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Allgemeines 

Die Handhabung des Mutterschutzgesetzes hat sich seit einigen Jahren grundlegend verändert. 

Zeitlich befristete, aber auch unbefristete Beschäftigungsverbote für Schwangere werden 

zunehmend häufiger ausgesprochen. Diese individuellen arbeits- und betriebsmedizinischen 

Entscheidungen werden von den zuständigen Gesundheits- und Mutterschutzbehörden der 

Bundesländer mit unterschiedlicher Konsequenz gehandhabt. Zielgruppe sind insbesondere 

seronegative Schwangere, die beruflich Umgang mit Kindern haben, sei es in erziehenden, 

lehrenden, medizinischen und pflegenden Berufen. Falls der Arbeitgeber keinen anderen 

Arbeitsplatz anbieten kann, müssen die Schwangeren mitunter bis zum Geburtstermin von der 

Arbeit freigestellt werden. Dadurch sollen Infektionen vermieden werden, mit denen ein Risiko für 

die werdende Mutter und/oder das ungeborene Kind verbunden ist. Bezüglich der CMV-

Infektionsgefährdung Schwangerer beim beruflichen Umgang mit Kindern bestehen bei den für den 

Vollzug des Mutterschutzgesetzes zuständigen Behörden der Länder unterschiedliche 

Einschätzungen. Die vorliegende Stellungnahme ist eine auf wissenschaftlichen Daten basierende 

Empfehlung, welche den Behörden als Grundlage für eine künftig bundeseinheitliche 

Vorgehensweise dienen soll. 

  

Wissenschaftlicher Hintergrund 

40 bis 50 Prozent der akuten (primären) Cytomegalovirus-(CMV)-Infektionen bei Schwangeren 

sind mit der intrauterinen Übertragung des Virus auf das werdende Kind verbunden. Die 

kongenitale CMV-Infektion gilt deshalb als die weltweit häufigste fetale Virusinfektion (Stagno et 

al., 1986; Stagno und Cloud, 1994). Daten aus den USA lassen darauf schließen, dass die Inzidenz 

der kongenitalen CMV-Infektion bei 3 bis 12 Fällen pro 1000 Lebendgeburten liegt (Pass, 2005). In 

den USA werden jährlich 40.000 und in Großbritannien 2.100 Fälle kongenitaler CMV-Infektion 

registriert (Griffiths, 2002); in Deutschland wurden bisher keine statistisch gesicherten Daten 

erhoben. Hochrechnungen für Deutschland, die auf einer Inzidenz der kongenitalen CMV-Infektion 

von 5 pro 1000 Lebendgeburten beruhen, lassen etwa 350 bis 400 symptomatisch CMV-infizierte 

Neugeborene und 3300 Kinder mit asymptomatischer Infektion erwarten. Zusätzlich ist mit etwa 

300 Kindern zu rechnen, die in Folge von Virusreaktivierungen bei Schwangeren mit chronisch-

persistierender CMV-Infektion zwar symptomfrei zur Welt kommen, aber Spätfolgen entwickeln 

(Hamprecht und Jahn, 2007). Kongenitale CMV-Infektionen sind die häufigste Ursache für 

angeborene Defekte des Zentralen Nervensystems, verbunden mit Hör- und Sehstörungen sowie 

kognitiven Beeinträchtigungen. Aufgrund der Bedeutung dieser Problematik für die Lebensqualität 

der betroffenen Kinder und unter Berücksichtigung des Kostendrucks im Gesundheitswesen sollte 

der Entwicklung eines Impfstoffes zur Prävention der kongenitalen CMV-Infektion hohe Priorität 

eingeräumt werden (Stratton et al., 2001). 

 

CMV-Infektionen treten im Jahresverlauf ohne größere Schwankungen auf, epidemische Ausbrüche 

sind nicht bekannt, jedoch gibt es durchaus Infektionsketten kleineren Ausmaßes (Hamprecht et al., 

2009). Bei immunkompetenten Kindern und Erwachsenen verlaufen akute CMV-Infektionen meist 

asymptomatisch. Nur selten treten nach einer Inkubationszeit von vier bis sieben Wochen 

Erkrankungszeichen wie Fieber, Lymphknotenschwellungen, Hepatitis oder grippeähnliche 

Erscheinungen auf. Nach der Primärinfektion persistiert das Virus lebenslang klinisch stumm im 

Organismus. Die Virusübertragung erfolgt grundsätzlich durch Körpersekrete (Speichel, Urin, 

Samenflüssigkeit, Cervixsekret) und Blut. 

Den nachhaltigsten Beitrag zur CMV-Epidmiologie leistet das Stillen (Stagno und Cloud, 1994). 

Nahezu jede seropositive Mutter reaktiviert CMV während der Laktation und scheidet dabei das 

Virus in zum Teil erheblichen Mengen in der Muttermilch aus. Man weiß, dass bei einer 

Stillfrequenz von über 90 Prozent und einer maternalen CMV-Seroprävalenz von durchschnittlich 

50 Prozent bis zu 35 Prozent aller gestillten Frühgeborenen mit CMV infiziert werden können. 
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(Hamprecht et al., 2001). Für Reifgeborene gibt es keine studienbasierte Angaben, bei diesen 

Kindern verläuft die Infektion aber grundsätzlich asymptomatisch. Alle durch Stillen infizierten 

Kinder können das Virus bis zum vierten Lebensjahr in zum Teil erheblicher Menge im Speichel 

und Urin (über 5x10
6
 Kopien CMV-DNA/ml) ausscheiden (Hamprecht, persönliche Mitteilung). 

Kongenital infizierte Kinder scheiden das Virus zwischen bis zu einem Altern von sechs bis 42 

Monate aus, der Mittelwert liegt bei 18 Monaten (Adler, 1991). Aus diesem Grund stellen Kinder 

im Alter von bis zu vier Jahren das größte Risiko für die horizontale Übertragung des Virus dar.  

In Deutschland existieren bislang keine Untersuchungen, ob das Risiko, in der Schwangerschaft 

akut mit CMV infiziert zu werden, für Frauen mit mehreren Kindern im häuslichen Umfeld höher 

ist als das Risiko für Frauen, die beruflich Umgang (beispielsweise Kindererzieherinnen, -

pflegerinnen) mit Kleinkindern haben. Jedoch wiesen schon früh Daten aus Schweden darauf hin, 

dass 22 Prozent der unter Dreijährigen in Kindertagesstätten asymptomatisch mit CMV infiziert 

sind und das Virus im Urin ausscheiden (Strangert et al., 1976). In amerikanischen 

Kindertagesstätten wurde CMV von Spielzeugoberflächen und Kinderhänden isoliert. Bei Kindern 

in Tagesbetreuungseinrichtungen fand man im Gegensatz zu häuslich betreuten Kindern eine 

wesentlich häufigere CMV-Virurie. Auch wird CMV unter Kindern in Krippen und Kindergärten 

im Gegensatz zu hospitalisierten Kindern effizient übertragen (Pass et al., 1984; Adler, 1985; Hutto 

et al., 1985; 1986). CMV-ausscheidende Kinder können die Infektion auf seronegative Eltern und 

das betreuendes Personal (Pass et al., 1986; Adler, 1988) übertragen; sie sind folglich eine mögliche 

Ursache maternaler Primärinfekte in der Schwangerschaft (Pass et al., 1986 1987; Adler 1988, 

1991). Durch die berufliche Exposition haben Betreuungspersonen in Kindertagesstätten sowie in 

Einrichtungen zur Betreuung mental retardierter Kinder ein erhöhtes Risiko für den Erwerb einer 

CMV-Infektion (Adler 1989; Pass et al., 1990; Murph et al., 1991; Shen et al., 1993; Dobbins et al., 

1994; Ford-Jones et al., 1996; Bright und Calabro, 1999; Bale et al., 1999; Joseph et al., 2005). Eine 

Studie aus den Niederlanden zeigt, dass Betreuerinnen von Kleinkindern im Vergleich zu 

Krankenpflegeschülerinnen ein erhöhtes Risiko haben, eine CMV-Primärinfektion besonders 

während der ersten beiden Jahre ihrer Tätigkeit zu erwerben (Stelma et al., 2009). Zu den 

Risikofaktoren für den Erwerb einer CMV-Infektion von Betreuerinnen in Kindertagesstätten zählt 

eine kanadische Studie zunehmendes Alter, Geburt in einem Niedriglohnland sowie Situationen, bei 

welchen mehr als sechs Kinder von einer Betreuerin versorgt werden (Joseph et al., 2005).  

 

Internationale Empfehlungen zur Vermeidung von CMV-Infektionen 

Aufbauend auf diesen Daten wurden Strategien zur Prävention der CMV-Übertragung auf 

Schwangere entwickelt. Als ein membranumhülltes Herpesvirus kann die Infektiosität des CMV 

durch Detergenzien (Seife), alkoholische und aldehydische Lösungsmittel zerstört werden. Die 

Maßnahmen zur Verhinderung der CMV-Übertragung beruhen im Wesentlichen auf Händehygiene 

und Vermeidung intensiver Körperkontakte zwischen Schwangeren und Kleinkindern. Diesen 

Empfehlungen haben sich die Centers for Disease Control (CDC, Atlanta; USA) angeschlossen 

(Adler et al., 2004; Adler, 2005; Cannon und Davis, 2005).  

International ist unbestritten, dass Schwangere, die mit Kleinkindern beruflichen Kontakt haben, 

über das potentielle Risiko der CMV-Infektion aufgeklärt werden sollen, ebenso über geeignete 

Hygienemassnahmen zur Prävention (Coll et al., 2009; Marshall und Adler 2009). Eine aktuelle 

prospektive US-amerikanische Beobachtungsstudie zeigt, dass seronegative Frauen, die bereits ein 

Kleinkind unter zwei Jahren in einer Tagesstätte haben, ein hohes Risiko zur CMV-Exposition in 

der Folgeschwangerschaft aufweisen. Die Ergebnisse dieser Studie führten zur Empfehlung, 

seronegative Schwangere mit unter zweijährigen Kindern serologisch auf akute CMV-Infektionen 

zu kontrollieren. Sie zeigen auch, dass die Mehrheit der fetalen CMV-Infektionen präventabel ist.  
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Hygienemaßnahmen zur generellen Reduktion des Risikos seronegativer Schwangerer, durch 

berufliche Kontakte mit Kindern eine CMV-Infektion zu erwerben. 

 

• Die Betreuerinnen müssen grundsätzlich davon ausgehen, dass Kleinkinder im Alter von unter 3 

Jahren CMV im Urin und Speichel ausscheiden. 
 

• Händehygiene mit Seife und warmem Wasser muss insbesondere nach Windelwechsel, Füttern, 

Baden, Nase schnäuzen, Kontakt mit Spielzeug erfolgen. 
 

• Die gemeinsame Nahrungsaufnahme sowie die gemeinsame Benutzung von Tassen, Tellern, 

Zahnbürsten, Handtüchern und Waschlappen ist zu vermeiden; ebenso Küsse auf den Mund. 
 

• Spielzeug und andere Oberflächen, die mit Urin oder Speichel der Kinder in Kontakt kommen 

können, müssen regelmäßig (täglich) gereinigt werden.   
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Empfehlung zum Umgang mit CMV-Infektionen bei beruflich exponierten Schwangeren 

(Kindergärtnerin/Erzieherin, Kinderpflegerin, Kinderkrankenschwester, Kinderärztin etc) 

 

Das Mutterschutzgesetzes schreibt in §4 Abs 2 Nr. 6 vor, dass werdende Mütter nicht mit Arbeiten 

beschäftigt werden dürfen, bei denen sie infolge ihrer Schwangerschaft in besonderem Maße der 

Gefahr, an einer Berufskrankheit zu erkranken, ausgesetzt sind, oder bei denen durch das Risiko der 

Entstehung einer Berufskrankheit eine erhöhte Gefährdung für die werdende Mutter oder eine 

Gefahr für die Leibesfrucht besteht. Erforderlich ist nach juristischer Einschätzung jedoch eine 

wissenschaftlich nachgewiesene Signifikanz der Risikoerhöhung.  

Das Cytomegalovirus wird von Personen mit akuter oder persistierender Infektion sowohl in freier 

als auch zellassoziierter Form in Trachealsekreten, Urin und Muttermilch ausgeschieden. Von einer 

signifikanten Risikoerhöhung ist nicht auszugehen, wenn seronegative Schwangere mit beruflichen 

Tätigkeiten mit Kontakten zu Kindern unter drei Jahren (Kinderkrippe, Kinderklinik, 

Kinderarztpraxis etc) die notwendigen Hygienemaßnahmen (siehe oben) einhalten und konsequent 

durchführen. Diese sind geeignet, das Infektionsrisiko deutlich zu reduzieren. Individuelle 

Beschäftigungsverbote oder –umwidmungen sind notwendig, wenn seronegative Schwangere 

berufliche Tätigkeiten ausüben, welche mit einer erhöhten CMV-Exposition verbunden sind und das 

Risiko von Infektionen durch Hygienemaßnahmen nicht kontrolliert werden kann  (siehe Punkt 3). 

 

Vorgehensweise 

 

1. Die Testung des CMV-Antikörperstatus ist bei Einstellung im Rahmen der medizinischen 

Vorsorgeuntersuchung durchzuführen. Bei seronegativen Mitarbeiterinnen ist die Untersuchung in 

jährlichem Turnus zu wiederholen. Falls nicht bekannt, muss zu Beginn der Schwangerschaft der 

CMV-Antikörperstatus erhoben werden. 

 

2. Seronegative Schwangere, die beruflichen Kontakt zu Kindern unter drei Jahren haben, müssen über 

Transmissionsquellen und hygienische Präventionsmaßnahmen im Sinne von Hände- und 

Flächendesinfektion, Desinfektion von Einrichtungsgegenständen, Spielgeräten, Waschen von 

gemeinsam benutzen Textilien, Handtüchern etc. aufgeklärt werden und zur nachhaltigen 

Umsetzung angeleitet werden. 

 

3. Tätigkeiten, die mit einer erhöhten Exposition durch potentielle Infektionsquellen einhergehen 

(Kontakt mit Urin/Windeln oder Speichel, Umgang mit beatmeten Patienten) müssen vermieden 

werden. Aufgrund der epidemiologischen Gefährdungslage ist für seronegative Schwangere, die im 

beruflichen Umfeld ein erhöhtes Risiko für den Erwerb eine CMV-Primärinfektion haben, eine 

Umwidmung der Tätigkeit oder ein Beschäftigungsverbot auszusprechen. Hierzu zählen:  

  

A. CMV-seronegative schwangere Kinderkrankenschwestern und Ärztinnen in der Neonatologie, 

Intensivmedizin, auf Stationen mit Schwerstkranken und mit Kontakten zu bekannten CMV-

Ausscheidern, auf hämatologisch-onkologischen (Intensiv)-Stationen sowie in der Geburtshilfe. 
  

 B. Erzieherinnen in Einrichtungen zur Betreuung von überwiegend unter dreijährigen Kindern und 

Tätigkeiten, die mit Kontakt zu Urin/Speichel der Kinder (kontaminierte Windeln, Spielzeug) 

verbunden sind. 
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