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Mutterschafts-Richtlinien

Die vom Bundesausschul der Arzte und Krankenkassen gemaR § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 4 des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) i. V. m. 8§ 196 der Reichsversi-
cherungsordnung (RVO) bzw. 8§ 23 des Gesetzes uber die Krankenversicherung der
Landwirte (KVLG 1972) beschlossenen Richtlinien dienen der Sicherung einer nach
den Regeln der arztlichen Kunst und unter Berticksichtigung des allgemein aner-
kannten Standes der medizinischen Erkenntnisse ausreichenden, zweckmaliigen
und wirtschaftlichen arztlichen Betreuung der Versicherten wahrend der Schwanger-
schaft und nach der Entbindung (88 2 Abs. 1, 12 Abs. 1, 28 Abs. 1, 70 Abs. 1 und 73
Abs. 2 SGB V).

Allgemeines

1.

Durch die arztliche Betreuung wéhrend der Schwangerschaft und nach
der Entbindung sollen mdgliche Gefahren fir Leben und Gesundheit
von Mutter oder Kind abgewendet sowie Gesundheitsstérungen recht-
zeitig erkannt und der Behandlung zugefihrt werden.

Vorrangiges Ziel der arztlichen Schwangerenvorsorge ist die frithzeitige
Erkennung von Risikoschwangerschaften und Risikogeburten.

Zur notwendigen Aufklarung tber den Wert dieser den Erkenntnissen
der medizinischen Wissenschaft entsprechenden &rztlichen Betreuung
wahrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung sollen Arzte,
Krankenkassen und Hebammen zusammenwirken.

Die an der kassenarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte treffen ih-
re MalRBnahmen der &arztlichen Betreuung wahrend der Schwangerschaft
und nach der Entbindung nach pflichtgeméaRem Ermessen innerhalb
des durch Gesetz bestimmten Rahmens. Die Arzte sollten diese Richt-
linien beachten, um den Versicherten und ihren Angehérigen eine nach
den Regeln der arztlichen Kunst zweckmaflige und ausreichende &rztli-
che Betreuung wéahrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung
unter Vermeidung entbehrlicher Kosten zukommen zu lassen.

Die MaRnahmen nach diesen Richtlinien diirfen nur diejenigen Arzte
ausfuhren, welche die vorgesehenen Leistungen aufgrund ihrer Kennt-
nisse und Erfahrungen erbringen kdnnen, nach der arztlichen Berufs-
ordnung dazu berechtigt sind und tber die erforderlichen Einrichtungen
verfigen. Sofern ein Arzt MaRnahmen nach Abschnitt A. 6. sowie Ein-
zelmalBnahmen nach Abschnitt B., C. und D. nicht selbst ausfihren
kann, sollen diese von solchen Arzten ausgefiihrt werden, die uber die
entsprechenden Kenntnisse und Einrichtungen verfligen.

Die an der kassenarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte haben
darauf hinzuwirken, daf3 fur sie tatig werdende Vertreter diese Richtli-
nien kennen und beachten.



Mutterschafts-Richtlinien

Es sollen nur MalRBhahmen angewendet werden, deren diagnostischer
und vorbeugender Wert ausreichend gesichert ist; eine Erprobung auf
Kosten der Versichertengemeinschatft ist unzulassig.

Arztliche Betreuung im Sinne der §8§ 196 RVO und 23 KVLG sind sol-
che MaRRnahmen, welche der Uberwachung des Gesundheitszustandes
der Schwangeren bzw. Wdchnerinnen dienen, soweit sie nicht arztliche
Behandlung im Sinne des § 28 Abs. 1 SGB V darstellen. Im Einzelnen
gehoren zu der Betreuung:

a)

b)

d)

f)

9)

Untersuchungen und Beratungen wahrend der Schwanger-
schaft® (sieche Abschnitt A.)

Friihzeitige Erkennung und besondere Uberwachung von Risiko-
schwangerschaften - amnioskopische und kardiotokographische
Untersuchungen, Ultraschalldiagnostik, Fruchtwasseruntersu-
chungen usw. - (siehe Abschnitt B.)

Serologische Untersuchungen auf Infektionen

— z. B. Roteln bei Schwangeren ohne dokumentierte zwei-
malige Impfung, Lues, Hepatitis B,

- bei begrindetem Verdacht auf Toxoplasmose und
andere Infektionen

— zum Ausschluf3 einer HIV-Infektion; auf freiwilliger Basis
nach vorheriger arztlicher Beratung der Schwangeren
sowie

- blutgruppenserologische Untersuchungen wahrend der
Schwangerschatt (siehe Abschnitt C.)

Blutgruppenserologische Untersuchungen nach Geburt oder
Fehlgeburt und Anti-D-Immunglobulin-Prophylaxe (siehe Ab-
schnitt D.)

Untersuchungen und Beratungen der Wochnerin (siehe Ab-
schnitt F.)

Medikamentdse MalRnahmen und Verordnungen von Verband-
und Heilmitteln (siehe Abschnitt G.)

Aufzeichnungen und Bescheinigungen (siehe Abschnitt H.).

*) Die Untersuchung zum Zwecke der Feststellung der Schwangerschaft ist Bestandteil der kurativen

Versorgung.
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A. Untersuchungen und Beratungen sowie sonstige MalRnahmen
wéhrend der Schwangerschaft

1. Die Schwangere soll in ausreichendem Mal3e arztlich untersucht und
beraten werden. Die Beratung soll sich auch auf die Risiken einer HIV-
Infektion bzw. AIDS-Erkrankung erstrecken. Jeder Schwangeren soll
ein HIV-Antikorpertest empfohlen werden, da die Wahrscheinlichkeit ei-
ner HIV-Ubertragung auf das Kind durch wirksame therapeutische
Maflinahmen erheblich gesenkt werden kann. Die Testdurchfiihrung er-
fordert eine Information zum Test und die Einwilligung der Schwange-
ren. Als Hilfestellung fur die Information der Frau zu dieser Untersu-
chung ist das Merkblatt mit dem Titel ,Ich bin schwanger. Warum wird
allen Schwangeren ein HIV-Test angeboten” (Muster siehe Anlage 3)
zur Verfigung zu stellen.

Zudem soll die Schwangere uber die Impfung gegen saisonale Influen-
za beraten werden. Gesunden Schwangeren soll diese Impfung ab dem
zweiten Trimenon empfohlen werden, Schwangeren mit erhdhter ge-
sundheitlicher Gefahrdung infolge eines Grundleidens bereits im ersten
Trimenon.

Dartber hinaus soll der Arzt im letzten Drittel der Schwangerschaft be-
darfsgerecht Uber die Bedeutung der Mundgesundheit fir Mutter und
Kind aufklaren.

In die arztliche Beratung sind auch ernahrungsmedizinische Empfeh-
lungen als MalRnahme der Gesundheitsférderung einzubeziehen. Dabei
ist insbesondere auf eine ausreichende Jodzufuhr (in der Regel ist eine
zusatzliche Zufuhr von 100 bis 200 pg Jodid pro Tag notwendig™) und
den Zusammenhang zwischen Erndhrung und Kariesrisiko hinzuwei-
sen.

Die Schwangere soll Gber ihren Rechtsanspruch auf Beratung zu all-
gemeinen Fragen der Schwangerschaft nach 8§ 2 des Schwanger-
schaftskonfliktgesetzes (SchKG) unterrichtet werden.

2. Die erste Untersuchung nach Feststellung der Schwangerschaft sollte
maoglichst frithzeitig erfolgen. Sie umfaf3t:

a) Die Familienanamnese,
die Eigenanamnese,
die Schwangerschaftsanamnese,
die Arbeits- und Sozialanamnese,;

b) Die Allgemeinuntersuchung,
die gynékologische Untersuchung einschlie3lich einer Untersu-
chung auf genitale Chlamydia trachomatis-Infektion. Die Unter-
suchung wird an einer Urinprobe mittels eines Nukleinséure-
amplifizierenden Tests (NAT) durchgefuhrt. Zur Wahrung des

" Dieser Hinweis fiihrt nicht automatisch zur Verordnungsfahigkeit von Jodid.
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Wirtschaftlichkeitsgebotes kann der Test in  einem
Poolingverfahren durchgefuhrt werden, bei dem Proben von bis
zu funf Patientinnen gemeinsam getestet werden. Dabei durfen
nur Testkits verwendet werden, die fir die Anwendung im
Poolingverfahren geeignet sind. Die Zuverlassigkeit der Tests im
Poolingverfahren ist in den Laboren durch geeignete Qualitatssi-
cherungsmal3nahmen sicherzustellen.

Schnelltests (sogenannte ,bed-side-Tests", Tests auf vorgefertig-
tem Reagenztrager) sind fur diese Untersuchung nicht geeignet.
Umfasst sind zudem weitere diagnostische MalRnahmen. Zu die-
sen gehoren:

Blutdruckmessung,

Feststellung des Kérpergewichts,

Untersuchung des Mittelstrahlurins auf Eiweil3, Zucker und Se-
diment, gegebenenfalls bakteriologische Untersuchungen (z. B.
bei auffalliger Anamnese, Blutdruckerhohung, Sedimentbefund),
Hamoglobinbestimmung und - je nach dem Ergebnis dieser Be-
stimmung (bei weniger als 11,2 g pro 100 ml =70 % Hb) - Zah-
lung der Erythrozyten.

Ergeben sich im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge Anhaltspunkte fir
ein genetisch bedingtes Risiko, so ist der Arzt gehalten, die Schwange-
re Uber die Moglichkeiten einer humangenetischen Beratung und/oder
humangenetischen Untersuchung aufzuklaren.

Die nachfolgenden Untersuchungen sollen - unabhéangig von der Be-
handlung von Beschwerden und Krankheitserscheinungen - im Allge-
meinen im Abstand von vier Wochen stattfinden und umfassen:

Gewichtskontrolle,
Blutdruckmessung,

Untersuchung des Mittelstrahlurins auf Eiweil3, Zucker und Sediment,
gegebenenfalls bakteriologische Untersuchungen (z. B. bei auffalliger
Anamnese, Blutdruckerh6hung, Sedimentbefund),

Hamoglobinbestimmung - im Regelfall ab 6. Monat, falls bei Erstunter-
suchung normal -; je nach dem Ergebnis dieser Bestimmung (bei weni-
ger als 11,2 g je 100 ml = 70 % Hb) Z&hlung der Erythrozyten,

Kontrolle des Standes der Gebarmutter,
Kontrolle der kindlichen Herzaktionen,
Feststellung der Lage des Kindes.

In den letzten zwei Schwangerschaftsmonaten sind im Allgemeinen je
zwei Untersuchungen angezeigt.

Im Verlauf der Schwangerschatft soll ein Ultraschall-Screening mittels B-
Mode-Verfahren durchgefihrt werden. Die Untersuchungen erfolgen
— von Beginn der 9. bis zum Ende der 12. SSW (1. Screening)
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— von Beginn der 19. bis zum Ende der 22. SSW (2. Screening)
- von Beginn der 29. bis zum Ende der 32. SSW (3. Screening).

Dieses Ultraschall-Screening dient der Uberwachung einer normal verlaufen-
den Schwangerschaft insbesondere mit dem Ziel

- der genauen Bestimmung des Gestationsalters

— der Kontrolle der somatischen Entwicklung des Feten

- der Suche nach auffalligen fetalen Merkmalen

- dem frihzeitigen Erkennen von Mehrlingsschwangerschaften.

Der Inhalt des Screening ist fur die jeweiligen Untersuchungszeitraume in An-
lage 1 a festgelegt.

Ergeben sich aus dem Screening auffallige Befunde, die der Kontrolle durch
Ultraschall-Untersuchungen mit B-Mode oder gegebenenfalls anderen
sonographischen Verfahren bedurfen, sind diese Kontroll-Untersuchungen
auch auf3erhalb der vorgegebenen Untersuchungszeitraume Bestandteil des
Screening.

Dies gilt insbesondere fur Untersuchungen bei den in Anlage 1 b aufgefihrten
Indikationen.

6. Ergibt sich aus den Screening-Untersuchungen - gegebenenfalls ein-
schlie3lich der Kontrolluntersuchungen - die Notwendigkeit zu einer
weiterfuhrenden sonographischen Diagnostik, auch mit anderen so-
nographischen Verfahren, sind diese Untersuchungen ebenfalls Be-
standteil der Mutterschaftsvorsorge, aber nicht mehr des Screening.
Dies qilt auch fiur alle weiterfiihrenden sonographischen Untersuch-
ungen, die notwendig werden, den Schwangerschaftsverlauf und die
Entwicklung des Feten zu kontrollieren, um gegebenenfalls therapeu-
tische MalRBhahmen ergreifen oder geburtshilfliche Konsequenzen zie-
hen zu kénnen. Die Indikationen hierfur sind in den Anlagen 1 ¢ und
1 d angefuhrt.

Die Anwendung dopplersonographischer Untersuchungen zur weiter-
fuhrenden Diagnostik ist ebenfalls Bestandteil der Mutterschaftsvorsor-
ge. Diese Untersuchungen kdénnen nur nach Maligabe der in Anla-
ge 1 d aufgefihrten Indikationen durchgeftihrt werden.

Ergibt sich aus sonographischen Untersuchungen die Notwendigkeit zu
weiterfihrender sonographischer Diagnostik durch einen anderen Arzt,
sind die relevanten Bilddokumentationen, welche die Indikation zu die-
ser weiterfihrenden Diagnostik begriinden, diesem Arzt vor der Unter-
suchung zur Verfuigung zu stellen.

7. Untersuchungen nach Nr. 4 kénnen auch von einer Hebamme im Um-
fang ihrer beruflichen Befugnisse (Gewichtskontrolle, Blutdruckmes-
sung, Urinuntersuchung auf Eiweil3 und Zucker, Kontrolle des Standes
der Gebarmutter, Feststellung der Lage, Stellung und Haltung des Kin-
des, Kontrolle der kindlichen Herzténe sowie allgemeine Beratung der
Schwangeren) durchgefihrt und im Mutterpald dokumentiert werden,

6
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wenn der Arzt dies im Einzelfall angeordnet hat oder wenn der Arzt ei-
nen normalen Schwangerschaftsverlauf festgestellt hat und daher sei-
nerseits keine Bedenken gegeniiber weiteren Vorsorgeuntersuchungen
durch die Hebamme bestehen. Die Delegierung der Untersuchungen an
die Hebamme entbindet den Arzt nicht von der Verpflichtung zur Durch-
fuhrung der von ihm vorzunehmenden Untersuchungen (Untersuchung
des Urinsediments, gegebenenfalls bakteriologische Untersuchung,
Hamoglobinbestimmung, Ultraschalluntersuchung sowie die Untersu-
chungen bei Risikoschwangerschaft).

Jeder Schwangeren, die nicht bereits einen manifesten Diabetes hat,
soll ein Screening auf Schwangerschaftsdiabetes mit nachfolgend be-
schriebenem Ablauf angeboten werden. Als Hilfestellung fur die Infor-
mation der Frau zu diesem Screening ist das Merkblatt mit dem Titel
.Ich bin schwanger. Warum wird allen Schwangeren ein Test auf
Schwangerschaftsdiabetes angeboten?“ zur Verfigung zu stellen. Die-
ses wird der Schwangeren friihzeitig ausgehéandigt, um eine informierte
Entscheidung auch angesichts moglicher Therapieoptionen treffen zu
konnen.

Screeningablauf:

Im Zeitraum zwischen 24 +0 und 27 +6 Schwangerschaftswochen Be-
stimmung der Plasmaglukosekonzentration eine Stunde nach oraler
Gabe von 50g Glucoseldsung (unabhéngig vom Zeitpunkt der letzten
Mabhlzeit, nicht ntchtern).

Schwangere mit Blutzuckerwerten grof3er oder gleich = 7,5 mmol/l (2
135 mg/dl) und kleiner oder gleich < 11,1 mmol/l (< 200 mg/dl) erhalten
zeitnah einen oralen Glukosetoleranztest (0GTT) mit 75g
Glukoselésung nach Einhaltung von mindestens 8 Stunden Nahrungs-
karenz. Bei Erreichen bzw. Uberschreiten eines oder mehrerer der
nachfolgend genannten Werte soll die weitere Betreuung der Schwan-
geren in enger Zusammenarbeit mit einer diabetologisch qualifizierten
Arztin bzw. einem diabetologisch qualifizierten Arzt erfolgen. In die Ent-
scheidung Uber eine nachfolgende Behandlung sind Mdglichkeiten zur
Risikosenkung durch vermehrte korperliche Betatigung und einer An-
passung der Ernahrung einzubeziehen.

Grenzwerte:

Nuchtern: = 5,1 mmol/l (92 mg/dl)
nach 1 Stunde: = 10,0 mmol/I (180 mg/dl)
nach 2 Stunden: = 8,5 mmol/l (153 mg/dl)

Empfehlungen zur Qualitatssicherung gemal § 135 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 SGB V

Die Blutzucker-Bestimmung erfolgt im Venenblut mittels standardge-
rechter und qualitatsgesicherter Glukosemessmethodik. Das Messer-
gebnis wird als Glukosekonzentration im vendsen Plasma angegeben.
Dabei sind geeignete Mal3nahmen zur Vermeidung von Verfalschungen
der Messwerte durch Glykolyse vorzusehen.
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Werden zum Screening und zur Erstdiagnostik des Gestationsdiabetes
Unit-use-Reagenzien und die entsprechenden Messsysteme in der pa-
tientennahen Sofortdiagnostik angewendet, missen diese nach Her-
stellerempfehlungen fur die arztliche Anwendung in Diagnose und
Screening vorgesehen sein.

Gerate, die lediglich zur Eigenanwendung durch den Patienten be-
stimmt sind, sind damit ausgeschlossen.

Neben diesen Regelungen zur Qualitatssicherung gelten unverandert
die Regelungen der Richtlinie der Bundeséarztekammer zur Qualitatssi-
cherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen. Dabei ist insbe-
sondere auf die Vorgaben zur regelméfigen Qualitatskontrolle der
Messsysteme Teil B1, Abschnitte 2.1.5 und 2.1.6 der genannten Richt-
linie der Bundesarztekammer hinzuweisen.

Der betreuende Arzt soll die Schwangere in der von ihr gewahlten Ent-
bindungsklinik rechtzeitig vor der zu erwartenden Geburt vorstellen.
Dabei soll die Planung der Geburtsleitung durch den betreuenden Arzt
der Entbindungsklinik erfolgen. Dies schliel3t eine geburtshilfliche Un-
tersuchung, eine Besprechung mit der Schwangeren sowie gegebenen-
falls eine sonographische Untersuchung ein.
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Erkennung und besondere Uberwachung der Risikoschwanger-
schaften und Risikogeburten

Risikoschwangerschaften sind Schwangerschaften, bei denen aufgrund
der Vorgeschichte oder erhobener Befunde mit einem erhdhten Risiko
fur Leben und Gesundheit von Mutter oder Kind zu rechnen ist. Dazu
zéhlen insbesondere:

.
a)

b)

f)

9)
h)

Nach Anamnese

Schwere Allgemeinerkrankungen der Mutter (z. B. an Niere und
Leber oder erhebliche Adipositas)

Zustand nach Sterilitatsbehandlung, wiederholten Aborten oder
Frihgeburten

Totgeborenes oder geschadigtes Kind

Vorausgegangene Entbindungen von Kindern tber 4.000 g Ge-
wicht, hypotrophen Kindern (small for date babies), Mehrlingen
Zustand nach Uterusoperationen (z. B. Sectio, Myom, Fehlbil-
dung)

Komplikationen bei vorangegangenen Entbindungen (z. B. Pla-
centa praevia, vorzeitige Losung der Placenta, Ril3verletzungen,
Atonie oder sonstige Nachgeburtsblutungen, Gerinnungsstérun-
gen, Krampfe, Thromboembolie)

Erstgebarende unter 18 Jahren oder tber 35 Jahre
Mehrgebéarende lber 40 Jahre, Vielgebarende mit mehr als vier
Kindern (Gefahren: Genetische Defekte, sog.
Placentainsuffizienz, geburtsmechanische Komplikationen).

Nach Befund (jetzige Schwangerschatft)

EPH-Gestose (d. h. Blutdruck 140/90 oder mehr, EiweiRaus-
scheidung 1 %go bzw. 1 g/24 Std. oder mehr, Odeme oder Ge-
wichtszunahme von mehr als 500g je Woche im letzten
Trimenon); Pyelonephritis (Keimzahlen tber 100.000 im Mittel-
strahlurin)

Anamie unter 10 g/100 ml (g %)

Diabetes mellitus

Uterine Blutung

Blutgruppen-Inkompatibilitat (Friherkennung und Prophylaxe des
Morbus haemolyticus fetalis bzw. neonatorum)

Diskrepanz zwischen Uterus- bzw. Kindsgré3e und Schwanger-
schaftsdauer (z. B. fraglicher Geburtstermin, retardiertes Wachs-
tum, Riesenkind, Gemini, Molenbildung, Hydramnion, Myom)
Drohende Friihgeburt (vorzeitige Wehen, Zervixinsuffizienz)
Mehrlinge; pathologische Kindslagen

Uberschreitung des Geburtstermins bzw. Unklarheit Uber den
Termin.
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Aus Risikoschwangerschaften kdnnen sich Risikogeburten entwickeln.
Bei folgenden Befunden ist mit einem erhéhten Risiko unter der Geburt
zu rechnen:

a) Frihgeburt
b) Placenta praevia, vorzeitige Placentalosung
C) Jede Art von MilR3verhaltnis Kind/Geburtswege.

Bei Risikoschwangerschaften kdénnen haufigere als vierwochentliche
Untersuchungen (bis zur 32. Woche) bzw. haufigere als zweiwochentli-
che Untersuchungen (in den letzten 8 Schwangerschaftswochen) ange-
zeigt sein.

Bei Risikoschwangerschaften kénnen neben den Ublichen Untersu-
chungen noch folgende in Frage kommen:

a) Ultraschall-Untersuchungen (Sonographie)

(Die Voraussetzungen fur die Durchfihrung von zusatzlichen Ult-
raschall-Untersuchungen bei Risikoschwangerschaften, die Gber
das sonographische Screening hinausgehen, werden im Ab-
schnitt A. Nr. 6 abgehandelt und sind in den Anlagen1cund 1d
zu diesen Richtlinien spezifiziert.)

b) Tokographische Untersuchungen vor der 28. Schwanger-
schaftswoche bei Verdacht auf vorzeitige Wehentéatigkeit oder
bei medikamentdser Wehenhemmung

C) Kardiotokographische Untersuchungen (CTG)
(Kardiotokographische Untersuchungen konnen in der Schwan-
gerenvorsorge nicht routinemafig durchgefiihrt werden. Sie sind
nur nach MalRgabe des Indikationskataloges nach Anlage 2 der
Richtlinien angezeigt)

d) Amnioskopien

e) Fruchtwasseruntersuchungen nach Gewinnung des Fruchtwas-
sers durch Amniozentese

f) Transzervikale Gewinnung von Chorionzottengewebe oder
transabdominale Gewinnung von Plazentagewebe

Von der Erkennung eines Risikomerkmals ab soll ein Arzt die Betreu-
ung einer Schwangeren nur dann weiterfihren, wenn er die Untersu-
chungen nach Nr. 4. a) bis f) erbringen oder veranlassen und die sich
daraus ergebenen MalRBhahmen durchfihren kann. Anderenfalls soll er
die Schwangere einem Arzt Giberweisen, der tber solche Moéglichkeiten
verfugt.

Der betreuende Arzt soll die Schwangere bei der Wahl der Entbin-
dungsklinik unter dem Gesichtspunkt beraten, dal3 die Klinik
Uber die notigen personellen und apparativen Mdglichkeiten zur Be-
treuung von Risikogeburten und/oder Risikokindern verfligt.

10



Mutterschafts-Richtlinien

C. Serologische Untersuchungen und Maflinahmen wahrend der
Schwangerschaft

1. Bei jeder Schwangeren sollte zu einem madglichst friihen Zeitpunkt aus einer
Blutprobe

a) der TPHA (Treponema-pallidum-Hamagglutinationstest) oder
ELISA  (Enzyme-linked-immunosorbent-assay) oder TPPA
(Treponema  pallidum-Partikelagglutinationstest) als  Lues-
Suchreaktion (LSR),

b) gegebenenfalls ein HIV-Test,

C) die Bestimmung der Blutgruppe und des Rh-Faktors D,

d) ein Antikdrper-Suchtest (AK)

durchgeftihrt werden.

Ein Test auf Roételnantikorper ist bei Schwangeren ohne Rételnimmuni-
tat erforderlich. Immunitat, und damit Schutz vor Rételn-Embryopathie
fur die bestehende Schwangerschaft ist anzunehmen, wenn der Nach-
weis Uber zwei erfolgte Rotelnimpfungen vorliegt oder wenn spezifische
Antikdrper rechtzeitig vor Eintritt dieser Schwangerschaft nachgewiesen
worden sind und dieser Befund ordnungsgemald dokumentiert worden
ist. Der Arzt soll sich solche Befunde vorlegen lassen und sie in den
Mutterpass Ubertragen. Liegen Befunde aus der Vorschwangerschafts-
zeit vor, die auf Immunitat schlieRen lassen (siehe Abs. 2), so kann von
einem Schutz vor einer Roételn-Embryopathie ausgegangen werden.

Liegen entsprechende Befunde nicht vor, so ist der Immunstatus der
Schwangeren zu bestimmen. Im serologischen Befund ist wortlich aus-
zudriicken, ob Immunitat angenommen werden kann oder nicht.

Wird Immunitat erstmals wahrend der laufenden Schwangerschaft sero-
logisch festgestellt, kann Schutz vor Rételn-Embryopathie nur dann an-
genommen werden, wenn sich aus der gezielt erhobenen Anamnese
keine fiur die Schwangerschaft relevanten Anhaltspunkte fir Roételn-
Kontakt oder eine frische Roteln-Infektion ergeben. Der Arzt, der die
Schwangere betreut, ist deshalb gehalten, die Anamnese sorgfaltig zu
erheben und zu dokumentieren. Bei auffalliger Anamnese sind weitere
serologische Untersuchungen, ggf. in Absprache mit dem Labor erfor-
derlich (Nachweis rotelnspezifischer IgM-Antikdrper und/oder Kontrolle
des Titerverlaufs). Die weiterfihrenden serologischen Untersuchungen
sind nicht notwendig, wenn innerhalb von 11 Tagen nach erwiesenem
oder vermutetem Roteln-Kontakt spezifische Antikérper nachgewiesen
werden.

Schwangere, bei denen ein Befund vorliegt, der nicht auf Immunitat
schlieBen laRt, sollen aufgefordert werden, sich unverziglich zur arztli-
chen Beratung zu begeben, falls sie innerhalb der ersten vier Schwan-
gerschaftsmonate Roételn-Kontakt haben oder an rotelnverdachtigen
Symptomen erkranken. Auch ohne derartige Verdachtsmomente soll
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bei diesen Schwangeren in der 16. -17. Schwangerschaftswoche eine
erneute Antikorper-Untersuchung gemaf3 Abs. 2 durchgefiihrt werden.

Eine aktive Rotelnschutzimpfung soll wahrend der Schwangerschaft
nicht vorgenommen werden.

Zu a): Ist die Lues-Suchreaktion positiv, so sollen aus derselben Blut-
probe die Ublichen serologischen Untersuchungen auf Lues
durchgefthrt werden.

Bei der Lues-Suchreaktion ist lediglich die Durchfiihrung und nicht das Ergeb-
nis der Untersuchung im Mutterpal3 zu dokumentieren.

Zu b): Aus dem Blut der Schwangeren ist ein immunochemischer Anti-
korpertest vorzunehmen, fur welchen die bendtigten Reagenzien
staatlich zugelassen® sind. Ist diese Untersuchung positiv, so
mufd das Ergebnis mittels Immuno-Blot aus derselben Blutprobe
gesichert werden. Alle notwendigen weiterfihrenden Untersu-
chungen sind Bestandteil der kurativen Versorgung.

Die Durchfihrung der Beratung zum HIV-AntikOrpertest ist im
Mutterpass zu dokumentieren. Die Durchfiihrung und das Ergeb-
nis der Untersuchung werden im Mutterpass nicht dokumentiert.

Zu c): Die Untersuchung des Rh-Merkmals D erfolgt mit mindestens
zwei verschiedenen Testreagenzien. Fir die Untersuchung wird
die Anwendung zweier monoklonaler Antikérper (IgM-Typ), die
die Kategorie D¥' nicht erfassen, empfohlen. Bei negativem Etr-
gebnis beider Testansatze gilt die Schwangere als Rh negativ (D
negativ). Bei Ubereinstimmend positivem Ergebnis der beiden
Testansatze ist die Schwangere Rh positiv. Bei Diskrepanzen
oder schwach positiven Ergebnissen der Testansatze ist eine
Klarung z. B. im indirekten Antiglobulintest mit geeigneten Test-
reagenzien notwendig. Fallt dieser Test positiv aus, so ist die
Schwangere Rh positiv (D"** positiv).

Die Bestimmung der Blutgruppe und des Rh-Faktors entfallt,
wenn entsprechende Untersuchungsergebnisse bereits vorliegen
und von einem Arzt bescheinigt wurden.

Zu d): Der  Antikorpersuchtest wird mittels des indirekten
Antiglobulintests gegen zwei Test-Blutmuster mit den Antige-
nen D, C, c, E, e, Kell, Fy und S durchgefiihrt. Bei Nachweis von
Antikdrpern sollen mdglichst aus derselben Blutprobe deren
Spezifitat und Titerhdhe bestimmt werden.

*)Zulassung der Reagenzien durch das Bundesamt fur Sera und Impfstoffe (Paul-Ehrlich-Institut),
Frankfurt
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Gegebenenfalls missen in solchen Fallen auch das Blut des
Kindesvaters und die Bestimmung weiterer Blutgruppen-
Antigene der Mutter in die Untersuchung einbezogen werden.
Eine schriftliche Erlauterung der Befunde an den Uberweisenden
Arzt kann sich dabei als notwendig erweisen.

Auch nicht zum Morbus haemolyticus neonatorum fiihrende Anti-
korper (IgM und/oder Kalte-Antikorper) sind in den Mutterpafd
einzutragen, da sie gegebenenfalls bei einer Bluttransfusion fur
die Schwangere wichtig sein kdnnen.

2. Ein weiterer Antikorper-Suchtest ist bei allen Schwangeren (Rh-
positiven und Rh-negativen) in der 24.-27. Schwangerschaftswoche
durchzufihren. Sind bei Rh-negativen Schwangeren keine Anti-D-
Antikdrper nachweisbar, so soll in der 28.-30. Schwangerschaftswoche
eine Standarddosis (um 300 pg) Anti-D-Immunglobulin injiziert werden,
um moglichst bis zur Geburt eine Sensibilisierung der Schwangeren zu
verhindern. Das Datum der prapartalen Anti-D-Prophylaxe ist im Mut-
terpald zu vermerken.

3. Bei allen Schwangeren ist nach der 32. Schwangerschaftswoche, mog-
lichst nahe am Geburtstermin, das Blut auf HBsAg® zu untersuchen.
Dabei ist eine immunchemische Untersuchungsmethode zu verwenden,
die mindestens 5 ng/ml HBsAg nachzuweisen in der Lage ist. Ist das
Ergebnis positiv, soll das Neugeborene unmittelbar post partum gegen
Hepatitis B aktiv/passiv immunisiert werden.

Die Untersuchung auf HBsAg entfallt, wenn Immunitat (z. B. nach
Schutzimpfung) nachgewiesen ist.

D. Blutgruppenserologische Untersuchungen nach Geburt oder Fehl-
geburt und Anti-D-Immunglobulin-Prophylaxe

1. Bei jedem Kind einer Rh-negativen Mutter ist unmittelbar nach der Ge-
burt der Rh-Faktor D unter Beachtung der Ergebnisse des direkten
Coombstests zu bestimmen. Ist dieser Rh-Faktor positiv (D*) oder liegt
D-"*3 vor, so ist aus derselben Blutprobe auch die Blutgruppe des Kin-
des zu bestimmen. Bei Rh-positivem Kind ist bei der Rh-negativen Mut-
ter eine weitere Standarddosis Anti-D-Immunglobulin (um 300 ug) in-
nerhalb von 72 Stunden post partum zu applizieren, selbst wenn nach
der Geburt schwach reagierende Rh-Antikorper bei der Mutter gefun-
den worden sind und/oder der direkte Coombstest beim Kind schwach
positiv ist. Hierdurch soll ein schneller Abbau der insbesondere wah-
rend der Geburt in den miutterlichen Kreislauf Ubergetretenen Rh-
positiven Erythrozyten bewirkt werden, um die Bildung von Rh-
Antikdrpern bei der Mutter zu verhindern.

*)HBsAg = Hepatitis B surface antigen
13
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Rh-negativen Frauen mit Fehlgeburt bzw. Schwangerschaftsabbruch
sollte so bald wie mdglich, jedoch innerhalb 72 Stunden post abortum
bzw. nach Schwangerschaftsabbruch, Anti-D-Immunglobulin injiziert
werden. Entsprechende blutgruppenserologische Untersuchungen sind
erforderlichenfalls durchzufihren.

Voraussetzungen fir die Durchfuhrung serologischer
Untersuchungen

Die serologischen Untersuchungen nach den Abschnitten C. und D. sol-
len nur von solchen Arzten durchgefiihrt werden, die tiber die entspre-
chenden Kenntnisse und Einrichtungen verfiigen. Dieselben Vorausset-
zungen gelten flr Untersuchungen in Instituten.

Untersuchungen und Beratungen der Wéchnerin

Eine Untersuchung soll innerhalb der ersten Woche nach der Entbin-
dung vorgenommen werden. Dabei soll das Hamoglobin bestimmt wer-
den.

Eine weitere Untersuchung soll etwa sechs Wochen, spatestens jedoch
acht Wochen nach der Entbindung durchgefuhrt werden. Die Untersu-
chung umfalfdt:

Allgemeinuntersuchung (falls erforderlich einschliel3lich Hb-Bestim-
mung),

Feststellung des gynakologischen Befundes,

Blutdruckmessung,

Untersuchung des Mittelstrahlurins auf Eiweil3, Zucker und Sediment,
gegebenenfalls bakteriologische Untersuchungen (z. B. bei auffalliger
Anamnese, Blutdruckerhéhung, Sedimentbefund) sowie Beratung der
Mutter.
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Medikamentdse MalRnahmen und Verordnung von Verband- und
Heilmitteln

Medikamentése Mal3hahmen sowie die Verordnung von Verband- und
Heilmitteln sind im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge nur zuldssig zur
Behandlung von Beschwerden, die schwangerschaftsbedingt sind, aber
noch keinen Krankheitswert haben. Bei Verordnungen wegen Schwan-
gerschaftsbeschwerden und im Zusammenhang mit der Entbindung ist
die Versicherte von der Entrichtung der Verordnungsblattgebihr befreit.

Aufzeichnungen und Bescheinigungen

Nach Feststellung der Schwangerschaft stellt der Arzt der Schwange-
ren einen Mutterpal® (Anlage 3)” aus, sofern sie nicht bereits einen PafR
dieses Musters besitzt.

Nach diesem Mutterpald richten sich auch die vom Arzt vorzunehmen-
den Eintragungen der Ergebnisse der Untersuchungen im Rahmen der
arztlichen Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach der Ent-
bindung. Dartiber hinausgehende fir die Schwangerschaft relevante
Untersuchungsergebnisse sollen in den Mutterpass eingetragen wer-
den, soweit die Eintragung durch die Richtlinien nicht ausgeschlossen
ist (Lues-Suchreaktion sowie HIV-Untersuchung).

Die Befunde der arztlichen Betreuung und der blutgruppenserologi-
schen Untersuchungen hélt der Arzt flr seine Patientenkartei fest und
stellt sie bei eventuellem Arztwechsel dem anderen Arzt auf dessen An-
forderung zur Verfiigung, sofern die Schwangere zustimmt.

Beim Anlegen eines weiteren Mutterpasses sind die Blutgruppenbefun-
de zu Ubertragen. Die Richtigkeit der Ubertragung ist arztlich zu be-
scheinigen.

Der zustandige Unterausschuss des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses ist berechtigt, Anderungen am Mutterpal vorzunehmen, deren
Notwendigkeit sich aus der praktischen Anwendung ergibt, soweit da-
durch der Mutterpald nicht in seinem Aufbau und in seinem wesentli-
chen Inhalt verandert wird.

Inkrafttreten

Die Richtlinien treten am 28. Marz 1986 in Kraft.

Ko6In, den 10. Dezember 1985

BundesausschuRR der Arzte und Krankenkassen
Der Vorsitzende

*) Auf einen Abdruck wurde verzichtet.
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(zu den Abschnitten A. Nr. 5 und B. Nr. 4 der Mutterschafts-Richtlinien)

Ultraschall-Untersuchungen in der Schwangerschaft (Sonographie)

Anlage 1 (a-d)

Es gilt die Anlage 1 der Mutterschafts-Richtlinien in der Fassung vom
22. November 1994 zuziiglich der Anderungen vom 8. Mai 1995 und 17. De-
zember 1996.

Anlage 1 a

(zu Abschnitt A. Nr. 5 der Mutterschafts-Richtlinien)

Ultraschall-Screening in der Schwangerschatft

Die nachfolgend aufgefuhrten Befunde sind mittels B-Mode-Verfahren im je-
weiligen Zeitraum zu erheben. Dabei ist die jeweilige Bilddokumentation
durchzufihren.

1. Untersuchung von Beginn der 9. bis zum Ende der 12. SSW

Intrauteriner Sitz: ja/nein
Embryo darstellbar: ja/nein
Mehrlingsschwangerschatft: ja/nein

-monochorial ja/nein
Herzaktion: ja/nein

Biometrie | (ein MaR):

Bilddokumentation der Biometrie und gegebenenfalls kontrollbe-

Scheitelsteil3lange (SSL)
oder: Biparietaler Durchmesser (BPD)

Zeitgerechte Entwicklung: ja/nein/kontrollbedurftig
Auffalligkeiten: ja/nein/kontrollbedurftig
Weiterfuhrende

Untersuchung veranlal3t: ja/nein

darftiger Befunde

2. Untersuchung von Beginn der 19. bis zum Ende der 22. SSW

Einlingsschwangerschaft: ja/nein
Lebenszeichen: ja/nein

Biometrie Il (4 Mal3e):

Biparietaler Durchmesser (BPD)
Fronto-okzipitaler Durchmesser (FOD)

oder: Kopfumfang (KU)
Abdomen/Thorax-quer-Durchmesser (ATD)

oder: Abdomen/Thorax-a. p.-Durchmesser (APD)
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oder: Abdomen/Thorax-Umfang (AU)
- Femurlange (FL)
oder: Humeruslange (HL)
- Zeitgerechte Entwicklung: ja/nein/kontrollbedirftig

Hinweiszeichen fur Entwicklungsstérungen hinsichtlich:

- Fruchtwassermenge ja/nein/kontrollbedurftig
- korperlicher Entwicklung ja/nein/kontrollbedurftig
- Korperumrild ja/nein/kontrollbedurftig
— fetaler Strukturen ja/nein/kontrollbedurftig
— Herzaktion ja/nein/kontrollbedurftig
— Bewegungen ja/nein/kontrollbedurftig
- Plazentalokalisation und

-struktur: normal/kontrollbedtirftig
- Weiterfuhrende

Untersuchung veranlal3t: ja/nein

Bilddokumentation je eines Kopf-, Rumpf- und Extremitatenmal3es
sowie gegebenenfalls kontrollbedurftiger Befunde

3. Untersuchung von Beginn der 29. bis zum Ende der 32. SSW

Einlingsschwangerschaft: ja/nein
Lebenszeichen: ja/nein
Kindslage:

Biometrie Il (4 Mal3e):
— Biparietaler Durchmesser (BPD)
- Fronto-okzipitaler Durchmesser (FOD)
oder: Kopfumfang (KU)
- Abdomen/Thorax-quer-Durchmesser (ATD)
oder: Abdomen/Thorax-a. p.-Durchmesser (APD)
oder: Abdomen/Thorax-Umfang (AU)
— Femurlange (FL)
oder: Humeruslange (HL)
Zeitgerechte Entwicklung: ja/nein/kontrollbedurftig

Kontrolle der Hinweiszeichen fur Entwicklungsstérungen gemal dem

2. Screening
Plazentalokalisation und -struktur: normal/kontrollbedtirftig
Weiterfihrende Untersuchung veranlaf3t: ja/nein
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Bilddokumentation je eines Kopf-, Rumpf- und Extremitatenmalles
sowie gegebenenfalls kontrollbedurftiger Befunde

Anlage 1 b
(zu den Abschnitten A. Nr. 5 und B. Nr. 4 der Mutterschafts-Richtlinien)

Uber die in Anlage 1 a genannten Screening-Untersuchungen hinaus kénnen
bei Vorliegen einer der nachfolgend angefihrten Indikationen weitere
sonographische Untersuchungen zur Uberwachung der Schwangerschaft an-
gezeigt sein, die als Kontrolluntersuchungen Bestandteil des Screening sind.

1. Sicherung des Schwangerschaftsalters bei

- unklarer Regelanamnese

- Diskrepanz zwischen Uterusgrofle und berechnetem
Gestationsalter aufgrund des klinischen oder
sonographischen Befundes

- fehlenden Untersuchungsergebnissen aus dem Ultraschall-
Screening bei Ubernahme der Mutterschaftsvorsorge durch
einen anderen Arzt

2. Kontrolle des fetalen Wachstums bei
- Schwangeren mit einer Erkrankung, die zu Entwicklungs-
storungen des Feten fuhren kann,
- Verdacht auf Entwicklungsstérung des Feten aufgrund vo-
rausgegangener Untersuchungen
3. Uberwachung einer Mehrlingsschwangerschaft
4, Neu- oder Nachbeurteilung des Schwangerschaftsalters bei auffal-
ligen Ergebnissen der in der Mutterschaftsvorsorge notwendigen
serologischen Untersuchungen der Mutter

5. Diagnostik und Kontrolle des Plazentasitzes bei vermuteter oder
nachgewiesener Plazenta praevia

6. Erstmaliges Auftreten einer uterinen Blutung
7. Verdacht auf intrauterinen Fruchttod

8. Verdacht auf Lageanomalie ab Beginn der 36. SSW.
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Anlage 1 c
(zu Abschnitt B. Nr. 4 der Mutterschafts-Richtlinien)

Uber die in Anlage 1 a und 1 b genannten Untersuchungen hinaus kénnen
weitere Ultraschall-Untersuchungen mittels B-Mode oder auch mit anderen
sonographischen Verfahren angezeigt sein, wenn sie der Abklarung und/oder
Uberwachung von pathologischen Befunden dienen und eine der nachfolgend
aufgeftihrten Indikationen vorliegt. Diese Untersuchungen gehdren zwar zum
Programm der Mutterschaftsvorsorge, sind aber nicht mehr Bestandteil des

Screening.

1.9

1. Rezidivierende oder persistierende uterine Blutung

2. Gestorte intrauterine Frihschwangerschaft

3. Frihschwangerschaft bei liegendem IUP, Uterus myomatosus,
Adnextumor

4. Nachkontrolle intrauteriner Eingriffe

5. Cervixmessung mittels Ultraschall bei Cervixinsuffizienz oder Ver-
dacht

6. Bestatigter  vorzeitiger Blasensprung und/oder vorzeitige
Wehentatigkeit

7. Kontrolle und gegebenenfalls Verlaufsbeobachtung nach Bestéati-

gung einer bestehenden Anomalie oder Erkrankung des Fetus
8. Verdacht auf vorzeitige Plazentaldsung
9. Ultraschall-Kontrollen bei gestértem Geburtsverlauf z. B. vor, wah-

rend und nach au3erer Wendung aus Beckenend- oder Querlage
in Schadellage.

) Fir die Durchfiihrung der unter Abschnitt | angefiihrten Ultraschalluntersuchungen ist die Erfiillung
der Anforderungen gemal Anwendungsbereich 9.1 der Anlage 1 der Ultraschall-Vereinbarung Vo-
raussetzung, fur die unter Abschnitt Il angefuhrten Ultraschalluntersuchungen sind die Anforderun-
gen nach Anwendungsbereich 9.2 der Anlage | der Ultraschall-Vereinbarung zu erftllen.
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1.

1. Durchfihrung intrauteriner  Eingriffe  wie  Amniocentese,
Chorionzottenbiopsie, Fetalblutgewinnung, Korperhéhlen- oder
Gefal3punktionen, Fruchtwasserersatz-Auffullungen, Transfusio-
nen, An-legen von Shunts, Fetoskopie

2. Gezielte Ausschluf3diagnostik bei erhéhtem Risiko fur Fehlbildun-

gen oder Erkrankungen des Fetus aufgrund von

a) ultraschalldiagnostischen Hinweisen

b) laborchemischen Befunden

C) genetisch bedingten oder familiar gehauften Erkrankungen
oder Fehlbildungen in der Familienanamnese

d) teratogenen Noxen
oder als Alternative zur invasiven pranatalen Diagnostik.

Aufklarung und Beratung gemal 8§ 2a Abs. 1 SchKG

Sprechen nach den Ergebnissen von pranataldiagnostischen MalRnahmen
dringende Grinde fir die Annahme, dass die korperliche oder geistige Ge-
sundheit des Kindes geschadigt ist, so hat die Arztin oder der Arzt, die oder
der der Schwangeren die Diagnose mitteilt, Gber die medizinischen und psy-
chosozialen Aspekte, die sich aus dem Befund ergeben, unter Hinzuziehung
von Arztinnen oder Arzten, die mit dieser Gesundheitsschadigung bei gebore-
nen Kindern Erfahrung haben, gemald § 2a Abs. 1 SchKG verstandlich und
ergebnisoffen zu beraten.

Dies umfasst die eingehende Erdrterung der moglichen medizinischen, psy-
chischen und sozialen Fragen sowie der Mdglichkeiten zur Unterstitzung bei
physischen und psychischen Belastungen. Die Arztin oder der Arzt hat tber
den Anspruch auf weitere und vertiefende psychosoziale Beratung nach § 2
SchKG zu informieren und im Einvernehmen mit der Schwangeren Kontakte
zu Beratungsstellen nach 8§ 3 SchKG und zu Selbsthilfegruppen oder Behin-
dertenverb&nden zu vermitteln.

Fur genetische vorgeburtliche Untersuchungen gelten die Vorgaben des
GenDG.

Anlage 1d
(zu Abschnitt B. Nr. 4 der Mutterschafts-Richtlinien)

Dopplersonographische Untersuchungen

Die Anwendung der Dopplersonographie als Mal3Bhahme der Mutterschafts-
vorsorge ist nur bei einer oder mehreren der nachfolgend aufgeftihrten Indika-
tionen und - mit Ausnahme der Fehlbildungsdiagnostik - nur in der zweiten
Schwangerschaftshélfte zulassig.

) Fir die Durchfiihrung der unter Abschnitt | angefiihrten Ultraschalluntersuchungen ist die Erfiillung
der Anforderungen gemalR Anwendungsbereich 9.1 der Anlage | der Ultraschall-Vereinbarung Vo-
raussetzung, fur die unter Abschnitt Il angefuhrten Ultraschalluntersuchungen sind die Anforderun-
gen nach Anwendungsbereich 9.2 der Anlage | der Ultraschall-Vereinbarung zu erftllen.
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Verdacht auf intrauterine Wachstumsretardierung
Schwangerschaftsinduzierte Hypertonie/Praeklampsie/Eklampsie
Zustand nach Mangelgeburt/intrauterinem Fruchttod

Zustand nach Praeklampsie/Eklampsie

Auffalligkeiten der fetalen Herzfrequenzregistrierung
Begrundeter Verdacht auf Fehlbildung/fetale Erkrankung
Mehrlingsschwangerschaft bei diskordantem Wachstum

Abklarung bei Verdacht auf Herzfehler/Herzerkrankungen.
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Anlage 2

(zu Abschnitt B. Nr. 4 ¢ der Mutterschafts-Richtlinien)

Indikationen zur Kardiotokographie (CTG) wahrend der
Schwangerschaft

Die Kardiotokographie ist im Rahmen der Schwangerenvorsorge nur an-
gezeigt, wenn eine der nachfolgend aufgefuhrten Indikationen vorliegt:

A. Indikationen zur erstmaligen CTG

in der 26. und 27. Schwangerschaftswoche
drohende Frihgeburt

ab der 28. Schwangerschaftswoche
a) Auskultatorisch festgestellte Herztonalterationen
b) Verdacht auf vorzeitige Wehentatigkeit.

B. Indikationen zur CTG-Wiederholung
CTG-Alterationen

a)
b)
c)
d)
e)

f)
9)
h)

i)
)

Anhaltende Tachykardie (> 160/Minute)

Bradykardie (< 100/Minute)

Dezeleration(en) (auch wiederholter Dip null)
Hypooszillation, Anoszillation

Unklarer Kardiotokogramm-Befund bei Verdacht auf vorzei-
tige Wehentatigkeit

Mehrlinge

Intrauteriner Fruchttod bei friherer Schwangerschaft
Verdacht auf Placenta-Insuffizienz nach klinischem oder bi-
ochemischem Befund

Verdacht auf Ubertragung

Uterine Blutung

Medikamentdse Wehenhemmung

22



Mutterschafts-Richtlinien

Anlage 3
(siehe Mutterpass)
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Anlage 4
(zu Abschnitt A. Nr. 1 der Mutterschafts-Richtlinien)

Ich bin schwanger.
Warum wird allen Schwangeren ein HIV-Test angeboten?

Liebe Leserin,

dieses Merkblatt erlautert, warum es fur alle Schwangeren in Deutschland das Angebot fir
einen HIV-Test gibt. Wir hoffen, dass es Sie bei lhrem Beratungsgesprach mit Ihrem Arzt
oder lhrer Arztin unterstiitzt. Bei weitergehenden Fragen kénnen Sie sich auch an Bera-

tungsstellen, zum Beispiel bei Ihrem Gesundheitsamt, wenden.

Die wichtigsten Informationen:
= HIV kann wahrend der Schwangerschaft, bei der Geburt und durch Muttermilch auf
das Kind Ubertragen werden.
* Es besteht jedoch eine sehr gute Aussicht, eine Ubertragung auf das Kind durch
rechtzeitige medizinische MaBnahmen zu verhindern. Die friihzeitige Feststellung
einer HIV-Infektion ist daher wichtig.

= Ein anonymer HIV-Test ist moglich.

Sie haben Anspruch auf einen HIV-Test.

Sie haben selbstverstandlich das Recht, einen HIV-Test abzulehnen.

Was ist HIV?

HIV (,Humanes Immunschwache-Virus") beféllt Zellen des Abwehrsystems des Kdrpers und
zerstort sie. Die meisten Menschen mit HIV haben tber Jahre kaum Beschwerden. Wenn
das Virus das Immunsystem aber stark geschwécht hat, treten schwere Erkrankungen auf.
Diese Phase wird dann als ,AIDS* (deutsch: ,Erworbenes Immunschwéche-Syndrom*) be-
zeichnet. Trotz verbesserter Behandlungsmaoglichkeiten ist eine Heilung von AIDS momen-
tan nicht moglich.

HIV bei Frauen wird meistens durch ungeschitzten sexuellen Kontakt, bei dem Samenfliis-
sigkeit oder Blut in den Kérper gelangt, oder durch gemeinsames Benutzen von Spritzen
oder Injektionsnadeln tbertragen.
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Warum wird mir ein HIV-Test angeboten?

In Deutschland sind nur wenige Schwangere mit HIV infiziert. Aber es kommt vor, dass eine
Frau nicht weil3, dass sie HIV hat.

Wenn eine Schwangere HIV hat, dann bedeutet das nicht, dass auch ihr Kind in jedem Fall
infiziert wird. Es besteht jedoch die Gefahr, dass die Viren auf ihr Kind tbertragen werden.
Wenn eine Schwangere rechtzeitig von ihrer Infektion weil3, dann kann ihr Kind fast immer
geschiitzt werden. Die heutigen Behandlungsmadglichkeiten sind so gut, dass eine Mutter mit
HIV oft lange ohne Symptome leben und so auch fir ihr Kind da sein kann. Es ist daher

wichtig zu wissen, ob eine HIV-Infektion besteht.

Falls ich HIV habe, wie kann mein Kind geschiitzt werden?
Wenn die folgenden drei MaRnahmen mit spezialisierten Arztinnen und Arzten zusammen
durchgefuhrt werden, ist die Gefahr einer HIV-Ubertragung auf das Kind sehr gering:
1. wahrend der Schwangerschaft: durch Einnahme von Medikamenten, die die Viren
bekampfen,
unter der Geburt: durch Entbindung des Kindes durch einen Kaiserschnitt,
3. nach der Geburt: durch Verzicht auf die Erndhrung des Kindes mit eigener Mutter-

milch.

Kann ich mich auch in der Schwangerschaft mit HIV infizieren?
Eine HIV-Infektion ist auch wahrend der Schwangerschaft méglich. Bei sexuellen Kontakten

sind Kondome ein guter Schutz.

Gibt es Bedenken bei einem HIV-Test?
Fur die meisten Frauen ist ein HIV-Test nur ein Test unter vielen in der Schwangerschatft.
Die Entscheidung fiir einen HIV-Test ist jedoch nicht immer leicht und kann Angste auslésen.

Die Wartezeit bis zum Testergebnis kann als belastend erlebt werden.

Wer mit HIV infiziert ist und dies weif3, muss mit Nachteilen rechnen, zum Beispiel beim Ab-
schluss einer (Lebens-)Versicherung. Unabhangig davon, ob Sie den Test durchfiihren las-
sen und welches Ergebnis er hat, wirkt sich das aber zum Beispiel nicht auf Ihren gesetzli-

chen Krankenversicherungsstatus oder den Aufenthaltsstatus von Migrantinnen in Deutsch-

land aus.

Bei Bedenken oder Sorgen kdnnen Sie mit lhrem behandelnden Arzt oder Ihrer behandeln-
den Arztin sowie auch mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Beratungsstellen, bei

Wunsch auch anonym, sprechen.
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Wer erfahrt von dem Test?

Ihr Arzt oder lhre Arztin teilt Innen das Testergebnis in einem vertraulichen Gesprach mit.
Die Arzte und Arztinnen und ihr Personal unterliegen der Schweigepflicht.

Die HIV-Beratung wird im Mutterpass dokumentiert, nicht aber der sich gegebenenfalls daran

anschlieRende HIV-Test.

Kann ich mich anonym testen lassen?

Es ist mdglich, sich anonym testen zu lassen. Dies kann zum Beispiel in einer Arztpraxis,
beim Gesundheitsamt, bei manchen AIDS-Beratungsstellen oder einem Tropeninstitut erfol-
gen.

Das Testergebnis wird nur Ihnen mitgeteilt. Sie entscheiden, wer von dem Test und seinem

Ergebnis erfahrt.

Was passiert bei einem HIV-Test?

Fur einen HIV-Test wird eine Blutprobe entnommen und in einem Labor untersucht. Beim
Test kann das Virus nur entdeckt werden, wenn im Blut Zeichen dafiir vorhanden sind, dass
der Korper schon gegen die Infektion kampft. Das heifdt, es gibt einen Zeitraum von der An-
steckung bis zur verlasslichen Nachweisbarkeit der Infektion im Blut. Dieser Zeitraum wird
als ,diagnostisches Fenster” bezeichnet. Fast alle HIV-Infektionen kénnen drei Monate nach
einer Ubertragung festgestellt werden.

Wenn Sie meinen, dass bei lhnen die Mdglichkeit einer HIV-Infektion, zum Beispiel nach
einem ungeschiitzten sexuellen Kontakt besteht, kdnnen Sie sich an Ihren Arzt oder lhre
Arztin wenden, um einen oder mehrere Testzeitpunkte zu vereinbaren. Der HIV-Test ist sehr
genau. Wenn im Labor eine HIV-Infektion festgestellt wird, wird der Test zur Sicherheit trotz-

dem noch einmal wiederholt.

Was kostet der HIV-Test?
Die Kosten fir einen HIV-Test in einer Arztpraxis werden wéahrend der Schwangerschaft von
den Krankenkassen tbernommen. Wenn Sie einen Test anonym durchfiihren lassen wollen,

kann dies mit geringen Kosten fir Sie verbunden sein.

Wo bekomme ich weitere Informationen?

Fur weitere Informationen kénnen Sie sich an lhre Arztin oder lhren Arzt bzw. an lhr
Gesundheitsamt wenden.

Die Bundeszentrale fiur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) bietet eine anonyme Telefonbera-
tung an. Sie erreichen sie unter Telefon 01805/55 54 44. Uber die Webseite der BZgA kon-
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nen Sie auch Beratungsstellen finden und sich anonym im Internet beraten lassen:

www.aidsberatung.de.
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Anlage 5
(freibleibend)
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Anlage 6
(zu Abschnitt A. Nr. 8 der Mutterschafts-Richtlinien)

Ich bin schwanger. Warum wird allen schwangeren Frauen ein Test auf
Schwangerschaftsdiabetes angeboten?

Liebe Leserin,

dieses Merkblatt erlautert, warum allen Schwangeren ein Test auf Schwan-
gerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes) angeboten wird. Sie erfahren unter
anderem, wie der Test ablauft, welche Folgen ein Schwangerschaftsdiabetes
haben kann und welche Behandlungs-madglichkeiten es gibt.

Die wichtigsten Informationen:

e Bei einem Schwangerschaftsdiabetes sind die Blutzuckerwerte erhoht.
Damit nimmt das Risiko fiur bestimmte seltene Geburtskomplikationen
etwas zu. Das Risiko kann aber meist schon durch eine Umstellung der
Ernahrung wieder normalisiert werden.

e Wenn Schwangerschaftsdiabetes festgestellt wird, eroffnet dies die
Maoglichkeit, selbst etwas dagegen zu tun.

e Die weitaus meisten Frauen mit Schwangerschaftsdiabetes haben eine
ansonsten normale Schwangerschaft und bringen ein gesundes Kind
zur Welt.

e Schwangerschaftsdiabetes bedeutet nicht, dass Sie dauerhaft zucker-
krank sind (Diabetes Typ 1 oder Typ 2).

Sie haben Anspruch auf einen Test auf Schwangerschaftsdiabetes.
Sie haben selbstverstandlich auch das Recht, diesen Test abzulehnen.

Was ist Schwangerschaftsdiabetes?

Bei den meisten Frauen bleiben die Blutzuckerwerte wahrend der Schwanger-
schaft normal. Wenn der Blutzucker wahrend der Schwangerschaft jedoch be-
stimmte Werte Ubersteigt, sprechen Fachleute von Schwangerschaftsdiabe-
tes. Sehr hohe Blutzuckerwerte kdnnen ein Zeichen sein, dass eine Frau
schon vor der Schwangerschaft einen Diabetes aufwies, ohne davon zu wis-
sen. Diesen Frauen wird eine besondere Betreuung angeboten, (ber die Arz-
tinnen und Arzte dann informieren.

Erhohte Blutzuckerwerte treten haufiger bei Frauen mit starkem Ubergewicht,
mit Verwandten mit Diabetes oder einem friheren Schwangerschaftsdiabetes
auf. Vielleicht wird Ihre Arztin oder Ihr Arzt Sie schon zu Beginn der Schwan-
gerschaft nach solchen Faktoren fragen und dann zu einem Test raten.

Welche Folgen kann ein Schwangerschaftsdiabetes haben und was andert ei-
ne Behandlung?

Wohl jede Schwangere wiinscht sich eine normale Schwangerschaft und Ge-
burt. Wichtig ist deshalb zu wissen, dass sich auch bei den meisten Schwan-
geren mit Schwangerschaftsdiabetes das Kind ganz normal entwickelt. Es gibt
jedoch Frauen, bei denen eine Behandlung Vorteile hat.
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Kinder von Frauen mit Schwangerschaftsdiabetes sind bei der Geburt im
Durchschnitt etwas schwerer. Das allein ist aber kein Grund zur Beunruhi-
gung. Bei groReren Kindern kommt es aber nach Austritt des Kopfes haufiger
zu einer Verzogerung der Geburt. Bei einer solchen ,Schulterdystokie® mus-
sen Hebammen/Entbindungspfleger und Arztinnen/Arzte dann ohne Verzoge-
rung reagieren, dabei kommt es manchmal zu Verletzungen bei Mutter oder
Kind. Auch wenn diese Verletzungen nur selten bleibende Folgen haben —
Schulterdystokien sind seltener, wenn ein Schwangerschaftsdiabetes behan-
delt wird. In Studien zeigte sich: Wahrend es ohne Behandlung bei 3 bis 4 von
100 Frauen mit Schwangerschaftsdiabetes zu einer Schulterdystokie kam, war
dies nach einer Behandlung nur bei 1 bis 2 von 100 Geburten der Fall.

Bei erhohtem Blutzucker steigt zudem das Risiko fir eine ebenfalls seltene
Schwangerschaftserkrankung: die sogenannte Praeklampsie. Diese Schwan-
gerschaftserkrankung geht mit einer erhdhten Eiweil3ausscheidung im Urin
einher, der Blutdruck steigt, und es kommt zu Wassereinlagerungen im Kor-
per. Ohne Behandlung kann eine Praeklampsie Mutter und Kind schaden.
Dem kann eine Behandlung des Schwangerschaftsdiabetes nach heutigem
Kenntnisstand vorbeugen.

Wie wird Schwangerschaftsdiabetes festgestellt?

Die beste Methode, einen Schwangerschaftsdiabetes festzustellen, ist ein Zu-
ckertest (Glukosetoleranztest). Der Test misst, wie der Korper auf eine grol3e-
re Menge Traubenzucker (Glukose) reagiert. Fur die Mutter und das Baby
bringt der Test keine Risiken mit sich, aber manche Frauen empfinden die su-
Re Flussigkeit als unangenehm.

Der Zuckertest wird im 6. oder 7. Schwangerschaftsmonat angeboten. Wenn
Sie sich dafur entscheiden, machen Sie zunéchst einen Vortest, bei dem Sie
ein Glas Wasser mit 50 Gramm Zucker trinken. Fur diesen Vortest missen Sie
nicht nichtern sein. Nach einer Stunde wird Ihnen Blut aus einer Armvene ab-
genommen und die HOohe des Blutzuckers bestimmt. Liegt der Wert unter 7,5
Millimol pro Liter (mmol/l, das entspricht 135 mg/dl), ist das Ergebnis unauffal-
lig und der Test beendet.

Wird im Vortest ein erhdhter Wert gefunden, ist das noch keine Diagnose. Der
Vortest dient dazu, die Frauen zu erkennen, denen dann ein zweiter, ent-
scheidender Zuckertest angeboten wird. Dieser zweite Test ist aufwandiger:
Fur diesen ,Diagnosetest’ muss die Schwangere nuchtern sein, das heil3t,
mindestens acht Stunden nichts gegessen oder getrunken haben, nur Wasser
ist erlaubt. Der Test beginnt damit, dass der Frau nichtern Blut abgenommen
wird. Erst dann trinkt sie eine Zuckerlésung mit 75 Gramm Glukose. Nach ei-
ner und nach zwei Stunden wird erneut Blut aus einer Armvene abgenommen.
Wenn einer der drei folgenden Blutzuckerwerte erreicht oder Uberschritten ist,
wird die Diagnose ,Schwangerschaftsdiabetes” gestellt:

Nuchtern: 5,1 mmol/l (92 mg/dl), nach einer Stunde: 10,0 mmol/l (180 mg/dl),
nach zwei Stunden: 8,5 mmol/l (153 mg/dl).

Das Ergebnis wird im Mutterpass dokumentiert. Die Kosten beider Tests wer-
den von den gesetzlichen Krankenkassen Gbernommen.
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Wie kann ein Schwangerschaftsdiabetes behandelt werden?

Meist kann der erhohte Blutzucker allein durch eine Umstellung der Ernahrung
und mehr Bewegung ausreichend gesenkt werden. Betroffene Frauen erhalten
dazu eine spezielle Beratung. Nur wenige Frauen mit Schwangerschaftsdiabe-
tes haben so anhaltend hohe Zuckerwerte, dass sie Insulin spritzen sollten.
Andere Diabetes-Medikamente sind flr schwangere Frauen nicht zugelassen.

Nach der Geburt wird Frauen mit Schwangerschaftsdiabetes ein erneuter Zu-
ckertest angeboten, um sicher zu sein, dass sich die Blutzuckerwerte wieder
normalisiert haben. Dann ist keine weitere Behandlung erforderlich. Allerdings
entwickeln Frauen mit Schwangerschaftsdiabetes spater im Leben héaufiger
einen Diabetes Typ 2.

Der Umgang mit der Diagnose Schwangerschaftsdiabetes

Die Diagnose ,Schwangerschaftsdiabetes* kommt oft aus heiterem Himmel.
Es sind ja keine Beschwerden spirbar. Die Sorge um das Wohlbefinden des
Kindes und um die eigene Gesundheit kann dann die Schwangerschaft belas-
ten. Auch die zur Behandlung gehdrenden Umstellungen sind anfangs ge-
wohnungsbediirftig. Sie kdnnen aber schnell zu einem selbstverstandlichen
Teil des Alltags werden. Und es ist wichtig, eins nicht aus dem Blick zu verlie-
ren: Auch mit Schwangerschaftsdiabetes kommen die allermeisten Kinder ge-
sund zur Welt.
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