Richtlinie der

Arbeitsgruppe Neonatologie und padiatrische Intensivmedizin der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Kinder- u. Jugendheilkunde

Betreuung des gesunden Neugeborenen
im Kreifsaal und wahrend des
Wochenbettes der Mutter

1. Einleitung

Bei der postnatalen Betreuung des gesunden Neugeborenen sollte darauf
geachtet werden, Mutter und Kind nach der Geburt so weit wie maoglich

zusammen zu lassen und beim Kind diagnostische Malnahmen auf das

Notwendige zu beschranken, ohne jedoch die Uberwachung des Kindes

wahrend der postnatalen Adaptation zu vernachlassigen.

2. Erstversorgung im KreifRsaal
* 2.1. Vorbereitung vor Geburt

Auch bei einer vermeintlich risikofreien Geburt kdnnen unvorhergesehene
Probleme beim Neugeborenen auftreten. Daher sind ein funktionstlchtiger

Reanimationsplatz inklusive Zubehor und die unmittelbare Verfugbarkeit einer in

der Reanimation von Neugeborenen gelbten Person Voraussetzung fur jede
Geburtshilfe. Grundsatzlich liegt die primare Verantwortung fur die Versorgung
des gesunden Neugeborenen im Kreillsaal beim Geburtshelfer. Diese

Verantwortung kann dieser im Einzelfall an einen Neonatologen Ubertragen. Die

Verantwortung fiir die Versorgung des kranken Neugeborenen (Reanimation) ist

in einer friiheren Empfehlung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Pra- und

Perinatale Medizin geregelt (1).

o 2.2. Erste MaBnahmen nach Geburt des Kindes
 2.2.1. Absaugen

Ein vitales Neugeborenes, das innerhalb der ersten 5 bis 10 Sekunden zu
schreien beginnt und dessen Fruchtwasser klar ist, muf} nicht abgesaugt werden.
Unnotiges Absaugen ist fur das Kind unangenehm, kann zu Schleimhautlasionen

fuhren und gelegentlich reflektorische Bradykardien und Apnoen verursachen

(2)-
* 2.2.2. Abnabeln

Beim Abnabeln wird eine plazento-neonatale Ubertransfusion als auch ein

neonato-plazentarer Blutverlust weitgehend vermieden, wenn als

Grundsatze beachtet werden (6):
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1. Das vaginal oder per Sectio entwickelte reife Neugeborene sollte etwa mit
Ende der Nabelschnurpulsationen nach ca. 1 bis 1 1/2 Minuten
abgenabelt werden, ohne dal} die Nabelschnur zusatzlich ausgestrichen
wird. Hat die Geburt in sitzender oder hockender Stellung stattgefunden,
kann auch schneller abgenabelt werden.

2. Bei chronischer Plazentainsuffizienz, deutlicher Ubertragung oder

diabetischer Fetopathie ist der Hamatokrit beim Kind bei Geburt bereits
deutlich erhoht, so dald ein rasches Abnabeln zu empfehlen ist.
Bei fetaler Nabelschnurumschlingung oder einem Nabelschnurknoten
sollte, wenn maglich, sofort versucht werden, die Nabelschnur zu lockern
und durch Ausstreichen der Nabelschnur dem Kind den in der Regel
bestehenden Blutverlust zu retransfundieren.

* 2.2.3. Abtrocknen und erste Lagerung des Kindes
Das Neugeborene wird moglichst rasch mit einem vorgewarmten Frottier-
oder Moltontuch abgetrocknet und nach dem Abnabeln der Mutter
erstmalig auf die Brust gelegt. Abhangig von den gegebenen Umstanden
kann das erste Abreiben und Aufnehmen des Kindes auch von der Mutter
selbst vorgenommen werden.

» 2.2.4. Erhebung des APGAR-Score
Der APGAR ist entscheidend fur  eventuell notwendige
ReanimationsmalRnahmen. Die APGAR-Werte werden vom Geburtshelfer
oder der Hebamme wahrend der Routineversorgung erhoben. Auch im
Arm der Mutter mul’ das Kind wiederholt kontrolliert werden.

» 2.2.5. Sdure-Basen-Status in den Nabelgeféal3en
Noch vor der Losung der Plazenta soll Blut aus einer Nabelarterie und der
Nabelvene zur Untersuchung von pH, pCO2 und BE entnommen werden.
Seit langem ist bekannt, dald nur durch gleichzeitige Messung des
Sauren-Basen-Status aus Nabelarterien- und -venenblut eine sichere und
differenzierte Beurteilung des Neugeborenen moglich ist (8).

2.3. Weitere Betreuung des Neugeborenen im KreilRsaal

Mutter und Kind verbringen Ublicherweise die ersten 2 Stunden nach der Geburt
im KreiRsaal, damit eine liickenlose Uberwachung beider durch die fir diese Zeit
verantwortliche Hebamme (und/oder Geburtshelfer) gewahrleistet ist. Bei klinisch
unsicher zu beurteilenden Neugeborenen (z. B. Unreife, Ubertragung, Blasse,
Plethora mit Akrozyanose, Auskuhlung, verzogerte primare Adaptation,
besonders von Atmung und Kreislauf) mufd in jedem Kreil3saal auch im Arm der
Mutter die  Moglichkeit zur  pulsoxymetrischen  Uberwachung  der
Sauerstoffsattigung bestehen.
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* 2.3.1. Erstuntersuchung des Neugeborenen

Ca. 10 (bis 15) Minuten nach Geburt, mdglichst in Koordination mit
eventuell notwendigen MalRnahmen bei der Mutter, erfolgt die weitere
Versorgung und erstmalige Untersuchung des Neugeborenen, die in der
Regel durch den Geburtshelfer vorgenommen werden sollte. Der
Nabelschnurrest wird gekurzt und mit einer Klemme versorgt. Die Haut
wird nur soweit notwendig von Blut- und Mekoniumresten gereinigt, die
Vernix caseosa mul3 nicht entfernt werden. Von den Korpermafien werden
Gewicht und Lange (Melimulde) erstmalig erhoben.

Bei der ersten grundlichen Inspektion des Kindes sollten auffallige
Geburtsverletzungen und Fehlbildungen ausgeschlossen werden. Eine
diagnostische Sondierung des Magens ist bei Neugeborenen zum
Ausschlul3 einer Oesophagusatresie nur dann notwendig, wenn ein
Polyhydramnion, ein vermehrter Speichelfluld oder eine Atemstérung
bestehen. Zeigt das Neugeborene bei der Erstuntersuchung keine
zufriedenstellende Adaptation, ist zur weiteren Untersuchung ein
neonatologisch erfahrener Kinderarzt hinzuzuziehen.

* 2.3.2. Credésche Prophylaxe
Die gesetzliche Vorschrift zur Durchfihrung der Credéschen Prophylaxe
mit Silbernitrat (1 %) ist aufgehoben und wurde durch 2,5% Polyvidon-Jod
ersetzt (9).

» 2.3.3. Erstes Anlegen des Kindes im Kreil3saal
Im Alter von etwa 20 bis 30 Minuten wird das Neugeborene erstmalig an
der Brust der Mutter angelegt, nach einer Sectio, sobald der Zustand der
Mutter dies erlaubt.

3. Betreuung des Neugeborenen auf der Wochenbettstation

3.1. Rooming-in oder Neugeborenenzimmer?

Ein Rooming-in-System mit standigem Kontakt zwischen Mutter und Kind ist in
der Klinik grundsatzlich zu empfehlen. Die Teilnahme einer Mutter am Rooming-
in ist allerdings freiwillig, zumal sie damit selbst eine gewisse Verantwortung fur
ihr Kind dbernimmt.

3.2. Ernahrung des Neugeborenen

Mit Ausnahme von schweren Krankheiten der Mutter und einigen Infektionen (z.
B. offene Tuberkulose, HIV) ist grundsatzlich dem Stillen gegenuber einer
kinstlichen Ernahrung der Vorzug zu geben. Fruhes und haufiges, den
Wunschen des Kindes angepaldtes Anlegen beeinflut Milchmenge und
Stilldauer positiv (3,7). Die physiologische Gewichtsreduktion ist am 3.und 4.
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Lebenstag am groften und bleibt auch bei verspatet einsetzender Milchsekretion
in der Regel unter 10 % des Geburtsgewichtes.

Eine Zufutterung in den ersten 3 Lebenstagen ist nur in Ausnahmefallen indiziert.
Nur in diesen Fallen kann gesunden Neugeborenen bis zum Milcheinschuss
etwa 2 mal taglich nach dem Anlegen 30-50ml einer 10% Glukosel6sung oder
einer Dextrinmaltose angeboten werden. Uberschreitet der postnatale
Gewichtsverlust am 4. bis 5.Tag (7-)10% des Geburtsgewichtes, und ist noch
kein matterlicher Milcheinschuss erfolgt, so kann dem Neugeborenen nach dem
Anlegen eine hypoallergene Sauglingsanfangsnahrung angeboten werden.

Um einen vermehrten Gewichtsverlust rechtzeitig zu bemerken, wird das
Neugeborene taglich einmal entkleidet gewogen. Das Wiegen des Kindes vor
und nach dem Anlegen zur Ermittlung der Trinkmenge ist nur in Ausnahmefallen
oder auf ausdriicklichen Wunsch der Mutter indiziert.

3.3. Vitamin K- und Vitamin D-Prophylaxe

Auf Empfehlung der Ernahrungskommission wird gesunden reifgeborenen
Sauglingen 3x2 mg Vitamin K peroral kurz nach der Geburt, bei der Entalssung
(3-6.LT), sowie im Alter von 4-6 Wochen verabreicht (4).

Die Vitamin D-Prophylaxe wird ab dem 5. Lebenstag in Form der taglichen Gabe
von 400 — 800 IE Vitamin D bis zum Alter von 1-1 1/2 Jahren, bzw. bis in den 2.
vom Kind erlebten Friihsommer vorgenommen.

3.4. Pflege und Uberwachung des Neugeborenen

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

Die haufig ubliche zweimal tagliche Messung der Rektaltemperatur ist bei einem
klinisch  unauffalligen Neugeborenen (berflissig. Uber Atemtatigkeit,
Muskeltonus, Trinkfreude, erste Mekonium- und Urinentleerung sollten
Schwestern oder Hebammen auch beim Rooming-in informiert sein.

3.5. Laboruntersuchungen

Abgesehen von der obligatorischen Kontrolle des Sauren-Basen-Status im Blut
der Nabelarterie und Vene sind routinemalig bei einem gesunden
Neugeborenen keine Laboruntersuchungen notwendig. Sollten dennoch
Laboruntersuchungen indiziert sein, wird die Durchfuhrung einer adequaten
Schmerztherapie im Rahmen der Blutababnahme empfohlen.

Eine Blutzuckerkontrolle ist nur bei Risikokindern oder bei klinischer Auffalligkeit
indiziert. Da nach 2 Stunden der physiologische Blutzuckerabfall bereits
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uberwunden ist, sollte bei entsprechendem Risiko zu diesem Zeitpunkt vor
Verlassen des Kreil3saals eine Blutzuckerkontrolle erfolgen.

Rund 70 % der Neugeborenen entwickeln einen lkterus, dessen Starke in den
ersten 2 bis 3 Lebenstagen klinisch nicht sicher zu beurteilen ist. Um unnétige
schmerzhafte Blutabnahmen zur vorsorglichen Bilirubinkontrolle zu vermeiden,
ist zunachst ein nicht invasives Bilirubin-Screening (z. B. transkutanes
Bilirubinometer) empfehlenswert.

Infektions-Indikatoren (z. B. Zytokine, CRP, Differentialblutbild mit IT-Quotient)
sind nur bei klinisch auffalligen Neugeborenen zu bestimmen und bei allen
Frihgeborenen, die auf der Wochenbettstation bleiben und anamnestische
Hinweise (fetale Tachykardie, Fieber der Mutter >38,0°C, vorzeitiger
Blasensprung >24 Std.) fur eine konnatale bakterielle Infektion haben.

3.6. Screening-Untersuchungen

Die wichtigste Screening-Untersuchung ist die im Mutter-Kind-Pal3 (MKP)
vorgesehene klinische Untersuchung, die von einem neonatologisch erfahrenen
Kinderarzt durchgefuhrt werden sollte. Das Neugeborene sollte zumindest
zweimal untersucht werden, und zwar am 1. Lebenstag und vor der Entlassung.
Der Zeitpunkt fur das sonographische Screening einer Huftgelenksdysplasie ist
im MKP geregelt. Ein Horscreening gemaly den Durchfuhrungsrichtlinien der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Kopf- und
Halschirurgie sollte durchgefuhrt werden.

Screening-Untersuchungen auf angeborene Stoffwechselerkrankungen und
Hypothyreose sowie cystische Fibrose sind gemall den Leitlinien des
Osterreichischen Screeningprogrammes durchzufuhren.

3.7. Entlassung
Nach komplikationsloser vaginaler Geburt ist ein 3 bis 5 Tage langer
Krankenhausaufenthalt fur Mutter und Kind nutzlich, jedoch nicht medizinisch
obligat. Bei kurzerem Aufenthalt sind Hebamme, Geburtshelfer und/oder
Kinderarzt verantwortlich fir eine ausreichende Klarung folgender Punkte
insbesondere bei Erstgebarenden:
1. Das Kind mulf} sich in einem stabilen Allgemeinzustand befinden.
2. Die Mutter muld darUber informiert sein, wie sie ihr Kind stillen oder
anderweitig richtig ernahren kann.
3. Vor allem bei fruhzeitiger Entlassung muf® eine Nachsorge durch einen
Kinderarzt einschliellich der Screening-Untersuchungen und der Vitamin
K- und D-Prohphylaxe gewahrleistet sein.
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4. Die Mutter muly korperlich und psychisch in der Lage sein, ihr Kind zu
versorgen oder Uber eine entsprechende Hilfe verfigen konnen.
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