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Schwangerenvorsorge

Zusammenfassung

Durch eine sinnvolle Schwangerenvorsorge kénnen mdégliche Risiken fiir Mutter

und Kind wahrend der Schwangerschaft friihzeitig erkannt werden. Diese Risiken,

die sich aus Anamnese und Befunden ergeben, dienen als Grundlage fiir die

weitere, an Risiken angepasste medizinische Betreuung in der Schwangerschaft

und wahrend der Geburt. Durch ein strukturiertes und flichendeckendes nationales
Schwangerenvorsorgekonzept lassen sich miitterliche und fetale Mortalitdt und
Morbiditat senken. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfiehlt mindestens

8 Vorsorgetermine. Fiir die gute Nachvollziehbarkeit der Untersuchungen und
erhobenen Befunde soll gemaR den Vorgaben der WHO ein der Frau mitgegebenes
Dokument genutzt werden. In Deutschland wird Schwangerenvorsorge seit mehr als
50 Jahren standardisiert, klar strukturiert und flaichendeckend angeboten auf der Basis
des etablierten Mutterpasses und regelméBiger Adaptation der gesetzlichen Vorgaben
der Mutterschafts-Richtlinien. Der Beitrag stellt internationale Empfehlungen und
Veroffentlichungen, aktuelle Entwicklungen in Deutschland und Kontroversen zur
Versorgung von Schwangeren vor.

Schliisselworter
Schwangerschaft - Beratung - Leitlinien - Risikoschwangerschaft - Gestationsdiabetes

Lernziele

Nach Lektiire dieses Artikels kennen Sie ...

— die Vorgaben fiir die Versorgung schwangerer Frauen der WHO (World Health
Organization).

— Grundpfeiler fiir die Schwangerenvorsorge.

- die Systematik der Schwangerenvorsorge in Deutschland.

- aktuelle Bestandteile und Veranderungen der Mu-RL (Mutterschafts-Richtlinien) in
den letzten Jahren.

— Aspekte der Schwangerenvorsorge im internationalen Vergleich.

— Kontroversen zur Schwangerenberatung.
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Hintergrund

Weltweit ist die Betreuung von Frauen in der Schwangerschaft
zur positiven Beeinflussung der Gesundheit von Mutter und Kind
ein Schwerpunkt der Gesundheitsvorsorge. Die WHO definiert
minimale Anforderungen fiir eine Schwangerenvorsorge mit dem
Ziel der positiven Erfahrung der Schwangerschaft [1]. In Deutsch-
land ist ein standardisiertes und flachendeckendes Konzept der
Schwangerenvorsorge seit mehr als 50 Jahren umgesetzt, welches
die meisten Standards der WHO fiir die Gesundheitsforderung be-
reits beinhaltet. RegelméaRig werden die Vorgaben der Mu-RL durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) Uberpriift und an
aktuelle Entwicklungen angepasst [2].

International definierte Ziele

Die WHO hat 2016 eine aktualisierte Empfehlung fiir die Qua-
litdt der medizinischen Betreuung von Schwangeren herausge-
geben [1]. Dieses Dokument enthdlt definierte Mindeststandards
der Versorgungsqualitdt in der Schwangerschaft. Durch eine sinn-
volle Schwangerenvorsorge kdnnen nachweislich das Risiko fiir
den intrauterinen Tod und fiir maternale wie fetale Schwan-
gerschaftskomplikationen verringert werden. Einen besonderen
Schwerpunkt legt die Empfehlung zusatzlich auf die positive Wahr-
nehmung der Schwangerschaft und der medizinischen Versorgung
durch die betreute Frau.

In Deutschland erfolgte die Schwangerenvorsorge seit Be-
ginn des letzten Jahrhunderts zunehmend standardisiert und
ab den 1950er-Jahren nach strukturierten Vorgaben [3]. Ein
tragbares Dokument, der Mutterpass, ermdglicht die nachvoll-
ziehbare Dokumentation der erhobenen Befunde und Risiken
[2]. Der Mutterpass ist ein Beispiel fiir die Forderung der WHO
fir die von der Schwangeren selbst mitgefiihrte medizinische
Dokumentation. In Deutschland vollzog sich eine Entwicklung
von der Sicherung des Uberlebens von Mutter und Kind zum
optimalen Uberleben mit Senkung der miitterlichen und pe-
rinatalen Morbiditdt bis hin zur Optimierung der Zufriedenheit
mit der Schwangerschaft und der Familiengriindung oder -er-
weiterung (Abb. 1). Die WHO-Empfehlung mit Beriicksichtigung
des positiven Erlebens einer Schwangerschaft und der medizi-
nischen Schwangerenvorsorge weist darauf hin, dass diese Ent-
wicklung nun global, wenn auch auf unterschiedlichem Niveau
in den einzelnen Strukturregionen der Welt erreicht werden soll
(4].

Das Ziel der medizinischen Interventionen in der Schwange-
renvorsorge ist die optimierte Betreuung von Schwangeren, um
mogliche Gefahren fiir Mutter und Kind rechtzeitig zu erkennen
und zu beherrschen. Die weitere medizinische Versorgung wird
risikoadaptiert durchgefiihrt. Die WHO definiert Kriterien fiir die
diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen in der Schwan-
gerenvorsorge [1]. Zu diesen Kriterien gehdoren fiir die weltweiten
Empfehlungen neben der medizinischen Evidenz auch gesund-
heitspolitische Kriterien:

— Beriicksichtigung der Ressourcen und Verteilung,
- Akzeptanz in der medizinischen Versorgung und in der Bevél-
kerung,
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Abstract

Prenatal care

Through rational antenatal care, it is possible to identify maternal

and fetal risks at an early stage of pregnancy. These risks, which are
detected by medical history and examinations, serve as the basis for
further medical care and interventions in pregnancy and during birth.
Studies show that maternal and fetal mortality and morbidity can be
reduced by applying structured and comprehensive national prenatal
care concepts. The World Health Organization (WHO) recommends at
least eight antenatal controls. According to WHO guidelines, clinical
documentation in the form of women-held case notes should be used to
ensure good traceability of the medical examinations and findings in the
individual pregnancy. For more than 50 years, antenatal care in Germany
has been provided in a standardized and clearly structured manner

and implemented nationwide. The established maternity document
(“Mutterpass”) and regular adaptations to the maternity guidelines

form the foundation for this. This CME article presents international
recommendations and publications focusing on the prenatal care, current
developments in Germany, and controversies regarding antenatal care.

Keywords
Pregnancy - Counselling - Guidelines - Pregnancy, high-risk - Diabetes,
gestational

— Machbarkeit, Finanzierbarkeit und
- Nachhaltigkeit.

Zundchst hatte die WHO seit den 1990er-Jahren ein auf 4 Vorsorge-
termine reduziertes, zielorientiertes Schwangerenvorsorgemodell
fiir die weltweite Anwendung definiert [6]. Fiir diese ,fokussierte
Schwangerenvorsorge” wurden die im Folgenden besprochenen
grundlegenden Bestandteile definiert.

Zielgerichtete Diagnostik

- Identifikation und Behandlung bereits bestehender Erkrankun-
gen

— Friihes Erkennen von Schwangerschaftsrisiken und -komplika-
tionen

— Prévention (Andmie, Infektionen, sexuell ibertragbare Erkran-
kungen)

Individualisierte Betreuung

— Beriicksichtigung und Optimierung von Lebensstilfaktoren
(Erndhrung, Impfung, Hygiene, soziale Situation, Gewalt)

— Friihzeitiges Erkennen von Schwangerschaftsrisiken und
-komplikationen sowie Notfallbetreuung

- Geburtsvorbereitung und -planung

Mittlerweile gilt als empfohlene Vorgabe der WHO die Anzahl von
8 Terminen in der Schwangerschaft. Das urspriingliche auf 4 Termi-
nen beruhende Vorsorgekonzept ist moglicherweise im Vergleich
zu Konzepten mit mehr Terminen mit einer erhdhten perinata-
len Mortalitat verbunden und wird daher nicht mehr empfohlen
[6]. Die Grundpfeiler der Schwangerenvorsorge zeigt Abb. 2. Da-
zu gehoren die Beratung zu Lebensstilfaktoren, eine gezielte
und sinnvolle Diagnostik angepasst an Ressourcen und Bediirf-
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« Optimierung der Erndhrung

- Optimierung des Korpergewichts, ausgewogene Gewichtszunahme
« Gesunde Bewegung, Sport

+ Vermeiden von Suchtverhalten

« Blutdruckmessung

+ Ausschluss Andmie (Hdmoglobin, Blutbild)

« Urinuntersuchung (Urinstick, mikrobiologische Untersuchung)
« Blutzuckermessung (Nuichtern, 50g-Test, oGTT)

- Folsduresubstitution, Eisensubstitution, ggfs. Vitamin D, Jodid
- Uberpriifung des Impfungschutzes, z.B. Tetanus
« ASS bei anamnestischem Risiko flir Praeklampsie

« Eisensubstitution bei Anamie
« Interventionen bei physiologischen Schwangerschaftsbeschwerden
« ASS bei anamnestischem Risiko fiir Praeklampsie

- Bei anamnestisch erhéhtem Risiko fur Friihgeburt, Praeklampsie
« Bei Mehrlingsschwangerschaften, bei Lageanomalie

Abb. 1 « Ziele der Schwangeren-
vorsoge [5]

Abb. 2 <« Grundpfeiler des Konzep-
tes ,Schwangerenvorsorge” aufbau-
endaufden EmpfehlungenderWHO

vorsorge

- Nach auffalligen Befunden

nisse, Empfehlungen zu praventiven MaBhahmen, therapeutische
Interventionen in Abhdngigkeit von anamnestischen und Befun-
drisiken sowie die Abschitzung des weiteren Uberwachungs- und
Betreuungsbedarfs.

Im Folgenden werden konkrete und klar definierte Interventio-
nen der WHO-Vorgaben den gesetzlich bindenden Vorgaben der
aktuellen Mu-RL in Deutschland gegeniibergestellt. Die Inhalte
werden in den nachsten Abschnitten diskutiert.

Fiir die Schwangerenvorsorge definiert die WHO einen internationalen
Standard an MafBnahmen.

Umsetzung der WHO-Vorgaben

Fiir die Vergleichbarkeit der weltweiten Versorgungsqualitat in
der Schwangerschaft definieren die WHO und das Kinderhilfswerk
der Vereinten Nationen (United Nations Children’s Fund, UNICEF)
die Inanspruchnahme von mindestens 4 Vorsorgeterminen als
einen Gesundheitsindikator [7]. Der prozentuale Anteil von Frauen
mit mindestens 4 Vorsorgeterminen ist in den letzten Jahrzehnten

(World Health Organization; [1, 6]).
ASS Acetylsalicylsdure, oGTT oraler
Glukosetoleranztest

in den meisten Landern der Welt gestiegen, variiert aber regional
immer noch stark. In Deutschland betrug die Inanspruchnahme
von mindestens 4 Terminen 99,3 % (Zahlen fur 2014), wahrend in
Siidasien, z. B. Indien, die Inanspruchnahme unter 50 % lag (https://
data.unicef.org). Die maternale und kindliche Mortalitdt sowie die
Nutzung von mindestens vier antenatalen Vorsorgeterminen fiir
ausgewahlte Regionen der Welt im Vergleich zu Deutschland sind
in Abb. 3 gegeniibergestellt.

Vergleich internationaler Konzepte

Bernloehr et al. veroffentlichen 2004 eine Studie mit einem Ver-
gleich der Bestandteile der Schwangerenvorsorge in europdischen
Landern [9]. Fir diese Untersuchungen wurden Fragebdgen zur
Konzeption und zu Bestandteilen der Vorgaben fiir eine struk-
turierte Schwangerenvorsorge an nationale Gesellschaften und
Gesundheitsministerien versandt. Fiinfundzwanzig Lander konn-
ten analysiert werden, 5 europdische Lander hatten bis 2000 keine
nationalen Empfehlungen zur Schwangerenvorsorge. Die nationa-
len Empfehlungen zeigten eine grof3e Variabilitét hinsichtlich der
Gesamtanzahl derempfohlenen Untersuchungen (n = 35-170) und
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Abb. 3 A Prozentualer Anteil von Schwangeren mit4 oder mehr medizinischen Kontakten in der Schwangerschaftin ausgewahlten Regionen der Welt nach
Daten der UNICEF (United Nations Children’s Fund; [8], Zahlen von 2019, Deutschland und USA 2014), neonatale und mitterliche Mortalitat in den Beispiel-

regionen

Untersuchungsmethoden (n=18-37). Die Autoren identifizierten
14 Untersuchungsmethoden, fiir deren Einsatz bei Frauen mit einer
risikoarmen Schwangerschaft keine eindeutige wissenschaftlich-
medizinische Evidenz angenommen wurde. Dazu gehdren z.B.
korperliche Untersuchungen, Toxoplasmosescreening, CTG (Kar-
diotokographie) ohne Indikation und Chlamydienabstrich. In dieser
Studie zeigte sich kein Einfluss deram Bruttoinlandsprodukt gemes-
senen Wirtschaftsleistung der untersuchten europdischen Lander
auf die Anzahl und Auspragung der medizinischen Versorgung in
der Schwangerschaft. Die nationalen Vorgaben zur Schwangeren-
vorsorge in Deutschland lagen 2000 in Bezug auf Anzahl und Art
der MalBnahmen im Mittelfeld der untersuchten Lénder.

Um die Qualitdt der Schwangerenvorsorge bewerten zu kon-
nen, wurden Instrumente zur Bestimmung der Effektivitat von
VorsorgemalBnahmen entwickelt. Diese Instrumente umfassen den
friihzeitigen Beginn der Schwangerenvorsorge, eine adaquate An-
zahl und sinnvolle Zeitpunkte fiir die Kontrolltermine und die
Abschétzung der Nutzung des Angebots. Gleichzeitig sollte auch
eine flichendeckende Statistik zu perinatalen Outcome-Parame-
tern vorliegen. Die Beurteilung der nationalen Empfehlungen zur
Schwangerenvorsorge mit einem standardisierten Messinstrument
ergab fiir Deutschland, dass die strukturierten Vorgaben der Mu-
RL die Qualitatsmerkmale erfiillten [10].
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Die Bestandteile und die Betreuungsintensitdt der Schwangerenvorsor-
ge variieren weltweit stark.

Schwangerenvorsorge in Deutschland

In Deutschland sind die Basisvorgaben der WHO bereits in dem
durch die Mu-RL fixierten Konzept der Schwangerenvorsorge um-
gesetzt. Es sollen nur MaBnahmen angewendet werden, die wissen-
schaftlich nachgewiesenen Nutzen haben. Die Mu-RL definieren
die aktuell giiltigen Bestandteile der Schwangerenvorsorge. In
Deutschland werden die Kosten der Schwangerenvorsorge von
den gesetzlichen Krankenkassen bzw. den privaten Krankenversi-
cherungen libernommen.

Kontinuierlich werden die Mu-RL durch den G-BA angepasst,
einem Gremium, das aus stimmberechtigten Mitgliedern der Leis-
tungserbringer Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) und
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) einerseits sowie des Spit-
zenverbands der gesetzlichen Krankenkassen (GKV-SV) anderer-
seits besteht und Leistungsanspriiche fiir medizinische Versor-
gungsmafBnahmen definiert [2].

Anderungen werden den versorgenden Arztinnen, Arzten und
Hebammen zeitnah mitgeteilt. Auch der Mutterpass wird regelma-



Tab. 1

Konzept der Schwangerenvorsorge im Vergleich gema WHO und den deutschen Mu-RL

WHO-Empfehlungen [1]

Richtlinien in Deutschland [2]

Beratung zu Lebensstil und Gesundheitsrisiken — Aspekte und Interventionen

- Beratung zu ausgewogener Erndhrung Nor-
malisierung des Kérpergewichts und ausrei-
chender kérperlicher Bewegung

- Nahrungserganzung: Folsdure 400 pg, Eisen,
ggf. auch als intermittierende Gabe, Kalzium*
und Vitamin A-Substitution®

— Beratung zu Sucht (Koffein?, Nikotin, Alkohol,
Drogen) und Interventionen

- Befragung zu Gewalterfahrungen und
Interventionen?

- Planung der Entbindung

- Beratung gemédf Schwangerschaftskonfliktgesetz

- Erndhrungsmedizinische Empfehlungen, Substitution von Jodid (100-200 ug pro Tag)
- Beratung zu allgemeiner Hygiene und Mundgesundheit

- Beratung zu sexuellen Fragen, zur Arbeitssituation und zu Reisen

— Beratung zu genetischen Risiken, ggf. Weiterleitung

- Beratung zu HIV-Infektion bzw. AIDS-Erkrankung

- Verweis auf regionale Unterstiitzungsangebote (,friihe Hilfen”)

- Planung der Entbindung

Untersuchungen

- Selbstbeobachtung mit Zéhlen des téglichen
fetalen Bewegungsprofils?

- Messung des Symphysen-Fundus-Abstandes?

- Blutdruckmessung

- Blutbild, Hdmoglobin-Bestimmungen?®

— Urinuntersuchung mit Urinkultur aus Mit-
telstrahlurin zum Screening auf asym-
ptomatische Bakteriurie, ggf. alternativ
Urinstreifentests®

- HIV-Testung, Syphilis, Tuberkulose?

- Blutzuckermessung zur Diagnose manifester
Diabetes und Gestationsdiabetes

— Eine Ultraschalluntersuchung vor 24 SSW
(Abschatzung des Gestationsalters, Diagnose
einer Mehrlingsschwangerschaft, Beurteilung
der fetalen Sonoanatomie)

- Gezielte und méglichst friihzeitige Anamnese, inkl. Sucht, Arbeits- und Sozialanamnese
- Ausreichende arztliche Untersuchung, einschlieBlich gynakologischer Untersuchung mit
Krebsfriiherkennung (PAP-Abstrich) und Screening auf genitale Chlamydien-Infektion

Bei jedem Kontakt, inkl. 6 Wochen nach Geburt

— Blutdruckmessung, Gewichtskontrolle

- Untersuchung des Mittelstrahlurins auf EiweiB, Zucker, ggf. bakteriologische Urinuntersu-
chung

- Hamoglobinbestimmung, bei Erstkontakt und dann ab 6. Schwangerschaftsmonat oder bei
Auffélligkeiten

- Uterusfunduskontrolle, Kontrolle der kindlichen Herzaktionen und Feststellung der Lage des
Kindes

Weitere einmalige Untersuchungen

- Serologie: Blutgruppenbestimmung inkl. Rhesus-Faktor, Antikdrper-Suchtest und Kontrolle bei
24+ 0-27 40 SSW, Lues-Untersuchungen, ggf. HIV-Test, Kontrolle R6telnimmunitét, Bestim-
mung HBsAG nach 32 SSW, entfillt bei nachgewiesener Immunitat

- Nichtinvasive Untersuchung des fetalen Rhesusfaktors D bei RhD-negativen Schwangeren ab
1140 SSW (keine Mehrlinge)

- Screening auf Gestationsdiabetes bei 24 + 0-27 + 6 SSW mit 50 g Glukosebelastung, bei Auf-
félligkeiten 75-g-Test

- 3Basis-Ultraschalluntersuchungen zur Bestimmung des Gestationsalters, friihzeitiges Er-
kennen einer Mehrlingsschwangerschaft (Beurteilung der Chorionizitat), Kontrolle der
somatischen fetalen Entwicklung und Suche nach auffalligen fetalen Merkmalen bei
8+0-1146SSW, 18+ 0-21+6 SSW und 28+ 0-31+ 6 SSW

Priventive MalSnahmen

- Antibiotikatherapie liber 7 Tage bei asympto-
matischer Bakteriurie

- Anti-D-Immunglobulin-Gabe bei 28-34 SSW*

- Anti-D-Immunglobulin-Gabe bei Geburt

Tetanus-Impfstatus kontrollieren und ggf.

Nachimpfen (alle 5 Jahre) zur Vermeidung von

neonatalem Tetanus

- Préventive Wurmbehandlungen?,
Malariapravention?

— Prdexpositionsprophylaxe bei HIV2

- Impfung gegen saisonale Influenza ab dem zweiten Trimenon, bei Risiko vorher

- Anti-D-Immunglobulin-Gabe bei Rhesus-D-negativen Schwangeren bei 28 + 0-30+ 0 SSW
ohne NIPT-RhD-Untersuchung oder bei Nachweis von RhD-negativem Kind, Bestimmung der
Blutgruppe des Kindes nach der Geburt und ggf. erneute Anti-D-Immunglobulin-Gabe bis 72 h
postpartal

Behandlungen

- Patientenzentrierte Behandlung von schwan-
gerschaftsbedingten Beschwerden (Ubelkeit,
Sodbrennen, Muskelkrdmpfe, Riickenschmer-
zen, Obstipation, Odeme)

- ,Vorrangiges Ziel der arztlichen Schwangerenvorsorge ist die friihzeitige Erkennung von Risi-
koschwangerschaften und Risikogeburten”

- Risikoadaptierte Schwangerenbetreuung mit ggf. hdherer Frequenz der Kontrollen und Zu-
nahmen weiterer Untersuchungen (Dopplersonographie, Kardiotokographie, invasive Prana-
taldiagnostik) sowie Behandlungen
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Tab.1 (Fortsetzung)

WHO-Empfehlungen [1]

Richtlinien in Deutschland [2]

Grundziige der Schwangerenvorsorge

— 8Termine besser als Basismodell mit 4 Kon-
trollen

- Schwangere bekommt eigenes medizinischen
Dokument

— Verschiede Modelle, wie Hebammenzentrierte
oder Gruppen-Schwangerenvorsorge?

- Forderung von Interventionsmodellen zur
Verbesserung von Kommunikation und
Unterstiitzung®

- 10-12 Termine, Kontrollen im Abstand von 4 Wochen bis 32 SSW, dann alle 2 Wochen, Erken-
nen von Risiken nach vordefinierten Katalogen bzgl. Anamnese und Befunden

— Dokumentation im papierbasierten Mutterpass

- Untersuchungen auch durch Hebammen im Umfang ihrer beruflichen Befugnisse

HBsAG Hepatitis B ,surface antigen”
*Kontextspezifisch, nicht generell empfohlen

Mu-RL Mutterschaftsrichtilinien, WHO World Health Organization, NIPT ,non-invasive prenatal testing’, SSW Schwangerschaftswoche(n), Rh Resusfaktor,

Big an die neuen Vorgaben angepasst. Hilfsmittel zur Aufklarung
Uber die Bestandteile der Schwangerenvorsorge und Informations-
blatter, z. B.zur HIV(humanes Immundefizienzvirus)-Diagnostik und
zu Ultraschallbasisuntersuchungen, werden zur Verfiigung gestellt.

Schwangerenvorsorge kann grundsatzlich durch Hebammen
und drztliche Personen je einzeln, meist aber erganzend je nach
Inanspruchnahme befdhigungsabhangiger Aspekte — wie Ultra-
schalldiagnostik — erfolgen. Die interprofessionelle Betreuung
ist besonders sinnvoll fiir die Geburtsvorbereitung und die Be-
treuung von Mutter und Kind im Wochenbett. Die Betreuung
durch Hebammen wird von der WHO fiir die Schwangerenvor-
sorge empfohlen [1] und gilt als ein Qualitdtsparameter fiir die
positive Wahrnehmung der Schwangerschaft [11].

Das strukturierte Dokument Mutterpass ist eine gute Grundlage
fiir die Anamnese und Beratung der Schwangeren. Zur Dokumen-
tation dienen die Ubersichtlichen Risikokataloge, der Risikoka-
talog A fiir die Anamnese und der Risikokatalog B fiir Befunde
in der Schwangerschaft sowie die Felder zur Dokumentation der
Beratung zu speziellen Fragen in der Schwangerschaft. Durch die
standardisierte Dokumentation im Mutterpass wird der weitere
Verlauf der Betreuung und die Betreuung durch weitere medizi-
nische Personen z.B. bei Geburt erleichtert.

Die Mu-RL definieren bestimmte Aspekte, die als Bestandtei-
le der Schwangerenvorsorge mit der Frau angesprochen werden
miissen (Tab. 1). Einige der Themen kdnnen oft erst auf Basis einer
vertrauten und auf Vertrauen aufbauenden Beziehung zwischen
Schwangeren und Bezugsperson offen angesprochen werden. Da-
heristdie langerfristige Betreuung von Schwangeren mit moglichst
einer oder nur weniger Bezugspersonen wichtig. Dies gilt beson-
ders fiir soziale oder psychische Probleme und die Schattenseiten
der Sexualitdt [12].

Schon vor einer Schwangerschaft konnen Risiken fiir Mutter
und Kind durch negative Faktoren des Lebensstils mittels indi-
vidueller Beratung und Aufkldrung ausgeschaltet werden. Vor
und in einer geplanten Schwangerschaft zeigen viele Paare ei-
ne besondere Bereitschaft zu Lebensstilverdanderungen. Bislang ist
die prakonzeptionelle Beratung in Deutschland jedoch nicht im
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen abgebildet. Die
enge Verbindung von prakonzeptioneller Beratung mit Optimie-
rung der Lebensstilfaktoren mittels kontinuierlicher Betreuung in
der Schwangerschaft ist sinnvoll, jedoch fehlen international klare
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Studien zur Effektivitdt der prakonzeptionellen Beratung [13]. Fir
Lander mit niedrigem oder mittlerem Bruttoinlandsprodukt zeigen
Studien jedoch eine Senkung der perinatalen und neonatalen Mor-
talitat durch prakonzeptionelle und fortgefiihrte Beratung in der
Schwangerschaft [14].Im Rahmen von Diagnostik und Therapie des
unerfillten Kinderwunschs konnen Paare besonders intensiv pra-
konzeptionell beraten werden. Durch optimierte prakonzeptionelle
therapeutische Einstellung eines préexistenten arteriellen Hyper-
tonus, Normalisierung des Korpergewichts und medikamentdse
Therapie einer Insulinresistenz lassen sich Schwangerschaftsrisiken
wie die Praeklampsie positiv beeinflussen [15].

Die Prinzipien der Schwangerenvorsorge in Deutschland im
Vergleich mit den WHO-Empfehlungen zur Schwangerenvorsorge
zeigt Tab. 1.

In Bezug auf Erndhrungsempfehlungen fillt im Vergleich der
Vorgaben der WHO-Empfehlungen mit den deutschen Mu-RL auf,
dass die WHO detailliertere Vorgaben zu Vitamin- und Nahrungs-
erganzung macht. Tagliche Folsaure- und Eisensubstitution wird
empfohlen, aber auch intermittierende Gaben. Zusatzlich werden
je nach regionaler Versorgung auch Substitutionen von Vitamin A,
Kalzium und Zink angesprochen.

Eine Befragung zu Bedrohungssituationen und Gewalterfah-
rungen ist von der WHO kontextspezifisch empfohlen, aber nicht
in den Mu-RL explizit umgesetzt. Aufféllig ist auch die Diskrepanz
zum Screening auf asymptomatische Bakteriurie als Vorgabe der
WHO. Aufgrund der nicht eindeutigen Evidenz des Screenings
und der Therapie der asymptomatischen Bakteriurie auch in der
Schwangerschaft mit Anderung der AWMF(Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften)-Leitli-
nie zur Harnwegsinfektionen [16] ist die routinemédBige Untersu-
chung des Urins auf Bakteriurie mit Urinstreifen als Screening auf
asymptomatische Bakteriurie nicht mehr in den Mu-RL vorgese-
hen. Nur bei vorliegendem Risiko fiir Harnwegsinfektionen und
Frithgeburt sollten gezielte bakteriologische Untersuchungen des
Urins erfolgen. Falls eine asymptomatische Bakteriurie antibio-
tisch behandelt werden soll, so sollte eine gezielte Therapie nach
Antibiogramm erfolgen. Eine Einmaltherapie mit Fosfomycin ist
alternativ zur langeren Gabe z.B. von Cefuroxim aquieffektiv [16].

In besonderer Weise zeigt sich der Unterschied in den Versor-
gungsstandards an der Anzahl der Ultraschalluntersuchungen in
der Schwangerschaft. Die von der WHO empfohlene einmalige



sonographische Basisuntersuchung vor 24 SSW steht im Gegen-
satz zu den in Deutschland empfohlenen 3 vorgesehenen Ultra-
schallscreeninguntersuchungen. Alle weiteren Ultraschalluntersu-
chungen werden risikoadaptiert indiziert oder als individuelle
Gesundheitsleistung (IGel) angeboten.

Die MaBBnahmen der Schwangerenvorsorge sind in Deutschland durch
die Mu-RL rechtlich bindend fixiert.

Aktuelle Anderungen der Mutterschafts-Richtlinien

Kontinuierlich fiihren gesellschaftlicher Wandel und medizinisch-
wissenschaftlicher Fortschritt zu Anderungen der Vorgaben fiir
die medizinische Betreuung in der Schwangerschaft. Im letzten
Jahrzehnt haben besonders die Etablierung des Gestationsdiabe-
tesscreenings, die Differenzierung des Ultraschallscreenings ohne
und mit systematischer Untersuchung der fetalen Morphologie
durch einen besonders qualifizierten Untersucher, die Dokumen-
tation von 2 Rételnimpfungen als Nachweis der Rotelnimmunitat
und die Beriicksichtigung der Chorion- und Amnionverhdltnisse
bei Zwillingsschwangerschaften das Vorgehen in der Schwan-
gerenvorsorge verdndert. Aktuelle Beschliisse zu den Mu-RL und

Anderungen des Mutterpasses werden auf der Website des G-BA

(www.g-ba.de) und im Deutschen Arzteblatt (DA) verdffentlicht. In

den letzten Jahren wurden folgende Beschliisse und Anderungen

getroffen:

- Bestimmung des fetalen Rhesusfaktors D aus miitterlichem
Blut ab 11+ 0 Schwangerschaftswochen bei Einlingsschwan-
gerschaften: Durch die nichtinvasive pranatale Bestimmung
des fetalen Rhesusfaktors-D mit einer Sensitivitat und Spezifitét
von iiber 99 % kann fast die Hélfte der Gaben von humanem
Anti-D-Globulin vermieden werden [17]. Daher wurde die-
se pranatale Diagnostik bei Rhesus-D-negativen Frauen im
November 2020 in die Mu-RL aufgenommen. Die konkreten
Umsetzungen zur Kosteniibernahme stehen noch aus. Die
Aufklarung tiber die Untersuchung muss nach dem Gendiagno-
stikgesetz (GenDG) erfolgen, ein Informationstext als Anlage
zum Mutterpass erleichtert die Aufklarung tiber den Test. Eine
postnatale Kontrolle des kindlichen Rhesusfaktor-D-Status ist
weiterhin vorgesehen.

- Ergdnzung zum kindlichen Geschlecht gemaR Personen-
standsgesetz (,mannlich’, ,weiblich’, ,unbestimmt”) und
Anpassung an das Gesetz zur Anderung der in das Geburtenre-
gister einzutragenden Angaben. Die Zuweisung ,unbestimmt”
bei Geburt umfasst die nicht eindeutige Festlegung auf ein
Geschlecht bei intersexuellem Genitale.

- Nichtinvasive Pranataldiagnostik (NIPD) zur Bestimmung des
Risikos autosomaler Trisomien 13, 18 oder 21: Aktuell noch
in Umsetzung ist ein Beschluss zu den Mu-RL vom Dezember
2019 [18]. Die Untersuchung an fetaler DNA aus miitterlichem
Blut in einer Schwangerschaft kann zur Abkldrung des Vor-
liegens fetaler Trisomien durchgefiihrt werden. Eine genaue
Aufklarung und Beratung entsprechend dem GenDG muss von
zertifizierten Arztinnen oder Arzten ergebnisoffen erfolgen.
Bislang wurde diese Untersuchung als Selbstzahlerleistung

nur als 1GeL durchgefiihrt. Nun soll diese Leistung nicht als
+Reihenuntersuchung” [19], sondern im Einzelfall angeboten
werden und als Leistung der gesetzlichen Versicherung im Rah-
men der Schwangerenvorsorge abrechenbar werden. In den
Anhdrungen zu der Umsetzung der NIPD als MaBnahme in der
Schwangerenvorsorge wird explizit auf die Einbettung in die be-
reits etablierten Methoden der Pranataldiagnostik hingewiesen.
Die NIPD soll optimalerweise im Sinne einer Stufendiagnostik
nach der sonographischen Ersttrimesteruntersuchung erfolgen
und bei auffalligem Befund durch eine invasive Diagnostik
bestétigt werden. Gerade diese diagnostische Sequenz stellt
einen wichtigen Kritikpunkt an der Umsetzung der NIPD im
Rahmen der Mu-RL dar. Auch bleibt die Auswahl der Frau-

en fir den Test weiterhin unscharf formuliert: ,bei welcher
Gruppe von Risikoschwangerschaften der Test angewendet
wird” [19]. In den neueren Versionen des Dokumentes werden
diese Schwangerschaften als Schwangerschaften mit hoherem
Uberwachungsbedarf bezeichnet.

Seit 2020 wird die Pertussisimpfung der Schwangeren im dritten
Trimenon oder bei drohender Friihgeburt schon friiher durch die
Standige Impfkommission (STIKO) empfohlen [20]. Obwohl diese
Empfehlung noch nicht in den Mu-RL verankert ist, ist die Kos-
tenlibernahme der Impfung durch die Versicherungen durch die
STIKO-Empfehlung bereits geregelt.

Kontroversen und Ausblick

,T00 much too soon” — Schwangerenvorsorge in
entwickelten Landern

Eine Diskussion Uber die extremen Versorgungsstandards in der
Schwangerenvorsorge weltweit ist 2016 im Lancet verdffentlicht
worden [21]. Mit dem pragnanten Diktum ,too little too late”
wird die inaddaquate Schwangerenvorsorge in Lindern mit ge-
ringen wirtschaftlichen und medizinischen Ressourcen bezeichnet.
In diesen Landern flihren die zu spédten und zu seltenen Kontroll-
termine mit oft auch inadédquaten Uberwachungsmethoden zu
einer Gefdhrdung fiir die Gesundheit von Mutter und Kind in der
Schwangerschaft und wahrend der Geburt.

Eine ,Ubermedikalisierung” mit Anwendung von unnétigen
und nicht evidenzbasierten Mallnahmen in der Schwangerenvor-
sorge kennzeichnet viele Lander mit einem hohen medizinischen
Versorgungsstandard: ,too much too soon” [21]. Die Nachteile die-
ser Betreuung von Schwangeren, zu denen auch die Versorgung
in Deutschland gezahlt werden kann, sind tiberhéhte Kosten fiir
die Betreuung, hoher Aufwand fiir die Frauen und Auswirkungen
der nicht sinnvollen Diagnostik mit potenzieller Ubertherapie
und Schaden fiir die maternale und kindliche Gesundheit.

Mithilfe eines Instrumentes zur Messung der Umsetzung kdnnen
Richtlinien, Leitlinien und Empfehlungen zur Schwangerenvorsor-
ge untersucht werden [22]. In Landern mit hohem Pro-Kopf-
Einkommen liegt der Anteil der Frauen, die vor 12 SSW erste
Kontrollen in der Schwangerschaft nutzten bei mehr als 80 %, in
Landern mit niedrigem Einkommen bei 24% [7]. International,
aber auch innerhalb einer Gesellschaft lassen sich Unterschiede
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erkennen, die durch soziookonomische Faktoren beeinflusst sind
[23]; Faktoren wie psychosoziale Probleme, Gewalterfahrungen,
niedriges Familieneinkommen und Migrationshintergrund lassen
ein hoheres Risiko fiir eine spat begonnene Schwangerenvorsorge
erkennen. Besondere Risikofaktoren dafiir sind Migrationshin-
tergrund und eine kurze Zeit des Aufenthaltes in Deutschland
vor Geburt. Der Aspekt der Gewalterfahrungen wird in einer
spanischen, 2019 publizierten Studie beriicksichtigt, in der sich
zeigt, dass sich Frauen mit Gewalterfahrungen erst spét in der
Schwangerschaft vorstellen und nur wenige Termine nutzen [24].

Schwangerschaften mit besonderem Betreuungsbedarf

Infertilitdt ist ein prioritdres Gesundheitsproblem fiir Lander mit
hohem medizinischen Versorgungsstandard [25]. In Studien be-
schriebene Schwangerschafts- und Geburtsrisiken, die bei Schwan-
gerschaften nach Techniken der assistierten Reproduktion (,as-
sisted reproductive technology”, ART) haufiger vorkommen, sind
Praeklampsie, Placenta praevia, Frithgeburt, niedriges Geburts-
gewicht und Fehlbildungen. Dies gilt nicht nur fir Mehrlings-
schwangerschaften nach ART, sondern gerade auch fiir Einlings-
schwangerschaften. Velez et al. diskutieren Vorschlage fiir eine
risikoadaptierte Schwangerenvorsorge nach ART, in denen die
besonderen Bediirfnisse von Frauen nach Infertilitditsbehandlung
und die zusdtzlichen Risiken berticksichtigt werden [26].

Neue Konzepte

Auch wenn das Versorgungskonzept der Schwangerenvorsorge in
Deutschland etabliert ist, so miissen trotzdem kontinuierlich die
Rahmenbedingungen an aktuelle Entwicklungen angepasst wer-
den [27]. Eine besondere Herausforderung ist die Digitalisierung.

Nochwird einerein papierbasierte medizinische Dokumentation
der Frau mitgegeben. Trotz Entwicklung der fast flichendeckenden
Nutzung eines Smartphones durch Frauen im reproduktionsfahi-
gen Alter gibt esin Deutschland keine konkreten Bestrebungen, die
digitale Dokumentation im Mutterpass zu etablieren. Nach einem
Ubersichtsartikel iiber die Dokumentation der Schwangerenvorsor-
ge sind Vorteile der digitalen Dokumentation einerseits die gute
Verfligbarkeit aller Dokumente, inklusive von Ultraschallbildern
und auch die einfache Interaktion der Frau und den medizini-
schen Versorgungsstrukturen tber eine App [28]. Noch bestehen-
de Vorteile der papierbasierten Dokumentation sind Flexibilitat,
bestehende Standardisierung ohne technischen Aufwand und un-
beschrankte Anwendung. Mittlerweile kommt es jedoch zu einem
Umdenken. Das Interesse an der digitalen Dokumentation steigt
[29].

Erste Ideen zur elektronischen Dokumentation, z.B. auf USB-
Sticks, wurden in der Schweiz mit sehr positiver Aufnahme durch
die Schwangeren und das medizinische Personal umgesetzt [30].
Eine Weiterentwicklung ist die App, die aktuell an der Universi-
tétsfrauenklinik in Zirich eingesetzt wird. Die digitale Ablage der
Befunde sowie interaktive Funktionen wie Erinnerungen, Infor-
mationen und besondere Betreuung bei bestimmten Diagnosen
z.B. Gestationsdiabetes, digitale Befunddokumentation und Da-
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tenschutzvorrichtungen im Falle des Verlusts des Smartphones
der Frau sind berticksichtigt [31].

Eine weitere Herausforderung weltweit, besonders in Hinblick
auf das Infektionsrisiko wahrend der Pandemie mit COVID(,corona-
virus disease”)-19, sind die videobasierte Schwangerenvorsorge
und die Telemedizin. Fiir ein Fernmonitoring bei Schwangeren
mit besonderen Uberwachungsbedarf, z. B. bei Gestationsdiabetes
oder arterieller Hypertonie, gibt es bereits Konzepte [32].

RegelmaBig werden MaBnahmen der Schwangerenvorsorge durch den
G-BA neu bewertet und die Mu-RL angepasst.

Die Schwangerenvorsorge ist ein erfolgreiches Konzept der praven-
tiven Medizin.

Auch wenn es seit Jahrzehnten klare Strukturen fiir die vorgeschrie-
benen Untersuchungen durch die Mu-RL (Mutterschafts-Richtlinien)
in Deutschland gibt, so miissen diese regelmaBig angepasst werden.
Im internationalen Vergleich entsprechend die MaBnahmen der
Schwangerenvorsorge in Deutschland beziiglich Anzahl und Me-
thodik den Basisvorgaben der WHO (World Health Organization).
Kontinuierlich entwickeln sich neue Schwerpunkte der Versorgung
und innovative Ansatze, die in das bestehende Konzept integriert
werden.

Aktuelle Herausforderungen der Schwangerenvorsorge sind Metho-
den der nichtinvasiven Diagnostik, Beriicksichtigung der sozialen
Ungleichheit und die Umsetzung des digitalen Fortschrittes mit
elektronischer Dokumentation und Telemedizin.
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CME-Fragebogen

0 Wie viele Untersuchungen empfiehit

O0OO0OO0OO0O0

die WHO (World Health Organization)
gemal den aktuellen Empfehlungen
fiir die Schwangerenvorsorge?
Mindestens 4

Mindestens 6

Mindestens 8

Mindestens 10

Mindestens 12

0 Welches Kriterium fiir die nationalen

Schwangerschaftsvorsorgekonzep-

te bleibt in der WHO(World Health
Organization)-Empfehlung bislang un-
beriicksichtigt?

Schwangerenvorsorge

2

springermedizin.de

CME

www.springermedizin.de/kurse-der-gynaekologe

O Eisensubstitution bei nachgewiesener An-
amie

O Risikoadaptierte Vorsorge bei Schwanger-
schaften nach ART (,assisted reproductive
technology”)

0 Was ist ein von der WHO (World Health
Organization) definierter Qualitatsin-
dikator fiir die medizinische Versor-
gung in einer Schwangerschaft?

O Prozentualer Anteil von schwangeren
Frauen pro Land, bei denen mindestens
4 Untersuchungen vor der Geburt in der
Schwangerschaft erfolgen

O Prozentualer Anteil von schwangeren Frau-

0 Wie werden die Kosten der Vorsorge-

untersuchungen bei gesetzlich versi-
cherten Schwangeren abgerechnet?
In der Schwangerschaft werden alle Leis-
tungen Uber die GKV (gesetzlichen Kran-
kenkassen) abgerechnet.

In der Schwangerschaft werden die Leis-
tungen, die durch die Mu-RL (Mutter-
schafts-Richtlinien) vorgegeben sind, tiber
die GKV abgerechnet.

Die Leistungen werden gemaR der GOA
(Gebuhrenordnung fir Arzte) abgerech-
net.

Diese Leistungen werden als IGeL (indivi-
duelle Gesundheitsleistung) abgerechnet.

O Ressourcen und Verteilung en pro Land, bei denen die Schwangeren- Die Leistungen werden gemal3 dem Bun-

O Akzeptanz in der medizinischen Versor- vorsorge mindestens 8 Kontrollen umfasst dessozialhilfegesetz (BSHG) Uiber das Sozi-
gung und Bevolkerung O Prozentualer Anteil von schwangeren Frau- alamt abgerechnet.

O Machbarkeit, Finanzierbarkeit en pro Land, bei denen eine Schwange-

O Nachhaltigkeit renvorsorge durchgefuhrt wird Q Eine 28-jahrige gesunde Frau kommt

O Digitalisierung O Prozentualer Anteil von schwangeren in ihrer ersten Schwangerschaft zur

0 Welches Beispiel fiir die Grundpfei-

ler der Schwangerenvorsorge wird in
der WHO(World Health Organization)-
Empfehlung nicht beriicksichtigt?

Frauen pro Land, bei denen nur wissen-
schaftlich nachgewiesene Malnahmen
der Schwangerenvorsorge genutzt wer-
den

O Prozentualer Anteil von schwangeren Frau-

Beratung. Sie befragt Sie beziiglich
Influenza und Impfungen. Was sehen
die Mutterschafts-Richtlinien vor?

Eine Impfung gegen Roteln sollte bei
Schwangeren erfolgen, wenn keine Immu-

O Optimierung der Nahrungserganzungen en pro Land, bei denen die Schwangeren- nitat nachgewiesen ist.
mit intermittierender Folséuresubstitution vorsorge gemal$ den nationalen Vorgaben Alle Frauen sollten in der Schwangerschaft
O Diagnostik des maternalen Rhesusfaktor-D erfolgt im ersten Trimenon gegen die regionale
durch Bestimmung der Blutgruppe Influenza geimpft werden.
O Prdexpositionsprophylaxe bei Risiko fr Alle Frauen sollten in der Schwangerschaft

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der

HIV(humanes Immundefizienzvirus)-Infek-
tion

Anerkennung in Osterreich: Fiir das

erneut gegen Tetanus geimpft werden.

Hinweise zur Teilnahme:

— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort

zutreffend.

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme missen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

- Teilnehmen kdnnen Abonnenten dieser
Fachzeitschrift und e.Med-Abonnenten.

- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cme méglich.
- Der Teilnahmezeitraum betragt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.
- Die Fragen und ihre zugehérigen
Antwortmdglichkeiten werden
online in zufélliger Reihenfolge
zusammengestellt.

Arztekammer Nordrhein fiir das
Fortbildungszertifikat der Arztekammer”
gemaB § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch fiir andere Arztekammern
anerkennungsfahig.

Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesérztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung uber érztliche Fortbildung,
Osterreichische Arztekammer (OAK) 2013).
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Alle Frauen sollten in der Schwangerschaft
gegen Masern geimpft werden.

Alle Frauen sollten in der Schwangerschaft
zur Schutzimpfung gegen regionale Influ-
enza beraten werden.

In der Praxis ist eine junge Schwangere
ganz besorgt. Sie hat die Schwanger-
schaftin den ersten Wochen bei einem
unregelmaBigen Zyklus nicht bemerkt
und in dieser Zeit weiter Zigaretten ge-
raucht und Alkohol getrunken. Welche
Aussage ist zur Beratung beziiglich der
Suchtproblematik richtig?

Die Beratung gilt als individuelle Gesund-
heitsleistung (IGel) und kann privat abge-
rechnet werden.

Sie kdnnen die Patientin beruhigen und
ihr erkldren, dass sie langsam aufhéren
soll, Zigaretten zu rauchen und Alkohol zu
trinken.

Eine Anamnese beziglich Suchtverhal-
ten und sozialer Situation ist gemaf den
Mutterschafts-Richtlinien grundsatzlich
vorgesehen.

Die Patientin muss sich zur Beratung in
einer Schwangerschaftskonfliktberatung
vorstellen.

Eine Weiterleitung in die Suchtsprechstun-
de der Psychiatrie ist sinnvoll.

Wie sieht nach den aktuellen Vorgaben
der Mu-RL (Mutterschafts-Richtlinien)
das Screening auf Gestationsdiabetes
aus?

Kein Screening fir alle Schwangere
50-g-Test zur Diagnose GDM (Gestations-
diabetes)

Zweistufentest: Screening mit 50-g-Test,
bei auffélligem Befund Testung mit 75-g-
Test

Screening mit 75-g-Test

Screening nur auf Wunsch

Welche Urinuntersuchungen sollten
nach den Mu-RL (Mutterschafts-Richt-
linien) bei jedem Termin der Schwan-
geren erfolgen?

Urinsediment

Urinkultur aus Mittelstrahlurin
Urinstreifentest mit Mittelstrahlurin (Beur-
teilung von Protein, Glukose), ggf. bakte-
riologische Untersuchung

unter www.springermedizin.de/cme

O Urinstreifentest mit Mittelstrahlurin (Be-

urteilung von Protein, Glukose, Bakterien)
und Urinsediment

Urinstreifentest und mikrobiologische Un-
tersuchung mit Mittelstrahlurin

Sie er6ffnen eine neue gynakologische
Praxis und versuchen, nur noch digital
zu dokumentieren. Welcher Grund hélt
Sie am starksten davon ab, die Vorteile
der Dokumentation in einem digitalen
Mutterpass als App im Rahmen der
Schwangerenvorsorge zu nutzen?
Schlechte Akzeptanz bei den élteren
schwangeren Frauen

Maglichkeit fir Terminerinnerungen und
Push-Nachrichten ist aufwendig zu pro-
grammieren

Dokumentation von Ultraschallbildern und
ggf. Videos ist kompliziert.

Interaktion mit medizinischem Personal
entspricht nicht dem Datenschutz.
Dokumentation wird gemaf Mutter-
schafts-Richtlinien im papierbasierten
Mutterpass verlangt.
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