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Notfalle up to date

CA Dr. med. Wolf Lutje
Hamburg

- '-‘d




' OVEMBER

Am 25. November ist wieder
Roses Revolution Day

Am 25. November legen seit 2011 weltweit Frauen
| rosafarbene Rosen vor den Turen von Kreil3salen und
= Kliniken ab, in denen sie wahrend der Geburt ihrer Kinder
| Cewalt erfahren haben, und teilen anschlie3end Bilder
der Niederlegung im Internet.

Auch immer mehr Angehorige, Doulas,
Hebammenschulerinnen und Fachpersonal beteiligen
sich und zeigen durch ihre Teilnahme die miterlebte
Gewalt auf.

Auf Facebook, Instagram und auf dieser Homepage
veroffentlicht die Roses Revolution Deutschland
Rosenbilder und Berichte von Betroffenen.
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Nach dem Rdtsel am Eisbach: Stadt
Miinchen lasst Baby-Welle bauen
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| Zustnd bin ich hier und

smd Notfalle das begehrteste

| Fortl lldungsthema In der Geburtshilfe ?
em schlimmster Notfall ?
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eburt mit dem Respekt der 1. und der Erfahrung
ten begleiten
W :_,uns nicht schamen mussten, hatten wir keine

vor Fehlern und wiirden nicht in Panik verfallen

‘ darf Berater, aber nie Bestimmer sein

—'-_f_-j‘_:_-a. ler sind selten Defizite der Skills sondern Folge des
g%'f Drills
- VeTfugbarkelt von Acht- und Aufmerksamkeit schulen

-* ABC-Regeln helfen sofort handlungsfahig zu sein




WAS FRAUEN FUR EINE
SELBSTBESTIMMTE GEBURT
WISSEN MUSSEN
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fikt ohne Losung™

irtshilfe ist die Gradwanderung

chen dem zu viel und zu wenig,

1*’-‘ en dem Selbstbestimmungsrecht

= H,__ IVIutter und dem des Kindes

; é as rechte MaR lasst sich kaum finden-
erst Im Nachgang steht fest wer zu viel

und wer zu wenig berucksichtigt wurde
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|egel und die Ther
€ Gebun%helfer -

rbsiinde der Geburtshelfer, die
gbare Schuld, schafft ein manchmal
wuBtes Trauma, welches in einer
f:,_ Jrale aus Angst und Aktionismus
izwangslauflg zu Gewalt fuhrt.
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~_* Jede Geburt, die wir uns im Nachgang
spiegeln oder spiegeln lassen, kann
therapeutisch wirken
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st der Preis, den wir fur die Liebe
Queen E. II.

— 'Fur den Kaiserschnitt braucht es einen Tisch, fur

: die Geburt eine Haltung
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GEBURTSHILFE
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@ @GCGewaltfreie_Geburtshilfe
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Kontrolliert
Angstlich
Aktiv
Reizt
Empfindlich
Angespannt
e Informiert
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~ * Grad zwischen zu viel und zu wenig
~—* Das Ganze ist nicht die Summe seiner Teile
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rsten 3 Schritte jeder

It ngselnhelt Immer abrufen konnen
SS|onaI|tat = Emotionen ( Angst, Wut)
#-_*'- ort ausschalten

zFeamkonsteIIatlon cave viele gute Koche,
~die vor sich hin kochen- Gerade dann
muss man den Hut aufbehalten und mehr
aus der Vogelperspektive definieren als
sich selbst mit Details zu beschaftigen!
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 Geburtsrisiko
.,, - noch lange keine Storung,
ikation,Katastrophe

,4,_; all ist keine Einbahnstrasse

.. Nas jetzt gilt ist in der nachsten Sekunde

~ falsch
-* Cave Teamkonstellation ( Leader!)
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| Die grofiten
w Elternéingste

haben kleine
‘'Wahrschein-
lig:hkeiten

Die klassischen Szenarien und ihre Haufigkeit:

Ertrinken:

0,00016 %

Im Jahr 2017 ertranken 18 von 11,05 Mio. Kindern.

Ersticken:

0,00026 % -
Im Jahr 2015 starben 29 Kinder durch Ersticken. & '3‘\ @

Verkehrsunfille:

0,26 %

Im Jahr 2016 verungliickten rund 29 000 Kinder im Straienverkehr, es gab aber nur 66 Todesfille

Krebs:

0,2 %

Durchschnittlich erkranken 1800 Kinder jedes Jahr an Krebs.
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Kindes (n= 76)
aden Verursachendes Ubersehen (n=176)
iche Notfalle (n=114), Hauptnotfalle waren Schulterdystokie,
> | émorrhagle und fetale Not
e _E‘Mutter (n=83)
eobachtet/Uberwacht und kritisiert werden (n=68)

= r__;;;— G und fur ein negatives Geburtserlebnis sein (n=52)
-'__;—,,f.:- " Mit Unbekanntem umgehen miissen und nicht vorbereitet sein (n=36)
——ce_ ‘8 . Die eigene Leidenschaft und das Vertrauen in die normale Geburt

__;_:ﬂ:_"-Jv‘_QfJQren (n=32)
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= '-tklaren

—:g, = ‘he beruhigen

_ t‘Geordnet abarbeiten

- * Rogern
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Skills, Wissen, Konnen

schlechte Prozesse, Ressourcen

erfugbar Kommunikation,

= mfaktoren unklare Rollen, Blockaden,

— gst Trigger, Traumatisierung,
Motlvatlon Verfassung, Uberforderung,
Uberlastung, Aufmerksamkeit,
Achtsamkeit
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_Iektlven Unterbewultsein ist

:,__— -~§ 1etypisch, mystisch und traumatisch

;d?re tiefe Angst des

~,Steckenbleibens* verankert

¢ Gebarende haben das in Bezug auf den
Kopf, Geburtshelfer in Bezug auf die

Schulter
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FBZ Bensberg

Harder, U: Hebamme 2000



Williams Obstetrics 2001

FIGURE 19-10. The McRoberts maneuver. The maneuver
consists of removing the legs from the stirrups and sharply
flexing the thighs upon the abdomen, as shown by the hori-
zontal arrow. The assistant is also providing suprapubic pres-
sure simultaneously (vertical arrow).

FBZ Bensberg



FBZ Bensberg

Hebamme 2005

Harder, U



Hebamme 2005

Harder, U

FBZ Bensberg
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Manover nach Gaskin
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Bild 10: Wechsel in den VierfiiBlerstand:

Harder, U: Hebamme 2000
FBZ Bensberg
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Bild 11: Erweiterung des Beckeneingangs:

Harder, U: Hebamme 2000

FBZ Bensberg
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Stellungsanderung
—~ der Symphyse

1 Strecken der Beine 1 Uberstrecken der Beine

(Walcher Hangelage) H a rd e r’
maximale Erweiterung des BE H e ba mme 2 O O 5

oS

e < ] ]

Wirkung: Erweiterung des BE

2a Die gestreckten Beine bis zur 2b dann Knie anwinkeln und Beine
senkrechten Position bringen maximal im Hiiftgelenk beugen

Wirkung: Anheben der Symphyse maximale Erweiterung des BA

FBZ Bensberg



1. Aufrichtung in den Kniestand

Wirkung: Erweiterung des Beckeneingangs

Stellungsanderung
der Symphyse

2. Mit gerade stehenden Oberschenkeln das H a rd e r,
Becken nach vorne schieben bis ein Zug an

der Symphyse bemerkt wird. Hebam me 2005

Wirkung: maximale Erweiterung
des Beckeneingangs

S

3. Zuriicksetzen in den VierfiiBlerstand,
dann das Becken seitlich etwas schiitteln

Wirkung: Erweiterung des Beckenausgangs

FBZ Bensberg
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FIGURE 19-13. Rubin (second) maneuver. A. The shoulder-
to-shoulder diameter is shown as the distance between the
two small arrows. B. The more easily accessible fetal shoulder
(the anterior is shown here) is pushed toward the anterior
chest wall of the fetus. Most often, this results in abduction
of both shoulders, reducing the shoulder-to-shoulder diameter
and freeing the impacted anterior shoulder.

Williams Obstetrics 2001

andver nach'Rubin™

b

Abb. 42.7a, b. Rubin-Mangver. Aufsuchen der fetalen Skapula
(a) und Druck nach ventral, wodurch eine Adduktion der
Schulter mit Verkleinerung des Schulterumfangs erreicht wird,
der die Rotation in den queren Durchmesser folgt (b)

Geburtshilfe 2004
FBZ Bensberg
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(posteriores Rubin Manover !)

FIGURE 19-11. Woods maneuver. The hand is placed behind
the posterior shoulder of the fetus. The shoulder is then ro-
tated progressively 180 degrees in a corkscrew manner so that
the impacted anterior is released.

Williams Obstetrics 2001

Bver nach Woods- =

Abb.42.6. Mandver nach Woods: Der ventrale Anteil der hinte-
ren Schulter wird mit 2 in die Scheide eingefiihrten Fingern
aufgesucht und bei 1. Stellung Druck im Uhrzeigersinn, bei
2. Stellung Druck in entgegengesetzter Richtung ausgeiibt, bis
die Schulterbreite im queren Durchmesser steht

Geburtshilfe 2000

FBZ Bensberg






(3) May

Initial supine position (1)‘ Insert the correct hand according to fetal face direction

repeat if the
failure is

External maneuvers
(McRoberts * suprapubic pressure)

(2)

due to poor
technique

T

Internal maneuvers

(Rotational / Posterior arm delivery)

Change to

No,

but the
posterior elbow
is not reachable
or flexible

Yes

Review the reason of failure

:

the opposite
hand to
insert into
vagina

No

Can accoucher insert the hand into the vagina?

Is the posterior
shoulder high?

Yes No

A

All- four position

(5)

(6) | Posterioraxilla
traction  sling

(7)

Is the posterioraxilla
reachable transperineally?

Yes

a long right-angle forceps)
Zavanelli maneuver /
Abdominal rescue /
Symphysiotomy

Posterior axillary sling (facilitated by

4)

Posterior axilla
traction  sling
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[o] hen mit Pringeln

= .; sen der Hand und axialer Zug des

== =Afmes

= 'f * Nur axiale Kopftraktion nach Losen der
Schulter
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AKUTMASSNAHMEN BEI SCHULTERDYSTOKIE

L v. ZUGANG ALLGEMEINNARKOSE [nach Moghichkeit] EPISIOTOMIE ANLEGEN ODER ERWEITERN |
— NICHT ZIEHEN - NICHT KRISTELLERN

1. MC ROBERT'S MANOVER:

Beine in Hifte 5o weit als moglich strecken, 4 T
dann Oberschankel in Steinsehnittlage hochnehinen N }-&
(Hilfsparsonl) \ '

] .I
Mehrmals probieren evtl. in Kombination mit ) : ; 1\

S

RUBIN MAZZANTI
- mi sohefper Drecirichiung mil dienit nach kaudal
2, RUBIN / MAZZANTI MANOVER: gerichetem Diruck
Suprapublscher Druck auf kindliche Schultar:
durch Druck oder Ritteln wird versucht,
dia Schulter hinter der Symphyse

zu mobiliskaran

3. WOOD'SCHES KORKENZIEMERMANOVER: "-____,-

Entwickiung durch Eingehen von Zeige- und Mittelfingar
an die Brusiseite des Kindes und Drneck nach lateral auf
die hintere Schulter'. Dée dulare Hand dreht dabel die
vordere Schulter i Gegenrichtung inicht im Bad).

' {Bal 2, Stebung Bngehen mittels mchier Mand [Bild], bei 1, Stellung
Engehan mittals Snker Hand),

4. EXTRAKTION DER HINTEREN SCHULTER:

Dia Hand geht von

der Bauchsesta des

Kindes her in dia

Kreuzbeinhdhle ein’.

Dann wird der

hintere Arm — unter

maximakam Zug des

Kopfes nach oben \
[réchs im Bild) “[Bad 1. Stellung Eingehen mit der inken Hand [Blldg], bel 2. Stellung Eingehen |,
hmmewiwml mit der rechten Hand).

Ultima ratio:
5. MANOVER NACH ZAVANELLIL:

Kopf wiedar flektiert zurikck in
Schelde und Notfallsectio

NACH GEBURT AUFKLARUNG DER MUTTER UND DOKUMENTATION LAUT LEITLINIE
Abteiiung filr Bimikomanagemaent wnd Patientensicherbeit, Universititsfrausaklinik Wisn (Vorstand: P, Hussbein)
N. Pateisky, D. Bancher-Todesoa

Pateisky N Speculum - Zeitschrift flir Gynakologie und Geburtshilfe 2005;
23 (4):17-20







Konsensbasierte Empfehlung 1.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Nach dem Austritt des kindlichen Kopfes sollte die physiologische
Rotation der Schultern bis zur nachsten Wehe abgewartet werden, um
nicht durch eine forcierte Kindsentwicklung eine Schulterdystokie zu

provozieren.

Literatur: [4-9]




Konsensbasiertes Statement 1.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Diagnosestellung einer Schulterdystokie erfolgt nicht vollstandig
anhand objektivierbarer Kriterien, sondern beinhaltet immer auch eine
subjektive Komponente.

Literatur: [4-6,10]

Konsensbasiertes Statement 1.S2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Diagnose Schulterdystokie lasst sich retrospektiv am ehesten durch
die Notwendigkeit von Manovern untermauern, die zur Entwicklung des
Kindes erforderlich waren.

Literatur: [11]




Tabelle 10: Faktoren, die mit einer Schulterdystokie assoziiert sind [4,16,17.20-29]

Prapartale Risiken

Zustand nach Schulterdystokie

Intrapartale Risiken

Prolongierte Erdéffnungsperiode

Makrosomie > 4.500 g

Geburtsstillstand

Diabetes mellitus

Protrahierte Austritisphase

Maternale Adipositas (BMI = 30 kg / m?2)

Unterstitzung der
Oxytocin

Wehentatigkeit

mit

Geburtseinleitung

Vaginal-operative Geburt

Ubertragung > 42 + 0 SSW

Periduralanasthesie

Multiparitat

Fetaler Kopfumfang < fetalem
Abdomenumfang mit Differenz > 2,5cm

Maternale Kérpergrdlie < 160cm




Konsensbasierte Statement 3.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Da eine Schulterdystokie unabhangig von bekannten Risikofaktoren
auftreten kann, ist mit dieser Komplikation bei einer vaginalen Geburt
immer zu rechnen.

Literatur: [4,5]

Konsensbasierte Empfehlung 3.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Schwangeren im Z.n. Schulterdystokie bzw. mit erheblichen Risiken fir
eine Schulterdystokie soll im Hinblick auf eine angestrebte vaginale
Geburt und das damit verbundene Risiko einer Schulterdystokie eine
Geburt in einem geburtshilflichen Zentrum mit angeschlossener
Kinderklinik empfohlen werden.

Literatur: [30-32]

Konsensbasierte Empfehlung 3.E2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Schwangere mit einem sonographischen Schatzgewicht iliber 4.250 g
sollten vor dem Hintergrund der Messungenauigkeit iiber das erhdhte
Risiko einer Schulterdystokie informiert werden, insbesondere wenn ein
Diabetes vorliegt. Eine Empfehlung zum Geburtsmodus soll jedoch
anhand der geburtshilflichen Gesamtsituation abgeleitet werden.

11 itearatur- T171




Konsensbasierte Statement 3.S2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Diagnose einer kindlichen Makrosomie kann erst postnatal gestellt
werden. Pranatal kann lediglich der Verdacht auf eine Makrosomie

geaulert werden.

Literatur: [33]

Konsensbasiertes Statement 3.S3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Durch eine adaquate Therapie eines Diabetes in der Schwangerschaft
lasst sich das Risiko fur eine Schulterdystokie signifikant senken.

Literatur: [31,36,37]




Konsensbasierte Empfehlung 3.E3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Geburtseinleitung ab 37+0 SSW zur Pravention einer
Schulterdystokie bei Schwangeren ohne Diabetes, jedoch mit der
fachlichen Einschatzung eines makrosomen fetalen Wachstums zum
Zeitpunkt der Messung, stellt stets eine individuelle Entscheidung dar.

Sie soll im Sinne der partizipativen Entscheidungsfindung unter
Einbeziehung aller geburtshilflicher Faktoren getroffen werden. Eine
Geburtseinleitung vor 39+0 SSW ist besonders zu begriinden.

Literatur: [33]




Konsensbasierte Empfehlung 3.E4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei maternalem Diabetes und sonographischem fetalen Schatzgewicht
>95. Perzentile sollten mogliche Vorteile der Einleitung ab 37+0 SSW mit
den Auswirkungen eines fruheren Gestationsalters bei Geburt sorgfaltig

abgewogen werden.

Literatur: [31,40]




Konsensbasierte Empfehlung 3.ES5

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Entscheidung uber den angestrebten GCeburtsmodus Dbei
Risikofaktoren fur eine Schulterdystokie ist stets eine individuelle und
soll im Sinne der partizipativen Entscheidungsfindung getroffen werden.

Anamnestische und aktuelle geburtshilflich relevante Faktoren sollen in
die gemeinsamen Uberlegungen einflieRen.

Literatur: Klinischer Konsenspunkt

Konsensbasierte Empfehlung 3.E6

Expertenkonsens Konsensusstdrke +++

Eine Sectio caesarea soll bei Schwangeren ohne Diabetes ab einem
Schatzgewicht von 5.000 g, bei Schwangeren mit Diabetes ab einem
Schatzgewicht von 4.500 g angeboten werden.

Literatur: [4,5,13,31,42 43]




Konsensbasierte Empfehlung 3.E7

Expertenkonsens Konsensusstdrke ++

Neben dem geschatzten Fetalgewicht kann eine Kopf-Abdomen-
Umfangsdiskrepanz von uber 2,5cm das Risiko fir eine Schulterdystokie
erhdéhen und sollte in die Uberlegungen zum Geburtsmodus einflieRen.

Literatur: [17]




Konsensbasierte Empfehlung 3.E8

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Schwangere im Zustand nach Schulterdystokie sollen uber ein
Wiederholungsrisiko von 10-15% informiert werden.

Literatur: [22]

Konsensbasierte Empfehlung 3.E9

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Schwangere im Zustand nach Schulterdystokie sollen eine dezidierte
Beratung zum Geburtsmodus erhalten.

Literatur: [4,5,22]

Konsensbasierte Empfehlung 3.E10

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Schwangeren im Zustand nach Schulterdystokie mit einem fetalen
Schatzgewicht uber 4.000g sollte die Sectio caesarea auf Grund des
Wiederholungsrisikos als alternativer Geburtsmodus angeboten werden.

Literatur: [50,51]




Konsensbasierte Empfehlung 3.E11

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Das Vorliegen zusatzlicher Risikofaktoren fur eine Schulterdystokie
stellt keine Kontraindikation flr eine vaginal-operative Geburt dar. Das
geburtshilfliche Fachpersonal sollte jedoch auf diese Komplikation
vorbereitet sein und bei einer als schwierig eingestuften vaginal-
operativen Geburt die Sectio caesarea als echte Alternative mit der

Gebarenden besprechen.

Literatur: [5.,28]




Konsensbasiertes Statement 3.S54

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Anamnese und fetale Biometrie sind bei der Risikoabschatzung fur das
Auftreten einer Schulterdystokie in der prapartalen Beratung wichtig. Sie
stellen nicht die alleinige Grundlage fur eine Entscheidung zum
Geburtsmodus dar, da das AusmalB an Komplikationen beim Auftreten
der Schulterdystokie (fetale und maternale Morbiditat und Mortalitat)
damit nicht ausreichend abgeschatzt werden kann.

Literatur: Klinischer Konsenspunkt




Konsensbasierte Empfehlung 3.E12

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen mit Risikofaktoren fur das Auftreten einer Schulterdystokie
sollten innerhalb von 14 Tagen vor der zur erwartenden Geburt eine
fetale Biometrie erhalten, um eine Grundlage fir eine individuelle

Entscheidung zum Geburtsmodus zu schaffen.

Literatur: [54]




Tabelle 11 Risikoscore Schulterdystokie [56]

Score goobaciites Number needed to treat
Schulterdystokie Inzidenz

O 1 R
N R [
N . R




Konsensbasiertes Statement 3.S5

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der pranatale Ultraschall ist aktuell die am besten geeignete Methode
zur  Pradiktion einer fetalen Makrosomie. Das tatsachliche
Geburtsgewicht wird bei makrosomen Kindern eher unterschatzt.

Literatur: [58,59]

Konsensbasiertes Statement 3.S6

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei der sonographischen Einschatzung einer fetalen Makrosomie ist die
erhebliche Divergenz der Ergebnisse je nach zugrunde gelegter
Biometrie-Formel zu beachten.

Literatur: [66]




Konsensbasierte Empfehlung 4.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Da die Schulterdystokie einen Notfall darstellt, der jederzeit eintreten
kann, sollte jede Einrichtung, die Geburtshilfe anbietet, einen
Notfallplan zur Behandlung einer Schulterdystokie vorhalten.

Literatur: Klinischer Konsenspunkt

Konsensbasierte Empfehlung 4.E2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Mit dem Erkennen soll die Diagnose ,Schulterdystokie” allen an der

Geburt beteiligten Personen klar kommuniziert werden.

Literatur: Klinischer Konsenspunkt




Konsensbasierte Empfehlung 4.E3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Leitung der Geburt nach Diagnose einer ,Schulterdystokie® soll die
geburtshilflich erfahrenste anwesende Fachperson tibernehmen.

Literatur: [77]




Konsensbasierte Empfehlung 4.E4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Spatestens mit Beginn sekundarer Losungsmanover sollten in den

Behandlungsprozess - wenn mdglich - andere Fachdisziplinen (z.B.
Neonatologie, Anasthesie, etc.) hinzugezogen werden.

Literatur: Klinischer Konsenspunkt




Konsensbasierte Empfehlung 5.E2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Gebarende soll bei einer Schulterdystokie iuber die eingetretene
Notfallsituation und die dadurch erforderlichen Manover
situationsgerecht informiert werden.




1. Kommunikation der Notfallsituation (Information der Gebarenden, Alarmierung,
etc.)

2. Ubernahme der Leitung der Geburt durch die erfahrenste anwesende Fachperson

e __OEGGG

© Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG

Vaginal-operative Geburtshilfe — Teil 2: Schulterdystokie

3. Die Gebarende wird aufgefordert nicht weiter zu pressen und ruhig zu atmen
(Vermeidung einer weiteren Verkeilung der kindlichen Schulter auf dem
mutterlichen Beckeneingang, bevor weitere externe oder interne Mandver
durchgefuhrt werden)

4 Eine zu diesem Zeitpunkt laufende Oxytocininfusion soll abgestellt werden

5. Bei einer Wassergeburt soll die Wanne umgehend verlassen werden, um die
notwendigen Ldésungsmandver durchzufahren

6. Jede Form von fundalem Druck soll unterlassen werden

7. Eine forcierte Traktion am oder eine aulere Uberdrehung des kindlichen Kopfes
soll nicht durchgefiahrt werden

8. Entleerung der Harnblase (wenn in der Situation mdglich und/oder erforderlich)

9. Positionierung der Gebarenden entsprechend der geplanten Lésungsmandver
und vorhandenen Hilfsmittel (Gebarbett, Matte, etc.)




Konsensbasierte Statement 5.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die first-line-Manover unterliegen keiner festen Reihenfolge oder
Abstufung, sondern werden entsprechend der geburtshilflichen Situation

gewahlt.

Literatur: Klinischer Konsenspunkt




Konsensbasiertes Statement 5.S2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Das Gaskin-Manover ist bei der mobilen Gebarenden mit einer hohen
Erfolgsrate assoziiert und benotigt nur eine Hilfsperson.

Literatur: [87,88]




Konsensbasierte Statement 5.S3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Das klassische McRoberts-Manover kann mit oder ohne suprapubischen

Druck durchgefuhrt werden.

Literatur: [4,5,13,85]




Konsensbasierte Empfehlung 5.E2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Das klassische McRoberts-Manover in Kombination mit einem
suprapubischen Druck hat hohere Erfolgsraten als das McRoberts-
Manover allein. Spatestens bei fehlendem Erfolg soll ein das Manover
erganzender suprapubischer Druck erwogen werden.

Literatur: [97]




Konsensbasierte Empfehlung 5.E3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Das Anlegen oder die Erweiterung einer bestehenden Episiotomie kann

im Rahmen einer Schulterdystokie erwogen werden, um bei
unzureichenden Platzverhaltnissen den vaginalen Zugang zur
Durchfuhrung interner Manover zu optimieren.

Literatur: [105,108]




Konsensbasierte Empfehlung 5.E4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Als erstes second-line-Manover sollte, wenn die hintere Schulter

erreichbar ist, die hintere Armlosung bzw. der hintere Achselzug
erfolgen. Ansonsten sollten die Rotationsmanover erfolgen.

Literatur: [49]




Abbildung 7: Hintere Armldésung nach Jacquemier{Blick von abdominal in das kleine

Becken). Nach Aufsuchen des hinteren Armes uber den Humerus (1) Beugen des

Unterarms in der Ellenbeuge (2) und Entwicklung (Streckung) desselben uUber die
Brustseite des Kindes (3). Oft kommt die vordere Schulter bereits nach diesem Schritt

frei. Zur Unterstitzung kann ein moderater Druck (kein Zug!) auf den Kopf (dammwarts)

und suprasymphysarer Druck zur Entwicklung der vorderen Schulter erforderlich sein




Abbildung 8: Hinterer Achselzug. Hochhalten des fetalen Kopfes durch eine Hilfsperson

(1) beim Eingehen in die Vagina mit den Mittelfingern beider Hande mit gleichzeitigem

Druck auf den Damm durch die gebeugten Ring- und Kleinfinger. Platzieren der beiden

Mittelfinger von ventral bzw. dorsal in der fetalen Axilla — abgebildet ist hier der Blick

von abdominal auf die hintere Schulter (2). Kontrollierter Zug
Richtung (3)

in dorso-caudaler
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Abbildung 13: Rubin-Mandéver. Nach Eingehen mit der Hand in den Geburtsweqg an der
Riickenseite des Kindes erfolgt eine Rotation der Schulterebene durch Druck (blauer

Pfeil) auf das Schulterblatt in Richtung der Bauchseite des Kindes (1) um 90 Grad bis

die vordere Schulter entwickelt werden kann (2)




SEMITRINE




5335 Reverse Lovset-Manover

Der Pistolengriff bzw. das Reverse Ldvset-Mandver wird in Norwegen bei
Schulterdystokie empfohlen.

Vorgehen: Die dem Kindlichen Riucken zugewandte Hand wird entlang des Rickens in
die Vagina eingebracht (bei erster Lage rechte Hand, bei zweiter Lage linke Hand). Der
Zeige und Mittefinger wird in die hinteren Achselfalte gelegt und der Daumen im Bereich
der vorderen Schulter positioniert. Dies ermdglicht der das Mandver durchfuhrenden
Fachperson einen guten Griff, Uber den das Kind im Geburtskanal gedreht werden kann.
Die Drehung erfolgt gegen den Uhrzeigersinn, wenn sich das Kind in einer ersten Lage
befindet und im Uhrzeigersinn, wenn es sich in der zweiten Lage befindet. Bei einer
frustranen Drehung kann eine Drehung in die entgegengesetzte Richtung versucht
werden [123].




Konsensbasierte Empfehlung 5.ES

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Fur die last-resort-Manover soll eine Intubationsnarkose mit effektiver
Muskelrelaxation erfolgen.

Literatur: Klinischer Konsenspunkt

Konsensbasierte Empfehlung 5.E6

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Im Rahmen der last-resort-Manover sollte zunachst ein abdominaler
Rettungsversuch durchgefuhrt werden, gefolgt vom klassischen oder
modifizierten Zavanelli-Manover, ggf. unter zusatzlicher Kleidotomie.

Die Symphysiotomie hat einen untergeordneten Stellenwert.

Literatur: Klinischer Konsenspunkt




Konsensbasierte Statement 5.S6

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine ausreichende Analgesie der Mutter ist ein grundlegender Baustein
fir die Kindsentwicklung bei einer Schulterdystokie - insbesondere bei
den second-line- und last-resort-Manovern

Literatur: Klinischer Konsenspunkt, [13]







Konsensbasierte Empfehlung 5.E7

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Behandlung der Schulterdystokie soll einem in der geburtshilflichen
Einrichtung abgestimmten Algorithmus folgen.

Literatur: [4,5,13]




Diagnose:
Schulterdystokie

Information der

Kommunikation Galrandarn

Leitung der Geburt

Hilfe helen (weitere
Fachkrifte zur

Versorgung von
Mutter und Kind)

First-Line Mandver

Optimierung der
Umstidnde (Oxytocin
aus?, Harnblase
leer?, Lagerung
korrekt?, Zuginge?,
Episiotomie? ate.)

Uberwindung der
Schulterdystokie

Second-Line-Manéver

Anpassung der
parsonellen
Ressourcen

Geburt

Postpartale Versorgung /___

von Kind und Mutter

Lot ]

Debriefing der /_

Notfallsituation

Abbildung 17: Handlungsalgorithmus bei einer Schulterdystokie




Konsensbasiertes Statement 6.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Schulterdystokie erhoht das Risiko fur eine hohergradige
Geburtsverletzung und eine postpartale Hamorrhagie.

Literatur: [46-48]

Konsensbasierte Empfehlung 6.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine vaginale Untersuchung auf Geburtsverletzungen unter besonderer
Beruicksichtigung des Analsphinkters soll nach einer Geburt, die durch
eine Schulterdystokie kompliziert wurde, durchgefiihrt werden.

Literatur: [46-48]




Konsensbasierte Empfehlung 6.E2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Nach einer Schulterdystokie soll der Gesundheitszustand des
Neugeborenen durch eine in der postnatalen Anpassung von
Neugeborenen geschulte Fachperson (bevorzugt eine Kinderarztin bzw.
ein Kinderarzt) beurteilt werden.

Literatur: [4,13,137]

Konsensbasierte Empfehlung 6.E3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Wenn ein Neugeborenes nach Schulterdystokie klinisch auffallig ist, soll
zeitnah eine Beurteilung und ggf. erforderliche Therapiefestlegung
durch eine Kinderarztin bzw. einen Kinderarzt erfolgen.

Literatur: [4,13,137]




Konsensbasiertes Statement 6.52

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der direkte Hautkontakt, das Stillen oder die Gabe von Paracetamol sind
effektive Methoden, die Schmerzen des Neugeborenen nach einer
Schulterdystokie (z.B. bei Klavikula- und Humerusfrakturen) zu
reduzieren.

Literatur: [139-141]




Konsensbasierte Empfehlung 6.E4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Aufgrund der potenziellen kindlichen Komplikationen, die im Rahmen
einer Schulterdystokie auftreten konnen, soll bei der Erstversorgung
eine in der Behandlung von Anpassungsstorungen bzw. ungunstigem
Outcome eines Neugeborenen fachkundige Person anwesend sein.

Literatur: [4,13,137]

Konsensbasierte Empfehlung 6.ES

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Verdacht auf neonatale Ceburtstraumata (Plexusparesen, Frakturen,
hypoxisch ischamische Enzephalopathie) nach einer Schulterdystokie soll
das Kind durch eine Kinderarztin bzw. einen Kinderarzt beurteilt werden.

Literatur: [4,13,137]




Konsensbasierte Empfehlung 7.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Geburten mit Schulterdystokie soll minutengenau, exakt
handlungsgetreu und fur fachkundige Dritte nachvollziehbar

dokumentiert werden.

Literatur: [4,5,137,150]




Konsensbasierte Empfehlung 7.E2

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Nach einer Schulterdystokie sollte den involvierten Teammitgliedern
eine Nachbesprechung (Debriefing) angeboten werden.

Literatur: [137,154]

Konsensbasiertes Statement 7.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Kindliche und miutterliche Verletzungen sind auch bei regelrechter
Durchfihrung der zur Losung einer Schulterdystokie erforderlichen
Manover nicht vollstandig vermeidbar.

Literatur: [16,156-160]

Konsensbasierte Statement 7.S2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der Begriff einer ,erschwerten Schulterentwicklung” ist nicht definiert
und soll daher in der geburtshilflichen Praxis nicht verwendet werden.

Literatur: Klinischer Konsenspunkt




Konsensbasierte Empfehlung 8.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Alle in die Geburtshilfe eingebundenen Fachkrafte sollten regelmaBig -
idealerweise im multiprofessionellen Team - an
Behandlung einer Schulterdystokie teilnehmen.

Literatur: [163-165]

Trainings zur




Konsensbasierte Empfehlung 9.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Allen Beteiligten (Eltern und geburtshilflichem

nach einer Schulterdystokie Nachgesprdache und ggf. psychologische
Unterstutzung angeboten werden.

Fachpersonal) sollten

Literatur: Klinischer Konsenspunkt
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Abb. 3 Z-Naht bei Uterusatonie (aus: G. Crombach. Postpartale Blutung, in: Fach
arzt Geburtsmedizin. Hrsg. F. Kainer, Elsevier 2006) a) Ansicht des Uterus von
vorne b) Ansicht des Uterus von kranial.
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Soziodemografische RF

Adipositas
Maternales Alter

Geburtshilfliche RF

Placenta praevia

Vorzeitige Plazentalosung

Plazentaretention
Praeklampsie
Sonstige RF

Mehrlingsgraviditat P P | I
PPH in der Anamnese Antepartale Blutung

HELLP-Syndrom > 500 ml® =—  \on Willebrand Syndrom
Protrahierte Geburt Fieber
> 1000 ml®




Postpartale Hamorrhagie

Geburtshilfe Ursache » 4T's: Tonus - Tissue - Trauma - Thrombin

Plazenta intrauterin?

Oxytocin

Carbetocin (Pabal®)
> 100 pg langsam IV y

> Off label (therapeutisch) {
|
Fibrinogen 2-6 g
Tranexamsaure 1 g (2. Gabe)

Zielparameter:

Uterus kontrahiert?

> 3 |E langsam |V (Prophylaxe)
> 20-40 IE tber 30 min (therapeutisch) |

Plazenta
vollstandig
geboren?

Atonie

Sulproston (Nalador®)

500 pg/ 500 ml NaCl 0,9%
= Infusomat

(ggf. 1-5 min: 999 pg/h)
Start: 500 pg/h
Erhaltung: 100-200 pg/h

Hamilton-
Handgriff

Geburts-
verletzung?

Bakri®-Ballon/
Celox® Tamponade

Speculum-
einstellung

Grenzwerte POC:
FIBTEM A5 <12 mm = Fibrinogen; EXTEM CT >75 s =» PPSB

Credé-

el B-Lynch-Naht

EXTEM A5 < 35 mm + norm. FIBTEM = TK

Rekombinierter Faktor Vlla; Initial 90 pg/kg KG

Blutprodukte
Initial 4-6 EK bedarfsadaptiert

Manuelle Plazentalosung/
EK:FFP:TK (4:4:1)

operative Versorgung der
Geburtsverletzungen

Kreislaufstabilisation
= Akrinor®/ Noradrenalin/ Vasopressin/ Kristalloide + Kolloide

Ziel-MAP > 60 mmHg

Hysterektomie

> 500 ml Blutverlust nach vaginaler Geburt // > 1000 ml Blutverlust bei Sectio caesarea

Interventionell radiologische Verfahren moglich? = Verlegung ZOM; REBOA

Uniklinikum

Wirzburg \q,‘f,

Organisation

Instrumentierung + Basismafnahmen
> GroRvolumige IV Zugéange / Fluido

> Warmemanagement

> Blasenkatheter / Blasenentleerung

> Indikation MAT

> Frihzeitige invasive RR-Messung

Alarmierung (Anasthesie)

> OA (®) Regelarbeitszeit

> Aufsicht (@) Regelarbeitszeit
> 1. Dienst (®) Dienstzeit

> Pflege (@)

OP-Pflege Frauenklinik
> Stltzpunkt: @

> Telefon: @

> Funk @

Aktivierung Blutbank (@)
> 3 x 0-neg EK im Kreissaal
> EKs auf Notfall

> FFP

> TK

Labor

> Gerinnungsfaktoren: @
> Fax fur Faktorenbest.: @
Organisation Intensivbett (®)

Notfalltelefon PNZ (BGA): @



Klinische Symptome

Geburtsmedizin

Anéasthesiologie / Gerinnung

anhaltende Blutung Blutverlust >1500 ml (~Z Blutvolumen) Blutverlust >2000 ml

) HINZUZIEHEN Oberarzt Geburtshilfe & Ausreichend Personal und Expertise (OA Ausreichend Personal und Expertise?
EINZLEZIEH ERCEacharzt Bebiutishife: Anasthesiologie | VERLEGUNG in Geb. und OA Ana.) | Hémostaseo- Hamostaseologischer Konsildienst?
INFO Anésthesiologie Zentrum erwégen logischer / radiologischer Konsildienst? Embolisation verfiighar?
+ Patientin kreislaufstabil + Patientin kreislaufstabil + kreislaufinstabile Patientin (Schock-Index
+ Blutung: « anhaltend schwere Blutung [HF / RRsys] > 0,9) mit persistierend
—>500 ml nach vagina]er Geburt schwerer Blutung (Alarmzeichen: BE <-6 mmol/l
->1000 ml nach Sectio caesarea tind Lagiat ~dmmai)
CAVE: Blutverluste werden leicht
unterschétzt! — Messen statt schatzen!!!
* Blutverlust messen N K + BLUTSTILLUNG
+ innere Blutung (z.B. Uterusruptur) " ﬁtsiwILiE%Tjugz -I;Efm — Laparotomie / Gefaklemmen / Kompression
ausschlieRen P - Kompressionsnahte / Ligaturen
+ 2 i.v.-Zugange (mdgl. groRlumig) - Nachtastung / Ultraschall
+ Kreuzprobe / Notfalllabor (Blutbild, BGA, * bei V. a. Plazentarest (nach US oder « TAMPONADEVERFAHREN
aPTT, Quick/INR und, sofern verfiigbar, Inspektion _ mit H3 it | ’ . |
Fibrinogen, FXIIL,VET), EK bereitstellen B mznu e”e) Nachiiasimg g’éﬁ:&?"mg{;@x@' oftlabel)/
* angepasste Volumengabe (Kristalloide) N : paI
. Blase katheterisieren - ggof. Krettage (US-Kontrolle)
- rasche interdisziplinare Klarung der Blutungs-  * HAMILTON-Handgriff / Aortenkompression * BALLON-TAMPONADE des Uterus
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= ;?ne: Utglrustogl_s (At?crt]ie?}Pl e + ggf. Tamponadeverfahren x&%ﬂmégmgoﬂle (augu?z‘;%%eieib )
- Tissue: Plazentainspektion (Plazentarest? 2 stoli : : Tullen aes ballons, Pro: it
_ Trauma: Spekulumeinstellung (Geburts- zusétzliches Personal hinzuziehen - leichten Zug applizieren
kanal?) - : - Ballon-Deblockade / -Entfernung nach
- Thrombin: Gerinnung (Laborwerte? / VET?) 24 h
« Uteruskompression — Ultraschall
(falls noch nicht durch Geburtsmedizin * Bereitstellung 4 FFP/ 4 EK /1 TK (ggf.in  ; OcVersaraung mlmu:e;';;::'yw 'Wm":ﬁ"
erfolgt) KreiRsaal / OP bringen lassen) . mnmw(:fwam g i gl
+ OXYTOCIN + wenn >25 |[E Oxytocin: Wechsel auf g 9T9f VASOPRESSOREN (2.B. NORADRENALIN, PHENYLEPHRIN oder
- 3-5 |E als Kurzinfusion SULPROSTON (danln Oxytocip apsetzen; nuri.v.; . sl:art_der Gsﬂ:!ﬂmdm:m nach Bedingungen und
- ggf. dann 10-40 IE in 500-1000 ml als rascher Wechsel; Kreislaufmonitoring); Vioshalkiryon de fowligan Kl
i g Dosierung: 500 pg in 500 ml als Dauertropfinfusion:
Dauertropfinfusion deeskalierend!, d.h. 3 min 8,3 mlimin bzw. 500mlh | GERINNUNG (wenn entsprechende Werte emiedrigt):
(8,3 pg/min), dann 7 min 1,7 mi/min bzw. 100 mi/h (1,7 |+ ggf. FiBRINOGEN 30-60 mg/kgK®G; Ziel: >2-2,5 g/l (A5 >12mm)
* TRANEXAMSAURE pg/min), dann weiter mit 0,2-0,4 ml/min bzw. 10-20 und / oder 7
-1giv mi/h; max. 1500 pg/Tag - ggf. FXIII 20 [E/kgKG ; Ziel: FXIll-Aktivitat >60%
S + 0.-Gabe - qgf. PPSB initial 25 IE/kgKG >
2 i + zum Ersatz des Plasmavolumens FFP >30 mi/kgKG (EK:FFP.TK
+ ggf. MISOPROSTOL (zur Therapiesicherung) * groRlumiger Zugang (214-16 G) =441) —
- 800-1000 pg rektal oder 600 pg oral + angepasste Volumen- / Blutproduktgabe i 33:, '(ha'“_"wm'“"ﬁ_)s m’?;mmm o
— off-label! « MAT & Massiviransfusionsgerat erwégen Abnabelung) DDAVP 0,3 pg/kgKG tiber 30 Minuten

ZIELE DER THERAPIE:

Blutungsstopp | Hdmodynamische Stabilisierung | Optimierung der Gerinnung
Hamoglobin 7-9 g/dl (4,3-5,5 mmol/l), Thrombozyten 270-100 Gpt/l, MAD =55-65 mmHg, pH >7,2, Temperatur 234°C , Kalzium 20,9 mmol/l, BE >-6 mEq/l, Lactat <4 mmol/l.

BGA Blutgasanalyse; MAT maschinelle Autotransfusion (z.B. ,Cell Saver®); VET viskoelastische Tests (z.B. ROTEME®, TEG®, ClotPro®, Quantra®) Version: 11 Jul 2022




keitsweiderbelebung: 2 bis 3,5
)arme Ringerlosung
3 kleine® Frau



o =@ mptismr“'

anatal, 1/3 postnatal
tiberraschend und ohne Prodromi
nd
N G)  tonisch-klonische Krampfe
~—* al Iebensbedrohllche Situation:
“'E‘ ~ matern. Mortalitat: 2 — 5%
—= '*j‘ ~ fetal. Mortalitat: <20% !
~* Cave: DD epileptischer Anfall, schwierig zu
~unterscheiden, aber bei Schwangeren
epileptischer AnfaII selten, Anamnese

FBZ Bensberg



._§= i.v. tiber 20 min.
| — 29/Std uber Perfusor

(<50mI/Std )
erPateIIarsehnenreﬂex
Ater quenz <14/min. (Pulsoxymetrie ~95%S02)

- _;:"‘7.-- dot: Ca|c|um (1 Amp. = 10mg Ca++, langsam 3 min i.v.)

—

—m --_

=7 ‘D'lazepam
-~~~ 5-20mg langsam i.v./ ggf Nasenspray !
Midazolam 5mg
- Alternativ Tavor !

kein Beisskeil!!

FBZ Bensberg



Unterstiitzung anfordern
- 2. Hebamme
- 0AGEBS
- 0A Andsthesie
- Info OAKISpi

L

Links-Seitenlage
venosen Zugang sichern /
schaffen

v i v

Maternaler Zustand Therapie Eklampsie Fetaler Zustand

|

Atmung Magnesiumsulfat-Bolus iv. in Vitalitatskontrolle
02-Vorlage / Ambubeutel 100ml MaCl 0.9% Bradykardie?
4g tber 15 min. via Perfusor Lasung?

\|, bzw. 2g bei bereits laufender
Therapie wnd KG < T0kg

Herz-Kreislauf
vendser Zugang vorhanden?
mutterliche Herzfreguenz? \l,

Magnesiumsulfat

\L Erhaltungsdosis Ay

1g/hiv.

Pupillen? i
Uterustonus? \L, CTG

inale Blutung?
I falls 1. Rezidiv Eklampsie-
Magnesiumsulfat 2g iv. dber 15
min.

|

falls erneut Rezidiv oder
Patientin agitiert:
Diazepam (Valium®) 10mg tber
1 min. iv_, ggf. wh.

Stabilisierung
Intensivmonitoring
Entbindung / Sectio planen




~ ol
aww

_— "

Ebrantil®) Peripherer a1-
Ker, zentrale Stimulation von
.. .3- tonln 5HT1A-Rezeptoren  5-10 mg

—

i =
. e
-—-

= sBqus 5-50 mg/h als kontinuierliche
~ Infusion3-5 min 4-6 h(HWZ: 3 h)
-* Nitrolingual — spray 1-3 Hube



tenlage, 02, Kreislauf

4g i.v. Uber 5 Min. Dann 1g/h lber 24h

r Krampf: 2g Mg tber 5 Min.

der afrokaribisch: Nifedipin 10mg oral alle 30

FHydraIazm .v. 5mg alle 15 Min.

== _;,;f“i‘aa “Labetalol 200mg oral Wh nach 30Min. ( wenn

—*,erFFIgIos l.v.. 50mg uber 2Min alle 5 min bis zu 4x)
S‘trenge Bilanz



dikaggnte:%*’

hose : Haloperidol 5-10mg ggf alle
in Loxapin 1 Inhalation ggf WH

o
—

AL

ch 2h
-~ Ang st Lorazepam (Tavor) expedit unter
,_-a—=d?re Zunge ggf. WH nach 60 Min ( cave
Hypotonle und Atemdepression)
Diazepam 5-10mg schlecht steuerbar
cave

Hypotonie/Atemdepression



vorhalten ( Blutung/Eklampsie )
xytocin ist im Kihlschank
sen wo was lagert !
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hieben des Kopfes
bogen — oder Links-SL, Kopf
sen unter linkes Becken

nfullung 500m!
= gf Tokolyse
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= "Splnalanasthe&e '



) L

OMPT

e -

R ——

'r't 1.Zwilling Lagestabilisierung
BE " _ 2. Zwilling duRere Wendung oder
Fe Wendung auf den Ful}

mtervall max. 30 Min.
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ck und Blutung

e Ruckverlagerung ggf. unter

olys /se ( Fenoterol oder Nitrospray) oder
ﬁ‘_llnarkose

-
a= |

;**f- azenta erst nach Rickverlagerung losen

—_ — - —

—

= "@ave Atonie



Das posteriore reversible

Zer alopatﬂg Syndw
ie: Blutdrucksenkung (z.B. abetalo |\_/ wenn
in vasogenes Odem vorliegt, sowie potentielle
r (z.B. Chemotherapeutika, Immunsuppressiva)
st sistieren, sowie entsprechende Therapie
3 Symptomatik

~_Pro gnose: Bei raschem Behandlungsbeginn meist gut
-“u‘nd eine Restitutio ad integrum haufig

...-.-——

.—-""_

"+ Gemass Literatur besteht ein Zusammenhang zwischen

~verzogerter Diagnosestellung mit spatem
Therapiebeginn und ungunstigem Verlauf ,daher ist die
Kenntnis des PRES enorm wichtig!

© Dr. G. Knothe FBZ Bensberg



Das posteriore reversible
Zer alopatﬂg Syndw

- = Kombination von akut auftretenden
ch merzen, Sehstorungen, epileptischen Anfallen
einer (meist) qualitativen Bewusstseinsalteration
e her MRT-Befund: Vasogenes Odem vor allem in
. osterloren zerebralen Hemisphare (symmetrische
1-'-'1_’ =- zipitale Hyperintensitaten auf T2/FLAIR-Sequenzen im
"'""' ~ MRT und Hypodensitaten in der CCT, wobei das MRT
dem CCT Uberlegen ist)
* Haufige Ausloser. hypertensive Krisen, Immun-
suppression, Nierenversagen, Autoimmunerkrankungen,

Eklampsie

© Dr. G. Knothe FBZ Bensberg



Die peripartale oder postpa
~ Kardiomyopathie (

‘é—'

41 .0 avYa ANNN A O ~ 1 -

Entwicklung einer systolische Dys-
entsprechend dem Bild einer dilatativen
qe opathle bis zur terminalen Herzinsuffizienz

Ejek tIOnsfraktlon des linken Ventrikels < 45%

, (i rmal >= 55%)

— -____r-'

=" Curz vor bis 6 Monate nach der Geburt bei Frauen

E:‘l_'—_";'_"_--*'—-i".o'hhe kardiovaskulare Vorerkrankungen

- >erste klinische Symptome haufig Dyspnoe, Husten,
Beinodeme und allgemeine Abgeschlagenheit, aber

auch periphere arterielle Thrombembolien

© Dr. G. Knothe FBZ Bensberg



partale oder postpartale
ardiomyopathie (P -

-

I

mechanismus:

U NONS FrolaKtn

athepsm D (Insulin-Protease) in eine pro-apoptotische
hti-angiogenetische 16 kDa Subform
S 16 kDa Prolaktin schadigt das Endothel und damit auch
die | ﬂ<r02|rkulat|on im Myokard
= >Tr erapeutlscher Ansatz fur Bromocriptin in Kombination mit
:"l ner Herzinsuffizienztherapie, dass in einer Pilotstudie in
_‘:"" Stidafrika zur Verbesserung der kardialen Funktion und der
~ Uberlebensrate fihrte und in Deutschland im Rahmen von
individuellen Heilversuchen bestatigt wurde (Bromocriptin ist
zur Therapie der PPCM nicht zugelassen)
> zurzeit lauft eine Bromocriptin-Studie mit PPCM-

Patientinnen an der MHH

) ' | Ors U U 1

© Dr. G. Knothe FBZ Bensberg



e

veripartale oder pos

_d_l_ myw&thle

. suff|Z|enztherapie (R-Blocker, ACE-Hemmer,
...‘ plus ggf. Bromocriptin
10¢ e

L:.'..

_ —
= = =

M)

e

e — = ‘_—F'
i —

. ,_,.-—l-

e ——

"*‘-‘> T<e|ne Klinische Verbesserung der Pumpfunktion im
~Verlauf bei ca. 30-40%
> nur bei ca. 20-30% Normalisierung der linksventriku-
laren Pumpfunktion

© Dr. G. Knothe FBZ Bensberg



Jalhilfe nach Bracht=

. wenn der Nabel geboren ist
, mit beiden Handen gurtelformig so
as sen, dal die Oberschenkel durch die
men des Geburtshelfers gegen den Bauch
_ mdes gedruckt werden
= D ie ubrlgen Finger liegen auf der Kreuzbein-
— — lLendengegend des Kindes
~ * |n dieser Stellung das Kind langsam anheben
-+ Steild ganz langsam auf einem Kreisbogen um
die Symphyse herum gegen den Leib der Mutter
hin bewegen (-> Rotation um die Symphyse)

FBZ Bensberg



ierte Spontangebu D
is Spon‘chge L.

A —

-1— - — -

venn der Nabel

|st

belden Handen

a Ig so umfassen,

dass dle Oberschenkel

- :_,_,‘ 1 die Daumen des

= -burtshelfers gegen

vden Bauch des Kindes

- -gedrickt werden

-* Die ubrigen Finger liegen
auf der Kreuzbein-
Lendengegend

,rp.

.—-""_1...

FBZ Bensberg
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am anheper

Qgen um
yse herum
’- e1b der
bewegen (->
tatl um die
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mlésung nach Bickenbach

FBZ Bensberc
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mellie..

Aabb. 3B  Entwicxlung des nachfolgenden Kapfes nach
Veil-Smsllie (1) Qe Bumipl &L mil dar Baccheeita auf
i Unlzrans des inneren Hend des Cebartzhelfars
calagail. Der Zaigafingar dar inneran Hand sucht dan
Mund des Kindes auf. um eine evtl, noch ausstehende
Bzuqung und Retation nackeuhalen. Die Sfere Hand
preilt gabelkinmiyg Oher den Nack=n des Kindes.

Abb, 39  =atwicklung des nachfolgenden Kopfes nach
Weir-Smelliz (20 ks wird der Kopd bis zum Erreichen des
Stemmpunkies im Bergich des Mackens cxtraboart,
[lurch snheber des Bumiptecs wird unner Flikrong des
<opfes mit der aneren Hand das Cesicht Uher dea
Hamm enowicke’t, 5o st cin Durchiriss de: Kaphes mir
dom kleinea Umidang dor Circumbferentia suboocipito-
bregmatics sichengestellr,




Prinzip:
Bis zur Nackenhaargrenze
abwarts ziehen,

dann langsam
Symphsenwarts heben

FBZ Bensberg



N1 |t Frequenz 60
eschlossen
— ﬂ* ‘Hand hoch bei Unruhe
" '5*‘*'?- atzllch linke Hand hoch bei Panik

-

e Tt

B
. = =
— -— =

i

=

_—
-
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 der physiologischen CTG-Interpretation
,, ragen sollten in der Schwangerschaft
wortet werden:
st ses Baby fit fur eine Geburt (Anamnese)?
_;ﬂ_ é"n as Kind eine stabile Baseline mit einer adaquaten
=== fetaTen Herzfrequenz fur das Gestationsalter?
* |stdie Oszillation normal?
- * Gibt es Schlaf-Wach-Phasen (Cycling)?

'-l-
_—
-



'7 e en sollten sub partu beantwortet werden:
ind hypoxischem Stress ausgesetzt? — Das
dafur sind Dezelerationen.
énS|ert das Kind diesen Stress? — Das Zeichen
Flst eine stabile Baseline trotz Dezelerationen.
. GlBt es Zeichen einer Dekompensation? — Das Zeichen
— dafir ist ein Anstieg der Baseline, eine eingeschrankte
- oder saltatorische Oszillation oder weniger Zeit auf der

Baseline als in der Dezeleration.



hlﬂj = |

—

rom——,
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"'mte klinische Bild muss betrachtet,
-hypoxische Ursachen fiir eine CTG-
rechterung mussen einberechnet werden:
;: tlon Fieber, Elektrolytverschiebungen,

yper- ‘und Hypoglykamie, Medikamente,
=Geburtsfortschr|tt menschliche Faktoren und
der Wunsch der Frau.

=
i
'-.--—
= "-
— _I.
- i
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CAVE: Bei Warnhinweis "FHF" ist folgendes zu beachten: l
- CTG-Aufzeichnung ist nicht mehr zu verwerten | i

- Sicherstellung kindlicher Parameter: Bewegung, Dopton, Ultraschall
- Interne CTG-Ableitung erwédgen !

- Nicht hilfreich: Pulsen der Mutter Stand: 02.02.2018
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DIE GROSSE REIME ZUM
PHYSIOLOGISCHEN C16

.

WWW'Ctg"‘Pel’t-ulm_de



ik ge Plazentalosung
terusruptur Ist nur dann !! Ein
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S s

R ———

————

3! Luggcm

|azentalsg. unwahrscheinlich
_{H.UOn
kle =~-o keine Indikation

.:..-- =

=+ We 1 Kind sich erholt — warten — keine Sektio in
c-ﬂ-jTér SICh auflésenden Asphyxie

———r ._._—H._.-
—

~_+ Cave Traumatisierung
- * Angst ist der Begleiter nicht der Bestimmer



1 bei Verweigerung der Sektio oder
r lebensrettender Mal3nahmen 7?7

'|.I -_"'F



Reanimation des Neugeborenen

Trocknen Geburt
Feuchte Tucher entfernen und in warme Tucher wickeln
Uhr starten und Zeit notieren

. -/
F ™
Beurteilung von Muskeltonus, 30 s
Atmung und Herzfrequenz
M =y
(e ™

Bei Schnappatmung oder fehlender Atmung
Atemwege Offnen
5 initiale Beatmungen
Sattigungs-Monitoring erwagen 60 s

Y

| |
Wiederbeurteilen
Kein Anstieg der Herzfrequenz?
\_ Thoraxbewegungen uberprifen J

v

o~ 5 ™ Akzeptable*®
Keine Thoraxbewegungen? praduktale S,0:
Kopfposition Uberpriufen und ggf. repositionieren
Zweihelfer-Esmarch-Handgriff 2 min : 60%
oder Hilfsmittel zum Offnen der Atemwege erwagen 3 min - 70%
Wiederholung der initialen Beatmungen 4 min : 80%
Sattigungs-Monitoring erwagen 5 min : 85%

i ?
s Anstieg der Herzfrequenz oder Spontanatmung? ) 10min:90%

y ¢

Kein Anstieg der Herzfrequenz?
Thoraxbewegungen Uberprufen

v

Wenn Thoraxbewegungen sichtbar,
aber keine Herzfrequenz feststellbar oder < 60/min
Herzdruckmassage beginnen
3 Thoraxkompressionen : 1 Beatmung

v

Wiederbeurteilung der Herzfrequenz
alle 30 s
Keine Herzfrequenz feststellbar oder < 60/min?
Zugang und Medikamentengabe erwagen

* www.pediatrics.org/cgi/dei/10.1542/peds.2009-1510



(vor der Geburt)
Teambriefing und Equipmentcheck

Trocknen
Warm halten
Uhr starten oder Zeit notieren

Muskeltonus, Atmung, Herzfrequenz?

Schnappatmung oder keine Atmung:
Offnen der Atemwege

5 initiale Beatmungen
Pulscorymetrie + EKG erwagen

Wiederbeurteilung
Wenn kein Anstieg der Herzfrequenz:
Hebt sich der Brustkorb unter Beatmung?

Wenn sich der Brustkorb nicht hebt: Akzeptable In

Repositionierung des Kopfes préduktale SpO, jeder
2-Hande-Esmarch-Handgriff 2Min.  60% Phnce:
und Atemwegshilfen erwdgen 3 Min. 70%
Wiederholen der initialen Beatmungen 4 Min. 80% Brauche

Pulsoirymetrie + EKG erwagen SMin. 85% ich

‘ 10 Min.  90% Hilfe?

Temperaturkontrolle

Wiederbeurteilung
Wenn keine Besserung der Herzfrequenz:
Hebt sich der Brustkorb unter Beatmung?

Wenn sich der Brustkorb hebt:
Wenn keine Herzfrequenz feststellbar
oder < 60/Minute
Beginn mit Herzdruckmassagen
Herzdruckmassagen: Beatmungen 3:1

Alle 30 Sekunden Herzfrequenz beurteilen
Wenn keine Herzfrequenz feststellbar
oder < 60/Minute
Zugang und Medikamente erwdgen

mittels Pulsoxymetrie)

Erhéhung der Sauerstoff-
konzentration (wenn mbglich

Information an Eltern/Teamdebriefing




Jeborenen Reain 3
s Kind ‘%-3kg

t 3x tief durchatmen

‘prolongierte Hiibe Giber Maske

-3) mmHg CPAP

— . 30 mmHg bei Mekoniumaspiration
*‘"f a1:3

.--ﬂ

x B '-
i —
— =

—

="

~ +30ml Ringer o.4.
~* 3 Tellstriche Adrenalin nach Verdunnung




Tab. 5.8: Ubereinstimmung zwischen Hebamme und Arzt/Arztin in Bezug auf
die Empfehlung zum Kaiserschnitt

Hebamme Hebamme Hebamme  Hebamme Hebamme

hat Kai- hatte hatte hat Ent- war gegen
serschnitt uneindeu-  lieber scheidung  Kaiserschnitt
empfohlen  tige Mei- abgewar- liberlas-

nung tet sen
66,4% 7.7% 6,9% 5,4% 13,5%

hat Kaiser-
empfohlen
(n=259)

Arzt/Arztin
schnitt

Arzt/Arztin -~ Arzt/Arztin @ Arzt/Arztin @ Arzt/Arztin @ Arzt/Arztin

hat Kal- hatte hatte hat Ent- war gegen
serschnitt uneindeu-  lieber scheidung  Kaiserschnitt
empfohlen  tige Mei- abgewar- (iberlas-

nung tet sen

90,5% 3,6% 0.5% 0,5% 4,7%

Hebamme
hat Kaiser-
schnitt
empfohlen
(n=190)

FBZ Bensberg



Mehr Wissen fiir eine bessere Zukunft BQS

. . . INSTITUT FUR QUALITAT
Gesundheit | Wissen | Technologie & PATIENTENSICHERHEIT

Top 10 der erlebten Begleitumstande

Nullipara

50%
Koop. Unnotige
Hierarchieebene 40% nterventionen

Keine Risikofaktoren Uberlastung

Komm zwischen
Berufsgruppen

Risikofaktoren
Mutter

nzureichende
Kommunikation

Team Hierarchische
Strukturen

Aktuelle
Befundrisiken

well. Arzte und Arztinnen wib Hebammen

Quelle: Onlinebefragung
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Do You suffer fromillnesses developed since the adverse event? 16% ves
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alitat aushalten
st oft unvermeidlich

rtung nicht vorschnell adressieren
- _)_’(ternes neutrales Gutachten

Lo mo 1 Protokoll

—— Deb feflng Mediation und Supervision

_-—_u-,—_

e ,Si'rukturfehler rasch beheben

__.___._._—H. e

~ * Gesprache/ Freistellung/ Therapie
-* Vermeidung von 2.- und 3.-Opfern
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\ Direkte UrsacheA

> Erwelter

“

S

Sﬂskemebene
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Symptom
.

Above the surface
you can see the
symptoms
of the problem

Sym pto. (
.

O workfellow

Problem

Dig deeper and
you find the
root cause

of the problems




S Die 5-Why-Methode @252y
1 1. Die Problemstellung *Pf

Genaue Beschreibung des —
Problems anhand von Visuali- Man gelangt zum Kern des Iy
sierungen, Skizzen oder Fotos ° Problems, indem auf jeder @

e Was ist eigentlich passiert? Ebene eine Warum-Frage 4, 4.

2_Die Ursachenanalyse

e Wann tritt das Problem auf? gestellt wird.

e Wo tritt es auf? Aus deren Antwort leitet sich die

e Wie haufig tritt es auf? nachste Warum-Frage ab. Die

... Wirkungszusammenhange werden so

in kleinen Schritten erfasst.

3. Die Gegenmal3-
/ nahmen

Man muss 2x auf den
Spilkastenknopf driicken

Nachdem die Ursache
fur das Problem o

bekannt ist, muss diese * — Warum muss man
abgestellt werden. 2x driicken?
Geeignete MalBnahmen Weil das Wasser sonst
sind zu treffen: nicht aufhort zu flieBen
e Was muss akut getan hé
werden? = \Warumhortes
S on mtlss e e nicht auf zu flieBen?
Zukunft andern, um so Weil die Dichtung nicht
etwas zu verhindern? richtig schlieB3t
Warum schlief3t
i o l. + € S nicht richtig?
4. Die Kontrolle Wil et e
Nach der Umsetzung der R AT -
Gegenmalinahmen ist + = Warumist sie
eine Kontrolle erforderlich verkalkt?
¢ Haben die MalRnahmen Weil sie nicht reChtZEitig
gegriffen? ausgetauscht wurde S
. r Wur |
® nga?\ﬁ : ég?geur% noch * = picht rechtzeiti;_:;
e Ist eine neue Ursachen- Weil sie nicht im ausgetauscht’
forschung notwendig? Wartunggphn steht

www.axel-schroeder.de



1S brauchen wir

enz (richtiges Erkennen)

”-“-- Denken und abgestimmtes Handeln
tur- Teamarbeit

unlkatlon

—:zz;._;,__*f* n stfre|e Nachbesprechung

— * Fehlermanagementkultur

~ * Supervision und Selbsterfahrung

~* | ehren und Lehrer

=
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* Stellungsanderung, Hand
rkennen Hilfe, Zugang, Med.
__4'3'- Ie Hllfe Mg

Asphy. |e Hilfe, Luft, alles in 3



orgen -
— —— w.ﬁ :

=

2s ABC entwerfen
fehlungen in Powerpoint giel3en
QM ordner hinterlegen
- Not allmedlkamente sichten, erganzen, am

*ﬁ tlgen Ort hinterlegen
= Kultur der Nachbesprechung pflegen

=
—
-

_—_

:-1-
1-
—

e
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Vivian Weigert - Dr. med. Wolf Litje

ToBe /\/La ma

dbuch

Alles Uber Schwangerschall, Geburt

und die ersten 10 Monate mit BEab

¥ Aufkldrung und fundierte

v Erfahrungsberichte von
Kaiserschnittmittern

¥ Hilfe bei der
Geburtsplanung

174



. .

Ohne Angst
In den Kreisaal

Immer mehr Frauen und Geburtshelfer entscheiden sich gegen
eine natiirliche Geburt. Doch der Gebérvorgang hat eine wichtige
Funktion filr Mutter und Kind. Dr. med Wolf Liitje pladiert dafir,
dass Kinder auf normalem Wege zur Welt kommen und medizi-
nische Interventionen nur Notlésungen bleiben sollten. Er macht
den Schwangeren Mut, schenkt ihnen Kraft und weckt in ihnen das
Vertrauen in eine natiirliche Geburt.

il

o

Vivian Weigert A b g3
und Wolf Liitje v Mama
< Einzigartige MamaPlus-Links
auf die Homepage zum Buch __ N
© Das Standardwerk der Extraklasse: ;._ o |
10 Monate Schwangerschaft \\,

10 Monate Babyzeit 432 Seiten | & 29,99 0]
ISBN 978-3-466.34550.2

DR. MED. WOLF L() TJE

\/mtrauen in
“enatlrliche
Geburt

Gala 85en
und er-r_r:;pa-r-m_ In
den K_reiﬁ,:_:;.ﬂal
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Das Wunder des weiblichen Kérpers —

und wie er seit 200 Millionen Jahren
die Entwicklung des Lebens

auf der Erde vorantreibt

C.Bertelsmann
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3-Tagesseminar

Psychosomatische
Grundversorgung
rund um die Geburt

fiur Hebammen, Doulas,
Psychologlinnen, Arztinnen

PRAS Iz
Diese Veranstaltung
entspricht 32 Fortbildungsstunden.

06. - 09. Mai 2026

B.FG!

Bildungsinstitut Fachbereiche
Gesundheitswesen

ANMELDUNG UND WEITERE
INFORMATIONEN: b

www.bfg-kray.de/
fortbildungsangebote-fuer-hebammen

Mittwoch, 6. Mai 2026
15:00- 1715 Uhr
1715 - 18:00 Uhr
18:00 - 19:30 Uhr
19:30 - 20:30 Uhr

BegriBung und Einflhrung in die Thematik

Pause und Imbiss

Einfihrungsvortrag: Psychosomatik der Elternschaft
hosomatik als Haltung

Filminterpretation .Patch Adams™

Donnerstag, 7. Mai 2026
09:00 - 10:30 Uhr ~ Aligemeine Grundlagen der Psychosomatik und
Psychotherapie

Pause

Grundlagen ty pischer Storungsbilder und
Kommunikationsmodelle in der Gesprachsfihrung
Mittagspause

Fallseminare: Selbsterfahrung mit Fokus auf
.Emaotionen und Trauma”

Pause

Fallseminare mit Fokus auf ,Scham und Schuld”
Zusammenfassung und kieiner Imbiss
Psychosomatik als Lebensphanomen

(Beispiele aus der Literatur)

10:30 - 11:00 Uhr
11:00- 1230 Uhr

12:30 - 1400 Uhr
14:00 - 15:30 Uhr

15:30 - 16:00 Uhr
16:00 - 17:30 Uhr
17:30 - 18:30 Uhr
1830 - 21:00 Uhr

Freitag, 08. Mai 2026
03:00-10:30 Unr - Psychosomatik der Geburt

Pause

11:00- 0 Uhr ychosomatik desWochenbetts und des Stillens
12:00- 1400 Uhr » Mittagspause

14:00- 1530 Uhr  « Fallseminare & Selbsterfahrung mit Fokus auf
Verlust und Abgrerzung”

Pause

15:30 - 16:00 Uhr

16:00 - 17:30 Uhr Fallseminare & Selbsterfahrung mit Folus auf ,Gewalt”

17:30- 1830 Uhr » Zusa
1830 - 20:30 Uhr  «» Psychosomatische Schnittstellen: Ethik, Kultur.
Religion Philosophie, Saziologie

menfassung und kieiner Imbiss

Samstag, 09. Mai 2026
09:00 - 10:30 Uhr  « Umsetzungsstrategien holistischer Begleitung in
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Pause

Resimee Schiussrunde, Ausblick, Was nehme ich mit?
Lemzielkontrolle anhand schriftichem
Multiplechoice-Verfahren

10:30 - 11:00 Uhr
11:00- 12:30 Unhr

Referent:

Dr. Wolf Liitje

Geburtshelfer, Frauenarzt, Psychotherapeut,
Gutachter, Autor, Prasident DGPFG

y

Termin/ Ort:
Mittwoch, 06.05. - Samstag. 09.05.2026
Haus am Kliff, StrandstraBe 25, 25596 Wenningstedt-Braderup / Sylt

Kosten:
€ 550,00 (Frahbucher € 470,00} ohne Mittagessen
€ 620,00 (Frihbucher € 540,00) inkl Mittagessen

Tagungsorganisation:
Evamaria Wilhelmi - BFG® Ltg Fachbereich Hebammenwesen
Tel: 06421 3400227 - Mobil: 015123015858
fobi@stressfrei- tagen de

Kongressmanagement & Veranstalter:

Bildungsinstitut Fachbereiche Gesundheitswesen BEG®
Am Katzenberg 3 | 57258 Freudenberg

Tel. +49 (0) 2734 572736 | Fax +49(0) 2734 55516

bég kray@t-online.de | www.bfg-kray.de ' 1

R g oo artedubend




| 4-Tagesseminar

Psychosomatische
Grundversorgung
rund um die Geburt

fur Hebammen, Doulas,
Psychologinnen, Arztinnen

Bl =

Diese Veranstaltung
entspricht 32 Fortbildungsstunden.

14. - 17. Oktober 2026

BEG:

Bildungsinstitut Fachbereiche
Gesundheitswesen

ANMELDUNG UND WEITERE
INFORMATIONEN: @

Www.bfg-kray.de/
fortbildungsangebote-fuer-hebammen

Mittwoch, 6. Mai 2026

1500 - 1715 Uhr
1715 - 1800 Uhr
1800 - 19:30 Uhr
1930 - 2030 Uhr

Begrifung und Einfahrung in die Thematik

+ Pause und Imbiss

Einfhrungsvortrag: Psychosomatik der Elternschaft

+ Psychosomatik als Haltung:

Filminterpretation ,Patch Adams”

Donnerstag, 7. Mai 2026

09:00 - 10:30 Uhr

10:30 - 11:00 Unr
11:00 - 1230 Uhr

1230 - 1400 Uhr
14:00 - 1530 Uhr

1530 - 16:00 Uhr
16:00 - 17:30 Uhr
1730 - 1830 Uhr
1830 - 21:00 Uhr

Freitag, 08. Mai 2026
+ Psychosomatik der Geburt

09:00 - 10:30 Uhr
10:30 - 11:00 Uhr
1100 - 1230 Uhr
1200 - 14:00 Uhr
14:00 - 1530 Uhr

1530 - 16:00 Uhr
16:00 - 17:30 Uhr
17:30 - 18:30 Uhr
1830 - 2030 Uhr

Allgemeine Grundlagen der Psychosomatik und
Psychotherapie
Pause

+ (Grundlagen typischer Storungsbilder und

Kommunikationsmodelle in der Gesprachsfihrung

+ Mittagspause

Fallseminare: Selbsterfahrung mit Fokus auf
JEmotionen und Trauma’
Pause

+ Fallseminare mit Fokus auf ,Scham und Schuld”

Zusammenfassung und kleiner Imbiss

+ Psychosomatik als Lebensphanomen

(Beispiele aus der Literatur)

Pause

+ Psychosomatik des Wochenbetts und des Stillens

Mittagspause

+ Fallseminare & Selbsterfahrung mit Fokus auf

Verlust und Abgrenzung’

+ Pause

Fallseminare & Selbsterfahrung mit Fokus auf , Gewalt”

+ Zusammentassung und kleiner Imbiss

Psychosomatische Schnittstellen: Ethik, Kultur,
Religion, Philosophie, Soziologie

Samstag, 09. Mai 2026

09:00 - 10:30 Uhr

10:30 - 11:00 Unr
1100 - 1230 Uhr

+ Umsetzungsstrategien holistischer Begleitung in

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

+ Pause
+ Restmee, Schiussrunde, Ausblick, Was nehme ich mit?




aft fiir Psychosomatische
und Geburtshilfe eV.

Psychosoziale Krisen und

Belastungen in Schwangerschaft,
Geburt und Postpartalzeit

Symposium des Interdisziplindren Forums
der Deutschen Gesellschaft fiir
Psychosomatische Frauenheilkunde und
Geburtshilfe e.V. (DGPFG)

Hamburg, 22. November 2025

09:30-09:40

09:40-11:15

11.15-11:30

11:30- 12:45

12:45- 14:00

14:00-15:30

BegriiBung 15.30 - 15:45
Wolf Liitje, Susanne Ditz
15:45-17:15
Armut und Geburt
Ute Lange
Was verandert sich funktionell -
auch am Beckenboden -
spezialisierte Physiotherapie vor
und nach der Geburt
Christiane Rothe

Pause

Netzwerke stellen sich vor:
FINE, Hamburg
Stiftung SeeYou, Hamburg

Medizinische Kinderschutzhotline

Mittagspause

Vielfalt im Kreissaal statt
Schubladen-Medizin
Berna Karademir

Die Postpartale Depression aus
drei Perspektiven (mindestens)
Catrin Mautner

Pause

Workshops
(Parallelveranstaltungen)

1: Der schwangere Mann -

Zur medizinischen Versorgung
von schwangeren Transmannern
und nicht-bindren schwangeren
Personen

Nathan Mehring

2: Konservatives Vorgehen bei
Frilhaborten und psychologische
Begleitung

Jana Maeffert,

Annekathrin Bergner

3: Traumatisches
Geburtserleben
Andrea Hocke, Ute Lange

4: Lost in Transition -
Interkulturelle Kommunikation
in Gyndkologie und Geburtshilfe
Annett Madadi

get together
,wine and finger food”




Frauen. Korper. Seele.
Psychosomatische Perspektiven im Wandel.

54. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburtshilfe e.V.

Halle (Saale) @ 26.-28. Marz 2026

28 UKH

Universitatsklinikum
Halle (Saale)

DGPFG e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische
Frauenheilkunde und Geburtshilfe e.V.



DC jooglemail.com
letje(@ eburts coach.de
urtscoach
| F ieburts-coach.de
' ; WW dgpfg de
t‘#dgpfrauenhellkundegeburtshllfe



mailto:wluetje@googlemail.com
mailto:Wolf.luetje@geburts-coach.de
http://www.geburts-coach.de/
http://www.dgpfg.de/

4 ,.:’ =39 nmicht immer
f f-F "Puh, das ware
A geschafft!®




