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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. The second part of this

guideline presents recommendations and statements on care

during the dilation and expulsion stages as well as during the

placental/postnatal stage.

Methods The German recommendations largely reproduce

the recommendations of the National Institute for Health

and Care Excellence (NICE) CG190 guideline “Intrapartum

care for healthy women and babies”. Other international

guidelines were also consulted in individual cases when

compiling this guideline. In addition, a systematic search and

analysis of the literature was carried out using PICO questions

where necessary, and other systematic reviews and individual

studies were taken into account. For easier comprehension,

the assessment tools of the Scottish Intercollegiate Guidelines

Network (SIGN) were used to evaluate the quality of addition-

ally consulted studies. Otherwise, the GRADE system was

used for the NICE guideline, and the evidence reports 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 über die vaginale Geburt am Ter-

min mit dem Fokus auf Definition der physiologischen Ge-

burtsphasen mit Abgrenzung pathologischer Entwicklungen

und Zustände sowie einer Einschätzung der Notwendigkeit

oder auch Vermeidung einer Intervention. In diesem zweiten

Teil werden Empfehlungen und Statements zur Betreuung in

der Eröffnungs- und Austrittsphase sowie der Betreuung in

der Nachgeburtsperiode präsentiert.

Methoden Die deutschen Empfehlungen geben inhaltlich

überwiegend 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-

fällen wurden für die Erstellung der vorliegenden Leitlinien

auch andere internationale Leitlinien verwendet. Darüber hi-

naus erfolgte, sofern für notwendig erachtet, eine sys-

tematische Literaturrecherche und ‑bewertung anhand von

PICO-Fragen und die Berücksichtigung weiterer systemati-

scher Reviews oder Einzelstudien. Zur Bewertung der Qualität

zusätzlich berücksichtigter Studien wurden die Bewertungs-

instrumente des Scottish Intercollegiate Guidelines Network

(SIGN) zur leichteren Verständlichkeit angewendet. Ansons-

ten wurden in der NICE-Leitlinie sowie den Evidenzberichten

des IQWiG das GRADE-System zur Bewertung der Qualität

der Evidenz verwendet.

Empfehlungen Die Formulierung von Empfehlungen und

Statements erfolgte auf Basis identifizierter Evidenzen und/

oder durch eine strukturierte Konsensfindung.

▶ Table 1 Lead author and/or coordinating guideline author.
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EA epidural anesthesia
EC expert consensus
ERC European Resuscitation Council
ES expulsion stage
FIGO Fédération Internationale de Gynécologie

et dʼObstétrique (Internationale Federation
of Gynecology and Obstetrics)

FBA fetal blood analysis
GBS group B Streptococci
GDM gestational diabetes
GR Grade of Recommendation
GRADE Grading of Recommendations, Assessment,

Development and Evaluation
GW week(s) of gestation
h hours
Hb hemoglobin
Hk hematocrit
HebG Hebammengesetz (German Midwifery Act)
HebStPrV Studien- und Prüfungsverordnung für Hebammen

(Study and Examination Regulations for Midwives)
HIE hypoxic ischemic encephalopathy
HPD head-perineum distance
ICM International Confederation of Midwives
ICI International Childbirth Initiative
IE/IU Internationale Einheit/International Unit
IFOM Institut für Forschung in der Operativen Medizin

(Institute for Research in Surgical Medicine)
ILCOR International Liaison Committee on Resuscitation
IM intramuscular
IPA International Pediatric Association
IQWiG Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im

Gesundheitswesen (Institute for Quality and
Efficiency in Health Care)

ISUOG International Society of Ultrasound in Obstetrics
& Gynecology

IUGR intrauterine growth restriction
IV intravenous
LGA large for gestational age
LoE Level of evidence
MAS meconium aspiration syndrome
MD mean difference
mU milliunit
NHS National Health Service
NICE National Institute for Health Care and Excellence
NNT number needed to treat
OR odds ratio
PCIA patient-controlled intravenous analgesia
PICO Participants Intervention Comparison Outcomes
PL perineal laceration
PROM premature/pre-labor rupture of the membranes
PPH postpartum hemorrhage
PS placental stage
QSR Qualitätssicherung mit Routinedaten

(quality assurance with routine data)
QUAG Gesellschaft für Qualität in der außerklinischen

Geburtshilfe e.V. (Society for Quality in
Non-clinical Obstetrics)

QFR‑RL Qualitätssicherungs-Richtlinie Früh- und
Reifgeborene (Quality Assurance Directive
for Premature and Mature Births)

RANZCOG Royal Australian and New Zealand College
of Obstetricians and Gynecologists

RCT randomized controlled study
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
vs. versus
WIdO Wissenschaftliches Institut der AOK

(Scientific Institute of the AOK)

II 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
considered necessary because of failure to progress in labor or ab-
normalities detected during fetal monitoring, but this has 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 administered uterotonics and the rate of caesarean deliv-
eries correlate with maternal 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 and the op-
tions to avoid an intervention. The information provided in this
guideline should serve as an orientation for action for all persons
involved in the care of parturient women and also aims to allow
women to have a self-determined birth based on their specific sit-
uation.

Targeted areas of care

The focus is principally on the birth process and covers all 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.

III 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 differenti-
ated 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).

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 when 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).

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.

▶ 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
highly binding character

must/must not

B Regular recommendation with
moderately binding character

should/
should not

0 Open recommendation with
limited binding character

may/may not

▶ 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.

1− 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
a very 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
a low risk of confounding or bias and amoderate 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
relationship 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/?o=1025
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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).

Expert consensus

As the term already implies, this refers to consensus decisions tak-
en specifically with regard to recommendations/statements is-
sued without a prior systematic search of the literature (S2k) or
where evidence is lacking (S2e/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”).

IV Guideline

1 Care during the dilation stage [1]

An algorithm was developed to support the recommendations/
statements (▶ Fig. 1).

1.1 Premature rupture of membranes (PROM)

1.1.1 Definition

Premature/pre-labor rupture of membranes [PROM] is defined as
a rupture of membranes before the onset of labor (contractions
and dilation of the cervix) at term (≥ 37 + 0 GW).

1.1.2 Recommendations for general care

1.1.2.1 Recommendations when the station and position
of the presenting part of the fetus are not clear

7.1 Recommendation

GR

B

The womanmust not be advised to lie down
following a premature rupture of membranes.

LoE

2−

[2]

Level of consensus: 89%

1.1.2.2 Diagnostic examinations after PROM

7.2 Recommendation

GR

A

No vaginal examination (palpation, speculum) must
be carried out if it is certain that the membranes
have ruptured.

LoE

2++

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 59 [4–6]

Level of consensus: 100%

7.3 Recommendation

GR

B

If it is unclear whether the membranes have rup-
tured, a speculum examination should be advised.

A A vaginal examination must not be carried out
if there are no contractions.

LoE

1+

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 60 [4, 5]

Level of consensus: 100%

7.4 Recommendation

GR

A

No vaginal swabs must be taken or no measure-
ments of C-reactive protein in maternal blood must
be carried out if induction of labor is started or ex-
pectant management (beyond 24 hours) is chosen.
The womanʼs temperature must be checked every
4 hourswhen she is awake to exclude her developing
a fever, and the womanmust immediately report
any change in the color and smell of her vaginal loss.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 62

Level of consensus: 100%

▶ 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
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7.5 Recommendation

GR

A

After premature rupture of membranes, fetal
movement and fetal heart rate must be assessed
at initial contact and then every 24 hours as long as
no contractions have started. The pregnant woman
must be advised to report any decrease in fetal
movements immediately.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 63

Level of consensus: 100%

1.1.2.3 Place where the pregnant woman is cared for
after PROM

7.6 Recommendation

GR

A

If no contractions have started within 24 hours after
premature rupture of membranes, the pregnant
womanmust be advised to go to a hospital which
can provide neonatal care and to remain in hospital
postpartum for at least 12 hours.

LoE

2+, 1−, 2−

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 64 [4, 7,8]

Level of consensus: 100%

1.1.2.4 Risk factors for maternal infection after PROM
[3, 4, 7, 8]

7.7 Statement

Bathing and showering are not associated with
a higher risk of infection if induction of labor is
initiated or the woman has chosen expectant
management (beyond 24 hours) after premature
rupture of membranes.

LoE

2+

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 62 [9]

Level of consensus: 100%

1.1.2.5 Risk factors for neonatal infection after PROM [9]

7.8 Recommendation

GR

A

Thewomanmust be informed that the risk of serious
neonatal infection after premature rupture of
membranes is around 1%, compared to about 0.5%
when the membranes are intact.

LoE

2++

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 61 [10]

Level of consensus: 100%

1.1.3 Antibiotic prophylaxis [10]

7.9 Recommendation

GR

B

0

After premature rupture of membranes, the woman
should be informed that after 12 hours, the risk of
maternal infection rises, and antibiotic prophylaxis
may be initiated.

LoE

1+

[11–14]

Level of consensus: 100%

[11,13,14]

1.1.4 Indication for induction of labor [13]

The Board of the OEGGG does not support Chapter 7, item 7.1.4
Indication for the induction of labor for Austria. See the relevant
statements in the guideline report.

7.10 Recommendation

GR

B

After premature rupture of membranes, around
60% of woman go into labor within 24 hours.
Induction of labor should be offered after 24 hours.

LoE

1+

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3]
recommendation 61 [12] and comparison and
inclusion of further evidence [15]

Level of consensus: 100%

[12,15,16]

1.2 Latent first stage of labor

1.2.1 Definition

7.11 Statement

The latent first stage of labor (or early dilation stage)
is the period from the start of labor until the cervix is
dilated to 4–6 cm.

LoE

1+

[17]

Level of consensus: 100%

1.2.2 Recommendations for general care [17]

7.12 Recommendation

GR

A

All nulliparous womenmust be informed during
their pregnancy about what they can expect during
the latent stage, the strategies they can use to cope
with the pain, how they can contact their obstetric
team, and what must be done in an emergency.

LoE

1+, 1−, 2−

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 32 [18–20]

Level of consensus: 100%
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7.13 Recommendation

GR

A

All nulliparous womenmust be informed in the
run-up to the birth

▪ what the signs of onset of labor are,
▪ how to differentiate Braxton Hicks contractions

from active labor contractions,
▪ the frequency andduration of labor contractions,
▪ how to recognize a rupture of membranes, and
▪ what constitutes normal vaginal loss or discharge

during pregnancy and labor.

LoE

1+, 1−, 2−

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 33 [18–20]

Level of consensus: 100%

7.14 Recommendation

GR

0

Assessment of possible onset of labor by telephone
may be helpful.

LoE

1+

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 34 [21–23]

Level of consensus: 88%

7.15 Recommendation

GR

0

To assess a possible onset of labor, a low-risk
nulliparous womanmay be examined either at
home or at her planned maternity hospital.

LoE

1+

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 35 [22,24]

Level of consensus: 100%

7.16 Recommendation

GR

B

At the initial examination/on admission

▪ the pregnant woman should be asked about her
condition, her wishes, her expectations and her
fears.

▪ the pregnant woman should be asked about fetal
movements and any possible changes.

▪ the pregnant woman should be informed about
what she can expect in the latent stage. and how
she canwork with the labor pains she experiences.

▪ the pregnant woman should be informed about
the support she can expect.

▪ a plan of care going forward should be agreed
upon with the pregnant woman, including infor-
mation about who is responsible for her at what
times and how they can be contacted.

▪ her birth companions should be provided with
guidance and support.

LoE

1+

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 36 [25]

Level of consensus: 94%

7.17 Recommendation

GR

B

The next steps and the recommendations should
be recorded during the initial examination/
on admission.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 37

Level of consensus: 94%

7.18 Recommendation

GR

B

If a pregnant woman presents with painful contrac-
tions during the latent stage/early dilation stage

▪ it should be remembered that she may be expe-
riencing painful contractions but without cervical
changes, which may give her the subjective im-
pression that she is in labor.

▪ she should be offered individual support and pain
therapy if needed.

▪ she should be encouraged to return home if
there is no increased risk that she could give birth
without anyone in attendance.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 38

Level of consensus: 94%

1.2.3 Diagnostic measures [18–20, 21–25]

The questions about which points should be included in the initial
examination at the onset of labor or if onset of labor is suspected
could not be answered based on current studies.

1.2.3.1 Patientʼs history

7.19 Recommendation

GR

A

During the initial assessment of a woman in labor
she must be asked about her previous medical
history and her expectations and wishes.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 41

Level of consensus: 100%
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7.20 Recommendation

GR

A

During the initial assessment of a woman in labor,
the following information and findings must be
reviewed or obtained:

▪ previous entries in her maternity record
(“Mutterpass”) including all antenatal notes

▪ the length, strength and frequency of her
contractions

▪ the perceived level of pain (the options for
pain relief should be discussed)

▪ vaginal bleeding, vaginal discharge or loss
of amniotic fluid

▪ fetal movements in the last 24 hours

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 42

Level of consensus: 100%

1.2.3.2 Clinical examination

7.21 Recommendation

GR

A

During the initial assessment of a woman in labor,
the following clinical findings must be obtained and
recorded:

▪ maternal heart rate, blood pressure,
temperature

▪ urine analysis (urine test strip)
▪ fundal height, fetal lie, presentation, position

and engagement, frequency and duration of
contractions

▪ babyʼs vital signs

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 42

Level of consensus: 94%

7.22 Recommendation

GR

0

A vaginal examination may be useful if it is not clear
whether labor has commenced.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 42

Level of consensus: 100%

7.23 Recommendation

GR

A

When carrying out a vaginal examination,
the following points must be considered:

▪ Themedical personmust be certain that this
examination is necessary to obtain useful infor-
mation for the further course of the birth.

▪ The reasons for the vaginal examination must be
explained to the woman in labor.

▪ The vaginal examination may be very unpleasant
for the woman in labor, which is why the specifics
of the examination must be taken into account.

▪ Findings and their assessed importance for the
birth process must subsequently be explained to
the woman in labor.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 45

Level of consensus: 100%

1.2.4 Time of admission as an inpatient/transfer
to an obstetrician-led delivery room

Most births in Germany take place in a maternity hospital. But
even in maternity hospitals, some births, for example in midwife-
led delivery rooms, are initially not under obstetric-led care. The
conditions for these births and for births which are planned as
non-hospital births must be considered. The aim is to recognize
any risks to the birth at an early stage to be able to provide appro-
priate care.

7.24 Recommendation

GR

A

The womanmust be transferred to obstetric-led
care if any of the following are observed during the
initial examination of the pregnant woman:

▪ a heart rate of more than 120 beats per minute
(bpm) on two occasions 30minutes apart

▪ a single reading of either a systolic blood pressure
of ≥ 160mmHg or a diastolic blood pressure of
≥ 110mmHg

▪ either a systolic blood pressure of ≥ 140mmHg
or a diastolic blood pressure of ≥ 90mmHg on
two consecutive readings taken 30minutes apart

▪ proteinuria (++) on urine analysis and a single
reading of raised blood pressure (systolic blood
pressure of ≥ 140mmHg and/or diastolic blood
pressure of ≥ 90mmHg)

▪ maternal temperature is > 38 °C
▪ vaginal bleeding which is not a show
▪ premature rupture ofmembranes occurredmore

than 24 hours before the onset of labor
▪ dark green amniotic fluid
▪ pain reported by woman which differs from

normal contractions
▪ high-risk pregnancy which requires an obstetric-

led birth

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3]
recommendation 43

Level of consensus: 100%
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7.25 Recommendation

GR

A

The womanmust be transferred to obstetric-led
care if any of the following are observed during the
initial examination of the fetus:

▪ report of decreasing fetal movements in the last
24 hours

▪ deceleration of the fetal heart rate
▪ fetal heart rate is < 110 bpm or > 160 bpm
▪ suspicion of SGA, IUGR or fetal macrosomia
▪ BP, transverse or oblique lie
▪ umbilical cord presentation
▪ high or free-floating head in a nulliparouswoman
▪ suspicion of anhydramnios, oligohydramnios

or polyhydramnios

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 43

Level of consensus: 100%

The individual points listed under 7.1.25 and 7.1.26 are a par-
tial list of common risk factors and do not claim to be a compre-
hensive list. The decision to transfer the pregnant woman to a
place of obstetric-led care must be made after the clinical findings
have been considered and the options have been discussed with
the pregnant woman and her birth companion(s). If an obstetric-
led birth is advisable but the birth is imminent, an assessment
must be made whether it would be better to transfer the woman
in labor or to continue with the birth where she is.

7.26 Recommendation

GR

A

If a transfer of the pregnant woman is planned,
the person attending the labor (the midwife or
physician) must organize the ambulance service
and contact the hospital admitting her.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 48

Level of consensus: 88%

1.2.5 Therapeutic measures during the latent stage

7.27 Recommendation

GR

B

The woman in labor should be informed that
breathing exercises, a bath and a massage may
reduce labor pains during the latent stage.

LoE

1+

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 39 [26–31]

Level of consensus: 100%

[26–31]

1.3 Active dilation stage

1.3.1 Definition

7.28 Statement

The active (or late) dilation stage is defined as the
period from a cervical dilation of 4–6 cm until full
cervical dilation.

LoE

1+

[17]

Level of consensus: 100%

1.3.2 Recommendations for overall monitoring
and recording

7.29 Recommendation

GR

B

During the dilation stage, the following must be
recorded:

▪ maternal wellbeing
▪ frequency of contractions, every 30minutes
▪ maternal heart rate, every 60minutes
▪ temperature and blood pressure, every 4 hours
▪ frequency of urination
▪ results of vaginal examinations which are carried

out every 4 hours or at the request of the woman
in labor or if progress in labor is doubtful

LoE

2−

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 162 [32,33]

Level of consensus: 82%

A partogram is a useful means of recording events during the
birth and must provide a quick overview of the progress of labor.
A partogram is basic documentation of key parameters and
events. The general rule is that documentation must ensure that
progress of labor and the birth is transparent at all times [32–37].

7.30 Recommendation

GR

A

The presence or absence of significantly green
amniotic fluid must be recorded. Significant means
that the amniotic fluid is dark green or thick and
tenacious or contains lumps of meconium.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 164

Level of consensus: 100%
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7.31 Recommendation

GR

A

If significantly green amniotic fluid is found, the
option to carry out fetal blood analysis must be
available. In addition, it is important to ensure that
appropriate care is available after delivery, with staff
on hand who are trained in neonatal resuscitation.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 165

Level of consensus: 100%

7.32 Recommendation

GR

B

A pain scale should not be routinely used to assess
pain.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 169 [38–50]

Level of consensus: 94%

1.3.3 Monitoring [38–50]

Please refer to chapter 5 for recommendations and advice on
monitoring/cardiotocography.

1.3.4 Therapeutic measures

1.3.4.1 General measures

7.33 Recommendation

GR

A

No interventions must be offered or recommended
if labor is progressing normally andmother and child
are well.

LoE

2−

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 158 [51–54]

Level of consensus: 93%

7.34 Recommendation

GR

A

Active management must not be routinely offered.

LoE

2−

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 172 [51–54]

Level of consensus: 94%

NICE guideline CG190 states that active management must not be
routinely offered. According to NICE guideline CG190, active man-
agement includes interventions such as early amniotomy, routine
vaginal examinations every 2 hours, or the administration of oxy-
tocin as soon as labor slows.

7.35 Recommendation

GR

B

The woman in labor should be encouraged to
mobilize and adopt the position which feels most
comfortable to her.

A She must be actively supported to adopt her chosen
positions.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 19 [55–60]

Level of consensus: 94%

[51–54]

1.3.4.2 Amniotomy

7.36 Recommendation

GR

A

Amniotomy must not be routinely carried out
if labor is progressing normally.

LoE

1−

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 173 [61,62]

Level of consensus: 94%

[61,62]

1.3.4.3 Oxytocin

7.37 Recommendation

GR

A

Early amniotomymust not be routinely combined
with the use of oxytocin.

LoE

1−

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 174 [63]

Level of consensus: 100%

1.3.4.4 Measures if protracted labor is suspected [3, 63]

7.38 Recommendation

GR

A

If delay is suspected during the active dilation stage,
the following must be considered:

▪ parity
▪ cervical dilation and rate of change
▪ contractions
▪ station and position of presenting fetal part
▪ the emotional state of the woman in labor
The woman in labor must be offered support,
fluids and effective pain therapy.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 175 [17]

Level of consensus: 94%
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7.39 Recommendation

GR

A

If delay is suspected during the active dilation stage,
then all aspects relating to the progress of labor
must be assessed; they include:

▪ cervical dilation of < 2 cm in 4 hours in a
nulliparous woman

▪ cervical dilation of < 2 cm in 4 hours or slowing
in the progress of labor in a multiparous woman

▪ descent and rotation of the babyʼs head
▪ changes in the strength, duration and frequency

of uterine contractions.
A physician must be consulted if delay is diagnosed.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 176 [17]

Level of consensus: 100%

7.40 Recommendation

GR

B

If delay is suspected during the active dilation stage,
an amniotomy should be considered if the mem-
branes are still intact. The woman in labor should be
informed how this is carried out and that it may lead
to stronger andmore painful contractions and that it
may shorten her labor.

LoE

1−

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 177 [64]

Level of consensus: 85%

7.41 Recommendation

GR

A

If delay during the active dilation stage is suspected,
irrespective of whether or not an amniotomy is
performed, the womanmust be advised to have a
vaginal examination 2 hours later; delay is diagnosed
if labor has not progressed (< 1 cm) by that time.

LoE

3

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 178 [17]

Level of consensus: 100%

7.42 Recommendation

GR

A

If delay in the active dilation stage is diagnosed
in women with intact amniotic membranes, am-
niotomy followed by vaginal examination 2 hours
later must be recommended.

LoE

1−

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 179 [64]

Level of consensus: 83%

7.43 Recommendation

GR

B

If delay during the active dilation stage is confirmed,
the woman in labor should be informed that use of
oxytocin after rupture of membranes/amniotomy
may bring the time of birth forward without affect-
ing the mode of birth.

LoE

1−

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation180 [64]

Level of consensus: 100%

7.44 Recommendation

GR

B

All women in labor with delay during the active
dilation stage should be offered support and effec-
tive pain therapy.

LoE

3

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 182 [17]

Level of consensus: 100%

7.45 Recommendation

GR

B

The woman in labor should be informed that
oxytocin will increase the frequency and strength
of contractions and that this makes constant moni-
toring necessary. The woman should be offered
epidural analgesia before oxytocin is administered.

LoE

1−

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 183 [65–67]

Level of consensus: 100%

7.46 Recommendation

GR

A

If oxytocin is administered, the interval between
the administered increments of the dose must not
be less than 30 minutes.

B The oxytocin dose should be increased until there
are 4–5 contractions in 10minutes.

LoE

1−

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 184 [66,68–74]

Level of consensus: 94%
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7.47 Recommendation

GR

B

The woman in labor should be advised to have a
vaginal examination 4 hours after starting oxytocin:

▪ If the cervix has dilated by less than 2 cm during
the previous 4 hours following the start of oxyto-
cin, the situation should be re-evaluated and the
need for a caesarean section should be assessed.

▪ If the cervix has dilated by ≥ 2 cm, vaginal exami-
nations should be carried out every 4 hours.

LoE

3

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 185 [17]

Level of consensus: 100%

The NICE guideline authors have stated that administering the
oxytocin dose more often than every 20 minutes may be associ-
ated with higher rates of uterine overstimulation and pathological
CTG readings [3,17,64–75].

▶ Fig. 1 shows the appropriate approach for the active dilation
stage, based on the NICE pathway “Care in established first stage
of labour” [76].

2 Care in the expulsion stage
2.1 Definition of the expulsion stage

The start of the expulsion stage is generally defined as the point
when the cervix has completely dilated [17]. The expulsion stage
is divided into 2 stages: the latent/passive expulsion stage and the
active/late expulsion stage.

8.1 Statement

The passive expulsion stage is characterized by the
following:

▪ complete cervical dilation
▪ (still) no urge to push

LoE

1

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 187, consideration given to
IQWiG report no. 517 [17] and expert consensus

Level of consensus: 100%

[17]

8.2 Statement

The active expulsion stage is characterized by
the following:

▪ the baby is visible, and/or
▪ a reflexive urge to push with full dilation

of the cervix, or
▪ active pushing without a reflexive urge to push

LoE

1

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 187, consideration given to
IQWiG report no. 517 [17] and expert consensus

Level of consensus: 100%

2.2 Duration of the expulsion stage [17]

8.3 Recommendation

GR

B

The situation should be re-assessed if there are
no signs of progress at 1 hour after confirmation
of complete dilation of the cervix despite strong
contractions.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 194

Level of consensus: 100%

8.4 Statement

Protracted expulsion is diagnosed if progress,
measured by fetal rotation and/or descent of the
presenting part, is insufficient in the active stage
aftermore than 2 hours for a nulliparouswoman and
more than 1 hour for a multiparous woman.

Stalled labor in the ES is diagnosed if the active stage
of the ES takes longer than 3 hours for a nulliparous
woman andmore than 2 hours for a multiparous
woman.

LoE

1

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendations 192/193 and 197/198 and com-
parison with the “Obstetric Care Consensus” of the
ACOG and SMFM [77]/expert consensus

Level of consensus: 92.3%

8.5 Recommendation

GR

B

If the diagnosis of protracted expulsion is confirmed,
a vaginal examination should be proposed (unless
a vaginal examination was already carried out just a
short time previously) and an amniotomy should be
offered if the membranes are still intact.

A An experienced obstetricianmust be called in at this
point.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendations 197/198/199

Level of consensus: 80%

[77–79]

Because of the increased maternal risk associated with protracted
expulsion (see statement 8.4), the clinical experience of the team
responsible for the care of the pregnant woman is very important.
Numerous factors must be considered when deciding on the
course of action to be taken. They include the following (by no
means exhaustive) factors [80]:
▪ previous obstetric history (e.g., previous spontaneous birth/

c-section)
▪ difficult prior psychosocial history
▪ obstetrically relevant co-morbidities (e.g., diabetes)
▪ maternal constitution/pelvic size
▪ estimated fetal weight (on ultrasound/clinical)
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Active dilation stage
Cervical dilation is at least 4 cm

No routine measures

unless indicated

Suspicion of protracted labor
in the dilation stage

Protracted labor confirmed

Re-evaluation
Consider whether caesarean section is required

If necessary

Progress in labor
(cervical dilation ∅ 1 cm in 2 hours)

Progress in labor
(cervical dilation ∅ 1 cm in 2 hours)

Progress in labor
(cervical dilation ∅ 2 cm in 4 hours)

Failure to progress in labor
(cervical dilation < 2 cm in 4 hours)

Lack of progress in labor
(cervical dilation < 1 cm in 2 hours)

Findings/monitoring

Create a partogramCervical dilation < 2 cm in 4 hours (nulliparous

and multiparous woman) or slowing of the

progress of labor (multiparous woman)
Frequency of contractions (every 30 minutes)

Maternal heart rate (every 60 minutes)

Temperature and blood pressure

(every 4 hours)

Passing of urine (record incident)

No change in the descent or position

of the presenting part

Vaginal examination (offer every 4 hours)

Take account of

Offer amniotomy

Offer amniotomy

Administer oxytocin

If

Decrease in the strength, duration or

frequency of uterine contractions

Parity

Offer analgesia

Offer vaginal examination after 2 hours

Continuous CTG

Cervical dilation

Offer vaginal examination after 2 hours

The interval between doses must not be

less than 30 minutes

Contractions

Advise about the administration of oxytocin

(see sections 7.3.4.3 and 7.3.4.4)

Dose must not result in more than

4–5 contractions in 10 minutes

Station and position of presenting fetal part

Call in gynecologist/experienced obstetrician/

arrange transfer to hospital

Wellbeing of the woman

Vaginal examination (every 4 hours)

Inclusion of experienced obstetric staff

From now on 1-to-1 care,

information is given to the woman

Duration of the birth from now on:

nulliparous woman 8 to 18 hours,

multiparous woman 5 to 12 hours

▶ Fig. 1 Algorithm outlining the appropriate approach for the active dilation stage. [rerif]

1207Abou-Dakn M et al. Vaginal Birth at… Geburtsh Frauenheilk 2022; 82: 1194–1248 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

T
hi

s 
do

cu
m

en
t w

as
 d

ow
nl

oa
de

d 
fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y.

 U
na

ut
ho

riz
ed

 d
is

tr
ib

ut
io

n 
is

 s
tr

ic
tly

 p
ro

hi
bi

te
d.



▪ obstetric findings (fetal station/position/cephalohematoma,
etc.)

▪ fetal wellbeing (CTG)
▪ effectiveness of pushing/maternal exhaustion
▪ preferences of the woman

2.3 Care in the expulsion stage

8.6 Recommendation

GR

B

The following findings should be recorded in the
partogram:

▪ frequency of contractions
▪ vaginal examination to assess progress which

takes account of the womanʼs behavior, the
quality of the contractions and the effectiveness
of pushing as well as the babyʼs wellbeing while
also taking the obstetric findings at the start of
the ES (primarily fetal station and rotation in this
context) into consideration

▪ pulse/blood pressure, temperature
▪ frequency of passing urine
▪ consideration of the womanʼs emotional and

psychological needs

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 188 and consideration of the 2018
ISUOG guideline [81]

Level of consensus: 100%

2.4 Maternal position in the expulsion stage

8.7 Recommendation

GR

A

The woman in labor must be discouraged from
being supine during the ES. She must be motivated
to adopt a position which feels most comfortable for
her.

LoE

1

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3]
and consideration of a recent systematic review [82]

Level of consensus: 93.75%

2.5 Analgesia in the expulsion stage

8.8 Recommendation

EC If analgesia is required in the final stage of the ES,
a bilateral transvaginal pudendal block may be
offered.

Level of consensus: 81.2%

2.6 Pushing

8.9 Recommendation

GR

B

The woman in labor should be informed that she
should let herself be guided by her ownurge to push.
This includes both the timing as well as the manner
and duration of pushing. There is no good-quality
evidence showing that “being instructed to push”
has a positive effect on the birth outcome.

LoE

1

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 190 and consideration of another
systematic review [83]

Level of consensus: 100%

8.10 Recommendation

GR

B

If pushing is ineffective or if requested by the
woman, strategies to assist the birth should be
offered such as support, encouragement, change
of position and emptying the bladder. In addition,
the need for adequate analgesia should be regularly
assessed and addressed.

This is particularly important during protracted
expulsion and/or if the mother is excessively
distressed.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 191

Level of consensus: 100%

2.7 Intrapartum measures to reduce birth trauma

Warm compresses

8.11 Recommendation

GR

B

The application of warm compresses to the
perineum should be offered.

LoE

1++

Two systematic reviews were considered [84,85]

Level of consensus: 78.6%
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“Hands-on” vs. “Hands-off”

8.12 Recommendation

GR

0

Both the “hands-on” (→ “perineal protection”) and
the “hands-off” technique (→ no “perineal protec-
tion”: the midwifeʼs hands are not touching either
the perineum or the fetal head but she is ready to
help at any time)may be used during the birth of the
baby.

LoE

1

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 209, as well as comparison and
inclusion of recent literature following an update
search [84,86]

Level of consensus: 92.9%

2.8 Episiotomy

8.13 Recommendation

GR

A

An episiotomymust not be routinely carried out
during a spontaneous vaginal birth.

LoE

1

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 211 as well as comparison and
inclusion of recent literature [87]

Level of consensus: 100%

8.14 Recommendation

GR

A

If an episiotomy is carried out, the recommended
technique is a mediolateral episiotomy.

The angle at the time of the episiotomy (→when the
perineum is stretched) should be 60° to the vertical
axis and should not start directly from themedian
line. The length of the episiotomymust correspond
to the scissor arm.

LoE

1a/2b

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 212 as well as comparison and
inclusion of recent literature [88–91]

Level of consensus: 87%

a onmediolateral incisions [88]
b on the angle/approach/length [91]

Dissenting opinion: Mother Hood and the Working Group on
Womenʼs Health in Medicine, Psychotherapy and Society reject
recommendation 8.14.

8.15 Recommendation

GR

A

An episiotomymust be performed if an episiotomy
could expedite the birth of a compromised baby.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 213

Level of consensus: 80%

8.16 Recommendation

GR

A

Effective analgesiamust be provided before carrying
out an indicated episiotomy except in an emergency
due to acute fetal compromise.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 2014

Level of consensus: 93%

2.9 Measures for protracted expulsion

8.17 Recommendation

GR

0

The use of oxytocinmay be considered in addition to
other measures (e.g., energy intake, emptying the
bladder,mobilization) if the progress of labor begins
to slow despite full dilation of the cervix.

B Oxytocic measures such as energy intake, emptying
the bladder, mobilization and the administration
of oxytocin should only be used if contractions de-
crease in frequency even though the cervix is fully
dilated.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 196

Level of consensus: 100%

8.18 Recommendation

GR

B

If the diagnosis of protracted ES is confirmed, an
obstetric assessment should be carried out every
15–30minutes.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 200

Level of consensus: 92%
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8.19 Recommendation

GR

A

If the diagnosis of protracted ES is confirmed, an
experienced obstetrician must assess the situation
before deciding whether to administer oxytocin.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 199

Level of consensus: 100%

8.20 Recommendation

GR

0

A high-dose oxytocin regimen appears to result in a
higher rate of spontaneous births and a lower rate
of caesarean sections. It does not appear to result in
poorer neonatal outcomes.

This means that if the decision to support labor by
administering oxytocin is taken, a high-dose regi-
men can be justified (e.g., a starting dose of 4mU/
minute which is increased incrementally by 4mU/
minute every 20minutes).

Dosages must be based on their effect.
It is important to watch out for

▪ hyperstimulation
(→ > 4 contractions/10minutes);

▪ early signs of fetal compromise
(→ rising baseline, limited variability, increasingly
severe variable decelerations with mounting
additional criteria).

A Repeatedly review whether oxytocin support
could be stopped.

LoE

3

[92,93]

Level of consensus: 75%

8.21 Recommendation

EC If possible, no fundal pressure must be exerted.
Fundal pressure may only be considered in very
specific cases.

The following conditions must be met:

▪ The consent of the womanmust be ensured
at the very beginning

▪ The woman can veto the procedure
▪ Continuous communication must be maintained

with the woman
▪ It should only be done in the late ES
▪ Pressure must be administered in synchrony

with contractions
▪ Fundal pressure must be exertedmanually,

in a caudal direction
▪ Good communication within the obstetric team

and with the birth companion(s) is important

Level of consensus: 100%

2.10 Status post high-grade perineal tear

8.22 Recommendation

GR

B

All women who are status post high-grade perineal
tearmust be offered the chance to discuss themode
of birth. If the woman has no symptoms of anal
incontinence, the risk of experiencing symptoms
again is low (< 10%, mostly transient flatulence
incontinence).

LoE

2

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 215 and inclusion of additional
literature [94–96]

Level of consensus: 100%

8.23 Recommendation

GR

A

Women with persistent symptoms of anal inconti-
nence have a higher risk of experiencing a deteriora-
tion of symptoms. Primary caesarean section must
be advised after weighing up the overall situation.

For women who are status post (transient) symp-
toms, the risk appears to be less high but it still
exists. Objective procedures such as endoanal
ultrasonography andmeasurement of anal closing
pressure may be used to make a decision.

Additional risk factors for anal incontinence such as
fetal macrosomia must also be taken into account.

LoE

2

[94–97]

Level of consensus: 100%

2.11 Water birth

8.24 Recommendation

GR

B<

Women should be informed that there is currently
insufficient evidence to support or discourage
giving birth in water.

LoE

1

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 219 and inclusion of recent litera-
ture [98]

Level of consensus: 100%

3 Care in the postnatal stage
3.1 Definition

The postnatal stage covers the time from delivery of the baby with
clamping of the cord to complete delivery of the afterbirth
(placenta and membranes). Uterine contractions ranging from
mild to strong occur during this stage. The definitions and evi-
dence were agreed upon in accordance with the IQWiG report
no. 517: “Definitions of the stages of labor”, which found informa-
tion on the placental/postnatal stage in 17 of 50 reviews and 2 of
5 guidelines (including NICE Clinical Guideline 190) [17].
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3.2 Bonding – a sensitive stage

9.1 Recommendation

GR

A

The time immediately following the birth is
important because it is when the mother (and her
birth companion) meet and get to know the baby
(bonding). All care, diagnostic measures and medi-
cal interventions must be kept to a minimum to
prevent the mother and child being separated and
to avoid interrupting the time of bonding.

LoE

moderate
to low

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 224/1.14.1

Level of consensus: 100%

9.2 Recommendation

GR

A

Mothers must be encouraged to have skin-to-skin
contact with their newborn baby as soon as possible
after the delivery of the baby.

LoE

moderate
to low

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 285/1.15.6 [99]

Level of consensus: 100%

3.3 Duration of the postnatal stage

9.3 Recommendation

GR

A

Thediagnosis “prolongedpostnatal stage” ismade if:

▪ the postnatal stage is not completed within
30minutes of the birth with activemanagement,
or

▪ it is not completed within 60minutes of the birth
with expectant management.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 226/1.14.3

Level of consensus: 94%

3.4 Maternal care

3.4.1 Monitoring

9.4 Recommendation

GR

A

The following observations must be recorded for
the mother during the postnatal stage:

▪ her general physical condition, as shown by her
color, respiration and own report

▪ vaginal blood loss

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 227/1.14.4

Level of consensus: 88%

3.4.2 Management of the postnatal stage

The Board of the OEGGG does not support chapter 9.4.2 Man-
agement of the postnatal stage for Austria. For more informa-
tion on this, please refer to the relevant passages in the guide-
line report.

3.4.2.1 Active vs. expectant management

There are a number of options for the management of the postna-
tal stage. One of the two following strategies are usually used:

1. Active management

Active management of the postnatal stage includes at least one of
the following procedures:
▪ routine use of uterotonic drugs (uterotonics)
▪ deferred clamping and cutting of the umbilical cord (no earlier

than 1 minute, no later than 5 minutes postpartum)
▪ controlled cord traction after positive signs of separation of

the placenta (see below)

2. Expectant/passive management

Expectant/passive management of the postnatal stage includes
the following measures:
▪ no routine use of uterotonics
▪ no clamping of the umbilical cord until pulsation has stopped
▪ spontaneous delivery of the placenta and membranes by ma-

ternal effort

Controlled cord traction

After the cord has been clamped, part of active management
may, under certain circumstances, consist of cord traction after
positive signs of separation of the placenta.

9.5 Recommendation

GR

A

Before giving birth, the differences between active
and expectant management in the postnatal period
must be explained to the woman along with the
respective associated benefits and risks.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.14.6

Level of consensus: 88%

9.6 Recommendation

GR

B

If a woman with low risk of postpartum bleeding
chooses expectant management for the postnatal
period, then her choice should be respected. The
woman should then be supported in her decision.

LoE

moderate
to very low

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.14.11; [100]

Level of consensus: 89%
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9.7 Recommendation

GR

A

The womanmust be advised to change from
expectant to active management if one of the
following events occurs:

▪ strong vaginal bleeding (PPH)
▪ the placenta is not delivered within one hour

of giving birth to the baby

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.14.18

Level of consensus: 100%

9.8 Recommendation

GR

A

The womanmust be offered the option of changing
from expectant to active management if she wishes
to shorten the postnatal stage.

LoE Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.14.19

Level of consensus: 93%

3.4.2.2 Administration of uterotonic drugs

9.9 Recommendation

GR

B

As part of active management of the postnatal
stage, 3–5 IU oxytocin should be administered in the
formof a short injection or slowly IV with the birth of
the anterior shoulder of the neonate or immediately
after the birth but before the umbilical cord is
clamped and cut. For women with an increased risk
of hemorrhage, active management to deliver the
placenta may include the administration of carbeto-
cin.

LoE

Moderate

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.14.13 as well as additional
literature [101,102]

Level of consensus: 100%

3.4.2.3 Clamping the cord

9.10 Recommendation

GR

A

The umbilical cord must be clamped and cut after
the administration of oxytocin.

The umbilical cord must not be clamped any earlier
than 1minute after birth of the neonate, unless
there is concern about an injury to the umbilical cord
or the baby has a heart rate of less than 60 beats/
minute and the heart rate does not appear to be
increasing.

LoE

high to
very low

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.14.14

Level of consensus: 100%

9.11 Recommendation

GR

B

The umbilical cord should be clamped and cut
before 5minutes have elapsed after delivery of the
baby.

If the woman decides that the umbilical cord must
only be clamped more than 5minutes after the
birth, then her wish should be respected and the
woman should be supported in her decision.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.14.14

Level of consensus: 100%

3.4.3 Postpartum complications

9.12 Recommendation

GR

A

If postpartum hemorrhage, retained placenta,
maternal circulatory failure occurs or there are any
other concerns about maternal wellbeing, then the
womanmust be managed in accordance with the
principles of obstetric-led care.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.14.5

Level of consensus: 100%

This means that although the medical staff in attendance do not
need to be specialists, they must have the competency to act like
a medical specialist and they must be able to call in a medical spe-
cialist if required.

3.4.3.1 Approach for retained placenta

9.13 Recommendation

GR

A

If the placenta is retained, an IV access must be
secured and the need for this must be explained
to the woman.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.14.24

Level of consensus: 93%

9.14 Recommendation

GR

A

Nomedications must be administered via the
umbilical cord if the placenta is retained.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 245

Level of consensus: 100%
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9.15 Recommendation

GR

A

Oxytocin must be administered intravenously
if the placenta is retained and thewoman is bleeding
excessively.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3]

Level of consensus: 93.3%

9.16 Recommendation

GR

A

If the placenta needs to be removedmanually and
the woman is not already in an obstetric-led unit,
urgent transportation to the nearest hospital with
an obstetric department must be arranged.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.14.27

Level of consensus: 100%

9.17 Recommendation

GR

A

The placenta must not be removed without
analgesia or anesthesia.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.14.28

Level of consensus: 100%

Removal of the placenta is usually very painful, irrespective of
whether it is carried out manually or surgically. Even though no
evidence was found in the literature, such an intervention must
not be carried out without analgesia. Because of the risk of mater-
nal aspiration and the risk of hypoventilation, analgosedation
must not be administered in the immediate postpartum period.

9.18 Recommendation

GR

A

The followingmaternal parameters and observa-
tions must be recorded postpartum:

▪ pulse, blood pressure, temperature
▪ condition and completeness of the placenta and

membranes
▪ condition of the cord vessels
▪ uterine contraction and lochia
▪ emotional and psychological condition
▪ ability to void the bladder within 4 hours

postpartum
Appropriate measures must be initiated if there are
any abnormalities.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3]

Level of consensus: 100%

3.4.4 Birth trauma

3.4.4.1 Definition and classification
of perineal lacerations

For this guideline, the guideline authors agreed to adopt the clas-
sification of perineal lacerations used in the current AWMF guide-
line 015-079 (Grade 3 and 4 PL after vaginal birth. Management
[103]) for the care of higher-grade perineal lacerations.

3.4.4.2 Inspection of the perineum and for birth trauma

9.19 Recommendation

GR

B

Before starting to examine the birth canal and ano-
genital areas for birth trauma, the planned approach
and the reasons for carrying out the examination
should be explained to the woman.

Appropriate analgesia should be offered in close
consultation with the woman.

Good lightingmust be ensured.

The woman should be positioned so that she
feels comfortable while ensuring that the genital
structures can be seen clearly.

The examination for birth traumamust be carried
out as gently and carefully as possible.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.16.4

Level of consensus: 92%

9.20 Recommendation

GR

B

If a birth trauma is detected, the woman should be
advised to have a further systematic examination
including a rectal examination.

LoE

low

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.16.5

Level of consensus: 94%

9.21 Recommendation

GR

A

It is important to ensure that systematic examina-
tion of the birth trauma does not interfere with
mother-child bonding. The exception to this is
maternal hemorrhage requiring urgent care.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.16.7

Level of consensus: 93%
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9.22 Recommendation

GR

B

All relevant professionals involved in obstetric care
(midwives and obstetricians) should have attended
training in perineal and genital assessment and
repair, as well as being trained in the care of surgical
wounds.

It is important to ensure that these skills are
maintained.

LoE

low

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.16.11

Level of consensus: 80%

9.23 Recommendation

GR

B

If the woman reports inadequate pain relief during
repair of birth trauma, this should be addressed
immediately in an appropriate fashion.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.16.14

Level of consensus: 100%

9.24 Recommendation

GR

A

Womenwith a grade 2 perineal tearmust be advised
that the affected muscle layers should be sutured
because this improves healing. If the skin layers are
well opposed after suturing the muscles following a
grade 2 perineal tear, then the skin will not require
suturing.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.16.16 & 1.16.17

Level of consensus: 100%

3.5 Care of the neonate

3.5.1 Apgar score

9.25 Recommendation

GR

A

The Apgar score must be taken at 1, 5 and
10 minutes after the birth and recorded.

LoE

Moderate

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.15.1 and consideration of
further evidence

Level of consensus: 100%

3.5.2 Analysis of blood gases, pH and base excess
using cord blood

9.26 Recommendation

GR

B

According to NICE, postnatal pHmeasurement
using cord blood is not recommended for healthy
neonates based on the existing evidence. Please
refer to country-specific guidelines for quality
assurance.

LoE

low to
very low

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.15.4

Level of consensus: 81%

In Germany, the Childrenʼs Guideline issued by the Federal Joint
Committee [104] requires physicians and midwives to determine
pH and BE in cord blood when carrying out the U1 examination
and to document both parameters in the yellow childʼs medical
check-up booklet (Appendix 1 of the Childrenʼs Guideline of the
Federal Joint Committee).

3.5.3 Neonatal resuscitation

3.5.3.1 Indications for resuscitation

9.27 Recommendation

GR

A

If the neonate is in poor condition (particularly if
the values for breathing, pulse or muscle tone are
abnormal),

▪ the recommendations in the ERC or ILCOR
guidelines on resuscitation must be followed.

▪ paired cord blood samples (from an umbilical
artery and an umbilical vein) must be taken for
blood gas analysis and measurement of pH and
base excess (BE).

▪ the condition of the neonate must be assessed
and recorded until it has improved and the baby
is stable.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.15.3

Level of consensus: 93%

3.5.3.2 Courses on neonatal resuscitation

9.28 Recommendation

GR

A

All relevant professionals (midwives, obstetricians,
pediatricians, anesthetists) involved in the care of
women and children during the birth who are not
also regularly involved in the care of critically
depressed neonates (neonatologists) must attend a
high-quality course in neonatal resuscitation every
year.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.15.14

Level of consensus: 94%
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3.5.3.3 Emergency plans for mother and child

9.29 Recommendation

GR

A

In all settings where births occur,
▪ it is important to remember that it may be

necessary to call for help if the neonate requires
resuscitation and to plan for this accordingly.

▪ it must be ensured that facilities for the resusci-
tation and transfer of the neonate to another
location are available if needed.

All birth settings must
▪ have developed an emergency referral pathway

for mother and baby.
▪ implement this pathway when necessary.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.15.15

Level of consensus: 100%

3.5.3.4 Respiratory support with air or 100% oxygen

9.30 Recommendation

GR

A

If a neonate requires resuscitation, the basic
breathing supportmust start with air. Depending on
how the resuscitation progresses, a rapid increase in
the oxygen concentration may be necessary.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.15.16

Level of consensus: 100%

3.5.3.5 Separation of mother and child
for neonatal resuscitation

9.31 Recommendation

GR

A

If a neonate requires resuscitation, separation of
mother and baby must be kept to a minimumwhile
taking account of the clinical circumstances.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.15.17

Level of consensus: 100%

3.5.3.6 Supporting the family during resuscitation
of the neonate

9.32 Recommendation

GR

A

Throughout the emergency situation requiring
resuscitation of the neonate, a member of the
healthcare teammust be allocated to talk with the
mother and her birth companion(s) and to offer
them support.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Recommendation 1.15.18

Level of consensus: 100%

3.5.4 Protecting the neonate from cold

9.33 Recommendation

GR

A

To keep the neonate warm, the baby must be dried
off and covered with a warm dry blanket or similar
towel while maintaining skin-to-skin contact with
the mother.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.15.7

Level of consensus: 93%

3.5.5 First breast feed

9.34 Recommendation

GR

A

Mothers must be encouraged to breastfeed their
baby as early as possible, preferably within one hour
of the birth, to encourage the start of breastfeeding.

LoE

low to
very low

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.15.9 with additional literature
included [105]

Level of consensus: 100%

3.5.6 Parental involvement

9.35 Recommendation

GR

A

It is important to ensure that every examination
or treatment of the neonate is carried out with
the consent of the parents and, where possible, in
their presence or, if this is not possible, with their
knowledge.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.15.12

Level of consensus: 100%
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3.5.7 Neonatal care when there is meconium
in the amniotic fluid

9.36 Recommendation

GR

A

Irrespective of the amount of meconium in the
amniotic fluid,

▪ the neonateʼs upper airways (nasopharynx and
oropharynx) must not be suctioned before the
shoulders and trunk have been delivered.

▪ the neonateʼs upper airways (nasopharynx and
oropharynx) must not be suctioned if breathing,
heart rate and muscle tone are normal.

▪ the neonate must not be intubated if breathing,
heart rate and muscle tone are normal.

LoE

high to
moderate

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 272/1.15.19

Level of consensus: 100%

3.5.7.1 Resuscitation when there is significant meconium
in the amniotic fluid

9.37 Recommendation

GR

A

If the amniotic fluid contains significant* amounts
of meconium and respiration, heart rate or muscle
tone of the neonate are not normal, the recommen-
dations of the ERC guideline for the resuscitation of
neonates must be followed, including the state-
ments on laryngoscopy and suction under visual
control.

LoE

high to
very low

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.15.20

Level of consensus: 100%

*Meconium in the amniotic fluid is considered significant if the
amniotic fluid is dark green or thick and viscous (in German, this is
described as “pea-soup-like”) or it contains lumps of meconium.

3.5.7.2 Care of a healthy neonate with significant
meconium in the amniotic fluid

9.38 Recommendation

GR

A

If the amniotic fluid contains significant* amounts
of meconium and the neonate appears healthy, the
baby must be closely observed together with a neo-
natologist. The neonate must be carefully observed
again at 1 and 2 hours after the birth and then every
2 hours until 12 hours of age.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.15.21

Level of consensus: 94%

*Meconium in the amniotic fluid is considered significant if the
amniotic fluid is dark green or thick and viscous (in German, this is
described as “pea-soup-like”) or it contains lumps of meconium.

3.5.7.3 Observation of a healthy neonate with
non-significant meconium in the amniotic fluid

9.39 Recommendation

GR

A

If the amniotic fluid contains non-significant*
amounts of meconium and the neonate appears
healthy, the neonate must be clinically assessed just
like all other healthy neonates at one and two hours
of age, irrespective of the location of the birth.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.15.22

Level of consensus: 94%

*Meconium in the amniotic fluid is considered significant if the
amniotic fluid is dark green or thick and viscous (in German, this is
described as “pea-soup-like”) or it contains lumps of meconium.

3.5.7.4 Advice to parents if the amniotic fluid
contains meconium

9.40 Recommendation

GR

A

The findings must be explained to the mother
and her birth companion(s). The mother must be
informed what she needs to look out for and whom
to talk to if she has any concerns.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.15.24

Level of consensus: 100%

3.5.8 Monitoring of a mature healthy neonate
after premature rupture of membranes

9.41 Recommendation

GR

A

Every neonate born at term after premature rupture
of membranes must be observed closely during
the first 12 hours of life. After 1, 2, 6 and 12 hours,
the following parameters and symptomsmust be
assessed and recorded:

▪ general condition and feeding
▪ skin perfusion
▪ temperature (measured by rectal thermometer)
▪ heart rate
▪ respiratory rate
▪ presence of respiratory grunting, subcostal or

intercostal retraction, nasal flare, cyanosis and/or
hypotonia

If any abnormalities are noted, then the baby must
be assessed by a pediatrician.

LoE

4

Guideline modification: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.15.25/deviation based on
expert consensus in the German S2k guideline

Level of consensus: 94%
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3.5.8.1 Observation of the neonate at home
after premature rupture of membranes

9.42 Recommendation

GR

A

After premature rupture of membranes, themother
and her birth companion(s)must be instructed that
the mother must inform her midwife and/or her
pediatrician immediately if she has any concerns in
the first 5 days of life regarding the wellbeing of her
baby, particularly in the first 12 hours of life when
the risk of infection is highest.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 1.15.28

Level of consensus: 94%

3.5.9 Approach if neonatal or maternal infection
is suspected

9.43 Recommendation

GR

A

Neonates with any symptom of possible sepsis and
neonates whose mothers show signs of Triple I must
be referred immediately to a pediatrician.

LoE

4

Guideline adaptation: NICE guideline CG190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
recommendation 283

Level of consensus: 100%

4 Quality assurance in vaginal births
4.1 History

Quality assurance in obstetrics is considered the nucleus of quality
assurance in the inpatient sector in Germany. After the first publi-
cation of the Munich Perinatal Study in 1975 [106], perinatal sur-
veys began to be widely used, initially in the old federal states of
Germany and then, following reunification, in the new federal
states as well. The establishment of the German National Institute
for Quality in Healthcare in 2001 together with the introduction of
the DRG billing system in hospitals created a national frame of sur-
vey for quality assurance in obstetrics which 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 in-
dicators used for hospital-based statutory quality assurance cur-
rently apply to vaginal births [107].

After certain initial preparations [108], the Society for Quality
in Out-of-Hospital Births (QUAG e.V.) was set up in 1999 to cover
the quality assurance in the outpatient sector. It records the qual-
ity of non-hospital-based births for all of Germany. The recorded
items largely resemble those used in hospital-based perinatal sur-
veys, with the addition of features specific to non-hospital-based
obstetric care and an analysis of the transitions between outpa-
tient and inpatient settings. In principle, this would allow the out-
comes of births delivered in hospitals and those of births which
occur in non-hospital settings to be compared. QUAG e.V., which
was specifically referenced in the German law regulating the re-

muneration paid to midwives (Hebammenhilfevertrag) [109],
has been responsible for the external quality assurance of non-
hospital-based obstetrics since 2015. The annual federal evalua-
tions of the data collected for the non-hospital-based sector are
available on the website of QUAG e.V. (www.quag.de).

4.2 Changes in the distribution of birth modes
over time

A cursory review of the change in the numbers of hospital births
over the past decade shows that the percentage of caesarean sec-
tions increased until the year 2011 but has since 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
percentage of vaginal-operative births rose steadily from 6.0% in
2008 to 6.9% in 2017 [107,110–112].

4.3 Indicator-based quality assurance

4.3.1 Indicator-based quality assurance
for the inpatient sector

Quality is typically measured using quality indicators. The follow-
ing indicators are currently used for statutory quality assurance in
Germany to evaluate vaginal births and as starting points for qual-
ity improvement processes [107]:
▪ antenatal corticosteroid therapy for premature births with a

prepartum in-hospital stay of at least two full days
▪ the ratio of the observed to expected (O/E) rate of acidosis in

mature singletons with determination of umbilical artery pH
▪ the ratio of the observed to expected (O/E) rate of acidosis in

premature singletons with determination of umbilical artery
pH

▪ presence of a pediatrician during premature births
▪ a critical-outcomes quality index for mature neonates
▪ the ratio of the observed to expected (O/E) rates of grade 3 or

4 perineal lacerations in spontaneous singleton births
▪ maternal mortality in the context of the perinatal survey.

In addition,
▪ the ratio of the observed to expected (O/E) rate of caesarean

sections,
i.e., the risk-adjusted caesarean section rate, may also be used as
an indicator of whether there are too few vaginal births.

As part of the implementation of the directive on quality indi-
cators which are relevant for planning purposes [113], the indica-
tors
▪ 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.
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4.3.2 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 setting to an
obstetric-led care facility [109]. Peer reviews and structured dia-
logs may be initiated to provide quality assurance support to ser-
vice providers working in the outpatient sector.

4.4 Initial steps to create inter-institutional
indicator-based quality assurance

The Scientific Institute of the AOK (WIdO) has developed addition-
al quality indicators for in-hospital vaginal births based on stan-
dard data for in-hospital births collected as part of its quality as-
surance project “Quality Assurance with Routine Data (QSR)”.
These additional indicators also take account of follow-up events
which occur after the initial stay in hospital for the birth [114].

4.5 Quality assurance of structural requirements, with
special consideration of staffing requirements

The German Quality Assurance Directive for Premature and Term-
born Infants (QFR‑RL) has developed statutory rules outlining the
minimum standards of care which must be provided to certain
pregnant women and to premature and term-born infants in Ger-
many by hospitals registered under Sec. 108 of the SGB V. The aim
is to ensure the quality of the structures, processes and outcomes
of care for premature and term-born neonates while also taking
account of the accessibility of birth facilities across the country
[115–119].

10.1 Recommendation

EC Irrespective of the annual birth rate, a sufficient
number of midwives should be present or on call
in every obstetric department to ensure that the
parturient woman will receive one-to-one care
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 allocating
staff.

Level of consensus: 100%

10.3 Recommendation

EC Midwives whomeet the 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 from general duties 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%

5 Appendix
5.1 Statements from the consultation process
5.1.1 Statement by the DGGG, ÖGGG, DEGUM

The professional societies of obstetricians (DGGG, ÖGGG, DE-
GUM) 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 any risk clas-
sifications, particularly as the necessary 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 oc-
cur during birth and in the early puerperium with sufficient cer-
tainty, 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 Ger-
man-speaking countries. The issue of the safety of out-of-hospital
obstetric care in German-speaking countries must therefore first
be examined and evaluated in studies which involve both mid-
wives and physicians and which are carried out based on complete
reporting of all births and their outcomes (including those which
may start in an out-of-hospital setting and end in hospital).

5.1.2 Statement by the ÖGGG

Dissenting preamble of the OEGGG for the AWMF S3 guideline “Vagi-
nal 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 cataloging the potential risks, many complications can
still not be predicted with sufficient certainty.

A transfer, which is expected to occur with around one third of
primiparous women, may delay prompt intervention in emergen-
cies, endangering the pregnant woman and the unborn or new-
born 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, retained placenta or placental remnants,
severe loss of blood peripartum, complex childbirth injuries, and
neonatal adaptation disorders.
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The issue of the safety of non-hospital-based obstetrics in Ger-
man-speaking countries should be prospectively investigated in
studies involving both midwives and physicians and should in-
clude the complete records of all births as well as recording peri-
natal and peripartum outcomes. As long as the results of an ex-
tensive 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.

Conflict of Interest

The conflicts of interest of all of the authors are listed
in the long version of the guideline.

1219Abou-Dakn M et al. Vaginal Birth at… Geburtsh Frauenheilk 2022; 82: 1194–1248 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

T
hi

s 
do

cu
m

en
t w

as
 d

ow
nl

oa
de

d 
fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y.

 U
na

ut
ho

riz
ed

 d
is

tr
ib

ut
io

n 
is

 s
tr

ic
tly

 p
ro

hi
bi

te
d.



Deutsche Version

I Leitlinieninformationen

Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG
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Zitierweise

Vaginal Birth at Term – Part 2. Guideline of the DGGG, OEGGG
and SGGG (S3-Level, AWMF Registry No. 015/083, December
2020). Geburtsh Frauenheilk 2022; 82: 1194–1248

Leitliniendokumente

Die vollständige 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.

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

▶ Tab. 1 Federführender und/oder koordinierender Leitlinienautor.

Autor AWMF-Fachgesellschaft

Prof. Dr. Michael
Abou-Dakn (ab Feb.
2017, Koordinator,
DGGG)

Klinik für Gynäkologie und Geburtshilfe,
St. Joseph Krankenhaus Berlin-Tempelhof,
Wüsthoffstraße 15, 12101 Berlin

Prof.in Dr.in Rainhild
Schäfers (Koordina-
torin, DGHWi)

Hochschule für Gesundheit, Department
für Angewandte Gesundheitswissenschaften,
Gesundheitscampus 6–8, 44801 Bochum

▶ Tab. 2 Beteiligte Leitlinienautor*innen.

Autor*in

Mandatsträger*in

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

Prof. Dr.
Michael Abou-Dakn

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie
und Geburtshilfe e.V.

Kirsten Asmushen,
M. Sc.

Gesellschaft für Qualität in der außerklinischen
Geburtshilfe e.V.

Dr.in Susanne
Bässler-Weber

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

Dr.in Ulrike Boes Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin,
Psychotherapie und Gesellschaft e.V.

Andrea Bosch Deutscher Hebammenverband e.V.

Prof. Dr. David Ehm Schweizerische Gesellschaft für Gynäkologie
und Geburtshilfe

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

Autor*in

Mandatsträger*in

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

Univ. Prof. Dr.
Thorsten Fischer

Österreichische Gesellschaft für Gynäkologie
und Geburtshilfe

Prof.in Dr.in

Monika Greening
Deutsche Gesellschaft für Hebammen-
wissenschaft e.V.

Dr.in Katharina
Hartmann

Mother Hood e.V.

PD Dr. Günther
Heller

Institut für Qualitätssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen

Claudia Kapp Deutsche Gesellschaft für Hebammen-
wissenschaft e.V.

Prof. Dr. Constantin
von Kaisenberg

Deutsche Gesellschaft für Ultraschall
in der Medizin e.V.

Beate Kayer,
Mag.a (FH)

Österreichisches Hebammengremium

Prof. Dr. Sven Kehl Deutsche Gesellschaft für Perinatale Medizin
e.V.

Univ. Prof. Dr.
Peter Kranke, MBA

Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und
Intensivmedizin e.V.

Dr. Burkhard
Lawrenz

Berufsverband der Kinder- und Jugendärzte
e.V.

Dr.in Christine
Loytved

Deutsche Gesellschaft für Hebammen-
wissenschaft e.V.

Dr. Wolf Lütje Deutsche Gesellschaft für Psychosomatische
Frauenheilkunde e.V.

Elke Mattern, M.Sc. Deutsche Gesellschaft für Hebammen-
wissenschaft e.V.

Renate Nielsen Deutscher Hebammenverband e.V.

Prof. Dr.
Frank Reister

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie
und Geburtshilfe e.V.

Prof.in Dr.in

Rainhild Schäfers
Deutsche Gesellschaft für Hebammen-
wissenschaft e.V.

Prof. Dr.
Rolf Schlösser

Gesellschaft für Neonatologie und Pädiatrische
Intensivmedizin e.V.

Prof.in Dr.in

Christiane Schwarz
Deutsche Gesellschaft für Hebammen-
wissenschaft e.V.

Prof. Dr.
Volker Stephan

Deutsche Gesellschaft für Kinder- und
Jugendmedizin e.V.

Barbara Stocker
Kalberer,
HebammeM.Sc.

Schweizerischer Hebammenverband

Dr. Axel Valet Berufsverband der Frauenärzte e.V.

Prof. Dr.
Manuel Wenk

Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie
und Intensivmedizin e.V.

1220 Abou-Dakn M et al. Vaginal Birth at… Geburtsh Frauenheilk 2022; 82: 1194–1248 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

GebFra Science | Guideline/Leitlinie

T
hi

s 
do

cu
m

en
t w

as
 d

ow
nl

oa
de

d 
fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y.

 U
na

ut
ho

riz
ed

 d
is

tr
ib

ut
io

n 
is

 s
tr

ic
tly

 p
ro

hi
bi

te
d.



Verwendete Abkürzungen

ACOG American College of Obstetricians and
Gynecologists

AoP Angle of Progression
AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen

Medizinischen Fachgesellschaften e.V.
AP Austrittsphase
BE Base Excess
BEL Beckenendlage
BGA Blutgasanalyse
CG Clinical Guideline
CTG Kardiotokografie/Kardiotokogramm
CRP C-reaktives Protein
CSE kombiniert spinal-epidurale Anästhesie
DGAI Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie

& Intensivmedizin
DGGG Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und

Geburtshilfe e.V.
DGHWi Deutsche Gesellschaft für Hebammenwissenschaft

e.V.
DR Dammriss
DRG Diagnosis-related Groups
EDA Epiduralanästhesie (die Begriffe Epiduralanästhesie

und Periduralanästhesie werden synonym
verwendet)

EDK Epiduralkatheter (die Begriffe Epiduralkatheter
und Periduralkatheter werden synonym
verwendet)

EK Expertenkonsens
EKG Elektrokardiogramm
EP Eröffnungsphase
ERC European Resuscitation Council
FIGO Fédération Internationale de Gynécologie

et dʼObstétrique (Internationale Vereinigung
für Gynäkologie und Geburtskunde)

FBA Fetalblutanalyse
GBS Gruppe-B-Streptokokken
GDM Gestationsdiabetes
GR Grade of Recommendation (Empfehlungsgrad)
GRADE Grading of Recommendations, Assessment,

Development and Evaluation
h Stunden
Hb Hämoglobin
Hk Hämatokrit
HebG Hebammengesetz
HebStPrV Studien- und Prüfungsverordnung für Hebammen
HIE hypoxisch-ischämische Enzephalopathie
HPD Kopf-Damm-Abstand
ICM International Confederation of Midwives

(Internationaler Hebammenverband)
ICI International Childbirth Initiative
IE/IU Internationale Einheiten/International Unit
IFOM Institut für Forschung in der Operativen Medizin
ILCOR International Liaison Committee on Resuscitation
i.m. intramuskulär

IPA International Pediatric Association
(Internationale Kinderärztevereinigung)

IQWiG Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen

ISUOG International Society of Ultrasound in Obstetrics
& Gynecology

IUGR Intrauterine Growth Restriction
(intrauterine Wachstumsrestriktion)

i. v. intravenös
KI Konfidenzintervall
LGA Large for gestational Age
LL Leitlinie
LoE Level of evidence (Evidenzgrad)
MAS Mekoniumaspirationssyndrom
MD Mittelwertdifferenz
MM Muttermund
mU Millieinheit
NHS National Health Service
NICE National Institute for Health Care and Excellence
NNT Number needed to treat
NP Nachgeburtsphase
OR Odds Ratio
PCIA patient*innenkontrollierte intravenöse Analgesie
PDA Periduralanästhesie (die Begriffe Periduralanästhesie

und Epiduralanästhesie werden synonym verwendet)
PDK Periduralkatheter (die Begriffe Periduralkatheter

und Epiduralkatheter werden synonym verwendet)
PICO Participants Intervention Comparison Outcomes

(Akronym für Studienteilnehmer, Interventions-
gruppe, Vergleichsgruppe, Endpunkte)

PROM Premature/prelabor rupture of the membranes
PPH Postpartum hemorrhage/postpartale

Hämorrhagie
QSR Qualitätssicherung mit Routinedaten
QUAG Gesellschaft für Qualität in der außerklinischen

Geburtshilfe e.V.
QFR‑RL Qualitätssicherungs-Richtlinie Früh- und

Reifgeborene
RANZCOG Royal Australian and New Zealand College

of Obstetricians and Gynecologists
RCT randomisierte kontrollierte Studie
RR Risk Ratio/relatives Risiko
SGB Sozialgesetzbuch
SMFM Society for Maternal-Fetal Medicine
SGA Small for gestational Age
SOGC Society of Obstetricians and Gynaecologists

of Canada (SOGC)
STAN ST-Strecken-Analyse
SMFM Society for Maternal-Fetal Medicine
SSW Schwangerschaftswoche(n)
TENS Transcutaneous electrical Nerve Stimulation
VAS Visual analogue Scale
VU vaginale Untersuchung
vs. versus
WIdO Wissenschaftliches Institut der AOK
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II 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 Hälfte aller
Kaiserschnittgeburten haben ihre Indikation in Geburtsstillstand
oder Auffälligkeiten in der fetalen Überwachung ohne signifikan-
ten Einfluss auf eine Reduktion der perinatalen Morbidität oder
Mortalität. Gleichzeitig mehren sich die Hinweise, dass sowohl
die Rate der Wehenmittelgaben als auch die Rate der Kaiser-
schnittgeburten mit maternaler und neonataler Morbidität korre-
lieren.

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

Versorgungsbereich

Fokussiert wird imWesentlichen der Geburtsprozess, der alle Pha-
sen der Geburt einschließlich der Nachgeburtsphase inkludiert.

Anwenderzielgruppe/Adressaten

Die Leitlinie richtet sich vor allem an Hebammen, Gynäkolog*in-
nen/Geburtshelfer*innen, Kinder- und Jugendärzt*innen/Neona-
tolog*innen und Anästhesist*innen.

Verabschiedung und Gültigkeitsdauer

Die Gültigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstände/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] bestätigt und
damit in ihrem gesamten Inhalt genehmigt. Diese Leitlinie besitzt
eine Gültigkeitsdauer vom 22.12.2020 bis 21.12.2025. Diese
Dauer ist aufgrund der inhaltlichen Zusammenhänge geschätzt.
Bei dringendem Bedarf kann eine Leitlinie früher aktualisiert wer-
den, bei weiterhin aktuellemWissensstand kann ebenso die Dauer
verlängert werden.

III 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
höchsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse definiert
sich durch eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen,
erstellt durch eine nicht repräsentative Expertengruppe. Im Jahr

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

Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S3

Evidenzbeurteilung nach SIGN

Zur Beurteilung der Evidenz (Level 1–4) von zusätzlich ausgewähl-
ten Primärstudien 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).

Empfehlungsgraduierung

Die reine Evidenzgraduierung einer Leitlinie auf S3-Niveau anhand
eines Evidenzbewertungssystems lässt einen leitlinientypischen
Empfehlungsgrad zu. Dieser symbolische Empfehlungsgrad un-
terscheidet sich in 3 Abstufungen mit jeweils unterschiedlichen
Stärken der sprachlichen Ausdrucksweise. Diese derzeit allgemein
angewandte Graduierung wird außer von der AWMF auch von der
Bundesärztekammer und ihren Nationalen Versorgungsleitlinien
(NVL) benützt. Die gewählte Formulierung des Empfehlungsgra-
des sollte im Hintergrundtext erläutert werden.

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

Level Beschreibung

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

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

1− Metaanalysen, systematische Übersichten oder RCTs
mit hohem Risiko systematischer Fehler (Bias).

2++ Qualitativ hochwertige systematische Übersichten 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 ursächlich ist.

2+ Gut durchgeführte Fallkontrollstudien oder Kohortenstu-
dien mit geringem Risiko systematischer Fehler (Bias) oder
Verzerrung (Confounding) undmoderater Wahrscheinlich-
keit, dass die Beziehung ursächlich ist.

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

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

4 Expertenmeinung

Quelle: http://www.sign.ac.uk/pdf/sign50.pdf

Quelle (Inhalt, Abkürzungen, Notes): http://www.cebm.net/?o=1025
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Der Terminus Graduierung steht in diesem Kontext als Aus-
druck der Sicherheit der Nutzen-Schaden-Abwägung, nicht als
Ausdruck von Verbindlichkeit. Leitlinien haben Empfehlungscha-
rakter. Es werden die einzelnen Statements und Empfehlungen
sprachlich und symbolisch unterschieden (▶ Tab. 4):

Die oben aufgeführte 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 aufgeführten Faktoren, wie die Wahl des Pa-
tientenkollektivs, Intention-to-treat oder Outcome-Analysen,
ärztliches bzw. ethisches Handeln gegenüber dem Patienten, län-
derspezifische Anwendbarkeit usw. Demgegenüber kann eine
starke, mäßige bzw. schwache Evidenzstärke entsprechend zu
einer starken, einfachen bzw. offenen Empfehlung führen. Nur
bei einer mittleren Evidenzstärke ist eine Höher- und Herabstu-
fung in eine Grad-A- oder Grad-0-Empfehlung möglich. In beson-
deren Ausnahmefällen muss eine Graduierung der höchsten Evi-
denz zu einer schwächeren/offenen Empfehlung oder umgekehrt
im Hintergrundtext begründet werden.
▪ Starke Evidenzstärke → Grad-A- oder Grad-B-Empfehlung
▪ Mäßige Evidenzstärke → Grad-A- oder Grad-B- oder Grad-0-

Empfehlung
▪ Schwache Evidenzstärke → 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 möglich.

Konsensusfindung und Konsensusstärke

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 Änderungsvorschlägen, Ab-
stimmung aller Änderungsvorschläge. Bei Nichterreichen eines
Konsensus (> 75% der Stimmen), Diskussion und erneute Abstim-
mung. Abschließend wird abhängig von der Anzahl der Teilneh-
mer die Stärke des Konsensus ermittelt (▶ Tab. 5).

Expertenkonsens

Wie der Name bereits ausdrückt, sind hier Konsensusentschei-
dungen speziell für 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 Empfehlungsstärke graduiert sich glei-
chermaßen 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“).

IV Leitlinie

1 Betreuung in der Eröffnungsphase [1]

Zur Unterstützung der Empfehlungen/Statements dient die Dar-
stellung eines entsprechenden Algorithmus (▶ Abb. 1).

1.1 Vorzeitiger Blasensprung (PROM)

1.1.1 Definition

Ein vorzeitiger Blasensprung (premature/prelabor rupture of the
membranes [PROM]) ist definitionsgemäß ein Blasensprung vor
Geburtsbeginn (muttermundwirksamer Wehentätigkeit) am Ter-
min (≥ 37 + 0 SSW).

1.1.2 Empfehlungen zur allgemeinen Betreuung

1.1.2.1 Empfehlung bei unklarem Höhenstand
des vorangehenden Kindsteils

7.1 Empfehlung

GR

B

Es sollte keine Empfehlung für die Maßnahme des
Hinlegens nach vorzeitigem Blasensprung gegeben
werden.

LoE

2−

[2]

Konsensstärke: 89%

▶ 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
geringer Verbindlichkeit

kann/
kann nicht

▶ Tab. 5 Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung.

Symbolik Konsensusstärke prozentuale Übereinstimmung

+++ starker Konsens Zustimmung von
> 95% der Teilnehmer

++ Konsens Zustimmung von
> 75–95% der Teilnehmer

+ mehrheitliche
Zustimmung

Zustimmung von
> 50–75% der Teilnehmer

– kein Konsens Zustimmung von
< 51% der Teilnehmer
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1.1.2.2 Diagnostik nach PROM

7.2 Empfehlung

GR

A

Es soll keine vaginale Untersuchung (Palpation,
Spekulum) erfolgen, wenn sicher ist, dass die
Fruchtblase gesprungen ist.

LoE

2++

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 59 [4–6]

Konsensstärke: 100%

7.3 Empfehlung

GR

B

Eine Spekulum-Untersuchung sollte empfohlen
werden, wenn unklar ist, ob ein vorzeitiger Blasen-
sprung erfolgt ist.

A Eine vaginale Untersuchung soll bei fehlender
Wehentätigkeit nicht erfolgen.

LoE

1+

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 60 [4, 5]

Konsensstärke: 100%

7.4 Empfehlung

GR

A

Es sollen keine vaginalen Abstriche oder CRP-Kon-
trollen im Blut durchgeführt werden, wenn nach
einem vorzeitigen Blasensprung eine Geburtseinlei-
tung begonnen oder ein abwartendes Management
(über 24 Stunden) gewählt wurde. Temperaturkon-
trollen zum Ausschluss von Fieber sollen alle 4 Stun-
den in der Wachphase erfolgen und Veränderungen
des vaginalen Ausflusses in Farbe und Geruch sollen
von der Frau umgehend rückgemeldet werden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 62

Konsensstärke: 100%

7.5 Empfehlung

GR

A

Nach einem vorzeitigen Blasensprung sollen die
Kindsbewegungen und die fetale Herzfrequenz
bei Erstkontakt und alle 24 Stunden beurteilt
werden, wenn noch keine Wehentätigkeit vorliegt.
Die Schwangere soll darauf hingewiesen werden,
die Abnahme von Kindsbewegungen umgehend zu
melden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 63

Konsensstärke: 100%

1.1.2.3 Ort der Betreuung für Frauen nach PROM

7.6 Empfehlung

GR

A

Wenn nach einem vorzeitigen Blasensprung nach
24 Stunden keine Wehen auftreten, soll der
Schwangeren geraten werden, in eine Klinik mit der
Möglichkeit einer neonatalen Versorgung zu gehen
und postpartal für mindestens 12 Stunden in der
Klinik zu bleiben.

LoE

2+, 1−, 2−

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 64 [4, 7,8]

Konsensstärke: 100%

1.1.2.4 Risikofaktoren für eine maternale Infektion
nach PROM [3, 4, 7, 8]

7.7 Statement

Baden und Duschen ist nicht mit einem erhöhten
Infektionsrisiko assoziiert, wenn nach einem vor-
zeitigen Blasensprung eine Geburtseinleitung
begonnen oder ein abwartendes Management
(über 24 Stunden) von der Frau gewählt wurde.

LoE

2+

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 62 [9]

Konsensstärke: 100%

1.1.2.5 Risikofaktoren für eine neonatale Infektion
nach PROM [9]

7.8 Empfehlung

GR

A

Die Frau soll darüber informiert werden, dass das
Risiko für schwere neonatale Infektionen nach
einemvorzeitigen Blasensprung circa 1%beträgt, im
Vergleich zu circa 0,5%, wenn die Fruchtblase intakt
ist.

LoE

2++

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 61 [10]

Konsensstärke: 100%

1.1.3 Antibiotische Prophylaxe [10]

7.9 Empfehlung

GR

B

0

Nach einem vorzeitigen Blasensprung sollte die Frau
darüber informiert werden, dass nach 12 Stunden
das Risiko für eine mütterliche Infektion steigt,
weshalb eine antibiotische Prophylaxe begonnen
werden kann.

LoE

1+

[11–14]

Konsensstärke: 100%

[11,13,14]
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1.1.4 Indikation zur Geburtseinleitung [13]

Der Vorstand der OEGGG trägt das Kapitel 7 Punkt 7.1.4 Indika-
tion zur Geburtseinleitung für Österreich nicht mit. Siehe hierzu
auch die entsprechenden Ausführungen im Leitlinienreport.

7.10 Empfehlung

GR

B

Nach einem vorzeitigen Blasensprung entwickeln
circa 60% der FrauenWehen innerhalb von 24 Stun-
den. Eine Geburtseinleitung sollte nach 24 Stunden
angeboten werden.

LoE

1+

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3]
Empfehlung 61 [12] sowie Abgleich und Einbezug
weiterer Evidenz [15]

Konsensstärke: 100%

[12,15,16]

1.2 Latenzphase

1.2.1 Definition

7.11 Statement

Unter der Latenzphase (oder frühen Eröffnungs-
phase) versteht man die Zeitspanne von Geburts-
beginn bis zu einer Muttermundöffnung von
4–6 cm.

LoE

1+

[17]

Konsensstärke: 100%

1.2.2 Empfehlungen zur allgemeinen Betreuung [17]

7.12 Empfehlung

GR

A

Alle Erstgebärenden sollen in der Schwangerschaft
darüber informiert werden, was sie in der Latenz-
phase erwartet, wie sie mit dem Schmerz umgehen
können, wie sie ihr geburtshilfliches Team kontak-
tieren können und was im Notfall zu tun ist.

LoE

1+, 1−, 2−

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 32 [18–20]

Konsensstärke: 100%

7.13 Empfehlung

GR

A

Alle Erstgebärenden sollen im Vorfeld darüber
informiert werden,

▪ was die Zeichen eines Geburtsbeginns sind,
▪ wie sie Vorwehen von Geburtswehen unter-

scheiden,
▪ in welcher Frequenz und Dauer Geburtswehen

erfolgen,
▪ wie sich ein Blasensprung äußert und
▪ was ein natürlicher vaginaler Ausfluss in der

Schwangerschaft und unter der Geburt ist.

LoE

1+, 1−, 2−

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 33 [18–20]

Konsensstärke: 100%

7.14 Empfehlung

GR

0

Eine telefonische Beurteilung eines möglichen
Geburtsbeginns kann hilfreich sein.

LoE

1+

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 34 [21–23]

Konsensstärke: 88%

7.15 Empfehlung

GR

0

Um einenmöglichen Geburtsbeginn zu beurteilen,
können Erstgebärende mit niedrigem Risiko ent-
weder zu Hause oder in der geplanten Geburtsklinik
untersucht werden.

LoE

1+

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 35 [22,24]

Konsensstärke: 100%

7.16 Empfehlung

GR

B

Bei der Erst-/Aufnahmeuntersuchung sollte

▪ die Schwangere nach ihrem Befinden, ihren
Wünschen, ihren Erwartungen und ihren
Befürchtungen befragt werden.

▪ die Schwangere nach den fetalen Bewegungen
undmöglichen Veränderungen befragt werden.

▪ die Schwangere darüber informiert werden,
was sie in der Latenzphase erwartet und wie sie
mit demWehenschmerz umgehen kann.

▪ die Schwangere darüber informiert werden,
welche Unterstützung sie erwarten kann.

▪ mit der Schwangeren das weitere Vorgehen
geplant werden, inklusive des Hinweises, wer
wann für sie zuständig und zu kontaktieren ist.

▪ die Begleitperson Hilfestellung erhalten.

LoE

1+

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 36 [25]

Konsensstärke: 94%
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7.17 Empfehlung

GR

B

Dasweitere Vorgehenunddie Empfehlungen sollten
bei der Erst-/Aufnahmeuntersuchung dokumentiert
werden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 37

Konsensstärke: 94%

7.18 Empfehlung

GR

B

Wenn sich eine Schwangere mit schmerzvollen
Kontraktionen in der Latenzphase/frühen Eröff-
nungsphase vorstellt, sollte(n)

▪ daran gedacht werden, dass schmerzvolle
Kontraktionen ohne zervikale Veränderungen
vorliegen können, die subjektiv den Eindruck
vermitteln, dass sie Geburtswehen hat.

▪ ihr individuelle Unterstützung und gegebenen-
falls Schmerztherapie angeboten werden.

▪ diese ermutigt werden, wieder nach Hause
zu gehen, wenn kein erhöhtes Risiko für eine
unbegleitete Geburt vorliegt.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 38

Konsensstärke: 94%

1.2.3 Diagnostische Maßnahmen [18–20, 21–25]

Die Fragestellung, welche Punkte in die initiale Untersuchung bei
(Verdacht auf) Geburtsbeginn inkludiert sein sollten, konnte an-
hand der Studienlage nicht beantwortet werden.

1.2.3.1 Anamnese

7.19 Empfehlung

GR

A

Bei der Erstbeurteilung einer Gebärenden soll eine
ausreichende Anamnese inklusive ihrer Erwartungen
undWünsche erhoben werden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 41

Konsensstärke: 100%

7.20 Empfehlung

GR

A

Bei der Erstbeurteilung einer Gebärenden sollen fol-
gende Informationen und Befunde erhobenwerden:

▪ Eintragungen imMutterpass einschließlich
aller antenatal erhobenen Befunde

▪ Dauer, Stärke und Frequenz der Wehen
▪ empfundene Schmerzstärke (die Optionen zur

Schmerzlinderung sollten dargelegt werden)
▪ vaginale Blutung, Schleim- oder Fruchtwasser-

abgang
▪ Kindsbewegungen in den letzten 24 Stunden

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 42

Konsensstärke: 100%

1.2.3.2 Klinische Untersuchung

7.21 Empfehlung

GR

A

Bei der Erstbeurteilung einer Gebärenden sollen
folgende klinische Befunde erhoben werden:

▪ maternale Herzfrequenz, Blutdruck, Temperatur
▪ Urin-Stix
▪ Fundushöhe, fetale Lage, Poleinstellung,

Höhenstand, Frequenz und Dauer der Wehen
▪ Überprüfung der kindlichen Vitalität

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 42

Konsensstärke: 94%

7.22 Empfehlung

GR

0

Eine vaginale Untersuchung kann hilfreich sein,
wenn unklar ist, ob ein Geburtsbeginn vorliegt.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 42

Konsensstärke: 100%
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7.23 Empfehlung

GR

A

Bei derDurchführung einer vaginalenUntersuchung
sollen folgende Punkte beachtet werden:

▪ Die Fachperson soll sicher sein, dass diese Unter-
suchung erforderlich ist, um hilfreiche Informa-
tionen für den weiteren Ablauf zu bekommen.

▪ Die Gründe für die vaginale Untersuchung sollen
der Gebärenden erläutert werden.

▪ Die vaginale Untersuchung kann für die Gebä-
renden sehr unangenehm sein, weshalb die Be-
sonderheiten dieser Maßnahme berücksichtigt
werden sollen.

▪ Die Ergebnisse und ihre Bewertung im Geburts-
ablauf sollen der Gebärenden anschließend
erläutert werden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 45

Konsensstärke: 100%

1.2.4 Zeitpunkt der stationären Aufnahme/Über-
führung in den ärztlich geleiteten Kreißsaal

Die meisten Geburten in Deutschland erfolgen in einer Geburts-
klinik. Es gibt aber auch in Geburtskliniken Geburten, die bei-
spielsweise in Hebammenkreißsälen initial nicht ärztlich betreut
werden. Für diese Geburten und für Geburten, die außerklinisch
geplant sind, sollen Rahmenbedingungen bedacht werden. Das
Ziel ist es, Risiken für die Geburt frühzeitig zu erkennen, um sie ad-
äquat zu betreuen.

7.24 Empfehlung

GR

A

Eine Verlegung in die ärztlich geleitete Geburtshilfe
soll erfolgen, wenn einer der folgenden Punkte bei
der Schwangeren während der Erstuntersuchung
auffallen:

▪ Herzfrequenz über 120 Schläge pro Minute
(SpM) nach einmaliger Kontrolle im Abstand von
30 Minuten

▪ Blutdruck von systolisch ≥ 160mmHg oder
diastolisch ≥ 110mmHg einmalig gemessen

▪ Blutdruck von systolisch ≥ 140mmHg oder
diastolisch ≥ 90mmHg nach einmaliger
Kontrolle im Abstand von 30 Minuten

▪ Proteinurie im Urin-Stix (++) und ein einmalig
erhöhter Blutdruck (systolisch ≥ 140mmHg
und/oder diastolisch ≥ 90mmHg)

▪ Temperatur von > 38 °C
▪ vaginale Blutung, die keine Zeichnungsblutung

ist
▪ vorzeitiger Blasensprung mehr als 24 Stunden

vor Wehenbeginn
▪ signifikant grünes Fruchtwasser
▪ Schmerzen, die nicht mit einer normalen

Wehentätigkeit vereinbar sind
▪ Vorliegen einer Risikoschwangerschaft, die eine

ärztlich geleitete Geburt erfordern

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3]
Empfehlung 43

Konsensstärke: 100%

7.25 Empfehlung

GR

A

Eine Verlegung in die ärztlich geleitete Geburtshilfe
soll erfolgen, wenn einer der folgenden Punkte bei
der Erstuntersuchung des Feten auffallen:

▪ Angabe von nachlassenden Kindsbewegungen
in den letzten 24 Stunden

▪ Dezeleration der fetalen Herzfrequenz
▪ Herzfrequenz < 110 SpM oder > 160 SpM
▪ Verdacht auf SGA, IUGR oder fetale Makrosomie
▪ BEL, Quer- oder Schräglage
▪ Nabelschnurvorliegen
▪ hochstehender oder frei ballotierender Kopf bei

einer Erstgebärenden
▪ Verdacht auf An-, Oligo- oder Polyhydramnion

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 43

Konsensstärke: 100%

Die Auflistung der einzelnen Punkte unter 7.1.25 und 7.1.26
stellen einen Auszug häufiger Risikofaktoren dar und haben nicht
den Anspruch auf Vollständigkeit. Die Indikation zur Verlegung in
die ärztlich geleitete Geburtshilfe soll unter Berücksichtigung kli-
nischer Befunde getroffen, und die Optionen sollen mit der
Schwangeren und deren Begleitung eruiert werden. Es soll, wenn
eine ärztlich betreute Geburt angezeigt ist, die Geburt aber un-
mittelbar bevorsteht, beurteilt werden, ob eine Verlegung der Ge-
bärenden oder eine Fortführung der Geburt an Ort und Stelle vor-
teilhaft ist.

7.26 Empfehlung

GR

A

Wenn eine Verlegung der Schwangeren geplant
wird, sollen die Betreuenden (Hebamme oder
Ärztin/Arzt) den Krankentransport organisieren
und die aufnehmende Klinik kontaktieren.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 48

Konsensstärke: 88%

1.2.5 Therapeutische Maßnahmen in der Latenzphase

7.27 Empfehlung

GR

B

Die Gebärende sollte darüber informiert werden,
dass Atemübungen, ein Bad und eine Massage die
Schmerzen in der Latenzphase reduzieren können.

LoE

1+

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 39 [26–31]

Konsensstärke: 100%

[26–31]
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1.3 Aktive Eröffnungsphase

1.3.1 Definition

7.28 Statement

Unter der aktiven (oder späten) Eröffnungsphase
versteht man die Zeitspanne von einer Mutter-
mundöffnung von etwa 4–6 cm bis zur vollständi-
gen Muttermundöffnung.

LoE

1+

[17]

Konsensstärke: 100%

1.3.2 Empfehlungen zur allgemeinen Überwachung
und Dokumentation

7.29 Empfehlung

GR

B

Während der Eröffnungsphase sollte dokumentiert
werden:

▪ mütterliches Wohlbefinden
▪ Frequenz der Kontraktionen alle 30 Minuten
▪ mütterliche Herzfrequenz alle 60 Minuten
▪ Temperatur und Blutdruck alle 4 Stunden
▪ Frequenz der Miktionen
▪ Befunde der vaginalen Untersuchungen, die alle

4 Stunden, auf Wunsch der Gebärenden oder bei
fraglichem Geburtsfortschritt erfolgen

LoE

2−

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 162 [32,33]

Konsensstärke: 82%

Ein Partogramm ist ein hilfreiches Instrument zur Dokumentation
unter der Geburt, das einen schnellen Überblick über den Ge-
burtsverlauf ermöglichen soll. Ein Partogramm ist als Basisdoku-
mentation anzusehen. Allgemeinhin gilt, dass durch die Doku-
mentation der Geburtsverlauf jederzeit nachvollziehbar sein soll
[32–37].

7.30 Empfehlung

GR

A

Das Vorliegen bzw. das Fehlen von signifikant
grünem Fruchtwasser soll dokumentiert werden.
Signifikant bedeutet, dass das Fruchtwasser dick-
grün oder zäh imponiert oder Mekoniumklumpen
enthält.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 164

Konsensstärke: 100%

7.31 Empfehlung

GR

A

Wenn signifikant grünes Fruchtwasser vorliegt, soll
die Möglichkeit der Durchführung einer Fetalblut-
analyse gegeben sein. Zudem soll eine sofortige
suffiziente Versorgung nach der Geburt durch in
Neugeborenenreanimation geschultes Personal
vorgehalten werden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 165

Konsensstärke: 100%

7.32 Empfehlung

GR

B

Eine Beurteilung der Schmerzen nach einer
Schmerzskala sollte nicht routinemäßig erfolgen.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 169 [38–50]

Konsensstärke: 94%

1.3.3 Monitoring [38–50]

Empfehlungen und Hinweise bezüglich des Monitorings/der
Kardiotokografie sind dem Kapitel 5 zu entnehmen.

1.3.4 Therapeutische Maßnahmen

1.3.4.1 Allgemeine Maßnahmen

7.33 Empfehlung

GR

A

Wenn der Geburtsverlauf regelrecht ist und es
der Mutter und dem Kind gut geht, sollen keine
Interventionen angeboten und empfohlen werden.

LoE

2−

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 158 [51–54]

Konsensstärke: 93%

7.34 Empfehlung

GR

A

Es soll nicht routinemäßig ein aktives Management
angeboten werden.

LoE

2−

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 172 [51–54]

Konsensstärke: 94%

Zu einem aktiven Management der Geburt, die vermieden wer-
den sollten, gehören laut NICE-Leitlinie CG 190 die Interventionen
frühe Amniotomie, routinemäßige vaginale Untersuchungen alle
2 Stunden oder die Gabe von Oxytocin, sobald die Wehentätigkeit
nachlässt.
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7.35 Empfehlung

GR

B

Die Gebärende sollte dazu ermutigt werden, sich zu
bewegen und die Position einzunehmen, die für sie
am angenehmsten ist.

A Sie soll aktiv bei der Einnahme der von ihr gewählten
Positionen unterstützt werden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 19 [55–60]

Konsensstärke: 94%

[51–54]

1.3.4.2 Amniotomie

7.36 Empfehlung

GR

A

Bei normalem Geburtsfortschritt soll eine
Amniotomie nicht routinemäßig erfolgen.

LoE

1−

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 173 [61,62]

Konsensstärke: 94%

[61,62]

1.3.4.3 Oxytocin

7.37 Empfehlung

GR

A

Die Kombination von frühzeitiger Amniotomie und
Applikation von Oxytocin soll nicht routinemäßig
angewendet werden.

LoE

1−

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 174 [63]

Konsensstärke: 100%

1.3.4.4 Maßnahmen bei Verdacht auf protrahierten
Verlauf [3, 63]

7.38 Empfehlung

GR

A

Wenn ein protrahierter Verlauf in der aktiven
Eröffnungsphase vermutet wird, sollen folgende
Punkte berücksichtigt werden:

▪ Parität
▪ Muttermundöffnung und deren Dynamik
▪ Wehentätigkeit
▪ Höhenstand und Einstellung
▪ der psychische Zustand der Gebärenden
Der Gebärenden soll Unterstützung, Flüssigkeits-
zufuhr und effektive Schmerztherapie angeboten
werden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 175 [17]

Konsensstärke: 94%

7.39 Empfehlung

GR

A

Wenn ein protrahierter Verlauf in der aktiven Eröff-
nungsphase vermutet wird, sollen alle Aspekte eines
Geburtsfortschritts beurteilt werden; diese wären:

▪ Muttermundöffnung von < 2 cm in 4 Stunden
bei Erstgebärenden

▪ Muttermundöffnung von < 2 cm in 4 Stunden
oder eine Abnahme des Fortschritts bei Mehr-
gebärenden

▪ Tiefertreten und Drehung des kindlichen Kopfes
▪ Änderung in der Stärke, Dauer und Frequenz

uteriner Kontraktionen.
Wenn ein protrahierter Verlauf diagnostiziert wur-
de, soll eine Ärztin/ein Arzt hinzugezogen werden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 176 [17]

Konsensstärke: 100%

7.40 Empfehlung

GR

B

Wenn ein protrahierter Verlauf in der aktiven
Eröffnungsphase vermutet wird, sollte bei intakter
Fruchtblase eine Amniotomie in Erwägung gezogen
werden. Die Gebärende sollte darüber aufgeklärt
werden, wie diese durchgeführt wird und dass dies
zu einer verstärktenWehentätigkeit und einer
schnelleren Geburtsbeendigung führen kann.

LoE

1−

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 177 [64]

Konsensstärke: 85%

7.41 Empfehlung

GR

A

Wenn ein protrahierter Verlauf in der aktiven
Eröffnungsphase vermutet wird, soll unabhängig
davon, ob eine Amniotomie erfolgt ist, eine vaginale
Untersuchung nach 2 Stunden empfohlen und
bei fehlendem Geburtsfortschritt (< 1 cm) der pro-
trahierte Verlauf diagnostiziert werden.

LoE

3

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 178 [17]

Konsensstärke: 100%

7.42 Empfehlung

GR

A

Wenn bei Gebärenden mit einer intakten Frucht-
blase in der aktiven Eröffnungsphase ein pro-
trahierter Verlauf diagnostiziert wurde, sollen eine
Amniotomie und eine anschließende vaginale
Untersuchung nach 2 Stunden empfohlen werden.

LoE

1−

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 179 [64]

Konsensstärke: 83%
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7.43 Empfehlung

GR

B

Wenn ein protrahierter Verlauf in der aktiven
Eröffnungsphase vorliegt, sollte die Gebärende
darüber aufgeklärt werden, dass Oxytocin nach
einem Blasensprung/Amniotomie den Geburts-
ablauf beschleunigen kann, ohne den Geburts-
modus zu beeinflussen.

LoE

1−

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Emfpehlung 180 [64]

Konsensstärke: 100%

7.44 Empfehlung

GR

B

Allen Gebärenden mit einem protrahierten Verlauf
in der aktiven Eröffnungsphase sollten Unter-
stützung und eine effektive Schmerztherapie
angeboten werden.

LoE

3

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 182 [17]

Konsensstärke: 100%

7.45 Empfehlung

GR

B

Die Gebärende sollte darüber informiert werden,
dass Oxytocin die Frequenz und Stärke der Wehen
steigert, und dass dies zu einer kontinuierlichen
Überwachung führt. Eine Periduralanästhesie sollte
vor der Oxytocin-Gabe angeboten werden.

LoE

1−

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 183 [65–67]

Konsensstärke: 100%

7.46 Empfehlung

GR

A

Wenn Oxytocin gegeben wird, sollen die Zeit-
abstände zwischen den einzelnen Dosissteigerun-
gen nicht kürzer als 30 Minuten sein.

B Die Oxytocin-Dosis sollte so lange erhöht werden,
bis 4–5 Kontraktionen pro 10 Minuten auftreten.

LoE

1−

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 184 [66,68–74]

Konsensstärke: 94%

7.47 Empfehlung

GR

B

Der Gebärenden sollte eine vaginale Untersuchung
4 Stunden nach Beginn der Oxytocin-Gabe empfoh-
len werden:

▪ Wenn sich der Muttermund nur < 2 cm in den
letzten 4 Stunden nach Beginn der Oxytocin-
Applikation eröffnet hat, sollte eine Reevaluation
erfolgen und die Notwendigkeit eines Kaiser-
schnitts evaluiert werden.

▪ Wenn sich der Muttermund ≥ 2 cm geöffnet hat,
sollten alle 4 Stunden vaginale Untersuchungen
durchgeführt werden.

LoE

3

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 185 [17]

Konsensstärke: 100%

Die NICE-Leitlinien-Gruppe konstatierte, dass eine Erhöhung der
Oxytocin-Dosierung häufiger als alle 20 Minuten mit einer höhe-
ren Rate an uterinen Überstimulationen und pathologischem
CTG assoziiert sein kann [3,17,64–75].

▶ Abb. 1 zeigt das Vorgehen in der aktiven Eröffnungsphase in
Anlehnung an den NICE-Pathway „Care in established first stage of
labour“ [76].

2 Betreuung in der Austrittsphase
2.1 Definition der Austrittsphase

Der Beginn der Austrittsphase wird allgemein als vollständige
Eröffnung des Muttermundes definiert [17]. Auch die Austritts-
phase wird in 2 Unterphasen unterteilt: latente/passive Austritts-
phase und aktive/späte Austrittsphase.

8.1 Statement

Die passive Austrittsphase ist durch folgende
Aspekte gekennzeichnet:

▪ vollständige Muttermundöffnung
▪ (noch) ohne Pressdrang

LoE

1

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 187, unter Berücksichtigung des
IQWiG-Berichts – Nr. 517 [17] und Expert*innen-
konsens

Konsensstärke: 100%

[17]
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aktive Eröffnungsphase
Muttermundöffnung mindestens 4 cm

keine Routinemaßnahmen

ohne Indikation

Verdacht auf protrahierte
Eröffnungsphase

protrahierte Eröffnungsphase

Reevaluation mit Überlegung
der Notwendigkeit einer Sectio

ggf.

Geburtsfortschritt
(Muttermunderöffnung ∅ 1 cm pro 2 Stunden)

Geburtsfortschritt
(Muttermunderöffnung ∅ 1 cm pro 2 Stunden)

Geburtsfortschritt
(Muttermunderöffnung ∅ 2 cm pro 4 Stunden)

fehlender Geburtsfortschritt
(Muttermunderöffnung < 2 cm in 4 Stunden)

fehlender Geburtsfortschritt
(Muttermunderöffnung < 1 cm pro 2 Stunden)

Befunde/Überwachung

Partogramm anlegen
Muttermunderöffnung < 2 cm in 4 Stunden

(Erstgebärende und Mehrgebärende) oder

Verlangsamung der Eröffnungsgeschwindig-

keit (Mehrgebärende)

Wehenfrequenz (alle 30 Minuten)

Mutterpuls (alle 60 Minuten)

Temperatur und Blutdruck (4-stündlich)

Miktion (nur Dokumentation)

fehlende Veränderung bei Höhenstand bzw.

Einstellung des vorangehenden Teils

vaginale Untersuchung (4-stündlich anbieten)

unter Berücksichtigung von

Amniotomie anbieten

Amniotomie anbieten

Oxytocin-Gabe

wenn

beginnende Wehenschwäche

Parität

Analgesie anbieten

vaginale Untersuchung nach 2 Stunden

anbieten

Dauer-CTG

Muttermunderöffnung

vaginale Untersuchung nach 2 Stunden

anbieten

nicht häufiger als alle 30 Minuten steigern

Wehen

zu Oxytocin-Gabe beraten

(vgl. Abschnitt 7.3.4.3 und 7.3.4.4)

nicht mehr als 4 bis 5 Wehen pro 10 Minuten

provozieren

Höhenstand und Einstellung des

vorangehenden Teils

Fachärztin/-arzt/erfahrene*n Geburts-

helfer*in hinzuziehen/in Klinik verlegen

Befinden der Frau

vaginale Untersuchung (4-stündlich)

Einbeziehung erfahrenes Fachpersonal

ab jetzt 1 : 1-Betreuung,

Informationen an die Frau

Geburtsdauer ab jetzt

Erstgebärende meist 8 bis 18 Stunden,

Mehrgebärende meist 5 bis 12 Stunden

▶ Abb. 1 Algorithmus zum Vorgehen in der aktiven Eröffnungsphase. [rerif]
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8.2 Statement

Die aktive Austrittsphase ist durch folgende Aspekte
gekennzeichnet:

▪ Kind sichtbar und/oder
▪ reflektorischer Pressdrang bei vollständigemMM

bzw.
▪ aktives Pressen ohne reflektorischen Pressdrang

LoE

1

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 187, unter Berücksichtigung des
IQWiG-Berichts – Nr. 517 [17] und Expert*innen-
konsens

Konsensstärke: 100%

2.2 Dauer der Austrittsphase [17]

8.3 Empfehlung

GR

B

Erst wenn eine Gebärende 1 Stunde nach der Diag-
nose der vollständigen Muttermunderöffnung trotz
guter Wehen keine Zeichen von Geburtsfortschritt
zeigt, sollte die Situation reevaluiert werden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 194

Konsensstärke: 100%

8.4 Statement

Eine protrahierte AP wird diagnostiziert, wenn die
Geburt in der aktiven Phase bezüglich der Rotation
und/oder Tiefertreten bei einer Erstgebärenden
über 2 Stunden und bei einer Mehrgebärenden über
1 Stunde inadäquate Fortschritte aufweist.

Ein Geburtsstillstand in der AP wird diagnostiziert,
wenn die aktive Phase der AP bei einer Erstgebären-
den 3 Stunden und bei einer Mehrgebärenden
2 Stunden überschreitet.

LoE

1

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlungen 192/193 u. 197/198 sowie Abgleich
mit „Obstetric Care Consensus“ von ACOG u. SMFM
[77]/Expert*innenkonsens

Konsensstärke: 92,3%

8.5 Empfehlung

GR

B

Wenn die Diagnose „protrahierte AP“ gestellt wur-
de, sollte (falls nicht zeitnah zuvor erfolgt) der Frau
eine vaginale Untersuchung und bei noch stehender
Fruchtblase eine Amniotomie angeboten werden.

A In dieser Situation soll ein*e erfahrene*r Geburts-
mediziner*in in die Betreuung involviert werden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlungen 197/198/199

Konsensstärke: 80%

[77–79]

Aufgrund des bei protrahierter Austrittsphase (siehe Statement
8.4) steigenden Risikos für die Mutter ist die klinische Erfahrung
des für die Betreuung verantwortlichen Teams von entscheiden-
der Bedeutung. Eine Vielzahl von Faktoren muss in die Entschei-
dungsfindung über das weitere Vorgehen einbezogen werden.
Beispiele dafür (ohne Anspruch auf Vollständigkeit) sind [80]:
▪ geburtshilfliche Vorgeschichte (z. B. vorherige Spontangeburt/

Sectio)
▪ belastete psychosoziale Anamnese
▪ geburtshilflich relevante Begleiterkrankungen (z. B. Diabetes)
▪ mütterliche Konstitution/Beckengröße
▪ fetales Schätzgewicht (sonografisch/klinisch)
▪ geburtshilflicher Befund (Höhenstand/Einstellung/Geburts-

geschwulst etc.)
▪ fetales Befinden (CTG)
▪ Effektivität des Pressens/Erschöpfung der Mutter
▪ Präferenzen der Gebärenden

2.3 Betreuung in der Austrittsphase

8.6 Empfehlung

GR

B

Folgende Befunde sollten im Partogramm
dokumentiert werden:

▪ Kontraktionshäufigkeit
▪ vaginale Untersuchung zur Beurteilung des

Geburtsfortschritts unter Berücksichtigung des
Verhaltens der Gebärenden, der Qualität der
Wehentätigkeit und Effektivität des Pressens
sowie des kindlichen Befindens unter Berück-
sichtigung des geburtshilflichen Befundes
zu Beginn der AP (hier v. a. Höhenstand und
Einstellung)

▪ Puls/Blutdruck, Temperatur
▪ Häufigkeit der Blasenentleerung
▪ Berücksichtigung der emotionalen und

psychologischen Bedürfnisse der Gebärenden

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 188 unter Berücksichtigung ISUOG-
Leitlinie 2018 [81]

Konsensstärke: 100%

2.4 Position in der Austrittsphase

8.7 Empfehlung

GR

A

Die Gebärende soll dazu angehalten werden, die
Rückenlage in der AP zu vermeiden. Sie sollmotiviert
werden, die Position einzunehmen, die sie als ange-
nehm empfindet.

LoE

1

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3]
unter Berücksichtigung eines aktuellen systemati-
schen Reviews [82]

Konsensstärke: 93,75%
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2.5 Analgesie in der Austrittsphase

8.8 Empfehlung

EK Wird in der Endphase der AP eine Analgesie
benötigt, kann die Anlage einer bilateralen,
transvaginalen Blockade des Nervus pudendus
angeboten werden.

Konsensstärke: 81,2%

2.6 Pressen

8.9 Empfehlung

GR

B

Die Gebärende sollte darüber informiert werden,
dass sie sich von ihrem eigenen Pressdrang leiten
lassen soll. Dies umfasst sowohl den Zeitpunkt als
auch die Art und Dauer des Pressens. Es gibt keine
Evidenz guter Qualität dafür, dass „angeleitetes
Pressen“ einen positiven Effekt auf das Geburts-
Outcome hat.

LoE

1

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 190, unter Berücksichtigung eines
weiteren systematischen Reviews [83]

Konsensstärke: 100%

8.10 Empfehlung

GR

B

Sollte das Pressen ineffektiv sein bzw. die Gebärende
es wünschen, sollten Strategien zur Geburtsunter-
stützung angeboten werden, z.B. Unterstützung,
Zuspruch, ein Positionswechsel und Entleerung der
Blase. Außerdem sollte die Notwendigkeit adäqua-
ter Analgesie regelmäßig evaluiert und adressiert
werden.

Dies ist insbesondere wichtig bei protrahierter AP
und/oder bei übermäßigem Disstress der Mutter.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 191

Konsensstärke: 100%

2.7 Intrapartale Maßnahmen zur Verringerung
von Geburtsverletzungen

Warme Kompressen

8.11 Empfehlung

GR

B

Gebärenden sollten warme Kompressen auf den
Damm angeboten werden.

LoE

1++

Berücksichtigung von 2 systematischen Reviews
[84,85]

Konsensstärke: 78,6%

„Hands-on“ vs. „Hands-off“

8.12 Empfehlung

GR

0

Sowohl die „Hands-on“- (→ „Dammschutz“) als
auch die „Hands-off“-Technik (→ kein „Damm-
schutz“: die Hände der Hebamme berühren weder
den Damm der Gebärenden noch den kindlichen
Kopf, die Hebamme kann aber jederzeit eingreifen)
können bei der Geburt des Kindes angewandt
werden.

LoE

1

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 209, sowie Abgleich und Einbezug
aktueller Literatur nach Update-Recherche [84,86]

Konsensstärke: 92,9%

2.8 Episiotomie

8.13 Empfehlung

GR

A

Eine routinemäßige Episiotomie während einer
spontanen vaginalen Geburt soll nicht durchgeführt
werden.

LoE

1

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 211, sowie Abgleich und Einbezug
aktueller Literatur [87]

Konsensstärke: 100%

8.14 Empfehlung

GR

A

Wenn eine Episiotomie durchgeführt wird, soll diese
mediolateral ausgeführt werden.

Der Winkel zur Vertikalen soll zum Zeitpunkt der
Durchführung (→ am gespannten Damm) 60° zur
Vertikalen betragen und nicht unmittelbar in der
Medianlinie beginnen. Die Länge soll der Scheren-
branche entsprechen.

LoE

1a/2b

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 212, sowie Abgleich und Einbezug
aktueller Literatur [88–91]

Konsensstärke: 87%

a für mediolaterale Schnittführung [88]
b für Winkel/Ansatz/Länge [91]

Sondervotum: Mother Hood und der AKF lehnen die Empfeh-
lung 8.14 ab.

8.15 Empfehlung

GR

A

Wenn durch eine Episiotomie die Geburt eines
kompromittierten Kindes beschleunigt werden
kann, soll diese durchgeführt werden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 213

Konsensstärke: 80%
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8.16 Empfehlung

GR

A

Es soll eine effektive Analgesie vor der Durchführung
einer indizierten Episiotomie gewährleistet sein,
außer in einem Notfall aufgrund akuter fetaler
Kompromittierung.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 2014

Konsensstärke: 93%

2.9 Maßnahmen bei protrahierter Austrittsphase

8.17 Empfehlung

GR

0

Eine Oxytocin-Gabe kann neben anderen Maßnah-
men (z.B. Energiezufuhr, Blase entleeren, Mobilisa-
tion) in Erwägung gezogen werden, wenn bei
vollständigemMuttermund die Wehentätigkeit
abnehmend ist.

B Erst wenn bei vollständigemMuttermund die
Wehen abnehmen, sollten wehenfördernde Maß-
nahmen wie z.B. Energiezufuhr, Blase entleeren,
Mobilisation und Oxytocin erfolgen.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 196

Konsensstärke: 100%

8.18 Empfehlung

GR

B

Wenn die Diagnose „protrahierte AP“ gestellt wur-
de, sollte eine geburtsmedizinische Reevaluation
alle 15–30 Minuten erfolgen.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 200

Konsensstärke: 92%

8.19 Empfehlung

GR

A

Wenn die Diagnose „protrahierte AP“ gestellt
wurde, soll ein*e erfahrene*r Geburtshelfer*in die
Situation reevaluieren, bevor über den Einsatz von
Oxytocin entschieden wird.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 199

Konsensstärke: 100%

8.20 Empfehlung

GR

0

Ein sogenanntes „High-Dose-Protokoll“ zur
Oxytocin-Dosierung scheint zu einer höheren Rate
an Spontangeburten und einer geringeren Rate an
Sectiones zu führen. Das neonatale Outcome
scheint nicht schlechter zu sein.

Deshalb ist bei einem Entschluss zur Oxytocin-
Unterstützung ein High-Dose-Protokoll vertretbar
(z. B. Startdosis 4mU/Minute, Steigerung um
4mU/Minute alle 20 Minuten).

Die Dosierung soll nachWirkung erfolgen.
Zu achten ist auf

▪ Hyperstimulation (→ > 4Wehen/10 Minuten);
▪ frühe Zeichen einer fetalen Kompromittierung

(→ steigende Baseline, eingeengte Oszillation,
zunehmend schwere variable Dezelerationenmit
zunehmenden Zusatzkriterien).

A Außerdem soll immer wieder überprüft werden,
ob die Oxytocin-Unterstützung ggf. beendet wer-
den kann.

LoE

3

[92,93]

Konsensstärke: 75%

8.21 Empfehlung

EK Fundusdruck soll möglichst nicht ausgeübt werden.
Nur unter strenger Indikationsstellung kann diese
Maßnahme erwogen werden.

Folgende Bedingungen müssen gegeben sein:

▪ initiale Sicherstellung des Einverständnisses der
Gebärenden

▪ Vetorecht der Gebärenden
▪ kontinuierliche Kommunikation mit der Frau
▪ nur in der späten AP
▪ wehensynchrone Ausführung
▪ möglichst manueller Druck auf den Fundus,

nach kaudal gerichtet
▪ Weiterhin ist hier auch auf eine gute Absprache

im geburtshilflichenTeam undmit den Begleit-
personen zu achten

Konsensstärke: 100%

2.10 Zustand nach höhergradigem Dammriss

8.22 Empfehlung

GR

B

Allen Frauenmit Zustand nach höhergradigem
Dammriss sollte ein Gespräch über den Geburts-
modus angeboten werden. Bei Symptomfreiheit
bezüglich Analinkontinenz ist das Risiko eines
Neuauftretens von Symptomen gering (< 10%,
zumeist transiente Flatusinkontinenz).

LoE

2

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 215 und Berücksichtigung weiterer
Literatur [94–96]

Konsensstärke: 100%
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8.23 Empfehlung

GR

A

Bei Frauenmit persistierenden Symptomen einer
Analinkontinenz besteht ein erhöhtes Risiko für eine
Verschlechterung. In Abwägung der Gesamtsitua-
tion soll eine primäre Sectio angeraten werden.

Bei Zustand nach (transienten) Symptomen er-
scheint das Risiko weniger hoch, aber vorhanden.
Es können objektive Verfahren wie Endoanalsono-
grafie und anale Verschlussdruckmessungmit in
die Entscheidungsfindung einbezogen werden.

Ebenso sollten weitere Risikofaktoren für eine
Analinkontinenz wie z.B. eine fetale Makrosomie
berücksichtigt werden.

LoE

2

[94–97]

Konsensstärke: 100%

2.11 Wassergeburt

8.24 Empfehlung

GR

B

Gebärende sollten darüber informiert werden,
dass es derzeit keine ausreichend klare Evidenz gibt,
um eineWassergeburt entweder anzuraten oder
davon abzuraten.

LoE

1

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 219 sowie Berücksichtigung aktueller
Literatur [98]

Konsensstärke: 100%

3 Betreuung in der Nachgeburtsperiode
3.1 Definition

Die Nachgeburtsphase umfasst den Zeitpunkt von der Entwick-
lung des Neugeborenen bis zum vollständigen Vorliegen der Pla-
zenta und der Eihäute. In dieser Phase treten milde bis starke Ute-
ruskontraktionen auf. Definitionen und Evidenz wurden auf der
Basis des IQWiG-Berichtes Nr. 517: „Definitionen der Geburtspha-
sen“ konsentiert, der in 17 von 50 Übersichten und 2 von 5 Leit-
linien (u. a. NICE Clinical Guideline 190) Angaben zur Plazenta-/
Nachgeburtsphase fand [17].

3.2 Bonding – sensible Phase

9.1 Empfehlung

GR

A

Die Zeit unmittelbar nach der Geburt ist für das
gegenseitige Kennenlernen der Mutter (mit ihrer Be-
gleitung) und des Neugeborenen wichtig (Bonding).
Es sollen alle pflegerischen und diagnostischen
Maßnahmen oder medizinischen Eingriffe auf ein
Mindestmaß reduziert werden, um die Trennung
oder Unterbrechung des Bondings zwischen Mutter
und Kind zu verhindern.

LoE

moderat
bis niedrig

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 224/1.14.1

Konsensstärke: 100%

9.2 Empfehlung

GR

A

Mütter sollen ermutigt werden, so bald wie möglich
nach der Geburt Haut-zu-Haut-Kontakt zu ihrem
Neugeborenen zu haben.

LoE

moderat
bis niedrig

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 285/1.15.6 [99]

Konsensstärke: 100%

3.3 Dauer der Nachgeburtsphase

9.3 Empfehlung

GR

A

Die Diagnose „Verlängerte Nachgeburtsphase“ soll
gestellt werden, wenn:

▪ die Nachgeburtsphase bei aktivemManagement
nach 30 Minuten post partum oder

▪ bei abwartendemManagement nach 60Minuten
post partum nicht abgeschlossen ist.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 226/1.14.3

Konsensstärke: 94%

3.4 Betreuung der Mutter

3.4.1 Überwachung

9.4 Empfehlung

GR

A

Folgende Beobachtungen an der Mutter in der
Nachgeburtsphase sollen dokumentiert werden:

▪ ihre allgemeine körperliche Verfassung,
gekennzeichnet durch Hautkolorit, Atmung
und Eigeneinschätzung

▪ der vaginale Blutverlust

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 227/1.14.4

Konsensstärke: 88%

3.4.2 Management der Nachgeburtsphase

Der Vorstand der OEGGG trägt das Kapitel 9.4.2 Management
der Nachgeburtsphase für Österreich nicht mit. Siehe hierzu
auch die entsprechenden Ausführungen im Leitlinienreport.

3.4.2.1 Aktives vs. abwartendes Management

Für das Management der Nachgeburtsphase gibt es verschiedene
Optionen. Üblicherweise werden sie in 2 grundsätzlich verschie-
denen Strategien angewandt:
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1. Aktives Management

Das aktive Management der Nachgeburtsphase umfasst mindes-
tens eine der folgenden Maßnahmen:
▪ routinemäßige Anwendung von uterustonisierenden Medika-

menten (Uterotonika)
▪ verzögertes Abklemmen und Durchtrennen der Nabelschnur

(nicht früher als 1 Minute, nicht später als 5 Minuten post-
partal)

▪ kontrollierter Zug an der Nabelschnur nach positiven Zeichen
der Plazentalösung (siehe unten)

2. Abwartendes/passives Management

Das abwartende/passive Management der Nachgeburtsphase
umfasst folgende Maßnahmen:
▪ keine routinemäßige Anwendung von Uterotonika
▪ kein Abklemmen der Nabelschnur, bevor deren Pulsation be-

endet ist
▪ Geburt der Plazenta und der Eihäute spontan durch die Mutter

Kontrollierter Zug an der Nabelschnur („cord traction“)

Nach der Durchtrennung der Nabelschnur kann als Teil des akti-
ven Managements unter Umständen bei positiven Plazentalö-
sungszeichen eine „cord traction“ durchgeführt werden.

9.5 Empfehlung

GR

A

Die Frau soll vor der Geburt über das aktive
Management und das abwartende Vorgehen in der
Nachgeburtsperiode und über den damit verbun-
denen Nutzen und die Risiken informiert werden.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.14.6

Konsensstärke: 88%

9.6 Empfehlung

GR

B

Entscheidet sich eine Frau mit geringem postparta-
len Blutungsrisiko für ein abwartendesManagement
der Nachgeburtsperiode, so sollte dieser Wunsch
respektiert werden. Die Frau sollte dann entspre-
chend ihrer Entscheidung unterstützt werden.

LoE

moderat
bis sehr
niedrig

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.14.11; [100]

Konsensstärke: 89%

9.7 Empfehlung

GR

A

EinWechsel vom abwartenden zum aktiven
Management soll angeraten werden, wenn eines
der folgenden Ereignisse eintritt:

▪ eine verstärkte vaginale Blutung (PPH)
▪ die Plazenta nicht innerhalb einer Stunde nach

der Geburt des Neugeborenen entwickelt ist

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.14.18

Konsensstärke: 100%

9.8 Empfehlung

GR

A

EinWechsel vom abwartenden zum aktiven
Management soll der Frau angeboten werden, wenn
diese die Nachgeburtsphase verkürzen möchte.

LoE Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.14.19

Konsensstärke: 93%

3.4.2.2 Applikation von Uterotonika

9.9 Empfehlung

GR

B

Beim aktivenManagement der Nachgeburtsperiode
sollten 3–5 IE Oxytocin als Kurzinfusion oder lang-
sam i. v. verabreicht werden, nach der Geburt der
vorderen Schulter des Neugeborenen oder unmit-
telbar nach dessen Geburt, aber bevor die Nabel-
schnur abgeklemmt und durchtrennt wird. Für
Frauenmit erhöhtem Blutungsrisiko kann für das
aktive Plazentamanagement alternativ auch die
Gabe von Carbetocin erwogen werden.

LoE

moderat

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.14.13 sowie Berücksichtigung
weiterer Literatur [101,102]

Konsensstärke: 100%

3.4.2.3 Abklemmen der Nabelschnur

9.10 Empfehlung

GR

A

Die Nabelschnur soll nach der Verabreichung von
Oxytocin abgeklemmt und durchtrennt werden.

Die Nabelschnur soll nicht früher als 1 Minute nach
der Geburt des Neugeborenen abgeklemmt wer-
den, es sei denn, es besteht die Annahme einer Ver-
letzung der Nabelschnur oder das Neugeborene
zeigt eine Herzfrequenz von unter 60 Schläge/Mi-
nute ohne ansteigende Tendenz.

LoE

hoch bis
sehr niedrig

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.14.14

Konsensstärke: 100%
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9.11 Empfehlung

GR

B

Die Nabelschnur sollte vor Ablauf von 5 Minuten
nach der Geburt des Neugeborenen abgeklemmt
und durchtrennt werden.

Entscheidet die Frau, dass die Nabelschnur erst nach
Ablauf vonmehr als 5 Minuten nach der Geburt
abgeklemmt wird, dann sollte dieser Wunsch res-
pektiert werden und die Frau entsprechend ihrer
Entscheidung unterstützt werden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.14.14

Konsensstärke: 100%

3.4.3 Postpartale Komplikationen

9.12 Empfehlung

GR

A

Wenn eine postpartale Blutung, eine Plazentareten-
tion, ein mütterlicher Kreislaufkollaps oder eine
andere Verschlechterung des Gesundheitszustands
der Frau auftritt, soll fachärztlicher Standard her-
gestellt werden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.14.5

Konsensstärke: 100%

Das bedeutet, dass das anwesende ärztliche Personal kein*e Fach-
ärztin/Facharzt sein muss, aber über die Kompetenz verfügen
muss, wie ein*e Fachärztin/Facharzt zu handeln, und Möglichkeit
hat, bei Bedarf eine*n Fachärztin/Facharzt hinzuzuziehen.

3.4.3.1 Vorgehen bei Plazentaretention

9.13 Empfehlung

GR

A

Bei ausbleibender Plazentalösung soll ein intravenö-
ser Zugang gelegt und der Frau die Notwendigkeit
hierfür erklärt werden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.14.24

Konsensstärke: 93%

9.14 Empfehlung

GR

A

Es soll keineMedikamentengabe über die Nabelvene
erfolgen, falls die Plazentalösung sich verzögert.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 245

Konsensstärke: 100%

9.15 Empfehlung

GR

A

Oxytocin soll intravenös verabreicht werden, wenn
die Plazentalösung verzögert ist und die Frau stark
blutet.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung

Konsensstärke: 93,3%

9.16 Empfehlung

GR

A

Wenn eine manuelle Plazentalösung notwendig
ist und die Frau sich nicht bereits in einer geburts-
hilflichen Einrichtung befindet, soll ein dringender
Transport in die nächstgelegene Klinik mit Geburts-
hilfe veranlasst werden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.14.27

Konsensstärke: 100%

9.17 Empfehlung

GR

A

Es soll keine Plazentalösung ohne Analgesie bzw.
Anästhesie durchgeführt werden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.14.28

Konsensstärke: 100%

Eine Plazentalösung ist meist sehr schmerzhaft, unabhängig da-
von, ob sie manuell oder chirurgisch erfolgt. Auch wenn dazu
keine Evidenz gefunden wurde, soll eine solche Intervention nicht
ohne Analgesie erfolgen. Eine Analgosedierung soll aufgrund des
mütterlichen Aspirationsrisikos und des Risikos der Atemdepres-
sion in der direkten postpartalen Phase vermieden werden.

9.18 Empfehlung

GR

A

Bei der Mutter sollen postpartal folgende Parameter
und Beobachtungen dokumentiert werden:

▪ Puls, Blutdruck, Temperatur
▪ Zustand und Vollständigkeit der Plazenta und der

Eihaut
▪ Beschaffenheit der Nabelschnurgefäße
▪ Uteruskontraktion und Lochialfluss
▪ emotionaler und psychischer Zustand
▪ Fähigkeit zur Blasenentleerung innerhalb von

4 Stunden postpartal
Bei Auffälligkeiten sollen angemessene Maßnah-
men eingeleitet werden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung

Konsensstärke: 100%
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3.4.4 Geburtsverletzungen

3.4.4.1 Definition und Klassifikation von
Dammverletzungen

Die Leitliniengruppe hat sich darauf verständigt, die Klassifikation
von Dammverletzungen aus der aktuellen AWMF-Leitlinie 015–
079 („DR III° und IV° nach vaginaler Geburt. Management“ [103])
zur Versorgung höhergradiger DR für die vorliegende Leitlinie zu
übernehmen.

3.4.4.2 Inspektion des Dammes und
der Geburtsverletzungen

9.19 Empfehlung

GR

B

Bevor mit der Inspektion der Geburtswege auf Ge-
burtsverletzungen begonnen wird, sollten der Frau
das geplante Vorgehen und die Begründung hierfür
erklärt werden.

In enger Absprache mit der Frau sollte eine
entsprechende Analgesie angeboten werden.

Gute Lichtverhältnisse sind sicherzustellen.

Die Frau ist bequem zu lagern.

Die Untersuchung auf Geburtsverletzungen ist
möglichst sanft und umsichtig durchzuführen.

Es sollte eine gute Sicht möglich sein.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.16.4

Konsensstärke: 92%

9.20 Empfehlung

GR

B

Wurde eine Geburtsverletzung diagnostiziert, so
sollte der Frau eine weiterführende systematische
Untersuchung inklusive einer rektalen Unter-
suchung empfohlen werden.

LoE

niedrig

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.16.5

Konsensstärke: 94%

9.21 Empfehlung

GR

A

Es ist sicherzustellen, dass durch die systematische
Begutachtung der Geburtsverletzung das Mutter-
Kind-Bonding nicht gestört wird. Eine Ausnahme
stellt eine mütterliche Blutung, die eine rasche
Versorgung benötigt, dar.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.16.7

Konsensstärke: 93%

9.22 Empfehlung

GR

B

Alle geburtshilflich involvierten Berufsgruppen
(Hebammen und ärztliche Geburtshelfer*innen)
sollten die Fertigkeit der Inspektion des Dammes
und des Genitales sowie die chirurgischeWund-
versorgungmittels Trainings erlernt haben.

Es sollte außerdem sichergestellt werden, dass diese
Fertigkeiten erhalten bleiben.

LoE

niedrig

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.16.11

Konsensstärke: 80%

9.23 Empfehlung

GR

B

Wenn die Frau während der Versorgung von
Geburtsverletzungen eine unzureichende
Schmerzreduktion angibt, so sollte darauf sofort
angemessen reagiert werden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.16.14

Konsensstärke: 100%

9.24 Empfehlung

GR

A

Aufgrund der besseren Heilungserfolge soll Frauen
mit einem Dammriss II° die Naht der betroffenen
Muskelschichten angeraten werden. Ist bei einem
Dammriss II° nach der Naht der Muskelschicht die
Haut gut adaptiert, so muss diese nicht genäht
werden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.16.16 & 1.16.17

Konsensstärke: 100%

3.5 Betreuung des Neugeborenen

3.5.1 Apgar-Index

9.25 Empfehlung

GR

A

Der Apgar-Wert soll 1, 5 und 10 Minuten nach der
Geburt erhoben und dokumentiert werden.

LoE

moderat

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.15.1 und Berücksichtigung weiterer
Evidenz

Konsensstärke: 100%
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3.5.2 Analyse von Blutgasen, pH und Basenexzess
aus Nabelschnurblut

9.26 Empfehlung

GR

B

Nach NICEwird aufgrund der vorliegenden Evidenz
die postnatale pH-Messung im Nabelschnurblut
gesunder Neugeborener nicht empfohlen. Auf die
länderspezifischen Richtlinien zur Qualitätssiche-
rung sei hingewiesen.

LoE

niedrig bis
sehr niedrig

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.15.4

Konsensstärke: 81%

Ärzt*innen und Hebammen in Deutschland sind bei Durchfüh-
rung der U1 durch die Kinder-Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses [104] zur Bestimmung von pH und BE im Nabel-
schnurblut und zur Dokumentation beider Parameter im gelben
„Kinderuntersuchungsheft“ (Anlage 1 der Kinder-Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses) verpflichtet.

3.5.3 Reanimation des Neugeborenen

3.5.3.1 Indikation zur Reanimation

9.27 Empfehlung

GR

A

Falls das Neugeborene in schlechtem Zustand ist
(insbesondere bei abnormenWerten für Atmung,
Puls oder Muskeltonus), soll

▪ eine Reanimation nach den Empfehlungen nach
den ERC- bzw. ILCOR-Guidelines durchgeführt
werden.

▪ je eine Blutprobe zur Blutgasanalyse mit Mes-
sung von pH und Basenüberschuss (Base Excess,
BE) aus einer Nabelarterie und der Nabelvene
entnommen werden.

▪ der Zustand des Neugeborenen bewertet und
dokumentiert werden, bis er verbessert und
stabil ist.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.15.3

Konsensstärke: 93%

3.5.3.2 Kurse für Neugeborenenreanimation

9.28 Empfehlung

GR

A

Alle relevanten Akteure (Hebammen, Geburtshel-
fer*innen, Kinderärzt*innen, Anästhesist*innen),
die sich um Frauen und Kinder während der Geburt
kümmern, aber nicht regelmäßig deprimierte Neu-
geborene versorgen (Neonatolog*innen), sollen
jährlich einen qualitativ hochwertigen Kurs in Neu-
geborenenreanimation besuchen.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190 Intra-
partum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.15.14

Konsensstärke: 94%

3.5.3.3 Notfallpläne für Mutter und Kind

9.29 Empfehlung

GR

A

In allen Einrichtungen, in denen Geburten
stattfinden, soll
▪ daran gedacht und dafür geplant werden, dass

es notwendig sein wird, Hilfe zu rufen, wenn das
Neugeborene reanimiert werdenmuss.

▪ sichergestellt sein, dass es Ausstattung für die
Reanimation und eine Verlegung des Neugebo-
renen gibt, falls diese notwendig wird.

In allen Einrichtungen, in denen Geburten
stattfinden, sollen
▪ Notfall-Verlegungspläne für Mutter und Kind

entwickelt werden.
▪ diese umgesetzt werden, wenn notwendig.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.15.15

Konsensstärke: 100%

3.5.3.4 Atemunterstützung mit Raumluft
oder 100% Sauerstoff

9.30 Empfehlung

GR

A

Wenn ein Neugeborenes eine Reanimation benö-
tigt, soll die Atemunterstützung mit Raumluft
begonnen werden. In Abhängigkeit vom Fortgang
der Reanimation kann ggf. eine rasche Anhebung
der Sauerstoffkonzentration erforderlich werden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.15.16

Konsensstärke: 100%

3.5.3.5 Trennung von Mutter und Kind
wegen Reanimation

9.31 Empfehlung

GR

A

Wenn ein Neugeborenes eine Reanimation benö-
tigt, soll die Trennung von Mutter und Kind unter
Berücksichtigung der klinischen Situation minimiert
werden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.15.17

Konsensstärke: 100%
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3.5.3.6 Unterstützung der Familie bei Reanimation
des Neugeborenen

9.32 Empfehlung

GR

A

Während einer Notfallsituation, in der das
Neugeborene reanimiert werdenmuss, soll ein
Teammitglied bereitgestellt werden, das mit der
Mutter und ihrer Begleitung spricht und ihnen
Unterstützung anbietet.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.15.18

Konsensstärke: 100%

3.5.4 Schutz des Neugeborenen vor Auskühlung

9.33 Empfehlung

GR

A

Um das Neugeborene warm zu halten, soll es mit
einer warmen, trockenen Decke oder einem eben-
solchen Handtuch abgetrocknet und bedeckt
werden, während der Haut-zu-Haut-Kontakt zur
Mutter aufrechterhalten wird.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.15.7

Konsensstärke: 93%

3.5.5 Erstes Anlegen

9.34 Empfehlung

GR

A

Mütter sollen ermutigt werden, das Kind so früh wie
möglich an die Brust anzulegen, möglichst inner-
halb der ersten Lebensstunde, um den Beginn des
Stillens zu fördern.

LoE

niedrig bis
sehr niedrig

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.15.9, und Berücksichtigung weiterer
Literatur [105]

Konsensstärke: 100%

3.5.6 Einbeziehung der Eltern

9.35 Empfehlung

GR

A

Es soll sichergestellt werden, dass jede Unter-
suchung oder Behandlung des Neugeborenen
mit Zustimmung der Eltern undmöglichst in ihrer
Gegenwart oder, wenn dies nicht möglich ist, mit
ihremWissen stattfindet.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.15.12

Konsensstärke: 100%

3.5.7 Versorgung des Neugeborenen
bei mekoniumhaltigem Fruchtwasser

9.36 Empfehlung

GR

A

Unabhängig von der Menge des Mekoniums im
Fruchtwasser soll das Neugeborene

▪ nicht nasopharyngeal oder oropharyngeal
abgesaugt werden, bevor Schultern und Rumpf
entwickelt sind.

▪ nicht nasopharyngeal oder oropharyngeal
abgesaugt werden, wenn Atmung, Herzfrequenz
und Muskeltonus normal sind.

▪ nicht intubiert werden, wenn Atmung,
Herzfrequenz und Muskeltonus normal sind.

LoE

hoch bis
moderat

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 272/1.15.19

Konsensstärke: 100%

3.5.7.1 Reanimation bei signifikant mekoniumhaltigem
Fruchtwasser

9.37 Empfehlung

GR

A

Wenn das Fruchtwasser signifikant* Mekonium ent-
hielt und gleichzeitig Atmung, Herzfrequenz oder
Muskeltonus des Neugeborenen nicht normal sind,
soll nach der ERC-Guideline zur Neugeborenen-
reanimation vorgegangen werden, einschließlich
der dort genannten Ausführungen zu Laryngoskopie
und Absaugung unter Sicht.

LoE

hoch bis
sehr niedrig

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.15.20

Konsensstärke: 100%

* Der Mekoniumgehalt im Fruchtwasser gilt als signifikant, wenn das
Fruchtwasser dickgrün oder zäh imponiert (im deutschen Sprach-
gebrauch „erbsbreiartig“) oder wenn es Klumpen von Mekonium
enthält.
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3.5.7.2 Versorgung des vitalen Neugeborenen bei
signifikant mekoniumhaltigem Fruchtwasser

9.38 Empfehlung

GR

A

Wenn das Fruchtwasser signifikant* Mekonium
enthielt und das Neugeborene gesund erscheint,
soll es in Zusammenarbeit mit den Neonato-
log*innen eng überwacht werden. Kontrollen
sollen im Alter von 1 und 2 Lebensstunden sowie
anschließend 2-stündlich bis zum Alter von
12 Lebensstunden erfolgen.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.15.21

Konsensstärke: 94%

* Der Mekoniumgehalt im Fruchtwasser gilt als signifikant, wenn das
Fruchtwasser dickgrün oder zäh imponiert (im deutschen Sprach-
gebrauch „erbsbreiartig“) oder wenn es Klumpen von Mekonium
enthält.

3.5.7.3 Überwachung des vitalen Neugeborenen
mit leicht mekoniumhaltigem Fruchtwasser

9.39 Empfehlung

GR

A

Wenn das Fruchtwasser nichtsignifikante* Mengen
an Mekonium enthielt, das Neugeborene aber
gesund erscheint, soll das Neugeborene wie alle
anderen vitalen Neugeborenen im Alter von 1 und
2 Lebensstunden klinisch kontrolliert werden, un-
abhängig vom Geburtsort.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.15.22

Konsensstärke: 94%

* Der Mekoniumgehalt im Fruchtwasser gilt als signifikant, wenn das
Fruchtwasser dickgrün oder zäh imponiert (im deutschen Sprach-
gebrauch „erbsbreiartig“) oder wenn es Klumpen von Mekonium
enthält.

3.5.7.4 Beratung der Eltern bei mekoniumhaltigem
Fruchtwasser

9.40 Empfehlung

GR

A

Die Befunde sollen der Mutter und ihrer Begleitung
erklärt werden. Sie sollen informiert werden,
auf was sie achten sollen, und wen sie ansprechen
sollen, wenn sie in irgendeiner Form besorgt sind.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.15.24

Konsensstärke: 100%

3.5.8 Überwachung des reifen vitalen Neugeborenen
nach vorzeitigem Blasensprung

9.41 Empfehlung

GR

A

Jedes Reifgeborene nach vorzeitigem Blasensprung
soll in den ersten 12 Lebensstunden sorgfältig
beobachtet werden. Nach 1, 2, 6 und
12 Stunden sollen folgende Parameter und Symp-
tome beurteilt und dokumentiert werden:

▪ Allgemeinzustand und Nahrungsaufnahme
▪ Hautdurchblutung
▪ Körpertemperatur (rektal gemessen)
▪ Herzfrequenz
▪ Atemfrequenz
▪ Auftreten von Stöhnatmung, Einziehungen, Na-

senflügeln, Zyanose und/oder Muskelhypotonie
Wenn dabei irgendwelche Auffälligkeiten fest-
gestellt werden, soll das Kind von einem/einer
Pädiater*in beurteilt werden.

LoE

4

Leitlinienmodifikation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.15.25/Abweichung aufgrund
Expert*innenkonsens deutscher S2k-Leitlinie

Konsensstärke: 94%

3.5.8.1 Häusliche Beobachtung des Neugeborenen
nach vorzeitigem Blasensprung

9.42 Empfehlung

GR

A

Nach vorzeitigem Blasensprung soll die Mutter und
ihre Begleitung angewiesen werden, dass sie ihre
Hebamme und/oder ihre*n Pädiater*in sofort infor-
mieren sollen, wenn sie in den ersten 5 Lebenstagen
irgendwelche Bedenken wegen des Wohlergehens
ihres Neugeborenen haben, insbesondere in den
ersten 12 Lebensstunden, wenn das Infektionsrisiko
am höchsten ist.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 1.15.28

Konsensstärke: 94%

3.5.9 Vorgehen bei Infektionsverdacht
beim Neugeborenen oder seiner Mutter

9.43 Empfehlung

GR

A

Neugeborene mit Symptomen einer möglichen
Sepsis und Neugeborene, deren Mütter Zeichen
eines Triple I haben, sollen unverzüglich einem/einer
Pädiater*in vorgestellt werden.

LoE

4

Leitlinienadaptation: NICE-Leitlinie CG 190
Intrapartum care for healthy women and babies [3],
Empfehlung 283

Konsensstärke: 100%
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4 Qualitätssicherung von vaginalen Geburten
4.1 Historie

Die Qualitätssicherung in der Geburtshilfe gilt als die Keimzelle
der Qualitätssicherung im stationären Sektor in Deutschland. Be-
ginnend mit der Münchner Perinatalstudie im Jahr 1975 [106],
verbreitete sich die „Perinatalerhebung“ zügig in den alten und
nach der Wiedervereinigung auch in den neuen Bundesländern.
Mit der Gründung der Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung
im Jahr 2001 wurde, parallel zur Einführung der DRG-Abrechnung
im Krankenhaus, eine bundeseinheitliche Erhebungsgrundlage für
die Qualitätssicherung in der Geburtshilfe geschaffen, die seit-
dem zentral gepflegt und weiterentwickelt wird. Dabei hat die
Qualitätssicherung von vaginalen Geburten einen hohen Anteil,
so beziehen sich aktuell 5 von 8 Qualitätsindikatoren in der statio-
nären gesetzlichen Qualitätssicherung auf vaginale Geburten
[107].

Im ambulanten Sektor wurde, nach Vorlauf [108], 1999 die Ge-
sellschaft für Qualität in der außerklinischen Geburtshilfe e.V.
(QUAG e.V.) gegründet. Sie dokumentiert die Qualität der außer-
klinisch betreuten Geburten deutschlandweit einheitlich. Die er-
fassten Items gleichen im Wesentlichen der klinischen Perinatal-
erhebung, zuzüglich der spezifischen Besonderheiten der außer-
klinischen Geburtshilfe und der Betrachtung der Übergänge zwi-
schen ambulantem und stationärem Sektor. Grundsätzlich be-
stünde somit die Möglichkeit, das Outcome von Geburten im sta-
tionären und ambulanten Sektor vergleichend darzustellen. Seit
dem Jahr 2015 begleitet QUAG e.V., vertraglich im Hebammen-
hilfevertrag [109] benannt, die externe Qualitätssicherung der
außerklinischen Geburtshilfe. Die jährlichen Bundesauswertun-
gen der im ambulanten Sektor erhobenen Daten sind über die In-
ternetseite der QUAG e.V. (www.quag.de) frei verfügbar.

4.2 Entwicklung der Verteilung der Geburtsmodi

Bei Betrachtung der zeitlichen Entwicklung der stationären Ge-
burten im vergangenen Jahrzehnt fällt auf, dass der Anteil der Kai-
serschnitte bis 2011 zugenommen hatte und seit der Einführung
eines risikoadjustierten Indikators zu Kaiserschnittentbindungen
im Jahr 2014 wieder leicht zurückgegangen 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 [107,110–112].

4.3 Indikatorenbasierte Qualitätssicherung

4.3.1 Indikatorenbasierte Qualitätssicherung
im stationären Sektor

Die Qualität wird typischerweise anhand von Qualitätsindikatoren
ausgewiesen. Im Rahmen der gesetzlichen stationären Qualitäts-
sicherung werden auf Bundesebene für vaginale Geburten aktuell
folgende Indikatoren zur Qualitätsmessung und als Ausgangpunk-
te für Qualitätsverbesserungsprozesse genutzt [107]:
▪ Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frühgeburten mit einem

präpartalen stationären Aufenthalt vonmindestens 2 Kalender-
tagen

▪ Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Azi-
dosen bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung

▪ Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Azi-
dosen bei frühgeborenen Einlingen mit Nabelarterien-pH-Be-
stimmung

▪ Anwesenheit eines/einer Pädiater*in bei Frühgeburten
▪ Qualitätsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen
▪ Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an DR

Grad III oder IV bei spontanen Einlingsgeburten
▪ Müttersterblichkeit im Rahmen der Perinatalerhebung

Darüber hinaus kann aber auch das
▪ Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Kai-

serschnittgeburten,
also die risikoadjustierte Kaiserschnittrate, als ein Indikator dafür
aufgefasst werden, dass zu wenige vaginale Geburten durch-
geführt wurden.

Darüber hinaus wurden im Rahmen der Umsetzung der Richt-
linie zu planungsrelevanten Qualitätsindikatoren [113] u. a. die In-
dikatoren
▪ antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frühgeburten mit einem

präpartalen stationären Aufenthalt vonmindestens 2 Kalender-
tagen

▪ Anwesenheit eines Pädiaters bei Frühgeburten und
▪ Qualitätsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen
als planungsrelevante Qualitätsindikatoren von vaginalen Gebur-
ten ausgewählt und im Verfahren gemäß der Richtlinie zu pla-
nungsrelevanten Qualitätsindikatoren anhand der Daten aus dem
Jahr 2017 erstmals angewendet.

4.3.2 Indikatorenbasierte Qualitätssicherung
im ambulanten Sektor

Derzeitiger Indikator für die Qualitätssicherung in der außerkli-
nischen Geburtshilfe ist das Verhältnis der beobachteten zur er-
warteten Rate der Verlegungen subpartal vom geplanten außer-
klinischen Geburtsort [109]. Peer Reviews und strukturierte Dia-
loge können initiiert werden, um Leistungserbringer*innen im
ambulanten Sektor in ihrer Qualitätssicherung zu unterstützen.

4.4 Erste Ansätze einer einrichtungsübergreifenden,
indikatorenbasierten Qualitätssicherung

Vom Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) wurden auf der
Basis von Routinedaten stationärer Geburten im Rahmen des Pro-
jekts Qualitätssicherung mit Routinedaten (QSR) weitere Quali-
tätsindikatoren zu vaginalen Geburten in der stationären Versor-
gung unter Berücksichtigung von Follow-up-Ereignissen ent-
wickelt, die über den initialen Krankenhausaufenthalt mit Geburt
hinausgehen [114].

4.5 Qualitätssicherung über Strukturanforderungen
unter besonderer Berücksichtigung von Personal-
anforderungen

Im Rahmen der Qualitätssicherungs-Richtlinie Früh- und Reif-
geborene (QFR‑RL) werden in Deutschland Mindestanforderun-
gen an die Versorgung von bestimmten Schwangeren und von
Früh- und Reifgeborenen in nach § 108 SGB V zugelassenen Kran-
kenhäusern verbindlich geregelt. Ziel ist eine Sicherung der Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualität der Versorgung von Früh- und
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Reifgeborenen unter Berücksichtigung einer allerorts zumutbaren
Erreichbarkeit der Einrichtungen [115–119].

10.1 Empfehlung

EK Unabhängig vonder jährlichenGeburtenrate sollten
so viele Hebammen in der geburtshilflichen Ab-
teilung anwesend bzw. rufbereit sein, dass zu mehr
als 95% der Zeit eine Eins-zu-eins-Betreuung der
Gebärenden gewährleistet ist.

Konsensstärke: 100%

10.2 Empfehlung

EK Leitende Hebammen sollten, angepasst an das
zuvor dokumentierte Tätigkeitsfeld, von den prakti-
schenTätigkeiten in der geburtshilflichen Abteilung
anteilig oder ganz freigestellt werden. Der Anteil
der Freistellung soll in der Personalbemessung
berücksichtigt werden.

Konsensstärke: 100%

10.3 Empfehlung

EK Hebammen, die nach Erfüllung der gesetzlichen
Vorgaben als Praxisanleiter*in tätig sind, sollten im
Rahmen dieser Tätigkeit anteilig von den prakti-
schenTätigkeiten in der geburtshilflichen Abteilung
freigestellt werden. Der Anteil der Freistellung soll in
der Personalbemessung berücksichtigt werden.

Konsensstärke: 100%

10.4 Empfehlung

EK Hebammenschüler*innen/-student*innen sollten
nicht in die Personalbemessungmit einbezogen
werden.

Konsensstärke: 100%

5 Anhang
5.1 Statements Konsultationsprozess
5.1.1 Statement DGGG, ÖGGG, DEGUM

Die medizinischen Fachgesellschaften der Geburtshelfer (DGGG,
ÖGGG, DEGUM) vertreten die Auffassung, dass die multidiszipli-
näre Betreuung von Schwangeren durch Hebammen, Geburtshel-
fer, Pädiater und Anästhesisten im Kreißsaal unabhängig von Risi-
koeinstufungen dem Modell der hebammengeleiten außerkli-
nischen Geburtshilfe überlegen ist, da insbesondere zeitnah die
gebotene fachliche Expertise und apparative Versorgung verfüg-
bar gemacht werden können. Es können nicht alle Komplikatio-
nen im Geburtsprozess und frühen 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 Notfällen erheblich
verzögern. Es fehlen aktuell aus dem deutschsprachigen Raum

vergleichbare Daten, wie sie im UK für die BirthPlace-Studie vorlie-
gen. Die Frage der Sicherheit der außerklinischen Geburtshilfe im
deutschsprachigen Raum muss daher für eine Bewertung erst
durch Studien untersucht werden, an der Hebammen und Ärzte
gemeinsam beteiligt sind und die auf der Grundlage einer voll-
ständigen Berichterstattung aller Geburten und des Outcomes er-
folgen (auch solche, die z. B. außerklinisch begonnen wurden und
in der Klinik abgeschlossen wurden).

5.1.2 Statement ÖGGG

Sondervotum Präambel der OEGGG zur AWMF‑S3-Leitlinie „Vaginale
Geburt“

Die Vertreter der Österreichischen Gesellschaft für Gynäkolo-
gie und Geburtshilfe schließen sich der Aussage der deutschen
Fachgesellschaften (DGGG, DEGUM, DGPM) zur Aufklärung von
Schwangeren an, wenn sie an prominenter Stelle in der Leitlinie
als Präambel publiziert wird:

Präambel:
Die medizinischen Fachgesellschaften der Geburtsmediziner

vertreten die Auffassung, dass die interdisziplinäre Betreuung der
Schwangeren durch Hebammen, Geburtsmediziner, Pädiater und
Anästhesisten in den Klinikgeburtsräumen dem Modell der heb-
ammengeleiteten außerklinischen Geburtshilfe überlegen ist, da
zeitnah die gesamte Expertise verfügbar ist, um Komplikationen
der Geburt sicher bewältigen zu können.

Viele Komplikationen können auch trotz Anwendung eines Ri-
sikokatalogs nicht mit Sicherheit vorhergesagt werden.

Durch eine Verlegung, welche bei ca. einem Drittel der Erst-
gebärenden zu erwarten ist, kann eine zeitnahe Intervention bei
Notfällen verzögert werden und zur Gefährdung der Schwange-
ren und des Ungeborenen bzw. Neugeborenen beitragen.

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

Die Frage der Sicherheit der Geburtshilfe im deutschsprachi-
gen Raum sollte prospektiv durch eine gemeinsame Erhebung
der klinischen und außerklinischen Geburten untersucht werden,
an der Hebammen und ÄrztInnen gemeinsam beteiligt sind und in
der eine vollständige Erfassung aller Geburten und des perinata-
len und peripartalen Ausgangs erfolgt. Solange keine Ergebnisse
einer umfangreichen außerklinischen 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 Berücksichtigung der außerklinisch begonnenen
und in der Klinik abgeschlossenen Geburten unabhängig vom
außerklinischen Geburtsort dokumentiert werden.

Interessenkonflikt

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