
1

Die Betreuung des Neugeborenen im 
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Stabilisation vs. Reanimation des 
Neugeborenen bei Geburt

 ‘‘Es ist erlaubt einer Frau unter der Geburt alle notwendige Unterstützung zu 

geben… Es ist auch rechtens ihretwegen den Sabbath zu verletzten… Was ist 

mit Unterstützung gemeint? … das eben Neugeborene in die Luft hoch zu 

halten, Luft in seine Nase zu blasen, und es zur mütterlichen Brust zu 

bringen, damit es trinken kann…’’

Babylonischer Talmud  (Kap. XVIII)

 ‘‘ Und als Elisa in das Haus kam, siehe, da war der Junge

tot, auf sein Bett hingelegt. Und er stieg auf das Bett, legte sich auf das Kind 

und legte seinen Mund auf dessen Mund. Da wurde der Leib des Kindes 

warm. Da nieste der Junge siebenmal, und der Junge schlug seine Augen 

auf ’’

Altes Testament (Könige, Kap 4, V 32‐6)
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 REANIMATION –Wiederbelebung erloschener Lebensfunktionen durch künstliche 

Beatmung, Herzmassage o. Ä. 

 Reanimieren: ‘neues Leben einhauchen’, ‘zurück ins Leben holen’. 

(Deutscher Duden)

 RESUSCITATION – Restoration of life or consciousness in one almost or apparently 

drowned or dead. 

(Oxford  English  Dictionnary)

Neonatale Reanimation

Bedarf an neonataler Stabilisation & Reanimation

Textbook „Neonatal Resuscitation“, AAP & AHA
Niermeyer Pediatrics 2000;106:E29

ILCOR Resuscitation 2005;67:293-303

5 – 10%

1% Resusctiation
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Entstehung und Anwendung dieser 
Empfehlungen

 Internationale Empfehlungen (UK, USA, D)

 Arbeitsgruppe der Schweiz. Ges. für Neonatologie

 Revision 2016/17 → REVISION 2022

 Betreuung von NG > 34 0/7 SSW und > 2000 g GG 

 An Gebärkliniken, Hebammen, Pädiater, Neonatologen, 

Pflegefachpersonen, Geburtshelfer, Anästhesisten, 

NotärztInnen

www.neonet.ch/recommendations
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Information von Geburtshilfe/Hebammen, Antizipation, Team-Briefing, Rollenzuteilung, Material-Check

Betreuung der Eltern, evtl. Verlegung Kind, Team-Debriefing

1. T - Temperature

2. A - Airways

3. B - Breathing

4. C - Circulation

5. D - Drugs

T-ABCD Regel
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Inhalte

1. Vorbereitung

2. Normale Adaptation 

3. Gestörte Adaptation

4. Weitere Betreuung

Vorbereitung
Voraussetzungen für eine: 

 optimale Betreuung

 prompte und effektive Reanimation sind:

 Gute Kommunikation Geburtshelfer – Hebammen – Pädiater

 Ausreichende Information über neonatologische Risiken noch vor 

Geburt

 Umsichtige Planung und Vorbereitung von Material und Personal 

 Adäquat vorbereitetes Personal 

 Antizipation

 Klare und ruhige Führung der Betreuung & Reanimation durch in 

neonataler Reanimation kompetenter Fachpersonen
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Vorbereitung: Adäquates Material

Material: Minimalanforderung für jede Geburt

 Reanimationsplatz (warmer Raum, Türen!)

 Wärmelampe (eingeschaltet)

 vollständiges und funktionstüchtiges REA-Material

 regelmässige Wartung!

 Medikamente 

 Zubereitungs- und Dosierungsschema!
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Absaugkateter

Information
Anamnese?

Risiken?

Antizipation

Planung

Dokumentation

Kommunikation!
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Vorbereitung: Adäquates Personal

Normale Geburt

 mindestens eine Person mit Aus‐ und Fortbildung  in der 

Reanimation von Neugeborenen

Risikogeburt

 Präsenz von zwei Personen mit Erfahrung in der 

Reanimation von Neugeborenen

 Absprechen der Rollen vor der Geburt (basierend auf 

Kompetenz & Erfahrung)

Vorbereitung: Adäquates Personal
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Vorbereitung: Antizipation
Kommunikation zwischen Fachpersonen!!!

Risikofaktoren für eine gestörte Adaptation

Anamnestisch
 Zustand nach Totgeburten, Frühgeburten

Aktuelle Schwangerschaft
 Insulinpflichtiger Diabetes mellitus
 Mehrlinge, Infektionen
 Oligo- /Polyhydramnion
 Präeklampsie, Eklampsie

Vorbereitung: Antizipation
Risikofaktoren für eine gestörte Adaptation

Geburt
 Frühgeburtlichkeit
 Übertragung
 Mütterliches Fieber 
 Prolongierter Blasensprung (> 24 h), Plazentalösung
 Operative Entbindung
 Subpartale Warnzeichen
 Mekoniumhaltiges Fruchtwasser
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Subpartale Warnzeichen

 Grünes Fruchtwasser
 Pathologische Herzfrequenz (< 120/min; > 160/min)
 Pathologisches CTG
 Nabelarterien-pH < 7.15
 (MBU pH < 7.20)

Definition der Schweiz. Ges. Neonatologie SGN

Neonatale Warnzeichen

 Apgar nach 1 Min  4
 Apgar nach 5 Min  6
 Herztöne < 100/Min nach 2 1/2 Min
 Insuffiziente Atmung nach 2 1/2 Min
 Fersen-pH:

 < 7.15 nach 15 Min
 < 7.20 nach 30 Min
 < 7.25 nach 60 Min

Definition der Schweiz. Ges. Neonatologie SGN
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↓
10x

The changes in pulmonary vascular resistance
during the 7 weeks preceding birth, at birth, and in
the 7 weeks postnatally. Prenatal data derived
from lambs (modified from Jeffrey Dawes)Tr
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‚Minimal Handling‘ während der Adaptation

In ersten 2 Lebensstunden oder bis erstem Ansetzen

Betreuung muss die biologischen & emotionalen Bedürfnisse von 

Kind und Eltern einbeziehen und adäquat gewichten:

 Förderung der ‚Kind – Mutter – Vater‘ Beziehung

 Kontinuierlicher Haut – zu - Haut Kontakt zwischen Mutter und Kind

‚Minimal Handling‘ während der Adaptation

In ersten 10 Lebensminuten:

1. Neugeborenes nicht unnötig stören

2. Körpermasse nicht messen 

3. Neugeborenes nicht waschen

4. Keine unnötigen Blutentnahmen

5. Kein  unnötiges Pulsoxymetrie - Monitoring 

6. i.v. Leitung nur wenn unbedingt notwendig



16

 Nabelschnur-Abklemmen in der zweiten 

Lebensminute bei NG ohne REA-Bedarf

 Hypothermie vermeiden!

 Initiale klinische Beurteilung

 Frühes Ansetzen – Fördern des Stillens - Bonding

 Regelmässige klinische Beurteilungen während 

Bonding durch Hebamme

 Routine-Massnahmen erst nach dem Bonding

 Betreuung der Eltern

Routine-Massnahmen bei Geburt

Cord Clamping

Lancet 1969 Oct 25;2(7626):871-3
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Factors influencing placental transfusion

with delayed cord clamping
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Spätabnabelung 

In der zweiten Lebensminute nach vollständiger Entwicklung

 Für alle Neugeborene (FG & TG) ohne Reanimationsbedarf 

 Sectio: 3‐5 maliges Ausmassieren der NS möglich

Kattwinkel J et al. (AHA) Circulation 2010;122:S909‐19

Richmond S & Wyllie J. Resuscitation 2010;81:1389‐99

Revision 2017
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Spätabnabelung 

 Der Bluttransfer aus der Plazenta zum Neugeborenen 

findet auch bei Positionierung des Kindes auf dem 

Bauch/Brust der Mutter statt

 Die Spätabnabelung darf nicht beeintrachtigen:

 die frühe Betreuung des Neugeborenen (Abtrocknen, 

Stimulation zum ersten Atemzug

 und den sofortigen Haut-zu-Hautkontakt mit der Mutter

Revision 2011

Apgar-Score (Virginia Apgar, 1909 - 1974)
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Apgar - Score

Eignung
Beurteilung:
 Frühe neonatale Adaptation
 Erfolg von Reanimations-Massnahmen

Nicht geeignet
 Zur Indikation von Reanimations-Massnahmen
 Langzeitprognose des Kindes
 Keine Qualitätskontrolle der Geburtshilfe

Unterstützung des NG

 Wärmehaushalt

 Atmung

 Kreislauf
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Vermeidung der Hypothermie

Hypothermie ist assoziiert 

mit erhöhter:

 Morbidität

 Mortalität

 Hirnblutung bei FGs

Vermeidung der Hypothermie
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Neonatale Reanimation

Wärmehaushalt
 Warme Räume, Ø Luftzug 

 Wärmestrahler 10 - 15 Minuten vor Geburt einschalten 

 NG rasch abtrocknen, immer warme Tücher brauchen

 Feuchte Tücher auswechseln

Taktile Stimulation
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Atemwege: korrekte Lagerung

Optimale Öffnung der Atemwege: Rückenlage, Kopf in 
neutraler Stellung

Atemwege: korrekte Lagerung

Optimale Öffnung der Atemwege : 
Vermeide Überextension oder Hyperflexion des Kopfes  
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Initiale Schritte: Absaugen der Atemwege

 Absaugen ist nur sehr selten erforderlich!
 Unnötiges Absaugen

 Unangenehm

 Schleimhautläsionen

 Reflektorische Bradykardie

 Apnoen

Initiale Schritte: Absaugen
 I.d.R. nur Nasenöffnungen und Mundhöhle
 Magen:
 bei adäquater Oxygenierung

 Bei stabilisierter Atmung

 Anamnestisch Polyhydramnion

 Schaumigem Speichel

 Atemnotsyndrom

 Unter/nach längerer Maskenbeatmung

 Vor NG-Transport
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Absaugen
 Katheter 10 ohne Seitenlöcher (FG: Ch 8)

 Mundsaugkolben

 Mechanische Absaugvorrichtung

 -200mbar = -150 mmHg = -20 kPa = -0.2 atm

 Mund, ev. Nasenöffnungen

 CAVE: Max. 5 Sek; vagaler Reflex, Bradykardie!

Initiale Schritte: Absaugen der Atemwege

 Faktische Führung (Kompetenz & Erfahrung)
 Kooperativer Führungsstil

FÜHRUNG
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U
NEO USZ

Rufe nach Hilfe!

 Zögere nicht!

 Sag es klar & deutlich!

 Bleibe aber ruhig!

Time is of the utmost importance. 

Delay is damaging to the infant. 

Act promptly, accurately and gently. 

Virginia Apgar

Neonatale Reanimation
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Neonatale Reanimation

Procedere
 Arbeitsplan 

 Wer führt Reanimation?

 Wer macht was (Rollen)?

 Ruhe im Raum, keine unnötigen Zuschauer

 Selber auch Ruhe bewahren

 Klare und gut verständliche Weisungen geben – immer 
mit Namen!

 Miteinander kommunizieren 

 ‚speak up‘!

Vorgehen bei gestörter Adaptation

1. Wärmehaushalt

2. Korrekte Lagerung

3. Evt. Absaugen

4. Beatmung

5. Sauerstoffverabreichung sehr streng indizieren!

6. Thoraxkompressionen

7. Volumentherapie

8. Medikamente

9. Laboruntersuchungen im Gebärsaal

10. Betreuung der Eltern ‐ Postnatale Verlegung
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Information von Geburtshilfe/Hebammen, Antizipation, Team-Briefing, Rollenzuteilung, Material-Check

Betreuung der Eltern, evtl. Verlegung Kind, Team-Debriefing

Neonatale Reanimation

Procedere

 Immer schrittweises Vorgehen
 Regelmässige Reevaluation – Achtung 

‚Fixationsfehler‘
 Eventuell 
 Massnahmen wieder abbauen oder
 neue Massnahmen einleiten
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Neonatale Reanimation

Indikation zum Einleiten & Erfolgsbeurteilung 

einer Reanimation

Erstbeurteilung: 4 klinische Kriterien:

1. Atmung

2. Herzfrequenz 

3. Kolorit

4. Perfusion

Neonatale Reanimation

„Whatever else you do,
always maintain a good airway“
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Whatever else you do, 
always maintain 

good (open) airways, 
a good ventilation, 

a good oxygenation
and normothermia!!!

Basic principle of neonatal
stabilisation and resuscitation

Sicherung der Atemwege mit 
Güdel oral resp. Wendel-

Nasopharygeal-Tubus
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Airways
Opening & Keeping Open

Revision 2017 

The most sensitive indicator 

of a successful resuscitation 

is an increase in heart rate to > 100/min.

Stellenwert der Herzfrequenz
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Neonatale Reanimation
Indikation zum Einleiten & Erfolgsbeurteilung einer Reanimation:

Atmung 

Vorhanden? Suffizient? Schnappatmung?

Herzfrequenz 

>100/min?

Kolorit

Wird NG zentral rosig?

Perfusion

Pulsqualität, Rekapillarisierung?

Das Neugeborene mit gestörter 
Adaptation

1. Das NG atmet ungenügend, wird zentral nicht rosig, Herzfrequenz über 100 / 

Minute

 Auf REA-Tisch bringen

 Taktil stimulieren

2. Die Atmung bleibt ungenügend oder die Herzfrequenz ist unter 100 / Minute

 Muss prompt mit Maske beatmet werden bis eindeutige Besserung der HF

 Falls NG nicht auf diese Massnahmen anspricht: trainierte Person, NEO-

Equipe anfordern
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Atmung: unterstützende Massnahmen

 Absaugen

 Korrekte Lagerung

 Taktile Stimulation

 Beutelbeatmung

 Evt. zusätzlicher Sauerstoff 

 Intubation mit Beatmung: 
 selten notwendig!

 Nur von Profis (Neonatologen, evt. 
Anästhesisten)
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?

Höhe ü.M. Barometer PaO2

Meereshöhe 760 torr 100
8848 m 253  30

Fetus (PO2 NV)  30

intrauterin
25-30 mmHg

postnatal 
60-80 mmHgO2

Geburt 
20 mmHg Modifiziert nach Bührer C

ysiologische Hypoxämie’ des Feten
Hypoxämie gut toleriert
↓↓ anti-oxydative Schutzmechanismen 

 Hypoxämie schlecht 
toleriert

 ↓ anti-oxydative 
Schutzmechanismen →
Hyperoxämie schlecht 
toleriert 
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Sauerstoff: Physiologie I
1. Fetale Physiologie
 pO2 Nabelvene 30 mmHg oder  3 kPa!
 „Aufstieg vom Matterhorn auf den Himalaya“ 

während Schwangerschaft

2. Adaptation
 Fetale SaO2 bei Geburt zwischen 30-60% (Am J Obstet 

Gynecol 1999;780:73-81)

 Postnataler Anstieg der tcSO2 auf Werte zwischen 85 
– 95% braucht ca. 8-10 Minuten (steady state)

 NG muss also nicht unbedingt in ersten Minuten 
postnatal rosarot sein!

 Evt. Transkutane Sauerstoff-Sättigungsmessung

Wirkung des Sauerstoffs

 Unabdingbar für sauerstoffabhängige 
Stoffwechselprozesse der Zellen

 O2 ist der beste pulmonal-arterielle Vasodilatator

 O2 verengt zerebrale Arterien (zerebral-arterieller 
Vasokonstriktor)!

O2 öffnet Pulmonalarterien, 

verengt Hirnarterien!

Sauerstoff: Physiologie II 
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Sauerstoff in der neonatalen Reanimation

Pediatrics 2001;107:642-7 
Pediatrics 2001;108:1203-5

 Oxydativer Stress

Veränderung von
• Signalübermittlung

• DNA- & RNA-Synthese

• Proteinsynthese

• Enzymaktivation

Beeinflussung von
• Zellzyklus

• Zellwachstum

• Zellentwicklung

• Zelltod (Nekrose, Apoptose)

Sauerstoff Infektion & Entzündung

Tiefe anti-oydative Schutz-
mechanismen

Gefahrenpotential der Sauerstoff-Therapie
 Hypoperfusion – Hypoxämie  Gewebeschaden

 „Erstschaden“

 verminderte oxydative Schutzmechanismen

 Reperfusion – absolute/relative „Hyperoxämie“ –
↑ Sauerstoffradikale

 „Zweitschaden“

 „Drittschaden“
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Sauerstoff-Therapie in der primären 
Reanimation des NG

Das Sichern einer adäquaten 

Oxygenation/Ventilation ist 1. Ziel in 

der neonatalen Reanimation!

Modified from Dawson J et al. Pediatrics 2010;125:e1340–e1347

Dawson, ILCOR; EU

SGN 2011/12
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Raumluft ‐ Sauerstoff

A. Termingeborene ohne Reanimationsbedarf

Bei Normokardie und persistierender zentraler Zyanose: 

 FiO2 sollte titriert werden um normalen Anstieg der 

Sauerstoffsättigung zu erreichen (prä‐duktale 

Pulsoxymetrie, gemäss Nomogramm/Normwerte)

Sauerstoff bei der Geburt
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Kontrolle der Sauerstoff-
therapie: 
SaO2 immer präduktal 
messen (rechter Unterarm, 
rechte Hand)

Achtung!
Nicht verwechseln mit dem 
POX-Screening für 
angeborene Herzfehler:
POX immer postduktal 
(untere Extremitätten) 

Raumluft ‐ Sauerstoff

B. Termingeborene mit Reanimationsbedarf

 Sollten primär mit Raumluft beatmet werden 

 Anstieg der HF > 100/min ist der sensitivste Indikator einer 

erfolgreichen Antwort des NG auf Massnahmen

 FiO2 schnell auf 100% erhöhen falls HF nicht innert 30 Sekunden

unter adäquater Beatmung normalisiert

Sauerstoff bei der Geburt
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From Rudolph AM: Congenital Diseases of the Heart. 
Chicago: Year Book, 1974 , p. 31.

Hypoxämie 
resistent

Hypoxämie sensibel

Transitioneller Kreislauf: adaptive 

Veränderungen der pulmonalen Zirkulation 

FRC

RV TLV

From West JB: Respiratory Physiology. Williams & Wilkins, 
1974 , p. 38.

↓
10x

The changes in pulmonary vascular resistance
during the 7 weeks preceeding birth, at birth, and
in the 7 weeks postnatally. Prenatal data derived
from lambs (modified from Jeffrey Dawes)

↑ Pulmonal-art. Hypertension:

 Hypoxämie (Heli...)

 Hyperkapnie – Azidose

 Stress, Unruhe, Lärm (Heli...) 

 Manipulationen
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Applikationsmöglichkeiten um FiO2

bei 100%-iger O2-Quelle zu senken

Take a breath -
but do not add oxygen
(if not needed)

O. Saugstad

4 l/Min
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U
NEO USZ

O2 per Reservoir - Schlauch

 Nur kurzfristig einsetzen

 Bei Bewegung  Änderung 

der FiO2   pulmonal-

arterieller Widerstand

 Falls längerfristig 

zusätzlicher O2 benötigt 

Gesichtsmaske

O2 über Gesichtsmaske

Sauerstoff FiO2 100%

Umgebungsluft FiO2 21%

FiO2 in Maske
ca. 30% - 40%
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Sauerstoff - Therapie

1. O2 per Gesichtsmaske ‐ Indikationen

 Zentrale Zyanose bei Spontanatmung und normaler HF

 Präduktaler tcSaO2-Wert ist ungenügend

 FG

 Zustand nach Maskenbeatmung

 Flow: 4 - 5 l/Min

Sauerstoff - Therapie

2. O2 per Maskenbeatmung – Indikationen
Wenn unter O2 per Gesichtsmaske

 Keine Besserung der Atmung nach 20 – 30 Sekunden

 Persistierende zentrale Zyanose

 HF < 100/min abfällt

Oder seit Geburt

 Ungenügende/fehlende Spontanatmung

 HF < 100/min
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Maskenbeatmung: Korrekte Position der Maske

U Neo

Self-Inflating Bag (Ambu)

Alt

Neu
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U Neo

Flow-Inflating Bag (Laerdal)
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Maskenbeatmung: Beatmungstechnik

1. Korrekte Lagerung des Kindes

2.   Korrekte Position der Maske

 Cave Augen und Halsweichteile

3.   Maske dicht aufsetzen

4.   Beatmungsdruck den Bedürfnissen des NG anpassen

5. Frequenz 40 – 60/Minute

6. Bei längerer Beatmung: Magen absaugen – evtl. 
Magensonde (insbes. bei Verlegung)

Sauerstoff - Therapie

B. O2 per Maskenbeatmung - Erfolgskriterien

 Sichtbare Thoraxexkursionen?

 Herzfrequenzanstieg > 100 / Minute?

 Rosiges Hautkolorit?
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Maskenbeatmung: Beatmungstechnik

Falls Thoraxexkursion inadäquat:

1. Sitzt Maske dicht auf? 

2. Obstruktion der oberen Luftwege?

Position des Kopfes?

Obstruktion durch Sekret?

3. Höherer Beatmungsdruck notwendig?

Maskenbeatmung: Beatmungstechnik

Falls Kolorit inadäquat bleibt:
1. Sauerstoff vorhanden?
2. Lagerung - Obstruktion der Luftwege?
3. Pneumothorax?
4. Zwerchfellhernie?
5. Zyanotischer Herzfehler?
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T-piece device ventilation

T-piece device ventilation
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Pfister RE; S4N 2019
Pfister RE; S4N 2019

Bradykardie
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Bradykardie: Algorithmus
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Thoraxkompression

Indikationen 

 Fehlende Herztöne (Asystolie)

 Verlässlich erhobene Bradykardie unter 

60/Minute trotz adäquater Beatmung mit 100% 

Sauerstoff während 30 Sekunden
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Thoraxkompressionen

Kompression : Beatmung = 3 : 1 (90 K + 30 B/Min)

104

Chest compression: finger 
position & depth

1/3

Kompressionstiefe
1/3 des antero-posterioren
Durchmessers
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Medikamente: Einleitung

Medikamentöse Reanimation ist sehr selten
notwendig!

 Bei korrekter Oxygenation & Ventialation

 Dosierungstabelle am Reanimationsplatz!
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Medikamente: Applikationsarten

1. Intravenös (Nabelvenenkatheter, peripherer 

Venenkatheter, intraossär)

 Adrenalin, NaCl 0.9%, Blut

2. Intratracheal

 Adrenalin

Medikamente: Applikationsarten

Nabelvenenkatheter
 schnellster i.v. - Zugang
 5.0 und 3.5 Fr
 Einführen, bis Blut aspiriert werden kann (ca. 5 

cm)
 CAVE: gefährlicher Katheter (Luftembolie!)
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Nabelvenenkatheter-
Einlage

Nabelvenenkatheter-Einlage
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Notfall-
position
4-5 cm

N
V
K

Hypovolämie

Anamnese
 Plazentalösung? Plazenta praevia?
 Blutverlust (z.B. über Plazenta oder in Mutter)?
 Schlechtes Ansprechen auf REA-Massnahmen? 

Status
 Blässe?
 Schwacher Puls? Tachy-, Bradykardie?
 Schlechte Rekapillarisierung?
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Medikamente: Volumentherapie

Indikation
 Hypovolämie

Medikamente:
 NaCl 0.9%
 0 neg ungetestetes Blut (bei akuter Blutung)
 Merke: Albumin 5%, PPL heute obsolet!

Dosierung:
 10  - 20 ml/kg
 eventuell repetitiv

Medikamente: Adrenalin

 Indikation:
 HF < 60/min nach mindestens 30 Sekunden effektiver 

Beatmung und Herzmassage
 HF = 0

 Konzentration:
 1:10‘000 (d.h. 1 ml = 100 mcg)

 Dosierung:
 Intravenös:10 - 30 mcg/kg i.v. (0.1-0.3 ml/kg 1:10‘000 Lsg); 

Route 1. Wahl!
 Intratracheal: 50 - 100 mcg/kg i.tr.; meist schneller!
 Wiederholung möglich



59

Medikamente

Eliminierte Medikamente

 NaBic

 Nicht länger im Einsatz im Gebärsaal

 Naloxon

 Nicht länger im Einsatz im Gebärsaal

Medikamente, Glukose, NaCl
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Lancet 2004;364:597-602

Intrapartales & postatales Management von NG mit grünem FW

Mekoniumhaltiges Fruchtwasser

 Intrapartales oro-pharyngeale Absaugen bei mekoniumhaltigem 

Fruchtwasser → keinen Einfluss auf das Outcome des 

Neugeborenen

 → diese Intervention wird nicht mehr als Routinemassnahme 

empfohlen

 Betreuung von Neugeborenen mit mekoniumhaltigem 

Fruchtwasser folgt denselben Grundsätzen wie bei 

Neugeborenen mit klarem Fruchtwasser

 Fokus auf rasche Einleitung der üblichen 

Reanimationsmassnahmen zur Unterstützung der Atmung
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Stark Mekoniumhaltiges Fruchtwasser

Vorgehen bei Geburt:

 Kind sofort auf REA-Tisch bringen!

 bei heftig schreiendem Kind auf tracheales Absaugen verzichten 

 Atemdepression: intratracheales Absaugen vor

Maskenbeatmung (Absaugvorrichtung!) - zeitlich begrenzen 

 Postnatales Absaugen des Magens

Hypoxisch-ischämische Enzephalopathie (HIE)
Therapeutische Hypothermie soll TG oder FG  36 SSW 

innerhalb der ersten 6 Lebensstunden angeboten werden, 

wenn:

 schwere neonatale Azidose pH < 7.0 (NV, oder in der 1. 

Lebensstunde), BE < –16 mmol/l; Laktat ≥ 12 mmol/l) 

und

 klinische Zeichen kompatibel mit moderater - mässiger 

HIE

Hypoxisch-ischämische Encephalophathie
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Schweizer Empfehlungen Revision 2017

Hypoxisch-ischämische Enzephalopathie
 Vermeinden einer Hyperthermie - Hypothermie nicht starten

 Konaktaufnahme mit Neonatalem Zentrum: Strategie 

festlegen (therapeutisches Fenster für Hypothermie < 6 

Lebensstunden)

Falls Entscheid zur therapeutischen Hypothermie:

 Abschalten aller externer Wärmequellen

 Kind abdecken 

 Kontrolle der rektalen Temperatur (Ziel 34 – 35º C vor Ort)

 Kontrollierte Hypothermie im Neonatalen Zentrum nach 

Protokoll für 72 Stunden 

Hypoxisch-ischämische Encephalophathie
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Überwachung der Adaptation in der 
Gebärabteilung

Laboruntersuchungen
Blutgas
 NApH < 7.15 (7.10)
 Gestörte Adaptation

Hämatokrit (Norm: 45 - 65%) oder Hb
 Verdacht auf Anämie, Polyglobulie

Blutzucker (semiquantitativ > 2.5 mmol/l)
 Hypoglykämierisiko mit Frühernährung
 Hypoglykämieverdächtige Symptome
 Fetopathia diabetica
 Nicht in ersten 2-3 Stunden bei asymptomatischen NG

Abbrechen der 
Reanimationsmassnahmen

 Sind nach 20 Minuten kontinuierlicher und adäquater Reanimation 

 mit effektiver Beatmung mit 100% O2

 mit koordinierten Thoraxkompressionen

 und intravenoser Adrenalingaben,

 keine Lebenszeichen vorhanden (keine Herzaktion, keine 

Spontanatmung, Apgar Score nach 10 Minuten weiterhin 0),

→ kann ein Abbruch der Reanimationsmassnahmen gerechtfertigt sein, 

da in dieser Situation ein Überleben unwahrscheinlich ist, respektive

mit schwerster neurologischer Beeintrachtigung assoziiert ware

→ Erfahrene Drittperson anfordern!
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Weitere Betreuung

 Überwachung im Gebärsaal protokollieren

 Kind – Mutter – Vater  Kontakt (bonding)

 Hepatitis B-Impfung

 Vitamin K (dokumentieren)

Dokumentation
Mutter

Interventionen

Apgar

Lab
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129

Documentation

Documentation
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Familie gehört seit Beginn einbezogen!

V
er

le
gu

ng
sin

d
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at
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ne
n
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Organisatorisches
 Tel mit Dienst OA/Neonatologie 

 044 255 53 08 (24 h erreichbar)

 Besprechen der weiteren Massnahmen bis 
Eintreffen der Transport-Equipe

Verlegung des NG

Verlegung des NG

Vorbereitungen bis Eintreffen der Abholequipe
 Evt. mit Frühernährung beginnen

 Evt. Legen eines venösen Zuganges, Glukose 10%

 Evt. BGA- und BZ-Kontrollen

 Personalien und Unterlagen der Mutter 

 Reanimationsprotokoll

 Nabelschnurblut & Mütterliches Blut (10 ml EDTA)

 Plazenta 

 Fotos vom Kind, vor Wegfahren Kind seinen Eltern zeigen
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Verlegung des NG

Betreuung der Eltern
 Bei gestörter Adaptation & nach Reanimations-Massnahmen

 Eltern regelmässig informieren 

 Kontaktmöglichkeiten & Interaktion zw. Eltern & Kind fördern

 Eltern auf evt. bevorstehende Verlegung vorbereiten

 Adresse, Tel-Nummer und Kontaktperson der Neonatologie-Abteilung 

 Stimulation der Muttermilchproduktion durch Abpumpen

Teaching
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Skill lab: Strategic Plan

Aarau

Chur

Individual  regional 
implementation by each centre  


