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Definition  Frühgeburt



In utero:

• Niedriger Sauerstoff-Partialdruck 
beim Feten
• 20-25 mmHg
• 50-60% Sättigung

• Rechtsventrikuläres Mischblut über 
Umbilicalvene via Ductus venosus
Arantii

• 2	
  große	
  Re-­‐Li-­‐Shunts:	
  Ductus	
  Botalli
und	
  Foramen ovale

Kardiopulmonale Adaptation



Kardiorespiratorische Adaptation

• Luftfüllung der Lunge durch erste Atemzüge
• Anstieg des alveolären Sauerstoffpartialdrucks
• Abfall Kohlendioxidpartialdruck – Anstieg pH
• Dilatation der Pulmonalgefäße - Absinken des pulmonalen 

Widerstandes
• Surfactantfreisetzung durch Lungenentfaltung
• Aufbau der funktionellen Residualkapazität

• Flüssigkeitsabtransport aus der Lunge
• Wehentätigkeit, „thoracic squeeze“
• Erste Atemzüge mit hohen inspiratorischen Drücken – bis 

80cm H2O
• Na-Kanäle am Alveolarepithel



Kardiorespiratorische Adaptation

• Verschluss von Foramen ovale und Ductus arteriosus
• Sinken des Lungengefäßwiderstandes 
• Anstieg der Lungendurchblutung
• Druckerhöhung im linken Vorhof – Verschluss des Foramen

ovale
• Verschluss Ductus arteriosus durch Anstieg der O2 Sättigung 

und Abfall Prostaglandinspiegel über die nächsten 
Stunden/Tage

• Anstieg des Blutdruckes durch Abnabeln



Verschließen der Kurzschlüsse zwischen rechtem 
und linkem Kreislauf

Umwandlung von Parallel-in Serienschaltung



ERC 
Guidelines 

2015

Neugeborenenreanimation



ERC 
Guidelines 

2015

NLS

Michael Wagner
MedUniWien



Team Briefing und 
Equipment Check

Beatmungsbeutel / Perivent
+ Maske

Warme, trockene Tücher
Sterile Instrumente zum 

Abnabeln 
Saubere Handschuhe

Aufgabenverteilung



Erstversorgung im Kreißsaal

... Offene Wärmeeinheit

... Uhr

... warme Tücher

... Monitor, EKG, Pulsoxymetrie

... Absaugvorrichtung

... Sauerstoffzufuhr 

... Beatmungsbeutel

... Stethoskop



Trocknen, Wärmen

Muskeltonus, Atmung, 
Herzfrequenz?



Suffiziente Atmung/Schreien
Guter Muskeltonus

Herzfrequenz > 100/min

Abnabeln nach > 1 min
Trocknen, Wärmen



Häufigkeit von Erstversorgungsmaßnahmen 
und Reanimation bei Neugeborenen
nach Jorch/Hübler 2010

Häufigkeit Maßnahme Häufigkeit	
  %
immer Evaluation	
  des	
  NG	
  postnatal	
  und	
  Risikoeinschätzung	
  für	
  

Reanimation
100

immer Atmung	
  – Herzfrequenz	
  – Hautkolorit	
  -­‐ Temperatur 100

Immer Warmhalten,	
  Abtrocknen, Lagerung 100

selten Neutralposition	
  des	
  Kopfes,	
  Absaugen,	
  taktile	
  Stimulation <10

selten Bedarfsweise	
  Sauerstoffsuppplementierung <10

selten Assistierte	
  Beatmung	
  mit	
  positivem	
  Druck <10

Sehr	
  selten Intubation <1

Extrem	
  selten Herzdruckmassage 0,1

Extrem	
  selten Adrenalin 0,1



Atemunterstützung

NG: 21% / FG < 35. 
SSW 21-30%

2 min – 60%
3 min – 70%
4 min – 80%
5 min – 85%
10 min – 90%



Medikamente

Adrenalin (1:10.000)  10µg/kg
weitere Gaben: 10 – 30 µg/kg

Isotones Volumen 10ml/kg



• Ziel der Erstversorgung eines 
deprimierten NG ist die Etablierung 
einer effektiven Ventilation.

• Maß dafür sind sichtbare 
Thoraxexkursionen und ein Anstieg 
der Herzfrequenz



Team Debriefing
Eltern informieren

Ereignisse in konstruktiver 
Weise im Team strukturiert 

nachbesprechen



Apgar Score 
(Virginia Apgar, 1909-1974)
US amerikanische Anästhesistin und Chirurgin



0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte

A tmung keine unregelmäßig, 
langsam

gut, regelmäßig, 
schreien

P uls (Herzfrequenz) keiner < 100 / min > 100 / min

G rundtonus
(Muskeltonus)

schlapp träge, leichte 
Flexion

aktive Bewegung

A ussehen
(Hautfarbe)

weiß/blau/
blass

Akrozyanose rosig

R eflexe

(Gesichtsbewegungen)

keine grimassen schreien

...nach 1, 5 und 10 Minuten



0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte

A tmung keine unregelmäßig, 
langsam

gut, regelmäßig, 
schreien

P uls (Herzfrequenz) keiner < 100 / min > 100 / min

G rundtonus
(Muskeltonus)

schlapp träge, leichte 
Flexion

aktive Bewegung

A ussehen
(Hautfarbe)

weiß/blau/
blass

Akrozyanose rosig

R eflexe

(Gesichtsbewegungen)

keine grimassen schreien

...nach 1, 5 und 10 Minuten

• Das gesunde Neugeborene hat 
ein rosiges Hautkolorit

• Eine Akrozyanose ist normal



Anpassungsstörungen – TTN, RDS, PPHN
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• RDS: Respiratory Distress Syndrome – eigentlich klinische 

Bezeichnung, wird heute meist synonym mit 

Surfactantmangelsyndrom des Frühgeborenen verwendet, 

Ursache meist Surfactantmangel, tritt unmittelbar nach 

Geburt auf

• TTN: Transiente Tachypnoe des Neugeborenen – „Wet lung

Syndrome“ Clearance von Lungenflüssigkeit inkomplett, 

typisch late-preterm oder term, nach Sectio, AF >60/min, 

Beginn innerhalb 2h nach Geburt, verschwindet meist nach 

24h (max 72h)



Anpassungsstörungen – TTN, RDS, PPHN

Organisational unit

Presentation title / topic OR Presenter's name

22

• HMD: Hyaline Membrane Disease (veraltet) –

Surfactantmangel (früher auch IRDS) – heute dafür meist RDS 

verwendet

• PPHN: persisitierende pulmonale Hypertension des 

Neugeborenen, meist Reifgeborene, re-li-Shunt über 

Foramen ovale und/oder PDA – bei Sepsis, Asphyxie, MAS, 

CDH, meist auch metabolische Azidose (Lactazidose durch 

Hypoxämie)



HMD Stadien Wet lung
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Mutter Kind Pass
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Mutter-Kind-Pass 
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Gynäkologische Untersuchungen für Schwangere:

• 5 gynäkologische Untersuchung bis Ende der 16. SSW, 17.-20. SSW, 25.-
28. SSW, 30.-34. SSW, 35.-38. SSW

• Laboruntersuchung bis Ende der 16. SSW (Lues, Blutgruppe, BB, 
Toxoplasmose, Röteln, HIV) und 25.-28. SSW (HBs AG, OGTT, BB)

• Interne Untersuchung 17.–20. SSW

• 3 Ultraschalluntersuchungen 8.-­‐12. SSW, 18.-22. SSW, 30.-34. SSW

Untersuchungen für Kinder

• 1. Lebenswoche (wird meist im Spital durchgeführt)

• 4.–7. Lebenswoche einschließlich einer orthopädischen Untersuchung

• 3.–5. Lebensmonat

• 7.–9. Lebensmonat einschließlich einer HNO-Untersuchung

• 10.–14. Lebensmonat einschließlich einer Augenuntersuchung
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Gynäkologische Untersuchungen für Schwangere:

• 5 gynäkologische Untersuchung bis Ende der 16. SSW, 17.-20. SSW, 25.-
28. SSW, 30.-34. SSW, 35.-38. SSW

• Laboruntersuchung bis Ende der 16. SSW (Lues, Blutgruppe, BB, 
Toxoplasmose, Röteln, HIV) und 25.-28. SSW (HBs AG, OGTT, BB)

• Interne Untersuchung 17.–20. SSW

• 3 Ultraschalluntersuchungen 8.-­‐12. SSW, 18.-22. SSW, 30.-34. SSW

Untersuchungen für Kinder

• 1. Lebenswoche (wird meist im Spital durchgeführt)

• 4.–7. Lebenswoche einschließlich einer orthopädischen Untersuchung

• 3.–5. Lebensmonat

• 7.–9. Lebensmonat einschließlich einer HNO-Untersuchung

• 10.–14. Lebensmonat einschließlich einer Augenuntersuchung

Alle Untersuchungen in SS (inklusive 
HIV, OGTT) und bis Lebensmonat 14 
des Kindes sind Voraussetzung für 
Kinderbetreuungsgeld
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Weitere Untersuchungen des Kindes, nicht verpflichtend für 

Kinderbetreuungsgeld

• 22.–26. Lebensmonat einschließlich einer augenfachärztlichen 

Untersuchung

• 34.–38. Lebensmonat

• 46.–50. Lebensmonat

• 58.–62. Lebensmonat

• 2 Hüftultraschalluntersuchungen des Kindes in der 1. und in der 6.–8. 

Lebenswoche



Diabetische Fetopathie
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• Hyperglykämie von Mutter auf Fet – Hyperinsulinismus

• Insulin wirkt als Wachstumshormon – Makrosomie

• Insulin verzögert Surfactantsynthese – RDS

• Symptome Neugeborenes

• Makrosomie, cushingoides Aussehen

• Hyperbilirubinämie, Hepatomegalie

• Hypertrophe Kardiomyopathie (Glykogeneinlagerung)

• RDS

• Plethora, Polyzythämie (Risiko Nierenvenenthrombose)

• Hypoglykämie (Insulin hoch, Gluconeogenese und hepatische Glykolyse 

eingeschränkt)

• Hypocalcämie, Hypomagnesiämie

• Fehlbildungen (Kaudales Regressionssyndrom, Vitium cordis, Mikrokolon)



Fetales Alkoholsyndrom
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Alkohol in Schwangerschaft
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Alkohol in Schwangerschaft
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• Häufigste Ursache für geistige Retardierung

• Geschätzt D 0,6% aller Neugeborenen (10.000/Jahr), 

400/Jahr stärkste Ausprägung mit schwerer körperlicher und 

geistiger Beeinträchtigung

• Auch regelmäßige geringe Mengen oder seltene große 

Mengen können Schäden verursachen

• Mikrocephalie, Mittelgesichthypoplasie, Organfehlbildungen 

(Auge, Herz, urogenital, Gaumenspalte, Skelett, Skoliose), 

Epilepsie, Verhaltensauffälligkeit, entwicklungsneurologische 

Beeinträchtigung



Alkohol in Schwangerschaft
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• Häufigste Ursache für geistige Retardierung

• Geschätzt D 0,6% aller Neugeborenen (10.000/Jahr), 

400/Jahr stärkste Ausprägung mit schwerer körperlicher und 

geistiger Beeinträchtigung

• Auch regelmäßige geringe Mengen oder seltene große 

Mengen können Schäden verursachen

• Mikrocephalie, Mittelgesichthypoplasie, Organfehlbildungen 

(Auge, Herz, urogenital, Gaumenspalte, Skelett, Skoliose), 

Epilepsie, Verhaltensauffälligkeit, entwicklungsneurologische 

Beeinträchtigung

9. September
Tag des Alkoholgeschädigten 

Kindes



Somatische Reifezeichen
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• Fingernägel erreichen Fingerkuppe

• Fehlende Lanugobehaarung (außer ev Rücken)

• Gefäßverlauf unter Haut nicht sichtbar

• Festes Ohrknorpelgerüst

• Tastbare Brustdrüsenkörper

• Hautfältelung der Fußsohle

• Hoden deszendiert

• Kleine Labien von großen bedeckt



Reifezeichen-Score nach Petrussa
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17.05.2015     UNIVERSITÄT ROSTOCK 47 

Reifebestimmung 

Neonatologie 

     Somatischer Reifezeichen- Score nach Petrussa 
 
 
 
 
 
 
 
 
Neugeborenen-Reife: Reifealter = 30 + Punktzahl aus Petrussa-Index 
  

 
  
 

Muntau AC, Aust JK: Last Minute Pädiatrie, URBAN & FISCHER(2011) 1-20 

17.05.2015     UNIVERSITÄT ROSTOCK 47 

Reifebestimmung 

Neonatologie 

     Somatischer Reifezeichen- Score nach Petrussa 
 
 
 
 
 
 
 
 
Neugeborenen-Reife: Reifealter = 30 + Punktzahl aus Petrussa-Index 
  

 
  
 

Muntau AC, Aust JK: Last Minute Pädiatrie, URBAN & FISCHER(2011) 1-20 
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4 VERANTWORTLICHKEIT 

Für den Inhalt verantwortlicher Autor: Ass.-Prof. PD Dr. Andreas Repa, 
Mitautorin: Assoc.-Prof. PD Dr. Nadja Haiden 
 
 

5 ARBEITSABLAUF/ TÄTIGKEITSBESCHREIBUNG  

 
6.1   EINLEITUNG (Ref. 1, 2) 
 

Die intrauterin kontinuierliche Glukosezufuhr wird mit der Geburt unterbrochen. In der Folge kommt es zu einem 

Blutzuckerabfall, der beim gesunden reifen Neugeborenen selbst limitierend verläuft und der Blutzuckerspiegel 2-3 

Stunden nach Geburt durch Glycogenolyse und Gluconeogenese wieder ansteigt - selbst ohne Ernährung. 

Zusätzlich kommt es - wie z.B. auch nach längeren Fastenintervallen zu Beginn der Brustfütterung – zur 

Bereitstellung alternativer Energieträger (v.a. Ketonkörpern). Das Gehirn des Neugeborenen kann verglichen mit 

Kleinkind und Erwachsenem das vier- bzw. vierzigfache an Ketonkörpern verstoffwechseln (Ref. 2). So können in 

dieser Phase vorübergehend niedrigere Blutzuckerspiegel toleriert werden (Neugeborenes bleibt asypmtomatisch). 

Diese metabolische Adaptation kann gestört sein. Mütterliche und kindliche Faktoren sind von Bedeutung. Bei der 

Hypoglykämie durch Hyperinsulinismus bleibt die Bildung von Ketonkörpern aus (Ref. 1), untergewichtige Kinder 

haben geringe Glykogen- und Fettreserven. Es kann also zu abnorm niedrigen Blutzuckerwerten, dem Ausbleiben 

einer angemessenen Gegenregulation und einer fehlenden Bereitstellung alternativer Energieträger kommen. 

Kinder mit erhöhtem Risiko für eine gestörte metabolische Adaptation (à Tabelle 1) müssen daher 

Routineblutzuckerkontrollen unterzogen werden. 

 
Tabelle 1  

NEUGEBORENE MIT ERHÖHTEM RISIKO FÜR HYPOGLYKÄMIE (Ref 2, 3, 4) 

• Neugeborene von Müttern mit diabetischer Schwangerschaft 

• Dystrophe (< 2500 g) und makrosome (> 4000g) Neugeborene 

• Diskordante Zwillinge (beim kleineren Zwilling bei mehr als 10% Gewichtsunterschied)  

• Asphyxie (5 Minuten Apgar ≤ 6) (Ref . 4)) 

Hoher perinataler Stress 

• RDS  

• Infektionsverdacht  

• Polyzythämie (venöser Hämatokrit > 70%) 

• Erythroblastosis fetalis 

• Beckwith-Wiedemann Syndrom 

• Verdacht auf Panhypopituitarismus 

• Verdacht auf angeborene Stoffwechselerkrankung 

• Mütterliche medikamentöse Behandlungen mit Betablockern oder orale Antidiabetika:  

z.B. Beloc®, Seloken® (Metoprolol), Tenormin ® (Atenolol), Concor ® (Bisoprolol), nicht notwendig bei z.B. 

Ebrantil®, Aldometil®, Adalat®  
Weitzdörfer Rachel� 4.9.2017 12:55
Formatiert: Schriftart:Fett
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4 VERANTWORTLICHKEIT 

Für den Inhalt verantwortlicher Autor: Ass.-Prof. PD Dr. Andreas Repa, 
Mitautorin: Assoc.-Prof. PD Dr. Nadja Haiden 
 
 

5 ARBEITSABLAUF/ TÄTIGKEITSBESCHREIBUNG  

 
6.1   EINLEITUNG (Ref. 1, 2) 
 

Die intrauterin kontinuierliche Glukosezufuhr wird mit der Geburt unterbrochen. In der Folge kommt es zu einem 

Blutzuckerabfall, der beim gesunden reifen Neugeborenen selbst limitierend verläuft und der Blutzuckerspiegel 2-3 

Stunden nach Geburt durch Glycogenolyse und Gluconeogenese wieder ansteigt - selbst ohne Ernährung. 

Zusätzlich kommt es - wie z.B. auch nach längeren Fastenintervallen zu Beginn der Brustfütterung – zur 

Bereitstellung alternativer Energieträger (v.a. Ketonkörpern). Das Gehirn des Neugeborenen kann verglichen mit 

Kleinkind und Erwachsenem das vier- bzw. vierzigfache an Ketonkörpern verstoffwechseln (Ref. 2). So können in 

dieser Phase vorübergehend niedrigere Blutzuckerspiegel toleriert werden (Neugeborenes bleibt asypmtomatisch). 

Diese metabolische Adaptation kann gestört sein. Mütterliche und kindliche Faktoren sind von Bedeutung. Bei der 

Hypoglykämie durch Hyperinsulinismus bleibt die Bildung von Ketonkörpern aus (Ref. 1), untergewichtige Kinder 

haben geringe Glykogen- und Fettreserven. Es kann also zu abnorm niedrigen Blutzuckerwerten, dem Ausbleiben 

einer angemessenen Gegenregulation und einer fehlenden Bereitstellung alternativer Energieträger kommen. 

Kinder mit erhöhtem Risiko für eine gestörte metabolische Adaptation (à Tabelle 1) müssen daher 

Routineblutzuckerkontrollen unterzogen werden. 

 
Tabelle 1  

NEUGEBORENE MIT ERHÖHTEM RISIKO FÜR HYPOGLYKÄMIE (Ref 2, 3, 4) 

• Neugeborene von Müttern mit diabetischer Schwangerschaft 

• Dystrophe (< 2500 g) und makrosome (> 4000g) Neugeborene 

• Diskordante Zwillinge (beim kleineren Zwilling bei mehr als 10% Gewichtsunterschied)  

• Asphyxie (5 Minuten Apgar ≤ 6) (Ref . 4)) 

Hoher perinataler Stress 

• RDS  

• Infektionsverdacht  

• Polyzythämie (venöser Hämatokrit > 70%) 

• Erythroblastosis fetalis 

• Beckwith-Wiedemann Syndrom 

• Verdacht auf Panhypopituitarismus 

• Verdacht auf angeborene Stoffwechselerkrankung 

• Mütterliche medikamentöse Behandlungen mit Betablockern oder orale Antidiabetika:  

z.B. Beloc®, Seloken® (Metoprolol), Tenormin ® (Atenolol), Concor ® (Bisoprolol), nicht notwendig bei z.B. 

Ebrantil®, Aldometil®, Adalat®  
Weitzdörfer Rachel� 4.9.2017 12:55
Formatiert: Schriftart:Fett

Neu: 

Frühgeborene SSW 34-36, die eine Lungenreifung 
innerhalb 7d vor Geburt erhalten haben
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• Frühgeborene der Schwangerschaftswoche 34+0-36+6 die eine Lungenreifung spätestens 7 Tage vor 

Entbindung erhalten haben 

 

6.2   ZEITPUNKTE DER BLUTGLUKOSEBESTIMMUNGEN NACH GEBURT 

 

1 Stunde nach Geburt erste Messung  

Erwäge eine zusätzlichen Messung bereits 30 Minuten nach Geburt bei sehr schlecht eingestellten 

Schwangerschaftsdiabetes (Hypoglykämie innerhalb der ersten zwei Lebensstunden zu erwarten, bei 

Hyperinsulinismus früher nach 30-60 Minuten (Ref. 2). 

3 und 6 Stunden nach Geburt vor den Mahlzeiten weitere Messungen  

Beendigung bei zwei normalen Glukosewerten vor den Mahlzeiten hintereinander  

Bei Intervention wegen Hypoglykämie 1 Stunde danach Kontrolle des Therapieerfolges (Ref. 3, 5). 

Jederzeit bei symptomatischem Kind möglich (siehe Tabelle 2). 

 

Tabelle 2 

SYMPTOMATIK BEI HYPOGLYKÄMIE (Ref. 1) 

• Irritabilität, Lethargie, Koma 

• Apnoen, Zyanose 

• Trinkschwäche (nachdem bereits problemlos getrunken wurde) 

• Hypothermie 

• Hypotonie  

• Tremor 

• Anfälle 

Andere Ursachen müssen bedacht werden, wenn nach Korrektur des Blutzuckers die Symptomatik persistiert. 

 
 

6.3   METHODIK (Ref. 1, 6) 

Die Bestimmung muss unmittelbar nach Blutabnahme erfolgen und kann mittels einer bed side device erfolgen 

(beste Korrelation mit „wahrer Glucose“ bei Werten unter 45 mg/d mit dem Precision® Glucometer, Abweichung: 

-4.9 bis + 6.13 mg/dl, es ist daher dieses zu verwenden).  

 

Eine Kontrolle mittels einer Labormethode (z.B. mittels Blutgasanalysegerät ABL) ist notwendig bei: 

o Symptomatischem Kind mit normalem Blutzuckerwert (hier auch andere Ursachen bedenken) 

o Vor intravenöser Therapie (Kontrolle mit Venflonverlegung, aber keine Therapieverzögerung) 

 

 

 

Blutzuckerbestimmung bei Risikopatienten

Grenzwert für neonatale
Blutzuckerspiegel??

Grenzwert für neonatale Blutzuckerspiegel:

• 35mg/dl am 1. Lebenstag
• 45mg/dl ab 2. Lebenstag
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6.4.   INTERVENTIONSGRENZEN UND THERAPEUTISCHE ZIELWERTE (REF. 1, 2, 5) (à TABELLE 3) 

Aufgrund interindividueller Schwankungen können nur pragmatische „Interventionsgrenzen“, keine echten 

Grenzwerte festgelegt werden. Die „therapeutischen Zielwerte“ beinhalten einen Sicherheitsabstand. 

 

Tabelle 3  

INTERVENTIONSGRENZEN UND THERAPIEZIEL 

 

a. Interventionsgrenzen 

< 24 Stunden Lebensalter        < 35mg/dl 

> 24 Stunden Lebensalter        < 45 mg/dl  

Symptomatisches Neugeborenes        < 45 mg/dl 

Zwingend intravenöse Intervention       < 25 mg/dl 

 

b. Therapeutische Zielwerte nach Intervention  

Transiente Hypoglykämie (nach enteraler Intervention)    > 45 mg/dl 

Symptomatische bzw. profunde Hypoglykämie (nach IV Gabe)  > 60 mg/dl  

 
 
6.5. Frühfütterung zur Hypoglykämieprophylaxe (Ref 3, 5) 
 
Sobald als möglich und konsequent 2-3 stündlich anlegen. 

Nahrung aus der Flasche soll nach dem Anlegen zusätzlich angeboten werden, wenn das Anlegen nach 

Einschätzung der betreuenden Schwester/Hebamme nicht suffizient erfolgt ist. 

Nahrung: erste Wahl: Muttermilch  

  zweite Wahl: Frauenmilch,  

  dritte Wahl: Maltodextrinlösung,  

  vierte Wahl: Formulanahrung.  

Eine Verabreichung von reiner Glukoselösung wird ausdrücklich nicht empfohlen.  
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• Frühgeborene der Schwangerschaftswoche 34+0-36+6 die eine Lungenreifung spätestens 7 Tage vor 

Entbindung erhalten haben 

 

6.2   ZEITPUNKTE DER BLUTGLUKOSEBESTIMMUNGEN NACH GEBURT 

 

1 Stunde nach Geburt erste Messung  

Erwäge eine zusätzlichen Messung bereits 30 Minuten nach Geburt bei sehr schlecht eingestellten 

Schwangerschaftsdiabetes (Hypoglykämie innerhalb der ersten zwei Lebensstunden zu erwarten, bei 

Hyperinsulinismus früher nach 30-60 Minuten (Ref. 2). 

3 und 6 Stunden nach Geburt vor den Mahlzeiten weitere Messungen  

Beendigung bei zwei normalen Glukosewerten vor den Mahlzeiten hintereinander  

Bei Intervention wegen Hypoglykämie 1 Stunde danach Kontrolle des Therapieerfolges (Ref. 3, 5). 

Jederzeit bei symptomatischem Kind möglich (siehe Tabelle 2). 

 

Tabelle 2 

SYMPTOMATIK BEI HYPOGLYKÄMIE (Ref. 1) 

• Irritabilität, Lethargie, Koma 

• Apnoen, Zyanose 

• Trinkschwäche (nachdem bereits problemlos getrunken wurde) 

• Hypothermie 

• Hypotonie  

• Tremor 

• Anfälle 

Andere Ursachen müssen bedacht werden, wenn nach Korrektur des Blutzuckers die Symptomatik persistiert. 

 
 

6.3   METHODIK (Ref. 1, 6) 

Die Bestimmung muss unmittelbar nach Blutabnahme erfolgen und kann mittels einer bed side device erfolgen 

(beste Korrelation mit „wahrer Glucose“ bei Werten unter 45 mg/d mit dem Precision® Glucometer, Abweichung: 

-4.9 bis + 6.13 mg/dl, es ist daher dieses zu verwenden).  

 

Eine Kontrolle mittels einer Labormethode (z.B. mittels Blutgasanalysegerät ABL) ist notwendig bei: 

o Symptomatischem Kind mit normalem Blutzuckerwert (hier auch andere Ursachen bedenken) 

o Vor intravenöser Therapie (Kontrolle mit Venflonverlegung, aber keine Therapieverzögerung) 
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6.6. INTERVENTION (REF. 2, 3, 5) 
 

• Flaschenfütterung/Sonde: Mindestens 3-5 ml/kg mit à siehe „Nahrung“ unter „Frühfütterung“ bei 

o Asymptomatischen Kindern mit 25-35 mg/dl bzw 25-45 mg/dl je nach Lebensalter (siehe Tabelle 3) 

 

• Intravenös:  2 ml/kg Glukose 10% im Bolus, gefolgt von kontinuierlicher Infusion 6-8 mg/kg/min (Ref. 2) bei 

o Extremer Hypoglykämie  < 25 mg % 

o Persistierender Hypoglykämie   1 Stunde nach enteraler Intervention < 45 mg% 

o Rezidivierender Hypoglykämie   Mehr als 2 x praeprandial hypoglykäme Werte  

o Symptomatischer Hypoglykämie  Falls Trinken nicht verlässlich möglich 

 

Es wird eine schrittweise Reduktion der intravenösen Glukosezufuhr unter Beginn der enteralen Ernährung 

empfohlen. Generell  zu vermeiden sind prolongierte und rezidivierende Hypoglykämien, da diese mit akuten 

systemischen und langzeit-neurologischen Konsequenzen einhergehen können (Ref. 1). 

 

 

Praeprandialer BZ  

nach 3, 6  h bzw  

nach Anordnung 

 

BLUTZUCKERKONTROLLEN und MANAGEMENT - RISIKONEUGEBORENES 

BZ 

1h pp 

> 35 mg % 

Praeprandialer BZ  
nach 3 und 6 Stunden bis 2 

normale Werte 

< 25 mg% oder                                
< 45 mg% +„symptomatisch“ 

25-35 mg% 

asymptomatisch 

Enterale Intervention  

3-5 ml/kg MM/FM/MD/Formula 

NEONATOLOGIE 
2 ml/kg Glukose 10% IV Bolus,  

6-8 mg/kg/min Dauerinfusion 

BZ 1 h  

nach Intervention < 45 mg% 

> 45 mg% 

Nach 2 enteralen Interventionen à  IV 
Glukose 

Frühfütterung beginnen  
Anlegen/Flaschenfütterung 2-3 stdl.  

) 



Hyperbilirubinämie
• >60% aller NG entwickeln „Gelbsucht“ in 1. Wo – Unreife der 

Glucuronyltransferaseaktivität – Maximalwert bei reifen NG am 

3.- 4. Tag

• Sichtbarer Ikterus ab 5 mg/dl

• Physiologisch:
• Keine weiteren Symptome als Hautkolorit
• Gesamtbilirubin im Serum unterhalb Fototherapiegrenze
• Kein sichtbarer Ikterus am 1. Lebenstag (<5mg/dl)
• Anstieg <5mg/dl pro Tag
• Bili<12mg/dl Formulaernaḧrung
• Bili<14mg/dl gestillteKinder
• Klinische Gelbsucht fur̈ RG max 1 Woche, FG max 2 Wochen
• Bili dir <1.5-2mg/dl 



Definitionen

• Was ist ein Ikterus präcox?

• Was ist ein Ikterus gravis? 

• Was ist ein Ikterus prolongatus?

• Jeglicher sichtbare Ikterus am 

ersten Lebentag

• Grenzwert (5)-7mg/dl

• Reifgeborenes: >20(25)mg/dl

• Dauer > 10 (-14)d
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Ikterus prolongatus

Cholestase muss ausgeschlossen werden 
(Blutabnahme, konjugiertes Bilirubin 
bestimmen – Hypothyreose? 
Gallengangsatresie? Infektion?)



Bilirubin
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Arten von Bilirubin 

Indirekt 
• Hämolyse … 
• Fettlöslich-

liquorgängig 
• Proteingebunden 
• Potentiell toxisch 
• Enterohepatischer 

Kreislauf 

Direkt 
• Cholestase -

Leberzellschädigung 
• Wasserlöslich - nicht 

liquorgängig 
• Nicht toxisch 
• Leber, Niere  
      (Harn verfärbt) 



UNKONJUGIERT
• Rhesus – Inkompatibilität (oder 

andere BG Antigene)

• AB0 - Inkompatibilität

• Ery-Enzymdefekte (G6PD – Mangel)

• Ery-Membrandefekte 
(Sphärozytose, Elliptozytose) 

• Physiologisch, Muttermilch

• Sepsis

• Hämolyse

• Hämatome

• Polyzythämie-Hyperviskosität

• Kongenitale Hypothyreose

• Bilirubinstoffwechselstörung
(Crigler-Najjar Syndrom etc)

KONJUGIERT
• Kongenitale Infektion 

(TORCH)

• Sepsis

• Stoffwechselerkrankungen 
(Galaktosämie, 
Glykogenose, Tyrosinämie, 
alpha-1-Antitrypsinmangel)

• Hypothyreose

• Neonatale Hepatitis

• Gallengangsatresie

• Neonatale Hämochromatose



Bilirubin Encephalopathie
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Bilirubin Enzephalopathie  
• Transient:  Schädigung des N. acusticus, Lethargie 
• Kernikterus  

– Saugschwäche, Hypotonie  
– Fieber, Steifigkeit  
– Opisthotonus, schriller Schrei, Taubheit, Blindheit, 

Athetosis  
– choreoathetoide CP, mentale Retardierung relativ wenig 

ausgeprägt 
• Frühgeborene oft unspezifische Symptome 

 
 



Hyperbilirubinämie - Therapie

Fototherapie

blaues Licht 420-460 nm

wandelt fettlösliches Bilirubin

der Haut in wasserlösliche (nicht 

toxische) Bilirubinisomere

Þ ohne Glukorinidierung mit 

Galle und Urin ausgeschieden

• KEIN Einfluß auf Hämolyse!

Austauschtransfusion 
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5 TÄTIGKEITSBESCHREIBUNG 

A. THERAPIE HYPERBILIRUBINÄMIE 
Neugeborene ≥ 35+0 Wochen 

 
 

PHOTOTHERAPIE  
 
 

Gesamtbilirubin (mg/dL)  24-48 h 49-72 h >72 h  
>38/0  > 12  > 15   > 18  
35/0-37/6 bzw.  >38/0 mit Risiko  > 10     > 13 > 16 
35/0-37/6 mit Risiko   >  8 > 11 > 14 
 
Risiko bedeutet: Hämolyse, Glucose-6-Phosphat Dehydrogenase Mangel, Asphyxie, Sepsis, Azidose,  
Albumin < 3 g/dl (falls gemessen) 
Basierend auf Normogramm der AAP PEDIATRICS Vol. 114 No 1 July 2004: Siehe Abbildung 1  

 
 

FÜR GENAUE EINSCHÄTZUNG NORMOGRAMM VERWENDEN ! 
 

Abb.1  NORMOGRAMM  PHOTOTHERAPIE >35 SSW (1) 

 
 
 
 
 
 
 



Hyperbilirubinämie- Phototherapie
Normogramm Phototherapie > SSW 35

Welcher Bilirubinwert wird für 
Therapieentscheidung 

herangezogen?

Für Entscheidung immer totales 
Bilirubin verwenden, nicht 
konjugiertes oder direktes 

Bilirubin abziehen!
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AUSTAUSCHTRANSFUSION  

 
 

Gesamtbilirubin trotz PT (mg/dL) 24-48 h 49-72 h >72 h  
>38/0  > 19   > 22   > 24    
35/0-37/6 bzw. >38/0 mit Risiko > 16      > 19  > 21   
35/0-37/6 mit Risiko > 15   > 17  > 19  
 
Risiko bedeutet: Hämolyse, Glucose-6-Phosphat Dehydrogenase Mangel, Asphyxie, Sepsis, Azidose, 
Albumin < 3 g/dl (falls gemessen) 
 
Basierend auf Normogramm der AAP PEDIATRICS Vol. 114 No 1 July 2004: Siehe Abbildung 2  

 
 

FÜR GENAUE EINSCHÄTZUNG NORMOGRAMM VERWENDEN !  
 

Abb. 2.  NORMOGRAMM AUSTAUSCHTRANSFUSION > 35.SSW (1) 
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B. THERAPIE HYPERBILIRUBINÄMIE  
Frühgeborene ≤ 34+6 SSW 

 
 

PHOTOTHERAPIE  
 
 

Gesamtbilirubin (mg/dL) > 24h  Normal   Risiko 
    < 1000 g  > 6            > 6 
1000-1250 g  > 9            > 6 
1250-1500 g  > 11        > 9 
1500-2000 g  > 13        > 11 
      > 2000 g   > 14        > 13   

 
 
 

AUSTAUSCHTRANSFUSION 
 
  

Gesamtbilirubin trotz PT(mg/dL) > 24h  Normal Risiko 
    < 1000 g  > 10     > 10 
1000-1250 g > 13     > 10 
1250-1500 g > 15      > 13 
1500-2000 g > 17    > 15 
      > 2000 g  > 18     > 17 
 
Risiko bedeutet: Aspyhxie, Hypoxiämie, Azidose, Hämolyse, Sepsis, IVH,  
Basierend auf Normogramm der BARTrial study group of the Netherlands Neonatal Research network,  
publiziert von van Imhoff et al, Early Hum Dev 2011 (2) 

 
 
ALTERNATIVE FAUSTREGEL FRÜHGEBORENE < 38 WOCHEN: 
 
Phototherapiegrenze (mg/dl) = Aktuelles Gestationsalter (in Wochen) – 20 
  
Bei positivem Coombs-Test und < 72 h alt ! Absenkung der Grenze um 2 mg/dl  
Die unterste Therapiegrenze beträgt jedoch 5 mg/dl 
 
Aus AWMF Leitlinie 024/007: 
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/024-007l_S2k_Hyperbilirubinaemie_des_Neugeborenen.pdf  
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• Neugeborene von Müttern mit Blutgruppe 0 oder Rh neg

• Abnahme Nabelschnurblut für BG und Coombstest im KS

• Bilikontrolle im Alter von 12h bei

• Ausständigem Befund BG/Coombs

• Rhesuskonstellation

• Positivem Coombstest bei ABO Konstellation

• Messung transkutan – bei Bili >6mg/dl Blutabnahme und FT



Hyperbilirubinämie

Organisational unit

Presentation title / topic OR Presenter's name

54

Risiko Kernikterus basierend auf Gesamtbilirubinwert

• 20-25mg/dl: nur mit zusätzlicher Ko-Morbidität

• 20-30mg/dl: 6%

• >30-35mg/dl: 14-25%

• >35mg/dl: fast 100%



Rhesusinkompatibilität

• 15 % aller Menschen Rh-negativ (dd, immer homozygot), 50 % heterozygot

(Dd) und die übrigen 35 % homozygot Rhesus-positiv (DD). Daraus ergibt 

sich bei etwa jeder zehnten Schwangerschaft eine Konstellation, bei der 

die Mutter Rh-negativ und der Fetus Rh-positiv ist. 

• Wenn die Mutter Rh-negativ ist und der Vater homozygot Rhesus-positiv, 

dann ist jeder Fetus heterozygot Rh-positiv

• Wenn die Mutter Rh-negativ ist und der Vater heterozygot Rhesus-positiv, 

dann ist der Fetus mit 50%iger Wahrscheinlichkeit heterozygot Rh-positiv 

und mit 50%iger Wahrscheinlichkeit Rh-negativ



Rhesusinkompatibilität

• 1.SS  Geburt/Abort -

Immunisierung der Mutter 

durch Rh+ Erys des Kindes

• Mutter bildet AK gegen Rh+

• 2. SS IgG gegen Rh+ -

plazentagängig

• Ery des Feten werden 

attackiert - hämolytische

Anämie

• Nachweis: direkter Coombs



Rhesusinkompatibilität
• Blutgruppenbestimmung bis 

SSW 16 lt. Mu-Ki-Pass

• Rh-negative Mütter erhalten 
vorbeugend in SSW 28 und 
spätestens 72 Stunden nach 
Geburt eines Rhesus-positiven 
Kindes Rhesusfaktor-
Antikörpern (Anti-D-
Immunglobulin). 

• Antikörperbildung bleibt so zu 
>90% aus und 
Folgeschwangerschaften sind 
nicht gefährdet.



ABO Inkompatibilität
• Mutter 0 (selten A oder B) - Kind A (selten B oder AB) 

• 15% aller SS - nur 1% symptomatisch (weil in der Regel IgM

AK)

• Vereinzelt natürliche IgG AK - plazentagängig - auch in der 

1.SS möglich

• Direkter Coombstest beim Kind oft negativ oder nur 

schwach positiv

• Selten mit Hämolyse, meist asymptomatisch oder „nur“ 

Fototherapie 
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Die Gabe von Vitamin D Tropfen:
a) Ist nur bei gestillten Säuglingen wirklich sinnvoll
b) Ist aufgrund der verbesserten Ernährungslage in unserer 
Gesellschaft nicht mehr notwendig
c) Ist nur bei Müttern mit nachgewiesenem Nikotinabusus
angezeigt
d) Sollte mit mindestens 3 gtt/d erfolgen, da die 
Umweltbelastung so zugenommen hat
e) Sollt nur in den Wintermonaten erfolgen
Ein reifgeborener Säugling benötigt im 1. Lebensjahr 
wie viel Vitamin D pro Tag?
a) 100 IE
b) 200 IE
c) 300 IE
d) 400 IE
e) 800 IE

????

Empfehlung Ernährungskommission

• Reifgeborene: 400IE pro Tag bis 
zweiter Frühsommer (1-1,5Jahre)

• Frühgeborene: 800 IE pro Tag



Neugeborenenreflexe
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Beginn Ende

Moro Reflex Geburt 4-6 Mo

ATN Geburt 4-6 Mo

STN Geburt 4-6 Mo

Greifreflex Hand Geburt 4-6 Mo

Schreitreflex Geburt 2-3 Mo

Greifreflex Fuß Geburt 9-12 Mo

Saugreflex Geburt 6 Mo

Suchreflex Geburt 4-6 Mo

Galantreflex Geburt 6-9 Mo

Babinski Reflex Geburt 9-12 Mo

Landaureflex 3-4 Mo 12-18 Mo
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Neugeborenenreflexe
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Erythema toxicum = Neugeborenenexanthem
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Benign und selbstlimitierend
Makulo-papulös



Babyakne
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Hämangiome

Organisational unit

Presentation title / topic OR Presenter's name

65

• 10% Reifgeborene, 30% Frühgeborene

• Mädchen > Knaben

• Hämangiomatose (>5-10): US Schädel und Abdomen (Leber? 

Gehirn?)

• Th.: Kryotherapie, Lasertherapie, Propranolol p.o. oder topisch



Sturge Weber Syndrom
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• „Portweinfleck“ im Gesicht

• Angiome an Leptomeningen

• Angiome im Auge

• Glaukom

• Cerebrale Krampfanfälle

• Th symptomatisch



Neugeborenenuntersuchung
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ANGEBORENE STOFFWECHSEL-
ERKRANKUNGEN

Klinische Hinweise:
ØEnzephalopathie: Lethargie

Trinkschwäche, Erbrechen

Muskuläre Hypotonie

Irritabilität, zerebrale Anfälle

Tachypnoe, Apnoen

Þ Koma

Ø Hepatopathie

Ø Kardiomyopathie/ Arrhythmien

ANAMNESE !!!



Labordiagnostik = Notfalldiagnostik

Blutgasanalyse

Glukose

Laktat

Ammoniak

Ketonstix (Harn)

____________

BB & Diff, CRP, 

Elektrolyte, 
Transaminasen, CK, 
Kreatinin, Harnsäure, 
Gerinnung

Aminosäuren (Plasma)
Acylcarnitinprofil
(Trockenblut)
Organische Säuren (Harn)
(FFS/ Ketone)   
_________________
Asservieren von:
Plasma,
Trockenblut,
Harn

Routinelabor Stoffwechsellabor



Unspezifische Therapie 
Ø STOP:  1. Eiweiß (24-48h)

2. Fett

3. Galaktose

4. Fruktose

Ø Anabolismus herstellen:

Glukose 10 mg/kg/min i.v.

evtl. Insulin 0,05-0,1 IE/kg/Std. i.v.

Ø Diurese forcieren: 

150 ml/kg/d, evtl. Furosemid



Zwischenbilanz nach 1-2h

Ziel

• Laktat kein Anstieg/ ↓

• Blutzucker 100-120 mg/dl

• Säure-Basen-Status ausgeglichen

• Ammoniak kein Anstieg/ ↓

• Elektrolyte Na+ >140 mmol/l, 

K+ >3.5 mmol/l



Unspezifische Therapie

Ammoniakentgiftung

Ø NH3 >200 µmol/l L-Arginin Hydrochlorid, Na-Benzoat

Ø NH3 >400 µmol/l Hämofiltration

+ L-Carnitin 100-200 mg/kg KG/d i.v.

+ Azidoseausgleich Na-Bicarbonat 8,4%, „Tris“



Stoffwechselerkrankungen mit akuter 
Manifestation 

Ø Harnstoffzyklusdefekte
Organo-/ Aminoazidopathien
Fettsäureoxidationsstörungen
Atmungskettendefekte
Pyruvatdehydrogenase-/ 
Pyruvatcarboxylasemangel

Ø Hypoglykämie Glykogenosen
Glukoneogenesestörung
Fettsäurenoxidationsstörungen
Ketogenese- /Ketolysestörungen
Hypernsulinismus

Ø Hepatopathie Galaktosämie/ HFI

Ø Enzephalopathie Vitamin B6-/ Pyridoxalphosphat-/ 
Folinsäure- abhängige Krämpfe

Endogene
Intoxikation
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• Häufigste Todesursache zwischen 1 Mo und 1 Jahr in USA

• Definiert als plötzlicher Tod eines Säuglings, der unerklärt 

bleibt trotz Autopsie und ausführlicher Anamnese

• Knaben > Mädchen

• Keine typischen Autopsiebefunde, außer 

• Petechien Thymus, subperikardial und subpleural („Ersticken“)

• ev Lungenödem, Atelektasen
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SIDS Risikofaktoren

Organisational unit

Presentation title / topic OR Presenter's name

77

Maternal factors:
• Young maternal age
• Maternal smoking during pregnancy
• Late or no prenatal care

Infant and environmental factors:
• Preterm birth and/or low birth weight
• Prone sleeping position
• Sleeping on a soft surface and/or with bedding accessories

such as loose blankets and pillows
• Bed-sharing (eg, sleeping in parents' bed)
• Overheating

Other factors:
• Sibling with SIDS
• Zwilling
• ALTE



SIDS Schutzfaktoren
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• Breastfeeding

• Pacifier Use

• Room sharing (without bed sharing)

• Immunization

• The use of home monitors has not been proven to
reduce the incidence of SIDS and is not 
recommended for this purpose



SIDS Prävention - Aufklärung
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ALTE/SIDS nach Geburt

SUPC (sudden unexpected
perinatal collapse) 



ALTE / SIDS innerhalb der ersten 24h nach 
Geburt

SUPC

2,5-3/100.000 Lebendgeburten in der Literatur

Österreich 2 Neugeborene/Jahr



Risikofaktoren
Poets et al (D)

• Poets A, Urschitz MS; Steinfeldt R, Poets CF (1012) Risk factors for 

early sudden deaths and severe apparent life-threatening events, 

Arch Dis Child fetal Neonatal Ed 2012, 97: F395-397

• Poets A, Steinfeldt R, Poets CF (2011) Sudden Deaths and Severe 

Apparent Life-Threatening Events in Term Infants within 24 Hours of 

Birth. Pediatrics 2011; 127, e869

Nationale bundesweite prospektive Studie:

- Tod innerhalb der ersten 2 Lebensstunden

- Risikofaktoren: Primipara, Bauchlagerung mit Verlegung der 
Atemwege, Stillen



Becher JC, Shushan SS, Lyon AJ. 

(2012) (UK)
Unexpected collapse in apparently healthy 

newborns – a prospective national study 

of a missing cohort of neonatal deaths and 

near-death events. Arch Dis Child Fetal 

Neonatal Ed 2012, 97: F30-F34

Results:

• accidental suffocation

• frequently goes unrecognised by the 

parents

Risikofaktoren



Andres V, Garcia P, Rimet Y, Nicaise C, Simeoni U. 
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Risikofaktoren: 

- Bauchlage auf der Mutter

- Primipara

- Stillen
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Empfehlungen

• Aufklärung der Eltern insbesondere bei 

Erstgebärenden über das Freihalten der Atemwege

• Kind in eigenes Bettchen legen bei Schläfrigkeit

• Kein zusätzliches Monitoring 

• Bonding und Stillen weiterhin fördern
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abstractSkin-to-skin care (SSC) and rooming-in have become common practice in the 
newborn period for healthy newborns with the implementation of maternity 
care practices that support breastfeeding as delineated in the World Health 
Organization’s “Ten Steps to Successful Breastfeeding.” SSC and rooming-in 
are supported by evidence that indicates that the implementation of these 
practices increases overall and exclusive breastfeeding, safer and healthier 
transitions, and improved maternal-infant bonding. In some cases, however, 
the practice of SSC and rooming-in may pose safety concerns, particularly 
with regard to sleep. There have been several recent case reports and case 
series of severe and sudden unexpected postnatal collapse in the neonatal 
period among otherwise healthy newborns and near fatal or fatal events 
related to sleep, suffocation, and falls from adult hospital beds. Although 
these are largely case reports, there are potential dangers of unobserved 
SSC immediately after birth and throughout the postpartum hospital period 
as well as with unobserved rooming-in for at-risk situations. Moreover, 
behaviors that are modeled in the hospital after birth, such as sleep 
position, are likely to infl uence sleeping practices after discharge. Hospitals 
and birthing centers have found it diffi cult to develop policies that will 
allow SSC and rooming-in to continue in a safe manner. This clinical report 
is intended for birthing centers and delivery hospitals caring for healthy 
newborns to assist in the establishment of appropriate SSC and safe sleep 
policies.

CLINICAL REPORT Guidance for the Clinician in Rendering Pediatric Care

INTRODUCTION

Defi nition of Skin-to-Skin Care and Rooming-InSkin-to-skin care (SSC) is defined as the practice of placing infants in direct contact with their mothers or other caregivers with the ventral skin of the infant facing and touching the ventral skin of the mother/
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