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1 Einflihrung

Kirstin Buthe

Hebammen begleiten Schwangere auf dem
Weg vom Leben ohne Kind in die Elternschaft
und (in die grofer werdende) Familie (Von
Rahden & Ayerle 2010). Sie fithren die
Schwangerenvorsorge durch und beraten bei
Fragen und Unsicherheiten. Sie unterstiitzen
Schwangere und ihre Partner/innen durch
geeignete Maflnahmen und bereiten sie auf
die Geburt und Elternrolle vor. Frauen moch-
ten auf die umfassende Betreuung durch
Hebammen weder in der Schwangerschaft
noch wahrend der Geburt, im Wochenbett
sowie in der Stillzeit verzichten (Ayerle et al.
2016).

Wihlt eine Hebamme im Rahmen der
Schwangerenbetreuung eine nach ihrem Me-
thodenschwerpunkt und fir die Frau und
Familie geeignete Behandlungsempfehlung
oder Mainahme aus, gelangt sie dabei unwei-
gerlich in das Spannungsfeld zwischen tradi-
tioneller Hebammenkunst und evidenzbasier-
ter Betreuung, Plege (Evidence-based Nursing—
EBN), Hebammenarbeit (Evidence-based Mid-
wifery) und Medizin (Evidence-based Medicine -
EBM). Die langjihrigen Beobachtungen und
Erfahrungen von Hebammen stehen den
evidenzbasierten Mafinahmen teilweise ge-
genuber. Ergebnisse aus aktueller und syste-
matischer Forschung sollen in die praktische

Arbeit und die Handlungsempfehlungen mit
einbezogen werden. In diesem Sinne arbeiten
Hebammen evident und frithzeitig proaktiv.
(Ayerle et al. 2016)

Ziel des vorliegenden Buches ist es, aktu-
elle Evidenzen zu Wirksamkeit und Unwirk-
samkeit sowie Beratungsinhalte und Maffnah-
men der traditionellen Hebammenkunst zu
den einzelnen Parametern von Schwangeren-
vorsorge, Schwangerenberatung und Hilfe
bei Beschwerden zusammenzufiihren.

Hier und im Weiteren wird sich bei der
Nennung »Hebamme« und bei dem Verweis
auf die Berufsgruppe auf die weibliche Form
beschrinkt. Gemeint sind jeweils alle Ge-
schlechter der Berufszugehorigen. Um Kol-
leg/-innen eine Hilfe im QM-Prozess Schwan-
gerschaft zu geben, ist jedes Kapitel nach
gleichem Schema in Anlehnung an das QM-
System des DHV (DHV et al. 2015) aufgebaut.
Jedes Unterkapitel befasst sich inhaltlich mit
einem Parameter der alltiglichen Hebam-
menarbeit (z. B. Hilfe bei Emesis). Der struk-
turelle Rahmen umfasst die Punkte Definitio-
nen, Ziel, Inbalt, Beratung, MafSnahmen und
Anleitung, Beginn und Dauer, Gute Erfabrung
mit/Vorgeben bei Komplikationen und Kooperie-
rende. In Tabelle 1.1 werden diese Parameter
erlautert (» Tab. 1.1).

Tab. 1.1: Aufbau der Unterkapitel (eigene Zusammenstellung)

Struktur Erlduterung

Definitionen Bestimmung von Fachbegriffen und Abgrenzung des jeweiligen Themas
Ziel Beschreibung des Zwecks der BetreuungsmaBnahme (»Betreuungsziel«)
Inhalt Physiologischer Anpassungsprozess in der Schwangerschaft
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Tab. 1.1: Aufbau der Unterkapitel (eigene Zusammenstellung) — Fortsetzung

Struktur Erlauterung

Beratung

Primarpraventive Empfehlungen zur Unterstitzung oder Linderung von

Beschwerden und Gesundheitsférderung

MaBnahmen und
Anleitung

Beginn und Dauer

Gute Erfahrung mit

Sekundarpraventive Empfehlungen zur Unterstitzung und Gesundheits-
férderung oder Linderung von Beschwerden

Geeigneter Beginn von Beratung oder MaBnahme und deren Dauer

Eine kleine Auswahl bewahrter Beratungsinhalte oder MaBnahmen der

traditionellen Hebammenkunst

Vorgehen bei
Komplikationen

Kooperierende

Facharztliches Behandlungsschema

Interdisziplinare Berufsgruppen

1.1 Was ist Evidenzbasierte Betreuung, Pflege,
Hebammenarbeit und Medizin?

Hebammen begleiten und betreuen Frauen in
der Schwangerschaft und bereiten sie auf die
Geburt vor. Sie fordern die Bindung von
Mutter/Eltern und Kind. In der Schwanger-
schaft werden wichtige Weichen fiir das Wo-
chenbett gestellt. Hebammen begegnen Frau-
en und werdenden Eltern auf Augenhdhe und
beraten sie kompetent.

Hebammen kdnnen zur Hilfe bei Schwan-
gerschaftsbeschwerden auf ihr Fach- und tra-
ditionelles Hebammenwissen zurtckgreifen.
Die Schwangerenvorsorge sowie Beratungs-
themen zum Lebensstil etc. basieren mafigeb-
lich auf wissenschaftlichen Erkenntnissen.

Eine Professionalisierung von Hebammen-
betreuung im Titigkeitsfeld der Schwange-
renberatung, -betreuung und -vorsorge setzt
die Kenntnis der vielschichtigen Prozesse der
schwangerschaftsbedingten Verdnderungen
des mitterlichen Organismus ebenso voraus
wie die der charakteristischen Symptome von
Regelwidrigkeiten und Notfillen. Evidente
Behandlungsmoglichkeiten zur Linderung
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von Schwangerschaftsbeschwerden sowie die
Berticksichtigung von lebensstilgebundenen
Determinanten von Gesundheit begriinden
die Basis einer qualifizierten Informierung.
(Luhnen et al. 2017)

Evidenzbasierte ~Gesundheitsinformationen
reprasentieren die aktuellen wissenschaftli-
chen Belege und Ergebnisse und stellen die
Inhalte zu Behandlungs- und Gesundheits-
entscheidungen dar (Lithnen et al. 2017).

1.1.1 Definitionen und Begriffe
Evidenzbasierte Betreuung (EbB): Die Be-
gleitung, Beratung, Anleitung und Behand-
lung einer Frau in Orientierung an der eige-
nen Fachexpertise und aktuellen wissenschaft-
lichen Erkenntnissen aus der systematischen
Forschung. Der Frau wird mit Sensibilitit und
Sachverstand begegnet. Thre Wiinsche und
Ziele stehen im Mittelpunkt und werden
respektiert: Sowohl die Betreuungsform als



1.1 Was ist Evidenzbasierte Betreuung, Pflege, Hebammenarbeit und Medizin?

auch die Behandlungsmafinahmen werden
gleichberechtigt festgelegt (Stiefel et al. 2012).
Evidence-based Nursing (EbN), dt.: Evi-
denzbasierte oder beweisgestiitzte Pflege:
EbN beschreibt die Nutzung der aktuellen
besten wissenschaftlichen Ergebnisse pflegeri-
scher Forschung in der Zusammenarbeit zwi-
schen Patient-innen und professionell Pfle-
genden (Behrens & Langer 2016).
Evidence-based Medicine (EbM), dt.: Evi-
denzbasierte oder beweisgestiitzte Medizin:
Der gewissenhafte, ausdriickliche und ver-
ninftige Gebrauch der gegenwirtig besten
externen, wissenschaftlichen Evidenz fur in-
dividuelle Entscheidungen in der medizini-
schen Patient/-innenversorgung. In der prak-
tischen Umsetzung von EbM wird die indivi-
duelle klinische Expertise durch bestmogliche
Forschungsergebnisse erginzt (DNEbM 2011;
Sackett et al. 1996).

Evidence-based Midwifery (EbMid), dt.:
Evidenzbasierte Hebammenarbeit oder Heb-
ammenbetreuung: Nach einer gemeinsamen
Abwigung von Wissen und Erfahrung der
Hebamme mit den Wiinschen und Bediirf-
nissen von Frau und Familie wird eine Ent-
scheidung getroffen. Hebammenerfahrung
und alle verfiigbaren wissenschaftlichen Evi-
denzen flieBen in die Entscheidung fiir oder
gegen eine Maffnahme mit ein. Eine Ana-
mneseerhebung und korperliche Untersu-
chung der Frau validieren den Rahmen von
Behandlungsmaglichkeiten. Die Informatio-
nen sind der schwangeren Frau und den
werdenden Eltern in verstindlicher Form,
fundiert und ergebnisoffen mitzuteilen. Evi-
denzbasiertes Arbeiten bedeutet, die Sinnhaf-
tigkeit und den Benefit der eigenen Arbeit fiir
die Frau und Familie stetig in Frage zu stellen:
Eine stetige Reflexion der eigenen Haltung
und Arbeitsweise ist unabdingbar. Eine ab-
lehnende Entscheidung der schwangeren
Frau ist stets zu akzeptieren. (Stahl 2014)
Qualitative Studien: Diese Forschung fragt
nach menschlichen Empfindungen, Reaktio-
nen und Erfahrungen und bericksichtigt
kulturelle sowie soziale Lebensumstinde des

gewohnten Umfeldes. Sie sind fir ein evi-
denzbasiertes Vorgehen besonders aufschluss-
reich in Hinsicht auf die Erforschung von
Patient/-innenerfahrungen, -ansichten und
der Compliance gegeniiber ausgewihlten
Mafdnahmen (Herr-Wilbert 2008).
Quantitative Forschung: Ausgehend von
einer Fragestellung oder Hypothese wird nach
Ursache und Wirkung der Interaktion von
Variablen gesucht und Beziehungen und Un-
terschiede gepriift. Die Ergebnisse von quan-
titativer Forschung sind geeignet zur Ubertra-
gung auf die Praxis. Je nach Design werden
verschiedene, im Folgenden aufgefiihrte Stu-
dienformen unterschieden (Herr-Wilbert
2008).

Review, dt.: Ubersichtsarbeit. Zusammenfas-
sung der Ergebnisse durch Auswertung aller
relevanten Studien zu einer Fragestellung
(Schwarz & Stahl 2013).

Randomized Controlled Trial (RCT), dt.:
randomisierte kontrollierte Studie. Sie er-
forscht Ursache und Wirkung und zeichnet
sich durch eine hohe Verlisslichkeit der Er-
gebnisse aus. Die Teilnehmer/-innen werden
per Zufall (engl.: random) einer Gruppe
zugeordnet. Die Zugehorigen einer Gruppe
werden einem Ereignis ausgesetzt, die ande-
ren nicht. Doppelblind bedeutet in diesem
Zusammenhang, dass weder Untersuchende
noch Untersuchte wissen, wer dem Einfluss
ausgesetzt ist und wer nicht (Kontroll- und
Placebo-Gruppe). Randomisiert kontrollierte
Studien sind eine geeignete Methode zur
(nachtraglichen) Uberpriifung pflegerischer
Interventionen (Herr-Wilbert 2008).
Cohort-Study, dt.: Kohortenstudie. Sie er-
forscht den Zusammenhang von Belastungen
oder Ereignissen auf einen Zustand, beispiels-
weise auf die Gesundheit. Dazu wird eine
Gruppe von Menschen, die einer Belastung
oder einem Ereignis ausgesetzt waren oder
sich selber ausgesetzt haben, mit einer Gruppe
verglichen, die keinen Einfluss einer entspre-
chenden Belastung hatte. Beide Gruppen wer-
den tber einen bestimmten Zeitraum beob-
achtet. Gepriift wird, ob, wie hiufig oder in
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welchem Zeitabstand und in welcher Gruppe
relevante Ereignisse auftreten (Schwarz &
Stahl 2013).

Case-Control-Study, dt.: Fall-Kontroll-Stu-
die. Von einem untersuchungsrelevanten Er-
gebnis betroffene Patient/-innen werden riick-
blickend (retrospektiv) verglichen mit einer
dhnlichen Population ohne dieses Ergebnis.
Es wird gepriift, ob und welche Gruppe einer
Exposition ausgesetzt war, die von Interesse
ist. Diese Studienform kommt bei seltenen
Ereignissen zum Einsatz und gibt Hinweise
auf ursachliche Faktoren (DNEbM 2011;
Herr-Wilbert 2008).

Cross-Sectional-Study, dt.: Querschnittstudie.
Verschiedene Merkmale von postuliert ursich-
licher Wirkung werden in Bezichung gesetzt.
Ergebnisse dieses Studiendesigns identifizieren
einflussnehmende Faktoren und deren Ge-
wicht (DNEbM 2011; Herr-Wilbert 2008).
Before-After-Study, dt.: Vorher-Nachher-Stu-
die. Teilnehmer/-innen werden vor und nach
einem Ereignis oder einer Intervention unter-
sucht. Es gibt keine Kontrollgruppe. Diese
Form der Untersuchung eignet sich fiir Frage-
stellungen tber den Einfluss eines Ereignisses,
beispielsweise Eintritt der Schwangerschaft
oder die Geburt, auf ein Merkmal wie die
psychische Gesundheit (Herr-Wilbert 2008).
Survey, dt.: Befragung. Umfrage in und tber
bestimmte Bevolkerungsgruppen mittels
miindlichen oder schriftlichen Interviews.
Der Riicklauf im Verhaltnis zu den versandten
FragebOgen beschreibt die Reprisentanz der
Umfrage (Schwarz & Stahl 2013).
Systematic Review, dt.: Systematische Uber-
sichtsarbeit. Die Bewertung aller zu einer
konkreten Fragestellung vorhandenen Studi-
en anhand vorher genau festgelegter Kriterien
(Timmer & Richter 2008).

Empfehlungen und Stellungnahmen: Die-
nen der Sensibilisierung der Behandelnden
und ggf. der Offentlichkeit fiir anderungsbe-
dirftige und beachtenswerte Sachverhalte
(Schwarz & Stahl 2013).

Richtlinien: Eine Richtlinie regelt das Ver-
fahren, den Inhalt und Umfang und bietet
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Orientierung fiir beteiligte Institutionen und
Personen zu einem medizinischen Thema. Es
ist eine abstrakte Handlungsanweisung, wel-
che den aktuellen Stand der medizinwissen-
schaftlichen Erkenntnisse widerspiegelt (Bun-
desirztekammer (BAK) 2015).

Leitlinien: Systematisch und nach gegenwir-
tigem Kenntnisstand entwickelte Aussagen,
die die Entscheidungsfindung von Arzt/-in-
nen und Patient/-innen fiir eine angemessene
Behandlung unterstiitzen. Sie sprechen klare
Handlungsempfehlungen aus. In begriinde-
ten Fallen kann und muss von ihnen abgewi-
chen werden (Luhnen et al. 2017; AWMF
2012a).

Ziel: Eine stetige Aktualisierung und Ver-
feinerung der eigenen Fachexpertise

Inhalt: Erfahrungswissen wird zunehmend
durch wissenschaftlich untermauerte Fachex-
pertise erginzt und bereichert. In diesem
Zusammenhang kann auf Forschungsergeb-
nisse durch evidenzbasierte Pflege und Medi-
zin zurickgegriffen werden.
Beratungsinhalte und Handlungen im Sinne
von Interventionen konnen ebenso eine un-
erwlinschte oder negative Nebenwirkung ha-
ben. Sie konnen wohlgemeint eine drztliche
Behandlung verfritht oder verspitet einleiten
und damit den Gesundungsprozess beeinflus-
sen (Schlomer 2000).

Eine kontinuierliche Aktualisierung der eige-
nen Fachexpertise schitzt davor, nicht evi-
dente Heilungsversprechen zu machen oder
aufwendige Pflegepraktiken einzuleiten.
Eine professionelle Entscheidung beziiglich
Beratung und Behandlung erfolgt unter Be-
ricksichtigung von vier Komponenten. Zum
einen die Wunsche, Ziele und Vorlieben der
Patientin sowie ihres familidren und sozio-
okonomischen Kontextes, dies in vorrangiger
Rolle. Beide Komponenten stellen die »Interne
Evidenz« dar. Zum andern die Expertise der
Fachkraft, hier der Hebamme, sowie entspre-
chende Forschungsresultate. Diese sogenann-
ten Erfahrungen Dritter bilden die »Externe



1.1 Was ist Evidenzbasierte Betreuung, Pflege, Hebammenarbeit und Medizin?

Evidenz« (Behrens & Langer 2016; Behrens
2008).

1.1.2 Vorgehen

Evidenzbasierte Betreuung, ob EbB, EbN,
EbMid oder EbM, ist eine praxisorientierte
Methode. Eine gezielte, zur Losung eines
Problems dienliche Frage wird formuliert, zu
deren Beantwortung relevante Studien und
Forschungsergebnisse in Datenbanken und
Fachzeitschriften gesichtet werden.

Sowohl die Fragestellung oder Hypothese
als auch wissenschaftliche Guitekriterien ent-
scheiden uber die Auswahl von Studien.
Besonders quantitative Forschungsdesigns
werden auf Giltigkeit (Validitit) geprift,
d.h. darauf, ob ihre Ergebnisse auf eine
Patient/-innengruppe auflerhalb der Studie
tibertragbar sind. Thre Zuverlassigkeit (Relia-
bilitit) sagt aus, ob eine Studienwiederholung
zu gleichen Ergebnissen fithren wiirde. Die
(Irrtums-) Wahrscheinlichkeit  (p-Wert) gibt
an, wie viele der ermittelten Messwerte auf
Koinzidenz oder Kausalitit zuriickzufiihren
sind. Sie ist ein Maf fir die statistische
Signifikanz. Glaubwiirdigkeit und Nachvoll-
ziehbarkeit erginzen als qualitative Giitekri-
terien die Bewertung. Das Design des For-
schungsvorhabens und -vorgehens unterliegt
strengen ethischen Anforderungen. Das Stu-
diendesign wird durch den Aufbau des For-
schungsvorhabens definiert.

Der Evidenzlevel, die Beweiskraft einer
Studie (im Sinne der Ubertragbarkeit der
Ergebnisse auf andere, z.B. Bevolkerungs-
gruppen), geht aus dem Studiendesign her-
vor. Vom Evidenzlevel (I-IV) wiederum
hangt der Grad der Empfehlung ab. Dieser
kann von einem hohen Empfehlungsgrad A
tiber Abstufungen zum mittleren Empfeh-

lungsgrad B bis hin zu einem schwachen
Empfehlungsgrad C reichen. Ungeachtet ei-
nes schwachen Evidenzgrades kann es sich
dennoch um den héchsten Beweisgrad han-
deln, der zu der wissenschaftlichen Beantwor-
tung einer Frage vorliegt (Schwarz & Stahl
2013).

Den hochsten Empfehlungsgrad fiir die
Ubertragbarkeit einer Studie besitzen Unter-
suchungsergebnisse mit dem Evidenzlevel Ia
und Ib. Dem Level Ia entsprechen systemati-
sche Ubersichtsarbeiten von randomisierten
kontrollierten Studien (RTC) sowie Metaana-
lysen. Ib umfassen die Ergebnisse von RTCs
an sich. (Kunz et al. 2001)

Ein moderater Empfehlungsgrad B wird fir
Ergebnisse von wissenschaftlichen Arbeiten
mit Evidenzlevel IT und III ausgesprochen.
Der Evidenzlevel Ila und IIb umfasst die
systematischen Ubersichtsarbeiten von Ko-
horten- und kontrollierten Studien bzw. ein-
zelne Kohorten- und quasi-experimentelle
Studien. Systematische Ubersichtsarbeiten
von Fall-Kontroll-Studien, einzelne Fall-Kon-
troll-Studien, deskriptive Studien, Vergleichs-
studien sowie Korrelationsstudien werden
mit dem Evidenzlevel III bewertet. (Kunz
et al. 2001)

Von schwachem Empfehlungsgrad III sind
Evidenzen mit Level IV. Dies umfasst Berichte
und Meinungen von Expert/-innenkreisen,
von Konsenskonferenzen oder von klinischer
Erfahrung anerkannter Autorititen. (Kunz
et al. 2001)

Nach dem o. g. methodischen Vorgehen
wird die Literatur kritisch geprift, z.B. da-
hingehend, ob die Ergebnisse aussagekraftig
genug oder auf die aktuelle Situation an-
wendbar sind. Die Evidenzen werden mit der
eigenen Fachexpertise verglichen und finden
schlieflich ggf. Eingang in die eigene Arbeits-
weise (Schlomer 2000).
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1 EinfUhrung

1.2 Evidenz dieses Buches

Im Rahmen dieses Buches wurde nach wissen-
schaftlichen Belegen fiir Prozesse, deren Beein-
flussbarkeit sowie den dazugehorigen Mafs-
nahmen gesucht. Es wurde Fachliteratur (Lehr-
biicher und Fachzeitschriften) gesichtet sowie
Internetrecherche betrieben (Google, Google
scholar, non-profit Fachdatenbanken, Cochra-
nelibrary, pubmed, ncbi, NICE, AWME,
DGGG, BfR, DGE, DNQP, RKI), mit dem
Ziel einer komplexen Darstellung der Infor-
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mationen zu Schwangerenvorsorge, -beratung
und Hilfe bei Schwangerschaftsbeschwerden
unter dem besonderen Gesichtspunkt lebens-
stilgebundener Fragen und Unsicherheiten.
Die vorliegende Arbeit versteht sich dabei
weniger als das Ergebnis einer wissenschaftli-
chen Literaturrecherche als eine Literaturre-
cherche wissenschaftlicher Ergebnisse. Ziel
war die komplexe Darstellung der Empfehlun-
gen zu dem groffen Thema Schwangerschaft.



2 Embryonale und fetale Entwicklung

Cornelia Schwenger-Fink

Mit der Fusion des weiblichen und mannlichen Vorkerns ist der Befruchtungsvorgang
abgeschlossen: Die menschliche Entwicklung beginnt. In den folgenden Monaten entsteht
aus einer einzigen Zelle ein Organismus aus Millionen von Zellen. (Romahn 2015)

2.1 Entwicklungsstadien von der Konzeption bis zur Geburt

Definitionen:

Zygote: Die Zygote, eine diploide Zelle,
entsteht durch die Fusion des minnlichen
und weiblichen Vorkerns im Rahmen der
Konzeption. Genetisch ist die Zygote einma-
lig, da die eine Hilfte der Chromosomen von
der Mutter und die andere vom Vater stammit.
Sie ist der Beginn eines neuen menschlichen
Lebens in Form eines Embryos. (Moore et al.
2013)

Morula: Durch Furchungen (wiederholte
mitotische Teilungen) entsteht ca. 96 Stunden
post conceptionem eine kugelige Anordnung
aus 16 bis 32 embryonalen Zellen, den soge-
nannten Blastomeren: Aufgrund ihrer Ahn-
lichkeit mit einer Maulbeere (lat. morula)
erhilt die Morula ihre Bezeichnung. (Wein-
gartner 2020b; Moore et al. 2013)
Blastomeren: Frithe Embryonalzellen, die
durch Furchungsteilungen der Zygote gebil-
det werden: Bei jeder Teilung werden die
Blastomeren kleiner, da die Zygote wihrend
der Furchung von einer stabilen Zona pellu-
cida umgeben ist. Bis zur Implantation und
dem Auflésen der Zona pellucida am ca.

funften Tag verindert sich die GesamtgrofSe
der Zygote nicht. (Moore et al. 2013)
Blastozyste: Bezeichnung fir den Embryo
wihrend des Entwicklungsvorgangs der
Blastogenese ca. am vierten Tag post concep-
tionem: Aus der Morula gehen ein fliissig-
keitsgeftllter Hohlraum (Blastozystenhohle)
sowie eine innere und duffere Zellmasse her-
vor. Aus der inneren Zellmasse entstehen alle
Zellen des embryonalen Korpers, weshalb sie
auch als Embryoblast bezeichnet wird. Aus
der dufleren Zellschicht (Trophoblast) entwi-
ckelt sich der embryonale Teil der Plazenta.
(Weingdrtner 2020a; Moore et al. 2013)
Synzytiotrophoblast: Mit der Implantation
der Blastozyste in das Endometrium beginnen
die Trophoblastzellen zu proliferieren und
differenzieren sich in zwei Schichten: in eine
innere Schicht, den Zytotrophoblast, sowie
eine dufSere Schicht, den Synzytiotrophoblast.
Der Synzytiotrophoblast hat direkten Kontakt
zum maternalen, mit Blut gefiillten Lakun-
ensystem. Er ist Teil der Plazentaschranke und
reguliert den embryo- bzw. feto-maternalen
Stoftwechsel. Die endometrialen Bindege-
webszellen reagieren auf den Kontakt mit
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2 Embryonale und fetale Entwicklung

dem Synzytiotrophoblasten mit einer Um-
wandlung der Stromazellen zu Dezidualzel-
len. In den Synzytiotrophoblastzellen wird
das Proteohormon Humanes Choriongona-
dotropin (K-HCG) gebildet. (Weingéirtner
2020c¢; Moore et al. 2013)
Embryonalperiode: Die Embryonalperiode
umfasst die ersten acht Wochen post concep-
tionem. Sie beginnt nach der Verschmelzung
der Vorkerne durch die Bildung der Zygote.
Am Ende der Embryonalperiode ist die Orga-
nogenese fast vollstindig abgeschlossen. Die
einzelnen embryonalen Entwicklungsschritte
werden nach dem Vorliegen von Entwick-
lungsmerkmalen in sogenannte »Carnegie-
Stadien (1-23)« eingeteilt. Da die embryona-
len Entwicklungsstufen individuell und un-
terschiedlich schnell durchlaufen werden,
wird bei dieser Klassifikation auf die ausschlie-
Bliche Zuweisung nach Zeit/Tagen verzichtet.
(Moore et al. 2013)

Fetalperiode: Die fetale Entwicklung schliefst
nach den embryonalen Entwicklungsschrit-
ten der abgeschlossenen achten Woche an und
erstreckt sich bis hin zur Geburt. Wahrend der
Fetalperiode steht vor allem das Wachstum im
Vordergrund und nicht mehr die Differenzie-
rung der Organe. Im Verlauf der Fetalperiode
wichst der Fetus auf ca. 500 mm. Fir die
Fetalperiode existiert keine offizielle Stadien-
einteilung, weshalb die Entwicklungsschritte
zusammengefasst in wenigen Wochen be-
trachtet werden. (Online Embryologickurs
fur Studierende der Medizin 2022)

Alle Wochenangaben beziehen sich auf den
Zeitpunkt der Konzeption. Um den Termin
in Bezug auf die letzte Menstruation zu
erhalten, missen jeweils zwei Wochen hinzu-
gezahlt werden.

Ziel: Beratung von Schwangeren und ihren
Angehorigen zu den embryonalen und
fetalen Entwicklungsstufen unter Bertick-
sichtigung individueller Bedarfe und Be-
dirfnisse (z. B. bei Fragestellungen im Kon-
text pranataldiagnostischer Mafinahmen
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oder lebensstilgebundener Einfliisse): Ver-
meidung von Embryo- und Fetopathien

Inhalt:

Embryonalperiode:

Carnegie 1 bis 3: Ca. 20 Stunden nach der
Imprignation besteht die Eizelle aus zwei
Zellen. Durch sogenannte Furchungsteilun-
gen entstehen in den nichsten Stunden wei-
tere Tochterzellen, die alle mit derselben
genetischen Information ausgestattet sind.
Da die Eizelle noch von einer starren Hiille
(Zona pellucida) umgeben ist, sind die neu
entstehenden Zellen nur halb so groff wie ihre
Vorgangerzellen. Nach ca. 96 Stunden besteht
der Embryo aus ca. 16 bis 32 Zellen. Aufgrund
seiner Ahnlichkeiten zu einer Maulbeere,
wird er in diesem Stadium Morula genannt.
Durch eine Kompaktierung der Zellen ent-
steht ein epithelialer, nach auflen dichter
Zellverband, dessen Zellen abflachen und
kleiner werden.

Durch den Einstrom von Flissigkeit ent-
steht eine Hohle (Blastocystenhdhle) und die
inneren Zellen formieren sich zur inneren
Zellmasse. Aus dieser inneren Zellmasse wird
sich der eigentliche Embryo entwickeln. Das
Vorliegen der Blastocystenhohle sowie der
inneren (Embryoblast) und dufleren Zellmas-
se (Trophoblast) kennzeichnet die Blastocyste.
(Online Embryologiekurs fiir Studierende der
Medizin 2022a)

Carnegie 4 bis 5: Am ca. finften Tag befreit
sich der Embryo aus der umhiillenden Zona
pellucida durch eine aufeinanderfolgende
Reihe von Ausdehnungskontraktionen. Diese
»erste Geburt« wird als Hatching bezeichnet.
Nach der Passage der Tube hat der Embryo
nun das Cavum uteri erreicht und nistet sich
am ca. sechsten Tag in das Endometrium ein.
Im Laufe der Implantation differenziert sich
die dufere Zellschicht, der Trophoblast, in
den auf8en gelegenen Synzytio- und den innen
gelegenen Zytotrophoblasten. Die Zellen des
Synzytiotrophoblasten infiltrieren die Epi-
thelzellen der Uterusschleimhaut, sodass der
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Embryo durch die geschaffenen »Liickenc
weiter in das Endometrium eindringen kann.
Die angrenzenden maternalen Zellen reagie-
ren auf die Anwesenheit der Blastocyste und
auf das durch das Corpus luteum ausgeschie-
dene Progesteron: Sie werden metabolisch
und sekretorisch aktiv (sogenannte Dezidual-
reaktion), ermoéglichen die Ernahrung des
Embryos und schaffen einen immunologisch
privilegierten Raum (Schutz durch Abgren-
zung) — die Entwicklung der Plazenta be-
ginnt. Die Amnionhohle entsteht am ca.
achten Tag. Am ca. neunten Tag bedeckt das
Uterusepithel die Implantationsstelle wieder
vollstindig. (Online Embryologiekurs fiir
Studierende der Medizin 2022b)

Durch Zellabspaltungen am Embryoblas-
ten (jetzt Epiblast) entsteht eine neue Schicht
von flachen und isoprismatischen Zellen.
Diese werden als Hypoblast bezeichnet.
Durch die Ausbildung des Hypoblasten wird
bereits zu diesem frithen Zeitpunkt die spate-
re dorso-ventrale Ausrichtung der Korperach-
se fixiert. Der Embryo (bestehend aus Hypo-
und Epiblast) wird in diesem Stadium als
zweiblattrige (didermische) Scheibe erkenn-
bar. In der Mitte der zweiten Woche erschei-
nen im Synzytiotrophoblasten Lakunen, die
mit Uterussekret und Gewebeflssigkeit ge-
fullt sind. Nach Erosion der maternalen Ge-
file wird deren Blut in die Lakunen einflie-
Ben. Diese werden spater zum intervillésen
Raum und dienen der (weiteren) Erndhrung
des Embryos. (Moore et al. 2013)

Carnegie 6 bis 10: In der dritten Woche
wandern tber eine Eintrittsstelle (sogenannter
Primitivstreifen) zwischen die bestehenden
Zellen des Epi- und Hypoblasten weitere Zel-
len ein und bilden das dritte embryonale
Keimblatt (Mesoblast). Von nun an wird das
dorsale Keimblatt (ehemals Epiblast) als Ekto-
blast/-derm, das mittlere/dritte Keimblatt als
Mesoblast/-derm und das ventrale Keimblatt
(ehemals Hypoblast) als Endoblast/-derm be-
zeichnet. Aus dem Ektoblasten entwickeln sich
das Oberflichenektoderm (z.B. Epidermis,
Zahnschmelz und Brustdriisen) sowie Neu-

roektoblast (z. B. ZNS) und Neuralleiste (z. B.
Ganglien und sensible Hirnnerven). Aus dem
Mesoblasten entwickeln sich z.B. Knochen,
Knorpel, (glatte und quergestreifte) Muskulatur
und das kardiogene System. Aus dem Endo-
blasten geht z.B. das Epithel des Verdauungs-
traktes und der Bronchien hervor. Am ca. 19.
Tag beginnt mit der primiren Neurulation die
Entstehung des Nervensystems (Induktion des
Neuroektoderms, Bildung des Neuralrohrs und
der Neuralleistenzellen). Schliefit sich in deren
Entwicklung das Neuralrohr nicht (komplett),
kommt es — je nach Lokalisation — zu Neural-
rohrdefekten, z.B. Meroanencephalie, Spina
bifida (cave: Medikamenteneinnahme, Alko-
holmissbrauch). (Online Embryologiekurs fiir
Studierende der Medizin 2022c, 2022d).

Nach den ersten erkennbaren Entwicklun-
gen der kardiogenen Anlage um den ca. 18.
Tag erfolgen bereits zu Beginn der vierten
Woche die ersten Kontraktionen der embryo-
nalen Herzanlage. Durch verschiedene Induk-
tionssignale, Regulationsgene und Signalmo-
lekile erfolgt die Steuerung der weiteren
Herzentwicklung und die des BlutgefafSsys-
tems. Die Bildung und Entwicklung von
Blutzellen beginnen. (Moore et al. 2013)

Die drei Keimblitter beginnen sich im
Folgenden zu differenzieren und verwandeln
durch eine Lings- und Seitenabfaltung die
einst flache embryonale Scheibe in eine zylin-
drische, c-dhnliche, fir Vertebraten typische
Form: Die Leibeswinde entstehen. Die Anla-
gen von Leber, Pankreas, Darm, Innenohr
sowie die Knospen der oberen und unteren
Extremititen werden erkennbar. Der Embryo
ist 1,5 bis 3 mm lang. (Online Embryologie-
kurs fir Studierende der Medizin 2022e).
Carnegie 11 bis 14: In der flinften Woche sind
die morphologischen Verinderungen diskret.
Vorherrschend ist das Wachstum des Kopfes,
was mit der schnellen Entwicklung des Ner-
vensystems zusammenhangt. Die Arm- bzw.
Beinknospen sind paddel- bzw. flossenférmig.
Die Urnieren wolben sich in die Urogenital-
leiste vor und die Sinnesorgane entstehen
(z.B. Augenblischen und Nasenplakode). Die
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ersten Schlundbogen sind erkennbar. Der
mittlere Abschnitt der sogenannten Gona-
denleiste entwickelt sich zur Gonadenanlage.
Der Embryo ist ca. 2,5 bis 7 mm lang und hat
einen charakteristischen Schwanz, der sich in
der sechsten bis achten Woche wieder zurtick-
bildet. (Online Embryologiekurs fiir Studie-
rende der Medizin 2022f)

Carnegie 15 bis 17: Wihrend der sechsten
Woche tritt eine kleine Schleife des Darms in
den extraembryonalen Raum/den proximalen
Abschnitt der Nabelschnur, da die Abdominal-
hohle noch zu klein ist, um ihn ganz aufzu-
nehmen. Dies ist voriibergehend physiologisch
(cave: Ompahlozele). Die Differenzierung der
Arme und Beine setzt sich rasch fort: Ellenbo-
gen, Handplatte und Fingerstrahlen sind er-
kennbar. Die Verknorpelung der zukinftigen
Knochen beginnt. (Moore et al. 2013)
Carnegie 18 bis 23: Der Kopf des Embryos
rundet sich ab, richtet sich auf und erhalt
immer mehr menschliches Aussehen. Er ist
tiber den Hals mit dem Rumpf verbunden und
misst die Halfte der gesamten Embryolinge.
Das Gesicht ist gut entwickelt: Lippen und Nase
sind erkennbar. Augen und Ohren haben sich
fast bis zu ihrer definitiven Form entwickelt.
Die dufleren Geschlechtsorgane sind noch nicht
so differenziert, als dass das Geschlecht be-
stimmt werden konnte. Die Schwanzknospe
hat sich inzwischen fast vollstandig zurtckge-
bildet. Ein Teil des Darms befindet sich weiter-
hin im proximalen Abschnitt der Nabelschnur.
(Online Embryologiekurs fiir Studierende der
Medizin 2022g, 2022h)

Fetalperiode:

9. bis 12. Woche: Die Scheitel-Steiff-Lange
betragt zu Beginn der neunten Woche 3 mm.
Das Liangenwachstum des Korpers beschleu-
nigt sich. Der Kopf ist zum Ende der zwdlften
Woche allerdings noch unproportional grof3.
Die Augenlider sind miteinander verklebt
(sogenannte Lidnaht). Im Skelett (v. a. im
Schidel und in den Roéhrenknochen) entste-
hen primire Ossifikationszentren. Am Ende
der elften Woche liegt der Darm wieder
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vollstindig in der Abdominalhéhle. Die Urin-
bildung beginnt und Urin wird in die Am-
nionflissigkeit abgegeben. Der Fetus beginnt,
Amnionflissigkeit zu schlucken. Uber die
Plazentaschranke werden fetale Abfallpro-
dukte in den maternalen Kreislauf abgegeben.
Die endgiiltige Ausprigung der fetalen Geni-
talien erfolgt frithestens in der zwolften Wo-
che. (Moore et al. 2013)

13. bis 16. Woche: Die Bewegungen von
Armen und Beinen erfolgen in der 14. Woche
koordiniert, wenngleich sie noch zu schwach
sind, als dass sie von der Mutter wahrgenom-
men werden. Eine rege Verknocherung des
Skeletts vollzieht sich: Die Knochen sind in
der 16. Woche sonographisch deutlich zu
erkennen. Langsame Augenbewegungen tre-
ten auf und die Anordnung der Haare auf der
Kopfhaut wird festgelegt. Das Geschlecht der
duferen Genitalien kann erkannt werden.
(Moore et al. 2013)

17. bis 20. Woche: Die Extremititen erhalten
ihre endgiltigen Proportionen. Die fetale
Haut wird von der fettigen Vernix caseosa
tiberzogen und schiitzt sie vor Abschirfungen
und Austrocknung. Die Lanugo-Behaarung,
die die Vernix caseosa auf der Haut halt,
tiberdeckt den Fetus vollstindig. Augenbrauen
und Kopfhaut sind deutlich zu erkennen.
Uterus und Vagina bilden sich. Die Ovarien
enthalten zahlreiche Primordialfollikel mit
Oogonien (Ureizellen). Der Deszensus der
Hoden beginnt. Die fetale Scheitel-SteifS-Lange
nimmt auf ca. 50 mm zu. (Moore et al. 2013)
21. bis 25. Woche: Der Fetus nimmt beacht-
lich an Gewicht zu. Die Haut erscheint noch
faltig und rot. Die Fingernigel werden ausge-
bildet. Die ersten schnellen Augenbewegun-
gen treten auf. In den sekretorischen Epithel-
zellen beginnt in der 24. Woche in den
Alveolarsepten die Surfactant-Sekretion, um
die sich entwickelnden Lungenalveolen offen
zu halten. (Moore et al. 2013)

26. bis 29. Woche: Die Augenlider 6ffnen
sich. Lanugo- und Kopfbehaarung sind deut-
lich ausgepragt. Durch den Aufbau von reich-
lich Unterhautfettgewebe verschwindet ein
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grofler Teil der Hautfalten. In der 28. Woche
endet die Blutbildung in der Milz und findet
ab dann vor allem im Knochenmark statt.
(Moore et al. 2013)

30. Woche bis Geburtstermin: Die Haut
erscheint rosig und glatt; die Extremititen
sind mollig. In der 35. Woche kénnen Feten
fest zugreifen und sich spontan zum Licht
orientieren. In Hinsicht auf den baldigen
Geburtstermin ist das Nervensystem reif ge-
nug, um einige wichtige integrative Funktio-
nen zu Ubernehmen. In der 36. Woche sind
Kopf- und Bauchumfang annahernd gleich.
Mit der nahenden Geburt verlangsamt sich
das Wachstum. (Moore et al. 2013)

(" N\
Beratung: Epidemiologische, tierexperi-

mentelle und klinische Befunde verweisen
darauf, dass Einfliisse wihrend der Embryo-
nal- und Fetalentwicklung im Sinne einer
perinatalen Programmierung den gesund-
heitlichen Entwicklungsverlauf im spateren
Leben priagen konnen (Schleuffner 2019).
Zum Schutz des Embryos/Fetus sollten
Schwangere, vor allem in den vulnerablen
Phasen, daher schidigende Einfliisse ver-
meiden. Als schiadigend gelten neben No-
xen und Gesellschaftsdrogen (z. B. Nikotin
und Alkohol) auch soziale und psychische
Belastungen (z. B. Partnerschaftskonflikte).
(Goerke 2020a; Felitti et al. 1998)

Auch die Viter/Partner/-innen sollten
zur bestmoglichen Unterstitzung  der
Schwangeren sowie zur Pravention und
Intervention eines schadigenden viterli-
chen/partnerschaftlichen Einflusses (z.B.
Alkoholabusus) teilweise mit in die Bera-

_tungen einbezogen werden.

Mafinahmen und Anleitung:

e Uber die embryonalen/fetalen Entwick-
lungsstufen sowie Embryo-/Fetopathien

informieren (z. B. unter Verwendung von
Bildmaterial/Apps)

¢ empathisches, nicht abwertendes Erfragen
schadigender Einflisse (z. B. mit Hilfe von
speziellen Erfassungsbogen, z. B. zum Al-
koholkonsum)

e gemeinsam Moglichkeiten entwickeln,
schadigende Einfliisse bewusst zu reduzie-
ren oder zu vermeiden (z.B. Rauch-, Er-
nahrungsprotokolle fithren)

e Ressourcen der Schwangeren/des Paares
erfragen und nutzen (z. B. einen regelmi-
Rigen Paar-Abend zur Partnerschaftspflege
und Stressvermeidung gestalten)

¢ Aushindigung von Kontaktadressen/(Not-
fall-)Telefonnummern zu Informations-
portalen (z.B. https:/www.embryotox.de
der Charité-Universititsmedizin zu Berlin,
Frauenhdusern) sowie zu regionalen Un-
terstitzungsangeboten (z.B. Suchtbera-
tung, Paarberatung, Elterntrainings)

Beginn und Dauer: In Hebammensprech-
stunde und Kursen, bei Fragen wihrend der
gesamten Schwangerenbegleitung

Gute Erfahrung mit: Bereits bei bestehen-
dem Kinderwunsch bzw. Absetzen der hor-
monellen Kontrazeptiva schiitzt eine Absti-
nenz von Alkohol, Nikotin und teratogenen
Medikamenten eine eintretende Schwan-
gerschaft. Die Verwendung von Modellen,
Bildtafeln, Apps oder Kalendern veran-
schaulicht die embryonalen und fetalen
Entwicklungsschritte und ermoglicht das
Herstellen eines individuellen Bezugs zur
eigenen Schwangerschaft. Entspannungs-
tibungen (z.B. progressive Muskelrelaxati-
on) und das Anleiten zum Ertasten der
kindlichen Lage im zweiten Trimenon for-
dern die personliche elterliche Beziehung
zum Ungeborenen.

Kooperierende: Gynakolog/-in/Ultraschall-
diagnostiker/-in, Familienhebamme, Sozialar-
beiter/-in.
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3 Schwangerenvorsorge

Eine Schwangerenvorsorge — ob durch
Hebamme oder Gynikolog/-in — dient der
Senkung der peripartalen und perinatalen
Mortalitat!

Definitionen:

Morbiditat: Die Haufigkeit einer Erkrankung
innerhalb einer Bezugsgruppe oder Populati-
on, die in Groflen wie Inzidenz (Auftreten),
Pravalenz (Vorherrschen) o. a. ausgedriickt
wird (Muller 2017).

Mortalitat: Auch Sterberate. Die Anzahl der
Todesfille in einem Beobachtungszeitraum.
Die spezifische Mortalitit gibt die Anzahl der
Todesfalle durch eine bestimmte Erkrankung
im Verlauf eines Beobachtungszeitraums an.
(Pschyrembel 2015)

Perinatale Mortalitat: Alle Totgeburten ab
der 22. Schwangerschaftswoche im Sinne des
Beginns der Uberlebensfahigkeit und neona-
tale Todesfille bis zum 28. Lebenstag des
Kindes (Pschyrembel 2015).

Ziel: Senkung der miitterlichen und kind-
lichen Morbiditit und Mortalitait durch
die Schwangerenvorsorge

Inhalt:

Der mitterliche Organismus erfahrt unter der
Einwirkung der Schwangerschaftshormone
hCG, Progesteron, Ostrogene sowie Relaxin
u.a. eine Veranderung seines Stoffwechsels.
$-hCG wird bereits wenige Tage nach der
Befruchtung von den Synzytiotrophoblasten
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gebildet. Nach einem Konzentrationsanstieg
bis zur zehnten Schwangerschaftswoche fallt
seine Serumkonzentration rasch ab. Es stimu-
liert in der Frihphase der Schwangerschaft
das Corpus luteum zur Bildung von Proges-
teron vor Synthesetibernahme durch die Pla-
zenta. Es unterstiitzt maflgeblich die Implan-
tation bei der Angiogenese und wirkt protek-
tiv wehenhemmend. Durch seine frithe An-
wesenheit in einer Schwangerschaft dient es
als Schwangerschaftsnachweis. (Kohlhepp
et al. 2018)

Progesteron ist mit seiner Eigenschaft als
Steroidhormon mafigeblich fiir den Erhalt
der Schwangerschaft verantwortlich. Seine
Konzentration im Serum steigt knapp bis
zum Ende der Schwangerschaft an. Es sti-
muliert das Wachstum von Brustdriisenge-
webe, unterbindet vorzeitige Uteruskon-
traktionen und verursacht hochstwahr-
scheinlich die ausgesprochene Vasodilatati-
on des mitterlichen Organismus. Vier
verschiedene Steroidhormone der Ostroge-
ne (Estron, Estradiol, Estriol und Estetrol)
entfalten ihre Wirkung auf den mitterlichen
Organismus. Thre Konzentrationen steigen
bis zum Ende der Schwangerschaft an. Sie
fordern u. a. die Angiogenese, insbesondere
des uteroplazentaren Blutflusses, bereiten
den Uterus auf Kontraktionsarbeit vor und
steigern den katabolen Stoffwechsel. (Kohl-
hepp et al. 2018)

Relaxin ist ein Peptidhormon, welches
anfanglich im Corpus luteum, spater in der
Plazenta und Dezidua gebildet wird, mit
einem Maximum im I. Trimenon. Es wirkt
vasodilatativ und steigert wahrscheinlich die
Nierenfunktion. (Kohlhepp et al. 2018)



3 Schwangerenvorsorge

Die Veranderungen charakterisieren eine op-
timale Anpassung des mitterlichen Organis-
mus an die Erfordernisse der Schwanger-
schaft, einschlieflich der des Embryos und
Fetus. Im Rahmen der Schwangerenvorsorge
werden u.a. signifikante Parameter auf die
erfolgreiche Umstellung des miitterlichen
Organismus hin untersucht.

Eine gesunde, schwangere Frau kann zwi-
schen einer Hebammen- oder gynikologisch
geleiteten Vorsorge wiahlen. Die Schwange-
renvorsorge umfasst Elemente der Lebenssti-
linderung (Rauchentwohnung, Bewegungs-
forderung u.a.), diagnostische (z.B. Blut-
druck, Urin), praventive (Substitution von
Mikrondhrstoffen u.a.) und therapeutische
(z.B. Eisen-Substitution) Mafdnahmen sowie
eine individualisierte Risikoadaption bei bei-
spielsweise Mehrlingsschwangerschaften (Go-
eckenjahn et al. 2021).

Ein Vorgehen entlang der Untersuchun-
gen der Mutterschutzrichtlinien ermoglicht
das Erkennen und den Ausschluss behand-
lungsrelevanter Risiken. Prophylaktisch ge-
eignete Maffnahmen konnen frith empfoh-
len und eingeleitet werden. Risikoschwan-
gerschaften und Risiken fiir die bevorste-
hende Geburt kénnen frith identifiziert
werden. Die Empfehlung beziglich geeig-
netem Geburtsmodus und Geburtsort kann
dem Risikostatus der schwangeren Frau
angepasst werden.

In einer gesunden Schwangerschaft sollten
die Vorsorgeuntersuchungen im vierwochent-
lichen Abstand bis zur 32. SSW erfolgen,
dariiber hinaus im zweiwochentlichen Ab-
stand. Bei Risikoschwangerschaften nach Ka-
talog B der Mutterschutzrichtlinien wird der
Abstand der Untersuchungen érztlicherseits
engmaschiger festgelegt und durchgefiihrt.
Die Informationen sollten verstandlich, trans-
parent und sachlich gegeben werden. In An-
lehnung an das angloamerikanische Vorgehen
kann die Schwangerenvorsorge auch in der
Gruppe — gekoppelt z. B. an eine Geburtsvor-
bereitung — durchgefiihrt werden. Frauen
konnten in diesem Sinne Teile der Messungen

tibernehmen und so mehr Selbstverstindnis
fir ihren Korper entwickeln. (Schwarz 2018)
Die initiale Beratung der schwangeren Frau
umfasst Themen wie HIV-Test, Influenza-Imp-
fung, Mundgesundheit, Ernihrung, Sport
und Reisen, Diabetes-Screening u. a. Die The-
men sollten zu Beginn der Schwangerschaft
angesprochen werden. In SSW 414-0 soll die
schwangere Frau uber die Moglichkeit der
Geburtseinleitung informiert werden. Ab
SSW 41+3 soll ihr dazu geraten werden. Die
Beratung sollte bedarfs- und bedirfnisorien-
tiert durchgefiithrt werden. Die Akzeptanz der
individuellen Lebenssituation und des eige-
nen Handlungsspielraums ist zu berticksichti-
gen. Der schwangeren Frau ist im Falle des
Bedarfs Unterstiitzung im Sinne einer inter-
disziplindren, medizinischen und sozialen
Versorgung auch zur Vermeidung eines
Schwangerschaftskonfliktes anzubieten.
Neben den wiederkehrenden Untersu-
chungen entlang der Parameter des Gravido-
gramms erfolgen zu festgelegten Zeiten die
Kontrolle von Immunschutz gegentiber Ro6-
teln, der Nachweis bzw. Ausschluss einer
Chlamydien-, Lues-, HepatitisB- und ggf.
HIV-Infektion u. a., des Rhesus-Faktors sowie
des indirekten Antiglobulin-Tests gegen zwei
Test-Blutmuster mit den Antigenen D, C, ¢, E,
e, Kell, Fy und S. Arztlicherseits begleitet die
Schwangerschaft das Angebot von drei Ultra-
schall-Untersuchungen (1. Screening: SSW
8+0 bis 1146, 2. Screening: SSW 1840 bis
21+6, 3. Screening: SSW 2840 bis 31+6) (G-
BA 2019). Die einzelnen Untersuchungs-
merkmale des 3. Kapitels der Schwangeren-
vorsorge reihen sich entlang der Nennung im
Mutterpass auf. Nach Merkmalen der Biogra-
phie der Schwangeren (Alter, Graviditit etc.)
schliefen sich Terminbestimmung und sero-
logische Untersuchungen an. Es folgen die
Untersuchungsaspekte der Schwangerenvor-
sorge nach dem Gravidogramm (Schwanger-
schaftsdauer, Fundusstand etc.). In jedem
Unterkapitel schliet sich die Pathologie der
Physiologie an. Die aktuellen pflegerischen
Empfehlungen schlieen das Thema ab.

21



3 Schwangerenvorsorge

3.1 Alter

Kirstin Buthe

Gehobenes Alter ist ein wesentlicher Risiko-
faktor fiir einen physiologischen Schwan-
gerschaftsverlauf!

Definitionen:

Kalendarisches Alter: Auch chronologisches
Alter. Bereits 1991 unterschied Riberg das
kalendarische Alter vom biologischen Alter.
Das kalendarische Alter gibt demnach eine
bestimmbare Grofle an, die sich aus dem
Geburtszeitpunkt und dem aktuellen Datum
ergibt. Es ermoglicht die Zuordnung eines
Menschen in eine Lebensphase. Das kalenda-
rische Alter entspricht nicht unbedingt dem
biologischen Alter (Simm 2015).
Biologisches Alter: Beschreibt den biolo-
gisch-physiologischen Entwicklungszustand
des Individuums (Simm 2015). Das biologi-
sche Alter misst den Gesundheits- und Alters-
zustand eines Menschen im Vergleich zu
einem Normalkollektiv (Simm 2015). Zur
Bestimmung des biologischen Alters werden
meist Vitalkapazitdt, das nach maximaler Ein-
atmung ausgeatmete Luftvolumen, die Hor-
genauigkeit sowie verschiedenen Hormone
herangezogen (Wolf et al. 2007).
Reproduktive Phase (Geschlechtsreife): Die
geschlechtsreife Phase der Frau schliefSt sich
an die Pubertit an und endet mit dem
Klimakterium (Skibbe & Loseke 2013). Sie
wird von Peptid- und Steroidhormonen ge-
steuert. Zu den Peptidhormonen gehoren das
im Hypothalamus gebildete Gonadotropin-
Releasing-Hormon (GnRH) sowie das in der
Hypophyse synthetisierte follikelstimulieren-
de Hormon (FSH) und das luteinisierende
Hormon (LH). Die Steroidhormone (Proges-
teron, Androgene und Ostrogene) werden
vorrangig vom Ovar gebildet. (Dudenhausen
& Schneider 1994)
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Ziel: Das biologische Alter positiv durch
einen protektiven Lebensstil beeinflussen!

Inhalt:

Der Alterungsprozess eines Menschen verlauft
individuell. Seine Organe altern unterschied-
lich — beeinflusst von seinem Lebensstil,
geistiger, korperlicher und personlicher Be-
anspruchung (Wolf et al. 2007). Nach anstei-
gender Koérper- und Organfunktion bis zu
einem Alter von 18-25 Jahren folgt ein
Zeitraum von finf bis zehn Jahren der maxi-
malen Koérperfunktion. Ein linearer Abfall
wihrend des Erwachsenenalters schlieit sich
an. (Hofecker et al. 1980)

Das biologische Alter wird durch den
Fitness- und Gesundheitszustand im Ver-
gleich zum Normalkollektiv bestimmt (Simm
2015). Es kann erheblich schneller voran-
schreiten als das kalendarische Altern. Mit
zunehmendem Alter kénnen das biologische
und kalendarische Alter divergieren (Simm
2015). Belsky et al. (2015) ermittelten bei
ausgepragtem Stress und nachteiligem Le-
bensstil fiir ein Alter von 38 Lebensjahren eine
biologische Alterung um drei Jahre in einem
Kalenderjahr.

Die Akkumulation von »Advanced glyca-
tion products« (AGEs) im menschlichen Or-
ganismus ist ein zentraler Aspekt des Alte-
rungsprozesses. Die Anhdufung von AGE
fihrt zu einem Funktionsverlust und bewirkt
eine Gewebeversteifung der Quervernetzung
von Proteinen. (Simm 2015) Dieser Uber
einen Hautscan messbare Stoff sinkt nach-
weislich nach einer dreimonatigen Phase von
Kraft- und Ausdauersport. Ein Benefit korper-
licher Betitigung fiir das biologische Alter ist
signifikant. (Navarrete Santos et al. 2011)

Das durchschnittliche Alter einer Frau bei
der Geburt ihres Kindes steigt seit den 1970er



3.1 Alter

Jahren (20-24 Jahre) allmahlich an. Bereits
2006 lag das Vergleichsalter bei 30 bis 34
Jahren. (Franz & Husslein 2010).
Das geburtshilfliche Risiko einer schwange-
ren Frau ist im Teenageralter erh6ht, sinkt im
jungen Erwachsenenleben und steigt mit
ihrem Alter wieder an. Die psychische Ge-
sundheit von Teenagermittern ist vor Eintritt
der Schwangerschaft haufiger instabil. Eine
geringere Anzahl von Bildungsjahren fithrt in
der Familiengriindungsphase zu 6konomi-
schen Problemen und triggert psychische
Probleme. Die Mutter-Kind-Beziehung wird
dadurch nachteilig beeinflusst. (Dahmen et al.
2019) Teenagerschwangerschaften korrelieren
dezent mit vorangegangener Kindesmiss-
handlung und Missbrauchserfahrungen sowie
mit alternativer sexueller Orientierung zu
Heterosexualitat. (Charlton et al. 2018). Junge
Frauen (16-24 Jahre), insbesondere wenn sie
alleinstehend sind, haben im Rahmen einer
Schwangerschaft eine hohere Privalenz von
Depressionen, Angst-, Regulations- und Post-
traumatischen Belastungsstorungen. Die Si-
cherstellung eines sozialen Netzwerks sowie
ggf. Maflnahmen zur Suchtprivention sind
angezeigt. (Lockwood et al. 2019) Auch Teen-
agerschwangerschaften enden gehauft in ei-
nem Abort (Sedgh et al. 2015).

Mit einem Alter der Schwangeren von tiber
40 Jahren steigt das Risiko fir Frihgeburt-
lichkeit, Gestationsdiabetes, fetale Lageano-
malien sowie periventrikulire Leukomalazie.
Sowohl die tber 40-Jahrigen als auch die
unter 17-Jahrigen sind hiufiger davon betrof-

Tab. 3.1: Geburtshilfliche Risiken nach Alter der Frau

fen, Kinder mit schweren intraventrikularen
Blutungen zu bekommen. (Londero et al.
2019)

Kofaktoren der Risiken sind hohere Paritit
oder niedriger soziookonomischer Status
(Lindquist et al. 2014). In der Schwanger-
schaft treten Fehlgeburt, spontane vorzeitige
Wehentitigkeit, Frihgeburt, Gestationsdiabe-
tes oder Praeeklampsien haufiger auf, je alter
die Frau ist (Khalil et al. 2013; Chan & Lao
2008). Unter der Geburt sind vaginal-operati-
ve Entbindung, (Not-)Sectio, Placenta accreta,
Hysterektomie oder Fruchtwasserembolie
haufiger auftretende Ereignisse (Schimmel
et al. 2015; Lindquist et al. 2014; Wang et al.
2011). Das Kind ist mit hoherer Wahrschein-
lichkeit ein SGA-Kind und bei einem miitter-
lichen Alter von tber 45 Jahren mit einer
hoheren Wahrscheinlichkeit von perinatalem
Tod betroffen (Schimmel et al. 2015; Carolan
2013). Frauen mit einem hoheren Alter pro-
fitieren von einem guten gesundheitlichen
Zustand vor Eintritt einer Schwangerschaft
sowie einer geburtshilflichen Versorgung auf
Level-1-Niveau (Carolan 2013). Ein hoheres
biologisches Alter hingegen ist ein unabhin-
giger Risikofaktor fir eine verkirzte Dauer
der Schwangerschaft und ein niedrigeres Ge-
burtsgewicht des Kindes (Ross et al. 2020). In
Deutschland besteht fiir iltere Frauen ein
hoheres Risiko beziglich chromosomal be-
dingter (Franz 2013; Franz & Husslein 2010)
und nicht chromosomaler Fehlbildungen
(Loane et al. 2009) beim Kind gegeniiber
jungeren Mdattern (» Tab. 3.1).

Alter Risiko allgemein

Risiko fiir Nullipara

Risiko fiir
Mehrgebarende

Teenageralter

Psychiatrische Erkrankungen, Bindungsstérungen (Dahmen et al. 2019); intraventri-

kulare Blutungen beim Kind (Londero et al. 2019), Abort (Segdh et al. 2015)

>35 Abort, Praeeklampsien,

Gestationsdiabetes, Sec- & Lao 2008); vaginal-operative
Entbindung und Sectiones 2011)
(Wang et al. 2011); hypertensive

tio, SGA-Kind (Khalil
et al. 2013);

Vorzeitige Wehentatigkeit (Chan Primare Sectio ohne

Wehen (Wang et al.
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3 Schwangerenvorsorge

Tab. 3.1: Geburtshilfliche Risiken nach Alter der Frau - Fortsetzung

Alter Risiko allgemein

Risiko fiir Nullipara

Risiko fiir
Mehrgebérende

chromosomal (Franz
2013; Franz & Husslein
2010) und nicht chromo-
somal bedingte Fehlbil-
dungen (Loane et al.
2009)

> 40 Fruhgeburtlichkeit, Ge-
stationsdiabetes, Lage-
anomalie, intraventriku-
lare Blutungen (Londero
etal. 2019)

Erkrankungen, Diabetes mellitus,
Notsectio (Schimmel et al. 2015)

> 45 Totgeburten, perinataler Tod des Kindes (Carolan 2013)

s R
Beratung:

¢ Teenagerschwangerschaften  korrelie-
ren mit mitterlichen psychiatrischen
Erkrankungen (Dahmen et al. 2019).

e Ab 35 Jahren steigt das Risiko fir
Erkrankungen der Schwangerschaft
(Khalil et al. 2013), dies in hoherem
Mafe fir Erstgebarende (Schimmel
et al. 2015).

e Ein protektiver Lebensstil verlangsamt
das biologische Altern (» Kap. 5.1).

Mafinahmen und Anleitung:

¢ Bewegungsforderung (» Kap. 5.4) und Ge-
wichtskontrolle (» Kap. 3.12.3)

¢ Aufmerksamkeit beziiglich frither Merkmale
von hypertensiver Erkrankung (» Kap. 3.13)

e Rauchentwohnung (» Kap. 5.5.3)
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Kontrolle des Fundusstandes (» Kap. 3.7.1)
Kick-Chart zur Kontrolle der kindlichen
Vitalitat ab der 28. SSW (» Kap. 3.13.2)

e Bei Teenagerschwangeren eine Anbin-
dung in ein soziales Netz sicherstellen

Beginn und Dauer: Mit Ubernahme der
Betreuung.

Gute Erfahrung mit: Hochwertige Ernih-
rung im Sinne hochwertiger Eiweiffe, kom-
plexer Kohlenhydrate, omega-3-fettsaurenrei-
cher Ole und vitamin- sowie antioxidantien-
reicher Nahrungsmittel.

Vorgehen bei Regelwidrigkeiten: Hinzu-
ziehung des Gynakologen/der Gynikologin
bei frihsten Hinweisen auf Regelwidrigkei-
ten (Blutungen, Umkehr des zirkadianen
Rhythmus, nachlassende Kindsbewegun-
gen).

Kooperierende: Gynikolog/-in, geburtshilfli-
che Einrichtung, Perinatalzentrum



3.2 Graviditat und Paritat

3.2 Graviditat und Paritat

Kirstin Buthe

Normalgewichtige, nichtrauchende Zweit-
gebarende im mittleren Alter haben das
geringste geburtshilfliche Risiko!

Definitionen:

Gravida: Anzahl der vorangegangenen
Schwangerschaften zuziglich der Bestehen-
den. Dazu zihlen Aborte, Abruptiones, Ex-
trauteringravidititen sowie erfolgreich ausge-
tragene Schwangerschaften.

Paritit: Es zihlen Lebend- und Todgeburten
dazu.

Lebendgeburt: Geburt eines Kindes mit ei-
nem Lebenszeichen unabhingig von seinem
Gewicht und Dauer des Lebens. Als Lebens-
zeichen gelten Herzschlag, Pulsieren der Na-
belschnur, Atmung und willkirliche Muskel-
bewegung (Kluge 2005).

Totgeburt: Geburt eines Kindes mit einem
Geburtsgewicht ab 500 g und keinem Lebens-
zeichen (Schmidt-Matthiesen & Wallwiener
2005).

Abort: Auch Fehlgeburt. Geburt eines toten
Fetus mit einem Geburtsgewicht unter 500 g
und keinem Lebenszeichen. Aborte werden
unterschieden nach Gestationsalter, Ursache
(Spontanabort oder artifizieller Abort) oder
Begleitsymptom Fieber (febriler oder afebriler
Abort) u.a. (Schmidt-Matthiesen & Wallwie-
ner 2005)

Frithabort: Der Verlust des Fetus bis zur 12.
bis 14. SSW (Marzusch & Pildner von Stein-
burg 2006) bzw. bis zur 16. SSW (Schmidt-
Matthiesen & Wallwiener 2005).

Spatabort: Abort ab der 14. SSW (Marzusch
& Pildner von Steinburg 2006) bzw. ab der 16.
SSW (Schmidt-Matthiesen & Wallwiener
2005).

Nullipara(e): Eine nullipare Frau ist zum
ersten Mal schwanger und steht noch vor der

Entbindung (Pschyrembel & Dudenhausen
1994).

Primipara(e): Auch Erstgebirende (Martius
& Heidenreich 1999). Im engeren Sinne eine
Schwangere vor oder kurz nach ihrer ersten
Geburt.

Pluripara: Auch Mehrgebarende. Die Zahl
der vorangegangenen Schwangerschaften be-
tragt zwei bis funf (Martius & Heidenreich
1999).

Multipara: Auch Vielgebirende. Die Zahl der
vorangegangenen Geburten betrigt (finf)
sechs und mehr (Martius & Heidenreich
1999).

Vaginal birth after cesarean section
(VBAC): Vaginale Geburt nach Sectio cae-
sarea.

Ziel: Risikoadaptierte Wahl des Geburts-
ortes

Inhalt:

Graviditat:

Ein Risiko ausgehend von der Graviditat
entfaltet sich erst mit steigendem Alter der
Frau. Primigravide Frauen sind zunehmend
betroffen von hypertensiven Erkrankungen,
Diabetes mellitus, Frithgeburt sowie Fehlbil-
dungen, Wachstumsretardierung des Fetus
und IUFD (Ferreira et a. 2016; Naqvi &
Naseem 2004). Bastani et al. (2008) postuliert
eine Wahrscheinlichkeit fiir eine Praeklamp-
sie bei hoherer Anzahl der Schwangerschaften
und gleichzeitig hoherem BMI. Multigravidi-
tat ist ein Risikofaktor fiir eine Anidmie
(Ramesh et al. 2017).

Schwangerschaftsabstand:

Mit einem kurzen Schwangerschaftsabstand
steigt das Risiko von Frithgeburtlichkeit auch
unter Beriicksichtigung von weiteren Risiko-
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3 Schwangerenvorsorge

faktoren. Frauen nach vorzeitiger Entbindung
profitieren von einem Abstand von zwolf
Monaten bis zur nachsten Schwangerschaft
beziiglich einer lingeren Schwangerschafts-
dauer der folgenden Graviditit. (DeFranco
et al. 2007)

Ein Abstand von sechs Monaten zwischen
einer Geburt und dem Eintreten einer neuen
Schwangerschaft fithrt bei einem Alter von
liber 34 Lebensjahren zu steigender miitterli-
cher Mortalitit und Morbiditit. Eine steigende
fetale Gefahrdung ist hingegen bei vergleich-
barem Schwangerschaftsabstand bei jiingeren
Frauen im Alter zwischen 20 bis 34 Jahren zu
beobachten. (Schlummers et al. 2018)

Paritat:

Frauen mit bis zu drei vorangegangenen Ge-
burten haben das niedrigste Risiko fiir geburts-
hilfliche Komplikationen sowie perinatale und
neonatale Mortalitit. Hohergradig paride (vier
oder mehr Geburten) sowie nulliparide Frauen
bergen ein hoheres Risiko fiir geburtshilfliche
Komplikationen sowie perinatale und neotala-
le Morbiditat. (Bai et al. 2002)

Das geringste Risiko fiir geburtshilfliche
Komplikationen vaginal-operativer Entbin-
dung oder Sectio, Sphincer-Verletzungen,
postpartale Hiamorrhagien sowie fir einen
fetalen S-Minuten-Apgar unter sieben haben
multipare Frauen ohne eine Sectio in ihrer
geburtshilflichen Biographie mit knapp 1/10
der Geburten. Bestehen spezifische Risikofak-
toren, steigt die Wahrscheinlichkeit auf ca. 1/5
der Geburten. Besonders eine oder mehrere
Sectios in der Anamnese fithrt zu einem
Anstieg auf 42-66 % der Geburten. Nullipare
Frauen haben ein Risiko von ca. 43-64 % fir
die o. e. Komplikationen. (Jardine et al. 2020)
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Frauen nach finf oder mehr Entbindungen
haben hiufiger eine Entbindung per Sectio,
ein makrosomes Kind, einen Diabetes mel-
litus oder einen schwangerschaftsinduzier-
ten Hypertonus (Alsammani & Ahmed
2015).

4 N\
Beratung:

¢ Gewichtskontrolle (» Kap. 3.12.3)

e Ernihrungsberatung (» Kap. 5.2)

e Eine Sectio in der geburtshilflichen
Biographie steigert das folgende ge-
burtshilfliche Risiko (Jardine et al.
2020).

A\ J

Mafinahmen und Anleitung:

¢ Aufmerksamkeit beziiglich frither Merk-
male von hypertensiver Erkrankung
(» Kap.3.13)

¢ Kick-Chart ab der 28. SSW (» Kap. 3.9)

Beginn und Dauer: Mit Beginn der Betreu-
ung

Gute Erfahrung mit: Bei subjektiver Unsi-
cherheit beziglich der Intaktheit der Schwan-
gerschaft, (Unterbauch-)Schmerzen und Un-
wohlsein umgehend eine geburtshilfliche
Einrichtung aufsuchen.

Vorgehen bei Regelwidrigkeiten: Hinzuzie-
hung des/der Gynikolog/-in bei Umkehr des
zirkadianen Rhythmus (> Kap. 6.3), Unwohl-
sein und Schmerzen, vorzeitigen Wehen, bei
Blutungen mit Rettungsdienst in eine ge-
burtshilfliche Einrichtung fahren.
Kooperierende: Gynikolog/-in, geburtshilfli-
che Einrichtung, Perinatalzentrum
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3.3 Schwangerschaftsnachweis und Terminbestimmung

Kirstin Buthe

Eine exakte Terminbestimmung ist ein
Schutz vor fraglicher Ubertragung und
Einleitung.

Definitionen:

Konzeption: Auch Befruchtung. Die Verei-
nigung von Oozyte und Spermium. Ein in
Teilschritten verlaufender Prozess, der mit der
Penetration der Zona pellucida, der Imprag-
nation der Eizellmembran durch das Spermi-
um sowie dem Polyspermieblock beginnt.
Die Meiose der Eizelle hilt an und die
Dekondensation des Zellkerns aus dem Sper-
miumkopf beginnt. Es schlieft sich die Repli-
kation von maternalem und paternalem Ge-
nom und Vereinigung beider Vorkerne an.
(Moore & Persauld 2007)

Embryo: Der sich im Zeitraum von 56 Tagen
p. ¢ der Embryonalperiode entwickelnde
Mensch. Zum Abschluss sind alle wesentli-
chen Strukturen und Organe angelegt. (Moo-
re & Persauld 2007)

Fetus: Die Bezeichnung fiir den menschli-
chen Keim nach der Embryonalperiode (nach
abgeschlossener ca. achter Woche p. c.) bis zu
seiner Geburt. Wahrend der Fetalperiode
wachsen und differenzieren sich fetales Ge-
webe und Organe. (Moore & Persauld 2007)
Schwangerschaftsdauer: Auch »echte Schwan-
gerschaftsdauer«. Die Dauer der Schwanger-
schaft betragt 267 Tage p. c. (Lange 2010).
Naegele-Regel: Der errechnete Entbindungs-
termin ergibt sich aus der folgenden Berech-
nung: 1. Tag der letzten Regel + 7 Tage — 3
Monate + 1 Jahr. Die Berechnung des Ent-
bindungstermins nach der Neagele-Regel
setzt einen regelmafigen, 28-tagigen Zyklus
voraus. (Lange 2010)

Erweiterte Naegele-Regel: Die Anwendung
zur Berechnung des Entbindungstermins bei

einem von 28 Tagen abweichenden Zyklus.
Die positive oder negative Abweichung in
Tagen wird von einem 28-tigigen Zyklus
entsprechend addiert oder subtrahiert. Der
errechnete Termin lésst sich tiber die folgende
Formel ermitteln: 1. Tag der letzten Regel + 7
Tage — 3 Monate + X Tage + 1 Jahr. (Lange
2010)

Terminbestimmung p. c.: Der Konzeptions-
termin wird dem Ovulationstermin gleichge-
setzt und in die Naegele-Regel eingeflochten.
Der errechnete Geburtstermin ist der Kon-
zeptionstermin -7 Tage -3 Monate + 1 Jahr.
(Lange 2010)

Inhalt:

Eine exakte Bestimmung des Geburtster-
mins ermoglicht die Beurteilung der zeitge-
rechten Entwicklung des Kindes und Be-
rechnung der Schutzfristen. Eine Aussage
iber den tatsichlichen Zeitpunkt der Ent-
bindung kann daraus nicht abgeleitet zu
werden. (Lange 2010)

Die  durchschnittliche Dauer einer
Schwangerschaft betriagt 280 bis 282 Tage
bzw. 40 vollendete Wochen post menstrua-
tionem. Reifgeborene Kinder kommen mit
einer zeitlichen Abweichung von + 10,8 bis
12,7 Tagen auf die Welt. Typische Griinde fir
eine Termindiskrepanz sind ungenaue Kennt-
nis oder Angaben zum Zyklus, eine Fehlin-
terpretation der Nidationsblutung oder ein
Ausbleiben der Menstruationsblutung ge-
folgt von dem Eintritt einer Schwangerschaft
(Surbek 2011).

Nachweis einer Schwangerschaft:

Die Diagnose der Schwangerschaft erfolgt
idealerweise in dem Monat nach Ausbleiben
der Menstruationsblutung, spatestens im
zweiten Monat danach. Ein Anstieg der Kor-
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perbasaltemperatur nach dem 16. Tag des
Zyklus deutet mit hoher Wahrscheinlichkeit
auf eine eingetretene Schwangerschaft hin.
(Hutzler et al. 2000)

Die Messung von 8-HCG ergibt bereits
acht bis zehn Tage p. c. im Blut (Vetter &
Goeckenjan 2006) oder im Urin einen immu-
nologischen Nachweis einer Schwangerschaft
ohne Hinweise auf intrauterinen Sitz und
Intaktheit (Hutzler et al. 2000). HCG wird in
die blutgefillten Lakunen des Synzytiotro-
phoblasten abgegeben (Moore & Persaud
2007). Eine analytische Differenzierung in o-
und £-hCG ist moglich (Marzusch & Pildner
von Steinburg 2006).

$-hCG stabilisiert das Corpus Luteum in
dessen Sekretion des schwangerschaftsprotek-
tiven Hormons Progesteron (Moore & Per-
saud 2007). hCG tbernimmt dabei die Auf-
gabe des luteinisierenden Hormons (LH). Es
fordert die Hyperplasie der myometrialen
Zellen, dimpft die Erregbarkeit des Myome-
triums und fordert die Vaskularisierung der
uterinen Gefife. (Griesinger & Grisinger
2015)

Das Hormon hCG ist bereits sieben Tage
nach Konzeption (Thomas 2015) bzw. acht
Tage nach der Ovulation (Marzusch & Pildner
von Steinburg 2006) im maternalen Serum
nachweisbar. Im maternalen Urin erreicht die
hCG-Konzentration bis zur achten Entwick-
lungswoche bzw. 10. SSW ihren Hohepunkt
und fallt danach ab (Moore & Persaud 2007;
Marzusch & Pildner von Steinburg 2006).

In den ersten zehn bis zwolf Tagen verdop-
pelt sich die Konzentration von hCG bei einer
intakten Schwangerschaft im miitterlichen
Serum alle 1,3 Tage (Marzusch & Pildner von
Steinburg 2006). Auch hier schliefSt sich an
einen exponentiellen Anstieg ein Abfall an
(Griesinger & Grisinger 2015).

Abweichungen in der Steigerungsrate er-
lauben keine konkreten Riickschliisse auf die
Intaktheit der Schwangerschaft oder deren
intrauterine Lage. Ein rasanter Anstieg ist
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ein Hinweis auf eine Mehrlingsgraviditat
(Thomas 2015), ein mangelhafter Anstieg
hingegen korreliert mit einer gestorten Frith-
schwangerschaft (Griesinger & Grisinger
2015). Ein auf einem geringen Niveau begin-
nender, flacher Anstieg ist charakteristisch fir
eine Extrauteringraviditit. Eine hohe Biotin-
Einnahme tber 5 mg/Tag beeinflusst das
hCG-Messergebnis (Thomas 2015).

Terminbestimmung:

Eine geeignete Errechnung des Geburtster-
mins mittels Formeln nach Naegele erfolgt
unter Einbeziehung von Menstruations-,
Ovulations- bzw. Konzeptionstermin (Hutz-
ler et al. 2000). Bei Abweichungen des
sonographisch bestimmten Termins von
mehr als funf Tagen gegentiber dem errech-
neten Termin ist der sonographische Wert
aussagekriftiger.

Der Einsatz von Gravidarum oder eGravi-
darum erleichtert die Berechnung (Bollmann
et al. 2019). Bei assistierter Reproduktion
ermoglicht der Zeitpunkt der Insemination
oder des Embryonentransfers eine Berech-
nung des Entbindungstermins (Vetter & Go-
eckenjan 2006).

Die mutterliche Angabe von Kindsbewe-
gungen dient der Bestirkung der Schwange-
ren (Lange 2010). Mittels vaginaler Ultra-
schallmessung kann bereits in der 5. SSW
p. m. die Fruchtanlage identifiziert werden. In
der 6. SSW kann sowohl die SSL als auch der
embryonale Lebendnachweis durch Herzak-
tion nachgewiesen werden. Die Genauigkeit
betragt + 3 Tage bis & 6 Tage. (Hutzler et al.
2000)

Eine prazise Bestimmung des voraussicht-
lichen Tags der Entbindung durch Ultra-
schallmessung setzt die Untersuchung bis
zur 12. SSW voraus. Danach kann aufgrund
des unterschiedlichen Wachstumspotentials
des Fetus keine Terminkorrektur ohne Verlust
von Terminsicherheit durchgefiihrt werden.
(Vetter & Goeckenjan 2006)
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P
Beratung:

2000).

¢ Eine exakte Feststellung des Entbindungstermins unter Verwendung von Sonographie sowie
eine Korrektur des Entbindungstermins stellt nur im ersten Trimenon und nur bei Diskrepanz
von mehr als fiinf Tagen zwischen errechnetem Termin und sonographisch ermitteltem einen
Schutz vor nicht echter Termintiberschreitung dar (AWMEF 2014a).

¢ Eine exakte Terminbestimmung gewihrleistet eine frihe Ultraschallmessung (Lange
2010) in Kombination mit einer Berechnung des Entbindungstermins (Hutzler et al.

e Wegen der hohen Schwankungsbreite des Beginns von spiirbaren Bewegungen sind diese
Angaben zur Konkretisierung des Gestationsalters nicht geeignet (Lange 2010).

J

3.4 Schwangerschaftsdauer

Kirstin Buthe

Definitionen:

Gestationsalter: Schwangerschaftsdauer bis
zum Geburtstermin (Goerke 2020f).

Am Termin geboren: Schwangerschaftsalter
von 3740 bis 42+0 SSW. Die durchschnittli-
che Dauer einer Schwangerschaft hangt von
der Zahl der Feten ab. (Norwitz & Snegov-
skikh 2007)

Biophysikalisches Profil: Das biophysikali-
sche Profil wird aus Ergebnissen von Sono-
graphie (Fruchtwassermenge, fetale Bewe-
gungsaktivitit und Atemexkursion) und
CTG erstellt (Schneider et al. 2006).

Ziel: Entbindung einer Einlingsschwan-
gerschaft zwischen 3740 bis 4140 bzw.
4143 SSW

Inhalt:

Der zeitgerechte Beginn von Wehen und
Geburt ist eine wesentliche Voraussetzung

fir ein gutes perinatales Outcome. (Nor-
witz & Snegovskikh 2007) Die ultra-
schallbasierte Messung der SSL im ersten
Trimenon ermoglicht eine sehr genaue
Festlegung des Gestationsalters. Sie schiitzt
vor Terminunsicherheit. (Schneider et al.
2006)

Eine niedrige perinatale Mortalitat setzt
eine korrekte Bestimmung des errechneten
Termins voraus und korreliert mit einer Ent-
bindung in einem bestimmten Gestationsal-
ter: Der empfohlene Zeitraum liegt bei 3740
bis 4140 bzw. 4143 SSW. Je hohergradiger
Zwillingsschwangerschaften sind, umso fri-
her liegt der Zeitpunkt im Bereich der Frith-
geburtlichkeit (»Kasten 3.1). (Norwitz &
Snegovskikh 2007)

Eine erhohte Feinstaubbelastung von > 15
pg/m’ lungengingigem Feinstaub korreliert
mit der Zunahme von Frihgeburtlichkeit.
Am deutlichsten fiel dieser Effekt bei einer
entsprechenden Exposition im dritten Trime-
non aus. (Bublak 2016)
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