UPDATE

Die priikonzeptionelle Beratung

Die wichtigsten Préventionsmassnahmen vor einer Schwangerschaft

Die Prakonzeptionsberatung hat in den letzten Jahren weiter an Bedeutung gewonnen und wird immer
komplexer. Dieser Artikel gibt eine Ubersicht iiber die heutigen Herausforderungen und Bereiche, die es

bei potenziellem Kinderwunsch zu erldutern gilt.

LAURA GABRIEL, ELISABETH KAPFHAMMER-SELTENHEIM, LEILA SULTAN-BEYER

Durch eine umfassende prékonzeptionelle Beratung
kann die mitterliche und kindliche Morbiditat und
Mortalitdt gesenkt werden, dies zeigen auch neuere
Daten aus der Schweiz. Die Friihgeburtenrate und die
Rate an Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht <
2000 g ist leicht abnehmend und betrug 2021 in der
Schweiz 6,3% respektive 2% (1). Im Jahr 2017 betraf
die Muttersterblichkeit in der Schweiz 5 Todesfalle

auf 100000 Lebendgeburten und zeigt sich somit
ebenfalls regredient (2).
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derung, jene Frauen abzuholen, die von einer Bera-
tung am meisten profitieren wirden. Erfahrungs-
gemass nehmen gerade diese Patientinnen Vorsor-
geuntersuchungen weniger diszipliniert wahr. Von
der WHO wird geschatzt, dass weltweit 40% aller
Schwangerschaften ungeplant sind (3). In westlichen

Landern wird die Rate von ungeplanten Schwanger-
schaften auf 15 bis 25% geschétzt (4, 5).
Auch wenn mehr Frauen ihre Schwangerschaft pla-
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nen, fuhrt dies aber nicht automatisch zu einer Ver-
besserung der prékonzeptionellen Lebensgewohn-
heiten, wie eine danische Studie zeigen konnte. Die
meisten Frauen Uberschatzen ihren Gesundheitssta-

Merkpunkte

W Die prikonzeptionelle Beratung wird immer komplexer und somit sollte der Kinder-
wunsch in Routinekontrollen/Jahreskontrollen aktiv erfragt und eine entsprechende Be-
ratung durchgefiihrt werden.

M Eine optimale prakonzeptionelle Beratung senkt die miitterliche und kindliche Morbi-
ditét/Mortalitét.

B Die Erndhrung muss thematisiert werden, da z. B. eine mediterrane Ernéhrung
Schwangerschaftskomplikationen verringern kann und bei veganer Ernahrung eine spe-
zifische Supplementierung und regelméssige Nahrstoffkontrollen notwendig sind.

B Ungeplante Schwangerschaften sollten bei Frauen mit vorbestehenden miitterlichen
Erkrankungen unbedingt vermieden werden. Die interdisziplindre Planung ist von im-
menser Wichtigkeit.
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tus und suchen keine prakonzeptionelle Beratung auf
(6). Bei der ungeplanten Konzeption findet keine Vor-
bereitung auf die Schwangerschaft statt, und bis zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung wird teilweise all-
félliges Risikoverhalten fortgefihrt. Dies ist umso
problematischer, da die fetale Organogenese bis
zum 56. Tag post conceptionem abgeschlossen ist
und die Schwangeren ein immer héheres Alter auf-
weisen. Komplexer wird dieses Thema auch zuneh-
mend durch die Grenzen und vor allem auch die
Maoglichkeiten der invasiven und nicht invasiven Pré&-
nataldiagnostik.

Die Bereiche in der Vorsorge

Die Prakonzeptionsberatung kann in die drei Berei-

che unterteilt werden (7):

B Risikoidentifikation

B Beratung

B Intervention.

Damit diese umfassend erfolgen kann, ist es von es-

senzieller Bedeutung, den Kinderwunsch auch in

Routinekontrollen wie der Jahreskontrolle aktiv an-

zusprechen. Patientinnen sollen auch Uber die Ab-

nahme der Fertilitdt und die Zunahme von Schwan-

gerschaftskomplikationen  und  Chromosomen-

anomalien mit steigendem Alter aufgeklart werden.

Hierbei geht es in erster Linie darum, ein Bewusst-

sein zu schaffen, aktiv die Familienplanung zu Gber-

denken und weniger den Druck der «biologischen

Uhr» zu betonen.

Zur Risikoidentifikation gehéren:

W ausfihrliche Anamnese inklusive Familienana-
mnese

B koérperliche Untersuchung

B Uberpriifung des Zahnstatus beim Zahnarzt mit
einer allfélligen Sanierung prékonzeptionell

B Screeninguntersuchungen (PAP/Abstriche, Sero-
logien, BMI, Blutdruck, pranatales Testen bei Ana-
mnese von Erbkrankheiten oder bei Konsanguini-
tat)

Zur Beratung gehéren:

H allgemeine Gesundheitsforderung

B Anpassung der Erndhrung
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B Empfehlungen zu Sport und Adaption von Trai-
ningsgewohnheiten

B Erlduterung der Hygienemassnahmen hinsichtlich
Infektionskrankheiten

B Evaluation der psychosozialen Lebensbedingungen

B Erreichen eines optimalen Gewichts.

Eventuelle Interventionen:

B Impfungen und Auffrischungsimpfungen (Rételn,
Masern, Mumps, Varizellen, Hepatitis B) gemass
dem schweizerischen Impfplan. Nach der Applika-
tion von Lebendimpfstoffen sollte eine sichere
Antikonzeption fir 4 Wochen erfolgen.

B Embryo-fetotoxische Medikamente missen pra-
konzeptionell angepasst oder umgestellt werden.
Hierbei ist eine enge Zusammenarbeit mit den
jeweiligen Spezialisten von Vorteil.

Body-Mass-Index (BMI)

Frauen mit einem niedrigen BMI haben ein erhdhtes
Risiko fUr eine intrauterine Wachstumsrestriktion,
niedriges Geburtsgewicht und Frihgeburtlichkeit.
Im Gegensatz dazu steigt bei adipdsen Schwangeren
die fetale und maternale Morbiditat, sie haben ein
erhéhtes Risiko fir die Entwicklung eines Gestations-
diabetes, einer Praklampsie und einer fetalen Makro-
somie. Auch fir die Geburt sind die Risiken flr
eine vaginaloperative Entbindung, Sectio caesarea,
Schulterdystokie und Frihgeburtlichkeit erhéht (8).
Bereits eine 10%-ige Reduktion des prékonzeptionel-
len BMI bei Ubergewichtigen Frauen fihrt zu einer
Risikoreduktion von rund 10% fir die Entwicklung
einer Praeklampsie, einer Frihgeburt, Makrosomie,
IUFT oder Gestationsdiabetes (9). Im Allgemeinen
sollte ein strenges Augenmerk auf die Gewichtszu-
nahme in der Schwangerschaft gelegt werden, an-
gepasst auf den prakonzeptionellen BMI (10). Je
nach Adipositasklasse soll die Gewichtszunahme an-
gepasst werden: Adipositas Klasse I: 5 bis 9 kg, Adi-
positas Klasse II: 1 bis 5 kg und Adipositas Klasse IIl:
wird keine Gewichtszunahme empfohlen (11).

Erndhrung und Nahrungsergénzungs-
mittel

Es empfiehlt sich, aktiv nach der Erndhrungsform zu
fragen, da sich immer mehr Frauen vegetarisch oder
vegan erndhren. Diese wird von der Schwangeren
aus Angst vor negativen Reaktionen haufig nicht er-
wahnt. Gerade die Zahl der Veganerinnen steigt ste-
tig. Im Jahr 2021 lebten in der Schweiz rund 32000
Veganerinnen (12). Die DACH-Organisation fir Er-
ndhrung beflirwortet die generelle Substitution von
200 mg Docosahexaensaure (DHA) pro Tag.
Fols&ure sollte in der Dosis von 400 pg taglich 3 Mo-
nate vor der Konzeption eingenommen werden, bei
Neuralrohrdefekten in der Familienvorgeschichte
oder Adipositas mit BMI > 30 ist perikonzeptionell
4 bis 5 mg Folsdure empfohlen.

GYNAKOLOGIE 1/2023

Vitamin D sollte 600 IE/Tag eingenommen werden
(13) und bei Hochrisikograviditat 1000 IE/Tag gemass
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(14).

Neuere Studien zeigen, dass eine mediterrane Diat
bereits zum Zeitpunkt der Konzeption die Rate an
Schwangerschaftskomplikationen verringern kann.
Die Assoziation war in den Studien grosser, je élter
die werdende Schwangere war. Zudem scheint eine
erhdhte Aufnahme von GemUse und eine verringerte
Zufuhr von rotem und verarbeitetem Fleisch das Ri-
siko fur einen Gestationsdiabetes zu senken. Ein ho-
herer Konsum von Gemdse, Frichten und Fisch kann
das Risiko fir eine Préeklampsie zudem verringern
(15). Bei Frauen unter mediterraner Diat, welche im
Verlauf einen Gestationsdiabetes entwickelten,
zeigte sich kein erhéhtes Risiko fur die typischen Ges-
tationsdiabetes-assoziierten Risiken wie Friihgeburt,
SGA, LGA, Sectio caesarea oder schwangerschafts-
induzierte Hypertonie (16).

Da in der Schweiz kein generelles Toxoplasmose-
Screening mehr durchgefiihrt wird, ist es umso
wichtiger, prékonzeptionell den Verzicht von rohem
Fleisch und Gefliigel sowie die allgemeinen Hygie-
nemassnahmen, zu thematisieren.

Vegane Erndhrung

Die Erndhrungskommission der Schweiz rat von einer
veganen Erndhrung in der Schwangerschaft ab (17).
Erndhrungskommmissionen anderer Lénder unter-
stltzen diese, sofern diese Erndhrungsweise arztlich
sorgféltig Uberwacht wird. In Studien zeigte sich un-
ter einer veganen Erndhrung ein erhdhtes Risiko fur
SGA-Feten und Feten mit niedrigem Geburtsge-
wicht. Gleichzeitig war das Risiko fir eine Gbermas-
sige Gewichtszunahme in der Schwangerschaft ver-
mindert (18, 19).

Wichtig ist, der Schwangeren mitzuteilen, dass sie
ohne spezifische Supplementierung die empfohle-
nen Werte nicht erreichen kann. Die Empfehlungen
zur Supplementierung sind aber uneinheitlich; die
Mikronahrstoffe sollten daher regelmassig Gberprift
werden. Eine prakonzeptionelle Bestimmung und
allfallige Korrektur von Vitamin B, Hb, Ferritin, Vit-
amin D, Kalzium, Zink und TSH kann einem gravie-
renden Mangel vorbeugen. In der Schwangerschaft
empfiehlt es sich, in jedem Trimenon das Vitamin B,
Hb, Ferritin und Vitamin D zu Uberprifen (20) (Kasten
1und2).

Koffein

Die Einnahme von Koffein prékonzeptionell und in
der Schwangerschaft sollte geméss mehreren natio-
nalen Guidelines 200 mg/Tag nicht Uberschreiten.
Ein Review von 2021 konnte zeigen, dass mutterlicher
Koffeinkonsum das Risiko fur Abort, IUFT, SGA, akute
Leukdmie und Ubergewicht im Kindesalter erhdht.
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Kasten 1:

UPDATE

Empfehlungen bei veganer Erndhrung in der Schwangerschaft

Wenn die vegane Erndhrung in der Schwangerschaft gewtinscht ist, sollte gemass der
schweizerischen Erahrungskommission Folgendes beachtet werden (17):
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Involvierung einer Ernéhrungsfachkraft
Ausreichende Versorgung mit Vitamin B,,, Eisen, Vitamin D durch Blutkontrollen sicher-

Ausreichende Versorgung mit Jod, Zink, Selen, Kalzium, Omega-3-Fettsauren iber die
Erndhrung sicherstellen

Kasten 2:
Empfehlungen zur Supplementierung bei veganer
Erndhrung

Mégliche Supplementierung bei veganer Emahrung (20):
Eisen 30 mg/Tag

Omega 3 (DHA) 200 mg/Tag

Kalzium 1200-1500 mg/Tag

Vitamin B,, 50 ug/Tag

Vitamin D 1000 IU/Tag

Jod 220 ug/Tag

Zink 11 mg/Tag

Eine Konsumschwelle konnte bisher nicht festgelegt
werden. Die Studienautoren empfehlen in Anbe-
tracht dieser Ergebnisse, Schwangeren und Frauen
mit Kinderwunsch von Koffeinkonsum abzuraten (21).
Weitere Studien sind sicherlich nétig um diese Er-
gebnisse zu bestétigen. Gleichzeitig konnte man zei-
gen, dass Frauen mit moderatem Koffeinkonsum im
zweiten Trimester weniger héufig einen Gestations-
diabetes entwickelten (22).

Zytomegalievirus (CMV)-Infektion

Bereits Frauen mit Kinderwunsch sollten Uber die Ri-
siken einer CMV-Infektion aufgeklart und Gber die
moglichen Hygienemassnahmen zu deren Vermei-
dung informiert werden. In Studien hat sich gezeigt,
dass eine perikonzeptionelle Hygieneberatung das
Risiko einer CMV-Primarinfektion in der Schwanger-
schaft um 50 bis 85% senken kann und somit sehr
effektiv ist (23). Die Bestimmung des CMV-Serostatus
prakonzeptionell ist mit der Patientin zu diskutieren.
Falls dieser gewlinscht ist, sollte dieser idealerweise
prakonzeptionell bestimmt werden. Nach dem ers-
ten Trimenon ist das Risiko fir eine fetale Schadigung
sehr gering. Zudem mussen der Patientin die Konse-
guenzen aus einem Screening erklart werden (24).
Wenn die aktuell zur Verfigung stehenden noch
nicht lange etablierten Off-Label-Therapien einer
CMV-Infektion abgelehnt wirden, kénnte man Ver-
unsicherung und Kosten einsparen.

Fernreisen

Nicht selten ist unsere Meinung zu den Reiseplénen
der Schwangeren gefragt. Grundsétzlich koénnen
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werdende Mutter mit einer einfachen und unkompli-
zierten Schwangerschaft bis zum Ende der 36.
Schwangerschaftswoche mit dem Flugzeug verrei-
sen. Hierbei sind die internen Richtlinien der jeweili-
gen Fluggesellschaft zum Transport einer Schwange-
ren zu beachten. Zur Risikominimierung einer
Thrombose soll die Schwangere ausreichend trinken,
sich insbesondere wahrend dem Flug regelmaéssig
bewegen und angepasste Stutzstrimpfe tragen. Das
Reiseziel sollte sorgféltig ausgesucht werden, denn
Reisen unter mangelhaften hygienischen Umstanden
und mit dem Risiko einer Durchfallerkrankung erho-
hen das Risiko fur Komplikationen in der Schwanger-
schaft. Klar abgeraten wird von Reisen in Malariarisi-
kogebiete und Lénder mit Gelbfieber- und/oder
Zika-Virus (25). Dies gilt prakonzeptionell und wah-
rend der Schwangerschaft. Die Strahlenbelastung
auf Langstreckenfligen ist niedriger als bisher ange-
nommen; aufgrund kontroverser Datenlage sollte
man aber trotzdem zuriickhaltend sein mit Transat-
lantikfligen im ersten Trimenon.

Sport

Die Patientin sollte motiviert werden, sich prékon-
zeptionell, aber auch in der Schwangerschaft regel-
massig zu bewegen. Korperliche Aktivitat bringt viele
Vorteile mit sich, so zum Beispiel einen verbesserten
Muskeltonus, Reduktion von Rickenschmerzen, Re-
gulierung der Gewichtszunahme, Reduktion von
Odemen und Blutzucker, Thrombosepravention so-
wie gesteigerte psychische und physische Leistungs-
fahigkeit. Nachteilig ist die erhdhte Verletzungsge-
fahr in der Schwangerschaft durch die Lockerung des
Bindegewebes und die Gewichtszunahme mit Verla-
gerung des Korperschwerpunkts. Eine Blutumvertei-
lung mit méglicher intermittierender Minderversor-
gung der fetoplazentaren Einheit und Anstieg der
Kérperkerntemperatur ist bei Hobbysportlerinnen
nicht zu beflrchten. Das American College of Ob-
stetricians and Gynecologists empfiehlt zur Vorbeu-
gung eine maximale maternale Herzfrequenz von
140 bpm wahrend der sportlichen Aktivitdt. Die
Trainingsintensitat sollte im aeroben Bereich liegen.
Risikosportarten, Kontaktsportarten und «Valsalva-
Sport» wie zum Beispiel Gewichtheben sind zu ver-
meiden. Sehr zu empfehlen sind Schwimmen, Wal-
king, Wandern und Radfahren. Grundséatzlich sollten
die maternalen Aspekte wie Trainingszustand und
Lebensgewohnheiten vor der Schwangerschaft, aber
auch der bisherige Schwangerschaftsverlauf in den
Trainingsplan miteinfliessen (8, 26).

Vorbestehende maternale Erkrankungen
Immer mehr Frauen mit vorbestehenden Erkrankun-
gen, auch schweren internistischen Erkrankungen,
erreichen das fertile Alter. In diesem Kollektiv und
Frauen mit Autoimmunerkrankungen, Status nach
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Transplantation oder onkologischen Vorerkrankun-
gen sollten ungeplante Schwangerschaften unbe-
dingt vermieden werden und bei Kinderwunsch inter-
disziplinar beraten werden. Die Mortalitadtserhdhung
beginnt bei diesen Frauen bereits in der Frihschwan-
gerschaft, ein interdisziplindres Management ist von
essenzieller Bedeutung und die Schwangerschafts-
betreuung sollte durch einen fetomaternalen Spezia-
listen durchgefihrt werden.

Rund 9% aller Frauen in der Schweiz im fertilen Alter
sind adipds (BMI > 30 kg/m?) (1). Mit der steigenden
Prévalenz nimmt auch der Anteil an bariatrischen Ein-
griffen zu. Nach der bariatrischen Chirurgie kommt
es héufig durch den massiven Gewichtsverlust zu
einem raschen Wiedereintritt der Fertilitdt. Eine
Schwangerschaft sollte unmittelbar nach der Opera-
tion in der Phase des Gewichtsverlustes vermieden
werden, da in dieser Phase potenziell die Gefahr der
Minderversorgung der Schwangeren und des Fetus
besteht. Die Patientin muss diesbezlglich ausfuhrlich
aufgeklart werden und das empfohlene Antikonzep-
tionsintervall soll zwingend eingehalten werden. Fir
eine genaue Zeitangabe gibt es nur wenig Evidenz,
empfehlenswert erscheinen 12 bis 24 Monate nach
dem Eingriff. Aufgrund einer veranderten Resorption
nach bariatrischen Operationen ist von einer oralen
Antikonzeption abzusehen (27, 28).

Der Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 hat ebenfalls
eine steigende Pravalenz. So hat in Deutschland be-
reits 1% aller Gebarenden einen Diabetes mellitus
Typ 1 oder Typ 2. Eine gute Blutzuckereinstellung,
das heisst HbA,. < 7%, ist bei Konzeption essenziell.
Bei héheren HbA, -Werten soll zur Kontrazeption ge-
raten werden, bis eine normale Stoffwechseleinstel-
lung erfolgt ist. Patientinnen mit Typ-1-Diabetes mis-
sen darlber aufgeklart werden, dass erhéhte Blut-
zuckerwerte zu einem erhdhten Risiko fir kongenitale
Fehlbildungen, intrauterinem Fruchttod, Schwanger-
schaftskomplikationen, aber auch Gefahr des Fort-
schreitens von diabetesassoziierten Folgeerkrankun-
genwie Retinopathie, Nephropathie, kardiovaskularen
Vorerkrankungen fUhren. Das Fehlbildungsrisiko liegt
in Studien insgesamt zwischen 5% und 9,8%. Bei
Typ-1-Diabetikerinnen ist schon prékonzeptionell die
Blutzuckereinstellung mittels Pumpe/Sensor drin-
gend empfohlen (29).

Das «Window of Opportunity»

Die prékonzeptionelle Beratung sollte als Chance
gesehen werden, die Gesundheit nachhaltig zu ver-
bessern und unglinstige Lebensgewohnheiten abzu-
legen. Durch eine Optimierung der Lebensgewohn-
heiten, bereits prékonzeptionell, kann die werdende
Schwangere massgeblich zur eigenen gesundheitli-
chen Zukunft sowie zu der ihres ungeborenen Kindes
beitragen. |
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