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Mutterschafts-Richtlinien

Die vom Gemeinsamen Bundesauschuss gemald 8§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4
des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) in Verbindung mit § 24 und § 24e
SGB V bzw. § 8 Absatz 1 des Gesetzes uber die Krankenversicherung der Landwirte
(KVLG 1989) beschlossenen Richtlinien dienen der Sicherung einer nach den Re-
geln der arztlichen Kunst und unter Berucksichtigung des allgemein anerkannten
Standes der medizinischen Erkenntnisse ausreichenden, zweckmalligen und wirt-
schaftlichen arztlichen Betreuung der Versicherten wéhrend der Schwangerschaft
und nach der Entbindung (88 2 Absatz 1, 12 Absatz 1, 28 Absatz 1, 70 Absatz 1 und
73 Absatz 2 SGB V).

Allgemeines

1.

Durch die arztliche Betreuung wahrend der Schwangersehaft und nach
der Entbindung sollen moégliche Gefahren fur Lebem und Gesundheit
von Mutter oder Kind abgewendet sowie Gesundheitsstérungen recht-
zeitig erkannt und der Behandlung zugefuhrt werdemn.

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

Zur notwendigen Aufklarung Uber,den Wert dieser den Erkenntnissen
der medizinischen Wissenschaftcentsprechenden arztlichen Betreuung
wahrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung sollen Arzte,
Krankenkassen und Hebammen' zusammenwirken.

Die an der kassenarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte treffen ih-
re Mal3nahmen der\&rztlichen Betreuung wéhrend der Schwangerschaft
und nach der EntBindung nach pflichtgemallem Ermessen innerhalb
des durch GesetZ bestimmten Rahmens. Die Arzte sollten diese Richt-
linien beachtén; 'um den Versicherten und ihren Angehorigen eine nach
den Regelmder arztlichen Kunst zweckméaRige und ausreichende arztli-
che Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung
unter(Vermeidung entbehrlicher Kosten zukommen zu lassen.

Pie" MaRnahmen nach diesen Richtlinien dirfen nur diejenigen Arzte
ausfuhren, welche die vorgesehenen Leistungen aufgrund ihrer Kennt-
nisse und Erfahrungen erbringen kénnen, nach der arztlichen Berufs-
ordnung dazu berechtigt sind und Uber die erforderlichen Einrichtungen
verfliigen. Sofern ein Arzt Mal3Bnahmen nach Abschnitt A. 6. sowie Ein-
zelmalRnahmen nach Abschnitt B., C. und D. nicht selbst ausfuhren
kann, sollen diese von solchen Arzten ausgefiihrt werden, die tber die
entsprechenden Kenntnisse und Einrichtungen verfigen.

Die an der kassenarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte haben
darauf hinzuwirken, dal3 fir sie tatig werdende Vertreter diese Richtli-
nien kennen und beachten.
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Es sollen nur MalRnahmen angewendet werden, deren diagnostischer
und vorbeugender Wert ausreichend gesichert ist; eine Erprobung auf
Kosten der Versichertengemeinschaft ist unzulassig.

Arztliche Betreuung im Sinne des § 24d SGB V sind solche MaRnah-
men, welche der Uberwachung des Gesundheitszustandes der
Schwangeren bzw. Woéchnerinnen dienen, soweit sie nicht arztliche Be-
handlung im Sinne des § 28 Abs. 1 SGB V darstellen. Im Einzelnen ge-
horen zu der Betreuung:

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

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

C) Serologische Untersuchungen auf |nfektionen

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

- bei begrindetem Verdacht auf Toxoplasmose und
andere Infektionen

- zum Ausschlul® einer HIV-Infektion; auf freiwilliger Basis
nach vorherigerarztlicher Beratung der Schwangeren
sowie

- blutgruppénserologische Untersuchungen wahrend der
Schwangerschaft (siehe Abschnitt C.)

d) Blutgruppenserologische Untersuchungen nach Geburt oder
Fehlgelurt und  Anti-D-Immunglobulin-Prophylaxe (siehe Ab-

schiitt D.)

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

f) Medikamentdse MalRRnahmen und Verordnungen von Verband-

und Heilmitteln (siehe Abschnitt G.)

0) 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 MalRhahmen
wahrend 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-Antikérpertest empfohlen werden, da die Wahrscheinlichkeit ei-
ner HIV-Ubertragung auf das Kind durch wirksame therapeutische
Mal3nahmen erheblich gesenkt werden kann. Die Testdurchfihrung er-
fordert eine Information zum Test und die Einwilligung der Schwahge-
ren. Als Hilfestellung fir 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 siehetAnlage 3)
zur Verflgung zu stellen.

Zudem soll die Schwangere Uber die Impfung gegen saisonale In-
fluenza beraten werden. Gesunden Schwangeren'soll diese Impfung ab
dem zweiten Trimenon empfohlen werden, SChwangeren mit erhdhter
gesundheitlicher Gefahrdung infolge eines Grundleidens bereits im ers-
ten Trimenon.

Dartiber hinaus soll die Arztin oder.der Arzt in der Schwangerschaft be-
darfsgerecht Uber die Bedeutung.-der Mundgesundheit fir Mutter und
Kind aufklaren.

In die arztliche Beratung\'sind auch ernahrungsmedizinische Empfeh-
lungen als Maflinahme ,deh Gesundheitsforderung einzubeziehen. Dabei
ist insbesondere auf @ime ausreichende Jodzufuhr (in der Regel ist eine
zusétzliche Zufuhr-von 100 bis 200 pg Jodid pro Tag notwendig™) und
den Zusammephang zwischen Ernahrung und Kariesrisiko hinzuwei-
sen.

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

2. Die erste Untersuchung nach Feststellung der Schwangerschaft sollte
moglichst frihzeitig erfolgen. Sie umfal3t:

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

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

" Dieser Hinweis fiihrt nicht automatisch zur Verordnungsfahigkeit von Jodid.
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Wirtschaftlichkeitsgebotes kann der Test in einem Poolingverfah-
ren durchgefihrt werden, bei dem Proben von bis zu funf Patien-
tinnen gemeinsam getestet werden. Dabei durfen nur Testkits
verwendet werden, die fur die Anwendung im Poolingverfahren
geeignet sind. Die Zuverlassigkeit der Tests im Poolingverfahren
ist in den Laboren durch geeignete Qualitatssicherungsmal3-
nahmen sicherzustellen.

Schnelltests (sogenannte ,bed-side-Tests", Tests auf vorgefertig-
tem Reagenztrager) sind fur diese Untersuchung nicht geeignet.
Umfasst sind zudem weitere diagnostische MalRnahmen. Z4, die-
sen gehoren:

Blutdruckmessung,

Feststellung des Kdrpergewichts,

Untersuchung des Mittelstrahlurins auf Eiweil3, Zueker und Se-
diment, gegebenenfalls bakteriologische Untersuchungen (z. B.
bei auffalliger Anamnese, Blutdruckerhéhungy ‘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 MutterSehaftsvorsorge Anhaltspunkte far
ein genetisch bedingtes Risiko, so’ist der Arzt gehalten, die Schwange-
re Uber die Moglichkeiten einer iumangenetischen Beratung und/oder
humangenetischen Untersuchang aufzuklaren.

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

Gewichtskontrolle;
Blutdruckmessung,

Unterstichung des Mittelstrahlurins auf Eiweil3, Zucker und Sediment,
gegebenenfalls bakteriologische Untersuchungen (z. B. bei auffalliger
Anamnese, Blutdruckerhéhung, 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) Zahlung 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 Schwangerschaft soll ein Ultraschallscreening mittels
B-Mode-Verfahren angeboten werden. Die Untersuchungen erfolgen in
den Schwangerschaftswochen (SSW):
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— 8+ 0bis 11 + 6 SSW (1. Screening)
— 18 + 0 bis 21 + 6 SSW (2. Screening)
— 28 + 0 bis 31 + 6 SSW (3. Screening).

Dieses Ultraschallscreening dient der Uberwachung einer normal ver
laufenden Schwangerschaft insbesondere mit dem Ziel

— der genauen Bestimmung des Gestationsalters,

— der Kontrolle der somatischen Entwicklung des Feten,

— der Suche nach auffélligen fetalen Merkmalen sowie

— dem frihzeitigen Erkennen von Mehrlingsschwangerschaften,

Der Inhalt des Screenings ist fur die jeweiligen UntersuchuhRgszeitrau-
me in Anlage 1 a festgelegt.

Vor Durchfihrung des 1. Ultraschallscreenings ist die. Schwangere tber
Ziele, Inhalte und Grenzen sowie mobgliche Folgen der Untersuchung
aufzuklaren.

Im Anschluss an dieses Gesprach stehem~der Schwangeren folgende
Optionen fur die Durchfihrung der Ultrasghalluntersuchungen im zwei-
ten Trimenon offen:

a) Sonografie mit Biometriesobhe systematische Untersuchung der
fetalen Morphologie

b) Sonografie mit Bieng€trie und systematische Untersuchung der
fetalen Morphologiedurch einen besonders qualifizierten Unter-
sucher.

Die arztliche Aufklarung wird unterstitzt durch das Merkblatt geman
Anlage 5.

Ergebeq.Sich aus dem Screening auffallige Befunde, die der Kontrolle
durch_Ultraschalluntersuchungen mit B-Mode oder gegebenenfalls an-
deren\ sonographischen Verfahren bedurfen, sind diese Kontrollunter-
suehungen auch aulRerhalb der vorgegebenen Untersuchungszeitrau-
e Bestandteil des Screenings. Dies gilt insbesondere fir Untersu-
chungen bei den in Anlage 1 b aufgefiihrten Indikationen.

Ergibt sich aus den Screening-Untersuchungen - gegebenenfalls ein-
schlielich der Kontrolluntersuchungen - die Notwendigkeit zu einer
weiterfihrenden sonographischen Diagnostik, auch mit anderen so-
nographischen Verfahren, sind diese Untersuchungen ebenfalls Be-
standteil der Mutterschaftsvorsorge, aber nicht mehr des Screening.
Dies gilt auch fur alle weiterfihrenden sonographischen Untersuch-
ungen, die notwendig werden, den Schwangerschaftsverlauf und die
Entwicklung des Feten zu kontrollieren, um gegebenenfalls therapeu-
tische MalRnahmen ergreifen oder geburtshilfliche Konsequenzen zie-
hen zu kénnen. Die Indikationen hierfir sind in den Anlagen 1 ¢ und
1 d angeftihrt.
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Die Anwendung dopplersonographischer Untersuchungen zur weiter-
fuhrenden Diagnostik ist ebenfalls Bestandteil der Mutterschaftsvorsor-
ge. Diese Untersuchungen kdnnen nur nach Mafigabe 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 weiterfiUhrenden Diagnostik begriinden, diesem Arzt vor der Unter-
suchung zur Verfuigung zu stellen.

Untersuchungen nach Nr. 4 kénnen auch von einer Hebamme im Um-
fang ihrer beruflichen Befugnisse (Gewichtskontrolle;, “Blutdruckmes-
sung, Urinuntersuchung auf Eiweild und Zucker, Kontrolle des Standes
der Gebarmutter, Feststellung der Lage, Stellung tindsHaltung des Kin-
des, Kontrolle der kindlichen Herztone sowie allgémeine Beratung der
Schwangeren) durchgefuhrt und im Mutterpald dokumentiert werden,
wenn der Arzt dies im Einzelfall angeordnet*hat oder wenn der Arzt ei-
nen normalen Schwangerschaftsverlauf fesigestellt hat und daher sei-
nerseits keine Bedenken gegenlber weiteren Vorsorgeuntersuchungen
durch die Hebamme bestehen. Die, Delegierung der Untersuchungen an
die Hebamme entbindet den Arztchicht von der Verpflichtung zur Durch-
fuhrung der von ihm vorzunehmenden Untersuchungen (Untersuchung
des Urinsediments, gegebenenfalls bakteriologische Untersuchung,
Hamoglobinbestimmung, . Wlraschalluntersuchung sowie die Untersu-
chungen bei Risikoschwiahgerschaft).

Jeder Schwangereny 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 def~Erau zu diesem Screening ist das Merkblatt mit dem Titel
.Ich bin'schwanger. Warum wird allen Schwangeren ein Test auf
Schivangerschaftsdiabetes angeboten?” zur Verfligung zu stellen. Die-
ses\wird der Schwangeren frihzeitig ausgehéndigt, um eine informierte
Entscheidung auch angesichts mdoglicher 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 Glucoselésung (unabhangig vom Zeitpunkt der letzten
Mahlzeit, nicht nichtern).

Schwangere mit Blutzuckerwerten gréf3er oder gleich = 7,5 mmol/l (=
135 mg/dl) und kleiner oder gleich < 11,1 mmol/l (< 200 mg/dl) erhalten
zeitnah einen oralen Glukosetoleranztest (0GTT) mit 75g Glukosel6-
sung nach Einhaltung von mindestens 8 Stunden Nahrungskarenz. Bei
Erreichen bzw. Uberschreiten eines oder mehrerer der nachfolgend ge-
nannten Werte soll die weitere Betreuung der Schwangeren in enger
Zusammenarbeit mit einer diabetologisch qualifizierten Arztin bzw. ei-

7
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nem diabetologisch qualifizierten Arzt erfolgen. In die Entscheidung
Uber eine nachfolgende Behandlung sind Mdéglichkeiten zur Risikosen-
kung durch vermehrte korperliche Betéatigung und einer Anpassung der
Erndhrung einzubeziehen.

Grenzwerte:

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

Empfehlungen zur Qualitatssicherung gemal § 135 Absatz IrSatz 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.

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 fir 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 Bundesarztekammer zur Qualitatssi-
cherung labaratoriumsmedizinischer Untersuchungen. Dabei ist insbe-
sondere aufi“die Vorgaben zur regelmaRigen Qualitatskontrolle der
Messsysteme Teil B1, Abschnitte 2.1.5 und 2.1.6 der genannten Richt-
linie. denBundesarztekammer hinzuweisen.

Der betreuende Arzt soll die Schwangere in der von ihr gewéhlten Ent-
kindungsklinik 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 erhéhten Risiko
fur Leben und Gesundheit von Mutter oder Kind zu rechnen ist. Dazu
zahlen insbesondere:

.
a)

b)

f)

9)
h)

Nach Anamnese

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

Zustand nach Sterilitdtsbehandlung, wiederholten Abbrten oder
Frihgeburten

Totgeborenes oder geschadigtes Kind

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

Komplikationen bei vorangegangehen Entbindungen (z. B.
Placenta praevia, vorzeitige Losung\der Placenta, Ril3verletzun-
gen, Atonie oder sonstige Nachgeburtsblutungen, Gerinnungs-
storungen, Krampfe, Thrombhoembolie)

Erstgebarende unter 18 Jahren oder tber 35 Jahre
Mehrgebarende tber 40 Jahre, Vielgebarende mit mehr als vier
Kindern (Gefahren: Genetische Defekte, sog. Placentainsuffizi-
enz, geburtsmechanisehe Komplikationen).

Nach Befund, (jefzige Schwangerschaft)

Hypertensive \ ‘Schwangerschaftserkrankungen (in allen ihren
Auspragungen)

Anamie-unter 10 g/100 ml (g %)

Diabetes mellitus

Wterine Blutung

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

Diskrepanz zwischen Uterus- bzw. Kindsgréf3e und Schwanger-
schaftsdauer (z. B. fraglicher Geburtstermin, retardiertes Wachs-
tum, Riesenkind, Gemini, Molenbildung, Hydramnion, Myom)
Drohende Fruhgeburt (vorzeitige Wehen, Zervixinsuffizienz)
Mehrlinge; pathologische Kindslagen

Uberschreitung des Geburtstermins bzw. Unklarheit tber den
Termin.

Pyelonephritis
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Aus Risikoschwangerschaften konnen sich Risikogeburten entwickeln.
Bei folgenden Befunden ist mit einem erhdhten Risiko unter der Geburt
Zu rechnen:

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

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

Bei Risikoschwangerschaften konnen neben den dblichen Untersu-
chungen noch folgende in Frage kommen:

a) Ultraschall-Untersuchungen (Sonographie)

(Die Voraussetzungen fur die Durchfihrung von zuséatzlichen Ult-
raschall-Untersuchungen bei Risikoschwangerschaften, die Uber
das sonographische Screening Ainausgehen, werden im Ab-
schnitt A. Nr. 6 abgehandelt undsind in den Anlagen1 c und 1d
zu diesen Richtlinien spezifizierts)

b) Tokographische  Untersughurngen vor der 28. Schwanger-
schaftswoche bei Verdacht auf vorzeitige Wehentatigkeit oder
bei medikamentdser Mehenhemmung

C) Kardiotokographische-Untersuchungen (CTG)
(Kardiotokographische Untersuchungen koénnen in der Schwan-
gerenvorsorge'lnicht routineméRig durchgefuhrt werden. Sie sind
nur nach Mafgabe des Indikationskataloges nach Anlage 2 der
Richtlinien\angezeigt)

d) AmniogKepien

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 Malinahmen durchfiihren kann. Anderenfalls soll er
die Schwangere einem Arzt Uberweisen, der Uber solche Méglichkeiten
verfugt.

Der betreuende Arzt soll die Schwangere bei der Wahl der Entbin-
dungsklinkk unter dem Gesichtspunkt beraten, daR die Klinik
Uber die nétigen personellen und apparativen Mdoglichkeiten zur Be-
treuung von Risikogeburten und/oder Risikokindern verflgt.

10
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C. Serologische Untersuchungen und Maflinahmen wahrend der
Schwangerschaft

1. Bei jeder Schwangeren sollte zu einem moglichst 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)

durchgefuhrt werden.

Ein Test auf Rotelnantikorper ist bei Schwangerenohne Rotelnimmuni-
tat erforderlich. Immunitat, und damit Schutz4er” Rételn-Embryopathie
fur die bestehende Schwangerschaft ist_anzunehmen, wenn der Nach-
weis Uber zwei erfolgte Rotelnimpfungen-verliegt oder wenn spezifische
Antikorper rechtzeitig vor Eintritt dieset’\Sehwangerschaft nachgewiesen
worden sind und dieser Befund ordnungsgemald dokumentiert worden
ist. Der Arzt soll sich solche Befurnide 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 Roteln-Embryopathie ausgegangen werden.

Liegen entsprechende’,;Befunde nicht vor, so ist der Immunstatus der
Schwangeren zu“bestimmen. Im serologischen Befund ist wortlich aus-
zudricken, ob lmmunitat angenommen werden kann oder nicht.

Wird Immunitat erstmals wéahrend der laufenden Schwangerschaft sero-
logisch festgestellt, kann Schutz vor Roteln-Embryopathie nur dann an-
genemmen werden, wenn sich aus der gezielt erhobenen Anamnese
keigey*fur die Schwangerschaft relevanten Anhaltspunkte fir Roteln-
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-Antikérper und/oder Kontrolle
des Titerverlaufs).

Schwangere, bei denen ein Befund vorliegt, der nicht auf Immunitat
schliel3en laft, sollen aufgefordert werden, sich unverziiglich zur arztli-
chen Beratung zu begeben, falls sie innerhalb der ersten vier Schwan-
gerschaftsmonate Roteln-Kontakt haben oder an roételnverdachtigen
Symptomen erkranken. Auch ohne derartige Verdachtsmomente soll
bei diesen Schwangeren in der 16. -17. Schwangerschaftswoche eine
erneute Antikérper-Untersuchung gemald Abs. 2 durchgefuhrt werden.
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Eine aktive Rotelnschutzimpfung soll wéahrend der Schwangerschaft
nicht vorgenommen werden.

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

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

Zu b): Aus dem Blut der Schwangeren ist ein immunochemischér, Anti-
korpertest vorzunehmen, fir welchen die bendtigten, Reagenzien
staatlich zugelassen®” sind. Ist diese Untersuchung ‘positiv, so
muf3 das Ergebnis mittels Immuno-Blot aus derselben Blutprobe
gesichert werden. Alle notwendigen weiterfibrenden Untersu-
chungen sind Bestandteil der kurativen Versokgung.

Die Durchfiihrung der Beratung und die [Ddrchfiihrung des HIV-
Antikorpertest sind im Mutterpass zu dekumentieren. Das Ergeb-
nis der Untersuchung wird im Mutterpass nicht dokumentiert.

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

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

Zu d): Der Antikdrpersuchtest wird mittels des indirekten Antiglobulin-
tests gegen zwei Test-Blutmuster mit den Antigenen D, C, c, E,
e, Kell, Fy und S durchgefiihrt. Bei Nachweis von Antikdrpern
sollen moglichst aus derselben Blutprobe deren Spezifitat und Ti-
terhdhe bestimmt werden.

Gegebenenfalls missen in solchen Féllen 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 lberweisenden
Arzt kann sich dabei als notwendig erweisen.

Yzulassung der Reagenzien durch das Bundesamt fir Sera und Impfstoffe (Paul-Ehrlich-Institut),
Frankfurt
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Auch nicht zum Morbus haemolyticus neonatorum fuhrende Anti-
korper (IgM und/oder Kalte-Antikorper) sind in den Mutterpald
einzutragen, da sie gegebenenfalls bei einer Bluttransfusion fir
die Schwangere wichtig sein konnen.

2. Ein weiterer Antikdrper-Suchtest ist bei allen Schwangeren (Rh-
positiven und Rh-negativen) in der 24.-27. Schwangerschaftswoche
durchzufiihren. Sind bei Rh-negativen Schwangeren keine Anti-D-
Antikorper nachweisbar, so soll in der 28.-30. Schwangerschaftsweche
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, mdog-
lichst nahe am Geburtstermin, das Blut auf HBsSAS: zu untersuchen. Ist
das Ergebnis positiv, soll das Neugeborene<unmittelbar post partum
gegen Hepatitis B aktiv/passiv immunisiert_werden.

Die Untersuchung auf HBsAg entfal{"wenn Immunitdt (z. B. nach
Schutzimpfung) nachgewiesen ist.

D. Blutgruppenserologische Antersuchungen nach Geburt oder Fehl-
geburt und Anti-D-Immungtobulin-Prophylaxe

1. Bei jedem Kind einerdRh-negativen Mutter ist unmittelbar nach der Ge-
burt der Rh-Faktor-D unter Beachtung der Ergebnisse des direkten
Coombstests z(“bestimmen. Ist dieser Rh-Faktor positiv (D*) oder liegt
D-"% vor, sd/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-
nerhalbsvon 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.

2. 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 durchzufhren.

“)HBsAg = Hepatitis B surface antigen
13
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Voraussetzungen fiur die Durchfihrung serologischer
Untersuchungen

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

Untersuchungen und Beratungen der Wochnerin

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 \@érden. Die Untersu-
chung umfaldt:

Allgemeinuntersuchung (falls erforderlich.\einschlie3lich Hb-Bestim-
mung),

Feststellung des gynakologischen Befundes,

Blutdruckmessung,

Untersuchung des Mittelstrahlurinssauf Eiweil3, Zucker und Sediment,
gegebenenfalls bakteriologische “Untersuchungen (z. B. bei auffalliger
Anamnese, Blutdruckerhthuig, * Sedimentbefund) sowie Beratung der
Multter.
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G. Medikamentose MalRRnahmen und Verordnung von Verband- und
Heilmitteln

Die Versicherte hat wahrend der Schwangerschaft und im Zusammen-
hang mit der Entbindung Anspruch auf Versorgung mit Arznei-, Ver-
band-, Heil- und Hilfsmitteln. Die fur die Leistungen nach den 88 31 bis
33 SGB V geltenden Vorschriften gelten entsprechend; bei Schwanger-
schaftsbeschwerden und im Zusammenhang mit der Entbindung finden
die Regelungen, die fur die Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil*.und
Hilfsmitteln eine Zuzahlung der Versicherten vorsehen, keine Arwen-

dung.
H. Aufzeichnungen und Bescheinigungen
1. Nach Feststellung der Schwangerschaft stellt deklArzt der Schwange-

ren einen Mutterpal (Anlage 3)* aus, sofern sienicht bereits einen PaR
dieses Musters besitzt.

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

3. Die Befunde der™arztlichen Betreuung und der blutgruppenserologi-
schen Untersughungen hélt der Arzt flr seine Patientenkartei fest und
stellt sie bej eventuellem Arztwechsel dem anderen Arzt auf dessen An-
forderung.zurtVerfligung, sofern die Schwangere zustimmt.

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

5 Der zustadndige Unterausschuss des Gemeinsamen Bundesausschus-

ses ist berechtigt, Anderungen am Mutterpal? vorzunehmen, deren
Notwendigkeit sich aus der praktischen Anwendung ergibt, soweit
dadurch der Mutterpald nicht in seinem Aufbau und in seinem wesentli-
chen Inhalt verandert wird.

*) Auf einen Abdruck wurde verzichtet.
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Anlage 1 (a-d)
(zu den Abschnitten A. Nr. 5 und B. Nr. 4 der Mutterschafts-Richtlinien)
Ultraschall-Untersuchungen in der Schwangerschaft (Sonographie)

Es gilt die Anlage 1 der Mutterschafts-Richtlinien in der Fassung vom
22. November 1994, zuletzt gedndert am 21. Mérz 2013.

Anlage 1 a*
(zu Abschnitt A. Nr. 5 der Mutterschafts-Richtlinien)

Ultraschall-Screening in der Schwangerschaft
Die nachfolgend aufgefiihrten Befunde sind mittels B;Maode-Verfahren im je-
weiligen Zeitraum zu erheben. Dabei ist die jewellige Bilddokumentation

durchzufthren.

1. Untersuchung: 8 + 0 bis 11 + 6 SSW

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

- monochorial ja/nein
Herzaktion: ja/nein
Biometrie I:

— Scheitelstei3lange (SSL)
oder: BiparietalénDurchmesser (BPD)

— Auffalligkeiten: ja/nein/kontrollbedirftig
Zeitgerechte ‘Entwicklung: ja/nein/kontrollbedurftig
Weiterfihrende Untersuchung veranlasst: ja/nein

Bilddokumentation der Biometrie (ein Maf3) und auffélliger oder kontrollbedirf-
tiger Befunde.

! Fur die Durchfuhrung der in Anlage 1 a unter 1., 2.a, und 3. angefiihrten Ultraschalluntersuchungen ist die Er-
fullung der Anforderungen gemafn Anwendungsbereich 9.1 der Anlage | der Vereinbarung von Qualitatssiche-
rungsmafnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Ultraschalldiagnostik (Ultraschall-Vereinbarung) Voraussetzung.
Fir die Durchfiihrung der Untersuchung nach 2 b) ist die Erfullung der Anforderungen gemaf Anwendungsbe-
reich 9.1a) der Anlage | der Ultraschall-Vereinbarung Voraussetzung, letzteres beinhaltet, dass ein entsprechen-
der Beféhigungsnachweis gegeniber der KV erbracht wurde.
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2. Untersuchung: 18 + 0 bis 21 + 6 SSW

a) Sonografie mit Biometrie ohne systematische Untersuchung der fetalen

Morphologie
Einlingsschwangerschaft: ja/nein
Herzaktion: ja/nein
Biometrie II:

— Biparietaler Durchmesser (BPD)

— Fronto-okzipitaler Durchmesser (FOD)
oder: Kopfumfang (KU)

— Abdomen/Thorax-quer-Durchmesser (ATD)
und Abdomen/Thorax-a. p.-Durchmesser (APD)
oder: Abdomen/Thorax-Umfang (AU)

— Messung einer Femurlange (FL)

Zeitgerechte Entwicklung: ja/nein/kontrollbedirftig

Hinweiszeichen fir Entwicklungsstérungen hingichtlich:

— Fruchtwassermenge ja/nein/kontrollbeddrftig

— korperlicher Entwicklung ja/nein/kontrollbeddrftig

— Plazentalokalisation und -struktur normal/kontrollbedurftig
Weiterfuhrende Untersuchung veranlasst: ja/nein

Bilddokumentation von insgésamt vier der in Biometrie Il genannten Mal3e
sowie aufféalliger und/oder.kontrollbedurftiger Befunde.

b) Sonografie mit (Biemetrie und systematischer Untersuchung der fetalen
Morphologie durehi\einen besonders qualifizierten Untersucher. Zusatzlich zu
den unter a) ‘vorgegebenen Untersuchungsinhalten Beurteilung der folgenden
fetalen Strukturen:

Kopf:
-, Ventrikelauffalligkeiten ja/nein
=/ Auffalligkeiten der Kopfform ja/nein
— Darstellbarkeit des Kleinhirns ja/nein

Hals und Ricken:

— UnregelmaRigkeit der dorsalen Hautkontur ja/nein
Thorax:
— Auffallige Herz/Thorax-Relation (Blickdiagnose) ja/nein
— Linksseitige Herzposition ja/nein
— Persistierende Arrhythmie im
Untersuchungszeitraum ja/nein
— Darstellbarkeit des Vier-Kammer-Blicks ja/nein
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Rumpf:
— Konturunterbrechung an der vorderen Bauchwand ja/nein
— Darstellbarkeit des Magens im linken Oberbauch ja/nein
— Darstellbarkeit der Harnblase ja/nein

Bilddokumentation der Auffélligkeiten.

3. Untersuchung: 28 + 0 bis 31 + 6 SSW

Einlingsschwangerschaft: ja/nein
Kindslage:

Herzaktion: ja/nein
Biometrie IlI:

— Biparietaler Durchmesser (BPD)

— Fronto-okzipitaler Durchmesser (FOD)
oder: Kopfumfang (KU)

— Abdomen/Thorax-quer-Durchmesser (ATR)
und Abdomen/Thorax-a. p.-Durchmesser (APD)
oder: Abdomen/Thorax-Umfang (AU)

— Messung einer Femurlange (FL)

Zeitgerechte Entwicklung: ja/nein/kontrollbeddrftig

Kontrolle der Hinweiszeichert Mur Entwicklungsstorungen gemafll dem
2. Screening (gemal 2a).

Weiterfuhrende Untersuchung veranlasst: ja/nein

Bilddokumentation wwon insgesamt vier der in Biometrie Ill genannten Mal3e
sowie auffélliger und/oder kontrollbedurftiger Befunde.
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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 konnen
bei Vorliegen einer der nachfolgend angefihrten Indikationen weitere sono-
graphische Untersuchungen zur Uberwachung der Schwangerschaft ange-
zeigt sein, die als Kontrolluntersuchungen Bestandteil des Screening sind.

1.

Sicherung des Schwangerschaftsalters bei

- unklarer Regelanamnese

- Diskrepanz zwischen Uterusgréf3e und berechnetem Gesta-
tionsalter aufgrund des klinischen oder sonographischen
Befundes

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

Kontrolle des fetalen Wachstums bei

- Schwangeren mit einer Erkrankungy die zu Entwicklungs-
storungen des Feten fuhren kapn,

- Verdacht auf Entwicklungsstorung des Feten aufgrund vo-
rausgegangener Untersuchiungen

Uberwachung einer Mehrlingsschwangerschaft

Neu- oder Nachbeurteilung des Schwangerschaftsalters bei auffal-

ligen Ergebnissen det/in der Mutterschaftsvorsorge notwendigen

serologischen Untersuchungen der Mutter

Diagnostik ‘und’ Kontrolle des Plazentasitzes bei vermuteter oder
nachgewiesener Plazenta praevia

Erstmaliges Auftreten einer uterinen Blutung
Yeérdacht auf intrauterinen Fruchttod

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

Uber die in Anlage 1a und 1b genannten Untersuchungen hinaus kdénnen
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
aufgefihrten Indikationen vorliegt. Diese Untersuchungen gehdren zwar zum
Programm der Mutterschaftsvorsorge, sind aber nicht mehr Bestandteildes

Screening.

.Y

1. Rezidivierende oder persistierende uterine Blutung

2. Gestorte intrauterine Frihschwangerschaft

3. Fruhschwangerschaft bei liegendem [UP, Uterus myomatosus,
Adnextumor

4. Nachkontrolle intrauteriner Eingriffe

5. Cervixmessung mittels Ultraschallzhei Cervixinsuffizienz oder Ver-
dacht

6. Bestatigter vorzeitiger Blasensprung und/oder vorzeitige Wehenta-
tigkeit

7. Kontrolle und gedebenenfalls Verlaufsbeobachtung nach Bestéati-
gung einer bestéhenden Anomalie oder Erkrankung des Fetus

8. Verdacht &bf vorzeitige Plazentaldsung

9. Ultraschall-Kontrollen bei gestértem Geburtsverlauf z. B. vor, wah-

rendund nach auBerer Wendung aus Beckenend- oder Querlage
in~Schadellage.

“)Fir die Durchfilhrung der unter Abschnitt | angefiihrten Ultraschalluntersuchungen ist die Erfiillung
der Anforderungen gemafl Anwendungsbereich 9.1 oder 9.1a der Anlage 1 der Ultraschall-
Vereinbarung Voraussetzung, fur die unter Abschnitt Il angefiihrten Ultraschalluntersuchungen sind
die Anforderungen nach Anwendungsbereich 9.2 der Anlage | der Ultraschall-Vereinbarung zu erfl-

len.
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1. "

1. Durchfihrung intrauteriner Eingriffe wie Amniocentese, Chori-
onzottenbiopsie, Fetalblutgewinnung, Korperhohlen- oder Gefal3-
punktionen, Fruchtwasserersatz-Auffillungen, Transfusionen, An-
legen von Shunts, Fetoskopie

2. Gezielte Ausschludiagnostik 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~kérperliche oder geistige Ge-
sundheit des Kindes geschadigt ist, so hat dieArztin oder der Arzt, die oder
der der Schwangeren die Diagnose mitteilt,\Uber die medizinischen und psy-
chosozialen Aspekte, die sich aus dema-Befund ergeben, unter Hinzuziehung
von Arztinnen oder Arzten, die mit dieser Gesundheitsschadigung bei gebore-
nen Kindern Erfahrung haben, geméfl 8§ 2a Abs. 1 SchKG verstandlich und
ergebnisoffen zu beraten.

Dies umfasst die eingehend€ Erdrterung der moglichen medizinischen, psy-
chischen und sozialen Fraget sowie der Moglichkeiten zur Unterstitzung bei
physischen und psychischen Belastungen. Die Arztin oder der Arzt hat Uber
den Anspruch auf weitere und vertiefende psychosoziale Beratung nach § 2
SchKG zu informiefei und im Einvernehmen mit der Schwangeren Kontakte
zu Beratungsstellen* nach 8 3 SchKG und zu Selbsthilfegruppen oder Behin-
dertenverbandeqgszu vermitteln.

Fur genetischeé vorgeburtliche Untersuchungen gelten die Vorgaben des
GenDG;

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

Dopplersonographische Untersuchungen

Die Anwendung der Dopplersonographie als Mal3nahme der Mutterschafts-
vorsorge ist nur bei einer oder mehreren der nachfolgend aufgeftihrten Indika-

“'Fir die Durchfilhrung der unter Abschnitt | angefiihrten Ultraschalluntersuchungen ist die Erfiillung
der Anforderungen gemall Anwendungsbereich 9.1 oder 9.1la der Anlage | der Ultraschall-
Vereinbarung Voraussetzung, fur die unter Abschnitt Il angefiihrten Ultraschalluntersuchungen sind
die Anforderungen nach Anwendungsbereich 9.2 der Anlage | der Ultraschall-Vereinbarung zu erfil-
len.
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tionen und - mit Ausnahme der Fehlbildungsdiagnostik - nur in der zweiten
Schwangerschaftshalfte zulassig.

1.

2.

Verdacht auf intrauterine Wachstumsretardierung

Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen (in allen ihren Aus-
pragungen)

Zustand nach Mangelgeburt/intrauterinem Fruchttod
Zustand nach Praeklampsie/Eklampsie

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

Abklarung bei Verdacht auf Herzfehler/Herzerkrankungen.

22



Mutterschafts-Richtlinien

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 aufgefihrten Indikationen vorliegt:

A. Indikationen zur erstmaligen CTG

in der 26. und 27. Schwangerschaftswoche
drohende Fruhgeburt

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

B. Indikationen zur CTG-Wiederholung
CTG-Alterationen

a)
b)
c)
d)
e)

f)
9)
h)

i)
)

Anhaltende Tachykardie (-260/Minute)

Bradykardie (< 100/Minute)

Dezeleration(en) (aueh,wiederholter Dip null)
Hypooszillation, AngsZillation

Unklarer Kardigtekegramm-Befund bei Verdacht auf vorzei-
tige Wehentatigkeit

Mehrlinge

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

X/erdacht auf Ubertragung

Uterine Blutung

Medikamentdse Wehenhemmung
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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?

Diese Information erlautert, warum allen Schwangeren in Deutschland ein HIV-Test angebo-
ten wird. Sie soll Sie bei Ihrem Beratungsgesprach mit lhrer Arztin oder Ihrem Arzt tinterstiit-
zen. Bei weitergehenden Fragen kdnnen Sie sich auch an Beratungsstellen, zam Beispiel bei

Ihrem Gesundheitsamt, oder an die ortliche AIDS-Hilfe wenden.

Die wichtigsten Informationen vorab:

— HIV kann wahrend der Schwangerschaft, bei der Gebut und spater durch die Mut-
termilch auf das Kind Ubertragen werden.

— Die frihzeitige Feststellung einer HIV-Infektion\jst wichtig. Durch eine rechtzeitige
Behandlung besteht eine sehr gute Aussicht))eine Ansteckung des Kindes zu verhin-
dern. Aber auch wenn eine Ansteckung“erst spater in der Schwangerschaft festge-
stellt wird, kann eine Behandlung das*Kind immer noch schitzen.

— Ein anonymer HIV-Test ist moglich.

Sie haben Anspruch auf einen HIV-T\est. Sie haben aber selbstverstandlich das Recht, einen

HIV-Test abzulehnen.

Was ist HIV?

Das HI-Virus (,Humanes Immunschwéche-Virus) befallt Zellen des Abwehrsystems des
Kdrpers und Zerstort sie. Die meisten Menschen mit HIV haben Uber Jahre kaum Beschwer-
den. Wenn~das’ Virus das Immunsystem aber stark geschwécht hat, treten schwere Erkran-
kungen.atf. Diese Phase wird als ,AIDS" (deutsch: ,erworbenes Immunschwache-Syndrom"*)
heZeichnet. Eine lebenslange Behandlung mit Medikamenten kann verhindern, dass HIV zu
AIDS fuhrt. Eine Heilung von HIV und AIDS ist momentan nicht méglich.

Frauen stecken sich meistens durch ungeschitzten sexuellen Kontakt an, bei dem Samen-
flissigkeit oder Blut in den Koérper gelangt. Auch beim gemeinsamen Benutzen von Spritzen

oder Injektionsnadeln kann HIV Ubertragen werden.

Warum wird mir ein HIV-Test angeboten?

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

Es ist wichtig zu wissen, ob eine HIV-Infektion besteht, denn das Virus kann auf das Kind
Ubertragen werden. Wenn eine Schwangere HIV hat, kann sie eine Ansteckung ihres Kindes
wirksam verhindern, wenn sie wahrend der gesamten Schwangerschaft Medikamente ein-
nimmt. Das Risiko fiir eine Ubertragung sinkt dann auf unter 1 %. Die heutigen Behand-
lungsmdglichkeiten sind so gut, dass eine Mutter mit HIV oft ohne Beschwerden leben und

so auch fir ihr Kind da sein kann.

Falls ich HIV habe, wie kann ich mein Kind schiitzen?

Die Gefahr einer HIV-Ubertragung auf das Kind ist sehr gering, wenn

1. Sie wahrend der Schwangerschaft Medikamente einnehmen, die HIV bekampfen. Bei ei-
ner erfolgreichen Behandlung sinkt die Zahl der Viren so stark, dass_ ‘sievim Blut nicht mehr
nachweisbar sind.

2. die Art der Entbindung angepasst wird: Wenn die Behandlung erfolgreich war, ist eine
normale Geburt mdglich. Wenn Sie keine Medikamente .nehfmen oder sie nicht ausreichend
wirken, kann ein Kaiserschnitt das Ubertragungsrisiko vérringern.

3. Sie nach der Geburt darauf verzichten, das Kingzzu-stillen. Ihre Muttermilch kann HIV ent-
halten, auRerdem Reste der Medikamente. Deshalb darf das Kind auch keine abgepumpte
Muttermilch bekommen. Handelsiibliche Fertigmilch ist eine sichere Alternative.

4. das Kind nach der Geburt behandelt wire:

Kann ich mich auch in der Schwangersehaft mit HIV infizieren?

Eine HIV-Infektion ist auch wahrehd der Schwangerschaft mdglich. Bei sexuellen Kontakten

sind Kondome ein guter Schutz

Gibt es Bedenken béi‘einem HIV-Test?

FiUr die meisten ‘Erauen ist ein HIV-Test nur ein Test unter vielen in der Schwangerschaft.
Die Entscheidung fir einen HIV-Test fallt jedoch nicht immer leicht und kann Angste auslo-
sen. DieCWhdrtezeit bis zum Testergebnis kann als belastend erlebt werden. Bei Bedenken
oder*Sergen konnen Sie mit Ihrer Arztin oder lhrem Arzt, aber auch mit Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern der Beratungsstellen sprechen — auf Wunsch auch anonym.

Wer mit HIV infiziert ist und dies weifl3, muss mit Nachteilen rechnen, zum Beispiel beim Ab-
schluss einer (Lebens-)Versicherung. Unabhdngig davon, ob Sie den Test durchfiihren las-
sen und welches Ergebnis er hat, wirkt sich das aber zum Beispiel nicht auf lhren gesetzli-
chen Krankenversicherungsstatus oder den Aufenthaltsstatus als Migrantin in Deutschland

aus.
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Wer erfahrt von dem Test?

lhre Arztin oder Ihr Arzt teilt lhnen das Testergebnis in einem vertraulichen Gesprach mit.
Arztinnen, Arzte und ihr Personal unterliegen der Schweigepflicht. Arbeitgeber oder andere
Stellen werden Uber das Ergebnis nicht informiert.

Sie alleine entscheiden, wer von dem Test und seinem Ergebnis erfahrt. Nur mit Ihrem Ein-
verstandnis wird es an andere Arztinnen oder Arzte ibermittelt.

Die Durchfuhrung der Beratung und die Durchfihrung des HIV-Antikorpertestes sind im Mut-
terpass zu dokumentieren. Das Ergebnis der Untersuchung wird im Mutterpass nicht“doku-

mentiert.

Kann ich mich anonym testen lassen?
Sie konnen sich auch anonym testen lassen. Dies ist zum Beispiel in_einer Arztpraxis, in Kli-
niken mit einer HIV-Ambulanz, beim Gesundheitsamt, bei manch@&n~AIDS-Beratungsstellen

oder einem Tropeninstitut moglich.

Was passiert bei einem HIV-Test?

Fur einen HIV-Test wird eine Blutprobe entnommeén *und in einem Labor untersucht. Beim
Test kann das Virus nur entdeckt werden, wenn,im’ Blut Zeichen dafir vorhanden sind, dass
der Korper schon gegen die Infektion kampftt. )Normalerweise kann HIV spatestens drei Mo-
nate nach der Ansteckung im Blut nachgewiesen werden.

Ein Testergebnis wird als ,positiv.. bezeichnet, wenn Viren im Blut nachgewiesen wurden. Mit
dem Ausdruck ,HIV-positiv* ist gemeint, dass ein Mensch HIV im Blut hat.

Wenn Sie meinen, dass Siglgich mit HIV angesteckt haben kénnten, zum Beispiel durch ei-
nen ungeschiitzten sexuelleh Kontakt, konnen Sie sich an Ihre Arztin oder lhren Arzt wen-

den, um einen odenmehtere Test-Zeitpunkte zu vereinbaren. Der Test ist sehr genau.

Was kostet demHIV-Test?
Die Kostén™fur einen HIV-Test in einer Arztpraxis werden wahrend der Schwangerschaft von
den, Krankenkassen Ubernommen. Wenn Sie einen Test anonym durchfiihren lassen wollen,

kann’ dies mit geringen Kosten fir Sie verbunden sein.

Wo bekomme ich weitere Informationen?

Fir weitere Informationen kénnen Sie sich an lhre Arztin, lhren Arzt, an Ihr Gesundheitsamt
oder die ortliche AIDS-Hilfe wenden.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) bietet unter der Nummer 01805 /

555 444 eine anonyme Telefonberatung an.
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Uber die Website der BZgA konnen Sie auch Beratungsstellen finden und sich anonym im

Internet beraten lassen: www.aidsberatung.de
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Anlage 5
(zu Abschnitt A Nummer 5 der Mutterschafts-Richtlinien)

Ich bin schwanger. Warum werden allen schwangeren Frauen drei
Basis-Ultraschalluntersuchungen angeboten?

Viele Frauen und ihre Partner freuen sich bei einer Schwangerschaft auf die Wltra-
schalluntersuchungen. Die Bilder starken oft die erste Beziehung zum héranwach-
senden Kind. Doch das ist nicht der Grund, warum allen Schwangerén-drei Basis-
Ultraschalluntersuchungen angeboten werden. Die Untersuchungen haben viel-
mehr einen medizinischen Hintergrund: Mit ihrer Hilfe soll festgestellt werden, ob
die Schwangerschaft normal verlauft und ob sich das Kind normal entwickelt. Das
ist die Regel: Von 100 Schwangeren bringen 96 bis 98 .eiR, gesundes Kind zur
Welt. Manchmal zeigen sich beim Ultraschall aber Auffalligkeiten, die dann weitere
Untersuchungen notwendig machen.

Dieses Merkblatt beschreibt die Basis-Ultraschalidhtetsuchungen auf die gesetz-
lich krankenversicherte Frauen einen Anspruch fraben. Diese Untersuchungen
werden im Mutterpass mit dem englischengBegriff fir Reihenuntersuchung als
.Screening* bezeichnet. Das Merkblatt ewldutert auch, welche Fragen durch die
Untersuchungen aufgeworfen werden kganen und was gegen die Untersuchungen
sprechen kann. Wir hoffen, dass lhnen diese Informationen beim Gesprach mit Ih-
rer Frauenarztin oder lhrem Frauenatzt helfen und die Entscheidung fur oder ge-
gen Ultraschalluntersuchungen exleichtern. Wenn Sie im Zusammenhang mit lhrer
Schwangerschaft Fragen habenkonnen Sie sich auRerdem jederzeit an eine psy-
chosoziale Beratungsstelle gnd*Beratungsstellen fir werdende Eltern wenden.

Die wichtigsten Informrationen dieses Merkblatts:

— Wabhrend eingr unkomplizierten Schwangerschaft haben Sie Anspruch auf drei
Basis-Ulttasehalluntersuchungen, wenn Sie gesetzlich krankenversichert sind.

— Mithilfe SNder Basis-Ultraschalluntersuchungen soll vor allem abgeschatzt
werden, ob die Schwangerschaft und die Entwicklung des Kindes normal ver-
laufen.

£/ Direkte unerwunschte Wirkungen oder Risiken der Ultraschalluntersuchung
selbst sind weder fur die Schwangere noch fir das Ungeborene bekannt.

— Ultraschalluntersuchungen kdnnen auch auf Auffalligkeiten hindeuten und
schwierige Entscheidungen erforderlich machen.

— Arztinnen und Arzte sind verpflichtet, Sie vor dem Ultraschall iiber die Vor-
und Nachteile aufzuklaren.

— Sie konnen auf Ultraschalluntersuchungen verzichten, ohne Grinde nennen
zu miussen und ohne dass dies Folgen fur den Versicherungsschutz hat.
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Was ist eine Ultraschalluntersuchung?

Mit einer Ultraschalluntersuchung (Sonografie) kann das Kind in der Gebarmutter
sichtbar gemacht werden. Dazu werden Schallwellen verwendet, die nicht hoérbar
sind. Die Schallwellen werden von Gewebeschichten im Kérper als Echo zuriick-
geworfen.

Fur die Untersuchung tragt die Frauenarztin oder der Frauenarzt ein Gel auf den
Bauch auf und bewegt den Schallkopf des Ultraschallgerates darliber. Der Schall-
kopf sendet Schallwellen aus und empfangt auch ihre Echos. Diese werden,vom
Ultraschallgerat in ein Bild umgewandelt, das auf einem Bildschirm sichtbaf\wird.
Bei der ersten Ultraschalluntersuchung kann auch eine sogenannte Vaginalsonde
eingesetzt werden. Sie wird in die Scheide eingefihrt und sendet von 'dart Schall-
wellen aus.

Wann erhalte ich die Ergebnisse der Untersuchung und Wex erféahrt davon?

In der Regel teilt Ihnen lhre Frauenarztin oder Ihr Frauenarzt die Ergebnisse wah-
rend oder direkt nach der Untersuchung mit. Sie koénnen mit lhrer Frauenérztin
oder lhrem Frauenarzt besprechen, ob Sie die Mlraschallbilder sehen wollen.
Wenn Sie das Geschlecht des Kindes nicht erfahren mdchten, sprechen Sie dies
vor der Untersuchung an. Alle im Rahmen derNUntersuchung erhobenen Befunde
sind zu dokumentieren.

Wenn Sie es winschen, teilt Ihnen lhte~Brauenarztin oder Ihr Frauenarzt die Er-
gebnisse wahrend oder direkt nach~der Untersuchung mit. Arztinnen, Arzte und
das Praxispersonal unterliegen depSehweigepflicht.

Welche Basis-Ultraschalluptersuchungen gibt es in der Schwangerschaft?

Wenn Sie gesetzlich krankenversichert sind und nicht als Risikoschwangere gel-
ten, werden lhnen dféi, Basis-Ultraschalluntersuchungen angeboten. Diese Unter-
suchungen liefern(grundlegende Informationen Uber die Schwangerschaft, etwa
wie grof3 das Ungeborene ist und wie es liegt. Die Frauenérztin oder der Frauen-
arzt schaut,haeh der Lage des Mutterkuchens (Plazenta) und der Fruchtwasser-
menge. Rie\GroRe des Kindes wird gemessen und im Mutterpass in einer Wachs-
tumskurye,\dokumentiert. Die Untersuchungsergebnisse kdnnen dabei helfen, die
GelaUirt wOrzubereiten.

Bei allen drei Ultraschalluntersuchungen wird Uberprift,
2 obsich das Ungeborene altersgerecht entwickelt,
— 0b es sich vielleicht um Mehrlinge handelt und

— ob es Hinweise auf Entwicklungsstérungen gibt.

Daruber hinaus wird bei den einzelnen Untersuchungen Folgendes untersucht:
9. bis 12. Schwangerschaftswoche: 1. Basis-Ultraschalluntersuchung

Der erste Basis-Ultraschall dient vor allem dazu, die Schwangerschaft zu bestati-
gen. Es wird geprift, ob sich die befruchtete Eizelle in der Geb&rmutter eingenistet
und zu einem Embryo oder Fétus entwickelt hat. In den ersten Schwangerschafts-
wochen spricht man von einem Embryo, nach der 10. Woche von einem Fétus.
Beim ersten Ultraschall konnen bereits die Kdérperlange oder der Durchmesser des
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Kopfes gemessen werden. Die Ergebnisse helfen dabei, die Schwangerschafts-
woche und den voraussichtlichen Geburtstermin zu schatzen. Die Frauenarztin
oder der Frauenarzt kontrolliert auch, ob ein Herzschlag feststellbar ist und ob es
sich um Mehrlinge handelt.

19. bis 22. Schwangerschaftswoche: 2. Basis-Ultraschalluntersuchung

Beim zweiten Ultraschall kbnnen Sie zwischen zwei Alternativen wéhlen, um even-
tuelle Auffélligkeiten zu erkennen:

a) Einer ,Basis-Ultraschalluntersuchung"

b) Einer ,erweiterten Basis-Ultraschalluntersuchung*

Wenn Sie sich fur eine Basis-Ultraschalluntersuchung entscheiden; werden die
GrofRe von Kopf und Bauch des Kindes sowie die Lange des Oberschenkelkno-
chens gemessen. AulRerdem wird die Position der Plazenta " der Gebarmutter
beurteilt. Wenn die Plazenta besonders tief sitzt, konnen bei der weiteren Betreu-
ung und fur die Geburt besondere Vorkehrungen ndétig werden.

Wenn Sie sich fir einen erweiterten Basis-Ultraschallkentscheiden, werden zusatz-
lich folgende Kdorperteile genauer untersucht:

—  Kopf: Sind Kopf und Hirnkammern normal geformt? Ist das Kleinhirn sichtbar?
— Hals und Ricken: Sind sie gut entwiekelt?

— Brustkorb: Wie ist das GroéRenverhaltnis von Herz und Brustkorb? Ist das Herz
auf der linken Seite sichthar?'Schlagt das Herz rhythmisch? Sind die vier
Kammern des Herzens ausgebildet?

— Rumpf: Ist die vordere Bauchwand geschlossen? Sind Magen und Harnblase
zu sehen?

Auch der erweiterte’Basis-Ultraschall wird in der Regel von lhrer Frauenarztin oder
lhrem Frauenarzt\durchgefiihrt, wenn sie oder er eine entsprechende Wissenspru-
fung absolviet\hat. Andernfalls ist eine Uberweisung an eine andere Frauenarzt-
praxis nétigy

29. bis 32. Schwangerschaftswoche: 3. Basis-Ultraschalluntersuchung

Beim dritten Basis-Ultraschall werden Kopf, Bauch und Oberschenkelknochen
gemessen. Auch die Lage des Kindes und sein Herzschlag werden kontrolliert.

Sollte ein Ultraschall auf Auffélligkeiten hindeuten oder zu unklaren Ergebnissen
fihren, kdonnen diese durch weiterfihrende Untersuchungen abgeklart werden.
Welche zusétzlichen Untersuchungen infrage kommen, konnen Sie mit Ihrer Arztin
oder lhrem Arzt besprechen.

Was gehort nicht zum Basis-Ultraschall?

Wenn es besondere medizinische Griinde gibt, Ubernehmen die gesetzlichen
Krankenkassen auch weitergehende Ultraschalluntersuchungen. Nicht zum Basis-
Ultraschall gehoért zum Beispiel der sogenannte Fein-Ultraschall (Organ-
Ultraschall) durch besonders spezialisierte Frauenarztinnen und Frauenarzte. Er
kann sinnvoll sein, wenn etwa eine Schwangerschaft als Risikoschwangerschaft
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eingeschéatzt wird oder wenn andere Untersuchungen zu unklaren Ergebnissen ge-
fuhrt haben. Ein Fein-Ultraschall ist auch ohne medizinische Begrindung mdglich.
Er ist dann aber eine individuelle Gesundheitsleistung (IGelL), die selbst bezahlt
werden muss. Auch alle weiteren Ultraschalluntersuchungen, die keinen konkreten
medizinischen Anlass haben, missen selbst bezahlt werden.

Untersuchungen, in denen gezielt nach Hinweisen auf genetisch bedingte Auffal-
ligkeiten gesucht wird, unterliegen dem Gendiagnostikgesetz. Dazu gehért bei-
spielsweise der Nackentransparenz-Test, bei dem mittels Ultraschall nach Hinwei-
sen zum Beispiel auf ein Down-Syndrom gesucht wird. Vor solchen Untersuchun-
gen sind Arztinnen und Arzte zu einer besonderen Aufklarung und genetischen
Beratung verpflichtet. Dabei geht es nicht nur um medizinische Fragen, sondern
auch um psychische und soziale Belange, die im Zusammenhang mit der Uptersu-
chung und ihren Ergebnissen von Bedeutung sein kénnen.

Auch beim Basis-Ultraschall kénnen Auffélligkeiten am Ungebafenen entdeckt
werden, die verschiedene, auch genetische, Ursachen haben konnen. lhre Arztin
oder lhr Arzt muss lhnen dann ebenfalls eine besondere Beratung anbieten.

Wie zuverlassig sind die Ergebnisse des Basis-Ultraschalls?

Bestimmte Entwicklungsstorungen des Kindes Sind bei einem Basis-Ultraschall
unmittelbar erkennbar. Bei anderen gesundheitlichen Problemen oder Fehlbildun-
gen liefert die Untersuchung nur Hinweise auf Abffalligkeiten. Wieder andere Prob-
leme und Entwicklungsstérungen lassen*sich mit einer Ultraschalluntersuchung
nicht erkennen.

Wie alle Untersuchungen koénnen Wltraschalluntersuchungen zu falschen Ergeb-
nissen filhren. Dabei sind zwei Fehler moglich:

1) Der Ultraschall kann beispielsweise auf Entwicklungsstérungen hinweisen,
obwohl sich das Kindynormal entwickelt.

2) Das Ergebnis der Ultraschalluntersuchung ist unauffallig, obwohl das
Ungeborene gesundheitliche Probleme oder Fehlbildungen hat.

Wie haufig.eim\Ultraschall in Deutschland zu fehlerhaften Ergebnissen fihrt, Iasst
sich nicht/genau sagen. Die Fehlerhaufigkeit h&ngt unter anderem davon ab, wie
viel FruChtwasser die Fruchtblase enthalt, wie das Kind liegt und wie dick die
BauChwand der Schwangeren ist. Auch die Qualitat des Ultraschallgerats und die
Qualifikation des Untersuchenden kénnen das Ergebnis beeinflussen. Nach inter-
nationalen Zahlen muss etwa eine von 100 Schwangeren mit einem falschen Er-
gebnis rechnen.

Kann eine Ultraschalluntersuchung auch schaden?

Die bei den Basis-Ultraschalluntersuchungen verwendeten Schallwellen schaden
nach jetzigem Stand des Wissens weder der Schwangeren noch dem Kind. Ein
Ultraschall kann aber schaden, wenn er unklare Ergebnisse oder Auffalligkeiten
zeigt. Dies kann Angste oder Sorgen auslosen und dazu fihren, dass zur Abkla-
rung weitere Untersuchungen angeboten werden. Weitere Untersuchungen kon-
nen aufwendig sein und ihrerseits manchmal schwerwiegende Auswirkungen ha-
ben und die werdenden Eltern stark belasten.

Auf der anderen Seite kann eine Ultraschalluntersuchung den Eindruck vermitteln,
dass sich das Ungeborene normal entwickelt, obwohl es gesundheitliche Probleme
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hat. Dann gehen die werdenden Eltern falschlicherweise davon aus, dass ihr Kind
gesund ist. Falls sich dann nach der Geburt vollig unerwartet eine schwerwiegen-
de gesundheitliche Beeintrachtigung oder Fehlbildung zeigt, kann das ein Schock
sein.

Zudem sind nicht alle Untersuchungsergebnisse eindeutig und nicht alle Probleme,
die bei einer Ultraschalluntersuchung festgestellt werden kdnnen, sind behandel-
bar. Dies kann belasten, verunsichern und schwierige Entscheidungen erforderlich
machen. Wenn es Hinweise gibt, dass das Ungeborene kdrperlich oder geistig be-
eintrachtigt sein kénnte, kann sich zum Beispiel die Frage nach Abbruch oder
Fortsetzung der Schwangerschaft stellen. Dies kann zu inneren Konflikten fiihren.
Manche Frauen sagen im Nachhinein, sie hatten die Untersuchung nicht machen
lassen, wenn sie die moglichen Folgen vorher bedacht hatten.

Wenn Sie sich Sorgen machen oder wegen weiterer Untersuchungen, und maogli-
cher Schritte unsicher sind, kénnen Sie mit Ilhrer Arztin oder Ihrenf"Arzt und Bera-
terinnen und Beratern von verschiedenen Beratungsstellen sprechern.

Kann ich auf Ultraschalluntersuchungen verzichten?

Vielleicht mdchten Sie nur wissen, ob sich Ihr Kintaltersgemal entwickelt, aber
nicht, ob es Fehlbildungen hat. In diesem Fall wird( die” Arztin oder der Arzt Sie bit-
ten, lhre Entscheidung durch lhre Unterschrift \zu "bestatigen. Sie entbinden sie
bzw. ihn dadurch von der Informationspflicht{Fur sie oder ihn kann dies eine Ent-
lastung sein, da sie oder er nicht mehr in jedem Fall dafiir haftbar gemacht werden
kann, wenn Sie Uber aufféllige Untersuehingsergebnisse nicht informiert werden
wollten. Oder Sie entscheiden sichsganz gegen Ultraschalluntersuchungen, weil
Sie sich den damit verbundenen Wnsicherheiten und mdglichen Entscheidungsno-
ten nicht aussetzen mochten, zom=Beispiel wenn fur Sie feststeht, dass Sie die
Schwangerschaft in jedem Rallfortsetzen werden, ganz gleich wie sich ihr Kind
entwickelt.

Auf der anderen Seite kann auch ein Verzicht auf Ultraschalluntersuchungen oder
auf bestimmte Informationen Nachteile haben. So kdnnten Auffalligkeiten des un-
geborenen Kindesldnerkannt oder unbehandelt bleiben, obwohl eine Behandlung
im Mutterleib, vi€lleicht moglich gewesen wére. Dartber hinaus kdnnten auch Be-
funde, die Jheeyeigene Gesundheit betreffen, etwa zur Lage der Plazenta in der
Gebarmutter, *nicht erhoben werden. Bestimmte Untersuchungsergebnisse kénnen
auch ddfug*sprechen, sich wahrend der weiteren Schwangerschaft und Entbindung
in einer'spezialisierten Klinik oder Praxis betreuen zu lassen.

Eine Entscheidung gegen Ultraschalluntersuchungen hat keine Auswirkungen auf
Ihren Krankenversicherungsschutz oder den Ihres Kindes.

Wie erleben andere schwangere Frauen Ultraschalluntersuchungen?

Einige Frauen benétigen Zeit, um herauszufinden, ob sie wirklich ein Kind haben
mochten, und wollen die Ultraschallbilder nicht sehen. Viele Frauen freuen sich
aber darauf, ihr Kind beim Ultraschall zum ersten Mal zu sehen. Oft nehmen Frau-
en ihren Partner oder eine andere nahestehende Person zur Untersuchung mit.
Familie und Freunden ein Foto des ungeborenen Kindes zu zeigen, kann zudem
eine Mdglichkeit sein, andere an der Schwangerschaft teilhaben zu lassen. Bei al-
ler Freude konnen Ultraschalluntersuchungen aber auch mit Angsten, Aufregung
oder Unsicherheit verbunden sein.
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Was kostet eine Basis-Ultraschalluntersuchung?

Die Kosten fir alle hier beschriebenen Basis-Ultraschalluntersuchungen werden
von der gesetzlichen Krankenversicherung Ubernommen. Sie haben in jedem
Schwangerschaftsdrittel (Trimenon) Anspruch auf eine Basis-
Ultraschalluntersuchung. Im 2. Trimenon kann diese entweder als Basis-
Ultraschalluntersuchung oder als erweiterte Basis-Ultraschalluntersuchung erfol-
gen.

Wo finde ich weitere Informationen?

Bei allen Fragen rund um das Thema Schwangerschaft und Geburt kénnen Sie
sich an eine Schwangerschaftsberatungsstelle wenden. Der Anspruch ‘auf’Bera-
tung umfasst auch die Vorsorgeuntersuchungen im Rahmen der Schwangerschatft.
Die Beratung ist in der Regel kostenlos.

Hilfen zu Fragen rund um das Thema Schwangerschaft und Geburt bieten auch
viele andere Beratungsstellen fir werdende Eltern. Adressen und weitere Informa-
tionen finden Sie auf der Website der Bundeszentrale furigesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA) unter www.familienplanung.de. Dort findem, Sie auch Adressen von
Beratungsstellen in lhrer Nahe.

Stand:
Juli 2013

Das Merkblatt ist eine Anlage der Mutterschafts*Riehtlinien.
Herausgeber:

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
WegelystralRe 8

10623 Berlin

Telefon: 030 /27 58 38 - 0

Telefax: 030 /27 58 38 - 990

www.g-ba.de

Der Gemeinsame Bufidesausschuss (G-BA) ist ein Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung
von Arztinnen undArztén, Zahnarztinnen und Zahnérzten, Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten, Krankephausern und Krankenkassen in Deutschland, in dem seit 2004 auch Patientenvertre-
terinnen und Patientenvertreter aktiv mitwirken.

Erstellungs

Diesés Merkblatt wurde im Auftrag des G-BA vom Institut fir Qualitdét und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (www.iqwig.de) entworfen, nachfolgend vom G-BA weiterbearbeitet und in der vor-

liegenden Fassung beschlossen.
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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 erfahrenunter
anderem, wie der Test ablauft, welche Folgen ein Schwangerschaftsdiabetes
haben kann und welche Behandlungs-mdglichkeiten es gibt.

Die wichtigsten Informationen:

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

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

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

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

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

Was ist Schwangersehaftsdiabetes?

Bei den meisten krauen bleiben die Blutzuckerwerte wahrend der Schwanger-
schaft normal\Wenn der Blutzucker wahrend der Schwangerschaft jedoch be-
stimmte, Werte Ubersteigt, sprechen Fachleute von Schwangerschaftsdiabe-
tes. Sehnhohe 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, uber die Arz-
timden 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 lhr 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 Eiwei3ausscheidung im Urin
einher, der Blutdruck steigt, und es kommt zu Wassereinlagerungen im Kor-
per. Ohne Behandlung kann eine Praeklampsie MutterNund Kind schaden.
Dem kann eine Behandlung des Schwangerschaftsdialdetes nach heutigem
Kenntnisstand vorbeugen.

Wie wird Schwangerschaftsdiabetes festgestellt?

Die beste Methode, einen Schwangerschaftsdiabetes festzustellen, ist ein Zu-
ckertest (Glukosetoleranztest). Der Test misst, wie der Koérper auf eine grofie-
re Menge Traubenzucker (Glukose) reagiert. Fur die Mutter und das Baby
bringt der Test keine Risiken mit sich, aber manche Frauen empfinden die si-
3e Flussigkeit als unangenehm.

Der Zuckertest wird im 6. oder-7. Schwangerschaftsmonat angeboten. Wenn
Sie sich dafir entscheiden,\4machen Sie zunachst einen Vortest, bei dem Sie
ein Glas Wasser mit 50 Gramm Zucker trinken. Fir diesen Vortest mussen Sie
nicht nuchtern sein. Naeh einer Stunde wird Ihnen Blut aus einer Armvene ab-
genommen und die(Hohe 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 Testbeendet.

Wird im Voriest ein erhdhter Wert gefunden, ist das noch keine Diagnose. Der
Vortest *dient dazu, die Frauen zu erkennen, denen dann ein zweiter, ent-
scheiflender Zuckertest angeboten wird. Dieser zweite Test ist aufwandiger:
Flr~diesen ,Diagnosetest® muss die Schwangere nichtern sein, das heifl3t,
mindestens acht Stunden nichts gegessen oder getrunken haben, nur Wasser
i5t"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 Ubernommen.
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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 fir 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 hdufiger
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-
wohnungsbedirftig. Sie kénnen aber schnell zu eifem selbstverstandlichen
Teil des Alltags werden. Und es ist wichtig, eins nieht aus dem Blick zu verlie-
ren: Auch mit Schwangerschaftsdiabetes kommen die allermeisten Kinder ge-
sund zur Welt.

Stand:
Dezember 2011
Das Merkblatt ist eine Anlage der Mutterschafts-Rightlinien.
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Telefax: 030 /27 58 38 - 990
www.g-ba.de
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Arztinnen und Arzten,\Zahnarztinnen und Zahnérzten, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten,
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