Wissenschaftlich belegte Information fur die werdende Mutter

Lifestyle in der Schwangerschaft —
Reisen, Sport, Wellness

Schwanger zu sein bedeutet nicht, auf alles verzichten zu
miissen. Die Schwangerschaft bietet der Frau auch die Gele-
genheit, sich bewusster mit ihrem Koérper auseinanderzuset-
zen. Um als Fachperson die Frauen optimal und individuell
beraten zu kénnen ist es wichtig, gut und wissenschaftlich
belegt informiert zu sein.

chwangere Frauen sind in der Regel sehr motiviert und infor-

mieren sich hdufig im Internet. Dort bricht eine Informati-
onsflut mit diversen Ratgebern und mobilen Angeboten via Apps,
ungefiltert auf die Frauen herein. Das macht die Situation fiir den
Praxisalltag nicht immer einfach.

Grundsitzlich muss wiahrend der Schwangerschaft nicht auf das
Reisen verzichtet werden.
Folgendes besprechen wir vorgingig mit der Schwangeren:
Zeitpunkt der Reise (in welchem Trimenon)
Transportmittel (z.B. Flugzeug, Bus)
Versicherungsstatus im Ausland
Zugang zum Gesundheitssystem bzw. medizinische Versorgung
am Reiseort
spezielle Risiken im Reisegebiet (Infektionserreger, hygienische
Standards)
Dazu kommt die individuelle klinische Situation der Schwange-
ren (z.B. vorzeitige Kontraktionen), mogliche Grunderkrankun-
gen oder Schwangerschaftskomplikationen. Das zweite Trimenon
ist der optimale Reisezeitpunkt (1). Komplikationen sind dann am
seltensten und die Frauen korperlich noch nicht so eingeschrankt
wie im dritten Trimenon.
Flugreisen
Die IATA (International Air Transport Association) empfiehlt
schwangeren Frauen ab der 36. Schwangerschaftswoche (im Falle
von Mehrlingen: ab der 32. Schwangerschaftswoche) keine Flug-
reise mehr anzutreten. Die meisten Fluggesellschaften transpor-
tieren ab dieser Woche keine Schwangeren mehr. Ab der 28. SSW
muss eine arztliche Flugbestatigung vorliegen. Die Bestimmungen
variieren im Detail je nach Fluggesellschaft und sollten bei der Pla-
nung beriicksichtigt werden (2).
Die Strahlenexposition bei Flugreisen ist vernachldssigbar. Zum
Vergleich: eine einfache Thorax-Rontgenuntersuchung fithrt zu
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einer Strahlenexposition von 0.1 mSv (Millisievert) pro Untersu-
chung. Im Flugzeug ist in Abhédngigkeit von Flugh6he und geogra-
phischer Breite mit einer Dosisbelastung von ca. 0.005mSV pro
Stunde zu rechnen. Bei einem Langstreckenflug von 10 Stunden
wird die Exposition auf ungefihr 0.05mSV geschitzt. Wenn man
die umweltbedingte Strahlenbelastung von ca. 2.2 bis 2.35mSv pro
Jahr beriicksichtig, so erscheint das Risiko einer Komplikation fiir
das ungeborene Kind als vernachldssigbar klein (3).

Nach heutigem Wissen hat der niedrige Luftdruck in der Flugzeug-
kabine nur einen geringen Effekt auf den Fetus. In der Flugzeugka-
bine ist der partielle Sauerstoffdruck geringer als auf der Erde. Der
Korper adaptiert sich aber sehr schnell, indem er mit einer erh6h-
ten Herzfrequenz, erhohtem Blutdruck und einer Verringerung der
arteriellen Sauerstoffsittigung reagiert. Das fetale Himoglobin hat
eine hohere Affinitit zu Sauerstoff. Somit kann der Fet wihrend
einer Flugreise eine hohere Sauerstoffsittigung aufrechterhalten.
Die meisten gesunden Schwangeren haben daher keine Probleme
bei einer Flugreise (4, 5).

Risikofaktoren sind hier Frauen mit einer Andmie, Sichelzellandmie
oder kardiovaskuldren Erkrankungen. Eine Andmie sollte wenn
moglich vor einer Flugreise korrigiert werden.

Eine Thrombose tritt bei Schwangeren fiinfmal haufiger auf als bei
Nicht-Schwangeren, das absolute Risiko bleibt aber immer noch
mit 1:1000 Schwangerschaften klein. Eine Thrombose tritt in iiber
50% innerhalb der ersten 20 SSW auf (6-8). Im Wochenbett ist das
Risiko 20-fach erhéht und somit am héchsten, ca. 80% der throm-
boembolischen Ereignisse passieren in den ersten drei Wochen
nach Geburt.

Obwohl das Risiko bei einem Langstreckenflug erhoht ist, scheint die
Inzidenz einer Thrombose wéhrend der Schwangerschaft bei Langstre-
ckenfliigen unklar. Grundsitzlich sollte das Tragen von Kompressions-
striimpfen und die Mobilitit im Flugzeug empfohlen werden. Nur bei
Frauen mit erhéhtem Risiko fiir ein thromboembolisches Ereignis ist
die Prophylaxe mit niedermolekularem Heparin angezeigt.
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Empfohlene Sportarten

Low-impact Aerobic

Joggen

Krafttraining, angepasst

Pilates, angepasst
Radfahren (an Ort)
Schwimmen
Walking

Yoga, angepasst

Folgende Sportarten sollten vermieden werden

Kontaktsportarten (z.B. Basketball, Boxen, Eishockey, Fussball)

Tauchen
Aktivitaten mit hohem Unfallrisiko (z.B. Mountainbike, Reiten, Skifahren)
Hot Yoga oder Hot Pilates

Stoppen des Trainings und Kontakt mit Arztin/Arzt

Brustschmerzen

vorzeitiger Blasensprung

Kopfschmerzen

Schwindel

regelmassige Kontraktionen

vaginale Blutung

Wadenschmerzen

Reiseort

Wichtig ist es beim Planen einer Reise das Reiseziel und seine Risiken
nicht ausser Acht zu lassen. Die hiufigsten Probleme sind endemi-
sche Infektionserreger und hygienische Standards. Der beste Schutz
gegen Infektionskrankheiten sind Impfungen, die je nach Reiseziel
empfohlen und auch wihrend der Schwangerschaft moglich sind.
Die WHO hat am 01.02.2016 die Zika Virus- Ausbriiche zu einer
«gesundheitlichen Notlage von internationaler Tragweite» erklart.
Allen schwangeren Frauen unabhingig vom Trimester, aber auch
Frauen, die eine Schwangerschaft planen, soll von einer Reise in Zika-
Endemiegebiete abgeraten werden (9). Die betroffenen Gebiete sind im
Internet auf www.cdc.gov/zika/geo/active-countries.html ersichtlich.
Malariagebiete sollten von Schwangeren mdglichst vermieden wer-
den. Ist eine Reise in ein betroffenes Gebiet unumganglich kann
eine Prophylaxe mit Chloroquin gegeben werden (10). Eine aus-
fuhrliche Beratung durch einen Tropenmediziner ist ratsam. Eine
Reise in Entwicklungsldnder ist ebenfalls nicht zu empfehlen. Hier
gilt es die hygienischen Gegebenheiten zu beachten und erforderli-
che Massnahmen (Waschen der Hande, kein trinken von Leitungs-
wasser, nur gut durchgegartes Fleisch oder Fisch essen) (11-13).
Héhenlagen

Die Studienlage fir schwangere Flachlandbewohnerinnen ist
begrenzt. Die meisten Studien wurden mit Bewohnerinnen in
Hohenlagen durchgefiihrt und die dortigen Erkenntnisse kénnen
nicht 1:1 auf Flachlandbewohnerinnen tbertragen werden. Des-
halb sind die Empfehlungen nicht evidenz-basiert und beruhen auf
Beobachtungen mit sehr kleinen Fallzahlen.

Das Risiko einer fetalen Schiadigung bei Hohenaufenthalten ist noch
weitgehend unklar. Was bei Hohenlagen-Bewohnerinnen beobach-
tet wurde, ist eine erhohte Inzidenz fiir ein niedrigeres Geburtsge-
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wicht und eine dreifach erhohte Inzidenz fiir die Entwicklung einer
Praeklampsie und schwangerschafts-assoziierter Hypertonie.

Bei gesunden schwangeren Besucherinnen der Hohenlagen sind
leichte korperliche Betatigungen bis 2500 Meter unbedenklich (der
Sprechtest hilft die Anstrengung zu kontrollieren: eine verbale Kon-
versation sollte wihrend der Bewegung mdglich sein). Sind jedoch
solche tiber 2500 Meter geplant, so wird eine 2-3 tigige Akklimati-
sierung empfohlen.

Bei Hypertonie, Praeklampsie und/oder intrauteriner Wachstums-
retardierung, vorbestehenden Lungenerkrankungen, Nikotin-
abusus und Andmie (Andmie korrigieren mit Hb-Zielwert 11-13 g/
dl) wird von einem Héhenaufenthalt, v.a. nach 20 SSW, abgeraten.
Zudem sollte die Schwangere darauf hingewiesen werden, dass auch
die medizinische Versorgung in Hohengebieten eingeschréankt ist.
Eine akute Hohenkrankheit kann bei einem raschen Aufstieg auf
iiber 2500m.i..M. auftreten. Ublicherweise treten Symptome 6-10
Stunden nach dem Aufstieg auf. Die Schwangere sollte die Symp-
tome kennen: Kopfschmerzen, Schwindel, Schlafstorungen, Appe-
titverlust, Nausea und Erbrechen, Tachykardie und beschleunigte
Atmung. Die Komplikationen kénnen schwerwiegend sein, mit
fatalen Folgen: Bewusstseinsverlust, Lungenodem, Hirnodem.
Sofortige Massnahmen wie Stoppen der korperlichen Betdtigung,
Abstieg in tiefere Hohenlage und medizinische Versorgung soll-
ten im Falle eines Verdachtes eingeleitet werden (13). Die Therapie
bei Hohenerkrankung setzt sich aus der Gabe von Analgetika (z.B.
Paracetamol), Antiemetika (z.B. Metoclopramid) und Glucocorti-
coiden (Dexamethason) sowie Sauerstoffgabe und Acetazolamid
(Diamox®) zusammen, wobei letzteres wihrend der Schwanger-
schaft nicht empfohlen ist, v.a. nicht zur Prévention (14).

ort in der
Schwangere Frauen sollten dazu ermutigt werden sich auch wih-
rend der Schwangerschaft sportlich zu betétigen. Natiirlich gilt es
das richtige Mass zu halten und ungeeignete Sportarten zu meiden.
Korperliche Aktivitdt wihrend der Schwangerschaft fithrt zu einer
Verbesserung oder zum Erhalt der kérperlichen Ausdauer, Verbes-
serung der Muskelkraft und besserer Koordination, Reaktionszeit
und Stabilisierung. Dies schiitzt vor einer iibermassigen Gewichts-
zunahme (15) und kann eine Risikoreduktion fiir Gestationsdi-
abetes bedeuten (16). Beschwerden im Bewegungsapparat wird
vorgebeugt, insbesondere Riickenbeschwerden. Ebenfalls wurde
ein Zusammenhang festgestellt zwischen sportlicher Betitigung
in der Schwangerschaft und Risikominderung fiir eine Praeklamp-
sie (17), aber auch eine mogliche Verkiirzung der Eréffnungsphase
wihrend der Geburt wird diskutiert (18,19).
Generell sollten Kontaktsportarten (z.B. Mannschafstsportarten
wie Fussball, Basketball, Kampfsportarten), Sportarten mit erhoh-
ter Sturzgefahr (Reiten, Skifahren) und solche mit erhéhtem Risiko
(z.B. Tauchen) ausgesetzt werden.
Zu den empfohlenen Sportarten gehoren Schwimmen, Aerobic,
Joggen, Walking, Aquafit, auch einige Formen von Yoga und Pilates.
Die meisten Guidelines schlagen tégliches Training von 30 Minuten
an 5-7 Tagen pro Woche vor. Frauen, die vor der Schwangerschaft
nicht regelmissig trainiert haben, sollten mit 10 Minuten téglich
beginnen und langsam steigern (20) (Tab. 1 und 2).
Krafttraining sollte nur sehr moderat und mit wenig Gewicht (max.
4.5kg) durchgefiihrt werden (21). Auch beim Konditionstraining
sollte eine zu hohe Herzfrequenz vermieden werden. Dies ldsst sich
einfach mit dem «Sprechtest» {iberpriifen: Die Schwangere sollte
wihrend des Trainings noch in der Lage sein eine normale verbale
Konversation zu fithren. Vorsicht geboten ist bei drohender Dehy-
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Kontraindikationen fiir sportliche Betatigungen

Regeln fiir Wellness-Anwendungen wéhrend der
Schwangerschaft

Schwere Anamie

Baden Sonnenbaden

Blasensprung (PPROM)
Hamodynamisch relevante Herzerkrankung

Mehrlinge oder drohende Frihgeburt

Plazenta praevia

Restriktive Lungenerkrankung

Vaginale Blutung

Zervixinsuffizienz oder Cerclage

Relative Kontraindikationen

Adipositas per magna

Andmie

chronische Bronchitis

schlecht kontrollierter Diabetes mellitus Typ 1

schlecht eingestellte Epilepsie

schlecht eingestellte arterielle Hypertonie
IUGR
starke Raucherin

extremes Untergewicht

mineralisches Sonnenschutzmittel

bevorzugen

— in der Muttermilch stillender Mat-
ter wurden geringe Mengen von
chemischen UV-Filtern gefunden,
diese kénnen den kindlichen
Hormonhaushalt stéren

sich generell eher im Schatten

aufhalten

nicht langer als 15-20 Minuten
Wasser nicht warmer als 38°C

Sauna Solarium

nicht mehr als einmal wochentlich
samtliche Kosmetika von der Haut
entfernen

individuelle Bestrahlungszeit kor-
rekt einstellen

bei wenig Saunaerfahrung sich UV-Schutzbrille

auf die unteren Banke setzen auf Vena-Cava-Syndrom hinwei-

2 bis max. 3 Saunagénge a 10 sen

Min., ausgiebige Ruhepausen Cave: fleckige Pigmentierung

statt ins kalte Becken eintau- (=Chloasmen), v.a. bei dunkel-
chen: AbkUhlung mit Schlauch haarigen Frauen

oder Dusche

ausreichende Flussigkeitszufuhr

Sauna besser als Dampfbad, da
keimarm

warmes Fussbad vor Saunagang
Einen Saunagang weniger als
gewohnt

dratation und/oder Gefahr einer Hypoglykimie. Eine Korpertem-
peratur von >39°C ist in den ersten 4-6 SSW mit einem erhohten
Risiko fiir Neuralrohrdefekte assoziiert. Obwohl es sehr unwahr-
scheinlich ist, dass wihrend sportlicher Betétigung eine solche Tem-
peratur erreicht wird, sollte generell praventiv auf eine ausreichende
Fliissigkeits- und Kalorienzufuhr geachtet werden (21) (Tab. 3).

Adipositas

Klinische Studien haben gezeigt, dass unter medizinischer Kon-
trolle Lifestyle-Interventionen zur Restriktion der Gewichtszu-
nahme und moderate sportliche Betitigung gerade bei Adiposen
durchaus sinnvoll sind. Adipose und tibergewichtige Schwangere
kénnen so zudem ihr Risiko fiir Gestationsdiabetes und Prée-
klampsie senken (22,23).

IUGR

Obwohl die utero-plazentare Perfusion beim Muskeltraining kurz-
fristig reduziert ist, kann das Krafttraining bei perzentilengerecht
wachsenden Feten empfohlen werden. Kurzfristige fetale Zunahme
der Herzfrequenz wurde als kompensatorische Antwort auf die
transiente Reduktion des uterinen Blutflusses beobachtet (24, 25).

Da aber diese fetale Antwort bei intrauteriner Wachstumsretardie-
rung moglicherweise nicht im erforderlichen Masse funktioniert,
sollten Frauen mit IUGR ihr Trainingslevel im zweiten und dritten
Trimenon reduzieren (20) (Tab. 4 und 5).

Generell spricht nichts gegen Wellness-Anwendungen wéihrend der
Schwangerschaft. Es gilt aber auch hier ein paar Regeln zu beachten.
In Tabelle 6 sind die wichtigsten aufgefiithrt (26).
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Les voyages en avion ne comportent aucun risque de rayonnement

ni de pression barométrique. La plupart des compagnies aériennes
acceptent les femmes enceintes jusqu’a 36 semaines de grossesse
Les séjours en montagne jusqu’a 2’500 m ne posent aucun probléme
pour la femme enceinte en bonne santé

Fondamentalement, la femme enceinte en bonne santé qui présente
une grossesse a bas risque peut exercer des activités sportives

et entreprendre des voyages

Faire du sport a une influence positive sur le déroulement de

la grossesse et prévient des problémes de dos

Flugreisen bergen kein Risiko betreffend Strahlenbelastung oder
Luftdruck. Die meisten Fluggesellschaften beférdern Schwangere bis
zur 36 SSW

Aufenthalte in den Bergen bis 2500 Meter sind bei gesunden
Schwangeren unproblematisch

Grundsétzlich sind bei einer gesunden Schwangeren mit normalem
Schwangerschaftsverlauf Reisen und sportliche Betatigung moglich
Sport in der Schwangerschaft beugt Ruckenbeschwerden vor und
hat einen positiven Einfluss auf den Schwangerschaftsverlauf
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