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ABSTRACT

Purpose This guideline aims to summarize the current state
of knowledge about vaginal birth at term. The guideline fo-
cuses on definitions of the physiological stages of labor as well
as differentiating between various pathological developments
and conditions. It also assesses the need for intervention and
the options to avoid interventions. This first part presents rec-
ommendations and statements about patient information
and counselling, general patient care, monitoring of patients,
pain management and quality control measures for vaginal
birth.

Methods The German recommendations largely reproduce
the recommendations of the National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) CG 190 guideline “Intrapartum
care for healthy women and babies”. Other international
guidelines were also consulted in specific cases when compil-
ing this guideline. In addition, a systematic search and analysis
of the literature was carried out using PICO questions, if this
was considered necessary, and other systematic reviews and
individual studies were taken into account. For easier compre-
hension, the assessment tools of the Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) were used to evaluate the quality
of the additionally consulted studies. Otherwise, the GRADE

system was used for the NICE guideline and the evidence re-
ports of the IQWiG were used to evaluate the quality of the
evidence.

Recommendations Recommendations and statements
were formulated based on identified evidence and/or a struc-
tured consensus.

ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Das Ziel der vorliegenden Leitlinie ist die Zusammenfas-
sung des aktuellen Wissens (iber die vaginale Geburt am Ter-
min mit dem Fokus auf Definition der physiologischen Ge-
burtsphasen mit Abgrenzung pathologischer Entwicklungen
und Zustdnde sowie einer Einschdtzung der Notwendigkeit
oder auch Vermeidung einer Intervention. In diesem 1. Teil
werden Empfehlungen und Statements zur Aufklarung und
Beratung, der allgemeinen Betreuung, dem Monitoring, dem
Schmerzmanagement und zur Qualitdtssicherung von vagina-
len Geburten prasentiert.

Methoden Die deutschen Empfehlungen geben inhaltlich
tberwiegend die Empfehlungen der National-Institute-for-
Health-and-Care-Excellence-(NICE-)Leitlinie CG 190 ,Intra-
partum care for healthy women and babies“ wieder. In Einzel-
fillen wurden fiir die Erstellung der vorliegenden Leitlinien
auch andere internationale Leitlinien verwendet. Darlber hi-
naus erfolgte, sofern fiir notwendig erachtet, eine systemati-
sche Literaturrecherche und -bewertung anhand von PICO-
Fragen und die Berlicksichtigung weiterer systematischer Re-
views oder Einzelstudien. Zur Bewertung der Qualitdt zusatz-
lich beriicksichtigter Studien wurden die Bewertungsinstru-
mente des Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
zur leichteren Verstdndlichkeit angewendet. Ansonsten wur-
den in der NICE-Leitlinie sowie den Evidenzberichten des
IQWiG das GRADE-System zur Bewertung der Qualitdt der Evi-
denz verwendet.

Empfehlungen Die Formulierung von Empfehlungen und
Statements erfolgte auf Basis identifizierter Evidenzen und/
oder durch eine strukturierte Konsensfindung.

Guideline Information

Guidelines program of the DGGG, OEGGG and SGGG

For information on the guidelines program, please refer to the end
of the guideline.
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electrocardiogram

European Resuscitation Council

expulsion stage

Fédération Internationale de Gynécologie

et d’Obstétrique (Internationale Federation

of Gynecology and Obstetrics)

fetal blood analysis

group B Streptococci

gestational diabetes

Grade of Recommendation

Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation

week(s) of gestation

hours

hemoglobin

hematocrit

Hebammengesetz (German Midwifery Act)
Studien- und Priifungsverordnung fiir Hebammen
(study and examination regulations for midwives)
hypoxic ischemic encephalopathy
head-perineum distance

International Confederation of Midwives
International Childbirth Initiative

internationale Einheit/International Unit
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(Institute for Research in Surgical Medicine)
International Liaison Committee on Resuscitation
intramuscular
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intrauterine growth restriction

intravenous

large for gestational age
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meconium aspiration syndrome
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milliunit

National Health Service

National Institute for Health Care and Excellence
number needed to treat

odds ratio

patient-controlled intravenous analgesia
participants intervention comparison outcomes
perineal laceration

postpartum hemorrhage

premature/prelabor rupture of the membranes
placental stage

Qualitatssicherung mit Routinedaten

(quality assurance with routine data)
Gesellschaft fiir Qualitdt in der auRerklinischen
Geburtshilfe e. V. (Society for Quality in
Non-clinical Obstetrics)

QFR-RL Qualitdtssicherungs-Richtlinie Friih- und
Reifgeborene (Quality Assurance Directive
for Premature and Mature Births)

RANZCOG  Royal Australian and New Zealand College
of Obstetricians and Gynecologists

RCT randomized controlled trial

RR risk ratio/relative risk

SGB Sozialgesetzbuch (German Code of Social Law)

SMFM Society for Maternal-Fetal Medicine

SGA small for gestational age

SOGC Society of Obstetricians and Gynaecologists
of Canada (SOGC)

STAN ST segment analysis

SMFM Society for Maternal-Fetal Medicine

TENS transcutaneous electrical nerve stimulation

VAS visual analog scale

VE vaginal examination

VSs. versus

WIdO Wissenschaftliches Institut der AOK

(Scientific Institute of the AOK)

Il Guideline Application

Purpose and objectives

Uterotonic drugs are administered in one quarter of births in Ger-
many and almost one third of infants in Germany are delivered by
caesarean section. More than half of all caesarean deliveries were
indicated due to failure to progress in labor or abnormalities de-
tected during fetal monitoring but this had no significant impact
on reducing perinatal morbidity or mortality. At the same time,
there is a growing body of evidence that both the rate of adminis-
tered uterotonics and of caesarean deliveries correlate with ma-
ternal and neonatal morbidity rates.

This guideline aims to summarize the current state of knowl-
edge on vaginal birth at term. The guideline focuses on defining
the physiological stages of labor and differentiating pathological
stages as well as assessing the need for intervention or options to
avoid an intervention. The information provided in this guideline
should serve as an orientation for the actions carried out by all
persons involved in the care of parturient women and should also
allow women to have a self-determined birth based on their spe-
cific situation.

Targeted areas of care

The focus is principally on the birth process and covers all the
stages of labor including the placental stage.

Target user groups/target audience

The guideline is especially aimed at midwives, gynecologists/ob-
stetricians, pediatricians and specialists for adolescent medicine/
neonatologists and anesthetists.

Adoption and period of validity

The validity of this guideline was confirmed by the executive
boards/heads of the participating professional societies/working
groups/organizations/associations as well as by the boards of the
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DGGG, SGGG, OEGGG and the DGGG/OEGGG/SGGG guidelines
commission in [12/2020] and was thus approved in its entirety.
This guideline is valid from 22 December 2020 through to 21 De-
cember 2025. Because of the contents of this guideline, this peri-
od of validity is only an estimate. The guideline can be reviewed
and updated at an earlier point in time if necessary. If the guide-
line still reflects the current state of knowledge, its period of valid-
ity can be extended.

11 Methodology

Basic principles

The method used to prepare this guideline was determined by the
class to which this guideline was assigned. The AWMF Guidance
Manual (version 1.0) has set out the respective rules and require-
ments for different classes of guidelines. Guidelines are differen-
tiated into lowest (S1), intermediate (S2), and highest (S3) class.
The lowest class is defined as consisting of a set of recommenda-
tions for action compiled by a non-representative group of ex-
perts. In 2004, the S2 class was divided into two subclasses: a sys-
tematic evidence-based subclass (S2e) and a structural consen-
sus-based subclass (S2k). The highest S3 class combines both ap-
proaches.
This guideline has been classified as: S3

Grading of evidence according to SIGN

To evaluate the level of evidence (levels 1-4) of additionally se-
lected primary studies, this guideline used the classification sys-
tem of the Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) in
its most recent version from 2011 (> Table 3).

» Table 3 Grading of evidence according to SIGN (November 2011).

Level Description

1++ High-quality meta-analyses, systematic review of RCTs,
or RCTs with a very low risk of bias.

1+ Well-conducted meta-analyses, systematic reviews,
or RCTs with a low risk of bias.

= Meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a high risk
of bias.

2++ High-quality systematic reviews of case-control or cohort

studies, or high-quality case-control or cohort studies with
avery low risk of confounding or bias and a high probability
that the relationship is causal.

2+ Well-conducted case-control studies or cohort studies with
alow risk of confounding or bias and a moderate probability
that the relationship is causal.

2= Case-control studies or cohort studies with a high risk of
confounding or bias and a significant risk that the relation-
ship is not causal.

3 Non-analytical studies, e.g., case reports, case series.
4 Expert opinion

Source: http://www.sign.ac.uk/pdf/sign50.pdf
Source (contents, abbreviations, notes): http://www.cebm.net/?0=1025

Grading of evidence

The grading of evidence in an S3-guideline using a level-of-evi-
dence system allows the strength of the recommendations made
in the guideline to be graded. The degree of recommendation is
differentiated into three levels and the different strengths of rec-
ommendation are indicated by the respective choice of words.
This commonly used grading of recommendations is not just used
by the AWMF but also in the National Guidelines on Care (Natio-
nale Versorgungsleitlinien, NVL) issued by the German Medical As-
sociation. The wording chosen to indicate the strength of the rec-
ommendations is explained in the background text.

In this context, the terms “grade”, “level” or “strength” indi-
cate the degree of certainty about issuing the recommendation
after weighing up the benefits and harms but are not an indica-
tion of whether the recommendation itself is binding. Guidelines
are recommendatory in nature, i.e., they are not binding. Individ-
ual statements and recommendations are differentiated by sym-
bols and syntax (» Table 4).

» Table 4 Grading of recommendations (based on Lomotan et al.,
Qual Saf Health Care 2010).

Symbols Description of binding character Expression

A Strong recommendation with must/must not
highly binding character

B Regular recommendation with should/
moderately binding character should not

0 Open recommendation with may/may not

limited binding character

The above-described differentiation of recommendations re-
flects both the assessment of the evidence and the clinical rele-
vance of the studies on which the evidence is based as well as fac-
tors which are not included in the grading of evidence such as the
choice of patient cohort, intention-to-treat and outcome analy-
ses, medical actions and ethical behavior towards the patient,
country-specific applicability, etc. In contrast, strong, moderate
or weak evidence may correspondingly result in a strong, simple
or open recommendation. A recommendation can only be up-
graded or downgraded to a grade A or a grade 0 recommendation
if the strength of the evidence is moderate. In exceptional cases,
the highest level of evidence is only accorded a limited/open rec-
ommendation or vice versa, and this needs to be explained in the
background text.
= Strong evidence — grade A or grade B recommendation
= Moderate evidence — grade A or grade B or grade 0 recom-

mendation
= Weak evidence — grade B or grade 0 recommendation

Statements

Expositions or explanations of specific facts, circumstances or
problems without any direct recommendations for action in-
cluded in this guideline are referred to as “statements”. It is not
possible to provide any information about the grading of evidence
for these statements.

Abou-Dakn M et al. Vaginal Birth at... Geburtsh Frauenheilk 2022; 82: 1143-1193 | © 2022. Thieme. All rights reserved. 1147

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



% Thieme

Achieving consensus and strength of consensus

At structured NIH-type consensus-based conferences (S2k/S3 lev-
el), authorized participants attending the session vote on draft
statements and recommendations. The process is as follows. A
recommendation is presented, its contents are discussed, pro-
posed changes are put forward, and all proposed changes are
voted on. If a consensus (>75% of votes) is not achieved, there is
another round of discussions, followed by a repeat vote. Finally,
the extent of consensus is determined, based on the number of
participants (» Table 5).

» Table 5 Level of consensus based on extent of agreement.

Symbols Level of consensus Extent of agreement in percent
+++ Strong consensus >95% of participants agree

++ Consensus >75-95% of participants agree
+ Majority agreement >50-75% of participants agree
- No consensus <51% of participants agree

Expert consensus

As the term already indicates, this refers to consensus decisions
taken specifically with regard to recommendations/statements is-
sued without a prior systematic search of the literature (S2k) or
where evidence is lacking (52e/S3). The term “expert consensus”
(EC) used here is synonymous with terms used in other guidelines
such as “good clinical practice” (GCP) or “clinical consensus point”
(CCP). The strength of the recommendation is graded as previ-
ously described in the chapter Grading of recommendations but
without the use of symbols; it is only expressed semantically
(“must”/“must not” or “should”/“should not” or “may”/“may
not”).

\Y; Guideline

1 Information and counselling

This chapter provides recommendations on the information and
counselling given to healthy women during pregnancy to support
them to make their individual decisions. In special situations, the
recommendations given in the appropriate guidelines must be
considered (e.g., caesarean section, breech presentation [BP],
twins, preterm birth, gestational diabetes [GDM] etc.).

3.1 Recommendation

GR Women must be informed about the different birth
A settings they can choose.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190

4 Intrapartum care for healthy women and babies,

Recommendation 1.1.2 [1-33]

Level of consensus: 80%

It was calculated that in 2017, 98.7% of all newborn infants in
Germany were born in hospital, and just 1.28% were born in a
non-clinical setting [34]; however, no complete statistics are avail-
able. In Austria, 1.3% of all births in the same period took place
either at home or in a midwifery-led setting [35] while in Switzer-
land around 2.6% of all births took place at home or in a midwif-
ery-led setting [36].

Recommendation 3.1. has adapted recommendation 1.1.2 of
the NICE guideline CG190 (for a summary of the underlying stud-
ies, see below) and has considered steps 1, 4, 6, 7, 8 and 9 of the
International Childbirth Initiative as well as the freedom of choice
of every pregnant woman in Germany as formulated and requlat-
ed in Sec. 134a of SGB V and Sec. 24f sentence 2 of the SGB V to
choose the birth setting. Recommendation 3.1. corresponds to
the different birth settings possible (hospital, free-standing mid-
wifery-led unit or home) in Germany, Austria and Switzerland.

3.2 Recommendation
GR In principle, women must be informed about the
A different options for obstetric settings which are

available to them, e.g., access to one-to-one care
from a midwife, access to medical care, access to
different pain-relieving measures and pharmaco-
logical painkillers, the option to have a vaginal birth
for women who have had a caesarean section,

BP or twins, as well as other aspects.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
4 Intrapartum care for healthy women and babies,
Recommendation 1.1.7 [1-32]

Level of consensus: 100%

3.3 Recommendation
GR When discussing the pregnant woman’s choice of
A birth setting with her, all personal opinions and

judgements about her choice must be avoided in
favor of impartial advice.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
4 Intrapartum care for healthy women and babies,
Recommendation 1.1.9 [1-32]

Level of consensus: 100%

3.4 Recommendation
GR All health professionals must ensure that women
A receive individualized and respectful care at all

times, that they are treated with respect and
esteem, and that they can make their own informed

decisions.
LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
4 Intrapartum care for healthy women and babies,

Recommendation 1.14 5,17, 25, 29,37 -49]

Level of consensus: 100%
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Onset of labor

The onset of reqular, painful and progressive contractions

4

Early dilation stage
Recommendation 7.11: The early dilation stage comprises the
period from the onset of labor until the cervix has dilated to 4-6 cm.

Dilation (opening) stage (DS)

Active dilation stage
Recommendation 7.28: The active (or late) dilation stage comprises
the period from when cervical dilation is 4-6 cm to complete opening
and effacement of the cervix.

Passive expulsion stage
Recommendation 8.1: The passive expulsion stage is characterized
by the following aspects: complete opening/effacement of the cervix
but (still) no urge to push.

Expulsion stage (ES)

Active|late expulsion stage
Recommendation 8.2: The active expulsion stage is characterized
by the following aspects: the infant is visible and/or the woman has
a reflexive urge to push with a completely effaced cervix or is actively
pushing without a reflexive urge to push.

Placental/postnatal stage (PS)

The placental or postnatal stage covers the period from delivery of the baby with clamping
of the cord to complete delivery of the afterbirth (placenta and membranes).

» Fig. 1 Overview of definitions of the onset of labor and the different stages of stages of labor. [rerif]

Recommendation 3.4 is based on NICE recommendation 1.14
and raises the issue of the experiences women have in different
hospital and non-hospital birth settings. “Individual care” does
not mean that medical and support staff are obliged to comply
with every wish expressed by the woman (or the person(s) accom-
panying her).

3.5 Recommendation
GR Pregnant women must be offered evidence-based
A information and support early on which will allow

them to make an informed choice about the birth.
The viewpoints and concerns of women must be
acknowledged as an integral part of the counselling
and decision-making process.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG132
4 Caesarean section, Recommendation 1.1.1.1
[50-57]

Level of consensus: 93.3%

3.6 Recommendation
GR Communications and information must be provided
A in a form which is comprehensible to persons with-

out any medical knowledge; they must take account
of the needs of women from ethnic minorities
(differentiated by language, culture and religion)
whose native language is not German or who cannot
read, and the needs of women with disabilities or
learning difficulties.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG132
4 Caesarean section, Recommendation 1.1.1.3
[50-57]

Level of consensus: 100%

For reasons of consistency, recommendations 3.5 and 3.6 and
the following background information were taken from the chap-
ter Information and Advice of the S3-guideline “Caesarean Sec-
tion”, AWMF registry no. 015-084 [58] (cf. Recommendations
3.1.1 and 3.1.3 in that guideline), which in turn largely follow the
recommendations given in the NICE guideline CG132 Caesarean
section [59].

2 General care

Care during the birth includes all stages of the birth described in
» Fig. 1. The data on the duration of the dilation stage is based on
the onset of labor, which in this context is associated with the
start of reqular, painful and progressive contractions.
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2.1 Informed decision-making
and self-determined birth

The need to enable women and their families to have a self-deter-
mined birth while also complying with legal requirements means
that it is imperative for midwives and doctors to consider the issue
of the extent to which the pregnant woman must be included in
decision-making [60-64]. In obstetrics, participatory decision-
making processes may help to reduce decision-related conflicts
and anxieties during pregnancy [62], can affect the woman’s sat-
isfaction with the birth process, and may have an impact on safety
when choosing the type of birth [65].

2.2 Continuous care and support

In this guideline, one-to-one care by a midwife is defined as
follows [66,67]:

The provision of obstetric, non-medical supportive care and
emotional support and the provision of information and advocacy
to the woman during the active dilation and expulsion stages

by same midwife while taking existing work-time arrangements
into account. Care provided by the same midwife must be as
continuous as possible in accordance with the woman’s needs.

This definition largely corresponds to the definition by Bohren et
al. from 2017 [68,69].

4.1 Recommendation

GR Once the active dilation stage has begun, parturient

B women should receive one-to-one care from a
midwife throughout the birth.

LoE [69-72]

2+

Level of consensus: 100%

4.2 Recommendation

EC During the active expulsion stage, obstetric staff
must not leave the woman on her own.

Expert consensus with consideration of [69]

Level of consensus: 100%

4.3 Recommendation

GR During the birth, women should be allowed to be

B supported by (a) birth companion(s) of their choice.
LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190

T Intrapartum care for healthy women and babies,

Recommendation 22 [73]
Level of consensus: 100%
[69]

Itis assumed that one-to-one care corresponds to the needs of
women for continuous care and that one-to-one care will also re-
duce the potential for error which can arise from suboptimal man-
agement of interpersonal communication. The existing evidence
should be classified as an initial indication for low-intervention
births as a result of one-to-one care [73].

2.2.1 Availability of gynecologists/obstetricians,
pediatricians and anesthetists over a period
of 24 hours

It is indisputable that in risky situations women and infants will
benefit from the rapid availability of specialists for gynecology
and obstetrics, pediatrics or even analgesia. But corresponding
studies on this point are lacking, so that even IQWiG evidence re-
port no. 635 on the attendance and availability of specialized ob-
stetric staff [69] does not permit any statements to be made
which would correspond to a level of evidence. There can be no
doubt that in high-risk cases the presence of medical staff is indis-
pensable. According to the IQWiG evidence report (see guideline
report), the evidence indicating that obstetricians, pediatricians
and anesthetists must be available around the clock in the context
of a vaginal birth at term and for predetermined endpoints is rudi-
mentary, meaning that no recommendations based on external
evidence can be made.

2.2.2 Experience and expertise of obstetricians
(doctors, medical specialists, residents)
and midwives

The evaluation included studies which compared the different lev-
els of experience and expertise of obstetricians (doctors, medical
specialists, residents) and midwives in hospitals with one another,
based on test and comparator interventions [74,75,75-82].

Although additional training of teams could be expected to
have an impact, the identified evidence is insufficient. Moreover,
training programs vary greatly and may be quite complex, which
makes it more difficult to provide scientific proof of their efficacy.
Because of this, it was not possible to make any recommendations
regarding training programs and possible minimum case numbers
[76-82].

2.3 Adaptation of the environment

The different intervention rates according to birth setting [3, 83]
suggest that adapting the environment, specifically the birthing
room, could be a possible influencing variable for interventions
[84,85].

Overall, the body of evidence is insufficient to answer the
question whether modifying the birthing room in a clinical setting
increases the rate of low-intervention births and contributes to
positive maternal and fetal/neonatal outcomes. The general rule
is that all physiological processes during labor are supported bet-
ter if the environment imparts a feeling of security and safety [86,
87].
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2.4 Eating and drinking during the birth

4.4 Recommendation
GR Women may drink during labor. Isotonic drinks
B should be preferred to water. Women in labor should

be informed that drinking isotonic drinks during the
birth can prevent acidification of the blood and will
not result in increased gastric filling.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190

1+ Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 27, Chapter 4.4.4 [94-99]
and NICE guideline CG132 Caesarean section [59],
Recommendation 51, Chapter 6.5 [88,94 - 96,
100-107] as well as inclusion of more recent litera-
ture obtained during the update search and com-
parison of the newly added literature [108, 109]
Level of consensus: 79%

[88-93]

4.5 Recommendation

GR Women may eat a light diet during labor. They

A should not have received opioids and should not de-
velop any risk factors for general anesthesia. Women
in labor should be informed that a low-fiber diet,
e.g., white bread, crispbread or low-fat cheese, in-
creases gastric filling. It is unclear whether this will
create a risk of aspiration (pieces of food entering
the lungs) if a general anesthetic becomes necessary
during the further course of labor. A light diet con-
sumed during labor has no positive or negative im-
pact on maternal or infant outcomes.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190

1+ Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 28, Chapter 4.4.4 [94-98]
and NICE guideline CG132 Caesarean section [59]
Recommendation 50, Chapter 6.5 [88,94 - 96,
100-107] as well as inclusion of more recent litera-
ture obtained during the update search and com-
parison of the newly added literature [108, 109]

Level of consensus: 77 %

3 Monitoring

The Board of the OEGGG does not support all of chapter 5
“Monitoring” for Austria. For more information on this, please
refer to the relevant statements in the guideline report.

Two aspects are important in this context. Firstly, the dictum
“primum nil nocere” (“first do no harm”) applies: interventions
must only be carried out in consultation with the woman and only
under the condition that the intervention will, in all probability, be
more beneficial than harmful. All possible advantages and disad-
vantages must be communicated appropriately to the patient.
The second aspect is adherence to and compliance with all stan-
dards to ensure the best possible safety of the patient. This in-
cludes regular training of the team and interdisciplinary case dis-
cussions, but especially the allocation of sufficient staff to permit
one-to-one care.

3.1 Auscultation of fetal heart sounds

The staffing ratio must ensure that best practice recommenda-
tions can be implemented. For example, it is known that when fe-
tal health is assessed intrapartum, structured intermittent auscul-
tation offers greater benefits in low-risk births than CTG monitor-
ing.
For this, the following conditions must be met:
= one-to-one care must be provided from the start of the active
dilation stage (cervical dilation is approx. 4-6cm or the
woman has been admitted to the labor room),
= the obstetric staff are appropriately qualified, and
= fetal heart sounds are continuously documented in detail
along with any other relevant obstetric findings.

If these conditions are not met, then CTG monitoring should be
carried out.

5.1 Recommendation

GR The fetal heart rate must be auscultated when the

A mother is admitted for the birth and during every
further assessment of the condition of mother and
baby.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190

Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.4.6

Level of consensus: 100%

5.2 Recommendation

GR The fetal heart rate must be auscultated immedi-

A ately for at least 1 minute and recorded as a single
rate.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190

Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.4.6

Level of consensus: 100%

5.3 Recommendation

GR The maternal pulse must be palpated when aus-
cultating the fetal heart rate to be able to clearly
differentiate between fetal and maternal heart rate.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.4.6

Level of consensus: 100%
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5.4 Recommendation

GR Accelerations and decelerations must be recorded
A if heard.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190

Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.4.6

Level of consensus: 100%

5.5 Recommendation
GR Intermittent auscultation of the fetal heart rate
A must be offered to low-risk pregnant women during

the active dilation period.

B Pinard stethoscope or doppler ultrasound should be
used. Intermittent auscultation should be carried
out every 15 to 30 minutes.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.2

Level of consensus: 100%

5.6 Recommendation
GR If there is a rising baseline fetal heart rate or a
A suspicion of decelerations, actions must include

more frequent intermittent auscultations,
e.g., after 3 consecutive contractions,

the overall clinical picture must be considered,
e.g., the woman’s position and hydration, the
strength and frequency of contractions, and
maternal vital signs.

If a rising baseline heart rate or decelerations are
confirmed, further actions must include

= starting continuous CTG monitoring,

= transfer from a midwife-led birth to obstetrician-
led care,

= summoning help.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.3

Level of consensus: 100%

Possible birth risks must be excluded if intermittent ausculta-
tion is used. There is no evidence showing when and for how long
auscultation should be carried out. In the studies which were used
as the basis for the recommendation in the NICE guideline CG190,
auscultation was carried out as follows:
= during and immediately after a contraction for at least 1 min-

ute [171]
= for at least 1 minute after a contraction every 15 minutes dur-

ing the dilation stage and every 5 minutes during the expulsion

stage [172]
= during and immediately after at least one contraction for an

unspecified period of time [173].

Relevant intrapartum events must be recorded using a standard
system (see recommendation 5.8).

3.2 Cardiotocography (CTG)
5.7 Recommendation
GR Precise recording of CTG findings requires the date
A and time on the CTG unit to be set correctly. In

addition, the CTG trace must be labelled and include
the data of the pregnant woman (name and date of
birth) and the maternal heart rate at the beginning
of monitoring.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.56

Level of consensus: 100%

5.8 Recommendation

GR Relevant intrapartum events (e.g., vaginal examina-

A tions or fetal blood analysis) must be recorded using
a standard system.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190

Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.57

Level of consensus: 100%

There are no generally accepted standards on how events during
labor should be recorded. Hospitals should develop a specific sys-
tem based on their in-house standards. The general principle
must be that events are recorded in such a manner that the
course of the birth is transparent and open to scrutiny.

3.2.1 Indications for CTG monitoring
5.9 Recommendation
GR CTG monitoring should not be initiated when onset
B of the birth process is suspected if the pregnant
woman admitted to the labor room is low-risk.
LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190

Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.1

Level of consensus: 100%

In contrast to previous recommendations which recommended
carrying out an initial CTG monitoring for 30 minutes to exclude
any risk to the fetus and confirm contractions, this is no longer
recommended in the current NICE guideline CG190 because of a
lack of evidence.
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5.10
GR

LoE

Recommendation

CTG monitoring should be avoided in low-risk
pregnant women during the active dilation stage.”

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.1

Level of consensus: 88 %

* This does not mean that no monitoring is required. Instead of CTG
monitoring, fetal heart sounds must be monitored by auscultation
(see section 5.1.). The conditions listed in section 3.1 apply. If they
cannot be met (e.qg., one-to-one care), then safe monitoring using
auscultation is not possible and CTG monitoring is indicated.

5.11
GR

LoE

3.2.2

5.12
GR

LoE

Abou-Dakn M et al. Vaginal Birth at...

Recommendation

CTG monitoring must be recommended if abnor-
malities are detected during intermittent ausculta-
tion of the fetal heart rate.

If the CTG trace shows no abnormalities, the CTG
may be removed again after 20 minutes.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.3 and 1.10.8

Level of consensus: 100%

Indications for continuous CTG monitoring

Recommendation

Continuous CTG monitoring of low-risk pregnant
women must be carried out if one of the following
risk factors occurs/is present during the birth:

maternal pulse > 120 bpm, on two occasions
30 minutes apart

maternal temperature >38°C (single reading)
or 37.5°Con two occasions 1 hour apart
suspected chorioamnionitis/sepsis

untypical pain

(significant) green amniotic fluid

fresh vaginal bleeding

systolic blood pressure > 160 mmHg or
diastolic blood pressure > 110 mmHg
(measured between contractions)

systolic blood pressure = 140 mmHg or diastolic
blood pressure =90 mmHg on two separate
readings taken 30 minutes apart measured
between contractions

proteinuria (urine stick test ++) is present

and systolic blood pressure is 2 140 mmHg
(single reading) or diastolic blood pressure is
>90 mmHg measured between contractions
protracted birth

contractions lasting longer than 60 seconds (con-
stant contractions) or more than 5 contractions
within the space of 10 minutes (tachysystole)
oxytocin is administered intrapartum

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.4

Level of consensus: 100%

5.13 Statement

CTG monitoring is not indicated if the amniotic fluid
is pale green if no other risk factors are present.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.5

Level of consensus: 87 %

5.14 Recommendation

GR CTG monitoring with telemetry must be offered
A to all women who require continuous CTG.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190

Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.9

Level of consensus: 100%

As described in 5.1, the use of intermittent auscultation is limited
to low-risk pregnancies and low-risk births. The guideline authors
agree with the authors of NICE guideline CG190 that, overall, the
potential benefits of continuous CTG probably outweigh the risks
and limitations and that the use of continuous CTG should be rec-
ommended in cases with higher birth risks, as no other effective
alternatives exist.

3.2.3 Indications for additional monitoring methods
5.15 Recommendation
GR Additional measures such as ultrasound assessment
A must be carried out if the CTG of the fetal heart rate
is not clear.
LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190

Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.4.11

Level of consensus: 100%

Ultrasound assessment of out-of-hospital births must be initiated
as quickly as possible.

3.24 General measures during CTG monitoring
5.16 Recommendation
GR If CTG monitoring is continuous, maternal and fetal
A heart rates must be clearly differentiated and
recorded at least once every hour.
LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190

Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.11

Level of consensus: 100%

Geburtsh Frauenheilk 2022; 82: 1143-1193 | © 2022. Thieme. All rights reserved. 1153

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



% Thieme

3.25 CTG assessment

5.17
GR

LoE

5.18

LoE

5.19
EC

Recommendation

CTGs must be interpreted and recorded according
to standard practice.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.10

Level of consensus: 100%

Statement

Standard interpretation of CTG patterns includes
assessment and recording of the baseline fetal
heart rate, baseline variability, and the presence or
absence of accelerations and decelerations.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.12

Level of consensus: 100%

Recommendation

The FIGO classification system (> Table 6) must
be used to interpret CTG patterns.

Level of consensus: 100%

5.20 Recommendation
GR Assessment of fetal heart rate baseline variability
A must take account of the following:

= Physiological baseline variability is usually at least
5bpm.
Intermittent periods of reduced baseline vari-
ability are normal, particularly during periods
of rest/sleep.
= Mild or brief “pseudo sinusoidal” patterns
(baseline variability with amplitudes of
5-15 bpm) are not significant.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.17 and 1.10.18

Level of consensus: 100%

5.21 Recommendation
GR Fetal heart rate decelerations must be described
B and include the following information

the depth and duration of individual decelerations,
the timing of the deceleration in relation to
contractions,

whether or not the fetal heart rate returns to
baseline again,

how long they are present,

whether they occur in more than 50 % of
contractions.

A Decelerations must be described as “early”,
“variable” or “late”.
LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190 Intra-

partum care for healthy women and babies [67],
Recommendations 1.10.19, 10.10.20 and 1.10.21

Level of consensus: 100%

CTG patterns must be interpreted and recorded according to
standard practice. Many published CTG scoring systems have lim-
itations and some have only been evaluated for antenatal settings.
The standard international FIGO scoring system (» Table 6) must
be used to interpret CTG patterns. In contrast to other scoring
systems also commonly used in Germany, accelerations are no
longer used much (NICE guideline CG190 [67]).

» Table 6 Categorization of fetal heart rate based on the FIGO classification system.

Baseline
Variability

Decelerations

Normal Suspicious Pathological
110-160 bpm Lacking at least one of the normal <100 bpm
5-25bpm characteristics but without pathologi- Limited or increased variability, sinusoidal pattern

cal characteristics.

No repetitive*
decelerations

Repetitive late or prolonged decelerations for
>30 minutes (or > 20 minutes if variability is
reduced), prolonged deceleration >5 minutes

Interpretation No hypoxia/acidosis Low probability of hypoxia/acidosis High risk of hypoxia/acidosis
Clinical management No intervention Conservative measures: correction Conservative and/or invasive measures: immediate
required of reversible causes, close monitoring, correction of reversible causes, further diagnostics

further diagnostics

or (if this is not possible) rapid delivery of the infant

* Decelerations are repetitive if they occur in >50% of contractions. It is not clear what a lack of accelerations during the birth means.
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5.22 Recommendation

GR The condition of mother and baby (including

A recording CTG patterns) must be monitored every
hour, or more often if there are any concerns.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190

Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.10

Level of consensus: 100%

5.23 Recommendation
GR No decisions on care must be made during the birth
A on the basis of CTGs alone.

Any consequences arising from the interpretation
of a CTG must take account of different factors.
These factors include, inter alia

= maternal vital signs (blood pressure, heart rate,
temperature)

maternal (subjective) condition

meconium or blood in the amniotic fluid
vaginal bleeding

any medication taken by the mother
frequency of contractions

stage of labor and progress of labor

parity

if necessary, the results of fetal blood analysis
or reaction to digital fetal scalp stimulation

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.13

Level of consensus: 100%

5.24 Statement
The likelihood of fetal acidemia is low if the baseline
fetal heart rate and baseline variability are normal.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.10

Level of consensus: 93 %

CTG patterns may be categorized as normal, suspicious or
pathological (> Table 6). The general rule is that no decisions
must be made during the birth on the basis of the CTG alone. In-
fluencing factors (maternal and/or fetal) must be taken into ac-
count during the assessment (NICE guideline CG190 [67]).

When CTG patterns are normal, it can be assumed that there is
no risk of hypoxia and/or acidosis and therefore no intervention is
required.

If the CTG pattern is suspicious, hypoxia/acidosis are unlikely,
and conservative measures (i.e., correction of reversible causes,
close monitoring and further diagnostic investigations) are indi-
cated. These can include, for example, providing fluids, checking
maternal vital signs and, if necessary, informing another midwife
and/or the attending obstetrician (see 3.2.11).

If the CTG pattern is pathological, there is a high risk of hypox-
ia/acidosis, and conservative and/or invasive measures are indi-
cated. Irreversible causes (e.g., umbilical cord prolapse, placental
abruption, uterine rupture) must excluded without delay. Revers-
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ible causes must be immediately corrected and/or further diag-
nostic tests (e.g., fetal blood analysis) must be carried out. If an
invasive investigation using fetal blood analysis cannot be carried
out, operative expediting of the birth may be necessary.

All measures must take account of the woman’s preferences.

3.2.6 Recommendations for action for fetal tachycardia

5.25 Recommendation
GR If the baseline fetal heart rate is between
A 161-180 bpm and there are no abnormalities

on the CTG, then

possible underlying causes such as infection
must be investigated, and the necessary tests
must be carried out

maternal temperature and heart rate must

be checked:; if they are elevated, fluids and
antipyretic measures should be offered

one or more conservative measures should be
carried out.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.16

Level of consensus: 100%

5.26 Recommendation
GR If the baseline fetal heart rate is between
A 161-180 bpm, there are no other CTG abnormal-

ities and maternal temperature and heart rate are
normal, CTG monitoring and normal care must be
continued as the risk of fetal acidosis is low.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.15

Level of consensus: 100%

5.27 Recommendation
GR If the baseline fetal heart rate is over 180 bpm and
A the CTG is not pathological,

= possible underlying causes such as infection
must be investigated, and the necessary tests
must be carried out

maternal temperature and heart rate must
be checked:; if they are elevated, fluids and
antipyretic measures should be offered

one or more conservative measures must be
carried out

fetal blood analysis to measure lactate levels
or pH must be offered if the fetal heart rate con-
tinues above 180 bpm despite implementing
conservative measures.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.15

Level of consensus: 100%
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Fetal heart rate is not a good surrogate marker for hypoxia and ac-
idosis, as they are affected by a number of factors but may not be
affected by certain types of hypoxia (NICE guideline CG190 [67]).

Studies found an association between poor neonatal/infant
outcomes and a fetal heart rate of >160 bpm. Even though the
level of evidence is quite low, a fetal heart rate of 160 bpm was
set as the upper limit (NICE guideline CG190). Based on empirical
observations, the authors of the NICE guideline consider a fetal
heart rate of >180 bpm to be associated with a great risk of fetal
hypoxia/acidosis, which is why this rate is considered to be anoth-
er upper limit. This has led to there being two categories of fetal
tachycardia: 161-180 bpm and > 180 bpm.

Irrespective of the above, studies analyzed for neonatal mor-
bidity and mortality rates found only a limited association be-
tween fetal tachycardia and poor neonatal outcome (NICE guide-
line CG190 [67]).

3.2.7 Recommendations for action for fetal bradycardia
5.28 Recommendation
GR A baseline fetal heart rate of 100-109 bpm is con-
B sidered suspicious, but if the baseline variability is

normal and there are no variable or late decelera-
tions, this should not lead to a direct intervention.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.15 and 1.10.16

Level of consensus: 100%

5.29 Recommendation
GR If the baseline fetal heart rate is between
A 100-109 bpm or over 160 bpm and the CTG shows

additional suspicious characteristics, then measures
must be taken to normalize the CTG pattern.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendations 1.4.4,1.10.15and 1.10.16
with diverging opinions based on EC

Level of consensus: 88 %

5.30 Recommendation
GR Abaseline fetal heart rate of between 90-99 bpm is
A considered pathological, but this could be a normal

variation if the baseline variability is normal (the fetal
heart rate has not been confused with maternal
heartrate). An experienced doctor must be called in.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.15and 1.10.16

Level of consensus: 100%

5.31 Recommendation
GR If there is a prolonged deceleration and a fetal heart
A rate of less than 100 bpm for at least 3 minutes,

= conservative measures must be carried out.

= medical assistance must be summoned without
delay.

= preparations must be made for an urgent birth.

= the birth must be expedited if the prolonged
deceleration continues.

LoE Guideline modification: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.29 with diverging
opinions based on EC

Level of consensus: 94 %

There is some limited evidence that a fetal heart rate of less than
110 bpm is associated with adverse fetal/neonatal outcomes. The
data is better for a fetal heart rate of < 100 bpm, although the ma-
jority of studies investigated a heart rate of less than 90 bpm. This
was the basis for determining these current threshold values
(NICE guideline CG190 [67]). Empirically, a fetal heart rate of 90-
99 bpm with a normal baseline variability and no decelerations
may be normal in some pregnancies.

The negative and positive predictive value of fetal bradycardia
for a poor neonatal outcome is only moderately useful (moderate/
high specificity, low sensitivity) (NICE guideline CG190). Only
cases of moderate to severe bradycardia during the birth have
been found to be associated to some extent with a poor neonatal
outcome.

3.2.8 Recommendations for action for abnormal
variability
5.32 Recommendation
GR If variability is limited (< 5 bpm) and the baseline
A fetal heart rate is normal with no variable or late

decelerations, then

= conservative measures must be carried out if
this persists over a period of 40 minutes.

= fetal blood sampling to measure pH or lactate
levels must be offered if the condition persists
for 90 minutes.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.17 and 1.10.18

Level of consensus: 94 %
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5.33
GR

LoE

3.29

5.34
GR

LoE

5.35
GR

LoE

Recommendation 5.36

If variability is limited (< 5 bpm) for 40 minutes and GR
there are one or more suspicious signs such as A
tachycardia (a baseline heart rate of > 160 bpm) or a
baseline heart rate of <100 bpm or variable or late
decelerations are present, then:
= conservative measures must be carried out and
fetal blood analysis to measure pH or lactate
must be offered.
If the findings continue to give reason for concern,
then the birth must be expedited promptly. LoF

Guideline modification: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendations 1.10.17, 1.10.18 and
1.10.19 with diverging opinions based on EC

Level of consensus: 100%

5.37
Recommendations for action for decelerations @R
[110] A

Recommendation

The following points must be considered when

assessing decelerations of the fetal heart:

Early decelerations (< 60 bpm; the nadir of the FHR LoE
and the peak of the contraction occur at the same

time) are rarely associated with fetal hypoxia.

Early decelerations without suspicious or patho-

logical CTG patterns must not lead to any further

measures being taken.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190

5.38
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendations 1.10.19, 1.10.20 and GR
1.10.24 A
Level of consensus: 100%
Recommendation
Variable decelerations which occur together with a
contraction
= arevery common, may be anormal occurrence in
the context of an uncomplicated birth and are
LoE

usually caused by compression of the umbilical
cord.

The woman must be encouraged to change her
position or mobilize.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.23

Level of consensus: 92%
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Recommendation

Conservative measures must be carried out if there
are variable decelerations with a normal heart rate
and normal baseline variability, and

the fetal heart rate drops to < 60 bpm and takes
> 60 seconds to recover, and

variable decelerations occur for > 90 minutes,
and

variable decelerations occur in >50% of
contractions.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.32 and 1.10.34

Level of consensus: 100%

Recommendation

Fetal blood analysis to measure pH or lactate
must be offered if variable decelerations

are still present at 30 minutes after the start
of conservative measures.

are present in addition to fetal tachycardia
(the baseline heart rate is > 160 bpm) and/or
variability is limited (<5 bpm).

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.42

Level of consensus: 100%

Recommendation

If late decelerations are present, then

conservative measures must be initiated if

the late decelerations are present in >50% of
contractions,

fetal blood analysis to measure pH or lactate
must be offered and/or the birth must be
expedited if the late decelerations persist for
>30 minutes and occur in > 50% of contractions.
Measures must be initiated earlier if late deceler-
ations are present together with an abnormal

baseline fetal heart rate and/or limited variability.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendations 1.10.21, 1.10.30, 1.10.31,
1.10.40-55

Level of consensus: 100%
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5.39
GR

LoE

3.2.10

5.40
GR

LoE

3.2.11

5.41
GR

LoE
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Recommendation

Itis important to take into account that the likeli-
hood of fetal acidosis increases, the longer, later and
deeper individual decelerations occur, particularly
if they are present together with tachycardia and/or
limited and/or increased variability.

Measures must already be initiated before

30 minutes if there are concerns about the baby’s
well-being.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.32 and 1.10.34

Level of consensus: 92%

Recommendations for action for (absent)
accelerations

Recommendation

When evaluating accelerations of the fetal heart
rate, itis important to take account of the fact that
= the presence of accelerations is generally a sign

that the baby is healthy

an absence of accelerations coupled with other-
wise normal CTG patterns is not an indication of
acidosis.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.26

Level of consensus: 100%

Conservative measures for suspicious|
pathological CTG patterns

Recommendation

If the CTG pattern appears suspicious, then possible
causes must be evaluated and one or more of the
following measures must be taken:

The pregnant woman must be encouraged

to mobilize or take a left-lateral position and
particularly to avoid a supine position

Fluids must be administered

Paracetamol must be administered if maternal
temperature is elevated

The administration of oxytocin must be stopped
(the attending physician must decide whether
and when oxytocin administration should be
resumed)

= Tocolysis

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.34 and 1.10.35

Level of consensus: 100%

5.42
GR

LoE

3.3

5.43
GR

LoE

5.44
GR

LoE
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Recommendation

Maternal facial oxygen therapy must not be used for
intrauterine reanimation as it could harm the baby.
However, oxygen therapy may be used for maternal
indications such as hypoxia or for preoxygenation
prior to an analgesic intervention.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.36

Level of consensus: 100%

Fetal blood analysis (FBA)

Recommendation

If stimulation of the fetal scalp results in an increased
fetal heart rate, this can be taken as a favorable sign;
it must be taken into account in the overall assess-
ment.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.38

Level of consensus: 92%

Recommendation

The reaction/changes in the fetal heart rate follow-
ing digital fetal scalp stimulation during a vaginal
examination must be taken into account when
assessing the baby’s condition if fetal blood analysis
was not successful or was contraindicated.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.39

Level of consensus: 100%
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5.46
GR

LoE

5.47
GR

LoE
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Recommendation

If fetal blood analysis is offered, an explanation must
be given to the woman

why this procedure is indicated,

that the fetal blood sample will be used to deter-
mine the pH value of the baby’s blood which will
provide information about whether the baby is
in trouble,

that a vaginal examination with instruments

is necessary to obtain the blood sample,

that a small sample of blood will be taken from
the baby’s head and is obtained by making a
small scratch on the baby’s scalp. This cut will
heal quickly after the birth but there is also a
small risk of infection,

that analyzing fetal blood may help to avoid
additional and more serious interventions,

what the consequences of different events
(normal, borderline, pathological) can be,

that in rare cases it may not be possible to take a
fetal blood sample (e.g., if cervical dilation is less
than 4 cm). If a fetal blood sample cannot be ob-
tained, delivery by caesarean section or avaginal-
operative birth may be necessary as otherwise it
is not possible to determine the baby’s condition.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.44

Level of consensus: 94 %

Recommendation

Fetal blood analysis must not be carried out if there
are contraindications (e.g., a risk of maternal-to-
fetal transmission of infection or of fetal bleeding
disorders).

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.40

Level of consensus: 93 %

Recommendation

If fetal blood analysis is indicated and it is not
possible to obtain a fetal blood sample but digital
fetal scalp stimulation results in an improvement
of the fetal heart rate pattern, a decision must be
taken, after discussion with the woman, whether
to continue labor or to expedite the birth in view of
the clinical circumstances.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.54

Level of consensus: 100%

3.3.1

5.48
GR

LoE

Recommendation

If fetal blood analysis is indicated but it is not
possible to obtain a fetal blood sample and the CTG
pattern does not improve, the recommendation
should be given to the woman that the birth should
be expedited.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.55

Level of consensus: 93%

Assessment of fetal blood samples

and recommendations for action

5.49
GR

LoE

5.50
GR

LoE

5.51
GR

LoE

Geburtsh Frauenheilk 2022; 82: 1143-1193 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

Recommendation

Either lactate or pH must be measured for fetal
blood analysis.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.47

Level of consensus: 94 %

Recommendation

The fetal blood sample must be assessed using the
following classification:

Lactate pH Assessment
(mmol/l)

<4.1 >7.25 normal
4.2-4.8 7.21-7.24 borderline
249 <7.20 pathological

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.48

Level of consensus: 88 %

Recommendation

Previous pH/lactate values, the rate of progress in
labor, and any clinical maternal and fetal findings
must be taken into account when evaluating the
fetal blood sample.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.49

Level of consensus: 93%
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5.52
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bE5s
GR

LoE

5.54
GR

LoE

5.55
GR

LoE

3.4
3.4.1

5.56
GR

LoE
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Recommendation

If the fetal blood sample is normal and the CTG con-
tinues to be suspicious, another fetal blood analysis
should be carried out not more than 1 hour later or

even earlier if additional pathologies are present.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190

Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.52

Level of consensus: 88 %

Recommendation

If the fetal blood sample is classified as borderline
and the CTG continues to be suspicious, another
fetal blood analysis must be carried out no more
than 30 minutes later or even earlier if additional
pathologies are present.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 1.10.51

Level of consensus: 94 %

Recommendation

The time required to carry out the fetal blood
analysis must be taken into account when planning
arepeat of fetal blood sampling.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190 Intra-
partum care for healthy women and babies [1]

Level of consensus: 92%

Recommendation

If the CTG remains unchanged after fetal blood
analysis has been repeated and the results of fetal
blood analysis (lactate/pH value) remain un-
changed, further fetal blood analyses should be
postponed until additional pathological features
develop.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190 Intra-
partum care for healthy women and babies [1]

Level of consensus: 88%

Additional procedures
Computerized assessment of CTGs

Recommendation

Computer-based systems should not currently
be used to interpret CTGs in routine practice.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190 Intra-
partum care for healthy women and babies [1]

Level of consensus: 100%

3.4.2 ST segment analysis (STAN)

5.57 Recommendation
GR Afetal electrocardiogram (ECG) obtained using fetal
B scalp electrodes or by extraction of the fetal signal

from an abdominal ECG should not be currently used
in routine practice.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190 Intra-
partum care for healthy women and babies [1]

Level of consensus: 100%

3.4.3 Pulse oximetry
5.58 Recommendation
GR Fetal oxygenation should currently not be done
B intrapartum in routine practice.
LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190 Intra-

partum care for healthy women and babies [1]

Level of consensus: 100%

3.5 Ultrasound in the labor room

3.5.1 Intrapartum ultrasound to detect SGA
5.59 Recommendation
GR Ultrasound examination for the early detection of
B SGA babies should not be carried out intrapartum.
LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190 Intra-

partum care for healthy women and babies [67]

Level of consensus: 100%

In contrast to ultrasound examinations performed during preg-
nancy which can be useful when planning the mode of birth, the
use of ultrasound examinations to evaluate the birthweight and
detect SGA is not recommended intrapartum as it does not affect
the mode of birth, the Apgar score or the acidosis rate.

3.5.2 Intrapartum ultrasound for the early detection
of LGA
5.60 Recommendation
GR If there is a suspicion of macrosomia, an ultrasound
B examination should not be carried out intrapartum
to confirm this.
LoE [111]

Level of consensus: 100%
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An ultrasound examination carried out intrapartum for a suspicion
of fetal macrosomia will not affect the mode of birth, the rate of
perineal tears or maternal blood loss. The use and validity of ultra-
sound to estimate fetal weight and/or identify growth disorders or
placental pathologies could not be evaluated as no systematic re-
views on this issue were included.

3.5.3 Intrapartum ultrasound: failure to progress
in labor, vaginal-operative birth

5.61 Recommendation
GR Transperineal measurement of the angle of pro-
0 gression (AoP) or the head-perineum distance (HPD)

and transabdominal assessment of the occiput
position may be carried out.

AoP and HPD are the most reliable ultrasound
parameters for the prediction of a successful
vaginal-operative birth. Transabdominal assess-
ment of the occiput position and transperineal
determination of the level of the head may be
carried out.

Rotation of the fetal head, measured using the
midline angle, and/or the direction of the head
may be determined to predict the probability of
success for a vaginal-operative birth.

LoE [112]

Level of consensus: 100%

4 Pain management

Women experience the labor pains very differently. Important
variables affecting maternal satisfaction with the experience of
childbirth include labor pains, the feeling of being in control, per-
ceived self-efficacy, social support, and the woman’s own expec-
tations of the birth [113-117]. Effective forms of pain relief do
not necessarily result in a higher level of satisfaction with the birth
experience [118,119].

4.1 Approach to pain during birth
4.1.1 Attitudes to pain and pain management
during birth
6.1 Recommendation
GR Healthcare professionals should think about and be
B aware of their own attitudes to pain during labor and
ensure that their care supports the woman’s
choices.
LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
1 Intrapartum care for healthy women and babies

[67], Recommendation 65 [120 - 123]

Level of consensus: 94.4%

Abou-Dakn M et al. Vaginal Birth at... Geburtsh Frauenheilk 2022; 82: 1143-1193 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

4.1.2

6.2
GR

LoE

1+

6.3
GR

LoE

1+

6.4
GR

LoE
1+

6.5
GR

LoE

6.6
GR

LoE

Strategies to cope with pain during labor (relaxa-
tion techniques, massage and relaxation bath)

Recommendation

If a woman wishes to use breathing and relaxation
technique to cope with labor pains, then she must be
supported in her decisions.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 66 [124]

Level of consensus: 94.4%

Recommendation

If a woman requests massage techniques which
have been taught to her birth companions, then she
must be supported in her decision.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190

Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 67 [125, 126]

Level of consensus: 88.2%

Recommendation

The woman must be offered the option to labor in
water for pain relief.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 68 [127]

Level of consensus: 88.2%

Recommendation

If the woman is laboring in water, then her body
temperature and the temperature of the water
should be monitored every hour to ensure that she
feels comfortable and does not overheat. The water
temperature should not exceed 37.5°C.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190

Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 69 [127]

Level of consensus: 100%

Recommendation

Baths and birthing pools must be kept clean in
accordance with the standards agreed upon with
the local hygiene department. Birthing pools
must additionally be cleaned in accordance with
manufacturer’s guidelines.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 70 [127]

Level of consensus: 93.7 %
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6.7 Recommendation

GR The woman must be supported to play the music of
A her choice during labor.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190

1+ Intrapartum care for healthy women and babies

[67], Recommendation 73 [124]

Level of consensus: 81.3%

4.2 Non-pharmacological interventions for pain relief
and relaxation during labor [124, 125,127 -130]

In addition to providing support during labor in the form of words
of encouragement or helping her to move, women are offered a
range of physical and complementary medicine pain therapies.
The aim is not to eliminate the pain but to provide pain relief.

6.8 Recommendation
GR No negative effects have been reported for acu-
0 puncture, acupressure, hypnosis, aromatherapy or

yoga. If a woman wishes to use these methods, she
can do so. The person(s) providing these forms of
pain relief must be appropriately trained.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
1+ Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Recommendation 72 [124,131-137]

Level of consensus: 87.5%

6.9 Recommendation

GR Because of the lack of evidence, it is not possible to

0 make any recommendation regarding the use of
homeopathic substances for pain relief during birth.

LoE Literature search [138,139]

2

Level of consensus: 86.6 %

4.2.1 Further research required

The two Cochrane reviews ([140] on TENS and [141] the use of
sterile water injections) focused on different methods for pain re-
lief but defined different endpoints. If the endpoints formulated
by Derry and colleagues in 2012 [141] with regard to pain relief
are followed, then there should be more RCTs on methods of cop-
ing with pain which use these endpoints.

To obtain clear evidence for or against homeopathy, RCTs using
a limited number of homeopathic substances and with compara-
ble designs and endpoints should be carried out.

Itis worth discussing whether the endpoint “pain relief” should
be analyzed without the endpoint “satisfaction with the birth ex-
perience”.

4.3 Pharmacological measures

The following chapter references chapter 1.9 (“Pain relief in la-
bour: regional analgesia”) of NICE guideline CG190. This chapter
of the NICE guideline is mainly geared to the situation in Great
Britain and focuses in detail on substances and means of applica-
tion which, for historical reasons, are important in Great Britain.
The transferability of those recommendations to the German
healthcare system is limited, because some of the substances are
not available (e.g., diamorphine = heroin) or in some places they
have been replaced by other substances not explicitly recom-
mended in the NICE guideline CG190 (e.g., meperidine instead of
pethidine) or historically do not have the same perceived value in
German obstetric practice due to the widespread availability of
neuraxial anesthesia (EA, CSE) compared to Great Britain (e.g., ni-
trous oxide).

4.3.1 Epidural anesthesia

6.10 Statement

Epidural analgesia is an effective method of pain
relief during labor and is more efficacious than
intramuscular or intravenous administration of

opioids.
LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
1+ Intrapartum care for healthy women and babies [67]

Recommendation 1.9.2

Level of consensus: 88.9%

6.11 Recommendation

GR Women in labor who need or request analgesia

B should be offered epidural analgesia.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190

1+ Intrapartum care for healthy women and babies [67]

Recommendation 1.9.3

Level of consensus: 94.4%

6.12 Recommendation
GR An effective neuraxial analgesia procedure does not
A always require the woman to be immobilized.

Women in labor should therefore be encouraged to
move and adopt a position which feels comfortable.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
1+ Intrapartum care for healthy women and babies [67]
Recommendation 1.9.7

Level of consensus: 100%
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GR

LoE

1+

6.14
GR

LoE

1+

6.15

EC

taking
account of
[142]

Recommendation

The woman should be continuously monitored by
CTG until no further changes in the woman’s hemo-
dynamics are expected (usually for a period at least
30 minutes). Routine CTG monitoring is not abso-
lutely necessary once epidural analgesia has been
established.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [67]
Recommendation 1.9.12

Level of consensus: 94.1%

Recommendation

The timing of regional analgesia should be deter-
mined by the parturient woman and be adminis-
tered at any time. Waiting for a defined stage of
labor before administering regional analgesia is not
recommended as, based on the current state of
knowledge, there is no objective advantage or
disadvantage in terms of the progression of labor
associated with the time when the epidural catheter
is placed.

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [67]
Recommendation 1.9.2

Level of consensus: 94.1%

Recommendation

The woman’s vital signs should be monitored and
recorded from the initiation of neuraxial analgesia
until the initial dose becomes fully effective and the
woman’s vital signs have stabilized.

Level of consensus: 94.1%

4.3.2 Nitrous oxide-oxygen mixtures [143 -145]

6.16
EC

[146-155]

Recommendation

A mixture of nitrous oxide and oxygen (50%/50%)
may be used for pain relief during labor as long as
technical requirements are complied with.

Expert consensus

Level of consensus: 100%

433 Systemic opioids

6.17
EC
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Recommendation

Even though neuraxial analgesia is considered the
most effective method for obstetric analgesia, it
may be contraindicated or impossible to establish
in individual cases or the woman may not wish for
or want neuraxial analgesia. Effective alternatives to
neuraxial analgesia with similar potency should
therefore be available for obstetric analgesia.

Level of consensus: 100%

6.18 Recommendation
GR As the overall analgesic effect of long-acting sys-
A temic opioids can only be described as unsatis-

factory, particularly given the fact that dosages are
limited because of the potential to induce respira-
tory depression in both the mother and the baby,
non-neuraxial analgesics must at best be used as a
bridging analgesic or if the woman is aware of their
limited efficacy.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
1+ Intrapartum care for healthy women and babies [67]
Recommendation 1.8.12

Level of consensus: 87.5%

6.19 Statement

The most effective analgesic alternative to neuraxial
procedures is remifentanil PCIA. However, it must
only be used if defined staffing and technical
requirements are met.

LoE [156]

1+

Level of consensus: 100%

5 Quality assurance for vaginal births
5.1 History

Quality assurance in obstetrics is considered the nucleus of quality
control in the hospital-based sector in Germany. After the publica-
tion of the Munich perinatal study in 1975 [157], the use of peri-
natal surveys expanded rapidly in the old German federal states
and the new federal states after reunification. The founding of
the German National Institute for Quality in Healthcare in 2001
together with the introduction of the DRG billing system in hospi-
tals created a national survey frame for quality assurance in ob-
stetrics, and it has been centrally maintained and expanded ever
since. Quality assurance of vaginal births accounts for a large part
of the data, and 5 of 8 quality indicators for hospital-based statu-
tory quality assurance currently refer to vaginal births [158].

After some preparations [159], the Society for Quality in Out-
of-Hospital Births (QUAG e.V.) was set up in 1999 to cover the
outpatient sector. It records the quality of out-of-hospital births
in all of Germany. In the main, the recorded items resemble those
used in the clinical perinatal surveys with the addition of the spe-
cial features of out-of-hospital obstetrics and a consideration of
the transition from the outpatient to the inpatient sector. In prin-
ciple, the outcomes of births delivered in hospitals and births
which occurred in out-of-hospital settings could be compared.
Since 2015, QUAG e.V. which was specifically referenced in the
German law regulating the remuneration paid to midwives (Heb-
ammenhilfevertrag) [160], has been responsible for the external
supervision of quality assurance in out-of-hospital obstetrics. The
annual federal evaluations of the data collected for the out-of-
hospital sector are freely available on the website of QUAG e.V.
(www.quag.de).
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5.2 Changes in the percentages of modes
of birth over time

A cursory inspection of changes in the percentages of hospital
births over the past decade shows that the percentage of caesar-
ean sections increased until the year 2011 but has slightly de-
creased again after the introduction of a risk-adjusted indicator
for caesarean sections in 2014. At the same time, the percentage
of spontaneous deliveries increased very slightly from 2014 on-
wards (from 60.3% to 61.0%). But during the same period the per-
centage of vaginal-operative births rose steadily from 6.0% in
2008 t0 6.9% in 2017 [158,161-163].

5.3 Indicator-based quality assurance

5.3.1 Indicator-based quality assurance
for the inpatient sector

Quality is typically measured using quality indicators. In statutory

quality assurance in Germany, the following indicators are cur-

rently used to evaluate vaginal births and as starting points for

quality improvement processes [158]:

= antenatal corticosteroid therapy for premature births with a
prepartum in-hospital stay of at least two full days

= the ratio of observed-to-expected (O/E) rate of acidosis for ma-
ture singletons with determination of umbilical artery pH

= the ratio of observed-to-expected (O/E) rates of acidosis for
premature singletons with determination of umbilical artery
pH

= the presence of a pediatrician during premature births

= a critical-outcomes quality index for term-born newborns

= the ratio of observed-to-expected (O/E) rates of grade 3 or 4
perineal tears in spontaneous singleton births

= maternal mortality as part of the perinatal survey.

In addition,

= the ratio of observed-to-expected rates (O/E) of caesarean
sections,

i.e., the risk-adjusted rate of caesarean sections, may also be con-

sidered as an indicator of whether there are too few vaginal births.

As part of the implementation of quality indicators relevant for
planning purposes [164], the indicators
= antenatal corticosteroid therapy in premature infants with a
prepartum in-hospital stay of at least two full days,
= the presence of a pediatrician during premature births, and
= a critical-outcomes quality index for term-born infants,
were selected as quality indicators which are important when
planning a vaginal birth and, in accordance with the directive on
quality indicators, they were first applied in practice using data
from 2017.

5.3.2 Indicator-based quality assurance
for the out-of-hospital sector

The current indicator for quality assurance in out-of-hospital ob-
stetrics is the ratio of observed-to-expected rates of transfers dur-
ing the birth from the planned out-of-hospital birth place [160].
Peer reviews and structured dialogs may be initiated to provide
support with quality assurance to service providers working in
the outpatient sector.

5.4 First attempts to create a form of inter-
institutional indicator-based quality assurance

The Scientific Institute of the AOK (WIdO) developed further qual-
ity indicators for in-hospital vaginal births based on standard data
for in-hospital births as part of its quality assurance project “Qual-
ity Assurance with Routine Data (QSR)”. These additional indica-
tors also take account of follow-up events which occur following
the initial stay in hospital for the birth [165].

5.5 Quality assurance of structural requirements
with a special focus on staffing requirements

The German Quality Assurance Directive for Premature and Term-
born Infants (QFR-RL) has developed statutory rules for the mini-
mum standards of care which must be provided to certain preg-
nant women and to premature and term-born infants in Germany
by hospitals registered under Sec.108 of the SGB V. The aim is en-
sure the quality of structures, processes and outcomes of care for
premature and term-born neonates while also taking the accessi-
bility of birth facilities across the country into account [166 -170].

10.1 Recommendation

EC Irrespective of the annual birth rate, a sufficient
number of midwives must be present or on call in
every obstetric department to ensure the parturient
woman will receive one-to-one care for more than
95% of the time.

Level of consensus: 100%

10.2 Recommendation

EC Depending on their previously recorded field of
work, senior midwives should be entirely or partially
released from carrying out mundane practical tasks
in the obstetrics department. The extent of their
release must be taken into account when planning
staff allocations.

Level of consensus: 100%

10.3 Recommendation

EC Midwives who have fulfilled the necessary statutory
requirements to work as practical instructors must
be partially released from carrying out mundane
practical tasks in the obstetrics department in
the context of their work as a midwifery instructor.
The extent of their release must be taken into
account when allocating staff.

Level of consensus: 100%

10.4 Recommendation

EC Student midwives should not be included in the
allocation of staff.

Level of consensus: 100%

1164 Abou-Dakn M et al. Vaginal Birth at... Geburtsh Frauenheilk 2022; 82: 1143-1193 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



6 Appendix

6.1 Statements from the consultation process
6.1.1 Statement of the DGGG, OGGG, DEGUM

The professional societies of obstetricians (DGGG, OGGG,
DEGUM) are of the opinion that the multidisciplinary care of preg-
nant women provided by midwives, obstetricians, pediatricians
and anesthetists in the labor room is superior to the model of mid-
wife-led out-of-hospital obstetric care, irrespective of classifica-
tions of risk, particularly as the available professional expertise
and technical equipment can be provided within a very short
space of time. It is not possible to predict all complications which
may occur during birth and in the early puerperium with sufficient
certainty, nor can their occurrence be prevented by cataloguing
the risks. A transfer during the birth may considerably delay
prompt intervention in an emergency. Comparable data such as
those available in the UK from the Birthplace study are lacking
for German-speaking countries. The issue of the safety of out-of-
hospital obstetric care in German-speaking countries must there-
fore first be examined and evaluated in studies which involve both
midwives and physicians and which are carried out based on a
complete reporting of all births and their outcomes (including
those which may start in an out-of-hospital setting and end in
hospital).

6.1.2 Statement of the GGG

Special vote by the OEGGG regarding the preamble to the AWMF S3
guideline “Vaginal Birth”

The representatives of the Austrian Society for Gynecology and
Obstetrics agree with the statement by the German professional
societies of obstetricians (DGGG, DEGUM, DGPM) about the infor-
mation given to pregnant women if it is published in a prominent
position in the guideline as a preamble:

Preamble:

The professional societies of obstetricians are of the opinion
that the interdisciplinary care of pregnant women provided by
midwives, obstetricians, pediatricians and anesthetists in hospi-
tal-based labor rooms is superior to the model of midwife-led
out-of-hospital obstetric care, as all forms of expertise required
to deal safely with any complications of the birth are available
within a very short space of time.

Despite using a catalog of risks, many complications can still
not be predicted with sufficient certainty.

A transfer, which is expected to occur for around one third of
primipara, may delay prompt intervention in emergencies, endan-
gering the pregnant woman and the unborn or newborn child.

Reasons to transfer a woman in labor include, in particular, fail-
ure to progress in labor, the need for effective analgesia for un-
manageable labor pains, placental retention or placental rem-
nants, a high loss of blood peripartum, complex childbirth inju-
ries, and neonatal adaptation disorders.

The issue of the safety of out-of-hospital obstetrics in German-
speaking countries should be prospectively investigated in studies
involving both midwives and physicians and should include the
complete recording of all births as well as the recording of perina-
tal and peripartum outcomes. As long as the results of an exten-
sive examination of out-of-hospital obstetric outcomes are not
available, the safety of this approach must remain in doubt.

Comparable data such as those available in the UK from the
Birthplace study are lacking for German-speaking countries. Such
data need to be recorded and should include births which began
in an out-of-hospital setting and were concluded in hospital, irre-
spective of the out-of-hospital place of birth.
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Deutsche Version

I Leitlinieninformationen

Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG

Informationen hierzu finden Sie am Ende der Leitlinie.

Zitierweise

Vaginal Birth at Term - Part 1. Guideline of the DGGG, OEGGG
and SGGG (S3-Level, AWMF Registry No.015/083, December
2020). Geburtsh Frauenheilk 2022; 82: 1143-1193

Leitliniendokumente

Die vollstdndige deutsche Langfassung und eine DIA-Version die-
ser Leitlinien sowie eine Aufstellung der Interessenkonflikte aller
Autoren befinden sich auf der Homepage der AWMF:
http:/[www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-083.html

Leitliniengruppe
Siehe » Tab. 1 und 2.
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Mandatstrager*in

Prof. Dr.
Michael Abou-Dakn

Kirsten Asmushen,
M. Sc.

Dr." Susanne
Béssler-Weber

Dr." Ulrike Boes

Andrea Bosch
Prof. Dr. David Ehm

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/
AWMF|Nicht-AWMF-Fachgesellschaft|
Organisation/Verein

Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie
und Geburtshilfee. V.

Gesellschaft fiir Qualitat in der auRerklinischen
Geburtshilfe e. V.

Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin,
Psychotherapie und Gesellschaft e. V.

Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin,
Psychotherapie und Gesellschaft e. V.

Deutscher Hebammenverband e. V.

Schweizerische Gesellschaft fiir Gyndkologie
und Geburtshilfe

» Tab. 2 Beteiligte Leitlinienautor*innen. (Fortsetzung)

Autor*in
Mandatstrager*in

Univ. Prof. Dr.
Thorsten Fischer

Prof.in Dr.in
Monika Greening

Dr." Katharina
Hartmann

PD Dr.
Gunther Heller

Claudia Kapp

Prof. Dr. Constantin
von Kaisenberg

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

Univ. Prof. Dr.
Peter Kranke, MBA

Dr. Burkhard
Lawrenz

Dr." Christine
Loytved
Dr. Wolf Liitje

Elke Mattern, M. Sc.

Renate Nielsen
Prof. Dr.

Frank Reister
Prof.n Dr.in
Rainhild Schéfers
Prof. Dr.

Rolf Schlsser
Prof." Dr.in
Christiane Schwarz
Prof. Dr.

Volker Stephan

Barbara Stocker
Kalberer,
Hebamme M. Sc.
Dr. Axel Valet

Prof. Dr.
Manuel Wenk

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/
AWMF|Nicht-AWMF-Fachgesellschaft|
Organisation[Verein
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Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall
in der Medizin e. V.

Osterreichisches Hebammengremium

Deutsche Gesellschaft fiir Perinatale Medizin
e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin e. V.

Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte
e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Hebammen-
wissenschafte.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische
Frauenheilkunde e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Hebammen-
wissenschafte.V.

Deutscher Hebammenverband e. V.

Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie
und Geburtshilfe e. V.

Deutsche Gesellschaft fiir Hebammen-
wissenschafte.V.

Gesellschaft fiir Neonatologie und Padiatrische
Intensivmedizin e. V.

Deutsche Gesellschaft fir Hebammen-
wissenschafte.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendmedizine.V.

Schweizerischer Hebammenverband

Berufsverband der Frauenérzte e. V.

Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin e.V.

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.

Die Moderation der Leitlinie wurde dankenswerterweise von
Frau Dr. med. Monika Nothacker (AWMF) Gibernommen.

1166 Abou-Dakn M et al. Vaginal Birth at... Geburtsh Frauenheilk 2022; 82: 1143-1193 | © 2022. Thieme. All rights reserved.



Verwendete Abkiirzungen

ACOG

AoP
AWMF

AP
BE
BEL
BGA
CcG
CTG
CRP
CSE
DGAI

DGGG
DGHWi

DR
DRG
EDA

EDK

EK
EKG
EP
ERC
FIGO

FBA
GBS
GDM
GR
GRADE

h

Hb

Hk

HebG
HebStPrv
HIE

HPD

ICM

ICI
IE/IU
IFOM
ILCOR
i.m.

Abou-Dakn M et al. Vaginal Birth at...

American College of Obstetricians and
Gynecologists

Angle of Progression

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e. V.
Austrittsphase

Base Excess

Beckenendlage

Blutgasanalyse

Clinical Guideline
Kardiotokografie/Kardiotokogramm
C-reaktives Protein

kombiniert spinal-epidurale Andsthesie
Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie

& Intensivmedizin

Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und
Geburtshilfe e. V.

Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft
e.V.

Dammriss

Diagnosis-related Groups

Epiduralanasthesie (die Begriffe Epiduralandsthesie
und Periduralanasthesie werden synonym
verwendet)

Epiduralkatheter (die Begriffe Epiduralkatheter
und Periduralkatheter werden synonym
verwendet)

Expertenkonsens

Elektrokardiogramm

Er6ffnungsphase

European Resuscitation Council

Fédération Internationale de Gynécologie et
d’Obstétrique (Internationale Vereinigung fir
Gynakologie und Geburtskunde)
Fetalblutanalyse

Gruppe-B-Streptokokken

Gestationsdiabetes

Grade of Recommendation (Empfehlungsgrad)
Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation

Stunden

Hdmoglobin

Hamatokrit

Hebammengesetz

Studien- und Priifungsverordnung fiir Hebammen
hypoxisch-ischdmische Enzephalopathie
Kopf-Damm-Abstand

International Confederation of Midwives
(Internationaler Hebammenverband)
International Childbirth Initiative
Internationale Einheiten/Internatioanl Unit
Institut fir Forschung in der Operativen Medizin
International Liaison Committee on Resuscitation
intramuskular

IPA

IQWIG

ISUOG

IUGR

i.v.
Kl
LGA
LL
LoE
MAS
MD
MM
mU
NHS
NICE
NNT
NP
OR
PCIA
PDA

PDK

PICO

PROM
PPH

QSR
QUAG

QFR-RL

RANZCOG

RCT
RR
SGB
SMFM
SGA
SOGC

STAN
SMFM
SSW
TENS
VAS
VU

VS.
WIdO

International Pediatric Association
(Internationale Kinderdrztevereinigung)

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit

im Gesundheitswesen

International Society of Ultrasound in Obstetrics
& Gynecology

Intrauterine Growth Restriction

(intrauterine Wachstumsrestriktion)

intravends

Konfidenzintervall

Large for gestational Age

Leitlinie

Level of evidence (Evidenzgrad)
Mekoniumaspirationssyndrom
Mittelwertdifferenz

Muttermund

Millieinheit

National Health Service

National Institute for Health Care and Excellence
Number needed to treat

Nachgeburtsphase

0Odds Ratio

patient*innenkontrollierte intravendse Analgesie
Periduralandsthesie (die Begriffe Periduralanasthesie
und Epiduralandsthesie werden synonym verwendet)
Periduralkatheter (die Begriffe Periduralkatheter
und Epiduralkatheter werden synonym verwendet)
Participants Intervention Comparison Outcomes
(Akronym fiir Studienteilnehmer, Interventions-
gruppe, Vergleichsgruppe, Endpunkte)
Premature/prelabor rupture of the membranes
Postpartum hemorrhage/postpartale
Hdmorrhagie

Qualitdtssicherung mit Routinedaten
Gesellschaft fiir Qualitat in der auRerklinischen
Geburtshilfe e. V.

Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und
Reifgeborene

Royal Australian and New Zealand College

of Obstetricians and Gynecologists
randomisierte kontrollierte Studie

Risk Ratio/relatives Risiko

Sozialgesetzbuch

Society for Maternal-Fetal Medicine

Small for gestational Age

Society of Obstetricians and Gynaecologists

of Canada (SOGC)

ST-Strecken-Analyse

Society for Maternal-Fetal Medicine
Schwangerschaftswoche(n)

Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation
visuelle Analogskala; visual analog Scale
vaginale Untersuchung

versus

Wissenschaftliches Institut der AOK
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Il Leitlinienverwendung

Fragestellung und Ziele

Bei einem Viertel der Geburten in Deutschland werden Wehen-
mittel verabreicht und nahezu ein Drittel der Kinder in Deutsch-
land werden per Kaiserschnitt geboren. Mehr als die Hélfte aller
Kaiserschnittgeburten haben ihre Indikation in Geburtsstillstand
oder Auffilligkeiten in der fetalen Uberwachung ohne signifikan-
ten Einfluss auf eine Reduktion der perinatalen Morbiditat oder
Mortalitdt. Gleichzeitig mehren sich die Hinweise, dass sowohl
die Rate der Wehenmittelgaben als auch die Rate der Kaiser-
schnittgeburten mit maternaler und neonataler Morbiditdt korre-
lieren.

Das Ziel der vorliegenden Leitlinie ist die Zusammenfassung
des aktuellen Wissens (iber die vaginale Geburt am Termin mit
dem Fokus auf Definition der physiologischen und Abgrenzung
der pathologischen Geburtsphasen sowie einer Einschdtzung der
Notwendigkeit oder auch Vermeidung einer Intervention. Dieses
Wissen bietet den in die Betreuung einer Gebarenden involvierten
Akteur*innen eine angemessene Orientierung fiir ihr berufliches
Handeln und ermdglicht zugleich Frauen eine der Situation ange-
passte, selbstbestimmte Geburt.

Versorgungsbereich

Fokussiert wird im Wesentlichen der Geburtsprozess, der alle Pha-
sen der Geburt einschlieRlich der Nachgeburtsphase inkludiert.

Anwenderzielgruppe/Adressaten

Die Leitlinie richtet sich vor allem an Hebammen, Gyndkolog*in-
nen/Geburtshelfer*innen, Kinder- und Jugendérzt*innen/Neona-
tolog*innen und Andsthesist*innen.

Verabschiedung und Giiltigkeitsdauer

Die Giiltigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstdnde/Verant-
wortlichen der beteiligten medizinischen Fachgesellschaften, Ar-
beitsgemeinschaften, Organisationen und Vereine sowie durch
den Vorstand der DGGG, SGGG, OEGGG sowie der DGGG/
OEGGG/SGGG-Leitlinienkommission im [12/2020] bestatigt und
damit in ihrem gesamten Inhalt genehmigt. Diese Leitlinie besitzt
eine Glltigkeitsdauer vom 22.12.2020 bis 21.12.2025. Diese
Dauer ist aufgrund der inhaltlichen Zusammenhéange geschatzt.
Bei dringendem Bedarf kann eine Leitlinie friiher aktualisiert wer-
den, bei weiterhin aktuellem Wissensstand kann ebenso die Dauer
verlangert werden.

11 Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Ver-
gabe der Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk
(Version 1.0) gibt entsprechende Regelungen vor. Es wird zwi-
schen der niedrigsten Stufe (S1), der mittleren Stufe (S2) und der
hochsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse definiert
sich durch eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen,
erstellt durch eine nicht reprdsentative Expertengruppe. Im Jahr

2004 wurde die Stufe S2 in die systematische evidenzrecherche-
basierte (S2e) oder strukturelle konsensbasierte Unterstufe (S2k)
gegliedert. In der hochsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfah-
ren.

Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S3

Evidenzbeurteilung nach SIGN

Zur Beurteilung der Evidenz (Level 1-4) von zusatzlich ausgewahl-
ten Primarstudien wurde in dieser Leitlinie das Klassifikationssys-
tem des Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) in der
letzten aktuellen Version aus dem Jahr 2011 benutzt (» Tab. 3).

» Tab. 3 Graduierung der Evidenz nach SIGN (November 2011).

Level Beschreibung

1++ Qualitativ hochwertige Metaanalysen, systematische
Ubersichten von RCTs oder RCTs mit sehr geringem Risiko
systematischer Fehler (Bias).

1+ Gut durchgefiihrte Metaanalysen, systematische Uber-
sichten oder RCTs mit geringem Risiko systematischer
Fehler (Bias).

= Metaanalysen, systematische Ubersichten oder RCTs

mit hohem Risiko systematischer Fehler (Bias).

2++ Qualitativ hochwertige systematische Ubersichten von
Fallkontroll- oder Kohortenstudien oder qualitativ hoch-
wertige Fallkontroll- oder Kohortenstudien mit sehr gerin-
gem Risiko systematischer Fehler (Bias) oder Verzerrung
(Confounding) und hoher Wahrscheinlichkeit, dass die
Beziehung ursachlich ist.

2+ Gut durchgefiihrte Fallkontrollstudien oder Kohortenstu-
dien mit geringem Risiko systematischer Fehler (Bias) oder
Verzerrung (Confounding) und moderater Wahrscheinlich-
keit, dass die Beziehung ursdchlich ist.

2= Fallkontrollstudien oder Kohortenstudien mit hohem
Risiko systematischer Fehler (Bias) oder Verzerrung (Con-
founding) und signifikantem Risiko, dass die Beziehung
nicht ursachlich ist.

3 Nicht analytische Studien, z. B. Fallberichte, Fallserien.

4 Expertenmeinung

Quelle: http://www.sign.ac.uk/pdf/sign50.pdf
Quelle (Inhalt, Abkiirzungen, Notes): http://www.cebm.net/?0=1025

Empfehlungsgraduierung

Die reine Evidenzgraduierung einer Leitlinie auf S3-Niveau anhand
eines Evidenzbewertungssystems lasst einen leitlinientypischen
Empfehlungsgrad zu. Dieser symbolische Empfehlungsgrad un-
terscheidet sich in 3 Abstufungen mit jeweils unterschiedlichen
Stérken der sprachlichen Ausdrucksweise. Diese derzeit allgemein
angewandte Graduierung wird auRer von der AWMF auch von der
Bundesdrztekammer und ihren Nationalen Versorgungsleitlinien
(NVL) beniitzt. Die gewahlte Formulierung des Empfehlungsgra-
des sollte im Hintergrundtext erldutert werden.
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Der Terminus Graduierung steht in diesem Kontext als Aus-
druck der Sicherheit der Nutzen-Schaden-Abwdgung, nicht als
Ausdruck von Verbindlichkeit. Leitlinien haben Empfehlungscha-
rakter. Es werden die einzelnen Statements und Empfehlungen
sprachlich und symbolisch unterschieden (> Tab. 4).

» Tab. 4 Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig).

Symbolik Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck
A starke Empfehlung soll/soll nicht
B einfache Empfehlung sollte/
sollte nicht
0 offene Empfehlung mit kann/
geringer Verbindlichkeit kann nicht

Die oben aufgefiihrte Einteilung von ,Empfehlungen* ent-
spricht neben der Bewertung der Evidenz auch der klinischen Re-
levanz der zugrunde liegenden Studien und ihren nicht in der Gra-
duierung der Evidenz aufgefiihrten Faktoren, wie die Wahl des Pa-
tientenkollektivs, Intention-to-treat- oder Outcome-Analysen,
arztliches bzw. ethisches Handeln gegeniiber dem Patienten, lan-
derspezifische Anwendbarkeit usw. Demgegeniiber kann eine
starke, médRige bzw. schwache Evidenzstirke entsprechend zu
einer starken, einfachen bzw. offenen Empfehlung fiihren. Nur
bei einer mittleren Evidenzstarke ist eine Hoher- und Herabstu-
fung in eine Grad-A- oder Grad-0-Empfehlung moglich. In beson-
deren Ausnahmefdllen muss eine Graduierung der hochsten Evi-
denz zu einer schwacheren/offenen Empfehlung oder umgekehrt
im Hintergrundtext begriindet werden.
= Starke Evidenzstdrke — Grad-A- oder Grad-B-Empfehlung
= MaRige Evidenzstdrke — Grad-A- oder Grad-B- oder Grad-0-

Empfehlung
= Schwache Evidenzstdrke — Grad-B- oder Grad-0-Empfehlung

Statements

Sollten fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen,
sondern als einfache Darlegung Bestandteil dieser Leitlinie sein,
werden diese als ,Statements“ bezeichnet. Bei diesen Statements
ist die Angabe von Evidenzgraden nicht maglich.

Konsensusfindung und Konsensusstarke

Im Rahmen einer strukturierten Konsenskonferenz nach dem
NIH-Typ (S2k/S3-Niveau) stimmen die berechtigten Teilnehmer
der Sitzung die ausformulierten Statements und Empfehlungen
ab. Der Ablauf war wie folgt: Vorstellung der Empfehlung, inhalt-
liche Nachfragen, Vorbringen von Anderungsvorschligen, Ab-
stimmung aller Anderungsvorschlige. Bei Nichterreichen eines
Konsensus (>75% der Stimmen), Diskussion und erneute Abstim-
mung. AbschlieRend wird abhdngig von der Anzahl der Teilneh-
mer die Starke des Konsensus ermittelt (> Tab. 5).
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» Tab. 5 Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung.

Symbolik Konsensusstarke prozentuale Ubereinstimmung
+++ starker Konsens Zustimmung von
>95% der Teilnehmer
++ Konsens Zustimmung von
>75-95% der Teilnehmer
* mehrheitliche Zustimmung von
Zustimmung >50-75% der Teilnehmer
- kein Konsens Zustimmung von
<51% der Teilnehmer
Expertenkonsens

Wie der Name bereits ausdriickt, sind hier Konsensusentschei-
dungen speziell fir Empfehlungen/Statements ohne vorige syste-
mische Literaturrecherche (S2k) oder aufgrund von fehlenden Evi-
denzen (S2e/S3) gemeint. Der zu benutzende Expertenkonsens
(EK) ist gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus anderen
Leitlinien wie ,Good Clinical Practice“ (GCP) oder ,klinischer Kon-
sensuspunkt (KKP). Die Empfehlungsstarke graduiert sich glei-
chermaRen wie bereits im Kapitel Empfehlungsgraduierung be-
schrieben ohne die Benutzung der aufgezeigten Symbolik, son-
dern rein semantisch (,soll“/,soll nicht* bzw. ,sollte“/,sollte
nicht“ oder ,kann“/,kann nicht*).

\% Leitlinie

1 Aufklarung und Beratung

Dieses Kapitel gibt Empfehlungen zur Beratung der gesunden
Frau in der Schwangerschaft, um sie bei ihrer individuellen Ent-
scheidungsfindung zu unterstiitzen. In besonderen Situationen
sind die entsprechenden thematischen Leitlinien zu beriicksichti-
gen (z.B. Kaiserschnitt, Beckenendlage [BEL], Zwillinge, Friih-
geburt, Gestationsdiabetes [GDM] etc.).

3.1 Empfehlung

GR Frauen sollen Giber die Moglichkeit unterschiedlicher
A Geburtsorte informiert sein.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190

4 Intrapartum care for healthy women and babies,

Empfehlung 1.1.2 [1-33]

Konsensstarke: 80 %

Im Jahre 2017 wurden rechnerisch 98,7 % der Neugeborenen in
Deutschland in einem Krankenhaus geboren und 1,28 % auRerkli-
nisch [34], jedoch fehlt eine Gesamtstatistik. In Osterreich fanden
im selben Zeitraum 1,3 % aller Geburten zu Hause oder im Entbin-
dungsheim [35] und in der Schweiz rund 2,6% aller Geburten zu
Hause oder im Geburtshaus [36] statt.

1169

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



% Thieme

Empfehlung 3.1. adaptiert die Empfehlung 1.1.2 der NICE-Leit-
linie CG 190 (die Zusammenfassung der zugrunde liegenden Stu-
dien siehe unten) und beriicksichtigt die Schritte 1, 4, 6, 7, 8 und
9 der International Childbirth Initiative sowie die im § 134a SGB V
formulierte und in § 24f Satz 2 SGB V in Deutschand geregelten
Wahlfreiheit jeder Schwangeren beziiglich des Geburtsortes und
entspricht den verschiedenen moéglichen Geburtsorten (Kranken-
haus, Geburtshaus und Hausgeburt) in Deutschland, Osterreich
und der Schweiz.

3.2 Empfehlung
GR Frauen sollen grundsétzlich tiber die unterschied-
A lichen Moglichkeiten der erreichbaren geburtshilf-

lichen Settings informiert werden, z. B. Zugang zu
einer Eins-zu-eins-Betreuung durch eine Hebamme,
Zugang zu arztlicher Betreuung, Zugang zu unter-
schiedlichen schmerzlindernden MaRnahmen und
pharmakologischen Schmerzmitteln, Moglichkeiten
der vaginalen Geburt bei Zustand nach Sectio
caesarea, BEL und Zwillingen und weitere Aspekte.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
4 Intrapartum care for healthy women and babies,
Empfehlung 1.1.7 [1-32]

Konsensstarke: 100 %

3.3 Empfehlung

GR Wenn mit einer Frau der Geburtsort besprochen

A wird, sollen personliche Sichtweisen und Urteile
beztiglich ihrer Wahl vermieden werden zugunsten
objektiver Beratung.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190

4 Intrapartum care for healthy women and babies,

Empfehlung 1.1.9 [1-32]

Konsensstarke: 100 %

3.4 Empfehlung
GR Alle Gesundheitsfachpersonen sollen jederzeit
A dafiir sorgen, dass Frauen eine individuelle und

respektvolle Betreuung erhalten, dass sie mit Wert-
schatzung und Achtung behandelt werden und
dass sie selbst informiert entscheiden kénnen.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
4 Intrapartum care for healthy women and babies,
Empfehlung 1.14[5,17,25,29,37 -49]

Konsensstarke: 100 %

Die Empfehlung 3.4 basiert auf der NICE-Empfehlung 1.14, de-
ren Review Question die Frage nach den von den Frauen gemach-
ten Erfahrungen an unterschiedlichen klinischen und auBerkli-
nischen Geburtsorten stellt. ,Individuelle Betreuung“ bedeutet
nicht, dass das Betreuungspersonal verpflichtet ist, jedem
Wunsch der Frau (oder ihrer Begleitpersonen) nachzukommen.

3.5 Empfehlung
GR Schwangeren sollen friihzeitig evidenzbasierte
A Information und Unterstiitzung angeboten werden,

die sie befdhigen, eine informierte Wahl hinsichtlich
der Geburt zu treffen.
Die Sichtweisen und Bedenken von Frauen sollen
als integraler Bestandteil des Beratungs- und Ent-
scheidungsprozesses anerkannt werden.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 132

4 Caesarean section, Empfehlung 1.1.1.1 [50-57]

Konsensstarke: 93,3%

3.6 Empfehlung
GR Kommunikation und Information sollen in einer
A Form zur Verfligung gestellt werden, die fir medizi-

nische Laien verstandlich ist und unter Beriick-
sichtigung der Bediirfnisse von Frauen, welche eth-
nischen Minderheiten (Unterscheidungsmerkmale:
Sprache, Kultur und Religion) angehéren, deren
Muttersprache nicht Deutsch ist, oder die nicht
lesen kénnen, sowie unter Berticksichtigung der
Bediirfnisse von Frauen mit Behinderungen oder
Lernschwierigkeiten.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 132
4 Caesarean section, Empfehlung 1.1.1.3 [50-57]

Konsensstdrke: 100 %

Die Empfehlungen 3.5 und 3.6 und die folgende Hintergrund-
information wurden aus Griinden der Kohdrenz aus dem Kapitel
Aufklarung und Beratung der S3-Leitlinie Sectio AWMF-Register-
nummer 015-084 [58] Gibernommen (dort Empfehlungen 3.1.1
und 3.1.3), welche ihrerseits weitestgehend den Empfehlungen
der NICE-Leitlinie CG 132 Caesarean Section [59] folgen.

2 Allgemeine Betreuung

Die Betreuung wahrend der Geburt umfasst alle in » Abb. 1 gelis-
teten Phasen. Angaben zur Dauer der Eréffnungsphase basieren
auf dem Geburtsbeginn, der in diesem Zusammenhang mit dem
Beginn regelmaRiger, schmerzhafter und progressiver Wehenta-
tigkeit assoziiert ist.

2.1 Informierte Entscheidungsfindung
und selbstbestimmtes Gebaren

Mit dem Anspruch, Frauen und ihren Familien eine selbst-
bestimmte Geburt zu ermdglichen und gleichzeitig rechtlichen
Vorgaben gerecht zu werden, ist fiir Hebammen und Arzt*innen
die Auseinandersetzung mit der Frage nach dem AusmaR der Ein-
beziehung der Frau in Entscheidungen zwingend erforderlich
[60-64]. Im geburtshilflichen Kontext haben partizipative Ent-
scheidungsfindungsprozesse Auswirkungen auf die Reduzierung
von Entscheidungskonflikten und Angst wahrend der Schwanger-
schaft [62], auf die Zufriedenheit mit dem Geburtserleben sowie
auf die Sicherheit bei der Wahl des Geburtsmodus [65].
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Geburtsbeginn

Beginn regelmadBiger, schmerzhafter und progressiver Wehentatigkeit

A 4

Eroffnungsphase (EP)

Latenzphase (friihe Er6ffnungsphase) aktive Eréffnungsphase
Empfehlung 7.11: Unter der Latenzphase (oder frithen Er6ffnungs- Empfehlung 7.28: Unter der aktiven (oder spaten) Er6ffnungsphase
phase) versteht man die Zeitspanne von Geburtsbeginn bis zu einer versteht man die Zeitspanne von einer Muttermundéffnung von
Muttermund6ffnung von 4-6 cm. etwa 4-6 cm bis zur vollstdndigen Muttermundéffnung.

Austrittsphase (AP)

aktive[spate Austrittsphase
Empfehlung 8.2: Die aktive Austrittsphase ist durch folgende
Aspekte gekennzeichnet: Kind sichtbar und/oder reflektorischer
Pressdrang bei vollstandigem Muttermund bzw. aktives Pressen
ohne reflektorischen Pressdrang.

latente/passive Austrittsphase
Empfehlung 8.1: Die passive Austrittsphase ist durch folgende
Aspekte gekennzeichnet: vollstandige Muttermundo6ffnung und
(noch) ohne Pressdrang.

Nachgeburtsphase (NG)

Die Nachgeburtsphase umfasst den Zeitpunkt von der Entwicklung des Neugeborenen
bis zum vollstandigen Vorliegen der Plazenta und der Eihdute.

» Abb. 1 Ubersicht der Definitionen des Geburtsbeginns und der verschiedenen Geburtsphasen. [rerif]

2.2

Kontinuierliche Betreuung und Unterstiitzung 4.2 Empfehlung

Eine Eins-zu-eins-Betreuung durch die Hebamme wird im Zuge EK Frauen sollen in der aktiven Austrittsphase nicht

der vorliegenden Leitlinie wie folgt definiert [66,67]:

Geburtshilfliche, nicht medizinische BetreuungsmaRnahmen so-
wie emotionale Unterstiitzung und Bereitstellung von Informatio-
nen und Fiirsprache fiir die Frau wéhrend der aktiven Er6ffnungs-

vom geburtshilflichen Personal allein gelassen
werden.

Expert*innenkonsens und Beriicksichtigung
von [69]

Konsensstarke: 100 %

und Austreibungsphase durch ein und dieselbe Hebamme unter
Berticksichtigung bestehender Arbeitszeitmodelle. Die Betreuung

durch ein und dieselbe Hebamme soll entsprechend den Bed(irf- 4.3 Empfehlung
nissen der Frau so kontinuierlich wie méglich erfolgen. GR Frauen sollte es erm&glicht werden, von einer Be-
B gleitperson/Begleitpersonen ihrer Wahl wéhrend

Diese Definition entspricht im Wesentlichen der von Bohren et al.

der Geburt unterstiitzt zu werden.

2017 [68,69] LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
' 1+ Intrapartum care for healthy women and babies,
T Empfehlung Empfehlung 22 [73]
’ Konsensstarke: 100%
GR Frauen sollten ab der aktiven Er6ffnungsphase unter
B der Geburt eine Eins-zu-eins-Betreuung durch eine (69]
Hebamme erhalten.
LoE [69-72]
2+

Es kann davon ausgegangen werden, dass mit einer Eins-zu-
Konsensstérke: 100% eins-Betreuung den Bediirfnissen von Frauen nach einer kontinu-
ierlichen Betreuung entsprochen wird und eine Eins-zu-eins-

Betreuung zudem das Fehlerpotenzial, das sich aus einem

sub-

optimalen Schnittstellenmanagement ergeben kann, reduziert.
Die vorhandenen Evidenzen werden als erste Hinweise auf eine
interventionsarme Geburt bedingt durch eine Eins-zu-eins-Be-

treuung gewertet [73].
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2.2.1 Verfiigbarkeit von Gyndkolog*innen/arztlichen
Geburtshelfer*innen, Padiater*innen und
Andsthesist*innen {iber 24 Stunden

Es bleibt absolut unstrittig, dass in Risikosituationen Frauen und
Kinder von der kurzfristigen Verfligbarkeit einer Fachérztin/eines
Facharztes flir Gynakologie und Geburtshilfe, Padiatrie oder auch
Andsthesie profitieren. Es fehlen hierzu jedoch entsprechende
Studien, sodass auch im IQWiG-Bericht 635 Evidenzbericht zur
Anwesenheit und Verfligbarkeit des geburtshilflichen Fachper-
sonals [69] aufgrund der schwachen Evidenzlage keine Aussage
getroffen werden konnte. Es besteht kein Zweifel, dass im Risiko-
fall die Anwesenheit &rztlichen Personals unabkémmlich ist. Die
Evidenzlage zur Notwendigkeit einer 24-Stunden-Verfligbarkeit
von drztlichen Geburtshelfer*innen, Pddiater*innen und Andsthe-
sist*innen in Zusammenhang mit einer vaginalen Geburt am Ter-
min und den festgelegten Endpunkten ist entsprechend dem
IQWiG-Evidenzbericht (siehe Leitlinienreport) rudimentar, sodass
keine Empfehlungen basierend auf externen Evidenzen aus-
gesprochen werden kénnen.

2.2.2 Erfahrung und Expertise der drztlichen
Geburtshelfer*innen (Arzt*innen, Fachirzt*innen,
Assistent*innen) und Hebammen

In die Bewertung wurden Studien eingeschlossen, die verschiede-
ne Auspragungen von Erfahrung und Expertise der drztlichen Ge-
burtshelfer*innen (Arzt*innen, Fachirzt*innen, Assistent*innen)
und Hebammen in Krankenhdusern als Priif- und Vergleichsinter-
ventionen miteinander vergleichen [74,75,75-82].

Auch wenn Effekte hinsichtlich einer Teamweiterbildung zu er-
warten sind, so ist die ermittelte Evidenzlage unzureichend. Zu-
dem sind WeiterbildungsmaRnahmen sehr vielfdltig und kom-
plex, was den wissenschaftlichen Nachweis der Wirksamkeit er-
schwert. Es kénnen hinsichtlich der WeiterbildungsmaRBnahmen
und evtl. Mindestfallzahlen vor diesem Hintergrund jedoch keine
Empfehlungen ausgesprochen werden [76 - 82].

2.3 Umgebungsgestaltung

Unterschiedliche Interventionsraten je nach Geburtsort [3,83]
legen die Vermutung nahe, dass die Gestaltung der Umgebung,
explizit des Gebdrraumes, eine mdgliche EinflussgroRe auf Inter-
ventionsraten sein kann [84, 85].

Insgesamt ist von einer unzureichenden Evidenzlage zur Frage,
ob eine Modifizierung des Gebarraumes im klinischen Setting die
Rate an interventionsarmen Geburten erhéhen und zu einem
positiven maternalen und fetalen/neonatalen Outcome beitragen
kann, auszugehen. Generell gilt, dass alle physiologischen Prozes-
se bei einer Geburt besser gefordert werden kénnen, wenn fiir
eine Umgebung von Geborgenheit und Sicherheit gesorgt ist
[86,87].

2.4 Essen und Trinken unter der Geburt
4.4 Empfehlung
GR Frauen diirfen unter der Geburt trinken. Isotonische
B Getranke sind gegeniiber Wasser zu bevorzugen.

Den Gebdrenden sollte mitgeteilt werden, dass das
Trinken isotonischer Getranke unter der Geburt eine
Ubersiuerung des Blutes verhindert und keine zu-
sdtzliche Magenfillung verursacht.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190

1+ Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 27, Kapitel 4.4.4 [94-99] und
NICE-Leitlinie CG 132 Caesarean section [59], Emp-
fehlung 51, Kapitel 6.5 [88,94-96, 100 - 107] sowie
Abgleich und Einbezug aktueller Literatur nach
Update-Recherche [108,109]

Konsensstarke: 79%

[88-93]

4.5 Empfehlung

GR Frauen diirfen unter der Geburt leichte Kost zu sich

A nehmen. Sie sollten keine Opioide erhalten haben
und keine Risikofaktoren fiir eine Vollnarkose ent-
wickeln. Den Gebdrenden sollte mitgeteilt werden,
dass durch eine faserarme Kost, z. B. WeiRbrot,
Knackebrot oder fettarmen Kase, die Magenfillung
starker zunimmt. Jedoch ist unklar, ob dadurch ein
Risiko flir Aspiration (Einatmen von Nahrungs-
bestandteilen in die Lunge) bei einer im Geburts-
verlauf notwendigen Vollnarkose besteht. Leichte
Kost unter der Geburt hat keinen positiven oder
negativen Einfluss auf die Ergebnisse der Geburt
beztiglich Mutter und Kind.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190

1+ Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 28, Kapitel 4.4.4 [94-98] und
NICE-Leitlinie CG 132 Caesarean section [59] Emp-
fehlung 50, Kapitel 6.5 [88,94-96, 100 - 107] sowie
Abgleich und Einbezug aktueller Literatur nach
Update-Recherche [108, 109]

Konsensstarke: 77 %

3 Monitoring

Der Vorstand der OEGGG trdgt das gesamte Kapitel 5 ,,Monito-
ring“ fiir Osterreich nicht mit. Siehe hierzu auch die entspre-
chenden Ausfithrungen im Leitlinienreport.

Zwei wichtige Aspekte kommen in diesem Kontext zum Tra-
gen: Zundchst gilt ,primum nil nocere* (, erstens nicht schaden*)
- Interventionen sollen nur in Abstimmung mit der Frau und unter
der Bedingung erfolgen, dass mit groRtmaoglicher Wahrschein-
lichkeit mehr Nutzen als potenzieller Schaden damit erzielt wird.
Alle méglichen Vor- und Nachteile miissen mit der Frau angemes-
sen kommuniziert werden. Der 2. Aspekt ist die Einhaltung aller
Standards, um die bestmdgliche Sicherheit fiir die Frau zu ge-
wahrleisten. Dazu gehoért neben regelmaBigen Teamtrainings
und interdisziplindren Fallbesprechungen insbesondere ein ausrei-
chender Personalschliissel, der eine Eins-zu-eins-Betreuung er-
maoglicht.
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3.1 Auskultation der fetalen Herztone

Der Personalschliissel muss gewdhrleisten, dass Best-Practice-
Empfehlungen umgesetzt werden kénnen. So gilt beispielsweise
fur die intrapartale Beurteilung des fetalen Befindens, dass bei
Niedrig-Risiko-Geburten (Low-Risk-Geburten) die strukturierte in-
termittierende Auskultation mehr Vorteile bietet als eine CTG-
Uberwachung.
Als Voraussetzung dafiir muss jedoch Folgendes sichergestellt
sein:
= Eine-zu-eins-Betreuung ab der aktiven Eréffnungsphase
(Muttermund6ffnung circa 4-6 cm oder KreiBsaal-Aufnahme),
= entsprechende Kompetenzen des geburtshilflichen Personals
und
= eine sorgfiltige, liickenlose Dokumentation der Herztone
sowie weiterer relevanter geburtshilflicher Befunde.

Wenn diese Voraussetzungen nicht erfiillt sind, sollte eine CTG-
Uberwachung erfolgen.

5.1 Empfehlung

GR Die fetale Herzfrequenz soll bei Aufnahme zur

A Geburt und bei jeder weiteren Beurteilung des
Zustands von Mutter und Kind auskultiert werden.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190

Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.4.6

Konsensstarke: 100%

5.2 Empfehlung

GR Die fetale Herzfrequenz soll auskultatorisch tiber

A mindestens 1 Minute nach einer Kontraktion
beurteilt und als ein Wert dokumentiert werden.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190

Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.4.6

Konsensstarke: 100 %

5.3 Empfehlung
GR Der miitterliche Puls soll bei der Auskultation der
A fetalen Herzfrequenz palpiert werden, um sicher

zwischen kindlicher und miitterlicher Herzfrequenz
unterscheiden zu kénnen.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.4.6

Konsensstarke: 100 %

5.4 Empfehlung

GR Werden Akzelerationen und Dezelerationen gehort,
A sollen diese dokumentiert werden.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190

Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.4.6

Konsensstarke: 100 %

5.5 Empfehlung
GR Die intermittierende Auskultation der fetalen
A Herzfrequenz soll Niedrig-Rrisiko-Schwangeren in

der aktiven Er6ffnungsphase angeboten werden.

B Hierzu sollte ein Pinard-Stethoskop oder eine
Doppler-Sonografie verwendet werden. Die inter-
mittierende Auskultation sollte alle 15 bis
30 Minuten erfolgen.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.2

Konsensstarke: 100 %

5.6 Empfehlung

GR Bei ansteigender Baseline der fetalen Herzfrequenz

A oder bei Verdacht auf Dezelerationen soll unter
anderem

= haufiger auskultiert werden, z. B. bei
3 aufeinanderfolgenden Wehen,

= die klinische Gesamtsituation berticksichtigt
werden, z. B. Position der Gebarenden, Hydrata-
tion, Wehenqualitat und mitterliche Vital-
parameter.

Wenn der Baseline-Anstieg oder die Dezelerationen

sich bestatigen, soll

= eine kontinuierliche CTG-Uberwachung
begonnen werden,

= eine hebammengeleitete Geburt in drztliche
Verantwortung tibergeben werden,

= Hilfe hinzugezogen werden.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.3

Konsensstarke: 100 %

Bei der Anwendung der intermittierenden Auskultation sollten
maogliche Risiken fiir die Geburt ausgeschlossen sein. Wann und
wie lange eine Auskultation durchgefiihrt werden soll, ist nicht
evidenzbasiert. In den Studien, die in der NICE-Leitlinie CG 190
als Entscheidungsgrundlage fiir die Empfehlung zugrunde gelegt
wurden, wurde die Auskultation wie folgt durchgefiihrt:
= wdhrend und unmittelbar nach einer Kontraktion fiir mindes-

tens 1 Minute [171]
= flir mindestens 1 Minute nach einer Kontraktion alle 15 Minu-

ten in der Er6ffnungsphase und alle 5 Minuten in der Austritts-

phase [172]
= wdhrend und unmittelbar nach mindestens einer Kontraktion

fur eine unspezifische Zeitdauer [173].

Es soll eine standardisierte Dokumentation fr relevante intrapar-
tale Ereignisse (siehe Empfehlung 5.8) erfolgen.
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3.2 Kardiotokografie (CTG) 5.10 Empfehlung
GR Auf eine CTG-Aufzeichnung sollte bei einer Niedrig-
5.7 Empfehlung B Risiko-Schwangeren in der aktiven Er6ffnungsphase
GR Eine genaue Dokumentation der CTG-Aufzeichnung verzichtet werden.”
A setzt voraus, dass das Datum und die Uhrzeit am LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
CTG-Gerit korrekt eingestellt sind. Zudem soll der Intrapartum care for healthy women and babies
CTG-Streifen mit den Daten der Schwangeren [67], Empfehlung 1.10.1
(Name und Geburtsdatum) und der miitterlichen Konsensstirke: 88%
Herzfrequenz zu Beginn der Aufzeichnung versehen .
werden. * Dies bedeutet nicht, dass keine Uberwachung erforderlich ist. Anstelle
LOF Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 der CTG-Uberwachung soll eine Uberwachung der kindlichen Herz-
) ) tone mittels Auskultation (siehe Abschnitt 5.1.) erfolgen. Hierfiir gel-
Intrapartum care for healthy women and babies ) . ;
(67], Empfehlung 1.10.56 te.n die unfer AI.)schnltt 3.1 ge"nannten Vor‘:ausse.tzunge.rL Wenn diese
nicht gewahrleistet werden konnen (z. B. eine Eins-zu-eins-Betreu-
Konsensstérke: 100% ung), ist eine sichere Uberwachung mittels Auskultation nicht még-
lich und eine CTG-Uberwachung indiziert.
5.8 Empfehlung
GR Es soll eine standardisierte Dokumentation fiir 5.11 Empfehlung
A relevante intrapartale Ereignisse (z.B. vaginale GR Eine CTG-Aufzeichnung soll empfohlen werden,
Untersuchungen oder Fetalblutanalyse) erfolgen. A wenn bei der intermittierenden Auskultation der
LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 fetalen Herzfrequenz Auffalligkeiten festgestellt
Intrapartum care for healthy women and babies werden.
[67], Empfehlung 1.10.57 0 Wenn das CTG-Muster unauffillig ist, kann das CTG

nach 20 Minuten wieder entfernt werden.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.3 und 1.10.8

Konsensstarke: 100 %

Konsensstarke: 100 %

Es gibt keine allgemeingiiltigen Vorgaben, wie eine Dokumenta-
tion unter der Geburt aussehen soll. Hierfiir konnen beispielswei-
se klinikinterne Standards vorgegeben sein. Das Ziel der Doku-

mentation sollte die Nachvollziehbarkeit des Geburtsverlaufes 3.2.2 Indikationen zur kontinuierlichen

sein. CTG-Uberwachung
3.2.1 Indikationen zur CTG-Uberwachung 5.12 e
GR Eine kontinuierliche CTG-Ableitung soll im Niedrig-
5.9 Empfehlung A Risiko-Kollektiv erfolgen, wenn einer der folgenden
GR Bei Aufnahme einer Niedrig-Risiko-Schwangeren Risikofaktoren wahrend der Geburt auftritt/vorliegt:
B sollte die CTG-Aufzeichnung nicht bei Verdacht auf = mitterlicher Puls > 120 SpM, 2-malig im
Geburtsbeginn durchgefiihrt werden. Abstand von 30 Minuten

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 * miterliche Temperatur > 38°C (1-malig) oder

37,5°C, 2-malig im Abstand von 1 Stunde
Verdacht auf Amnioninfektionssyndrom/Sepsis
untypische Schmerzen

(signifikant) griines Fruchtwasser

frische vaginale Blutung

Blutdruck systolisch = 160 mmHg oder diasto-
lisch =110 mmHg (auBerhalb der Wehe)
Blutdruck systolisch = 140 mmHg oder diasto-
lisch 290 mmHg, 2-mal im Abstand von

30 Minuten auBerhalb der Wehe

Proteinurie (Urin-Stix ++) mit 1-maligem Blut-
druck = 140 mmHg oder diastolisch 290 mmHg
auBerhalb der Wehe

protrahierte Geburt

Kontraktionen langer als 60 Sekunden (Dauer-
kontraktion) oder mehr als 5 Kontraktionen
innerhalb 10 Minuten (Polysystolie)
intrapartale Wehenmittelgabe (Oxytocin)

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.4

Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.1

Konsensstarke: 100 %

Im Gegensatz zu friiheren Empfehlungen, dass zum priméren Aus-
schluss einer Gefdahrdung des Fetus und zum Nachweis von Kon-
traktionen ein 30-mindtiges Aufnahme-CTG fir sinnvoll gehalten
wurde, wird dies in der aktuellen NICE-Leitlinie CG 190 aufgrund
der fehlenden Evidenz nicht empfohlen.

Konsensstarke: 100 %
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5.13 Statement

Eine CTG-Uberwachung bei leicht griinem Frucht-
wasser ist nicht indiziert, wenn keine weiteren
Risikofaktoren vorliegen.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.5

Konsensstdrke: 87 %

5.14 Empfehlung

GR Die CTG-Ableitung mittels Telemetrie soll allen

A Frauen mit kontinuierlicher Ableitung angeboten
werden.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190

Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.9

Konsensstarke: 100%

Wie unter 5.1 dargestellt ist die intermittierende Auskultation auf
Niedrig-Risiko-Schwangerschaften und Niedrig-Risiko-Geburten
begrenzt. Die Leitlinien-Gruppe stimmt mit den Autor*innen der
NICE-Leitlinie CG 190 (iberein, dass insgesamt gesehen die poten-
ziellen Vorteile einer kontinuierlichen CTG-Uberwachung wahr-
scheinlich die Risiken und Einschrankungen tiberwiegen und dass
die Verwendung der kontinuierlichen CTG-Ableitung bei erhohten
Geburtsrisiken empfohlen werden sollte, da es keine effektivere
Alternative gibt.

3.2.3 Indikationen fiir weitere Uberwachungsmethoden
5.15 Empfehlung
GR Bei unklarer Ableitung der fetalen Herzfrequenz
A sollen additive MaRnahmen wie z. B. eine sono-
grafische Kontrolle erfolgen.
LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190

Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.4.11

Konsensstarke: 100%

Bei einer auRerklinischen Geburt sollte diese sonografische Kon-
trolle schnellstmdglich initiiert werden.

3.24 Generelle MaRnahmen bei der CTG-Uberwachung

5.16 Empfehlung
GR Bei einer kontinuierlichen CTG-Uberwachung soll
A die miitterliche und kindliche Herzfrequenz unter-

scheidbar sein und mindestens stiindlich dokumen-
tiert werden.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.11

Konsensstarke: 100%
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3.25

5.17

GR
A

LoE

5.18

LoE

5.19
EK

5.20
GR

LoE

CTG-Beurteilung

Empfehlung
Die Interpretation der CTG-Muster soll standard-
gemaR erfolgen und dokumentiert werden.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.10

Konsensstarke: 100 %

Statement

Zur standardgemdRen Interpretation des CTG-Mus-
ters gehoren die Beurteilung und Dokumentation
der Baseline der fetalen Herzfrequenz, der Oszilla-
tion und das Vorliegen oder Fehlen von Akzelera-
tionen und Dezelerationen.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.12

Konsensstarke: 100%

Empfehlung

Zur Interpretation der CTG-Muster soll der FIGO-
Score (> Tab. 6) verwendet werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung

Die Beurteilung der Oszillation der fetalen Herz-
frequenz soll beriicksichtigen:

Die physiologische Oszillation betragt gewohn-
lich mindestens 5 SpM.

Intermittierende Perioden reduzierter Oszillation
sind normal, insbesondere wahrend Ruhe-/
Schlafphasen.

Milde oder kurze ,,pseudo-sinusoidale“ Muster
(Oszillationen mit Amplituden von 5-15 SpM)
haben keine signifikante Bedeutung.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.17 und 1.10.18

Konsensstarke: 100 %
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5.21 Empfehlung
GR Dezelerationen der fetalen Herzfrequenz sollten
B spezifiziert werden mit der Angabe

= von der Tiefe und Dauer der einzelnen
Dezelerationen,

des zeitlichen Zusammenhangs mit
Kontraktionen,

ob die fetale Herzfrequenz wieder die
Ausgangs-Baseline erreicht,

wie lange sie vorliegen,

ob sie bei tiber 50% der Kontraktionen auftreten.

A Dezelerationen sollen als ,frithe®, ,variable“ oder
»spdte“ bezeichnet werden.
LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190

Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlungen 1.10.19, 10.10.20 und 1.10.21

Konsensstarke: 100 %

Die Interpretation des CTG-Musters soll standardgemaR erfolgen
und dokumentiert werden. Viele der publizierten CTG-Scores ha-
ben ihre Limitationen und wurden beispielsweise nur fiir die ante-
natale Situation evaluiert. Fiir die Interpretation des CTG-Musters
soll der international (bliche FIGO-Score (» Tab.6) verwendet
werden. Im Vergleich zu anderen auch in Deutschland tiblichen
Scores findet die Akzeleration keine wesentliche Berlicksichtigung
mehr (NICE-Leitlinie CG 190 [67]).

5.22 Empfehlung
GR Die Beurteilung des miitterlichen und kindlichen
A Zustands (inklusive der Dokumentation des CTG-

Musters) soll stiindlich erfolgen, bei Auffalligkeiten
noch haufiger.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.10

Konsensstarke: 100 %

» Tab. 6 Klassifikation der fetalen Herzfrequenz nach FIGO.

normal suspekt
Baseline 110-160 SpM
Oszillation 5-25SpM

Dezelerationen keine repetitiven*

Dezelerationen

Interpretation keine Hypoxie/Azidose

keine Intervention
erforderlich

klinisches Management

Es fehlt ein normales Merkmal, es liegt
aber kein pathologisches Merkmal vor.

Hypoxie/Azidose unwahrscheinlich

konservative MaBnahmen: Korrektur
reversibler Ursachen, engmaschige
Uberwachung, weitere Diagnostik

5.23 Empfehlung
GR Es sollen keine Entscheidungen wahrend der Geburt
A allein auf Grundlage des CTGs getroffen werden.

Konsequenzen aus der Interpretation eines CTGs
sollen unter Berlicksichtigung verschiedener
Faktoren erfolgen. Zu diesen Faktoren geh6ren
unter anderem

= maternale Vitalparameter (Blutdruck,
Herzfrequenz, Temperatur)

maternales (subjektives) Befinden

blutiges oder griines Fruchtwasser
vaginale Blutung

Medikamenteneinnahme

Haufigkeit der Kontraktionen

Geburtsphase und -fortschritt

Paritat

gegebenenfalls Ergebnis einer Fetalblutanalyse
oder die Reaktion auf eine Stimulation des fetalen
Skalps

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.13

Konsensstarke: 100 %

5.24 Statement

Die Wahrscheinlichkeit einer fetalen Azidamie ist
niedrig, wenn die Baseline der fetalen Herzfrequenz
und die Oszillation normal sind.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.10

Konsensstarke: 93 %

Die Bewertung des CTG-Musters erfolgt als normal, suspekt
oder pathologisch (» Tab. 6). Generell gilt, dass keine Entschei-
dungen wahrend der Geburt allein auf Grundlage des CTGs ge-
troffen werden sollen. Beeinflussende Faktoren (z.B. miitterliche
und/oder kindliche) sollen bei der Bewertung beriicksichtigt wer-
den (NICE-Leitlinie CG 190 [67]).

pathologisch
<100 SpM

eingeschrankte oder erhéhte Oszillation,
sinusoidales Muster

repetitive spdte oder prolongierte Dezelerationen
>30 Minuten (bei reduzierter Oszillation > 20 Minu-
ten), prolongierte Dezeleration >5 Minuten

hohes Risiko fiir Hypoxie/Azidose

konservative und/oder invasive MaBnahmen: sofor-
tige Korrektur reversibler Ursachen, weitere Diag-
nostik oder (falls nicht méglich) rasche Entbindung

* Dezelerationen gelten als repetitiv, wenn sie mit > 50% der Kontraktionen auftreten. Das Fehlen von Akzelerationen wahrend der Geburt ist von unklarer

Bedeutung.
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Bei einem normalen CTG-Muster kann davon ausgegangen
werden, dass kein Risiko fiir eine Hypoxie und/oder Azidose vor-
liegt und daher auch nicht interveniert werden muss.

Bei einem suspekten CTG-Muster ist eine Hypoxie/Azidose un-
wahrscheinlich, weshalb konservative MaBnahmen, d. h. eine Kor-
rektur reversibler Ursachen, eine engmaschige Uberwachung und
eine weitere Diagnostik, angezeigt sind. Hierzu gehdren beispiels-
weise eine Flissigkeitszufuhr, die Kontrolle miitterlicher Vital-
parameter und gegebenenfalls das Informieren einer weiteren
Hebamme und/oder der zustindigen Arztin/des zustindigen Arz-
tes (siehe 3.2.11).

Bei einem pathologischen CTG-Muster liegt ein hohes Risiko
fiir eine Hypoxie/Azidose vor, weshalb konservative und/oder in-
vasive MaBnahmen angezeigt sind. Irreversible Ursachen (z.B. Na-
belschnurvorfall, Plazentalésung, Uterusruptur) sollen umgehend
ausgeschlossen werden. Reversible Ursachen sollen sofort kor-
rigiert und/oder eine weitere Diagnostik (z.B. Fetalblutanalyse)
erfolgen. Wenn eine invasive Abklarung mittels Fetalblutanalyse
nicht moglich ist, kann auch die rasche operative Geburtsbeendi-
gung erforderlich sein.

Alle MaBnahmen sollen dabei unter Einbezug der Gebarenden
erfolgen.

3.2.6 Handlungsempfehlungen bei fetaler Tachykardie

5.25 Empfehlung
GR Wenn die Baseline der fetalen Herzfrequenz
A zwischen 161-180 SpM ist und weitere CTG-

Auffalligkeiten fehlen, soll(en)

= mogliche zugrunde liegende Ursachen wie eine
Infektion tiberpriift und entsprechende Unter-
suchungen veranlasst werden

die maternale Temperatur und Herzfrequenz
kontrolliert werden; im Falle einer Erh6hung soll-
ten Flissigkeit und fiebersenkende Maknahmen
angeboten werden

eine oder mehrere konservative MaBnahmen
erfolgen

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.16

Konsensstarke: 100 %

5.26 Empfehlung
GR Wenn die Baseline der fetalen Herzfrequenz zwi-
A schen 161-180 SpM ist, weitere CTG-Auffalligkeiten

fehlen und die maternale Temperatur und Herz-
frequenz normal sind, soll die CTG-Ableitung und
normale Betreuung fortgesetzt werden, da das
Risiko fiir eine fetale Azidose niedrig ist.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.15

Konsensstarke: 100 %

5.27 Empfehlung

GR Wenn die Baseline der fetalen Herzfrequenz
A iber 180 SpM ist und keine pathologischen CTG-
Merkmale vorliegen, soll(en)
= mdgliche zugrunde liegende Ursachen wie eine
Infektion tiberpriift und entsprechende Unter-
suchungen veranlasst werden
die maternale Temperatur und Herzfrequenz
kontrolliert werden; im Falle einer Erh6hung soll-
ten Flssigkeit und fiebersenkende MaRnahmen
angeboten werden
eine oder mehrere konservative MaRnahmen
erfolgen
eine Fetalblutanalyse zur Messung des Laktats
oder pH angeboten werden, wenn die fetale
Herzfrequenz trotz konservativer MaRnahmen
iber 180 SpM ist

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.15

Konsensstdrke: 100 %

Die fetale Herzfrequenz ist kein gutes Surrogat fiir Hypoxie und
Azidose, da sie von einer Reihe anderer Faktoren beeinflusst wird
und bei einigen Arten von Hypoxie unbeeinflusst bleiben kann
(NICE-Leitlinie CG 190 [67]).

Studien fanden eine Assoziation von schlechtem neonatalen/
kindlichen Outcome mit einer fetalen Herzfrequenz von
>160 SpM. Auch wenn die Evidenz nur sehr schwach ist, wurde
eine fetale Herzfrequenz von 160 SpM als obere Grenze festgelegt
(NICE-Leitlinie CG 190). Aus empirischer Betrachtung erachtete
die NICE-Leitliniengruppe eine fetale Herzfrequenz von > 180 SpM
als risikobehafteter fir eine fetale Hypoxie/Azidose, weshalb dies
als weitere Grenze angesehen wurde. Hieraus entwickelten sich
2 Kategorien fetaler Tachykardie: 161-180 SpM und > 180 SpM.

Unabhéngig davon zeigte sich beziiglich neonataler Morbiditét
und Mortalitdt in den untersuchten Studien nur eine geringe
Assoziation von fetaler Tachykardie und schlechtem neonatalen
Outcome (NICE-Leitlinie CG 190 [67]).

3.2.7 Handlungsempfehlungen bei fetaler Bradykardie

5.28 Empfehlung
GR Eine Baseline der fetalen Herzfrequenz zwischen
B 100-109 SpM gilt als suspekt, sollte aber bei

normaler Oszillation und ohne variable oder spdte
Dezelerationen keine unmittelbaren Interventionen
nach sich ziehen.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.15und 1.10.16

Konsensstarke: 100 %
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5.29 Empfehlung
GR Wenn die Baseline der fetalen Herzfrequenz zwi-
A schen 100-109 SpM oder (iber 160 SpM ist sowie

ein weiteres suspektes Merkmal im CTG vorliegt,
sollen MaBnahmen ergriffen werden, die zur Nor-
malisierung des CTG-Musters fiihren.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlungen 1.4.4,1.10.15und 1.10.16
mit Abweichung aufgrund EK

Konsensstarke: 88 %

5.30 Empfehlung
GR Eine Baseline der fetalen Herzfrequenz zwischen
A 90-99 SpM gilt als pathologisch, konnte jedoch bei

normaler Oszillation (eine Verwechslung mit der
mitterlichen Herzfrequenz liegt nicht vor) eine
normale Variation darstellen. Ein*e erfahrene™r
Arztin/Arzt soll hinzugezogen werden.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.15und 1.10.16

Konsensstarke: 100 %

5.31 Empfehlung
GR Wenn eine prolongierte Dezeleration mit einer
A fetalen Herzfrequenz unter 100 SpM fiir mindestens

3 Minuten vorliegt, soll(en)

= konservative MaBnahmen erfolgen.

= umgehend arztliche Hilfe angefordert werden.
Vorbereitungen fiir eine notfallmaRige Geburts-
beendigung getroffen werden.

die Geburtsbeendigung angestrebt werden,
wenn die prolongierte Dezeleration langer
anhalt.

LoE Leitlinienmodifikation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.29 mit Abweichung auf-
grund EK

Konsensstarke: 94 %

Es gibt eine eingeschrankte Evidenz, dass eine fetale Herzfrequenz
von unter 110 SpM mit unerwiinschtem fetalen/neonatalen Out-
come assoziiert ist. Die Datenlage ist besser bei einer fetalen
Herzfrequenz <100 SpM, wobei die meisten Untersuchungen
eine Frequenz von unter 90 SpM bewerteten. Dies war die Grund-
lage fir die Festsetzung dieser Grenzwerte (NICE-Leitlinie CG 190
[67]). Aus empirischem Blickwinkel kénnen auch fetale Herzfre-
quenzen von 90-99 SpM mit normaler Oszillation und fehlenden
Dezelerationen bei einigen Schwangerschaften normal sein.

Der negative und positive Vorhersagewert einer fetalen Brady-
kardie hinsichtlich eines schlechten neonatalen Outcomes sind nur
mdaRig gut (maRige/hohe Spezifitdt, niedrige Sensitivitat) (NICE-
Leitlinie CG 190). Lediglich bei einer maRigen bis schweren Brady-
kardie sub partu gibt es eine gewisse Assoziation mit einem
schlechten neonatalen Outcome.

3.2.8

5.32
GR

LoE

5.33
GR

LoE

3.2.9

5.34
GR

LoE
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Handlungsempfehlungen bei abnormer
Oszillation

Empfehlung

Wenn eine eingeschrankte Oszillation von <5 SpM
bei normaler Baseline der fetalen Herzfrequenz und
fehlenden variablen oder spaten Dezelerationen
vorliegt, soll(en)
= konservative MaBnahmen erfolgen, wenn dies
iber einen Zeitraum von 40 Minuten vorliegt.
= eine Fetalblutanalyse zur Messung des pH oder
Laktat angeboten werden, wenn dies tiber einen
Zeitraum von 90 Minuten persistiert.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.17 und 1.10.18

Konsensstarke: 94 %

Empfehlung

Wenn eine eingeschrankte Oszillation von <5 SpM

iber 40 Minuten vorliegt sowie ein oder mehrere

suspekte Zeichen wie Tachykardie (Baseline

>160 SpM), eine Baseline < 100 SpM oder variable

oder spdte Dezelerationen, soll(en):

= konservative MaBnahmen erfolgen und eine Fe-

talblutanalyse zur Messung des pH oder Laktats
angeboten werden.

Bei anhaltend auffalligen Befunden ist die zeitnahe

Geburtsbeendigung anzustreben.

Leitlinienmodifikation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlungen 1.10.17,1.10.18 und 1.10.19
mit Abweichung aufgrund EK

Konsensstarke: 100 %

Handlungsempfehlungen bei Dezelerationen

Empfehlung

Folgende Punkte sollen beriicksichtigt werden,
wenn Dezelerationen der fetalen Herzfrequenz
beurteilt werden:
= Friihe Dezelerationen (< 60 SpM; der tiefste
Punkt sollte mit dem hochsten Punkt der Wehen
zeitlich ibereinstimmen) sind selten mit einer
fetalen Hypxoxie assoziiert.
= Frithe Dezelerationen ohne suspekte oder
pathologische CTG-Muster sollen zu keinen
weiteren MaRnahmen fiihren.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlungen 1.10.19, 1.10.20 und 1.10.24

Konsensstarke: 100 %

Geburtsh Frauenheilk 2022; 82: 1143-1193 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



5.35
GR

LoE

5.36
GR

LoE

5.37
GR

LoE
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Empfehlung

Variable Dezelerationen, die gleichzeitig mit einer
Kontraktion auftreten,
= sind sehrhaufig, konnen ein normales Zeichenim
Rahmen einer unkomplizierten Geburt darstellen
und werden gewohnlich durch eine Nabel-
schnurkompression verursacht.
= sollen dazu fiihren, dass die Gebarende zur Lage-
verdnderung oder Bewegung angeregt wird.
Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.23

Konsensstdrke: 92 %

Empfehlung

Konservative MaRBnahmen sollen erfolgen, wenn
variable Dezelerationen bei einer normalen fetalen
Herzfrequenz und Oszillation vorliegen und

die fetale Herzfrequenz auf < 60 SpM abfallt und
> 60 Sekunden andauert, um sich zu erholen und
>90 Minuten vorliegen und

mit>50% der Kontraktionen auftreten.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.32 und 1.10.34

Konsensstarke: 100 %

Empfehlung

Eine Fetalblutanalyse zur Messung des pH oder

Laktats soll angeboten werden, wenn variable

Dezelerationen

= 30 Minuten nach Beginn konservativer MaR-
nahmen immer noch vorhanden sind.

= zusatzlich zu einer fetalen Tachykardie (Baseline
>160 SpM) und/oder einer eingeschrankten
Variabilitat (< 5 SpM) vorhanden sind.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.42

Konsensstarke: 100 %

5.38
GR

LoE

5.39
GR

LoE

3.2.10

5.40
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Empfehlung

Wenn spate Dezelerationen vorliegen, soll(en)

konservative MaBnahmen begonnen werden,
wenn diese mit >50% der Kontraktionen auf-
treten.

eine Fetalblutanalyse zur Messung des pH oder
Laktats angeboten und/oder die zeitnahe Ge-
burtsbeendigung angestrebt werden, wenn
diese spaten Dezelerationen >30 Minuten per-
sistieren und mit >50% der Kontraktionen auf-
treten.

MaRnahmen friiher ergriffen werden, wenn diese
spaten Dezelerationen mit einer abnormen
Baseline der fetalen Herzfrequenz und/oder einer
eingeschrankten Variabilitat einhergehen.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlungen 1.10.21, 1.10.30, 1.10.31,
1.10.40-55

Konsensstarke: 100 %

Empfehlung

Es soll beriicksichtigt werden, dass die Wahrschein-
lichkeit einer fetalen Azidose steigt, je Idnger, spater
und tiefer die einzelnen Dezelerationen auftreten,
insbesondere, wenn diese mit einer Tachykardie
und/oder eingeschrankten und/oder erhéhten
Variabilitat einhergehen.

MaRnahmen sollen auch schon bei <30 Minuten
ergriffen werden, wenn Sorge um das kindliche
Wohlergehen besteht.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.32 und 1.10.34

Konsensstarke: 92 %

Handlungsempfehlungen bei (fehlenden)
Akzelerationen

Empfehlung

Bei der Beurteilung von Akzelerationen der fetalen

Herzfrequenz soll beriicksichtigt, werden, dass

= das Vorliegen von Akzelerationen generell ein
Zeichen fir kindliches Wohlergehen ist.

= das Fehlen von Akzelerationen bei sonst un-
auffalligem CTG-Muster kein Hinweis auf eine
Azidose ist.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.26

Konsensstarke: 100 %
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3.2.11

5.41
GR

LoE

5.42
GR

LoE

3.3

5.43
GR

LoE
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Konservative MaBnahmen bei suspektem|
pathologischem CTG-Muster

Empfehlung

Bei suspektem CTG-Muster sollen mogliche Ursa-
chen evaluiert und eine oder mehrere der folgenden
MaRBnahmen ergriffen werden:

Die Schwangere soll ermutigt werden, sich zu
bewegen oder eine Linksseitenlage einzuneh-
men, insbesondere soll eine Riickenlage vermie-
den werden.

Fltssigkeitszufuhr

Paracetamol bei erh6hter maternaler
Temperatur

Unterbrechung einer Oxytocin-Gabe (die/der
betreuende Arztin/Arzt soll entscheiden, ob und
wann wieder mit Oxytocin begonnen wird)

= Tokolyse

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.34 und 1.10.35

Konsensstarke: 100 %

Empfehlung

Es soll keine miitterliche Sauerstoffapplikation zur
intrauterinen Reanimation verabreicht werden,

da diese dem Kind schaden kénnte. Eine Sauerstoff-
applikation kann jedoch aufgrund miitterlicher In-
dikationen wie einer Hypoxie oder zur Praoxygenie-
rung vor andsthesiologischen Eingriffen verabreicht
werden.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.36

Konsensstdrke: 100 %

Fetalblutanalyse (FBA)

Empfehlung

Wenn eine Stimulation des fetalen Skalps zu einem
Anstieg der fetalen Herzfrequenz fiihrt, kann dies als
glinstiges Zeichen gewertet werden; dies soll in der
Gesamtbeurteilung berticksichtigt werden.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.38

Konsensstarke: 92 %

5.44
GR

LoE

5.45
GR

LoE

5.46
GR

LoE
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Empfehlung

Die Reaktion/Verdnderung der fetalen Herzfrequenz
auf eine fetale Skalp-Stimulation wéhrend einer
vaginalen Untersuchung soll in der Beurteilung des
fetalen Zustandes berticksichtigt werden, wenn eine
Fetalblutanalyse nicht erfolgreich oder kontraindi-
ziertist.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.39

Konsensstarke: 100 %

Empfehlung

Wenn eine Fetalblutanalyse angeboten wird,
soll der Frau erldutert werden,

= warum diese Untersuchung indiziert ist.

dass die Blutprobe verwendet wird, um den
pH-Wert des kindlichen Blutes zu bestimmen
und dadurch einen Hinweis zu haben, ob das Kind
gestresst ist.

dass zur Durchfiihrung eine vaginale Unter-
suchung mittels Instrumenten erforderlich ist.
dass eine kleine Blutprobe vom kindlichen Kopf
entnommen wird, die durch einen kleinen
Schnitt am kindlichen Skalp gewonnen wird.
Diese Wunde wird nach der Geburt schnell
heilen, jedoch besteht ein geringes Risiko fiir eine
Infektion.

dass die Durchfiihrung helfen kann, weitere

und schwerwiegendere Eingriffe zu vermeiden.
was die verschiedenen Ergebnisse (normal,
grenzwertig, pathologisch) fiir Konsequenzen
haben.

dass es selten passiert, dass keine Blutprobe
gewonnen werden kann (z. B. bei Muttermund-
6ffnung <4 cm). Wenn eine Fetalblutanalyse
nicht durchgefiihrt werden kann, kann ein
Kaiserschnitt oder eine vaginal-operative Geburt
erforderlich sein, da sonst nicht herausgefunden
werden kann, wie der kindliche Zustand ist.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.44

Konsensstarke: 94 %

Empfehlung

Eine Fetalblutanalyse soll nicht durchgefiihrt wer-
den, wenn Kontraindikationen (z. B. Risiko fiir eine
maternofetale Transmission von Infektionen oder
fetale Blutungsstérungen) vorliegen.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.40

Konsensstarke: 93 %
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Empfehlung

Wenn eine Fetalblutanalyse indiziert ist, die Blut-
probe nicht gewonnen werden kann, aber die fetale
Skalp-Stimulation zu einer Verbesserung des fetalen
Herzfrequenzmusters fiihrt, sollte in Riicksprache
mit der Gebarenden entschieden werden, ob die
Geburt fortgesetzt oder die Geburtsbeendigung
aufgrund der Umstdnde angestrebt wird.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.54

Konsensstarke: 100 %

Empfehlung

Wenn eine Fetalblutanalyse indiziert ist, die Blut-
probe aber nicht gewonnen werden kann und sich
das CTG-Muster nicht bessert, sollte der Gebéren-
den die Geburtsbeendigung empfohlen werden.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.55

Konsensstarke: 93 %

Beurteilung der Fetalblutprobe
und Handlungsempfehlungen

Empfehlung

Bei einer Fetalblutanalyse soll entweder das Laktat
oder der pH-Wert gemessen werden.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.47

Konsensstarke: 94 %

Empfehlung

Das Ergebnis der Fetalblutprobe soll mittels
folgender Klassifikation bewertet werden:

Laktat pH Beurteilung
(mmol/l)

<4,1 >7,25 normal
4,2-4,8 7,21-7,24 grenzwertig
249 <7,20 pathologisch

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.48

Konsensstarke: 88 %
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Empfehlung

Bei der Beurteilung der Fetalblutprobe sollen vor-
herige pH-/Laktat-Messungen, der Geburtsverlauf
und klinische maternale und fetale Befunde bertick-
sichtigt werden.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.49

Konsensstdrke: 93 %

Empfehlung

Wenn eine Fetalblutprobe normal ist, sollte eine
erneute Fetalblutanalyse bei weiterhin auffdlligem
CTG-Muster nach spatestens 1 Stunde empfohlen
werden, ggf. bei zusatzlichen Pathologien noch
friher.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.52

Konsensstdrke: 88 %

Empfehlung

Wenn eine Fetalblutprobe grenzwertig ist, soll eine
erneute Fetalblutanalyse bei weiterhin auffdlligem
CTG-Muster nach spatestens 30 Minuten erfolgen,
ggf. bei zusatzlichen Pathologien noch friiher.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 1.10.51

Konsensstdrke: 94 %

Empfehlung

Die Zeit, die fur die Durchfiihrung einer Fetalblut-
analyse benétigt wird, sollte bei der Planung der
erneuten Durchfiihrung berticksichtigt werden.
Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intra-
partum care for healthy women and babies [1]

Konsensstarke: 92 %

Empfehlung

Wenn das CTG-Muster nach einer erneuten Fetal-
blutanalyse unverandert ist und die Fetalblutprobe
unveranderte Ergebnisse (Laktat-/pH-Wert) zeigt,
sollten weitere Fetalblutanalysen aufgeschoben
werden, bis weitere Pathologien auftreten.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intra-
partum care for healthy women and babies [1]

Konsensstdrke: 88 %
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3.4 Weitere Verfahren
3.4.1 Computerisierte CTG-Auswertung

5.56 Empfehlung

GR Die Interpretation von CTG-Aufzeichnungen mit-

B hilfe von computergestiitzten Systemen sollte
aktuell nicht routinemaRig eingesetzt werden.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intra-

partum care for healthy women and babies [1]

Konsensstarke: 100 %

3.4.2 ST-Strecken-Analyse (STAN)

5.57 Empfehlung
GR Die Analyse des fetalen Elektrokardiogramms (EKG)
B mittels Kopfschwartenelektrode oder abdominaler

EKG-Ableitung sollte aktuell nicht routinemaRig
eingesetzt werden.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intra-
partum care for healthy women and babies [1]

Konsensstarke: 100 %

3.4.3 Pulsoxymetrie
5.58 Empfehlung
GR Die intrapartale fetale Sauerstoffsattigung sollte
B aktuell nicht routinemaRig eingesetzt werden.
LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intra-

partum care for healthy women and babies [1]

Konsensstarke: 100 %

3.5 Ultraschall im KreiRsaal
3.5.1 Intrapartaler Ultraschall zur Erkennung von SGA
5.59 Empfehlung
GR Eine intrapartale Ultraschalluntersuchung zur
B Fritherkennung von SGA-Kindern sollte nicht
durchgefiihrt werden.
LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190

Intrapartum care for healthy women and babies [67]

Konsensstarke: 100 %

Im Gegensatz zu einer Ultraschalluntersuchung in der Schwanger-
schaft, die zur Planung des Geburtsmodus ihren Nutzen haben
kann, wird die intrapartale sonografische Gewichtsmessung zur
Erkennung von SGA-Kindern nicht empfohlen, da sie keinen Ein-
fluss auf den Geburtsmodus, Apgar-Wert oder die Azidoserate
hat.

3.5.2 Intrapartaler Ultraschall zur Fritherkennung
von LGA
5.60 Empfehlung
GR Eine intrapartale Ultraschalluntersuchung bei
B Verdacht auf Makrosomie sollte nicht durchgefiihrt
werden.
LoE [111]

Konsensstarke: 100 %

Die intrapartale Ultraschalluntersuchung bei Verdacht auf fetale
Makrosomie hat keinen Einfluss auf den Geburtsmodus, die
Dammrissrate oder den miitterlichen Blutverlust. Die Testgiite
des Ultraschalls zur Schatzung des kindlichen Gewichts und/oder
zum Erkennen von Wachstumsauffalligkeiten bzw. Plazentapatho-
logien konnte nicht bewertet werden, da keine systematischen
Ubersichten hierzu eingeschlossen werden konnten.

3.53 Intrapartaler Ultraschall: fehlender
Geburtsfortschritt, vaginal-operative Geburt

5.61 Empfehlung
GR Es kann die transperineale Messung des ,angle of
0 progression® (AoP) (Winkel des Geburtsfortschrit-

tes) oder die ,,head-perineum distance“ (HPD)
(Kopf-Damm-Abstand) und die transabdominale
Beurteilung des Hinterhaupts erfolgen.

Die zuverldssigsten sonografischen Parameter zur
Vorhersage einer erfolgreichen vaginal-operativen
Geburt sind der AoP und die HPD. Es kann die trans-
abdominale Beurteilung des Hinterhauptes sowie
die transperineale Bestimmung des Hohenstandes
durchgefiihrt werden.
Es kann die Rotation des Kopfchens, gemessen am
,midline angle“ und/oder die ,head direction“
bestimmt werden, um die Erfolgswahrscheinlichkeit
einer vaginal-operativen Geburt vorherzusagen.
LoE [112]

Konsensstarke: 100 %

4 Schmerzmanagement

Frauen erleben Geburtsschmerzen hochst unterschiedlich. Wich-
tige EinflussgroRen auf die Zufriedenheit mit dem Geburtserleb-
nis sind der Geburtsschmerz, das Kontrollgefiihl, das Selbstwirk-
samkeitsgefiihl, die soziale Unterstiitzung und die eigene Erwar-
tungen an die Geburt [113-117]. Effektive Formen der Schmerz-
linderung I6sen nicht notwendigerweise eine groRere Zufrieden-
heit mit dem Geburtserlebnis aus [118,119].
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Umgang mit Schmerz wédhrend der Geburt

Einstellung zu Schmerz und Schmerzmanagement
wdhrend der Geburt

Empfehlung

Angehérige der Gesundheitsberufe sollten sich ihrer
eigenen Haltung gegeniiber dem Geburtsschmerz
bewusst sein und ihre Betreuung darauf ausrichten,
die Frau in ihren Entscheidungen zu unterstiitzen.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 65 [120-123]

Konsensstarke: 94,4 %

Strategien zur Schmerzbewiltigung wdhrend
der Geburt (Entspannungstechniken, Massage
und Entspannungsbad)

Empfehlung

Eine Frau, die Atem- und Entspannungstechniken
zur Bewdltigung der Wehen einsetzen mochte,
soll inihrer Entscheidung unterstiitzt werden.
Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190

Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 66 [124]

Konsensstdrke: 94,4%

Empfehlung

Eine Frau, die sich nach erlernten Massagetechniken
von ihrer Geburtsbegleitung massieren lassen
mochte, soll in ihrer Entscheidung unterstiitzt
werden.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 67 [125,126]

Konsensstdrke: 88,2 %

Empfehlung

Der Frau soll die Moglichkeit angeboten werden,
die Wehen zur Schmerzerleichterung im Wasser zu
verarbeiten.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 68 [127]

Konsensstdrke: 88,2 %

6.5 Empfehlung

GR Wenn eine Frau sich wahrend der Wehen im Wasser

B aufhalt, sollte ihre Kérpertemperatur und die
Wassertemperatur stiindlich kontrolliert werden,
um sicherzustellen, dass sie sich wohlfiihlt und nicht
zu stark erhitzt ist. Die Wassertemperatur sollte
37,5° nicht tibersteigen.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190

I\ Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 69 [127]
Konsensstarke: 100%

6.6 Empfehlung

GR Bade- und Gebdrwannen sollen so gereinigt werden,

A wie es mit der 6rtlichen Hygieneabteilung abge-
stimmt ist. Bei Gebarwannen sollen zusdtzlich die
Angaben des Herstellers beachtet werden.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190

I\ Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 70 [127]
Konsensstarke: 93,7 %

6.7 Empfehlung

GR Gebdrende sollen darin unterstiitzt werden,

A die Musik ihrer Wahl abzuspielen.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190

1+ Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 73 [124]
Konsensstarke: 81,3%

4.2 Nichtpharmakologische Interventionen zur

Schmerzlinderung und Entspannung wahrend
der Geburt [124,125,127-130]

Neben der Unterstiitzung in der Bewdltigung der Geburtsarbeit,
wie Zuspruch oder Bewegungen, werden Frauen eine Reihe physi-
kalischer und komplementarmedizinischer Schmerztherapien an-
geboten. Ziel hierbei ist nicht das Ausschalten des Schmerzes,
sondern eine Schmerzlinderung.

6.8

GR
0

LoE
1+
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Empfehlung

Fir Akupunktur, Akupressur, Hypnose, Aromathe-
rapie und Yoga sind keine nachteiligen Wirkungen
beschrieben. Den Wiinschen der Frau, die diese
Methoden anwenden mdochte, kann entsprochen
werden. Eine entsprechende Ausbildung des
Anwenders/der Anwenderin soll gegeben sein.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies
[67], Empfehlung 72 [124,131-137]

Konsensstarke: 87,5%
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6.9 Empfehlung
GR Empfehlungen zur Verwendung von homdopathi-
0 schen Mitteln zur Schmerzerleichterung wahrend

der Geburt konnen aufgrund fehlender Evidenz
nicht abgegeben werden.

LoE Literaturrecherche [138, 139]

Konsensstarke: 86,6 %

4.2.1 Weiterer Forschungsbedarf

Die beiden Cochrane-Reviews ([140] zu TENS und [141] zu Quad-
deln) beschaftigen sich mit Methoden zur Schmerzlinderung, de-
finieren jedoch unterschiedliche Endpunkte. Wird den von Derry
2012 [141] formulierten Endpunkten in Hinblick auf die Schmerz-
linderung gefolgt, so sollte es mehr RCTs zu Methoden der
Schmerzbewadltigung geben, die diese Einteilungen wahlen.

Um eine klare Evidenz fiir oder gegen Homoopathie geben zu
konnen, sollten mehr RCTs mit einer begrenzten Anzahl von Ho-
moopathika und vergleichbaren Designs sowie Endpunkten auf-
gelegt werden.

Zu diskutieren ist, ob der Endpunkt ,Schmerzlinderung“ ohne
den Endpunkt ,Zufriedenheit mit dem Geburtserlebnis“ analysiert
werden sollte.

4.3 Pharmakologische MaBnahmen

Das nachfolgende Kapitel bezieht sich auf das Kapitel 1.9 (,,Pain
relief in labour: regional analgesia“) der NICE-Leitlinie CG 190.
Diese tragt insbesondere den lokalen Umstdnden in GroRbritan-
nien Rechnung und fokussiert mitunter detailliert auf Substanzen
und Applikationsmodi, die historisch bedingt einen festen Stellen-
wert in GroRbritannien haben. Auf das deutsche Gesundheits-
wesen sind diese Empfehlungen nur bedingt tbertragbar, weil
Substanzen mitunter nicht verfiigbar sind (z.B. Diamorphine =
Heroin) oder vielerorts durch andere Substanzen ersetzt wurden,
die nicht explizit in der NICE-Leitlinie CG 190 empfohlen sind (z.B.
Meperidin statt Pethidin), bzw. historisch gesehen bislang in der
Geburtshilfe aufgrund einer breiteren Verfiigbarkeit von neuraxi-
alen Verfahren (PDA, CSE) nicht den in GroRbritannien wahr-
genommenen Stellenwert haben (z.B. Lachgas).

4.3.1 Epiduralandsthesie

6.10 Statement

Die Epiduralanalgesie ist eine effektive Methode zur
Schmerzlinderung wéahrend der Geburt und hin-
sichtlich der Wirksamkeit der intramuskuldren oder
intravendsen Opioidgabe tiberlegen.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
1+ Intrapartum care for healthy women and babies [67]
Empfehlung 1.9.2

Konsensstérke: 88,9%
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LoE
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6.14
GR

LoE

1+

6.15

EK

unter Be-
rticksichti-
gung [142]

Empfehlung

Gebdrenden unter der Geburt, die einer Analgesie
bediirfen oder eine Analgesie wiinschen, sollte eine
Epiduralanalgesie angeboten werden.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [67]
Empfehlung 1.9.3

Konsensstarke: 94,4%

Empfehlung

Ein wirksames neuraxiales Verfahren der Analgesie
bedingt keinesfalls die Notwendigkeit der Immobili-
sierung. Insofern sollen Frauen unter der Geburt
dazu ermuntert werden, eine Position einzuneh-
men, die zu ihrem Wohlbefinden beitragt.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [67]
Empfehlung 1.9.7

Konsensstarke: 100 %

Empfehlung

Es sollte eine kontinuierliche CTG-Uberwachung
solange erfolgen, bis keine weiteren Stérungen der
Hamodynamik der Frau zu erwarten sind (in der Re-
gel fir mindestens 30 Minuten). Eine routinemaRige
CTG-Uberwachung bei etablierter PDA ist nicht
zwingend erforderlich.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [67]
Empfehlung 1.9.12

Konsensstarke: 94,1%

Empfehlung

Der Zeitpunkt der Anlage der Regionalandsthesie
sollte von der Gebdrenden bestimmt werden und
kann zu jeder Zeit erfolgen. Es wird nicht empfohlen,
einen definierten Geburtsfortschritt abzuwarten,
da nach aktuellem Kenntnisstand der Zeitpunkt der
PDK-Anlage weder einen objektiven Vor- noch einen
Nachteil beziiglich des Geburtsverlaufs impliziert.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [67]
Empfehlung 1.9.2

Konsensstarke: 94,1%

Empfehlung

Es sollte eine Uberwachung und Dokumentation
der Vitalparameter bei Anlage eines neuraxialen
Verfahrens bis zur vollen Wirksamkeit der initialen
Wirkdosis und zum Erreichen stabiler Vitalpara-
meter unter der Geburt stattfinden.

Konsensstarke: 94,1%
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4.3.2 Distickstoffmonoxid-Sauerstoff-Gemische
[143-145]

6.16
EK

[146-155]

Empfehlung

Lachgas-Sauerstoff-Gemische (50%/50 %) konnen
zur Schmerzerleichterung unter der Geburt unter
Beachtung der technischen Voraussetzungen ver-
wendet werden.

Expert*innenkonsens

Konsensstdrke: 100 %

433 Systemische Opioide

6.17
EK

6.18
GR

LoE

1+

6.19

LoE
1+

Abou-Dakn M et al. Vaginal Birth at...

Empfehlung

Auch wenn die neuraxialen Analgesieverfahren als
effektivste Methode der geburtshilflichen Analgesie
gelten, sollten angesichts von Kontraindikationen
bzw. der Unmaglichkeit der Durchfiihrung im Ein-
zelfall oder fiir Gebarende, die neuraxiale Verfahren
nichtin Anspruch nehmen kénnen/wollen, effektive
Alternativen zur neuraxialen Analgesie dhnlicher
Wirkstarke im Rahmen der geburtshilflichen
Analgesie zur Verfligung stehen.

Konsensstarke: 100 %

Empfehlung

Da die analgetische Wirkung langwirksamer syste-
mischer Opioide insgesamt als unbefriedigend
bezeichnet werden muss, insbesondere vor dem
Hintergrund, dass mit Blick auf die atemdepressive
Wirkung bei Mutter und Kind Dosislimitationen ge-
geben sind, sollen nichtneuraxiale Verfahren allen-
falls tiberbriickend bzw. in Kenntnis der limitierten
Effektivitat durch die betroffene Gebarende zum
Einsatz kommen.

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [67]
Empfehlung 1.8.12

Konsensstarke: 87,5%

Statement

Die analgetisch effektivste Alternative zu neuraxia-
len Verfahren stellt die Remifentanil-PCA dar. Ihre
Anwendung ist jedoch an definierte personelle und
technische Voraussetzungen gebunden.

[156]

Konsensstarke: 100%

5 Qualitatssicherung von vaginalen Geburten
5.1 Historie

Die Qualitdtssicherung in der Geburtshilfe gilt als die Keimzelle
der Qualitdtssicherung im stationaren Sektor in Deutschland. Be-
ginnend mit der Miinchner Perinatalstudie im Jahr 1975 [157] ver-
breitete sich die ,Perinatalerhebung* ziigig in den alten und nach
der Wiedervereinigung auch in den neuen Bundesldandern. Mit der
Griindung der Bundesgeschiftsstelle Qualitatssicherung im Jahr
2001 wurde, parallel zur Einfihrung der DRG-Abrechnung im
Krankenhaus, eine bundeseinheitliche Erhebungsgrundlage fiir
die Qualitdtssicherung in der Geburtshilfe geschaffen, die seit-
dem zentral gepflegt und weiterentwickelt wird. Dabei hat die
Qualitatssicherung von vaginalen Geburten einen hohen Anteil;
so beziehen sich aktuell 5 von 8 Qualitdtsindikatoren in der statio-
naren gesetzlichen Qualitdtssicherung auf vaginale Geburten
[158].

Im ambulanten Sektor wurde, nach Vorlauf [159], 1999 die
Gesellschaft fiir Qualitdt in der auRerklinischen Geburtshilfe e.V.
(QUAG e.V.) gegriindet. Sie dokumentiert die Qualitdt der auRer-
klinisch betreuten Geburten deutschlandweit einheitlich. Die er-
fassten Items gleichen im Wesentlichen der klinischen Perinatal-
erhebung, zuziiglich der spezifischen Besonderheiten der auRer-
klinischen Geburtshilfe und der Betrachtung der Uberginge zwi-
schen ambulantem und stationdrem Sektor. Grundsétzlich be-
stiinde somit die Mdglichkeit, das Outcome von Geburten im sta-
tiondren und ambulanten Sektor vergleichend darzustellen. Seit
dem Jahr 2015 begleitet QUAG e.V., vertraglich im Hebammen-
hilfevertrag [160] benannt, die externe Qualitdtssicherung der
auBerklinischen Geburtshilfe. Die jéhrlichen Bundesauswertun-
gen der im ambulanten Sektor erhobenen Daten sind (iber die In-
ternetseite der QUAG e.V. (www.quag.de) frei verfiigbar.

5.2 Entwicklung der Verteilung der Geburtsmodi

Bei Betrachtung der zeitlichen Entwicklung der stationdren Ge-
burten im vergangenen Jahrzehnt féllt auf, dass der Anteil der Kai-
serschnitte bis 2011 zugenommen hatte und seit der Einfiihrung
eines risikoadjustierten Indikators zu Kaiserschnittentbindungen
im Jahr 2014 wieder leicht zuriickgegangen ist. Parallel dazu
nahm der Anteil der Spontangeburten ab dem Jahr 2014 wieder
leicht zu (60,3 % auf 61,0%). Gleichzeitig stieg aber der Anteil der
vaginal-operativen Geburten stetig von 6,0% im Jahr 2008 auf
6,9% im Jahr 2017 [158,161-163].

5.3 Indikatorenbasierte Qualitatssicherung

5.3.1 Indikatorenbasierte Qualitétssicherung
im stationdren Sektor
Die Qualitdt wird typischerweise anhand von Qualitdtsindikatoren
ausgewiesen. Im Rahmen der gesetzlichen stationdren Qualitdts-
sicherung werden auf Bundesebene fiir vaginale Geburten aktuell
folgende Indikatoren zur Qualitdtsmessung und als Ausgangpunk-
te fiir Qualitdtsverbesserungsprozesse genutzt [158]:
= antenatale Kortikosteroidtherapie bei Friihgeburten mit einem
prapartalen stationdaren Aufenthalt von mindestens 2 Kalen-
dertagen
= Verhdltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Azi-
dosen bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung
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= Verhdltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an
Azidosen bei frilhgeborenen Einlingen mit Nabelarterien-pH-
Bestimmung

= Anwesenheit eines/einer Padiater*in bei Friihgeburten

= Qualitdtsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen

= Verhdltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an DR
Grad lll oder IV bei spontanen Einlingsgeburten

= Mittersterblichkeit im Rahmen der Perinatalerhebung

Dariiber hinaus kann aber auch das

= Verhdltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an
Kaiserschnittgeburten,

also die risikoadjustierte Kaiserschnittrate, als ein Indikator dafiir

aufgefasst werden, dass zu wenige vaginale Geburten durch-

gefiihrt wurden.

Dariiber hinaus wurden im Rahmen der Umsetzung der Richt-
linie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren [164] u. a. die In-
dikatoren
= antenatale Kortikosteroidtherapie bei Friihgeburten mit einem

prapartalen stationdren Aufenthalt von mindestens 2 Kalender-

tagen,
= Anwesenheit eines Padiaters bei Friihgeburten und
= Qualitdtsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen
als planungsrelevante Qualitdtsindikatoren von vaginalen Gebur-
ten ausgewdhlt und im Verfahren gemaR der Richtlinie zu pla-
nungsrelevanten Qualitatsindikatoren anhand der Daten aus dem
Jahr 2017 erstmals angewendet.

5.3.2 Indikatorenbasierte Qualitdtssicherung
im ambulanten Sektor

Derzeitiger Indikator fir die Qualitatssicherung in der auRer-
klinischen Geburtshilfe ist das Verhaltnis der beobachteten zur
erwarteten Rate der Verlegungen subpartal vom geplanten
auBerklinischen Geburtsort [160]. Peer Reviews und strukturierte
Dialoge kénnen initiiert werden, um Leistungserbringer*innen im
ambulanten Sektor in ihrer Qualitdtssicherung zu unterstiitzen.

5.4 Erste Ansatze einer einrichtungsiibergreifenden,
indikatorenbasierten Qualitatssicherung

Vom Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) wurden auf der
Basis von Routinedaten stationdrer Geburten im Rahmen des Pro-
jektes Qualitdtssicherung mit Routinedaten (QSR) weitere Quali-
tatsindikatoren zu vaginalen Geburten in der stationdren Versor-
gung unter Berlicksichtigung von Follow-up-Ereignissen ent-
wickelt, die Giber den initialen Krankenhausaufenthalt mit Geburt
hinausgehen [165].

5.5 Qualitdtssicherung tber Strukturanforderungen
unter besonderer Beriicksichtigung von Personal-
anforderungen

Im Rahmen der Qualitdtssicherungs-Richtlinie Frith- und Reif-
geborene (QFR-RL) werden in Deutschland Mindestanforderun-
gen an die Versorgung von bestimmten Schwangeren und von
Frith- und Reifgeborenen in nach § 108 SGB V zugelassenen Kran-
kenhdusern verbindlich geregelt. Ziel ist eine Sicherung der Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt der Versorgung von Friih- und

Reifgeborenen unter Beriicksichtigung einer allerorts zumutbaren
Erreichbarkeit der Einrichtungen [166-170].

10.1 Empfehlung

EK Unabhéngig von der jdhrlichen Geburtenrate sollten
so viele Hebammen in der geburtshilflichen Abtei-
lung anwesend bzw. rufbereit sein, dass zu mehr als
95 % der Zeit eine Eins-zu-eins-Betreuung der Gebd-
renden gewdhrleistet ist.

Konsensstarke: 100 %

10.2 Empfehlung

EK Leitende Hebammen sollten, angepasst an das zu-
vor dokumentierte Tatigkeitsfeld, von den prakti-
schen Tatigkeiten in der geburtshilflichen Abteilung
anteilig oder ganz freigestellt werden. Der Anteil der
Freistellung sollin der Personalbemessung beriick-
sichtigt werden.

Konsensstarke: 100 %

10.3 Empfehlung

EK Hebammen, die nach Erfiillung der gesetzlichen
Vorgaben als Praxisanleiter*in tdtig sind, sollten im
Rahmen dieser Tatigkeit anteilig von den prakti-
schen Tatigkeiten in der geburtshilflichen Abteilung
freigestellt werden. Der Anteil der Freistellung sollin
der Personalbemessung beriicksichtigt werden.

Konsensstdrke: 100%

10.4 Empfehlung

EK Hebammenschiiler*innen/-student*innen sollten
nichtin die Personalbemessung mit einbezogen
werden.

Konsensstdrke: 100%

6 Anhang

6.1 Statements Konsultationsprozess
6.1.1  Statement DGGG, OGGG, DEGUM

Die medizinischen Fachgesellschaften der Geburtshelfer (DGGG,
OGGG, DEGUM) vertreten die Auffassung, dass die multidiszipli-
ndre Betreuung von Schwangeren durch Hebammen, Geburtshel-
fer, Padiater und Andsthesisten im Krei3saal unabhdngig von Risi-
koeinstufungen dem Modell der hebammengeleiteten auRerkli-
nischen Geburtshilfe iberlegen ist, da insbesondere zeitnah die
gebotene fachliche Expertise und apparative Versorgung verfiig-
bar gemacht werden kdnnen. Es kdnnen nicht alle Komplikatio-
nen im Geburtsprozess und frithen Wochenbett mit ausreichen-
der Sicherheit vorhergesagt werden oder ihr Eintritt durch Risiko-
kataloge ausgeschlossen werden. Eine Verlegung im Prozess der
Geburt kann eine zeitnahe Intervention bei Notféllen erheblich
verzogern. Es fehlen aktuell aus dem deutschsprachigen Raum
vergleichbare Daten, wie sie im UK fiir die BirthPlace-Studie vorlie-
gen. Die Frage der Sicherheit der auBerklinischen Geburtshilfe im
deutschsprachigen Raum muss daher fiir eine Bewertung erst
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durch Studien untersucht werden, an der Hebammen und Arzte
gemeinsam beteiligt sind und die auf der Grundlage einer voll-
standigen Berichterstattung aller Geburten und des Outcome er-
folgen (auch solche, die z.B. auRerklinisch begonnen wurden und
in der Klinik abgeschlossen wurden).

6.1.2 Statement OGGG

Sondervotum Prdambel der OEGGG zur AWMF-S3-Leitlinie ,Vaginale
Geburt”

Die Vertreter der Osterreichischen Gesellschaft fiir Gynikolo-
gie und Geburtshilfe schlieBen sich der Aussage der deutschen
Fachgesellschaften (DGGG, DEGUM, DGPM) zur Aufkldrung von
Schwangeren an, wenn sie an prominenter Stelle in der Leitlinie
als Praambel publiziert wird:

Praambel:

Die medizinischen Fachgesellschaften der Geburtsmediziner
vertreten die Auffassung, dass die interdisziplindre Betreuung der
Schwangeren durch Hebammen, Geburtsmediziner, Padiater und
Andsthesisten in den Klinikgeburtsraumen dem Modell der heb-
ammengeleiteten auRerklinischen Geburtshilfe iberlegen ist, da
zeitnah die gesamte Expertise verfligbar ist, um Komplikationen
der Geburt sicher bewdltigen zu kdnnen.

Viele Komplikationen kénnen auch trotz Anwendung eines
Risikokatalogs nicht mit Sicherheit vorhergesagt werden.

Durch eine Verlegung, welche bei ca. einem Drittel der Erst-
gebdrenden zu erwarten ist, kann eine zeitnahe Intervention bei
Notféllen verzégert werden und zur Gefdhrdung der Schwange-
ren und des Ungeborenen bzw. Neugeborenen beitragen.

Zu den Verlegungsgriinden zdhlen insbesondere ein Geburts-
stillstand, ein Bedarf an effektiver Analgesie bei unbeherrsch-
baren Geburtsschmerzen, die Plazentaretention bzw. Plazentares-
te, hoher peripartaler Blutverlust, komplexe Geburtsverletzungen
und Adaptationsstorungen des Neugeborenen.

Die Frage der Sicherheit der Geburtshilfe im deutschsprachi-
gen Raum sollte prospektiv durch eine gemeinsame Erhebung
der klinischen und auRerklinischen Geburten untersucht werden,
an der Hebammen und Arztinnen gemeinsam beteiligt sind und in
der eine vollstdndige Erfassung aller Geburten und des perinata-
len und peripartalen Ausgangs erfolgt. Solange keine Ergebnisse
einer umfangreichen auRerklinischen Geburtshilfe vorliegen,
muss die Unbedenklichkeit angezweifelt werden.

Aus dem deutschsprachigen Raum fehlen vergleichbare Daten,
wie sie z.B. aus UK im Rahmen der BirthPlace-Studie vorliegen.
Dies sollte unter Beriicksichtigung der auRerklinisch begonnenen
und in der Klinik abgeschlossenen Geburten unabhdngig vom
auBerklinischen Geburtsort dokumentiert werden.

Interessenkonflikt

Die Interessenkonflikte der Autor*innen sind in der Langfassung
der Leitlinie aufgelistet.
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