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Leitlinie

der Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und Gebu rtshilfe (DGGG),
der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendme dizin (DGKJ),

der Deutschen Gesellschaft fur Perinatale Medizin (  DGPM),

dem Deutschen Hebammenverband und

der Gesellschatft fir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin (GNPI)

Herting E., Vetter K., Gonser M., Bassler D., Hentschel R. und Groneck P.

Betreuung von gesunden reifen Neugeborenen in der G eburtsklinik

1. Einleitung

Bei der postnatalen Betreuung des gesunden Neugeborenen soll darauf geachtet
werden, Mutter und Kind nach der Geburt nicht zu trennen und diagnostische
Malnahmen beim Kind auf das Notwendige zu beschrénken, ohne jedoch die
Uberwachung des Kindes wahrend der postnatalen Adaptation zu vernachlassigen.

Die hier ausgesprochenen Empfehlungen stellen Uberwiegend einen Konsens der
Meinungen und Kklinischen Erfahrungen der Autoren dar, da kontrollierte,
randomisierte Studien zur Betreuung des gesunden Neugeborenen weitgehend
fehlen (Evidenzstufe: ,Expertenmeinungen®).

2. Erstversorgung nach der Geburt

2.1. Vorbereitung vor der Geburt

Auch bei einer risikofreien Geburt (s. auch Leitlinie 024-001 — Indikation zur
Einweisung von Schwangeren in Krankenhauser der adaquaten Versorgungsstufe;
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/024-001.html) kénnen unvorhergesehene
Probleme beim Neugeborenen auftreten. Daher sind ein funktionstiichtiger, komplett
ausgerusteter Erstversorgungsplatz (u.a. Sauerstoffmischer, Absaugung,
Pulsoximeter, Beatmungsmadglichkeit mit PEEP) und die unmittelbare Verfigbarkeit
von in der Reanimation von Neugeborenen getibten Hebammen,
Kreil3saalarzten/Krei3saalarztinnen und Anasthesisten/Anasthesistinnen
Voraussetzung fur jede Geburtshilfe. Grundséatzlich liegt die primére Verantwortung
fur das Neugeborene bei der Geburtshelferin oder beim Geburtshelfer (siehe auch

Seite 1 von 14


Ulrike
Textfeld
Seit > 5 Jahren nicht aktualisiert, Leitlinie wird zur Zeit überprüft



024/005 ,Betreuung von gesunden reifen Neugeborenen in der Geburtsklinik aktueller Stand: 13.09.2012

Leitlinie 024-004 Erstversorgung von Neugeborenen;
http:/iwww.awmf.org/leitlinien/detail/l/024-004.html) (41).

Die Geburtsklinik kann diese Verantwortung, z.B. fiir den Neugeborenenbereich, in
gegenseitiger Absprache an die Neonatologie/Padiatrie delegieren. Bei besonderen
Risiken soll eine Verlegung der Schwangeren in ein Krankenhaus der adaquaten
Versorgungsstufe erfolgen und eine Neonatologin/ein Neonatologe priméar zur Geburt
zugezogen werden (s. auch Leitlinie 024-001 — Indikation zur Einweisung von
Schwangeren in Krankenh&duser der adaquaten Versorgungsstufe).

2.2. Erste MalRnahmen nach der Geburt des Kindes
(s. auch Leitlinie 024-004 — Erstversorgung von Neugeborenen)

2.2.1. Absaugen

Ein vitales, spontan atmendes Neugeborenes ohne Verlegung der Atemwege soll
nicht abgesaugt werden. Selbst bei grinem Fruchtwasser bietet Absaugen nach
Durchtritt des Kopfes, aber vor dem ersten Schrei, vor dem Hintergrund der
Ergebnisse einer grofR3en in Stiidamerika durchgefiihrten Studie, keine Vorteile (39).

Absaugen ist fir das Kind unangenehm, kann zu Schleimhautlasionen fihren und
reflektorisch Bradykardien und Apnoen verursachen (7). Reife Neugeborene, die nach
elektiver Sektio abgesaugt wurden, zeigten einen langsameren Anstieg der
Sauerstoffsattigung nach Geburt im Vergleich zu einer Kontrollgruppe von
Neugeborenen, die nicht abgesaugt wurden (16).

Der Einsatz von zusatzlichem Sauerstoff im Krei3saal bei Neugeborenen ohne
Bradykardie sollte nur unter pulsoximetrischer Uberwachung und unter
Bertcksichtigung der niedrigen Normwerte fiir die Sauerstoffsattigung der ersten 10
Lebensminuten erfolgen (32, 34).

2.2.2. Abnabeln

Beim Abnabeln werden eine plazento-neonatale Ubertransfusion und auch ein
neonataler Blutverlust weitgehend vermieden, wenn folgende Grundsatze beachtet
werden (23):

a. Das vaginal geborene reife Neugeborene sollte nach 1 bis 1% Minuten
abgenabelt werden, ohne dass die Nabelschnur zuséatzlich ausgestrichen wird.
Alternativ kann das Auspulsieren der Nabelschur abgewartet werden. Spéates
Abnabeln erhéht die Erythrozytenmenge und die Eisenspeicher des
Neugeborenen (3).

b. Zur Vermeidung einer neonato-plazentaren Transfusion sollte das Neugeborene
vor Abnabelung nicht Uber das Plazentaniveau gehalten werden. Nach einer
Sektioentbindung wird das reife Neugeborene haufig sofort abgenabelt um es auf
die Brust der Mutter geben zu kbénnen.

Fur Frihgeborene gelten andere Empfehlungen, da in dieser Altersgruppe auch
klinisch relevante Vorteile des spaten Abnabelns demonstriert werden konnten.

2.2.3. Lagerung des Kindes nach der Geburt

Das Neugeborene kann unmittelbar nach dem Abnabeln auf Bauch und Brust der
Mutter liegen und mit einem vorgewarmten Frottier- oder Moltontuch zugedeckt
werden.
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Die Empfehlungen der Fachgesellschaften zur eindeutigen und sicheren Identifikation
von Neugeborenen sind zu befolgen (s. Leitlinie 015-066 — Identifikation
Neugeborener; http://www.awmf.org/leitlinien/detail/l/015-066.html). Die Bereiche, in
denen Neugeborene betreut werden, sind gegen den Zutritt von Unbefugten zu
schiitzen.

2.2.4. Erhebung des Apgar-Score

In der ersten Lebensminute muss vor allem anhand von Herzfrequenz und
Spontanatmung die Entscheidung getroffen werden, Reanimationsmafinahmen
durchzufiihren und ggf. Hilfe anzufordern.

Die Apgar-Scores dienen der standardisierten Zustandsbeschreibung von
Neugeborenen. Die Apgar-Scores nach 5 und 10 Minuten sind prognostisch
bedeutsamer als der 1 Minuten-Wert und geben Aufschluss tber die Effektivitat der
eingeleiteten MalRnahmen. Die Apgar-Werte werden von Hebamme, Geburtshelfer
oder Kinderarzt wahrend der Erstversorgung erhoben.

2.2.5. Sauren-Basen-Status

Innerhalb von 5 bis 10 Minuten soll Blut zumindest aus einer Nabelarterie (und
maoglichst auch einer Nabelvene (44)) zur Untersuchung von pH, pC0O, und BE
entnommen werden. Das Blutgasanalysegerat im Kreil3saal soll auf den hohen Hb-F
Anteil eingestellt sein.

2.3. Weitere Betreuung des Neugeborenen im KreiRsaa |

Mutter und Kind sollten mindestens die ersten 2 Stunden nach der Geburt im
KreiRsaal verbringen, damit eine Uberwachung von Mutter und Kind durch die fur
diese Zeit verantwortliche Hebamme (und/oder Geburtshelfer) gewahrleistet ist. Eine
Auskihlung des Neugeborenen ist zu vermeiden. Bei klinisch unsicher zu
beurteilenden Neugeborenen (z. B. Ubertragung, Blasse, Plethora mit Akrozyanose,
Auskihlung oder verzdgerte priméare Adaptation) muss in jedem Kreif3saal die
Moglichkeit zur pulsoximetrischen Uberwachung der Sauerstoffsattigung des
Neugeborenen bestehen.

Das Baden von Neugeborenen unmittelbar nach der Geburt war eine lange
gebrauchliche Sitte, zu deren Nutzen und Risiken (u. a. Verbrennungen aufgrund zu
hoher Wassertemperatur) keine Daten vorliegen. Da Baden des Neugeborenen zu
einer Auskuhlung aufgrund der Thermolabilitat fihren kann, sollte es nur auf
besonderen Wunsch der Eltern erfolgen.

Warmflaschen/Kirschkernkissen dirfen auf Grund des Risikos thermischer Schaden
weder im Kreif3saal noch im Neugeborenenbereich eingesetzt werden.

Da in vereinzelten Fallen auch bereits im Kreil3saal Gber Félle von pl6tzlichem
Kindstod (4, 8, 29) berichtet wurde, sind die Grundsatze der SIDS-Prophylaxe auch
hier zu beachten (s. a. 3.6). Auch im Arm der Mutter muss der Zustand des Kindes
wiederholt klinisch kontrolliert werden.

Sobald wie moéglich wird das Neugeborene erstmalig gestillt. Der Hautkontakt sollte
ermdglicht und madglichst wenig gestort werden. Dies gilt auch nach vaginal-operativer
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Entbindung oder nach Kaiserschnitt, sobald der Zustand von Mutter und Kind dies
erlaubt und die Mutter dies mdchte.

2.3.1. Credésche Augenprophylaxe

Die gesetzliche Vorschrift zur generellen Durchfiihrung der Credéschen
Augenprophylaxe mit Silbernitrat ist aufgehoben, ggf. sollte eine gezielte
antibiotische Therapie (ggf. unter Berticksichtigung von miutterlichen
Abstrichergebnissen) nach Entnahme von Lidabstrichen erfolgen.

2.3.2. Erstuntersuchung des Neugeborenen

Nach der Geburt erfolgt die weitere Versorgung und erstmalige Untersuchung des
Neugeborenen (U1) in der Regel durch Geburtshelfer oder Hebamme. Der
Nabelschnurrest wird ggf. mit sterilen Instrumenten gekirzt und mit einer Klemme
versorgt. Der Nabelschnurrest soll trocken und sauber gehalten werden. Als
Kdrpermal3e werden Gewicht, Lange und Kopfumfang erhoben.

Bei der U1 sind Geburtsverletzungen und Fehlbildungen durch Inspektion und
klinische Untersuchung auszuschliel3en. Eine diagnostische Sondierung der
Nasenwege und des Magens ist bei Neugeborenen zum Ausschluss einer
Osophagusatresie oder einer Choanalatresie nur notwendig, wenn klinische Hinweise
(etwa ein Polyhydramnion, ein vermehrter Speichelfluss oder eine Atemstérung)
bestehen. Zeigt das Neugeborene bei der Erstuntersuchung keine zufriedenstellende
Adaptation, ist zur weiteren Untersuchung ein neonatologisch erfahrener Kinderarzt
hinzuzuziehen.

2.4. Pulsoximetrie

Eine pulsoximetrische Messung der Sauerstoffsattigung bei allen Neugeborenen ist in
vielen Kliniken in den letzten Jahren eingefuhrt worden. Trotz insgesamt riicklaufiger
Zahlen an schweren postnatal entdeckten kongenitalen Herzfehlern durch
verbesserte Pranataldiagnostik, zeigen aktuelle Untersuchungen, dass immer noch
ein relevanter Anteil von schweren Herzfehlern auf diese Art und Weise friihzeitig
entdeckt werden kann.

Fuhrt man die Messung bei ruhigem Kind z.B. vor der Verlegung eines Neugeborenen
aus dem Kreif3saal oder im Kinderzimmer im Alter von 2—6 Stunden durch, kann man
abgesehen von angeborenen Herzfehlern, auch Hinweise auf Anpassungsstorungen,
Infektionen oder eine pulmonale Hypertonie erhalten.

Das pulsoximetrische Screening auf angeborene Herzfehler (15, 24, 25, 26, 31) im
engeren Sinne kann ansonsten mit einem artefaktunanfalligen Pulsoximeter der
neuen Generation an einem Fuld am 2. Lebenstag durchgefuhrt werden. Als auffallig
kann eine Sauerstoffsattigung <95% (oder bei Messung an re. Hand und einem Fufl3
eine Differenz >3% angesehen werden (10)). Es muss dann die Mdglichkeit einer
zeitnahen (moglichst innerhalb von 12 Stunden nach auffalligem Befund)
echokardiographischen Kontrolluntersuchung bestehen (11). In einer Metaanalyse
konnte gezeigt werden, dass mittels Pulsoximetrie die Rate unentdeckter Herzfehler
von 1,56 auf 0,25 pro 1000 Lebendgeborene gesenkt werden konnte (40). Auch von
Seiten anderer Fachgesellschaften wird ein generelles Pulsoximetriescreening in
zunehmendem Umfang empfohlen (www.pediatrics.org/cgi/doi/10.1542/peds.2011-
3211). Die Ergebnisse des Pulsoximetriescreenings sind in der Patientenakte zu
dokumentieren.
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3. Betreuung des Neugeborenen auf der Wochenstation

Die Stellenbesetzung auf einer Wochenstation sollte die Versorgung von
Neugeborenen durch im Umgang mit Neugeborenen fachlich qualifiziertes Personal in
jeder Schicht sicherstellen.

3.1. Pflege und Uberwachung des Neugeborenen

Beim ,Rooming-in“ System wird die Pflege unter Anleitung von der Mutter/dem Vater
weitgehend selbststandig durchgefuhrt. Rooming-in mit stindigem Kontakt zwischen
Mutter und Kind ist in der Klinik grundsatzlich zu empfehlen. Die Moéglichkeit, ein Kind
auch aul3erhalb des Zimmers der Mutter versorgen zu kénnen, soll allerdings
gegeben sein, falls die Mutter nicht imstande ist, die Versorgung zu tbernehmen.

Uber Hautkolorit, Atmung, Lebhaftigkeit, Trinkverhalten sowie Mekonium- und
Urinausscheidung miussen Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(-innen) oder
Hebammen auch beim Rooming-in informiert sein.

Bei der Versorgung sollten die 0.g. Parameter mindestens einmal pro 6/8-h Schicht
erfasst und dokumentiert werden. Bei Auffalligkeiten ist der Kinderarzt umgehend zu
informieren. In den meisten Kliniken wird wenigstens zweimal taglich beim
Neugeborenen die Rektaltemperatur gemessen, auch wenn der Nutzen der
Rektaltemperaturmessung bei einem klinisch unauffalligen Neugeborenen mit
normalem Gewicht nicht belegt ist.

Fur Neugeborene mit besonderem Uberwachungsbedarf (s. u.a. Leitlinien
Hyperbilirubindmie, Neugeboreneninfektionen, B-Streptokokkenbesiedlung,
mdtterlicher Diabetes) ist bei Verbleib der Kinder in der Geburtsklinik eine
Dokumentation entsprechend den jeweiligen Vorgaben der Leitlinien anzulegen.

3.2. Stillen/Erndhrung des Neugeborenen
Muttermilch ist die natirliche Nahrung fir Neugeborene; das vorrangige Stillen
wahrend des Aufenthalts auf der Wochenstation muss unterstitzt werden.

Dazu sind folgende Voraussetzungen forderlich:

a. Information und Beratung der Mutter/Eltern Gber das Stillen
Eine Stillrichtlinie, die von allen an der Betreuung von Wdchnerinnen 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 verlangern
die Dauer der ausschlief3lichen Ernahrung mit Muttermilch (2, 18, 36).

b. Zusammensein von Mutter und Kind
Ein ungestortes Zusammensein von Mutter und Neugeborenem und das erste
Anlegen sollen bereits im Kreil3saal erfolgen. Auf der Wochenstation soll 24-
Stunden-Rooming-in moglich sein. Dies ermoglicht hdufiges und den Winschen
des Neugeborenen angepasstes Anlegen. Frihzeitiges Anlegen und haufiges
Stillen beeinflusst die Stilldauer positiv. Ob ein ausschlief3lich den Wiinschen des
Neugeborenen angepasstes Anlegen oder eine zeitlich mehr reglementierte
Stillmethode mit Anlegen beider Seiten fir die spatere Gewichtsentwicklung und
die Dauer der Brustmilchernahrung ginstiger ist, ist weiterhin Gegenstand von
Untersuchungen/Diskussionen (9, 37, 43).
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c. Beschrankung des Zufltterns auf das medizinisch ind izierte Minimum
Zufuttern von Glukose-, Starkeldsung oder Sauglingsnahrung ist in den ersten 72
Lebensstunden bei reifen und gesunden, eutrophen Neugeborenen
normalerweise nicht erforderlich. Der Milchfluss kann in diesem Zeitraum in der
Regel abgewartet werden. Die Indikation zum Zuftttern ist durch die/den das
Neugeborene betreuende Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(in) /Hebamme
und den behandelnden Arzt zu stellen und sollte u.a. erwogen werden, wenn der
postnatale Gewichtsverlust tber 10% betragt und/oder Zeichen einer Exsikkose
oder eine Hypoglykdmie bestehen. Den Eltern muss die Notwendigkeit des
Zufutterns ausreichend erklart werden.

Der physiologische Gewichtsverlust eines Neugeborenen bleibt unter 10% und
erreicht sein Maximum zumeist zwischen 3. und 4. Lebenstag. Um einen
ausgepragten Gewichtsverlust rechtzeitig zu bemerken, soll das Neugeborene
taglich einmal entkleidet gewogen werden, um eine Dehydratation mit moéglicher
Hyper-natriamie bei Hunger an der Brust auszuschliel3en (20, 27).

Das Wiegen des Kindes vor und nach dem Anlegen zur Ermittlung der Trinkmenge ist
nach Absprache mit Kinderarzt oder Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger(innen)/Hebamme nur in Ausnahmeféallen sinnvoll, u. a. wenn:

- am 5. Lebenstag noch keine Gewichtszunahme erfolgt ist,
- das Geburtsgewicht am 14. Lebenstag noch nicht wieder erreicht ist.

Das Zufittern erfolgt am besten nach vorherigem Anlegen des Kindes und wenn
immer moglich mit der zuvor abgepumpten Milch der eigenen Multter.

Es gibt nur sehr wenige absolute Kontraindikationen gegen das Stillen (z. B. schwere
Erkrankung oder Infektion der Mutter wie offene Tuberkulose, HIV-Infektion (18) oder
einige Medikamente (33)). Die Ubertragung einer Hepatitis C durch Muttermilch ist
unwahrscheinlich (s. auch Empfehlungen der Nationalen Stillkommission,
www.bfr.bund.de/cd/2404).

Miitter, die sich entscheiden, ihr Kind nicht zu stillen, sollten in ihrer Entscheidung
respektiert werden und alle fachlichen Informationen und Unterstitzungen fur die
Ernahrung ihres Kindes mit einer Sauglingsanfangsnahrung erhalten.

3.3. Vitamin K-, Vitamin D- und Fluorid-Prophylaxe

Auf Empfehlung der Erndhrungskommission wird zur Blutungsprophylaxe eine orale
Vitamin K-Gabe mit je 2 mg am 1. Lebenstag und bei den Vorsorgeuntersuchungen
U2 und U3 durchgefthrt (12, 13, 14). Die Rachitisprophylaxe mit Vitamin D wird nach
Nahrungsaufbau ab der zweiten Lebenswoche in Kombination mit der
Kariesprophylaxe in Form einer taglichen Gabe einer Tablette mit 500 Einheiten
Vitamin D, Uberwiegend in Kombination mit ¥ mg Fluorid (42) fir mindestens 1 Jahr
vorgenommen, wobei sie im Herbst und Winter nicht beendet werden sollte (21).

3.4. Vorgehen bei Risikofaktoren oder Symptomen flr neonatale Stérungen
Abgesehen von der obligatorischen Blutgasanalyse aus der Nabelarterie bei der
Geburt und dem Neugeborenen-Screening sind routinemalig bei einem gesunden
Neugeborenen keine Blutuntersuchungen notwendig.
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Beim Auftreten von Risikofaktoren oder Symptomen fiir neonatale Stérungen ist ein in
der Neugeborenenversorgung erfahrener Kinderarzt zu informieren, der die Indikation
fur notwendige weitere MaRnahmen stellt:

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 des Hamatokrit erfragt werden. Ein normaler Wert schliel3t eine akute
Blutung nicht aus, so dass ggf. Kontrollen beim Neugeborenen auch im Verlauf
(Umverteilung) indiziert sind.

bei gestorter Atmung (z. B. Tachypnoe, exspiratorisches Stohnen, Blasse oder
Zyanose) sind eine pulsoximetrische Uberwachung der Sauerstoffsattigung und
eine unverzugliche Untersuchung durch einen neonatologisch erfahrenen Arzt
erforderlich. Dieser entscheidet Uber weiterfihrende Diagnostik (u. a.
Blutgasanalyse, Infektionsparameter, Rontgenbild) und Uberwachung oder eine
Verlegung in eine Kinderklinik.

Ein erhdhtes Risiko fur Hypoglykdmien besteht bei Friilhgeborenen sowie hypo-
und hypertrophen (z. B. unbekannter Diabetes in der Schwangerschaft)
Reifgeborenen.

Blutzuckerkontrollen sind immer erforderlich bei:

= Diabetes mellitus in der Schwangerschaft
» Klinischen Auffalligkeiten
(z. B. Hyperexzitabilitat, Muskelhypotonie, gestorte Adaptation)

Da 2 Stunden nach der Geburt der physiologische postnatale Blutzuckerabfall
bereits Gberwunden ist und meist bereits eine Fruhfitterung erfolgt ist, sollte zu
diesem Zeitpunkt und bereits vor Verlassen des Kreil3saals eine
Blutzuckerkontrolle mit einem fir Neugeborene geeigneten Messgerat erfolgen.
Unabhangig vom Reifealter liegt bei Blutzuckerwerten < 45 mg% (6) eine
Hypoglykéamie vor, die einer sofortigen Behandlung und Kontrolle gemaR Leitlinie
bedarf (siehe 024-006: Betreuung von Neugeborenen diabetischer Mitter;
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/024-006.html).

Ca. 70% aller Neugeborenen entwickeln einen physiologischen lkterus. Bei
Neugeborenen mit klinisch erkennbarem Ikterus sollte ein (ggf. auch
transkutanes) Bilirubin-Screening erfolgen. Bei der Blutentnahme fir das
Neugeborenen-Screening sollte ggf. das Bilirubin ebenfalls bestimmt werden. Die
gemessenen Werte werden in ein Nomogramm zur Risikoabschatzung einer
Hyperbilirubindmie eingetragen und entsprechende Kontrollen (ggf. Therapie),
falls erforderlich, veranlasst (s. Leitlinie 024-007 Hyperbilirubindmie des
Neugeborenen — Diagnostik und Therapie;
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/024-007.html). So weisen u. a.
Frihgeborene, Neugeborene mit positivem Coombs-Test oder Neugeborene, bei
denen Geschwister bereits eine Phototherapie bendtigten, ein erhéhtes Risiko fir
eine Hyperbilirubindmie auf.

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

- Ein negatives CrP (CrP ist ein relativ spater Marker einer Entzindung) schlief3t
eine Infektion nicht sicher aus. Klinisch auffallige Kinder bedtrfen der
unmittelbaren Verlegung in eine Kinderklinik (Details siehe auch Leitlinien 024-
008 Bakterielle Infektionen des Neugeborenen , und 024-020 Prophylaxe der
Neugeborenensepsis durch Streptokokken der Gruppe B;
http://mwww.awmf.org/leitlinien/detail/ll/024-020.html).

- Uber Kinder mit besonderen Risiken sollte die/der zustandige
Kinderarztin/Kinderarzt informiert werden.

- Liegen bis 12 h 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 Kind 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 kdénnen (s. auch AWMF-Leitlinie 021-011 Hepatitis B;
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/024-011.html). Ein Impfpass muss den
Eltern zusammen mit dem Hinweis ausgehéndigt 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 kénnen.

3.5 Screening-Untersuchungen

Folgende Sceeninguntersuchungen werden bei jedem Neugeborenen durchgefiihrt.
Die Inhalte sind durch Leitlinien der Fachgesellschaften, der Kostentrager und des
GBA geregelt. Bei frihzeitiger Entlassung sind die Eltern tber die nicht
durchgefuhrten aber empfohlenen ScreeningmalRnahmen aufzukléren.

a. U2-Vorsorgeuntersuchung (3.-10. Lebenstag)
Die Vorsorgeuntersuchung U2 sollte als klinische Screening-Untersuchung von
einem in der Neugeborenenmedizin erfahrenen Kinderarzt in Gegenwart der
Mutter/der Eltern durchgefthrt werden. Bei dieser Untersuchung soll der
Kinderarzt den Eltern fir Fragen zur Verfiigung stehen und die Eltern beraten
Uber die Notwendigkeit/Ergebnisse von Vorsorgeuntersuchungen, tber
Ernahrung, Impfungen und wichtige praventive Malinahmen wie z. B. Vitamin K-,
Vitamin D-, Fluorid-Gabe, Hor-, Pulsoximetrie- und Huftscreening (Sonographie
entsprechend den Empfehlungen im Rahmen der U3) sowie die SIDS-
Prophylaxe.

b. Neugeborenenscreening auf Stoffwechselerkrankung en und
Endokrinopathien
Die Screening-Untersuchungen sind entsprechend den Richtlinien der
Fachgesellschaften (s. Leitlinie 024-012 — Organisation und Durchfihrung des
Neugeborenenscreenings auf angeborene Stoffwechselstérungen und
Endokrinopathien in Deutschland; http://mwww.awmf.org/leitlinien/detail/Il/024-
012.html) und des GBA zeitgerecht (nicht vor 36h nicht nach 72h) nach
Aufklarung und Einwilligung der Eltern durchzufiihren (17, 19, 28). 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 Saccharose-Gabe) sind hierbei zu
beachten. Eine gekonnte vendse Blutentnahme ist z. B. weniger schmerzhatft als
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eine kapillare Entnahme. Ggf. ist an eine gleichzeitige Bilirubinbestimmung zu
denken. Die Filterkarte/Probe wird bei Raumtemperatur getrocknet (1 h) und darf
nicht erhitzt werden. Die Entnahme (gelbes Heft) und der Versand an ein
akkreditiertes Screening-Labor missen dokumentiert werden. Details s. (28).

c. Huftsonographie
Bei Kindern mit klinisch auffalligem Befund bei der Hiftuntersuchung oder bei
besonderen familiaren (Huftdysplasie) oder anamnestischen Risiken (Z. n.
Beckenendlage) soll bereits anlasslich der U2 eine Huftultraschalluntersuchung
durchgefuhrt werden, um eine maoglichst friihzeitige Behandlung zu gewahrleisten
(35).

d. Horscreening

Bei jedem Neugeborenen muss nach Elternaufklarung/-einverstandnis (méglichst vor
Entlassung aus der Geburtsklinik (laut GBA bis zum 3. Lebenstag, aber idealerweise
nicht am ersten Lebenstag (h6here Rate an Kontrollen erforderlich)) ein Horscreening
fur jedes Ohr (5) durch Messung der TEOAE (transitorisch evozierte otoakustische
Emissionen) oder AABR (Automated Acoustic Brainstem Response) beim ruhigen,
gefutterten und moglichst schlafenden Kind erfolgen. Bei wiederholter ein- oder
beidseitig auffélliger/erfolgloser Untersuchung wird eine Hirnstammaudiometrie
(AABR/BERA-Untersuchung) maoglichst bis zum Zeitpunkt der U2 veranlasst. Bei
familiarer Horstorung ist priméar eine BERA indiziert. Ist diese ebenfalls auffallig, sollte
umgehend (spatestens bis zur 12. Lebenswoche laut GBA-Beschluss) eine
padaudiologische Bestatigungsdiagnostik in einem spezialisierten Zentrum erfolgen.
Durch das Horscreening kdnnen angeborene Horstérungen erfasst und die Kinder
frihzeitig einer Behandlung zugefihrt werden, um Horvermdgen, Sprach- und
mentale Entwicklung schwerhériger Sauglinge zu verbessern (22, 30, 38). 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. Fir das Horscreening gilt seit dem 01.01.2009 eine Richtlinie (5)
des gemeinsamen Bundesausschusses.

3.6 Empfehlungen zur Pravention des plotzlichen Sau  glingstods

Die Empfehlungen zur Pravention des plotzlichen Sauglingstods (SIDS = sudden
infant death syndrome) durch Optimierung der Schlafumgebung sollen ausdriicklich
z.B. in Form eines Merkblattes bereits in der Schwangerschaft angesprochen und in
der Beratung bei der U2 nochmals thematisiert werden (www.Schlafumgebung.de):

- Neugeborene und Sauglinge nur in Ruckenlage zum Schlafen legen

- Vermeidung einer Uberwarmung (Schlafzimmer nicht tiber 18 °C heizen, keine
Mitze innerhalb des Hauses, Gitterbett, feste luftdurchlassige Matratze)

- sichere Kleidung (Schlafsack)

- kein Kopfkissen, keine Bettdecken, keine zusatzlichen Ttucher, keine
Bettumrandungen,

- keine Gegenstande im Bett, die die Atemwege bedecken kdnnten

- in einigen Studien zeigten Schnuller einen praventiven Effekt

- Schlafen im eigenen Babybett, aber im Elternschlafzimmer

- rauchfreie Umgebung

- Stillen
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Diese Grundséatze sind auch bereits im Krei3saal und auf der Wochenstation
(Vorbildfunktion!) zu bertcksichtigen (Details s. Leitlinie ,Plotzlicher Sauglingstod” der
Deutschen Gesellschaft fir Schlafmedizin).

4. Entlassung

Anzustreben ist eine Entlassung (1) mdglichst nach Durchfiihrung aller Screening-

Maflinahmen (s. 3.5). Bis zur Entlassung sollen die Eltern (die Mutter) in

grundlegenden Fahigkeiten im Umgang mit dem Neugeborenen geschult worden

sein. Die Eltern sollten auf die Notwendigkeit und die Bedeutung der

Vorsorgeuntersuchung U2 hingewiesen werden. Bei einer Entlassung vor der U2

sollte eine Untersuchung durch einen neonatologisch erfahrenen Kinderarzt in der

Geburtsklinik erfolgen. Ist dieses nicht mdglich, so kann das Kind vorher entlassen

werden, wenn folgende Kriterien erfullt sind (45):

- reifes Neugeborenes in gutem Zustand

- normaler Muskeltonus

- keine Risiken fur Infektionen (s. 3.4)

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

- bei der kérperlichen Untersuchung und der Verlaufsbeurteilung durch einen/eine
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(in), Hebamme oder die(den)
Geburtshelfer(in) findet sich kein aufféalliger Befund

- bei friher Entlassung und sichtbarem lkterus: Bilirubin-Screening (ggf. Blutgruppe
und Coombs-Test) und ggf. Empfehlung zur Kontrolle beim Kinderarzt

Eine kinderarztliche Untersuchung sollte dann mdéglichst rasch nach der Entlassung
empfohlen werden.

Die Mutter hat Anspruch auf Hebammenbhilfe. Dies sollte erklart und empfohlen
werden. Eine geeignete Liste sollte dafir zur Verfigung stehen, ebenso wie
Informationen Uber weitere ambulante Hilfen (Kinderéarzte, soziale Dienste etc.).

Besonders nach sogenannter ambulanter (kurzstationarer) Entbindung oder
Frihentlassung mit einem postnatalen Alter von unter 48 Stunden sind Hebammen,
Geburtshelfer und/oder Kinderarzt verantwortlich fur eine ausreichende Klarung
folgender Punkte:

- Die Mutter muss ausreichend tber das Stillen bzw. Gber eine Ernahrung ihres
Kindes mit einer Sauglingsanfangsnahrung informiert sein.

- Die Wochenbettbetreung durch eine Hebamme und einen Kinderarzt muss
sichergestellt sein einschlie3lich der notwendigen Screening-Untersuchungen und
praventiven MafRnahmen (Vitamin K, Vitamin D, Fluorid etc.). Es soll auch bei
einer Entlassung vor 36h nach Zustimmung der Mutter/Eltern eine Blutentnahme
fur das Stoffwechselscreening (Erstscreening) erfolgen. Die Mutter/Eltern missen
Uber die Notwendigkeit einer zweiten Screening-Untersuchung zum sicheren
Ausschluss aller im Screening erfassbaren Erkrankungen informiert werden. Ggf.
sollte eine Bilirubinbestimmung aus der gleichen Probe erfolgen. Die Eltern sind
Uber das Risiko einer Hyperbilirubindmie und eventuell notwendige Kontrollen
aufzuklaren (s. 0.).

Seite 10 von 14



024/005 ,Betreuung von gesunden reifen Neugeborenen in der Geburtsklinik aktueller Stand: 13.09.2012

Bei der Entlassung sollten die Mutter/die Eltern in der Versorgung ihres Kindes
ausreichende Kompetenz erworben haben und sie sollen tber mogliche ambulante
Hilfen (Kinderarzt, Hebammen, ambulante Krankenpflege, Sozialarbeiter u. a.)
ausreichend informiert sein (1).

Es ist dringend zu empfehlen, den Eltern schriftliche Informationen tber die
Notwendigkeit der Vorsorgeuntersuchung U2, tber die Durchfiihrung des
Stoffwechsel- und Horscreenings und beziglich Vorsorgemal3nahmen (Vitamin K,
Vitamin D, SIDS-Pravention, Impfungen, etc.) auszuhéndigen. Berichte an die
weiterbetreuende Hebamme und den betreuenden Kinderarzt sollten mitgegeben
werden und Besonderheiten und ggf. noch ausstehende Untersuchungen
beschrieben werden.
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