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1. Einführung und Definition 
1.1. Auffinde-Situation 
Grundsätzlich muss bei allen Frauen im gebärfähigen Alter eine Schwangerschaft in Betracht gezogen 
werden. 
 
1.2. Erkennungsmerkmale 
Eine unmittelbar nahende Geburt ist gekennzeichnet durch 

a) regelmäßige Wehen im Abstand von mindestens 3-5 Minuten 
b) Uterus während der Wehe nicht (mehr) eindrückbar 
c) Unwillkürlicher Pressdrang/-wehen 
d) Klaffen des Anus 
e) in der Vulva sichtbare Kindsteile 

Ein vorzeitiger Blasensprung stellt kein sicheres Zeichen der unmittelbar nahenden Geburt dar. 
 
1.3. Definition 
Die Geburt stellt das natürliche Ende einer Schwangerschaft dar. Bei diesem physiologischen Prozess 
handelt es sich nicht um ein Krankheitsbild, in seiner ungeplant außerklinischen Form im 
Rettungsdienst aber stets um einen Notfall. Die Schwangerschaftsdauer beträgt dabei 40 Wochen 
(nach der letzten Menstruation). 
 

2. (Erst-)Einschätzung und Beurteilung 
Die geburtshilfliche Anamneseerhebung sollte insbesondere folgende Ergebnisse hervorbringen: 

○ Wann ist der errechnete Geburtstermin? 
○ Das wievielte Kind ist dieses? 
○ Falls Mutterpass verfügbar, ist dieser mit der transportierten Patientin mitzuführen. 

 
Die geburtshilfliche Untersuchung/Beurteilung umfasst einerseits die Palpation des Abdomens 
(Einschätzung einer Wehentätigkeit) und andererseits die Wahrnehmung des mütterlichen Befindens 
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(akustische Diagnose von Pressdrang) wie auch die Inspektion von Vulva und Damm (ggf. sichtbare 
Kindsteile). Eine vaginale (Tast-)Untersuchung soll unterbleiben („Die Notfallgeburt wird gehört und 
gesehen und nicht getastet“). 
 
Eine Beurteilung der Geburtsphase ist vorzunehmen. Die Einteilung der Geburtsphasen richtet sich u. a. 
nach der Art der Wehen: 

a) Spätschwangerschaft (keine unmittelbar nahende Geburt) 
Schwangerschaftswehen, Vorwehen, Senkwehen sind zwar mitunter bereits schmerzhaft, aber 
noch unregelmäßig bzw. treten im Abstand von mehr als 5 Minuten auf. 
 

b) Eröffnungsperiode 
Eröffnungswehen können regelmäßig oder unregelmäßig auftreten, ihr Abstand beträgt 3-5 
Minuten. Der Uterus ist deutlich tonisiert. 

 
c) Austreibungsperiode 

Austreibungswehen sind regelmäßig und treten alle 3-5 Minuten auf. Zum Ende dieser 
Geburtsphase besteht Pressdrang (Presswehen). Während der Wehe ist der Uterus nicht 
mehr eindrückbar. Kindsteile können in der Vulva sichtbar sein. Der Anus klafft (zeigt sich 
geöffnet). 
 

d) Plazentarperiode (Teil der Nachgeburtsperiode) 
Als Plazentarperiode wird der Zeitraum von der Geburt des Kindes bis zur Geburt der Plazenta 
bezeichnet. Die Plazenta soll sich dabei durch Nachgeburtswehen innerhalb von 30 Minuten 
von der Uteruswand ablösen und geboren werden. 

 
Im Zuge der Geburt ist ein Blutverlust von bis zu 500 ml als normal anzusehen. 
 

3. ABCDE (inkl. Untersuchung) 
 Einsatzstelle/Situation/Sicherheit 
 Geburtshilfliche Ersteinschätzung 

o siehe 2.a-d 
o siehe 4.2 

 Atemweg 
 Belüftung 
 Circulation 
 Defizit (neurologisches) 
 Einflüsse der Umgebung: 

o peripartal für intimitätswahrende Umfeldbedingungen sorgen 
o postpartal Fokus auf den Temperaturerhalt des Neugeborenen legen (warme 

Umgebung, Kind in trockene, wenn möglich warme Tücher einhüllen) 
 

4. Management 
4.1. Maßnahmen-Management - verfügbare Maßnahmen 
Die erforderlichen Maßnahmen hängen von der Geburtsphase ab: 

a) Keine unmittelbar nahende Geburt (Vorwehen oder Eröffnungswehen) 
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 Zur Vermeidung eines Vena-cava-Kompressionssyndroms soll eine (Links-) 
Seitenlagerung erfolgen. 

 Ein Liegendtransport der Schwangeren ist sinnvoll, wenngleich bei Blasensprung keine 
Evidenz zur Prävention eines Nabelschnurvorfalls durch durchgängiges Liegen der 
Kreißenden gegeben ist. 

 Während des Transports soll eine regelmäßige geburtshilfliche Beurteilung und ein 
Monitoring der mütterlichen Vitalparameter erfolgen. 
 

b) Unmittelbar nahende Geburt (Austreibungsperiode mit Austreibungswehen / Pressdrang) 
Bei Vorliegen der Zeichen der terminalen Austreibungsperiode soll anstelle des Transports 
zunächst die Begleitung der Geburt vor Ort erfolgen. 

1. Geburtsfortschritt beobachten, keine vaginale Untersuchung 
 

2. Geburtsvorbereitende Maßnahmen 
 Umfeldbedingungen optimieren (Wärme, Intimität, Ruhe, Beruhigung) 
 Lagerung: Rücken- oder Seitenlage – „Platz für die Geburt / die Geburtshelfer 

schaffen“ (situativer Pragmatismus, keine universellen Vorgaben mit Evidenz) 
 (Warme) Tücher bereitlegen (z.B. Verbandtücher) 
 Abnabelungsbesteck (Material zur Neugeborenenerstversorgung, ggf. inkl. 

Reanimation) bereitlegen 
 i.v.-Zugang anlegen 

 
3. Geburt kindlicher Kopf und Körper 

 Manuelle Führung der Geburt des führenden Kindsteils (Kopf): 
Dammschutzhandgriff mit dem Ziel der Verminderung potenzieller kindlicher 
ZNS-Morbidität = „Kopfbremse“ 

 Entwicklung des Kindes 
i. Unterstützung der Wehentätigkeit der Mutter durch Anleitung der 

Patientin zum aktiven (Mit-)Pressen 
ii. Seitliches Fassen des Kopfes mit je einer flachen Hand und Senken des 

Kopfes parallel zur Vulva nach dorsal (kein Zug!) 
 Entwicklung der vorderen Schulter unter der Symphyse 

iii. Heben des Kopfes parallel zur Vulva nach ventral (kein Zug!) 
 Entwicklung der hinteren Schulter, Körper folgt nach 

iv. Kein Dammschnitt 
 

4. Abnabeln 
 15-20 cm vom Nabel entfernt 
 Frühestens nach 60 Sekunden, nötigenfalls bei beeinträchtigtem kindlichen 

Zustand sofort 
 

5. Begleitung der Plazentarperiode und aktive Atoniebehandlung 
Nach der ungeplanten außerklinischen Geburt ist regelmäßig (wiederholt) der stets 
mit einer Geburt verbundene Blutverlust (Menge, Dynamik) und der uterine 
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Kontraktionszustand (abdominale Palpation des Höhenstands des 
Gebärmutterfundus) zu prüfen. 
 

 Säugling anlegen (Bonding, aber auch Auslösen von Uteruskontraktionen – 
mütterliche Oxytocinausschüttung durch Brustwarzenstimulation) 

 Oxytocin 3 - 5 IE i.v. als prophylaktische Kurzinfusion (bei Blutungspersistenz 
therapeutische Wiederholung der Oxytocingabe nach 10 Minuten, ggf. 
Dauerinfusion (10 IE/500 ml): 90-300 ml/Stunde, Start: 120 ml/Stunde) durch 
den Notarzt 

 bei uteriner Atonie (verstärkte Blutung): Kontraktionsreize durch 
transabdominales Halten und Anreiben, ggf. transabdominales Kühlen der 
Gebärmutter setzen 

 zweiten i.v.-Zugang anlegen 
 Harnblase entleeren lassen 
 Tranexamsäure 1-2 g i.v. bei Blutungspersistenz > 1500 ml (durch den 

Notarzt) 
 Geburt der Plazenta nicht vor Ort abwarten. Sofern der Mutterkuchen 

prähospital geboren wird, ist dieser zu sichern und im Zielkrankenhaus zu 
übergeben. 

 
4.2. Alternativen 
Im Einzelfall kann auch in der Austreibungsphase ein Transport der Gebärenden noch sinnvoll sein, 
wenn z.B. die Patientin bereits im Fahrzeug angekommen ist und die Geburtsklinik sich in unmittelbarer 
Nähe befindet. 
 
Bei folgenden im Rettungsdienst diagnostizierbaren Kontraindikationen einer außerklinischen Geburt 
muss auf eine Geburtsbegleitung vor Ort verzichtet und ein zügiger Transport zur geeigneten 
Geburtsklinik durchgeführt werden: 

o geburtsunmögliche Situation für eine vaginale Geburt  
o Querlage 
o Placenta praevia 
o Missverhältnis zwischen kindlichem Kopf und mütterlichem Becken 

o Nicht beherrschbare perinatale Komplikationen 
o vital bedrohliche Blutung 
o Vorfall kindlicher Extremitäten 
o Uterusruptur (Unterbauchschmerz, akutes Abdomen, Schock) 

 
Die entsprechende Ankündigung des Notfalls in der geburtshilflichen Zielklinik hat frühzeitig und 
möglichst konkret zu erfolgen. 
 
4.3. Unterstützungsmanagement 
Entfällt. 
 
4.4. Kompetenz Unterstützung 
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In einigen Regionen kann telemedizinische Unterstützung erfolgen (z.B. Telenotarztzentrale, 
Geburtsklinik). 
 
4.5. Personal Unterstützung 
Zur Begleitung der drohenden, stattfindenden oder stattgehabten ungeplant außerklinischen Geburt ist 
ein Notarzt hinzuzuziehen. Bei Bedarf (u. a. Komplikationen oder Mehrlingsgeburten) kann der Einsatz 
weiterer Rettungsmittel / weiteren Rettungsdienstpersonals notwendig werden. In einigen Regionen ist 
die Hinzuziehung einer Hebamme oder eines Kindernotarztes möglich. Dadurch darf es jedoch zu 
keinerlei Zeitverlusten in der Versorgung von Mutter und Kind kommen. 
 
4.6. Material Unterstützung 
Geeignetes Material (Geburtsbesteck, Kindernotfalltasche) ist bereit zu halten bzw. im Bedarfsfall 
nachzufordern (z.B. Inkubator). 
 
4.7. Risiko-Management 
Vena-Cava-Kompressionssyndrom 
Das intraabdominale Gewicht des schwangeren Uterus kann bei Rückenlage der Schwangeren zur 
Kompression der V. cava inferior mit vermindertem venösen Rückstrom zum Herzen führen. 
Vorbeugend, in jedem Fall aber bei Blutdruckabfall und/oder Tachykardie ist die Schwangere in (Links-) 
Seitenlage zu bringen (einzige Ausnahme: laufende mütterliche Reanimation). 
 
4.8. Zwischenfall-Management 
Peripartale Blutungen (Uterusatonie in der Nachgeburtsperiode) sind bei überstürzt verlaufenden (= 
ungeplant außerklinischen) Geburten deutlich gehäuft zu erwarten und stellen das, im Geburtsverlauf 
höchste Risiko für die Mutter (hämorrhagisches Schockgeschehen) dar.  
Maßnahmen: 

 Schocktherapie 
 Aktive Begleitung der Nachgeburtsperiode (siehe 4.1.b.5) 

 
4.9. Krankenhaus-Zuweisungsmanagement 

 nächstgelegene geeignete Geburtsklinik anfahren 
 frühestmögliche Voranmeldung und Anlieferung im Kreißsaal (Sectio-Op) 

 
4.10. Verweis auf andere Pyramidenprozess-Empfehlungen 

 Neugeborenenreanimation 
 

5. Dokumentation 
 Zeitpunkt, Ort, Umstände der Entbindung (ggf. der Plazentageburt) 
  Befunde, Maßnahmen und Ergebnisse der Neugeborenenerstversorgung 
 Art, Daten (inhaltlich wie zeitlich) und Besonderheiten im Rahmen des Transports sowie die 

Übergabe von Mutter und ggf. Kind und (wenn geboren) Plazenta an die Klinik sind zu 
dokumentieren. 

 
Die außerklinische Geburt ist der zuständigen Behörde anzuzeigen. 
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6. Kernaussagen 
Durch Beurteilung des Fortschritts der Geburt (Geburtsperiode) erfolgt die Festlegung der weiteren 
Strategie. Die Gebärende erhält durch einfache aber effektive Maßnahmen Unterstützung bei der 
Geburt. Der besonderen Gefahr einer starken (atonischen) Blutung nach der Geburt wird durch 
regelmäßige Beurteilung der Patientin begegnet. 
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Beurteilung der Schwangeren

5. Aktive Atonieprophylaxe 
während der Plazentarperiode

Transport
regelmäßige Beurteilung der Patientin

inkl. Vitalzeichen

Basismaßnahmen

Geburtshilfliche Anamnese
Wann Termin? Wievieltes Kind?

(nach Mutterpass fragen)

Beurteilung der Geburtsphase

Austreibungsphase mit Pressdrang /
-wehen: Regelmäßige Wehen mind. 

alle 3-5 Min., Uterus während Wehe nicht 
eindrückbar, Kindsteil in Vulva sichtbar,

Klaffen des Anus

1. Geburtsfortschritt beobachten

2. Geburtsvorbereitende Maßnahmen

Keine unmittelbar 
nahende Geburt

Unmittelbar 
nahende Geburt

3. Geburt kindlicher Kopf und Körper

Algorithmus: 
Ungeplante außerklinische Geburtsbegleitung

Geburtshilfliche Untersuchung
Palpation Abdomen (Wehen?)

Inspektion Vulva und Damm (Kindsteile?)

ggf. Blasensprung

Kontraindikation 
gegen Geburt vor Ort?

ja

Transport noch sinnvoll möglich?

nein

Eröffnungs-Wehen
(un-)regelmäßig,

bis zu alle 3-5 Min., 
deutlich tonisierter 

Uterus

Vor-Wehen
unregelmäßig, 

seltener als alle 5 
Minuten, 

schmerzhaft

Kein Hinweis auf Austreibungsphase

nein

4. Erstversorgung des Neugeborenen,
Abnabeln nach 60 Sekunden

i.v.-Zugang *

Begleitung der außerklinischen Geburt

Notarzt-
Alarmierung

obligat

*wenn in den Ablauf integrierbar

 

Abbildung 1: Algorithmus prähospitale Geburtsbegleitung 



 

8 
 

Beteiligte / Historie 

 Einladung am 
09.06.2023 
zugesendet 

Zusage / Absage / 
keine Reaktion 

Teilnahme Sitzung 
am 19.06.2023 

Zustimmung 
zur finalen 
Version am: 

Deutsche Gesellschaft für 
Hebammenwissenschaften 
(DGHWi); Vertreterin: Fr. J. 
Steinmann M.Sc., B.Sc. 

schriftfuehrerin@dghwi.de 

Ja Zusage Ja 13.07.2023 

Deutsche Gesellschaft für 
Gynäkologie und Geburtshilfe 
(DGGG); Vertreter: Hr. Univ.-
Prof. Dr. A. Strauss 

astrauss@email.uni-kiel.de 

Ja Zusage Ja 20.06.2023 

Deutscher Berufsverband 
Rettungsdienst (DBRD); 
Vertreter: Hr. M. König 

koenig@dbrd.de 

Ja Zusage Ja 12.07.2023 

 

 


