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Growth Assessment
Protocol: Fundushohe
standardisiert messen

Beruhigung bei normalem Wachstum, vor allem

aber eine Risikobewertung: Die Methode Growth
Assessement Protocol (GAP) ist eine vielversprechende
Schwangerenvorsorge, nach deren Einfiihrung die
Rate der Totgeburten in England so stark wie nie
gesenkt werden konnte. Die genaue Umsetzung zu
kennen, ist dabei entscheidend. Der vorliegende
Artikel erganzt das Referat und den Workshop von
Jella Grabbert am Schweizerischen Hebammen:-
kongress 2022 in Thun.

TRE Xl
EMILY BUTLER, KELLY FOWLER  JASON GARDOS|
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Growth Assessment Protocol: Fundushohe standardisiert messen

ie standardisierte Methode zur
Messung der Fundushoéhe wird
empfohlen, um das fetale Wachs-
tum im individuellen Fall zu beur-
teilen. Studien haben gezeigt, dass mit dem
«Growth Assessment Protocol» (GAP) zu
kleine oder zu leichte Feten besser erkannt
werden, sodass die Rate der Totgeburten
nach Einfiihrung der GAP-Methode in Eng-
land auf einen Tiefstand sank.

Bedeutung der
fetalen Wachstumsbeschrankung

Ein haufiger Vorbote von Totgeburten und
anderen perinatalen Komplikationen ist
die fetale Wachstumsbeschrankung («fetal
growth restriction» [FGR]). Epidemiologische
Studien haben gezeigt, dass Schwanger-
schaften, bei denen der Fetus sein Wachs-
tumspotenzial nicht erreicht, den starksten
Risikofaktor fiir eine Totgeburt darstellen
(Gardosi et al. 2005). Weitere bevolkerungs-
basierte Studien haben ergeben, dass ein in
Bezug zum Schwangerschaftsalter zu klei-
ner oder zu leichter Fetus («small for gesta-
tional age» [SGA]) ein siebenfach erhdhtes
Risiko hat, tot geboren zu werden. Dieses
Risiko steige auf das Zehnfache, wenn SGA
nicht erkannt wird. Die pranatale Erken-
nung von SGA reduziere dieses Risiko um
die Halfte (Gardosi et al. 2013). Die Heraus-
forderung besteht also darin, diejenigen
Schwangerschaften zu identifizieren, die
einer weiteren Untersuchung bediirfen, um
die Mutter mit den besten verfiigbaren In-
formationendariiber beraten zu kénnen, ob
sie die Schwangerschaft sicher fortsetzen
kann oder sich fiir eine rechtzeitige Inter-
vention entscheiden sollte, um das Kind in
bestméglichem Zustand zu gebéren.

Uberwachung bei
niedrigem und hohem Risiko
Die Risikoeinschatzung in der Friihschwan-
gerschaft und die Uberwachung des fetalen
Wachstums wahrend des gesamten dritten
Trimenons sind der Grundpfeiler einer guten,
multidisziplindren Schwangerenbetreuung,
um das miitterliche und fetale Wohlbefin-
den zu gewahrleisten. Eine wichtige Rolle
der Hebamme besteht zunachst darin, bei
der Untersuchung in der Frithschwanger-
schaft zu priifen, ob fiir Mutter und Kind ein

geringes oder hohes Risiko besteht. Bei
Schwangerschaften mit niedrigem Risiko
wird die Uberwachung des fetalen Wachs-
tums durch regelmassige Beurteilung der
Fundushodhe durchgefiihrt, um die Wachs-

“tumskurve zu bestimmen. Dies dient einem

doppelten Zweck: Erstens, um der Mutter
zu versichern, dass das fetale Wachstum
in Ordnung ist - wie es bei den meisten
Schwangerschaften ja ist -, sodass sie eine
normale, natiirliche Schwangerschaft ge-
niessen kann. Zweitens, um etwaige Prob-
leme mit dem fetalen Wachstum friihzeitig
zu erkennen... Falls angezeigt, wird umge-
hend eine Ultraschallbiometrie zur Bestim-
mung des geschdtzten fetalen Gewichts
(«estimated fetal weight» [EFW]) und der
Wachstumsrate durchgefiihrt.

Wenn die Ultraschallbefunde bestétigen,
dass der Fetus fiir das Gestationsalter (SGA)
zu klein ist oder zu langsam wachst, werden
weitere Untersuchungen mittels Doppler
empfohlen (Figueras & Gardosi 2011). Wenn
der Ultraschallbefund jedoch zeigt, dass
die Grosse des Kindes normal ist, kann die
Uberwachung mit regelméssigen Fundus-
héhenmessungen fortgesetzt werden.

Risikoschwangerschaften
Risikoschwangerschaften erfordern regel-
massige Ultraschalluntersuchungen wahrend
des dritten Trimenons. Eine Liste der mogli-
chen Indikationen ist im Kasten, Seite 24,
aufgefiihrt (Morse et al. 2009). Regelméssige
Ultraschalluntersuchungen sind ebenfalls
die empfohlene Methode der Wachstums-
tiberwachung, wenn Messungen der Fun-
dushdhe nicht moglich sind - zum Beispiel
bei Mittern mit einem hohen Body-Mass-

Index, bei grossen oder multiplen Myomen *
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oder bei Mehrlingsschwangerschaften. In
diesen Fallen sollten die Schwangeren alle
drei Wochen untersucht werden, von der 26.
oder 28. Schwangerschaftswoche bis zur
Geburt. Es ist wichtig zu wissen, dass sich
ein einziger, routinemassiger Ultraschall im
letzten Schwangerschaftsdrittel nicht als
sinnvoll erwiesen hat (Bricker et al. 2008;
Henrichs et al. 2019), da die Uberwachung
des Wachstums im zeitlichen Verlauf (longi-
tudinal) erfolgen muss und damit auf die
Wachstumsrate und nicht nur auf die Kor-
pergrosse des Fetus fokussieren sollte.

Standardisierte Messung
der Fundushohe

Die Messung der Fundushohe ist eine we-
sentliche, oft unterschatzte Hebammen-
kompetenz. In der Vergangenheit wurden
der Vermittlung und Ausbildung einer stan-
dardisierten Methode nicht geniigend Be-
deutung beigemessen. Infolgedessen wurden
viele verschiedene Methoden angewandt,
einschliesslich anatomischer Orientierungs-
punkte oder Massbander von der Symphyse
ausgehend aufwarts, in der Mittellinie oder
an der Langsachse des Uterus, mit oder
ohne Mittellinienkorrektur des oberen Ute-
ruspols. Es ist nicht verwunderlich, dass es
betrédchtliche Variationen gab, sowohl Un-
terschiede in der Messung durch dieselbe
Person zu verschiedenen Zeitpunkten als
auch zwischen verschiedenen Untersuchen-
den.

Die Hohenmessung des Fundus sollte mit
einem nicht-elastischen Zentimeter-Mass-
band und einer standardisierten Technik
durchgefiihrt werden, um den Fehlergrad
zu reduzieren (siehe Abbildung 1 a-d). Die
Schwangere sollte sich in halbliegender Po-

Die Messung der Fundushdhe ist
eine wesentliche, oft unterschatzte
Hebammenkompetenz.
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Abbildung 1 a-d: Technik zur Hohenmessung des Fundus

Schwangere in bequemer, halbliegender Position
(im Winkel von 30-45 Grad)

Ende des Bandes am Fundus festhalten und entlang der
Langsachse fiihren, mit verborgener Zentimeter-Skala

sition auf einer festen Unterlage mit einer
leeren Harnblase befinden (a). Entgegen der
weit verbreiteten Fehlbezeichnung «Sym-
physen-Fundus-H6he» sollte die Messung
vom variablen Punkt - dem Fundus - ausge-
hen, wobei beide Hande zur Palpation ein-
gesetzt werden (b). Von dort aus wird das
Massband an der Langsachse des Uterus
geflihrt (c). Das Band wird zum oberen Rand
der Symphyse gefiihrt - einem festen Punkt
und einer leichter zu identifizierenden Be-
zugsmarke als der Fundus (d). Das Mass-
band sollte dabei umgedreht werden, um zu
vermeiden, dass die Zentimeterskala die
untersuchende Person beeinflusst. Vor-
zugsweise sollten die Messungen wahrend
der gesamten Schwangerschaft von ein und
derselben Person durchgefiihrt werden, um
die Kontinuitat zu gewahrleisten. Die Beur-
teilungen auf eine oder zwei Betreuungs-
personen zu beschranken, verbessert die
Genauigkeit erheblich.

Aufzeichnen
der Messungen
Haufig werden die Messungen ausschliess-
lich als Zahl in Zentimetern erfasst und mit
dem Gestationsalter in Wochen verglichen,
in der irrigen Annahme, dass die Schwan-
gerschaftswoche den Zentimetern der stan-
dardisierten Messung der Fundushohe (SFH)
entsprechen sollte. Schlimmer noch, eine

24

Mit beiden Handen abtasten, um den Fundus zu
lokalisieren

Bis zur Oberkante der Symphysenfuge messen, den Wert .

markieren und in die Wachstumskurve einzeichnen

Differenz von 3 oder 4 Zentimetern zwischen
SFH und dem zu erwartenden Normalwert
den Schwangerschaftswochen entsprechend
wird als akzeptable Diskrepanz zugelassen.
Dies fuihrt haufig zu einem falsch-negativen
Bewertungsergebnis. Denn so kann man
libersehen, dass das Kind seit dem letzten

Besuch kaum gewachsen ist. Die Starke der
Uberwachung der Fundushéhe liegt in der
Steigung der Kurve bei fortschreitendem
Zuwachs in mehreren Messungen iiber ei-
nen Zeitraum hinweg. Das erfordert eine
grafische Darstellung in einer geeigneten
Wachstumskurve.

Welche
Wachstumskurve verwenden?

Die Wahl der Kurven ist wichtig. Wie beim
fetalen Wachstum und Geburtsgewicht
(Gardosi et al., 1995) variiert die Fundusho-
he mit dem mutterlichen Gewicht, der Pari-
tét und der ethnischen Herkunft (Mongelli &
Gardosi, 1999). Dies ist wahrscheinlich einer
der Hauptgriinde dafiir, dass die verdffent-
lichten Kurven zur Fundushodhe variieren:
Sie werden nicht nur mit verschiedenen
Methoden, sondern auch von Frauen aus
unterschiedlichen Populétionen mit unter-
schiedlichen Merkmalen abgeleitet. Es gibt
jedoch auch erhebliche Unterschiede inner-
halb dieser Populationen und individuelle
Diagramme sind in der Lage, die normale
Kurve an die jeweilige miitterliche Variation
anzupassen (Abbildung 2).

In der klinischen Praxis erh6hen individuell
angepasste Wachstumsdiagramme die Si-
cherheit, da sie, an das eigene Wachstum-
spotenzial jedes einzelnen Fetus angepasst,
das normale Wachstum besser definieren.

()

Indikationen fiir regelmassige Wachstumskontrollen
per Ultraschall

Wenn eine Hohenmessung des Fundus nicht moglich oder unzuverlassig ist:

« hoher Body-Mass-Index (BMI >35)
« grosse (>6cm) oder multiple Myome
« Mehrlingsschwangerschaft

Bei erhohtem Risiko einer fetalen Wachstumsbeschrankung:
Vorgeschichte von FGR oder SGA (Geburtsgewicht <10. Perzentile)
ungeklarte Totgeburt (ohne kongenitale Anomalie)

Anamnese mit Praeklampsie oder Bluthochdruck

Lupus; Antiphospholipid-Syndrom

+ Thrombophilie; Autoimmunerkrankungen

vorbestehender Diabetes
Alter der Mutter >40

Es genligt, wenn jeweils ein Kriterium erfiillt ist.

7/2022 Obstetrica
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Empfehlungen fiir die Praxis

Methode zur standardisierten Messung der Fundushohe:

» nicht-elastisches Massband, standardisierte Durchfiihrung durch ausgebildete

Hebamme/ Arztin oder Arzt

Messwerte in eine individuell angepasste Wachstumskurve eintragen ab 26-

28 Schwangerschaftswochen

» Folgemessungen alle zwei bis drei Wochen, vorzugsweise von derselben Person

Empfehlungen fiir weitere Untersuchungen (Ultraschallbiometrie/Doppler):

+ Bei der ersten Fundushohenmessung, die auf dem angepassten Diagramm unter-

halb der 10. Perzentile liegt.

Wenn bei aufeinanderfolgenden Messungen das Wachstum langsam ist (flacher als

die 10. Perzentilen-Kurve).

Wenn sich bei aufeinanderfolgenden Messungen das Wachstum beschleunigt (stei-

ler als die 90. Perzentilen-Kurve).

Bei einer ersten Messung oberhalb der 90. Perzentilen-Kurve ist keine Uberwei-

sung zur Ultraschalluntersuchung erforderlich, ausser bei weiteren klinischen Be-

denken.
Nachfolgende Untersuchung

« normal > Riickkehr zur regelmassigen Fundush6henmessung

« ungewohnlich > unverziigliche Weiterleitung zur geburtshilflichen Uberprifung.

Dadurch wird eine falsch positive Beurtei-
lung eines konstitutionell kleinen Babys re-
duziert (Mongelli & Gardosi, 1996). Zudem
ist besser zu erkennen, welches Baby nicht
entsprechend seinem eigenen Wachstums-
potenzial wachst (Figueras et al., 2007;
Rowan et al., 2009). Diese Wachstumsdia-
gramme werden von den meisten Hebam-
men und Krankenhdusern in England ein-
gesetzt, wie in den Richtlinien des «Royal
College of Obstetricians and Gynaecolo-
gists» (RCOG) empfohlen (RCOG, 2014).

Klinische
Anwendung

Die Untersuchungen sollten routinemassig
bei jedem Termin in der Schwangerschaft
durchgefiihrt werden, um das Wohlergehen
des Fetus zu beurteilen. Mehr als Messungen
alle 14 Tage sind nicht zu empfehlen, da der
Messfehler grosser sein kann als die Zu-
nahme des fetalen Wachstums. Wenn die
Schwangere ein erhohtes Risiko hat und re-
gelméassige Ultraschalluntersuchungen er-
hilt, gibt es keine Indikation, zusétzlich auch
Fundushohenmessungen durchzufiihren.

Die Abbildungen 2 a und b zeigen Beispiele
fiir angepasste Diagramme, in denen die
Fundushoéhe eingetragen ist. Die Diagram-
me haben zwei nach oben gerichtete Ach-

~ sen: links die Fundushohe, rechts das ge-

schatzte fetale Gewicht. Es besteht zwar ein
Zusammenhang zwischen der Fundushche
und dem fetalen Gewicht, doch ist dieser
hauptsachlich durch die Steigung der Kurve

Abbildung 2: a,b: Wachstumsdiagramme

Weight based on scan (g)

Fundal height (cm)
44 5000

Mother details:
42 | Para 0 British European
a0 | Maternal heigt (cm): 163
Booking weight (kg): 64
Body Mass Index: 24,1

4500

4000
38

36
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30
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24

3500
3000
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(Wachstumsrate) und nicht allein durch die
Grosse des Kindes gegeben. Daher kénnen
die Fundushdhe und das geschétzte fetale
Gewicht zusammen auf demselben Dia-
gramm dargestellt werden.

Es ist wichtig, sich bewusst zu sein, dass es
wahrend der Laufzeit der Messungen keine
Abflachung der Kurve zur Fundushéhe gibt.
Auch wenn sich der Kopf des Kindes fest im
Becken einstellt, ist es die Fundushohe, die
gemessen wird und bis zur Geburt weiter
zunimmt; daher gibt es keine oder nur eine
geringe Abflachung der Wachstumskurve.
Die Linien der 90. und 10. Perzentile stellen
den Bereich der normalen Kurven und Ver-
ldufe des Wachstums der Fundushdhe oder
der Gewichtszunahme des Fetus dar. In Ab-
bildung 3b wird die Steigung zwischen den
letzten beiden Messungen mit der Steigung
der Linie der zehnten Perzentile im gleichen
Intervall verglichen. Hier zeigt sich, dass ein
zu langsames Wachstum vorliegt (siehe
auch Abbildungen 3a und 3b)

Die Messung der Fundushdhe und die Dar-
stellung auf individuell angepasste Wachs-
tumskurven sind das Screening-Instrument,
um die Schwangeren zu identifizieren, bei
denen eine weitere Untersuchung des fe-
talen Wachstums erforderlich ist. Die wich-
tigsten Indikationen fiir eine Uberweisung
sind im Kasten auf Seite 25 aufgefiihrt.

Bewertung

in der Praxis
Die Anwendung dieser standardisierten
Messung und Darstellung der Fundushdhe
nach individuell angepassten Wachstums-
kurven hat die Erkennungsraten von SGA-
geborenen Babys signifikant gesteigert
(Gardosi & Francis, 1999). Trotz der verbes-

Weight based on scan (g)

Fundal height (cm)
44 5000

Mother details:
42 | Para 0 British European
40 Maternal heigt (cm): 163
Booking weight (kg): 64
Body Mass Index: 24,1

4500

4000
38

36
34
32
30
28
26
24

3500
3000
2500
2000
1500
1000

500

X=Fundal height 0 =Estimated weight by scan o
24 25 26 27 28 20 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42
Gestation (wks)

Individuell angepasste Wachstumsdiagramme fiir verschiedene Miitter, die ‘beispielhaft die unterschiedliche
Bedeutung eines geschatzten fetalen Gewichts von 2,5 kg nach 37 Wochen zeigen
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Abbildung 3 a, b: Beispiele fiir individualisierte Wachstumstabellen

Fundal height (cm) Weight based on scan (g)

3 5000
Mother details:

42 | Para 1British European
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Booking weight (kg): 78
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2500 g =centile 8 (**SGA)
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Abbildung 3a: Regelmassige Fundushéhenmessungen
zeigen normales Wachstum

serten Entdeckungsraten zeigte die Studie,
dass die Uberweisungen fiir weitere Unter-
suchungen zurtickgingen. Das deutet dar-
auf hin, dass die Hebammen sich eher
dadurch beruhigt fﬁhlén, dass die Fundus-
héhenmessung innerhalb der normalen,
individuell angepassten Grenzen der Wachs-
tumskurven bleibt. Seitdem haben unab-
hangige Studien dhnliche Ergebnisse er-
bracht, die eine signifikante Zunahme der
pranatalen Erkennung von SGA zeigen (Roex

Die Methode GAP
wird in den meisten
Geburtenstationen
in England eingesetzt.
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Mother details:
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Abbildung 3b: Langsames Wachstum: Wachstumsrate
geringer als die Steigung der 10. Perzentilen-Kurve

etal., 2012; Jayawardena & Sheehan, 2018).
Um ihr volles Potenzial als Screening-
Instrument fiir intrauterine Wachstums-
retardierung auszuschépfen, muss die Be-
urteilung der Fundushdhe als vollstéandig
integrierter Bestandteil der Schwangeren-
vorsorge etabliert werden. Das erfordert
klar definierte Methoden und Standards fiir
die Messung und Darstellung sowie Betreu-
ungswege fiir die weitere Untersuchung und
das Management. Die Ultraschall-Biometrie
wird eingesetzt, wenn der Verdacht auf un-
zureichendes Wachstum besteht, wenn die
Messung der Fundushohe nicht geeignet ist
oder wenn bei der Risikoabschatzung fest-
gestellt wurde, dass die Schwangere ein
erhohtes Risiko fiir fetale Wachstumsrest-
riktion hat.

GAP ist ein koordiniertes Programm, das
vom Perinatal Institute (siehe Kasten) be-

Qualitat in der Mutterschaftsfiirsorge

Das Perinatal Institute ist ein multiprofessionelles, gemeinnitziges Unternehmen,

das sich zum Ziel gesetzt hat, Qualitat und Sicherheit in der Mutterschaftsfiirsorge zu

verbessern. Seine Arbeit wurde mehrfach ausgezeichnet, unter anderem mit dem
National Patient Safety Award (2013, 2014 und 2015), dem British Medical Journal
(BMJ) Award fur klinische Flihrung (2015), dem Queen’s Award (2016) fiir die Reduzie-
rung der Totgeburtenraten in England und dem Princess Royal Training Award (2018)

fur das umfassende Aus- und Weiterbildungsprogramm.

Weitere Informationen unter www.perinatal.org.uk
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reitgestellt wird, mit Schulungen, angepass-
ten Wachstumskurven und Audit-Tools (GAP
20_20). In England, wo GAP in den meisten
Geburtenstationen eingesetzt wird, hat es
einen zwei- bis dreifachen Anstieg der pra-
natalen Erkennung von SGA erreicht. Damit
ging ein Riickgang der Rate von Totgebur-
ten von Jahr zu Jahr auf den niedrigsten je-
mals erreichten Stand einher, was einem
Riickgang von 25% im Vergleich zum Durch-
schnitt der vorherigen zehn Jahre ent-
spricht (Gardosi et al., 2018).

Das GAP-Programm wurde auch in Schott-
land, Wales und Nordirland, in einer Reihe
von Hebammenpraxen in den Niederlanden
tiber den niederlédndischen Hebammenver-
band (KNOV) sowie in Krankenhausern und
Einzelpraxenin Indien, Malaysia und Austra-
lien umgesetzt und in Neuseeland als na-
tionales Programm durchgefiihrt. Mehr als
120 ethnische Gruppen wurden in die in-
ternationale Version der individualisierten
Wachstumstabellen (GROW App) aufge-
nommen. Auch in Deutschland haben sich
bereits Hebammenpraxen angeschlossen.

Fazit zum
GAP-Protokoll .
Die standardisierte Messung und Darstel-
lung der Fundushéhe beziehungsweise
des Symphysen-Fundus-Abstands sind ein
wesentlicher Bestandteil der modernen
Hebammenversorgung. Sie ist Teil des um-
fassenden GAP-Protokolls und des Betreu-
ungsplans, der die Risikobewertung, die
personliche Betreuung, die Beruhigung bei
normalem Wachstum und bei Bedarf die
evidenzbasierte Weiterleitung fiir weitere

S

Ansprechpartnerin

Die Hamburger Hebamme Jella
Grabbert, Hebamme BSc, ist offiziel-
le Ansprechpartnerin des britischen
Perinatal Institute fir den deutsch-
sprachigen Raum. Sie arbeitet seit
2017 freiberuflich und ist partner-
schaftliche Inhaberin der Praxis fiir

Hausgeburtshilfe in Hamburg.
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Nationale und lokale Leitlinien

Damit eine Strategie der Friiherkennung und Uberwachung erfolgreich ist, miissen

nationale und lokale Leitlinien vereinbart werden, die das richtige Mass der Uberwa-

chung festlegen. Hebammen und arztliche Geburtshelfer*innen beziehungsweise

Expertinnen und Experten, die den Ultraschall normalerweise durchfiihren, benoti-

gen eine angemessene Ausbildung, um sicherzustellen, dass die Mutter optimal auf

dem geeigneten Versorgungspfad betreut wird.

Untersuchungen in den Mittelpunkt stellt.
Eine solche Strategie stéarkt die Kompeten-
zen der Hebammen und wird die Qualitat
und Sicherheit der Schwangerenbetreuung
verbessern. o

Gekiirzter und aktualisierter Zweitabdruck des Artikels
«Individuelle Wachstumskurven» aus der «Deutschen
Hebammen Zeitschrift» 09/2020; www.dhz-online.de;
Ubersetzung aus dem Englischen von Katja Baumgart-
ner. Mit freundlicher Genehmigung von Jason Gardosi. -
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