
 

Update 10/2020 

Empfehlungen zu SARS-CoV-2/COVID-19 in 

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett   
 

Das vorliegende Update versteht sich als Fortschreibung der bereits publizierten Empfehlungen 

der deutschen geburtshilflichen und pädiatrischen Fachgesellschaften zur Versorgung infizierter 

Schwangerer und deren Neugeborenen (1-4). 

Als Neuerung werden in zwei Teilen  

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 zum 01.10.2020 verfügbaren Publikationen 

sowie der CRONOS-Registerdaten bis zum 02.10.2020, und wird im Konsens der nachfolgenden 

Fachgesellschaften getragen: 

 

Deutsche Gesellschaft für Perinatale Medizin (DGPM) 

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG) 

Deutsche Gesellschaft für Pränatal- und Geburtsmedizin (DGPGM) 

Deutsche Gesellschaft für Pädiatrische Infektiologie (DGPI) 

Gesellschaft für Neonatologie und Pädiatrische Intensivmedizin (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. 



PRAKTISCHE EMPFEHLUNGEN 

1. Schwangere sollen bei Vorstellung in der Praxis und Klinik Mund und Nase 

bedecken. Das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes während der Geburt 

muss im Einzelfall geprüft werden. 

Das Bedecken von Mund und Nase ist bei Betreten der Entbindungsklinik empfohlen (5, 6). Dies 

gilt sowohl für Schwangere als auch für mögliche Begleitpersonen. 

Bei unklarem SARS-CoV-2 Status ist unter Geburt das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes 

(MNS) durch die Patientin 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 

(7). 

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

CoV-2 Status während der Pandemie bei jeder Entbindung empfohlen (6). Bei positivem SARS-

CoV-2 Status der Gebärenden muss das geburtshilfliche und pädiatrische Personal in der für 

den Umgang mit SARS-CoV-2 Patienten empfohlenen persönlichen Schutzausrüstung agieren 

(1, 2, 7-9). 

 

2. Bei SARS-CoV-2 positiven Schwangeren werden ultrasonographische 

Verlaufskontrollen (Biometrie, Doppler, Fruchtwassermenge) in 2- bis 4-

wöchentlichen Abständen empfohlen.  

Die Ultraschalldiagnostik ist elementarer Bestandteil der Schwangerenvorsorge. Notwendige 

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

Mutterschaftsrichtlinien. 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 serielle Wachstums- und Dopplerkontrollen in 

maximal 4-wöchentlichen Abständen empfohlen, da histopathologische Hinweise für eine 

Plazentainsuffizienz (s.u.) gefunden wurden (12).  

 



3. 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). 

 

4. Eine Thrombembolieprophylaxe mit niedermolekularem Heparin soll 

risikoadaptiert angewendet werden. Bei stationärer Behandlung ist eine 

Therapie angezeigt. 

Es besteht auch in der Schwangerschaft ein erhöhtes Risiko für thrombembolische Ereignisse 

bei SARS-CoV-2 Infektion und COVID-19 Erkrankung (13, 17-19).  

Bei Verdacht auf oder Nachweis einer SARS-CoV-2 Infektion in der Schwangerschaft muss eine 

(Neu-)Bewertung individueller thrombembolischer Risiken erfolgen - hierbei soll unter 

anderem eine quarantänebedingte Mobilitätseinschränkung berücksichtigt werden (20). 

Empfehlungen für die Isolation zu Hause sollten gegeben werden (Hydratation, Mobilisierung, 

ggf. Kompressionstherapie) (21). Eine Sensibilisierung für thrombosetypische Symptome ist 

sinnvoll. 

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

Hospitalisierung eine medikamentöse Thrombembolieprophylaxe mit niedermolekularem 

Heparin erhalten (20, 22). Ausnahmen bestehen, wenn in absehbarer Zeit (12h) die Entbindung 

bevorsteht oder relative Kontraindikationen (z.B. gerinnungsrelevante Laborveränderungen, 

aktive Blutung, etc.) vorliegen (23). Eine verlängerte PT und aPTT sollten hierbei nicht als 

Kontraindikation für die Thromboseprophylaxe betrachtet werden (21). Vorbestehende 

Antikoagulationstherapien werden  fortgesetzt. 



 Der Einsatz erweiterter mechanischer Kompressionstherapie (z.B. intermittierende 

pneumatische Wadenkompression) sollte erwogen werden, wenn die Thromboseprophylaxe 

z.B. aufgrund einer Thrombozytopenie pausiert wird (21).  

Eine medikamentöse Thrombembolieprophylaxe sollte für mindestens 10 Tage nach Entlassung 

fortgeführt werden (20). Dies gilt auch, wenn eine stationäre Behandlung im Wochenbett 

begonnen wird. Hier ist ein Applikationszeitraum von bis zu 6 Wochen post partum zu 

überlegen (24, 25).  Eine bereits begonnene Thrombembolieprophylaxe sollte postpartal 

fortgeführt werden (25). 

 

Es existieren derzeit mehrere, allenfalls in Details gering voneinander abweichende, 

Empfehlungen zur thrombembolischen Prophylaxe schwangerer Frauen mit vermuteter oder 

bestätigter SARS-CoV-2 Infektion. In Tabelle 1 sind die bestehenden Empfehlungen in 

Abhängigkeit der individuellen Betreuungssituation unter Berücksichtigung spezifischer 

Risikofaktoren zusammengefasst. 

 

 

Häusliche Quarantäne Stationäre Betreuung 
VTE- Risiko ↓ 
Keine Risiko-
schwangerschaft 
 

VTE- Risiko ↑ 
(ohne 
vorhandene 
Prophylaxe) 

VTE- Risiko ↑ 
(mit 
vorhandener 
Prophylaxe) 

Asymptomatisch 
oder milde 
Symptomatik 

Pneumonie mit 
O2 Bedarf 

Beatmungspflichtige 
Patientin 

Antepartal 
Mobilisation, 
Flüssigkeitszufuhr 

Beginn 
erwägen 

Fortführung  
VTE-Prophylaxe 

VTE-Prophylaxe 
mit NMH 

VTE-Prophylaxe 
mit NMH 

VTE-Prophylaxe mit 
NMH 

Peripartal - Lokales Standardregime zur Antikoaglulation und Pausierung sub partu 

Postpartal 
stationär 

Nach lokalem 
Standard 

Beginn 
erwägen 

Fortführung  
VTE-Prophylaxe 

VTE-Prophylaxe 
mit NMH 

VTE-Prophylaxe 
mit NMH 

VTE-Prophylaxe mit 
NMH 

Postpartal 
ambulant 

Mobilisation, Flüssigkeitszufuhr 

- Beginn 
erwägen 

Fortführung 
VTE-Prophylaxe 
in Abhängigkeit 
der initialen 
Indikation 

Beginn erwägen Beginn erwägen Beginn erwägen 

 

Tabelle 1: Empfehlungen zur thrombembolischen Prophylaxe bei Schwangereren mit 
vermuteter oder bestätigter SARS-CoV-2 Infektion/COVID-19 Erkrankung  (19, 26). 
VTE: venöse Thrombembolie, NMH: Niedermolekulares Heparin 



5. 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 

(1, 5, 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 (27). 

 

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

Erkrankung empfohlen.  

Die Wahl des Entbindungsmodus sollte geburtshilflichen Kriterien folgen (1, 5, 17). Die bislang 

überdurchschnittlich hohe Rate an Kaiserschnittentbindungen (40 – 96 %) gerade in der 

Anfangszeit des COVID-19 Ausbruchs sind vermutlich eher der zunächst herrschenden 

Unsicherheit in Bezug auf die Erkrankung und lokalen Gegebenheiten geschuldet (28, 29). Ein 

aktuelles Review asiatischer Studien (30) beschreibt eine gepoolte Sectiorate von 88 %  (95 % 

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

in den USA (ca. 40 %) und Europa (38 %) (31). Die aktuellste Auswertung (Stand 08.06.2020) 

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) (32). Eine aktuelle 

schwedische Fallserien (n = 67) berichtet dagegen von nur 30 % Sectiones (33). Das deutsche 

CRONOS Register berichtet zum 02.10.2020 auf der Basis von 247 registrierten Patientinnen 

eine Rate von 40,5 % Sectiones (34). Die Empfehlung zur vaginalen Entbindung bei SARS-CoV-2 

Infektion ist internationaler Konsens (5, 35). Ist der Spontanpartus angestrebt, so ist im 

Kreißsaal ein kontinuierliches  CTG-Monitoring und eine Überwachung der mütterlichen 



Vitalparameter mit SpO2 obligat (36, 37). Es ist auf eine ausgeglichene Flüssigkeitsbilanz zu 

achten, da eine Positivbilanzierung zu Lungenödemen und einer Verschlechterung der 

maternalen Oxygenierung führen kann (25). 

Eine Amniotomie und die Überwachung der fetalen Herzfrequenz mittels 

Kopfschwartenelektrode können bei entsprechender Indikation erfolgen. Kontakt zu Stuhl, in 

dem nachweislich Virus enthalten sein kann, sollte vermieden werden (38, 39). Daher ist von 

einer Wassergeburt abzuraten.  

 

7. Ein Screening auf SARS-CoV-2 aus geeignetem respiratorischen Material 

(z.B. tiefer Nasopharynxabstrich, Rachenspülwasser) bei stationärer 

Aufnahme oder Aufnahme zur Geburt kann zum Schutz des Personals 

sinnvoll sein.  

Es gibt keinen internationalen Konsens für ein generalisiertes Screening aller Schwangerer zum 

Virusnachweis bzw. Infektionsausschluss (5). Jede Patientin sollte jedoch während der 

Pandemie bei Aufnahme nach Symptomen und Anamnese auf SARS-CoV-2 Infektionsrisiken 

befragt werden. Der Anteil asymptomatischer inifizierter Schwangerer liegt bei bis zu 89 % (40, 

41). Das Gefährdungspotential für das medizinische Personal ist hoch. 

Analog den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und Visceralchirurgie (42) 

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

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

Geburtseinleitung erfolgen. Das Resultat soll vor Aufnahme vorliegen. 

 

8. 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 (1, 3, 43). 

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).  



9. 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 (25, 36). Eine SARS-CoV-2 Infektion bzw. 

COVID-19 Erkrankung stellt keine Kontraindikation zur Regionalanästhesie 

(Periduralkatheter/Spinalanästhesie) dar (44, 45).  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 (46, 47). 

 

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

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

Aerosolbildung der verwendeten Systeme bestehen (48). Während deutsche Empfehlungen die 

Nutzung von Lachgas zur peripartalen Analgesie ebenfalls ablehnend gegenüberstehen, sieht 

das Royal College of Obstetrics and Gynecology hierfür keine Kontraindikation (26), wenn ein 

personenbezogener mikrobiologischer Filter und eine Einmalmaske verwendet werden (1, 36).  

 

10. Die Anzahl betreuender Personen von SARS-CoV-2 positiv Gebärenden 

sollte auf ein Mindestmaß begrenzt werden. Das neonatologische und 

anästhesiologische 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 (49). 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 im Team aller 

beteiligter Professionen, das Training des Gebrauchs von Schutzkleidung und Equipment sowie 

eine klare Kommunikation. Das 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 (36, 50). 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 (2). 

 

11. Eine Trennung von Mutter und gesundem Kind ist bei SARS-CoV-2 Infektion 

bzw. COVID-19 Erkrankung nicht zwingend 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 (51, 52), bei schwereren 

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

pharynxabstrich sind keine besonderen Maßnahmen zu treffen (2, 36, 53).  

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

Erkrankung) ist nach ausführlicher Aufklärung in partizipativer Entscheidungsfindung individuell 

und interdisziplinär festzulegen (2, 54). 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 (3, 54). Das Risiko des Neugeborenen, von der Mutter mit SARS-CoV-2 

infiziert zu werden, ist gering, und die Daten deuten darauf hin, dass sich das Risiko einer 



Infektion mit SARS-CoV-2 bei Neugeborenen nicht davon unterscheidet, ob das Neugeborene 

in einem separaten Raum betreut wird oder im Zimmer der Mutter bleibt (55). Bei positiv 

getesteten Neugeborenen ist eine Trennung von der Mutter nicht erforderlich (56).  

 

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

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

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

Angeboten ermutigt werden (54). Bei Rooming-In finden die konsensbasierten Empfehlungen 

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

/ Hautkontakt („Streicheln – Ja, Küssen – Nein“) (2). Neugeborene von Patientinnen mit SARS-

CoV-2 Infektion sollten per Rachenabstrich (PCR) getestet und von anderen Säuglingen isoliert 

werden (57).  

 

12. Stillen soll bei SARS-CoV-2 positiven Müttern ermöglicht und unterstützt 

werden. Bei COVID-19 Symptomatik ist die 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, 5). Das Risiko einer Übertragung von SARS-CoV-2 durch 

Muttermilch ist weiterhin unklar, aber unwahrscheinlich.  

Seltene Einzelfallberichte über Virusnachweise (RT-PCR) in der Muttermilch lassen eine 

Erregerübertragung möglich erscheinen (58, 59). Ob es sich hierbei um vitale und somit 

infektiöse Viren handelt ist unklar (60).  

Neben den bekannten Vorteilen des Stillens ist zudem ein möglicher passiver Immunschutz 

durch das Stillen denkbar (61). Positive Antikörpernachweise bei gleichzeitig negativer Virus- 

PCR aus Muttermilch von SARS-CoV-2 positiven Schwangeren (61, 62) stützen diese Hypothese.  

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

maternale Tröpfchen- bzw. Aerosolbildung (57, 63). Eine praktische Anleitung zu den speziellen 

Hygieneregeln und -maßnahmen beim Stillen ist obligat (2, 3). Hierzu zählt neben Maßnahmen 

der Atemhygiene (MNS), die Hygiene von Händen, Brust und Milchpumpen (50). Das 

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

räumlicher Trennung eine mögliche Alternative (57). 



HINTERGRUNDINFORMATIONEN 

zu SARS-CoV-2 und COVID-19 in der Schwangerschaft, Geburt und 

Wochenbett (Stand 01.10.2020) 

Die Infektion mit dem erstmalig am 07.01.2020 isolierten (64, 65) Coronavirus SARS-CoV-2 ist 

eine hochkontagiöse Tröpfcheninfektion, die von Mensch zu Mensch (29) übertragen wird und 

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

mögliche systemische Inflammation mit begleitender disseminierter Gerinnungsaktivierung und 

Endothelbeteiligung als zentralem Pathomechanismus der COVID-19 Erkrankung (66, 67).  

 

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

Schwangerschaft 

Systematische Screeninguntersuchungen weisen entsprechend der Unterschiede innerhalb der 

Prävalenz der Gesamtbevölkerung lokale Unterschiede auf.  In den Hotspot-Regionen, wie z.B. 

New York City und London wiesen Untersuchungen in Entbindungskliniken 7-15 % SARS-CoV-2 

positive Schwangere nach, die in bis zu 89 % asymptomatisch waren (40, 41). 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 (68). Deutsche Daten im gleichen Zeitraum beschreiben eine vergleichbar 

niedrige Periodenprävalenz von 0,6 % (95 % KI 0,01 % - 3,1 %) (69).    

 

Infektionsrisiko und Krankheitsverlauf in der Schwangerschaft 

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

existieren derzeit nicht, 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).  

 

Das Risiko schwerer COVID-19 Ereignisse ist für Frauen allgemein weltweit geringer als bei 

Männern; protektiv-immunomuodulatorische und antiiflammatorische Eigenschaften werden 

dabei den weiblichen Steroidhormone Estradiol und Progestron zugeschrieben (70).  



 

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

Schwangeren kein generell erhöhtes Infektionsrisiko aufzuwiesen (29, 32, 71-77).   

Eine aktuelle multinationale Kohortenstudie von Schwangeren mit bestätigter SARS-CoV-2 

Infektion (73 Zentren, 22 Länder) berichtet von einer Zunahme der Infektionsprävalenz mit 

steigendem Gestationsalter (78). 

 

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

bestimmte ethnische Gruppen (schwarz und hispanisch) berichtet (79-81). 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) (82).  

Das Risiko schwerer COVID-19 Verläufe von erkrankten Schwangeren liegt zwischen 5,7 und 34,8 

% (83-88). Von Frauen mit COVID-19 wurde berichtet, dass etwa ein Drittel (31,5 %) der 

schwangeren Frauen ins Krankenhaus eingeliefert wurde, verglichen mit 5,8 % der nicht 

schwangeren Frauen (89). Bei SARS-CoV-2 infizierten Schwangeren, die eine COVID-19 

Erkrankung entwickeln, werden zunehmend in Fallserien (75, 90-92), nationale Registerstudien 

(76) und Metaanalysen (30) 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 (74). Im deutschen CRONOS-

Register beträgt die Anzahl wegen COVID-19 stationär aufgenommener Schwangerer unter 

allen mit SARS-CoV-2-Infektion registrierten Frauen 13,8%, insgesamt 5,7% erhielten eine  

intensivmedizinsiche Behandlung (Stand 02.10.2020). 

 

Risikofaktoren für einen schweren Krankheitsverlauf der COVID-19 Erkrankung in der 
Schwangerschaft sind (77, 84, 93-95): 
 

 maternales Alter > 35 Jahre  (RR 1,78; 1.25 - 2,55; 4 Studien; n = 1058)  

 hoher Body Mass Index (RR 2,38; 1,67 - 3,39; 3 Studien; n = 877), 

 chronische Hypertension (RR 2,0; 1,14 - 3,48; 2 Studien; n = 858),  

 vorbestehender Diabetes (RR 2,51; 1,31 - 4,80; 2 Studien; n = 858). 



 

Für Vorerkrankungen wie Diabetes (96), Rheuma (97) und Multipler Sklerose (98) erarbeiten 

die jeweiligen  Fachgesellschaften derzeit  gesonderte Empfehlungen zur risikoadaptierten 

Betreuung von Schwangeren während der SARS-CoV-2 Pandemie, auch unter dem Hinblick 

möglicher immunsupressiver oder imunmodulatorischer Therapien.   

 

 
Das Risiko intensivmedizinischer Versorgungsnotwendigkeit COVID-19 erkrankter Schwangerer 

wird derzeit zwischen 3 und 31,3 % berichtet (21, 30, 32, 33, 88, 94, 99-105). Dies bedeutet 

eine Risikoerhöhung im Vergleich zu COVID-19 erkrankten nicht-schwangeren Frauen von 

scheinbar kohortenunabhängig  RR 1,6 95 % KI 1,3-1,9 (89) ; OR 1,62 (1,33 – 1,96) (93); OR 1,62 

(95 % KI 1,33 - 1,96) (106) 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) (89). 

 

Das Risiko einer invasiven Beatmungsnotwendigkeit COVID-19 erkrankter Schwangerer wird mit 3 

- 14 % angegeben (94, 99, 104, 105). Dies bedeutet eine Risikoerhöhung im Vergleich zu 

COVID-19 erkrankten nicht-schwangeren Frauen von ebenfalls scheinbar kohortenunabhängig 

RR 1,9, 95% KI 1,4 - 2,6 (89) bzw. 1.88, 1.36 to 2.60 (93) 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) (89). 

In einer Untersuchung benötigten jedoch nur symptomatische Schwangere in 26,1 % 

respiratorische Unterstützung, während keine der asymptomatischen Schwangeren diese 

benötigte (p = 0,01) (89, 107). 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) (93) wurden präexistente Komorbiditäten (p < 0,05) und ein mütterliches Alter > 

35 Jahren (p < 0,01) (99) berichtet. Ein kausaler Zusammenhang ist jedoch nicht abschließend 

belegt.  

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

Gleichaltrigen scheint nicht generell erhöht (RR 0,8, 95% KI 0,5 - 1,3) (89) und beträgt derzeit 

zwischen 0,1 und 5,6 % (32, 88, 89, 93, 100, 101, 104, 108).  



Maternale Todesfälle werden dabei gehäuft in Verbindung mit präexistenten Komorbiditäten, 

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

berichtet (88, 109). Führende maternale Todesursachen sind hierbei das akute respiratorische 

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

(109). 

 

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 (28, 32, 110), weisen jedoch eine große klinische 

Variationsbreite auf (111). In Screeninguntersuchungen wurde wiederholt ein relevanter Anteil 

asymtpomatischer Schwangerer mit positivem SARS-CoV-2 Nachweis identifiziert (112), die 

Prävalenz variiert jedoch lokal in Abhängigkeit des jeweiligen Infektionsgeschehens stark (< 1 

bis  knapp 90 %) (113-117).  

Im Erkrankungsfall werden meist (65-86 %) milde bis moderate Symptome beschrieben (32, 86, 

88, 102, 108, 118). Symptomatische Infektionen waren bei Frauen im dritten Trimester der 

Schwangerschaft signifikant häufiger als bei Frauen im ersten Trimester der Schwangerschaft. 

Die Seroprävalenz war bei Frauen im ersten Trimester der Schwangerschaft 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 einen Krankenhausaufenthalt 

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

Trimesters (119). 

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

(120) (siehe Tabelle 1), wobei diese jedoch im Vergleich zu Nicht-Schwangeren seltener 

auftreten (87). 

Im deutschen CRONOS-Register finden sich 37% asymptomatische Frauen. Husten wurde bei 

38% als Symptom angegeben, gefolgt von allgemeinem Krankheitsgefühl (34%), Müdigkeit 

(28%), Geruchs- und Geschmacksveränderungen (27%) sowie Fieber (25%), Halsschmerzen 

(24%) und Schnupfen/Nasale Obstruktion (22%) (Stand 02.10.2020). 

 

Tabelle 1: Symptome der COVID-19 Erkrankung nach (28) und  (93) 



Symptom Häufigkeit 

Fieber 40 - 67 %  
Husten 39 - 66 % 
Dyspnoe 7 – 19 % 
Halsschmerz 7 % 
Fatigue 7 % 
Diarrhoe 7 % 
Myalgie 6  - 10 % 
moderate Leberwerterhöhung 5 % 
Thrombozytopenie 1 % 
Geruchs-/Geschmacksstörungen bis 64 % (121) 

15 - 89% (122) 
Rhinorrhoe, Anorexie, Nausea/Vomitus, Kopfschmerz 
 

Komplikationen in der Schwangerschaft 

Fehlgeburten traten während der SARS-CoV-2 Pandemie bisher nicht häufiger auf, die 

Datenlage ist aber für eine abschließende Beurteilung weiterhin unzureichend (28, 123-125). 

Jedoch kann auch bei Fehlgeburten an eine Erstmanifestation einer SARS-CoV-2 Infektion 

gedacht werden (126). In zwei aktuellen multinationale Kohortenstudien von Schwangeren mit 

bestätigter SARS-CoV-2 Infektion liegt die Fehlgeburtenrate bei 2,3 % (78) bzw. 2,2 % (105). 

 

Plazentainsuffizienz und Fetale Wachstumsrestriktion 

Es gibt bisher nur begrenzte Daten, ob eine fetale Wachstumsrestritktion (FGR) eine 

unmittelbare Folge einer Infektion mit SARS-CoV-2 sein kann.  Bisherige Empfehlungen stützen 

sich auf Beobachtungen vormaliger MERS-Infektionen, in deren Rahmen zwei Drittel der 

Schwangerschaften von FGR betroffen waren. In einigen COVID-19 Fallserien werden fetale 

Wachstumsrestriktionen berichtet (127).  

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

Hinweise uteroplazentarer vaskulärer Malperfusion, einschließlich akuter und chronischer 

intervillöser Inflammation, fokaler avaskulärer Villiitis sowie Thromben in größeren fetalen 

Gefäßen der Chorionplatte und von Stammvilli gefunden (117, 128-130). Ein aktuelles Review 

berichtet sowohl fetale (35,3 %; 95 % KI 27,7 – 43,0 %) als auch maternale (46 %; 95 % KI 38,0 - 

54,0 %) 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 (131). Auch wenn solche histomorphologischen Veränderungen nicht 

universell nachweisbar sind (130, 132), 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 mit 

resultierender FGR im Rahmen einer maternalen COVID-19 Infektion derzeit nicht 

auszuschließen.  

 

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

bis 10,5 %) assoziiert (88, 101, 133). Im Vergleich zu gematchten nicht-schwangeren SARS-CoV-

2 positiven Frauen berichtet eine aktuelle schwedische Arbeit ein erhöhtes Präeklampsierisiko  

von RR 1,84 (95 % KI 1,004 - 3,36) für Schwangere mit SARS-CoV-2. Die berichteten 

kardiovaskulärer Komplikationen einer SARS-CoV-2 Infektion lassen dabei eine signifikante 

Wirkung des Virus auf das mütterliche Gefäßsystem vermuten (134). Ebenso können 

inflammatorische Veränderungen bei COVID-19 Erkankung mit hypoxischen Veränderungen in 

der Plazenta und einem sich entwickelnden präeklamptischen Zustand assoziiert sein (135). 

 

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

zwischen 6 % und 39 % (87, 93, 100, 103, 104, 108, 136, 137). Damit ist die im Vergleich zu 

nicht-infizierten Schwangeren erhöht OR 3,01, 95 % KI 1,16 – 7,85 (106). Die Raten von 

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

europäischen Studien (19 %) am niedrigsten. Das deutsche CRONOS Register berichtet zum 

02.10.2020 auf der Basis von 185 entbundenden Patientinnen eine Rate von 14,0 % 

Frühgeburten, wovon ca. Dreiviertel nach der 34. SSW geboren haben  (34). 

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) (132).  

Ob die berichteten Frühgeburtsraten iatrogen durch kritischen maternalen Zustand bedingt 

sind oder aber spontane Frühgeburten darstellen, ist in den frühen Fallserien nicht ausreichend 

differenziert worden (138). Regional wird von einem iatrogenen Anteil von bis zu 94 % der 



Frühgeburten (bei einer beobachteten Frühgeburtenrate von 17 %) berichtet (93). Gemäß 

aktueller systematischen Reviews (93, 99) wird bei an COVID-19 erkrankten Schwangeren keine 

erhöhte Rate an spontanen Frühgeburten beobachtet, der Anteil anderweitiger Frühgeburten 

ist jedoch größer.  

Die aktuelle Auswertung der britischen UKOSS-Registerdaten (32) zeigt eine Frühgeburtsrate 

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

fetaler Beeinträchtigung).  

 

In den bisherigen COVID-19 Fallserien werden vereinzelt vermehrte Intrauterine Fruchttode 

berichtet (127). Aktuelle britische Veröffentlichungen verzeichnen ansteigende Raten an 

Totgeburten (11, 5 vs. 4,1 per 1000 Geburten) im Vergleich zu präpandemischen Zeiträumen 

(139). In Detuschland wurden bisher nur 2 Totgeburten und 4 Aborte, davon ein Spätabort in 

CRONOS registriert  (34) 

 

Psychosoziale Belastungen durch die Pandemie und Containmentmaßnahmen  

Zunehmende Ängstlichkeit und Depressivität 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 (140-143). Eine 

Sensibilisierung für psychische Pathologien in Schwangerschaft und Wochenbett im Rahmen 

der Pandemie sowie mögliche Screeningmaßnahmen werden diskutiert.  

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 (144, 145). Unter dem Aspekt 

zunehmender Ängstlichkeit und vereinzelter, wenn auch nicht beweisbar im Zusammenhang 

hiermit stehenden, erhöhten Raten intrauteriner Fruchttode (139, 144) sollten Schwangere 

anhaltend ermutigt werden, sowohl Angebote im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge als auch 

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 



COVID-19 kann als eine prothrombotische Erkrankung angesehen werden, eine hohe Anzahl 

thrombotischer Episoden ist bislang im Zusammenhang mit COVID-19 Erkrankungen sowie ein 

Überlebensvorteil einer Heparintherapie berichtet worden. Unter Anwendung der Virchow-

Trias sind Anomalien im vaskulären Endothel, ein veränderter Blutfluss und Anomalien der 

Thrombozytenfunktion, die zu venösen und arteriellen Thrombosen führen im Rahmen der 

COVID-19 Erkrankung diskutiert worden (146). Die Risikostratifizierung von COVID-19 

assoziierten Thrombosen sollte daher individuell erfolgen und neben dem Alter, das 

Vorhandensein von Vorerkrankungen und die klinische Erkrankungsschwere einer SARS-CoV-2 

Infektion berücksichtigen. Eine Verringerung der körperlichen Aktivität infolge von 

Containment- oder Isolationsmaßnahmen (147) sollte als möglicher additiver Risikofaktor 

Berücksichtigung finden. Bei Hospitalisierung oder schwerer COVID-19 Ekrankung besteht ein 

Risiko für pulmonale thromboembolische Komplikationen durch mindestens zwei verschiedene 

Mechanismen - immunmodulierte und krankenhausassoziierte venöse Thromboembolien (19, 

148).  

 

Wiederholt wurden thrombembolische Komplikationen einer COVID-19 Erkrankung in der 

Schwangerschaft berichtet (21). Ein thrombembolisches Ereignis kann auch die  

Erstmanifestation einer COVID-19 Erkrankung in der Schwangerschaft darstellen (149-151). Im 

Vergleich zu nicht-schwangeren Frauen mit COVID-19 zeigt sich kein erhöhtes Risiko für eine 

krankenhausbedingte Thrombose (19). 

 

Vertikale Transmission  

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

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

ist, empfohlen (152). Bis zum jetzigen Zeitpunkt sind keine allgemeingültigen Aussagen zur 

vertikalen Transmission des Virus von Mutter zum Ungeborenen zu treffen (153). Erste 

Untersuchungen sahen keinen schlüssigen Beweis für die relevante vertikale Mutter-Kind-

Übertragung (154, 155). In neueren Übersichtsarbeiten werden sowohl die prinzipielle 

Möglichkeit einer vertikalen Transmission als auch mögliche pathophysiologische 

Mechanismen diskutiert. Es existieren vereinzelte gut dokumentiert Fallberichte möglicher 

vertikaler Transmissionen (128, 156, 157), deren klinische Signifikanz jedoch weiterhin unklar 

bleibt. Über eine mögliche vertikale Übertragung wurde in mehreren Fällen einer peripartalen 



mütterlichen Infektion berichtet (85, 158-160), was darauf hindeutet, dass eine kongenitale 

Infektion möglich, aber selten ist (< 3 % der mütterlichen Infektionen) (161). Man geht davon 

aus, dass die meisten Infektionen bei Neugeborenen aerosolbedingt sind. 

 

Zunächst sprachen ein fehlender Virusnachweis in Fruchtwasser, Vaginalsekret oder 

Nabelschnurblut SARS-CoV-2 (136) eher gegen eine mögliche Transmission. Einzelnachweise 

(162) von SARS-CoV-2 im Nabelschnublut (161), Vaginalsekret (124, 163) und Fruchtwasser 

(128) liegen nun vor. Auch wurden Antikörper gegen SARS-CoV-2 im Nabelschnurblut 

nachgewiesen, die transplazentar übergetreten sein könnten (164, 165).  

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

beschrieben worden (166), 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 (156). Plazentar wurden neben Virus-RNA (167, 168) auch 

elektronenmikrsokopisch Viren in den Syncytiotrophoblastzotten nachgewiesen (156, 169). Als 

möglicher Pathomechanismus transplazentarer viraler Transmission wird der 

Expressionsnachweis (169-175) von  ACE2R und TMPRSS2 im Syncytiotrophoblasten als 

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

physiologische Barrierefunktion mit immunomodulatorischen Eigenschaften der Plazenta 

gegen den Virusübertritt wird diskutiert (176, 177). Es besteht keine klare Evidenz für den 

transplazentaren Virusübertritt ins Fruchtwasser (178). 

 

Das theoretische Risiko einer intrauterinen Infektion oder einer peripartalen Infektion während 

der Geburt bei Neugeborenen ist biologisch plausibel. Das Ausmaß dieses mutmaßlichen 

Risikos kann jedoch in den verschiedenen Stadien der Schwangerschaft aufgrund mehrerer 

Variablen (physiologische Veränderungen der Plazenta, Expression der Virusrezeptoren oder 

Entbindungsweg) variieren (179). 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 

(161). 



 

Zusammenfassend wurde eine mögliche vertikale Übertragung von SARS CoV-2 derzeit in 

einigen Fallberichten (180, 181) beobachtet und in Übersichtsarbeiten (182) diskutiert. 

Neonatale SARS-CoV-2 Infektionen sind selten, selten symptomatisch, und die Infektionsrate ist 

nicht höher, wenn das Kind vaginal geboren wird, gestillt wird oder bei der Mutter verbleibt 

(183). 

 

 

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 sowie typischer CT-morphologischer Befunde der Lunge 

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

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

Entbindung diskutiert.  

 

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 (185, 186). In Regionen niedrigerer Inzidenz sollte 

diese, aufgrund der Reststrahlenbelastung, symptomatischen Schwangeren, zur 

Differentialdiagnostik oder zum Ausschluss von Komplikationen, vorbehalten bleiben und nicht 

als allgemeines Screeningsinstrument dienen (187). Bilaterale pneumonische Veränderungen 

(57,9 %) und Milchglastrübungen (65,8 %) werden typischerweise berichtet (101). Eine 

Metaanalyse zeigte CT-Veränderungen bei 71 % der COVID-19 erkrankten Schwangeren (87). 

 

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

erachtet als die ausschließliche Verwendung der Symptomatik (188). Derzeit fehlt eine 

abschließende Validierung, wohingegen die Untersuchung zusätzliche personelle Ressourcen 

bindet und Personal zusätzlich einer möglichen Transmission exponiert (189). Die Sonographie 



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

Pneumonie bei schwangeren Frauen betrachtet werden (190). 

 

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 (93, 99, 101) (s. Tabelle 2). 

Die diagnostische Wertigkeit der Lymphozytopenie in der Schwangerschaft wird im 

Zusammenhang mit SARS-CoV-2 kritisch diskutiert (191). 

 

Tabelle 2: Labordiagnostische Veränderungen nach (93, 99, 101) 

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 (192). 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) (193).  

 

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 Überwachung der aktivierten 

partiellen Thromboplastinzeit (aPTT) und der Fibrinogenspiegel in Betracht gezogen werden 

(194). 

 

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 (195-197). Komplexe 



Interaktionen in Symptomatik und Prävalenz müssen auch zwischen SARS-CoV-2 Infektion und 

hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen berücksichtigt werden (198). Herzerkrankungen 

und COVID-19 haben ebenfalls gemeinsame Symptome, die in der Schwangerschaft zu einer 

Fehldiagnose führen können (199). Geburtshilfliche Differentialdiagnosen sollten in jeder 

Abklärung einer vermuteten COVID-19 Erkrankung berücksichtigt werden (200).  

 

 

COVID-19 Therapie in der Schwangerschaft 

Eine spezifische antivirale Therapie ist derzeit nicht generell empfohlen (26). Die Erwägung und 

Prüfung des Einsatzes antiviraler Medikation sollte jedoch auch bei schwangeren COVID-19 

Patientinnen in Abhängigkeit der Schwere des Krankheitsbildes individuell erfolgen (201). 

 

In Fallberichten (202) wurden und werden schwangere COVID-19 Patientinnen mit Remdesivir , 

einem Nukleotidanalogon mit in-vitro Aktivität gegen SARS-CoV-2 (153), oder anderen 

Wirkstoffen (Oseltamivir, Lopinavir-Ritonavir, Hydroxychloroquin, Chloroquin) unter 

Studienbedingungen oder im Rahmen von Einzelfallentscheidungen behandelt (32). Jedoch 

schließen nur wenige Studien schwangere Frauen ein, wie z.B. die SOLIDARITY-Studie und die 

RECOVERY-Studie (108). 

 

Remdesivir wurde bereits bei schwangeren Frauen mit Ebola- und Marburg-Virus-Infektion 

angewendet, zeigte hierbei keine fetale Toxizität (203). Es ist nachweislich mit einer Verkürzung 

der Zeit bis zur klinischen Besserung bei Personen mit schwerer COVID-19 Erkrankung assoziiert 

(204). Remdesivir kann daher zur Behandlung von schwangeren Patientinnen mit schwerer 

COVID-19 Erkrankung auf der Basis einer Einzelfallentsscheidung eingesetzt werden.  

 

Frühe Daten randomisierter Studien zeigen keinen Nutzen von Hydroxychloroquin oder 

Chloroquin. Unerwünschte mütterlichen Wirkungen beinhalten Herzrhythmusstörungen (QT-

Intervallverlängerung und ventrikuläre Tachykardie) (205).  Für Hydroxychloroquin wurde eine 

leichte Erhöhung des fetalen Malformationsrisikos bei Applikation im ersten Trimenon 

berichtet (aRR 1,26; 95 % KI 1,04 - 1,54). Eine Erhöhungen des Risikos für orale Spaltbildungen, 

respiratorische und urogenitale Anomalien wurde hierbei beobachtet (206). 

 



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, Baricitinib) (17).  

 

Eine antibiotische Therapie soll früh bei vermuteter oder bestätigter bakterieller Superinfektion 

möglichst erreger- und resistenzgerecht erfolgen (26). 

 
Die Applikation von Steroiden aus maternaler Indikation sollte auch bei schwangeren COVID-19 

Patientinnen mit Sauerstoffbedarf in erwogen werden, da erste Zwischenergebnisse der 

RECOVERY-Studie eine signifikante Verringerung der Mortalität zeigen konnte (207). Diese 

Empfehlung fand bereits Einzug in die britischen Richtlinien (208). Das RECOVERY-

Studienprotokoll für Schwangere empfiehlt Prednisolon 40 mg oral einmal täglich bzw. 

Hydrocortison 80 mg intravenös zweimal täglich (209).  

 

Die Pausierung einer bestenden Einnahme von ASS aus schwangerschaftsspezifischen Gründen 

wird diskutiert (210). Bei relevanter Thrombozytopenie (< 50 Gpt/l) ist die Pausierung aufgrund 

steigender Blutungsrisiken, auch hinsichtlich geburtshilflicher und anästhesiologischer Aspekte, 

angeraten (45).  
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