FORTBILDUNG

Asthma wahrend der Schwangerschaft

Keine Angst vor Medikamenten

Frau Miiller leidet an chronischem Asthma und hat
kirzlich entdeckt, dass sie schwanger ist. Nun
macht sie sich Gedanken dartber, ob sie ihr Dosier-
aerosol zum Wohl ihres ungeborenen Kindes lieber
absetzen soll. Hier ist eine umfassende Aufklarung
durch ihren behandelnden Arzt notwendig.

Asthma ist eine der haufigsten chronischen Erkrankungen
wahrend der Schwangerschaft. Verschiedene Untersuchun-
gen weisen darauf hin, dass dieses Leiden das fetoplazentare
Wachstum beeintrachtigen kann. So wurde bei betroffenen
Frauen ein verdnderter Blutfluss in der Nabelschnurarterie
und in der Plazenta beobachtet. Des Weiteren ist es moglich,
dass sich Asthma auf den Glukokortikoidmetabolismus aus-
wirkt. Von Bedeutung ist dabei das plazentare Enzym 11b-
Hydroxysteroid-Dehydrogenase Typ 2 (11b-HSD2), das eine
Barrierefunktion in der Plazenta tibernimmt. Es inaktiviert
miitterliches Kortisol, das in hohen Konzentrationen das
Wachstum des Fotus einschranken kann. Eine Studie zeigte
nun, dass beim Verzicht auf inhalative Glukokortikoide wih-
rend der Schwangerschaft eine niedrigere Konzentration von
11b-HSD2 vorlag. Gleichzeitig wurde ein vermindertes
Geburtsgewicht von 25 Prozent bei den Feten dieser Frauen
beobachtet. Dies ist ein signifikanter Unterschied im Ver-
gleich zu Schwangeren ohne Asthmaprobleme.

MerksSatze ..o,

« Es st sicherer, eine antiasthmatische Behandlung beizubehalten, als
eine Exazerbation durch das Aussetzen der Therapie zu riskieren.

< Die Asthmatherapie wahrend einer Schwangerschaft hat das Ziel,
Exazerbationen zu vermeiden, die miitterliche Gesundheit zu
erhalten und dem Fétus gute Bedingungen fir die Entwicklung zu
ermdoglichen.

% Peak-Flow-Meter eignen sich gut fiir das Monitoring. Die Messung
von ausgeatmetem Stickstoffmonoxid (FeNO) ist in Zukunft mdg-
licherweise die Methode der Wahl.

< Die Eckpfeiler der Therapie bilden in erster Linie Beta-2-Agonisten
und Glukokortikoide zur Inhalation.
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Zusammenspiel von Asthma und Schwangerschaft

Eine Metaanalyse kam zu dem Schluss, dass bei asthma-
tischen Frauen haufiger Komplikationen wihrend der
Schwangerschaft vorkommen — vor allem Fille von Pra-
eklampsie und Frithgeburt sind oft anzutreffen. Und im
Vergleich zu gesunden Frauen betrug das relative Risiko fiir
ein niedriges Geburtsgewicht bei Asthmatikerinnen 1,46
(95 %-Konfidenzintervall [KI]: 1,22-1,75). Werdende Miit-
ter mit schweren Exazerbationen wiesen gegeniiber asthma-
tischen Schwangeren sogar ein 2,54-fach erhohtes Risiko fiir
ein niedriges Geburtsgewicht auf (95%-KI: 1,52-4,25). Dies
zeigt, dass sich Exazerbationen wihrend der Schwanger-
schaft negativ auf den Verlauf und die Entwicklung des Fotus
auswirken konnen. Laut neueren Berichten ist der Schwere-
grad der Erkrankung zu Beginn der Graviditat entscheidend:
Bei einer leichten Form besteht ein Risiko von 8 Prozent fiir
eine Exazerbation, wohingegen es bei Frauen mit mittlerem
und starkem Asthma bei 47 beziehungsweise 65 Prozent
liegt. Eine gute Kontrolle des Asthmas wihrend des gesamten
Schwangerschaftsverlaufs ist somit wichtig, um die perina-
tale Prognose der Kinder zu verbessern. Hierfiir ist es wich-
tig, die Lungenfunktion regelmaissig zu iiberwachen. Die spi-
rometrische Bestimmung der Einsekundenkapazitit (FEV1)
wird in diesem Zusammenhang empfohlen. Die Messung des
PEF («peak expiratory flow»)-Werts ist ebenfalls eine prak-
tikable Methode zum Monitoring. Damit kann die Lungen-
funktion zu Beginn der Schwangerschaft ermittelt werden;
die gewonnenen Werte dienen dann als Referenz wihrend
des gesamten Schwangerschaftsverlaufs. Daneben zeigen
neuere Untersuchungen, dass die Messung von ausgeatme-
tem Stickstoffmonoxid (FeNO) auch geeignet ist, um Atem-
wegsentziindungen oder oxidativen Stress nachzuweisen.

Therapieziele

Es ist nicht von der Hand zu weisen, dass werdende Miitter
mit Asthma tendenziell untertherapiert sind oder die
Behandlung sogar abgebrochen wird. Ein Grund hierfiir ist
sicherlich, dass viele Frauen Angst vor der Einnahme von
Medikamenten haben - sie befiirchten, dass sie sich negativ
auf die Entwicklung ihres Kindes auswirken konnten. Es ist
daher wichtig, dass asthmatische Frauen zu Beginn einer
Schwangerschaft iiber Bedeutung und Sicherheit der Thera-
pie umfassend aufgekldrt werden. Der Einsatz von geeigne-
ten Medikamenten zur Asthmakontrolle ist eindeutig von
grosserem Nutzen fur Mutter und Kind, als das Risiko einer
Verschlimmerung des Zustands durch das Aussetzen der
Therapie. In der Regel konnen die Langzeit- und die Bedarfs-
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Tabelle:

Asthmakontrolle bei Schwangeren

Schweregrad

gute Kontrolle

FEV1 oder PEF
(% des persdnlichen Bestwerts)

Storung normaler Tatigkeiten

schwer

Haufigkeit der Symptome Nachtliches Erwachen
<2 Tage/Woche <2/Monat

>2 Tage/Woche, nicht taglich >2/Monat

taglich > 1/Woche

standig 4/Woche

keine >80%
leicht >80%
einige Einschrankungen 60-80%
starke Einschrankungen <607%

900

therapie in der gewohnten Weise wie vor der Empfiangnis
fortgesetzt werden.

Studien an Tieren und Menschen (6667 Schwangere) de-
monstrierten, dass kurz wirksame Beta-2-Agonisten wahrend
der Graviditdt unproblematisch sind. Es gibt dahingegen nur
wenige Daten iiber den Gebrauch lang wirksamer Beta-2-
Agonisten (LWBA). In zwei Studien zeigten sich keine
Auffalligkeiten bei der Gabe von LWBA. In einer weiteren
Studie wurde allerdings ein erhohtes Risiko fir Fehlbildun-
gen am Herzen diskutiert; dies war jedoch nicht eindeutig
auf die Medikation zuriickzufithren. Generell ist Salmeterol
(Serevent®) der bevorzugte LWBA bei Vorliegen einer Schwan-
gerschaft mit mittlerem und schwerem Asthma.

Glukokortikoide

Bei Bedarf ist eine Behandlung mit Glukokortikoiden zur
Inhalation (ICS) moglich, wobei mit dem Wirkstoff Budeso-
nid (Pulmicort®) die meisten Erfahrungen vorliegen. Beim
Einsatz von ICS bei 21 072 schwangeren Frauen nahm das
Risiko fiir eine Exazerbation ab, und die Lungenfunktion
(FEV1) verbesserte sich. Dabei wurden keine unerwiinschten
Ereignisse im Hinblick auf den Schwangerschaftsverlauf
beobachtet. Nur eine Studie aus Schweden berichtete tiber
eine leicht erhohte Fehlbildungsrate (Odds Ratio [OR]: 1,09;
95%-KI: 1,03-1,15), wobei es sich dabei auch um eine
zufillige Begebenheit handeln konnte. Dahingegen gibt es bei
oralen Glukokortikoiden Hinweise auf ein leicht erhohtes
Risiko fiir eine isolierte Gaumenspalte mit oder ohne Lip-
penspalte wihrend des 1. Trimesters (0,3% vs. 0,1%). Des
Weiteren sind eine Frithgeburt, eine niedriges Geburtsge-
wicht und eine Praeklampsie nicht auszuschliessen. Es ist
allerdings schwierig zu unterscheiden, ob Glukokortikoide
oder schweres, unkontrollierbares Asthma selbst verant-
wortlich sind. Ahnliche Schlussfolgerungen wurden jedoch
auch gezogen, als orale Glukokortikoide in anderen Indika-
tionen verabreicht wurden.

Natriumcromoglycat und Co.

Natriumcromoglycat, Theophyllin und Leukotrienrezeptor-
antagonisten spielen bei der Behandlung von Asthma wih-
rend der Schwangerschaft eher eine untergeordnete Rolle.
Die Inhalation von Natriumcromoglycat (Lomudal®) wird
aufgrund von Erhebungen an 4110 schwangeren Frauen be-
firwortet, da keine spezifischen unerwiinschten Wirkungen
auftraten. Des Weiteren liegen Daten von 57 163 werdenden
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Miittern iiber den Einsatz von Theophyllin vor. Es war
genauso wirksam wie Beclomethasondipropionat, doch es
traten mehr unerwiinschte Wirkungen und Behandlungs-
abbriiche auf. Uber den Einsatz von Leukotrienrezeptorant-
agonisten wie Montelukast (Singulair®) stehen allerdings nur
begrenzte Daten zur Verfiigung. Empfehlungen von Leit-
linien lauten, dass eine Behandlung bei Schwangeren nicht
neu begonnen werden soll. Die Fortsetzung einer bereits
bestehenden, erfolgreichen Therapie kann hingegen in Erwa-
gung gezogen werden.

Uberwachung des Schwangerschaftsverlaufs

Bei einem gut kontrollierten Asthma ist eine standardmassige
Schwangerschaftsvorsorge ausreichend. Bei jedem Arzt-
besuch wird dann am besten auch der Asthmastatus iiber-
priift. Liegt allerdings eine mittlere bis schwere Form vor,
wird eine engmaschigere Uberwachung empfohlen. Dazu
gehoren Ultraschalluntersuchungen zur Wachstumskontrolle
des Fotus und Dopplersonografien zur Bestimmung der
Blutzirkulation. Des Weiteren wird angeraten, die fetale
Herztitigkeit anhand der Kardiotokografie ab Schwanger-
schaftswoche 32 oder sogar frither zu bestimmen.

Besteht bei einer Patientin ein PEF von weniger als 50 Prozent
ihres personlichen Bestwerts, ein ausgepragtes Keuchen, eine
starke Kurzatmigkeit oder eine verminderte fotale Aktivitit,
sind orale Glukokortikoide angezeigt, und kurz wirksame
Beta-2-Agonisten sollten wiederholt verabreicht werden. Ein
schwerer Asthmaanfall in der Schwangerschaft gilt als statio-
nar zu behandelnder Notfall. Eine zusitzliche Sauerstoffgabe
dient dazu, eine Sauerstoffsittigung von tiber 95 Prozent auf-
rechtzuerhalten und einen PaCO2 von mehr als 40 mmHg zu
vermeiden.

Nach der Geburt wird auch Asthmatikerinnen das Stillen an-
geraten. Sie konnen dabei die antiasthmatische Behandlung
wie tiblich fortfiihren. 23
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