Liebe Eltern und werdende Eltern,

wir wenden uns heute mit diesem Fragebogen an Sie, um genauere Erkenntnisse
zum Krankheitsbild ,,Gastroschisis® zu erlangen, einer angeborenen
Fehlbildung, welche in den letzten Jahren in der Haufigkeit zuzunehmen scheint.
Dies zeigen sowohl eigene als auch internationale Beobachtungen.

Die Grinde hierflr sowie auch mogliche Ursachen bzw. Risikofaktoren, welche
zur Entstehung einer Gastroschisis fiihren sind weitgehend unbekannt.

Wir bitten Sie, unseren Fragebogen mdglichst vollstandig auszufiillen. Die
Fragen betreffen den Zeitraum vor bzw. wahrend der Schwangerschaft mit
Ihrem Kind mit Gastroschisis.

Wir erhoffen uns durch Ihre Mithilfe, genauere Hinweise zu Risikofaktoren fiir
die Entstehung einer Gastroschisis zu erhalten.

Bei Rickfragen stehen wir lhnen gerne als Ansprechpartner zur
Verflgung:

Dr. med. J. Hoyer-Schuschke
Mail: jana.hoyer-schuschke@medizin.uni-magdeburg.de

Dr. med. S. Potzsch
Mail: simone.poetzsch@medizin.uni-magdeburg.de

Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt
Medizinische Fakultat der
Otto-von-Guericke-Universitét
Leipziger Stralle 44, Haus 30

39120 Magdeburg

Tel.: 0391/67 14174
Fax: 0391/ 67 14176

Web: http://www.med.uni-magdeburg.de/fme/zkh/mz/

Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt
Medizinischen Fakultat
Otto-von-Guericke Universitat Magdeburg
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Einige Hinweise zum Ausflllen des Fragebogens:
Bei manchen Fragen...

=)  brauchen Sie nur eine der vorgegebenen Antwortmoglichkeiten
ankreuzen

Beispiel: | Jja | ]nein
Oder: Zahlen in vorgesehene Késtchen einzutragen

Beispiel: [ ]

=) haben Sie die Mdglichkeit, eine eigene Antwort zu formulieren.
Bitte schreiben Sie deutlich oder in BLOCKSCHRIFT!

=>  finden Sie zusitzliche Hinweise zum Beantworten der Frage
Beispiel: (Mehrfachnennungen sind moglich)

und noch etwas...

<4~ Lassen Sie sich bitte nicht von der L&nge des Fragebogens
abschrecken. lhre Antworten sind flir uns um so interessanter, je
ausfuhrlicher sie sind.
Sollten Sie auf eine Frage nicht antworten wollen, so tberspringen
Sie diese einfach.

+ Naturlich unterliegen Ihre Angaben dem Datenschutz, werden
vertraulich behandelt und anonymisiert ausgewertet.

Vielen Dank fur Ihre Mithilfe!
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Medizinischen Fakultat
Otto-von-Guericke Universitat Magdeburg



Liebe Eltern und/oder werdende Eltern!

Um ggf. bei Rickfragen mit IThnen Kontakt aufnehmen zu kénnen, bitten wir Sie
um Angabe einiger personlichen Daten, welche flir keinen anderen Zweck als
die Auswertung des Gastroschisis- Fragebogens genutzt werden!

Sollten Sie zu einem spéateren Zeitpunkt der Auswertung Ihrer Daten nicht mehr
zustimmen wollen, so kénnen Sie uns dies jederzeit ohne Angabe von Griinden
formlos mitteilen.

Falls Sie lIhre Kontaktdaten nicht tGbermitteln mdchten, so bitten wir zumindest
um Angabe der PLZ Ihres Wohnortes, des Geb.-datums Ihres Kindes sowie
des Geschlechtes!

Die Angabe der Mailadresse, so vorhanden, ware ebenfalls hilfreich fir
eventuelle Riickfragen.

Vielen Dank!

Name/VVorname lhres Kindes:

Gebh.-datum Ihres Kindes:

Name Mutter/ Vater:

Stralle:

PLZ und Wohnort

Mail:

Telefon:

Fax:

Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt
Medizinischen Fakultat
Otto-von-Guericke Universitat Magdeburg



Fragebogen fir Eltern mit einem Kind mit Gastroschisis

Allgemeine Angaben

Tag der Geburt: / /
Postleitzahl des Wohnortes: oder Landkreis/Bundesland:
dort wohnhaft: 0 gesamte Schwangerschaft
seitder  Schwangerschaftswoche
[ bzw.

seit (Datum) / /

vorheriger Wohnort bzw. Herkunftsland (wenn Wohnortwechsel wahrend Schwangerschaft):

Postleitzahl des Wohnortes: oder  Landkreis/Bundesland:

Mutter Vater

Geburtsjahr:
Alter zur Geburt des Kindes:

Angaben zum Kind

Geschlecht: Geburtstyp: Gestations-
1 =mannlich 1 = Lebendgeborenes alter:  vollendete SSW
2 = weiblich 2 = Totgeborenes
3 = Spontanabort errechneter Geburtstermin:
4 = Abortinduktion nach )

medizinischer Indikation*
(* = Schwangerschaft wurde auf Grund der Feststellung der Fehlbildung beendet)

Mehrling: Oja Anzahl: Nummer: O nein
Geburtsgewicht: g Lange:  cm Kopfumfang: ~ cm Apgar: [/ |
Geburtslage: Entbindungsmodus:

1 = regelrechte Schéadellage 1 = spontan

2 = regelwidrige Schéadellage 2 = geplante (=primare) Sectio (Kaiserschnitt)

3 = Beckenendlage 3 = sekundare Sectio (= nachdem bereits die Geburt begonnen hatte)

4 = Querlage 4 = Forceps (= ,,zangenentbindung*)

5 = Vakuum (=Geburt per Saugglocke)

Geburtsrisiken auBer Gastroschisis (z.B. pathologisches CTG, Gestose (hoher Blutdruck, Eiweil3
im Urin, ,,Wasser in den Beinen*), Diabetes in der SS etc.):




Fragebogen fir Eltern mit einem Kind mit Gastroschisis

Weitere angeborene Fehlbildung des Kindes aufler Gastroschisis ?

0ja 0 nein Datum der Feststellung: / /

Diagnosen / Beschreibung (Bei paarigen Organen bitte Seitigkeit angeben!):

Entsprechende Fehlbildung(en) bitte einzeichnen / ggf. weitere Erlauterungen:

Chromosomenuntersuchung nach der Geburt: 00ja 1 nein

Befund (z.B. Karyotyp): normal Oja O nein
Sonstiger Befund:




Fragebogen fir Eltern mit einem Kind mit Gastroschisis

Pranatale Diagnostik der Gastroschisis / Laparoschisis

Diagnosestellung wéhrend der Schwangerschaft Oja O nein

In welcher Schwangerschaftswoche?

RegelmaRige Ultraschalluntersuchungen: O nein Oja

Bemerkungen:

Anzahl:

Sonstige nichtinvasive Prénataldiagnostik:

Triple-Test* O normal 0 pathologisch (Befund) O nicht untersucht
PAPP-A/R-HCG* O normal O pathologisch (Befund) O nicht untersucht
AFP* O normal O pathologisch (Befund) O nicht untersucht
sonstige:

Invasive Pranataldiagnostik:

Chorionbiopsie* SSW
Amniozentese* SSW
Nabelschnurpunktion* SSW

Indikation und Ergebnis:

O nicht untersucht
O nicht untersucht

0 nicht untersucht

(*Erlauterungen zu den Untersuchungen siehe letzte Seite des Fragebogens)

Ultraschallbefunde Ihres Kindes NACH der Geburt

Schadel: 00 normal (1 pathologisch (Befund)

0 nicht untersucht

Niere und harnableitendes System:

rechts: O normal O pathologisch (Befund) O nicht untersucht
links: O normal 0 pathologisch (Befund) O nicht untersucht
Hufte (Typ nach Graf): rechts: links: (1 nicht untersucht
Herz/grolie GefaRe: O normal 0 pathologisch (Befund) O nicht untersucht

Sonstige Ultraschallbefunde:




Fragebogen fir Eltern mit einem Kind mit Gastroschisis

Angaben der Mutter zur Schwangerschaft

regelméaRige Kontrolluntersuchungen: Oja O nein
Korperlange: cm Gewicht zu Beginn der Schwangerschaft: kg
Gewicht am Ende der Schwangerschaft: kg

Erkrankungen wahrend der Schwangerschaft und Schwangerschaftsrisiken (z.B. haufiges
Erbrechen am Anfang der Schwangerschaft, Infektionen usw.):

(Angabe der Schwangerschaftswoche)

Eintritt der Schwangerschaft in direkter Folge einer Sterilitdtsbehandlung(z.B. kunstliche Befruchtung):
Oja O Hormonbehandlung OIVF OICSI

0 sonstige (welche):

1 nein
Wissen Sie noch den Tag der letzten Regel vor Schwangerschaftseintritt? / /
vorausgegangene Schwangerschaften: Anzahl gesamt

Anzahl | Jahr? Welche SSW?
Lebendgeburten
Totgeburten

Abortinduktionen bei medizinischer
Indikation (*Erklarung siehe oben S.1)

Spontanaborte

Abbriiche

Eileiter-Schwangerschaft




Fragebogen fir Eltern mit einem Kind mit Gastroschisis

Medikamente vor und wahrend der Schwangerschaft

Haben Sie VOR Eintritt der Schwangerschaft explizit folgende Medikamente eingenommen?

e ASS (Aspirin) 00ja
e Paracetamol Oja
e Blutverdiinnende Medikamente (z.B. Heparin, Marcumar) Oja
e Blutdrucksenkende Medikamente Oja
e Insulin Oja
e Orale Antidiabetika Oja
e Antiepileptika O0ja
e Sonstige Oja

[ nein
O nein
O nein
O nein
1 nein
1 nein
[ nein
O nein

Bitte geben Sie den Namen sowie die Dosierung der von Ihnen eingenommenen Medikamente an.

Wann haben Sie diese vor der Schwangerschaft regelmafiig eingenommen?

Bestand eine Dauermedikation bei Eintritt der Schwangerschaft: Oja Onein
Praparat Dosis  Einnahmezeitraum Einnahmegrund
(auch Vitamine, Eisen, Folsaure, (Erkrankung / VVorsorge)
Mineral- u. Naturpréparate)
(pro | Beginn Ende
Tag)

Al
S*

Haben Sie IN DEN ERSTEN WOCHEN der Schwangerschaft explizit folgende Medikamente

eingenommen?

e ASS (Aspirin) Oja
e Paracetamol Oja
e Blutverdiinnende Medikamente (z.B. Heparin, Marcumar) Oja
e Blutdrucksenkende Medikamente O0ja
e Insulin Oja
¢ Orale Antidiabetika Oja
e Antiepileptika Oja
e Sonstige Oja

O nein
1 nein
[ nein
[ nein
O nein
O nein
O nein
1 nein

Bitte geben Sie den Namen sowie die Dosierung der von Ihnen eingenommenen Medikamente an.

Wann haben Sie diese wahrend der Schwangerschaft regelmafig eingenommen?




Fragebogen fir Eltern mit einem Kind mit Gastroschisis

Sonstige Medikamente wéhrend der Schwangerschaft? Oja  Onein
Praparat Dosis  Einnahmezeitraum Einnahmegrund Al
(auch Vitamine, Eisen, Folsaure, (Erkrankung / Vorsorge) = S*
Mineral- u. Naturpréparate)
(pro | Beginn Ende
Tag)
Perikonzeptionelle Folsaureprophylaxe *: Oja  Onein
= i : E A *) A = &rztlich verordnet
Praparat Dosis  Einnahmezeitraum g */ Gz verordhet
(pro | Beginn Ende
Tag)

" Haben Sie ein Folsaurepraparat mindestens 4-6 Wochen vor Eintritt der Schwangerschaft und in den ersten Wochen der
Schwangerschaft eingenommen?




Fragebogen fir Eltern mit einem Kind mit Gastroschisis

Fragen zur Ernédhrung VOR der Schwangerschaft

e Haben Sie regelméRig frisches Obst gegessen? O0ja 1 nein
Wie oft durchschnittlich? 0 taglich 0 2-3x/Woche 0 weniger als 1x/Woche

e Haben Sie regelméaRig frisches Gemdise gegessen? Oja O nein
Wie oft durchschnittlich? O taglich 0 2-3x/Woche O weniger als 1x/Woche

e Haben Sie regelméaRig Vollkornprodukte gegessen? 00ja 1 nein
Wie oft durchschnittlich? 0 taglich 0 2-3x/Woche 0 weniger als 1x/Woche

e Haben Sie regelméaRig Fleisch gegessen? Oja O nein
Wie oft durchschnittlich? O taglich O 2-3x/Woche O weniger als 1x/Woche

e Haben Sie regelmaRig Wurst gegessen? Oja 0 nein
Wie oft durchschnittlich? O taglich [0 2-3x/Woche 00 weniger als 1x/Woche

e Haben Sie regelméaRig Milch bzw. Milchprodukte konsumiert? Oja O nein
Wie oft durchschnittlich? O taglich 0 2-3x/Woche O weniger als 1x/Woche

e Haben Sie regelméaRig Kaffee getrunken? Oja 0 nein
Wie oft durchschnittlich? 0 taglich 00 2-3x/Woche 00 weniger als 1x/Woche

e Haben Sie regelméaRig schwarzen Tee getrunken? Oja O nein
Wie oft durchschnittlich? O taglich 0 2-3x/Woche O weniger als 1x/Woche

e Haben Sie regelmaRig Multivitaminséfte getrunken? Oja O nein
Wie oft durchschnittlich? [ taglich 0 2-3x/Woche O weniger als 1x/Woche

Haben Sie in den letzten 6 Monaten VOR Eintritt der Schwangerschaft eine Diat gemacht?
Oja O nein

Haben sich Ihre Ernédhrungsgewohnheiten gedndert ab Beginn der Schwangerschaft?

Oja O nein
mehr O / weniger O Obst
mehr [0 / weniger 0 Gemiise
mehr [0 / weniger 0 Milch- und Milchprodukte
mehr 0O / weniger 0 Fleisch und Wurst
mehr O / weniger O Kaffe und Schwarzer Tee
mehr O / weniger O Multivitaminsafte

Gab es sonstige Veranderungen?




Fragebogen fir Eltern mit einem Kind mit Gastroschisis

Fragen zur Erndhrung WAHREND der Schwangerschaft (erste 3 Monate)

e Haben Sie regelméRig frisches Obst gegessen?
Wie oft durchschnittlich? O taglich 0 2-3x/Woche
¢ Haben Sie regelméaRig frisches Gemdise gegessen?
Wie oft durchschnittlich? O taglich 0 2-3x/Woche
e Haben Sie regelméaRig Vollkornprodukte gegessen?
Wie oft durchschnittlich? O taglich 0 2-3x/Woche
e Haben Sie regelméaBig Fleisch gegessen?
Wie oft durchschnittlich? O taglich 0 2-3x/Woche
e Haben Sie regelméaRig Wurst gegessen?

Wie oft durchschnittlich? O taglich O 2-3x/Woche

e Haben Sie regelméaRig Milch bzw. Milchprodukte konsumiert?

Wie oft durchschnittlich? O taglich 0 2-3x/Woche
e Haben Sie regelméaRig Kaffee getrunken?

Wie oft durchschnittlich? 0 taglich 00 2-3x/Woche
e Haben Sie regelméaRig schwarzen Tee getrunken?

Wie oft durchschnittlich? O taglich 0 2-3x/Woche

e Haben Sie regelmaRig Multivitaminsafte getrunken?

Wie oft durchschnittlich? O taglich [0 2-3x/Woche

O0ja 1 nein
0O weniger als 1x/Woche

Oja O nein
O weniger als 1x/Woche

00ja 1 nein
0 weniger als 1x/Woche

Oja O nein
O weniger als 1x/Woche

Oja [J nein
0O weniger als 1x/Woche
Oja O nein
O weniger als 1x/Woche

Oja 0 nein
00 weniger als 1x/Woche

Oja O nein
O weniger als 1x/Woche

Oja 0 nein

00 weniger als 1x/Woche




Fragebogen fir Eltern mit einem Kind mit Gastroschisis

Rauchen vor und wahrend der Schwangerschaft

Haben Sie VOR Eintritt der Schwangerschaft geraucht?

Oja 0 nein
e Wie alt waren Sie, als Sie das erste mal geraucht haben? J.
e Haben Sie seitdem regelméaRig geraucht? Oja O nein
e Wie viel Zigaretten haben Sie im Durchschnitt VOR der Schwangerschaft geraucht?  /Tag
e Hat jemand in Ihrem Haushalt regelmaRig geraucht? O0ja 1 nein
e Wie viel Zigaretten im Durchschnitt? __[Tag
Sonstige Bemerkungen oder Erlauterungen (Zigarettenmarke, z.B. Light):
Haben Sie IN DEN ERSTEN WOCHEN der Schwangerschaft geraucht?
Oja 1 nein
e Wie viel Zigaretten haben Sie im Durchschnitt geraucht? __ITag
Bis zu welcher SSW habe Sie geraucht?
Sonstige Bemerkungen oder Erlauterungen (Zigarettenmarke, z.B. Light):
Hat ihr Partner IN DEN ERSTEN WOCHEN der Schwangerschaft geraucht?
Oja O nein
e Wie viel Zigaretten hat Ihr Partner im Durchschnitt geraucht? __[Tag

Sonstige Bemerkungen oder Erlauterungen (Zigarettenmarke, z.B. Light):




Fragebogen fir Eltern mit einem Kind mit Gastroschisis

Sonstige Risikofaktoren bei der Mutter |

Haben Sie jemals Drogen konsumiert?

Oja O nein
o Wie alt waren Sie, als Sie das erste mal Drogen nahmen? J.
e Haben Sie regelmalig Drogen genommen? O0ja 1 nein
e Um welche Drogen handelte es sich?
e Haben Sie WAHREND der Schwangerschaft Drogen genommen? Oja O nein
e Zuwelchem Zeitpunkt?
Sonstige Bemerkungen oder Erlauterungen:
Fragen zum Alkoholkonsum
e Haben Sie VOR der Schwangerschaft Alkohol konsumiert? Oja O nein
e Wie oft? Taglich? O0ja 1 nein
o 1-2x/Woche Oja 0 nein
o 1-2x/Monat Oja O nein
[ ]
e Haben Sie WAHREND der Schwangerschaft Alkohol konsumiert? Oja 0 nein

e Alkohol im 1.Trimenon (ankreuzen) O nein O selten
O gelegentlich [ 6fter
e Alkohol im 2./3.Trimenon (ankreuzen) 0 nein [0 selten

O gelegentlich [ 6fter

Sonstige Bemerkungen oder Erlauterungen:
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Fragebogen fir Eltern mit einem Kind mit Gastroschisis

Sonstige Risikofaktoren bei der Mutter 11

Unter anderem wird bei der Gastroschisis, eine sogenannte ,,immunogene* Ursache diskutiert, d.h.
eine ,,Unreife des matterlichen Immunsystems®. Diese Hypothese griindet sich auf der Tatsache, dass
die Gastroschisis Uberwiegend bei Kindern sehr junger Mitter auftritt. Hierbei soll z.B. der Wechsel des
Sexualpartners bei der Mutter eine Rolle spielen und dabei besteht die Vermutung, dass die
Schwangerschaft relativ kurz nach dem ersten Sexualkontakt mit dem jetzigen Kindesvater eingetreten
ist. Des Weiteren spielt ggf. auch die Anwendung bestimmter Verhiitungsmittel/Kontrazeptiva, wie z.B.

des Kondoms eine Rolle.

Im Folgenden sind deshalb einige Fragen zu 0.g. Hypothese aufgefihrt:

Bei dem Vater meines Kindes mit Gastroschisis handelt es sich um:

meinen ersten Sexualpartner Oja 0 nein
meinen zweiten Sexualpartner Oja 0 nein
Ich hatte bereits mehr als 2 Sexualpartner vorher Oja O nein

Zur Verhutung vor Eintritt der Schwangerschaft habe ich Folgendes angewandt:

Kondom Oja O nein
Pille Oja 0 nein
Spirale Oja 0 nein
Basaltemperaturmethode Oja O nein
Keine Oja O nein
Sonstige Oja 0 nein

Wie lange hatten Sie ca. vor Eintritt der Schwangerschaft regelmafRigen Sexualkontakt mit dem

Kindesvater?

11
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Angaben zu den Eltern und Familien

Blutsverwandtschaft: (1 ja (Verwandtschaftsgrad) 1 nein
Herkunftsland: Mutter Vater
Deutschland O O
Mittel- und Nordeuropa, Nordamerika 0 0
Mittelmeerlénder 0 O
Osteuropa O O
Mittlerer Osten O O
Asien O O
Sonstige Staaten (Welche?) O O
Berufliche Tatigkeit It. Schlissel: (unmittelbar vor bzw. am Anfang der Schwangerschaft)
Hausfrau / -mann 0 0
In Ausbildung, Wehrdienst O O
Ohne Berufausiibung, mind. 3 Monate O O
Un- / angelernte Arbeiter O O
Facharbeiter, einf. Beamte, ausfiihrende [ [

Angestellte, Kleingewerbetreibende
Mittlere, leitende Beamte, Angestellte, 0
Selbststandige ab mittleren Betrieb

O

Berufsrisiko It. Schlissel (Mehrfachantworten maéglich): (unmittelbar vor bzw. am Anfang der Schwangerschaft)
Medizinische Berufe 0 a

Chemische Noxen (Welche?) [ [

Physikalische Noxen (Welche?) 0 O

Padagogische Berufe O O

Bildschirmarbeit 0 0

Landwirtschaftliche Arbeit [ [

Vermehrter Tierkontakt (Welcher?) O O

Sonstiges (Welche?) 0 0

ei%ene_ chronische Erkrankungen: O ja (Welche?) O nein O ja (Welche?) O nein
(z.B. Diabetes mellitus, Allergien)

eigene Fehlbildungen : O ja (Welche?) O nein O ja (Welche?) O nein
Erkrankungen und Fehlbildungen bei Geschwistern des Kindes: O ja (Welche?) O nein
1. Kind:

2. Kind:

3. Kind:

Erkrankungen und Fehlbildungen bei sonstigen Familienmitgliedern: O ja (Welche?) O nein

(matterlicherseits bzw. vaterlicherseits)

12
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Fur Kommentare und ausfihrliche Beantwortungen

Vielen Dank fur lhre Mithilfe!

niE
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Fragebogen fir Eltern mit einem Kind mit Gastroschisis

Erlauterungen zu ,,Untersuchungen in der Schwangerschaft“ (Seite 3)

Sonstige nichtinvasive Prénataldiagnostik:

Triple-Test:

PAPP-A

R-HCG

AFP

Der Triple-Test ist eine Blutuntersuchung bei der Schwangeren. Er wird zwischen der
15. und 20. Schwangerschaftswoche (liblicherweise 16.-17. Schwangerschaftswoche)
durchgeflihrt und beinhaltet die Bestimmung von 3 Hormonen: alpha-Fetoprotein
(AFP), freies Estriol (E3), beta-Choriongonadotropin (beta-HCG).

Aus den gemessenen Werten kann bei genauer Kenntnis des Schwangerschaftsalters
errechnet werden, ob ein erhhtes Risiko besteht, dass das ungeborene Kind an einem
Down-Syndrom (Trisomie 21, "Mongolismus™) oder an einer Spina bifida ("offener
Riicken™) leidet.

Ist Ubersetzt die Abkirzung fir ,,Schwangerschafts-assoziiertes Plasma-Protein A“,
wird im Blut der Schwangeren bestimmt; kann bei Erhéhung auf das Vorliegen eines
Down-Syndroms hindeuten.

Ist ein Schwangerschaftshormon (beta- humanes Choriongonadotropin = beta-
HCG); eine erhdhte Konzentration im Blut der Schwangeren kann ebenfalls auf ein
Down-Syndrom hindeuten).

Ist ein Eiweilstoff, eine Erhdhung des alpha-Fetoprotein (AFP) im Blut der
Schwangeren kann auf das Vorliegen einer Fehlbildung beim Kind hindeuten (z.B.
offener Riicken)

Invasive Pranataldiagnostik:

Chorionbiopsie

Amniozentese

Die Chorionzottenbiopsie kann ab der 11. Schwangerschaftswoche durchgefiihrt
werden. Sie dient der Gewinnung von kindlichen Zellen aus der friihen Plazenta, um sie
auf chromosomale Auffalligkeiten zu untersuchen. Dabei werden Zellen des
Mutterkuchens mit einer diinnen Kaniile durch die Bauchdecke gewonnen.

Bei der Amniozentese oder auch TAC wird Fruchtwasser durch die Bauchdecke aus der
Fruchtblase entnommen. Es kénnen genetische Untersuchungen durchgefihrt werden
(Chromosomenbestimmung, Suche nach bestimmten Gendefekten) als auch Zellen fiir
z.B. Stoffwechseltests entnommen werden (z.B. Enzymbestimmungen).

Nabelschnurpunktion Bei dieser eher seltener durchgefiihrten Untersuchung wird direkt Blut aus der

Nabelschnur des Kindes entnommen, z.B. um bestimmte Blutwerte zu bestimmen
(Gehalt des roten Blutfarbstoffes u.a.)
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