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Abstract: The vast majority of drugs taken by pregnant women are over the counter drugs. Complete data collection by health care providers, particularly pharmacists,
appears to be necessary to enable gynecologists/obstetricians to survey drug therapy during pregnancy and ensure its safety. Likewise, advisory service by pharmacists
requires extended knowledge about the specific characteristics of drug therapy in pregnancy. The lack of a specific data collection system is most likely a considerable
health risk for pregnant women taking over the counter drugs. In this overview (part 2 of 2) recommendations for drug therapy used to treat gastrointestinal disorders,

colds and flu and substitution with vitamins and nutrition supplements are discussed (Apothekenmagazin 2005 23(1/2):8-15).

Abstrakt: Der iiberwiegende Anteil der in der Schwangerschaft eingenommenen Arzneimittel wird im Rahmen

der Selbstmedikation erworben. Sowohl die Erfassung dieses Arzneimittelgebrauchs als auch die

kontinuierliche Weitergabe der Informationen iiber eingenommene Medikamente an den betreuenden Gyndkologen
sind ein wichtiger Beitrag zur Arzneimittelsicherheit. Parallel dazu erfordert die Beratung einer Schwangeren

zur Verwendung von Arzneimitteln erweiterte Kenntnisse iiber die Besonderheiten in der Schwangerschaft.

Im zweiten Teil dieser Ubersicht werden hiufig verwendete Arzneistoffe zur Behandlung gastrointestinaler
Storungen und Erkdltungskrankheiten sowie die Substitution mit Vitaminen und Mikrondhrstoffen diskutiert.

(Apothekenmagazin 2005 23(1/2):8-15).

Man geht heute davon aus, dass etwa 9 von 10 Frauen wahrend der
Schwangerschaft Arzneimittel einnehmen, viele davon fiir schwan-
gerschaftstypische Beschwerden. Den gréf3ten Teil dieser Arzneimit-
tel (ca. 70 %) erwerben Schwangere im Rahmen der Selbstmedika-
tion. Dies betrifft vor allem Analgetika, Antazida, Antiallergika, Anti-
diarrhoika, Antiemetika, Antihistaminika, Antihypotensiva, Antitussi-
va, Expektorantien, Hypnotika und Laxanzien. Wichtige Grundlagen
zum Arzneimittelgebrauch in der Schwangerschaft sowie eine
Diskussion zur Verwendung von Schmerzmitteln, Nikotinersatzthe-
rapie und Phytotherapeutika finden sich im ersten Teil dieser Uber-
sicht (1). Grundsatzlich gilt fir jede Pharmakotherapie in der
Schwangerschaft, dass

(1) nur Arzneistoffe eingesetzt werden sollten, fiir die ausreichend
therapeutische und klinische Erfahrungen zur Anwendung in der
Schwangerschaft vorliegen, und dass

(2) eine topische Applikation einer systemischen Therapie vorzuzie-
hen ist, da sie in der Regel geringere Risiken birgt.

Die Auswahl des Arzneistoffs sowie der Applikationsform muss
daher den besonderen Anspriichen einer Schwangeren gerecht wer-
den.

Mittel zur Behandlung gastrointestinaler Beschwerden
in der Schwangerschaft

Gastrointestinale Beschwerden in der Schwangerschaft sind vielfal-
tig und umfassen vor allem Sodbrennen (gastroésophagaler
Reflux), Obstipation, Diarrhée, Ubelkeit, Erbrechen und Flatulenz.
Fiir jede dieser Beschwerden stehen Arzneimittel zur Verfiigung, die
wahrend der Schwangerschaft sicher angewendet werden kénnen.
Viele dieser Beschwerden sind schwangerschaftstypisch, treten oft
in unterschiedlichen Abschnitten der Schwangerschaft verstarkt auf
und klingen nach der Geburt vollstidndig ab. So sind Ubelkeit und

8 Erbrechen (Emesis gravidarum) eher auf das erste Trimenon

begrenzt, wahrend Sodbrennen und gastroésophagaler Reflux ver-
mehrt im dritten Trimenon auftreten. Bestimmte Symptome (Erbre-
chen, Oberbauchschmerzen) kdnnen Hinweiszeichen auf schwan-
gerschaftsassoziierte Erkrankungen (Praeklampsie, HELLP-Syndrom)
sein und bediirfen der fachéarztlichen Abklarung.

Antiemetika. Ubelkeit und Erbrechen kommen in der Frithschwan-
gerschaft bei 50-60 % der Schwangeren vor (Emesis gravidarum).
Die Symptomatik besteht meist in morgendlicher Ubelkeit und -
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Abbildung 1: Einfluss verschiedener Reize auf das Brechzentrum
sowie Angriffspunkte von Antiemetika in schematischer Darstel-

lung (nicht aufgefiihrt ist der erst seit kurzem verfiighare Neu-
rokinin/Substanz P-Rezeptor-Antagonist Aprepitant, aus (23)).
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teilweise — Erbrechen. Sie beginnt bereits in der vierten Schwan-
gerschaftswoche, erreicht gegen Ende des ersten Trimenons einen
Gipfel und klingt in den meisten Fallen nach dem 5. Schwanger-
schaftsmonat folgenlos wieder ab (2). Die Pathogenese wird auf die
hormonelle Umstellung sowie auf die psychischen Verdanderungen,
wie sie in der Schwangerschaft auftreten (Depression, Schlaflosig-
keit und Angstzustdnde), zuriickgefiihrt (3). Da Emesis gravidarum
jedoch auch Ursachen wie Infektionen oder akute Entziindungen
haben kann, sollte bei ausgepragten Formen (Ketonurie, Elektrolyt-
verdnderungen) eine drztliche Abkldrung in jedem Falle empfohlen
werden. In leichteren Féllen kénnen einfache didtetische Mafinah-
men, wie mehrere kleine Mahlzeiten am Tag

abgeklart werden sollten. Vor dem Einsatz von Arzneimitteln wer-
den von Schwangeren hdufig natiirliche Manahmen gewiinscht, so
dass die Reduktion von Sifligkeiten und fetthaltigen Speisen, die
Aufnahme nicht zu grofler Speisemengen besonders am Abend,
aber auch das Trinken von Milch vor dem Schlafengehen oder das
Schlafen mit erhéhtem Oberkorper besonders bei den leichten For-
men meist ausreichende Linderung bringen. Einen Uberblick iiber
die pharmakotherapeutischen Méglichkeiten zeigt Abb. 2.

Die Neutralisation der Magensaure durch Antacida ist eine effektive
und sichere symptomatische Therapie bei gastroosophagaler Re-

einzunehmen, und der Verzicht auf schwere
(stark fetthaltige) Kost und SiiBigkeiten schon
allein ausreichen.

Eine Phamakotherapie ist in der Regel erst not-
wendig, wenn es zu Elektrolytverdanderungen
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und einer Ketonurie kommt (Hyperemesis gravi- ANTAZIDA
darum). Die Pharmakotherapie der Hyperemesis A
gravidarum erfolgt je nach Schweregrad mit :
Vitamin B, (Pyridoxin), dlteren Hi-Antihistamini- :

ka (z.B. Dimenhydrinat, Doxylamin, Meclozin), *
Prokinetika (z.B. Metoclopramid), Serotoninan- i
tagonisten (z.B. Ondansetron) und Neuroleptika H®:

(Dopaminrezeptorantagonisten, z.B. Prometha- 1
zin) (Abb. 1). Danach stehen fiir die Selbstme- :
dikation Vitamin B, und Antihistaminika zur Ver- :
fugung. Auch wenn manche Autoren auf giinsti- 1
ge Effekte von Pyridoxin hinweisen (4), gilt die :
Wirksamkeit als umstritten (5,6). Dariiber hin- '\
aus kénnen hohe Dosen von Pyridoxin zu Neu- \

ropathien (Sensibilitatsstérungen) fithren und ~

moglicherweise teratogene Effekte auslosen
(7). Dagegen werden die dlteren Hi-Antihista-
minika, mit Ausnahme von Diphenhydramin,
welches wegen moglicher teratogener Wirkun-
gen nicht mehr in der Schwangerschaft verwen-
det werden darf, als therapeutisch sicher ange-
sehen und sind daher in der Schwangerschaft
nicht kontraindiziert (8). Mdglicherweise vor-
teilhaft ist die Verfiigbarkeit nicht oraler Darreichungsformen wie
Suppositorien. Die antiemetische Wirkung tritt etwa 30 min. nach
oraler oder rektaler Gabe ein und héalt zwischen 2,5 Stunden
(Meclozin), 5 Stunden (Dimenhydrinat) und 9 Stunden (Doxylamin)
an. Wegen der sedierenden Wirkung dieser Arzneimittel sollte
darauf hingewiesen werden, dass das Fiihren eines Kfz oder die
gleichzeitige Einnahme anderer Sedativa, z.B. auch alkoholhaltiger
Getrdanke, zu einer gegenseitigen Wirkungsverstarkung fiihren
kann, die sich dann auch sedierend auf das Ungeborene auswirken
kann, gegebenenfalls mit Veranderungen der fetalen Herzfrequenz
und Bewegungsmuster. Es wird empfohlen, H1i-Antihistaminika im
dritten Trimenon nicht einzusetzen, da die Substanzen moglicher-
weise eine vorzeitige Wehentdtigkeit auslosen bzw. begiinstigen
kénnen.

Magensdureblocker. Schon frith in der Schwangerschaft kommt es
auf Grund der vermehrten Progesteronbildung zu einer Verminde-
rung des Tonus des Osophagusshinkters, so dass die in der
Schwangerschaft deutlich vermehrt (20-30%) produzierte Magen-
saure leichter die Schleimhaut im unteren Drittel der Speiserdhre
reizt. In weiter fortscheitender Schwangerschaft (ab der 26. SSW)
fiihrt das Wachstum des Uterus zu einer Kompression und Lagever-
anderung des Magens, die das Austreten des Magensaftes begiins-
tigt. So kann Sodbrennen und ,saures Aufstoflen“ die gesamte
Schwangerschaft begleiten und zu heftigen retrosternalen Schmer-
zen fiihren, die bei Persistenz und nicht klarer Zuordnung zur Nah-
rungsaufnahme differenzialdiagnostisch (Gestose, Angina pectoris)
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Abbildung 2: Sdureproduktion im Magen sowie pharmakotherapeutische Moglichkei-
ten zu deren Beeinflussung in schematischer Darstellung (ECL=entero-chrom-affin-

like cells, aus (23)).

fluxerkrankung und Gastritis (9). Auch wenn hierzu keine kontrollier-
ten Studien vorliegen (Kategorie B, siehe Kasten 1), gilt dies auch
in der Schwangerschaft (10). Studien zur Effektivitidt von Antacida
bei manifesten Erkrankungen wie Ulcus ventriculi, Ulcus duodeni
und gastrodsophagaler Refluxerkrankung (Synonyme: GERD bzw.
GORD) zeigen eine signifikant bessere Wirkung als Placebo und nur
geringe Unterschiede zwischen Antacida und Histamin-H2-Rezeptor-
antagonisten (9). Bei der Auswahl eines Fertigarzneimittels sollte
auf eine verzogerte Neutralisation und eine hohe Neutralisationska-
pazitdt geachtet werden (11). Diese Anforderungen werden von den
meisten Aluminium-/Magnesium-Verbindungen erfiillt. Aluminium-
hydroxid und Aluminiumphosphat neutralisieren Magensdure unter
Bildung von Aluminiumchlorid. Eine tierexperimentelle Untersu-
chung zur Akkumulation von Aluminium nach oraler Gabe von Alu-
miniumchlorid zeigte eine Aluminiumanreicherung in Magen, Kno-
chen, Leber und Nieren, wahrend es nach oraler Gabe von Alumini-
umhydroxid nur zu einer Anreicherung von Aluminium in Knochen
kam (12). Beim Menschen gibt es keine klinischen Hinweise auf eine
Auswirkung von aluminiumhaltigen Antacida auf die Feten. Auch
wenn sich die obstipierende Wirkung von Aluminium und die laxie-
rende Wirkung von Magnesium nahezu neutralisieren, stehen bei
héheren Dosierungen Diarrhden im Vordergrund. Nicht empfehlens-
wert ist Natriumkarbonat, denn dieses fiihrt zu einer sehr raschen
Neutralisation, die von einer starken Kohlendioxidbildung und mog-
licherweise einer reaktiven Steigerung der Magensdurebildung
(,rebound*) begleitet wird (11). Die Substanz sollte daher vermie-
den werden. Die klassischen Antacida kénnen ebenso wie

> 9



10

PHARMAZEUTISCHE WISSENSCHAFT

Wirkprinzip

Hydragoge Laxanzien Hemmung der Flissigkeitsresorption im Darm,
Steigerung der Darmperistaltik

Osmotische Laxanzien Hemmung der Flissigkeitsresorption im Darm
(rein osmotisch bedingt)

Quell-, Full- und

Gleitmittel

Steigerung der Peristaltik (durch Dehnung),
Wasserbindungsvermogen

Tabelle 1: Arzneimittel zur Behandlung einer Obstipation, deren Anwendung in der
Schwangerschaft moglich ist (zu Magnesium siehe Text). Auf die Nennung von Handels-

namen wurde der Ubersichtlichkeit halber verzichtet (nach (5,23)).

» Magaldrat, Hydrotalcit oder Sucralfat iiber die gesamte Schwanger-
schaft gegeben werden. Die letztgenannten gelten wegen einer
geringeren Aluminiumresorption als Mittel der Wahl (13).

Eine therapeutische Alternative sind — bei strenger Indikationsstel-
lung — Histamin-H2-Rezeptorantagonisten, wenn Antacida nicht aus-
reichen oder wenn Magen-Darm-Ulcera vorliegen. Ein wichtiger
physiologischer Stimulus fiir die Bildung von Magensdure ist die
Aktivitdt des autonomen (vegetativen) Nervensystems, insbesonde-
re des parasympathischen Anteils (N. vagus). Durch die Aktivitat
des N. vagus wird der Ubertrégerstoff Acetylcholin ausgeschiittet,
welcher die so genannten ECL-Zellen (enterochrom-affin-like cells)
zur Ausschiittung von Histamin anregt. Histamin aktiviert Histamin-
H2-Rezeptoren an den Belegzellen des Magens und regt diese
dadurch zur Sdureproduktion an (Abb. 2) (11). Dieser Regulations-
weg wird durch Histamin-H2-Rezeptorantagonisten wie Cimetidin
und Ranitidin blockiert. Zu beiden Substanzen liegt ein grof3es the-
rapeutisches Erfahrungspotenial vor. Cimetidin ist ebenfalls ein
potenter Hemmstoff des Cytochrom P450-Systems in der Leber und
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Abbildung 3: Metabolisierung von Diphenolen (Bisacodyl,
Natriumpicosulfat) und Antrachinonen zur Wirkform. Hydra-
goge Laxanzien vom Dipohenoltyp werden im Diinndarm
resorbiert, in der Leber glukuronidiert, als Glukuronide bili-

ar ausgeschieden und erst nach Glukuronidspaltung im
Dickdarm zur Wirkform. Der ,,Umweg* iiber die Leber erklart
den verzogerten Wirkungseintritt, wobei Natriumpicosulfat
(ca. 3 h) schneller wirkt als Bisacodyl (ca. 7 h, aus (23)).

Wirkstoffe

Bisacodyl, Natriumpicosulfat

Lactilol, Sorbitol, Lactulose,
Polyethylenglycol (Macrogol)
Flohsamen, Leinsamen, Weizen-
kleie, Glycerol, CO,-Bildner

kann dadurch den Metabolismus vieler Arz-
neimittel beeinflussen. Daraus ergeben sich
sehr viele Arzneimittelinteraktionen, die die
therapeutische Sicherheit von Cimetidin
beeintrachtigen. Moglicherweise ist auch die
leichte antiandrogene Wirkung damit verbun-
den, die zur Feminisierung eines Feten fiihren
kann, wenn Cimetidin in der frithen Schwan-
gerschaft (4.—7. SSW) in hohen Dosen gege-
ben wird. Zuverlassige Daten zur Anwendung
in der gesamten Schwangerschaft liegen nicht
vor (10). Ranitidin weist keine Hemmung des
hepatischen CYP P450-Systems auf und ist
der einzige Histamin-H2-Rezeptorantagonist,
der fiir die Selbstmedikation zur Kurzzeitbehandlung von Sodbren-
nen in einer niedrigen Dosierung von 75 mg zur Verfligung steht. Je
nach Beschwerdegrad kénnen bis zu vier Tabletten zu 75 mg pro
Tag eingenommen werden. Aufgrund der theoretisch gréBeren
Gefdhrdung des Embryos/Fotus durch die systemische Verfligbarkeit
von Ranitidin (Ranitidin passiert die Placentaschranke), sollte einer
Empfehlung fiir Ranitidin ein erfolgloser bzw. unzureichend wirksa-
mer Therapieversuch mit Antacida vorausgegangen sein.

Antidiarrhoika. Auch in der Schwangerschaft werden die meisten
Diarrhoen durch Bakterien, Bakterientoxine oder Viren verursacht
und dauern nur wenige Tage an. Halt die Diarrhoe langer (1 Woche)
an, oder ist sie schwer wiegend, d.h. von Fieber und starker Beein-
trachtigung des Allgemeinzustandes begleitet, sollte eine diagnos-
tische Abklarung erfolgen. Dies gilt auch fiir Diarrhden im
Zusammenhang mit einer Antibiotikatherapie (cave: pseudomemba-
nose postantibiotische Enterocolitis). In der Regel ist jedoch eine
Pharmakotherapie nicht notwendig, obwohl im Rahmen der Selbst-
medikation haufig danach gefragt wird. Wichtig erscheint bei Diar-
rhéen in der Schwangerschaft ein ausreichender Fliissigkeits- und
Elektrolytersatz, der u.a. wegen der besseren Resorption von
Elektrolyten zuséatzlich Zucker enthalten sollte. Bei akuten Zustdn-
den kann, um den Flussigkeitsverlust zu minimieren, auf drztlichen
Rat fiir kurze Zeit (2—3 Tage) Loperamid eingesetzt werden. Dieser
Opiatrezeptoragonist (ohne analgetische Wirkung) unterliegt einem
sehr hohen ,first-pass“-Metabolismus, was die sehr geringe Biover-
fugbarkeit und die sich daraus ergebende hauptsdchlich lokale
Hemmung der Darmmotilitat erkldrt (14). Loperamid ist ausschlief3-
lich symptomatisch wirksam, sollte jedoch bei antibiotikaassoziier-
ten Diarrhden (siehe oben) nicht ohne &rztliche Verordnung abge-
geben werden. Bei den nicht resorbierbaren Adstringentien und
Adsorbenzien sind keine teratogenen oder fetotoxischen Wirkungen
beschrieben. Andererseits ist auch deren Wirksamkeit umstritten
(5,6), so dass eine aktive Empfehlung fiir die Anwendung dieser
Praparate in der Schwangerschaft nicht gerechtfertigt erscheint.

Laxanzien. Obstipation gehort ebenfalls zu den schwangerschafts-
typischen Beschwerden und wird u.a. durch hormonelle Verande-
rungen, z.B. relaxierende Effekte von Progesteron auf die glatte
Darmmuskulatur, erklart. Hamorrhoiden, konstipierend wirkende
Arzneimittel (z.B. Dextromethorphan, s.u.), prdkonzeptioneller
Laxanzienabusus, Eisenpraparate, mangelnde Flissigkeitszufuhr
und Bewegungsmangel kénnen erschwerend hinzukommen. Daraus
ergibt sich, dass sowohl eine ballaststoffreiche Erndhrung als auch
regelmdfige korperliche Bewegung wichtige Mafinahmen fiir die
betroffenen Schwangeren darstellen. Fiir die Selbstmedikation
steht eine Reihe von Prdparaten zur Verfiigung. Nicht verwendet
werden sollten salinische Abfiihrmittel (z.B. Natriumsulfat, Magnesi-
umsulfat), Anthrachinone (z.B. Sennesblitter), Ricinusél und
Paraffindl. Dagegen konnen, als Erganzung zu den o.g. nicht-phar-
makologischen MaRnahmen, die in Tab. 1 aufgelisteten Wirkstoffe
in der Schwangerschaft eingesetzt werden. Orales Magnesium, z.B.
in Form von Magnesiumoxid, Magnesiumhydrogenaspartat oder
Magnesiumhydrogenglutamat, kann wegen der laxierenden Wirkung
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ebenfalls zur Regulation der Darmtdtigkeit eingesetzt werden, denn
nicht resorbiertes Magnesium verbleibt im Darm und wirkt osmola-
xierend.

Erkdltungsmittel in der Schwangerschaft

Zur Behandlung einfacher Erkdltungskrankheiten werden haupt-
sdchlich Schmerz- und Fiebermittel (siehe (1)) sowie Husten- und
Schnupfenmittel verwendet. Hinzu kommen haufig auch Sedativa,
bevorzugt vom Typ der dlteren Antihistaminika (siehe oben), vor
allem in Kombinationspraparaten. Auch wenn sich solche Kombina-
tionsprdparate in Form von Séaften oder Kapseln grofer Beliebtheit
erfreuen, sind sie fiir Schwangere aus mehreren Griinden ungeeig-
net. Erstens wird damit der Grundsatz verletzt, so wenig Arzneistof-
fe wie moglich einzunehmen, denn viele Kombinationsarzneimittel
enthalten z.B. Antihistaminika mit sedierenden Eigenschaften (dlte-
re Antihistaminika, siehe oben), deren Anwendung nicht oder nur
selten erforderlich ist. Zweitens ist die Zusammensetzung fiir den
Laien oft nicht ersichtlich, so dass moglicherweise mehrere Wirk-
stoffe aus der gleichen Wirkstoffgruppe gleichzeitig — und damit zu
hoch dosiert — eingesetzt werden. Kombinationspraparate enthalten
teilweise Wirkstoffe, die topisch sicherer eingesetzt werden kdnnen.
So eignen sich z.B. a-Sympathomimetika in Form von Nasensprays
oder -tropfen fiir Schwangere besser als eine orale Applikation, sei
es nun als Mono- oder als Kombinationsarzneimittel. Zur Behand-
lung der Symptome einfacher Erkdltungskrankheiten bei Schwange-
ren empfiehlt sich demnach die Verwendung von Arzneistoffen, die
zielgerichtet gegen ein bestimmtes Symptom wirksam sind. Dabei
sind, wann immer moglich, topisch anzuwendende Arzneiformen
vorzuziehen.

Schnupfenmittel. Eine Behinderung der Luftpassage in der Nase, in
der Regel eine Schwellung der Nasenschleimhdute um die Nasen-
muscheln, kann viele verschiedene Ursachen haben. Hierzu zdhlen
beispielsweise allergische Reaktionen (allergische Rhinitis, s.u.),
Infektionen und hyperreaktive Schleimh&dute. Auch der Dauerge-
brauch von Nasentropfen, die vasokonstriktorisch wirksame Sym-
pathomimetika enthalten, kann die Nasenatmung behindern
(,rebound“-Schwellung). Dariiber hinaus ist seit iiber 100 Jahren
bekannt, dass solche Symptome durch die Schwangerschaft selbst
verursacht sein kénnen (15), ein Krankheitsbild, dass Schwanger-
schaftsrhinopathie (Schwangerenrhinitis, Rhinopathia gravidarum)
genannt wird und nach Schatzungen ca. 20—-30% der Schwangeren
betrifft (16). Die Rhinopathia gravidarum ist durch eine oft monate-
lang anhaltende Behinderung der Nasenluftpassage gekennzeich-
net, fiir welche keine allergische oder infektiose Genese gefunden
wird und die post partum spontan verschwindet. Als Risikofaktoren
gelten Rauchen und bestehende Milbenallergie. Durch die kompen-
satorische Mundatmung leiden die Frauen unter einer Austrock-
nung der entsprechenden Schleimhdute sowie unter der Bildung
zdhen Schleims und von Borken in den Nasenhdhlen. Gleichzeitig
besteht die Gefahr von Schlafstérungen, Schlafapnoe und — wegen
der verringerten Ventilation der Nasennebenhéhlen — auch die
Gefahr der Ausbildung einer Sinusitis. Dementsprechend werden als
weitere Symptome der Rhinopathia gravidarum Tagesmiidigkeit,
nachlassende Konzentrationsfahigkeit und Kopfschmerz angege-
ben.

Leider existiert kein Therapiealgorithmus. Grundsatzlich erscheint
es jedoch sinnvoll, eine beschwerdeorientierte stufenweise Behand-
lung anzubieten. Als unbedenklich gelten 0,9% ige NaCl-Losung zur
Befeuchtung der Nasenschleimhaut und mechanische Hilfen wie
Nasenfliigelheber (z.B. Breathe Right®, OXY2000®). Bei bestehender
Milbenallergie kann sich ein milbendichter Matratzenbezug (Enca-
sing, siehe z.B. http://www.wdr.de) als hilfreich erweisen. Etwas
problematischer und daher nur mit strenger Indikationsstellung
(keine Langzeittherapie!) zu empfehlen sind abschwellend wirkende
Nasentropfen, die a-Sympathomimetika wie Oxymetazolin (z.B.

Gefdhrdungspotential von Arzneimitteln
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 tber
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, Laxanzien, Isotretio-
nin (topisch), Benzoylperoxid

Kategorie D (sicherer Hinweis auf erh6htes Risiko):

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

Beispiele: Acetylsalicylsdure, 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 Medika-
ments lberwiegt den moglichen Benefit.

Beispiele: Retinoide, Carbamazepin, Lithium, Warfarin, Thalido-
mid (siehe auch (1)).

Kasten 1: Gefdahrdungspotential von Arzneimitteln in der

Schwangerschaft.

Nasivin®) enthalten (17). Xylometazolin (z.B. Olynth®) soll nach
Angaben des Herstellers in der Schwangerschaft nicht angewendet
werden (18). In jedem Fall sollten in der Schwangerschaft die Dosie-
rungsangaben genau eingehalten werden. Zur Verminderung der
Exposition des Organismus mit dem jeweiligen Wirkstoff (geringe
Resorption moglich) sowie einer Tachyphylaxie und der lokalen
Symptomatik nach Dauergebrauch (siehe oben) bietet sich eine
abwechselnde unilaterale Applikation an, wobei die jeweils wirk-
stofffreie Nasenhohle mit NaCl-Losung befeuchtet werden kann.
Weitere Therapieoptionen, die jedoch nur unter arztlicher Aufsicht
zur Anwendung kommen sollten, bestehen in der Verwendung topi-
scher Glukokortikoide und — in Ausnahmeféllen — Hi-Antihistamini-
ka (16).

Hemmstoffe der Mastzelldegranulation. Der wichtigste und am
besten klinisch untersuchte Arzneistoff dieser Gruppe ist die Cromo-
glicinsdure. Arzneistoffe dieser Art wirken nur prophylaktisch. Sie
hemmen die IgE-vermittelte Freisetzung von Mediatorstoffen, haupt-
sachlich Histamin, aus Mastzellen und kénnen somit die Reaktion auf
ein Allergen abschwachen (Abb. g4). Daher werden sie vor allem bei
leichtem Asthma bronchiale, allergischer Rhinitis und allergischer
Konjunktivitis eingesetzt. Ihre Anwendung, auch die orale Gabe (z.B.
DNCG oral Padia®), in der Schwangerschaft ist moglich. Allerdings gilt
fur das 1. Trimenon eine strenge Indikationsstellung.

Hustenmittel. Husten ist eine sinnvolle Reaktion des Korpers, die

dazu beitrdgt, Bronchialschleim abzutransportieren. Dies ist wich- p 11
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P tig, weil der Schleim ein guter Nahrboden fiir Bakterien ist, die sich
z.B. bei viralen Atemwegsinfektionen im Rahmen von Erkdltungs-
krankheiten ansiedeln (Sekundarinfektion) und die Grunderkran-
kung bis hin zur lebensgefdhrlichen Pneumonie verschlimmern kon-
nen. Dennoch kann der Husten sehr qudlend werden, z.B. wenn sich
zu Beginn der Erkrankung ein trockener Reizhusten entwickelt oder
der standige Hustenreiz zu Schlaflosigkeit oder gar Erbrechen fiihrt.
Zur Dampfung des Hustenreizes sind zwei grundsatzliche Strategien
moglich,

1) die zentrale Unterdriickung der Signale afferenter Neurone im
Hustenzentrum der Medulla oblongata durch Antitussiva und

2) die Anwendung von Expektorantien, welche zu einer Verflissi-
gung des Bronchialsekretes sowie einer Steigerung des Sekrettrans-
portes durch die Zilien der Bronchialschleimhaut fiihren sollen (11).

Eine gleichzeitige Gabe beider Therapieprinzipien ist allerhéchstens
zu Beginn sinnvoll, denn das Abhusten des geldsten Schleims sollte
nicht behindert werden. SchlieBlich kann es in schwereren Fallen
sinnvoll sein, den Tonus der Bronchialmuskulatur durch $-Sympatho-
mimetika wie Salmoterol abzusenken (Abb. 4). Eine nicht-pharmako-
logische Moglichkeit zur Behandlung eines hartnackigen Hustens in
der Schwangerschaft besteht in der Befeuchtung der Atemwege mit
einem Spriihvernebler. Die Gerédte erreichen bei der Sprithverneblung
sehr kleine TropfchengroBen und konnen daher auch tiefer liegende
kleine Bronchiolen befeuchten. Auch hier gibt es keinen Nachweis fiir
die Wirkung. Der Vorteil liegt jedoch darin, dass keinerlei Wirkstoffe
verwendet werden. Nachteile sind die Notwendigkeit einer peinlichen
Reinigung nach Gebrauch sowie der Verwendung sterilisierter Losun-
gen (z.B. Aqua pro injectione, oder sterile 0,9 %ige NaCl-Lésung).
Beide Mafnahmen dienen der Vermeidung von Infektionen durch die
Einschleppung von infektiosen Mirkoorganismen. Ein weiterer Nach-
teil ist der hohe Preis. Dieser kann durch den Verleih des Gerétes in
Ihrer Apotheke umgangen werden.

Antitussiva. Mittel der Wahl in der Schwangerschaft sind Codein
und Dextromethorphan. Beide Substanzen sind Morphinderivate.
Fiir beide Prdparate gilt, dass ausreichende Erfahrungen iiber die
Anwendung beim Menschen nicht vorliegen. Die Indikation muss
deshalb streng gestellt werden. Dextromethorphan (z.B. Silomat®
DMP) darf nur an Schwangere jenseits des 1. Trimenons (1. Trime-
non ist relative Kontraindikation), nicht kurz vor der Geburt und nur
in Ausnahmefdllen abgegeben werden. Als Opiat kénnte Dextrome-
thorphan theoretisch eine Atemdepression beim Neugeborenen
auslosen. AuBerdem weist Dextromethor-
phan die fiir Opiate typische obstipieren-
de Wirkung auf, die eine bestehende
Obstipation und die obstipierende Wir-
kung von Antidiarrhoika verstarken kann.

Vitamin

Vitamin A (inkl. B-Carotin)

SchlieBlich ist Dextromethorphan auch \\;Ttamins
ein Sedativum, dass die ZNS-dampfende itamin
Vitamin E

Wirkung anderer Sedativa (z.B. Alkohol,
dltere Hi-Antihistaminika) verstarkt. In
Einzelfdllen wurde auch tber Missbrauch
und Abhangigkeit von Dextromethorphan
berichtet.

Obwohl diese Gefahr bei der weit tber-
wiegenden Mehrzahl der Schwangeren
nicht zum Tragen kommt, sollte sie
immer bedacht werden. Erscheint die
Abgabe von Dextromethorphan gerecht-
fertigt, empfiehlt es sich, die Anwen-
dungsdauer auf wenige Tage zu begren-
zen und auf die Tageszeit zu beschran-
ken, in welcher der hartnackige Husten
der Schwangeren die meisten Probleme
bereitet. So wadre z.B. zur Vermeidung
von Schlafstérungen nur die nachtliche

Vitamin B, (Thiamin)

Vitamin B, (Riboflavin)
Vitamin B, (Niacin)

Vitamin By (Pyridoxin)
Vitamin B, (Folséaure)

Panthotensdure

Vitamin B,, (Cyanocobalamin)

Expektorantien. Die Wirksamkeit der Expektorantien gilt als umstrit-
ten (6,11). Bedenkenswert erscheint, dass viele Expektorantien
Kombinationsarzneimittel oder Phytopharmaka und damit oft Wirk-
stoffmischungen sind, z.T. mit nicht genau definierbarer Zusammen-
setzung. Auch wenn die meisten Expektorantien in der Schwanger-
schaft als sichere Arzneimittel angesehen werden, liegen hierzu,
genau wie fiir die Wirksamkeit tiberhaupt, keine verldsslichen Daten
vor. Im Hinblick auf die eingangs erwdhnten Empfehlungen sollte
daher auf solche Kombinationen verzichtet werden. Zur Gruppe von
Arzneistoffen, die auch als Monotherapeutika verwendet werden,
zéhlen u.a. Guaifenesin, Acetylcystein, Bromhexin, Ambroxol und
Carbocistein. Wahrend Guaifenesin in der Schwangerschaft kontra-
indiziert ist, gilt fir die anderen Substanzen eine strenge Indika-
tionsstellung, weil ausreichende Erfahrungen tber die Anwendung
beim Menschen nicht vorliegen. Manche Autoren schatzen Ambroxol
und Bromhexin in der Schwangerschaft als Mittel der Wahl ein (5).
Dennoch sollten nicht-pharmakologische Mafinahmen zur Behand-
lung eines Hustens wie Sprithvernebler und ausreichende Fliissig-
keitszufuhr, z.B. durch wohlschmeckende und wirkstofffreie Friich-
tetees, in der Beratung Schwangerer bevorzugt und nur bei fehlen-
der Wirkung bzw. stdrkeren Beschwerden auf Expektorantien
zuriickgegriffen werden.

Vitaminsubstitution in der Schwangerschaft

In der Schwangerschaft sollte immer eine ausgewogene Erndahrung
eingehalten werden. Dies beugt nicht nur gastrointestinalen
Beschwerden wie Sodbrennen und Obstipation, sondern auch
einem Vitaminmangel vor. Ein Bedarf zur Substitution von Vitami-
nen besteht in der physiologisch verlaufenden Schwangerschaft
nicht. Dennoch werden Vitaminpraparate wahrend der Schwanger-
schaft haufig eingenommen und sind in der entsprechenden Dosie-
rung (Tab. 2) auch risikolos. Hohere Dosierungen sollten allerdings
nicht bzw. nur auf arztlichen Rat eingenommen werden. Ein hdherer
Bedarf besteht z.B. bei Malabsorption oder einer Glukokortikoid-
therapie (z.B. bei Asthma bronchiale). Fiir Raucherinnen besteht ein
erhohter Vitamin C-Bedarf.

Mikrondhrstoffe in der Schwangerschaft
Die physiologische Abhdngigkeit des fetalen Wachstums vom Nahr-

stoffangebot (Makrondhrstoffe) tritt in einer Wohlstandsgesellschaft
mit Nahrungsiiberschuss praktisch nicht mehr in Erscheinung. Dage-

RDA (Schwangere)

Besonderheiten fiir Schwangere

3000 ug 770 ug Hohere Dosen teratogen und lebertoxisch
2000 ug 85 ug Bei Raucherinnen 120 mg/Tag
2000 U 200 IU Hohere Dosis bei Glukokortikoidtherapie
1000 U 15 U Evtl. verstdarkte Wirkung von oralen
Antikoagulantien (z.B. Warfarin)
- 1,4 mg Bei Dialyse oder Malabsorption evtl.
héhere Dosierung nétig
_ 1,4 mg —
35 mg 14 mg Bei Dialyse oder Malabsorption evtl.
héhere Dosierung notig
100 Mg 1,9 mg -
1000 ug 600 ug Bei Mangel Neuralrohrdefekt
- 2,6 ug Bei Mangel Andmie
— 6 mg —

Tabelle 2: Erlaubte hochste tédgliche Vitamindosis (UL, ,,Tolerable Upper Intake Levels*) und
empfohlene tédgliche Vitamindosis (RDA,
Schwangerschaft nach den Empfehlungen des amerikanischen Gesundheitsamtes (National

recommended daily allowences) in der

Institute of Health, NIH, siehe www.iom.edu/Object.File/Master/7/296/0.pdf). Die Zahlen
gelten fiir Schwangere ab 19 Jahren. Die Dosierungen fiir Schwangere £18 Jahre liegen ca.
10—20 % niedriger.
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gen ibersteigt der Bedarf an Mikronahrstoffen, die im Organismus
nur in geringem MaRe vorratig sind, den zusatzlichen Energiebedarf
in der Schwangerschaft zum Teil erheblich. Kann dieser erhdhte
Bedarf — teilweise bis zu 100% — nicht gedeckt werden, kann es in
allen Phasen der Schwangerschaft zu klinisch fassbaren Stérungen
kommen. Im Tierversuch zeigten sich Wachstumsrestriktion oder
kongenitale Anomalien. Haufig kdnnen sie sich im Vorfeld durch
biochemische und morphologische Parameter manifestieren.

Jod. Fiir den Lebensraum Deutschland kristallisieren sich einzelne in
der Versorgung als besonders kritisch zu bezeichnende Mikronghr-
stoffe heraus. Nach Definition der WHO ist Deutschland ein mittel-
schweres Jodmangelgebiet. Die Haufigkeit vergrofierter Schilddri-
sen betrdgt im Mittel 15,3% und ist in verschiedenen Bevdlke-
rungsgruppen unterschiedlich (19). Dabei ist der hohe Anteil junger
Méadchen und Frauen, die mit einer entsprechend ungiinstigen Aus-
gangssituation eine Schwangerschaft beginnen, bemerkenswert.
Allerdings zeigen Erfahrungen aus Osterreich, dass eine konsequent
verfolgte Gesundheitspolitik — in Form von Information und dem
fast ausschlieBlichen Vertrieb von jodiertem Speisesalz — sehr
erfolgreich sein kann. Nach den Angaben von Huber konnte die Inzi-
denz von neonatalen Strumen fiir das Land Salzburg von etwa 12%
auf weniger als 1% gesenkt werden (Huber E.G. Diskussionsbeitrag
zu Bung P: Erndhrung in der Schwangerschaft — Outcome fiir Mutter
und Kind. 23. Internationales Padiatrisches Symposion. Obergurgel,
1997). Wahrend der Schwangerschaft besteht ein tdglicher Mehrbe-
darf an Jod von 230 pg, eine Steigerung, die primdr gering
erscheint. Im Hinblick auf die tatsachliche Jodaufnahme von durch-
schnittlich nur 70-80o pg bei Erwachsenen in Deutschland gewinnt
sie allerdings an Gewicht: Immerhin resultiert ein Defizit von etwa
150 pg. Die Folgen eines Jodmangels manifestieren sich haufig
schon vor der Schwangerschaft. Neben einer herabgesetzten Ferti-
litat und unerfulltem Kinderwunsch oder Stérungen der Frih-
schwangerschaft (erhéhtes Abortrisiko; erhéhte Gefahr von Friih-
und Totgeburt), kommt es bei Jodmangel meist zu einer Verschlim-
merung einer vorbestehenden Struma. Beim Kind schldgt sich ein
Jodmangel hauptsédchlich in der Entwicklung einer Struma im Sdug-
lingsalter (Struma congenita) und in der spateren Kindheit nieder.
Die Stoffwechsellage ist euthyreot, kann jedoch in einem gewissen
Prozentsatz auch in eine hypothyreote Stoffwechsellage tibergehen.
So findet sich in Deutschland bei bis zu 6% der Neugeborenen eine
Struma, deren Ursache in den meisten Fillen in einem Jodmangel
wadhrend der Schwangerschaft zu suchen ist. Neben einer weiteren
Liberalisierung des Vertriebs von jodiertem Speisesalz sollte auch
eine Anderung der Erndhrungsgewohnheiten empfohlen werden:
Der regelmé&Bige Fischverzehr (Seefisch) trdagt zu einer ausreichen-
den Jodaufnahme bei und fiihrt so zu einer Vermeidung der
beschriebenen Risiken. Da die Erndhrung in der Regel aber nicht auf
jodhaltige Gerichte ausgerichtet ist, wird der Schwangeren mit einer
euthyreoten Stoffwechsellage die tagliche Substitution von 150 pg
— 200 pg Jod ab der Frilhschwangerschaft empfohlen (siehe auch
www.jodmangel.de) (13).

Eisen. Auch die Eisenversorgung ist hdaufig unzureichend; durch den
Totalverbrauch von 800-1200 mg Eisen (Fe) in der Schwangerschaft
ergibt sich ein Mehrbedarf von 100%, der sich trotz einer verbes-
serten Resorption nur selten — auch mangels erforderlicher Nah-
rungs-Kenntnisse — tiber die Nahrung decken lasst. Der Mehrbedarf
an Eisen resultiert letztlich aus der Steigerung des miitterlichen und
fetalen Gewebewachstums und des deutlichen Mehrbedarfs an
Eisen fiir die Him-Produktion bei Mutter und Kind. Die Folgen einer
Andamie fir die Schwangerschaft, insbesondere, wenn sie bereits
mit erniedrigten Speichern begonnen wird, liegen in erhéhter feta-
ler und mitterlicher Morbiditdt und Mortalitdt, kardiovaskuldrem
Stress mit vermehrten Komplikationen vor und unter der Geburt
und einem erhohten Risiko fiir Friihgeburtlichkeit und reduziertes
Geburtsgewicht. Ein Mangel ldsst sich laborchemisch neben der
Hamoglobin-/Hamatokrit-Bestimmung, die nur die periphere Situa-

HEMMSTOFFE DER
MASTZELL-
DEGRANULATION

MUKOLYTIKA

BRONCHO-
SPASMOLYTIKA

Lungen

<«

“SURFACTANT”

Abbildung 4: Angriffspunkte von Pharmaka mit Wirkung auf
Lunge und Bronchialtrakt. In der Schwangerschaft werden vor
allem Mukolytika wie Acetylcystein, Ambroxol, Bromhexin und
Carbocistein und Antitussiva wie Dextromethorphan einge-

setzt (strenge Indikationsstellung!). Zur Prophylaxe allergi-
scher Reaktionen wie Rhinitis oder Konjunktivitis ist auch die
Anwendung von Hemmstoffen der Mastzelldegranulation wie
Cromoglicinsdure moglich (aus (23)).

tion wiedergibt, in Form eines Bildes der Eisenreserven, des Serum-
ferritins, wiedergeben. Ohne eine entsprechende Substitution sinkt
der Speicherwert bereits im zweiten Trimenon unter die kritische
Grenze von 22 pg/l ab. Es scheint also, dass das Nahrungseisenan-
gebot, welches bei einer durchschnittlichen Mischkost bei 11-15
mg/die liegt, nicht ausreicht. Bei einer Erndhrungsberatung sollte
daher auf forderliche Momente hingewiesen werden (,,meat factor*
= an Fleisch gebundenes Eisen ist besser verfiigbar; Vitamin C als
Promotor) und inhibitorische Faktoren besprochen werden (ver-
mehrte Aufnahme von Ballaststoffen; Gerbstoffe des schwarzen
Tees als Komplexbildner). Die Eisensubstitution von 30 mg zwei-
wertigen Eisens pro Tag wird empfohlen und sollte wegen der Ver-
traglichkeit, der Resorptionsdynamik und der Interaktion mit ande-
ren Spurenelementen nicht Gberschritten werden. Die Gabe von 120
mg Eisen einmal pro Woche scheint ebenso wirksam, jedoch besser
vertrdglich zu sein (20).

Folsdure. Folsdure ist essentiell fiir die Synthese von Aminosduren
und Neurotransmittern, von Pyrimidinen und Purinen und damit fiir
DNA und RNA. Auf diese Weise ist ein addquater Folatstatus von
groBer Wichtigkeit fiir die Zellbildung und das Wachstum in der
Schwangerschaft. Mehrere klinische Studien haben schliissig nach-
gewiesen, dass ein Zusammenhang zwischen dem Folatstatus und
dem Auftreten von Neuralrohrdefekten besteht bzw. dass eine aus-
reichende Folsdureversorgung vor der Konzeption und in der Friihst-
graviditat die Inzidenz der klinischen Erscheinungsbilder Spina bifi-
da oder Anencephalus um 40-70% reduzieren konnte (21). In die-
sem Zusammenhang scheint als pathogenetischer Mechanismus die
gestorte und vom ausreichenden Folat- und Vitamin B12-Angebot
abhangige Verstoffwechselung des in hoheren Konzentrationen
zytotoxisch wirkenden Homocysteins in Methionin verantwortlich zu
sein. Eine schlechte Folsdureversorgung kann weiterhin zu uner-
klarter Sterilitdit und haufigeren oder wiederholten Aborten fiihren
und einen Einfluss auf Gestationsdauer und den neonatalen

Gesundheitszustand haben. Daher besteht die Empfehlung von p 13
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P fiinf Deutschen Fachgesellschaften, bereits prikonzeptionell eine

Supplementierung mit 0,4 mg Folsdaure durchzufiihren, nach vo-
rausgegangener Schwangerschaft mit Neuralrohrfehlbildung mit 5
mg/die. Allerdings werden derzeit diese Empfehlungen in Europa
und in Deutschland nur unzureichend umgesetzt: Bei geplanten
Schwangerschaften waren nur 8,6%, bei ungeplanten lediglich 3,3%
ausreichend mit Folsdaure versorgt.

Magnesium. Magnesium ist ebenso wie Jod eine Mangelsubstanz in
der mitteleuropdischen Ernahrung. Durch die orale Applikation kon-
nen eventuelle Mangelzustande ausgeglichen werden. Besonders
die nachtlichen Wadenkrampfe werden auf einen Magnesiummangel
in der Schwangerschaft zuriickgefiihrt. Magnesium wirkt — in phar-
makologisch hohen Dosen, die auf oralem Wege nicht sicher
erreicht werden kdnnen (abfiihrende Wirkung des Magnesiums),
tiber einen direkten Angriff am Myometrium wehenhemmend. Unter
der Vorstellung der Unterdriickung vorzeitiger Wehentatigkeit wird
oft Magnesium oral verordnet. Uber eine Relaxation besonders der
glatten Muskulatur (GefaBsystem, Uterus) kann — wenn auch nur ein
geringer — herabgesetzter Grundtonus und gegebenenfalls ein mil-
der blutdrucksenkender Effekt in der Schwangerschaft erwartet wer-
den. Bei Frauen ohne Frithgeburtsrisiko kann eine Substitution mit
15 mmol/Tag erfolgen. Bei Frithgeburtsrisiko kann die Dosis (oral)
verdoppelt werden. Magnesium in einer Dosierung von 1—2g/Stunde
intravends wird bei drohender Eklampsie und in Deutschland bei
vorzeitiger Wehentatigkeit eingesetzt. Ausreichende evidenzbasier-
te Daten zum Nutzen der Gabe von Magnesium in der Schwanger-
schaft liegen nicht vor (22).

Embryotoxikologische Beratungsstellen in Deutschland

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

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

Universitdtsfrauenklinik Ulm
Prittwitzstr. 43, 89075 Ulm, Tel.: 0731 - 5027625

Institut fiir Reproduktionstoxikologie
Dr. med. W. Paulus, Elisabethstr. 17, 88212 Ravensburg,
Tel. 07 51/ 87 27-99, www.reprotox.de
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Veranstaltungs-Nr. 3064). Es ist pro Aufgabe nur eine Antwort richtig. Die Losungen werden lhnen zusammen mit dem Fortbildungspunkt mitgeteilt.
Bitte tragen Sie unbedingt Ihre Postanschrift und lhre Telefon-Nummer (fiir evtl. Riickfragen) in das Faxformblatt ein!

Die Faxnummer lautet: 02 11 / 81-1 47 81.

1. Welches Sekretolytikum darf in der Schwangerschaft
nicht verwendet werden?

A) [] Acetylcystein
B) (] Bromhexin
O [] Ambroxol

D) [_] Carbocistein
E) [] Guaifenesin

2. Welches Vitamin kann bei hoheren Dosen teratogene Wirkungen
auslosen?

A) [] vitamin C
O [] vitamin E

B) [] Vitamin A
D) [_] Panthotensdure

3. Welcher der folgenden Arzneistoffe ist in der Schwangerschaft
kontraindiziert?

A)[] Dimenhydrinat
O[] Meclozin

B) [] Doxylamin
D) [_] Diphenhydramin

4. Welche der folgenden Aussagen ist fals c h?
Ausloser einer Obstipation in der Schwangerschaft kénnen sein:

A) [ ] haufiger Gebrauch von Mg/Al-Antazida
B) [ ] Gebrauch von Dextromethorphan

0 [] mangelnde Flussigkeitszufuhr

D) [ ] Gebrauch von Eisenprdparaten

5. Der Mangel von welchem Vitamin kann eine Andmie in der
Schwangerschaft verschlimmern?

A)[] Tocopherol
O[] Ascorbinsdure

B) [ ] Cyanocobalamin
D) [] B-Caroten

6. Welche der folgenden Aussagen ist fals c h?
Eine Rhinopathia gravidarum kann:

A) [] Ursache fiir Kopfschmerz sein

B) [ ] Ursache fiir Schlafstérungen sein

O[] die Entstehung einer Sinusitis begiinstigen
D)[_] eine Gingivitis gravidarum auslésen

7.Was begiinstigt die Entstehung von Sodbrennen wdhrend der
Schwangerschaft nich t?

A) [] vermehrte Magensadurebildung

B) ] verminderte ECL-Zellaktivitat

O[] Uteruswachstum

D) [] reduzierter Tonus des Osophagussphinkters

8. Welche Aussage ist fals ch ? Loperamid

A) [] ist hauptséchlich lokal wirksam

B) [ ] unterliegt einem hohen | first-pass*“-Effekt

O[] ist besonders geeignet bei antibiotikaassoziierten Diarrhéen
D)[ ] ist ausschlieBlich symptomatisch wirksam
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BITTE UNBEDINGT IHRE POST-

ANSCHRIFT HIER EINTRAGEN!

Fax-Formblatt mit Ihrem Anliegen

Apothekenstempel

O Ich mochte das Apotheken-Magazin regelmiiBig erhalten

Ich abonniere das Apotheken-Magazin zum Jahresvorzugspreis von 25,— EUR (10 Ausgaben inkl. MwSt.

und Versand, Inland). Das Abonnement gilt fiir ein Jahr und kann danach jederzeit gekiindigt werden.

Wichtig: Dieses Angebot gilt nur in der Bundesrepublik Deutschland.
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O Ich mochte den Arzneimittelpass fiir Schwangere bestellen

Name, Vorname
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Ich bestelle den Arzneimittelpass fiir Schwangere zum Preis von 10,00 EUR (Einheit mit 50 Stiick incl.

MWST) plus Versand/Porto (Inland: 2,50 EUR).
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