
Neue Aspekte in der 
gesetzlichen Mutterschaftsvorsorge 
Der Bundesausschuß der Ärzte und Krankenkassen hat am 22. Juni 1990 die 
Einführung einer zusätzlichen präpartalen Rhesus-Prophylaxe beschlossen. 
Der Beschluß ist am 1. September 1990 in Kraft getreten. Diese wichtige Er-
gänzung der Mutterschafts-Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und 
Krankenkassen gibt Anlaß, auf einige der derzeit diskutierten Fragen im Zu-
sammenhang mit der gesetzlichen Mutterschaftsvorsorge einzugehen. 

DEUTSCHES ARZTEBLATT 

Präpartale Rhesus-Prophylaxe  
mit Anti-D-Immunglobulin  

Bei der Rh-Erythroblastose handelt 
es sich um eine schwerwiegende fetale 
Erkrankung, an der ohne die bereits 
seit vielen Jahren praktizierte postpar-
tale Anti-D-Prophylaxe etwa jedes 200. 
Kind erkranken würde. Bei einer auf 
die Versicherten der gesetzlichen 
Krankenkassen bezogenen Geburten-
zahl von etwa 600 000 pro Jahr im Bun-
desgebiet wären somit 3000 erkrankte 
Kinder zu erwarten, wovon rund 600 
bereits pränatal schwerstens geschädigt 
würden. Aufgrund der postpartalen 
Anti-D-Prophylaxe konnte die Rh-Sen-
sibilisierung von Rh-negativen Müttern 
durch Rh-positive Feten um mehr als 
80 Prozent vermindert werden. Im 
Bundesgebiet ist daher derzeit von 
jährlich 500 bis 600 Rh-Erythroblasto-
se-Fällen auszugehen, wovon 20 Pro-
zent — also bis zu 120 Kinder (Feten) —
so schwer bedroht sind, daß eine in-
trauterine Blutaustauschtransfusion er-
forderlich wird. 

Die Mehrzahl der jährlich mehr als 
1000 Rh-Sensibilisierungen von 
Schwangeren und der 500-600 fetalen 
Rh-Erythroblastosen, die durch eine 
alleinige postpartale Anti-D-Prophyla-
xe nicht verhindert werden können, 
werden durch den Übertritt Rh-positi-
ver fetaler Erythrozyten im letzten 
Drittel der Schwangerschaft verur-
sacht. Bis zu 90 Prozent dieser Erkran-
kungen können verhindert werden, 
wenn in der 28. oder 29. Schwanger-
schaftswoche eine zusätzliche präpar-
tale Anti-D-Prophylaxe bei allen Rh-
negativen Schwangeren — das sind rund 
15 Prozent aller Schwangeren — durch-
geführt wird. Durch eine Kombination 
der präpartalen mit der bereits prakti-
zierten postpartalen Anti-D-Prophyla-
xe können daher weitere rund 500 Rh-
Erythroblastose-Fälle — davon zirka 
100 schwere Fälle mit ansonsten not-
wendigen Austauschtransfusionen —
vermieden werden. Somit ist bei reali-
stischer Betrachtung davon auszuge- 

hen, daß auf diese Weise die Gesamt-
zahl der pro Jahr im Bundesgebiet auf-
tretenden Fälle von fetaler Rh-Ery-
throblastose auf zirka 100 reduziert 
werden kann. 

Für die Schutzwirkung der zusätzli-
chen präpartalen Anti-D-Prophylaxe 
ist der Zeitpunkt der Durchführung 
von besonderer Wichtigkeit. Bei Appli-
kation des Anti-D-Immunglobulins in 
der 28. oder 29. Schwangerschaftswo-
che kann davon ausgegangen werden, 
daß bis zum Entbindungstermin ein 
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ausreichender Schutz gewährleistet ist. 
Dabei soll die Anti-D-Prophylaxe un-
mittelbar nach der Blutentnahme für 
den zweiten Antikörper-Suchtest erfol-
gen. Hierfür kann zur Erzielung eines 
hohen Anti-D-Immunglobulin-Spiegels 
im Serum die intravenöse Injektion des 
Immunglobulins über die für die Blut-
entnahme verwendete Kanüle erfol-
gen, sofern nicht eine intramuskuläre 
Injektion durchgeführt wird. 

Das Ergebnis des zweiten Antikör-
per-Suchtests muß nicht abgewartet 
werden; der Suchtest ist aber dennoch 
von Bedeutung, um eine bis zum Zeit-
punkt der präpartalen Prophylaxe er-
folgte Rh-Sensibilisierung feststellen 
zu können. Ein zeitliches Auseinander-
ziehen des zweiten Antikörper-Such-
tests und der Anti-D-Prophylaxe würde 
einen vermeidbaren organisatorischen 
Aufwand bedeuten, der medizinisch 
nicht begründet werden könnte, weil 
auch in der geringen Zahl von Fällen 
mit vor der 28. oder 29. Schwanger-
schaftswoche erfolgter Sensibilisierung 
die (dann streng genommen unnötige) 
Anti-D-Prophylaxe zumindest nicht 
schaden könnte. 

Die Kassenärztlichen Vereinigun-
gen werden im übrigen bemüht sein, 
die Sprechstundenbedarfsvereinbarun-
gen für den Bereich der Primärkassen  

(AOK, BKK, IKK, LKK, Knappschaft) 
möglichst rasch in der Weise zu ergän-
zen, daß eine Verordnung von Anti-
D-Immunglobulin als Sprechstunden-
bedarf möglich ist. Für Ersatzkassen-
versicherte wird diese Möglichkeit zwi-
schen der Kassenärztlichen Bundesver-
einigung und den Verbänden der Er-
satzkassen voraussichtlich bereits in 
Kürze vereinbart werden. 

Indikationen zur Untersuchung 
auf HBs-Ag in der Schwangerschaft 

In der Bundesrepublik Deutschland 
sind etwa 0,8 Prozent der Einwohner 
Träger des Hepatitis B-Virus-Antigens 
(HBs-Ag). Bei einer Geburtenzahl von 
rund 600 000 kann davon ausgegangen 
werden, daß jährlich etwa 5000 HBs-
Ag-positive Frauen eine Schwanger-
schaft eingehen. Die Kinder dieser 
Schwangeren sind in erheblichem Ma-
ße gefährdet, von ihren Müttern im pe-
rinatalen Zeitraum infiziert zu werden. 
Aus diesem Grunde sollen alle von 
HBs-Ag-positiven Müttern entbunde-
nen Neugeborenen einen kombinierten 
Aktiv-Passiv-Impfschutz gegen Hepati-
tis B erhalten. Auf diese Weise könnte 
der Großteil der ansonsten zu erwar-
tenden 500 bis 1000 kindlichen Krank-
heitsfälle (Hepatitis B, Leberzirrhose, 
Leberzellkarzinom) verhindert werden. 

Voraussetzung für eine wirksame 
Vermeidung des Auftretens von Hepa-
titits B-Fällen bei Säuglingen ist eine 
möglichst vollständige Erfassung der 
HBs-Ag-positiven Schwangeren. Da 
rund 90 Prozent dieser Schwangeren 
bestimmten Risikogruppen zugeordnet 
werden können, wurde in den Mutter-
schafts-Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Ärzte und Krankenkassen 
festgelegt, daß die Untersuchung auf 
HBs-Ag nach der 32. Schwanger-
schaftswoche (möglichst nahe am Ge-
burtstermin) nur bei solchen Schwan-
geren durchzuführen ist, die in bezug 
auf das Infektionsrisiko mit Hepatitis B 
einem besonders gefährdeten Perso-
nenkreis (Risikogruppe) angehören. Es 
wird geschätzt, daß mehr als 100 000 
Schwangere (von 600 000 pro Jahr) den 
neun, in der Anlage 4 zu den Mutter-
schafts-Richtlinien aufgeführten Risi-
kogruppen zugeordnet werden können. 
Da der Anteil der HBs-Ag-Positiven in 
den Risikogruppen deutlich höher ist 
als im Bundesdurchschnitt (zum Bei-
spiel bei türkischen Frauen ca. vier 
Prozent), wäre die Erfassung aller 
Schwangeren aus Risikogruppen von 
großer Bedeutung. Allerdings spricht 
die Zahl von 17 100 im Jahre 1989 zu 
Lasten der gesetzlichen Krankenkas- 
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sen abgerechneten Untersuchungen 
auf HBs-Ag in der Schwangerschaft da­
für, daß derzeit nur ein kleiner Teil der 
HBs-Ag positiven Schwangeren ermit­
telt werden kann. 

Angesichts dieser unbefriedigenden 
Situation müssen die mit der Betreu­
ung von Schwangeren befaßten Ärzte 
nochmals auf die Bedeutung der HBs­
Ag-Untersuchung bei allen Angehöri­
gen von Risikogruppen hingewiesen 
werden. Allerdings wurde auch bereits 
häufig Kritik an der Begrenzung der 
REs-Ag-Untersuchungen auf Angehö­
rige von Risikogruppen geübt, da ange­
sichts der Schwierigkeiten in der Ab­
grenzung von Risikogruppen und der 
in diesem Zusammenhang erforderli­
chen Einbeziehung sehr intimer Fra­
gen die Erkennung HBs-Ag-positiver 
Schwangerer unnötig erschwert werde. 
So ist in der Tat bei einigen der in der 
Anlage 4 zu den Mutterschafts-Richtli­
nien genannten Risikogruppen (zum 
Beispiel: "Personen mit häufigem 
Wechsel der Sexualpartner") eine Zu­
ordnung aufgrund eines ärztlichen Ge­
sprächs teilweise nur sehr schwer mög­
lich. Aufgrund dieser Schwierigkeiten 
bei der Zuordnung von Schwangeren 
zu Risikogruppen wurde wiederholt ein 
generelles HBs-Ag-Screening bei 
Schwangeren im dritten Trimenon ge­
fordert, zumal auch die kleine, aber 
dennoch nicht unbedeutende Zahl von 
HBs-Ag-positiven Schwangeren außer­
halb der bekannten Risikogruppen 
nicht vergessen werden dürfe. 

Um mögliche Schwierigkeiten in der 
Praxis hinsichtlich der Zuordnung von 
Schwangeren zu einer der Risikogrup­
pen zu vermeiden und auch um die ab­
solute Zahl der erkannten HBs-Ag-po­
sitiven Schwangeren möglichst kurzfri­
stig anzuheben, wird -solange ein all­
gemeines Screening nicht offiziell ein­
geführt ist - von der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung und den Spitzen­
verbänden der Krankenkassen eine fle­
xiblere Handhabung des Indikationska­
talogs nach den Mutterschafts-Richtli­
nien empfohlen. So soll immer dann ei­
ne Testung auf HBs-Ag nach den Mut­
terschafts-Richtlinien durchgeführt 
werden können, wenn letztlich nicht 
geklärt werden kann, ob die betreffen­
de Schwangere einer der Risikogrup­
pen angehört. Dies kommt im Ergebnis 
dem von vielen Ärzten geforderten all­
gemeinen Screening auf HBs-Ag be­
reits sehr nahe. 

Röteln-Serologie 

Angesichts der Tatsache, daß dem 
Bundesgesundheitsamt weiterhin Fälle 

von Röteln-Embryopathie gemeldet 
werden, steht die Röteln-Problematik 
zu Recht nach wie vor mit im Zentrum 
der Mutterschaftsvorsorge. Röteln-Im­
munität und damit Schutz vor einer 
Röteln-Embryopathie wird angenom­
men, wenn der Titer im HAH-Test 
mindestens 1:32 beträgt (bei niedrige­
ren RAH-Titern ist die Spezifität des 
Antikörpernachweises durch eine an­
dere geeignete Methode zu sichern). 
Die Annahme der Immunität erfolgt un­
ter der Voraussetzung, daß aus der gezielt 
erhobenen Anamnese keine für diese 
Schwangerschaft relevanten Anhalts­
punkte für Rötelnkontakt oder eine fri­
sche Röteln-Infektion erkennbar sind. 
Die anamnestischen Daten sind dem 
Arzt, der die serologische Untersu­
chung durchführt, mitzuteilen. Ist die 
Anamnese auffällig, sind weitere sero­
logische Untersuchungen zur Kontrolle 
des Titerverlaufs oder zum Nachweis 
Röteln-spezifischer IgM-Antikörper 
durchzuführen. 

Gegen die Durchführung der sero­
logischen Untersuchung in der vorste­
hend beschriebenen Weise wurde wie­
derholt eingewandt, daß eine frische 
Röteln-Infektion, die zum Zeitpunkt 
der Blutentnahme bei den Schwange­
ren abläuft, durch die einmalige Titer­
bestimmung im RAH-Test nicht er­
kannt würde. Fälschlich würde in sol­
chen Fällen Röteln-Immunität beschei­
nigt, obwohl der Titer aus dem Titer­
verlauf einer frischen Röteln-Infektion 
stammen könnte. 

Um eine frische Röteln-Erstinfekti­
on- nur sie kann zu einer Röteln-Em­
bryopathie führen - bei einer Schwan­
geren sicher ausschließen zu können, 
wurde gefordert, in jedem Fall zusätz­
lich zum Röteln-RAH-Test routinemä­
ßig auf IgM-Antikörper gegen Röteln 
zu untersuchen. 

Gegen ein Screening auf IgM-Anti­
körper sprechen jedoch folgende Tat­
sachen: 

..... Nach Untersuchungen von EN­
DERS (Stuttgart) haben nur 5 Prozent 
der Schwangeren ohne Impfanamnese 
und nur 2 Prozent der Schwangeren 
mit Impfanamnese keine Röteln-Anti­
körper. 

.,... Der positive Nachweis von IgM­
Antikörpern gegen Röteln weist nicht 
zwingend auf eine Erstinfektion mit 
Rötelnvirus zum Zeitpunkt der Blut­
entnahme hin, da sie für längere Zeit 
persistieren können und somit mögli­
cherweise von einer Rötelninfektion 
aus dem Zeitraum vor der Schwanger­
schaft stammen. 

..... Das Fehlen von lgM-Antikör­
pern gegen Rötelnvirus schließt eine 
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im Zeitraum der Frühschwangerschaft 
durchgemachte Erstinfektion nicht aus, 
da IgM-Antikörper gegebenenfalls nur 
kurzzeitig nachweisbar sein können. 

..... lgM-Antikörper gegen Röteln­
Virus können - dann allerdings zu­
meist in niedriger Konzentration - bei 
Reinfektionen, insbesondere bei nach­
lassender Immunität nach früher 
durchgemachter Schutzimpfung auftre­
ten . 

..... Beim Nachweis von lgM-Anti­
körpern gegen Röteln-Virus können -
insbesondere bei methodisch proble­
matischen Verfahren- durch "Störfak­
toren" (zum Beispiel Rheumafaktoren, 
infektiöse Mononukleose, aggregiertes 
IgG) falsch positive Reaktionen auftre­
ten. 

Der einmalige Nachweis von Rö­
teln-IgM-Antikörpern bei einer 
Schwangeren führt somit nicht ohne 
weiteres zu mehr Sicherheit in der Rö­
teln-Serologie. Es kann vielmehr in ei­
ner hohen Zahl von Fällen zur falschen 
Annahme einer frischen Erstinfektion 
mit Röteln-Virus kommen, gegebenen­
falls mit der fatalen Konsequenz, daß 
die Schwangerschaft durch Abbruch 
beendet wird. Können andererseits 
Röteln-IgM-Antikörper bei der einma­
ligen Untersuchung nicht nachgewie­
sen werden, so kann daraus nicht mit 
Sicherheit geschlossen werden, daß 
nicht doch kürzlich eine Erstinfektion 
mit der Möglichkeit einer Röteln-Em­
bryopathie durchgemacht wurde. Ein 
generelles Screening auf Röteln-IgM­
Antikörper ist aus den genannten 
Gründen offensichtlich auch nicht ge­
eignet, zur rechtlichen Absicherung 
des Arztes auf dem Gebiet der Röteln­
Serologie in der Schwangerschaft bei­
zutragen. 

Aufgrund dieser Sachlage hat der 
Bundesausschuß der Ärzte und Kran­
kenkassen offensichtlich keine Veran­
lassung gesehen, die Mutterschafts­
Richtlinien in diesem Punkt zu ändern. 
Demnach ist bei der serologischen Un­
tersuchung auf Röteln eine IgM-Be­
stimmung nach wie vor nur dann vorge­
sehen und abrechnungsfähig, wenn 
aufgrund der Anamnese der Schwan­
geren der Verdacht auf Röteln-Kon­
takt oder der Verdacht auf frische Rö­
teln-Infektion besteht. Im übrigen be­
legen die Abrechnungszahlen aus dem 
Jahr 1989, daß die mit der Mutter­
schaftsvorsorge befaßten Ärzte offen­
sichtlich nach diesen Vorgaben verfah­
ren. So wurde der Röteln-RAH-Test in 
dem genannten Zeitraum 486 500mal 
durchgeführt, während Röteln-IgM­
Antikörper lediglich in 109 000 Fällen 
(22,4 Prozent) bestimmt wurden. 



Da mit einer in der Frühschwanger-
schaft erstmalig durchgeführten Unter-
suchung auf Röteln-Antikörper eine 
Röteln-Embryopathie ohnehin nicht 
verhindert werden kann (die „Verhin-
derung" besteht ausschließlich im 
Schwangerschaftsabbruch) kann ein 
Schutz des Feten nur durch Feststel-
lung der Röteln-Immunität vor einer 
Schwangerschaft — gegebenenfalls mit 
anschließender Schutzimpfung — er-
reicht werden. Deshalb sollten Frauen 
im gebährfähigen Alter durch Ärzte 
und Krankenkassen darauf hingewie-
sen werden, daß im Rahmen der „Son-
stige-Hilfen-Richtlinien" ein Röteln-
Test zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenkassen durchgeführt werden kann. 
Gleichzeitig muß unbedingt angestrebt 
werden, alle Kleinkinder — und zwar 
Mädchen und Jungen — ab dem 15. Le-
bensmonat mit dem Mumps-Masern-
Röteln-Kombinationsimpfstoff zu er-
fassen, um auf diese Weise nicht nur ei-
nen wirksamen Schutz gegen diese In-
fektionen herbeizuführen, sondern 
auch die Zahl der möglichen Infek-
tionsquellen zu minimieren. Bei konse-
quenter Durchführung dieser Maßnah-
men könnte eine serologische Erstun-
tersuchung in der Frühschwangerschaft 
mit ihren vorstehend beschriebenen 
Problemen auf lange Sicht entbehrlich 
werden. 

Toxoplasmose-Diagnostik 

Infiziert sich eine Frau während ei-
ner Schwangerschaft erstmalig mit To-
xoplasmen, so kann dies in bis zu 50 
Prozent der Fälle auch zur pränatalen 
Infektion des Feten führen. Die Schä-
digungen aufgrund dieser pränatalen 
Infektion können sich von Aborten 
über schwere zerebrale Veränderun-
gen bis hin zu Spätmanifestationen im 
jugendlichen Alter (zum Beispiel Er-
blindung) erstrecken. Nach vorsichti-
gen Schätzungen haben etwa 35-50 
Prozent der Schwangeren zuvor bereits 
eine Toxoplasma-Infektion durchge-
macht und sind insofern gegen eine 
pränatale Infektion des Feten ge-
schützt. Die Serokonversionsrate in der 
Schwangerschaft, das heißt die Rate 
der in der Schwangerschaft auftreten-
den Erstinfektionen wird — bezogen auf 
alle Schwangeren — mit ca. 0,5 Prozent 
angegeben, so daß sich bei 600 000 Ge-
burten pro Jahr in der Bundesrepublik 
Deutschland eine Zahl von rund 3000 
in der Schwangerschaft erstmals mit 
Toxoplasmen infizierten Schwangeren 
ergibt. Das Risiko der hämatogenen 
Ubertragung einer Toxoplasmose-In-
fektion auf den Feten steigt mit zuneh- 

mendem Gestationsalter an, von weni-
ger als 20 Prozent bei Infektion im er-
sten Trimenon auf mehr als 60 Prozent 
im dritten Trimenon. Unter Zugrunde-
legung dieser Infektionsraten kann da-
von ausgegangen werden, daß von den 
rund 3000 erstmals infizierten Schwan-
geren rund 1050 Feten pränatal infi-
ziert werden. Obwohl nicht alle infi-
zierten Feten auch tatsächlich manifest 
erkranken, ist demnach die Annahme 
berechtigt, daß die nach Angaben des 
Bundesgesundheitsamts pro Jahr ge-
meldeten ca. 130 Erkrankungen an 
konnataler Toxoplasmose nur einen 
kleinen Teil der tatsächlichen Erkran-
kungsfälle wiedergeben. 

Um eine Infektion mit Toxoplasmen 
während der Schwangerschaft zu er-
kennen und durch eine entsprechende 
Therapie eine mögliche Schädigung 
des Feten zu verhindern, werden in ei-
nigen europäischen Ländern (zum Bei-
spiel Frankreich, Osterreich) routine-
mäßig serologische Untersuchungen 
während der Schwangerschaft vorge-
nommen. Nach den Mutterschafts-
Richtlinien des Bundesausschusses der 
Ärzte und Krankenkassen sollen solche 
serologischen Untersuchungen nur bei 
begründetem Verdacht auf Toxoplas-
mose durchgeführt werden. Von der 
Einführung einer generellen Mehr-
fachuntersuchung auf IgM-spezifische 
Antikörper im Verlauf der Schwanger-
schaft hat der Bundesausschuß der 
Ärzte und Krankenkassen jedoch bis-
her offensichtlich deshalb abgesehen, 
weil eine ausreichend hohe Spezifität 
der ingesamt etwa 80 angebotenen 
Tests nicht durchgängig als gesichert 
gelten kann, so daß unter anderem in 
erheblichem Maße falsch oder fraglich 
positive Testergebnisse zu erwarten 
wären. Insofern ist hier eindeutig der 
Gesetzgeber gefordert, qualitätssi-
chernde Vorgaben — zum Beispiel in 
Form einer Registrier- und Prüfpflicht 
— zu machen. Derartige Vorgaben be-
finden sich offensichtlich derzeit in 
Vorbereitung. Sobald die Qualität der 
angebotenen Tests als gesichert ange-
sehen werden kann, sollte der Bundes-
ausschuß der Ärzte und Krankenkas-
sen seine Beratungen zur Einführung 
eines Toxoplasmose-Screenings wieder 
aufnehmen. Unabhängig davon sollte 
allen Schwangeren geraten werden, 
mögliche Infektionsquellen zu meiden. 
Als solche Infektionsquellen kommen 
vorwiegend der Verzehr von rohem 
oder ungenügend erhitztem Fleisch 
(zum Beispiel Hackfleisch) — insbeson-
dere vom Schwein — sowie mangelnde 
Hygiene bei Erd- und Gartenarbeiten 
(aufgrund des in der Erde vergrabe- 

nen, bis zu einem Jahr lang infektiösen 
Katzenkots) in Frage. 

Testung auf HIV-2-Antikörper 

In den Mutterschafts-Richtlinien ist 
fakultativ, das heißt mit Einwilligung 
der Schwangeren, eine Untersuchung 
auf HIV-Antikörper vorgesehen. Von 
diesem Angebot wurde im Jahre 1989 
in 257 200 Fällen Gebrauch gemacht, 
was — bezogen auf alle Schwanger-
schaften — einer Inanspruchnahme von 
rund 40 Prozent entspricht. 

In jüngster Zeit wurde häufiger 
nachgefragt, ob nach den Regelungen 
in den Mutterschafts-Richtlinien so-
wohl die Untersuchung auf HIV-1-An-
tikörper als auch die Untersuchung auf 
HIV-2-Antikörper eingeschlossen wer-
de. Hierzu muß zunächst angemerkt 
werden, daß die Prävalenz von HIV-2-
Infektionen bei Schwangeren als ex-
trem niedrig eingeschätzt werden kann, 
da von den rund 40 000 dem Bundesge-
sundheitsamt derzeit bekannten HIV-
Infektionen nur etwa 80 auf HIV-2 ent-
fallen. 

Neben der fehlenden Relevanz der 
HIV-2-Infektion für die Schwangeren 
ergibt sich aus dieser niedrigen Präva-
lenz bei einem Screening zusätzlich das 
Problem eines sehr hohen Anteils 
falsch positiver Befunde. Aus diesem 
Grunde kann die gezielte Untersu-
chung auf Antikörper gegen HIV-2 als 
Screening-Untersuchung im Rahmen 
der Mutterschaftsvorsorge derzeit 
nicht empfohlen werden. Andererseits 
kann nichts eingewendet werden, wenn 
— wie bereits weitgehend praktiziert —
kombinierte Tests zum Nachweis so-
wohl von HIV-1- als auch von HIV-2-
Antikörpern eingesetzt werden, zumal 
diese Tests offensichtlich eine Emp-
findlichkeit (Sensitivität) von mehr als 
99 Prozent für HIV-2-Antikörper besit-
zen und auch zum Screening von Spen-
derblut Verwendung finden. Daraus 
ergibt sich jedoch nicht die Berechti-
gung zur zweimaligen Berechnung der 
entsprechenden Gebührenordnungs-
position (Nr. 134 BMA/E-GO), da in 
der betreffenden Leistungslegende von. 
der „Untersuchung auf HIV-Antikör-
per" die Rede ist, so daß damit die Be-
stimmung auch von HIV-2-Antikör-
pern fakulativ erfaßt wird. 

Screening auf Alpha-Fetoprotein  
im Serum 

Offene Neuralrohrdefekte des Fe-
ten kommen in der Bundesrepublik 
Deutschland in einer Häufigkeit von 
etwa zwei Fällen auf 1000 Schwanger- 
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Änderung der Mutterschafts-Richtlinien 

schaften vor. Davon entfallen rund die 
Hälfte auf die Mißbildungsform des 
Anenzephalus, die im Rahmen des er-
sten nach den Mutterschafts-Richtlini-
en vorgesehenen Ultraschall-Scree-
nings zwischen der 16. und 20. Schwan-
gerschaftswoche erkannt werden kann. 
Die andere Hälfte des Vorkommens 
offener Neuralrohrdefekte betrifft die 
Spina bifida aperta, die somit in der 
Bundesrepublik Deutschland ebenfalls 
eine Inzidenz von etwa einem Fall auf 
1000 Schwangerschaften aufweist. Dies 
bedeutet in bezug auf das Bundesge-
biet, daß bei einer Geburtenzahl von 
jährlich etwa 600 000 mit rund 600 der-
art mißgebildeten Feten pro Jahr ge-
rechnet werden muß. Aufgrund der 
derzeitigen Möglichkeiten in der Mut-
terschaftsvorsorge ist davon auszuge-
hen, daß die Mißbildungsform der Spi-
na bifida aperta im Rahmen des ersten 
Ultraschall-Screenings in der 16. bis 20. 
Schwangerschaftswoche nicht erkannt 
wird. 

Mit der Untersuchung auf Alpha-
Fetoprotein im Serum der Mutter steht 
ein Testverfahren zur Verfügung, das 
in bezug auf die Erkennung von Feten 
mit Spina bifida aperta eine Sensitivität 
von ca. 70 Prozent und eine Spezifität 
von rund 98 Prozent aufweist. Auf-
grund der Inzidenz der Spina bifida 
aperta in der Bundesrepublik von rund 
1 Prozent aller Schwangerschaften und 
einer Spezifität des AFP-Tests von le-
diglich 98 Prozent müßte aufgrund ei-
nes generellen AFP-Screenings mit 
jährlich rund 12 000 falsch positiven 
Ergebnissen gerechnet werden. Der 
daraus resultierende Vorhersagewert 
von ca. 3 Prozent bedeutet, daß von 100 
Verdachtsfällen aufgrund eines positi-
ven Testergebnisses im AFP-Screening 
nur drei Schwangere im Rahmen der 
weiterführenden Diagnostik tatsäch-
lich die Gewißheit über ein mißgebil-
detes Kind erhalten, während demge-
genüber 97 Schwangere zunächst unnö-
tigerweise verunsichert würden. Ferner 
ist davon auszugehen, daß bei einem 
großen Teil der 12 000 Schwangeren 
mit falsch positivem Testergebnis eine 
Amniozentese durchgeführt würde. 
Dies beinhaltet, neben der körperli-
chen Belastung für die Schwangeren, 
die — wenn auch nur sehr geringe — Ge-
fahr eines iatrogenen Aborts aufgrund 
eines falsch positiven Testergebnisses. 
Im übrigen führt auch die Bestätigung 
eines positiven Testergebnisses in den 
meisten Fällen zur Empfehlung eines 
Schwangerschaftsabbruchs, da eine in-
trauterine Behandlung von Feten mit 
Spina bifida aperta derzeit nicht mög-
lich ist und die häufig schwer geschä- 

digten Kinder zumeist relativ kurz nach 
der Geburt versterben. 

Schließlich kann als erwiesen ange-
sehen werden, daß die Aussagekraft ei-
ner AFP-Untersuchung in hohem Ma-
ße abhängig ist von der richtigen Be-
stimmung des tatsächlichen Gestati-
onsalters sowie von der exakten Labor-
analytik in entsprechend ausgestatte-
ten Laboratorien. Angesichts der häu-
fig bestehenden Unsicherheit hinsicht-
lich des Gestationsalters und der de-
zentralen Durchführung der AFP-Un-
tersuchungen ist zu befürchten, daß 
unter Screening-Bedingungen noch 
mehr als 12 000 falsch positive Test-
ergebnisse resultieren könnten. Offen-
sichtlich hat der Bundesausschuß aus 
den genannten Gründen in der Ver-
gangenheit von der Einführung eines 
generellen AFP-Screenings auf Neu-
ralrohrdefekte abgesehen. Die Bera-
tungen sollten dann wieder aufgenom-
men werden, wenn sich in der Ein-
schätzung der beschriebenen Probleme 
wesentliche Änderungen ergeben, die 
im Ergebnis für die Einführung eines 
Screening-Angebots sprechen. Dar- 

Der Bundesausschuß der Ärzte 
und Krankenkassen hat in seiner 
Sitzung am 22. Juni 1990 beschlos-
sen, die Richtlinien über die ärztli-
che Betreuung während der 
Schwangerschaft und nach der Ent-
bindung (Mutterschafts-Richtlini-
en) in der Neufassung vom 10. De-
zember 1985 und der geänderten 
Fassung vom 9. November 1989 wie 
folgt zu ändern: 

1. In Abschnitt B. erhält Nummer 
4. Buchstabe b) folgende Fassung: 

„b) tokographische Untersuchun-
gen vor der 28. Schwangerschaftswoche 
bei Verdacht auf vorzeitige Wehentä-
tigkeit oder bei medikamentöser We-
henhemmung". 

Die bisherigen Buchstaben b) bis 
e) erhalten die Bezeichnung c) bis f). 

2. In Abschnitt C. erhält die Num-
mer 2. folgende Fassung: 

„2. Ein weiterer Antikörpersuchtest 
ist (bei Rh-positiven Schwangeren) in 
der 24. bis 29. Schwangerschaftswoche 
durchzuführen. Bei Rh-negativen 
Schwangeren ist der weitere Antikör- 

über hinaus bleibt die Möglichkeit, auf-
grund anamnestischer (z. B. familiärer 
Belastung) oder klinischer Hinweise 
gezielte Bestimmungen des Alpha-Fe-
toproteins durchzuführen. Von dieser 
Möglichkeit wird offensichtlich zuneh-
mend Gebrauch gemacht, wie die im 
Jahr 1989 zu Lasten der gesetzlichen 
Krankenkassen bundesweit durchge-
führten 113 200 AFP-Bestimmungen in 
der Mutterschaftsvorsorge nahelegen. 
Dabei mag zusätzlich eine Rolle spie-
len, daß sich Alpha-Fetoprotein auch 
im Zusammenhang mit der Diagnostik 
der Trisomie 21 (Morbus Down) als zu-
nehmend interessanter Parameter er-
weist. Auch dieser Aspekt der AFP-Be-
stimmung sollte daher vom Bundesaus-
schuß weiter sorgfältig beobachtet wer-
den. 
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persuchtest in der 28. oder 29. Schwan-
gerschaftswoche durchzuführen. Bei 
diesen Schwangeren soll unmittelbar 
im Anschluß an die Blutentnahme für 
diesen Antikörpersuchtest Anti-D-Im-
munglobulin injiziert werden, um mög-
lichst bis zur Geburt eine Sensibilisie-
rung der Schwangeren zu verhindern. 
Das Datum der präpartalen Anti-
D-Prophylaxe ist im Mutterpaß zu ver-
merken." 

3. In Anlage 2 zu den Mutter-
schafts-Richtlinien erhält Buchstabe A. 
folgende Fassung: 

„A. Indikationen zur erstmaligen 
CTG 

—in der 26. und 27. Schwanger-
schaftswoche 

Drohende Frühgeburt 
—ab der 28. Schwangerschaftswo-

che 
a) Auskultatorisch 	festgestellte 

Herztonalterationen 
b) Verdacht auf vorzeitige Wehen-

tätigkeit." 
Die vorstehenden Änderungen tre-

ten am Tage nach der Veröffentlichung 
im Bundesarbeitsblatt in Kraft. 

Köln, den 22. Juni 1990 	❑ 
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