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3. Leitlinie; Betreuung des gesunden Neugeborenen im Kreifisaal
und wiihrend des Wochenbettes der Mutter |

1. Einleitung

In Deutschland bestchen bis heute im Gegensatz zu cinigen anderen Landern keine allgemein
akzeptierten Empfehlungen fiir die Betreuung des gesunden Neugeborenen. Diese werden hiermit
vorgelegt, da auch das gesunde Neugeborene einen Anspruch auf eine optimale Versorgung hat. Dabei
solltc es cin ethisches Grundprinzip sein, Mutter und Kind nach der Geburt nicht unnétig zu trennen und
beim Kind keme unnotigen schmerzhaficn Eingriffe durchzufiihren, ohme jedoch gleichzeitig die
Uberwachung des Kindes wahrend der postnatalen Adaptation zu vernachldssigen.

2. Erstversorgung im Kreiflsaal

2.1, Vorbereitung vor Geburt _

Auch bei einer vermeintlich risikofreien Geburt kénnen unvorhergesehene Probleme beim Neugeborenen
auftreten. Daher sind ein funktionstiichtiger Reanimationsplatz inklusive Zubehor und die unmittelbare
Verfligbarkeit einer in der Reanimation von Neugeborenen geiibten Person Voraussetzung fiir jede
Geburtshilfe. In jedem Fall liegt die primire Verantwortung fiir das Neugeborene beim Geburtshelfer. -
Diese Verantwortung kann dieser im Einzelfall an einen Kollegen anderer Fachrichtung, vorzugsweise
der Neonatologic, iibertragen. '

2.2. Erste Mafinahmen nach Geburt des Kindes

2.2.1. Absaugen

Ein vitales Neugeborenes, das innerhalb der ersten 5 bis 10 Sekunden zu schrcicn beginnt und dessen
Fruchtwasser klar ist, mufl mcht abgesaugt werden. Unnotiges Absaugen ist fiir das Kind unangenehm,
kann zu Schleimhautlisionen fithren und gelegentlich reflektorische Bradykardien und Apnoen
verursachen (Cordero und Hon).

2.2.2. Abnabeln

Fiir das Vorgehen beim Abnabeln gibt es belegte und plausible Vorstellungen (Linderkamp), mit deren
Hilfe eine plazento-neonatale Ubertransfusion wie auch ¢in neonato-plazentarer Blutverlust weitgehend
vermieden werden konnen.

1. Das vaginal geborene reife Neugeborene sollte etwas mit Sistieren der Nabelschnurpulsationen nach
ca. 1 bis 1 %2 Minuten abgenabelt werden, ohne dal dic Nabelschnur zusatzlich ausgestrichen wird.
Hat die Geburt in sitzender oder hockender Stellung stattgefunden, kann auch schneller abgenabelt
werden.

2. Bei einer Sectio wird das Neugeborene nach Ausstreichen der Nabelschour abgenabclt.

3. Ist eine chronische Plazentainsuffizienz oder auch eine deutliche Ubertragung bekaont, so ist der
Himatokrit beim Kind bei Geburt bereits deutlich erhoht,” so daB ein rasches Abnabeln ohpe
Ausstreichen der Nabelschnur auch bei einer Sectio zu empfehlen ist.

4. Bei fetaler Nabelschnurumschlingung oder ¢inem Nabeischnurknoten solite, wenn méglich, sofort
versucht werden, die Nabelschnur zu lockern und durch Ausstreichen der Nabelschnur dem Kind den
in der Regel bestehenden Blutverlust zu retransfundicren.

2.2.3. Abtrocknen und erste Lagerung des Kindes



38/03/2087 B9:88 9211316819 AlWMF -BUERG S. B2/18

8 13.12.96 0951 A \AWMPFonline.doc

Das Neugeborene wird moglichst rasch mit einem vorgewdarmten Frottier- oder Molton-Tuch
abgetrocknet und nach der Abnabeln der Mutter erstmalig auf die Brust gelegt. Abhingig von den
gegebenen Umsténden kann das erste Abreiben tind Aufnehmen des Kindes auch von der Mutter selbst
vorgenommen werden, '

2.2.4. Erhebung des APGAR-Score

Der APGAR | ist entscheidend fiir eventuell notwendige ReamimationsmaB-nahmen, wihrend nur der
APGAR-Score nach 5 und 10 Minuten auch eine geringe Aussage iiber die Prognose erlaubt. Die
APGAR-Werte werden vom Geburtshelfer oder der Hebarmme wihrend der Routineversorgung erhoben.
Wichtig ist, daB auch das Kind im Am der Mutter wiederholt kontrolliert werden muf.

2.2.5, Siure-Basen-Status in den Nabelgefifien
Noch vor der Losung der Plazenta soll Blut aus einer Nabelarterie - nach Mdglichkeit auch aus der
Nabelvene - zur Untersuchung von pH, pCO2 und BE cntnommen werden.

2.3. Weitere Betreuung des Neugeborenen im Kreifisaal v

Mutter und Kind verbringen dblicherweise die ersten 2 Stunden nach Geburt im Kreifisaal, damit eine
lickenlose Uberwacbung beider durch die fiir diese Zeit voll verantwortliche Hebamme (und/oder
Geburtshelfer) gewihrleistet 1st. :

2.3.1. Erstuntersuchung des Neugebarenen

Ca. 10 (bis 15) Minuten nach Geburt erfolgt die weitere Versorgung und erstmalige Untersuchung des
Neugeborenen (Ul), die in der Regel durch den Geburtshelfer vorgenommen werden sollte, Der
Nabelschnurrest wird gekiirzt und mit einer Klemme versorgt. AnschlieBend wird die Haut, soweit
notwendig, von Blut- und Mekoniumresten gereinigt, ohne die Vernix cascosa zu beseitigen. Bei der
Erstuntersuchung werden die Kérpermale (Gewicht, Lange, Kopfurnfang) erstmalig erhoben.

Bei der ersten grimdlichen Inspektion des Kindes sollten auffallige Geburtsverletzungen und
Fehibildungen ausgeschlossen werden. Eine diagnostische Sondierung des Magens ist bei Neugeborenen
zum Ausschluf einer Osophagusatresie nur dann notwendig, wenn ein Polyhydramnion, ein vermehrter
Speichelfluf oder eine Atemstorung besteht. Zeigt das Neugeborene bei der Erstuntersuchung keine
zufriedenstellende Adaptation, ist, wenn moglich, zur weiteren Untersuchung ein neonatologisch
erfahrener Kinderarzt hinzuzuziehen.

2.3.2. Credésche Prophylaxe

Die gesetzliche Vorschrift zur Durchfihrung der Credeschen Prophvlaxe ist aufgehoben. Nach
Befragung der Eltern kann sie jedoch vorgenommen werden. Nach neueren Untersuchungen
(Hammerschlag) ist die Credésche Prophylaxe nach wie vor empfehlenswert, da bei sehr frithzertiger
postnataler Durchfihrung (in den ersten 5 bis 10 Minuten) auch eine Wirkung gegeniber Chlamydien
besteht. Neuerdings wird zunehmend die Anwendung von 2,5 %igem Polyvidon-Jod empfohlen, da es
weniger Nebenwirkungen als Silbernitrat hat und praktisch gegeniiber allen Bakierien und auch Viren
wirkt. Polyvidon-Jod ist in der Bundcsrcpublik im Augenblick noch nicht zugelassen (6).

2.3.3. Erstes Anlegen des Kindes im KreiBsaal
Im Alter von etwa 20 bis 30 Minuten wird das Neugeborene erstmalig an der Brust der Mutter angelegt.
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3. Betreuung des Neugeborenen auf der Wochenbettstation

3.1. Rooming-in oder Neugeborenenzimmer?

Ein Rooming-in-System mit stindigem Kontakt zw 1schen Mutter und Kind ist i der Klimk
grundsatzlich zu empfehlen. Die Teilnahme einer Mutter am Rooming-in ist allerdings freiwillig, da sie
damit auch weitgehend die Verantwortung fiir das Kind iibernimmt.

3.2, Exnéhrung des Neugeborenen

Mit Ausnahme von schweren Krankheiten der Mutter und einigen Infeknonen (z.B. offene Tuberkulose,
Hepatitis C, HIV) ist grundsétzlich dem Stillen gegeniiber einer kiinstlichen Ernihrung der Vorzug zu
geben. Frihes und haufiges den Winschen des Kindes angepalites Anlegen beeinflufit Milchmenge und
Stilldauer positiv (De Carvalho). Eine zum Gedeihen ausreichende Trinkmenge wird in der Regel nach 7
Tagen erreicht. Die Gewichtsreduktion ist am 3. bis 4. Lebenstag am grofSten und bleibt auch bei
verspitetem MilcheinschuB in der Regel wnter 10 % des Geburtsgewichtes. Um einen vermehrten
Gewichtsverlust rechtzeitig zu bernerken, wird das Neugeborene taglich cinmal entkleidet gewogen. Das
Wiegen des Kindes vor und mach dem Anlegen zur Ermittlung der Trinkmenge ist nur in
Ausnahmefillen sinnvoll,

Die lange Zeit propagierte, aber nie ausreichend belegte Zufitterung von 5 %iger Glukoselosung,
Maltodextrin oder zuckerfreiem Tee wird heute in der Regel als iiberflissig und in Bezug auf die
Stillfahigkeit und die physiologischen Regulationsmechanismen des Wasser- und Glukosehaushaltes
sowie die Hohe des Bilirubinspiegels in den ersten 2 bis 3 Tagen als nachteilig angesehen. In den ersten
Lebenstagen vor Stillbeginn ist die Fitterung einer Fertignahrung als Muttermilchersatz bei gesunden
Neugeborenen zu vermeiden. Kommt es bis zum 4. Lebenstag zu keiner nennenswerten Milchsekretion
oder erreicht der Gewichtsverlust mehr als 10 %, so ist die passagere Zufiitterung von Tee oder einer
Sauglingsnahrung mit reduziertem Allergengehalt zw empfehlen. Neugeborene, deren Mitter aus
irgendeinem Grund nicht stillen wollen oder konnen, erhalten im Gegensatz zu gestiliten Kindern bereits
ab dem 1. Lebenstag eine sog. Anfangsnahrung ad libitum. AbschiicBend muB betont werden, dafl die
Ermihrungsempfehlungen nur fur gesunde und normalgewichtige (10. bis 90. Gewichtsperzentile) sowie
reife Neugeborene (> 37 Wochen) gelten. "

3.3. Vitamin K- und Vitamin D-Prophylaxe

Auf Empfeblung der Emihrungskommission wird mittlerweile ¢ine orale Vitamin K-Prophylaxe mut je 2
mg am . und 5. Lebenstag sowie bei der U 3 durchgefiihrt. Die Vitamin D-Prophylaxe wird ab dem 5.
Lebenstag in Kombination mit der Kariesprophylaxe in Form der tiglichen Gabe einer Tablette mit 500
Einheiten Vitamin D und Y% mg Fluor fiir mindestens ein Jahr vorgenommen, wobei sie im Herbst und
Winter nicht beendet werden sollte.

3.4. Pflege und Uberwachung des Neugeborenen

Beim Rooming-in-System wird die Pficge weitgehend von der Mutter selbstandig durchgefithrt, doch
solle sie auch im Neugeborenenzimmer aktiv beteiligt werden. Das wichtigste Prinzip der Nabelpflege
ist, den Nabelschnurrest trocken und sauber zu halten,

Die hiufig iibliche zweimal tigliche Messung der Rektaltemperatur ist bex emem klimsch unauffalligen
Neugeborenen iiberflissig. Uber Atemtitigkeit, Muskeltonus, Trinkfreude, erste Mekonium- und
Urinentleerung sollten Schwestern oder Hebammen aber auch beim Rooming-in informiert sein.
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3.5. Laboruntersuchungen

Abgesehen von der obligatorischen Kontrolle des Siure-Basen- Stam$ m Blut der Nabelarterie sind
routineméBig bei einem gesunden Neugeborenen keine Laboruntersuchungen notwendig. Nach
Ubertragung, chronischer Plazentamsuffizienz, Nabelschnurkomplikationen sowie bei jedem sonstigen
Verdacht auf fetale Blutverluste ist eine Kontrolle des Himoglobinwertes und des Himatokrits indiziert.

Eine Blutzuckerkontrolle ist nur bei Risikokindern (Gewicht unter der 10, oder itber der 90. Perzemtile,
Kind diabetischer Mutter, Gestationsdiabetes, Nabelarterien-pH unter 7,1) oder bei klinischer
Auffilligkeit (Hyperexzitabilitat oder Hypotonie) indiziert. Da nach 2 Stunden der physiologische
Blutzuckerabfall bereits Gberwunden ist, sollte bei entsprechendem Risiko zu diesem Zeitpunkt vor
Verlassen des Kreifisaales eine Blutzuckerkontrolle erfoigen,

Rund 70 % der Neugeborenen entwickeln cinen lkierus, dessen Starke in den ersten 2 bis 3 Lebenstagen
klinisch nicht sicher zu beurteilen ist. Um unndtige schmerzhafte Blutabnahmen zur vorsorg]ichcn
Bilirubinkontrolle zu vermeiden, ist zunichst eiri nicht invasives Bxhrubm—Screenmg (z.B. trangkutanes
Bilirubinometer) zu empfehlen.

Die Suche nach positiven Infektparametern bei klimsch unauffalligen Kindern 18t nicht indiziert.

3.6. Screening-Untersuchungen
Die wichtigsté Screening-Untersuchung ist die U 2-Vorsorgeuntersuchung (3.-10. Lebenstag), die von
einem neonatologisch erfahrenen Kinderarzt durchgefithrt werden soll.

Das sonographische Screemng einer Huftgelenksdysplasic ist durch dic Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaften fir Kinderheilkunde und Jugendmedizin, fir Orhopadie und Traumatologie, fur
Allgemeinmedizin und fir Pidiatrische Radiologic sowic durch die entsprechenden Berufsverbdnde
geregelt. Zu Ausbildungszwecken kann von Kinderarzten und Orthopaden in den ersten Lobenstagen
wie bisher eine-Untersuchung durchgefithrt- werden; bei der U 3 ist sie Jedoch eine. offiziell empfohlene .
Untersuchung.

Screening-Untersuchungen  auf angeborene  Stoffwechselerkrankungen (z.B.  Phenylketonurie,
Galaktosamie, Ahom-Sirup-Krankheit) und Hypothyreose sind nach den Empfehlungen/Leitlinien der
Arbeitsgemeinschaft fiir Padiatrische Stoffwechselstorungen (APS) durchzufuhren,

3.7. Entlassung

Nach komplikationsloser vaginaler Geburt ist ein 3 bis 5 Tage langer Krankenhausaufenthalt fiir Mutter
und Kind niitzlich, jedoch nicht medizinisch obligat notwendig. Bei kiirzerem Aufenthalt sind Hebamme,
Geburtshelfer und/oder Kinderarzt voll verantwortfich fiir eine ausreichende Kldrung folgender Punkte
insbesondere bei Erstgebarenden.

1. Das Kind muB sich in ¢inem stabilon Allgemeinzustand befinden.

2. Die Muitter muB iber dic Durchfithrung des Stillens bzw. dic Emahrung aufgeklért sein.

3. Vor allem bei fiihzeitiger Entlassung mub eine Nachsorge durch Hebamme und Kinderarzt
einschlieBlich der Durchfiihrung von Screening-Untersuchungen sowie der Vitamin K- und Vitamin
D-Prophylaxe gewébirleistet sein.
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Die Mutter muB kérperlich und psychisch in der Lage sein, ibr Kind zu versorgen, andemfalls muf
sie iiber entsprechcnde Hilfen verfiigen.
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