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1 Informationen zum Leitlinienreport

Dieser Leitlinienreport dokumentiert das Erstellungsverfahren der im Jahr 2020 herausgege-

benen S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin in der Version 1.0.
1.1 Autor*innen des Leitlinienreports
Nina Peterwerth, M.Sc.

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

Prof. Dr. Michael Abou-Dakn (Koordinator, DGGG)

1.2 Herausgeber

DGGG und DGHWi in methodischer Begleitung durch das AWMF- Institut fur Medizinisches
Wissensmanagement | Publiziert bei AWMF Online

1.3 Federfuhrende Fachgesellschaften

ST

Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe e.V.
Wissenschaftliche Fachgesellschaft seit 1885

dah.

Deutsche Gesellschaft fur
Hebammenwissenschaft

1.4 Kontakt

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

Jagerstr. 58-60

10117 Berlin

Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft e.V.
Postfach 1242
31232 Edemissen
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1.5 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

Bei diesem Dokument handelt es sich um den Leitlinienreport der S3-Leitlinie Vaginale Geburt

am Termin, welche Uber folgende Seiten zuganglich ist:

-  AWMF (www.leitlinien.net)
— Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe (www.dggg.de)

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

Neben dem Leitlinienreport zur Erstellung der Leitlinie gibt es folgende Dokumente zu dieser

Leitlinie:
— Kurzfassung der Leitlinie

— Langversion der Leitlinie

2 Geltungsbereich und Zweck der Leitlinie

Begrindung fur die Auswahl des Leitlinienthemas

Bei einem Viertel der Geburten in Deutschland werden Wehenmittel verabreicht und nahezu
ein Drittel der Kinder in Deutschland werden per Kaiserschnitt geboren. Mehr als die Halfte
aller Kaiserschnittgeburten haben ihre Indikation in Geburtsstillstand oder Auffalligkeiten in der
fetalen Uberwachung ohne signifikanten Einfluss auf eine Reduktion der perinatalen Morbiditat
oder Mortalitat. Gleichzeitig mehren sich die Hinweise, dass sowohl die Rate der Wehenmittel-
gaben als auch die Rate der Kaiserschnittgeburten mit maternaler und neonataler Morbiditat

korrelieren.

Zielorientierung der Leitlinie

Das Ziel der vorliegenden Leitlinie ist die Zusammenfassung des aktuellen Wissens lber die
vaginale Geburt am Termin mit dem Fokus auf Definition der physiologischen und Abgrenzung
der pathologischen Geburtsphasen 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 fur ihr berufliches Handeln und er-

moglicht zugleich Frauen eine der Situation angepasste, selbstbestimmte Geburt.

Patient*innenzielgruppe
Zielgruppe sind Schwangere und deren Kinder, die in der 37+0—-41+6 Schwangerschafts-

woche als Einling aus Schadellage geboren werden.

Versorgungsbereich
Fokussiert wird im Wesentlichen der Geburtsprozess, der alle Phasen der Geburt ein-

schlieBlich der Nachgeburtsphase inkludiert.
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Anwender*innenzielgruppe/Adressat*innen

Die Leitlinie richtet sich vor allem an Hebammen, Gynakolog*innen / Geburtshelfer*innen,

Kinder- und Jugendarzt*innen / Neonatolog*innen und Anasthesist*innen.

3 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Die Leitliniengruppe war multidisziplindr und multiprofessionell unter direkter Beteiligung von

Patient*innenvertreter*innen zusammengesetzt. An der Erstellung der Leitlinie wurden die in

Tabelle 1 aufgefiihrten Organisationen und deren Vertreter*innen beteiligt.

Tabelle 1: Autor*innen und beteiligte Fachgesellschaften / Organisationen

Prof. Dr. Michael Abou-Dakn

Kirsten Asmushen, M.Sc.

Dr.n Susanne Bassler-Weber

Dr.in Ulrike Boes

Andrea Bosch

Prof. Dr. David Ehm

Univ. Prof. Dr. Thorsten Fischer

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

PD Dr. Giinther Heller

Claudia Kapp

Prof. Dr. Constantin von
Kaisenberg

Beate Kayer, Mag.? (FH)
Prof. Dr. Sven Kehl

Univ. Prof. Dr. Peter Kranke,
MBA

Dr. Burkhard Lawrenz

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

Gesellschaft fir Qualitat in der aufRerklinischen
Geburtshilfe e.V.

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

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

Deutscher Hebammenverband e.V.

Schweizerische Gesellschaft flir Gynakologie und
Geburtshilfe

Osterreichische Gesellschaft fir Gynékologie und
Geburtshilfe

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

Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen

Deutsche Gesellschaft flir Hebammenwissenschaft e.V

Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin
e.V.

Osterreichisches Hebammengremium
Deutsche Gesellschaft flr Perinatale Medizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und
Intensivmedizin e.V.

Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e.V.
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Dr.in Christine Loytved
Dr. Wolf Litje

Elke Mattern, M.Sc.
Renate Nielsen

Prof. Dr. Frank Reister

Prof.in Dr.in Rainhild Schafers

Prof. Dr. Rolf Schltsser

Prof.i» Dr.i» Christiane Schwarz
Prof. Dr. Volker Stephan

Barbara Stocker Kalberer,
Hebamme M.Sc.

Dr. Axel Valet
Prof. Dr. Manuel Wenk

Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V

Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Frauen-
heilkunde e.V.

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

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

Deutsche Gesellschaft fur Hebammenwissenschaft e.V

Gesellschaft flir Neonatologie und Padiatrische
Intensivmedizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fliir Hebammenwissenschaft e.V

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin
e.V.

Schweizerischer Hebammenverband

Berufsverband der Frauenarzte e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und
Intensivmedizin e.V.

Methodische Beratung / Moderation

Dr." Monika Nothacker, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-

gesellschaften e.V.

Reprasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligte Berufsgruppen
o Siehe Tabelle 1

Die Deutsche Gesellschaft fiur Pflegewissenschaft (DGP) sowie der Medizinische Dienst des
Bund der (MDS)

wicklungsprozesses an der Leitlinienentwicklung beteiligt, schieden aber im Verlauf des

Spitzenverbandes Krankenkassen waren zu Beginn des Ent-
Entwicklungsprozesses aus Ressourcengrinden aus der Entwicklungsarbeit aus. Die
Zustandigkeit fur die externe Qualitatssicherung im Rahmen der perinatalen Versorgung
wechselte im Jahr 2015 vom Institut fir angewandte Qualitatsférderung und Forschung im
Gesundheitswesen GmbH (AQUA-Institut) auf das Institut fur Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG), weshalb dieses Institut durch PD Dr. Heller fir den

Bereich Qualitat in der Leitliniengruppe vertreten war.
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Repréasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligung von Patient*innen
o Dr.nKatharina Hartmann, Bundeselterninitiative Mother Hood e.V.

Die Bundeselterninitiative Mother Hood e.V. weist eine besonders grofe thematische Nahe
zum Leitliniengegenstand auf. Sie wurde deshalb anstelle der unabhangigen Patienten-

beratung Nirnberg in die Leitlinienentwicklung eingebunden.
4 Methodologische Exaktheit

4.1 Recherche, Auswahl und Bewertung wissenschaftlicher Belege

4.1.1 Formulierung von Schlusselfragen

Fur Sachverhalte, die in der NICE-Leitlinie CG 190 fur die deutschen Verhaltnisse nicht aus-
reichend behandelt schienen, wurden Schlusselfragen formuliert. Basis der formulierten
SchlUsselfragen bildeten u.a. die nach dem GRADE-Bewertungssystem [1] von der Leitlinien-
gruppe als kritisch eingestuften Endpunkte (7—9 Punkte). Zu diesen zahlten: Geburtsmodus
(Spontangeburt, vaginal-operative Geburt, Kaiserschnitt), hdhergradige Dammrisse (l11°, 1V°),
hoher miuitterlicher Blutverlust (= 1000 ml), Aufnahme der Stillbeziehung bei initialem Still-
wunsch, teilweise / vollstandige Plazentaretention, Geburtserleben, subjektive Gesundheits-
einschatzung, Apgar-Score nach 5 Minuten < 6, schwere metabolische Acidose (pH < 7,0),
Basendefizit 2 -16 mmol/l, Verlegung auf die Neugeborenen-Intensivstation. Als klinisch
relevante Endpunkte (unter 7 Punkte) wurden Episiotomie, Wehenmittel, Amniotomie,
Kristellerhilfe, leichte, mittelgradige oder fortgeschrittene Acidose, lkterus und Anamie,
definiert.

Fur die Entwicklung der Leitlinie wurde das Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) dankenswerterweise vom Bundesministerium fir Gesundheit
(BMG) beauftragt, die Leitliniengruppe zu unterstutzen. Diese Beauftragung durch das BMG
hat wesentlich zur Entwicklung dieser Leitlinie beigetragen. Von der Leitliniengruppe wurden
PICO-Fragen formuliert, zu denen das IQWIiG finf Evidenzberichte im Format von Rapid

Reports erstellte.

1) Wie wirkt sich die Erfahrung/Expertise von (medizinischen und nichtmedizinischen)
Geburtshelfer(inn)en bei Schwangeren am Termin unter der Geburt ab der aktiven
Eréffnungsphase (EP) auf verschiedene maternale und neonatale Endpunkte im

Vergleich zu Geburtshelfer(inn)en mit geringer Erfahrung/Expertise aus? (Teilziel 1.1)
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2) Wie wirken sich verschiedene Betreuungspersonen bei Schwangeren am Termin unter
der Geburt ab der aktiven Eroffnungsphase (EP) auf verschiedene maternale und
neonatale Endpunkte im Vergleich zur Standardversorgung (ohne die untersuchten
Betreuungspersonen) aus? Dabei wird zwischen folgenden Betreuungspersonen
unterschieden:

a) One-to-One Betreuung durch Hebammen (Teilziel 1.2a)

b) Anwesenheit/Verfigbarkeit der Geburtshelfer(inn)en (medizinische und
nichtmedizinische) tber 24h (Teilziel 1.2b)

c) Anwesenheit/Verfligbarkeit eines / einer Padiater(in) Gber 24h (Teilziel 1.2¢)

d) Anwesenheit/Verfligbarkeit eines / einer Anasthesist(in) Gber 24h (Teilziel 1.2d)
3) Wie wirkt sich eine modifizierte Umgebungsgestaltung bei Schwangeren am Termin unter
der Geburt ab aktiver EP auf verschiedene maternale und neonatale Endpunkte im
Vergleich zu einer nicht modifizierten Umgebungsgestaltung aus? (Teilziel 1.3)
4) Wie wirkt sich die intrapartale Ultraschalldiagnostik bei Schwangeren am Termin bei
Aufnahme in den Kreil3saal auf verschiedene maternale und neonatale Endpunkte im
Vergleich zu einem Verzicht auf eine intrapartale Ultraschalldiagnostik aus? (Teilziel 1.4)
a) Welche Testglite zeigt die intrapartale Ultraschalldiagnostik in Bezug auf die
Diagnose und Fruherkennung einer intrauterinen Gefardung (z. B.
Plazentapathologien, Bestimmung des kindlichen Gewichts) und einer daraus
folgenden Anpassung des geburtshilflichen Managements? (Teilziel 1.4a)

b) Welchen Nutzen / welche Auswirkungen haben die Ergebnisse der intrapartalen
Ultraschalldiagnostik fiir die Schwangere? (Teilziel 1.4b)

5) Wie wirkt sich die Mobilisation in der friihen passiven Austreibungsphase bei
Schwangeren am Termin auf verschiedene maternale und neonatale Endpunkte im

Vergleich zu keiner Mobilisation aus? (Teilziel 1.5)

4.1.2 Verwendung existierender Leitlinien zum Thema

Diese S3-Leitlinie ist in weiten Teilen als Leitlinienadaptation der National-Institute-for-Health-
and-Care-Excellence (NICE)-Leitlinie Clinical Guideline (CG) 190 Intrapartum care for healthy

women and babies erarbeitet worden.

4.1.2.1 Systematische Literaturrecherche

Die Recherche nach nationalen oder internationalen Leitlinien wurde fir diese Version
zwischen dem 22.01.2016 und 17.02.2016 in den Datenbanken der AWMF, GIN, NGC sowie
Leiltinien.de durchgeflhrt. Zudem erfolgte eine Handsuche bei ICSI, SOGC, NICE und
RANZCOG. Die Suchstrategie der einzelnen Datenbanken ist im Anhang in Abschnitt 9.1

einzusehen.
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4.1.2.2 Auswahl der Evidenz

Die identifizierten Leitlinien wurden durch das Redaktionsteam gesichtet und auf inhaltliche
Relevanz gepruft. Fir diese Version wurden 34 als potentiell relevant eingestufte Leitlinien
anhand der Doméne 3 [Methodische Exaktheit der Leitlinienentwicklung] des deutschen

Leitlinienbewertungsinstruments (DELBI, siehe www.delbi.de) methodisch bewertet.
4.1.2.3 Bewertung der Evidenz
Die Bewertung der identifizierten Leitlinien erfolgte durch Herrn Roman Allert, Universitats-

klinikum Frankfurt am Main. Leitlinien, welche in der Domane 3 einen Doméanenmittelwert < 0,5

erreichten, wurden ausgeschlossen. Themenrelevante Leitlinien mit einem Bewertungsscore

von Uber 0,5 sind in Tabelle 2 aufgefihrt.

Tabelle 2: Leitlinien DELBI Score tber 0,5

and Clinical Excellence
(NICE)

onset neonatal group B
streptococcal disease

World Health Organization Postpartum Hemorrhage 2012+2013
(WHO)

World Health Organization Postnatal Care for Mothers | 2013
(WHO) and Newborn

National Institute for Health | The prevention of early- 2012

National Institute for Health
and Clinical Excellence
(NICE)

Intrapartum care for healthy
women and babies

2014 update 2017 / 2019

Improvement (ICSI)

National Institute for Health | Umbilical Cord Prolapse 2014
and Clinical Excellence

(NICE)

National Institute for Health | Safe midwifery staffing for 2015
and Clinical Excellence maternity settings

(NICE)

National Institute for Health | Blood Transfusion in 2015
and Clinical Excellence Obstetrics

(NICE)

Institute for Clinical Systems | Management of labor 2013

Die NICE-Leitlinie CG 190 Intrapartum care for healthy women and babies erreichte in der

Domane 3 einen Domanemittelwert von 0,94 und war hier unter den Leitlinien als fihrend zu
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bewerten. Zudem behandelt sie am umfassendsten den Gegenstand der vorliegenden Leit-
linie. Diese Leitlinie wurde 2007 erstmals verdffentlicht und 2014 sowie 2017 Uberarbeitet.
2019 stellte NICE fest, dass es keine neue Evidenz gibt, die eine Veranderung der
Empfehlungen erforderte und publizierte die Empfehlungen in einer Kurzfassung ohne
Diskussion der Evidenz in neuer Reihenfolge und Nummerierung. Die Schlussfolgerung von
NICE, dass keine der Empfehlung auf Basis der zuletzt durchgefiihrten Recherche verandert
werden musste, fuhrt dazu, dass in der vorliegenden Leitlinie die von NICE adaptierten
Empfehlungen auf Basis der ebenfalls bei NICE angefiihrten Literatur formuliert wurden.
Sofern in diesem Zusammenhang der Eindruck entsteht, dass fiir die besagte
Evidenzdarstellung veraltete Literatur verwendet wurde, sei auf die Ausfiihrungen von NICE

hinsichtlich der Update Recherche 2019 verwiesen.

Die Bewertung der Evidenz von Primarstudien erfolgte in Anlehnung an NICE sowie zur
Endpunkt-Priorisierung nach dem GRADE-System. In den Evidenzberichten des IQWiG (siehe
Abschnitt 4.1.3) wurden ebenfalls das GRADE-System und zudem zur raschen Bewertung des
Evidenzniveaus die EbM-Kriterien nach Oxford verwendet. Nahere methodische Beschrei-
bungen des GRADE-Systems sind den angehangten Evidenzberichten im Anhang 9.6
nachzulesen. Fur Primarstudien, die durch Recherchen der Leitliniengruppe identifiziert
wurden, wurde aus praktischen Grinden SIGN verwendet (siehe Abschnitt 4.1.4 bzw.
Tabelle 3).

4.1.3 Erstellung von Evidenzberichten

Das Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) wurde vom
Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) beauftragt, die Deutsche Gesellschaft flir Gyn-
akologie und Geburtshilfe e. V. (DGGG) und die Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissen-
schaft e. V. (DGHWi) bei der Entwicklung dieser S3-Leitlinie mithilfe von Evidenzberichten zu
unterstltzen. Ziel dieser Evidenzberichte war es, fir durch die Fachgesellschaften und die
AWMF vorgegebene Schliisselfrage eine Evidenzgrundlage zusammenzustellen und diese
hinsichtlich ihrer Qualitat zu bewerten. Die Evidenzberichte zum Projekt "Unterstitzung bei der

Erstellung einer S3-LL zur natlrlichen Geburt" (V16-01) umfasste 3 Teilprojekte:

— Vergleichende Gegenuberstellung verschiedener nationaler und
internationaler Definitionen zu den verschiedenen Geburtsphasen und
Identifikation von Gemeinsamkeiten und Unterschieden (V16-01A)

— Zusammenstellung der Evidenz zu vorab durch die Deutsche Gesellschaft fiir
Gynakologie und Geburtshilfe e. V. (DGGG) und die Deutsche Gesellschaft
fir Hebammenwissenschaft e. V. (DGHWi) festgelegten PICO-
Fragestellungen (V16-01B)
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— Zusammenstellung von Studien zur aktuellen Evidenz hinsichtlich
komplementarmedizinischer Mallnahmen, fokussiert auf homéopathische
Interventionen, die zur Schmerzerleichterung in der Eréffnungsphase und

Austreibungsperiode angewendet werden (V16-01C)

Die Evidenz fur die im Kapitel 4.1.1 angegebenen PICO-Fragen wurde in 5 Evidenzberichten
zusammengefasst, wobei 4 PICO-Fragen zur Verflgbarkeit verschiedener Betreuungs-

personen (Fragestellung 2) in einen gemeinsamen Evidenzbericht einflossen.

Die Berichte zu allen 3 Teilprojekten sind im Anhang unter 9.6 oder auf der Seite des IQWIiG

(https://www.iqwig.de/de/projekte-ergebnisse/projekte/versorqung/v16-01-unterstuetzung-

bei-der-erstellung-einer-s3-ll-zur-natuerlichen-geburt.7619.html) zu finden.

4.1.4 Berucksichtigung weiterer Evidenz

Wenn flir ausgewahlte Fragestellungen die zur Verfligung stehende Evidenz aus der NICE-
Leitlinie CG 190 als nicht ausreichend erachtet wurde, erfolgte dariber hinaus eine
systematische Literaturrecherche und -bewertung. Die entsprechenden Suchstrategien, auf-
gelistet nach Kapiteln, sind im Anhang in Abschnitt 9.2 dokumentiert. Die Bewertung der mit-
hilfe einer systematische Literaturrecherche identifizierten Studien erfolgte nach dem System
des Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) unter Verwendung der von SIGN

entwickelten Checklisten (siehe http://www.sign.ac.uk/pdf/sign50.pdf ). Die Evidenzklassen

nach SIGN sind in Tabelle 3 dargelegt. Zudem wurden teilweise expert*innenbeigesteuerte
Evidenz als Verweise angefiihrt, die als solche im Text gekennzeichnet sind. Die Bewertung
und Zusammenfassung der auf diese Weise beriicksichtigten Systematischen Ubersichten,
Metaanalysen oder Einzelstudien sind in Evidenztabellen dargestellt (siehe folgenden
Abschnitt 0).
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Tabelle 3: 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 durchgeflhrte 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

4.1.5 Erstellung von Evidenztabellen

Die im Rahmen der systematischen Literaturrecherche identifizierten bzw. die expert*innen-
beigesteuerten Studien wurden in Evidenztabellen extrahiert. Diese sind im Anhang unter
Abschnitt 9.3 dargestellt.

4.2 Formulierung der Empfehlungen und strukturierte Konsensfindung

4.2.1 Formulierung der Empfehlungen und Vergabe von Evidenzgraden und / oder

Empfehlungsgraden

Die vorliegende Leitlinie nutzt als Grundlage zur Evidenzdarlegung die Evidenzkategorien des
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Dabei orientiert sich der Empfehlungsgrad
zunachst an der Starke der vorliegenden Evidenz. Ein hoher Evidenzgrad (siehe Tabelle 3)
soll in der Regel auch zu einem starken Empfehlungsgrad (siehe Tabelle 4) fiihren. Die
letztendliche Vergabe des Empfehlungsgrades wurde jedoch im Rahmen eines formalen
Konsensusverfahrens durchgefuhrt. Dabei wurden neben der zugrundeliegenden Evidenz
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auch ethische Verpflichtungen, die klinische Relevanz der Effektivitat der Studien, die Anwend-
und Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf die entsprechende Population beziehungs-
weise das deutsche Gesundheitssystem, Praferenzen der entsprechenden Population und die

Umsetzbarkeit im Versorgungsalltag berucksichtigt.

Tabelle 4: Ubersicht der Empfehlungsgrade

A Starke Empfehlung soll / soll nicht
B Empfehlung sollte / sollte nicht
0 Empfehlung offen kann

Dem Regelwerk der AWMF entsprechend erfolgte die Vergabe der Empfehlungsgraden durch
die Leitlinien-Autor*innen mittels formalem Konsensusverfahren im Rahmen einer struktur-
ierten Konsensuskonferenz. Diese fand als von der AWMF moderierter, mehrteiliger nominaler
Gruppenprozess statt. Negative Empfehlungen werden sprachlich ausgedrickt (,nicht). An
Stellen, bei denen keine Evidenzquelle verfiigbar war oder keine systematische Recherche
zugrunde lag, wurden die Statements und Empfehlungen als EK (Expert*innenkonsens)
definiert. Hier wurde auf die Verwendung der Symbole zur Graduierung der Empfehlungen (A,
B, O) verzichtet.

Abstimmung der Empfehlungen

Die Auswahl der genannten Quellen, die Formulierung der Kernaussagen und Empfehlungen
sowie die Darstellung der zugrundeliegenden Evidenzklassifikation erfolgte durch die Mit-
glieder der Arbeitsgruppen und des Redaktionsteams. Im Rahmen des formalisierten Konsen-
susverfahrens wurden alle so vorgeschlagenen Kernaussagen und Empfehlungen einschlief3-
lich der Graduierung diskutiert und unter Vorgabe der Kriterien (Konsensusaspekte) fur die
Graduierung der Empfehlungen abgestimmt. Abweichungen zwischen Evidenzklassifikation
und Empfehlungsgrad wurden entsprechend begriindet. In der Leitlinie werden alle Kern-
aussagen und Empfehlungen hinsichtlich der zugrundeliegenden Evidenzklassifikation und
Empfehlungen zusatzlich mit dem Grad der Empfehlung ausgewiesen. Die Konsensfindung
erfolgte im Rahmen von 12 Konferenzen. Teilweise waren diesen Konferenzen Online-Abstim-
mungen vorgeschaltet. Die Ergebnisse der Online-Abstimmungen wurden auf den Konferenz-
en prasentiert und, sofern die Konsensstarke unter 90 % lag, einer neuen Diskussion und Ab-
stimmung unterzogen. Die endgliltige Abstimmung des Uberarbeiteten Volltextentwurfes er-
folgte im Umlauf-Verfahren. Adressaten waren alle Mitglieder der Leitliniengruppe.
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4.2.2 Formale Konsensfindung: Verfahren und Durchfiihrung

Die Konsenuskonferenzen fanden jeweils am 15.02.2017, 11.04.2018, 20.03.2019,
27.06.2019, 27.11.2019, 18.02.2020, 28.04.2020, 19.05.2020, 04.06.2020, 26.06.2020,
03.07.2020, 20.08.2020 und 22.09.2020 statt.

Inhalt waren die Abstimmungen der Empfehlungen und Statements, die entweder als Leit-
linienadaptation oder aus Vorschlagen aus den Arbeitsgruppen generiert wurden. Teilnehm-
ende waren die gesamte Leitliniengruppe, das Redaktionsteam und die Moderatorin Frau Dr.in
Nothacker (AWMF).

Fir die Durchfihrung des formalen Konsensusverfahrens wurden die Techniken der struktu-
rierten Konsensuskonferenz eingesetzt. Die Abstimmungsprozesse wurden an 11 der 13 Kon-
sensuskonferenzen von einer neutralen, in den Konsensustechniken geschulten und erfahr-
enen Moderator*in (Fr Dr." Nothacker, AWMF) durchgefiihrt. Ausnahmen bildeten hier die
Konferenzen am 28.04.2020 und 03.07.2020. Diese Konferenzen wurden von den Koordina-

tor*innen der Leitlinie sowie einem Mitglied der Leitliniengruppe moderiert.

Die Konsentierung der Empfehlungen orientierte sich am Vorgehen des nominalen Gruppen-

prozesses wie folgt:

e Prasentation der zu konsentierenden Aussagen / Empfehlungen

e Stille Notiz: Welcher Empfehlung / Empfehlungsgrad stimmen Sie nicht zu?
Erganzung, Alternative?

e Registrierung der Stellungnahmen im Umlaufverfahren und Zusammenfassung von
Kommentaren durch die Moderatorin

e Vorabstimmung Uber Diskussion der einzelnen Kommentare — Erstellung einer
Rangfolge

o Debattieren / Diskussion der Diskussionspunkte

e Endgultige Abstimmung Uber jede Empfehlung und alle Alternativen

Diese Schritte wurden fir jede Empfehlung wiederholt. Die Abstimmungsverldufe und
Abstimmungsergebnisse sowie die Bewertung der Starke des Konsenses, einschlieRlich der
Bereiche, in denen kein Konsens erzielt werden konnte, wurden protokolliert und kénnen bei
den Koordinator*innen der Leitlinie angefragt werden. Jede Fachgesellschaft / Institution war
mit 1 Stimmrecht ausgestattet. Ausnahmen bildeten die Deutsche Gesellschaft fur
Hebammenwissenschaft und die Deutsche Gesellschaft fir Gyndkologie und Geburtshilfe. Als
koordinierende Fachgesellschaften konnten diese beiden Gesellschaften jeweils 2 Stimmen
vergeben. Die Vertreter*innen von QUAG und IQTIG hatten kein Stimmrecht. Zur Klassifikation

der Konsensstarke wurden die in Tabelle 5 aufgezahlten Kategorien verwendet.
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Tabelle 5: Klassifikation der Konsensstarke

Starker Konsens Zustimmung von > 95 % der Teilnehmenden
Konsens Zustimmung von > 75-95 % der Teilnehmenden
mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von > 50-75 % der Teilnehmenden
kein Konsens Zustimmung von < 50 % der Teilnehmenden

5 Externe Begutachtung und Verabschiedung

Die Leitlinie sowie der Leitlinienreport wurde der AWMF am 24.08.2020 zur formalen Prifung
Ubersandt und auf Basis der am 04.09.2020 erhaltenen Rickmeldung Uberarbeitet. Die
Uberarbeitete Leitlinie und der Uberarbeitete Leitlinienreport wurde am 30.09.2020 den
Vorstanden der beteiligten Fachgesellschaften/Institutionen mit der Bitte um Konsentierung
zugesendet. Auf Wunsch der Fachgesellschaft wurde die zunachst beschrieben Zeitspanne
fir eingehende Rickmeldung auf den 15.11.2020 ausgedehnt. Auch nach diesem Termin
gingen noch weitere Anderungswiinsche ein, sodass in der vorliegenden Fassung der Leitlinie
alle bis zum 21.12.2020 eingegangenen Rickmeldungen seitens der Fachgesellschaften

bertcksichtigt wurden.

Alle eingegangenen Kommentare wurden nicht nur wirdigend zur Kenntnis genommen,
sondern in intensiver Auseinandersetzung bearbeitet und im Bedarfsfall mit den Einreichenden
Riicksprache gehalten. Der GrofRteil der Riickmeldungen und begriindeten Anderungs-
wiinsche konnte umgesetzt werden. Es gab einige Anderungswiinsche in Bezug auf den
Empfehlungsgrad von Empfehlungen. Derartige beantragte Anderungen bedirfen eines
wissenschaftlich begrindeten Sondervotums, worum die entsprechenden Institutionen

gebeten wurden. In der Konsequenz wurden die Anderungswiinsche zuriickgezogen.

Alle eingegangenen Ruckmeldungen sowohl aus der Leitliniengruppe als auch aus den
Vorstdnden der Institutionen wurden in eine Exceltabelle Uberfuhrt. Ob und inwiefern die
Ruckmeldungen umgesetzt wurden, wurde dort an entsprechender Stelle protokolliert. Die

Exceltabelle kann bei der Redaktion eingesehen werden.

Konnten Anderungsvorschlage nicht beriicksichtigt werden, da dies eine umfangreiche
Bearbeitung der Leitlinie erfordert hatte, wurden diese Vorschlage in der genannten
Exceltabelle als Thema gekennzeichnet, das bei der Uberarbeitung nach Ablauf dieser Leitlinie

Berticksichtigung finden soll.
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Insgesamt wurde ein gemeinsames Sondervotum von den Institutionen Mother Hood und AKF
zur Empfehlung 8.14 eingereicht, was sich an entsprechender Stelle in der Leitlinie wieder-
findet.

Die OEGGG hat sich gegen das gesamte Kapitel 5 Monitoring sowie die Kapitel 7.1.4 und
9.4.2 ausgesprochen. Die nachstehenden Ausfiihrungen konnten aus methodischer Sicht
nicht als Sondervotum in die Leitlinie integriet werden, da keine konkreten
Alternativvorschlage formuliert wurden. Im Einvernehmen mit der OEGGG wurde deshalb
beschlossen, die Ablehnung der Kapitel in der Leitlinie deutlich zu machen und die ausfiihrliche

Begriindung hier im Leitlinienreport abzubilden:
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Eingefligtes Originalschreiben OEGGG E ‘

Begrundung des Sondervotums der OEGGG zur AWMF-S3-Leitlinie ,,vaginale
Geburt*

Der Vorstand der Osterreichischen Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe
(OEGGG) hat einstimmig beschlossen, ein Sondervotum zur S3-Leitlinie ,,vaginale Geburt*
fur das gesamte Kapitel 5 ,,Monitoring”, das Kapitel 9 ,Betreuung in der
Nachgeburtsperiode* fir Punkt 9.4.2 und das Kapitel 7 ,,Betreuung in der
Eroffnungsperiode Punkt 7.1.4 abzugeben und hat eine Freigabe dieser Textstellen fur

Osterreich abgelehnt.

Begriindung:

Das Kapitel ,,Monitoring* und die Textpassage Kapitel 9, Punkt 9.4.2. zeichnen sich durch
grundlegende Anderungen im Bereich der reproduzierbaren fetalen subpartalen Uberwachung und
der postnatalen Qualitatssicherung aus. Die Kernempfehlungen, dass auf die bisher etablierte
kardiotokographische Aufzeichnung der fetalen Herzfrequenz und der Wehenaktivitat zu Gunsten
einer Auskultationsmethode verzichtet werden soll, ist unter dem Anspruch der bestmdglichen
subpartalen fetalen Zustandsbeurteilung von der OEGGG nicht empfohlen.

Die OEGGG schliet sich nicht der Empfehlung an, dass auf ,eine CTG-Aufzeichnung im Kollektiv der Niedrig-
Risiko-Schwangeren — auch bei der Ausgangssituation einer 1:1-Betreuung - in der aktiven Er6ffnungsphase
verzichtet werden soll*.

Die Leitlinie beschreibt weder die Kriterien fur ein sog. Niedrig-Risiko-Kollektiv nhoch geht sie darauf
ein, dass es subpartal unabhéngig von der individuellen Risikokonstellation unerwartet und zu jedem
Zeitpunkt zu peripartalen Notfallereignissen kommen kann, die meist nur durch die Uberwachung
und die richtige Interpretation des fetalen Herzfrequenzmusters erkennbar werden.

Die in der Leitlinie zu findende Aussage, dass in einem Niedrig-Risiko-Kollektiv die intermittierende
Auskultation gegeniiber der CTG-Uberwachung mehr Vorteile habe, ist aus fetaler Sicht nicht
evidenzbasiert und abzulehnen. Es gibt keine Evidenz, wann und wie lange eine Auskultation
durchgefuhrt werden soll. Im Umkehrschluss zur Leitlinien-Empfehlung wére ein durchgefuhrtes CTG
in der aktiven Erdffnungsperiode als Behandlungsfehler zu werten, insbesondere, wenn dadurch
Interventionen wie z.B. eine Sectio caesarea resultieren.

Selbst in sogenannten und erneut nicht definierten Hoch-Risiko-Kollektiven konnte — wie in der
Leitlinie besprochen - keine Verbesserung des perinatalen Outcomes — abgesehen von einer
Reduktion von Krampfen im Neugeborenenalter — nachgewiesen werden.
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Dieser Widerspruch bleibt in der Leitlinien-Empfehlung kontrovers dargestellt, da die Leitlinie an
anderer Stelle wiederum eine CTG-Aufzeichnung im sog. Risiko-Kollektiv empfiehlt und die fehlenden
Uberwachungs-Alternativen hervorhebt, die es aus unserer Sicht analog ebenso wenig fiir ein sog.
Niedrig-Risiko-Kollektiv gibt. Gerade der Nachweis der Reduktion von Neugeborenenkrampfen ist
einer der wichtigsten Zielgréen einer modernen Geburtshilfe und muss fur die Gesamtbewertung
des CTGs herangezogen werden. Die in der Leitlinie angegebenen Referenzen 153-158 berechtigen
nicht zur Aussage eines Vorteils der Auskultation gegenuber dem CTG. Referenz 156 ist die einzige
Arbeit, die die Auskultation direkt mit dem CTG vergleicht. Das in dieser Arbeit festgestellte,
verbesserte neonatale Outcome in der CTG-Gruppe (decreased perinatal mortality due to fetal
hypoxia) wird verschwiegen.

Es ist richtig, dass die Evidenz zum CTG-Monitoring v. a. im Vergleich zu anderen fetalen
Uberwachungsmethoden nicht vollstandig evaluiert ist (Ayres-de-Campos et al.). Die empfohlene
Alternative ,,Auskultation” ist noch unbefriedigender evaluiert (Ayres-de-Campos et al., Davane et
al.), so dass die Schwachen einer Methode nicht automatisch zu den Starken einer anderen Methode
werden kénnen.

Eine 2017 veroffentlichte Cochrane-Analyse (Davane et al.) zur subpartalen Auskultation definierte
nur zwei Studien als beurteilungswurdig. Das Studiendesign dieser zwei Studien wurde als méRig bis
sehr niedrig bewertet. Die verdffentlichten, aber unzureichenden Ergebnisse des fetalen Outcomes
zeigten im Ergebnis keine Unterschiede, wurden aber im Cochrane-Verfahren wegen fehlender
grundlegender neonataler Outcome-Darstellungen als maRig bis sehr niedrig bewertet. Somit kann
die Auskultationsmethode wegen der schwachen Evidenz von der OEGGG nicht empfohlen werden.
Daruber hinaus wuirde ein in der Geburtshilfe wichtiges Instrument der reproduzierbaren
Befunddokumentation, und konsekutiv ein essentielles Instrument der Qualitatssicherung, fehlen.
Die OEGGG wirdigt aber, dass die Kardiotocographie sich durch eine intraindividuelle
Ergebnisvariabilitat auszeichnet (Sabiani et al., Blix et al.), wodurch auch methodenabhangige
Fehleinschatzungen des fetalen Zustandes mdglich sind. Dies ist nicht nur fur die subpartale
Risikoeinschétzung von Bedeutung, sondern auch im besonderen Maf3 bei retrospektiven postpartalen
gutachterlichen Analysen.

Mdglicherweise ist dadurch die in Studien beschriebene positive Korrelation des CTGs zur aktiven
Geburtsbeendigung (vaginal-operativ, Sectio caesarea) begrindet. Die Reduktion der Sectioraten
war wahrend der Leitlinienerstellung immer wieder ein erklartes Ziel der Leitliniengruppe ,,vaginale
Geburt“, wodurch sich die kritische Darstellung des CTGs erklaren lieRe und sich letztendlich auch
durch die nachgewiesene positive Korrelation (Ayres-de-Campos et al.) auch begriinden lie3e.

Die Vertreter der OEGGG sind aber der Meinung, dass die Vermeidung der fetalen Uberwachung
mittels CTG eine ungeeignete Methode ist, die Sectioraten zu senken. Nicht das CTG indiziert die
Sectio, sondern die verantwortlichen Arzte oder Arztinnen. Nur so sind extrem heterogene und CTG-
unabhangige Sectioquoten bei gleichem CTG-Monitoring national und international zu erkléaren
(Macfarlane et al.). Zudem werden in Osterreich in 14,9 Prozent aller Geburten (Geburtenregister
2018) primére und somit Uberwiegend CTG-unabhangige Sectiones, durchgefihrt.

Analog zum CTG-Monitoring stellt sich in der Leitlinie das gleiche Problem fur die Notwendigkeit der
Bestimmung des Geburts-pH‘s. Aufgrund der in der Leitlinie angegeben Evidenzen kommt NICE zu
der Auffassung, dass die routinemafige Bestimmung des Nabelschnur-pH-Wertes bei vitalen
Neugeborenen keine Vorteile bringt, verweist aber auf die diesbezlglichen landerspezifischen
Richtlinien. Die Vertreter der OEGGG wirdigen auch hier die Rate falsch positiver Befunde, also die
nicht immer nachgewiesene Korrelation von perinataler Asphyxie und postnataler Morbiditat (ACOG
2019, Malin et al., Heim et al., Knight et al.). Trotzdem ist die Bestimmung des Nabelschnur-pH-
Wertes in Kombination mit dem Base Excess ein weiteres Instrument der Qualitatssicherung mit -
wenn auch eingeschrankter - Korrelation zur neonatalen Morbiditat. Bei Neugeborenen mit Verdacht
auf Hypoxie kann die Bestimmung des pH-Wertes jedoch dazu beitragen, das neonatale Befinden
genauer einzuschétzen.

Bei jeder klinischen und auflerklinischen Geburt besteht auch nach scheinbar physiologischen
Geburtsverlaufen die Moglichkeit einer Hypoxie des Neugeborenen, die nur durch die routinemafige
Bestimmung des Nabelschnur-pH objektiviert werden kann. Die aus unserer Sicht notwendige
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Beurteilung des Neugeborenen pH-Wertes ermdglicht die bedarfsgerechte neonatale padiatrische
Versorgungsintensitét.

Die Empfehlungen der Leitlinie wirden — wenn sie konsequent umgesetzt werden — zumindest bei
einem Teil der Geburten in Osterreich zu dem Verlust eines ausreichenden Geburts-Monitorings, zum
Verlust einer reproduzierbaren und objektivierbaren Dokumentation und zum Verlust der
Qualitatssicherung fuhren. Dies wird von den Vertretern der OEGGG abgelehnt. Durch einVorgehen
— wie in der Leitlinie empfohlen — wirde das bisherige klinische Geburtsmanagement dem
Management der auferklinischen Geburtshilfe nahekommen und damit aus klinisch etablierter
Qualitatssicht abgesenkt werden. Die Vertreter der OEGGG orientieren sich in lhrer kritischen
Beurteilung der auRerklinischen Geburtshilfe auch an der Bewertung des American College of
Obstetrics and Gynecologists (ACOG 2017) mit dem Nachweis einer zweifach erhdhten perinatalen
Mortalitdt und einer dreifach erhdhten Rate von perinatal verursachten neurologischen Schéaden
gegenuber der klinischen Geburtshilfe.

Kapitel 7 ,,Betreuung in der Er6ffnungsperiode Punkt 7.1.4

Die Empfehlung 7.10 gibt an, dass nach einem vorzeitigen Blasensprung eine Geburtseinleitung nach
24 Stunden ,,angeboten” werden sollte. Als Evidenz wird auf die NICE Leitlinie 190, Empfehlung
1.11.3. aus dem Jahr 2007 hingewiesen, dieser Empfehlung liegt der Cochrane Database Syst Review
2006 (Dare et al.) zugrunde mit inkludierten 12 Studien mit 6814 Frauen. Das Update dieses Reviews
aus 2017 (Middleton et al.) schliet 23 Studien mit 8615 Frauen ein und zeigt bei einem aktiven
Vorgehen in Sinne der Einleitung innerhalb von 24 Stunden versus Zuwarten > 24h eine signifikante
Reduktion maternaler Infektionen sowie eine signifikante Minderung der neonatalen Early-onset
Sepsis, ohne die Sectiorate zu beeinflussen. Daruber hinaus wird auch in der zur Veréffentlichung
anstehenden S2k-Leitlinie 015-088 ,,Geburtseinleitung” dieses Vorgehen nach Information der
Leitlinienbeauftragten empfohlen. Die OEGGG sieht daher ein Sondervotum gegen die Empfehlung
7.10 als gerechtfertigt.

Mit besten GrufRen

PD Dr. Gunda Pristauz-Telsnigg OA Dr. Alexandra Ciresa-Kdnig
Prasidentin der OEGGG 1. Schriftfhrerin der OEGGG
Univ,-Prof. Dr. Thorsten Fischer Univ.-Prof.Dr. Hanns Helmer
Mandatstrager OEGGG Leitliniengruppe OEGGG

Schreiben ist elektronisch vidiert
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Die vorliegende Fassung der Leitlinie wurde der Leitliniengruppe am 22.12.2020 zur
Kenntnisnahme zugesendet. Bereits im Vorfeld wurden alle Empfehlungen der Leitlinie von
allen beteiligten Institutionen mit Ausnahme der OEGGG konsentiert, sodass am 30.12.2020
die Langfassung und Kurzfassung sowie der Leitlinienreport bei der AWMF zur

Veroffentlichung eingereicht werden konnte.

6 Redaktionelle Unabhangigkeit

6.1 Finanzierung der Leitlinie

Diese Leitlinie wurde vom Bundesministerium flir Gesundheit (BMG), der der Deutschen
Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft und der Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und
Geburtshilfe finanziell geférdert. Die Leitliniengruppe arbeitete in inhaltlicher Unabhangigkeit

von den Geldgebern.

6.2 Darlegung von und Umgang mit Interessenkonflikten

Auf der Grundlage des geltenden AWMF-Formblatts 2010 und 2018 legten alle Mitglieder
wahrend des Leitlinienprozesses eine schriftliche Erklarung zu eventuell bestehenden
Interessenkonflikten ab. Das Ranking des Problempotenzials der Interessenkonflikte wurde
von den Beteiligten zunachst selbst erstellt und von den Mitgliedern des Redaktionsteams
anschlieltend bewertet. Die Selbsteinschatzung der Leitlinienkoordinator*innen wurde durch
die Leitliniengruppe mitbewertet, da eine offene Diskussion zu Interessenkonflikten im
Rahmen der Auftaktsitzung und der ersten Konsensuskonferenz erfolgte. Fir die
Einschatzung der offengelegten Interessenkonflikte wurden die folgenden Kategorien

verwendet:

— 1 =Keine Konflikte
— 2 = Angaben ohne Relevanz zur Leitlinie
— 3 = Angaben mit geringer Relevanz

— 4 = Konflikt mit erheblicher Relevanz

Mitgliedschaften in Fachgesellschaften / Institutionen, aus denen sich die Teilnahme an dieser
Leitlinienentwicklung ergab, wurde nicht als indirekter, nicht-finanzieller Interessenskonflikt
bertcksichtigt. Vortrage und (Co-) Autor*innenschaften wurden durchgangig als 3 (geringe
Relevanz) bewertet. Gleiches galt flir Beratungstatigkeiten, da diese sich in der Regel auf
Studien bezogen. Eigentimer*inneninteressen (Patent, Urheberrecht, Aktienbesitz) sowie
indirekte, nichtfinanzielle Interessen wurden als 4 (erhebliche Relevanz) eingestuft. Gerichtlich

bestellte Gutachter*innentatigkeiten wurden nicht in die Bewertung eines Interessenskonfliktes
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einbezogen. Als protektive Faktoren zum Schutz vor Verzerrung wurden die
multiprofessionelle Zusammensetzung und die unabhangige Evidenzaufarbeitung sowie die
neutrale Moderation gewertet. In der Gesamtschau wurde deshalb bei Abstimmungen und

Mitarbeit in Arbeitsgruppen oder Redaktionsteam auf Einschrankungen verzichtet.

Die Darlegung der offengelegten Interessenskonflikte ist in Tabelle 6 dargestellt.
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Tabelle 6: Offengelegte Interessenkonflikte der Beteiligten an der Leitlinienerstellung

Abou-Dakn, - + + + - - 3
Michael

Asmushen, Kirsten | - - - - - - 1
Béssler-Weber, - - - - - - 1
Susanne

Boes, - - - - - _ 1
Ulrike

Bosch, - - - - - _ 1
Andrea

Ehm, - - - - - _ 1
David

Fischer, - - + - - - 3
Thorsten

Greening, - - + - - - 3
Monika

Hartmann, - - - - - - 1
Katharina

Heller, - - + - - _ 3
Gunther

Kapp, - - - - - - 1
Claudia

(Fortsetzung nachste Seite)
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Tabelle 6: Offengelegte Interessenkonflikte der Beteiligten an der Leitlinienerstellung (Fortsetzung)

Kayer,
Beate

Kehl,
Sven

Kranke,
Peter

Lawrenz,
Burkhard

Loytved,
Christine

Latje,
Wolf

Mattern,
Elke

Nielsen,
Renate

Reister,
Frank

Schéfers, Rainhild

Schlosser,
Rolf

Schwarz,
Christiane

3

(Fortsetzung nachste Seite)
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Tabelle 6: Offengelegte Interessenkonflikte der Beteiligten an der Leitlinienerstellung (Fortsetzung)

Berater -
bzw.
Gutachter-

tatigkeit

Mitarbeit
Wissen-
schaftlicher
Beirat

Vortrags- / oder
Schulungstatig-
keit / (Co-)
Autor*innenschaft

Finanzielle Zu-
wendung fur
Forschungsvor-
haben / Durch-

Eigentimer-
interessen
(Patent, Ur-
heberrecht,

Indirekte, nicht-
finanzielle
Interessen

Einstufung
bzgl. Der
Relevanz

(advisory fuhrung Aktienbesitz)

board) klinischer Studien
Stephan, - + - - - - 2
Volker
Stocker-Kalberer, - - + - - - 3
Barbara
Valet, - - + - - - 3
Axel
von Kaisenberg, - + + - - - 3
Constantin
Wenk, - - - - - - 1
Manuel
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7 Verbreitung und Implementierung

Die Verbreitung der Leitlinie erfolgt Uber die Publikation der Leitlinie. Dabei werden die Platt-
formen der AWMF und der Fachgesellschaften genutzt. Darlber hinaus erfolgt die offentliche
Prasentation im Rahmen der Fachkonferenzen der Deutschen Gesellschaft fir Hebammen-
wissenschaft (DGHWi), der Jahrestagungen der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie und
Geburtshilfe (DGGG) sowie der weiteren beteiligten Fachgesellschaften / Institutionen. Zu-
satzlich werden Kurzfassungen in den Publikationsorganen der federfiihrenden Fachgesell-
schaften DGHWi und DGGG erscheinen. Darlber hinaus werden laienverstandliche Auszige

publiziert.

8 Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die S3-Leitlinie ist bis zur nachsten Aktualisierung gultig, maximal jedoch 5 Jahre. Kommen-
tare und Hinweise fir den Aktualisierungsprozess sind ausdricklich erwiinscht und kénnen an

die folgende Adresse gesendet werden:

Prof. Dr. Michael Abou Dakn (Michael.Abou-Dakn@sik.de)
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9 Anhang

9.1 Dokumentation der systematischen Literaturrecherche existierender

Leitlinien zum Thema

Guideline International Network: searched 24.01.2016

birth* OR labor OR labour OR deliver* OR dystocia OR parturition®* OR childbirth* OR
intrapartum care OR ctg OR cardiotocography OR cardiotocogram* OR fetal monitoring OR
ventouse OR vacuum OR forcep* OR obstetric extraction® OR PROM OR rupture of
membrane* OR postpartum hemorrhage OR induction of labor OR epidural OR peridural

OR episiotom*

105 Treffer

National Guideline Clearinghouse - NGC: searched 24.01.2016

Birth* or labor or labour or vaginal deliver®

517 Treffer

Leitlinien.de

birth OR Geburt

0 Treffer
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9.2 Dokumentation erganzender Suchen

Tabelle 7: Dokumentation der Suchstrategie

Kapitel und Thema, zu der die ergdnzende Suche vorgenommen wurde:
3.1 Unterschiedliche Geburtsorte

09.09.2019

Suchzeitraum
2005-2016

Medline via Ovid

"Midwifery/ or Delivery,
Obstetric/ or Labor,
Obstetric/ or Obstetrics/

(childbirth or birth* or labor
or labour or intrapartum);
Home Childbirth/ or Birth
Setting/; place of birth or
birth place or birth setting
or home birth;

Treffer: 449
Volltextprifung: 14

relevant: 2

4 .4 Essen und Trinken unter der Geburt

Kapitel und Thema, zu der die ergdnzende Suche vorgenommen wurde:

01.06.2016

Suchzeitraum
2005-2016

Pubmed
Embase

Cochrane Library

"oral intake", "oral
nutrition", "oral fluids",
"food intake", "dietary
intake", "energy intake",
"nutritional intake", "liquid
intake", "fluid intake",
"water intake", fasting,
eating drinking, ingestion,
"food consumption", "nil by
mouth", delivery, labour,
labor, birth, childbirth
parturition, "caesarean

section"

Treffer: 615
Volltextprifung: 14

relevant: 3
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Kapitel und Thema, zu der die ergdnzende Suche vorgenommen wurde:
8 Betreuung in der Austrittsperiode — Intrapartale Malnahmen
01.06.2016 Medline via Ovid | warm compresses, heat, Treffer: 25
Suchzeitraum Embase “Hands off", *hands on”, relevant: 2
2005-2016 _ second stage of labor”,
Cochrane Library | amnitomy, “artificial rupt-
ure of the membranees”,
prolonged, Delivery,
Obstetric/, Labor,
Obstetric/
25.02.2020 Medline *pushing methods* Treffer: 10
*second sftage I_abo*ur relevant: 1
systematic review
25.02.2020 Medline *routine episiotomy* Treffer: 26
systematic review relevant: 1
04.05.2020 Medline *episiotomy* *midline* Treffer: 7
m(.adlo*lateral systematic relevant: 1
review
05.05.2020 Medline *episiotomy* *assisted Treffer: 2
gellvery _anal S relevant: 1
systematic review
23.06.2020 Medline *oxytocin* *labour Treffer: 25
*augmenta'tlon .doi,age relevant: 2
systematic review
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Evidenztabellen
Stand:07.01.2021

9.3 Evidenztabellen

9.3.1 Kapitel 3 Aufklarung und Beratung

9.3.1.1 Aggregierte Evidenz

a) Leitlinien

Empfehlungen & Abschnittangaben/

Nummerierung

Evidenz- und
Empfehlungs-

Literaturbelege

Bemerkungen

Methodische
Bewertung

grad

caesarea AWMF 015-084
[3]

www.awmf.de

Adaptationen der NICE
CG 132

NICE-Leitlinie CG 132 3.5und 3.6 [Vund A National Institute for Health and Care Excellence: Empfehlungen aus DELBI Version 1; 2016
2] Cesarean Section Clinical Guideline 132, 2011, updated Sectio-Leitlinie AWMF 071432342
2012, 2018, and 2019); 015-084 iibernommen
https://www.nice.org.uk/guidance/cg132
S3-Leitlinie Sectio 3.5und 3.6 [Vund A S3-Leitlinie Sectio caesarea AWMF 015-084. Version 1.0; Empfehlungen sind DELBI Doméne 8

b) Systematischer Review, Metaanalyse, HTA

Studien- Untersuchte (verglichene) Ergebnisse Methodische Bemerkungen Literaturbelege Evidenzniveau
typ Studien Interventionen/ (SIGN/
(ggf. Dosierung) CEBM Oxford)
SR Scarfetal. 2018 | - RCTs, retrospek- | - in der Klinik, - n=28 Studien - Hohes oder Moderates Quality Rating, Scarf, V.L., etal., 1-
4] tiv upd pros- Geburtshausern und - Laut Meta-Analyse nur hochqualitativer bis auf 1 mit Low Quality Rating) Maternal and perinatal
pekdiv, 2u Hause geplante Studien: kein statistisch signifikanter - Mangel an konsistenten, standar- outcomes by planned
- Suchzeitraum Geburten Unterschied bei kindlicher Mortalitét; disierten Daten place of bltl;hl aman
. omen ow-ris
?ggl‘; Update - Bei geplanter Hausgeburt vs. geplanter - Inklusionskriterien \gregnanv(:il o invLiglgh-
Klinikgeburt - Samplingmethoden und Outcomes income countries: A
- CINAHL, Em-. systematic review and
base, Maternity
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Evidenztabellen
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Studien-
18%9)

Untersuchte
Studien

(verglichene)
Interventionen/
(ggf. Dosierung)

Ergebnisse

Methodische Bemerkungen

Literaturbelege

Evidenzniveau
(SIGN/

CEBM Oxford)

and Infant Care, 0 Hohere Wahrscheinlichkeit fiir - Die meisten Studien hatten fir seltene meta-analysis. Midwifery,
Medline and normale vaginale Geburt zu Hause Outcomes eine zu geringe statistische 2018. 62: p. 240-255.
PsycINFO oder im Geburtshaus Power
Einschlusskri- OR 3.25; 95% Cl 1.97-5.38; 6 Studien
terien: englisch- o Geringere Dammverletzungen:
sprachige Artikel ) 0
von 2000 bis intakter Damm: OR 1.15, 95% CI 1.06-
2016; Vergleich 1.25; 2 Studien
mind. 2 héhergradige Dammrisse: OR 0.49,
unterschiedlicher 95% C10.30-0.81; 6 Studien und
Geburtsorte o Blutverlust ab 1000 ml:
OR 0.68 95% Cl 0.52-0.89; 5 Studien
SR & MA Rossi et al. 2018 Prospektive und Geplante hebammen- n = 8 Studien (4 prospektive, 4 retro- - Keine standardisierten Kriterien fiir high Rossi, A.C. and F. 2++

[5] retrospektive Ko- geleitete Hausgeburt vs. spektive Kohortenstudien) und low risk Schwangerschaften Prefumo (2018): Planned
hortenstudien geplante hebammen- N=14,637 (32.6%) geplante Hausgeburt | - Aspyhxie kein Outcomeparameter, da home versus planned
1/2000 -6/ 2017 | 9eleitete Klinikgeburt (gHG) kein standardisierter Wert hospital births in women

" . at low-risk pregnancy: A
PubMedv g EojpEs N= 30,177 (67.4%) geplante Klinikgeburt | - PRISMA guidelines systematic review with
Medllne, linical- (gKG) meta-analysis. Eur J
trial.gov, . Spontane Geburten signifikant hoher in Obstet Gynecol Reprod
EMBASE sowie gHG als gKB (OR: 2.075; 95%CI:1.654— Biol, 2018. 222: p. 102-
Referenzen aus
2.063). 108.
relevanten ) ) )
Artikeln Frauen in gHG hatten im Vergleich zu https://doi.org/10.1016/}.ej
i Frauen mit gKG signifikant seltener einen 0grb.2018.01.016
Einschlus Kaiserschnitt (OR: 0.607; 95% CI:0.553—
skritierien:
0.667).
geplante L
Hausgeburt bzw. gHB bekamen seltener medizinische
geplante Interventionen als gKG.
Klinikgeburt von Die Wahrscheinlichkeit fiir kindliche
Frauen mit low- Dysokie war geringer in gHG als in gKG
risk Schwanger- (OR:0.287; 95% Cl:0.133-0.618).
schgﬂen ) Die Wahrscheinlichkeit fiir postpartale
(definiert als kein Hamorrhagie war geringer in gHG als
Bluthochdruck, gKG (OR:0.692; 95% C1.0.634-0.755).
Diabetes,
Nierener-
krankungen,
© 2020 AZQ 29
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Studien-

typ

Untersuchte
Studien

Myome, vitaler
Fetus bei
Geburtsbeginn, >
37 SSW, intakte
Fruchtblase);
Hebammengeleit
ete Geburten,
proportionale
Raten

Ausschlusskriteri
en: Daten aus
nationalen Geb-

(verglichene)
Interventionen/
(ggf. Dosierung)

Ergebnisse

- Beide Gruppen waren vergleichbar bzgl.

kindlicher Mortalitat und Morbiditét (neo-
natale Tode (0-28 Tage pp) (OR: 1,32;
95 %-Cl: 0,65-2,67; niedriger APGAR-
Wert (ohne Differenzierung): OR: 0,74;
95 %-Cl: 0,53-1,03)

Methodische Bemerkungen

Literaturbelege

Evidenzniveau

(SIGN/

CEBM Oxford)

urtenregistern,
arztlich geleitete
Geburten;
unklare low-risk
Schwangerschaft
laut Definition
SR Downe et. al Medline, - 3 anhand Themen- n= 35 Studien (19 Lander) plus 2 im - Moderate bis hohe Qualitat der Studien Downe S, Finlayson K, 2++
Qualitative 2018 CINAHL, synthese Update - Erkenntnisse wurden extrahiert, in Oladapo OT, Bonet M,

6] PsycINFO, erschlossene Die meisten gesunden Schwangeren einem studienspezifischem Formular Glilmezoglu AM (2018)
AMED, Themen: wollen ein positives Geburtserlebnis notiert und mit meta-ethnographischen What matters to women
EMBASE, o Hoping for a posit- sowie Sicherheit und psychosoziales Techniken zusammengefasst. during childbirth: A syste-
LILACS, AJOL, ive birth experien- Wohlbefinden. Versorgung sollte diese Konfidenz bzgl. Qualitat, Kohérenz, matic qualitative review.
sowie ce: anticipating Erwartungen erfiillen oder diese Relevanz und Eignung der Daten zur PLoS ONE 13(4):
Referenzen aus triumph and de- {ibertreffen. Bestatigung der herausgearbeiteten €0194906. https://doi.org/
einge- light, fearing pain Themen wurden mit GRADE-CERQual 10.1371/journal.pone.019
schlossenen and abandonment; bewertet. 4906
Studien )

o ) 0 2. the enduring
Publikationszeit- influence of familial
raum: 1/1996- and socio- child-
8/2016 (updated birth norms;
bis 1/2018) _
o 3. Enacting what
Einschlusskriterie matters in the
n: qualitative context of what is
Daten zu available
Uberzeugungen,
Erwartungen und
© 2020 AZQ 30



Vaginale Geburt am Termin
Evidenztabellen
Stand:07.01.2021

Evidenzniveau
(SIGN/

CEBM Oxford)

Studien- Untersuchte (verglichene)
Interventionen/

(ggf. Dosierung)

Ergebnisse Methodische Bemerkungen Literaturbelege

typ Studien

Werten von
Frauen bezgl.
Geburt anhand
festgelegter
Suchstrategie

- Ausschlusskriteri
en: spezielle
Interventionen
oder
Gesundheits-
einschrankungen

9.3.1.2 Einzelstudien

Quelle/ Population (verglichene) Outcomes Ergebnisse Bemerkungen Evidenzniveau
Studientyp Interventionen/ (SIGN/
ggf. Dosierung/ CEBM Oxford)
ggf. Follow-up
Bauer& Kotter - N=92786 geborene auBerklinische - Ergebnisqualitat: - Ergebnisqualitat: - Keine Angaben von OR und Cl 2-
(2013) ﬁln:er (21 983| '_’: t isgu)ﬂe" }i?uﬂsest‘)”‘;'t; o Dammverletz- o Damm intakt : 41,2 % (AUG), - Wenige vergleichbare Parameter in den Datensatzen
7 ebammengeleiieten vs. linikgebu ungen 29,8 % (HEPE); Chiquadarat: -+ Gebarpositi
I Einrichtungen geborene (Hessen; HEPE) gG <0 010) ( e - Benefit Gebarposition unklar
und 70 803 Kiinisch o APGAR i \
geborene Kinder) o Mutter und Kind o DRII-V: 1,1 % (AUG) vs. 1,3 %
emeinsam (HEPE), Chiquadrat: n.s.
2005-2009 g
entlassen 0 APGAR-Wert nach 5 Minuten < 7:

Einschluss: QUAG-
Geburten und hessische
Perinatalerhebung

Ausschlusskriterien:
Hausgeburten, Migra-
tionshintergrund, Klinik-
spezifische Interventio-
nen (Geburtseinleitung
Regionalanésthesie,

Prozessqualitat

0 Medikamente
sub partu

0 Gebarposition

0,38 % (AUG) vs. 0,23 % (HEPE);
Chiguadrat: < 0,01

0 APGAR-Wert nach 10 Minuten < 7:

0,14 % (AUG) vs. 0,09 % (HEPE);
Chiquadrat: n. s.

0 Mutter und Kind zusammen nach
Hause: 94,9 % (AUG) vs. 94,2 %
(HEPE); Chiquadrat: < 0,01

© 2020 AZQ
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Evidenztabellen
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Quelle/
Studientyp

Population

vaginal-operative
Geburt, Kaiserschnitte),
Mehrlinge, Beckenend-
lage; Risiken gemaf
Vertrag liber Betriebs-
kostenpauschalen

(verglichene)
Interventionen/

ggf. Dosierung/
ggf. Follow-up

Outcomes

Ergebnisse

-Prozessqualitat:

0 Medikamente sub partu (Wehen-
mittel/Tokolyse keine Schmerz-
mittel): 6,6 % (AUG) vs. 19,0 %
(HEPE), Chiquadrat: < 0,01

-Gebarposition

0 Horizontal: 23,7 % (AUG) vs. 86,1 %
(HEPE); Chiquadrat: <,01

o Vertikal: 36,0 % (AUG) vs. 4,7 %
(HEPE); Chiquadrat: < 0,01

0 Wassergeburt: 22,1 % (AUG) vs.
4.5 % (HEPE), Chiquadrat: < 0,01

-Andere: 18,2 % (AUG) vs. 4,7 %
(HEPE); Chiquadrat: < 0,01

Bemerkungen

Evidenzniveau

(SIGN/

CEBM Oxford)

Petersen et al.
(2017)

8

N = 1273 Gebérende
(415 auerklinische
Geburten; 858 in der
Klinik)

2005

Einschlusskriterien Frau
en ohne definierte
Risikofaktoren mit
Einlingsschwangerschaft
in Schadellage mit av-
isierter vaginaler Geburt
ab 34 + 0 SSW post
menstruationem

Geplante auBerklinische
Geburt vs. Geplante
Klinikgeburt in Nieder-
sachsen

- Demographische
Parameter

- Betreuungspara-
meter

- Miitterliche und
kindliche Parameter

- AuBerklinische Geburten: 152 (36,6%)
Erst- und 263 (63,4%) Mehrgebarende;
Hebammenbetreuung vor und wahrend
des Gebarens;

o weniger Einleitungen, weniger
Interventionen; Spontangeburt Erst-
gebarende 94,7%;

o héaufiger Damm intakt ((EG: OR 2,15
Kl 1,44-3,22; p < 0,001; MG: OR
1,66 KI 1,22-2,28; p < 0,01) aber
mehr Weichteilverletzungen wie
Scheidenrisse und Labien-/
Klitorisrisse (EG: OR 11,25, Kl 5,41—
23,41; MG: OR 13,88, Kl 4,14
46,59, p < 0,001) sowie Plazenta-
|6sungsstorungen (EG: OR 15,15,
Kl 1,80-126,96, p < 0,001; MG: OR
11,38, Kl 1,39-93,03, p < 0,05)

- Klinikgeburten: 439 (51,2 %) Erst- und
419 (48,8 %) Mehrgebarende;

- inder Gruppe auRerklinische Geburten: &ltere Frauen
und, hoherer Bildungsgrad ; in der Gruppe
Klinikgeburten: haufiger Migrationshintergrund;

- gleiches Dokumentationsinstrument fiir klinische und
auRerklinische Geburten

2++
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Quelle/ Population (verglichene) Outcomes Ergebnisse Bemerkungen Evidenzniveau
Studientyp Interventionen/ (SIGN/

ggf. Dosierung/ CEBM Oxford)
ggf. Follow-up

Spontangeburtsrate Erstgebarende

73,6 %

o Mehr Interventionen wie Intrapartale
Wehenmittelgabe (EG: OR 0,03, Kl
0,01-0,08, p < 0,001; MG au-
Rerklinisch: n = 0, klinisch: n = 116,
27,7 %),

0 Tokolyse (EG: OR 0,12, KI 0,04
0,34; MG: OR 0,20, K1 0,07-0,58, p
<0,001)

o Klysma (EG: OR 0,31, KI 0,17-0,56;
MG: OR 0,15, Kl 0,08-0,29, p <
0,001) und

o Einmalkatheter (EG: OR 0,09, KI
0,03-0,24; MG: OR 0,18, Kl 0,06
0,52, p < 0,001) oder

0 Anleitung zum aktiven Pressen (EG:
OR 0,41, KI 0,28-0,60; MG: OR
0,31, KI0,22-0,42)

o manueller Druck im Fundusbereich
(,Kristellerhilfe) (EG: OR 0,11, KI
0,05-0,24; MG: OR 0,04, K1 0,01-
0,30)

o Episiotomie (EG: OR 0,20, KI 0,12
0,33; MG: OR 0,07, KI 0,03-0,20)

o Dammschutz (EG: OR 0,58, KI0,01-
0,26;MG:OR 0,06,K10,02-0,16)

waren signifikant seltener bei
aulerklinisch begonnenen Geburten
als bei Geburtskliniken (p<0,001).

- intrapartale Verlegungsrate von aufer-
klinischem Setting in Klinik: 10,1%.

- Geburtsdauer: auRerklinisch
gebérende Frauen signifikant langer vs.
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Quelle/
Studientyp

Population

(verglichene)
Interventionen/

ggf. Dosierung/
ggf. Follow-up

Outcomes

Ergebnisse

Klinikgeburten (Median: EG: 9,01 h vs.
7,38 h; MG: 4,53 hvs. 4,25 h).

Bemerkungen

Evidenzniveau
(SIGN/
CEBM Oxford)

Stahl et al.
(2017)

©

N=9600 Wdchnerinnen

retrospektive Patient-
innenbefragung in 77 KH

2014-2017

Einfluss der GréRe der
geburtshilflichen
Abteilung auf Betreu-
ungsqualitat

Patientinnenzufrie-
denheit bzgl.

1. Betreuung im
KreiRsaal

2.Betreuung
Wachnerinnenstation

Patientinnenzufriedenheit Wochenbett-
stationen in groReren Abteilungen
geringer:

0 Wochenbettstation:
>2000Geburten/Jahr: 16%
mittelmaRige oder schlechte
Gesamterfahrung

0 Bis 600 Geburten/Jahr: 6%
mittelmaRige oder schlechte
Gesamterfahrung

KreiRsaal:

0 >2000Geburten/Jahr: 9%
mittelm&Rige oder schlechte
Gesamterfahrung

0 Bis 600 Geburten/Jahr: 6%
mittelmaRige oder schlechte
Gesamterfahrung

- Rekrutierung unklar
- Representativitat unklar

- Fragebdgen nicht einsehbar, nur ausgewahlte,
ausgewertete Ergebnisse einsehbar
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Evidenztabellen
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9.3.2 Kapitel 4 Allgemeine Betreuung unter der Geburt

9.3.2.1 Aggregierte Evidenz

a) Systematischer Review, Metaanalyse, HTA

Studien-
typ

Untersuchte
Studien

(verglichene)
Interventionen/
(gof. Dosierung)

Ergebnisse

Methodische Bemerkungen

Literaturbelege

Evidenzniveau
(SIGN/

CEBM Oxford)

SR Horey etal. 2013 | - Cochrane Unterstitzung bei der 9RCT keine der Studien fokussierte explizitdie | Horey D, Kealy M, Davey 1++
[10] Pregnancy and Entscheidungsfindung: N= 2270 Schwangere Unterstlitzung partizipativer Entschei- MA, Small R, Crowther
childbirth Groups | _ Infoprogramm ) ) ) dungsfindungsprozesse (SDM) CA (2013) : Interventions
Trials Register ) Kein Unterschied zwischen den von den . for supporting pregnant
X ' (Laptop, Broschtren, Schwangeren geplanten und dem groRRe Heterogenitét ; P i
Medline, ICTRP PC, Infoheftchen) atséchlichen Geburtsmodus Aussa " womens's decisionmaking
(WHO . ) gen zu SDM aus qualitativen about mode of birth after
International - Pranatales, di- 65% der Schwangeren, die Spon- Interviews a caesarean ; Cochrane
Clinical Trials daklisches Kurs- und tanpartus (spP) nach Sectio anstrebten, Database of Systematic
Registry Platform Unterstiltz- hatten spP DOI:
Search portal) ungsprogramm 97% der Schwangeren, die Secio 10.1002/14651858.CD01
- Keine direkten anstrebten, hatten Sectio 0041.pub2
Interventionen durch ) ) )
Betreuungspersonal Keln. Unterschied zwischen Inter-
ventionsgruppe und Kontrollgruppe bzgl.
des Erreichens des bevorzugten
Geburtsmodus
Schwangere mit Entscheidungs-
findungsunterstiitzung fiihlten sich
weniger unsicher in ihrer Entscheidung
SR Loh et al. 2007 - Medline, Effekte von parti- 10 SR und 256 RCTs - Heterogene Datenlage Loh A, Simon D, Levente 1++
(1] Cochrane zipativer Entscheid- Zunahme des Wissens der Befragten K, Harter M (2007):
Database ungsfindung / Shared iiber Erkrankung und Behandlung Patientenbeteiligung bei
decision making) - . medizinischen
Interventionen mit der rallinsae Enf/artung e Entscheidungen. Dtsch
Frage welche Erkrankungsverlaufs Artzebl 2007; 104 (21):
Interventionen zu einer aktivere Beteiligung am medizinischen A1483-8
starkeren Entscheidungsprozess
Patientenbeteiligung Verringerung von Entscheidungs-
fiihren konflikten
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am Termin

Studien- Untersuchte (verglichene) Ergebnisse Methodische Bemerkungen Literaturbelege Evidenzniveau
typ Studien Interventionen/ (SIGN/
(9gf. Dosierung) CEBM Oxford)
SR Viemmix et al Medline, Em- Entscheidungshilfen 10 RCTs Vlemmix F, Warendorf JK, | 1++
2012 base, Central, (decision aids) als Er- N=2548 Rosman AN, Kok M, Mol
Psyclinfo, Re- &nzung zur ) ) ) BWJ, Morris M, Nassar N
"2 se;,rch Registers gtandar%schwanger- Der Einsatz von Entsch;e;jungshllf?n ur (2012): Decision aids to
ofongoing trials | enbetreuung im Verbesserung von PEF/ SDM erhohten improve infomed decision-
Vergleich zur Standard- signifikant Information und Wissen Uber making in prega cy care:
betreuung ohne Schwangerschaft und Schwanger- a systematic review.
Entscheidungshilfen EChaﬁ;b?“e“”Eg’ ;_fm‘"def\e” BJOG,DOI10.1111/4471-
ntscheidungskonflikte und Angste. 0528.12060
Positive Effekte von Entscheidungshilfen
auf PEF/SDM
SR, MA Durand et al. CINAHL, - Effekte von PEF/ SDM 9 Studien (SR), 10 Beobachtungsstudien | - Geringe Stichprobengroen und Durand M-A, Carpenter L, 1+
2014 Cochrane bei Interventionen in (MA) Heterogenitét der verschiedenen Dolan H, Bravo P, Mann
Register of benachteiligten - Interventionstypen M, Bunn F, Elwyn G
[13] N = 4442
Controlled Trials, Gruppen und/ oder ; : e 2014): Do Interventions
Cochrane ungIF:aFi)chen Insgesamt haben die Interventionen PEF/ | - Studiendesign und Qualitat sehr I(Jesigz1ed I
Database of Gesundheitsvoraus- SDM Wissenszuwachs, Informierte unterschiedich Shared Decision-Making
Systematic setzungen bewerten Entscheidung und Partizipation in der Reduce Health
Reving mindestens 50% Entscheidungsfindung erbracht. Inequalities? A
) - A . ' _ f
EMBASE, HMIC, T Entscheidungskonflikte bei Systematic Review and
MEDLINE, thg teiligter Gruppen bena(j.htelllgten Gruppen wurden Meta-Analysis. PLoS
NHS Economic einschlieRen. auler reduziert. ONE 9(4): e94670.
Evaluation s wurden bereits PEF wurde bevorzugt. doi:10.1371/journal.pone.
g%all-bEase, Gear separate Analysen fiir Teilnehmer*innen mit niedrigem LUl
R diese Gruppen Bildungsstatus scheinen mehr als TN mit
Y durchgefiihrt hoherem Bildungsgrad/ Ausbildung/
h6herem soziodkonomischem Status von
Interventionen zu PEF/SDM zu profitier-
en.
Am effektivsten erschienen die
Interventionen, die moglichst genau auf
die Zielgruppe benachteiligter Gruppen
zugeschnitten waren.
SR Stacey et al. CENTRAL, Untersuchung der 105 Studien Stacey D, Légaré F, 1++
2017 MEDLINE, Effekte von Entschei- N=31043 Lewis K, Barry MJ,
14 EMBASE dungshilfen auf Bennett CL, Eden KB,
[14] PsycINFO, grey Patienten, die sich fir Holmes-Rovner M,
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Studien-
typ

Untersuchte
Studien

(verglichene)
Interventionen/
(ggf. Dosierung)

Ergebnisse

Methodische Bemerkungen

Literaturbelege

Evidenzniveau
(SIGN/

CEBM Oxford)

literature, eine medizinische Verbesserung der Informiertheit und der Llewellyn-Thomas H,
CINAHL Behandlung Kenntnisse Uber Behandlungsmethoden Lyddiatt A, Thomson R,
entscheiden miissen (MD 13,27/ 100, Cl 95%:11,32-15,23) Trevena L (2017):
oder fiir ein medizini- Verminderung von Entscheidungs- Decision aids for People
sches Screening konflikten (MD -9,28/100, CI95%: 12,20 ; Facing Health Treatment
-6,36) or Screening Decisions.
Po§itiver Effek*t auf Kommuni.katign g;;gr;gz C[:)atabase of
zwischen Arztinnen und Patient*innen https:/idoi.org/10.1002/14
651858.CD001431.pub5

MA Smith etal. 2011 | - RCTs Entspannungsmethoden 11 RCTs zu 4 verschiedenen Interventio- Keine systematischen Untersuchungenzu | Smith Ca, Levett KM, 1+

[15] - CogiEe im Vergleich zur nen zur Linderung des Geburtsschmerzes | PEF/SDM. PEF/SDM werden nur als Collins CT, Crowther CA
Pregnancy and Standardbetreuung, Entspannungstechniken, Yoga, Musik, Nebenaspekte abgehandelt (2011): Relaxation tech-
Childbirth keiner Behandlung oder Audioanalgesie niques for pain
Group's Trials nichtpharmakologischen N= 1374 management in
; Formen des Schmerz- . . labour ;Cochrane
s Gonn | et |~ SO SR
Placebo " 2011;(12):CD009514.
Erdffnungsphase, verbesserten DOI: 10.1002/146518 58.
Zufriedenheit mit der Schmerzlinderung, CD009514
vermindertn Anzahl von vaginal-operativ-
en Geburten.
Yoga wird mit Schmerzreduzierung
assoziiert, gesteigerter Zufriedenheit mit
der Schmerzlinderung und mit dem
Geburtsvorgang.
Musik und Audioanalgesie zeigten keine
signifikanten Unterschiede.

SR Légaré et al. - RCTs und nicht- Effektivitat von Inter- 87 RCT Legare F, Adekpedjou R 1++
2018 RCTs, controlled ventionen, die die PEF/ N=45645 Patient‘innen S, Stacey D, Turcotte S,
[16] before-after SDM durch N=3113 medizinische Fach Kryworuchko J, Graham

studies and medizinische Fach- medizinische Fachpersonen D, Lyddiatt A, Politi M,
interrupted time personen erhdhen Geringfligige Verbesserung der Thomson R, Elwyn G
series psychischen Lebensqualitat (mental (2018): Interventions for

- CENTRAL, health-related quality of life) bzw. geringe increasing the use of
MEDLINE, bis keine Verbesserung der physischen shared decision making
EMBASE (physical health-related quality of life) by healthcare

durch Interventionen zur Férderung von professionals. Cochrane
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Studien- Untersuchte

typ Studien

(verglichene)
Interventionen/
(ggf. Dosierung)

Ergebnisse

Methodische Bemerkungen

Literaturbelege

Evidenzniveau
(SIGN/

CEBM Oxford)

PEF/ SDM verglichen mit keiner Database Syst. Rev.

Intervention 2018.
https://doi.org/10.1002/14
651858.CD006732.pub4.

MA Sandall et al. - Cochrane Schwangerenvorsorge 15 RCT aus 4 Landern - Keine systematischen Untersuchungen Sandall J, Soltani H, 1++
2016 Pregnancy an und Betreuung unter der n=17674 Schwangere zu PEF/SDM. PEF/SDM werden nur als Gates S, Shennan A,

[17] dChildbirth Geburt ausschlieRlich ) . Nebenaspekte abgehandelt. Devane D. (2016)
Group's Trial durch ausgebildete Bei het?ammenzentrl.erter Beltreuung gab Midvife-ed continuity
Register, Hebammen verglichen ] Interv'entlong'n it

) ) Forceps/VE, weniger Friihgeburten/ models versus other
Medline mit anderen
S o Spataborte/ perinatale Mortaltét/ PDAY LR G
' geburtshilflichen ol childbearing women.
CINAHL Betreuungsmodellen Spinalanasthesie.
Mehr Spontanpartus bei hebammen- Cochrane Database of
zentrierter Betreuung. Systematic Reviews
. . . . 2016, Issue 4. Art. No.:
Keine Unterschiede bei der Sectiorate D004667.
und Damm-Intakt-Rate DOl
Frauen m'it kontinuierlicher, hebam- 10'1'002/1 4651858.CD00
men;entnerter Bgtrguung erlebtep 4667.pubs.
weniger geburtshilfliche Interventionen,
waren zufriedener mit der
geburtshilflichen Betreuung bei
vergleichbaren miitterlichen und
kindlichen Komplikationsraten als Frauen
in anderen geburtshilflichen Betreuungs-
modellen.

SR Légaré et al. - Cochrane Effektivitat von Inter- 5RCTS - Schwache Aussagekraft Legare F, Ratte S, Stacey 1+
2010 Library, ventionen zur verbes- Keine Aussagen iiber den effektivsten D, Kryworuchko J, Gravel
18] MEDLINE, serten Integration von Interventionstyp zur verbesserten K, Graham ID, Turcotte S

EMBASE, PEF/SDM bei Adaptation von PEF/ SDM. (2010) : Interventions for
CINAHL, medizinischem Personal ) i o improving the adoption of
Psycinfo in der ambulanten Die Ausb|!dung von med|2|r!|schem shared decision making
Patient* in-nenver- Personal in PEF/SDM scheint genauso by healthcare professio-
sorgung wichtig wie der Einsatz von . nals. Cochrane Database
Entscheidungshilfenmaterial zu sein. Syst.Rev. 2010 May
12;(5):CD006732
doi:10.1002/14651858.CD
006732.pub2.
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udien- ntersuchte verglichene rgebnisse ethodische Bemerkungen iteraturbelege videnzniveau
Stud unt ht lich Ergeb Methodische B k Literaturbel Evid
typ Studien Interventionen/ (SIGN/
(9gf. Dosierung) CEBM Oxford)
SR Singata et al. - Suchzeitraum bis Restriktives Ess- und 5RCT’s Die gesammelten Daten sind durch eine | Singata, M, Tranmer J, 1+
2013 2013 Trinkverhalten versus N = 3130 Gebrende grole Studie, die 2443 Gebarende Gyte GML (2013) :
19 Cochrane kein restriktives bzw. . . (O’Sullivan 2009) einschlieft, dominiert. Restricting oral fluid and
el Pregnancy and Ess-und Trinkverhalten £eln Neggeborepen war das Risiko, Diese fallt durch ein extrem klinisches food intake during labour ;
daney nach 5 Minuten einen Apgar-Score <7 zu . . .
Childbirth nach Standardvorgaben haben. nicht erhdht (4 Studien. n=2902 Setting mit hoher Sectio- und Cochrane Database of
Group'sTrials RaR'e1n‘4:]S:5°/e(r3I?0 é ) 7” [Exbl Interventionsrate im Vergleich zum Systematic Reviews,
Register and AR e B Bl deutschen Versorgungskontext auf Issue 8. CD003930 ;
reference lists of D.a; Rlsr:lfzfulgg?ﬂ ?a;i;sg:néﬂs\gvir 6 Adaquate Zuweisung und verdeckte DO : 10.1002/14651858.
retrieved studies nicht erhoht (RR: 1.15, 95% C10.83-1.6). Randomisierung CD003930.pub3.
Einschluss von RfEs/ ES:EZ;:rb(zr\?aZis:;slgfgil?uer%uxar Verblindung war bis auf eine kleine
Studien, die ) " ¢ Studie nicht maglich
F — nicht erhéht (5 Studien RR: 0,98; 95% Cl: ) 2
LI U @l 09-1,1) Keine Drop-outs
Geburt mit einem s lotle
geringen pros- Die Dauer der Geburt war nicht verlangert
pektiven Risiko (3 Studien, N=476, MD: -0,3; 95% CI: -
fir eine Vollnar- 1,6-0,97)
kose einschlief- Das Risiko eine Wehenunterstiitzung zu
en benétigen war nicht erhoht (5 Studien,
N=3103; RR: 1.02; 95% ClI: 0.95-1.09).
Es ergab sich keine Signifikanz im Bezug
auf Schmerzmittelgabe (3 Studien,
N=349, RR 0.94, 95%Cl 0.74-1.21).
Ebenso keine Signifikanz bei PDA (5
Studien, N=3103, RR 0.98, 95% CI 0.91-
1.05)
Keine signifikanten Unterschiede einer
Ketoacidose bei der Gebérenden (RR
0.99: 95% Cl 0.66-1.49, 1 Studie, N=328)
Das Risiko fiir Erbrechen war nicht erhoht
(3 Studien; RR: 0,9; 95% CI: 0,6-1,3).
Das Risiko fiir Ubelkeit war nicht erhoht
(3 Studien; N=2574, RR: 0.90, 95% CI
0.62-1.31).
Kein signifikanter Unterschied der
Neugeborenen- Verlegungs-rate auf die
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Studien-
typ

Untersuchte
Studien

(verglichene)
Interventionen/
(ggf. Dosierung)

Ergebnisse

Methodische Bemerkungen

Literaturbelege

Evidenzniveau
(SIGN/

CEBM Oxford)

Kinder-Intensiv-Station (1 Studie, N=2426
NG, RR 1.03, 95% CI 0.73-1
SR Malin et al. 2016 RCTs Restriktives Ess- und 4RCT's Soweit eine Berechnung mdglich war, war | Malin GL, Bugg GJ, 1+
[20] Suchzeitraum Trinkverhalten oder zum N = 691 Gebarende der }Jnt.erschied in der Gruppe der Thornton J, Taqur MA,
1966 — 2014 eigenen Essen und Das Risiko fir Kaiserschnitt war nicht zusétzlichen Kohlenhydrat- Aufnahme nur Grauwen N, Devlieger R,
_ Trinken zusatzlich ’ 0 195 kcal Kardel KR, Kubli M,
Mediine, angebotene orale erhoht (RR 1.15, 95% C10.83-1.61). Tranmer JE, Jones NW
Cochrane, Kohlenhydrataufnahme Das Risiko fiir eine assistierte Geburt ) i L (2016): Does oral
Embase, EBSCO | s Getrank oder restrikti- (VE/Forceps bei vaginaler Geburt) war Keine Verblindung mdglich carbohydrate supplemen-
Einschluss von ves Ess- und Trink- nicht erhoht (RR: 1.26; 95% CI: 0,69 tation improve labour ou-
Studien, die verhalten versus kein 1,66). tcome ? A systematic
Frauen unter der | restriktives bzw. Ess-und Die Dauer der Geburt war nicht verléngert Review and individual
Geburt miteinem | Trinkverhalten nach (MD: -3.15min; 95% Cl: -35.14-41.95). patient data metaanalysis.
gz!‘gt;st?:en S.t andard\lllorgaben mit Das Risiko eine Wehenuntersttitzung zu BJOG
oy einer usatzich bendtigen war nicht erhont (RR: 0.99; 123 (4) :510-617
isiko flir eine angebotenen oralen 95% Cl: 0.86-1.13) DOI :10.1111/1471-

Vollnarkose ein- | Kohlenhydrataufnahme o EE ) . 0528.13728
schlieRen als Getrank Das Risiko fiir Ubelkeit war nicht erhoht

(RR: 0.90, 95% Cl 0.62-1.31).

Beim Neugeborenen war das Risiko,

nach 1 Minuten einen Apgar-Score <7

zu haben, nicht erhdht (RR: 1,23; 95% Cl:

0,82-1.83).
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9.3.3 Kapitel 6 Schmerzmanagement

9.3.3.1 Aggregierte Evidenz

a) Systematischer Review, Metaanalyse, HTA

Studien-
(8%9)

Untersuchte
Studien

(verglichene)
Interventionen/
(gaf. Dosierung)

Ergebnisse

Methodische Bemerkungen

Literaturbelege

Evidenzniveau
(SIGN/

CEBM Oxford)

MA Chenetal. 2019 Studientyp: RCT Anwendungen/ Massag- 17 RCTs mit einer Anzahl an Teilnehmer- | Methodische Schwéchen/Limitationen Chen S-F, Wang C-H, High quality (++)

21] Suchzeitraum bis | €N mit étheri.schen Olen innen (low-risk Frauen wahrend dfar . - Allokation: Von computergenerierter bis Chan P-T, Chiang H-W,
Februar 2018 versus Routinebehand- Geburt) von AIfO bis 51.3, durchgefuhrt im unklarer Allokation mit versiegelten Um- Hu T-M, Tgm K-W, u. a.
Datenbanken lung/ Massagen ohne Ol Irap (10 Stqd|en),__lnd|en (2 Studien), schlégen bis unklarem Verfahren Labour pain control by

Italien, Pakistan, Agypten, Korea und ; aromatherapy: A meta-
PubMed, Thailand (je 1 Studie), in unterschiedlich- | ~ 3 Studien werteten nach per—protocol analysis of randomised
(E:MI?]ASnE, f?;: en Settings aus, alle anderen nach intention-to-treat controlled trials. Women
(u?:c:i gooeg|; e kein Hinweis auf Schmerzlinderung in den | ~ 01 0 bis 12,5 Prozent dropouts and E"’th- A_UQUSt
Scholar sowie Studien, in denen die visual analogue - Anzahl der Teilnehmerinnen warin der | 2019;32(4):327-35.
ClinicalTrials.gov scale (VAS) eingesetzt wurde (6 Studien, Stuqien- und in der Kontroligruppe aus-
registry) MD: 0,09 [-0,12; 0,30]). geglichen
Einschlusskriter- Jedoch Hinweis darauf, dass die Geburts- | - 1 Studie verblindete nicht, bei 6 Studien
ien: Klare Defi- dauer verkirzt wird (MD: -0,69 [-1,02; wurden keine Angaben gemacht, eine
nitionen der - 0,36]) war doppelt-verblindet, alle anderen
(1) verwendeten Unter Berlicksichtigung der Muttermunds- w.aren einfach .v?rbhndet .
therischen Ole; weite Hinweis darauf, dass Aromather- - Die Heterogenitat wurde mit Cochran’s
(2) der Verwen- apie schmerzlindernd wirken kann (6 Q test und 2 Statistik gepriift
dungsmethode; Studien, MD: -0,82 [-1.55, -0,09]) - Der Publikationsbias wurde nicht ge-
(3) der Geburts- priift
phasen und (4)
der Schmerzlevel
oder der
Geburtsdauer
Ausschlusskriter-
ien: (1) Aroma-
therapie mit (zeit-
weilig) anderen
Massnahmen
ohne Beriicksich-
tigung von deren
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Studien- Untersuchte (verglichene) Ergebnisse Methodische Bemerkungen Literaturbelege Evidenzniveau
typ Studien Interventionen/ (SIGN/
(ggf. Dosierung) CEBM Oxford)
Effekt (bspw.,
Massage mit
Aromatherapie
versus Routine-
behandlung); (2)
kein Abstract in
Englisch, keine
Antwort der
Hauptautorinnen;
(3) Publikationen,
die lediglich die
Ergebnisse der
Originalpublikati-
on wiedergeben.
SR Klomp et al. RCTs Analgesie durch Flurane, N20 Klomp, T., etal., Inhaled 1a
2012 [22] inhalierte Gase mit Inhalierte Analgesie kann zur Schmerz- analgesia for pain
Placebo oder no erleichterung beitragen. Fluranderivate management in labour.
treatment und/oder sind dabei effektiver als Lachgas. Lach- Cochrane Database Syst
anderen Formen nicht- gas besser als keine Behandlung. Frauen Rev, 2012(9): p.
pharmakologischer sollen dariiber informiert werden, dass CD009351
Analgesie Nebenwirkungen auftreten kénnen.
SR Likis et al. 2014 englischsprachi- - N20 versus Epidural Inhalation von N20 war weniger effektiv - Die Qualitat der zugrundeliegenden Likis, F.E., etal., Nitrous 1a
23] ge Literatur und/oder Placebo als die Epiduralanalgesie. Heterogene Literatur wird als ,poor” (=schlecht) oxide for the management
und/oder keine Ergebnisse bzgl. der Zufriedenheit der bewertet of labor pain: a systematic
Behandlung Gebérenden review. Anesth Analg,
- Zufriedenheit der 2014. 118(1): p. 153-67.
Gebarenden
MA Boivin 1997 Epidemiologische | Assoziation zwischen Anstieg des relativen Risikos auf 1,48 (CI | - Keine direkte Unterscheidung der Gase, Boivin, J.F., Risk of 3
24] Studien der beruflichen Exposi- 1,4-1,58). N20 als Teil des Expositionsgemisches. | spontaneous abortion in
tion mit Anasthesie- Unter Beriicksichtigung der 6 robustesten | - Daten vielfach aus der Zeit bevor Ab- women occupationally
gasen und dem Risko Studien Anstieg des RR auf 1,9 (CI 1,72- saugsysteme installiert waren. exposed to anaesthetic
von Spontanaborten 2,09) gases: a meta-analysis.
Occup Environ Med,
1997. 54(8): p. 541-8.
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Studien- Untersuchte (verglichene) Ergebnisse Methodische Bemerkungen Literaturbelege Evidenzniveau
typ Studien Interventionen/ (SIGN/
(ggf. Dosierung) CEBM Oxford)
Narratives Zielhuis et al. Evaluation von Keine Weitere Untersuchungen sind notwendig Narratives Review. Kein signifikanter Zielhuis, G., et al., 4
Review 1999 zwei Studien, die Impact. Hospital work and
[25] Exposition mit fecundability. Scand J
Anéasthesiegasen Work Environ Health,
auf die 1999. 25 Suppl 1: p. 47-8.
Fruchtbarkeit der
Exponierten
untersuchten
SR Jones etal. 2012 | - Cochrane Schmerztherapie unter Epiduralanalgesie, kombinierte Spinal-Epi- - Schlechte Datenqualitat der zu Grunde Jones, L., etal., Pain 1a
[26] Database Geburt duralanasthesie und inhalative Analgesie liegenden RCTs. management for women
Reviews kénpen Schmerzen uqter qer eryrl kon- - Outcome Parameter sehr heterogen in Iabour:. an oyerview of
trollieren, aber haben jeweils ein eigenes systematic reviews.

Nebenwirkungsspektrum.

Cochrane Database Syst
Rev, 2012(3): p.
CD009234.

9.3.3.2 Einzelstudien

Quelle/ Population (verglichene) Ergebnisse Bemerkungen Evidenzniveau

Studientyp Interventionen/ (SIGN/
ggf. Dosierung/ CEBM Oxford)
ggf. Follow-up

Ahlborg et al. N20 Exposition und Subgruppe der Hebammen, die >30 Daten basieren auf freiwilliger Umfrage unter Hebammen 3

1996 Subfertilitat bei Geburten/Monat unter N20 leiteten hatten mit schlechter Riicklaufquote

[27] Hebammen geringere Fertilitatsraten

Axelsson 1996 Zusammenhang N20 Die Anwendung von N20 war nicht mit Daten basieren auf freiwilliger Umfrage unter Hebammen 3

etal. Exposition und einer hoheren Rate an Spontanaborten mit schlechter Riicklaufquote
(28] Spontanaborte bei assoziiert
Hebammen
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Quelle/ Population (verglichene) Outcomes Ergebnisse Bemerkungen Evidenzniveau
Studientyp Interventionen/ (SIGN/
ggf. Dosierung/ CEBM Oxford)
ggf. Follow-up
Bodin 1999 EinfluR der N20 Expo- Exposition mit N20 war assoziiert mit Daten basieren auf freiwilliger Umfrage unter Hebammen. 3
[29] sition auf Geburts- reduziertem Geburtsgewicht und einem
gewicht und Gestations- Anstieg der Wahrscheinlichkeit, dass die
alter bei Hebammen Kinder zu klein fir ihr Gestationsalter
waren.
Dammer et al. Schmerzreduktion und - Geringe Fallzahl 3
2014 Zufriedenheit der An- - Keine Randomisierung
Beobachtungs- wenderinnen von N20/ .
studie o Sauerstoffgemischen - el el
30 unter der Geburt, die
[30] eine Epiduralanalgesie
ablehnen
Zanardo et al. N20/Sauerstoffgemisch - Kein Unterschied zwischen den - Kein standardisierter Fragebogen zum Thema 2b
2018 vs. Kontrolle unter der Gruppen hinsichtlich EPDS ,Zufriedenheit”.
Fall-Kontroll- Geburt - Geringere VAS Werte in der N20 - Retrospektive Ermittlung der Schmerzscores.
Studie Edinburgh Postnatal Gruppe
[31] Depression Scale - Hhere Rate stilender Miter in der
(EPDS), retrospektive N20 Gruppe
Visual Analog Skala
Richardson et al. Zufriedenheit der Miitter - >90% Gebarende mit Epiduralanal- 2a
2017 mit dem Geburtserleb- gesie berichteten von hoher Zufrieden-
Beobachtungs- nis in drei Gruppen: heit
studie N20/Sauerstoff vs. - Variable analgetische Effektivitat in der
32] Epiduralanalgesie vs. N20/Sauerstoff Gruppe, wobei nur die
N20/Sauersstoff gefolgt Halfte eine gute Zufriedenheit mit der
von Epiduralanalgesie Analgesie berichtete. Dennoch Ge-
samtzufriedenheit mit Geburtserlebnis
in allen Gruppen gut.
- Zufriedenheit mit Geburtserlebnis nicht
nur von Analgesie abhangig.
Richardson et al. Auswertung von schrift- - Neben den lediglich partiellen anal- - Retrospektive Datenbankauswertung von schriftlichen 3
2019 lichen Kommentaren getischen Effekten zeigten sich positiv Kommentaren
von Miittern, die unter bewertete nicht-analgetische Effekte - Keine reprasentative Stichprobe
der Geburt ein
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Quelle/
Studientyp

Population

(verglichene)
Interventionen/
ggf. Dosierung/
ggf. Follow-up

Outcomes

Ergebnisse

Bemerkungen

Evidenzniveau
(SIGN/
CEBM Oxford)

Retrospektive N20/Sauerstoff wie Ablenkung, Fokussierung auf
Datenbankana- Gemisch benutzt haben Atmung und Entspannung.
lyse
(33]
Rooks. 2011 Diverse - Diskussion verschiedenster Effekte von | - Unklare Selektion einiger Studien zu verschiedenen 4
34] N20/Sauerstoffgemischen auf Mutter, Themenbereichen der Anwendung von N20O/Sauerstoff-
Kind und Personal. gemischen

9.3.4 Kapitel 4 Betreuung in der Eréffnungsphase

9.3.4.1 Aggregierte Evidenz

a) Systematischer Review, Metaanalyse, HTA

Studien- Untersuchte (verglichene) Ergebnisse Methodische Bemerkungen Literaturbelege Evidenzniveau
typ Studien Interventionen/ (SIGN/
(gf. Dosierung) CEBM Oxford)
SR Portz, Schmidt, - Suchzeitraum bis Hinlegen vs. nicht - 1 retrospektive Einzelstudie aus - Keine Randomisierung Portz S, Schmidt M, Weitz | 2-
Weitz (2016) 09/2015 Hinlegen nach einem Danemark - Keine ausreichende Fallzahl M. Lying Down after
(35] - MEDLINE/PubM | Vorzeitigen - N= 12 550 Gebérende mit vorzeitigem Premature Rupture of the
ed, Blasensprung Blasensprung g/l_err:b:aneps in Term_
; ingleton Pregnancies:
EMBASE/Ovid -1 Frau mit Nabelschnurvorfall mit A ge 9
and CENTRAL o n Evidence-Based
unbekannten Status, ob der kindliche R dation? Z
(Issue 10, 2015) Kopf fest im Becken war = 0,008%, keine ecommenaaton
) P Raddls Geburtshilfe Neonatol.
- Einschluss- Angabe zum Cl 2016; 220 (5): 2006
kriterien: alle ' '
Studientypen,
alle Sprachen
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Studien-
typ

Untersuchte
Studien

(verglichene)
Interventionen/
(ggf. Dosierung)

Ergebnisse

Methodische Bemerkungen

Literaturbelege

Evidenzniveau
(SIGN/

CEBM Oxford)

MA Saccone G, Suchzeitraum bis prophylaktische - 5 randomisierte-kontrollierte Studien - Eingeschrankte Ubertragbarkeit der iﬁﬁgmi (;Yro?)iﬁz:(ai”sa f\o/} 1+
Berghella V. 09/2014 Antibiotikagabe bei - N = 2699 Gebarende mit vorzeitigem Ergebnisse auf die Geburtshilfe im term  or  nearterm
(2015) MEDLINE, OVID, Blasensprung Blasensprung deutschsprachigen Raum premature  rupture  of
(36] Scopus, - s Subgruppenanalyse mit 4 Studien fiir n}embéangs: Lnet'alana;\AIySIj

ClinicalTrials.gov, | Kontrolle (Keine Gabe Blasensprung langer als 12 h Latenzzeit: o g il L
PROSPERO, der Placeb Obstet Gynecol.
EMBASE oder Placebo) o niedrigere Rate von Chorioamnionitis 2015:212(5):627 ¢1-9).
ScienceD}rectME (2,9% vs. 6,1%; RR, 0,49, 95% Kl

DSCAPE, and (0.27;0,91) und

CENTRAL o Endometritis (0% vs. 2,2%; RR, 0,12,

Eisaliiies 95% K, 0,02; 0,62)

kriterien: RCT, im Vergleich zur Kontrollgruppe

236 SSW,

Einlings-

schwangerschaft,

vorzeitiger

Blasensprung

MA Wojcieszek, Update zu prophylaktische Anti- 4RCT - Eingeschrankte Ubertragbarkeit der Wojcieszek, Aleena M.; 1+
Aleena M.; Flenady et. al, biotikagabe bei N = 2639 Gebérende mit vorzeitigem Ergebnisse auf die Geburtshilfe im S‘toc.k, Owen M.;.F.Iepady,
Stock, Owen M.; (2006) Blasensprung Blasensprung deutschsprachigen Raum Vicki (2014): Antibiotics
Flenady, Vicki Suche im vs. keine signifikante Reduktion der - geringe Studienqualitat (GRADE: for prelabour rupture of
(2014) Cochrane . " . niedrig bis sehr niedrig) membranes at or near

Kontrolle (Keine Gabe Endometritis durch den Einsatz von 9 9 term. In: The Cochrane
[37] Pregnancy and oder Placebo) Antibiotika (durchschnittliches database of systematic
Childbirth Risikoverhaltnis (RR) 0,34, 95% reviews (10), CD001807
Group’s Trials Konfidenzintervall (CI) 0,05 bis 2,31). DOl ’ '
Register (am 31. ) ) ) . ) )
Juli 2014) Es zeigten sich keine Unterschiede bei 10.1002/14651858.CD00
den priméren Ergebnismalen einer 1807.pub2.
Einschluss- I )
kriterien: RCT o friihzeitigen Neugeborenen-Sepsis
> 36 SSW Eir‘1- (RR 0,69, 95%; KI 0,21 bis 2,33);
lingsschwanger- o eindeutigen frihzeitigen
schaft, vorzeitiger Neugeborenen-Sepsis (RR 0,57, 95%
Blasensprung K1 0,08 bis 4. 26)
Subgruppenanalyse nach dem Zeitpunkt
der Einleitung (friihe versus spéte):
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am Termin

Studien-
typ

Untersuchte
Studien

(verglichene)
Interventionen/
(ggf. Dosierung)

Ergebnisse

Methodische Bemerkungen

Literaturbelege

Evidenzniveau
(SIGN/

CEBM Oxford)

o keinen Unterschied fiir neonatale
Sepsis

o friihe Einleitung (RR1,47, 95% C1 0,80
bis 2,70 bzw. RR 1,29, 95% Cl 0,48
bis 3,44)
versus

o spate Einleitung (RR 0,14, 95% ClI
0,02 bis 1,13 bzw. RR 0,16, 95% ClI
0,02 bis 1,34)

MA Middleton, - Update zu Dare Einleitung jeglicher Art n = 23 Studien: Einleitung mit Oxytocin - Niedrige Evidenz (GRADE) da die Middleton, P.; Shepherd, 1+ (SIGN)
Shepherd, et al. (2006) vs. abwartendes (10 Studien), Prostaglandin (12 Studien), Uberwiegenden Studien (bis auf 3) BIAS | E.; Flenady, V.; McBain,
Flenady (2017) - Sucheim Management Caulophyllum (1 Studie), Akupunktur aufwiesen und unprézise Outcomes R. Planned early birth
[38] Cochrane (1 Studie) vs. abwartendes Management prasentierten versus expectant

Pregnancy and (mind. 24 Stunden) management (waiting) for
Childbirth N= 8615 mit vorzeitigem Blasensprung prelabour rupture of
Group’s Trials am Termin merr:(branes atterm (37
i eeks or more).
gegtlsteL (an;;-s) Geplante sofortige Einleitung reduzierte gochran o Data)base of
eptember 3 A " .
' p Chorioamnionitis / Endometrms. RR 0,49; Systematic Reviews.
- Einschluss- (95% K1 0,33 - 0.72); 8 Studien = 6864 (2017) DOI:
kriterien: RCTs Frauen 10.1002/14651858.CD00
oder qu§§|- Neugeborene hatten nach geplanter 5302.pub3
randomisierte sofortiger Einleitung seltener den V.a.
Studien, vorzeiti- eine friihe NG-Infektion oder eine
ger Blasen- definitive friihe NG-Infektion : RR 0,73;
sprung, (95% KI 0,58 - 0,92); 16 Studien = 7314
>37.88W Neugeborene
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9.3.5 Kapitel 8 Betreuung in der Austrittsphase
9.3.5.1 Aggregierte Evidenz
a) Leitlinien

Evidenz- und
Empfehlungs-

Empfehlungen & Abschnittangaben/

Literaturbelege
Nummerierung

Bemerkungen

Methodische
Bewertung

grad

Lee (2016) Management of
spontaneous labour at term in
healthy women (Society of
Obstetricians and
Gynaecologists of Canada)

DOI: 10.1016/}.jogc.2016.04.093
(39]

DELBI

Caughey, A. B., Cahill, A. G.,
Guise, J.-M. & Rouse, D. J.
Safe prevention of the primary
cesarean delivery. Am. J.
Obstet. Gynecol. 210, 179-93
(2014).

(40]

b) Systematischer Review, Metaanalyse, HTA

Studien- Untersuchte (verglichene) Methodische Bemerkungen

Interventionen/
(ggf. Dosierung)

Ergebnisse

typ Studien

Evidenzniveau
(SIGN/

CEBM Oxford)

Literaturbelege

SR Aasheim et al., - RCT und quasi - Hands on (poised) vs | - 20 Studien: N= 15 181 Gebarende Hands on (poised) vs Hands off: Aasheim V, Nilsen ABV, 1++
(2017) RCT Hands off - Hands on oder Hands off kein klarer Eine erhebliche Heterogenitit der Studien | Reinar LM, Lukasse M.
[41] - CENTRAL, MED- | - Warme Kompressen Unterschied bei intaktem Perineum 20 DR Il und IV. Perineal techniques
LINE, Embase versus Kontrolle (RR1,03, 95% CI 0,95 bis 1,12, zwei during the second stage
und CINAHL; of labour for reducing
perineal trauma.
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Studien-
typ

Untersuchte
Studien

Handsuche Zeit-
schriften und
Konferenzberich-
te

(verglichene)
Interventionen/
(ggf. Dosierung)

(Hands off oder keine
warme Kompresse)

Massage versus
Kontrolle (Hands off
oder Routinever-
sorgung)

Ritgen's Manéver vs
Standardbetreuung

Ergebnisse

Studien, 6547 Frauen; méRige Qualitat
der Evidenz)

DRI(RR 1,32, 95% CI 0,99 bis 1. 77,
zwei Studien, 700 Frauen; Evidenz
geringer Qualitat), DR Il (RR 0,77, 95%
C1 0,47 bis 1,28, zwei Studien, 700
Frauen; Evidenz geringer Qualitat), oder

DRl und IV (RR 0,68, 95% CI 0,21 bis
2,26, fiinf Studien, 7317 Frauen; Evidenz
sehr geringer Qualitat).

Episiotomie war in der hands on Gruppe
haufiger (RR 0,58, 95% CI 0,43 bis 0,79,
vier Studien, 7247 Frauen; Evidenz von
geringer Qualitat).

Warme Kompresse hatte keinen Effekt
auf die Inzidenz von

o intaktem Damm (RR 1,02, 95% ClI
0,85 bis 1,21; 1799 Frauen; vier
Studien; Evidenz mittlerer Qualitat),

o nahtpflichtigem DR (RR 1,14, 95% ClI
0,79 bis 1. 66; 76 Frauen; eine Studie;
Evidenz von sehr geringer Qualitat),

o DRII(RR 0,95, 95% CI 0,58 bis 1,56;
274 Frauen; zwei Studien; Evidenz von
sehr geringer Qualitat) oder

o Episiotomie (RR 0,86, 95% CI 0,60 bis
1,23; 1799 Frauen; vier Studien;
Evidenz von geringer Qualitat).

Unklar ob eine warme Kompresse die
Inzidenz von DR | erhdht oder reduziert
(durchschnittliche RR 1,19, 95% CI 0,38
bis 3,79; 274 Frauen; zwei Studien;
Evidenz von sehr geringer Qualitat).

Weniger DR Il und IV bei warmen
Kompressen (RR 0,46, 95% CI 0,27 bis

Methodische Bemerkungen

Betrachtliche Heterogenitat zwischen den
vier eingeschlossenen Studien zur
Episiotomie

Massage versus Kontrolle (Hands off oder
Routineversorgung):

erhebliche Heterogenitat zwischen den
Studien bei Damm 0.B.

Die Heterogenitat war hoch fiir Risse
ersten Grades, Risse zweiten Grades und
fiir Episiotomien

Literaturbelege

Cochrane Database of
Systematic Reviews.
2017(6).

Evidenzniveau
(SIGN/

CEBM Oxford)
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Studien- Untersuchte (verglichene) Ergebnisse Methodische Bemerkungen Literaturbelege Evidenzniveau

typ Studien Interventionen/ (SIGN/
(ggf. Dosierung) CEBM Oxford)

0,79; 1799 Frauen,; vier Studien; Evidenz
mittlerer Qualitat).

- Inzidenz Damm intakt in Damm-Massage-
Gruppe erhoht (RR 1,74, 95% Cl 1,11 bis
2,73, sechs Studien, 2618 Frauen;
Evidenz von geringer Qualitat)

- Bei Massage weniger DR 11l Und IV (RR
0,49, 95% KI 0,25 bis 0,94, fiinf Studien,
2477 Frauen; Evidenz maRiger Qualitat).

- Kein klarer Unterschied

o nahtpflichtige DR (RR 1,10, 95% KI
0,75 bis 1. 61, eine Studie,76 Frauen;
Evidenz von sehr geringer Qualitat),

o DRI(RR 1,55,95% CI 0,79 bis 3,05,
funf Studien, TaulL 0,47, IL 85%, 537
Frauen; Evidenz von sehr geringer
Qualitat) oder

o DRII(RR 1,08, 95% CI 0,55 bis 2,12,
funf Studien, 537 Frauen; Evidenz von
sehr geringer Qualitét).

- Perinealmassage kann die Episiotomie
reduzieren, obwohl es betrachtliche
Unsicherheiten bei der Effektschatzung
gab (RR 0,55, 95% CI 0,29 bis 1,03,
sieben Studien, 2684 Frauen; Evidenz
von sehr geringer Qualitét).

- geringere Wahrscheinlichkeit DR | bei
Ritgen's Manéver (RR 0,32, 95% CI 0,14
bis 0,69; eine Studie (66 Frauen) sehr
geringe Qualitat der Evidenz), héherer
Wahrscheinlichkeit DR Il (RR 3,25, 95%
Cl 1,73 bis 6,09; sehr geringe Qualitat
des Nachweises) und weder mit hoherer
noch geringerer Wahrscheinlichkeit einen
intakten Damm hatten (RR 0,17, 95% ClI
0,02 bis 1,31; sehr geringe Qualitat des
Nachweises).
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Studien-
typ

Untersuchte
Studien

(verglichene)
Interventionen/
(ggf. Dosierung)

Ergebnisse

Methodische Bemerkungen

Literaturbelege

Evidenzniveau
(SIGN/

CEBM Oxford)

kein Einfluss auf DR IIl oder IV (RR 1,24,
95% CI 0,78 bis 1,96.1423 Frauen;
Beweise von geringer Qualitat).
Kein Unterschied bei Episiotomie (RR
0,81, 95% CI 0,63 bis 1,03, zwei Studien,
1489 Frauen; Evidenz von geringer
Qualitat).
SR/MA Pierce-Williams RCT Hands-on- vs. Hands-off 5 Studien mit insgesamt 7287 Frauen - Gut gemacht, Intervention klar definiert Pierce-Williams, R. A. M., 1++
etal. (2019) bis 2018 -Technik Kein signifikanter Unterschied zwischen - Keine Adjustierung oder Subgruppen- Saccone, G. & Berghella,
Mediine den Gruppen hinsichtlich der Inzidenz von analyse nach Paritét V. Hands-on versus
ClinicalTrials.gov intaktem Damm sowie von Risswunden hands-off techniques for
3 N ersten, zweiten und vierten Grades sowie the prevention of perineal
ScienceDirectCo g ) )
chrane Library at schweres Dammtraumata (definiert als trauma during vaginal
the CENTRAL DR Il oder DR IV) (1,5 versus 1,3%; RR GEELE SERTELE
Redgist f 2100Y 95% ClI 0,56-7,15). review and meta-anaIySIS
€gis ﬁr(;) ol S S of randomized controlled
controlled trials rhohtes Risiko flr ei Hands on trials. J. Matern. Neonatal
singleton (2,6 vs 0,7%; RR 3,41, 95% KI 1,39-8,37) Med. 1-9 (2019)
gestations with und fiir Episiotomie (13,6 vs 9,8%, RR doi:10.1080/14767058.20
Eam— 1,59, 95% KI 1,14-2,22) im Vergleich mit 19.1619656
presentation at Hands-off-Technik. '
term undergoing
spontaneous
vaginal delivery
SR Aquino et al. RCT Dammmassage vs 9 Studien N= 3374 Gebarende - Fragwiirdige Definition schweres Aquino Cl, Guida M, 1++
(2020) Mediine, keilne Dammmassage signifikant geringere Inzidenz fiir schwere perineales T'ra.uma .(DR I, DRI, DR IV S'acco.ne G, CruzY,
[42] Prospero wahrend AP unter Traumata des Perineums (DR II, DR Il oder/und Episiotomie) Vitagliano A, Zullo F, et
Scopus, Verwendung eines DRIV oder/und Episiotomie) (RR 0,49, - Einzelbetrachtung der Variablen al. Perineal massage
ClinicalTrials.gov, | Wasserloslichen 95% Cl 0,25-0,94, fiinf Studien 1281 notwendig, um die Auswirkung von during labor: a systematic
Embase, Gleitmittels Frauen). Verletzungen einzeln betrachtet Dammmassagen ausreichend zu review and meta-analysis
ScienceDirectCo ohne signifikante Ergebnisse. Auch interpretieren °f randomized controlled
chrane Library, unterschieden nach Paritat. trlalts. ThlefJ?ulrr;aI of o
; maternal-fetal & neonatal
SciELO Insgesamt héhere Wahrscheinlichkeit fir medicine
Damm intakt nach Massage (RR1.4 2020:33 6 1051-63
C195% 1.01-1.93). In Subgruppen- 33(6) '
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am Termin

Studien- Untersuchte (verglichene) Ergebnisse Methodische Bemerkungen Literaturbelege Evidenzniveau
typ Studien Interventionen/ (SIGN/
(ggf. Dosierung) CEBM Oxford)
analysen jedoch Risiko nur fiir Erstgebar-
ende mit Dammmassage signifikant
hoher (RR 2,41, 95% 1,09-5,35)
MA Magoga et al. RCT Warme 7 Studien N= 2103 Gebéarende Keine Adjustierung oder Subgruppen- Magoga G, Saccone G, 1++
(2019) Bamr:tlfom[i;;ssen;n‘ bei warmen Kompressen analyse nach Paritat g||:|K?|'l:13“ytHB’c Dahlen
(43] Electronic ot axiven Ar v, Keine o héhere Rate Damm intakt (22,4% vs » homion &
Dammkompressen e Akbarzadeh M, et al.
database i.e. p 15,4%; RR 1,46, 95% Cl 1,22 bis 1,74, “act
: . ) Warm perineal
Medline, , Scopus, sieben Studien 2103 Frauen); compresses during the
ClinicalTrials.gov, o niedrigere Rate DR Il (1,9% vs. 5,0%; second stage of labor for
Embase, RR 0,38, 95% Cl 0,22 bis 0. 64, finf reducing perineal trauma:
ScienceDirectCoch Studien 1893 Frauen) A meta-analysis.
rane Library at the 0 DRIV (0,0% vs. 0,9%: RR 0,11, 95% European journal of
CENTRAL Register KI 0,01 bis 0,86 fiinf Studien 1893 obstetrics, gynecology,
of controlled trials, Frauen) and reproductive biology.
SciELO :240:93-
¢ o DRIl und IV kombiniert (1,9% vs. CUREE RS
5,8%; RR 0,34, 95% Kl 0,20 bis 0,56,
funf Studien 1893 Frauen) und
o Episiotomie (10,4% vs. 17,1%; RR
0,61, 95% KI 0,51 bis 0,74, sieben
Studien 2103 Frauen ).
SR/MA Torvaldsen et al. Cochrane to assess the impact of 5 Studien mit insgesamt 462 Frauen, Limited search strategy (Cochane register | Torvaldsen S et al.: 1+
2004, amended Pregnancy and discontinuing epidural davon 3 mit hoher und 2 mit niedriger only) Discontinuation of
2007 Childbirth analgesia late in labour Qualitat. epidural analgesia late in
[44] Group's Trials on: reduction in instrumental delivery labour for reducing the
Register - i) rates of rate : not statistically significant (RR 0.84, adverse delivery .
bis Oktober 2007 | instrumental 95% Cl) 0.61 - 1.15) °“_‘§°me asls°°'_a‘ed with
deliveries and other ; . epidural analgesia.
’ _ rz?ttes of other delivery outcomes : no Cochrane Database Syst
delivery outcomes; difference
and ) Rev 2004 Oct 18. CD
i ) Pain relief inadequate when the epidural 004457
- ii) analgesia and was stopped (RR 3.68, 95% CI 1.99 -
satisfaction with 6.80)
labour care.
SRIMA Smyth et al. RCTs effectiveness and safety 15 Studien mit insgesamt 5583 Frauen Zwei Autoren beurteilten « risk of bias » Smyth, R.M., S.K. Alldred, | 1++
(2013) Cochrane of amniotomy alone for and C. Markham,
Pregnancy and routinely shortening all Amniotomy for shortening
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Studien- Untersuchte (verglichene) Ergebnisse Methodische Bemerkungen Literaturbelege Evidenzniveau
typ Studien Interventionen/ (SIGN/
(ggf. Dosierung) CEBM Oxford)
[45] Childbirth labours that start Amniotomie vs. keine Amniotomie: spontaneous labour.
Group's Trials spontaneously kein signifikanter Unterschied bei Geb- Cochrane Database Syst
Register urtsdauer (—20.43 minutes, Cl —95.93 to Rev, 2013(1): p.
bis 30 ApriI 2013 5506), S"ectlorate (RR 1,27, Cl 0,99- CD006167.
1,63), miitterl. Zufriedenheit (—1,1, CI
—7,15-4,95), 5-Minuten-Apgar <7 (RR
0,53, C1 0,28-1,0)
Amniotomie vs. keine Amniotomie bei
protrahiertem Geburtsverlauf: kein
signifikanter Unterschied bei Sectiorate
(RR 0,95, Cl 0,15-6,08), mitterl. Zufrie-
denheit (22, Cl 2,74-41,26), 5-Minuten-
Apgar <7 (RR 2,86, CI 0,12-66,11)
SR/IMA Lemos et al. RCTs and quasi- benefits and possible 21 Studien mit insgesamt 884 Frauen Zwei Autoren beurteilten « risk of bias » Lemos A et al.: Pushing/ 1++
(2017) RCTs, cluster d?sadvanta_ages of Comparison 1: types of pushing: and « data accuracy » Bearing Down Methods
[46] RCTs different kinds of spontaneous pushing versus directed for the Second Stage of
Exclusion : cross- | techniques regarding pushing Labour. Cochrane
over desian maternal ) ) ) Database Syst Rev. 2017
9 pushing/breathing 0 no clear difference in the duration of Mar 26. CD009124
Cochrane during the expulsive the second stage of labour (mean
Pregnancy and stage of labour on difference (MD) 10.26 minutes; Cl
ghllqt)lrth‘s ;jl'nals matemnal and fetal 6—617.12 to 21.64 minutes, six studies,
egister an outcomes. women.
reference lists of 0 no clear difference in 3rd or 4th degree
retrieved studies perineal laceration (risk ratio (RR)
bis 19 September 0.87; 95% CI 0.45 to 1.66, one study,
2016 320 women), episiotomy (average RR
1.05; 95% Cl 0.60 to 1.85, two studies,
420 women, duration of pushing (MD
—9.76 minutes, 95% Cl —19.54 to
0.02; two studies; 169 women, or rate
of spontaneous vaginal delivery (RR
1.01, 95% Cl 0.97 to 1.05; five studies;
688 women;
o For primary neonatal outcomes such
as five-minute Apgar score less than
seven, there was no clear difference
between groups. No data were
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Studien- Untersuchte (verglichene) Ergebnisse Methodische Bemerkungen Literaturbelege Evidenzniveau
typ Studien Interventionen/ (SIGN/
(99f. Dosierung) CEBM Oxford)
available on hypoxic ischaemic
encephalopathy.

- Comparison 2: timing of pushing:
delayed pushing versus immediate
pushing (all women with epidural)

o delayed pushing was associated with
an increase of 56 minutes in the
duration of the second stage of labour
(MD 56.40, 95% Cl 42.05 to 70.76; 11
studies; 3049 women; but no clear
difference in third or 4th degree
perineal laceration (RR 0.94; 95% ClI
0.78 to 1.14, seven studies. 2775
women) or episiotomy (RR 0.95; 95%
C10.87 to 1.04, five studies, 2320
women).

0 Delayed pushing was also associated
with a 19-minute decrease in the
duration of pushing (MD—19.05, 95%
Cl —32.27 to -5.83; 11 studies; 2932
women; and an increase in
spontaneous vaginal delivery (RR
1.07;95% Cl1 1.02 to 1.11, 12 studies,
3114 women).

o For the primary neonatal outcomes,
there was no clear difference between
groups in admission to neonatal
intensive care (RR 0.98; 95% Cl 0.67
to 1.41, three studies, n = 2197) and
five-minute Apgar score less than
seven (RR 0.15; 95% C10.01 to 3.00;
three studies; 413 infants).

o There were no data on hypoxic
ischaemic encephalopathy.

0 Delayed pushing was associated with
a greater incidence of low umbilical
cord blood pH (RR 2.24; 95% CI 1.37

©2020 AZQ 5



Vaginale Geburt am Termin
Evidenztabellen
Stand:07.01.2021
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typ Studien Interventionen/ (SIGN/

(ggf. Dosierung) CEBM Oxford)

to 3.68, 4 studies, 2145 infants) and
increased the cost of intrapartum care
by CDN$ 68.22 (MD 68.22, 95% Cl
55.37, 81.07, one study, 1862 women).

SRIMA Kenyon et al. - Cochrane to determine whether - 4 Studien mit insgesamt 644 Frauen, 4 Autoren bewerteten risk of bias und Kenyon S et al.: High- 1++
(2013) Pregnancy and augmentation by high- davon 3 RCT und ein quasi- extrahierten die Daten Dose vs. Low-Dose
[47] Childbirth dose regimens of randomisiertes Design. Oxytocin for
Group's Trials oxytocin improves - Ahigher dose of oxytocin was Augmentation of Delayed
Register and labour outcomes associated with a significant reduction Labour. Cochrane
reference lists of in length of labour reported from one Database Syst Rev. 2013
retrieved studies trial (mean difference (MD) —3.50 hOUI‘S; Jul 13. CD007201
- bis 31. Mai 2013 95% confidence interval (Cl) —6.38 to

—0.62; one trial, 40 women).

- There was a decrease in the rate of
caesarean section (risk ratio (RR) 0.62;
95% CI 0.44 to 0.86 four trials, 644
women) and an increase in the rate of
spontaneous vaginal birth in the high-
dose group (RR 1.35; 95% CI 1.13 to
1.62, three trials, 444 women), although
for both of these outcomes there were
inconsistencies between studies in the
size of effect. When we carried out
sensitivity analysis (temporarily
removing a study at high risk of bias)
the differences between groups were
no longer statistically significant.

- There were no significant differences
between high- and low-dose regimens for
instrumental vaginal birth, epidural
analgesia, hyperstimulation, post-
partum haemorrhage, chorioamnionitis
or women's perceptions of experien-
ces.

- For neonatal outcomes, there was no
significant difference between groups for
Apgar scores, umbilical cord pH,
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Studien
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Ergebnisse

Methodische Bemerkungen

Literaturbelege

Evidenzniveau
(SIGN/

CEBM Oxford)

admission to special care baby unit, or
neonatal mortality.
SR/MA Jiang et al. RCTs - Intervention: 12 Studien mit insgesamt 6177 Frauen. Jiang H et al.: Selective 1++
(2017) Cochrane Episiotomy Spontangeburt: selective use resulted in \E/e_rs_uf RouftlneVUsg OI
[48] Pregnancy and - Comparison: Routine 0 30% fewer women experiencing B'ﬂ?oc?mﬁ or ggltnab
Childbirth's Trials Episiotomy And severe perineal/vaginal trauma (RR . Jochrans “etabase
Register and Repair 0.70, 95% CI 0.52 to 0.94: n=5375); SystRev. 2017 Feb 8.
reference lists of | . oytcome: Apgar ) CD00008
retrieved studies 3 ) 0 moderate or severe pain at three days
_ Score, Pain, Perineal postpartum (RR 0.71, 95% Cl 0.48 to
bis 14. injury, Urinary 1.05, n= 165).
September 2016 Incontinence, Blood ) )
P L . o No difference in blood loss, Apgar
Einschluss: oss, Dyspareunia, s PR )
> Perineal Infection score, perineal infection, long-term (six
Adult, Child, months or more) long-term (six months
Pregnancy, or more) urinary incontinence.
Vaginal Delivery . .
Vaginal-operative Geburt:
o Nur eine Studie (n=175), keine
Unterschiede (underpowered)
SR/MA Hofmeyr et al. Cochrane - Intervention: Five trials (3057 women) compared Keine Verblindung maglich Hofmeyr GJ et al.: Fundal 1++
(2017) Pregnancy and Kristeller Maneuver manual fundal pressure versus no fundal Pressure During the
[49] Childbirth's Trials | _ Comparison: Usual pressure. Second Stage of Labour.
R?glster aF‘jt . Care Kein Unterschied: spontaneous vaginal goch;%rﬁ?:ta%z;se Syst
reference lists o! it ifiad ima i ev. ar 07.
et | Outcome:Neonatal b!rth within a spemf!ed time, |ns.trum<lantal T
. Death, Apgar Score, b|rthg caesarean births, operatlve b|rth,l
bis 30. November Duration Of Labor duration of second, low arterial cord pH in
2016 Arterial Blood pH newborn babies, Apgar scores less than
Einschluss: Maternal Death, seven at five minutes.
Adult, Child, Morbidity Index, Unterschied: Zervixrisse (RR 4.90, 95%
Vertex Vaginal Delivery, Cl1.09 - 21.98, n=295)
Presentation, Instrumental Delivery,
Second Stage Of Cesarean Section
Labor
Position ACOG (2014) keine MaRnahmen zur Ver- 114 Publikationen Interpretation vorliegender Evidenz zur ACOG. Obstetric care 4
paper [50] Suchstrategie meidung der ersten Normale Geburtsdauer neu definieren Expertengremium consensus no. 1: safe
dargelegt Sectio prevention of the primary
cesarean delivery. Obstet.
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Literaturbelege

Evidenzniveau
(SIGN/

CEBM Oxford)

Standardisierte und verbesserte Gynecol. 123, 693-711
Beurteilung der fetalen Herzaktion (2014).
Kontinuitat der intrapartalen Betreuung
AuRere Wendung bei BEL
Vag. Geburt bei unkomplizierter
Geminigraviditat
SR/MA Anim-Somuah et Cochrane To assess the effective- 40 Studien mit insgesamt >11.000 Frauen | - Sehr differenzierte Subgruppenana- Anim-Somuah et al.:
al. (2018) Pregngncy anfi ness and sgfety of all Low-quality evidence shows that epidural lysen Epidural vs. Nqn-EpidqraI
51] Childbirth's Trials | types of epidural analgesia may be more effective in - Hinweis: PDA Procedere hat sich seit or No Analgesia for Pain
Register analgesia, including reducing pain during labour and 2005 stark geandert- post hoc Analyse Management in Labour.
(ClinicalTrials.go | combined-spinal- increasing maternal satisfaction with pain beachten. 2018. DOL:
V), epidural (CSE) on the relief than non-epidural methods. 10.1002/14651858.CD00
the WHO mother and the baby, Althouah Ih b 0331.pub4.
interationgl when compared with Although overall there appears to be an
el Tl non-epidural or no pain increase in aSS|§ted vaginal bl!’th when
‘ relief during labour. women have epldura! analgesia, a'a post
Registry Platform ) ' hoc subgroup analysis showed this effect
(ICTRP) Intervention: Epidural is not seen in recent studies (after 2005),
and reference Anesthesia, - suggesting that modern approaches to
lists of retrieved Pharmacological epidural analgesia in labour do not affect
studies Interventions this outcome.
bis 30. April 2017 | Comparison: Pain Epidural analgesia had no impact on the
Einschluss: Relief, Pharmacological risk of caesarean section or long-term
Adult, Child, Interventions backache, and did not appear to have an
Pregnancy, Outcome: Costs and immediate effect on neonatal status as
Normal Labor Cost Analysis, Intensive determined by Apgar scores or in
Care, Chronic Back admissions to neonatal intensive care.
Pain, Adverse Drug
Reaction, Present Pain
Intensity, Apgar At 5
Minutes, Cesarean
Section, Patient
Satisfaction, Assisted
Delivery, Vaginal
Delivery, Pain Relief,
Breastfeeding
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SR/MA Lund et al. searching The to assess whether 452 Studien, davon 15 Beobachtungs- All authors assessed risk of bias of the Lund N et al.: Episiotomy 1++
(2016) PubMed, Cochrane | mediolateral or lateral studien mit insgesamt 321.459 Frauen. included studies using the Scottish in Vacuum-Assisted
52] library and Embase e_pisiotomy afft_acts the According to this meta-analysis, medio- Inter.collegiate Guideline Network (SIGN) Delivery Affects the Risk
databases risk of OASIS in lateral or lateral episiotomy significantly quality score of Obstetric Anal
vacuum-assisted reduced the risk of OASIS in vacuum- Sphinkter Injury: A
delivery among assisted deliveries in primiparous women Systematic Review and
primiparous women (OR 0.53 (95% C1 0.37-0.77)). Meta-Analysis. Eur J
Obstet Gynecol Reprod
Numbers needed to treat (NNT) was 18.3 Biol 207 2,2016) 1g3p
(95% CI 17.7-18.9).
The protective effect of episiotomy
seemed most pronounced when
performed in more than 75% of vacuum-
assisted deliveries (OR 0.37 (95% Cl
0.15-0.92)).
SRIMA Pergialiotis etal. | - obsgrvational Risk factors for 43 Studien mit insgesamt 716 031 Frauen | - GroRes Datenvolumen Pergialiotis V et al.: Risk 1++
(2020) stu((ijles as ;vell = perineal parturient of whom 22,280 (3,1%) sust- - sehr aktuell Eagtors If(_?_r SevereD _
53] O zee ained third- and fourth-degree perineal EsEll Wil g
controlled trials trauma lacerations Childbirth: An Updated
i Meta-Analysis. Eur J
Mediine, Scopus, Several risk factors were identified. i
Clinicaltrials.qov ) Obstet Gynecol Reprod
4oy Instrumental delivery [RR 3.38 (2.21, Biol 247 (2020) 94
EMBASE, 5.18)], midline episiotomy [RR 2.88 (1.79,
Cochrane Central 4.65)] and a persistent occiput posterior
Register of - position [RR 2.73 (2.08, 3.58)] were
Controlled Trials associated with the higher risk of
CENTRAL and developing severe perineal lacerations.
Google Scholar ) - . .
Mediolateral episiotomy did not increase,
but was also not protective against
perineal lacerations [RR 1.55 (0.95,
2.53)].
Several factors contribute to the
development of severe perineal
lacerations.
SR/MA Webb et al. MEDLINE, any study evaluating the 14 Studien mit insgesamt 977 Frauen. Comparisons of outcomes and effective Webb SS et al.; Impact of
(2017) EMBASE, effect of a subsequent Meta-analysis did not demonstrate any synthesis were limited by sample size, Subsequent Birth and
[54] birth on Al and/or QoL significant associations between Al in Delivery Mode for Women
with Previous OASIS:
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CINAHL, and in women with previous women with previous OASIS and subse- quality and heterogeneity of the studies Systematic Review and
AMED OASIS. quent birth or its mode. Impact on QoL included. Meta-Analysis. Int
from inception to was reported in 12 studies (912 women); Urogynecol J (2016) DOI
February 2016 however, difference in outcome reporting 10.1007/s00192-016-

precluded data meta-analysis. 3226-y

SR Wei et al. (2010) PubMed, efficacy and safety of 10 Studien mit insgesamt 5423 Frauen. Wei SQ et al.: High-Dose 1
[55] MEDLINE, hlgh-dgse vs low-dose High-dose oxytocin was associated with a vs. Low-Dose Oxytoqn
EMBASE, and oxytoqn for labor aug- e dlaeEss i e ek ol for Labour Augmgntatlon:
the Cochrane mentation on the risk of " Jative risk [RR A Systematic Review. Am
Library for cesarean section and © ge:;rggro}sec '?3 (re atve "SI [CI l J Obstet Gynecol 203
randomized on indicators of mate- '7 ’ 7° confidence interval [CI, (2010) 296. DOI:
clinical trials mal and neonatal morbi- 0.75-0.97), 10.1016/}.a0g.2010.03.00
published unti dity o asmall increase in spontaneous 7
] 2010 vaginal delivery (RR, 1.07; 95% ClI,
e 102-1.12),
o and a decrease in labor duration
(mean difference: -1.54 hours, 95% Cl,
-2.44 10 -0.64).

While hyperstimulation was increased

with high-dose oxytocin (RR, 1.91; 95%

Cl, 1.49-2.45), there was no evidence of

an increase in maternal or neonatal

morbidity.
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9.3.5.2 Einzelstudien

Quelle/ Population (verglichene) Outcomes Ergebnisse Bemerkungen Evidenzniveau
Studientyp Interventionen/ (SIGN/
ggf. Dosierung/ CEBM Oxford)
ggf. Follow-up
Govindappagari, | - N=2559 - Women then were - Primary outcome Composite maternal morbidity was - Hier wird nicht nach Erdffnungsphase und Austritts- Retrospektive
etal. (2020) . 8/2016-9/2017 divided into three was a composite of greater in women with cervical change phase differenziert, sondern nur nach Geburtsfortschritt. Datenanalyse
[56] - Nullparae, ref, Einfing, groups based on thg mater_ngl consistent with mildly protracted (4~6 | . schwer mit den anderen Publikationen zu vergleichen,
Schadellage time course of cervical morbidity hours) and very protracted (mpre aber relevante Erkenntnisse 3
_ _ change between 6 - Secondary outcome than 6 hours) labor compared with
- Einschluss: Aktive EF; ab and 10 cm: was a composite of cervical change in the normal active
6 cm Muttermundserdff- o 1) normal active neonatal phase (less than 4 hours) group.
nung phase: cervical morbidity However, composite maternal and
- Ausschluss : unreif, change 1 cm or neonatal morbidity was not different
BEL, Multiparae more within 4 hours between mildly protracted and very
throughout active protracted groups.
labor;
0 2) mildly
protracted active
phase: cervical
change 1 cm or
less over 4-6
hours; and
o 3) very protracted
active phase:
cervical change 1
cm or less over 6
hours.
Laughon et al. - N=43810 Nullipara, - Prolongierte Second - Primare Endpunkte: Vaginale Entbindung bei prolonigerter - Methodisch sehr gute Arbeit 2

2014

N=59605 Mulitpara

stage of labour
definiert als (Lange

Sectio bei nonre-
assuring fetal heart

second stage bei 79.9% Nullipara mit
PDA im Vergleich zu 97.9% nicht

- Kontrollvariablen: Maternal race, BMI Insurance, Region

57 - Rekrutierungszeit ion i i i
571 6 Jahre 2032—2008 an zwischen rate tracing, prolongiert und 87% Nullipara ohne ) CI:) nclltljjzlon ' Binzﬁts of |ncreaseq Taglna;: Qellvery )
ATy dokumentierter Aphyxie, NICU PDA vs. 99.4% nicht prolongiert Sl oD TrEf el CEEEl p e iR el EeE s I
listandiaer MM AT : ) maternal and neonatal risks with prolonged second
Zentren V0" g : sslon Mulitpara ohne PDA 88.7% vaginale stage.
- Einschiuss: Eroffnung b.IS Geburt): (respwalonsche Entbindung mit prolongierter second
Einlingsschwanger- Nullipara mit PDA > Bedingungen), stage vs. 99.7% nicht proloniert und
ochaft > 36 SSW 3h, ohne PDA > 2h; Schulterdystokie
’ ’ Mulitpara mit PDA - Sekundére mater-
>2h, ohne PDA >1h nale Endpunkte:
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Quelle/
Studientyp

Population

Schadellage, 10 cm
Muttermundsdilatation

(verglichene)

Interventionen/

ggf. Dosierung/
ggf. Follow-up

- Verglichen mit und

ohne PDA

Outcomes

postpartale Blutun-
gen, Bluttransfusio-
nen, Caesarean
hysterectomy,
Endomitritis,
Intensivbehand-
lung, Chorionamni-
tis, Wundinfektion,
Wundtrennung, Epi-
osiotomnie, Damm-
verletzung 3 oder 4.
Grades, Cervisriss,
Langer Kranken-
hausaufenthalt

Neonatale sekun-
dare Endpunkte: 5
Minuten Apgar <4 ,
CPAP, Sepsis,
Pneumonie, Hypo-
xic-ischemic ence-
phalopathy/
periventricular
haemorrhage
leukomalacia,
Krampfanfalle,
intracranial haemor-
rhage/ periventricu-
lar hemorrhage
(ICP/PVH), perina-
taler Tod

Ergebnisse

96.2% Multipara ohne PDA bei pro-
longierter second stage vs. 99.9%
(nicht prolongiert Mulitpara ohne PDA)

Eine prolongierte second stage of
labour war mit hoherer Rate an
Chorionamniotitis und mehr
Dammverletzungen 3 und 4. Grades
assoziert

Neonatale Morbiditat bei prolonigierter
second stage:

0 Sepsis bei Mulitpara ( 2.6% versus
1.2% (AOR 2.08; 95% CI 1.60—
2.70); ohne pDA: 1.8% vs 1.1%
(AOR 2.34; 95%Cl 1.28-4.27)];

0 Asphyxie bei Nullipara mit PDA
[0.3% vs 0.1%, AOR 2.39; 95% ClI
1.22-4.66];

o perinatale Mortalitat ohne PDA
[0.18% versus 0.04% fiir Nullipara
(AOR5.92; 95% Cl 1.43-24.51)],
and 0.21% vs 0.03% fiir Mulitpara
(AOR 6.34; 95%Cl1.32-30.34)]

Keine Félle von Hypoxicischemic
Enzephalopathie oder perinatalem Tod
bei allen Fallen mit prolongierter
second stage

Bemerkungen

Evidenzniveau
(SIGN/
CEBM Oxford)

Grantz et al. - N=43810 (Nullipara) Prolongierte second Priméare Endpunkte: Rate an spontan vaginalen Geburten - Gleicher Datensatz wie Laughon 2014 2
(2018) - N=59605 (Multipara) stage of labour Sectio bei nonrea- war on der ersten halben Stunde (der
58] B N (Nullipara: 3h ohne ssuring fetal heart prolongierten second stage) etwas
inschluss: Einlings PDA, 4h mit PDA; rate tracing, hher fiir Nullipara, danach sank Rate
schv_\_/angerschaﬂ, Multipara: 3h mit PDA Aphyxie, NICU mit steigender Dauer der second stage
Sc.hadellagel, & S_SW’ 2h ohne PDA) Admission of labour.
keine vorherige Sectio (respiratorische
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Quelle/
Studientyp

Population

- Zeitraum 2002- 2008

(verglichene)
Interventionen/

ggf. Dosierung/
ggf. Follow-up

Nullipara vs. Multipara
mit PDA vs ohne PDA

Outcomes

Bedingungen),
Schulterdystokie

- Sekundare
Endpunkte weitere
(siehe Laughon,
fast identisch)

- Rate an spontan
vaginal Geburten,
vaginal-operativ
Geburten und
Sectiones

Ergebnisse

- Bei Mulitpara: Rate an spontan

vaginalen Geburten ohne Morbiditat
sank mit steigender Dauer der second
stage of labour

For illustration, for a nulliparous woman
with an epidural at 3.0 hours of the
second stage of labor who extended by
another 1.0 hour, her likelihood of
delivering by spontaneous vaginal birth
was 31.4% compared with her
likelihood of birth with any serious
complication in the subsequent hour,
which was 7.6%.

Der Anteil an Sectios aufgrund von
nonreassuring fetal heart rate tracing
war héher fiir Frauen ohne als mit PDA

Conclusion: Rates of spontaneous
vaginal birth without serious morbidity
steadily decreased for increasing
second-stage duration except for the
first half hour for nulliparous women.
We did not observe an inflection point
at a particular hour mark for either
spontaneous vaginal delivery without
morbidity or births with morbidity. Our
findings will assist in decision-making
for extending second-stage duration.

Bemerkungen

Evidenzniveau
(SIGN/
CEBM Oxford)

Grobman et al. - N=53285 - Lénge der ,active - Maternales Ou- Eine langere Phase des aktiven 2-
(2016) (eingeschlossen) pushing periode” defi- tcome primar: Pressens war mit gestiegener Chance
59] - Rekrutierungszeitraum niert als: Zeitraum Geburt per Sectio fiir eine Geburt per Sectio und mit dem

2008 - 2011): 3 Jahres zwischen dem Beginn | _ Neonatales prim- Auftreten von neonatalen adverse

Periode an 25 des aktiven Pressens 4res Outcome: composite outcome assoziiert (bei Nulli

medinzinischen Zentren und vaginaler Geburt adverse outcome -und Multipara).

- 49% (N=26028) gdt;r Eﬂntsc;?e:jdung zur composite Auch nach 4 h aktiven Pressens haben
Nullipara chnittentbindung (mechanische nahezu 78% der Nullipara ihr Kind
Beatmung, vaginal geboren und 97% hatten kein
© 2020 AZQ

62



Vaginale Geburt am Termin

Evidenztabellen
Stand:07.01.2021

Quelle/
Studientyp

Population

- 51% (N=27257):

Multipara

- Einschlusskriterien:

keine primare sectio,
Einlingsschwangerschaft
in Schadellage, > 37+0
SSW, vollstandige
Dilatation des Mutter-
mundes

(verglichene)
Interventionen/

ggf. Dosierung/
ggf. Follow-up

- 5 Gruppen: Dauer der

Active pushing period
o <1h

0 1bis<2h

0 2bis3<h

0 3bis<4h

0 und mehrals 4 h

- Vergleich zwischen

Nulli- und Multipara

Outcomes

nachgewiesen
Sepsis, Plexus-
brachialisparese,
Klavikularfraktur,
Schédelfraktur,
andere Fraktur,
Anfélle, hypoxisch-
ischamische Enze-
phalopathie, Tod

Sekundares mater-
nales Outcome:
Postpartale
Blutungen, Damm-
verletzungen 3 und
4. Grades

Ergebnisse

neonatales adveres composite Out-
come

Nach 2h aktiven Pressens haben
nahezu 82% der Multipara Frauen ihr
Kind vaginal geboren und 97% hatten
kein neonatales averse composite
Outcome

Conclusion: relativ erhéhtes Risiko von
neonatal schlechterem Outcome bei
langerer Phase aktiven Pressens, je-
doch absolut gesehen kleines Risiko.

Bemerkungen

Evidenzniveau
(SIGN/
CEBM Oxford)

Bek (1992)
[60]

152 Frauen nach hoéher-
gradiger Dammverletzung

Umfrage (postalisch)

Occurrence and
duration of anal
incontinence in
relation to any
delivery

56 of 121 respondents had experien-
ced a subsequent vaginal delivery; 23
(41%) of these had had transient ano-
rectal incontinence directly after the
complete tear and four (7%) had
permanent anorectal incontinence.

In the 23 women with transient
anorectal incontinence directly after the
complete tear, 9 (39%; 95% CI 19%-
59%) developed anorectal incontinence
after the next delivery, and this was
permanent in four (17-4%; 95% ClI
2%-33%).

In the 29 women without anorectal
incontinence after complete tear, two
had transient incontinence of flatus but
for less than 14 days after the next
delivery.
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Quelle/ Population (verglichene) Outcomes Ergebnisse Bemerkungen Evidenzniveau
Studientyp Interventionen/ (SIGN/
ggf. Dosierung/ CEBM Oxford)
ggf. Follow-up
Boggs et al. Primiparous vaginal retrospective analysis of | subsequent delivery The adjusted ORs for recurrent obstetric 3
(2014) deliveries with an obstetric prospectively collated characteristics and anal sphincter injuries were significant for
61] anal sphincter injury data from a large perineal outcomes large-for-gestational-age (25/102,
perinatal database adjusted OR 2.2, 95% Cl 1.3-3.6) and
between 2006 and instrumental deliveries (15/102, adjusted
2010. OR 2.4, 95% Cl 1.2-4.6).
Dandolu et al. all cases of third- and Il subsequent pregnan- To estimate the rate - The rate of anal sphincter lacerations 3
(2005) fourth-degree perineal cies in this group of of recurrence of anal was 7.31% (n = 18,888) during the first
62] lacerations that occurred women over the next 10 sphincter lacerations 2 years of study (1990-1991). In the
during a 2-year period years were identified, in subsequent next 10 years, these patients with prior
(from January 1990 and the rate of recur- pregnancies and lacerations were delivered of 16,152
through December 1991) rence of sphincter tears analyze the risk pregnancies. Of these, 1,162 were by
and risk factors for factors associated cesarean. Among the 14,990
recurrence were with recurrent subsequent vaginal deliveries, 864
analyzed. lacerations (5.76%) had a recurrence of a third- or
fourth-degree laceration.
- Women with prior fourth-degree
lacerations had a much higher rate of
recurrence than those with prior third-
degree laceration (7.73% versus
4.69%).
- The rate for recurrent lacerations was
significantly lower than the rate for
initial lacerations (odds ratio 1.29, 95%
confidence interval [CI] 1.2-1.4).
- Forceps delivery with episiotomy had
the highest risk for recurrent laceration
(17.7%, odds ratio 3.6, 95% Cl 2.6-
5.1), whereas vacuum use without
episiotomy had the lowest risk (5.88%,
odds ratio 1.0, 95% CI 0.6-1.7).
Dupuis et al. 32 residents and 25 To investigate the To correctly deter- - "Numerical" errors occurred in 50% to 2
(2005) attending physicians reliability of transvaginal mine fetal head 88% of cases for residents and in 36%
[63] assessment of fetal position to 80% of cases for attending physic-
head station by using a ians, depending on the position.
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Quelle/
Studientyp

Population

(verglichene)
Interventionen/

ggf. Dosierung/
ggf. Follow-up

newly designed birth
simulator

Outcomes

Ergebnisse

- The mean "group" error was 30% (95%

Cl 25%-35%) for residents and 34%
(95% CI 27%-41%) for attending
physicians.

- In most cases (87.5% for residents and

66.8% for attending physicians) of

misdiagnosis of "high" station, the "mid"

station was retained.

- Residents and attending physicians
made an average of 12% of
"engagement" errors, equally
distributed between false diagnosis of
engagement and nonengagement.

Bemerkungen

Evidenzniveau
(SIGN/
CEBM Oxford)

Eogan M et al.
(2006)

(64]

One hundred primiparous
women who had under-
gone right mediolateral
episiotomy 3 months
previously

Two groups of
primiparous women
were compared. Cases
had sustained clinically
apparent anal sphincter
injury during delivery,
while controls had not

Angle of mediolateral
episiotomy from the
perineal midline ;
third-degree tears

Fifty-four cases and 46 controls were
assessed. Cases were more likely to
have undergone assisted delivery and
consequently to have been delivered by
an obstetrician than by a midwife. The
mean angle of episiotomy measured
significantly smaller in cases (30
degrees, 95% Cl 28-32 degrees) than in
controls (38 degrees, 95% Cl 35-41
degrees; P<0.001). Analysis showed a
50% relative reduction in risk of
sustaining third-degree tear for every 6
degrees away from the perineal midline
that an episiotomy was cut.

Kleine Studienpopulation, dennoch signifikante Ergeb-
nisse

Fynes M et al.
(2008)

[65]

59 previously nulliparous
women through two
successive vaginal
deliveries

bowel-function question-
naire, and an anorectal-
physiology assessment,
both antepartum and 6-

12 weeks post partum

anal physiology and
continence

- Primiparous women with persistent

symptoms of altered faecal continence
experience deterioration after a second

vaginal delivery.

- Women with transient faecal inconti-
nence or occult anal-sphincter injury
after their first vaginal delivery are at

Sehr kleine Studienpopulation
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Quelle/
Studientyp

Population

(verglichene)
Interventionen/

ggf. Dosierung/
ggf. Follow-up

Outcomes

Ergebnisse

high risk of faecal incontinence after a
second vaginal delivery.

The risk of mechanical anal sphincter
injury is greatest after the first delivery.

Evidenzniveau
(SIGN/
CEBM Oxford)

Bemerkungen

Le Ray etal.
(2009)

[66]

1862 nulliparous women
with epidural analgesia
who were in the second
stage of labor

influence of the duration
of active second-stage
labor

maternal and
neonatal outcomes

Relative to the first hour of expulsive
efforts, the chances of a SVD of a
newborn infant without signs of
asphyxia decreased significantly every
hour

0 1-to 2-hour adjusted odds ratio, 0.4;
95% confidence interval [CI], 0.3-
0.6;

0 2- to 3-hour adjusted odds ratio, 0.1;
95% Cl, 0.09-0.2;

0 >3-hour adjusted odds ratio, 0.03;
95% Cl, 0.02-0.05).

The risk of postpartum hemorrhage and

intrapartum fever increased significant-
ly after 2 hours of pushing.

Pace et al.
(2004)

[67]

111 Gebarende mit > 7 cm
Muttermundsweite

The first group (Group
S: 55 patients) received
a subarachnoid block. A
pudendal nerve block
was administered to the
second group (Group P:
56 patients).

Pain
side effects
Apgar,

Need for other
drugs

postpartum hospital
stay

satisfaction

All except one of the women in Group
S were satisfied or more than satisfied
with their pain management, whereas
50 women in Group P expressed only
moderate satisfaction or dissatisfaction
(P < 0.0001).

In most patients in Group S, complete
analgesia was obtained. In Group P,
however, 10 minutes after placement of
the pudendal nerve block, 40 patients
reported no improvement in pain
symptomatology during contractions
and only 16 reported less painful
contractions (P < 0.0001).
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Quelle/
Studientyp

Population

(verglichene)
Interventionen/

ggf. Dosierung/
ggf. Follow-up

Outcomes

Ergebnisse

The duration of spinal analgesia (128
+/- 38 minutes) was enough in most
cases for delivery to be completed.

Bemerkungen

Evidenzniveau
(SIGN/
CEBM Oxford)

Dupuis et al.
(2005)

(68]

Patients carrying a
singleton fetus in a vertex
position, ruptured
membranes and a fully
dilated cervix

To study the correlation
between digital vaginal
and transabdominal
ultrasonographic exa-
mination of the fetal
head position during the
second stage of labor.

Agreement between
findings

n=110

In 70% of cases, both clinical and
ultrasound examinations indicated the
same position of the fetal head (95%
confidence interval, 66-78).

Logistic regression analysis revealed
that gestational age, parity, birth
weight, pelvic station and examiner's
experience did not significantly affect
the accuracy of the examination. Caput
succedaneum tended to diminish (p =
0.09) the accuracy of clinical
examination.

The type of fetal head position
significantly affected the results.
Occiput posterior and transverse head
locations were associated with a
significantly higher rate of clinical error
(p=0.001).

Stedenfeld et al.

Seventy-four women who

association between the

Mean episiotomy

The risk of sustaining OASIS

(2012) ha.d one vaginal birth and geomgtrical properties .ang.;k.a, Iength, depth, o decreased by 70% (odds ratio [OR]
[69] episiotomy. Cases (n = 37) of episiotomy and incision point. 0.30; 95% CI 0.14-0.66) for each
hfave sugtained OASIS at pl?stfatric anal sphincter 5.5-mm increase in episiotomy
birth, while controls (n = 37) | injuries (OASIS) depth
had not. The groups were '
matched for ir?strt%evr:tal 0 decreased by 56% (OR 0.44; 95%
delivery C1 0.23-0.86) for each 4.5-mm
' increase in the distance from the
midline to the incision point of the
episiotomy,
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Quelle/
Studientyp

Population

(verglichene)
Interventionen/

ggf. Dosierung/
ggf. Follow-up

Outcomes

Ergebnisse

0 and decreased by 75% (OR 0.25;
95% C10.10-0.61) for each 5.5-mm
increase in episiotomy length.

Lastly, there was no difference in mean
angle between groups but there was a
"U-shaped" association between angle
and OASIS (OR 2.09; 95% CI 1.02-
4.28) with an increased risk (OR 9.00;
95% ClI 1.1-71.0) of OASIS when the
angle was either smaller than 15° or
>60°.

Bemerkungen

Evidenzniveau
(SIGN/
CEBM Oxford)

(1996)
[70]

Tetzschner et al.

women who had sustained
an obstetric anal sphincter
rupture

To assess the long term
impact of obstetric anal
sphincter rupture on the
frequency of anal and
urinary incontinence

identify factors to

predict women at risk.

Thirty of 72 women (42%) who res-
ponded had anal incontinence two to
four years postpartum; 23 (32%) had
urinary incontinence and 13 (18%) had
both urinary and anal incontinence.
Overall, 40 of 72 women (56%) had
incontinence symptoms.

The occurrence of anal incontinence
was associated with pudendal nerve
terminal motor latencies of more than
2.0 ms, and the occurrence of urinary
incontinence was associated with the
degree of rupture, the use of vacuum
extraction and previous presence of
urinary incontinence.

Seventeen women had subsequently
undergone a vaginal delivery in relation
to which four (24%) had aggravation of
anal incontinence, and three (18%) had
aggravation of urinary incontinence.

1996 publiziert

Van Bavel et al.
(2018)

[71]

a cohort of 170,969 primi-
parous and multiparous
women with vaginal instru-
mental birth

association between
mediolateral episiotomy
and OASIS following

OASIS

The incidences of OASIS following
vacuum delivery in 130,157 primi-
parous women were 2.5% and 14% in
those with and without a mediolateral
episiotomy, respectively (adjusted OR
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Quelle/
Studientyp

Population

(verglichene)
Interventionen/

ggf. Dosierung/
ggf. Follow-up

both vacuum and
forceps deliveries

Outcomes

Evidenzniveau
(SIGN/
CEBM Oxford)

Ergebnisse Bemerkungen

0.14,95% C1 0.13-0.15), and in 29,183
multiparous women were 2.0% and
7.5%, respectively (adjusted OR 0.23,
95% C10.21-0.27).

The incidences of OASIS following
forceps delivery in 9,855 primiparous
women were 3.4% and 26.7% in those
with and without a mediolateral episio-
tomy, respectively (adjusted OR 0.09,
95% C10.07-0.11), and in 1,774
multiparous women were 2.6% and
14.2%, respectively (adjusted OR 0.13,
95% C1 0.08-0.22).

Zhang et al. Parturients with a single- Contemporary Patterns Normal neonatal Labor may take over 6 hours to
(2010) ton term gestation, spon- of Spontaneous Labor outcome progress from 4 to 5 cm and over 3
[72] taneous onset of labor, With Normal Neonatal hours to progress from 5 to 6 cm of
vertex presentation, vag- Outcomes dilation.
inal delivery, and a normal Nulliparas and multiparas appeared to
perinatal outcome. progress at a similar pace before 6 cm.
However, after 6 cm labor accelerated
much faster in multiparas than in nulli-
paras.
The 95th percentile of the 2nd stage of
labor in nulliparas with and without
epidural analgesia was 3.6 and 2.8
hours, respectively.
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9.3.6 Kapitel 9 Nachgeburtsphase

9.3.6.1 Aggregierte Evidenz

a) Systematischer Review, Metaanalyse, HTA

Studien-
typ

Untersuchte
Studien

(verglichene)
Interventionen/
(gof. Dosierung)

Ergebnisse

Methodische Bemerkungen

Literaturbelege

Evidenzniveau
(SIGN/

CEBM Oxford)

SR Balogun et al. - RCTs mit oder - Identifizierung und Be- | - 28 Studien mit insgesamt N = 107 362 - 65% der Studien wiesen ein geringes Balogun OO, O'Sullivan 1-
2016 ohne Verblindung schreibung von ge- - Gesamtergebnisse: Bias fir die Erzeugung von Randomi- EJ, McFadden A, Ota E,
73] . Suchein: sundheitsférdernden o Professionelle Betreuung und Infor- sierungssequenzen auf Gavine A, Garner CD,

Cochrane Preg- Maftnahmen die Rate mation zur Untersti]tzung des Stillens 7 Studien wiesen eine ausreichende Renfrew MJ, MacGillivray
nancy and Child- eines erfolgreichen verbessert die Anzahl de?r Frauen. die concealed group allocation auf S. Interventions for
birth's Trials Stillbeginn erhohen, - ) - N L ) promoting the initiation of
_ ) zu stillen beginnen verglichen mit Bedenken hinsichtlich der Auswirkung breastfeeding. Cochrane
Register (29. Feb Bewertung der Wirk- Standardbetreuung (average risk ratio von Selektionsbias .
2016) samkeit verschiedener (RR) 1.43, 95 % confi : ) Database of Systematic
o - 43, 985 % confidence interval hohes oder or unklares risk of perfor- Reviews 2016, Issue 11.
- MaBnahmen zur Aktivitaten zur Forder- (Cl)1.07 to 1.92; TauP = 0.07, IP = : ) ' .
; X , ’ mance bias Art. No.: CD001688. DOI:
Férderung des ung des Stillens im 62 %, low-quality evidence 10.1002/14651858.CD00
Stillens in einer Hinblick auf die Ver- 16%38 b3 :
beliebigen Bevél- &nderung der Anzahl pubs.
kerungsgruppe., der Frauen, die zu
ausgenommen : stillen beginnen.
Frauen und Bewertung der Wirk-
Sauglinge mit samkeit verschiedener
Gesundheitspro- Aktivitaten zur Férder-
blemen ung des Stillens im
Hinblick auf die An-
derung der Anzahl der
Frauen, die das Stillen
innerhalb der ersten
Stunde nach der
Geburt beginnen
Endpunkte: 1. Beginn
des Stillens; 2. Friiher
Stillbeginn (innerhalb
der ersten Stunde
nach der Geburt
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Studien- Untersuchte (verglichene) Ergebnisse Methodische Bemerkungen Literaturbelege Evidenzniveau
typ Studien Interventionen/ (SIGN/
(gof. Dosierung) CEBM Oxford)
SR Moore et al. - RCTs,. - Bewertung der - 38 Studien eingeschlossen mit N=3472 Eingeschlossene Studien liberwiegend Moore ER, Bergman N, 1+
(2016) - Cochrane Auswirkungen eines Frauen und ihren Neugeborenen) von moderater bis geringe Qualitat der Anderson GC, Medley N.
[74] Pregnancy and sofortigen oder friihen | _ Gesamtergebnisse Frauen: Evidenz Early skin-to-skin contact
Childbirth Haut-zu-Haut ; o Frauen mit HHK stillten nach ein bis for mothers and their
Group's Trials Kontakts (HHK) bei vier Monaten nach der Geburt wahr- healthy newborn infants.
Register (17. Dez gesunden Neuge- scheinlicher, als Frauen mit Standard- Cochrane Database of
2015) borenen im Vergleich kontakt. al ‘d' b es innerhalb Systematic Reviews
zum Standardkontakt / ontakt, allercings gab es innerha 2016, Issue 11. Art. No.:
der Ublichen Kranken- d}eser S(lzhatzung SIS gewsse Un CD003519. DOI:
hausversorgung auf sicherheit aufgrund des Risikos fiir 10.1002/14651858.CD00
die Etablierung und Blgs in den e|n.gesch.lolssenen Studien 3519.pubd.
Aufrechterhaltung des (mittleres relat|Yes Risiko (RR) 1,2?,
Stillens und der Saug- 95% Konfidenzintervall (KI) 1,07 bis
lingsphysiologie 1,43; Teilnehmerinnen = 887; Studien
) =14; |2 = 41%; GRADE: moderate
- Primary Outcomes: Qualitat der Evidenz).
o Stilen: 1. Anzahl 0 Frauen mit HHK stillten ihre Neuge-
der stilenden borenen auch langer, obwohl dies-
Mutter einen Monat beziiglich die Daten limitiert waren
bis vier Monate (mittlere Differenz (MD) 64 Tage, 95%
nach der Geburt. KI 37.96 bis 89.50; Teilnehmerinnen =
0 2. Dauer des 264; Studien = 6; GRADE: niedrige
Stillens in Tagen. Qualitat der Evidenz); dieses Ergebnis
0 Infant Outcomes: ergab sich aus einer Sensitivitatsana-
lyse, in der eine Studie ausgeschloss-
1',,An‘,’a53l_mg des en wurde, die die gesamte Hetero-
Sauglings in den genitat der primaren Analyse verur-
ersten 6 Stunden ——
nach der Geburt
_ o Frauen mit HHK stillten ausschlieRlich
2. Stabilitat der wahrscheinlich eher vom Zeitpunkt
Blutzuckerwerte nach der Krankenhausentlassung bis
3. kindliche Ther- ein Monat nach der Geburt und von
moregulation sechs Wochen bis sechs Monate nach
der Geburt, allerdings wiesen beide
Analysen eine erhebliche Heterogeni-
tat auf (von nach der Entlassung
mittleres RR 1,30, 95% Kl 1,12 bis
1,49; Teilnehmerinnen = 711; Studien
= 6; |* = 44%; GRADE: moderate
© 2020 AZQ 71
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Studien- Untersuchte (verglichene) Ergebnisse Methodische Bemerkungen Literaturbelege Evidenzniveau
typ Studien Interventionen/ (SIGN/

(ggf. Dosierung) CEBM Oxford)

Qualitat der Evidenz; von sechs
Wochen mittleres RR 1,50, 95% Ki
1,18 bis 1,90; Teilnehmerinnen = 640;
Studien = 7, I? = 62%; GRADE:
moderate Qualitat der Evidenz).

o Frauen mit HHK hatten héhere Durch-
schnittswerte hinsichtlich Wirkung des
Stillens, mit moderater Heterogenitét
(IBFAT (Infant Breastfeeding
Assesment Tool) Wert MD 2,28, 95%
Kl 1,41 bis 3,15; Teilnehmende = 384;
Studien = 4; = 41 %).

o Neugeborene mit HHK wurden wahr-
scheinlicher erfolgreich gestillt, mit
hoher Heterogenitat (mittleres RR
1,32, 95% Kl 1,04 bis 1,67; Teilneh-
merinnen = 575; Studien = 5; I?= 85%).

- Gesamtergebnisse Neugeborene

o Neugeborene mit HHK hatten héhere
SCRIP (stabiltiy of the cardio-
respiratory system)-Gesamtwerte, was
auf eine bessere Stabilisierung dreier
physiologischer Parameter hinweist.
Allerdings waren es wenige
Neugeborene und die klinische
Relevanz des Tests war unklar, da die
Studienleitende Durchschnittswerte
von mehreren Zeitpunkten berichteten
(standardisierte mittlere Differenz
(SMD) 1,24, 95% KI 0,76 bis 1,72;
Teilnehmende = 81; Studien = 2;
GRADE: niedrige Qualitat der
Evidenz).

o Neugeborene mit HHK hatten héhere
Blutglukosespiegel (MD 10,49; 95% Kl
8,39 bis 12,59; Teilnehmerinnen= 144;
Studien = 3; GRADE: niedrige Qualitat
der Evidenz), allerdings &hnliche
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Studien-
typ

Untersuchte
Studien

(verglichene)
Interventionen/
(ggf. Dosierung)

Ergebnisse

Methodische Bemerkungen

Literaturbelege

Evidenzniveau
(SIGN/

CEBM Oxford)

Temperatur im Vergleich zu Neuge-
borenen mit Standardversorgung (MD
0,30 Grad Celsius (°C) 95% K1 0,13
°C bis 0,47°C; Teilnehmende = 558;
Studien = 6, I = 88%; GRADE:
niedrige Qualitat der Evidenz).
SR Hofmeyr et al. - RCTs Vergleich einer -3 Studien eingeschlossen mit N= 27 873 Hofmeyr GJ, Mshweshwe 1+
(2015) . Cochrane geplanteq controlled - Gesamtergebnisse: NT, Gillmezoglu AM:
751 Pregnancy and cqrd trac.tlon (CCT) o Es gab keinen Unterschied in Bezug Controllefi cord traction
Childbirth ;n ! (ée(;_? Igh-t Eeplan- auf das Risiko eines Blutverlustes von lfolr)the tglrdhs tage of
Group's Trials s mehr als 1000 m (3 Studien, 27.454 abour. Locrane
Register (29 Jan d|? vaginal gebaren Frauen: Riskoverhaltnis (RR) 091 Datgbase of Systematic
2014), PubMed ‘xahf"i dﬁr o 95% Konfidenzintervall (K1) 0,77 bis izvﬁ% é%g%;;;geéd.
(1966 to 29 bgc Ee ;Jt szeno z 1,08). Die Anzahl manueller Plazenta- 10.1085/14651858 D00
January 2014) a(keli\?er\:va endem oder losungen war mit CCT vermindert 8020 pub2 '
Plazentamanagement 5325 ;tl:g'gné%ﬁ%sg)auen; RR 0,69,
Primary Outcomes: ' '
O Blutverlust von
1000 ml oder mehr
nach der Geburt
0 Manuelle
Plazentaldsungen
SR Gallos et al. - RCTs oder Vergleich der Wirk- - 196 Studien eingeschlossen mit insge- GallosID, Papadopoulou 1+
uster-RCTs samkeit und Neben- samt N= , ManR, Athanasopoulos
(2018) Cl RCT: keit und Neb N= 135 559 A, ManR, Ath [
[76] - Ausschluss von wirkungen von Utero- | _ Ergebnisse: N, Tobias A, Price MJ,
Quasi- ton(;ka-Gathe mtlt i - Relative Effekte aus der Netzwerk-Meta- \F,,V"“amT I\{IJJ'CDr:aZ '\I/I, q
randomisierten anderen Lerotonia, Analyse deuteten darauf hin, dass alle S
Studien Placebo oder keiner ) o - M, Widmer M, Tungalp O,
Behandlung zur Wirkstoffe PPH = 500 ml im Verglglch zu Hofmeyr GJ, Althabe F,
- Cochrane Verhinderung von PIacgbo oderohne BehaTdIung wirksam Giilmezoglu AM, Vogel
Pregnancy and PPH verhinderten. Die 3 am héchsten bewer- JP, Oladapo OT
Childbirth’s Trials i teten uterotonen Mittel zur Vorbeugung Coyomarasamy A
Register, the Primary Outcome: von PPH = 500 ml waren Ergometrin plus s ents for
World Health 0 Pravention von Oxytocin-Kombination, Misoprostol plus .
reventing postpartum
Organization PPH > 500 mL and Oxytocin-Kombination und Carbetocin. Es Eaemorrh%ge' apnetwork
(WHO) PPH > 1000 mL gibt Hinweise darauf, dass Ergometrin meta-analysis. Cochrane
© 2020 AZQ 73
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Studien- Untersuchte
typ Studien

(verglichene)
Interventionen/
(ggf. Dosierung)

Ergebnisse

Methodische Bemerkungen

Literaturbelege

Evidenzniveau
(SIGN/

International
Clinical Trials
Registry Plat-
form) (24. Mai
2018)

- Referenzlisten

der eingeschloss-
enen Studien

plus Oxytocin (RR 0,70, 95% CI 0,59 bis
0,84, maRige Sicherheit), Carbetocin (RR
0,72, 95% CI 0,56 bis 0,93, maRige
Sicherheit) und Misoprostol plus Oxytocin
(RR 0,70, 95% CI 0,58 bis 0,86, geringe
Sicherheit) PPH = 500 ml im Vergleich zu
Oxytocin reduzieren kann. Hinweise mit
geringer Sicherheit deuten darauf hin,
dass Misoprostol, injizierbare Prosta-
glandine und Ergometrin im Vergleich zu
Oxytocin kaum oder gar keinen Unter-
schied zu diesem Ergebnis machen
konnen.

Alle Mittel auRer Ergometrin und injizier-
baren Prostaglandinen verhinderten PPH
= 1000 ml im Vergleich zu Placebo oder
ohne Behandlung. Sehr sichere Hinweise
deuten darauf hin, dass Ergometrin plus
Oxytocin (RR 0,83, 95% CI 0,66 bis 1,03)
und Misoprostol plus Oxytocin (RR 0,88,
95% C1 0,70 bis 1,11) im Vergleich zu
Oxytocin bzgl. PPH = 1000 ml nur einen
geringen oder keinen Unterschied
machen. Evidenz mit geringer Sicherheit
deutet darauf hin, dass Ergometrin im
Vergleich zu Oxytocin kaum oder gar
keinen Unterschied zu diesem Ergebnis
macht, wahrend die Evidenz fiir Carbe-
tocin von sehr geringer Sicherheit war.

Sehr sichere Hinweise deuten darauf hin,
dass Misoprostol PPH = 1000 ml im
Vergleich zu Oxytocin weniger wirksam
verhindert (RR 1,19, 95% Cl 1,01 bis
1,42). Trotz der vergleichbaren relativen
Behandlungseffekte zwischen allen
Uterotonika (auBer Misoprostol) und
Oxytocin waren Ergometrin plus Oxytocin,
Misoprostol plus Oxytocin-Kombinationen

Database of Systematic
Reviews 2018, Issue 12.

Art. No.: CD011689. DOI:

10.1002/14651858.CD01
1689.pubs3.

CEBM Oxford)
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Studien- Untersuchte (verglichene) Ergebnisse Methodische Bemerkungen Literaturbelege Evidenzniveau
typ Studien Interventionen/ (SIGN/

(ggf. Dosierung) CEBM Oxford)

und Carbetocin die am hdchsten bewer-
teten Wirkstoffe fiir PPH = 1000 ml.

- Die beiden Kombinationsschemata waren
mit einigen Nebenwirkungen verbunden.
Im Vergleich zu Oxytocin erhoht die
Kombination von Misoprostol und Oxy-
tocin die Wahrscheinlichkeit von Erbrech-
en (RR 2,11, 95% Cl 1,39 bis 3,18, hohe
Sicherheit) und Fieber (RR 3,14, 95% CI
2,20 bis 4,49, maRige Sicherheit). Ergo-
metrin plus Oxytocin erhoht die Wahr-
scheinlichkeit von Erbrechen (RR 2,93,
95% Cl 2,08 bis 4,13, maRige Sicherheit)
und kann das Risiko fiir Bluthochdruck
kaum oder gar nicht beeinflussen. Jedoch
variierten die Wirkungen erheblich, und
die Sicherheit der Evidenz war gering flir
dieses Ergebnis.

9.3.6.2 Einzelstudien

Quelle/ Population (verglichene) Outcomes Ergebnisse Bemerkungen Evidenzniveau
Studientyp Interventionen/ (SIGN/
ggf. Dosierung/ CEBM Oxford)
ggf. Follow-up
Adnan et al. - N=1075 - Wirksamkeit - Primary outcome: - Zu 1. Die Inzidenz von PPH war in der 1-
(2018) - Rekrutierungszeitraum: intravendses Oxytocin 1. postpartum intravendsen Gruppe nicht signifikant
[77] 4.1.2016 - 13.12.2017 10 IE vs. intramusku- haemorrhage (PPH, niedriger (18,8%, 97/517) im Vergleich
. lares Oxytocin 10 IE gemessener Blut- zur intramuskularen Gruppe (23,2%,
STCJ dloppsl- ) Chill'_algenstllia. dgppelt bei der Verhinderung verlust = 500 ml). 120/518): bereinigtes Quotenverhaltnis
Ind, placebo- verblindete, placebo- einer PPH bei vagi- i 0,75 (95%) Konfidenzintervall 0,55 bis
kontrolliert) kontrollierte randomisier- Secondary
) naler Geburt und outcomes: 2 1,03).
te Studie . ) A
i . Inzidenz /V erglelch schwere PPH - Zu 2. Die Inzidenz einer schweren PPH
- Einschlusskitierien: der Nebenwirkungen. (gemessener war signifikant niedriger in der intraven-
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Evidenztabellen

Stand:07.01.2021

Quelle/
Studientyp

Population

0 >18 Jahre, SSW ab
37+0, Einlings-
schwangerschaft,
vaginale Geburt und
aktives Plazentaman-
agement

- Ausschlusskriterien

o Erhdhtes PPH Risiko,
PPH in der
Anamnese,
kardiovaskulare
Vorerkrankungen,
nicht englisch-
sprechend

(verglichene)
Interventionen/

ggf. Dosierung/
ggf. Follow-up

Outcomes

Blutverlust 21000
ml), Notwendigkeit
einer Bluttransfus-
ion, Notwendigkeit
einer Intensiviber-
wachnung, Neben-
wirkungen von Oxy-
tocin

Ergebnisse

dsen Gruppe (4,6%, 24/517) im
Vergleich zur intramuskularen Gruppe
(8,1%, 42/518): 0,54 (0,32 bis 0,91)
sowie die Notwendigkeit einer
Bluttransfusion (1,5% vs. 4,4%, 0,31,
0,13 bis 0,70) und Notwendigkeit einer
Intensivbehandlung (1,7% vs. 3,7%,
0,44, 0,20 bis 0,98).

Die NNT um eine schwere PPH zu
verhindern, war 29 (95% Kl 16 bis 201)
und um einen Fall von Bluttransfusio-
nen zu verhindern war diese 35 (20 bis
121).

Die Inzidenz von Nebenwirkungen von
Oxytocin war in der intravendsen
Gruppe nicht erhoht:

Bemerkungen

Evidenzniveau
(SIGN/
CEBM Oxford)

© 2020 AZQ
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9.4 Formblatt zu Interessenskonflikten (Version 08.02.2010)

e Erklarung Uber Interessenkonflikte

‘ijWMF

zu Handen

Vorbemerkung

Die Entwicklung von Leitlinien flr die medizinische Versorgung verlangt ber die fachliche
Expertise hinaus eine Vermeidung kommerzieller Abhangigkeiten oder anderer
Interessenkonflikte, die die Leitlinieninhalte beeinflussen. Es gibt eine Vielzahl von materiellen
(z.B. finanzielle oder kommerzielle) und immateriellen (z.B. politische, akademische oder
personliche) Beziehungen, deren Auspragungsgrade und Bedeutungen variieren kdnnen.
Interessenkonflikte sind somit zumeist unvermeidbar, aber nicht zwangslaufig problematisch
in Hinblick auf eine Beeinflussung der Leitlinieninhalte.

Eine Erklarung zu den Beziehungen und den daraus entstehenden Interessenkonflikten durch
die Autoren der Leitlinien und die Teilnehmer am Konsensusverfahren ist fir die
Qualitatsbeurteilung von Leitlinien, aber auch fir ihre allgemeine Legitimation und
Glaubwiirdigkeit in der Wahrnehmung durch Offentlichkeit und Politik entscheidend.

Die Erklarungen werden zu Beginn des Leitlinienprojekts gegenliber dem Leitlinienkoordinator
abgegeben. Bei langer andauernden Projekten kann eine zusatzliche Abgabe im Verlauf
erforderlich sein. Ob davon die erforderliche Neutralitdt flr die Mitarbeit bei der
Leitlinienentwicklung in Frage gestellt ist oder in welchen Bereichen das professionelle
Urteilsvermogen eines Experten durch die Interessen Dritter unangemessen beeinflusst sein
kdnnte, ist in der Leitliniengruppe zu diskutieren und zu bewerten.

Die Inhalte der Erklarungen und die Ergebnisse der Diskussion zum Umgang mit
Interessenkonflikten sollten im Leitlinienreport offen dargelegt werden. In der Langfassung der
Leitlinien ist auf das Verfahren der Sammlung und Bewertung der Erklarungen hinzuweisen.

Wir méchten Sie bitten, untenstehende Erklarung auszufillen und zu unterzeichnen.
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Erklarung

Die Erklarung betrifft finanzielle und kommerzielle (materielle) sowie psychologische und
soziale (immaterielle) Aspekte sowie Interessen der Mitglieder selbst und/oder ihrer
personlichen/professionellen Partner innerhalb der letzten 3 Jahre. Bitte machen Sie
konkrete Angaben zu folgenden Punkten:

1. Berater- bzw. Gutachtertatigkeit oder bezahlte Mitarbeit in einem wissenschaftlichen Beirat
eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft (z.B. Arzneimittelindustrie,
Medizinproduktindustrie), eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer
Versicherung

[] Nein
[ Ja
Falls ja, bitte konkrete Angabe:

2. Honorare fir Vortrags- und Schulungstatigkeiten oder bezahlte Autoren- oder Co-
Autorenschaften im Auftrag eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, eines
kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung

[] Nein
O Ja
Falls ja, bitte konkrete Angabe:

3. Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fur Forschungsvorhaben oder direkte Finanzierung
von Mitarbeitern der Einrichtung von Seiten eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft,
eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung

] Nein
O Ja
Falls ja, bitte konkrete Angabe:

4. Eigentimerinteresse an Arzneimitteln/Medizinprodukten (z. B. Patent, Urheberrecht,
Verkaufslizenz)

] Nein
O Ja
Falls ja, bitte konkrete Angabe:

5. Besitz von Geschéaftsanteilen, Aktien, Fonds mit Beteiligung von Unternehmen der
Gesundheitswirtschaft

[] Nein
O Ja
Falls ja, bitte konkrete Angabe:
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6. Personliche Beziehungen zu einem Vertretungsberechtigten eines Unternehmens
Gesundheitswirtschaft

[] Nein

O Ja
Falls ja, bitte konkrete Angabe:

7. Mitglied von in Zusammenhang mit der Leitlinienentwicklung relevanten
Fachgesellschaften/Berufsverbanden, Mandatstrager im Rahmen der Leitlinienentwicklung

[] Nein

O Ja
Falls ja, bitte konkrete Angabe:

8. Politische, akademische (z.B. Zugehorigkeit zu bestimmten ,Schulen®), wissenschaftliche
oder personliche Interessen, die mogliche Konflikte begriinden konnten

[] Nein

O Ja
Falls ja, bitte konkrete Angabe:

9. Gegenwartiger Arbeitgeber, relevante friihere Arbeitgeber der letzten 3 Jahre

Bewertung

Ergeben sich aus allen oben angefuhrten Punkten nach lhrer Meinung fur Sie oder die ganze
Leitliniengruppe bedeutsame Interessenkonflikte?

] Nein
] Ja
Falls ja, bitte Angabe eines Vorschlags zur Diskussion in der Leitliniengruppe
(z.B. Stimmenthaltung zu speziellen Fragestellungen):
Ort, Datum
Name (bitte Druckschrift) Unterschrift

Adresse (Einrichtung, Strasse, Ort, Emailadresse)
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9.5 Formblatt zu Interessenskonflikten (Version 23.05.2018)

‘%’AWMF

Erklarung von Interessen

zu Handen

Vorbemerkung

Alle Mitglieder der Leitliniengruppe sind gehalten, die nachstehende Erklarung von Interessen
auszufillen. Die Erklarung wird gegeniiber dem Leitlinienkoordinator abgegeben. Dies soll
bereits zu Beginn des Leitlinienprojekts erfolgen bzw. zu dem Zeitpunkt, an dem die Mitglieder
ihre Teilnahme am Leitlinienprojekt gegenuber dem Koordinator bestatigen. Bei langer
andauernden Projekten ist eine Erneuerung der Erklarung einmal pro Jahr bis zum Abschluss
der Leitlinienentwicklung, zumindest aber vor der Konsensfindung, erforderlich.

In der Erklarung sind alle Interessen aufzuflihren, unabhangig davon, ob der/die Erklarende
selbst darin einen thematischen Bezug zur Leitlinie oder einen Interessenskonflikt sieht oder
nicht. Ob Interessenkonflikte bestehen und ob dadurch die erforderliche Neutralitat fir die
Mitarbeit bei der Leitlinienentwicklung in Frage gestellt ist oder in welchen speziellen Bereichen
/Fragestellungen der Leitlinie das professionelle Urteilsvermdgen eines Experten durch
sekundéare Interessen beeinflusst sein konnte, ist durch einen Dritten zu bewerten und in der
Leitliniengruppe zu diskutieren. Die Erklarung betrifft Interessen innerhalb des laufenden
Jahres sowie der zuriickliegenden 3 Jahre.

Die Originale der Erklarungen verbleiben vertraulich beim Leitlinienkoordinator. Die Inhalte der
Erklarungen sind in der Langfassung der Leitlinie bzw. im Leitlinienreport in standardisierter
Zusammenfassung offen darzulegen. Erganzend sind das Verfahren der Sammlung und
Bewertung der Erklarungen sowie die Ergebnisse der Diskussion zum Umgang mit
Interessenkonflikten darzulegen.

Informationen zur Datenerhebung gemal Artikel 13 DSGVO

Der Leitlinienkoordinator erhebt lhre Daten zum Zweck des 0.g. Leitlinienvorhabens sowie zur
Erflllung des Regelwerkes der AWMF. Die Datenerhebung und Datenverarbeitung sind fiir die
Durchfuhrung des Leitlinienvorhabens erforderlich und beruhen auf Artikel 6 Abs. 1 b) DSGVO.
Eine Weitergabe der Daten an Dritte findet nur zum Zweck der Erflllung des Regelwerkes der
AWMF statt. Die Daten werden geléscht, sobald sie flir den Zweck ihrer Verarbeitung nicht
mehr erforderlich sind. Sie sind berechtigt, Auskunft der im Rahmen des Leitlinienvorhabens
Uber Sie gespeicherten Daten zu beantragen sowie bei Unrichtigkeit der Daten die
Berichtigung oder bei unzulassiger Datenspeicherung die Loschung der Daten zu fordern.
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Erklarung

1. Allgemeine Angaben

Name, Vorname, Titel

Arbeitgeber / Institution

Gegenwartig

Friher(e) innerhalb des laufenden
Jahres oder der 3 Kalenderjahre
davor

Position / Funktion in der Institution

Adresse

e-mail-Adresse

Bei Ruckfragen telefonisch zu erreichen unter

Funktion in der Leitliniengruppe

Datum

Zeitraum, auf den sich die Erklarung bezieht
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2. Direkte, finanzielle Interessen

Hier werden finanzielle Beziehungen zu Unternehmen, Institutionen oder Interessenverbanden im Gesundheitswesen erfasst. Haben Sie oder die
Einrichtung, fur die Sie tatig sind, innerhalb des laufenden Jahres oder der 3 Kalenderjahre davor Zuwendungen erhalten von Unternehmen der
Gesundheitswirtschaft (z.B. Arzneimittelindustrie, Medizinproduktindustrie), industriellen Interessenverbanden, kommerziell orientierten Auftragsinstituten,
Versicherungen/Versicherungstragern, oder von offentlichen Geldgebern (z.B. Ministerien), Kérperschaften/Einrichtungen der Selbstverwaltung, Stiftungen,
oder anderen Geldgebern? Machen Sie bitte in folgender Tabelle zu allen zutreffenden Aspekten konkrete Angaben.

Art der Beziehung/Tatigkeit

Name des/der
Kooperations-
partner/s

Zeitraum der
Beziehung/
Tatigkeit'

Thema, Bezug
zur Leitlinie?

Art
der Zuwendung?

Hohe
der Zuwendung*

Empfanger °

Berater-/Gutachtertatigkeit

Mitarbeit in einem Wissenschaft-
lichen Beirat (advisory board)

Vortrags-/oder Schulungstatigkeit

Autoren-/oder Coautorenschaft

Forschungsvorhaben/
Durchfiihrung klinischer Studien

Eigentimerinteressen (Patent,
Urheberrecht, Aktienbesitz®)

"Innerhalb des Erfassungszeitraums, d.h.im gegenwartigen und den zuriickliegenden 3 Jahren, Angabe: von (Monat/Jahr) bis (Monat/Jahr)
2 Angabe des Themas, bei Praparaten/Geraten auch Handelsname bzw. Wirkstoffname (Freitext), zusatzlich Angabe einer Selbsteinschatzung des Bezugs zur

Leitlinie: ,Nein“ oder ,Ja“

3 Honorar, Drittmittel, geldwerte Vorteile (z.B. Personal-oder Sachmittel; Reisekosten, Teilnahmegebuhren, Bewirtung i.R. von Veranstaltungen), Verkaufslizenz

4 Es konnen gerundete Betrage angeben werden (z.B. bei Beitragen > 1000 € jeweils auf die nachste Tausenderstelle): Die Angaben beziehen sich auf die
Gesamtsumme der Zuwendungen flir eine angegebene Tatigkeit Uber den Erfassungszeitraum, Angabe: von (Monat/Jahr) bis (Monat/Jahr).
Diese Angaben werden vertraulich behandelt.
5 Bitte angeben: a) wenn Sie personlich Empfanger der Zuwendung sind oder b) wenn es die Institution ist, flir die Sie tatig sind und Sie innerhalb lhrer Institution
direkt entscheidungsverantwortlich fur die Verwendung der Zuwendung/Mittel sind. Sind Sie nicht direkt entscheidungsverantwortlich, sind keine Angaben nétig.
6 Betrifft nur Eigentiimerinteressen im Gesundheitswesen; auch sind Angaben zu Mischfonds nicht erforderlich.
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3. Indirekte Interessen

Hier werden persdnliche Beziehungen zu Interessenverbanden im Gesundheitswesen, ,intellektuelle®, akademische, und wissenschaftliche Interessen oder
Standpunkte sowie Schwerpunkte klinischer Tatigkeiten/Einkommensquellen erfasst (fir den Zeitraum des laufenden Jahres oder der 3 Kalenderjahre
davor). Hierunter fallen auch solche, die indirekt mit finanziellen persénlichen Interessen verbunden sein kédnnen.
¢ Sind oder waren Sie in Wissenschaftlichen Fachgesellschaften, Berufsverbanden, Institutionen der Selbstverwaltung, Patientenselbsthilfegruppen,
Verbrauchervertretungen oder anderen Verbanden aktiv? Wenn ja, in welcher Funktion (z.B. Mandatstrager fir diese/andere Leitlinien, Vorstand)?
e Konnen Sie Schwerpunkte Ihrer wissenschaftlichen und /oder klinischen Tatigkeiten benennen? Flihlen Sie sich bestimmten ,Schulen® zugehdrig?
o Waren Sie an der inhaltlichen Gestaltung von Fortbildungen federfiihrend beteiligt?
e Haben Sie personliche Beziehungen (als Partner oder Verwandter 1. Grades) zu einem Vertretungsberechtigten eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft?
Machen Sie bitte in folgender Tabelle zu allen zutreffenden Aspekten konkrete Angaben.

Zeitraum der
Art der Beziehung/Tatigkeit Namen / Schwerpunkte (bitte konkret benennen) Beziehung/
Tatigkeit”

Themenbezug
zur Leitlinie®

Mitgliedschaft /Funktion in
Interessenverbanden

Schwerpunkte wissenschaftlicher
Tatigkeiten, Publikationen

Schwerpunkte klinischer Tatigkeiten

Federfiihrende Beteiligung an
Fortbildungen/Ausbildungsinstituten

Personliche Beziehungen (als Partner
oder Verwandter 1. Grades) zu einem
Vertretungsberechtigten eines
Unternehmens der Gesundheitswirtschaft

7 Innerhalb des Erfassungszeitraums, d.h. im gegenwartigen und den zuriickliegenden 3 Jahren, Angabe: von (Monat/Jahr) bis (Monat/Jahr)
8 Angabe einer Selbsteinschatzung ,Nein“ oder ,Ja“
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4. Sonstige Interessen

Sehen Sie andere Aspekte oder Umstande, die von Dritten als einschrankend in Bezug auf Ihre Objektivitat oder Unabhangigkeit
wahrgenommen werden kénnten?

Ich erklare hiermit nach bestem Wissen und Gewissen, dass ich alle mir derzeit bekannten Umstande aufgefuhrt habe, die
gegebenenfalls zu einem persoénlichen Interessenkonflikt bei der themenbezogenen Mitwirkung bei der Erstellung der Leitlinie
fuhren kdnnen. Ich erklare weiterhin, dass ich die Diskussion der Erklarungen anderer Mitglieder in der Leitliniengruppe absolut
vertraulich behandeln werde. Ich bin dartber informiert, dass die Angaben in standardisierter Zusammenfassung mit der
Leitlinie/in einem begleitenden Leitlinienreport veroffentlicht werden, und dass das vorliegende Formular vor der Einsicht
unberechtigter Dritter geschitzt aufbewahrt wird. Hiermit bin ich einverstanden.

Datum Unterschrift

Ergdnzende Hinweise

o Bitte fullen Sie das Formular vollstandig aus.
o Falls Sie zu bestimmten Fragen keine Angaben machen kdnnen oder wollen, begriinden Sie dies bitte.
o Bitte speichern Sie das ausgeflillte Formular und senden es an das Leitliniensekretariat: xxx@yyy.zz
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9.6 IQWIiG Berichte
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Kurzfassung

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat am 14.09.2016 das Institut fir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit der Erstellung eines Scoping-
Reviews zu Definitionen der Geburtsphasen beauftragt.

Fragestellung

Ziel der vorliegenden Untersuchung war eine vergleichende Gegentiberstellung verschiedener
nationaler und internationaler Definitionen zu den verschiedenen Geburtsphasen. Durch die
vergleichende Gegeniberstellung der Definitionen sollten Gemeinsamkeiten und
Unterschiede identifiziert und dargelegt werden.

Methoden

Es wurde eine systematische Literaturrecherche nach Ubersichten in den bibliografischen
Datenbanken MEDLINE, Embase, CINAHL, Cochrane Database of Systematic Reviews,
Database of Abstracts of Reviews of Effects und Health Technology Assessment Database
durchgefuhrt. Zusatzlich erfolgte eine Recherche nach aktuellen evidenzbasierten Leitlinien in
Leitliniendatenbanken sowie bei fachlbergreifenden und -spezifischen Leitlinienanbietern.
Eingeschlossen wurden Ubersichten mit einem Publikationsdatum ab 2002 und Leitlinien ab
Januar 2012. Die Population stellten alle Schwangeren mit einer vaginalen Geburt dar. Des
Weiteren wurden Ubersichten und Leitlinien eingeschlossen, die Angaben zu
unterschiedlichen Geburtsphasen oder zu deren Einteilung und Definitionen enthielten.
Eingeschlossene Leitlinien wurden hinsichtlich weiterer relevanter Ubersichten gesichtet. Es
erfolgte keine weitere Priifung, ob es sich bei den identifizierten Ubersichten um
systematische Ubersichten handelte.

Die Informationssynthese und -analyse orientierte sich an dem Ansatz zur Durchfiihrung eines
Scoping-Reviews nach Arksey und Malley und dem Ansatz zur strukturierenden
Inhaltsanalyse nach Mayring.

Die Informationen zu den Geburtsphasen wurden hinsichtlich wesentlicher definierender
Merkmale analysiert und tabellarisch gegenubergestellt. Es wurde weder eine quantitative
Synthese der Daten noch eine qualitative Bewertung der eingeschlossenen Ubersichten und
Leitlinien durchgefihrt.

Ergebnisse

Uber die verschiedenen Suchschritte wurden insgesamt 50 Ubersichten und 5 evidenzbasierte
Leitlinien eingeschlossen. Die letzte Suche fand im Januar 2017 statt.

Dabei differenzieren fast alle Ubersichten und Leitlinien zwischen Erst- und Mehrgebarenden.

In den Ubersichten und Leitlinien werden teilweise &hnliche Begrifflichkeiten fiir
unterschiedliche Geburtsphasen verwendet oder Definitionen der unterschiedlichen
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Geburtsphasen uberschneiden sich. Eine klare Trennung der Phasen war daher nicht immer
maoglich.

Es finden sich allgemeine Angaben zum Beginn der Geburt oder zur Beschreibung von
unterschiedlichen Geburtsphasen wahrend der Geburt, welche als ,erste Phase®, ,,zweite
Phase* oder ,dritte Phase* und zusétzlich in 1 Leitlinie als ,vierte Phase* beschrieben
werden. Ubersetzt wurden diese Phasen mit Bezug auf verschiedene deutsche Fach-
/ Lehrblcher der Geburtshilfe mit ,,Er6ffnungsphase”, ,,Austreibungsphase* und ,,Plazenta-
/ Nachgeburtsphase®. Die Er6ffnungs- und die Austreibungsphase werden teilweise nochmals
in 3 bis 4 weitere Unterphasen mit unterschiedlichen Bezeichnungen unterteilt. Dabei werden
auch beziglich des Beginns und des Umfangs dieser Phasen verschiedene Angaben und
Definitionen in den Ubersichten und Leitlinien verwendet.

Weiterhin lassen sich in den Ubersichten und Leitlinien Angaben zur protrahierten
Eroffnungs- und Austreibungsphase finden.

Allgemeine Angaben zum Beginn und zur Dauer der Geburt

6 von 50 Ubersichten und 2 der 5 Leitlinien enthalten allgemeine Angaben zum Beginn und
zur Dauer der Geburt und orientieren sich dabei an den Merkmalen Zervixlange,
Muttermundsweite und Wehentatigkeit. Lediglich 3 Ubersichten machen Angaben zur
generellen Dauer der Geburt und jeweils 1 Ubersicht und Leitlinie beschreiben spezifische
Kriterien beztglich des Muttermunds, die erfillt sein missen, um den Beginn der Geburt zu
diagnostizieren. Dabei wird die genaue Bestimmung des Geburtsbeginns als schwierig
beschrieben.

Erdffnungsphase
Allgemeine Angaben

11 der 50 Ubersichten und 1 der 5 Leitlinien gehen allgemein auf die Eroffnungsphase ein. In
der Regel werden fur den Beginn der Erdffnungsphase regelmafige Kontraktionen, eine
Zervixverkirzung und eine Eroffnung des Muttermunds beschrieben. Als Kriterium fir die
Eroffnungsphase gilt entweder eine generelle Er6ffnung oder die vollstandige Eréffnung des
Muttermunds bis 10 cm. Sie wird zudem teilweise in Unterphasen unterteilt.

Latente / frihe Er6ffnungsphase

8 der 50 Ubersichten und 4 der 5 Leitlinien beschreiben die latente / friihe Er6ffnungsphase
als eine nicht notwendigerweise kontinuierliche, schwer messbare Zeitspanne, in welcher
regelmaRige, schmerzhafte Kontraktionen zu einer Zervixverkirzung und einer
Muttermundseréffnung von bis zu 6 cm fihren.

Aktive / spate Eroffnungsphase

Die aktive / spate Er6ffnungsphase wird in 15 der 50 Ubersichten und in 4 der 5 Leitlinien
beschrieben. Wahrend dieser Phase treten regelmalige und schmerzhafte Kontraktionen auf,
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die zu einer voranschreitenden Muttermundser6ffnung fiihren. Der Beginn dieser Phase wird
anhand einer Muttermundsweite von mindestens 3 cm beschrieben, jedoch lassen sich keine
einheitlichen Angaben beziiglich der genauen Weite finden. Die Spanne, die den Beginn der
aktiven / spaten Eroffnungsphase charakterisiert, reicht von 3 bis 7 cm.

Ubergangsphase der Eréffnungsphase

3 der Ubersichten beschreiben diese Phase, in der regelmaRige und schmerzhafte
Kontraktionen auftreten, die zu einer vollstdndigen Muttermundser6ffnung fihren. Der
Beginn dieser Phase wird als eine Muttermundsweite ab 7 cm beschrieben.

Protrahierte Er6ffnungsphase

In 8 Ubersichten und 4 Leitlinien finden sich Angaben beziiglich einer protrahierten
Eroffnungsphase. Zur Diagnose dieser Phase werden Veranderungen in der Starke, Frequenz
und Dauer der Kontraktionen, die Rate der Muttermundseréffnung sowie das Tiefertreten und
die Rotation des kindlichen Kopfes bewertet. Die Angaben zur Rate der Muttermunds-
eroffnung zur Bewertung einer protrahierten Eroffnungsphase umfassen dabei 0,5 bis 1,5 cm
pro Stunde. Der Zeitpunkt, zu welchem eine protrahierte Eréffnungsphase diagnostiziert
werden kann / sollte, unterscheidet sich ebenfalls. Wahrend sich in 1 Ubersicht eine Angabe
bezlglich einer protrahierten latenten/frihen Phase findet, beschreiben 2 weitere
Ubersichten und 2 Leitlinien, dass die Diagnose einer protrahierten Eroffnungsphase / Geburt
hingegen erst mit Beginn der aktiven / spaten Eroffnungsphase gestellt werden sollte.

Austreibungsphase
Allgemeine Angaben

In 22 der 50 Ubersichten und 3 der 5 Leitlinien finden sich allgemeine Angaben zur
Austreibungsphase. Dabei wird in der Regel als Beginn der Austreibungsphase eine
vollstandige Muttermundser6ffnung beschrieben. Mit der Geburt des Kindes endet die
Austreibungsphase. Die Dauer der Austreibungsphase wird teilweise flir Erstgebdarende mit
bis zu 2 Stunden und fur Mehrgebarende mit bis zu 1 Stunde beschrieben. Es findet sich aber
auch der Hinweis, dass es keine Belege flr festgelegte Zeitlimits gibt und die Bestimmung
des Beginns dieser Phase vom Zeitpunkt der vaginalen Untersuchung abhéngt.

Latente / passive Austreibungsphase

In 6 der 50 Ubersichten und 2 der 5 Leitlinien finden sich Angaben zur latenten / passiven
Austreibungsphase. Diese Phase ist charakterisiert durch regelméRige, kraftvolle
Kontraktionen oder eine Wehenpause sowie einen vollstandig erdffneten Muttermund in
Abwesenheit von Presswehen / Pressdrang. Wahrend dieser Phase erfolgt ein Tiefertreten des
vorangehenden Kindsteils von unterhalb der Spinae ischiadicae bis auf den Beckenboden,
gewdhnlicherweise einhergehend mit einer Kopfrotation in eine occipito-anteriore Position.
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Aktive / spate Austreibungsphase

In 7 der 50 Ubersichten und 2 der 5 Leitlinen finden sich Angaben zur aktiven / spaten
Austreibungsphase. Charakteristisch fur diese Phase ist ein aktiver Pressdrang bei vollstédndig
eroffnetem Muttermund und tiefergetretenem vorangehenden Kindsteil zwischen den Spinae
ischiadicae und dem Beckenboden. Fir die Dauer dieser Phase lassen sich je nach Paritat
unterschiedliche Angaben von 1 bis zu 3 Stunden finden.

Ubergangsphase der Austreibungsphase und ,,Rest and be thankful“-Phase

Die Ubergangsphase der Austreibungsphase wird lediglich in 1 der 50 Ubersichten
beschrieben. Sie wird definiert als Sichtbarwerden des fetalen Kopfes. Eine weitere Ubersicht
beschreibt die ,,Rest and be thankful“-Phase. Diese wird charakterisiert durch Entspannung
und Schlafrigkeit. Der vorangehende Kindsteil rotiert wéhrend dieser Phase, bis er im
anterior-posteriorem Diameter steht und tiefer tritt.

Protrahierte Austreibungsphase

6 der 50 Ubersichten und 2 der 5 Leitlinien enthalten Angaben zur protrahierten
Austreibungsphase. Die protrahierte Austreibungsphase wird durch eine zeitliche Dauer
bestimmt oder durch die Angabe eines Geburtsfortschritts in einem bestimmten Zeitrahmen.
Die Angaben umfassen dabei unterschiedliche Zeitdauern von 1 bis 4 Stunden und
differenzieren zwischen Erstgebarenden und Mehrgebdrenden mit oder ohne
Periduralanasthesie (PDA).

Plazenta- / Nachgeburtsphase

17 der 50 Ubersichten und 2 der 5 Leitlinien enthalten Angaben zur Plazenta-
/ Nachgeburtsphase. In dieser Phase treten milde bis starke Kontraktionen auf. Sie umfasst
den Zeitraum ab der Geburt des Neugeborenen bis zur Geburt beziehungsweise zum
vollstandigen Ausstoflen der Plazenta und der Eihdute. Die Dauer wird bei einer aktiven
Leitung der Phase mit 10 bis 30 Minuten angegeben, bei einer abwartenden Haltung mit bis
zu 60 Minuten.

Protrahierte Plazenta- / Nachgeburtsphase

In 1 der 50 Ubersichten und in 1 der 5 Leitlinien finden sich Angaben zu einem protrahierten
Verlauf der Plazenta- / Nachgeburtsphase. Dabei wird die Plazenta- / Nachgeburtsphase als
protrahiert betrachtet, wenn sie bei aktiver Leitung langer als 30 Minuten und bei
abwartendem Verhalten langer als 60 Minuten ab der Geburt des Kindes bis zur Geburt der
Plazenta dauert.

Weitere Angaben zu Geburtsphasen
1 der 5 Leitlinien beinhaltet Angaben zu einer weiteren Geburtsphase.

Die Leitlinie benennt eine vierte Phase und definiert diese unmittelbar als Zeitraum ab der
Geburt der Plazenta bis 1 Stunde postpartal.
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Fazit

Auf Basis der Angaben in den relevanten Ubersichten und Leitlinien wurden neben
allgemeinen Angaben zum Beginn und zur Dauer der Geburt 3 Geburtsphasen unterschieden:
Eroffnungs-, Austreibungs- und Plazentaphase. Daneben lassen sich die Erdffnungs-,
Austreibungs- und Plazentaphase weiter in Unterphasen unterteilen. Dabei trégt insbesondere
die Unterteilung in diese Unterphasen zu einem wesentlichen Verstandnis des Verlaufs der
vaginalen Geburt insofern bei, als sich die Lange der Geburtsdauer verdndern und dies
Einfluss auf die Interventionsraten haben kann. Zur Bestimmung der einzelnen Phasen wurde
die Messung der Merkmale Wehentétigkeit, Zervixlange, Muttermundseréffnung und
Hohenstand des vorangehenden Kindsteils identifiziert, welche in Abhangigkeit zueinander
zu betrachten sind. Die unterschiedlichen Angaben zu den Merkmalen und den zeitlichen
Angaben der einzelnen Geburtsphasen erschweren die Abgrenzung dieser untereinander und
erlauben keine einheitliche Definition der einzelnen Geburtsphasen. Die identifizierten
Definitionen konnen somit lediglich als Orientierung dienen.
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1 Hintergrund

Das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) wurde vom
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) damit beauftragt, die Deutsche Gesellschaft fur
Gyndkologie und Geburtshilfe e. V. und die Deutsche Gesellschaft fir Hebammen-
wissenschaft e. V. bei der Erstellung einer interdisziplindren S3-Leitlinie ,,Die vaginale
Geburt am Termin“ (AWMF-Registernummer 015-083) zu unterstitzen.

Entsprechend der Definition des Institute of Medicine (IOM) sind Leitlinien systematisch
entwickelte Entscheidungshilfen fur Leistungserbringer sowie Patientinnen und Patienten zur
angemessenen VVorgehensweise bei speziellen Gesundheitsproblemen. Sie haben zum Ziel, die
Patientenversorgung zu verbessern. lhren Empfehlungen liegen eine systematische
Uberprifung der Evidenz und eine Bewertung des Nutzens und Schadens der alternativen
Behandlungsoptionen zugrunde [1,2].

Bei einer S3-Leitlinie handelt es sich gemaR der Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMPF) um ,.eine Leitlinie mit allen
Elementen systematischer Entwicklung®, unter anderem der systematischen Recherche nach
wissenschaftlicher Evidenz zu den vorab definierten klinischen Fragestellungen [3].

Fur die Erstellung der S3-Leitlinie ,,Die vaginale Geburt am Termin* sollen Definitionen der
einzelnen Geburtsphasen aus internationalen und nationalen Publikationen identifiziert
werden. Eine einheitliche internationale Einteilung beziehungsweise Definition der Geburts-
phasen liegt nicht vor [4,5]. So wird in der Originalpublikation von Friedman aus dem Jahr
1954 [6] die Geburt als s-férmiger Kurvenverlauf der verschiedenen Geburtsphasen
beschrieben, die jeweils innerhalb bestimmter zeitlicher Grenzen ablaufen. Diskussionen um
uber die Jahre verénderte Einflussfaktoren in Bezug auf die Wehentétigkeit (z. B. Stress,
Gewichtsveranderungen bei Mutter und Kind, zunehmendes Gebéralter) sowie die
Entwicklung von neuen Interventionen (z. B. MaRRnahmen zur Geburtseinleitung, epidurale
Anadsthesie oder Oxytocingabe) veranlassten Zhang et al. [7] unter anderem, die von Friedman
festgelegten Kriterien fir die Operationalisierung der Geburtsphasen zu hinterfragen. Die
Ergebnisse aus ihrer umfangreichen retrospektiven Beobachtungsstudie aus dem Jahr 2002
fihrten zu einer verdnderten, bis heute verbreiteten Betrachtung des Geburtsablaufs als ein
flexibles Ineinandergreifen der einzelnen Geburtsphasen, die unterschiedlich lang dauern
konnen. Bedingt durch diese Erkenntnisse verloren die bislang von Friedman festgelegten
Kriterien fur die Definition der einzelnen Geburtsphasen ihre Gultigkeit. Allerdings ist es bis
heute nicht gelungen, eine neue allgemeingultige Operationalisierung vorzunehmen, obwohl
dies im Sinne von einheitlichen Behandlungsempfehlungen wichtig wére. Dies betrifft im
besonderen MaRe die friihe Phase der Geburt, weil hier Uber Interventionen entschieden wird,
die Folgen fir den weiteren Geburtsverlauf haben. Diese kdnnen bis hin zum Kaiserschnitt
fihren. Werden Frauen in der frihen Er6ffnungsperiode in den Kreil3saal aufgenommen, wird
haufiger die Diagnose Zervixdystokie (protrahierte Eroffnungsphase, sekundéare
Wehenschwéche, Geburtsstillstand in der Eroffnungsphase) gestellt, Oxytocin gegeben oder
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ein Kaiserschnitt durchgefiihrt als bei Frauen, die zu einem spéteren Zeitpunkt der
Eroffnungsperiode in den KreiRRsaal aufgenommen werden [5,8].
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2 Fragestellung

Ziel der vorliegenden Untersuchung war eine vergleichende Gegentiberstellung verschiedener
nationaler und internationaler Definitionen zu den verschiedenen Geburtsphasen. Durch die
vergleichende Gegeniberstellung der Definitionen sollten Gemeinsamkeiten und
Unterschiede identifiziert und dargelegt werden.
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3 Projektverlauf

3.1 Zeitlicher Verlauf des Projekts

Das BMG hat am 14.09.2016 das IQWiG mit der Unterstiitzung bei der Erstellung einer
interdisziplindren S3-Leitlinie ,,Die vaginale Geburt am Termin“ beauftragt.

Im Rahmen des Auftrags sollten neben weiteren Teilprojekten mittels eines deskriptiven
Scoping-Reviews vorhandene nationale und internationale Definitionen zu den verschiedenen
Geburtsphasen erfasst sowie Gemeinsamkeiten und Unterschiede aufgezeigt werden.

Auf Basis der Projektskizze wurde ein Rapid Report erstellt. Dieser Bericht wurde an das
BMG und die Leitliniengruppe tbermittelt und nach Abschluss aller Teilprojekte gemeinsam
mit diesen auf der Website des IQWIG veroffentlicht.
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4 Methoden

4.1 Kiriterien fur den Einschluss von Ubersichten und Leitlinien
4.1.1 Zielpopulation

Die Population stellten alle Schwangeren mit einer vaginalen Geburt dar.

4.1.2 Studientypen / Leitlinien

Als Studienbasis fir die Identifikation unterschiedlicher Definitionen zu den
unterschiedlichen Geburtsphasen wurden Ubersichten und evidenzbasierte Leitlinien
eingeschlossen. Es erfolgte keine weitere Prifung, ob es sich bei den identifizierten
Ubersichten um systematische Ubersichten handelte.

4.1.3 Publikationszeitraum

Es wurden Ubersichten mit einem Publikationsdatum ab 2002 eingeschlossen. Der
Einschrankung des Publikationszeitraums wurde die Publikation von Zhang et al. aus dem
Jahr 2002 [7] zugrunde gelegt, da diese einen Wendepunkt darstellt, weg von der bis dato
linearen Abfolge von Geburtsphasen und hin zu einer flexiblen, ineinandergreifenden
Betrachtung.

Leitlinien, die alter als 5 Jahre sind, entsprechen in der Regel nicht mehr dem aktuellen
Erkenntnisstand, deshalb wurden ausschlieBlich Leitlinien mit einem Publikationsdatum ab
Januar 2012 eingeschlossen [9,10].

4.1.4 Gultigkeit von Leitlinien

Zum Zeitpunkt der Recherche wurde die Leitlinie von den Autorinnen und Autoren noch als
gultig gekennzeichnet und / oder das in der Leitlinie genannte Uberarbeitungsdatum war nicht
uberschritten.

4.1.5 Evidenzbasierung

Unter evidenzbasierten Leitlinien werden im vorliegenden Bericht Leitlinien verstanden,
deren Empfehlungen auf einer systematischen Literaturrecherche beruhen, deren
Empfehlungen grundsétzlich mit einer Evidenz- und/oder Empfehlungseinstufung (LoE
und / oder GoR) versehen und deren Empfehlungen grundsatzlich direkt beziehungsweise
indirekt mit den Referenzen der ihnen zugrunde liegenden Primér- und /oder Sekundar-
literatur verknlpft sind (modifiziert nach AGREE [11]). Eine indirekte Literaturverknipfung
mit einer Empfehlung liegt dann vor, wenn im Hintergrundtext zur Empfehlung zwar
themenrelevante Literatur angegeben ist, diese sich aber der jeweiligen Empfehlung nicht
eindeutig zuordnen l&sst.
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4.1.5.1 Tabellarische Ubersicht tiber die Kriterien fiir den Einschluss von Ubersichten

Die folgende Tabelle zeigt die Kriterien fir den Einschluss der in Abschnitt 4.1.2 genannten
Studientypen.

Tabelle 1: Ubersicht (iber die Kriterien fiir den Einschluss von Ubersichten

Einschlusskriterien

El Die Zielpopulation umfasst Schwangere mit einer vaginalen Geburt (siehe auch
Abschnitt 4.1.1).

E2 Die Ubersicht enthalt Definitionen zu den verschiedenen Geburtsphasen
beziehungsweise setzt sich mit der Einteilung der unterschiedlichen Geburtsphasen
auseinander.

E3 Die Publikation erfolgte ab 2002 (siehe auch Abschnitt 4.1.3).

E4 Die Vollpublikation ist verflgbar.

E5 Es handelt sich um eine deutsch- oder englischsprachige Publikation.

Ausschlusskriterium

Al | Es handelt sich um eine Mehrfachpublikation ohne Zusatzinformationen.

4.1.5.2 Tabellarische Ubersicht tiber die Kriterien fiir den Leitlinieneinschluss

Die folgende Tabelle zeigt die Kriterien fur den Einschluss von Leitlinien in den Rapid
Report.

Tabelle 2: Ubersicht (iber die Kriterien fiir den Einschluss von Leitlinien

Einschlusskriterien

E1 | Die Leitlinie thematisiert die Versorgung von Schwangeren mit einer vaginalen
Geburt.

E2 | Die Leitlinie enthalt Definitionen zu den verschiedenen Geburtsphasen.

E3 | Es handelt sich um den Publikationstyp Leitlinie.

E4 | Die Publikation erfolgte ab 2012 (siehe auch Abschnitt 4.1.2).

E5 | Die Leitlinie ist gultig (siehe Abschnitt 4.1.4).

E6 | Es handelt sich um eine Vollpublikation® der Leitlinie.

E7 | Es handelt sich um eine evidenzbasierte Leitlinie (siehe auch Abschnitt 4.1.5).
Ausschlusskriterium

Al | Es handelt sich um eine Mehrfachpublikation ohne Zusatzinformationen.

a: Unter Vollpublikation wird eine verfligbare, vollstandige und finalisierte Leitlinie verstanden.
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4.2 Fokussierte Informationsbeschaffung
4.2.1 Recherche in bibliografischen Datenbanken

Die systematische Recherche nach relevanten Ubersichten wurde in folgenden
bibliografischen Datenbanken durchgefthrt:

= MEDLINE
=  Embase
= CINAHL

= Cochrane Database of Systematic Reviews
= Database of Abstracts of Reviews of Effects

= Health Technology Assessment Database

4.2.2 Leitlinienrecherche

Die systematische Recherche nach themenspezifischen Leitlinien erfolgte im Internet

* in Leitliniendatenbanken,
= bei fachiibergreifenden Leitlinienanbietern und

= bei fachspezifischen Leitlinienanbietern.

4.2.3 Sichtung eingeschlossener Leitlinien

Eingeschlossene Leitlinien wurden hinsichtlich weiterer relevanter Ubersichten gesichtet.

4.2.4 Anfrage Leitliniengruppe

Eine Liste der als relevant eingestuften Ubersichten und Leitlinien wurde der Leitliniengruppe
der AWMF mit der Mdglichkeit der Erganzung um weitere potenziell relevante Quellen
ubermittelt.

4.2.5 Selektion relevanter Ubersichten

Die durch die Suche in bibliografischen Datenbanken identifizierten und zu screenenden
Treffer wurden in einem ersten Schritt anhand ihres Titels und, sofern vorhanden, Abstracts
hinsichtlich ihrer potenziellen Relevanz bezuglich der spezifischen Einschlusskriterien (siehe
Tabelle 1 und Tabelle 2) bewertet. Als potenziell relevant erachtete Dokumente wurden in
einem zweiten Schritt anhand ihres Volltextes auf Relevanz gepriift. Beide Schritte erfolgten
durch 2 Reviewerinnen unabhdngig voneinander. Diskrepanzen wurden durch Diskussion
zwischen den beiden Reviewerinnen aufgelost. Konferenzabstracts wurden nicht
berucksichtigt.
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4.2.6 Selektion relevanter Leitlinien

Das Titel- und Abstractscreening bei Leitlinienanbietern im Internet wurde von einer
Reviewerin durchgefihrt; eine 2. Reviewerin Uberprifte das Screeningergebnis. Anschliel3end
priiften 2 Reviewerinnen im Volltext unabhdngig voneinander, inwieweit die daraus
resultierenden potenziell relevanten Leitlinien die in Abschnitt 4.1.5.2 genannten Ein-
beziehungsweise  Ausschlusskriterien erfillten. Sofern in einem der genannten
Selektionsschritte Diskrepanzen auftraten, wurden diese jeweils durch Diskussion zwischen
den beiden Reviewerinnen aufgeldst.

4.3 Informationsbewertung

Die Verwendung der Informationen der Ubersichten und Leitlinien hing von den verfiigbaren
Angaben zu den unterschiedlichen Geburtsphasen der jeweiligen Publikation ab.

Der in Kapitel 2 formulierten Zielstellung entsprechend war weder eine quantitative Synthese
der Daten noch eine qualitative Bewertung der eingeschlossenen Ubersichten und Leitlinien
vorgesehen.

Datenextraktion

Alle notwendigen Informationen zu den Charakteristika der Ubersichten (u. a. Angaben zur
Datenbasis der Ubersichten) und Leitlinien sowie zu den Definitionen der verschiedenen
Geburtsphasen wurden in standardisierte Tabellen extrahiert.

Die Extraktionen wurden durch 1 Person durchgefiihrt und durch eine 2. Person
qualitatsgesichert.

Die Datenextraktion erfolgte in einem 3-stufigen Verfahren: Zundchst wurde gepruft, ob es
sich bei den Definitionen um Angaben handelt, die von den Autorinnen und Autoren der
eingeschlossenen Ubersichten beziehungsweise Leitlinien als eigene Definition verwendet
wurden. War dies nicht der Fall, wurde in einem zweiten Schritt gepruft, ob es sich bei den
Angaben zu den Definitionen um eine zusammenfassende Darstellung aus der
Hintergrundliteratur handelt. War dies ebenfalls nicht der Fall, wurde in einem dritten Schritt
gepruft, ob es sich bei den Angaben um eine Darstellung der Ergebnisse aus den in die
Ubersicht eingeschlossenen Studien handelt.

4.4 Informationssynthese und -analyse

Die Informationssynthese und -analyse orientierte sich an dem Ansatz zur Durchfuhrung eines
Scoping-Reviews nach Arksey und Malley [12] und dem Ansatz zur strukturierenden
Inhaltsanalyse nach Mayring [13].

Die Informationen zu den Geburtsphasen wurden hinsichtlich wesentlicher definierender
Merkmale analysiert und tabellarisch gegeniibergestellt.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -8-



Rapid Report V16-01A Version 1.0
Definitionen der Geburtsphasen 23.06.2017

Die so strukturierten Daten ermdglichten eine zusammenfassende Analyse, die einen
Vergleich der Definitionen und eine ldentifikation von Gemeinsamkeiten und Unterschieden
erlaubte.

Die Ergebnisse wurden deskriptiv zusammengefasst. Die Synthese erfolgte dabei sortiert nach
dem physiologischen Ablauf der Geburt [14].
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5 Ergebnisse

5.1 Ergebnisse der Informationsbeschaffung

5.1.1 Bibliografische Literaturrecherche

Abbildung 1 zeigt das Ergebnis der systematischen Literaturrecherche in bibliografischen
Datenbanken und der Studienselektion gemal} den Kriterien fiir den Studieneinschluss.

Die Suchstrategien fiir die Suche in bibliografischen Datenbanken finden sich in Anhang C.1.
Die letzte Suche fand am 06.01.2017 statt.

Die Zitate der als VVolltexte gepriften, aber ausgeschlossenen Treffer finden sich mit Angabe
des jeweiligen Ausschlussgrundes in Anhang A.2.

Suche in bibliografischen Datenbanken
letzte Suche am 06.01.2017
n =1294

Ausschluss: Duplikate

n =359
Gesamtzahl zu screenender Treffer
n =935
Minimale
Einschlusskriterien verletzt
n =768

A

Potenziell relevante Dokumente

zum Thema
n =167
Dokumente zum Thema, fiir die Bewertung
nicht relevant
n=117
Ausschlussgriinde:
N Nicht E1 (Zielpopulation) n =1
Nicht E2 (Definitionen) n = 116
Nicht E3 (Publikationszeitpunkt) n = 0
v Nicht E4 (Vollpublikation) n = 0
Relevante (systematische) Nicht E5 (Sprache) n =0
Ubersichten Al (Mehrfachpublikation) n = 0
n=50

Abbildung 1: Ergebnisse der Literaturrecherche in bibliografischen Datenbanken und des
Screenings
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5.1.2 Leitlinienrecherche

Abbildung 2 zeigt das Ergebnis der systematischen Recherche nach themenspezifischen
Leitlinien im Internet und des Literaturscreenings gemafR den Kriterien fur den Leitlinien-
einschluss (siehe Tabelle 2). Die Liste aller durchsuchten Leitliniendatenbanken
beziehungsweise -anbieter befindet sich in Anhang D. Die Suchstrategie findet sich in
Anhang C.2. Nach Prifung der Einschlusskriterien konnten fir die Fragestellung des Rapid
Reports 5 relevante Leitlinien identifiziert werden.

Die Internetrecherche nach Leitlinien auf 39 Websites wurde zwischen Dezember 2016 und
Januar 2017 durchgefunhrt.

In Anhang B.2 findet sich eine Liste der im Volltext gesichteten, aber ausgeschlossenen
Dokumente unter Angabe des jeweiligen Ausschlussgrundes.

Systematische Leitlinienrecherche auf
Websites
Letzte Suche im Januar 2017
Insgesamt 39 Websites

1. Screening:
Titel und Abstract

A4

Potenziell relevante Dokumente
zum Thema
n=22
Ausschluss: nicht relevant (im Volltext)
n=17
Ausschlussgriinde:
Nicht E1 (Population) n =0
y Nicht E2 (Definitionen) n = 4
2. Screening: » Nicht E3 (Publikationstyp) n = 0
Volltext Nicht E4 (Publikationszeitpunkt) n = 0
“ Nicht E5 (Giiltigkeit) n = 0
| Nicht E6 (Vollpublikation) n = 1
| Nicht E7 (Evidenzbasierung) n = 12
A Al (Mehrfachpublikation) n = 0
Relevante Leitlinien
n=>5

Abbildung 2: Ergebnis der Leitlinienrecherche und des Leitlinienscreenings
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5.1.3 Sichtung eingeschlossener Leitlinien

In den im Rahmen der Leitlinienrecherche im Internet identifizierten relevanten Leitlinien
(siehe Anhang B.1) wurde keine weitere Ubersicht identifiziert.

5.1.4 Anfrage Leitliniengruppe

Eine Liste der relevanten 50 Ubersichten und 5 Leitlinien wurde der Leitliniengruppe der
AWMF mit der Mdglichkeit der Erganzung um weitere potenziell relevante Quellen
ubermittelt. Dies fuhrte zu keinem Einschluss von weiterer Literatur.

5.1.5 Resultierender Studien- und Leitlinienpool

Durch die verschiedenen Suchschritte konnten insgesamt 50 relevante Ubersichten (siehe
Tabelle 3) und 5 relevante Leitlinien (siehe Tabelle 4) identifiziert werden.

Tabelle 3: Studienpool

Relevante Ubersichten Referenz
Abedi 2016 [15]
Albers 2007 [16]
Banos 2015 [17]
Begley 2015 [18]
Bugg 2013 [19]
Cheng 2015 [20]
Cooke 2010 [21]
DeJonge 2004 [22]
Direkvand-Moghadam 2013 [23]
Downe 2013 [24]
Du 2015 [25]
Gimovsky 2017 [26]
Gizzo 2013 [27]
Greulich 2007 [28]
Hanley 2016 [29]
Hartmann 2012 [30]
Hofmeyr 2015 [31]
Kemp 2013 [32]
Kenyon 2013 [33]
Kopas 2014 [34]
Landolt 2011 [35]
Lawrence 2013 [36]
Liabsuetrakul 2007 [37]
Lowe 2007 [38]
Majoko 2012 [39]

(Fortsetzung)
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Tabelle 3: Studienpool (Fortsetzung)
Relevante Ubersichten Referenz
Makvandi 2016 [40]
McCormick 2002 [41]
McDonald 2004 [42]
McDonald 2010 [43]
Neal 2010a [44]
Neal 2010b [45]
Neal 2015 [46]
Oladapo 2012 [47]
Pena-Marti 2007 [48]
Pergialiotis 2014 [49]
Pergialiotis 2016 [50]
Palethorpe 2010 [51]
Roberts 2002 [52]
Roberts 2004a [53]
Roberts 2004b [54]
Roberts 2007 [55]
Rohwer 2013 [56]
Smith 2011 [57]
Soltani 2011 [58]
Teixeira 2012 [59]
Tuncalp 2012 [60]
Tuuli 2012 [61]
Vlachos 2015 [62]
Wang 2016 [63]
Westhoff 2013 [64]

Tabelle 4: Leitlinienpool

Abkirzung Titel Herausgeber Land
ICSI 2013  Management of Labor Institute for Clinical Systems us

[65]

Improvement

NCCWCH Intrapartum care: care of healthy women and National Collaborating Centre for uUs

2017 [66]  their babies during childbirth Women’s and Children’s Health

RANZCOG Provision of routine intrapartum care in the The Royal Australian and New NZ

2014 [67]  absence of pregnancy complications Zealand College of Obstetricians and
Gynaecologists

SOGC 2016 Management of spontaneous labour at term in Society of Obstetricians and CA

[8] healthy women Gynaecologists of Canada

WHO 2014 WHO recommendations for augmentation of World Health Organization INT

[68] labour
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5.2 Charakteristika der eingeschlossenen Ubersichten

Es wurden 50 Ubersichten eingeschlossen, die zwischen 2002 und 2016 verdffentlicht
wurden. Die Charakteristika sind in Tabelle 5 dargestellt.

Die Zielpopulation der eingeschlossenen Ubersichten umfasst Schwangere vor der Geburt,
Schwangere mit einer geplanten vaginalen Geburt, Gebarende im Allgemeinen, Gebdarende
mit geringem Risiko und spontanem Geburtsbeginn sowie Gebarende in der latenten / friihen
Eroffnungsphase, der aktiven Eroffnungsphase (mit oder ohne Anasthesie), der
Austreibungsphase und der Nachgeburtsphase (inklusive Gebérende mit hohem Risiko fir
eine postpartale Hamorrhagie). Auch Gebarende in der Austreibungsphase, die eine vaginal-
operative Entbindung benétigten, bilden einen Teil der Zielpopulation ab. Ebenso umfasst die
Zielpopulation Schwangere mit einer medikament0s eingeleiteten Geburt. Des Weiteren
wurden Gebédrende mit Periduralanésthesie und protrahierter  Austreibungsphase
beziehungsweise verzdgertem Geburtsbeginn/ -fortschritt, Gebédrende mit einer Zervix-
dystokie sowie Schwangere mit einer Geburt ab der 24. Schwangerschaftswoche (SSW)
berucksichtigt. Ebenso wurden Gebdrende mit einem sekundédren Kaiserschnitt
eingeschlossen. 6 Ubersichten machen keine Angaben zur Zielpopulation.

24 der 50 Ubersichten beinhalten Angaben zu Erst- und Mehrgebarenden. 8 Ubersichten
beziehen sich ausschlieBlich auf Erstgebarende. Die ibrigen 19 Ubersichten unterscheiden
nicht zwischen Erst- und Mehrgebarenden.

Der Anwendungsbereich der Ubersichten umfasst die Bereiche pranatales Training der
Beckenbodenmuskulatur, Einleitung der Geburt, Diagnose des Geburtsbeginns,
Einflussfaktoren in Bezug auf die Dauer der Geburt, vaginale Untersuchung des
Geburtsfortschritts / Beurteilung der Muttermundserdéffnung, Definitionen der
Eroffnungsphase, Diagnostik und Management der latenten/friihen Er6ffnungsphase,
(medikamentdses) Management der aktiven Erdéffnungsphase, Abbruch der Gabe von
Oxytocin in der aktiven Eréffnungsphase und Gabe von Antispasmodika wahrend der Geburt,
Gebarpositionen wahrend der Eroffnungs- oder Austreibungsphase, aktives Anleiten der
Gebdarenden und Management der Austreibungsphase, Kaiserschnitt in der Eroffnungs- oder
Austreibungsphase,  vaginal-operative  Entbindung bei  Geburtsstillstand in  der
Austreibungsphase, nicht medikamentdses oder medikamentdses Management der
Nachgeburtsphase unter anderem zur Prdvention postpartaler Hamorrhagien, Positionen des
Neugeborenen wahrend der Nachgeburtsphase, Strategien zur Senkung der Kaiserschnittraten,
Diagnostik einer Zervixdystokie sowie Einflussfaktoren dieser in Bezug auf einen
Kaiserschnitt sowie Schmerzmanagement und Auswirkungen der Akupressur auf die
Geburtsdauer und den Geburtsmodus.

Die Anzahl der Studien, die in die einzelnen Ubersichten eingeschlossen wurden, reichte von
keiner bis 97 Studien.
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Die in den Ubersichten eingeschlossenen Studien wurden folgenden Designs zugeordnet:
RCT (n =413), prospektive randomisierte Studien (n = 12), prospektive Beobachtungsstudien
(n =11), retrospektive Chart-/ Record-Reviews (n=5), retrospektiv vergleichende Studien
(n = 3), Kohortenstudien (n = 56), Ubersichten und Metaanalysen (n = 3), Fallserien (n = 2),
Pré-Post-Design (n =29) und Leitlinien (n =13). Des Weiteren wurden Sekundaranalysen,
einschlieRlich Auswertungen von Register-, Krankenhausdaten und Daten von Arztpraxen, in
die Ubersichten eingeschlossen (n = 16). Eine eindeutige Zuordnung zu einem Design war bei
65 der in die Ubersichten eingeschlossenen Studien nicht moglich, da es entweder keine
Angaben zu dem jeweiligen Studiendesign gab oder die Angaben nicht eindeutig waren.

Der Recherchezeitraum fiir die Identifikation der Studien in den Ubersichten reichte von 1950
bis 2015.
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Tabelle 5: Charakteristika der eingeschlossenen Ubersichten
Autor / Jahr | Zielpopulation / Angaben zur Paritdt | Anwendungsbereich Anzahl der ein- Studientyp / -design | Recherche-
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Abedi 2016 | Zielpopulation: nicht medikamenttse n=4 » RCTs (n=23) 15.07.2015
Gebarende in der Nachgeburtsphase Malnahmen zur Pravention = Cluster-RCT (n = 1)
postpartaler Hdmorrhagien
Paritét:
= Erstgebérende
= Mehrgebéarende
Albers 2006 | Zielpopulation: Versorgung in der aktiven k. A. k. A. k. A.
Gebarende in der aktiven Eroffnungsphase
Erdffnungsphase
Paritét:
k. A.
Banos 2015 | Zielpopulation: = |dentifikation pradiktiver n=7 prospektive kein Startdatum bis

Schwangere mit

medikamentds eingeleiteter Geburt ohne
Erreichen der aktiven Eréffnungsphase
nach 24 h

Paritat:
k. A.

Faktoren
gelungener / misslungener
Geburtseinleitung

= Darstellung der Heterogenitét
in der Definition und Diagnose

der Geburtseinleitung

Beobachtungsstudien
(n=7)

01/2014

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

-16 -




Rapid Report V16-01A Version 1.0
Definitionen der Geburtsphasen 23.06.2017
Tabelle 5: Charakteristika der eingeschlossenen Ubersichten (Fortsetzung)
Autor / Jahr | Zielpopulation / Angaben zur Paritdt | Anwendungsbereich Anzahl der ein- Studientyp / -design | Recherche-
geschlossenen Studien | der eingeschlossenen | zeitraum?®
(Anzahl der Studien
Publikationen)
Begley 2015 | Zielpopulation: abwartendes und aktives n=7 RCTs (n=7) 30.09.2014
Schwangere mit geplanter Geburt > 24. | Management der Plazentaphase
SSwW
Paritat:
= Erstgebérende
= Mehrgebéarende
Bugg 2013 Zielpopulation: Gabe von Oxytocin in der n=8 RCTs (n=38) 23.02.2013
Schwangere am Termin (37. bis 42. SSW) | aktiven Erdffnungsphase
mit geringem Risiko, langsam
fortschreitender aktiver Er6ffnungsphase
und Einlingsschwangerschaft in
Schédellage
Paritéat:
= Erstgebérende
= Mehrgebérende
Cheng 2015 | Zielpopulation: Dauer und Management der n=38 = Kohortenstudien k. A.
Gebarende in der Austreibungsphase Austreibungsphase (n=6)
= Sekundéranalyse
Paritat: von RCTs (n=1)
» Erstgebarende = Sekundéranalyse
« Mehraebarende multizentrischer
g Studien (n=1)
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -17 -
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Cooke 2010 | Zielpopulation: aktives Anleiten der Gebérenden | k. A. k. A. 1987 bis k. A.
Gebarende in der Austreibungsphase in der Austreibungsphase
Paritét:
= Erstgebérende
= Mehrgebéarende
DeJonge Zielpopulation: Lage der Geb&renden wéhrend n=10 * RCTs (n=9) 01.02.2001 bis
2004 Gebarende in der Austreibungsphase mit | der Austreibungsphase = Kohortenstudie 31.03.2002
geplanter vaginaler Geburt (n=1)
Paritét:
= Erstgebérende
= Mehrgebérende
Direkvand- | Zielpopulation: nicht n =56 k. A. 1980 bis 2013
Moghadam Gebarende ab der aktiven medikamentdse / medikamentdse
2013 Eroffnungsphase Einflussfaktoren in Bezug auf die
Dauer der Geburt
Paritéat:
k. A.
(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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(Anzahl der Studien
Publikationen)
Downe 2013 | Zielpopulation: Vergleich von Wirksamkeit, n=2 RCTs (n=2) 28.02.2013
Schwangere am errechneten Akzeptanz und Konsequenzen
Entbindungstermin mit Beginn der Geburt | der vaginalen Untersuchung zur
(spontan oder nach Einleitung) Bewertung des
Geburtsfortschritts wahrend der
Paritét: Geburt
k. A
Du 2015 Zielpopulation: Effekt von antenatalem Training |n =12 = RCTs (n=11) Griindungsdatum
Gebarende der Beckenbodenmuskulatur auf » Quasi-RCT (n=1) |derdurchsuchten
das Geburtsoutcome Datenbanken bis
Paritit: einschlieBlich
arrtat. 06.11.2014
Erstgebarende
Gimovsky Zielpopulation: Kaiserschnitte bei n=2 Fallserien (n = 2) 1952 bis 12/2015
2017 Erstgebérende mit Periduralanésthesie | Erstgebarenden mit protrahierter
und einer protrahierten Austreibungsphase
Austreibungsphase
Paritét:
Erstgebarende
Gizzo 2012 | Zielpopulation: medikamentdse Therapie mit n=9 k. A. 01/2007 bis
Gebérende in der Nachgeburtsphase Uterotonika zur Senkung 05/2012
postpartaler Hdmorrhagien
Paritéat:
k. A.
(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Greulich Zielpopulation: Diagnostik und Management der | k. A. k. A k. A.
2007 k. A. Latenzphase
Paritét:
= Erstgebarende
= Mehrgebéarende
Hanley 2016 | Zielpopulation: Diagnose des Geburtsbeginns n=62 = retrospektive 1978 bis 03/2014
gesunde Schwangere mit termingerechten Kohortenstudien
Geburten (n=29)
= prospektive
Paritat: Kohortenstudien
= Erstgebérende (n =18)
= Mehrgebéarende " RCTSs oder
Kohortenstudien
(n=7)
= qualitative Studien,
Fall-Kontroll-
Studien, Mixed
Methods oder ein
anderes Design
(n=8)
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -20-
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Hartmann Zielpopulation: Strategien zur Senkung der n=97 » RCTs (n=68) 1968 bis 02/2012
2012 Schwangere am Termin mit geringem Kaiserschnittrate = Pra-Post-Studien
Risiko und einer Einlingsschwanger- (n=29)
schaft in Schadellage ohne vorherigen
Kaiserschnitt
Paritét:
= Erstgebérende
= Mehrgebéarende
Hofmeyr Zielpopulation: kontrollierte Cord Traction als n=3 » RCTs(n=2) = 29.01.2014
2015 Schwangere nach vaginaler Geburt ab der | aktives Management wéhrend = unklar (n=1) (Cochrane
24. SSW der Nachgeburtsphase Pregnancy and
Childbirth
o Group’s Trials
Earltat. Register)
A = 1966 bis
29.01.2014
(PubMed)
Kemp 2013 | Zielpopulation: Gebérpositionen wahrend der n=5 RCTs (n=5) 30.06.2012
Gebarende in der Austreibungsphase Austreibungsphase
Paritét:
= Erstgebarende
= Mehrgebéarende
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -21-
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Publikationen)
Kenyon 2013 | Zielpopulation: Einleitung der Geburt mit n=4 * RCTs (n=3) 31.05.2013
Schwangere, die eine Einleitung mit Oxytocin * Quasi-RCT (n=1)
Oxytocin aufgrund eines verzdgerten oder
verlangsamten Geburtsbeginns / -fort-
schritts bendtigen
Paritat:
= Erstgebérende
= Mehrgebérende
Kopas 2014 | Zielpopulation: Management der n=26 » RCTs (n=5) k. A
Gebarende in der Austreibungsphase Austreibungsphase = SR und Metaanalyse
(n=2)
Paritit: * Metaanalyse (n = 1)
= Erstgebérende - Begpachtuggs-
= Mehrgebéarende studien un
retrospektive
Berichte (n = 11)
= Leitlinien (n=7)
Landolt 2011 | Zielpopulation: Hypnose zur Reduzierung des n=13 unklar (n = 13) k. A
Gebirende Geburtsschmerzes
Paritat:
k. A
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -22 -
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Lawrence Zielpopulation: Gebarpositionen wahrend der n=25 = RCTs (n=20) 31.01.2013
2013 Schwangere in der Eréffnungsphase Eroffnungsphase * Quasi-RCT (n =5)
Paritét:
= Erstgebérende
= Mehrgebéarende
Liabsuetrakul | Zielpopulation: medikamentdse Behandlung mit |n=6 RCTs (n = 6) 30.04.2011
2007 Schwangere, die eine vaginale Geburt Ergotalkaloiden in der
anstreben Nachgeburtsphase zur Préavention
postpartaler H&morrhagien
Paritét:
k. A.
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -23 -
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(Anzahl der Studien
Publikationen)

Lowe 2007 | Zielpopulation: Diagnose und Identifikation von |[n=15 = retrospektive 1990 bis kein
Erstgebarende am Termin mit Einflussfaktoren einer Kohortenstudie Enddatum
Einlingsschwangerschaft in Schadellage | Zervixdystokie in Bezug auf (n=2)
und einer Zervixdystokie Kaiserschnitte = Sekundardaten-

analyse (n = 2)
Paritit: = deskriptive
" Auswertung von
Erstgebarende Registerdaten
(n=4)
= deskriptive
Auswertung von
Krankenhausdaten
(n=6)
= deskriptive
Auswertung von
Daten aus
niedergelassenen
Praxen (n =1)
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -24 -
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(Anzahl der Studien
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Majoko 2012 | Zielpopulation: vaginal-operative Entbindung im |n=0 k. A 28.06.2012
Gebarende in der Austreibungsphase mit | OP wegen Geburtsstillstand in
einer zeitgerecht entwickelten der Austreibungsphase

Einlingsschwangerschaft in Schadellage,
die eine vaginal-operative Entbindung
benétigen

Paritdt:
= Erstgebérende
= Mehrgebéarende

Makvandi Zielpopulation: Auswirkung von Akupressur auf |n =13 RCTs (n=13) Griindungsdatum

2016 Gebirende am Termin in der aktiven Geburtsdauer und Geburtsmodus der Datenbanken
Er6ffnungsphase bis 30.11.2015
Paritat:

= Erstgebarende
= Mehrgebéarende

McCormick | Zielpopulation: Pravention postpartaler n=3 RCTs (n=3) kein Startdatum bis
2002 KA. H&morrhagien 09/2001
Paritat:
k. A.
(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -25-
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McDonald Zielpopulation: medikamentdse Behandlung mit [n=6 RCTs (n = 6) 30.04.2007
2004 Gebarende, die eine vaginale Geburt Ergometrine-Oxytocin
anstreben zurReduzierung des Risikos einer
postpartalen Hdmorrhagie
Paritat:
k. A.
McDonald Zielpopulation: Diagnose der Latenzphase und k. A. k. A k. A
2010 Gebirende in der Latenzphase Verwendung des Partogramms
Paritdt:
= Erstgebarende
= Mehrgebérende
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 26 -
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Neal 2010a | Zielpopulation: Dauer der Geburt und Rate der [n=25 = prospektiv 1990 bis 2008
Erstgebarende mit geringem Risiko und | Muttermundser6ffnung randomisierte
spontanem Geburtsbeginn Studien (n = 12)
= prospektive
el Beobachtungs-
PEarJ:tatb.” | studien (n = 4)
retgebarende = retrospektive Chart-
/ Record-Reviews
(n=9)
= retrospektiv
vergleichende
Studien (n = 3)
= retrospektive
Analyse eines RCT
(n=1)
Neal 2010b | Zielpopulation: Beurteilung der Rate der k. A. k. A. 1950 bis 2008

Erstgebarende mit geringem Risiko und
spontanem Geburtsbeginn

Paritat:
Erstgebérende

Muttermundseréffnung

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Neal 2015 Zielpopulation: Definitionen der n=31 = Leitlinien (n = 6) 01.01.2000 bis 31.
k. A. Eréffnungsphase und der = unklar (n = 25) 12.2013
Dystokie
Paritat:
= Erstgebérende
= Mehrgebéarende
Oladapo 2012 | Zielpopulation: praventive medikamenttse n=0 k. A 31.12.2011
Schwangere, die eine vaginale Geburt Behandlung mit Oxytocin in der
anstreben Nachgeburtsphase
Paritat:
k. A.
Palethorpe Zielpopulation: Positionen des Neugeborenen n=0 k. A. 07/2010
2010 Schwangere vor der Geburt des Kindes | ZWischen Geburt und
unabhangig von der Gestationswoche Abnabelung
und dem Geburtsmodus
Paritdt:
k. A.
(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Pena-Marti | Zielpopulation: Fundusdruck versus kontrollierte |n =0 k. A. 08/2010
2007 Gebérende in der Nachgeburtsphase Cord Traction als aktives
Management der
Nachgeburtsphase
Paritat:
k. A.
Pergialiotis | Zielpopulation: sekundérer Kaiserschnitt inder | n=10 = retrospektive 1966 bis 2013
2014 Gebirende, die einen sekundiren Erdffnungsphase oder Studien (n =7)
Kaiserschnitt benétigen Austreibungsphase = prospektive Studien
(n=3)
Paritat:
k. A.
Pergialiotis Zielpopulation: medikamentdse Behandlung mit [n=6 RCTs (n = 6) 1966 bis 2015
2016 k. A. Propranolol zur
Geburtseinleitung und
Geburtsunterstiitzung
Paritdt:
Erstgebérende
Roberts 2002 | Zielpopulation: Management der k. A. k. A. k. A.
Gebirende in der Austreibungsphase Austreibungsphase
Paritat:
= Erstgebarende
= Mehrgebéarende
(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Raberts Zielpopulation: Gebérpositionen wahrend der n=5 RCTs (n=5) kein Startdatum bis
2004a Gebirende mit einer Epiduralanalgesie | Eroffnungsphase 03/2004
wahrend der Eréffnungsphase
Paritat:
Erstgebérende
Roberts Zielpopulation: verspétetes oder direktes Pressen [n =9 RCTs (n=19) kein Startdatum bis
2004b Gebarende mit einer Epiduralanalgesie | P€l Epiduralanalgesie 10/2003
wahrend der Eréffnungsphase
Paritat:
= Erstgebarende
= Mehrgebéarende
Roberts 2007 | Zielpopulation: Management der k. A. k. A. k. A.
Gebérende in der Austreibungsphase Austreibungsphase
Paritat:
= Erstgebérende
= Mehrgebérende
(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Rohwer 2013 | Zielpopulation: Antispasmodika wahrend der n=21 RCTs (n=21) 28.02.2013
Schwangere (> 37. SSW) mit hohem und | Geburt
niedrigem Risiko zur Zeit der Geburt,
spontanem Geburtsbeginn oder
Geburtseinleitung und aktivem sowie
abwartendem Geburtsmanagement
Paritéat:
= Erstgebdrende
= Mehrgebdrende
Smith 2011 | Zielpopulation: Schmerzmanagement wéhrend n=11 RCTs (n=11) = 1966 bis
Gebérende der Geburt 30.11.2010
= 11/2011
Paritat: (Cochrane
. o Complementary
Erstgebarﬂende Medicine Field’s
* Mehrgebérende Trials Register)
Soltani 2011 | Zielpopulation: Ablassen von plazentarem n=3 RCTs (n=3) 02/2010
Frauen mit einer vaginalen Geburt Nabelschnurblut nach vaginaler
Entbindung in der
Paritat: Nachgeburtsphase
k. A.
(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Teixeira 2012 | Zielpopulation: Assoziation zwischen Bishop- n=>59 k. A. 1966 bis 07/2010
k. A. Score und erfolgreicher
Einleitung
Paritat:
= Erstgebérende
= Mehrgebéarende
Tuncalp 2012 | Zielpopulation: Prévention postpartaler n=72 RCTs (n=72) = 07.01.2011
Gebarende in der Nachgeburtsphase mit | Hamorrhagien durch Gabe von = 25.05.2012
einem niedrigen oder hohen Risiko fiir Prostaglandinen in der
eine postpartale Hamorrhagie Nachgeburtsphase
Paritat:
k. A.
Tuuli 2012 Zielpopulation: verspatetes oder direktes Pressen |n =12 RCTs (n=12) kein Startdatum bis
Gebérende in der Austreibungsphase in der Austreibungsphase 08/2011
Paritéat:
= Erstgebarende
= Mehrgebérende
Vlachos 2015 | Zielpopulation: Abbruch der medikamentdsen n=7 RCTs(n=7) 1966 bis 2014
k. A. Behandlung mit Oxytocin
Paritat: wahrend der aktiven
Erstgebarende Eroffnungsphase
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -32-
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Wang 2016 | Zielpopulation: Epiduralanalgesie mit niedriger | n=10 RCTs (n=10) = 18.04.2016
K. A. Konzentration eines = 2010 bis 2015
Lokalan&sthetikums (ClinicalTrials.
Paritét: gov)
= Erstgebérende
= Mehrgebéarende
Westhoff Zielpopulation: prophylaktische Gabe von n=20 * RCTs (n=28) 31.05.2013
2013 Schwangere, die eine vaginale Geburt Oxytocin wahrend der * Quasi-RCTs
anstreben Nachgeburtsphase zur Pravention (n=12)
postpartaler Hamorrhagien
Paritét:
k. A.
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -33-
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5.3 Charakteristika der eingeschlossenen Leitlinien

Es wurden 5 Leitlinien eingeschlossen, die zwischen 2013 und 2017 verdffentlicht wurden.
Die Charakteristika sind in Tabelle 6 dargestellt.

Alle 5 Leitlinien beschaftigen sich mit dem Management der Geburt. Dabei spezifizieren 2
Leitlinien (NCCWCH 2017, WHO 2014) ihren Anwendungsbereich. Die Leitlinie NCCWCH
2017 bezieht sich auf die Versorgung wahrend der ersten, zweiten und dritten Geburtsphase,
auf die Versorgung unmittelbar nach der Geburt sowie auf allgemeine Aspekte der
medikamentdsen Behandlung. Die Leitlinie WHO 2014 fokussiert Interventionen zur
Wehenunterstiitzung zur Vermeidung protrahierter Geburten.

Alle 5 Leitlinien beziehen sich auf Frauen wéhrend der Geburt. Ebenso differenzieren fast alle
Leitlinien, mit Ausnahme der Leitlinie WHO 2014, zwischen Angaben zu Erst- und
Mehrgebéarenden.

Im Rahmen der Darstellung der Recherche nach Studien machen alle Leitlinien Angaben zum
recherchierten Studientyp / -design. Dabei wurde nach systematischen Ubersichten,
randomisiert kontrollierten Studien, kontrollierten Studien, prospektiven Kohortenstudien,
Beobachtungsstudien, Fall-Kontroll-Studien, Fallserien, Metaanalysen, weiteren Leitlinien,
Richtlinien oder klinischen Expertenmeinungen gesucht. Die Leitlinien NCCWCH 2017 und
WHO 2014 machen Angaben dazu, welche der recherchierten Studientypen /-designs
letztendlich eingeschlossen wurden.

3 Leitlinien (ICSI 2013, NCCWCH 2017, SOGC 2016) geben den konkreten
Recherchezeitraum an. Dieser reichte von 1966 bis Juni 2015.

Alle 5 Leitlinien geben ein Schema fur die Evidenzgraduierung an. Dabei greifen 2 Leitlinien
(ICSI 2013, WHO 2014) auf das GRADE-Schema zurtick. 3 Leitlinien machen Angaben zur
Graduierung der Empfehlungen (NCCWCH 2017, RANZCOG 2014, WHO 2014). Dabei
verwenden 2 dieser Leitlinien (NCCWCH 2017, WHO 2014) ebenfalls das GRADE. Nur 1
Leitlinie (RANZCOG 2014) gibt an, dass ein konkretes Konsensusverfahren zur
Formulierung der Empfehlungen stattfand. Die Ubrigen Leitlinien machen keine expliziten
Aussagen zur Methode der Formulierung von Empfehlungen.
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Tabelle 6: Charakteristika der eingeschlossenen Leitlinien
Leitlinie Zielpopulation / Angaben zur | Anwendungsbereich Evidenzbasis Recherche- Evidenz- Methode zur
Paritat (Studientyp / zeitraum graduierung Formulierung und
Studiendesign) Graduierung der
Empfehlungen
ICSI 2013 Zielpopulation: Management der Recherche nach: Januar 2011 bis | ICSI-GRADE- k. A.
Frauen wahrend der Geburt Geburt = SR Oktober 2012 System
» RCT
Paritat: = Metaanalysen
= Erstgebérende = Leitlinien
= Mehrgebdrende = Richtlinien
eingeschlossen:
k. A.
NCCWCH Zielpopulation: = Versorgung wéahrend | Recherche nach: 1966 bis April = Interventions- GRADE
2017 gesunde Frauen wahrend der der Geburt (In der s RCT 2006 studien: SIGN
Geburt ersten, zweiten und = CCT Level of
dritten Geburtsphase) . Evidence
= prospektive .
Paritat: " Versorgung Kohortenstudien " Diagnose-
.. unmittelbar nach der studien:
= Erstgebérende Geburt " Beol_)achtungs- Resuscitation
. 4 dien ;
Mehrgebarende » medikamentdse st Council
Behandlung ] FaII-_KontroII- Guidelines
Studien
= Fallserie

eingeschlossen:
k. A.

(Fortsetzung)
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Tabelle 6: Charakteristika der eingeschlossenen Leitlinien (Fortsetzung)
Leitlinie Zielpopulation / Angaben zur | Anwendungsbereich Evidenzbasis Recherche- Evidenz- Methode zur
Paritat (Studientyp / zeitraum graduierung Formulierung und
Studiendesign) Graduierung der
Empfehlungen
RANZCOG | Zielpopulation: Management der Recherche nach: k. A. NHMRC Levels = Konsensus-
2014 gesunde Frauen wahrend der Geburt = SR of Evidence and verfahren
Geburt = RCT Grades of = Empfehlungs-
Parltat n klinische Experten_ tR_ecorpmenda- gl’aduierung naCh
= Erstgebarende meinung Igons | or ; NHMRC Levels of
« Mehraebarend evelopers o Evidence and
enhrgebarende _ Guidelines Grades of
eingeschlossen: Recommendations
k. A for Developers of
Guidelines
SOGC 2016 | Zielpopulation: Management der Recherche nach: Oktober 2011 Kriterien der k. A
gesunde Frauen am spontanen Geburt = SR bis Juni 2015 Canadian Task
Entbindungstermin mit einer = RCT Force on
Einlingsschwangerschaft in . CCT Preventive Health
Schadellage und ohne - Beobachtungs- Care
mutterliche oder fetale studien g
Risikofaktoren
Paritit: ElnAgeschlossen:
= Erstgebérende T
= Mehrgebéarende
WHO 2014 | Zielpopulation: Interventionen zur Recherche nach: k. A GRADE GRADE

Schwangere unter Geburt
Paritat:
k. A

Wehenunterstiitzung
zur Vermeidung
protrahierter Geburten

SR

eingeschlossen:
Cochrane-Reviews
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5.4 Identifizierte Angaben zu Geburtsphasen

In den 50 Ubersichten und 5 Leitlinien finden sich teilweise ahnliche Begrifflichkeiten fiir
unterschiedliche Geburtsphasen oder die Definitionen der unterschiedlichen Geburtsphasen
uberschneiden sich. Eine klare Trennung der Phasen ist daher nicht immer mdglich. Die
folgende Synthese (Abschnitt 5.4.1 bis 5.4.5) ist vor diesem Hintergrund zu betrachten.

Insgesamt finden sich allgemeine Angaben zum Beginn der Geburt oder zur Beschreibung
von unterschiedlichen Geburtsphasen wahrend der Geburt, welche als ,,erste Phase®, ,,zweite
Phase* oder ,dritte Phase* und zusétzlich in 1 Leitlinie als ,vierte Phase* beschrieben
werden. Die von den Ubersichten und Leitlinien verwendeten Bezeichnungen der Phasen
wurden auf die in verschiedenen deutschen Fach-/ Lehrblichern der Geburtshilfe
gebréuchlichen Begriffe ,,Eroffnungsphase®, ,,Austreibungsphase” und ,,Plazenta-/ Nach-
geburtsphase® bertragen [14,69,70]. Die Eroffnungs- und die Austreibungsphase werden
teilweise nochmals in 3 bis 4 Unterphasen mit unterschiedlichen Bezeichnungen unterteilt.
Dabei werden auch bezuglich des Beginns und des Umfangs dieser Phasen verschiedene
Angaben und Definitionen verwendet.

Weiterhin lassen sich in den Ubersichten und Leitlinien Angaben zur protrahierten
Eroffnungs- und Austreibungsphase finden. Dabei wird teilweise von einer protrahierten oder
prolongierten Erdffnungs-, Austreibungs- oder Plazenta- /Nachgeburtsphase beziehungsweise
einer verlangsamten Geburt oder Dystokie gesprochen. Die genaue Abgrenzung der
Begrifflichkeiten ist weder in den Ubersichten und Leitlinien noch in deutschen Lehrbiichern
eindeutig [70]. So beschreibt die Dystokie im Allgemeinen eine Stérung des Geburtsablaufs;
eine protrahierte oder prolongierte Geburt bedeutet eine verlangsamte Geburt und kann somit
unter der Storung des Geburtsablaufs zusammengefasst werden. Daher wurden die Ergebnisse
zu Angaben einer verlangsamten Geburt, Dystokie oder prolongierten Phase
zusammenfassend unter dem Begriff ,,protrahiert” dargestelit.

Die Angaben zu den verschiedenen Geburtsphasen variieren in den Ubersichten und
Leitlinien von der Beschreibung lediglich einer einzelnen Geburtsphase bis zur Beschreibung
von mehreren Geburtsphasen und / oder Unterphasen.

Im Folgenden werden die identifizierten Angaben zu den Geburtsphasen deskriptiv
zusammengefasst und sortiert nach dem physiologischen Ablauf der Geburt beschrieben.
Zunéchst werden die allgemeinen Angaben zum Beginn und zur Dauer einer Geburt
vorgestellt. Danach werden jeweils die Angaben zur Erdffnungs-, Austreibungs- und
Plazentaphase einschlieflich ihrer Unterphasen sowie sonstige Angaben dargestellt. Die
Darstellung erfolgt getrennt nach Ubersichten und Leitlinien und ist nach den Merkmalen
Wehentatigkeit, Zervixlange, Muttermundser6ffnung sowie Dauer strukturiert.

Tabelle 7 gibt einen Uberblick dariiber, in welcher Ubersicht oder Leitlinie Angaben zu den
verschiedenen Geburtsphasen enthalten sind.
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Tabelle 7: Angaben in den Ubersichten und Leitlinien zu den Geburtsphasen

23.06.2017

Autor / Jahr

Allge-
meine
An-
gaben
Geburt

Eroffnungsphase

Austreibungsphase

Plazenta- /

Nachgeburtsphase

Weitere
Angaben®

latent /
frih

allge-
mein

aktiv /
spat

Uber-
gangs-
phase

pro-
tra-
hiert

allge-
mein

latent /
passiv

aktiv /
spat

Unter-
phasen?

pro-
trahiert

allge-
mein

pro-
trahiert

Angaben in den

Ubersichten

Abedi 2016

Airey 2010

Albers 2007

Banos 2015

Begley 2015

Bugg 2013

Cheng 2015

Cooke 2010

DeJonge 2004

Direkvand-
Moghadam
2013

Downe 2013

Du 2015

Gimovsky 2017

Gizzo 2013

Greulich 2007

Hanley 2016

(Fortsetzung)
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Tabelle 7: Angaben in den Ubersichten und Leitlinien zu den Geburtsphasen (Fortsetzung)
Autor / Jahr  |Allge- | Erdffnungsphase Austreibungsphase Plazenta- / Weitere
meine Nachgeburtsphase |Angaben®
An- allge- |latent/ |aktiv/ |Uber- |pro- allge- |(latent/ |aktiv/ |Unter- |pro- allge- pro-
%a:ett))eunrt mein |frih spat gangs- |tra- mein |passiv  |spat phasen® |trahiert |mein trahiert
phase hiert
Angaben in den Ubersichten
Hartmann 2012 ° ® - - - - [ - - - - - -
Hofmeyr 2015 - - - - - - - - - - - ° -
Kemp 2013 - - - - - - ° ° ) - ) - -
Kenyon 2013 ° [ ) - - - - - - - - - - -
Kopas 2014 - - - - - - - - - - ) - -
Landolt 2011 - ° ° o ° - ° o - - - o -
Lawrence 2013 - (] - - - - ° - - - - ) -
Liabsuetrakul i ) i i i i i i i i i ° i
2007
Lowe 2007 - - [ ) - - ° - - - - - - -
Majoko 2012 - - - - - - ) o ) - - - -
Makvandi 2016 ° - - ) - - - - - - - - -
McCormick i ) i i i i i i i i i ® i
2002
McDonald i ) i i i i i i i i i ° i
2004
g/loclgonald ° ° ° ° - i ° - - - - L -
Neal 2010a ° - - ° - - - - ° - o - -
(Fortsetzung)
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Tabelle 7: Angaben in den Ubersichten und Leitlinien zu den Geburtsphasen (Fortsetzung)

Autor / Jahr | Allge- | Ero6ffnungsphase Austreibungsphase Plazenta- / Weitere
meine Nachgeburtsphase |Angaben®
An-

gaben
Geburt

allge- |latent/ |aktiv/ |Uber- |pro- allge- |(latent/ |aktiv/ |Unter- |pro- allge- pro-
mein |frih spat gangs- |tra- mein |passiv  |spat phasen® |trahiert |mein trahiert
phase hiert

Angaben in den Ubersichten

Neal 2010b - - - ® - - - - - - - - - R

Neal 2015 - - - [ ) - ) - - - - Y - - R

Oladapo 2012 - - - - - - - - - - - ° - -

Pefia-Marti
2007

Pergialiotis
2014

Pergialiotis
2016

Roberts 2002 - - - - - -

Roberts 2004a - ) - - - -

Roberts 2004b - - - - - R

Roberts 2007 - - - - - - - ) ° - - - - R

Rohwer 2013 - - -

Smith 2011 - ] °

Soltani 2011 - - - - - - - - - - - Y i -

Teixeira 2012 - - - ® - - - - - - - - - R

Tuncalp 2012 - - - - - - - - - - - ° - -

Tuuli 2012 - - - - - - ) - - - - - - R

Vlachos 2015 - - - - - - ) - - - - - - -

(Fortsetzung)
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Tabelle 7: Angaben in den Ubersichten und Leitlinien zu den Geburtsphasen (Fortsetzung)
Autor / Jahr | Allge- | Ero6ffnungsphase Austreibungsphase Plazenta- / Weitere
meine Nachgeburtsphase |Angaben®
Ant; allge- |latent/ |aktiv/ |Uber- |pro-tra- |allge- |latent/ |aktiv/ |Unter- |pro- allge- pro-
9aben | mein  [frih spat gangs- | hiert mein | passiv spat phasen® |trahiert | mein trahiert
Geburt
phase
Angaben in den Ubersichten
Wang 2016 - ® - - - - ° - - - - - - -
Westhoff 2013 - - - - - - - - - - - ° - -
Angaben in Leitlinien
ICSI 2013 ° - ° ° - ° ° - - - ° - - -
NCCWCH -
2017 ; - ¢ * - ° - . ° - ° ° °
RANZCOG
2014 i i ° i i i ° i i i i i i i
SOGC 2016 ° ° ° ° - ° ° ° ° - ° ° - °
WHO 2014 - - - ° - ° - - - - - - - -
Summe 8 12 12 19 3 12 25 8 9 2 9 19 2 2
®: Die Quelle enthédlt Angaben zu der jeweiligen Geburtsphase.
-: Die Quelle enthélt keine Angaben zu der jeweiligen Geburtsphase.
a: Die Unterphasen schlieBen hier die Ubergangsphase der Austreibungsphase sowie die ,,Rest and be thankful*“-Phase ein.
b: Die Quelle enthalt weitere Angaben, z. B. zur vierten Phase.
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5.4.1 Allgemeine Angaben zum Beginn und zur Dauer der Geburt

Identifizierte Angaben in Ubersichten

In 6 der 50 eingeschlossenen Ubersichten (Hanley 2016, Hartmann 2012, Kenyon 2013,
Makvandi 2016, McDonald 2010, Neal 2010a) lassen sich allgemeine Angaben zum Beginn
oder zur Dauer der Geburt finden.

Die Verwendung von unterschiedlichen Begrifflichkeiten fur die Beschreibung derselben
Geburtsphase wird vor allem in Hanley 2016 deutlich, da fir den Versuch, den Beginn der
Geburt zu definieren, verschiedene Typen von Geburt identifiziert wurden. Diese wurden als
»latente oder friihe Phase der Geburt®“, ,,erste Phase der Geburt®, ,,aktive Geburt* oder schlicht
nur als ,,Geburt” benannt. Alle Beschreibungen dieser Begrifflichkeiten haben laut Hanley
2016 Kontraktionen des Uterus, eine Zervixverkirzung, eine Muttermundseréffnung und
selten physiologische Indikatoren wie Zeichnungsblutung und gastrointestinale Symptome
gemeinsam. Die Beschreibung der verschiedenen Geburtsphasen anhand aller oder einiger
dieser Merkmale wird mehrheitlich auch in den weiteren relevanten Ubersichten
vorgenommen. So definieren zusétzlich zu Hanley 2016 die Ubersichten Hartmann 2012,
McDonald 2010 und Neal 2010a die Geburt als Auftreten schmerzhafter, spontaner und
regelmaRiger Kontraktionen des Uterus, welche zu einer Zervixverkirzung oder der
Eroffnung des Muttermunds fiihren. Differenziertere Angaben erfolgen darlber hinaus nur in
der Ubersicht Hartmann 2012, die zudem das Vorliegen regelmaRiger Kontraktionen des
Uterus alle 5 Minuten oder fiir eine Dauer von mindestens 40 Sekunden, einen spontanen
Blasensprung oder eine Muttermundseréffnung von mindestens 2 cm zur Bestimmung des
Geburtsbeginns beschreibt.

Bezuglich der Dauer der Geburt ohne die Unterscheidung verschiedener Geburtsphasen lassen
sich sowohl allgemeine als auch konkrete Angaben finden. So gibt Makvandi 2016 keine
genaue Zeitangabe an, sondern umschreibt, dass die Dauer der Geburt die L&nge der aktiven
Eroffnungsphase und die der Austreibungsphase umfasst. McDonald 2010 beschreibt den
Geburtsbeginn als Kontinuum und gibt zu bedenken, dass die Geburt keinen trennscharfen
Beginn aufweise und das Bestimmen des Geburtsbeginns eine Frustrationsquelle fur
Wissenschaftlerinnen / Wissenschaftler  und  Klinikerinnen / Kliniker  darstelle.  Die
beschriebenen Verénderungen der Kontraktionen und die Zervixveranderungen seien als ein
Prozess Uber einen Zeitraum von Wochen zu verstehen und nicht als ein plotzlich auftretendes
Ereignis. Das Stellen einer Diagnose des Geburtsbeginns sowie die \Voraussage der
Geburtsdauer werden von McDonald 2010 als nicht moglich beschrieben. Dennoch beschreibt
McDonald 2010 fir Mehrgebarende eine durchschnittlich kirzere Geburtsdauer als fir
Erstgebarende und gibt an, dass diese 8 bis 9 Stunden nicht tberschreiten sollte. Kenyon 2013
gibt bezuglich der Geburtsdauer fir Erstgebarende eine durchschnittliche Dauer von 8
Stunden und eine selten langere Dauer von tber 18 Stunden an, fiir Mehrgebarende hingegen
eine durchschnittliche Dauer von 5 Stunden und eine selten langere von tber 12 Stunden.
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Identifizierte Angaben in Leitlinien

2 der 5 eingeschlossenen Leitlinien (ICSI 2013, SOGC 2016) beschreiben Merkmale fr
einen allgemeinen Beginn der Geburt. Beide Leitlinien definieren die Geburt als Auftreten
schmerzhafter, spontaner und regelmaRiger Kontraktionen des Uterus, welche laut der
Leitlinie SOGC 2016 zu einer nicht n&her differenzierten Zervixverkiirzung sowie
Muttermundseroffnung fihren. Die Leitlinie ICSI 2013 hingegen macht fiir diese beiden
Merkmale differenziertere Angaben. So missen zur Bestimmung eines Geburtsbeginns neben
den Kontraktionen, die mit einem zeitlichen Abstand von 2 bis 15 Minuten eingegrenzt
werden, 2 der folgenden Merkmale erfiillt sein: eine verstrichene Zervix, andere
Verdnderungen der Zervix, die nicht ndher beschrieben werden, eine Erdffnung des
Muttermunds von mindestens 3 cm, ein spontaner Blasensprung. Keine Leitlinie enthalt
allgemeine Angaben zur zeitlichen Dauer einer Geburt insgesamt.

Zusammenfassung der allgemeinen Angaben zum Beginn und zur Dauer der Geburt

Zusammenfassend machen 6 von 50 Ubersichten und 2 der 5 Leitlinien allgemeine Angaben
zum Beginn und zur Dauer der Geburt und orientieren sich dabei an den Merkmalen
Zervixlange, Muttermundsweite und Wehentatigkeit. Lediglich 3 der Ubersichten machen
Angaben zur generellen Dauer der Geburt und jeweils 1 Ubersicht und Leitlinie beschreiben
spezifische Kriterien beztiglich des Muttermunds, die erfillt sein missen, um den Beginn der
Geburt zu diagnostizieren. Zudem wird auf die Schwierigkeit der Bestimmung des
Geburtsbeginns hingewiesen. Tabelle 8 gibt einen Uberblick tber die Gemeinsamkeiten und
Unterschiede in den allgemeinen Angaben zum Beginn und zur Dauer der Geburt der
Ubersichten und Leitlinien.
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Tabelle 8: Ubersicht iiber Gemeinsamkeiten und Unterschiede in den allgemeinen Angaben

zum Beginn und zur Dauer der Geburt

Quelle Wehen- Zervixlange Muttermund | zeitliche Angaben | Weiteres
tatigkeit
Ubersichten
Hanley regelmafig Verkiirzung Eroffnung - = Zeichnungs-
2016 und blutung
schmerzhaft = gastrointestinale
Symptome
Hartmann | = regelméBig | verstrichene >2cm - spontaner
2012 und Zervix Blasensprung
schmerzhaft
= alle 5 Min.
oder langer
als 40 Sek.
Kenyon - - - = Erstgebérende: -
2013 im Durchschnitt 8
Stunden; langer
als 18 Stunden
unwahr-
scheinlich
= Mehrgebéarende:
im Durchschnitt 5
Stunden; l&nger
als 12 Stunden
unwahr-
scheinlich
Makvandi - - - umfasst die Lange -
2016 der aktiven Phase
und der
Austreibungsphase
McDonald | schmerzhaft - Eroffnung = Mehrgebéarende: Beginn und Dauer
2010 durchschnittlich nicht voraussagbar
kirzer als bei
Erstgebarenden:
sollte nicht tber
8-9 Stunden
hinausgehen
Neal 2010a | ausreichende Verkirzung Eréffnung - -
Frequenz
Leitlinien
ICSI 2013 | alle 2-15 Min | verstrichene >3cm - -
Zervix
SOGC Kontraktionen | generell - - -
2016 des Uterus verkirzt

- Es finden sich zu diesem Merkmal keine Angaben in der jeweiligen Quelle.
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5.4.2 Eroffnungsphase
5.4.2.1 Allgemeine Angaben zur Erdffnungsphase

Identifizierte Angaben in Ubersichten

11 der 50 Ubersichten (Downe 2013, Du 2015, Hanley 2016, Hartmann 2012, Kenyon 2013,
Landolt 2011, Lawrence 2013, McDonald 2010, Roberts 2004, Smith 2011, Wang 2016)
enthalten allgemeine Angaben zur Eréffnungsphase.

5 Ubersichten beschreiben fir die Eroffnungsphase regelméaRige effektive oder kraftvolle
Kontraktionen (Du 2015, Hanley 2016, Landolt 2011, McDonald 2010, Wang 2016).

3 Ubersichten beschreiben wahrend der Er6ffnungsphase eine Verkiirzung der Zervix (Hanley
2016, McDonald 2010, Hartmann 2012), ohne eine spezifischere Differenzierung
vorzunehmen. Beziiglich des Muttermunds lassen sich in 8 Ubersichten (Du 2015, Hanley
2016, Hartmann 2012, Landolt 2011, Lawrence 2013, McDonald 2010, Roberts 2004a, Wang
2016) Angaben zur Muttermundserdffnung finden. Dabei wird entweder von einer generellen
Erdffnung oder von der vollstandigen Eréffnung des Muttermunds bis 10 cm als Kriterium fir
die Er6ffnungsphase gesprochen.

Beziiglich einer generellen Dauer der Eroffnungsphase lassen sich in 3 Ubersichten Angaben
finden. Lawrence 2013 gibt flr die Eroffnungsphase keine spezifische Zeitangabe an, sondern
beschreibt diese Phase als einen Zeitraum, der schleichend Uber Tage oder schnell tber
Minuten andauern kann. McDonald 2010 hingegen beschreibt fiir Erstgebéarende eine Dauer
der Eroffnungsphase von bis zu 26 Stunden und fur Mehrgebarende von bis zu 23 Stunden.
Zudem wird eine Muttermundser6ffnung von 1cm pro Stunde als normal beschrieben.
Kenyon 2013 liefert ebenfalls eine Eingrenzung fir den zeitlichen Fortschritt der
Muttermundserdffnung, erachtet jedoch eine Eréffnung von 2 cm in 4 Stunden als normal.

5 Ubersichten (Downe 2013, Hanley 2016, Landolt 2011, McDonald 2010, Smith 2011)
unterteilen die Erdffnungsphase in eine latente / frihe und eine aktive / spate Phase. Eine
dritte Unterphase der Eréffnungsphase beschreiben zudem Cooke 2010, Landolt 2011 und
Smith 2011 und bezeichnen diese als Ubergangsphase. Eine genaue Beschreibung dieser
Unterphasen erfolgt in den Abschnitten 5.4.2.2 bis 5.4.2.4.

Identifizierte Angaben in Leitlinien

Die Leitlinie SOGC 2016 beschreibt fiir die Eréffnungsphase regelmaliige Kontraktionen, die
mit einer Zervixverkirzung oder Muttermundserdffnung einhergehen. Keine Leitlinie enthalt
allgemeine Angaben zur zeitlichen Dauer der Eréffnungsphase.

Alle 5 Leitlinien unterteilen die Eréffnungsphase in 2 Unterphasen. 4 Leitlinien (ICSI 2013,
NCCWCH 2017, SOGC 2016, WHO 2014) nennen diese Phasen latente (erste) Phase der
Geburt und aktive (erste) Phase der Geburt. Der Leitlinie RANZCOG 2014 sind die
Formulierungen ,.erste Phase: vor Beginn der etablierten Geburt“ und ,.erste Phase: nach
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Beginn der etablierten Geburt” zu entnehmen. Die nahere Beschreibung dieser Unterphasen
erfolgt in den Abschnitten 5.4.2.2 bis 5.4.2.4.

Zusammenfassung zur Eréffnungsphase

Zusammenfassend beschreiben 11 der 50 Ubersichten und alle 5 Leitlinien die
Eroffnungsphase im Allgemeinen. In der Regel werden fiir den Beginn der Er6ffnungsphase
regelmalige Kontraktionen, eine Zervixverkirzung und eine Muttermundserdffnung
beschrieben. Als Kriterium flr die Er6ffnungsphase gilt entweder eine generelle Er6ffnung
oder die vollstandige Eroffnung des Muttermunds bis 10 cm. Die Eréffnungsphase wird
zudem teilweise in Unterphasen unterteilt, welche wesentlich zum Verstandnis der vaginalen
Geburt beitragen. Tabelle 9 gibt einen Uberblick tiber die Gemeinsamkeiten und Unterschiede
in den allgemeinen Angaben zur Eréffnungsphase der Ubersichten und der Leitlinien.

Tabelle 9: Ubersicht Giber Gemeinsamkeiten und Unterschiede in den allgemeinen Angaben
zur Eréffnungsphase

Quelle | Wehentatigkeit | Zervixlange | Muttermund ‘ zeitliche Angaben
Ubersichten
Downe 2013 - - - -
Du 2015 regelméRig - bis volistandige Eroffnung -
Hanley 2016 | effektiv Verkirzung | Er6ffnung bis 10 cm -
Hartmann - Verkirzung | Eréffnung -
2012
Kenyon - - Eréffnung von 2 cm in -
2013 4 Stunden
Landolt Kontraktionen des - Eréffnung -
2011 Uterus, die das

Kind kraftvoll

gegen die Zervix

driicken
Lawrence - - bis volistandige Eroffnung graduell uber einen
2013 Zeitraum von Tagen oder

schnell dber einen
Zeitraum von Minuten
McDonald regelméRig Verkirzung | = Erdffnung bis vollstdndige | = Erstgebérende bis zu
2010 Eroffnung 26 Stunden
= Erdffnung von = Mehrgebérende bis zu
1 cm/Stunde 23 Stunden
Roberts - - Anlage der -
2004a Epiduralanasthesie bis
vollstandige Eréffnung

Smith 2011 - - - -
Wang 2016 | regelmalig - bis volistandige Eroffnung -
Leitlinien
SOGC 2016 | regelmaBig Verkirzung | Er6éffnung ‘ -

- Es finden sich zu diesem Merkmal keine Angaben in der jeweiligen Quelle.
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5.4.2.2 Latente/ frihe Eroffnungsphase

Identifizierte Angaben in Ubersichten

8 der 50 Ubersichten (Banos 2015, Downe 2013, Greulich 2007, Landolt 2011, Lowe 2007,
McDonald 2010, Pergialiotis 2016, Smith 2011) enthalten Angaben zur latenten / frihen
Eroffnungsphase.

5 Ubersichten machen Angaben zur Wehentatigkeit wahrend der latenten / friihen
Eroffnungsphase und beschreiben diese als regelmaRige und schmerzhafte Kontraktionen
(Banos 2015, Downe 2013, Greulich 2007, Pergialiotis 2016, Smith 2011). Zusatzlich
beschreiben Greulich 2007 und Smith 2011, dass die Kontraktionen auch unregelmaRig sein
kdnnen; Greulich 2007 beschreibt die Kontraktionen zudem als orientiert und polarisierend.
Ausschliel3lich Landolt 2011 liefert eine Zeitangabe fir die Wehentétigkeit und beschreibt
diese wéhrend der latenten / friihen Eréffnungsphase mit einer Dauer von 30 bis 60 Sekunden
und in einem Abstand von 5 bis 20 Minuten.

2 Ubersichten (Banos 2015, Greulich 2007) geben eine nicht weiter differenzierte
Zervixverkiirzung an. Alle Ubersichten, mit Ausnahme von Smith 2011, machen Angaben zur
Muttermundseroffnung fur die latente / frihe Erdffnungsphase, unterscheiden sich jedoch
bezlglich der Angabe zur Muttermundsweite. Wahrend Banos 2015, Downe 2013, Lowe
2007 und Pergialiotis 2016 das Ende der latenten / frihen Er6ffnungsphase mit dem Erreichen
einer Muttermundsweite von bis zu 4 cm beschreiben, schrankt Greulich 2007 diese auf 3 bis
5 cm ein, gibt jedoch spéater eine Muttermundseréffnung von 4 cm als generell akzeptiertes
Ende dieser Phase an. Landolt 2011 gibt eine Muttermundseréffnung von 0 bis gerade uber
3 c¢cm an und McDonald 2010 eine Muttermundsweite bis 6 cm.

Die latente / frihe Eroffnungsphase wird von Landolt 2011 als langste und intensivste Phase
der Geburt beschrieben. Laut Greulich 2007 kundigt diese Phase den Beginn der Geburt an
und geht mit der mitterlichen Empfindung des Geburtsbeginns einher. Die generelle Dauer
wird in 3 Ubersichten als schwer zu messen (Greulich 2007, McDonald 2010) beziehungs-
weise nicht notwendigerweise kontinuierliche Zeitspanne definiert (Banos 2015). Wahrend
Greulich 2007 angibt, dass kein oberes Zeitlimit fir diese Phase bestimmt werden kann,
findet sich in McDonald 2010 eine generelle Zeitangabe, welche eine Hochstdauer von 8
Stunden fir Erstgebdrende vorsieht. Greulich 2007 gibt jedoch fir Frauen mit einer
Geburtseinleitung an, dass die Dauer der latenten / frihen Erdffnungsphase in diesem Fall
unklar ist.

McDonald 2010 bezeichnet die latente / friihe Erdffnungsphase auch als Vorgeburt und
beschreibt, dass diese Phase sowohl als Ende der Vorgeburt als auch als eigene Phase
verstanden werden kann. McDonald 2010 gibt zu bedenken, dass das Konzept der latenten
Phase bedeutend fur das Verstandnis der vaginalen Geburt ist, da die Geburtsdauer langer ist,
wenn eine latente / friihe Eroffnungsphase inbegriffen ist.
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Identifizierte Angaben in Leitlinien

4 der 5 Leitlinien (ICSI 2013, NCCWCH 2017, RANZCOG 2014, SOGC 2016) enthalten
differenzierte Angaben zur latenten / frihen Eréffnungsphase.

Die latente / frihe Erdffnungsphase wird von 2 Leitlinien als eine nicht notwendigerweise
kontinuierliche Zeitspanne definiert, in welcher regelmaiiige schmerzhafte Kontraktionen und
eine Veranderung der Zervix inklusive einer Zervixverkirzung und Muttermundseréffnung
von 4 cm auftreten (NCCWCH 2017, SOGC 2016). Die Leitlinie SOGC 2016 unterscheidet
zudem zwischen Erst- und Mehrgebarenden und beschreibt die latente / friihe Phase als
abgeschlossen, wenn eine Erstgebarende eine Muttermundseréffnung von 4 cm und eine
Mehrgebarende von 4 bis 5 cm erreicht hat. Eine weitere Leitlinie macht den Ubergang von
der latenten zur aktiven Erdéffnungsphase ebenfalls an der Muttermundser6ffnung fest, zieht
die Grenze jedoch bei 6 cm (ICSI 2013). Weiterhin gibt die Leitlinie SOGC 2016 eine Lange
der Zervix von weniger als 1cm an, beschreibt die Definition des Beginns der
latenten / frihen Eréffnungsphase jedoch als oft schwierig.

Als Dauer der latenten Eroffnungsphase fur Erstgebarende gibt die Leitlinie NCCWCH 2017
zwischen 1,7 und 15 Stunden an. Fir Mehrgebéarende liegen laut der Leitlinie keine Angaben
vor. Wahrenddessen gibt die Leitlinie RANZCOG 2016 an, kein oberes Zeitlimit fir die
Lange dieser Phase definieren zu kénnen. So ist es laut der Leitlinie nicht ungewdhnlich, dass
Wehen stoppen und starten und zu einer falschlichen Annahme des Geburtsbeginns fiihren,
bevor sich die Geburt endguiltig etabliert.

Zusammenfassung zur latenten / friihen Eréffnungsphase

Zusammenfassend beschreiben 8 der 50 Ubersichten und 4 der 5 Leitlinien die latente / friihe
Eroffnungsphase als eine nicht notwendigerweise kontinuierliche, schwer messbare
Zeitspanne, in welcher regelméBige schmerzhafte Kontraktionen zu einer Zervixverkiirzung
und einer Muttermundser6ffnung von bis zu 6 cm fiihren. Tabelle 10 gibt einen Uberblick
uber die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der latenten/frihen Ertéffnungsphase der
Ubersichten und der Leitlinien.
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Tabelle 10: Ubersicht iber Gemeinsamkeiten und Unterschiede der latenten / friihen

Erdffnungsphase
Quelle Wehentatigkeit Zervixlange Muttermund zeitliche Angaben
Ubersichten
Banos 2015 | schmerzhaft Verkirzung Eréffnung bis 4 cm | nicht zwingend
kontinuierlich
Downe 2013 | schmerzhaft - Eréffnung bis 4 cm -
Greulich = orientiert und = Verkirzung langsame, kein oberes Zeitlimit
2007 polarisierend = weiche voranschreitende definierbar
= nicht Konsistenz Eroffnung von 3 bis
notwendiger- 5cm
weise
regelmafig
Landolt 30 bis 60 - von 0 cm bis gerade -
2011 Sekunden Dauer tiber 3 cm
im Abstand von 5
bis 20 Minuten
Lowe 2007 - - bis 4 cm -
McDonald - - bis 6 cm = schwer zu messen
2010 = bis zu 8 Stunden bei
Erstgebérenden
Pergialiotis regelméRig und - bis 4 cm -
2016 schmerzhaft
Smith 2011 | = mild - - -
= regelmaRig oder
unregelmaBig
Leitlinien
ICSI 2013 regelméRig und - bis 6 cm -
schmerzhaft
NCCWCH regelmagig und Verkirzung bis 4 cm = nicht zwingend
2017 schmerzhaft kontinuierlich
= Erstgebérende: 1,7 bis
15 Stunden
RANZCOG - - - kein oberes Zeitlimit
2014 definierbar
SOGC 2016 - = voranschreitende | = Erstgebérende: -

Verkirzung
= generell

Verkirzung

<lcm

<4cm

= Mehrgebérende:
4 bis5cm

- Es finden sich zu diesem Merkmal keine Angaben in der jeweiligen Quelle.
k. A.: keine Angaben
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5.4.2.3 Aktive / spate Eroffnungsphase

Identifizierte Angaben in Ubersichten

15 der 50 Ubersichten (Albers 2007, Banos 2015, Direkvand-Moghadam 2013, Downe 2013,
Greulich 2007, Landolt 2011, Makvandi 2016, McDonald 2010, Neal 2010a, Neal 2010b,
Neal 2015, Pergialiotis 2016, Rohwer 2013, Smith 2011, Teixeira 2012) enthalten Angaben
zur aktiven / spaten Eréffnungsphase.

Als charakteristisch fur diese Phase werden regelmaliige schmerzhafte Kontraktionen
beschrieben (Albers 2007, Banos 2015, Landolt 2011, Neal 2010a, Neal 2010b, Smith 2011),
die in ihrer Frequenz, Dauer und Intensitat zunehmen (Albers 2007). Smith 2011 gibt fir die
Kontraktionen einen zeitlichen Abstand von 3 bis 4 Minuten und eine Dauer von 1 Minute an.

Zur Zervixbeschaffenheit lassen sich in keiner der Ubersichten Angaben finden.

Mit Ausnahme von Downe 2013 und Landolt 2011 geben die tibrigen 13 Ubersichten eine
Muttermundserdffnung von mindestens 3 cm fiir den Beginn der aktiven Eréffnungsphase an.
Ebenso lassen sich Angaben zur Muttermundsweite von mindestens 4 cm (Banos 2015,
Downe 2013, Pergialiotis 2016, Teixeira 2012) oder 7 cm (Smith 2011) als Eingrenzung des
Beginns der aktiven Eroffnungsphase finden. 8 der 15 Ubersichten enthalten keine expliziten
Angaben zur Muttermundsweite, sondern beschreiben eine Spanne der Muttermunds-
eroffnung von 3 bis 4 cm (Albers 2007, McDonald 2010, Neal 2015, Rohwer 2013)
beziehungsweise eine Spanne von 3 bis 5 cm (Direkvand-Moghadam 2013, Greulich 2007,
Makvandi 2016, Neal 2010a, Neal 2010b). Neal 2015 umschreibt den Beginn der aktiven
Eroffnungsphase als Zeitpunkt einer signifikanten oder voranschreitenden Eroffnung des
Muttermundes und gibt eine Muttermundserdffnung von sowohl 3 bis 4 cm als auch 6 cm fiir
den Beginn dieser Phase an.

Zur Dauer der aktiven Eroffnungsphase insgesamt enthalten nur 2 Ubersichten eine Angabe.
Fur Erstgebarende wird eine durchschnittliche Dauer von 8 Stunden und selten von uber 18
Stunden und fur Mehrgebarende eine durchschnittliche Dauer von 5 Stunden und von selten
iiber 12 Stunden angegeben (Downe 2013, McDonald 2010). Die Ubersichten Albers 2007,
McDonald 2010 und Neal 2010b beschreiben eine voranschreitende, lineare Muttermunds-
er6ffnung von mindestens 0,5 cm pro Stunde als addquat, wobei McDonald 2010 diese
Angabe auf Erstgebarende und Neal 2010b daruber hinaus auf Erstgebdarende mit einem
spontanen Geburtsbeginn eingrenzt. Albers 2007 beschreibt zudem fur einige Frauen eine
Eroffnungsrate langsamer als 0,3 cm pro Stunde als angemessen, vorausgesetzt dass die
Gebarende und der Fetus bei méRiger Wehentétigkeit in guter Verfassung sind. Neal 2010a
gibt fur die langsamste noch akzeptable Rate der Muttermundser6ffnung ungefahr 0,6 cm pro
Stunde an. Die Erwartung einer Muttermundserdffnung von 1 cm pro Stunde beschreibt Neal
2010b hingegen als unrealistisch schnell.
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Identifizierte Angaben in Leitlinien

4 der 5 Leitlinien (ICSI 2013, NCCWCH 2017, SOGC 2016, WHO 2014) enthalten Angaben
zur aktiven / spaten Eroffnungsphase.

Regelmélige schmerzhafte Kontraktionen (NCCWCH 2017, SOGC 2016), eine
Zervixverkirzung (SOGC 2016) und eine voranschreitende Muttermundserdffnung (ICSI
2013, NCCWCH 2017, SOGC 2016, WHO 2014) werden flr diese Phase als charakteristisch
angegeben. Die Muttermundserdffnung zu Beginn der aktiven / spaten Eroffnungsphase wird
in den 4 Leitlinien mit mindestens 3 cm angegeben, jedoch unterscheiden sich die expliziten
Angaben zur Muttermundsweite. So sieht die Leitlinie NCCWCH 2017 den Beginn der
aktiven / spaten Eréffnungsphase bei einer voranschreitenden Muttermundseréffnung ab 4 cm
als gegeben, wahrend die Leitlinie ICSI 2013 den Beginn erst ab einer Muttermundsweite von
mindestens 6 cm als gegeben betrachtet. Die Leitlinie SOGC 2016 gibt fur Erstgebdrende eine
Er6ffnung des Muttermunds von mindestens 4 cm und fur Mehrgebérende von 4 bis 5 cm fiir
den Beginn dieser Phase an. Die Leitlinie WHO 2014 beschreibt eine Muttermundseréffnung
von ungefahr 3 bis 4 cm. Die Leitlinie SOGC 2016 gibt den Hinweis, dass die Diagnose der
aktiven Phase anhand der Bewertung sowohl der uterinen Aktivitat als auch der
Muttermundseréffnung erfolgen sollte.

Als Dauer flr die aktive /spate Eréffnungsphase gibt die Leitlinie NCCWCH 2017 fur
Erstgebarende durchschnittlich 8 Stunden und selten ber 18 Stunden, fur Mehrgebarende
durchschnittlich 5 Stunden und selten tiber 12 Stunden an. Die Leitlinie SOGC 2016 hingegen
beschreibt fir Low-Risk-Erstgebéarende eine Muttermundseréffnung von mindestens 0,5 cm
pro Stunde als normal. Dies wirde einer Gesamtdauer der aktiven / spaten Eréffnungsphase
von 12 Stunden entsprechen und diese damit kirzer sein als die Angabe aus der Leitlinie
NCCWCH 2017, sofern die Phase — wie in der Leitlinie SOGC 2016 definiert — ab einer
Muttermundsweite von 4 cm beginnt.

Zusammenfassung zur aktiven / spaten Eréffnungsphase

Zusammenfassend wird die aktive / spate Eroffnungsphase in 15 der 50 Ubersichten und in 4
der 5 Leitlinien beschrieben. Wéhrend dieser Phase treten regelmaRige und schmerzhafte
Kontraktionen auf, die zu einer voranschreitenden Muttermundser6ffnung fuhren. Der Beginn
dieser Phase wird haufig anhand einer bestimmten Muttermundsweite beschrieben, jedoch
lassen sich keine einheitlichen Angaben beziiglich der genauen Weite finden. Alle Angaben
umfassen eine Muttermundser6ffnung von mindestens 3 cm; die Spanne, die den Beginn der
aktiven / spaten Er6ffnungsphase charakterisiert, reicht jedoch von 3 bis 7 cm. Daher lassen
sich auch unterschiedliche zeitliche Angaben beziiglich der Dauer dieser Phase, je nach
Paritit, von 5 bis zu 12 Stunden finden. Tabelle 11 gibt einen Uberblick iber die
Gemeinsamkeiten und Unterschiede der aktiven / spiten Eroffnungsphase der Ubersichten
und Leitlinien.
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Tabelle 11 Ubersicht iiber Gemeinsamkeiten und Unterschiede der aktiven / spaten

Eroffnungsphase

Quelle Wehentétigkeit

Zervixlange

Muttermund

zeitliche Angaben

Ubersichten

Albers = regelmaBig, = 3 bis 4 cm bis vollstandig -
2007 zunehmende = <1 cm/Stunde:
Frequenz, = angemessen 0,5 cm/Stunde
Dauer und L
Intensitat = flir einige Frauen
0,3 cm/Stunde
Banos = regelméaRig ab4cm -
2015 = schmerzhaft
Direkvand- - ab 3 bis5cm -
Moghadam
2013
Downe - ab4cm = Erstgebérende:
2013 a durchschnittlich
8 Stunden
o selten Uber
18 Stunden
= Mehrgebéarende:
e durchschnittlich
5 Stunden
o selten Uber
12 Stunden
Greulich - 3 bis5cm -
2007
Landolt schmerzhafter - kirzer als frihe Geburt
2011 werdend
Makvandi - 3 bis5cm -
2016
McDonald - = 3bis4cm = Erstgebérende: selten
2010 = Erstgebarende: 0,5 cm/Stunde |  Uber 18 Stunden
= Mehrgebéarende:
selten tber
12 Stunden
Neal 2010a | = regelméRig = 3bis5cm durchschnittlich 6
= schmerzhaft = langsamste akzeptable Rate Stunden
ca. 0,6 cm/Stunde
Neal regelméRig = >3 cmbis5cm -
2010b = 0,5 cm/Stunde fiir Low-Risk-
Erstgebarende mit spontanem
Geburtsbeginn
= > (0,5 cm/Stunde in weiter
vorangeschrittener Geburt
Neal 2015 - = 3bis4cm -
= 6 cm Grenze als zur aktiven
Geburt
(Fortsetzung)
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Tabelle 11 Ubersicht iiber Gemeinsamkeiten und Unterschiede der aktiven / spaten
Eroffnungsphase (Fortsetzung)

Quelle ‘ Wehentétigkeit ‘ Zervixlange Muttermund zeitliche Angaben
Ubersichten
Pergialiotis - - ab 4 cm bis 10 cm -
2016
Rohwer - - 3 bis 4 cm bis vollstdndig -
2013
Smith = stérker - bis 7 cm -
2011 = schmerzhaft
= 3- bis 4-
min(tlich
= Dauer 1
Minute
Teixeira - - 4 bis5cm -
2012
Leitlinien
ICSI 2013 - - voranschreitende -
Muttermundseréffnung > 6 cm
NCCWCH | = regelméaBig - voranschreitende = Erstgebérende:
2014 = schmerzhaft Muttermundserbffnung bis 4 cm o durchschnittlich
8 Stunden
o selten Uber
18 Stunden

= Mehrgebérende:
= durchschnittlich

5 Stunden
o selten Uber
12 Stunden
SOGC regelméaBig Verkirzung; = Erstgebarende: Low-Risk-Erst-
2016 Beschreibung s ab4dcm gebérende: ca.
von Position, a > 0,5 cm/Stunde (bei Low 12 Stunden
Eipge- | Risk)
Offnung un . x . .
Konsistenz Mehrgebarende: ab 4 bis 5 cm
WHO - - = 3 bis 4 cm bis 10 cm -
2014 = >0,5 cm bis 1 cm/Stunde

- Es finden sich zu diesem Merkmal keine Angaben in der jeweiligen Quelle.

5.4.2.4 Ubergangsphase der Eroffnungsphase

Identifizierte Angaben in Ubersichten

3 Ubersichten (Cooke 2010, Landolt 2011, Smith 2011) unterscheiden neben der
latenten / frilhen und aktiven / spaten Er6ffnungsphase noch eine Ubergangsphase der
Eroffnungsphase. Laut Landolt 2011 und Smith 2011 treten in dieser Phase schmerzhafte
regelméaRige Kontraktionen mit einer Dauer von 60 bis 90 Sekunden auf. Die Ubergangsphase
beginnt bei einer Muttermundsweite von 7cm und endet bei vollstandiger
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Muttermundserdffnung (10 cm). Laut Landolt 2011 ist dies die kirzeste, aber schwierigste
Phase der Geburt. Eine Angabe bezuglich der Dauer dieser Phase wird nicht gemacht.

Cooke 2010 weist darauf hin, dass die Ubergangsphase am Ende der Erdffnungsphase durch
eine Verdnderung im Verhalten der Geb&renden gekennzeichnet ist. Diese wird demnach
intolerant gegendiber den Personen in ihrem Umfeld, ruhelos und hat den Wunsch, nach Hause
zu gehen.

Identifizierte Angaben in Leitlinien

In den Leitlinien lasst sich keine Unterteilung der Eroffnungsphase in eine Ubergangsphase
finden.

Zusammenfassung zur Ubergangsphase der Eréffnungsphase

Zusammenfassend wird die Ubergangsphase der Eroffnungsphase in 3 Ubersichten
beschrieben. Wahrend dieser Phase treten regelmalige und schmerzhafte Kontraktionen auf,
die zu einer vollstandigen Muttermundseréffnung fuhren. Der Beginn dieser Phase wird
anhand einer Muttermundsweite von 7 cm beschrieben. Tabelle 12 gibt einen Uberblick Gber
die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Ubergangsphase der Erdéffnungsphase der
Ubersichten.
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Tabelle 12: Ubersicht tiber Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Ubergangsphase der
Erdffnungsphase

Quelle Wehentétigkeit Zervixlange Muttermund zeitliche Angaben
Ubersichten

Cooke - - -

2010

Landolt = regelméaRig - 7 cm bis vollstandig

2011 = schmerzhaft (10 cm)

= mit zunehmender
Frequenz und

Intensitat
= Dauer 60 bis 90
Sekunden
Smith = regelméaRig - vollstandig
2011 = schmerzhaft

- Es finden sich zu diesem Merkmal keine Angaben in der jeweiligen Quelle.

5.4.25 Protrahierte Eréffnungsphase

Identifizierte Angaben in Ubersichten

8 von 50 Ubersichten treffen Aussagen beziglich einer protrahierten Eréffnungsphase (Albers
2007, Banos 2015, Bugg 2013, Greulich 2007, Lowe 2007, McDonald 2010, Neal 2015,
Rohwer 2013). Dabei beschreiben diese entweder die protrahierte Erdffnungsphase im
Allgemeinen (ohne eine Unterscheidung der verschiedenen Unterphasen; Bugg 2013,
McDonald 2010, Neal 2015, Rohwer 2013) oder mit einer Unterscheidung in eine protrahierte
latente / friihe (Banos 2015, Greulich 2007, Lowe 2007) und eine protrahierte aktive / spéte
Eroffnungsphase (Albers 2007).

McDonald 2010 beschreibt, dass zur Diagnose einer protrahierten Eréffnungsphase
Verdnderungen der Stdrke, Frequenz und Dauer der Kontraktionen, die Rate der
Muttermundseréffnung sowie das Tiefertreten und die Rotation des kindlichen Kopfes
betrachtet werden missen. Bugg 2013, Neal 2015 und Rohwer 2013 geben zur Diagnose einer
protrahierten Erdffnungsphase eine Muttermundserdffnung von 0,5 bis 1 cm pro Stunde
beziehungsweise weniger als 1 bis 2 cm in 4 Stunden an. Rohwer 2013 weist darauf hin, dass
die Erwartung einer schnelleren Muttermundserdffnung von 1 cm pro Stunde bereits zu nicht
notwendigen Interventionen fiihren kann.

Definierende Angaben zu einer protrahierten latenten / frihen Er6ffnungsphase finden sich
lediglich in Banos 2015. Diese Ubersicht gibt an, dass eine protrahierte Dauer der Phase iiber
12 Stunden mit einer signifikant langeren aktiven Geburt assoziiert ist. Damit widerspricht
Banos 2015 den Angaben von Greulich 2007 und Lowe 2007, die die Diagnose einer
protrahierten Erdffnungsphase erst nach Abschluss der latenten / friihen Erdffnungsphase
beziehungsweise nach Beginn der aktiven Geburtsphase und einem adaquaten Geburtsversuch
fiir moglich halten.
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Zur protrahierten aktiven / spaten Eroffnungsphase enthélt lediglich Albers 2007 Angaben
und gibt fir Erstgebédrende eine Muttermundser6ffnung von weniger als 1,2 cm pro Stunde
und flr Mehrgebéarende von weniger als 1,5 cm pro Stunde an.

Identifizierte Angaben in Leitlinien

In 4 Leitlinien lassen sich Angaben zu einer protrahierten Eroffnungsphase im Allgemeinen
finden (ICSI 2013, NCCWCH 2017, SOGC 2016, WHO 2014). Die Leitlinien enthalten keine
Angaben zur Unterscheidung einer protrahierten latenten / frihen Eréffnungsphase.

Die Leitlinien ICSI 2013 und SOGC 2016 beschreiben, dass eine protrahierte Geburt erst
diagnostiziert werden sollte, wenn die aktive / spate Eroffnungsphase bereits begonnen hat,
was laut der Leitlinie ICSI 2013 bei einer Muttermundserd6ffnung von mindestens 6 cm der
Fall wére und laut der Leitlinie SOGC 2016 ab einer Muttermundsweite von mindestens
4 cm.

Die Leitlinie NCCWCH 2017 gibt als Merkmal einer protrahierten aktiven /spéaten
Eroffnungsphase eine Verdnderung der Starke, Dauer und Frequenz der Kontraktionen des
Uterus an. 3 Leitlinien definieren einen protrahierten Verlauf der aktiven / spaten Eroffnungs-
phase als eine Muttermundserdffnung von weniger als 2 cm in 4 Stunden (NCCWCH 2017,
SOGC 2016, WHO 2014) beziehungsweise als keine Muttermundseréffnung tiber 2 Stunden
(SOGC 2016). Die Leitlinie ICSI 2013 definiert einen Geburtsstillstand bei einem
ausbleibenden Fortschritt fir 2 bis 4 Stunden nach starken, adéquat erscheinenden
Kontraktionen.

Zusammenfassung zur protrahierten Eréffnungsphase

Zusammenfassend finden sich in 8 Ubersichten und 4 Leitlinien Angaben beziiglich einer
protrahierten Eroffnungsphase. Zur Diagnose dieser werden Verdnderungen in der Stérke,
Frequenz und Dauer der Kontraktionen, die Rate der Muttermundser6ffnung sowie das
Tiefertreten und die Rotation des kindlichen Kopfes bewertet. Die Angaben zur Rate der
Muttermundseréffnung zur Bewertung einer protrahierten Eroffnungsphase reichen dabei von
0,5 bis 1,5cm pro Stunde. Der Zeitpunkt, zu welchem eine protrahierte Eréffnungsphase
diagnostiziert werden kann / sollte, unterscheidet sich ebenfalls. Wahrend sich in 1 Ubersicht
eine Angabe bezlglich einer protrahierten latenten/frihen Phase findet, beschreiben 2
weitere Ubersichten und 2 Leitlinien, dass die Diagnose einer protrahierten Er6ffnungsphase /
Geburt erst mit Beginn der aktiven / spaten Er6ffnungsphase gestellt werden sollte. Tabelle 13
gibt einen Uberblick Uber die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der protrahierten
Eroffnungsphase der Ubersichten und Leitlinien.
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Tabelle 13: Ubersicht tiber Gemeinsamkeiten und Unterschiede der protrahierten
Erdffnungsphase

Quelle Wehentétigkeit Muttermund zeitliche Angaben?®
Ubersichten

Albers - = Erstgebarende: < 1,2 cm/Stunde -

2007 = Mehrgebarende: < 1,5 cm/Stunde

Banos - - > 12 Stunden fur latente
2015 Phase

Bugg 2013 - = < 0,5 cm pro Stunde -

Neal 2015 - = <2cmin4 Stunden -

(< 0,5 cm/Stunde im Durchschnitt)
= 0,5 cm bis 1 cm/Stunde oder

langsamer
Rohwer - = <0,5 bis 1 cm/Stunde -
2013
Leitlinien
ICSI 2013 | addquate Starke - kein Fortschritt Gber 2 bis 4

Stunden
NCCWCH | Veranderungen in der | = Erstgebdrende: <2 cm in 4 Stunden -
2014 Starke, Dauer und = Mehrgebarende: < 2 cm in 4
Frequenz Stunden oder verlangsamter

Geburtsprozess
SOGC - = < 0,5 cm/Stunde ber 4 Stunden -
2016 = keine Veréanderung ber 2 Stunden
WHO - = < 0,5 cm bis 1 cm/Stunde -
2014

-: Es finden sich zu diesem Merkmal keine Angaben in der jeweiligen Quelle.
a: In diesem Fall dient die zeitliche Angabe der Abgrenzung einer protrahierten Eréffnungsphase.

5.4.3 Austreibungsphase
5.4.3.1 Allgemeine Angaben zur Austreibungsphase

Identifizierte Angaben in Ubersichten

In 22 der 50 Ubersichten (Cheng 2015, Cooke 2010, DeJonge 2004, Downe 2013, Du 2015,
Gimovsky 2017, Hartmann 2012, Kemp 2013, Landolt 2011, Lawrence 2013, Majoko 2012,
McDonald 2010, Pergialiotis 2014, Pergialiotis 2016, Roberts 2002, Roberts 2004a, Roberts
2004b, Rohwer 2013, Smith 2011, Tuuli 2012, Vlachos 2015, Wang 2016) finden sich
allgemeine Angaben zur Austreibungsphase.

3 Ubersichten (Downe 2013, Kemp 2013, Roberts 2002) merken generell an, dass sich die
Austreibungsphase in eine latente (passive) und aktive Phase unterteilen lasst. Dabei ist die
Austreibungsphase allgemein als die finale Phase vor der Geburt des Kindes zu betrachten
(Hartmann 2012).
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1 Ubersicht (Landolt 2011) beinhaltet eine generelle Angabe zur Wehentatigkeit in der
Austreibungsphase und beschreibt diese als Auftreten von regelmdaRigen intensiven und
kraftvollen Kontraktionen.

In 19 der 22 Ubersichten wird der Beginn der Austreibungsphase als vollstandige Eréffnung
des Muttermundes definiert. Bei DeJonge 2004 findet sich zusétzlich der Hinweis, dass die
Austreibungsphase  auch  schon  bei einem  Pressdrang  ohne  vollstandige
Muttermundseroffnung beginnen kann. Lediglich in der Ubersicht Vlachos 2015 ist von einer
zweiten Phase ab einer Muttermundseréffnung von 5 cm dieRede.

17 Ubersichten (Cheng 2015, Cooke 2010, Downe 2013, Du 2015, Gimovsky 2017, Landolt
2011, Lawrence 2013, Majoko 2012, Makvandi 2016, McDonald 2010, Pergialiotis 2016,
Roberts 2004a, Roberts 2004b, Rohwer 2013, Smith 2011, Tuuli 2012, Wang 2016)
definieren das Ende als Geburt des Kindes und somit die Dauer der Austreibungsphase.
Majoko 2012 beschreibt einen Mittelwert von 70 Minuten fur diese Phase. Jedoch fihrt
Majoko 2012 an, dass es keine Belege fiir beliebig festgelegte Zeitlimits gebe. Cooke 2010
gibt zu bedenken, dass der Beginn und die Dauer abhangig vom Zeitpunkt der vaginalen
Untersuchung und von der Erhebung des Muttermundbefunds seien. Daher stellt die
Ubersicht eine breite Variation in Abhéangigkeit von der Betreuung fest.

Auch die Austreibungsphase wird in 2 Unterphasen unterteilt, welche latente / passive
Austreibungsphase und  aktive / spate  Austreibungsphase genannt werden. Eine
differenziertere Darstellung der Unterphasen der Austreibungsphase erfolgt in den
Abschnitten 5.4.3.2 bis 5.4.3.5.

Identifizierte Angaben in Leitlinien

In 3 der 5 Leitlinien (ICSI 2013, RANZCOG 2014, SOGC 2016) finden sich Angaben zur
allgemeinen Austreibungsphase. Keine der Leitlinien macht eine Aussage beziglich der
Wehentéatigkeit in dieser Phase. Den Beginn der Austreibungsphase beschreibt die Leitlinie
SOGC 2016 als vollstdndige Eréffnung des Muttermunds; sie dauert bis zur Geburt des
Kindes an. Die Leitlinie RANZCOG 2014 gibt fiir Erstgebédrende eine Dauer von bis zu 2
Stunden und fur Mehrgebédrende von bis zu 1 Stunde an. Eine Bewertung des Fortschritts
wahrend dieser Phase erfolgt anhand der Beurteilung der Beugung, der Rotation und des
Tiefertretens des vorangehenden Kindsteils. Die Leitlinie ICSI 2013 gibt flr Letzteres eine
zeitliche VVorgabe von mehr als 1 cm pro Stunde an.

Eine differenziertere Darstellung der Unterphasen der Austreibungsphase erfolgt in den
Abschnitten 5.4.3.2 bis 5.4.3.5.

Zusammenfassung der allgemeinen Angaben zur Austreibungsphase

Zusammenfassend finden sich in 22 der 50 Ubersichten und 3 der 5 Leitlinien allgemeine
Angaben zur Austreibungsphase. Dabei wird in der Regel als Beginn der Austreibungsphase
eine vollstdndige Muttermundserdffnung beschrieben. Mit der Geburt des Kindes endet die
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Austreibungsphase. Die Dauer der Austreibungsphase wird teilweise fiir Erstgebarende mit
bis zu 2 Stunden und fur Mehrgebarende mit bis zu 1 Stunde beschrieben. Es findet sich aber
auch der Hinweis, dass es keine Belege flr festgelegte Zeitlimits gibt und die Bestimmung
des Beginns dieser Phase vom Zeitpunkt der vaginalen Untersuchung abhangt. Tabelle 14 gibt
einen Uberblick tiber die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Austreibungsphase der
Ubersichten und Leitlinien.

Tabelle 14: Ubersicht Giber Gemeinsamkeiten und Unterschiede in den allgemeinen Angaben
zur Austreibungsphase

Quelle Wehen- Mutter- Zeitraum zeitliche Angaben Hdohenstand
tatigkeit mund des VT
Ubersichten
Cheng 2015 - vollstandig | vollstdndige - -
Muttermunds-
er6ffnung bis
Geburt des Kindes
Cooke 2010 | regelméBig | vollstandig | vollstandige = abhangig vom Zeitpunkt -
Muttermunds- der vaginalen
erdffnung bis Untersuchung und von
Geburt des Kindes der Erhebung des
Befunds
= breite Variation in
Abhéngigkeit von der
Betreuung
DeJonge - vollstandig - - -
2004 oder
Pressdrang
ohne
vollstén-
dige
Mutter-
munds-
erdffnung
Downe 2013 - vollstandig | vollstdndige - -
Muttermunds-
erdffnung bis
Geburt des Kindes
Du 2015 - vollstandig | vollstandige - -
Muttermunds-
eroffnung bis
Geburt des Kindes
Gimovsky - vollstandig | vollstandige - -
2017 Muttermunds-
eroffnung bis
Geburt des Kindes
Landolt = intensiv | vollstdndig | vollstandige - -
2011 = kraftvoll Muttermunds-
er6ffnung bis
Geburt des Kindes
(Fortsetzung)
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Tabelle 14: Ubersicht tiber Gemeinsamkeiten und Unterschiede in den allgemeinen Angaben

zur Austreibungsphase (Fortsetzung)

Quelle Wehen- Mutter- Zeitraum zeitliche Angaben Hdohenstand
tatigkeit mund des VT

Ubersichten
Lawrence - vollstandig | vollstandige - -
2013 Muttermunds-

eroffnung bis

Geburt des Kindes
Majoko - vollstandig | vollstdndige Mittel von 70 Minuten -
2012 Muttermunds- kein Beleg fiir beliebig

eroffnung bis festgelegte Zeitlimits

Geburt des Kindes
McDonald - vollstandig | vollstdndige - -
2010 Latent Muttermunds-

er6ffnung bis

Geburt des Kindes
Pergialiotis - vollstandig - -
2014
Pergialiotis - vollstandig | vollstdndige - -
2016 Muttermunds-

er6ffnung bis

Geburt des Kindes
Roberts - vollstandig | - - -
2002
Roberts - vollstandig | vollstdndige - -
2004a Muttermunds-

er6ffnung bis

Geburt des Kindes
Roberts - vollstandig | vollstandige - -
2004b Muttermunds-

eroffnung bis

Geburt des Kindes
Rohwer - vollstandig | vollstdndige - -
2013 Muttermunds-

er6ffnung bis

Geburt des Kindes
Smith 2011 - vollstandig | vollstandige - -

Muttermunds-

eroffnung bis

Geburt des Kindes
Tuuli 2012 - vollstandig | - - -
Vlachos - >5cm - - -
2015
Wang - vollstandig | vollstdndige - -
2016 Muttermunds-

eroffnung bis

Geburt des Kindes

(Fortsetzung)
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Tabelle 14: Ubersicht tiber Gemeinsamkeiten und Unterschiede in den allgemeinen Angaben
zur Austreibungsphase (Fortsetzung)

Quelle Wehen- Mutter- Zeitraum zeitliche Angaben Hdohenstand
tatigkeit mund des VT
Leitlinien
ICSI 2013 - - - - Tiefertreten
mehr als
1 cm/Stunde
RANZCOG - - - Erstgebérende: bis zu
2014 2 Stunden
Mehrgebérende: bis zu
1 Stunde
SOGC 2016 - vollstandig | vollstandige
Muttermunds-

eroffnung bis
Geburt des Kindes

- Es finden sich zu diesem Merkmal keine Angaben in der jeweiligen Quelle.
V/T: vorangehender Kindsteil

5.4.3.2 Latente/ passive Austreibungsphase

Identifizierte Angaben in Ubersichten

6 der 50 Ubersichten (Cooke 2010, Kemp 2013, Landolt 2011, Majoko 2012, Roberts 2002,
Roberts 2007) enthalten Angaben zu einer latenten / passiven Austreibungsphase.

2 Ubersichten (Cooke 2010, Landolt 2011) beschreiben die Wehentatigkeit wahrend der
latenten / passiven Austreibungsphase als regelméflig oder intensiv und kraftvoll. Roberts
2002 hingegen beschreibt fir diese Phase eine Wehenpause.

Nur 1 Ubersicht enthalt eine Angabe beziiglich der Muttermundseroffnung in dieser Phase. So
gibt Kemp 2013 eine vollstandige Muttermundseréffnung und, wie Majoko 2012, das Fehlen
von Pressdrang wahrend dieser Phase an.

Weiterhin lassen sich verschiedene Angaben zum Hohenstand des vorangehenden Kindsteils
wahrend der latenten / passiven Austreibungsphase finden. Cooke 2010 und Majoko 2012
beschreiben den Hohenstand des vorangehenden Kindsteils als unterhalb der Spinae
ischiadicae (Sitzbeinstachel). Zusétzlich beschreibt Majoko 2012 eine gewdhnlicherweise
auftretende Kopfrotation in eine occipito-anteriore Position wahrend dieser Phase. Kemp
2013 beschreibt ein Tiefertreten des vorangehenden Kindsteils bis auf den Beckenboden und
definiert diesen Zeitpunkt gleichzeitig als das Ende der latenten / passiven Austreibungsphase.
Roberts 2002 und Roberts 2007 sprechen von einem generellen voranschreitenden / passiven
Tiefertreten des Kindes, ohne eine néhere Differenzierung vorzunehmen.
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Identifizierte Angaben in Leitlinien

In 2 der 5 Leitlinien (NCCWCH 2017, SOGC 2016) finden sich Angaben zur
latenten / passiven Austreibungsphase. Diese wird als Zeit ab der vollstandigen Er6ffnung des
Muttermundes in Abwesenheit von Presswehen und unwillkirlichem Pressdrang beschrieben.

Zusammenfassung zur latenten / passiven Austreibungsphase

Zusammenfassend finden sich in 6 der 50 Ubersichten und 2 der 5 Leitlinien Angaben zur
latenten / passiven Austreibungsphase. Diese Phase ist charakterisiert durch regelméRige
kraftvolle Kontraktionen oder eine Wehenpause sowie einen vollstandig er6ffneten
Muttermund in Abwesenheit von Presswehen / Pressdrang. Wahrend dieser Phase erfolgt ein
Tiefertreten des vorangehenden Kindsteils von unterhalb der Spinae ischiadicae bis auf den
Beckenboden, gewohnlicherweise einhergehend mit einer Kopfrotation in eine occipito-
anteriore Position. Tabelle 15 gibt einen Uberblick Gber die Gemeinsamkeiten und
Unterschiede der latenten / passiven Austreibungsphase der Ubersichten und Leitlinien.

Tabelle 15: Ubersicht iiber Gemeinsamkeiten und Unterschiede in der Definition der
latenten / passiven Austreibungsphase

Quelle Wehen- Muttermund | Pressdrang | zeitliche Héhenstand des VT
tatigkeit Angaben

Ubersichten

Cooke regelméaBig - - - unterhalb der Spinae

2010 ischiadicae

(Sitzbeinstachel)

Kemp - vollstandig keiner bis VT auf bis auf Beckenboden

2013 Beckenboden

Landolt = intensiv - - - -

2011 = kraftvoll

Majoko - - keiner - = unterhalb der Spinae

2012 ischiadicae

(Sitzbeinstachel)

= gewohnlich Kopfrotation
in occipito-anteriore

Position
Roberts Wehenpause - - - voranschreitendes
2002 Tiefertreten
Roberts - - - - passives Tiefertreten
2007
Leitlinien
NCCWCH | keine vollstandig keiner - -
2017 Presswehen
SOGC kein aktives | vollstandig keiner - -
2016 Pressen

- Es finden sich zu diesem Merkmal keine Angaben in der jeweiligen Quelle.
VT: vorangehender Kindsteil
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5.4.3.3 Aktive / spate Austreibungsphase

Identifizierte Angaben in Ubersichten

7 der 50 Ubersichten (Cooke 2010, Downe 2013, Kemp 2013, Majoko 2012, Neal 2010a,
Roberts 2002, Roberts 2007) enthalten Angaben zur aktiven / spaten Austreibungsphase.

Neal 2010a gibt eine vollstdndige Eréffnung des Muttermunds an.

Kemp 2013, Majoko 2012, Roberts 2002 und Roberts 2007 sehen diese Phase als durch einen
spontanen, starken oder unwillkurlichen Pressdrang charakterisiert.

Downe 2013 und Majoko 2012 geben flr die Dauer der aktiven / spaten Austreibungsphase
fiir Erstgebérende bis zu 3 Stunden und fiir Mehrgebarende bis zu 2 Stunden an. Cooke 2010
und Kemp 2013 nehmen keine zeitliche Eingrenzung vor, sondern beschreiben die Dauer
dieser Phase anhand des physiologischen Prozesses des Tiefertretens des vorangehenden
Kindsteils unterhalb der Spinae ischiadicae bis auf den Beckenboden und schlieRRlich bis zur
Geburt des Kindes. Roberts 2002 gibt an, dass die genaue Dauer dieser Phase unklar sei, eine
Dauer langer als 1 Stunde jedoch als zu lang angesetzt sein kénne. Roberts 2007 beschreibt
zudem, dass nicht die Dauer der Austreibungsphase insgesamt, sondern die Dauer des aktiven
Pressens ein kritischer Faktor sei, der Einfluss auf das fetale und maternale Outcome habe.

Identifizierte Angaben in Leitlinien

2 der 5 Leitlinien (NCCWCH 2017, SOGC 2016) machen Angaben zur aktiven / spaten
Austreibungsphase.

Die Leitlinie NCCWCH 2017 definiert die aktive /spate Austreibungsphase als Zeit, in
welcher der kindliche Kopf im Introitus sichtbar wird, Austreibungswehen mit einem
vollstandig ertéffneten Muttermund vorhanden sind oder die Gebarende bei vollstandig
eroffnetem Muttermund ohne Austreibungswehen aktiv mitarbeitet. Als Dauer dieser Phase
gibt die Leitlinie NCCWCH 2017 fur die meisten Erstgebérenden ein Zeitfenster von bis zu 3
Stunden und flr die meisten Mehrgebarenden von bis zu 2 Stunden an.

Die Leitlinie SOGC 2016 beschreibt die aktive / spate Phase als vollstandig erdffneten
Muttermund mit aktivem Pressdrang.

Zusammenfassung zur aktiven / spaten Austreibungsphase

Zusammenfassend finden sich in 7 der 50 Ubersichten und 2 der 5 Leitlinien Angaben zur
aktiven / spaten Austreibungsphase. Charakteristisch fiir diese Phase ist ein aktiver Pressdrang
bei vollstandig eroffnetem Muttermund und tiefergetretenem vorangehenden Kindsteil
zwischen den Spinae ischiadicae und dem Beckenboden. Fir die Dauer dieser Phase lassen
sich je nach Paritat unterschiedliche Angaben von 1 bis zu 3 Stunden finden. Tabelle 16 gibt
einen Uberblick Uber die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der aktiven / spaten
Austreibungsphase der Ubersichten und Leitlinien.
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Tabelle 16: Ubersicht tiber Gemeinsamkeiten und Unterschiede der aktiven / spaten
Austreibungsphase

Quelle

Wehen-
tatigkeit

Muttermund

Pressdrang

zeitliche
Angaben

Hohenstand des
VT

Ubersichten

Cooke 2010

VT unterhalb der
Spinae ischiadicae
bis Geburt des
Kindes

unterhalb der
Spinae ischiadicae
(Sitzbeinstachel)

Downe 2013

= Erstgebérende:
3 Stunden

= Mehrgebéarende:
2 Stunden

Kemp 2013

stark

Tiefertreten des
VT bis auf
Beckenboden bis
Geburt des
Kindes

Tiefertreten bis
Beckenboden

Majoko 2012

Pressdrang

= Erstgebérende:
3 Stunden

= Mehrgebéarende:
2 Stunden

Neal 2010a

vollstandig

Roberts 2002

unwillkirlich,
spontan

unklar, Dauer
Uiber 1 Stunde
kann Uberhoht
sein

dehnt Beckenboden

Roberts 2007

Presswehen

auf Beckenboden

Leitlinien

NCCWCH
2017

Presswehen

vollstandig

aktiv /
Mitarbeit

= Erstgebérende:
meistens
innerhalb von 3
Stunden ab
Beginn der
aktiven Phase

= Mehrgebéarende
innerhalb von 2
Stunden

Kind ist sichtbar im
Introitus

SOGC 2016

vollstandig

aktiv

-: Es finden sich zu diesem Merkmal keine Angaben in der jeweiligen Quelle.
VT: vorangehender Kindsteil
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5.4.3.4 Weitere Angaben zur Unterphasen der Austreibungsphase
5.4.3.4.1 Ubergangsphase und ,,Rest and be thankful“-Phase

Identifizierte Angaben in Ubersichten

1 der 50 Ubersichten (Roberts 2002) macht Angaben zur Ubergangsphase der
Austreibungsphase und 1 weitere Ubersicht (Cooke 2010) enthalt Angaben zur ,,Rest and be
thankful“-Phase.

Roberts 2002 setzt die Ubergangsphase zeitlich an das Ende der Austreibungsphase und
definiert diese als Sichtbarwerden des fetalen Kopfes.

Die ,,Rest and be thankful“-Phase wird charakterisiert durch Entspannung und Schlafrigkeit.
Der vorangehende Kindsteil rotiert wahrend dieser Phase, bis er im anterior-posteriorem
Diameter steht und tiefer tritt.

Identifizierte Angaben in Leitlinien
Keine der Leitlinien enthalt Angaben zu einer Ubergangsphase der Austreibungsphase.

Zusammenfassung zur Ubergangsphase der Austreibungsphase und ,,Rest and be
thankful“-Phase

Zusammenfassend wird die Ubergangsphase der Austreibungsphase in 1 der 50 Ubersichten
beschrieben. Sie wird definiert als Sichtbarwerden des fetalen Kopfes. Eine weitere Ubersicht
enthalt Angaben zur ,,Rest and be thankful“-Phase. Sie wird charakterisiert durch Ent-
spannung und Schléfrigkeit. Der vorangehende Kindsteil rotiert wahrend dieser Phase, bis er
im anterior-posterior Diameter steht und tiefer tritt.

Auf eine tabellarische Ubersicht (iber die Gemeinsamkeiten und Unterschiede wird an dieser
Stelle verzichtet, da es sich um nicht vergleichbare Angaben zu unterschiedlichen Phasen
handelt.

5.4.3.5 Protrahierte Austreibungsphase

Identifizierte Angaben in Ubersichten

6 der 50 Ubersichten (Cheng 2015, Gimovsky 2017, Kopas 2014, Kemp 2013, Neal 2010a,
Neal 2015) enthalten Angaben zu einer protrahierten Austreibungsphase. Neal 2010a definiert
eine protrahierte Austreibungsphase als langsames, nicht normales VVoranschreiten der Geburt,
ohne dies ndher zu spezifizieren. Cheng 2015 definiert eine protrahierte Austreibungsphase
bei Erstgebarenden ohne PDA als beginnend ab einer Dauer von (ber 2 Stunden und bei
Erstgebarenden mit PDA ab einer Dauer von Uber 3 Stunden. Letzterer Angabe schlief3t sich
Gimovsky 2017 an. Kopas 2014 hingegen definiert eine protrahierte Austreibungsphase bei
Erstgebarenden mit PDA als beginnend ab einer Dauer von 4 Stunden nach vollstandiger
Eroffnung des Muttermunds. Cheng 2015 gibt bei Mehrgebdrenden ohne PDA fir die
protrahierte Austreibungsphase eine Dauer von 1 Stunde und mit PDA von 2 Stunden an.
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Kopas 2014 gibt dagegen eine Dauer von 3 Stunden nach vollstandig er6ffnetem Muttermund
bei Mehrgeb&renden mit PDA an.

Kemp 2013 und Neal 2015 beziehen sich bei der Angabe einer generellen Dauer auf den
Vorgang des Pressens. Kemp 2013 definiert eine protrahierte Austreibungsphase als gegeben,
wenn die Gebarende langer als 60 Minuten aktiv mitschieben muss. Neal 2015 differenziert
diese Angabe und gibt flir Erstgebarende ein aktives Mitschieben tber 2 oder 3 Stunden und
fir Mehrgebérende Uber 1 oder 2 Stunden als protrahierte Austreibungsphase an. Zudem
beschreibt Neal 2015, dass eine ldngere Dauer angemessen sein kann, solange ein Geburts-
fortschritt zu erkennen ist. Kopas 2014 bezieht sich in weiteren Angaben zur Definition einer
protrahierten Austreibungsphase ebenfalls auf den Geburtsfortschritt. Diese Phase definiert
Kopas 2014 als aktives Pressen fiir 1 bis 2 Stunden ohne Tiefertreten des vorangehenden
Kindsteils oder als Fehlen des Pressdrangs nach 2 Stunden bei einem vollstandig er6ffneten
Muttermund. Fur Erstgebarende beschreibt Kopas 2014 eine protrahierte Geburt, wenn nach 2
Stunden Pressen kein Fortschritt zu erkennen ist, fur Mehrgebédrende, wenn dies nach 1
Stunde nicht zu erkennen ist.

Identifizierte Angaben in Leitlinien

In 2 der 5 Leitlinien (NCCWCH 2017, SOGC 2016) finden sich Angaben zur protrahierten
Austreibungsphase.

Die Leitlinie NCCWCH 2017 gibt an, dass bei inadaquatem Fortschritt, bezogen auf die
Rotation und das Tiefertreten des vorangehenden Kindsteils, bei Erstgebarenden nach 1
Stunde und bei Mehrgebédrenden nach 30 Minuten der aktiven Austreibungsphase eine
Verzogerung vermutet werden muss. Eine protrahierte Austreibungsphase definiert sie fir
Erstgebarende ab einer Dauer von tber 2 Stunden und fur Mehrgebarende ab einer Dauer von
uber 1 Stunde. Die Leitlinie SOGC 2016 verwendet ebenfalls diese Definition, allerdings nur
fir Gebarende ohne PDA. Mit PDA erhéht sich laut der Leitlinie SOGC 2016 die zeitliche
Grenze fir Erstgebarende auf 3 Stunden und fiir Mehrgebédrende auf 2 Stunden. Zudem
definiert sie die protrahierte Austreibungsphase als aktives Pressen fur langer als 1 Stunde
ohne Tiefertreten des vorangehenden Kindsteils.

Zusammenfassung zur protrahierten Austreibungsphase

Zusammenfassend lassen sich in 6 der 50 Ubersichten und 2 der 5 Leitlinien Angaben zur
protrahierten Austreibungsphase finden. Die protrahierte Austreibungsphase wird durch eine
zeitliche Dauer bestimmt oder durch die Angabe eines Geburtsfortschritts in einem
bestimmten Zeitrahmen. Die Angaben umfassen dabei unterschiedliche Aussagen von 1 bis 4
Stunden und differenzieren zwischen Erstgebarenden und Mehrgebédrenden mit oder ohne
PDA. Tabelle 17 gibt einen Uberblick (iber die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der
protrahierten Austreibungsphase der Ubersichten und Leitlinien.
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Tabelle 17: Ubersicht tiber Gemeinsamkeiten und Unterschiede der protrahierten
Austreibungsphase

Quelle zeitliche Angaben? geburtshilflicher Fortschritt”
Ubersichten
Cheng 2015 = Erstgebarende: -

= > 2 Stunden ohne PDA oder
= > 3 Stunden mit PDA

= Mehrgebéarende:
= > 1 Stunde ohne PDA oder
@ > 2 Stunden mit PDA

Gimovsky 2017 Erstgebarende: > 3 Stunden mit PDA -

Kemp 2013 Pressen > 60 Minuten -
Kopas 2014 = Erstgebarende: 4 Stunden nach = Erstgebarende: > 2 Stunden Pressen
vollstandiger Eréffnung und PDA ohne Fortschritt
= Mehrgebéarende: > 2 Stunden = Mehrgebédrende: > 1 Stunde Pressen
vollstandig oder > 3 Stunden ohne Fortschritt
vollstandig und nach PDA = aktives Pressen fir 1 bis 2 Stunden ohne
Tiefertreten des VT
= kein Pressdrang nach 2 Stunden und
vollstandig er6ffnetem Muttermund
Neal 2010a - langsamer und nicht normal
Neal 2015 = Erstgebarende: aktives Pressen > 2 bis 3 | langere Dauer kann angemessen sein,
Stunden solange Fortschritt da ist
= Mehrgebarende: aktives Pressen > 1 bis
2 Stunden
Leitlinien

NCCWCH 2017 = Erstgebérende: > 2 Stunden -

= Mehrgebdrende: > 1 Stunde

SOGC 2016 = Erstgebérende: > 3 Stunden mit PDA aktives Pressen > 1 Stunde ohne
oder 2 Stunden ohne PDA Tiefertreten des VT

= Mehrgebédrende: 2 Stunden mit PDA
oder 1 Stunde ohne PDA

- Es finden sich zu diesem Merkmal keine Angaben in der jeweiligen Quelle.

a: Abgrenzung einer protrahierten Austreibungsphase in Relation zur Zeit
b: Abgrenzung einer protrahierten Austreibungsphase in Relation zum geburtshilflichen Fortschritt

PDA: Periduralanasthesie; VT: vorangehender Kindsteil

5.4.4 Plazenta- / Nachgeburtsphase
5.4.4.1 Allgemeine Angaben zur Plazenta- / Nachgeburtsphase

Identifizierte Angaben in Ubersichten

In 17 der 50 Ubersichten (Abedi 2016, Airey 2010, Begley 2015, Gizzo 2013, Hofmeyer
2015, Landolt 2011, Lawrence 2013, Liabsuetrakul 2007, McCormick 2002, McDonald 2004,
McDonald 2010, Oladapo 2012, Pefia-Marti 2007, Rohwer 2013, Soltani 2011, Tuncalp 2012,
Westhoff 2013) finden sich Angaben zur Plazenta- / Nachgeburtsphase.
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Fur diese Phase beschreiben Begley 2015 und Gizzo 2013 starke Kontraktionen des Uterus,
Landolt 2011 hingegen beschreibt diese als mild.

Landolt 2011 und Lawrence 2011 beschreiben fir die Plazenta- / Nachgeburtsphase die
Abtrennung beziehungsweise Geburt der Plazenta. Alle anderen 16 Ubersichten definieren
diese Phase als Zeitraum ab der Geburt des Neugeborenen bis zur Geburt beziehungsweise
zum AusstoRen der Plazenta. Wahrend Hofmeyer 2015 den Zusatz ,,komplettes AusstoRRen der
Plazenta“ hinzuflgt, ergdnzen Gizzo 2013, Liabsuetrakul 2007, McDonald 2010, Oladapo
2012, Soltani 2011 und Tuncalp 2012 zum Ausstoflen der Plazenta den Zusatz ,,und der
Eihdute®.

Fur die Dauer der Plazenta- / Nachgeburtsphase gibt Tuncalp 2012 weniger als 10 Minuten
bei einer aktiven Leitung dieser Phase an. McCormick 2002 beschreibt generell 10 bis 30
Minuten als tblich.

Identifizierte Angaben in Leitlinien

2 Leitlinien (NCCWCH 2017, SOGC 2016) definieren die Plazentaphase als Zeitraum ab der
Geburt des Kindes bis zur Geburt der Plazenta. Die Leitlinie NCCWCH 2017 ergénzt zur
Geburt der Plazenta die Eihdute. Lediglich in der Leitlinie NCCWCH 2017 findet sich eine
Angabe beztiglich der Dauer dieser Phase. Bei einer aktiven Leitung wird diese mit bis zu 30
Minuten ab der Geburt des Kindes bis zur Geburt der Plazenta angegeben, bei einem
abwartenden Verhalten mit bis zu 60 Minuten.

Zusammenfassung zur Plazenta- / Nachgeburtsphase

Zusammenfassend finden sich in 17 der 50 Ubersichten und 2 der 5 Leitlinien Angaben zur
Plazenta- / Nachgeburtsphase. In dieser Phase treten milde bis starke Kontraktionen auf und
sie umfasst den Zeitraum ab der Geburt des Neugeborenen bis zur Geburt beziehungsweise
zum vollstandigen Ausstol3en der Plazenta und der Eihdute. Die Dauer wird bei einer aktiven
Leitung der Phase mit 10 bis 30 Minuten angegeben, bei einer abwartenden Haltung mit bis
zu 60 Minuten. Tabelle 18 gibt einen Uberblick tiber die Gemeinsamkeiten und Unterschiede
der Plazenta- / Nachgeburtsphase der Ubersichten und Leitlinien.

Tabelle 18: Ubersicht tiber Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Plazenta- /
Nachgeburtsphase

Quelle Wehentatigkeit Zeitraum zeitliche
Angaben

Ubersichten

Abedi 2016 - von Geburt des Neugeborenen bis Ausstof3en der -
Plazenta

Airey 2010 - von Geburt des Neugeborenen bis Geburt der -
Plazenta

Begley 2015 stark von Geburt des Neugeborenen bis Ausstof3en der -
Plazenta

(Fortsetzung)
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Tabelle 18: Ubersicht Gber Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Plazenta- /
Nachgeburtsphase (Fortsetzung)
Quelle Wehentatigkeit Zeitraum zeitliche
Angaben
Ubersichten
Gizzo 2013 andauernd, stark von Geburt des Neugeborenen bis Ausstof3en der -
Plazenta und Eihdute
Hofmeyer - von Geburt des Neugeborenen bis komplettes -
2015 AusstoRen der Plazenta
Landolt 2011 | mild Geburt der Plazenta -
Lawrence - Abtrennung und Geburt der Plazenta -
2013
Liabsuetrakul - von Geburt des Neugeborenen bis Ausstof3en der -
2007 Plazenta und Eihéute
McCormick - von Geburt des Neugeborenen bis Geburt der normaler-
2002 Plazenta weise 10-30
Minuten
McDonald - von Geburt des Neugeborenen bis Geburt der -
2004 Plazenta
McDonald - von Geburt des Neugeborenen bis Ausstof3en der -
2010 Plazenta und Eihdute
Oladapo 2012 - von Geburt des Neugeborenen bis komplettes -
AusstoRen der Plazenta und Eihéute
Pefia-Marti - von Geburt des Neugeborenen bis Geburt der -
2007 Plazenta
Rohwer 2013 - von Geburt des Neugeborenen bis Geburt der -
Plazenta
Soltani 2011 - von Geburt des Neugeborenen bis Ausstof3en der -
Plazenta und Eihéute
Tuncalp 2012 - von Geburt des Neugeborenen bis Ausstof3en der aktive
Plazenta und Eihdute Leitung:
normaler-
weise < 10
Minuten
Westhoff 2013 - von Geburt des Neugeborenen bis Geburt der -
Plazenta
Leitlinien
NCCWCH - von Geburt des Neugeborenen bis Ausstof3en der = aktive
2017 Plazenta und Eihdute Leitung: bis
30 Minuten
= abwartende
Haltung: bis
60 Minuten
SOGC 2016 - direkt nach der Geburt des Kindes bis Geburt der -
Plazenta
- Es finden sich zu diesem Merkmal keine Angaben in der jeweiligen Quelle.
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5.4.4.2 Protrahierte Plazenta- / Nachgeburtsphase

Identifizierte Angaben in Ubersichten

1 der 50 Ubersichten (McCormick 2002) enthilt Angaben zur protrahierten Plazenta- /
Nachgeburtsphase.

Als protrahiert beschreibt McCormick 2002 eine Dauer der Plazenta- / Nachgeburtsphase von
langer als 30 Minuten.

Identifizierte Angaben in Leitlinien

1 der 5 Leitlinien (NCCWCH 2017) enthdlt Angaben zur protrahierten
Plazenta- / Nachgeburtsphase.

Bei einer aktiven Leitung wird die Dauer der Plazenta- / Nachgeburtsphase mit bis zu 30
Minuten ab der Geburt des Kindes und bis zur Geburt der Plazenta angegeben, bei einem
abwartenden Verhalten mit bis zu 60 Minuten (vgl. auch Abschnitt 5.4.4). Bei einer
Uberschreitung dieses Zeitraums handelt es sich demnach um eine protrahierte Plazenta- /
Nachgeburtsphase.

Zusammenfassung zur protrahierten Plazenta- / Nachgeburtsphase

Zusammenfassend finden sich in 1 der 50 Ubersichten und in 1 der 5 Leitlinien Angaben zu
einem protrahierten Verlauf der Plazenta- / Nachgeburtsphase. Dabei wird die Plazenta-
/ Nachgeburtsphase als protrahiert betrachtet, wenn sie bei aktiver Leitung langer als 30
Minuten und bei abwartendem Verhalten langer als 60 Minuten ab der Geburt des Kindes bis
zur Geburt der Plazenta dauert. Tabelle 19 gibt einen Uberblick Gber die Gemeinsamkeiten
und Unterschiede der protrahierten Plazenta- / Nachgeburtsphase der Ubersicht und der
Leitlinie.

Tabelle 19: Ubersicht tiber Gemeinsamkeiten und Unterschiede der protrahierten Plazenta- /
Nachgeburtsphase

Quelle Wehentatigkeit zeitliche Angaben

Ubersichten

McCormick - > 30 Minuten

2002

Leitlinien

NCCWCH - = bei aktiver Leitung > 30 Minuten

2017 = bei abwartendem Verhalten bis 60 Minuten
- Es finden sich zu diesem Merkmal keine Angaben in der jeweiligen Quelle.
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5.4.5 Weitere Angaben zu Geburtsphasen

Identifizierte Angaben in Leitlinien

1 der 5 Leitlinien (SOGC 2016) flihrt den Begriff der vierten Phase der Geburt ein, die den
Zeitraum unmittelbar nach der Geburt der Plazenta bis 1 Stunde postpartal umfasst (SOGC
2016). Weitere Angaben werden zu dieser Phase nicht gemacht.

Zusammenfassung zu den weiteren Angaben zu Geburtsphasen
Zusammenfassend beinhaltet 1 der 5 Leitlinien Angaben zu einer weiteren Geburtsphase.

Die Leitlinie benennt eine vierte Phase, die den Zeitraum unmittelbar nach der Geburt der
Plazenta bis 1 Stunde postpartal umfasst. Tabelle 19 gibt einen Uberblick tiber die Angaben
zur vierten Phase der Leitlinie.

Tabelle 20: Ubersicht tiber die Angaben zur vierten Phase

Quelle Wehentatigkeit Zervixlange Muttermund zeitliche Angaben

Leitlinien

SOGC 2016 - - - unmittelbar nach Geburt
der Plazenta bis 1h
postpartal

-: Es finden sich zu diesem Merkmal keine Angaben in der jeweiligen Quelle.
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5.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Insgesamt wurden 50 Ubersichten und 5 evidenzbasierte Leitlinien als relevant eingestuft.

In den relevanten Ubersichten und Leitlinien wurden neben allgemeinen Angaben zum
Beginn und zur Dauer der Geburt 3 Geburtsphasen unterschieden: die Erdffnungs-,
Austreibungs- und Plazentaphase inklusive der Einteilung in weitere Unterphasen. Darlber
hinaus lieBen sich Angaben zu einer weiteren Geburtsphase finden.

Allgemeine Angaben zum Beginn und zur Dauer der Geburt

6 Ubersichten und 2 Leitlinien enthalten allgemeine Angaben zum Beginn und zur Dauer der
Geburt und orientieren sich dabei an den Merkmalen Zervixlange, Muttermundsweite und
Wehentatigkeit. Lediglich 3 Ubersichten machen Angaben zur generellen Dauer der Geburt
und jeweils 1 Ubersicht und Leitlinie beschreiben spezifische Kriterien bezlglich des
Muttermunds, die erflllt sein mussen, um den Beginn der Geburt zu diagnostizieren. Dabei
wird die genaue Bestimmung des Geburtsbeginns als schwierig beschrieben.

Erdffnungsphase

= Allgemeine Angaben (n = 11 Ubersichten, 5 Leitlinien): In der Regel werden fiir den
Beginn der Eréffnungsphase regelméRige Kontraktionen, eine Zervixverkiirzung und eine
Eroffnung des Muttermunds beschrieben. Als Kriterium fur die Er6ffnungsphase gilt
entweder eine generelle Er6ffnung oder die vollstdndige Eroffnung des Muttermunds bis
10 cm. Sie wird zudem teilweise in Unterphasen unterteilt.

= Latente/ friihe Eréffnungsphase (n = 8 Ubersichten, 4 Leitlinien): Diese Phase wird als
eine nicht notwendigerweise kontinuierliche, schwer messbare Zeitspanne beschrieben, in
welcher regelmaRige schmerzhafte Kontraktionen zu einer Zervixverkirzung und einer
Muttermundseréffnung von bis zu 6 cm fihren.

= Aktive / spate Eréffnungsphase (n = 15 Ubersichten, 4 Leitlinien): Wahrend dieser
Phase treten regelmaliige und schmerzhafte Kontraktionen auf, die zu einer
voranschreitenden Muttermundserdffnung fihren. Der Beginn dieser Phase wird anhand
einer Muttermundsweite von mindestens 3 cm beschrieben, jedoch lassen sich keine
einheitlichen Angaben bezuglich der genauen Weite finden. Die Spanne, die den Beginn
der aktiven / spaten Eréffnungsphase charakterisiert, reicht von 3 bis 7 cm. Daher lassen
sich auch unterschiedliche zeitliche Angaben beziiglich der Dauer dieser Phase je nach
Paritat von 5 bis zu 12 Stunden finden.

= Ubergangsphase (n = 3 Ubersichten): Wahrend dieser Phase treten regelmaRige und
schmerzhafte Kontraktionen auf, die zu einer vollstandigen Muttermundser6ffnung
fihren. Der Beginn dieser Phase wird ab einer Muttermundsweite von 7 cm beschrieben.

= Protrahierte Eroffnungsphase (n = 8 Ubersichten, 4 Leitlinien): Zur Diagnose dieser
Phase werden Veranderungen in der Starke, Frequenz und Dauer der Kontraktionen, die
Rate der Muttermundserdffnung sowie das Tiefertreten und die Rotation des kindlichen

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -72-



Rapid Report V16-01A Version 1.0

Definitionen der Geburtsphasen 23.06.2017

Kopfes bewertet. Die Angaben zur Rate der Muttermundser6ffnung zur Bewertung einer
protrahierten Eroffnungsphase umfassen dabei 0,5 bis 1,5 cm pro Stunde. Der Zeitpunkt,
zu welchem eine protrahierte Er6ffnungsphase diagnostiziert werden kann / sollte,
unterscheidet sich ebenfalls. Wahrend sich in 1 Ubersicht eine Angabe beziiglich einer
protrahierten latenten / friihen Phase findet, beschreiben 2 weitere Ubersichten und 2
Leitlinien, dass die Diagnose einer protrahierten Eréffnungsphase / Geburt erst mit Beginn
der aktiven / spaten Eroffnungsphase gestellt werden sollte.

Austreibungsphase

Allgemeine Angaben (n = 22 Ubersichten, 3 Leitlinien): In der Regel wird als Beginn der
Austreibungsphase eine vollstdndige Muttermundser6ffnung beschrieben. Die
Austreibungsphase endet mit der Geburt des Kindes. Die Dauer der Austreibungsphase
wird teilweise flr Erstgebdrende mit bis zu 2 Stunden und fir Mehrgebérende mit bis zu 1
Stunde beschrieben. Es findet sich aber auch der Hinweis, dass es keine Belege fir
festgelegte Zeitlimits gibt und die Bestimmung des Beginns dieser Phase vom Zeitpunkt
der vaginalen Untersuchung abhéngt.

Latente / passive Austreibungsphase (n = 6 Ubersichten, 2 Leitlinien): Diese Phase ist
charakterisiert durch regelmaRige kraftvolle Kontraktionen oder eine Wehenpause sowie
einen vollstandig eroffneten Muttermund in Abwesenheit von Presswehen / Pressdrang.
Wahrend dieser Phase erfolgt ein Tiefertreten des vorangehenden Kindsteils von unterhalb
der Spinae ischiadicae bis auf den Beckenboden, gewdhnlicherweise einhergehend mit
einer Kopfrotation in eine occipito-anteriore Position.

Aktive / spate Austreibungsphase (n = 7 Ubersichten, 2 Leitlinien): Charakteristisch fiir
diese Phase ist ein aktiver Pressdrang bei vollstandig er6ffnetem Muttermund und
tiefergetretenem vorangehenden Kindsteil zwischen den Spinae ischiadicae und dem
Beckenboden. Fir die Dauer dieser Phase lassen sich je nach Paritéat unterschiedliche
Angaben von 1 bis zu 3 Stunden finden.

Ubergangsphase und ,,Rest and be thankful*“-Phase der Austreibungsphase (n = 2
Ubersichten): Die Ubergangsphase wird definiert als das Sichtbarwerden des fetalen
Kopfes. Die ,,Rest and be thankful“-Phase wird charakterisiert durch Entspannung und
Schlé&frigkeit. Der vorangehende Kindsteil rotiert wéhrend dieser Phase, bis er im anterior-
posterioren Diameter steht und tiefer tritt

Protrahierte Austreibungsphase (n = 6 Ubersichten, 2 Leitlinien): Die protrahierte
Austreibungsphase wird durch eine zeitliche Dauer bestimmt oder durch die Angabe eines
Geburtsfortschritts in einem bestimmten Zeitrahmen. Die Angaben reichen dabei von 1
bis 4 Stunden und differenzieren zwischen Erstgebdrenden und Mehrgebérenden mit oder
ohne PDA.

Plazenta- / Nachgeburtsphase

Allgemeine Angaben (n = 17 Ubersichten, 2 Leitlinien): In dieser Phase treten milde bis
starke Kontraktionen auf und erstrecken sich von der Geburt des Neugeborenen bis zur
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Geburt beziehungsweise zum vollstdndigen AusstoRen der Plazenta und der Eihdute. Die
Dauer wird bei einer aktiven Leitung der Phase mit 10 bis 30 Minuten angegeben, bei
einer abwartenden Haltung mit bis zu 60 Minuten.

= Protrahierte Plazenta- / Nachgeburtsphase (n = 1 Ubersicht, 1 Leitlinie): Die Plazenta-
/ Nachgeburtsphase wird als protrahiert betrachtet, wenn sie bei aktiver Leitung langer als
30 Minuten und bei abwartendem Verhalten langer als 60 Minuten ab der Geburt des
Kindes bis zur Geburt der Plazenta dauert.

Weitere Angaben

= Vierte Phase (n =1 Leitlinie): Diese Phase umfasst den Zeitraum ab der Geburt der
Plazenta bis 1 Stunde postpartal. Weitere Angaben werden zu dieser Phase nicht gemacht.
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6 Diskussion

6.1 Einheitlichkeit der Definitionen

Bei den aus den Ubersichten und Leitlinien identifizierten Angaben zu den einzelnen
Geburtsphasen handelt es sich oft um wenig explizite Angaben. So werden zum Beispiel
hinsichtlich der Angaben zur Muttermundseréffnung bei Beginn der aktiven /spéten
Eroffnungsphase eher Spannweiten angegeben. Ebenso werden bei den Definitionen der
Geburtsphasen von den Ubersichten und Leitlinien auch Zusétze wie ,.fiir die meisten Frauen*
verwendet, die nicht naher spezifiziert werden. Wie die Leitlinie NCCWCH 2017 betont, sind
fir die einheitliche Beurteilung der Geburtssituation eine effektive Kommunikation des
geburtshilflichen Personals untereinander und eine klare Definition der einzelnen
Geburtsphasen notwendig [66].

Die unterschiedlichen Angaben in den Ubersichten und Leitlinien verdeutlichen einerseits die
Schwierigkeit einer einheitlichen Definition der einzelnen Geburtsphasen, rdumen
andererseits die Mdoglichkeit ein, die Individualitat jeder Gebarenden und jeder Geburt zu
berucksichtigen. Die in diesem Bericht identifizierten Definitionen kénnen somit lediglich als
Orientierung dienen, aber nicht als standardisierte Festlegungen gesehen werden.

6.2 Dauer der einzelnen Geburtsphasen

Hinsichtlich der Dauer der einzelnen Geburtsphasen variieren die Angaben der Ubersichten
und Leitlinien ebenfalls. Einen Grund flr die unterschiedlichen Zeitangaben benennen Cooke
2010 und Roberts 2002 fiir die Austreibungsphase: So weisen die beiden Ubersichten darauf
hin, dass die Dauer der Austreibungsphase von dem Zeitpunkt der vaginalen Untersuchung
abhéangt, also von der Entscheidung des geburtshilflichen Betreuungspersonals, ob und wann
eine vaginale Untersuchung durchgefihrt wird [21,52]. Dies kdnnte zu einer Verzégerung der
Diagnose eines fehlenden Geburtsfortschritts und zu einer Verhinderung von notwendigen
Interventionen fuhren. Auf der anderen Seite konnen Uberflussige Interventionen vermieden
werden, da weniger schnell in den Geburtsverlauf eingegriffen und der Gebérenden somit
mehr Zeit gegeben wird [21,52].

6.3 Latente / frihe Phase der Geburt

Im Rahmen der Informationssynthese der Angaben zu den Geburtsphasen aus den
Ubersichten und Leitlinien fallt auf, dass die latente erste Phase der Geburt entweder als
Unterphase der Erdffnungsphase oder als eigene Geburtsphase verstanden wird. So weist
McDonald 2010 darauf hin, dass die latente Phase der Geburt teilweise als das Ende der
~Vorgeburt“ angesehen wird, wahrend andere Ubersichten oder Leitlinien die Aussage
treffen, dass es sich dabei um eine eigene Geburtsphase handelt [43]. In den relevanten
Ubersichten und Leitlinien, welche eine Differenzierung der Eréffnungsphase vornehmen,
wird die latente / fruhe neben der aktiven/spaten Phase als Teil der Erdffnungsphase
beschrieben.
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Eine Differenzierung dieser beiden Phasen ist laut der Leitlinie SOGC 2016 entscheidend [8],
da der Ubergang von der latenten zur aktiven Phase der Geburt als wichtigster Faktor fiir das
Geburtsmanagement beschrieben wird und das Konzept der latenten Phase bedeutend fiir das
Verstandnis der vaginalen Geburt ist, da die Geburt bei einer Unterteilung der
Erdffnungsphase in eine latente und aktive Phase eine wesentlich langere Dauer aufweist [43].

6.4 Bedeutung des maternalen und fetalen Outcomes

Im Rahmen dieses Scoping-Reviews wurden unterschiedliche Definitionen der verschiedenen
Geburtsphasen aus den relevanten Ubersichten und Leitlinien extrahiert und deskriptiv
zusammengefasst. Dabei erfolgte weder eine quantitative Synthese der Daten noch eine
qualitative Bewertung der relevanten Literatur. Flr eine evidenzbasierte Definition der
verschiedenen Geburtsphasen, vor allem in Hinblick auf die Bestimmung der zeitlichen Dauer
der Phasen, ist jedoch auch von Bedeutung, ob unterschiedliche Definitionen der
Geburtsphasen Auswirkungen auf das maternale und fetale Outcome haben. Die Leitlinie
NCCWCH 2017 gibt an, dass bei ihrer Suche keine Studie identifiziert wurde, die das
Outcome in Abhangigkeit von verschiedenen Definitionen der Geburtsphasen untersucht [66].
Die Ubersicht Hanley 2016 fordert solche Forschungsarbeiten [29]. Kopas 2014 gibt an, dass
es zwar Evidenz daftr gibt, dass mit einer ldngeren Austreibungsphase die maternale und
fetale Morbiditat steigt, es bislang jedoch keine Daten gibt, die zeigen, ob ein willkirlich
festgelegtes Zeitlimit zu besseren Outcomes fiihren wiirde [34]. Neal 2010a beschreibt, dass
bislang kein Maximum fur die Dauer der aktiven Phase der Geburt identifiziert werden
konnte, ab dem sich die Inzidenz der perinatalen Morbiditat deutlich erhéht [44]. Roberts
2007 kritisiert das Fehlen von Belegen, die eine Verbindung zwischen dem fetalen Outcome
und der Dauer der Austreibungsphase zeigen [55]. In der Leitlinie ICSI 2013 findet sich
jedoch der Hinweis, dass nach einer Verldngerung der Beobachtungszeit auf 4 Stunden vor
einer operativen Entbindung die Sectiorate aufgrund eines Geburtsstillstands verringert
werden konnte. Beziiglich der Auswirkungen auf das Outcome konnten keine Aussagen
getroffen werden [65].

6.5 Beurteilung des Geburtsfortschritts

Mehrere Ubersichten (Albers 2007, Bugg 2013, McDonald 2010, Neal 2010b, Neal 2015) und
Leitlinien (SOGC 2016, WHO 2014) geben eine Muttermundseréffnung von 0,3 cm und
0,5 cm pro Stunde an. Diese Werte sind in der Praxis jedoch kaum messbar und héchstens
retrospektiv errechenbar. Fir die Diagnose eines adaquat voranschreitenden Geburtsvorgangs
sollte der Geburtsfortschritt jedoch prospektiv messbar sein, damit festgestellt werden kann,
wann das Erfordernis besteht, Interventionen einzuleiten. Eindeutig definierte und messbare
Merkmale sowie festgelegte Messwerte kdnnen dazu fihren, dass unnétige Interventionen
vermieden werden. Eine Definition von prospektiv messbaren Merkmalen und die Festlegung
von Messwerten waren daher wiinschenswert.

Des Weiteren ist bei der Messbarkeit des Geburtsfortschritts die Abhéngigkeit bestimmter
Merkmale untereinander zu berticksichtigen. Auf Basis der in den Ubersichten und Leitlinien
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gefundenen Angaben zu den Geburtsphasen wurden unter anderem die Merkmale
Wehentétigkeit, Zervixlange und Muttermundseroffnung sowie HoOhenstand des
vorangehenden Teils des Kindes identifiziert. Diese Merkmale sind in Abhangigkeit
voneinander zu betrachten. Die alleinige Betrachtung eines Merkmals zur Bestimmung einer
Geburtsphase reicht daher nicht aus. Letztendlich sollte unter Betrachtung aller Merkmale und
ihrer Abhdangigkeit untereinander die Gesamtsituation der Gebérenden und damit des
Geburtsfortschritts bewertet werden.

Fur die protrahierte Austreibungsphase gibt die Leitlinie ICSI 2013 spezifisch zu bedenken,
dass ein protrahierter Verlauf Uber einen bestimmten Zeitraum — unter der Voraussetzung,
dass ein Fortschritt vorhanden ist und das fetale Monitoring es zulésst — keine Indikation mehr
fiir eine vaginal-operative Entbindung oder einen Kaiserschnitt darstellt [65].
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7 Fazit

Auf Basis der Angaben in den relevanten Ubersichten und Leitlinien wurden neben
allgemeinen Angaben zum Beginn und zur Dauer der Geburt 3 Geburtsphasen unterschieden:
Eroffnungs-, Austreibungs- und Plazentaphase. Daneben lassen sich die Erdéffnungs-,
Austreibungs- und Plazentaphase weiter in Unterphasen unterteilen. Dabei trégt insbesondere
die Unterteilung in diese Unterphasen zu einem wesentlichen Verstandnis des Verlaufs der
vaginalen Geburt insofern bei, als sich die Lange der Geburtsdauer verdndern und dies
Einfluss auf die Interventionsraten haben kann. Zur Bestimmung der einzelnen Phasen wurde
die Messung der Merkmale Wehentétigkeit, Zervixlange, Muttermundseréffnung und
Hohenstand des vorangehenden Kindsteils identifiziert, welche in Abhangigkeit zueinander
zu betrachten sind. Die unterschiedlichen Angaben zu den Merkmalen und den zeitlichen
Angaben der einzelnen Geburtsphasen erschweren die Abgrenzung dieser untereinander und
erlauben keine einheitliche Definition der einzelnen Geburtsphasen. Die identifizierten
Definitionen kénnen somit lediglich als Orientierung dienen.
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Nicht E3
Entfallt

Nicht E4
Entfallt

Nicht E5
Entfallt

Nicht Al
Entfallt
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Anhang B — Leitlinienlisten
B.1 — Liste der eingeschlossenen Leitlinien

ICSI 2013

Institute for Clinical Systems Improvement. Health care guideline: management of labor
[online]. 03.2013 [Zugriff: 16.01.2017]. URL:
https://www.icsi.org/_asset/brO63k/LaborMgmt.pdf.

NCCWCH 2017

National Collaborating Centre for Women's and Children's Health. Intrapartum care: care of
healthy women and their babies during childbirth; version 2 [online]. 02.2017 [Zugriff:
01.03.2017]. (NICE Clinical Guidelines; Band 190). URL:
https://www.nice.org.uk/quidance/cg190/evidence/full-guideline-pdf-248734770.
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WHO 2014
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B.2 — Liste der im Volltext Gberpruften, aber ausgeschlossenen Leitlinien mit
Ausschlussgrinden

Nicht E1
Entfallt

Nicht E2
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Immersion in water during labor and delivery. Pediatrics 2014; 133(4): 758-761.
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https://www.rcm.org.uk/sites/default/files/Positions%20for%20Labour%20and%20Birth.pdf.
Nicht E3

Entfallt

Nicht E4
Entfallt

Nicht E5
Entfallt

Nicht E6

1. Dutch College of General Practitioners. Pregnancy and labor [Niederlandisch] [online].
03.2012 [Zugriff: 19.12.2016]. URL:
https://www.nhg.org/standaarden/samenvatting/zwangerschap-en-kraamperiode.

Nicht E7
1. Management of labour: management of normal labour. Sri Lanka Journal of Obstetrics and
Gynaecology 2013; 35(4): 129-135.

2. Ekblad U. Labour and delivery [online]. In: EBM Guidelines. 11.01.2012 [Zugriff:
08.12.2016]. URL.: http://ebmg.onlinelibrary.wiley.com/.
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3. Figo Safe Motherhood Newborn Health Committee. Management of the second stage of
labor. Int J Gynaecol Obstet 2012; 119(2): 111-116.

4. National Department of Health, Republic of South Africa (Ed). Guidelines for maternity
care in South Africa: a manual for clinics, community health centres and district hospitals.
Pretoria: National Department of Health, Republic of South Africa; 2015. URL.:
http://www.health.gov.za/index.php/2014-08-15-12-53-24/category/230-
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04.2012 [Zugriff: 16.01.2017]. URL:
https://www.health.qld.gov.au/qcg/documents/g_normbirth.pdf.
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assessing progress in labour [online]. 2012 [Zugriff: 16.01.2017]. URL:
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7. Royal College of Midwives. Evidence based guidelines for midwifery-led care in labour:
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%20and%20Birth_0.pdf.
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11. Royal College of Midwives. Evidence based guidelines for midwifery-led care in labour:
third stage of labour [online]. 2012 [Zugriff: 16.01.2017]. URL:
https://www.rcm.org.uk/sites/default/files/Third%20Stage%200f%20L abour.pdf.

12. Western Australian Department of Health. Womens & Newborns Health Network: clinical
guidelines for women requesting immersion in water for pain management during labour
and/or birth [online]. 10.2012 [Zugriff: 16.01.2017]. URL.:
http://www.health.wa.gov.au/circularsnew/attachments/726.pdf.

Nicht Al
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Anhang C - Suchstrategien

C.1 - Bibliografische Literaturrecherche

1. Cinahl

Suchoberflache: EBSCO
Es wurden folgende Filter Gbernommen:

= Systematische Ubersicht: Wong [71] — Best specificity strategy;

# Query

S1 (MH "Female")

S2 (MH "Pregnancy")

S3 S1 AND S2

S4 TI ( (nullipara* or multipara* or women* or parturient* or woman*) ) OR AB (
(nullipara* or multipara* or women* or parturient* or woman*) )

S5 S30OR S4

S6 (MH "Labor+")

S7 (MH "Management of Labor")

S8 TI ( (stage* or phase* or obstetric* or onset* or duration* or management* or
progress* or active*) N5 (labor* or labour*)) ) OR AB ( (stage* or phase* or
obstetric* or onset* or duration* or management* or progress* or active*) N5
(labor* or labour*)) )

S9 S6 OR S7 OR S8

S10 S5 AND S9

S11 TX meta-analysis

S12 PT review

S13 S11 OR S12

S14 S10 AND S13

S15 S10 AND S13

Limiters - Published Date: 20020101-20171231; Language: English, German
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2. Embase
Suchoberflache: Ovid
= Embase 1974 to 2017 January 05

Es wurden folgende Filter ibernommen:

= Systematische Ubersicht: Wong [71] — High specificity strategy;

Searches

Female/

Nullipara/

Multipara/

Pregnant Woman/

Primipara/

(nullipara* or multipara* or women* or parturient* or woman*).ti,ab.
or/1-6

*Labor/

exp Labor Stage/

((stage™ or phase* or obstetric* or onset* or duration* or management™ or progress™ or
active*) adj5 (labor* or labour*)).ti,ab.

11 | or/8-10

12 | and/7,11

13 | (meta analysis or systematic review or MEDLINE).tw.
14 | and/12-13

15 | 14 not medline*.cr.

16 | 15 not (exp animal/ not exp humans/)

17 | 16 not (Conference Abstract or Conference Review).pt.

O|lo|N|loo|o|bhlWIN|F|H

=
o

18 | remove duplicates from 17

19 | limit 18 to ((english or german) and yr="2002 -Current")
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3. MEDLINE
Suchoberflache: Ovid

Ovid MEDLINE(R) 1946 to December Week 1 2016

Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations January 05, 2017
Ovid MEDLINE(R) Epub Ahead of Print January 05, 2017

Ovid MEDLINE(R) Daily Update December 07, 2016

Es wurden folgende Filter Gbernommen:

Systematische Ubersicht: Wong [71] — High specificity strategy

# | Searches

1 | Female/

2 | Pregnancy/

3 |and/1-2

4 | (nullipara* or multipara* or women* or parturient* or woman*).ti,ab.

5 |or/3-4

6 | exp Labor Onset/

7 | *Labor, Obstetric/

8 | ((stage* or phase* or obstetric* or onset* or duration* or management* or progress* or
active*) adj5 (labor* or labour¥*)).ti,ab.

9 |or/6-8

10 | and/5,9

11 | cochrane database of systematic reviews.jn.

12 | (search or MEDLINE or systematic review).tw.

13 | meta analysis.pt.

14 | or/11-13

15 | and/10,14

16 | limit 15 to (yr="2002 -Current™" and (english or german))
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4, PubMed

Suchoberflache: NLM
= PubMed - as supplied by publisher

= PubMed - in process

» PubMed - pubmednotmedline

Search | Query

#1 Search nullipara* [TIAB] OR multipara* [TIAB] OR women* [TIAB] OR
parturient* [TIAB] OR woman* [TIAB]

#2 Search (stage* [TIAB] OR phase* [TIAB] OR obstetric* [TIAB] OR onset*
[TIAB] OR duration* [TIAB] OR management* [TIAB] OR progress* [TIAB]
OR active* [TIAB]) AND (labor* [TIAB] OR labour* [TIAB])

#3 Search #1 AND #2

#4 Search search[tiab] or meta analysis[tiab] or MEDLINE([tiab] or systematic
review[tiab]

#5 Search #3 AND #4

#6 Search #5 NOT Medline[sb]

#7 Search #6 AND (english[la] OR german[la])

#8 Search #7 AND 2002:2017 [dp]
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5. The Cochrane Library

Suchoberflache: Wiley
= Cochrane Database of Systematic Reviews : Issue 1 of 12, January 2017

= Database of Abstracts of Reviews of Effect : Issue 2 of 4, April 2015

= Health Technology Assessment Database : Issue 4 of 4, October 2016

ID Search

#1 [mh “"Female]

#2 [mh ~Pregnancy]

#3 #1 and #2

#4 (nullipara* or multipara* or women* or parturient* or woman*):ti,ab

#5 nullipara* or multipara* or women* or parturient* or woman*

#6 #3 or #4

#7 #3 or#5

#8 [mh "Labor Onset"]

#9 [mh ~"Labor, Obstetric” [mj]]

#10 ((stage* or phase* or obstetric* or onset* or duration* or management™ or
progress* or active*) near/5 (labor* or labour*)):ti,ab

#11 (stage* or phase* or obstetric* or onset* or duration* or management* or
progress™ or active*) near/5 (labor* or labour*)

#12 #8 or #9 or #10

#13 #8 or #9 or #11

#14 #6 and #12 in Cochrane Reviews (Reviews and Protocols)

#15 #7 and #13 Publication Year from 2002 to 2016, in Other Reviews

#16 #7 and #13 Publication Year from 2002 to 2016, in Technology Assessments
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C.2 — Recherche in Leitliniendatenbanken

Suchbegriffe fur die Freitextsuche in Leitliniendatenbanken:

Englischer Suchbegriff:

normal birth,

normal labour/labor,
labour/labor,

labor stage — first,
labor stage — second,

labor stage — third

Deutscher Suchbegriff:

physiologische Geburt,
naturliche Geburt,
Eréffnungsperiode,
Austreibungsperiode,

Nachgeburtsperiode

23.06.2017
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Anhang D - Liste aller durchsuchten Leitlinienanbieter beziehungsweise —datenbanken

Leitliniendatenbanken

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF),
DE

Canadian Medical Association (CMA Infobase), CA
Guidelines International Network (G-1-N), INT
National Guideline Clearinghouse (NGC), US

National Institute for Health and Care Excellence Evidence search (NICE Evidence
search), GB

Tripdatabase, US

Fachibergreifende Leitlinienanbieter

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), US

Alberta Medical Association / Toward Optimized Practice (AMA / TOP), CA
American Medical Directors Association (AMDA), US
Arzneimittelkommission Arzteschaft (AkdA), DE

Belgian Health Care Knowledge Centre (KCE), BE

British Columbia Council on Clinical Practice Guidelines (BCC), CA
Bundesarztekammer (BAK), DE

Colorado Clinical Guidelines Collaborative (CCGC), US

Department of Health, ZA

Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV), DE

Finnish Medical Society (Current Care / Duodecim), FI

Guidelines and Audit Implementation Network (GAIN), IE

Haute Autorité de Santé (HAS), FR

Humana Quality Improvement, US

Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI), US
Leitliniengruppe Hessen, DE

Medical Journal of Australia (MJA), AU

mediX, CH

Ministry of Health (MOH), NZ

Ministry of Health Singapur (MOH), SG
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Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL), DE

National Institute for Health and Care Excellence (NICE), GB
National Health and Medical Research Council (NHMRC), AU
National Institute of Health (NIH), GB

New South Wales Department of Health (NSW Health), AU
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), GB
World Health Organisation (WHO), INT

Fachspezifische Leitlinienanbieter

Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG), DE
Deutsche Gesellschaft flr Perinatale Medizin (DGPM), DE

Geneva Foundation for Medical Education and Research (GFMER), CH
Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG), GB

Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC), CA

Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists
(RANZCOG), AU
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Anhang E — Extraktionstabellen
E.1 — Extrahierte Textpassagen aus Ubersichten zu den Geburtsphasen
Tabelle 21: Extrahierte Textpassagen aus Ubersichten zur allgemeinen Definition ,,Geburt*
Ubersicht | Extrahierte Textpassage Seite
Hanley Types of labor onset defined by the included studies 3
2016 In the 62 included studies, we observed four distinct types of labor onset including “active labor”, “latent or early phase labor”, “first stage
labor” or simply “labor”
Hanley Discussion 7
2016 We found studies providing definitions for four different types of labor onset; latent phase, active phase, first stage and unspecified labor. All
four definitions commonly referenced cervical dilatation, cervical effacement, and uterine contractions, with little mention of other
physiologic indications, such as bloody show and gastrointestinal symptoms. Cervical dilatation and regular painful contractions were the
most common indicators of labor onset, regardless of stage or phase.
Hartmann | Active management of labor 28
2012 A New Zealand trial of poor quality randomized 551 nulliparous women to active (n=320) or routine (n=331) management when labor was
diagnosed, which was defined as regular, painful contractions every five minutes or more lasting at least 40 seconds accompanied by either
spontaneous rupture of membranes or complete cervical effacement with cervical dilatation of at least two centimeters.
Literatur
83. Sadler LC, Davison T, McCowan LM. A randomised controlled trial and metaanalysis of active management of labour. BJOG. 2000
Jul;107(7):909-15. PMID 10901564.
Kenyon Description of the condition 3
2013 Length of labour varies between women, with first labours lasting on average eight hours (and unlikely to last more than 18) and second and
subsequent labours lasting on average five hours (and unlikely to last more than 12 hours).
Makvandi | 2. Materials and methods 6
2016 2.3 Outcome measures
The duration of labor comprised the lengths of the active phase and the second stage of labor.
McDonald | They state that labour does not have a discrete beginning, thus, determining the time of onset is a source of frustration for researchers and 630
2010 clinicians.
(Fortsetzung)
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Tabelle 21: Extrahierte Textpassagen aus Ubersichten zur allgemeinen Definition ,,Geburt* (Fortsetzung)
Ubersicht | Extrahierte Textpassage Seite
McDonald | Diagnosing the onset of labour 632
2010 Labour is initiated and progress maintained by the contraction of the uterus.
Literatur
Crowther C, Enkin M, Kierse M (1989) Monitoring the progress of labour. In: Chalmers I, Enkin M, Kierse M eds. A Guide to Effective
Care in Pregnancy and Childbirth. 3rd edn. chapter 31.0xford University Press, Oxford
McDonald | It is evident that the changes in uterine contractility and cervical characteristics are processes that occur over a period of weeks, rather than 632
2010 being a sudden ‘event’.
Literatur
= Walsh D (2000) Evidence Based Care for Normal Labour and Birth chapter 3. Routledge, London
= Gaskin 2004 (nicht referenziert)
McDonald | Thus, the onset of labour can be seen to be a part of a continuum. It is suggested that the start of labour is measured from the onset of painful | 632
2010 uterine contractions accompanied by cervical dilatation.
Literatur
O’Driscoll, K Stronje JM, Minogue M (1973) Active management of labour. BMJ 3: 135-7
McDonald | Evidence for and against the partogram 634
2010 Van Bogaert’s (2004) study identified that multigravid labour is on average faster than primigravid labour. [...] This study found that the
maximum duration of multigravid labour should not exceed 8 or 9 hours if the action line is set 4 hours to the customized alert line.
Literatur
Van Bogaert LJ (2004) The multigravid partogram — should it be customised. J Obstet Gynaecol 24(8): 881-5
McDonald | The partogram as a useful tool 635
2010 Osbourne (2005), who also debated the use of the partogram in a birth centre, felt that from a midwifery perspective the biggest constraint
the partogram brought was that it could not differentiate when a woman is not ‘Mrs Average but also not Mrs Abnormal’ and that it reduces
the ability of midwives to treat women as individuals whose bodies are not measured or timed. This is supported by Winter and Cameron
(2006) who feel that midwives need to recognize that it is as impossible to diagnose the onset of labour as it is to predict the duration.
Literatur
= Osbourne A (2005) Partograms are not needed; debate for and against. British Journal of Midwifery 13(10): 618
= Winter C, Cameron J (2006) The stages model of labour: Deconstructing the myth. British Journal of Midwifery 14(8): 454—6
(Fortsetzung)
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Tabelle 21: Extrahierte Textpassagen aus Ubersichten zur allgemeinen Definition ,,Geburt“ (Fortsetzung)

Ubersicht | Extrahierte Textpassage Seite
Neal 2010a | Introduction 308

Labor is "the presence of uterine contractions of sufficient frequency, duration, and intensity to cause demonstrable effacement and dilation
of the cervix."
Literatur

1. American College of Obstetrics and Gynecology Committee on Practice Bulletins-Obstetrics. ACOG Practice Bulletin Number 49,
December 2003: Dystocia and augmentation of labor. Obstet Gynecol 2003;102:1445-54.

ACOG: American College of Obstetrics and Gynecology
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Tabelle 22: Extrahierte Textpassagen aus Ubersichten zur Eréffnungsphase
Ubersicht ‘ Extrahierte Textpassage Seite
Allgemeine Definition
Downe Defining normal progress of labour 4
2013 Both first and second stages of labour are considered to have a latent (passive) phase then an active phase
Literatur
Downe S. Transition and the second stage of labour. In: Fraser DM, Cooper MA editor(s). Myles Textbook for Midwives. 14th Edition.
Edinburgh: Churchill Livingstone, 2003:487-505.
Downe S. Care in the second stage of labour. In: Henderson C, Macdonald S editor(s). Mayes’ Midwifery: a Textbook for Midwives. 13th
Edition. Edinburgh: Bailliere Tindall, 2004:492-506.
Walsh D. Care in the first stage of labour. In: Henderson C, Macdonald S editor(s). Mayes’ Midwifery - a Textbook for Midwives. 13th
Edition. Edinburgh: Bailliere Tindall, 2004:428-57.
Du 2015 Definition of five labour and delivery outcomes 1416
The first stage of labor was defined as the period from regular uterine contraction to total cervix dilatation.
Hanley Backgorund 1
2016 The first stage of labor, through effective uterine contractions, achieves the objective of shortening or effacing the cervix, and opening or
dilating it to at least 10 cm in diameter to allow the passage of the infant from the uterus to the vagina. It is comprised of two phases; latent
and active.
Hartmann | Management of labor 23
2012 Overview oft he literature
These strategies are used almost exclusively during the first stage of labor, which is the time period in which the cervix is dilating and
thinning.
Kenyon Description of the condition 3
2013 The definition of delay varies, but cervical dilatation of 2 cm in four hours is widely accepted as being normal
Literatur
National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health. Intrapartum Care: Care of Healthy Women and Their Babies During
Childbirth. London: RCOG Press 2007.
(Fortsetzung)
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Landolt 1.1 Biology of labor and delivery 1023
2011 The first stage of labor is characterized by uterine contractions, which force the baby against the cervix, and cervical dilation, which allows
the baby to descend into the vagina.This stage is divided into three phases: early labor, active labor, and transition
Literatur
Harms. R. W. (2004). Mayo clinic guide too healthy pregnancy. New York, NY: Harper Resource.
Lawrence | Description of the condition 4/5
2013 Heralding the onset of second stage labour, first stage labour involves a co-ordinated series of complex physiological changes which results
in full dilatation of the cervix.
[...]) the process of first stage labour may occur gradually over a period of days, or rapidly over a period of minutes.
McDonald | Diagnosing the onset of labour 632
2010 The acceptable rate of cervical dilatation has also been debated with the majority of midwives currently being guided by the World Health
Organization’s (WHO) (1994) recommendation of 1 cm per hour.
Literatur
= Lavender and Kingdon, 2006 (nicht referenziert)
= World Health Organization (1994) Organization partograph in the management of labour. Lancet 343: 1399-404
McDonald | The partogram 633
2010 First stage: from the onset of regular, uterine contractions accompanied by effacement and dilatation of the os, to full dilatation of the os uteri
Literatur
Walsh D (2004) Care in the first stage of labour. In: Henderson C, MacDonald S eds. Mayes Midwifery: A textbook for Midwives 13th edn.
Balliere Tindall, Edinburgh: 428-57
McDonald | McCormick (2003) further subdivides the first stage of labour into three phases: the latent phase, the active first phase and the transitional 633
2010 phase.
Literatur
McCormick C (2003) The first stage of labour: physiology and early care. In: Fraser DM, Cooper MA eds. Myles Textbook for Midwives.
Churchill Livingstone, Edinburgh: 435-3
(Fortsetzung)
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McDonald | Evidence for and against the partogram 634
2010 It was found that primigravid women remained in the first stage of labour for up to 26 hours and multigravid women for 23 hours without
adverse effects.
Roberts Methods 490
2004a Secondary maternal outcomes included Caesarean section (CS), spontaneous vaginal delivery, oxytocin augmentation, length of first stage
(time from epidural insertion to full dilatation), length of second stage (time from full dilatation to delivery), perineal laceration
(episiotomy, second-, third- or fourth-degree tears), post-partum haemorrhage (estimated blood loss >500 InL), inadequate pain relief,
satisfaction with labour care and longer-term outcomes, including urinary or faecal incontinence and sexual problems or back ache.
Smith 2011 | Description of the condition 2
The first stage of labour consists of three phases.
Wang 2016 | Primary and Secondary Outcomes 2
The first stage was defined as the time from regular uterine contractions to full cervical dilation.
Latente / Frihe Eréffnungsphase
Banos 2015 | Definition of 10OL, Failed IOL and Cesarean Section for Failed 10L 162
The latent phase is defined as the period of time, not necessarily continuous, when there are painful contractions and some cervical change
including cervical effacement and dilatation up to 4 cm, and the onset of active labor when there are regular painful contractions and there is
progressive cervical dilatation from 4 cm.
Literatur
6. The Royal College of Midwives: Evidence Based Guidelines for Midwifery-Led Care in Labour. Latent Phase. London, The Royal
College of Midwives, 2012.
Downe Defining normal progress of labour 4
2013 The latent phase is characterised as painful contractions with cervical dilation up to four centimetres.
Greulich Introduction 190
2007 The latent phase of labor heralds the onset of the active phase.
(Fortsetzung)
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Latente / Frihe Eréffnungsphase
Greulich Introduction 190
2007 During this time, uterine contractions become oriented and polarized and changes in the connective tissue of the cervix contribute to cervical
softening, effacement, and dilatation
Literatur
1. Friedman EA. Labor: Clinical evaluation and management. New York: Appleton-Century-Crofts, 1967.
2. Cunningham FG, Gant NF, Leveno KJ, Gilstrap 3rd LC, Jauth JC, Wenstrom KD. Williams obstetrics, 21st ed. New York: McGraw-Hill,
2001.
Greulich Onset of latent phase 190
2007 The latent phase of labor commences with the onset of regular contractions and ends when the rate of cervical dilatation begins to accelerate;
this concomitantly signals the beginning of the active phase of labor.
Literatur
1. Friedman EA. Labor: Clinical evaluation and management. New York: Appleton-Century-Crofts, 1967.
6. Gross MM, Haunschild T, Stoexen T, Methner V. Guenter HH. Women's recognition of the spontaneous onset of labor. Birth
2003;30:267-71.
Greulich End of latent phase 191
2007 In summary, the latent phase starts with maternal perception of labor onset, not necessarily regular contractions; it is accompanied by
progressive, albeit slow, cervical dilatation; and it usually ends between 3 cm to 5 cm cervical dilatation.
Greulich Induction of labor and latent phase in nulliparas 195
2007 The duration of the latent phase in women whose labors are induced is unclear.
Greulich Summary 196
2007 Although 4 cm cervical dilatation is generally accepted as the endpoint of latent phase/start of active phase, unless there is agreement about
when labor starts, the upper limits of normal latent phase cannot be calculated.
Landolt 1.1 Biology of labor and delivery 1023
2011 During early labor, contractions last between thirty and sixty seconds and range from five to twenty minutes apart. The cervix dilates from
zero to just over three centimeters. comprising the longest but least intense period of labor.
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -115-




Rapid Report V16-01A

Version 1.0

Definitionen der Geburtsphasen 23.06.2017
Tabelle 22: Extrahierte Textpassagen aus Ubersichten zur Eréffnungsphase (Fortsetzung)
Ubersicht ‘ Extrahierte Textpassage Seite
Latente / Frihe Eréffnungsphase
Lowe 2007 | Intrapartum care and interventions 223
Admission to the hospital
A cervical dilatation of less than 4 cm is defined as latent labor, a period during which the diagnosis of protraction and arrest disorders
(dystocia) is not possible.
McDonald | Its duration can vary so greatly that a normal range is difficult to measure. 630
2010
Literatur
McNiven PS, Williams JI, Hodnett E (1998) An early labour assessment program: A randomised controlled trial. Birth 25: 5-10
McDonald | Anecdotally midwives see women whom are having regular, non-painful contractions without cervical changes. Does this then mean a 631
2010 woman is in labour? This has led Boylan and Parisi (1990) to question whether a latent phase of labour actually exists or is it simply the body
undergoing physiological changes in preparation for childbirth? This notion is sometimes referred to as pre-labour
Literatur
Boylan PC, Parisi VM (1990) Effect of active management on the latent phase of labour. Am J Perinatol 7: 355-9
McDonald | Additionally, some have considered the latent phase to be the end of pre-labour, while others have believed it to be a true entity. 631
2010
Literatur
= Hendricks CH, Brenner WE, Kraus G (1970) Normal cervical dilatation pattern in late pregnancy and labour. Am J Obstet Gynaecol 106:
1065-82
= Koontz WL, Bishop EH (1982) Management of the latent phase of labour. Clinical Obstetrics and Gynaecology 25: 111-4
McDonald | The concept of the latent phase has great significance in understanding normal childbirth because labour is considerably longer when a latent | 631
2010 phase is included.
Literatur
Cunningham FG, Gant NF, Levano KJ (2001) Williams Obstetrics 21st edn. Chapter 2. McGraw-Hill, New York
(Fortsetzung)
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Latente / Frihe Eréffnungsphase
McDonald | The partogram 633
2010 According to her criteria, the latent phase can last up to 8 hours in a primigravid woman.
Literatur
McCormick C (2003) The first stage of labour: physiology and early care. In: Fraser DM, Cooper MA eds. Myles Textbook for Midwives.
Churchill Livingstone, Edinburgh: 435-3
McDonald | Evidence for and against the partogram 634
2010 Gurewitsch et al (2002) contributed new data regarding grand multigravid women. They found that the latent phase of labour could last up to
6 cm and that progression after that mimics lower-order parity women, thus challenging the convention that grand multigravid women labour
more quickly.
Literatur
Gurewitsch E, Diament P, Fong J (2002) The labour curve of the grand multipara: Does progress of labour continue to improve with
additional childbearing? Am J Obstet Gynaecol 186: 1331-8
Pergialiotis | Methods 722
2016 Definitions
The latent phase of the first stage of labor was defined as the point at which the parturient perceived regular uterine contractions and lasts
until the cervical dilatation reaches 4 cm.
Smith 2011 | Description of the condition 2
The latent phase consists of mild contractions which may be regular or irregular.
Aktive / Spate Eréffnungsphase
Albers 2007 | Introduction 207
Obstetric textbooks typically define the active phase of the first stage of labor according to cervical dilatation endpoints in the presence of
regular uterine contractions, starting at 3 cm to 4 cm and ending at complete dilatation.
Albers 2007 | These endpoints are derived from Emanuel Friedman's studies of labor progress, which were conducted in the 1950s and 1960s, and onset of | 207
the active phase indicates that the latent phase of the first stage has been completed.
(Fortsetzung)
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Albers 2007 | Introduction 207
When the active phase commences, uterine contractions progressively increase in frequency, intensity, and duration, and the rate of cervical
dilatation increases.
Albers 2007 | The active phase of the first stage is sometimes called the "dilatation phase™ of labor. 207
Albers 2007 | Patience with Labor Progress 210
These contemporary data indicate that a reasonable expectation for first stage labor progress is a far slower rate of cervical dilatation than 1
cm per hour in women with healthy pregnancies. The rate is more appropriately 0.5 cm per hour, and for some women may be as low as 0.3
cm per hour, assuming a well mother and fetus and a leisurely uterine contraction pattern.
Literatur
17. Keirse MJ, Enkin M, Crowther C, Nelison J, Hodnett E, Hofmeyr J, Duley L. A guide to effective care in pregnancy and childbirth, 3rd
ed. Oxford: Oxford University Press, 2000.
Banos 2015 | Definition of 10OL, Failed IOL and Cesarean Section for Failed 10OL 162
The latent phase is defined as the period of time, not necessarily continuous, when there are painful contractions and some cervical change
including cervical effacement and dilatation up to 4 cm, and the onset of active labor when there are regular painful contractions and there is
progressive cervical dilatation from 4 cm.
Literatur
6. The Royal College of Midwives: Evidence Based Guidelines for Midwifery-Led Care in Labour. Latent Phase. London, The Royal
College of Midwives, 2012.
Direkvand- | Methods 161
Moghadam | Active labor, as a main key word, defined as onset of clinical criteria usually dilatation between 3-5 cm in the presence of uterus
2013 contractions.
Downe Defining normal progress of labour 4
2013 The active or established phase is described as activity after four centimetres of cervical dilation.
Literatur
National Institute for Health and Clinical Excellence. Intrapartum Care: Care of Healthy Women and their Babies During Childbirth.
Guideline 55. London: RCOG Press, 2007
(Fortsetzung)
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Downe Defining normal progress of labour 4
2013 It is suggested that for primiparous women, established first stage of labour lasts an average of eight hours (and is unlikely to be greater than
18 hours) and for multiparous women, first stage lasts on average five hours (and is unlikely to last more than 12 hours).
Literatur
National Institute for Health and Clinical Excellence. Intrapartum Care: Care of Healthy Women and their Babies During Childbirth.
Guideline 55. London: RCOG Press, 2007
Greulich End of latent phase 191
2007 More recently, Zhang et al. calculated the labor curves of 1329 women at term with singleton fetuses in vertex presentation, who were in
spontaneous labor, and verified that most nulliparas enter the active phase between 3 cm and 5 cm cervical dilatation.
Literatur
8. Zhang J, Troendlc JF, Yancey MK. Reassessing the labor curve in nulliparous women. Am J Obstet Gynecol 2002;187: 824-8.
Greulich Summary 196
2007 Although 4 cm cervical dilatation is generally accepted as the endpoint of latent phase/start of active phase [...].
Landolt 1.1 Biology of labor and delivery 1023
2011 Active labor is shorter than early labor, but is much more intense as contractions become more painful.
Literatur
Harms. R. W. (2004). Mayo clinic guide too healthy pregnancy. New York, NY: Harper Resource.
Makvandi | 2. Materials and methods 6
2016 2.3 Outcome measures
The beginning of the active phase of labor was defined as a cervical dilatation of 3-5 cm.
McDonald | Albers (2007) stated that the onset of the active stage of labour indicates that the latent stage of labour has been completed. 630
2010
Literatur
Albers L (2007) The evidence for physiologic management of the active phase of the first stage of labour. JIMidwifery Womens Health 52(3):
207-15
(Fortsetzung)
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McDonald | Diagnosing onset of labour 632
2010 This has since been challenged by the National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) (2007) which stipulates a dilatation of
half a centimetre per hour for primigravid women in the established phase of labour.
Literatur
NICE (2007) Intrapartum Care Clinical guideline 55:National Institute for Health and Clinical Excellence, London
McDonald | Evidence for and against the patrogram 634
2010 In addition, NICE (2007) intrapartum guidelines state that while the length of established labour varies between women, it is unlikely to
exceed 18 hours for primigravidas and 12 hours for multigravidas.
Literatur
NICE (2007) Intrapartum Care Clinical guideline 55:National Institute for Health and Clinical Excellence, London
McDonald | Assuming that active labour begins around 3—4 cm dilatation, then it may be worth considering that this group of women would quite likely | 634
2010 be diagnosed with a labour that has failed to progress, which can result in obstetric intervention.
Neal 2010a | Background 308
Authors of contemporary texts report that the active phase reliably begins between 3 and 5 cm dilatation in the presence of regular uterine
contractions.
Literatur
2. Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, Hauth JC, Gilstrap LC, Wenstrom KD, editors. Williams obstetrics, 22nd ed. New York:
McGraw-Hill, 2005.
Neal 2010a | Methods 312
Most investigators used between 3 and 5 cm dilatation in the presence of contractions as their definition of the onset of the active phase of
labor.
Neal 2010a | Results 313
However, when starting at approximately 4 cm dilatation, Friedman's aggregate active phase data indicated that half of nulliparous women
reached full dilatation in 2.6 hours," whereas we found that "active labor" is roughly 6 hours from this point forward.
Literatur
6. Friedman EA. Primigravid labor: A graphicostatistical analy-sis. Obstet Gynecol 1955;6:567-89.
7. Friedman EA, editor. Labor: Clinical evaluation and manage-ment, 2nd ed. New York: Appleton-Century-Crofts, 1978.
(Fortsetzung)
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Neal 2010a | Our "slowest acceptable" rate (mean - 2 SD) approximated 0.6 cm per hour. 313

Neal 2010a | Conclusion 316/
Among healthy, low-risk nulliparous women at term with a spontaneous labor onset, the "active phase" of labor lasted an average of 6.0 317
hours, while the average linear rate of cervical dilation during this period was 1.2 cm per hour.

Neal 2010a | At the statistical limits, the weighted "active labor" duration was 13.4 hours (mean + 2 SD) and the dilation rate was 0.6 cm per hour (mean - | 317
2 SD).

Neal 2010b | Data were reported on a subgroup of low-risk, term nulliparous women with spontaneous labor onset admitted in "active" labor, that is, 365
cervix > 3 cm with uterine contractions (n = 2,397).

Literatur
World Health Organization. 1994a. The partograph. The application of the WHO partograph in the management of labour. Report of a WHO
multicentre study 1990-1991 (No WHO/FHE/MSM/94.4). Geneva. Switzerland. Author.

Neal 2010b | Slowest-yet-normal linear dilation approximates 0.5 cm/hour for nulliparous women with spontaneous labor onset when beginning at 366
dilatations commonly associated with active labor onset.

Neal 2010b | Discussion 366
When beginning with criteria commonly associated with active labor onset (e.g.. 3 to 5 cm and regular contractions), the extant research
indicates that the slowest-yet-normal, linear dilation rate approximates 0.5 cm/hour for low-risk, nulliparous women with spontaneous labor
onset. This rate is achievable for approximately 80% to 90% of this population. Commonly applied linear expectations such as 1cm/hour are
unrealistically fast.

Neal 2010b | The reality then is that laboring women are often admitted under criteria commonly associated with active tabor onset, which is suggested to | 366 /
reliably begin between 3 and 5 cm, in the presence of uterine contractions. However, these criteria may not describe active labor onset for 367
many women.

Literatur
Cunningham, FG. Leveno, K.J. Bloom, SL. Hauth, JC. Rouse, DJ. Spong CY. (Eds.) (2010). Williams obstetrics (23rd Ed). New York:
McGraw-Hill

Neal 2010b | The slowest-yet-normal rate is likely < 0.5 cm/hour in earlier "active" labor and > 0.5 cm/hour in more advanced labor for nulliparous 367
women with spontaneous labor onset.

(Fortsetzung)
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Neal 2010b | Discussion 368
When beginning at dilatations commonly associated with active labor onset, the slowest-yet-normal dilation rate for low-risk, nulliparous
women with spontaneous labor onset approximates 0.5 cm/hour, on average.
Neal 2010b | Conclusion 368
Our review of the relevant extant research concludes that the slowest-yet-normal linear dilation rate approximates 0.5 cm/hour for low-risk,
nulliparous women with spontaneous labor onset when starting at dilatations traditionally associated with active labor onset. However, this
linear rate includes the slower rate of earlier active labor and the physiological acceleration of dilation that is typical of advancing labor.
Neal 2015 | Active labor and dystocia 488
Active labor was broadly characterized as the point when the rate of cervical dilation significantly or progressively increases.
Literatur
16. Caughey AB, Cahill AG, Guise J, Rouse DJ. Safe prevention of the pri-mary cesarean delivery. Am Obstet Gynecol. 2014210(3):179-
193.
24. National Institute for Health and Care Excellence Intrapartum care: Care of healthy women and their babies during childbirth. NICE
clinical guideline 190. http://www.nice.org.uk/guidance/cg190. December 2014. Accessed February 10, 2015.
Neal 2015 | Results 488
Professional obstetric organizational definitions of active labor and dystocia
Organizations most commonly support that active labor begins at 3 cm or 4 cm, which aligns with guidelines formerly advocated by the
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)and the Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada.
(Fortsetzung)
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Neal 2015 | Literatur

(Forts.) 24. National Institute for Health and Care Excellence Intrapartum care: Care of healthy women and their babies during childbirth. NICE
clinical guideline 190. http://www.nice.org.uk/ guidance/cg190. December 2014. Accessed February 10, 2015.

27. World Health Organization Health. Department of Reproductive Health and Research. Integrated management of pregnancy and
childbirth. Managing complications in pregnancy and childbirth: a guide for midwives and doctors. Geneva, Switzerland: World Health
Organization; 2007:390. Available at: http://whglibdoc.who.int/ publicatiOns/2007/9241545879 eng.pdf?ua=1. Accessed November
20,2014,

28. World Health Organization Health. Department of Reproductive Health and Research. WHO recommendations for augmentation of
labour. Geneva, Switzerland: World Health Organization; 2014:57. Available at: http://apps.whoint/rhl/guidelines/augmentation-labour/ en/.
Accessed November 20,2014,

29. ACOG Practice Bulletin Number 49, December 2003: Dystocia and augmentation of labor. Obstet Gynecol. 2003;102(6):1445-1454,

30. Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada. Policy Statement Number 40: Dystocia. 1995.

Neal 2015 | Results 488
Professional obstetric organizational definitions of active labor and dystocia

ACOG and the Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM) recently endorsed 6-cm dilatation as the threshold for active labor, a significant
departure from the threshold of 3 cm or 4 cm that ACOG promoted for decades.

Literatur
29. ACOG Practice Bulletin Number 49, December 2003: Dystocia and augmentation of labor. Obstet Gynecol. 2003;102(6):1445-1454.
Pergialiotis | Methods 722
2016 Definitions
The active phase of the first stage of labor started after 4 cm of cervical dilatation and lasted until full dilatation (10 cm).
Rohwer Outcomes 14
2013 This included duration of first stage of labour (active stage of labour, from 3 cm to 4 cm to full cervical dilatation), second stage of labour
(from full cervical dilatation to expulsion of baby), third stage of labour (from delivery of baby to delivery of placenta) and total duration of
labour.
Smith 2011 | Description of the condition 2

The active phase of labour consists of stronger, painful contractions that tend to occur around three or four minutes apart and last up to a
minute, and during this time the cervix dilates to around 7 cm.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -123 -



Rapid Report V16-01A Version 1.0
Definitionen der Geburtsphasen 23.06.2017
Tabelle 22: Extrahierte Textpassagen aus Ubersichten zur Eréffnungsphase (Fortsetzung)
Ubersicht ‘ Extrahierte Textpassage ‘ Seite
Aktive / Spéate Eréffnungsphase
Teixeira Comment 750
2012 It is arguable whether failed labour induction should be defined as the inability to reach active phase of labour (cervical dilatation 4-5 cm)
after a minimum of 12-18 h since the start of labour induction.
Literatur
74. Lin MG, Rouse DJ (2006) What is a failed labor induction? Clin Obstet Gynecol 49(3):585-593
Ubergangsphase der Eroéffnungsphase
Cooke 2010 | Transitional stage 80
Occurs towards the end of the first stage, characterized by a change in the woman’s behaviour—becoming intolerant of those around her,
restless, despairing and wanting to go home
Literatur
Long L (2006) Redefining the second stage of labour could help to promote normal birth. British Journal of Midwifery 14: 104-6
Landolt 1.1 Biology of labor and delivery 1023
2011 Transition, during which the cervix dilates from seven to the full ten centimeters. is the shortest, but most difficult phase. Contractions
increase in strength and frequency, lasting from sixty to ninety seconds
Smith 2011 | Description of the condition 2/3
The transition phase consists of intense, painful and frequent contractions which lead the cervix to fully dilate.
Protrahierte Eréffnungsphase
Albers 2007 | Patience with labor progress 209
Labors progressing slower than 1.2 cm per hour (nulliparas) or 1.5 cm per hour (multiparas) were defined as the outer fifth percentile for
time in labor.
Banos 2015 | Definition of 10L, failed IOL and Cesarean Section for failed IOL 162
A prolonged latent phase of over 12 h was also associated with a significantly longer duration of active labor.
Literatur
8. Dencker A, Berg M, Bergqvist L, Lilja H: Identification of latent phase factors associated with active labor duration in low-risk
nulliparous women with spontaneous contractions. Acta Obstet Gynecol Scand 2010; 89: 1034-1039.
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -124 -




Rapid Report V16-01A Version 1.0
Definitionen der Geburtsphasen 23.06.2017
Tabelle 22: Extrahierte Textpassagen aus Ubersichten zur Eréffnungsphase (Fortsetzung)
Ubersicht ‘ Extrahierte Textpassage Seite
Protrahierte Eréffnungsphase
Bugg 2013 | Description of the condition 2
However, more recently a rate below 0.5 cm/hr is now taken as the threshold for treatment
Literatur
National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health. Intrapartum care: management and delivery of care to women in labour.
National Institute for Clinical Excellence (NICE). http://guidance.nice.org.uk/CG55 Issued: September 2008.
Greulich Dystocia and cesarean birth 196
2007 The latent phase of labor should be completed before an arrest disorder can be diagnosed.
Literatur
10. American College of Obstetricians and Gynecologists. ACOG Practice Bulletin 49. Dystocia and augmentation of labor. Obstet Gynecol
2003;102:1445-53.
Lowe 2007 | Dystocia in nulliparous women at term 217
Definition and diagnosis
Importantly, the diagnosis of dystocia cannot be made until the latent phase of labor has been completed, active labor has commenced, and
an adequate trial of labor has occurred.
McDonald | Evidence for and against the patrogram 634
2010 NICE (2007) also recommend that to diagnose delay in the first stage of labour, the following aspects must be considered:
= The rate of cervical dilatation
= Descent and rotation of the fetal head
= Changes in strength, frequency and duration of contractions
Literatur
NICE (2007) Intrapartum Care Clinical guideline 55:National Institute for Health and Clinical Excellence, London
(Fortsetzung)
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Neal 2015 | Results 488
Professional obstetric organizational definitions of active labor and dystocia
NICE and Australian College of Midwives guidelines indicate labor dystocia should be considered when cervical dilation is slower than 2 cm
in 4 hours (< 0.5 an/hour, on average).
Literatur
24. National Institute for Health and Care Excellence Intrapartum care: Care of healthy women and their babies during child-birth. NICE
clinical guideline 190. http://www.nice.org.uk/ guidance/cg190. December 2014. Accessed February 10,2015.
25. Australian College of Midwives. National Midwifery Guidelines for Consultation and Referral. 3rd ed. ACM; 2013:84.
Neal 2015 | Terminology for labor dystocia in the first stage of labor 488
The WHO and Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists (RANZCOG) suggest that slow progress be
determined when dilation is 0.5 to 1.0 cm/hour or slower.
Literatur
26. Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gy-naecologists. Provision of routine intrapartum care in the absence of
pregnancy complications (C-Ohs 31). 2014.
27. World Health Organization Health. Department of Reproductive Health and Research. Integrated management of pregnancy and
childbirth. Managing complications in pregnancy and childbirth: a guide for midwives and doctors. Geneva, Switzerland: World Health
Organization; 2007:390. Available at: http://whglibdoc.who.int/ publicatiOns/2007/9241545879_eng.pdf?ua=1. Accessed November
20,2014.
28. World Health Organization Health. Department of Reproductive Health and Research. WHO recommendations for augmentation of
labour. Geneva, Switzerland: World Health Organization; 2014:57. Available at: http://apps.whoint/rhl/guidelines/augmentation-labour/ en/.
Accessed November 20,2014,
(Fortsetzung)
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Rohwer Description oft he condition 5

2013 It is difficult to give a clear definition for prolonged labour. In practice, as recommended by the WHO maternal health and safe motherhood

programme, a woman should be transferred to a higher level of care if her rate of cervical dilatation (according to the partogram) becomes
less than 1 cm/hour, and requires prompt, appropriate management if it is less than 1 cm in four hours.

Literatur

= Lavender T, Hart A, Smyth RMD. Effect of partogram use on outcomes for women in spontaneous labour at term. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2009, Issue 3. [DOI: 10.1002/14651858.CD005461.pub2]

= World Health Organization maternal health and safe motherhood programme. World Health Organization partograph in management of
labour. Lancet 4 June 1994; 343(8910):1399-404.

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists; IOL: Induction of labor; NICE: National Institute for Health and Care Excellence; RANZCOG: Royal
Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists; WHO: World Health Organization
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Cheng 2015 | Length of the second stage of labor 227
The second stage of labor begins with complete cervical dilation and ends with delivery of the fetus.
Cooke 2010 | Duration of the second stage of labour 76
The second stage of labour is defined as the period from full dilatation of the cervix to expulsion of the fetus
Literatur
Enkin M, Keirse M, Neilson J, Crowther C, Duley L, Hodnett E, Hofmeyr J (2000) A guide to effective care in pregnancy and childbirth. 3rd
Edition, Oxford University Press, London
Cooke 2010 | Timing therefore relies on identification of full dilatation by vaginal examination. Consequently there is wide variation in duration based on | 76
the carer’s decision to examine or not.
DeJonge Methods 36
2004 Formulation of the problem
The onset of the second stage was defined as full dilatation of the cervix or from the time of expulsive effort if full dilatation was not
established.
Downe Defining normal progress of labou 4
2013 Both first and second stages of labour are considered to have a latent (passive) phase then an active phase.
Literatur
= Downe S. Transition and the second stage of labour. In: Fraser DM, Cooper MA editor(s). Myles Textbook for Midwives. 14th Edition.
Edinburgh: Churchill Livingstone, 2003:487-505
= Downe S. Care in the second stage of labour. In: Henderson.C, Macdonald S editor(s). Mayes’ Midwifery: a Textbook for Midwives. 13th
Edition. Edinburgh: Bailliere Tindall, 2004:492-506.
= Walsh D. Care in the first stage of labour. In: Henderson C, Macdonald S editor(s). Mayes’ Midwifery - a Textbook for Midwives. 13th
Edition. Edinburgh: Bailliere Tindall, 2004:428-57.
Downe Second stage is defined as activity beyond full dilation (defined as 10 centimetres of cervical dilation) and ending with the birth of the baby. |4
2013
Du 2015 Definition of five labour and delivery outcomes 1416
The second stage of labor was the period from total cervix dilatation to the exit of the newborn.
(Fortsetzung)
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Gimovsky | Introduction 461
2017 The second stage of labor is defined as the time period between complete cervical dilation and delivery of the fetus.
Hartmann | Structured education for pushing 22
2012 Second stage or “pushing” is the final phase of labor before the birth.
Kemp 2013 | Types of interventions 3
The second stage of labour can be divided into two distinct phases: the latent phase (also known as the passive phase), and the active phase.
Landolt 1.1 Biology of labor and delivery 1023
2011 The second stage of labor, also known as the pushing stage, begins after full cervical dilation is attained and concludes once the infant's body
has been fully birthed.
Literatur
= Littleton, L Y., & Engebretson. J. (2004). Maternity nursing care (1st ed.). Albany, NY: Delmar.
= Pillitteri. A (2009). Maternal and child health nursing: Core of the childbearing and childrearing family (6th ed.). Baltimore. MD:
Lippincott William & Wilkins.
Landolt 1.2 Common pharmacologic methods of pain control 1023
2011 This may explain why the second stage of labor - the pushing stage - is longer when an epidural is used.
Lawrence | Description oft he condition 4/5
2013 Heralding the onset of second stage labour, first stage labour involves a co-ordinated series of complex physiological changes which results
in full dilatation of the cervix. In readiness for birth of the baby (second stage) and separation and delivery of the placenta and membranes
(third stage), the process of first stage labour may occur gradually over a period of days, or rapidly over a period of minutes.
Majoko Description oft he condition 2
2012 The second stage of labour is defined as the interval between achieving full cervical dilatation and the birth of the baby.
Majoko The optimal duration of the second stage remains undefined, but a mean of 70 minutes, with 79% of women experiencing a second stage of |2
2012 less than two hours has been reported
Literatur
Janni W, Schiessl B, Peschers U, Huber S, Strobl B, Hantschmann P, et al. The prognostic impact of a prolonged second stage of labor on
maternal and fetal outcome. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica 2002;81:214-21.
(Fortsetzung)
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Majoko Description oft he condition 2
2012 There is, however, no evidence that a second stage lasting more than two hours is detrimental to the fetus if adequate monitoring is provided.
Majoko There is no evidence to support arbitrary time limits for the duration of the second stage. 2
2012
Makvandi | 2. Materials and methods 6
2016 2.3 Outcome measures
The duration of the second stage of labor was defined as the time from full dilatation of the cervix until complete delivery of the neonate.
McDonald | The partogram 633
2010 Second stage: from full dilatation of the os uteri until the birth of the bab
Literatur
Walsh D (2004) Care in the first stage of labour. In: Henderson C, MacDonald S eds. Mayes Midwifery: A textbook for Midwives 13th edn.
Balliere Tindall, Edinburgh: 428-57
Pergialiotis | 2. Methods 16
2014 2.3 Definitions
Second stage of labor was defined as full cervical dilatation.
Pergialiotis | Methods 722
2016 Definitions
The second stage of labor was defined as the fetal expulsion, starting from full dilatation and lasting until delivery of the baby.
Roberts Diagnosis of second stage 3
2002 The current and traditional definition of second stage is when the cervix is fully dilated.
Roberts The duration of second stage relies on the identification of the time at which complete dilatation is noted by the appropriate clinician (nurse, |3
2002 midwife, or physician, student, or recognized "expert") based on their decision to do a digital assessment of the cervix
Literatur
12. Bergstrom L, Seidel I. Skillman-Hull L, Roberts J. "1 gotta push, please let me push!" social interactions during the change from first to
second stage labor. Birth 1997;24:173-80.
(Fortsetzung)
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Roberts Conclusions 13
2002 The concepts of Spontaneous versus directed pushing and allowing for a period of rest and descent, or "laboring down" require a
reconceptualization of second stage as having at least two phases—an early stage of continued fetal descent, and a later phase of active
pushing.
Roberts Methods 490
2004a Secondary maternal outcomes included Caesarean section (CS), spontaneous vaginal delivery, oxytocin augmentation, length of first stage
(time from epidural insertion to full dilatation), length of second stage (time from full dilatation to delivery), perineal laceration (episiotomy,
second-, third- or fourth-degree tears), post-partum haemorrhage (estimated blood loss >500 InL), inadequate pain relief, satisfaction with
labour care and longer-term outcomes, including urinary or faecal incontinence and sexual problems or back ache.
Roberts Methods 1333
2004b Secondary maternal outcomes included rotational or mid-pelvic instrumental deliveries, second stage caesarean section, length of second
stage (time from full dilatation to delivery), duration of pushing (time from commencement of pushing until delivery), episiotomy, perineal
laceration (second, third or fourth degree tears), postpartum haemorrhage (estimated blood loss >500 mL), maternal fever, satisfaction with
labour care and longer term outcomes including urinary or faecal incontinence and sexual problems.
Rohwer Outcomes 14
2013 This included duration of first stage of labour (active stage of labour, from 3 cm to 4 cm to full cervical dilatation), second stage of labour
(from full cervical dilatation to expulsion of baby), third stage of labour (from delivery of baby to delivery of placenta) and total duration of
labour.
Smith 2011 | Description of the condition 3
The second stage of labour commences from full cervical dilation to the delivery of the baby.
Tuuli 2012 | The second stage of labor, defined as the interval from complete cervical dilation through delivery of the fetus, is a physiologically 660
demanding period immediately preceding delivery.
Literatur
1. Wood C, Ng KR, Hounslow D, Benning H. The influence of differences of birth times upon fetal condition in normal deliveries. J Obstet
Gynaecol Br Commonw 1973;80:289-94.
2. Pearson JF, Davies P. The effect of continuous lumbar epidural analgesia upon fetal acid-base status during the second stage of labour. J
Obstet Gynaecol Br Commonw 1974;81:975-9.
Vlachos Definitions 1422
2015 The majority of included studies defined the second stage of labor as cervical dilatation of 5 cm.
(Fortsetzung)
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Wang 2016 | Primary and Secondary Outcomes 2
The second stage was defined as the time from full cervical dilation to delivery.
Latente / Passive Austreibungsphase
Cooke 2010 | Re-definition of the second stage of labour 80
First stage
From the onset of regular contractions to when the presenting part has passed through the cervix and is below the ischial spines
Literatur
Long L (2006) Redefining the second stage of labour could help to promote normal birth. British Journal of Midwifery 14: 104-6
Kemp 2013 | Types of interventions 3
We define the latent phase as the period of time from full dilatation until the head has descended to the pelvic floor, with the mother
experiencing no desire to push.
Landolt 1.1 Biology of labor and delivery 1023
2011 This stage is characterized by intense, forceful contractions and, for some, burning pain in the perineum.
Majoko Description oft he condition 2
2012 The second stage can be subdivided into a passive phase, where the woman has no urge to push, and an active phase, when the woman is
bearing down during contractions. During the passive phase, the presenting part descends to below the ischial spines and the fetal head
usually rotates to an occipito-anterior position.
Roberts Phases of second stage 5
2002 In the United States, Simkin originally described three phases within the second stage, an initial latent phase characterized by a "lull in
uterine activity," an active expulsive phase of forceful bearing down efforts, and final transition phase as the fetal head emerges.
Literatur
34. Simkin P. Whalley J, Keppler A. Pregnancy, childbirth and the newborn. 2"4 ed. Seattle: Childbirth Education Association of Seattle and
Meadowbrook Press. Inc, 1991:153.
Roberts Conclusions 13
2002 The concepts of Spontaneous versus directed pushing and allowing for a period of rest and descent, or "laboring down" require a
reconceptualization of second stage as having at least two phases—an early stage of continued fetal descent, and a later phase of active
pushing.
(Fortsetzung)
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Roberts Background: spontaneous pushing efforts 238
2007 They have described an early (latent) phase of second stage during passive fetal descent and an "active" (final) stage called the "pressperiode,
characterized by more forceful pushing when the fetal head is on the perineum.
Literatur
20. Piquard R, Schaefer A, Hsiung R, Del lenbach P, Haberey P. Are there two biological parts in the second stage of labor? Acta Obstet
Gynecol Scand 1989;68:713-8.
21. Roemer VM, Harms K, Buess H, Horvath TJ. Response of fetal acid-base balance to duration of second stage labour. Int J Gynecol
Obstet 1976;14:455-71.
Aktive / spate Austreibungsphase
Cooke 2010 | Second stage 80
From when the presenting part has passed through the cervix (and therefore below the ischial spines) to the baby being born
Literatur
Long L (2006) Redefining the second stage of labour could help to promote normal birth. British Journal of Midwifery 14: 104-6
Downe Defining normal progress of labour 4
2013 NICE suggests the birth of the baby usually takes place within three hours of active second stage in primiparous women and within two
hours for multiparous women.
Literatur
National Institute for Health and Clinical Excellence. Intrapartum Care: Care of Healthy Women and their Babies During Childbirth.
Guideline 55. London: RCOG Press, 2007.
Kemp 2013 | Types of interventions 3
We define the active phase as the period from the head descending to the pelvic floor until the birth of the baby, with the mother having a
strong desire to push.
Literatur
O’Driscoll K, Meagher D, Robson, M. Active Management of Labour. Elsevier Health Sciences, 2003.
Majoko Description of the condition 2
2012 The second stage can be subdivided into a passive phase, where the woman has no urge to push, and an active phase, when the woman is
bearing down during contractions.
(Fortsetzung)
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Majoko Description of the condition 2
2012 However, the recent UK National Institute of Health and Clinical Excellence (NICE) guidelines for intrapartum care recommend that birth
would be expected to take place within three hours of the start of the active second stage for primagravida, and two hours for multiparous
women.
Literatur
National Institute of Health and Clinical Excellence. Intrapartum care: care of healthy women and their babies during childbirth. London:
RCOG Press, September 2007.
Neal 2010a | Methods 312
"Active labor" was defined as the onset of clinical criteria commonly used as prospective evidence of active phase onset through the
diagnosis of complete cervical dilatation.
Roberts The expulsive phase of labor 5
2002 Another perspective about the second stage is the identification of an "expulsive phase" of labor. This has been defined as the onset of
involuntary, spontaneous, bearing down efforts.
Literatur
23. Cosner KR, delong E. Physiologic second stage labor. MCN Am J Mat Child Nurs 1993;18:38-43.
24. Parnell C, Langhoff-Roos 1, lversen R, Damgaard P. Pushing method in the expulsive phase of labor. Acta Obstet Gynecol Scand
1993;72:31-5.
Raberts This phase includes the traditional definition of second stage, but acknowledges the bearing down component that is related to the reflex urge | 5
2002 'to push’ when the fetal presenting part distends the pelvic floor.
Roberts Phases of second stage 5
2002 In the United States, Simkin originally described three phases within the second stage, an initial latent phase characterized by a "lull in
uterine activity," an active expulsive phase of forceful bearing down efforts, and final transition phase as the fetal head emerges.
Literatur
34. Simkin P. Whalley J, Keppler A. Pregnancy, childbirth and the newborn. 24 ed. Seattle: Childbirth Education Association of Seattle and
Meadowbrook Press. Inc, 1991:153.
(Fortsetzung)
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Roberts Conclusions 13
2002 The concepts of Spontaneous versus directed pushing and allowing for a period of rest and descent, or "laboring down" require a
reconceptualization of second stage as having at least two phases—an early stage of continued fetal descent, and a later phase of active
pushing.
Roberts It is not clear how long the phase of active pushing should continue prior to delivery, but durations that extend beyond 1 hour may be 13
2002 excessive.
Roberts Background: spontaneous pushing efforts 238
2007 They have described an early (latent) phase of second stage during passive fetal descent and an ,,active” (final) stage called the
»pressperiode”, characterized by more forceful pushing when the fetal head is on the perineum.
Literatur
20. Piquard R, Schaefer A, Hsiung R, Del lenbach P, Haberey P. Are there two biological parts in the second stage of labor? Acta Obstet
Gynecol Scand 1989;68: 713-8.
21. Roemer VM, Harms K, Buess H, Horvath TJ. Response of fetal acid-base balance to duration of second stage labour. Int J Gynecol
Obstet 1976;14:455-71.
Roberts Duration of second stage 241
2007

As indicated above, the critical factor impacting fetal and maternal outcomes is duration of active bearing down rather than duration of the
second stage.

Literatur

9. Simpson KR, James DC. Effects of immediate versus de-layed pushing during second-stage labor on fetal well-being. Nurs Res
2005;54:149-57.

13. Schaffer JI, Bloom SL, Casey BM, Mclintire DD, Nihira MA, Leveno KJ. A randomized control trial of the effects of coached vs
uncoached maternal pushing during the second-stage of labor on postpartum pelvic floor structure and function. Am J Obstet Gynecol
2005;192: 1692-6.

20. Piquard R, Schaefer A, Hsiung R, Del lenbach P, Haberey P. Are there two biological parts in the second stage of labor? Acta Obstet
Gynecol Scand 1989;68: 713-8.

35. Roberts CL, Torvaldsen S. Cameron CA, Olive E. Delayed versus early pushing in women with epidural analgesia: A systematic review
and meta-analysis. Br J Obstet Gynaecol 2004;111: 1333-40.

(Fortsetzung)
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Roberts Phases of second stage 5
2002 In the United States, Simkin originally described three phases within the second stage, an initial latent phase characterized by a "lull in
uterine activity," an active expulsive phase of forceful bearing down efforts, and final transition phase as the fetal head emerges.
Literatur
34. Simkin P. Whalley J, Keppler A. Pregnancy, childbirth and the newborn. 2"4 ed. Seattle: Childbirth Education Association of Seattle and
Meadowbrook Press. Inc, 1991:153.
».Rest and be thankful*“-Phase
Cooke 2010 |,,Rest and be thankful* or ,,pause for rotation* stage 80
This occurs after transition, characterized by the woman becoming drowsy, and relaxed. The presenting part completes rotation, until it is in
the anterior—posterior diameter and has passed through the cervix.
Literatur
Long L (2006) Redefining the second stage of labour could help to promote normal birth. British Journal of Midwifery 14: 104-6
Protrahierte Austreibungsphase
Cheng 2015 | Length of the second stage of labor 227
According to this ACOG Practice Bulletin, a prolonged second stage is defined as >2 hours without epidural or 3 hours with epidural
analgesia in nulliparous women; and 1 hour without, or 2 hours with epidural analgesia for multiparous women.
Literatur
3. American College of Obstetrics and Gynecology Committee on Practice Bulletins-Obstetrics. ACOG Practice Bulletin Number 49,
December 2003: dystocia and augmentation of labor. Ob-stet Gynecol. 2003;102:1445-1454.
Gimovsky | Discussion 462
2017 Main findings
Second, in nulliparous women with epidural with prolonged (> three hours) second stage, the primary CD rate was low at 19.8%.
Kemp 2013 | Secondary outcomes 4
Maternal outcomes
Prolonged second stage, defined as pushing for more than 60 minutes (or as defined by trial authors).
(Fortsetzung)
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Kopas 2014 | Quick points 265
It is unclear whether time limits to duration of second stage of labor improve outcomes, but it is reasonable to consider operative birth when
birth is not imminent after a nulliparous woman has been pushing longer than 2 hours or has complete dilatation for more than 4 hours, or
after a multiparous woman has been pushing longer than one hour or has complete dilatation for more than 2 hours.
Kopas 2014 | Clinical recommendations 273
It seems reasonable to recommend reevaluation and possibly consultation if birth is not imminent when a nulliparous woman has been
pushing longer than 2 hours, or is complete for more than 4 hours, and when a multiparous woman has been pushing longer than one hour or
is complete for more than 2 hours.
Kopas 2014 | Summary and recommendations 274
Interventions to expedite birth, with specific instructions and upright positioning, should be undertaken only when indicated, such as when a
woman is completely dilated for 2 hours without a spontaneous urge to push, actively pushing for one to 2 hours without descent (after an
appropriate time of delayed pushing), or nonreassuring fetal or maternal status when birth is not imminent.
For the midwife, consultation with an obstetrician may be appropriate after 2 hours of active pushing without progress for nulliparous women
(or 4 hours after complete dilatation with regional analgesia) and after one hour without progress for multiparous women (or 3 hours after
complete dilatation with regional analgesia).
Neal 2010a | Discussion 315
Rates of cervical dilation during "active labor" are intimately linked to the topic of labor dystocia. Dystocia is characterized by the "slow,
abnormal progression of labor."
Literatur
1. American College of Obstetrics and Gynecology Committee on Practice Bulletins-Obstetrics. ACOG Practice Bulletin Number 49,
December 2003: Dystocia and augmentation of labor. Obstet Gynecol 2003;102:1445-54.
(Fortsetzung)
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Neal 2015 | Results 489
Terminology for labor dystocia in the second stage of labor

NICE, the Australian College of Midwives, and RANZCOG determine dystocia when active pushing is longer than 2 hours in nulliparous
women and longer than one hour in multiparous women.

Literatur

24. National Institute for Health and Care Excellence Intrapartum care: Care of healthy women and their babies during child-birth. NICE
clinical guideline. http://www.nice.org.uk/ guidance/cqg. December 2014. Accessed February 10,2015.

25. Australian College of Midwives. National Midwifery Guidelines for Consultation and Referral. 3rd ed. ACM; 2013:84.

26. Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists. Provision of routine intrapartum care in the absence of
pregnancy complications (C-Ohs 31). 2014.

Neal 2015 | ACOG and SMFM recommend that arrest of second-stage labor should only be considered after 3 hours or more of pushing in nulliparous 489
women and 2 hours or more in multiparous women, although longer durations may be appropriate as long as progress is being documente

Literatur

16.Caughey AB, Cahill AG, Guise J, Rouse DJ. Safe prevention of the pri-mary cesarean delivery. Am Obstet Gynecol. 2014210(3):179-
193.

ACOG: American College of Obstetrics and Gynecology; CD: cesarean delivery; NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence; RANZOG: Royal
Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gy-naecologists; SMFM: Society for Maternal-Fetal Medicine
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Abedi 2016 | Description of the condition 6
The third stage of labour is defined as the time between the birth of the baby and the expulsion of the placenta.
Airey 2010 | Description of the condition 2
The third stage of labour is the time from birth of the infant until delivery of the placenta.
Begley Description of the condition 7
2015 The third stage of labour is the time from the birth of the baby to the expulsion of the placenta and membranes.
Begley The first, or latent phase, consists of strong uterine contractions, which lead to thickening of the uterine muscle, thus causing a shearing force | 7
2015 to occur between the elastic uterine wall and the more rigid placenta.
Continued contractions lead to gradual separation of the placenta, commencing at one of the poles (most commonly the lower) and spreading
slowly during the contraction or detachment phase until full separation occurs.
This is followed by delivery of the placenta in the expulsion phase.
Literatur
Herman A, Zimerman A, Arieli S, Tovbin Y, Bezer M, Bukovsky I, et al. Down-up sequential separation of the placenta. Ultrasound in
Obstetrics & Gynecology 2002;19: 278-81.
Gizzo 2013 | Clinical efficacy 1014
The third stage of labor is the time from the birth of the baby to the expulsion of the placenta and membranes. The process of placental
separation has 3 distinct phases, the latent phase characterized by strong uterine contractions; the detachment phase with continued
contractions leading to gradual separation of the placenta, commencing at one of the poles (most commonly the lower) and spreading slowly
during the contraction or until full separation occurs; the expulsion phase with the delivery of the placenta itself.
Hofmeyr Description of the condition 3
2015 The third stage of labour refers to the period between the birth of the baby and complete expulsion of the placenta.
(Fortsetzung)
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Tabelle 24: Extrahierte Textpassagen aus Ubersichten zur Plazenta- / Nachgeburtsphase (Fortsetzung)
Ubersicht ‘ Extrahierte Textpassage Seite
Allgemeine Definition
Landolt 1.1 Biology of labor and delivery 1023
2011 The third stage of labor involves the delivery of the placenta, an organ inside the uterus that provides nourishment to the fetus through the
umbilical cord. In order to facilitate delivery of the placenta. also called the afterbirth, mild contractions continue during this stage.
Literatur
Harms. R. W. (2004). Mayo clinic guide too healthy pregnancy. New York, NY: Harper Resource.
Lawrence In readiness for birth of the baby (second stage) and separation and delivery of the plcenta and membranes (third stage), the process of first | 4/5
2013 stage labour may occur gradually over a period of days, or rapidly over a period of minutes
Liabsuetrak | Background 2
ul 2007 The third stage of labour is defined as the period of labour from birth of the baby to the expulsion or extraction of the placenta and
membranes.
McCormick | 1. Introduction 268
2002 1.1 Postpartum hemorrhage and the third stage of labor
Understanding the processes that occur during the third stage of labor (the period of time from the birth of the newborn to when the placenta
is delivered) and the anatomy and physiology of the uterus is important in understanding how to prevent PPH due to uterine atony.
McCormick | This process typically takes 10-30 min; if the placenta fails to separate within 30 min after childbirth the third stage is considered to be 269
2002 prolonged.
McDonald | Backgorund 2
2004 The third stage of labour is that period of time from birth of the infant until delivery of the placenta.
McDonald | The partogram 633
2010 Third stage: from the birth of the baby until the expulsion of the placenta and membranes.
Literatur
Walsh D (2004) Care in the first stage of labour. In: Henderson C, MacDonald S eds. Mayes Midwifery: A textbook for Midwives 13th edn.
Balliere Tindall, Edinburgh: 428-57
Oladapo Description of the condition 2
2012 The third stage of labour refers to the period between the birth of the baby and complete expulsion of the placenta and membranes.
Pena-Marti | Background 2
2007 The third stage of labour is the period from the birth of the baby until delivery of the placenta.
(Fortsetzung)
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Tabelle 24: Extrahierte Textpassagen aus Ubersichten zur Plazenta- / Nachgeburtsphase (Fortsetzung)
Ubersicht ‘ Extrahierte Textpassage Seite
Allgemeine Definition
Rohwer Outcomes 14
2013 This included duration of first stage of labour (active stage of labour, from 3 cm to 4 cm to full cervical dilatation), second stage of labour
(from full cervical dilatation to expulsion of baby), third stage of labour (from delivery of baby to delivery of placenta) and total duration of
labour.
Soltani Background 2
2011 The third stage of labour begins immediately after the birth of the baby and ends with the expulsion of the placenta and fetal membranes.
Tuncalp Background 2
2012 The third stage of labour is defined as the period from birth of the baby until the delivery of the placenta and its membranes. This stage
usually takes less than 10 minutes when active management is used. This stage usually takes less than 10 minutes when active management
is used.
Westhoff | Objectives 4
2013 The objective of this review is to examine the effect of prophylactic oxytocin at any dose given in the third stage of labour, defined as that
period from birth of the baby until delivery of the placenta, on outcomes such as maternal blood loss, the need for therapeutic uterotonics, the
length of the third stage of labour, and other adverse maternal events.
Protrahierte Plazentaphase
McCormick | 3. Results 270
2002 3.1 RCTs of active management of the third stage of labor
Compared with physiologic management, active management of the third stage of labor reduced the risk of PPH, the need for blood
transfusion, the incidence of prolonged third stage (longer than 30 min), and the need for additional therapeutic uterotonic drugs in all three
trials.
PPH: Postpartale Hamorrhagie; RCT: randomized controlled trial
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E.2— Extrahierte Textpassagen aus Leitlinien zu den Geburtsphasen

Tabelle 25: Extrahierte Textpassagen aus Leitlinien zu ,,Allgemeine Angaben zum Beginn und der Dauer der Geburt*

Leitlinie | Extrahierte Textpassage Seite

ICSI 2013 | Labor is defined as: 13
Spontaneous contractions at least 2 per 15 minutes and at least two of the following:
= Complete effacement of cervix

= Cervical dilation 3 cm or greater (cervical exam #1)

= Other cervical changes

= Spontaneous rupturing of membrane (SROM)

SOGC Diagnosis of Labour 846
2016 The onset of labour is defined as regular, painful uterine contractions resulting in progressive cervical effacement and dilatation

SROM: Spontaneous rupturing of membrane
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Tabelle 26: Extrahierte Textpassagen aus Leitlinien zur Er6ffnungsphase
Leitlinie ‘ Extrahierte Textpassage Seite
Allgemeine Definition
SOGC 2016 | Labour: first stage 846
Regular uterine contractions accompanied by cervical dilatation and/or effacement. The first stage of labour includes the latent and active
phases.
Latente / Frihe Eréffnungsphase
ICSI 2013 | Recent evidence obtained in the context of contemporary obstetric practice suggests that the inflection point for transition from the latentto | 25
active phase of labor occurs at 6 cm dilation.
Literatur:
Zhang J, Landy HJ, Branch W, et al. Contemporary patterns of spontaneous labor with normal neonatal outcomes. Obstet Gynecol
2010;116:1281-87.
NCCWCH | Latent first stage of labour — a period of time, not necessarily continuous, when: 58
2017 = there are painful contractions and 523
= there is some cervical change, including cervical effacement and dilatation up to 4 cm.
NCCWCH | Latent phase 757
2017 A period of time, not necessarily continuous, when:
= there are painful contractions, and
= there is some cervical change, including cervical effacement and dilatation up to 4 cm
NCCWCH | Latent Phase: 525
2017 Lower value: 1,7 hours
Upper value: 15 hours
RANZCOG | 1. 1st Stage — before “Established Labour” 8
2014 No upper limit to the length of the “Latent Phase” of labour can be defined. It is not uncommon for labour to “stop and start” with multiple
episodes of early/spurious labour before labour is finally established. Nevertheless, recurrent or prolonged episodes of spurious labour, may
contribute to a legitimate decision to induce labour in some women.
SOGC 2016 | Diagnosis of Labour 846
The onset of the latent phase is often difficult to define.
(Fortsetzung)
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Tabelle 26: Extrahierte Textpassagen aus Leitlinien zur Er6ffnungsphase (Fortsetzung)
Leitlinie ‘ Extrahierte Textpassage Seite
Latente / Frihe Eréffnungsphase
SOGC 2016 | Latent phase 846
Presence of uterine activity resulting in progressive effacement and dilatation of the cervix proceeding to active phase. It is complete when a
nulliparous woman reaches 4 cm dilatation and a parous woman reaches 4 to 5 cm. Cervical length is generally less than 1 cm.
Aktive / Spate Eréffnungsphase
ICSI 2013 | Active labor is defined as 6 cm or greater of cervical dilation. 10
NCCWCH | Established first stage of labour — when: 58
2017 = there are regular painful contractions and 523
= there is progressive cervical dilatation from 4 cm.
NCCWCH | Inform women that, while the length of established first stage of labour varies between women: 58 /59
2017 = first labours last on average 8 hours and are unlikely to last over 18 hours
= second and subsequent labours last on average 5 hours and are unlikely to last over 12 hours.
NCCWCH | Glossary and abbreviations 756
2017 Labour is established when:
= there are regular painful contractions, and
= there is progressive cervical effacement and dilatation beyond 4 cm.
SOGC 2016 | Diagnosis of Labour 846
The diagnosis of the active phase of labour requires an assessment of both uterine activity and cervical status.
SOGC 2016 | Active phase: 846
Presence of a pattern of contractions leading to cervical effacement and dilatation at 4 cm or greater in a nulliparous woman or 4 to 5 cm
dilatation in a parous woman.
(Fortsetzung)
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Tabelle 26: Extrahierte Textpassagen aus Leitlinien zur Er6ffnungsphase (Fortsetzung)

Leitlinie ‘ Extrahierte Textpassage Seite

Aktive / Spéate Eréffnungsphase

SOGC 2016 | Active management of labour 851
Summary statement:

2. In low-risk nulliparous women in the active phase of labour (i. e., equal to or greater than 4 cm dilatation), progress of cervical dilation
greater than or equal to 0.5 cm/hour is considered normal.

Literatur:

44, O’Driscoll K, Foley M, MacDonald D. Active management of labor as an alternative to cesarean section for dystocia. Obstet Gyencol
1984; 63: 485e90.

45, Peaceman AM, Lopez-Zeno JA, Minogue JP, Socol ML. Factors that influence route of deliverydactive versus traditional labor
management. Am J Obstet Gynecol 1993; 169:940e4.

46. Thornton JG, Lilford RJ. Active management of labour: current knowledge and research issues [published erratum appears in BMJ 1994;
309(6956):704] BMJ 1994; 309(6951):366€9.

47. Brown HC, Paranjothy S, Dowswell T, Thomas J. Package of care for active management in labour for reducing caesarean section rates
in low-risk women. Cochrane Database Syst Rev 2013;(9):CD004907.

WHO 2014 | 3. Results 10
3.2 Definition of delay in the first stage of labour

A cervical dilatation rate of less than 0.5 cm to 1 cm per hour during the active phase (i.e. the period of labour associated with dilatation of
the cervix from approximately 3—4 cm to 10 cm) is commonly considered to be slow progress of labour, with the trigger for intervention
stipulated at a variable period following such deviation.

protrahierte Eréffnungsphase

ICSI 2013 | Labor dystocia can only be defined when labor is in the active phase. 25
Literatur:
Gifford DS, Morton SC, Fiske M, et al. Lack of progress in labor as a reason for Cesarean. Obstet Gynecol 2000;95:589-95.

ICSI 2013 | Caesarean delivery is performed when there is an arrest of labor: patient has not made progress for two to four hours after strength of 27

contractions deemed adequate (regardless of oxytocin dosage or duration of oxytocin). Extending time of observation to four hours before
operative treatment has been shown to decrease the Caesarean delivery rate for arrested labor

Literatur:
Rouse DJ, Owen J, Savage KG, Hauth JC. Active phase labor arrest: revisiting the 2-hour minimum. Obstet Gynecol 2001;98:550-54.

(Fortsetzung)
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Tabelle 26:

Extrahierte Textpassagen aus Leitlinien zur Ergffnungsphase (Fortsetzung)

23.06.2017

Leitlinie

‘ Extrahierte Textpassage

Seite

protrahierte Eréffnungsphase

NCCWCH
2017

If delay in the established first stage is suspected, assess all aspects of progress in labour when diagnosing delay, including:
= cervical dilatation of less than 2 cm in 4 hours for first labours

= cervical dilatation of less than 2 cm in 4 hours or a slowing in the progress of labour for second or subsequent labours

= descent and rotation of the baby’s head

= changes in the strength, duration and frequency of uterine contractions.

61

SOGC 2016

Dystocia
Delayed or arrested progress in labour, irrespective of cause.
In active first stage: Greater than 4 hours of < 0.5 cm/hour dilatation or no dilatation over 2 hours.

Literatur:
1. Induction and augmentation of labor. ACOG Technical Bulletin Number 157dJuly 1991. Int J Gynaecol Obstet 1992;39: 139e42.

846

SOGC 2016

Literatur:

2. Fraser WB, Krauss I, Boulvain M, Oppenheimer L, Milne KJ, Liston RM, Dystocia. SOGC Clinical Practice Guidelines, No. 40, October
1995. Available at: http://sogc.org/wp-content/uploads/2013/11/gui40EPS951 0.pdf. Accessed May 5, 2016.

115. Zhang J, Landy H, Branch D, Burkman R, Haberman S, Gregory K, et al. Contemporary patterns of spontaneous labour with normal
neonatal outcomes. Consortium on Safe Labour. Obstet Gynecol 2010;116:1281e7.

Dystocia should not be diagnosed prior to the onset of the active phase of the first stage of labour or before the cervix is at least 4 cm dilated.

859

SOGC 2016

Dilatation of less than 0.5 cm/ hour over 4 hours or no cervical change over 2 hours in the active first stage or greater than 1 hour of active
pushing and no descent of the presenting part in the second stage is well below the 5th percentile for a population.

Literatur:
2. Fraser WB, Krauss I, Boulvain M, Oppenheimer L, Milne KJ, Liston RM, Dystocia. SOGC Clinical Practice Guidelines, No. 40, October
1995. Available at: http://sogc.org/wp-content/uploads/2013/11/gui40EPS951 0.pdf. Accessed May 5, 2016.

115. Zhang J, Landy H, Branch D, Burkman R, Haberman S, Gregory K, et al. Contemporary patterns of spontaneous labour with normal
neonatal outcomes. Consortium on Safe Labour. Obstet Gynecol 2010;116: 1281e7.

859

WHO 2014

A cervical dilatation rate of less than 0.5 cm to 1 cm per hour during the active phase (i.e. the period of labour associated with dilatation
of the cervix from approximately 3—4 cm to 10 cm) is commonly considered to be slow progress of labour, with the trigger for intervention
stipulated at a variable period following such deviation. While it is widely acknowledged that labour tends to be faster among multiparous
compared to nulliparous women, the same criteria often apply for identification of delay in both groups in clinical practice.

10
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Tabelle 27: Extrahierte Textpassagen aus Leitlinien zur Austreibungsphase
Leitlinie ‘ Extrahierte Textpassage Seite
allgemeine Definition
ICSI 2013 | Fetal descent should be greater than 1 cm per hour. 28
RANZCOG | 2" stage 9
2014 Progress in second stage includes flexion, rotation and descent of the head. Normal second stage for a primigravida is up to 2 hours and up to
1 hour for a multigravida
SOGC 2016 | Labour second stage 846
Full dilatation to delivery of the baby
Latente / Passive Austreibungsphase
NCCWCH | For the purposes of this guideline, use the following definitions of labour: 62
2017 Passive second stage of labour: 579
= the finding of full dilatation of the cervix before or in the absence of involuntary expulsive contractions.
NCCWCH | Second stage of labour 758
2017 This guideline uses the following definitions:
= Passive phase of the second stage of labour is the time/period/interval:
= from full dilatation of the cervix prior to or in the absence of involuntary expulsive contractions.
SOGC 2016 | Passive second stage 846
Full dilatation but without active pushing
Aktive / Spate Austreibungsphase
NCCWCH | Onset of the active second stage of labour: 62
2017 = the baby is visible 579
= expulsive contractions with a finding of full dilatation of the cervix or other signs of full dilatation of the cervix
= active maternal effort following confirmation of full dilatation of the cervix in the absence of expulsive contractions.
NCCWCH | Second stage of labour 758
2017 = Active phase of the second stage of labour is the time/period/interval when:
o the baby’s head is visible at the introitus OR
o there are expulsive contractions at a full dilatation of the cervix OR
e there is active maternal effort at full dilatation of the cervix.
(Fortsetzung)
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Tabelle 27: Extrahierte Textpassagen aus Leitlinien zur Austreibungsphase (Fortsetzung)

Leitlinie ‘ Extrahierte Textpassage Seite
Aktive / Spate Austreibungsphase

NCCWCH | For a nulliparous woman: 63

2017 birth would be expected to take place within 3 hours of the start of the active second stage in most women gg; /
NCCWCH | For a multiparous woman: 63

2017 = birth would be expected to take place within 2 hours of the start of the active second stage in most women 588
SOGC 2016 | Active second stage: 846

Full dilatation with active pushing

protrahierte Austreibungsphase

NCCWCH | For a nulliparous woman: 63

2017 = diagnose delay in the active second stage when it has lasted 2 hours and refer the woman to a healthcare professional trained to undertake | 988

an operative vaginal birth if birth is not imminent.
NCCWCH | For a multiparous woman: 63
2017 = diagnose delay in the active second stage when it has lasted 1 hour and refer the woman to a healthcare professional trained to undertake an | 988
operative vaginal birth if birth is not imminent.

NCCWCH | For a nulliparous woman, suspect delay if progress (in terms of rotation and/or descent of the presenting part) is inadequate after 1 hour of 589
2017 active second stage.

NCCWCH | For a multiparous woman, suspect delay if progress (in terms of rotation and/or descent of the presenting part) is inadequate after 30 minutes | 589
2017 of active second stage.

(Fortsetzung)
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Tabelle 27: Extrahierte Textpassagen aus Leitlinien zur Austreibungsphase (Fortsetzung)
Leitlinie ‘ Extrahierte Textpassage Seite
protrahierte Austreibungsphase
SOGC 2016 | Dystocia 846
In active second stage: greater than 1 hour of active pushing without descent of the presenting part.
Literatur:

Fraser WB, Krauss I, Boulvain M, Oppenheimer L, Milne KJ, Liston RM, Dystocia. SOGC Clinical Practice Guidelines, No. 40, October
1995. vailable at: http://sogc.org/wp-content/uploads/2013/11/gui40EPS9510.pdf. Accessed May 5, 2016

SOGC 2016

Definition and diagnosis of dystocia

Dilatation of less than 0.5 cm/ hour over 4 hours or no cervical change over 2 hours in the active first stage or greater than 1 hour of active
pushing and no descent of the presenting part in the second stage is well below the 5th percentile for a population.

Literatur:

2. Fraser WB, Krauss I, Boulvain M, Oppenheimer L, Milne KJ, Liston RM, Dystocia. SOGC Clinical Practice Guidelines, No. 40, October
1995. Available at: http://sogc.org/wp-content/uploads/2013/11/gui40EPS951 0.pdf. Accessed May 5, 2016.

115. Zhang J, Landy H, Branch D, Burkman R, Haberman S, Gregory K, et al. Contemporary patterns of spontaneous labour with normal
neonatal outcomes. Consortium on Safe Labour. Obstet Gynecol 2010;116:1281e7.

859

SOGC 2016

Management of dystocia in the second stage of labour

Prolonged second stage

In the presence of strong contractions, prolonged second stage of labour may be defined by the following:
= Nulliparous women: 3 hours with regional anesthesia or 2 hours without regional anesthesia

= Parous women: 2 hours with regional anesthesia or 1 hour without regional anesthesia

861
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Tabelle 28: Extrahierte Textpassagen aus Leitlinien zur Plazenta- / Nachgeburtsphase

Leitlinie ‘ Extrahierte Textpassage Seite
Allgemeine Definition

NCCWCH | Third stage of labour 758
2017 The interval from the birth of the baby to the expulsion of the placenta and membranes.

NCCWCH | For the purposes of this guideline, use the following definitions: 66

2017 The third stage of labour is the time from the birth of the baby to the expulsion of the placenta and membranes.

SOGC 2016 | Labour: third stage 846

Immediately after delivery of the baby to delivery of the placenta

Protrahierte Plazentaphase

NCCWCH | Diagnose a prolonged third stage of labour if it is not completed within 30 minutes of the birth with active management or within 60 minutes | 66
2017 of the birth with physiological management.

NCCWCH | Prolonged third stage of labour 758
2017 Third stage of labour which hasn’t completed within 30 minutes of the birth of the baby with active management and within 60 minutes with

physiological management.

Tabelle 29: Extrahierte Textpassagen aus Leitlinien zu weiteren Angaben

Leitlinie | Extrahierte Textpassagen zu Definitionen Seite
4. Phase

SOGC Labour: fourth stage 846
2016 Immediately after delivery of the placenta to 1 hour postpartum
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Kurzfassung

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat am 14.09.2016 das Institut fir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit der Literaturrecherche zu komple-
mentarmedizinischen MalRnahmen fokussiert auf die Homoéopathie zur Schmerzerleichterung
unter der Geburt beauftragt.

Fragestellung

Ziel dieses Projekts ist eine Zusammenstellung von Studien zur aktuellen Evidenz hinsichtlich
komplementarmedizinischer MalRnahmen, fokussiert auf homoopathische Interventionen, die
zur Schmerzerleichterung in der Er6ffnungsperiode (EP) und Austreibungsperiode (AP) an-
gewendet werden.

Methoden

Identifiziert werden sollten Primarstudien und systematische Ubersichten, die als Zielpopu-
lation Schwangere in der EP und AP einschlossen. Die Studien sollten homd&opathische
Interventionen als Prifintervention mit anderen nicht homoopathischen Interventionen
vergleichen, Placebo- oder Sham-Interventionen als Vergleichsintervention auf der Grundlage
der mit der Leitliniengruppe konsentierten Endpunkte. Diese umfassten maternale Endpunkte
(Mortalitat, Geburtsmodus, hohergradige Dammrisse, hoher mitterlicher Blutverlust,
Aufnahme einer Stillbeziehung bei initialem Stillwunsch, teilweise oder vollstdndige
Plazentaretention, Geburtserleben, subjektive Gesundheitseinschatzung, Episiotomie, Infek-
tionen und Einsatz von Wehenmitteln, Amniotomie oder Kristellerhilfe) und fetale Endpunkte
(Mortalitat, Apgar-Score, Azidose, Basendefizit, Asphyxie, Verlegung auf die Neugeborenen-
Intensivstation, lkterus und Anamie). Einbezogen wurden randomisierte kontrollierte Studien
(RCTs), prospektive nicht randomisierte Interventionsstudien mit zeitlich parallelen
Kontrollgruppen und systematische Ubersichten auf Basis von vergleichenden Studien. Der
Interventionszeitraum  umfasste die  Eroffnungs- und  Austreibungsperiode, die
Nachbeobachtungsdauer umfasste mindestens die Zeit bis zur Untersuchung von Mutter und
Neugeborenem nach Abschluss der Geburt.

Eine systematische Literaturrecherche nach Primarstudien und systematischen Ubersichten
wurde in den Datenbanken MEDLINE, Embase, Cochrane Central Register of Controlled
Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Database of Abstracts of Reviews of
Effects, Health Technology Assessment Database und Cinahl durchgefiihrt. Daruber hinaus
wurden Offentlich zugangliche Studienregister durchsucht und eine Handsuche in der Core
HOM Database durchgefuhrt. Zudem wurden die Cochrane Pregnancy and Childbirth Group
sowie die Gruppe des Cochrane Complementary Medicine Field mit der Frage nach weiteren
relevanten Studien kontaktiert.

Die Selektion relevanter Studien erfolgte von 2 Reviewerinnen unabhéngig voneinander.
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Ergebnisse

Die Recherche in den bibliografischen Datenbanken ergab 8 Publikationen zu 3 Studien und 5
systematischen Ubersichten, die die fir diesen Bericht definierten Kriterien fir den
Studieneinschluss erflllten. Die letzte Suche fand am 13.01.2017 statt.

Durch die Suche in den weiteren Suchquellen wurde 1 Dokument zu 1 zusétzlichen
relevanten Studie identifiziert. Es wurde 1 laufende Studie identifiziert, deren Relevanz nicht
abschliellend geklart werden konnte. Insgesamt wurden 3 randomisierte kontrollierte Studien,
1 prospektive nicht randomisierte Interventionsstudie und 5 systematische Ubersichten als
relevant fur die vorliegende Fragestellung identifiziert. Die 5 identifizierten systematischen
Ubersichten untersuchen die Evidenz komplementarmedizinischer MaRnahmen einschlieRlich
der Homoopathie. Alle identifizierten Studien und Ubersichten untersuchen die Wirksamkeit
homdopathischer MaRnahmen wahrend der EP oder AP in Bezug auf die vordefinierten
maternalen oder fetalen Endpunkte.

Fazit

Mit 3 RCTs, 1 prospektive nicht randomisierte Interventionsstudie und 5 systematischen
Ubersichten wurden insgesamt nur wenige Studien zu homgopathischen Manahmen, die auf
eine Schmerzerleichterung wéhrend der EP und AP abzielen, gefunden.
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1 Hintergrund

Im Rahmen des BMG-Auftrags zur ,,S3-Leitlinie zur natirlichen Geburt — Unterstlitzung bei
der Erstellung einer interdisziplindren Leitlinie* erfolgte im Teilprojekt V16-01C eine
Recherche zur aktuellen Evidenz homdopathischer MaRnahmen zur Schmerzerleichterung in
der Eroffnungsperiode (EP) und Austreibungsperiode (AP).

Vonseiten des Instituts fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
erfolgten eine Recherche nach randomisierten kontrollierten Studien (RCTSs), prospektiv ge-
planten kontrollierten Studien und systematischen Ubersichten auf Basis von RCTs sowie die
Selektion relevanter Studien. Eine Bewertung der Studienqualitat erfolgte nicht, dies obliegt
der Leitliniengruppe.

Die Ergebnisse der Selektion werden der Leitliniengruppe in Form der Quellenangaben zur
Verfligung gestellt.
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2 Fragestellung

Ziel dieses Projekts ist eine Zusammenstellung von Studien zur aktuellen Evidenz hinsichtlich
komplementarmedizinischer MalRnahmen, fokussiert auf homdoopathische Interventionen, die
zur Schmerzerleichterung in der EP und AP angewendet werden.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -2-



Rapid Report V16-01C Version 1.0
S3-Leitlinie ,,Vaginale Geburt am Termin“ — Recherche zu Homdopathie 27.04.2017

3 Projektverlauf

Das Bundesministerium flr Gesundheit (BMG) hat am 14.09.2016 das IQWIiG mit der
Unterstutzung bei der Erstellung einer interdisziplindren S3-Leitlinie zur natirlichen Geburt
beauftragt.

Auf Basis der Projektskizze wurde ein Arbeitspapier erstellt. Das Arbeitspapier wurde an das
BMG und die Leitliniengruppe ubermittelt.
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4 Methoden

4.1 Kriterien fur den Einschluss von Studien in die Untersuchung

4.1.1 Untersuchungsgegenstand

Es erfolgte eine Recherche zur aktuellen Evidenz hinsichtlich komplementérmedizinischer
MaRnahmen, fokussiert auf die Homdopathie, die zur Schmerzerleichterung in der EP und AP
angewendet werden.

4.1.2 Population

In die Bewertung wurden Studien mit Schwangeren in der EP und AP einbezogen.

Die EP und AP wurden fiir die Recherche nicht weiter definiert, sondern es wurde das von
den jeweiligen Autoren zugrunde gelegte Begriffsverstandnis genutzt. Parallel zu diesem
Teilprojekt erfolgte ein Scoping-Review, der die verschiedenen nebeneinander existierenden
Definitionen der unterschiedlichen Geburtsphasen analysiert.

4.1.3 Pruf- und Vergleichsintervention

Folgende Pruf- und Vergleichsinterventionen wurden verglichen:

= Prifintervention: homoopathische Interventionen,

= Vergleichsintervention: andere nicht homdopathische Interventionen, Placebo oder Sh