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Einleitung 
Das sofortige oder frühe  Abnabeln wurde als Teilaspekt des aktiven 
Managements der Plazentageburt in die geburtshilfliche Praxis 
integriert. Bis heute wird das Abnabeln hier als tägliches Ritual zum 
Schutz des Kindes und der Mutter durchgeführt1 im Glauben die 
Nabelschnurpulsation erlösche innert Sekunden. In der wissen-
schaftlichen Primärliteratur wird diese Intervention als solche nicht 
kritisch reflektiert, obwohl die Unschädlichkeit des Abnabelns nie 
hinreichend erforscht oder bewiesen wurde2. Alle vorliegenden 
Evidenzen basieren auf der Intervention in die Nabelschnurpulsation 
und vergleichen das Outcome verschiedener Abnabelungszeitpunkte 
2,5,6,7. Der Zeitpunkt des Abnabelns ist eine kritische Unbekannte, die 
Konsequenzen für die Gesundheit von Mutter, Kind und Forschung 
hat. Die Begründung zum sofortigen und frühen Abnabeln wird in 
tradierten Glaubenssätzen und unzureichend aktualisiertem Wissen 
gesehen10. Der sofortige oder frühe Zeitpunkt des Abnabelns (<3 
Minuten p.p.) hat das Potential sowohl die Plazentaablösung22, die 
primäre extrauterine Adaptation des Neugeborenen5,15,16 als auch die 
Eisenspeicherkapazität des Kindes negativ zu beeinflussen2. 
 

 
 

 

«Bedeutung der Nabelschnurpulsation für die extrauterine 
Adaptation und die Geburt der Plazenta» 

Methode 
• 6 Expertinneninterviews zur Beschreibung von Wissens- und Forschungs-
lücken bei physiologischen Prozessen und Betreuungsaufgaben in der 
Plazentarperiode anhand eines Leitfragebogens zur Strukturierung der 
Interviews und zur Gewährleistung der Vergleichbarkeit der Resultate.  
• Erhebung qualitativer Daten mit Registrierung auf Tonband und 
systematische Auswertung der Transkripte mittels qualitativer Inhaltsanalyse 
nach Mayring. 
 
Expertinnen 
• Ausgewiesene Expertise zur Geburtsphysiologie und zur extrauterinen 
Adaptation (Veröffentlichungen, Kursskripte, Empfehlungen von Hebammen) 
• Langjährige Berufserfahrung (>5 Jahre), Erfahrung mit abwartend 
physiologischer Plazentarperiodenbegleitung (100%), niedrige Rate an 
postpartalen Blutungen (<4%), therapeutischer Einsatz von Oxytocin 
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Ziele der Masterarbeit 
Bedeutung der Nabelschnurpulsation für die extrauterine 
Adaptation des reifen Neugeborenen und der Geburt der 
kindlichen Plazenta zu beschreiben. 

Ergebnisse 
• Das Abnabeln ist keine physiologische Notwendigkeit4, da 
das fetale Blut in einem geschlossenen System zirkuliert24. 
• Der Nabelschnurpulsation stellt eine postnatale, plazentare 
Respiration dar, die eine Doppelversorgung des Neugebore-
nen mit Sauerstoff sichert24. 
• Das Neugeborene braucht eine Verschiebung von fetalem 
Blutvolumen aus der Plazenta zum Kind (+20-40%) um seine 
Lungenkapillaren zu entfalten, seine Lunge, sein Herz, sein 
Gehirn adäquat durchbluten zu können ohne Kreislauf-
zentralisation3,5,11 (siehe Foto Baby A= Sofortabnabelung/ 
Baby B= Spätabnabelung). 
• Das kindliche  Atemzentrum im Stammhirn braucht O2 zur 
Auslösung der pulmonalen Atmung p.p11. In Notsituationen 
kann das Neugeborene zu seinem fetalen Kreislauf 
zurückkehren und die Nabelschnurpulsation wieder akti-
vieren, sofern die Nabelschnur intakt ist21 . 
• Fetales Blut enthält neben Sauerstoff, Volumen, Glucose, 
Wärme auch fetale Stammzellen, die im Tierversuch fähig 
waren Schäden an Geweben des Gehirns, der Lunge, sowie 
an Gefässen zu reparieren. Die Nabelschnurpulsation sorgt 
für eine Verschiebung fetaler Stammzellen aus der Plazenta 
zum Neugeborenen15. 
• Fetale Stammzellen und Eisenreserven aus dem Abbau 
des HbFs dienen der Ausbildung eines gesunden Immun-, 
Blut- und Nervensystems2,8,9. 
•Die Reanimation des Neugeborenen an der intakten 
Nabelschnur wird empfohlen3,5,11,15,16,19,20,21. 

Schlussfolgerungen 
Durch den Unterdruck in der sich entfaltenden Lunge des Kindes 
entsteht ein Sog auf die Nabelschnurvene, der zu einer Verschiebung 
von fetalem Blut aus der Plazenta zum Kind führt. Kontraktionen des 
Uterus verstärken diese Volumenverschiebung subpartal und 
postpartal.  
Dieser physiologische Prozess unterstützt die extrauterine Adaptation 
des Neugeborenen14 und verkürzt signifikant die Geburt der fetalen 
Plazenta18,22. Die Nachteile des Spätabnabelns sind gegenüber 
seinen Vorteilen vernachlässigbar2. Eine Hypovolämie kann die 
erfolgreiche extrauterine Adaptation des Neugeborenen gefährden 
und Reanimationsmassnahmen post partum kompromittieren.  
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