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Betreuung von Neugeborenen in der Geburtsklinik

Vorbemerkungen: Generell schlie3t der Text beim Benutzen der Berufsbezeichnun-
gen (Arztin, Geburtshelferin, Hebamme, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin)
die Berufsbezeichnung des anderen Geschlechts (Arzt, Geburtshelfer, Entbindungs-
pfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger) mit ein.

1 Einleitung

Bei der postnatalen Betreuung des Neugeborenen soll darauf geachtet werden, Mutter
und Neugeborenes nach der Geburt nicht zu trennen und diagnostische MaRnahmen
beim Neugeborenen auf das Notwendige zu beschranken, ohne jedoch die
Uberwachung wahrend der postnatalen Adaptation zu vernachlassigen.

Die hier ausgesprochenen Empfehlungen stellen Uberwiegend einen Konsens der
Meinungen und klinischen Erfahrungen der Autoren dar, da kontrollierte, randomisierte
Studien zur Betreuung des gesunden Neugeborenen weitgehend fehlen (Evidenzstufe:
~-Expertenmeinungen®). Zusatzlich wurde flr Version 2021 der Leitlinie eine Recherche
zur Abbildung der Betroffenenperspektive (Eltern) durchgefuhrt. Die Ergebnisse
unterstltzen die Empfehlungen dieser Leitlinie (siehe Leitlinienreport Abschnitt 2). Die
hier vorgelegten Leitlinien unterliegen ebenso wie die europaischen Empfehlungen zur
Erstversorgung Neugeborener (1) einem steten Wandel. Die jeweils aktualisierten
Versionen sollen allen, die an der Versorgung Neugeborener nach der Geburt
teilnehmen, bekannt sein.

2 Technische und personelle Ausstattung

Die Bereiche, in denen Neugeborene betreut werden, sollten gegen den Zutritt von
Unbefugten geschutzt werden.

Eine Notfalleinheit zur Versorgung Neugeborener mit Anpassungsstorungen sollte
Bestandteil jedes Kreildsaals sein. Hier sollte eine Einheit ausgerlstet mit einem
Warmestrahler stets so vorbereitet sein, dass Transitionsstorungen des Neugeborenen
ohne Zeitverzdégerung behandelt werden kénnen (1). Zu einer solchen Einheit gehdren
ein  Pulsoximeter, ein  Sauerstoffmischer, fur Neugeborene geeignete
Beatmungsmasken verschiedener GroRen in Kombination mit einer manuellen
Beatmungsmadglichkeit und ein EKG-Monitor. Das Pulsoximeter ist mit Anzeigen von
Sauerstoffsattigung und der Herzfrequenz ausgestattet. Manuelle Beatmungsgerate
mit der variablen Einstellmdglichkeit eines maximalen Spitzenbeatmungsdrucks und
eines positiven endexspiratorischen Drucks (T-Stlick-Beatmungssysteme) haben sich
im Vergleich zu Beatmungsbeuteln als mindestens ebenbirtig herausgestellt (2; 3).
Eine stufenlose Regelung der Sauerstoffzufuhr soll méglich sein. Die Ausristung zur
erweiterten Erstversorgung von Neugeborenen muss vorhanden sein und in deren
Anwendung muss das gesamte KreiRksaal-Notfallteam (Hebammen, Arztinnen,
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen, Fachpflegekrafte = Anasthesie)
eingewiesen sein. Standardisierte Neugeborenen-Notfallkoffer/-sets, die einen
modularen Aufbau angepasst an die Interventionskategorien (z.B. Intubations-, i.v.
Zugangs-, Blutentnahme-Set) aufweisen, haben sich als nutzlich erwiesen. Das Team
der Geburtshilfe muss ein vertieftes Wissen von dem normalen Transitionsvorgang des
Neugeborenen und dessen Abweichungen haben (4). Dies impliziert, dass die
Geburtshelferin/die Hebamme auch auf den Fall der Notwendigkeit erweiterter
Erstversorgungsmalnahmen vorbereitet sein muss. Team- und/oder Simulations-
trainings der Ablaufe einer Notfallbehandlung werden hierzu mit dem Effekt der
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Verbesserung der erforderten technischen Fertigkeiten eingesetzt, auch wenn der
endgultige Nachweis der Effektivitat durch kontrollierte Studien fehlt (5; 6).

3 Vorbereitung vor der Geburt

Auch bei einer risikoarmen Geburt konnen unvorhergesehene Probleme beim
Neugeborenen auftreten. Grundsatzlich liegt die primare Verantwortung flr das
Neugeborene bei der Geburtshelferin/der Hebamme (7). Die Geburtsklinik kann die
Verantwortung fir den  Neugeborenenbereich in  Absprache an die
Neonatologie/Padiatrie delegieren. Bei besonderen Risiken soll eine Verlegung der
Schwangeren in ein Krankenhaus der adaquaten Versorgungsstufe erfolgen und eine
Kinder- und Jugendarztin primar zur Geburt zugezogen werden (8; 9).

Anamnestische Angaben, die fur das Neugeborene eine unmittelbare Konsequenz
haben konnen, mussen der Kinder- und Jugendarztin mitgeteilt werden. Dazu gehoren
u.a. Erkrankungen von Mutter, Vater oder Geschwistern des Neugeborenen, familiare
Huftdysplasie, B-Streptokokken Besiedlung der Mutter, Gestationsalter, HBsAg-Status,
mutterliches Fieber sub partu, Dauer des Blasensprungs, relevante maternale CrP- und
Leukozytenwerte, auffallige Sozialanamnese, Hinweise auf Gestationsdiabetes,
Auffalligkeiten der pranatalen Ultraschalldiagnostik, Serokonversionen im Antikorper-
Screening, Abusus (Nikotin, Cannabis, Alkohol...) und mutterliche Medikamente (z.B.
B-Blocker) oder aber auch mutterliche Diaten (z.B. vegetarische/vegane Ernahrung mit
Risiko fur einen Vitamin B12-Mangel).

4 Erstversorgung nach der Geburt

4.1 Erste MaBnahmen nach der Geburt

Die erste MaRnahme nach Geburt ist, das Neugeborene abzutrocknen sowie es
anschliel}end warm und trocken zu halten sowie den Anpassungsprozess zu
verfolgen.

4.2 Absaugen

Derzeit gibt es keine medizinische Evidenz, die flr ein routinemalliges oro- oder
nasopharyngeales Absaugen bei der Geburt spricht (10). Ein vitales, spontan
atmendes Neugeborenes ohne Verlegung der Atemwege soll nicht abgesaugt werden.
Selbst bei grinem Fruchtwasser bietet Absaugen nach Durchtritt des Kopfes, vor dem
ersten Schrei, keine Vorteile (11).

Absaugen ist flir das Neugeborene unangenehm, kann zu Schleimhautlasionen flihren
und reflektorisch Bradykardien und Apnoen verursachen (12). Reife Neugeborene, die
nach elektiver Sectio abgesaugt wurden, zeigten einen langsameren Anstieg der
Sauerstoffsattigung nach Geburt im Vergleich zu einer Kontrollgruppe von
Neugeborenen, die nicht abgesaugt wurden (13).

4.3 Sauerstoffgabe

Der Einsatz von zusatzlichem Sauerstoff im KreiRsaal bei Neugeborenen ohne
Bradykardie soll nur unter pulsoximetrischer Uberwachung der praduktalen
Sauerstoffsattigung, d.h. an der rechten Hand und unter Berlcksichtigung der
Normwerte fir die Sauerstoffsattigung von Neugeborenen erfolgen (14, 15, 16; siehe
Tabelle 1).
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Tabelle 1: Normwerte von Sauerstoffsattigung (Pulsoximetrie (17) und Herzfrequenz
(18) von 308 Neugeborenen, die bis auf Warmeerhaltung und Stimulation keine weitere
medizinische Intervention erhielten. Dargestellt sind der Median und der
Quartilsabstand (IQR). Werte, die sich praxisnah leichter merken lassen sind
hervorgehoben.

Sauerstoffsattigung (%) Herzfrequenz (min-')

Minute Median (IQR) Praxisnahe Median (IQR) Praxisnahe
Regel Regel

1 68 60-77 60 96 65-127 >60

2 76 65-84 70 139 110-166

5 92 83-96 85 163 146-175 >100

10 97 94-98 90 157 144-170

4.4 Abnabeln

Zum Abnabeln sind in den letzten Jahren Konzepte entwickelt worden, die sich von der
friher Ublichen sofortigen Abnabelung unterscheiden. Zudem scheint fir die
kardiopulmonale Adaptation ein Abwarten mit der Abnabelung von Vorteil.

Folgende Grundsatze sollten bei reifen Neugeborenen beachtet werden (19):

a. Spates Abnabeln erhoéht die Erythrozytenmenge und die Eisenspeicher des
Neugeborenen. Daher sollte das reife vaginal geborene Neugeborene fruhestens
nach 1 bis 3 Minuten abgenabelt werden, ohne dass die Nabelschnur zusatzlich
ausgestrichen wird. Alternativ kann das Auspulsieren der Nabelschur abgewartet
werden (1; 20; 21).

b. Neugeborene kdnnen vor dem Abnabeln auf die Brust der Mutter gelegt werden.
Fir die Kreislaufumstellung des Neugeborenen erscheint Abwarten bis zum Beginn
der Atmung vor der Durchtrennung der Nabelschnur sinnvoll. Eine relevante
neonato-plazentare Transfusion ist nicht zu erwarten (22; 23).

c. Der Nabelschnurrest soll mit sterilen Instrumenten gekurzt, mit einer Klemme
versorgt und trocken und sauber gehalten werden.

Fur Frihgeborene gelten zum Teil andere Empfehlungen, da in dieser Altersgruppe
auch weitere klinisch relevante Vorteile des spaten Abnabelns demonstriert werden
konnten (24) und moglicherweise Nachteile beim raschen Ausstreichen der
Nabelschnur entstehen.

4.5 MaRnahmen nach dem Abnabeln

Das eutrophe reife Neugeborene kann unmittelbar nach der Geburt auf Bauch und
Brust der Mutter gelegt und mit einem vorgewarmten Frottier- oder Moltontuch
zugedeckt werden. Ggf. ist bei einer Hypotrophie oder unklarem Gestationsalter auf
eine zusatzliche Warmezufuhr zu achten. Die Grundsatze zur Vorbeugung des
plétzlichen Kindstods (SIDS; engl.: sudden infant death syndrome) mussen bereits in
den ersten Lebensstunden beachtet werden. Nach vereinzelt bereits im Krei3saal
stattgehabten SIDS/Near-SIDS-Ereignissen findet der Begriff SUPC (engl.: sudden
unexpected postnatal collapse) mittlerweile hierfir Verwendung (25; 26; 27), Ein
besonderes Risiko scheint eine Verlegung der Atemwege des Neugeborenen
darzustellen, so dass die Eltern anzuweisen sind, bei ihrem Kind auf stets freie
Atemwege zu achten (s.a. 5.1 und 6.6).
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Das Neugeborene ist noch im Kreildsaal moglichst schnell nach der Geburt mit einer
eindeutigen und sicheren Identifikation zu versehen, um Verwechslungen
auszuschliel3en (28).

4.6 Erhebung des Apgar-Scores

In der ersten Lebensminute muss vor allem anhand von Herzfrequenz, Spontanatmung
und motorischer Aktivitat die Entscheidung getroffen werden,
ReanimationsmaRnahmen durchzufiihren und ggf. Hilfe anzufordern. Zeigt das
Neugeborene bei der Erstuntersuchung keine zufriedenstellende Adaptation, ist zur
weiteren Untersuchung und Behandlung ein neonatologisch versiertes Team
bestehend aus Kinder- und Jugendarztin und Pflegekraft hinzuzuziehen.

Die Apgar-Scores dienen der standardisierten Zustandsbeschreibung von
Neugeborenen. Die Scores nach 5 und 10 Minuten sind prognostisch bedeutsamer als
der 1 Minuten-Wert und geben Aufschluss Uber die Transition des Neugeborenen. Die
Apgar-Werte werden wahrend der Erstversorgung von der Hebamme, der
Geburtshelferin, der Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder der Kinder- und
Jugendarztin erhoben und sollen auch bei unkomplizierter Geburt und guter Adaptation
exakt nach den bekannten Kriterien erhoben werden (29; Tabelle 2). Eine Modifizierung
des APGAR-Scores bei Neugeborenen, die eine technische Unterstutzung z.B. mit
CPAP bedurfen, wird diskutiert (30).

Tabelle 2: Apgar-Schema zur Beurteilung des Neugeborenen 1, 5 und 10 Minuten
nach der Geburt. Klassifikation: 8-10: unauffallig, 4-7 maRige Depression, <4: akute
Gefahrdung.

. I Bewertung
Beurteilungskriterium 0 Punkte | 1 Punkt | 2 Punkte
Atembewe unaen Flach, RegelmaRig,

gung Keine (Apnoe) unregelmafig, kraftiges

Schnappatmung Schreien

Puis Kein | <100/min | >100/min
Grundtonus Schlaff, keine Gering, wenig Gut, aktive
(Muskeltonus, Aktivitit) Bewegungen Bewegungen Bewegungen
Aussehen (zyaE:)atiusch), Akrozyanose Rosig
(Hautfarbe) weil, blass
Reflexerregbarkeit Kei Grimassieren’ Schrei
(Sliier:ttzgﬁ;lf eine geringe Reaktion chreien

4.7 Sauren-Basen-Status

Wenige Minuten nach der Geburt soll Blut aus einer Nabelarterie und moglichst auch
der Nabelvene (31) zur Untersuchung von pH, pCO2 und Basenabweichung (engl.:
base excess; BE) entnommen werden. Reife gesunde Neugeborene haben einen
Nabelarterien-pH mit einem Mittelwert von 7,24 (32). Prognostisch hat das alleinige
Vorliegen einer Azidose eine geringe Aussagekraft (31). Liegen aber eine metabolische
(Laktat-) Azidose mit einem pH <7,0, einem BE von < -12 mmol/L und/oder Zeichen der
hypoxisch ischamischen Enzephalopathie (z.B. Bewusstseinsstorung, Krampfanfalle,
Hyperexzitabilitdt oder ein herabgesetzter Muskeltonus) vor, muss eine Asphyxie

6
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vermutet werden. Es wird diesbezlglich auf die Leitlinie zur Hypothermiebehandlung
asphyktischer Neugeborener hingewiesen (33).

4.8 Erweiterte MaBnahmen

Anwendung der Pulsoximetrie wahrend der Transition

Wahrend der Transition sind sowohl Hypoxie als auch Hyperoxie zu vermeiden (4).
Reife Neugeborene, die erweiterte Erstversorgungsmallnahmen im Sinne von
Atemunterstitzung bendétigen, sollen initial mit Raumluft (FiO2 = 0,21) versorgt werden
(1). Es ist ratsam, basierend auf der pulsoximetrischen Sauerstoffsattigung an der
arteriell praduktal versorgten rechten Hand, die Sauerstoffzufuhr mittels eines Mischers
zu titrieren (34). Die Hautfarbe ist als Abschatzung der Oxygenierung wenig geeignet
(35). Pulsoximetrische Normwerte flr reife Neugeborene sind in Tabelle 1 dargestellt.
Bei Notwendigkeit erweiterter Erstversorgungsmalinahmen und fehlendem
pulsoximetrischen Signal soll ein EKG-Monitoring begonnen werden, da es schneller
verlasslich die Herzfrequenz abbildet (36).

Organisation und Durchfiihrung weiterer MalRhahmen

Das Team der Geburtshilfe muss fur den Bedarf erweiterter Mallnahmen bei schweren
Anpassungsstorungen des Neugeborenen einem Kklar strukturierten, an lokale
Gegebenheiten angepassten Alarmplan folgen, auf dem u.a. der Algorithmus zur
Notfallalarmierung eines Neugeborenen-Notarzt-Teams klar ersichtlich notiert ist.
Hierauf sollten auch die Ablaufe der Alarmierung des lokalen Notfallteams, das die
erweiterten MaRnahmen bis zur Ankunft des Neugeborenen-Notarzt-Teams durchfuhrt,
festgelegt sein.

5 Weitere Betreuung des Neugeborenen im KreiRsaal

5.1 Uberwachung

Mutter und Neugeborenes sollen mindestens die ersten 2 Stunden nach der Geburt im
KreiRsaal verbringen, damit eine kontinuierliche Uberwachung von Mutter und
Neugeborenem durch die in dieser Zeit verantwortliche Hebamme (und/oder
Geburtshelferin) gewahrleistet ist. Eine Auskihlung des Neugeborenen ist zu
vermeiden. Hierzu verbleibt das Neugeborene maoglichst ungestort, abgetrocknet und
warm zugedeckt im direkten Haut-zu-Haut-Kontakt mit der Mutter, was bei gesunden
Neugeborenen Bonding und Stillen fordert (37).

Innerhalb der ersten Lebensstunde sollte das Neugeborene erstmalig gestillt bzw. beim
Wunsch, nicht zu stillen, geflttert werden.

Neugeborene mit erhdhtem Risiko fur Hypoglykamien (s. 6.4, z.B. spate Fruhgebore-
ne), nach Anpassungsstérungen (z.B.: 5min Apgar <7) oder nach maternaler
Verabreichung von schlafinduzierender Medikation (z.B. Opioide, Allgemeinnarkose)
sollen besonders beachtet werden. Bei klinisch unsicher zu beurteilenden
Neugeborenen (z.B. Ubertragung, Blasse, Plethora mit Akrozyanose, Auskiihlung oder
verzogerter Adaptation) muss in jedem Kreil3saal die Mdglichkeit zur pulsoximetrischen
Uberwachung der Sauerstoffsattigung des Neugeborenen bestehen. Sollte sich beim
Frihbonding ein Apgar <8 einstellen, so ist dieses ggf. abzubrechen und das
Neugeborene umgehend klinisch zu evaluieren.

Die Grundsatze der SIDS-/SUPC-Prophylaxe sind auch im Krei3saal zu beachten (4.5;
6.6). Risikofaktoren sind u.a. primipara, Erschopfung der Mutter, Bonding in Bauchlage
auf der Brust der Mutter, Lagerung des Kindes mit verlegten Atemwegen. Da als
Ursache ein Ersticken vermutet wird, soll auf die Bedeutung der freien Atemwege
hingewiesen werden. Auch im Arm der Mutter muss der Zustand des Neugeborenen

7
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wiederholt klinisch durch die Geburtshelferin/die Hebamme kontrolliert werden.
Solange das Neugeborene also in Bauchlage auf einer (moglicherweise erschdpften)
Mutter liegt, soll eine weitere Person anwesend sein, die das Neugeborene beobachtet
und ggf. die Lage korrigiert und/oder um Hilfe bitten kann.

5.2 Hautreinigung

Das gesunde Neugeborene wird primar nur durch Abtupfen abgetrocknet und grobe
Verunreinigungen (Blut, Mekonium) werden von der Haut entfernt. Die vernix caseosa
(Késeschmiere) verbleibt auf der Haut, da sie eine Schutzfunktion ausubt (38; 39).
Durch frihes Baden kann diese physiologische Hautbarriere entfernt werden, zudem
besteht hierbei zusatzlich die Gefahr einer Auskuhlung oder Verbrihung des
Neugeborenen. Das Bad soll erst durchgeflihrt werden, wenn sich die Temperatur und
Atmung des Neugeborenen stabilisiert haben. Auch soll das erste Baden nicht das
erste Stillen und den ersten Haut-zu-Haut-Kontakt unterbrechen. Es wird dem
Gesundheitspersonal empfohlen, beim Baden Neugeborener Handschuhe zu tragen
(40; 38).

Zum Wickeln wird empfohlen, den Windelbereich sauber und trocken zuhalten. Dazu
sollen die Windeln so oft wie nétig gewechselt werden. Es ist ausreichend, die Haut
des Windelbereichs vorsichtig mit weichen Materialien wie Watteballchen oder
Waschlappen und Wasser zu reinigen. Das Trocknen des Windelbereiches kann durch
die Luft erfolgen oder durch sanftes Klopfen mit einem trockenen Handtuch oder
trockenen Watteballchen. Der Windelbereich sollte vor dem Baden bei Bedarf gereinigt
werden (38).

Warmflaschen/Kirschkernkissen durfen auf Grund des Risikos thermischer Schaden
weder im Kreildsaal noch im Neugeborenenbereich eingesetzt werden.

5.3 Prophylaxe der ophthalmia neonatorum (Neugeborenen-Konjunktivitis)

Die gesetzliche Vorschrift zur generellen Durchfihrung der Credéschen
Augenprophylaxe mit Silbernitrat ist aufgehoben. Dies schlieBt Ausnahmefalle nicht aus,
in denen das klinische Vorgehen ggf. angepasst werden muss, z.B. wenn regional eine
zunehmende Anzahl unzureichend Uberwachter Schwangerschaften verzeichnet wird
(41). Zur Prophylaxe der Konjunktivitis stehen Erythromycin-, Tetrazyklin- oder
Polyvidon-lod-Augentropfen zur Verfugung. Vor einer etwaigen Therapie sollen
mutterliche Abstriche und Lidabstriche des Neugeborenen entnommen werden.

5.4 Erstuntersuchung des Neugeborenen
Nach der Geburt erfolgt die weitere Versorgung in der Regel durch die Hebamme oder
die Geburtshelferin, welche in der Regel auch die Erstuntersuchung des Neugeborenen
(U1) durchfihren. Zur U1 gehdrt eine kdrperliche Untersuchung aller Korperteile mittels
Inspektion, Palpation und Auskultation. Es soll eine Beurteilung vom Kopf (inklusive
Fontanelle, Augen und enoraler Inspektion), Thorax (inklusive Auskultation von Lunge
und Herz), Abdomen (inklusive Nabel), Genitale, aller Extremitaten (inklusive Palpation
auf traumatische Unversehrtheit) und der Neurologie (Vigilanz, Spontanmotorik)
erfolgen unter Bericksichtigung von

e madglichen Geburtstraumata (besonders haufig: Clavikulafraktur),

e Fehlbildungen und

¢ individuellen anamnestischen Aspekten (z.B. Makrosomie oder pranatale

Auffalligkeiten).

Die Vorgaben des Beschlusstextes der Kinder-Richtlinien des gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) sind zu bertcksichtigen (42). Das Kdrpergewicht wird

8
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erhoben und nach Perzentilen kategorisiert (<10.; >90.; siehe Tabelle 3). Hypertrophe
und hypotrophe Neugeborene haben ein erhdhtes Risiko flir Hypoglykdmien. Liegt
solch ein Fall vor, ist Kapitel 6.4 zu beachten. Die dort beschriebenen Uberwachungs-
Intervalle zur Blutglukose-Bestimmung (43) sollen umgesetzt werden.

Tabelle 3: Perzentilen des Geburtsgewichts in Gramm. Daten aus Deutschland aus
den Jahren 1995-2000, eingegangen sind n=2,3 Millionen Einlinge. Geordnet nach
Schwangerschaftswochen (SSW) sind jeweils die 10. und 90- Gewichtsperzentile von
Jungen und Madchen dargestellt; Quelle (44).

Vollendete Madchen Jungen
SSW P3 P10 P90 P97 P3 P10 P90 P97
35 1730 2000 3020 3320 1840 2120 3150 3490
36 1970 2240 3290 3600 2090 2360 3420 3760
37 2210 2460 3520 3810 2320 2590 3670 3975
38 2440 2680 3710 4010 2550 2800 3880 4160
39 2610 2840 3870 4160 2725 2970 4030 4320
40 2740 2970 4010 4290 2850 3100 4180 4469
41 2850 3070 4110 4390 2970 3200 4280 4560
42 2850 3100 4170 4460 2975 3240 4350 4640
43 2616 2950 4156 4437 2801 3100 4302 4600

6 Weitere Betreuung des Neugeborenen
auf der Wochnerinnen- (Mutter-Kind-) Station

6.1 Pflege und Uberwachung des Neugeborenen

Die Personalvorhaltung auf einer Wéchnerinnen- bzw. Mutter-Kind-Station soll so
erfolgen, dass die Versorgung von Neugeborenen durch fachlich, im Umgang mit
Neugeborenen, qualifiziertes Personal in jeder Schicht sichergestellt ist.

Beim ,24-Stunden-Rooming-in“ System wird die Pflege unter Anleitung der Mutter/des
Vaters weitgehend selbststandig durchgeflhrt. Rooming-in mit stdndigem Kontakt
zwischen Mutter und Neugeborenem ist in der Klinik grundsatzlich zu empfehlen. Die
Bereitstellung von Familienzimmern bietet die Moglichkeit, das Neugeborene auch
dann durch den Partner zu versorgen, wenn die Mutter korperlich, z.B. nach einer
operativen Entbindung, oder durch Uberwachung auf der Intensivstation post partum,
vorubergehend nicht in der Lage ist, ihr Neugeborenes selbst zu versorgen.

Uber die Parameter Hautkolorit, Atmung, Lebhaftigkeit, Trinkverhalten sowie
Mekonium- und Urinausscheidung mussen Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin
oder Hebamme auch beim Rooming-in informiert sein. Bei der Versorgung sollten die
0.g. Parameter mindestens einmal pro Schicht (d.h. alle 6-8 Stunden) erfasst und
dokumentiert werden. Eine routinemallige Messung der Rektaltemperatur ist bei
gesunden, reifen eutrophen Neugeborenen mit einem Normalgewicht nicht erforderlich,
zumal die Sensitivitat fur die Entdeckung einer Sepsis in diesem Kollektiv gering ist
(45).

Bei Risikoneugeborenen sollten ein bis zwei Mal (d.h. alle 4-8 Stunden) pro Schicht die
Parameter Puls, Atmung, Temperatur und Allgemeinbefinden von einer Hebamme oder
Kinder- und Gesundheitspflegerin erhoben werden. Zu dieser Gruppe gehoéren z.B.:
Neugeborene nach Blasensprung vor >18 Stunden, nach Besiedlung der Mutter mit
Gruppe-B-Streptokokken, ohne dass zwei prophylaktische Antibiotikagaben
verabreicht wurden, Neugeborene von Muttern mit Fieber, reife Neugeborene mit
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einem Gewicht <2500g oder spate Frihgeborene. Aullerdem empfiehlt sich eine
regelmafige Messung bei klinischen Auffalligkeiten, wie auffalligem Hautkolorit (z.B.
Zyanose), Atempausen, starker Gewichtsabnahme Uber 10%, anderen Zeichen der
Dehydratation, verlangerter Kapillarfullungszeit oder subjektiv warmer oder kuhler
Hauttemperatur. Bei Auffalligkeiten ist die Kinder- und Jugendarztin umgehend zu
informieren.

Fur Neugeborene wird postnatal eine offene, trockene Nabelpflege empfohlen. Beim
gesunden Neugeborenen sollten Eltern angeleitet werden, den Nabelschnurrest sauber
und trocken zu halten und auf3erhalb der Windel zu positionieren. Bei Verunreinigungen
wird die Nabelschnur im hauslichen Umfeld mit sauberem Wasser gereinigt und gut
abgetrocknet. Vor der Nabelpflege werden die Hande mit Wasser und Seife gewaschen
und desinfiziert. Zudem sollten Eltern fur Anzeichen und Malnahmen bei einer
Nabelinfektion sensibilisiert werden. Fir eine abschlieRende Beurteilung, ob im
klinischen Kontext eine lokale Desinfektion des Nabelstumpfes mit einer geeigneten
antiseptischer Substanz sinnvoll ist, ist keine ausreichende Evidenz vorhanden (46).
Fur Neugeborene mit besonderem Uberwachungsbedarf ist bei Verbleib der
Neugeborenen in der Geburtsklinik eine Dokumentation entsprechend den jeweiligen
Vorgaben der Leitlinien anzulegen (43; 47; 48).

6.2 Stillen/Ernahrung des Neugeborenen

Muttermilch ist die naturliche Nahrung fur Neugeborene; das Stillen nach Bedarf
wahrend des Aufenthalts im Kreil3saal und auf der Woéchnerinnenstation muss
unterstitzt werden.

Dazu sind folgende Voraussetzungen férderlich:

a. Information und Beratung der Mutter/Eltern liber das Stillen
Eine SOP (engl.: standard operation procedure), die von allen an der Betreuung
von Waochnerinnen und Neugeborenen beteiligten Personen umgesetzt wird,
verbessert die Einheitlichkeit der Stillberatung. Sowohl die gute antepartale
Aufklarung als auch eine unterstitzende postpartale Stillberatung durch geschultes
Personal scheint die Dauer der ausschliel3lichen Erndhrung mit Muttermilch zu
verlangern (49; 50; 51). Die bereits antepartal einsetzende Stillvorbereitung
erscheint dabei sinnvoll, auch wenn die Evidenz hierzu in einer aktuellen
Metaanalyse uneinheitlich ist (52).Wo immer moglich sollte postpartal eine
professionelle Laktationsanleitung erfolgen.

b. Zusammensein von Neugeborenen und Eltern
Ein ungestortes Zusammensein von Mutter, Vater und Neugeborenem und das
erste Anlegen sollen bereits im Kreil3saal erfolgen. Auf der Wéchnerinnen- bzw.
Mutter-Kind-Station soll 24-Stunden-Rooming-in moglich sein. Dies ermdglicht
haufiges und den Bedirfnissen des Neugeborenen angepasstes Anlegen.
Frihzeitiges Anlegen und haufiges Stillen beeinflusst die Stilldauer positiv. Das
Stillen nach Bedarf wird empfohlen und bildet die Basis fur eine positive
erfolgreiche Stillbeziehung.

c. Beschrankung des Zufiitterns auf das medizinisch indizierte Minimum
Zufattern von Glukose-, Starkeldsung oder Sauglingsnahrung ist in den ersten
72 Lebensstunden bei reifen und gesunden, eutrophen Neugeborenen nicht
erforderlich, so dass der Milchfluss in diesem Zeitraum in der Regel abgewartet
werden sollte. Ein postnataler Gewichtsverlust erreicht das Maximum zumeist
zwischen den Lebenstagen zwei und vier (53). Die relative HOhe des
physiologischen neonatalen Gewichtsverlusts ist unklar, wobei in publizierten
Studien im Mittel 3,8-8,6% des Geburtsgewichts verloren wurden (53). Das
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Stillmanagement sollte beim Uberschreiten des physiologischen Gewichtsverlusts
uberpruft werden. Ist dieser grofer als 10% oder liegen Symptome einer
Dehydratation (z.B. verstarkter lkterus) vor, sollte gemeinsam mit der Kinder- und
Jugendarztin Uber weitere Diagnostik und ggf. Therapie beraten werden. Die
Indikation zum Zufattern ist durch die das Neugeborene betreuende Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegerin, Hebamme und/oder die behandelnde Arztin zu
stellen. Neben dem Gewichtsverlauf sollten Zeichen einer Exsikkose oder auch das
Vorliegen von Hypoglykamien in eine Entscheidung miteinbezogen werden. Den
Eltern muss in solchen Fallen die Notwendigkeit des Zufutterns ausreichend erklart
werden.

FUr die Ernahrung von Neugeborenen, deren Mutter das Stillen ablehnen oder bei
denen noch keine oder zu wenig Muttermilch in den ersten Lebenstagen zur Verfligung
steht, ist eine Sauglingsanfangsnahrung geeignet. Die Art der Zufltterung ist
insbesondere dann von Interesse, wenn das Stillen von der Mutter ausdrtcklich
gewunscht wird und eine negative Ruckwirkung auf den Stillerfolg unbedingt verhindert
werden soll; allerdings gibt es bisher keine zuverlassigen Daten zur Sicherheit,
Effektivitat und Beeinflussung des Stillens durch die unterschiedlichen
Futterungsmethoden mit Becher, Pipette, Spritze, Loffel, ,Finger-feeder®, Flasche oder
isoliertem Flaschensauger, so dass jede der genannten Methoden bei entsprechender
Erfahrung im Pflegeteam wahlweise angewendet werden kann (54; 55).

Als Sauglingsanfangsnahrung kann bei bestehendem Stillwunsch und einer familiaren
Haufung von Erkrankungen aus dem atopischen Formenkreis ein partiell hydrolysiertes
Muttermilchersatzpraparat (HA-Milch) verwendet werden (56). Zur Vorbeugung von
Allergien scheint die Verabreichung solcher Muttermilchersatzpraparate nur eine
eingeschrankte Evidenz zu haben (57). Bei Stillwunsch ohne atopische
Familienanamnese besteht keine Indikation zur Verwendung von HA-Milch. Ebenso
wird die alternative Verwendung von Soja-basierten Sauglingsanfangsnahrungen nicht
empfohlen (58).

Das Neugeborene soll taglich einmal entkleidet gewogen werden, um einen
ausgepragten Gewichtsverlust rechtzeitig zu bemerken und um eine Dehydratation mit
madglicher Hypernatriamie bei Hunger an der Brust zu erkennen (59; 60).

Das Wiegen des Neugeborenen vor und nach dem Anlegen zur Ermittlung der
Trinkmenge ist nach Absprache mit der Kinder- und Jugendarztin, der Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegerin oder der Hebamme nur in Ausnahmefallen sinnvoll, u. a.
wenn

- am 5. Lebenstag noch keine Gewichtszunahme erfolgt ist

- das Geburtsgewicht am 14. Lebenstag noch nicht wieder erreicht ist

- bei hypotrophen Neugeborenen oder spaten Friihgeborenen Zweifel an der
Aufnahme einer erforderlichen Mindesttrinkmenge Uber das Stillen bestehen.

Das Zuflttern erfolgt am besten nach vorherigem Anlegen des Neugeborenen und,
wann immer moglich mit der zuvor abgepumpten Milch der eigenen Mutter.

Es gibt nur sehr wenige absolute Kontraindikationen gegen das Stillen (z. B. schwere
Erkrankung oder Infektion der Mutter wie offene Tuberkulose, HIV-Infektion (49) oder
einige Medikamente (61). Die Ubertragung einer Hepatitis C durch Muttermilch ist
unwahrscheinlich (Empfehlungen der Nationalen Stillkommission,
www.bfr.bund.de/cd/2404).
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Mutter, die sich entscheiden, ihr Neugeborenes nicht zu stillen, werden respektiert und
sollen dann alle fachlichen Informationen und Unterstitzungen fir die Ernahrung ihres
Neugeborenen mit einer Sauglingsanfangsnahrung erhalten.

6.3 Vitamin K-, Vitamin D- und Fluorid-Prophylaxe

Auf Empfehlung der Ernahrungskommission der DGKJ und nach der AWMF-Leitlinie
024-022 (62) wird zur Prophylaxe einer Vitamin K Mangelblutung eine orale Vitamin K-
Gabe mit je 2 mg am 1. Lebenstag und bei den Vorsorgeuntersuchungen U2 und U3
durchgefuhrt (63; 64). Die Rachitisprophylaxe mit Vitamin D wird nach Nahrungsaufbau
ab der zweiten Lebenswoche in Form einer taglichen Gabe von 500 Internationalen
Einheiten Vitamin D (65) und bis zum zweiten erlebten Friihsommer, also 12-18 Monate
fortgefuhrt (66; 67). Eine systemischen Fluoridprophylaxe sollte nur in Abhangigkeit
vom lokalen Fluoridgehalt des Trinkwassers und erst jenseits der Neonatalperiode
begonnen werden (68). Sowohl eine systemische als auch eine topische
Fluoridprophylaxe weisen kariesprophylaktische Effekte auf, wobei langfristig der
topischen Zufuhr von Fluorid die groRere Bedeutung zugemessen wird (69; 70).

6.4 Vorgehen bei Risikofaktoren oder Symptomen fiir neonatale Storungen
Abgesehen von der obligatorischen Blutgasanalyse aus der Nabelarterie bei der Geburt
und dem Neugeborenen-Screening sind routinemallig bei einem gesunden
Neugeborenen keine weiteren Blutuntersuchungen notwendig.

Beim Vorliegen von besonderen Risikofaktoren oder dem Auftreten von klinischen
Symptomen ist eine in der Neugeborenenversorgung erfahrene Kinder- und
Jugendarztin zu informieren, die die Indikation flr notwendige weitere MalRnahmen
stellt:

- Andmien: Nach Ubertragung, chronischer Plazentainsuffizienz sowie bei jedem
Verdacht auf fetale Blutverluste oder auffallender Blasse sollte der regelhaft bereits
im Rahmen der Blutgasanalyse aus der Nabelschnurarterie mitbestimmte
Hamoglobinwert und/oder der Hamatokrit hinsichtlich einer etwaig vorliegenden
Anamie oder Polyglobulie erfragt werden. Bei Verdacht auf eine Blutungsanamie
schlie®t ein normaler Wert eine Anamie nicht aus, so dass ggf. Kontrollen beim
Neugeborenen auch im Verlauf (Umverteilung, Blutverlust bei Kephal- oder
subgalealem Hamatom z.B. bei Saugglocken- oder Zangenentbindung) indiziert
sind.

- Transitionsstorungen: Bei gestorter Atmung (z. B. Tachypnoe, exspiratorisches
Stohnen, Blasse oder Zyanose) sind eine pulsoximetrische Uberwachung der
Sauerstoffsattigung und eine unverzugliche Untersuchung durch eine
neonatologisch erfahrene Arztin erforderlich. Diese entscheidet (ber
weiterfUhrende Diagnostik (u.a. Blutgasanalyse, Infektionsparameter, Rontgenbild
oder Echokardiographie) und Uberwachung und/oder eine Verlegung in eine
Kinderklinik.

- Osophagusatresie: Besteht neben einer Atemstérung vermehrter Speichelfluss
oder hatte die Mutter ein Polyhydramnion, so sollte eine diagnostische Sondierung
der Nasenwege und des Magens erfolgen (Ausschluss einer Osophagusatresie).
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Hypoglykamien:

Risikofaktoren, Symptome und Malinahmen bei Neugeborenen mit Hypoglykamien
sind ebenso wie die Kriterien fur das Ende der Glukose-Bestimmungen in
Abbildung 1 hervorgehoben. Die erste Messung soll ohne klinische Symptome nicht
vor einem Lebensalter von 2 Stunden stattfinden. Die Vorgehensweise bezuglich
der Erkennung und der Behandlung von Hypoglykamien bei Neugeborenen von
Muttern mit Diabetes in der Schwangerschaft legt die AWMF-Leitlinie 024-006 fest
(43). Das Schema (Abbildung ) fasst die dort empfohlenen Algorithmen zusammen.
Tabelle 3 zeigt eine Ubersicht der relevanten Gewichtsgrenzen, was die 10./90.
Perzentile und die 3./97. Perzentile angeht. Ziel der Malnahmen ist es,
Hypoglykamien zu vermeiden, die langfristige Auswirkungen auf die auf die spatere
Hirnfunktion haben. Zur Tatsache der im Vergleich zu Erwachsenen sehr niedrigen
Blutglukosespiegel in den ersten Lebenstagen gibt es reichlich Literatur, ohne dass
es exakte Daten dazu gabe, die klar konstatieren, welcher Blutglukosespiegel uber
welchen Zeitraum bei welchem Neugeborenen auf der Basis wissenschaftlich
fundierter Daten ohne negative Folgen bezlglich des Langzeitoutcomes ohne
Bedenken akzeptiert werden kann. Man muss zudem auch von interindividuellen
Unterschieden in der Toleranz gegenuber Hypoglykamien ausgehen. Die derzeit
auf der Basis der Hypo-/Hypertrophie (d.h. <10. und >90. Perzentile) geltenden
AAP-Empfehlungen (71) bedeuten aber de facto, dass bei jedem flnften
Neugeborenen auch ohne jedwedes weitere Risiko eine invasive
Blutglukosebestimmung erfolgen misste. Das Autorenteam dieser Leitlinie regt
daher an, bei der Uberarbeitung der AWMPF-Leitlinie 024-006 einen Fokus darauf
zu legen, ob man nicht ggf. die Zahl der kapillaren Kontrollen bei reifen
Neugeborenen ohne Klinik und ohne jedwedes weiteres Risiko einschranken
konnte, indem man z.B. fiur reife Neugeborenen >3. und < 97. Perzentile mit
ungestorter Adaptation eine engmaschige klinische Kontrolle und eine
unverzugliche Blutglukosekontrolle nur bei verdachtigen Symptomen (statt
routinemafig) fordern koénnte und obligate Blutglukose-Kontrollen dann nur
regelhaft fir Neugeborene <4. bzw. >96. Perzentile empfiehlt; fir die Risikogruppen
(z.B. mdatterlicher Diabetes, Z.n. Azidose, (spate) Fruhgeborene) aber bei den
bisherigen Empfehlungen (<10. und >90. Perzentile) bleibt. Im Ubrigen sollte aber
schon jetzt Beachtung finden, dass viele schmerzhafte Kapillarblutentnahmen
vermieden werden kénnen, wenn man der Empfehlung der derzeit gultigen Leitlinie
folgt und bei Neugeborenen ohne Symptome und/oder weitere Risiken keine
weiteren  Routinekontrollen  durchfihrt, wenn die Bestimmung des
Blutglukosespiegels zweimal Werte > 35mg/ dl ergab.
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Risikofaktoren

* Gestationsdiabetes

¢ <3740 SSW

* Azidose ph<7,1

e <3. oder >97.
Gewichts-Perzentile

Seite 14 von 25

Hypoglykdamie-

symptome

e Zittrigkeit

* Irritabilitat

*  Krampfanfille

* Apnoen

*  Tachypnoe

* schwaches oder
schrilles Schreien

¢ Hypotonie

* Lethargie

*  Trinkschwéche

02.01.2022

Ende der Glukose-

MaBnahmen :
Bestimmung

Frahfutterung Zwei
innerhalb 30 min aufeinanderfolgende
postnatal Messungen >35
Kurze mg/dL

Futterungsintervalle,
10-12 Mahlzeiten/
Tag

Uberwachung fiir 24
bis 48h

Glukosegel 40%:
0,5ml/kg bukkal
Kinderarzt zuziehen
ggf. Glukose 10% -
Infusion: 3ml/kg/h
Boli vermeiden

(asymptomatische
Neugeborene ohne
Azidose)

ODER

Zwei
aufeinanderfolgende
Messungen >45
mg/dL (einmalig
symptomatische
Neugeborene oder
nach Azidose)

Abbildung 1: Postnatale Hypoglykamien des Neugeborenen: Risikofaktoren,
Symptome, Mallnahmen und Ende der Messungen (vgl. AWMF024-006 (43))

- Die untere Grenze des Blutzucker-Normalbereichs liegt im Lebensalter zwischen 2

und 48 Stunden bei 35-45 mg/dL (43). .

Alter 30 min: Anlegen /Fiittern; bei hohem Hypoglykdmierisiko evtl. Glukosegel bukkal
weitere Mahlzeiten alle 2 — 3 Std
| Alter 2 — 3 Std: Glukose-Bestimmung (noch im KreiRsaal bzw. OP) vor ndchster Mahlzeit l
<30 mg/dl Hypoglykimie-Symptome u/o Keine Hypoglykimie-Symptome,
[< 1,7 mMm] Z.n. perinataler Azidose (pH<7.1) keine perinatale Azidose
30- 45 mg/dl 30- 35 mg/dl >35 mg/dl
JUl [1,7-2,5 mM] [1,7-1,9 mM] [z 2,0mM]

N7

~

Glukose sofort |
oral/bukkal,

Anlegen, Futtern, evtl. Glukosegel

Kinderarzt

U

zuziehen,

Glukoseinfusion —]

Symptome
persistieren

Blutglukose

> 45 mg/dl
[2,5mM] halten

weitere Mahlzeiten alle 2 —3 Std,
davor Glukosemessung

N

Bei Rezidiv
< 45mg/dl [2,5mM] /

<35mg/dl [< 2,0 mM]

Keine weiteren Routinemessungen, wenn zwei Messungen hintereinander
> 45 mg/dl [2,5mM] / >35mg/dl [> 2,0 mM]

Abbildung 2: Ablaufschema zur Glukose-Bestimmung und Behandlung von

Hypoglykamien bei Neugeborenen mit Risikofaktoren und/oder

Hypoglykéamiesymptomen nach AWMF 024-006 (43).

14




024-005 Seite 15 von 25 02.01.2022

- Neugeborenen-lkterus:

Ca. 70% aller Neugeborenen entwickeln einen physiologischen lkterus. Bei
Neugeborenen mit klinisch erkennbarem lkterus sollte ein (ggf. auch transkutanes)
Bilirubin-Screening erfolgen. Bei der Blutentnahme flir das Neugeborenen-
Screening sollte ggf. das Bilirubin ebenfalls bestimmt werden (47). Entwickelt sich
binnen der ersten 24 Lebensstunden ein sichtbarer lkterus, so sollte eine
Serumbilirubinkontrolle erfolgen. Parallel dazu sollten die Bestimmung von
Blutgruppe mit Rhesusfaktor, Coombs-Test sowie von Infektionsparametern
erwogen werden.

- Neonatale Infektionen:

Bei positivem Gruppe-B-Streptokokkenscreening wahrend der Schwangerschaft ist
sind die in der entsprechenden Leitlinie (48) empfohlenen MalRnahmen
einzuhalten.

Die Bestimmung von Infektionsparametern (z. B: C-reaktives Protein [CrP],
Differentialblutbild mit IT-Quotient, Zytokine IL-6, IL-8) ist nur bei klinisch auffalligen
Neugeborenen und/oder bei Neugeborenen mit besonderen Risikofaktoren (z.B.
anamnestischen Hinweisen auf eine konnatale bakterielle Infektion (z.B.:
Blasensprung >18 Stunden, Fieber der Mutter >38,0°C, CrP der Mutter >20 mg/L,
fetale Tachykardie, Frihgeborene) sinnvoll (72).

Ein negatives CrP (CrP ist ein relativ spater Marker einer Entztindung) schlief3t eine
Infektion nicht sicher aus. Klinisch auffallige Neugeborene bedurfen der
unmittelbaren Verlegung in eine Kinderklinik (8 ;48; 72).

- Hepatitis B:

Liegt bei der Mutter eine bekannte Hepatitis B Infektion vor, ist das HBs Antigen
positiv oder liegen bis 12h nach der Geburt keine Informationen Uber die Hepatitis
B-Serologie der Mutter vor (oder ist absehbar, dass bis dahin keine Informationen
vorliegen werden), muss das Neugeborene aktiv gegen Hepatitis B geimpft und der
Status der Mutter dann umgehend geklart werden, um ggf. auch die passive
Immunisierung moglichst noch innerhalb von 72h (bis max. 7 d nach STIKO)
einleiten zu koénnen. Die passive Immunisierung erfolgt mit Hepatitis-B-
Immunglobulin, 30-100 IE/kg KG i.m. (kontralateral) oder 20-50 IE/kg KG
(mindestens 100 IE; 1 ml = 50 IE) i. v. Weitere serologische Diagnostik ist in der
Neonatalperiode nicht erforderlich. Ein Impfpass muss den Eltern zusammen mit
dem Hinweis ausgehandigt werden, dass die STIKO in diesem Fall eine
Titerkontrolle nach Abschluss der Grundimmunisierung empfiehlt, um bei
unmittelbar postnataler Hepatitis B-Impfung ggf. Uber eine zusatzliche
Boosterimpfung entscheiden zu kdénnen.

6.5 Screening-Untersuchungen

Die folgenden Screeninguntersuchungen werden bei jedem Neugeborenen
durchgefuhrt. Inhalte und Durchfiuhrung sind durch die Kinder-Richtlinie des G-BA
festgelegt; die Leitlinien der Fachgesellschaften sollen ebenfalls Beachtung finden (42).
Bei fruhzeitiger Entlassung soll, das elterliche Einverstandnis vorausgesetzt, immer ein
Stoffwechsel- und ein Pulsoximetriescreening durchgefuhrt werden, bevor die Familie
nach Hause geht. In diesem Fall ist eine Wiederholung des Stoffwechselscreenings
erforderlich. Die Eltern sind Uber die Screeningmalinahmen aufzuklaren. Das
Pulsoximetriescreening soll laut Kinderrichtlinien nach der vierten Lebensstunde
erfolgen.
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6.5.1 U2-Vorsorgeuntersuchung (3.-10. Lebenstag)

Die Vorsorgeuntersuchung U2 sollte als klinische Screening-Untersuchung von einer
in der Neugeborenenmedizin erfahrenen Kinder- und Jugendarztin in Gegenwart der
Mutter/der Eltern nach Vorgaben der Kinder-Richtlinien durchgefuhrt werden. Es ist
wlnschenswert, dass bei sprachlichen Barrieren rechtzeitig eine Sprachmittlung
organisiert wird. Bei dieser Untersuchung soll die Kinder- und Jugendarztin den Eltern
fur Fragen zur Verflgung stehen. Die Eltern sollen Uber die Notwendigkeit/Ergebnisse
von Vorsorgeuntersuchungen, Uber Ernahrung, ggf. Indikationsimpfungen und wichtige
praventive MalRnahmen wie z. B. Vitamin K-, Vitamin D-, Hor-, Pulsoximetrie- und
Huftscreening, typische Symptome einer Sepsis im frGhen Sauglingsalter, die zur
sofortigen arztlichen Vorstellung fuhren missen, die SIDS-Prophylaxe, den Umgang
mit der elterlichen Belastung bei haufigem Schreien sowie Uber die Vermeidung des
Schuttelns beraten werden.

Laut Kinder-Richtlinie soll die Stuhlfarbe mit einer Farbkarte bei U2, U3 und U4 erfragt
werden. Dabei geht es um die Friherfassung von Gallengangsatresien, die spatestens
in der 6. Lebenswoche operiert werden mussen, um irreversible Leberschaden zu
verhindern. Da die Stuhlfarbe in den ersten Lebenstagen meist noch nicht
aussagekraftig ist und bei Auffalligkeiten bei U3 die Zeit fur die notige
Konfirmationsdiagnostik knapp wird, soll den Eltern eine Stuhlfarbkarte mitgegeben
werden mit der Empfehlung, sich bei einer Kinder- und Jugendarztin zu melden, sobald
sich entfarbte Stlihle zeigen (73).

6.5.2 Neugeborenen-Screening auf Stoffwechselerkrankungen,
Endokrinopathien und andere Erkrankungen (siehe Leitlinie 024-012)

Diese Screening-Untersuchungen sind entsprechend den Richtlinien der

Fachgesellschaften (74) und des G-BA zeitgerecht (nicht vor 36h nicht nach 72h) nach

Aufklarung und Einwilligung der Eltern durchzufihren (74). Bei Entlassung vor dem

Alter von 36 Stunden ist ein Erstscreening notwendig, dem eine zweite Untersuchung

zum festgelegten Zeitpunkt folgen muss.

Die Grundsatze der Schmerzminimierung (z.B. durch orale Gabe von Glukose 20%)
sind hierbei zu beachten. Eine vendse Blutenthahme ist weniger schmerzhaft als eine
kapillare Entnahme. Ggf. ist an eine gleichzeitige Bilirubinbestimmung zu denken.

6.5.3 Hiiftsonographie

Ein universelles Huftsonographiescreening erfolgt bei der U3. Auch wenn die Evidenz
umstritten ist, fordert der G-BA bereits anlasslich der U2 bei Neugeborenen mit
familiaren (HUftdysplasie) oder anamnestischen Risiken (Z.n. Beckenendlage, Oligo-
/Anhydramnion) die Durchfiihrung einer Huftultraschalluntersuchung im Rahmen des
U2-Zeitfensters, um eine madglichst frihzeitige Behandlung zu gewahrleisten (75; 42).
Nach auffalligem klinischen Befund bei der Huftuntersuchung (Beinlangendifferenz,
Bewegungsgerausche, Abspreizhemmung, Instabilitat) soll eine umgehende
Ultraschalluntersuchung erfolgen.

6.5.4 Horscreening

Bei jedem Neugeborenen soll nach Elternaufklarung/-einverstandnis maoglichst vor
Entlassung aus der Geburtsklinik (laut G-BA bis zum 3. Lebenstag, aber idealerweise
nicht am ersten Lebenstag (hdhere Rate an Kontrollen durch im Gehoérgang
verbliebenes Fruchtwasser)) ein Horscreening fur jedes Ohr (76) durch Messung der
TEOAE (transitorisch  evozierte  otoakustische Emissionen) oder einer

16



024-005 Seite 17 von 25 02.01.2022

Hirnstammaudiometrie (AABR; engl.: Automated Auditory Brainstem Response) beim
ruhigen, gefltterten und mdglichst schlafenden Neugeborenen erfolgen. Bei
wiederholter ein- oder beidseitig auffalliger/erfolgloser Untersuchung wird eine AABR
madglichst bis zum Zeitpunkt der U2 veranlasst. Bei familiarer Horstérung und anderen
Risikofaktoren fur eine angeborene Horstorung (77) ist primar eine AABR indiziert. Ist
diese ebenfalls auffallig, muss umgehend (spatestens bis zur 12. Lebenswoche laut
Kinder-Richtlinie des G-BA) eine padaudiologische Bestatigungsdiagnostik (BERA,;
engl.: Brainstem Evoked Response Audiometry) in einem spezialisierten Zentrum
erfolgen. Durch das Horscreening konnen angeborene Horstorungen erfasst und das
Neugeborene frihzeitig einer Behandlung zugefihrt werden, um H&érvermdgen,
Sprach- und mentale Entwicklung zu verbessern (78; 79; 80). Die Ergebnisse sind im
gelben Heft zu dokumentieren und (soweit vorhanden) an Erfassungszentralen
(,tracking®) in den jeweiligen Regionen weiterzuleiten. In jedem Fall ist sicher zu stellen,
dass die Eltern Uber die Ergebnisse des Horscreenings informiert werden. Fur das
Horscreening gilt seit dem 01.01.2009 eine Richtlinie (76) des G-BA.

6.5.5 Pulsoximetrie zur Detektion von neonatalen Anpassungsstorungen und
zum Screening auf kritische angeborene Herzfehler

Ab einem Alter von 4h (81) oder bereits bei Verlegung auf die Mutter-Kind-Station ist
ein erstes pulsoximetrisches Screening zu empfehlen. Hierbei wird je eine Messung an
der rechten Hand praduktal und postduktal am Fufd durchgeflhrt. So kdnnen nicht nur
Herzfehler, sondern z.B. auch pulmonale Anpassungsstérungen erkannt werden.
Diesem Vorteil eines fruhen Messzeitpunktes steht der Nachteil einer hdheren Rate an
kontrollbedurftigen Befunden, ohne dass ein Herzfehler vorliegt, gegenuiber (82).
Entsprechend der Kinder-Richtlinien des G-BA soll, nach Aufklarung der Eltern, die
Pulsoximetrie als Screening auf angeborene kritische Herzfehler am 2. Lebenstag
durchgefuhrt werden. Die Sauerstoffsattigung wird am Full gemessen und soll
mindestens 96% betragen. Werte von 90-95 % gelten innerhalb von 2 Stunden als
kontrollbedurftig, Werte unter 90% als unmittelbar auffallig. Auffallige Werte und
Kontrollwerte unter 96% sollen zur unverziglichen Vorstellung bei einer Kinder- und
Jugendarztin, moglichst mit Schwerpunkt Kinderkardiologie oder Neonatologie fuhren.

6.6 Empfehlungen zur Pravention des plotzlichen Sauglingstods

Die Empfehlungen zur Primarpravention eines SIDS durch Optimierung der

Schlafumgebung sollen mit den Eltern ausdrucklich bereits in der Geburtsvorbereitung

besprochen und in der Beratung bei der U2 nochmals thematisiert werden. Hierbei kann

ein Merkblatt hilfreich sein:

- Neugeborene und Sauglinge nur in Riickenlage zum Schlafen legen

- Vermeidung einer Uberwarmung, Schlafzimmer nicht Uber 18 °C heizen, gutes
Gefuhl fur die Warme des Neugeborenen, z.B. mittels Fuhlen der Koérpertemperatur
zwischen den Scapulae, keine Mutze innerhalb des Hauses, Gitterbett, feste
luftdurchlassige Matratze); Cave: Spate Fruhgeborene oder hypotrophe
Reifgeborene kdnnen leichter auskihlen, so dass bis zu einem Koérpergewicht von
4 kg zunachst eine hohere Raumtemperatur sinnvoll sein kann

- sichere Kleidung (Schlafsack)

- kein Kopfkissen, keine Bettdecken, keine zusatzlichen Tucher, keine
Bettumrandungen, Gitterbetten ohne Schaumstoffschutz (wegen
Erstickungsgefahr)

- keine Gegenstande im Bett, die die Atemwege bedecken kénnten

- Schlafen im eigenen Baby- oder Beistellbett, aber im Elternschlafzimmer

- rauchfreie Umgebung
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- Stillen

- Schnuller zum Einschlafen anbieten (kein Zwang; wenn das Neugeborene
eingeschlafen und der Schnuller herausgefallen ist, kein erneutes Einschieben des
Schnullers) (83)

- Plotzliche (Beinahe-) Todesfalle konnen bereits im KreiRsaal in den ersten
Lebensstunden auftreten (25; 26; 27), insbesondere in den ersten 2
Lebensstunden (84). Assoziierte Faktoren sind: Primipara, Bauchlage bzw.
Positionen, in denen es zur Verlegung der Nasenatmung kommen kann (26),
Neugeborenes in Haut-zu Haut Kontakt, Neugeborenes im Bett der Mutter,
unbeaufsichtigtes Stillen und maternale Geburtsbelastung (85). Da ,Ersticken” als
ein wesentlicher Pathomechanismus vermutet wird, sollen die Eltern angewiesen
werden, auf freie Atemwege zu achten. Das Neugeborene soll auch auf dem Arm
der Mutter regelmafig uberwacht werden (86).

Diese Grundsatze sind auch bereits im Kreil3dsaal und auf der Wochnerinnen- (Mutter-
Kind-) Station (Vorbildfunktion) zu berticksichtigen (86; 87).

7 Entlassung

Die Entlassung soll erst nach Aufklarung und Durchfuhrung/Organisation aller
Screening-Mallnahmen (s. 6.5) erfolgen. Fur die Entlassung nach Hause muss
gewahrleistet sein, dass die Eltern (die Mutter) Uber grundlegende Fahigkeiten im
Umgang mit dem Neugeborenen verfligen. Falls zum Zeitpunkt der Entlassung noch
UnterstitzungsmaRnahmen fur das Stillen notwendig sind (z.B. Fingerfeeding,
Milchpumpe) ist auf die Bereitstellung/Organisation des entsprechenden Materials fur
die Familie zu achten.

Frihzeitige Entlassung

Bei einer Entlassung vor der U2 sollte eine Untersuchung durch eine neonatologisch

erfahrene Kinder- und Jugendarztin in der Geburtsklinik erfolgen. Ist dieses nicht

mdglich, so kann das Neugeborene vorher entlassen werden, wenn folgende Kriterien

erfullt sind (88):

- reifes Neugeborenes in klinisch unauffalligem Zustand

- normaler Muskeltonus

- keine Risiken flr Infektionen (s. 6.4)

- das Neugeborene sollte mdglichst mindestens eine Futterung erhalten und nicht
erbrochen haben

- bei der korperlichen Untersuchung und der Verlaufsbeurteilung durch eine
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin, Hebamme oder Arztin sollte sich kein
auffalliger Befund finden. Der Befund ist zu dokumentieren.

- bei sichtbarem lkterus erfolgt je nach Lebensalter (<24 Stunden oder >24 Stunden)
und klinischem Untersuchungsbefund eine vendse oder transkutane Messung der
Bilirubinkonzentration. Je nach Befund erfolgt eine Vereinbarung zur Kontrolle bei
der Kinder- und Jugendarztin. Konkrete Empfehlungen s. AWMF 024-007 (47).

Die Eltern sollen auf die Notwendigkeit und die Bedeutung der Vorsorgeuntersuchung
U2 hingewiesen werden, wenn diese nicht in der Klinik durchgefihrt werden konnte.

Die Mutter hat Anspruch auf Hebammenhilfe. Dies sollte erklart und empfohlen werden.

Eine geeignete Liste sollte daflr zur Verfugung stehen, ebenso wie Informationen Uber
weitere ambulante Hilfen (Kinder- und Jugendarztinnen, soziale Dienste etc.).
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Besonders nach ambulanter (kurzstationarer) Entbindung oder Fruhentlassung mit
einem postnatalen Alter von unter 48 Stunden sind Hebammen, Geburtshelferinnen
und/oder Kinder- und Jugendarztinnen verantwortlich flr eine ausreichende Klarung
folgender Punkte:

- Die Mutter muss Uber das Stillen bzw. Gber eine Erndhrung ihres Neugeborenen
mit einer Sauglingsanfangsnahrung informiert sein. Daruber hinaus sollen Eltern
daruber informiert sein, dass innerhalb von 24-48 Stunden Urin- und Mekonium-
Ausscheidung zu erwarten sind.

- Die Betreuung von Wochnerinnen und deren Neugeborener durch eine Hebamme
und eine Kinder- und Jugendarztin sollten empfohlen werden. Notwendige
Screening-Untersuchungen und praventiven Mal3nahmen (z.B. Vitamin K) sollten,
das Einverstandnis der Eltern vorausgesetzt, durchgefuhrt werden. Es soll auch bei
einer Entlassung vor 36h nach Zustimmung der Mutter/Eltern eine Blutentnahme
fur das Stoffwechselscreening (Erstscreening) erfolgen. Die Mutter/Eltern sollen
Uber die Notwendigkeit einer zweiten Screening-Untersuchung zum sicheren
Ausschluss aller im Screening erfassbaren Erkrankungen informiert werden. Ggf.
soll eine Bilirubinbestimmung aus der gleichen Probe erfolgen. Die Eltern sollen
uber das Risiko einer Hyperbilirubindmie und eventuell notwendige Kontrollen
aufgeklart werden (s.o0.). Ebenso soll eine Durchfiihrung und Dokumentation des
Pulsoximetriescreenings und des Horscreenings erfolgen.

- Wachstumsretardierte Neugeborene (< 10. Perzentile) und Frihgeborene sollten
nur frlhentlassen werden, wenn eine umgehende spatestens am Folgetag
einsetzende) und regelmalige (tagliche) Nachbetreuung durch eine Hebamme und
eine Kinder- und Jugendarztin gewahrleistet ist.

Bei der Entlassung sollten die Mutter/die Eltern in der Versorgung ihres Neugeborenen
ausreichende Kompetenz gezeigt haben und sie sollen Uber mégliche ambulante Hilfen
(Kinder- und Jugendarztin, Hebammen, ambulante Krankenpflege, Sozialarbeiterinnen
u.a.) ausreichend informiert sein (89).

Es ist dringend zu empfehlen, den Eltern schriftliche Informationen Uber die
Notwendigkeit der Vorsorgeuntersuchung U2, Uber die Durchfiihrung des Stoffwechsel-
und Horscreenings und bezlglich Vorsorgemalinahmen (Vitamin K, Vitamin D, SIDS-
Pravention, Impfungen, etc.) auszuhandigen. Berichte an die weiterbetreuende
Hebamme und die betreuende Kinder- und Jugendarztin sollten mitgegeben werden
und Besonderheiten und ggf. noch ausstehende Untersuchungen beschrieben werden.

Manche Familien haben wahrend der Schwangerschaft, um die Geburt herum oder in
der postnatalen Phase besonderen Unterstitzungsbedarf. Es werden vielfaltige und
niedrigschwellige Unterstlitzungsangebote in Deutschland vorgehalten (90). Fruhe
Hilfen sind ein koordiniertes Unterstitzungssystem fir alle (angehenden) Eltern.
Alltagspraktische und soziale Unterstitzung bedeutet, Ressourcen zu starken, Wissen
zu vermitteln, Zugangswege zu Hilfesystemen zu 6ffnen und psychosoziale Risiken
reduzieren. Ein spezieller Fokus des praventiven Kinderschutzes in der Geburtshilfe
zielt auf Familien mit besonderen Belastungen, deren besondere Bedirfnisse in der
Geburtsvorbereitung, wahrend des Aufenthaltes im Kreildsaal oder auf der
Wochenstation wahrgenommen werden konnen. Bewahrt hat sich als Leitfaden oder
Gedankenstutze der Anhaltsbogen flr ein vertiefendes Gesprach (91). Zu diesen
orientierenden Fragen gehoren:
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- Esist mindestens eine besondere soziale Belastung erkennbar

- Es fehlen mehrere Schwangerschaftsuntersuchungen

- Das Kind stellt deutlich erhdhte Fursorgeanforderungen, die die Moglichkeiten
der Familie zu Ubersteigen drohen

- Beobachtbare deutliche Schwierigkeiten der Hauptbezugsperson bei der
Annahme und Versorgung des Kindes

- Die Hauptbezugsperson beschreibt starke Zukunftsangst, Uberforderung oder
das Geflihl, vom Kind abgelehnt zu werden

Wenn eine der Items positiv beantwortet wird, sollte ein weiterfihrendes Gesprach
gefuhrt werden. Diesen Familien konnen vielfaltige praventive und evidenz-basierte
Interventionen angeboten werden, z.B. solche zur Foérderung der feinfuhligen
Elternschaft (92). Die MaRnahmen zur fruhen Starkung der Eltern-Kind-Beziehung in
Meta-Analysen zeigte moderate bis mittlere Effektstarken (93; 94), die in Meta-
Analysen deutschsprachiger Programme nicht nachgewiesen werden konnten (95).
Allerdings sind nur wenige Angebote in kontrollierten Studien evaluiert worden und die
Frihen Hilfen werden stark individualisiert und an die Bedurfnisse der Familien
angepasst angeboten, sodass eine Vergleichbarkeit schwer herzustellen ist.

Bei immigrierten Muttern bestehen haufiger sprachliche und kulturelle Barrieren.
Zudem kann eine begrenzte familiare Unterstitzung vorliegen. Es ist eine
Herausforderung fir die Betreuung reifer Neugeborener, diese Barrieren durch
Verbesserung der Kommunikation und Erklarung des lokal vorhandenen
Betreuungssystems zu minimieren (96; 97). Daher sollte eine Sprachmittlung,
insbesondere zum Entlassungsgesprach und/oder zur U2 organisiert werden. Zudem
sollten die zuvor benannten Informationen Uber VorsorgemalRnahmen etc. den Eltern
moglichst schriftlichen in der Landessprache der Eltern bereitgestellt werden. Falls dies
nicht mdglich ist, sollten sie zumindest in deutscher und englischer Sprache
bereitgestellt werden.
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