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Neurologlsche Erkrankhngen in der
Schwangerschaftund Stillzeit — Teil-2

Barbara Lardi

Die Behandlung von neurologischen
Erkrankungen in der Schwangerschaft
und Stillzeit stellt eine besondere
Herausforderung dar, die meist im
interdisziplindren Rahmen unter
individueller Nutzen-Risiko-
Abwdgung erfolgen muss. Die
aktuellen Therapieempfehlungen
wurden im Rahmen der SAPP-Tagung
2025 am Universitatsspital Ziirich
diskutiert und werden hier
zusammengefasst. Teil 2 fokussiert
auf Multiple Sklerose und Schlaf-
storungen, wahrend in Teil 1 (siehe
pharmalournal 2/2026) Epilepsie,
Folsauresupplementation, Migrane
und zerebrovaskuladre Erkrankungen
das Thema waren.
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Multiple Sklerose

Die Multiple Sklerose (MS) tritt bei Frau-
en haufiger auf und beginnt meist in der
2. oder 3. Lebensdekade; es ist eine
Krankheit vor allem der jungen Frau und
die Diagnose wird oft mitten in der
Familienplanungsphase gestellt. Bereits
bei Diagnosestellung und Therapiestart
muss eine mogliche Schwangerschaft
diskutiert werden (Folsdure und Vita-
min D hochdosiert (bei MS 2000-4000IE
pro Tag) nicht vergessen). Dabei ist zu
bedenken, dass ein Grossteil der
Schwangerschaften auch in der Schweiz
ungeplant eintritt. In der Schweiz wer-
den pro Monat rund zehn MS-Patientin-
nen schwanger (ungefdhre Daten; extra-
poliert aus der Schweizerischen MS
Kohortenstudie). Die Erstdiagnose einer
MS wéhrend der Schwangerschaft ist
dabei eine Raritat.

MS und Schwangerschaft ist ein gutes
Beispiel, wie sich die Lehrmeinung binnen

weniger Jahre gedndert hat. Bis in die
1990er-Jahre hat man jungen Frauen mit
MS davon abgeraten, schwanger zu wer-
den. Spéter hat man erkannt, dass in der
Schwangerschaft die Anzahl Schiibe ab-
nimmt und hat aufgrund dessen zu mog-
lichst vielen Kindern geraten. Dieser pro-
tektive Effekt wird jedoch durch eine
Zunahme der Schiibe postpartal wieder
egalisiert, sodass man heute eine Famili-
enplanung unabhéngig der Diagnose
empfiehlt (ausser der Behinderungsgrad
waére bereits so weit fortgeschritten, dass
eine Betreuung des Kindes nicht mehr
gewdhrleistet werden konnte). Wichtig ist,
dass die MS-Therapie gut geplant und
optimal abgestimmt wird.

Die chronische autoimmune Entziin-
dung von Gehirn und Riickenmark fiihrt
bei den meisten Patientinnen und Patien-
ten zu Schiiben, welche oft residuelle
neurologische Defizite unterschiedlicher
Schwere hinterlassen (vergleiche Abbil-
dung 1 auf Seite 10). Die Akkumulation
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dieser neurologischen Defizite {iber die
Lebensspanne ist ein Faktor fiir die Krank-
heitsprogression. Daneben gibt es auch
eine schubunabhingige Krankheitspro-
gression, die nach den neuesten Studien-
daten ganz friih in der Erkrankungsphase
beginnt.

Das Ziel der MS-Therapie ist es, so-
wohl Schubfreiheit zu erreichen als auch
die schubunabhéngige Krankheitspro-
gression aufzuhalten. Im Unterschied zu
vielen anderen neurologischen Erkran-
kungen haben MS-Medikamente eine
modifizierende Wirkung auf den weite-
ren Krankheitsverlauf (Disease Modifying
Drugs = DMD), sodass hier gilt: Je frither
im Krankheitsverlauf eine Therapie be-
gonnen wird, desto giinstiger der weitere
Langzeitverlauf fiir das Individuum. Un-
gefdhr die Halfte der Frauen mit MS
weist postpartum eine klinische oder
MRI-Aktivitdt auf. Patientinnen, die eine
stark wirksame Therapie in der Schwan-
gerschaft weiterfithren, haben signifikant
weniger Schiibe und Lasionen in und
nach der Schwangerschaft. Das heisst

aber nicht, dass man jede Patientin wéh-
rend der Schwangerschaft behandeln
muss.

Es gibt MS-Medikamente, die vor ei-
ner Schwangerschaft verabreicht werden
konnen und deren Wirkung auf das Im-
munsystem Uber die gesamte Schwan-
gerschaft anhalten kann, zum Beispiel
B-Zell-depletierende Therapien. Dadurch
wird der Fetus nicht direkt einer poten-
ziell gefdhrlichen Medikation ausgesetzt,
aber die MS-Erkrankung der werdenden
Mutter wird wahrend der Schwanger-
schaft und vor allem postpartum trotz-
dem effektiv behandelt, weil der Effekt
auf das Immunsystem mindestens sechs
Monate — und sehr wahrscheinlich noch
viel ldnger — anhalt.

Daher lohnt es sich in Einzelféllen so-
gar, die MS-Therapie vor einer geplanten
Schwangerschaft nur wegen des Schwan-
gerschaftswunsches umzustellen, auch
wenn die MS-Erkrankung stabil ist.

Einige der DMDs haben dhnliche Wirk-
mechanismen wie Chemotherapeutika,
wie zum Beispiel Teriflunomid oder Clad-

Abbildung 1: Pathophysiologie der Multiplen Sklerose (MS)
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«undichte» neurovaskulare
Einheiten lassen Immunzellen
ins ZNS passieren

Entziindungsreaktionen im ZNS

Manifestation der

MS-Symptoms Lasionen

flihren zu demyelinisierten

Noch nicht eindeutig identifizierte Trigger fiihren zur Bildung von autoaggressiven Immunzellen in der
Peripherie. Solche Immunzellen finden sich auch bei gesunden Menschen. Erst wenn diese autoaggressiven
Immunzellen die Blut-Hirn-Schranke passieren, kann MS entstehen. Die ins zentrale Nervensystem (ZNS)
eingedrungenen Immunzellen fuhren zu lokalen Entziindungsreaktionen im Gehirn, welche dann
Demyelinisierungen und neuroaxonale Degeneration zur Folge haben. Die verlangsamte Ubertragung

der neuronalen Signale fuhrt schliesslich zu verschiedenartigen neurologischen Ausfallen, je nachdem wo

die Lasion im ZNS lokalisiert ist.

Abbildung adaptiert von M.A. Mohammed. Understanding MS Pathophysiology and Current Disease-
Modifying Therapies: A Review of unaddressed Aspects. Front. Biosc. 2024, 29(11), 386.

ribin; daher ist deren Gabe in der Schwan-
gerschaft absolut kontraindiziert. Beson-
ders zu beachten sind die langen
Eliminations- und Auswaschzeiten (ver-
gleiche Tabelle 1 auf Seite 11).

Natalizumab ist ein monoklonaler
Antikorper, der die Immunzellen daran
hindert, die Blut-Hirn-Schranke zu tiber-
winden. Natalizumab kann bis zur
34. Schwangerschaftswoche alle 6-8 Wo-
chen verabreicht (ausserhalb der Schwan-
gerschaft ist alle 4 Wochen die Standard-
therapie) und nach der Entbindung gleich
wieder gestartet werden. Alle wahrend der
Schwangerschaft erlaubten DMDs diirfen
auch in der Stillzeit weiter angewendet
werden.

B-Zell-depletierende Therapien gehen
mit einer erhohten Infektanfalligkeit ein-
her. Wédhrend der Schwangerschaft
wurden jedoch trotz der schwanger-
schaftsbedingten Reduktion der Abwehr-
kréafte erstaunlich wenige schwerwiegen-
de unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
(UAW) diesbezliglich beobachtet; in
einer Studie konnte aber gezeigt werden,
dass Frauen mit DMDs wahrend der
Schwangerschaft mehr Antibiotika im
Vergleich zu nicht therapierten Frauen
bendtigten.

Wenn man in der Schwangerschaft
eine B-Zell-depletierende Therapie ge-
ben muss oder akzidentell gegeben hat,
sollte man auch bedenken, dass diese zu
einer Abschwachung des Immunsys-
tems beim Kind fiihren kann. Die Kon-
trolle der CD19+ B-Zellen im Nabel-
schnurblut ist nicht nur wichtig bei
moglichen Infekten beim Neugebore-
nen, sondern auch beziiglich einer ver-
minderten Impfantwort. Besondere Vor-
sicht ist bei der Applikation von
Lebendimpfstoffen geboten, da die Ver-
abreichung derselben bei einem im-
munsupprimierten Neugeborenen le-
bensgeféhrlich sein kénnte.

Auch wenn Natalizumab wahrend der
Schwangerschaft gegeben wurde, sollte
man beim Neugeborenen das Blutbild im
Nabelschnurblut kontrollieren, da es Félle
von Thrombozytopenien oder Andmien
gab. Diese sind hdufig nur transient und
die Notwendigkeit einer Behandlung mit
Erythrozytenkonzentraten beim Neuge-
borenen selten.

Referent: Prof. Dr. med. Ozgiir Yaldizli
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Tabelle 1: Anwendung von Disease Modifying Drugs (DMD) bei MS in der Schwangerschaft (Prof. Dr. med. Ozgir Yaldizli)

Effektivitat Wirkstoff Wirkmechanismus Wash-out Bemerkungen
gegeniiber der
MS-Inflammation
Tief Interferon-Beta i.m. Hemmt T-Zell-Antwort Kein Wash-out notwendig Therapie darf auch wahrend der SS
Reduziert inflammatorische weitergeflihrt werden.
Zytokine
Glatirameracetat i.m. Konkurriert mit Myelinantige- ~ Kein Wash-out notwendig Therapie darf auch wahrend der SS
nen um die Prasentation an weitergeftihrt werden.
T-Zellen, fGhrt zur Produktion
von antiinflammatorischen
Zytokinen
Teriflunomid p.o. Pyrimidinsynthesehemmer Kannin Spuren bis zu 2 Jahre  Absolut kontraindiziert in der SS. Kénnte
Hemmt die Proliferation von nach der Therapie im Blut von  theoretisch auch nach vaterlicher Einnahme
Immunzellen Patientinnen und Patienten durch Veranderung des Erbguts zu Malfor-
nachgewiesen werden mationen beim Kind fihren, weil man es im
Samen nachgewiesen hat; ein klinischer Fall
ist allerdings nicht bekannt. Auswaschen mit
Cholestyramin oder Aktivkohle und Konzen-
trationsbestimmung vor Empfangnis.
Mittel Dimethylfumarat (DMF) p.o.  Aktiviert NRF2-Signalweg und 1 Monat Small Molecule, d. h. plazentagangig. Bisher
damit antiinflammatorische Daten zu ca. 400-500 SS unter DMF und keine
Gene im Zellkern Hinweise auf schadigende Wirkung. Man
kann bei positivem SS-Test absetzen; die
Entscheidung, ob absetzen oder weiterfihren
in der SS ist eine Einzelfallentscheidung.
S1P-Rezeptor-Modulatoren  Verhindert, dass Lymphozyten 2 Monate Small Molecule
p.o. (Fingolimod, Siponimod,  die Lymphknoten verlassen Absolut kontraindiziert in der SS.
Ponesimod, Ozanimod)
Cladribin p.o. Purinanalogon (wird in DNA Absolut kontraindiziert in der SS.
eingebaut) Kann aber so geplant werden, dass die SS in
Hemmt Proliferation von der 1-jahrigen Pause nach dem 2-wochigen
Immunzellen Behandlungszyklus liegt.
Wird von manchen Autoren als hoch
effektive Therapie angesehen.
Hoch Rituximab alle 6 Monate B-Zell-Depletion Man plant eine SS mit Ocrelizumab oder Rituximab kénnten zur

Ocrelizumab i.v. alle 6
Monate
Ofatumumab alle 4 Wochen

Ocrelizumab i.v, so, dass
Patientinnen 2 Monate nach
der letzten Infusion versuchen
kénnen, schwanger zu
werden; im Falle einer SS
verschiebt man die nachste
Infusion auf postpartum; der
Effekt von Rituximab oder
Ocrelizumab auf das Immun-
system sollte dann Uber die
gesamte SS anhalten.

Not theoretisch auch wéhrend der SS
angewendet werden (da grosse Molekile);
dann eher in der Frih-SS, weil Antikorper-
transfer erst relativ spat in der SS geschieht.
CAVE: Fihren bei der Mutter zu einer
Reduktion der Immunglobuline, was auch
einen Effekt auf das Kind haben kann. Diese
Kinder durfen nicht mit Lebendimpfstoffen
geimpft werden, bevor eine gentigend
hohe B-Zell-Aktivitat labordiagnostisch
nachgewiesen ist beim Kind.

Natalizumab i.v.

Blockiert Alpha-Integrin und
verhindert so Einwanderung
von Immunzellen ins ZNS

Wash-out ist schwierig wegen
Gefahr eines Rebounds

CAVE: Rebound bei plotzlichem Absetzen.
Wird deshalb heute auch in der SS weiterge-
geben (mit einem verldngerten Intervall bis
zu alle 8 Wochen) bis zur 32. Woche;
Therapie postpartum wieder starten.
Neugeborenes auf Anamie und Thrombozy-
topenie testen, wenn Mutter wahrend der
SS Natalizumab bekommen hat, zum
Beispiel aus dem Nabelschnurblut.
Alternative, wenn die Schwangere keine
Medikamente wahrend der Schwanger-
schaft einnehmen maochte: Vor einer
geplanten Schwangerschaft auf eine
B-Zell-depletierende Therapie (z.B. mit
Ocrelizumab) umstellen.

Alemtuzumab i.v. alle
12 Monate

B- und T-Zell-Depletion

unklar

Nicht wéhrend der SS, aber SS in 1-jéhriger
Pause moglich.

Rot = absolut kontraindiziert in der Schwangerschaft und Stillzeit; NRF2: Transkriptionsfaktor, der durch die Expression von Genen fir Schutzproteine u.a.
Entztindungsreaktionen reduziert; S1P-Rezeptor: Sphingosin-1-phosphat-Rezeptor
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Nur eine Minderheit der Frauen erlebt wéhrend der Schwangerschaft keine Schlafstérungen.

Schlafstorungen und
Restless Legs Syndrom (RLS)

Ein- und Durchschlafstérungen und
schlafbezogene Atemstérungen
Schlafstérungen aufgrund von hormonel-
len und anatomischen Verdnderungen oder
psychologischen Ursachen sind in der
Schwangerschaft hadufig. 84 % der schwan-
geren Frauen klagen iiber insomnische
Beschwerden wéhrend einiger Nachte oder
gar Wochen, wobei die Schlafstérungen
gegen Ende der Schwangerschaft zuneh-
men. Der Schweregrad einer Insomnie
kann mittels Insomnia Severity Index erfragt
werden. Bei Schlafstrungen postpartal
muss immer auch an eine postpartale De-
pression gedacht werden, die ebenfalls zu
Schlafstdrungen fithren kann.

Mittel der Wahl bei einer Insomnie in
der Schwangerschaft ist die kognitive
Verhaltenstherapie. Jedoch ist es oft
schwierig, hierftir Therapieplatze zu fin-
den. Es haben sich jedoch einige Online-

Online-Tools fiir kognitive
Verhaltenstherapie

+ Somnio: https://somn.io/

- 7Schléfer: https://7schlaeferapp/

- HelloBetter Schlafen:
https://hellobetter.de

« Meinstresscoach/Sweet dreams:
https://www.meinstresscoach.ch/kurse

Tools etabliert, welche diesen Umstand
teilweise kompensieren koénnen (siehe
Kasten), allerdings werden sie von den
Krankenkassen meistens nicht vergiitet.
Aus dem Bereich der Phytotherapie gibt
es zwar explizit fiir die Schwangerschaft
zu wenig Daten, wir verfligen allerdings
liber ein grosses Erfahrungswissen in
diesem Bereich. Oftmals wirken Pflan-
zengemische effektiver als Reinsubstan-
zen. Besonders bewdhrt haben sich
Bryophyllum pinnatum, Melissa officinalis
(in Relaxane®), Humulus lupulus (in

Redormin®), Valeriana officinalis und
Matricaria chamomilla.

Besonders bei Schwangeren mit ho-
hem Body-Mass-Index (BMI), Hyperto-
nus und/oder Schwangerschaftsdiabetes
konnen auch schlafbezogene Atemsto-
rungen auftreten; diese sollten in der
Sprechstunde gezielt erfragt werden.
Hierzu ist auch eine Fremdanamnese
wichtig, denn erst bei Schnarchen in
Kombination mit Atempausen handelt es
sich um ein obstruktives Schlafapnoesyn-
drom (OSAS). Dieses kann durch 6stro-
genbedingte Schwangerschaftsrhinitis
noch verstarkt werden. Das obstruktive
Schlafapnoesyndrom kann mit mehr
CTG-Auffilligkeiten in der Schwanger-
schaft, mit niedrigem Apgar-Score des
Kindes bei Geburt und mit mehr Aufent-
halten der Neugeborenen auf der Inten-
sivstation assoziiert sein.

Restless Legs/Limbs Syndrom (RLS)

Eine weitere héufige schlafbezogene
Bewegungsstorung ist das Restless Legs
Syndrom (oder Restless Limbs Syndrom,
RLS), welches in bis zu 85 % der Félle mit
periodischen Beinbewegungen im Schlaf
assoziiert ist (sensitiver, aber nicht spezifi-
scher Marker). Zu den Ko-Morbiditaten
gehoren Eisenmangelandmie, Nierenin-
suffizienz, kardiovaskuldre Erkrankungen
mit arterieller Hypertonie, obstruktives
Schlafapnoesyndrom, Migrdane, MS, Neu-
ropathie, Parkinsonsyndrom, Narkolepsie,

Tabelle 2: Potenziell verstarkende Faktoren fur ein Restless Legs Syndrom (RLS)

Serotonerge Antidepressiva (AD) Hochstes Risiko:

Mirtazapin
Doxepin

Mittleres Risiko:

Trizyklische AD (z. B. Amitriptylin, Nortriptylin)
SNRIs (z.B. Duloxetin, Venlafaxin)

SSRIs (z.B. Citalopram, Escitalopram, Fluoxetin,
Paroxetin, Sertralin)

Tiefes Risiko:

Trazodon

Kaum Risiko:

Bupropion (nichtim 1. Trimenon)

Neuroleptika

Neuroleptika der 1. Generation (z. B. Haloperidol)

Neuroleptika der 2. Generation (z.B. Aripiprazol, Clozapin, Olanzapin,
Quetiapin, Risperidon)

Dopamin-hemmende Substanzen

Chlorpromazin, Metoclopramid, Prochlorperazin

Zentral wirksame Antihistaminika

Chlorpheniramin, Diphenhydramin, Hydroxyzin

Anfallssuppressiva

Phenytoin, Topiramat, Zonisamid

Substanzen
Entzug)

Kaffee, Alkohol, Nikotin, Opiate und Opioide (Uberdosierung und

Schmerz

Schlafassoziierte Atemstérungen
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COMBUDCRON®

budoron® Gel

Bei Prellungen, Verstauchungen Beileichten Verbrennungen,
und Gelenkbeschwerden. Insektenstichen und Sonnenbrand.
« Lindert Schmerzen  Lindert Schmerzen

« Mit Klhleffekt +  Wirkt entzindungshemmend
*  Wirkstoff aus der ganzen + Fo6rdert die Wundheilung
Arnicapflanze

Weleda Arnica-Gel | Indikationen: Schmerzen bei stumpfen Verletzungen wie Prellungen, Zerrungen und Quetschungen sowie bei Bluterglissen und Gelenkbeschwerden. Zusam-
mensetzung: 1 g Gel enthéalt: 600 mg Extr. ethanol. ex: 300 mg Arnica, Planta tota recens; Hilfsstoffe: Aqua purificata, Ethanolum, Glycerolum (85 per centum), Xanthani gummi.
Dosierung: Erwachsene und Schulkinder ab 6 Jahren: ein- bis mehrmals taglich diinn auf die betroffenen Stellen auftragen. Kontraindikationen: Bekannte Uberempfindlichkeit
gegentiber Asteraceen oder einem anderen Inhaltsstoff. Nicht auf verletzter oder gereizter Haut, auf Schleimhduten sowie an besonders empfindlichen Hautstellen (z.B. Achsel-
héhlen, Schambereich) und im Bereich der Augen anwenden. Stillende Frauen diirfen das Gel nicht im Bereich der Brust auftragen. Nebenwirkungen: In seltenen Fillen allergische
Hautreaktionen und Hautreizungen. Abgabekategorie: D. Combudoron® Gel | Indikationen: Kleinfldchige, leichte Verbrennungen (1. Grades), Sonnenbrand und Insektenstiche.
Zusammensetzung: 1g Gel enthalt: Extr. ethanol. ex: 47,5 mg Urtica urens, Herba recens et 2,5 mg Arnica, Planta tota recens; Hilfsstoffe: Aqua purificata, Ethanolum, Glycerolum
(85 per centum), Xanthani gummi. Dosierung: Mehrmals téglich auf betroffene Hautpartien auftragen. Kontraindikationen: Bekannte Uberempfindlichkeit gegeniiber Astera-
ceen. Nebenwirkungen: In seltenen Fallen allergische Hautreaktionen. Abgabekategorie: D. Weitere Informationen: www.swissmedicinfo.ch. Weleda AG, Arlesheim
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Eisensubstitution bei RLS in
der Schwangerschaft und in
der Stillzeit

Start bei Ferritinwerten <75 pg/I oder
Transferritinsattigung < 20%

- Orale Therapie: Eisen(ll)sulfat oder
Eisen(lll)-Polymaltose-Komplex
160-200 mg/Tag; Kontrolle nach
2-4 Wochen

- Intravends: Eisencarboxymaltose
500-1000 mg (erste Kontrolle nach
3-4 Wochen). CAVE: Ferritin nicht
>300 g und Transferritinsattigung
nicht >40%

- In der Stillzeit: oral oder i.v. Gabe von
Eisen

ADHS und Depression. Die Prévalenz
betragt 3-10 % und steigt in der Schwan-
gerschaft auf 15-38,8 % an. Die Ursache ist
nach wie vor unklar; diskutiert werden
Storungen des zentralen Eisen- und
Dopaminstoffwechsels sowie genetische
Faktoren. Ebenso konnen gewisse Arznei-
mittel ein RLS verstdrken (vergleiche
Tabelle 2 auf Seite 12). Die Symptome
treten meist im dritten Trimenon am
starksten auf. Bei einem de novo RLS ge-
hen die Beschwerden postpartal bei 70 %

der Frauen wieder zuriick und bei 90 % der
Frauen innerhalb des ersten Monats
postpartal.

Mittel der ersten Wahl ist eine Eisen-
substitution bei Ferritinwerten <75png/l.
Massige sportliche Aktivitédt hilft erwie-
senermassen bei RLS, wobei die sportli-
che Aktivitdit nicht spdtabends statt-
finden und die Aktivitit an die
Schwangerschaft angepasst werden soll-
te. Weitere nicht medikamentdse Thera-
pien gemass der Deutschen (S2k) Leitli-
nie sind insbesondere bei leichtem RLS
zum Beispiel Yoga, Massagen oder Infra-
rotlicht-Therapie. Aus der Phytotherapie
gibt es noch keinen hinreichenden Nach-
weis flir die Wirksamkeit, um eine Emp-
fehlung auszusprechen. Aufgrund der
tokolytischen und sedierenden Wirkung
von Bryophyllum pinnatum kdnnte man
sich jedoch vorstellen, dass es auch einen
positiven Einfluss auf das RLS haben
konnte: Hierzu gibt es auch eine kleine
Fallberichtstudie bei nicht schwangeren
Frauen. In sehr schweren Féllen oder bei
refraktdrem RLS konnen auch Medika-
mente im Off-Label-Use zum Einsatz
kommen (vergleiche Tabelle 3). Der
Schweregrad des RLS kann anhand des
International RLS Severity Scale (IRLS)

Tabelle 3: Therapieoptionen des Restless Legs Syndrom (RLS) in Schwangerschaft und Stillzeit

eingeschatzt werden (1-10 = mildes RLS,
11-20 = mittelgradiges RLS, 21-30 =
schweres RLS, 31-40 = sehr schweres
RLS). [

Referentin: Dr. med. Dominique Fliigel
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Dr. sc. nat. Barbara Lardi-Studler
Seeblickstrasse 11

8610 Uster

E-Mail: barbara.lardi@hin.ch

Geschéftsstelle SAPP

Dr. phil. Il Andrea Burch, Co-Prasidentin
Universitatsspital Zurich

Postfach 125

8091 Zirich

https://sappinfo.ch

E-Mail: info@sappinfo.ch

Dosierung 1. Trimenon 2.43.Trimenon Stillzeit Bemerkungen
Nicht medikamentose Ja Ja Ja Mittel der ersten Wahl
Massnahmen, Sport, Massagen
Bryophyllum pinnatum 700mg abends und Ja Ja Ja Wirkung bei RLS noch nicht belegt. Tokolytische
ggf. zur Nacht Wirkung und positive Wirkung auf Nykturie.
Eisen Oral 160-200mg/Tag  Ja Ja Ja Mittel der ersten Wahl bei Ferritin <75 ug/I
i.v. 500-1000mg Nein Ja Ja
Levodopa/Carbidopa 100/25-200/50mg Ja Ja Nein Prolaktininhibitor
CAVE: Augmentation und Impulskontrollstérungen
Kein Benserazid (= Decarboxylasehemmer) in
der Schwangerschaft!
Dopaminagonisten (Ropinirol, Nein Nein Nein
Rotigotin und Pramipexol)
Clonazepam 0,25-1,0mg Nein Ja Ja Keine Z-Substanzen oder andere Benzodiazepine
Oxycodon/Naloxon 5/2,5-20/10mg Nein Ja Ja Peripartal absetzen!
CAVE: Gewbhnung, Sedation.
Kombination mit Paracetamol, ASS und Ibuprofen
vermeiden
Gabapentin 300-900mg/Tag Nein Nein Ja Bei persistierendem RLS nach der Geburt zu
bevorzugen. 1-4% in der Muttermilch, keine UAW
(unerwlinschten Arzneimittelwirkungen) beim
Neugeborenen. Mittel der ersten Wahl bei nicht
schwangeren Frauen.
Tramadol Max. 50-100mg/Tag ~ Nein Nein Ja Nur bei schwerstem refraktdrem RLS

CAVE: Gewohnung, Sedation.
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