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Geburt eines Kindes

1. Einfihrung und Definition

Die drei KernmalRRnahmen im Umgang mit Schwangeren sind:
- Die Sicherung der mutterlichen Vitalparameter ist obligat. Die Gesundheit der Mutter ist
essentiell fur das Uberleben des ungeborenen Kindes.
- Das Vena-Cava-Kompressionssyndrom gilt es durch entsprechende Lagerungsmaflinahmen
grundsatzlich zu vermeiden (Links-Seiten-Lagerung von mindestens 15 Grad).
- Schockzustande werden lange kompensiert und die Hypotension tritt erst sehr spat auf. Jedes
Hypovolamiezeichen muss ernstgenommen werden und konsequent behandelt werden.

1.1. Auffindesituation

Grundsatzlich muss man bei allen Frauen im gebéarféahigen Alter an eine Schwangerschaft denken.

1.2. Erkennungsmerkmale

Der Geburtsbeginn kann durch regelméaRige Wehentétigkeit angezeigt werden, die alle 10 Min. oder in
kurzeren Intervallen auftreten. Es kann zum Abgang von Fruchtwasser, Schleim oder Blut kommen.
Die Erkennungsmerkmale kodnnen einzeln, nur teilweise oder zusammen auftreten. Bei
fortgeschrittenem Geburtsverlauf kann der Kopf des Kindes im Geburtskanal von auf3en sichtbar sein,
zusatzlich kann die Frau Pressdrang angeben.

1.3. Definition

Die Geburt eines Kindes stellt keinen Notfall oder kein Krankheitsbild im engeren Sinne dar. Als
Geburt bezeichnet man den natirlichen Vorgang am Ende einer Schwangerschaft. Die
durchschnittliche Schwangerschaftsdauer betrégt ca. 40 Wochen. Man spricht von termingerechter
Geburt im Zeitraum von 21 Tagen vor und 14 Tagen nach dem errechneten Termin. Im
Geburtsvorgang werden drei verschiedene Phasen unterschieden (Geburtsbeginn wird meist ab einer
Muttermundsweite von 3-6 cm angegeben):

- Erdffnungsperiode (2 — 10h, die Zeitangaben variieren in der Literatur, Durchschnittszeiten fur
die Eroffnungsperiode: Erstgebarende 10-12 Std., Mehrgebarende 6-8 Std): Beginnt mit
regelméaRligen Wehen und endet mit vollstdandiger Muttermundserdffnung mit anschlieRendem
Blasensprung, Abgang von klarem Fruchtwasser (der Blasensprung kann aber schon vor der
vollstandigen Muttermundserdffnung auftreten oder auch vor den Wehen). Grinliches
Fruchtwasser deutet meist auf eine bereits abgelaufende Stresssituation des Kindes hin.
Schonender Transport in die Klinik méglich

- Austreibungsperiode (Erstgebérende bis 3 Stunden, Mehrgebdarende meist kirzer): Die
Austreibungsphase dauert von der vollstandigen Erdffnung des Muttermundes bis zur
Kindsgeburt. Die Dauer der Austreibungsphase wird vor dem Hintergrund des kindlichen und
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mitterlichen Wohlergehens betrachtet. Unterteilung der Austreibungsperiode in
Ubergangsphase und Pressphase. In der Pressphase steht der Kopf auf Beckenboden und
die Frau empfindet einen unwillkiirlichen, reflektorischen Pressdrang. Wenn ein Teil des
Kindes (z.B. Kopf oder SteiR) bereits in der Vulva zu sehen ist und Presswehen vorhanden
sind, darf bis zur endgiiltigen Geburt des Kindes nicht transportiert werden.
Nachgeburtsperiode (30-60 Min): Ist der Zeitraum von der Kindsgeburt bis zu 2 Std.
postpartum. Die Plazentarperiode (Plazentalésungszeit) ist der Zeitraum von der Geburt des
Kindes bis zur vollstandigen Geburt der Plazenta. Die Plazenta sollte sich nach spéatestens 60
Min. durch Nachgeburtswehen abgelést haben. Hierbei ist ein Blutverlust bis zu 500 ml
normal.

2. Einschatzung und Beurteilung (inkl. Anamnese)

Grundsatzlich gilt zu unterscheiden zwischen:

bevorstehende Geburt:
o Wehentatigkeit alle 3 — 5min
o Blasensprung mit oder ohne Wehen
einsetzende Geburt:
o regelmaflige Wehentétigkeit alle 3 — 5min,
o Presswehen, Pressdrang
o vorangehender Kindsteil in der Vulva sichtbar (z.B. Kopf oder Steil3)
o Klaffen des Anus
o ggf. Blutung, Blutabgang

Geburtshilfliche und allgemeine Notfallanamnese

Anzahl der vorangegangenen Schwangerschaften und Geburten

errechneter Geburtstermin

bisheriger Schwangerschaftsverlauf, zeitgerechte und normale Entwicklung des Kindes
geburtshilfliche Symptomatik, bisheriger Geburtsverlauf (Schmerzen, Blutung, Wehentétigkeit,
(vorzeitiger) Blasensprung, Fruchtwasserfarbe, Schwangerschaftskomplikationen)
Geburtsmodus (Spontangeburt, Kaiserschnitt, usw.) vorangegangener Geburten,
Komplikationen bei vorangegangenen Geburten

geburtshilfliche bzw. gynékologische (ggf. weitere) Voroperationen

Vorerkrankungen

Mutterpass

Anamnese nach SAMPLER-Schema

Maogliche, wichtige Informationen aus dem Mutterpass

Ein Mutterpass besteht aus zwei identischen Halften zur Dokumentation von zwei
Schwangerschaften.
Anamnese und besondere Befunde Seite 5 - 6 / 21 - 22:
o Gravida: Anzahl der Schwangerschaften (inkl. der jetzigen)
o Para: Anzahl der Geburten
o Mehrlinge
o Placenta praevia: Die Plazenta (Mutterkuchen) liegt vor dem inneren Muttermund und
versperrt den natirlichen Geburtsweg (bei vaginalen Blutungen lebensbedrohliche
Situation fur Mutter und Kind)
Gravidogramm Seite 7 - 8 / 23 - 24:
o SSW: Schwangerschaftswoche (Normalgeburtswoche 40. SSW, nur 5% der Kinder
werden am Termin geboren
o Kindslage: SL = Schédellage, BEL = Beckenendlage, QL = Querlage, S = Schréglage
o Odeme: Wassereinlagerungen im Gewebe, evtl. Hinweis auf EPH-Gestose /
Praeklampsie, E = Odeme (engl. edema), P = Proteinurie (EiweiRausscheidung im
Urin), H = Hypertonie
o Varikosis: Krampfadern
o Hb: Hamoglobinwert (indirekter Wert fir den Sauerstofftransport)
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2. ABCDE (inkl. Untersuchung)

Einsatzstelle/Situation/Sicherheit:
o Immer mindestens zwei Personen (Rickmeldung/Nachforderung)
o intimitatswahrende Atmosphére
Ersteinschatzung:
o massiver Blutverlust méglich (konsequent behandeln)
Atemweg (Airway)
o Sprechen maéglich?, Atemwege frei, Fremdkdrper
Belftung (Breathing)
o Atemfrequenz, Atemtiefe, Atemarbeit (Atemhilfsmuskulatur), ausreichende Beliftung /
Oxygenierung, Inspektion und Auskultation, Sauerstoffsattigung (Pulsoxymetrie)
Kreislauf (Circulation)
o Radialis Puls, Frequenz, Blutdruck, Rekapillarisierungszeit, Hautkolorit,
Kaltschweilig,
o Inspektion und Palpation des Abdomens (ggf. Ertasten von Wehen und
Wehenabstanden)
o gdf. Auskultation der kindlichen Herzfrequenz (Stethoskop)
o Schocksymptome?
Neurolog. Defizit (Disability)
o Bewusstseinslage
o ggdf. Blutzucker-Kontrolle
Umgebungseinflisse, Warmeerhalt (Environment)
o Inspektion von Vulva und Damm (Kindsteile {Kopf, Steil3, Fuf3, Hand}, Blut,
Fruchtwasser, Nabelschnur)
o Umfeld: intimitdtswahrende Atmosphére
o Waéarmemanagement (Warme Umgebung, warme Handtticher fir das Kind)
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3. Management

3.1.Mallnahmen-Management - verfiugbare Mal3nahmen

Entscheidung: bevorstehende Geburt vs. einsetzende Geburt

Verlegung der Schwangeren in eine geeignete Klinik (mit Voranmeldung, idealerweise
direkter telefonischer Kontakt mit dem Krei3saal)

Fortgang der Geburt unter den gegebenen Umstanden

Management: einsetzende Geburt (s. Algorithmus — einsetzende Geburt)

Management: Geburt der Plazenta

O

(@]

o
O

Nie an der Nabelschnur ziehen

Wenn die Plazenta geboren wird, Plazenta mitnehmen, Vollstandigkeitsprufung in der

Klinik

Schockanzeichen der Mutter beachten, erhéhtes Blutungsrisiko, Uterus-Atonie
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Algorithmus
einsetzende Geburt

\ 4

Notarzt / ggf. Hebamme alarmieren

(Hinzuziehungspflicht)

v

Basismallnahmen

A 4

gof. i.v. - Zugang legen
(nicht zwingend notwendig)

v

Geburtsfortschritt beobachten
nicht eingreifen !

v

Geburt des flihrenden Kindsteils
(meistens Kopf)

Geburtsfortschritt beobachten
nicht eingreifen !

A

Geburt des kindlichen Korpers
nicht am Kind ziehen !

y

Abnabelung

\ 4

Erstversorgung
Neugeborener

\ 4

Transport

3.2. Alternativen
Siehe Entscheidung: drohende Geburt vs. einsetzende Geburt

Symptome:

regelmaRige Wehentatigkeit alle 3 — 5min,
Presswehen, Pressdrang

vorangehender Kindsteil in der Vulva sichtbar
Klaffen des Anus

ggf. Blutung, Blutabgang

ANENENENEN

BasismaRnahmen:

v’ Fur eine entsprechende Umgebung mit Wéarme und
Ruhe sorgen

v' Gebarende, ggf. Partner beruhigen

v Lagerung der Gebarenden: bequeme Position,
Links-Seitenlagerung
CAVE: Vena-Cava-Kompressionssyndrom

geburtsvorbereitende MalRBhahmen:

v Abnabelungsinstrumentarium (Schere, 2
Nabelklemmen)

v' Warmeerhaltende MaBnahmen (Kind)

Geburt des fuhrenden Kindsteils:

v" Dammschutz mit der 1. Hand und Fuhrung bei
Durchgleitung des Kopfes (Kopf vorsichtig mit der 2.
Hand bremsen)

v" Nach Gbeurt des Kopfes, kontrollieren ob die
Nabelschnur um den Hals geschlungen ist und ggf.
vorsichtig l6sen

Geburt des kindlichen Korpers:

v warten, bis die vordere Schulter bis Oberarmmitte
geboren ist

v" Kopf ohne Zug steil nach oben anheben und hintere
Schulter entwickeln, dann Korper steil bauchwarts
zur Mutter drehen

Abnabelung:

v’ friihestens nach 1 Minute, ca. 20 cm vom Kind
entfernt zwei Klemmen mit ca. 3 cm Abstand setzen

v' Kind abtrocknen Warmeerhalt beachten

v Uhrzeit notieren (Abnabelungszeit = Geburtszeit),
APGAR (1, 5, 10 Minuten) erheben

v Unauffalliges Kind zu der Mutter legen

Transport:

v' Transport vorbereiten

v' Mutter nach Fritsch lagern (s. Abb) und mit Kind
und Plazenta in die nachstgelegene Geburtsklinik
transportieren

v' Geburt der Plazenta muss nicht abgewartet werden

v ,Gratulieren erst nach Geburt der Plazenta*
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3.3.Unterstutzungsmanagement

- APGAR-Score:

Kriterium 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
Atmung keine unregelmanig, flach regelmamg, Kind
schreit
Puls kein < 100/min > 100/min
Grundtonus schlaff Trage Bewegungen Aktive Bewegungen
_ Korper rosig, - .
Aussehen blau, blass-grau Extremititen blau Vollstandig rosig
Reflexe, beim . . . Husten, Niesen oder
keine Grimassieren ;

Absaugen Schreien

(Virginia Apgar; A proposal for a new method of evaluation of the newborn infant; Curr. Res.
Anesth. Analg. 32 (1953), 260-267)

- Erstversorgung Neugeborener (EPLS)
£

Reanimation
des Neugeborenen

J

(.

h 4
Trockne_n _ Geburt
Feuchte Tucher entfernen und in warme Tucher wickeln
Uhr starten und Zeit notieren
v
Beurteilung von Muskeltonus 30 sec
Atmung und Herzfrequenz
v
Bei Schnappatmung oder fehlender Atmung
Atemwege 6ffnen
} 5_|n|t|a|e Bea_ltmunggn 60 sec
Sattigungsmonitor erwagen
o
!
TE Wiederbeurteilung
Sa Kein Anstieg der Herzfrequenz?
é : Thoraxbewegungen prifen
SE ¥
g 8 Keine Thoraxbewegungen?
= Kopfposition Gberpriifen und ggf. repositionieren
a Zweihelfer-Esmarch-Handgriff
= = Oder Hilfsmittel zum Offnen der Atemwege erwagen
5 = Wiederholung der initialen Beatmungen
= % Sattigungs-Monitoring erwagen
'2 g Anstieg der Herzfrequenz oder Spontanatmung?
- v
Kein Anstieg der Herzfrequenz?
Thoraxbewegungen Uberprifen
A 4
Wenn Thoraxbewegungen sichtbar,
aber keine Herzfrequenz feststellbar oder < 60/min
Herzdruckmassage beginnen
3 Thoraxkompressionen : 1 Beatmung
A 4
Wiederbeurteilung der Herzfrequenz alle 30 sec
Keine Herzfrequenz feststellbar oder < 60/min?
Zugang und Medikamentengabe erwagen
Version Erstellt von Freigegeben von Seite
2016 Jutta Schirmann-Lipsch, 6 von 10

Stefan Préschold

Pyramide-11-AG-6-Geburt eines Kindes




3.3.1.

Kompetenz Unterstutzung

Wenn maoglich, telefonische Unterstiitzung durch Leitstelle

Wenn mdglich, telefonische Unterstiitzung durch Notarzt, Leitender Notarzt, beratender Arzt,
usw.

Wenn mdoglich, telefonische Unterstiitzung durch Hebamme, Geburtshelfer usw.

. Personal Unterstitzung

Notarzt nach-/mit-alarmieren, Notarztindikation, gemaf Notarztindikationskatalog
(Bundesarztekammer Stand 2013, Indikationskatalog fir den Notarzteinsatz)

Wenn mdoglich, Baby-NAW, Kindernotarzt nach-/mit-alarmieren

Wenn mdglich, Hebamme, Geburtshelfer, usw. nach-/mit-alarmieren, Zubringermdglichkeiten
Zweiten Rettungswagen nach-/mit-alarmieren

. Material Unterstiitzung

Inkubator-Transport
Medikation: Fenoterol (Partusisten®) ausschlieRlich durch den Notarzt
o Wirkung: u.a. Bz2-vermittelte Wehenhemmung (Tokolyse)
o Indikation: vorzeitig einsetzende Wehen, drohende Frihgeburt, weheninduzierte
Notsituation unter Geburt (Nabelschnurvorfall)
o Dosierung: 1 Amp. zu 10 ml enthalt 0,5 mg; mit 40 ml NaCl 0,9% verdinnt eine
Perfusorlésung herstellen, Flussrate 3,0-18,0 mi/h
o Nebenwirkung: Tachykardie (obere tolerable mutterliche Herzfrequenz: 130/min),
Herzrhythmusstorungen, feinschlagiger Tremor
o Kontraindikation: akute kindliche Notsituation (auf3er intrauterine Reanimation),
Chorioamnionitis, Eklampsie oder schwere Praeklampsie, kindliche Reife, mutterliche
hamodynamische Instabilitat, intrauteriner Fruchttod (Einling), Mitterliche
Herzrhythmusstorungen und Herzfehler, mutterliche hypertrophe obstruktive
Kardiomyopathie, Phdochromozytom, Engwinkelglaukom, schwere Hyperthyreose

3.4.Risiko-Management (bei ABCDE-Problem von Mutter und/oder Kind Notarzt
nachfordern)

3.4.1.

vaginale Blutung

Differenzierung:

in der Frilhschwangerschaft (vor der 20. SSW) oder

in der Spatschwangerschaft (nach der 20.SSW)

mdogliche Ursachen in der spaten Schwangerschaft:

normale Zeichnungsblutung (einsetzende Geburt), Plazenta praevia, vorzeitige
Plazentaldésung, Uterusruptur

Schwangere kdénnen auch einen grolR3eren Volumenverlust (1500-2000ml) lange
kompensieren und werden erst spat symptomatisch, es handelt sich ja in der Regel um
gesunde junge Frauen, eine Tachykardie tritt erst beim einem Verlust von ca. 30% des
Blutvolumens auf

es besteht aber Lebensgefahr fir Mutter und Kind (bei hohem Blutverlust der Mutter kommt es
zur Unterversorgung des Kindes)

wichtige Frage an die Mutter: wann sind die letzten Kindsbewegungen gespurt worden?
ABCDE:

A Atemwege der Mutter frei?

B  Atemfrequenz? (Frihzeichen eines hamorrhagischen Schocks?), Sauerstoffgabe
erwagen, Ziel-O2-Sattigung>95%

C Kontrolle der Vitalparameter, Herzfrequenz, Rekap-Zeit, Blutdruck (Ziel-RR der Mutter
bei ungeborenem Kind: systolisch > 120 mmHg (zur Aufrechterhaltung der
uteroplazentaren Durchblutung), grossvolumiger Zugang, ggf. Volumensubstitution
(Kristalloide), ggf. Einsatz von Sympathomimetika (Noradrenalin) zur
Kreislaufstabilisierung

D evtl. schlechter neurologischer Status bei Kreislaufinsuffizienz, BZ?

E Warmemanagement

Ziel muss immer der schnellstmdgliche Transport in eine geeignete Zielklinik sein, Lagerung
(s.0. beachten)
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3.4.2.

3.4.3.

Nabelschnurvorfall

Definition:

Vorfall der Nabelschnur nach Blasensprung in den Geburtskanal vor den vorangehenden
Kindstell

es besteht durch die Kompression der Nabelschnur Lebensgefahr fiir das Kind!
Risikofaktoren: Einstellungsanomalien (Beckenend- oder Querlage), erhéhte
Fruchtwassermenge, Friihgeburtlichkeit, Mehrlingsschwangerschaft

MaRnahmen: vorsichtiges manuelles Zuriickschieben des kindlichen Teils in den
Geburtskanal zur Dekompression der Nabelschnur; dauerhaftes Hochschieben bis zur
Ubergabe in der Klinik

Trendelenburg-Lagerung der Mutter, Beckenhochlagerung, Monitoring

gof. Tokolyse durch den Notarzt

schonender aber schnellstméglicher Transport in eine geeignete Klinik
hypertensive Schwangerschaftserkrankungen:

Praeklampsie, Eklampsie, HELLP

a)

b)

c)

3.4.4.

Praeklampsie: schwangerschaftsinduzierte Hypertonie mit Blutdruckwerten> 140/90mmHg
plus matterliche Proteinurie und/oder fetale Wachstumsverzégerung, evtl. zusatzlich
neurologische Symptome bei der Mutter, Diagnose fast nur innerklinisch stellbar
o Symptome: RR-Entgleisungen, Augenflimmern, Kopfschmerzen , Ubelkeit,
Hyperreflexie, Ohrensausen, Gesichtsfeldeinschrankungen (Tunnelblick),
Doppeltsehen, Schwerhdrigkeit, motorische Unruhe
o Therapie nur bei RR-Entgleisung und lebensbedrohlicher Situation fir die Mutter:
langsame, vorsichtige RR-Senkung mit Dihydralazin oder Urapidil (max. 20mmHg/Std.
wegen der Gefahr der kindlichen Minderversorgung), schonender aber
schnellstmoglicher Transport in eine geeignete Klinik
Eklampsie: Auftreten von generalisierten tonisch-klonischen Krampfen in der
Schwangerschaft, unter der Geburt oder im Wochenbett
o in 60% der Falle besteht gleichzeitig eine Praeklampsie
o fur das Kind besteht die Gefahr der Hypoxie im Rahmen des Anfalls oder bei
vorzeitiger Plazentaldsung
o Therapie: Sicherung der mitterlichen Vitalparameter, Linksseitenlage, O2-Gabe, i.v.-
Zugang, BZ-Kontrolle (DD Hypoglykdmie beachten!)
o Medikamente: MgSOs als Bolus (4-69), alternativ Midazolam
o schonender aber schnellméglicher Transport in eine geeignete Klinik, Linksseitenlage
HELLP-Syndrom: akut in der Schwangerschaft auftretende Erkrankung mit Hamolyse, erhdhte
Transaminasen (Leberwerte) und niedrigen Thrombozytenzahlen
o Symptome: wie bei Préeklampsie, meistens Oberbauchschmerzen durch
Leberkapselreizung
o Diagnose lasst sich nur laborchemisch stellen
o Therapie: wie bei Praeklampsie, Transport in geeignete Klinik (Linksseitenlage), dort
wird dann bei manifestem HELLP-Syndrom ein Kaiserschnitt durchgefihrt

Uterusruptur
selten, hohe mutterliche (4%) und vor allem kindliche (25%) Mortalitat
Ursachen: Narbenruptur (nach OP oder Sectio), Uberdehnung, selten Trauma, spontan

Symptome: selten akute Schmerzen, Zunahme der Wehentétigkeit oder schlagartiger
Wehenstop, Hamaturie, sich rasch entwickelnde mutterliche Schocksymptomatik

Therapie: nach Sicherung der Vitalfunktionen (Schocktherapie, O2-Gabe) schnellstmdglicher
Transport in ein geeignetes Krankenhaus zum sofortigen Not-Kaiserschnitt

es besteht Lebensgefahr fir Mutter und Kind

. Vena-Cava-(Aorto-Cavales)-Kompressionssyndrom

Definition: durch das intraabdominale Gewicht des schwangeren Uterus (am Ende der
Schwangerschaft ca. 7000g) kommt es zur Kompression der V. cava inf. und seltener auch
der Aorta

hieraus resultiert ein verminderter vendser Riickstrom zum Herzen und bei
Aortenkompression zusétzlich eine Minderdurchblutung des Beckens (Cave: Kind!) und der
unteren Extremitat

Ursachen: meist durch Ruckenlage der Schwangeren ausgel6st

Symptome: Blutdruckabfall, Schocksymptomatik, Tachykardie
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- Therapie: 15°-Linksseitenlagerung oder stabile Linksseitenlage, Kontrolle der Vitalparameter
von Mutter und Kind

4.6. Zwischenfall-Management

4.6.1. Postpartale Blutungen, Uterus-Atonie
- Blutung aus geburtshilflichen Verletzungen:
o Ursache: Mutterliche Weichteilverletzungen (Zervix-, Scheiden-, Dammrisse, speziell
nach wenig gut kontrollierbarem und raschem Geburtsverlauf)
o Blutungen nach AuRRen, aber auch Blutungen nach Innen, Gefahr des bedrohlichen
Blutverlust (>1000ml), CAVE: retroperitoneale oder retroplazentare Blutungen
o Therapie: adaquate Lagerung, situationsadaptierte Assistenz, ggf. Tamponade,
ausreichenden Analgesie
o chirurgische Versorgung in der Klinik erforderlich
- Uterusatonie:
o 80% der postpartalen Blutungen
o Ursache: mangelnde Kontraktionsfahigkeit der Gebarmutter, oft auch durch volle
Harnblase, verstarkte Blutung aus dem Plazentabett mit >500ml
o Gefahr des hdamorrhagischen Schocks, Auftreten von Gerinnungsstérung
o Symptome: weicher, druckdolenter Uterus mit ,hochstehendem*” Fundus uteri und
starke schwallartige vaginale Blutung
o Therapie:
= Volumenersatz
= Lagerung nach Fritsch (s. Abb.)
= Uterus-Kontraktionsreize: Entleerung der Harnblase, Kiihlung des Uterus
(Eispack)
= Versuch der dauerhaften Kompression von auf3en
= Methergin-Gabe durch NA (Dosis: 1 Amp. enthalt 200 Mikrogramm in 1 ml
Loésung, i.v.: langsam 100 Mikrogramm entspr. ¥2 Amp; i.m.: 1 Amp.)

4.7.  KrHs Zuweisungsmanagement

- nachstgelegene Geburtsklinik

- Voranmeldung Kreil3saal, NA-Begleitung

- bei Entbindung vor Vollendung der 36. SSW und bei Risikopatientinnen wenn mdglich
Perinatalzentrum Level 1 oder 2

4.8. Verweis auf andere Empfehlungen der Pyramiden-Arbeitsgruppen
- Neugeborenen Reanimation

5. Dokumentation
6. Kernaussagen
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