichtig gegeniiber allen Einfliissen
verhalten, die ihrem Kind Schaden zufiigen konnten. Folgende all-
gemeine Empfehlungen gelten fiir eine Arzneimitteltherapie in der
Schwangerschaft (2,3):

e immer strenge Indikationsstellung,

e immer bestehende Medikation beriicksichtigen
(Wechselwirkungen!),

e nur als sicher eingestufte Arzneimittel verwenden,

e moglichst kurze Anwendungsdauer,

e moglichst Monotherapie.

Diese Empfehlungen implizieren, dass die Arzneitherapie wahrend
der Schwangerschaft sorgfaltig dokumentiert und durch fachlichen
Rat begleitet werden sollte. Idealerweise sollte der Uberblick iiber
alle wahrend der Schwangerschaft eingenommenen Arzneimittel,
einschlieBlich Selbstmedikationsarzneimittel, der/m betreuenden
Gyndkologin/en zur Verfiigung stehen (Abbildung 1). Fiir die bera-
tenden Apotheker/innen ergibt sich aus den Richtlinien die Anfor-
derung, bei der Abgabe von Selbstmedikationsarzneimitteln nach
der bestehenden Arzneimitteleinnahme zu fragen, z.B. um Wechsel-
wirkungen und/oder die Einnahme zweier Arzneistoffe aus dersel-
ben Gruppe (z.B. Antihistaminika) zu vermeiden. Ein individueller

296 Arzneimittelpass fiir Schwangere leistet hierbei gute Dienste, um

den Uberblick tiber die Arzneimitteltherapie im Verlauf der Schwan-
gerschaft zu gewahrleisten (Abbildung 2). Dies gilt auch fir die
Schwangere selbst.

Abbildung 1:

Die geltenden Empfehlungen implizieren, dass die Arzneithe-
rapie wahrend der Schwangerschaft sorgfiltig dokumentiert
und durch fachlichen Rat begleitet wird. Idealerweise sollte
der Uberblick iiber alle wihrend der Schwangerschaft einge-
nommenen Arzneimittel, einschlieSlich Selbstmedikations-
arzneimittel, der/m betreuenden Gyndkologin/en zur Verfii-
gung stehen. Fiir die beratenden Apotheker/innen ergibt sich
aus den Empfehlungen die Anforderung, bei der Abgabe von
Selbstmedikationsarzneimitteln nach der bestehenden Arz-
neimitteleinnahme zu fragen.

Abbildungen: Kojda
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Arzneimittelstoffwechsel in der Schwangerschaft

Die tatsachliche Konzentration eines Medikamentes oder seiner
wirksamen Metaboliten im maternalen und embryonalen Orga-
nismus wird von zahlreichen Faktoren beeinflusst. Hierzu zdhlen
u.a. die Aufnahme, Verteilung und Verstoffwechselung durch die
Mutter, die Passage durch die Plazenta und deren Arzneimittelstoff-
wechsel, die Verteilung und Verstoffwechselung im Embryo, die Aus-
scheidung durch den Embryo, die Ausscheidung und Riickresorption
aus dem Fruchtwasser (Akkumulation) und die Ausscheidung durch
die Schwangere. Es gibt kaum ein Medikament, bei dem alle
genannten Parameter bekannt sind.

Die intestinale Resorption andert sich bei der normalen Schwanger-
schaft praktisch nicht. Die Zunahme der interstitiellen Flussigkeit
(ca. 30 % mehr zum Ende der Schwangerschaft) kann dagegen die
Konzentration und Verteilung von Fremdstoffen beeinflussen. Die
vermehrte Produktion weiblicher Sexualhormone steigert die
Enzymaktivitat der Leber, so dass es zu einer vorzeitigen Inaktivie-
rung von Arzneimitteln kommen kann. Ebenso kann eine verdnder-
te Proteinbindungsfahigkeit zu niedrigeren Medikamentenspiegeln
(z.B. Antikonvulsiva) fiihren, die es auszugleichen gilt.

Die Plazenta verhdlt sich gegeniiber Fremdstoffen dhnlich wie die
Lipidmembran im Magen-Darm-Trakt. Fettlosliche Substanzen wer-
den besser resorbiert, wahrend wasserlésliche Substanzen nur
schlecht die Plazenta permeieren kénnen. Im fetalen Blut werden
20-80% der miitterlichen Konzentrationen der Medikamente
gemessen. Fur die Plazentagangigkeit ist die Molekularmasse von
< 800 Dalton entscheidend. GrofBere Molekiile konnen die Plazenta-
schranke ebenso wenig wie konjugierte Steroid- und Peptidhormo-
ne, Insulin oder Wachstumshormone tiberwinden. Arzneimittel kén-
nen in der Plazenta die Synthese von Hormonen und anderen fiir
die Entwicklung des Feten wichtigen Stoffen beeintrachtigen.

Das Hauptorgan des Arzneimittelstoffwechsels beim Feten ist die
Leber, die bereits in der 12. SSW in der Lage ist, Fremdstoffe durch
Oxidation zu aktivieren oder zu inaktivieren. Beim Einsatz entspre-
chender Medikamente oder deren Abbauprodukte kann es beim
Feten auf Grund der noch nicht ausgereiften Blut-Hirn-Schranke zu
toxischen Veranderungen mit Auswirkung auf die neuronale Ent-
wicklung des Feten kommen. Arzneimittel, die in den fetalen Urin
gelangen, kdnnen im Fruchtwasser zu héheren (toxischen) Konzent-
rationen akkumulieren. Ein Abtransport kann nur tber die erneute
Aufnahme in den fetalen Organismus und Abgabe {iber die Plazenta
erfolgen.

Risiken der Arzneimitteleinnahme in
der Schwangerschaft

Die Risiken einer Arzneimitteleinnahme in der Schwangerschaft
betreffen nicht nur den Embryo bzw. Fotus sondern auch die Mut-
ter. Dennoch sind es vor allem teratogene (embryotoxische) Effekte
sowie Wirkungen, die Wachstum und Entwicklung des Fotus behin-
dern, die zur Sorge Anlass geben. Das gréf3te Problem dabei ist das
groBBe Erkenntnisdefizit. Wenn Sie in die ,,Rote Liste“, eine Fachin-
formation oder einen Beipackzettel hineinsehen, werden Sie oft
lesen, dass die Anwendung des Medikamentes in der Schwanger-
schaft aufgrund fehlender klinischer Erfahrungen nicht empfohlen
wird und/oder es nur dann verwendet werden soll, wenn der poten-
tielle Nutzen das Risiko Ubersteigt. Angesichts der Tatsache, dass
haufig weder Nutzen noch Risiko quantitativ klinisch belegt sind, ist
dies weder fiir Arzte noch fiir Apotheker eine verniinftige Entschei-
dungsgrundlage.

Ein gutes Beispiel ist die Pharmakotherapie bei Schwangeren mit
chronischen Erkrankungen, die zum Gliick vergleichsweise selten
vorkommt. So ist bekannt, dass sowohl die Epilepsie als auch der
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Abbildung 2:
Ein individueller Arzneimittelpass fiir Schwangere. Er kann gute
Dienste leisten, um den Uberblick iiber die Arzneimitteltherapie

im Verlauf der Schwangerschaft zu behalten und ist ein aktiver
Beitrag zur Arzneimittelsicherheit bei einer speziellen Patienten-
gruppe (Kontakt siehe Fortbildungsfragebogen, s. 302).

Gebrauch von Antiepileptika das ungeborene Leben schadigen kon-
nen. Allerdings schwanken die verfligharen Daten zu beiden Risiken
erheblich. Deshalb erinnert Rubin (4) daran, dass das sicherste
Antiepileptikum jenes ist, welches wirkt, und dass fiir eine Thera-
pieumstellung die Zeit der friihen Schwangerschaft im Grunde nicht
geeignet ist. Dass es dennoch zu verhdltnismadBig wenigen
Zwischenfallen bei der Pharmakotherapie Schwangerer kommt, ist
nicht nur dem vorsichtigen Umgang mit Arzneimitteln in der
Schwangerschaft zu verdanken. Gliicklicherweise [6st nur eine klei-
ne Zahl von Arzneistoffen nachweislich teratogene Effekte beim
Menschen aus (Tab. 1, S. 298; Kasten 1, S. 301) (5). Im Gegensatz
dazu gelten viele Selbstmedikationsarzneimittel als relativ sicher.

H&ufigkeit der Arzneimitteleinnahme in
der Schwangerschaft

Es existieren eine Reihe von Untersuchungen zur Haufigkeit der Arz-
neimitteleinnahme in der Schwangerschaft. Dabei lief} sich wieder-
holt dokumentieren, dass etwa 90 % der Frauen zur irgendeinem
Zeitpunkt ihrer Schwangerschaft Arzneimittel einnehmen (6-8).
Diese Zahlen bestdtigen auch die individuellen Erfahrungen von
Apotheker/innen, fiir welche Schwangere zum Alltag in der Offizin
gehoren.

In einer britischen Studie wurde der Arzneimittelgebrauch bei ins-
gesamt 14.119 Schwangeren mehrmals in der Schwangerschaft
untersucht. Erfasst wurden alle Arzneimitteleinnahmen zu 3 Zeit-
punkten, innerhalb der ersten Schwangerschaftswochen (1. Trime-
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Arzneimittel Teratogener Effekt

ACE-Inhibitoren

verlangerte Niereninsuffizienz bei Neugeborenen, verminderte Ossifikation des
Schadelknochens, fehlerhafte Bildung renaler Tubuli

Androgene (z.B. Danazol) Maskulinisierung weiblicher Feten
neonataler Mekonium Ileus

siehe ACE-Inhibitoren

fetaler und neonataler Kropf, Hypothyreose

Anticholinergika (z.B Atropin)

AT-1-Blocker (z.B. Losartan)

Thyreostatika (z.B. Propylthiouracil, Carbimazol, Thiamazol)
Carbamazepin Neuralrohrdefekte
Cyclophosphamid
Diethylstilbestrol

ZNS-Fehlbildungen, sekunddre Karzinome
vaginale Karzinome sowie andere Fehlbildungen des Urogestinaltraktes bei maskulinen
und femininen Feten

hypoglykdmisch wirkende Arzneimittel neonatale Hypoglykdmie

Lithium Verlagerung der Tricuspidalklappe in den rechten Ventrikel (Ebstein-Anomalie)

Methotrexat Fehlbildungen bei ZNS und Gliedmafien

Misoprostol Uteruskontraktionen, Gefahr einer Fehlgeburt, z.T. unvollstandiger Abort, uterine Blutungen,
Ossifikationsdefekte, Spaltbildungen, ZNS-Defekte (Moebius-Anomalie)

NSAR nekrotisierende Enterokolitis, Konstriktion des Ductus arteriosus botalli

Opioide, Barbiturate, Benzodiazepine Neonatale Entzugssymptome bei Verwendung in den letzten Schwangerschaftswochen

Phenytoin ZNS-Defizite, Wachstumsretardierung
Retinoide (systemisch) schwere Defekte, u.a. zentralnervés und kardiovaskular
Tetrazykline Zahn- und Knochenanomalien
Thalidomid

Valproinsaure

verkiirzte Gliedmafen, Defekte an inneren Organen
Neuralrohrdefekte

Warfarin Defekte im ZNS und Skelett, Dandy-Walker-Syndrom (Hydrozephalus und weitere ZNS-Anomalien)

Tabelle 1: Arzneimittel bzw. Arzneimittelgruppen, die als sicher teratogen gelten. (ACE = Angiotensin Converting Enzym,

NSAR = nichtsteroidale Antirheumatika, nach (5)).

non), in der 18. (2. Trimenon) und in der 32. Schwangerschaftswo-
che (3. Trimenon). Betrachtet man die Zahl von Arzneimitteln fiir die
verschiedenen Indikationsgruppen, die Schwangere verwendet
haben, so zeigt sich eine deutlich abgestufte Rangliste (Abb. 3).
Aufféllig war, dass sich die Einnahmehé&ufigkeit von bestimmten Arz-
neimitteln bzw. Arzneimittelgruppen im Verlauf der Schwangerschaft
deutlich veranderte. So verwendeten Schwangere gastrointestinal
wirksame Arzneimittel (einschlieBlich Vitamine) sowie Arzneimittel
zur Blutbildung im 3. Trimenon haufiger als im 1. Trimenon. Dage-
gen ging der Gebrauch von Arzneimitteln der Gruppen Nervensys-
tem und Respirationstrakt im Verlauf der Schwangerschaft zuriick,
wahrend der Gebrauch von Dermatologika in etwa gleich blieb.

6000

4000

Die in den jeweiligen Arzneimittelgruppen zusammengefassten 2000
Stoff- oder Indikationsklassen zeigten ebenfalls eine bemerkens-
werte Abstufung. Dabei waren Analgetika und Antianaemika die am o
haufigsten verwendeten Arzneistoffklassen in der jeweiligen Gruppe
(Tabelle 2). Ganz dhnliche Beobachtungen machten auch Wissen-
schaftler einer franzdsischen Arbeitsgruppe, allerdings an einer klei- 0-

neren Kohorte von 1.000 Schwangeren (6).

1 2 3

Schmerzmittel in der Schwangerschaft Schwangerschaftsdauer [ Trimenon |
—— Nervensystem —&— Respirationstrakt
o Gastrointestinaltrakt —@— Dermatologika

—V¥—Blut, blutbildendes System

Analgetika/Antipyretika zahlen zu den am haufigsten verwendeten
Arzneimitteln in der Schwangerschaft. Oft werden Analgetika fiir die
Behandlung von Kopfschmerzen erworben. Wahrend sich der Migra-
nekopfschmerz im Laufe des ersten Trimenons in etwa jedem 2. Fall
deutlich bessert und diese Besserung auch bis zur Geburt anhalt
(9), kann die Schwangerschaft selbst auch Ursache von Kopf-
schmerz sein. Zu Beginn der Schwangerschaft beruhen solche Kopf-
schmerzen hdufig auf physiologischen Adaptationen, die zu einer

Abbildung 3:
Arzneimittelgebrauch bei insgesamt 14119 Schwangeren inner-
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Erweiterung zerebraler Blutgefafe filhren konnen. Insofern besteht
eine Ahnlichkeit mit dem Kopfschmerz, der durch eine zu geringe
Flussigkeitsaufnahme, zu niedrigen Blutdruck oder Vasodilatatoren
wie organische Nitrate ausgel6st wird und gut auf Analgetika
anspricht. Im Gegensatz dazu ist das Auftreten von Kopfschmerz
im zweiten Trimenon (20. Schwangerschaftswoche) ein sehr ernst
zu nehmendes Warnsignal, welches auf behandlungsbediirftige

halb der ersten Schwangerschaftswochen (1. Trimenon), in der
18. (2. Trimenon) und in der 32. Schwangerschaftswoche (3.

Trimenon). Betrachtet man die Anzahl von Arzneimitteln fiir die
verschiedenen Indikationsgruppen, die Schwangere verwendet
haben, so zeigt sich eine deutlich abgestufte Rangliste (Daten
aus (8)).




Selbstmedikation in der Schwangerschaft

Erkrankungen (Schwangerschaftshypertonie bzw. Praeklampsie
bzw. Gestose, Hypoglykdmie, Hypotonie, Thrombose) hinweisen
kann und einer diagnostischen Abklarung bedarf. Daher sollte jede
Schwangere, die ein Analgetikum erwerben méchte, nach Auftreten
und Verlauf von Kopfschmerzen befragt und ihr gegebenenfalls ein
Arztbesuch empfohlen werden.

Fiir die Selbstmedikation stehen Paracetamol und Acetylsalicylsdu-
re zur Verfligung. Beide Arzneistoffe gelten als gut untersucht und
nach bisherigem Kenntnisstand als nicht teratogen. Im Gegensatz
dazu konnten NSAR (nichtsteroidale Antirheumatika, u.a. Diclofe-
nac, Naproxen und Indometacin) einige schadliche Wirkungen aus-
l6sen. Beschrieben wurden z.B. Spontanaborte, verldngerte Gesta-
tionszeit, verringertes Fruchtwasservolumen, verminderte fetale
Nierenfunktion und Gerinnungsstérungen (10). Die Hemmung der
peripheren Bildung von Prostaglandinen durch NSAR (auch durch
Acetylsalicylsdure, s.u.) kann zu Komplikationen wédhrend der
Geburt fuhren. Hierzu zahlt neben der Verzégerung des Geburts-
vorgangs, der Einschrankung der Anwendung einer Periduralan-
aesthesie und moglicherweise verstdarkten Blutungen bei Geburts-
verletzungen vor allem die Gefahr eines vorzeitigen Verschlusses
des Ductus arteriosus Botalli, was eine primdre pulmonale Hyper-
tonie beim Neugeborenen auslésen kann. Dieses fetale Blutgefaf3
iberbriickt das vendse und das arterielle System (arteriovendser
»shunt“). Beim reifen Neugeborenen verschlieft sich der Ductus
arteriosus Botalli funktionell innerhalb der ersten 24 bis 72
Lebensstunden (11). Erst dadurch wird die bei der Eigenatmung
erforderliche strikte Trennung von vendsen und arteriellen Blutge-
falen erreicht. Trotz dieser moglichen Gefahren werden gut unter-
suchte NSAR wie Diclofenac und Ibuprofen als relativ sicher ein-
geschéatzt (siehe Kasten, S. 301) und stehen somit in begriindeten
Ausnahmefallen als therapeutische Option zur Verfiigung (12). Zu
beachten ist jedoch die Magenunvertraglichkeit von NSAR, die in
der Schwangerschaft verstarkt zutage treten konnte (siehe unten).

Paracetamol wirkt nach heutigen Erkenntnissen durch eine Hem-
mung des hauptsachlich im zentralen Nervensystem vorkommen-
den Zykloxygenase-lsoenzyms COX-3 (13,14). Die pharmakokineti-
schen Eigenschaften von Paracetamol wie Absorption, Metabo-
lismus und Elimination (Clearance) sind in der Schwangerschaft
nicht verandert (15). Der Arzneistoff wirkt gut analgetisch und anti-
pyretisch, jedoch nicht antiphlogistisch und ist gut magenvertrag-
lich. Er hat keine Wirkung auf die Aggregation von Thrombozyten
und l6st keine relevante Verlangerung der Blutungszeit aus. Dies
ist im 3. Trimenon der Schwangerschaft und ganz besonders ab
der 35. Schwangerschaftwoche wichtig, denn Paracetamol fiihrt
nicht zu einer Verstarkung des Blutverlustes bei der Geburt. Die
vorwiegend zentrale Wirkung von Paracetamol erklart auch, warum
weder eine Verzogerung der Geburt selbst noch ein vorzeitiger Ver-
schluss des Ductus arteriosus Botalli (siehe oben) ausgeldst wer-
den.

Die therapeutische Sicherheit von Paracetamol bei korrekter
Dosierung erlaubt die Empfehlung der Einnahme von bis zu
1g/Dosis auch in der Schwangerschaft. Die analgetische Wirkung
der 500 mg-Dosierung reicht oft nicht aus und eine Dosiserh6hung
von Paracetamol ist der Verwendung anderer Analgetika vorzuzie-
hen. Selbst bei deutlicher und behandlungsbediirftiger Uberdosie-
rung von Paracetamol in der Schwangerschaft wurden keinerlei
dem Arzneistoff zuzuschreibende Missbildungen beobachtet, so
dass eine Paracetamolvergiftung keine Indikation fiir einen
Schwangerschaftsabbruch darstellt (16). Allerdings darf wegen der
lebertoxischen Wirkungen bei Uberdosierung eine Tageshdchst-
menge von 4 g keinesfalls liberschritten werden (17).

Wie fiir jedes Arzneimittel, gilt auch fiir die Anwendung von Parace-
tamol in der Schwangerschaft eine strenge Indikationsstellung, d.h.
von einem unkritischen Gebrauch muss unbedingt abgeraten wer-

1) Nervensystem

a) Analgetika (ca. 90%)
b) Antiepileptika, Psychopharmaka (<2%)

2) Gastrointestinaltrakt

a) Vitamine (ca. 50%)

b) Mittel gegen Mageniibersduerung und Flatulenz (ca. 25%)
c¢) Laxantien (ca. 20%)

d) Antiemetika (ca. 5%)

3) Blut und blutbildende Organe

a) Antianaemetika (Fols&dure, Eisen, usw., > 90%)

4) Respirationstrakt

a) Hustenmittel (ca. 50%)

b) Antiasthmatika (ca. 30%)

c¢) Schnupfenmittel (ca. 18%)

d) Antihistaminika (systemisch, ca. 15%)

5) Dermatologika

a) topische Kortikosteroide (ca. 30%)
b) topische Antimykotika (ca. 22%)
c¢) Pflegedermatika (Ole, Salben, ca. 17%)

Tabelle 2:

Arzneimittelgruppen, die am haufigsten wahrend der Schwan-
gerschaft verwendet werden. Die Reihenfolge der Hauptgrup-
pen (1-5) sowie der Untergruppen (a—d) entspricht der Haufig-

keit der Einnahme bei insgesamt 13548 Schwangerschaften.
Die Zahlen in Klammern geben die relative Haufigkeit inner-
halb der Arzneimittelgruppe an, wobei innerhalb einer Gruppe
Mehrfachnennungen méglich sind (nach (8)).

den. So koénnte nach einer kiirzlich publizierten Untersuchung die
h&dufige Einnahme von Paracetamol zwischen der 20. und der 32.
Schwangerschaftswoche zu einer Verdoppelung der Inzidenz von
Atemwegsbeschwerden bei den Kindern fiihren, wenn diese ein
Alter von 30-42 Monaten erreicht haben (18). Die Daten dieser
Beobachtungsstudie wurden an 14.541 Schwangeren erhoben. Die
Autoren berichten, dass ein solcher Effekt allerdings nur zu be-
obachten war, wenn Paracetamol an den meisten Tagen oder sogar
jeden Tag eingenommen wurde, was jedoch nur fiir einen geringen
Teil von 1 % der Schwangeren zutraf. Auch wenn diese Einzelbe-
obachtung qualitativ und quantitativ durch weitere Untersuchungen
bestatigt werden muss, unterstreicht sie die vorgeschriebene Not-
wendigkeit einer strengen Indikationsstellung fiir die Anwendung
von Paracetamol in der Schwangerschaft. Allerdings betonen auch
Shaheen et al., dass Paracetamol auf jeden Fall das Schmerzmittel
der Wahl in der Schwangerschaft bleiben sollte.

Acetylsalicylsdure ist ein Hemmstoff der COX-1. Die Substanz wirkt
gut analgetisch und antipyretisch und in hoherer Dosierung auch
antiphlogistisch (entziindungshemmend). Wichtig fiir die Anwen-
dung in der Schwangerschaft ist aber vor allem die Hemmung der
Aggregation von Thrombozyten. Diese Wirkung ist ein wichtiger
Grund dafiir, dass Acetylsalicylsdure im 3. Trimenon der Schwanger-
schaft relativ kontraindiziert und ab der 35. Schwangerschaftwoche
absolut kontraindiziert ist. Inmerhin kénnte der Arzneistoff Blutun-
gen bei der Schwangeren, dem Fotus und dem Neugeborenen aus-
|6sen (10). Bei der Schwangeren werden intra- und postpartale ver-
starkte Blutungen beschrieben. Wegen der guten Plazentagangig-
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keit treten auch beim Feten oder Neugeborenen — besonders nach
schwieriger Kindsentwicklung (Vakuum, Zange) — zerebrale und
parenchymatdse Blutungen auf. Zu beachten ist, dass die verstark-
te Blutungsneigung auch nach einmaliger Einnahme von Acetylsali-
cylsdure ca. 3—5 Tage anhalt!

Ein weiterer moglicher Nachteil der Einnahme von Acetylsalicylsdu-
re ist die Hemmung der gastralen Prostaglandinsynthese, die fiir die
gut bekannte Steigerung der Magensduresekretion verantwortlich
ist und daher die in der Schwangerschaft gehduft auftretenden
Beschwerden wie Sodbrennen und gastro6sophagaler Reflux (siehe
unten) verstdrken kénnen. Es existieren ebenfalls schon sehr lange
Untersuchungen, die auf toxische Effekte von Acetylsalicylsdure und
Salicylaten fiir die Schwangere und den Fotus hinweisen (19). So
kénnten bei hoher Dosierung teratogene Effekte, Wachstumsretar-
dierung und erhohte perinatale Sterblichkeit auftreten (10). Solche
Effekte wurden nicht immer beobachtet und das Risiko einer Scha-
digung gilt vor allem im ersten Trimenon als sehr gering. So kann
niedrig dosierte Acetylsalicylsdure (ca. 100 mg) zur Prophylaxe
venoser Thrombosen eingesetzt werden, wenn die Einschatzung
des erhohten Thromboserisikos den Einsatz von niedermolekularem
Heparin nicht rechtfertigt (20). Dennoch sollte Acetylsalicylsdure in
analgetischer Dosierung Schwangeren fiir die Selbstmedikation
nicht empfohlen und nur unter Hinweis auf die Gefahren abgegeben
werden, die sich vor allem gegen Ende der Schwangerschaft erge-
ben konnten.

Kombinationspraparate

In diesem Zusammenhang gelten die zahlreichen analgetischen

300 Kombinationspraparate, die u.a. Acetylsalicylsdure enthalten, als

problematisch, da fiir den Laien die Zusammensetzung nicht so
ohne weiteres erkennbar ist (2,21,22). Sehr kontrovers diskutiert
wird auch die in vielen rezeptfrei erhaltlichen Schmerzmitteln anzu-
treffende Kombination von Coffein mit schwachen Analgetika, wel-
che praktisch von grofier Bedeutung ist. Es ist unklar, ob Coffein
allein bei Kopfschmerz eine analgetische Wirkung aufweist, welche
die nicht unerheblichen Placebo-Effekte Ubertrifft. Dariiber hinaus
ist Coffein placentagdngig und kann so beim Feten eine Tachykardie
auslosen, die zu Fehlinterpretationen bei der Kardiotokographie
fiihren kénnen. Dariiber hinaus kann nicht ausgeschlossen werden,
dass Kombinationen von Coffein mit schwachen Analgetika zu einer
Forderung des Analgetika-Missbrauchs fiihren, welcher ohne Zwei-
fel in der Schwangerschaft besonders gefdhrlich werden kann. Als
wesentliche Faktoren fiir eine mogliche Férderung des Missbrauchs
mussen die zentralerregenden Wirkungen von Coffein sowie die
Moglichkeit eines Coffein-Entzugskopfschmerzes genannt werden.
Zudem kann Coffein in einer héheren Dosierung (> 200 mg), die
bereits nach Einnahme von 4 Tbl. eines lblichen Kombinationspra-
parates erreicht wird, Kopfschmerz auslésen. In der Schwanger-
schaft sollte daher zur Schmerzbehandlung auf Kombinationsprapa-
rate, die Acetylsalicylsdure und/oder Coffein enthalten, ganz ver-
zichtet werden.

Nikotinersatztherapie in der
Schwangerschaft

Frauen mit Kinderwunsch sollten das Rauchen aufgeben, bevor es
zu einer Schwangerschaft kommt. Da Rauchen wdhrend der
Schwangerschaft teratogene sowie embryo- und fetotoxische Wir-
kungen aufweist, sollte jeder schwangeren Raucherin eine Raucher-
entwohnung empfohlen werden. Die Schwangere sollte auch immer
mit ihrer/m betreuenden/m Gynédkologin/en dariiber sprechen. Der
Einsatz von Nikotinersatzprdparaten kann hierbei durchaus hilfreich
sein, sollte aber nach bisherigen Erfahrungen durch psychosoziale
Mafinahmen begleitet werden. Solche MaBnahmen sind vielfaltig
und schlieflen eine regelméaBiige Betreuung der Schwangeren ein.
Dies kann durch Bereitstellen von Informationsmaterial und Adres-
sen z.B. von Selbsthilfegruppen erfolgen. Auch Angehdrige in der
engsten Umgebung der Schwangeren (Ehemann, Eltern etc.) sollten
in jedem Falle dazu angehalten werden, die Schwangere aktiv zu
unterstiitzen, z.B. dadurch, dass sie selbst das Rauchen aufgeben
oder zumindest nicht mehr in Gegenwart der Schwangeren rauchen.
Nikotinersatz sollte nur dann eingesetzt werden, wenn die Gefahr
des Weiterrauchens besteht, denn die Risiken des Weiterrauchens
(z.B. hohere Nikotinplasmaspiegel, schddliche Substanzen aus dem
Tabakrauch) werden als héher eingeschatzt als die Risiken der Ver-
wendung von Nikotinersatzpraparaten. Entscheidet sich die
Schwangere fiir eine Nikotinersatztherapie, erscheint die Verwen-
dung schnell freisetzender Arzneiformen (z.B. Kaugummis) geeigne-
ter als retardierte Nikotinersatzprdparate (z.B. Pflaster), um die
gesamte Nikotinbelastung des Organismus méglichst niedrig zu hal-
ten (23).

Embryotoxikologische Beratungsstellen in Deutschland

Beratungsstelle fiir Embryotoxikologie
Spanndauer Damm 130, 14050 Berlin
Tel.: 030 - 30686734

Universitatsfrauenklinik Jena
Bachstrafle, 07740 Jena
Tel.: 03641 - 633190

Universitdtsfrauenklinik Ulm
Prittwitzstrale 43, 89075 Ulm
Tel.: 0731 - 5027625
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Selbstmedikation in der Schwangerschaft

Kategorie A (Risiko ausgeschlossen):

In kontrollierten Studien an Schwangeren ist kein erhohtes
fetales Risiko gezeigt worden.

Beispiel: Vitamine

Kategorie B (kein Hinweis auf erhdhtes Risiko):

Entweder haben Tierversuche kein erhohtes fetales Risiko
bewiesen oder es gibt keine Hinweise bei Schwangeren iber
ein erhohtes fetales Risiko.

Beispiel: Paracetamol

Kategorie C (Risiko kann nicht ausgeschlossen werden):
Entweder haben Tierversuche Hinweise auf ein fetales Risiko
gegeben und es gibt keine kontrollierten Studien beim Men-
schen oder es sind weder Tierstudien noch humane Studien
vorhanden.

Beispiele: Hydrocortison, Pseudoephedrin, Laxantien, Isotre-
tionin (topisch), Benzoylperoxid

Kategorie D

(sicherer Hinweis auf erhdhtes Risiko):

Es gibt einen Hinweis auf ein fetales Risiko, aber der Benefit
fur die Schwangere tiberwiegt das fetale Risiko.

Beispiele: Acetylsalicylsdaure, Ibuprofen, Triamcinolon, PVP-
Jod

Kategorie X (absolute Kontraindikation):

Studien bei Tieren oder Menschen haben ein fetales Risiko
demonstriert oder es existiert ein fetales Risiko basierend auf
klinischer Erfahrung und das Risiko des Einsatzes des Medi-
kaments tberwiegt den moglichen Benefit.

Beispiele: siehe Tabelle 1

Kasten 1:

Gefdhrdungspotential von Arzneimitteln in der Schwangerschaft

Phytotherapeutika in der Schwangerschaft

Von den meisten Phytopharmaka wird angenommen, dass sie in der
Schwangerschaft keinen Schaden anrichten, aber Daten hierzu exis-
tieren nicht. Dagegen ist bekannt, dass einige Inhaltsstoffe von Arz-
neipflanzen zu einer Gefdhrdung fithren konnen, nicht nur bei
Schwangeren (24). Daher gilt auch fiir die oft als harmlos angese-
hene Gruppe der Phytopharmaka die gleiche strenge Indikations-
stellung wie fiir alle anderen Arzneimittel. Die Angaben der Herstel-
ler beziiglich Anwendung in der Schwangerschaft sind zu beachten.

Lektoriert von:

Dr. med. Tamme Goecke, Gynakologe,
Universitatsfrauenklinik Erlangen;

Dr. cand. rer. nat. Christian Glandorff, Apotheker,
Universitatsklinikum Diisseldorf.
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1. Welche der folgenden Aussagen zdhlt nicht zu den allgemeinen
Empfehlungen fiir eine Arzneimitteltherapie in der Schwangerschaft?

A) [] immer strenge Indikationsstellung

B) [] nur als sicher eingestufte Arzneimittel verwenden
O [] méglichst kurze Anwendungsdauer

D) [_] méglichst Monotherapie

E) [ ] keine

2. Ab welcher Schwangerschaftswoche (SSW) ist die Leber des Feten
in der Lage, Fremdstoffe durch Oxidation zu aktivieren oder zu inak-
tivieren (metabolisieren)?

A) [ ] ab 10. SSW
O[] ab 14. SSW

B) [ Jab 12. SSW
D) [ ]ab 16. SSW

3. Welcher der folgenden Arzneistoffe gilt nicht als sicher teratogen?

5. Fiir welche der folgenden Erkrankungen gilt das Auftreten von
Kopfschmerz im 2. Trimenon als Warnsignal?

A)[] Gestose
0 [] Hypotonie
B) (] fur alle

B) [] Hypoglykdmie
D) [ ] Thrombose

6. Welche/s der folgenden Selbstmedikationsarzneimittel eignet/n
sich zur Behandlung eines Schwangerschaftskopfschmerzes im
gesamten 3. Trimenon?

A)[] Paracetamol

B) [ ] Acetylsalicylsdure
O[] Beide

D)[ ] Keines

7. Welche Tageshochstdosis von Paracetamol sollte wahrend der

Schwangerschaft bei Frauen » 18 Jahren nicht iiberschritten werden
A)[] Lithium (500 mg/Tablette)?
B)[ ] Misoprostol
O[] Carbamazepin
D)[] Diphenhydramin

E)[] keiner

A)[] 4 Tabletten
O[] 8 Tabletten

B) [ ] 6 Tabletten
D) [ ] 10 Tabletten

8. Welche Aussage zu Acetylsalicylsdure ist richtig
4. Wie hoch ist der Anteil der in der Schwangerschaft eingenomme- (SSW=Schwangerschaftswoche)?

nen Arzneimittel, den Schwangere im Rahmen der Selbstmedikation

erwerben? A) [] absolut kontraindiziert ab 28. SSW

B) [ ] relativ kontraindiziert bis zum Ende des 3. Trimenons
A[] 20% B[] 70% O [] nicht kontraindiziert im gesamten 3. Trimenon
0[] 50% D) [] 90% D)[_] absolut kontraindiziert ab 35. SSW
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