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Summary

Zusammenfassung

Einleitung

Allergy and astbma: what drugs
can be prescribed during pregnancy?

Each year approximately 8000 and 5000 wo-
men respectively experience allergic rhinitis
and asthma during pregnancy in Switzerland.
Frequently the symptoms require pharmaco-
therapy. However, due to the lack of controlled

Aufgrund aktueller Daten kann in der Schweiz
jahrlich mit rund 8000 bzw. 5000 schwange-
ren Frauen gerechnet werden, die an einer
allergischen Rhinitis oder an Asthma leiden.
Oftmals wird eine medikamentose Therapie
notwendig. Allerdings sind die Anwendungs-
erfahrungen aller gingigen Priparate fur die
Behandlung von Allergien und Asthma in der
Schwangerschaft durftig, weil kontrollierte

Rund 20% der Bevolkerung aus Industriena-
tionen leiden an einer allergischen Rhinitis und
etwa 7% leiden an einem Asthma [1]. In der
Schweiz kann bei >11% der Erwachsenenpo-
pulation eine Pollenallergie nachgewiesen wer-
den [2], was unter Beriicksichtigung des Alters
auf etwa 200000 gebarfihige Frauen zutrifft
[3]. Ferner ist bei rund 40 000 Frauen dieser
Altersgruppe eine Hausstaubmilbenallergie
anzunehmen [4].

studies no asthma and allergy medication has
been proven safe for use during pregnancy. In
this review a therapeutic approach is present-
ed, based on the medical literature, to the use
of pharmacotherapy in the management of
allergic rhinitis and asthma during pregnancy.
Keywords: pregnancy; allergy; asthma; treat-
ment; antibistamines; corticosteroids

Untersuchungen fehlen. In dieser Arbeit wird
anhand der medizinischen Literatur versucht,
den Entscheid zur pharmakologischen The-
rapie bei der allergischen Rhinitis und bei
Asthma in der Schwangerschaft leichter zu
machen.

Keywords: Schwangerschaft; Allergie; Asthma;
Therapie; Antibistaminika; Kortikosteroide

In den letzten Jahren wurden in der Schweiz
jahrlich etwa 82 000 Geburten gemeldet [3].
Basierend auf den obigen Angaben durfte die
Schwangerschaft im allgemeinen bei etwa
8000 Frauen durch eine allergische Rhinitis
und bei etwa 5000 Frauen durch ein Asthma
kompliziert sein. Bei Zusammentreffen von
Schwangerschaft mit Rhinitis und Asthma
stellt sich oft die Frage, welche Praparate wirk-
sam fir die Mutter, aber bedenkenlos fiir das
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heranwachsende Kind sind. Die Angaben be-
treffend Medikamente in der Schwangerschaft
sind meist diirftig und nicht selten kontrovers,
und Tierstudien koénnen nicht unbedingt auf
Menschen extrapoliert werden. Mit dieser Ar-

Rhinitis in der Schwangerschaft
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Ab dem zweiten Schwangerschaftstrimester
wird beinahe jede 5. Frau eine Rhinitis reali-
sieren, die in Zusammenhang mit dem erhoh-
ten Ostrogenspiegel erklirt wird [5, 6]. Die
Unterscheidung zwischen einer allergischen
und nicht allergischen Rhinitis kann aber meist
aus den anamnestischen Angaben abgeleitet
werden. Diese sollte keine grosse Miihe berei-
ten, falls bereits frither eine saisonale Rhino-
konjunktivitis (Heuschnupfen) bestand. Hau-
fig haben die betroffenen Frauen selbst Pripa-
rate aus Apotheken gekauft wie Nasivin®
(Oxymethazolin), Otrinol® (Pseudoephedrin)
oder Lomusol® (Cromoglycat). Die genannten
Priparate gelten denn auch fiir die fetale
Entwicklung als unbedenklich [6]. Aber selbst
mit Cromoglycat wurden keine kontrollierten
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beit wird versucht aufgrund der vorhandenen
Daten die Entscheidungsfindung zur pharma-
kologischen Therapie bei allergischer Rhinitis
und Asthma in der Schwangerschaft zu er-
leichtern.

Studien in der Schwangerschaft durchgefiihrt.
Indes liessen sich bei einer Interventionsstudie
an 296 Frauen im ersten Schwangerschafts-
trimester keine nachteiligen Effekte aufzeigen
[7]. Mit Pseudoephedrin hingegen sind einige
Fille von Gefassdefekten und Gastroschisis
(Bauchspalten) beobachtet worden [8], wenn-
gleich bislang kein eindeutiger Zusammenhang
aufgezeigt werden konnte.

Alle fir die Behandlung von Allergien und
Asthma gebriuchlichen Medikamente sind re-
zeptpflichtig und fallen gemiss den Richtlinien
der IKS unter die Schwangerschaftskategorie B
oder C (Tab. 1) [9]. Welche dieser Medika-
mente konnen nun bedenkenlos verordnet wer-
den?

Tabelle 1

Definition der Schwanger-
schaftskategorien [9].

Kategorie

A Kontrollierte Studien bei Frauen haben keine fetalen Risiken im Verlauf des ersten Trimesters ergeben; es gibt keine
Anzeichen, welche auf ein Risiko im Verlaufe der weiteren Trimester hinweisen, und die Moglichkeit einer Schidigung

des Feten erscheint als wenig wahrscheinlich.

B Reproduktionsstudien bei Tieren haben keine Risiken fiir die Feten gezeigt, aber man verfiigt iiber keine kontrollierten
Studien bei schwangeren Frauen, oder Fortpflanzungsstudien bei Tieren haben eine gewisse Toxizitit ergeben, welche durch
kontrollierte Studien bei Frauen wihrend des ersten Trimesters nicht bestitigt werden konnten; es gibt keine Hinweise

fur Risiken in den folgenden Trimestern.

C Tierstudien haben unerwiinschte Effekte auf den Feten gezeigt, und es existieren keine kontrollierten Humanstudien,
oder es sind weder kontrollierte Studien bei Tieren noch bei schwangeren Frauen verfiigbar. Unter diesen Umstinden
soll das Medikament nur verabreicht werden, wenn der potentielle Nutzen das fetale Risiko iibersteigt.

D Es gibt klare Hinweise fir Risiken des menschlichen Feten, aber der therapeutische Nutzen fiir die Mutter kann tiberwiegen.

X  Studien bei Tieren oder bei Menschen haben eine Schidigung des Feten gezeigt, oder es gibt Hinweise auf fetale Risiken,
basierend auf Erfahrungen bei Menschen oder Tieren, wobei die Risiken die mdglichen positiven therapeutischen Effekte
bei weitem tibersteigen. Dieses Medikament ist kontraindiziert fiir schwangere Frauen oder fiir Frauen, die schwanger

werden konnten.

Antihistaminika
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Die H1-Rezeptorenblocker gehéren zu den
am hdufigsten verordneten Medikamenten
weltweit. In Frankreich werden die Antihista-
minika nach den Antibiotika und den Schmerz-
mitteln am dritthdufigsten im Laufe einer
Schwangerschaft rezeptiert (Tab. 2) [10]. In
den USA sind sie sogar die hdufigsten Medi-
kamente, die besonders im ersten Trimenon
wegen des Schwangerschaftserbrechens einge-
nommen werden [11]. Das Indikationsspek-
trum der Antihistaminika umfasst verschie-
dene Krankheitsbilder (Tab. 3). Generell wer-
den die Antihistaminika in zwei Generationen
unterteilt. Die H1-Rezeptorenblocker der er-

sten Generation wie Atarax®, Fenistil®, Pola-
ramine® oder Tavegyl® sind seit Jahrzehnten
auf dem Schweizer Markt. Sie alle wirken meist
sedierend, aber gelegentlich stehen anticholin-
ergische (z.B. Mundtrockenheit) oder gastro-
intestinale (z.B. Nausea) Nebenwirkungen im
Vordergrund. Chlorphenamin, vor 1950 auf
dem Markt eingefiihrt, gilt vor allem in den
USA als ein sicheres Antihistaminikum in der
Schwangerschaft. Mit diesem Priparat liessen
sich bei >1000 Schwangerschaften auch mit
Ersttrimesterexposition keine kongenitalen
Malformationen assoziieren [6, 12]. Chlor-
phenamin findet in der Schweiz nur in Husten-
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Tabelle 2

Schwangerschaftskategorie-
einteilung von gebriuch-
lichen Antihistaminika.

orale Priparate Kategorie

Atarax® (Hydroxyzin)

Claritine® (Loratadin)

Fenistil® (Dimentinden)

Mizollen® (Mizolastin)

Periactin® (Cyproheptadin)

Polaramine® (Dexchlorpheniramin)

Semprex® (Acrivastin)

Tavegyl® (Clemastin)

Telfast® (Fexofenadin)

Zaditen® (Ketotifen)

Blm|IO|lO|F|m|F|O|R|F|O

Zyrtec® (Ceterizin)

topische Priparate

Alomide® (Lodoxamid)

Allergodil® (Azelastin)

Emadine® (Emedastin)

oOlo|l0|=

Livostin® (Levocabastin)

Tabelle 3

Potentielle Indikationen
fiir Antihistaminika
in der Schwangerschaft.

Symptom Vorkommen

Emesis gravidarum hiufig

Rhinitis hiufig

Prurigo gravidarum gelegentlich

atopische Dermatitis gelegentlich

chronische Urtikaria selten

praparaten wie Benical®, Contac®Husten oder
in Kopfwehmitteln wie Migrane-Kranit® Ver-
wendung. Hingegen wird Dexchlorphenira-
min, das rechtsgedrehte Isomer von Chlorphe-
namin, in Form von Polaramine® eingesetzt.
Auch mit dieser Substanz wurden bei >1000
exponierten Frauen keine Schwangerschafts-
assoziierten Anomalien gemeldet [6, 12].

Die Ara der Zweitgenerationen-Antihistami-
nika wurde 1984 mit Terfenadin (Teldane®)
und Astemizol (Hismanal®) eingeleitet. Beide
Praparate sind nicht mehr erhiltlich (seit 1998
Terfenadin und neu ab 1. 1. 2000 Astemizol),
wobei primir die potentiellen, sehr seltenen,
aber schwerwiegenden kardialen Nebenwir-

Topische Kortikosteroide

Die haufigsten Kortikosteroide, die zur Be-
handlung einer allergischen wie auch nicht all-
ergischen Rhinitis eingesetzt werden, umfas-
sen Beclometason (Beconasol®), Budesonid
(Rhinocort®), Dexamethason (Spersadex®),
Flunisolid (Syntaris®), Fluticason (Flutinase®),
Mometason (Nasonex®) und Triamcinolon
(Nasacort®). Die Arbeiten iiber die Anwen-
dung von topischen Kortikosteroiden in der
Schwangerschaft sind beschrankt und stiitzen
sich primar auf Untersuchungen bei Asthma-

kungen fiir deren Riickzug entscheidend gewe-
sen sind [13]. Zurzeit werden auf dem Schwei-
zer Markt Acrivastin (Semprex®), Ceterizin
(Zyrtec®), Fexofenadin (Telfast®), Loratadin
(Claritine®) und Mizolastin (Mizollen®) als se-
lektive H1-Rezeptorenblocker mit z.T. anti-
entzundlichen Effekten angeboten. Nebst diesen
oral eingenommenen und systemisch wirken-
den Priparaten finden sich auch topische Ap-
plikationsformen. Von diesen finden vor allem
Azelastin (Allergodil®) und Levocabastin (Li-
vostin®) als Dosieraerosol fur den nasalen Ge-
brauch sowie Emedastin (Emadine®), Levoca-
bastin (Livostin®) wie auch Lodoxamid (Alo-
mide®) als Augentropfen Verwendung. Von all
diesen Substanzen gibt es keine kontrollierten
Studien an grosseren Kollektiven, welche die
Unbedenklichkeit eines dieser Praparate in der
Schwangerschaft belegen wiirde. Von Ceterizin
existiert eine prospektive Kohortenstudie, in
welcher bei 39 exponierten Frauen keine er-
hohte Teratogenizitat eruiert werden konnte
[14]. Mit Fexofenadin, dem aktiven Metaboli-
ten von Terfenadin, sind keine Studien in der
Schwangerschaft durchgefiihrt worden. Meist
wird diese Substanz im Kontext von Terfena-
din beurteilt, bei welcher in einer prospektiven
Kohortenstudie sowie Meldungen mit tiber
1000 Terfenadin-exponierten Frauen keine As-
soziationen zu kongenitalen Malformationen
erfasst wurden [6, 12]. In einer soeben publi-
zierten prospektiven, kontrollierten Studie mit
118 Frauen, die wahrend der Schwangerschaft
Terfenadin eingenommen hatten, konnten
diese Resultate erhirtet werden [15]. Dennoch
scheint ein potentielles Risiko nicht ganz aus-
zuschliessen zu sein, da Fexofenadin in der
Schwangerschaftskategorie Klasse C aufge-
fithrt wird. Die Plasmakonzentrationen topi-
scher Antihistaminika sind bei empfohlener
Dosierung relativ gering, so dass das Sicher-
heitsprofil fur diese Praparate in der Schwan-
gerschaft als glinstig zu bewerten ist [16].

patientinnen [17, 18]. Studien an schwangeren
Frauen mit intranasaler Applikation von topi-
schen Kortikosteroiden sind keine durchge-
fithrt worden. Basierend auf prospektiven und
retrospektiven Untersuchungen mitinhaliertem
Beclometason (Aldecin®, Becloforte®) gilt diese
Substanz als erste Wahl [6, 12, 17]. Bis heute
konnte kein kongenitaler Defekt in Zusam-
menhang mit Beclometason gebracht werden,
auch wenn dieses wiahrend des ersten Schwan-
gerschaftstrimester verabreicht wurde [17].
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Spezifische Inmuntherapie mit Allergenextrakten
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Diese Behandlungsoption soll wihrend einer
Schwangerschaft nicht eingeleitet werden [19].
Obwohl in zwei retrospektiven Untersuchun-
gen keine Assoziation zwischen der Immun-
therapieeinleitung im ersten Trimenon und
dem Auftreten von kongenitalen Defekten be-
obachtet wurde [20, 21], kann das potentielle
Risiko einer auch schweren Allgemeinreaktion

Management bei Rhinitis in der Schwangerschaft
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(Anaphylaxie) nicht ausgeschlossen werden.
Zudem wird eine erhohte Spontanabortrate
befiirchtet. Hingegen kann die Erhaltungsdo-
sis einer Immuntherapie bei guter Vertraglich-
keit weiterappliziert werden [19]. Hier existie-
ren mehrere Kasuistiken wie auch Meldungen,
dass die Immuntherapie nicht mit einem er-
hohten Risiko fiir das Kind assoziiert war [6].

Das medikamentose Vorgehen in der Schwan-
gerschaft erfordert immer ein Abwigen von Ri-
siko und Nutzen der Behandlung. Moglicher-
weise wird aber das Risiko einer Behandlung
wihrend der Schwangerschaft allgemein tiber-
schitzt. So konnte kiirzlich in einer Metaana-
lyse an 24 Studien, in denen Antihistaminika bei
uber 200 000 Schwangerschaften innerhalb des
ersten Trimenons verabreicht wurden, kein er-
hohtes teratogenes Risiko ausfindig gemacht
werden [22]. Wenngleich viele Autoren die Anti-
histaminika der ersten Generation bevorzugen,
wird deren Gebrauch durch die stark sedierende
Wirkung limitiert, so dass bei starkem Leidens-
druck die Zweit-Generationen-Antihistaminika
den Patientinnen nicht vorenthalten werden
sollten. Bei alleiniger oder tiberwiegender Rhi-

nitis soll mit dem Einsatz von Beclometason
nicht zugewartet werden, da diese den Mast-
zellstabilisatoren wie auch den Rhinologika mit
vasokonstriktorischen Eigenschaften punkto
Wirksamkeit iiberlegen sind. Uberdies soll — wie
bei jeder allergischen Erkrankung — grundsitz-
lich die Meidung relevanter Allergene (z.B.
Hausstaubmilben, Katzen) angestrebt werden.
Vorschlag fiir ein graduelles Vorgehen bei der
allergischen Rhinitis in der Schwangerschaft:
siche Tabelle 4.

Bei nicht allergischer Rhinitis in der Schwanger-
schaft kann die nachstehende Vorgehensweise
zweckmaissig sein:

1. Kochsalzspulungen,

2. Oxymetazolin (Nasivin®),

3. Beclometason (Beconasol®).

Tabelle 4 1. Allergenmeidung

Leitlinie fir die Behandlung 2. Cromoglycat
der allergischen Rhinitis in

oder
der Schwangerschaft.

Nedocromil

Nasenspray Lomusol®, Cromodyn®

Augentropfen  Opticrom®, Vividrin®

Nasenspray Tilarin®

Augentropfen  Tilavist®

3. Beclometason

Nasenspray Beconasol®

4. Antihistaminika, topisch

Nasenspray Allergodil® (Azelastin)

Livostin® (Levocarbastin)

Augentropfen  Alomide® (Lodoxamid)

Emadine® (Emedastin)

Livostin® (Levocarbastin)

5. Antihistaminika, oral

1. Generation  Polaramine® (Dexchlorpheniramin)

2. Generation ~ Zyrtec® (Ceterizin)

Claritine® (Loratadin)

Telfast® 120 (Fexofenadin)

Antiasthmatische Medikamente
|

554

Eine Faustregel besagt, dass ungefihr %5 der
Frauen mit vorbestehendem Asthma wihrend
der Schwangerschaft eine Abnahme, %5 eine
Verschlechterung und %; gleichbleibende Sym-
ptome versplirt (Tab. 5). Eine kiirzlich durch-

gefuhrte Metaanalyse anhand von 14 Studien,
welche die Beziehung zwischen Asthma und
Schwangerschaft untersuchten, ergab, dass
diese Drittelsregel Gultigkeit hat [23]. Es
scheint ferner so, dass sich ein schweres
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Bronchodilatatoren
|
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Tabelle 5 Praparate Kategorie
Schwangerschaftskategorie- Bronchodilatoren
Eﬁ:ﬂ?ﬁ;;;?hii::i?h_ kurzwirksam Bricanyl® (Terbutalin) B
Maxair® (Pirbuterol) C
Ventolin® (Salbutamol) C
Ventodisk® (Salbutamol) C
langwirksam Foradil®, Oxis® (Formoterol) C
Serevent® (Salmeterol) C
Entzindungshemmer
Kortikosteroide, inhalativ Axotide® (Fluticason) C
Becloforte® (Beclometason) C
Pulmicort® (Budesonid) C
Mastzellstabilisator Lomudal® (Cromoglycat) B
Tilade® (Nedocromil) B
Leukotrienantagonisten Accolate® (Zafirlukast) B
Singulair® (Montelukast) B
Theophylline Unifyl Continus® C
Xantivent® C

Asthma wihrend einer Schwangerschaft eher
verschlechtert als ein mildes und dass Asthma-
exazerbationen eher im zweiten bzw. dritten
Trimenon beobachtet werden, peripartal aber
selten sind [24]. Unabhingig vom Schwere-
grad des Asthmas ist eine gute Kontrolle des
Asthmas sowohl fiir die mutterliche Gesund-
heit als auch fiir die Entwicklung des Kindes
wichtig. Eine erste Studie, die zeigte, dass sich
schweres Asthma wihrend der Schwanger-

Daten bestehen fiir kurzwirksame ,-Mime-
tika, Cromoglycat, inhalative und orale Korti-
kosteroide sowie Theophyllin [17, 26]. Einige
Untersuchungen zeigen, dass kurzwirksame [3,-
Mimetika, insbesondere Terbutalin (Bricanyl®)
und Salbutamol (Ventolin®) sicher sind [17].
Wegen des wehenhemmenden Einflusses der [3,-
Mimetika sollten diese in hoher Dosierung, vor
allem aber in parenteraler oder oraler Form,
moglichst gemieden werden [16]. Diese Wir-
kung ist aber bei Inhalation in der empfohle-
nen Dosierung vernachlissigbar. Ebenfalls gel-
ten Cromoglycat (Lomudal®) und Nedocromil
(Tilade®) als sichere Substanzen, wenngleich
fur letztere keine Untersuchungen wihrend der
Schwangerschaft vorliegen. Dennoch scheint
es aufgrund seiner pharmakologischen Eigen-
schaften und aufgrund der Daten bei Tier-
experimenten auch fiir die fetale Entwicklung

schaft ungiinstig auf den Verlauf &usserte,
wurde 1970 veroffentlicht [25]. Die Autoren
dieser Untersuchung zeigten, dass im Vergleich
zur Kontrollgruppe mit 30861 Schwanger-
schaften die perinatale Mortalitdtsrate der
Kinder in der Gruppe von 277 asthmatischen
Miittern beinahe doppelt so hoch war. Welche
Medikamente konnen nun in der Schwanger-
schaft bei Asthma verordnet werden?

risikolos zu sein. Von den langwirksamen in-
halierbaren B.-Mimetika wie Salmeterol (Ser-
vent®) oder Formoterol (Oxis® und Foradil®)
existieren keine humanen Untersuchungen
wihrend der Schwangerschaft, weshalb diese
eher mit Zurtickhaltung verordnet werden soll-
ten.

Theophylline werden seit iiber 50 Jahren ein-
gesetzt und dirften die insgesamt am haufig-
sten verwendeten Antiasthmatika wihrend der
Schwangerschaft sein [17, 26]. Obschon kein
erhohtes Risiko kongenitaler Anomalien beob-
achtet wurde, ist der Einsatzbereich der Theo-
phylline durch andere Nebenwirkungen einge-
schriankt [27, 28], so dass diese ausnahmsweise
als Ausweichpriaparate Verwendung finden,
wenn mit den Kortikosteroiden keine Besse-
rung erzielt wird.
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Inhalative Kortikosteroide werden in zuneh-
mendem Masse fiir die Behandlung bei Patien-
ten mit chronischem Asthma verwendet und
werden daher auch bei schwangeren Frauen
verschrieben. Bei der Therapie mit inhalativen
Kortikosteroiden liegen mit Beclometason die
meisten Erfahrungen vor [17, 18, 26]. In zwei
Studien konnte gezeigt werden, dass Patientin-
nen, die mit inhalativen Kortikosteroiden (bis
zu ~800 pg pro Tag) behandelt wurden, weni-
ger an akuten Exazerbationen litten als solche,
die nur B;-Mimetika erhielten [29, 30]. Hin-
weise fiir kongenitale Nebenwirkungen fanden
sich bei Beclometason keine. Ob allerdings ein
geringeres Geburtsgewicht eine Folge der in-
halativen Beclometason-Behandlung ist [17,
26], kann zurzeit nicht abschliessend beant-

Leukotrienrezeptorantagonisten
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Die seit 1998 auf dem Schweizer Markt
erhiltlichen Leukotrienrezeptorantagonisten
(Zafirlukast [Accolate®] und Montelukast
[Singulair®]) zahlen zur Schwangerschaftskate-
gorie B. Fur beide Medikamente existieren
keine kontrollierten Daten wahrend der
Schwangerschaft. Vereinzelte Meldungen nach
Einnahme in den ersten Schwangerschafts-
woche haben aber zu keinen Nebenwirkungen

Management bei Asthma in der Schwangerschaft

wortet werden. Von den anderen inhalativen
Kortikosteroiden diirfte Triamcinolon aceto-
nid in der Schwangerschaft dhnlich wirksam
wie Belcometason sein [31]. Die orale Korti-
kosteroid-Dauertherapie andererseits ist mit
einem erniedrigtem Geburtsgewicht, Frithge-
burt und Priaeklampsie assoziiert [17, 26]. Das
oft zitierte, erhohte Risiko einer Gaumenspal-
tenbildung unter Kortikosteroiden liess sich
beim Menschen hingegen nicht bestitigen [32].
Unabhingig von diesen Vorbehalten sollen
systemische Kortikosteroide bei schwerem
Asthma verordnet werden, da der therapeu-
tische Nutzen das fetale Missbildungsrisiko
deutlich uberwiegt. Die Kortikosteroid-Dosis
soll wie uiblich so niedrig wie moglich, aber
doch so hoch wie notig gewahlt werden.

gefiithrt [33]. Obschon das Wirkungsprinzip
der Leukotrienrezeptorantagonisten vielver-
sprechend ist, muss der Stellenwert dieser
Substanzen in der Asthmatherapie weiter ana-
lysiert werden. Daher soll in der Schwanger-
schaft primar die etablierte Behandlung mit
einer addquaten Dosierung topischer Korti-
kosteroide eingesetzt werden.
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Unkontrolliertes ~ Asthma  wihrend  der
Schwangerschaft kann sowohl miitterliche wie
auch fetale Komplikationen verursachen, wes-
halb Asthma bei einer werdenden Mutter ge-
nau so konsequent behandelt werden soll, wie
wenn keine Schwangerschaft vorliegen wiirde.
Gegeniiber einer Publikation in derselben Zeit-
schrift aus dem Jahr 1984 hat sich das thera-
peutische Verhalten prinzipiell nicht gedndert
[34]. Dennoch gehort eine Frau mit Asthma,
die schwanger ist und mit kurzwirksamen [3,-
Agonisten und niedrigdosierten inhalativen
Kortikosteroiden nur ungentugend behandelt
ist, in die Hande eines Spezialisten.

Asthma ist eine Entziindungskrankheit der
Lungen, und daher gilt es die Prozesse, die zum
Unterhalt dieser Entziindung beitragen, mog-
lichst zu unterbinden. Dies bedingt, dass nach
korrekter Diagnosestellung eine Allergenver-
meidung, allenfalls eine Reduktion moglicher
Trigger, angestrebt wird [4, 35]. Diese nicht
medikamentose Massnahme ist ein wichtiger
Eckpfeiler im Therapiekonzept des Asthmas.
Daher sind auch Medikamente zu meiden, die
einen Bronchospasmus triggern konnen wie die
Betarezeptorenblocker oder bei Aspirin-intole-
ranten Asthmatikerinnen diverse nicht-stero-
idale Antirheumatika [26]. Weil das subjektive

Tabelle 6 1. Allergenmeidung

Leitlinie fiir die Asthma- 2. kurzwirksamer B,-Agonist

Bricanyl® (Terbutalin); Ventodisk® oder Ventolin® (Salbutamol)

behandlung in der 3. Cromoglycat

Lomudal®

Schwangerschaft.
Nedocromil

Tilade®

4. Beclometason

Becloforte®, Becodisk®, Aldecin®

5. Prednison, oral
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Empfinden ein schlechter Parameter fir die
bronchiale Hyperreaktivitit bzw. die pulmo-
nale Entziindung ist, sollten regelmissig Lun-
genfunktionstests mit Messung des FEV; durch-
gefithrt werden. Zudem sollten alle Patien-
tinnen mit Asthma in der Handhabung eines
Peak-flow-Gerits instruiert werden, damit sie
die maximale Atemstossstirke selbst kontrol-
lieren konnen [36]. Es hat sich gezeigt, dass
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