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schaftund Stillzeit — Teil 1

Barbara Lardi

Die Behandlung von neurologischen
Erkrankungen in der Schwangerschaft
und Stillzeit stellt eine besondere
Herausforderung dar, die meist im
interdisziplinaren Rahmen unter
individueller Nutzen-Risiko-
Abwadagung erfolgen muss. Die
aktuellen Therapieempfehlungen
wurden im Rahmen der diesjahrigen
SAPP-Tagung am Universitatsspital
Ziirich diskutiert und werden hier
zusammengefasst. Teil 1 fokussiert
auf Epilepsie, Folsdauresupple-
mentation, Migrane und
zerebrovaskuladre Erkrankungen,
waéahrend in Teil 2 Multiple Sklerose
und Schlafstérungen Thema sein
werden.

]

Epilepsie

Bei einer Pravalenz von 0,3-0,5 % bei Frau-
en im gebdrfahigen Alter und einer jahrli-
chen Geburtenrate von ca. 84 000 kommt
es in der Schweiz pro Jahr zu 250-400
Geburten bei Frauen mit Epilepsie.
Frither wurde oft befiirchtet, dass die
Rate von Fehlbildungen bei Kindern von
Epileptikerinnen generell erhoht sei.
Heute wissen wir, dass dies gliicklicher-
weise nicht der Fall ist. 97-98% der
Frauen mit Epilepsie gebdren ein gesun-
des Kind; dies entspricht in etwa der
generellen Fehlbildungsrate in der Bevol-
kerung von 2-2,5 %. Ebenso ist die Fehl-
bildungsrate bei Kindern von Miittern
mit Epilepsie, welche keine Medikamen-
te einnehmen, nicht oder allerhéchstens

minimal erhéht. Die Einnahme von An-
fallssuppressiva als Monotherapie ist zu-
dem nicht mit einer erhdhten Fehlge-
burtsrate assoziiert.

50-60% der Frauen mit Epilepsie
werden mit einem Anfallssuppressivum
anfallsfrei, 5-15 % erreichen mit zwei bis
vier Medikamenten Anfallsfreiheit und
25-35 % werden nicht anfallsfrei. Einige
Anfallssuppressiva sind teratogen und
koénnen Fehlbildungen hervorrufen; am
héaufigsten treten Neuralrohrverschluss-
defekte, Mehrgliedrigkeit, Hypospadie,
Herz-Missbildungen und Mikro-/Makro-
zephalie auf. Durch die konsequente Be-
folgung der angepassten Richtlinien
konnten die Fehlbildungen in den letzten
ca. 15 Jahren praktisch weltweit um 40 %
gesenkt werden. Global entsteht rund die
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Halfte der Schwangerschaften ungeplant.
In der Schweiz liegt dieser Wert zwar
etwas tiefer, nichtsdestotrotz ist es von
grosser Wichtigkeit, bei der Diagnose-
stellung bei einer jungen Frau bereits
erste Aufkldrungsarbeit {iber das Vorge-
hen bei einer potenziellen Schwanger-
schaft zu machen und die Therapie dem-
entsprechend zu wéhlen. Das primére
Therapieziel soll sein, die Anfallsfreiheit
zu erreichen und, wenn gewliinscht, eine
Schwangerschaft zu erméglichen.

Im Idealfall wird eine anfallsfreie Zeit
von einem Jahr angestrebt (bester Pradik-
tor fiir eine anfallsfreie Schwangerschaft),
so dass auch die prakonzeptionelle, indi-
viduelle Dosis-Wirkungs-Beziehung be-
kannt ist. Es soll daher ein nicht teratoge-
nes Anfallssuppressivum gewdhlt werden
und rechtzeitig eine addquate Folsdure-
therapie eingeleitet werden (siehe unten).
Die Wahl des Antiepileptikums richtet sich
nach der Genese der Erkrankung und
gestaltet sich daher komplex. Im Hinblick
auf eine Schwangerschaft ist es jedoch
vergleichsweise einfach, da fiir alle For-
men (inklusive unklarer Genese) Lamo-
trigin und Levetiracetam als Mittel der
ersten Wahl gelten (praktisch identisches
Risiko wie ohne Therapie in einer retro-
spektiven Studie von 2023 mit 8336
Schwangerschaften von Frauen mit Epi-
lepsie und 4,86 Mio. Kontroll-Schwanger-
schaften), fir fokale Anfalle zusatzlich
auch Oxcarbazepin. Grundsatzlich sollen
wiahrend der Schwangerschaft keine The-
rapieumstellungen gemacht werden, ins-
besondere in der Zeit nach der 8. Schwan-
gerschaftswoche (SSW), da dann die

Organogenese bereits abgeschlossen ist
und eine allfdllige Umstellung keinen
Nutzen mehr bringen wiirde, jedoch das
Risiko fir Durchbruchsanfalle erhchen
wiirde.

Valproat weist ein hohes und dosisab-
hédngiges Teratogenitdtspotenzial auf
wahrend der gesamten Schwangerschaft
(5% bei 500mg, 10-12% bei 1000mg,
15-25% bei 1500mg und 10-40 % bei
Kombinationstherapien), sodass es mit
wenigen Ausnahmen immer abgesetzt
werden soll. Auch in der Kindheit kon-
nen bei 40 % der Kinder negative kogni-
tive Effekte (v.a. beim verbalen IQ) oder
Autismus auftreten. In seltenen Fillen
kann es aber unter individueller Nutzen-
Risiko-Abwiagung notwendig sein, Val-
proat auch in der Schwangerschaft anzu-
wenden, da es das wirksamste Mittel bei
idiopathisch generalisiertem Epilepsie-
Syndrom ist. Erste Extrapolationen von
Studien an Ratten auf den Menschen
haben die Frage aufgeworfen, ob allen-
falls auch ein teratogenes Potenzial durch
die véterliche Therapie bestehen konnte.
In mehreren prominenten Studien konn-
te dies widerlegt werden, aber das
Schweizerische Heilmittelinstitut Swiss-
medic hélt trotz mehrfacher Intervention
durch die relevanten Fachgesellschaften
an der Warnung fiir die Anwendung von
Valproat bei Médnnern im gebarfdhigen
Alter fest und 16st dadurch viel Unsicher-
heit aus.

Unter Lamotrigin treten iiberdurch-
schnittlich viele Durchbruchsanfélle auf.
Diese resultieren allerdings direkt aus der
teilweise massiv gesteigerten Clearance

der Substanz schon friih in der Schwan-
gerschaft (91 % bis 275 %; nur bei 9 % der
Schwangeren bleibt die Clearance stabil),
die eine individuelle Dosisanpassung er-
forderlich macht. Daher ist es wichtig, die
prakonzeptionelle anfallsfreie Plasma-
konzentration zu kennen. Bei Eintreten
der Schwangerschaft soll sofort eine Plas-
makonzentrationsbestimmung durchge-
fithrt werden und je nach Spiegelabfall in
zwei- bis vierw6chentlichen Abstinden
eine weitere Bestimmung (zur selben
Tageszeit) durchgefiihrt werden. Postpar-
tal steigen die Lamotrigin-Konzentratio-
nen rasch wieder an, sodass teilweise
taglich Dosisanpassungen durchgefiithrt
werden miissen. Die Zieldosis stellt man
in der Regel leicht hoher als prakonzep-
tionell ein, da der haufige Schlafentzug
nach der Entbindung die Krampfschwelle
senken kann. Auch bei Levetiracetam und
Oxcarbazepin ist ein therapeutisches
Drug Monitoring indiziert.

Die Daten tiber die Sicherheit der An-
fallssuppressiva beim Stillen sind aus
Machbarkeitsgriinden dosisbasiert. Ent-
scheidend wéren jedoch die miitterlichen
Plasmakonzentrationen, da bei diesen
Medikamenten dieselben Dosen zu star-
ken individuellen Unterschieden in den
tatsdachlich gemessenen Plasmakonzen-
trationen fithren. Die Anfallssuppressiva
treten in die Muttermilch tber; die Neu-
geborenen sind jedoch nicht hoheren
Konzentrationen ausgesetzt als in utero.
In den grossen Ubersichtsarbeiten wur-
den keine negativen Auswirkungen auf
gestillte Kinder von Miittern unter Thera-
pie mit Anfallssuppressiva gefunden und

Praktisches Vorgehen bei der Therapie mit Anfallssuppressiva in der Schwangerschaft und Stillzeit

- Friihe und gute Aufklarung Uber Risiken der Therapie versus unbehandelte Krankheit.
- Folsauresupplementation ab Diagnose (!) mit 0,8-1,0 mg/Tag (eine grosse Studie aus Skandinavien zeigte, dass die Malformationsrate unter
1 mg Folsdure dieselbe war wie unter 4-5mg, weshalb die Empfehlungen angepasst wurden. In der Schweiz sind keine 1-mg-Tabletten im

Handel, so dass 0,8 mg Folsdure pro Tag gegeben werden).
- Wahl eines wirksamen, aber moglichst wenig teratogenen Medikaments (z.B. Lamotrigin oder Levetiracetam), wenn maglich in Monotherapie

und mit der geringst wirksamen Dosis.

- Konzentrationsspitzen vermeiden: Retard-Praparate vorziehen oder haufigere, dafiir niedrigere Dosen (3-4 Einnahmen pro Tag).
- Keine Therapieumstellungen wahrend der Schwangerschaft!

- Mindestens monatliche Spiegel-Kontrollen, evtl. im ersten Trimenon sogar alle 2 Wochen.
- Individuelle Dosisanpassung zur verbesserten Anfallskontrolle und zur Minimierung des Risikos von Durchbruchsanfallen.
- CAVE: Schwangerschaftserbrechen kann zu erniedrigten Plasmakonzentrationen fiihren!
+ Kein Metoclopramid bei Ubelkeit (senkt Krampfschwelle!); Meclozin (in Itinerol B6°) oder Ondansetron (Zofran®; ab dem 2. Trimenon).

- Stillen darf uneingeschrankt empfohlen werden! Wahrend der Stillzeit treten kaum konvulsive Anfalle auf.

+ Unterstlitzung durch den Partner in der Nacht, da Schlafmangel die Krampfschwelle senken kann (abends Milch abpumpen und Schoppen

verabreichen durch Partner).
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die Frauen sollen unbedingt zum Stillen
ermutigt werden. Bei Lethargie, Trink-
schwiche, Irritabilitdt oder Schlafstérun-
gen des Kindes kénnte eine unerwiinsch-
te Arzneimittelwirkung (UAW) durch die
Anfallssuppressiva vorliegen.

Referent: Prof. Dr. med. Stephan Riiegg

Folsdaure und Spina bifida

Die Spina bifida aperta (offener Riicken) ist
eine der hadufigsten nicht letalen Anoma-
lien und ist mit einer extrem hohen Mor-
biditat verbunden (Hydrozephalus, Roll-
stuhl, Inkontinenz etc.).

Mit Experimenten an Schafen konnte
die sogenannte «Two Hit»-Pathogenese
belegt werden: Erstens kommt es ganz
frih in der Embryogenese zu einer feh-
lerhaften Neurulation, wobei sich das
Nervengewebe nicht einrollt und das
Riickenmark schutzlos gegeniiber dem
Fruchtwasser an der Oberflache des
Korpers bleibt. Zweitens wird das offene
Riickenmark im Verlauf der Schwanger-
schaft durch mechanischen und chemi-
schen Stress weiter geschddigt. Diese
«Two Hit»-Pathogenese rechtfertigt einen
operativen Verschluss des offenen Riickens
in utero trotz der Risiken fiir die Mutter
und das Ungeborene. Seit 2010 wird

Aktuelle Empfehlungen zur
Folsdauresupplementation in der
Schwangerschaft

- Beginn 2-3 Monate prakonzeptionell
« Biszur 12. SSW
+ Mind. 400 pg/Tag
- 4mg/Tag fir Folgeschwangerschaft
nach einem Kind mit Spina bifida
(in der Schweiz 5mg/Tag, da keine
4mg Tabletten erhaltlich sind),
evtl. in Kombination mit Quatrefolic®

Abbildung 1: Strukturunterschiede

Synthetische Folsaure

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfiehlt Fortifikations-Programme, deren Umsetzung jedoch
harzig lauft. In den USA wird seit 2016 das Mehl freiwillig mit Folsdure angereichert. Grossbritannien ist
das erste europdische Land, welches das Mehl mit Folsaure anreichert. Das Ziel der WHO ware, dass die
Bevolkerung taglich 100-200 pg Folséure einnehmen wiirde. Eine norwegische Registerstudie mit Frauen
mit Epilepsie und der Einnahme von hochdosierter Folséure zeigte ein erhohtes Risiko fir Krebs bei den
Kindern, was bei den Frauen zu viel Verunsicherung flihrte. Dieser Befund konnte jedoch bei Frauen ohne
Epilepsie nicht bestatigt werden.

diese Operation in Ziirich durchgefiihrt.
Im ersten Lebensjahr konnte die kindli-
che Shuntbediirftigkeit (wegen Hydroce-
phalus) von 82 % auf 40 % gesenkt wer-
den und es resultierte eine bessere
motorische und mentale Entwicklung
mit 30 Monaten.

In einer grossen randomisierten Dop-
pelblindstudie an 1800 Schwangeren mit
hohem Risiko flir Spina bifida aperta
konnte gezeigt werden, dass 400 ug Fol-
sdure (= Vitamin Bv) pro Tag das Risiko
signifikant senken konnte. Trotz dieser

-
,ﬁﬂffi e

Naturliche Folsdure (Tetrahydrofolat)

Empfehlungen bleiben die Zahlen der
Spina-bifida-Félle in etwa stabil. Ein
wichtiger Grund ist, dass man viele Frau-
en verpasst, da die Neurulation so frith in
der Schwangerschaft stattfindet und bis
zu 50 % der Schwangerschaften unge-
plant eintreten. Zudem nehmen viele
Frauen die Folsdure nicht wie empfohlen
ein. In einer Schweizer Studie von 2020
erreichten 92 % der Frauen im gebarfahi-
gen Alter und 52% der Schwangeren
nicht die empfohlene Plasmakonzentra-
tion an Folsaure.

-l

Biologisch aktive Folsdure (Methylfolate)
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Eine Analyse der Ziircher Spina Bifida
Cohorte hat gezeigt, dass mindestens %5 der
Spina-bifida-Falle trotz korrekter Folsaure-
Einnahme auftraten. Es miissen also auch
andere Ursachen wie Genetik, Malabsorp-
tion oder ein gesteigerter Metabolismus
eine Rolle spielen. In diesen Féllen oder
bei Hochrisikopatientinnen kénnte die
Verabreichung der metabolisierten und
daher bioaktiven Form von Folsiure eine
Option sein (Quatrefolic®, enthalt Gluco-
saminsalz von (6S)-5-Methyltetrahydrofo-
lat (5-MTHF)); hierzu fehlt jedoch die
Evidenz noch.

Referentin: PD Dr. med. Ladina Vonzun

Migrane

Ein ausftihrlicher Artikel zu Migrane und
deren Therapie ist im pharmajournal

Anzeige

1/2026 publiziert worden. Migraneatta-
cken nehmen in der Schwangerschaft oft
ab, wobei die Reduktion in der ersten
Schwangerschaft am grossten ist. Die
Empfehlungen zur Therapie der Migrane
wihrend der Schwangerschaft sind nicht
einheitlich. Differentialdiagnostisch miis-
sen wir vor allem bei Dauerkopfschmer-
zen oder bei erstmaligem Kopfschmerz in
der Schwangerschaft immer auch an einen
thromboembolischen Notfall denken (sie-
he néachste Seite).

Therapieméglichkeiten bei Migréne in

der Schwangerschaft

e Soweit moglich sind nicht-
medikamentdse Methoden vorzu-
ziehen, allenfalls Akupunktur (gleich
wirksam wie Scheinakupunktur, aber
wirksamer als keine Therapie).

e Paracetamol kurzfristig (= maximal 14
Tage) vertretbar. Die SAPP empfiehlt

dieselbe Dosierung wie ausserhalb der
Schwangerschaft (peripartal wenn
moglich tiefer).

Triptane: Datenlage fiir Sumatriptan
am besten. Noch nicht wahrend der
Aura anwenden, da Serotoninrezepto-
ren zu diesem Zeitpunkt noch
internalisiert sind.

Kein ASS wegen plazentarer Blutun-
gen (in Deutschland ist es noch in den
Leitlinien enthalten).

Magnesium, Coenzym Q10 und
Riboflavin steigern den Energiestoff-
wechsel des Gehirns, was die Anfalls-
héufigkeit reduzieren kann.
Medikamentdse Prophylaxe mit
Propranolol, Metoprolol oder
Amitriptylin kann weitergefiihrt
werden.

Keine CGRP (Calcitonin Gene-Related
Peptide)- Antikorper oder -Rezeptoren-
Blocker wahrend der Schwangerschaft.

Berry

> Mit fruchtigem Geschmack
von Himbeer und Waldbeer.?

> Zur Behandlung von
Magnesiummangel.t

Magnesiocard® (orale Formen)

Die Referenzen sind auf Anfrage erhaltlich.

Magnesiocard 10

2Z: Magnesii aspartatis hydrochloridum trihydricum. I: Magnesiummangel, Herzrhythmusstérungen, erhohter Bedarf im Hochleistungssport und wahrend Schwangerschaft, bei Eklampsie und
Praeklampsie, tetanischem Syndrom, bei Wadenkrampfen, Muskelzuckungen, Restless Legs. D: 4.5mg Magnesium (= 0.185 mmol) bis 9mg Magnesium (= 0.37 mmol) pro kg Koérpergewicht /
10-20 mmol Magnesium taglich, entsprechend der Darreichungsform (Granulat, Brausetabletten, Filmtabletten), aufgeteilt in 1-3 orale Einzeldosen. KI: Uberempfindlichkeit auf einen der
Inhaltsstoffe des Arzneimittels; Schwere Nierenfunktionsstérungen; Exsikkose. VM: Eingeschrénkte Nierenfunktion. Bei Niereninsuffizienz ist eine Uberwachung des Serum-Magnesium-
Spiegels unerlasslich. Magnesiocard 7.5mmol nicht bei Phenylketonurie. 1A: Tetrazykline und Magnesiocard sollten 2-3 Stunden versetzt genommen werden (gegenseitige Resorptions-
beeintrachtigung). Beschleunigte Ausscheidung bzw. gehemmte Resorption von Magnesium bei Einnahme gewisser Arzneimittel. §/S: Kann angewendet werden. UW: Gelegentlich:
Gastrointestinale Beschwerden. P: Filmtabletten (2.5 mmol) 100%; Granulat (5 mmol) Citron und Granulat (5mmol) Orange 20*, 50*; Brausetabletten (7.5 mmol) 20*, 60* Granulat (10 mmol)
Grapefruit, Granulat (10 mmol) Orange und Granulat (10 mmol) Berry 20*, 50*. Kat. B. Ausfiihrliche Angaben siehe www.swissmedicinfo.ch. *kassenzulassig;

Referenzen: 1: Magnesiocard® (orale Formen). www.swissmedicinfo.ch, abgerufen am 05.01.2026. 2: BAG Spezialitatenliste. www.spezialitatenliste.ch, abgerufen am 05.01.2026.

B’ M d® Biomed AG, Uberlandstrasse 199, CH-8600 Diibendorf
|0 e © Biomed AG. 01/2026. All rights reserved.

V07.0225
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Wahrend der Schwangerschaft sollten bei Migrane wenn moglich nicht-medikamentdse Therapien bevorzugt werden.

e Cefaly® zur elektrischen Stimulation
des Trigeminusnervs {iber eine
selbstklebende Elektrode an der
Stirn kann die Haufigkeit und
Intensitat von Migrdaneanfallen
reduzieren (unter bestimmten
Bedingungen kassenzuldssig).

Referent: Prof. Dr. med. Peter Sandor

Hirnschlag und transitorische
ischamische Attacke (TIA)

Frauen haben im hoheren Lebensalter
eine hoéhere Inzidenz fiir Schlaganfalle
und weisen eine schlechtere Erholungsra-
te auf beziiglich Behinderungsgrad, Le-
bensqualitdt und Mortalitdt. Mit steigen-
dem Alter v. a. der weiblichen Bevélkerung
steigt auch die Pravalenz fiir den ischdmi-
schen Schlaganfall an. Die geschlechterab-
héngige Verteilung von vaskuldren Erkran-

kungen erreicht bei den Frauen fiir
hypertensive Erkrankungen zwei Peaks,
einen in der Schwangerschaft und einen
zweiten nach der Menopause, da dann der
vasoprotektive Effekt durch die Ostrogene
abnimmt.

12-35% der zerebrovaskuldren Ereig-
nisse bei Frauen zwischen 15-45 Jahren
betreffen die Schwangerschaft oder die
Postpartumphase, mit einer Zunahme der
Héufigkeit im 3. Trimenon. In dieser
Altersgruppe haben schwangere Frauen
teilweise dieselben Risiken fiir vaskuldre
Folgeerkrankungen wie die betagte Popu-
lation: arterielle Hypertension, Diabetes,
valvuldre Herzkrankheiten und/oder Ge-
rinnungsstorungen. Allerdings gibt es
auch spezifisch schwangerschaftsassozi-
ierte Krankheitsbilder wie Praeklampsie,
das reversible zerebrale Vasokonstriktions-
syndrom (RVCS) oder die Sinusvenen-
thrombose (SVT) als Ursachen fiir einen
Schlaganfall, wobei die Unterscheidung

oft schwierig ist und die Ubergénge flies-
send sind.

Prdeklampsie

Eine seltene Komplikation der Praeklamp-
sie (vergleiche Artikel «Anspruchsvolle
Medikamente bei notwendigen Therapi-
en» im pharmaJournal 3/2021) ist das
posteriore reversible Enzephalopathie-
Syndrom (PRES). Aufgrund des Blut-
druckanstiegs und einer verminderten

Trigger-Medikamente und
-Substanzen fiir RCVS

- Selektive Serotoninwiederaufnahme-
hemmer (SSRI)

- Amphetamine

- Triptane (ebenso vorbestehende
Migrdne)

- Alpha-Agonisten

- Cannabis

- Kokain

Prophylaxe von thromboembolischen Ereignissen wahrend der Schwangerschaft bei Risikopatientinnen

Thrombozytenaggregationshemmung mit Low-Dose-Aspirin zur Pravention von Praeklampsie und Frithgeburtlichkeit (Beginn vor der 16. SSW

und nur bei klarer Indikation unter Risiko-Nutzen-Abwagung, Studienlage im 1. Trimenon heterogen; eine indizierte Low-Dose-Behandlung kann
in der gesamten Schwangerschaft durchgefiihrt werden).
Vertiefte Informationen zum Thema Antikoagulation in der Schwangerschaft und Stillzeit finden Sie im Artikel <Management der Hdmostase in
der Schwangerschaft - eine Herausforderung», pharmalJournal 2/2025).
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zerebralen Autoregulation kommt es zu
einer Hyperperfusion mit endothelialer
Dysfunktion und vasogenem Odem. Es
treten Agitation und Unruhe, Verwirrt-
heitszustdnde, Krampfanfélle und Sehsto-
rungen auf. Es sollte eine strikte Blut-
druckkontrolle angestrebt werden zur
Reduktion des Hirnédems. Sofern vertret-
bar, wird die Geburt eingeleitet.

Reversibles zerebrales
Vasokonstriktionssyndrom (RCVS)

Der schnelle Abfall des vasodilatatorisch
wirkenden Progesterons postpartum kann
zu einer Vasokonstriktion der mittelgros-

Nachste Veranstaltung der SAPP

19. Marz 2026: Workshop «Diabetes und
neue Therapieansatze in Schwangerschaft
und Stillzeit» im Universitatsspital Zrich.

Publireportage

sen und grossen Arterien fiihren, welche
sich in einem akuten «Vernichtungs- und
Donnerschlagkopfschmerz» dussern kann.
Auch hier wird in erster Linie der Blut-
hochdruck behandelt (Kalziumkanalblo-
cker wie Nimodipin oder Verapamil), wo-
bei darauf geachtet werden muss, dass es
im Gehirn nicht zu einer Minderperfusion
durch zu starke Blutdrucksenkung kommt.
Eine ausreichende Analgesie kann gege-
benenfalls mit Opiaten sichergestellt
werden. Im Akutsetting kann Magnesium-
sulfat i.v. zur Vasodilatation verabreicht
werden.

Zerebrale Sinusvenenthrombose (SVT)

Gegen Ende der Schwangerschaft kommt
es aus physiologischen Griinden zu einer
Hyperkoagulabilitdt. Zusétzliche Risiko-
faktoren sind peripartale Infektionen,
Kaiserschnitt sowie niedriges Blutvolumen
infolge peripartaler Blutungen. Die SVT

wird mit Heparin, gefolgt von Vitamin K-
Antagonisten (abhidngig vom Fortschritt
der Schwangerschaft) fiir 3-6 Monate
therapiert. [

Referentin: Dr. med. Laura Westphal

Literatur

Bei den Referentinnen und Referenten

Korrespondenzadressen

Dr. sc. nat. Barbara Lardi-Studler
Seeblickstrasse 11

8610 Uster

E-Mail: barbara.lardi@hin.ch

Geschdftsstelle SAPP

Dr. phil. Il Andrea Burch, Co-Présidentin
Universitatsspital Zdrich

Postfach 125

8091 Zirich

https://sappinfo.ch

E-Mail: info@sappinfo.ch

ungen aus den Gefassen.

entzOndungen.

Augen zu und durch?

Augenentziindungen er-
kennen und behandeln

Entziindete Augen sind unangenehm. Die Konjunktivitis
ist die haufigste Form der Augenentzindung. Dabei
reagiert die Bindehaut auf einen Entzindungsreiz mit
einer verstarkten Durchblutung sowie mit Absonder-

Zu den nicht ansteckenden Formen der Konjunktivitis
zdhlen Bindehautentzindungen, die durch eine
allergische Reaktion oder aufgrund irritierender
Umweltfaktoren wie Staub, Chlor oder intensive
Sonneneinstrahlung ausgeldst werden. Ansteckend
sind hingegen virale und bakterielle Bindehaut-

Das muss nicht sein. Geeignete Augentropfen mit si

3-fach-
Wirkkomplex

mit Euphrasia,
Belladonna &
Hepar sulfuris

Indikationen:

Augen /Si

Similasan Entziindete Augen (N)

¢ Nicht-infektiose, leichte Formen
von Bindehautentzindungen

e |idrandentziindungen
e Gerdtete und brennende Augen

# &

Similasan

Entzindete Augen N

‘ AT Moo ’

SO0 L RN AT T

-

Entzii Augen N (Pharmacode: 4919757/7853274)

COTHLTTIH

einer Kombination aus verschiedenen Wirkstoffen
kénnen Entzindungssymptome lindern. Wenn nach
zwei bis drei Tagen keine Besserung eingetreten ist,
empfiehlt es sich eine Arztin beziehungsweise einen
Arzt aufzusuchen.

Z: Belladonna D6, Euphrasia 3c D6, Hepar sulfuris D12. I: Entzindete, gerdtete Augen. Lidrand-
entzindungen. Augenbrennen. D: Einmal bis mehrmals téglich 1-2 Tropfen pro Auge.
Maximal 10-mal taglich 1-2 Tropfen pro Auge. VM: Bei Sduglingen und Kindern bis 6 Jahre nur
auf arztliche Verschreibung hin anwenden. Fur Sduglinge und Kleinkinder sollen ausserdem die
konservierungsmittelfreien Monodosen verwendet werden. Bei Linsentribung (grauem Star, Katarakt)
oder grinem Star (Glaukom) nur nach &rztlicher Diagnose anwenden. Darf nicht angewendet werden
bei bekannter Uberempfindlichkeit auf einen der verwendeten Hilfsstoffe. NW: In Einzelfallen wurden
allergische Reaktionen mit Juckreiz,Brennen und Rétung der Augen beobachtet. P: Flaschchen
10 ml / 20 Monodosen zu 0,40 ml. Liste D. T&S Eye Care Management AG, 6060 Sarnen. Weitere
Informationen finden Sie auf www.swissmedicinfo.ch
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