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I. Vorwort 

Hypertensive  Erkrankungen treten  in 6 –  8  % al ler Schwangerschaften auf,  t ragen zu  
20 – 25 % der perina talen Mortal i tät  bei  und stehen in den Indust r ieländern  an führender  
Stel le der mütterl ichen Todesursachen  [1] .  

Die Präeklampsie als schwerwiegende Form i st  eine Mult isystemerkrankung,  von der  
typischerweise 2-5 % der schwangeren Frauen bet roffen sind und die eine der  
Hauptursachen für mütte rl iche und perinatale Morbidi tät  und Mortal i tät  darstel l t ,  
insbesondere wenn die Erk rankung f rüh einsetzt.  Weltwei t  sterben jedes Jahr 76.000 
Frauen und 500.000 Babys an dieser Störung. Darüber hinaus birgt  die Erkrankung ein  
lebenslanges Risiko für die kardiovaskuläre Gesundhei t ,  die eine strukturie rte  
Nachsorge erfo rderl ich mach t [2] .  

Vorhersage und Prävent ion sind nach wie vor nur bedingt mögl ich. Durch eine  
entsprechende Evaluat ion im ersten Schwangerschaf tstr imes ter können Frauen mit  
einem hohen Risiko ident i f iz ier t  werden, so  dass Maßnahmen zur Prophylaxe frühzei t ig  
ini t i iert  werden können.  Die  Ident i f iz ierung einer "Risikogruppe" ermögl icht außerdem 
eine indiv idual is ierte  Schwangerschaftsüberwachung, um das Auftreten  von 
Kompl ikat ionen frühzei t ig  zu erkennen und zu  behandeln.  

Im kl inischen Al l tag  gibt es eine  deut l iche Schni t tmenge mit  anderen bzw. ähnl ichen 
kl inischen Mani festat ionsformen einer plazentaren Dysfunkt ion z.B. der  fetalen  
Wachstumsres tr ikt ion (FGR)  [3] .  Beim derzei t igen Fehlen einer kausalen Therapie  
r ichtet  s ich der  Schwerpunkt  auf  die  Senkung der maternalen und kindl ichen Morbidi tä t  
und Mortal i tät .  Das Management dieser Schwangerschaftspathologie sol l te so wei t  als  
mögl ich evidenzbasiert ,  interdiszipl inär und in  einer Kl inik  der  r ich t igen 
Versorgungsstufe erfolgen. Aus diesem Grund adressiert  diese Lei t l inie auch al le  
medizinischen Pro fessionen und Diszipl inen,  die in die  Betreuung hypertensiver  
Schwangerschaften einbezogen sind.  

 

 

 

 



  

Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft: Diagnostik und Therapie  

 

Lei t l inieninformationen                                                          
 

7 

II. Leitlinieninformationen 
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Version 2024-06-01 

 

Herausgeber  
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Deutsche Gesellschaft für  Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG) e.V.  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaften  

Jägerstr .  58 -60  

D-10117 Berl in  

Telefon: +49 (0)  30-5148 83340  

Telefax: +49 (0) 30-5148 83344  

info@dggg.de  

http: / /www.dggg.de/  

 

Österreichische Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Geburtshilfe (OEGGG)  
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http:/ /www.sggg.ch/  

mailto:info@dggg.de
http://www.dggg.de/
http://www.oeggg.at/
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-evaluierung und -publ ikat ion beigetragen.  

 

Inhal t l iche Fachanfragen zu den in  der Lei t l inie abgehandel ten  Themen sind zunächs t  
ausschl ießl ich an die Koordinatoren zu r ichten.   

 

Prof. Dr . med. Ulr ich Pecks  

Universi tätskl inikum Würzburg  
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Telefon: +49 (0)  931 /  201 25251  

pecks_u@ukw.de  
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Lei t l inienkommission   dieser Lei t l inie zu r ichten.  

  

mailto:pecks_u@ukw.de
http://www.ukw.de/
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Leitlinienkommission  

Abbi ldung 1:  Graf ische Darstel lung der Lei t l inienkommission  

 

ht tps:/ /www.dggg.de/ lei t l inien  

 

 
 
 
  

https://www.dggg.de/leitlinien
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Finanzierung 

Das DGGG Lei t l inienprogramm unterstü tzte f inanziel l  das Lei t l inienprojekt mi t  5000€.  
Dazu gehörten  Reisekostenerstattungen .  

 

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan ist  die Geburtshi l fe und Frauenhei lkunde  (GebFra )  
des Thieme Verlags. In diesem wird nach Veröf fent l ichung der Lei t l inie  angestrebt,  die  
Langversion (bei  maximal  10 -12 Sei ten des Lei t l inientexts) oder die Kurzversion zu  
publ iz ierten. Ein Supplement im Frauenarzt  i s t  mögl ich. Die aktuel le Version zum 
Download dieser Lei t l inie f inden Sie auf  der Websi te der AWMF.  

https:/ / register .awmf.org/de/ lei t l inien/detai l /015 -018 

Zitierweise 

Die korrekte Zi t ie rweise dieser Langversion der Lei t l inie besteht aus folgender Syntax .  
Diese Syntax ist  bei  der  Benutzung im Rahmen von Publ ikat ionen bei  Fachjournalen zu  
beachten, wenn in den Autorenhinweisen keine  eigene Zi t ierweise  vorgegeben wird:   

Hypertensive Disorders in Pregnancy: Diagnosis and Therapy . Guidel ine of the German 
Society of Gynecology and Obstet r ics (S2k -Level ,  AWMF Regist ry No. 015/018, June 
2024).  ht tps:/ / register.awmf.org/de/ lei t l inien/detai l /015 -018 

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Lei t l iniendokument wird als Langversion bezeichnet.  Um den Umgang 
des Lei t l inieninhal ts  fü r speziel le Si tua t ionen (Praxisal l tag, Vorträge)  oder nicht  
medizinische Interessensgruppen (Pat ien ten ,  Laien ) zu  erleichtern, wird in  dieser  
Lei t l inie die Erstel lung einer Kurzversion  und einer DIA-Version  angest rebt.   

Nach den Vorgaben des AWMF -Regelwerks (Version 2.0)  ist  für  die Ers tel lung dieser  
Lei t l inie eine Interessenerklärung  nö t ig.   

Des Weiteren wird  für  die  Erstel lung einer Lei t l inie ab  S2 -Niveau (S2e/S2k/S3) ein  
ausführl icher Lei t l inienrepor t  mi t  ggf.  Evidenztabel len (S2e/S3) eingefordert  und wird  
mit  der Langversion  publ iz ie rt .  Dazu f inden Sie im separaten Kapi tel  Lei t l inienreport  
mehr.   
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Die Zusammenfassung der  Interessenkonf l i kte  al ler  Lei t l i nienautoren und den 
Lei t l inienreport  f inden Sie in diesem Dokument in einem separaten  Kapi tel  
Interessenkonf l ikte.  

Urheberrecht  

 

 

 

 

Der Inhal t  der Nutzungsrechte umfasst „das Recht der  eigenen nicht  
auszugsweisen Verviel fäl t igung, Verbrei tung und Speicherung, öffent l icher  
Zugängl ichmachung auch durch interak t ive Produkte oder Dienste das  
Vortragsrecht sowie das Recht  zur  Wiedergabe dur ch Bi ld und Tonträger in  
gedruckter und elektronischer Form, sowie das Anbieten als  
Anwendungssoftware  für mobi le Bet r iebssysteme.“.  Die Autoren können ihre  
Nutzungsrechte an Dri t te einmal ig übert ragen, dies geschieht entgegen §32 
des UrhG immer  unentgel t l ich.  Dabei  werden beispielsweise der  
Arbei tsgemeinschaft  der Wissenschaft l ichen Medizinischen 
Fachgesel lschaften (AWMF) einfache Nutzungsrechte  zur  Veröffent l ichung 
auf ihrer Homepage übert ragen. Des Weiteren ist  es mögl ich ein  
beschränktes einmal iges  Nutzungsrecht zu  über tragen. Diese Dri t ten  
(Verlage etc.)  s ind berecht igt ,  die Lei t l inie z.B. in einer  Fachzei tschri f t  zu  
veröffent l ichen,  als Buch herauszubringen oder  auch in Form eines  
Computerprogramms (App)  fü r Endnutzer zur Ver fügung zu stel len  
(sogenanntes  öffent l iches  Zugängl ichmachen).  Sie  s ind  jedoch nicht  
berecht igt ,  ihrersei ts wei tere Personennutzungsrechte einzuräumen.  

Die Einräumung von Nutzungsrechten für wissenschaft l iche -medizinische 
Lei t l inien im Sinne der Autoren als Miturheber erfolgt  im Sinne §8 des  
Urheberrechtsgesetzes (UrhG).  Urheber  s ind  natürl iche Personen dieses  
Werkes nach §2 des UrhG, also al le Autoren de r  Lei t l inie,  welche als  
Miturhebergemeinschaft  bezeichnet wird. Diese Gemeinschaft  räumt mit  
Erstel lung ihres ö ffent l ich zugängl ichen Werkes der medizinischen 
Fachgesel lschaft ,  z.B. der Deutschen Gesel l schaft  fü r Gynäkologie  und 
Geburtshi l fe (DGGG), nur repräsenta t iv Nutzungs- und/oder  
Verwertungsrechte ein. Die  Urheber nach  §2 des UrhG bleibt jedoch immer  
die Miturhebergemeinschaf t .  
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Genderhinweis 

Es wurde auf die korrek te Personenbezeichnung unter Nutzung der jewei l igen 
weibl ichen oder männl ichen Form geachtet  oder eine neutrale Form verwendet .  

 

Besonderer Hinweis 

Die Medizin unterl iegt einem for twährenden Entwicklungsprozess , sodass al le Angaben,  
insbesondere  zu  diagnost ischen und therapeut ischen Verfahren, immer  nur dem 
Wissensstand zurzei t  der  Drucklegung der Lei t l inie entsprechen können. Hinsicht l ich  
der angegebenen Empfehlungen zur  Therapie  und der  Auswahl  sowie Dosierung von 
Medikamenten wurde die größtmögl iche Sorgfal t  beachtet.  Gleichwohl  werden die  
Benutzer  aufgefordert ,  die  Beipackzet tel  und Fachinformationen der Herstel ler f i rmen 
zur Kontrol le heranzuziehen  und im Zweifelsfal l  Fachleute zu konsul t ie ren. Fragl iche 
Unst immigkei ten sol len bi t te im al lgemeinen Interesse der Redakt ion mitgetei l t  werden.   

Leserinnen und Leser  bleiben  verantwort l ich  fü r jede diagnost ische und therapeut ische 
Appl ikat ion, Medikat ion und Dosierung.  
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Abkürzungen 

Tabel le 5: Verwendete Abkürzungen  

Abkürzung Bedeutung 

ABDM Ambulante  Blutdruckmessung; 24-Stunden-Blutdruckmessung  

AFLP akute Schwangerschaftsfett l eber  

aHUS atypisches hämolyt isch -urämisches Syndrom  

ALT Alanin-Aminotransferase  

ANS Antenatale Steroidtherapie  

ASS Acetylsal icylsäure  

AST Aspartataminotransferase  

BMI Body Mass Index  

CTG Kardiotokogramm 

DIG Disseminierte Intravasale Gerinnungsstörung  

EPDS Edinburgh -Postnatal -Depressions-Skala  

FGR Fetale Wachstumsrestr ikt ion  

FMF Fetal  Medicine Foundat ion  

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss  

GFR Glomeruläre Fi l t rat ionsrate  

GOT Glutamat -Oxalacetat -Transaminase  

GPT Glutamat -Pyruvat -Transaminase  

HBDM Heimblutdruckmessung  

HDL High densi ty l ipoprotein  

HES Hypertensive  Erkrankung in der Schwangerschaft  

HZV Herzzei tvolumen  
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Abkürzung Bedeutung 

ICP Intrahepat ische Schwangerschafts -Cholestase  

LDH Laktatdehydrogenase  

LDL Low densi ty l ipopro tein  

MAP Mean arterial  pressure, mit t lerer a rteriel le r Blu tdruck  

MEOWS Modif ied early obstetr ic warning  score  

MgSO4  Magnesiumsul fat  

MoM Mult iple of Median  

NIBD Nicht- invasive Blutdruckmessung  

NSARD Nicht-steroidale Ant i rheumatika  

PAPP-A pregnancy-associated plasma protein A  

PDA Periduralanästhesie  

PI Pulsat i l i täts index  

PKR Protein-Kreat inin-Rat io  

PlGF Placental  growth factor  

PRES reversiblen Enzephalopathie -Syndrom 

sFl t -1  Soluble Fms -l ike tyrosine kinase-1  

SGA Smal l  for ges tat ional  age  

SPA Spinalanästhesie  

SpO2  Sauerstoffpart ialdruck, Sauersto ffsätt igung  

SSW Schwangerschaftswoche  

TG Triglyzeride  

TTP  thrombotisch-thrombozytopenische Purpura  
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III. Leitlinienverwendung 

Änderungen/Neuerungen 
Die vorherige Lei t l i nie vom Mai 2019 wurde komplett  überarbei te t .  

 

Fragestellung und Ziele  

 Erstel len einer Lei t l inie  für die Anwendung in der tgl .  Arbei t   

 Überarbei tung der  bisherigen Defini t ion, Diagnost ik und Entscheidungshi l fe  

 Verbesserung der Diagnost ik und der Therapie  

 Verbesserung der Nachsorge /  Nachbetreuung mit  Fokus Interdiszipl inari tät  

 

Versorgungsbereich 

 Ambulant  

 Tei lstat ion  

 Stat ionär  

 Poststat ionär  

 

Patienten/innenzielgruppe 
Schwangere,  Pat ient innen mit  Zustand nach HES, Frauen mit  (präexistenter)  
Hochdruckerkrankung  

Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Diese Lei t l inie r ichtet s ich an folgende Personenkreise:  

 Ärzt innen und Ärzte der Gynäkologie in der Niederlassung  

 Ärzt innen und Ärzte der Gynäkologie  mit  K l inikanstel lung  

 Hebammen 

 Ärzt innen und Ärzte der Pädiatr ie bzw. Neonatologie  

 Ärzt innen und Ärzte der Anästhesie und Intensivmedizin  

 Ärzt innen und Ärzte der Labormedizin   
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 Ärzt innen und Ärzte anderer Fachrichtungen mit  Assoziat ion zu HES,  
z.  B. Kardiologie und Nephrologie  

 Patient innenverbände  

 

Weiter Adressaten sind (zur Information):  

 Ärzt innen und Ärzte der Al lgemeinmedizin  

 Ärzt innen und Ärzte der Pädiatr ie  

 Pflegekräfte  

 Sozialdienste  

 Psychologische Professionen  

 

Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gül t igkei t  dieser Lei t l inie wurde durch die  Vorstände/Verantwort l ichen der  
betei l igten  Fachgesel lschaften/Arbei tsgemeinschaften/Organisat ionen/Vereine, sowie  
durch den Vorstand der DGGG und der DGGG -Lei t l inienkommission sowie der SGGG 
und OEGGG im Apri l  2024  bestät igt  und damit  in seinem gesamten Inhal t  genehmigt.  
Diese Lei t l inie besi tzt  eine Gül t igkei tsdauer von 17.07.2024 bis 16 .07.2029. Diese 
Dauer ist  aufgrund der inhal t l ichen Zusammenhänge geschätzt.   

Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dringendem Bedarf  kann eine Lei t l inie f rüher aktual is iert  werden, bei  wei te rhin  
aktuel lem Wissenstand kann ebenso die  Dauer  auf maximal  5 Jahre  verlängert  werden.   

Die Lei t l inienkommission der DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu ein übersich t l iches  
Flow-Char t entwickel t ,  welches zunächst  für jede gemeinsame Lei t l inie  dieser  
Fachgesel lschaften gi l t :  
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Ansprechpartner für diese Prozesse sind die federführende n Autoren der  
Lei t l iniengruppe in enger Zusammenarbei t  innerhalb der festgelegten Gül t i gkei tsdauer  
oder nach Ablauf  der Gül t igkei t  die Lei t l inienkommission .   

Leitlinienimplementierung 

Lei t l inien sind als „Handlungs - und Entscheidungskorr idore“ zu verstehen, von denen 
in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss. Die Anwendbarkei t  
einer Lei t l inie oder einzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der indiv iduel len  
Si tuat ion geprüf t  werden im Hinbl ick au f die Indikat ionsstel lung,  Beratung,  
Präferenzermit t l ung und die  Betei l igung der Pat ient in an der Therapie -Entscheidung in  
Zusammenhang der verfügbaren Ressourcen.  

Die verschiedenen Dokumentenversionen dieser Lei t l inien dienen dem Kl inik -nahen 
Einsatz, welcher Sie in  Kapi tel  Lei t l iniendokumente f inden.  

Geringe Dringlichkeit  (hoher Aufwand)                                              Hohe Dringlichkeit   (geringer Aufwand)    

 

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarf 

Vorgezogenes oder reguläres Update der 
gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel                            
(Entsprechend der Gültigkeit der aktuellen 
Leitlinienversion maximal von 5 Jahren) 

1. Entwurf eines Änderungsvorschlages durch die 
verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten 
Leitlinienversion. 

2. Umlauf des Änderungsvorschlages an alle beteiligten 
Autoren und Gesellschaften 

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen 
Änderungsvorschlages  

4. Erstellung einer überarbeiteten Version im Teilbereich 
der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports. 

5. Übermittlung der überarbeiteten Version im Teilbereich 
durch den Leitlinienkoordinator über das 
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an 
die AWMF. 

1. Anmeldung durch den 
Leitlinienkoordinator über das 
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG 
und SGGG an die AWMF. 

2. Komplette oder partielle Überarbeitung 
der Leitlinie entsprechend dem 
Methodischen Standards der AWMF zur 
Erstellung einer Leitlinie (siehe AWMF 
Regelwerk). 

 

Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate 

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 
(ohne AWMF-Anmeldung) 
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IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik zur Erstel lung dieser Lei t l inie wird durch die Vergabe der  
Stufenklassi f ikat ion vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 2 .0) gibt  
entsprechende Regelungen vor.  Es wird  zwischen der  niedrigsten Stufe  (S1),  der  
mit t leren Stufe  (S2)  und der höchsten Stufe  (S3) un terschieden.  Die niedrigste Klasse 
def iniert  s ich durch eine Zusammenstel lung von Handlungsempfehlungen, erstel l t  dur ch  
eine nicht repräsentat ive Gruppe aus Exper t innen und Experten . Im Jahr 2004 wurde 
die Stufe S2 in die  systematische Evidenzrecherche -basierte (S2e) oder  struk turel l e  
Konsens-basierte Unterstufe (S2k) gegl iedert .  In der höchsten Stufe S3 vereinigen sich  
beide Verfahren.  

Diese Lei t l inie entsprich t der  Stufe: S2k  

Quel le:  Arbei tsgemeinschaft  der Wissenschaft l i chen Medizinischen 
Fachgesel lschaften (AWMF)-Ständige Kommission Lei t l inien.  AWMF-Regelwerk 

„Lei t l inien“.  2.  Auf lage 19.11.2020 .  

http:/ /www.awmf .org/ lei t l inien/awmf -regelwerk.html  

Literaturrecherche 

Schlüssel fragen wurden nicht fo rmul ie rt .  Da es sich um eine S2k -Lei t l inie handel t ,  
wurde keine strukturie rte Li teraturrecherche mit  Beurtei lung des Evidenzgrads  
durchgeführ t .  Die Lei t l inienautoren haben jedoch eine Li te ratursuche (PUBMED) 
durchgeführ t  und die aktuel le Li teratur entsprechend zi t ier t .  E ine formale methodische 
Bewertung von Studien erfolgte nicht.  

Empfehlungsgraduierung 

Während mit  der Darlegung der Qual i tät  der Evidenz (Evidenzstärke) die Belastbarkei t  
der publ iz ier ten Daten und damit das Ausmaß an Sicherhei t  /  Unsicherhei t  des Wissens  
ausgedrückt wi rd, ist  die  Darlegung der Empfehlungsgrade Ausdruck  des  Ergebnisses  
der Abwägung erwünschter /  und unerwünschter Konsequenzen al te rnat iver  
Vorgehensweisen.  

Die Verbindl ichkei t  def iniert  die medizinische Notwendigkei t  einer Lei t l inienempfehlung 
ihrem Inhal t  zu folgen, wenn die Empfehlung dem aktuel len Stand der Wissenschaft  
entspricht .  In  nicht  zutre ffenden Fäl len  dar f  bzw. sol l  von der Empfehlung  dieser  
Lei t l inie abgewichen werden.  Eine jur ist i sche Verbindl ichkei t  is t  durch die  

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html
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Herausgeber in nicht de f inierbar,  wei l  dieser keine Gesetze, Richt l inien oder Satzungen 
( im Sinne des Satzungsrechtes ) beschl ießen darf .  Dieses  Vorgehen wi rd vom obersten 
deutschen Gericht bestät igt  (Bundesgerichtsurtei l  VI ZR 382/12).   

Die Evidenzgraduierung und Empfehlungsgradu ierung  einer Lei t l inie auf S2k-Niveau ist  
nicht vorgesehen. Es werden die einzelnen Empfehlungen nur  sprachl ich –  nicht  
symbol isch – unterschieden.  Die Wahl  der  Semantik wurde durch die  
Lei t l inienkommission  der  DGGG,  OEGGG und SGGG mit dem Hintergrund festgelegt,  
dass es sowohl  im Deutschen als auch im Engl ischen keine eindeut ige bzw.  
zwei felsfreie Semantik für eine Verbindl ichkei t  geben kann. D ie gewähl te Formul ierung 
des Empfehlungsgrades  sol l te im Hintergrundtex t erläutert  werden.   

Tabel le 6: Graduierung von Empfehlungen  (deutschsprachig)  

Beschreibung der Verbindlichkeit  Ausdruck  

Starke Empfehlung mit  hoher Verbindl ichkei t  Sol l  /  Sol l  nicht  

Einfache Empfehlung mit  mi t t le rer 
Verbindl ichkei t  

Sol l te /  Sol l te nicht  

Offene Empfehlung mit  geringer Verbindl ichkei t  Kann /  Kann nicht  

Tabel le 7: Graduierung von Empfehlungen  

(engl ischsprachig  nach Lomotan et  al .Qual  Saf  Heal th Care.2010)  

Description of binding character  Expression 

Strong recommendation wi th highly binding 
character  

must /  must not  

Regular recommendation wi th moderately 
binding character  

should /  should not  

Open recommendation wi th l imi ted binding 
character  

may /  may  not  
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Statements 

Sol l ten fachl iche Aussagen nicht  als Handlungsempfehlungen, sondern als einfache 
Darlegung Bestandtei l  dieser Lei t l inie sein, werden diese als „Statements “  bezeichnet .  
Bei  diesen Statements ist  die Angabe von Evidenzgraden nicht  mögl ich.  

Konsensusfindung – und Konsensusstärke 

Im Rahmen einer  strukturel len  Konsensusf indung (S2k -Niveau) st immen die  
berecht igten Tei lnehmer ausformul ierte Statements und Empfehlungen ab. Es wird  
abhängig von der Anzahl  der Tei lnehme nden e ine Stärke des Konsensus ermit tel t .  Ist  
ein Konsens nicht e rreich t,  werden Änderungen formul iert  und abschl ießend erneut  
abgest immt. Für die vorl iegende Lei t l i nie wurden die vorgeschlagenen Empfehlungen 
und Statements zunächs t in einer Onl ine -Abfrage im Delphi -Verfahren bewer tet.  Die  
Empfehlung/ das Statement wurde angenommen, wenn so eine mehr als 95%ige 
Zust immung erziel t  wurde. Andernfal ls wurde die Formul ierung in eine m Meeting (onl ine  
oder Präsenz) innerhalb der Lei t l iniengruppe diskut ier t  und anschl ießend die  
überarbei teten Sta tements und Empfehlungen  erneut  onl ine  zur  Abst immung zugestel l t .  
E ine f inale Bewertung erfolgte nach de m in Tabel le 8: Eintei lung zur Zust immung der  
Konsensusbi ldung“ dargestel l ten Vorgehen,  wobei  für al le Empfehlungen und 
Statements eine Zust immung von mehr als 95% erreicht wurde (starker Konsens) .  

Tabel le 8: Eintei lung zur Zust immung der Konsensusbi ldung  

Symbolik  Konsensusstärke  Prozentuale Übereinstimmung  

+++ Starker Konsens  Zust immung von > 95% der Tei lnehmer  

++ Konsens  Zust immung von > 75-95% der Tei lnehmer  

+ Mehrhei t l iche Zust immung  Zust immung von > 50-75% der Tei lnehmer  

- Kein Konsens  Zust immung von < 51% der Tei lnehmer  
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Expertenkonsens 

Wie der Name berei ts ausdrückt,  s ind hier Konsensus -Entscheidungen speziel l  fü r  
Empfehlungen/Statements  ohne vorige systemische Li teratur recherche  (S2k) gemeint.  
Der zu  benutzende Expertenkonsens  (EK) ist  gleichbedeutend mit  den Begri f f l ichkei ten  
aus anderen Lei t l inien  wie  „Good Cl inical  Pract ice“ (GCP) oder  „k l inischer  
Konsensuspunkt“ (KKP). Die Empfehlungss tärke graduiert  s ich gleichermaßen ohne die  
Benutzung der aufgezeigten Symbol ik,  sondern  rein semantisch („sol l “ / „sol l  nicht“ bzw.  
„sol l te“/„sol l te nicht “ oder „kann“ /„kann nicht “ ).       

Leitlinienreport 

PD Dr. Schlembach wurde gemeinsam mit  Pro f.  Dr.  Ulr ich Pecks durch den Vorstand 
der Deutschen Gesel lschaft  fü r Gynäkologie und Geburtshi l fe (Lei t l inienbeauftragter :  
Prof.  Dr.  MW Beckmann,  Erlangen) mit  der Aktual is ierung der S2k -Lei t l inie 015/018 
„Hypertensive Schwangerschaftserk rankungen ,  Diagnost ik und Therapie“ beauft ragt .  
Die Koordinatoren schrieben die AWMF-Fachgesel lschaften und andere  
Fachgesel lschaften bzw.  Beru fsverbände mit  Bezug zum Lei t l inienthema mit  der  Bi t te  
um Kooperat ion und Abstel lung von Mandatst rägern an. Feder führende, ini t i ie rende 
Fachgesel lschaft  war die Deutsche Gesel lschaf t  für Gynäkologie und Geburtshi l fe.   

A l le Tei lnehmenden der Lei t l iniengruppe unterzeichneten berei ts im Vorfeld eine  
Erklärung zu Interessenkonf l ikten (s iehe CoI -Tabel le).  Inte ressenskonf l ikte wurden 
hinsicht l ich ihrer Relevanz für die Lei t l in ieninhal te bewertet.  Zu Beginn der  
Lei t l inienarbei t  (bei  der e rsten Si tzung der Le i t l iniengruppe) erfolgte eine Bewertung 
der Interessenskonf l ikte im Rahmen der  Gruppendiskussion : hie rbei  wurden 
Interessenskonf l ikt e bei  thematischem Bezug zur Lei t l inie wie  folgt  kategoris iert :   

 „gering“ (Vorträge für  die Industr ie)  

 „moderat“ (Berater - und Gutachtertät i gkei t /Dri t tmi t tel forschung)  

 „hoch“ (Patente sowie eine überwiegend e Tät igkei t  für die Indus tr ie)  

Eine Kategoris ierung „moderat“ zog die  St immen thal tung zum betre ffenden 
Themenpunk t nach sich . Dies  betr i f f t  für  be treffende Mitgl ieder  der Lei t l iniengruppe 
(s iehe Tabel le 9: Zusammenfassung zur Erklärung von Interessen und Umgang mit  
Interessenkonf l ikten) al le Empfehlungen und Statements zu Angiogenen Markern  im 
Kapi tel  4.2.3.  Eine Kategoris ierung „hoch“  wurde nicht festgestel l t .   

Das erste Treffen fand vi rtuel l  am 30.05.2022 s tatt .  Hierbei  wurden ein inhal t l icher  und 
zei t l icher Plan def inie rt ,  die Gl iederung der Lei t l inie neu erarbei tet  und Arbei tsgruppen 
formier t .  Die entsprechenden Arbei tsgruppen bewerteten al te Empfehlungen und 
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Statements der vorhergehenden Lei t l inienvers ion und schlugen neue Formul ie rungen 
vor,  wo sich substanziel le neue Evidenz in  Form neuer Li teratur darstel l te .  Die  
entsprechenden neuen Formul ie rungen von Statements und Empfehlungen wurden 
mit tels Onl ine-Surveys unter der Lei t l iniengruppe im Delphi -Konsensus-Verfahren 
abgest immt. Für  die  präsent ie rten  Empfehlungen/Statements gab es die Mögl ichkei ten  
„Zust immung“, „Enthal tung“ ,  „Ablehnung“.  Die Tei lnehmenden  hatten Gelegenhei t ,  ih re  
Abst immung onl ine zu kommentieren bzw. Al ternat ivvorschläge einzubringen. Die  
Stel lungnahmen wurden gesammelt  und durch den Koordinator Pro f.  Dr .  Ulr ich  Pecks  
zusammengefass t.  E in Konsens von mehr  als 95% gal t  als  Annahme. Empfehlungen und 
Statements  mit  weniger als 95% Zust immung wurden in insgesamt acht Onl ine-Treffen  
und zwei  Präsenztreffen diskut iert  und neue Formul ierungsvorschläge vorgenommen.  
Die hieraus erarbei teten Empfehlungen und Statements wurden zusammengefasst  und 
der Lei t l iniengruppe erneut zur  Onl ine-Konsent ierung vorgelegt.  Aus diesem Prozess  
ergab sich für jedes aufgeführte Statement bzw. für jede Empfehlung f inal  eine mehr  
als 95%ige Zust immung. Nach Er-/Überarbei tung der einzelnen Kapi tel - /Themenblöcke 
und Hintergrundtexte wurde durch die Koordinatoren das komplette Manuskript ,  
bestehend aus den einzelnen durch die jewei l igen Experten verfassten Kapi tel  mi t  den 
abgest immten Empfehlungen und Statements erstel l t  und im Layout redakt ionel l  
vereinhei t l ich t.   

Das fert i ggestel l te (noch nicht i n der f inalen  Lay out-Version) Manuskript  wurde von den  
Koordinatoren der Lei t l inie im März 2024 an die Mandatstragenden zur wei teren 
Versendung an die  Vorstände /  Geschäftsstel len /  Lei t l i niensekretariate der betei l igten  
Fachgesel lschafte n der involv ierten Diszipl inen  mit  B i t te um Konsens verschickt.  Die  
jewei l igen Vert retungen wurden vorher  off iz ie l l  durch die jewei l ige  Fachgesel lschaft  
ernannt.  Anmerkungen und Kommentare der betei l igten Fachgesel lschaften wurden im 
Umlaufverfahren in der Lei t l iniengruppe diskut iert  und potenziel le Änderungen am 
Manuskript  vorgenommen und den betreffenden Fachgesel lschaften zur e rneuten 
Beurtei lung zugesandt.  Der Konsens  wurde dann auch im Namen dieser  
Fachgesel lschaften ertei l t .   

Die von den betei l igten Fachgesel lschaften getragene f inale Fassung d er Lei t l inie  
wurde von den Koordina toren im Jul i  2024 an die AWMF und die Deutsche Gesel lschaft  
für Gynäkologie  und Geburtshi l fe gesandt  (aktuel ler Lei t l inienbeauftragter:  Prof .  Dr.  M.  
Beckmann,  Erlangen).  Dieses gesamte Lei t l iniendokument  wird als Langversion  
bezeichnet .  Um den Umgang des Lei t l in ieninhal ts für speziel le Si tuat ionen 
(Praxisal l tag, Vort räge) oder nich t medizinische Interessensgruppen (Pat ienten, Laien)  
zu erleichtern, wird in  dieser Lei t l inie die Erstel lung einer  Kurzversion  und einer DIA -
Version angestrebt .  
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Darlegung von und Umgang mit Interessenkonflikten  

An al le Tei lnehmer an der Lei t l inienerstel lung und/oder akt ive Tei lnahme an 
Konsensusprozessen wurde das „AWMF-Formular zur Darlegung von Interessen und 
Umgang mit  Interessenkonf l ikten  im Rahmen von Lei t l inienvorhaben“ (Stand:  1.11 .2020 
verschickt.  Diese wurden vom feder führenden Lei t l inienautor zur Veröffent l ichung  
zusammengefass t und bef indet s ich tabel lar isch anbei .  Die aus dem Portal  der AWMF 
geladene ursprüngl iche Version  wurde zur besseren Lesbarkei t  dort  gekürzt,  wo Inhal te  
/  angegebene Interessensko nf l ikte keinen relevanten Bezug zum Lei t l inienthema 
hatten,  

Der Umgang mit  al len Interessenkonf l ikten gestal tet  s ich in Bezug auf die redakt ionel le  
Unabhängigkei t  durch folgende vorher festgelegte Maßnahmen:  

 Keine Abst immungsbetei l igung bei  Empfehlungen, die  einen Themenkomplex  
betreffen, bei  dem einen Tei lnehmer potent iel l e Interessenskonf l ikte ha t.  

Im Folgenden sind die In teressenerklärungen als tabel lar ische Zusammenfassung 
dargestel l t  sowie die Ergebnisse der Interessenkonf l iktbewertung und Maßnahmen, die  
nach Diskussion der Sachverhal te von der der LL -Gruppe beschlossen und im Rahmen 
der Konsensuskonferenz umgesetzt wurden .  Die Kategorien gering/moderat/hoch  
wurden von den Koordinie renden in  Rücksprache mit  der methodischen AWMF -Beraterin  
festgelegt .  

Es wurden keine direkten f inanziel len Interessenkonf l ikte festgestel l t  in Bezug auf  
Gutachtertät igkei t  bzw. bezahl te Forschungstä t igkei t  (moderater IK) für Fi rmen die im 
Zusammenhang mit  der  Lei t l inie  stehen. Auch wurden keine  Patente oder  Akt ien (hohe 
IK) für  solche Fi rmen ident i f iz iert .  Die f inanz ierenden Organisat ionen haben keinen 
direkten Einf luss  auf die Lei t l inienerstel lung genommen.  
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Tabel le 9: Zusammenfassung zur Erklärung von Interessen und Umgang mit  Interessenkonf l ik ten  

 Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbeit in 

einem 

Wissenschaft

lichen Beirat 

(advisory 

board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*inne

n-/oder 

Coautor*in

nenschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*inne

n-interessen 

(Patent, 

Urheber*innen- 

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen (COI)  

z. B. Mitgliedschaft 

in Fachgesell-

schaften etc. 

Von COI betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung bzgl. 

der Relevanz, 

Konsequenz 

Prof. Dr. med. 

Baumann, Marc 

keine keine Nein Nein ja  keine Diverse ohne 

substanzielle 

Beeinflussung 

keine 

PD Dr. Binder, 

Julia 

Nein Nein Roche 

Diagnotics 

Nein Nein Nein Nein keine 

Prof. Dr. med. 

Dechend, Ralf 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Diverse ohne 

substanzielle 

Beeinflussung 

keine 

 

Dr. med. Enna-

Kirchmair, 

Birgit 

keine keine FH 

Gesundheit 

Innsbruck 

keine keine keine Diverse ohne 

substanzielle 

Beeinflussung 

keine 

Prof. Dr. med. 

Fischer, 

Thorsten 

Wissenschaftl. 

Zeitschriften; 

Bundes-

ministerium für 

Gesundheit und 

Soziales (Wien); 

wissenschaftl. 

Gutachten für 

Universitäten 

(Linz, 

Innsbruck, 

Salzburg)  

ULG Early Life 

Care  

  

Zeitschrift für 

Geburtshilfe 

und  

Neonatologie 

Nein Publikations

liste kann 

jederzeit 

nachgereich

t werden 

ja Biontec Diverse ohne 

substanzielle 

Beeinflussung 

keine 

Prof. Dr. med. 

Girard, Thierry 

Nein CSL Behring Nein Nein Nein Nein Diverse ohne 

substanzielle 

Beeinflussung 

keine 

Dr. med. Greve, 

Susanne 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Diverse ohne 

substanzielle 

Beeinflussung 

keine 
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 Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbeit in 

einem 

Wissenschaft

lichen Beirat 

(advisory 

board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*inne

n-/oder 

Coautor*in

nenschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*inne

n-interessen 

(Patent, 

Urheber*innen- 

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen (COI)  

z. B. Mitgliedschaft 

in Fachgesell-

schaften etc. 

Von COI betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung bzgl. 

der Relevanz, 

Konsequenz 

Prof. Dr. med. 

Groten, Tanja 

N.A. NovoNordisk NovoNordisk n.a. n.a. n.a. Diverse ohne 

substanzielle 

Beeinflussung 

keine 

Dr. med. 

Hartung, 

Andreas 

Nein Nein MSD Nein Nein Nein Mitglied: 

Berufsverband der 

Frauenärzte 

keine 

Prof. Dr. Kehl, 

Sven 

Nein 3B Scientific COOK 

Medical, 

Norgine, 

Quiagen, 

jenapharm, 

Nestlé 

Nein Nein Nein Diverse ohne 

substanzielle 

Beeinflussung 

keine 

Koch, Maria Nein Nein Nein Nein Nein Nein Diverse ohne 

substanzielle 

Beeinflussung 

keine 

Köbke, Andrea Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein keine 

Prof. Dr. 

Kranke, Peter 

TEVA 

Ratiopharm 

Vifor CSL Behring, 

FreseniusKabi

, Grünenthal, 

TEVARatiopha

rm, 

Pharmacosmo

s 

https://pub

med.ncbi.nl

m.nih.gov/?

term=krank

e-p 

Apeptico 

Forschungs-

und 

Entwicklungs 

GmbH, GI-

Hope Studie, 

CATCOVID, 

AGNES-19 

Nein Diverse ohne 

substanzielle 

Beeinflussung 

keine 

Prof. Dr. med. 

Lapaire, Olav 

Roche 

Diagnostics 

Roche 

Diagnostics 

Nein Roche Nein Nein Nein angiogene Marker; 

COI: gering: 

Enthaltung bei 

4.S18, 4.E9, 4.E10, 

4.E11, 4.S19, 4.E12 

Mader, Silke Nein Nein Nein Nein Nein Nein Diverse ohne 

substanzielle 

Beeinflussung 

keine 
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 Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbeit in 

einem 

Wissenschaft

lichen Beirat 

(advisory 

board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*inne

n-/oder 

Coautor*in

nenschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*inne

n-interessen 

(Patent, 

Urheber*innen- 

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen (COI)  

z. B. Mitgliedschaft 

in Fachgesell-

schaften etc. 

Von COI betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung bzgl. 

der Relevanz, 

Konsequenz 

Prof. Dr. med. 

Pecks, Ulrich 

Landgerichte 

der BRD 

Norgine Fa. Roche, Fa. 

Norgine, Fa. 

Jenapharm,  

Nein ja Nein Diverse ohne 

substanzielle 

Beeinflussung 

keine 

Prof. Dr. med. 

Rump, Lars 

Christian 

Nein Novartis 

Heart-Failure 

Think Tank 

Bayer-Vital, 

Astellas, Fa. 

Boehringer, 

ReCor 

Nein Nein Nein Diverse ohne 

substanzielle 

Beeinflussung 

keine 

PD Dr. med. 

Schlembach, 

Dietmar 

IQWIG Nein Jenapharm, 

Weiterbildung

s- institut für 

Medizinberufe

, CSL Behring, 

Milupa, Hexal, 

CSL Behring, 

Norgine 

Nein Universität 

Jena (DFG) 

Nein Diverse ohne 

substanzielle 

Beeinflussung 

angiogene Marker; 

COI: gering: 

Enthaltung bei bei 

4.S18, 4.E9, 4.E10, 

4.E11, 4.S19, 4.E12 

Sperling, 

Alexandra 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein keine 

Prof. Dr. med. 

Stepan, Holger 

Roche 

Diagnostics, 

Sanofi 

Norgine Nein Nein Miltenyi Nein Mitglied: DGPGM, 

Mitglied: DGGG/ AG 

Hypertonie 

angiogene Marker; 

COI: gering: 

Enthaltung bei bei 

4.S18, 4.E9, 4.E10, 

4.E11, 4.S19, 4.E12 

Prof. Dr. med. 

Stracke, Sylvia 

Nein Astellas Hausärztever

band MV, 

Bund 

Deutscher 

Internisten 

Nein ja Nein Diverse ohne 

substanzielle 

Beeinflussung 

keine 

Prof. Dr. med. 

Verlohren, 

Stefan 

Roche 

Diagnostics 

Thermo 

Fisher 

Scientific 

Beckman 

Coulter 

Siemens Alexion Nein Mitglied: EAPM / 

Executive board 

member, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: DGPGM / 

angiogene Marker; 

COI: gering: 

Enthaltung bei bei 

4.S18, 4.E9, 4.E10, 

4.E11, 4.S19, 4.E12 
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 Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbeit in 

einem 

Wissenschaft

lichen Beirat 

(advisory 

board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*inne

n-/oder 

Coautor*in

nenschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*inne

n-interessen 

(Patent, 

Urheber*innen- 

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen (COI)  

z. B. Mitgliedschaft 

in Fachgesell-

schaften etc. 

Von COI betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung bzgl. 

der Relevanz, 

Konsequenz 

erweiterter 

Vorstand, seit 2021 

Schatzmeister 

Prof. Dr. med. 

Winkler, Karl 

Nein Nein DGFF -

Lipidliga 

Nein Nein Nein Diverse ohne 

substanzielle 

Beeinflussung 

keine 

Prof. Dr. 

Zemlin, 

Michael 

IQWIG Nein Biotest, 

Chiesi, 

Nutricia, 

Prolacta 

Lecturio PRIMAL, BMBF 

Studie 

Nein Diverse ohne 

substanzielle 

Beeinflussung 

keine 

Prof. Dr. med. 

von Versen-

Höynck, 

Frauke 

Nein Nein MSD, 

Wikonect, 

ASRM, 

Diaplan, 

Klinikum 

Minden, MSD 

Nein DFG Nein Diverse ohne 

substanzielle 

Beeinflussung 

keine 
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1 Klassifizierung und Definition 
Hypertensive Erk rankungen in der Schwangerschaft  ( HES ) umfassen die chronische 
Hypertonie , Gestat ionshypertonie und Präeklampsie mit  assozi ier ten Zuständen, wie  
der Eklampsie  und dem HELLP -Syndrom.  

Auf die Ursachen und Eintei lung der chronischen Hypertonie insbesondere in  
essenz ielle (pr imäre)  Hypertonie, sekundäre  Hypertonie, Weißkittel -Hypertonie  und 
Maskierte  Hypertonie  wird  in der Nat ionalen Versorgungslei t l inie  Hyper tonie  
eingegangen, auf die in diesem Zusammenhang verwiesen wird  [4] .  Anzumerken ist ,  
dass jede Hypertonieform einen Risikofaktor der Präeklampsie darstel l t  (s iehe hierzu  
auch Kapi tel  2 Risikofaktoren, Prädikt ion und Screening).  

Die in dieser Lei t l inie genannten Blutdruckgrenzwerte beziehen sich auf die  
standardisierte „Praxisblutdruckmessung“ .  S iehe hierzu auch Kapitel 4.1  

 

Konsensbasiertes  Statement   1.S1 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Chronische Hypertonie:  Präkonzept ionel l  oder im ersten Trimester  
diagnost iz ie rte Hypertonie (entsprechend der Kri ter ien der Nat ionalen  
Versorgungslei t l inie Hypertonie).  

L i te ra tur :  [4 ,  5 ]  

 

Konsensbasiertes  Statement   1.S2 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Gestat ionshypertonie:  Im Verlauf der  Schwangerschaft  neu auft retende 
Blutdruckwerte systol isch ≥140 und/oder diastol isch ≥90 mmHg bei  einer zuvor  
normotensiven Schwangeren ohne zusätzl iche Kri ter ien, die eine  
Präeklampsie def inie ren.  

L i te ra tur :  [ 6 -12 ] 

 



  

Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft: Diagnostik und Therapie  

 

Klassifizierung und Definition                                                         
 

35 

Konsensbasiertes  Statement   1.S3 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Präeklampsie: Eine chronische oder Gesta t ionshypertonie mit  mindestens  
einer in der Schwangerschaft  neu auf tretenden Organmanifestat ion, welche 
keiner anderen Ursache zugeordnet werden kann. Zu den typisch bet roffenen 
Organsystemen zählen insbesondere Plazenta (fetale Wachstumsrestr ikt i on) ,  
Niere, zent rales Nervensystem, Leber ,  hämatologisches System,  Lunge.  

L i te ra tur :  [ 6 -12 ] ,  Ve rwe is  au f  Tabe l le  10   

Symptome der Präeklampsie s ind unterschiedl ich und unspezif isch .  Insbesondere  
Symptome wie Kopfschmerz,  Abgeschlagenhei t  oder  Übelkei t  s ind auch bei  
physiologisch verlaufenden Schwangerschaf ten nicht sel ten, weshalb die Abgrenzung 
von einer Präeklampsie erschwert sein kann. Eine neu auftretende Symptomatik ist  
insbesondere dann im Zusammenhang mit einer  Präeklampsie zu sehen, wenn s ie  
persistiert,  in ihrer  Ursache unerklärt ble ibt und therapieresistent is t  [13] .   

Eine Übersicht typischer Symptome und Befunde bietet Tabelle 10.  

Die Def ini t ion der Präeklampsie wurde 2019 von Hypertonie mit  Proteinurie  hin zu einem 
brei teren Spekt rum erwei te rt .  Durch die neuen Defini t ionskri ter ien der Präeklampsie  
wird eine zusätzl iche Risikopopulat ion erkannt,  die einer  engmaschigeren Überwachung 
und damit besseren Versorgung zugeführt  werden kann  [14-16].  

Konsensbasiertes  Statement   1.S4 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

HELLP-Syndrom: Typische in der Schwangerschaft  auftretende 
Laborkonstel lat ion aus Hämolyse, e rhöhten Transaminasen und 
Thrombozytopenie <100 G/l ,  häuf ig assozi iert  mi t  einer Präeklampsie.  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ,  10-12 ,  17 -20 ] 

Das HELLP-Syndrom ( Inzidenz ca. 0,1 -0,5% al ler Geburten und etwa 10 bis 20% al ler  
Frauen mit  Präeklampsie) ist  eine schwere Kompl ikat ion mit  hoher Morbidi tä t  und 
Mortal i tät .  Die akute Gefahr  besteht insbesondere in Leberruptur ,  Blutungen ,  
Disseminierter  intravasaler  Gerinnungsstörung  (DIG) sowie Multiorganversagen .  
Die Kl inik beim HELLP-Syndrom beginnt  oft  mi t  rechtsbetonten Oberbauchschmerzen ,  
die zur  wei te ren Diagnost ik veranlassen. Zur Diagnost ik und Kl inik des  HELLP -
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Syndroms wird auf Kapitel 4  „Diagnos t ik“ und Kapi tel 5 .1  „Di f fe rent ialdiagnost ik:  
Oberbauchschmerzen und ret rosternale Schmerzen“ verwiesen.  

Tabel le 10. Bei  Präeklampsie betei l igten Organsysteme mit  Symptomen /  Befunden.  

Organsysteme Symptom / Befund  

ZNS und Sinnesorgane  Kopfschmerz  

 Tics, Kloni  

 Sehstörung, Hörstörung  

 General is ie rter Krampfanfal l  

 Apoplexie  

Leber  Oberbauchschmerz ( rechtsbetont)  

 Epigastr ische Schmerzen  

 Retrosternale Schmerzen  

 Leberwert -Erhöhung1   

Lunge 
Dyspnoe mit  oder ohne Abfal l  der  
Sauerstoffsätt igung SpO 2<96% 

Niere Oligo- bis Anurie  

 Proteinurie 1  

 Erhöhung der  Retent ionsparameter 1  

Gastrointestinal  Nausea, Emesis,  Diarrhoe  

Hämatopoetisches System  Thrombozytopenie 1  

 Hämolyse1  

Plazenta  SGA / FGR 

Angiogene Faktoren 1  sFl t -1,  PlGF 

1 typische Laborparameter s ind  in  Tabelle 13,  Kapitel  4.2  dargestel l t .  
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Konsensbasiertes  Statement   1.S5 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eklampsie: Im Rahmen einer Schwangerschaft  auftre tende tonisch -klonische  
Krampfanfäl le (häuf ig assozi iert  mi t  Präeklampsie),  die keiner anderen 
neurologischen Ursache (z.  B. Epi lepsie) zugeordnet  werden können.  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ,  10-12 ,  21 ]  

Die Eklampsie (Inzidenz  ca. 0,1% al le r Geburten) ist  eine  potenziel l  tödl iche 
Kompl ikat ion.  Die akute Gefahr  besteht i nsbesondere  in Hirnblutungen und 
Sauerstof fmangel .  S ie  kündigt s ich  in mehr al s 80% der Fäl le durch Prodromi  an, zu  
denen insbesondere  Kloni ,  T ics, persistierende Kopfschmerzen und 
Reflexzonenverbreiterung  gehören. Es wird jedoch betont,  dass bis zu 25% der  
Patientinnen mit Eklampsie keine hypertone Blutdruckwerte  aufweisen  [21-28].  

Konsensbasiertes  Statement   1.S6 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Es wird nicht  zwischen einer mi lden und schweren Präeklampsie  
unterschieden,  da sich die k l inische Dynamik und Ausprägung ändern kann.  

L i te ra tur :  [7 ]  

Die Präeklampsie bleibt  in ihrem Verlauf und ihrer Dynamik unvorhersehbar .  Daher  
sol l te der Begri f f  „mi lde“ Präeklampsie vermieden werden. Eine Überwachung und 
Therapieentscheidung erfolgen der  Symptomati k und Dynamik angepasst.  

Konsensbasiertes  Statement   1.S7 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine schwere Hypertonie  l iegt bei  einem wiederhol t  gemessenen 
Blutdruckwert von systol isch  ≥160 und/oder diastol isch ≥110 mmHg vor.  Bei  
diesen Blutdruckwer ten erhöht s ich  das Risiko für Kompl ikat ionen, wie  
Schlaganfal l  und Tod.  

L i te ra tur :  [ 7 -12 ] 

Schlaganfal l  und Hirnblutung sind auch dann sel ten, wenn der  Schwel lenwert  von 160 
mmHg systol isch bzw. 110 mmHg diastol isch  überschri t ten wurde [29-33].  Dennoch 
besteht Konsens, dass oberhalb  dieses Schwel lenwerts das Risiko ungünst iger  
Ereignisse besonders erhöht ist  und die medikamentöse Senkung des Blutdrucks auf  
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Werte unter  160/110 mmHg das Risiko für  ungünst ige mütterl iche Ereignisse reduziert  
[29-35].  Der  reproduzierbar nach Praxisblutdruckmessung gemessene aktuelle  
Blutdruckwert ist für  die Ris ikobewertung entscheidend .  S iehe hierzu Kapitel 4.1 .  

Konsensbasiertes  Statement   1.S8 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei Vorl iegen Präeklampsie -typischer  Merkmale und Symptome schl ießt ein  
Blutdruck <140 mmHg systol isch bzw. <90 mmHg  diastol isch ein Risiko für  
ungünst ige maternale  und perinatale Ereignisse bzw.  Präeklampsie -typische 
Kompl ikat ionen nicht aus.  

L i te ra tur :  [7 ]  

Die  Rate ungünstiger Ereignisse is t kontinuier l ich mit der  Höhe des Blutdrucks 
assoziiert .  Ein def inier ter Schwel lenwert  wird dieser Risiko -Assoziat ion  nur  
unzureichend gerecht.  Die Schwel lenwerte 140 mmHg systol isch und 90 mmHg  
diastol isch sind als Richtwerte zu verstehen, d ie s ich über Jahrzehnte als Screening-
Parameter  zur Erkennung einer Risikogruppe bewährt  haben. Das  HELLP-Syndrom und 
die Eklampsie werden jedoch bei  Blutdruck <140/90 mmHg beobachtet [6,  22] .  

Konsensbasiertes  Statement   1.S9 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Anhand des  zei t l ichen Auftretens  der Symptome im Schwangerschaftsverlauf  
wird zwischen einer early -onset  (<34+0 SSW) und einer  late -onset  (≥34+0 
SSW) Präeklampsie unterschieden.  

L i te ra tur :  [36 , 37 ]  

Der Untertei lung in  f rühe oder  späte  Präeklampsie (early  onset  vs.  late  onset)  wird  im 
akuten Management keine  kl inisch relevante  Bedeutung zugesprochen  [7 ] .  Die frühe 
Präeklampsie ist  in Bezug auf das Wiederholungsris iko sowie die wei te re  
kardiovaskuläre Gesundhei t  der Frau prognos t isch ungünst iger .  Diese zwei  Gruppen 
unterscheiden sich außerdem auch durch unterschiedl iche Risikofaktoren sowie  
verschiedene zugrundel iegende Pathomechanismen  [36, 37] .  Daher s ind sie als zwei  
verschiedene Ent i täten zu betrachten. Zukünf t ige Phenotyp -basierte Prävent ions - und 
Therapiestrategien könnten vielversprechend sein [38] .  
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2 Risikofaktoren, Prädiktion und Screening 
 

Konsensbasiertes  Statement   2.S10 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die frühe Erkennung eines erhöhten Präeklampsie -Risikos erlaubt eine Risiko-
adapt ie rte Überwachung sowie die geziel te  Ini t i ierung prophylakt ischer  
Maßnahmen.  

L i te ra tur :  [39-41 ] 

 

Um effek t iv prävent iv  inte rvenieren zu können i st  die Risiko -Einschätzung berei ts  im 1.  
Trimester durchzuführen. Risikofaktoren für eine Präeklampsie s ind dabei  zwar v iel fach 
bekannt,  jedoch nur mit  unzureichender Evidenz  gewichtet  [42] .  Besser geeignet,  die  
Wahrscheinl ichkei t  für die Entwicklung einer Präeklampsie vorherzusagen sind  
mult ivariate Risikoalgori thmen. Die anamnest ischen Risikofaktoren konst i tuieren 
hierbei  das a-prior i -Ris iko, das durch die Messung der biophysikal ischen und/oder  
biochemischen modi f iz ie rt  wird . Dies ergibt ein adjust iertes Risiko . Das Feststel len von 
Risikofaktoren ersetz t  somit  nicht eine indiv iduel le,  mul t ivariate Risikovorhersage .  

Tabel le 11. Ris ikofaktoren für eine Präeklamps ie  (a-prior i  Ris iken) [39-41].  

Parameter  

Höheres maternales Al te r  

Höherer maternaler BMI  

Ethniz i tät  (Kaukasisch < Afr ikanisch < Südasia t isch)  

Posi t ive Fami l ienanamnese ; Mutter mit  Präeklampsie  

Primipari tät  (gegenüber Mul t ipari tät  ohne vorangegangene Präeklampsie)  

Vorangegangene Schwangerschaft  mi t  Präeklampsie (gegenüber  Primigravi tät)  

Konzept ion (Assist ierte Reprodukt ion, insbesondere Kryo-Zyklus und Eizel lspende)  

Mehrl ingsschwangerschaf t  

Chronische Hypertonie  
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Parameter  

Diabetes mel l i tus (Typ I  /  Typ I I )  

Systemischer Lupus Erythematodes  

Ant iphosphol ipid-Ant ikörpersyndrom 

Nikot ingebrauch  

Die dargestel l ten Faktoren werden im FMF-Präeklampsie-Screening als a prio r i  Ris iko 
berücksicht ig t .  

A ls weitere Risikofaktoren  gel ten schwangerschaftsspezi f ische Faktoren wie ein  
Hydrops fetalis ,  Trisomien ,  Blasenmole  oder erhöhte Widerstände in den Aa.  
uter inae ,  wei te re Vorerkrankungen oder k l inische Befunde wie Nierenerkrankungen ,  
Proteinurie  /  Gestationsproteinurie  oder die Weißkit telhypertonie  [39-41, 43-55]  

Dem Wiederholungsrisiko  kommt eine  besondere  Bedeutung zu, da  Frauen nach  
Erleben einer  Präeklampsie  in einer  Folgeschwangerschaft  belaste t oder  beunruhigt  
sein können. Für  Beratungsgespräche auch in  Planung einer  neuen Schwangerschaft  
ist  es s innvol l ,  das Wiederholungsris iko ei nschätzen zu können, wobei  auch 
diesbezügl iche Angaben indiv idual is iert  zu bet rachten sind.  

Das Wiederholungsrisiko  für  Präeklampsie  nach einer vorangegangenen 
Präeklampsie  l iegt  bei  12  –  27 %, im Mit tel  bei  14 –  18 %, nach zwei  vorangegangenen 
Präeklampsien bei  32 %  [56-60].   

Nach vorangegangener  Gestationshypertonie  wird das Wiederholungsris iko für  die  
gleiche Erkrankung in der Folgeschwangerschaft  mi t  11 – 47 % und fü r eine  
Präeklampsie mit  2 –  7 % angegeben [57, 61]   

Das Wiederholungsris iko für das Auft re ten eines HELLP-Syndroms  nach 
vorausgegangenem HELLP-Syndrom beträgt  in Deutschland 13 % [62] .  

Nach einer Eklampsie  besteht ein Wiederho lungsris iko für eine Eklampsie in der  
Folgeschwangerschaft  von 2 – 16 % und für  eine Präeklampsie von 22 – 35 % [63] .  

Das Wiederholungsris iko sowie die Prognose ist  vor al lem vom Gestationsalter  der  
Manifestation  (≤28 SSW: 38,6 %; 29 - 32  SSW: 29,1 %; 33 - 36 SSW: 21,9 %; ≥37 
SSW: 12,9 %) und dem Schweregrad der Präeklampsie  in  der vorangegangenen 
Schwangerschaft  (Wiederholungsris iko 25 % nach schwerer Präeklampsie, HELLP -
Syndrom oder Eklampsie vor 34 SSW und von 55 % bei  schwerer Präeklampsie vor 28  
SSW) abhängig [58] .  
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Für Risiko und Screening wird auch auf die AWMF Leitl inie 085-002  S2e LL 
Ersttr imester Diagnost ik  und Therapie @ 11 -13+6 Schwangerschaftswochen Version  1.1  
verwiesen [64] .  

2.1 Risikofaktoren, Prädiktion, Screening im 1. Trimenon 
 

Konsensbasierte  Empfehlung   2.E1  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Al le Schwangeren sollen  im ersten  Trimenon über die Mögl ichkei t  eines  
Präeklampsie -Screenings informier t  werden.  

L i te ra tur :  [7 ,  64 ,  65 ]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   2.E2  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Wenn ein  Präeklampsie-Screening im ersten Tr imenon durchgeführt  wi rd, sol l  
dies nach FMF-Algori thmus erfolgen.  

L i te ra tur :  [7 ,  64 -66 ] 

 

Die Lei t l iniengruppe ist  s ich  der  Befürchtung einer Disk repanz zwischen Empfehlung 
und Versorgungsreal i tät  sowie Umsetzbarkei t  bewusst,  da eine Zert i f iz ie rung nach FMF 
nicht in der b rei ten  Fläche im Sektor der f rauenfachärzt l ichen Versorgung besteht.  
Diesem kann entgegengehal ten  werden,  dass für eine Zert i f iz ierung zum Präeklampsie -
Screening nach FMF eine  kostenfreie Fortbi ldung in  Form eines  zweistündigen Onl ine -
Kurses sowie das Einsenden von drei  B i ldern des Do pplerul traschal ls no twendig s ind.  
Der FMF-Algori thmus  steht  als Tool  kostenfrei  auf der  Websei te  der FMF zur Verfügung.   

https:/ / feta lmedicine.org/research/assess/preeclampsia/first -tr imester  

Die heterogenen Studienlage, die unklare Wer t igkei t  sowie der ungünst ige prädikt ive  
Wert v ieler  Ris ikofaktoren unterstreichen den Nutzen des Präeklampsie -Screenings. Die  
a-prio r i  Ris ikoerfassung aus maternalen Charakterist ika in Verbindung mit  
biophysikal ischen Faktoren (nach MoM adjus t iertem Pulsat i l i täts index (PI) der  Aa.  
uterinae, des mit t leren arteriel len Blutdrucks (MAP))  sowie  ggf.  biochemischen 
Risikomarken (z.B. Pregnancy -associated plasma protein  A (PAPP -A), placental  growth  
factor (PlGF)) e rlauben eine indiv iduel le Risi kokalkulat ion, insbesondere der early -

https://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia/first-trimester
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onset Präeklampsie (Auftre ten vor 34+0 SSW). Für eine Präeklampsie nach 37+0 SSW 
zeigt dieser Algori thmus jedoch deut l ich schlechtere Erkennungsraten.  

Ein erhöhtes Risiko und die damit verbundene Indikation zur Prophylaxe mit ASS 
wird bei e iner  Risikoberechnung von 1:100 gesehen,  kann nach regionaler  
Validierung jedoch unterschiedlich ausfallen.  [39-41, 67-71]  

2.2 Risikofaktoren, Prädiktion, Screening: 2./3. Trimenon 
 

Konsensbasiertes  Statement   2.S11 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Ein über  die Erhebung des Blutdrucks und ggf.  der  Proteinurie  entsprechend 
der Mutterschaf tsr icht l inien hinausgehendes Screening auf Präeklampsie im 
2. und 3. Trimenon ist  nicht  s innvol l .  

L i te ra tur :  [72 , 73 ]  

 

Konsensbasiertes  Statement   2.S12 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Zur Risikoabschätzung einer Präeklampsie  im Sinne der Prädikt ion  ist  die  
Dopplersonographie der Aa. u terinae im 2. Trimenon ein geeignetes  
Verfahren. Hierbei  s ind die Widerstandsindices ausschlaggebend. Die  
Darstel lung der postsystol ischen Inzisur  (notch in g) der  Aa. uterinae ist  nicht  
geeignet .  

L i te ra tur :  [43 , 74 ]  

Die Best immung des mittleren Pulsati l i tä ts -Index (PI)  gil t im zweiten Tr imenon als  
bester  Marker für  die Prädiktion einer Präeklampsie  mi t  einer  Sensi t iv i tät  von bis zu  
93 %; in einem Niedrig -Risikokol lekt iv be träg t Sensi t iv i tät  der dopplersonographischen 
Untersuchung der Aa. uterinae al lerdings nur 43 %. Die Risikoevaluat ion für eine späte  
Präeklampsie  ist  jedoch weniger  eff iz ient .  Die Risikoermit t lung im 2. Trimester erfolg t  
typischerweise zwischen 19+0 und 24+6 SSW .  A ls Referenzwerte  für  den 
Pulsat i l i täts index der  Aa. uterinae werden die  Daten von Gomez et al .  2005 genutzt,  
deren Schwangerschaftsalter  abhängige 95.  Perzentilen in  Tabelle  12 .  
Referenzwerte des Pulsa t i l i täts index  der  Aa. uterinae [75] .  wiedergegeben sind  [75] .  
Erfahrungsgemäß ist  analog zur  Blutdruckmessung die  Best immung des PI der Aa.  
uterinae nach einer ausreichenden Liege - beziehungsweise Ruhezei t  (z.  B. 5 Minuten 
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im Liegen) durchzuführen, um kurzf r ist ige regulat ive Anpassungen der Durchblutung 
auszuschl ießen [43, 74-80].  

Tabel le 12. Referenzwerte des Pulsat i l i täts index der Aa. u terinae [75 ] .   

SSW Aa. uter inae PI 95 . Perz.  

18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 

 

1,79  
1,70  
1,61  
1,54  
1,47  
1,41  
1,35  
1,30  

 

 

In Bezug auf den Nutzen und die Wertigkeit  angiogener Faktoren  im Zusammenhang 
mit  Prädikt ion, Screening oder Diagnose der P räeklampsie wird auf das Kapite l 4.2.3  
„Angiogene Faktoren“  der Lei t l inie verwiesen.  
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3 Prävention der Präeklampsie 
Acetylsalicylsäure (ASS)  

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E3  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Frauen mit  anamnest ischem Risiko und /  oder einem hohen Risiko -Wert im 
Präeklampsie -Screening (nach FMF) soll  ab der Frühschwangerschaf t  
(spätestens vor 16+0 SSW) mit  der oralen Einnahme von niedrig dosierter  
Acetylsal icylsäure (ASS: 100-150 mg/Tag vorzugsweise abends  
eingenommen) begonnen werden.  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ,  10-12 ,  81 -85 ] 

 

Die Gabe von ASS beginnend vor 16+0 SSW senkt s igni f ikant das Risiko für das  
Auftreten einer Präeklampsie vor 37 +0 SSW sowie das Risiko für eine schwere  
Präeklampsie und Gestat ionshypertonie in der  Risikogruppe  [83-85].   

Daten der ASPRE-Studie unterstützen die Durchführung des FMF -Präeklampsie-
Screenings zwischen 11 und 13 SSW gefolgt von der Gabe von ASS in einer 
Dosierung von 150 mg/Tag bis zu 36 SSW ab einer Risikokalkulation von 1:100 .  So  
konnte  eine  Redukt ion der Präeklampsie -Häuf igkei t  vor  37  SSW erreicht  werden,  sodass  
6 von 10 Frauen weniger eine Präeklampsie entwickel ten. In Bezug auf die Entwicklung 
einer Präeklampsie vor 34 SSW waren es sogar 8 von 10 Frauen  [81 ] .   

In der  ASPRE-Studie wurde deut l ich, dass fü r einen ausreichenden Effekt die Adhärenz,  
also die Einnahmeregelmäßigkei t besonders wichtig  is t .  Dies unterst reicht die  
Durchführung eines Mult imarker -Präeklampsie-Screenings, durch das die  
Notwendigkei t  (Screening -posi t iv)  der ASS-Einnahme verdeut l icht oder  diese auch 
vermieden (Screening-negat iv ) werden kann. Eine generel le ASS -Prophylaxe für al le  
Frauen ist  aus  diesem Grund auch nicht i ndiz ie rt  [82] .   

E ine abendliche Einnahme  der tägl ichen ASS-Dosis scheint mi t  einer besseren  
Wirksamkei t  verbunden [86-88].  

E in Absetzen des Medikaments  is t  s innvol l ,  wenn die Einnahme von ASS seine 
prophylak t ische Wirkung verfehl t  hat,  es  also  zu  einer  Mani festat ion einer  Präeklampsie  
(oder FGR) gekommen und eine baldige Entbindung  zu erwarten ist .  E ine spanische 
Studie mit  einem non-inferioren Ansatz konnte zudem darstel len, dass ASS auch ohne 
Nachtei le für das mütterl iche und kindl iche Outcome frühzei t ig abgesetzt werden kann,  
wenn es  zwischen 24 und 28 SSW keine Anze ichen einer  Präeklampsie  und de r sFl t -
1/PlGF Quotient <38 war [89] .  
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Andere prävent ive Maßnahmen  

Konsensbasiertes  Statement   3.S13 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Ein prävent iver Effekt  ist  hinsicht l ich  einer Präeklampsie  durch Magnesium,  
Selen, Vi tamine, Kalz ium, NO-Donatoren oder  Fischöl  nach aktuel le r  
Studienlage nicht  gezeigt.  

L i te ra tur :  [90-99 ] 

 

Konsensbasiertes  Statement   3.S14 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Der prävent ive Effekt  von niedermolekularem Heparin ist  nicht  e rwiesen.  

L i te ra tur :  [100 -103] 

Zur fraglichen prophylaktischen Wirkung von  Heparin sind die Diskussionen  
kontrovers . E ine Metaanalyse von 2022 und demonst r iert  einen zum ASS addi t iven 
prävent iven Effekt  bei  Beginn der Gabe vor  16 SSW  [103] .  Die Arbei t  weist  aber  
methodische Mängel  auf.  E ine Metaanalyse aus indiv iduel len Pat ient innen-Daten  
verschiedener Studien von Rogers et al .  2016  konnte einen Effekt nicht nachweisen  
[100] .  Auch in Hinbl ick au f die Zulassungsindikat ion ist  die Gabe von Heparin zur  
Prophylaxe einer Präeklampsie nicht zu empfehlen.  

Körperliche Betät igung und Sport  

Geziel te körperl iche Akt iv i tät  und Bewegungsprogramme können das Risiko der  
Entwicklung einer HES reduzieren, wenn sie in der Frühschwangerschaft  oder berei ts  
vor der Schwangerschaft  begonnen werden. Anaerobes Training beziehungsweise 
Krafttraining oder Yoga  erschienen dabei  ef fekt iver als aerobes  Training  [104-106].  

E in Training in der Schwangerschaft  kann viel fäl t ig gestal tet  werden. Murphy et al .  
berichten über  eine  randomisierte  kont rol l ie rte Studie mit  154 Frauen und drei  
Beobachtungsgruppen (Aerobes  Training,  Kraft t raining versus Kont rol lgruppe).  Die  
Tei lnehmerinnen absolvierten von 16 SSW bis zur Entbindung wöchent l ich drei  50 -
minüt ige Trainingseinhei ten mit  Laufbändern,  El l ipsentrainern, Liegerädern, Ruder -  
und/oder Treppensteigern (aerobe Gruppe) oder Resistance - bzw. Kraft t raining mit  
Beinstreckern und -Beugern , Schul te r-  und Brustpresse, Trizepsst reckern,  
Hantel training etc.  Insgesamt konnte durch al le drei  Trainingsarten eine  Senkung des  
mütter l ichen Ruheblutdrucks während der Schwangerschaft  er reicht werden [107] .   
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4 Diagnostik 

4.1 Blutdruckmessung und -Interpretation 
 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Der Blutdruck soll  als standardis ierte r Praxisblutdruck manuel l  oder mit  einem 
für die Schwangerschaft  val idie rten automatis ie rten Nicht -Invasiven-Blutdruck  
(NIBD) -Messgerät gemessen werden.  

L i te ra tur :  [4 ,  108 ]  

 

Die Quecksi lber-Sphygomanometrie gi l t  als Goldstandard. Es wird jedoch anerkannt ,  
dass in der Praxis  automatis ier te NIBD -Geräte  zum Einsatz  kommen. Eine Liste in  der  
Schwangerschaft  val idie rter NIBD -Geräte f indet s ich unter www.str idebp.org .  

Die Messung eines standardisierten Praxisblutdrucks  erfolg t  nach Empfehlung der  
Nationalen Versorgungsleitl inie Hypertonie  [4]  und wird im Folgenden skizzie rt .   

Gemessen wird mit einer  an den Oberarmumfang adaptierten Manschette .  Es 
werden zwei  Varianten der Praxisblu tdruckmessung empfohlen, wobei  Variante 1 als  
Ideal  gi l t .  Da diese aber im Praxisal l tag, insbesondere aus Zei tgründen, nicht immer  
umsetzbar ist ,  stel l t  Variante 2 eine Minimalanforderung dar,  der zwei  Überlegungen 
zugrunde l iegen: Mit  der zweimal igen Messung wird die Anforderung eingehal ten,  
pathologische Wer te vor Diagnosestel lung abzusichern . Bei  nicht  pathologischen 
Werten wird eine Einmalmessung und eine damit verbundene Unsicherhei t  akzept iert ,  
die im Zusammenhang mit  der engen Überwachungsfrequenz nach 
Mutterschaftsr icht l inie und damit verbundener Kontrol l termine vertretbar erscheint.  

Praxisblutdruckmessung (Variante 1)  

•  Vorberei tung: mind. 5  Minuten Ruhe, in der Regel  in s i tzender Posi t ion  

•  Messungen: d reimal  in  Folge am Oberarm mit  2  Minuten Abstand  

•  Ergebnis:  Mi t telwert  der 2. und 3. Messung  

Praxisblutdruckmessung (Variante 2)  

•  Vorberei tung: mind. 5  Minuten Ruhe, in der Regel  in s i tzender Posi t ion  

•  Messungen: am Oberarm  

•  bei  Auffäl l igkei t  e rneute Messung nach 5  Minuten Ruhe in  s i tzender Posi t ion  

•  Ergebnis:  letzter gemessener Wert  

http://www.stridebp.org/
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E5  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Zum Ausschluss einer Sei tendi f ferenz (> 20 mmHg) sollte  pr imär die  Messung 
an beiden Armen erfolgen.  

L i te ra tur :  [4 ]  

Es sol l te an  dem Arm wei ter  gemessen werden,  an dem der  höhere Blutdruck  gemessen 
wurde.  

Konsensbasiertes  Statement   4.S15 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die 24-Stunden-Blutdruckmessung (ABDM)  is t  eine geeignete Methode, um 
einen Bluthochdruck in der  Schwangerschaft  wei ter di f ferent ialdiagnost isch  
abzuklären (Ausschluss „whi te coat hypertension“,  Verlust des zi rkadianen 
Rhythmus als prognost isch ungünst iges Zeichen) und um den Erfolg  
ant ihypertensiver Maßnahmen zu überprüfen.  

L i te ra tur :  [4 ]  

Die Cut-off-Werte der ABDM  für die Def ini t ion  der Hypertonie divergieren von den fü r  
die Praxisblutdruckmessung gel tenden. Mit  Verweis auf die Nat ionale  
Versorgungslei t l inie Hypertonie s ind diese [4] :  

•  Cut-off -Wert des  Tagesmittelwertes: ≥ 135/85 mmHg  

• Cut-off -Wert des  24h -Wertes: ≥  130/80 mmHg  

• Cut-off -Wert des  nächt l ichen Mit telwertes:  ≥ 120/70 mmHg  

Dabei  ist  zu beachten,  dass  diese Werte  fü r d ie Nicht -Schwangere  gel ten  und in der  
Schwangerschaft  nich t evaluie rt .  Die Grenzwerte für die Schwangerschaft  l iegen einem 
Delphi -Konsensus der ISSHP zu folge  unabhängig vom Schwangerschaftsal ter beim 
24h-Wert von 135 mmHg systol isch bzw. 85  mmHg diastol isch. Tagesmittelwerte,  
nächt l iche Mit telwerte oder der nächt l iche Blutdruck -Abfal l  (um ≥10%) sind  
Modi f ikatoren mit  untergeordneter Bedeutung in  Bezug auf die Diagnose der Hypertonie  
in der Schwangerschaft .  Fraue n sol l ten jedoch instruier t  werden ein Tagebuch zu  
führen, um die Schlaf - und Wachzei ten zu dokumentieren [109].  
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Fazit:  Es besteht Einigkei t ,  dass die Grenzwer te der Hypertonie für die ABDM ebenso 
wie für die HBDM unter dem in der Praxis oder Kl inik gel tenden Grenzwert von 140 
mmHg systol isch bzw. 90 mmHg diastol isch l iegen und ein Cut -Of f  von zumindest 135 
mmHg systol isch und 85 mmHg diastol isch  als Hypertonie  zu betrachten ist .  

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E6  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Für die wei tere ambulante Betreuung der Schwangeren soll  eine  
Heimblutdruckmessung (HBDM)  mi t tels Oberarmmessgerät oder einer  
anderen hinreichend val idierten Messmethode und die  Erstel lung eines  
Blutdruckprof i ls  durchgeführt  werden.  

Es soll  bei  der Interpretat ion der Blutdruck -Daten berücksicht igt  werden, dass  
ambulante NIBD-Geräte in der Schwangerschaft  i .  d.  R. nicht val idiert  s ind .  
Die Frequenz der Blutdruckmessung soll  indiv iduel l  mi t  der Pat ient in  
besprochen und festgelegt  werden.  

L i te ra tur :  [109 ,  110 ]  

Eine ausreichende Schulung  der Pat ient in  zur  korrekten HBDM  is t  Voraussetzung fü r  
die ambulante Betreuung. Das Vorgehen für die Heimblutdruckmessung wird in der  
Nat ionalen Versorgungslei t l inie  Hypertonie wie  folgt  beschrieben  [4] :  

•  Vorbereitung:  mind. 5 Minuten Ruhe, s i tzende Posi t ion.  

•  Messung:  zweimal in Folge am Oberarm mit  1–2 Minuten Abstand, bei  
regelmäßigem Puls morgens und abends.  

•  Ergebnis:  Mi t telwert  al ler  Messwerte über einen Zei traum von sieben Tagen.  

Die Cut-of f-Werte der HBDM  für die Diagnose der Hypertonie l iegen mit  ≥ 135/85 
mmHg  unter den fü r die Praxisblu tdruckmessung gel tenden 140/90 mmHg. Al lerdings  
ist  anzumerken, dass  in Bezug auf  die Schwangerschaf t  die  Evidenz zu  Durchführung,  
Frequenz und Cut -off  Wer te der HBDM unzureichend ist .   

Die ISSHP veröffent l ichte diesbezügl ich 2022 einen Delphi -Konsensus . Die  
tei lnehmenden 114 Expert : innen waren sich e inig, dass die HBDM die Methode der  
ersten Wahl  für  die Blutdrucküberwachung außerhalb der Arztpraxis  sein sol l te.  
Danach wurden folgende Fragen mehrhei t l ich konsent ie rt :  
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Wann gilt eine HBDM als auffäll ig?  

Der Blutdruck  gi l t  bei  einem Antei l  von ≥25 % von Blutdruckwerten über  einem  
def inierten Schwel lenwert  als pathologisch;  entweder  als diagnost ische Schwel le für  
Bluthochdruck  oder als Zielblutdruck.  

Wie häufig soll  der  Blutdruck in der HBDM gemessen werden?  

Bei gut eingestel l ter  chronischer Hypertonie wi rd an mindestens 2 -3 Tagen pro  Woche 
gemessen. An den Überwachungs tagen erfolg t  die Messung mindestens 1 mal  morgens .  
Zu den Faktoren, die die Überwachungsfrequenz indiv iduel l  beeinf lussen sol l ten, zählen 
die Art  der hypertensiven Erk rankung, das R isiko einer  Präeklampsie, die aktuel le  
Blutdruckeinstel lung und die Verwendung blutdrucksenkender Medikamente.  

Keine Einigkei t  wurde erreicht in Bezug auf eine einhei t l ich festgelegte  
Überwachungsfrequenz  weder über Tage noch zi rkadian.  

Wann sollte  gemessen werden?  

Es herrschte Einigkei t  darüber,  dass der Zei tpunk t der Blutdruckmessung von 
Pat ientenfaktoren (z.  B. Tagesablauf ) und dem Zei tpunkt der Einnahme 
blutdrucksenkender  Medikamente beeinf lusst wird  [109] .  In  Bezug auf  den 
Messzei tpunkt in  Abhängigkei t  von der  Medikamenteneinnahme erkennt  die  
Lei t l iniengruppe an, dass es sowohl  Argumente  für die Messung vor also auch nach der  
Medikamenteneinnahme gibt.  Während in der  Betreuung nicht -schwangerer chronisch 
an Hyper tonie leidender Menschen das  Therapieziel  in  einer langfr ist igen  
Blutdruckkont rol le  l iegt und die  Blutdruckmessung nach  E innahme der  
ant ihypertensiven Medikat ion Usus ist ,  erscheint in der Schwangerschaft  die  
kurzfr ist ige  Erfassung des therapeut isch en Ansprechens  auf  die  ant ihypertensive  
Medikat ion sowie die Vermeidung von Blutdruckspi tzen im Sinne der schweren 
Hypertonie besonders wicht ig,  was nach Meinung der Lei t l iniengruppe auch ein  
Moni toring des Blutdrucks vor  E innahme der Medikat ion rechtfert igt .   
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4.2 Labordiagnostik und -Bewertung 
Tabel le 13. Erkrankungstypische laborchemische Veränderungen.  

Parameter:  

Hämoglobin   > 13 g/dl  = > 8,0 mmol/ l  

Hämatokri t   > 38%  

Thrombozyten  < 100 Gpt/ l  

ein progredienter Abfal l  der Thrombozyten muss auch im Normwertbereich innerhalb  
weniger Stunden kontrol l iert  werden (Cave: HELLP -Syndrom, DIG)  

GPT (ALT)  Anst ieg ≥ 2-fache des Referenzbereichs  

GOT (AST)  Anst ieg ≥ 2-fache des Referenzbereichs  

LDH Anst ieg ≥ 2-fache des Referenzbereichs  

Bi l i rubin ( indirekt)  > 1,2 mg/dl  =  >20,5 µmol/ l  

Harnsäure  > 5,9 mg/dl  =  350 µmol/ l  

Kreat inin  ≥ 0,9 mg/dl  = 79,56 µmol/ l  

Proteinurie  bzw. PKR ≥ 300 mg/d ≙  PKQ 30mg/mmol = ca.  0,3g /g  

Haptoglobin   Abfal l  unter Referenzbereich  

Andere Blutgerinnungsteste   

z.B. rapider D-Dimer Anst ieg (Hinweis für DIG)  Verlaufsbeobachtung  

sFl t -1 und PlGF bzw.  der Quot ient  Siehe  
Tabel le 14. Grenzwer te der jewei l igen 
Analysesysteme für  PlGF und sFl t -1/PlGF für  
den Einschluss  (Rule -in)  oder Ausschluss 
(Rule-out) einer Präeklampsie [143] .  

PKQ = Protein-zu-Kreat inin-Quotient  [7,  10-12,  111-115]  
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4.2.1 Proteinurie 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E7  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Der Nachweis von ≥ 1+ Eiweiß im Urin -Strei fen test soll  quant i f iz iert  werden.  

L i te ra tur :  [5 ,  7 ,  8 ,  10 -12 , 112 ]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E8  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Zur Proteinurie -Quanti f iz ierung sollte  vorzugsweise der Protein -Kreat inin-
Quotient (aus Spontanurin) verwendet werden. Werte ≥30 mg/mmol (dies  
entspricht ca. 300mg/g bzw. 0 ,3g/g) zeigen eine signi f ikante Proteinurie an  
und kor rel ieren mit  einer Protein -Ausscheidung ≥300 mg/d.  

L i te ra tur :  [5 ,  7 ,  8 ,  10 -12 , 112 ]  

 

Konsensbasiertes  Statement   4.S16 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei nachgewiesen signi f ikanter Proteinurie  s ind wiederhol te Messungen zur  
Abschätzung der  Prognose bzw. Verlaufskont rol le der Präeklampsie  nicht  
s innvol l ,  wei l  die Höhe der Proteinurie keine prädikt ive Aussagekraft  hat.  

L i te ra tur :  [5 ,  7 ,  8 ,  10 -12 , 112 ,  116 ]  

 

Die Messung von Protein  im 24 -h-Urin  ergib t im Normalfal l  keine Mehrin formation  
gegenüber dem Protein -Kreat inin -Quotienten.  Sie ist  darüber hinaus aufwendig und  
fehleranfäl l ig .  Bei  einem Schwel lenwert von 30 mg/mmol s ind Sensi t iv i tät  und Spezi f i tät  
vergleichbar ( 91% bzw. 89 %) [117] .  Daher kann die Proteinurie vorrangig im 
Spontanurin durch Messung des Protein -Kreat inin-Quotienten erfolgen. Bei  speziel len  
Fragstel lungen (z.B. renalen Kompl ikat ionen) kann es sinnvol l  sein,  den Proteinwert im 
24-h-Sammelurin oder aber auch den  Albumin-Kreat inin-Quotienten zu best immen, da  
dieser der  glomerulären Schädigung bei  Präeklampsie Rechnung trägt.  Die tubuläre  
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Proteinurie spiel t  eine untergeordnete Rol le.  Eine Proteinurie vor 20 SSW gi l t  als 
Hinweis auf eine  präexistente Nierenerkrankung [118].  

 

4.2.2 Hämolyse 
 

Konsensbasiertes  Statement   4.S17 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Der Nachweis einer  Hämolyse erfolgt  am besten durch Best immung des  
Haptoglobins .  

L i te ra tur :  [119 ]  

 

Weitere Hämolyseparameter  [18] :  

•  Nachweis von Fragmentozyten im peripheren B lutausstr ich (54 - 86 %)  

•  Gesamtbi l i rubin erhöht  (47 - 62  %) 

Die LDH ist  kein  Hämolyse-spezi f ischer  Parameter beim HELLP -Syndrom [18,  119,  120] .  
S ie korrel ier t  aber mit  dem Schweregrad der  Erkrankung [120].  E in Anst ieg des C -
reakt iven Proteins ist  beim HELLP -Syndrom in bis zu 62 % (65%) der Fäl le  nachweisbar  
und nicht Folge einer Infek t ion  [121-123].   

In Zusammenhang mit  Laborchemischen Veränderungen wird auch auf die Grenzwerte  
in Tabelle 13.  Erkrankungs typische laborchemische Veränderungen.  verwiesen.  
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4.2.3 Angiogene Faktoren sFlt -1 und PlGF 
 

Konsensbasiertes  Statement   4.S18 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei Vorl iegen schwangerschaf tsassozi ierter Ris ikofaktoren oder k l inischer  
Hinweiszeichen für die Entwicklung einer  Präeklampsie ist  die Best immung 
angiogener  Faktoren im Blut  geeignet,  das Risiko für  die Mani festat ion  der  
Präeklampsie näher einzuschätzen.  

L i te ra tur :  [124 ,  125 ]  

Zu beachten ist ,  dass sFlt-1  bei  Frauen,  die später eine Präeklampsie  entwickeln,  erst  
ab der zweiten Schwangerschaftshäl fte  ansteigt  [124] .  Hingegen ist  PlGF auch 
zumindest im Rahmen des Präeklampsiescreenings im ersten Tr imester  als ein  
prädikt iver Parameter geeignet  (s iehe Kapitel 2.1  Ris ikofaktoren,  Prädikt ion und 
Screening in der Frühschwangerschaft).   

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E9  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Ein Screening mit  dem sFl t -1/PlGF-Quotienten bzw. PlGF bei  al len  
Schwangeren soll  aufgrund der geringen Präva lenz und der nur sehr geringen 
Vorhersageraten nicht  erfolgen.  

L i te ra tur :  [125 ]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E10  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei hohem Risiko für eine Präeklampsie kann  P lGF al leine oder in Kombinat ion  
mit  sFl t -1 (sFl t -1/PlGF-Quotient) im Blut der Schwangeren gemessen werden,  
mit  dem Ziel ,  eine Präeklampsie auszuschl ießen oder die Entwicklung einer  
Präeklampsie frühzei t ig zu erkennen.  

L i te ra tur :  [125 ]  

Risikokonstella tionen  in  diesem Sinne ergeben sich  insbesondere aus Befunden, die  
im Zusammenhang mit  einer Präeklampsie stehen können. Im Rahmen der 
PROGNOSIS-Studie zählten hierzu  [125]:   
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•  Neu aufgetretene Erhöhung des Blutdrucks (nicht zwingend >140/90 mmHg)  

•  Exazerbat ion  einer bestehenden Hypertonie  

•  Neu aufget retene Erhöhung der  Proteinaussche idung (nicht  zwingend >300mg/d)   

•  Exazerbat ion  einer bestehenden Proteinurie  

•  Oberbauchschmerzen  

•  Ödeme im Gesicht,  Hand oder Füßen  

•  Kopfschmerz  

•  Sehstörungen  

•  Starke Gewichtszunahme >1kg/Woche im 3. Trimester  

•  Erniedrigte  Thrombozytenzahl  

•  Erhöhte Leberwerte  

•  Verdacht auf FGR  

• Erhöhte Widerstände der Aa. uterinae im 2. Trimester  

Voraussetzungen für die Berechnungsfähigkei t  der sFl t -1 und PlGF-Bes t immung in der  
Gebührenordnung  (Bewertungsausschuss des  G-BA vom 14. August 2019) s ind [126]:  

•  ein neu auftretender oder bestehender Hypertonus  

•  Präeklampsie -assozi ier ter organischer Untersuchungsbefund  

•  Präeklampsie -assozi ier ter labordiagnost ischer Untersuchungsbefund  

•  Fetale Wachstumsstörung  

•  auffäl l iger  dopplersonographischer Befund der Aa. uterinae  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E11  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Best immung der angiogenen Faktoren kann  unterstützend und ergänzend 
zur k l inischen Untersuchung für  die Sicherung und den Ausschluss der  
Diagnose „Präeklampsie“  verwendet  werden, oder zur Beurtei lung der  
Progression  der Erk rankung.  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ,  10-12 ,  127 -141 ] 
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PLGF:  

In der p rospek t iven, mul t izentr ischen Studie PETRA (Pre -eclampsia Triage by Rapid  
Assay Trial ) wurde bei  Frauen mit  Verdacht auf  Präeklampsie und normalem PlGF -Wer t  
(>100 pg/mL) ein  negat iver Vorhersagewer t für das Auf treten einer Präeklampsie  
innerhalb von 14 oder 7 Tagen von 90 % bzw. 93 % ermit tel t .  Bei  Frauen mit  P lGF -
Werten ≤ 100 pg/ml wurde ein posi t iver Vorhersagewert für eine Präeklampsie von 86% 
ermit tel t  (OR 6,86 95%CI 4,84 -9 ,73).  Bei  Frauen mit  Verdacht auf Präeklampsie < 35+0 
SSW korrel ierte  ein  niedriger  PlGF-Wer t sta rk mit  einer Frühgeburt ,  unabhängig  von der  
Diagnose einer  Präeklampsie,  während ein normaler PlGF -Wert mi t  einer  
Schwangerschaftsverlängerung assozi iert  war ,  selbst bei  Pat ient innen, bei  denen 
später eine Präeklampsie diagnost iz ier t  wurde [133].   

Die Verfügbarkei t  eines  PlGF-Testergebnisses verkürzte in  der PARROT-Studie  die  
mediane Zei t  bis zur k l inischen Bestät igung einer Präeklampsie  von 4,1 auf 1 ,9 Tage 
(p=0,027) [129] .  

Die Ergebnisse der  PARROT-2-Studie unters tü tzen nicht eine wiederhol te  Best immung 
des PlGF-Wertes bei  al len Frauen mit  Verdacht  auf Präeklampsie [142] .  

 

sFlt-1 /  PLGF - Quotient  

Die Wert igkei t  des  sFl t -1/PlGF - Quot ienten zur Vorhersage der  Entwicklung einer  
Präeklampsie und/oder  eines ungünst igen feta len Ausgangs  bei  Frauen mit  Verdacht  
auf Präeklampsie (zwischen 24+0 und 36+6 SSW) wurde in der PROGNOSIS -Studie  
prospekt iv an 30 Standorten in 14 Ländern unters ucht.  In der Studie wurde ein Cut -off -
Wert für den sFl t -1/PlGF - Quot ienten von ≤ 38 val idiert ,  um die Entwicklung einer  
Präeklampsie innerhalb einer Woche nach dem Test auszuschl ießen (Sensi t iv i tät  80,0  
%, Spezi f i tät  78,3 % und NPV 99,3 %). Die Studie zei gte auch, dass ein sFl t -1/PlGF -  
Quot ient > 38 im Vergleich zu kl inischen Variablen eine bessere Vorhersage für die  
Entwicklung einer Präeklampsie innerhalb von 4  Wochen nach dem Tes t bietet,  mi t  einer  
Sensi t iv i tät  von 66,2 %, einer Spezi f i tät  von 83,1 % u nd einem posi t iven Vorhersagewer t  
(PPV) von 36,7 % [134].   

E ine explorat ive Post -hoc-Analyse zeigte, dass die Anwendung eines sFl t -1/PlGF -  
Quot ienten -  Cut-offs von ≤ 38 das Auft reten einer Präeklampsie bis  zu vie r Wochen 
lang mit  einem hohen NPV von 94,3 % (Sensi t iv i tät  66,2 %, Spezi f i tät  83,1 %)  
ausschloss [137] .   
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Konsensbasiertes  Statement   4.S19 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei der Best immung angiogener  Faktoren sind die unterschiedl ichen  
Grenzwerte der verschiedenen Analysemethoden und Schwangerschafts -
wochen zu beachten.  

L i te ra tur :  [143 ] .   
Tabe l le  14. Grenzwerte der jewei l igen Analysesysteme für  PlGF und sFl t -1 /PlGF 
für den Einschluss (Rule -in ) oder Ausschluss (Rule -out) einer Präeklampsie  
[143].     

Tabel le  14.  Grenzwerte  der jewei l igen Analysesysteme für PlGF und sFl t -1/PlGF für  den  

Einschluss (Rule-in ) oder Ausschluss (Rule -out ) einer Präeklampsie [143].   

Parameter  Tr iage 
PLGF Test  

Elecsys  
sFlt-1/PlGF 
Quotient  

DELFIA Xpres 
PlGF 1-2-3 
Test 

BRAHMS 
sFlt-1/PlGF 
plus Quotient  

Rule-out  ≥ 100 pg/ml  ≤ 38  ≥ 150 pg/ml  < 40  

Rule-in  < 12 pg/ml  
<34+0 SSW >85  

≥34+0 SSW >110  
< 50 pg/ml  > 40  

Relevante 
Studien  

PELICAN [144 ]  

PARROT  [129 ] 

PROGNOSIS [134 ]  

INSPIRE [135 ]  
COMPARE [145 ]  PRAECIS [146 ]  

Es gi l t  zu beachten, dass die verschiedenen Testverfahren nur entsprechend der  
Indikat ionsstel lung der Herstel le r ( insbesondere bzgl .  der Schwangerschaf tswoche)  
genutzt/eingesetzt werden sol len.  

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E12  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine Indikat ion zur Entbindung soll  nicht  auf  Grund auffäl l iger angiogener  
Marker  gestel l t  werden.  

L i te ra tur :  Kap ite l  12  
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Die Lei t l iniengruppe erkennt an, dass verschiedene Studien Hinweise  auf  ein  
ungünst iges maternales/neonatales  Outcome bei  pathologischen Befunden für  
angiogene Marker  zeigen  [128,  129,  134, 135, 137, 138, 143 -149].  Für eine Empfehlung 
zur Entbindung auf Grund eines  pathologischen Wertes  angiogener  Marker (al leine  oder  
auch in Kombinat ion) ist  die Evidenz insbesondere in Ermangelung von kontrol l ierten  
Intervent ionsstudien unzureichend.  

Prognose einer Entbindungsindikation oder Krankheitsprogression  

PLGF 

Bei Frauen mit  Verdacht  auf Präeklampsie < 35+0 SSW korrel ie rt  ein  n iedr iger PlGF-
Wert stark mit einer  Frühgeburt ,  unabhängig von der Diagnose einer Präeklampsie  
oder dem Gestat ionsal ter [133] .  Dies beruht  au f der Assoziat ion mit  einem ungünst igen 
maternalen und neonatalen Outcome insbesondere bei  Werten ≤ 100 pg/ml [150] .  

Nach Chappel l  et  al .  (PELICAN-Studie ) p rognost iz iert  ein  niedriger  maternaler PlGF 
Wert < 5 . Perzent ile beziehungsweise < 100 pg/mL  die Entbindungsindikat ion wegen 
Präeklampsie innerhalb von 14 Tagen mit  einer Sensi t iv i tät  von 96 %, einer Spezi f i tät  
von 55 % und einen NPV von 98 %  [144] .  

Die Kenntnis des PlGF -Wertes (MAPPLE-Studie ) zeigte  im Vergleich zur verbl indeten 
PELICAN-Studie keine sta t ist isch signi f ikanten Unterschiede im maternalen adverse 
outcome (11,9 % vs. 10,1 %, RR 1,17, 95%CI 0,76-1 ,82).  Zu beachten ist ,  dass es in  
der MAPPLE-Kohorte signi fikant weniger perinatale Todesfälle  (n = 2, 0 ,5 %) als in 
der PELICAN-Studie (n = 9 ; 3,0 %; OR 0,16 (95%CI 0,03-0,74)) und ein s igni f ikant  
geringeres Risiko für die Geburt  eines SGA -Neugeborenen (< 3. Perzent i le ) (RR 0,80;  
95%CI 0,65-0,99) im Vergleich zu  Frauen mi t  unbekannten PlGF -Ergebnissen gab.  
Allerdings wurden Frauen in Kenntnis  eines auffäl l igen PlGF -Ergebnisses zu einem 
früheren Zeitpunkt entbunden ,  mi t  einer mit t leren Di f fe renz von 1,4 Wochen ( -2,0 bis  
-0,9, 34,9 Wochen vs. 36,7 Wochen).  Die Wahrscheinl ichkei t  einer Kaiserschni t t -
entbindung war ebenso erhöht (73,8 % gegenüber 64,5 %: RR 1,14, 95%CI 1,03-1,26)  
[144, 151] .  

Die Implementie rung des  PlGF in die k l inische Rout ine führte  in  der  PARROT -Studie  
nicht zu einer Beeinf lussung des Ges tat ionsal ters bei  der Entbindung [129].  

sFlt-1 /  PLGF - Quotient  

In einer Sekundäranalyse der PROGNOSIS -Studie zeigte s ich eine Korrelation 
zwischen dem sFl t -1/PlGF -  Quotienten und der Zei t bis zur Entbindung :  Werte  >38  
wiesen eine  2,9 -fach erhöhte  Wahrscheinl ichkei t  einer  bevorstehenden Entbindung (d.h.  
Entbindung am Tag des Tes ts) auf im Vergleich zu Werten ≤38  [134] .  Bei  Pat ient innen 
mit  der  Diagnose einer Präeklampsie weist  ein erhöhter sFl t -1/PlGF-Quotient im 
Vergleich zu anderen etabl ie rten kl inischen oder laborchemischen Einzelparametern die  
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beste  Vorhersage eines Progresses zu maternalen Komplikationen  einschl ießl ich  
einer  schweren Hypertonie, Thrombozytopenie,  Niereninsuff iz ienz,  oder  persist i erende 
Kopfschmerzen auf  [146] .   

E in Anst ieg des sFl t -1/PlGF – Quotienten in seriel ler Best immung ( insbesondere bei  
f rüh einsetzender Präeklampsie) deute t auf e ine Krankhei tsprogression und frühere  
Entbindungsindikat ion  hin.  Dabei  können diesbezügl ich derzei t  keine  Aussagen über  
Grenzwerte oder Höhe des  Anst iegs gemacht  werden, bei  denen eine  
Entbindungsindikat ion  besteht  [152-155].  

Geminigravidität  

Die angiogenen Fak toren sind  bei  Gemin igravidi tät  vergleichbar  zu Einl ings -
schwangerschaften in ihrer Wert igkei t  und Cut -Offs,  wobei  die Datenlage dünn ist  [156-
160].   
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5 Differentialdiagnostik 

5.1 Oberbauch- oder retrosternale Schmerzen 
 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E13  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

In der zwei ten Schwangerschaftshäl f te soll  bei  Oberbauchschmerzen oder  
retrosternalen Schmerzen ein HELLP -Syndrom ausgeschlossen werden.  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ,  10-12 ,  17 ]  

 

Schwangere Frauen, die ein HELLP -Syndrom entwickeln fühlen sich oft  ein paar Tage 
vorher  berei ts unwohl .  Die typischen kl inischen Symptome des  HELLP -Syndroms,  
rechtssei t ige Oberbauchschmerzen oder epigastr ische / retrosternale Schmerzen,  
Übelkei t  und Erbrechen gehen schl ießl ich meis t dem laborchemischen Nachweis eines  
HELLP-Syndroms voraus  [17].  

Die Erkrankung verläuft  f luktuierend in Schüben, mit  Remissionen in bis zu  46 % der  
Fäl le oder Exazerbat ion ( innerhalb von Stunden mögl ich)  [121, 161] .  Insbesondere  ist  
die Entwicklung einer Gerinnungsstörung (DIG) häuf iger als bei  der Präeklampsie,  
welche ein angepasstes  Gerinnungs -Management mit  in diesem erfahrenen ärzt l ichen 
Personal  e rforderl ich machen kann [17, 18, 119, 162] .  

Typische addi t ive Symptome beim HELLP -Syndrom zur Laborchemischen Trias  aus  
Hämolyse, Leberwert -Erhöhung und Thrombozy topenie s ind  [17 , 18, 119, 162] :  

•  Rechtssei t iger  Oberbauchschmerz /  epigastr ischer Schmerz: 40 -90 % 

• Proteinurie :  86-100 %  

• Hypertonie : 82-88 %  

• Übelkei t  /  Erbrechen: 29-84 %  

• Kopfschmerzen: 33-61 % 

• Visusstörungen: 10 -20 %  

• Ikterus: 5 % 
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5.2 Krampfanfall und schwere neurologische Symptomatik  
 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E14  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Frauen, die  s ich nicht  unmit telbar nach Eklampsie erholen oder  die  
schwerwiegende neurologische Symptome entwickeln, sollen  unverzügl ich  
einem neurologischen Konsi l ia r vorgestel l t  werden. Die Indikat ion zur  
Bi ldgebung (MRT, CT) soll te  zum Ausschluss eines int rakraniel len  
Geschehens (Blutung, PRES) großzügig gestel l t  werden.  

L i te ra tur :  [163 -165] 

Die Diagnose einer Eklampsie wird klinisch gestell t .  Die Lei t l iniengruppe sieht es  
jedoch als s innvol l  an, eine  Bildgebung des Kopfes  grundsätzl ich nach 
eklamptischem Anfall  anzuraten .  Bei  Visusveränderungen und zentralnervösen 
Symptomen post partum ist  die Diagnose eines pos terio ren reversiblen  
Enzephalopathie-Syndroms (PRES) (mit tels bi ldgebender Diagnost ik) hinweisend auf  
eine hypertensive  Kompl ikat ion (auch in  Abwesenhei t  präeklamp tischer  Symptome)  
[163,  164] .  In  der Schwangerschaft  neu auftretende Krampfanfäl le  können neben einer  
Eklampsie durch ZNS-Pathologien (z.B. Tumor, vaskuläre Mal formation),  einer  
Epi lepsie (sehr  sel ten  neu auftretend) oder eine durch die  Schwangerschaft  
exazerbierte  Erkrankung (z.B.  t hrombotisch -thrombozytopenische Purpura  (TTP),  
atypisches hämolyt isches Syndrom (aHUS))  bedingt sein  (s iehe Kapitel 5.3 ) .  

5.3 Präeklampsie-ähnliche Konstellationen 
 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E15  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Auftreten einer Thrombozytopenie,  Anämie und/oder eines  
Nierenversagens spät in der Schwangerschaft  oder peripartal  soll  
di f ferent ialdiagnost isch auch an andere Ursachen, wie z.B. th rombotisch -
thrombozytopenische Purpura (TTP), atypisches hämolyt isch -urämisches  
Syndrom (aHUS) oder akute Schwangerschaftsfett leber (AFLP) gedacht  
werden.  

L i te ra tur :  [120 ,  166-168 ] 
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Eine di f ferent ialdiagnost ische Unterscheidung ist  wichtig für  das therapeutische 
Vorgehen .  Die Ähnl ichkei t  k l inischer Symptome machen eine frühzei t ige  
interdiszipl inäre Abklärung (Nephrologie , Hämatologe) zur Diagnosesicherung sinnvol l .   

Different ialdiagnostisch bedeutsam sind folgende Konste llationen:  

•  E ine (Prä-)Eklampsie <20+0 SSW ist  sehr sel ten, ein Krampfanfal l  in diesem 
Schwangerschaftsabschni t t  wahrscheinl ich  durch eine andere Ursache bedingt.  

•  Die Schwangerschaft  ist  ein  begünst igender  Faktor  für  Erkrankungen, die mit  
Krampfanfäl len assozi iert  s ind (z.B.,  TTP, HUS).  

•  Persist ierende neurologische Defiz i te legen den V.  a. eine anatomische 
Auffäl l igkei t  nahe (z.B. Schlaganfal l ,  in trakraniel le Blutung, Tumor, TTP)  

•  Krampfanfäl le ohne neurologische Defiz i te  können durch metabol ische 
Auffäl l igkei ten (z.B. Hypoglykämie),  Toxine, In fekt ionen oder Traumata bedingt  
sein. Dieser  Verdacht bes teht insbesondere bei  normotonem Blutdruck,  auch 
wenn dieser eine  Eklampsie nicht ausschl ießt.  

•  Metabol ische Störungen wie  eine Hypoglykämie können zu Bewuss tsein s-
störungen oder Krämpfen führen (DD: Diabetes , Insul inüberdosierun g)  

Bei  Folgenden , tei ls sehr sel tenen Krankhei tsbi ldern bestehen überlappende 
laborchemische Befundkonstel lat i onen.  Die  Kenntnis um die Diagnose beeinf lusst  das  
jewei l ige therapeut ische Management:  

•  Das HELLP-Syndrom  is t  -  neben der typischen Trias - typischerweise mit  
Oberbauchschmerzen und einer Präeklampsie -Konstel lat ion, in schweren Fäl len  
ggf.  mi t  einer Gerinnungsstörung (DIG)  assozi iert .  

•  Das Lei tsymptom der thrombotisch-thrombozytopenische Purpura (TTP)  is t  
die schwere Thrombozytopenie ; die  Gerinnung ist  in der Regel  unauffäl l ig.  E ine  
neurologische Symptomatik (Verwirrthei t ,  Verlangsamung) kann f lankieren.  Eine  
erhöhte Schistozyten-Zahl  (2 -5 %) im Ausstr ich  ist  hinweisend. Ein ausgeprägter  
ADAMTS13-Mangel  (Akt iv i tät  <10 %) beweis t die Diagnose einer  TTP (die  
Best immung ist  jedoch zei taufwändig und auf wenige Labore beschränkt ).   

•  E ine schwere Niereninsuff iz ienz als Lei tsymptom in Kombinat ion mit  einer  
Hämolyse und Thrombozytopenie sol l te den Verdacht auf das atypisches 
hämolytisch-urämische Syndrom (aHUS)  lenken.  

•  Bei  der akuten Schwangerschaftsfett leber (AFLP)  stehen ini t ial  Unwohlsein  
und Transaminasen -Anst ieg sowie Hypoglykämie im Vordergrund. Eine  
Progredienz zur desolaten Gerinnungssi tua t ion und DIG ist  häuf ig.  Der sFl t -
1/PlGF-Quotient ist  mi t  über 85 zumeist deut l ich erhöht,  der Blutdruck ist  in der  
Regel  normal.  Die AFLP ist  eine Ausschlussdiagnose.  

•  Das Lei tsymptom der Intrahepatische Schwangerschafts -Cholestase  ( ICP) ist  
der Pruri tus.  Transaminasenerhöhung f indet  s i ch häuf ig.  Erhöhte Gal lensäuren -
Konzentrat ion gi l t  als sensi t ivster Parameter.  
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Tabel le 15. Di f fe rent ialdiagnost ische  „typische“  Labor - und Befundkonstel lat i onen.  

Kriter ien HELLP AFLP TTP aHUS Virus-
Hepati tis  

ICP 

Hämolyse  ++ -/+  +++ +++ - -  

Transaminasen-  
Anst ieg 

++ ++ -/+  -/+  +++ + 

Thrombozytopenie  ++ +*  +++ +++ - -  

Hypertonie  ++ + -/+  +++*  - -  

Proteinurie  +++ + + ++ - -  

Leukozytose  - +++ - -  ++ - 

Niereninsuff iz ienz  +/+++ +*  + +++ - -  

Neurologische 
Symptome 

+/+++ ++ +++ + - -  

Ikterus  -/+  + ++ ++ +++ ++ 

Bauchschmerzen  +++ ++ ++ ++ - - /+  

Fieber  - + + - + - 

Übelkei t  /  
Erbrechen  

++ ++ ++ ++ - - /+  

andere DIG,  

sF l t - 1 /  
P lGF  
e rhöh t 

Hypo -
g lykäm ie ,  

D IG,  

sF l t - 1 /  
P lGF  
e rhöh t  

ADAMTS-
13  
Ak t iv i tä t  
e rn ied r igt  

Gg f .  
Komp lem
en t -
Ak t iv ie run
g  C3 /C4 

Bi l i r ub in -
ans t ieg ,  
V i rus -
Sero log ie 

Pru r i tus  
/  
Cho les t
ase -
Paramet
e r  

*sekundär;  Literatur:  [166-174]  
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6 Ambulante Überwachung und Betreuung 
 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E16  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Schwangere  mit  einer HES in der Anamnese oder mit  berei ts mani fest ie rte r  
Hypertonie  in  oder vor der Schwangerschaft  s ind Risikoschwangere  und sollen  
mi t  der Erstuntersuchung ident i f iz iert  werden.  

L i te ra tur :  Es  w i rd  auf  Kap ite l  2  ve rw iesen .  

  

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E17  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Risikokonstel lat ionen in diesem Sinne sollen  die Schwangere und der  
Fetus engmaschig kontrol l iert  und betreut werden.  

L i te ra tur :  Es  w i rd  auf  Kap ite l  2  sowie  Kap ite l  30  ve rw iesen .  [175 , 176 ]  

  

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E18  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Neben der Anlei tung zur korrekten häuslichen Blutdruckmessung  
(B lutdruckprotokol l )  und der Empfehlung zu regelmäßigen Gewichts-
kontrollen  sollen  die Schwangeren für die Erkennung Präeklampsie -typischer  
Prodromalsymptome  wie Kopfschmerzen,  Sehstörungen, Oberbauch -
schmerzen, Übelkei t ,  Erbrechen,  thorakale  Schmerzen und Dyspnoe  
sensibi l is iert  werden.  

L i te ra tur :  [4 ]  Kap i te l  4 .1  Blu td ruckmessung  
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Zur korrekten Blutdruckmessung  wird auf Kapitel  4.1  beziehungsweise  auf die  
Nat ionale Versorgungslei t l inie Hypertonie [4]  verwiesen. Die Lei t l iniengruppe betont,  
dass sich  alle  in  dieser Leit l inie  implementierten Handlungskonsequenzen auf  die  
korrekt erhobenen Befunde zum Blutdruck  beziehen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E19  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Maßnahmen zur Redukt ion von Stress sollen  indiv iduel l  mi t  der Schwangeren 
überprüft  werden, um eine Exazerbat ion hypertensiver Schwangerschafts -
kompl ikat ionen zu vermeiden.  

L i te ra tur :  [177 -180] 

 

Konsensbasiertes  Statement   6.S20 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Körperl iche Schonung und moderate Bewegung kann die mütterl iche und fetale  
Gewichtsentwicklung posi t iv beeinf lussen und erkrankungsbedingte  
Kompl ikat ionen reduzieren.  

L i te ra tur :  [181 ,  182 ]  

 

E ine Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung  bzw. ein individuelles Beschäftigungs-
verbot  kann sinnvol l  sein. Auch wenn es diesbezügl ich keine gute Studienlage gibt,  in  
der ein posi t iver  Effekt auf  eine bestehende hypertensive Erkrankung untersucht und 
nachgewiesen wurde,  ist  die Lei t l iniengruppe der Auffassung,  dass  eine Abschirmung 
von negativem Stress  s ich  günst ig auf die Blutdrucksi tuat ion  und Krankhei tsdynamik  
auswirkt .  Das bedeutet nicht  eine  Bewegungsrestr ikt ion oder  Immobi l isat ion. Eine  
moderate  Bewegung scheint  sich insgesamt günst ig  auf  den Stoffwechsel  und den 
Al lgemeinzustand auszuwirken. Zumindes t in prävent iven Studien l ieß sich ein posi t iver  
Effekt hinsicht l ich  Schwangerschaftskompl ikat ionen inklusive  der Präeklampsie  
nachweisen (s iehe hierzu Kapi tel  3 „Prävent ion  der Präeklampsie).  

 



  

Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft: Diagnostik und Therapie  

 

Ambulante Überwachung und Betreuung                                                         
 

65 

Konsensbasiertes  Statement   6.S21 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Es besteht Konsens in der Lei t l iniengruppe, dass eine Schwangerschaft  mi t  
Hypertonie über die in der Mutterschaftsr icht l in ien vorgesehenen al lgemeinen 
Interval le hinaus überwacht werden sol l te .  Es kann keine  evidenzbasierte  
Empfehlung zu den Untersuchungs -Interva l len und den notwendigen 
Überwachungsmaßnahmen gegeben werden.  Sinnvol l  erscheint s i tuat iv  
bedingt eine Zustandsbeurtei lung der Mutter und des Fet us z.  B. mi t  
Dopplersonograf ie,  Fruchtwasserkontrol le ,  Fetometrie,  CTG, Labordiagnost ik,  
k l inischer Untersuchung, Symptombefragung.  

L i te ra tur :  [3 ]  

 
Bei  Feststel lung der mit  einer HES häuf ig assozi ierten  FGR folgt die Überwachung 
des Fetus der entsprechenden AWMF Leitl in ie Fetale Wachstumsrestr iktion  [3] .   
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7 Antihypertensiva in der Schwangerschaft 

7.1 Indikation und Ziele der Blutdrucktherapie  
 

Konsensbasiertes  Statement   7.S22 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Schwangere mit  B lutdruckwerten ≥160 mmHg systol isch und/oder ≥110 mmHg 
diastol isch zeigen ein erhöhtes Risiko fü r d ie Entwicklung Präeklampsie -
assozi ierte r Kompl ikat ionen, Nierenversagen, Schlaganfal l  und Frühgebur t .  

L i te ra tur :  [29 , 32 ]   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E20  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Frauen mit  wiederhol ten Blutdruckwerten von ≥140mmHg systol isch und/oder  
≥90 mmHg diastol isch sollen  medikamentös therapiert  werden.  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ,  10-12 ,  30 ,  31 ,  33 ]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E21  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Zielblutdruckwer te sollen  ≤135 mmHg systol isch und ≤85 mmHg 
diastol isch bet ragen.  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ,  11 ,  12 ]  

Therapeut isches Ziel  der medikamentösen ant ihypertensiven Therapie ist  die  
Vermeidung der schweren Hypertonie und assozi ier te Betei l igung wei te rer  
Organsysteme beziehungsweise Kompl ikat ionen. Dies wird am besten erreich t,  wenn 
die adäquate Blutdruckeinstel lung mit  der D iagnose der  Hyper tonie  so früh wie  
möglich beginnt und an niedrigeren Zie lwerten or ientiert  is t ,  als  in den vergangenen 
Jahren übl icherweise prakt iz iert  [7,  31 , 33, 183 -186].   
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Die empfohlenen Blutdruckzielwerte sind als Tagesmittelwerte zu verstehen .  Die  
Lei t l iniengruppe erkennt zudem an, dass in Einzel fäl len der Zielblutdruck t rotz  
maximaler  Therapie-Eskalat ion nich t e rreicht wird.  Dies ist  entsprechend zu  
dokumentieren. Ob hieraus wei tere Maßnahmen abzulei ten sind, ist  eine  
Einzel fal lentscheidung. Für die Frage nach einer Entbindung in diesem Zusammenhang  
wird auf das Kapi tel 12  „Entbindungsindikat ionen“ verwiesen. Bei  der akuten und 
drast ischen Einstel lung des Blutdrucks ist  zudem eine mögl iche fetale Beein trächt igung 
zu beachten (Statement  7.S22 ).  Auch dies  (z.  B. pathologisches CTG) kann eine  
Anpassung der  Blutdruckmedika t ion notwendig  machen , wobei  dieses Vorgehen durch 
Studien nicht ausreichend untermauert ist  [187] .  

Die Empfehlungen zum Zielblutdruck  beruhen hauptsächl ich  auf  zwei  RCTs,  CHIPS [31]  
und CHAP [33] ,  die  im Hinbl ick au f das perinatale  Outcome das Ziel  hatten , die  
mütterl iche schwere Hypertonie zu vermeiden.  Eine Cochrane Analyse von 2018, die  
den Beginn einer ant ihypertensiven Therapie berei ts bei  mi ldem bis modera tem 
Bluthochdruck  mit  dem Beginn bei  schwerer  Hypertonie vergleicht,  unterstütz t  die  
Empfehlungseinschätzung  [30].   

In der CHIPS-Studie  wurden 987 Frauen mit  chronischer Hypertonie (75%) oder  
schwangerschafts induziertem Hypertonus (25%) zwischen 14 und 33 SSW 
eingeschlossen. Die  Randomisie rung erfolgte  in eine  Gruppe, in  der die Zielwerte für  
die Blutdruckeinstel lung diastol isch unter 100 mmHg (less -t ight ) oder unter 85mmHg 
(t ight) lagen. Als kombinierte r primärer Endpunkt wurde ein Schwangerschaftsverlust  
oder  Verlegung des Neugeborenen in die Neonatologie  über mehr  als 4 Tage def iniert .  
Sekundäre Endpunkte waren materna le Kompl ikat ionen während der Schwangerschaf t  
und bis zu 6 Wochen postpartal  beziehungsweise bis zur Ent lassung. Der erziel te  
durchschni t t l iche Blutdruck war in der less -t ight-Gruppe höher als in der t ight -Gruppe  
(systol isch 138 vs 133 mmHg und diastol isch  90 vs 85 mmHg) . Es ergaben sich keine  
Unterschiede im neonatalen oder kombinierten maternalen Outcome. Die  Rate an 
schweren Hypertonien war jedoch signi f ikant erniedrigt  in  der t ight -Gruppe [31] .   

In der  CHAP-Studie  wurden 2408 Frauen mit  chronischer mi ld bis moderater  Hypertonie  
(def inie rt  durch einen Blutdruck von >140/90 mmHg und weniger als 160/105 mmHg)  
vor 23 SSW eingeschlossen. Es wurde entweder unmittelbar mit  der Ant ihypertensiven 
Therapie begonnen (t ight)  oder nur therapiert ,  wenn der Blutdruck die Grenzwerte von 
systol isch 160mmHg oder diastol isch 105mmHg überschri t t  ( less -t ight).  Das  
Blutdruckziel  in der  t ight -Gruppe lag bei  <140/90 mmHg. Als primärer kombinierter  
Endpunkt  der  Studie  wurde das Auft reten einer  Präeklampsie  mit  schwerer Verlaufsform 
bis zu zwei  Wochen nach der Geburt  und/oder iatrogene Frühgeburt  vor 35 SSW 
und/oder vorzei t ige Plazentalösung und/oder perinatale r Tod des Kindes def inie rt .  Der  
kombinier te Endpunk t war s igni f ik ant niedriger in der Therapiegruppe (OR 0.82, 95%CI  
0.73-0 .92;  p = <0.001).  Insbesondere  war  die  Rate an Präeklampsie  in  der  t igh t -Gruppe 
erniedrigt  (24% vs. 31%; RR 0.79 95%CI 0.69-0-89).  Auch waren in  der  t ight -Gruppe 
weniger  Frühgeburten und weniger Kin der,  die mit  einem Gewicht von <2500g geboren 



  

Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft: Diagnostik und Therapie  

 

Antihypertensiva in der Schwangerschaft                                                         
 

68 

wurden, als in der less -t igh t-Gruppe. Ein Nachtei l  für die Kinder in der t ight -Gruppe 
konnte mit  den dargestel l ten Daten nicht fes tgestel l t  werden  [33].   

Beide Studien bestät igen, dass eine strengere Blutdruck -Einstel lung nich t zu Las ten 
des Kindes geht und sehr wahrscheinl ich posi t i ve Effekte fü r die Mutter hat  [188] .   

In einer Cochrane-Analyse  mi t  63 Studien und insgesamt 5909 Pat ient innen  wurde in  
Bezug auf ungüns t ige kindl iche Endpunkte kein Nachtei l  beobachtet,  wenn berei ts bei  
mi lder bis moderater Hypertonie (def iniert  als systol ischer Blutdruck 140 bis 169 mmHg 
und/oder diastol ischer Blutdruck  90 bis  109 mmHg) im Vergleich zu  schwerer  Hypertonie  
(170/110 mmHg) eine Medikat ion begonnen wurde. Erwar tungsgemäß wurde die Rate  
an schwerer Hypertonie  durch die Blutdrucktherapie um 50% reduzier t  [30] .   

Einschränkend  bleibt  zu erwähnen, dass  die Studien überwiegend ( CHIPS )  
beziehungsweise ausschl ießl ich (CHAP ) Frauen mit  chronischer Hypertonie  
eingeschlossen haben und eine  Veral lgemeinerung auf Frauen mit  
Schwangerschafts induzierte r Hypertonie daher  nur mit  Zurückhal tung erfolgen kann.  
Die Diskussion um die Blutdruckzielwerte wird  daher nach wie  vor  kont rovers  geführt .  
Dabei  ist  der maternale Benef i t  einer Blutdruckeinstel lung im Bereich der engeren 
Zielwerte, die auch außerhalb der Schwangerschaft  gel ten  [4] ,  unumstr i t ten.  

Befürchtungen um eine Minderperfusion der Plazenta  bei  enger Blutdruckeinstel lung 
mit  der  Folge eines Nachtei ls fü r den Fetus beruhten aus Beobachtungen einer höheren 
SGA-Rate in einer  Studie  von Butters  et al .  von 1990  [189] .  In  dieser k leinen Studie  
wurde die Auswirkung der  Langzei t therapie  mit  Atenolol  bei  chronischer Hyper tonie  
untersucht.  In einer Metaanalyse von 1999 wird der Effekt auf eine erhöhte SGA -Rate  
in einer Bewertung von 15 Studien nicht gefunden  [190].   

In CHAP konnte kein Unterschied in der SGA -Rate zwischen der t igh t -Gruppe und less -
t ight-Gruppe nachgewiesen werden (t ight -Gruppe 11%, less- t ight-Gruppe 10%, RR 1,07 
(95%CI 0,85–1,36)  [33 ] .  In CHIPS zeigte s ich  ebenso kein  Unterschied (16% less -t igh t  
vs. 20% t ight,  OR 0,78 (95%CI 0,56 -1,08)) [31] .  E ine Subanalyse leg t jedoch eine  
Abhängigkei t  der SGA-Rate und des kombinierten primären Endpunk ts aus  
Schwangerschaftsverlust oder  Verlegung des Neugeborenen von der Wahl  des  
Medikaments nahe. Bei Verwendung von Labetalol im Vergleich zu α-Methyldopa 
fiel  das perinatale Outcome ungünstiger aus  (pr imärer Endpunk t Labetalol  39 vs. α-
Methyldopa 28%, p=0,001; SGA 22 vs.  13%, p=0,06) [35] .   

E ine retrospekt ive Analyse aus Kal i fornien mit  379 238 Einl ingsschwangerschaften, von 
denen 4874 (1,3%) Betablocker  in der  Schwangerschaft  erhiel ten,  bestät igt  einen Effek t  
von Labetalol  und Atenolol  gegenüber  der  Kontrol lg ruppe ohne Betablocker au f die  
SGA-Rate (Atenolol  aOR 2,4 , 95%CI 1,7 -3,3;  Labetalol  aOR 2,9,  95%CI 2,6 -3,2).  Auch 
wenn sich  dieser Effekt bei  Metoprolol  und Propranolol  stat ist isch  nich t bestät igen l ieß,  
gehen die Autoren diesbezügl ich von zu großen Verzerrern aus und ziehen die  
Schlussfo lge, dass der Einf luss auf die SGA -Rate unabhängig von der Betablocker -
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Subklasse  is t  [191].  Weitere  ret rospekt ive Studien bestät igen eine  Assoziation  
zwischen SGA und der Exposition zu Betablockern  [192, 193] .  

Nach einer Sekundäranalyse von CHIPS war  das Risiko fü r SGA zudem bei  den Frauen 
erhöht ,  die vor 18 SSW in die t ight -Gruppe randomisiert  wurden ( less - t ight Gruppe 11% 
vs. t ight 26%, OR 0,30 (95%CI 0,14–0,65) ;  be i  Randomisierung und Einstel lung nach 
18 Wochen bestand kein Unterschied. Gleichzei t ig prof i t ie ren diese Frauen in Bezug 
auf die  Vermeidung der schweren Hypertonie  besonders von der frühen und s trengen 
Einstel lung (Entwicklung einer schweren Hypertonie in der less -t ight Gruppe 45% vs. 
t ight 24%, OR 2,49 (95%CI 1,34–4,63)).  Und auch die Frühgeburtenrate war,  wenn auch 
nicht s igni f ikant,  niedriger in der t ight -Gruppe ( less-t ight 30% vs. t ight 20% OR 1,72 
(95%CI 0,91–3,27)).  Angaben dazu, welches Medikament (Labetalol  vs. α-Methyldopa 
vs. andere)  in  diesen Subgruppen mit  Hypertonus vor  18  SSW nach der  Randomisierung 
genutzt wurde l ie fert  die Publ ikat ion  nicht [186] .   

B isher wurden die  Ergebnisse nur in  wenigen Lei t l i nien adapt ie rt .  In der 2021 
aktual is ierten Version der  ISSHP Lei t l inie  sowie in der  SOMANZ Lei t l inie  wird  ein  
mit t lerer  Zielblu tdruck von 135/85 mmHg empfohlen  [7, 8] .  

Konsensbasiertes  Statement   7.S23 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Zu beachten ist ,  dass eine drast ische Blutdrucksenkung eventuel l  zur  
plazentaren Minderperfusion und somit  einer akuten fetalen Beeinträcht igung  
führen kann. Es gi l t  die Regel  start  low, go slow bei  der Blutdruckeinstel lung.  

L i te ra tur :  [194 ]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E22  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Unterschrei tet  der Mit telwert  des diastol ischen Blutdrucks an 
aufeinanderfolgenden Tagen den Wert von 80 mmHg sollte  eine  Reduk t ion der  
bestehenden Medikat ion erfolgen. Dabei  soll  die Ursache der Hyper tonie (z.  
B. Präeklampsie versus chronische Hypertonie versus Nierenerkrankung)  
berücksicht ig t  werden.  

L i te ra tur :  [7 ,  33 ,  186 ]  
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Die Vermeidung der relat iven Hypotonie hat das Ziel ,  die plazentare Per fusion nich t zu  
gefährden.  Gerade bei  fetaler Wachstumsrest r ikt ion wird diskut iert ,  dass  sich  durch 
eine zu starke Senkung des Blutdrucks der Zustand des Fetus verschlechter t .  Jedoch 
ist  die Frage, ob bei  einem wiederhol ten d iastol ischen Blutdruck <80 mmHg die  
Medikat ion  beendet oder  reduziert  werden so l l te,  nicht  geklärt .  In  der  praktischen 
Umsetzung wird ein s innvolles Vorgehen darin gesehen,  die  Blutdruckmedikation 
anzupassen, wenn der Mitte lwert des diastolischen Blutdrucks über 3 Tage unter  
80 mmHg liegt .   

Frauen mit  einer chronischen Nierenerkrankung  prof i t ie ren von einer niedrigeren 
Blutdruckeinstel lung. Es sei  diesbezügl ich  auf die Lei t l inie „AWMF 015 -090 
Nierenerk rankung und Schwangerschaft“ verwiesen [195].   

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E23  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Einlei tung einer medikamentösen Therapie bei  Blutdruckwerten ≥160 
mmHg systol isch und/oder  ≥110 mmHg diastol isch soll  unter  stat ionären 
Bedingungen er folgen.  

L i te ra tur :  Kap ite l  4 .1 ,  Kap i te l  10  

Dies bedeutet,  dass bei  einer symptomf reien  Schwangeren mit  mi lder  Hypertonie der  
Beginn der Blutdrucktherapie unter ambulanter Führung und Kontrol le s innvol l  is t .  In  
Bezug auf Indikat ionen zur Kl inikeinweisung wird auf  das  entsprechende Kapitel  10  
verwiesen. Bei  den  hier dargestel l ten Blutdruckwerten wird stets von dem in Kapitel 4.1  
dargestel l ten Vorgehen der standardis ie rten Praxisblutdruckmessung ausgegangen.  

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E24  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Im hypertensiven Notfal l  (akute schwere  Hypertonie  ≥160 mmHg sys tol isch  
und/oder ≥110 mmHg diastol isch über 15  min. anhal tend mit  v i taler  
Gefährdung durch Organschäden z.B. hypertensive Enzephalopathie mit  
Sehstörungen,  Schwindel ,  s tarke  Kopfschmerzen,  Bew usstseinst rübung,  
neurologischen Ausfal le rscheinungen oder  Lungenödem) sol l  eine  
unverzügl iche medikamentöse Blutdrucksenkung erfolgen.  

L i te ra tur :  [ 7 -12 ,  196 -201 ] ,  Kap i te l  10  

 



  

Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft: Diagnostik und Therapie  

 

Antihypertensiva in der Schwangerschaft                                                         
 

71 

7.2 Wahl der Medikation bei milder Hypertonie  
 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E25  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Frauen mit  K inderwunsch und chronischer Hypertonie sollen  mi t  
Medikamenten behandel t  werden,  die mit  einer Schwangerschaft  vereinbar  
s ind.  

L i te ra tur :  [4 ]  

Es wird diesbezügl ich auf die Nat ionale Versorgungslei t l inie Hyper tonie Kapi tel  „7.4  
Pat ient innen mit  a rteriel le r Hyper tonie und Kinderwunsch“ verwiesen  [4 ] .  

Konsensbasiertes  Statement   7.S24 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

α-Methyldopa,  Ni fedipin  und Labetalol /Metoprolol  s ind  Mittel der  ersten Wahl  
zur ant ihypertensiven Therapie in  der Schwangerschaft .  

L i te ra tur :  [5 ,  7 -12 , 30 ,  202 -204 ]   

Zur  ant ihypertensiven Therapie  wurden in wenigen Studien und Fal lberichten auch  
Amlodipin, Ni trendipin,  Nimodipin und Verapami l  eingesetzt.  Der Erfahrungsumfang in  
der Schwangerschaf t  ist  gering. Ist  der Kalziumantagonist  Ni fedipin kontraindiz iert  oder  
nicht verfügbar ,  erscheint Amlodipin  s icher i n der Schwangerschaft  zur ant ihyper -
tensiven Therapie  [205].  Verapami l  gehört  zu den Kalciumantagonisten der Wahl  für die  
Schwangerschaft ,  wenn ein ant iar rhythmischer Effekt gewünscht wird.  

Konsensbasiertes  Statement   7.S25 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Für α-Methyldopa  besteht die  längste kl inische Erfahrung.  Es wird jedoch 
diskut iert ,  dass es im Zusammenhang mit  der Entwicklung psychischer  
Erkrankungen steht oder eine bes tehende Erkrankung  ungünst ig beeinf lusst.  

L i te ra tur :  [206 ,  207 ]  
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Konsensbasiertes  Statement   7.S26 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Nifedipin  is t  in der Vermeidung von schweren Hyper tonien  α-Methyldopa  
überlegen. Es zeigt im Vergleich zu anderen Ant ihypertensiva ( α-Methyldopa 
und Labetalol ) eine höhere Effekt iv i tät ,  mi t  kürzerem Zei t in terval l  sowie  
geringerer Anzahl  an Dosen den Zielblutdruck bei  gleicher fetaler und 
maternaler  Sicherhei t  zu erreichen.  Aus diesem Grund ist  der  off - label  use 
gerecht fert igt .  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ,  30 ,  204 ,  208 ]  

 

Konsensbasiertes  Statement   7.S27 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Labetalol /Metoprolol  s ind in der Vermeidung von schweren Hypertonien α-
Methyldopa überlegen. Labetalol  steht in  Deutschland nicht zur Verfügung.  
Betablocker s ind mit  der Entwicklung einer SGA assozi iert .  

L i te ra tur :  [35 , 191-193 ] 

 

Konsensbasiertes  Statement   7.S28 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei schwangeren Pat ient innen mit  chronischer Nierenkrankhei t  wi rd auf die  
Lei t l inie AWMF 015 /090  Nierenerkrankung und Schwangerschaft  verwiesen.  
Diuretika  s ind sehr zurückhal tend bei  st renger  Indikat ion einzusetzen.  

L i te ra tur :  [4 ,  7 ,  12 ,  195 ,  209 -211 ] 

Zielblutdruck und die Wahl  des Medikaments zur Ant ihypertensiven Therapie kann bei  
Frauen mit  chronischen Nierenerkrankungen vom Standardvorgehen abweichen. In der  
S2k Lei t l inie Schwangerschaft  und Nierenerkrankungen (AWMF 015 -090) von 2021 wird  
z.  B. ein Zielblutdruck fü r Pat ient innen mit  chronischer Nierenerk rankung zwischen 
110/70 mmHg und 135/85 mmHg empfohlen  [195] .
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Tabel le 16. Langzei tbehandlung mit  oralen Ant ihypertensiva in der Schwangerschaf t  

 

 Medikament  Dosierung Anmerkungen 

Geeignet  α-Methyldopa  250 – 500 mg oral  
(3 - 4x/d) /  max. 2  g/d  

Längste Er fahrung zur Einnahme in der Schwangerschaft  vorhanden, 
cave: auf postpartale Depression achten .  

 Labetalol  
(Österreich, 
Schweiz)  

Startdosis  
3x200 mg/d  

max. 4x300 mg/d  

Stärkere ant ihypertensive Wirkung als Alpha -Methyldopa , 
kontraindiz iert  bei  schlecht eingestel l tem Asthma bronchiale, 
erhöhtes Risiko neonataler Bradykardien und Hypoglykämien . 
Erhöhtes Risiko für SGA  

 Nifedipin retard  20 – 60 mg ret.  o ral   

max. 120 mg/d  

Stärkere ant ihypertensive Wirkung als Alpha -Methyldopa, 
kontraindiz iert  bei  maternaler Aortenstenose .Weniger gut 
untersuchte Al ternat ive aus der Gruppe der Kalziumantagonisten: 
Amlodipin  

 Selekt ive β-1-
Rezeptor -blocker  
wie Metoprolol  

Dosis 

25 - 100 mg (2xtgl . )  

Erhöhtes Risiko für SGA, kont raindiz ie rt  bei  schlecht eingestel l tem 
Asthma bronchiale,  Metoprolol  erhöht das  Risiko neonataler  
Bradykardien und Hypoglykämien  

Nicht 
geeignet  

Diuret ika*    Potent iel len Beein trächt igung der uteroplazentaren  Per fusion durch 
zusätzl iche Plasmavolumenredukt ion .  

 ACE-Hemmer   Keine teratogenen Effekte nachgewiesen.  

Kontraindiz ie rt  im I I . / I I I .  Trimenon: Akutes Nierenversagen bei  
Neugeborenen, Ol igohydramnion  

 Angiotensin AT1-
Antagonisten  

 Ol igohydramnion,  Schädelknochenhypoplasie, potent iel l  teratogen 
und nephro toxisch fü r das Neugeborene  

 al le anderen 
Ant ihypertensiva  

 Ungenügende Informationen über Anwendung in der 
Schwangerschaft  
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Diuretika wie Thiazide  besi tzen gewisse ant ihypertensive Wirkung, es wird  aber  
befürch tet,  dass sie durch Redukt ion des Blutplasmavolumens zu einer Minderung der  
uteroplazentaren Durchblutung führen. Al lenfal ls bei  schwerer chronischer Hypertonie  
mit  vorbestehender drei fach ant ihyper tensiver  Medikat ion  inklusive  Hydrochlorothiazid  
kann nach indiv iduel ler Nutzen -Risiko-Abwägung eine Fort führung der Therapie in  
Erwägung gezogen werden   [195].  Absei ts  der ant ihypertensiven Therapie kann es  
Indikat ionen geben, die den Einsatz von Diure t ika rechtfert igen können [9] .  Wenn ein  
Diuret ikum in der Schwangerschaft  erfo rderl ich  ist ,  sol l te primär Hydrochlorothiazid in  
Betracht gezogen werden.  

Als wei teres  Medikament  mit  ant ihypertensiven Eigenschaften wurde 
Pentaerithr ityltetrani trat (PETN)  in  einer  prospekt iven placebokontrol l ierten Studie  in  
einem Kol lekt iv  von etwa 300 Frauen mit  erhöhten Doppler -Widerständen der Aa.  
uterinae im Zweit tr imes ter -Schal l  erprobt.  Bei  einem Mit telwert  der PI der Aa uterinae 
>95. Perzent i le wurde PETN 50mg 2 ma l tägl ich oder Placebo bis zu 37 SSW 
verabreicht.  Primär  wurde in  der Studie der  Ansatz ver folgt,  durch den NO -Donator  
PETN die uterine Perfusion zu verbesse rn und so eine FGR zu vermeiden. Das Ziel  
konnte nicht e rreicht  werden. In der Sekundäranalyse zeigte s ich jedoch weniger  häuf ig  
eine schwere Hypertonie in der PETN -Gruppe im Vergleich  zu Placebo. Aus der Studie  
gi l t  PETN als  sicher  in der  Schwangerschaft .  E inschränkend muss  erwähnt  werden, dass  
PETN für die Behandlung einer Angina pec toris,  nicht jedoch zur Blutdruckkont rol le  
zugelassen ist  [80] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E26  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine Erweiterung  der ant ihypertensiven Therapie soll  vorgenommen werden,  
wenn der Zielblutdruck mit tels Monotherapie  nicht er reicht werden kann.  
Hierbei  sol lte  eine andere Substanzklasse  zum Einsatz kommen, wenn die  
Dosis bis zum mit t l eren Dosisbereich gesteiger t  wurde.  

L i te ra tur :  [7 ]  

 

Primär sol l  eine ant ihypertensive Therapie bei  mi lder bis moderater Hypertonie als  
Monotherapie begonnen werden. Reicht diese nicht aus obwohl  die Tagesdosis die  
Häl f te der Maximaldosis  bet rägt,  ist  es  s innvol l ,  eine Kombinationstherapie  mi t  einer  
anderen Substanzklasse ,  α-Methyldopa, Labetalol  und Ni fedipin (s iehe Tabel le 16.  
Langzei tbehandlung mit  o ralen Ant ihyper tensiva in der Schwangerschaf t),  
durchzuführen, ans tatt  die Maximaldosis eines Medikaments auszureizen  [7] .   
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7.3 Wahl der Medikation bei schwerer Hypertonie  
 

Konsensbasiertes  Statement   7.S29 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Zur  ini t ialen  Behandlung der schweren Hyper tonie in  der Schwangerschaft  
stehen in Deutschland Urapidi l ,  Ni fedipin und Dihydralazin  zur  Verfügung.  In  
Österreich  und der Schweiz s teht Labetalol  i .  v .  zusätzl ich zu Verfügung.  

L i te ra tur :  [ 7 -12 ,  196 -201 ,  212]  

 

Konsensbasiertes  Statement   7.S30 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Dihydralazin ist  zur ant ihypertensiven Therapie in der Schwangerschaf t  
zugelassen, weist  aber gegenüber Urapidi l  s igni f ikant häuf iger maternale  
Nebenwirkungen (vor  al lem starke Kopfschmerzen, Ref lextachykardie)  auf,  die  
die di f ferent ialdiagnost ische Abgrenzung  gegenüber der  Progredienz einer  
Präeklampsie erschweren können.  

L i te ra tur :  [201 ,  212 ]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E27  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Vor der  Gabe von Dihydralazin sollte  zur Risikoreduzierung eines  plötz l ichen 
schweren Blutdruckabfal ls mit  konsekut iver fe taler Gefährdung zunächst bis  
zu 500 ml intravenöse Elekt rolyt lösung infundiert  werden.  

L i te ra tur :  [12 ]  

Diese der  NICE-Guidel ine entnommene Empfehlung einer  Volumensubst i tut ion vor  
ant ihypertensiver Therapie wird auch kri t isch bewertet.  Die int ravenöse 
ant ihypertensive Therapie muss unter engmaschiger  Überwachung  von Blutdruck und 
Herzfrequenz statt f inden. Wenn die Entscheidung gefal len ist ,  eine i .  v .-
ant ihypertensive  Therapie durchzuführen, sol l te diese nicht  verzögert  werden.  Zudem  
kann eine unkontrol l ie rt  Flüssigkei tsgabe gerade bei  Frauen mit  Präeklampsie  
schwerwiegende Folgen haben, da es durch die endo thel iale Dysfunkt ion zu einer  
Flüssigkei tsshi f t  und zur  Entwicklung von Ödemen  bis hin zum Lungenödem kommen 



  

Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft: Diagnostik und Therapie  

 

Antihypertensiva in der Schwangerschaft                                                         
 

76 

kann. In der Praxis läuft  daher eine  Infusionslösung eher parallel  zur  i .v. -Gabe von 
Dihydralazin unter  engem Moni tor ing  [10 ] .  

Tabel le 17. Ant ihypertensiva zur  Akut-Therapie  in der Schwangerschaft  

 

Medikament  Dosierungsschema  

Antihypertensive Therapie   

Urapidi l  i .v.  
ini t ial  6,25 i .v.  langsam i .v .  (2 min)  
danach 3-24 mg/h  (über Perfusor )  

Labetalol  
(Österreich/Schweiz)  

i .v.  
ini t ial  50mg (20-80mg) i .v.  langsam (1-3min),  
evt l .  Wiederholung nach 10-30 min.  
Perfusor:  120mg/h  

Ni fedipin  p.o.  
ini t ial  5 mg p.o.,   
ggf.  Wdh. nach 20 min  

Dihydralazin  i .v.  

ini t ial  5 mg i .v.  (über  2 min)  
danach 2-20 mg/h (über  Perfusor)   
oder 5  mg al le  20 min  

Anmerkung:  Wirkeintr i t t  nach 3-5 min, z.T. erst  
nach 20 min ( insbesondere bei  Bolusgabe (und 
dann häuf ig überschießend)  

Bei  Lungenödem/Herzinsuff iz ienz  

Furosemid  i .v.  
10-20 mg 
ggf.  Wdh. mit  erhöhter Dosis  

Ni troglycerin  
s.l . /  
i .v.  

0,4-0,8 mg subl ingual  

dann 2-10 ml/h i .v.  (Perfusor 50mg/ 50ml)  

Ant ikonvulsive Prophylaxe und Therapie  

Magnesiumsul fat  

 

(Ant idot:  
Calciumgluconat 1g i .v .)  

i .v.  

in i t ial  4-6 g  ( in 50 ml) in  15-20 min .  
(als Kurzinfusion oder Perfusor)  

 

Erhal tungsdosis:  1 -2 g/h  
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8 Prophylaxe und Therapie der Eklampsie 
Eckpfeiler  der  Therapie  der Eklampsie  umfassen:  

•  Traumaprävent ion  

•  Prävent ion einer maternalen Hypoxämie  

•  Ant ihypertensive Therapie (s iehe Kapi tel  7)  

•  Prävent ion erneuter Krampfanfäl le (s iehe Kapi tel  8.1)  

•  Evaluat ion der Entbindungsindikat ion (s iehe Kapi tel  12.5 )  

Bei  Eklampsie t r i t t  of t  eine fetale  Bradykardie  (ca. 3 -5 min)  während bzw. unmittelbar  
nach dem Krampfanfal l  au f.  Post iktal  ze igt der  Fet  eine  Tachykardie mit  
Oszi l lat ionsverlust,  ggf.  t ransien te Dezelera t ionen [213] .  Erhol t  s ich das fe tale  
Herzfrequenzmuster nicht,  muss an eine vorzei t ige Plazentalösung gedacht und die  
Entbindung unverzügl ich durchgeführt  werden [63].  

8.1 Antikonvulsive Prophylaxe und Therapie 
 

Konsensbasierte  Empfehlung   8.E28  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Zur Prophylaxe und Therapie einer Eklampsie soll  Magnesiumsulfat (MgSO 4 )  
i .v.  mi t  4-6g über 20 Minuten gefolgt von 1 -2g/h als Mit tel  der Wahl  verwendet  
werden.  

L i te ra tur :  [214 -224] 

Magnesiumsulfat ist Phenytoin und Diazepam in der Prävention von Re -
Konvulsionen und im Hinblick auf  neonatale  Ergebnisse überlegen  [217-219, 224] .  

Liegt eine vi tale  Bedrohung aufgrund einer (Prä - )Eklampsie vor,  ist  eine  prophylakt ische  
Magnesiumsul fat -Gabe berei ts außerklinisch  durch den notärzt l ichen Diens t  großzügig  
in Erwägung zu  ziehen.  Aufgrund des  Risikos einer Atemdepression  gi l t  die  
Empfehlung zur Magnesiumsul fa t -Gabe für  mit  Kompl ikat ionen einer  Präeklampsie  und 
der Therapie vertrautes Fachpersonal .  E ine regelmäßige Überwachung  is t  
personal intensiv und erfo rdert  eine über das Rout inemaß hinausgehende 
Überwachungsmögl ichkei t  s innvol lerweise mi t  Moni toring.  

Die Indikation zur prävent iven Gabe  erfolg t  auf indiv idual is ie rter Basis,  wenn eine  
Eklampsie droht.  Zu den Prodromalsymptomen bzw. Frühwarnzeichen einer Eklampsie  
zählen persist ierende fron tale starke Kopfschmerzen, Visusstörungen, verbrei terte  
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Reflexzonen /  Hyperref lexie , Tic,  K loni ,  epigastr ische Spannungsgefühl  und 
persist ierend (therapierefraktäre) schwere  Hypertonie [214].  Es wird  darauf  
hingewiesen,  dass eine Eklampsie auch bei  fehlender Hypertonie oder  Proteinurie  
mögl ich ist  (14-34 % der Fäl le);  25 % der Frauen mit  Eklampsie weisen keine typischen 
Prodromalsymptome auf  [22,  25,  225-227].  E ine Indikation zur unverzüglichen Gabe  
von Magnesiumsul fat  besteht  immer bei manifester  Eklampsie .  Dabei  s ind  die  
spezifischen Kontraindikationen (Myasthenia gravis,  schwere Beeint rächt igung der  
Nierenfunk t ion, AV-Block/Bradykardie) zur Magnesiumsul fa t -Gabe zu beachten.  

Zu den typischen unerwünschten Wirkungen  zählen Hi tzegefühl  (Flush),  Nausea,  
Emesis,  Myotonie, sel ten (etwa 1%) Atemdepression.  

Daher erfolgt  eine Überwachung unter  regelmäßiger  E inbeziehung von Atemfrequenz,  
Ref lexstatus (unter Therapie  sol l ten Ref lexe, z .  B. der Patel larsehnenref lex auslösbar  
sein) und der  Urinausscheidung (Cave: bei  Ol igo -/Anurie  (<0,5  ml/kg /h, bzw. etwa 
<25ml/h) besteht e rhöhte Gefahr der Magnesiumintoxikat io n).  

Dies gilt in Ergänzung zur regelmäßigen Überwachung  bei  Präeklampsie  mit tels  
k l inischer Einschätzung, Blutdruck, Puls,  Sauersto ffsätt igung und Laborkontrol l en  
(s iehe Kapi tel  11 „Sta t ionäre Überwachung“ und 12 „Entbindung“).   

Eine Reduktion der Magnesiumsulfat -Gabe  auf 0,5g/h ist  s innvol l  bei  belastenden 
Symptomen wie anhal tend Nausea/Emesis,  wenn Reflexe nicht mehr auslösbar s ind  
oder bei  Atemfrequenz <16 bzw. Sauerstoffsätt igungsabfal l  [214].  

Ein Absetzen von Magnesiumsulfat -Gabe  is t  insbesondere sinnvol l ,  wenn das  
Eklampsie-Risiko nicht mehr besteht (Si tuat ive Einschätzung) sowie bei  persist ierenden 
schweren Nebenwirkungen. Dazu zählen  ein Abfal l  der Sauerstoffsätt igung <96%, eine  
Atemfrequenz <12,  eine  schwere Niereninsuff iz ienz /  Ol igo -/Anurie (s .o.)  oder kardiale  
Ereignisse wie eine maternale Bradykardie  (Überlei tungsstörung).  Bezügl ich  der  
postpar talen For tsetzung der Magnesiumsul fat -Gabe wird  auf  das Kapi tel  14 .2  
„Ant ikonvulsive Therapie postpartal “ verwiesen.  

Als Antidot  wirken Calcium-Präpara te. Übl icherweise wird  Calciumgluconat  
verwendet,  da bei  Calcium-Chlorid-Gabe auch die Veränderung des  Säure -Basen-
Haushal ts beachtet werden muss. Bei  Ateminsuff iz ienz ist  Magnesiumsul fat  
unverzügl ich zu  stoppen,  Calciumgluconat 1g entsprechend 10ml einer  10%igen Lösung 
zu appl iz ieren und in der Intubat ion und Atemunterstützung erfahrenes Personal  
hinzuzuziehen.  

Perioperativ  bei  Sect io caesarea wird eine zuvor begonnene Magnesiumgabe 
wei tergeführt  [228] ,  wobei  im Fal le einer Al lgemeinanästhesie  die Potenzierung der  
neuromuskulären Blockade zu beachten ist .  
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Konsensbasierte  Empfehlung   8.E29  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Schwangere (unter Magnesium-Therapie) soll  intensiv iert  überwacht  
werden:  Dabei  genügen im Al lgemeinen die Kontrol len  des  Ref lexstatus, der  
Atemfrequenz und der Nierenfunkt ion . Calciumgluconat sollte  zur sofort igen 
intravenösen Injekt ion als Ant idot berei t l i egen (1 Ampul le = 10 ml  
Calciumgluconat 10 %).  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ,  10-12 ] 

 

Konsensbasiertes  Statement   8.S31 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Serum-Magnesiumspiegel -Kont rol len  sind bei  unauffäl l igem Verlauf nicht  
erforderl ich.  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ,  10-12 ] 

 

Konsensbasiertes  Statement   8.S32 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Kombinat ion von Kalziumantagonisten  und Magnesium i .v.  erhöht die  
magnesiumbedingten Nebenwi rkungen nicht .  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ,  10-12 ] 
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9 Andere medikamentöse Behandlungen 

9.1 Medikamentöse Behandlung mit Kortikosteroiden 
 

Konsensbasiertes  Statement   9.S33 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Derzei t  gibt  es keine Evidenz fü r den Nutzen einer Kor t ikosteroidgabe  zur  
Behandlung bei  HELLP-Syndrom und Präeklampsie mit  dem Ziel ,  die  
Schwangerschaft  zu prolongieren.  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ,  10-12 ] 

Unbenommen ist  die Kortikoid-Therapie  zur  antenata len Behandlung des Fetus  im 
Sinne der sogenannten „Lungenrei feindukt ion“ [229].   

Konsensbasierte  Empfehlung   9.E30  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Zur  Therapie  von Präeklampsie /  HELLP sind  Kort ikoide  nich t geeignet und 
sollen  postpartal  nicht  angewendet werden.  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ,  10-12 ] 

9.2 Antikoagulative Thromboseprophylaxe 
 

Konsensbasierte  Empfehlung   9.E31  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei jeder Pat ient in mit  Präeklampsie soll  die Notwendigkei t  einer  
Thromboseprophylaxe  indiv iduel l  evaluiert  werden.  

L i te ra tur :  [230 ]  

Im Rahmen der derzei t  veröffent l ichten Evidenzbasis aus überwiegend retrospekt iven 
Studien wurde die Präeklampsie durchweg als Risikofaktor fü r postpartale  venöse 
thromboembol ische Ereignisse ident i f iz iert .  S iehe hierzu  Kapi tel 14.3.1  Management  
wei terer postpartale r Kompl ikat ionen:  Thromboembol ie.  Der Nachweis eines  erhöhten  
antenata len  Ris ikos  einer  Thromboembol ie konnte in den einschlägigen Studien jedoch  
nicht  erbracht werden [231-235].  Es wird auf die AWMF Lei t l inie Thromboembol ie -
Prophylaxe verwiesen [230] .  
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10 Einweisung in die Klinik 
Konsensbasierte  Empfehlung   10.E32  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine Vorstel lung in der Kl inik mit  entsprechender Versorgungsstufe  
(Perinatalzentrum) sol lte  erfolgen, wenn eine Schwangere eine für eine HES 
typische Risikokonstel lat ion  bietet,  die nach Einschätzung des behandelnden 
Arztes eine Verschlechterung des Zustands anzeigt.  

L i te ra tur :  [5 ,  7 ,  8 ,  11 ,  12 ,  18 ,  236 ]  

Diese Einschätzung kann selbstverständl ich  auch von anderen Professionen im 
Berufsfeld vorgenommen werden. Insbesondere Hebammen kommt diesbezügl ich eine  
besondere Aufgabe und Verantwor tung zu.  

Die Befragung nach Prodromalsymptomen  e iner drohenden Eklampsie bzw. eines  
HELLP-Syndroms kann dazu bei tragen,  Frauen mit  entsprechender Risikokonstel lat ion  
zu ident i f iz ieren. Grundsätzl ich s ind Oberbauchschmerzen, therapierefraktäre  
Kopfschmerzen,  Doppel tsehen und Augenf l immern als Warnhinwe ise  auf  eine drohende 
Eklampsie zu werten. Beglei tende Symptome können Übelkei t  und Erbrechen sein. Als  
wei teres Kennzeichen einer „zentralen Symptomatik“  gi l t  einer Hyperref lexie mit  
gesteigerten und verbrei terten Ref l exen (Kapi tel 1 ,  Kapite l 5.2 ,  Kapi tel 6 ,  Kapitel 8.1) .  

Für das HELLP-Syndrom dagegen ist  k l inisch häuf ig nur der (rechtssei t ige)  
Oberbauchschmerz, epigast r ischer oder  ret ros ternaler Schmerz, in sel teneren Fäl len  
auch der unspezi f ische Schul terschmerz r ichtungsweisend. Diese kl inischen Symptome 
gehen in ca. 20 -40% der Fäl le den laborchemischen Veränderungen um Tage bis  
Wochen voraus (vergleiche Kapi tel 1 ,  Kapi tel 5.1) .  

Konsensbasiertes  Statement   10.S34  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die rechtzei t ige Vorstel lung hat das Ziel ,  der Schwangeren und der  
Geburtskl inik  ausreichend Zei t  zu geben, in  einer ruhigen,  elekt iven Si tuat ion  
das indiv iduel le  Risiko der Schwangeren zu erfassen und das wei tere  
Überwachungsprocedere mit  der Schwangeren festzulegen.  

L i te ra tur :  [5 ,  7 ,  8 ,  11 ,  12 ,  72 ] 
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Konsensbasierte  Empfehlung   10.E33  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Wird eine Präeklampsie diagnost iz iert ,  soll  eine Kl inikeinweisung erfolgen.  

L i te ra tur :  [5 ,  7 ,  8 ,  11 ,  12 ] ;  Kap ite l  11 ,  Kap ite l  12  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   10.E34  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Blutdruckwerten ≥160 mmHg systol isch bzw. ≥110 mmHg dias tol isch sol l  
eine Einweisung in die Kl inik er folgen.  

L i te ra tur :  [5 ,  7 ,  8 ,  11 ,  12 ] ;  Kap ite l  7 ,  Empfeh lung  7 .E23  

Bei den  hier dargestel l ten Blutdruckwerten wird stets von dem in Kapitel 4.1  
„Diagnost ik “  dargestel l ten Vorgehen der standardisierten Praxisblutdruckmessung  
ausgegangen.  

Konsensbasierte  Empfehlung   10.E35  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei k l inischem oder laborchemischem Verdacht auf HELLP -Syndrom, vor al lem 
persist ierende Oberbauchschmerzen, soll  eine umgehende Kl inikeinweisung 
erfolgen.  

L i te ra tur :  [5 ,  7 ,  8 ,  11 ,  12 ] ;  Kap ite l  5; Empfeh lung  5 .E13 , Empfeh lung  5 .E15  

Dies bedeutet ,  dass die Kl inikeinweisung umgehend mit  Kenntnis der Diagnose erfolg t .  
Der Lei t l iniengruppe ist  bewusst,  dass logist ische Gegebenhei ten eine Verzögerung von 
der k l inischen Vorstel lung der Pat ien t in bis zur Diagnoses tel lung mit  s ich bringen,  
insbesondere,  wenn Laborwert -Ergebnisse nach Blutabnahme erst am Folgetag 
eingehen. Dies ist  gegebenenfal ls k l inisch zu ant iz ipieren.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   10.E36  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Eklampsie, Präeklampsie mit  schweren neurologischen Prodromal -
symptomen, Dyspnoe und/oder hypertensiver K rise mit  v i taler Bedrohung soll  
ein umgehender Transport  über das Rettungswesen in die  Kl inik erfolgen.  

L i te ra tur :  [5 ,  7 ,  8 ,  11 ,  12 ] ;  Kap ite l  7 ,  Empfeh lung  7 .E23 , 7 .E24 ,  Kap ite l  8 .1 ,  8 .E28  

 

Konsensbasiertes  Statement   10.S35  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Fetale  Indika t ionen zur Einweisung in  die  Kl inik bestehen unabhängig von der  
maternalen Si tua t ion.  

L i te ra tur :  [3 ,  5 ,  7 ,  8,  11 ,  12 ] ;  Kap i te l  6 ,  Sta temen t  6 .S20  

Diesbezügl ich wird aufgrund der hohen Assozia t ion  expl iz i t  auch auf die AWMF Lei t l inie  
015-080 Fetale Wachs tumsrestr ikt ion  hingewiesen [3] .  
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11 Stationäre Überwachung 
Entsprechend den Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses  (G-BA ) über  
Maßnahmen zur Qualitä tssicherung der Versorgung von Früh -  und Neugeborenen  
[237]  sowie der  AWMF S2-Leitl inie  087-001 zur Empfehlungen für  die strukturellen 
Voraussetzungen der perinatologischen Versorgung in Deutschland  [238]  sol l te die  
stat ionäre Betreuung und Überwachung von Schwangeren mit  hyper tensiven  
Erkrankungen in einer Kl inik der adäquaten Versorgungsstufe erfolgen.  

Konsensbasiertes  Statement   11.S36  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Zur Ersteinschätzung der maternalen und fetalen Si tua t ion gehört  
insbesondere die Abklärung eines akuten mütterl ichen oder k indl ichen 
Notfal ls.  Dies erfolgt  durch:  

•  CTG (ggf .  computeris ie rtes CTG)  

•  B lutdruckmessung  

•  Anamneseerhebung  

•  K l inische Untersuchung inklusive orient ierend neurologischer  
Symptome und Erhebung des Ref lexstatus  (Patel larsehnenref lex)  

•  Abklärung einer Proteinurie und ggf .  Quant i f i z ierung dieser (Pro tein -
Kreat inin-Quotient )  

•  Labor nach Kl inikstandard (vergleiche Tabel le 13)  

•  Ul traschal l  (B iometrie,  Fruchtwassermenge, Plazentabeurtei lung)  

•  Feto-plazentarer  und maternaler Doppler  

L i te ra tur :  Siehe Kap .  4  Diagnost ik ,  Kap .  0  Di f fe rent ia ld iagnost ik ,  Kap .  10  Einw eisung  

Bei der o rient ie rend neurologischen Untersuchung sind Symptome wie starke  
Kopfschmerzen, Seh- (z.B. Augenf l immern) oder Bewusstseinsstörungen abzuf ragen  
und eine Hyperref lexie (z.B. Patel la rsehnenref lex) als Prodromalsymptom einer  
Eklampsie auszuschl ießen. Mögl icher Oberbauchschmerz  sind als  hinweisendes  
Symptom eines HELLP-Syndroms geziel t  zu erf ragen.  

11.1 Maternale Diagnostik 
Die stationäre maternale  Überwachung  bei  Frauen mit  HES sol l te beinhal ten:  
•  Regelmäßige Blutdrucküberwachung (Interval l  nach kl inische r Symptomatik)  
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•  Verlaufskont rol le k l inischer Symptome: Oberbauchschmerzen, Kopfschmerzen,  
Sehstörungen, Hyperref lexie, Bewusstseinsstörungen, Dyspnoe,  Blutungsneigung  

•  Tägl iche Gewichtsmessung  
•  Kontrol le der Urinausscheidung (Ol igurie:  < 0,5  ml/kg/h)  
•  Respiratorische Überwachung (z.B. Pulsoxymet rie)  
•  Laborkontrol len.  

Für die maternale k l inische Überwachung empfiehl t  s ich die Implementierung eines  
standardis ierten Bewertungssystems, z.  B. modi f ied early obstet r ic warning score  
(MEOWS, Tabel le 18) [239-242].  

Tabel le 18. Modi f ied early obstetr ic warning  score (MEOWS)  nach Donders et al .  [239].  

MEOW Score 3 2 1 0 1 2 3 

SpO2 (%) ≤85 86 - 89 90 - 95 ≥96    

Atemfrequenz 

(/min) 
 <10  10 - 14 15 - 20 21 - 29 ≥30 

Puls 

(/min) 
 <40 41 - 50 51 - 100 101 - 110 110 - 129 ≥130 

Systolischer BD 
(mmHg) ≤70 71 - 80 81 - 100 101 - 139 140 - 149 150 - 159 ≥160 

Diastolischer BD 
(mmHg)   ≤49 50 - 89 90 - 99 100 - 109 ≥110 

Diurese 

(mL/h) 
0 ≤20 ≤35 35 - 200 ≥200   

Neurologie   agitiert wach 
Reaktion 

auf verbale 
Stimuli 

Reaktion 
auf 

Schmerz 

Keine 
Reaktion 

Temperatur 

(°C) 
 ≤35 35 - 36 36 - 37,4 37,5 - 38,4 ≥38,5  

MEOWS 0–1 Normal 

MEOWS 2–3 Stabil 

MEOWS 4–5 Instabil 

MEOWS ≥ 6 Kritisch 
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Es ist  unklar ,  wie of t Untersuchungen und Zustandsbeurteilungen routinemäßig 
durchgeführt werden sol lten .  Bei  Pat ient innen mit  chronischem Hypertonus  sowie  
Gestat ionshypertonie  ist  eine Adaptat ion  der Interval le  an  die  jewei ls führenden 
kl inischen Beschwerden sinnvol l .  Zum Ausschluss einer  unmit telbaren Bedrohung sind  
die k l inischen und parakl inischen Kontrol len an die individuelle Symptomat ik und 
die Befunde der Patientin anzupassen und ggf. zu intensivieren .   

Ebenfal ls ist  unklar,  ob und in welcher Frequenz routinemäßig Laborkontrollen  
durchgeführ t  werden sol l ten.  Bei  bestehender  Präeklampsie  wird  eine  Laborkontrol le  
(Blutbi ld,  Kreat inin und Transaminasen ) mind. zweimal pro  Woche  empfohlen [7] .  

Konsensbasierte  Empfehlung   11.E37  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die regelmäßige Überprüfung des  Ref lexstatus (vor al lem Patel la rsehnen -
ref lex) der Schwangeren mit  Präeklampsie sollte  Bestandtei l  der tägl ichen 
Visi ten während der stat ionären Überwachung sein.  

L i te ra tur :  Kap ite l  8 .1  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   11.E38  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei einem HELLP-Syndrom sol len  die laborchemischen Untersuchungen ini t ia l  
in 6-8 - stündigen Interval len wiederhol t  werden, vor al lem dann, wenn sie zu  
Beginn der Erkrankung nur  diskret  oder aber im Hinbl ick auf die k lassische 
Trias nur inkomplett  verändert  s ind.  

L i te ra tur :  Kap ite l  4.2 ,  Kap i te l  5 .1  

Das HELLP-Syndrom bedarf e iner  intensiven Überwachung .  Da das HELLP-Syndrom  
schubhaft  auftreten kann und die k l inischen Kontrol len sich der Dynamik und der  
Symptomatik der Pat ient in anpassen sol l ten, s ind f ixe Zei tpunkte nicht immer sinnvol l .  
Größere In terval le können gerechtfert igt  sein.  

11.2 Fetale Diagnostik 
Eine Präeklampsie sowie ein Ges tat ionshyper tonus gel ten als Risikofaktoren für die  
Entstehung einer FGR. Im Rahmen des Moni to rings einer hyper tensiven HES ist  daher  
das Vorl iegen einer FGR auszuschl ießen beziehungsweise zu berücksicht igen.  
Diesbezügl ich wird auf die AWMF Lei t l inie  015-080 FGR verwiesen [3] .  S iehe auch 
Kapitel 6 ,  Statement 6.S20  
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12 Beratung zu Geburt und Entbindung 
Die Beendigung der Schwangerschaft  stel l t  bei  Gestat ionshypertonie, Präeklampsie  
und dem HELLP-Syndrom die einzige kausale Therapie  dar.  Gründe dafür,  eine  
Entbindung aufzuschieben und die Schwangerschaft  zu Prolongieren können in  der  
Vermeidung einer frühen Geburt (k indl icher Vortei l )  aber auch in der Vermeidung einer  
Intervent ion (als maternaler Vortei l )  gesehen werden.  Während frühere  Le i t l inien eine  
Entbindung bei  HES spätes tens mit  37+0 SSW empfohlen haben, wird heute  in  
internat ionalem Konsens zumindest bei  einfacher Hy pertonie auch die Prolongation 
der Schwangerschaft bis  zum ET als Option angesehen  [7 ,  8] .   

E in Grund hierfü r l iegt im veränderten Hypertonie -Management.  Die HYPITAT-Studie ,  
die den früheren Empfehlungen zur Entbindung mit  37+0 SSW zugrunde lag, verfolgte  
durch die Beendigung der Schwangerschaft  das Ziel ,  schwere müt terl iche 
Kompl ikat ionen und insbesondere die schwere  Hypertonie zu vermeiden [243] .  Neue 
medikamentöse Konzepte mit  niedrigeren Blutdruckzielwerten  (s iehe Kapitel  7.1 ) bie ten  
durch die engere Blutdruckeins tel lung das glei che Ziel .  

Die Vortei le der Prolongat ion sind gegen die Risiken einer HES und assozi ie rten  
Kompl ikat ionen abzuwägen. Bei schweren Komplikationen im Rahmen einer  
Präeklampsie is t zu jedem Zeitpunkt  in der Schwangerschaft  eine 
Schwangerschaftsbeendigung zu erwägen .  

12.1 Management ab 37+0 SSW 
 

Konsensbasierte  Empfehlung   12.E39  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Gestat ionshypertonie:  Frauen mit  einer  Gestat ionshyper tonie  kann  al ternat iv  
zur Schwangerschaf tsbeendigung eine  Pro longat ion  nach 37+0 SSW 
angeboten werden, wenn der Blutdruck kontro l l iert ,  das  fetale  Wohlbef inden 
sichergestel l t  und eine Präeklampsie  ausgeschlossen sind. Von einer  
Terminüberschrei tung sollte  abgeraten werden.  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ]  

Die Studienlage fü r den opt imalen Entbindungszei tpunkt  bei  Gestationshypertonie  
ohne Anzeichen einer Präeklampsie  ist  gering, die  Studienqual i tät  heterogen  [244].  
Nach Cruz  et  al .  war i n einer  Mul t i zenter -Datenbankanalyse unter knapp 3600 Frauen 
mit  Gestat ionshypertonus die geringste maternale Morbidi tät  mi t  90 pro 1000 
Lebendgeburten bei  Geburtseinlei tung zwischen der 38 +0 - 38+6 SSW. Die Rate der  
neonatalen Morbidi tät  und Mor tal i tät  war mit  10  pro 1000 Lebendgeburten zwischen der  
39+0 - 39+6 SSW am geringsten [245] .  E ine Subgruppenanalyse der HYPITAT Studie  
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zu Frauen mit  Ges tat ionshypertonie am Termin (≥37+0 SSW) fand keinen Nachtei l  
hinsicht l ich eines adversen mütterl ichen Outcomes bei  exspektat ivem Vorgehen  [243].   

Konsensbasierte  Empfehlung   12.E40  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Chronischen Hypertonie:  Frauen mit  einer chronischen Hypertonie  kann  
al ternat iv  zur  Schwangerschaftsbeendigung eine Prolongat ion  nach 38 +0 SSW 
angeboten werden, wenn der Blutdruck kontro l l iert ,  das  fetale  Wohlbef inden 
sichergestel l t  und eine Präeklampsie  ausgeschlossen sind. Von einer  
Terminüberschrei tung sollte  abgeraten werden.  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ]  

Die vorl iegenden Daten lassen keine  eindeut ige, evidenzbasierte  Aussage fü r den 
opt imalen Entbindungszei tpunkt bei  chronischer Hypertonie  zu. Die Studienlage ist  
heterogen.  Eine randomisiert  kont rol l ierte Stud ie von Hamed et  al .  mi t  76 Pat ient innen 
erbrachte in Bezug auf die Kaiserschni t t rate  und die Rate  der  neonatalen Verlegung  bei  
Beendigung der Schwangerschaft  ab  37+0 SSW eher  einen Nachtei l  im Vergleich zu  
einem exspektat iven Vorgehen [246] .  Die Ergebnisse einer populat ionsbasierten  
Kohortenstudie  mit  170000 Frauen zeigen nach 38 SSW einen ste t igen Anst ieg  der  Rate  
an intrauterinen Fruchttoden. Die Autoren favor is ieren daher eine Entbindung zwischen 
38 und 39 SSW [247].  E ine re trospekt ive, kanad ische Studie mit  1887 Frauen vergleicht  
eine Geburtseinlei tung zwischen 38+0 und 38+6 SSW (n=281) sowie zwischen 39+0 und 
39+6 SSW (n=1606) jewei ls zum exspektat iven Vorgehen. In beiden Analysen zeigte  
s ich in der exspekta t iven Gruppe ein höheres  Risiko einer Pfropf -Präeklampsie bzw.  
Eklampsie. Zudem war das Risiko für eine Kaiserschni t tentbindung bei  exspektat ivem 
Vorgehen in dieser Studie erhöht.  Die Neugeborenen der Einlei tungskohorte ab 39+0 
wiesen sel tener ein Atemnotsyndrom auf [248] .  Um eine evidente Aussage zum 
Entbindungszei tpunk t bei  präexistenten Hypertonus geben zu können, wurde die WILL -
Studie (When to  induce labour to l imi t  r isk in pregnancy hypertension)  inni t ie rt ,  deren  
Ergebnisse mit  Spannung erwartet werden (aktuel l  Rekrut ie rungsphase)  [249].  

Konsensbasiertes  Statement   12.S37  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei Präeklampsie  is t  eine Prolongat ion über 37 +0 SSW hinaus nicht  s innvol l .  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ,  10-12 ] 

Die Lei t l iniengruppe erkennt an, dass im Al lgemeinen durch eine Prolongat ion bis 39 +0 
SSW die neonatale Rei fe gesteigert  und so die Morbidi tät  wei ter gesenkt werden könnte  
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[245] .  Der frühen Geburt muss das nicht eindeut ig zu bezi f fernde Risiko für  Mutter und 
Kind, dass sich aus Kompl ikat ionen der Präeklampsie ergeben könnte,  
gegenübergestel l t  werden. So könnte in  Einzel fäl len unter  enger Observanz von Mutter  
und Fetus auch eine  Schwangerschafts prolongat ion bis zum ET gerecht fert igt  sein.  

12.2 Management ab 34+0 SSW 
 

Konsensbasierte  Empfehlung   12.E41  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Präeklampsie  jensei ts 34+0 SSW soll  in  Bezug auf  die Indikat ion zur  
Schwangerschaftsbeendigung auch die erhöhte neonatale Morbidi tät  
berücksicht ig t  werden.  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ,  10-12 ,  250 ,  251 ]  

Die randomisiert  kont rol l ierte HYPITAT-II-Studie  vergl ich  bei  Frauen mit  „mi lder“  
Präeklampsie  (34+0 SSW bis 36+6 SSW) die  sofort ige  Entbindung mit  abwartendem 
Management  und konnte eine Verminderung maternaler  Komplikationen bei aber 
gleichzeitig signi fikant erhöhter  kindlicher Morbidi tät  im Sinne erhöhter Raten an  
kindl ichem Atemnotsyndrom  zeigen [251] .  

Der mul t izentr ische, randomisie rt -kontrol l ier te  PHOENIX-Trial  zeigte ebenfal ls eine  
Reduktion mütter l icher Morbidi tät  sowie d ie Prävent ion schwerer hypertensiver  
Entgleisung bei  geplanter ,  zei tnaher Entbindung gegenüber einem exspektat iven 
Vorgehen. Zwar mussten aufgrund der Frühgeburt l ichkei t  mehr Kinder auf der  
Neugeborenenstat ion aufgenommen werden, jedoch unterscheid en sich die beiden 
Gruppen hinsicht l ich der neonatalen Morbidi tät  nicht.  Im PHOENIX -Trial  erhiel ten 60% 
der Schwangeren eine Antenatale Kor t ikosteroid-Behandlung [252].   

Auch die Ergebnisse einer Meta -Analyse mit  knapp 1800 Frauen mit  Präeklampsie  
zeigen:  Eine geplante Entbindung ab der 34+0 Schwangerschaftswoche reduziert  das  
Risiko einer müt terl ichen Morbidi tät  (2,6 % vs . 4,4%) im Vergleich zum abwartenden 
Management  [253] .  

Es sol l te daher eine gründliche Nutzen-Risiko-Abwägung  in Bezug auf den 
Entbindungszei tpunk t vorgenommen werden. Späte Frühgeborene zeigen gegenüber  
rei f  geborenen Kindern häufiger Frühgeborenenkomplikationen ,  wie zum Beispiel  
Atemnotsyndrom und Anpassungss törung; die  Mortal i tät  ist  erhöht (3,5 - 5,5 -fach);  die  
postnatale Spätmortali tät  (28 Tage - 12 Monate) ist  verdoppel t  [254] .  

Demgegenüber steht das Risiko eines intrauter inen Fruchttodes ,  welches am Ende 
der Schwangerschaf t  (≥36+0 SSW) bei  3/1000 Schwangerschaften l ieg t.  Bei schweren 
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Präeklampsien ste igt die  IUFT -Rate  auf  21/1000 .  Bei  Frauen mit  „mi lder“  
Präeklampsie ist  die IUFT-Rate deut l ich geringer (9/1000)  [255].   

Die neonatale  Kompl ikat ionsrate steigt zudem mit  dem Ausmaß der fetalen 
Wachstumsrestr iktion  (besonders <3. Perzent i le).  Dies muss aufgrund der häuf igen 
Assoziat ion der beiden Schwangerschaftskompl ikat ionen im Gesamtkonzept  
berücksicht ig t  werden [3] .  

Konsensbasierte  Empfehlung   12.E42  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Ab der 34+0 SSW soll  jede Schwangere mit  schwerer Verlaufsform der  
Präeklampsie, d.h. Hinweisen für zentralnervöse Symptome, Lungenödem,  
kardiale Dekompensat ion, zunehmende Niereninsuff iz ienz, therapieresistente  
Blutdrücke ≥ 160 mmHg systol isch bzw. ≥110mmHg diastol isch, ekla mptischen 
Anfal l  oder einen persist ie renden Oberbauchschmerz mögl ichst bald, nach 
Abwägen der mütterl ichen und fetalen Risiken, entbunden werden.  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ,  10 ] ;  Zu  fe ta len  R is iken  AWMF Le i t l in ie  015 -080  FGR  [3 ]  

12.3 Management ab 24+0 SSW 
 

Konsensbasierte  Empfehlung   12.E43  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Präeklampsie  in der 24+0 SSW bis zur 33+6 SSW soll te  in Abhängigkei t  
vom Schweregrad der Präeklampsie in Abst immung mit  der Mut ter ein primär  
konservat ives Vorgehen erwogen werden. Wenn unter kont inuierl icher  
Überwachung kaum schwerwiegende Auswirkungen auf die Mutter,  aber k lare  
Vortei le fü r das Kind zu erwarten sind,  ist  ein konservat ives  Vorgehen 
vorzugswürdig. Ein  grundsätzl ich  ähnl iches Vorgehen erscheint  beim HELLP -
Syndrom vertre tbar.  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ,  10-12 ,  256 ]  

Neben der erhebl ichen Bedeutung des  Schwangerschaf tsal ters  kommt der Frage nach 
abgeschlossener ANS  eine wicht ige Rol le bei  der indiv iduel len Entscheidung zu.  
Diesbezügl ich wird auf die  AWMF Lei t l inie 015 -025 Prävent ion  und Therapie der  
Frühgeburt  verwiesen [229] .  
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12.4 Management vor 24+0 SSW 
 

Konsensbasierte  Empfehlung   12.E44  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Präeklampsie vor 24+0 SSW steht die mütterl iche Si tuat ion im 
Vordergrund.  Eine Beratung sollte  vor dem Hintergrund der  AWMF Leit l inie  
024-019 „Frühgeborene an der Grenze der Lebensfähigkei t“  in einem 
Perinatalzent rum Level  I  erfolgen.  

L i te ra tur :  [257 ]  

Das Auftreten einer Präeklampsie vor 2 0 SSW ist  eine Rari tät  und sol l te Anlass zur  
di f ferent ialdiagnost ischen Abklärung geben. Siehe hierzu Kapi tel 5.3  „Präeklampsie -
ähnliche Konstellationen“ .  Gelegent l ich ist  eine sehr frühe Präeklampsie auf  eine  
molare oder hydropische Degenerat ion der Plazenta mit  (oder ohne) koexistenten Feten 
zurückzuführen.  

Angesichts des maternalen Morbidi tätsr is ikos bei  schwerer f rüher Präeklampsie sol l te  
die Entscheidungsf indung über das weitere Vorgehen die Möglichkeiten des 
Schwangerschaftsabbruches und der Fort führung der Schwangerschaft  beinhal ten  
[7,  11] .  Die Überlebenschance behandel ter Frühgeborener  ist  deut l ich eingeschränkt.  
E in Tei l  der überlebenden Kinder hat später an schwerwiegenden Gesundhei ts -
störungen [257] .  Das  kindl iche Outcome ist  bei  schwerer früher Präeklampsie  zusätzl ich  
durch die zumeist  vorhandene fetale Wachstumsre str ikt ion eingeschränk t  [258-260].  

Für die Beratung und Entscheidungsf indung wird auf die AWMF-Lei tl in ie 024-019 
„Frühgeborene an der Grenze der Lebensfähigkei t “ verwiesen; diese gi l t  es  
insbesondere  zu beachten, wenn eine Entbindung zwischen 22+0 und 23+6 SSW ansteht  
oder wahrscheinl ich ist  [257] .  

Sol l te die Schwangere angesichts der ungünst igen kindl ichen Prognose und der  
gesundhei t l ichen Risiken für  die eigene Person den Schwangerschaftsabbruch  
wünschen, so sind die Regelungen des  § 218a Abs. 2 des StGB und des  
Schwangerschaftskonf l iktgesetzes (SchKG) zu beachten. Die in § 2 des  
Schwangerschaftskonf l iktgesetzes geforderte Frist  von 3 Tagen zwischen Mit tei lung 
einer erwarteten fetalen Gesundhei ts schädigung und Indikat ionsstel lung zur Abrupt io  
gi l t  nicht,  wenn diese durchgeführt  wird,  um eine akute  erhebliche Gefahr für  Leben 
oder Gesundhei t der  Schwangeren abzuwenden .   
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12.5 Präeklampsie mit schweren Komplikationen 
 

Konsensbasiertes  Statement   12.S38  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Neben fetalen Indikat ionen bestehen folgende maternale Indikat ionen zur  
Entbindung, wobei  in jedem Einzel fal l  der Wert des  Abschlusses  der  ANS 
(antenatale  Kort ikosteroid -Therapie) gegen die Dringl ichkei t  der  
Schwangerschaftsbeendigung aus maternaler Indika t ion abzuwiegen ist :   

•  Therapiere fraktäre schwere Hypertonie,  

•  Zunehmende Niereninsuff iz ienz/ akutes Nierenversagen  

•  Maternale Pulsoxymetrie <90%  

•  Kardiale Dekompensat ion,  

•  Akutes Lungenödem 

•  Disseminierte intravasale Gerinnung,  

•  Progrediente Thrombozytopenie  oder Plättchenwerte < 50 G/l  

•  Vorzei t ige Plazentalösung  

•  intrauteriner  Fruchttod  

•  Persist ierende schwere Oberbauchschmerzen,  

•  Neu aufgetretene schwere zentral -nervöse Symptome  

•  Eklampsie  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ,  10-12 ] 

 

Konsensbasiertes  Statement   12.S39  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine FGR  stel l t  al lein keine Indikat ion zur Entbindung bei  Präeklampsie vor  
der 34+0  SSW dar,  solange die spezi f ischen Entbindungskri ter ien der FGR 
(AWMF Leitl inie 015-080)  nicht gegeben sind.  

L i te ra tur :  [3 ]  
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12.6 Geburtsmodus 
 

Konsensbasierte  Empfehlung   12.E45  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Geburt kann bei  stabi lem maternalen und fetalen Zustand auf vaginalem 
Weg erfolgen, da bei  opt imaler Überwachung kein erhöhtes kindl iches Risiko  
besteht.  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ,  10-12 ] 

 

In die Entscheidung zum Geburtsmodus sind der Schweregrad und die Dynamik der  
Erkrankung und die  Erfolgsaussichten auf eine vaginale Geburtsbeendigung (z.  B.  
zervikale Rei fung)  einzubeziehen  [261, 262] .  Bezügl ich letzterem wird auf die AWMF 
015-088 Leitl in ie Geburtseinlei tung  verwiesen [263].  Insbesondere vor 34+0 SSW 
lässt s ich anhand der verfügbaren Studienlage kein  präferier ter  Geburtsmodus oder  
eine Empfehlung für oder gegen eine Geburtseinlei tung versus eines Kaiserschni t ts  
ablei ten [264-266].  
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13 Anästhesie 

13.1 Analgetische und anästhetische Verfahren bei Geburt  
Die anästhesiologische Versorgung bei  HES stel l t  aufgrund der Einschränkungen 
verschiedener Organsysteme (z.B. Leber - und Nierendysfunk t ion, Gerinnungsstörung,  
Thrombozytopenie) und mögl icher Auswirkungen der durchzuführenden Anäs thesie  auf  
die Mutter und den Fetus eine  Herausforderung dar.   

Prinzipiel l  s ind sowohl die Allgemein- a ls auch die Regionalanästhesie in Form von 
neuroaxialen Blockaden möglich .  Die Evidenz zur Wahl  des  opt imalen Verfahrens in  
verschiedenen Si tuat ionen und Mani festat ions formen der HES ist  jedoch gering; vor  
al lem Daten aus prospekt iven Studien feh len. Dies  erklä rt  die uneinhei t l ichen 
Vorgehensweisen in der angewandten Anästhesie technik im Rahmen von HES [228] .   

Unabhängig von dem gewähl ten Anäs thesieverfahren ist vor Einlei tung einer  
Anästhesie  eine hämodynamische Stabi l isierung anzustreben .  Besteht  aufgrund 
einer v i talen fetalen Gefährdung enormer  Ze i tdruck, so sol l ten zumindes t deut l ich  
erhöhte Blutdruckwer te gesenk t und ein wei terer Blutdruckans t ieg unter Laryngoskopie  
verhindert  werden. Diesbezügl ich  ist  eine enge Absprache mit  dem gebur tshi l f l ichen 
Team empfohlen. Auch eine zuvor begonnene Magnesiumgabe sollte unter  der  Sectio 
caesarea weitergeführt werden  [228] ,  im Fal le einer Al lgemeinanästhesie ist  die  
Potenzierung bzw. Verlängerung der neuromuskulären Blockade zu beachten.  

Regionalanästhesiologische Verfahren können sowohl  im Rahmen einer  
Schmerztherapie bei  vaginalen Geburten als auch als primäres anästhesiologisches  
Verfahren im Rahmen einer Sec t io caesarea bei  HES durchgeführ t  werden. Nach  
Ausschluss von Kontraindikat ionen (z.B. Thrombozytopenie /  -pathie, plasmatische 
Gerinnungsstörung) stel len die regionalanästhesiologischen Verfahren sichere und 
zuverlässige Methoden dar und sind als  das Verfahren der Wahl anzusehen .  In  
diesem Kontext ist  neben der  absoluten Thrombozyte nzahl  jedoch insbesondere auch 
die Dynamik dieses Wertes von entscheidender  k l inischer Bedeutung. Bei  einer stabi len  
Thrombozytenzahl  ≥70 Gpt/ l  in den letzten 6( -12)  Stunden kann unter indiv iduel ler  
Nutzen-/Risikoabwägung eine rückenmarksnahe Anäs thesie (SPA oder PDA)  
durchgeführ t  werden,  ein  rascher  Thrombozyten-Abfall  lässt dagegen höhere  
Grenzwerte fü r eine Regionalanästhesie  s innvol l  erscheinen. Eine al leinige Gabe von 
ASS ≤ 150mg/d stel l t  keine absolute Kontraindikat ion für ein rückenmarksnahes  
Anästhesiever fahren dar.  Im Zweifel  ist  die Ind ikat ion zu einer intravenösen Analgesie  
bzw. Al lgemeinanästhesie  zu diskut ieren  [267] .   

Regionalanästhesien in Form SPA und PDA gingen mit  einer s igni f ikant geringeren 
Blutungsmenge im Vergleich zur Al lgemeinanäs thesie einher  [268, 269] .  Beim Vergleich  
der beiden neuraxialen Verfahren SPA und PDA besteht  in Bezug auf das fetale und 
maternale Outcome (APGAR 1min, APGAR 5min; maternales Lungenödem, Aufnahme  
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auf eine Intensivstat ion) kein Unterschied  [270] .  Aufgrund der hohen 
sympathoadrenergen St imulat ion von Pat ient innen mit  Präeklampsie /  Eklampsie s ind  
Blutdruckabfäl le nach neuroaxialen Ver fahren ausgesprochen sel ten und deut l ich  
weniger ausgeprägt  als bei  Pat ient innen ohne HES  [271, 272] .  

Im Fal le  hypotensiver  Episoden unter SPA sind  Phenylephrin  und Ephedrin  bzgl .  des  
Nabelschnur-pHs, der Inzidenz von fetalen Azidosen, APGAR Werte oder mütterl icher  
Hypotension gleich sicher [273].  Auch Noradrenlin  scheint s ich für die Therapie der  
Hypotension unter SPA zu eignen [274,  275] .  In Deutschland stel l t  das  
Kombinat ionspräparat Cafedrin /  Theodrenalin  (Akrinor®) einen in der geburtshi l f l ichen  
Anästhesie häuf ig angewendeten Vasopressor dar  [276].  

E ine Flüssigkeitsgabe hat in der Regel zurückhaltend  zu erfolgen, auf  ein Pre - oder  
Co-loading mit  sonst bei  neuraxialen  Regionalanästhesieverfahren übl ichen Mengen 
von 1000 ml kr istal loider Infusionslösung sol l te bei  HES verzichtet werden  [228, 277] .  
Die kardiovaskuläre Evaluat ion mithi l fe einer nicht-invasiven transthorakalen  
Echokardiographie  hat s ich  in den letzten Jahren als wicht iges bed -side-Diagnost ikum 
erwiesen [228, 271, 278] .   

Tranexamsäure  hat in der Therapie der postpartalen Hämorrhagie (PPH) einen 
wicht igen Stel lenwert .  Obwohl  Tranexamsäure  die zerebrale Krampfschwel le senken 
kann, sol l te die ant i f ibr inolyt ische Therapie bei  Pat ient innen mit  HES bei  
entsprechender Indikat ion angewandt wer den.  

Nicht-steroidale Ant i rheumatika (NSARD ) werden regelmäßig zur Analgesie nach sec t io  
caesarea eingesetzt.  Bei  Pat ient innen mit  HES und eingeschränkter Nierenfunkt ion  
muss der Einf luss der  NSARD auf die  Nierenfunkt ion beachtet  werden, bei  ausgeprägter  
Niereninsuff iz ienz, sowie bei  ans teigenden K a l iumwerten sind  NSARD kontraindiz iert  
[11] .  

Konsensbasierte  Empfehlung   13.E46  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei schwerer  Hyper tonie soll  bei  Einlei tung e iner operat iven Therapie eine  
ant ihypertensive Therapie ini t i ie rt  oder angepasst werden mit  dem Ziel ,  einen 
wei teren Blutdruckanst ieg zu  verhindern.  

L i te ra tur :  [279 ]  
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Konsensbasierte  Empfehlung   13.E47  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Im Rahmen einer Al lgemeinanästhesie  zur Sec t io caesarea bei  Schwangeren  
mit  HES soll  der  Blutdruckanst ieg  unter  der Laryngoskopie  mit  einem 
intravenösen Opioid und/oder Ant ihypertensivum verhindert  werden.  

L i te ra tur :  [279 ,  280 ]  

Die Verwendung eines Opioids unter Geburt  erhöht  das Risiko einer kindlichen 
Atemdepression .  Die Anwesenhei t  eines in  der neonatologischen Erstversorgung  
erfahrenen ärzt l ichen Mita rbei tenden  ist  dr ingend er forderl ich . Diesbezügl ich wird auf  
die Lei t l inie  AWMF 087-001 „Empfehlungen für  die strukturellen Voraussetzungen 
der perinatologischen Versorgung in Deutschland “ verwiesen [238] .   

Konsensbasierte  Empfehlung   13.E48  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Im Rahmen einer vaginalen Geburt kann  auch bei  Schwangeren mit  
Präeklampsie unter Berücksicht igung der al lgemeinen Nutzen -
/Risikoabwägung ein  neuraxiales Regionalanästhesieverfahren durchgeführ t  
werden.  

L i te ra tur :  [267 -269,  281 , 282 ] ;  s iehe  auch  AWMF Le it l inie  001 -038  [ 283 ] 

Gerade präeklamptische Pat ient innen können von einer Periduralanalgesie einen 
spezi f ischen Nutzen haben. Es gel ten die al lgemeinen Risiken  und wird in diesem 
Zusammenhang auch auf die AWMF Leitl inie 001-038 „Die Geburtshil fl iche 
Anästhesie“  hingewiesen [283].  

Konsensbasierte  Empfehlung   13.E49  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Im Rahmen einer Sect io caesarea bei  Schwangeren mit  HES sol lte  unter  
indiv iduel ler  Nutzen -/Risikoabwägung, solange zei t l ich vertretbar,  ein  
neuraxiales Regionalanästhesieverfahren gegenüber  der  Al lgemeinanästhesie  
bevorzugt werden.  

L i te ra tur :  [268 -272] ;  s iehe  auch  AWMF Lei t l in ie  001 -038  [ 283 ] 
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Konsensbasierte  Empfehlung   13.E50  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Zur Therapie einer Spinalanästhesie -induz ierten Hypotension können  
Phenylephrin ,  Ephedrin,  Noradrenal in  oder  Theoadrenal in /  Cafedrin  
verwendet werden.  

L i te ra tur :  [273 -275] 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   13.E51  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Im Rahmen einer Spinalanästhesie zur Sect io caesarea bei  Schwangeren mit  
HES soll  eine Kombinat ion aus niedrigdosiertem Lokalanästhet ikum plus  
einem l ipophi len Opioid (Sufentani l ,  Fentanyl) verwendet werden. Zur  
postoperat iven Analgesie kann  zusätzl ich  Morphin neuraxial  verabreicht  
werden.  

L i te ra tur :  [284 -286] 

 

13.2 Monitoring, intensive Überwachung und Behandlung  
 

Konsensbasierte  Empfehlung   13.E52  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Anwendung von Pulskonturanalyse -Ver fahren kann  bei  Schwangeren mi t  
(Prä-) Eklampsie im Rahmen von Regional - oder Al lgemeinanästhesien zur  
z ielgerichteten hämodynamischen Optimierung (GDT) mit tels Volumen 
und/oder Katecholaminen erfolgen.  

L i te ra tur :  [271 ,  287 , 288 ]  
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Konsensbasierte  Empfehlung   13.E53  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Präeklampsie  kann  eine perioperat ive Echokardiographie  zur  Planung der  
wei teren hämodynamischen Therapie hi l f reich sein.  

L i te ra tur :  [287 ]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   13.E54  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Präeklampsie  mit  assozi ierten Kompl ika t ionen des kardiopulmonalen 
Systems (Lungenödem, Pleuraergüsse, Verdacht auf reduziertes  HZV) sollte  
eine Echokardiographie durchgeführt  werden, um eine peripartale  
Kardiomyopathie auszuschl ießen.  

L i te ra tur :  [289 -293] ;  s iehe  Kap i te l  14 .3 .4  und  14 .3 .2  

 

 

  



  

Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft: Diagnostik und Therapie  

 

Postpartales Management                                                         
 

99 

14 Postpartales Management 
Die Empfehlungen zum postpartalen Management beziehen sich auf den Zei traum, der  
mit  der  Geburt  beginnt und mit  der Ent lassung der  Frau aus dem sta t ionären Bereich  
endet.  Grundsätzl ich gi l t  bei  al len Frauen mit  HES, dass ein Risiko für eine 
Exazerbat ion  der Erkrankung bis zu 7  Tagen postpartal  besteht  [11, 294] .  In Anbetracht  
des syndromalen Charakters des  Krankhei tsbi ldes (Präeklampsie) s ind  zu jedem 
Zei tpunk t di f ferent ialdiagnost ische Überlegungen anzustel len und bei  Bedarf  s ind  
wei tere  Diszipl inen hinzuzuziehen,  dies  bezieh t s ich in besonderer Weise  auch auf  die  
postpar tale Phase.  

14.1 Blutdrucküberwachung und antihypertensive Therapie 
 

Konsensbasierte  Empfehlung   14.E55  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

In der unmit telbaren pos tpartalen Periode soll  j ede Pat ient in mit  Präeklampsie  
unter Verwendung eines kont inuierl ichen Moni torings mindestens vier Std . bis  
zur Stabi l is ierung überwacht werden. Regelmäßige Kont rol len  von Blutdruck,  
Puls und Temperatur,  Flüssigkei tsbi lanzierung, Atmung, Sauerstoffsätt ig ung 
und Labor sollen  durchgeführt  werden. Die  Frequenz  und die  Überwachungs -
interval le e rgeben sich aus der k l inischen Symptomatik.  

L i te ra tur :  [12 , 295 ]  

Eine entsprechende Überwachung ist  personal intensiv und erfordert  eine über das  
Rout inemaß hinausgehende Überwachungsintensi tät .   

Konsensbasierte  Empfehlung   14.E56  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Postpartal  sollen  regelmäßig intensiv ierte Blutdruckkontrol len durchgeführt  
werden.  

•  Gestat ionshypertonie: tägl iche Blutdruckmessung für  
mind. 2 Tage postpartal  und länger  nach kl inischer Notwendigkei t  

•  Präeklampsie:  Blutdruckmessung (≥4x/Tag) bis  zur Ent lassung  

L i te ra tur :  [7 ,  11 ,  65 ]  
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Konsensbasierte  Empfehlung   14.E57  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei HES soll  postpartal  fü r mindestens 12 Wochen eine Blutdruck -
Überwachung er folgen.  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ,  11 ,  65 ,  296 ]  

Zur  häusl ichen Selbstmessung des  Blutdruckes ist  es  s innvol l ,  der  Schwangeren ein  
Heimblutdruckmessung (HBDM) mittels Oberarmmessgerät zu verordnen ,  wenn ein  
solches nicht berei ts  während der Schwangerschaft  verschrieben wurde. Siehe auch  
Kapitel 4.1  „B lutdruckmessung und Interpretat ion“ und Empfehlung 4.E6 .  

Konsensbasierte  Empfehlung   14.E58  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine präpartal  bestehende Blutdruckmedikat ion soll  postpartal  
blutdruckadapt iert  fortgesetzt werden.  Ggf.  kann die Medika t ion oral is ier t  
werden.  

L i te ra tur :  [5 ,  7 ,  8 ,  11 ,  12 ]  

Die Lei t l iniengruppe weist  expl iz i t  darauf  hin,  dass die For tsetzung einer  
ant ihypertensiven Therapie  zu empfehlen ist ,  auch wenn in  v ielen Fäl len  der Blutdruck  
innerhalb der e rsten Tagen post partum (29 -57 % innerhalb der ersten drei  Tage, 50 -85 
% in der e rsten Woche) deut l ich s inkt ,  wobei  die Rest i tut ion  vom Schweregrad der HES 
abhängig ist  [297] .  Nach der  nat ionalen Versorgungslei t l inie für Hypertonie wird  der  
Zielblutdruckwert bei  Menschen mit  Hypertonie als Korr idor angegeben, der von 120/70 
bis 160/90 ( im Mit tel  140/90)  mmHg reicht .  Dabei  s ind die Wer te um so niedriger  
einzustel len  je jünger  d ie  Betrof fenen sind,  j e höher das Risiko  für  kardiovaskuläre  
Kompl ikat ionen ist ,  je  weniger Beglei tmedika t ion eingenommen wird, je  höher die  
Lebenserwartung ist  und um so höher die kogni t ive Leistungsfähigkei t  erhal ten ist .  
Damit ist  der Zielwert  fü r junge  Frauen, die nach HES ein hohes kardiovaskulären  
Langzei t r is iko haben im Bereich deut l ich unterhalb von 140/90 mmHg anzusiedeln  [4 ] .  
Entsprechend fo rmul ie rt  auch die ISSHP Le i t l inie von 2021 den Zielwer t  fü r die  
Blutdruck-Einstel lung nach der Geburt  als im Bereich von 120/70 mmHg  [7] .  Zum 
Vergleich: die Blutdruckwerte gesunder Wöchnerinnen l iegen nach den Ergebnissen 
einer g roßen Studie aus Austral ien im Durchschni t t  bei  110/70 mmHg  [298].  



  

Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft: Diagnostik und Therapie  

 

Postpartales Management                                                         
 

101 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   14.E59  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Postpartal  sollte  der Blutdruck auf Zielwerte von <135/85 mmHg eingestel l t  
werden.  

L i te ra tur :  [4 ,  7 ,  8 ,  11 ]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   14.E60  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine in der Schwangerschaft  bes tehende Medikat ion mit  A lpha -Methyldopa 
kann  wegen der besseren Pharmakodynamik und Anwenderinnen -
freundl ichkei t  nach der  Geburt  auf  andere  mit  dem Sti l len vereinbare  
Medikamente umgesetzt werden.  

L i te ra tur :  [8 ]  

 

Die Lei t l iniengruppe ist  der Ansich t ,  dass  Frauen mit  hypertensiver Erk rankung im 
Wochenbett  von einer  unmit telbaren Umstel lung von Alpha -Methyldopa auf einen ACE-
Hemmer oder Kalziumkanalblocker prof i t ie ren. Die Umsetzung in den gegebenen 
Strukturen (Zuständigkei t  der ambulanten wei teren ärz t l ichen Betreuung etc.) und die  
aktuel l  noch dünne Datenlage veranlasst  die  Lei t l iniengruppe zu einer vorsicht igen 
Empfehlung, die mit  zunehmender Evidenz in kommenden Updates mögl icherweise  
härter  formul iert  werden wird  [299].   

Konsensbasierte  Empfehlung   14.E61  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Besteht nach der Geburt  erstmal ig die Notwendigkei t  einer Blutdruck -
Medikat ion  soll te  nicht mi t  A lpha -Methyldopa begonnen werden.  

L i te ra tur :  [7 ,  8 ,  30 ,  204 ,  206 -208 ] 
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Wegen des erwiesenen Nebenwirkungsprof i ls  von Alpha -Methyldopa mit  Verdacht auf  
ein gesteigertes Risiko fü r die Entwicklung von depressiven Erkrankungen, der geringen 
Wirksamkei t  und der  Einnahme-Compl iance bei  tägl ich  mehreren Dosen bestehen 
bessere Al te rnat iven in Kalziumantagonisten und ACE -Hemmern.  

Die in der St i l lzei t  verträgl ichen oralen Ant ihypertensiva  sind in Tabel le 19  aufgeführt .  
Zu Angiotensin-Rezeptor -Blockern und St i l lver trägl ichkei t  gibt  es ak tuel l  keine Daten.  
(Detai ls s iehe auch www.embryotox.de ,  toxnet .nlm.nih.gov  oder Drugs and Lactat ion  

Database (LactMed® )  https:/ /www.ncbi .nlm.nih .gov/books /NBK501922/#IX -E ) .  

Tabel le 19. Mögl ichen Ant ihyper tensiva im Wochenbett  

*Für Dosierungen wird auf die entsprechenden Fachinfos  verwiesen.  

 

 Name Substanz-
gruppe St i l len Neben-

w irkungen 
Kontra-
indikat ionen Dosierung* 

Amlod ip in  Ka lz iumkana l
-B locke r  

Ke in  Nachwe is  
von  Schaden Kop fschmerz   5mg /d ie b is  

max .  10mg/d ie   

Captopri l  ACE Hemmer Ke in  Nachwe is  
von  Schaden Hus ten   

M i t  1  x 12 ,5  mg 
beg innen  b is  max 
3  ma l  p ro  Tag .  

Enalapri l   ACE Hemmer Ke in  Nachwe is  
von  Schaden 
 

Hus ten   
M i t  1  x  2 ,5  mg 
beg innen  b is  max 
2  x  10mg /d ie  

Labeta lol  
Komb in ie r ter  
A lpha -  und 
Be ta -Blocke r  

Ke in  Nachwe is  
von  Schaden Bradyka rd ie As thma  

 Beg innend  3 x 
100mg b is 
max ima l  1600mg / 
d ie  

Methyldopa  A lpha -2 -
Agon is t   

Ke in  Nachwe is  
von  Schaden 

Depress ion ,  

Me thydopa -
Hepa t i t i s  

Psych ische  
Erk rankungen Bis  zu  4  x  500  mg 

Metopro lo l  Be ta -Blocke r  Neona ta le  
Hypog lykäm ie Brad ika rd ie  As thma  

 m i t  1  x  47 ,5  mg 
beg innen max ima l 
200mg /d ie  

Ni fed ip in  Ka lz iumkana l
-B locke r  

Ke in  Nachwe is  
von  Schaden Kop fschmerz   

2  x  10  ode r  20  mg 
re ta rd  
b is  zu  160  mg /d ie   

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK501922/#IX-E
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14.2 Antikonvulsive Therapie postpartal  
 

Konsensbasierte  Empfehlung   14.E62  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine präpartal  begonnene intravenöse Magnesiumsul fat -Gabe sollte  bis zu 48 
Stunden postpartal  wei te rgeführt  werden.  

L i te ra tur :  [224 ,  300 ]  

Ein frühzei t iges Aussetzen der Magnesiumsul fat -Gabe postpartal  erscheint nur dann 
sinnvol l ,  wenn der  Blutdruck ohne ant ihypertensive Therapie anhal tend <140/90 mmHg 
ist ,  und präpartal  über mehr  als acht Stunden eine Magnesiumprophylaxe durchgeführ t  
wurde.  

Konsensbasierte  Empfehlung   14.E63  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei postpartaler Präeklampsie /Eklampsie  sollte  eine Therapie mit  
Magnesiumsul fat  (MgSO 4) i .v.  zur Eklampsie-Prophylaxe/Rezidiv  begonnen 
werden.  

L i te ra tur :  [224 ,  300 ]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   14.E64  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Wegen der großen Überlappung der Symptomatik bei  zerebrovaskulären  
Schwangerschaftskompl ikat ionen (Präeklampsie, posteriores  reversibles  
Enzephalopathiesyndrom (PRES) und hämorrhagische oder  ischämische 
Insul te),  sol lte  eine postpartal  auftretende neurologische Symptomatik  
unmit telbar inte rdiszipl inär abgeklärt  werden.  

L i te ra tur :  Kap ite l  5 .2 ,  Empfeh lung  5.E14  
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14.3 Management weiterer postpartaler Komplikationen 
14.3.1 Thromboembolie 

 

Konsensbasiertes  Statement   14.S40  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

HES sind ein Risikofaktor für ein postpartales  thromboembol isches Ereignis  
und in die Überlegungen zur Entscheidung für eine prophylakt ische 
Ant ikoagulat ion mit  einzubeziehen.  

L i te ra tur :  [231 -235] 

Im Rahmen der derzei t  veröffent l ichten Evidenzbasis aus überwiegend retrospekt iven 
Studien wurde die Präeklampsie durchweg a ls Risikofaktor fü r postpartale venöse 
thromboembol ische Ereignisse ident i f iz ie rt .  Das Risiko wird  je nach Studie auf das 3  
bis 5-fache gegenüber der Referenzgruppe unkompl iz ier ter Schwangerschaf ten  
eingeschätz t  [231-235];  in  Kombinat ion  mit  Kofaktoren erscheint  das  Risiko noch höher,  
z.  B. bei  Vorl iegen einer FGR; in  diesem Fal l  wurde eine 7 -fache Erhöhung des Risikos  
festgestel l t  [231] .  E ine präzise  Kategori s ierung von HES aus  prospekt iv  
zusammengestel l ten Daten der Primär - und Sekundärversorgung im Vereinigten  
Königreich  zeigten ein  zunehmendes VTE-Risiko  von der  chronischen Hypertonie  
( IRR 1,68 (95%CI 1,01-2 ,78) ) über die Gestationshypertonie  ( IRR 2,10 (95%CI 1,28 -
3,43)) zur Präeklampsie  ( IRR 3,54 (95%CI 2,05-6,11)).  Besonders hervorzuheben ist ,  
dass das VTE-Risiko bei  Präeklampsie während der gesamten 6 Wochen  des  
Wochenbetts  erhöht bl ieb und sich  andeutete , dass dieses  auch noch 6 bi s 12 Wochen 
postpar tal  for tbestehen kann  [301, 302] .  Die Daten decken sich mit  einer  
niederländischen populat ionsbasier ten  Studie.  In der  ersten Schwangerschaft  und in  
den ers ten drei  Monaten nach der Geburt  war das VTE -Risiko bei  Frauen mit  
B luthochdruck  höher  (HR, 2,0  (95%CI,  1,7 -2,4)) und bei  Frauen mit  Präeklampsie am 
höchsten (HR, 7,8 (95%CI, 5,4-11,3)) im Vergleich zur Referenzgruppe [303] .  Neuere  
populat ionsbasierte Untersuchungen aus Dänemark und den Niederlanden ergaben eine  
höhere VTE-Inzidenz bei  Frauen mit  Präeklampsie im Vergleich zur Referenzgruppe 
ohne Präeklampsie über einen Langzei t -Beobachtungszei traum von im Median 10 
Jahren (adjust ierte HR 1.43 [95%CI,  1.27-1.61] )  [304] .  Die Daten legen ein  
thrombophi les  Grundris iko  bei  Präeklampsie nahe, über das zu informieren ist  und das  
eine indiv idual is ierte Ant ikoagulat ion postparta l  rechtfe rt igt .  Aufgrund fehlender Daten 
aus Intervent ionsstudien bleibt unklar ,  ob und wie lange die se er folgen sol l te.  
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14.3.2 Lungenödem 

Bis zu 3  % der Pat ient innen mit  Präeklampsie  erleiden ein  Lungenödem,  70 % davon 
postpar tal .  Antenatal  kann das  Auftreten eines Lungenödems die Entbindung notwendig  
machen. Postpartal  sol l te s ich die Therapie einer Wöchnerin mit  Lungenödem nicht von  
der Therapie anderer Pat ient innen mit  Lungenödem unterscheiden:  

•  Intravenöse Gabe von Furosemid (Bolusgabe 20 -40 mg über 2 min),  gefolgt  von  

•  wiederhol ten Gaben von 40 -60 mg Furosemid nach 30 min, wenn eine adäquate  
diuret ische Antwort erfolgt  (Maximaldosis 120 mg/h).  

Ggf.  kann die Gabe von Morphin (2 -5 mg i .v.) notwendig werden. Flüssigkei tsrest r ikt ion  
und Flüssigkei tsbi lanzierung sind notwendig. Eine Verlegung der Pat ient in auf eine  
Intermediate Care Uni t  oder Intensivstat ion  muss erwogen werden  [290, 305, 306] .  

14.3.3 Management der Oligurie / des Nierenversagens postpartal  

Eine Ol igurie (< 0,5 ml/kg/h) kann in der Postpartalperiode viel fäl t ige Ursachen haben.  
Neben dem Ausschluss eines post renalen Nierenversagens r ichtet s ich die wei tere  
Diagnost ik und Therapie nach den al lgemeinen Richt l inien bei  nicht gebur tshi l f l ichen 
Pat ient innen. Indikat ionen zur  Dialyse bei  Nierenversagen sol l ten durch die  
konsul t ierten Nephrologen anhand der  Kl inik gestel l t  werden  [290].  

14.3.4 Peripartale Kardiomyopathie  

Patient innen nach Präeklampsie haben eine vierfach höhere  Prävalenz für  peripartale  
Kardiomyopathien . Bei  Auftreten von Symptomen wie Luftnot,  Kurzatmigkei t ,  
verlängerte Abgeschlagenhei t  und akute AZ -Verschlechterung im peripartalen Verlauf  
sol l ten deshalb  immer auch zei tnah die Durchführung einer Echokardiograf ie veranlasst  
werden.  Zur wei te rgehenden Diagnos t ik und Therapie wird  auf  die entsprechenden 
europäischen Lei t l inien wie „ESC Cl inical  Pract ice Guidel ines 2018 on the Management  
of Cardiovascular Diseases during Pregnancy“ verwiesen [9, 289-293].  
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14.4 Förderung der Mutter-Kind-Bindung und des Stillens 
 

Konsensbasierte  Empfehlung   14.E65  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Um die Mutter -Kind-Bindung zu einem f rühestmögl ichen Zei tpunk t zu fördern ,  
soll  di rek t nach Geburt Kontakt zwischen Mutter und Baby ermögl icht werden.  

Es soll  auch für die Unterstützung beim Bonden , St i l len oder Abpumpen eine  
opt imale Bet reuung ermögl ich t werden.  

Diese Empfehlungen gel ten unabhängig von Notfal lgeburt  oder Intensiv -
aufenthal t .  

L i te ra tur :  [307 -310] 

Eine mit  einer  Präeklampsie im Zusammenhang stehende plötz l ich  auft retende 
bedrohl ich empfundene Si tuat ion  stel l t  für beide El terntei le eine schwere  
Belastungssi tua t ion dar,  die zu Unsicherhei t  führt .  V iele Frauen erleben die Erkrankung 
selbst als „Versagen ihres Körpers“.  Überforderung, Entmutigung, Resignat ion oder  
sogar Depression sind Folgen. Eine interdiszipl inäre Beratung und Beglei tung beider  
El terntei le fö rdern eine gesunde El tern -Kind-Bindung und somit  k indl iche Entwicklung.  
El tern-Kind-Kontakt und vor al lem das  körperl iche Bonding der Mutter mit  i hrem  
Neugeborenen in der ers ten Wachphase nach der Geburt  ist  fundamental  für den  
Beziehungsaufbau. Ganz besonders in einer Si tuat ion, in der Mutter und/oder Kind 
intensivmedizinisch betreut s ind , sol l te e in enger Kontakt unmit telbar nach Geburt  
ermögl ich t werden.  

Die Lei t l iniengruppe unterstützt  daher  ausdrückl ich aktuel le Posi t ionspapiere und 
Lei t l inien zum Beispiel  der WHO oder EFCNI zum Thema Frühgeborenen -Versorgung,  
Kängurupf lege oder  Kangaroo Mother Care mit  Haut zu Haut Kontak t mindestens 8  
Stunden tägl ich a uch bei  sehr frühen Frühgeborenen und 24/7  (unbegrenzt ) Zugang zu  
Ihrem Neugeborenen.  

Es wird auf folgende Websei ten zum KMC aufmerksam gemacht:  

https:/ /who.canto .global /v /Prematuri ty/album/JG67H  

https:/ /www.who.in t /news/ i tem/16 -05-2023-new-resources- released-to -help -

more-preterm-and-low-bir thweight -babies-benef i t - f rom-kangaroo-mother -care  

ht tps:/ /www.efcni .org/act iv i t ies/efcni -academy/kmc/  

Die präpartale Kolost rumgewinnung kann eine sinnvol le Ergänzung sein und die  
Etabl ierung der St i l lbeziehung nach der  Geburt  erleich tern. Hierzu müssen  
Mitarbei tende der Kl inik ausreichend geschul t  und Prozesse intern beschrieben sein.  

https://who.canto.global/v/Prematurity/album/JG67H
https://www.who.int/news/item/16-05-2023-new-resources-released-to-help-more-preterm-and-low-birthweight-babies-benefit-from-kangaroo-mother-care
https://www.who.int/news/item/16-05-2023-new-resources-released-to-help-more-preterm-and-low-birthweight-babies-benefit-from-kangaroo-mother-care
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14.5 Psychosoziale Unterstützung 
 

Konsensbasierte  Empfehlung   14.E66  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Im Rahmen der postpartalen Bet reuung sollte  die psychische 
Belastungssi tua t ion der Wöchnerin evaluiert  werden. Hierzu ist  die Edinburgh 
Depression Scale  (EPDS) als diagnos t isches Hi l fsmit tel  zur Erkennung 
geeignet .  

L i te ra tur :  [311 ]  

Die Durchführung der EPDS ist  einfach und erlaubt eine Ident i f iz ierung von Pat ient innen 
die unmittelbar einer psychologischen Betreuung zugeführt  werden sol l ten. Der Vortei l  
des standardis ier ten und evaluie rten Tests  ist  auch die Mögl ichkei t ,  diesen in  
verschiedenen Sprachen einzusetzen:  

https:/ /postpar tale -depression.ch/de/ informationen/downloads.h tml  

Anzeichen einer  postpartalen Depression sol l ten beobachtet,  besprochen und 
gegebenenfal ls durch psychologische Unterstützung mit therapiert  werden. Der  
Hebamme kommt in  Zusammenarbei t  mi t  dem ärzt l ichen Dienst  dabei  eine  wicht ige  
Rol le zu. Unabhängig von der Erfassung der psychischen Belastung mit tels EP DS ist  
eine professionel le psychologische Beglei tung sinnvol l ,  gerade im Rahmen von erlebten 
Grenzsi tua t ionen.  

  

https://postpartale-depression.ch/de/informationen/downloads.html
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14.6 Abschlussgespräch und Gesundheitsberatung  
 

Konsensbasierte  Empfehlung   14.E67  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Ein Abschlussgespräch mit  der Wöchnerin  über die Erkrankung, den 
indiv iduel len Verlauf und wei tere Konsequenzen soll  erfolgen. Nach 
Mögl ichkei t  sol lte  dies  im Beisein des Par tners /  der Partnerin mit  dem 
Angebot zur  erneuten Besprechung z.B. vor  Planung/Eintr i t t  einer e rneuten 
Schwangerschaft  e rfolgen.  

L i te ra tur :  Kap ite l  15  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   14.E68  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Ein Wochenbett -Beratungsgespräch sol l te folgende Inhal te umfassen:  

•  Informationen über die Fortse tzung der  ambulanten Blutdruck -Messung 
und die anzust rebenden Zielwerte  

•  Information zum erhöhten th romboembol ischen Risiko.  

•  Beratung der Pat ien t in über  erhöhte  Risiken fü r kardiovaskuläre  
Erkrankungen für Mutter und Kind.  

•  Beratung zu Maßnahmen der primären Prävent ion durch Li festy le -
Anpassungen  

•  Beratung des Paares über die Wiederholungswahrscheinl ichkei ten in  
Folgeschwangerschaft .  

•  Information über die Bedeutung und mögl iche Inhal te der Nachsorge.  
(s iehe Kapi tel  Langfr ist ige Nachsorge)  

•  Angebot  zum Beratungsgespräch vor  erneuter geplanter  
Schwangerschaft  bzw.  unmit telbar nach Eintr i t t  einer  Schwangerschaf t  
und Erläu terung der Betreuung in der Schwangerschaft  sowie  
prophylak t ischer Maßnahmen.  

L i te ra tur :  Kap ite l  15  

Aufgrund der hohen Evidenz zur Beeinträcht igung der Langzei tgesundhei t  nach HES 
und insbesondere der Präeklampsie ist  eine umfassende und sensible Beratung der  
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Wöchnerin bei  Ent lassung von besonderer Bedeutung und Tragweite. Siehe hierzu auch 
Kapi tel  15 zur Nachsorge. Ein Verweis au f Selbsthi l fegruppen, z.B. Arbei tsgemeinschaf t  
Gestose-Bet roffene e.V.,  Bundesverband Das Frühgeborene Kind e.V. ,  sowie European  
Foundat ion for the Care  of Newborn Infants ist  besonders hi l f reich.  

www.gestose-betrof fene.de  

www.fruehgeborene.de  

www.efcni .org  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   14.E69  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Wöchnerin nach Präeklampsie soll  bezügl ich ihrer kardiovaskulären 
Risiken langfr ist ig  engmaschig nachbetreut werden. Dies soll  6  Wochen nach 
der Entbindung beginnen. Ein Vorschlag zum konkreten Vorgehen ist  im  
Kapitel 15  fo rmul ier t .  Zur Unters tützung und Dokumentat ion kann ein  
Nachsorgepass  ausgehändigt werden (siehe Anhang ) .  

L i te ra tur :  Kap ite l  15  
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15 Nachsorge zur Langzeitgesundheit nach HES 
Frauen mit  einer Hypertonie in der Schwangerschaft  haben ein erhöhtes Risiko für  
gesundhei t l iche Langzei t folgen. Insbesondere das kardiovaskuläre  System ist  
betroffen. Das  Risiko fü r Bluthochdruck und kardiovaskuläre Erk rankungen ist  um das  
2-6-fache erhöht und abhängig von der Schwere und des Zei tpunktes des Auft retens  
der Erk rankung in  der Schwangerschaft ,  der  Anzahl  der  kompl iz ie r t  verlaufenden  
Schwangerschaften im Leben der Mutter,  sowie anderen Beglei t faktoren, wie  
vorbestehenden vaskuläre Erkrankungen der Mutter  [312-315].  Neben dem 
kardiovaskulären System können wei tere Organsysteme betroffen  sein. Darüber hinaus  
besteht ein Wiederholungsris iko für eine hypertensive Erkrankung in der  
Folgeschwangerschaft  [316]  (Tabel le 20).  

Tabel le 20. Mögl iche mütterl iche gesundhei t l iche Langzei t folgen  [312-316].  

Langzeit folgen nach Hypertonie in der Schwangerschaft  

Wiederholungsris iko für HES in der  Folgeschwangerschaft .  

S iehe hierzu auch Kapi tel  0 „Risiko,  Prädikt ion  und Screening“ .  

•  Gestat ionshypertonie  

•  Präeklampsie  

•  Eklampsie  

•  HELLP-Syndrom 

Kardiovaskuläre Langzei tr is iken  

•  Chronische Hypertonie  

•  Koronare Herzkrankhei ten  

•  Periphere vaskuläre Erkrankungen einschl ießl ich venöser  
thromboembol ischer Ereignisse  

•  Herzinsuff iz ienz  

•  Schlaganfal l  

•  Tod durch Herzkreis lau ferkrankung  

Neurologische Erkrankungen  

•  Epi lepsie 

•  Demenz  
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Langzeit folgen nach Hypertonie in der Schwangerschaft  

Nierenerk rankung  

•  Chronische Niereninsuff iz ienz  

Metabol ische Erkrankungen  

•  Diabetes mel l i tus Typ 2  

•  Adiposi tas  

•  Fettstoffwechselstörung, Hypercholesterinämie  

•  Mikroalbuminämie  

Unabhängig davon, ob das indiv iduel l  e rhöhte Risiko für Herz -Kreis lauf-Erkrankungen 
schon vor der Schwangerschaft  bes tand und durch die  Entwicklung der HES sichtbar  
wurde oder  ob  das  Gefäßsystem durch die E rkrankung in  der Schwangerschaft  erst  
geschädigt  wurde, werden diese Frauen in  e inem so frühen Stadium ihres  Lebens  
ident i f iz iert ,  dass sie durch entsprechende Lebensst i lmaßnahmen ihre langf r ist ige  
Gesundhei t  verbessern können [312, 317] .  

E ine adäquate Blutdruckkontrol le und Nachsorge ist  wicht ig,  um berei ts frühzei t ig einer  
Krankhei tsprogression vorzubeugen. Dabei  sol l te die Def in i t ion der Zielblutdruckwerte  
und die Auswahl  der medikamentösen Therapie  der Blutdruckeinstel lung nach  
Ent lassung aus der Kl inik expl iz i t  den Vorgaben der Nat ionalen Versorgungslei t l inie  
Hypertonie  folgen [4] .   

In Anbetracht der hohen Evidenz für Langzei t folgen ist  eine regelmäßige 
kardiovaskuläre Kontrol le und Nachsorge der Mutter am bes ten lebenslang bei  zuhal ten.  
Die Lei t l iniengruppe erklärt  daher ,  in Übereinst immung mit  internat ionalen Lei t l inien  
und der FIGO [316],  dass die Einführung eines spezi f ischen und f inanzierten  
Nachsorgekonzeptes nach HES dringend er forderl ich ist .  

Es versteht  s ich von selbst,  dass  die Komplexi tät  mögl icher Gesundhei tsfolgen eine  
interdiszipl inäre Versorgung aus Frauenhei l kunde, Al lgemeinmedizin und Innerer  
Medizin erforderl ich  macht.  Im Sprachgebrauch setzt  s ich hie rzu internat ional  der  
Begri f f  des  „v ier ten Trimenons“ durch [313]  und impl iz iert ,  dass  die primäre  
Zuständigkei t  für die Nachsorge zumindest fü r die Zei t  unmit telbar nach der Geburt  in  
der Hand der  betreuenden f rauenärzt l ichen Praxis l iegt.  Die Bet reuung sol l te  dann in  
Abhängigkei t  von auft retenden Befunden, wie  eines pe rsist ierenden Hyptertonus oder  
einer Hypercholesterinämie  in die fach -  oder  hausärzt l iche Betreuung übergelei tet  
werden.  
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Da insbesondere  für die langf r ist ige Nachsorge nach Präeklampsie in den DACH -
Ländern eine einhei t l iche Empfehlung und eine f inanzierte Struktur fehlen, wurde von 
der Lei t l iniengruppe in Anlehnung an den hierzu 2023 durch die  FIGO publ iz ie rten  Best  
Pract ice Advise ein abgest immter Vorschlag erarbei tet  [316],  der in Tabel le 21  
zusammengefass t wurde.  

Tabel le 21. Vorschlag zur Nachsorge nach HES (in Anlehnung an FIGO 2023 [316] ).  

Wann?  Wo/Wer? Was?  

Mit 6 
Wochen  
 

Frauenärzt l iche 
Praxis 

Blutdruck: Ziel  entsprechend NVL Hyper tonie  
(120/80 mmHg für die junge Frau mit  Ris iko)  

•  S icherstel lung der häusl ichen Blutdruck -
Kontrol le mit tels automatis ierten Messgerä ts  
und Oberarmmanschette   

•  Redukt ion der Medikat ion bei  Tagesdurch -
schni t tswerten unterhalb der Zielwerte  

•  Bei  mani fest iertem Bluthochdruck 1  is t  eine  
wei tere Abklärung der  Hyper tonie  durch  
Haus- oder Facharz t zu veranlassen.  

Gewicht: (Ziel  BMI <  25)  

•  Lebensst i lberatung, Bewegungsförderung 
oder Programme zur Gesundhei tsförderung  

•  Nikot inkarenz  

Labordiagnostik: Cholesterin,  HDL, LDL, TG, GFR,  
Proteinurie ,  Kreat inin,  HbA1c  

•  Überweisung zum Hausarzt oder Facharzt bei  
Auffäl l igkei ten zur wei te ren Abklärung und 
Therapie.  

6 Monate  

 

12 Monate  

Das Vorsorge-Programm wird jährlich durch Ärztinnen und Ärzten der 
Frauenheilkunde, Allgemeinmedizin oder Inneren Medizin weitergeführt  
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1Nach 6 Monaten noch medikamentös behandlungspf l icht ig  um die  Zielwerte  nach  
Nationalen Versorgungslei t l inie  Hypertonie  dauerhaft  zu er reichen.  

2 Insbesondere bei  bestehender/persist ie render  Hypercholesterinämie ist  das Risiko für  
Herzkreis lauferkrankungen erhöht .  Bei  Z. n.  schwerer HES und bestehender  
Hypercholesterinämie, sol l te  die Indikat ion zur Stat intherapie erwogen werden.  

Im Anhang  dieser Lei t l inie f i ndet s ich zudem eine Vorlage für einen Nachsorgepass,  
wie er von den Betroffenenorganisat ionen gefordert  und durch die  FIGO vorgeschlagen 
wird [316] .  Dieser dient betrof fenen Frauen zur  Orient ierung.  
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