AWMF 015-083 S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin Kurzversion

publiziert bei: A“’MF Onhne

Das Portal der wissenschaftlichen Medizin

Vaginale Geburt am Termin

S3-Leitlinie

der

~y Deutsche Gesellschaft fiir dgh ®

Gynikologie und Geburtshilfe e.V Deutsche Gesellschaft fir

Hebammenwissenschaft

KURZFASSUNG

Version: 1.0 Stand 22.12.2020



AWMF 015-083 S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin Kurzversion

unter Beteiligung der Fachgesellschaften

Arbeitskreis bv & -
) Frauengesundheit '
AU Berufsverband der

unabhiéingig+ Sberparteilich Kinder- und Jugendirzte e.V.

Bv F Berufsverband
der Frauenarzte

Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie & Intensivmedizin

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR KINDER- UND JUGENDMEDIZIN e.V.

FUR PERINATALE MEDIZIN

\J,
® ®
Vv

DGPFG e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische
Deutscher Frauenheilkunde und Geburtshilfe e.V.
Hebammen
Verband

www.quag.de

OEGGG  vomerhop

4 H Societé Suisse ynécologie et Obstétrique
gyneCOIo.gle 5¢ rische chaft fir Gynakologie und Geburtshilfe
SUISSE societa SvizzeradiC ecologia e Ostetricia
OSTERREICHISCHES
HEBAMMENGREMIUM

Federaziun svizra da las spendreras

Schweizerischer Hehammenverband
Fédération suisse des sages-femmes
Federazione svizzera delle levatrici



AWMF 015-083 S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin Kurzversion

Inhaltsverzeichnis
INNBIESVEIZEICNINIS ...t i
ADDIAUNGSVEIZEICNNIS ...t Vi
TabellenNVErZEICNNIS........cooiiiiieee Vi
ADKUIZUNGSVEIZEICNNIS. ...ttt ennnes viii
1 Informationen ZUr LEIINIE ..........uuuieiiiieiiiiiieiiiiee et nnnnne 1
I o T = LU 1= =1 o 1T SR 1
1.2  Federfihrende Fachgesellschaften ............coooiiiiiiiiic e, 1
1.3  Finanzierung der LeItlNIE .......ooouuiiiii it 1
L4 KONTAKL. ...t e e 1
1.5 Weitere Dokumente zu dieSer LeitliNI€ ............coouiiiiiiiiiiieeiiiiiieee e 1
1.6  Autorfinnen diesSer LeIthNIE ..........ooooiiiiiiiii e 2
1.6.1 Redaktionsteam dieser LeitliNie............ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 2
1.6.2  Autor*innen und beteiligte Fachgesellschaften..........ccccccoeeiiiiiiiiiiiiin, 3
1.6.3 MethodiSche BegIeItUNG ........cooeeiiiiiiei e 4
1.6.4  MethodiSCNE ANWENUUNG .....uutuiiiiiiiiiiiiiiitiieiiieeiaeeebebebeeeeeeeeeeebbbeeeeeeeebeeneeeeeeennne 5
1.7 BeSONUEIEr HINWEIS ... 6
2 EINIEIIUNG ..o 7
A A 1] [0 | U] o] o 1= PP PP PP PPPPPPPPPPPP 9
2.2 Hinweise zum Sprachgebrauch ... 9
3 AUTKIArUNG UN BEIatUNG ......cooeeeeeeeeee e 10
4 Allgemeine BEerEUUNG .........ooiiiiiiiiiii 16
4.1  Eins-zu-eins-Betreuung durch HEDammen..............uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiieeinens 16
4.2  Essen und Trinken unter der GEDUIT .............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeees 18
LSS 1Y/ [0 o1 (o1 o o 19
5.1  Auskultation der fetalen Herztione.............ooovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee e 19
5.2 Kardiotokographi@ (CTG) ....uii et e e e e et eeeeeeeeees 21
5.2.1 Indikationen zur CTG-UDEIWACHUNG .........ccocoureeieiciieiie et 22



AWMF 015-083 S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin Kurzversion

5.2.2 Indikationen zur kontinuierlichen CTG-Uberwachung............ccccoevveeveecveeennnnn. 23
5.2.3 Indikationen fir weitere Uberwachungsmethoden ............co.cocvevvieecveeecveeennnne, 24
5.2.4  Generelle MaRnahmen bei der CTG-Uberwachung ............cccccevveeeveeceeeereenne. 24
5.25  CTG-BeUMEIUNG ..covviiiiei ettt e e e e e e e e aaanes 25
5.2.6 Handlungsempfehlungen bei fetaler Tachykardie..............cccoooeeiiiiii. 29
5.2.7 Handlungsempfehlungen bei fetaler Bradykardie ...............cccoooeiiiiii, 30
5.2.8  Handlungsempfehlungen bei abnormer Oszillation ...............ccccccuiiiiiiiiiininnnns 31
5.29 Handlungsempfehlungen bei Dezelerationen ............ccccooeeeie, 32
5.2.10 Handlungsempfehlungen bei (fehlenden) Akzelerationen.............cccceeeeevvvvennes 34
5.2.11 Konservative Malinahmen bei suspektem / pathologischem CTG-Muster....... 34
5.3  FetalblutanalySe (FBA) .......ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee ettt 35
5.3.1  Beurteilung der Fetalblut-Probe und Handlungsempfehlungen........................ 38
5.4 Weitere VEITANIEN ......cooviiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee ettt 40
5.4.1  Computerisierte CTG-AUSWEITUNG...........cuuuuiiiieeerieeeiiiiiase e e e e e e eeairae e eeeeeeenne 40
5.4.2  ST-Strecken-AnalySe (STAN) ...t e e e e e e e eaeees 40
5.4.3 PUISOXYMEIIIE. .. et e e e e e e e 41
5.5  Ultraschall im Kreil3Saal..........coooiiuiiiiiiiiieeiiiiii e 41
5.5.1 Intrapartaler Ultraschall zur Erkennung von SGA .........oooiiiiiiiiiiiiiieee e, 41
5.5.2 Intrapartaler Ultraschall zur Friherkennung von LGA.........cccooooiiiiiiiiiiieen e, 41

5.5.3 Intrapartaler Ultraschall: fehlender Geburtsfortschritt, vaginal-operative Geburt

42
6 SChMEIrZMANAGEMENT ... e e e e e et e e e e e e e e ar e e eeaeas 43
6.1 Umgang mit Schmerz wahrend der GebUIT ...........covvviiiiiiiiiiiiiiiiieeee 43
6.1.1 Einstellung zu Schmerz und Schmerzmanagement wahrend der Geburt ........ 43
6.1.2  Strategien zur Schmerzbewaéltigung wéhrend der Geburt
(Entspannungstechniken, Massage und Entspannungsbad) .............ccccccvviiiiiiiiiiininnnns 43

6.2  Nichtpharmakologische Interventionen zur Schmerzlinderung und Entspannung

WANIENA AEI GEDUIT ... 45
6.3 Pharmakologische Malnahmen ... 45



AWMF 015-083 S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin Kurzversion

6.3.1 EpPIiduralan8sthesie. ........ovuuiiii e 45
6.3.2 Distickstoffmonoxid-Sauerstoff Gemische ..........cccoooooviiiiiiii 47
6.3.3  SYStemiSChe OPIOIdE.......ccceiiieeiiee e e e e e e e aeaanes 47

7  Betreuung in der ErOffnUNGSPNASE . ..o oeiieece e 48
7.1  Vorzeitiger Blasensprung (PROM) ........oooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 48
7.1.1 1= ] 71 (o o I 48
7.1.2 Empfehlungen zur allgemeinen Betreuung............cooovvviiiiieee, 48
7.1.2.1 Empfehlung bei unklarem Hohenstand des vorangehenden Kindsteils ................... 48
7.1.2.2  Diagnostik NaCh PROM ........uuiiiiiiiiieciiee ettt ee e s e e e e s arae e e e 48
7.1.2.3 Ort der Betreuung flir Frauen nach PROM..........ccceiiiiiiieiciieee et 50
7.1.2.4 Risikofaktoren fiir eine maternale Infektion nach PROM .........cccccceevivieeieciiee e, 50
7.1.2.5 Risikofaktoren fiir eine neonatale Infektion nach PROM.........ccccccevviiiviincieen e, 50
7.1.3  AntibiotiSChe ProphylaxXe ..............uuuuuuimimiiiiiiiiiiiiiiieeeeees 51
7.1.4  Indikation zur GebUIrtSEINIEITUNG ..........uuuuuuuiiiiiiiiiiiii e 51
7.2 LAENZPNASE....coiiiiiiiiiiiiieiieiee ettt 51
7.2.1 1= ] 1 (o o ISP 51
7.2.2 Empfehlungen zur allgemeinen Betreuung............coooovviiiiieee, 52
7.2.3 Diagnostische Malnahmen.............oiiiiiiiiiiicc e 54
A TS R S o -1 0 o o =11 - PNt 54
7.2.3.2  Klinische UNtersUChUNE .........ooooiiiiieeee ettt e e earae e e 55

7.2.4  Zeitpunkt der stationaren Aufnahme / Uberfiihrung in den arztlich geleiteten

LTS T | 57
7.2.5  Therapeutische MalRnahmen in der Latenzphase.............cccccvviiiiiiiiiiiiiiiinnnnnns 58
7.3  Aktive EroffnuNgSPNaSE .......oovviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee e 59
7.3.1 1= T 11T o IS 59
7.3.2 Empfehlungen zur allgemeinen Uberwachung und Dokumentation................. 59
7.3.3  Therapeutische Malnanmen...............uuuuiiiiiiiiiiii e 61
7.3.3.1  Allgemeine Malnahmen .......coociiiiiiiiiieeceee e e e abae e e e 61
7.3.3.2  AMNIOTOMIE .ttt e e e e e et e e e e e e s et e e e e e e e s nnneeeeeeas 62
0 0 TR T © )4V o Yol | o F Nt 62
7.3.3.4 Malnahmen bei Verdacht auf protrahierten Verlauf........ccccccoeeieeiniiee e, 62



AWMF 015-083 S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin Kurzversion

7.4  Algorithmus zum Vorgehen in der aktiven Eréffnungsphase...........cccccceeeeeieeeennnnn, 66
8 Betreuung in der AUSEIITESPNASE ....uuii i i 67
8.1  Definition der AUSIHESPNASE.........ooviiiiii e 67
8.2  Dauer der AUSHItESPNASE .. ...ci i e e e e e aaaae 68
8.3  Betreuung in der AUSHIIESPNASE .......covvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 69
8.4  Position in der AUSHIHIISPNASE ......covviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee e 69
8.5 Analgesie in der AUSIIHIISPNASE .......covvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee e 69
e T o (=11 T o PP RRPPPPPTPTIN 70
8.7 Intrapartale Mal3nahmen zur Verringerung von Geburtsverletzungen .................... 70
8.8  EPISIOIOMIE ..oooiiiiiiiiiiiiieeeeee ettt 71
8.9  MalRnahmen bei protrahierter AuStrittSPhase.............covvvviiiiiiiiiiiiiiiii 72
8.10 Zustand nach hohergradigem DammMIiSS..........ccuvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeee e 75
S B R VY F LT {0 1= o 10 PP PP PP PPPPPPPPPPP 76
9 Betreuung in der NachgeburtSperiode ............ucoiiiiiiiiiiiiiiee e e 76
.1 DEFINITION ...ttt ettt e e 76
9.2 Bonding — SeNSIbIE PRaSE........ccoiiiiiiiii e 76
9.3  Dauer der NachgeburtsSphase ............ueiiiiiiiiiiiiice e 77
9.4  Betreuung der MU ......ouuuiiii e e e e ettt e e e e e e e e e e ettt e s e e aaaeeannes 77
I B R U Y=Y V7= Yot o1V g o T 77
9.4.2 Management der NachgeburtSphase ............ouuviiiiii e 78
9.4.2.1 Aktives vs. abwartendes Management ..........cccoccivieieiiiiececciiee et 78
9.4.2.2  Applikation von Uterotonika .......c.cceeveiiieiiiiiie et 81
9.4.2.3 Abklemmen der NabelsChNUF........cccooiiiiiiiiiee e 81
9.4.3 Postpartale KOmpliKationen...........oouuiiiiiii e 82
9.4.3.1 Vorgehen bei Plazentaretention .........ccceeeiiecciiiiii e 82
9.4.4  GebUMSVEIEIZUNGEN ... e e e e e e eeeees 84
9.4.4.1 Definition und Klassifikation von Dammuverletzungen........ccccccoecveeeeecieeeecciee e, 84
9.4.4.2 Inspektion des Dammes und der Geburtsverletzungen.........ccccccoeeevecieeecccieeecennen. 86

9.5 Betreuung des Neugeborenen ...t 88
O.5.1  APGAI-INAEX ...ttt 88



AWMF 015-083 S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin Kurzversion

9.5.2  Analyse von Blutgasen, pH und Basenexzess aus Nabelschnurblut ............... 88
9.5.3 Reanimation des NeUgEDOrENEN .........ceiiiiiiiiiicce e 89
9.5.3.1 Indikation zur REaNIMAtioN .....cccciiiiieeiiieiiee sttt ssaee e sbeeenes 89
9.5.3.2  Kurse flir Neugeborenen-Reanimation .........ccccoecieriiriieeiiniiee e criies e eieee s 89
9.5.3.3 Notfallplane flr Mutter und Kind........ccccooveiiiiiiniiei e 90
9.5.3.4 Atemunterstitzung mit Raumluft oder 100 % Sauerstoff .........ccccceeeevveeiiiciee e, 90
9.5.3.5 Trennung von Mutter und Kind wegen Reanimation..........cccccceecveeeeicieeeenciee e, 90
9.5.3.6 Unterstiitzung der Familie bei Reanimation des Neugeborenen............cccccvveenneen. 91
9.5.4  Schutz des Neugeborenen vor AUSKUNIUNG.............uuuiimiiimiiiiiiiiiees 91
9.5.5 ErstesS ANIEgEN .. ..o 91
9.5.6 Einbeziehung der ERErN ... 92
9.5.7  Versorgung des Neugeborenen bei mekoniumhaltigem Fruchtwasser ............ 92
9.5.7.1 Reanimation bei signifikant Mekonium-haltigem Fruchtwasser ........c.cccccecvevrennneen. 92

9.5.7.2 Versorgung des vitalen Neugeborenen bei signifkant mekoniumhaltigem
U1 o Y 1= PSP 93

9.5.7.3 Uberwachung des vitalen Neugeborenen mit leicht mekoniumhaltigem
[ AT 0 AV [ <] 93

9.5.7.4 Beratung der Eltern bei mekoniumhaltigem Fruchtwasser ..........cccccecvveeeeicrveeeennnen. 94

9.5.8  Uberwachung des reifen vitalen Neugeborenen nach vorzeitigem Blasensprung

94
9.5.8.1 Hausliche Beobachtung des Neugeborenen nach vorzeitigem Blasensprung.......... 95
9.5.9  Vorgehen bei Infektionsverdacht beim Neugeborenen oder seiner Mutter....... 95
10 Qualitatssicherung von vaginalen Geburten..............ccccoo 96
10.1 Entwicklung der Verteilung der Geburtsmodi..............cooooeiiiiiiiii, 96

10.2 Erste Anséatze einer einrichtungsiibergreifenden, indikatorenbasierten

(@I T= 1] e= 1 (3] o a 1= (] T TP PUPPPPPUPRRt 98

10.3 Qualitatssicherung tber Strukturanforderungen unter besonderer Berilicksichtigung

VON PersonalanforderUngen. .. ... oo oot e e e e et e e e e anaees 100

11 [T (=] =)L (| P 101



AWMF 015-083 S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin Kurzversion

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Ubersicht der Definitionen des Geburtsbeginns und der verschiedenen

(7= o]0 [ 5] o] g = TST=] o PSSP 16
Abbildung 2: Algorithmus zum Vorgehen in der aktiven Eréffnungsphase...................ooooo. 66
Abbildung 3: Sectioraten stationarer Geburten in Deutschland..................ccccccvviiiiei s 96
Abbildung 4: Anteil Spontangeburten in Deutschland ..............cccooviiiiiii e, 96
Abbildung 5: Anteil vaginal-operativer Geburten in Deutschland ...............cccviiiieen i, 97
Abbildung 6: Anderung des prozentualen Anteils der Geburtsmodi...........cc.ccevveeeeiceeeenennne. 97

Abbildung 7: QSR-Qualitatsindikatoren Vaginale Geburten mit Bundeswerten (AOK-Daten
2010-2012) [A33] .eeeeeeeeiiuieerieeeeeeeeeaaee e eeae e e e s et etaaae e e e e ———aaaaa e e e ——r—rraaaaeaeaaannrrarraaaens 98

Abbildung 8: QSR-Indikatoren bei vaginaler Geburt, Startfall und Follow-up (AOK Daten 2010—
2002 [A33]) e e 99

Vi



AWMF 015-083 S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin Kurzversion

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: RedaktioNSIEaM .........cooiiiiiiiiiiie e 2
Tabelle 2: LeitlinienSEKIetarialt ............oouuiriiiiiieeeeee e 3
Tabelle 3: Autor*innen und beteiligte Fachgesellschaften............ccccocvieiiii i, 3
Tabelle 4: Methodische BegleituUNg..........ccooieiiiiiiiii e e e e e aaaees 4
Tabelle 5: EvidenzaufarbeituNg ..........ooii i e e e e eaaees 5
Tabelle 6: QUAIILAISSICNEIUNG ......ouviiiiii e e e e e e e e e et e s e e aaeeannees 5
Tabelle 7: Die 12 Schritte (Kurzfassung) der International Childbirth Initiative (ICD); ............. 10
Tabelle 8: Informationsbox Entscheidungsfindungsmodelle............cccccoeiiiiiiiiiiiiieenn, 11
Tabelle 9: Informationsbox Unterschiedliche Geburtsorte..............ccccceeiiiiiiiiiii 13
Tabelle 10: Klassifikation der fetalen Herzfrequenz nach FIGO...............oooooiiiiiinn e, 26

Tabelle 11: Risikodifferenz ausgewdahlter Endpunkte im Vergleich von aktivem vs.
abwartendes Management in der Nachgeburtsphase............cooooooei, 79

Vii



AWMF 015-083 S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin Kurzversion

Abklrzungsverzeichnis

ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists

AoP Angle of Progression

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.

AP Austrittsphase

BE Base Excess

BEL Beckenendlage

BGA Blutgasanalyse

CG Clinical Guideline

CTG Kardiotokographie / Kardiotokogramm

CRP C-reaktives Protein

CSE kombiniert spinal-epidurale Anasthesie

DGAI Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie & Intensivmedizin

DGGG Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe e.V.

DGHWi Deutsche Gesellschaft fur Hebammenwissenschaft e.V.

DR Dammriss

DRG Diagnosis related Groups

EDA Epiduralanasthesie (die Begriffe Epiduralandsthesie und Periduralanésthesie
werden synonym verwendet)

EDK Epiduralkatheter (die Begriffe Epiduralkatheter und Periduralkatheter)
werden synonym verwendet)

EKG Elektrokardiogramm

EP Er6ffnungsphase

ERC European Resuscitation Council

FIGO Fédération Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique (Internationale
Vereinigung fir Gynékologie und Geburtskunde)

FBA Fetalblutanalyse

GBS Gruppe-B-Streptokokken

GDM Gestationsdiabetes

GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation

h Stunden

Hb Hamoglobin

Hk Hamatokrit

viii



AWMF 015-083 S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin Kurzversion

HebG Hebammengesetz

HebStPrv | Studien- und Prufungsverordnung fir Hebammen

HIE hypoxisch-ischamische Enzephalopathie

HPD Kopf-Damm-Abstand

ICM International Confederation of Midwives (Internationaler Hebammenverband)

ICI International Childbirth Initiative

IE /U Internationale Einheiten / Internatioan! Unit

IFOM Institut fir Forschung in der Operativen Medizin

i.m. intramuskular

ILCOR International Liaison Comittee on Resuscitation

i.m. intramuskular

IPA International Pediatric Association (Internationalen Kinderarztevereinigung)

IQWIG Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

ISUOG International Society of Ultrasound in Obstetrics & Gynecology

IUGR Intrauterine Growth Restriction (intrauterine Wachstumsrestriktion)

V. intravends

Kl Konfidenzintervall

LGA Large for gestational age

LL Leitlinie

MAS Mekoniumaspiratonssyndroms

MD Mittelwertdifferenz

MM Muttermund

muU Millieinheit

NHS National Health Service

NICE National Institute for Health Care and Excellence

NNT Number needed to treat

NP Nachgeburtsphase

OR Odds Ratio

PCIA Patient*innenkontrollierte intravendse Analgesie

PDA Periduralanasthesie (die Begriffe Periduralanasthesie und
Epiduralandsthesie werden synonym verwendet)

PDK Periduralkatheter (die Begriffe Periduralkatheter und Epiduralkatheter

werden synonym verwendet)




AWMF 015-083

S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin Kurzversion

PICO Participants Intervention Comparison Outcomes (Akronym fiir
Studienteilnehmer, Interventionsgruppe, Vergleichsgruppe, Endpunkte)

PROM Premature / prelabour rupture of the membranes

PPH Postpartum haemorrhage / postpartale Hamorrhagie

QSR Quialitatssicherung mit Routinedaten

QUAG Gesellschatft fir Qualitat in der auRerklinischen Geburtshilfe e.V.

QFR-RL Quialitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene

RANZCOG | Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynecologists

RCT Randomisierte kontrollierte Studie

RR Risk Ratio / Relatives Risiko

SGB Sozialgesetzbuch

SMFM Society for Maternal-Fetal Medicine

SGA Small for gestational age

SOGC Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC)

STAN ST-Strecken-Analyse

SMFM Society for Maternal-Fetal Medicine

SSW Schwangerschaftswoche(n)

TENS Transcutaneous-Electrical-Nerve-Stimulation

VAS visual analogue scale

VU vaginale Untersuchung

VS. versus

WIdO Wissenschattliches Institut der AOK




AWMF 015-083 S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin Kurzversion

1 Informationen zur Leitlinie

1.1 Herausgeber

Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) und Deutschen Gesellschaft
fur Hebammenwissenschaft (DGHW:i) in methodischer Begleitung durch das AWMF-Institut flr

Medizinisches Wissensmanagement; Publiziert bei AWMF Online

1.2 Federfihrende Fachgesellschaften

~y Deutsche Gesellschaft flir gh -
Q)J Gynak0|09|e und Geburtshilfe e.\V. Deutsche Gesellschaft fur

Hebammenwissenschaft

1.3 Finanzierung der Leitlinie

Die Kosteniibernahme fiir die Organisation der Treffen inklusive der Ubernahme von Reise-
kosten im Bedarfsfall erfolgte durch die Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburts-
hilfe (DGGG). Kosten, die im Rahmen der redaktionellen Uberarbeitung entstanden sind,
wurden von der Deutschen Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft (DGHWi) tbernommen.
Das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) beauftragte dartiber hinaus das Institut far
Qualitat und Wirtschatftlichkeit (IQWiG) mit der Recherche zu ausgewahlten Recherchefragen

und Ubernahm hierfir die Kosten.

1.4 Kontakt

Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe e.V.
Reprasentanz der DGGG und Fachgesellschaften

Jagerstr. 58-60

10117 Berlin

Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V.
Postfach 1242
31232 Edemissen

1.5 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

Bei diesem Dokument handelt es sich um die Langversion der S3-Leitlinie ,Die vaginale Geburt

am Termin®, welche Uber folgende Seiten zuganglich ist:

-  AWMF (www.leitlinien.net)
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— Deutsche Gesellschaft fir Gyndkologie und Geburtshilfe (www.dggg.de)

— Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft (www.dghwi.de)

Neben der Langversion gibt es folgende Dokumente zu dieser Leitlinie:

— Kurzfassung der Leitlinie

— Leitlinienreport zur Erstellung der Leitlinie
1.6 Autor*innen dieser Leitlinie

1.6.1 Redaktionsteam dieser Leitlinie

Das Redaktionsteam der Leitlinie besteht aus den in Tabelle 1 aufgefuhrten Personen.

Tabelle 1: Redaktionsteam

Prof. Dr. Michael Abou-Dakn (ab | Klinik fir Gynékologie und Geburtshilfe
Feb. 2017, Koordinator, DGGG) St. Joseph Krankenhaus Berlin-Tempelhof
Wusthoffstr 15

12101 Berlin

Prof.™ Dr." Rainhild Schéafers Hochschule fur Gesundheit
(Koordinatorin, DGHWi) Department fir Angewandte Gesundheitswissen-
schaften

Gesundheitscampus 6-8

44801 Bochum

Nina Peterwerth, M.Sc. Hochschule fir Gesundheit

(redaktionelle Uberarbeitung) Department fur Angewandte
Gesundheitswissenschaften

Gesundheitscampus 6-8
44801 Bochum

Prof. Dr. Frank Louwen (bis Universitatsklinikum Frankfurt
Feb. 2017, Koordinator, DGGG) | 11 o0dor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt am Main
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http://www.dghwi.de/

AWMF 015-083

Tabelle 2: Leitliniensekretariat

S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin

Kurzversion

Prof. Dr. Michael Abou-Dakn (ab Klinik fir Gynékologie und Geburtshilfe

Feb. 2017, Koordinator, DGGG)

Prof." Dr."" Rainhild Schéafers
(Koordinatorin, DGHWiI)

St. Joseph Krankenhaus Berlin-Tempelhof
Wisthoffstr 15

12101 Berlin

Hochschule fur Gesundheit

Department fur Angewandte Gesundheitswissen-
schaften

Gesundheitscampus 6-8
44801 Bochum

1.6.2 Autor*innen und beteiligte Fachgesellschaften

An der Erstellung und Aktualisierung der Leitlinie wurden die in Tabelle 3 aufgeflihrten Organi-

sationen und deren Vertreter*innen beteiligt.

Tabelle 3: Autor*innen und beteiligte Fachgesellschaften

Prof. Dr. Michael Abou-Dakn

Kirsten Asmushen, M.Sc.

Dr. " Susanne Bassler-Weber

Dr. " Ulrike Boes

Andrea Bosch

Prof. Dr. David Ehm

Univ. Prof. Dr. Thorsten Fischer

Prof." Dr." Monika Greening
Dr. " Katharina Hartmann

PD Dr. Glnther Heller

Claudia Kapp

Prof. Dr. Constantin von
Kaisenberg

Deutsche Gesellschaft fir Gynékologie und Geburts-
hilfe e.V.

Gesellschatft fir Qualitét in der auRerklinischen
Geburtshilfe e.V.

Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin, Psycho-
therapie und Gesellschaft e.V.

Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin,
Psychotherapie und Gesellschaft e.V.

Deutscher Hebammenverband e.V.

Schweizerische Gesellschaft flr Gynakologie und
Geburtshilfe

Osterreichische Gesellschaft fur Gynakologie und
Geburtshilfe

Deutsche Gesellschaft fur Hebammenwissenschaft e.V
Mother Hood e.V.

Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen

Deutsche Gesellschaft fur Hebammenwissenschaft e.V

Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin
e.V.
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Beate Kayer, Mag.? (FH)
Prof. Dr. Sven Kehl

Univ. Prof. Dr. Peter Kranke,
MBA

Dr. Burkhard Lawrenz
Dr. ™™ Christine Loytved

Dr. Wolf Litje

Elke Mattern, M.Sc.
Renate Nielsen

Prof. Dr. Frank Reister

Prof. ™ Dr. ™ Rainhild Schafers

Prof. Dr. Rolf Schltsser

Prof." Dr. ™ Christiane Schwarz
Prof. Dr. Volker Stephan

Barbara Stocker Kalberer,
Hebamme M.Sc.

Dr. Axel Valet

Prof. Dr. Manuel Wenk

1.6.3 Methodische Begleitung
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Osterreichisches Hebammengremium
Deutsche Gesellschaft fir Perinatale Medizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin e.V.

Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e.V.
Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V

Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Frauen-
heilkunde e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Hebammenwissenschaft e.V

Deutscher Hebammenverband e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Gynékologie und Geburts-
hilfe e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Hebammenwissenschaft e.V

Gesellschaft fiir Neonatologie und Padiatrische
Intensivmedizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V

Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin
e.V.

Schweizerischer Hebammenverband

Berufsverband der Frauenarzte e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und
Intensivmedizin e.V.

An der methodischen Begleitung der Leitlinie durch die AWMF, die Evidenzaufbereitung far

ausgewahlte Fragestellungen und Begleitung zur Qualitatssicherung waren die in Tabelle 4

bis Tabelle 6 aufgeflihrten Organisationen und deren Vertreter*innen beteiligt.

Tabelle 4: Methodische Begleitung

Dr. " Monika Nothacker

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V.
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Tabelle 5: Evidenzaufarbeitung

Leitung Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Dr. " Claudia Mischke Gesundheitswesen

Im Mediapark 8

PD Dr. ™ Susanne Unverzagt 50670 Koln

Nina Peterwerth, M.Sc.

Dr. ™ Wiebke Sieben

Dr.™™ Katharina Hirsch

Elke Hausner, M.Sc.

Inga Overesch

Dorothea Sow

Dr. ™ Katrin Dreck

Tabelle 6: Qualitatssicherung

PD. Dr. Gunther Heller Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen
Katharina-Heinroth-Ufer 1
10787 Berlin

Kirsten Asmushen, M.Sc. Gesellschatft fir Qualitét in der aulRerklinischen

Geburtshilfe e.V.
Hinter den Hofen 2
15859 Storkow

1.6.4 Methodische Anwendung

Die deutschen Empfehlungen geben inhaltlich Gberwiegend die Empfehlungen der National-
Institute-for-Health-and-Care-Excellence (NICE)-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for healthy
women and babies [1] wieder. Diese Leitlinie wurde 2007 erstmals veroffentlicht und 2014
sowie 2017 uberarbeitet. 2019 stellte NICE fest, dass es keine neue Evidenz gibt, die eine
Veranderung der Empfehlungen erforderte und publizierte einen entsprechenden Report [1-
3]. In Einzelfallen wurden fir die Erstellung der vorliegenden Leitlinien auch andere inter-
nationale Leitlinien verwendet. Die entsprechenden Verweise finden sich in den jeweiligen
Kapiteln. Dartber hinaus erfolgte, sofern fur notwendig erachtet, eine systematische Literatur-
recherche und -bewertung anhand von PICO-Fragen und die Berlcksichtigung weiterer syste-

matischer Reviews oder Einzelstudien. Zur Bewertung der Qualitat zusatzlich berlcksichtigter
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Studien wurden die Bewertungsinstrumente des Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN) [4] zur leichteren Verstandlichkeit der Nutzer*innen angewendet. Ansonsten wurden in
der NICE-Leitlinie sowie den Evidenzberichten des IQWiG das GRADE-System zur Bewertung
der Qualitat der Evidenz verwendet. Sofern die ldentifikation von systematischen Reviews
beziehungsweise Studien nicht durch eine systematische Literaturrecherche basierend auf
einem vorab definierten Rechercheprotokoll, sondern durch eine orientierende Recherche
durch die Expert*innen der Leitliniengruppe erfolgte, werden diese als expert*innen-
beigesteuerte Studien / Evidenzen bezeichnet. Die Formulierung von Empfehlungen / State-
ments erfolgte auf Basis identifizierter Evidenzen und / oder durch eine strukturierte Konsens-
findung. Sofern eine Empfehlung aus der obengenannten NICE-Leitlinie CG 190 adaptiert
wurde, wird in den Tabellen ausdriicklich darauf verwiesen und im anschlie3enden Text die
Studien, die zu der entsprechenden Empfehlung / dem entsprechenden Statement geflihrt
haben, aufgefiihrt. Fehlen diese Darstellungen, handelt es sich bei den Empfehlungen aus der
NICE-Leitlinie um einen Expert*innenkonsens, der von der Leitliniengruppe auch fir das
deutsche, oOsterreichische und schweizerische Gesundheitssystem als angemessen ange-

sehen und als Expert*innenkonsens verabschiedet wurde.

1.7 Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, ins-
besondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand
zur Zeit der Drucklegung dieser Leitlinie entsprechen kénnen. Hinsichtlich der angegebenen
Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde
grolRtmogliche Sorgfalt angewandt. Gleichwohl werden die Nutzer*innen aufgefordert, die Bei-
packzettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifels-
fall eine*n Spezialist*in zu konsultieren. Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse

der Leitlinien-Redaktion mitgeteilt werden.

Der / die Nutzer*in selbst bleibt verantwortlich fiir jede diagnostische und therapeutische

Applikation, Medikation und Dosierung.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschitzt. Jede Verwertung auf3erhalb
der Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung der Leitlinien-
Redaktion unzuldssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schrift-
liche Genehmigung reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Uber-
setzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektro-

nischen Systemen, Intranets und dem Internet.
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2 Einleitung

Die Geburt bleibt ein wesentlicher Augenblick in unserem Leben und dies betrifft nicht nur das
Kind, dessen Leben von seiner Geburt beeinflusst werden kann. Auch fir die werdende Multter,
den werdenden Vater und deren Familien! ist dieser Augenblick ein lebensverandernder
Moment. Jeden Einfluss, den Hebammen und Arzt*innen in dieser Phase als geburtshilfliche
Akteur*innen nehmen, hat das Potenzial, kurz- oder langfristig auf die Gesundheit der Frau
oder des Kindes, aber auch auf die Vater und gegebenenfalls auf die Familien und die Gesell-
schaft, Einfluss zu nehmen. Gute Geburtshilfe stellt daher das Wohlergehen und die Sicherheit
fur Mutter und Kind in das Zentrum. Die Hebamme ist wahrend der Geburt die primare*r
Ansprechpartner*in. In der Regel erfolgt die Geburtsbetreuung im Team mit &arztlichen
Geburtshelfer*innen und es kann notwendig werden, dass zusatzlich Kinderarzt*innen und
Anasthesist*innen mitarbeiten und somit ein Team bilden, um gemeinsam die Geburt sicher

Zu gestalten.

Fir die Geburtsphase wiinschen sich alle Professionen, die in die Betreuung rund um die
Geburt involviert sind, die Mdglichkeit individuell und auf hohem Niveau gemeinsam Frauen,
Paare und Familien zu unterstitzen und Empfehlungen auf einem wissenschaftlichen Niveau
zu begriinden, welche mdglichst frei von berufspolitischen, finanziellen oder institutionellen

Interessen sind.

In den letzten Jahrzehnten hat sich die Medizin zunehmend der evidenzbasierten Medizin
zugewandt. Evidenzbasiert meint dabei sowohl den Ruckgriff auf die Ergebnisse hochwertiger
Studien (externe Evidenz) als auch auf die Expertise geburtshilflicher Fachpersonen (interne
Evidenz) und den Einbezug der Wiinsche und Praferenzen der Patient*innen (interne Evidenz)
[5, 6] - hier Schwangeren/Gebarenden und Neugeborenen. Die inhaltliche
Auseinandersetzung unter Expert*innen wird besonders dann relevant, wenn Studien-
ergebnisse aufgrund einer niedrigen Qualitat der Evidenz oder auch einer fehlenden
Ubertragbarkeit auf das jeweilige Gesundheitssystem von Expert*innen als unzureichend
bewertet werden und wenn Studienergebnisse zu relevanten Themen unklare oder wider-
spruchliche Ergebnisse liefern oder sogar ganzlich fehlen. In den gemeinsamen Studien-
recherchen zur vorliegenden Leitlinie wurde bereits friihzeitig ersichtlich, dass die Evidenzlage
zu einzelnen Themenfeldern haufig unbefriedigend ist und es in vielen Fallen noch weiterer

Forschung bedarf, um eine belastbare Nutzen-Risiko-Analyse verschiedener MafRnahmen

1 Unter dem Begriff Familie werden nicht nur die Kernfamilie bzw. Blutsverwandtschaften verstanden,
sondern auch Personen, die der Mutter/ dem Vater in besonderer Weise nahestehen. In diesem Sinne
definiert jede Person selbst, wer als zur Familie dazugehérig zu betrachten ist.
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erstellen zu kénnen. Gleichzeitig wurde deutlich, dass damit auch der inhaltliche Austausch
zwischen den an der Betreuung von Schwangeren / Gebarenden beteiligten Akteur*innen, den
Expert*innen aus dem Bereich qualitatssichernder Verfahren sowie Vertreter*innen von
Bundeselterninitiativen von besonders hoher Relevanz ist, um eine fur Mutter und Kind sichere

und frauzentrierte Betreuung zu ermaoglichen.

Obwohl in den deutschsprachigen Landern Europas (Deutschland, Osterreich und Schweiz)
im Jahre 2019 tber 957 000 Geburten registriert wurden und nach wie vor die meisten dieser
Geburten vaginale Geburten am Termin (37+0—-41+6 Schwangerschaftswochen [SSW]) sind,
gab es bisher im deutschsprachigen Raum keine auf hohem Evidenzniveau beruhende S3-

Leitlinien oder Empfehlungen.

Das Ziel der vorliegenden Leitlinie ist daher die Zusammenfassung des aktuellen Wissens
Uber die vaginale Geburt am Termin mit dem Fokus auf Definition der physiologischen
Geburtsphasen mit Abgrenzung pathologischer Entwicklungen und Zustdnde sowie einer
Einschatzung der Notwendigkeit oder auch Vermeidung einer Intervention. Dieses Wissen
bietet den in die Betreuung einer Geb&arenden involvierten Akteur*innen eine angemessene
Orientierung fir ihr berufliches Handeln und ermdglicht zugleich Frauen eine der Situation
angepasste, selbstbestimmte Geburt.

Dieses Ziel ist verbunden mit dem Wunsch, die interdisziplindre Zusammenarbeit der
geburtshilflichen Akteur*innen und deren Verstandnis einer frauzentrierten Geburtshilfe zu
starken, um so die vaginale Geburt noch haufiger in ihrer Naturlichkeit begleiten zu kénnen

und damit die Frauen- sowie Kinder- und Familiengesundheit zu férdern.

In der inter- und intradisziplindren Zusammenarbeit innerhalb dieser Leitlinie ist unter anderem
deutlich geworden, dass mitunter tradierte Malinahmen unreflektiert und unter Verzicht einer
wissenschaftlichen Grundlage tber Generationen weitergegeben wurden. Gleichzeitig wurde
deutlich, dass nur ausgesprochen wenige Erkenntnisse zu mittel- und langfristigen Folgen
einzelner geburtshilflicher Prozeduren fir Mutter und Kind sowie zu patient reported outcomes
measures existieren. Es scheint deshalb dringend geboten, diese Themen wissenschaftlich

starker zu fokussieren.

Die vorliegende Leitlinie ist somit das Ergebnis best verfligbarer externer Evidenzen gekoppelt
mit der Expertise von an der Betreuung von Schwangeren / Gebarenden beteiligten
Akteur*innen sowie Expert*innen aus dem Bereich qualitéatssichernder Verfahren und
Vertreter*innen von Bundeselterninitiativen. Sie ist das Ergebnis eines manchmal leichter,
manchmal aber auch schwerer fallenden Konsensprozesses und darf als Kkleinster
gemeinsamer Nenner insbesondere in den Fallen, in denen ein Konsens besonders schwer

gefallen ist, verstanden werden.
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Manche Themen konnten in dieser ersten Auflage der Leitlinie nicht ausreichend
bertcksichtigt werden und so ist im Entwicklungsprozess ein Pool an Themen entstanden, die
in der nachsten Auflage dieser Leitlinie Berlicksichtigung finden sollen. Hierzu gehdren zum

Beispiel die Themen der Beckenbodenprotektion und des interdisziplindren Notfalltrainings.

2.1 Zielgruppe

Zielgruppe sind zum einen Schwangere / Gebarende und zum anderen deren Kinder, die in
SSW 37+0-41+6 als Einling aus Schéadellage geboren werden. Fokussiert wird im
Wesentlichen der Geburtsprozess, der alle Phasen der Geburt einschlie3lich der Nach-
geburtsphase inkludiert. Dabei werden auch Situationen bericksichtigt, in denen eine
Verlegung von einem in ein anderes geburtshilfliches Setting notwendig wird. Dies schlief3t
auch Verlegungssituationen vom auf3erklinischen ins klinische Setting ein, wenngleich aul3er-
klinische Geburten weniger als 2 % aller Geburten in Deutschland ausmachen und Verle-
gungen nicht die Regel sind. Dennoch scheint es geboten, auch in diesen seltenen Fallen
Standards zu definieren, um eine optimale Versorgung der Frauen und ihrer Kinder zu gewahr-
leisten. Primar sollten Schwangere in dem fiir sie angemessenen Geburtsort beginnen zu

gebaren.

Zudem soll diese Leitlinie den beteiligten Professionen evidenzbasierte Handlungsempfehlun-
gen an die Hand geben, um die gemeinsame Betreuung von Frauen und ihren Kindern in der
Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und friher Elternschaft zu
verbessern und die Zusammenarbeit der Professsionen zu férdern. Zu diesen Professionen
gehdren vor allem Hebammen, Gynékolog*innen / Geburtshelfer*innen, Kinder- und Jugend-

arzt*innen / Neonatolog*innen und Anasthesist*innen.

2.2 Hinweise zum Sprachgebrauch

Im Sinne einer gendersensiblen Sprache wird dort, wo es angebracht erscheint, der Gender
Star (Asterisk) verwendet und wir entsprechen hiermit der Empfehlung der AWMF sowie vieler
Institutionen, Universitaten und Hochschulen. Eine scheinbare Ausnahme bildet die
Berufsbezeichnung Hebamme. Die Berufsbezeichnung Hebamme inkludiert Angehérige
jeglichen biologischen oder sozialen Geschlechts. Die Verwendung des Begriffs auch fur
mannliche Vertreter des Berufsstandes entspricht dem Gesetz tber das Studium und den

Beruf von Hebammen (Hebammengesetz - HebG) vom 22. November 2019.

Wenn es erforderlich erscheint, wird bewusst der Begriff frauzentriert und nicht frauen-zentriert
gewahlt. Hierbei handelt es sich um ein interdisziplindr entwickeltes Betreuungskonzept,
welches auch im Nationalen Gesundheitsziel definiert wird [7]. Damit wird dem Anspruch, eine
individuelle Geburtshilfe angepasst an die jeweilige Schwangere / Gebarende zu leisten,

Ausdruck verliehen.
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3 Aufklarung und Beratung

Die 12 Schritte der International Childbirth Initiative (ICI)

Tabelle 7: Die 12 Schritte (Kurzfassung) der International Childbirth Initiative (ICI);

Die 12 Schritte (Kurzfassung) der International Childbirth Initiative (ICI)

Schritt 1 Behandeln Sie jede Frau und jedes Neugeborene mit Mitgefuhl, Respekt
und Wurde.

Schritt 2 Respektieren Sie das Recht jeder Frau auf Zugang zu und Erhalten einer
diskriminierungsfreien und kostenlosen oder zumindest erschwing-
lichen Versorgung.

Schritte 3 Stellen Sie das MutterBaby-Familien-Betreuungsmodell, das den
geburtshilflichen Betreuungsbogen und dessen Philosophie berlick-
sichtigt, routinemalig zur Verfigung.

Schritt 4 Erkennen Sie das Recht der Mutter auf kontinuierliche Unterstitzung
wahrend der Wehen und der Geburt an.

Schritt 5 Bieten Sie nicht-pharmakologische, wohltuende und schmerzlindernde
Maflnahmen wahrend der Wehen als sichere erste Optionen an.

Schritt 6 Wenden Sie evidenzbasierte Praktiken zum Nutzen far die MutterBaby-
Familie an.

Schritt 7 Vermeiden Sie potenziell schadliche Verfahren und Praktiken, bei denen
der Nutzen unzureichend nachgewiesen ist, und das Risiko eines
routinemanigen oder haufigen Gebrauchs Gberwiegen wirde.

Schritt 8 Implementieren Sie MaRnahmen, die das Wohlbefinden fordern und
Krankheiten vorbeugen.

Schritt 9 Sorgen Sie flr eine geeignete geburtshilfliche und neonatale Notfall-
behandlung, sofern erforderlich.

Schritt 10 Verfligen Sie Uber ein unterstiitzendes Personalmanagement.

Schritt 11 Stellen Sie eine kontinuierliche, kooperative Versorgung zur Verfigung.

Schritt 12 Erreichen Sie die 10 Schritte zum erfolgreichen Stillen (WHO / UNICEF)

(2018).

eigene deutsche Ubersetzung nach [9]

10
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Entscheidungsfindungsmodelle

Tabelle 8: Informationsbox Entscheidungsfindungsmodelle

Entscheidungsfindungsmodelle (Kurzfassung)

Mit dem Anspruch, Frauen und ihren Familien eine selbstbestimmte Geburt zu erméglichen
und gleichzeitig rechtlichen Vorgaben gerecht zu werden, ist fir Hebammen und Arzt*innen
die Auseinandersetzung mit der Frage nach dem Ausmalf} der Einbeziehung der Frau in
Entscheidungen zwingend erforderlich.

In diesem Zusammenhang finden in der geburtshilflichen Praxis unterschiedliche Entschei-
dungsfindungsmodelle Anwendung.

Das wohl am haufigsten verwendete Entscheidungsfindungsmodell ist die informierte
Zustimmung (informed consent). Hier wird die Frau uber die Vor- und Nachteile einer
einzelnen Behandlungsmethode aufgeklart und sie kann der Behandlung anschlieRend
zustimmen oder sie ablehnen. Uber das AusmaR der Aufklarung und Information ent-
scheidet ausschlief3lich der / die Aufklarende.

Die informierte Wahl (informed choice) impliziert zum einen die Darstellung der Vor- und
Nachteile von Behandlungsalternativen. Zum anderen bestimmt nicht allein die aufklarende
Person das Ausmal’ der Aufklarung, sondern der Frau selbst wird noch einmal Gelegenheit
gegeben, sich tber die verschiedenen Behandlungsmaoglichkeiten zu informieren.

Die partizipative Entscheidungsfindung (shared decision making) stellt schlieZlich die
hochste Form des Einbezugs in Entscheidungen dar. Insgesamt sind in diesem Prozess
9 Schritte zu durchlaufen. Im ersten Schritt wird das Gesundheitsproblem definiert und
erklart (,define and explain the healthcare problems®). Darauf aufbauend werden ver-
schiedene Behandlungsmadglichkeiten prasentiert (,present options®). Im dritten Schritt wer-
den Vor- und Nachteile unter Einbeziehung von persoénlichen Risiken und Kosten diskutiert
(,discuss pros and cons [benefits, risks, costs]“). Danach werden die Werte der Frau und
ihre Winsche geklart (,clarify patient values and preferences®). Es wird die Aufklarungs-
fahigkeit und Selbstwirksamkeit der Frau diskutiert (,discuss patient ability and self-
efficacy”). Im Anschluss wird vorhandenes Wissen prasentiert und Behandlungsempfeh-
lungen ausgesprochen (,present what is known and make recommendations®). Qualitats-
sichernd wird das Verstandnis aller vorgenannten Informationen Gberprift und Unklarheiten
ausgeraumt (,check and clarify the patient’s understanding“). Auf dieser Grundlage treffen
Aufklarende/r und Frau eine gemeinsame Entscheidung oder stellen eine Entscheidung
explizit zurtck (,make or explicitly defer a decision®). Im letzten Schritt wird die Nachbe-
handlung besprochen (,arrange follow up®) [10].

11
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3.1 Empfehlung

Empfehlungsgrad Frauen sollen Uber die Mdéglichkeit unterschiedlicher Geburtsorte
informiert sein.

A

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

4 healthy women and babies, Empfehlung 1.1.2, [13, 21-51], [16]

Konsensstarke: 80 %

12
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Tabelle 9: Informationsbox Unterschiedliche Geburtsorte

Unterschiedliche Geburtsorte

Gebéarende, die zur Geburt in ein Krankenhaus gehen, werden in der Regel interdisziplinar
kooperativ von Hebammen und / oder Gynékolog*innen betreut. Das Personal kann dabei
angestellt sein oder als sogenannte Beleghebammen /Wahlhebammen oder Beleg-
arzt*innen selbststandig arbeiten. Verfigt ein Krankenhaus Uber einen sogenannten
HebammenkreiRsaal wird die Gebarende, sofern die Kriterien fir eine Geburt im
Hebammenkreil3saal erflllt sind, ausschlief3lich und eigenverantwortlich von Hebammen
betreut. Eine Arztin / ein Arzt wird nur dann zur Geburt hinzugerufen, wenn die Gebarende
in den arztlich geleiteten Kreil3saal Ubergeleitet werden muss, z. B. wegen des Wunsches
nach einer Periduralandsthesie (PDA) oder dem Auftreten eines pathologischen Geburts-
verlaufes. In einem &rztlich geleiteten Krei3saal ist in der Regel neben der Hebamme auch
dann eine Arztin/ein Arzt bei der Geburt anwesend, wenn keine besonderen Vor-
kommnisse in der Schwangerschaft oder wahrend der Geburt aufgetreten sind. Treten
wahrend der Geburt Komplikationen auf, muss immer eine Arztin / ein Arzt hinzugezogen
werden. Je nach Versorgungsstufe des Krankenhauses (I: Perinatalzentrum Level 1, Il
Perinatalzentrum Level 2, lll: Geburthilflicher Schwerpunkt, 1V: Geburtsklinik) kdnnen eine
neonatologische Intensivstation an den Krei3saal angeschlossen sein und Andasthe-
sist*innen, ein OP-Team und P&adiater*innen vor Ort oder in Rufbereitschaft bei Bedarf zur
Verfugung stehen [55]. Aufgrund der Arbeitsorganisation ist es mdglich, dass je nach Dauer
und Uhrzeit der Geburt die Gebarende im Geburtsverlauf von verschiedenen Hebammen
und Arzt*innen betreut wird.

Gebarende, die zur Geburt in ein Geburtshaus gehen, werden in der Regel ausschlief3lich
von Hebammen betreut. Die meisten Hebammen in einem Geburtshaus arbeiten selbst-
standig. Zur Geburt selbst wird in der Regel eine zweite Hebamme hinzugerufen. Tritt
wahrend der Geburt (der Verdacht auf eine baldige) Komplikation auf oder besteht der
Wunsch nach starken Schmerzmitteln, wird die Gebarende in ein Krankenhaus verlegt. Je
nach Arbeitsorganisation wird die Gebarende wahrend der Geburt meistens kontinuierlich
von einer ihr bekannten Hebamme betreut. Der fir Deutschland geltende Erganzungs-
vertrag nach § 134a SGB V lber Betriebskostenpauschalen bei ambulanten Geburten in
von Hebammen geleiteten Einrichtungen und die Anforderungen an die Qualitatssicherung
in diesen Einrichtungen des Hebammenbhilfevertrags [56] beinhalten Kriterien fir Geburten
im hauslichen Umfeld und damit auch fur die Geburt in einem Geburtshaus.

Gebarende, die eine Hausgeburt planen, werden von einer freiberuflich tatigen Hebamme
in ihrem hauslichen Umfeld betreut. Hebammen, die Geburten zu Hause betreuen, arbeiten
selbststandig. Zur Geburt kommt in der Regel eine zweite Hebamme hinzu. Treten wéhrend
der Geburt Komplikationen auf oder besteht der Wunsch nach starken Schmerzmitteln, wird
die Gebéarende in ein Krankenhaus verlegt. Je nach Arbeitsorganisation wird die Gebarende
wéhrend der Geburt meistens kontinuierlich von einer ihr bereits seit der Schwangerschaft
bekannten Hebamme betreut. Das ,Beiblatt 1 Kriterien zu Geburten im hauslichen Umfeld
zur Anlage 3 Qualitatsvereinbarung zum Vertrag nach § 134a SGB V des Hebammenhilfe-
vertrags [57] beinhaltet Kriterien fir Geburten im hauslichen Umfeld.
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3.2 Empfehlung

Empfehlungsgrad Frauen sollen grundsatzlich Uber die unterschiedlichen Mdglich-

A keiten der erreichbaren geburtshilflichen Settings informiert werden,
z. B. Zugang zu einer Eins-zu-eins-Betreuung durch eine Hebamme,
Zugang zu éarztlicher Betreuung, Zugang zu unterschiedlichen
schmerzlindernden Mal3nahmen und pharmakologischen Schmerz-
mitteln, Méglichkeiten der vaginalen Geburt bei Zustand nach Sectio
caesarea, BEL und Zwillingen und weitere Aspekte.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

4 healthy women and babies, Empfehlung 1.1.7, [13, 21-51]
Konsensstarke: 100 %

3.3 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn mit einer Frau der Geburtsort besprochen wird, sollen persén-

A liche Sichtweisen und Urteile bzgl. ihrer Wahl vermieden werden
zugunsten objektiver Beratung.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

4 healthy women and babies, Empfehlung 1.1.9, [13, 21-51]
Konsensstarke: 100 %

3.4 Empfehlung

Empfehlungsgrad Alle Gesundheitsfachpersonen sollen jederzeit daflir sorgen, dass

A Frauen eine individuelle und respektvolle Betreuung erhalten, dass
sie mit Wertschatzung und Achtung behandelt werden und dass sie
selbst informiert entscheiden kdénnen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

4 healthy women and babies, Empfehlung 1.14 [24, 36, 44, 48, 62-74]

Konsensstarke: 100 %
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3.5 Empfehlung
Empfehlungsgrad Schwangeren sollen frihzeitig evidenzbasierte Information und
A Unterstiitzung angeboten werden, die sie beféahigen, eine informierte

Wahl hinsichtlich der Geburt zu treffen.

Die Sichtweisen und Bedenken von Frauen sollen als integraler
Bestandteil des Beratungs- und Entscheidungsprozesses anerkannt

werden.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 132 Caesarean section,
4 Empfehlung 1.1.1.1 [75-82]
Konsensstarke: 93,3 %
3.6 Empfehlung
Empfehlungsgrad Kommunikation und Information sollen in einer Form zur Verfliigung
A gestellt werden, die fir medizinische Laien verstandlich ist und unter
Berticksichtigung der Bedirfnisse von Frauen, welche ethnischen
Minderheiten (Unterscheidungsmerkmale: Sprache, Kultur und
Religion) angehdren, deren Muttersprache nicht Deutsch ist, oder die
nicht lesen kdnnen, sowie unter Beriicksichtigung der Bedirfnisse
von Frauen mit Behinderungen oder Lernschwierigkeiten.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 132 Caesarean section,
4 Empfehlung 1.1.1.3 [75-82]

Konsensstarke: 100 %
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4 Allgemeine Betreuung

Geburtsbheginn

Beginn regelmaRiger, schmerzhafter und progressiver Wehentatigkeit

Eréffnungsphase (EP)

Latenzphase (frihe Eréffnungsphase) aktive Eréffnungsphase
Empfehlung 7.11: Unter der Latenzphase (oder friihen Eréffnungs- | Empfehlung 7.28: Unter der aktiven (oder spaten) Eréffnungsphase
phase) versteht man die Zeitspanne von Geburtsbeginn bis zu einer | versteht man die Zeitspanne von einer Muttermunddffnung von
Muttermunddffnung von 4-6 cm. etwa 4-6 cm bis zur vollstdndigen Muttermundéffnung.

Austrittsphase (AP)

aktive / spate Austrittsphase
Empfehlung 8.2: Die aktive Austrittsphase ist durch folgende
Aspekte gekennzeichnet: Kind sichtbar und / oder reflektorischer
Pressdrang bei vollstdndigem Muttermund bzw. aktives Pressen
ohne reflektorischen Pressdrang

latente / passive Austrittsphase
Empfehlung 8.1: Die passive Austrittsphase ist durch folgende
Aspekte gekennzeichnet: vollstdndige Muttermundéffnung und
(noch) ohne Pressdrang

Nachgeburtsphase (NG)

Die Nachgeburtsphase umfasst den Zeitpunkt von der Entwicklung des Neugeborenen bis zum vollstandigen Vorliegen der Plazentaund
der Eihaute

Abbildung 1: Ubersicht der Definitionen des Geburtsbeginns und der verschiedenen Geburtsphasen

4.1 Eins-zu-eins-Betreuung durch Hebammen

Eine Eins-zu-eins-Betreuung durch die Hebamme wird im Zuge der vorliegenden Leitlinie wie

folgt definiert:
Geburtshilfliche, nicht medizinische Betreuungsmafl3nahmen sowie emotionale Unter-
stutzung und Bereitstellung von Informationen und Fuirsprache fir die Frau wéhrend
der aktiven Er6ffnungs- und Austreibungsphase durch ein und dieselbe Hebamme
unter Beriicksichtigung bestehender Arbeitszeitmodelle. Die Betreuung durch ein und
dieselbe Hebamme soll entsprechend den Bedurfnissen der Frau so kontinuierlich wie
moglich erfolgen.
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4.1 Empfehlung
Empfehlungsgrad Frauen sollten ab der aktiven Eréffnungsphase unter der Geburt eine
B Eins-zu-eins-Betreuung durch eine Hebamme erhalten.
Evidenzgrad [97-100]
2+
Konsensstarke: 100 %
4.2 Empfehlung
Frauen sollen in der aktiven Austrittsphase nicht vom geburts-
hilflichen Personal allein gelassen werden.
EK
Expert*innenkonsens und Bertlicksichtigung von [97]
Konsensstarke: 100 %
4.3 Empfehlung

Empfehlungsgrad
B

Frauen sollte es ermdglicht werden, von einer Begleitperson /
Begleitpersonen ihrer Wahl wahrend der Geburt unterstitzt zu
werden.

Evidenzgrad
1+

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie 190 Intrapartum care for healthy
women and babies, Empfehlung 22 [103]

Konsensstarke: 100 %
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4.2 Essen und Trinken unter der Geburt

4.4 Empfehlung

Empfehlungsgrad Frauen durfen unter der Geburt trinken. Isotonische Getranke sind
B gegenluber Wasser zu bevorzugen. Den Gebarenden sollte mitgeteilt
werden, dass das Trinken isotonischer Getranke unter der Geburt
eine Ubersduerung des Blutes verhindert und keine zusétzliche
Magenfillung verursacht.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie 190 Intrapartum care for healthy
1+ women and babies [1], Empfehlung 27, Kapitel 4.4.4 [124-129] und
NICE-Leitlinie 132 Caesarean section [84], Empfehlung 51, Kapitel
6.5 [118, 124-126, 130-137] sowie Abgleich und Einbezug aktueller
Literatur nach Update-Recherche [138, 139]

Konsensstarke: 79 %

4.5 Empfehlung

Empfehlungsgrad Frauen durfen unter der Geburt leichte Kost zu sich nehmen. Sie
A sollten keine Opioide erhalten haben und keine Risikofaktoren fur
eine Vollnarkose entwickeln. Den Gebarenden sollte mitgeteilt wer-
den, dass durch eine faserarme Kost, z. B. Wei3brot, Knackebrot
oder fettarmen Kase, die Magenflllung starker zunimmt. Jedoch ist
unklar, ob dadurch ein Risiko fiir Aspiration (Einatmen von Nah-
rungsbestandteilen in die Lunge) bei einer im Geburtsverlauf not-
wendigen Vollnarkose besteht. Leichte Kost unter der Geburt hat
keinen positiven oder negativen Einfluss auf die Ergebnisse der
Geburt beziiglich Mutter und Kind.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie 190 Intrapartum care for healthy
1+ women and babies [1], Empfehlung 28, Kapitel 4.4.4 [124-128] und
NICE-Leitlinie 132 Caesarean section [84] Empfehlung 50, Kapitel
6.5 [118, 124-126, 130-137] sowie Abgleich und Einbezug aktueller
Literatur nach Update-Recherche [138, 139]

Konsensstarke: 77 %
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5 Monitoring

5.1 Auskultation der fetalen Herztone

Der Personalschlissel muss gewahrleisten, dass best-practice-Empfehlungen umgesetzt
werden kdnnen. So gilt beispielsweise fir die intrapartale Beurteilung des fetalen Befindens,
dass bei Niedrig-Risiko-Geburten (Low-Risk Geburten) die strukturierte intermittierende

Auskultation mehr Vorteile bietet als eine CTG-Uberwachung.

Als Voraussetzung dafiir muss jedoch Folgendes sichergestellt sein:

— Eine-zu-eins-Betreuung ab der aktiven Eréffnungsphase (Muttermunddffnung
circa 4—6 cm oder Kreil3saal-Aufnahme),

— entsprechende Kompetenzen des geburtshilflichen Personals und

— eine sorgféltige, lickenlose Dokumentation der Herztone sowie weiterer

relevanter geburtshilflicher Befunde.

Wenn diese Voraussetzungen nicht erfillt sind, sollte eine CTG-Uberwachung erfolgen.

5.1 Empfehlung

Empfehlungsgrad Die fetale Herzfrequenz soll bei Aufnahme zur Geburt und bei jeder

A weiteren Beurteilung des Zustands von Mutter und Kind auskultiert
werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

healthy women and babies [1], Empfehlung 1.4.6

Konsensstarke: 100 %

5.2 Empfehlung

Empfehlungsgrad Die fetale Herzfrequenz soll auskultatorisch Uber mindestens

A 1 Minute nach einer Kontraktion beurteilt und als ein Wert doku-
mentiert werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie 190 Intrapartum care for healthy

women and babies [1], Empfehlung 1.4.6

Konsensstarke: 100 %
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5.3 Empfehlung

Empfehlungsgrad Der miutterliche Puls soll bei der Auskultation der fetalen Herz-

A frequenz palpiert werden, um sicher zwischen kindlicher und mutter-
licher Herzfrequenz unterscheiden zu kdnnen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.4.6
Konsensstarke: 100 %

5.4 Empfehlung

Empfehlungsgrad Werden Akzelerationen und Dezelerationen gehort, sollen diese

A dokumentiert werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlnie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.4.6
Konsensstarke: 100 %

5.5 Empfehlung

Empfehlungsgrad
A

Die intermittierende Auskultation der fetalen Herzfrequenz soll
Niedrig-Rrisiko-Schwangeren in der aktiven Er6ffnungsphase ange-
boten werden.

Hierzu sollte ein Pinard-Stethoskop oder eine Dopplersonographie

B verwendet werden. Die intermittierende Auskultation sollte alle
15 bis 30 Minuten erfolgen.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.2

Konsensstarke: 100 %
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5.6

Empfehlung

Empfehlungsgrad
A

Bei ansteigender Baseline der fetalen Herzfrequenz oder bei Ver-
dacht auf Dezelerationen soll unter anderem

- hé&ufiger auskultiert werden, z. B. bei 3 aufeinanderfolgenden
Wehen,

- die klinische Gesamtsituation bertcksichtigt werden, z. B.
Position der Gebarenden, Hydratation, Wehenqualitat und
mdtterliche Vitalparameter.

Wenn der Baseline-Anstieg oder die Dezelerationen sich bestatigen,
soll

- eine kontinuierliche CTG-Uberwachung begonnen werden,

- eine hebammengeleitete Geburt in arztliche Verantwortung
Uibergeben werden,

- Hilfe hinzugezogen werden.

Evidenzgrad

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.3

Konsensstarke: 100 %

5.2 Kardiotokographie (CTG)

5.7

Empfehlung

Empfehlungsgrad
A

Eine genaue Dokumentation der CTG-Aufzeichnung setzt voraus,
dass das Datum und die Uhrzeit am CTG-Geréat korrekt eingestellt
sind. Zudem soll der CTG-Streifen mit den Daten der Schwangeren
(Name und Geburtsdatum) und der mutterlichen Herzfrequenz zu
Beginn der Aufzeichnung versehen werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.56
Konsensstérke: 100 %

5.8 Empfehlung

Empfehlungsgrad Es soll eine standardisierte Dokumentation fiir relevante intrapartale

A Ereignisse (z. B. vaginale Untersuchungen oder Fetalblutanalyse)
erfolgen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.57

Konsensstarke: 100 %
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5.2.1 Indikationen zur CTG-Uberwachung

5.9 Empfehlung
Empfehlungsgrad Bei Aufnahme einer Niedrig-Risiko-Schwangeren sollte die CTG-
B Aufzeichnung nicht bei Verdacht auf Geburtsbeginn durchgefiihrt
werden.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.1
Konsensstérke: 100%
5.10 Empfehlung
Empfehlungsgrad Auf eine CTG-Aufzeichnung sollte bei einer Niedrig-Risiko-Schwan-
B geren in der aktiven Er6ffnungsphase verzichtet werden.*
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.1
Konsensstarke: 88 %

*Dies bedeutet nicht, dass keine Uberwachung erforderlich ist. Anstelle der CTG-Uber-

wachung soll eine Uberwachung der kindlichen Herztone mittels Auskultation (siehe

Abschnitt 5.1.) erfolgen.

5.11 Empfehlung

Empfehlungsgrad Eine CTG-Aufzeichnung soll empfohlen werden, wenn bei der inter-

A mittierenden Auskultation der fetalen Herzfrequenz Aufféalligkeiten
festgestellt werden.

0 Wenn das CTG-Muster unauffallig ist, kann das CTG nach
20 Minuten wieder entfernt werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.3 & 1.10.8
Konsensstérke: 100 %
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5.2.2 Indikationen zur kontinuierlichen CTG-Uberwachung

5.12 Empfehlung

Empfehlungsgrad Eine kontinuierliche CTG-Ableitung soll im Niedrig-Risiko-Kollektiv
A erfolgen, wenn einer der folgenden Risikofaktoren wahrend der
Geburt auftritt / vorliegt:

- Matterlicher Puls > 120 SpM, zweimalig im Abstand von
30 Minuten

- Matterliche Temperatur > 38 °C (einmalig) oder 37,5 °C,
zweimalig im Abstand von 1 Stunde

- Verdacht auf Amnioninfektionssyndrom / Sepsis
- Untypische Schmerzen

- (Signifikant) griines Fruchtwasser

- Frische vaginale Blutung

- Blutdruck  systolisch =160 mmHg oder diastolisch
=110 mmHg (aul3erhalb der Wehe)

- Blutdruck  systolisch =140 mmHg oder diastolisch
= 90 mmHg, zweimal im Abstand von 30 Minuten auf3erhalb
der Wehe

- Proteinurie (Urin-Stix ++) mit einmaligem Blutdruck
> 140 mmHg oder diastolisch =90 mmHg auflRerhalb der
Wehe

- Protrahierte Geburt

- Kontraktionen langer als 60 Sekunden (Dauerkontraktion)
oder mehr als 5 Kontraktionen innerhalb 10 Minuten
(Polysystolie)

- Intrapartale Wehenmittelgabe (Oxytocin)

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.4

Konsensstarke: 100 %

5.13 Statement

Eine CTG-Uberwachung bei leicht-grinem Fruchtwasser ist nicht
indiziert, wenn keine weiteren Risikofaktoren vorliegen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.5

Konsensstarke: 87 %
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5.14 Empfehlung

Empfehlungsgrad Die CTG-Ableitung mittels Telemetrie soll allen Frauen mit kontinu-
A ierlicher Ableitung angeboten werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.9

Konsensstarke: 100 %

5.2.3 Indikationen firr weitere Uberwachungsmethoden

5.15 Empfehlung

Empfehlungsgrad Bei unklarer Ableitung der fetalen Herzfrequenz sollen additive
A Maflinahmen wie z. B. eine sonographische Kontrolle erfolgen.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

healthy women and babies [1], Empfehlung 1.4.11

Konsensstarke: 100 %

5.2.4 Generelle MaRnahmen bei der CTG-Uberwachung

5.16 Empfehlung

Empfehlungsgrad Bei einer kontinuierlichen CTG-Uberwachung soll die mitterliche und
A kindliche Herzfrequenz unterscheidbar sein und mindestens stiind-
lich dokumentiert werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.11

Konsensstarke: 100 %
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5.2.5 CTG-Beurteilung

5.17 Empfehlung

Empfehlungsgrad Die Interpretation der CTG-Muster soll standardgemaf erfolgen und

A dokumentiert werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.10
Konsensstarke: 100 %

5.18 Statement
Zur standardgemafen Interpretation des CTG-Musters gehéren die
Beurteilung und Dokumentation der Baseline der fetalen Herz-
frequenz, der Oszillation und das Vorliegen oder Fehlen von Akzeler-
ationen und Dezelerationen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.12
Konsensstarke: 100 %

5.19 Empfehlung

EK Zur Interpretation der CTG-Muster soll der FIGO-Score (siehe
Tabelle 10) verwendet werden.
Konsensstarke: 100 %
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Tabelle 10: Klassifikation der fetalen Herzfrequenz nach FIGO

Kurzversion

Dezelerationen

keine repetitiven*
Dezelerationen

Merkmal vor

Normal Suspekt Pathologisch
Baseline 110-160 SpM es fehlt ein normales | <100 SpM
Merkmal, es liegt aber
Oszillation 5-25 SpM kein pathologisches eingeschrankte oder

erhohte Oszillation,
sinusoidales Muster

repetitive spate oder
prolongierte Dezeler-
ationen > 30 Minuten
(bei reduzierter Oszi-
llation > 20 Minuten),
Prolongierte Dezeler-
ation > 5 Minuten

Interpretation

keine Hypoxie / Azi-
dose

Hypoxie / Azidose un-
wabhrscheinlich

Hohes Risiko fir
Hypoxie / Azidose

Klinisches

Management

keine Intervention er-
forderlich

Konservative Malf3-
nahmen: Korrektur re-
versibler Ursachen,
engmaschige Uber-
wachung, weitere
Diagnostik

Konservative und /
oder invasive Maf3-
nahmen: Sofortige
Korrektur reversibler
Ursachen, weitere
Diagnostik oder (falls
nicht moglich) rasche
Entbindung

*Dezelerationen gelten als repetitiv, wenn sie mit > 50 % der Kontraktionen auftreten. Das
Fehlen von Akzelerationen wahrend der Geburt ist von unklarer Bedeutung.
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5.20 Empfehlung
Empfehlungsgrad Die Beurteilung der Oszillation der fetalen Herzfrequenz soll berlck-
A sichtigen:
- die physiologische Oszillation betragt gewdhnlich mindestens
5 SpM.
- intermittierende Perioden reduzierter Oszillation sind normal,
insbesondere wéhrend Ruhe- / Schlafphasen.
- milde oder kurze ,pseudo-sinusoidale” Muster (Oszillationen mit
Amplituden von 5-15 SpM) haben keine signifikante Bedeutung.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.17 & 1.10.18
Konsensstarke: 100 %
5.21 Empfehlung
Empfehlungsgrad Dezelerationen der fetalen Herzfrequenz sollten spezifiziert werden
B mit der Angabe
- von der Tiefe und Dauer der einzelnen Dezelerationen,
- des zeitlichen Zusammenhangs mit Kontraktionen,
- ob die fetale Herzfrequenz wieder die Ausgangs-Baseline er-
reicht,
- wie lange sie vorliegen,
- ob sie bei tber 50 % der Kontraktionen auftreten.
A Dezelerationen sollen als ,frihe“, ,variable oder ,spate bezeichnet
werden.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

healthy women and babies [1], Empfehlungen 1.10.19, 10.10.20 &
1.10.21

Konsensstarke: 100 %
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5.22 Empfehlung
Empfehlungsgrad Die Beurteilung des miitterlichen und kindlichen Zustands (inklusive
A der Dokumentation des CTG-Musters) soll stiindlich erfolgen, bei
Auffalligkeiten noch haufiger.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.10
Konsensstarke: 100 %
5.23 Empfehlung
Empfehlungsgrad Es sollen keine Entscheidungen wahrend der Geburt allein auf
A Grundlage des CTGs getroffen werden.
Konsequenzen aus der Interpretation eines CTGs sollen unter
Berlcksichtigung verschiedener Faktoren erfolgen. Zu diesen
Faktoren gehéren unter anderem
- Maternale Vitalparameter (Blutdruck, Herzfrequenz, Temperatur)
- Maternales (subjektives) Befinden
- Blutiges oder grunes Fruchtwasser
- Vaginale Blutung
- Medikamenteneinnahme
- Haufigkeit der Kontraktionen
- Geburtsphase und -fortschritt
- Paritat
- gegebenenfalls Ergebnis einer Fetalblutanalyse oder die Reak-
tion auf eine Stimulation des fetalen Skalps
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.13
Konsensstarke: 100 %
5.24 Statement
Die Wahrscheinlichkeit einer fetalen Azidamie ist niedrig, wenn die
Baseline der fetalen Herzfrequenz und die Oszillation normal sind.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.10
Konsensstarke: 93 %
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5.2.6 Handlungsempfehlungen bei fetaler Tachykardie

5.25

Empfehlung

Empfehlungsgrad
A

Wenn die Baseline der fetalen Herzfrequenz zwischen 161-180 SpM
ist und weitere CTG-Auffalligkeiten fehlen, soll(en)

- mdgliche zugrundeliegende Ursachen wie eine Infektion Uber-
pruft und entsprechende Untersuchungen veranlasst werden

- die maternale Temperatur und Herzfrequenz kontrolliert werden;
im Falle einer Erhéhung sollten Flissigkeit und fiebersenkende
Mafllnahmen angeboten werden

- eine oder mehrere konservative MaRnahmen erfolgen

Evidenzgrad

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.16

Konsensstarke: 100 %

5.26

Empfehlung

Empfehlungsgrad
A

Wenn die Baseline der fetalen Herzfrequenz zwischen 161-180 SpM
ist, weitere CTG-Auffalligkeiten fehlen und die maternale Temperatur
und Herzfrequenz normal sind, soll die CTG-Ableitung und normale
Betreuung fortgesetzt werden, da das Risiko fur eine fetale Azidose
niedrig ist.

Evidenzgrad

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.15

Konsensstarke: 100 %

5.27

Empfehlung

Empfehlungsgrad
A

Wenn die Baseline der fetalen Herzfrequenz tber 180 SpM ist und
keine pathologischen CTG-Merkmale vorliegen, soll(en)

- mdgliche zugrundeliegende Ursachen wie eine Infektion Uber-
pruft und entsprechende Untersuchungen veranlasst werden

- die maternale Temperatur und Herzfrequenz kontrolliert werden;
im Falle einer Erhéhung sollten Flussigkeit und fiebersenkende
Malinahmen angeboten werden

- eine oder mehrere konservative Malinahmen erfolgen

- eine Fetalblutanalyse zur Messung des Laktats oder pH ange-
boten werden, wenn die fetale Herzfrequenz trotz konservativer
Maflinahmen Uber 180 SpM ist

Evidenzgrad

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.15

Konsensstarke: 100 %
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5.2.7 Handlungsempfehlungen bei fetaler Bradykardie

5.28 Empfehlung

Empfehlungsgrad Eine Baseline der fetalen Herzfrequenz zwischen 100-109 SpM gilt

B als suspekt, sollte aber bei normaler Oszillation und ohne variable
oder spate Dezelerationen keine unmittelbaren Interventionen nach
sich ziehen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.15 & 1.10.16
Konsensstarke: 100 %

5.29 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn die Baseline der fetalen Herzfrequenz zwischen 100-109 SpM

A oder Uber 160 SpM ist sowie ein weiteres suspektes Merkmal im
CTG vorliegt, sollen MaBnahmen ergriffen werden, die zur
Normalisierung des CTG-Musters flihren.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlungen 1.4.4, 1.10.15 &
1.10.16 mit Abweichung aufgrund EK
Konsensstarke: 88 %

5.30 Empfehlung

Empfehlungsgrad
A

Eine Baseline der fetalen Herzfrequenz zwischen 90-99 SpM gilt als
pathologisch, kénnte jedoch bei normaler Oszillation (eine Ver-
wechslung mit der mitterlichen Herzfrequenz liegt nicht vor) eine
normale Variation darstellen. Ein*e erfahrene*r Arztin/ Arzt soll
hinzugezogen werden.

Evidenzgrad

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.15 & 1.10.16

Konsensstarke: 100 %
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5.31 Empfehlung
Empfehlungsgrad Wenn eine prolongierte Dezeleration mit einer fetalen Herzfrequenz
A unter 100 SpM fir mindestens 3 Minuten vorliegt, soll(en)
- konservative MaRnahmen erfolgen.
- umgehend arztliche Hilfe angefordert werden.
- Vorbereitungen fir eine notfallmalige Geburtsbeendigung
getroffen werden.
- die Geburtsheendigung angestrebt werden, wenn die
prolongierte Dezeleration langer anhalt.
Evidenzgrad Leitlinienmodifikation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.29 mit Abweichung
aufgrund EK

Konsensstarke: 94 %

5.2.8 Handlungsempfehlungen bei abnormer Oszillation

5.32

Empfehlung

Empfehlungsgrad
A

Wenn eine eingeschrankte Oszillation von <5 SpM bei normaler
Baseline der fetalen Herzfrequenz und fehlenden variablen oder
spaten Dezelerationen vorliegt, soll(en)

- konservative Mafinahmen erfolgen, wenn dies Uber einen
Zeitraum von 40 Minuten vorliegt.

- eine Fetalblutanalyse zur Messung des pH oder Laktat ange-
boten werden, wenn dies Uber einen Zeitraum von 90 Minuten
persistiert.

Evidenzgrad

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.17 & 1.10.18

Konsensstarke: 94 %

5533

Empfehlung

Empfehlungsgrad
A

Wenn eine eingeschrankte Oszillation von < 5 SpM Uber 40 Minuten
vorliegt sowie ein oder mehrere suspekte Zeichen wie Tachykardie
(Baseline > 160 SpM), eine Baseline < 100 SpM oder variable oder
spate Dezelerationen, soll(en):

- konservative Malinahmen erfolgen und eine Fetalblutanalyse zur
Messung des pH oder Laktats angeboten werden

Bei anhaltend auffélligen Befunden ist die zeithahe Geburts-
beendigung anzustreben.

Evidenzgrad

Leitlinienmodifikation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlungen 1.10.17, 1.10.18 &
1.10.19 mit Abweichung aufgrund EK

Konsensstarke: 100 %
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5.2.9 Handlungsempfehlungen bei Dezelerationen

5.34 Empfehlung
Empfehlungsgrad Folgende Punkte sollen bertcksichtigt werden, wenn Dezelerationen
A der fetalen Herzfrequenz beurteilt werden:
- Fruhe Dezelerationen (< 60 SpM, < 60 SpM) sind selten mit einer
fetalen Hypxoxie assoziiert.
- Frihe Dezelerationen ohne suspekte oder pathologische CTG-
Muster sollen zu keinen weiteren MalRnahmen fuhren.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlungen 1.10.19, 1.10.20 &
1.10.24
Konsensstarke: 100 %
5.35 Empfehlung
Empfehlungsgrad Variable Dezelerationen, die gleichzeitig mit einer Kontraktion auf-
treten,
A
- sind sehr haufig, kbnnen ein normales Zeichen im Rahmen einer
unkomplizierten Geburt darstellen und werden gewd6hnlich durch
eine Nabelschnurkompression verursacht.
- sollen dazu fuhren, dass die Gebarende zur Lageveranderung
oder Bewegung angeregt wird.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.23
Konsensstarke: 92 %
5.36 Empfehlung
Empfehlungsgrad Konservative MaRnahmen sollen erfolgen, wenn variable
A Dezelerationen bei einer normalen fetalen Herzfrequenz und Oszi-
llation vorliegen und
- die fetale Herzfrequenz auf < 60 SpM abfallt und = 60 Sekunden
bendtigen, um sich zu erholen und
- > 90 Minuten vorliegen und
- mit > 50 % der Kontraktionen auftreten.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.32 & 1.10.34

Konsensstarke: 100 %
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5.37 Empfehlung
Empfehlungsgrad Eine Fetalblutanalyse zur Messung des pH oder Laktats soll ange-
A boten werden, wenn variable Dezelerationen

- 30 Minuten nach Beginn konservativer Malihahmen immer noch
vorhanden sind.

- zusatzlich zu einer fetalen Tachykardie (Baseline > 160 SpM)
und / oder einer eingeschrankten Variabilitat (<5 SpM) vor-
handen sind.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.42

Konsensstarke: 100 %

5.38 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn spéate Dezelerationen vorliegen, soll(en)

A - konservative MalRBhahmen begonnen werden, wenn diese mit
> 50 % der Kontraktionen auftreten.

- eine Fetalblutanalyse zur Messung des pH oder Laktats ange-
boten und/ oder die zeithahe Geburtsbeendigung angestrebt
werden, wenn diese spaten Dezelerationen > 30 Minuten per-
sistieren und mit > 50 % der Kontraktionen auftreten.

- Malnahmen friiher ergriffen werden, wenn diese spaten Dez-
elerationen mit einer abnormen Baseline der fetalen Herzfre-
guenz und / oder einer eingeschréankten Variabilitét einhergehen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

healthy women and babies [1], Empfehlungen 1.10.21, 1.10.30,
1.10.31, 1.10.40-55

Konsensstarke: 100 %
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5.39

Empfehlung

Empfehlungsgrad
A

Es soll beriicksichtigt werden, dass die Wahrscheinlichkeit einer
fetalen Azidose steigt, je langer, spater und tiefer die einzelnen
Dezelerationen auftreten, insbesondere, wenn diese mit einer Tachy-
kardie und / oder eingeschrankten und / oder erhdhten Variabilitét
einhergehen.

Maflinahmen sollen auch schon bei < 30 Minuten ergriffen werden,
wenn Sorge um das kindliche Wohlergehen besteht.

Evidenzgrad

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.32 & 1.10.34

Konsensstarke: 92 %

5.2.10 Handlungsempfehlungen bei (fehlenden) Akzelerationen

5.40 Empfehlung
Empfehlungsgrad Bei der Beurteilung von Akzelerationen der fetalen Herzfrequenz soll
A bertcksichtigt, werden, dass
- das Vorliegen von Akzelerationen generell ein Zeichen fur kind-
liches Wohlergehen ist.
- das Fehlen von Akzelerationen bei sonst unauffaligem CTG-
Muster kein Hinweis auf eine Azidose ist.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.26

Konsensstarke: 100 %

5.2.11 Konservative Mal3hahmen bei suspektem / pathologischem CTG-Muster

5.41 Empfehlung
Empfehlungsgrad Bei suspektem CTG Muster sollen mégliche Ursachen evaluiert und
A eine oder mehrere der folgenden Maflinahmen ergriffen werden:

- Die Schwangere soll ermutigt werden sich zu bewegen oder eine
Linksseitenlage einzunehmen, insbesondere soll eine Ricken-
lage vermieden werden.

- Flussigkeitszufuhr
- Paracetamol bei erhéhter maternaler Temperatur

- Unterbrechung einer Oxytocin-Gabe (die / der betreuende Arzt-
in / Arzt soll entscheiden, ob und wann wieder mit Oxytocin be-
gonnen wird)

- Tokolyse
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Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.34 & 1.10.35
Konsensstarke: 100 %

5.42 Empfehlung

Empfehlungsgrad Es soll keine mutterliche Sauerstoffapplikation zur intrauterinen

A Reanimation verabreicht werden, da diese dem Kind schaden
konnte. Eine Sauerstoffapplikation kann jedoch aufgrund mutter-
licher Indikationen wie einer Hypoxie oder zur Praoxygenierung vor
anasthesiologischen Eingriffen verabreicht werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.36

Konsensstarke: 100 %

5.3 Fetalblutanalyse (FBA)

5.43 Empfehlung
Empfehlungsgrad Wenn eine Stimulation des fetalen Skalps zu einem Anstieg der
A fetalen Herzfrequenz fiihrt, kann dies als gunstiges Zeichen gewertet
werden; dies soll in der Gesamtbeurteilung bericksichtigt werden.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.38
Konsensstarke: 92 %
5.44 Empfehlung
Empfehlungsgrad Die Reaktion / Veranderung der fetalen Herzfrequenz auf eine fetale
A Skalp-Stimulation wahrend einer vaginalen Untersuchung soll in der
Beurteilung des fetalen Zustandes bertcksichtigt werden, wenn eine
Fetalblutanalyse nicht erfolgreich oder kontraindiziert ist.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.39

Konsensstarke: 100 %
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5.45 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn eine Fetalblutanalyse angeboten wird, soll der Frau erlautert
A werden,

- warum diese Untersuchung indiziert ist.

- dass die Blutprobe verwendet wird, um den pH-Wert des kind-
lichen Bluts zu bestimmen und dadurch einen Hinweis zu haben,
ob das Kind gestresst ist.

- dass zur Durchfihrung eine vaginale Untersuchung mittels
Instrumenten erforderlich ist.

- dass eine kleine Blutprobe vom kindlichen Kopf enthommen wird,
die durch einen kleinen Schnitt am kindlichen Skalp gewonnen
wird. Diese Wunde wird nach der Geburt schnell heilen, jedoch
besteht ein geringes Risiko fur eine Infektion.

- dass die Durchfuihrung helfen kann, weitere und schwerwiegen-
dere Eingriffe zu vermeiden.

- was die verschiedenen Ergebnisse (normal, grenzwertig, patho-
logisch) fur Konsequenzen haben.

- dass es selten passiert, dass keine Blutprobe gewonnen werden
kann (z. B. bei Muttermundéffnung <4 cm). Wenn eine Fetal-
blutanalyse nicht durchgefihrt werden kann, kann ein
Kaiserschnitt oder eine vaginal-operative Geburt erforderlich
sein, da sonst nicht herausgefunden werden kann, wie der kind-
liche Zustand ist.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.44

Konsensstarke: 94 %

5.46 Empfehlung
Empfehlungsgrad Eine Fetalblutanalyse soll nicht durchgeftihrt werden, wenn Kontra-
A indikationen (z. B. Risiko fir eine maternofetale Transmission von

Infektionen oder fetale Blutungsstérungen) vorliegen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.40

Konsensstarke: 93 %
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5.47 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn eine Fetalblutanalyse indiziert ist, die Blutprobe nicht ge-

B wonnen werden kann, aber die fetale Skalp-Stimulation zu einer Ver-
besserung des fetalen Herzfrequenzmusters fihrt, sollte in Rick-
sprache mit der Gebarenden entschieden werden, ob die Geburt fort-
gesetzt oder die Geburtsbeendigung aufgrund der Umstande ange-
strebt wird.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.54
Konsensstarke: 100 %

5.48 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn eine Fetalblutanalyse indiziert ist, die Blutprobe aber nicht

B gewonnen werden kann und sich das CTG-Muster nicht bessert,
sollte der Gebarenden die Geburtsbeendigung empfohlen werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.55

Konsensstarke: 93 %
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5.3.1 Beurteilung der Fetalblut-Probe und Handlungsempfehlungen

5.49 Empfehlung
Empfehlungsgrad Bei einer Fetalblutanalyse soll entweder das Laktat oder der pH-Wert
A gemessen werden.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.47
Konsensstérke: 94 %
5.50 Empfehlung
Empfehlungsgrad Das Ergebnis der Fetalblutprobe soll mittels folgender Klassifikation
A bewertet werden:
Laktat (mmol/l) pH Beurteilung
<41 27,25 Normal
4,2-4.8 7,21-7,24 Grenzwertig
249 <7,20 Pathologisch
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.48
Konsensstérke: 88 %
5.51 Empfehlung
Empfehlungsgrad Bei der Beurteilung der Fetalblutprobe sollen vorherige pH- / Laktat-
A Messungen, der Geburtsverlauf und klinische maternale und fetale
Befunde bertcksichtigt werden.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.49

Konsensstarke: 93 %
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5.52 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn eine Fetalblutprobe normal ist, sollte eine erneute Fetalblut-

A analyse bei weiterhin aufféalligem CTG-Muster nach spéatestens
1 Stunde empfohlen werden, ggf. bei zusatzlichen Pathologien noch
friher.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.52
Konsensstérke: 88 %

5.53 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn eine Fetalblutprobe grenzwertig ist, soll eine erneute Fetalblut-

A analyse bei weiterhin auffalligem CTG-Muster nach spatestens
30 Minuten erfolgen, ggf. bei zusatzlichen Pathologien noch friiher.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.51
Konsensstarke: 94 %

5.54 Empfehlung

Empfehlungsgrad Die Zeit, die fur die Durchfihrung einer Fetalblutanalyse bendtigt

A wird, sollte bei der Planung der erneuten Durchflihrung bertck-
sichtigt werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1],
Konsensstarke: 92 %

5.55 Empfehlung

Empfehlungsgrad
A

Wenn das CTG-Muster nach einer erneuten Fetalblutanalyse unver-
andert ist und die Fetalblutprobe unverdnderte Ergebnisse
(Laktat- / pH-Wert) zeigt, sollten weitere Fetalblutanalysen aufge-
schoben werden, bis weitere Pathologien auftreten.

Evidenzgrad

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1],

Konsensstarke: 88 %
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5.4 Weitere Verfahren

5.4.1 Computerisierte CTG-Auswertung

5.56 Empfehlung

Empfehlungsgrad Die Interpretation von CTG-Aufzeichnungen mit Hilfe von computer-

B gestutzten Systemen sollte aktuell nicht routinemaflig eingesetzt
werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

healthy women and babies [1],

Konsensstarke: 100 %

5.4.2 ST-Strecken-Analyse (STAN)

5.57 Empfehlung

Empfehlungsgrad Die Analyse des fetalen Elektrokardiogramms (EKG) mittels Kopf-
B schwartenelektrode oder abdominaler EKG-Ableitung sollte aktuell
nicht routinemafig eingesetzt werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1],

Konsensstarke: 100 %
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5.58 Empfehlung
Empfehlungsgrad Die intrapartale fetale Sauerstoffsattigung sollte aktuell nicht routine-
B mafig eingesetzt werden.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1],
Konsensstarke: 100 %

5.5 Ultraschall im Kreif3saal

5.5.1 Intrapartaler Ultraschall zur Erkennung von SGA

5.59 Empfehlung
Empfehlungsgrad Eine intrapartale Ultraschalluntersuchung zur Friherkennung von
B SGA-Kindern sollte nicht durchgefuhrt werden.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1]
Konsensstarke: 100 %

5.5.2 Intrapartaler Ultraschall zur Friherkennung von LGA

5.60 Empfehlung
Empfehlungsgrad Eine intrapartale Ultraschalluntersuchung bei Verdacht auf Makro-
B somie sollte nicht durchgefihrt werden.
Evidenzgrad [156]
Konsensstarke: 100 %
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5.5.3 Intrapartaler Ultraschall: fehlender Geburtsfortschritt, vaginal-operative Geburt

5.61 Empfehlung
Empfehlungsgrad Es kann die transperineale Messung des ‘angle of progression‘ (AoP)
0 (Winkel des Geburtsfortschrittes) oder die ‘head-perineum distance’

(HPD) (Kopf-Damm-Abstand) und die transabdominale Beurteilung
des Hinterhaupts erfolgen.

Die zuverlassigsten sonographischen Parameter zur Vorhersage
einer erfolgreichen vaginal-operativen Geburt sind der AoP und die
HPD. Es kann die transabdominale Beurteilung des Hinterhauptes
sowie die transperineale Bestimmung des Héhenstandes durch-
gefuhrt werden.

Es kann die Rotation des Kdpfchens, gemessen am ‘midline angle’
und / oder die ‘head direction' bestimmt werden, um die Erfolgs-
wahrscheinlichkeit einer vaginal-operativen Geburt vorherzusagen.

Evidenzgrad [157]

Konsensstarke: 100 %
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6 Schmerzmanagement

6.1 Umgang mit Schmerz wahrend der Geburt

6.1.1 Einstellung zu Schmerz und Schmerzmanagement wahrend der Geburt

6.1 Empfehlung

Empfehlungsgrad Angehdrige der Gesundheitsberufe sollten sich ihrer eigenen

B Haltung gegeniiber dem Geburtsschmerz bewusst sein und ihre
Betreuung darauf ausrichten, die Frau in ihren Entscheidungen zu
unterstutzen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1 healthy women and babies [1], Empfehlung 65 [165-168]

Konsensstarke: 94,4 %

6.1.2 Strategien zur Schmerzbewadltigung wahrend der Geburt (Entspannungs-

techniken, Massage und Entspannungsbad)

6.2 Empfehlung

Empfehlungsgrad Eine Frau, die Atem- und Entspannungstechniken zur Bewaltigung

A der Wehen einsetzen méchte, soll in ihrer Entscheidung unterstutzt
werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1+ healthy women and babies [1], Empfehlung 66 [169]

Konsensstarke: 94,4 %

6.3 Empfehlung
Empfehlungsgrad Eine Frau, die sich nach erlernten Massagetechniken von ihrer
A Geburtsbegleitung massieren lassen mochte, soll in ihrer Entschei-

dung unterstitzt werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
1+ healthy women and babies [1], Empfehlung 67 [170, 171]

Konsensstarke: 88,2 %
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6.4 Empfehlung

Empfehlungsgrad Der Frau soll die Mdglichkeit angeboten werden, die Wehen zur

A Schmerzerleichterung im Wasser zu verarbeiten.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1+ healthy women and babies [1], Empfehlung 68 [172]
Konsensstarke: 88,2 %

6.5 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn eine Frau sich wahrend der Wehen im Wasser aufhélt, sollte

B ihre  Kdrpertemperatur und die Wassertemperatur stindlich
kontrolliert werden, um sicherzustellen, dass sie sich wohlfuhlt und
nicht zu stark erhitzt ist. Die Wassertemperatur sollte 37,5° nicht
Ubersteigen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

Y, healthy women and babies [1], Empfehlung 69 [172]
Konsensstarke: 100 %

6.6 Empfehlung

Empfehlungsgrad Bade- und Gebarwannen sollen so gereinigt werden, wie es mit der

A ortlichen Hygieneabteilung abgestimmt ist. Bei Gebarwannen sollen
zusatzlich die Angaben des Herstellers beachtet werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

Y, healthy women and babies [1], Empfehlung 70 [172]
Konsensstarke: 93,7 %

6.7 Empfehlung

Empfehlungsgrad Gebérende sollen darin unterstiitzt werden, die Musik ihrer Wahl

A abzuspielen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1+ healthy women and babies [1], Empfehlung 73 [169]

Konsensstarke: 81,3 %
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6.2 Nichtpharmakologische Interventionen zur Schmerzlinderung und

Entspannung wéahrend der Geburt

6.8 Empfehlung

Empfehlungsgrad Fur Akupunktur, Akupressur, Hypnose, Aromatherapie und Yoga
0 sind keine nachteiligen Wirkungen beschrieben. Den Winschen der
Frau, die diese Methoden anwenden mochte, kann entsprochen
werden. Eine entsprechende Ausbildung des Anwenders / der
Anwenderin soll gegeben sein.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
1+ healthy women and babies [1], Empfehlung 72 [169, 176-182]

Konsensstarke: 87,5 %

6.9 Empfehlung

Empfehlungsgrad Empfehlungen zur Verwendung von homoopathischen Mitteln zur

0 Schmerzerleichterung wahrend der Geburt kénnen aufgrund fehlen-
der Evidenz nicht abgegeben werden.

Evidenzgrad Literaturrecherche [183, 184]

2

Konsensstarke: 86,6 %

6.3 Pharmakologische Malinahmen

6.3.1 Epiduralanéasthesie

6.10 Statement

Die Epiduralanalgesie ist eine effektive Methode zur Schmerz-
linderung wahrend der Geburt und hinsichtlich der Wirksamkeit der
intramuskularen oder intraventsen Opioidgabe Uberlegen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
14 healthy women and babies [1] Empfehlung 1.9.2

Konsensstarke: 88,9 %
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6.11 Empfehlung

Empfehlungsgrad Gebarenden unter der Geburt, die einer Analgesie bedirfen oder

B eine Analgesie wiinschen, sollte eine Epiduralanalgesie angeboten
werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1+ healthy women and babies [1] Empfehlung 1.9.3
Konsensstarke: 94,4 %

6.12 Empfehlung

Empfehlungsgrad Ein wirksames neuraxiales Verfahren der Analgesie bedingt keines-

A falls die Notwendigkeit der Immobilisierung. Insofern sollen Frauen
unter der Geburt dazu ermuntert werden eine Position einzunehmen,
die zu ihrem Wohlbefinden beitragt.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie 190 CG Intrapartum care for

1+ healthy women and babies [1] Empfehlung 1.9.7
Konsensstarke: 100 %

6.13 Empfehlung

Empfehlungsgrad Es sollte eine kontinuierliche CTG-Uberwachung solange erfolgen,

B bis keine weiteren Stérungen der Hamodynamik der Frau zu
erwarten sind (in der Regel fir mindestens 30 Minuten). Eine routine-
mafRige CTG-Uberwachung bei etablierter PDA ist nicht zwingend
erforderlich.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1+ healthy women and babies [1] Empfehlung 1.9.12

Konsensstarke: 94,1 %
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6.14 Empfehlung

EK Es sollte eine Uberwachung und Dokumentation der Vitalparameter
o bei Anlage eines neuraxialen Verfahrens bis zur vollen Wirksamkeit
unter Bericksichti- | ger initialen Wirkdosis und zum Erreichen stabiler Vitalparameter
gung [200] unter der Geburt stattfinden.

Konsensstarke: 94,1 %

6.3.2 Distickstoffmonoxid-Sauerstoff Gemische

6.15 Empfehlung

Lachgas-Sauerstoff-Gemische (50 % / 50 %) kdnnen zur Schmerz-
erleichterung unter der Geburt unter Beachtung der technischen Vor-
EK aussetzungen verwendet werden.

Expert*innenkonsens

Konsensstarke: 100 %

6.3.3 Systemische Opioide

6.16 Empfehlung

Auch wenn die neuraxialen Analgesieverfahren als effektivste
Methode der geburtshilflichen Analgesie gelten, sollten angesichts
von Kontraindikationen bzw. der Unmdglichkeit der Durchfiihrung im
EK Einzelfall oder fir Gebarende, die neuraxiale Verfahren nicht in
Anspruch nehmen koénnen /wollen effektive Alternativen zur
neuraxialen Analgesie &hnlicher Wirkstarke im Rahmen der
geburtshilflichen Analgesie zur Verfigung stehen.

Konsensstarke: 100 %

6.17 Empfehlung
Empfehlungsgrad Da die analgetische Wirkung langwirksamer systemischer Opioide
A insgesamt als unbefriedigend bezeichnet werden muss, insbeson-

dere vor dem Hintergrund, dass mit Blick auf die atemdepressive
Wirkung bei Mutter und Kind Dosislimitationen gegeben sind, sollen
nicht-neuraxiale Verfahren allenfalls Giberbriickend bzw. in Kenntnis
der limitierten Effektivitat durch die betroffene Gebarende zum Ein-
satz kommen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
14 healthy women and babies [1] Empfehlung 1.8.12

Konsensstarke: 87,5 %
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6.18 Statement

Die analgetisch effektivste Alternative zu neuraxialen Verfahren stellt
die Remifentanil-PCA dar. Ihre Anwendung ist jedoch an definierte
personelle und technische Voraussetzungen gebunden.

Evidenzgrad [216]
1+

Konsensstarke: 100 %

7 Betreuung in der Eroffnungsphase

7.1 Vorzeitiger Blasensprung (PROM)

7.1.1 Definition

Ein vorzeitiger Blasensprung (premature / prelabour rupture of the membranes [PROM]) ist
definitionsgemal’ ein Blasensprung vor Geburtsbeginn (muttermundwirksamer Wehentéatig-
keit) am Termin (= 37+0 SSW).

7.1.2 Empfehlungen zur allgemeinen Betreuung

7.1.2.1 Empfehlung bei unklarem Hohenstand des vorangehenden Kindsteils

7.1 Empfehlung
Empfehlungsgrad Es sollte keine Empfehlung fiir die MaBnahme des Hinlegens nach
B vorzeitigem Blasensprung gegeben werden.
Evidenzgrad [222]
2-
Konsensstarke: 89 %

7.1.2.2 Diagnostik nach PROM

7.2 Empfehlung

Empfehlungsgrad Es soll keine vaginale Untersuchung (Palpation, Spekulum) erfolgen,

A wenn sicher ist, dass die Fruchtblase gesprungen ist.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

o4yt healthy women and babies [1], Empfehlung 59 [223-225]
Konsensstarke: 100 %
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7.3 Empfehlung

Empfehlungsgrad Eine Spekulum-Untersuchung sollte empfohlen werden, wenn unklar

B ist, ob ein vorzeitiger Blasensprung erfolgt ist.

A Eine vaginale Untersuchung soll bei fehlender Wehentatigkeit nicht
erfolgen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1+ healthy women and babies [1], Empfehlung 60 [223, 224]
Konsensstarke: 100 %

7.4 Empfehlung

Empfehlungsgrad Es sollen keine vaginalen Abstriche oder CRP-Kontrollen im Blut

A durchgefuhrt werden, wenn nach einem vorzeitigen Blasensprung
eine Geburtseinleitung begonnen oder ein abwartendes Manage-
ment (Uber 24 Stunden) gewahlt wurde. Temperaturkontrollen zum
Ausschluss von Fieber sollen alle 4 Stunden in der Wachphase
erfolgen und Veranderungen des vaginalen Ausflusses in Farbe und
Geruch sollen von der Frau umgehend riickgemeldet werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

4 healthy women and babies [1], Empfehlung 62
Konsensstarke: 100 %

7.5 Empfehlung

Empfehlungsgrad
A

Nach einem vorzeitigen Blasensprung sollen die Kindsbewegungen
und die fetale Herzfrequenz bei Erstkontakt und alle 24 Stunden be-
urteilt werden, wenn noch keine Wehentatigkeit vorliegt. Die
Schwangere soll darauf hingewiesen werden, die Abnahme von
Kindsbewegungen umgehend zu melden.

Evidenzgrad
4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 63

Konsensstarke: 100 %
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7.1.2.3 Ort der Betreuung fur Frauen nach PROM

7.6 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn nach einem vorzeitigen Blasensprung nach 24 Stunden keine

A Wehen auftreten, soll der Schwangeren geraten werden, in eine
Klinik mit der Mdglichkeit einer neonatalen Versorgung zu gehen und
postpartal fir mindestens 12 Stunden in der Klinik zu bleiben.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

o4 1- 2- healthy women and babies [1], Empfehlung 64 [223, 226, 227]

Konsensstarke: 100 %

7.1.2.4 Risikofaktoren fiir eine maternale Infektion nach PROM

7.7 Statement
Baden und Duschen ist nicht mit einem erhoéhten Infektionsrisiko
assoziiert, wenn nach einem vorzeitigen Blasensprung eine Geburts-
einleitung begonnen oder ein abwartendes Management (Uber
24 Stunden) von der Frau gewahlt wurde.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

o healthy women and babies [1], Empfehlung 62 [230]

Konsensstarke: 100 %

7.1.2.5 Risikofaktoren fur eine neonatale Infektion nach PROM

7.8 Empfehlung

Empfehlungsgrad Die Frau soll dartiber informiert werden, dass das Risiko fur schwere

A neonatale Infektionen nach einem vorzeitigen Blasensprung circa
1 % betragt, im Vergleich zu circa 0,5 %, wenn die Fruchtblase intakt
ist.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

o4t healthy women and babies [1], Empfehlung 61 [228]

Konsensstarke: 100 %
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7.1.3 Antibiotische Prophylaxe

7.9 Empfehlung

Empfehlungsgrad Nach einem vorzeitigen Blasensprung sollte die Frau dartber infor-

B miert werden, dass nach 12 Stunden das Risiko fur eine miitterliche
Infektion steigt, weshalb eine antibiotische Prophylaxe begonnen

0 werden kann.

Evidenzgrad [229, 231-233]

1+

Konsensstarke: 100 %

7.1.4 Indikation zur Geburtseinleitung

7.10 Empfehlung

Empfehlungsgrad Nach einem vorzeitigen Blasensprung entwickeln circa 60 % der

B Frauen Wehen innerhalb von 24 Stunden. Eine Geburtseinleitung
sollte nach 24 Stunden angeboten werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie 190 CG Intrapartum care for

1+ healthy women and babies [1] Empfehlung 61 [229] sowie Abgleich

und Einbezug weiterer Evidenz [234]

Konsensstarke: 100 %

7.2 Latenzphase

7.2.1 Definition

7.11 Statement

Unter der Latenzphase (oder frihen Eroffnungsphase) versteht man
die Zeitspanne von Geburtsbeginn bis zu einer Muttermundéffnung
von 4—6 cm.

Evidenzgrad [236]
1+

Konsensstarke: 100 %
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7.2.2 Empfehlungen zur allgemeinen Betreuung

7.12 Empfehlung
Empfehlungsgrad Alle Erstgebarenden sollen in der Schwangerschaft dartiber infor-
A miert werden, was sie in der Latenzphase erwartet, wie sie mit dem
Schmerz umgehen kdnnen, wie sie ihr geburtshilfliches Team
kontaktieren kdnnen und was im Notfall zu tun ist.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
1+ 1- 2- healthy women and babies [1], Empfehlung 32 [237-239]
Konsensstarke: 100 %
7.13 Empfehlung
Empfehlungsgrad Alle Erstgebéarenden sollen im Vorfeld dartiber informiert werden,
A - was die Zeichen eines Geburtsbeginns sind,
- wie sie Vorwehen von Geburtswehen unterscheiden,
- in welcher Frequenz und Dauer Geburtswehen erfolgen,
- wie sich ein Blasensprung &uf3ert und
- was ein natirlicher vaginaler Ausfluss in der Schwangerschaft
und unter der Geburt ist.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
1+ 1- 2- healthy women and babies [1], Empfehlung 33 [237-239]
Konsensstarke: 100 %
7.14 Empfehlung
Empfehlungsgrad Eine telefonische Beurteilung eines moglichen Geburtsbeginns kann
0 hilfreich sein.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
1+ healthy women and babies [1], Empfehlung 34 [65, 240, 241]

Konsensstarke: 88 %
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7.15 Empfehlung

Empfehlungsgrad Um einen moglichen Geburtsbeginn zu beurteilen, kdnnen Erst-
0 gebarende mit niedrigem Risiko entweder zu Hause oder in der
geplanten Geburtsklinik untersucht werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1+ healthy women and babies [1], Empfehlung 35 [65, 242]
Konsensstarke: 100 %

7.16 Empfehlung

Empfehlungsgrad Bei der Erst- / Aufnahmeuntersuchung sollte

B - die Schwangere nach ihrem Befinden, ihren Wiinschen, ihren
Erwartungen und ihren Beflirchtungen befragt werden.

- die Schwangere nach den fetalen Bewegungen und moglichen
Veranderungen befragt werden.

- die Schwangere dartber informiert werden, was sie in der
Latenzphase erwartet und wie sie mit dem Wehenschmerz
umgehen kann.

- die Schwangere daruber informiert werden, welche Unter-
stlitzung sie erwarten kann.

- mit der Schwangeren das weitere Vorgehen geplant werden,
inklusive des Hinweises, wer wann fir sie zustandig und zu
kontaktieren ist.

- die Begleitperson Hilfestellung erhalten.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
1+ healthy women and babies [1], Empfehlung 36 [243]

Konsensstarke: 94 %
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7.17 Empfehlung
Empfehlungsgrad Das weitere Vorgehen und die Empfehlungen sollten bei der Erst- /
B Aufnahmeuntersuchung dokumentiert werden.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 37
Konsensstarke: 94 %
7.18 Empfehlung
Empfehlungsgrad Wenn sich eine Schwangere mit schmerzvollen Kontraktionen in der
B Latenzphase / frihen Eréffnungsphase vorstellt, sollte(n)
- daran gedacht werden, dass schmerzvolle Kontraktionen ohne
zervikale Veranderungen vorliegen konnen, die subjektiv den
Eindruck vermitteln, dass sie Geburtswehen hat.
- ihr individuelle Unterstitzung und gegebenenfalls Schmerz-
therapie angeboten werden.
- diese ermutigt werden, wieder nach Hause zu gehen, wenn kein
erhodhtes Risiko fir eine unbegleitete Geburt vorliegt.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 38
Konsensstarke: 94 %

7.2.3 Diagnostische MalRBnahmen

7.2.3.1 Anamnese

7.19 Empfehlung
Empfehlungsgrad Bei der Erstbeurteilung einer Gebarenden soll eine ausreichende
A Anamnese inklusive ihrer Erwartungen und Winsche erhoben
werden.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 41
Konsensstarke: 100 %
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7.20 Empfehlung
Empfehlungsgrad Bei der Erstbeurteilung einer Gebéarenden sollen folgende Informat-
A ionen und Befunde erhoben werden:
- Eintragungen im Mutterpass einschlielich aller antenatal
erhobenen Befunde
- Dauer, Starke und Frequenz der Wehen
- Empfundene Schmerzstarke (die Optionen zur Schmerz-
linderung sollten dargelegt werden)
- Vaginale Blutung, Schleim- oder Fruchtwasserabgang
- Kindsbewegungen in den letzten 24 Stunden
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 42

Konsensstarke: 100 %

7.2.3.2 Klinische Untersuchung

7.21 Empfehlung
Empfehlungsgrad Bei der Erstbeurteilung einer Gebarenden sollen folgende klinische
A Befunde erhoben werden:

- Maternale Herzfrequenz, Blutdruck, Temperatur

- Urin-Stix

- Fundushohe, fetale Lage, Poleinstellung, Hohenstand, Frequenz

und Dauer der Wehen

- Uberprifung der kindlichen Vitalitat
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 42

Konsensstarke: 94 %
7.22 Empfehlung

Empfehlungsgrad
0

Eine vaginale Untersuchung kann hilfreich sein, wenn unklar ist, ob
ein Geburtsbeginn vorliegt.

Evidenzgrad
4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 42

Konsensstarke: 100 %
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7.23

Empfehlung

Empfehlungsgrad
A

Bei der Durchfuhrung einer vaginalen Untersuchung sollen folgende
Punkte beachtet werden:

- Die Fachperson soll sicher sein, dass diese Untersuchung
erforderlich ist, um hilfreiche Informationen fiir den weiteren
Ablauf zu bekommen.

- Die Grinde fur die vaginale Untersuchung sollen der Gebaren-
den erlautert werden.

- Die vaginale Untersuchung kann fur die Gebarenden sehr unan-
genehm sein, weshalb die Besonderheiten dieser Malinahme
bertcksichtigt werden sollen.

- Die Ergebnisse und ihre Bewertung im Geburtsablauf sollen der
Gebarenden anschlieRend erlautert werden.

Evidenzgrad
4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 45

Konsensstarke: 100 %
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stationaren Aufnahme / Uberfilhrung in den arztlich geleiteten

Krei3saal
7.24 Empfehlung
Empfehlungsgrad Eine Verlegung in die arztlich geleitete Geburtshilfe soll erfolgen,
A wenn einer der folgenden Punkte bei der Schwangeren wahrend der
Erstuntersuchung auffallen:
- Herzfrequenz tber 120 Schlagen pro Minute (SpM) nach ein-
maliger Kontrolle im Abstand von 30 Min
- Blutdruck von systolisch =160 mmHg oder diastolisch
2 110 mmHg einmalig gemessen
- Blutdruck von systolisch 2140 mmHg oder diastolisch
= 90 mmHg nach einmaliger Kontrolle im Abstand von 30 Min
- Proteinurie im Urin-Stix (++) und ein einmalig erhdhter Blutdruck
(systolisch = 140 mmHg und / oder diastolisch = 90 mmHg)
- Temperatur von > 38 °C
- Vaginale Blutung, die keine Zeichnungsblutung ist
- Vorzeitiger Blasensprung mehr als 24 Stunden vor Wehenbeginn
- Signifikant griines Fruchtwasser
- Schmerzen, die nicht mit einer normalen Wehentatigkeit verein-
bar sind
- Vorliegen einer Risikoschwangerschatft, die eine arztlich geleitete
Geburt erfordern
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1] Empfehlung 43
Konsensstarke: 100 %
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7.25 Empfehlung
Empfehlungsgrad Eine Verlegung in die arztlich geleitete Geburtshilfe soll erfolgen,
A wenn einer der folgenden Punkte bei der Erstuntersuchung des
Feten auffallen:
- Angabe von nachlassenden Kindsbewegungen in den letzten
24 Stunden
- Dezeleration der fetalen Herzfrequenz
- Herzfrequenz < 110 SpM oder > 160 SpM
- Verdacht auf SGA, IUGR oder fetale Makrosomie
- BEL, Quer- oder Schraglage
- Nabelschnurvorliegen
- Hochstehender oder frei ballotierender Kopf bei einer Erstge-
barenden
- Verdacht auf An-, Oligo- oder Polyhydramnion
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 43
Konsensstarke: 100 %
7.26 Empfehlung
Empfehlungsgrad Wenn eine Verlegung der Schwangeren geplant wird, sollen die
A Betreuenden (Hebamme oder Arztin/ Arzt) den Krankentransport
organisieren und die aufnehmende Klinik kontaktieren.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 48

Konsensstarke: 88 %

7.2.5 Therapeutische Maflinahmen in der Latenzphase

7.27 Empfehlung

Empfehlungsgrad Die Gebarende sollte dartiber informiert werden, dass Atemiibungen,

B ein Bad und eine Massage die Schmerzen in der Latenzphase redu-
zieren koénnen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1+ healthy women and babies [1], Empfehlung 39 [172, 181, 244-247]

Konsensstarke: 100 %
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7.3 Aktive Er6ffnungsphase

7.3.1 Definition

7.28 Statement
Unter der aktiven (oder spaten) Eréffnungsphase versteht man die
Zeitspanne von einer Muttermundéffnung von etwa 4—6 cm bis zur
vollstandigen Muttermundé6ffnung.

Evidenzgrad [236]

1+
Konsensstarke: 100 %

7.3.2 Empfehlungen zur allgemeinen Uberwachung und Dokumentation

7.29

Empfehlung

Empfehlungsgrad
B

Wahrend der Er6ffnungsphase sollte dokumentiert werden:
- Mutterliches Wohlbefinden

- Frequenz der Kontraktionen alle 30 Minuten

- Mitterliche Herzfrequenz alle 60 Minuten

- Temperatur und Blutdruck alle 4 Stunden

- Frequenz der Miktionen

- Befunde der vaginalen Untersuchungen, die alle 4 Stunden, auf
Wunsch der Gebéarenden oder bei fraglichem Geburtsfortschritt
erfolgen

Evidenzgrad
2-

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 162 [248, 249]

Konsensstarke: 82 %
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7.30 Empfehlung
Empfehlungsgrad Das Vorliegen bzw. das Fehlen von signifikant grinem Fruchtwasser
A soll dokumentiert werden. Signifikant bedeutet, dass das Frucht-
wasser dick-gruin oder zah imponiert ist oder Mekoniumklumpen ent-
halt.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 164
Konsensstarke: 100 %
7.31 Empfehlung
Empfehlungsgrad Wenn signifikant griines Fruchtwasser vorliegt, soll die Mdglichkeit
A der Durchfuhrung einer Fetalblutanalyse gegeben sein. Zudem soll
eine sofortige suffiziente Versorgung nach der Geburt durch in Neu-
geborenenreanimation geschultes Personal vorgehalten werden.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 165
Konsensstarke: 100 %
7.32 Empfehlung
Empfehlungsgrad Eine Beurteilung der Schmerzen nach einer Schmerzskala sollte
B nicht routinemafig erfolgen.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 169 [168, 254-265]

Konsensstarke: 94 %
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7.3.3 Therapeutische MalRnahmen

7.3.3.1 Allgemeine MafRhahmen

7.33 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn der Geburtsverlauf regelrecht ist und es der Mutter und dem

A Kind gut geht, sollen keine Interventionen angeboten und empfohlen
werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

5. healthy women and babies [1],Empfehlung 158 [266-269]
Konsensstarke: 93 %

7.34 Empfehlung

Empfehlungsgrad Es soll nicht routinemaRig ein aktives Management angeboten
werden.

A

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

2. healthy women and babies [1], Empfehlung 172 [266-269]
Konsensstarke: 94 %

7.35 Empfehlung

Empfehlungsgrad Die Gebarende sollte dazu ermutigt werden, sich zu bewegen und

B die Position einzunehmen, die fur sie am angenehmsten ist.

A Sie soll aktiv bei der Einnahme der von ihr gewéhlten Positionen
unterstitzt werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

4 healthy women and babies [1], Empfehlung 19 [270-275]

Konsensstarke: 94 %
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7.36 Empfehlung

Empfehlungsgrad Bei normalem Geburtsfortschritt soll eine Amniotomie nicht routine-
A malRig erfolgen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
1- healthy women and babies [1], Empfehlung 173 [276, 277]

Konsensstarke: 94 %

7.3.3.3 Oxytocin

7.37 Empfehlung

Empfehlungsgrad Die Kombination von friihzeitiger Amniotomie und Applikation von

A Oxytocin soll nicht routinemafig angewendet werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1- healthy women and babies [1], Empfehlung 174 [278]
Konsensstarke: 100 %

7.3.3.4 Malinahmen bei Verdacht auf protrahierten Verlauf

7.38

Empfehlung

Empfehlungsgrad
A

Wenn ein protrahierter Verlauf in der aktiven Er6ffnungsphase
vermutet wird, sollen folgende Punkte beriicksichtigt werden:

- Paritat

- Muttermundéffnung und deren Dynamik
- Wehentatigkeit

- Hohenstand und Einstellung

- der psychische Zustand der Gebarenden

Der Gebéarenden soll Unterstiitzung, Flissigkeitszufuhr und effektive
Schmerztherapie angeboten werden.

Evidenzgrad
4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 175 / [236]

Konsensstarke: 94 %
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7.39 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn ein protrahierter Verlauf in der aktiven Eréffnungsphase ver-
A mutet wird, sollen alle Aspekte eines Geburtsfortschritts beurteilt
werden; diese waren:

- Muttermundéffnung von < 2 cmin 4 Stunden bei Erstgebarenden

- Muttermundéffnung von < 2 cm in 4 Stunden oder eine Abnahme
des Fortschritts bei Mehrgebarenden

- Tiefertreten und Drehung des kindlichen Kopfes

- Anderung in der Starke, Dauer und Frequenz uteriner Kontrak-
tionen.

Wenn ein protrahierter Verlauf diagnostiziert wurde, soll eine Arztin /
ein Arzt hinzugezogen werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 176 / [236]

Konsensstarke: 100 %

7.40 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn ein protrahierter Verlauf in der aktiven Eréffnungsphase ver-
mutet wird, sollte bei intakter Fruchtblase eine Amniotomie in

B Erwagung gezogen werden. Die Gebéarende sollte darliber aufgeklart
werden, wie diese durchgefiihrt wird und dass dies zu einer ver-
starkten Wehentéatigkeit und einer schnelleren Geburtsbeendigung
fuhren kann.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1- healthy women and babies [1], Empfehlung 177 [279]

Konsensstarke: 85 %
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7.41 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn ein protrahierter Verlauf in der aktiven Eréffnungsphase ver-

A mutet wird, soll unabhangig davon, ob eine Amniotomie erfolgt ist,
eine vaginale Untersuchung nach 2 Stunden empfohlen und bei
fehlendem Geburtsfortschritt (< 1 cm) der protrahierte Verlauf diag-
nostiziert werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

3 healthy women and babies [1], Empfehlung 178 / [236]
Konsensstarke: 100 %

7.42 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn bei Gebarenden mit einer intakten Fruchtblase in der aktiven

A Eroffnungsphase ein protrahierter Verlauf diagnostiziert wurde, soll
eine Amniotomie und eine anschlieRende vaginale Untersuchung
nach 2 Stunden empfohlen werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1- healthy women and babies [1], Empfehlung 179 [279]
Konsensstarke: 83 %

7.43 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn ein protrahierter Verlauf in der aktiven Eréffnungsphase vor-

B liegt, sollte die Gebéarende darUber aufgeklart werden, dass Oxytocin
nach einem Blasensprung / Amniotomie den Geburtsablauf be-
schleunigen kann, ohne den Geburtsmodus zu beeinflussen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1- healthy women and babies [1], Emfpehlung 180 [279]
Konsensstarke: 100 %

7.44 Empfehlung

Empfehlungsgrad Allen Gebarenden mit einem protrahierten Verlauf in der aktiven

B Eréffnungsphase sollte Unterstitzung und eine effektive Schmerz-
therapie angeboten werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

3 healthy women and babies [1], Empfehlung 182 / [236]

Konsensstarke: 100 %
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7.45 Empfehlung

Empfehlungsgrad Die Gebarende sollte darlber informiert werden, dass Oxytocin die

B Frequenz und Starke der Wehen steigert, und dass dies zu einer
kontinuierlichen Uberwachung fiihrt. Eine Periduralanasthesie sollte
vor der Oxytocin-Gabe angeboten werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1- healthy women and babies [1], Empfehlung 183 [280-282]
Konsensstarke: 100 %

7.46 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn Oxytocin gegeben wird, sollen die Zeitabstande zwischen den

A einzelnen Dosissteigerungen nicht kirzer als alle 30 Minuten sein.

B Die Oxytocin-Dosis sollte so lange erhoht werden, bis 4-5 Kontrak-
tionen pro 10 Minuten auftreten.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1- healthy women and babies [1], Empfehlung 184 [281, 283-289]
Konsensstarke: 94 %

7.47 Empfehlung

Empfehlungsgrad
B

Der Gebarenden sollte eine vaginale Untersuchung 4 Stunden nach
Beginn der Oxytocin-Gabe empfohlen werden:

- Wenn sich der Muttermund nur < 2 cm in den letzten 4 Stunden
nach Beginn der Oxytocin-Applikation er6ffnet hat, sollte eine Re-
evaluation erfolgen und die Notwendigkeit eines Kaiserschnitts
evaluiert werden.

- Wenn sich der Muttermund =2 cm gedéffnet hat, sollten alle
4 Stunden vaginale Untersuchungen durchgefiihrt werden.

Evidenzgrad
3

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 185 / [236]

Konsensstarke: 100 %
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7.4 Algorithmus zum Vorgehen in der aktiven Eréffnungsphase

Kurzversion

Aktive Eroffnungsphase

Muttermunddffnung mindestens 4 cm

ab jetzt 1:1 Betreuung
Keine Routinemalnahmen ohne Indikation
Informationen an die Frau

Geburtsdauer ab jetzt:
Erstgebarende meist 8 bis 18 Stunden,
Mehrgeb&rende meist 5 bis 12 Stunden

Befunde / Uberwachung

. Muttermunderéffnung < 2 cmin 4 Stunden
(Erstgebarende und Mehrgebarende) oder e Partogramm anlegen
Verlangsamung der Eroffnungsgeschwindig- e Wehenfrequenz (alle 30 Minuten)
keit (Mehrgebérende) e Mutterpuls (alle 60 Minuten)
e  Fehlende Veranderung bei Hohenstand bzw. —wenn . Temperatur und Blutdruck (4-stindlich)
Einstellung des vorangehenden Teils e  Miktion (nur Dokumentation)
. Beginnende Wehenschwéache e  Vaginale Untersuchung (4-stiindlich
anbieten)

unter Berlicksichtigung von

Verdacht auf protrahierte

gehenden Teils

Eréffnungsphase Befinden der Frau

e  Paritat

e Muttermunderoffnung

e  Wehen

. Hohenstand und Einstellung des voran-

. Einbeziehung erfahrenes Fachpersonal

e  Amniotomie anbieten
e  Analgesie anbieten

anbieten

Fehlender Geburtsfortschritt
(Muttermunderdffnung|< 1 cm pro 2 Stunden)

Protrahierte Eréffnungsphase

e Amniotomie anbieten

e  Vaginale Untersuchung nach 2 Stunden
anbieten

e  Zu Oxytocingabe beraten (vgl. Abschnitt

Fehlender Geburtsfortschritt

Geburtsfortschritt

Geburtsfortschritt

e  Vaginale Untersuchung nach 2 Stunden (Muttermunder6ffnung= 1 cm pro 2 Stunden)

A

7.3.4.3und 7.3.4.4) (Muttermunderoffnung = 1 cm pro 2 Stunden)
e Fachérztin /-arzt/ erfahrene*n Geburts- A
helfer*in hinzuziehen / in Klinik verlegen
gg;fs.
Oxytocin-Gabe
. Dauer-CTG .
e Nicht haufiger als alle 30 Min steigemn Geburtsfortschritt
e Nichtmehr als 4 bis 5 Wehen pro 10 Minuten (Muttermunderdffnung = 2 cm pro 4 Stunden)
provozieren
. Vaginale Untersuchung (4-sttindlich)

Reevaluation mit
Uberlegung der

(Muttermunderéffnung < 2 cmin 4 Stunden)

Notwendigkeit einer

Sectio

Abbildung 2: Algorithmus zum Vorgehen in der aktiven Eréffnungsphase
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8 Betreuung in der Austrittsphase

8.1 Definition der Austrittsphase

Ublicherweise wird die Phase, in der das Kind den miitterlichen Korper verlasst, in der
deutschen Literatur als Austreibungsphase / Austreibungsperiode beschrieben. Diese
Bezeichnung wird oft als negativ konnotiert empfunden. Die international Ubliche Vorgehens-
weise, die einzelnen Geburtsphasen durchzunummerieren, ist zwar wertneutral, erscheint
aber so ohne weiteres fir den deutschen Sprachraum nicht umsetzbar, zumal sich die Ab-
kirzungen EP (fur Er6ffnungsphase) und AP (fiir Austreibungsphase) fest etabliert haben. Die
Bezeichnung Austrittsphase ermdglicht zum einen die gangige Abklrzung fur die umschrie-
bene Geburtsphase beizubehalten und wird zum anderen als neutraler empfunden, weshalb

im Folgenden der Begriff Austreibungsphase durch Austrittsphase ersetzt wird.

8.1 Statement

Die passive Austrittsphase ist durch folgende Aspekte gekenn-
zeichnet

e vollstdndige Muttermundéffnung

¢ (noch) ohne Pressdrang

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
1 healthy women and babies [1], Empfehlung 187, unter
Berlcksichtigung des IQWiG-Berichts — Nr. 517 [236] und
Expert*innenkonsens

Konsensstarke: 100 %

8.2 Statement

Die aktive Austrittsphase ist durch folgende Aspekte gekenn-
zeichnet:

e Kind sichtbar und / oder
o reflektorischer Pressdrang bei vollstandigem MM bzw.

o aktives Pressen ohne reflektorischen Pressdrang

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
1 healthy women and babies [1], Empfehlung 187, unter
Berucksichtigung des IQWiG-Berichts — Nr. 517 [236] und
Expert*innenkonsens

Konsensstarke: 100 %
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8.2 Dauer der Austrittsphase

8.3 Empfehlung
Empfehlungsgrad Erst wenn eine Gebarende 1 Stunde nach der Diagnose der voll-
B standigen Muttermunder6ffnung trotz guter Wehen keine Zeichen
von Geburtsfortschritt zeigt, sollte die Situation reevaluiert werden.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 194
Konsensstarke: 100 %
8.4 Statement
Eine protrahierte AP wird diagnostiziert, wenn die Geburt in der
aktiven Phase beziiglich der Rotation und/ oder Tiefertreten bei
einer Erstgebarenden tber 2 Stunden und bei einer Mehrgebaren-
den Uber 1 Stunde inadaquate Fortschritte aufweist.
Ein Geburtsstillstand in der AP wird diagnostiziert, wenn die aktive
Phase der AP bei einer Erstgebarenden 3 Stunden und bei einer
Mehrgebéarenden 2 Stunden Uberschreitet.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
1 healthy women and babies [1], Empfehlungen 192/193 & 197/198
sowie Abgleich mit ,Obstetric Care Consensus‘ von ACOG & SMFM
[292] / Expert*innenkonsens
Konsensstarke: 92,3 %
8.5 Empfehlung
Empfehlungsgrad Wenn die Diagnose ‘protrahierte AP’ gestellt wurde, sollte (falls nicht
B zeitnah zuvor erfolgt) der Frau eine vaginale Untersuchung und bei
noch stehender Fruchtblase eine Amniotomie angeboten werden.
In dieser Situation soll ein*e erfahrene*r Geburtsmediziner*in in die
A Betreuung involviert werden.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlungen 197 / 198 / 199
Konsensstarke: 80 %
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8.3 Betreuung in der Austrittsphase

8.6 Empfehlung
Empfehlungsgrad Folgende Befunde sollten im Partogramm dokumentiert werden:
B ¢ Kontraktionshaufigkeit
e Vaginale Untersuchung zur Beurteilung des Geburtsfort-
schritts unter Berucksichtigung des Verhaltens der Geba-
renden, der Qualitéat der Wehentéatigkeit und Effektivitat des
Pressens sowie des kindlichen Befindens unter Berick-
sichtigung des geburtshilflichen Befundes zu Beginn der AP
(hier v.a. Hohenstand und Einstellung)
e Puls/ Blutdruck, Temperatur
e Haufigkeit der Blasenentleerung
e Bertcksichtigung der emotionalen und psychologischen
Bedurfnisse der Gebarenden
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 188 unter Berlck-
sichtigung ISUOG-Leitlinie 2018 [157]
Konsensstarke: 100 %

8.4 Position in der Austrittsphase

8.7 Empfehlung

Empfehlungsgrad Die Gebarende soll dazu angehalten werden, die Riickenlage in der

A AP zu vermeiden. Sie soll motiviert werden die Position einzu-
nehmen, die sie als angenehm empfindet.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1 healthy women and babies [1] unter Beriicksichtigung eines

aktuellen systematischen Reviews [303]

Konsensstarke: 93,75 %

8.5 Analgesie in der Austrittsphase

8.8 Empfehlung
Wird in der Endphase der AP eine Analgesie bendétigt, kann die
EK Anlage einer bilateralen, transvaginalen Blockade des Nervus

Pudendus angeboten werden.

Konsensstarke: 81,2 %
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8.9 Empfehlung

Empfehlungsgrad Die Gebarende sollte dartber informiert werden, dass sie sich von

B ihrem eigenen Pressdrang leiten lassen soll. Dies umfasst sowohl
den Zeitpunkt als auch die Art und Dauer des Pressens. Es gibt keine
Evidenz guter Qualitdt daflr, dass ‘angeleitetes Pressen’ einen
positiven Effekt auf das Geburts-Outcome hat.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1 healthy women and babies [1], Empfehlung 190, unter Bertck-
sichtigung eines weiteren systematischen Reviews [307]
Konsensstarke: 100 %

8.10 Empfehlung

Empfehlungsgrad Sollte das Pressen ineffektiv sein bzw. die Geb&rende es wiinschen,

B sollten Strategien zur Geburtsunterstiitzung angeboten werden, z. B.
Unterstlitzung, Zuspruch, ein Positionswechsel und Entleerung der
Blase. Aulerdem sollte die Notwendigkeit adaquater Analgesie
regelmafig evaluiert und adressiert werden.
Dies ist insbesondere wichtig bei protrahierter AP und / oder bei
UberméRigem Distress der Mutter.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

4 healthy women and babies [1], Empfehlung 191

Konsensstarke: 100 %

8.7 Intrapartale Mal3nahmen zur Verringerung von Geburtsverletzungen

8.11 Empfehlung

Empfehlungsgrad | Gebéarenden sollten warme Kompressen auf den Damm angeboten
werden.

B

Evidenzgrad Bertcksichtigung von 2 systematischen Reviews [314, 315]

1++

Konsensstarke: 78,6 %
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8.12 Empfehlung

Empfehlungsgrad Sowohl die ,Hands-on“- (= ,Dammschutz“) als auch die ,Hands-off*-

0 Technik (= kein ,Dammschutz®: die Hdnde der Hebamme berthren
weder den Damm der Geb&renden noch den kindlichen Kopf, die
Hebamme kann aber jederzeit eingreifen) konnen bei der Geburt des
Kindes angewandt werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1 healthy women and babies [1], Empfehlung 209, sowie Abgleich und

Einbezug aktueller Literatur nach Update-Recherche [314, 320]

Konsensstarke: 92,9 %

8.8 Episiotomie

8.13 Empfehlung

Empfehlungsgrad Eine routinemaRige Episiotomie wahrend einer spontanen vaginalen
A Geburt soll nicht durchgefihrt werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
1 healthy women and babies [1], Empfehlung 211, sowie Abgleich &

Einbezug aktueller Literatur [321]

Konsensstarke: 100 %
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8.14 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn eine Episiotomie durchgefihrt wird, soll diese mediolateral

A ausgefuhrt werden.
Der Winkel zur Vertikalen soll zum Zeitpunkt der Durchfiihrung
(= am gespannten Damm) 60° zur Vertikalen betragen und nicht
unmittelbar in der Medianlinie beginnen. Die Lange soll der Scheren-
branche entsprechen.

Evidenzgrad: Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

13/ ob healthy women and babies [1], Empfehlung 212, sowie Abgleich &

Einbezug aktueller Literatur [322-325]

Konsensstarke: 87 %

a: fir mediolaterale Schnittfiihrung [322]
b: fir Winkel / Ansatz / Lange [325]

Die Empfehlung 8.14 wurde von den Institutionen Mother Hood e.V. und AKF e.V. nicht

konsentiert. Siehe Sondervotum in der Langversion.

8.15 Empfehlung
Empfehlungsgrad Wenn durch eine Episiotomie die Geburt eines kompromittierten
A Kindes beschleunigt werden kann, soll diese durchgefihrt werden.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 213

Konsensstarke: 80 %
8.16 Empfehlung

Empfehlungsgrad
A

Es soll eine effektive Analgesie vor der Durchfiihrung einer
indizierten Episiotomie gewahrleistet sein, auf3er in einem Notfall
aufgrund akuter fetaler Kompromittierung.

Evidenzgrad
4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 2014

Konsensstarke: 93 %

8.9 Malnahmen bei protrahierter Austrittsphase

8.17

Empfehlung

Empfehlungsgrad
0

Eine Oxytocingabe kann neben anderen Mal3nahmen (z. B. Energie-
zufuhr, Blase entleeren, Mobilisation) in Erwdgung gezogen werden,
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wenn bei vollstandigem Muttermund die Wehentatigkeit abnehmend
ist.

Erst wenn bei vollstandigem Muttermund die Wehen abnehmen,

B sollten wehenférdernde MaRnahmen wie z. B. Energiezufuhr, Blase
entleeren, Mobilisation und Oxytocin erfolgen.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 196
Konsensstarke: 100 %
8.18 Empfehlung
Empfehlungsgrad Wenn die Diagnose ‘protrahierte AP’ gestellt wurde, sollte eine
B geburtsmedizinische Reevaluation alle 15-30 Minuten erfolgen.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 200
Konsensstarke: 92 %
8.19 Empfehlung

Empfehlungsgrad
A

Wenn die Diagnose ‘protrahierte AP’ gestellt wurde, soll ein*e
erfahrene*r Geburtshelfer*in die Situation reevaluieren, bevor Uber
den Einsatz von Oxytocin entschieden wird.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 199

Konsensstarke: 100 %
8.20 Empfehlung

Empfehlungsgrad
0

Ein sogenanntes ,High-Dose-Protokoll“ zur Oxytocin-Dosierung
scheint zu einer héheren Rate an Spontangeburten und einer gerin-
geren Rate an Sectiones zu fuhren. Das neonatale Outcome scheint
nicht schlechter zu sein.

Deshalb ist bei einem Entschluss zur Oxytocin-Uunterstiitzung ein
High-Dose-Protokoll vertretbar (z. B. Startdosis 4 mU / Minute,
Steigerung um 4 mU / Minute alle 20 Minuten).
Die Dosierung soll nach Wirkung erfolgen. Zu achten ist auf

e Hyperstimulation (= > 4 Wehen / 10 Minuten);
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e Frihe Zeichen einer fetalen Kompromittierung (= steigende
Baseline, eingeengte Oszillation, zunehmend schwere
variable Dezelerationen mit zunehmenden Zusatzkriterien).

A AuRerdem soll immer wieder Uberprift werden, ob die Oxytocin-
unterstitzung ggf. beendet werden kann.
Evidenzgrad [328, 329]
3
Konsensstarke: 75 %
8.21 Empfehlung
Fundusdruck soll mdglichst nicht ausgeiibt werden. Nur unter
strenger Indikationsstellung kann diese Malinahme erwogen
werden.
Folgende Bedingungen miissen gegeben sein:
e initiale Sicherstellung des Einverstéandnisses der Gebéaren-
den
EK e Veto-Recht der Gebarenden

e kontinuierliche Kommunikation mit der Frau

e nur in der spaten AP

e wehensynchrone Ausfiihrung

¢ moglichst manueller Druck auf den Fundus, nach kaudal ge-
richtet

e Weiterhin ist hier auch auf eine gute Absprache im geburts-
hilflichen Team und mit den Begleitpersonen zu achten

Konsensstarke: 100 %
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8.10 Zustand nach hohergradigem Dammriss

8.22 Empfehlung

Empfehlungsgrad Allen Frauen mit Zustand nach héhergradigem Dammriss sollte ein

B Gesprach Uber den Geburtsmodus angeboten werden. Bei
Symptomfreiheit bzgl. Analinkontinenz ist das Risiko eines Neu-
auftretens von Symptomen gering (<10 %, zumeist transiente
Flatusinkontinenz).

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

> healthy women and babies [1], Empfehlung 215 und Beruck-
sichtigung weiterer Literatur [331-333]
Konsensstarke: 100 %

8.23 Empfehlung

Empfehlungsgrad Bei Frauen mit persistierenden Symptomen einer Analinkontinenz

A besteht ein erhohtes Risiko flr eine Verschlechterung. In Abwagung
der Gesamtsituation soll eine primére Sectio angeraten werden.
Bei Zustand nach (transienten) Symptomen erscheint das Risiko
weniger hoch, aber vorhanden. Es kénnen objektive Verfahren wie
Endoanalsonographie und anale Verschlussdruckmessung mit in die
Entscheidungsfindung einbezogen werden.
Ebenso sollten weitere Risikofaktoren fur eine Analinkontinenz wie
Z. B. eine fetale Makrosomie beriicksichtigt werden.

Evidenzgrad [331-334]

2
Konsensstarke: 100 %
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8.24 Empfehlung
Empfehlungsgrad Gebarende sollten dartber informiert werden, dass es derzeit keine
B ausreichend klare Evidenz gibt, um eine Wassergeburt entweder
anzuraten oder davon abzuraten.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
1 healthy women and babies [1], Empfehlung 219 sowie Beruck-
sichtigung aktueller Literatur [337]
Konsensstarke: 100 %

9 Betreuung in der Nachgeburtsperiode

9.1 Definition

Die Nachgeburtsphase umfasst den Zeitpunkt von der Entwicklung des Neugeborenen bis

zum vollstandigen Vorliegen der Plazenta und der Eihaute. In dieser Phase treten milde bis

starke Uteruskontraktionen auf. Definitionen und Evidenz wurden auf der Basis des IQWiG-

Berichtes Nr. 517: “Definitionen der Geburtsphasen” konsentiert, der in 17 von 50 Ubersichten

und 2 von 5 Leitlinien (u.a. NICE Clinical Guideline 190) Angaben zur Plazenta- / Nachgeburts-

phase fand [236].

9.2 Bonding — sensible Phase

9.1 Empfehlung

Empfehlungsgrad Die Zeit unmittelbar nach der Geburt ist fir das gegenseitige

A Kennenlernen der Mutter (mit ihrer Begleitung) und des Neugebo-
renen wichtig (Bonding). Es sollen alle pflegerischen und diagnos-
tischen MalBhahmen oder medizinischen Eingriffe auf ein Mindest-
malfd reduziert werden, um die Trennung oder Unterbrechung des
Bondings zwischen Mutter und Kind zu verhindern.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

moderat bis healthy women and babies [1], Empfehlung 224/ 1.14.1

niedrig

Konsensstarke: 100 %
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9.2 Empfehlung

Empfehlungsgrad Mutter sollen ermutigt werden, so bald wie mdglich nach der Geburt
A Haut-zu-Haut-Kontakt zu inrem Neugeborenen zu haben.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
moderat bis healthy women and babies [1], Empfehlung 285 / 1.15.6, [339]
niedrig

Konsensstarke: 100 %

9.3 Dauer der Nachgeburtsphase

9.3 Empfehlung

Empfehlungsgrad Die Diagnose “Verlangerte Nachgeburtsphase” soll gestellt werden,
wenn:

A

¢ die Nachgeburtsphase bei aktivem Management nach
30 Minuten post partum oder

e bei abwartendem Management nach 60 Minuten post
partum nicht abgeschlossen ist.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 226 / 1.14.3

Konsensstarke: 94 %

9.4 Betreuung der Mutter

9.4.1 Uberwachung

9.4 Empfehlung
Empfehlungsgrad Folgende Beobachtungen an der Mutter in der Nachgeburtsphase
A sollen dokumentiert werden:

e ihre allgemeine kérperliche Verfassung, gekennzeichnet

durch Hautkolorit, Atmung und Eigeneinschéatzung

e der vaginale Blutverlust
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 227 / 1.14.4

Konsensstarke: 88 %
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9.4.2 Management der Nachgeburtsphase

Der Vorstand der OEGGG tragt das Kapitel 9.4.2 Management der Nachgeburtsphase fur
Osterreich nicht mit. Siehe hierzu auch die entsprechenden Ausfiihrungen ist im
Leitlinienreport.

9.4.2.1 Aktives vs. abwartendes Management

9.5 Empfehlung

Empfehlungsgrad Die Frau soll vor der Geburt Uber das aktive Management und das
A abwartende Vorgehen in der Nachgeburtsperiode und Uber den
damit verbundenen Nutzen und die Risiken informiert werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.14.6

Konsensstarke: 88 %
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Tabelle 11: Risikodifferenz ausgewahlter Endpunkte im Vergleich von aktivem vs. ab-
wartendes Management in der Nachgeburtsphase

Maternaler Blut- 63 172 109 (93 bis 121)

verlust = 500 ml weniger

Maternaler Blut- 13 29 16 (7 bis 21) weniger

verlust=1000ml

Anamie postpartal | 152 284 131 (97 bis 159)

(Hb =10 g/dl) weniger

Anamie postpartal | 39 73 34 (12 bis 49) weniger

(Hb =9 g/dl)

Bluttransfusions- 14 40 26 (18 bis 31) weniger

bedarf

zusatzliche 40 247 200 (187 bis 210)

Uterotonika weniger

Ubelkeit 115 59 56 (22 bis 104) mehr

Erbrechen 93 45 49 (26 bis 78) mehr

Kopfschmerz 11 7 4 mehr (von 2
weniger bis 17 mehr)

Diast. Blutdruck 14 6 9 (1 bis 25) mehr

>100 mm Hg

Wiedervorstellung | 16 6 9 mehr (von 1

wegen Blutung weniger bis 39 mehr)

Anamie bei NG 150 66 83 (7 bis 237) mehr

(Hk < 50 %)

Polyglobulie bei 118 386 266 (189 bis 316)

NG (Hk > 65 %) weniger

KI: Konfidenzintervall, n: Anzahl Ereignisse; NG: Neugeborenes

Quelle: NICE-Leitlinie CG 190
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moderat bis sehr
niedrig

9.6 Empfehlung

Empfehlungsgrad Entscheidet sich eine Frau mit geringem postpartalen Blutungsrisiko

B fur ein abwartendes Management der Nachgeburtsperiode, so sollte
dieser Wunsch respektiert werden. Die Frau sollte dann ent-
sprechend ihrer Entscheidung unterstiitzt werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

healthy women and babies [1], Empfehlung 1.14.11; [350]

Konsensstarke: 89 %

9.7 Empfehlung
Empfehlungsgrad Ein Wechsel vom abwartenden zum aktiven Management soll ange-
A raten werden, wenn eines der folgenden Ereignisse eintritt:
e eine verstarkte vaginale Blutung (PPH)
e die Plazenta nicht innerhalb einer Stunde nach der Geburt
des Neugeborenen entwickelt ist
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 1.14.18
Konsensstarke: 100 %
9.8 Empfehlung
Empfehlungsgrad Ein Wechsel vom abwartenden zum aktiven Management soll der
A Frau angeboten werden, wenn diese die Nachgeburtsphase ver-
kdirzen mochte.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

healthy women and babies [1], Empfehlung 1.14.19

Konsensstarke: 93 %
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9.4.2.2 Applikation von Uterotonika

9.9

Empfehlung

Empfehlungsgrad
B

der Geburt der vorderen Schulter des Neugeborenen oder unmittel-

fur das aktive Plazentamanagement alternativ auch die Gabe von

Beim aktiven Management der Nachgeburtsperiode sollten 3-5 IE
Oxytocin als Kurzinfusion oder langsam i.v. verabreicht werden, nach

bar nach dessen Geburt, aber bevor die Nabelschnur abgeklemmt
und durchtrennt wird. Fur Frauen mit erh6htem Blutungsrisiko kann

Carbetocin erwogen werden.

Evidenzgrad
moderat

sichtigung weiterer Literatur [352, 353]

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.14.13 sowie Berlck-

Konsensstarke: 100 %

9.4.2.3 Abklemmen der Nabelschnur

9.10 Empfehlung

Empfehlungsgrad Die Nabelschnur soll nach der Verabreichung von Oxytocin abge-

A klemmt und durchtrennt werden.
Die Nabelschnur soll nicht friiher als 1 Minute nach der Geburt des
Neugeborenen abgeklemmt werden, es sei denn, es besteht die
Annahme einer Verletzung der Nabelschnur oder das Neugeborene
zeigt eine Herzfrequenz von unter 60 Schlage / Minute ohne anstei-
gende Tendenz.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

hoch  bis sehr healthy women and babies [1], Empfehlung 1.14.14

niedrig
Konsensstarke: 100 %

9.11 Empfehlung

Empfehlungsgrad
B

dieser Wunsch respektiert werden und die Frau entsprechend ihrer

Die Nabelschnur sollte vor Ablauf von 5 Minuten nach der Geburt des
Neugeborenen abgeklemmt und durchtrennt werden.

Entscheidet die Frau, dass die Nabelschnur erst nach Ablauf von
mehr als 5 Minuten nach der Geburt abgeklemmt wird, dann sollte

Entscheidung unterstitzt werden.

Evidenzgrad
4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.14.14

Konsensstarke: 100 %
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9.4.3 Postpartale Komplikationen

9.12 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn eine postpartale Blutung, eine Plazentaretention, ein mutter-
licher Kreislaufkollaps oder eine andere Verschlechterung des

A Gesundheitszustands der Frau auftritt, soll facharztlicher Standard
hergestellt werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

4 healthy women and babies [1], Empfehlung 1.14.5

Konsensstarke: 100 %

9.4.3.1 Vorgehen bei Plazentaretention
Definition

Als Plazentaretention gilt die NichtausstoRung der Plazenta unabhangig von der Art der
Plazentaldsungsstérung. Grundsétzlich ist zu unterscheiden, ob zum Zeitpunkt der fehlenden
Plazentageburt eine Blutung besteht oder nicht.

9.13 Empfehlung
Empfehlungsgrad Bei ausbleibender Plazentalésung soll ein intravendser Zugang
A gelegt und der Frau die Notwendigkeit hierftr erklart werden.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 1.14.24

Konsensstarke: 93 %
9.14 Empfehlung
Empfehlungsgrad Es soll keine Medikamentengabe Uber die Nabelvene erfolgen, falls
A die Plazentaldsung sich verzdgert.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 245

Konsensstarke: 100 %
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9.15 Empfehlung
Empfehlungsgrad Oxytocin soll intravends verabreicht werden, wenn die Plazenta-
A [6sung verzogert ist und die Frau stark blutet.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung
Konsensstarke: 93,3 %
9.16 Empfehlung
Empfehlungsgrad Wenn eine manuelle Plazentalésung notwendig ist und die Frau sich
A nicht bereits in einer geburtshilflichen Einrichtung befindet, soll ein
dringender Transport in die nachstgelegene Klinik mit Geburtshilfe
veranlasst werden.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 1.14.27
Konsensstarke: 100 %
9.17 Empfehlung

Empfehlungsgrad
A

Es soll keine Plazentalosung ohne Analgesie bzw. Anéasthesie
durchgefuhrt werden.

Evidenzgrad
4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.14.28

Konsensstarke: 100 %
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9.18 Empfehlung
Empfehlungsgrad Bei der Mutter sollen postpartal folgende Parameter und
A Beobachtungen dokumentiert werden:

e Puls, Blutdruck, Temperatur

e Zustand und Vollstandigkeit der Plazenta und der Eihaut
o Beschaffenheit der Nabelschnurgefalle

e Uteruskontraktion und Lochialfluss

e Emotionaler und psychischer Zustand

e Fahigkeit zur Blasenentleerung innerhalb von 4 Stunden

postpartal

Bei Auffalligkeiten sollen angemessene MalRnahmen eingeleitet
werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung

Konsensstarke: %

9.4.4 Geburtsverletzungen

9.4.4.1 Definition und Klassifikation von Dammverletzungen

Die Leitliniengruppe hat sich darauf verstandigt, die Klassifikation von Dammverletzungen aus
der aktuellen AWMF-Leitlinie 015-079 (“DR IlI° und IV°nach vaginaler Geburt. Management”

[369]) zur Versorgung hohergradiger DR fir die vorliegende Leitlinie zu Gbernehmen.

Damm- oder sonstige genitale Verletzungen aufgrund eines Risses oder einer Episiotomie

sind danach wie folgt klassifiziert:

— Dammriss 1. Grades (DR I)
oberflachliche Verletzung der Damm- und Scheidenhaut
— Dammriss 2. Grades (DR 1I°)
Verletzungen der oberflachlichen Beckenbodenmuskulatur (M. bulbocaver-
nosus und M. transversus perinei) ohne Beteiligung der Sphinktermuskulatur
— Dammriss 3. Grades (DR II°)
Verletzung der oberflachlichen Beckenbodenmuskulatur und des M. sphincter
ani bei intakter Rektumwand

o Dammriss 3a (DR lll°a)
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* weniger als 50 % der Muskeldicke des M. sphincter ani
externus zerrissen
o Dammriss 3b (DR IlI°b)
* mehr als 50 % der Muskeldicke des M. sphincter ani externus
zerrissen
o Dammriss 3c (DR llI°c)
» M. sphincter ani externus und internus zerrissen
— Dammriss 4. Grades (DR 1V°)
Verletzung der oberflachlichen Beckenbodenmuskulatur, des M. sphincter ani

externus und internus und des Rektums

Als Sonderform des héhergradigen DR sei hier desweiteren der “buttonhole tear” erwahnt. Es
handelt sich dabei um eine Verletzung der analen Schleimhaut bei intaktem M. sphincter ani
externus. Dieser kann mittels analer Palpation postpartal diagnostiziert werden ([369], S. 21).
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9.4.4.2 Inspektion des Dammes und der Geburtsverletzungen

9.19 Empfehlung
Empfehlungsgrad Bevor mit der Inspektion der Geburtswege auf Geburtsverletzungen
B begonnen wird, sollten der Frau das geplante Vorgehen und die
Begrindung hierfir erklart werden.
In enger Absprache mit der Frau sollte eine entsprechende Anal-
gesie angeboten werden.
Gute Lichtverhaltnisse sind sicherzustellen.
Die Frau ist bequem zu lagern, so dass jedoch gute Sicht auf das
Genitale gegeben ist.
Die Untersuchung auf Geburtsverletzungen ist mdglichst sanft und
umsichtig durchzufihren.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 1.16.4
Konsensstarke: 92 %
9.20 Empfehlung
Empfehlungsgrad Wurde eine Geburtsverletzung diagnostiziert, so sollte der Frau eine
B weiterfuhrende systematische Untersuchung inklusive einer rektalen
Untersuchung empfohlen werden.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
niedrig healthy women and babies [1], Empfehlung 1.16.5
Konsensstarke: 94 %
9.21 Empfehlung
Empfehlungsgrad Es ist sicherzustellen, dass durch die systematische Begutachtung
A der Geburtsverletzung das Mutter-Kind-Bonding nicht gestoért wird.
Eine Ausnahme stellt eine miutterliche Blutung, die eine rasche
Versorgung bengtigt, dar.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 1.16.7

Konsensstarke: 93 %
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9.22 Empfehlung
Empfehlungsgrad Alle geburtshilflich involvierten Berufsgruppen (Hebammen und
B arztliche Geburtshelfer*innen) sollten die Fertigkeit der Inspektion
des Dammes und des Genitales sowie die chirurgische Wundver-
sorgung mittels Trainings erlernt haben.
Es sollte auRerdem sichergestellt werden, dass diese Fertigkeiten
erhalten bleiben.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
niedrig healthy women and babies [1], Empfehlung 1.16.11
Konsensstarke: 80 %
9.23 Empfehlung
Empfehlungsgrad Wenn die Frau wahrend der Versorgung von Geburtsverletzungen
B eine unzureichende Schmerzreduktion angibt, so sollte darauf sofort
angemessen reagiert werden.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 1.16.14
Konsensstarke: 100 %
9.24 Empfehlung

Empfehlungsgrad
A

Aufgrund der besseren Heilungserfolge soll Frauen mit einem
Dammriss II° die Naht der betroffenen Muskelschichten angeraten
werden. Ist bei einem Dammriss 11° nach der Naht der Muskelschicht
die Haut gut adaptiert, so muss diese nicht gendht werden.

Evidenzgrad
4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.16.16 & 1.16.17

Konsensstarke: 100 %
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9.5 Betreuung des Neugeborenen

9.5.1 Apgar-Index

9.25 Empfehlung

Empfehlungsgrad Der Apgar-Wert soll 1, 5 und 10 Minuten nach der Geburt erhoben
A und dokumentiert werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

healthy women and babies [1], Empfehlung 1.15.1 und Berlck-

moderat sichtigung weiterer Evidenz

Konsensstarke: 100 %

9.5.2 Analyse von Blutgasen, pH und Basenexzess aus Nabelschnurblut

9.26 Empfehlung

Empfehlungsgrad Nach NICE wird aufgrund der vorliegenden Evidenz die postnatale
B pH-Messung im Nabelschnurblut gesunder Neugeborener nicht em-
pfohlen. Auf die landerspezifischen Richtlinien zur Qualitatssich-
erung sei hingewiesen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

niedrig bis sehr healthy women and babies [1], Empfehlung 1.15.4

niedrig

Konsensstarke: 81 %
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9.5.3 Reanimation des Neugeborenen

9.5.3.1 Indikation zur Reanimation

9.27 Empfehlung
Empfehlungsgrad Falls das Neugeborene in schlechtem Zustand ist (insbesondere bei
A abnormen Werten flr Atmung, Puls oder Muskeltonus), soll

e eine Reanimation nach den Empfehlungen nach den ERC-
bzw. ILCOR-Guidelines durchgefiihrt werden.

e je eine Blutprobe zur Blutgasanalyse mit Messung von pH
und Basentiberschuss (Base Excess, BE) aus einer Nabel-
arterie und der Nabelvene entnommen werden.

e der Zustand des Neugeborenen bewertet und dokumentiert
werden, bis er verbessert und stabil ist.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 1.15.3
Konsensstérke: 93 %

9.5.3.2 Kurse fur Neugeborenen-Reanimation

9.28 Empfehlung

Empfehlungsgrad Alle relevanten Akteure (Hebammen, Geburtshelfer*innen,

A Kinderarzt*innen, Anasthesist*innen), die sich um Frauen und Kinder
wahrend der Geburt kimmern, aber nicht regelmafig auch kritische
deprimierte Neugeborene versorgen (Neonatolog*innen), sollen
jahrlich einen qualitativ hochwertigen Kurs in Neugeborenen-
Reanimation besuchen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

4 healthy women and babies [1], Empfehlung 1.15.14
Konsensstarke: 94 %
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9.5.3.3 Notfallplane fur Mutter und Kind

9.29 Empfehlung

Empfehlungsgrad In allen Einrichtungen, in denen Geburten stattfinden, soll

A e daran gedacht und dafur geplant werden, dass es notwendig
sein wird, Hilfe zu rufen, wenn das Neugeborene reanimiert
werden muss.

e sichergestellt sein, dass es Ausstattung fir die Reanimation
und eine Verlegung des Neugeborenen gibt, falls diese
notwendig wird.

In allen Einrichtungen, in denen Geburten stattfinden, sollen

¢ Notfall-Verlegungsplane fir Mutter und Kind entwickelt
werden.

e diese umgesetzt werden, wenn notwendig.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 1.15.15
Konsensstarke: 100 %

9.5.3.4 Atemunterstitzung mit Raumluft oder 100 % Sauerstoff

9.30 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn ein Neugeborenes eine Reanimation bengétigt, soll die

A Atemunterstitzung mit Raumluft begonnen werden. In Abh&ngigkeit
vom Fortgang der Reanimation kann ggf. eine rasche Anhebung der
Sauerstoffkonzentration erforderlich werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

4 healthy women and babies [1], Empfehlung 1.15.16

Konsensstarke: 100 %

9.5.3.5 Trennung von Mutter und Kind wegen Reanimation

9.31 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn ein Neugeborenes eine Reanimation benétigt, soll die

A Trennung von Mutter und Kind unter Berticksichtigung der klinischen
Situation minimiert werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

4 healthy women and babies [1], Empfehlung 1.15.17
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Konsensstarke: 100 %

9.5.3.6 Unterstutzung der Familie bei Reanimation des Neugeborenen

9.32 Empfehlung
Empfehlungsgrad Wahrend einer Notfallsituation, in der das Neugeborene reanimiert
A werden muss, soll ein Teammitglied bereitgestellt werden, das mit
der Mutter und ihrer Begleitung spricht und ihnen Unterstitzung
anbietet.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 1.15.18
Konsensstarke: 100 %

9.5.4 Schutz des Neugeborenen vor Auskiihlung

9.33 Empfehlung

Empfehlungsgrad Um das Neugeborene warm zu halten, soll es mit einer warmen,

A trockenen Decke oder einem ebensolchen Handtuch abgetrocknet
und bedeckt werden, wahrend der Haut-zu-Haut-Kontakt zur Mutter
aufrechterhalten wird.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

4 healthy women and babies [1], Empfehlung 1.15.7

Konsensstarke: 93 %

9.5.5 Erstes Anlegen

9.34 Empfehlung
Empfehlungsgrad Mitter sollen ermutigt werden, das Kind so frih wie mgglich an die
A Brust anzulegen, mdglichst innerhalb der ersten Lebensstunde, um
den Beginn des Stillens zu férdern.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
C . healthy women and babies [1], Empfehlung 1.15.9, und Beruck-
2:23::3 bis  sehr sichtgung weiterer Literatur [338]

Konsensstarke: 100 %
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9.5.6 Einbeziehung der Eltern

9.35 Empfehlung
Empfehlungsgrad Es soll sichergestellt werden, dass jede Untersuchung oder Behand-
A lung des Neugeborenen mit Zustimmung der Eltern und méglichst in
ihrer Gegenwart oder, wenn dies nicht moglich ist, mit ihnrem Wissen
stattfindet.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 1.15.12
Konsensstarke: 100 %

9.5.7 Versorgung des Neugeborenen bei mekoniumhaltigem Fruchtwasser

9.36 Empfehlung
Empfehlungsgrad Unabhangig von der Menge des Mekoniums im Fruchtwasser soll
A das Neugeborene
¢ nicht nasopharyngeal oder oropharyngeal abgesaugt wer-
den, bevor Schultern und Rumpf entwickelt sind.
¢ nicht nasopharyngeal oder oropharyngeal abgesaugt wer-
den, wenn Atmung, Herzfrequenz und Muskeltonus normal
sind.
e nicht intubiert werden, wenn Atmung, Herzfrequenz und
Muskeltonus normal sind.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
hoch bis moderat healthy women and babies [1], Empfehlung 272/ 1.15.19
Konsensstarke: 100 %

9.5.7.1 Reanimation bei signifikant Mekonium-haltigem Fruchtwasser

9.37 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn das Fruchtwasser signifikant* Mekonium enthielt und gleich-

A zeitig Atmung, Herzfrequenz oder Muskeltonus des Neugeborenen
nicht normal sind, soll nach der ERC-Guideline zur Neugeborenen-
Reanimation vorgegangen werden, einschlieBlich der dort
genannten Ausfuihrungen zu Laryngoskopie und Absaugung unter
Sicht.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

hoch  bis  sehr healthy women and babies [1], Empfehlung 1.15.20

niedrig

Konsensstarke: 100 %

*Der Mekoniumgehalt im Fruchtwasser gilt als signifikant, wenn das Fruchtwasser dickgriin oder z&h imponiert (im

deutschen Sprachgebrauch ,erbsbreiartig“) oder wenn es Klumpen von Mekonium enthalt.
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9.5.7.2 Versorgung des vitalen Neugeborenen bei signifkant mekoniumhaltigem

Fruchtwasser

9.38 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn das Fruchtwasser signifikant* Mekonium enthielt und das
A Neugeborene gesund erscheint, soll es in Zusammenarbeit mit den
Neonatolog*innen eng Uberwacht werden. Kontrollen sollen im Alter
von 1 und 2 Lebensstunden sowie anschliel3end 2-stiindlich bis zum
Alter von 12 Lebensstunden erfolgen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 1.15.21

Konsensstarke: 94 %

*Der Mekoniumgehalt im Fruchtwasser gilt als signifikant, wenn das Fruchtwasser dickgriin oder z&h imponiert (im
deutschen Sprachgebrauch ,erbsbreiartig“) oder wenn es Klumpen von Mekonium enthalt.

9.5.7.3 Uberwachung des vitalen Neugeborenen mit leicht mekoniumhaltigem Fruchtwasser

9.39 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn das Fruchtwasser nicht-signifikante* Mengen an Mekonium
A enthielt, das Neugeborene aber gesund erscheint, soll das
Neugeborene wie alle anderen vitalen Neugeborenen im Alter von
ein und zwei Lebensstunden klinisch kontrolliert werden, unabhé&ngig
vom Geburtsort.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 1.15.22

Konsensstarke: 94 %

*Der Mekoniumgehalt im Fruchtwasser gilt als signifikant, wenn das Fruchtwasser dickgriin oder zah imponiert (im
deutschen Sprachgebrauch ,erbsbreiartig“) oder wenn es Klumpen von Mekonium enthalt.
Wenn das Fruchtwasser mekoniumhaltig war (signifikant oder nicht) und bei der in Empfehlung
9.37 oder 9.38 empfohlenen Uberwachung eines der folgenden Symptome auftritt:

— Atemfrequenz Uber 60 pro Minute,

— Stbhnen, Nasenfliigeln und / oder jede Form von Einziehungen,

— Herzfrequenz unter 100 oder Uber 160 Schlage pro Minute,

— Rekapillarisierungszeit mehr als 2 Sekunden,

— Korpertemperatur 38° C oder hoher oder unter 36,5° C (rektal gemessen,

nicht durch unzureichenden Schutz vor Auskihlung erklart),

— Sauerstoffsattigung unter 95 %,
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soll das Neugeborene von einem / einer Padiater*in beurteilt werden.

9.5.7.4 Beratung der Eltern bei mekoniumhaltigem Fruchtwasser

9.40 Empfehlung

Empfehlungsgrad Die Befunde sollen der Mutter und ihrer Begleitung erklart werden.

A Sie sollen informiert werden, auf was sie achten sollen, und wen sie
ansprechen sollen, wenn sie in irgendeiner Form besorgt sind.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

4 healthy women and babies [1], Empfehlung 1.15.24

Konsensstarke: 100 %

9.5.8 Uberwachung des reifen vitalen Neugeborenen nach vorzeitigem Blasensprung

9.41 Empfehlung
Empfehlungsgrad Bei jedem Termingeborenen nach vorzeitigem Blasensprung soll in
A den ersten 12 Lebensstunden sorgfaltig beobachtet werden. Nach 1,

2, 6 und 12 Stunden sollen folgende Parameter und Symptome be-
urteilt und dokumentiert werden:

¢ Allgemeinzustand und Nahrungsaufnahme
e Hautdurchblutung

o Kodrpertemperatur (rektal gemessen)

e Herzfrequenz

e Atemfrequenz

o Auftreten von Stéhnatmung, Einziehungen, Nasenfliigeln,
Zyanose und / oder Muskelhypotonie

Wenn dabei irgendwelche Auffalligkeiten festgestellt werden, soll das
Kind von einem / einer Padiater*in beurteilt werden.

Evidenzgrad Leitlinienmodifikation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 1.15.25 / Abweichung
aufgrund Expert*innenkonsens deutscher S2k Leitlinie

Konsensstarke: 94 %
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9.5.8.1 Hausliche Beobachtung des Neugeborenen nach vorzeitigem Blasensprung

9.42 Empfehlung

Empfehlungsgrad Nach vorzeitigem Blasensprung soll die Mutter und ihre Begleitung
angewiesen werden, dass sie ihre Hebamme und/ oder ihre*n

Padiater*in sofort informieren sollen, wenn sie in den ersten
5 Lebenstagen irgendwelche Bedenken wegen des Wohlergehens
ihres Neugeborenen haben, insbesondere in den ersten 12 Lebens-
stunden, wenn das Infektionsrisiko am hdchsten ist.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 1.15.28

Konsensstarke: 94 %

9.5.9 Vorgehen bei Infektionsverdacht beim Neugeborenen oder seiner Mutter

9.43 Empfehlung

Empfehlungsgrad Neugeborene mit Symptomen einer moglichen Sepsis und

A Neugeborene, deren Mitter Zeichen eines Triple | haben, sollen
unverzuglich einem / einer Padiater*in vorgestellt werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

4 healthy women and babies [1], Empfehlung 283

Konsensstarke: 100 %
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10 Qualitatssicherung von vaginalen Geburten

10.1 Entwicklung der Verteilung der Geburtsmodi

Sectioraten stationarer Geburten in Deutschland (%)
Daten der externen stationaren Qualitatssicherung 2008-2017
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Abbildung 3: Sectioraten stationéarer Geburten in Deutschland

Anteil Spontangeburten in Deutschland (%)
Daten der externen stationaren Qualitatssicherung 2008-2017
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Abbildung 4: Anteil Spontangeburten in Deutschland
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Anteil vaginal-operativer Geburten stationarer Geburten in
Deutschland (%)
Daten der externen stationaren Qualitatssicherung 2008-2017
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Abbildung 5: Anteil vaginal-operativer Geburten in Deutschland

Anderung des prozentualen Anteils der Geburtsmodi in Deutschland
Daten der externen stationaren Qualitatssicherung 2008-2017
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e Spontangeburt e Sectio caesarea == \/aginal operative Geburt

Abbildung 6: Anderung des prozentualen Anteils der Geburtsmodi
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10.2 Erste Ansétze einer einrichtungsiubergreifenden, indikatorenbasierten

Qualitatssicherung

Indikatoren

Gesamtbewertung
Postpartale Mortalitat innerhalb von
30 Tagen™

Transfusionspflichtige geburtshilfli-
che Lasionen innerhalb von 7 Tagen

Hohergradige Dammrisse und chirur-
gische Komplikationen innerhalb von
90 Tagen™

Unvollstandige Therapie der Plazen-
taretention innerhalb von 90 Tagen
Infektionen innerhalb von 30 Tagen

nur Kliniken mit mindestens 30 Fallen
** Bestandteil Gesamtbewertung

| Auf Basis der Fille

Einbezogene Durch-

Félle
407.695

406.715

406.743

402.065

401.973

405.452

schnitt
2,52 %%

0,00 %

0,69 %
1,89 o

0,71%
0,37 % |

25-
Perzentil

1,64 %

0,00 %

0,23 %

1,01 %

0,33 %
0,00 %

Median

2,27 Y%

0,00 %

0,51 %

1,67 %

0,66 %

10,29 %

Auf Basis der Krankenh3user

75-
Perzentil

3,12 %

0,00 %0

0,93 %

2,43 %0

1,02 %
0,54 %

WIdO0 2016

Abbildung 7: QSR-Qualitatsindikatoren Vaginale Geburten mit Bundeswerten (AOK-Daten 2010-2012) [433]
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0,0% 0,5% 1,0% 1,5% 2,0% 2.5% 3,0%

0,00%
sterblichkeit (30 Tage) | ©,00%
0,00%
: 1 1,78% |
HEhergradige Dammrisse und chirurgische Komplikationen 159% P
L.5e% O Follow-up
o,
Transfusionspflichtige geburtshilfliche verletzungen | 0,01% ¥ Gesamt
aQ,
e L e e G i i s | 2
Gesamtbewertung 0,05% A%
2,50%
* nur Kliniken mit mindestens 30 Fallen
Quelle: Wissenschortiiches Instrtut der AOK
Wid0 2016

Abbildung 8: QSR-Indikatoren bei vaginaler Geburt, Startfall und Follow-up (AOK Daten 2010-2012 [433])
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10.3 Qualitatssicherung uber Strukturanforderungen unter besonderer Berick-

sichtigung von Personalanforderungen

10.1 Empfehlung

Unabhangig von der jahrlichen Geburtenrate sollten so viele
EK Hebammen in der geburtshilflichen Abteilung anwesend bzw. ruf-
bereit sein, dass zu mehr als 95 % der Zeit eine Eins-zu-eins-
Betreuung der Gebarenden gewahrleistet ist.

Konsensstarke: 100 %

10.2 Empfehlung

Leitende Hebammen sollten, angepasst an das zuvor dokumentierte
Tatigkeitsfeld, von den praktischen Tétigkeiten in der geburtshilf-

EK lichen Abteilung anteilig oder ganz freigestellt werden. Der Anteil der
Freistellung soll in der Personalbemessung beriicksichtigt werden.
Konsensstarke: 100 %

10.3 Empfehlung

Hebammen, die nach Erfillung der gesetzlichen Vorgaben als
Praxisanleiter*in tatig sind, sollten im Rahmen dieser Tatigkeit
EK anteilig von den praktischen Tatigkeiten in der geburtshilflichen
Abteilung freigestellt werden. Der Anteil der Freistellung soll in der
Personalbemessung beriicksichtigt werden.

Konsensstarke: 100 %

10.4 Empfehlung

Hebammenschiiler*innen/-student*innen sollten nicht in die

EK Personalbemessung mit einbezogen werden.

Konsensstarke: 100 %
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