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Das vorliegende Update versteht sich als Fortschreibung der bereits publizierten Empfehlungen der 

deutschen geburtshilflichen und pädiatrischen Fachgesellschaften zur Versorgung infizierter 

Schwangerer und deren Neugeborenen. In zwei Teilen werden  

1) PRAKTISCHE EMPFEHLUNGEN mit jeweiliger kurzer Erläuterung sowie 

2) HINTERGRUNDINFORMATIONEN als Review des aktuellen Wissenstandes über SARS- 

CoV-2/COVID-19 in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett dargestellt. 

 
Das Update nimmt Stellung zu den Kernfragen der prä-, peri- und postnatalen Betreuung bei SARS-

CoV-2 und COVID-19, auf Grundlage der bis 09/2021 verfügbaren Publikationen, der CRONOS-

Registerdaten bis 08/21 sowie der gültigen STIKO- und RKI-Empfehlungen und wird im Konsens 

der nachfolgenden Fachgesellschaften getragen:  

 

Deutsche Gesellschaft für Perinatale Medizin e. V. (DGPM)  

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e. V. (DGGG) 

Deutsche Gesellschaft für Pränatal- und Geburtsmedizin e. V. (DGPGM) 

Deutsche Gesellschaft für Pädiatrische Infektiologie e. V. (DGPI) 

Gesellschaft für Neonatologie und Pädiatrische Intensivmedizin e. V. (GNPI) 

Nationale Stillkommission (NSK)  

 
Die Stellungnahmen basieren auf einem sorgfältig abgestimmten Expert:Innenkonsens und 

können sich – insofern neue Erkenntnisse veröffentlicht werden – zeitnah ändern. Die 

Verantwortung für das konkrete Vorgehen bleibt bei dem vor Ort medizinisch betreuenden 

Team, dessen Entscheidungen durch diese Empfehlung unterstützt werden sollen.  
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PRAKTISCHE EMPFEHLUNGEN 
 

1. Die Impfung gegen COVID-19 in der Schwangerschaft soll erfolgen. Die STIKO empfiehlt ab dem 

zweiten Trimenon mit mRNA-basiertem Impfstoff zu impfen. Auch Wöchnerinnen und 

Stillende sollen gegen COVID-19 geimpft werden. Eine Impfung gegen COVID-19 im ersten 

Trimenon oder perikonzeptionell ist keine Indikation für eine Schwangerschaftsbeendigung. 

 
Die STIKO nimmt Schwangere und ungeimpfte Stillende explizit als zu impfende Zielgruppen in 

die COVID-19-Impfempfehlung auf. Die STIKO empfiehlt ungeimpften Stillenden und noch 

ungeimpften Schwangeren ab dem 2.Trimenon je zwei Dosen eines der beiden zugelassenen 

mRNA-Impfstoffe (Comirnaty und Spikevax) im Abstand von 3 – 6 bzw. 4 – 6 Wochen (Beschluss 

der STIKO zur 10. Aktualisierung der COVID-19-Impfempfehlung (1)). 

 
2. Schwangeren wird die Einhaltung der allgemeinen Vorsichtsmaßnahmen (Mund-Nasen-

Schutz, Hygiene, Distanz) zur Expositions- und Infektionsprophylaxe empfohlen. Das Tragen 

eines Mund-Nasen-Schutzes während der Geburt muss im Einzelfall geprüft werden. 

 

Schwangeren wird empfohlen, allgemein gültige Vorsichtsmaßnahmen zu ergreifen, um eine 

ungeschützte Exposition gegenüber SARS-CoV-2 zu vermeiden. Dies umfasst das Tragen eines 

Mund-Nasen-Schutzes (MNS, CE zertifiziert, Medizinprodukt) und anderer empfohlener 

persönlicher Schutzausrüstung (PSA), falls zutreffend, bei der Arbeit und in der Öffentlichkeit, 

insofern sich in geschlossen Räumen die Abstandsregeln nicht einhalten lassen, regelmäßige 

Händehygiene sowie die Wahrung des körperlichen Abstands und eine Begrenzung des Kontakts 

mit nicht gegen SARS-CoV-2 geimpften Personen, soweit dies möglich ist. Schwangere Frauen 

sollten dabei aufgrund des erhöhten Risikos für schwere Erkrankungen und ungünstige 

Schwangerschaftsausgänge als Hochrisikogruppe betrachtet werden (2)  

Ein MNS ist bei Betreten von Praxen und Klinik empfohlen (3, 4). Dies gilt sowohl für Schwangere 

als auch für mögliche Begleitpersonen. Bei unklarem SARS-CoV-2-Status ist unter Geburt das 

Tragen eines MNS durch die Schwangere zu diskutieren, bei positivem Status zu empfehlen, um 

das geburtshilfliche Personal v.a. in der aktiven Austreibungsperiode zu schützen. Dabei soll der 

Oxygenierungsstatus der Mutter und deren subjektives Wohlbefinden berücksichtigt werden (5). 

Für das betreuende Personal ist das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes unabhängig vom SARS- 

CoV-2-Status während der Pandemie bei jeder Entbindung empfohlen (4). Bei positivem SARS- 

CoV-2-Status der Gebärenden muss das geburtshilfliche und pädiatrische Personal in der für den 
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Umgang mit SARS-CoV-2-Patienten empfohlenen persönlichen Schutzausrüstung agieren (5-9). 

Selbiges gilt bei ausstehendem SARS-CoV-2-Screeningbefund. 

 

3. Bei SARS-CoV-2-positiven Schwangeren bzw. nach durchgemachter SARS- CoV-2-Infektion 

werden ultrasonographische Verlaufskontrollen (Biometrie, Doppler, Fruchtwassermenge) in 

2- bis 4-wöchentlichen Abständen sowie RR-Kontrollen empfohlen. 

 

Die Ultraschalldiagnostik ist elementarer Bestandteil der Schwangerenvorsorge. Notwendige 

Untersuchungen erfolgen unabhängig einer SARS-CoV-2-Infektion entsprechend der 

Mutterschafts-Richtlinien. Eine häusliche Quarantäne darf hier nicht zu einer Versorgung 

unterhalb des Standards führen. Liegt der Infektionszeitpunkt in der frühen Schwangerschaft, 

sollte großzügig auch ein Ersttrimester-Screening beziehungsweise eine erweiterte 

Feindiagnostik angeboten werden (10, 11). 

Bei SARS-CoV-2-positiven Schwangeren werden – basierend auf Beobachtungen der SARS-CoV-

1- und MERS-Infektion – serielle Wachstums- und Dopplerkontrollen in maximal 4-wöchentlichen 

Abständen empfohlen, da histopathologische Hinweise für eine Plazentainsuffizienz (s. u.) 

gefunden wurden (12). Bisherige Untersuchungen SARS-CoV-2-infizierter Schwangerer weisen 

jedoch keine erhöhte Rate fetaler Wachstumsrestriktionen auf. 

Der Blutdruck sowie klinische Zeichen einer Präeklampsie sollten regelmäßig überprüft werden, 

da ein Zusammenhang zwischen COVID-19 und dem Auftreten einer Präeklampsie beobachtet 

wurde. 

 

4. Die Applikation antenataler Steroide und Tokolytika bei drohender Frühgeburt soll 

indikationsgerecht erfolgen. 

 

Eine fetale antenatale Steroidgabe erfolgt unabhängig von SARS-CoV-2 nach geburtshilflichen 

Kriterien bis 34+0 SSW mit Betamethason bzw. Dexamethason (13). Es gibt keine Hinweise auf 

zusätzliche Nebenwirkungen bei Applikation nach SARS-CoV-2-Infektion/COVID-19 (14). 

Nichtsteroidale Antirheumatika, wie ASS oder Indomethacin können weiterhin in den 

Indikationen zur Präeklampsie-Prävention oder Wehenhemmung verwendet werden (15). 

Kardiopulmonal wirksame Medikamente wie Fenoterol sollten aufgrund ihres 

Nebenwirkungsprofils (16) restriktiv eingesetzt werden. Andere geburtshilflich typische 

Medikamente sind nach aktuellem Kenntnisstand ohne Beschränkungen anwendbar (17). 
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5. Eine Thromboembolieprophylaxe mit niedermolekularem Heparin soll risikoadaptiert 

angewendet werden. Bei stationärer Behandlung ist eine Therapie angezeigt. 

 

Durch die SARS-CoV-2-Infektion und COVID-19-Erkrankung besteht ein erhöhtes Risiko für 

thromboembolische Ereignisse, auch in der Schwangerschaft (13, 17-22). In schweren Verläufen 

von COVID-19 kann es – ausgelöst durch eine endotheliale Dysfunktion, komplementinduzierter 

Koagulopathie und andere Faktoren – zur Entwicklung einer systemischen Mikroangiopathie und 

Thromboembolien kommen (23, 24). 

Daher ist bei Verdacht auf oder Nachweis einer SARS-CoV-2-Infektion in der Schwangerschaft 

eine (Neu-)Bewertung individueller thromboembolischer Risiken erforderlich – welche auch eine 

quarantänebedingte Mobilitätseinschränkung berücksichtigen sollte (25). Empfehlungen für die 

Isolation zu  Hause sollen gegeben werden (Hydratation, Mobilisierung, ggf. 

Kompressionstherapie) (26). Eine Sensibilisierung für thrombosetypische Symptome ist sinnvoll. 

In der ambulanten Betreuungssituation besteht bei asymptomatischer SARS-CoV-2-Infektion 

während   der Schwangerschaft ohne weitere Risikofaktoren einer  venösen Thrombo- 

embolie (VTE) keine Indikation für eine prophylaktische Antikoagulation. Bei symptomatischer 

COVID-19-Erkrankung in der Schwangerschaft ist bei Vorhandensein weiterer VTE-Risikofaktoren 

eine Therapie mit niedermolekularem Heparin (NMH) in prophylaktischer Dosierung 

niederschwellig zu erwägen. 

Alle Schwangeren mit vermuteter oder bestätigter COVID-19-Erkrankung sollen bei 

Hospitalisierung in Abwesenheit von Kontraindikationen eine medikamentöse 

Thromboembolieprophylaxe mit NMH erhalten (25, 27, 28). Bei einer NMH-Unverträglichkeit 

kann alternativ Fondaparinux verwendet werden (29, 30). Eine Ausnahme besteht, wenn in 

absehbarer Zeit (12h) die Entbindung bevorsteht. Die Gabe von NMH sollte peripartal pausiert 

werden, die Wiederaufnahme folgt 6 Stunden post partum bzw. operativer Intervention (31). 

Nach Entlassung sollte eine medikamentöse Thromboembolieprophylaxe für mindestens 10 

Tage fortgeführt werden (25, 32). Dies gilt auch, wenn eine stationäre Behandlung im 

Wochenbett begonnen wird. Je nach Risikoerhöhung durch den individuellen geburtshilflichen 

Verlauf ist eine Prolongation des Applikationszeit- raums bis zu 6 Wochen post partum zu 

erwägen (33, 34). Eine bereits begonnene Thrombo- embolieprophylaxe sollte postpartal 

fortgeführt werden (34). 

Thrombozytenaggregationshemmer sollten nicht in Prävention der Thromboembolieprophylaxe 

eingesetzt werden (32). 
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Die Empfehlungen zur VTE-Prophylaxe in Abhängigkeit der individuellen Betreuungssituation 

unter Berücksichtigung spezifischer Risikofaktoren zu den jeweiligen geburtshilflichen 

Zeitpunkten zusammengefasst (siehe Abbildung 1). 

Abbildung 1: Empfehlung zur VTE-Prophylaxe bei SARS-CoV-2-Infektion/COVID-19 in Schwangerschaft 
und Wochenbett in Abhängigkeit der Situation, Symptomatik und individueller Risikofaktoren 

 

 
 
6. Weder eine SARS-CoV-2-Infektion noch die COVID-19-Erkrankung allein stellen eine 

Entbindungsindikation dar. Eine relevante mütterliche respiratorische Beeinträchtigung 

kann eine Entbindung erforderlich machen. 

 

In Terminnähe kann der physiologische Verlauf und Entbindungszeitpunkt abgewartet werden. 

Besteht aus geburtshilflicher Sicht eine Entbindungsindikation bei einer SARS-CoV-2-positiven 

Schwangeren, sollte eine Geburtseinleitung oder Schnittentbindung nicht verschoben werden 

(3, 6, 17). Soweit geburtshilflich vertretbar, sollten bei der Festlegung des 

Entbindungszeitpunktes infektiologische Gesichtspunkte (Abwarten bis negative PCR, klinischer 

Verlauf) berücksichtigt werden. Für die kritisch kranke geburtshilfliche Patientin mit COVID-19 

sollte eine Abwägung des klinischen Bildes und geburtshilflicher Aspekte zwischen supportiver 

COVID-19-Therapie mit Prolongation der Schwangerschaft und der Entbindung erfolgen (35). 

 

7. Die vaginale Entbindung wird bei SARS-CoV-2-Infektion oder COVID-19- Erkrankung 

empfohlen. 

 

Die Wahl des Entbindungsmodus sollte geburtshilflichen Kriterien folgen (3, 6, 17). Die initial 

überdurchschnittlich hohe Rate an Kaiserschnittentbindungen (40 - 96 %) ist vermutlich eher der 
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zunächst herrschenden Unsicherheit in Bezug auf die Erkrankung und lokalen Gegebenheiten 

geschuldet (36, 37). Die Wahrscheinlichkeit einer Kaiserschnittentbindung ist bei COVID-19 

weiterhin erhöht (38). Es bestehen jedoch deutliche regionale Unterschiede (83,9 % in China vs. 

35,9 % in Spanien, p < 0,001) (39). 

Ein aktuelles Review asiatischer Studien (40) beschreibt eine gepoolte Sectiorate von 88 % (95 % 

KI: 82,0 % – 94,0 %). Lokale Unterschiede in der Sectiohäufigkeit bei COVID-19 finden sich auch in 

den USA (ca. 40 %) und Europa (38 %) (41). Die Auswertung der britischen UKOSS- Registerdaten 

zeigt eine Sectiorate von 60 % bei Schwangeren mit SARS-CoV-2 Infektion, wobei hiervon ca. 50 % 

aus mütterlicher oder fetaler Beeinträchtigung resultierte. 20 % der Kaiserschnitte erforderten eine 

Allgemeinanästhesie (aufgrund der Schwere der COVID-19 Symotomatik bzw. der Dringlichkeit der 

Entbindung) (42). Eine aktuelle schwedische Fallserien (n = 67) berichtet dagegen von nur 30 % 

Sectiones (43). Das deutsche CRONOS Register berichtet derzeit eine Rate von 36,6 % Sectiones 

(44). 

 

Die Empfehlung zur vaginalen Entbindung bei SARS-CoV-2-Infektion ist internationaler Konsens 

(3, 33, 45). Ist der Spontanpartus angestrebt, so ist im Kreißsaal ein kontinuierliches CTG- 

Monitoring und eine Überwachung der mütterlichen Vitalparameter mit SpO2 (Ziel >94 %) obligat 

(46, 47). Es ist auf eine ausgeglichene Flüssigkeitsbilanz zu achten, da eine Positivbilanzierung zu 

Lungenödemen und einer Verschlechterung der maternalen Oxygenierung führen kann (34). 

Eine Amniotomie und die Überwachung der fetalen Herzfrequenz mittels 

Kopfschwartenelektrode, eine Mikroblutuntersuchung oder die vaginal operative Entbindung 

können bei entsprechender Indikation erfolgen. Spezifische CTG-Veränderung sub partu im 

Rahmen einer SARS-CoV-2-Infektion konnten bislang nicht detektiert werden (48). Kontakt zu 

Stuhl, in dem nachweislich Virus enthalten sein kann (49), sollte vermieden werden (50, 51). 

Daher ist von einer Wassergeburt eher abzuraten. 

 

Die Rate kindlicher Infektionen wird durch eine Spontangeburt nicht erhöht (42, 52, 53). Eine 

prospektive israelische Untersuchung weist eine hohe Erfolgrate vaginaler Entbindungen mit 

günstigem perinatalem Outcome auf (54). Eine Auswertung der multinationalen INTERCOVID 

Kohortenstudie (706 Schwangere mit COVID-19 im Vergleich mit 1424 Schwangeren ohne 

COVID-19) berichtete eine erhöhte Rate SARS-CoV-2-positiv getesteter Neugeborener im 

Rahmen einer Entbindung per Kaiserschnitt (RR, 2,15; 95 % KI, 1,18-3,91) (55). Die Entbindung 
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per Sectio kann das Outcome negativ beeinflussen (39). Die Notsectio stellt insbesondere unter 

dem zeitlichen Aspekt der Sicherstellung notwendiger Hygienemaßnahmen eine besondere 

Herausforderung dar (56). Frauen mit SARS-CoV-2-Infektion oder COVID-19-Erkrankung ist die 

Entbindung in einer Geburtsklinik mit neonatologischer und intensivmedizinischer gesicherter 

Versorgungsstruktur anzuraten. 

 

8. Ein Screening auf SARS-CoV-2 aus geeignetem respiratorischem Material (z.B. tiefer 

Nasopharynxabstrich, Rachenspülwasser) bei stationärer Aufnahme oder Aufnahme zur 

Geburt wird zum Schutz des Personals empfohlen. 

 

Jede Patientin sollte während der Pandemie bei Aufnahme nach Symptomen und Anamnese auf 

SARS-CoV-2 Infektionsrisiken befragt werden. Der Anteil asymptomatischer infizierter 

Schwangerer liegt bei bis zu 89 % (57, 58). Das Gefährdungspotential für das medizinische 

Personal ist daher hoch. 

 

Analog den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie (59) 

sollte unter Berücksichtigung der jeweiligen epidemiologischen Lage eine SARS-CoV-2 Testung 

mittels PCR vor elektiven Eingriffen, wie z.B. einer geplanten Kaiserschnittentbindung, Cerclage 

oder Geburtseinleitung erfolgen. Das Resultat soll vor Aufnahme vorliegen. Bei nicht elektiven 

Aufnahmen soll eine PCR Testung und ein Antigen-Schnelltest (freigegeben durch das Paul-

Ehrlich-Institut) erfolgen. 

 

9. Die Anwesenheit einer gesunden Begleitperson unter der Geburt ist möglich und sinnvoll. 

 

Bereits in der ersten deutschen Empfehlung vom März 2020 wird die Begleitung der Kreißenden 

durch eine Vertrauensperson unterstützt (6, 60, 61). Das Verwehren von Unterstützung durch 

Begleitpersonen erhöht dabei nachweislich die mütterliche Stressbelastung unter der Geburt 

(62). 

Entsprechend der lokalen Infektionssituation sollen individuelle Regelungen getroffen werden 

(z.B. Begrenzung auf eine Person, Tragen eines MNS, unauffällige Anamnese, kein Fieber, kein 

Verlassen des Gebärraumes durch die Begleitperson, kein positiver Virusnachweis oder 2 

negative Testergebnisse nach stattgehabter Infektion). 
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10. Eine SARS-CoV-2-Infektion bzw. COVID-19-Erkrankung stellt keine Kontraindikation zur 
Regionalanästhesie (PDA/SpA) dar und sollte zu einem frühen Zeitpunkt in Erwägung 
gezogen werden. Der Einsatz von Lachgas (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 (34, 46, 63). Die interdiziplinäre Planung des 

analgetischen Managements ist empfehlenswert (64). 

Eine SARS-CoV-2-Infektion bzw. COVID-19-Erkrankung stellt keine Kontraindikation zur 

Regionalanästhesie (Periduralkatheter/Spinalanästhesie) dar (65-67). Eine frühzeitige neuraxiale 

Analgesie der Wehen wird weiterhin empfohlen, um die Verfügbarkeit im Falle einer sekundären 

Schnittentbindung sicherzustellen, andernfalls sollte hierfür möglichst eine Spinalanästhesie 

durchgeführt werden, um die erhöhte aerosolbedingte Infektionsgefahr im Rahmen der 

Intubationsnarkose für das Personal zu vermeiden. Falls dies jedoch notwendig oder 

unvermeidlich (Notsectio) ist, sollte die Vollnarkose den allgemeinen Empfehlungen für die 

Intubation und Extubation bei SARS-CoV-2 infizierten Patienten folgen (68, 69). 

Die „Society of Obstetric Anesthesia and Perinatology“ schlägt vor, von einer Analgesie mit 

Lachgas abzusehen, da unzureichende Daten zur Reinigung, Filterung und potenziellen 

Aerosolbildung der verwendeten Systeme bestehen (70). Während deutsche Empfehlungen die 

Nutzung von Lachgas zur peripartalen Analgesie ebenfalls ablehnend gegenüberstehen, sieht das 

Royal College of Obstetrics and Gynecology hierfür keine Kontraindikation (71), wenn ein 

personenbezogener mikrobiologischer Filter und eine Einmalmaske verwendet werden (6, 46). 

 
11. Die Anzahl betreuender Personen von SARS-CoV-2-positiv Gebärenden sollte auf ein 

Mindestmaß begrenzt werden. Das neonatologische, anästhesiologische und ggf. 

infektiologische Team sollte frühzeitig und kontinuierlich informiert werden. 

 

Gebärende mit vermuteter oder gesicherter SARS-CoV-2-Infektion sollten unter geeigneten 

Infektionsschutzmaßnahmen zur Entbindung vorgestellt und aufgenommen werden (72). Die 

hierfür erforderliche Logistik und klare Zuständigkeiten müssen prospektiv etabliert werden. 

Hierzu gehören neben der klaren Benennung der zuständigen Personen, die Festlegung 

möglicher Isolationsräume (wenn möglich Anpassung der Raumlufttechnik hin zu Unterdruck, 

wenn möglich auch im OP), die Simulation COVID-spezifischer Szenarien (73) im Team aller 
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beteiligter Professionen, das Training des Gebrauchs von Schutzkleidung und Equipment sowie 

eine klare Kommunikation. Dass die Entbindung einer SARS-CoV-2-positiven Gebärenden 

begleitende medizinische Personal sollte auf die notwendige Anzahl an qualifizierten Beteiligten 

begrenzt werden, um die Anzahl der in direktem Patientenkontakt befindlichen 

Mitarbeiter:Innen zu reduzieren (46, 74). Das beteiligte neonatologische und anästhesiologische 

Team sollte frühzeitig und über den Geburtsfortschritt informiert werden, um neben der 

Verfügbarkeit auch die zeitliche Reserve der Ausstattung mit persönlicher Schutzausrüstung zu 

gewährleisten (7). 

 
12. Eine Trennung von Mutter und gesundem Kind ist bei SARS-CoV-2-Infektion bzw. COVID-

19-Erkrankung nicht erforderlich, wenn Hygieneregeln und Maßnahmen zur Vermeidung 

einer Virusübertragung eingehalten werden. Haut-zu-Haut Kontakt zwischen Mutter und 

Kind soll unter Einhaltung der Hygieneregeln und -maßnahmen (Händedesinfektion, 

MNS, kein Schleimhautkontakt, u.a. kein Küssen) ermöglicht werden. 

 

Die Betreuung im Wochenbett erfolgt in Abhängigkeit von Infektionsstatus und klinischem 

Zustand der Mutter. Bei mildem bis moderatem Verlauf nach 10 Tagen (75, 76), bei schwereren 

Krankheitsverläufen nach > 14 Tagen ab Symptombeginn und negativer PCR im Naso- 

pharynxabstrich sind keine besonderen Maßnahmen zu treffen (7, 46, 77). 

Das postpartale Vorgehen bei infektiöser Mutter (asymptomatisch oder milde COVID-19- 

Erkrankung) ist nach ausführlicher Aufklärung in partizipativer Entscheidungsfindung individuell 

und interdisziplinär festzulegen (7, 78). Inhaltlich müssen die Vorteile (Bonding, Mutter-Kind 

Kontakt, Stillen etc.) gegenüber dem Übertragungsrisiko, der Erkrankungswahrscheinlichkeit des 

Neugeborenen und nicht zuletzt der entstehenden Nachteile bei Trennung von Mutter und Kind 

abgewogen werden (61, 78). Das Risiko des Neugeborenen, von der Mutter mit SARS-CoV-2 

infiziert zu werden, ist gering (79) und das Outcome meist günstig (80). Das Risiko einer Infektion 

des Neugeborenen mit SARS-CoV-2 scheint sich nicht in Abhängigkeit davon zu unterscheiden, 

ob das Neugeborene in einem separaten Raum betreut wird oder im Zimmer der Mutter bleibt 

(81). 

Bei positiv getesteten Neugeborenen ist eine Trennung von der Mutter aus infektiologischer Sicht 

nicht erforderlich (82). Auch und vor allem bei Frühgeborenen überwiegen die Vorteile des 

regelmäßigen Kontaktes zur Mutter einer potentiellen Gefährdung (83). Eine longitudinale 

Kohortenstudie konnte nach Adjustierung für die Frühgeburt, das kindliche Geschlecht, die NICU- 
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Aufnahme und den mütterlichen SARS-CoV-2-Status eine negative Assoziation zwischen der 

Dauer der Trennung von Mutter und Kind zur neurokognitiven Entwicklung des Kindes zeigen 

(84). 

Die WHO und die Fachgesellschaften, die diese Empfehlungen abgestimmt haben, befürworten 

ausdrücklich unmittelbaren Mutter-Kind-Kontakt. Die Mütter sollen zum Stillen unter adäquaten 

Hygienemaßnahmen, zum Haut-zu-Haut-Kontakt und zum Wahrnehmen von Rooming-In- 

Angeboten ermutigt werden (78). Bei Rooming-In finden die konsensbasierten Empfehlungen 

der DGPI Berücksichtigung: Tragen eines MNS, Abstand Händehygiene, Information zu Schleim- 

/ Hautkontakt („Streicheln – Ja, Küssen – Nein“) (7). Neugeborene von Patientinnen mit SARS- 

CoV-2-Infektion sollen mittels PCR getestet und von anderen Neugeborenen isoliert werden (85). 

Evidenzbasierte Empfehlungen einer optimalen Testmodalität existieren derzeit nicht. Die ggf. 

wiederholte Entnahme von Wangen-/Rachen-Abstrichen vor der Stillmahlzeit in Abhängigkeit 

der Unterbringung und Symptomatik von Mutter und Kind sollte unter Einhaltung jeweils 

geltender Hygienerichtlinien angepasst werden. Unter den registrierten Geburten im CRONOS- 

Register wurde in 85,5 % der Fälle ein Rooming-In berichtet (86). SARS-CoV-2-positiv getestete 

Neugeborene sollen von einem Kinder- und Jugendmediziner / Neonatologen untersucht und 

ggf. mitbehandelt werden. Dabei wird auch das weitere Vorgehen nach der Entlassung des 

Neugeborenen festgelegt. 

 
13. Stillen soll bei SARS-CoV-2-positiven Müttern ermöglicht und unterstützt werden. Bei 

COVID-19-Symptomatik ist die Beratung zu spezifischen infektionsprophylaktischen 

Maßnahmen angezeigt. 

 

Das Stillen wird auch bei SARS-CoV-2-Infektion der Mutter im internationalen Konsens der 

Fachgesellschaften befürwortet (3, 61, 87). Frauen mit nachgewiesener oder vermuteter SARS- 

CoV-2-Infektion scheinen geringere Stillraten aufzuweisen (88). Eine ausführliche Beratung und 

gemeinsame Entscheidungsfindung werden daher dringend empfohlen (89, 90). 

Das Risiko einer Übertragung von SARS-CoV-2 durch Muttermilch ist bei Einhaltung der 

Hygieneempfehlungen sehr gering (91). Seltene Einzelfallberichte über Virusnachweise (RT-PCR) 

in der Muttermilch lassen eine Erregerübertragung möglich erscheinen (92-94). Ob es sich 

hierbei um replikationsfähige und somit infektiöse Viren handelt ist unklar (95). Neben den 

bekannten Vorteilen des Stillens ist zudem ein möglicher passiver Immunschutz durch das Stillen 

denkbar (96, 97). Positive Antikörpernachweise bei gleichzeitig negativer Virus-PCR aus 
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Muttermilch von SARS-CoV-2-positiven Schwangeren stützen diese Hypothese (88, 97, 98). Die 

Muttermilch von in einer Untersuchung zum kindlichen Follow-Up nach maternaler SARS-CoV-2 

-Infektion genesenen Mutter enthält auch gegen das Virus gerichtete sekretorische Antikörper 

vom Typ IgA, die geimpften Mütter vorwiegend IgG. In einer Untersuchung zum kindlichen 

Follow-Up von 14 Patientinnen mit SARS-CoV-2-Infektion konnte bei einer von 14 Patientinnen 

RNA in der Muttermilch nachgewiesen werden. Von den 13 voll gestillten Säuglingen wurden 4 

positiv auf SARS-CoV-2 getestet, inklusive des Säuglings mit Ernährung mit der SARS-CoV-2- 

positiven Muttermilch. Die Infektionen verliefen komplikationslos (99). 

Eine Auswertung der multinationalen INTERCOVID Kohortenstudie (706 Schwangere mit COVID- 

19 im Vergleich mit 1424 Schwangeren ohne COVID-19) berichtete keine erhöhte Rate SARS- 

CoV-2-positiv getesteter Neugeborener durch das Stillen (RR, 1,10; 95 % KI, 0,66-1,85) (55). 

Zudem deuten Daten darauf hin, dass eine robuste sIgA-dominante SARS-CoV-2-Abwehrreaktion 

in der Muttermilch nach einer Infektion bei einer großen Mehrheit zu erwarten ist (100). Die 

Dauer der nachweisbaren Antikörperspiegel in der Muttermilch bei Müttern mit viralen 

Symptomen schwankte in einer Untersuchung zwischen 3 und 4 Monaten nach dem Auftreten 

der mütterlichen Symptomatik (101). Inwiefern ein antiinfektiver Schutz des Säuglings über 

Antikörper in der Muttermilch von in der Stillzeit geimpfter Mütter besteht, ist Gegenstand 

aktueller Forschung. Auch die generellen antiinfektiösen, entzündungshemmenden und 

immunmodulatorischen Eigenschaften von Muttermilchfaktoren zum Schutz von Säuglingen 

sollten in der Entscheidungsfindung Berücksichtigung finden (102). 

Als Hauptübertragungsweg des Virus auf das Neugeborene während des Stillens gilt die 

maternale Tröpfchen- bzw. Aerosolbildung (85, 103). Eine praktische Anleitung zu den speziellen 

Hygieneregeln und -maßnahmen beim Stillen ist obligat (7, 61). Hierzu zählt neben Maßnahmen 

der Atemhygiene (MNS), die Hygiene von Händen, Brust und Milchpumpen (74). Das Abpumpen 

und anschließende Füttern durch eine gesunde Betreuungsperson ist z.B. bei räumlicher 

Trennung eine mögliche Alternative (85). Unter den registrierten Geburten im CRONOS-Register 

wurde in 92,8 % eine kindliche Ernährung mit eigener Muttermilch berichtet (86). 
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HINTERGRUNDINFORMATIONEN zu SARS-CoV-2 und COVID-19 in der 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 

Die Infektion mit dem erstmalig am 07.01.2020 isolierten (104, 105) Coronavirus SARS-CoV-2 ist 

eine hochkontagiöse Tröpfcheninfektion, die von Mensch zu Mensch (37) übertragen wird und 

sich binnen weniger Monate zur Pandemie ausbreitete. Zunehmende Evidenz besteht für eine 

systemische Inflammation mit begleitender disseminierter Gerinnungsaktivierung und 

Endothelbeteiligung als zentralem Pathomechanismus der durch das Virus bedingten COVID-19- 

Erkrankung (106, 107). Die pulmonale Symptomatik der COVID-19-Erkrankung wird dabei als 

COVID-19-associated acute respiratory distress syndrome (CARDS) bezeichnet (108). 

 

Prävalenz von SARS-CoV-2-Infektion/ COVID-19-Erkrankung in der 

Schwangerschaft 

Systematische Screeninguntersuchungen weisen entsprechend der Unterschiede innerhalb der 

Prävalenz der Gesamtbevölkerung lokale und zeitliche Unterschiede auf. In den Hotspot- 

Regionen, wie z.B. New York City und London wiesen initiale Untersuchungen in 

Entbindungskliniken 7-15 % SARS-CoV-2 positive Schwangere nach, die in bis zu 89 % 

asymptomatisch waren (57, 58). In Regionen mit niedrigeren COVID-19 Erkrankungsraten, wie in 

Connecticut (USA), fand sich im April 2020 bei Schwangeren dagegen nur eine Prävalenz von 

< 3 % - wiederum über 70 % davon waren asymptomatisch (109). Deutsche Daten im gleichen 

Zeitraum beschreiben eine vergleichbar niedrige Periodenprävalenz von 0,6 % (95 % KI 0,01 % - 

3,1 %) (110). 

Neben lokal unterschiedlichen Inzidenzen unterliegt das Infektionsgeschehen zeitlichen und 

saisonalen Einflüssen, wie dem Auftreten neuer variants of concern, die zu wellenartigen 

Anstiegen von Inzidenz und Prävalenz führen. Dies zeigt sich auch für das Infektions- und 

Erkrankungsgeschehen in Deutschland (44). 
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Infektionsrisiko und Krankheitsverlauf in der Schwangerschaft 
 

Hinweise für ein generell höheres Infektionsrisiko für SARS-CoV-2 in der Schwangerschaft existieren   

derzeit  nicht (52), sodass Schwangeren die allgemeinen Maßnahmen zur Infektionsvermeidung 

zuzüglich der jeweils aktuell gültigen Empfehlungen des Robert Koch- Instituts für die SARS-CoV-

2-Prävention empfohlen werden (8). 

SARS-CoV-2-infizierte Schwangere scheinen im Vergleich zu SARS-CoV-2-infizierten Nicht- 

Schwangeren kein erhöhtes Infektionsrisiko aufzuweisen (37, 42, 111-117). Eine Untersuchung 

im Bundesstaat Washington berichtete zwar eine höhere SARS-CoV-2-Infektionsrate bei 

schwangeren Patientinnen erhöht um bis zu 70 % als bei Erwachsenen in vergleichbarem Alter, 

was sich nicht vollständig durch ein allgemeines Screening bei der Geburt erklären ließ. 

Schwangere Patientinnen aus ethnischen Minderheiten waren hierbei jedoch überrepräsentiert 

(118). Eine populationsbasierten britischen Kohortenstudie (342.080 Schwangere, von denen 

3.527 eine bestätigte SARS-CoV-2-Infektion aufwiesen) zeigte, dass eine laborchemisch bestätigte 

SARS-CoV-2-Infektion häufiger bei  Frauen   auftrat,   die   jünger   waren,   einer   nicht- weißen 

ethnischen Gruppe angehörten, erstgebärend waren, in benachteiligten Gebieten wohnten oder 

Komorbiditäten aufwiesen (119). 

Eine multinationale Kohortenstudie von Schwangeren mit bestätigter SARS-CoV-2-Infektion (73 

Zentren, 22 Länder) berichtet von einer Zunahme der Infektionsprävalenz mit steigendem 

Gestationsalter (120). Ursächlich wird dabei das dritte Trimester der Schwangerschaft als eine 

immungeschwächte Situation diskutiert (121). Auch schwere Verläufe sind häufiger in der 

zweiten Schwangerschafthälfte zu verzeichnen. 

Auch im britischen UKOSS-Register sind die meisten stationären Aufnahmen im 3. Trimenon bzw. 

 Es besteht kein erhöhtes Infektionsrisiko einer SARS-CoV-2-Infektion in der 
Schwangerschaft. 

 
 Ein großer Teil der SARS-CoV-2-Infektionen in der Schwangerschaft verläuft 

asymptomatisch. 
 

 Schwangere mit symptomatischer COVID-19-Erkrankung zeigen 
höhere Raten der intensivmedizinischen Behandlungs- und 
Beatmungsnotwendigkeit. 

 

 Die Mortalität schwangerer Frauen mit symptomatischer COVID-19 ist, bei 
altersentsprechend geringer Gesamtmortalität, erhöht. 
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peripartal zu verzeichnen. 83 % der symptomatischen Schwangeren wiesen dabei ein 

Schwangerschaftsalter > 28 SSW und 52 % >37 SSW auf (122). In der internationalen 

multizentrischen retrospektiven PregOuTCOV-Kohortenstudie von 393 (3,60 %) mit SARS-CoV-2- 

infizierten Schwangeren konnte nach Adjustierung für Risikofaktoren ein statistisch signifikanter 

Anstieg von ungünstigen geburtshilflichen Outcomes > 20 SSW und ungünstigen neonatalen 

Outcomes bei > 26 SSW festgestellt werden (p < 0,001) (123). 

Die Verteilung des Infektionszeitpunktes in Abhängigkeit des Gestationsalter der im CRONOS 

Register gemeldeten SARS-CoV-2-positiven Schwangeren zeigt eine Zunahme im 

Schwangerschaftsverlauf: erstes Trimenon 9,5 %, zweites Trimenon 22,7 %, drittes Trimenon 

68,4 %. Eine Verschiebung der Erfassung durch peripartale Screeningsuntersuchungen sollte 

hierbei jedoch Berücksichtigung finden (44). 

 
Ein erhöhtes Risiko für eine SARS-CoV-2-Infektion in der Schwangerschaft wird für bestimmte ethnische 

Gruppen (schwarz und hispanisch) berichtet (124-129). Im Vergleich zu nicht- hispanischen 

Patienten waren in einer US-amerikanischen Erhebung hispanische Patienten häufiger SARS-CoV-

2 positiv (10,6 % vs. 5,5 %, aRR 1,73; 95 % KI 1,05-2,85), ebenso wie Patienten mit öffentlicher 

Versicherung im Vergleich zu privat Versicherten (9,5 % vs. 2,5 %, aRR 3,11; 95 % KI 1,12-8,64) 

(130). Die Suszeptibilität für SARS-CoV-2 in der Schwangerschaft kann neben der ethnischen 

Zugehörigkeit auch durch sozioökonomische Faktoren beeinflusst werden (131, 132). 

War in zu Beginn der COVID-19-Pandemie unklar, ob die Schwangerschaft ein unabhängiger 

Risikofaktor für einen schweren COVID-Verlauf darstellt, so weisen multinationale 

Kohortenstudien inzwischen aus, dass das Risiko schwerer COVID-19-Verläufe von erkrankten 

Schwangeren erhöht ist. Es liegt zwischen 5,7 und 34,8 % (133-138). Dies gilt für eine 

symptomatische Erkrankung von Schwangeren im Vergleich zu Nicht-Schwangeren (127, 128, 

139-141). Auch unabhängig von unterschiedlichen Klassifikationen der COVID-19-Schwere (aRR 

3,59; 95 % KI 1,49–7,01 bzw. 5,65; 95 % KI 1,36–17,31) (142). Das absolute Risiko ist zwar gering, 

aber erhöht für eine intensivmedizinische Behandlung, Beatmung, ECMO-Therapie und das 

Versterben im Vergleich zu Nicht-Schwangeren (128). Pathophysiologisch werden hierbei das 

abnehmende funktionelle Residualvolumen sowie immunologische Veränderungen diskutiert. 

Von Frauen mit COVID-19 wurde berichtet, dass etwa ein Drittel (31,5 %) der schwangeren 

Frauen in einem Krankenhaus therapiert wurde, verglichen mit 5,8 % der nicht-schwangeren 

Frauen (127). Eine US-amerikanische Arbeit berichtet eine 3-fach erhöhte Hospitalisierungsrate 
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von Schwangeren mit COVID-19 im Vergleich zu gleichaltrigen Nicht-Schwangeren (RR 3,5; 95 % 

KI 2,3–5,3). In dieser Arbeit war das Risiko eines schweren Verlaufes einer COVID-19-Erkrankung 

im dritten Trimenon erhöht (118). Im UKOSS-Register wird ein kritischer Verlauf mit 5 % der Fälle 

angegeben (42, 122). 

Bei SARS-CoV-2-infizierten Schwangeren, die eine COVID-19-Erkrankung entwickeln, wurden 

zunehmend in Fallserien (115, 143-145), nationale Registerstudien (116) und Metaanalysen (40) 

schwere Verläufe mit relevanter mütterlicher Morbidität und Mortalität im Sinne von 

intensivmedizinischer Therapie- und mechanischer Beatmungsnotwendigkeit, bis hin zur 

Notwendigkeit einer extrakorporaler Membranoxygenierung und maternalen Todesfällen 

berichtet (114). Im deutschen CRONOS-Register beträgt die Anzahl wegen COVID-19 stationär 

aufgenommener Schwangerer unter allen mit SARS-CoV-2-Infektion registrierten Frauen 13,1 %, 

insgesamt 3,8 % erhielten eine intensivmedizinische Behandlung (Stand 21.08.2021) (44). 

Im britischen Register des ICNARC (Intensive Care National Audit and Research Centre) wird eine 

Intensivtherapie-Rate bei Schwangeren zwischen 8,9 und 12 % berichtet (146). Eine schwedische 

retrospektive Kohorte berichtet einen Anteil von 6 % kritischer Verläufe unter den im Zeitraum 

SARS-CoV-2-positiv getesteten Schwangeren des Karolinska University Hospital (147). 

Auch wenn eine tendentiell niederschwelligere ITS-Aufnahme in der Schwangerschaft diskutiert 

wird, ist die Rate der intensivmedizinischen Behandlungsnotwendigkeit als erhöht anzusehen. 

Eine US-amerikanische Kohorte im Bundesstaat Washington berichtet eine 

Hospitalisierungsrate von 1:10 bei SARS-CoV-2-infektion, eine Wahrscheinlichkeit eines 

kritischen Verlaufes von 1:11 bei COVID-19-Erkrankung und eine Mortalität von 1:80. Die 

Hospilasierungsrate wird als 3,5-fach erhöht (10,0 % vs. 2,8 %; RR 3,5; 95 % KI 2,3–5,3) im 

Vergleich zu gleichaltrigen Erwachsenen angegeben. Schwere Verläufe in der Schwangerschaft 

traten in Assoziation zu vorbestehendem Asthma, Hypertonus, Typ-2-Diabetes mellitus, 

Autoimmunerkrankungen und Adipositas Grad III auf. Todesfälle durch COVID-19 wurden mit 

1250 pro 100.000 (95 % KI 257-3653) angegeben. Die Mortalitätsrate der 

Coronaviruserkrankung war bei schwangeren Patientinnen signifikant 13,6-mal (95 % KI 2,7-

43,6) höher als bei gleichaltrigen Personen. Frühgeburten waren bei Frauen, die zum Zeitpunkt 

der Entbindung an einer schweren oder kritischen Coronaviruserkrankung litten, signifikant 

häufiger als bei Frauen, die sich von selbiger Erkrankung erholt hatten (45,4 % schwere oder 

kritische COVID-19 vs. 5,2 % leichte COVID-19; p < 0,001) (148). 
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Risikofaktoren für einen schweren Krankheitsverlauf der COVID-19-Erkrankung in der 
Schwangerschaft sind (55, 117, 134, 149-153): 

 

 maternales Alter > 35 Jahre (RR 1,78; 1.25 - 2,55;) 

 erhöhter Body Mass Index; ab BMI 30 (RR 2,38; 1,67 - 3,39) 

 chronische Hypertension (RR 2,0; 1,14 - 3,48) 

 vorbestehender Diabetes (RR 2,51; 1,31 - 4,80) 

 Präeklampsie (pOR 4,21; 95 % KI 1,27-14,00) 

 Gestationsdiabetes (OR 1,99; 95 % KI 1,09 – 3,64) (154). 

 

Im britischen UKOSS-Register waren hospitalisierte Frauen mit SARS-CoV-2-Infektion mit 

größerer Wahrscheinlichkeit einer schwarzen, asiatischen oder anderen ethnischen Minderheit 

angehörig (aOR 6,24; 95 % KI 3,93-9,90; aOR 4,36; 95 % KI 3,19-5,95 und aOR 12,95; 95 % KI 4,93- 

34,01), übergewichtig oder adipös (aOR 1,86; 95 % KI 1,39-2,48 bzw. aOR 2,07; 95 % KI 1,53-2,29) 

und Träger einer relevanten medizinischen Komorbidität (aOR 1,83; 95 % KI 1,32-2,54) (122). 

Auch das Vorliegen einer Risikoschwangerschaft stellt einen Risikofaktor für einen 

schweren COVID-19 Verlauf dar. 

Das Risiko eines ungünstigen mütterlichen Ereignisses bei der Untersuchung von 887 

Einlingsschwangerschaften mit positivem SARS-CoV-2-Test war bei 

Hochrisikoschwangerschaften höher als bei Niedrigrisikoschwangerschaften mit einer OR von 

1,52 (95 % KI 1,03-2,24; p= 0,035). Ebenso hatten Frauen mit einer Hochrisikoschwangerschaft 

ein höheres Risiko für eine Krankenhauseinweisung (OR 1,48; 95 % KI 1,07-2,04; p= 0,002), das 

Vorhandensein schwerer respiratorischer Symptome (OR 2,13; 95 % KI 0,41-3,21; p= 0,001), die 

Einweisung in eine Intensivstation (OR 2,63; 95% KI 1,42-4,88) und eine invasive mechanische 

Beatmung (OR 2,65; 95 % KI 1,19- 5,94; p= 0,002). Bei der logistischen Regressionsanalyse waren 

das Alter der Mutter (OR: 1,12, 95 % CI 1,02-1,22, p = 0,023) und das Vorliegen einer 

Risikoschwangerschaft (OR: 4,21, 95 % CI 3,90-5,11, p < 0,001) unabhängig voneinander mit 

einem ungünstigen mütterlichen Ergebnis assoziiert (122). 

Besondere Vorerkrankungen, wie kardiovaskuläre Erkrankungen (155), immunsuppressive 

Erkrankungen (156) oder Therapien und Nierenerkrankungen (157) können das Risiko eines 

komplikativen COVID-19-Verlaufes ebenfalls erhöhen. 
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In einer retrospektiven Kohortenstudie erhöhte eine Schwangerschaft das Risiko einer schweren 

COVID-19-Erkrankung im Vergleich zu nicht schwangeren Frauen nach den Kriterien der World 

Health Organization Ordinal Scale for Clinical Improvement (aRR 3,59; 95 % KI 1,49-7,01) und des 

Novel Coronavirus Pneumonia Emergency Response Epidemiology Team (aRR 5,65; 95 % KI 1,36-

17,31) (142). 

Eine Auswertung der multinationalen INTERCOVID Kohortenstudie (706 Schwangere mit COVID- 

19 im Vergleich mit 1424 Schwangeren ohne COVID-19) berichtete ebenfalls eine Häufung 

schwerer Infektionen (RR 3,38; 95 % KI 1,63-7,01) und Notwendigkeit der Intensivtherapie (RR 

5,04; 95 % KI 3,13-8,10) im Rahmen der Schwangerschaft (55). 

 

In einer weiteren retrospektiven Kohortenstudie wirkte sich die Schwangerschaft ebenfalls 

signifikant auf den klinischen Schweregrad von COVID-19 aus, und dieser Effekt war bei 

schwangeren Frauen mit einer Schwangerschaftsdauer von mehr als 20 Wochen stärker 

ausgeprägt (p < 0,001). Die Raten der Sauerstoffunterstützung (10,1 % vs. 4,8 %; p ≤ 0,001), der 

Aufnahme in die Intensivstation (3,2 % vs. 0,6 %; p = 0,009), des Vorhandenseins von Fieber 

(12,8 % vs. 4,4 %; p < 0,001), der Tachypnoe (7,0 % vs. 2,4 %; p = 0,003) und der Tachykardie 

(16,0 % vs. 1,9 %; p < 0,001) waren bei schwangeren Frauen signifikant häufiger als bei nicht 

schwangeren Frauen. Die Schwangerschaft stand in starkem Zusammenhang mit der 

Notwendigkeit einer Sauerstoffunterstützung (RR 2,13; 95 % KI 1,25-3,60) und der Einweisung 

auf die Intensivstation (RR 5,1; 95 % KI 1,57-16,53) im Vergleich zu nicht schwangeren Frauen. 

Etwa 14,4 % der schwangeren Frauen wiesen Komorbiditäten auf. Sechzig der 188 schwangeren 

Frauen (31,9 %) gebaren während der SARS-CoV-2-Infektion, 11 (18,3 %) vaginal und 49 (81,7 %) 

per Kaiserschnitt. Von diesen 60 Entbindungen ereigneten sich 40 (66,7 %) <37 SSW. 

Das Risiko intensivmedizinischer Versorgungsnotwendigkeit COVID-19-erkrankter Schwangerer 

ist erhöht. Es wird zwischen 3 und 31,3 % berichtet (26, 40, 42, 43, 138, 140, 141, 150, 158-162). 

Dies bedeutet eine offenbar kohortenunabhängige Risikoerhöhung im Vergleich zu COVID-19-

erkrankten, nicht-schwangeren Frauen von RR 1,6 (95 % KI 1,3-1,9) (127); OR 1,62 (95 % KI 1,33 

– 1,96) (149); OR 1,62 (95 % KI 1,33 - 1,96) (163) für die Aufnahme auf eine Intensivstation. Dieser 

Zusammenhang bleibt auch nach Adjustierung für Alter, zugrundeliegende Vorerkrankungen und 

Ethnizität erhalten (aRR 1,5; 95 % KI 1,2 - 1,8) (127). Auch neuere Studien berichten eine erhöhte 

Wahrscheinlichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung von Schwangeren mit COVID-19 im 

Vergleich zu nicht-schwangeren COVID-19-Patientinnen: 
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         -     CDC (USA)                   aRR 3,0; 95 % KI 2,6-3,4 (128) 

- Mexico                  OR 2,25; 95 % KI 1,86-2,71 (164) 

- New York        aOR 5,2; 95 % KI 1,5–17,5 (165) 

- Frankreich             11,08 % vs. 2,38 %, p=0,024 (166) 

 
Das Risiko einer invasiven Beatmungsnotwendigkeit COVID-19-erkrankter Schwangerer ist erhöht. Es 

wird mit 3 - 14 % angegeben (140, 141, 150, 158). Dies bedeutet eine Risikoerhöhung im Vergleich zu 

COVID-19 erkrankten nicht-schwangeren Frauen von ebenfalls offenbar kohortenunabhängig RR 1,9; 

95 % KI 1,4 - 2,6 (127) bzw. 1,88; 95 % KI 1,36 to 2,60 

(149) für eine invasive Beatmungsnotwendigkeit. Dieser Zusammenhang bleibt auch nach 

Adjustierung für Alter, zugrundeliegenden Vorerkrankungen und Ethnizität erhalten (aRR 1,7; 

95 % KI 1,2 – 2,4) (127). Als Risikofaktoren einer intensivmedizinischen Therapie- 

notwendigkeit (RR 4,21; 95 % KI 1,06 – 16,72) und Beatmungsnotwendigkeit (RR 4,48; 95 % KI 

1,40 – 14,37) (149) wurden präexistente Komorbiditäten (p < 0,05) und ein mütterliches Alter 

> 35 Jahren (p < 0,01) (158) berichtet. 

Auch neuere Studien berichten eine erhöhte Wahrscheinlichkeit einer intensivmedizinischen 

Behandlung von Schwangeren mit COVID-19 im Vergleich zu nicht-schwangeren COVID-19- 

Patientinnen: 

- CDC (USA) aRR 2,9; 95 % KI 2,2-3,8 (ECMO aRR 2,4; 95 % KI 1,5-4,0) (128) 

- Frankreich Sauerstofftherapie: 36,04 % vs 17,24 %, p=0,006 

  Intubation: 10,16 % vs 1,67 %, p=0,022 (166) 

 
Die Mortalitätsrate schwangerer Frauen mit COVID-19 im Vergleich zu nicht-schwangeren 

Gleichaltrigen schien initial nicht generell erhöht (RR 0,8; 95 % KI 0,5 - 1,3) (127) und beträgt 

zwischen 0,1 und 5,6 % (42, 127, 138, 141, 149, 159, 160, 167). Neuere Untersuchungen 

berichten heterogen von erhöhten Sterblichkeitsraten von Schwangeren mit COVID-19 im 

Vergleich zu nicht-schwangeren COVID-19-Patientinnen: 

 

- CDC (USA) 1,5 gegenüber 1,2 pro 1000; aRR 1,7; 95 % KI 1,2-2,4 (128) 

- Mexico OR 1,84; 95 % KI 1,30-2,61 (164) 

- Washington State 1250 pro 100.000 (95 % KI 257–3653) 

13,6-fach erhöht (95 % KI 2,7–43,6) (148) 
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Kleinere Einzelkohorten berichten mitunter äquivalente oder teils niedrigere Sterblichkeitsraten 

infizierter Schwangerer im Vergleich zu Nicht-Schwangeren. Ein Review berichtet eine 

Mortalitätsrate von 11,3 % (9,6-13,3) (38). Im Vergleich Schwangerer mit und ohne COVID-19 in 

einer US-amerikanischen Untersuchung zeigte sich eine niedrige, jedoch signifikant erhöhte 

Sterblichkeitsrate für Schwangere mit COVID-19 (141 pro 100 000, 95 % KI 65–268) als ohne 

COVID-19 (5 pro 100 000, 95 % KI 3,1–7,7) (168). 

Das PAN-COVID-Register erfasste vermutete oder bestätigte COVID-19 in jedem Stadium der 

Schwangerschaft (im Vereinigten Königreich und in zehn anderen Ländern), und das AAP 

SONPM-Register erfasste mütterliche COVID-19 zum Zeitpunkt der Geburt (14 Tage vor bis 3 

Tage nach der Geburt). Mütterliche Sterblichkeit war in beiden Registern selten: Sie trat bei 3 

von 651 (0,46 %) der Frauen mit bestätigter COVID-19 im PAN-COVID-Register und bei 5 von 

2.398 Frauen mit COVID-19 (0,21 %) im AAP SONPM-Register auf. Diese 

Müttersterblichkeitsraten sind damit als höher einzuschätzen als die zuvor in diesen 

Bevölkerungsgruppen verzeichneten Müttersterblichkeitsraten (AAP SONPM-Register 167 pro 

100.000) für Frauen, die zum Zeitpunkt der Geburt an COVID-19 erkrankt sind), verglichen mit 

einer Prä-COVID-Rate von 17,3 pro 100 000 in den USA) (169). Das britische UKOSS-Register 

berichtet eine Müttersterblichkeitsrate von 2,2 pro 100.000 (95 % KI 0,9-4,3) (42, 122). Eine 

Auswertung der multinationalen INTERCOVID Kohortenstudie (706 Schwangere mit COVID-19 im 

Vergleich mit 1.424 Schwangeren ohne COVID-19) berichtete ebenfalls eine erhöhte 

Müttersterblichkeit (RR, 22,3; 95 % KI, 2,88-172) (55). 

 

Maternale Todesfälle werden gehäuft in Verbindung mit präexistenten Komorbiditäten, wie 

Adipositas, Diabetes mellitus, Asthma oder bei fortgeschrittenem maternalem Alter berichtet 

(138, 170). Führende COVID-19-spezifische maternale Todesursachen sind hierbei das akute 

respiratorische Distress-Sydrom (ARDS) und die schwere Pneumonie, sowie thrombembolische 

Ereignisse (170). Als Risikofaktoren erhöhter mütterlichen Mortalität im Rahmen einer SARS- 

CoV-2-Infektion werden ein hoher BMI (pOR 2,27; 95 % KI 1,20 – 4,31) und eine nicht-weiße 

Ethnie (pOR 1,61; 95 % KI 1,05 – 2,47) diskutiert (149). Eine mexikanische Registerstudie 

beschreibt folgende Risikofaktoren maternaler Mortalität: mütterlichen Alters (OR 1,07; 95 % KI 

1,06–1,07), Diabetes mellitus (OR 3,50; 95 % KI 3,16 – 3,88), Adipositas (OR 1,90; 95 % KI 1,74 – 

2,07), Hypertonus (OR 1,95; 95 % KI 1,76 – 2,17), Immunsuppression (OR 2,07; 95 % KI 1,77 – 

2,41), Asthma bronchiales (OR 2,44; 95 % KI 1,93 – 3,10) sowie chronische Nierenerkrankungen 
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(OR 7,63; 95 % KI 6,47 – 8,99) (164). Eine Auswertung des brasilianischen Surveillance Systems 

ergab nach multivariater logistischer Regression als Risikofaktoren mütterlichen Versterbens 

einen postpartalen Beginn des ARDS, Adipositas, Diabetes und kardiovaskulären Erkrankungen 

als Risikofaktoren (171). Ein Review unter der Fragestellung der Mortalität der Mütter im Rahmen 

von COVID-19 beschreibt, dass Übergewicht (RR 2,48; 95 % KI 1,41-4,36) oder bereits eine 

Komorbidität das Risiko einer intensivmedizinischen Betreuung und des Versterbens erhöhen (RR 

2,26; 95 % KI 1,77-2,89) (153). Eine retrospektive Kohortenstudie (22.493 weibliche COVID-19-

Patientinnen, davon 1.609 Schwangere) berichtet, dass im untersuchten Kollektiv eine 

Schwangerschaft ein erhebliches zusätzliches Morbiditätsrisiko, aber keinen Unterschied in der 

Sterblichkeit bedingte (172). 

Schwangere Frauen sollten als Hochrisikogruppe betrachtet werden, da sie ein erhöhtes Risiko für 

schwere Erkrankungen und ungünstige Schwangerschaftsergebnisse haben. Von einer erhöhten 

Mortalität muss derzeit ausgegangen werden. 

Mit Stand 03.09.2021 wurden in Deutschland gemäß IfSG 9.536 COVID-19-Fälle in der 

Schwangerschaft gemeldet. Darunter wurden neun Todesfälle im mütterlichen Alter zwischen 25 

und 42 Jahren berichtet: sieben Fälle im dritten Trimenon, zwei Fälle im zweiten Trimenon; 

sieben Fälle mit Nachweis der Alpha-Variante (B.1.1.7), ein Fall mir Nachweis der Delta-Variante 

(B.1.617.2) und ein Fall ohne Angabe zur Virus-Variante; zwei Fälle mit der Angabe Risikofaktor 

Diabetes mellitus und zwei Fälle mit Risikofaktor Lungenerkrankung (1). 

Nach Angaben des deutschen CRONOS-Registers, in dem mit Stand 21.08.2021 (1) bereits 2.803 

SARS-CoV-2-positive Schwangerschaften dokumentiert sind, traten in 1:25 Fällen (104/2.803, 

3,7 %) schwere Verläufe (definiert über den intensivmedizinischen Überwachungsbedarf) auf (4 

Fälle vor der 20. SSW, 100 Fälle nach der 20. SSW entsprechend 6,9 %). Davon benötigten 47 

(1,6 %) der Patientinnen eine Atemunterstützung (bezogen auf Erkrankte >20 SSW 3,1 %) (44). 

Bezogen auf das Gesamtkollektiv in CRONOS starben 4 Frauen (0,14 %), was in den Kontext 

international publizierter Daten passt (24). Die Müttersterblichkeit in Deutschland lag zum 

Vergleich 2016 bei 2,9 auf 100.000 Frauen (0,003 %) (173). 

Während des jüngsten Anstiegs von COVID-19-Erkrankungen in den USA und in Verbindung mit 

der Delta-Variante wurde eine erhöhte Morbidität in der Schwangerschaft beobachtet, 

insbesondere in einer mit Impfungen unterversorgten schwangeren Bevölkerung. Jüngste Trends 

zeigen, dass mit der zunehmenden Zahl der Fälle auch der Anteil der Fälle, die eine 
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Krankenhauseinweisung erfordern, steigt (174). Eine SARS-CoV-2-Infektion während der Alpha- 

und Delta-dominanten Perioden in Großbritannien war auch in einer prospektiven 

Kohortenstudie mit multivariater logistischer Regression mit einem schwereren Infektionsverlauf 

und schlechteren Schwangerschaftsausgängen verbunden als eine Infektion mit dem Wildtyp 

(175). 

 

Symptomatik der SARS-CoV-2 Infektion in der Schwangerschaft 
 

 

Die Symptome einer SARS-CoV-2-Infektion sind bei Schwangeren prinzipiell vergleichbar zu 

Nicht-Schwangeren im gebärfähigen Alter (36, 42, 176), weisen jedoch eine große klinische 

Variationsbreite auf (177). Im Rahmen einer großen App-basierten Erhebung in UK, Schweden 

und den USA unterschieden sich Schwangere und nicht schwangere Frauen, die positiv auf eine 

SARS-CoV-2-Infektion getestet wurden, nicht im Schweregrad des Krankheitsbildes, außer bei 

gastrointestinalen Symptomen (178). Bei Schwangeren war die Wahrscheinlichkeit höher, dass 

sie getestet wurden, obwohl sie weniger Symptome angaben. In Screeninguntersuchungen 

wurde wiederholt ein relevanter Anteil asymptomatischer Schwangerer mit positivem SARS-CoV- 

2-Nachweis identifiziert (179), die Prävalenz variiert jedoch lokal in Abhängigkeit des 

Infektionsgeschehens stark (< 1 bis knapp 90 %) (180-184). 

Ein Großteil infizierter Schwangerer ist Screeninguntersuchungen zufolge asymptomatisch: Im 

PregCOV-19 Living Systematic Review wurden ca. 74 % (95 % KI 51-93) asymptomatische 

infizierte Schwangere (149), in einer weiteren US-amerikanischen Screening-Untersuchung 86 % 

asymptomatische Schwangerer bei Aufnahme zur Geburt berichtet (185). 

Im Erkrankungsfall werden meist (65-86 %) milde bis moderate Symptome beschrieben (42, 136, 

138, 161, 167, 186). Symptomatische Infektionen werden bei Frauen im dritten Trimester der 

Schwangerschaft signifikant häufiger berichtet als bei Frauen im ersten Trimester der 

Schwangerschaft. Die Seroprävalenz war bei Frauen im ersten Trimester der Schwangerschaft 

 Ein relevanter Anteil der SARS-CoV-2-Infektionen in der Schwangerschaft verläuft 
asymptomatisch. 

 

 Die Symptomatik ist bei Schwangeren prinzipiell vergleichbar zu Nicht-Schwangeren 
im gebärfähigen Alter. 

 

 Persistierende Symptome und Folgeerscheinen können auftreten. 
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und bei Frauen im dritten Trimester ähnlich, was auf ein ähnliches Infektionsrisiko schließen lässt, 

aber der Anteil der Frauen mit Symptomen und der Anteil der Frauen, die stationär behandelt 

wurden, waren in der Gruppe des dritten Trimesters höher als in der Gruppe des ersten 

Trimesters (187). 

Die häufigsten Symptome bei SARS-CoV-2 infizierten Schwangeren sind Husten und Fieber (149, 

188), wobei diese jedoch im Vergleich zu Nicht-Schwangeren seltener auftreten (137). Im 

deutschen CRONOS-Register finden sich 26,8 % asymptomatische Frauen (44). Eine Übersicht 

der Symptomhäufigkeiten (Stand 21.08.2021) innerhalb des Registers gibt Tabelle 1. 

Eine ähnliche Symptomhäufigkeit berichtete das PRIORITY (Pregnancy CoRonavirus Outcomes 

RegIsTry) - Husten (20 %), Halsschmerz (16 %), Myalgie (12 %) und Fieber (12 %). Von den 594 

eingeschlossenen Schwangeren konnte bei einer von vier Frauen persistente Symptome nach 8 

oder mehr Wochen nach Symptombeginn nachgewiesen werden (189). Derzeit ist jedoch unklar, 

ob sich eine Schwangerschaft auf den Anteil der Frauen auswirkt, die nach einer akuten SARS- 

CoV-2-Infektion länger anhaltende Anzeichen und Symptome entwickeln (sogenanntes Long-

COVID oder Zustand nach COVID-19). 

Auch in einer Metaanalyse zeigten schwangere Frauen die gleichen Symptome von COVID-19 wie 

nicht schwangere erwachsene Patienten. Fieber (Schwangere: 75,5 %; Nicht-Schwangere: 74 %) 

und Husten (Schwangere: 48,5 %; Nicht-Schwangere: 53,5 %) waren die häufigsten Symptome in 

beiden Gruppen, gefolgt von Myalgie (26,5 %) und Frösteln (25 %) bei Schwangeren. Husten (OR 

0,7; 95 % KI 0,67-0,75), Müdigkeit (OR 0,58; 95 % KI 0,54-0,61), Halsschmerzen (OR 0,66; 95 

< 5 KI 0,61-0,7), Kopfschmerzen (OR 0,55; 95 % KI 0,55-0,58) und Durchfall (OR 0,46; 95 % KI 0,4- 

0,51) wurden in diesem Review als weniger wahrscheinlich im Vergleich zu nicht schwangeren 

erwachsenen Patienten beschrieben (38). 

Tabelle 1: Symptome der COVID-19 Erkrankung in der Schwangerschaft entsprechend der Häufigkeit 
ihres Berichtes im CRONOS-Register (Stand 21.08.2021) (44) 

 

Symptom Häufigkeit 

Fieber 24,5 % 

Husten 41,3 % 

Dyspnoe 31,7 % 

Halsschmerz 25,9 % 

Fatigue 35,8 % 

Diarrhoe 5,7 % 
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Myalgie 24,9 % 

Unwohlsein 41,3 % 

Nasale Obstruktion 27,8 % 

Brustschmerz 8,5 % 

Kopfschmerz 26,9 % 

Geruchs-/Geschmacksstörungen 32,9 % 

Auswurf 6,1 % 

Übelkeit/Erbrechen 7,4 % 

 

Abgesehen von den häufigen oder typischen Symptomen können auch einzelne oder diskrete 

Beschwerden, wie eine isolierte Enteritis (190) oder Hautveränderungen (191-193), Folge einer 

SARS-CoV-2-Infektion sein. 

Eine Auswertung der multinationalen INTERCOVID Kohortenstudie (706 Schwangere mit COVID-

19 im Vergleich mit 1.424 Schwangeren ohne COVID-19) berichtete, dass Fieber und 

Kurzatmigkeit über eine beliebige Dauer mit einem erhöhten Risiko für schwere mütterliche 

Komplikationen (RR 2,56; 95 % KI 1,92-3,40) und neonatale Komplikationen (RR 4,97; 95 % KI 

2,11-11,69) verbunden war (55). Eine Kohortenstudie an 1.219 Schwangeren in den USA zeigte, 

dass im Vergleich zu schwangeren Patientinnen mit einer SARS-CoV-2-Infektion ohne Symptome 

bei Patientinnen mit schwerem bis kritischer COVID-19-Erkrankung, nicht aber bei solchen mit 

leichtem bis mittelschwerem Verlauf, ein erhöhtes Risiko für perinatale Komplikationen bestand 

(20). 

 

Komplikationen in der Schwangerschaft 
 

 

 
 Die symptomatische COVID-19 ist mit einem erhöhten Frühgeburtsrisiko (2 - 

3- fach) assoziiert. 
 

 Abgesehen vom Frühgeburtsrisiko gibt es keine Hinweise für einen schädigenden 
Einfluss auf den Fetus oder das neonatale Outcome. Eine Häufung von Fehlgeburten 
oder Fehlbildungen ist bislang nicht berichtet worden. 

 

 Die SARS-CoV-2-Infektion geht mit einem 1,5 - 4-fach erhöhtem Risiko für 
hypertensive Schwangerschaftserkrankungen einher. 

 

 Das Risiko eines intrauterinen Fruchttodes ist erhöht. 
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Asymptomatisch infizierte Schwangere wiesen in einer vergleichenden Untersuchung zu SARS- 

CoV-2-negativen Schwangeren keine Unterschiede im mütterlichen geburtshilflichen oder 

neonatalen Outcome auf, mit Ausnahme der erhöhten Rate eines vorzeitigen Blasensprungs am 

Termin (adjustiertes OR 1,88; 95 % KI 0,13–3,11; p = 0.015) und der NICU-Aufnahme (9 % infiziert 

vs. 1,6 % nicht infiziert, OR 4,48 95 % KI 1,73-11,55; p = 0,001) (194). 

Fehlgeburten traten während der SARS-CoV-2-Pandemie bisher nicht häufiger auf (36, 195-197). 

In zwei aktuellen multinationale Kohortenstudien von Schwangeren mit bestätigter SARS-CoV-2- 

Infektion liegt die Fehlgeburtenrate bei 2,3 % (120) bzw. 2,2 % (140). Eine Fall-Kontroll-Studie an 

225 Frauen im ersten Trimenon (10,2 % SARS-CoV-2-positiv) konnte im Vergleich der 

kumulativen Häufigkeit keinen Unterschied in der Abortrate feststellen (OR 1,28; 95 % KI 0,53-

3,08) (198). 

 

Fehlbildungen 

Die Nackentransparenzdicke im Ersttrimesterscreening unterschied sich in einer Kohortenstudie 

nicht signifikant zwischen Schwangeren mit und ohne SARS-CoV-2-Infektion in der 

Frühschwangerschaft, und es gab kein signifikant erhöhtes Risiko für einen 

Schwangerschaftsverlust bei Frauen mit SARS-CoV-2-Infektion im ersten Trimester (199). Trotz 

mehr als 100 Millionen bestätigter COVID-19-Infektionen weltweit wurde bisher kein Anstieg der 

Inzidenz von angeborenen Anomalien verzeichnet. Auch Woodworth et al. verzeichneten keine 

Häufung von Fehlbildungen (200). Langfristige Nachuntersuchungen von Kindern nach SARS- 

CoV-2-Infektion in der Schwangerschaft liegen noch nicht vor. Angriffspunkte des SARS-CoV-2- 

Spike-Proteins in der fetalen Gehirnentwicklung werden diskutiert (201). Eine Nachuntersuchung 

von Säuglingen deutet auf eine Insuffizienz des olivocochleären efferenten Systems hin, weshalb 

die Cochlea-Funktionen im TEOAE-Screening untersucht werden sollte (202). 

 

Plazentainsuffizienz und Fetale Wachstumsrestriktion 

Beobachtungen vormaliger SARS- und MERS-Infektionen, in deren Rahmen bis zu zwei Drittel der 

Schwangerschaften von einer FGR betroffen waren, ließen zu Pandemiebeginn Befürchtungen 

vor Häufungen von Plazentainsuffizienz und Wachstumsrestriktion aufkommen. In ersten COVID- 

19 Fallserien wurden Fälle fetaler Wachstumsrestriktionen berichtet (203). 

In histologischen Untersuchungen (12) COVID-19-erkrankter Schwangerer wurden postpartal 

Hinweise uteroplazentarer vaskulärer Malperfusion, einschließlich akuter und chronischer 
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intervillöser Inflammation, fokaler avaskulärer Villiitis sowie Thromben in fetalen Gefäßen der 

Chorionplatte und von Stammvilli gefunden (184, 204-206). Ein Review berichtet sowohl fetale 

(35,3 %; 95 % KI 27,7-43,0 %) als auch maternale (46 %; 95 % KI 38-54 %) vaskuläre 

Malperfusionszeichen mit Hinweisen für intraplazentare Inflammation (Villiitis 8,7 %, 

Intervillosiitis 5,3 %, Chorioamnionitis 6 %), bei jedoch nur 21 % SARS-CoV-2 Positivität der 

Plazenten (207). Maternale vaskuläre Malperfusionszeichen (208) sowie Mikrokalzifikation und 

Fibrinthromben, scheinen dabei die Hyperkogulabilität (209) im Rahmen der Infektion zu 

reflektieren. Plazenten nach SARS-CoV-2-Infektion der Mutter weisen neben thrombotischen 

und mikrovaskulären Veränderungen (210) auch erhöhte ACE2-Konzentration auf. Eine solche 

subklinische plazentare Dysfunktion ist wiederholt beschrieben worden (211). Die 

zugrundeliegende Untersuchung folgert, dass SARS-CoV-2 mit einer Immunaktivierung an der 

mütterlich-fötalen Schnittstelle verbunden ist, selbst wenn keine lokale Virusinvasion 

nachweisbar ist (212). 

Auch wenn solche histomorphologischen Veränderungen nicht universell nachweisbar sind (206, 

213), und nicht klar ist, ob die beschriebenen plazentaren Läsionen durch COVID-19 bedingte 

Koagulopathie, Endotheliitis, Hypoxie im Rahmen exazerbierter maternaler Erkankung, direkter 

viraler plazentarer Infektion oder einer Kombination dieser Möglichkeiten verursacht wird, ist 

eine plazentare Unterversorgung im Rahmen einer maternalen COVID-19 Infektion derzeit nicht 

auszuschließen. 

Bisher gibt es jedoch keine systematischen Hinweise darauf, dass eine fetale 

Wachstumsrestriktion eine Folge der SARS-CoV-2-Infektion oder von COVID-19 ist. Eine 

Metaanalyse zeigte jedoch eine erhöhte Rate von Kindern mit einem niedrigen Geburtsgewicht 

(LBW) (OR 9; 95 % KI 2,4-30) und einer FrühgeburtlichkeitFrühgeburt (OR 2,5; 95 % KI 1,5-3,5) 

bei COVID-19 (38). Die Metaanalyse von Wei et al. berichtete eine Assoziation zwischen einer 

schweren COVID-19-Erkrankung und dem Auftreten von Low-Birth-Weight Geburten (OR 1,89; 

95 % KI 1,14 – 3,12) (154). Das CRONOS-Register verzeichnet Stand 21.08.2021 12,3 % FGR-Feten 

(44). 
 

Eine akute SARS-CoV-2-Plazentitis hingegen scheint eine seltene Komplikation einer 

mütterlichen COVID-19-Infektion zu sein, trägt jedoch das Potenzial einer erheblichen 

plazentaren Schädigung und einer konsekutiven Gefährdung des Feten (212, 214). 

Das Auftreten einer Intervillositis und Trophoblastennekrose scheint zudem ein Risikofaktor für 
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die Plazentainfektion mit SARS-CoV-2 sowie für die mütterlich-fötale Virusübertragung zu sein 

und deutet auf einen möglichen Mechanismus hin, durch den das Coronavirus die mütterlich- 

fötale Schnittstelle durchbrechen kann (215). 

SARS-CoV-2 in der Schwangerschaft ist mit einer erhöhten Präeklampsie-Prävalenz (ca. 5,9 % bis 

10,5 %) assoziiert (138, 160, 216). Im Vergleich zu gematchten nicht-schwangeren SARS-CoV-2 

positiven Frauen berichtet eine schwedische Arbeit ein erhöhtes Präeklampsierisiko von RR 1,84 

(95 % KI 1,004-3,36) für Schwangere mit SARS-CoV-2. Eine bevölkerungsbasierte britische 

Erhebung beschreibt ebenfalls ein erhöhtes Risiko für eine Präeklampsie/Eklampsie bei SARS-

CoV-2-Positivität im Vergleich zu SARS-Cov-2-negtiven Schwangeren (aOR 1,55; 95 % KI 1,29- 

1,85) (119). Die prospektive multinationale Kohortenstudie des INTERCOVID wies ein höheres 

relatives Risiko für eine Präeklampsie oder ein HELLP-Syndrom bei SARS-CoV-2-positiven im 

Vergleich zu negativen Schwangeren aus (RR 1,76; 95 % KI: 1,27- 2,43) (217). Die Metaanlyse von 

Wei et al. beschreibt eine Assoziation zwischen einer COVID-19-Erkrankung in der 

Schwangerschaft und dem Auftreten einer Präeklampsie (OR 1,33; 95 % KI 1,03 - 1,73), mit 

Betonung im Falle eines schweren COVID-19-Verlaufes (OR 4,16; 95 % KI 1,55 - 11,15) (154). Die 

INTERCOVID-Analyse von Villar et al. berichtet auch bei asymptomatischer Infektion eine 

Häufung von Präeklampsien (RR 1,63; 95 % KI 1,01 - 2,63) (55). Eine populationsbasierte britische 

Kohortenstudie (342.080 Schwangere, von denen 3.527 eine bestätigte SARS-CoV-2-Infektion 

aufwiesen) berichtete ein erhöhtes Risiko einer Präeklampsie oder Eklampsie (aOR 1,55; 95 % KI 

1,29-1,85; p <.001) (119). Eine große, longitudinale, prospektive Assoziationsstudie (43 

Institutionen, 18 Länder, 2.148 Schwangere, davon 715 (33,2 %) mit COVID-19) zeigte nach 

Adjustierung für soziodemografische Faktoren und Bedingungen, die sowohl mit COVID-19 als 

auch mit Präeklampsie assoziiert sind, dass das Risikoverhältnis für Präeklampsie bei allen Frauen 

(RR 1,77; 95 % KI 1,25-2,52) und speziell bei Nulliparae (RR 1,89; 95 % KI 1,17-3,05) bei COVID- 

19 signifikant erhöht ist (217). 
 

Die berichteten kardiovaskulären Komplikationen einer SARS-CoV-2-Infektion lassen dabei eine 

signifikante Wirkung des Virus auf das mütterliche Gefäßsystem vermuten (218). Ebenso können 

inflammatorische Veränderungen bei COVID-19-Erkankung mit hypoxischen Veränderungen in 

der Plazenta und einem sich entwickelnden präeklamptischen Zustand assoziiert sein (219). 

Kürzlich wurden gemeinsame Merkmale (Zytokinsturm) zwischen den schwersten Formen der 

COVID-19-Krankheit und der Präeklampsie als pathophysiologischer Mechanismus festgestellt 

(220). 
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SARS-CoV-2-positive Patientinnen wiesen in einer retrospektiven Untersuchung im Vergleich zu 

SARS-CoV-2-negativen Patienteninnen signifikant höhere Raten von Schwangerschafts- 

hypertonie (9,0 vs. 3,6 %; p < 0,001) und Präeklamspie (3,6 vs. 1,3 %: p = 0,034) auf. Der 

Schweregrad der hypertensiven Schwangerschaftserkrankung unterschied sich jedoch nicht 

(221). Frühe SARS-CoV-2-Infektionen sind mit hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen 

assoziiert, selbst wenn unterschiedliche Expositions- und Entbindungszeiten berücksichtigt 

werden. Eine Infektion kurz vor der Entbindung scheint hingegen nicht mit einer hypertensiven 

Schwangerschaftserkrankung assoziiert (222). Allerdings sind auch komplikative Verläufe 

hypertensiver Schwangerschaftserkrankungen im Zusammenhang mit COVID-19 berichtet 

worden (223). Bei oder nach Infektion mit SARS-CoV-2 sollte daher zu regelmäßigen RR-

Messungen sowie Ausschluss präekamptischer Symptome geraten werden. 

Bei schwerer COVID-19-Pneumonie in der Schwangerschaft wird das Erscheinungsbild des 

sogenannten „Preeclampsia-like Syndromes“ diskutiert. Unauffällige biophysikalische (Doppler- 

Ultraschall) sowie biochemische (sFLT-1/PlGF) Parameter sprechen dafür, dass eine schwere 

Coronavirus-Erkrankung Symptome hervorrufen kann, die denen einer Präeklampsie ähneln, 

ohne dass eine gestörte Plazentation vorliegt (224, 225). Zytokinstürme werden als 

pathophysiologische Grundlage angenommen (226). 

Die Frühgeburtenraten bei COVID-19-erkrankten Schwangeren variieren je nach Studie zwischen 

6 % und 39 % (137, 141, 149, 159, 162, 167, 227, 228). Damit ist die im Vergleich zu nicht- 

infizierten Schwangeren erhöht OR 3,01; 95 % KI 1,16 - 7,85 (163). Die Raten von Frühgeburten 

waren in den US-Studien (12 %) im Vergleich zu chinesischen (17 %) und europäischen Studien 

(19 %) am niedrigsten. Nach Angaben des deutschen CRONOS-Register mit Stand 21.08.2021 

wurden 182 Frühgeburten (> 22+0 und < 37+0 SSW) verzeichnet (44), entsprechend 21 % aller 

registrierten Entbindungen im Kollektiv (1). 

In einer retrospektiven Querschnittsstudie (New York) zeigte sich die Frühgeburtenrate während 

eines Krankenhausaufenthaltes aufgrund einer SARS-CoV-2-Infektion bei Frauen, die in der 

frühen Frühgeburtsperiode (23+0 bis 33+6 SSW) diagnostiziert wurden, signifikant niedriger als 

bei Frauen, die in der späten Frühgeburtsperiode (34+0 bis 36+6 SSW) diagnostiziert wurden 

(7/36 [19,4 %] vs. 18/29 [62 %], p = 0,001) (213). 

Ob die berichteten Frühgeburtsraten iatrogen durch kritischen maternalen Zustand bedingt sind 

oder aber spontane Frühgeburten darstellen, ist in den frühen Fallserien nicht ausreichend 
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differenziert worden (229). Im PregCOV-19 Register wird von einem iatrogenen Anteil von bis zu 

94 % der Frühgeburten (bei einer beobachteten Frühgeburtenrate von 17 %) berichtet (149). 

Gemäß systematischer Reviews (149, 158) wird bei an COVID-19 erkrankten Schwangeren keine 

erhöhte Rate an spontanen Frühgeburten beobachtet, der Anteil anderweitiger Frühgeburten ist 

jedoch größer. 

Die Auswertung der ersten britischen UKOSS-Registerdaten (42) zeigt eine Frühgeburtsrate von 

27 % (47 % iatrogen aufgrund mütterlicher Beeinträchtigung, 15 % iatrogen aufgrund fetaler 

Beeinträchtigung). Eine aktualisierte Auswertung berichtet von 19 % Frühgeburten bei Frauen 

mit symptomatischer COVID-19 und 9 % bei asymptomatischer COVID-19. Im Vergleich zu einer 

historischen Kohorte schwangerer Frauen ohne SARS-CoV-2 war bei schwangeren Frauen mit 

symptomatischer COVID-19 die Wahrscheinlichkeit einer Entbindung vor der 32. SSW (aOR 3,98; 

95 % KI 1,48-10,70) und vor der 37. SSW (aOR 1; 95 % KI 1,23-2,85) erhöht (122). Die Analyse des 

Surveillance for Emerging Threats to Mothers and Babies Network (SET-NET) in der USA von 3.912 

Lebendgeburten zeigte, dass der Anteil der Frühgeburten (< 37. SSW) mit 12,9 % etwas über dem 

Durchschnitt der amerikanischen Bevölkerung von 10,2 % liegt (200). Eine Metaanalyse zeigte 

eine erhöhte Frühgeburtsrate (OR 2,5; 95 % KI 1,5-3,5) bei schwangeren Frauen mit COVID-19 im 

Vergleich ohne COVID-19 (38). Die Metanalyse von Wei et al. beschreibt eine Assoziation von 

COVID-19 in der Schwangerschaft und Frühgeburten (OR 1,82; 95 % KI 1,38- 2,39), v.a. bei 

schwerem COVID-19-Verlauf (OR 4,29; 95% KI 2,41-7,6) (154). Eine Auswertung der 

multinationalen INTERCOVID Kohortenstudie (706 Schwangere mit COVID-19 im Vergleich mit 

1.424 Schwangeren ohne COVID-19) berichtete ebenfalls eine Häufung von Frühgeburten (RR 

1,59; 95 % KI 1,30-1,94) und medizinisch indizierten Frühgeburt (RR 1,97; 95 % KI, 1,56-2,51) 

(55). 
 

In einer prospektiven multivariaten Analyse erhöhte eine SARS-CoV-2-Infektion die 

Wahrscheinlichkeit einer Frühgeburt (34 vs. 51, 13,8 % vs. 6,7 %; aOR 2,12, 95 % KI 1,32-3,36, 

p = 0,002), wobei iatrogene Frühgeburten bei infizierten Frauen häufiger (4,9 % vs. 1,3 %, 

p = 0,001) und das Auftreten spontaner Frühgeburten ähnlich war (6,1 % vs. 4,7 %) (230). Auch 

das Risiko für eines vorzeitigen Blasensprung am Termin (39 vs. 75, 15,8 % vs. 9,8 %; aOR 1,70, 

95 % KI 1,11-2,57, p = 0,013) und die Aufnahme in die neonatale Intensivstation (23 vs. 18, 9,3 % 

vs. 2,4 %; aOR 4,62, 95 % KI 2,43-8,94, p < 0,001) war erhöht. Eine populationsbasierten britischen 

Kohortenstudie (342.080 Schwangere, von denen 3.527 eine bestätigte SARS-CoV-2-Infektion 

aufwiesen) berichtete mehr Frühgeburten (aOR 2,17; 95% KI 1,96-2,42; p<.001) bei Frauen mit 
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SARS-CoV-2-Infektion (119). 

In den bisherigen COVID-19 Fallserien und -berichten werden vereinzelt vermehrte intrauterine 

Fruchttode berichtet (203, 231). Eine britische Veröffentlichung verzeichnet ansteigende Raten 

an Totgeburten (11, 5 vs. 4,1 per 1.000 Geburten) im Vergleich zu präpandemischen Zeiträumen 

(232). Eine andere Untersuchung zeigte ebenfalls einen Anstieg der IUFT-Raten während der 

COVID-19-Pandemie: 26 Patientinnen in der COVID-Kohorte (23,7 pro 1.000 Geburten) wurden 

mit IUFT diagnostiziert, gegenüber 9 Patientinnen in der Prä-COVID-Kohorte (8,1 pro 1.000 

Geburten), p = 0,004. Späte IUFT (> 28 SSW) waren in der COVID-Gruppe signifikant höher (15,5 

gegenüber 3,6 pro 1.000 Geburten, p = 0,004) (233). Eine populationsbasierte britische 

Kohortenstudie (342.080 Schwangere, von denen 3.527 eine bestätigte SARS-CoV-2- Infektion 

aufwiesen) berichtete mehr fetale Todesfälle (aOR 2,21; 95 % KI, 1,58-3,11; p < .001). Eine Studie 

eines Londoner Krankenhauses zeigte einen Anstieg der Totgeburtenrate während der Pandemie 

(n = 16; 9,31 pro 1.000 Geburten) im Vergleich zu der Zeit vor der Pandemie (n = 4, 2,38 pro 1.000 

Geburten; p = 0,01) (119). Dieses Ergebnis konnte in größeren Studien jedoch nicht reproduziert 

werden. Im PregCOV-19 Register zeigte sich ebenfalls, dass die Totgeburten- und 

Neugeborenensterblichkeitsraten bei Frauen mit COVID-19 nicht erhöht waren (149). 

 

Nach Angaben des deutschen CRONOS-Register mit Stand 21.08.2021 wurden 15 Totgeburten 

(nach 22+0 SSW) verzeichnet (1). 

In einer Metaanalyse waren die Inzidenz des intrauterinen fetalen Todes und Todesfälle bei 

Neugeborenen bei SARS-CoV-2-Posititvität bei der Aufnahme in die Geburtsklinik ähnlich hoch 

wie bei Schwangeren, die negativ getestet wurden (234). Die Metanalyse von Wei et al. 

beschreibt hingegen eine Assoziation von COVID-19 in der Schwangerschaft und Totgeburten 

(OR 2,11; 95 % KI 1,14 – 3,90) (154). 

 
Psychosoziale Belastungen durch die Pandemie und Containmentmaßnahmen 

Zunehmende psychosoziale Belastungen von Schwangeren während der SARS-CoV-2 Pandemie 

mit teils höheren Raten der psychologischen Folgen im Vergleich der Zahl klinisch vom Virus 

betroffenen Patientinnen sind vielfältig berichtet worden (235-238), u.a.: 

 Depressionen (239-242) 

 Angst (239, 240, 243-246) 

 Einsamkeit (239) 
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 Stress (240, 245, 247) 

 Häusliche Gewalt (248, 249) 

 Essstörungen (250) 

 Schwangerschaftsbezogene Ängste (250) 

 

Die Prävalenz von Angstzuständen und Depressionen bei schwangeren Frauen hat während der 

COVID-19-Epidemie deutlich zugenommen. In einer Metaanalyse betrug die Gesamtprävalenz 

von Angstzuständen bei Schwangeren während der COVID-19-Pandemie 42 % (95 % KI 26-57 %) 

und von Depressionen bei 25 % (95 % KI 20-31 %). Alter, wirtschaftlicher Status der Familie, 

soziale Unterstützung und körperliche Aktivität scheinen mit dem psychischen 

Gesundheitszustand der Schwangeren zu korrelieren (251). Ängste scheinen dabei ausgeprägter 

im dritten Trimenon im Vergleich zum ersten Trimenon (p = 0,045) aufzutreten (252). Isolation, 

Quarantäne (253) und Trennung vom Partner (auch unter der Geburt) (254) werden bisweilen 

als traumatisch empfunden. Frauen, die schwanger sind, eine Fehlgeburt haben oder Gewalt in 

der Partnerschaft erleben, haben ein besonders hohes Risiko, während der Pandemie psychische 

Probleme zu entwickeln. 

In einer Studie betrug die Prävalenz einer post-partalen Depression 6-12 Wochen nach der 

Geburt 30,0 %. Ein multivariates logistisches Regressionsmodell ermittelte folgende signifikante 

Einflussfaktoren: Frauen mit Migrationshintergrund, anhaltendes Fieber, geringe soziale 

Unterstützung, Bedenken wegen einer Ansteckung mit COVID-19 und bestimmte 

Vorsichtsmaßnahmen (255). Eine andere Untersuchung berichtet eine Häufigkeit postpartaler 

depressiver Symptome in der Pandemie von 56,9 % (256). 

Eine Sensibilisierung für psychische Pathologien in Schwangerschaft und Wochenbett im Rahmen 

der Pandemie sowie mögliche Screeningmaßnahmen sind daher dringend erforderlich. Die 

frühzeitige Identifizierung von Frauen mit hohem Risiko ist wichtig, um die notwendige 

Versorgung zur Verringerung der Komplikationen im Zusammenhang mit der psychischen 

Belastung der Mutter zu gewährleisten (257). 

Seit Beginn der SARS-CoV-2 Pandemie und den begleitenden Containment- und Lockdown- 

Maßnahmen ist auch eine Abnahme der schwangerschaftsspezifischen Notfallkonsultationen 

(z.T. bis zu 28,5 % (95 % KI 27,2 – 29,9) berichtet worden (258, 259). Schwangere sollten 

anhaltend ermutigt werden, sowohl Angebote im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge als auch 
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entsprechende Notfallhilfe wahrzunehmen. Dies gilt uneingeschränkt auch für die Empfehlungen 

der STIKO zur Impfung in der Schwangerschaft, mit besonderer Berücksichtigung von Influenza 

und Pertussis. 

 
Thombembolierisiko 

Bei schweren Verläufen von COVID-19 kann es schwangerschaftsunabhängig, angeregt durch 

eine endotheliale Dysfunktion und generalisierte Koagulopathie mit komplementinduzierten 

Thrombosen, zur Entwicklung einer systemischen Mikroangiopathie mit Thromboembolien 

kommen (22, 24, 32, 260-264). Diese können ein Multiorganversagen sowie andere 

lebensbedrohlichen Komplikationen bedingen. In einer US-Kohortenstudie (n = 1.219) waren 

Schwangere mit einer schweren COVID-19-Erkrankung in 5,7 % (8/141) häufiger von einem 

thromboembolischen Ereignis betroffen als schwangere Frauen mit einem moderaten (0,2 %; 

1/499) oder asymptomatischen Verlauf (0 %; 0/579) (20). Anzumerken ist, dass bei 5 von 8 

Schwangeren aus der Gruppe der schwer Erkrankten das Ereignis unter prophylaktischer 

Antikoagulation auftrat. In einem nicht nach COVID-19-Schweregrad unterteilten Kollektiv von 

Schwangeren, die zur Geburt hospitalisiert waren, lag die Prävalenz einer VTE bei 0,2 % 

(15/6.380) vs. 0,1 % (268/400.066) [aOR 3.43; 95 % KI 2,01 - 5,82] (168). Ein thromboembolisches 

Ereignis kann auch die Erstmanifestation einer COVID-19 Erkrankung in der Schwangerschaft 

darstellen (265-267). Fallberichte von Sinusvenenthrombose und Hypophysenapoplex wurden 

dokumentiert (268, 269). 

In Abwesenheit evidenzbasierter Therapieregime zur VTE-Prophylaxe bei SARS-CoV-2- 

Infektion/COVID-19 für Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett kann zur Therapieinitiierung 

und -planung die S3-Leitlinie Empfehlungen zur stationären Therapie von Patienten mit COVID-19 

(AWMF-Register-Nr. 113/001) (30) sowie die Publikation der Fachgruppe COVRIIN (270) am 

Robert Koch-Institut: Medikamentöse Therapie bei COVID-19 als Grundlage dienen. Die 

Schwangerschaft und das Wochenbett sind per se additive Risikofaktoren für thromboembolische 

Ereignisse (271). 

Die Empfehlung für nicht-Schwangere wird daher individuell um das jeweilige prä- bzw. peri-und 

postpartale VTE-Risiko adaptiert. Nach Entlassung aus stationärem Aufenthalt deuten Analysen 

bei nicht-Schwangeren auf ein niedriges Risiko für eine VTE hin (272, 273). 

Die poststationäre Fortführung der NMH-Therapie über einen Zeitraum von mind. 10 Tagen ist 

in der Schwangerschaft und Wochenbett gängige Praxis und sollte erweitert werden bei 
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Vorliegen weiterer Risikofaktoren bis zum Abschluss des Wochenbetts (32). 

Für die ambulante Betreuung kann zur individuellen VTE-Risikobewertung die Tabelle der RCOG 

Green Top Guideline 37a (274) (siehe Abbildung 2) herangezogen werden. Hier ist der Parameter 

„systemische Infektion“ integriert, wenn auch zum Zeitpunkt der Erstellung als SARS-CoV-2- 

Infektion nicht antizipierbar. 

 

Abbildung 2: VTE-Risikoassessment nach (274) 
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Das Ausmaß der additiven VTE-Risikoerhöhung in der Schwangerschaft durch die 

asymptomatische SARS-CoV-2-Infektion bleibt bei der bestehenden Datenlage unklar (20, 21, 

275). Eine Reduktion körperlicher Aktivität infolge von Containment- oder Isolationsmaßnahmen 

soll als weiterer Risikofaktor Berücksichtigung finden (276). 

Vor dem Hintergrund der niedrigen Prävalenz thromboembolischer Ereignisse, selbst angesichts 

einer weltweiten Pandemie, und in Abwesenheit systematischer Studien bzw. bis zum Vorliegen 

belastbarer Daten aus randomisiert kontrollierten Studien, sind nationale und internationale 

Register von großem Wert. Das nationale CRONOS-Register (44) sowie in der internationalen 

prospektiven Registerstudie: International Registry on Pregnancy and COVID-19 Associated 

Coagulopathy (COV-PREG-COAG) der International Society on Thrombosis and Haemostasis, die 

noch bis 2023 rekrutiert (277) werden relevante Daten zusammengetragen. 

Um bei stationärer Behandlung COVID-19-erkrankter Schwangerer ein adäquates 

hämostaseologisches Monitoring zu gewährleisten, ist u.a. die Bestimmung folgender 

Laborparameter empfohlen: großes Blutbild, D-Dimere, pTT, INR und Fibrinogen (21, 275, 278). 

 

Vertikale Transmission 
 

 

In der Diskussion des Begriffes "vertikale" Übertragung ist eine Unterscheidung zwischen 

intrauteriner und intrapartaler/postnataler Übertragung von SARS-CoV-2, wenn dies möglich ist, 

empfohlen (279). Erste Untersuchungen sahen keinen schlüssigen Beweis für die relevante 

vertikale Mutter-Kind-Übertragung (280, 281). In neueren Übersichtsarbeiten werden sowohl 

die prinzipielle Möglichkeit einer vertikalen Transmission als auch mögliche pathophysiologische 

Mechanismen diskutiert. Es existieren vereinzelte gut dokumentiert Berichte möglicher 

vertikaler Transmissionen (204, 282-286), deren klinische Signifikanz jedoch weiterhin unklar 

bleibt. Über eine mögliche vertikale Übertragung (287) wurde in mehreren Fällen einer 

peripartalen mütterlichen Infektion berichtet (135, 288-290), was darauf hindeutet, dass eine 

kongenitale Infektion möglich, aber selten ist (< 3 % der mütterlichen Infektionen) (291). 

Eine vertikale Transmission ist selten (248, 292-294) und nicht von der Art der Geburt, der 

verzögerten Abnabelung, dem Haut-zu-Haut-Kontakt, der Art der Fütterung oder davon, ob die 

Frau und das Baby zusammenbleiben (Rooming-in), abhängig. Die Übertragungswege von SARS- 

CoV-2 sind wie folgt beschrieben worden: Übertragung über die Atemwege und die fäkal-orale 

 Eine vertikale Transmission ist möglich, jedoch äußert selten. 
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Übertragung. Bislang gab es keine eindeutige Antwort auf die Frage, ob SARS-CoV-2 vertikal 

übertragen werden kann und wie dies geschieht (295). Man geht davon aus, dass die meisten 

Infektionen bei Neugeborenen durch Kontakt bzw. Tröpfchenübertragung zustandekommen. 

Kohorten und Fallserien beschreiben zumeist keine Hinweise für Fälle vertikaler Transmission 

(296-298). Eine Untersuchung an Plazenta- und Kürettage-Materialproben erbrachten keine 

Hinweise auf eine vertikale Übertragung von SARS-CoV-2 in der Frühschwangerschaft (299). 

Fallberichte bestätigter vertikaler Transmissionen existieren jedoch (285, 298, 300). In einem 

systematischen Review konnte Infektionsweg bei SARS-Cov-2-positiven Neugeborenen nicht 

abschließend geklärt werden. Die Gesamtinfektionsrate von Neugeborenen infizierter Mütter 

war auch hier niedrig (301). Eine weitere Übersichtsarbeit beschreibt eine Rate der vertikalen 

Übertragung von 5,3 % (1,3-16), und die Rate der positiven SARS-CoV-2-Tests bei Neugeborenen 

von Müttern mit COVID-19 von 8 % (4-16) (38). 

Zunächst sprachen ein fehlender Virusnachweis von SARS-CoV-2 in Fruchtwasser, Vaginalsekret 

oder Nabelschnurblut (227) eher gegen eine mögliche Transmission. Einzelnachweise (302) von 

SARS-CoV-2 im Nabelschnurblut (291), Vaginalsekret (196, 303) und Fruchtwasser (204) liegen 

nun aber vor. Auch wurden Antikörper gegen SARS-CoV-2 im Nabelschnurblut nachgewiesen, die 

transplazentar übergetreten sein könnten (304, 305). 

Die Häufigkeit einer SARS-CoV-2 Virämie ist als äußerst niedrig (1 Studie, < 1 %) und transient 

beschrieben worden (306), was eine Transmission auf hämatogenem Wege unwahrscheinlich 

macht. Eine hohe SARS-CoV-2 Viruslast in der Plazenta wurde in Verbindung mit einer 

mütterlichen Virämie und gefolgt von einer neonatalen Infektion als wahrscheinliche vertikale 

Transmission beschrieben (282). Plazentar wurden neben Virus-RNA (307, 308) auch 

elektronenmikroskopisch Viren in den Synzytiotrophoblastzotten nachgewiesen (282, 309). Als 

möglicher Pathomechanismus transplazentarer viraler Transmission wird der 

Expressionsnachweis (309-315) von ACE2R und TMPRSS2 im Synzytiotrophoblasten als 

Eintrittsmechanismus für das SARS-CoV-2 Virus angesehen. Eine möglich protektive 

physiologische Barrierefunktion mit immunomodulatorischen Eigenschaften der Plazenta gegen 

den Virusübertritt wird diskutiert (316, 317). Es besteht keine klare Evidenz für den 

transplazentaren Virusübertritt ins Fruchtwasser (318). 

Das theoretische Risiko einer intrauterinen Infektion oder einer peripartalen Infektion während 

der Geburt bei Neugeborenen ist biologisch plausibel. Das Ausmaß dieses mutmaßlichen Risikos 
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kann jedoch in den verschiedenen Stadien der Schwangerschaft aufgrund mehrerer Variablen 

(physiologische Veränderungen der Plazenta, Expression der Virusrezeptoren oder 

Entbindungsweg) variieren (319). Eine vertikale Übertragung im Rahmen der schweren COVID- 

19 Erkrankung ist möglich und scheint in einer Minderheit der Fälle im dritten Trimester 

aufzutreten. Angesichts des Mangels an Daten aus den frühen Trimestern kann jedoch keine 

Bewertung der vertikalen Übertragungsraten in der Frühschwangerschaft und des potenziellen 

Risikos für die daraus resultierende fetale Morbidität und Mortalität vorgenommen werden 

(291). 

 

In einer Untersuchung von 35 Patientinnen mit SARS-CoV-2-Infektion wiesen 2 (5,7 %) eine 

positive vaginale RT-PCR für SARS-CoV-2 auf, eine davon war prämenopausal und die andere war 

eine postmenopausale Frau. Beide Frauen hatten einen leichten Krankheitsverlauf (320). Ein 

Review unter der Fragestellung der vertikalen Transmission und des Entbindungsmodus (n = 68 

Beobachtungsstudien) konnte auf der Grundlage der verfügbaren Daten keine ausreichenden 

Belege dafür finden, dass ein Kaiserschnitt eine mögliche vertikale Übertragung von einer 

schwangeren Mutter mit bestätigter COVID-19-Infektion auf ein Neugeborenes besser 

verhindert als eine vaginale Entbindung (53). 

Im Rahmen der Testung des Neugeborenen unter der Fragestellung einer möglichen 

Transmission ist ein alleiniger Rachenabstrich nicht ausreichend. Es wird empfohlen diverse 

Materialien zu asservieren und zu untersuchen, um eine Diagnose zu ermöglichen (300). Es gibt 

mehrere Klassifizierungssysteme, die bei der Bestimmung des Zeitpunkts der SARS-CoV-2- 

Infektion bei Neugeborenen helfen sollen. Bestehende Reviews zur Frage der vertikalen 

Transmission (mother-to-child-transmission; MTCT) sind von limitierter Qualität und berichten 

über unterschiedliche Raten von SARS-CoV-2-Positivität. Eine qualitativ hochwertige 

systematische Übersichtsarbeit über das Ausmaß der bestätigten vertikalen Übertragung von 

SARS-CoV-2, Risikofaktoren für die MTCT von SARS-CoV-2, die Prävalenz und Persistenz von 

Viruspartikeln oder die immunologische Reaktion ist ausstehend (321). 

Nach Angaben des deutschen CRONOS-Register mit Stand 21.08.2021 (1) wurden 19 (1,6%) der 

Neugeborenen SARS-CoV-2 infizierter Mütter positiv auf SARS-CoV-2 getestet. Bei 17 der 19 

positiv getesteten Kinder lag der Nachweis der Infektion der Mutter zum Entbindungszeitpunkt 

weniger als zwei Wochen zurück. 
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Zusammenfassend wurde eine mögliche vertikale Übertragung von SARS CoV-2 derzeit in einigen 

Fallberichten (322, 323) beobachtet und in Übersichtsarbeiten (324) diskutiert. Neonatale SARS- 

CoV-2 Infektionen verlaufen meist klinisch mild, und die Infektionsrate ist nicht höher, wenn das 

Kind vaginal geboren wird, gestillt wird oder bei der Mutter verbleibt (325). In einer 

schwedischen prospektiven Kohortenstudie an 88.159 Säuglingen war eine SARS-CoV-2- 

Infektion in der Schwangerschaft jedoch signifikant mit einem höheren Risiko für neonatale 

Atemwegserkrankungen (2,8 % gegenüber 2,0 %; OR 1,42; 95 % KI 1,07-1,90) verbunden, nicht 

jedoch mit neonataler Mortalität (0,30 % gegenüber 0,12 %; OR 2,55; 95 % KI 0,99-6,57) (326). 

Da es bislang noch zu wenige prospektive Studien zur SARS-CoV-2-Infektion bei Neugeborenen 

gibt, ist weiterhin eine Untersuchung und ggf. Mitbehandlung aller SARS-CoV-2 positiv 

getesteten Neugeborenen durch Kinder- und Jugendmediziner/Neonatologen zu empfehlen. 

 

 

SARS-CoV-2- und COVID-19-Diagnostik in der Schwangerschaft 

 
Die Diagnose einer Infektion mit SARS-CoV-2 bzw. der Erkrankung COVID-19 erfolgt bei 

Schwangeren in Analogie zur Allgemeinbevölkerung. Die derzeit etablierten Diagnosemethoden 

umfassen den Nachweis viraler RNA oder viraler Antigene in geeigneten respiratorischen Proben, 

spezifischer Antikörper im Blut (327) sowie typischer CT-morphologischer Befunde der Lunge 

(328). Ein Screening asymptomatischer Schwangerer wird je nach Prävalenz aufgrund der 

relevanten Anteile asymptomatisch infizierter Schwangerer bei z.B. Hospitalisierung oder 

Entbindung empfohlen. 

Eine Untersuchung an einer kleinen Kohorte schwangerer Patientinnen berichtet von 7 % (3 von 

45) Fällen mit wiederholten positiven COVID-19-Testergebnissen im Abstand von ≥ 90 Tagen. 

Neben einer Reinfektion, einer Infektion mit einem anderen Virusstamm kann in diesen Fällen 

auch eine persistierende Infektion vorliegen. Eine frühere COVID-19-Infektion bei schwangeren 

Frauen bietet möglicherweise keine anhaltende Immunität gegen zukünftige Infektionen (329). 

Eine andere Kohorte Schwangerer mit COVID-19 berichtet von 8,5 % bereits erneut positiven RT-

PCR SARS-CoV-2-Nachweises während der Schwangerschaft, mit divergierenden Antikörper- 

Titern (330). 

Die CT-Untersuchung ist der Goldstandard in der Bildgebung (Sensitivität 97 %) und wird bei 

schwangeren Frauen mit Verdacht auf COVID-19 vereinzelt als primärer Nachweis von COVID-19 

in epidemischen Gebieten angesehen (331, 332). In Regionen niedrigerer Inzidenz sollte diese, 
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aufgrund der Reststrahlenbelastung, symptomatischen Schwangeren, zur Differentialdiagnostik 

oder zum Ausschluss von Komplikationen, vorbehalten bleiben und nicht als allgemeines 

Screeningsinstrument dienen (333). Bilaterale pneumonische Veränderungen (57,9 %) und 

Milchglastrübungen (65,8 %) werden typischerweise berichtet (160). Eine Metaanalyse zeigte 

CT-Veränderungen bei 71 % der COVID-19 erkrankten Schwangeren (137). Schwangere 

Patientinnen weisen dabei in im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung häufiger eine 

Konsolidierung (40,9 % vs. 21,0 - 31,8 %) und einen Pleuraerguss (30,0 % vs. 5,0 %) auf (334). 

Schwangere COVID-19-Patientinnen, die Pleuraergüsse entwickelten, fanden sich in einem 

Review eher in späteren Schwangerschaftsstadien (35-41 Schwangerschaftswochen) oder post 

partum (335). 

Eine Röntgenaufnahme des Brustkorbs, in der Regel die PA-Projektion, ist für die anfängliche 

Beurteilung pulmonaler Komplikationen bei den meisten schwangeren Patientinnen 

ausreichend. Eine einzelne Röntgenaufnahme des Brustkorbs ist mit einer sehr geringen fetalen 

Strahlendosis verbunden (0,0005 - 0,01 mGy). Falls indiziert, sollte eine CT durchgeführt werden, 

da die fetale Strahlendosis gering ist (0,01-0,66 mGy) und nicht mit einem erhöhten Risiko fetaler 

Anomalien oder eines Schwangerschaftsverlustes verbunden ist (336). Die CT ist dabei besser als 

das Röntgenbild des Thorax zur Diagnostik geeignet (297). 

Die Verwendung von Lungenultraschall wurde als prädiktiver für eine SARS-CoV-2 Infektion 

erachtet als die ausschließliche Verwendung der Symptomatik (337). Die Lungensonographie hat 

potentiellen Nutzen in der Diagnostik und dem Follow Up (338, 339). Derzeit fehlt eine 

abschließende Validierung, wohingegen die Untersuchung zusätzliche personelle Ressourcen 

bindet und Personal zusätzlich einer möglichen Transmission exponiert (340). Die Sonographie 

der Lunge sollte daher derzeit nicht als Alternative zur CT zur Beurteilung einer COVID-19-

Pneumonie bei schwangeren Frauen betrachtet werden (341), auch wenn sie eine diagnostische 

Methode fehlender Strahlenbelastung darstellt. 

Die Labordiagnostik im Rahmen einer COVID-19 Erkrankung in der Schwangerschaft ist wenig 

diagnosebildend. Die häufigsten Laborveränderungen sind neben einer Lymphozytopenie und 

CRP-Erhöhung, eine Erhöhung von Procalcitonin und Transaminasen (149, 158, 160) (s. Tabelle 

2). Die diagnostische Wertigkeit der Lymphozytopenie in der Schwangerschaft wird im 

Zusammenhang mit SARS-CoV-2 kritisch diskutiert (342). 
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Tabelle 2: Labordiagnostische Veränderungen nach (149, 158, 160) 
 

Diagnostikum Häufigkeit 

Lymphozytopenie 35 % 

Leukozytose 27 % 

Procalcitoninerhöhung 21 % 

Leberfermenterhöhung 11 % - 16 % 

Thrombozytopenie 8 % 

CRP-oder PCT-Erhöhung 54 % - 100 % 

 

Die laborchemischen Merkmale schwangerer Frauen mit COVID-19 Erkrankung zeigen sich 

vielfältig und atypisch (343). Die Laboruntersuchung von SARS-CoV-2 positiven schwangeren 

Frauen zum Zeitpunkt der Diagnose kann Patientinnen mit einem Risiko für einen Aufenthalt auf 

der Intensivstation identifizieren (niedrigere Lymphozytenzahl) (344). 

Schwangere Frauen weisen laut einer Metaanalyse einen höheren Anteil an Leukozytose (27 % 

vs. 14%), Thrombozytopenie (18 % vs. 12,5 %) und einen geringeren Anteil an erhöhtem C-

reaktivem Protein (52 % vs. 81 %) im Vergleich zu nicht schwangeren Patienten auf. Leukopenie 

und Lymphopenie sind in beiden Gruppen fast gleich häufig (38). 

Die SARS-CoV-2-Infektion scheint einen Einfluss auf das Zytokinprofil schwangerer Frauen zu 

haben, der je nach Schwangerschaftstrimester variiert und mit dem Schweregrad der Erkrankung 

korreliert zu sein scheint. Die Kinetik von IL-6 bot keinen besseren Vorhersagewert für den 

Schweregrad der Erkrankung bei COVID-19 als gängige Untersuchungen wie CRP und 

Vitalparameter in einer prospektiv-longitudinalen Untersuchung (345). Schwangere wiesen in 

einer prospektiven Fall-Kontroll-Studie signifikant höhere Werte für C-reaktives Protein, 

Procalcitonin, Ferritin, D-Dimer, Laktatdehydrogenase, IFN γ und IL-6 auf (p<0,05) (346). 

Veränderte Nierenfunktionsparameter werden in der Prädiktion komplikativer Verläufe 

diskutiert (347). 

Im dritten Trimenon besteht bei einer COVID-19-Infektion bei schwangeren Patientinnen ein 

hohes Risiko für Ketonurie, hyperkoagulierbaren Zustand und Hyperfibrinolyse, was zu schweren 

Komplikationen führen kann (348). Hinsichtlich des thrombembolischen Komplikationsrisikos 

sollte neben der Bestimmung von D-Dimeren, Prothrombinzeit und Thrombozytenzahl bei allen 

Patientinnen, die mit COVID-19 behandelt werden, in der Schwangerschaft zusätzlich die 
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Überwachung der aktivierten partiellen Thromboplastinzeit (aPTT) und der Fibrinogenspiegel in 

Betracht gezogen werden (278). 

Die serologische Untersuchung auf Antikörper gegen SARS-CoV-2-spezifische Antigene ist in der 

Schwangerschaft möglich und kann helfen zwischen Infektion und Impfimmunität zu 

unterscheiden. Eine klare Indikation besteht nicht. Es konnte gezeigt werden, dass mütterliche 

Serologien mit einer symptomatischen mütterlichen Infektion korrelieren und dass höhere 

mütterliche Antikörperspiegel mit einer passiven neonatalen Immunität verbunden sind (349). 

Differentialdiagnostisch ist bei Schwangeren mit COVID-19 -Erkrankung eine Überschneidung zu 

typischen Symptomen von Schwangerschaftskomplikationen zu berücksichtigen. Klinische und 

laborchemische Manifestationen können ein HELLP-Syndrom imitieren (350-352). Komplexe 

Interaktionen in Symptomatik und Prävalenz müssen auch zwischen SARS-CoV-2-Infektion und 

hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen berücksichtigt werden (353). Herzerkrankungen 

und COVID-19 haben ebenfalls gemeinsame Symptome, die in der Schwangerschaft zu einer 

Fehldiagnose führen können (354). Geburtshilfliche Differentialdiagnosen sollten in jeder 

Abklärung einer vermuteten COVID-19 Erkrankung berücksichtigt werden (355). 

Es wurde über eine Koinzidenz von PRES (356) und COVID-19-Krankheit berichtet, sodass die 

Differentialdiagnostik eines PRES besonders wichtig ist (357). In der Objektivierung einer 

Dyspnoe sind die SpO2-Messung und ein adäquates Monitoring notwendig. 

 
 
 

COVID-19-Therapie in der Schwangerschaft 
 

SARS-CoV-2-positive Schwangere mit fehlender oder milder Symptomatik und ohne 

Komorbiditäten, ohne Dyspnoe und mit stabilen Vitalparametern können ambulant versorgt 

werden. Eine Überwachung der klinischen Parameter in der Häuslichkeit (Fieber, Atemfrequenz, 

Blutdruck und fetale Bewegungen) sollte angeraten und erläutert werden, um frühzeitig eine ggf. 

notwendige Therapieeskalation herbeiführen zu können. Bei zunehmender Symptomatik, 

subjektiver Verschlechterung oder abnormen Vital-Parametern wird die stationäre Therapie 

empfohlen. Eine Einschätzung kann hier auf Grundlage des MEOWS-Scores (33) erfolgen (s. 

Tabelle 3). 
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Tabelle 3: Modified early obstetric warning score (MEOWS) nach (33) 

 
MEOW Score 3 2 1 0 1 2 3 

SpO2 (%) ≤85 
86– 
89 

90–95 ≥96 
   

Atemfrequenz 
(/min) 

 
<10 

 10– 
14 

15–20 21–29 ≥30 

Puls (/min) 
 

<40 41–50 
51– 
100 

101– 
110 

110– 
129 

≥130 

Systolischer 
RR (mmHg) 

≤70 
71– 
80 

81– 
100 

101– 
139 

140– 
149 

150– 
159 

≥160 

Diastolischer 
RR (mmHg) 

  
≤49 

50– 
89 

90–99 
100– 
109 

≥110 

Diurese 
(mL/h) 

0 ≤20 ≤35 
35– 
200 

≥200 
  

 
Neurologie 

   
agitiert 

 
wach 

Reaktion 
auf 

verbale 
Stimuli 

Reaktion 
auf 

Schmerz 

 
Keine Reaktion 

Temperatur 
(°C) 

 
≤35 35–36 

36– 
37,4 

37,5– 
38,4 

≥38,5 
 

MEOWS 0–1 Normal 
MEOWS 2–3 Stabil, ärztliche Vorstellung am selbigen Tag 

MEOWS 4–5 Instabil, umgehende ärztliche Vorstellung (30 min) 

MEOWS ≥ 6 Kritisch, sofortige Notfallversorgung 
© ISIDOG COVID–19 2020 Guidelines 

 

Die ISIDOG (33) empfiehlt anhand diese und nachfolgender Kriterien eine Therapieeskalation in 

Abhängigkeit des Beschwerdebildes der erkrankten Schwangeren. 

Eine stationäre Therapie ist zu empfehlen für Schwangere mit mittelschwerer Erkrankung oder 

Schwangere mit leichter Erkrankung und Komorbiditäten: 

 akute ambulant erworbene COVID-19-Pneumonitis mit Sauerstoffbedarf: 

o SpO2 < 96 % bei Umgebungsluft 

o oder Tachypnoe ≥ 21 Atemzüge/Minute bei Umgebungsluft 

o oder klinisch erkennbare Anzeichen von Dyspnoe 

ODER 

 Anzeichen einer Infektion der unteren Atemwege ohne Sauerstoffbedarf, aber mit 

Komorbiditäten 
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Eine intensivmedizinische Versorgung mit interdisziplinärer geburtshilflicher Betreuung wird 

empfohlen für: 

 Schwangere mit schwerer Erkrankung: Atemfrequenz ≥ 30/min, SpO2 in Ruhe < 94 %, 

arterieller Blutsauerstoffpartialdruck (PaO2)/Sauerstoffkonzentration (FiO2) ≤ 300 mmHg 

ODER 

 Schwangere mit Sauerstoffbedarf und Komorbiditäten 

ODER 

 Schwangere mit kritischer Erkrankung: Schock mit Organversagen, respiratorisches 

Versagen, das mechanische Beatmung erfordert, oder refraktäre Hypoxämie, die eine 

ECMO-Therapie erfordert. 

 
Spezifische medikamentöse Therapieoptionen werden in der einer ständigen Aktualisierung 

unterliegenden S3-Leitlinie „Empfehlungen zur stationären Therapie von Patienten mit COVID- 

19“ (AWMF-Register-Nr. 113/001) in der Fassung vom 05.10.2021 (358) die Therapien 

aufgeführt, wenn diese in einem randomisiert-kontrollierten Studiendesign untersucht und peer-

reviewed publiziert worden sind. Es wird dabei darauf verwiesen, dass die Mehrheit der 

Arzneimittel (derzeit nur Remdesivir) trotz Empfehlung in der Leitlinie nicht zur Anwendung der 

Covid-19 Therapie zugelassen ist. 

 

Abbildung 3: Übersicht der Empfehlungen der medikamentösen Therapie bei COVID- 19, abhängig von 
der Krankheitsschwere aus S3-Leitlinie „Empfehlungen zur stationären Therapie von Patienten mit 
COVID-19“ (AWMF-Register-Nr. 113/001) vom 05.10.2021 (358) 
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Nachfolgend soll eine Einschätzung zur Anwendbarkeit während der Schwangerschaft im 

Rahmen einer COVID-19-Erkrankung gegeben werden: 

 

SARS-CoV-2-neutralisierende Monoklonale Antikörper (MAB) 

 
In der Frühphase der COVID-19-Erkrankung, in der Patienten noch keine humorale 

Immunantwort entwickelt haben, können SARS-CoV-2-neutralisierende MABs einen positiven 

Einfluss auf den Krankheitsverlauf haben (358). Casirivimab und Imdevimab boten seronegativen 

Patienten (n = 3151) einen Überlebensvorteil innerhalb von 28 Tagen (RR 0,80; 95 % KI 0,70-0,91; 

p = 0,001); 25 schwangere Frauen waren in der Studie inkludiert (359). Monoklonale Antikörper 

gegen SARS-CoV-2 haben keine Zielstrukturen im menschlichen Organismus. Bisherige, limitierte 

Sicherheitsdaten zur Therapie mit monoklonalen Antikörpern in der Schwangerschaft lassen kein 

erhöhtes Risiko für Schwangerschaftskomplikationen vermuten (360, 361). Es existieren 

Fallberichte erfolgreicher und komplikationsloser Anwendungen von Casirivimab und Imdevimab 

bei COVID-19 in der Schwangerschaft (362).  

Eine Therapie mit der Kombination aus den SARS-CoV-2-spezifischen monoklonalen Antikörpern 

Casirivimab und Imdevimab ist bei ungeimpften, bzw. IgG-seronegativen Risikopatienten sowohl 

in der frühen Infektion, als auch bei hospitalisierten IgG-seronegativen Patienten mit Covid-19- 

Erkrankung und fehlendem Sauerstoffbedarf oder maximal Low-Flow-Sauerstoff empfohlen. 

Diese Therapieoption sollte Schwangeren mit weiteren Risikofaktoren für einen schweren 

Verlauf (BMI >25, Diabetes mellitus, chronische Lungen-, Nieren- oder kardivaskuläre 

Erkrankungen, arteriellem Hypertonus) nicht vorenthalten werden. In Analogie zu anderen 

monoklonalen IgG-Antikörpern ist es zu erwarten, dass monoklonale Anti-SARS-CoV-2- 

Antikörper die Plazenta passieren. Obwohl keine schwangerschaftsspezifischen Daten zur 

Anwendung dieser monoklonalen Antikörper vorliegen, wurden andere IgG-Produkte bei 

Schwangeren schon sicher verabreicht, wenn ihre Verwendung angezeigt ist. Wenn möglich, 

sollten Schwangere und Stillende in klinische Studien einbezogen werden, in denen die 

Anwendung von monoklonalen Anti-SARS-CoV-2-Antikörpern untersucht wird. 

 
JAK-Inhibitoren 

 
JAK-Inhibitoren wie Baricitinib, Tofacitinib und Ruxolitinib bieten einen evidenten 

Überlebensvorteil bei hospitalisierten Patienten mit COVID-19 ohne Sauerstoffbedarf oder mit 

maximal Low-Flow-Sauerstoff (358). Eine Therapie mit JAK-Inhibitoren im Rahmen chronisch- 
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entzündlicher Darmerkrankungen in der Schwangerschaft scheint nicht mit einer erhöhten Rate 

an kongenitalen Fehlbildungen oder Neugeboreneninfektionen mit Notwendigkeit der 

Hospitalisierung assoziiert zu sein, auch wenn der Effekt auf das sich entwickelnde Immunsystem 

nicht abschließend beurteilbar und die Datenlage limitiert ist (363). 

Ein Literatur-Review fast zusammen, dass nur wenige menschliche Sicherheitsdaten zur 

Anwendung von Tofacitinib oder anderen JAK-Inhibitoren in der Schwangerschaft vorliegen 

(364). Daten zum transplazentaren Transfer von Tofacitinib existieren nicht. Bei dessen kleinen 

Molekülgrenze ist jedoch davon auszugehen (365). 

In einer gepoolten Analyse von fünf Studien bei Colitis ulcerosa-Patienten wurde über die 

Ergebnisse einer mütterlichen (n = 11) und väterlichen (n = 14) Exposition gegenüber Tofacitinib 

in der Perikonzeption oder während der Schwangerschaft berichtet (365). Es gab 15 gesunde 

Neugeborene, zwei Spontanaborte, zwei medizinische Abbrüche und keinen fötalen oder 

neonatalen Tod oder eine angeborene Fehlbildung. 

Studien zu Rheumatoider Arthritis und Psoriasis berichten ebenfalls unauffällige 

Schwangerschaftsverläufe und Neugeborene (366). Allerdings handelt es sich hierbei um sehr 

wenige Daten über einen kurzen Nachbeobachtungszeitraum (364, 367). 

 

Kortikosteroide 

 
Alle Patienten mit Low-Flow-Sauerstoff-Bedarf oder schwerem Erkrankungsverlauf sollen 

Dexamethason erhalten (358). Bei einer längerfristigen Applikation von Dexamethason müssen 

bei guter Plazentagängigkeit und fehlendem intraplazentaren Abbau die Effekte auf das fetale 

Wachstum und die Stressregulation beachtet werden (368). Eine angepasste Therapie mit 

Kortikosteroiden erscheint daher unter Sicherheitsaspekten sinnvoll. Dabei kann in Abhängigkeit 

einer zeitgleichen Indikation zur antenatalen Steroidgabe (ANS) aufgrund drohender Frühgeburt 

z.B. wie folgt vorgegangen werden: 

 
- Ohne ANS-Indikation 

o Prednisolon oral 40 mg 1 x tgl. oder Hydrocortison i.v. 80 mg 2 x tgl. (369) 

o 6 mg Dexamethason täglich (oral/i.v.) für bis zu 10 Tage (370) 

- Mit ANS-Indikation: 

o Dexamethason 6 mg 12-stdl. 4x gefolgt von Prednisolon oral 40 mg 1 x tgl. oder 

Hydrocortison i.v. 80 mg 2 x tgl. (369) 
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o Dexamethason 6 mg i.m. 12-stdl. 4x gefolgt von bis zu insgesamt 10 Tagen 6 mg 

Dexamethason oral/i.v. tgl (370) 

 

Tocilizumab 

 
Ein klinischer Nutzen einer Therapie mit dem IL-6-Rezeptor-Antagonisten Tocilizumab ist nur bei 

Patienten mit Sauerstoffbedarf und rasch progredientem Krankheitsverlauf hin zum 

respiratorischen Versagen zu erwarten. Tocilizumab sollte jedoch nicht zusammen mit JAK- 

Inhibitoren eingesetzt werden, der Nutzen oder Schaden einer sequentiellen Therapie wurde in 

klinischen Studien nicht geprüft (358). 

Die Datenlage zum Einsatz von Tocilizumab in der Schwangerschaft ist begrenzt. Es gibt derzeit 

keine Hinweise darauf, dass Tocilizumab teratogen oder fetotoxisch ist (371, 372). Tocilizumab 

wird in sehr geringen Mengen in die Muttermilch ausgeschieden (373). Auch ein Fallbericht 

zweier COVID-19-erkrankter Schwangerer im dritten Trimenon mit erfolgreicher Tocilizumab- 

Therapie im Rahmen der therapierefraktären und progredienten klinischen Verschlechterung 

und Beatmungsnotwendigkeit sind verfügbar (374). 

 

Ergebnisse der RECOVERY-Studie berichten einen Überlebensvorteil und Outcome- 

Verbesserung bei Patienten mit Hypoxie (SpO2 < 92% bei Raumluft, O2-Bedarf) und systemischer 

Inflammation (C-reaktives Protein  75 mg/l) durch Tocilizumab (375). 

Eine retrospektive Beobachtungsreihe zum Nebenwirkungsprofil einer Therapie mit Tocilizumab 

an 12 schwer COVID-19-erkrankten Schwangeren in zwei spanischen Kliniken zwischen März und 

April 2020 (Gestationsalter bei Aufnahme im Median 27,7 SSW), beschreibt keine nachteiligen 

Auswirkungen auf Mutter oder Kind (376). Eine Aussage zur Effektivität in der Schwangerschaft 

wird nicht getroffen. 

Der humanisierte monoklonale Antikörper Tocilizumab bindet am IL-6 Rezeptor und hemmt die 

nachfolgende Zytokinkaskade. Es wird z.B. in der immunsuppressiven Therapie der 

Rheumatoiden Arthritis eingesetzt (377). Tocilizumab ist dabei in der Lage die Plazenta zu 

passieren und wurde im Nabelschnurblut (89 % der mütterlichen Menge im Plasma), im Plasma 

der Neugeborenen (78 %) und Muttermilch (11 %) nachgewiesen (378). Spitzenspiegel in der 

Muttermilch wurden dabei am dritten Tag nach Injektion beobachtet (379). Es scheint kein 

erhöhtes Risiko für kongenitale Anomalien vorzuliegen (372), die Aussagefähigkeit vorliegender 
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Studien wird durch die häufige Ko-Exposition mit Methotrexat jedoch als eingeschränkt beurteilt 

(371). Der Europäische Kongress der Rheumatologen empfahl, aufgrund der limitierten 

Datenlage in der Therapie von Schwangeren mit Tocilizumab abzusehen (380). 

Eine Beeinträchtigung der fetalen Immunantwort nach maternaler Tocilizumab-Therapie wird 

diskutiert. Tierexperimentelle Reproduktionsstudien berichten Fehl- oder Totgeburten bei 

Dosiserhöhungen über die empfohlene Höchstdosis, sowie über potentielle Effekte in der 

Reifung des Gebärmutterhalses sowie die Kontraktion des Uterus (381). 

Ein Literatur-Review aus dem August 2021 berücksichtigte 610 Schwangere mit einer Therapie 

mit Tocilizmab (davon 20 Fälle mit COVID-19) sowie sieben Stillende. 

Es wurde über höhere Raten von Spontanaborten und Frühgeburten im Vergleich zur 

Allgemeinbevölkerung berichtet, doch schränken mehrere Störvariablen die Interpretation ein. 

Es gibt nur wenige Daten zur Tocilizumab-Exposition im zweiten und dritten Trimester, wenn der 

transplazentare Transport am höchsten ist. Die Auswirkungen von Tocilizumab auf das sich 

entwickelnde Immunsystem sind unklar. Schwangere Patientinnen mit COVID-19, die 

Tocilizumab erhielten, waren häufig schwer erkrankt. Die neonatale Nachbeobachtung war 

begrenzt. Tocilizumab schien mit dem Stillen vereinbar zu sein. 

 

Obwohl die vorliegenden Daten keine ernsthaften Sicherheitssignale erkennen ließen, weisen sie 

erhebliche Einschränkungen auf und reichen nicht aus, um das gesamte Spektrum potenzieller 

unerwünschter Wirkungen zu beschreiben, die mit der Exposition gegenüber Tocilizumab 

während der Schwangerschaft und Stillzeit verbunden sein können (382). Eine Therapie in der 

Schwangerschaft oder Stillzeit unter oben genannter Befundkonstellation sollte interdisziplinär 

erwogen und diskutiert werden, wenn möglich im Gespräch mit der Patientin (381). 

 

Remdesivir 

 
Der klinische Nutzen von Remdesivir bei Patienten mit Low-Flow- und High-Flow-Sauerstoff bis 

hin zur nicht-invasiven Beatmung bleibt weiterhin unsicher. Bei Patienten ohne Sauerstoffbedarf 

(oder mit invasiver Beatmung) soll Remdesivir nicht zur Therapie der COVID-19 Erkrankung 

eingesetzt werden (358). 

 
Evidenzbasierte Negativempfehlungen 

 
Eine Therapie mit folgenden Wirkstoffen soll nicht erfolgen: Rekonvaleszentenplasma, 
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IVermectin, Vitamin D, Azithromycin, Bamlanivimab Monotherapie, Anakinra oder Colchicin 

(358). 

Andere derzeit im experimentellen Einsatz bei SARS-CoV-2-Infektionen befindliche Wirkstoffe 

kommen aufgrund ihrer Teratogenität nicht für den Einsatz an Schwangeren in Betracht 

(Ribavirin) (17). 

Eine antibiotische Therapie soll früh bei vermuteter oder bestätigter bakterieller Superinfektion 

möglichst erreger- und resistenzgerecht erfolgen (71). 

Die Pausierung einer bestehenden Einnahme von ASS aus schwangerschaftsspezifischen 

Gründen wurde initial diskutiert (383). Bei relevanter Thrombozytopenie (< 50 Gpt/l) ist die 

Pausierung aufgrund steigender Blutungsrisiken, auch hinsichtlich geburtshilflicher und 

anästhesiologischer Aspekte, angeraten (66). 

Weiterführende Therapieoptionen, wie das Prone positioning (384, 385), Plasma-Exchance- 

Verfahren (386), ECMO-Therapie (387-390), die Appliktion von intravenösem Immunglobulin 

IVIG (391) oder Rekonvaleszentenplasma (392, 393) stellen im Individualfall mögliche diskutable 

Optionen dar. 

 
VTE-Prophylaxe 

Die Indikation zur VTE-Prophylaxe in der Schwangerschaft bei SARS-CoV-2-Infektion/COVID-19 

ist kumulativ begründet durch 3 Parameter: 

- Dynamik der Krankheitssymptomatik: asymptomatisch, mild, schwer, kritisch 

- Individuelles VTE-Risiko: bestehende und erworbene Risikofaktoren 

- Betreuungssituation: ambulant oder hospitalisiert 
 

Alle Schwangeren mit vermuteter oder bestätigter COVID-19-Erkrankung sollen bei 

Hospitalisierung in Abwesenheit von Kontraindikationen eine medikamentöse 

Thromboembolieprophylaxe mit niedermolekularem Heparin (NMH) erhalten (25, 27, 28). Bei 

einer NMH-Unverträglichkeit kann alternativ Fondaparinux verwendet werden (29, 30). Eine 

Ausnahme besteht, wenn in absehbarer Zeit (12h) die Entbindung bevorsteht. Die Gabe von NMH 

sollte peripartal pausiert werden, die Wiederaufnahme folgt 6 Stunden post partum bzw. 

operativer Intervention (31). Nach Entlassung sollte eine medikamentöse 

Thromboembolieprophylaxe für mindestens 10 Tage fortgeführt werden (25, 32). Dies gilt auch, 

wenn eine stationäre Behandlung im Wochenbett begonnen wird. Je nach Risikoerhöhung durch 
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den individuellen geburtshilflichen Verlauf ist eine Prolongation des Applikationszeitraums bis zu 

6 Wochen post partum zu erwägen (33, 34). Eine bereits begonnene 

Thromboembolieprophylaxe sollte postpartal fortgeführt werden (34). 

Für nicht-schwangere, ambulant behandelte COVID-19-PatientInnen besteht keine Empfehlung 

zur routinemäßigen Antikoagulation (270). Auch in der ambulanten Betreuungssituation besteht 

bei asymptomatischer SARS-CoV-2-Infektion während der Schwangerschaft ohne weitere 

Risikofaktoren einer venösen Thromboembolie (VTE) keine Indikation für eine prophylaktische 

Antikoagulation. Empfehlungen zur ausreichenden Flüssigkeitszufuhr und Mobilisation sollen 

erfolgen. Bei symptomatischen COVID-19-Verläufen in der Schwangerschaft, die ambulant 

betreut werden, ist bei Vorhandensein weiterer VTE-Risikofaktoren eine Therapie mit NMH in 

prophylaktischer Dosis zu erwägen. Thrombozytenaggregationshemmer sollten nicht in der 

Prävention zur Thromboembolieprophylaxe eingesetzt werden (32). 

 
Prävention von (peripartalen) Blutungskomplikationen 

 
COVID-19 kann mit einer Thrombozytopenie assoziiert sein (394). Wenn ASS in der Indikation der 

Präeklampsie-Prävention verschrieben wurde, sollte es für die Dauer der Infektion abgesetzt 

werden, da dies das Blutungsrisiko bei Thrombozytopenie erhöhen kann (383). Trotz Vorliegen 

einer Situation eines disseminierten intravasalen Koagulopathie (DIC) gibt es keine Belege dafür, 

dass die Korrektur abnormaler Gerinnungsparameter bei Patienten, die nicht aktiv bluten, von 

Vorteil ist. Diese Empfehlung gilt für alle Patienten mit COVID-assoziierter DIC (21). 

 

COVID-19-Impfung in Schwangerschaft und Stillzeit 

 
Die WHO und internationale Fachgesellschaften fordern, Schwangere nicht grundsätzlich von 

Impfprogrammen auszuschließen (395, 396). Mehrere Länder empfehlen die allgemeine oder 

priorisierte COVID-19-Impfung von Schwangeren, u.a. Belgien, die USA (397, 398), Israel (399) 

und UK (400). Die Ständige Impfkommission (STIKO) empfiehlt noch ungeimpften Schwangeren 

 Die Impfung gegen COVID-19 in der Schwangerschaft soll erfolgen. Die STIKO 
empfiehlt ab dem zweiten Trimenon mit mRNA-basiertem Impfstoff zu impfen. 

 

 Auch Wöchenrinnen und Stillenden sollen gegen COVID-19 geimpft werden. 
 

 Eine Impfung gegen COVID-19 im ersten Trimenon oder perikonzeptionell ist keine 
Indikation für eine Schwangerschaftsbeendigung. 
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die Impfung mit zwei Dosen eines COVID-19 mRNA-Impfstoffs im Abstand von 3 – 6 (Comirnaty) 

bzw. 4 – 6 Wochen (Spikevax) ab dem 2. Trimenon. Wenn die Schwangerschaft nach bereits 

erfolgter Erstimpfung festgestellt wurde, sollte die Zweitimpfung erst ab dem 2. Trimenon 

durchgeführt werden. Darüber hinaus empfiehlt die STIKO ungeimpften Stillenden die Impfung 

mit zwei Dosen eines mRNA-Impfstoffs im Abstand von 3 – 6 (Comirnaty) bzw. 4 – 6 Wochen 

(Spikevax) (1). 

In der Beratung vor einer Impfung in der Schwangerschaft sollen folgende Aspekte 

Berücksichtigung finden: die aktuelle Pandemieaktivität, die potentielle Effektivität der Impfung, 

das individuelle Risiko und die potentielle Schwere einer mütterlichen COVID-19-Erkrankung und 

Effekt auf Fetus und Neugeborenes sowie Sicherheitsaspekte der Impfung für Schwangere und 

Fetus anhand der aktuellen Datenlage. Die Aufklärung und informierte Beratung zur COVID-19- 

Impfung in der Schwangerschaft kann dazu beitragen, die relativ geringe Akzeptanz der Impfung 

bei Schwangeren selbst zu verbessern. Eine Untersuchung an 135.968 schwangeren Frauen im 

Mai 2021 berichtet, dass 22.197 dieser Frauen (16,3 %) ≥ 1 Dosis eines Impfstoffs während der 

Schwangerschaft erhalten hatten (7.154 (5,3 %) mit begonnener Impfung und 15.043 (11,1 %) mit 

abgeschlossener Impfung) (401). Eine deutsche Erhebung erbrachte eine Impfbereitschaft von 

11 % im Vergleich zu 64 % strikter Impfablehnung unter befragten Schwangeren. 

Keiner der mRNA-basierten Impfstoffe (BioNTech/Pfizer und Moderna) ist derzeit für die 

Anwendung in der Schwangerschaft zugelassen. Zulassungsstudien befinden sich in der 

Rekrutierungsphase, der Studieneinschluss ist in Deutschland jedoch nicht möglich. DART- 

Studien (Developmental and Reproductive Toxicity) aus dem Zulassungsprozess bei nicht- 

schwangeren Erwachsenen zeigten für die empfohlenen mRNA-Impfstoffe keine relevanten 

direkten oder indirekten schädlichen Wirkungen in Bezug auf Schwangerschaft, 

embryonale/fetale Entwicklung, Geburt oder postnatale Entwicklung anhand von 

Tierexperimenten (402, 403). 

Die bisher vorliegenden Sicherheitsdaten der Impfung in der Schwangerschaft sind limitiert, 

randomisierte Studien liegen nicht vor. Register und Kohortenstudien berichten bisher keine 

schwangerschaftsspezifischen Risiken: Basierend auf dem US-amerikanischen V-Safe Pregnancy 

Registry Daten des CDC liegen retrospektive Analysen in der Schwangerschaft geimpfter Frauen 

hinsichtlich schwangerschaftsspezifischer Komplikationen vor. Die systematische 

Nachbeobachtung mRNA-basiert geimpfter Schwangerer im US-amerikanischen V-safe 
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Pregnancy Register (100.599 registrierte Frauen, die einen mRNA-Impfstoff in der 

Schwangerschaft erhielten; 4.711 analysierte Schwangerschaften; Stand 26.04.2021 (404)) zeigt 

keinen Hinweis für vermehrte Komplikationen (Abort, Totgeburt, Frühgeburt, fetale 

Wachstumseinschränkung, Fehlbildungen, neonatales Versterben) (405). Eine weitere 

Auswertung selbigen Registers bestätigte ebenfalls keine erhöhte Abortrate im Vergleich zu 

mehreren historischen Kohorten (406). Auch eine israelische Nachbeobachtung von über 900 in 

der Schwangerschaft Geimpften berichtete keine Sicherheitsbedenken (407). Auch in der 

Analyse von Kharbanda et al. traten Aborte im Vergleich zu laufenden Schwangerschaften nicht 

mit erhöhter Wahrscheinlichkeit in den ersten 28 Tagen nach einer COVID-19-Impfung auf (aOR, 

1,02; 95 % K, 0,96-1,08). Die Ergebnisse waren konsistent für mRNA-1273 und BNT162b2 sowie 

nach Schwangerschaftsalter (408). 

In einer britischen Kohorte von 1.328 Schwangeren wiesen nach Propensity-Score-Matching 

Kohorte 133 Frauen, die mindestens eine Dosis des COVID-19-Impfstoffs in der Schwangerschaft 

erhalten hatten im Vergleich zu nicht geimpften Schwangeren ähnliche Raten an unerwünschten 

Schwangerschaftsausgängen auf (jeweils p > 0,05 für): Totgeburt (0,0 % im Vergleich zu 0,3 %), 

fetale Anomalien (2,2 % vs. 2,7 %), intrapartales Fieber (3,7 % vs. 1,5 %), postpartale Blutungen 

(9,8 % vs. 9,5 %), Kaiserschnitt (30,8 % vs. 30,6 %), Frühgeburt (12,0 % vs. 15,8 %), Einweisung in 

eine Intensivstation für Mütter (6,0 % vs. 3,5 %) oder in eine neonatale Intensivstation (5,3 % vs. 

5,4%) (409). Auch eine Fall-Kontroll-Studie mit 539 Schwangeren zeigte keine Unterschiede im 

perinatalen Kurzzeit-Outcome nach Impfung in der Schwangerschaft (410). 

Untersuchungen zum Nebenwirkungsprofil der COVID-19-Immunisierung in Schwangerschaft 

und Stillzeit zeigen sämtlich keine verstärkten oder abweichenden Nebenwirkungen (404, 405, 

411-413). Nebenwirkungen der Impfung werden auch bei Schwangeren vermehrt im Rahmen 

der zweiten Impfung berichtet (414). Hierzu zählen vornehmlich Beschwerden der 

Injektionsstelle, Müdigkeit, Kopfschmerz, Myalgien und Schüttelfrost. Tendenziell waren sowohl 

lokale als auch systemische Impfreaktionen bei den Schwangeren seltener als bei den Nicht-

Schwangeren zu verzeichnen (415). Eine israelische Fall-Kontroll-Studie mit 390 geimpften 

Schwangeren (im Vergleich zu 260 nach Alter gematchten geimpften Nichtschwangeren) 

beschreibt die Häufigkeit von Hautausschlag, Fieber und starker Müdigkeit nach der Impfung bei 

schwangeren Frauen vergleichbar mit derjenigen bei nicht schwangeren Frauen. Myalgie, 

Arthralgie und Kopfschmerzen traten bei Schwangeren nach jeder Dosis signifikant seltener auf, 
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lokale Schmerzen oder Schwellungen und axilläre Lymphadenopathie waren bei Schwangeren 

nach der ersten bzw. zweiten Dosis signifikant seltener, während Parästhesien bei der 

schwangeren Bevölkerung nach der zweiten Dosis signifikant häufiger auftraten. Bei den 

Schwangeren gab es keine signifikanten Unterschiede in der Häufigkeit von Nebenwirkungen, je 

nachdem, ob der Impfstoff im ersten, zweiten oder dritten Schwangerschaftsdrittel verabreicht 

wurde, mit Ausnahme von lokalen Schmerzen/Schwellungen, die nach der ersten Dosis 

signifikant seltener auftraten, wenn sie im dritten Trimester verabreicht wurden, und 

Uteruskontraktionen, die nach der zweiten Dosis signifikant häufiger auftraten, wenn sie im 

dritten Trimester verabreicht wurden. Die Raten geburtshilflicher Komplikationen, einschließlich 

Uteruskontraktionen (1,3 % nach der ersten Dosis und 6,4 % nach der zweiten Dosis), vaginaler 

Blutungen (0,3 % nach der ersten Dosis und 1,5 % nach der zweiten Dosis) und vorzeitiger 

Blasensprünge (0 % nach der ersten Dosis und 0,8 % nach der zweiten Dosis), waren nach der 

Impfung sehr niedrig (410). 

Impfinduzierte Antikörper konnten nach mRNA-basierter COVID-19-Impfung Schwangerer 

äquivalent zu Nicht-Schwangeren nachgewiesen werden, weshalb von einer robusten 

Immunantwort auszugehen ist (416-419). Die Antikörpertiter sind dabei signifikant höher als 

nach Infektion (412). Schwangere und nicht schwangere Frauen, die geimpft wurden, 

entwickelten kreuzreaktive Antikörperreaktionen und T-Zell-Antworten gegen SARS-CoV-2- 

Varianten (420). 

Die Wirksamkeit der Impfung von Schwangeren gegenüber dem Auftreten von Infektionen 

(unabhängig vom Auftreten von Symptomen) wurde mit 67,7 % - 96 % ermittelt. Gegen 

symptomatische Infektionen betrug die Effektivität 97 %, gegen Hospitalisierungen bei 89 % (421, 

422). 

Eine Kohortenstudie an 2.002 Schwangeren (140 geimpfte Schwangere, 7 %) verzeichnete 212 

(10,6 %) SARS-CoV-2-Infektionen. Bei Patientinnen, die in der Schwangerschaft geimpft wurden, 

war die Wahrscheinlichkeit einer SARS-CoV-2-Infektion vor der Entbindung niedriger als bei 

ungeimpften Schwangeren (1,4 % (2/140) vs. 11,3 % (210/1862), p<0,001) (423). Auch die 

retrospektive Kohortenstudie von Goldshtein et al. berichtet eine signifikant niedrigere Rate an 

SARS-CoV-2-Infektionen nach Immunisierung (424). 

Mütterliche IgG-Antikörper konnten mit hohem Übertrittsverhältnis beim Neugeborenen 

nachgewiesen werden (425-427). Der transplazentare Antikörpertransfer nach Impfung der 
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Mutter ist dabei größer als nach einer Infektion; das Übertragungsverhältnis scheint zudem mit 

der Latenzzeit nach der Impfung zuzunehmen (427). Im Rahmen einer Infektion mit SARS-CoV-2 

zeigte sich die Übertragung von SARS-CoV-2-spezifischen Antikörpern allerdings im Vergleich zu 

Influenza- und Pertussis-spezifischen Antikörpern deutlich reduziert, und die Titer und die 

funktionelle Aktivität der Nabelschnur waren niedriger als im mütterlichen Plasma. Dieser Effekt 

wurde nur bei der Infektion im dritten Trimester beobachtet (428). 

Fetale IgG-Antikörper-Titer konnten ab dem 16. Tag nach erster Impfdosis nachgewiesen werden 

(419). Bei einer erhaltenen Impfdosis konnte bei 44 % Neugeborenen, bei zwei maternalen 

Impfdosen bei 97 % der Neugeborenen IgG im Nabelschnurblut nachgewiesen werden (418). IgM 

als Nachweis eines relevanten transplazentaren Übertritts von wirksamen 

Impfstoffbestandteilen konnte hingegen bei keinem der untersuchten Kinder nachgewiesen 

werden. Diese Daten deuten darauf hin, dass zumindest bei Frauen im dritten Trimester eine 

frühere Impfung zu einer stärkeren Immunität des Säuglings führen kann. Das 

Übertrittsverhältnis maternaler Antikörper allgemein nimmt mit fortschreitender 

Schwangerschaftsdauer zu. So kann durch die durch Impfimmunisierung gebildeten und 

transplazentar übertragenen mütterlichen Antikörper ein potenzieller Infektionsschutz 

(Leihimmunität) für das Neugeborene bewirkt werden. Neben dem nachweisbar effektiven 

Schutz der geimpften Schwangeren kann somit potenziell auch das Kind geschützt werden. 

Die COVID-19-Impfung von Stillenden mit mRNA-basierten Impfstoffen kann eine Nestimmunität 

hervorrufen (429), da impfinduzierte Antikörper in der Muttermilch nachgewiesen werden 

können (412, 430-433). Auch die Neutralisationskapazität von in der Muttermilch gegen SARS-

CoV-2 konnte bereits gezeigt werden. SARS-CoV-2-IgG wurde dabei auf der Mundschleimhaut 

von gestillten Säuglingen nachgewiesen (434). 

Eine Stillpause oder -verzicht ist nicht erforderlich. Untersuchungen zur Frage des Nachweises 

der mRNA des Impfstoffes in der Muttermilch fielen zunächst negativ aus (435). Eine weitere 

Untersuchung mittels sensitiverer Nachweisverfahren konnte minimale mRNA-Mengen des 

Impfstoffes in Muttermilch nachweisen, berichtete jedoch keine negativen kindlichen 

Auswirkungen (436). 

Weitere Untersuchungen und möglichst systematische Nachbeobachtungen von 

Imfpstoffanwendungen in der Schwangerschaft sind wünschenswert und notwendig. Die 

Impfbereitschaft und die Widerstände gegen eine Impfung in der Schwangerschaft waren bisher 

mitunter hoch (437). Aufklärungen und Information sind hier unablässlich (438). Auch 
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gesundheitspolitisch, z.B. hinsichtlich einer zu erreichenden Herdenimmunität, kann die Impfung 

Schwangerer helfen, Lücken im Impfstatus zu schließen (439). 
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