
Bei etwa 20% der betroffenen
Schwangeren persistiert die Sympto-
matik auch noch im zweiten und drit-
ten Trimenon (1). Bei 1–3% der Be-
troffenen kommt es zu einer derart
ausgeprägten Symptomatik, dass man
von einer Hyperemesis gravidarum
spricht. 

Adäquate Therapie ist wichtig

Es ist davor zu warnen, die Krank-
heitssymptome derjenigen Schwan-
geren zu vernachlässigen, die „nur“
unter Übelkeit leiden und nicht auch
noch unter Erbrechen. Die Schwelle
zum Erbrechen ist sehr individuell,
der Leidensdruck sollte daher nicht
ausschließlich anhand dieser Symp-
tomatik beurteilt werden. Anderer-
seits kann das Erbrechen per se zu
weiteren Komplikationen führen, ins-
besondere, wenn die Nahrungsauf-
nahme hierdurch stark eingeschränkt
wird. Hier ist an das Auftreten einer
Ketonurie sowie einen Kaliumverlust
zu denken.

Die Hyperemesis gravidarum ist ein
großer Kostenfaktor für das Gesund-
heitssystem. 1999 wurden in Deutsch-
land 17.903 Schwangere mit dieser
Diagnose stationär aufgenommen.

Legt man durchschnittliche Kosten
von 1.800 Euro je Behandlungsfall
zugrunde, ergeben sich allein durch
die Krankenhausaufenthalte jährliche
Kosten in Höhe von 32 Mio. Euro, die
durch Arbeitsausfall entstehenden
Kosten sowie die ambulant thera-
pierten Patientinnen nicht mitge-
rechnet.

Schilddrüsen-Funktions-
störung ausschließen

Zur Pathogenese der Hyperemesis gra-
vidarum sind verschiedenste Theo-
rien aufgestellt worden. Während in
früheren Jahren der psychologischen

Komponente ein großer Stellenwert
eingeräumt wurde („unerwünschte
Schwangerschaft bei jungen Schwan-
geren“, „Schwangerschaftskonflikt“),
zeigt sich nun auch zunehmend ei-
ne Beteiligung endokriner Systeme
(2). Insbesondere dem hCG kommt
diesbezüglich eine große Bedeutung
zu; in verschiedenen Studien konn-
te ein höheres hCG bei den betroffe-
nen Patientinnen gezeigt werden. So
ist auch seit langem bekannt, dass
Frauen mit Mehrlingsschwanger-
schaften häufiger von einer Hyper-
emesis gravidarum betroffen sind 
(s. Abb. 1).

Pathogenetisch wird vermutet, dass
es wegen der Ähnlichkeit des hCG mit
dem TSH zur Kreuzreaktion des hCG
mit dem TSH-Rezeptor kommt. Da-
durch könnte hCG eine Steigerung
der maternalen Schilddrüsenfunktion
und eine Stoffwechselanregung her-
vorrufen (2), was physiologisch zu-
nächst sinnvoll ist. Diese schilddrü-
senbedingte Stoffwechselaktivierung
hat vermutlich zwei Ziele: Zum einen
wird hierdurch der maternale Orga-
nismus den Anforderungen eines hö-
heren Grundumsatzes gerecht, zum
anderen ist der Embryo während der
Organogenese auf maternale Schild-
drüsenhormone angewiesen, die u.a.
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Viele Schwangere berichten über Übelkeitsattacken im ersten
Trimenon, die sich meist nach der zwölften Schwangerschafts-
woche wieder zurückbilden. Krankheitswert hat dieses auch als
„unsicheres Schwangerschaftszeichen“ klassifizierte Symptom
in etwa drei Viertel der Fälle. Die Symptomatik sollte nicht ba-
gatellisiert werden, denn es gibt eine Reihe viel versprechender
Therapieansätze.
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Genese der (Hyper-)Emesis gravidarum

Abb. 1: Pathogenetisch können an der Entstehung der (Hyper-)Emesis gravidarum unter-
schiedliche Faktoren beteiligt sein (nach 2).

„Syndrom“
Nausea und
Hyperemesis
gravidarum

Östradiol basal

Prädisposition
(Gleichgewichtssinn,

Geruchssinn,
gastrointestinale

Sensitivität)

hCG â
(Trisomie 18,

Nikotin, höheres
Lebensalter)

hCG á
(Trisomie 21, Blasenmole,

Mehrlinge)

fehlender sozialer
Rückhalt

(Partner, Familie)

eigene psychische
Verhaltensweise
(bei chronischer

Erkrankung)

 



die embryonale Hirnentwicklung po-
sitiv beeinflussen.

In einigen Studien konnte bei
Schwangeren mit Hyperemesis ein er-
niedrigtes bzw. supprimiertes TSH so-
wie ein erhöhtes fT4 nachgewiesen
werden (3). Je nach Definition wur-
de bei bis zu einem Drittel der be-
troffenen Schwangeren eine Schild-
drüsenfunktionsstörung i.S. einer hy-
perthyreoten Stoffwechsellage gezeigt
(4). Zudem konnte eine Studie zei-
gen, dass sich unter den Frauen mit
einweisungspflichtiger Hyperemesis
mehr Frauen mit weiblichen Embryo-
nen befanden. Die Volksweisheit, dass
Übelkeit der Schwangeren auf ein
Mädchen hindeutet, scheint somit zu-
zutreffen (5).

Dennoch handelt es sich bei der Hy-
peremesis gravidarum um ein multi-
faktorielles Geschehen, das zudem
noch durch individuelle Reaktions-
muster in seinem klinischen Bild mo-
difiziert wird (2) (s. Abb. 1).

Bei Nausea bzw. Hyperemesis gravi-
darum sollte eine endokrine Stufen-
diagnostik in Abhängigkeit vom
Schweregrad der Symptome erfolgen.
Hilfreich ist die Hinzuziehung prä-
gravider Parameter, sofern hier eine
Diagnostik durchgeführt wurde. In
Fällen ohne Vorbefunde oder wenn
die Symptomatik über eine klinisch
„leichte Übelkeit“ hinausgeht, sollte
zumindest einmalig eine Basis-La-
bordiagnostik durchgeführt werden. 

Zur Funktionsdiagnostik sollte die Be-
stimmung von TSH gehören, das durch
die Kreuzreaktion des hCG im ersten
Trimenon physiologischerweise sup-
primiert sein kann, bei deutlicher Sup-
pression aber auch auf eine Störung
hinweist. Außerdem sollten fT3 und
fT4 bestimmt werden, über die die
Schilddrüsenfunktion zu erkennen ist.
Bei Auffälligkeiten sind die Schild-
drüsenantikörper TPO-Ak und insbe-
sondere der TSH-Rezeptor-Ak zu be-
stimmen. Die freien Schilddrüsen-
hormone zeigen dann direkt die
Schilddrüsenfunktionsstörung an,

während das TSH Auskunft über den
Grad der notwendigen Schilddrü-
senstimulation gibt.

Bei der sog. Pseudohyperthyreose
(supprimiertes TSH, normales fT3 und
fT4) ist keine Therapie notwendig.
Der Nutzen einer thyreostatischen
Therapie einer latenten Hyperthy-
reose (supprimiertes TSH, fT3 erhöht,
fT4 im oberen Grenzbereich) muss in-
dividuell diskutiert werden. Bei der
Schwangerschaftshyperthyreose,
die durch die Bestimmung der TRAK
von dem in der Schwangerschaft sehr
selten auftretenden M. Basedow ab-
gegrenzt werden muss, sollte eine
niedrig dosierte thyreostatische The-
rapie (2,5–5,0 mg Thiamazol bzw.
50–100 mg PTU) eingeleitet werden
(6).

Es ist daran zu denken, das bei Mehr-
lingsschwangerschaften das hCG phy-
siologischerweise etwas höher liegt
und damit auch die Häufigkeit einer
Hyperemesis erhöht ist und dass sich
auch die sehr seltene Blasenmole
nicht selten klinisch primär durch ei-
ne Hyperemesis zeigt (7). 

Psychische Faktoren 
nicht überbewerten

Die psychologische Komponente als
zweiter Standpfeiler der Erkrankung

sollte im ärztlichen Gespräch eruiert
werden. Abzufragende Eckpunkte sind
die Partnerschaft (Reaktion des Part-
ners auf Schwangerschaft? Reaktion
des Partners auf Hyperemesis?), das
soziale Gefüge (Belastungssituation
durch weitere Kinder oder Familien-
angehörige?) sowie Möglichkeiten und
Wünsche hinsichtlich einer Entlas-
tung. Möglicherweise können hier be-
reits Lösungsansätze erarbeitet wer-
den.

Therapie mit Akupressur,
Ingwer und Vitamin B6

Neben der psychologischen Betreu-
ung ist es wichtig, der Patientin wei-
tere therapeutische Möglichkeiten
anzubieten. In Deutschland recht un-
bekannt ist die Akupressur auf P6
(s. Abb. 2). Sie wird in vierstündi-
gem Intervall von der Patientin selbst
angewendet und hat in einer rando-
misierten, plazebokontrollierten Stu-
die einen guten Erfolg gezeigt (8).
In gleicher Weise wirken Akupres-
surbänder, die am Handgelenk ge-
tragen werden und den gleichen
Punkt stimulieren sollen. Die An-
wendung dieser Bänder hat in meh-
reren randomisierten, plazebokon-
trollierten Studien gute Ergebnisse
erbracht und konnte die Symptoma-
tik z.T. deutlich mildern (z.B.
www.akupressur-band.de).
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Abb. 2: Akupressur von P6 alle vier Stunden, entweder manueller Druck oder mittels
Akupressurband.



Des Weiteren wurde nachgewiesen,
dass Ingwer (als Kapsel) die Symp-
tomatik deutlich mildern kann (9).

In den vergangenen Jahren wurde ins-
besondere bei stationären Patientin-
nen der Einsatz von Vitaminen vo-
rangetrieben. Ein klarer Nutzen ist al-
lerdings nur für Vitamin B6 (20 mg,
3x täglich) nachgewiesen, der sich
aber in den klinischen Erfahrungen
der Autoren wiederfindet. Die weite-
ren Vitamine (Vitamin B12, Vitamin
B1) wurden häufig nur in Kombina-
tion verabreicht, weshalb die Evidenz
der Daten limitiert ist (9).

In hartnäckigen Fällen
helfen Medikamente

Falls die genannten Maßnahmen nicht
ausreichen, erscheint der H1-Antago-
nist Meclozin (Peremesin), der auch
für die Therapie der Hyperemesis gra-
vidarum zugelassen ist, als Pharma-
kon erster Wahl (12,5 mg max. 4x
tgl.). Zwar brachte der Tierversuch
ein embryotoxisches Ergebnis, doch
ist dieses beim Menschen nicht nach-
vollziehbar (Gruppe 3), und sogar die
strenge amerikanische FDA hat das
Medikament 1979 für die Anwendung
in der Schwangerschaft wieder zuge-
lassen (10–12).

Eine weitere Option ist das Schlaf-
mittel Doxylamin (Hoggar N; 12,5 mg
bis zu 3x tgl.), das in den USA häu-
fig eingesetzt wird. Für den H1-Anta-
gonisten Doxylamin belegen einige
Studien einen eindeutigen Benefit.
Doxylamin ist hinsichtlich der An-
wendung in der Schwangerschaft der
Gruppe 4 zugeordnet; diese bedeu-
tet: „Ausreichende Erfahrungen über
die Anwendung beim Menschen liegen
nicht vor. Der Tierversuch erbrachte
keine Hinweise auf embryotoxische/
teratogene Wirkungen.“ (10–12).

Für den Nutzen des Antiemetikums
Metoclopramid (MCP, 10 mg, max. 4x
tgl.) ist die Studienlage zwar spärlich,
allerdings wird dieses Medikament in
Deutschland mit am häufigsten ein-
gesetzt. Weitere Therapieoption ist

das Psychopharmakon Promethazin
(Atosil; 12,5 mg, max. 4x tgl.), für das
ebenfalls gute Daten vorliegen. MCP
und Promethazin gehören ebenfalls
der Gruppe 4 an (10–12). 

Bei allen vier Substanzen ist zu be-
achten, dass sie das Reaktionsver-
mögen mindern, was den Patientin-
nen mitzuteilen ist (11). Die Praxis
zeigt allerdings, dass die Pharmaka,
die die Therapie des Erbrechens als
Indikation aufweisen, eine höhere
Akzeptanz finden als „Schlafmittel“
oder „Psychopharmaka“.

Koren et al. zeigten in einer Befra-
gung unter Ärztinnen und Ärzten,
dass nicht nur Patientinnen, sondern
auch Ärzte das Risiko einer antieme-
tischen Medikation in der Schwan-
gerschaft als zu hoch einschätzen
(13). Der in Abbildung 3 aufgeführ-

te Stufenplan soll den ärztlichen Kol-
legen verdeutlichen, dass Schwange-
re mit einer Hyperemesis durchaus
wirkungsvoll therapiert werden kön-
nen, ohne ein erhöhtes Risiko für die
Schwangerschaft eingehen zu müs-
sen. Gleichzeitig gibt es den Patien-
tinnen die Sicherheit, dass bei per-
sistierender Symptomatik weitere The-
rapieoptionen möglich sind.

Nausea und Hyperemesis gravidarum
sind insgesamt recht häufig und wer-
den multifaktoriell verursacht und ge-
triggert. Nach dem Ausschluss einer
Grunderkrankungen, insbesondere ei-
ner Schilddrüsenfunktionsstörung, ist
die Durchführung einer adäquaten
Therapie wichtig. Es sind dabei ver-
schiedene Therapieansätze möglich,
wir haben mit dem in diesem Artikel
dargestellten Stufenschema sehr po-
sitive Erfahrungen gesammelt.
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Stufenplan zur Behandlung von Übelkeit und Erbrechen

Abb. 3: Algorithmus zur evidenzbasierten Fünfstufentherapie der Nausea und (Hyper-)Emesis
gravidarum.

Stufe 5
Meclozin (12,5 mg, max. 4x täglich) oder MCP (10 mg, max. 4x täglich) 

oder Promethazin (12,5 mg, max. 4x täglich)

Stufe 1
klinischer bzw. laborchemischer Ausschluss einer manifesten

Schilddrüsenfunktionsstörung, Evaluation der psychischen Komponenten, 
ggf. Aufzeigen von Hilfestellungen

Stufe 2
Umstellung der Lebensgewohnheiten: Anpassung der Ernährung, kleinere
Mahlzeiten, erste Mahlzeit (z.B. Knäckebrot) morgens vor dem Aufstehen,

ggf. Akupressur (manuell oder mit Akupressurband)

Stufe 3
Ingwertee, Ingwer roh, Ingwerkapseln ( z.B. Zintona 4x 1 Kapsel)

Stufe 4
Vit. B6 10 mg, 3x täglich (z.B. Vitamin B6 Jenapharm 20 mg, 3x 1⁄2 Tablette)
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