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Mutterschafts-Richtlinien

Die vom Gemeinsamen Bundesauschuss gemal § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) in Verbindung mit § 24c bis § 24f SGB V
bzw. § 8 Absatz 1 des Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG
1989) beschlossenen Richtlinien dienen der Sicherung einer nach den Regeln der arzt-
lichen Kunst und unter Berucksichtigung des allgemein anerkannten Standes der me-
dizinischen Erkenntnisse ausreichenden, zweckmafligen und wirtschaftlichen arztli-
chen Betreuung der Versicherten wahrend der Schwangerschaft und nach der Entbin-
dung (§§ 2 Absatz 1, 12 Absatz 1, 28 Absatz 1, 70 Absatz 1 und 73 Absatz 2 SGB V).

Die Hebammenhilfe nach § 24d SGB V ist nicht Gegenstand dieser Richtlinie.

Allgemeines

1.

Durch die arztliche Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach
der Entbindung sollen mdgliche Gefahren flr Leben und Gesundheit von
Mutter oder Kind abgewendet sowie Gesundheitsstorungen rechtzeitig
erkannt und der Behandlung zugeflhrt werden. Die arztliche Beratung
der Versicherten umfasst bei Bedarf auch Hinweise auf regionale Unter-
stitzungsangebote fur Eltern und Kind (z.B. ,Frahe Hilfen®).

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

Zur notwendigen Aufklarung uber den Wert dieser den Erkenntnissen der
medizinischen Wissenschaft entsprechenden arztlichen Betreuung wah-
rend der Schwangerschaft und nach der Entbindung sollen Arzte, Kran-
kenkassen und Hebammen zusammenwirken.

Die an der kassenarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte treffen ihre
Malnahmen der arztlichen Betreuung wahrend der Schwangerschaft
und nach der Entbindung nach pflichtgemaem Ermessen innerhalb des
durch Gesetz bestimmten Rahmens. Die Arzte sollten diese Richtlinien
beachten, um den Versicherten und ihren Angehorigen eine nach den
Regeln der arztlichen Kunst zweckmalige und ausreichende arztliche
Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung unter
Vermeidung entbehrlicher Kosten zukommen zu lassen.

Die MaRnahmen nach diesen Richtlinien diirfen nur diejenigen Arzte aus-
fuhren, welche die vorgesehenen Leistungen aufgrund ihrer Kenntnisse
und Erfahrungen erbringen kénnen, nach der arztlichen Berufsordnung
dazu berechtigt sind und Uber die erforderlichen Einrichtungen verfugen.
Sofern ein Arzt MaRnahmen nach Abschnitt A. 6. sowie Einzelmalinah-
men nach Abschnitt B., C. und D. nicht selbst ausfiihren kann, sollen
diese von solchen Arzten ausgefiihrt werden, die tiber die entsprechen-
den Kenntnisse und Einrichtungen verfugen.

Die an der kassenarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte haben da-
rauf hinzuwirken, dal} fir sie tatig werdende Vertreter diese Richtlinien
kennen und beachten.
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Es sollen nur Mallnahmen angewendet werden, deren diagnostischer
und vorbeugender Wert ausreichend gesichert ist.

Arztliche Betreuung im Sinne des § 24d SGB V sind solche MalRnahmen,
welche der Uberwachung des Gesundheitszustandes der Schwangeren
bzw. Waochnerinnen dienen, soweit sie nicht arztliche Behandlung im
Sinne des § 28 Abs. 1 SGB V darstellen. Im Einzelnen gehoéren zu der
Betreuung:

a)

b)

g)

Untersuchungen und Beratungen wahrend der Schwangerschaft*)
(siehe Abschnitt A.)

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

Serologische Untersuchungen

- auf Infektionen, z. B. Roételn bei Schwangeren ohne doku-
mentierte zweimalige Impfung, Lues, Hepatitis B,

- bei begrindetem Verdacht auf Toxoplasmose und
andere Infektionen

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

- blutgruppenserologische Untersuchungen an der Schwan-
geren wahrend der Schwangerschaft (siehe Abschnitt C.)
sowie

- die nichtinvasive Untersuchung des fetalen Rhesusfaktors
D bei RhD-negativen Schwangeren (siehe Abschnitt C.)

Blutgruppenserologische Untersuchungen nach Geburt oder Fehl-
geburt und Anti-D-Immunglobulin-Prophylaxe (siehe Abschnitt D.)

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

Medikamentose Malnahmen und Verordnungen von Verband-
und Heilmitteln (siehe Abschnitt G.)

Aufzeichnungen und Bescheinigungen (siehe Abschnitt H.).

Sofern in dieser Richtlinie Angaben zum Gestationsalter gemacht wer-
den, gilt fur diese die Zahlweise post menstruationem (p.m.).

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

Versorgung.
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A. Untersuchungen und Beratungen sowie sonstige MaBnahmen wah-
rend der Schwangerschaft

1. Die Schwangere soll in ausreichendem Male arztlich untersucht und be-
raten werden. Die Beratung soll sich auch auf die Risiken einer HIV-
Infektion bzw. AIDS-Erkrankung erstrecken. Jeder Schwangeren soll ein
HIV-Antikorpertest empfohlen werden, da die Wahrscheinlichkeit einer
HIV-Ubertragung auf das Kind durch wirksame therapeutische Mafnah-
men erheblich gesenkt werden kann. Die Testdurchfihrung erfordert
eine Information zum Test und die Einwilligung der Schwangeren. Als
Hilfestellung fur die Information der Frau zu dieser Untersuchung ist das
Merkblatt mit dem Titel ,Ich bin schwanger. Warum wird allen Schwan-
geren ein HIV-Test angeboten“ (Muster siehe Anlage 4) zur Verfigung
zu stellen.

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

Die Empfehlungen der Schutzimpfungs-RL zur Pertussisimpfung in der
Schwangerschaft sind zu beachten.

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

In die arztliche Beratung sind auch ernahrungsmedizinische Empfehlun-
gen als MaBnahme der Gesundheitsforderung einzubeziehen. Dabei ist
insbesondere auf eine ausreichende Jodzufuhr (in der Regel ist eine zu-
satzliche Zufuhr von 100 bis 200 pg Jodid pro Tag notwendig™) und den
Zusammenhang zwischen Ernahrung und Kariesrisiko hinzuweisen.

Die Schwangere soll Uber ihren Rechtsanspruch auf Beratung zu allge-
meinen Fragen der Schwangerschaft nach § 2 des Schwangerschafts-
konfliktgesetzes (SchKG) unterrichtet werden.

2. Die erste Untersuchung nach Feststellung der Schwangerschaft sollte
madglichst frihzeitig erfolgen. Sie umfalt:

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

b) Die Allgemeinuntersuchung,

™ Dieser Hinweis fiihrt nicht automatisch zur Verordnungsfahigkeit von Jodid.
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die gynakologische Untersuchung einschliel3lich einer Untersu-
chung auf genitale Chlamydia trachomatis-Infektion. Die Untersu-
chung wird an einer Urinprobe mittels eines Nukleinsaure-amplifi-
zierenden Tests (NAT) durchgefuhrt. Zur Wahrung des Wirtschaft-
lichkeitsgebotes kann der Test in einem Poolingverfahren durch-
gefuhrt werden, bei dem Proben von bis zu funf Patientinnen ge-
meinsam 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 Labo-
ren durch geeignete Qualitatssicherungsmallnahmen sicherzu-
stellen.

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

e Blutdruckmessung,

e Feststellung des Korpergewichts,

e Untersuchung des Mittelstrahlurins auf Eiwei® und Zucker,

e Hamoglobinbestimmung und — je nach dem Ergebnis die-
ser Bestimmung (bei weniger als 11,2 g pro 100 ml = 70 %
Hb) — Zahlung der Erythrozyten,

e bakteriologische Urinuntersuchungen soweit nach Befund-
lage erforderlich (z.B. bei auffalligen Symptomen, rezidivie-
renden Harnwegsinfektionen in der Anmanese, Z.n. Frih-
geburt, erhdhtem Risiko fur Infektionen der ableitenden
Harnwege).

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

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

Blutdruckmessung,

Gewichtskontrolle,

Untersuchung des Mittelstrahlurins auf Eiweil3 und Zucker,

Hamoglobinbestimmung — im Regelfall ab 6. Monat, falls

bei Erstuntersuchung normal —; je nach dem Ergebnis die-

ser Bestimmung (bei weniger als 11,2 g je 100 ml =70 %

Hb) Zahlung der Erythrozyten,

e bakteriologische Urinuntersuchungen soweit nach Befund-
lage erforderlich (z. B. bei auffalligen Symptomen, rezidi-
vierenden Harnwegsinfektionen in der Anamnese, Z.n.
Frahgeburt, erhdhtem Risiko fur Infektionen der ableiten-
den Harnwege),

e Kontrolle des Stands der Gebarmutter,
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e Kontrolle der kindlichen Herzaktionen,
e 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):

— 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 verlau-
fenden Schwangerschaft insbesondere mit dem Ziel

— der genauen Bestimmung des Gestationsalters,

— der Kontrolle der somatischen Entwicklung des Feten,

— der Suche nach auffalligen fetalen Merkmalen sowie

— dem frihzeitigen Erkennen von Mehrlingsschwangerschaften.

Der Inhalt des Screenings ist fir die jeweiligen Untersuchungszeitraume
in Anlage 1 a festgelegt.

Vor Durchfuhrung des 1. Ultraschallscreenings ist die Schwangere Uber
Ziele, Inhalte und Grenzen sowie mogliche Folgen der Untersuchung auf-
zuklaren.

Im Anschluss an dieses Gesprach stehen der Schwangeren folgende
Optionen fur die Durchfihrung der Ultraschalluntersuchungen im zweiten
Trimenon offen:

a) Sonografie mit Biometrie ohne systematische Untersuchung der
fetalen Morphologie

b) Sonografie mit Biometrie und systematische Untersuchung der fe-
talen Morphologie durch einen besonders qualifizierten Untersu-
cher.

Die arztliche Aufklarung wird unterstutzt durch das Merkblatt gemaf An-
lage 5.

Ergeben sich aus dem Screening auffallige Befunde, die der Kontrolle
durch Ultraschalluntersuchungen mit B-Mode oder gegebenenfalls ande-
ren sonografischen Verfahren bedtrfen, sind diese Kontrolluntersuchun-
gen auch aullerhalb der vorgegebenen Untersuchungszeitrdume Be-
standteil des Screenings. Dies gilt insbesondere fur Untersuchungen bei
den in Anlage 1 b aufgefuhrten Indikationen.
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Ergibt sich aus den Screening-Untersuchungen - gegebenenfalls ein-
schlieBBlich der Kontrolluntersuchungen - die Notwendigkeit zu einer wei-
terflhrenden sonografischen Diagnostik, auch mit anderen sonografi-
schen Verfahren, sind diese Untersuchungen ebenfalls Bestandteil der
Mutterschaftsvorsorge, aber nicht mehr des Screenings. Dies gilt auch
fur Untersuchungen nach Abschnitt B. Nummer 3. Dies gilt auch fur alle
weiterfihrenden sonografischen Untersuchungen, die notwendig wer-
den, den Schwangerschaftsverlauf und die Entwicklung des Feten zu
kontrollieren, um gegebenenfalls therapeutische MalRnhahmen ergreifen
oder geburtshilfliche Konsequenzen ziehen zu konnen. Die Indikationen
hierfir sind in den Anlagen 1 ¢ und 1 d angeflhrt.

Die Anwendung dopplersonografischer Untersuchungen zur weiterfuh-
renden Diagnostik ist ebenfalls Bestandteil der Mutterschaftsvorsorge.
Diese Untersuchungen kénnen nur nach MalRgabe der in Anlage 1 d
aufgefuhrten Indikationen durchgefuhrt werden.

Ergibt sich aus sonografischen Untersuchungen die Notwendigkeit zu
weiterfuhrender sonografischer Diagnostik durch einen anderen Arzt,
sind die relevanten Bilddokumentationen, welche die Indikation zu dieser
weiterfuhrenden Diagnostik begrinden, diesem Arzt vor der Untersu-
chung zur Verfugung zu stellen.

Jeder Schwangeren, die nicht bereits einen manifesten Diabetes hat, soll
ein Screening auf Schwangerschaftsdiabetes mit nachfolgend beschrie-
benem Ablauf angeboten werden. Als Hilfestellung fur die Information der
Frau zu diesem Screening ist das Merkblatt mit dem Titel ,lch bin
schwanger. Warum wird allen Schwangeren ein Test auf Schwanger-
schaftsdiabetes angeboten?” zur Verfugung zu stellen. Dieses wird der
Schwangeren frihzeitig ausgehandigt, um eine informierte Entscheidung
auch angesichts maoglicher Therapieoptionen treffen zu kdnnen.

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
Mabhlzeit, nicht nichtern).

Schwangere mit Blutzuckerwerten groRer oder gleich = 7,5 mmol/l (= 135
mg/dl) und kleiner oder gleich < 11,1 mmol/l (< 200 mg/dl) erhalten zeit-
nah einen oralen Glukosetoleranztest (0GTT) mit 75g Glukoseldsung
nach Einhaltung von mindestens 8 Stunden Nahrungskarenz. Bei Errei-
chen bzw. Uberschreiten eines oder mehrerer der nachfolgend genann-
ten Werte soll die weitere Betreuung der Schwangeren in enger Zusam-
menarbeit mit einer diabetologisch qualifizierten Arztin bzw. einem dia-
betologisch qualifizierten Arzt erfolgen. In die Entscheidung Uber eine
nachfolgende Behandlung sind Mdglichkeiten zur Risikosenkung durch
vermehrte korperliche Betatigung und einer Anpassung der Ernahrung
einzubeziehen.
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Grenzwerte:

Nuchtern: = 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 gemaR § 135 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 SGB V

Die Blutzucker-Bestimmung erfolgt im Venenblut mittels standardgerech-
ter und qualitatsgesicherter Glukosemessmethodik. Das Messergebnis
wird als Glukosekonzentration im vendésen Plasma angegeben. Dabei
sind geeignete MalRnahmen 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 pati-
entennahen Sofortdiagnostik angewendet, mussen diese nach Herstel-
lerempfehlungen flr die arztliche Anwendung in Diagnose und Scree-
ning vorgesehen sein.

Gerate, die lediglich zur Eigenanwendung durch den Patienten bestimmt
sind, sind damit ausgeschlossen.

Neben diesen Regelungen zur Qualitatssicherung gelten unverandert die
Regelungen der Richtlinie der Bundesarztekammer zur Qualitatssiche-
rung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen. Dabei ist insbeson-
dere auf die Vorgaben zur regelmafigen Qualitatskontrolle der Messsys-
teme Teil B1, Abschnitte 2.1.5 und 2.1.6 der genannten Richtlinie der
Bundesarztekammer hinzuweisen.

Der betreuende Arzt soll die Schwangere in der von ihr gewahlten Ent-
bindungsklinik rechtzeitig vor der zu erwartenden Geburt vorstellen. Da-
bei soll die Planung der Geburtsleitung durch den betreuenden Arzt der
Entbindungsklinik erfolgen. Dies schlie3t eine geburtshilfliche Untersu-
chung, eine Besprechung mit der Schwangeren sowie gegebenenfalls
eine sonografische Untersuchung ein.
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Schwangerschaften mit besonderem Uberwachungsbedarf sowie
Schwangerschaften mit besonderen Risiken und Risikogeburten

Schwangerschaften mit besonderem Uberwachungsbedarf sind
Schwangerschaften, bei denen aufgrund der Vorgeschichte oder erho-
bener Befunde nach arztlicher Beurteilung im konkreten Einzelfall mit ei-
nem erhohten Risiko fur Leben und Gesundheit von Mutter oder Kind zu
rechnen ist. Dazu zahlen insbesondere:

Anamnestische Besonderheiten

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

Zustand nach Sterilitatsbehandlung, wiederholten Aborten oder
Frahgeburten

Totgeborenes oder geschadigtes Kind

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

Komplikationen bei vorangegangenen Entbindungen (z.B.
Placenta praevia, vorzeitige Losung der Placenta, Rildverletzun-
gen, Atonie oder sonstige Nachgeburtsblutungen, Gerinnungssto-
rungen, Krampfe, Thromboembolie)

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

Befunde (jetzige Schwangerschaft)

Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen (in allen ihren Aus-
pragungen)

Anamie unter 10 g/100 ml (g %)

Diabetes mellitus

Uterine Blutung

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

Diskrepanz zwischen Uterus- bzw. Kindsgréf’e 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 Giber den Ter-
min.

Pyelonephritis
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Bei Schwangerschaften mit besonderem Uberwachungsbedarf kénnen
haufigere als vierwochentliche Untersuchungen (bis zur 32. SSW) und
haufigere als zweiwochentliche Untersuchungen (in den letzten 8 SSW)
angezeigt sein.

Aus Schwangerschaften mit besonderem Uberwachungsbedarf oder be-
sonderen Risiken kdnnen sich Risikogeburten entwickeln. Bei folgenden
Befunden ist mit einem erhohten Risiko unter der Geburt zu rechnen:

a) Frahgeburt
b) Placenta praevia, vorzeitige Placentalésung
C) Jede Art von MiRverhaltnis Kind/Geburtswege.

(1) Bei besonderen Risiken oder zur Abklarung von Auffalligkeiten kon-
nen im Einzelfall neben den tblichen Untersuchungen noch folgende Un-
tersuchungen in Frage kommen. Dabei handelt es sich nicht um Scree-
ning-Untersuchungen. Fir die Untersuchungen nach e), f) und g) sind
zusatzlich die Vorgaben des Gendiagnostikgesetzes (GenDG) zu beach-
ten:

a) Ultraschall-Untersuchungen (Sonografie)

(Die Voraussetzungen fur die Durchfuhrung von zusatzlichen Ult-
raschall-Untersuchungen bei Schwangerschaften mit besonde-
rem Uberwachungsbedarf oder besonderen Risiken, die Uber das
sonografische Screening nach Abschnitt A. Nummer 5 hinausge-
hen, werden im Abschnitt A. Nummer 6 abgehandelt und sind in
den Anlagen 1 c und 1 d zu diesen Richtlinien spezifiziert.)

b) Tokografische Untersuchungen vor der 28. Schwangerschaftswo-
che bei Verdacht auf vorzeitige Wehentatigkeit oder bei medika-
mentdser Wehenhemmung

C) Kardiotokografische Untersuchungen (CTG)
(Kardiotokografische Untersuchungen sind nur nach MalRgabe
des Indikationskataloges nach Anlage 2 der Richtlinien angezeigt)

d) Amnioskopien

e) Untersuchungen an fetaler DNA aus mutterlichem Blut zur Frage
des Vorliegens einer Trisomie 13, 18 oder 21 (Nicht-invasiver Pra-
nataltest - NIPT) mit dem Ziel der Vermeidung der unter den Buch-
staben f) und g) geregelten invasiven Mallnahmen. Der Test kann
dann durchgefuhrt werden, wenn er geboten ist, um der Schwan-
geren eine Auseinandersetzung mit ihrer individuellen Situation
hinsichtlich des Vorliegens einer Trisomie im Rahmen der arztli-
chen Begleitung zu ermdglichen. Eine statistisch erhdhte Wahr-
scheinlichkeit fur eine Trisomie allein reicht fur die Anwendung
dieses Tests nicht aus.

f) Fruchtwasseruntersuchungen nach Gewinnung des Fruchtwas-
sers durch Amniozentese

Q) Transzervikale Gewinnung von Chorionzottengewebe oder trans-
abdominale Gewinnung von Plazentagewebe

10
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(2) FUr Untersuchungen gemall Absatz 1 Buchstabe e) dirfen nur NIPT-
Verfahren verwendet werden, die die Validitat inrer Ergebnisse durch eine
Qualitatssicherung absichern. Die Testgute zur Abklarung der jeweils gegen-
standlichen Trisomien muss im Rahmen von prospektiv geplanten, verblinde-
ten Studien untersucht worden sein. Dabei muss fur Trisomie 21 eine Sensiti-
vitat von mindestens 97 % und eine Spezifitdt von mindestens 99 % und far
Trisomie 13 eine Spezifitdat von mindestens 99 % sowie fur Trisomie 18 eine
Spezifitat von 99 % nachgewiesen worden sein.

Die Studienergebnisse mussen entsprechend den wissenschaftlichen Stan-
dards vollstandig veroffentlicht worden sein.

Diese Regelungen zur NIPT lassen die sonstigen rechtlichen Voraussetzun-
gen, insbesondere datenschutzrechtliche Vorgaben im Hinblick auf besonders
schitzenswerte genetische Daten, unberuhrt.

Voraussetzung fur die NIPT-Untersuchung ist das Vorliegen des sonografisch
bestimmten Gestationsalters und die Kenntnis der Anzahl der Embryonen oder
Feten. Liegen zum Zeitpunkt der Blutabnahme Befunde vor, deren Abklarung
ein invasives Vorgehen erfordert, sodass das Ziel einer Vermeidung von inva-
siven Maldnahmen nach f) oder g) nicht erreichbar ist, kann der Test nicht im
Rahmen dieser Richtlinie erbracht werden.

Sofern die Probe auswertbar war, muss das Testergebnis eine Angabe ent-
halten, ob ein auffalliges oder unauffalliges NIPT-Ergebnis bezulglich der Fra-
gestellung (Trisomie) vorliegt. Weist das Testergebnis auf eine Trisomie hin,
muss der Befund die Information enthalten, dass eine gesicherte Diagnose
einer invasiven Abklarungsdiagnostik bedarf.

(3) Der Arzt oder die Arztin, der oder die die Schwangere vor und nach Durch-
fuhrung des NIPT aufklart und berat, muss Uber eine Qualifikation geman
GenDG und den Richtlinien der Gendiagnostik-Kommission verfugen und die
Aufklarungs- und Beratungsverpflichtungen des GenDG entsprechend erfll-
len.

Die Aufklarung und Beratung haben ergebnisoffen stattzufinden und dienen
dem Ziel einer eigenstandigen informierten Entscheidung der Schwangeren.
Die Bedeutung der Untersuchungsergebnisse ist in verstandlicher Form zu er-
ldutern. Die moglichen Folgen einer Entscheidung fur diesen Test sind in die
Beratung einzubeziehen. Insbesondere ist das jederzeitige Recht auf Nicht-
wissen, auch fur Teilergebnisse des NIPT, zu betonen. Im Zusammenhang mit
der Fragestellung Trisomie ist der Hinweis zu geben, dass es die Moglichkeit
gibt, Uber die entsprechenden Selbsthilfeorganisationen oder Behindertenver-
bande mit betroffenen Familien Kontakt aufzunehmen.

Zur Unterstutzung der Beratung zu Untersuchungen auf Trisomie 13, 18 oder
21 ist die Versicherteninformation (Anlage 8) dieser Richtlinien zu verwenden.

Von der Erkennung eines Risikomerkmals ab soll ein Arzt die Betreuung
einer Schwangeren nur dann weiterfuhren, wenn er die Untersuchungen
nach Nummer 3 a) bis g) erbringen oder veranlassen und die sich daraus
ergebenen Malnahmen durchfuhren kann. Anderenfalls soll er die
Schwangere einem Arzt Uberweisen, der Uber solche Maglichkeiten ver-
fugt.

11
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Der betreuende Arzt soll die Schwangere bei der Wahl der Entbindungs-
klinik unter dem Gesichtspunkt beraten, dal} die Klinik Uber die nétigen
personellen und apparativen Moglichkeiten zur Betreuung von Risikoge-
burten und/oder Risikokindern verfugt.

Gemal § 2a Absatz 1 Schwangerschaftskonflikigesetz (SchKG) gelten
folgende Anforderungen an die Aufklarung und Beratung: Sprechen nach
den Ergebnissen von pranataldiagnostischen Mallnahmen dringende
Grinde fur die Annahme, dass die korperliche oder geistige Gesundheit
des Kindes geschadigt ist, so hat die Arztin oder der Arzt, die oder der
der Schwangeren die Diagnose mitteilt, Gber die medizinischen und psy-
chosozialen Aspekte, die sich aus dem Befund ergeben, unter Hinzuzie-
hung von Arztinnen oder Arzten, die mit dieser Gesundheitsschadigung
bei geborenen Kindern Erfahrung haben, gemal} § 2a Absatz 1 SchKG
verstandlich und ergebnisoffen zu beraten.

Dies umfasst die eingehende Erdrterung der moglichen medizinischen,
psychischen und sozialen Fragen sowie der Mdglichkeiten zur Unterstit-
zung bei physischen und psychischen Belastungen. Die Arztin oder der
Arzt hat Uber den Anspruch auf weitere und vertiefende psychosoziale
Beratung nach § 2 SchKG zu informieren und im Einvernehmen mit der
Schwangeren Kontakte zu Beratungsstellen nach § 3 SchKG und zu
Selbsthilfegruppen oder Behindertenverbanden zu vermitteln.
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C. Serologische Untersuchungen und MaBnahmen wahrend der
Schwangerschaft

1. Bei jeder Schwangeren sollte zu einem moglichst frihen Zeitpunkt aus einer
Blutprobe

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

b) gegebenenfalls ein HIV-Test,

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

d) ein Antikorper-Suchtest (AK)

e) eine Untersuchung auf Hepatitis B-Virus-Antigen (HBsAQ)

durchgefuhrt werden.

Ein Test auf Rotelnantikorper ist bei Schwangeren ohne Rotelnimmunitat
erforderlich. Immunitat, und damit Schutz vor Rételn-Embryopathie fur
die bestehende Schwangerschaft ist anzunehmen, wenn der Nachweis
uber zwei erfolgte Roételnimpfungen vorliegt oder wenn spezifische Anti-
korper rechtzeitig vor Eintritt dieser Schwangerschaft nachgewiesen
worden sind und dieser Befund ordnungsgemaly dokumentiert worden
ist. Der Arzt soll sich solche Befunde vorlegen lassen und sie in den Mut-
terpass ubertragen. Liegen Befunde aus der Vorschwangerschaftszeit
vor, die auf Immunitat schliel3en lassen (siehe Abs. 2), so kann von ei-
nem 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-
zudrucken, ob Immunitat angenommen werden kann oder nicht.

Wird Immunitat erstmals wahrend der laufenden Schwangerschaft sero-
logisch festgestellt, kann Schutz vor Rételn-Embryopathie nur dann an-
genommen werden, wenn sich aus der gezielt erhobenen Anamnese
keine fur die Schwangerschaft relevanten Anhaltspunkte fur Roteln-Kon-
takt 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 rételnspezifischer IgM-Antikdrper und/oder Kontrolle
des Titerverlaufs).

Schwangere, bei denen ein Befund vorliegt, der nicht auf Immunitat
schlielen 1aRt, sollen aufgefordert werden, sich unverzlglich zur arztli-
chen Beratung zu begeben, falls sie innerhalb der ersten vier Schwan-
gerschaftsmonate Roteln-Kontakt haben oder an rételnverdachtigen
Symptomen erkranken. Auch ohne derartige Verdachtsmomente soll bei
diesen Schwangeren in der 16. -17. Schwangerschaftswoche eine er-
neute Antikorper-Untersuchung gemaf Abs. 2 durchgefuhrt werden.
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Eine aktive Rotelnschutzimpfung soll wahrend der Schwangerschaft
nicht vorgenommen werden.

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

Bei der Lues-Suchreaktion ist lediglich die Durchfihrung und nicht das Ergebnis
der Untersuchung im Mutterpal® zu dokumentieren.

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

Die Durchfuhrung der Beratung und die Durchflihrung des HIV-
Antikorpertest sind im Mutterpass zu dokumentieren. Das Ergeb-
nis der Untersuchung wird im Mutterpass nicht dokumentiert.

Zu c): Die Untersuchung des Merkmals RhD erfolgt mit mindestens zwei
verschiedenen Testreagenzien. Fur die Untersuchung wird die An-
wendung zweier monoklonaler Antikorper (IgM-Typ), die die Kate-
gorie D' nicht erfassen, empfohlen. Bei negativem Ergebnis bei-
der Testansatze gilt die Schwangere als RhD-negativ. Bei Uber-
einstimmend positivem Ergebnis der beiden Testansatze ist die
Schwangere RhD-positiv. Bei Diskrepanzen oder schwach positi-
ven Ergebnissen der Testansatze ist eine Klarung z. B. im indirek-
ten Antiglobulintest mit geeigneten Testreagenzien notwendig.
Fallt dieser Test positiv aus, so ist die Schwangere RhD-positiv
(z.B. weak RhD).

Die Bestimmung der Blutgruppe und des Merkmals RhD der Mut-
ter entfallt, wenn entsprechende Untersuchungsergebnisse be-
reits vorliegen und von einem Arzt bescheinigt wurden.

Zu d): Der Antikorpersuchtest wird mittels des indirekten Antiglobulin-
tests gegen zwei Test-Blutmuster mit den Antigenen D, C, ¢, E, e,
Kell, Fy und S durchgeflihrt. Bei Nachweis von Antikérpern sollen
moglichst aus derselben Blutprobe deren Spezifitat und Titerhdhe
bestimmt werden.

Gegebenenfalls mussen in solchen Fallen auch das Blut des Kin-
desvaters und die Bestimmung weiterer Blutgruppen-Antigene der
Mutter in die Untersuchung einbezogen werden. Eine schriftliche

*Zulassung der Reagenzien durch das Bundesamt fiir Sera und Impfstoffe (Paul-Ehrlich-Institut), Frank-
furt

14



Mutterschafts-Richtlinien

Erlauterung der Befunde an den Uberweisenden Arzt kann sich
dabei als notwendig erweisen.

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

Zu e): Jeder Schwangeren soll ein Screening auf HBsAg empfohlen wer-
den, da die Wahrscheinlichkeit einer Hepatitis B-Ubertragung auf
das Kind durch wirksame therapeutische MalRnahmen erheblich
gesenkt werden kann.

Ist das Ergebnis positiv, soll bei der Schwangeren erforderlichen-
falls eine Mitbehandlung durch Arztinnen und Arzte mit Fach-
kenntnissen in Bezug auf die Behandlung dieser Patientinnen-
Gruppe erfolgen.

Ist das Ergebnis positiv, soll das Neugeborene unmittelbar post
partum gegen Hepatitis B aktiv/passivimmunisiert werden.

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

Nicht geimpften gesunden Schwangeren mit erhdhtem Expositi-
onsrisiko sollte eine Impfung entsprechend den Vorgaben der
Schutzimpfungs-RL empfohlen werden.

2. Jeder RhD-negativen Schwangeren mit einer Einlingsschwangerschaft soll
die Bestimmung des fetalen Rhesusfaktors an fetaler DNA aus mutterlichem
Blut angeboten werden. Der nicht invasive Pranataltest zur Bestimmung des
fetalen Rhesusfaktors zur Vermeidung einer mutterlichen Rhesussensibilisie-
rung (NIPT-RhD) ist frihestens ab der 11+0 Schwangerschaftswoche moglich,
sofern der verwendete Test die in Buchstabe a geforderten Testkriterien erfullt.
FUr diese genetische vorgeburtliche Untersuchung gelten die Vorgaben des
GenDG. Als Hilfestellung fur die Information der Schwangeren zu dieser Unter-
suchung ist die Versicherteninformation mit dem Titel: ,Welchen Nutzen hat die
Bestimmung des Rhesusfaktors vor der Geburt?“ (Anlage 7) zur Verfligung zu
stellen.

a) Fur die Bestimmung des fetalen Rhesusfaktors an fetaler DNA
aus mutterlichem Blut dirfen nur NIPT-RhD-Verfahren verwen-
det werden, fur die die Validitat ihrer Ergebnisse durch eine Qua-
litdtssicherung abgesichert ist. Die Testgute zur Abklarung des
fetalen Rhesusfaktors muss fur den im konkreten Fall zum Ein-
satz kommenden Test im Rahmen von prospektiv geplanten,
verblindeten Studien untersucht worden sein und eine Sensitivi-
tat von mindestens 99 % sowie eine Spezifitat von 98 % aufwei-
sen. Die Studienergebnisse zur Testgute mussen entsprechend
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den wissenschaftlichen Standards vollstandig veroffentlicht wor-
den sein.

b) Die verantwortliche arztliche Person, die die Schwangere vor
und nach Durchfihrung des NIPT-RhD genetisch berat, muss
uber eine Qualifikation fur diese Beratung gemafls GenDG und
den Richtlinien der Gendiagnostik-Kommission verfiigen. Die
Aufklarungs- und Beratungsverpflichtungen massen erfullt sein.

c) Die Ergebnismitteilung muss eine Angabe enthalten, ob beim Fe-
tus ein RHD-negatives oder RHD-positives Ergebnis vorliegt, so-
fern die Probe auswertbar war. Das Ergebnis ist im Mutterpass
zu dokumentieren, wenn die Einwilligung hierfir sowie die Einwil-
ligung in die Untersuchung und die Gewinnung der dafur erfor-
derlichen genetischen Probe ebenfalls vorliegt und nicht widerru-
fen wurde.

3. Ein weiterer Antikdrper-Suchtest ist bei allen Schwangeren (RhD-positiven
und RhD-negativen) in der 23+0 bis 26+6 Schwangerschaftswoche durchzufuh-
ren. Sind bei RhD-negativen Schwangeren keine Anti-D-Antikdrper nachweis-
bar, so soll in der 27+0 bis 29+6 Schwangerschaftswoche eine Standarddosis
(um 300 pg) Anti-D-Immunglobulin injiziert werden, um mdglichst bis zur Geburt
eine Sensibilisierung der Schwangeren zu verhindern. Das Datum der prapar-
talen Anti-D-Prophylaxe ist im Mutterpal} zu vermerken.

Liegt bis 29+6 SSW kein Ergebnis des NIPT-RhD vor, soll die ungezielte Anti-
D-Prophylaxe durchgeflhrt werden.

Eine Anti-D-Prophylaxe bei der RhD-negativen Schwangeren ist nicht notwen-
dig, wenn der Fetus mit einem Verfahren gemal® Nummer 2 RHD-negativ be-
stimmt wurde oder wenn die RhD-negative Schwangere mit RHD-positivem Fe-
ten bereits Antikdrper entwickelt hat.

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

1. Bei jedem Kind einer RhD-negativen Mutter ist unmittelbar nach der Ge-
burt das Merkmal RhD unter Beachtung der Ergebnisse des direkten
Coombstests zu bestimmen. Ist dieser RhD-Faktor positiv (D*) oder liegt
eine schwach ausgepragte RhD-Variante (z. B. weak RhD) vor, so ist aus
derselben Blutprobe auch die Blutgruppe des Kindes zu bestimmen. Bei
RhD-positivem Kind ist bei der RhD-negativen Mutter eine weitere Stan-
darddosis Anti-D-Immunglobulin (um 300 ng) innerhalb von 72 Stunden
post partum zu applizieren, selbst wenn nach der Geburt schwach rea-
gierende Anti-D-Antikorper bei der Mutter gefunden worden sind und/o-
der der direkte Coombstest beim Kind schwach positiv ist. Hierdurch soll
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ein schneller Abbau der insbesondere wahrend der Geburt in den mut-
terlichen Kreislauf Ubergetretenen RhD-positiven Erythrozyten bewirkt
werden, um die Bildung von Anti-D-Antikérpern bei der Mutter zu verhin-
dern.

RhD-negativen Frauen mit fehlenden Anti-D-Antikdrpern und unbekann-
tem fetalen Rhesusfaktor oder bekannt RHD-positivem Fetus sollte so
bald wie moglich nach einer Fehlgeburt oder einem Schwangerschafts-
abbruch, jedoch innerhalb 72 Stunden post abortum bzw. nach Schwan-
gerschaftsabbruch, Anti-D-Immunglobulin injiziert werden.

Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung serologischer
Untersuchungen

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

Untersuchungen und Beratungen der Wochnerin

Eine Untersuchung soll innerhalb der ersten Woche nach der Entbindung
vorgenommen werden. Dabei soll das Hamoglobin bestimmt werden.

Die Empfehlungen der Schutzimpfungs-RL zur Pertussisimpfung im Wo-
chenbett sind zu beachten.

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

. Allgemeinuntersuchung (falls erforderlich einschlieRlich Hb-Be-
stimmung),

Feststellung des gynakologischen Befunds,

Blutdruckmessung,

Untersuchung des Mittelstrahlurins auf Eiweild und Zucker,
bakteriologische Urinuntersuchungen soweit nach Befundlage er-
forderlich (z. B. bei auffalligen Symptomen, rezidivierenden Harn-
wegsinfektionen in der Anamnese, Z. n. Frihgeburt, erhéhtem Ri-
siko fur Infektionen der ableitenden Harnwege) sowie

J Beratung der Mutter.
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Medikamentose MaBnahmen und Verordnung von Verband- und
Heilmitteln

Die Versicherte hat wahrend der Schwangerschaft und im Zusammen-
hang mit der Entbindung Anspruch auf Versorgung mit Arznei-, Verband-
, Heil- und Hilfsmitteln. Die fur die Leistungen nach den §§ 31 bis 33 SGB
V geltenden Vorschriften gelten entsprechend; bei Schwangerschaftsbe-
schwerden und im Zusammenhang mit der Entbindung finden die Rege-
lungen, die fur die Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmit-
teln eine Zuzahlung der Versicherten vorsehen, keine Anwendung.

Aufzeichnungen und Bescheinigungen

Nach Feststellung der Schwangerschaft stellt die Arztin oder der Arzt der
Schwangeren einen Mutterpass gemafl Anlage 3 aus, sofern sie nicht
bereits einen Pass dieses Musters gemal} Anlage 3 besitzt.

Als Mutterpass im Sinne dieser Richtlinien gelten sowohl der Mutterpass
gemal Anlage 3 als auch der elektronische Mutterpass gemal den Fest-
legungen nach § 355 Absatz 1 SGB V. Nach dem Mutterpass richten sich
die von der Arztin oder vom Arzt vorzunehmenden Eintragungen der Er-
gebnisse der Untersuchungen im Rahmen der arztlichen Betreuung wah-
rend der Schwangerschaft und nach der Entbindung. Darlber hinausge-
hende flr die Schwangerschaft relevante Untersuchungsergebnisse sol-
len in den Mutterpass eingetragen werden, soweit die Eintragung durch
die Richtlinien nicht ausgeschlossen ist (Lues-Suchreaktion sowie HIV-
Untersuchung). Die vorzunehmenden Eintragungen erfolgen entweder
im Mutterpass gemaf der Anlage 3 oder auf Wunsch der Versicherten
im elektronischen Mutterpass. Um die Vollstandigkeit der Daten zu ge-
wahrleisten, sollte vermieden werden innerhalb einer Schwangerschaft
zwischen der Dokumentation im elektronischen Mutterpass und der Do-
kumentation im Mutterpass gemal} Anlage 3 zu wechseln.

Die Befunde der arztlichen Betreuung und der blutgruppenserologischen
Untersuchungen hélt die Arztin oder der Arzt fir ihre oder seine Patien-
tenkartei fest und stellt sie bei eventuellem Arztwechsel der anderen Arz-
tin oder dem anderen Arzt auf deren oder dessen Anforderung zur Ver-
fugung, sofern die Schwangere zustimmt.

Beim Anlegen eines weiteren Mutterpasses sind die Blutgruppenbefunde
zu ubertragen. Die Richtigkeit der Ubertragung ist arztlich zu bescheini-
gen.

Der zustandige Unterausschuss des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses ist berechtigt, Anderungen am Mutterpass gemal Anlage 3 vorzu-
nehmen, deren Notwendigkeit sich aus der praktischen Anwendung
ergibt, soweit dadurch der Mutterpass gemafl} Anlage 3 nicht in seinem
Aufbau und in seinem wesentlichen Inhalt verandert wird.
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Anlage 1 (a - d)
(zu den Abschnitten A. Nr. 5 und B. Nr. 3 der Mutterschafts-Richtlinien)
Ultraschall-Untersuchungen in der Schwangerschaft (Sonografie)

Es qilt die Anlage 1 der Mutterschafts-Richtlinien in der Fassung vom
22. November 1994, zuletzt geandert am 21. Marz 2013.

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

Ultraschall-Screening in der Schwangerschaft
Die nachfolgend aufgeflihrten Befunde sind mittels B-Mode-Verfahren im jewei-
ligen Zeitraum zu erheben. Dabei ist die jeweilige Bilddokumentation durchzu-

fuhren.

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

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

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

— Scheitelsteilllange (SSL)
oder: Biparietaler Durchmesser (BPD)

— Auffalligkeiten: ja/nein/kontrollbedurftig
Zeitgerechte Entwicklung: ja/nein/kontrollbedurftig
Weiterflhrende Untersuchung veranlasst: ja/nein

Bilddokumentation der Biometrie (ein Maf3) und auffalliger oder kontrollbedurf-
tiger Befunde.

1 Fir die Durchfiihrung der in Anlage 1 a unter 1., 2.a, und 3. angefiihrten Ultraschalluntersuchungen ist die Er-
flillung der Anforderungen geméaf3 Anwendungsbereich 9.1 der Anlage | der Vereinbarung von Qualitétssiche-
rungsmallnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Ultraschalldiagnostik (Ultraschall-Vereinbarung) Voraussetzung.
Fiir die Durchfiihrung der Untersuchung nach 2 b) ist die Erfiillung der Anforderungen geméafl3 Anwendungsbe-
reich 9.1a) der Anlage | der Ultraschall-Vereinbarung Voraussetzung, letzteres beinhaltet, dass ein entsprechen-
der Beféhigungsnachweis gegeniiber 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 Il:

— 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/kontrollbedurftig
Hinweiszeichen fur Entwicklungsstérungen hinsichtlich:
— Fruchtwassermenge ja/nein/kontrollbedurftig
— korperlicher Entwicklung ja/nein/kontrollbedurftig
— Plazentalokalisation und -struktur: normal/kontrollbedurftig
Weiterfihrende Untersuchung veranlasst: ja/nein

Bilddokumentation von insgesamt vier der in Biometrie || genannten Male
sowie auffalliger und/oder kontrollbedurftiger Befunde.

b) Sonografie mit Biometrie und systematischer Untersuchung der fetalen
Morphologie durch 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 Rucken:

— 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 Auffalligkeiten.

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

— Messung einer Femurlange (FL)

Zeitgerechte Entwicklung: ja/nein/kontrollbedurftig

Kontrolle der Hinweiszeichen fir Entwicklungsstérungen gemall dem
2. Screening (gemaR 2a).

Weiterflhrende Untersuchung veranlasst: ja/nein

Bilddokumentation von insgesamt vier der in Biometrie Il genannten Male
sowie auffalliger und/oder kontrollbedurftiger Befunde.
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Anlage1b
(zu den Abschnitten A. Nr. 5 und B. Nr. 3 der Mutterschafts-Richtlinien)

Uber die in Anlage 1 a genannten Screening-Untersuchungen hinaus kénnen
bei Vorliegen einer der nachfolgend angefuhrten Indikationen weitere sonogra-
fische Untersuchungen zur Uberwachung der Schwangerschaft angezeigt sein,
die als Kontrolluntersuchungen Bestandteil des Screening sind.

1. Sicherung des Schwangerschaftsalters bei

— unklarer Regelanamnese

— Diskrepanz zwischen Uterusgrof3e und berechnetem Gesta-
tionsalter aufgrund des klinischen oder sonografischen Be-
fundes

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

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

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

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

8. Verdacht auf Lageanomalie ab Beginn der 36. SSW.
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Anlage 1 c
(zu Abschnitt B. Nr. 3 der Mutterschafts-Richtlinien)

Uber die in Anlage 1 a und 1 b genannten Untersuchungen hinaus kénnen wei-
tere Ultraschall-Untersuchungen mittels B-Mode oder auch mit anderen sono-
grafischen Verfahren angezeigt sein, wenn sie der Abklarung und/oder Uber-
wachung von pathologischen Befunden dienen und eine der nachfolgend auf-
gefuhrten Indikationen vorliegt. Diese Untersuchungen gehéren zwar zum Pro-
gramm der Mutterschaftsvorsorge, sind aber nicht mehr Bestandteil des Scree-

ning.

()

1. Rezidivierende oder persistierende uterine Blutung

2. Gestorte intrauterine Frihschwangerschaft

3. Frihschwangerschaft bei liegendem IUP, Uterus myomatosus, Ad-
nextumor

4. Nachkontrolle intrauteriner Eingriffe

5. Cervixmessung mittels Ultraschall bei Cervixinsuffizienz oder Ver-
dacht

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

7. Kontrolle und gegebenenfalls Verlaufsbeobachtung nach Bestati-

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

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

*)Fir die Durchfihrung der unter Abschnitt | angefiihrten Ultraschalluntersuchungen ist die Erfiillung der
Anforderungen gemaf Anwendungsbereich 9.1 oder 9.1a der Anlage 1 der Ultraschall-Vereinbarung
Voraussetzung, fur die unter Abschnitt Il angefihrten Ultraschalluntersuchungen sind die Anforderun-
gen nach Anwendungsbereich 9.2 der Anlage | der Ultraschall-Vereinbarung zu erfillen.
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I.”

Durchfuhrung intrauteriner Eingriffe wie Amniocentese, Chorionzot-
tenbiopsie, Fetalblutgewinnung, Kérperhohlen- oder Gefallpunktio-
nen, Fruchtwasserersatz-Auffullungen, Transfusionen, An-legen
von Shunts, Fetoskopie

Gezielte AusschluRdiagnostik bei erhéhtem Risiko flr 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.

Anlage 1d
(zu Abschnitt B. Nr. 3 der Mutterschafts-Richtlinien)

Dopplersonografische Untersuchungen

Die Anwendung der Dopplersonografie als MaRnahme der Mutterschaftsvor-
sorge ist nur bei einer oder mehreren der nachfolgend aufgefuhrten Indikationen
und - mit Ausnahme der Fehlbildungsdiagnostik - nur in der zweiten Schwan-
gerschaftshalfte 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 Erkrankung
Mehrlingsschwangerschaft bei diskordantem Wachstum

Abklarung bei Verdacht auf Herzfehler/Herzerkrankungen.

*)Fir die Durchfihrung der unter Abschnitt | angefiihrten Ultraschalluntersuchungen ist die Erfiillung der
Anforderungen gemafl Anwendungsbereich 9.1 oder 9.1a der Anlage | der Ultraschall-Vereinbarung
Voraussetzung, fur die unter Abschnitt Il angefihrten Ultraschalluntersuchungen sind die Anforderun-
gen nach Anwendungsbereich 9.2 der Anlage | der Ultraschall-Vereinbarung zu erfillen.
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Anlage 2

(zu Abschnitt B. Nr. 3c der Mutterschafts-Richtlinien)

Indikationen zur Kardiotokografie (CTG) wahrend der
Schwangerschaft

Die Kardiotokografie ist im Rahmen der Schwangerenvorsorge nur ange-
zeigt, wenn eine der nachfolgend aufgefuhrten Indikationen vorliegt:

A. Indikationen zur erstmaligen CTG

in der 26. und 27. Schwangerschaftswoche
drohende Fruhgeburt

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

B. Indikationen zur CTG-Wiederholung
CTG-Alterationen

a)
b)
c)
d)
e)

Anhaltende Tachykardie (> 160/Minute)

Bradykardie (< 100/Minute)

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

Unklarer Kardiotokogramm-Befund bei Verdacht auf vorzei-
tige Wehentatigkeit

Mehrlinge

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

Verdacht auf Ubertragung

Uterine Blutung

Medikamentose Wehenhemmung
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Anlage 3
(siehe Mutterpass)

26



Mutterschafts-Richtlinien

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 angeboten
wird. Sie soll Sie bei Inrem Beratungsgesprach mit Ihrer Arztin oder lhrem Arzt unterstitzen.
Bei weitergehenden Fragen kénnen Sie sich auch an Beratungsstellen, zum Beispiel bei Ihrem

Gesundheitsamt, oder an die ortliche AIDS-Hilfe wenden.

Die wichtigsten Informationen vorab:
— HIV kann wahrend der Schwangerschaft, bei der Geburt und spater durch die Mutter-
milch auf das Kind Ubertragen werden.
— Die frihzeitige Feststellung einer HIV-Infektion ist wichtig. Durch eine rechtzeitige Be-
handlung besteht eine sehr gute Aussicht, eine Ansteckung des Kindes zu verhindern.
Aber auch wenn eine Ansteckung erst spater in der Schwangerschaft festgestellt wird,
kann eine Behandlung das Kind immer noch schitzen.
— Ein anonymer HIV-Test ist mdglich.
Sie haben Anspruch auf einen HIV-Test. Sie haben aber selbstverstandlich das Recht, einen

HIV-Test abzulehnen.

Was ist HIV?

Das HI-Virus (,Humanes Immunschwache-Virus®) befallt Zellen des Abwehrsystems des Kor-
pers und zerstort sie. Die meisten Menschen mit HIV haben Uber Jahre kaum Beschwerden.
Wenn das Virus das Immunsystem aber stark geschwacht hat, treten schwere Erkrankungen
auf. Diese Phase wird als ,AIDS" (deutsch: ,erworbenes Immunschwéache-Syndrom*) bezeich-
net. Eine lebenslange Behandlung mit Medikamenten kann verhindern, dass HIV zu AIDS
fuhrt. Eine Heilung von HIV und AIDS ist momentan nicht mdglich.

Frauen stecken sich meistens durch ungeschitzten sexuellen Kontakt an, bei dem Samen-
flussigkeit oder Blut in den Korper 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 firr eine Ubertragung sinkt dann auf unter 1 %. Die heutigen Behandlungs-
mdglichkeiten sind so gut, dass eine Mutter mit HIV oft ohne Beschwerden leben und so auch

fur 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 einer
erfolgreichen Behandlung sinkt die Zahl der Viren so stark, dass sie im Blut nicht mehr nach-
weisbar sind.

2. die Art der Entbindung angepasst wird: Wenn die Behandlung erfolgreich war, ist eine nor-
male Geburt moglich. Wenn Sie keine Medikamente nehmen oder sie nicht ausreichend wir-
ken, kann ein Kaiserschnitt das Ubertragungsrisiko verringern.

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

4. das Kind nach der Geburt behandelt wird.

Kann ich mich auch in der Schwangerschaft mit HIV infizieren?

Eine HIV-Infektion ist auch wahrend der Schwangerschaft moglich. Bei sexuellen Kontakten

sind Kondome ein guter Schutz.

Gibt es Bedenken bei einem HIV-Test?

Fur die meisten Frauen ist ein HIV-Test nur ein Test unter vielen in der Schwangerschaft. Die
Entscheidung fir einen HIV-Test fallt jedoch nicht immer leicht und kann Angste ausldsen. Die
Wartezeit bis zum Testergebnis kann als belastend erlebt werden. Bei Bedenken oder Sorgen
kdnnen 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 weil3, muss mit Nachteilen rechnen, zum Beispiel beim Ab-
schluss einer (Lebens-)Versicherung. Unabhangig davon, ob Sie den Test durchfiihren lassen
und welches Ergebnis er hat, wirkt sich das aber zum Beispiel nicht auf lhren gesetzlichen

Krankenversicherungsstatus oder den Aufenthaltsstatus als Migrantin in Deutschland aus.
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Wer erfahrt von dem Test?

Ihre Arztin oder Ihr Arzt teilt lhnen das Testergebnis in einem vertraulichen Gespréch mit. Arz-
tinnen, Arzte und ihr Personal unterliegen der Schweigepflicht. Arbeitgeber oder andere Stel-
len werden Uber das Ergebnis nicht informiert.

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

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

mentiert.

Kann ich mich anonym testen lassen?
Sie kénnen sich auch anonym testen lassen. Dies ist zum Beispiel in einer Arztpraxis, in Klini-
ken mit einer HIV-Ambulanz, beim Gesundheitsamt, bei manchen AIDS-Beratungsstellen oder

einem Tropeninstitut moglich.

Was passiert bei einem HIV-Test?

Fur einen HIV-Test wird eine Blutprobe entnommen und in einem Labor untersucht. Beim Test
kann das Virus nur entdeckt werden, wenn im Blut Zeichen dafur vorhanden sind, dass der
Korper schon gegen die Infektion kdmpft. Normalerweise kann HIV spatestens drei Monate
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 Sie sich mit HIV angesteckt haben kénnten, zum Beispiel durch einen
ungeschitzten sexuellen Kontakt, kbnnen Sie sich an lhre Arztin oder Ihren Arzt wenden, um

einen oder mehrere Test-Zeitpunkte zu vereinbaren. Der Test ist sehr genau.

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

kann dies mit geringen Kosten flr Sie verbunden sein.

Wo bekomme ich weitere Informationen?

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

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

555 444 eine anonyme Telefonberatung an.
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Uber die Website der BZgA kdnnen 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 Ultra-
schalluntersuchungen. Die Bilder starken oft die erste Beziehung zum heranwach-
senden Kind. Doch das ist nicht der Grund, warum allen Schwangeren 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 ein gesundes Kind zur Welt.
Manchmal zeigen sich beim Ultraschall aber Auffalligkeiten, die dann weitere Unter-
suchungen notwendig machen.

Dieses Merkblatt beschreibt die Basis-Ultraschalluntersuchungen auf die gesetzlich
krankenversicherte Frauen einen Anspruch haben. Diese Untersuchungen werden
im Mutterpass mit dem englischen Begriff fir Reihenuntersuchung als ,Screening®
bezeichnet. Das Merkblatt erldutert auch, welche Fragen durch die Untersuchungen
aufgeworfen werden kénnen und was gegen die Untersuchungen sprechen kann.
Wir hoffen, dass lhnen diese Informationen beim Gesprach mit lhrer Frauenarztin
oder lhrem Frauenarzt helfen und die Entscheidung fir oder gegen Ultraschallun-
tersuchungen erleichtern. Wenn Sie im Zusammenhang mit lhrer Schwangerschaft
Fragen haben, kdnnen Sie sich aullerdem jederzeit an eine psychosoziale Bera-
tungsstelle und Beratungsstellen fir werdende Eltern wenden.

Die wichtigsten Informationen dieses Merkblatts:

— Wahrend einer unkomplizierten Schwangerschaft haben Sie Anspruch auf drei
Basis-Ultraschalluntersuchungen, wenn Sie gesetzlich krankenversichert sind.

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

— Direkte unerwinschte Wirkungen oder Risiken der Ultraschalluntersuchung
selbst sind weder fur die Schwangere noch fur das Ungeborene bekannt.

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

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

— Sie kénnen auf Ultraschalluntersuchungen verzichten, ohne Grinde nennen
zu mussen 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 horbar
sind. Die Schallwellen werden von Gewebeschichten im Koérper als Echo zuriickge-
worfen.

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

Wann erhalte ich die Ergebnisse der Untersuchung und wer erfahrt davon?

In der Regel teilt Innen Ihre Frauenarztin oder Ihr Frauenarzt die Ergebnisse wah-
rend oder direkt nach der Untersuchung mit. Sie kédnnen mit |hrer Frauenarztin
oder Ihrem Frauenarzt besprechen, ob Sie die Ultraschallbilder sehen wollen. Wenn
Sie das Geschlecht des Kindes nicht erfahren méchten, sprechen Sie dies vor der
Untersuchung an. Alle im Rahmen der Untersuchung erhobenen Befunde sind zu
dokumentieren.

Arztinnen, Arzte und das Praxispersonal unterliegen der Schweigepflicht.

Welche Basis-Ultraschalluntersuchungen gibt es in der Schwangerschaft?

Wenn Sie gesetzlich krankenversichert sind und nicht als Risikoschwangere gelten,
werden |hnen drei Basis-Ultraschalluntersuchungen angeboten. Diese Untersu-
chungen liefern grundlegende Informationen Uber die Schwangerschaft, etwa wie
grold das Ungeborene ist und wie es liegt. Die Frauenarztin oder der Frauenarzt
schaut nach der Lage des Mutterkuchens (Plazenta) und der Fruchtwassermenge.
Die GroRe des Kindes wird gemessen und im Mutterpass in einer Wachstumskurve
dokumentiert. Die Untersuchungsergebnisse kénnen dabei helfen, die Geburt vor-
zubereiten.

Bei allen drei Ultraschalluntersuchungen wird tUberprift,
— ob sich das Ungeborene altersgerecht entwickelt,
— ob es sich vielleicht um Mehrlinge handelt und

— ob es Hinweise auf Entwicklungsstérungen gibt.

Darlber 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 bestatigen.
Es wird gepruft, ob sich die befruchtete Eizelle in der Gebarmutter eingenistet und
zu einem Embryo oder Fétus entwickelt hat. In den ersten Schwangerschaftswo-
chen spricht man von einem Embryo, nach der 10. Woche von einem Foétus. Beim
ersten Ultraschall kdnnen bereits die Kérperlange oder der Durchmesser des Kop-
fes gemessen werden. Die Ergebnisse helfen dabei, die Schwangerschaftswoche
und den voraussichtlichen Geburtstermin zu schatzen. Die Frauenarztin oder der
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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 konnen Sie zwischen zwei Alternativen wahlen, um even-
tuelle Auffalligkeiten 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 Oberschenkelknochens
gemessen. Aulderdem wird die Position der Plazenta in der Gebarmutter beurteilt.
Wenn die Plazenta besonders tief sitzt, kdnnen bei der weiteren Betreuung und flr
die Geburt besondere Vorkehrungen nétig werden.

Wenn Sie sich flr einen erweiterten Basis-Ultraschall entscheiden, werden zusatz-
lich folgende Kdrperteile genauer untersucht:

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

—  Brustkorb: Wie ist das GréRenverhaltnis von Herz und Brustkorb? Ist das Herz
auf der linken Seite sichtbar? 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 durchgefuhrt, wenn sie oder er eine entsprechende Wissenspru-
fung absolviert hat. Andernfalls ist eine Uberweisung an eine andere Frauenarztpra-
xis nétig.

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

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

Sollte ein Ultraschall auf Auffalligkeiten hindeuten oder zu unklaren Ergebnissen
fuhren, kdnnen diese durch weiterfihrende Untersuchungen abgeklart werden. Wel-
che zusétzlichen Untersuchungen infrage kommen, kénnen Sie mit Ihrer Arztin oder
Ihrem Arzt besprechen.

Was gehort nicht zum Basis-Ultraschall?

Wenn es besondere medizinische Griinde gibt, Gbernehmen die gesetzlichen Kran-
kenkassen auch weitergehende Ultraschalluntersuchungen. Nicht zum Basis-Ultra-
schall gehdrt zum Beispiel der sogenannte Fein-Ultraschall (Organ-Ultraschall)
durch besonders spezialisierte Frauenarztinnen und Frauenarzte. Er kann sinnvoll
sein, wenn etwa eine Schwangerschaft als Risikoschwangerschaft eingeschatzt
wird oder wenn andere Untersuchungen zu unklaren Ergebnissen geflihrt haben.
Ein Fein-Ultraschall ist auch ohne medizinische Begriindung mdglich. Er ist dann
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aber eine individuelle Gesundheitsleistung (IGeL), die selbst bezahlt werden muss.
Auch alle weiteren Ultraschalluntersuchungen, die keinen konkreten medizinischen
Anlass haben, mussen selbst bezahlt werden.

Untersuchungen, in denen gezielt nach Hinweisen auf genetisch bedingte Auffallig-
keiten gesucht wird, unterliegen dem Gendiagnostikgesetz. Dazu gehdrt beispiels-
weise der Nackentransparenz-Test, bei dem mittels Ultraschall nach Hinweisen zum
Beispiel auf ein Down-Syndrom gesucht wird. Vor solchen Untersuchungen sind
Arztinnen und Arzte zu einer besonderen Aufklarung und genetischen Beratung ver-
pflichtet. Dabei geht es nicht nur um medizinische Fragen, sondern auch um psy-
chische und soziale Belange, die im Zusammenhang mit der Untersuchung und ih-
ren Ergebnissen von Bedeutung sein kdnnen.

Auch beim Basis-Ultraschall konnen Auffalligkeiten am Ungeborenen entdeckt wer-
den, die verschiedene, auch genetische, Ursachen haben kdnnen. lhre Arztin oder
Ihr Arzt muss Ihnen dann ebenfalls eine besondere Beratung anbieten.

Wie zuverlassig sind die Ergebnisse des Basis-Ultraschalls?

Bestimmte Entwicklungsstérungen des Kindes sind bei einem Basis-Ultraschall un-
mittelbar erkennbar. Bei anderen gesundheitlichen Problemen oder Fehlbildungen
liefert die Untersuchung nur Hinweise auf Auffalligkeiten. Wieder andere Probleme
und Entwicklungsstérungen lassen sich mit einer Ultraschalluntersuchung nicht er-
kennen.

Wie alle Untersuchungen kénnen Ultraschalluntersuchungen zu falschen Ergebnis-
sen fuhren. Dabei sind zwei Fehler mdglich:

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

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

Wie haufig ein Ultraschall in Deutschland zu fehlerhaften Ergebnissen fuhrt, Iasst
sich nicht genau sagen. Die Fehlerhaufigkeit hangt unter anderem davon ab, wie
viel Fruchtwasser die Fruchtblase enthalt, wie das Kind liegt und wie dick die Bauch-
wand der Schwangeren ist. Auch die Qualitat des Ultraschallgerats und die Qualifi-
kation des Untersuchenden kénnen das Ergebnis beeinflussen. Nach internationa-
len Zahlen muss etwa eine von 100 Schwangeren mit einem falschen Ergebnis rech-
nen.

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 Ult-
raschall kann aber schaden, wenn er unklare Ergebnisse oder Auffalligkeiten zeigt.
Dies kann Angste oder Sorgen auslésen und dazu fiihren, dass zur Abklarung wei-
tere Untersuchungen angeboten werden. Weitere Untersuchungen kénnen aufwen-
dig sein und ihrerseits manchmal schwerwiegende Auswirkungen haben 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
hat. Dann gehen die werdenden Eltern falschlicherweise davon aus, dass ihr Kind
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gesund ist. Falls sich dann nach der Geburt véllig unerwartet eine schwerwiegende
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 kénnen, sind behandelbar.
Dies kann belasten, verunsichern und schwierige Entscheidungen erforderlich ma-
chen. Wenn es Hinweise gibt, dass das Ungeborene korperlich oder geistig beein-
trachtigt sein kénnte, kann sich zum Beispiel die Frage nach Abbruch oder Fortset-
zung der Schwangerschaft stellen. Dies kann zu inneren Konflikten fihren. Manche
Frauen sagen im Nachhinein, sie hatten die Untersuchung nicht machen lassen,
wenn sie die mdglichen Folgen vorher bedacht hatten.

Wenn Sie sich Sorgen machen oder wegen weiterer Untersuchungen und maoglicher
Schritte unsicher sind, konnen Sie mit Ihrer Arztin oder lhrem Arzt und Beraterinnen
und Beratern von verschiedenen Beratungsstellen sprechen.

Kann ich auf Ultraschalluntersuchungen verzichten?

Sie haben das Recht, auf alle oder einzelne Ultraschalluntersuchungen wahrend der
Schwangerschaft zu verzichten. Vielleicht méchten Sie nur wissen, ob sich lhr Kind
altersgemal entwickelt, aber nicht, ob es Fehlbildungen hat. In diesem Fall wird die
Arztin oder der Arzt Sie bitten, lhre Entscheidung durch lhre Unterschrift zu bestati-
gen. Sie entbinden sie bzw. ihn dadurch von der Informationspflicht. Fur sie oder ihn
kann dies eine Entlastung sein, da sie oder er nicht mehr in jedem Fall dafir haftbar
gemacht werden kann, wenn Sie Uber auffallige Untersuchungsergebnisse nicht in-
formiert werden wollten. Oder Sie entscheiden sich ganz gegen Ultraschalluntersu-
chungen, weil Sie sich den damit verbundenen Unsicherheiten und mdglichen Ent-
scheidungsnéten nicht aussetzen mdchten, zum Beispiel wenn fir Sie feststeht,
dass Sie die Schwangerschaft in jedem Fall fortsetzen 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 unge-
borenen Kindes unerkannt oder unbehandelt bleiben, obwohl eine Behandlung im
Mutterleib vielleicht mdglich gewesen ware. DarUber hinaus kdnnten auch Befunde,
die lhre eigene Gesundheit betreffen, etwa zur Lage der Plazenta in der Gebarmut-
ter, nicht erhoben werden. Bestimmte Untersuchungsergebnisse kénnen auch daflr
sprechen, sich wahrend der weiteren Schwangerschaft und Entbindung in einer spe-
zialisierten Klinik oder Praxis betreuen zu lassen.

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

Wie erleben andere schwangere Frauen Ultraschalluntersuchungen?

Einige Frauen bendétigen 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 Frauen ihren
Partner oder eine andere nahestehende Person zur Untersuchung mit. Familie und
Freunden ein Foto des ungeborenen Kindes zu zeigen, kann zudem eine Mdglich-
keit sein, andere an der Schwangerschaft teilhaben zu lassen. Bei aller Freude kon-
nen Ultraschalluntersuchungen aber auch mit Angsten, Aufregung oder Unsicher-
heit verbunden sein.
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Was kostet eine Basis-Ultraschalluntersuchung?

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

Wo finde ich weitere Informationen?

Bei allen Fragen rund um das Thema Schwangerschaft und Geburt kdnnen Sie sich
an eine Schwangerschaftsberatungsstelle wenden. Der Anspruch auf Beratung um-
fasst auch die Vorsorgeuntersuchungen im Rahmen der Schwangerschaft. Die Be-
ratung ist in der Regel kostenlos.

Hilfen zu Fragen rund um das Thema Schwangerschaft und Geburt bieten auch
viele andere Beratungsstellen fur werdende Eltern. Adressen und weitere Informa-
tionen finden Sie auf der Website der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) unter www.familienplanung.de. Dort finden Sie auch Adressen von Bera-
tungsstellen in |hrer Nahe.

Stand:
Juli 2013

Das Merkblatt ist eine Anlage der Mutterschafts-Richtlinien.
Herausgeber:

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
Wegelystralie 8

10623 Berlin

Telefon: 030 /27 58 38 - 0

Telefax: 030 / 27 58 38 - 990

www.g-ba.de

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist ein Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung von
Arztinnen und Arzten, Zahnarztinnen und Zahnarzten, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten,
Krankenhausern und Krankenkassen in Deutschland, in dem seit 2004 auch Patientenvertreterinnen
und Patientenvertreter aktiv mitwirken.

Erstellung:

Dieses Merkblatt wurde im Auftrag des G-BA vom Institut fur Qualitédt und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (www.iqwig.de) entworfen, nachfolgend vom G-BA weiterbearbeitet und in der vorlie-

genden 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 Schwanger-
schaftsdiabetes (Gestationsdiabetes) angeboten wird. Sie erfahren unter ande-
rem, wie der Test ablauft, welche Folgen ein Schwangerschaftsdiabetes haben
kann und welche Behandlungs-maoglichkeiten es gibt.

Die wichtigsten Informationen:

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

e Wenn Schwangerschaftsdiabetes festgestellt wird, eréffnet dies die Mog-
lichkeit, selbst etwas dagegen zu tun.

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

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

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

Was ist Schwangerschaftsdiabetes?

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

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

Welche Folgen kann ein Schwangerschaftsdiabetes haben und was andert eine
Behandlung?

Wohl jede Schwangere winscht sich eine normale Schwangerschaft und Ge-
burt. Wichtig ist deshalb zu wissen, dass sich auch bei den meisten Schwange-
ren mit Schwangerschaftsdiabetes das Kind ganz normal entwickelt. Es gibt je-
doch Frauen, bei denen eine Behandlung Vorteile hat.
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Kinder von Frauen mit Schwangerschaftsdiabetes sind bei der Geburt im Durch-
schnitt etwas schwerer. Das allein ist aber kein Grund zur Beunruhigung. Bei
groleren Kindern kommt es aber nach Austritt des Kopfes haufiger zu einer
Verzodgerung der Geburt. Bei einer solchen ,Schulterdystokie miussen Hebam-
men/Entbindungspfleger und Arztinnen/Arzte dann ohne Verzégerung reagie-
ren, dabei kommt es manchmal zu Verletzungen bei Mutter oder Kind. Auch
wenn diese Verletzungen nur selten bleibende Folgen haben — Schulterdysto-
kien sind seltener, wenn ein Schwangerschaftsdiabetes behandelt wird. In Stu-
dien 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 fur eine ebenfalls seltene
Schwangerschaftserkrankung: die sogenannte Praeklampsie. Diese Schwan-
gerschaftserkrankung geht mit einer erhohten Eiweildausscheidung im Urin ein-
her, der Blutdruck steigt, und es kommt zu Wassereinlagerungen im Korper.
Ohne Behandlung kann eine Praeklampsie Mutter und Kind schaden. Dem kann
eine Behandlung des Schwangerschaftsdiabetes nach heutigem Kenntnisstand
vorbeugen.

Wie wird Schwangerschaftsdiabetes festgestellt?

Die beste Methode, einen Schwangerschaftsdiabetes festzustellen, ist ein Zu-
ckertest (Glukosetoleranztest). Der Test misst, wie der Korper auf eine grof3ere
Menge Traubenzucker (Glukose) reagiert. Fur die Mutter und das Baby bringt
der Test keine Risiken mit sich, aber manche Frauen empfinden die sulze Flus-
sigkeit als unangenehm.

Der Zuckertest wird im 6. oder 7. Schwangerschaftsmonat angeboten. Wenn
Sie sich dafur entscheiden, machen Sie zunachst einen Vortest, bei dem Sie
ein Glas Wasser mit 50 Gramm Zucker trinken. Fur diesen Vortest mussen Sie
nicht ndchtern sein. Nach einer Stunde wird lhnen 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 unauffallig
und der Test beendet.

Wird im Vortest ein erhohter Wert gefunden, ist das noch keine Diagnose. Der
Vortest dient dazu, die Frauen zu erkennen, denen dann ein zweiter, entschei-
dender Zuckertest angeboten wird. Dieser zweite Test ist aufwandiger: Fir die-
sen ,Diagnosetest” muss die Schwangere nuchtern sein, das heif3t, mindestens
acht Stunden nichts gegessen oder getrunken haben, nur Wasser ist erlaubt.
Der Test beginnt damit, dass der Frau nuchtern Blut abgenommen wird. Erst
dann trinkt sie eine Zuckerlésung mit 75 Gramm Glukose. Nach einer und nach
zwei Stunden wird erneut Blut aus einer Armvene abgenommen. Wenn einer
der drei folgenden Blutzuckerwerte erreicht oder Uberschritten ist, wird die Di-
agnose ,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 werden
von den gesetzlichen Krankenkassen ibernommen.
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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. An-
dere Diabetes-Medikamente sind fur 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 haufiger ei-
nen Diabetes Typ 2.

Der Umgang mit der Diagnose Schwangerschaftsdiabetes

Die Diagnose ,Schwangerschaftsdiabetes® kommt oft aus heiterem Himmel. Es
sind ja keine Beschwerden spurbar. Die Sorge um das Wohlbefinden des Kin-
des und um die eigene Gesundheit kann dann die Schwangerschaft belasten.
Auch die zur Behandlung gehérenden Umstellungen sind anfangs gewdh-
nungsbedurftig. Sie konnen aber schnell zu einem selbstverstandlichen Teil des
Alltags werden. Und es ist wichtig, eins nicht aus dem Blick zu verlieren: Auch
mit Schwangerschaftsdiabetes kommen die allermeisten Kinder gesund zur
Welt.

Stand:
Dezember 2011
Das Merkblatt ist eine Anlage der Mutterschafts-Richtlinien.

Herausgeber:

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
Wegelystrale 8

10623 Berlin

Telefon: 030/ 27 58 38 - 0

Telefax: 030 / 27 58 38 - 990

www.g-ba.de

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist ein Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung von Arz-
tinnen und Arzten, Zahnarztinnen und Zahnarzten, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, Kran-
kenhausern und Krankenkassen in Deutschland, in dem seit 2004 auch Patientenvertreterinnen und Pati-
entenvertreter aktiv mitwirken.

Erstellung:

Dieses Merkblatt wurde im Auftrag des G-BA vom Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (www.iqwig.de) entwickelt.
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Anlage 7

(zu Abschnitt C. Serologische Untersuchungen und MaBnahmen wah-
rend der Schwangerschaft)

Welchen Nutzen hat die Bestimmung des Rhesusfaktors vor der Geburt?

Ein Bluttest kann den Rhesusfaktor eines Kindes bereits wahrend der Schwan-
gerschaft bestimmen. Dies hilft zu erkennen, ob eine Anti-D-Prophylaxe fiir Rhe-
sus-negative Frauen sinnvoll ist. Nachteile dieses vorgeburtlichen Tests sind
nicht zu erwarten.

Der Rhesusfaktor RhD ist ein wichtiges Blutgruppenmerkmal. Er zeigt an, ob sich das
Blut zweier Menschen vertragt, wenn es vermischt wird — wie zum Beispiel das Blut
von Mutter und Kind bei der Geburt. Haben sie verschiedene Blutgruppenmerkmale,
kann dies zu Problemen fuhren.

Ob sich das Blut von Mutter und Kind vertragt, hangt vom Blutgruppenmerkmal RhD
ab, einem bestimmten Eiweil3stoff auf der Oberflache der roten Blutkérperchen. Er
wird auch Antigen D genannt und findet sich bei den meisten Menschen; sie sind ,rhe-
sus-positiv®. Einigen Menschen fehlt er; sie sind ,rhesus-negativ®. In Europa betrifft
dies etwa 15 % der Bevdlkerung.

Schwangerschaft bei negativem Rhesusfaktor D

Etwa 30 bis 40 % der Schwangeren mit negativem Rhesusfaktor erwartet ein rhesus-
negatives Kind. Dann sind keine Probleme zu erwarten: Das Blut von Mutter und Kind
vertragt sich.

Erwartet eine rhesus-negative Frau aber ein rhesus-positives Kind, kann das mutter-
liche Blut Abwehrstoffe (Anti-D-Antikdrper) gegen den Rhesusfaktor des Kindes bil-
den. Das kann passieren, wenn sich das kindliche Blut mit dem der Mutter mischt —
zum Beispiel bei der Geburt durch kleine Verletzungen des Mutterkuchens (Plazenta)
oder der Nabelschnur. Auch wahrend der Schwangerschaft kann es zu einer Vermi-
schung kommen, entweder ohne aufiere Einwirkung oder durch Eingriffe wie etwa
eine Fruchtwasseruntersuchung.

Anti-D-Antikorper schaden dem Kind normalerweise nicht, wenn eine Frau zum ersten
Mal schwanger ist. Wird sie aber erneut schwanger und erwartet wieder ein rhesus-
positives Kind, kdnnen die Antikdrper dessen Entwicklung beeintrachtigen. Die soge-
nannte Anti-D-Prophylaxe soll dies vermeiden: Dabei bekommen rhesus-negative
Schwangere eine Spritze mit Anti-D-Immunglobulinen. Sie kbnnen meistens verhin-
dern, dass Abwehrstoffe gebildet werden. Die Anti-D-Immunglobuline werden aus
menschlichem Spenderblut gewonnen. Das Ubertragungsrisiko fiir Infektionen
ist sehr gering, aber nicht vollstandig ausgeschlossen.

Bisherige Anti-D-Prophylaxe in Deutschland

In den Mutterschafts-Richtlinien ist die arztliche Betreuung wahrend der Schwanger-
schaft und nach der Geburt festgelegt. Zu den Vorsorgeuntersuchungen fir schwan-
gere Frauen gehort beispielsweise eine Blutuntersuchung, um ihren Rhesusfaktor zu
bestimmen. Stellt sich heraus, dass eine schwangere Frau rhesus-negatives Blut hat,
erhalt sie eine Anti-D-Prophylaxe. Ob das Kind aber rhesus-positives oder rhesus-
negatives Blut hat, ist zu diesem Zeitpunkt noch gar nicht bekannt. Ob sich die Blut-
gruppen von Kind und Mutter vertragen, weiR man ohne den Einsatz des hier
beschriebenen Tests aus miitterlichem Blut erst nach der Geburt. Denn die Blut-
gruppe des Kindes wird bislang erst nach der Geburt aus dem Nabelschnurblut
bestimmt. Dann verfahrt man derzeit so: Ist das Kind rhesus-positiv, erhalt die Mutter
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innerhalb von 72 Stunden nach der Geburt eine weitere Spritze mit Anti-D-Immunglo-
bulinen. Diese zweite Dosis soll bereits Ubergetretene Blutkorperchen des Kindes im
Blut der Mutter rasch abbauen und so die Bildung von Antikorpern verhindern. Bei
dem bisherigen Vorgehen erhalten etwa 30 bis 40 % aller rhesus-negativen Schwan-
geren eine unndtige Anti-D-Prophylaxe. Denn nur, wenn sie ein rhesus-positives Kind
erwarten, bildet ihr Blut Antikdrper — und nur dann kann eine Anti-D-Prophylaxe Uber-
haupt Vorteile haben.

Anti-D-Prophylaxe mit Pranataltest

Seit einigen Jahren ist ein nichtinvasiver Pranataltest verfligbar, der den Rhesusfaktor
des Kindes bereits vor der Geburt bestimmt. Der Pranataltest soll vermeiden, dass
rhesus-negative Frauen eine unnétige Anti-D-Gabe wahrend der Schwangerschaft er-
halten: Sie bekommen die Spritze nur dann, wenn der Test ergibt, dass das Kind rhe-
sus-positives Blut hat. Fir den Pranataltest wird eine Blutprobe der schwangeren Frau
bendtigt. Das mutterliche Blut enthalt Erbmaterial des Kindes, das sich zur Bestim-
mung des kindlichen Rhesusfaktors eignet.

Zuverlassigkeit des Tests

Nach aktuellen Erkenntnissen kann der Test den Rhesusfaktor des ungeborenen Kin-
des zuverlassig bestimmen. Bei Mehrlingsschwangerschaften hat sich der Test noch
nicht als ausreichend zuverlassig erwiesen, sodass er in dieser Situation nicht emp-
fohlen werden kann.

Unmittelbar nach der Geburt wird der Rhesusfaktor jedes Kindes einer Mutter mit Rhe-
sus-negativem Blut bestimmt, um bei einem seltenen falsch negativen Testergebnis
eine Anti-D-Prophylaxe nach der Geburt sicherzustellen.

Vor- und Nachteile des Tests

Die aktuellen Erkenntnisse sprechen dafir, dass der Test weder fir Schwangere noch
fur ihre Kinder erkennbare Nachteile hat. Das Ergebnis des Tests kann Schwangeren
mit rhesus-negativem Blut, die ein rhesus-negatives Kind erwarten, eine Anti-D-Pro-
phylaxe ersparen.

Beratung und Aufklarung

Da es sich um eine Untersuchung am Erbmaterial Ihres Kindes handelt, wird Ihre Arz-
tin oder lhr Arzt Sie nach den gesetzlichen Vorschriften beraten und aufklaren. Ihre
schriftliche Einwilligung zur Untersuchung und zur Dokumentation des Testergebnis-
ses im Mutterpass ist erforderlich.

Quellen

Institut far Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen. Nicht invasive Be-
stimmung des fetalen Rhesusfaktors zur Vermeidung einer mutterlichen Rhesussen-
sibilisierung: Abschlussbericht; Auftrag D16-01. 20. Marz 2018. (IQWiG-Berichte;
Band 607). https://www.iqwig.de/download/D16-01_Bestimmung-fetaler-Rhesusfak-
tor_Abschlussbericht V1-0.pdf.

42



Mutterschafts-Richtlinien

Anlage 8
(zu Abschnitt B.3e: Untersuchungen an fetaler DNA aus miutterlichem
Blut zur Frage des Vorliegens einer Trisomie 13, 18 oder 21 | Nicht-inva-
siver Pranataltest — NIPT-Trisomie 13,18,21)

Bluttest auf Trisomien — Der nicht invasive Pranataltest (NIPT) auf Trisomie 13, 18 und
21 - Eine Versicherteninformation

Worum geht es?
Liebe Leserin, lieber Leser,

lhre Arztin oder Ihr Arzt hat mit [hnen Giber einen ,nicht invasiven Prénataltest” (NIPT) gespro-
chen. Der NIPT ist ein Bluttest auf die Trisomien 13, 18 und 21. Diese Trisomien sind seltene
genetische Veranderungen, die die korperliche und geistige Entwicklung unterschiedlich be-
einflussen. Am bekanntesten ist die Trisomie 21 (Down-Syndrom).

Der NIPT gehort nicht zu den allgemein empfohlenen Vorsorgeuntersuchungen in der Schwan-
gerschaft. Er wird nur dann von den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt, wenn Sie und Ihre
Arztin oder Ihr Arzt gemeinsam entschieden haben, dass der Test fiir Sie sinnvoll ist. Das hangt
vor allem von lhrer persénlichen Situation ab.

Wichtig ist: Falls der Test fiir Sie infrage kommt, muss lhre Arztin oder lhr Arzt Sie vorher aus-
fuhrlich aufklaren und zu den moglichen Konsequenzen beraten.

Diese Broschiire soll Giber den Test informieren und die Beratung unterstitzen.

Inhaltsverzeichnis

Vorgeburtliche Untersuchungen
Aufklarung und Beratung

Was sind Trisomien?

Was ist ein NIPT?

Was bedeuten die Testergebnisse?
Wie zuverlassig ist ein NIPT?

Wie entscheiden?

Weitere Informationen
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Vorgeburtliche Untersuchungen - ja oder nein?

Alle vorgeburtlichen Untersuchungen sind freiwillig — das heil3t, Sie konnen eine angebotene
Untersuchung oder einen Test jederzeit ohne Begriindung ablehnen. Ihr Recht auf Nichtwis-
sen ist so wichtig, dass Sie niemand zu einer Untersuchung drangen darf.

Vorgeburtliche Untersuchungen kénnen weitreichende Folgen haben. Bevor Sie sich fiir oder
gegen einen NIPT auf Trisomie 13, 18 und 21 entscheiden, ist es wichtig, dass Sie sich lUber
folgende Fragen Gedanken machen und rechtzeitig gut beraten lassen:

Mochten Sie tGiberhaupt erfahren, ob Ihr ungeborenes Kind eine Trisomie hat?
Was wiirden Sie bei einem auffalligen Ergebnis tun:

- Wiirden Sie das Kind auf jeden Fall bekommen?

- Oder wiirde ein Schwangerschaftsabbruch fir Sie infrage kommen?
Was wissen Sie iber Kinder mit einer Trisomie?

Bendtigen Sie weitere Informationen?

Welche Aufkldrung und Beratung gibt es?

Die drztliche Aufkldrung und Beratung: Arztinnen und Arzte sind verpflichtet, Giber die
Ziele, die Aussagekraft und die moglichen Folgen einer Untersuchung aufzukldren und
zu beraten. Wenn es um genetische Untersuchungen geht, diirfen nur Arztinnen und
Arzte die Beratung ibernehmen, die dafiir eine Berechtigung erworben haben. Das
kann lhre Frauenarztin oder Ihr Frauenarzt sein, eine Praxis oder ein Institut fir Prana-
taldiagnostik oder Humangenetik.

Die psychosoziale Beratung: Sie wird vor allem von Schwangerschaftsberatungsstellen
angeboten. Sie werden dort personlich, online oder telefonisch beraten (auf Wunsch
auch anonym). Die Beratung kann bei der Entscheidung fiir oder gegen einen Test hel-
fen, aber auch beim Umgang mit einem auffalligen Ergebnis. AuRerdem kénnen Sie
dort Erwartungen und Sorgen besprechen, die mit Ihrer Schwangerschaft verbunden
sind. In der manchmal belastenden Wartezeit auf ein Testergebnis kann sie ebenfalls
unterstltzen.

Arztinnen und Arzte sind vor genetischen Untersuchungen und nach einem auffilligen Be-
fund verpflichtet, auf den Anspruch einer genetischen und psychosozialen Beratung hinzu-
weisen. Auf Wunsch missen sie konkrete Kontakte zu Schwangerschaftsberatungsstellen
vermitteln. Sie nennen auch Kontaktadressen von Selbsthilfegruppen oder Behindertenver-
banden.
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Was sind Trisomien?

Bei Trisomien sind bestimmte Chromosomen in den Zellen des Kindes dreifach statt zweifach
vorhanden. Dies verandert die Entwicklung des Kindes schon im Mutterleib. Folgende Triso-
mien kénnen durch vorgeburtliche Untersuchungen erkannt werden:

Trisomie 21 (Down-Syndrom)

Kinder mit Down-Syndrom entwickeln sich ganz unterschiedlich. Sie sind von ihrer Person-
lichkeit her genauso vielfdltig wie andere Kinder. Auch wenn sie bestimmte korperliche
Merkmale haben und sich meist langsamer entwickeln: Oft haben sie nur leichte Beeintrach-
tigungen und kénnen vieles, das andere auch kdonnen. Einige leben als Erwachsene weitge-
hend selbststandig. Andere sind starker beeintrachtigt und brauchen mehr Unterstitzung.
Viele werden 60 Jahre und alter. Wie sich ein Kind mit Down-Syndrom entwickeln wird, lasst
sich vor der Geburt nicht feststellen.

Trisomie 18 (Edwards-Syndrom)

Kinder mit Trisomie 18 haben Fehlbildungen am Kopf, am Kérper und an den inneren Orga-
nen. Diese sind haufig im Ultraschall erkennbar. Fast alle Kinder haben einen schweren Herz-
fehler. Sie sind geistig stark behindert. Die meisten Kinder sterben noch im Mutterleib oder
in den ersten Tagen nach der Geburt. Etwa 10 % der lebend Geborenen kénnen bis zu finf
Jahre oder dlter werden. Dies gilt aber in erster Linie fiir Kinder mit leichteren Fehlbildungen.

Trisomie 13 (Pédtau-Syndrom)

Diese Kinder haben verschiedene, fast immer schwere korperliche Fehlbildungen, die sich
auch im Ultraschallbild zeigen. Typisch sind Veranderungen des Herzens und des Gehirns,
viele haben eine Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte. Hinzu kommt eine starke geistige Behinde-
rung. lhre Lebenserwartung ist ahnlich wie die von Kindern mit einer Trisomie 18.

Was bedeutet ein Kind mit einer Trisomie fiir das Familienleben?

Diese Frage lasst sich nicht allgemein beantworten, denn jede Familie macht ihre ganz eigenen
Erfahrungen. Es hangt davon ab, wie gut ein Kind und seine Familie unterstiitzt wird und wie
es gelingt, das gemeinsame Leben zu gestalten. Auch die Art der Trisomie spielt eine Rolle.

Kinder mit einem Down-Syndrom brauchen besondere Unterstiitzung — manche mehr, andere
weniger. Viele entwickeln sich gut und sind oft sehr zugewandte, fréhliche und zufriedene
Menschen. Die meisten Kinder mit Down-Syndrom erlernen Alltagsfahigkeiten wie Lesen und
Schreiben. Viele Eltern berichten von einem ziemlich normalen und erfiillten Leben mit ihren
Kindern. Natdirlich bringt es auch eigene Herausforderungen mit sich.

Neben einer friihzeitigen Forderung ist wie bei allen Kindern die Bindung zur Familie und an-
deren Menschen sehr wichtig. Den meisten Eltern gelingt es, mit den Anforderungen gut um-
zugehen. Dabei kénnen verschiedene Unterstitzungsangebote helfen, beispielsweise Friih-
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forderstellen, Beratungsstellen, Wohlfahrts- und Elternverbande und sozialpadiatrische Zen-
tren. Die Krankenkassen und andere Trager finanzieren verschiedene Unterstiitzungsleistun-
gen.

Kinder mit einer Trisomie 13 oder 18 benétigen immer umfassende Hilfen. lhre Familien ha-
ben oft nur wenige gemeinsame Tage, selten auch Monate oder Jahre mit dem Kind. Auch in
dieser Situation kann ein bereicherndes gemeinsames Leben gelingen.

Wie haufig sind Trisomien?

Die folgende Tabelle zeigt, dass Trisomien bei Schwangeren in jedem Alter selten sind. Die
Haufigkeit nimmt mit dem Alter aber zu. Die haufigste Trisomie ist das Down-Syndrom (Triso-
mie 21).

Alter der . .
Zahl der Trisomien pro 10 000 Schwangerschaften
Schwangeren
Down-Syndrom Trisomie 18 Trisomie 13
8 2 1
20 — 24 Jahre
von 10 000 von 10 000 von 10 000
25— 29 Jahre 10 2 1
von 10 000 von 10 000 von 10 000
30 - 34 Jahre 17 3 2
von 10 000 von 10 000 von 10 000
35 -39 Jahre >2 10 4
von 10 000 von 10 000 von 10 000
tiber 40 Jahre 163 41 10
von 10 000 von 10 000 von 10 000

Wie haufig sind Trisomien?

Trisomien sind in jedem Alter selten. Deshalb sind die Angaben zur Haufigkeit auf 10 000
Frauen bezogen. Die folgende Grafik soll das veranschaulichen.

[Hier schliefst sich in der Internet-Version der Mutterschafts-Richtlinien eine Graphik zur Ver-
anschaulichung des Textes zum Abschnitt ,, Wie héufig sind Trisomien?“ mit folgendem Erkld-
rungstext an:

Diese Punkte entsprechen 10 000 schwangeren Frauen.
Beispiel:
Etwa 17 von 10 000 Schwangeren zwischen

30 und 34 Jahren erwarten ein Kind mit einem Down-Syndrom.]
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Was ist ein nicht invasiver Pranataltest (NIPT)?

Mit einem nicht invasiven Pranataltest (NIPT) lasst sich kindliches Erbgut (die DNA) aus der
Plazenta (Mutterkuchen) untersuchen. Da fiir den Test kein Eingriff in die Gebarmutter notig
ist, wird er ,,nicht invasiv“ (nicht eingreifend) genannt. Beim NIPT besteht kein Risiko einer
Fehlgeburt.

Flr den Test wird Blut aus der Armvene einer Schwangeren entnommen. lhr Blut enthalt
etwa ab der 10. Woche so viel Erbgut des ungeborenen Kindes, dass es im Labor untersucht
werden kann.

Das Testergebnis liegt meist innerhalb von einer Woche vor. Es wird von der Arztin oder dem
Arzt in einem Gesprach mitgeteilt.

Wichtig ist: Mit einem NIPT werden nur einzelne genetische Veranderungen untersucht. Ob
das ungeborene Kind insgesamt gesund ist, kann der Test nicht erkennen.

Es ist auch moglich, vorher abzusprechen, sich nur bestimmte Ergebnisse eines NIPT mittei-
len zu lassen: zum Beispiel nur das Ergebnis zu den Trisomien 13 und 18, aber nicht zum
Down-Syndrom.

Wann wird der NIPT von den Krankenkassen iibernommen?

Die gesetzlichen Krankenkassen (ibernehmen die Kosten fiir einen NIPT auf Trisomie 13, 18
und 21. Dieser Test ist keine Routineuntersuchung. Die Kosten werden ibernommen,

e wenn sich aus anderen Untersuchungen ein Hinweis auf eine Trisomie ergeben hat
oder

e wenn eine Frau gemeinsam mit ihrer Arztin oder ihrem Arzt zu der Uberzeugung
kommt, dass der Test in ihrer persénlichen Situation notwendig ist.

Diese Situation kann entstehen, wenn die Moglichkeit einer Trisomie eine Frau so stark be-
lastet, dass sie dies abklaren lassen mochte.

Ein Hinweis auf eine Trisomie kann sich zum Beispiel durch die normalen Vorsorgeuntersu-
chungen oder das sogenannte Ersttrimester-Screening (ETS) ergeben, das manche Frauen-
arztinnen und -arzte zwischen der 12. und 14. Woche anbieten. Das ETS besteht aus einer
Ultraschalluntersuchung und der Bestimmung bestimmter Blutwerte der Mutter. Dies kann
Hinweise auf Trisomien und andere Auffalligkeiten ergeben. Ein ETS kann eine Trisomie aber
nicht sicher feststellen, sondern nur eine Wahrscheinlichkeit errechnen. Ein ETS wird in der
Regel nicht von den Krankenkassen bezahlt und kostet zwischen 150 und 250 Euro.

Was bedeutet das Ergebnis des NIPT?

lhre Arztin oder |hr Arzt wird Sie iber das Testergebnis informieren und dariiber aufkliren,
was daraus folgt. Die folgenden drei Ergebnisse sind moglich.

,Der Test kann nicht ausgewertet werden”

Der NIPT lasst sich manchmal nicht auswerten, weil die Blutprobe zu wenig Erbgut des unge-
borenen Kindes enthalt. Bei etwa 2 bis 6 von 100 Schwangeren ist das Ergebnis nicht eindeu-
tig. Dann kann der NIPT etwas spiter wiederholt werden. Unter Umstanden schligt die Arztin
oder der Arzt auch direkt eine Fruchtwasseruntersuchung vor.

47



Mutterschafts-Richtlinien

»Der Test ist unauffillig”

Dieses Ergebnis ist sehr zuverldssig. Es ist sehr unwahrscheinlich, dass das Ungeborene eine
Trisomie hat. Zur Abkldrung einer Trisomie sind dann keine weiteren Untersuchungen wie
eine Fruchtwasseruntersuchung notig.

»Der Test ist auffillig”

Dieses Ergebnis ist ein starker Hinweis auf eine Trisomie. Dennoch kommt es vor, dass das
Ergebnis des NIPT falsch ist, das Kind also doch keine Trisomie hat. So ist es moglich, dass nur
in einem Teil der Zellen der Plazenta eine Trisomie vorliegt. Zur Abkldarung ist dann zum Bei-
spiel eine Fruchtwasseruntersuchung notig.

Wie wird ein auffalliges NIPT-Ergebnis abgeklart?

Ein auffdlliges Testergebnis kann nur durch einen Eingriff sicher bestatigt oder widerlegt wer-
den, bei dem das Erbgut des Kindes untersucht wird. Dazu gibt es zwei Moglichkeiten:

e Entnahme von Gewebe aus der Plazenta (Chorionzottenbiopsie): moglich ab der 12.
Schwangerschaftswoche. Das Gewebe wird im Labor untersucht. Ein vorlaufiger Be-
fund liegt nach etwa zwei Tagen vor, das endgiiltige Ergebnis nach zwei bis drei Wo-
chen.

e Entnahme von Fruchtwasser (Amniozentese): moglich ab etwa der 16. Woche. Das
Ergebnis liegt nach etwa zwei Wochen vor. Es gibt einen Schnelltest, der nach ein bis
zwei Tagen ein Ergebnis liefert. Er muss aber meist selbst bezahlt werden.

Bei beiden Untersuchungen fiihrt die Arztin oder der Arzt unter Ultraschallkontrolle eine
diinne Nadel durch die Bauchdecke in die Gebarmutter ein. Eine Betdubung ist meist nicht
notwendig.

Der Eingriff selbst ist kdrperlich wenig belastend. Einige Stunden bis Tage kann ein leichtes
Ziehen im Unterleib zu spuren sein.

Schwerwiegender ist aber, dass etwa 1 bis 4 von 1000 Frauen durch den Eingriff eine Fehlge-
burt haben. Deshalb versucht man, diese eingreifenden Untersuchungen moglichst zu vermei-
den.

Wie zuverlassig ist ein NIPT?

Grundsatzlich ist ein NIPT zwar genau, trotzdem kommt es auch zu falschen Ergebnissen. Des-
halb kann der Test keine sichere Diagnose einer Trisomie stellen.

Bei einem NIPT kénnen zwei Fehler passieren:

e Eine Trisomie wird libersehen. Beim Down-Syndrom passiert das bei weniger als 1 von
10 000 Untersuchungen.

e Der NIPT ist auffillig, das Ungeborene hat aber in Wirklichkeit keine Trisomie. Das
wird falscher Verdachtsbefund genannt. Dazu kommt es beim Down-Syndrom in etwa
5 von 10 000 Untersuchungen.
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Bei Trisomie 13 und 18 passieren solche Fehler haufiger als beim Down-Syndrom.
Das Beispiel zum Down-Syndrom auf der folgenden Seite zeigt:

e Beiden allermeisten Frauen ist der NIPT unauffallig.

e Auch wenn der NIPT ein auffadlliges Ergebnis zeigt, heil3t es nicht, dass das Ungeborene
tatsachlich eine Trisomie hat. Es kann auch ein falscher Verdachtsbefund sein.

e Um das auszuschlielRen, ist es notig, einen auffalligen NIPT-Befund durch einen Eingriff
weiter abklaren zu lassen.

Zuverldssigkeit: Beispiel Down-Syndrom

Das Verhaltnis von richtigen zu falschen Befunden hangt davon ab, wie wahrscheinlich eine
Trisomie ist. Diese Wahrscheinlichkeit hdangt unter anderem vom Alter ab.

Stellen Sie sich eine Gruppe von 10 000 Schwangeren vor, von denen 10 ein Ungeborenes mit
einem Down-Syndrom haben. Wenn alle diese Frauen ein auswertbares Ergebnis erhalten,
ergibt sich Folgendes:

10 000 Frauen erhalten ein Testergebnis
e Bei 15 Frauen ist der Test auffallig
- 10 Frauen haben tatsachlich ein Kind mit einem Down-Syndrom
- 5 Frauen haben kein Kind mit einem Down-Syndrom, obwohl der Test auffallig
war
Mit anderen Worten: In diesem Beispiel ist jedes dritte auffallige Ergebnis falsch (bei 5 von
15 Frauen).

Vor einer Untersuchung - wie entscheiden?

Die Entscheidung fiir oder gegen eine Untersuchung wie den NIPT kann schwerfallen. Manche
Frauen oder Paare flihlen sich gedrangt, schnell zu entscheiden, ob sie einen Test machen
wollen. Es ist jedoch genug Zeit, sich umfassend arztlich oder psychosozial beraten zu lassen.
Eine Frau hat zudem das gesetzliche Recht, allein zu entscheiden.

Viele entscheiden sich fiir vorgeburtliche Untersuchungen, weil sie so weit wie moglich si-
chergehen mochten, dass ihr Kind keine grofRere Beeintrachtigung hat. Ein unauffalliges Er-
gebnis kann Sorgen nehmen. Auf der anderen Seite kénnen Untersuchungen aber auch ver-
unsichern. Zudem bieten sie keine ,Garantie”: Nicht alles kann wahrend der Schwangerschaft
erkannt oder ausgeschlossen werden.

Andere entscheiden sich von vornherein gegen bestimmte vorgeburtliche Untersuchungen,
wie etwa auf Trisomien. Ein Grund kann sein, dass sie das Kind so annehmen mochten, wie es
ist. Ein Schwangerschaftsabbruch kommt fir sie nicht infrage.

49



Mutterschafts-Richtlinien

Nicht alle, die sich flir solche Untersuchungen entscheiden, méchten die Schwangerschaft spa-
ter abbrechen. Ein Testergebnis kann auch Anlass sein, sich auf ein Kind mit Trisomie einzu-
stellen und sich vorzubereiten. Zudem kann es immer sein, dass man seine Einstellung wah-
rend der Schwangerschaft andert.

Was, wenn eine Trisomie festgestellt wird?

Durch eine Abklarungsuntersuchung kann sich ein Hinweis auf eine Trisomie bestatigen. Dann
stellt sich fur einige Frauen oder Paare die Frage, ob sie die Schwangerschaft fortfihren oder
abbrechen. Sie fuhlen sich haufig unter Druck, vor der 12. Woche entscheiden zu missen.
Zeitdruck gibt es bei einer Trisomie aber nicht: Ein Abbruch ist auch nach der 12. Woche mog-
lich. Es ist also genug Zeit, um sich psychosozial beraten zu lassen, mit Familie, Freundinnen
und Freunden dariber zu sprechen und zu einer passenden Entscheidung zu kommen.

Zudem besteht die Moglichkeit, Kinder oder Erwachsene mit Down-Syndrom zu treffen oder
sich mit den Eltern auszutauschen. Arztinnen und Arzte kdnnen Adressen von Selbsthilfegrup-
pen nennen, die dann einen Kontakt vermitteln.

Viele Kinder mit den Trisomien 13 und 18 leben nach der Geburt nur eine kurze Zeit. Es gibt
Frauen und Paare, die ihr Kind trotzdem zur Welt bringen moéchten. Sie mdéchten nicht ,,be-
stimmen®, wann das Kind aus dem Leben tritt. Eine solche Geburt wird medizinisch und psy-
chologisch begleitet und ,,palliative Geburt” genannt. Sie gibt Eltern die Moglichkeit, ihr Kind
kennenzulernen und sich von ihm zu verabschieden.

Weitere Informationen

Diese Broschiire kann nicht alle Fragen zum NIPT beantworten. Sie soll die Beratung durch
lhre Arztin oder Ihren Arzt oder eine Beratungsstelle unterstiitzen. Im Gendiagnostik- und im
Schwangerschaftskonfliktgesetz ist beschrieben, welche Rechte auf Aufklarung und Beratung
Sie haben.

Informationen dazu und zu weiteren Fragen finden Sie hier:

=  www.familienplanung.de: Die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
informiert tber viele Themen rund um Schwangerschaft und Geburt, und auch zum
Thema Schwangerschaftsabbruch. Das BZgA-Portal bietet zudem eine Suche nach
Schwangerschaftsberatungsstellen.

=  www.kindergesundheit-info.de: Diese Internetseite der BZgA informiert iber das Le-
ben mit Kindern. Teil des Angebots ist ein ,,Wegweiser fiir Familien mit einem behin-
derten oder chronisch kranken Kind“.

=  www.familienratgeber.de: Der Ratgeber der Aktion Mensch enthalt Informationen,
Rat und Adressen flir Menschen mit Behinderungen und deren Angehdrige.

Informationen zu Trisomien finden Sie unter anderem auf diesen Seiten:
=  www.ds-infocenter.de: Deutsches Down-Syndrom InfoCenter

=  www.down-syndrom.org: Arbeitskreis Down-Syndrom Deutschland e. V.
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= www.leona-ev.de: Familienselbsthilfe bei seltenen Chromosomenverdanderungen

(wie Trisomie 13 und 18)

Standarduntersuchungen

Zusatzliche Untersuchungen

9.-12. Woche: Ultraschall

Hinzu kommen weitere Untersuchungen
wie das Abtasten des Bauches und Blut-
entnahmen.

Standarduntersuchungen sollen abschat-
zen, ob die Schwangerschaft und die Ent-
wicklung des Kindes normal verlaufen.

19.-22. Woche: Ultraschall

29.-32. Woche: Ultraschall

Ab. 10. Woche:
Nicht invasiver Pranataltest (NIPT)

Kann einen Hinweis auf eine Trisomie geben.
=> Seite 10

Ab 12. Woche: Entnahme von Gewebe aus der
Plazenta (Chorionzottenbiopsie)
=>» Seite 13

Ab 16. Woche: Entnahme von Fruchtwasser
(Amniozentese)
=>» Seite 13

Dienen zur Abklarung eines Verdachts auf
Trisomien oder anderer Auffalligkeiten.

Es gibt weitere Untersuchungen, die in der Regel selbst bezahlt werden miissen. Dazu ge-
hort beispielsweise das Ersttrimester-Screening (ETS). Dies kann Hinweise auf verschie-
dene Auffalligkeiten geben, auch auf Trisomien.

Welche Fragen haben Sie?

Hier konnen Sie Ihre Fragen notieren:

Platz flr lhre Fragen

Quellen

Institut far Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG). Versi-
cherteninformation zur Pranataldiagnostik. Abschlussbericht; Auftrag P17-01. 2020

Weitere Informationen:

www.gesundheitsinformation.de/praenataldiagnostik
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