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I. Vorwort 

Hypertensive Erkrankungen treten in 6 – 8 % aller Schwangerschaften auf, tragen zu 20 

– 25 % der perinatalen Mortalität bei und stehen in Europa an führender Stelle der 

mütterlichen Todesursachen. Dabei ist die Präeklampsie von besonderer Bedeutung 

(10-15 % aller maternalen Todesfälle stehen in Zusammenhang mit einer Präeklampsie 

/ Eklampsie), weltweit ist sie für mindestens 70.000 mütterliche Todesfälle pro Jahr 

verantwortlich (Übersicht bei: Lo et al.).[1] Auch heute noch sind in Europa mehr als 

90% der maternalen Todesfälle durch Präeklampsie/Eklampsie potentiell 

vermeidbar.[2,3] In Europa beträgt die Inzidenz der Präeklampsie ca. 2 %.[1,4,5] 

Im klinischen Alltag gibt es dabei eine deutliche Schnittmenge mit anderen bzw. 

ähnlichen klinischen Manifestationsformen einer plazentaren Dysfunktion z.B. der 

IUGR. Beim derzeitigen Fehlen einer kausalen Therapie richtet sich der Schwerpunkt 

auf die Senkung der maternalen und kindlichen Morbidität und Mortalität durch 

möglichst frühe Erkennung, Risikostratifizierung und Erkennung von Zeichen einer 

klinischen Manifestation. Das Management dieser Schwangerschaftspathologie sollte 

so weit als möglich evidenzbasiert, interdisziplinär und in einer Klinik der richtigen 

Versorgungsstufe erfolgen. Aus diesem Grund adressiert diese Leitlinie auch alle 

medizinischen Professionen und Disziplinen, die in die Betreuung von Frauen mit 

hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen einbezogen sind. 
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II. Leitlinieninformationen 

Template-Version 

Vers ion 2018-12-1 

 

Herausgeber  

Federführende Fachgesellschaften  

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshi lfe (DGGG) e.V.  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaf ten  

Hausvogte ip latz 12  

D-10117 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340  

Telefax:  +49 (0)  30-5148 83344 

info@dggg.de 

ht tp:/ /www.dggg.de/  

 

Österreichische Gesel lschaft  für Gynäkologie und Geburtshil fe (OEGGG)  

Frankgasse 8  

AT-1090 W ien 

oeggg@oeggg.at  

ht tp:/ /www.oeggg.at  

 

Schweizerische Gesellschaft  für Gynäkologie und Geburts hilfe (SGGG)  

Gynécologie Suisse SGGG 

Altenbergstraße 29  

Postfach 6  

CH-3000 Bern 8  

sekretar iat@sggg.ch  

ht tp:/ /www.sggg.ch/  

 

 

mailto:info@dggg.de
http://www.dggg.de/
mailto:oeggg@oeggg.at
http://www.oeggg.at/
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In Repräsentanz durch den Präsident  der DGGG  

Prof .  Dr.  Anton Schar l  

Direktor  der  Frauenk l in iken  

Kl in ikum St . Mar ien Amberg  

Mariahi l fbergweg 7  

92224 Amberg 

Kl in iken Nordoberpfa lz AG 

Söl lnerstr .  16  

92637 W eiden 

 

In Repräsentanz durch Präsident der SGGG 

Dr.  med.  David Ehm 

FMH für  Gebur tshi l fe  und Gynäkologie  

Nägel igasse 13 

CH-3011 Bern 

 

In Repräsentanz durch Präsidentin der OEGGG 

Univ. Prof .  Dr.  Petra Kohlberger  

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde W ien  

Währinger  Gürte l 18-20 

A-1090 W ien 
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Leitlinienkoordinator / Ansprechpartner 

Der hier genannten Koordinatoren haben maßgebl ich zu der Leit l in ienplanung,  

-organisat ion, -anmeldung, -entwick lung, - redakt ion, - implement ierung und  

-evalu ierung und -publ ikat ion beigetragen.   

 

Inhal t l iche Fachanfragen zu den in der Leit l in ie abgehandel ten Themen s ind zunächst  

ausschl ießl ich an d ie Koordinatoren zu r ichten.  

 

PD Dr. med. Dietmar Schlembach 

Vivantes Netzwerk für Gesundheit GmbH / Klinikum Neukölln 

Klinik für Geburtsmedizin 

Rudower Strasse 48 

12351 Berlin 

Telefon: +49 (0) 30 / 130-148486 

Fax: +49 (0) 30 / 130-148599 

dietmar.schlembach@vivantes.de 

 

Prof. Dr. med. Holger Stepan 

Universitätsklinikum Leipzig 

Abteilung für Geburtsmedizin 

Liebigstrasse 20a 

04103 Leipzig 

Telefon: +49 (0) 341 / 97-23595 

Fax: +49 (0) 341 / 97-23595 

holger.s tepan@medizin.uni - le ipzig.de  

 

Journal ist ische Anfragen s ind an den Herausgeber  oder  al ternat iv an d ie 

Lei t l in ienkommission der DGGG dieser Lei t l in ie zu r ichten.  

  

mailto:dietmar.schlembach@vivantes.de
mailto:holger.stepan@medizin.uni-leipzig.de
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Leitliniengruppe 

Tabel le 1:  Federführender  und/oder  koordin ierender Lei t l in ienautor  

Autor/ in  AWMF-Fachgesel lschaft  

PD Dr.  med.  Dietmar 

Schlembach 

Dt.  Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe 

(DGGG) 

Prof .  Dr.  med.  Holger  

Stepan 

Dt.  Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe 

(DGGG) 

 

Die fo lgenden Fachgesel lschaf ten  /  Arbeitsgemeinschaf ten /  Organisat ion  /  Verein 

haben Interesse an der Mitw irkung bei der  Erste l lung des Leit l in ientextes und der 

Tei lnahme an der  Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter  für  d ie 

Konsensuskonferenz benannt:  

 

Tabel le 2:  Repräsentat iv i tä t der Lei t l in iengruppe : Bete i l igung der  Anwenderzie lgruppe 

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/Verein  

DGGG –  Arbei tsgemeinschaf t  für  Geburtshi l fe und Pränata lmedizin  in der DGGG e.V.  

(AGG) 

OEGGG –  Österre ichische Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  

SGGG –  Schweizer ische Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  

AEM –  Akademie für  Eth ik  in  der Medizin e.V.  

Berufsverband der  Frauenärzte e.V.  

DGAI –  Deutsche Gesellschaf t  für  Anästhes io logie und Intens ivmedizin e.V.  

DGHW I –  Deutsche Gesel lschaf t  für  Hebammenwissenschaf t  e.V.  

DGKL –  Deutsche Gesellschaf t  für  k l in ische Chemie und Laborator iumsmedizin e.V.  

DHL –  Deutsche Hochdruck l iga e.V. DHL
®  

-  Deutsche Gesel lschaf t  für  Hyper tonie und 

Prävention (DHL)  

DHV –  Deutscher  Hebammenverband e.V.  

GNPI –  Deutsche Gesellschaf t  für  Neonatologie und Intens ivmedizin e.V.  
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Tabel le 3:  Repräsentat iv i tä t der Lei t l in iengruppe: Bete i l igung der  Pat ientenzie lgruppe  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  Organisation/Verein  

EFCNI –  European Foundat ion for  the Care of  Newborn Infants  

Die f inale Lei t l in ie wurde EFCNI zur  Begutachtung und Komment ierung vorgelegt und 

wird von der Organisat ion inhal t l ich unters tützt .  

 

Tabel le 4:  bete i l igte Leit l in ienautoren/ innen  

Autor/ in  

Mandatsträger/ in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/Verein  

PD Dr . med. Dietmar 

Schlembach 
DGGG - AGG 

Prof .  Dr . med. Holger  

Stepan 
DGGG - AGG 

PD Dr.  med.  Tanja Groten  DGGG - AGG 

PD Dr.  med.  Holger  Maul  DGGG - AGG 

PD Dr.  med.  Ulr ich Pecks DGGG - AGG 

PD Dr . med. Stefan 

Ver lohren 
DGGG - AGG 

PD Dr. med. Dagmar 

Wertaschnigg 
OEGGG 

Dr. Julia Binder OEGGG 

Prof. Dr. med. Luigi Raio SGGG 

Prof .  Dr.  med.  Olav 

Lapaire  
SGGG 

Dipl.Theol. Dr. med. 
Daniela 

Reitz  

AEM 

Dor is  Scharre l  Berufsverband der  Frauenärzte  

Prof. Dr. med. Sascha 

Treskatsch 
DGAI 

Prof .  Dr. phi l  Mecht i ld 

Gross  
DGHW I 

Elena Bercz DGHW I 
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Autor/ in  

Mandatsträger/ in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/Verein  

Prof .  Dr.  med.  Kar l  W ink ler  DGKL 

PD Dr.  med.  Ralf  Dechend  DHL 

Susanne Steppat  DHV 

Dr. med. Axel von der 

Wense 
GNPI 

Die methodische Beratung zur  Erste l lung der  Lei t l in ie wurde dankenswerterweise von 

Frau Dr . Monika Nothacker (AWMF-zer t i f izier te Lei t l in ienberater in/ -moderator in) 

übernommen, d ie Konsensusf indung fand schr if t l ich s tat t  

 

Folgend genannte AGs/Fachgesel lschaf ten/Organisat ionen/Vereine wurden zu Beginn 

der Lei t l in ieners te l lung angefragt .  Es wurde jedoch auf  d ie Anfrage n icht zei tnah 

reagiert  und somit konnten keine Mandatst räger zur Le it l in ienerste l lung berücksicht ig t  

werden.  

Tabel le 5:  W eitere n icht  bete i l ig te Fachgesel lschaf ten  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Psychosomat ische Medizin und Ärzt l iche Psychotherapie 

e.V. (DGPM) 
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Leitlinienkommission der DGGG 

Abbi ldung 1:  Graf ische Dars tel lung der  Lei t l in ienkommission  

 

ht tps :/ /www.dggg.de/s tar t /ueber -d ie-dggg/organe-der-dggg/kommissonen/
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Leit l inienbeauftragter der DGGG  

Prof .  Dr.  med.  Matth ias W . Beckmann  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk -er langen.de 

 

Leit l inienbeauftragter der SGGG  

Prof .  Dr.  med.  Danie l  Surbek  

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde,  Gebur tshi l fe  und feto-maternale Medizin  

Inselspi ta l  Bern  

Ef f ingerstraße 102 

CH-3010 Bern 

 

Leit l inienbeauftragter der OEGGG  

Prof .  Dr.  med.  Kar l  Tamussino  

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  Graz  

Auenbruggerplatz 14  

AT-8036 Graz 

 

Leit l iniensekretariat  der Leit l inienprogramme der DGGG, OEGGG und SGGG 

Dr.  med.  Paul Gaß, Dr . med. Gregor  Olmes, Chr is t ina Meixner  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

Telefon: +49 (0) 9131-85/44063 oder +49 (0)  9131-85/33507 

Telefax:  +49 (0)  9131-85/33951 

lei t l in ien@dggg.de  

 ht tp:/ /www.dggg.de/ le i t l in ienste l lungnahmen/  

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.dggg.de/leitlinienstellungnahmen/
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Finanzierung 

Das DGGG Lei t l in ienprogramm unterstützte f inanzie l l  das Lei t l in ienprojekt mit  5000,-  

Euro. Damit wurden Reisekostenerstat tungen und Konsensuskonferenzen  f inanzier t .  

 

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan ist  d ie Gebur tshi l fe und Frauenhei lkunde  (GebFra)  

des Thieme Ver lags. In d iesem wird nach Veröf fent l ichung der Lei t l in ie angestrebt,  d ie 

Langversion (bei maximal 10-12 Seiten des Lei t l in ientexts)  oder d ie Kurzvers ion zu 

publ izier ten. Ein Supplement im Frauenarzt  is t  mögl ich.  Die aktuel le  Vers ion zum 

Download d ieser Lei t l in ie f inden Sie auf  der Website der  AWMF. 

ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/detai l / I I /015 -018.html  

 

Zitierweise 

Die korrekte Zi t ierweise dieser Langversion der Leit l in ie besteht aus fo lgender  

Syntax. Diese Syntax ist  bei der Benutzung im Rahmen von Publ ikat ionen bei 

Fachjournalen zu beachten, wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Z it ierweise 

vorgegeben wird:  

Hypertens ive Pregnancy Disorders: Diagnos is and Therapy .  Guidel ine of  the German 

Society of  Gynecology and Obstet r ics (S2k -Level ,  AWMF-Regis try No. 015/018, March 

2019).  http:/ /www.awmf.org/ le i t l in ien/deta i l / I I /015 -018.html  

 

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Leit l in iendokument wird a ls  Langvers ion bezeichnet .  Um den Umgang 

des Lei t l in ieninhal ts für  spezie l le Situat ionen (Praxisal l tag, Vorträge) oder n icht 

medizin ische Interessensgruppen (Pat ienten ,  Laien)  zu er le ichtern, wird in  dieser 

Lei t l in ie d ie Erste l lung e iner  Kurzversion  und e iner  DIA-Version  angestrebt .   

Nach den Vorgaben des AW MF-Regelwerks (Vers ion 1.0) is t  für  d ie Erste l lung d ieser  

Lei t l in ie e ine Interessenkonf likterklärung  nöt ig.   

Des W eiteren wird für  die Erste l lung e iner  Leit l in ie ab S2 -Niveau (S2e/S2k/S3) e in 

ausführ l icher Leit l in ienreport  mit  ggf .  Evidenztabel len (S2e/S3) eingefordert  und wird 

mit  der  Langvers ion publ izier t .  Dazu f inden Sie im separaten Kapi te l Publ ikat ion  mehr .  

Die Zusammenfassung der Interessenkonf l ik te  a l ler  Lei t l in ienautoren und den 

Lei t l in ienreport f inden Sie in  d iesem Dokument in  e inem separaten  Kapi tel  

In teressenkonf l ik te.  
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Der Inhalt  der Nutzungsrechte umfasst „das Recht der e igenen nicht  

auszugsweisen Vervie lfä lt igung, Verbreitung und Speicherung, öf fent l icher 

Zugänglichmachung auch durch interakt ive Produkte oder Dienste das 

Vortragsrecht sowie das Recht zur W iedergabe durch Bi ld und Tonträger  in  

gedruckter und elektronischer Form, sowie das Anbieten a ls  

Anwendungssof tware für mobi le Betr iebssysteme.“ .  Die Autoren können 

ihre Nutzungsrechte an Dr it te e inmal ig über t ragen, d ies geschieht entgegen 

§32 des UrhG immer unentgelt l ich. Dabei werden beispie lsweise der  

Arbei tsgemeinschaf t  der W issenschaf t l ichen Medizin ischen 

Fachgesellschaf ten (AWMF) einfache Nutzungsrechte zur Veröf fent l ichung 

auf  ihrer  Homepage über tragen. Des Weiteren is t  es  möglich e in 

beschränktes einmal iges Nutzungsrecht zu übert ragen. Diese Dr i t ten 

(Ver lage etc .)  s ind berecht igt,  d ie Lei t l in ie z.B. in einer Fachzei tschr i f t  zu 

veröf fent l ichen, a ls Buch herauszubr ingen oder auch in Form eines 

Computerprogramms (App)  für  Endnutzer zur Ve rfügung zu ste l len 

(sogenanntes öf fent l iches Zugänglichmachen) . Sie s ind jedoch n icht 

berecht igt ,  ihrersei ts wei tere Personennutzungsrechte e inzuräumen.  

Die Einräumung von Nutzungsrechten für wissenschaf t l iche -medizin ische 

Lei t l in ien im Sinne der Autoren a ls Miturheber erfo lgt im Sinne §8 des 

Urheberrechtsgesetzes (UrhG).  Urheber s ind natür l iche Personen dieses 

Werkes nach §2 des UrhG, a lso a l le Autoren de r Lei t l in ie , welche a ls  

Miturhebergemeinschaf t  bezeichnet wird. Diese Gemeinschaf t  räumt mit  

Ers te l lung ihres öf fent l ich zugängl ichen Werkes der medizin ischen 

Fachgesellschaf t ,  z.B.  der Deutschen Gesel lschaf t  für  Gynäkologie  und 

Gebur tshi l fe (DGGG), nur repräsentat iv Nutzungs -  und/oder  

Verwertungsrechte e in. Die Urheber nach  §2 des UrhG bleibt jedoch imme r 

d ie Miturhebergemeinschaf t .  

 

 

Urheberrecht 
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Genderhinweis 

Aus Gründen der besseren Lesbarkei t  wird auf  d ie durchgehende Verwendung 

männl icher und weib l icher Sprachformen verzichtet .  Sämtl iche männl iche 

Personenbezeichnungen gel ten für beider le i  Geschlecht.  

 

Besonderer Hinweis 

Die Medizin unter l iegt einem fortwährenden Entwick lungsprozess, sodass a l le 

Angaben, insbesondere zu d iagnost ischen und therapeut ischen Verfahren, immer nur 

dem W issensstand zurzei t  der Druck legung der Lei t l in ie entsprechen können. 

Hins icht l ich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie 

Dos ierung von Medikamenten wurde die größtmögl iche Sorgfa lt  beachtet.  Gleichwohl 

werden d ie Benutzer  aufgefordert ,  d ie Beipackzet te l und Fachinformat ionen der 

Hers te l ler  zur Kontro l le  heranzuziehen und im Zweife lsfa l l  e inen Spezia l is ten zu 

konsult ieren. Fragl iche Unst immigkei ten sol len b it te im al lgemeinen Interesse der 

Redakt ion mitgete i l t  werden.   

Der Benutzer selbst b le ibt verantwor t l ich für  jede d iagnost ische und therap eut ische 

Appl ikat ion, Medikat ion und Dos ierung.   

  



  
Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen: Diagnostik und Therapie  
 
 
Lei t l in ieninformat ionen                                                          

 19 

Abkürzungen 

Tabel le 6:  Verwendete Abkürzungen  

Abkürzung Bedeutung 

Aa.  Arter iae 

AFLP Akute Schwangerschaf tsfet t leber  

aHUS Atypisches hämolyt isches Syndrom  

ASS Acetylsal icylsäure  

AUT Arter iae uter inae 

AZ Al lgemeinszustand 

BMI Body Mass index  

bzw Beziehungsweise  

ca Circa 

CI  Conf idence Interval  

CT Computertomographie  

CTG Kardiotokographie  

d Tag 

d.h.  Das heißt  

DIG Disseminierte in travasale Gerinnung  

e.V.  Eingetragener Verein  

et  a l  Und andere 

etc  Et  cetera  

FPR False pos i t ive rate ( fa lsch posi t iv Rate)  

ggf  Gegebenenfal ls  

h Stunde 

HES Hypertens ive Schwangerschaf tserkrankung  

i .v.  In travenös  

ICP Intrahepat ische Schwangerschaf tscholestase  

IUFT Intrauter iner Frucht tod  

IUGR Intrauter ine W achstumsrestr ik t ion  

MAP Mean ar ter ia l pressure (mit t lerer arter iel ler  Blutdruck)  

max Maximal  

min Minuten 

MoM Mult ip le of  Median  

MRT Magnetresonanztomographie  
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Abkürzung Bedeutung 

NICE Nat ional  Ins t i tute for  Health and Care Excel lence  

p.o.  Per os  

PAPP-A Pregnancy-assoc iated p lasma prote in A  

PDA Per iduralanästhes ie  

PE Präek lampsie  

PI  Pulsat i l i tä ts index  

PlGF Placenta l Growth Factor  

PRES Poster iores revers ib les Enzephalopath ie -Syndrom 

RR Relat ives Ris iko  

s. l .  Subl ingual  

sFl t -1 Suloble fms- l ike tyros ine k inase 1  

SGA Smal l  for  Gestat ional Age  

SPA Spinalanästhesie  

SSW Schwangerschaf tswoche  

StGB Strafgesetzbuch 

TTP Thrombot isch-thrombozytopenische Purpura  

V.a.  Verdacht  auf  

z.B.  Zum Beispie l  

Z.n.  Zustand nach 

ZNS Zentra les  Nervensystem 
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III. Leitlinienverwendung 

Änderungen/Neuerungen 

Die vor ige Lei t l in ie aus 12/2013 wurde komplet t  überarbei tet.  

 

Fragestellung und Ziele  

Intention dieser Leitlinie ist die Erstellung einer interdisziplinären Leitlinie für das Management 

Hypertensiver Schwangerschaftserkrankungen. 

Durch die Erstellung einer Leitlinie soll eine Verbesserung des Wissens aller bei der Betreuung von 

Schwangeren und Wöchnerinnen mit hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen erreicht werden. 

Somit soll eine bessere Versorgung der Patientinnen erreicht werden sowie Probleme im Management 

dieser Schwangerschaftskomplikation reduziert werden. 

 Erste l len e iner Lei t l in ie für  die Anwendung in der t ägl ichen Arbei t  

(Nieder lassung und Kl in ik )  

 Weiterentwick lung der  b isher igen S1 -Leit l in ie zu e iner  S2k -Leit l in ie mit  großem 

interd iszip l inärem Konsens 

 Def in i t ion,  Diagnost ik  und Entscheidungshi l fe im k l in ischen Management  

 Verbesserung der Diagnost ik  und der Therapie der  hypertensiven  

Schwangerschaf tserkrankungen  

 Verbesserung der Nachsorge /  Nachbetreuung  

 

Versorgungsbereich 

 Ambulanter  Versorgungssektor  

 Tei lstat ionärer  Versorgungssektor  

 Stat ionärer  Versorgungssektor  

 Posts tat ionärer Versorgungssektor  
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Patienten/innenzielgruppe 

Die Leit l in ie r ichtet s ich an:  

 Schwangere sowie an  

 Pat ient innen mit Ris iko für  bzw.  Zustand nach  hyper tens iver 

Schwangerschaf tserkrankung  
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Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Diese Lei t l in ie r ichtet s ich an fo lgende Personenkreise:  

 Gynäkologinnen/Gynäkologe in der Nieder lassung  

 Gynäkologinnen/Gynäkologe mit  Kl in ikanste l lung  

 Hebammen 

 Anästhes isten und Intens ivmediziner  

 Pädiater  /  Neonatologen  

 Laborärzte  

 

Weiter Adressaten s ind (zur  Informat ion) :  

 Pf legekräf te  

 In tern isten /  Hyper tensiologen /  Nephrologen und Al lgemeinmediziner ,  

d ie d iese Pat ient innen mit -  oder  nachbetreuen 
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Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gült igkei t  d ieser  Lei t l in ie wurde durch die Vorstände/Verantwor t l ichen der  

betei l igten Fachgesel lschaf ten/Arbei tsgemeinschaf ten/Organisat ionen/Vereine, sowie 

durch den Vors tand der DGGG und der DGGG-Leit l in ienkommission sowie der SGGG 

und OEGGG im Februar 2019 bestät ig t und damit in seinem gesamten Inhal t  

genehmigt .  Diese Leit l in ie bes itzt  e ine Gül t igkeitsdauer von 01.05.2019 b is 

30.04.2022. Diese Dauer  ist  aufgrund der  inhal t l ichen Zusammenhänge geschätzt .  

  



  
Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen: Diagnostik und Therapie  
 
 
Lei t l in ienverwendung                                                        

 25 

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) 

Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dr ingendem Bedarf  kann e ine Lei t l in ie f rüher aktual is ier t  werden, bei weiterhin 

aktuel lem W issenstand kann ebenso d ie Dauer  auf  maximal 5 Jahre ver längert  

werden.  

Die Leit l in ienkommission der DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu ein übersicht l ic hes 

Flow-Char t entwickelt ,  welches zunächst  für  jede gemeinsame Leit l in ie d ieser 

Fachgesellschaf ten g i l t :  

 

Abbi ldung 2:  F lowchar t  der  Lei t l in ienkommission  zur  Aktual is ierung von Lei t l in ien  

 

 

 

Ansprechpar tner für  diese Prozesse sind d ie federführende Autoren der  

Lei t l in iengruppe in enger Zusammenarbeit  innerhalb der festgelegten Gül t igkei tsdauer 

oder  nach Ablauf  der  Gült igkei t  d ie Lei t l in ienkommission der DGGG.  
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Leitlinienimplementierung 

Lei t l in ien s ind a ls „Handlungs -  und Entscheidungskorr idore“ zu verstehen, von denen 

in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss.  Die Anwendbarkei t  

e iner Lei t l in ie oder e inzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der individuel len 

Situat ion vom Arzt  geprüf t  werden im Hinbl ick  auf  d ie Indikat ionsste l lung,  Beratung,  

Präferenzermit t lung und d ie Bete i l igung der  Pat ient in an der Therapie -Entscheidung in 

Zusammenhang der  verfügbaren Ressourcen.   

Die verschiedenen Dokumentenvers ionen d ieser Lei t l in ien dienen dem Kl in ik -nahen 

Einsatz,  welcher  Sie in Kapi te l  Lei t l in iendokumente f inden.   

Spezi f ische Fehler! Verweisquel le konnte nicht gefunden werden.  wurden n icht 

enannt.  
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IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik  zur Ers te l lung d ieser Leit l in ie wird durch d ie Vergabe der 

Stufenk lass if ikat ion vorgegeben. Das AW MF-Regelwerk  (Vers ion 1.0) g ibt 

entsprechende Regelungen vor.  Es wird zwischen der  n iedr igsten Stufe (S1),  der 

mit t leren Stufe (S2) und der höchsten Stufe (S3) unterschieden. Die n iedr igste Klasse 

def in ier t  s ich durch e ine Zusammenstel lung von Handlu ngsempfehlungen, erste l l t  

durch eine n icht repräsentat ive Expertengruppe. Im Jahr 2004 wurde d ie Stufe S2 in 

d ie systemat ische Evidenzrecherche-bas ierte (S2e) oder struk ture l le Konsens -bas ier te 

Unters tufe (S2k) gegl ieder t.  In der höchsten Stufe S3 verein ig en s ich beide Verfahren.  

Diese Lei t l in ie entspr icht  der  Stufe:  S2k  

 

Quel le:  Arbei tsgemeinschaf t  der  W issenschaf t l ichen Medizin ischen 

Fachgesellschaf ten (AWMF)-Ständige Kommiss ion Leit l in ien.  AW MF-Regelwerk  

„Lei t l in ien“ .  1. Auf lage 2012.  

 ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/awmf -regelwerk.html

  

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html
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Empfehlungsgraduierung 

Während mit der Dar legung der Quali tät der Evidenz (Evidenzstärke) d ie Belastbarkeit  

der  publ izier ten Daten und damit das Ausmaß an Sicherheit  /  Uns icherhei t  des 

W issens ausgedrückt wird, is t  d ie Dar legung der Empfehlungsgrade Ausdruck des 

Ergebnisses der  Abwägung erwünschter  /  und unerwünschter Konsequenzen 

alternat iver  Vorgehensweisen.  

Die Verbindl ichkei t  def in ier t  d ie medizin isch e Notwendigkei t  e iner 

Lei t l in ienempfehlung, ihrem Inhalt  zu fo lgen,  wenn die Empfehlung dem aktuel len 

Stand der W issenschaf t  entspr icht.  In n ichtzutref fenden Fäl len dar f  bzw. sol l  von der 

Empfehlung dieser Leit l in ie  abgewichen werden.  Eine jur ist ische Verbindl ichkei t  is t  

durch den Herausgeber n icht def in ierbar,  weil  d ieser keine Gesetze,  Richt l inien oder 

Satzungen ( im Sinne des Satzungsrechtes)  beschl ießen darf .  Dieses Vorgehen wird 

vom obers ten deutschen Ger icht bestät igt  (Bundesger ic htsurte i l  VI ZR 382/12) .  

Die Evidenzgraduierung  und Empfehlungsgraduierung e iner Leit l in ie auf  S2k-Niveau 

ist  n icht vorgesehen . Es werden d ie e inzelnen Empfehlungen nur sprachl ich –  n icht  

symbol isch –  unterschieden. Die Wahl der Semant ik  wurde durch d ie 

Lei t l in ienkommission der DGGG, OEGGG und SGGG mit dem Hintergrund festgelegt ,  

dass es sowohl  im Deutschen a ls auch im Engl ischen keine eindeutige bzw. 

zweife lsf re ie Semant ik  für  eine Verbindl ichkeit  geben kann. D ie gewählte 

Formul ierung des Empfehlungsgrades sol l te im Hintergrundtext  er läutert  werden.  

 

Tabel le 7:  Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  

Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

Starke Empfehlung mit  hoher  Verbindl ichkei t  Sol l  /  Sol l  n icht  

Einfache Empfehlung mit mit t lerer 

Verbindl ichkeit  
Sol l te  /  Sol l te  nicht  

Of fene Empfehlung mit ger inger  Verbindl ichkeit  Kann /  Kann nicht  
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Tabel le 8:  Graduierung von Empfehlungen  

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

Descript ion of binding character  Expression 

Strong recommendat ion wi th h ighly b inding 

character  
must /  must  not  

Regular  recommendat ion wi th moderately 

b inding character  
should /  should not  

Open recommendat ion with l im ited b inding 

character  
may /  may not  

 

Statements 

Sol l ten fachl iche Aussagen nicht a ls Handlungsempfehlungen, sondern a ls e infache 

Dar legung Bestandte i l  d ieser Lei t l in ie sein, werden d iese als „Statements “  

bezeichnet .  Bei d iesen Statements  ist  d ie Angabe von Evidenzgraden nicht  mögl ich.   
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Konsensusfindung –und Konsensusstärke 

Im Rahmen einer s truk ture l len Konsensusf indung (S2k/S3 -Niveau) s t immen die 

berecht igten Tei lnehmer der Si tzung d ie ausformul ier ten Statements und 

Empfehlungen ab. Hierbei kann es zu s ignif ikanten Änderungen von Formul ierungen 

etc . kommen. Abschl ießend wird abhängig von der Anzahl der Tei lnehmer e ine Stärke 

des Konsensus ermitte lt .  

Tabel le 9:  Einte i 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 <  50% der  Tei lnehmer  

 

Expertenkonsens 

Wie der Name berei ts ausdrückt,  s ind hier Konsensus -Entscheidungen spezie l l  für  

Empfehlungen/Statements  ohne vor ige systemische L i teraturrecherche  (S2k) oder 

aufgrund von fehlender  Evidenzen  (S2e/S3)  gemeint.  Der zu benutzende 

Exper tenkonsens (EK) is t  gle ichbedeutend mit den Begr if f l ichkeiten aus anderen 

Lei t l in ien wie „Good C l in ical Pract ice“ (GCP) oder „k l in ischer Konsensuspunkt“  (KKP). 

Die Empfehlungsstärke graduier t  s ich g le ichermaßen wie bereits im 

Empfehlungsgraduierung beschr ieben ohne d ie Benutzung der aufgezeigten Symbol ik ,  

sondern re in semant isch ( „sol l“ /„so l l  n icht“  bzw. „sol l te“ /„sol l te nicht“  oder 

„kann“ /„kann n icht“ ) .  
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Leitlinienreport 

Das Auf takt-Meet ing zu d ieser Leit l in ie fand am 17.01.2017 in der Repräsentanz der  

DGGG in Ber l in  s tatt .  

Der Koordinator PD Dr . Dietmar Schlembach lud a l le  Fachgesellschaf ten, 

Arbei tsgemeinschaf ten und Verbände, die in themat ischen Zusammenhang mit der 

Lei t l in ie standen, zur  Mitarbeit  e in und bat  um die Entsendung von Vert retern bzw. 

Ste l lvertretern. Feder führende und in i t i ierende Fachgesellschaf t  war d ie Deu tsche 

Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Geburtshi l fe.  

In dieser struk tur ier ten Konsensuskonferenz wurden durch d ie Koordinatoren d ie 

verschiedenen Themenblöcke zur Ausarbei tung auf  Subgruppen verte i l t .  Die Vertreter 

der  e inzelnen Subgruppen arbeiteten d ie aktuel le L iteratur auf  dem neuesten Stand 

auf  und verfassten entsprechende Kapite lentwürfe mit  Empfehlungen und Statements . 

Die jewei l igen Kapite lentwürfe sowie Empfehlungen und Statements wurden vom 

Koordinator PD Dr . Dietmar Schlembach inhalt l ich geprüf t ,  redakt ionel l  bearbeitet und 

zu e inem ersten Manuskr iptentwurf  zusammenfasst.  Das Manuskr ipt kurs ier te unter 

den Autoren zur Kommentierung und wurde durch den Koordinator überarbei tet  und 

dann in e iner zwei ten Konsensuskonferenz am 30.07.2018 mit dem Zie l der  

Final is ierung des Manuskr iptentwurfs und ersten Abst immung der  Empfehlungen und 

Statements sehr ausführ l ich d iskut ier t  und modif izier t .  In d ieser Konferenz erfo lgte d ie 

Präsentat ion der zu konsent ierenden Empfehlungen  und Statements . Das Manuskr ipt 

wurde nach Überarbei tung im Umlaufverfahren an d ie Tei lnehmer zur 

Komment ierung/Diskussion versandt .  Grundsätzl ich wurden a l le  Empfehlungen unter 

Abwägung von Nutzen und Nebenwirkungen bzw. Ris iken formul ier t .  Es erfo lgte d ie 

Ein igung, dass a l le Mitg l ieder der Leit l in iengruppe st immberecht igt se in sol l ten  und 

zudem die Mitg l ieder mit  potent ie l len Interessenskonf l ik ten s ich bei den betref fenden 

Empfehlungen /  Statements der St imme enthal ten .  

Die endgült ige Abst immung über jede Empfehlung und jedes Statement erfo lgte im  

Rahmen eines schr if t l ichen Delphi -Verfahrens innerhalb der kompletten 

Lei t l in iengruppe über  e in onl ine-Abst immungstool  (surveymonkey) .  Empfehlungen und 

Statements, d ie bei der onl ine Umfrage weniger a ls 80 % Zust immung oder Nein -

St immen hat ten, wurden im Umlaufverfahren ausführ l ich d iskut ier t  und nach 

entsprechenden Änderungen f inal  abgest immt.  

Abhängig vom Abst immungsergebnis wurden d ie Konsensusst ärken entsprechend dem 

AW MF-Regelwerk  ver fasst.  Für a l le Empfehlungen und Statements kon nte e in 

Konsens (>75% Zust immung) oder starker Konsens (>95% Zust immung) erre icht  

werden. Das fert iggeste l l te Manuskr ipt wurde an d ie Ver treter der betei l igten 

Fachgesellschaf ten, Arbei tsgemeinschaf ten und Verb ände der involvier ten Diszip l inen 

mit  der Bit te um Konsens b is zum 01.02.2019 versandt .  Der Konsens wurde durch d ie 

Verbände erte i l t  und redakt ionel le Anmerkungen der Verbände (d ie keine inhalt l ichen 

Veränderungen der Statements/Empfehlungen bedeuteten) wurden f inal in das 

Manuskr ipt e ingearbei tet.  
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Interessenkonflikte 

An al le Tei lnehmer an der  Leit l in ienerste l lung und/oder akt ive Tei lnahme an 

Konsensusprozessen wurde das „AW MF -Formular zur Erk lärung von 

Interessenkonf l ik ten im Rahmen von Lei t l in ienvorhaben“ (Stand: 8.2.2010) verschick t.  

Diese wurden vom federführenden Lei t l in ienautor / in  zur Veröf fent l ichung 

zusammengefasst  und bef indet s ich im vol len Umfang tabel lar isch anbei.  

Die Angaben in den COI-Erk lärungen wurden im Rahmen einer  Selbstbewertung in der 

Konsensusgruppe d iskut ier t .  Als Interessensko nf l ik te wurden Tei lnahme an Advisory 

Boards, Dr it tm it te lprojekte, Eigentümer interesse, Bes i tz von Geschäf tsante i len etc. 

gesehen. Einzelne Vortr äge wurden als „ger ing“ gewertet.  Moderate 

In teressenskonf l ik te, d ie e inen Ausschluss von der Abst immung zur Folge gehabt 

hätten,  wurden n icht  entdeckt.   

Der Umgang mit a l len potenzie l len Interessenkonf l ik ten gesta l tet s ich in Bezug auf  d ie 

redakt ionel le Unabhängigkeit  durch folgende vorher fes tgelegte Ma ßnahme:  

 Enthal tung bei Empfehlungen /  Statements mit  Conf l i c t  of  Interest  

 

Im Folgenden s ind d ie Interessenerk lärungen als  tabel lar ische Zusammenfassung 

dargeste l l t :  
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Tabel le 10:  Zusammenfassung al ler  Interessenkonf l ik te  

 

Berater -  

bzw.  

Gutachter tä

t igkei t  oder   

bezahl te   

M i tarbei t
1
 

Honorare 

für  

Vortrags-  

und 

Schulungst

ät igkei ten,  

bezahl te  

Autoren-  

oder  Co -

Autoren-

schaften
2
 

F inanz ie l le  

Zuwendung

en (Dr i t t -

mi t te l )
3
 

E igentümer -  

interesse 

an  

Arzneimi t te l

n /  Mediz in -

produkten
4
 

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds
5
 

Persönl iche 

Bez ieh-

ungen
6
 

M i tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/  

Beru fs -

verbände
7
 

Pol i t ische,  

w issen-

schaft l i che 

oder   

persönl iche 

Interessen
8
 

Gegen -

wärt iger  

und frühere 

Arbei t -

geber   

(<3 Jahren)  

PD Dr .  med.  

Dietmar  

Schlembach  

Perk in  

E lmer ,  

Roche 

Diagnos t ics ,  

A lexion,  

Cook  

Medica l  

Roche 

Diagnos t ics ,  

ThermoFishe

r ,  Pe rk in  

E lmer ,  

Jenapharm,  

GE,  A lexion,  

CSL 

Behr i ng,  

Fer r ing  

Roche 

Diagnos t ics ,  

Danone 

Research  

Nein  Nein  Nein  

DGGG,  

DGUM,  

DGPGM,  

DGPM,  

ÖGGG 

Nein  

Vivantes  

Netzwerk  fü r  

Gesundhei t  

GmbH,  

Ber l in  

Prof .  Dr .  med.  

Holger  Stepan  

Kaneka 

Pharma , 

A1M-Pharma,  

Roche 

Diagnos t ics ,  

A lexion  

Roche 

Diagnos t ics ,  

Jenapharm,  

GE,  A lexion  

Nein  Nein  Nein  Nein  DGGG  Nein  

Unive rs i tä ts

k l in ikum 

Le ipz ig  

PD Dr .  med.  

Tanja Gro ten  
Nein  NovoNord isk

,  
Ne in  Nein  Nein  Nein  DGG,  DDDG,  

DGPGM,  
Nein  Unive rs i tä ts

k l in ikum 
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Berater -  

bzw.  

Gutachter tä

t igkei t  oder   

bezahl te   

M i tarbei t
1
 

Honorare 

für  

Vortrags-  

und 

Schulungst

ät igkei ten,  

bezahl te  

Autoren-  

oder  Co -

Autoren-

schaften
2
 

F inanz ie l le  

Zuwendung

en (Dr i t t -

mi t te l )
3
 

E igentümer -  

interesse 

an  

Arzneimi t te l

n /  Mediz in -

produkten
4
 

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds
5
 

Persönl iche 

Bez ieh-

ungen
6
 

M i tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/  

Beru fs -

verbände
7
 

Pol i t ische,  

w issen-

schaft l i che 

oder   

persönl iche 

Interessen
8
 

Gegen -

wärt iger  

und frühere 

Arbei t -

geber   

(<3 Jahren)  

Jenapharm,  

Mylan 

Heal t hcare 

GmbH 

DGPM  Jena  

PD Dr .  med.  

Holger  Maul  

Di la to r ,  Ib  

Sc ient i f i c  

Ch ies i ,  GE,  

Mi l upa,  CSL  

Behr i ng  

GlaxoSmi thK

l ine  
Nein  Nein  

Cla ra Angela  

Foundat i on 

(Prof .  

A rab in)  

DGGG,  

BLFG  
Nein  

Kath.  

Mar ienk rank

enhaus  

Hamburg  /  

Ask lep ios  

K l in ik  

Hamburg-

Barmbek  

PD Dr .  med.  

Ul r ich Pecks  
Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

DGGG,  

DGPM  
Nein  

Unive rs i tä ts

k l in ikum 

RW TH 

Aachen /  

Un i ve rs i tä ts

k l in ikum 

Schles wig -

Hols te i n  
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Berater -  

bzw.  

Gutachter tä

t igkei t  oder   

bezahl te   

M i tarbei t
1
 

Honorare 

für  

Vortrags-  

und 

Schulungst

ät igkei ten,  

bezahl te  

Autoren-  

oder  Co -

Autoren-

schaften
2
 

F inanz ie l le  

Zuwendung

en (Dr i t t -

mi t te l )
3
 

E igentümer -  

interesse 

an  

Arzneimi t te l

n /  Mediz in -

produkten
4
 

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds
5
 

Persönl iche 

Bez ieh-

ungen
6
 

M i tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/  

Beru fs -

verbände
7
 

Pol i t ische,  

w issen-

schaft l i che 

oder   

persönl iche 

Interessen
8
 

Gegen -

wärt iger  

und frühere 

Arbei t -

geber   

(<3 Jahren)  

PD Dr .  med.  

Stefan 

Ver lohren  

Roche 

Diagnos t ics ,  

ThermoFishe

r  Sc ient i f i c ,  

Fer r ing  

Roche 

Diagnos t ics ,  

ThermoFishe

r  Sc ient i f i c ,  

Fer r ing,  

TEVA,  

Novar t i s  

Roche 

Diagnos t ics ,  

ThermoFishe

r  Sc ient i f i c ,  

Novar t i s ,  

L i feCodexx,  

Cyathus  

Nein  Nein  Nein  

DGGG,  

DGPM,  

DGPGM,  

DEGUM 

Nein  

Char i té  

Uni ve rs i tä ts

mediz in  

Ber l in ,  K l in ik  

fü r  

Gebur tsmedi

z in  

PD Dr .  med.  

Dagmar 

W ertaschnigg  

Nein  Roche,  GE  Nein  Nein  Nein  Nein  OEGGG  Nein  

GESPAG 

L inz /  SALK  

Salzburg  

Dr.  Jul ia  Binder  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  OEGGG  Nein  

Med.  

Uni ve rs i tä t  

W ien 

Prof .  Dr .  med.  

Luig i  Raio  
Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  SGGG  Nein  

Unive rs i tä ts f

rauenk l i n ik  

Bern  

Prof .  Dr .  med.  

Olav Lapai re  
Roche  

Roche,  

Perk in  E lmer  
Roche  In t  patent  

app l i ca t ion 
Nein  Nein  SGGG,  

SGUM,  
Nein  

Unive rs i tä ts

sp i ta l  Base l  
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Berater -  

bzw.  

Gutachter tä

t igkei t  oder   

bezahl te   

M i tarbei t
1
 

Honorare 

für  

Vortrags-  

und 

Schulungst

ät igkei ten,  

bezahl te  

Autoren-  

oder  Co -

Autoren-

schaften
2
 

F inanz ie l le  

Zuwendung

en (Dr i t t -

mi t te l )
3
 

E igentümer -  

interesse 

an  

Arzneimi t te l

n /  Mediz in -

produkten
4
 

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds
5
 

Persönl iche 

Bez ieh-

ungen
6
 

M i tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/  

Beru fs -

verbände
7
 

Pol i t ische,  

w issen-

schaft l i che 

oder   

persönl iche 

Interessen
8
 

Gegen -

wärt iger  

und frühere 

Arbei t -

geber   

(<3 Jahren)  

No.  

PCT/EP2015

/051457  

AFFM  

Dipl .Theol .  Dr .  

med.  Daniela  

Rei tz  

Nein  Nein  Nein  Nein  Merck  Nein  DGGG  Nein  

Kl in ikum 

Darmstadt  /  

Un i ve rs i tä ts

k l in ikum 

Gießen-

Marburg  

Doris  Scharrel  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  BVF Nein  

Eigene 

Prax is  /  

Anges te l l t e  

be im  BVF  

Prof .  Dr .  med.  

Sascha 

Treskatsch  

Nein  

Edwards  

L i feSc ience,  

Or ionpharma

,  

Car inopharm  

B.Braun -

St i f tung,  

A iF ,  BMW I  

Nein  Nein  Nein  DGAI  Nein  

Char i té  

Uni ve rs i tä ts

mediz in  

Ber l in ,  

Anäs thes io l o

g ie  und  

In tens ivmedi
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Berater -  

bzw.  

Gutachter tä

t igkei t  oder   

bezahl te   

M i tarbei t
1
 

Honorare 

für  

Vortrags-  

und 

Schulungst

ät igkei ten,  

bezahl te  

Autoren-  

oder  Co -

Autoren-

schaften
2
 

F inanz ie l le  

Zuwendung

en (Dr i t t -

mi t te l )
3
 

E igentümer -  

interesse 

an  

Arzneimi t te l

n /  Mediz in -

produkten
4
 

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds
5
 

Persönl iche 

Bez ieh-

ungen
6
 

M i tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/  

Beru fs -

verbände
7
 

Pol i t ische,  

w issen-

schaft l i che 

oder   

persönl iche 

Interessen
8
 

Gegen -

wärt iger  

und frühere 

Arbei t -

geber   

(<3 Jahren)  

z in  

Prof .  Dr .  phi l .  

Mecht i ld  Groß  
Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  DGHW I  Nein  

Med.  

Hochschu le  

Hannover  

Elena Bercz  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  
DHV,  

DGHW I  
Nein  

Hochschule  

Osnabrück  /  

F re ibe ru f l i ch  

Prof .  Dr .  med.  

Kar l  W inkler  
Nein  Nein  Fa.  Braun  Nein  Nein  Nein  DGFF,  DGKL  Nein  

Unive rs i tä ts

k l in ikum 

Fre ibu rg  

PD Dr .  med.  Ral f  

Dechend  

Ber l in  

Chemie ,  

Novar t i s ,  

A lny lam  

Ber l in  

Chemie,  

MSD,  

Serv ie r ,  

Novar t i s ,  

Boehr inge r  

Inge lhe im  

Novar t i s ,  

Baye r ,  

Boehr inge r  

Inge lhe im ,  

Fer r ing,  

A lny lam,  

S i lence  

Nein  Nein  Nein  
DHL,  DGK,  

ESC,  AMA  
Nein  

Char i té  /  

He l i os  

K l in ikum 

Ber l in -Buch  
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Berater -  

bzw.  

Gutachter tä

t igkei t  oder   

bezahl te   

M i tarbei t
1
 

Honorare 

für  

Vortrags-  

und 

Schulungst

ät igkei ten,  

bezahl te  

Autoren-  

oder  Co -

Autoren-

schaften
2
 

F inanz ie l le  

Zuwendung

en (Dr i t t -

mi t te l )
3
 

E igentümer -  

interesse 

an  

Arzneimi t te l

n /  Mediz in -

produkten
4
 

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds
5
 

Persönl iche 

Bez ieh-

ungen
6
 

M i tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/  

Beru fs -

verbände
7
 

Pol i t ische,  

w issen-

schaft l i che 

oder   

persönl iche 

Interessen
8
 

Gegen -

wärt iger  

und frühere 

Arbei t -

geber   

(<3 Jahren)  

Susanne 

Steppat  
Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  DHV Nein  

Dt .  

Hebammenv

erband  

Dr.  med.  Axel  

von der  W ense  
Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  GNPI  Nein  

Al tonaer  

K inde r -KH 

Hamburg  

1 = Berater -bzw.  Gutachte r tä t igke i t  oder  bezah l te  Mi t arbe i t  in  e inem wissenscha f t l i chen Bei ra t  e i nes  Unternehmens  de r  Gesundhei ts wi r t scha f t   

(z .B .  Arzne im i t te l indus t r i e ,  Mediz inp roduk t indus t r i e ) ,  e ines  kommerz ie l l  o r i ent ie r ten Auf t rags ins t i tu ts  oder  e ine r  Ve rs icherung  

2  =  Honora re  fü r  Vor t rags -  und Schulungs tä t igke i t en oder  bezah l te  Autoren -  oder  Co-Autorenschaf ten im  Auf t rag e ines  Unte rnehmens  der  

Gesundhei ts wi r t schaf t ,  e i nes  kommerz ie l l  o r i ent ie r ten  Auf t rags in s t i tu ts  oder  e ine r  Vers iche rung  

3  =  F inanz ie l l e  Zuwendungen (Dr i t tm i t te l )  fü r  Forschungsvorhaben oder  d i rek te  F inanz ierung von Mi tarbe i t ern  de r  E inr ic h tung v on Se i ten e ines  

Unte rnehmens  de r  Gesundhei ts wi r t schaf t ,  e i nes  kommerz ie l l  o r i ent i e r ten Auf t rags ins t i tu ts  ode r  e i ne r  Vers i cherung  

4  =  E igentümer in t eresse an Arzne im i t te ln /Mediz i np roduk ten (z .  B .  Patent ,  U rheber recht ,  Ve rkaufs l i zenz)  

5  =  Bes i t z  von Geschäf tsante i len ,  Ak t ien,  Fonds  m i t  Bete i l igung von Untern ehmen der  Gesundhei ts wi r t schaf t  

6  =  Persön l i che Beziehungen zu e inem Ver t re t ungsberecht ig t en e ines  Unt e rnehmens  Gesundhei ts wi r t scha f t  

7  =  Mi t g l ied  von i n  Zusammenhang m i t  der  Le i t l i n ienentwick lung re levanten Fachgese l lschaf t en/Berufsverbänden,  Mandats t räger  i m  Rahmen der  

Le i t l i n ienentwick lung  

8 = Po l i t i sche,  akademische (z .B .  Zugehör igke i t  zu  bes t immten „Schu len“ ) ,  wissenschaf t l i che oder  pe rsön l i che In te ressen,  d ie  mögl iche Konf l i k te  

beg ründen könnten  
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1 Klassifizierung hypertensiver Erkrankungen in 

Schwangerschaft und Wochenbett 

Die folgende Einteilung wie auch die Definitionen berücksichtigen Empfehlungen 

amerikanischer, kanadischer, australischer und britischer Fachgesellschaften sowie der 

International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy. Ziel der Leitlinie ist ein 

Handlungspfad für den klinischen Gebrauch. Für Forschungsfragen erscheinen enger 

gefasste Definitionen sinnvoll. 

 

1.1 Chronische Hypertonie 

Konsensbasiertes Statement 1.S1 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Chronische Hypertonie: Präkonzeptionell oder im ersten Trimester diagnostizierte 

Hypertonie (entsprechend der DHL/ESC-LL).[6] 

 

Die präexistente Hypertonie kann unterteilt werden in: 

 Essenzielle (primäre) Hypertonie 

 Sekundäre Hypertonie (z.B. bei Schwangerschaft bei Z. n. Nierentransplantation) 

 Weißkittel-Hypertonie 

 

1.2 Gestationshypertonie 

Konsensbasiertes Statement 1.S2 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Gestationshypertonie: Im Verlauf der Schwangerschaft neu auftretende 

Blutdruckwerte ≥ 140/90 mm Hg bei einer zuvor normotensiven Schwangeren ohne 

zusätzliche Kriterien, die eine Präeklampsie definieren. 
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1.3 Gestationsproteinurie 

Konsensbasiertes Statement 1.S3 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Gestationsproteinurie: Neu in der Schwangerschaft aufgetretene Proteinurie ≥300 

mg/d oder Protein/Kreatinin-Quotient ≥30 mg/mmol ohne weitere Kriterien, die den 

Zustand der Präeklampsie erfüllen und ohne vorbestehende renale Ursache. 

 

1.4 Präeklampsie 

Konsensbasiertes Statement 1.S4 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Präeklampsie: Jeder (auch vorbestehend) erhöhte Blutdruck ≥ 140/90 mm Hg in der 

Schwangerschaft mit mindestens einer neu auftretenden Organmanifestation, welche 

keiner anderen Ursache zugeordnet werden kann. 

 

Die Organmanifestation bei Präeklampsie lässt sich typischer Weise meist an der Niere 

durch eine Proteinurie ≥300 mg/d oder Protein/Kreatinin-Quotient ≥30 mg/mmol 

nachweisen. Bei Fehlen der Proteinurie ist eine Präeklampsie wahrscheinlich, wenn es 

zusätzlich zur Hypertonie zu neuen Funktionseinschränkungen / pathologischen 

Befunden folgender typischer Organsysteme kommt: Niere, Leber, respiratorisches 

System, hämatologisches System, Plazenta (SGA/IUGR), zentrales Nervensystem. 

Bei pathologischem Befund präeklampsiespezifischer Marker-Systeme (z.B. angiogene 

Faktoren) zusätzlich zu einer Hypertonie kann auch von einer Präeklampsie 

ausgegangen werden, wenn andere Organmanifestationen fehlen. 
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1.5 HELLP-Syndrom 

Konsensbasiertes Statement 1.S5 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

HELLP-Syndrom: Typische in der Schwangerschaft auftretende Laborkonstellation 

aus Hämolyse, erhöhten Transaminasen und Thrombozytopenie <100 G/l, häufig 

assoziiert mit einer Präeklampsie (siehe auch Kapitel 12.1). 

 

1.6 Eklampsie 

Konsensbasiertes Statement 1.S6 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eklampsie: Im Rahmen einer Schwangerschaft auftretende tonisch-klonische 

Krampfanfälle (häufig assoziiert mit Präeklampsie), die keiner anderen neurologischen 

Ursache (z. B. Epilepsie) zugeordnet werden können (siehe Kapitel 12.2). 
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2 Screening und Prädiktion 

Konsensbasiertes Statement 2.S7 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Die Prädiktion einer Präeklampsie bietet unter mehreren Aspekten Vorteile: die 

Früherkennung (vor Manifestation der Erkrankung) erlaubt neben einer intensiveren 

Überwachung die gezielte Initiierung prophylaktischer Maßnahmen bei Frauen mit 

einem erhöhten Risiko.[7-9] 

 

Konsensbasiertes Empfehlung 2.E1 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Ein aussagekräftiger, alleiniger Test zur sicheren Früherkennung der Präeklampsie 

steht bislang nicht zur Verfügung.[4,10-16] Zur Risikoabschätzung können im I. oder II. 

Trimenon anamnestische Angaben (Mutterpass) und Risikofaktoren, mittlerer arterieller 

Blutdruck, biochemische Marker und Dopplersonographie herangezogen 

werden.[16,17] 

 

2.1 Screening im I. Trimenon 

Die a-priori Risikoerfassung aus maternalen Charakteristika (Alter, Anamnese / 

Risikofaktoren, Body-Maß-Index, ethnische Zugehörigkeit) erlauben in Verbindung mit 

biophysikalischen Faktoren (nach MoM adjustiertem Pulsatilitätsindex der Aa. uterinae, 

des mittleren arteriellen Blutdrucks) sowie biochemischen Risikomarken (z.B. 

Pregnancy-associated plasma protein A (PAPP-A), placental growth factor (PlGF)) eine 

individuelle Risikokalkulation, insbesondere der early-onset Präeklampsie (Auftreten vor 

der 34+0 SSW).[18] Mit dieser Kombination verschiedener Methoden ist es möglich eine 

valide Risikoberechnung für eine frühe Präeklampsie zu erreichen (s. Tabelle 11). Für 

die Risikoevaluation aller Präeklampsien unabhängig vom Gestationsalter zeigt dieser 

Algorithmus jedoch deutlich schlechtere Erkennungsraten.[5,18-23] 

 

 

 



  
Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen: Diagnostik und Therapie  
 
 
Screening und Prädik t ion                                                         

 43 

Konsensbasiertes Empfehlung 2.E2 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Der prädiktive Wert der einzelnen biophysikalischen und biochemischen Methoden als 

alleiniger Screeningtest ist gering. Für die Prädiktion der Präeklampsie sollten daher 

Einzeltests nicht angewandt werden.[4,5,7,13,18-28] 

 

Hervorzuheben ist allerdings der hohe negative Vorhersagewert (>97 %) dieser 

Testverfahren für die early-onset Präeklampsie oder die Entwicklung einer intrauterinen 

Wachstumsrestriktion.[26,29-31] 

 

Tabel le 11:  Erst-Tr imester -Ris ikoevaluat ion Präek lampsie –  Detekt ionsraten.  

FPR = falsch positiv Rate; CI = Konfidenzintervall; PE = Präeklampsie; SSW = Schwangerschaftswoche; 

PI AUT = Pulsatilitätsindex Aa. uterinae (Mittelwert); MAP = mittlerer arterieller Blutdruck; PAPP-A = 

Pregnancy Associated Placental Protein A; PlGF = Placental Growth Factor. (nach [16]) 

Test 
FPR 

(%) 

Detektionsrate (% (95% CI))  

PE < 34 SSW PE < 37 SSW PE gesamt 

Anamnese 

plus 

5 42 (33-51) 36 (30-42) 30 (27-33) 

10 58 (49-67) 50 (44-56) 41 (38-44) 

PI AUT 
5 57 (47-66) 46 (40-53) 33 (30-36) 

10 70 (61-78) 59 (53-65) 44 (41-47) 

MAP 
5 49 (40-58) 45 (39-52) 35 (31-37) 

10 65 (56-73) 60 (54-66) 48 (45-51) 

PAPP-A 
5 48 (38-57) 42 (36-48) 31 (28-34) 

10 60 (51-69) 55 (49-61) 44 (40-47) 

PlGF 
5 57 (48-66) 50 (44-56) 35 (32-38) 

10 73 (64-81)  66 (60-72)  47 (43-50)  

MAP, PI AUT 
5 63 (54-72) 53 (47-59) 38 (35-41) 

10 80 (71-86) 70 (65-76) 52 (49-55) 

PAPP-A, PlGF 
5 57 (48-66) 49 (43-56) 33 (30-36) 

10 77 (69-84) 67 (61-73) 48 (45-51) 

PI-AUT, MAP, 

PAPP-A 

5 67 (58-75) 56 (50-62) 38 (34-40) 

10 80 (71-86) 68 (62-74) 52 (48-55) 
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Test FPR 

(%) 

Detektionsrate (% (95% CI))  

PI-AUT, MAP, 

PlGF 

5 80 (72-87) 66 (60-72) 42 (38-45) 

10 89 (81-94) 77 (71-82) 54 (51-57) 

PI-AUT, MAP, 

PAPP-A, PlGF 

5 76 (68-83) 63 (57-69) 40 (36-43) 

10 88 (81-93) 75 (69-80) 54 (50-56) 

 

2.2 Prädiktion im II. und III. Trimenon 

Konsensbasierte Empfehlung 2.E3 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Das Screening auf Präeklampsie im 2. und 3. Trimenon besteht in der regelmäßigen 

Erhebung von Blutdruck und Proteinurie bei jeder Untersuchung nach 

Mutterschaftsrichtlinien. Nach aktueller Studienlage kann ein darüberhinausgehendes 

Screening auf Präeklampsie im 2. und 3. Trimenon nicht empfohlen werden.[32] 

 

Konsensbasierte Empfehlung 2.E4 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Zur Risikoabschätzung einer Präeklampsie im Sinne der Prädiktion kann die 

Dopplersonographie der A. uterinae sowie die Bestimmung angiogener Faktoren zum 

Einsatz kommen. 

 

2.2.1 Dopplersonographie 

Die Bestimmung des mittleren Pulsatilitäts-Index (PI) – alleine oder in Kombination mit 

der postsystolischen Inzisur (notching) – gilt im zweiten Trimenon als bester Marker für 

die Prädiktion einer Präeklampsie mit einer Sensitivität von bis zu 93 %;[11,12,33-35] in 

einem Niedrig-Risikokollektiv beträgt Sensitivität der dopplersonographischen 

Untersuchung der Aa. uterinae allerdings nur 43 %.[36] Die Risikoevaluation für eine 

späte Präeklampsie ist jedoch weniger effizient.[11] 

 



  
Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen: Diagnostik und Therapie  
 
 
Screening und Prädik t ion                                                         

 45 

Konsensbasiertes Statement 2.S8 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Die Darstellung der postsystolischen Inzisur (notching) der Aa. uterinae ist ein 

unzuverlässiges Zeichen, dessen Fehlerquote aufgrund der subjektiven Beurteilung 

hoch ist.[37] 

 

2.2.2 sFlt-1/PlGF-Quotient 

Konsensbasierte Empfehlung 2.E5 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Ein Screening mit dem sFlt-1/PlGF-Quotienten bei allen Schwangeren soll aufgrund der 

geringen Prävalenz und der nur sehr geringen Vorhersageraten nicht erfolgen. [38-40] 

 

Aktuelle Studien zeigen im Hoch- und Niedrigrisikokollektiv Vorhersageraten von ca. 30 

% in der 28. SSW.[41] Die PROGNOSIS-Studie untersuchte die Genauigkeit des sFlt-

1/PlGF-Quotienten bei einem Risiko für Präeklampsie.[42] Die Prävalenz der 

Präeklampsie in diesem Kollektiv lag bei 19 %. PROGNOSIS konnte zeigen, dass ein 

sFlt-1/PlGF-Quotient ≤38 das Auftreten der Erkrankung innerhalb der folgenden Woche 

sicher ausschließt (negativer Vorhersagewert 99,3 %).  

 

Konsensbasiertes Empfehlung 2.E6 

Expertenkonsens Konsensusstärke + 

Die Bestimmung der angiogenen Faktoren kann unterstützend und ergänzend zur 

klinischen Untersuchung mit dem Ziel der Sicherung und des Ausschlusses der 

Diagnose „Präeklampsie“ erfolgen. 
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3 Prävention 

Konsensbasiertes Statement 3.S9 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die derzeit einzige effektive Prävention der Präeklampsie bei Frauen mit 

anamnestischen Risiko und / oder einem hohen Präeklampsierisiko im First-Trimester-

Screening besteht in einer ab der Frühschwangerschaft (möglichst vor der 16+0 SSW) 

beginnenden oralen Einnahme von niedrig dosierter Acetylsalicylsäure (ASS: 150 

mg/Tag).[43] 

 

Dieses Vorgehen senkt signifikant das Risiko für eine Präeklampsie vor der 37+0 SSW 

sowie das Risiko für eine (schwere) Präeklampsie, Gestationshypertonie und bei 

pathologischem Dopplerbefund der Aa. uterinae.[8,44,45] Dies wird unterstützt durch 

die Daten der ASPRE-Studie, die bei einer Dosierung von 150 mg/Tag eine Reduktion 

der Präeklampsiehäufigkeit vor der 37+0 SSW von 63 % erreicht.[8] In Deutschland hat 

sich inzwischen eine ASS-Gabe bis zur 34-36. kompletten SSW etabliert. Eine 

generelle ASS-Prophylaxe ist nicht indiziert. 

 

Konsensbasiertes Statement 3.S10 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Ein präventiver Effekt von Heparin, Magnesium, Selen, Vitamin D, Kalzium oder Fischöl 

ist nach aktueller Studienlage nicht vorhanden.[46-51] 
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4 Diagnostik 

4.1 Blutdruckmessung 

Konsensbasierte Empfehlung 4.E7 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Der diastolische Blutdruck soll als Korotkoff 5 (K5 = Verschwinden des Tones) oder 

Korotkoff 4 (Leiserwerden) - wenn K5 nicht messbar - registriert werden.[52-54] 

 

Konsensbasierte Empfehlung 4.E8 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Messung soll mit an den Oberarmumfang adaptierten Manschetten durchgeführt 

werden.[55,56] 

 

Konsensbasierte Empfehlung 4.E9 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Die erste Messung soll nach einer ausreichenden Ruhephase bei der sitzenden 

Schwangeren erfolgen.[55] 

 

Konsensbasierte Empfehlung 4.E10 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Zum Ausschluss einer Seitendifferenz (> 20 mm Hg) sollte primär die Messung an 

beiden Armen erfolgen. 
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Konsensbasiertes Statement 4.S11 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die 24-Stunden-Blutdruckmessung ist eine geeignete Methode, um einen 

Bluthochdruck in der Schwangerschaft weiter differentialdiagnostisch abzuklären 

(Ausschluss „white coat hypertension“, Verlust des zirkadianen Rhythmus als 

prognostisch ungünstiges Zeichen) und um den Erfolg antihypertensiver Maßnahmen 

zu überprüfen.[52,53] 

 

Cave: Frauen mit „white coat hypertension“ in der Frühschwangerschaft können in bis 

zu 40 % der Fälle eine manifeste Gestationshypertonie und in 8 % eine Präeklampsie 

im weiteren Verlauf der Schwangerschaft entwickeln.[57] 

 

Konsensbasierte Empfehlung 4.E11 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Für die weitere ambulante Betreuung der Schwangeren soll eine 

Blutdruckselbstmessung (mindestens morgens und abends) mittels Oberarmmessgerät 

und die Erstellung eines Blutdruckprofils durchgeführt werden. 

 

Alle automatischen Blutdruckmessgeräte sind hierfür grundsätzlich geeignet. 

Handgelenksgeräte können jedoch den Blutdruck systematisch niedriger 

messen.[58,59] 

 

4.2 Eiweißausscheidung im Urin (Proteinurie)  

Konsensbasierte Empfehlung 4.E12 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Der Nachweis von ≥ 1+ Eiweiß im Urin-Streifentest soll quantifiziert werden. 
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Konsensbasiertes Statement 4.S12 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Als mögliche Verfahren zur Proteinurie-Quantifizierung stehen zur Verfügung: 

 Protein-Kreatinin-Quotient (aus Spontanurin):[60-64] 

Werte ≥30 mg/mmol zeigen eine signifikante Proteinurie (entsprechend ≥300 

mg/d) an und korrelieren mit einer Eiweißausscheidung ≥300 mg/d. Die 

Verwendung von Katheterurin ist nicht erforderlich.[65] 

 Eiweißausscheidung im 24-Stunden-Sammelurin (≥300 mg/d).[56,60,66,67] 

 

Eine Proteinurie vor der 20+0 SSW gilt als Hinweis auf eine präexistente 

Nierenerkrankung.[68] 

 

Konsensbasiertes Statement 4.S13 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Bei nachgewiesener Proteinurie sind wiederholte Messungen zur Abschätzung der 

Prognose bzw. Verlaufskontrolle der Präeklampsie nicht sinnvoll, weil die Höhe der 

Proteinurie keine prädiktive Aussagekraft hat.[60,66] 

 

4.3 Ödeme 

Konsensbasiertes Statement 4.S14 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Ödeme allein sind ein unspezifisches Symptom, das nur dann von Bedeutung ist, wenn 

die Ödeme rasch zunehmen, d.h. wenn eine deutliche Gewichtszunahme innerhalb von 

kurzer Zeit (≥1 kg/Woche im III. Trimenon) festgestellt wird oder ein ausgeprägtes 

Gesichtsödem besteht.[69] 
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4.4 Klinisch-chemische Laborparameter 

Folgende klinisch-chemischen/hämatologischen Parameter können erkrankungstypisch 

verändert sein (Tabelle 12):[39,55,60,70-79] 

 

Tabel le 12:  Kl in isch-chemische Laborparameter  

Parameter:  

Hämoglobin  > 13 g/dl = > 8,0 mmol/l 

Hämatokrit  > 38%  

Thrombozyten  < 100 Gpt/l 

ein progredienter Abfall der Thrombozyten muss auch im Normwertbereich innerhalb 

weniger Stunden kontrolliert werden (Cave: HELLP-Syndrom, DIG)  

GPT (ALT) Anstieg ≥ 2-fache des Referenzbereichs  

GOT (AST) Anstieg ≥ 2-face des Referenzbereichs 

LDH Anstieg ≥ 2-fache des Referenzbereichs 

Bilirubin (indirekt)  > 1,2 mg/dl = > 20,5 µmol/l 

Harnsäure  > 5,9 mg/dl = 350 µmol/l 

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

Eiweiß im Urin  ≥ 300 mg/24 h 

Haptoglobin  Abfall unter Referenzbereich 

Andere Blutgerinnungsteste   

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

sFlt-1/PlGF-Quotient > 85 bzw. > 110 

 

4.5 Neurologische Untersuchungen 

Konsensbasiertes Statement 4.S15 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Die regelmäßige Überprüfung des Reflexstatus (vor allem Patellarsehnenreflex) der 

Schwangeren mit Präeklampsie sollte Bestandteil der täglichen Visiten während der 

stationären Überwachung sein. 
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5 Risikofaktoren für die Entwicklung einer 

Präeklampsie 

5.1 Anamnestische Risikofaktoren 

[34,80-88] 

Tabel le 13:  Anamnest ische Ris ikofaktoren  

 Relatives Risiko (RR) 

Antiphospholipid-Syndrom RR ~ 9 

Z.n. Präeklampsie  RR ~ 7 

Body Mass Index > 30 RR ~ 3-5 

Vorbestehender Diabetes mellitus RR ~ 3,5 

Familiäre Belastung RR ~ 3 

Vorbestehende Nierenerkrankung RR ~ 3 

Erstparität  RR ~ 2,5-3 

Alter > 40 RR ~ 2 

Chronische Hypertonie 

 mit 1 zusätzlichem Risikofaktor 

 mit 2 zusätzlichen Risikofaktoren 

 RRdiastol > 110 mm Hg (< 20 Wochen) 

RR  

RR 1,55 

RR 3 

RR 3,2 

Autoimmunerkrankungen  RR 7-9,7 

Ethnizität (afroamerikanisch)  RR 2 

 

5.2 Schwangerschaftsassoziierte Risikofaktoren 

[34,82,85,87]  

Tabel le 14:  Schwangerschaf tsassozi ier te Ris ikofaktoren  

Relatives Risiko (RR) / Likelihood ratio (LR) 

Bilaterales notching / erhöhter Widerstand der Aa. uterinae 

(> 90. Perzentile, persistierend > 24+0 SSW) 

LR 3,4 – 6,5 

Mehrlingsschwangerschaft RR 3 

IVF/Eizellspende RR  

Gestationsdiabetes  

Hydrops fetalis, Trisomien, Blasenmole  
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5.3 Wiederholungsrisiko 

Das Wiederholungsrisiko für Präeklampsie nach einer vorangegangenen Präeklampsie 

liegt bei 11,5 – 27 %,[89] im Mittel bei 14 – 18 %,[90-93] nach zwei vorangegangenen 

Präeklampsien bei 32 %.[92] Nach vorangegangener Gestationshypertonie wird das 

Wiederholungsrisiko für die gleiche Erkrankung in der Folgeschwangerschaft mit 16 – 

47 % und für eine Präeklampsie mit 2 – 7 % angegeben.[60,90] 

Das Wiederholungsrisiko für das Auftreten eines HELLP-Syndroms nach 

vorausgegangenem HELLP-Syndrom beträgt in Deutschland 12,8 %.[94] 

Nach einer Eklampsie besteht ein Wiederholungsrisiko für eine Eklampsie in der 

Folgeschwangerschaft von 2 – 16 % und für eine Präeklampsie von 22 – 35 %.[95] 

Das Wiederholungsrisiko sowie die Prognose ist vor allem 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 (Wiederholungsrisiko 25 % nach schwerer Präeklampsie, HELLP-

Syndrom oder Eklampsie vor der 34. SSW und von 55 % bei schwerer Präeklampsie 

vor der 28. SSW) sowie von anderen Begleitfaktoren (z.B. erhöhter BMI) oder 

Begleiterkrankungen abhängig.[91] 

Nach einer Präeklampsie / einem HELLP-Syndrom ist auch das Risiko für das Auftreten 

anderer hypertensiver Erkrankungen in der Schwangerschaft erhöht.[93] 
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6 Ambulante Betreuung 

Konsensbasiertes Statement 6.S16 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Schwangere mit einer Anamnese hypertensiver Schwangerschaftserkrankungen oder 

mit bereits manifestierter Hypertonie in oder vor der Schwangerschaft sind 

Risikoschwangere und müssen mit der Erstuntersuchung identifiziert werden. 

 

Konsensbasierte Empfehlung 6.E13 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei Risikokonstellationen in diesem Sinne sollen die Schwangere und der Fetus 

engmaschig kontrolliert und betreut werden. Neben der Anleitung zur korrekten 

häuslichen Blutdruckmessung (Blutdruckprotokoll) und der Empfehlung zu 

regelmäßigen Gewichtskontrollen und ggf. Kontrolle der Eiweißausscheidung, sollen die 

Schwangeren für die Erkennung präeklampsietypischer Prodromalsymptome wie 

Oberbauchschmerzen, Übelkeit. Erbrechen, thorakale Schmerzen und Dyspnoe 

sensibilisiert werden. 

 

Konsensbasierte Empfehlung 6.E14 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Das betreuende Team sollte in der Diagnostik und Betreuung von Schwangeren mit 

hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen erfahren sein. 
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Konsensbasiertes Statement 6.S17 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Die Reduktion von Stressfaktoren am Arbeitsplatz kann durch eine Krankschreibung, 

bzw. durch ein individuelles Beschäftigungsverbot erreicht werden. Körperliche 

Schonung und Bewegung nach Empfehlung des betreuenden Teams kann die 

mütterliche und fetale Gewichtsentwicklung positiv beeinflussen und 

erkrankungsbedingte Komplikationen reduzieren.[96,97] 

 

Konsensbasiertes Statement 6.S18 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine fetale Zustandsdiagnostik (Wachstum, Doppler, CTG) und die Abschätzung der 

Fruchtwassermenge soll im Rahmen der Betreuung hypertensiver Schwangerer 

regelmäßig erfolgen.[98] Zur weiteren Diagnostik bzw. Diagnosesicherung kann eine 

Laboruntersuchung und ggf. die Bestimmung der angiogenen Faktoren (siehe Kap. 4.4) 

sinnvoll sein.[6,42,79,99-109] 
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7 Indikationen zur Einweisung in die Klinik 

Konsensbasierte Empfehlung 7.E15 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Eine Vorstellung in der Klinik mit entsprechender Versorgungsstufe (Perinatalzentrum) 

sollte erfolgen, wenn eine Schwangere eine für hypertensive 

Schwangerschaftserkrankungen typische Risikokonstellation bietet, die nach 

Einschätzung des behandelnden Arztes eine Verschlechterung des Zustands anzeigt. 

 

Konsensbasiertes Statement 7.S19 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Die rechtzeitige Vorstellung hat das Ziel, der Schwangeren und der Geburtsklinik 

ausreichend Zeit zu geben, in einer ruhigen, elektiven Situation das individuelle Risiko 

der Schwangeren zu erfassen und das weitere Überwachungsprocedere mit der 

Schwangeren festzulegen. 

 

Konsensbasierte Empfehlung 7.E16 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei klinisch gesicherter Präeklampsie soll eine Klinikeinweisung 

erfolgen.[60,75,77,78,110-113] 

 

Blutdruckwerte ≥140/90 mm Hg und weitere bestehende Risikofaktoren (V.a. 

Präeklampsie) können eine Klinikeinweisung erforderlich machen. Zu solchen 

Risikofaktoren zählen: Vorbestehende maternale Erkrankungen (z.B. präexistente 

Hypertonie, Diabetes mellitus, Antiphospholipidsyndrom), Mehrlingsgravidität, frühes 

Gestationsalter (< 34+0 SSW). Liegt in diesem Kontext eine vitale Bedrohung aufgrund 

einer (Prä-)Eklampsie vor, ist eine prophylaktische Magnesium-Gabe bereits durch den 

Notarzt großzügig in Erwägung zu ziehen. [114] 
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Konsensbasierte Empfehlung 7.E17 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei Blutdruckwerten ≥160 mm Hg systolisch bzw. ≥110 mm Hg diastolisch soll eine 

Einweisung in die Klinik erfolgen.[60,77,110,115,116] 

 

Konsensbasierte Empfehlung 7.E18 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei klinischem oder laborchemischem Verdacht auf HELLP-Syndrom, vor allem 

persistierende Oberbauchschmerzen, soll eine umgehende Klinikeinweisung erfolgen. 

 

Konsensbasierte Empfehlung 7.E19 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei Eklampsie, Präeklampsie mit schweren neurologischen Prodromalsymptomen, 

Dyspnoe und/oder hypertensiver Krise mit vitaler Bedrohung soll ein umgehender 

Transport über das Rettungswesen in die Klinik erfolgen. 

 

Konsensbasiertes Statement 7.S20 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Fetale Indikationen zur Einweisung in die Klinik bestehen unabhängig von der 

maternalen Situation.[98] 
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8 Stationäres Management 

Das stationäre Management bei hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen 

orientiert sich im Folgenden an der mütterlichen und fetalen Situation. 

 

8.1 Diagnostik bei Aufnahme 

Konsensbasiertes Statement 8.S21 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Zur Ersteinschätzung der maternalen und fetalen Situation gehört insbesondere die Abklärung 

eines akuten mütterlichen oder kindlichen Notfalls. Dies erfolgt durch: 

 CTG 

 Blutdruckmessung 

 Anamneseerhebung 

 Klinische Untersuchung inklusive Erhebung des Reflexstatus 

(Patellarsehnenreflex) 

 Urin-Streifentest (Proteinurie) 

 Labor nach Klinikstandard (vgl. Tabelle 12) 

 Ultraschall (Biometrie, Fruchtwassermenge, Plazentabeurteilung) 

 Feto-plazentarer und maternaler Doppler [98] 
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8.2 Weiterführende Diagnostik (bei Ausschluss einer 

unmittelbaren fetalen / maternalen Bedrohung) / Verlauf 

8.2.1 Maternale Diagnostik  

 Blutdrucküberwachung (Intervall in Abhängigkeit von der klinischen 

Symptomatik), idealerweise ergänzt durch 24-h-Blutdruckmessung 

 Verlaufskontrolle klinischer Symptome: insbesondere Oberbauchschmerzen, 

Kopfschmerzen, Sehstörungen, Hyperreflexie, Bewusstseinsstörungen, 

Dyspnoe, Blutungsneigung 

 Proteinuriequantifizierung  

 Kontrolle der Urinausscheidung (Oligurie: < 0,5 ml/kg/h)  

 Respiratorische Überwachung (z.B. Pulsoxymetrie) 

 Laborkontrolle (abhängig von der klinischen Situation und vom Verlauf)  

 

8.2.2 Fetale Diagnostik  

 Biometrie (max. alle 14 Tage) 

 Fetale Überwachung (Doppler und CTG inkl. Oxford-CTG bei IUGR)  
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9 Medikamentöse Therapie 

9.1 Grundlegende Aspekte der antihypertensiven Therapie  

[117] 

Ein moderater Blutdruckanstieg allein scheint einen geringen Effekt für den Ausgang 

der Schwangerschaft zu haben, hohe Blutdruckwerte sind jedoch oft mit maternalen 

Komplikationen und ungünstigem fetalem Outcome assoziiert.[118] 

Nach gegenwärtigem Wissensstand dient die antihypertensive Behandlung bei 

schwerer Hypertonie der Prävention maternaler zerebro- / kardiovaskulärer 

Komplikationen. Dabei steht die Vermeidung zerebraler Blutungen im Vordergrund. Zur 

wirksamen Eklampsie-Prophylaxe ist die zusätzliche Gabe von Magnesium i.v. 

erforderlich.[119-123] Ein Nutzen für die fetale Entwicklung und somit eine 

Verbesserung der kindlichen Prognose durch eine medikamentöse Blutdrucksenkung 

konnte bisher nicht nachgewiesen werden. 

 

9.1.1 Milde bis moderate Hypertonie (Blutdruck 140 -159/90-109 mm 

Hg) 

Generell wird in der Geburtshilfe zwischen milder / moderater Hypertonie 

(Blutdruckwerte 140-159/90-109 mm Hg) und schwerer Hypertonie (≥160/110 mm Hg) 

unterschieden. Derzeit besteht weltweit kein Konsens, ob eine Schwangere mit milder 

bis moderater Hypertonie antihypertensiv behandelt werden soll. 

Die meisten Schwangeren mit chronischem Hypertonus präsentieren sich mit milder 

Hypertonie und weisen nur geringe Risiken für kardiovaskuläre Komplikationen 

auf.[124,125] Durch eine antihypertensive Therapie werden bei diesen Frauen die 

Episoden von schweren Hypertonien reduziert, wobei unklar ist, ob die Reduktion dieser 

Episoden eine klinische Bedeutung hat.[124,126] Über diese Beobachtung hinaus gibt 

es keine klare medizinische Evidenz für eine antihypertensive Therapie bei milder bis 

moderater Hypertonie. 
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Konsensbasiertes Statement 9.S22 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Zu beachten ist, dass eine drastische Blutdrucksenkung eventuell zur plazentaren 

Minderperfusion und somit einer akuten fetalen Beeinträchtigung führen kann.[127] 

 

9.1.2 Schwere Hypertonie (Blutdruck ≥ 160/110 mm Hg ) 

Konsensbasiertes Statement 9.S23 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Schwangere mit Blutdruckwerten ≥160/110 mm Hg zeigen ein erhöhtes Risiko für die 

Entwicklung einer Präeklampsie mit assoziiertem Nierenversagen, Schlaganfall und 

Frühgeburt.[128] 

 

Konsensbasierte Empfehlung 9.E20 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Blutdruckwerte von 150-160/100-110 mm Hg oder höher sollen medikamentös 

therapiert werden.[60,77,117,126] 

 

Konsensbasiertes Statement 9.S24 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Therapie hat die Reduktion der maternalen Komplikationen zum Ziel, für die der 

systolische Blutdruck als bester Prädiktor gilt.[128] 
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Konsensbasierte Empfehlung 9.E21 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Die Einleitung einer medikamentösen Therapie bei Blutdruckwerten ≥160/110 mm Hg 

soll unter stationären Bedingungen erfolgen.[117] 

 

Konsensbasierte Empfehlung 9.E22 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Ein diastolischer Blutdruck von 80 mm Hg sollte nicht unterschritten werden [„start low“ 

(Startdosis) und „go slow“ (Wiederholung)].[60,120,129] 

 

9.1.3 Zielblutdruck 

Konsensbasierte Empfehlung 9.E23 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Zielblutdruckwerte sollten zwischen 130-150 mm Hg systolisch und 80-100 mm Hg 

diastolisch betragen.[60,77,117] 

 

Konsensbasiertes Statement 9.S25 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Bei der medikamentösen Blutdruckeinstellung chronischer Hypertonikerinnen ist in der 

Schwangerschaft der physiologische Blutdruckabfall in der ersten 

Schwangerschaftshälfte zu berücksichtigen (ggf. ist eine Dosisreduktion oder ein 

Absetzen der Medikation möglich). 
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Für Schwangere mit chronischer oder Gestationshypertonie ohne „Präeklampsie-

Symptome“ liegt nach wie vor keine eindeutige Empfehlung vor.[118] 

Eine strikte Blutdrucksenkung (diastolischer Zielblutdruck ≤85 mm Hg) zeigt im 

Vergleich mit einem moderaten Therapieziel (diastolischer Zielblutdruckwert 100 mm 

Hg) keinen signifikanten Unterschied im fetomaternalen Outcome, allerdings traten bei 

moderater Blutdruckeinstellung signifikant häufiger Blutdruckkrisen auf.[103,130] Die 

Task Force on Hypertension in Pregnancy des American College of Obstetrics and 

Gynecology empfiehlt bei Schwangeren mit chronischem Hypertonus 120-160/80-105 

mm Hg als Zielwert,[77] die englische Leitlinie empfiehlt bei Frauen mit unkomplizierter 

chronischer Hypertonie den Blutdruck auf <150/100 mm Hg zu senken und diastolische 

Blutdruckwerte <80 mm Hg zu vermeiden. Bei Schwangeren mit vorbestehendem 

Hypertonus richtet sich die Zielblutdruckeinstellung nach den aktuellen kardiologischen 

Leitinien. 

 

Konsensbasierte Empfehlung 9.E24 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen mit Kinderwunsch und chronischer Hypertonie sollen mit Medikamenten 

behandelt werden, die mit einer Schwangerschaft vereinbar sind.[60,131] 

 

9.2 Langzeitbehandlung mit oralen Antihypertensiva 
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Tabel le 15:  Langzei tbehandlung mit ora len Ant ihyper tens iva  

[60,77,103,110,117,126,132-152]  

 Medikament Dosierung Anmerkungen 

Geeignet Alpha-Methyldopa 
250 – 500 mg oral 

(2 - 4x/d) / max. 2 g/d 
Mittel der 1. Wahl 

 Labetalol (Österreich, Schweiz) 
Startdosis 3x200 mg/d 

max. 4x300 mg/d 
 

 Nifedipin retard 
20 – 60 mg ret. oral 

max. 120 mg/d 
 

Eingeschränkt  

Geeignet 

Selektive -1-Rezeptor-blocker 

(Metoprolol Mittel der Wahl) 

Dosis 

25 - 100 mg (2xtgl.) 

Erhöhtes Risiko fetaler Wachstumsrestriktion allgemein bei ß-

Blockertherapie 

Nicht geeignet Diuretika   
Potentielle Beeinträchtigung der uteroplazentaren Perfusion 

durch zusätzliche Plasmavolumenreduktion 

 ACE-Hemmer   

Keine teratogenen Effekte nachgewiesen. 

Kontraindiziert im II./III. Trimenon: Akutes Nierenversagen bei 

Neugeborenen, Oligohydramnion 

 Angiotensin AT1-Antagonisten  

Oligohydramnion, Schädelknochenhypoplasie, im 

Analogieschluß zu ACE-Hemmern potentiell teratogen und 

nephrotoxisch für das Neugeborene 

 
alle anderen  

Antihypertensiva  
 

Ungenügende Informationen über Anwendung in der 

Schwangerschaft 

Anmerkung: Dihydralazin ist wegen ausgeprägter maternaler Nebenwirkungen (Reflextachykardie, Kopfschmerzen, 

Tachyphylaxie) nicht zu empfehlen. 
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9.3 Medikamentöse Therapie bei schwerer hypertensiver 

Schwangerschaftserkrankung 

9.3.1 Antihypertensive Therapie  

Eine schwere hypertensive Schwangerschaftserkrankung liegt vor, wenn eine 

Hypertonie mit oralen Antihypertensiva nicht suffizient zu therapieren ist (siehe Kapitel 

10.2), bzw. ein hypertensiver Notfall vorliegt. 

 

Konsensbasierte Empfehlung 9.E25 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Im hypertensiven Notfall (akute schwere Hypertonie über 15 min. anhaltend mit vitaler 

Gefährdung durch Organschäden z.B. hypertensive Enzephalopathie mit Sehstörungen, 

Schwindel, starke Kopfschmerzen, Bewusstseinstrübung, neurologischen 

Ausfallerscheinungen oder Lungenödem) soll eine unverzügliche medikamentöse 

Blutdrucksenkung erfolgen.[54,129,145,153-158] 

 

Konsensbasiertes Statement 9.S26 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Zur initialen Behandlung der schweren Hypertonie in der Schwangerschaft  stehen in 

Deutschland Urapidil, Nifedipin und Dihydralazin zur Verfügung.[146,158] In Österreich 

und der Schweiz steht Labetalol i.v. als Akutmedikation zusätzlich zu Verfügung. 
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Konsensbasiertes Statement 9.S27 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Dihydralazin ist zur antihypertensiven Therapie in der Schwangerschaft zugelassen, 

weist aber gegenüber Urapidil signifikant häufiger maternale Nebenwirkungen (vor 

allem starke Kopfschmerzen, Reflextachykardie) auf, die die differentialdiagnostische 

Abgrenzung gegenüber der Progredienz einer Präeklampsie erschweren 

können.[158,159] 

 

Konsensbasierte Empfehlung 9.E26 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Vor der Gabe von Dihydralazin sollte zur Risikoreduzierung eines plötzlichen schweren 

Blutdruckabfalls mit konsekutiver fetaler Gefährdung zunächst bis zu 500 ml 

intravenöse Elektrolytlösung infundiert werden.[60] 

 

Tabel le 16:  Medikamentöse Akut-Therapie:  Substanzen und Dos ierung  

[1,60,117,129,141,145,154,156,160-165] 
 

A
n

ti
h

y
p

e
rt

e
n

s
iv

e
 T

h
e
ra

p
ie

 

Medikament Dosierungsschema 

Urapidil i.v. 
initial 6,25 i.v. langsam i.v. (2 min) 

danach 3-24 mg/h (über Perfusor) 

Labetalol 

(Österreich/Schweiz) 
i.v. 

initial 50mg i.v. langsam (1-3min), 

evtl. Wiederholung nach 30 min. 

Perfusor: 120mg/h 

Nifedipin p.o. initial 5 mg p.o., ggf. Wdh. nach 20 min 

Dihydralazin i.v. 

initial 5 mg i.v. (über 2 min) 

danach 2-20 mg/h (über Perfusor) 

oder 

5 mg alle 20 min 

Anmerkung: 

Wirkeintritt nach 3-5 min, z.T. erst nach 20 min 

(insbesondere bei Bolusgabe (und dann häufig 

überschießend) 

Bei Lungenödem/Herzinsuffizienz 
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Furosemid i.v. 
10-20 mg 

ggf. Wdh. mit erhöhter Dosis 

 Nitroglycerin s.l./i.v. 

0,4-0,8 mg sublingual, 

dann 

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

A
n

ti
k

o
n

v
u

ls
iv

e
 

T
h

e
ra

p
ie

 

Magnesiumsulfat 

(Antidot: Calciumgluconat 

1g i.v.) 

i.v. 

initial 4-6 g (in 50 ml) in 15-20 min 

(als Kurzinfusion oder über Perfusor) 

 

Erhaltungsdosis: 1-2 g/h 

9.3.2 Antikonvulsive Therapie  

Konsensbasierte Empfehlung 9.E27 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Zur Prophylaxe und Therapie einer Eklampsie soll Magnesiumsulfat i.v. als Mittel der I. 

Wahl verwendet werden. [160,166-169] 

 

Bei schwerer Präeklampsie, insbesondere bei zentralnervösen Symptomen kann mit 

Magnesiumsulfat eine signifikante Reduktion der Eklampsierate erreicht werden. 

[160,166-169] Eine großangelegte Studie, in die >10.000 Schwangere mit milder wie 

auch mit schwerer Präeklampsie eingeschlossen wurden, zeigte eine Halbierung der 

Eklampsierate unter Magnesiumsulfat (1-2 g/h) gegenüber der 

Plazebogabe.[122,170,171] 

Die intravenöse Therapie (siehe Tabelle 16) wird mit einer Initialdosis von 4-6 g 

Magnesiumsulfat begonnen - appliziert in verdünnter Form über 15-20 min mittels 

Perfusor oder Kurzinfusion – und mit einer Erhaltungsdosis von 1-2 g/h 

fortgeführt.[172,173] 

Eine Überlegenheit gegenüber Phenytoin wie auch gegenüber Diazepam in der 

Prävention von Re-Konvulsionen und im Hinblick auf neonatale Ergebnisse konnte 

gezeigt werden.[160,167,174] 
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Konsensbasierte Empfehlung 9.E28 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Schwangere soll intensiviert überwacht werden: Dabei genügen im Allgemeinen die 

Kontrollen des Reflexstatus (Patellarsehnenreflex), der Atemfrequenz (sollte 12/min 

nicht unterschreiten) und der Nierenfunktion (Oligurie: <0,5 ml/kg/h). Kalziumgluconat 

sollte zur sofortigen intravenösen Injektion als Antidot bereitliegen (1 Ampulle = 10 ml 

Kalziumgluconat 10 % langsam i.v. über 3 min). 

 

Konsensbasiertes Statement 9.S28 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Magnesiumserumspiegelkontrollen sind bei unauffälligem Verlauf in der Regel nicht 

erforderlich.[175] 

 

Konsensbasiertes Statement 9.S29 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Die Kombination von Nifedipin und Magnesium i.v. erhöht die magnesiumbedingten 

Nebenwirkungen nicht.[176] 

 

10 Indikation zur Entbindung / Geburt 

Die Beendigung der Schwangerschaft stellt bei der Präeklampsie die einzige kausale 

Therapie der Schwangeren dar. Eine Prolongation der Schwangerschaft dient in erster 

Linie der Vermeidung der Frühgeburt und setzt einen zu erwartenden Vorteil für das 

Kind voraus. Die Entscheidung zur Beendigung der Schwangerschaft hängt somit 

wesentlich vom Schwangerschaftsalter ab und ist nach abgeschlossenen 37 SSW 

(37+0 SSW) indiziert.[56,60,177,178] 

 

10.1 Präeklampsie ab der vollendeten 34. bis 37. SSW (34 +0 

bis 36+6 SSW) 
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Konsensbasierte Empfehlung 10.E29 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Ab der 34+0 SSW soll jede Schwangere mit schwerer Präeklampsie möglichst bald, 

nach Abwägen der mütterlichen und fetalen Risiken, entbunden werden.[60,77,78] 

 

Dies gilt ebenso bei schwerer fetaler Wachstumsrestriktion <5. Perzentile und 

gleichzeitig pathologischer fetaler oder fetoplazentarer Perfusion wie einem Zero- oder 

Reverse Flow in der A. umbilicalis.[98,179-191] 

Von untergeordneter Bedeutung ist jedoch die Fruchtwassermenge, die bei der 

Präeklampsie im Gegensatz zur IUGR keinen isolierten Einfluss auf den 

Schwangerschaftsausgang zu haben scheint.[192,193] 

 

Konsensbasierte Empfehlung 10.E30 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Bei milden Verlaufsformen jenseits 34+0 SSW bis zur 37+0 SSW sollte die erhöhte 

neonatale Morbidität der späten Frühgeburt berücksichtigt werden.[194,195] 

 

Konsensbasiertes Statement 10.S30 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Bei Präeklampsie bzw. Gestationshypertonie ist eine Prolongation über 37+0 SSW 

hinaus nicht sinnvoll.[178] 

 

Eine randomisiert kontrollierte Studie an Frauen mit milder Präeklampsie (34+0 SSW bis 

36+6 SSW) verglich die sofortige Entbindung mit abwartendem Management und konnte 

eine Verminderung maternaler Komplikationen bei aber gleichzeitig signifikant erhöhter 

kindlicher Morbidität im Sinne erhöhter Raten an respiratory distress zeigen.[196] Eine 

Nutzen-Risiko-Abwägung in Bezug auf den Entbindungszeitpunkt sollte daher 

vorgenommen werden. Späte Frühgeborene zeigen gegenüber reif geborenen Kindern 

signifikant häufiger Frühgeborenenkomplikationen, wie zum Beispiel respiratory 
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distress. Die Mortalität ist gegenüber reifen Kindern erhöht (3,5 - 5,5-fach). Die 

postnatale Spätmortalität (28 Tage – 12 Monate) ist doppelt so hoch.[197] 

Demgegenüber steht das Risiko eines intrauterinen Fruchttodes, welches am Ende der 

Schwangerschaft (>36+0 SSW) bei 3/1000 Schwangerschaften liegt. Bei schweren 

Präeklampsien steigt die IUFT-Rate auf 21/1000.[198] Bei Frauen mit milder 

Präeklampsie ist die IUFT-Rate deutlich geringer (9/1000). Die neonatale 

Komplikationsrate steigt mit dem Ausmaß der fetalen Wachstumsrestriktion (besonders 

<10. Perzentile). Besonders Frauen mit schwerer Präeklampsie haben 

gewichtsretardierte Kinder (>12 % gegenüber gesunden Frauen). Bei milden 

Präeklampsien ist eine signifikante fetale Gewichtsreduktion nicht zu beobachten.[199] 

10.2 Präeklampsie ab der vollendeten 24. bis 34. SSW (24 +0 

bis 33+6 SSW) 

Konsensbasierte Empfehlung 10.E31 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Bei Präeklampsie in der 24+0 SSW bis zur 33+6 SSW kann in Abhängigkeit vom 

Schweregrad der Präeklampsie in Abstimmung mit der Mutter ein primär konservatives 

Vorgehen erwogen werden. Wenn unter kontinuierlicher Überwachung kaum 

schwerwiegende Auswirkungen auf die Mutter, aber klare Vorteile für das Kind zu 

erwarten sind, [200-202] ist ein konservatives Vorgehen vorzugswürdig. 

Ein grundsätzlich ähnliches Vorgehen erscheint beim HELLP-Syndrom 

vertretbar.[203,204] 

 

Konsensbasiertes Statement 10.S31 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Eine fetale Wachstumsrestriktion <5. Perzentile stellt allein keine Indikation zur 

Entbindung bei schwerer Präeklampsie vor der 34+0 SSW dar, solange die spezifischen 

Entbindungskriterien der IUGR (siehe Leitlinie) nicht gegeben sind.[98,182,186,188-

191,205] 
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Einige randomisierte multizentrische Studien der letzten Jahre haben sich mit dem 

Management sowie dem Monitoring von früher schwerer Wachstumsrestriktion 

beschäftigt.[188-191,206] 

Die TRUFFLE Studie konnte für Schwangerschaften vor 32+0 SSW zeigen, dass eine 

Kombination aus Monitoring mittels computerisiertem CTG sowie Doppler des Ductus 

venosus zur Abschätzung des richtigen Entbindungszeitpunktes am besten geeignet ist. 

Dieses Management konnte auch im 2 Jahres Follow up die besten Ergebnisse 

bezüglich kindlichen neurologischen Outcome erzielen.[188-191] 

 

Konsensbasierte Empfehlung 10.E32 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei konservativem Vorgehen sollte die Abschätzung des Risikos und des möglichen 

Vorteils eines abwartenden Verhaltens ständig neu und unter Berücksichtigung aller 

maternalen und fetalen Veränderungen erfolgen. 

 

Neben der erheblichen Bedeutung des Schwangerschaftsalters kommt der Frage nach 

abgeschlossener RDS-Prophylaxe eine wichtige Rolle bei der individuellen 

Entscheidung zu. Die antenatale Steroidgabe erfolgt bei absehbarer 

Entbindungsindikation gemäß den Leitlinien ab dem Zeitpunkt von 24+0 SSW. Im 

Grenzbereich der Lebensfähigkeit vor 24+0 SSW kann in Absprache mit den Eltern auch 

eine frühere antenatale Steroidgabe durchgeführt werden. 

 

Konsensbasiertes Statement 10.S32 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Neben fetalen Indikationen bestehen folgende maternale Indikationen zur Entbindung, 

wobei in jedem Einzelfall der Wert des Abschlusses der RDS-Prophylaxe gegen die 

Dringlichkeit der Schwangerschaftsbeendigung aus maternaler Indikation abgewogen 

werden sollte:[60,77,207] 

 Therapierefraktäre schwere Hypertonie, 

 Zunehmende Niereninsuffizienz 
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Konsensbasiertes Statement 10.S32 

 Kardiale Dekompensation, 

 Akutes Lungenödem 

 Disseminierte intravasale Gerinnung, 

 Vorzeitige Plazentalösung, IUFT 

 Persistierende schwere Oberbauchschmerzen, 

 Neu aufgetretene schwere zentral-nervöse Symptome 

 Eklampsie 

10.3 Präeklampsie < 24+0 SSW 

Vor der 24+0 SSW ist die Überlebenschance behandelter Frühgeborener deutlich 

eingeschränkt. Ein Teil der überlebenden Kinder leidet später an schwerwiegenden 

Gesundheitsstörungen (siehe hierzu auch die AWMF-Leitlinie 024/019 „Frühgeborene 

an der Grenze der Lebensfähigkeit“).[208] Das kindliche Outcome ist bei schwerer 

früher Präeklampsie zusätzlich durch die zumeist vorhandene fetale 

Wachstumsretardierung eingeschränkt.[209,210] 

Angesichts des maternalen Morbiditätsrisikos bei schwerer früher Präeklampsie sollte 

die Entscheidungsfindung über das weitere Vorgehen die Möglichkeiten des 

Schwangerschaftsabbruches und der Fortführung der Schwangerschaft beinhalten. Bei 

Fortführung der Schwangerschaft sollte mit den werdenden Eltern festgelegt werden, ob 

bzw. ab welchem Gestationsalter von den Eltern eine Entbindung aus fetaler Indikation 

und eine lebenserhaltende Therapie des Kindes gewünscht wird. Sollte aus maternaler 

Indikation (siehe hierzu 11.2) oder ggf. fetaler Indikation die Entbindung vor 24+0 SSW 

erfolgen, so muss zu diesem Zeitpunkt im Hinblick auf das Kind die Festlegung über 

eine primär lebenserhaltende Therapie oder ein palliatives Vorgehen getroffen werden. 
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Konsensbasierte Empfehlung 10.E33 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Beratung über das Vorgehen bei Präeklampsie vor der 24+0 SSW sollte in einem 

Perinatalzentrum Level I von Geburtsmedizinern und Neonatologen gemeinsam 

erfolgen und sollte ggf. auch die Möglichkeit des Schwangerschaftsbeendigung 

situationsgerecht thematisieren. 

 

Inhalt der Beratung sollte zum einen die Chance auf Prolongation der Schwangerschaft 

unter Vermeidung maternaler Mortalität und langfristiger Morbidität sein. Zum anderen 

sollten die Wahrscheinlichkeit des Überlebens bzw. des behinderungsfreien Überlebens 

des extremen Frühgeborenen (unter Berücksichtigung von Gestationsalter, Geschlecht, 

Schätzgewicht, Mehrlingsschwangerschaft) erläutert werden (siehe hierzu ebenfalls die 

AWMF-Leitlinie 024/019 „Frühgeborene an der Grenze der Lebensfähigkeit“).[208,211] 

Die Kommunikation über Wertvorstellungen, Präferenzen und Ängste der werdenden 

Eltern ist wichtiger Bestandteil der Beratungsgespräche, weil Entscheidungen vor 

diesem Hintergrund getroffen werden. 

Sollte die Schwangere angesichts der ungünstigen kindlichen Prognose und der 

gesundheitlichen Risiken für die eigene Person den Schwangerschaftsabbruch 

wünschen, so sind die Regelungen des § 218a Abs. 2 des StGB und des 

Schwangerschaftskonfliktgesetzes (SchKG) zu beachten. Die in § 2 des 

Schwangerschaftskonfliktgesetzes geforderte Frist von 3 Tagen zwischen Mitteilung 

einer erwarteten fetalen Gesundheitsschädigung und Indikationsstellung zur Abruptio 

gilt nicht, wenn diese durchgeführt wird, um eine akute erhebliche Gefahr für Leben 

oder Gesundheit der Schwangeren abzuwenden.  

Ist eine Entbindung vor 24+0 SSW indiziert, so sollte die Entscheidung über primär 

lebenserhaltende oder palliative Therapie des Kindes in einem Dialog zwischen 

medizinisch Betreuenden und Eltern im Sinne eines „shared decision making“ 

gemeinsam erarbeitet werden.[212-214] Rechtlich gesehen obliegt die Entscheidung 

über Behandlungen des Kindes den Sorgeberechtigten, in der Regel den Eltern. 
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10.4 Geburtsmodus 

Konsensbasierte Empfehlung 10.E34 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Geburt kann bei stabilem maternalen und fetalen Zustand auf vaginalem Weg 

erfolgen, da bei optimaler Überwachung kein erhöhtes kindliches Risiko besteht.[215]  

 

In die Entscheidung zum Geburtsmodus sind der Schweregrad und die Dynamik der 

Erkrankung und die Erfolgsaussichten auf eine vaginale Geburtsbeendigung (z. B. 

zervikale Reifung) einzubeziehen.[216,217] 
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11 HELLP-Syndrom / Eklampsie und 

Differentialdiagnosen  

11.1 HELLP-Syndrom 

Ein HELLP-Syndrom entwickelt sich in ca. 0,1-0,2 % aller Schwangerschaften und bei 

10-20 % aller Frauen mit Präeklampsie.[218] 

Die Diagnosestellung erfolgt laborchemisch mit Nachweis der Trias von Hämolyse, 

erhöhten Leberenzymen und Thrombozytopenie:[219] 

(H) hemolysis   Hämolyse (Haptoglobin ) 

(EL) elevated liver enzymes Transaminasen  (GOT, GPT) 

(LP) low platelets   Thrombozytenzahl  (<100 G/l) 

 

Gleichzeitig können folgende klinische Symptome auftreten:[218,220-222] 

 Proteinurie: 86-100 % 

 Hypertonie: 82-88 % 

 Rechtsseitiger Oberbauchschmerz / epigastrischer Schmerz: 40-90 % 

 Übelkeit / Erbrechen: 29-84 % 

 Kopfschmerzen: 33-61 % 

 Visusstörungen: 10-20 % 

 Ikterus: 5 % 

 

11.1.1 Laborparameter 

Konsensbasierte Empfehlung 11.E35 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die laborchemischen Untersuchungen sollen initial in 6-8 - stündigen Intervallen 

wiederholt werden, vor allem dann, wenn sie zu Beginn der Erkrankung nur diskret 

oder aber im Hinblick auf die klassische Trias nur inkomplett verändert sind.[221,223] 
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Konsensbasiertes Statement 11.S33 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Der Nachweis einer Hämolyse erfolgt am besten durch Bestimmung des Haptoglobins 

(bei 95 – 97 % der Schwangeren erniedrigt, sensitivster Parameter der 

Hämolyse).[221,223-229] 

 

Weitere Hämolyseparameter:[221] 

 Nachweis von Fragmentozyten im peripheren Blutausstrich (54 – 86 %) 

 Gesamtbilirubin erhöht (47 – 62 %) 

 

Die LDH ist kein hämolysespezifischer Parameter beim HELLP-

Syndrom.[220,221,226,227] Sie korreliert aber mit dem Schweregrad der 

Erkrankung.[112] 

Ein Anstieg des C-reaktiven Proteins ist beim HELLP-Syndrom in bis zu 62 % der 

Fälle nachweisbar und nicht Folge einer Infektion.[229-234] 

 

11.1.2 Symptomatik und klinischer Verlauf  

Der rechtsseitige Oberbauchschmerz / epigastrische Schmerz kann bei HELLP-

Syndrom bereits vor dem laborchemischen Nachweis eines HELLP-Syndroms 

auftreten. Die Schmerzen können auch retrosternal auftreten. 

 

Konsensbasierte Empfehlung 11.E36 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

In der zweiten Schwangerschaftshälfte soll bei Oberbauchschmerzen oder 

retrosternalen Schmerzen immer ein HELLP-Syndrom ausgeschlossen werden. 
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Die Abklärung derartiger Beschwerden sollte in einer gynäkologisch-geburtshilflichen 

Praxis / Klinik erfolgen. Die Erkrankung verläuft fluktuierend in Schüben, mit 

Remissionen in bis zu 46 % der Fälle oder Exazerbation (innerhalb von Stunden 

möglich),[203] insbesondere Entwicklung einer Gerinnungsstörung (DIG) häufiger als 

bei der Präeklampsie (keine Heparingaben, Hämostasekorrektur ggf. mittels 

Gefrierplasma).[221-223] 

 

11.1.3 Besonderheiten der Therapie  

Konsensbasiertes Statement 11.S34 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Derzeit gibt es keine Evidenz für den Nutzen einer Kortikosteroidgabe zur Behandlung 

bei HELLP-Syndrom und Präeklampsie. Sie ist daher nicht zu empfehlen.[235,236] 

 

In der internationalen Literatur wird die Gabe von Kortikoiden postpartal nicht 

empfohlen, in den NICE guidelines wird explizit davon abgeraten.[60] Allenfalls in 

klinischen Situationen, in den ein Anstieg der Thrombozytenzahl nützlich erscheint, 

kann der Einsatz von Glukokortikoiden gerechtfertig sein.[77,237] 

 

11.2 Eklampsie 

Eine Eklampsie (tonisch-klonische Krampfanfälle) tritt in 2-3 % der Fälle schwerer 

Präeklampsien, in 0,6 % der Präeklampsiefälle ohne Zeichen der schweren 

Präeklampsie auf.[238] Die Inzidenz der Eklampsie beträgt in industrialisierten 

Ländern ca. 1,5-10/10000 Geburten.[239-245] 

 

11.2.1 Klinisches Erscheinungsbild  

In vielen Fällen treten Prodromalsymptome bzw. Frühwarnzeichen auf:[246] 

 Hypertonie (75 %) 

 Kopfschmerzen (66 %) 

 Visusstörungen (27 %) 
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Eine Eklampsie ist auch bei fehlender Hypertonie oder Proteinurie möglich (14-34 % 

der Fälle), 25 % der Frauen weisen keine klinischen Prodromalsymptome 

auf.[239,240,246,247]  

Die Diagnose einer Eklampsie wird klinisch gestellt. Bei Visusveränderungen und 

zentralnervösen Symptomen post partum ist die Diagnose eines posterioren 

reversiblen Enzephalopathie-Syndroms (PRES) (mittels bildgebender Diagnostik) 

hinweisend auf eine hypertensive Komplikation (auch in Abwesenheit 

präeklamptischer Symptome)[248,249] 

Oft tritt eine fetale Bradykardie (ca. 3-5 min) während bzw. unmittelbar nach dem 

Krampfanfall auf. Postiktal zeigt der Fet eine Tachykardie mit Oszillationsverlust, ggf. 

transiente Dezelerationen.[250] 

Erholt sich das fetale Herzfrequenzmuster nicht, muss an eine vorzeitige 

Plazentalösung gedacht werden.[95] 

 

11.2.2 Maßnahmen im Rahmen eines eklamptischen Anfalls  

Eckpfeiler der Therapie umfassen: 

 Traumaprävention 

 Prävention einer maternalen Hypoxämie 

 Antihypertensive Therapie (siehe Kapitel 10.3.1) 

 Prävention erneuter Krampfanfälle (siehe Kapitel 10.3.2) 

 Evaluation der Entbindungsindikation 

 

Konsensbasierte Empfehlung 11.E37 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Frauen, die sich nicht unmittelbar nach therapeutischer Kontrolle von Blutdruck und 

Krampfanfällen erholen, sowie Frauen, die neurologische Symptome entwickeln, 

sollen unverzüglich einem neurologischen Konsiliar vorgestellt werden. Die Indikation 

zur Bildgebung (MRT, CT) sollte zum Ausschluss eines intrakraniellen Geschehens 

(Blutung, PRES) großzügig gestellt werden 
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11.3 Differentialdiagnosen 

In der Schwangerschaft neu auftretende Krampfanfälle können neben einer Eklampsie 

durch ZNS-Pathologien (z.B. Tumor, vaskuläre Malformation) oder eine durch die 

Schwangerschaft exazerbierte Erkrankung (z.B. thrombotisch-thrombozytopenische 

Purpura (TTP), atypisches hämolytisch-urämisches Syndrom (aHUS)) bedingt sein. 

 

Konsensbasierte Empfehlung 11.E38 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei Auftreten einer Thrombozytopenie, Anämie und/oder eines Nierenversagens spät 

in der Schwangerschaft oder peripartal soll differentialdiagnostisch auch an andere 

Ursachen, wie z.B. TTP, aHUS oder akute Schwangerschaftsfettleber (AFLP) gedacht 

werden.[251-261] 

 

Die differentialdiagnostische Unterscheidung ist wichtig für das therapeutische 

Vorgehen, ist jedoch auf Grund der ähnlichen klinischen Symptome oft schwer zu 

erstellen. Eine frühzeitige interdisziplinäre Abklärung (Nephrologie, Hämatologe) zur 

Diagnosesicherung kann notwendig werden. Tabelle 17 zeigt die für die 

verschiedenen Erkrankungen „typischen“ Laborkonstellationen: 

 Das HELLP-Syndrom ist – neben der typischen Trias – in schweren Fällen ggf. mit 

einer Gerinnungsstörung (DIG) assoziiert. 

 Bei TTP und aHUS steht die Thrombozytopenie im Vordergrund, die Gerinnung 

unauffällig. Bei der TTP ist eine neurologische Manifestation obligat. 

 Eine erhöhte Anzahl an Schistozyten (2-5 %) im Ausstrich ist hinweisend auf eine 

TTP.[256] Ein ausgeprägter ADAMTS13-Mangel (Aktivität <10 %) beweist die 

Diagnose einer TTP (die Bestimmung ist jedoch zeitaufwändig und auf wenige 

Labore beschränkt).[262] 

 Ein Nierenversagen (eine schwere Niereninsuffizienz) sollte den V.a. atypisches 

hämolytisch-urämisches Syndrom lenken. 
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Tabel le 17:  Dif ferent ia ldiagosen bei HELLP-Syndrom 

(adaptiert aus [255,256,258]) 

Kriterien HELLP AFLP TTP aHUS Virushepatitis ICP 

Hämolyse ++ -/+ +++ +++ - - 

Transaminasenanstieg ++ ++ -/+ -/+ +++ + 

Thrombozytopenie ++ + (sekundär) +++ +++ - - 

Hypertonie ++ + -/+ +++ (sekundär) - - 

Proteinurie +++ + + ++ - - 

Leukozytose - +++ - - ++ - 

Niereninsuffizienz +  

+++ 

+ (sekundär) + +++ - - 

Neurologische Symptome +  +++ ++ +++ + - - 

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

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

Fieber - + + - + - 

Übelkeit / Erbrechen ++ ++ ++ ++ - -/+ 

andere DIG Hypoglykämie 

DIG 

ADAMTS-

13 Aktivität 

erniedrigt 

ADAMTS-13 

Aktivität normal 

Bilirubinanstieg, 

Serologie 

Pruritus / 

Cholestase 
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Die Schwangerschaft stellt einen begünstigenden Faktor für Erkrankungen dar, die zur 

Gruppe der thrombotischen Mikroangiopathien zählen und mit neurologischer 

Symptomatik (Krampfanfällen) assoziiert sein können. Die thrombotisch-

thrombozytopenische Purpura (TTP) und das atypische hämolytisch-urämische 

Syndrom (aHUS) sind ggf. differentialdiagnostisch kaum von Krämpfen bei einer 

HELLP-Patientin zu unterscheiden. In der Schwangerschaft neu auftretende 

Krampfanfälle können neben einer Eklampsie durch ZNS-Pathologien (z.B. Tumor, 

vaskuläre Malformation) oder eine durch die Schwangerschaft exazerbierte Erkrankung 

(z.B. TTP, aHUS) bedingt sein. 

 

Differentialdiagnostisch bedeutsam:[218] 

 Eine (Prä-)Eklampsie <20+0 SSW ist selten, ein Krampfanfall sehr wahrscheinlich 

durch eine andere Ursache bedingt 

 Die Schwangerschaft ist ein begünstigender Faktor für Erkrankungen, die mit 

Krampfanfällen assoziiert sind (z.B., TTP, HUS) 

 Persistierende neurologische Defizite legen den V.a. eine anatomische Auffälligkeit 

nahe (z.B. Schlaganfall, intrakranielle Blutung, Tumor, TTP)[263] 

 Krampfanfälle ohne neurologische Defizite können durch metabolische 

Auffälligkeiten (z.B. Hypoglykämie), Toxine, Infektionen oder Traumata bedingt sein. 

 Metabolische Störungen wie eine Hypoglykämie können ebenfalls zu 

Bewusstseinsstörungen oder Krämpfen führen (DD: Diabetes, Insulinüberdosierung) 
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12 Anästhesie bei hypertensiven 

Schwangerschaftserkrankungen 

Die anästhesiologische Versorgung von Schwangeren mit hypertensiven 

Schwangerschaftserkrankungen (HES) stellt nach wie vor eine besondere 

Herausforderung dar. Nicht nur die bestehenden Einschränkungen verschiedener 

Organsysteme (z.B. Leberdysfunktion, Gerinnungsstörung) im Rahmen der HES, auch 

die Auswirkungen der durchzuführenden Anästhesie auf die Mutter und den Fetus sind 

zu bedenken. Prinzipiell sind die Allgemein- als auch die Regionalanästhesie in Form 

von neuroaxialen Blockaden möglich. Insgesamt ist die Studienlage jedoch eher 

spärlich, vor allem prospektive Daten fehlen. Aktuell besteht daher noch eine deutliche 

Varianz in der angewandten Anästhesietechnik im Rahmen von HES.[264] Die 

Regionalanästhesie kann sowohl im Rahmen einer Schmerztherapie bei vaginalen 

Geburten als auch als primäres anästhesiologisches Verfahren im Rahmen einer Sectio 

caesarea mit einer hypertensiven Schwangerschaftserkrankung durchgeführt werden. 

Nach Ausschluss von Kontraindikationen (z.B. Thrombozytopenie / -pathie, 

plasmatische Gerinnungsstörung) stellen die regionalanästhesiologischen Verfahren 

sichere und zuverlässige Methoden dar und sind - soweit wie klinisch möglich - als das 

Verfahren der Wahl anzusehen.[265-270] In diesem Kontext ist neben der absoluten 

Thrombozytenzahl jedoch insbesondere auch die Dynamik dieses Wertes von 

entscheidender klinischer Bedeutung. Bei einer stabilen Thrombozytenzahl ≥80 Gpt/l in 

den letzten 6-12 Stunden kann unter individueller Nutzen-/Risikoabwägung eine 

Spinalanästhesie erwogen werden, ein rascher Thrombozyten-Abfall lässt auf der 

anderen Seite gegebenenfalls höhere Grenzwerte für eine Regionalanästhesie sinnvoll 

erscheinen.[271,272] Eine Thrombozytenzahl von 80 Gpt/l ist somit keine absolute 

Grenze, ebenso stellt heutzutage eine alleinige ASS-Therapie von ≤ 150mg/d keine 

absolute Kontraindikation für ein rückenmarksnahes Anästhesieverfahren dar.[273] Im 

Zweifel ist dennoch großzügig die Indikation zu einer intravenösen Analgesie bzw. 

Allgemeinanästhesie unter Verwendung eines Opioids zu diskutieren. Der Algorithmus 

„Regionalanalgesie / -anästhesie versus Allgemeinanästhesie“ stellt im peripartalen 

Kontext bei Schwangeren mit HES eine mögliche Entscheidungshilfe dar (Abbildung 3). 

Unabhängig von dem gewählten Anästhesieverfahren sollte die Schwangere mit HES 

vor Einleitung einer Anästhesie hämodynamisch mit den zuvor genannten 

Blutdruckzielen stabilisiert werden (siehe Kapitel 10.1.3). 
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Abbi ldung 3:  Entscheidungsbaum Regionalanästhes ie /  Al lgemeinanästhes ie bei  HES  

(modifiziert nach 304, 310) 

 

 

 

In einer retrospektiven Analyse gingen Regionalanästhesien in Form von Spinal- (SPA) 

und Periduralanästhesien (PDA) mit einer signifikant geringeren Blutungsmenge im 

Vergleich zur Allgemeinanästhesie einher.[269] Bei Schwangeren mit schwerer 

Präeklampsie, die per Notsectio entbunden werden mussten, zeigten sich signifikant 

höhere systolische und diastolische Blutdrücke sowie eine höhere Notwendigkeit der 

Gabe von Blutprodukten, wenn eine Allgemeinanästhesie im Vergleich zu einer SPA 

durchgeführt wurde.[274] Bei Durchführung einer Regionalanästhesie zeigen sich keine 

Unterschiede in den neonatalen Outcomeparametern (APGAR1min, APGAR 5min).[269] 

Verschiedene Studien untersuchten darüber hinaus das fetale und maternale Outcome 

(APGAR1min, APGAR 5min; maternales Lungenödem, Aufnahme auf eine Intensivstation) 

zwischen einer SPA und PDA. Es zeigten sich ebenfalls keine statistisch signifikanten 

Unterschiede zwischen beiden Verfahren.[268,275] 

Aufgrund der hohen sympathoadrenergen Stimulation von Patientinnen mit 

Präeklampsie / Eklampsie sind Blutdruckabfälle nach neuroaxialen Verfahren 

ausgesprochen selten und deutlich weniger ausgeprägt. [276] Zur Therapie einer SPA-

Perioperative Behandlung einer Patientin mit hypertensiver Schwangerschaftserkrankung

Präeklampsie Eklampsie

Keine 

schwere 

Symptomatik

Schwere 

Symptomatik

Maternale oder fetale Gefährdung

Nein Ja

RA AA (RA falls möglich)

ICP normal. Klinisch keine 

Blutung. Stabile 

Thrombozyten. 

ICP erhöht. Klinisch 

aktive Blutung. 

Thrombozyten 

< 80.000/µl und/oder 

rascher Abfall

RA

AA

ICP: Intrakranieller Druck; RA: Regionalanalgesie/-anästhesie; AA: Allgemeinanästhesie

Hohe Dringlichkeit aufgrund 

maternaler oder fetaler 

Faktoren?
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induzierten Hypotension scheint aktuell Phenylephrin mit einem möglichen (kleinen) 

Vorteil versehen zu sehen, aber auch mit Theoadrenalin/Cafedrin kann eine 

Hypotension therapiert werden [277] Zur Therapie hypotensiver Episoden verglichen 

Dusitkasem et al. anhand eines systematischen Reviews die Wirkung von Phenylephrin 

und Ephedrin im Rahmen einer SPA für eine Sectio caesarea im Rahmen einer 

Hochrisikoschwangerschaft. Es bestanden keine signifikanten Unterschiede bzgl. des 

Nabelschnur-pHs, der Inzidenz von fetalen Azidosen, APGAR Werte oder mütterlicher 

Hypotension.[278] Schließlich konnte bei Schwangeren mit bekannter kardialer 

Vorerkrankung, die sich einer Sectio unter Regionalanästhesie unterzogen, mittels 

zielgerichteter Volumen-, Phenylephrin- und Oxytocingabe anhand einer 

Pulskonturanalyse eine hämodynamische Stabilität erreicht werden.[279] Neben einer 

Flüssigkeitssubstitution kann jedoch aufgrund der häufig erhöhten Nachlast und einem 

bestehenden Lungenödem auch ein Flüssigkeitsentzug klinisch indiziert sein. Die 

kardiovaskuläre Evaluation mithilfe einer nicht-invasiven transthorakalen 

Echokardiographie hat sich hier in den letzten Jahren als wichtiges bedside-

Diagnostikum erwiesen. 

 

Konsensbasierte Empfehlung 12.E39 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Im Rahmen einer Allgemeinanästhesie zur Sectio caesarea bei Schwangeren mit HES 

sollte der Blutdruckanstieg unter der Laryngoskopie mit einem intravenösen Opioid 

und/oder Antihypertensivum verhindert werden.[280] 

 

Konsensbasierte Empfehlung 12.E40 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Im Rahmen einer vaginalen Geburt kann bei präeklamptischen Schwangeren unter 

individueller Nutzen-/Risikoabwägung eine Periduralanalgesie durchgeführt 

werden.[267] 
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Konsensbasierte Empfehlung 12.E41 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Im Rahmen einer Sectio caesarea bei hämodyamisch stabilen Schwangeren mit 

hypertensiver Schwangerschaftserkrankung sollte unter individueller Nutzen-

/Risikoabwägung eine Spinalanästhesie gegenüber der Allgemeinanästhesie 

bevorzugt werden.[265,266,269,272,281] 

 

Konsensbasierte Empfehlung 12.E42 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei präeklamptischen Schwangeren mit Indikation zur dringlichen Sectio, kann eine 

Spinalanästhesie als Alternative zur Allgemeinanästhesie unter individueller Nutzen-

/Risikoabwägung durchgeführt werden.[274] 

 

Konsensbasierte Empfehlung 12.E43 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Phenylephrin und Ephedrin und Theoadrenalin / Cafedrin können alternativ zur 

Therapie einer Spinalanästhesie-induzierten Hypotension verwendet werden.[278] 

 

Konsensbasierte Empfehlung 12.E44 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Im Rahmen einer Spinalanästhesie zur Sectio caesarea bei Schwangeren mit 

hypertensiver Schwangerschaftserkrankung sollte eine Kombination aus 

niedrigdosiertem Lokalanästhetikum plus lipophiles Opioid (Sufentanil, Fentanyl) 

verwendet werden. Zur postoperativen Analgesie wird der Zusatz von Morphin 

empfohlen.[282,283] 
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Konsensbasierte Empfehlung 12.E45 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Eine invasive arterielle Druckmessung sollte bei Schwangeren mit Präeklampsie und 

assoziierten Komplikationen (Eklampsie, Lungenödem, etc.) sowie bei Schwangeren 

mit schwer zu therapierender Hypertension angewendet werden.[284] 

 

Konsensbasierte Empfehlung 12.E46 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei Schwangeren mit Präeklampsie und assoziierten Komplikationen (Lungenödem, 

etc.) sollte eine Echokardiographie zur weiteren hämodynamischen Therapie 

durchgeführt werden.[284] 

 

Neben einer adäquaten Expertise in der Durchführung einer Echokardiographie sei auf 

typische echokardiographische, schwangerschaftsspezifische Veränderungen 

(Linksventrikuläre Hypertrophie, Trikuspid- und Pulmonalregurgitation sowie seltener 

Mitralregurgitation) hingewiesen, die in Zusammenschau mit der klinischen 

Symptomatik interpretiert werden müssen. [285] 

 

Konsensbasierte Empfehlung 12.E47 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Anwendung von kalibrierten Pulskonturanalyse-Verfahren kann bei Schwangeren 

mit (Prä-)Eklampsie im Rahmen von Regional- oder Allgemeinanästhesien zur 

zielgerichteten hämodynamischen Optimierung (GDT) mittels Volumen und/oder 

Katecholaminen erfolgen.[284,286] 
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Konsensbasierte Empfehlung 12.E48 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Aufgrund einer möglichen Atemdepression des Neugeborenen soll eine entsprechende 

Expertise zur neonatologischen Erstversorgung vorhanden sein.[287] 

 

13 Postpartales Management und Nachsorge 

Die Betreuung der Frau in der postpartalen Phase nach Präeklampsie ist vielschichtig 

und beinhaltet nicht nur die Förderung der Mutter-Kind-Beziehung, sondern die 

Überwachung der kardiovaskulären Veränderungen zur Vermeidung einer 

Exazerbationen der hypertensiven Erkrankung und langfristig die Suche nach 

Ursachen, den Ausschluss von zusätzlichen kardiovaskulären Risikofaktoren und die 

Beratung im Hinblick auf die Familienplanung wie auch der Reduktion des 

kardiovaskulären Risikos durch gezielte Beratung und entsprechend Anpassungen der 

Lebensführung sowie regelmäßige Kontrollen des Gesundheitszustandes. Diese 

Betreuung der Frau nach Präeklampsie muss entsprechend zeitlich gestaffelt eingeteilt 

und die Inhalte angepasst werden. Entsprechend haben wir uns entschlossen dieses 

Kapitel einzuteilen in eine kurzfristige, mittelfristige und langfristige Phase. 

In Anbetracht des syndromalen und evolutiven Charakters des Krankheitsbildes 

(Präeklampsie) sind zu jedem Zeitpunkt differentialdiagnostische Überlegungen 

anzustellen und bei Bedarf sollten weitere Disziplinen zugezogen werden. 

 

13.1 Kurzfristige Phase 

Beginnt mit der Geburt und endet mit der Entlassung der Frau aus dem stationären 

Bereich. Grundsätzlich gilt bei allen Frauen mit hypertensiven 

Schwangerschaftserkrankungen, dass ein Risiko für eine Exazerbation der Erkrankung 

bis zu 7 Tagen postpartal besteht.[110,288] 

 

Cave: 

Postpartales HELLP-Syndrom (7-30 %) und postpartale Eklampsie (bis zu 28 

%).[95,222] 
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13.1.1 Postpartales Management 

In den meisten Fällen normalisiert sich der Blutdruck innerhalb der ersten Tagen post 

partum (29-57 % innerhalb der ersten drei Tage, 50-85 % in der ersten Woche), wobei 

die Restitution vom Schweregrad abhängig ist.[289] Die klinische Ausgangslage variiert 

je nach Schwergrad der Grunderkrankung bzw. je schwerer diese ist, desto intensiver, 

interdisziplinärer bzw. interprofessioneller wird die Überwachung und Betreuung. 

Grundsätzlich findet hierbei die bereits interdisziplinär vereinbarte Empfehlung zur 

postoperativen Überwachung von Kaiserschnittpatientinnen Anwendung. Neben den bei 

allen Wöchnerinnen üblichen Maßnahmen (Kontrolle des Uterusstandes, der 

Lochien/Blutung, Reflexstatus, Bewusstseinszustand, Mobilisation, Brustkontrollen) 

beinhaltet diese Phase konkret zudem folgende Punkte: 

13.1.1.1 Blutdruck- /Kreislaufüberwachung 

Konsensbasierte Empfehlung 13.E49 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

In der unmittelbaren postpartalen Periode soll jede Präeklampsie-Patientin mindestens 

4 Std. bis zur Stabilisierung überwacht werden.[290] Regelmäßige Kontrollen von Puls 

und Temperatur, Flüssigkeitsbilanzierung, Atmung, Sauerstoffsättigung und Labor 

sollen in Abhängigkeit von der klinischen Symptomatik durchgeführt werden.[60] 

 

Konsensbasierte Empfehlung 13.E50 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Postpartal sollen regelmäßig intensivierte Blutdruckkontrollen durchgeführt werden 

[60,289,290] 

 Schwangerschaftsinduzierte Hypertonie: tägliche Blutdruckmessung für die ersten 2 

Tage postpartal und nach klinischer Notwendigkeit[60] 

 Präeklampsie: Blutdruckmessung (≥4x/Tag) bis zur Entlassung[60] 
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Konsensbasierte Empfehlung 13.E51 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Bei Präeklampsie soll postpartal für mindestens 12 Wochen eine Blutdruck-

Überwachung erfolgen. Im Krankenhaus soll diese ≥4x/Tag durchgeführt werden.[60] 

 

13.1.1.2 Antihypertensive Medikat ion  

Konsensbasierte Empfehlung 13.E52 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei postpartal persistierendem Hypertonus soll die laufende antihypertensive Therapie 

fortgesetzt werden, ggf. kann ein Umsetzen auf eine orale Medikation 

erfolgen.[60,77,146] 

 

Konsensbasiertes Statement 13.S35 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Postpartal ist die Mortalität der Patientinnen durch das Auftreten von Hirnblutungen 

bestimmt. Das Risiko für eine intrazerebrale Blutung ist deutlich erhöht.[291] 

 

Konsensbasierte Empfehlung 13.E53 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Postpartale Zielblutdruckwerte von >150/100 mm Hg sollen dauerhaft nicht 

überschritten werden.[77,292] 
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Konsensbasierte Empfehlung 13.E54 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine Reduktion der Medikation sollte erst ab dem 4. postpartalen Tag, bei sinkenden 

Blutdruckwerten und unauffälligen Laborparametern erfolgen. Ein Ausschleichen der 

Medikation sollte im Wochenbett bis spätestens 12 Wochen nach der Geburt erfolgen. 

Gelingt dies nicht, ist von einer vorbestehenden Hochdruckerkrankung auszugehen.[60] 

 

Konsensbasierte Empfehlung 13.E55 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Bei schwerer Hypertonie oder Blutdruckkrisen (Werte >150-160/100-110 mm Hg für >15 

Minuten oder bei isoliert erhöhtem diastolischen Blutdruck >120 mm Hg plus 

Endorganschäden) soll eine blutdrucksenkende Therapie mit vorzugsweise 

kurzwirksamen Medikamenten (i.v.) begonnen werden.[77,290,293] 

 

Folgende orale Antihypertensiva sind in der Stillzeit zugelassen: Alpha-Methyldopa, 

Labetalol, Nifedipin, Enalapril, Captopril, Atenolol, Metoprolol.[6,289] Weniger 

Erfahrungen existieren für Amlodipin, Angiotensin-Rezeptor-Blocker und andere ACE-

Hemmer.[6] Bei Bedarf und nach sorgfältiger Abwägung der Vor- und Nachteile können 

diese Medikamente aber verwendet werden. (Details siehe auch www.embryotox.de 

oder toxnet.nlm.nih.gov)  

  

http://www.embryotox.de/
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13.1.1.3 Antikonvulsive Medikation  

Konsensbasierte Empfehlung 13.E56 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Basierend auf der Collaborative Eclampsia Trial, sollte die intravenöse Magnesiumgabe 

bis zu 48 Stunden postpartal weitergeführt werden.[174,294] 

Ein Aussetzen der Therapie erscheint nur dann sinnvoll, wenn der Blutdruck ohne 

antihypertensive Therapie anhaltend <140/90 mm Hg ist [110,288] und ist möglich, 

wenn präpartal über mehr als acht Stunden eine Magnesiumprophylaxe durchgeführt 

wurde.[295] 

 

Konsensbasierte Empfehlung 13.E57 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei postpartaler Präeklampsie/Eklampsie sollte eine Therapie mit Magnesiumsulfat 

(MgSO4) i.v. zur Eklampsie-Prophylaxe/Rezidiv begonnen werden (Dosierung siehe 

Kapitel 10.3.2)[296]  

 

13.1.1.4 Sonst ige medikamentöse Maßnahmen  

Konsensbasierte Empfehlung 13.E58 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine medikamentöse Thromboseprophylaxe sollte bei allen Frauen nach Präeklampsie 

unter Abwägung des individuellen Blutungsrisikos erfolgen.[236] 

 

Konsensbasierte Empfehlung 13.E59 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Kortikoide zur Behandlung der Präeklampsie / des HELLP-Syndroms sollen postpartal 

nicht angewendet werden. 
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In den NICE guidelines wird explizit von der Kortikoidgabe abgeraten.[60] Faktisch gibt 

es keine Evidenz, die den Nutzen belegt.[235,236] 

13.1.1.5 Förderung der Mutter -Kind-Beziehung 

Konsensbasierte Empfehlung 13.E60 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Um die Mutter-Kind-Bindung zu fördern, gerade nach einer Notfallgeburt, sollte 

postpartal ein möglichst zeitnaher Kontakt zum Baby ermöglicht und Müttern 

maximale Unterstützung geboten werden. Wird eine postpartale Versorgung und 

Überwachung auf einer Intensivstation notwendig, sollte eine optimale 

Hebammenbetreuung ermöglicht werden – auch für die Unterstützung beim Stillen 

oder Abpumpen. 

 

Konsensbasierte Empfehlung 13.E61 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Auch bei intensivmedizinischer Überwachung nach Präeklampsie sollte ein Bonding 

erfolgen. 

 

Konsensbasierte Empfehlung 13.E62 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Auch bei intensivmedizinischer Überwachung und Therapie sollte mit dem Stillen 

und/oder Abpumpen so zeitnah wie möglich begonnen werden. 

 

13.1.1.6 Abschlussgespräch und Beratung  

Konsensbasierte Empfehlung 13.E63 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Ein Abschlussgespräch mit der Wöchnerin über die Erkrankung, den individuellen 

Verlauf und weitere Konsequenzen soll erfolgen. Nach Möglichkeit sollte dies im 

Beisein des Partners / der Partnerin mit dem Angebot zur erneuten Besprechung z.B. 

vor Planung/Eintritt einer erneuten Schwangerschaft erfolgen.[297,298] 
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Im Abschlussgespräch sollte auch ein Verweis auf Selbsthilfegruppen, z.B. 

Arbeitsgemeinschaft Gestose-Frauen e.V. (www.gestose-frauen.de), Bundesverband 

der Frühgeborenen e.V. (http://www.fruehgeborene.de), sowie European Foundation for 

the Care of Newborn Infants (EFCNI: www.efcni.org) erfolgen. Im Abschlussgespräch 

sollte die Wöchnerin informiert werden, dass im Falle einer erfolgten Sectio in der 

Folgeschwangerschaft eine vaginale Geburt grundsätzlich möglich ist.  

 

Konsensbasierte Empfehlung 13.E64 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Bei der Entlassung sollen die Wöchnerinnen über die Notwendigkeit einer guten 

Blutdruckeinstellung, Blutdruckselbstmessung, ärztliche Betreuung sowie 

Wiederholungs- und Langzeitrisiken informiert werden. [60,290,299] Der Wöchnerin 

sollte eine schriftliche Information über die empfohlenen Nachsorgeuntersuchungen 

nach Präeklampsie, sowie die empfohlenen Maßnahmen bei einer geplanten 

Folgeschwangerschaft in schriftlicher Form ausgehändigt werden. Dies kann in Form 

eines Anschreibens (im Anhang der Leitlinie), eines Nachsorgepasses oder in anderer 

adäquater Form erfolgen. 

 

Eine Notfallsituation kann traumatisch für Mutter und Kind sein. Das Risiko, eine 

postnatale Depression zu entwickeln, ist nach traumatischen geburtshilflichen 

Ereignissen signifikant erhöht. 

 

Konsensbasierte Empfehlung 13.E65 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Anzeichen einer postpartalen Depression sollten beobachtet, besprochen und 

gegebenenfalls durch psychologische Unterstützung mittherapiert werden. Der 

Hebamme kommt in Zusammenarbeit mit dem Arzt dabei eine wichtige Rolle zu.[300-

302] 

Die Hinzuziehung einer professionellen psychologischen Begleitung soll im Rahmen 

http://www.gestose-frauen.de/
http://www.efcni.org/
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Konsensbasierte Empfehlung 13.E65 

von erlebten Grenzsituationen immer erfolgen. 

 

Konsensbasierte Empfehlung 13.E66 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Eine orale hormonelle Kontrazeption kann im Zustand nach Präeklampsie/HELLP-

Syndrom erfolgen.[303] 

 

13.1.2 Management postpartaler Komplikationen  

13.1.2.1 Neurologische Symptomatik  

Konsensbasierte Empfehlung 13.E67 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Wegen der großen Überlappung der Symptomatik bei zerbrovaskulären 

Schwangerschaftskomplikationen (Prä-Eklampsie, posteriores reversibles 

Enzephalopathiesyndrom (PRES) und hämorrhagischen oder ischämischen Insulten), 

sollte eine postpartal auftretende neurologische Symptomatik unmittelbar interdisziplinär 

abgeklärt werden. 

 

Konsensbasiertes Statement 13.S36 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Durch bildgebende Diagnostik (MRT, CT) kann differentialdiagnostisch ein Ausschluss / 

eine Abklärung von intrakranielIen Blutungen und Krampfleiden erfolgen.[304-312] 

 

13.1.2.2 Lungenödem 

Bis zu 2,9 % der Patientinnen mit Präeklampsie erleiden ein Lungenödem, 70 % davon 

postpartal. Antenatal kann das Auftreten eines Lungenödems die Entbindung notwendig 

machen. Postpartal sollte sich die Therapie einer Wöchnerin mit Lungenödem nicht von 

der Therapie anderer Patientinnen mit Lungenödem unterscheiden: 
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 Intravenöse Gabe von Furosemid (Bolusgabe 20-40 mg über 2 min), gefolgt von 

 wiederholten Gaben von 40-60 mg nach 30 min, wenn eine adäquate diuretische 

Antwort erfolgt (Maximaldosis 120 mg/h). 

Ggf. kann die Gabe von Morphin (2-5 mg i.v.) notwendig werden.[236] 

Flüssigkeitsrestriktion und Flüssigkeitsbilanzierung sind notwendig.[236,313,314] Eine 

Verlegung der Patientin auf eine intermediate Care Unit oder Intensivstation muss 

erwogen werden.[236] 

 

13.1.2.3 Management der Ol igurie /  des Nierenversagens postpartal  

Eine Oligurie (< 0,5 ml/kg/h) kann in der Postpartalperiode vielfältige Ursachen haben. 

Neben dem Ausschluss eines postrenalen Nierenversagens richtet sich die weitere 

Diagnostik und Therapie nach den allgemeinen Richtlinien bei nicht schwangeren 

Patientinnen. Indikationen zur Dialyse bei Nierenversagen sollten durch die 

konsultierten Nephrologen anhand der Klinik gestellt werden.[236] 

 

13.1.2.4 Peripartale Kardiomyopathie  

Patientinnen nach Präeklampsie haben eine vierfach höhere Prävalenz für peripartale 

Kardiomyopathien.[315] Bei Auftreten von Symptomen wie Luftnot, Kurzatmigkeit, 

verlängerte Abgeschlagenheit und akute AZ-Verschlechterung im peripartalen Verlauf 

sollten deshalb immer auch zeitnah die Durchführung einer Echokardiografie veranlasst 

werden.[236,316,317] Zur weitergehenden Diagnostik und Therapie wird auf die 

entsprechenden europäischen Leitlinien verwiesen 

(https://www.escardio.org/static_file/Escardio/Guidelines/publications/PREGN%20Guide

lines-Pregnancy-FT.pdf) 

 

13.2 Mittelfristige Phase 

Diese Phase betrifft vor allem Frauen, bei welchen auch nach Entlassung aus der Klinik 

eine antihypertensive Therapie notwendig ist. Grundvoraussetzung für die Betreuung 

dieser Frauen ist ein fundiertes, pathophysiologisches Verständnis der adaptiven, 

kardiovaskulären Vorgänge im Wochenbett. Die Wöchnerinnen müssen entsprechend 

instruiert werden, ihren Blutdruck mit zertifizierten Blutdruckmessgeräten selbstständig 

zu messen.[299] Eine regelmäßige fachkundige Betreuung ist wichtig.[318] 
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Konsensbasierte Empfehlung 13.E68 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine Reduktion der antihypertenisven Therapie sollte bei Blutdruckwerten ≤140/90 mm 

Hg in Absprache mit der Gynäkologin / dem Gynäkologen erwogen werden.[60]  

 

Je schwerwiegender die hypertensive Komplikation gewesen ist, desto länger kann es 

dauern, bis sich der Blutdruck normalisiert. 

 

Konsensbasierte Empfehlung 13.E69 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Über 12 Wochen postpartal bestehende hypertensive Blutdruckwerte sollten einer 

Abklärung durch einen Internisten zugeführt werden. 

 

13.2.1 Maßnahmen im Wochenbett  

 Anleitung zur Blutdruckselbstmessung 

 Beurteilung und ggf. Anpassung / Absetzen der antihypertensiven Medikation 

 

13.3 Langfristige Phase 

Frauen welche eine frühe Form (Geburt < 34+0 SSW) oder eine schwer verlaufende 

Präeklampsie durchgemacht haben, zeigen ein deutlich erhöhtes Risiko später eine 

kardiovaskuläre Erkrankung zu entwickeln und/oder ein Rezidiv in einer 

Folgeschwangerschaft zu erleiden.[60] Die späten (Geburt ≥34+0 SSW) 

Präeklampsieformen zeigen diese Assoziation weniger, diese konnte aber in größeren 

Metaanalysen ebenfalls gezeigt werden.[319,320] 

Nicht nur ist das kardiovaskuläre Risiko dieser Frauen (und Kinder) erhöht, sie leiden 

auch vermehrt an psycho-emotionaler Instabilität, Schlafstörungen und langfristig wird 

auch eine höhere Inzidenz von vaskulär bedingten zentralnervösen Alterationen (wie 

z.B. Alzheimer) berichtet.[78,321-323] Obwohl in Metanalysen präventive Maßnahmen 

zur Reduktion von psychologischen Traumata keine signifikante Verbesserung zeigen 
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konnten, gibt es für Frauen mit Zustand nach Präeklampsie noch eine ungenügende 

Erfahrung.[324] 

 

13.3.1 Diagnostische Maßnahmen 

Konsensbasierte Empfehlung 13.E70 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Die Abklärung bzw. der Ausschluss von sekundären Ursachen für hypertensive 

Schwangerschaftskomplikationen (bei einem in der Betreuung von 

Schwangeren/Wöchnerinnen erfahrenen Internisten) sollte nicht früher als 3 Monate (3-

6 Monate) postpartal erfolgen. 

 

Die Inhalte dieser Untersuchung sind unter anderem: 

 Blutdruck, Puls, Body Mass Index, Gewichtsverlust seit Geburt 

 24-Stunden-Blutdruckmessung 

 Echokardiographie bei persistierender Hypertonie, maskierter Hypertonie, 

nächtlicher Hypertonie (insuffizienter Abfall des Blutdruckes <10 %): Beurteilung 

der linksventrikulären Funktion, Suche nach Hinweisen für eine linksventrikuläre 

Hypertrophie oder diastolischen Dysfunktion 

 Urinstatus, Streifentest (Protein)[60,78] 

 Laboruntersuchung: Elektrolyte, Albumin, HbA1c, TSH, Lipidprofil 

 Evaluation einer evtl. Nierenschädigung 3 Monate postpartal[325-328] 

 Im Einzelfall bei wiederholter sehr früher Manifestation (< 28+0 SSW) und / oder 

schwerer Verlaufsform: Abklärung Lupusantikoagulanz, ß-2-Glykoprotein IgG 

und IgM, Antikardiolipin-Ak IgG und IgM, Antinukleäre Antikörper 

 

Die Frauen sollten in regelmäßigen Intervallen (mindestens alle 5 Jahre) nach anderen 

kardiovaskulären Risikofaktoren untersucht werden sowie der Blutdruck, nüchtern 

Glucose, BMI und Lipidstatus geprüft werden.[77,78] 
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13.3.2 Beratung 

Konsensbasierte Empfehlung 13.E71 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Das Beratungsgespräch sollte folgende Inhalte umfassen: 

 Eingehend sollten mit der Patientin die primäre Prävention (Lifestyle-Anpassungen) 

diskutiert werden.[60,77] 

 Beratung der Patientin über erhöhte Risiken für kardiovaskuläre Erkrankungen für Mutter 

und Kind.[60,77] 

 Beratung des Paares über die Wiederholungswahrscheinlichkeiten.[60,77,91,92,94,329-

333] 

 Beratungsgespräch (Internist, Frauenarzt) vor geplanter Schwangerschaft bzw. 

unmittelbar nach Eintritt einer Schwangerschaft und Erläuterung der Betreuung in der 

Schwangerschaft sowie prophylaktischer Maßnahmen.[327,334] 

 

13.3.3 Behandlung und Nachbetreuung der Früh- und kranken 

Neugeborenen 

Die akute Behandlung und spätere Nachbetreuung der Frühgeborenen oder auch 

kranken reif geborenen Patienten mit intrauteriner Wachstumsrestriktion sind nicht 

Gegenstand dieser Leitlinie. 

Konsensbasierte Empfehlung 13.E72 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Die direkt postnatale Therapie sollte risikoadaptiert in Kliniken/Perinatalzentren der 

adäquaten Versorgungsstufe erfolgen. In Abhängigkeit von der jeweiligen Konstellation 

hinsichtlich eines möglichen Risikos für die Langzeitentwicklung ist nach der 

Krankenhausbehandlung eine strukturierte entwicklungsneurologische Nachsorge zu 

empfehlen. 
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VII. Anhang (schriftliche Information nach 

Präeklampsie - Beispiel) 

Sehr geehrte Patientin, 

zunächst möchten wir Ihnen zur Geburt Ihres Kindes gratulieren. Wir wünschen Ihnen 

eine schöne Zeit des gegenseitigen Kennenlernens und gemeinsame Erholung von 

dem aufregenden Erlebnis Geburt. 

Im Verlauf Ihrer Schwangerschaft wurde bei Ihnen eine sogenannte "Präeklampsie" 

festgestellt. Diese Erkrankung wird auch als „Gestose“ oder 

„Schwangerschaftsvergiftung“ bezeichnet.  

Dieses Krankheitsbild kann sich durch eine Reihe von unterschiedlichen Symptomen 

äußern. Sie können sowohl erstmals durch die Schwangerschaft entstehen als auch auf 

zuvor bestehende Erkrankungen zurückgehen (z.B. Bluthochdruck), die durch die 

Mehrbelastung des mütterlichen Organismus während der Schwangerschaft verstärkt 

werden. 

Typischerweise wird diese Erkrankung im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge 

festgestellt. Typische Symptome sind eine Eiweißausscheidung im Urin sowie eine 

Blutdruckerhöhung, aber auch Leber- und Nierenfunktionsstörungen, die in der zweiten 

Hälfte der Schwangerschaft auffallen. In der Regel normalisieren sich diese Symptome 

nach der Geburt des Kindes. 

Es ist allerdings erwiesen, dass Frauen, die eine Präeklampsie im Rahmen der 

Schwangerschaft entwickelt haben, ein erhöhtes Risiko aufweisen, in einer weiteren 

Schwangerschaft erneut eine Komplikation aus dem Kreis der Hochdruckerkrankungen 

in der Schwangerschaft zu erleiden. Das Wiederholungsrisiko für die Erkrankung liegt 

zwischen 2% und 19%. Insgesamt sollten Sie auch wissen, dass z.B. Übergewicht, 

Diabetes und erhöhte Blutfettwerte zu einem erhöhten Risiko für die Entwicklung einer 

Präeklampsie, aber auch langfristig zu Herz-Kreislauferkrankungen, beitragen. Daher 

bitten wir Sie sich vor einer weiteren Schwangerschaft bei Ihrem Frauenarzt beraten zu 

lassen. 

Frauen, die eine Präeklampsie erlitten haben, erkranken zudem im späteren Leben 

häufiger / früher an einer Herz-Kreislauferkrankung. Dazu gehören z.B. das häufigere 

und frühere Auftreten eines chronischen Bluthochdrucks, von Herzinfarkten, 

Schlaganfällen und Nierenfunktionsstörungen. 
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Um mögliche mittel- und langfristige Folgen der Erkrankung rechtzeitig zu erkennen, 

sollte der Blutdruck regelmäßig kontrolliert und innerhalb von 3 - 6 Monaten nach der 

Geburt die Nierenfunktion überprüft werden. Darüber hinaus sollten in regelmäßigen 

Intervallen (mindestens alle 5 Jahre) andere kardiovaskuläre Risikofaktoren neben 

Blutdruck, Blutzucker, Gewicht und Body Mass Index und Lipidstatus geprüft werden. 

Ihr individuelles Risiko der Entwicklung einer Präeklampsie kann in einer erneuten 

Schwangerschaft bereits zwischen 11-13+6 Schwangerschaftswochen berechnet 

werden und das Wiederholungsrisiko zudem durch die tägliche Einnahme von niedrig 

dosiertem Aspirin gesenkt werden. Wir empfehlen eine frühzeitige Diagnostik, um Ihre 

Betreuung in der Schwangerschaft entsprechend anpassen zu können. Bitte sprechen 

Sie Ihren Frauenarzt und Hausarzt an, damit diese Sie beraten und entsprechend 

weiterbetreuen können. 

 

Ihre behandelnden Ärzte 
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