
11/2020 $ FRAUENARZT 785

Die DGGG informiert

Empfehlungen zu SARS-CoV-2/COVID-19 in
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
$ Das vorliegende Update versteht
sich als Fortschreibung der bereits
publizierten Empfehlungen der
deutschen geburtshilflichen und pä-
diatrischen Fachgesellschaften zur
Versorgung infizierter Schwangerer
und deren Neugeborenen (1–4).

Das Update nimmt Stellung zu den
Kernfragen der prä-, peri- und postna-
talen Betreuung bei SARS-CoV-2 und
COVID-19, auf Grundlage der bis zum
01.10.2020 verfügbaren Publikationen
sowie der CRONOS-Registerdaten bis
zum 02.10.2020, und wird im Konsens
der nachfolgenden Fachgesellschaften
getragen:
– Deutsche Gesellschaft für Perinatale

Medizin (DGPM)
– Deutsche Gesellschaft für Gynäkolo-

gie und Geburtshilfe (DGGG)
– Deutsche Gesellschaft für Pränatal-

und Geburtsmedizin (DGPGM)
– Deutsche Gesellschaft für Pädiatri-

sche Infektiologie (DGPI)
– Gesellschaft für Neonatologie und

Pädiatrische Intensivmedizin (GNPI)
– Nationale Stillkommission (NSK).

Die Stellungnahmen basieren auf
einem sorgfältig abgestimmten
ExpertInnenkonsens und können sich –
insofern neue Erkenntnisse veröffent-
licht werden – zeitnah ändern. Die Ver-
antwortung für das konkrete Vorgehen
bleibt bei dem vor Ort medizinisch be-
treuenden Team, dessen Entscheidun-
gen durch diese Empfehlung unter-
stützt werden sollen.

Praktische Empfehlungen

1. Schwangere sollen bei Vorstel-
lung in der Praxis und Klinik Mund
und Nase bedecken. Das Tragen eines
Mund-Nasen-Schutzes während der
Geburt muss im Einzelfall geprüft
werden.
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Das Bedecken von Mund und Nase ist
bei Betreten der Entbindungsklinik
empfohlen (5, 6). Dies gilt sowohl für
Schwangere als auch für mögliche Be-
gleitpersonen.

Bei unklarem SARS-CoV-2-Status ist
unter Geburt das Tragen eines Mund-
Nasen-Schutzes (MNS) durch die Pa-
tientin zu diskutieren, bei positivem
Status zu empfehlen, um das geburts-
hilfliche Personal v. a. in der aktiven
Austreibungsperiode zu schützen. Da-
bei sollen der Oxygenierungsstatus der
Mutter und deren subjektives Wohlbe-
finden berücksichtigt werden (7).

Für das betreuende Personal ist das Tra-
gen eines Mund-Nasen-Schutzes unab-
hängig vom SARS-CoV-2-Status wäh-
rend der Pandemie bei jeder Entbin-
dung empfohlen (6). Bei positivem
SARS-CoV-2-Status der Gebärenden
muss das geburtshilfliche und pädiatri-
sche Personal in der für den Umgang
mit SARS-CoV-2-Patienten empfohle-
nen persönlichen Schutzausrüstung
agieren (1, 2, 7–9).

2. Bei SARS-CoV-2-positiven Schwan-
geren werden ultrasonografische Ver-
laufskontrollen (Biometrie, Doppler,
Fruchtwassermenge) in 2- bis 4-wö-
chentlichen Abständen empfohlen.
Die Ultraschalldiagnostik ist elemen-
tarer Bestandteil der Schwangeren-
vorsorge. Notwendige Untersuchun-
gen erfolgen unabhängig einer SARS-
CoV-2-Infektion entsprechend der
Mutterschaftsrichtlinien. Eine häusli-
che Quarantäne darf hier nicht zu
einer Versorgung unterhalb des Stan-
dards führen. Liegt der Infektions-
zeitpunkt in der frühen Schwanger-
schaft, sollte großzügig auch ein Erst-
trimester-Screening beziehungsweise
eine erweiterte Feindiagnostik ange-
boten werden (10, 11).

Bei SARS-CoV-2-positiven Schwangeren
werden serielle Wachstums- und Dopp-
lerkontrollen in maximal 4-wöchentli-
chen Abständen empfohlen, da histopa-
thologische Hinweise für eine Plazenta-
insuffizienz (s. u.) gefunden wurden
(12).

3. Die Applikation antenataler Ste-
roide und Tokolytika bei drohender
Frühgeburt soll indikationsgerecht er-
folgen.
Eine fetale antenatale Steroidgabe er-
folgt unabhängig von SARS-CoV-2 nach
geburtshilflichen Kriterien bis 34+0 SSW
mit Betamethason bzw. Dexamethason
(13). Es gibt keine Hinweise auf zusätzli-
che Nebenwirkungen bei Applikation
nach SARS-CoV-2-Infektion/COVID-19
(14). Nichtsteroidale Antirheumatika,
wie ASS oder Indomethacin, können wei-
terhin in den Indikationen zur Präek-
lampsie-Prävention oder Wehenhem-
mung verwendet werden (15). Kardiopul-
monal wirksame Medikamente wie
Fenoterol sollten aufgrund ihres Neben-
wirkungsprofils (16) restriktiv einge-
setzt werden. Andere geburtshilflich ty-
pische Medikamente sind nach aktuellem
Kenntnisstand ohne Beschränkungen
anwendbar (17).

4. Eine Thrombembolieprophylaxe
mit niedermolekularem Heparin soll
risikoadaptiert angewendet werden.
Bei stationärer Behandlung ist eine
Therapie angezeigt.
Es besteht auch in der Schwangerschaft
ein erhöhtes Risiko für thrombemboli-
sche Ereignisse bei SARS-CoV-2-Infek-
tion und COVID-19-Erkrankung (13,
17–19).

Bei Verdacht auf oder Nachweis einer
SARS-CoV-2-Infektion in der Schwanger-
schaft muss eine (Neu-)Bewertung indi-
vidueller thrombembolischer Risiken er-
folgen – hierbei soll unter anderem eine
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quarantänebedingte Mobilitätsein-
schränkung berücksichtigt werden (20).
Empfehlungen für die Isolation zu Hause
sollten gegeben werden (Hydratation,
Mobilisierung, ggf. Kompressionsthera-
pie) (21). Eine Sensibilisierung für
thrombosetypische Symptome ist sinn-
voll.

Alle Schwangeren mit vermuteter oder
bestätigter COVID-19-Erkrankung sollen
bei Hospitalisierung eine medikamentö-
se Thrombembolieprophylaxe mit nie-
dermolekularem Heparin erhalten (20,
22). Ausnahmen bestehen, wenn in ab-
sehbarer Zeit (12 h) die Entbindung be-
vorsteht oder relative Kontraindikatio-
nen (z. B. gerinnungsrelevante Labor-
veränderungen, aktive Blutung, etc.)
vorliegen (23). Eine verlängerte PT und
aPTT sollten hierbei nicht als Kontraindi-
kation für die Thromboseprophylaxe be-
trachtet werden (21). Vorbestehende
Antikoagulationstherapien werden fort-
gesetzt.

Der Einsatz erweiterter mechanischer
Kompressionstherapie (z. B. intermittie-
rende pneumatische Wadenkompres-
sion) sollte erwogen werden, wenn die
Thromboseprophylaxe z. B. aufgrund
einer Thrombozytopenie pausiert wird
(21).

Eine medikamentöse Thrombembolie-
prophylaxe sollte für mindestens 10 Tage
nach Entlassung fortgeführt werden
(20). Dies gilt auch, wenn eine stationä-
re Behandlung im Wochenbett begonnen
wird. Hier ist ein Applikationszeitraum
von bis zu 6 Wochen post partum zu
überlegen (24, 25). Eine bereits begon-
nene Thrombembolieprophylaxe sollte
postpartal fortgeführt werden (25).

Es existieren derzeit mehrere, allenfalls
in Details gering voneinander abwei-
chende Empfehlungen zur thrombem-
bolischen Prophylaxe schwangerer
Frauen mit vermuteter oder bestätigter
SARS-CoV-2-Infektion. In der Tabelle
sind die bestehenden Empfehlungen in
Abhängigkeit der individuellen Betreu-
ungssituation unter Berücksichtigung
spezifischer Risikofaktoren zusammen-
gefasst.

5. Weder eine SARS-CoV-2-Infektion
noch die COVID-19-Erkrankung allein
stellen eine Entbindungsindikation
dar. Eine relevante mütterliche respi-
ratorische Beeinträchtigung kann
eine Entbindung erforderlich machen.
In Terminnähe können der physiologi-
sche Verlauf und Entbindungszeitpunkt
abgewartet werden. Besteht aus ge-
burtshilflicher Sicht eine Entbindungsin-

dikation bei einer SARS-CoV-2-positiven
Schwangeren, sollte eine Geburtseinlei-
tung oder Schnittentbindung nicht ver-
schoben werden (1, 5, 17). Soweit ge-
burtshilflich vertretbar, sollten bei der
Festlegung des Entbindungszeitpunktes
infektiologische Gesichtspunkte (Ab-
warten bis negative PCR, klinischer Ver-
lauf) berücksichtigt werden. Für die kri-
tisch kranke geburtshilfliche Patientin
mit COVID-19 sollte eine Abwägung des
klinischen Bildes und geburtshilflicher
Aspekte zwischen supportiver COVID-19-
Therapie mit Prolongation der Schwan-
gerschaft und der Entbindung erfolgen
(27).

6. Die vaginale Entbindung wird bei
SARS-CoV-2-Infektion oder COVID-
19-Erkrankung empfohlen.
Die Wahl des Entbindungsmodus sollte
geburtshilflichen Kriterien folgen (1, 5,
17). Die bislang überdurchschnittlich
hohe Rate an Kaiserschnittentbindun-
gen (40–96 %) gerade in der Anfangszeit
des COVID-19-Ausbruchs sind vermutlich
eher der zunächst herrschenden Unsi-
cherheit in Bezug auf die Erkrankung und
lokalen Gegebenheiten geschuldet (28,
29). Ein aktuelles Review asiatischer
Studien (30) beschreibt eine gepoolte
Sectiorate von 88 % (95 % KI:
82,0 %–94,0 %). Lokale Unterschiede in

Tab.: Empfehlungen zur thrombembolischen Prophylaxe bei Schwangereren mit vermuteter oder bestätigter SARS-CoV-2-Infektion/COVID-19-Erkrankung (19,
26). VTE: venöse Thrombembolie, NMH: Niedermolekulares Heparin

Häusliche Quarantäne Stationäre Betreuung

VTE-Risiko ↓
Keine Risiko-
schwangerschaft

VTE-Risiko ↑
(ohne vorhandene 
Prophylaxe)

VTE-Risiko ↑
(mit vorhandener  
Prophylaxe)

Asymptomatisch
oder milde  
Symptomatik

Pneumonie mit  
O2 Bedarf

Beatmungsp�ichtige 
Patientin

Antepartal Mobilisation,  
Flüssigkeitszufuhr

Beginn erwägen Fortführung 
VTE-Prophylaxe

VTE-Prophylaxe  
mit NMH

VTE-Prophylaxe  
mit NMH

VTE-Prophylaxe  
mit NMH

Peripartal Lokales Standardregime zur Antikoagulation und Pausierung sub partu

Postpartal
stationär

Nach lokalem  
Standard

Beginn erwägen Fortführung 
VTE-Prophylaxe

VTE-Prophylaxe  
mit NMH

VTE-Prophylaxe  
mit NMH

VTE-Prophylaxe  
mit NMH

Postpartal
ambulant

Mobilisation, Flüssigkeitszufuhr

– Beginn erwägen Fortführung VTE- 
Prophylaxe in Abhän-
gigkeit der initialen 
Indikation

– – –
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der Sectiohäufigkeit bei COVID-19 fin-
den sich auch in den USA (ca. 40 %) und
Europa (38 %) (31). Die aktuellste Aus-
wertung (Stand 08.06.2020) der briti-
schen UKOSS-Registerdaten zeigt eine
Sectiorate von 60 % bei Schwangeren
mit SARS-CoV-2-Infektion, wobei hier-
von ca. 50 % aus mütterlicher oder feta-
ler Beeinträchtigung resultierte. 20 %
der Kaiserschnitte erforderten eine All-
gemeinanästhesie (aufgrund der Schwe-
re der COVID-19-Symotomatik bzw. der
Dringlichkeit der Entbindung) (32). Eine
aktuelle schwedische Fallserie (n = 67)
berichtet dagegen von nur 30 % Sectio-
nes (33). Das deutsche CRONOS-Register
berichtet zum 02.10.2020 auf der Basis
von 247 registrierten Patientinnen eine
Rate von 40,5 % Sectiones (34). Die
Empfehlung zur vaginalen Entbindung
bei SARS-CoV-2-Infektion ist internatio-
naler Konsens (5, 35). Ist der Spontan-
partus angestrebt, so ist im Kreißsaal ein
kontinuierliches CTG-Monitoring und
eine Überwachung der mütterlichen Vi-
talparameter mit SpO2 obligat (36, 37).
Es ist auf eine ausgeglichene Flüssig-
keitsbilanz zu achten, da eine Positivbi-
lanzierung zu Lungenödemen und einer
Verschlechterung der maternalen Oxyge-
nierung führen kann (25).

Eine Amniotomie und die Überwachung
der fetalen Herzfrequenz mittels Kopf-
schwartenelektrode können bei entspre-
chender Indikation erfolgen. Kontakt zu
Stuhl, in dem nachweislich Virus enthal-
ten sein kann, sollte vermieden werden
(38, 39). Daher ist von einer Wasserge-
burt abzuraten.

7. Ein Screening auf SARS-CoV-2 aus
geeignetem respiratorischen Material
(z. B. tiefer Nasopharynxabstrich, Ra-
chenspülwasser) bei stationärer Auf-
nahme oder Aufnahme zur Geburt
kann zum Schutz des Personals sinn-
voll sein.
Es gibt keinen internationalen Konsens
für ein generalisiertes Screening aller
Schwangerer zum Virusnachweis bzw. In-
fektionsausschluss (5). Jede Patientin
sollte jedoch während der Pandemie bei
Aufnahme nach Symptomen und Anam-
nese auf SARS-CoV-2-Infektionsrisiken
befragt werden. Der Anteil asymptomati-

scher infizierter Schwangerer liegt bei
bis zu 89 % (40, 41). Das Gefährdungs-
potenzial für das medizinische Personal
ist hoch.

Analog den Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft für Allgemein- und
Visceralchirurgie (42) sollte unter Be-
rücksichtigung der jeweiligen epidemio-
logischen Lage eine SARS-CoV-2-Testung
vor elektiven Eingriffen, wie z. B. einer
geplanten Kaiserschnittentbindung,
Cerclage oder Geburtseinleitung erfol-
gen. Das Resultat soll vor Aufnahme vor-
liegen.

8. Die Anwesenheit einer gesunden
Begleitperson unter der Geburt ist
möglich und sinnvoll.
Bereits in der ersten deutschen Empfeh-
lung vom März 2020 wird die Begleitung
der Kreißenden durch eine Vertrauens-
person unterstützt (1, 3, 43).
Entsprechend der lokalen Infektionssitu-
ation sollen individuelle Regelungen ge-
troffen werden (z. B. Begrenzung auf
eine Person, Tragen eines MNS, unauffäl-
lige Anamnese, kein Fieber, kein Verlas-
sen des Gebärraumes durch die Begleit-
person, kein positiver Virusnachweis
oder 2 negative Testergebnisse nach
stattgehabter Infektion).

9. Eine SARS-CoV-2-Infektion bzw.
COVID-19-Erkrankung stellt keine
Kontraindikation zur Regionalanäs-
thesie (PDA/SpA) dar und sollte zu
einem frühen Zeitpunkt in Erwägung
gezogen werden. Der Einsatz von Lach-
gas (N2O) sub partu wird aufgrund
möglicher Aerosolbildung kontrovers
diskutiert.
Eine frühe suffiziente Schmerzlinderung
kann die kardiopulmonale Belastung sub
partu reduzieren. Der Analgetikaeinsatz
von Substanzen mit atemdepressivem
Nebenwirkungsprofil sollte in Abwägung
des mütterlichen Status erfolgen (25,
36). Eine SARS-CoV-2-Infektion bzw. CO-
VID-19-Erkrankung stellt keine Kontra-
indikation zur Regionalanästhesie (Peri-
duralkatheter/Spinalanästhesie) dar
(44, 45). Eine frühzeitige neuraxiale An-
algesie der Wehen wird weiterhin emp-
fohlen, um die Verfügbarkeit im Fall
einer sekundären Schnittentbindung si-

cherzustellen, andernfalls sollte hierfür
möglichst eine Spinalanästhesie durch-
geführt werden, um die erhöhte aerosol-
bedingte Infektionsgefahr im Rahmen
der Intubationsnarkose für das Personal
zu vermeiden. Falls dies jedoch notwen-
dig oder unvermeidlich (Notsectio) ist,
sollte die Vollnarkose den allgemeinen
Empfehlungen für die Intubation und Ex-
tubation bei SARS-CoV-2-infizierten Pa-
tienten folgen (46, 47).

Die „Society of Obstetric Anesthesia and
Perinatology“ schlägt vor, von einer An-
algesie mit Lachgas abzusehen, da unzu-
reichende Daten zur Reinigung, Filte-
rung und potenziellen Aerosolbildung
der verwendeten Systeme bestehen (48).
Während deutsche Empfehlungen die
Nutzung von Lachgas zur peripartalen
Analgesie ebenfalls ablehnend gegen-
überstehen, sieht das Royal College of
Obstetrics and Gynecology hierfür keine
Kontraindikation (26), wenn ein perso-
nenbezogener mikrobiologischer Filter
und eine Einmalmaske verwendet werden
(1, 36).

10.Die Anzahl betreuender Personen
von SARS-CoV-2-positiven Gebären-
den sollte auf ein Mindestmaß be-
grenzt werden. Das neonatologische
und anästhesiologische Team sollte
frühzeitig und kontinuierlich infor-
miert werden.
Gebärende mit vermuteter oder gesicher-
ter SARS-CoV-2-Infektion sollten unter
geeigneten Infektionsschutzmaßnah-
men zur Entbindung vorgestellt und auf-
genommen werden (49). Die hierfür er-
forderliche Logistik und klare Zuständig-
keiten müssen prospektiv etabliert
werden. Hierzu gehören neben der klaren
Benennung der zuständigen Personen,
die Festlegung möglicher Isolationsräu-
me (wenn möglich Anpassung der Raum-
lufttechnik hin zu Unterdruck, wenn
möglich auch im OP), die Simulation CO-
VID-spezifischer Szenarien im Team aller
beteiligter Professionen, das Training
des Gebrauchs von Schutzkleidung und
Equipment sowie eine klare Kommunika-
tion. Das die Entbindung einer SARS-
CoV-2-positiven Gebärenden begleiten-
de medizinische Personal sollte auf die
notwendige Anzahl an qualifizierten Be-
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teiligten begrenzt werden, um die An-
zahl der in direktem Patientenkontakt
befindlichen MitarbeiterInnen zu redu-
zieren (36, 50). Das beteiligte neonato-
logische und anästhesiologische Team
sollte frühzeitig und über den Geburts-
fortschritt informiert werden, um neben
der Verfügbarkeit auch die zeitliche Re-
serve der Ausstattung mit persönlicher
Schutzausrüstung zu gewährleisten (2).

11.Eine Trennung von Mutter und ge-
sundem Kind ist bei SARS-CoV-2-In-
fektion bzw. COVID-19-Erkrankung
nicht zwingend erforderlich, wenn Hy-
gieneregeln und Maßnahmen zur Ver-
meidung einer Virusübertragung ein-
gehalten werden. Haut-zu-Haut-Kon-
takt zwischen Mutter und Kind soll
unter Einhaltung der Hygieneregeln
und -maßnahmen (Händedesinfek-
tion, MNS, kein Schleimhautkontakt,
u. a. kein Küssen) ermöglicht werden.
Die Betreuung im Wochenbett erfolgt in
Abhängigkeit von Infektionsstatus und
klinischem Zustand der Mutter. Bei mil-
dem bis moderatem Verlauf nach 10 Ta-
gen (51, 52), bei schwereren Krank-
heitsverläufen nach > 14 Tagen ab
Symptombeginn und negativer PCR im
Nasopharynxabstrich sind keine beson-
deren Maßnahmen zu treffen (2, 36, 53).

Das postpartale Vorgehen bei infektiö-
ser Mutter (asymptomatisch oder milde
COVID-19-Erkrankung) ist nach aus-
führlicher Aufklärung in partizipativer
Entscheidungsfindung individuell und
interdisziplinär festzulegen (2, 54).
Inhaltlich müssen die Vorteile (Bon-
ding, Mutter-Kind-Kontakt, Stillen
etc.) gegenüber dem Übertragungsrisi-
ko, der Erkrankungswahrscheinlichkeit
des Neugeborenen und nicht zuletzt
der entstehenden Nachteile bei Tren-
nung von Mutter und Kind abgewogen
werden (3, 54). Das Risiko des Neuge-
borenen, von der Mutter mit SARS-CoV-
2 infiziert zu werden, ist gering, und
die Daten deuten darauf hin, dass sich
das Risiko einer Infektion mit SARS-

CoV-2 bei Neugeborenen nicht davon
unterscheidet, ob das Neugeborene in
einem separaten Raum betreut wird
oder im Zimmer der Mutter bleibt (55).
Bei positiv getesteten Neugeborenen
ist eine Trennung von der Mutter nicht
erforderlich (56).

Die WHO und die Fachgesellschaften, die
diese Empfehlungen abgestimmt haben,
befürworten ausdrücklich unmittelbaren
Mutter-Kind-Kontakt. Die Mütter sollen
zum Stillen unter adäquaten Hygiene-
maßnahmen, zum Haut-zu-Haut- und
zum Wahrnehmen von Rooming-In-An-
geboten ermutigt werden (54). Bei Roo-
ming-In finden die konsensbasierten
Empfehlungen der DGPI Berücksichti-
gung: Tragen eines MNS, Abstand Hände-
hygiene, Information zu Schleim-/ Haut-
kontakt („Streicheln – Ja, Küssen –
Nein“) (2). Neugeborene von Patientin-
nen mit SARS-CoV-2-Infektion sollten
per Rachenabstrich (PCR) getestet und
von anderen Säuglingen isoliert werden
(57).

12.Stillen soll bei SARS-CoV-2-positi-
ven Müttern ermöglicht und unter-
stützt werden. Bei COVID-19-Sympto-
matik ist die die Beratung zu spezifi-
schen infektionsprophylaktischen
Maßnahmen angezeigt.
Das Stillen wird auch bei SARS-CoV-2-In-
fektion der Mutter im internationalen
Konsens der Fachgesellschaften befür-
wortet (3, 5). Das Risiko einer Übertra-
gung von SARS-CoV-2 durch Muttermilch
ist weiterhin unklar, aber unwahrschein-
lich.

Seltene Einzelfallberichte über Virus-
nachweise (RT-PCR) in der Muttermilch
lassen eine Erregerübertragung möglich
erscheinen (58, 59). Ob es sich hierbei
um vitale und somit infektiöse Viren
handelt ist unklar (60).

Neben den bekannten Vorteilen des Stil-
lens ist zudem ein möglicher passiver
Immunschutz durch das Stillen denkbar

(61). Positive Antikörpernachweise bei
gleichzeitig negativer Virus- PCR aus
Muttermilch von SARS-CoV-2-positiven
Schwangeren (61, 62) stützen diese
Hypothese.

Als Hauptübertragungsweg des Virus
auf das Neugeborene während des Stil-
lens gilt die maternale Tröpfchen- bzw.
Aerosolbildung (57, 63). Eine prakti-
sche Anleitung zu den speziellen Hygie-
neregeln und -maßnahmen beim Stillen
ist obligat (2, 3). Hierzu zählt neben
Maßnahmen der Atemhygiene (MNS),
die Hygiene von Händen, Brust und
Milchpumpen (50). Das Abpumpen und
anschließende Füttern durch eine ge-
sunde Betreuungsperson ist z. B. bei
räumlicher Trennung eine mögliche Al-
ternative (57).

Ausführliche Hintergrundinformationen
(Review des aktuellen Wissenstandes) zu
diesen Empfehlungen inklusive der Lite-
raturangaben sind unter nachstehendem
Link abzurufen:

https://www.dggg.de/fileadmin/docu-
ments/stellungnahmen/aktu-
ell/2020/Aktualisierte_Empfehlun-
gen_SARS-CoV-2_COVID-19.pdf
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