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Im Folgenden werden wichtige Aspekte der prä-
konzeptionellen Beratung mit Einfluss auf die Fehl-, 
Früh- und Totgeburtenrate besprochen.

Eine Initiative des Center for Disease Control 
(CDC) in den USA verankerte 2006 die präkonzep-
tionelle Beratung stärker in der versorgenden Medi-
zinstruktur. Im Zuge dieser Initiative wurden zent-
rale Ziele der Gesundheitsförderung bei Frauen vor 
einer Schwangerschaft definiert (Johnson et al. 2006):

8.1 Präkonzeptionelle Beratung 
als gesundheitsfördernde 
Maßnahme

Grundsätzlich sollten alle Frauen im reproduktiven 
Alter präkonzeptionell zu individuellen Gesund-
heitsrisiken in Bezug auf Schwangerschaft, Geburt 
und Stillzeit ärztlich beraten werden. Durch Bewusst-
werden von Risiken können Paare ihr Gesundheits-
verhalten bereits vor der Konzeption verändern. 
Medizinische Voruntersuchungen einschließlich der 
Optimierung der Einnahme von Mikronährstoffen 
und von Medikamenten können so vorsorglich im 
zeitlichen Abstand zum Schwangerschaftseintritt 
veranlasst werden. Besondere Aspekte der präkon-
zeptionellen Beratung und ihre spezifische Bedeu-
tung bezüglich des Risikos für Fehl-, Früh- und Tot-
geburten sind in . Tab. 8.1 dargestellt.

Die Beratung kann in gynäkologischen und 
allgemeinmedizinischen Praxen erfolgen. Aller-
dings ist sie in Deutschland bislang für Frauen ohne 
Gesundheitsrisiken nicht als Gesundheitsleistung 
anerkannt und kann somit nicht angemessen abge-
rechnet werden.

> Die Schwangerenvorsorge setzt für viele 
Aspekte der Gesundheitsförderung und 
Prävention von Risiken für Mutter und Kind 
zu spät an.

Das Leben eines Kindes wird nachweislich schon 
durch die Bedingungen in der Pränatalzeit geprägt. 
Ernährungszustand, Lebensweisen, Wohn- und 
Arbeitsbedingungen der Schwangeren haben einen 
weitreichenden Einfluss auf die Entwicklung des 
Feten und des Kindes nach der Geburt – und im 
Sinne des „fetal programming“ auf das gesamte 
weitere Leben des Kindes (7 Kap. 4). Präventions-
maßnahmen gelten dann als effektiv, wenn sie in 
einer Lebenssituation begonnen werden, die zu einer 
hohen Motivation für Änderungen führt, dem sog. 
„teachable moment“. Dies trifft in besonderer Weise 
vor einer geplanten Schwangerschaft zu, insbeson-
dere aber bei Frauen nach unglücklichem Schwan-
gerschaftsausgang und mit dem Bedürfnis nach 
gezielter Planung einer erneuten Schwangerschaft. 

Zentrale Ziele der Gesundheitsförderung 
bei Frauen vor einer Schwangerschaft

 4 Übernahme der individuellen 
Verantwortung für die eigene Gesundheit 
im gesamten Lebensverlauf

 4 Schaffen von Bewusstsein für die eigene 
Gesundheit und veränderbare Faktoren

 4 Vermittlung der Wichtigkeit von Vorsorge-
terminen und Einhalten dieser Termine

 4 Angebot von Interventionen bei erkannten 
Risiken

 4 Beratung zwischen Schwangerschaften 
(„interkonzeptionelle Beratung“)

 4 „Check-up“ vor einer geplanten 
Schwangerschaft

 4 Bezahlung der präventiven Maßnahmen 
durch die Gesundheitskassen bei sozial 
schwächeren Frauen mit niedrigem 
Einkommen

 4 Programme der Versorgungsforschung 
und im Bereich „public health“

 4 Verbesserung der Kontrolle und 
Beurteilung von präkonzeptioneller 
Gesundheit und Gesundheit in der 
Schwangerschaft

 4 Etablierung eines wissenschaftlichen 
Instrumentes, um Risiken vor und in 
der Schwangerschaft zu monitorieren 
(„pregnancy risk assessment monitoring 
system“, PRAMS)

Schon seit Ende der 80er-Jahre existiert in den USA 
ein System, mit welchem verlässliche Daten zur 
Lebenssituation von Schwangeren erhoben werden 
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Beratung nutzten (32%). Gerade Frauen mit einem 
ungeplanten Schwangerschaftseintritt und fehlen-
der Versicherung nahmen dieses Angebot nicht wahr 
(Williams et al. 2011). Weil Frauen, die in schwie-
rigen sozialen Verhältnissen leben, eher ungeplante 
Schwangerschaften haben, seltener Vorsorgeunter-
suchungen einhalten und insgesamt höhere Risiken 
für den Schwangerschaftsverlauf aufweisen, wäre es 
gesundheitspolitisch besonders sinnvoll, eine regel-
mäßige Beratung vor einem Schwangerschaftsein-
tritt zu etablieren.

können (PRAMS). Dabei werden nicht nur Schwan-
gerschaftsverläufe erfasst, sondern auch soziale Fak-
toren bis hin zur Erfahrung von Gewalt sowie Vor-
erkrankungen, bisheriges Kontrazeptionsverhalten, 
Sucht und Folsäurenutzung mit dem Outcome der 
Schwangerschaft korreliert. Anhand dieser Daten-
banken können aktuelle Fragestellungen gezielt 
beantwortet werden.

So zeigte z.B. eine Auswertung in einigen Staaten 
der USA, dass bis 2011 weiterhin relativ wenige 
Frauen das Angebot einer präkonzeptionellen 

. Tab. 8.1 Bestandteile der präkonzeptionellen Beratung und ihre Bedeutung bei Frauen nach Fehl- und 
Frühgeburten (nach Farahi u. Zolotor 2013)

Bestandteile der  
präkonzeptionellen 
Beratung

Inhalte und Ziele Besondere Aspekte mit 
Grad der Evidenz (SORT)

Bedeutung bei  
Frauen nach 
Fehl-, Früh- oder 
Totgeburten

Maßnahmen der  
Gesundheitsförderung

Einnahme von Nahrungsergänzungs-
stoffen, insbesondere Folsäure, Optimie-
rung des BMI (< 35 kg/m2), Berücksich-
tigung der sozialen und partnerschaft-
lichen Lebens- und Arbeitssituation

Folsäure (A)
Gewichtsoptimierung (C)

++

Impfstatus Nachimpfen bei fehlendem Impfschutz, 
Vermeidung von Infektionen

Impfstatus für Masern/
Mumps/Röteln, Hepatitis, 
Varizellen (C)

+

Sucht Begleitung zur Entwöhnung,  
Beendigung des Suchtverhaltens

Interventionen (B) ++

individuelle  
medizinische Risiken

Anamnese, Abschätzung von familiären 
Erkrankungen, Thromboseneigung, Er-
kennen von internistischen Erkrankun-
gen, Optimierung der Medikation vor 
Schwangerschaftseintritt

Diabetes mellitus (A) +++

geburtshilfliche  
Anamnese

Abschätzen des individuellen Risikos 
erneuter Komplikationen und ggfs. prä-
ventive Maßnahmen

rezidividierende Aborte
(A-C)

+++

soziale und  
psychische Risiken

Abfragen von Faktoren der  
Belastungen im Alltag und in der  
Paarbeziehung, Erkennen von  
psychischen Erkrankungen und  
Risiken, Etablieren eines Unterstüt-
zungsplans und konkrete Planung von 
Schwangerschaft, Geburt und Stillzeit

Gewalterfahrungen,  
soziale Belastungen,  
Depression
(C)

+

A = verlässliche Evidenz guter Qualität, B = inkonsistente oder limitierte Studienaussagen, C = Konsensus, übliche 
Praxis, Expertenmeinung, Fallserien
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et al. 2014). In einer aktuellen Auswertung der US-
amerikanischen Risikoüberwachung für Schwan-
gerschaftsrisiken (PRAMS) zeigt sich, dass trotz 
bestehender Empfehlungen nur 30% der Frauen 
im Vormonat vor Schwangerschaftseintritt täglich 
Folsäure eingenommen hatten (Bixenstine et al. 
2015). Besonders bei jungen und nicht-verheirate-
ten Frauen scheint der wiederholte Hinweis auf die 
regelmäßige präkonzeptionelle Einnahme von Fol-
säure nötig.

Nahrungsergänzungsstoffe und Vitamine 
werden heute in Deutschland Frauen mit Kinder-
wunsch und in der Schwangerschaft großzügig emp-
fohlen. Jodid, Eisen- und Vitamin-D-Substitution 
erscheinen grundsätzlich vor und in Schwanger-
schaften sinnvoll, Studien zur Senkung des Abort-
risikos liegen jedoch nicht vor. Ob und wann die 
Substitution präkonzeptionell begonnen werden 
sollte, ist unklar. Metaanalysen zur Substitution 
von Vitamin C und E in der Schwangerschaft finden 
keine wissenschaftliche Evidenz in Bezug auf die 
Senkung von Schwangerschaftskomplikationen 
(Rumbold et al. 2015), daher ist zu vermuten, dass 
auch die präkonzeptionelle Gabe keinen präventi-
ven Effekt bewirkt.

Auch wenn die Daten zur Risikominimierung 
nicht eindeutig sind, lässt sich zeigen, dass nach prä-
konzeptioneller Beratung nachweislich der Anteil 
von Frauen steigt, die Nahrungsergänzungsstoffe 
nutzen und möglicherweise in der Schwangerschaft 
mit Gesundheitsaspekten bewusster umgehen (Wil-
liams et al. 2011).

8.2.2 Präkonzeptionelle Beratung zur 
Gewichtsoptimierung

Ernährungsempfehlungen können langfristig ver-
schiedene Gesundheitsaspekte verbessern. Beson-
ders das Risiko, eine arterielle Hypertonie bzw. Dia-
betes zu entwickeln, kann mit einer Optimierung des 
zuvor erhöhten BMI gesenkt werden. Die beste Emp-
fehlung ist die Integration von ausgewogener Ernäh-
rung und regelmäßiger Bewegung in den Alltag.

8.2 Präkonzeptionelle Beratung zu 
Einzelaspekten in Bezug auf das 
Abortrisiko

8.2.1 Präkonzeptionelle Beratung zu 
Nahrungsergänzungsstoffen 
und Vitaminsubstitution

Die rechtzeitige Folsäuresubstitution vor und in 
der Schwangerschaft ist eine der bekanntesten prä-
konzeptionellen Maßnahmen zur Risikopräven-
tion von fetalen Erkrankungen. Die Senkung der 
Neuralrohrdefekte durch präventive Einnahme von 
Folsäure ist mehrfach belegt (DeRegil et al. 2010). 
Die vulnerable Phase für die Entstehung von Fehl-
bildungen sind die ersten Schwangerschaftswo-
chen. Fehlgeburten können aufgrund unentdeck-
ter schwerwiegender Fehlbildungen des Kindes 
auftreten (Byrne u. Warburton 1986), so dass ver-
mutet werden kann, dass eine ausreichende prä-
konzeptionelle Versorgung mit Folsäure auch zu 
einer Senkung der Fehlgeburtenrate führt. Zusätz-
lich wird bei Folsäuremangel von Veränderungen 
der Zellteilung, Entzündungsreaktionen und ver-
mehrtem oxidativen Stress ausgegangen (Byrne 
2011). Der Effekt zur Senkung von Fehlgeburten 
durch Folsäuresubstitution ist jedoch nicht eindeu-
tig belegt. In einer aktuell ausgewerteten Befragungs 
von Frauen nach Schwangerschaften wurden Selbst-
angaben zur Folsäuresubstitution und der Schwan-
gerschaftsverlauf untersucht. Der Vergleich von 
Frauen mit und ohne Folsäuresubstitution ergab 
eine signifikante Minimierung von geburtshilfli-
chen Risiken bei höherer Folsäureeinnahme über 
730 µg/die im Vergleich zu fehlender oder geringe-
rer Einnahme (Gaskins et al. 2015).

Eine ausreichende Datenlage bezüglich einer 
möglichen Senkung der Frühgeburtsrate durch eine 
präkonzeptionelle Folsäuresubstitution liegt eben-
falls nicht vor. So fand eine prospektive Kohorten-
studie aus Norwegen, bei der mehr als 66.000 Frauen 
untersucht wurden, keinen protektiven Effekt für 
eine Frühgeburt durch eine präkonzeptionelle Fol-
säuresubstitution und Vitamineinnahme (Sengpiel 
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Falls die betroffene Frau bei bestimmten Aspekten 
der Lebenssituation Bedarf an mehr Beratung hat, 
können Familienberatungsstellen auch schon vor 
einer Schwangerschaft erste Anlaufadressen sein.

8.2.4 Präkonzeptionelle Beratung zu 
Sucht

Gesundheitsschädigende Lebensgewohnheiten wie 
Nikotin-, Alkohol-, Drogen- bzw. Medikamenten-
Abusus haben einen nachgewiesenen negativen Ein-
fluss auf die Fertilität und den Verlauf von Schwan-
gerschaft, Geburt und das spätere Leben der Kinder. 

Sowohl mütterliches Unter- als auch Überge-
wicht bis hin zur Adipositas haben Folgen für die 
Fertilität und den Verlauf einer Schwangerschaft 
(Dean et al. 2014). Besonders klar sind die Zusam-
menhänge zwischen mütterlichem Untergewicht 
und niedrigem Geburtsgewicht mit einer RR von 
1,64 (95% CI 1.22–2.21) bzw. Frühgeburt mit einer 
RR von 1,32 (95% CI 1.22–1.43). Für Übergewicht 
und Adipositas ist eine klare Assoziation mit Gesta-
tionsdiabetes, Frühgeburt, vaginal-operativen Ent-
bindungen und „fetal distress“ während der Geburt 
nachgewiesen.

Erfolgen die Maßnahmen zur Reduktion 
des Gewichtes erst nach Eintritt der Schwanger-
schaft, sind keine Verbesserungen des Schwanger-
schaftsverlaufs zu erreichen (Ronnberg et Nilsson. 
2010). Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit der 
Gewichtsoptimierung vor Eintritt der Schwanger-
schaft. Nur präkonzeptionell ist es beispielsweise 
möglich, bei extremer Adipositas eine chirurgi-
sche Intervention zu planen, die in Metaanalysen 
zu einer signifikanten Senkung von Gestationsdia-
betes und Makrosomie des Kindes führte (ACOG 
Commitee 2013).

8.2.3 Präkonzeptionelle Beratung 
zu sozialen und familiären 
Belastungen

Psychische, soziale und familiäre Belastungssitua-
tionen haben einen Einfluss auf Schwangerschafts-
verlauf und -risiken. Auch wenn es schwer ist, bei 
der multifaktoriellen Genese von Komplikationen 
einzelne soziale Faktoren als Risiko zu identifizie-
ren, ist es sinnvoll, in der präkonzeptionellen Bera-
tung soziale Belastungen im Alltag zu erfragen. 
Mögliche Hilfsmittel zur Abschätzung und Bera-
tung von Frauen bezüglich sozialer Risikofaktoren 
sind einfache offene Fragen, mit denen die finan-
zielle Situation, Wohnverhältnisse, familiäre Kon-
flikte, Partnerschaftskonflikte und Gewalterfah-
rungen erfasst werden können (Goeckenjan et al. 
2009):

Screeningfragen zur sozialen und familiä-
ren Situation von Frauen
1. Fühlen Sie sich häufig allein?
2. Wünscht sich Ihr Partner Kinder?
3. Haben Sie im Alltag ausreichende 

Unterstützung?
4. Gibt es Gründe, die Sie davon abhalten, 

zu medizinischen Untersuchungen 
zu kommen, z.B. Schwierigkeiten am 
Arbeitsplatz oder Schwierigkeiten den 
Transport betreffend?

5. Fühlen Sie sich an Ihrem Wohnort bedroht?
6. Wurden Sie im letzten Jahr körperlich 

bedroht, geschlagen, gestoßen oder 
getreten?

7. Hat Sie jemand zu sexuellem Kontakt, den 
Sie nicht wollten, gezwungen?

8. Wie hoch geben Sie auf einer Skala von 1 
(niedrig) bis 5 (hoch) Ihre Stressbelastung an?

9. Wie häufig sind Sie in den letzten 12 
Monaten umgezogen?

10. Wenn Sie die Schwangerschaft nochmal 
rückgängig machen könnten, würden Sie 
die Schwangerschaft lieber … - früher 
gehabt haben? - auf später verschieben? - 
gar nicht wünschen? - nicht ändern wollen?

Praxistipp 
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8.2.6 Präkonzeptionelle Beratung bei 
chronischen Erkrankungen der 
Mutter

Aufgrund des zunehmenden Alters bei Familien-
gründung in Deutschland treten bei Schwangeren 
gehäuft chronische Erkrankungen wie Asthma, arte-
rielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Autoimmuner-
krankungen und Schilddrüsenfunktionsstörungen 
auf, die vor Beginn der Schwangerschaft möglichst 
optimal behandelt werden sollten. Eine individu-
elle Schwangerschaftsplanung in interdisziplinä-
rer Kooperation ist das Ziel der präkonzeptionellen 
Beratung bei chronisch kranken Frauen (. Tab. 8.2). 
Im Rahmen der präkonzeptionellen Beratung sollten 
weitere Untersuchungen und ggfs. die interdiszipli-
näre Umstellung der Medikation unter Vermeidung 
von embryo- oder fetotoxischen Medikamenten 
erwogen werden.

Besonders chronisch erkrankte Frauen mit Lupus 
erythematodes (LE) weisen ein erhöhtes Risiko in 
der Schwangerschaft für frühe Fehlgeburten und 
vielfältige weitere Schwangerschaftskomplikationen 

Jede Schwangere – unabhängig von ihrer sozialen 
Position, Beruf und Ausbildung – sollte zu diesen 
Lebensgewohnheiten befragt werden. Zahlreiche 
Studien konnten eine Risikoerhöhung für Fehl- und 
Frühgeburten durch Nikotin, Alkohol- und Drogen-
konsum zeigen (Blanco-Munoz et al. 2009).

Besteht eine tragfähige Beziehung zwischen 
Arzt bzw. Ärztin und Patientinnen, können auch 
tabuisierte gesundheitsschädigende Aspekte ange-
sprochen werden. Die alleinige Beratung bezüglich 
Suchtverhalten mit dem Hinweis der Suchtvermei-
dung scheint jedoch nicht zu nachweisbaren Verhal-
tensänderungen zu führen (Oza-Frank et al. 2015). 
Daher ist es wichtig, dass nach Kenntnis des Sucht-
verhaltens verschiedene Unterstützungs- und Inter-
ventionsangebote gemacht werden. Kurzinterventio-
nen zur Vermeidung von alkoholbedingten fetalen 
Entwicklungsstörungen und Schwangerschaftskom-
plikationen sind effektiv und sollten genutzt werden 
(Floyd et al. 2007).

8.2.5 Präkonzeptionelle Beratung zu 
Impfungen

Es gibt eine Vielzahl von Infektionen mit poten-
ziell schädigender Wirkung auf eine Schwanger-
schaft. Dazu gehören insbesondere Röteln, Vari-
zellen, Masern, Pertussis und Influenza. Gegen 
diese Erkrankungen sollte durch Schutzimpfungen 
bereits vor einer Schwangerschaft eine Impfimmu-
nität erreicht werden, so dass die Erkrankungen bei 
Erregerkontakt nicht auftreten. Gegen Cytomega-
lie-, Parvovirus B19 und Ebstein-Barr-Virus sowie 
Toxoplasmose und den aktuell mit schweren fetalen 
Fehlbildungen assoziierten Zika-Virus sind aktive 
Impfungen bislang noch nicht verfügbar. Eine prä-
konzeptionelle Beratung umfasst die Kontrolle des 
Antikörperstatus und bei fehlender Immunität Imp-
fungen vor Schwangerschaftseintritt.

Ziele der präkonzeptionellen Impfbera-
tung

 4 Erhalten des allgemeinen Impfschutzes 
in der Schwangerschaft, insbesonders 
hinsichtlich Diphtherie, Pertussis, Tetanus

 4 Impfschutz bei besonderen Risiken, z.B. 
Hepatitis B

 4 Vermeiden von Fehlgeburten durch 
Infektionskrankheiten wie Masern (Guillet 
et al. 2013)

 4 Vermeiden von schweren Verläufen 
der Infektionskrankheiten mit akuter 
Beeinträchtigung der Gesundheit der 
Schwangeren wie bei Virusgrippe, 
Pneumokokken-Pneumonie, 
Maserninfektion, Windpocken

 4 Vermeiden von Frühgeburten als 
Infektionsfolge

 4 Vermeiden einer gestörten intrauterinen 
Entwicklung mit kongenitalen 
Virussyndromen, besonders bei Röteln und 
Varizellen, Infektionen mit dem Zika-Virus

 4 Vermeiden frühzeitiger Erkrankungen 
des Neugeborenen durch fehlenden 
Nestschutz, z.B. bei Masern, Pertussis, 
Varizellen
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Eine zunehmende Erkrankung im reprodukti-
ven Alter ist der Diabetes mellitus Typ 2 (T2DM), 
häufig in Kombination mit einem polycystischen 
Ovar-Syndrom (PCOS; Knochenhauer et al. 1998). 
Für das PCOS ist bekannt, dass ein erhöhtes Abortri-
siko besteht, besonders bei Hyperandrogenämie und 
Insulinresistenz (Cocksedge et al. 2008). Verschie-
dene präkonzeptionell begonnene Interventionen 
wie Metformingabe bei Insulinresistenz, Gewichts-
reduktion und Senkung der zuvor erhöhten Andro-
genspiegel können das Abortrisiko senken.

auf; so entwickelt beispielsweise mehr als ein Fünftel 
aller Schwangeren mit LE eine Präeklampsie (Ruiz-
Irastorza u. Khamashta 2011). Präkonzeptionell 
muss das individuelle Gesundheitsrisiko durch 
eine Schwangerschaft bei einer chronisch kranken 
Frau abgeschätzt werden. Bei pulmonalem Hyper-
tonus, restriktiver Lungenerkrankung, schwe-
rer Einschränkung der kardialen und pulmona-
len Funktion sowie chronischer Niereninsuffizienz 
sollte jedoch von einer Schwangerschaft abgeraten 
werden.

. Tab. 8.2 Präkonzeptionelle Beratung bei chronischen Erkrankungen und Medikation in Bezug auf Abortrisiko 
(Empfehlungen in Anlehnung an Goeckenjan et al. 2013)

Erkrankung Präkonzeptionelle Beratung und mögliche 
Therapie

Risiko für Fehlgeburten

Arterieller  
Hypertonus

–  Umstellung der Medikation auf für die 
Schwangerschaft zugelassene Antihyper-
tensiva

–  Hinweis auf Schwangerschaftsrisiken und 
-überwachung

–  Abklärung der renalen Funktion und  
möglicher Begleiterkrankungen

–  erhöhtes Thrombose– und Abortrisiko durch 
Begleiterkrankungen (LE, DM, aPLS)

– Überwachung der Risikoschwangerschaft
– erweitertes Ersttrimester-Screening

Diabetes mellitus 
(DM)

präkonzeptionelle Optimierung der Blut-
zuckereinstellung, HbA1c möglichst unter 
6,5%, präkonzeptionelle Planung der Thera-
pie, gute Überwachung in der Schwanger-
schaft

– Assoziation mit PCOS
–  RR für Fehlgeburt bei Diagnose von Typ 

2 DM 1,3 und für intrauterinen Fruchttod von 
2,5 – unabhängig von präkonzeptioneller 
Einstellung (Jovanovic et al. 2015)

Depression Beratung zu medikamentöser Therapie und 
zu Schwangerschaftsverlauf

Hinweise auf leicht erhöhtes Abortrisiko bei 
Einnahme von bestimmten Antidepressiva 
(z.B. Paroxiten und Venlafaxin) in der Schwan-
gerschaft (Kjaersgaard et al. 2013)

Epilepsie Umstellen der antiepileptischen Therapie, 
Kontrolle der Spiegel

erhöhtes Risiko für Fehlgeburten mit einer OR 
von 1,5, Frühgeburt OR 1,2 (Viale et al. 2015)

Hyperthyreose Umstellung auf Propylthiouracil, gute Stoff-
wechselkontrollen in der Schwangerschaft, 
direkt postnatal erhöhtes Risiko einer 
schweren Hypothyreose beim Neonaten

signifikant erhöhtes Abortrisiko bei Hyper-
thyreose mit RR von 1,2–1,3 im Vergleich zu 
gesunden Frauen (Andersen et al. 2013)

Hypothyreose zumeist Empfehlung zu TSH-Zielwert prä-
konzeptionell und in der Schwangerschaft 
unter 2,5 mU/l, Anpassung der L-Thyroxin-
Dosis an den Bedarf in der Schwangerschaft 
(Budenhofer et al. 2013), TSH-Kontrollen alle 
3 Monate bei Hashimoto ggfs. Selen

Assoziation von latenter und manifester Hypo-
thyreose mit TSH > 4 mU/l und Abortrisiko 
nachgewiesen (ASRM Guideline 2015); ob 
diese Assoziation auch für subklinische Hypo-
thyreosen (TSH 2,5-4 mU/l) gilt, ist umstritten; 
bei Hashimoto-Thyreoditis jedoch klare Asso-
ziation mit Abortneigung

Zöliakie Optimierung der Diätadhärenz internisti-
sche Kooperation

Risiko für Fehlgeburten bei Zöliakie erhöht 
RR 1,4 (Tersigni et al. 2014), sinkt jedoch bei 
guter Diät
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Frauen mit RSA leiden auch in nachfolgenden 
Schwangerschaften stärker unter Trauer, Angst und 
Selbstzweifeln als Frauen ohne Fehlgeburten in der 
Anamnese (z.B. Fertl et al. 2005). Dass sich auch 
schon in der Frühschwangerschaft eine Bindung 
zwischen der Mutter und dem noch ungeborenen 
Kind entwickelt und durch Fehlgeburten Trauerre-
aktionen hervorgerufen werden, ist heute anerkannt. 
Auch die psychische Belastung des Vaters ist seit 
Ende der 90er-Jahre beschrieben worden (Puddi-
foot u. Johnson 1997) und wird zunehmend berück-
sichtigt. Daher sollten die Gespräche zur Aufklärung 
über mögliche Gründe der Fehlgeburt und Folgen für 
die weiteren Schwangerschaften möglichst gemein-
sam mit dem Paar erfolgen.

8.3 Präkonzeptionelle 
Risikoberatung nach 
wiederholten Fehl-, Früh- und 
Totgeburten

Insbesondere nach Fehl-, Früh- oder Totgeburten ist 
eine individuelle Beratung vor Eintritt einer erneu-
ten Schwangerschaft sinnvoll. Diese Beratung birgt 
Chancen, den zukünftigen Schwangerschaftsverlauf 
zu verbessern und psychologische und körperliche 
Belastungen durch weitere, sich manifestierende 
Risiken zu minimieren.

Im optimalen Fall sollte die Beratung in einer 
spezialisierten Sprechstunde erfolgen. Vorschläge 
für spezialisierte Fehlgeburtensprechstunden mit 
speziell trainiertem Personal und strukturiertem 
Vorgehen sowie ausreichend Zeit für die Anamnese 
wurden schon Ende der 90er-Jahre gemacht (Li 
1998). Eine psychologische Begleitung bei Paaren 
mit wiederholten Fehlgeburten kann im Rahmen 
dieser Sprechstunde angeboten und gebahnt werden.

8.3.1 Psychische Belastungssituation 
bei Paaren mit Fehlgeburt und 
wiederholtem Spontanabort 
(RSA)

Unterstützungshilfen zur Verarbeitung von Trauer 
nach Fehlgeburten werden in der gynäkologischen 
Praxis und besonders verstärkt in der Spezialsprech-
stunde für RSA angeboten. Nach einer qualitativen 
Analyse in den Niederlanden zu von den Betroffenen 
gewünschten Unterstützungsangeboten ergeben sich 
folgende konkrete Bedürfnisse der Frauen mit Fehl-
geburten (Musters et al. 2011):

Bedürfnisse von Frauen mit Fehlgeburten
 4 Bedürfnisse während der medizinischen 

Betreuung:
 – möglichst kontinuierliche Betreuung 

durch eine oder zwei gut ausgebildete 
Gynäkologen

 – enge Beziehung zu Kontaktpersonen 
auch im Verlauf, Fragen nach 
Wohlbefinden und emotionalen 

Bedürfnissen, Verständnis durch 
Betreuende

 – individuelle Beratung zu Lebensstil, 
Ernährung und zusätzlichen internet-
basierten Beratungsangeboten

 – konkrete Feinplanung der ersten 
zwölf Schwangerschaftswochen in der 
nächsten Schwangerschaft

 – umfassende individuelle und bedürfnis-
orientierte Betreuung, falls es zu 
erneuten Fehlgeburten kommt

 – Beta-HCG-Verlauf in der frühen 
Schwangerschaft

 – regelmäßige und engmaschige 
Ultraschalluntersuchungen in der 
Frühschwangerschaft alle ein bis zwei 
Wochen und bei Beschwerden

 – Beratung zur Medikamentengabe und 
-wirkung in der Schwangerschaft

 – möglichst keine gemeinsamen 
Wartezimmer für schwangere und 
nicht-schwangere Frauen

 4 gewünschte weiterführende 
Unterstützungsangebote

 – Kontakt zu Sozialdienst
 – Beratung zu Entspannungsübungen, 

Sport
 – Einbeziehen des Partners in Beratung 

und Therapie
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Schwangerschaftseintritt hingewiesen. Eine rasche 
Schwangerschaftsfolge nach einer Geburt, definiert 
als < 18 Monate bis zum nächsten Schwangerschafts-
eintritt, führt zu einem signifikant höheren relativen 
Risiko für Mutter und Kind im Vergleich zu längeren 
Intervallen (Zhu et al. 1999). Im Gegensatz dazu gibt 
es keine schlüssigen Studien zum Intervall bis zur 
nächsten Schwangerschaft nach Fehlgeburten. Viele 
der Studien wurden in sich entwickelnden Ländern 
durchgeführt und schlossen auch Schwangerschafts-
abbrüche mit hohen Infektionsraten ein (Bhattacha-
rya u. Smith 2011). Dennoch lautete die weiterhin 
gültige Empfehlung der WHO, nach einer Fehlgeburt 
mindestens sechs Monate zu warten, bevor eine neue 
Schwangerschaft eintreten sollte (WHO 2005). Mög-
licherweise zeigt sich sogar eine Verbesserung des 
Schwangerschaftsverlaufs bei raschem Eintritt einer 
Schwangerschaft nach einer Fehlgeburt. Die Analyse 
von Sekundärergebnissen einer prospektiven Studie 
zu Acetylsalicylsäure nach Fehlgeburten in der Früh-
schwangerschaft ergab (n = 1.228), dass Frauen mit 
einem kurzen Intervall von unter drei Monaten bis 
zum erneuten Schwangerschaftseintritt keine Risiko-
erhöhung für eine erneute Fehlgeburt, Frühgeburt, 
Präeklampsie oder Schwangerschaftsdiabetes auf-
wiesen (Wong et al. 2015).

> Frauen nach Fehlgeburten müssen keine 
Verzögerung ihres Schwangerschafts-
wunsches in Kauf nehmen.

 Die Diagnostik sollte jedoch vor erneuter 
Schwangerschaft abgeschlossen und im 
Hinblick auf mögliche Interventionen 
ausgewertet sein.

Welche Aspekte sollten bei der präkonzeptionel-
len Risikoberatung nach intrauterinem Fruchttod 
besonders angesprochen werden?

Der Umgang mit Eltern nach einer Totgeburt, 
Geburt eines pränatal verstorbenen Kindes oder nach 
induzierten Aborten hat sich in den letzten 20 Jahren 
stark geändert. Es wird heute äußerst bewusst mit 
Trauerreaktionen von Mutter und Vater umgegan-
gen. Erinnerungsstücke werden heute regelhaft an 
die Eltern ausgegeben und erleichtern den Umgang 
mit dem Verlust. Es ist bekannt, dass ein Ansprechen 
des Verlustes und Benennen des Kindes bei späte-
ren Kontakten mit dem Paar die Trauerreaktionen 

Frauen mit RSA und nach Schwangerschaftskom-
plikationen wie Früh- und Totgeburt gelten als schwie-
rige Patientinnen. Die Kombination aus Leidens-
druck, Verzweiflung und guter Information bedingt 
oft eine hohe Bereitschaft für eine zusätzliche und kos-
tenintensive Diagnostik und Risikobereitschaft für 
nicht evidenz-basierte medizinische Maßnahmen. 
Daher ist die Patientenbindung und -führung in spe-
ziellen Sprechstunden sehr zeit- und personalintensiv.

Wie besonders auf die medizinische und psycho-
logische Risikokonstellation von mehrfachen Fehl-
geburten in speziellen Sprechstunden eingegangen 
werden kann, beschreiben Wallerstedt et al. (2003). 
Folgende grundsätzliche Aspekte sollten in der Fehl-
geburtensprechstunde thematisiert werden:
 5 Wahrnehmung und Anerkennung von Trauer 

und Angst, Unterstützung der Trauerarbeit 
Beschreibung der Trauerprozesse und 
Einordnung in den Verlauf von anderen Paaren 
in ähnlichen Situationen

 5 Thematisierung von Hoffnung und Enttäu-
schung, Ansprechen der Situation der 
Fehlgeburt, Benennen des Kindes

 5 Auswirkungen auf Selbstwert und Selbstbe-
wusstsein, Einordnen in die individuelle Biografie

 5 besondere Aspekten der Paarbeziehung: 
Kommunikation, Sexualität, Umgehen mit 
Konflikten

 5 bereits genutzte und/oder erwünschte 
Unterstützungsangebote

8.3.2 Besondere Beratungsaspekte

Welche Frauen mit anamnestischen Fehlgeburten 
sollten in speziellen Sprechstunden beraten werden?

Aufgrund der nicht-einheitlichen Definition der 
Diagnose „wiederholte spontane Aborte“ werden 
häufig auch schon Frauen mit weniger als drei Fehl-
geburten in den Sprechstunden beraten. Es ist sinn-
voll, bei diesen Frauen auf den Leidensdruck einzu-
gehen und eine differenzierte, wenngleich abgestuft 
geringere Abklärung durchzuführen.

Wie lange sollte das Intervall zwischen der Fehl-
geburt und dem nächsten Schwangerschaftsein-
tritt sein?

Lange Zeit wurden Frauen nach Fehlgeburten 
auf eine sinnvolle Verzögerung bis zum nächsten 
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erleichtern kann (Moore et al. 2011). Besonders 
Hebammen und das Personal in der gynäkologi-
schen Praxis können in der Zwischenzeit bis zum 
Eintritt einer erneuten Schwangerschaft eine Bezie-
hung aufbauen. Das Debriefing nach schwierigen 
Geburten und die interkonzeptionelle Beratung 
können dem Paar und besonders der Frau wieder 
Sicherheit bei der Planung der Folgeschwangerschaft 
bieten. Bei diesen Risikogesprächen in der gynäko-
logischen Praxis oder in Risikosprechstunden von 
Kliniken sollte der Schwerpunkt auf die Ursachen 
der Früh- oder Totgeburt, die konkrete Schwan-
gerschaftsplanung und die verlässliche Anbindung 
während der präkonzeptionellen Phase und in der 
Schwangerschaft gelegt werden. In Abhängigkeit von 
den Ursachen können verschiedene Maßnahmen 
bereits präkonzeptionell begonnen werden. Außer 
der Folsäuresubstitution sind keine weiteren spezi-
fischen Nahrungsergänzungs- und Vitaminsubstitu-
tionen mit einer Risikominimierung für den fetalen 
und neonatalen Todesfall verbunden (Rumbold et al. 
2015).
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