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bei drohender Frithgeburt -
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Haufig wird Schwangeren zum Zweck der Schonung empfohlen, eine liegende Position -
zusdtzlich zu den Schlafenszeiten - (iber mehrere Tage und Wochen hinweg einzuhalten. Die
Auswirkungen einer solchen MaBnahme sind erheblich und trotz zahlreicher wissenschaftlicher
Belege sind Verdnderungen in der tdglichen Praxis kaum zu bemerken. Ist die Immobilisierung
bei ,drohender Friihgeburt“ Allheilmittel oder ein notwendiges Ubel? Gibt es Alternativen?

» Abb. 1 Wie viel kérperliche Schonung ist bei drohender Friihgeburt angebracht? Fiir routinemaRig angeordnete Bettruhe liegt
aktuell keine hinreichende Evidenz vor. (Foto: Syda Productions - stock.adobe.com, Symbolbild)

Evidenz gegen Erfahrung?

Wahrend Bettruhe im Wochenbett aufgrund der mater-
nalen Risiken verbannt worden ist, wird Bettruhe wah-
rend der Schwangerschaft - zu Hause wie auch im
Krankenhaus - nach wie vor verordnet. Bereits Hippokra-
tes soll die Bettruhe als Behandlungsoption empfohlen

haben [41]. 1850 beschrieb Fleetwood Churchill Bett-
ruhe erstmals in seinem Buch ,On the Theory and Prac-
tice of Midwifery, als wirksame MaRnahme bei
regelabweichenden Schwangerschaften und um Aborte
zu verhindern, zumal keine bessere prophylaktische The-
rapie bekannt war [8][45].
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Seither haben sich zahlreiche Studien mit dem Nutzen und
Risiko der Bettruhe befasst [15][16][17][19][41][11].
Obwohl allgemein angenommen wird, dass Bettruhe das
Risiko einer Fehlgeburt, Frithgeburt oder Praeklampsie ver-
ringert, gibt es keine qualitativ hochwertigen Beweise
dafiir. Auch fiir die Verbesserung des Outcomes bei Mehr-
lingsschwangerschaften oder fiir das Wachstum des Fetus
wird eine eindeutige Datenlage vermisst [5][9][14][26]
[32][24].

Dariiber hinaus sind potenzielle Schdden der Bettruhe
bekannt, u.a. ein erhohtes Risiko fir venése Throm-
boembolien, Verringerung der trabekuldren Knochen-
dichte (Knochenbalkchen in der Substantia spongiosa),
muskuloskelettale Dekonditionierungen (Einschrankun-
gen des Bewegungs- und Stiitzapparates durch Muskel-
masseverlust, Verminderung des Muskelquerschnitts
und Maximalkraftverlust) und damit verbundener Verlust
der Leistungsfahigkeit. AuBerdem sind die betroffenen
Schwangeren und ihre Familien erheblich belastet [2]
[13][21][24][27][28][29][31][37][44].

Auch die AWMF Leitlinie Prdvention und Therapie der
Frithgeburt vom 01.02.2019 (Klassifikation S2k) fiihrt
zum Thema Bettruhe an, dass dringend prospektiv rand-
omisierte Studien empfohlen sind [3]. Die Experten der
aktuelle AWMF-Leitlinie haben sich mit einer Konsenus-
starke von tiber 75-95 % auf folgende Aussage geeinigt:

Beziiglich korperlicher Schonung haben (ber 95% der
Experten dem konsensusbasierten Statement zuge-
stimmt: ,,Die Datenlage zu hduslicher kérperlicher Scho-
nung ist bei schwangeren Frauen mit und ohne
Risikofaktoren fir Friihgeburt nicht ausreichend, um ver-
ldssliche Aussagen zu treffen.“ [3][4][36][39][48].

Widerspriichliches Vorgehen

Das Vorgehen im deutschen Sprachraum diirfte
jenem in den USA dhneln, das von Fox et al. dar-
gestellt wurde [12]. Per E-Mail-Umfrage wurden
2007 alle Mitglieder der Society for Maternal-Fetal
Medicine in den Vereinigten Staaten befragt. Der
GroRteil der Geburtshelfer vertrat die Ansicht,
dass Bettruhe bei Frithgeburtsbestrebung kaum
oder gar keinen Nutzen hat. Mittels fiktiven Fall-
beispielen wurde untersucht, ob die Befragten
strikte Bettruhe (maximal 1-2 Stunden tdglich in
nicht liegender Position, nur Toilettengang,
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Korperhygiene und Untersuchungen in der Klinik
wurden erlaubt) verordnen wiirden. Im Fall einer
24-jahrigen Erstgravida mit einer bis dahin unkom-
plizierten Einlingsschwangerschaft, behandelten vor-
zeitigen Wehen in der 26. Schwangerschaftswoche,
abgeschlossener Lungenreifung bei 3 cm Zervixdila-
tation, unauffilligem Fetus, keinerlei Infektionszei-
chen oder vaginaler Blutung und normalen
Vitalzeichen empfahlen 71% der Befragten strikte
Bettruhe, obwohl 23% der Befragten ,keinen Nut-
zen“ und 49% ,minimalen Nutzen“ angaben sowie
Lkein Risiko* 8% oder ,minimales Risiko“ 76 %
einschatzten.

Im analogen Beispiel mit Blasensprung und ohne
Wehentatigkeit antworteten 87 % mit Verordnung
strikter Bettruhe, obwohl 9 % ,keinen Nutzen“, 47 %
~minimalen Nutzen“ und 12 % ein ,moderates
Risiko“ dieser MaBnahme einschatzten (6 % ,kein
Risiko* bzw. 82 % ,,minimales Risiko“). Die Autoren
zeigten die Widerspriichlichkeit einer MaBnahme
auf, an deren Nutzen die verordnenden Geburtshel-
fer zweifelten und forderten randomisierte, prospek-
tive Studien [12].

Trotz hoher Popularitit wird die MaRnahme der Bettruhe
unterschiedlich definiert. In manchen Kliniken wird von
strenger [ eingeschrankter Bettruhe gesprochen (> Tab. 1).

Die Immobilisation als Einhaltung einer liegenden Posi-
tion im Bett auch auBerhalb der Schlafenszeit dauert im
Unterschied zum Schlaf den ganzen Tag oder mehrere
Tage an. Die waagrechte Lage und der damit vermin-
derte Einfluss der Schwerkraft auf den Muttermund soll
zu einer Reduktion der mechanischen Reize, sowie
Stressreduktion, weniger vorzeitigen Wehen und
dadurch einer verringerten Frithgeburtenrate fihren [13]
[41][45]. Die in manchen Kliniken praktizierte Trendelen-
burg-Lagerung (Kopf Tief-, Becken und Beine Hochlage-
rung) zur Minimierung des mechanischen Drucks im
Beckenbereich diirfte inzwischen der Vergangenheit
angehoren [22]. Zunehmend scheint es zu einer Ver-
schiebung der Empfehlung der Bettruhe vom Kranken-
haus in den hduslichen Bereich zu kommen, was die
nachteiligen Nebenwirkungen nicht mindert [26].

Die Gleichsetzung von Bettruhe mit Schonung und Ent-
lastung sollte ebenso kritisch hinterfragt werden, wie die
Intention des ,Milieuwechsels*. So manche Kranken-
hausaufnahme von Schwangeren hat als Grundidee
einen Wechsel des hauslichen oder sozialen Umfelds.
Dies kann einerseits zur Entlastung der Schwangeren bei-
tragen (etwa Entzug aus gewaltvollen Familienkonstella-
tionen, Erholungsmdglichkeit bei belastenden oder
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Tab. 1 Definition der Bettruhe nach Sciscione [41].

Bettruhe

Leichte Bettruhe

@ Thieme

Umsetzung

Tagstiber mehrmals taglich, aber nicht mehr als 1 Stunde durchgehend,
liegen

Relative Bettruhe

Strikte [ strenge Bettruhe

Absolute Bettruhe

Ansonsten hdufig sitzen
Nicht schwerer als 4,5 kg heben

Tagstiber 1-8 Stunden durchgehend liegen

Keine Haushaltstdtigkeiten und kein Heben
Arztbesuche sind gestattet

Liegende bzw. halbsitzende Position iiber den ganzen Tag

Toilettengang und Korperpflege auBerhalb des Bettes sind erlaubt
Keinerlei Haushaltstatigkeiten oder Heben
Arztbesuche [ Untersuchungen sind gestattet

Kein Verlassen des Bettes gestattet, auch nicht fiir Toilettengang, Kor-

perpflege oder Arztbesuch [ Untersuchungen

beengten Wohnverhdltnissen wie Fliichtlingsunterkiinf-
ten). Andererseits kann es zu Problemen fiihren, welche
die Schwangere vor dem Milieuwechsel nicht hatte
(> Tab. 2).

Die Unterbringung in einer Wellness-Einrichtung mit fach-
kundiger Begleitung ware wahrscheinlich fir manche
Schwangere kostengtinstiger und &hnlich effektiv [22].
Leichte korperliche Betdtigung auf Freizeitsportniveau wirkt
gegen Gestationsdiabetes, UbermiRige Gewichtszunahme,
Praeklampsie und Frithgeburtsrisiko, auRerdem fiihrt es zu
(hoherem) Geburtsgewicht des Kindes [10][17][33]. Weiss-
gerber et al. fiihren verbessertes Planzentawachstum und
erhohte Vaskularitdt, weniger oxidativen Stress (Ungleich-
gewicht der normalen Entgiftungs- und Reparaturfunktion
der Zelle), verringerte Entziindungen und Korrektur krank-
heitsbedingter endothelialer Dysfunktion an [47].

Durch den Wegfall der Arbeitsleistung der oftmals
berufstatigen Schwangeren, kann Bettruhe eine Belas-
tung fir die Allgemeinheit sein und hohe Kosten fiir das
Gesundheitssystem verursachen [30][41]. Diese miissen
jedoch in Relation zu den erheblichen Kosten einer
Friithgeburt gesetzt werden (,Intensivtag friihgeborenes
Kind“ versus ,Belegtag Schwangerer) [19]. Die
Zunahme der kindlichen Uberlebensrate von 3% je Tag
Verlangerung der Schwangerschaft in utero in der Zeit
24.-28. SSW wird fiir die Kosten-Nutzen-Abwégung als
bedeutend angesehen [46].

Physische Auswirkungen

Zusétzlich kdnnen iatrogene Faktoren (u. a. Risiko Tokolyse,
Lungenreifeinduktion, nosokomiale Infektionen) belasten,
zumal die Vergiitung einer Krankenhausaufnahme ohne
entsprechende Therapie bei den Versicherungstragern auf
wenig Verstandnis stoBen wird.

Das Thromboserisiko einer uneingeschrankt mobilen
Schwangeren wird mit 5-fach erhéht angegeben [41].
Das Risiko fiir eine thromboembolische Komplikation bei
Schwangeren mit verordneter Bettruhe ist 19,5-fach
erhéht und birgt das Risiko der Lungenembolie als Kom-
plikation der tiefen Beckenvenenthrombose (unbehan-
delt in 3 von 10 Fallen todlich) [21][41].

Weitere Folgen sind Muskelschwund (Reduktion der
Muskelkraft 1,5% bis 5% pro Tag, in erster Woche bis
zu 40 %), Verlust an Knochendichte (aufgrund fehlender
Belastung Ungleichgewicht Knochenaus- und -abbau)
sowie damit verbunden einem Osteoporoserisiko [20]
[37][45]. Zudem kann Gewichtsverlust, anfangs
bedingt durch Verlust von Muskelmasse, in weiterer
Folge mdoglicherweise durch Appetitlosigkeit und Kran-
kenhauskost, auftreten [22][27]. Postpartal geben 71%
der Frauen Schwierigkeiten beim Treppensteigen an. Es
werden gehduft Muskelschmerzen und Ohnmachten
beobachtet. Die Riickbildung dauert ldnger (Muskelab-
bau, Sectiowahrscheinlichkeit) [26]. Letztere ist immer
auch im Zusammenhang mit der Indikation der Bett-
ruhe zu sehen.

Psychische Auswirkungen

Psychische Auswirkungen sind tendenziell mit der Dauer
der Bettruhe zunehmend, laut Studien ist der GroRteil die-
ser Symptome 6 Wochen nach der beendeten Bettruhe
noch fast identisch. Im Krankenhaus erleben Schwangere
mehr Stress als Frauen zu Hause: Entzug der Familie, Man-
gel an Privatsphare, Probleme mit Zimmerkolleginnen und
Krankenhausbeschwerden [25][26][28][45].

Eine notwendige kontinuierliche Beobachtung in der Kli-
nik sollte nicht an Bettruhe gekoppelt werden. Im Falle
von empfohlener Bettruhe ist ein Informed consent
gefordert, also die Einwilligung nach erfolgter Aufkla-
rung [41].
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Tab.2 Auswirkungen von hduslicher Bettruhe oder Bettruhe im Krankenhaus

Auswirkung

physische Auswirkungen

psychische Auswirkungen

familidre [ soziale Auswirkungen

Quellen: [13][2][21][29]131][27][45][28][37][41][26][23]

Informed consent

Fiir Gesundheitspersonal wie auch Patienten und ihre
Angeharigen bietet die National Library of Medicine
mit der Webseite MedlinePlus des National Institutes
of Health, zuverldssige, aktuelle Gesundheitsinforma-
tionen in verstandlicher Sprache an. Zur Bettruhe wah-
rend der Schwangerschaft gibt es folgende

Hinweise [34]:

LIhr Arzt oder Ihre Arztin kann Ihnen empfehlen, einige
Tage oder Wochen im Bett zu bleiben. Dies wird Bett-
ruhe genannt. Fiir eine Reihe von Schwangerschafts-
problemen wie Bluthochdruck, verfriihte oder
vorzeitige Veranderungen des Gebarmutterhalses,
Probleme mit der Plazenta, vaginale Blutungen, vorzei-
tige Wehen, mehr als ein Baby, vorangegangene Friih-
geburt oder Fehlgeburt, medizinische Probleme oder
mangelndes Wachstum des Babys wurden routinema-
Rig Bettruhe empfohlen. Die meisten Mediziner hétten
inzwischen mit dieser Empfehlung - auer in seltenen
Fallen - aufgehort. Der Grund ist, dass Studien nicht
gezeigt haben, dass eine Bettruhe die Friihgeburt oder
andere Schwangerschaftsprobleme verhindern kann.
Einige Komplikationen kdnnen auch durch Bettruhe
auftreten. Es wird angeraten, die Vor- und Nachteile
einer empfohlenen Bettruhe sorgfiltig zu
besprechen.”

Im Einzelfall wird zu entscheiden sein, wo und wie dem
Fetus und der Schwangeren ,geniigend Schutz zum
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Symptome

kardiovaskular, hdmatologisch (inklusive verdnderter Nierenhdmodynamik, Fliissigkeits-
und Elektrolytverlust, verringertes Plasmavolumen), muskuloskeletal, (Muskelschwund
Reduktion Muskelkraft, Verlust an Knochendichte, héheres Osteoporose- und Frakturri-
siko), metabolische Verdnderung, thermoregulatorisch, neuroendokrine, Unterdriickung
des Immunsystems, Thromboserisiko, miitterlicher Gewichtsverlust, geringeres kindliches
Geburtsgewicht, langerer Zeitraum fir postpartale Riickbildung, verringerte orthostati-
sche Toleranz

Langeweile, Einsamkeit, Angstzustande und Depression, antizipatorische Trauer, Anpassung
an den Tagesrhythmus im Krankenhaus, Hospitalismus (viele Frauen fiihlen sich ,gefangen
und angstlich“); Schlafstérungen, verdnderter Schlaf-Wachzustand, veranderte visuelle, audi-
tive und taktile Stimulation

Heranwachsen“ gegeben werden kann [26]. So ist unzu-
reichend erforscht, inwieweit sich die fehlende kinds-
thetische Stimulation auf das Kind auswirkt [25],
moglicherweise ware bei verordneter Bettruhe der -
zumindest zeitweise - Aufenthalt in einer Hingematte
ein physiologischer Reiz fiir das Ungeborene.

Die betroffenen Familien erhoffen sich ein gesundes
Kind, moglichst am Termin geboren, mit Umgehung der
Intensivheonatologie. Je nach Alter und Entwicklungs-
stand der vorhandenen Kinder kann die Absenz oder das
verdnderte Verhalten der Mutter traumatisierend wirken,
sodass es wiinschenswert ist, dass die Partnerin oder
Mutter bald wieder zu Hause sein kann [41].

Welche Angste produzieren wir als medizinisches Fach-
personal? Wie begegnen wir den emotionalen, finanziel-
len und organisatorischen Herausforderungen von Eltern
mit (potenzieller) Frithgeburt? Wie viel sollten wir aufkla-
ren? Macht es Sinn, dass die Schwangere die Frithgebur-
tenstation besucht und Frithgeborene in einem
dhnlichen Gestationsalter wie ihren Fetus sieht?

Aus der Praxis lasst sich feststellen: Eltern berichten von
teilweise konkreteren aber verringerten Angsten, wenn
sie Uber die organisatorischen sowie raumlichen Gege-
benheiten Bescheid wissen und einen Teil des neonatolo-
gischen Versorgungsteams kennen. Eine Aufklarung in
der Klinik bietet sich z.B. in Form einer prdpartalen
Elternberatung bzw. Pflegevisite an.

soziale Interaktionen nehmen ab, (rdumliche) Trennung, (lange) Anfahrtswege, Finanzielle
Belastungen, Sorge um vorhandener Geschwisterkinder [ Kinderbetreuung, psychosoziale
Probleme, Partnerschaftsprobleme, moglicherweise alleinstehende Mutter oder auch
Angstzustdnde und Depressionen der Partner, Migration, Flucht, Sprachproblematik
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Prapartale Pflegevisite

Die prapartale Pflegevisite ist ein psychosoziales
Gesprachsangebot zur emotionalen Entlastung, Ori-
entierung und Information fiir Schwangere mit
drohender Frithgeburt oder bei zu erwartender
Geburt eines kranken Reifgeborenen. Den werden-
den Eltern wird vor der Geburt ihres Kindes der Kon-
takt zur neonatologischen Intensivstation
ermoglicht. Im Anschluss an das Informationsge-
sprach des Kinderarztes (iber zu erwartende Pro-
bleme des Friih- oder Neugeborenen und maégliche
Therapien fiihrt die diplomierte Pflegekraft der Neo-
natologie mit der Mutter (moglichst gemeinsam mit
einer Begleitperson) die prapartale Pflegevisite
durch. Gesprachsinhalte sind u. a. der Ablauf von
Geburt und Erstversorgung, Vorstellung der Frithge-
burtenstation, Aufklarung zur entwicklungsfoérdern-
den Pflege, Kindsthetik, Monitoring, Sauerstoffgabe
und Beatmung. Es wird besprochen, wie die erste
Kontaktaufnahme mit dem Kind geplant ist und was
Eltern fir ihr Kind tun kénnen (Kanguruhen, Mitbrin-
gen von Brusttuch [ Kuscheltuch |/ Kuscheltier). Die
Bedeutung des Kolostrums und der Muttermilch
wird hervorgehoben, um das postpartale Laktations-
management zu optimieren. Ublicherweise schlieRt
sich eine Besichtigung der Neonatologie an. Es wird
der Beratungs- und Unterstiitzungsbedarf der werd-
enden Eltern ermittelt und dokumentiert. Ziel ist es,
ein Vertrauensverhaltnis zu den werdenden Eltern
aufzubauen, an das nach der Geburt angekniipft
werden kann, sowie fixe Ansprechpartner und
Bezugsperson tiber den gesamten Klinikaufenthalt
bereitzustellen.

Ein ausfihrlicher Praxis-Leitfaden mit diesen und
weiteren Tipps zur ,Elternberatung in der Neonato-
logie“ bietet der Bundesverband ,Das friihgeborene
Kind“ e.V. auf seiner Website zum Download an:
www.fruehgeborene.de — Fiir Fachleute — Broschii-
ren fir Fachleute [7].

Komplementére bzw. erganzende und
unterstiitzende Betreuung

Die Entlastung von Haushalts- und Kindererziehungs-
arbeit im hdauslichen Bereich sollte mit Betreuung
durch Familienhebammen und gegebenenfalls nétigen
weiteren Professionen (Psychologen und Psychothera-
peuten, Sozialarbeitern, Frithe Hilfen, Babylotsen)
erganzt werden. Im Klinikbereich ist die interprofes-
sionelle und interdisziplindre Zusammenarbeit diver-
ser Berufsgruppen fir die Schwangere organisatorisch
einfacher. Die Versorgung der bereits vorhandenen
Kinder oder[und pflegerische Betreuungspflichten fir
Angehorige stellen oftmals eine Herausforderung dar.
Lokale und regionale Unterstiitzungssysteme mit

@ Thieme

koordinierten Hilfsangeboten sollten den betroffenen
Familien aktiv angeboten werden [3].

Psychosomatische Begleitung und
unterstiitzende Therapieangebote

Es ist notig, konkrete finanzielle oder organisatorische
Unterstlitzungsmoglichkeiten anzusprechen und anzu-
bieten. Sowohl im h&uslichen Kontext als auch im Kran-
kenhaus profitieren Schwangere von Angeboten, die ihre
Entspannungsfahigkeit erhéhen (etwa Lymphdrainage,
Massagen, Atem- und Entspannungsiibungen, gefiihrte
Phantasiereisen, progressive Muskelentspannung) [6]
oder zum Thematisieren und Bewdltigen ihrer Sorgen,
Befiirchtungen und Angste beitragen (z.B. wenn
schwangeren Frauen mit Friihgeburtsbestrebungen im
Rahmen ihres stationdren Klinikaufenthaltes kunstthera-
peutische Angebote gemacht werden, um deren subjek-
tives Befinden zu verbessern, sie zu stabilisieren und
insgesamt deren Gesundheit zu stérken) [40].

Erfasst werden sollten psychische und soziale Belas-
tungsfaktoren wie stressvolle Lebensereignisse (etwa
Tod eines nahen Angehérigen, Unfdlle) oder gestei-
gerte maternale Angstlichkeit [38], fehlende soziale
Unterstlitzung, Partnerschaftsproblemen, schwanger-
schaftsbezogene Angste [42], Depressionen, vorange-
gangene Schwangerschaftsverluste (frilhe oder spate
Fehlgeburten, Totgeburt, Schwangerschaftsabbruch
oder Embryonenreduktion). Je nach Resilienz und indi-
viduellem Stresserleben der Frau sind entsprechende
psychologisch-psychotherapeutische Angebote abzulei-
ten, z.B. Krisenintervention, ressourcenorientierte sup-
portive  Gesprdche, emotionale Entlastung und
Angstbewadltigung, diverse Psychotherapie-Verfahren,
idealerweise in Absprache mit anderen involvierten
Fachbereichen.

Starkere posttraumatische Belastungssymptome treten
bei 20 % der Frauen nach friiher Frithgeburt sowie bei 7%
der Frauen mit vorangegangenen Frithgeburtsbestre-
bungen bei Geburt am Termin auf (verglichen mit 1,1%
der Kontrollgruppe) [43]. Neben dem niedrigen Gesta-
tionsalter machen Geburtsstress, geringe soziale Unter-
stlitzung oder eine psychiatrische Erkrankung der Mutter
das Auftreten von posttraumatischen Stress-Symptomen
wahrscheinlicher [18].

Psychiatrische Unterstiitzung wird auch noétig, wenn sich
der Verdacht eines ,Miinchhausen-Syndroms durch Stell-
vertreter” aufdrangt. Das Miinchhausen-by-proxy-Syn-
drom (MbpS) ist eine Form der Kindesmisshandlung, die
darauf beruht, dass eine nahe stehende Person (i.d.R.
die Mutter) bei einem Kind Anzeichen einer Krankheit
vortauscht oder aktiv erzeugt, um es wiederholt zur
medizinischen Abklarung vorzustellen. Dabei kann auch
der Fetus bzw. die Schwangerschaft als Stellvertreter
herangezogen werden [35].
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Kuschelzone und Tabuthema

Sexualitdt ist ein Tabuthema - die Wahrscheinlichkeit
fur eine auBerpartnerschaftliche Beziehung ist nie so
groR wie wahrend Schwangerschaft und Wochenbett
[1]. Die Sorge um eine Frithgeburt einerseits, die Angst
vor dem Verlust des Partners andererseits, Gebote der
sexuellen Enthaltsamkeit bzw. ,Pelvic rest (,Becken-
ruhe“ wurde als Verbot sexueller Aktivitdt definiert)
sind flr viele Frauen [ Paare belastend und gehen oft-
mals an der Realitdt vorbei [14][22]. Alternative Ange-
bote - wie die Frage: ,Wann haben Sie ihrem Partner/
ihrer Partnerin zuletzt die Fingerspitzen gekiisst?“ - las-
sen Liebeslust auRerhalb von genitaler Sexualitdt und
Infektionsrisiko Raum gewinnen. Insbesondere nach
stationarer Aufnahme und lang andauerndem Kranken-
hausaufenthalt im Mehrbettzimmer gibt es kaum
Nischen, wo ungestort miteinander gesprochen und
Intimitdt gelebt werden kann. Mit der Errichtung von
Kuschelzonen in stationdren Einrichtungen (etwa Mit-
aufnahme einer Begleitperson) ist die Sorge um das
Sichtbarwerden von Sexualitdt in unterschiedlichsten
Ausformungen und eine mangelnde Akzeptanz des Per-
sonals verbunden [22].

Betreuungskontinuitdt: Engagement und
Beziehung

Kontinuierliche Begleitung durch Familienhebammen
oder zusdtzliche Hebammenbetreuung bei Risiko-
schwangerschaften kénnen einen positiven Einfluss auf
den Schwangerschaftsverlauf und somit auch auf das
Wachstum und die Reife des Kindes nehmen. Untersu-
chungen und Tests sind so selten wie mdoglich - so viel
wie notig - durchzufiihren. Mogliche Komplikationen
anzusprechen, kann auch Aufgabe der Medizin (Gynako-
logie [ Geburtshilfe und [ oder Padiatrie) oder einer pra-
partalen neonatologischen Visite sein.

Message to take
Keine Evidenz fiir routinemaRig verordnete
Bettruhe
Milieuwechsel ohne Bettruhe ermdglichen
Alternative Moglichkeiten der Stressreduktion
Betreuungskontinuitat
Engagement und Beziehung
Als Hebamme ,Cheerleader” sein!
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