Zeitschrift: Hebamme.ch = Sage-femme.ch = Levatrice.ch = Spendrera.ch
Herausgeber: Schweizerischer Hebammenverband

Band: 106 (2008)

Heft: 1

Artikel: Frihgeburt : ein komplexes Problem
Autor: Michel, Gerlinde / Loos, Inge

DOl: https://doi.org/10.5169/seals-949417

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich fur deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veroffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanalen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation

L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En regle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
gu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use

The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 10.04.2026

ETH-Bibliothek Zurich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-949417
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en

Auch Hebammen sollten sich im Rah-
men von Hebammenforschungsprojek-
ten mit solch verbreiteten und fraglich
wirksamen therapeutischen Interven-
tionen kritisch auseinandersetzen und
in randomisiert-kontrollierten interdis-
ziplindren Studien deren Effektivitit
tiberpriifen. <
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FOKUS

Ein Uberblick

Fruhgeburt: ein

Mehr und mehr gilt Frithgeburtlichkeit heute als unterbehandeltes ge-

sellschaftliches Gesundheitsproblem mit oft sozialen und lebensstil-

bedingten Ursachen. Entsprechend vielfiltig sind die priaventiven und

therapeutischen Anniherungen. Gerlinde Michel und Inge Loos haben

sich dazu in der Literatur umgesehen.

Die Schweiz hat eine der héchsten
Frithgeburtsraten in Europa: mit 9
Prozent Frithgeborenen unter der 37.
Schwangerschaftswoche steht sie an
zweiter Stelle hinter Osterreich (BfS
2007). In Deutschland ist die Diagnose
«Vorzeitige Wehen» der héufigste

Grund, der zu einer stationdren Be-

Vorzeitige Wehen ist einer der hdufigsten Griinde fiir die Hospitalisierung schwangerer

Frauen

handlung Schwangerer fiihrt. Inter-
national sind steigende Frithgeburts-
raten zu beobachten. Dennoch wird
das Thema in der gesundheitspoliti-
schen Diskussion selten problemati-
siert, auch wenn es alle Voraussetzun-
gen fiir ein verringerbares Public-
Health-Problem erfiillt.

Foto: Judith Fahner-Furer



komplexes Problem

Ursachen

Die Ursachen der Frithgeburtlichkeit
sind multifaktoriell. Moutquin (2003) un-
terscheidet drei hauptsédchliche Ursachen:
medizinisch indizierte (iatrogene) bei feto-
maternalen Problemen: 25%; vorzeitiger
Blasensprung (Hauptgrund: Infektionen):
25%; spontane Frithgeburt (Hauptgrund:
Lebensstil, Stress): 50%. Die Mehrheit der
multiplen Schwangerschaften endet frith-
zeitig (10% aller Frithgeburten).

Risikofaktoren

Die Atiologie der Friihgeburt ist bisher
nicht bekannt. Allerdings hat die epide-
miologische Forschung eine ganze Reihe
gesicherter Zusammenhinge zwischen
medizinischen und nichtmedizinischen
Faktoren und der Frithgeburt ermittelt
(Tabelle 1+2).

Als illustratives Beispiel sei eine ameri-
kanische Studie genannt (Dew 2007), wel-
che den Zusammenhang von Rauchen, Al-
kohol und Drogenkonsum mit Frithgeburt-
lichkeit untersuchte. Uber 13% der Kinder
von Raucherinnen und 17,3% der Kinder
von Frauen mit Alkoholkonsum waren
Frithgeburten, verglichen mit 9,6% Friih-
geborenen von Nichtraucherinnen und
10,1% von Frauen ohne Alkoholkonsum.
Der kombinierte Genuss von Nikotin und
Alkohol war mit einer Frithgeborenenrate
von 18,0% assoziiert, die Kombination von
Alkohol und Drogen mit 20,8%. 31,4% der
zu frith Geborenen hatten Miitter, die Alko-
hol, Tabak und Drogen konsumierten.

Pravention der Friihgeburt

1. Primére Pravention

Die primdre Pravention zielt darauf ab,
frithzeitig Risikofaktoren zu erkennen und
auszuschalten, um die Entstehung von Er-
krankungen zu vermeiden (Gutzwiller &
Jeanneret 1996)

Lebensbedingungen

Papiernik (2004) spricht von der Friih-
geburtlichkeit als einer sozialen Erkran-
kung: «Frithgeburt ist sehr eng verbunden
mit der sozialen Schicht (...) Sie kommt viel
hédufiger vor, wenn eine Mutter arm ist,
eine geringe Schulbildung hat, wenn sie
isoliert ist, wenn sie alleinstehend oder zu
jung ist». Unter diesem Aspekt kommt der
Schwangerschaftsvorsorge grosse préiven-
tive Bedeutung zu.

Tab.1 Medizinische Risikofaktoren der Friihgeburt (Friese et al. 2003)

Rel. Risiko RR Odds-Ratio OR

Multiple Schwangerschaften 8,8
Diabetes 6,4
Vorausgegangene Friihgeburten 3,0-4,8 4,4
Infertilitdtsbehandlung 815
Plazentaablésungen 2,8
Blutungen (vor der 24.SSW) 25
Vorausgegangene Tot- oder Fehlgeburten 1,6-2,1

Induzierte Abtreibungen (>2 oder 3) 1,6-2,1

Aszendierende Vaginalinfektionen 2
Schwangerschaftshypertonie 17
Andmie 1,2

Alter

Tab. 2 Nichtmedizinische Risikofaktoren der Frihgeburt (Friese et al. 2003)

BMI

Soziale Lage

Vitamin- und Mineralstoffversorgung

Arbeitsbelastungen

Kaffeekonsum

Alkoholkonsum

sportliche Aktivitat

Rauchen

Stress, psychische Unterstlitzung

Konsum illegaler Drogen

soziale Unterstiitzung

Mundhygiene, Paradontitis

Psychosoziale Variablen

Rauchfuss (2007) untersuchte im Rah-
men einer Public Health Studie in Berlin
das Auftreten vorzeitiger Wehentitigkeit
im Hinblick auf psychosoziale Variablen
wie Alter, Familienstand, Bildung, beruf-
liche Qualifikationen, soziale Schicht und
weitere psychosoziale Faktoren, die als
Stressoren, aber auch als Ressourcen wir-
ken konnen. Ein paar Befunde: In der Ge-
samtpopulation der 508 Einlingsschwan-
gerschaften trat eine Frithgeburt <37.SSW
bei 6,8 Prozent der Frauen auf. Erstge-
bérende haben generell ein hoheres Friih-
geburtsrisiko. Frauen mit vorangehender
Frithgeburt hatten mit 18,2 Prozent ein
dreifach erhohtes Risiko, Frauen mit vor-
angehendem  Schwangerschaftsabbruch
(FG 12,2 Prozent) ein signifikant erhohtes
Risiko. Das Auftreten von Vaginalinfekten
und Regelstorungen erhohte das FG-Risiko
signifikant. Schwangere mit sehr positiven
Erinnerungen an ihre Kindheit hatten mit
4,5 Prozent eine deutlich niedrigere FG-
Rate als Frauen mit eher negativen Erin-
nerungen (FG: 9 Prozent). Frauen mit ho-
hem Selbstwertgefiihl und wenig Schwan-
gerschaftsangst zeigten eine niedrigere
Frithgeburtenrate. Erhoht war die Frithge-
burtenrate bei Frauen, die sich von ihrem
Partner emotional nicht verstanden fiihl-

Sexualverhalten, Sexualpartner

ten, die ihre Partnerschaft nicht als «ideal»
bezeichneten und die sich nicht von
Freundinnen akzeptiert fiithlten. Interes-
santes zum Rauchverhalten: Die hochste
Frithgeburtenrate befand sich bei den
Frauen, bei denen keine Angaben zum
Nikotinkonsum im Mutterpass zu finden
waren.

Vaginalinfekte

Eine Verbindung von vaginaler Infektion
und Frithgeburtlichkeit ist in der Literatur
seit langem gut belegt, inshesondere fiir

RR und OR

Das relative Risiko (RR) driickt aus, um
welchen Faktor sich ein Risiko (beispiels-
weise flr eine Erkrankung) in zwei
Gruppen unterscheidet. Es wird also das
Verhaltnis der Wahrscheinlichkeiten fir
ein Ereignis/Merkmal dargestellt.

Das Odds Ratio (OR) driickt aus, um wie-
viel grosser die Chance (=odds) zu er-
kranken in der Gruppe mit Risikofaktor
ist (verglichen mit der Gruppe ohne Risi-
kofaktor). Ein Wert von 1 bedeutet ein
gleiches Chancenverhaltnis, unter 1 ein
geringeres Risiko und tber 1 ein hoheres
Risiko zu erkranken.
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Aromatherapie mit Melisse, Lavendel, Rose oder Majoran kann bei vorzeitigen Kontraktionen

helfen.

die bakterielle Vaginose (BV). Neuere For-
schungsergebnisse — zwei Autoren spre-
chen von einer Reduktion der Frithgeburt-
lichkeit von 60% - geben gute Hinweise,
dass ein friithes, generelles Screening
(in der ersten Schwangerschaftskontrolle
zwischen der 2. und 12. SSW) sinnvoll ist
(Hodel 2006).

Am Erich-Saling-Institut fiir Perinatale
Medizin in Berlin wurde eine Selbstvor-
sorge-Aktion fiir Schwangere entwickelt.
Dabei misst die Schwangere mit einem an
einem Testhandschuh befestigten Lack-
musstreifen regelméssig ihren vaginalen
pH-Wert. Weicht der Messwert vom Norm-
bereich ab, kann dies ein Hinweis auf eine
beginnende Infektion sein und diese friih-
zeitig erkannt werden. Die Methode wurde
an zwei Testorten (Erfurt, Thiiringen) er-
probt. Die Frithgeborenenrate konnte sig-
nifikant gesenkt werden. Die Aktion wird
in anderen Bundeslindern weitergefiihrt;
iiber die bundesweite Einfiihrung als
Pflichtleistung wurde noch nicht entschie-
den (Saling 2007; Hoyme 2005).

Anhand von Beobachtungsstudien hat
man mogliche positive Auswirkungen ora-
ler oder vaginaler Probiotika festgestellt.
Bei asymptomatischen Schwangeren 35.
SSW wurden durch die Gabe von fermen-
tierter Milch wéhrend zwei Wochen die
Anzahl pathogener Keime reduziert und
die Anzahl vaginaler Laktobazillen signi-
fikant erhoht (Nishijima et al 2005).

Stress, Hygiene

Annette Scheuer (in: Beckermann, 2004)
weist auf den Zusammenhang zwischen
chronischem Stress bzw. der damit verbun-
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denen psychischen Belastung und der Ent-
wicklung von Infektionskrankheiten hin.
Nebst diesem psycho-immunologischen
Phédnomen konnen auch anatomisch-phy-
siologische Faktoren (Hygiene, enge Klei-
dung, Sexualverhalten, Erndhrung) das
Vaginalmilieu ungiinstig beeinflussen.

Die Hebamme sollte deshalb in der In-
fektionspravention folgende Themen im-
mer ansprechen und den Partner in die Be-
ratung einbeziehen:

e Erndhrung

e Stress (korperlich, psychisch, sozial,
spirituell, wirtschaftlich, kulturell,
gesellschaftlich)

* Bewegung

¢ Durchblutung

* Hygiene

e Sexualpraktiken

* Immunsystem

(Inge Loos, nach Beckermann 2004

und Reime 2007)

BabyCare als Beispiel

Ein umfassendes interdisziplindr kon-
zipiertes und durchgefiihrtes Prédven-
tionsprogramm wie BabyCare in Deutsch-
land richtet sich an Schwangere und an
Frauen mit Kinderwunsch. Die teilneh-
menden Frauendrztinnen gehen die oben
aufgefiihrten Risikofaktoren (Tabelle 1 + 2)
in der Vorsorgeberatung gezielt an. Die
bisherigen Ergebnisse zeigen, dass die
Frithgeburtenrate reduzierbar ist und
durch zusitzliche bzw. verstirkte Inter-
ventionen bei Rauchen, Stress und vor
allem der Ernéhrung mit grosser Wahr-
scheinlichkeit weiter verringert werden
kann (Friese et. al 2003).

Wichtiges Stichwort in diesem
Kontext ist die priakonzeptionel-
le Vorsorge, die in der Schweiz
noch keineswegs etabliert ist
(sieche Hebamme.ch 10/2007).

In der Schwangerenvorsorge
sollten nicht nur Risikofaktoren
bearbeitet, sondern auch mog-
liche Symptome einer drohen-
den Frithgeburt angesprochen
werden. Ziel: die schwangeren
Frauen melden sich frithzeitig
zur  Abklirung und konnen,
wenn notwendig, therapiert
werden.

2. Sekundare Pravention

In der sekundéren Pravention
sollen Verénderungen, die zu
Erkrankungen (z.B. Frithgeburt)
fiihren, frithzeitig erfasst und
abgewendet werden (Gutzwiller
& Jeanneret 1996).

Nattirliche Therapien

Bei vorzeitigen Wehen stellt
Ingeborg Stadelmann die empathische
Hebammenberatung ins Zentrum (Stadel-
mann 2007). Sie soll Vertrauen und Beru-
higung schaffen, die Psychosomatik einbe-
ziehen und erst in zweiter Linie die Auf-
merksamkeit auf den Uterus und seine
Funktionstiichtigkeit richten.

Bei leichten frithzeitigen Wehen und
Kontraktionen empfiehlt Stadelmann den
Hebammentee «Baldriany, fiinf homGopa-
thische Arzneien (Caulophyllum, Kalium
carbonicum, Pulsatilla, Sepia, Viburnum
opulus) und Massagen bzw. Umschlége mit
«Toko-Korperdl». Gesprdche mit dem un-
geborenen Kind vertiefen die Wirkung.
Schwangere sollen bestimmte Krauter und
Gewlirze meiden (Basilikum, Ingwer,
Nelke, echtes Eisenkraut, Zimt, Campher,
Japanische Minze, Thuja, Kardamom),
weil sie Wehen auslosend wirken kénnen.
Eine gute Ergdnzung kann Osteo- oder
Craniosacral-Therapie sein.

Auf der Prénatalabteilung des Univer-
sitdtsspitals Ziirich kommen bei vorzeiti-
gen Kontraktionen folgende naturheil-
kundliche Therapien zur Anwendung:
Massagen/Kompressen oder Duftlampen
mit Melisse, Lavendel, Rose und Majoran;
Yin und Yang-Fussreflexzonentherapie
(Klinik fiir Geburtshilfe, 2001)

Antimikrobielle Substanzen
bei vaginalen Infektionen

Eine Cochrane Analyse zur priventiven
Wirkung von Antibiotika (McDonald H et
al, 2003) wertete zehn randomisierte kon-
trollierte Studien mit insgesamt 4249
Frauen aus. Die Einnahme von Antibio-
tika war mit einer 68 Prozent niedrigeren



Wahrscheinlichkeit eines vorzeitigen Bla-
sensprungs assoziiert, inshesondere bei
Frauen mit vorausgehender Frithgeburt:
ihr Risiko lag um 86 Prozent tiefer als das
von unbehandelten Frauen. Letztere pro-
fitierten bei Vorliegen einer BV bezogen
auf die Privention einer weiteren Friithge-
burt jedoch nicht stirker als unbehan-
delte Schwangere. Schlussfolgerung der
Autoren: Antibiotika beseitigen zwar die
Infektion, aber die vorhandene Evidenz
reiche nicht aus, um eine Behandlung
aller erkrankten Frauen mit Antibiotika
zu begriinden; eine Frithgeburt sei damit
nicht nachweislich zu verhindern.
(Reime, 2007)

Cerclage

Cerclage kann bei einem kleinen Teil der
Frauen dazu beitragen, eine Frithgeburt zu
vermeiden, ist jedoch nicht ungefahrlich
und birgt das Risiko, zusitzliche Uterus-
kontraktionen zu stimulieren (Enkin et al.,
2006). Die Literaturreview von Haas
(2006) kommt zum Schluss, dass Cerclage
bei Frauen mit vorangehender Frithgeburt
und verkiirztem Muttermund schwanger-
schaftsverlangernd wirkt, bei Frauen ohne
Muttermundsverdnderungen jedoch wir-
kungslos ist.

Friher totaler Muttermundverschluss (FTMV)

Saling (2007) empfiehlt bei anamnes-
tisch belasteten Schwangeren zwischen
der 12. und 16. SSW einen FTMV durch-
zufiihren; die Zervix sollte dafiir anato-
misch noch weitgehend unbeeintrichtigt
sein. Mit dieser Operation wird eine voll-
stindige Barriere gegen aufsteigende In-
fektionen gelegt. Die Chance, ein lebendes
oder {iberlebendes Kind zu bekommen,
stieg bei betroffenen Frauen von 17 Pro-
zent bei einer spiteren Schwangerschaft
auf 71 Prozent.

Gestagene

Die Literaturreview von Haas (2006)
kommt zum Schluss, dass Progesteron
eine Schwangerschaft verlingern und die
Inzidenz von Kindern mit tiefem Geburts-
gewicht vermindern konne, aber keine
Verbesserung der neonatalen Morbiditit
zur Folge habe. Eine neue Studie (Rebar-
ber 2007) warnt jedoch vor dem um das
dreifache erhohten Risiko fiir Gestations-
diabetes. «Progesteron ist bekannt dafiir,
dass es Diabetes auslosen kann», schrei-
ben die Autoren; sie empfehlen deshalb be-
gleitende Diabetestests.

Prophylaktische pharmakologische Therapien
Enkin (2006) geht kurz auf folgende The-
rapien ein, findet jedoch bei keiner eine zu-
reichende Evidenz fiir ihre Effektivitit:
Betamimetika, Magnesium, Kalzium.

3. Tertidre Pravention
Die tertidre Pravention hat das Ziel, durch
gezielte Interventionen Folgestorungen zu

vermeiden (Gutzwiller & Jeanneret 1996).

® Die Situation beruhigen (zum Thema
Bettruhe siehe Artikel auf S. 4 in dieser
Nummer). Dazu gehort primér die Verle-
gung in ein perinatales Zentrum, in dem
die Frau addquat betreut und eine sichere
Versorgung des Kindes gewdhrleistet
werden kann.

e Tokolyse bis zur durchgefiihrten Lungen-
reifung (King et al. 2005, Papatsonis et
al. 2007).

e Infektionstherapie

Die Hebammentétigkeit bei diesen &rztlich

verordneten Therapien konzentriert sich

auf folgende Punkte:

* Medizinische Verordnungen ausfiihren

e Uberwachung von Mutter und Kind

e Informationen geben, begleiten, Unter-
stlitzung bei der Problemlosung

e Beratung durch Spezialistinnen
organisieren

e Mit der Neonatologie vertraut

machen e

e Sanfte Geburt fordern

e Postpartale Betreuung orga-
nisieren (inshesondere nach
Austritt zur Stillforderung und
zur Begleitung bei Folgeproble-
men mit dem frithgeborenen
Kind)

e Zugang zu Selbsthilfegruppen
herstellen. |
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