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Schmerzlinderung wahrend

der Schwangerschaft

Auch bei schwangeren Frauen konnen schmerzhafte
Zustande auftreten. Dabei handelt es sich nicht um jene
Schmerzen und deren Behandlung, die durch den Geburts-
vorgang verursacht werden. Betrachtet werden hier aus-
schliesslich Schmerzzusténde anderer Genese, die durch-
aus auch wahrend oder bedingt durch die Schwanger-
schaft entstehen.

RUCKENSCHMERZEN IM LENDENWIRBEL-
BEREICH

Eine der haufigsten Schmerzzustande bei Schwangeren
sind Rickenschmerzen, die teilweise sogar ursachlich mit
der Schwangerschaft zusammenhéngen. In einer gross
angelegten retrospektiven Untersuchung bei Frauen nach
Abschluss ihrer Reproduktionsperiode berichteten 66%
unter ihnen von Rickenschmerzen im Lendenwirbelbereich
[1]. 10% der Frauen dusserten zudem, diese Schmerzen
erstmals wahrend der Schwangerschaft bekommen zu
haben. Frauen mit einer positiven Riickenschmerzanamnese
haben ein um 40% erhohtes Risiko flr postpartale Ricken-
beschwerden [2]. Im umgekehrten Fall haben Frauen mit
erstmalig in der Schwangerschaft aufgetretenen Riicken-
schmerzen eine hohere Inzidenz postpartaler Riickenpro-
bleme. Es konnte kein Zusammenhang zwischen geburtshilf-
licher Epiduralanalgesie und postpartalen Rickenschmerzen
nachgewiesen werden [3].

MIGRANE UND SPANNUNGSKOPFSCHMERZEN

Besonders héaufig treten wahrend der Schwangerschaft
Kopfschmerzen unterschiedlicher Art auf, wie beispiels-
weise Migrane oder Spannungskopfschmerzen.

Andere gllcklicherweise seltene Ursachen sind Suba-
rach- noidal- oder Intrazerebralblutungen, zerebrale
Venenthrombosen (Apoplexie), Hirntumore und Sinusiti-
den. Eine besondere Bedeutung kommt der Migrane zu,
die zumindest episodisch bis zu 25% aller Frauen im gebér-
fahigen Alter betrifft. Allerdings beginnt eine Migrane sel-
ten wahrend der Schwangerschaft. Im Gegenteil, 70% aller
Migrénepatientinnen gaben eine Besserung bzw. Remis-
sion wahrend der Schwangerschaft an [4]. Typischerweise
manifestiert sich eine Migréane meist unilateral, pulsierend,
die Schmerzen charakterisieren sich als eher dumpf, stark
ausgepragt mit einer Dauer von wenigen Stunden bis zu
zwei Tagen. Oft geht ein Migraneanfall mit Nausea, Erbre-
chen und Photo- oder Phonophobie einher. Korperliche
Aktivitaten kdnnen die Migranesymptomatik verstarken.

Spannungskopfschmerzen hingegen sind meist bilateral,
werden als drickend und moderat angegeben und kdnnen
wenige Minuten bis mehrere Tagen andauern. Im Gegen-
satz zur Migrane ist hierbei keine Besserung im Laufe der
Schwangerschaft zu erwarten. Spannungskopfschmerzen
sind eher mit HWS-Beschwerden assoziiert und zeigen
keine neurologischen Symptome.

PHYSIOLOGISCHE MECHANISMEN UND SCHMERZ-
ENTSTEHUNG

Bereits die normalen physiologischen Vorgange wahrend
der Schwangerschaft verursachen mechanische und struk-
turelle Veranderungen an der Wirbelsdule und dem be-
nachbarten Muskel- und Bandapparat, was die Schmerz-
entstehung in diesem Bereich beglinstigt. Dazu zahlen
insbesondere die Gewichtszunahme und Schwerpunktver-
lagerung, die Zunahme des totalen Korperwassers, endo-
krine Veranderungen und die gesteigerte Blutfiillung im
epiduralen Venengeflecht [5]. Vorbestehende Bandschei-
benbeschwerden konnen wahrend einer Schwangerschaft
zunehmen. Es bestehen Annahmen, dass die Anfélligkeit
flir Probleme mit dem Stiitz- und Bandapparat wahrend der
Schwangerschaft mit dem Hormon Relaxin zusammenhan-
gen konnte. Relaxin soll den Beckenring lockern helfen, um
den Durchtritt des Fetus wahrend der Geburt zu erleich-
tern. Das Hormon bewirkt zwar eine Lockerung der sakroi-
liakalen Gelenke, es hat aber mdoglicherweise auch eine
ahnliche Wirkung auf andere Stellen der unteren Wirbel-
saule, wobei insbesondere deren Stabilitat abnimmt [6].

SCHWANGERSCHAFT UND DIAGNOSTIK

Grundsétzlich ist eine intakte Schwangerschaft keine ab-
solute Kontraindikation fiir die wichtige Rontgendiagnostik.
Die Magnetresonanz scheint sogar unbedenklich zu sein,
obwohl bislang keine Langzeitergebnisse zu diesem Thema
zur Verfligung stehen [7].

THERAPIEMASSNAHMEN ZUR SCHMERZ-
LINDERUNG

Bereits einfache Veranderungen im taglichen Aktivitaten-
programm konnen zu einer Linderung der Beschwerden
flhren. Der nachste Schritt ist die Anwendung physikali-
scher Massnahmen wie die Wassergymnastik zur teilwei-
sen Aufhebung der Gewichtsbelastung, geeignete Massa-
gen und die lokale Anwendung von Kélte und Warme.
Insbesondere kommen auch chiropraktische Manipulatio-
nen am Sakroiliakal-Gelenk in Frage.



Tabelle 1

Medikament/Dosierung Friih SS Peripartal Laktation
Scopolaminbutylbromid 10/20mg 3x1 3x1 3x1
Paracetamol 500 mg 2x1 -/- 2x1
Pethidin 50 mg -/- 1x1 1x1
Mefenaminsaure 250/500 mg 3x1 3x1 3x1
Propyphenazon 440 mg

Hexahydroadipherin 40 mg 3x1 -/- -/-

Die Anwendung der transkutanen Elektrostimulation (TENS)
wahrend der Schwangerschaft wird kontrovers diskutiert. In
einer Metaanalyse Uber zehn Artikel und insgesamt 877 Pa-
tientinnen konnte lediglich festgestellt werden, dass die TENS
zu keiner zuverlassigen Analgesie filhren kann und sogar eine
Verzdgerung effektiver Behandlungen verursacht [8].

Von der Akupunktur wird behauptet, dass sie bei
Riickenbeschwerden signifikant bessere Ergebnisse zu er-
zielen vermag als physiotherapeutische Massnahmen [9].

Ebenfalls umstritten ist die Anwendung der epiduralen
Infiltration von Kortikosteroiden wahrend der Schwanger-
schaft. Sie sollte ausschliesslich bei radikuldrer Symptoma-
tik in Betracht gezogen werden.

GEBRAUCH VON PHARMAKA IN DER SCHWANGER-
SCHAFT

Die medikamentdse Therapie wird wahrend der Schwan-
gerschaft gerne vermieden. Im ersten Trimenon steht vor
allem die beflrchtete Teratogenitéat von Pharmaka im
Vordergrund. Eingriffe wahrend der Schwangerschaft be-
notigen auch entsprechende Anésthesieverfahren. Manche
Anéasthetika wiederum stehen im Verdacht, eine Abortnei-
gung verstarken zu kdnnen. Unter diesen Gesichtspunkten
und auch aus der Uberlegung, dass Pharmaka iiber die
Plazenta auch zum Fetus gelangen, ist es allgemein akzep-
tiert, dass man chirurgische Eingriffe und Andsthesien nur
im Notfall und unter strenger Indikationsstellung bei
Schwangeren durchfihrt (vgl. Tabelle 1).

In den Guidelines zum Gebrauch von Medikamenten in
der Schwangerschaft der FDA (Food and Drug Administra-
tion) wird eine Klassifizierung in finf Kategorien vorge-
schlagen, die nach der Evidenz der Geféhrdung der Feten
eingeteilt ist (vgl. Tabelle 2).

Opioide haben keine nachweisbare teratogene Wirkung.
Auch Mitter, die wahrend der gesamten Schwanger-
schaftsdauer Opioide zu sich nehmen, kdnnen gesunde
Kinder zur Welt bringen. Ein eventuell bei Neugeborenen
auftretendes Entzugssyndrom ist zu beachten. Peripartal
wiederum besteht das Risiko einer Atemdepression des
Neugeborenen.

Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) sind in niedrigen
Konzentrationen nach strenger Indikationsstellung in der
Schwangerschaft verwendbar. Hohe Konzentrationen sind
jedoch ab der 36. Woche wegen Prostaglandinhemmung
mit der Gefahr eines vorzeitigen Ductus-Botalli-Verschlus-
ses kontraindiziert.

Eine Migranebehandlung mit Sumatriptan muss so lange
wie moglich hinausgezogert und lediglich als Ultima Ratio
eingesetzt werden. Ergotaminhaltige Praparate sind grund-
satzlich zu vermeiden [7].

Lidocain und Bupivacain scheinen bei tblicher klinischer
Dosierung kein Risiko fiir Feten darzustellen. Lidocain in
hohen Dosen intravends verabreicht kann in der Mutter-
milch niedrig konzentriert nachgewiesen werden. Dennoch
darf es bei stillenden Mittern angewendet werden.

Steroide passieren die Plazenta in einer Gréssenordnung
von ca. 10% der mitterlichen Blutkonzentration. Sie stellen
vermutlich nur ein geringes Risiko fiir Feten dar.

Umfassende Studien an Menschen haben fiir Antide-
pressiva keine Anhaltspunkte flir angeborene Missbildun-
gen geliefert. Allerdings ist bei einigen Pharmaka (Amitrip-
tilin, Nortriptilin und Desipramin) von neonatalen
Entzugserscheinungen berichtet worden.

Zur Schmerztherapie sind nur unter strenger Indikations-
stellung zu verabreichen, besonders im ersten Trimenon.
Wahrend der Stillphase scheinen sie keine Gefahr fiir den
Séugling zu sein.

Die fur die Behandlung von Kopfschmerzen haufig einge-
setzten Ergotaminpréparate sind nachweislich teratogen.
Wahrend der Stillzeit kénnen sie Konvulsionen und gastro-
intestinale Beschwerden beim Saugling verursachen. Hohe
Koffeindosen (>300 mg/d) kénnen zu einem verminderten
Geburtsgewicht fihren.

Betablocker scheinen keine teratogenen Effekte zu
haben. Ihre Konzentration in der Muttermilch ist minimal
und unbedenklich.
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Tabelle 2

Kategorie A Kontrollierte Versuche an Menschen zeigen kein Risiko fiir Feten (z. B. Vitamine).

Kategorie B Kontrollierte Versuche an Tieren zeigen allenfalls ein teratogenes Risiko fiir Feten, die aber bei
kontrollierten Humanversuchen nicht reproduzierbar waren (z. B. NSAR, Opioide, Prednison, B-Blocker).

Kategorie C Teratogenes oder embryozidales Risiko bei Tieren nachgewiesen, aber nicht klinisch bei Menschen
bestatigt (z. B. Aspirin, Sumatriptan, Lidocain, Gabapentin).

Kategorie D Positiver Nachweis fiir Risiken beim menschlichen Fetus (Amitriptilin, Cortison, Diazepam).

Kategorie X Eindeutige Beweise fiir Schaden durch tierexperimentelle und/oder klinische Studien am Menschen
(Ergotamin).

Wirkstoff Praparate-Auswahl

Scopolaminbutylbromid | Buscopan®

Paracetamol

Acetalgin®, Ben-u-ron®, Contra-Schmerz®, Dafalgan®, Dolprone®, Kafa®, Panadol®, Tylenol®

Pethidin

Pehidin Amino, Pethidin Streuli

Mefenaminsaure

Mephadolor®, Ponstan®, Spiralgin®
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