5 Erstuntersuchung

Ute Lange, Renate Egelkraut, Susanne Teuerle

Zum Spektrum der Hebammenleistungen gehort
die Schwangerenvorsorge vom Beginn der
Schwangerschaft bzw. vom ersten Vorsorgetermin
an. In Deutschland ist es nicht selbstverstdndlich,
dass sich Frauen bereits friih in der Schwanger-
schaft und ohne vorherigen Arztkontakt an eine
Hebamme wenden und um einen Termin zur Vor-
sorge bitten. Viele Frauen wechseln erst spdter
und aus vielfiltigen Griinden von der drztlichen in
die hebammengeleitete Schwangerenvorsorge.
Entsprechend weit ist die Spannbreite der Bedin-
gungen und Fragestellungen des ersten Kontaktes
von Hebamme und schwangerer Frau.

B Der erste Termin dient u. a. der Klarung von
Bediirfnissen und Wiinschen der Schwangeren.

Maogliche Themen des ersten Kontakts:

e Erwartungen der Schwangeren an die Schwan-
gerenvorsorge durch die Hebamme
Voruntersuchungen bereits durchgefiihrt? Mut-
terpass vorhanden?

e Zusammenarbeit mit ArztIn gewiinscht/notwen-
dig? Wenn ja, wer? Bewdhrte Kooperationen?
Ort (als Hausbesuch/in Praxis/Geburtshaus) und
Rhythmus der Vorsorgeuntersuchungen
Erreichbarkeit der Hebamme bei Problemen/
Vertretungsregelungen mit Kolleginnen
Weitergehende Hebammenbetreuung (Kurs/Ge-
burt/Wochenbett) méglich/gewiinscht? — ggf. Ver-
mittlung an Kollegin fiir ergdnzende Leistungen
Anamneseerhebung (Kap.4)

Die im Folgenden aufgefiihrten Untersuchungen
miissen nicht immer Bestandteil des ersten Kon-
taktes sein, ihr Nutzen oder auch die Vermeidbar-
keit sind mit der Frau abzuwdégen.

B pem ersten Gesprach und der ersten kérper-
lichen Untersuchung kommt eine besondere
Bedeutung zu, da sie einen pragenden Ein-
fluss auf die weitere Betreuung und die Bezie-
hung zwischen der schwangeren Frau und
der Hebamme haben.

5.1
Schwangerschaftsnachweis

Ute Lange

@ pie Bestdtigung einer Schwangerschaft be-
ginnt stets mit der Zyklusanamnese und dem
Erfragen der subjektiven Einschatzungen der
Frau.

Manche Frauen wiinschen sich von der Hebamme
Klarheit dartiiber, ob sie schwanger sind. Bei ent-
sprechend klaren Indizien in der Anamnese kann
auf einen hormonellen Schwangerschaftstest ver-
zichtet werden. Meist werden die Frauen einen
solchen Test aber erwarten, weil sie ,objektive*
Befunde gewohnt sind.

Die Diagnosemethoden wie hormonelle
Schwangerschaftstests oder eine Ultraschallunter-
suchung konkretisieren zu einem frithen Zeit-
punkt die Gewissheit, schwanger zu sein. Immer
wieder gibt es aber auch Frauen, die dies nicht
wiinschen und die in ihrem eigenen Tempo in die-
ses Gefiihl hineinwachsen wollen.

5.1.1  Zyklusanamnese

Das Ausbleiben der Menstruation ist oftmals das
erste Anzeichen fiir eine Schwangerschaft. Aber
auch andere Griinde kénnen dafiir verantwortlich
sein.
Folgende Faktoren kénnen ebenfalls zu einem
Ausbleiben der Regel fiihren:
e Stress
e Schlafmangel
e psychische Belastung/punktuell traumatische
Erlebnisse
¢ Reisen und Klimawechsel
e hormonelle Stérungen
e Stillen
o grofler Gewichtsverlust

Praxis
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5 - Erstuntersuchung

Die Zyklusanamnese dient neben der Diagnose
einer Schwangerschaft der Bestimmung des vo-
raussichtlichen Geburtstermins. Sie umfasst:

e Erfragen des 1. Tages der letzten Periode: Der
1. Tag der letzten Periode ist eine wichtige
Grundlage zur Bestimmung des errechneten Ge-
burtstermins, da er hdufiger als der Konzepti-
onstermin bekannt ist.

e Dauer und Stdrke der letzten Periode im Ver-
gleich zu den vorausgegangenen Menstruati-
onsblutungen: In manchen Fillen kommt es in
den ersten Schwangerschaftsmonaten zu ,,Pseu-
domenstruationsblutungen, die im bisherigen
Rhythmus des Menstruationszyklus auftreten.
Meistens sind diese Blutungen schwacher als
die reguldre Menstruationsblutung. Sie kdnnen
dazu fiihren, dass die Frau das Stadium ihrer
Schwangerschaft falsch einschatzt.

¢ RegelmaRigkeit des Zyklus: Viele Frauen mens-
truieren unregelmdRig. Der erste Tag der letzten
Periodenblutung ist dann nur begrenzt fiir eine
anndhernd genaue Bestimmung des Geburtster-
mins verwertbar. Hat die Frau bis kurz vor der
Schwangerschaft hormonelle Antikonzeptiva
eingenommen, ist die Angabe iiber die Zyklus-
linge bedeutungslos. Es muss mit verspdteten
Ovulationen gerechnet werden.

o Ubliche Zykluslinge: Viele Methoden zur Be-
stimmung des voraussichtlichen Geburtster-
mins gehen von einem 28-tdgigen Zyklus aus.
Bei einer abweichenden Zykluslinge muss die
Zahl der entsprechenden Tage abgezogen bzw.
hinzugezahlt werden.

5.1.2 Basaltemperaturkurve

Eine Basaltemperaturkurve erméglicht eine relativ
sichere Aussage dariiber, ob eine Frau schwanger
ist. AuBerdem gibt sie Auskunft tiber den Zeitraum
der Konzeption und damit tiber den voraussicht-
lichen Geburtstermin des Kindes. Sie ist ein wich-
tiges Instrument der Schwangerschaftsdiagnostik.

B Definition

Die Basaltemperatur entspricht der morgens vor
dem Aufstehen rektal gemessenen Temperatur. Zum
Zeitpunkt der Ovulation steigt diese um durchschnitt-
lich 0,4-0,6 Grad an, um dann zur Menstruation wie-
der abzufallen.

Bleibt die Hyperthermie als Wirkung des Gelbkor-
perhormons linger als 16 Tage bestehen, ist die
Frau mit groBer Wahrscheinlichkeit schwanger
(» Abb. 5.1).

Eine liickenlos gefiihrte Basaltemperaturkurve
ist eine der aussagekraftigsten Grundlagen fiir die
Terminbestimmung.

5.1.3 Unsichere, wahrscheinliche
und sichere Schwangerschafts-
zeichen

Die Bedeutung der klassischen Zeichen zur Bestd-

tigung einer Schwangerschaft (unsichere und

wahrscheinliche Schwangerschaftszeichen) hat

sich gewandelt, da heute meist genauere Metho-

den verfiigbar sind. Da sie jedoch viele Symptome

zusammenfassen, die im inneren Erleben der Frau

eine Rolle spielen und im ersten Kontakt gedufRRert

werden, haben sie einen Stellenwert als Ge-

sprachsgrundlage und als Bestatigung der subjek-

tiven Wahrnehmungen der Schwangeren.
Unsichere  Schwangerschaftszeichen

gemeine korperliche Symptome):

e morgendliche Ubelkeit und Erbrechen

e ungewohnliche Essensgeliiste

e Schwindelgefiihle, Kreislaufbeschwerden

e Miidigkeit

e vermehrter Speichelfluss (Ptyalismus)

e hdufiger Harndrang (Pollakisurie)

e Obstipation

e psychische Verdnderungen

(all-

Wahrscheinliche Schwangerschaftszeichen

(Veranderungen an den Geschlechtsorganen)

e Lividitdt von Scheideneingang, Scheide
und Muttermund

e leichtere Dehnbarkeit der Scheide

e samtartige Oberfldche der Scheidenwande

e VergroBerung und Auflockerung der Gebarmut-
ter

e Konsistenzwechsel der Gebarmutter bei der
bimanuellen Untersuchung

e vergroRerte druckempfindliche Briiste,
Vormilch
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» Abb. 5.1 Basaltemperaturkurve, a normaler biphasischer Verlauf, b in der Friihschwangerschaft.

Sichere Zeichen (medizinische Diagnostik oder Ein positiver Test schliefSt eine Extrauteringravidi-

Erspiiren des Kindes) tdt nicht aus.
e hormoneller Schwangerschaftstest positiv Der Morgenurin enthdlt gewohnlich die hochste
e Ultraschalluntersuchung Konzentration von hCG und eignet sich daher be-
e Hyperthermie in der 2. Zyklushilfte iiber vorzugt zum Nachweis einer Schwangerschaft. Je-
16 Tage (Basaltemperaturkurve) doch kénnen auch Urinproben verwendet werden,
e Nachweis der kindlichen Herzténe die zu einem anderen Zeitpunkt gewonnen wur-
e Tasten von Kindsteilen den. Weitere Details sind dem jeweiligen Beipack-
¢ Kindsbewegungen zettel zu entnehmen.

Schwangerschaftstests konnen iiber die Apothe-
ke oder Drogerien erworben werden. Die Preise

5.1.4  Hormoneller SChwangerSChafts' variieren und liegen meist zwischen 4 und 10 €.

test Friithtests zur Anwendung vor dem Ausbleiben der
Menstruation sind deutlich teurer (ca. 15-20 €).
B Moderne Schwangerschaftstests reagieren auf Schwangerschaftstests werden gewohnlich bei

das humane Chorion-Gonadotropin (hCG) im Raumtemperatur (15-28 °C) gelagert und sind un-
Urin der Schwangeren. Bereits 7-10 Tage nach ~ gefdhr 18 Monate lang haltbar. Bei der Anwendung

der Konzeption werden Hormonkonzentratio- ~ unbedingt darauf achten, dass das Verfallsdatum
nen im Urin erreicht, die den Nachweis einer nicht tberschritten ist! Die Krankenkassen iiber-
Schwangerschaft ermaglichen. nehmen die Kosten nicht.
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5 - Erstuntersuchung

5.1.5 Frithultraschall

Reguldr fithren Hebammen in Deutschland keine
Ultraschalluntersuchungen durch. Dennoch wer-
den sie im Rahmen ihrer beratenden Tadtigkeit im-
mer wieder mit den Ergebnissen und allgemeinen
Fragen zu dieser Untersuchungsmethode konfron-
tiert. Hebammen miissen wissen, fiir welche Diag-
nostiken ein Ultraschall eingesetzt werden kann
und welche Ultraschalluntersuchungen in den
Mutterschaftsrichtlinien vorgesehen sind (zur Ef-
fektivitdit und Problematik des Routine-Ultra-
schalls siehe auch Kap. 9).

Im Rahmen der Mutterschaftsrichtlinien ist die
erste Ultraschalluntersuchung in der 9.-12. SSW
vorgesehen. Folgende Fragestellungen sind Gegen-
stand dieses Ultraschalltermins:

e intrauteriner Sitz ja/nein

e Embryo darstellbar ja/nein

¢ V.a. Mehrlingsgraviditdt ja/nein

e Herzaktion ja/nein

e Biometrie I (ein MaR): Scheitel-Steif3-Linge

(SSL) oder biparietaler Durchmesser (BPD),da-

raus ergibt sich
e zeitgerechte Entwicklung

ja/nein/kontrollbediirftig
¢ Auffdlligkeiten ja/nein/kontrollbediirftig
e Weiterfiihrende Untersuchung veranlasst:
ja/nein

Haufig wird das routinemadfSige Ultraschall-Scree-
ning von den Schwangeren als obligatorisch hin-
genommen, mittlerweile sogar eingefordert und
gewiinscht. Und das, obwohl der allgemeine Nut-
zen durchaus kritisch zu bewerten ist [3]. Hebam-
men kénnen die Miitter/Eltern darin unterstiitzen,
eine informierte Entscheidung zu treffen.

@ Bei Verdacht auf Anomalien (z. B. Blasen-
mole, Extrauteringraviditdt) oder Mehrlinge
wird die Hebamme gezielt zum friihen Ultra-
schall iiberweisen.

5.1.6 Uterine Schwangerschafts-

zeichen

In Lehrbiichern wird eine grofle Zahl verschie-
denster Uteruszeichen beschrieben, die auf eine
Schwangerschaft hinweisen. Sie werden alle durch
eine bimanuelle vaginale Untersuchung ermittelt

et

| J

» Abb. 5.2 Bimanuelle Untersuchung.

(» Abb. 5.2). Die Harnblase sollte wahrend der Un-
tersuchung leer sein. Der Uterus einer Erstgravida
ist in der Regel kleiner als der einer Multigravida
in vergleichbarem Schwangerschaftsalter. Bei
einem retroflektierten Uterus ist die Grofen-
beurteilung erschwert.

Durch die allgemeine Verfiigbarkeit moderner
Diagnoseverfahren haben die Uteruszeichen in
Deutschland und anderen Industrienationen ihre
Bedeutung verloren. Eine Interpretation der ma-
nuell ermittelten Befunde setzt auerdem Erfah-
rungswissen voraus, welches heute nur noch sel-
ten gesammelt werden kann und muss. Im ersten
Trimenon der Schwangerschaft sind die Uteruszei-
chen, sowohl was Aussagen beziiglich einer intak-
ten als auch einer moglicherweise gestorten
Schwangerschaft betreffen, unter Vorbehalt zu se-
hen. Fehlinterpretationen waren auch zu Zeiten
hdufig, in denen mangels anderer Diagnostiken
mehr Erfahrung in der Beurteilung gesammelt
werden konnte [6].

Unter Arbeitsbedingungen, in denen die Hebam-
me allein auf ihre Hinde angewiesen ist bzw. die
Schwangere dies wiinscht, stiitzen die Uteruszei-
chen mit den erwdhnten Einschrankungen die Di-
agnose einer Schwangerschaft.

Uterine Schwangerschaftszeichen:

e Lividitat des Scheideneingangs: besonders zwi-
schen Klitoris und Harnréhre sowie direkt un-
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terhalb der Harnréhre, Lividitit der gesamten
Scheide

e Osiander’sches Arterienzeichen: Die Pulsation
des ab- bzw. aufsteigenden Astes der Arteria
uterina ist durch Betasten der Kanten der Zervix
deutlich zu spiiren.

e ,Stock-Tuch-Zeichen“ nach Pschyrembel: Die
Portio ist, wird sie leicht zwischen zwei Fingern
zusammengedriickt, als ein derber Zylinder zu
tasten, der von einem weichen Gewebe umge-
ben ist.

e GaulR’sche Wackelportio: Bei der bimanuellen
Untersuchung ist festzustellen, dass die Portio
sich leicht durch die untersuchenden Finger ver-
schieben ldsst, wahrend der Fundus unbeweg-
lich bleibt.

Bei der Beurteilung der UterusgroRe gelten fol-

gende orientierende Kriterien:

e am Ende der 4. SSW: Uterus nicht oder nur un-
wesentlich vergréBert

e am Ende der 6. SSW: Uterus nur wenig oder gar
nicht vergroRert, aber aufgelockert

e am Ende der 8. SSW: Uterus etwa gdnseeigrofd

e am Ende der 12. SSW: Uterus etwa mannsfaust-
grof3, am Oberrand der Symphyse tastbar.

5.1.7 hCG-Bestimmung

Die hCG-Werte im Blut der Mutter erreichen zwi-
schen der 9. und 11. SSW ihren Hoéhepunkt und
sinken im weiteren Verlauf wieder.

Die Indikation fiir eine Bestimmung des hCG im
miitterlichen Blut ist an den Verdacht gekoppelt,
dass die Schwangerschaft nicht intakt ist bzw. sich
nicht wie gewiinscht entwickelt. In der Regel wird
die Hebamme die Schwangere dann an eine Gynd-
kologin/einen Gyndkologen iiberweisen und die
weitere Diagnostik wie auch die hCG-Unter-
suchung nicht selber durchfithren. Abweichungen
der hCG-Werte kénnen auch auf eine Extrauterin-
graviditdt hinweisen.

Das Labor verschickt mit dem Ergebnis die zu
erwartenden Normalwerte. Diese entwickeln sich
in den ersten Wochen rasant. Innerhalb von 2 Ta-
gen sollte sich der Wert verdoppelt haben. Ein ein-
zelner Wert ist aufgrund der groBen Spannbreite
der Normvariantenwerte nicht interpretierbar
(» Abb. 5.3).

5.2 Bestimmung des voraussichtlichen Geburtstermins
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» Abb. 5.3 Verlaufskurven der Urinkonzentration (a) von
B-hCG wahrend der Schwangerschaft in IE/l mit 2-facher
Standardabweichung (STD) und der Serumkonzentration
(b). Die héchsten Konzentrationen werden um die 12. SSW
erreicht. Die Konzentration im Urin betrdgt anndhernd das
3-fache der Serumkonzentration.

5.2
Bestimmung des voraussicht-
lichen Geburtstermins

Ute Lange

Der moglichst genauen Bestimmung des voraus-
sichtlichen Geburtstermins wird eine grof3e Be-
deutung beigemessen. Der Termin ist u.a. zur Be-
urteilung einer zeitgerechten Entwicklung des
Kindes und zur Bestimmung des gesetzlichen Mut-
terschutzes wichtig.

Die Bestimmung des voraussichtlichen Geburts-
termins sollte moglichst frith in der Schwanger-
schaft erfolgen. Bei nachfolgenden Vorsorgen kdén-
nen die Befunde mit dem Termin abgeglichen und
dieser bei Bedarf korrigiert werden. Bei der Er-
mittlung des Geburtstermins handelt es sich stets
nur um eine moglichst wirklichkeitsnahe Schat-

Praxis
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5 - Erstuntersuchung

zung. Die individuelle Schwangerschaftsdauer va-
riiert und ldsst keine verldssliche Aussage {iber
den tatsdchlichen Tag der Geburt des Kindes zu.

B Definition

Als zeitgerecht gilt eine Geburt zwischen der voll-
endeten 37. und der vollendeten 42. SSW [37 + 0 und
42 +0 SSW.

Auch wenn die Schwangere in einer fortgeschritte-
nen Schwangerschaftswoche erstmalig zur Hebam-
me in die Vorsorge kommt und bereits ein voraus-
sichtlicher Geburtstermin festgelegt wurde, lohnt
sich eine Uberpriifung dieses Termins und der
ihn stiitzenden Befunde.

In den meisten Fillen wird zur Berechnung nur
das Datum der letzten Periode zur Verfiigung ste-
hen. Bei der ,echten Schwangerschaftsdauer”
(vom Tag der Befruchtung an) geht man von 267
Tagen aus.

5.2.1 Naegele-Regel

Franz Naegele (1777-1851), Gynakologe aus Hei-
delberg, hat die nach ihm benannte Regel zur Be-
stimmung des Geburtstermins entwickelt. Sie ist
in nicht abgewandelter Form nur bei einem regel-
maRigen 28-tdgigen Zyklus giiltig.

Naegele-Regel

(orientiert an Periodenblutung alle 28 Tage)
1. Tag der letzten Periode + 7 Tage —

3 Monate + 1 Jahr=errechneter Geburtstermin.

Ist die Periode im Durchschnitt langer oder kiir-
zer als 28 Tage, wird die Zahl der abweichenden
Tage (X) hinzugezdhlt bzw. abgezogen. Der Zeit-
raum zwischen Eisprung und Periode ist mit 14 Ta-
gen durch hormonelle Regelprozesse weitgehend
gleich, es variiert die prdovulatorische Phase. Bei
einem unregelmdBigen Zyklus kann als Termin
nur ein ungefdhrer Zeitraum angegeben werden.

Erweiterte Naegele-Regel

(bei Zyklen, die vom 28-Tage-Rhythmus
abweichen):

1. Tag der letzten Periode + 7 Tage —

3 Monate + /- X Tage+ 1 Jahr=errechneter
Geburtstermin

Bei bekanntem Eisprung oder Befruchtungszeit-
punkt wird der Termin post conceptionem in An-
lehnung an die Naegele’sche Regel bestimmt:

Terminbestimmung post conceptionem
Konzeptionstermin (Eisprung) - 7 Tage —
3 Monate + 1 Jahr=errechneter Geburtstermin

@ Fallbeispiel

Eine Schwangere hat einen regelméRigen Menstru-
ationszyklus von 31 Tagen. Der Beginn der letzten
Periode war der 27.1.2014.

Bestimmung des errechneten Geburtstermins:
27.1.2014+7 Tage - 3 Monate + 3 Tage +

1 Jahr=6.11.2014

5.2.2 Gravidarium

In der Praxis hat sich der Gebrauch eines Gravida-
riums bewdhrt. Gravidarien erlauben wahrend der
gesamten Schwangerschaft eine schnelle Bestim-
mung der Schwangerschaftswoche und enthalten
hdufig zusdtzliche Informationen {iber Uterusgro-
Re, GroRe des Kindes etc., so dass eine unkompli-
zierte Orientierung ermdglicht wird. Es gibt meh-
rere Scheiben, die man bestellen kann.

52.3 Computergesteuerte
Terminbestimmung

Abrechnungsprogramme fiir Hebammen ermog-
lichen eine Errechnung des voraussichtlichen Ge-
burtstermins. Es kann, falls erwiinscht, ein Zeit-
plan ausgedruckt werden, der die an den Mutter-
schaftsrichtlinien orientierten Untersuchungen
und Eckdaten der Betreuung bis zum Entbin-
dungstermin aufzeigt. Dieser kann mit der
Schwangeren besprochen werden oder dient zur
eigenen Orientierung.

Im Internet errechnen mehrere Homepages den
Geburtstermin; es geniigt, die entsprechenden
Stichworte in die Suchmaschinen einzugeben. Bei
dem stdndig wachsenden Angebot muss jede Heb-
amme im Einzelnen priifen, ob die ermittelten Da-
ten brauchbar sind.

Wie bei allen Berechnungsmethoden sind auch
am Computer der letzte Tag der Periode und die
Zykluslinge oder der Konzeptionstermin die
Grundlage der Terminbestimmung.

aus: Deutscher Hebammenverband, Schwangerenvorsorge durch Hebammen (ISBN 9783830455851) © 2014 Hippokrates Verlag



5.24 Erste Kindsbewegungen

Nach den gdngigen Lehrbiichern erkennen Erst-
gebdrende die Kindsbewegungen ab der 20. - 22.
SSW, Mehrgebdrende ab der 18. - 20. SSW. In der
Praxis duflern Schwangere jedoch groRBe Abwei-
chungen von diesen Zeitangaben. Viele von ihnen
spiiren ihr Kind bereits ab der 15. SSW, manche
noch frither. Allerdings duf3ern die Frauen diese
Wahrnehmungen nur dann, wenn ihnen und ih-
rem Gespiir Glauben geschenkt wird. Andere Frau-
en nehmen die Kindsbewegungen spdter als er-
wartet wahr. Unter anderem koénnen ein hekti-
scher Alltag, der die Aufmerksamkeit vom Kérper
ablenkt, oder eine Vorderwandplazenta fiir dieses
Phdanomen verantwortlich sein.

@ Die bewusste Wahrnehmung der ersten
Kindsbewegungen stabilisiert das Vertrauen
der Frau in ihre Schwangerschaft.

5.25 Ultraschall

Eine Terminbestimmung durch Ultraschall ist am
genauesten, wenn sie friih in der Schwangerschaft
durchgefiihrt wird.

B Etwa ab der 16. SSW gelten die Befunde als
ungenau, da die Kinder dann entsprechend
ihren individuellen Voraussetzungen wach-
sen.

Eine exakte Terminbestimmung gehort zu den
wesentlichen Effekten eines Ultraschallscreenings
im ersten Trimenon. Wahrend in internationalen
klinischen Studien die Haufigkeit der Geburtsein-
leitungen dadurch um bis zu 40 % gesenkt werden
konnte, ist ein solcher Effekt des Friihultraschalls
in Deutschland nicht zu beobachten [3].

5.2.6 Uterusgrof3e

Sobald die Gebdrmutter {iber der Symphyse zu
tasten ist, sind die Kontrolle des Wachstums und
eine Bestdtigung oder Bestimmung des Geburts-
termins durch die Verlaufskurve leichter moglich.
Die zu erwartenden Hohenstinde der Gebarmut-
ter sind in Kap. 6.1.2 zu finden.

5.3 Beckendiagnostik

5.3
Beckendiagnostik

Ute Lange

Um die Form des Beckens zu beurteilen, werden
verschiedene Beckenpunkte mithilfe spezieller
Handgriffe oder eines Beckenzirkels gemessen. Die
inneren Beckenmaf3e sind nicht direkt feststellbar,
die dulleren Beckenmal3e lassen aber Riickschliisse
auf die geburtsrelevanten knéchernen Anteile des
inneren Beckens zu.

B Weder die rontgenologische noch die kli-
nische Beckenmessung ist ausreichend ge-
nau, um die Vorhersage eines relativen Miss-
verhéltnisses und einen elektiven Kaiser-
schnitt auf der Grundlage dieser Messergeb-
nisse bei Schddellage zu rechtfertigen [2].

Die Interpretation der Beckendiagnostik bedarf
daher einer sensiblen Wortwahl und sollte nicht
zu Prognosen beziiglich des Geburtsverlaufs fiih-
ren.

Eine Ausnahme bildet eine bisweilen durch die
Anamnese gestiitzte, grobe Abweichung der Be-
ckenform (z.B. nach Beckenbruch). Die objektive
Beckenproblematik sollte dann offen angespro-
chen und eventuell, falls noch nicht geschehen,
eine weitere Diagnostik durchgefiihrt werden. Vie-
le in der Literatur dargestellten Beckenanomalien,
z.B. das rachitische Becken, spielen in den Indus-
trieldindern heute nur noch eine geringe Rolle.

Die Ermittlung der BeckenmafBe kann bei der
Schwangeren den Eindruck erwecken, dass die Ge-
burt primdr durch den kndéchernen ,,Geburtskanal“
bestimmt wird. Unberiicksichtigt bleiben bei die-
ser Sichtweise die Anpassungsfdahigkeiten des Kin-
des und des miitterlichen Beckenringes, die Be-
deutung der miitterlichen Weichteile und die an-
deren komplexen, vielschichtigen Faktoren, die die
Geburt auf eindrucksvolle Weise beeinflussen. Ge-
burt als dynamischer, lebendiger Prozess ldsst sich
nicht durch MaRe und Werte erfassen oder vor-
hersagen. Auch erfasst die Beckenmessung die Be-
deutung der Geburtsstellung fiir den Weg des Kin-
des nicht.

Andererseits ist gerade durch das Messen, Er-
fiihlen und das Gesprach tiber die Beckenform ein
Zugang zu diesen Themen und die Chance der

Praxis
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Aufkldrung gegeben. Die Beckendiagnostik kann
Vertrauen in die Krifte der Geburt vermitteln. Vie-
le Schwangere schdtzen die intensive taktile Auf-
merksamkeit, die die Hebamme ihrem Becken
widmet, und nutzen die Chance, Angste und inne-
re Bilder zu den Themen ,Geburt“ und ,Gebadr-
fahigkeit* zu duRern.

! ] Jede Hebamme muss selber entscheiden, ob
sie den Verfahren der duReren Beckenmes-
sung eine positive Wirkung auf den Betreu-
ungsprozess zutraut. Wenn ihre negative
Grundeinstellung iiberwiegt, sollte wegen
der mangelnden Evidenz beziiglich des Nut-
zens der Untersuchung keine Beckenmessung
erfolgen.

Eine Untersuchung, die zusdtzlich zu den Mess-
methoden die gesamte Korperhaltung der Frau
beriicksichtigt, kann die Diagnose bestimmter
Schwangerschaftsbeschwerden erleichtern (z.B.
Riickenschmerzen, Symphysenschmerzen). So
konnen therapeutische oder prophylaktische
MaRnahmen eingeleitet und der Blick fiir den wei-
teren Verlauf der Schwangerschaft geschdrft wer-
den.

Als wirkungsvolle Therapien bei Asymmetrien
des Beckens, Symphysenschmerzen oder Hal-
tungsfehlern haben sich u.a. die Cranio-Sacral-
Therapie, Osteopathie und Haptonomie bewdhrt.
Es empfiehlt sich, die Angebote vor Ort zu kennen
und die Frauen, sofern die vorsorgende Hebamme
nicht selber iiber entsprechende Ausbildungen
verfiigt, zu entsprechenden Therapeutlnnen oder
Kolleginnen zu vermitteln.

5.3.1 Methoden der duBeren
Beckenmessung
Spreizhandgriff

Der Spreizhandgriff soll kldaren, ob der Abstand
der vorderen oberen Darmbeinstacheln (Spinae
iliacae ant. sup.) normal oder verkiirzt ist.

Durchfiihrung: Bei maximal gespreizter Hand
wird der Daumen auf einen Darmbeinstachel ge-
legt, der kleine Finger sollte den anderen Darm-
beinstachel nicht erreichen kénnen. Zugrunde ge-
legt wird eine Spreizung von 20 cm.

Baumm’scher Handgriff

Der Baumm’sche Handgriff ermoglicht einen Ein-
druck von den Beckenverhéltnissen, sofern kein
Beckenzirkel zur Verfiigung steht.

Durchfiihrung: Die Daumen werden auf die vor-
deren oberen Darmbeinstacheln gelegt, Zeige- und
Mittelfinger ertasten mit leichtem Druck die Run-
dung von Darmbeinstachel und Darmbeinkamm.
Die Darmbeinstacheln sollten im Verhdltnis zu
den Kdimmen deutlich ndher zusammenstehen.

Michaeli’sche Raute

Die Michaeli’sche Raute stellt sich normalerweise
als eine symmetrische, auf der Spitze stehende
Raute dar. Der obere Punkt wird durch eine Vertie-
fung {iber dem Dornfortsatz des 4. Lendenwirbels,
die seitlichen Punkte durch je ein Griibchen {iber
den Spinae iliacae posteriores superiores (obere
hintere Darmbeinstachel), der untere Punkt durch
den Beginn der Analfalte gebildet.

Die Michaelis-Raute ist am leichtesten bei seit-
lich einfallendem Licht zu beurteilen (» Abb. 5.4).
Abweichungen von der beschriebenen Form lassen
auf  Verziehungen des Beckens schlieSen
(» Abb. 5.5).

AuRere BeckenmaRe

Mit dem Beckenzirkel lassen sich die dufSeren Be-

ckenmalf3e bestimmen (> Abb. 5.6 und » Abb. 5.7).

¢ Distantia spinarum: Abstand zwischen den
Darmbeinstacheln, soll 25-26 cm betragen

e Distantia cristarum: Abstand zwischen den
Darmbeinkdmmen, im Normalfall 28-29 cm

¢ Distantia trochanterica: Abstand zwischen den
Rollhiigeln der Oberschenkelknochen, betrdgt
31-32cm. Die Abstinde zwischen den einzel-
nen Quermafen betragen beim normal geform-
ten Becken jeweils 3 cm.

¢ Conjugata externa: In Seitenlage wird vom obe-
ren Rand der Symphyse bis zum obersten Punkt
der Michaelis-Raute gemessen, der Abstand soll-
te 19-20 cm sein. Riickschliisse auf die Conjuga-
ta vera beim Abzug von 8-9 cm sind sehr unge-
nau.
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> Abb. 5.4 Michaelis-Raute

. J

. J

» Abb. 5.5 Michaelis-Raute am Skelett

1. Michaelis-Raute am Skelett bei normalem Becken

a Dornfortsatz des 3. oder 4. Lendenwirbels,

b oberster Punkt der Analfurche,

c und d Griibchen der Spinae iliacae post. sup.

2. Michaelis-Raute bei einem plattrachitischen Becken

3. Michaelis-Raute bei einem allgemein verengten Becken
4. Michaelis-Raute bei einem schrdg verengten Becken.

» Abb. 5.7 AuRere Beckenmessung.

a 1 Distantia spinarum (25-26 cm), 2 Distantia cristarum
(28-29 cm), 3 Distantia trochanterica (31-32 cm),

b 4 Conjugata externa (ca. 20 cm), 5 Conjugata vera (nicht
duRerlich messbar).
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5.3.2 Innere Untersuchung des

Beckens

Fiir die innere Untersuchung des Beckens gelten
die gleichen Vorbehalte wie fiir die duere Unter-
suchung, die Beurteilung setzt Erfahrung voraus.

Die Hebamme kann sich durch eine vorsichtige
Austastung einen Eindruck von der Gerdumigkeit
des Beckens verschaffen. Das Steif3bein sollte frei
beweglich, das Promontorium nicht erreichbar
sein. Die Spinae ossis ischii sollten nicht in den Be-
ckenraum einspringen.

53.3 Retroflektierter Uterus

10% aller Frauen haben eine retroflektierte Gebar-
mutter. Die Abknickung des Uterus in Richtung
Kreuzbein bei erhaltener Beweglichkeit stellt eine
physiologische Variante dar und hat keine Kon-
sequenzen fiir die Geburt. Die meisten Schwange-
ren sind durch vorausgegangene gyndkologische
Untersuchungen {iber ihre anatomische Besonder-
heit informiert und teilen bei der Anamneseerhe-
bung mit, dass sie eine ,,nach hinten gerichtete Ge-
barmutter* haben.

In den meisten Fallen richtet sich die Gebarmut-
ter wahrend des 1. Trimenons ohne Hilfe in das
grofSe Becken auf, ab der 18. SSW kann sie nicht
mehr in das kleine Becken ,zuriickfallen“. Kommt
dieser Mechanismus nicht in Gang, klemmt der
Uterus ein. Dies fiihrt primdr zu Symptomen an
der Blase, zu Harnverhalt und erschwerter Harn-
entleerung. Schwangere mit einem retroflektier-
ten Uterus sollten {iber die Frithsymptome einer
ausbleibenden Aufrichtung informiert werden.

— Cave
Wenn sich der Uterus nicht von alleine auf-

richtet, ist zur Vermeidung der Inkarzerati-
on eine baldige Behandlung durch eine[n
Frauenarzt[-drztin mit manueller Aufrich-
tung und eventuell dem Einlegen eines Pes-

sars notwendig.
\ J

5.4
Blutdruckmessung

Siehe Kap. 6.4

5.5
Urinuntersuchung auf Bakterien

Susanne Teuerle

Harnweginfekte (HWI) erh6hen das Risiko einer

Friihgeburt. Mit einem Routinescreening bei allen

symptomlosen Schwangeren zum Aufspiiren einer

asymptomatischen Bakteriurie wird das Ziel ver-
folgt, das Auftreten von HWI zu reduzieren.

Allerdings ist nicht belegt, dass ein Screening
mit einer anschlieBenden Antibiotikatherapie bei
einem positiven Befund einen ausreichenden Vor-
teil fiir die Senkung der HWI- und der Frithgebur-
tenrate hat. Ein Nachteil dieses Vorgehens ist, dass
zahlreiche Schwangere unnétigerweise eine Anti-
biotikagabe erhalten.

Im Landervergleich sind die Empfehlungen un-
terschiedlich:

e In den deutschen Mutterschaftsrichtlinien ist
zur Diagnostik einer asymptomatischen Bakte-
riurie vorgesehen, bei jeder Vorsorgeunter-
suchung das Urinsediment zu untersuchen und,
falls hier Hinweise auf eine bakterielle Infektion
bestehen, eine bakteriologische Untersuchung
vorzunehmen [27]. Interessanterweise ist in der
Praxis nicht zu beobachten, dass diese Routine
in der drztlichen Schwangerenvorsorge durch-
gefiihrt wird. Im Mutterpass ist auch keine Do-
kumentationsvorgabe fiir diese Untersuchung
zu finden.

¢ In den NICE Guidelines [28] wird zur Erprobung
eines Screeningverfahrens routinemafig nur bei
der Erstuntersuchung eine bakteriologische Un-
tersuchung durch Anlegen einer Urinkultur
empfohlen. Eine Sedimentuntersuchung wird
aufgrund der ungenauen Ergebnisse nicht emp-
fohlen (75% der Frauen mit Bakteriurie werden
durch die Sedimentuntersuchung nicht erkannt).

¢ Die Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwis-
senschaft wiederum kommt nach Priifung der
derzeitig vorliegenden Evidenzen zu dem
Schluss, dass auch im Rahmen der Schwange-
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renvorsorge genauso wie bei nicht schwangeren
Frauen eine Untersuchung erst dann sinnvoll ist,
wenn Symptome vorliegen. Sie empfiehlt, falls
sich evidenzbasiert doch ein moglicher Vorteil
belegen lieRe, zur Erprobung eines Screening-
verfahrens eine einmalige Untersuchung nicht
per Sediment, sondern per Urinkultur nach dem
ersten Trimenon anzubieten [29].

Durchfiihrung:

Falls sich die Schwangere nach Aufkldrung zur
Sachlage fiir ein Screening entscheidet, sollte wie
folgt vorgegangen werden:

e Eventuell sollte die Frau zuvor etwas zu trinken
erhalten, falls die Blase nicht ausreichend gefiillt
ist. Wenn ein Urinsammelbehdlter verwendet
wird, Deckel 6ffnen und Innenseite nach auf3en
legen.

e Zundchst eine kleine Urinmenge in die Toilette
ablassen, anschlieBend den Urin im Behdlter
auffangen, halb fiillen, den Rest in die Toilette
geben. Prinzipiell sollte immer der Mittelstrahl-
urin und moglichst mindestens 20-50ml auf-
gefangen werden (knapp ein halber Becher voll).
So ist der Urin nicht zu stark konzentriert, was
sich auch auf das Ergebnis auswirken kann.

e Den Behilter sofort verschlieBen, gekiihlt und
so rasch wie moglich (in der Regel spatestens
nach 6 Stunden) mit dem Auftrag, eine Urinkul-
tur anzulegen, dem Labor {ibermitteln.

e Wie bei allen Entnahmen wird die Probe mit Da-
tum und Uhrzeit der Entnahme sowie Name
und Geburtsdatum der Schwangeren beschrif-
tet. Ergebnisse sind etwa 24 Stunden nach Anle-
gen der Kultur zu erwarten.

€ praxistipp

Das genaue Vorgehen bei Entnahme und Trans-
port der Urinprobe muss mit dem untersuchen-
den Labor abgestimmt werden. Zuverldssige Er-
gebnisse sind nur dann zu erwarten, wenn Urin-
gewinnung, Transport und evtl. Aufbewahrung
genau nach Vorschrift durchgefiihrt werden.

Bei einem positiven Befund (Keimzahl ab 105/ml)
ist die Schwangere zur Hausdrztin/Gyndkologin zu
tiberweisen. Hier sollte zur Verifizierung des Befun-
des etwa eine Woche nach der Erstuntersuchung
zundchst eine Wiederholung des Tests erfolgen.

5.6 Body-Mass-Index (BMI)

5.6

Body-Mass-Index (BMI)

Ute Lange

Bei der Erstuntersuchung (méglichst bis zur 12.
SSW) kann der Body-Mass-Index der Frau als Aus-
gangswert bestimmt werden (> Abb. 5.8). Bei
Frauen gilt ein BMI von 20-25 als normal. Von
einer Adipositas spricht man bei einem BMI iiber
30.

Body-Mass-Index

__ Korpergewicht (kg)
~ (Kérperlinge [m])?

& Fallbeispiel

Eine Frau hat bei der ersten Untersuchung ein
Gewicht von 64 kg. Sie ist 1,62 m groR.
Berechnung des BMI:

64:(1,62x1,62 )=BMI 24,4.

Fazit: Die Frau ist normalgewichtig.

Der BMI kann helfen, den subjektiven Eindruck
der Hebamme von einem méglichen Uber- bzw.
Untergewicht der Schwangeren zu objektivieren.
Bei Frauen an der Grenze zu Gewichtsproblemen
ist unsere Einschdtzung stark von der Kleidung
und Korperhaltung des Gegeniibers abhdngig. Der
BMI erleichtert eine fundierte Aussage iiber echte
Abweichungen vom Normalgewicht.

Die Meinungen iiber die erstrebenswerte Ge-
wichtszunahme in der Schwangerschaft variieren
stark. Sie werden auch von kulturell geprdgten
Vorstellungen beeinflusst. In unserer Gesellschaft
sind schlanke bis magere Frauen als Schonheits-
ideal allgegenwadrtig. Schwanger-sein im Sinne
von ,Fraulich-Werden* wird hdufig als problem-
besetzt empfunden. Gewichtskontrollen kénnen
besonders bei Frauen mit einer bestehenden oder
anamnestischen Essstérung verunsichernd wirken
und zu Riickfdllen fiihren.

RegelmédRige Gewichtskontrollen werden in
der HebGV ausdriicklich als Leistung der Schwan-
gerenvorsorge erwahnt, obwohl der Nutzen nicht
nachgewiesen ist.

Es gilt, die Aspekte der Gewichtskontrolle beim
ersten Vorsorgetermin zu thematisieren. Die The-

Praxis
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( "\ > Abb. 5.8 Ermittlung des Body-
Kérperlange in cm Kérpergewicht in kg Mass-Index.
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men ,Essgewohnheiten“ und , Gewichtsideal“ be-
rithren duf3erst private Bereiche der Schwangeren.
Kulturelle und religiose Themen sowie der Um-
gang mit Korperlichkeit, Sexualitdt und Zugehorig-
keit zu einer gesellschaftlichen Schicht schwingen
mit, auch wenn sie nicht ausdriicklich angespro-
chen werden. Entsprechend offen und sensibel
sollte die Gesprachsfilhrung zu diesem Thema
sein.

Falls die betreuende Hebamme trotz mangeln-
der Evidenzen nicht auf Gewichtsangaben verzich-
ten will, kénnen diese von der Schwangere selber
ermittelt werden (z.B. wiegen zu Hause oder in
der Apotheke). Der Kontrollcharakter kann da-
durch gemindert werden.

Sehr plétzlich auftretende massive Odeme als
mogliche Vorboten einer Prdaeklampsie kénnen
auch ohne routinemdRige Gewichtskontrollen di-
agnostiziert und sekunddr durch eine engmaschi-
ge Gewichtsbestimmung bestdtigt werden.

Hat die Schwangere im ersten Trimenon einen
BMI von =30 oder unter 18, sollte dies in der all-
gemeinen Beratung {iber Erndhrung und Lebens-
fithrung berticksichtigt werden. Die Notwendig-
keit und der Nutzen weitergehender Untersuchun-
gen oder Beratungen werden im Einzelfall unter-
schiedlich sein.
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