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1 Informationen zu dieser Langversion

1.1 Herausgeber

Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) und Deutschen Gesellschaft
fur Hebammenwissenschaft (DGHWi) in methodischer Begleitung durch das AWMPF-Institut fir

Medizinisches Wissensmanagement; Publiziert bei AWMF Online

1.2 FederfUhrende Fachgesellschaften

~y Deutsche Gesellschaft flir gh -
Q)J Gynak0|og|e und GeburtShilfe e.V. Deutsche Gese”schaft 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 fliir Gynakologie und Geburts-
hilfe (DGGG). Kosten, die im Rahmen der redaktionellen Uberarbeitung entstanden sind,
wurden von der Deutschen Gesellschaft fur Hebammenwissenschaft (DGHWi) Gbernommen.
Das Bundesministerium flir Gesundheit (BMG) beauftragte dariber hinaus das Institut fir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit (IQWiG) mit der Recherche zu ausgewahlten Recherchefragen

und Ubernahm hierfiir die Kosten.

1.4 Kontakt

Deutsche Gesellschaft fir 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 fur Gynakologie 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 aufgefihrten Personen.

Tabelle 1: Redaktionsteam

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

12101 Berlin

Prof." Dr.i" Rainhild Schéafers Hochschule fiir 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) Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt am Main


http://www.dggg.de/
http://www.dghwi.de/
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Prof. Dr. Michael Abou-Dakn (ab Kiinik fir Gynakologie und Geburtshilfe

Feb. 2017, Koordinator, DGGG)

Prof.in Dr.in Rainhild Schéafers
(Koordinatorin, DGHWi)

St. Joseph Krankenhaus Berlin-Tempelhof
Wisthoffstr 15

12101 Berlin

Hochschule fir Gesundheit

Department fir 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 fur Gynakologie und Geburts-
hilfe e.V.

Gesellschaft fur Qualitat in der auf3erklinischen
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 fur Gynakologie und
Geburtshilfe

Osterreichische Gesellschaft fiir Gynakologie und
Geburtshilfe

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

Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen

Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V

Deutsche Gesellschaft flr 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 Schlosser

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

Barbara Stocker Kalberer,
Hebamme M.Sc.

Dr. Axel Valet
Prof. Dr. Manuel Wenk
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Osterreichisches Hebammengremium
Deutsche Gesellschaft fur Perinatale Medizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin e.V.

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

Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Frauen-
heilkunde e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Hebammenwissenschaft e.V
Deutscher Hebammenverband e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburts-
hilfe e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Hebammenwissenschaft e.V

Gesellschaft flur Neonatologie und Padiatrische
Intensivmedizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft e.V

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin
e.V.

Schweizerischer Hebammenverband

Berufsverband der Frauenarzte e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin e.V.

1.6.3 Methodische Begleitung

An der methodischen Begleitung der Leitlinie durch die AWMF, die Evidenzaufbereitung fiir
ausgewahlte Fragestellungen und Begleitung zur Qualitatssicherung waren die in Tabelle 4

bis Tabelle 6 aufgeflhrten 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. Gesellschaft fir Qualitat in der au3erklinischen

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 verdéffentlicht 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]
(siehe hierzu auch Kap. 4.1.2.3 Leitlinienreport). In Einzelfallen wurden fur die Erstellung der
vorliegenden Leitlinien auch andere internationale Leitlinien verwendet. Die entsprechenden
Verweise finden sich in den jeweiligen Kapiteln. Dartber hinaus erfolgte, sofern fur notwendig
erachtet, eine systematische Literaturrecherche und -bewertung anhand von PICO-Fragen

und die Berlcksichtigung weiterer systematischer Reviews oder Einzelstudien. Zur Bewertung
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der Qualitdt zusatzlich bertcksichtigter Studien wurden die Bewertungsinstrumente des
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) [4] zur leichteren Verstandlichkeit der

Nutzer*innen angewendet.

Tabelle 7 Evidenzgraduierung nach SIGN

1++ Qualitativ hochwertige Metaanalysen, Systematische Ubersichten von RCTs,
oder RCTs mit sehr geringem Risiko systematischer Fehler (Bias)

1+ Gut durchgefiihrte Metaanalysen, Systematische Ubersichten von RCTs, oder
RCTs mit geringem Risiko systematischer Fehler (Bias)

1- Metaanalysen, Systematische Ubersichten von RCTs, oder RCTs mit hohem
Risiko systematischer Fehler (Bias)

2++ Qualitativ hochwertige systematische Ubersichten von Fall-Kontroll- oder
Kohortenstudien oder

Qualitativ hochwertige Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit sehr niedrigem
Risiko systematischer Verzerrungen (Confounding, Bias, ,Chance®) und hoher
Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung ursachlich ist.

2+ Gut durchgeflihrte Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit niedrigem
Risiko systematischer Verzerrungen (Confounding, Bias, ,Chance®) und
moderater Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung ursachlich ist.

2- Fall-Kontroll Studien oder Kohortenstudien mit einem hohen Risiko
systematischer Verzerrungen (Confounding, Bias, ,Chance®) und signifikantem
Risiko, dass die Beziehung nicht ursachlich ist.

3 Nicht-analytische Studien, z.B. Fallberichte, Fallserien

4 Expert*innenmeinung

Ansonsten wurden in der NICE-Leitlinie sowie den Evidenzberichten des IQWiG das GRADE-
System zur Bewertung der Qualitat der Evidenz verwendet. Sofern die Identifikation 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*innenbeigesteuerte Studien / Evidenzen bezeichnet. Die Formulierung von
Empfehlungen / Statements erfolgte auf Basis identifizierter Evidenzen und / oder durch eine
strukturierte Konsensfindung. Sofern eine Empfehlung aus der obengenannten NICE-Leitlinie
CG 190 adaptiert wurde, wird in den Tabellen ausdriicklich darauf verwiesen und im
anschlielenden Text die Studien, die zu der entsprechenden Empfehlung/ dem ent-
sprechenden Statement gefihrt haben, aufgefiihrt. Fehlen diese Darstellungen, handelt es

sich bei den Empfehlungen aus der NICE-Leitlinie um einen Expert*innenkonsens, der von der
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Leitliniengruppe auch flr das deutsche, &sterreichische und schweizerische Gesund-

heitssystem als angemessen angesehen 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
grélRtmogliche 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 fir jede diagnostische und therapeutische

Applikation, Medikation und Dosierung.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschitzt. Jede Verwertung aufierhalb
der Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung der Leitlinien-
Redaktion unzulassig 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 Mutter,
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.

Fur die Geburtsphase winschen sich alle Professionen, die in die Betreuung rund um die
Geburt involviert sind, die Méglichkeit individuell und auf hohem Niveau gemeinsam Frauen,
Paare und Familien zu unterstitzen und Empfehlungen auf einem wissenschaftlichen Niveau
zu begrinden, 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 Ruickgriff 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 Studienergeb-
nisse 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 widersprichliche Ergebnisse
liefern oder sogar ganzlich fehlen. In den gemeinsamen Studienrecherchen zur vorliegenden
Leitlinie wurde bereits frihzeitig 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 MalRnahmen erstellen zu kdénnen.

T 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 dazugehdrig zu betrachten ist.
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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 ermdglichen.

Obwohl in den deutschsprachigen Landern Europas (Deutschland, Osterreich und Schweiz)
im Jahre 2019 Uber 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 Zustande sowie einer
Einschatzung der Notwendigkeit oder auch Vermeidung einer Intervention. Dieses Wissen
bietet den in die Betreuung einer Gebarenden involvierten Akteur*innen eine angemessene
Orientierung flr ihr berufliches Handeln und ermdglicht zugleich Frauen eine der Situation

angepasste, selbstbestimmte Geburt.

Dieses Ziel ist verbunden mit dem Wunsch, die interdisziplinare 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 intradisziplinaren Zusammenarbeit innerhalb dieser Leitlinie ist unter anderem
deutlich geworden, dass mitunter tradierte MalRnahmen unreflektiert und unter Verzicht einer
wissenschaftlichen Grundlage tUber Generationen weitergegeben wurden. Gleichzeitig wurde
deutlich, dass nur ausgesprochen wenige Erkenntnisse zu mittel- und langfristigen Folgen
einzelner geburtshilflicher Prozeduren flr 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 verflgbarer externer Evidenzen gekoppelt
mit der Expertise von an der Betreuung von Schwangeren / Gebarenden beteiligten
Akteur*innen sowie Expert*innen aus dem Bereich qualitatssichernder Verfahren und Ver-
treter*innen von Bundeselterninitiativen. Sie ist das Ergebnis eines manchmal leichter,
manchmal aber auch schwerer fallenden Konsensprozesses und darf als kleinster gemein-
samer Nenner insbesondere in den Fallen, in denen ein Konsens besonders schwergefallen

ist, verstanden werden.
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Manche Themen konnten in dieser ersten Auflage der Leitlinie nicht ausreichend bertck-
sichtigt werden und so ist im Entwicklungsprozess ein Pool an Themen entstanden, die in der
nachsten Auflage dieser Leitlinie Berticksichtigung finden sollen. Hierzu gehéren zum Beispiel

die Themen der Beckenbodenprotektion und des interdisziplinaren 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 Schadellage geboren werden. Fokussiert wird im
Wesentlichen der Geburtsprozess, der alle Phasen der Geburt einschlieBlich der Nach-
geburtsphase inkludiert. Dabei werden auch Situationen berlcksichtigt, in denen eine
Verlegung von einem in ein anderes geburtshilfliches Setting notwendig wird. Dies schlief3t
auch Verlegungssituationen vom auferklinischen 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, Gynakolog*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, Universitdten und Hochschulen. Eine scheinbare Ausnahme bildet die Berufs-
bezeichnung Hebamme. Die Berufsbezeichnung Hebamme inkludiert Angehorige jeglichen
biologischen oder sozialen Geschlechts. Die Verwendung des Begriffs auch fur mannliche
Vertreter des Berufsstandes entspricht dem Gesetz Uber 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.

10
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3 Aufklarung und Beratung

Dieses Kapitel gibt Empfehlungen zur Beratung der gesunden Frau in der Schwangerschaft,
um sie bei ihrer individuellen Entscheidungsfindung zu unterstiitzen. In besonderen Situati-
onen sind die entsprechenden thematischen Leitlinien zu berticksichtigen (z. B. Kaiserschnitt,
Beckenendlage [BEL], Zwillinge, Frihgeburt, Gestationsdiabetes [GDM] etc.).

Situationsbezogene Empfehlungen zur individuellen Beratung und Aufklarung der Frauen
bezlglich spezieller Malknahmen (z. B. Medikamentengaben, Untersuchungen, etc.)
finden sich in den einzelnen Kapiteln und sind ebenfalls zu berlcksichtigen. Ebenso sei
bezlglich der Aufklarung auf die gultigen Rechtsnormen hingewiesen (vgl. § 630e BGB

des Patientenrechtegesetzes und entsprechende Rechtsgrundlagen in der Schweiz und in

Osterreich).

Aufgrund fraglicher Ubertragbarkeit der in NICE genutzten Evidenz auf den deutschspra-
chigen Versorgungskontext formuliert dieses Kapitel konsensbasierte Empfehlungen. Trotz
des daraus resultierenden niedrigen Evidenzgrades wurden durchgehend starke Empfeh-
lungsgrade vergeben, denn die Empfehlungen ergeben sich aus ethischen Aspekten und
Kriterien wie der Abwagung von Nutzen zu Risiken beziehungsweise Nebenwirkungen, den
individuellen Nutzerinnenpraferenzen sowie den patient*innenrechtlichen Grundlagen, denen

ein hoher Stellenwert zugewiesen wird.

Des Weiteren liegen den Empfehlungen die ,,12 Schritte“ der International Childbirth Initiative
[8] als angestrebte ethische Handlungskultur zu Grunde: Jeder Frau und ihrer Familie wird
mit Respekt begegnet, ihre Wirde geachtet und eine informierte Entscheidung ermdglicht.
Daflr mussen evidenzbasierte Informationen, eine kontinuierliche Unterstitzung und eine
Zusammenarbeit aller relevanten Gesundheitsdienstleister*innen sichergestellt werden. Die
12 Schritte sind international u.a. von der Internationalen Vereinigung fir Gynakologie und
Geburtskunde (FIGO), dem Internationalen Hebammenverband (ICM) und der Internatio-

nalen Padiater*innenvereinigung (IPA) konsentiert (siehe Tabelle 8 auf der folgenden Seite).

11
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Die 12 Schritte der International Childbirth Initiative (ICI)

Tabelle 8: 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 Mitgefiihl, Respekt
und Wiirde.

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 beriick-
sichtigt, routinemaRig zur Verfiigung.

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

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

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

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

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

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

Schritt 10 Verfiigen Sie uiber ein unterstiitzendes Personalmanagement.

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

Schritt 12 Erreichen Sie die 10 Schritte zum erfolgreichen Stillen (WHO / UNICEF)
(2018)

eigene deutsche Ubersetzung nach [8]

Frauen und ihre Familien missen in die Entscheidungsprozesse, die sich im Verlauf der

Schwangerschaft und der Geburt ergeben, einbezogen werden. Die Schwangeren haben das

Recht, Gber Art, Umfang, Durchfihrung, zu erwartende Folgen und Risiken von MaRnahmen

sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten in mindlicher Form,

fur sie verstandlich, umfassend und rechtzeitig informiert zu werden, so dass sie eine wohl-

Uberlegte Entscheidung treffen kénnen. Sie haben auch das Recht, auf diese Informationen

zu verzichten (vgl. § 630e BGB des Patientenrechtegesetzes und entsprechende Rechts-

grundlagen in Osterreich und der Schweiz). Ein Aufklarungsverzicht muss ausdriicklich und

12



AWMF 015-083 S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin Version 1.0

eindeutig erfolgen und sorgsam dokumentiert werden. Ein respektvoller Umgang ist auch
dann zu wahren, wenn die Frau eine Entscheidung gegen eine ihr empfohlene MalRnahme
trifft.

Entscheidungsfindungsmodelle

Tabelle 9: 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 Ausmal 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 anschlie3end
zustimmen oder sie ablehnen. Uber das AusmaR der Aufklarung und Information ent-
scheidet ausschliellich 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 Uber die verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten zu informieren.

Die partizipative Entscheidungsfindung (shared decision making) stellt schlieflich die
héchste 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 Behandlungsmaoglichkeiten prasentiert (,present options®). Im dritten Schritt wer-
den Vor- und Nachteile unter Einbeziehung von personlichen 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 tberprift 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®) [9].

Im Sinne einer informierten und wohliberlegten Entscheidung sollen Frauen grundsatzlich
evidenzbasierte Informationen Uber die relevanten Aspekte von Schwangerschaft und Geburt
erhalten. Evidenzbasierte Informationen dienen dabei dazu, im Verlauf von Schwangerschaft

und Geburt im Gesprach mit dem medizinischen Fachpersonal informierte Entscheidungen
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treffen zu kdnnen [10]. Damit Frauen diese Art der Information annehmen und nutzen kénnen,
mussen ihre Erwartungen, Uberzeugungen, Bedirfnisse und Potenziale beriicksichtigt

werden [11].

Die folgenden Empfehlungen 3.1 bis 3.3 basieren auf den NICE-Empfehlungen 1.1. bis 1.12.,
deren Review Question die Frage nach dem maternalen und kindlichen Outcome in Zu-
sammenhang mit dem Geburtsort stellt. In die Analyse wurden 59 Studien (9 Metaanalysen,
13 randomisierte kontrollierte Studien, 20 kontrollierte Kohortenstudien, davon 7 prospektiv
und 13 retrospektiv, 2 quasi experimentelle Studien, 8 Beobachtungsstudien, davon 3 pros-
pektiv und 5 retrospektiv, 4 retrospektive Studien, 1 Vergleichsstudie, 2 Sondierungsstudien)
einbezogen. Die jungste Referenz stammt aus dem Jahr 2014, die alteste aus dem Jahr 1984.
Eine der prospektiv kontrollierten Kohortenstudien ist die groRRe britische Birthplace Studie [12],
die die NICE-Empfehlungen mafl3geblich beeinflusste. Fir die Formulierung der Empfehlungen
in dieser Leitlinie wurde zudem eine aktuelle orientierende Recherche im September 2019
zum Einfluss des geplanten Geburtsortes auf das maternale und neonatale Outcome durch-
gefuhrt. Sie identifizierte neben der von NICE genutzten Evidenz 2 weitere systematische

Ubersichtsarbeiten aus dem Jahr 2018.

In der systematischen Ubersicht von Scarf et al. 2018 [13] wurden 28 Studien aus den Jahren
1989 bis 2013 eingeschlosssen, die in den Niederlanden (5 Studien), Australien (5 Studien),
Neuseeland (4 Studien), Norwegen (3 Studien), GroRbritannien (3 Studien), den USA
(2 Studien), Danemark (2 Studien) und Frankreich, Island, Slowenien sowie Japan (jeweils
1 Studie) durchgefiihrt wurden. Die systematische Ubersicht von Rossi et al. 2018 [14]
berlcksichtigt 8 Studien aus den Jahren 1998 bis 2011 aus Neuseeland (2 Studien), Kanada
(3 Studien), Norwegen, den Niederlanden und Japan (jeweils 1 Studie). Beide
Ubersichtsarbeiten sowie eine expert*innenbeigesteuerte retrospektive Kohortenstudie [15]
werden in den Evidenztabellen des Leitlinienreports néher beschrieben. Die Auflistung der

eingeschlossenen Studien zeigt, dass es an Studien im deutschsprachigen Raum mangelt.

Insgesamt liefert die Studienlage zum Einfluss des geplanten Geburtsortes auf das maternale
und fetale Outcome zum Teil widerspruchliche Ergebnisse und wurde teilweise aufgrund ihrer
methodischen beziehungsweise verzerrenden Vorgehensweise kritisiert [12, 16]. Die NICE-
Leitlinie CG 190 enthalt zwar Empfehlungen zur Wahl des Geburtsortes, jedoch ist die Uber-
tragbarkeit der fir diese Empfehlungen zugrundeliegenden Studien auf Deutschland,
Osterreich und die Schweiz fraglich. So sieht die Deutsche Gesellschaft fir Hebammen-
wissenschaft (DGHWi) entsprechend der wissenschaftlichen Evidenz fur die Mutter Vorteile
einer aulerklinischen Geburt. Fir die kindliche Morbiditat und Mortalitat wird von ihr eine
nicht eindeutige und daher nicht entsprechend belastbare Evidenzlage konstatiert. Im
Ergebnis fordert die DGHWi, dass die vorhandene wissenschaftliche Evidenz allen

Schwangeren in aufbereiteter Form zur Verfigung stehen sollte [17]. Die Deutsche
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Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) identifiziert auf Basis der
internationalen Studienlage und der in der aulerklinischen Geburtshilfe im Jahr 2016
erhobenen Perinataldaten hingegen die auf3erklinische Geburtshilfe als nicht sicher und lehnt
sie aufgrund dessen ab [18]. Neben den beiden Statements der federflihrenden
Fachgesellschaften gibt es weitere Statements der beteiligten Fachgesellschaften, die im

Anhang nachzulesen sind.

Die Diskussion um die Wahl und die Sicherheit verschiedener Geburtsorte ist sowohl in der
Gesellschaft und den 6ffentlichen Medien in Deutschland, Osterreich und der Schweiz als
auch in den geburtshilflichen Fachdisziplinen ein seit Jahrzehnten kontrovers diskutiertes
Thema. Downe und Page 2014 [19] kritisieren, dass diese Diskussion und die Auslegung der
Evidenz von stark vertretenen, teils ideologischen Positionen sowohl auf der Seite der Beflr-
worter*innen, als auch der Gegner*innen einer aul3erklinischen Geburt abhangen und zu

unterschiedlichen Interpretationen von Ergebnissen und Daten der Studien fihren.

Damit evidenzbasierte Empfehlungen zur Wahl des Geburtsortes fir den deutschsprachigen
Raum gegeben werden kdnnen, missen in einem ersten Schritt organisatorische und struktu-
relle Voraussetzungen fir die Datenerhebung wie auch fir die Datenaus- und bewertung
geschaffen werden. Die Dokumentation und Meldung aller Geburten und der damit verbun-
denen Informationen ist zwingend erforderlich. Nur so kann garantiert werden, dass die bei
einer Geburt naturgemafy seltenen Komplikationen an jedem Geburtsort Iickenlos erfasst
werden. Fir jede Geburt mussten die gleichen Qualitatsindikatoren entwickelt und erhoben
werden, um eine Vergleichbarkeit zu ermdglichen. Letztlich missten Geburten, die an ver-
schiedenen Geburtsorten erfolgen (z. B. Verlegung vom aulerklinischen ins klinische
Setting) separat erfasst und entsprechend ausgewertet werden. In diesen Situationen und
auch bei Verlegung des Kindes in die Neonatologie sowie zur Erfassung der mutterlichen
Morbiditat und Mortalitat (diese erfasst einen Zeitraum bis 42 Tage nach der Geburt) ist es
zwingend erforderlich, mutterliches wie auch kindliches Outcome sektorenubergreifend in

Bezug setzen zu kdnnen.

3.1 Empfehlung

Empfehlungsgrad Frauen sollen Uber die Mdglichkeit unterschiedlicher Geburtsorte
A informiert sein.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies, Empfehlung 1.1.2, [12, 20-50], [15]

Konsensstarke: 80 %
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Im Jahre 2017 wurden rechnerisch 98,7 % der Neugeborenen in Deutschland in einem
Krankenhaus geboren und 1,28 % auferklinisch [51], jedoch fehlt eine Gesamtstatistik. In
Osterreich fanden im selben Zeitraum 1,3 % aller Geburten zu Hause oder im Entbindungs-
heim [52] und in der Schweiz rund 2,6 % aller Geburten zu Hause oder im Geburtshaus [53]
statt.

Empfehlung 3.1. adaptiert die Empfehlung 1.1.2 der NICE-Leitlinie CG 190 (die Zusammen-
fassung der zugrundeliegenden Studien siehe unten) und berilcksichtigt die Schritte 1, 4, 6,
7, 8 und 9 der International Childbirth Initiative (siehe Tabelle 8) sowie die im § 134a SGB V
formulierte und in § 24f Satz 2 SGB V in Deutschand geregelten Wabhlfreiheit jeder Schwan-
geren bezuglich des Geburtsortes und entspricht den verschiedenen méglichen Geburtsorten

(siehe Tabelle 10) in Deutschland, Osterreich und der Schweiz.

Tabelle 10: Informationsbox Unterschiedliche Geburtsorte

Unterschiedliche Geburtsorte

Gebarende, die zur Geburt in ein Krankenhaus gehen, werden in der Regel interdisziplinar
kooperativ von Hebammen und / oder Gynakolog*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
Hebammenkreilsaal wird die Gebarende, sofern die Kriterien fur eine Geburt im
Hebammenkreil3saal erflllt sind, ausschlieRlich 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 arztlich 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 (l: Perinatalzentrum Level 1, Il
Perinatalzentrum Level 2, lll: Geburthilflicher Schwerpunkt, 1V: Geburtsklinik) kbnnen eine
neonatologische Intensivstation an den Kreillsaal angeschlossen sein und Andasthe-
sist*innen, ein OP-Team und Padiater*innen vor Ort oder in Rufbereitschaft bei Bedarf zur
Verfugung stehen [54]. Aufgrund der Arbeitsorganisation ist es moglich, 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 ausschliefilich
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 fur Deutschland geltende Erganzungs-
vertrag nach § 134a SGB V uber Betriebskostenpauschalen bei ambulanten Geburten in
von Hebammen geleiteten Einrichtungen und die Anforderungen an die Qualitatssicherung
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in diesen Einrichtungen des Hebammenhilfevertrags [55] beinhalten Kriterien fur 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 wahrend
der Geburt Komplikationen 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 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 [56] beinhaltet Kriterien flir Geburten im hauslichen Umfeld.

3.2 Empfehlung

Empfehlungsgrad Frauen sollen grundsatzlich Uber die unterschiedlichen Maoglich-
A keiten der erreichbaren geburtshilflichen Settings informiert werden,
z. B. Zugang zu einer Eins-zu-eins-Betreuung durch eine Hebamme,
Zugang zu arztlicher Betreuung, Zugang zu unterschiedlichen
schmerzlindernden Malinahmen und pharmakologischen Schmerz-
mitteln, Moglichkeiten 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, [12, 20-50]

Konsensstéarke: 100 %

Empfehlung 3.2. Gbernimmt die Kernaussage der NICE-Leitlinie CG190, Empfehlung 1.1.7
und berucksichtigt die Schritte 1, 4, 5, 6, 7, 8 und 9 der International Childbirth Initiative (siehe
Tabelle 8).

Erfahrungsgemalf sind den Frauen die unterschiedlichen Standards und die zum Teil sehr
unterschiedlichen Mdglichkeiten der standortabhangigen Geburtsmodi, Betreuungsmodi und
Versorgungsmodelle nicht immer bekannt. Fur eine gute Entscheidungsfindung ist es not-
wendig, dass die Frau uber die erwahnten Punkte informiert ist. Welche Aspekte fir die
einzelne Frau relevant sind, kann nur im individuellen Gesprach festgestellt werden. Die Infor-

mation sollte zeitnah durch die betreuende Person erfolgen.

Zur Information Uber relevante regionale Unterschiede beziiglich Interventionsraten be-
ziehungsweise kindlichem Outcome sollten von den beratenden Personen und Instanzen (in
Ermangelung einer kondensierten und Ubersichtlichen Darstellung) die aktuellen Daten der
verflgbaren klinischen Landes- und Bundesauswertung, des auf3erklinischen Qualitats-
berichtes [51], die Ergebnisse des Picker Reports 2017 [57] und andere relevante Publikatio-

nen und Informationsquellen herangezogen werden.
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Neben der Diskussion zum Einfluss des geplanten Geburtsortes auf verschiedene maternale
und neonatale Endpunkte ist zudem der Einfluss verschiedener Versorgungsmodelle auf das
Outcome ein ebenfalls haufig diskutiertes Thema. Dabei geht es insbesondere um die Frage,
ob eine hebammengeleitete Versorgung im Vergleich zu anderen Versorgungsmodellen
einen Einfluss auf das Outcome hat. In einem Cochrane-Review [58] werden diese verschie-
denen Versorgungskonzepte miteinander verglichen, jedoch wurden in den Studien die
Frauen bereits in der Schwangerschaft eingeschlossen und unterschiedlichen Versorgungs-

konzepten zugewiesen.

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, [12, 20-50]

Konsensstarke: 100 %

Empfehlung 3.3. adaptiert NICE-Leitlinie CG190 Empfehlung 1.1.9 und bericksichtigt die
Schritte 1, 2, 6 und 7 der International Childbirth Initiative (siehe Tabelle 8). Eine wahrhaft
neutrale und objektive Beratung ist nicht maglich (vgl. [59, 60]): personliche Sichtweisen und
Urteile der beratenden Instanz beeinflussen immer die Entscheidung der Frau. Der hohe
Empfehlungsgrad A (,soll“) spiegelt daher die hohen ethischen und selbst-reflektorischen
Anspriche wider, die bei der Beratung gelten und die den beratenden Personen und

Institutionen bewusst sein missen.

3.4 Empfehlung

Empfehlungsgrad Alle Gesundheitsfachpersonen sollen jederzeit dafur sorgen, dass
A Frauen eine individuelle und respektvolle Betreuung erhalten, dass
sie mit Wertschatzung und Achtung behandelt werden und dass sie
selbst informiert entscheiden kénnen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies, Empfehlung 1.14 [23, 35, 43, 47, 61-73]

Konsensstarke: 100 %

Die Empfehlung 3.4 basiert auf der NICE Empfehlung 1.14, deren Review Question die Frage
nach den von den Frauen gemachten Erfahrungen an unterschiedlichen klinischen und
aulerklinischen Geburtsorten stellt. NICE berticksichtigt dafiir 16 Studien: 4 RCTs, 5 retro-
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spektive Beobachtungsstudien und 7 qualitative Studien. Sie ist die Ubertragung der NICE-
Leitlinie CG 190 Empfehlung 1.1.14. Die Review Question zielte bei NICE auf die von den
Frauen gemachten Erfahrungen. Die Themen individuelle und respektvolle Betreuung, Wert-
schatzung der getroffenen Entscheidungen und Achtung der Person wurden aus den oben
genannten Studien extrahiert. Besonderes den dabei berlcksichtigten qualitativen Studien
[48-55] wurden bei NICE eine grolte Bedeutung zugesprochen. Die Empfehlung entspricht
den Schritten 1 und 2 der International Childbirth Initiative (siehe Tabelle 8).

»Individuelle Betreuung® bedeutet nicht, dass das Betreuungspersonal verpflichtet ist, jedem
Wunsch der Frau (oder ihrer Begleitpersonen) nachzukommen (siehe Tabelle 9:

Informationsbox Entscheidungsfindungsmodelle).

3.5 Empfehlung
Empfehlungsgrad Schwangeren sollen frihzeitig evidenzbasierte Information und
A Unterstutzung angeboten werden, die sie befahigen, 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 [74-81]
Konsensstarke: 93,3 %
3.6 Empfehlung
Empfehlungsgrad Kommunikation und Information sollen in einer Form zur Verfliigung
A gestellt werden, die fiir medizinische Laien verstandlich ist und unter
Bericksichtigung der Bedurfnisse von Frauen, welche ethnischen
Minderheiten (Unterscheidungsmerkmale: Sprache, Kultur und
Religion) angehdren, deren Muttersprache nicht Deutsch ist, oder die
nicht lesen kdénnen, sowie unter Berucksichtigung der Bedurfnisse
von Frauen mit Behinderungen oder Lernschwierigkeiten.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 132 Caesarean section,
4 Empfehlung 1.1.1.3 [74-81]

Konsensstarke: 100 %

Die Empfehlungen 3.5 und 3.6 und die folgende Hintergrundinformation wurden aus Griinden
der Koharenz aus dem Kapitel Aufklarung und Beratung der S3-Leitlinie Sectio AWMF-
Registernummer 015-084 [82] Ubernommen (dort Empfehlungen 3.1.1 und 3.1.3), welche

ihrerseits weitestgehend den Empfehlungen der NICE-Leitlinie CG 132 Caesarean Section
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[83] folgen. Diese Empfehlungen entsprechen weitgehend der NICE-Leitlinie CG 132
Caesarean section 2004 mit Update 2011, Evidence Update 2013 und 2017.

Das Update der NICE-Leitlinie CG 132 von 2017 hat 2 systematische Reviews aufge-
nommen, um die Prioritadten der Frauen bezlglich der Wahl des Geburtsmodus naher zu
untersuchen. Bt Maznin und Creedy 2012 [76] untersuchten die Faktoren, welche die Wahl
des Geburtsmodus beeinflussen. Sie haben Beobachtungsstudien und qualitative Studien
eingeschlossen, welche die Prioritaten der Frauen mit Low-Risk-Schwangerschaften unter-
suchen (nicht mit in die Untersuchung eingeschlossen war die letzendlich tatsachliche Wahl
des Geburtsortes). Nach der Meta-Synthese der Ergebnisse konnten 3 Hauptfaktoren
identifiziert werden, die die Entscheidung beeinflussen: 1. ,Die Angst vor der Geburt,
Schmerzen und die Erholung nach der Geburt, 2. ,Vom Fachpersonal erhaltene Infor-
mationen“ und 3. ,Die Erwartungen der Frauen an die Geburt des Kindes®. Diese Faktoren
beeinflussen die Entscheidung der Frau unabhangig von dem von ihr bevorzugten Geburts-

modus.

Johnson und Slade 2002 [75] haben in einem RCT Informationen, u. a. zu Notfallsituationen
im Geburtsverlauf untersucht. Sie zeigen, dass es Frauen, die Angst vor der Geburt haben,
im Schwangerschaftsverlauf moglich ist, Vertrauen in die eigene Gebarfahigkeit aufzubauen.
Dieses Vertrauen beeinflusst Frauen in ihrer Entscheidungsfindung bezlglich des Geburts-
modus und weiterer moglicher Interventionen [75]. Rouhe et al. 2013 und 2015 [78, 79]
zeigen in randomisierten Studien, dass eine psychoedukative Intervention (ausgefuhrt von
Psycholog*innen) in der Gruppe mit 6 prapartalen Sitzungen zu einer Verminderung der
Sectiorate und einer Steigerung der Rate vaginaler Geburten beigetragen hat. Auch berichten
die Frauen, die diese Intervention erhalten hatten, Giber mehr Zufriedenheit mit dem Geburts-
verlauf im Vergleich zur Kontrollgruppe [78, 79]. In einer weiteren randomisierten Studie
wurde die psychoedukative Intervention einer Hebamme mit einer Standardversorgung ver-
glichen. Diese Intervention war nicht mit einer Verminderung der Sectiorate assoziiert. Aller-
dings gaben die Frauen, die die Intervention erhalten hatten, an, weniger Angst vor der
Geburt zu haben [84]. In den RCTs wurde als Assessment-Instrument der Wijma Delivery
Expectancy / Experience Questionnaire (W-DEQ-A)-Score gewahlt, welcher Auskunft Gber

das Angsterleben vor der Geburt gibt.

Ein Cochrane-Review, dem 9 randomisierte Studien zugrunde liegen [74], untersucht die
Effekte der Geburtsvorbereitung auf die Wissensgenerierung der Frau, u.a. ihre Angstlichkeit
und ihr Kontrollbedurfnis. Die gréfte der eingeschlossenen Studien (N = 1275) untersuchte
ohne eindeutiges Ergebnis eine Intervention, deren Ziel es war, die Zahl der vaginalen
Geburten nach einer vorherigen Sectio caesarea zu erhéhen. Keine der eingeschlossenen
Studien beschreibt Effekte zu kindlichem und miutterlichem Outcome, dem miitterlichen

Angsterleben oder dem Stillerfolg. Die methodische Qualitat aller Studien wird als unsicher
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bewertet. Es wird dort nicht Uber den Randomisierungsprozess, die Allokation und das
Vorgehen bei Ausscheiden von Studienteilnehmerinnen berichtet. Untersucht wurden die
Effekte auf Wissensgenerierung, Kontrollverlust, die Versorgung des Kindes und wenige
geburtshilfliche Parameter. Jedoch wird aufgrund der Studiengréf3e (N = 10 bis N = 318) und
der methodischen Qualitdt keine Aussage zu Ergebnissen getroffen. Die Autor*innen
kommen zu dem Schluss, dass Effekte von Geburtsvorbereitung — einzeln oder in Gruppen

— weiterhin wenig erforscht seien [74].

O’Cathain et al. 2002 [77] untersuchten in einer randomisierten Studie den Einfluss einer
schriftlichen Information in Form von Flyern, in denen zu 10 unterschiedlichen Themen in der
Schwangerschaft evidenzbasiert informiert wurde, auf das Gefihl, eine informierte
Entscheidung getroffen zu haben. Es konnte bzgl. ,informierter” Entscheidungsfindung und
der Aussage, eine ,aktive“ Entscheidung getroffen zu haben, kein Unterschied zwischen der
Gruppe der Frauen, die einen Flyer erhalten haben und denen, die keinen Flyer erhalten
haben, festgestellt werden. Es stellte sich jedoch heraus, dass die Frauen, die einen
Informationsflyer erhalten hatten, generell mit der Beratung zum jeweiligen Thema
zufriedener waren (OR 1,40; 95 %-KI [1,05; 1,88]).

In einem qualitativ ausgewerteten Teil der Studie [80] wird angegeben, dass die Flyer
abhangig von der Art und Weise, wie die Flyer verbreitet wurden, in zwei Richtungen wirkten.
Zum einen flhlten sich Frauen in dem Prozess einer informierten Wahl unterstitzt, zum
anderen nutzten sie die Informationen im Flyer als Kontrolle Gber das klinische Vorgehen, auf

das man sich bei der Entscheidung in Form informierter Zustimmung geeinigt hatte.

Der Zeitdruck, unter dem medizinisches Fachpersonal steht, sowie der unterschiedliche
medizinische Wissensstand der Frau und des medizinischen Fachpersonals hatte Aus-
wirkungen auf die ,aktive“ Entscheidungsfindung. Frauen neigten eher dazu, sich der
Meinung des medizinischen Fachpersonals anzupassen, als den Prozess der informierten

Wahl einzufordern, um eine Entscheidung zu treffen [80].

Zu den Fragen, in welcher SSW mit der Beratung zum Geburtsmodus begonnen werden
sollte und ob der Zeitpunkt Einfluss auf die Entscheidung zum Geburtsmodus hat, konnten
keine Studien oder systematischen Ubersichtsarbeiten identifiziert werden. Die Forschung
konzentriert sich bislang lediglich auf Vergleiche zwischen verschiedenen Aufklarungs-
methoden, jedoch nicht auf den Zeitpunkt der Aufklarung. Das Institut flr Forschung in der
Operativen Medizin (IFOM), das den internationalen Forschungsstand zu diesem Thema
recherchiert hat, kommt zu dem Ergebnis, dass weitere Forschung nétig ist, um diese Frage

zu beantworten [85].

Falls Frauen genaue Informationen zum Outcome einer geplanten Sectio caesarea im

Vergleich zu einer vaginalen Geburt benétigen, sei auf das Kapitel ,Outcomes bei Geburten
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mit unkomplizierten Verlaufen in der Schwangerschaft® in der AWMF-Leitlinie 015-084 Sectio

caesarea AWMF [82] verwiesen.

Darlberhinaus gibt es weitere Beratungsthemen, wie z. B. die Beckenbodenprotektion, die

bei der Uberarbeitung dieser Leitlinie Berlicksichtigung finden sollten

3.1 Weiterer Forschungsbedarf

Um Schwangere in der Wahl des Geburtsortes adaquat beraten zu kénnen, bedarf es zur Wahl
des Geburtsortes wie bereits dargestellt aussagekraftiger Evidenz. Die Durchfihrung ent-
sprechender Studien anhand verlasslicher, belastbarer und aussagekréaftiger Daten zu
physischen und psychosozialen Risiken fur Mutter und Kind unter Berlcksichtigung von
patient*innenenrelevanten Endpunkten und Subgruppenanalysen ist in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz daher dringend erforderlich. In der Folge werden Forschungs-
fragen formuliert, die nach Sichtung der Literatur und ausfihrlichen Diskussionen innerhalb

der Leitliniengruppe als Forschungsgegenstande identifiziert wurden.

1. Wie unterscheiden sich Interventionsraten, miutterliches und kindliches Outcome,
physische und psychische Morbiditat und Frauenzufriedenheit in Abhangigkeit vom ge-
planten / tatsachlichen Geburtsort (multidisziplinar trainierter Kreil3saal, klassischer
Kreilsaal, Hebammengeleiteter Kreilsaal, Geburtshaus [freistehend oder auf dem

Klinikgelande], Hausgeburt)?

Begrindung: Bei der Wahl des Geburtsortes zeigen sich bezuglich unterschiedlicher Out-
comeparameter in internationalen Studien Unterschiede. Ob in Deutschland, Osterreich und
der Schweiz ein bestimmter geplanter Geburtsort fur Frauen ohne Risikoprofil beziehungs-
weise zu erwartenden kindlichen Komplikationen im Vergleich zu einem anderen geplanten
Geburtsort einen Vor- oder Nachteil aufweist, ist unklar. Dies liegt unter anderem daran, dass
aktuell noch nicht alle klinischen und auf3erklinischen Geburten erfasst werden. Daher ist
zunachst eine verpflichtende Meldung aller Geburten und den damit verbundenen Informatio-
nen (z. B. Verlegungsgrund, Verlegungsart, Outcome) umzusetzen. Um Schwangeren und
ihren Angehdrigen eine informierte Entscheidung zur Wahl des Geburtsortes zu ermdglichen,
bedarf es diesbezlglich transparenter und aussagekraftiger Evidenz. Die Durchfuhrung ent-
sprechender Studien anhand verlasslicher, vergleichbarer, belastbarer und aussagekraftiger
Daten zu physischen und psychosozialen Risiken fur Mutter und Kind unter Berucksichtigung
von patient*innenrelevanten Endpunkten und Subgruppenanalysen ist in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz daher dringend erforderlich. Daflr ist die Dokumentation von
identischen Parametern fiir klinische und auferklinische, arztlich geleitete und hebammen-
geleitete Geburten in Deutschland, Osterreich und der Schweiz essenziell. Dabei ist es wichtig,

den Planungsstatus zum Zeitpunkt des Geburtsbeginns und Verlegungen unter der Geburt
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(z. B. von aulerklinischen ins klinische Setting) mit zu erheben und separat auswerten zu

konnen.

2. Welche langfristigen Folgen fur Mutter und Kinder hat der geplante beziehungsweise

tatsachliche Geburtsort?

Begrindung: Die langfristigen Folgen von Geburtserfahrung und Outcomes im Zusammen-
hang mit dem Geburtsort sind noch nicht gut erforscht, z. B. anhand einer longitudinalen Studie
5, 8, 10 und 15 Jahre postpartum. Dabei sind nicht nur Primaroutcomes wie Schmerzen nach
der Geburt, Geburtsmodus in einer Folgeschwangerschaft, Folgeerkrankungen oder psycho-
logische Morbiditaten (z. B. postpartale Depression oder postpartale Posttraumatische
Belastungsstorung) in den Blick zu nehmen, sondern auch Fragen nach Sekundaroutcomes
wie Bindung zwischen Mutter (bzw. Eltern) und Kind, kindliches Ubergewicht, Autoimmun-
erkrankungen und andere nicht-Ubertragbare Krankheiten sowie chronische Erkrankungen

und psychische Gesundheit.

3. Wie werden Frauen in Deutschland / Osterreich / der Schweiz von geburtshilflichem
Fachpersonal beraten und aufgeklart (aus Sicht der Frauen / aus Sicht der Gesund-
heitsfachpersonen) und wie bewerten Frauen beziehungsweise Gesundheitsfachper-
sonen diese Beratung und Aufklarung? Wo liegen Verbesserungsbedarfe? Welchen

Einfluss hat das Mindset (= gewohnheitsmaRige Denkweise) der Akteur*innen?

Begrindung: Bislang gibt es keine ausreichenden Informationen dazu, in welcher Form, zu
welchem Zeitpunkt und mit welchen Effekten Frauen in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz zu welchen Themen von den sie betreuenden Gesundheitsfachpersonen zu geburts-
hilfichen Themen beraten und aufgeklart werden. Vorhandene Studien zu geburtsvor-
bereitenden Kursen lassen einen positiven Effekt von qualitativ hochwertiger Beratung und
Aufklarung vermuten. Die objektive Einhaltung der deutschen patient*innenrechtlichen
Normen (§ 630e BGB) seit ihrer Einfuhrung 2013 ist ebenso unklar wie die subjektive
Souveranitat und Sicherheit der Gesundheitsfachpersonen beziglich Beratung und Auf-
klarung. Verlassliche Daten bezlglich Art und Inhalt, Dauer und Zufriedenheit von Frauen und
Gesundheitsfachpersonen bezuglich Aufklarung und Beratung sind eine Grundvoraussetzung
fur bedarfsgerechte Entwicklung im Sinne des Nationalen Gesundheitszieles ,,Gesundheit rund
um die Geburt* [7].

4. Wie beeinflussen sachlich richtige, evidenzbasierte Informationen den Entscheidungs-
prozess von Frauen bezlglich ihrer Wahl des Versorgungsmodells fir Schwanger-

schaft, Geburt und Wochenbett sowie des Geburtsortes?

Begrindung: Frauen werden in ihren Entscheidungen durch unterschiedliche Faktoren beein-

flusst (schriftliche / verbale Informationen, Online-Quellen, Hebammen, Gynakolog*innen,
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vorherige eigene oder in der Familie gemachte Erfahrungen oder Erzahlungen der Erfahr-
ungen [unbekannter] Dritter etc.). Das Verstandnis davon, warum und wie Frauen Gesund-
heitsentscheidungen bezlglich Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett treffen, hilft bei der
Erstellung passender und effektiver Informationen und bei der bedarfsgerechten Entwicklung
von schwangerschaftsbezogenen und geburtshilflichen Angeboten im Sinne des Nationalen

Gesundheitsziels ,Gesundheit rund um die Geburt® [7].

5. Welche Erkenntnisse bietet die Mindset-Forschung in Bezug auf Grundeinstellungen
zum Gebaren (sowohl auf Seiten des Gesundheitsfachpersonals als auch auf Seiten
der Frauen und Familien), die die Beratung von Frauen und Familien rund um die

Geburt verbessern konnen?

Begriindung: Eine Beratung ist dann am effektivsten, wenn die beratende Person der zu
beratenden Person gezielt die passende Art von Information zum richtigen Zeitpunkt auf die
passende Weise vermitteln kann. Dabei spielt sowohl die Haltung und das Mindset der
beratenden Person, als auch die Haltung und das Mindset der zu beratenden Person eine
Rolle. Um den Informationsfluss bedarfsorientiert und passgenau zu vermitteln, braucht es

mehr Informationen dartber:

+ welche Rolle das Mindset spielt;

e wann eine Frau ihre Grundeinstellung zur Geburt entwickelt;

e welche Einflussmdglichkeiten KiTa und Schule haben;

o welche Einflisse (soziale) Medien haben;

e 0obund wann das Mindset (im Laufe der Schwangerschaft und des Lebens generell)
beeinflussbar ist und wenn ja, durch wen, wann und wie;

e 0ob und wie sich (zwischen Gesundheitsfachpersonal und Leistungsnutzer*innen

unterscheidende) Mindsets zueinander verhalten.
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4 Allgemeine Betreuung

Die Betreuung wahrend der Geburt umfasst alle in Abbildung 1 gelisteten Phasen. Angaben
zur Dauer der Eréffnungsphase basieren auf dem Geburtsbeginn, der in diesem Zusammen-
hang mit dem Beginn regelmafliger, schmerzhafter und progressiver Wehentatigkeit assoziiert

ist. Naheres zu den Definitionen der Geburtsphasen finden sich in den jeweiligen Kapiteln.

Geburtsbeginn

Beginn regelmaRiger, schmerzhafter und progressiver Wehentéatigkeit

Eroffnungsphase (EP)

Latenzphase (friihe 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
Muttermundéffnung von 4-6 cm. etwa 4-6 cm bis zur vollstandigen Muttermundoffnung.

Austrittsphase (AP)

aktive / spéate Austrittsphase
Empfehlung 8.2: Die aktive Austrittsphase ist durch folgende
Aspekte gekennzeichnet: Kind sichtbar und / oder reflektorischer
Pressdrang bei vollstandigem 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 Eihdute

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

4.1 Informierte Entscheidungsfindung und selbstbestimmtes Gebaren

Mit dem Anspruch, Frauen und ihren Familien eine selbstbestimmte Geburt zu ermoglichen
und gleichzeitig rechtlichen Vorgaben gerecht zu werden, ist fir Hebammen und Arzt*innen
die Auseinandersetzung mit der Frage nach dem Ausmal der Einbeziehung der Frau in
Entscheidungen zwingend erforderlich. In diesem Zusammenhang finden in der geburts-
hilflichen Praxis unterschiedliche Entscheidungsfindungsprozesse Anwendung (siehe hierzu

Tabelle 9: Informationsbox Entscheidungsfindungsmodelle).
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Welcher der 3 genannten Entscheidungsfindungsprozesse zum Tragen kommt, ist von der
Situation und der in diesem Zusammenhang zur Verfigung stehenden Zeit sowie von dem
Wunsch der Frau und ggfs. ihrer Angehérigen, an Entscheidungen beteiligt zu werden, ab-
hangig. Ein fehlender Einbezug in Entscheidungen kann negative gesundheitliche Folgen flr
die Mutter und Familie haben [86].

Interventionen im Rahmen einer partizipativen Entscheidungsfindung (shared decision
making) bewirken im besten Fall eine Zunahme des Wissens, eine realistischere Erwartung
uber Behandlungsverlaufe, eine aktivere Beteiligung am medizinischen Behandlungsprozess,
eine Verringerung von Entscheidungskonflikten und eine Abnahme der Unentschlossenheit
der Patient*innen gegenuber Behandlungsentscheidungen [87]. Gut untersucht sind Einfluss
und Effektivitdt von Entscheidungshilfen (decision aids) auf medizinische Entscheidungs-
findungsprozesse [88, 89], wobei sich die Starken der partizipativen Entscheidungsfindungs-
prozesse vor allem in Screening- und Vorsorgeprogrammen sowie bei der Wahl von Therapie-

optionen bei chronischen Erkrankungen zeigen [88, 90].

Im geburtshilflichen Kontext haben partizipative Entscheidungsfindungsprozesse Auswir-
kungen auf die Reduzierung von Entscheidungskonflikten und Angst wahrend der Schwanger-
schaft [88], auf die Zufriedenheit mit dem Geburtserleben sowie auf die Sicherheit bei der Wahl
des Geburtsmodus [91].

Klassische Bereiche flr Entscheidungsfindungsprozesse, in denen die informierte Zustim-
mung, informierte Wahl und partizipative Entscheidungsfindung mit geteilter Verantwortlichkeit
praktiziert werden, sind der Umgang mit Geburtsschmerzen, die Frage, welcher Geburts-
modus nach einem vorherigen Kaiserschnitt bei einer Geburt favorisiert wird oder welche
Praferenzen bei der Art der Geburtsbetreuung bestehen. Partizipative Entscheidungsfindung
starkt die Patient*innenautonomie [91], was unabhangig von der tatsachlichen Behandlungs-
qualitat, zu einer grolkeren Zufriedenheit mit der (medizinischen) Versorgung und langfristig

vermutlich zur Starkung der physischen und psychischen Gesundheit fihrt [9].

Mittels nicht-personengebundenem Informationsmaterial in Form von Broschiren, PC-
gestutzter Aufklarung und einem umfassenden Unterstitzungsprogramm wurde in 3 randomi-
sierten kontrollierten Studien mit insgesamt 2270 Schwangeren, die jeweils mindestens einen
Kaiserschnitt erlebt hatten, die Effektivitat der Entscheidungsfindung bezilglich des Geburts-
modus nach einem vorherigen Kaiserschnitt untersucht [91]. Der unterstitzte Entscheidungs-
findungsprozess zeigte dabei keine Auswirkung auf den bereits gewahlten Geburtsmodus der
Frauen, bestarkte die Frauen aber in der Sicherheit ihrer Wahl. Die Autor*innen des Reviews

folgern, dass ,dies scheinbar ein Bedarf der Frauen ist” [91].
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Schlussfolgerung

Partizipative Entscheidungsfindungsprozesse haben Auswirkungen auf die Reduzierung von
Entscheidungskonflikten und Angst wahrend der Schwangerschaft, auf die Zufriedenheit mit
dem Geburtserleben, sowie auf die Sicherheit bei der Wahl des Geburtsmodus [91]. Die
Verbesserung von Behandlungsergebnissen wird in der Versorgungsforschung ambivalent
diskutiert [9, 87, 92]. Hinsichtlich der Endpunkte gesundheitliche Folgen fir Mutter und Kind
(maternal outcome, fetal outcome), geburtshilfliche Interventionen sowie Langzeitfolgen auf
physische und psychische Gesundheit der Mutter nach Implementierung von partizipativen
Entscheidungsprozessen besteht noch Forschungsbedarf, vor allem in Bezug auf die vaginale

Geburt am Termin.

4.2 Kontinuierliche Betreuung und Unterstltzung

Die kontinuierliche Betreuung durch geburtshilfliches Fachpersonal gewinnt in Bezug auf eine
interventionsarme Geburtshilfe verbunden mit einer groReren Zufriedenheit der Frauen als
Forschungsgegenstand eine immer gréRere Bedeutung. So gibt es erste Hinweise aus inter-
nationalen Studien, dass beispielsweise eine kontinuierliche Betreuung durch Hebammen
wahrend Schwangerschaft und Geburt mit weniger geburtshilflichen Interventionen und einer
gréRReren Zufriedenheit der Frauen nach der Geburt verbunden ist als eine Betreuung in her-
kdémmlichen Betreuungsmodellen [58]. Frauen erhoffen sich durch eine kontinuierliche Betreu-

ung in dieser Zeit die Wahrung ihrer Bedurfnisse [93].

Eine bedarfs- und zugleich bedurfnisorientierte Betreuung und Unterstitzung der Frau
wahrend der Geburt stellt bei immer knapper werdenden Ressourcen eine grofe Herausfor-
derung fir Hebammen und Arzt*innen dar. Umso notwendiger erscheint die Beantwortung der
Frage, wie sich die Anwesenheit / Verfiigbarkeit des jeweiligen geburtshilflichen Fachper-
sonals bei Schwangeren am Termin unter der Geburt ab der aktiven Erdffnungsphase (EP)
auf verschiedene maternale und neonatale Endpunkte im Vergleich zur Standardversorgung
(ohne standige Anwesenheit / Verfligbarkeit) auswirkt. In diesem Zusammenhang stellt sich
darUber hinaus die Frage, inwiefern die Erfahrung und Expertise des Fachpersonals das
matterliche und / oder kindliche Outcome beeinflussen. In der Beantwortung der Fragen wird

zwischen folgenden Betreuungspersonen / Aspekten unterschieden:

— Eins-zu-eins-Betreuung durch Hebammen

— Verfugbarkeit von Gynakolog*innen / arztlichen Geburtshelfer*innen tber 24
Stunden

— Verfugbarkeit von Padiaterinnen Uber 24 Stunden

— Verflgbarkeit von Anasthesist*innen tGber 24 Stunden
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— Erfahrung und Expertise der arztlichen Geburtshelfer*innen (Arzt*innen, Fach-

arzt*innen, Assistent*innen), Hebammen

Fir die Recherche und Bewertung vergleichender Interventionsstudien in Bezug auf die konti-
nuierliche Betreuung und Unterstitzung wurden die Endpunkte entsprechend des Leitlinien-

reports zugrunde gelegt.

4.2.1 Eins-zu-eins-Betreuung durch Hebammen

Die kontinuierliche Eins-zu-eins-Betreuung wird in der Literatur sowohl als normative GrofRe
(Betreuungsdichte) als auch als ein stérungsfreier Prozess definiert. Bezogen auf die Betreu-
ungsdichte werden GrofRen zwischen 80 % bis 100 % der Zeit angegeben, die eine betreuende
Hebamme in der Phase der aktiven Geburt im Gebarzimmer anwesend sein sollte. Die
Stoérungsfreiheit bezieht sich im Gegensatz dazu auf den prozesshaften Verlauf, der mdglichst
keine Unterbrechungen in der Betreuung (beispielsweise Schichtwechsel) beinhalten sollte
[94]. Die NICE-Leitlinie CG 190 beschreibt die Eins-zu-eins-Betreuung wahrend der Geburt
wie folgt: ,...a woman in established labour should not be left on her own except for short
periods or at the woman’s request.” ([1], S. 75). Die kontinuierliche Eins-zu-eins-Betreuung
weist sowohl qualitative (durch eine kontinuierliche Prasenz gefdrderte emotionale Unter-
stitzung, Anerkennen der Geburtsarbeit, Informationsvermittlung Uber den Geburtsfortschritt,
Anleitung zu Entspannungstechniken etc. durch die Hebamme) als auch quantitative Betreu-

ungsdimensionen (Betreuungsdichte) auf [94].

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

folgt definiert:
Geburtshilfliche, nicht medizinische Betreuungsmafnahmen sowie emotionale Unter-
stiitzung und Bereitstellung von Informationen und Firsprache fir die Frau wéahrend
der aktiven Erdffnungs- und Austreibungsphase durch ein und dieselbe Hebamme
unter Bertcksichtigung bestehender Arbeitszeitmodelle. Die Betreuung durch ein und
dieselbe Hebamme soll entsprechend den Bedurfnissen der Frau so kontinuierlich wie
moglich erfolgen.

Diese Definition entspricht im Wesentlichen der von Bohren et al. 2017 [95].

Nachstehende Empfehlungen werden neben der NICE-Leitlinie 190 Intrapartum care for

healthy women and babies aus dem IQWiG-Bericht Nr. 635 Evidenzbericht zur Anwesenheit

und Verflugbarkeit des geburtshilflichen Fachpersonals [96] abgeleitet. Die Darstellung der

Evidenz wurde aus diesem Bericht nahezu wortlich ibernommen. Alle Evidenzberichte, die

durch das IQWiG erstellt wurden, sind dem Leitlinienreport zu entnehmen.
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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 [96-99]
2+

Konsensstarke: 100 %

Zur Bewertung einer Eins-zu-eins-Betreuung wurden 5 RCTs bertcksichtigt (Farahani 2005
[97], Gagnon 1997 [100], Hodnett 2002 [101], Sehhati 2012 [98], Zhang 2016 [99]). Insgesamt
wurden 7814 Gebarende in die Studien eingeschlossen. Von diesen erhielten 3906 Geba-
rende eine Eins-zu-eins-Betreuung ab der aktiven Eroffnungsphase der Geburt durch eine
Hebamme oder eine Pflegefachkraft und 3908 Teilnehmerinnen erhielten als Vergleichsinter-
vention keine Eins-zu-eins-Betreuung durch das medizinische Personal. Die eingeschlos-
senen Studien untersuchten eine kontinuierliche Betreuung durch das medizinische Fach-
personal in Form einer Eins-zu-eins-Betreuung ab der aktiven Phase der Geburt. In 3 Studien
erfolgte die Intervention durch eine Hebamme (Farahani 2005, Sehhati 2012, Zhang 2016)
und in 2 Studien durch eine Pflegefachkraft mit Spezialisierung auf Geburtshilfe (Gagnon
1997, Hodnett 2002). Insgesamt 7328 der Gebarenden wurden durch eine Pflegefachkraft und

486 Teilnehmerinnen durch eine Hebamme betreut.

Eine Eins-zu-eins-Betreuung durch eine Hebamme fihrte zu mehr vaginalen Geburten
(RR: 1,15; 97,5 %-KI [1,07; 1,23], Metaanalyse mithilfe des Mantel-Haenszel-Schatzers auf
der Basis von Farahani 2005, Sehhati 2012, Zhang 2016), weniger Kaiserschnitten (RR: 0,27;
97,5 %-KI[0,13; 0,55], Metaanalyse mithilfe des Mantel-Haenszel-Schatzers auf der Basis von
Farahani 2005, Sehhati 2012, Zhang 2016) und weniger héhergradigen DR (RR: 0,25; 95 %-
K1 [0,08; 0,83], Sehhati 2012). Zudem war eine Eins-zu-eins-Betreuung durch eine Hebamme
mit einem geringeren Einsatz von Wehenmitteln unter der Geburt (RR: 0,81; 95 %-KI [0,69;
0,95], Farahani 2005) und weniger Amniotomien (RR: 0,73; 95 %-KI [0,60; 0,90], Farahani
2005) assoziiert.

Bezuglich einer Eins-zu-eins-Betreuung durch eine Pflegefachkraft konnte fir den Endpunkt
Geburtsmodus fir die Haufigkeit von Spontangeburten, vaginal-operativen Geburten und
Kaiserschnitten sowie von den Endpunkten Auftreten eines hdhergradigen DR (IlI°, IV®), eines
hohen mdtterlichen Blutverlustes (= 1000 ml), der neonatalen Mortalitat sowie der Haufigkeit
einer Verlegung von Neugeborenen auf die Neugeborenen-Intensivstation kein Unterschied
nachgewiesen werden. Angemerkt sei, dass das Berufsbild Pflegekraft mit geburtshilflicher

Spezialisierung vornehmlich in Kanada und den USA und nicht in Deutschland zu finden ist.
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4.2 Empfehlung

Frauen sollen in der aktiven Austrittsphase nicht vom geburts-
hilflichen Personal allein gelassen werden.

EK
Expert*innenkonsens und Berticksichtigung von [96]

Konsensstarke: 100 %

Die Empfehlung 4.2 basiert im Wesentlichen auf einem Konsens innerhalb der Leitlinien-
gruppe, stellt die gelebte Praxis dar und wird durch Evidenzen, die sich allerdings nicht explizit
auf die aktive Austrittsphase beziehen, gestitzt (Einbezug von insgesamt 3 RCTs, Evidenz-

starke siehe Evidenzbericht [96] im Leitlinienreport).

4.3 Empfehlung
Empfehlungsgrad Frauen sollte es ermdglicht werden, von einer Begleitperson /
B Begleitpersonen ihrer Wahl wahrend der Geburt unterstiutzt zu
werden.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie 190 Intrapartum care for healthy
1+ women and babies, Empfehlung 22 [102]
Konsensstarke: 100 %

Die Empfehlung 4.3 wurde aus der NICE-Leitlinie CG 190 adaptiert und basiert auf einem
Cochrane-Review aus dem Jahr 2004 [102], das 15 Studien mit insgesamt 12 791 Frauen
einschloss. Das Review beschreibt Anhaltspunkte dafir, dass Frauen, die wahrend der ge-
samten Wehen eine Eins-zu-eins-Betreuung erhielten, ein geringeres Risiko fur einen Kaiser-
schnitt (RR: 0,92; 95 %-KI [0,85; 0,99]) oder eine instrumentelle Vaginalgeburt (RR: 0,92;
95 %-KI [0,85; 0,99]) aufwiesen. Die Metaanalyse von NICE zeigte, dass es keinen signifi-
kanten Unterschied in der Unzufriedenheit und negativen Erfahrung mit der Geburt zwischen
Frauen, die eine Eins-zu-eins-Betreuung und Frauen, die Standardbehandlungen erhielten,
gab (RR: 0,83; 95 %-KI [0,67; 1,02]). Allerdings ist dieses Ergebnis stark durch einen RCT
gepragt, der kontinuierliche Hebammenbetreuung mit einer Betreuung vergleicht, bei der die
Frauen ermutigt wurden, eine PDA als Schmerzlinderung zu wahlen. Ein signifikanter Unter-
schied wurde festgestellt, wenn die Unterstlitzung von einer Person, die nicht zum Kranken-
hauspersonal gehorte, geleistet wurde (RR: 0,64; 95 %-KI [0,58; 0,78]).
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Schlussfolgerung

Es kann davon ausgegangen werden, dass mit einer Eins-zu-eins-Betreuung den Bedurf-
nissen von Frauen nach einer kontinuierlichen Betreuung entsprochen wird und eine Eins-zu-
eins-Betreuung zudem das Fehlerpotenzial, das sich aus einem suboptimalen Schnittstellen-
management ergeben kann, reduziert. Die vorhandenen Evidenzen werden als erste Hinweise

auf eine interventionsarme Geburt bedingt durch eine Eins-zu-eins-Betreuung gewertet.

4.2.2 VerfUgbarkeit  von Gynakolog*innen / arztlichen Geburtshelfer*innen,

Padiater*innen und Anasthesist*innen tber 24 Stunden

Es bleibt absolut unstrittig, dass in Risikosituationen Frauen und Kinder von der kurzfristigen
Verflgbarkeit einer Facharztin / eines Facharztes fir Gynakologie und Geburtshilfe, Padiatrie
oder auch Anasthesie profitieren. Dennoch erschien es der Leitliniengruppe sinnvoll, Recher-
chefragen zu formulieren, die sich nicht nur auf die Verfugbarkeit/ Anwesenheit von Heb-
ammen, sondern auf die Anwesenheit von Facharzt*innen aus den unterschiedlichen Fach-
disziplinen beziehen. Die Ergebnisse dieser Recherche werden im IQWiG-Bericht 635
Evidenzbericht zur Anwesenheit und Verfligbarkeit des geburtshilflichen Fachpersonals [96],
der dem Leitlinienreport enthommen werden kann, dargestellt. Aus der dort dargestellten
Evidenzlage und vor dem Hintergrund der unterschiedlichen und von der Frau frei wahlbaren

Versorgungslevel (siehe hierzu Kapitel 3) lassen sich keine Empfehlungen ableiten.
Schlussfolgerung

Es besteht kein Zweifel, dass im Risikofall die Anwesenheit arztlichen Personals unab-
kdmmlich ist. Die Evidenzlage zur Notwendigkeit einer 24-Stunden-Verfligbarkeit von arzt-
lichen Geburtshelfer*innen, Padiater*innen und Anasthesist*innen in Zusammenhang mit
einer vaginalen Geburt am Termin und den festgelegten Endpunkten ist entsprechend des
IQWIiG-Evidenzberichtes (siehe Leitlinienreport) rudimentar, so dass keine Empfehlungen
basierend auf externen Evidenzen ausgesprochen werden kénnen. Es ist demnach ein ausge-
sprochen grof3er Forschungsbedarf zu verzeichnen. Unabhangig vom Forschungsinteresse
besteht in der Praxis die Notwendigkeit einer 24-Stunden-Verfugbarkeit von arztlichen
Geburtshelfer*innen, Padiater*innen und Anasthesist*innen auf Basis der Leveleinteilung des
Gemeinsamen Bundesausschusses und den Regelungen eines Behandlungsvertrags, der
zwischen der Gebarenden und der jeweiligen geburtshilflichen Einrichtung geschlossen wird.
Diese impliziert zumindest im Notfall die arztliche Versorgung auf dem jeweiligen facharzt-

lichen Niveau.
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4.2.3 Erfahrung und Expertise der arztlichen Geburtshelfer*innen (Arzt*innen, Fach-

arzt*innen, Assistent*innen) und Hebammen

In die Bewertung wurden Studien eingeschlossen, die verschiedene Auspragungen von
Erfahrung und Expertise der &rztlichen Geburtshelfertinnen (Arzt*innen, Facharzt*innen,
Assistent*innen) und Hebammen in Krankenhdusern als Prif- und Vergleichsinterventionen
miteinander vergleichen. Erfahrung und Expertise kann durch folgende Faktoren beschrieben

werden:

— Anstellungsverhaltnisse (Vollzeit / Teilzeit / freiberuflich)
— Berufsjahre / Weiterbildungen
— Anzahl von Geburten pro Fachperson
— Registrierung / Qualifikation
— systemimmanente Faktoren
o Vergleiche von Krankenhdusern mit unterschiedlichen Geburtenzahlen
o Vergleiche von Krankenhausern mit angeschlossener Kinderklinik, eigener
Neonatologie oder Bereitschaft / Kooperationen mit entsprechenden

Kliniken

Fur die Recherche zu dieser Thematik wurde das IQWiG beauftragt. Ergebnisse sind im
IQWiG-Bericht Nr. 705 Evidenzbericht zur Erfahrung / Expertise des geburtshilflichen Fach-
personals [103] festgehalten, der auch im Leitlinienreport zu dieser Leitlinie zu finden ist. In

der Folge werden Auszlge des Berichtes dargestellt.

Es konnten nach vorheriger Festlegung der Suchkriterien 2 RCTs zur Bewertung der Er-
fahrung / der Expertise durch WeiterbildungsmalRnahmen des geburtshilflichen Fachpersonals
(Chaillet 2015 [104], Lomas 1991 [105]) sowie 6 Beobachtungsstudien zur Bewertung der
Erfahrung / Expertise durch systemimmanente Faktoren (Belghiti 2013 [106], Chuilon 2016
[107], Coulm 2012 [108], Finnstrom 2006 [109], Karalis 2016 [110], Wehberg 2018 [111])

identifiziert werden.

Erfahrung / Expertise durch WeiterbildungsmaBnahmen des geburtshilflichen Fach-

personals

In die Studie von Chaillet 2015 [104] wurden 32 Krankenhduser in Quebec in Kanada einge-
schlossen. Im Durchfuhrungszeitraum von 2008 bis 2011 wurden Daten zu insgesamt 184 952
Frauen erhoben. Es erfolgte eine Auswertung der Ergebnisse von 23 484 Erst- und Mehr-
gebarenden beziehungsweise 23 902 Neugeborenen in der Gruppe mit der Prifintervention
und 28 781 Erst- und Mehrgebarenden beziehungsweise 29 211 Neugeborenen in der

Gruppe mit der Vergleichsintervention. Das Ziel der Studie war die Senkung der Kaiser-
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schnittrate durch die Durchfuhrung einer einjahrigen Schulungsintervention des geburtshilf-
lichen Personals in Audit und Feedbackmalnahmen. In 16 Krankenhausern beinhaltete die
Prifintervention die Schulung des geburtshilflichen Personals mit dem Programm Quality of
Care, Obstetrics Risk Management, and Mode of Delivery (QUARISMA) und in 16 Kranken-
hausern wurde als Vergleichsintervention keine Weiterbildungsmalinahme flr das geburtshilf-

liche Personal durchgefihrt.

In die Studie von Lomas 1991 [105] wurden 16 Krankenhauser in Ontario in Kanada einge-
schlossen und im Durchfiihrungszeitraum von 1988 bis 1989 Ergebnisse zu insgesamt
2496 Frauen mit einem vorherigen Kaiserschnitt ausgewertet, von denen bei 914 Frauen eine
vaginale Geburt angestrebt wurde. Das Ziel der Studie war die Evaluation von 2 Strategien zur
Weiterbildung des arztlichen Fachpersonals zur verbesserten Umsetzung einer Leitlinie zur
Geburtsplanung bei Schwangeren mit Zustand nach Kaiserschnitt. In 4 Krankenhausern bein-
haltete die Prifintervention eine Schulung von Meinungsfihrenden und in weiteren 4 Kranken-
hausern beinhaltete sie Audit-und-Feedback-MalRnahmen. In 8 Krankenhausern wurde als
Vergleichsintervention dem arztlichen Fachpersonal eine Kopie der umzusetzenden Leitlinie

mit Hinweis auf die relevanten Abschnitte zugesendet.

Auf Basis dieser beiden randomisierten kontrollierten Studien zum Vergleich zwischen einer
grélkeren und einer geringeren Erfahrung / Expertise, beférdert durch verschiedene Weiter-
bildungsmaflinahmen, konnte fur insgesamt 5 der vordefinierten Endpunkte eine statistisch
signifikante Auswirkung nachgewiesen werden. Die auf SchulungsmaflRnahmen und Audit- und
Feedbackstrategien basierenden Weiterbildungsstrategien mit dem Ziel, die Kaiserschnittrate
zu senken, fuhrten bei initial geplanter vaginaler Geburt bei insgesamt niedriger Qualitat der
Evidenz zu einer abnehmenden neonatalen Mortalitat und Veranderungen im Geburtsmodus.
Die Anzahl vaginaler Geburten nahm zu, wobei nicht zwischen Spontangeburten und vaginal-
operativen Geburten unterschieden wurde, wahrend die Auswirkung auf die Anzahl der Kaiser-
schnitte unklar bleibt. Der Einsatz von Wehenmitteln zur Einleitung der Geburt stieg an,
wahrend er unter der Geburt sank. Bei den Neugeborenen wurde haufiger eine fortgeschrit-
tene metabolische Azidose diagnostiziert. Weiterbildungsmafinahmen zeigten keinen Einfluss
auf die Endpunkte schwere metabolische Azidose, Amniotomie und Episiotomie. Aus-
wirkungen auf die maternale Mortalitat, das Auftreten hdhergradiger Dammrisse und Infektio-

nen bleiben unklar.
Ergebnisse zur Erfahrung / Expertise durch systemimmanente Faktoren

Es wurden 3 Beobachtungsstudien auf der Basis von Daten der franzdsischen nationalen
Perinataldatenerhebungen (Belghiti 2013 [106], Chuilon 2016 [107], Coulm 2012 [108]) und
3 Beobachtungsstudien auf der Basis von nationalen Geburtsregistern (Finnstrém 2006 [109],

Karalis 2016 [110], Wehberg 2018 [111]) zur Bewertung der Auswirkungen verschiedener
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Auspragungen von Erfahrung und Expertise eingeschlossen, in denen Erfahrung / Expertise
durch systemimmanente Faktoren beschrieben werden. Die Datenerfassungen wurden
sowohl in den Perinataldatenerhebungen als auch in den Geburtsregistern prospektiv geplant
und erfolgten nahezu vollstandig, sodass von einer hohen externen Validitat der Ergebnisse
ausgegangen werden kann. Auf Grundlage der Beschreibungen in der Methodik der einge-
schlossenen Studien wird von einer prospektiven Planung der Fragestellung und einer hypo-
thesengeleiteten Auswertung in den eingeschlossenen Studien ausgegangen. Alle Ergebnisse

basieren auf confounderadjustierten Auswertungen zu den beschriebenen Endpunkten.

Fir die systemimmanenten Faktoren konnte zum Vergleich zwischen einer gréReren und einer
geringeren Erfahrung / Expertise des geburtshilflichen Fachpersonals, gemessen an der
Geburtenzahl pro Jahr, auf der Basis von 6 Beobachtungsstudien fir insgesamt 3 der
vordefinierten Endpunkte eine statistisch signifikante Auswirkung nachgewiesen werden. Eine
grolkere Geburtenzahl fihrte bei insgesamt sehr niedriger Qualitdt der Evidenz zu einer
Veranderung im Geburtsmodus mit mehr vaginalen Geburten, mehr vaginal-operativen
Geburten und weniger ungeplanten Kaiserschnitten. Bei den Neugeborenen wurde in
grélieren Geburtskliniken bei mehr Neugeborenen eine schwere metabolische Azidose diag-
nostiziert. Gebarende mit einer Periduralandsthesie (PDA) erhielten in groReren Geburts-
kliniken seltener Wehenmittel wahrend der Geburt. Auswirkungen auf die neonatale Mortalitat
und das Auftreten von Episiotomien bleiben unklar. Die Herabstufungen der Qualitat der
Evidenz erfolgten nach dem GRADE-Ansatz.

Schlussfolgerung

Auch wenn Effekte hinsichtlich einer Teamweiterbildung zu erwarten sind, so ist die ermittelte
Evidenzlage unzureichend. Zudem sind WeiterbildungsmaRnahmen sehr vielfaltig und
komplex, was den wissenschaftlichen Nachweis der Wirksamkeit erschwert. Es kénnen
hinsichtlich der WeiterbildungsmaRnahmen und evtl. Mindestfallzahlen vor diesem Hinter-

grund keine Empfehlungen ausgesprochen werden.

4.3 Umgebungsgestaltung

Unterschiedliche Interventionsraten je nach Geburtsort [12, 112] legen die Vermutung nahe,
dass die Gestaltung der Umgebung, explizit des Gebarraumes, eine moégliche Einflussgréfie
auf Interventionsraten sein kann. Damit stellt sich die Frage, ob eine Modifizierung des
Gebarraumes im klinischen Setting die Rate an interventionsarmen Geburten erh6hen und zu
einem positiven maternalen und fetalen / neonatalen Outcome beitragen kann. Zur Klarung
dieser Frage wurde eine systematische Literaturrecherche mit folgender Fragestellung

durchgefihrt:
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Wie wirkt sich eine modifizierte Umgebungsgestaltung bei Schwangeren am Termin unter der
Geburt ab der aktiven Eréffnungsphase (EP) auf verschiedene maternale und neonatale End-

punkte im Vergleich zu einer nicht modifizierten Umgebungsgestaltung aus?

Im Zuge der Recherche konnten 2 flr die Fragestellung relevante randomisierte kontrollierte
Studien ermittelt werden, die jedoch nur hinsichtlich der relevanten Endpunkte Geburtsmodus
und Geburtserleben sowie fir den Endpunkt Wehenmittel subpartu Daten enthielten. Hodnett
et al. 2009 [113] stellten in ihrem multizentrisch angelegten RCT fest, dass eine raumliche
Umgestaltung des Gebarraumes (Entfernen des Kreilbettes und stattdessen Verwendung von
unterschiedlichen Matratzenelementen, Anbringen von Bildern und Zeigen von Videos mit
Naturszenen, Bereitstellen von Tisch und Stihlen sowie die Mdglichkeit sich selbst Getranke
zuzubereiten) zu einem geringeren Einsatz von Wehenmitteln fuhrte (RR: 0,59; 95 %-KI [0,36;
0,97]). Hinsichtlich der weiteren Endpunkte konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen einem modifizierten und einem konventionellen Gebarraum festgestellt werden
[113]. Die Qualitat der Evidenz wurde auch aufgrund des Pilotstudiencharakters als niedrig

bewertet.

In Aburas et al. 2017 [114] bestand die modifizierte Umgebungsgestaltung aus einer geringen
Veranderung in Form von Naturbildern, die Uber einen gesonderten Fernsehbildschirm im
Gebarraum angezeigt wurden. Die Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe konnten die
Darstellung mittels Fernbedienung je nach Wunsch steuern. Es konnten keine Unterschiede
zwischen der Interventionsgruppe (n =24) und der Kontrollgruppe (n = 26) bezuglich des

Geburtsmodus und des Geburtserlebens festgestellt werden [114].

Neben den oben genannten abgeschlossenen Studien wurden 2 aktuell laufende Studien zur

Fragestellung ermittelt [115, 116], deren Ergebnisse noch ausstehen.
Schlussfolgerung

Insgesamt ist von einer unzureichenden Evidenzlage zur Frage, ob eine Modifizierung des
Gebarraumes im klinischen Setting die Rate an interventionsarmen Geburten erh6hen und zu
einem positiven maternalen und fetalen / neonatalen Outcome beitragen kann, auszugehen.
Auf Basis des beschriebenen Forschungsstandes und ausstehender Studienergebnisse ist die
Formulierung einer Empfehlung gegebenenfalls erst in der Uberarbeitung dieser Leitlinie
mdglich. Generell gilt, dass alle physiologischen Prozesse bei einer Geburt besser ablaufen,
wenn fir eine Umgebung von Geborgenheit und Sicherheit gesorgt ist. Im Gebarraum muss
die Intimspare geschuitzt und die Frau respektvoll behandelt werden (z. B. durch verhindern
offener Tlren mit viel Personalverkehr oder Sprechen tber den Geburtsverlauf ohne Einbe-
ziehen der Beteiligten). Um die Entspannung aller Sinne zu erzielen, sind auch Licht- und

Temperaturverhaltnisse sowie die Gerauschumgebung zu bedenken.
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4.4 Essen und Trinken unter der Geburt

Die Einschrankung von flissiger und fester Nahrung unter der Geburt ist seit Gber 60 Jahren
noch in den meisten Kreil3salen gangige Praxis. Begrindet wird diese Mallnahme mit der
maoglichen Aspirationsgefahr flr die Gebarende, sollte ein Kaiserschnitt in Allgemeinanast-
hesie notwendig werden [117]. Die Form der Anasthesie hat sich jedoch in den letzten
Jahrzehnten grundlegend geandert: Kaiserschnitte werden mit wenigen Ausnahmen (z. B.
Notsectio) in Leitungsanasthesie (Peridural- oder Spinalanasthesie) durchgefuhrt. Diskussio-
nen, wie viel an Flissigkeit und Nahrung fur eine Gebarende medizinisch erlaubt werden kann,
dauert unter Hebammen, Gynakolog*innen und Anasthesist*innen an. Die Haltungen zur
Flussigkeits- und Nahrungsaufnahme sind hierzulande institutionsgebunden und auch inter-
national von Land zu Land unterschiedlich [118, 119]. Ein Verzicht und/ oder eine Ein-
schrankung der Aufnahme von Nahrung unter der Geburt kann flr die Gebarende unange-

nehm sein und ihr Geburtserlebnis beeintrachtigen [119-122].

4.4 Empfehlung
Empfehlungsgrad Frauen dirfen unter der Geburt trinken. Isotonische Getranke sind
B gegenuber Wasser zu bevorzugen. Den Gebarenden sollte mitgeteilt

werden, dass das Trinken isotonischer Getranke unter der Geburt
eine Ubersauerung des Blutes verhindert und keine zusatzliche
Magenflllung verursacht.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie 190 Intrapartum care for healthy
women and babies [1], Empfehlung 27, Kapitel 4.4.4 [123-128] und
NICE-Leitlinie 132 Caesarean section [83], Empfehlung 51, Kapitel
6.5 [117, 123-125, 129-136] sowie Abgleich und Einbezug aktueller
Literatur nach Update-Recherche [137, 138]

1+

Konsensstarke: 79 %
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4.5 Empfehlung

Empfehlungsgrad Frauen durfen unter der Geburt leichte Kost zu sich nehmen. Sie
A sollten keine Opioide erhalten haben und keine Risikofaktoren flir
eine Vollnarkose entwickeln. Den Gebarenden sollte mitgeteilt wer-
den, dass durch eine faserarme Kost, z. B. Weil3brot, Knackebrot
oder fettarmen Kase, die Magenfiillung starker zunimmt. Jedoch ist
unklar, ob dadurch ein Risiko flir 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
women and babies [1], Empfehlung 28, Kapitel 4.4.4 [123-127] und
NICE-Leitlinie 132 Caesarean section [83] Empfehlung 50, Kapitel
6.5 [117, 123-125, 129-136] sowie Abgleich und Einbezug aktueller
Literatur nach Update-Recherche [137, 138]

1+

Konsensstarke: 77 %

Fir die Formulierung der Empfehlungen wurden die Empfehlungen der NICE-Leitlinie CG 190,
Kapitel "Care throughout labour: Eating and drinking in labour" von 2007 (keine neue Literatur-
recherche und Ubernahme im Update von 2014 durch NICE) und der NICE-Leitlinie CG 132
Caesarean section, Kapitel ,Eating during labour von 2004 (keine neue Literaturrecherche
und Ubernahme im Update von 2011 durch NICE) sowie die Ergebnisse einer eigenen Liter-

aturrecherche fur die Jahre 2005 bis 2016 zugrunde gelegt.

In die NICE-Leitlinien 190 und 132 sind insgesamt 14 Publikationen aus den Jahren 1988 bis
2004 eingeflossen: 5 RCTs (Scrutton 1999 [123], Kubli 2002 [124], Scheepers 1998 [125],
Scheepers 2002 [127], Scheepers 2004 [126]) und 9 Fall-Kontroll-Studien, historische Uber-

sichtsartikel, Befragungen und nicht-systematische Literaturreviews.

Da NICE in die aktuellen Leitlinien keine neuere Literaturrecherche einflielen liel}, wurde fir
die Jahre 2005 bis 2016 die Literatur systematisch gesichtet. 14 Treffer wurden im Detail
geprift, wovon Studien und Ergebnisse aus 2 Ubersichtsarbeiten bei der Erstellung der

Empfehlungen berlcksichtigt wurden:

Die ausfiihrlichste Ubersicht bietet eine Metaanalyse von 5 randomisierten kontrollierten
Studien durch Singata et al. 2013 [137] publiziert in der Cochrane Database of Systematic
Reviews. Aus dieser Analyse wurden 3 RTCs bereits in den NICE-Leitlinien 190 und 132
bericksichtigt (Kubli 2002, Scheepers 2002, Scrutton 1999). Die 2 weiteren RCTs (O'Sullivan
2009 [139] und Tranmer 2005 [140]) sind in der eigenen Literaturrecherche neu inkludiert.

Insgesamt wurden 3130 Gebarende, die ein geringes Risiko fur die Notwendigkeit einer Voll-

narkose aufwiesen und sich im aktiven Geburtsprozess befanden, miteinander verglichen:
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wahrend die eine Gruppe mit leichtem Essen und Trinken (z. T. als freie Entscheidung der
Gebarenden oder als vorgegebene leichte Kost bzw. isotonische Sportdrinks) versorgt wurde,
sollte die andere Gruppe nichtern bleiben oder durfte nur Eiswurfel lutschten beziehungs-
weise Wasser trinken. Fur die primaren Endpunkte Kaiserschnittrate (RR: 0,89; 95 %-KI[0,60;
1,30,]; 5 Studien), vaginal-operative Geburt (RR: 0,98; 95 %-KI [0,90; 1,10], 5 Studien) und
Apgar-Wert nach 5 Minuten unter 7 (RR: 1,40; 95 %-KIl [0,80; 2,70], 4 Studien; n = 2902
Neugeborene;) konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Fir die Dauer der
Geburt zeigte sich keine Verlangerung (medianer Unterschied: —0,3; 95 %-KI [0,60; 0,97],
3 Studien) und es fand sich kein Unterschied fiir das Risiko von Ubelkeit beziehungsweise
Erbrechen bei leichter Kost (RR: 0,90; 95 %-KI [0,62; 1,31], 3 Studien bzw. RR: 0,90; 95 %-KI
[0,60; 1,30], 3 Studien). Ebenfalls zeigte sich kein signifikanter Unterschied in Bezug auf
Schmerzmittelgabe (RR: 0,94; 95 %-KI [0,74; 1,21], 3 Studien), PDA (RR: 0,98; 95 %-KI [0,91;
1,05], 5 Studien), Wehenmittelgabe (RR: 1,02; 95 %-KI [0,95; 1,09], 5 Studien) und Verlegung
des Neugeborenen auf die Neugeborenen-Intensivstation (RR: 1,03; 95 %-KI [0,73; 1.45],
1 Studie).

Die Metaanalyse ist von einer groRen Studie mit N = 2443 Teilnehmerinnen dominiert [139].
Hier wurden Gebarende, die randomisiert zugeteilt nur Wasser zu sich nehmen sollten, mit
Gebarenden, die eine leichte Kost und Getranke unter der Geburt erhielten, verglichen. Es
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bezlglich der Rate an Spontangeburten
(RR: 0,99; 95 %-KI [0,90; 1,09]), Kaiserschnitten (RR: 0,987; 95 %-KI [0,87; 1,12]), vaginal-
operativen Geburten (RR: 1,04; 95 %-KI [0,91; 1;19] und dem Apgar-Wert nach 5 Minuten
unter 7 (RR: 0,72; 95 %-KI [0,38; 1,36]). Auch bezlglich des Endpunktes Geburtsdauer
(RR: 0,9; 95 %-KI [0,92; 1,02]) fanden sich keine Unterschiede.

Nur eine Studie [140] bietet einen Vergleich zwischen Gebarenden, die der ausschliellichen
Aufnahme von Eiswirfeln oder Schlucken von Wasser zugeteilt wurden und Frauen, die zu
einer freien Wahl von Essen und Trinken unter der Geburt ermuntert wurden (N = 330). Es
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Sectiorate (RR: 0,77; 95 %-KI
[0,51; 1;16]) und eine vaginal-operative Geburtsbeendigung (RR: 0,99; 95 %-KI [0,72; 1,35]).
Kein Neugeborenes hatte nach 5 Minuten einen Apgar unter 7. Auch fir sekundare Endpunkte
wie mutterliche Ketosis (RR: 0,99; 95 %-KI [0,66; 1,49]), Geburtsdauer (mittlerer Unterschied
—-0.80; 95 %-KlI [-0,53; 2,13]), Ubelkeit/Erbrechen (RR:0,80; 95 %-KlI [0,81; 1,18]),
Wehenmittelgabe (RR: 0,98; 95 %-KI [0,81; 1;18]) und PDA-Rate (RR: 0,92; 95 %-KI [0,81;

1,04]) konnte kein Unterschied festgestellt werden.

Die aktuellste Ubersicht zeigen Malin et al. 2016 [138] in einem systematischen Review. Die
Autor*innengruppe stellt die Hypothese auf, dass die Aufnahme oraler Kohlenhydrate die

Performance jeder langeren koérperlichen Anstrengung verbessern. Wehen bedeuten eine
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Phase starker korperlicher Aktivitat. Die 4 flr dieses Review eingeschlossenen Studien
(Scheepers 2002 und Kubli 2002 [bereits in den NICE-Leitlinien berticksichtigt], Tranmer 2005
[bereits bei Singata et al. 2013 berticksichtigt] und Kardel 2010, insgesamt N =691 Teil-
nehmerinnen), behandeln den Einfluss von oraler Kohlenhydrataufnahme auf die Geburt. Der
Unterschied beziglich der aufgenommenen Kalorien zwischen der Interventions- und der
Kontrollgruppe war insgesamt klein (195 kcal = 10 Teel6ffel Zucker; 95 %-KI [118; 273],
3 Studien). Kein Unterschied zeigte sich bezuglich der Kaiserschnittrate (RR: 1,15; 95 %-KI
[0,83; 1,61]), vaginal-operativer Geburtsbeendigung (RR: 1,26; 95 %-KI [0,96; 1,66]) oder der
Oxytocingabe (RR: 0,99; 95 %-KI [0,86; 1,13]). Die Geburtsdauer im Vergleich der beiden
Gruppen war ahnlich (medianer Unterschied: —3,15 Minuten, 95 %-KI [3,5; 4,2]). Die
Einnahme oraler Kohlenhydrate flihrte nicht zu mehr Erbrechen (RR: 1,09; 95 %-KI [0,78;
1,50]) oder einem geringeren Apgar-Wert < 7 nach 1 Minute (RR: 1,23; 95 %-KI [0,82; 1,83]).
Die Autor*innengruppe schlussfolgert, dass eine orale Kohlenhydrataufnahme keinen Einfluss
auf die Geburt in Bezug auf die Sectiorate, vaginal-operative Geburtsbeendigung, Oxytocin-

gabe und Geburtsdauer hat.

Keine dieser Studien beinhaltete eine Befragung der Frauen nach ihrem Befinden, ihrer Ein-
schatzung einer Nahrungskarenz beziehungsweise der freien Wahl von Essen und Trinken

oder eine Erhebung einer Hypoglykdmie des Neugeborenen.

Zur Gefahr einer Aspirationspneumonie mit schwerwiegenden Folgen kann mit hier zitierter

Literatur keine Aussage gemacht werden, da sie ein dullerst seltenes Ereignis darstellt.
Schlussfolgerung

Die wissenschaftliche Evidenz unterstiitzt die WHO-Empfehlung: Frauen mit einem geringen
Risiko fur Geburtskomplikationen sollen selbststéandig tber Aufnahme von Essen und Trinken
unter der Geburt entscheiden dirfen. Studien zeigen, dass dies auch der Wunsch der Frauen
ist [119-122]. Das Verweigern von Nahrung unter der Geburt kann in Frauen Angste und
Unwohlsein wahrend der Geburt auslésen [120]. Frauen fihlen sich gesund und wohl bei freier
Wahl von Essen und Trinken unter der Geburt [141]. Sie reduzieren die Nahrungsaufnahme
selbststandig bei Fortschreiten der Geburt und starkerer Wehentatigkeit [140, 142].

Alle Ergebnisse beziehen sich auf Schwangere beziehungsweise Gebarende mit einem
geringen Geburtsrisiko. Die Ergebnisse der Literaturrecherche der Jahre 2005 bis 2016 zeigte
keine Unterschiede zu denen von NICE formulierten Ergebnissen. Damit bestatigen die aktu-
ellen Studien die oben formulierten Empfehlungen zu Essen und Trinken unter der Geburt.
Weitere Ausfuhrungen zum anasthesiologischen Blickwinkel finden sich in der S1-Leitlinie
Gebursthilfliche Anasthesie [143], die in wesentlichen Zligen zu den gleichen Schlussfolger-

ungen kommt.
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Weitere Forschung

Grollere quantitative Multicenter-Studien, mit Hilfe derer der Einfluss von Essen und Trinken

auf die physiologische Geburt, die Zufriedenheit und das Wohlbefinden der Mitter untersucht
werden, sollten durchgeflihrt werden.
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5 Monitoring

Der Vorstand der OEGGG tragt das gesamte Kapitel 5 ,Monitoring® fiir Osterreich nicht mit.
Siehe hierzu auch die entsprechenden Ausfiihrungen im Leitlinienreport.

Ein wesentliches Ziel der interprofessionellen geburtshilflichen Betreuung ist die bestmaogliche
korperliche und emotionale Gesundheit flr Mutter und Kind. Dabei stehen die Bedarfe des
Ungeborenen nach einer ausreichenden Sauerstoffversorgung, die der Mutter nach einer
kérperlichen und emotionalen Unversehrtheit, sowie die Bedurfnisse und Wiinsche der Frau
im Zentrum des Betreuungsprozesses. Zwei wichtige Aspekte kommen in diesem Kontext zum
Tragen: zunachst gilt "primum nil nocere" (,erstens nicht schaden®) — Interventionen sollen nur
in Abstimmung mit der Frau und unter der Bedingung erfolgen, dass mit groRtmdglicher Wahr-
scheinlichkeit mehr Nutzen als potenzieller Schaden damit erzielt wird. Alle mdglichen Vor-
und Nachteile mussen mit der Frau angemessen kommuniziert werden. Der zweite Aspekt ist
die Einhaltung aller Standards, um die bestmdgliche Sicherheit fir die Frau zu gewahrleisten.
Dazu gehdrt neben regelmafligen Teamtrainings und interdisziplinaren Fallbesprechungen
insbesondere ein ausreichender Personalschlussel, der eine Eins-zu-eins-Betreuung ermag-
licht.

5.1 Auskultation der fetalen Herztone

Der Personalschlissel muss gewahrleisten, dass best-practice-Empfehlungen umgesetzt
werden kdénnen. So gilt beispielsweise fur 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 daftr muss jedoch Folgendes sichergestellt sein:

— Eine-zu-eins-Betreuung ab der aktiven Eréffnungsphase (Muttermundéffnung
circa 4—-6 cm oder Kreif3saal-Aufnahme),

— entsprechende Kompetenzen des geburtshilflichen Personals und

— eine sorgfaltige, lickenlose Dokumentation der Herztdne sowie weiterer

relevanter geburtshilflicher Befunde.

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

S Empfehlung

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

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

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

54 Empfehlung

Empfehlungsgrad Werden Akzelerationen und Dezelerationen gehdrt, 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 %
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5.5 Empfehlung
Empfehlungsgrad Die intermittierende Auskultation der fetalen Herzfrequenz soll
A Niedrig-Rrisiko-Schwangeren in der aktiven Eréffnungsphase 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 %
5.6 Empfehlung
Empfehlungsgrad Bei ansteigender Baseline der fetalen Herzfrequenz oder bei Ver-
A dacht auf Dezelerationen soll unter anderem
- haufiger auskultiert werden, z. B. bei 3 aufeinanderfolgenden
Wehen,
- die klinische Gesamtsituation berlicksichtigt werden, z. B.
Position der Gebarenden, Hydratation, Wehenqualitat und
matterliche Vitalparameter.
Wenn der Baseline-Anstieg oder die Dezelerationen sich bestatigen,
soll
- eine kontinuierliche CTG-Uberwachung begonnen werden,
- eine hebammengeleitete Geburt in arztliche Verantwortung
Ubergeben werden,
- Hilfe hinzugezogen werden.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.3
Konsensstarke: 100 %

Bei der Anwendung der intermittierenden Auskultation sollten mdgliche Risiken fur die Geburt

ausgeschlossen sein. Wann und wie lange eine Auskultation durchgefuhrt werden soll, ist nicht

evidenzbasiert. In den Studien, die in der NICE-Leitlinie CG 190 als Entscheidungsgrundlage

fur die Empfehlung zugrunde gelegt wurden, wurde die Auskultation wie folgt durchgefiihrt:

— wahrend und unmittelbar nach einer Kontraktion fir mindestens 1 Minute
(Cheyne et al., 2003)

— fur mindestens 1 Minute nach einer Kontraktion alle 15 Minuten in der

Eréffnungsphase und alle 5 Minuten in der Austrittsphase (Impey et al., 2003;
Mitchell, 2008)
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— wahrend und unmittelbar nach mindestens einer Kontraktion fiur eine

unspezifische Zeitdauer (Mires et al., 2001).

Es soll eine standardisierte Dokumentation flr relevante intrapartale Ereignisse (siehe

Empfehlung 5.8) erfolgen.

5.2 Kardiotokographie (CTG)

5.7 Empfehlung
Empfehlungsgrad Eine genaue Dokumentation der CTG-Aufzeichnung setzt voraus,
A dass das Datum und die Uhrzeit am CTG-Gerat korrekt eingestellt

sind. Zudem soll der CTG-Streifen mit den Daten der Schwangeren
(Name und Geburtsdatum) und der miutterlichen 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

Konsensstarke: 100 %

5.8 Empfehlung

Empfehlungsgrad Es soll eine standardisierte Dokumentation fur 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 %

Es gibt keine allgemeingultigen Vorgaben, wie eine Dokumentation unter der Geburt aussehen
soll. Hierfur kdnnen beispielsweise klinikinterne Standards vorgegeben sein. Allgemeinhin gilt,

dass das Ziel einer Dokumentation die Nachvollziehbarkeit des Geburtsablaufs ist.

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 durchgefihrt
werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.1

Konsensstarke: 100%
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Im Gegensatz zu friheren Empfehlungen, dass zum primaren Ausschluss einer Gefahrdung
des Fetus und zum Nachweis von Kontraktionen ein 30-minttiges Aufnahme-CTG fir sinnvoll
gehalten wurde, wird dies in der aktuellen NICE-Leitlinie CG 190 aufgrund der fehlenden
Evidenz nicht empfohlen. Dementsprechend sollte bei niedrigem Risiko fiir die Schwanger-
schaft und Geburt die CTG-Aufzeichnung nicht bei Verdacht auf Geburtsbeginn durchgefiihrt

werden.

5.10 Empfehlung

Empfehlungsgrad Auf eine CTG-Aufzeichnung sollte bei einer Niedrig-Risiko-Schwan-
B geren in der aktiven Eréffnungsphase 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 Herzténe mittels Auskultation (siehe
Abschnitt 5.1.) erfolgen. Hierfiur gelten die unter Abschnitt 5.1 genannten Voraussetzungen.
Wenn diese nicht gewahrleistet werden kénnen (z. B. eine Eins-zu-eins-Betreuung), ist eine

sichere Uberwachung mittels Auskultation nicht méglich und eine CTG-Uberwachung indiziert.

Der Grund fur den zurickhaltenden Einsatz des CTGs im Niedrig-Risiko-Kollektiv ist die
fehlende Evidenz hinsichtlich eines Nutzens bei einer hdheren Rate an vaginal-operativen
Geburten im Vergleich zur intermittierenden Auskultation [1]. Selbst in Hoch-Risiko-Kollektiven
konnte keine Verbesserung des perinatalen Outcomes — abgesehen von einer Reduktion von

Krampfen im Neugeborenenalter — nachgewiesen werden.

Diese Thematik steht ungeachtet der fehlenden eindeutigen Evidenz seit Jahren im Mittelpunkt
zahlreicher Diskussionen. Die durchgefuhrten Studien werden teils aufgrund ihrer Heterogeni-
tat kritisiert und andere Studien mit niedrigerer Qualitat, die einen Vorteil einer CTG-Uber-
wachung (z. B. Reduktion hypoxiebedingter perinataler Mortalitat, verbesserte Erkennung der
verschiedenen Formen der Geburtsazidose) gegenliber der alleinigen Uberwachung durch

Auskultation zeigen, herangezogen [144-149].
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5.11 Empfehlung

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

A mittierenden Auskultation der fetalen Herzfrequenz Auffalligkeiten
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
Konsensstarke: 100 %

Im Gegensatz zur Empfehlung aus der NICE-Leitlinie CG 190, die nach unauffaligem CTG-

Muster die Entfernung der CTG-Uberwachung empfiehlt, wurde von der Leitlinien-Gruppe eine

-kann“-Empfehlung konsentiert. Aufgrund der zuvor dargestellten potenziellen Vorteile einer

CTG-Uberwachung (z. B. Assoziation von spaten Dezelerationen und einer eingeschrankten

Oszillation im CTG mit einer Zerebralparese und neonataler Enzephalopathie) [146] ist ein

Fortfiihren der CTG-Uberwachung mdglich. Da es jedoch keine eindeutige Evidenz flr einen

Vorteil gibt, kann — wenn das CTG-Muster unauffallig ist — das CTG nach 20 Minuten wieder

entfernt werden.
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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 (aufRerhalb der Wehe)

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

- Proteinurie (Urin-Stix ++) mit einmaligem Blutdruck
=140 mmHg oder diastolisch =90 mmHg aulierhalb 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 %

513 Statement

Eine CTG-Uberwachung bei leicht-griinem 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 %

Wie unter 5.1 dargestellt ist die intermittierende Auskultation auf Niedrig-Risiko-Schwanger-
schaften und Niedrig-Risiko-Geburten begrenzt. Die Leitlinien-Gruppe stimmt mit den
Autor*innen der NICE-Leitlinie CG 190 Uberein, dass insgesamt gesehen die potenziellen
Vorteile einer kontinuierlichen CTG-Uberwachung wahrscheinlich die Risiken und Ein-
schrankungen Uberwiegen und dass die Verwendung der kontinuierlichen CTG-Ableitung bei

erhdhten Geburtsrisiken empfohlen werden sollte, da es keine effektivere Alternative gibt.

Die in der Empfehlung 5.12 dargestellten Risikofaktoren stellen nur einen Auszug haufiger
Risikofaktoren dar und erheben nicht den Anspruch auf Vollstandigkeit. Umgekehrt gibt es
einige Situationen, wie beispielsweise eine Amniotomie, die nicht zwangslaufig eine kontinuier-

liche CTG-Ableitung nach sich ziehen missen.

Eine CTG-Ableitung mittels Telemetrie soll allen Frauen mit kontinuierlicher Ableitung an-
geboten werden, da die zur Verfigung stehende Evidenz keinen Unterschied hinsichtlich des
Geburtsmodus, aber eine geringere Rate an Periduralanasthesie und eine héhere Zufrieden-
heit mit der Geburt zeigte — auch wenn nicht alle Frauen mit einer telemetrischen CTG-Ablei-

tung es vorzogen, im Kreif3saal aul’erhalb des Betts mobil zu sein (NICE-Leitlinie CG 190).

5.2.3 Indikationen fur weitere Uberwachungsmethoden

5.15 Empfehlung

Empfehlungsgrad Bei unklarer Ableitung der fetalen Herzfrequenz sollen additive
A Mafnahmen 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 %

Aufgrund der technischen Einschrankungen einer CTG-Ableitung soll bei unklarer Ableitung
der Herztbne eine sonographische Kontrolle zur Darstellung der kindlichen Herzaktion er-
folgen. Bei einer auflerklinischen Geburt sollte diese sonographische Kontrolle schnellst-

mdglich initiiert werden.
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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 %

Bei einer kontinuierlichen CTG-Uberwachung sollen die mitterliche und kindliche Herzfre-
quenz unterscheidbar sein und mindestens stindlich dokumentiert werden [1]. Eine parallele

Aufzeichnung der mutterlichen Herzfrequenz ist zur sicheren Unterscheidung empfehlenswert.

Unabhangig davon gilt, dass der Fokus der Betreuung auf der Gebarenden bleibt und eine
Mobilisation anzustreben ist. Neben der Sicherstellung einer exzellenten Aufzeichnungsquali-
tat steht das Wohlbefinden von Gebarender und Kind im Fokus. Wenn die Interpretation des
CTG-Musters unklar ist, soll ein*e erfahrene*r Arzt/ Arztin und gegebenenfalls eine weitere

Hebamme hinzugezogen werden.

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 gehdren 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 %
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5.19

Empfehlung

EK

Zur Interpretation der CTG-Muster soll der FIGO-Score (siehe
Tabelle 11) verwendet werden.

Konsensstarke: 100 %

Tabelle 11: Klassifikation der fetalen Herzfrequenz nach FIGO

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-
wahrscheinlich

Hohes Risiko fiir
Hypoxie / Azidose

Klinisches

Management

keine Intervention er-
forderlich

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

Konservative und /
oder invasive Mal}-
nahmen: Sofortige
Korrektur reversibler
Ursachen, weitere
Diagnostik oder (falls
nicht mdglich) 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 berick-
A sichtigen:

- die physiologische Oszillation betragt gewohnlich mindestens
5 SpM.

- intermittierende Perioden reduzierter Oszillation sind normal,
insbesondere wahrend 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 Uber 50 % der Kontraktionen auftreten.

A Dezelerationen sollen als ,friihe®, ,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 %

Die Interpretation des CTG-Musters soll standardgemaf erfolgen und dokumentiert werden.
Viele der publizierten CTG-Scores haben ihre Limitationen und wurden beispielsweise nur fur
die antenatale Situation evaluiert. Fir die Interpretation des CTG-Musters soll der international
Ubliche FIGO-Score (siehe Tabelle 11) verwendet werden. Im Vergleich zu anderen auch in
Deutschland tUblichen Scores findet die Akzeleration keine wesentliche Bertcksichtigung mehr
(NICE-Leitlinie CG 190 [1]).
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5.22 Empfehlung
Empfehlungsgrad Die Beurteilung des miitterlichen und kindlichen Zustands (inklusive
A der Dokumentation des CTG-Musters) soll stindlich 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 gehoren unter anderem
- Maternale Vitalparameter (Blutdruck, Herzfrequenz, Temperatur)
- Maternales (subjektives) Befinden
- Blutiges oder grines 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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Die Bewertung des CTG-Musters erfolgt als normal, suspekt oder pathologisch (siehe
Tabelle 11). Generell gilt, dass keine Entscheidungen wahrend der Geburt allein auf Grund-
lage des CTGs getroffen werden sollen. Beeinflussende Faktoren (z. B. mutterliche und / oder
kindliche) sollen bei der Bewertung bericksichtigt werden (NICE-Leitlinie CG 190 [1]).

Bei einem normalen CTG-Muster kann davon ausgegangen werden, dass kein Risiko flr eine

Hypoxie und / oder Azidose vorliegt und daher auch nicht interveniert werden muss.

Bei einem suspekten CTG-Muster ist eine Hypoxie / Azidose unwahrscheinlich, weshalb kon-
servative Mallnahmen, d. h. eine Korrektur reversibler Ursachen, eine engmaschige Uber-
wachung und eine weitere Diagnostik, angezeigt sind. Hierzu gehoren beispielsweise eine
Flissigkeitszufuhr, die Kontrolle muitterlicher Vitalparameter und gegebenefalls das Infor-
mieren einer weiteren Hebamme und / oder der zustandigen Arztin / des zusténdigen Arztes
(siehe 5.2.11).

Bei einem pathologischen CTG-Muster liegt ein hohes Risiko flr eine Hypoxie / Azidose vor,
weshalb konservative und / oder invasive Mallihahmen angezeigt sind. Irreversible Ursachen
(z. B. Nabelschnurvorfall, Plazentalésung, Uterusruptur) sollen umgehend ausgeschlossen
werden. Reversible Ursachen sollen sofort korrigiert und / oder eine weitere Diagnostik (z. B.
Fetalblutanalyse) erfolgen. Wenn eine invasive Abklarung mittels Fetalblutanalyse nicht mog-

lich ist, kann auch die rasche operative Geburtsbeendigung erforderlich sein.

Alle MalRnahmen sollen dabei unter Einbezug der Gebarenden erfolgen.

5.2.6 Handlungsempfehlungen bei fetaler Tachykardie

5.25 Empfehlung

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

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

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

- eine oder mehrere konservative Malknahmen erfolgen

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

Konsensstarke: 100 %

53



AWMF 015-083 S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin Version 1.0

5.26 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn die Baseline der fetalen Herzfrequenz zwischen 161-180 SpM
A 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 fir 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 Wenn die Baseline der fetalen Herzfrequenz iber 180 SpM ist und
A 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 MalRnahmen erfolgen

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

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

Konsensstarke: 100 %

Die fetale Herzfrequenz ist kein gutes Surrogat fir Hypoxie und Azidose, da sie von einer
Reihe anderer Faktoren beeinflusst wird und bei einigen Arten von Hypoxie unbeeinflusst
bleiben kann (NICE-Leitlinie CG 190 [1]).

Studien fanden eine Assoziation von schlechtem neonatalen / kindlichen Outcome mit einer
fetalen Herzfrequenz von > 160 SpM. Auch wenn die Evidenz nur sehr schwach ist, wurde
eine fetale Herzfrequenz von 160 SpM als obere Grenze festgelegt (NICE-Leitlinie CG 190).
Aus empirischer Betrachtung erachtete die NICE-Leitliniengruppe eine fetale Herzfrequenz
von > 180 SpM als risikobehafteter fir eine fetale Hypoxie / Azidose, weshalb dies als weitere
Grenze angesehen wurde. Hieraus entwickelten sich zwei Kategorien fetaler Tachykardie:
161-180 SpM und > 180 SpM.

Unabhangig davon zeigte sich bezuglich neonataler Morbiditat und Mortalitat in den unter-
suchten Studien nur eine geringe Assoziation von fetaler Tachykardie und schlechtem neo-
natalen Outcome (NICE-Leitlinie CG 190 [1]).
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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 Eine Baseline der fetalen Herzfrequenz zwischen 90-99 SpM gilt als

A pathologisch, kdnnte jedoch bei normaler Oszillation (eine Ver-
wechslung mit der matterlichen 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
unter 100 SpM fur mindestens 3 Minuten vorliegt, soll(en)

A
- konservative Malnahmen erfolgen.
- umgehend arztliche Hilfe angefordert werden.
- Vorbereitungen fir eine notfallmalige Geburtsbeendigung
getroffen werden.
- die Geburtsbeendigung 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 %

Es gibt eine eingeschrankte Evidenz, dass eine fetale Herzfrequenz von unter 110 SpM mit
unerwlnschtem fetalen / neonatalen Outcome assoziiert ist. Die Datenlage ist besser bei einer
fetalen Herzfrequenz < 100 SpM, wobei die meisten Untersuchungen eine Frequenz von unter
90 SpM bewerteten. Dies war die Grundlage fur die Festsetzung dieser Grenzwerte (NICE-
Leitlinie CG 190 [1]). Aus empirischem Blickwinkel kénnen auch fetale Herzfrequenzen von
90—-99 SpM mit normaler Oszillation und fehlenden Dezelerationen bei einigen Schwanger-

schaften normal sein.

Der negative und positive Vorhersagewert einer fetalen Bradykardie hinsichtlich eines
schlechten neonatalen Outcome sind nur mafig gut (maRige / hohe Spezifitat, niedrige Sensi-
tivitat) (NICE-Leitlinie CG 190). Lediglich bei einer mafigen bis schweren Bradykardie sub

partu gibt es eine gewisse Assoziation mit einem schlechten neonatalen Outcome.

Bei den Empfehlungen 5.29 und 5.31 handelt es sich Uberwiegend um eine Leitlinienadap-
tation der NICE-Leitlinie CG 190. Da aufgrund eines Expert*innenkonsens in Empfehlung 5.19
die Interpretation des CTG-Musters nach FIGO empfohlen wird, wurden die Empfehlungen zur
Berucksichtigung der dortigen Ausfuhrungen angepasst. In Empfehlung 5.31 wurde auf die in
der NICE-Leitlinie CG 190 empfohlene Zeitangabe von 9 Minuten verzichtet. Die FIGO
Consensus Guidelines [150] definiert eine Dezeleration als Bradykardie, wenn der Herzschlag
des Kindes Uber mehr als 10 Minuten unter 110 SpM liegt. Eine Baseline von unter 100 SpM
in diesem Zeitabschnitt wird als pathologisch bewertet und erfordet sofortige MalRnahmen zur
Behebung moglicher reversibler Ursachen sowie zusatzliche Methoden zur Bewertung der
fetalen Oxygenierung. Ist eine Behebung der Ursachen nicht moglich, soll eine zeitnahe
Geburtsbeendigung erfolgen. Bei einer prolongierten Dezeleration mit einer Herzfrequenz

unter 80 SpM, die langer als 5 Minuten andauert und eine reduzierte Oszillation (weniger als
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5 SpM) aufweist, muss jedoch laut FIGO von einer akuten Hypoxie / Azidose ausgegangen

werden, wodurch eine notfallmaflige Intervention erforderlich wird.

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 MalRnahmen 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 %

5.33

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 zeitnahe 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 %

Es gibt gute Belege dafir, dass eine fetale Herzfrequenzvariabilitdt von 5 SpM oder mehr bis

zu einer Oszillation von weniger als 5 SpM, die 90 Minuten oder langer andauert, sowohl mit

unerwlnschten Ergebnissen verbunden ist, als auch diese vorhersagt. So entschied die NICE-

Leitlinien-Gruppe, dass eine Variabilitdt von weniger als 5 SpM, die 90 Minuten oder langer
andauert, als abnormal betrachtet werden sollte (NICE-Leitlinie CG 190 [1]). In der FIGO

Consensus Guideline [150] wird die eingeschrankte Oszillation wie folgt definiert: eine Band-

breite der fetalen Herzfrequenz von unter 5 SpM Uber einen Zeitraum von 50 Minuten oder

Uber einen Zeitraum von Uber 3 Minuten wahrend einer Dezeleration. In diesen Fallen wird

von einem pathologischen Herztonmuster ausgegangen, welches sofortige Mallnahmen zur
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Behebung moglicher reversibler Ursachen sowie zusatzliche Methoden zur Bewertung der
fetalen Oxygenierung erfordert. Ist eine Behebung der Ursachen nicht moéglich, soll eine zeit-

nahe Geburtsbeendigung erfolgen [150].

Die Evidenz aus 9 untersuchten Studien (N = 6685) zeigt, dass eine reduzierte Oszillation eine
malfige oder hohe Spezifitat fur schlechtes neonatales Outcome / flir eine Azidose hat. Der
positive und negative Vorhersagewert flir eine neonatale Azidose ist aber nicht hilfreich (NICE-
Leitlinie CG 190 [1]). Eine nicht reaktive Oszillation hat eine hohe Sensitivitat, aber keine gute
positive und negative Vorhersagewahrscheinlichkeit fir ein schlechtes neonatales Outcome.
Es gibt nur eine niedrige bis moderate Assoziation zwischen erniedrigter Oszillation und
anderen spezifischen Parametern (keine Akzelerationen sowie spate Dezelerationen bzw.
spate variable Dezelerationen in Verbindung mit fehlenden Akzelerationen oder fetaler Brady-

kardie mit Erholung) hinsichtlich neonataler Azidose.

Bei den Empfehlung 5.32 bis 5.33 handelt es sich Uberwiegend um eine Leitlinienadaptation
der NICE-Leitlinie CG 190. Da aufgrund eines Expert*innenkonsens in Empfehlung 5.19 die
Interpretation des CTG-Musters nach FIGO empfohlen wird, wurden die Empfehlungen teil-
weise angepasst und im Hintergrundtext durch die spezifischeren Angaben aus der FIGO

Consensus Guidelines [150] erganzt.

5.2.9 Handlungsempfehlungen bei Dezelerationen

5.34 Empfehlung
Empfehlungsgrad Folgende Punkte sollen bericksichtigt werden, wenn Dezelerationen
A der fetalen Herzfrequenz beurteilt werden:

- Frihe 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 fihren.

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 %
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5.35 Empfehlung
Empfehlungsgrad Variable Dezelerationen, die gleichzeitig mit einer Kontraktion auf-
treten,
A

- sind sehr haufig, kdnnen ein normales Zeichen im Rahmen einer
unkomplizierten Geburt darstellen und werden gewoéhnlich 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 MalRnahmen 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 %

SRo Empfehlung
Empfehlungsgrad Eine Fetalblutanalyse zur Messung des pH oder Laktats soll ange-
A boten werden, wenn variable Dezelerationen

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

- zusatzlich zu einer fetalen Tachykardie (Baseline > 160 SpM)
und / oder einer eingeschrankten Variabilitdt (<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 %

59




AWMF 015-083 S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin Version 1.0

5.38 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn spate Dezelerationen vorliegen, soll(en)

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

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

- Malnahmen friher ergriffen werden, wenn diese spaten Dez-
elerationen mit einer abnormen Baseline der fetalen Herzfre-
quenz und / oder einer eingeschrankten Variabilitdt 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 %

5.39 Empfehlung

Empfehlungsgrad Es soll berucksichtigt werden, dass die Wahrscheinlichkeit einer
A fetalen Azidose steigt, je langer, spater und tiefer die einzelnen
Dezelerationen auftreten, insbesondere, wenn diese mit einer Tachy-
kardie und / oder eingeschrankten und / oder erhéhten Variabilitat
einhergehen.

MaRnahmen 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 %

Die empfohlenen Grenzen fur die Handlungsempfehlungen bei Dezelerationen (z. B. 60 SpM,
60 Sekunden, 50 % der Kontraktionen) beruhen auf einem Konsens der NICE-Leitlinien-

Gruppe.

Bezlglich spater Dezelerationen gibt es widerspruchliche Evidenz fur die Spezifitat hinsichtlich
eines schlechten neonatalen Outcomes. Es gibt eine niedrige bis moderate Assoziation
zwischen spaten Dezelerationen und neonataler Azidose und nur eine geringe Assoziation mit
schlechtem neonatalem Outcome (NICE-Leitlinie CG 190 [1]).

Variable Dezelerationen konnten in 10 Studien (N = 7100) meist nur einen niedrigen diag-
nostischen Wert hinsichtlich einer neonatalen Azidose aufzeigen (NICE-Leitlinie CG 190 [1]).
Auch ,schwergradige® (severe oder significant) variable Dezelerationen oder Dezelerationen

mindestens unter 70 SpM haben diesbezlglich nur eine maximal moderate Assoziation — und
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gar keine mit einem schlechten neonatalen Outcome. Nicht ,schwergradige® variable Dezeler-
ationen gehen haufig mit einem Kaiserschnitt oder auch einer vaginal-operativen Geburt
(moderate Assoziation) einher, wahrend dies bei ,nicht-schwergradigen“ Dezelerationen nicht
der Fall ist (NICE-Leitlinie CG 190 [1]).

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 fir 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 %

Die Datenlage zu Akzelerationen der fetalen Herzfrequenz und neonatalem Outcome ist
limitiert. In lediglich 1 Studie mit 400 eingeschlossenen Fallen wurde dieser Umstand
untersucht und es konnte keine Assoziation zwischen dem Fehlen oder niedrigen Akzeler-
ationen und fetaler Azidose bei Geburt gefunden werden (NICE-Leitlinie CG 190 [1]).

5.2.11 Konservative Malihahmen bei suspektem / pathologischem CTG-Muster

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

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

- Flussigkeitszufuhr
- Paracetamol bei erhdhter maternaler Temperatur

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

- Tokolyse

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

Konsensstarke: 100 %
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5.42 Empfehlung

Empfehlungsgrad Es soll keine mitterliche Sauerstoffapplikation zur intrauterinen

A Reanimation verabreicht werden, da diese dem Kind schaden
kénnte. Eine Sauerstoffapplikation kann jedoch aufgrund mdatter-
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 %

Konservative Mallhahmen sind bei einem suspekten oder pathologischen CTG-Muster

angezeigt (NICE-Leitlinie CG 190 [1]). Faktoren wie Ruckenlage, Dehydratation, maternales

Fieber und / oder Medikamentengabe kdnnen das CTG-Muster beeinflussen, weshalb ein-

fache MalRnahmen zu einer Normalisierung der fetalen Herzfrequenzkurve beitragen kénnen.

Hierdurch kénnen falsch-pathologische Befunde nachgewiesen werden. Die unter der Em-

pfehlung 5.41 dargestellten Punkte stellen dabei nur haufige Optionen dar.

Die intrapartale Gabe von Sauerstoff zur intrauterinen Reanimation ist nicht evidenzbasiert

und hat eher das Potenzial zu schadigen. Daher soll hierauf verzichtet werden (NICE-Leitlinie

CG 190 [1]).

5.3 Fetalblutanalyse (FBA)

5.43 Empfehlung
Empfehlungsgrad Wenn eine Stimulation des fetalen Skalps zu einem Anstieg der
A fetalen Herzfrequenz fuhrt, kann dies als glinstiges 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
A

Wenn eine Fetalblutanalyse angeboten wird, soll der Frau erlautert
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 Durchflhrung eine vaginale Untersuchung mittels
Instrumenten erforderlich ist.

dass eine kleine Blutprobe vom kindlichen Kopf entnommen 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 Durchfuhrung helfen kann, weitere und schwerwiegen-
dere Eingriffe zu vermeiden.

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

dass es selten passiert, dass keine Blutprobe gewonnen werden
kann (z. B. bei Muttermundéffnung <4 cm). Wenn eine Fetal-
blutanalyse nicht durchgefiihrt 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
A

Eine Fetalblutanalyse soll nicht durchgefuhrt werden, wenn Kontra-
indikationen (z. B. Risiko fur 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 %

Der Nutzen einer Fetalblutanalyse (FBA) wurde in mehreren Studien untersucht. Diese ver-
glichen unter anderem die FBA zusatzlich zum CTG mit der reinen Anwendung des CTGs oder
der intermittierenden Auskultation (NICE-Leitlinie CG 190 [1]). Es zeigte sich, dass die Kaiser-
schnittrate (n =16 001) und die Rate an vaginal-operativen Geburten (n =65 315) in der
Gruppe mit FBA hoher waren, als mit der reinen intermittierenden Auskultation. Jedoch war
die Rate an Reanimationen (n = 49 560), neonatalen Krampfanfallen (n = 15 004) und einem
Apgar-Wert nach 5 Minuten <7 (n =49 560) niedriger mit FBA als mit der reinen intermit-
tierenden Auskultation oder nur mit dem CTG. Ebenso war die Azidamie-Rate im Nabelschnur-
blut (n = 50 635) mit FBA geringer als nur mit dem CTG. Keinen Unterschied gab es hinsicht-
lich der Rate an Zerebralparesen (n = 13 252) (NICE-Leitlinie CG 190 [1]).

Daher erkannte die NICE-Leitlinien-Gruppe die FBA als zusatzliches Verfahren an, das dabei
helfen kann, Feten, die wahrscheinlich zusatzliche Interventionen bendtigen zu identifizieren,
und somit die Rate an schlechtem neonatalen Outcome und unnétiger Interventionen zu
reduzieren (NICE-Leitlinie CG 190 [1]). Sie empfahlen die Durchfiihrung der FBA in Links-

seitenlage, wahrend in deutschen Kliniken meist die Steinschnitt-Lage favorisiert wird.
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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
Konsensstarke: 94 %

Bei der Fetalblutanalyse soll entweder das Laktat oder der pH-Wert gemessen werden (NICE-

Leitlinie CG 190 [1]). Wenn die entsprechende Ausstattung und das Training beim Personal

vorhanden sind, scheint die Laktat-Messung gewisse Vorteile (z. B. in der Kommunikation mit

den Neonatologen, geringerer Blutbedarf) zu haben.

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
Konsensstarke: 88 %
5.51 Empfehlung
Empfehlungsgrad Bei der Beurteilung der Fetalblutprobe sollen vorherige pH- / Laktat-
A Messungen, der Geburtsverlauf und klinische maternale und fetale
Befunde berlcksichtigt 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 auffalligem CTG-Muster nach spatestens
1 Stunde empfohlen werden, ggf. bei zusatzlichen Pathologien noch
fraher.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
healthy women and babies [1], Empfehlung 1.10.52
Konsensstarke: 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 friher.

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 Durchflihrung einer Fetalblutanalyse bendtigt

A wird, sollte bei der Planung der erneuten Durchfiihrung berlck-
sichtigt werden.

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

5.55 Empfehlung

Empfehlungsgrad Wenn das CTG-Muster nach einer erneuten Fetalblutanalyse unver-

A andert ist und die Fetalblutprobe unveranderte 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 %

Das Ergebnis der Fetalblutprobe soll mittels der Klassifikation in der Tabelle (siehe Em-
pfehlung 5.50) bewertet werden (NICE-Leitlinie CG 190 [1]). Die Beurteilung der pH- und
Laktat-Werte erfolgt als normal, grenzwertig oder pathologisch. Die Berucksichtigung von pH,
BE und Laktat sowie des Verlaufs kann zusatzliche Informationen dartber liefern, wie schnell

sich eine fetale Azidose ausgebildet hat und damit fir das klinische Management hilfreich sein.
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Das Vorliegen eines pathologischen Befundes sollte zu einer zeitnahen Beendigung der

Geburt (vaginal, vaginal-operativ oder per Sectio caesarea) fihren.
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 routinemaRig eingesetzt
werden.

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

Die Interpretation von CTG-Aufzeichnungen kann mit Hilfe von computergestiitzten Systemen
objektiviert werden [151]. Allerdings zeigt sich auch in einer aktuellen, grof’en Multi-
centerstudie kein klarer Benefit [152]. Zurzeit kann keine Empfehlung des routinemafigen

Einsatzes gegeben werden.

5.4.2 ST-Strecken-Analyse (STAN)

Siol/ 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 %

Intrapartal stellt die Analyse des fetalen Elektrokardiogramms (EKG) eine weitere Zusatz-
diagnostik dar. Dazu muss eine Kopfschwartenelektrode oder eine abdominale EKG-Ableitung
eingesetzt werden. Moéglicherweise kann die (sekundare) Kaiserschnittrate mit STAN gesenkt
werden. Die Evidenzlage ist aber nicht eindeutig, weshalb zurzeit keine Empfehlung des

routinemafigen Einsatzes gegeben werden kann [153, 154].
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5.4.3 Pulsoxymetrie

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 %

Die fetale Sauerstoffsattigung kann intrapartal Gber eine Sonde gemessen werden. Die
Studienlage zu dieser Fragestellung ist aktuell jedoch nicht ausreichend, weshalb zurzeit keine

Empfehlung des routinemafigen Einsatzes gegeben werden kann.
5.5 Ultraschall im Kreil3saal

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 %

Im Gegensatz zu einer Ultraschalluntersuchung in der Schwangerschaft, die zur Planung des
Geburtsmodus ihren Nutzen haben kann, wird die intrapartale sonographische
Gewichtsmessung zur Erkennung von SGA-Kindern nicht empfohlen, da sie keinen Einfluss

auf den Geburtsmodus, Apgar-Wert oder die Azidoserate hat.

Eine intrapartale Ultraschalluntersuchung zur Friherkennung von SGA-Kindern sollte nicht

durchgefuhrt werden.
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5.5.2 Intrapartaler Ultraschall zur Friuherkennung von LGA

5.60 Empfehlung

Empfehlungsgrad Eine intrapartale Ultraschalluntersuchung bei Verdacht auf Makro-
B somie sollte nicht durchgefihrt werden.

Evidenzgrad [155]

Konsensstarke: 100 %

Die intrapartale Ultraschalluntersuchung bei Verdacht auf fetale Makrosomie hat keinen Ein-
fluss auf den Geburtsmodus, Dammrissrate oder mutterlichen Blutverlust. Die Testgite des
Ultraschalls zur Schatzung des kindlichen Gewichts und / oder zum Erkennen von Wachs-
tumsauffalligkeiten beziehungsweise Plazentapathologien konnte nicht bewertet werden, da
keine systematischen Ubersichten hierzu eingeschlossen werden konnten. Der Einfluss von
Management-Anderungen bei auffalligem Ultraschallbefund bezogen auf Wachstumsauffallig-
keiten auf kritische Endpunkte ist unklar. Die vorliegenden Studien ermdéglichen keine ab-
schlielRende Beurteilung der oben genannten Endpunkte (siehe Evidenzbericht des IQWIG
NR. 578 [155]). Eine intrapartale Ultraschalluntersuchung bei Verdacht auf Makrosomie sollte

daher nicht durchgefuihrt werden.

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 Hohenstandes 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 [156]

Konsensstarke: 100 %

Intrapartal kann der Ultraschall zur Beurteilung eines Geburtsfortschritts in der Austrittsphase

und zur Abschatzung des Erfolgs einer folgenden vaginal-operativen Geburt verwendet
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werden. Zu den Messgrofien, die sich in den letzten Jahren etabliert haben, gehdren die trans-
perineale Messung des Winkels des Geburtsfortschritts zwischen Symphyse und Kopf (AoP,
angle of progression), der Abstand vom vorangehenden Teil und dem Perineum (HPD, head-
perineum distance) sowie die transabdominale Beurteilung des Hinterhaupts. Die zuver-
lassigsten sonographischen Parameter zur Vorhersage einer erfolgreichen vaginal-operativen
Geburt sind dabei der AoP und die HPD. Weitere Parameter zur Abschatzung der Erfolgs-
wahrscheinlichkeit einer vaginal-operativen Geburt anhand der Beurteilung der Rotation des
Kopfchens sind der midline angle (Abweichung der Falx cerebri, Sutura sagittalis, vom A-P-
Diameter) und/ oder die head direction (Richtung des Kopfes in Abhangigkeit von der

Flhrungslinie).
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6 Schmerzmanagement

Frauen erleben Geburtsschmerzen hdchst unterschiedlich. Manche Frauen berichten von
leichten Schmerzen, wahrend andere den Schmerz als extrem belastend empfinden. Ein-
stellungen, Gefihle, Erwartungen, Erfahrungen und Lebenssituation der Frauen, Geburts-
verlauf und Geburtslange sowie Bewegungsfreiheit und Unterstitzung wahrend der Geburt

beeinflussen das Schmerzempfinden.

Wichtige EinflussgroRen auf die Zufriedenheit mit dem Geburtserlebnis sind der
Geburtsschmerz, das Kontrollgefiihl, das Selbstwirksamkeitsgefiihl, die soziale Unterstiitzung
und die eigene Erwartungen an die Geburt [157-161]. Effektive Formen der Schmerzlinderung
I6sen nicht notwendigerweise eine groRere Zufriedenheit mit dem Geburtserlebnis aus [162,
163].

Es gibt zwei grundsatzliche Vorstelllungen im Umgang mit Geburtsschmerz. Die erste geht mit
der Uberzeugung einher, dass es im 21. Jahrhundert nicht mehr notwendig ist, unnétige
Schmerzen wahrend der Geburt zu ertragen, und dass effektive Methoden der Schmerz-
linderung verfugbar sind, die der Gebarenden angeboten werden sollten. Die zweite sieht
Schmerz als einen wesentlichen Teil der Geburtserfahrung an und setzt sich dafir ein, dass
Frauen darin unterstiitzt und ermutigt werden sollten, mit dem Geburtsschmerz zu arbeiten.
Manche Frauen identifizieren sich vielleicht mit einer der beiden Sichtweisen, die Meinung
eines Groliteils der Frauen liegt vermutlich an einer Stelle zwischen diesen beiden Polen. Die
Herausforderung fir Hebammen und andere medizinische Fachpersonen ist es, nicht nur
herauszufinden, wo sich die einzelne Frau auf diesem Kontinuum verortet, sondern auch durch
entsprechende Kommunikation Ansichtsanderungen der Frau wahrend der Geburt zu er-

kennen und angemessen auf diese zu reagieren.

Ganz unabhangig von ihrer Sichtweise sollen alle Gebarenden mit Respekt und als Individuen
behandelt werden. Frauen mussen die Kontrolle dariber haben, was mit und an ihnen
gemacht wird und immer einbezogen sein. Dies bedeutet einerseits, den Wunsch nach
Verzicht auf analgetische MaRRnahmen zu akzeptieren, und andererseits, den Bedarf an
effektiver Schmerzerleichterung angemessen zu erfillen. Die Aufklarung der Schwangeren
sollte dem Prinziep der partizipativen Entscheidungsfindung folgen. Die Art und Weise, wie sie
unterstiitzt werden, ist der Schlissel zu dieser Kontrolle. Fortlaufende Kommunikation
zwischen der Gebarenden und der Hebamme Utber den Wunsch nach Schmerzlinderung ist

dabei genauso wichtig, wie das Erkennen einer schweren Notlage.
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6.1 Umgang mit Schmerz wahrend der Geburt

6.1.1 Einstellung zu Schmerz und Schmerzmanagement wahrend der Geburt

6.1 Empfehlung

Empfehlungsgrad Angehorige der Gesundheitsberufe sollten sich ihrer eigenen
Haltung gegeniber dem Geburtsschmerz bewusst sein und ihre

B Betreuung darauf ausrichten, die Frau in ihren Entscheidungen zu
unterstitzen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1 healthy women and babies [1], Empfehlung 65 [164-167]

Konsensstarke: 94,4 %

Diese Empfehlung wurde aus der NICE-Leitlinie CG 190 [1], Empfehlung 65 adaptiert.
Antworten auf die Frage, welche Ansichten zur Schmerzlinderung und welche Erfahrungen mit
Methoden des Schmerzmanagements Frauen haben, die sich am Ende einer komplikations-
losen Schwangerschaft befinden, geben 2 systematische Reviews, 21 RCTs, 1 Survey und
1 Multicenter Studie.

Das systematische Review [164] zu Schmerzen und Zufriedenheit von Frauen mit der Geburt
schlie3t 137 Studien ein (deskriptive Studien, randomisierte kontrollierte Studien und
systematische Reviews zu intrapartalen Interventionen). Die Ergebnisse wurden qualitativ
zusammengefasst. Auf 35 Ergebnisberichte aus 29 Studien trafen die Einschlusskriterien fiir
Beobachtungsstudien zur Zufriedenheit mit dem Geburtserlebnis zu. Die GruppengrofRen
reichen von 16 bis 2000 Teilnehmerinnen. Mehr als 14 000 Frauen aus 9 Landern wurden
untersucht. 13 Ergebnisberichte mit mehr als 27 000 Frauen aus 5 systematischen Reviews
und 7 randomisierten kontrollierten Studien wurden zusatzlich ausgewertet. Die Forschungs-

designs und -umsetzungen der Studien waren allgemein sehr gut.

Fir Angaben zur Zufriedenheit konnte Hodnett 2002 [164] auf 1 systematisches Review und
20 RCTs zur intrapartalen Schmerzlinderung in Hinblick auf Angaben zur Zufriedenheit zurtick-
greifen. Die haufigste Methode zur Beurteilung der Zufriedenheit war ein Punktwert auf der
visual analogue scale (VAS), der Ublicherweise direkt in der postnatalen Zeit erhoben wurde.
Die methodische Qualitat dieser Studien mit durchweg kleinen GruppengrofRen war allgemein
gut. Hodnett 2002 veranschaulicht die Komplexitat der Beziehung zwischen Schmerz,
Schmerzlinderung und den Geburtserfahrungen von Frauen mit Ergebnissen aus
2 bevolkerungsbasierten Studien (aus GroRbritannien [N =1150] und aus Australien
[N =1336]). Erstere ergab, dass Frauen, die in der Schwangerschaft viel Angst vor dem
Geburtsschmerz hatten, nach der Geburt weniger zufrieden waren. Die zufriedensten Frauen

nach der Geburt waren diejenigen, die keine Schmerzmittel wahrend der Geburt genutzt
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hatten. Alle Effekte traten unabhangig von Paritat und demografischen Faktoren auf. In der
australischen Studie war die Wahrscheinlichkeit fur Unzufriedenheit grofier, wenn die Frauen
die sie betreuende Person mit weniger als ,sehr hilfreich” bewertet hatten und wenn die Frauen
das Geflhl hatten, nicht aktiv in die Entscheidungen miteinbezogen worden zu sein.

Das Geburtserlebnis wurde durch erlebte Unzufriedenheit starker beeinflusst als dadurch,
dass die Schmerzlinderung mit ,ungentgend® bewertet wurde. Zudem ist bekannt, dass die
Sicht von Frauen auf Schmerzen und diejenige auf Schmerzlinderung nicht deckungsgleich
sein muss. In 11 der 21 von Hodnett 2002 eingeschlossenen Arbeiten wurde eine Diskrepanz
zwischen der Bewertung von Schmerz und der Bewertung von Schmerzlinderung festgestellt.
Die Synthese der Evidenz von allen wissenschaftlichen Arbeiten fuhrt zur Schlussfolgerung,

dass 4 Faktoren fiir das Geburtserleben entscheidend sind:

Personliche Erwartungen

— Umfang an Unterstlitzung durch die betreuende Person

Qualitat der Beziehung zwischen den Betreuenden und den Betreuten und

Einbeziehung in Entscheidungen.

Diese Faktoren erscheinen als so entscheidend, dass sie den Einfluss von Alter, sozio6kono-
mischem Status, ethnischer Zugehdrigkeit, Geburtsvorbereitung, physischer Geburtsum-
gebung, Schmerz, eingeschrankter Beweglichkeit, medizinischen Eingriffen und Kontinuitat
der Betreuung Ubertreffen, wenn Frauen nach ihrer Geburtserfahrung befragt werden. Die
Autorin des Reviews schlief3t daraus, dass die Einfliisse von Schmerz, Schmerzlinderung oder
intrapartalen Interventionen auf die anschlieBende Zufriedenheit mit dem Geburtserleben
weder so klar noch so bedeutsam sind, wie der Einfluss der Einstellungen und des Verhaltens

der betreuenden Person.

In der NICE-Leitlinie CG 190 wurde 1 RCT [166] berlicksichtigt, in welchem die Zufriedenheit
von Erstgebarenden mit der Geburt und der intrapartalen Schmerzlinderung untersucht wird.
Die Studie aus Australien und Neuseeland vergleicht peridurale und nicht-peridurale
Analgesieverfahren. Die Randomisierung erfolgte fir eine dieser beiden Gruppen: Die
.Periduralanasthesiegruppe“ wurde in der Schwangerschaft dazu ermutigt, eine PDA als ihre
primare Schmerzlinderungsmethode zu wahlen (n = 493), die ,Kontinuierliche Betreuungs-
gruppe” wurde darin unterstitzt, die PDA abzulehnen und stattdessen Lachgas, Pethidin intra-
muskular oder nichtpharmakologische Schmerzmittel zu bevorzugen (n = 499). Diese Gruppe
erhielt eine kontinuierliche Ein-zu-eins-Betreuung durch eine Hebamme wahrend der Geburt.
Die Wechselrate innerhalb der Studie war sehr hoch: 61,3 % der Frauen wechselten von einer
kontinuierlichen Betreuung zur ,Periduralanasthesiegruppe” (n = 306) und 27,8 % wechselten
von der ,Periduralanasthesiegruppe” zur kontinuierlichen Ein-zu-eins-Betreuung (n = 137). Die
in die Studie eingeschlossenen Frauen wurden innerhalb der ersten 24 Stunden nach der

Geburt und nochmals 6 Monate postpartum befragt. Analysiert wurde nach dem Intention-to-
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treat-Prinzip. Frauen aus der ,Periduralanasthesiegruppe® waren signifikant zufriedener mit
ihrer intrapartalen Schmerzlinderung und die berichtete Schmerzintensitat war in dieser
Gruppe nach der Behandlung signifikant niedriger. Fir beide Gruppen wurde eine ahnliche
und hohe Zufriedenheit mit der Unterstitzung durch die Hebammen, mit der Einbeziehung in
Entscheidungen wahrend der Geburt, Erfillung der Erwartungen in Bezug auf die Wehen
sowie auf die Geburt dokumentiert. Trotz der Unterschiede in der Zufriedenheit mit der
Schmerzlinderung und dem empfundenen Schmerzlevel zwischen den Gruppen, empfanden
beide Gruppen die allgemeinen Erfahrungen wahrend der Wehen und die gesamte
Geburtserfahrung ahnlich. Die Ergebnisse der Nachbefragung nach 6 Monaten (n = 642;
Rucklaufrate: 64,7 %) zeigen, dass die Frauen, die der Gruppe ,Kontinuierliche Betreuung*
angehorten, mit signifikant geringerer Wahrscheinlichkeit eine PDA fur eine folgende Geburt
in Erwagung ziehen (OR: 0,64; 95 %-KI [0,47; 0,89]). Unklar bleibt, ob eine kontinuierliche
Betreuung den Wunsch nach einer PDA hinauszdgern kann. Dieser Aspekt wurde nicht

ausgefuhrt und erschwert somit die Interpretation der Ergebnisse.

Fir einen prospektiv angelegten Survey [167] wurden Schwangere in Finnland (N = 1091) zu
ihren Erwartungen in Bezug auf Schmerzlinderung wahrend der Geburt befragt, ihre Schmerz-
intensitat wahrend der Geburt gemessen und am 3. Tag nach der Geburt ihre Zufriedenheit
mit der Schmerzerleichterung erfragt. Vor der Geburt erwarteten 4 % der Erstgebarenden und
14 % der Mehrgebarenden, dass sie keine Analgesie wahrend der Geburt bendtigen wirden
und 90 % dieser Frauen auflerten wahrend der Geburt tatsachlich den Wunsch nach einer
Analgesie. Vor der Schmerzlinderung stuften 89 % der Erstgebarenden und 84 % der Mehr-
gebarenden ihre Schmerzen wahrend der Wehen als ,sehr stark® beziehungsweise
,unertraglich ein. Insgesamt 20 % (n = 213) der Frauen, von denen 14 % Erstgebarende und
86 % Mehrgebarende waren, hatten keinerlei Analgesie wahrend der Geburt. Die angege-
benen Schmerzwerte dieser Frauen unterschieden sich nicht signifikant von den Werten der
Frauen, welche eine Analgesie bekamen. Nach Erhalt der Analgesie gaben viele der Frauen
immer noch Schmerzwerte von 8 bis 10 auf der 11-point box scale (BS-11). 18 % der Frauen
bewerteten ihre Schmerzlinderung als schwach, 37 % empfanden sie als maRig und 45 % als
gut. Interessanterweise war die Bewertung der Schmerzlinderung nicht von der Paritat ab-
hangig. Die Halfte aller Frauen klagte Uber eine inadaquate Schmerzlinderung wahrend der
Geburt, bei Mehrgebarenden traf dies insbesondere in der Austrittsphase zu. 95 % der Frauen
gaben an, dass sie mit der Betreuung wahrend der Geburt zufrieden waren. Diese Be-
wertungen waren nicht von der Paritat, dem erfahrenen Schmerzlevel oder der erhaltenen
Schmerzlinderung abhangig. Unzufriedenheit mit dem Geburtserlebnis ist sehr selten und
kann mit operativen Geburten, aber nicht mit der Analgesie in Verbindung gebracht werden.

Trotz der als gering eingestuften Schmerzlinderung waren die meisten Frauen mit der
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Betreuung wahrend der Geburt zufrieden. Dies konnte auf die niedrigen Erwartungen gegen-
Uber der Schmerzlinderung zurlckzuflihren sein und demonstriert die Komplexitat der
Beziehungen zwischen berichteten Schmerzen, Schmerzlinderung, der Zufriedenheit mit dem
Schmerzmanagement und dem Geburtserlebnis. Unklar ist ferner, inwieweit das prapartal

bestehende Mindset das Mal} der Zufriedenheit mit beeinflusst.

Eine europaische Multicenter Studie [165] untersucht die Erwartungen und Erfahrungen von
Erstgebarenden in Bezug auf die intrapartale Analgesie. Etwa je 100 Frauen aus 5 Landern
(Italien, GroRbritannien, Belgien, Finnland und Portugal; N = 611) nahmen an der Studie teil.
Alle Frauen wurden zunachst im letzten Schwangerschaftsmonat und dann nochmals etwa
24 Stunden nach der Geburt befragt. Die Erwartungen an die Schmerzen sowie die Schmerz-
linderung und die Zufriedenheit wurden mit einer 10 cm VAS erfasst. Die Ergebnisse zeigen,
dass Frauen, die hohere Level an Schmerzen erwartet haben, zufriedener mit der Analgesie
waren (Spearman’sches Rho = 0,15; p = 0,001). Frauen, die nach Einsetzen der Analgesie ein
héheres Schmerzlevel erfahren hatten, waren weniger zufrieden mit der Schmerzlinderung
(Spearman’sches Rho =-0,66, p <0,0001). Mdutterliche Zufriedenheit mit der Geburts-
erfahrung insgesamt korreliert positiv mit den erwarteten Schmerzen (Spearman’sches
Rho =0,23; p <0,001) sowie dem Schmerz direkt vor der Analgesie (Spearman’sches
Rho =0,16; p <0,001) und korrelierte negativ mit den Schmerzen nach der Analgesie
(Spearman’sches Rho = -0,30; p < 0,001). Die zufriedensten Frauen waren diejenigen, die
mehr Schmerzen erwartet hatten, mit der erhaltenen Analgesie zufrieden waren und eine
groRe Schmerzlinderung nach der Analgesie angaben. Die Angaben zu Schmerzen korre-
lierten nicht mit dem Bildungsniveau, dem Alter oder der sozialen Schicht. Die Zufriedenheit
der Frauen mit der Analgesie und der Geburt war insgesamt hoch. Dabei muss berlcksichtigt
werden, dass alle beteiligten Institutionen Krankenhauser auf der hdchsten Versorgungsstufe

mit Uberdurchschnittlichen PDA-Raten sind.

Die Gebarende ist darin zu unterstitzen, ihren Geburtsschmerz zu bewaltigen. Je nach
Wunsch der Gebarenden kann dies mit oder ohne medikamentdser geschehen oder sich im
Verlauf der Geburt auch andern. Der einzige und allein relevante Parameter fiir die Beurteilung
daruber, ob eine wirksame Analgesie angezeigt ist oder nicht, sollte der Wunsch der Frauen
sein, eine Schmerzerleichterung zu erfahren. Diesem Wunsch der Gebarenden nach Inan-
spruchnahme von (effektiven) schmerzerleichternden MalRnahmen sollte so zeitnah wie
madglich entsprochen werden. Hierbei sollten persdnliche Einstellungen der Betreuenden in
den Hintergrund treten. Gefuhle der Gebarenden von Schuld oder Versagen, die verbal oder

nonverbal gedulRert werden, missen ernst genommen.

75



AWMF 015-083

S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin Version 1.0

6.1.2 Strategien zur Schmerzbewaltigung wahrend der Geburt (Entspannungs-

techniken, Massage und Entspannungsbad)

Es gibt eine Reihe von Strategien zur Bewaltigung der Geburtsarbeit, die keiner fachlichen

Anleitung bedlrfen: Zuspruch, Ermutigung, Massage und die Anwendung von Wasser in Form

eines Bads als Mittel zur Entspannung gehoren dazu. Des Weiteren kdnnen die Forderung der

Mobilitdt und die Unterstitzung zur Einnahme bestimmter Haltungen oder Bewegungen

Frauen dabei helfen, mit dem Geburtsschmerz umzugehen.

6.2 Empfehlung

Empfehlungsgrad Eine Frau, die Atem- und Entspannungstechniken zur Bewaltigung

A der Wehen einsetzen mdchte, soll in ihrer Entscheidung unterstuitzt
werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1+ healthy women and babies [1], Empfehlung 66 [168]
Konsensstarke: 94,4 %

6.3 Empfehlung

Empfehlungsgrad Eine Frau, die sich nach erlernten Massagetechniken von ihrer

A Geburtsbegleitung massieren lassen moéchte, soll in ihrer Entschei-
dung unterstutzt werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1+ healthy women and babies [1], Empfehlung 67 [169, 170]
Konsensstarke: 88,2 %

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 [171]

Konsensstarke: 88,2 %
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6.5 Empfehlung

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

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

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

v healthy women and babies [1], Empfehlung 69 [171]
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

v healthy women and babies [1], Empfehlung 70 [171]
Konsensstarke: 93,7 %

6.7 Empfehlung

Empfehlungsgrad Gebarende 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 [168]
Konsensstarke: 81,3 %

Die Empfehlung 6.2 wurde aus der NICE-Leitlinie CG 190, Empfehlung 66 adaptiert, die sich
auf ein systematisches Review [168] stlitzt. Dieses systematische Review von 2018 analysiert
die Daten von 7 RCTs mit insgesamt 1382 Frauen. Auf einer Skala von 0 bis 10 gaben Frauen
in der Latenzphase weniger Schmerzen an, wenn Entspannungstechniken mit einer tblichen
Behandlung verglichen wurden (Mittelwertdifferenz [MD] -1,25; 95 %-KI [-1,9; -0,53],
1 Studie, n =40 Frauen). Fur das Schmerzerleben in der aktiven Erdéffnungsphase sind die
Ergebnisse in den relevanten Studien sehr heterogen. So kann nur auf sehr niedrigem
Evidenzlevel davon ausgegangen werden, dass die Intervention keinen Unterschied fur das
Schmerzerleben ausmacht (MD —1,08; [95 %-KI [-2,57; 0,41], 4 Studien, n = 271 Frauen). Auf
gleich niedrigem Evidenzlevel wird gezeigt, dass Frauen zufriedener mit der Schmerzlinderung
sind (RR: 8,00; 95 %-KI1[1,10; 58,19], 1 Studie, n = 40 Frauen), wenn Entspannungstechniken
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angewendet werden. Keinen klaren Unterschied gibt es beim Endpunkt Zufriedenheit mit dem
Geburtserlebnis (Standard Mittelwertdifferenz (SMD) -0,03; 95 %-KI [-0,37; 0,31], 3 Studien,
n = 1176 Frauen), bei der Rate der vaginal-operativen Geburten (RR: 0,61; 95 %-KI [0,20;
1,84]) sowie Kaiserschnitte (RR: 0,73; 95 %-KIl [0,26; 2,01], 4 Studien, n = 1122 Frauen).

Aufgrund der Studienlage und des Selbstbestimmungsrechts der Frau hat die Leitliniengruppe

einen hohen Empfehlungsgrad vergeben.

Die Empfehlung 6.3 wurde aus der NICE-Leitlinie CG 190, Empfehlung 67 adaptiert, welcher
2 systematische Reviews zu Grunde liegen. Die beiden systematischen Reviews [168, 169]
untersuchen die Anwendung von Massagen oder therapeutischen Behandlungen zur
Schmerzlinderung wahrend der Geburt. Sie berticksichtigen 2 vergleichweise kleine RCTs
[172, 173] mit N =24 beziehungsweise N = 60. Aufgrund ihrer Unterschiedlichkeit ist das
Poolen der Daten nicht mdglich. In beiden RCTs wurde nur den Begleitpersonen der Frauen
der Interventionsgruppe gezeigt, wie sie Massagen ausfihren kénnen. Die Begleitpersonen
der Kontrollgruppen kannten Atem- und Entspannungstechniken [173]. Die Frauen erhielten
die in der Klinik Ubliche Betreuung, in jeder Geburtsphase fand ein halbstiindiges Gesprach
mit dem Forschendenteam statt [173]. In einer Studie war die Fachperson, die die Schmerz-
einschatzung vornahm, verblindet [172], in der anderen [173] bleibt es unklar. In beiden RCTs
wurde sowohl von den Gebarenden als auch den Fachpersonen eine signifikante Schmerz-
reduktion beobachtet. In keinem RCT wurden Angaben dartber gemacht, ob oder welche Art
von zusatzlicher Schmerzlinderung die Gebarenden erhalten haben. Das Ergebnis von Field
et al. 1997 [172] zeigt sowohl aus der Sicht der betroffenen Frauen, als auch aufgrund der
verblindeten Beobachtung, eine signifikante Reduktion des Stresses und der Nervositat
wahrend der Geburt durch Massagen oder therapeutische Malnahmen. Zudem ergab sich
eine signifikante Verbesserung der Stimmung der Mutter (Selbsteinschatzung mittels einer

Depressions-Skala) wahrend und nach der Geburt.

Die verfugbare Evidenz ist begrenzt, gibt jedoch Hinweise darauf, dass Massagen und
beruhigende BerUhrungen den gemessenen Schmerz und die gedufRerte Angst einer Frau
wahrend der Geburt reduzieren. Das Selbstbestimmungrecht der Frauen uber ihren Korper

bleibt auch hier oberste Prioritat.

Die Empfehlungen zu 6.4 bis 6.6 wurden aus der NICE-Leitlinie 190, Empfehlung 68 bis 70
adaptiert und beziehen sich auf ein systematisches Review [171]. Dieses Review schlief3t
8 Studien ein, von denen 6 die Auswirkung von Wasseranwendungen in Form von Entspan-
nungsbadern in der gesamten Erdffnungsphase und 1 Studie die Auswirkungen wahrend der
Austrittsphase untersuchen. Eine weitere hat den besten Zeitpunkt fir Entspannungsbader in

der frihen und der aktiven Eréffnungsphase zum Untersuchungsgegenstand. Ein zusatzliches
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RCT [174] untersucht die Effektivitat eines Entspannungsbads in einer protrahierten aktiven

Eréffnungsphase (MM-Erréffnung < 1 cm / Stunde verglichen mit der Gabe von Wehenmitteln.
Entspannungsbad versus andere Methoden
Mutterliches Outcome

Die Metaanalyse der Ergebnisse von 4 Studien in dem systematischen Review [171] zeigt,
dass Entspannungsbader in der Eréffnungsphase (friihe und aktive) den Einsatz der PDA
reduzieren. Zu berlcksichtigen ist jedoch, dass eine Randomisierung in die Gruppe mit Ent-
spannungsbad gegebenenfalls implizierte, dass die PDA seltener zur Anwendung kam, weil
die erforderliche Vorbereitungszeit entsprechend groRer war. Eine der eingeschlossenen
Studien ergab, dass Frauen, die ihre Wehen im Wasser erlebt haben, Schmerzen signifikant
schwacher einstuften, als Frauen, die nicht auf diese Weise behandelt wurden (OR: 0,23;
95 %-KIl [0,08; 0,63]).

Die Metaanalyse von 4 der im Review [171] eingeschlossenen Studien ergab keinen Unter-
schied in der Dauer der Geburtsphasen, weder in der Erdéffnungsphase noch in der Austritts-
phase. 6 Studien enthalten Ergebnisse zu den Endpunkten vaginal-operative Geburt und
Kaiserschnitt. Die Raten fur beide Endpunkte waren fir Frauen in beiden Gruppen vergleich-
bar (OR: 0,83; 95 %-KI [0,66; 1,05] bzw. OR: 1,33; 95 %-KI [0,92; 1,91]). Ebenso waren keine
Unterschiede bei Dammverletzungen zu erkennen: weder bei der Rate der Episiotomien
(OR: 0,89; 95 %-KI [0,68; 1,15]), der DR II° (OR: 0,90; 95 %-KI [0,66; 1,23]) noch der DR llI°
und IV° (OR: 1,38 95 %-KI [0,85; 2,24]).

Kindliches Outcome

5 der in die Metaanalyse [171] eingeschlossenen Studien berichten Ergebnisse zum Endpunkt
Apgar-Wert nach 5 Minuten. Es zeigen sich keine Unterschiede in der Anzahl der Kinder mit
einem Apgar-Wert nach 5 Minuten von weniger als 7 (OR: 1,59; 95 %-KI [0,63; 4,01]).
2 Studien dokumentieren die kindliche Verlegung in die Neonatologie und weisen keine
Unterschiede nach (OR: 1,05; 95 %-KI [0,68; 1,61]). Die Infektionsraten wurden in allen
4 Studien untersucht, als sehr niedrig eingestuft (6/629 versus 3/633) und zeigten keinen
signifikanten Unterschied (OR: 2,01; 95 %-KI [0,50; 8,07]).

Zeitpunkt des Entspannungsbads

Eine der in die Metaanalyse [171] eingeschlossenen Studien vergleicht Entspannungsbader
in der frihen und aktiven Eréffnungsphase und weist signifikant hdhere PDA-Raten (OR: 3,09;
95 %-KI[1,63; 5,84], N = 200 Frauen) und einen hdheren Einsatz von Wehenmitteln nach (OR:
3,09; 95 %-KI [1,73; 5,54], N = 100 Frauen) bei den Frauen nach, die ein Entspannungsbad in

der Latenzphase ( < 5 cm MM-Eréffnung) erhielten.

79



AWMF 015-083 S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin Version 1.0

Die Wehen im Wasser zu verarbeiten tragt dazu bei Geburtsschmerzen zu erleichtern und
konnte das Legen einer PDA vermeiden helfen. Gleichwohl gilt einschrankend zu bertck-
sichtigen, dass die PDA-Anwendung systemimmanent bei Wehenverarbeitung im Wasser
maoglicherweise seltener zum Einsatz kommen kann. Es gibt Hinweise darauf, dass keine
wesentlichen Unterschiede hinsichtlich etwaiger nachteiliger Ergebnisse bei einem Entspan-
nungsbad im Vergleich zum Verzicht auf den Einsatz von Wasser bestehen. Der Zeitpunkt fir
ein Entspannungsbad ist von der Frau frei zu wahlen, da es keine Evidenz flr den optimalen
Zeitpunkt gibt.

Die Empfehlung 6.6 wurde als Expert*innenkonsens formuliert, da keine relevante Studie

identifiziert werden konnte, die die Hygiene bei Wassergeburten adressiert.

Die Empfehlung 6.7 wurde aus der NICE-Leitlinie 190, Empfehlung 73 adaptiert, die sich auf
ein systematisches Review [168] von 2018 stltzt. Es bericksichtigt die Daten von 3 RCTs mit
insgesamt 217 Frauen. In der Latenzphase gaben die Frauen in der Studiengruppe auf einer
Skala von 0 bis 10 im Vergleich zu Frauen der Kontrollgruppe weniger Schmerzen an
(Mittelwertdifferenz (MD) —-0,73; 95 %-KI [-1,01; —0,45], 2 Studien, n = 192 Frauen). Auf sehr
niedrigem Evidenzlevel kann davon ausgegangen werden, dass Musik nicht die Rate an
vaginal-operativen Geburten (RR: 0,41; 95 %-KI [0,08; 2,05], 1 Studie, n = 156) und Kaiser-
schnitten (RR: 0,78; 95 %-KI [0,36; 1,70], 2 Studien, n = 216 Frauen) senkt.

Trotz schwacher Evidenz hat diese Empfehlung aufgrund des Selbstbestimmungsrechtes der

Frau einen hohen Empfehlungsgrad.

6.2 Nichtpharmakologische Interventionen zur Schmerzlinderung und

Entspannung wahrend der Geburt

Neben der Unterstitzung in der Bewaltigung der Geburtsarbeit, wie Zuspruch oder
Bewegungen, werden Frauen eine Reihe physikalischer und komplementarmedizinischer
Schmerztherapien angeboten. Ziel hierbei ist nicht das Ausschalten des Schmerzes, sondern

eine Schmerzlinderung.

6.8 Empfehlung

Empfehlungsgrad Fur Akupunktur, Akupressur, Hypnose, Aromatherapie und Yoga
sind keine nachteiligen Wirkungen beschrieben. Den Winschen der

0 Frau, die diese Methoden anwenden méchte, 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 [168, 175-181]

Konsensstarke: 87,5 %

80



AWMF 015-083 S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin Version 1.0

6.9 Empfehlung

Empfehlungsgrad Empfehlungen zur Verwendung von homoopathischen Mitteln zur

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

Evidenzgrad Literaturrecherche [182, 183]

2

Konsensstarke: 86,6 %

Die Empfehlung 6.8 wurde in Anlehnung der NICE-Leitlinie GC 190, Empfehlung 72
ausgesprochen. Die Evidenzlage scheint jedoch nicht ausreichend, eine Empfehlung fir oder
gegen die MalRnahmen zu formulieren (abweichend von der NICE-Leitlinie GC 190, die das
Anbieten dieser MaRnahmen nicht empfiehlt). Fur die Frage nach der Schmerzlinderung von
Akupressur wurde 1 RCT, von Akupunktur 3 RCTs, von Hypnose 1 systematisches Review,
von Aromatherapie 2 systematische Reviews und von Yoga 1 systematisches Review ver-

wendet.
Akupressur, Akupunktur

Insgesamt 4 RCTs [175, 177-179] von maRiger Qualitdt wurden identifiziert. In 2 randomi-
sierten Studien aus Norwegen wird die Akupunktur als Intervention mit der Ublichen Behan-
dlung beziehungsweise Scheinakupunktur verglichen (N = 198 bzw. N = 208). In einer rando-
misierten Studie aus Schweden (N = 90) bekam die Kontrollgruppe die ubliche Behandlung.
Die 3 RCTs zu Akupunktur sind recht homogen. Die Metaanalyse zeigt, dass Akupunktur den
Bedarf an pharmakologischen Schmerzmitteln (RR: 0,74; 95 %-KI [0,63; 0,86], 2 Studien), an
PDA (RR: 0,45; 95 %-KI [0,29; 0,69]) und an Wehenmitteln wahrend der Geburt (RR: 0,58;
95 %-KI [0,40; 0,86], 2 Studien) signifikant reduziert. Kein Unterschied wurde flir Schmerz-
linderung (Mittelwertdifferenz (MD) —-0,20; 95 %-KI [-0,80; 0,40], 1 Studie) sowie fir die Rate
an Spontangeburten (RR: 1,03; 95 %-KI [0,97; 1,09], 3 Studien) gefunden.

Eine randomisierte Studie aus Korea (N = 78) vergleicht die Akupressur des Druckpunktes
Sanyinjiao / Milz 6 (SP6) mit Berlhrung an demselben Punkt. Durch die Akupressur des
Druckpunktes SP6 konnte im Vergleich zur Beruhrung dieses Punktes eine Schmerzlinderung
(gewichtete Mittelwertdifferenz (WMD) —1.20; 95 %-KI [-2,04; -0,36]), jedoch kein Unter-
schied im Bedarf an pharmakologischen Schmerzmitteln (RR: 0,54, 95 %-KI [0,20; 1,43])

festgestellt werden.
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Hypnose

Es gibt 1 systematisches Review [176] zu Hypnose und Selbsthypnose flir das Schmerz-
management wahrend der Geburt, das 8 RCTs zur Hypnose in der Schwangerschaft und
1 RCT zur Hypnose direkt wahrend der Geburt einschlief3t (insgesamt 2954 Teilnehmerinnen).
Es liegen flr die folgenden Endpunkte sowohl eine hohe Heterogenitat der Studien als auch
eine niedrige bis sehr niedrige Qualitat der Evidenz vor. Die Metaanalyse zeigt, dass Hypnose
den Bedarf an pharmakologischen Schmerzmitteln, jedoch nicht an einer PDA, signifikant
vermindert (RR: 0,73; 95 %-KI [0,57; 0,94], 8 Studien, n = 2916 Frauen). Ein Unterschied in
der Rate von Frauen, die mit den Wehen gut zurechtkamen (Mittelwertdifferenz (MD) 0,22;
95 %-KI [-0,14; 0,58], 1 Studie, n = 420 Frauen) und an Spontangeburten (RR: 1,12; 95 %-KI
[0,96; 1,32]) lasst sich nicht ablesen. Endpunkte zur Zufriedenheit mit der Schmerzlinderung
und mit dem Geburtserlebnis (bei verschiedenen Interventionen in den Kontrollgruppen), in
der Rate an vaginal-operativen Geburten, zum kindlichen Outcome oder der Verlegungsrate
der Neugeborenen sowie in der Stillrate sind sehr heterogen und geben keinen Hinweis auf
Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen. Das Mal an Schmerzlinderung lasst sich
nicht ermitteln, da die verschiedenen Studien unterschiedliche Messmethoden nutzen und der

Trend in den Ergebnissen nicht einheitlich ist.

Aromatherapie

1 systematisches Review [180] speziell zu Aromatherapie in der Geburtshilfe inkludiert
2 RCTs: 1 Studie [184] (N = 513) zeigt keinen Unterschied im Geburtsmodus, im Bedarf an
pharmakologischen Schmerzmitteln und Wehenmitteln wahrend der Geburt sowie in der
Verlegungsrate von Neugeborenen auf die Neugeborenen-Intensivstation. Verglichen wurde
zwischen Frauen, die als Intervention eine Aromatherapie wahrend der Geburt erfuhren und
Frauen, die die Ubliche Betreuung erhielten. Die Evidenz ist moderat bis sehr niedrig. Bei der
zweiten Studie [185] standen nur unpublizierte Daten zur Verfliigung: Fir ein einstiindiges Bad
erhielten 22 Mehrgebarende nach dem Zufallsprinzip entweder eine Ingwerdl- oder eine
Zitronengrasessenz in das Badewasser. Es wurde kein Unterschied im Bedarf an pharma-

kologischen Schmerzmitteln, vaginal-operativen Geburten und Kaiserschnitten festgestellt.

Ein durch die beteiligten Expert*innen beigesteuertes systematisches Review [181] von 2019
schliel3t 17 RCTs mit StichprobengréRen von 40 bis 513 Frauen ein, die verschiedene Bade-,
Massage- oder Duftéle als Aromatherapie in verschiedenen Geburtsphasen nutzen. Die
methodische Qualitat dieser Studien ist allgemein moderat. Auch wenn Lavendel als Essenz
am haufigsten eingesetzt wurde, ist die Heterogenitat der Studien so grol3, dass sie bei der
Interpretation der Ergebnisse gepoolter Daten berilicksichtigt werden muss. Die Metaanalyse
der 17 RCTs zeigt, dass fur Aromatherapie kein Hinweis auf Schmerzlinderung in den Studien
erkennbar ist, in denen die VAS eingesetzt wurde (Mittelwertdifferenz (MD): 0,09 [-0,12; 0,30],

6 Studien). Wird jedoch die jeweilige Muttermundsweite mitbericksichtigt, so ergibt sich ein
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Hinweis darauf, dass Aromatherapie schmerzlindernd wirken kann (MD: -0,82 [-1,55; -0,09],
6 Studien). Jedoch messen nicht alle Studien dieselben Intervalle bei der Muttermundsweite.
Ebenso konnten 6 Studien zeigen, dass die Geburtsdauer verkurzt wird (MD: —0,69; 95 %-KI
[-1,02; -0,36]). Die Endpunkte Fruchtblasensprung und Notsectio wurden in 6 Studien

untersucht und die Raten als vergleichbar eingestuft.
Yoga

1 systematisches Review [168] von 2018 analysiert die Daten von 2 RCTs mit insgesamt
149 Frauen. FUr diese Ergebnisse liegen nur niedrige Evidenzlevel vor: Auf einer Skala von 0
bis 10 gaben die Frauen, die Yoga in der Schwangerschaft gelibt hatten, wahrend der Geburt
an, weniger Schmerzen zu haben (MD: -6,12; 95 %-KI [-11,77; -0,47]), zufriedener mit der
Schmerzlinderung zu sein (MD: 7,88; 95 %-KI [1,51; 14,25]) und eine groRere Zufriedenheit
mit dem Geburtserlebnis zu verspuren (MD 6,34; 95 %-KI [0,26; 12,42], jeweils 1 Studie,
66 Frauen).

Da zu Akupunktur, Akupressur, Hypnose, Aromatherapie und Yoga eine Vielzahl von Studien
mit ganz unterschiedlichem Design in Bezug auf Kontrollgruppen, Verblindung und Mess-

methoden vorliegen, hat die Leitliniengruppe nur einen mittleren Empfehlungsgrad vergeben.

Erganzender Hintergrund Schmerzbewaltigung
Quaddeln

Da der National Health Service (NHS) Quaddeln (Injected water papules) nicht empfiehlt, wird
es in GroRbritannien nicht angewandt [186]; in vielen anderen Landern wie Deutschland wird

es dagegen genutzt [186].

2 systematische Reviews [120, 169] zum Quaddeln als MaRnahme zum Umgang mit Geburts-
schmerzen werten dieselben 4 RCTs [187-190] von mittlerer bis guter Qualitat (35 bis
272 Frauen) aus. 3 der Studien hatten eine adaquate Randomisierung, 3 der Studien sind
doppelverblindete, placebokontrollierte Studien und wenden das Intention-to-treat-Prinzip an.
Da die Unterschiede im Studienaufbau zu grof3 sind, konnten die Daten nicht gepoolt ausge-
wertet werden. In allen 4 Studien wurde der Rickenschmerz signifikant reduziert (gemessen
mittels einer VAS etwa 45 bis 90 Minuten im Anschluss an die intrakutanen Injektionen mit
sterilem Wasser). In 1 Studie, die subkutane und intrakutane Wasserinjektionen vergleicht,
wurden die beiden Verabreichungsarten als ahnlich wirksam eingestuft. Obwohl in 3 der
Studien eine Schmerzerleichterung erreicht wurde, gab es keine Unterschiede in der Nutzung
von Schmerztherapien im weiteren Verlauf der Geburt. In 1 Studie war der Bedarf an Schmerz-
mitteln in der Interventionsgruppe hoher als in der Kontrollgruppe, welche Massage, Bad und

Anregungen zur Bewegung erhielt und sich auch wieder diese Art der Betreuung fur die
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nachste Geburt winschen wurde. In den anderen 3 Studien waren es die jeweiligen Studien-

gruppen (mit Quaddeln), die diese Option wiederwahlen wirden.

Das systematische Review von Fogarty 2008 [191] nutzt denselben Datenpool wie die Uber-
sichtsarbeit von Martensson 2008 [189] und schliefl3t noch 2 weitere Arbeiten [192, 193] ein.
Diese 2 doppelverblindeten placebokontrollierten Studien sind von mittlerer bis sehr guter
Qualitat und betreffen StichprobengréfRen von 50 bis 100 Frauen. Da die klinischen und statis-
tischen Unterschiede der insgesamt 6 eingeschlossenen Studien zu grof waren, konnten die
Daten nicht gepoolt werden. Die Gebarenden gaben nach 10 und 45 Minuten im Anschluss an
die subkutanen Injektionen mit sterilem Wasser signifikant weniger Riickenschmerz an als vor
der Behandlung (gemessen mittels VAS), verglichen mit Frauen, die Kochsalzlésung appliziert
bekamen. Beide Reviews kommen zu dem Ergebnis, dass die Methode fir Frauen von Vorteil
sein kann. Im aktuelleren Cochrane-Review von Derry 2012 [194] werden 2 Arbeiten [195,
196] von 2009 zuséatzlich berlcksichtigt: 1 untersucht die Wirkung von subkutanen, die andere
die Wirkung von intrakutanen Injektionen mit sterilem Wasser. Keine der eingeschlossenen
Studien berichtet zu den von Derry bevorzugten Endpunkten ,participants reporting at least
50 %, or at least 30 %, pain relief, or participants with patient global impression of treatment
of at least 'good™
zu 3 sekundaren Outcomes (vaginal-operative Geburt: RR: 1,31; 95 %-KI [0,79; 2,18],
Kaiserschnitt: RR: 0,58 95 %-KI [0,33; 1,02]) und Bedarf an weiterer Schmerztherapie: RR:
0,86; 95 %-KI [0,44; 1,69])) erstellt. Keines dieser Ergebnisse ist signifikant. Daher erscheint

weitere Forschung als notwendig.

. Daher wurde zur Schmerzreduktion kein Ergebnis aufgezeigt, sondern nur

Quaddeln subkutan oder intrakutan ist ohne grof3en zeitlichen, personellen oder finanziellen
Aufwand bei Geburtsschmerz im unteren Rickenbereich durchfihrbar und hat keine Neben-
wirkungen, abgesehen von dem vorubergehenden Schmerz bei der Applikation sowie einem
potenziellen Infektionsrisiko. Die Wirkdauer ist individuell verschieden, kann aber manchen
Frauen helfen, tGber unangenehme Phasen der Erdéffnungsphase hinwegzukommen. Die
Studien haben zwar gezeigt, dass die Rate der Frauen, die weitere Schmerztherapie
bendtigen, nicht sinkt, jedoch wurden nur Klinikgeburten betrachtet. Somit Iasst sich das
Ergebnis zum Bedarf an weiterer Schmerztherapie nicht auf alle Geburtsorte Ubertragen.
Dagegen ist es an allen Geburtsorten umsetzbar, Gebarenden Quaddeln als Mdglichkeit der

Schmerzbewaltigung im unteren Rickenbereich anzubieten.
TENS

Seit den 1970er Jahren in der Geburtshilfe verwendet, sind die mdglichen genauen Wirk-
mechanismen von Transcutaneous-Electrical-Nerve-Stimulation (TENS)-Geraten noch unbe-
kannt. Uber die Nebenwirkungen fiir Mutter und Kind ist bisher wenig bekannt. Es wird bislang

nur von Hautirritationen durch das Anlegen der Elektroden berichtet [197].
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Ein systematisches Review [198] aus dem Jahr 1997 zu TENS bei schmerzhaften Wehen
wertet 10 randomisierte kontrollierte Studien aus. Dabei konnte das Outcome von 877 Frauen
mit TENS und 436 Frauen in den Kontrollgruppen bericksichtigt werden. 3 RCTs haben TENS
versus keine TENS Behandlung, 7 RCTs haben TENS mit Schein-TENS und 1 RCT hat TENS
mit beiden Kontrollgruppendesigns verglichen. Nur 1 RCT konnte eine adaquate Verblindung
erreichen. In allen RCTs wurde der Schmerz gemessen, allerdings auf verschiedenen Wegen.
Keine der Studien konnte einen Unterschied in der Schmerzintensitat oder in der Schmerzer-
leichterung feststellen. In 8 Studien wurde untersucht, ob zusatzliche Schmerzmittel benétigt
wurden und dabei kein Unterschied festgestellt (kombiniertes RR: 0,88 ;95 %-KI [0,72; 1,07]).

In keiner der 10 Studien wurden nachteilige Wirkungen beobachtet.

Das Cochrane-Review von Dowswell et al. 2009 [197] bietet eine anders gelagerte Evidenz.
In dieses Review wurden 17 Studien mit insgesamt 1466 Frauen eingeschlossen. Es werden
Ergebnisse zu den primaren Endpunkten Schmerz und Zufriedenheit berichtet. In 10 der
eingeschlossenen Studien wurde TENS mit Schein-TENS (Placebo-Maschine) verglichen. In
den Ubrigen Studien wurde die Routinebehandlung beziehungsweise kein TENS durchgefuhrt.
Bei Randomisierung und Verblindung sind Schwéachen zu erkennen. Auch wenn die Zufrieden-
heit mit dem Gerat bereits in der Placebo-Gruppe relativ hoch lag (etwa 40 % wurden das
Gerat bei der nachsten Geburt wieder nutzen), lag die Rate der zufriedenen Frauen in der
TENS-Gruppe hdher (etwa 60 %). In der Dauer der Geburt gab es keine signifikanten Unter-
schiede, ebenso wenig im Bedarf an anderen Schmerzerleichterungen wie PDA oder im
Geburtsmodus. Dowswell et al. 2009 schlussfolgern, dass alle Frauen die Wahl, TENS zu
nutzen, haben sollten [197]. In der NICE-Leitlinie GC 190 wird das Anbieten von TENS fir

Frauen in der aktiven Eréffnungsphase nicht empfohlen.
Homoopathie

Die Empfehlung 6.9 bezieht sich auf den IQWiG-Bericht ,Recherche zur aktuellen Evidenz
komplementarmedizinischer MalRnahmen, fokussiert auf die Homodopathie, zur Schmerz-
erleichterung wahrend der Geburt®. Die vom 27.04.2017 aufgeflhrte Literaturrecherche ergab
lediglich 1 Treffer [183], auf welchem die vorliegende Empfehlung basiert. Dieses RCT mit
insgesamt 99 Frauen, aufgeteilt in 3 Gruppen (Kamille, Pentazocin, Placebo), konnte weder
die Wirksamkeit der untersuchten Substanz (Chamomilla recutita) fur die Schmerzerleich-

terung wahrend der Geburt, noch schadigende Nebenwirkungen von Chamomilla aufzeigen.

Da zu Homdopathie keine Studien vorliegen, die eine Evidenz zur Frage der Schmerzerleich-
terung wahrend der Geburt abgeben, sah sich die Leitliniengruppe gezwungen, keine Em-
pfehlung zu formulieren. In Deutschland wird Homo&opathie in der Geburtshilfe jedoch haufig

angewandt — umso dringender werden aussagekraftige Studien bendtigt.
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6.2.1 Weiterer Forschungsbedarf

Die beiden Cochrane-Reviews ([197] zu TENS und [194] zu Quaddeln) beschaftigen sich mit
Methoden zur Schmerzlinderung, definieren jedoch unterschiedliche Endpunkte. Wird den von
Derry 2012 [194] formulierten Endpunkten in Hinblick auf die Schmerzlinderung gefolgt, so
sollte es mehr RCTs zu Methoden der Schmerzbewaltigung geben, die diese Einteilungen

wahlen.

Um eine klare Evidenz fir oder gegen Homdéopathie geben zu kénnen, sollten mehr RCTs mit
einer begrenzten Anzahl von Homdopathika und vergleichbaren Designs sowie Endpunkten

aufgelegt werden.

Zu diskutieren ist, ob der Endpunkt ,Schmerzlinderung“ ohne den Endpunkt ,Zufriedenheit mit

dem Geburtserlebnis® analysiert werden sollte.

6.3 Pharmakologische Malihahmen

Das nachfolgende Kapitel bezieht sich auf das Kapitel 1.9 (,Pain relief in labour: regional
analgesia“) der NICE-Leitlinie CG 190. Diese tragt insbesondere den lokalen Umstanden in
Grof3britannien Rechnung und fokussiert mitunter detailliert auf Substanzen und Applikations-
modi, die historisch bedingt einen festen Stellenwert in Grof3britannien haben. Auf das
deutsche Gesundheitswesen sind diese Empfehlungen nur bedingt Gbertragbar, weil Sub-
stanzen mitunter nicht verfigbar sind (z. B. Diamorphine = Heroin) oder vielerorts durch
andere Substanzen ersetzt wurden, die nicht explizit in der NICE-Leitlinie CG 190 empfohlen
sind (z. B. Meperidin statt Pethidin), beziehungsweise historisch gesehen bislang in der
Geburtshilfe aufgrund einer breiteren Verfugbarkeit von neuraxialen Verfahren (PDA, CSE)

nicht den in GroR3britannien wahrgenommenen Stellenwert haben (z. B. Lachgas).

Daruber hinaus befand sich zeitgleich zur Erstellung der vorliegenden Leitlinie eine S1-Leitlinie
der Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie & Intensivmedizin (DGAI) in Uberarbeitung
[143], in der spezifische Dosisfragen oder verfahrenstechnische Aspekte adressiert werden,
z. B. zur periprozeduralen Uberwachung. Insofern liegt der Fokus der hier vorliegenden
Leitlinienadaptation auf grundsatzlichen Fragen zum Einsatz, der Wirksamkeit beziehungs-

weise dem Modus der Durchfiihrung.

Zudem existieren Empfehlungen der Berufsverbande zur Durchflhrung z. B. der Lachgasanal-
gesie oder auch dem Einsatz von Alternativverfahren zu den neuraxialen Analgesieverfahren.
Diese Empfehlungen wurden teilweise mit aufgefihrt, um die Leser*innen auf die ebenfalls

geltenden Regularien aufmerksam zu machen.
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6.3.1 Epiduralanasthesie

Die Epiduralanalgesie ist ein etabliertes Verfahren zur Schmerzlinderung unter der Geburt. In

diesem Kapitel wird dieses Verfahren bezliglich seiner Effektivitat beschrieben.

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
1+ healthy women and babies [1] Empfehlung 1.9.2
Konsensstarke: 88,9 %
6.11 Empfehlung
Empfehlungsgrad Gebarenden unter der Geburt, die einer Analgesie bedirfen oder
B eine Analgesie wlnschen, 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 %
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6.13 Empfehlung
Empfehlungsgrad Es sollte eine kontinuierliche CTG-Uberwachung solange erfolgen,
B bis keine weiteren Storungen der Hamodynamik der Frau zu
erwarten sind (in der Regel fir mindestens 30 Minuten). Eine routine-
mafige 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 %
6.14 Empfehlung
Empfehlungsgrad Der Zeitpunkt der Anlage der Regionalanasthesie sollte von der
B Gebarenden bestimmt werden und kann zu jeder Zeit erfolgen. Es
wird nicht empfohlen, einen definierten Geburtsfortschritt abzu-
warten, da nach aktuellem Kenntnisstand der Zeitpunkt der PDK-
Anlage weder einen objektiven Vor- noch einen Nachteil bezuglich
des Geburtsverlaufs impliziert.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
1+ healthy women and babies [1] Empfehlung 1.9.2
Konsensstarke: 94,1 %
6.15 Empfehlung
EK Es sollte eine Uberwachung und Dokumentation der Vitalparameter
o bei Anlage eines neuraxialen Verfahrens bis zur vollen Wirksamkeit
unter Berlicksichti- | ger initialen Wirkdosis und zum Erreichen stabiler Vitalparameter
gung [199] unter der Geburt stattfinden.
Konsensstarke: 94,1 %

Das Statement 6.10 beziehungsweise die Empfehlungen 6.11 bis 6.15 beruhen auf der NICE-
Leitlinie CG 190 / dem Cochrane-Review ,Pain management for women in labour: an overview
of systematic reviews” [200], welches Daten aus 15 Cochrane Reviews und 3 sonstigen syste-
matischen Reviews inkludiert. Die Epiduralanalgesie wurde hierbei bezlglich ihrer Effektivitat
mit der intramuskuldren oder intravendsen Opioidgabe verglichen. Untersuchungen zur
Epiduralanalgesie vs. Placebo oder Epiduralanalgesie vs. Alternative Methoden / Komplemen-
tarmedizin liegen nicht vor. Effekte wurden hierzu definiert als ,funktioniert®, ,kénnte funktio-

nieren“ und ,keine Aussage mdglich aufgrund unzureichender Evidenz®.

Die Formulierung evidenter Aussagen wurde erheblich dadurch erschwert, dass in den einge-

schlossenen Studien unterschiedliche Definitionen der Outcomeparameter (z. B. postpartales
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neonatales Outcome) und prozeduralen Methoden (z. B. Schmerzerfassung) verwendet
wurden. So konnten trotz der mittlerweile jahrzehntelangen Erfahrung mit der Epiduralanas-
thesie haufig keine eindeutige Aussage getroffen werden. Zudem sind relevante neonatale

Outcomeparameter nur unzureichend untersucht.

In 33 der 38 inkludierten Studien in der NICE-Leitlinie CG 190 zum Thema wurde die Epidural-
analgesie mit intramuskular oder intravends applizierten Opioiden verglichen, wobei Substanz,
Dosierung und Applikationsweg variierten. In den anderen 5 Studien erhielt die Kontrollgruppe
Uberhaupt keine Analgesie. Es konnten somit Vergleiche der Epiduralanalgesie vs. Nicht-

Epidural-Analgesie vs. keine Analgesie (38 Studien, 9658 Frauen) untersucht werden.

Im Vergleich mit den Kontrollgruppen ,i.m./i.v.-Opioid-Gabe“ und ,keine Analgesie“ ergab sich
bei Gebarenden mit Epiduralanasthesie eine effektivere Schmerzlinderung gemessen auf
einer 0—10 VAS / NRS Skala (MD -3,36; 95 %-KI [-5,41; —-1,31], 3 Studien,1166 Frauen), ein
geringeres Risiko fiur neonatale Azidosen (RR 0,80; 95 %-KI [0,68; 0,94], 7 Studien,
3643 Frauen) und ein geringeres Risiko fUr eine neonatale Naloxon-Gabe (RR 0,15; 95 %-KI
[0,10; 0,23], 10 Studien, 2645 Frauen).

Die Epiduralanalgesie war assoziiert mit einem erhdhten Risiko fur eine instrumentelle Geburt
(RR 1,42; 95 %-Kl[1,28; 1,57], 23 Studien, 7935 Frauen), maternaler Hypotension (RR 18,23,
95 %-KI [5,09; 65,35], 8 Studien, 2789 Frauen), Motorblockaden (RR 31,67; 95 %-KI [4,22;
231, 51], 3 Studien, 322 Frauen), maternalem Fieber (RR 3,34; 95 %-Kl [2,63; 4,23],
6 Studien, 2741 Frauen) und Harnverhalt (RR 17,05, 95 %-KI [4,82; 60,39], 3 Studien,
283 Frauen).

Zudem bestand ein erhohtes Risiko fur einen Kaiserschnitt aufgrund von fetalem Stress
(RR 1,43, 95 %-KI [1,03; 1,97], 11 Studien, 4816 Frauen), das Gesamtrisiko fur einen Kaiser-
schnitt war jedoch nicht erhdht (RR 0,96, 95 %-KI [0,86; 1,07], 3 Studien, 1806 Frauen).

Ebenso zeigte sich kein signifikanter Unterschied bezlglich langer anhaltender Rucken-
schmerzen (RR 0,96, 95 %-KI [0,86; 1,07], 3 Studien, 1806 Frauen), einem Apgar-Wert <7
nach 5 Minuten (RR 0,80, 95 %-KI [0,54; 1.20]; 18 Studien, 6898 Frauen) und maternaler Zu-
friedenheit bezuglich der Schmerzlinderung (RR 1,31, 95 %-KlI [0,84; 2,05]; 7 Studien,
2929 Frauen).

Bei der Analyse von Schmerzintensitat und maternaler Zufriedenheit ergaben sich eine sub-

stantielle Heterogenitat, die auch mithilfe der Subgruppenanalyse nicht erklart werden konnte.

Effekte auf die Mutter-Kind-Bindung, das Stillen, ein schlechteres kindliches Langzeit-Out-

come oder die Kosten wurden nicht untersucht.

Die aktuellste Zusammenfassung der Datenlage erfolgt in einem Cochrane-Review zur

Thematik ,Epidural versus non-epidural or no analgesia for pain management in labour* [201].
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Die Anlage von, sowie die Initierung und die sich anschlieRende Therapie mit einem epi-
duralen Katheterverfahren (PDA), bedingen aufgrund der Sympathikolyse sowie maoglicher
stressbedingter vagaler Reaktionen bei Anlage des Katheters eine kontinuierliche Uber-
wachung und entsprechende Dokumentation miutterlicher und kindlicher Vitalparameter in
Analogie zu Patient*innen in anderen operativen Einheiten. Der Zeitraum der unmittelbaren
Uberwachung der Schwangeren durch die / den das Verfahren etablierenden Arztin / Arzt ist
in den nationalen Empfehlungen der DGAI wie folgt festgelegt: ,Der durchflihrende Arzt bleibt
so lange anwesend, bis die volle Wirksamkeit der Analgesie erreicht ist und stabile mutterliche
Kreislaufverhaltnisse vorliegen“ [143]. Die weitere Uberwachung kann an eine kompetente
Person delegiert werden. Weitere Ausfiihrungen finden sich in der im Jahre 2020 aktualisierten
S1-Leitlinie Geburtshilfliche Anasthesie [143].

6.3.2 Distickstoffmonoxid-Sauerstoff Gemische

6.16 Empfehlung

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

Expert*innenkonsens

Konsensstéarke: 100 %

Der Einsatz von Distickstoffmonoxid (N20, ,Lachgas®) als Form der Analgesie wahrend der
Geburt ist in anglo-pazifischen und skandinavischen Landern noch verbreitet, allerdings in der
Anwendungshaufigkeit deutlich ricklaufig. In Deutschland und den USA ist der Einsatz kaum
bekannt. Wenn auch in der einfachen Anwendung und schnellen Verfugbarkeit vorteilhaft, so

ist der analgetische Nutzen eher gering und beruht primar auf einer sedierenden Komponente.

In einer Cochrane-Metaanalyse wurden 15 andere Cochrane-Metaanalysen mit insgesamt
255 randomisierten kontrollierten Studien (RCTs) und weitere 3 Metaanalysen mit 55 RCTs
zum Schmerzmanagement unter der Geburt analysiert [200]. Als effektive MalRnahmen
wurden die Periduralandsthesie, die kombiniert spinal-epidurale Anasthesie (CSE) und die
Gabe von Lachgas-Sauerstoff-Gemischen bewertet. Eine weitere Cochrane-Metaanalyse
[202] aus 2012 (n =26 RCTs, 2959 eingeschlossene Falle) konstatierte ebenso, dass die
Gabe von Lachgas-Sauerstoff-Gemischen unter der Geburt hinsichtlich Schmerzreduktion und
-erleichterung effektiv zu sein scheint. Da allerdings die Mehrheit der zugrunde liegenden
Studien von schlechter Qualitat sind und eine grof3e Heterogenitat aufweisen, wird die An-
wendung von Lachgas-Sauerstoff-Gemischen auch heute noch teils kritisch betrachtet [203].
Trotz vorhandener RCTs und Ubersichten zum Thema ,Lachgas in der Geburtshilfe* wurde

nach ausflihrlicher Sichtung und Diskussion aufgrund der Heterogenitat der Ergebnisse sowie
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der mitunter schlechten Qualitat und fehlenden Vergleichbarkeit der Studien beschlossen, die

Empfehlung 6.16 als Expert*innenkonsens zu verfassen.

Es gibt typische Nebenwirkungen, wozu vor allem Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel und Midig-
keit gehéren. Zu den seltenen Nebenwirkungen gehdren Hyperventilation, Tetanie und
potenziell mutterliche und fetale Hypoxien, die insbesondere bei exzessiver und / oder prolon-
gierter Nutzung beziehungsweise bei nicht sachgerechter Anwendung (Fremd- statt Selbstad-

ministration) auftreten kénnen [200, 202].

Lachgas-Sauerstoff-Gemische scheinen keinen negativen Einfluss auf den Geburtsverlauf zu
haben [204]. Hierbei sind jedoch zwingend die arbeitsschutzrechtlichen Auflagen bei der Ver-
wendung von Lachgas zu beachten. So soll beispielsweise der Arbeitsplatz tiber eine geeig-
nete Absaugung verfugen, um eine chronische Exposition des Personals oberhalb der fest-
gelegten Grenzwerte in der Raumluft zu verhindern, da fur die chronische Exposition Asso-
ziationen mit Fertilitdtsverlust, Frihgeburtlichkeit, héheren Abortraten und erniedrigten
Vitamin-B12-Spiegeln beschrieben sind [205-209]. Dartber hinaus sollten Anwender*innen in
Bezug auf das Erkennen und die Behandlung von Stérungen der Vitalfunktionen trainiert
werden. Lachgas-Sauerstoff-Gemische werden von den Gebarenden insgesamt gut ange-
nommen, da trotz schwacher analgetische Effekte die Gberwiegend anxiolytische-sedierenden
Mechanismen zur Zufriedenheit beitragen [210-213], auch wenn sich nur ein kleiner Teil der

Frauen fir eine erneute Anwendung entscheiden wirde (23 %) [214].

Wenn effektivere Verfahren des Schmerzmanagements wie eine Periduralanasthesie nicht
moglich sind beziehungsweise nicht zur Verfigung stehen, kdnnen Lachgas-Sauerstoff-Ge-
mische einen positiven Beitrag fur das Schmerzempfinden unter der Geburt haben, insbe-

sondere in der Austrittsphase allgemein und der aktiven Austrittsphase [210].

6.3.3 Systemische Opioide

6.17 Empfehlung

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

Konsensstarke: 100 %
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6.18 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 tGberbrickend bzw. in Kenntnis
der limitierten Effektivitat durch die betroffene Gebarende zum Ein-
satz kommen.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1+ healthy women and babies [1] Empfehlung 1.8.12
Konsensstarke: 87,5 %

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

Evidenzgrad [215]

1+
Konsensstarke: 100 %

Zu Empfehlung 6.17

Auch wenn die beschriebenen regionalanasthesiologischen (neuraxialen) Verfahren zur effek-

tivsten Linderung des Wehenschmerzes fuhren, gibt es Situationen, in denen alternative Ver-

fahren der Schmerzlinderung gewahlt werden mussen.

Solche Situationen kdnnen beispielsweise in folgenden Konstellationen gegeben sein:

Gebarende lehnt neuraxiale Analgesie ab und winscht ein den neuraxialen
Verfahren vergleichbar effektive Analgesiemethode ohne PDA / CSE
Vorliegen einer Gerinnungsstoérung (z. B. im Rahmen eines HELLP-
Syndroms, einer bestehenden Hamophilie bzw. einer Antikoagulantien-
therapie)

PDK technisch nicht platzierbar (z. B. auch aufgrund von Voroperationen im
Punktionsbereich)

PDK / CSE organisatorisch nicht zeitnah zu platzieren

Infektion im Punktionsbereich

andere Kontraindikationen (z. B. vorliegende Arteriovendse Malformationen im

Punktionsbereich, spinale durale Arteriovendse Fistel)
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Darlber hinaus greift der Expert*innenkonsens die in der S1-Leitlinie Geburtshilfliche Anasthe-
sie vertretene Ansicht auf, wonach ,Fir Patientinnen, die neuraxiale Verfahren nicht in
Anspruch nehmen kénnen, ... ein vergleichbar wirksames Verfahren angeboten werden (soll).”
[143]

zu Empfehlung 6.18 und Statement 6.19

Die Gabe von systemischen Opioiden mit langer Wirkdauer ist in der Kreilsaalbetreuung von
Gebarenden nach wie vor popular. Ursachlich hierflr sind insbesondere die Zulassungssitu-

ation sowie die vielfach ins Feld geflhrte ,gewohnte langjahre Anwendungspraxis®.

Grundsatzlich kénnen alle Opioide, die im perioperativen Bereich zur Analgesie eingesetzt
werden (Sufentanil, Fentanyl, Piritramid), zur peripartalen Analgesie der Gebarenden ange-

wendet werden.

Mit Blick auf diese langwirksamen Opioide sind aber die auftretenden sehr intensiven
Schmerzspitzen zum jeweiligen Wehenhdhepunkt problematisch, die sich mit Phasen ohne
analgetischen Bedarf (Wehenpausen) abwechseln und in denen dann maternale Bradypnoen
und Hypoxamien auftreten kénnen. Bei Repetition kann auflerdem eine Kumulation statt-
finden, die schlussendlich postpartal in der Regel abrupt in eine Phase ohne relevanten
Analgesiebedarf mindet und damit das Auftreten von Komplikationen (Atemdepression,

Sedierung) begunstigt.

Eine ungestdrte Vigilanz ist bei repetitiver Applikation ausreichend analgetischer Dosen lang-
wirksamer Opioide schwer zu erreichen. Paradoxerweise werden in der geburtshilflichen
Alltagspraxis insbesondere jene Opioide eingesetzt, die im perioperativen Kontext sowohl bei
Kindern als auch bei Erwachsenen aufgrund ihrer Pharmakodynamik und -kinetik als un-

gunstig erachtet werden.

Dies sind international insbesondere Pethidin und in Deutschland oftmals das Meptazinol. Fur
den Neonaten problematisch ist die hohe Plazentapassage aller Opioide. Deshalb ist Pethidin

unter diesem Gesichtspunkt am wenigsten zur Analgesie unter der Geburt geeignet [216].

Aus pharmakodynamischen und pharmakokinetischen Uberlegungen sind die neueren syn-
thetischen Opioide, die auch im postoperativen Setting zur Anwendung kommen, sinnvoller
zur Wehenschmerzlinderung. Da gleichwohl die Anwendungserfahrung mit Pethidin und
Meptazinol (BRD) gréfer ist, scheint eine gewisse Berechtigung unter kritischer Wirdigung
der Nebenwirkungen und der limitierten Effektivitat bei gegebener Aufklarung der Gebarenden

gegeben.

Pethidin ist international nach wie vor das am weitesten verbreitete Opioid im Krei3saal. Auch

wenn die pharmakokinetischen Daten klar fir eine intravendse Applikation mit einem Wirk-
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beginn im Bereich von 15 Minuten sprechen, kommen immer noch intramuskulare Anwen-
dungen vor, die mit einem erheblich langsameren Wirkbeginn (ca. 45 Minuten) verbunden
sind. Die Wirkdauer wird mit 2 bis 4 Stunden angegeben und bedingt in diesem Zeitraum bei
stattfindender Geburt auch eine mégliche Atemdepression des Kindes. Ferner ist die Substanz
insbesondere deshalb als problematisch zu erachten, als die Halbwertszeit beim Kind auf-
grund der reduzierten Clearance etwa dreifach gegeniber den angegebenen 2,5 bis
3 Stunden bei der Mutter verlangert ist. Nachteilig bei der Verwendung von Pethidin ist unter
pharmakokinetischen Gesichtspunkten insbesondere der ebenfalls atemdepressiv wirksame
aktive Metabolit Norpethidin. Norpethidin kann ursachlich flr das Auftreten von postpartalen
Komplikationen sein, zumal es eine noch langere Halbwertszeit von 14 bis 21 Stunden auf-
weist. Folglich kdnnen Nebenwirkungen bis zu 72 Stunden nach Geburt gesehen werden. Die
Wirkung des Norpethidins wird auch flr neurotoxische Symptome wie Agitiertheit und Krampf-

anfalle verantwortlich gemacht.

Meptazinol ist die in deutschen Kreil3salen weit verbreitete Modifikation der international ge-
brauchlichen Pethidinanalgesie. Meptazinol ist ein partieller Opioidagonist, der am u-Opioid-
Rezeptor wirkt. Sowohl die intramuskuldre Wirkung und Wirkdauer sind denen des Pethidin
vergleichbar. Der partielle Agonismus wurde mit einer geringeren Sedierung und atem-
depressiven Wirkung in Verbindung gebracht. Die maternale Halbwertszeit ist mit 2,2 Stunden
dem Pethidin vergleichbar. Die kindliche Halbwertszeit ist mit 3 bis 4 Stunden aufgrund des
kindlichen Metabolismus (Glucuronidierung) kirzer als die des Pethidin, gleichwohl immer
noch vergleichsweise lang. Obwohl Meptazinol grundsatzlich fur die geburtshilfliche Analgesie
zugelassen ist, ist die Anwendung nur fur einen engen Korridor vorgesehen. Die betreffende
Fachinformation flhrt hierzu aus: ,Zur Schmerzbekdmpfung im ersten Abschnitt der Geburt je
nach Gewicht der Patientin 100-150 mg Meptazinol, bis zu 2 mg Meptazinol pro kg

Kdrpergewicht.”

Remifentanil ist ein ultrakurzwirksames Fentanyl-Analogon mit einem Wirkeintritt nach intra-
vendser Applikation von ca. 1 Minute bei einer Wirkdauer von 3 bis 10 Minuten. Die einzig-
artigen pharmakokinetischen und -dynamischen Eckdaten sind im Wesentlichen auf die
rasche Metabolisierung durch ubiquitdr vorhandene Esterasen zurtickzufihren, und zwar bei
Mutter und Kind. Dies macht Remifentanil interessant zur Anwendung bei Schwangeren, die
medizinische Kontraindikationen flir die Durchflihrung neuraxialer Verfahren aufweisen, die
einer neuraxialen Analgesie kritisch gegenlberstehen, oder in Einrichtungen, wo eine neura-

xiale Analgesie nicht immer zeitnah angeboten werden kann.

Studien zum Vergleich von Remifentanil-PCA und intramuskularer Pethidin-Gabe bestarkten
die Aussagen zur Uberlegenheit von Remifentanil als PCA und stellten die Wirksamkeit des

intramuskularen Pethidin in Frage [217, 218].
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Die patientenkontrollierte intravendse Analgesie (,patient controlled intravenous analgesia®,
PCIA) mit Remifentanil wird bislang noch nicht an allen deutschen Geburtskliniken praktiziert,
erfreut sich aber in den Benelux-Staaten und Grof3britannien zwischenzeitlich groRer Beliebt-
heit [216, 219]. Sie wirkt effektiver als Pethidin [215, 217, 219, 220] und ist besser steuerbar
als eine Fentanyl-PCIA. Daruber hinaus kénnen mittlerweile atemdepressive Effekte beim
Neugeborenen weitgehend ausgeschlossen werden, wenn die Zufuhr ca. 5 Minuten vor
Abnabelung beendet wird. Neben der hier dargestellten Evidenz zur Wirksamkeit und des
Einsatzspektrums von Remifentanil in der Geburtshilfe finden sich im Einklang mit dem hier
getroffenen Statement (6.19) detaillierte Ausfihrungsempfehlungen in der S1 Leitlinie ,Die
geburtshilfliche Analgesie und Anasthesie“ (AWMF-Register-Nr: 001-038) [143].

Aufgrund der hohen Potenz und des raschen Wirkeintritts bei intravendser Gabe ist die
Applikation von Remifentanil als PCIA zwingend an enge Rahmenvorgaben und logistische
Voraussetzungen gebunden. Sie sollte zum jetzigen Zeitpunkt, abgesehen von begriindeten
Ausnahmen, in der Regel als Alternative zur Anwendung kommen, wenn rickenmarksnahe
Verfahren nicht zu etablieren sind (Kontraindikationen, Unmdglichkeit der Anlage, Ablehnung

des Verfahrens).
Voraussetzungen flir eine Remifentanil-PCIA:

— Aufklarung durch Anasthesist*innen, inklusive Hinweis auf Off-label-
Anwendung

— Konzept muss zwischen Anasthesie- und geburtshilflicher Abteilung abge-
sprochen sein

— Standige Anwesenheit einer mit dem Verfahren vertrauten und eingewiesenen
Person im Kreiflsaalzimmer (Wichtig!)

— Kontinuierliche Pulsoxymetrie

— Kontinuierliches CTG-Monitoring

— Moglichkeit einer Sauerstoffapplikation (fertig vorbereitet und einsatzbereit)

Die Remifentanil-PCIA ist neuraxialen Verfahren hinsichtlich der Wirksamkeit unterlegen [215].
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7 Betreuung in der Eréffnungsphase

Dieses Kapitel behandelt die Betreuung der Gebarenden in der Eréffnungsphase. Zugrunde
gelegt wurden Uberwiegend die Empfehlungen der NICE-Leitlinie CG 190. Zusatzlich wurde
teilweise durch Expert*innen beigesteuerte Literatur aus eigener Recherche herangezogen.
Im Falle des Fehlens von relevanten Studien wurden Empfehlungen im Expert*innenkonsens
formuliert. Zur Unterstlitzung der Empfehlungen / Statements dient die Darstellung eines
entsprechenden Algorithmus (Abbildung 2, S. 119).

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 Wehentatig-
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 Malnahme des Hinlegens nach
B vorzeitigem Blasensprung gegeben werden.
Evidenzgrad [221]
2-
Konsensstarke: 89 %

Die Behandlung von schwangeren Frauen am Termin mit vorzeitigem Blasensprung wird
kontrovers diskutiert. In einigen Landern empfehlen Hebammen und Gynakolog*innen im Falle
eines nicht fixierten fetalen Kopfes unmittelbar nach Blasensprung eine Liegendposition der
Schwangeren. Diese horizontale Position der Schwangeren soll einen Nabelschnurvorfall ver-
hindern. Zum Zeitpunkt der Veréffentlichung der NICE-Leitlinie CG190 wurde noch keine Uber-
sichtsarbeit identifiziert. Die Recherche der Leitliniengruppe konnte ein systematisches
Review von 2016 [221] als expert*innenbeigesteuerte Evidenz nutzen. In dieser Ubersichts-
arbeit, in der alle Arten von Studien berlcksichtigt wurden, konnte lediglich 1 retrospektive
Studie berucksichtigt werden. Es wurde nur bei einer Frau mit einem vorzeitigen Blasensprung
am Termin ein Nabelschnurvorfall festgestellt (0,008 %); wobei nicht berichtet wurde, ob der

kindliche Kopf bereits im mutterlichen Becken fixiert war.
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Aufgrund dieser einzigen identifizierten Studie kann keine Empfehlung flr oder gegen die

Malinahme des Hinlegens nach vorzeitigem Blasensprung gegeben werden. Infolgedessen

sollte diese weit verbreitete Empfehlung durch Hebammen und Gynakolog*innen kritisch neu

bewertet werden. Die durch diese Empfehlung entstehende mitterliche Verunsicherung und

die zusatzlichen Kosten fir das Gesundheitssystem in Folge des Liegendtransportes zum

nachstgelegenen Geburtsort muss gegentber dem minimalen Risiko fiir einen Nabelschnur-

vorfall abgewogen werden.

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

24t healthy women and babies [1], Empfehlung 59 [222-224]
Konsensstarke: 100 %

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 [222, 223]
Konsensstarke: 100 %

74 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 rickgemeldet werden.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

4 healthy women and babies [1], Empfehlung 62

Konsensstarke: 100 %
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Zur Untersuchung von Risikofaktoren, die das Outcome nach einem vorzeitigen Blasensprung
(PROM) beeinflussen, wurde ein systematisches Review von NICE durchgeflihrt. Als relevante
Pradiktoren wurden das Infektionsrisiko, das Monitoring, die Diagnostik, die Dauer der Latenz-
zeit (Dauer vom vorzeitigen Blasensprung bis zum aktiven Geburtsbeginn) und die Geburts-

dauer untersucht.

Im Rahmen dieses durchgeflihrten systematischen Reviews konnte keine Evidenz flr folgende
Interventionen gefunden werden: elektronisches Monitoring der fetalen Herzfrequenz, Uber-
prifung der mutterlichen Temperatur sowie des Pulses und Infektionsscreening bei Frauen
nach einem PROM.

Aus der dargelegten Studienlage (siehe Abschnitt 7.1.2.4) kann ein erhohtes Infektionsrisiko
mit zunehmender Anzahl vaginaler Untersuchungen nach einem Blasensprung angenommen
werden. Es empfiehlt sich daher, vaginale Untersuchungen soweit wie moglich zu reduzieren
und nur nach strenger Indikation durchzufiihren. Fur die klinische Praxis zur Diagnostik und
dem Monitoring eines vorzeitigen Blasensprungs kommt die Leitliniengruppe im Expert*innen-
konsens zu den gleichen Empfehlungen wie NICE. Bei einer Spekulum-Untersuchung zur
Bestatigung eines vorzeitigen Blasensprungs konnte die Verwendung von sterilem Untersu-

chungsmaterial das Infektionsrisiko weiter senken beziehungsweise geringhalten.

7.5 Empfehlung
Empfehlungsgrad Nach einem vorzeitigen Blasensprung sollen die Kindsbewegungen
A 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 Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 63

Konsensstarke: 100 %

Die Schwangeren kénnen meist subjektiv gut angeben, ob sich das Kind (weiterhin so wie
zuvor) gut bewegt, die Kindsbewegungen nachgelassen haben oder ganzlich fehlen. Wenn
anhand der subjektiven Einschatzung keine eindeutigen Angaben modglich sind, kdnnen

weitere Methoden (Kinetografie, Sonografie) zur Anwendung kommen.
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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
24 1-. 2- healthy women and babies [1], Empfehlung 64 [222, 225, 226]

Konsensstarke: 100 %

NICE [1] fuhrt eine Sekundaranayse [222] auf, welche anhand eines Teildatensatzes der
TermPROM-Study die Zufriedenheit und das Outcome von 1670 Gebarenden mit vorzeitigem
Blasensprung untersucht, die grésstenteils die Klinik zur Abklarung aufgesucht hatten. Die
Gruppeneinteilung nach der urspriinglichen Randomisierung wurde dabei aufgehoben und ein
Vergleich zwischen einem abwartenden Management (wieder / teilweise) zu Hause (n = 653)
versus (weiterhin) in der Klinik (n =1017) angestellt. Anhand von logistischer Regression
wurden folgende Ergebnisse gewonnen: Die Wahrscheinlichkeit einer Neugeboreneninfektion
war bei Neugeborenen, deren Geburtsbeginn (teilweise) zu Hause abgewartet wurde,
hoéherals in der Klinik-Gruppe (OR: 1,97; 95 %-KI [1,00; 3,90]), jedoch war das Ergebnis nicht
signifikant. Eine Antibiotikagabe war bei den 420 teilweise zu Hause betreuten Erst-
gebarenden wahrscheinlicher als bei den 533 Erstgebarenden der Klinik-Gruppe (OR: 1,52;
95 %-KI [1,04; 2,24]). Die Wahrscheinlichkeit eines Kaiserschnitts bei Frauen mit negativem
GBS-Status war bei (teilweise) zu Hause betreuten Frauen héher als im Krankenhaus (OR:
1,48; 95 %-KI [1,03; 2,14]). Mehrgebarende, die eine Begleitung zu Hause erhielten, wirden
mit einer 1,8-fach groReren Wahrscheinlichkeit wieder an der Studie teilnehmen (OR:
1,80 95 %-KI [1,27; 2,54]).

Eine Studie [225] verglich den Betreuungsort flr Frauen mit vorzeitigem Blasensprung (zu
Hause, n = 29 versus Klinik, n = 27): Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen hinsichtlich Geburtsdauer, matterlicher Infektion bei Wehenbeginn oder Neugebore-
neninfektion. Es ist jedoch anzumerken, dass die Studie zur Aufdeckung von Gruppenunter-

schieden beziglich der relevanten Endpunkte ,underpowered war.

In einer prospektiven Beobachtungsstudie [226] wurde eine ambulant betreute Kohorte
(n = 176) mit einer historischen Klinik-Kohorte (n = 100) verglichen. In der ambulanten Gruppe
erfolgte ein abwartendes Management. In der Klinik-Gruppe erfolgte ein aktives Management
mit Geburtseinleitung nach 6 bis 12 h. Die Geburtsdauer lag zwischen 14 bis 85 Stunden (10.—

90. Perzentile) in der ambulanten Gruppe. Es konnten keine signifikanten Unterschiede
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zwischen den Gruppen festgestellt werden. Die Inzidenz von Neugeboreneninfektionen lag in

beiden Gruppen bei 2 %.

7.1.2.4 Risikofaktoren fur eine maternale Infektion nach PROM

Es konnte eine Sekundaranalyse identifiziert werden, die auf Basis der Daten der bereits zuvor
dargestellten Multicenter-Studie (TermPROM Study Group) [222, 227] beruht. Zur Bewertung
des Risikos fur maternale Infektionen und weiterer unerwinschter Effekte wurde mithilfe einer
sekundaren Analyse die Gruppe mit einem abwartenden Management (bis zu 4 Tage,
n = 1670 Frauen) untersucht. Dabei war die klinische Chorioamnionitis (definiert als mater-
nales Fieber, erhohte Leukozytenanzahl oder Ubelriechendes Fruchtwasser) ein Kriterium.
Eine klinische Chorioamnionitis trat bei 6,7 % der Frauen auf (n = 335). Zur Vorhersage der
klinischen Chorioamnionitis war die Anzahl vaginaler Untersuchungen (VU) der wichtigste
unabhangige Pradiktor. Das Infektionsrisiko stieg mit zunehmender Anzahl von VU. Zur Veran-
schaulichung des Risikos: <3 VU vs. 3 bis 4 VU: OR: 2,06; 95 %-KI [1,07; 3,97]. Flr den
Vergleich von <3 VU vs. 7 bis 8 VU stieg die Inzidenz von 2 % auf 13 % und es ergab sich
folgende OR: 3,80, 95 %-KI [1,92; 7,53].

Ebenfalls Teil der Sekundaranalyse im Rahmen der TermPROM Study Group [223] war eine
Untersuchung zum Infektionsgeschehen nach PROM in Abhangigkeit zur Dauer der Geburt.
Dabei wurden sowohl die Lange der aktiven Geburtsphase als auch die Lange der Latenzzeit
des Blasensprungs (= Zeit bis zum Wehenbeginn) untersucht. Das Risiko einer Chorioamnio-
nitis war signifikant héher fur eine aktive Geburtsdauer ab 9 Stunden im Vergleich zu einer
Geburtsdauer unter 3 Stunden (OR: 2,94; 95 %-KI [1,75; 4,94]). Fur die Latenzzeit ergab sich
ein signifikant hdheres Risiko einer Infektion fur eine Dauer von 12 bis 24 Stunden versus
<12 Stunden (OR: 1,77; 95 %-KI [1,27; 2,47]). Das Risiko fur eine Infektion bei einer
Latenzzeit von > 48 h war 1,76-mal hoher als bei einer Latenzzeit von < 12 h (OR: 1,76; 95 %-
Kl [1,21; 2,55]). Auch war die Geburtsdauer ein wichtiger Pradiktor zur Vorhersage von
postpartalem Fieber (3 bis 6 h vs > 12 h: OR: 3,04; 95 %-KI [1,30; 7,09]). Allerdings war der
wichtigste unabhangige Pradiktor von postpartalem Fieber eine klinische Chorioamnionitis
(OR: 5,37; 95 %-KI [3,60; 8,00]).

NICE fuhrt keine explizite Evidenz flr vaginal eingefihrte Koérperteile (z. B. Selbstunter-
suchung oder Geschlechtsverkehr) oder Objekte (z. B. geburtsvorbereitende Hilfsmittel), die
nicht der medizinischen Untersuchung dienen, an. NICE weist jedoch auf ein moglicherweise
erhohtes Risiko durch Geschlechtsverkehr hin. Aufgrund der oben dargelegten Evidenz von
hoher Qualitdt zum Infektionsrisiko bei steigender Anzahl von vaginalen Untersuchungen
empfiehlt die Leitliniengruppe im Zuge der Aufklarung Gber das Infektionsrisiko bei vorzeitigem
Blasensprung Uber den Umgang mit z. B. Geschlechtsverkehr, Selbstuntersuchungen oder

dem Gebrauch von geburtsvorbereitenden Malinahmen des Dammes hinzuweisen.
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Studien zum Einfluss von unreifem Cervix-Befund und Paritat auf das Infektionsrisiko bei
PROM ergaben keine signifikanten Ergebnisse [224, 228].

7.7 Statement

Baden und Duschen ist nicht mit einem erhdhten 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
24+ healthy women and babies [1], Empfehlung 62 [229]

Konsensstarke: 100 %

Eine schwedische prospektive Beobachtungsstudie [229] verglich die Inzidenz peripartaler
Infektionen nach PROM in Abhangigkeit vom Baden. Fur ein Bad sub partu entschieden sich
in dieser Studie 538 Frauen und kein Bad nahmen 847 Frauen in Anspruch. Es gab einen
signifikant hoheren Anteil Erstgebarender in der Badegruppe (78 % versus 53 %). Es zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen bezlglich des Auftretens von
Chorioamnionitis und Endometritis, wobei die absolute Haufigkeit je Gruppe insgesamt niedrig
war (n < 10). Der Anteil an neonataler Antibiotikagabe betrug 3,7 % versus 4,8 % und zeigte

keinen signifikanten Unterschied.

7.1.2.5 Risikofaktoren fur eine neonatale Infektion nach PROM

7.8 Empfehlung

Empfehlungsgrad Die Frau soll dartiber informiert werden, dass das Risiko fir 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

24+ healthy women and babies [1], Empfehlung 61 [227]

Konsensstarke: 100 %

Eine andere Sekundaranalyse [227] basierend auf Daten einer internationalen Multi-Center
Studie evaluierte das Risiko einer Neugeboreneninfektion. Eine Neugeboreneninfektion wurde
definiert anhand der erhobenen klinischen Symptomatik und mindestens einem anerkannten
vorliegenden Labortestergebnis. Anhand der vorliegenden Daten erfolgte die Unterscheidung
als eindeutige (,definite“) oder wahrscheinliche (,probable®) Neugeboreneninfektion. Eines von

beiden Diagnosen trat bei 2,6 % der untersuchten Neugeborenen auf (n = 133). Der starkste
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Pradiktor zur Vorhersage einer Neugeboreneninfektion war dabei eine klinische Chorioamnio-
nitis (OR: 5,89). Weitere identifizierte unabhangige Pradiktoren der Neugeboreneninfektion
waren ein positiver GBS-Status (OR: 3,08), 7 bis 8 vaginale Untersuchungen (OR: 2,37) und
eine Antibiose vor Geburt (OR: 1,63).

7.1.3 Antibiotische Prophylaxe

7.9 Empfehlung

Empfehlungsgrad Nach einem vorzeitigen Blasensprung sollte die Frau darUber infor-
miert werden, dass nach 12 Stunden das Risiko fiir eine mutterliche

B Infektion steigt, weshalb eine antibiotische Prophylaxe begonnen
0 werden kann.

Evidenzgrad [228, 230-232]

1+

Konsensstarke: 100 %

In der NICE-Leitlinie CG 190 wird auf ein Cochrane-Review [230] verwiesen, das 2014 ein
Update erhielt und daher nicht mehr in der Fassung von 2002 in die Erstellung der vor-
liegenden Leitlinie einging. Es untersuchte die Wirkungen von prophylaktischer Antibiotika-
gabe flr Frauen mit vorzeitigem Blasensprung und > 36 SSW. In die Ubersicht von 2002 [230]
wurden 2 Studien mit insgesamt 838 Frauen aufgenommen. In beiden Studien wurden
Managementmethoden angewendet, die die Verabreichung von intravendsen Antibiotika und
eine verzogerte Einleitung der Wehen mit Oxytocin (bis zu 24 Stunden) vorsahen. Der Einsatz
von Antibiotika flhrte zu einer statistisch signifikanten Verringerung von: Endometritis
(RR: 0,09; 95 %-KI [0,01; 0,73]), Chorioamnionitis und / oder Endometritis (RR: 0,43; 95 %-KI
[0,23; 0,82]) und einer Verringerung der neonatalen Dauer des Krankenhausaufenthalts
(mittlere Differenz —0,90 Tage; 95 %-Kl [-1,34; —0,46 Tage]). Es wurden keine weiteren signi-
fikanten Unterschiede festgestellt, darunter auch keine signifikanten Unterschiede in den

Ergebnissen fur die neonatale Morbiditat.

Das Update von 2014 [232] relativiert die gefundenen Effekte flr Antibiotika-Prophylaxen zu
Endometritis, Neugeboreneninfektionen, miutterliche Infektionen, Totgeburten oder perinatale
Mortalitat. Dabei ist zu beachten, dass die Gebarenden (n = 1640) in der gréften neu einge-
schlossenen, in Agypten durchgefiihrten Studie, eine sehr geringe durchschnittliche Geburts-
dauer aufwiesen und dies vermutlich einen Uberproportional grof3en Einfluss auf das relative
Risiko von Infektionen hatte. Diese durchschnittiche Geburtsdauer kann nicht uneinge-
schrankt mit den Ublichen Geburtsverlaufen im deutschsprachigen Raum verglichen werden.
Insgesamt wurde die Evidenz von der Cochrane-Autor*innengruppe als niedrig bis sehr niedrig

eingestuft.
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Eine Subgruppenanalyse aus einer zweiten systematischen Ubersicht, die 12 RCTs umfasste,
untersuchte ebenfalls die Effekte einer prophylaktischen Antibiotikagabe [231]. Hinsichtlich der
Inzidenz mitterlicher oder neonataler Infektionen wurden keine Unterschiede gefunden.
Allerdings ergaben sich methodische Schwierigkeiten beim Gruppenvergleich, da es nicht
maoglich war, eine Vergleichsgruppe ohne jegliche Antibiotikagabe sub partu aus den zu-

grundeliegenden RCTs zu bilden.

Eine Metaanalyse [231], die als expert*innenbeigesteuerte Studie der Evidenz dieser Leitlinie
beigefliigt wurde, untersuchte RCTs, die bei einem (frihem) vorzeitigen Blasensprung
(PPROM / PROM) = 36 SSW den Effekt einer Antibiotika-Prophylaxe untersucht haben. Es
wurde zudem eine Subgruppe mit Antibiotika-Prophylaxe 12 Stunden nach Blasensprung
evaluiert. Die Rate an Amnioninfektionssyndrom, Endometritis, mutterlicher Infektion und neo-
nataler Sepsis unterschied sich nicht zwischen der Gruppe mit Antibiotika-Prophylaxe und
ohne Antibiotika-Prophylaxe. In der Subgruppe mit Antibiotika-Prophylaxe 12 Stunden nach
Blasensprung lagen jedoch weniger Falle mit Amnioninfektionssyndrom (2,9 % versus 6,1 %,
RR: 0,49; 95%-KI [0,27; 0,91])) und Endometritis (0 % versus 2,2 %, RR: 0,12; 95 %-KI [0,02;
0,62]) vor. Eine generelle Antibiotika-Prophylaxe = 36 SSW bei PPROM / PROM ist nicht mit
Vorteilen im neonatalen oder matterlichen Outcome assoziiert. Wenn der Blasensprung jedoch
langer als 12 Stunden her war, lagen nach einer antibiotischen Prophylaxe signifikant weniger
Falle eines Amnioninfektionssyndroms oder einer Endometritis vor. Welche Antibiotika ver-
wendet werden und wie lange diese gegeben werden sollen, ist weiterhin unklar. Dies wird
national und international unterschiedlich gehandhabt. Die S2k-Leitlinie 024-020 (Prophylaxe
der Neugeborenensepsis — friihe Form — durch Streptokokken der Gruppe B) empfiehlt nach

einem Blasensprung mehr als 18 Stunden eine Antibiotikagabe.

7.1.4 Indikation zur Geburtseinleitung

Der Vorstand der OEGGG tragt das Kapitel 7 Punkt 7.1.4 Indikation zur Geburtseinleitung
fur Osterreich nicht mit. Siehe hierzu auch die entsprechenden Ausfiihrungen im Leitlinien-
report.

7.10 Empfehlung

Empfehlungsgrad Nach einem vorzeitigen Blasensprung entwickeln circa 60 % der
Frauen Wehen innerhalb von 24 Stunden. Eine Geburtseinleitung

B sollte nach 24 Stunden angeboten werden.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie 190 CG Intrapartum care for
1+ healthy women and babies [1] Empfehlung 61 [228] sowie Abgleich

und Einbezug weiterer Evidenz [233]

Konsensstarke: 100 %
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In der NICE-Leitlinie CG 190 wird bezuglich der Handhabung von Geburtseinleitungen bei
vorzeitigem Blasensprung auf eine andere NICE-Leitlinie verwiesen. Auch im deutsch-
sprachigen Raum gibt es die S2k-Leitlinie 015-088 ,,Geburtseinleitung® (derzeit in Erstellung

[234]), die sich dieser Fragestellung widmet — hierauf wird ebenso verwiesen.

In der NICE-Leitlinie CG 190 wird von 2 Méglichkeiten des Managements ausgegangen: die
sofortige Einleitung (aktives Management) und zum anderen ein abwartendes Management,

das 96 Stunden (4 Tage) nicht Uberschreiten sollte.

Zur Bewertung flr einen angemessenen Zeitraum des abwartenden Managements wurde in
der NICE-Leitlinie CG 190 ein Cochrane-Review herangezogen, welches die sofortige Ein-
leitung (innerhalb von 24 h) mit einem abwartenden Management (Interventionen nach 24 h)
bei einem vorzeitigen Blasensprung [228] vergleicht. Dieses Review erhielt 2017 ein Update
[233], welches hier dargelegt wird. Die primaren Endpunkte zur Bewertung des Blasensprung-
Managements waren das Infektionsrisiko (Chorioamnionitis oder Endometritis, wahrschein-
liche oder eindeutige Neugeboreneninfektion), der Geburtsmodus, mutterliche Morbiditat und
(perinatale) Mortalitat. Das relative Risiko war in der Gruppe der sofortigen Einleitung niedriger
fur matterliche Infektionen (RR: 0,49: 95 %-KI [0,33; 0,72]) und fur Verdacht auf Neugeboren-
eninfektionen (RR: 0,73; 95 %-KI [0,58; 0,92]). Es konnten keine signifikanten Unterschiede
fur Kaiserschnitte, schwere mutterliche Morbiditat, (perinatale) Mortalitat oder eindeutige Neu-
geboreneninfektionen nachgewiesen werden. Sekundare Endpunkte mit einem signifikant
niedrigeren relativen Risiko waren unter anderem postpartale Sepsis (RR: 0,26; 95 %-KI [0,07;
0,96]) und neonatale Antibiotikagabe (RR: 0,61; 95 %-KIl [0,44; 0,84]). Die Studienqualitat ist
als sehr niedrig zu bewerten. Eine durchgefuhrte Sensitivitdtsanalyse zeigte fir den Verdacht
auf Neugeboreneninfektion nach Ausschluss von Studien mit einem hohen oder unklaren Ver-

zerrungsrisiko keinen signifikanten Unterschied mehr.
7.2 Latenzphase

7.2.1 Definition

711 Statement

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

Evidenzgrad [235]

1+

Konsensstarke: 100 %
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Zur Klarung der Definition der Latenzphase (oder friihen Eréffnungsphase) wurde fir die Er-
stellung dieser Leitlinie eine Recherche zum Thema Definition der Geburtsphasen in Auftrag
gegeben (siehe Methodenbericht - IQWiG-Berichte — Nr. 517 [235]). Zusammenfassend be-
schreiben 8 der 50 Ubersichten und 4 der 5 Leitlinien die Latenzphase / friihe Eréffnungs-
phase als eine nicht notwendigerweise kontinuierliche, schwer messbare Zeitspanne, in
welcher regelmaRige schmerzhafte Kontraktionen zu einer Zervixverkurzung und einer Mutter-

munddffnung von bis zu 6 cm flhren.

7.2.2 Empfehlungen zur allgemeinen Betreuung

Viele Frauen, besonders Erstgebarende, sind unsicher in der Selbstbeurteilung ihres Geburts-
beginns. Um dieser Unsicherheit zu begegnen, ihre Zufriedenheit mit der Betreuung zu er-
hoéhen und damit viele verfriihte KreiRsaal-Aufnahmen zu vermeiden, wurden nachfolgende
Strategien diesbezlglich entwickelt. Die Empfehlungen wurden aus der NICE-Leitlinie CG 190
ubernommen. Die zugrundeliegende Evidenz findet sich zusammengefasst nach der Empfeh-
lung 7.1.19.

712 Empfehlung

Empfehlungsgrad Alle Erstgebarenden sollen in der Schwangerschaft dartber infor-
A miert werden, was sie in der Latenzphase erwartet, wie sie mit dem
Schmerz umgehen koénnen, 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 [236-238]

Konsensstéarke: 100 %

713 Empfehlung

Empfehlungsgrad Alle Erstgebarenden sollen im Vorfeld daruber 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 auf3ert und

- was ein naturlicher 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 [236-238]

Konsensstarke: 100 %
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714 Empfehlung

Empfehlungsgrad Eine telefonische Beurteilung eines moglichen Geburtsbeginns kann
hilfreich sein.

0

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for

1+ healthy women and babies [1], Empfehlung 34 [64, 239, 240]
Konsensstarke: 88 %

7.15 Empfehlung

Empfehlungsgrad Um einen moglichen Geburtsbeginn zu beurteilen, konnen 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 [64, 241]
Konsensstarke: 100 %

7.16 Empfehlung

Empfehlungsgrad Bei der Erst- / Aufnahmeuntersuchung sollte

B - die Schwangere nach ihrem Befinden, ihren Winschen, ihren

Erwartungen und ihren Befiirchtungen befragt werden.

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

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

- die Schwangere dariber informiert werden, welche Unter-
stitzung sie erwarten kann.

- mit der Schwangeren das weitere Vorgehen geplant werden,
inklusive des Hinweises, wer wann flr 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 [242]

Konsensstarke: 94 %
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717 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 / friihen Eréffnungsphase vorstellt, sollte(n)

- daran gedacht werden, dass schmerzvolle Kontraktionen ohne
zervikale Veranderungen vorliegen kénnen, 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
erhdhtes Risiko fiir eine unbegleitete Geburt vorliegt.

Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 38

Konsensstarke: 94 %

In der NICE-Leitlinie CG 190 wurde die Frage, nach dem optimalen Zeitpunkt des Erstkontakts
zum geburtshilflichen Team in Abhangigkeit der Beurteilung des Geburtsbeginns untersucht.
Die systematische Literaturrecherche fand 9 Studien [64, 236-238, 240-242] mit sehr niedriger
bis hoher Studienqualitat. Ein systematisches Review zur Unterrichtung der Frauen in der
Selbstdiagnose des Geburtsbeginns schloss nur 1 Studie ein [236]. Diese fand mit moderater
Qualitdt eine verringerte Zahl an Krei3saalbesuchen vor der aktiven Erdéffnungsphase
(MD -0,29; 95 %-KI [-0,49; -0,11]. Ein weiteres RCT und eine prospektive Kohortenstudie
bestatigten diesen Effekt mit niedriger und sehr niedriger Qualitat. Ebenso schloss ein weiteres
Review zur Effektivitat von strukturierten Erstkontakten, um die Krei3saal-Aufnahme zu
verzogern, nur 1 Studie ein [236]. Ersteres fuhrte mit moderater Qualitat zu kirzeren Kreil3-
saalaufenthalten bis zur Geburt des Kindes (MD -5,2 h; 95 %-KI [-7,06; —3,34]) und einer
héheren Selbstkontrolle der Frauen (MD +16; 95 %-KI [+7,53; +24,47]). Weitere Informationen
lieferten Studien im Vergleich Telefon-Triage versus Hausbesuch mit Untersuchung in der
Latenzphase in Grol3britannien und Danemark [64, 239, 240]. Letzteres zeigte mit niedriger
bis hoher Qualitdt glnstigere Outcomes. Diese Daten sind aufgrund verschiedener

Gesundheitssysteme stets kritisch zu betrachten.
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Die allgemeinen Empfehlungen beruhen zudem auf der klinischen Erfahrung der Leitlinien-
gruppe, die sich mit den Empfehlungen der NICE-Leitlinie CG 190 decken. Telefonische
Beratung und Empfehlungen kénnen hilfreich sein, sind aber hinsichtlich verbindlicher Aus-

sagen naturgemaf eingeschrankt.

7.2.3 Diagnostische MalRnahmen

Die Fragestellung, welche Punkte in die initiale Untersuchung bei (Verdacht auf) Geburts-
beginn inkludiert sein sollten, konnte anhand der Studienlage nicht beantwortet werden. Die
Empfehlungen der NICE-Leitlinie CG 190 beruhen daher auf der klinischen Einschatzung und
der Erfahrung der einzelnen Leitliniengruppenmitglieder. Diese Empfehlungen wurden von der
Leitliniengruppe — soweit eine Ubertragbarkeit auf deutsche Verhéltnisse moglich war —

ubernommen.

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 %

7.20 Empfehlung
Empfehlungsgrad Bei der Erstbeurteilung einer Gebarenden sollen folgende Informat-
A ionen und Befunde erhoben werden:

- Eintragungen im Mutterpass einschlieBlich 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 %
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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
- Fundushéhe, 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 Eine vaginale Untersuchung kann hilfreich sein, wenn unklar ist, ob
0 ein Geburtsbeginn vorliegt.
Evidenzgrad Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for
4 healthy women and babies [1], Empfehlung 42

Konsensstarke: 100 %
7.23 Empfehlung
Empfehlungsgrad Bei der Durchfiihrung einer vaginalen Untersuchung sollen folgende
A Punkte beachtet werden:

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

- Die Grunde fir die vaginale Untersuchung sollen der Gebaren-
den erlautert werden.

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

- Die Ergebnisse und ihre Bewertung im Geburtsablauf sollen der
Gebarenden anschliel3end erlautert werden.

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

Konsensstarke: 100 %
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7.2.3.3 Monitoring / Kardiotokografie

Empfehlungen und Hinweise bezliglich des Monitorings / Kardiotokografie sind dem Kapitel 5

zu entnehmen.

7.2.4 Zeitpunkt der stationdren Aufnahme / Uberfiihrung in den arztlich geleiteten

KreilRsaal

Die meisten Geburten in Deutschland erfolgen in einer Geburtsklinik. Es gibt aber