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Warum beeinflussen wir Wehen?

Christiane Schwarz

Sie kommen zu friih oder zu spat, sie sind zu stark oder zu schwach: Kontrahiert

die Gebarmuttermuskulatur, sind Interventionen seitens der Hebammen keine Seltenheit. Was
aber bedeutet das fiir die Frau und ihr Kind?

Als Hebammen wissen wir: Eine Kontrak-
tion bereitet weder der Frau noch dem Un-
geborenen Schmerzen. In der Schwanger-
schaft trainiert sie die Muskulatur und fér-
dert die Durchblutung; das Gewebe bleibt
dadurch beweglich und geschmeidig. Sie
sorgt auch dafiir, dass sich Mutter und Kind
an Wehen gewthnen und keine Angst davor
haben. Wihrend des Gebirens sorgen die
Kontraktionen fiir die Verinderung der Be-
schaffenheit und Form des Gebirmutterhal-
ses und der Offnung des Muttermunds. Sie

hiufig wir in diesen komplexen, meist kom-
plikationslosen Geburtsverlauf intervenie-
ren. Wehenmittel und Wehenhemmer sind
absolut iibliche Medikamente, die bei mehr
als einem Drrittel aller Schwangeren und Ge-
birenden eingesetzt werden; das sind nur die
dokumentierten Fille. Auch naturheilkund-
liche Interventionen — Hom&opathika eben-
so wie Ole und Massagen oder Akupunktur
— benutzen wir hiufig, um Geburten zu op-
timieren, oft bevor sie auch nur begonnen
haben.

Welche Mafinahme dabei auch ergriffen
wird — Partusisten, Cytotec oder pflanzliche
Arzneimittel: Fiir die Frauen impliziert das:
»Du kannst dein Kind nicht aus eigener
Kraft gebiren.« Thre Wehen sind zu frith
oder zu spiit, sie sind unwirksam oder auch
wirksam, zu stark, zu schwach, zu hiufig, zu
selten, zu unkoordiniert oder zu schmerz-

haft.
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helfen schlieflich dem Kind, zur Welt zu
kommen.

Was wir nicht wissen: Vieles in diesem ein-
fach klingenden Prozess ist noch unerforscht.
Was die Wehen auslost, stirker oder schwi-
cher macht, ist ein komplexes Geschehen, an
dem Hormone ebenso wie Emotionen betei-
ligt sind. Genau wie bei vielen anderen As-
pekten der Sexualitit weif} auch bei der Ge-
burt niemand, was normal ist. Niemand
kann sagen, wie viele Wehen wann, in wel-
chen Abstinden, mit welcher Dauer und

Unser Eingreifen am individuellen Frau-
enkdrper und seinen Funktionen richtet sich
dabei nach dem Zeitpunke der Wehentitig-
keit und dem gewiinschten Effekt. So kann
eine regelmiRige Wehentitigkeit in der 36.
SSW unerwiinscht sein (hiufige Mafnah-
men: Magnesium, Ruhe, Toko-Ol), am »Ter-
min« aber erwiinscht (hdufige Maffnahmen:
Gelsemium; Pulsatilla oder Caulophyllum)
— es sei denn, der Kreifsaal ist zu voll und es
ist spitabends. Hier verabreichen wir eine
halbe Tablette Partusisten und verordnen
Bettruhe. Mit der Frau selbst hat all das
nichts zu tun; den Bediirfnissen des Kindes
entspricht unser Handeln ebenfalls nicht.

Bei einer absoluten Geburtenzahl von
663.000 wurden in Deutschland 2011 bei
insgesamt 633.029 Schwangeren die im wei-
teren Artikel beschriebenen Medikamente
zur Beeinflussung von Wehen eingesetzt und
dokumentiert.

Intensitit normal, gut oder richtig fiir eine
bestimmte Frau oder ihr Kind sind. Ebenso
wenig wissen wir, wie lange eine Schwanger-
schaft, eine Geburt oder eine der Geburts-
phasen wie »Eréffnunge, »Austreibung« oder
»Nachgeburtsphase« dauert. Wir kennen
Durchschnittszahlen, die noch nicht einmal
auf alle Bevélkerungsgruppen zutreffen, ge-
schweige denn auf Familien oder gar indivi-
duelle Schwangere.'?

Was wir trotzdem tun: Obwohl wir wenig
iiber Geburt wissen, ist es erschreckend, wie

Wehenhemmung

Vor der Geburt

International hat die Langzeit-Tokolyse an
Popularitit verloren. Grund dafiir ist, dass es
keine gute Evidenz dafiir gibt, dass Hemmen
von Wehen Friihgeburten verhindern kann.
Falls doch, ist es fraglich, ob es fiir das jewei-
lige Kind rtatsichlich die beste Lasung ist.
Auflerdem weifl man retrospekiv nie, ob ein
Kind, das nach einer Tokolyse noch in utero
ist, wirklich zu friih gekommen ware. Viele
Frithgeburten passieren dagegen so uncrwar-
tet, dass eine Tokolyse nicht (mehr) maglich
ist. Daher hat sich die Empfehlung durchge-
setzt, die Geburt nur noch bis zur vollende-
ten 34. SSW hinauszuzdgern, wnd zwar nur
so lange, bis eine Lungenreifchehandlung
abgeschlossen werden kann m der Regel
spitestens nach 48 Stunden).



Daten aus Deutschland fiir 2011:

= 3,3 Prozent aller Schwangeren bekamen
eine orale und/oder i.v. Tokolyse.

= Die Dauer der Tokolyse lag zwischen ei-
nem und 240(!) Tagen (Mittelwert: 8,6
Tage).

Deutschland hat iibrigens zusammen mit

Osterreich seit mehreren Jahren die hschste

Frithgeburtenrate in Europa.

Wihrend der Geburt

Eine intrapartale Tokolyse wurde bei knapp
zehn Prozent aller Schwangeren dokumen-
tiert.> Der Nutzen von Partusisten zur »int-
rauterinen Reanimation« oder zur Stressre-
duktion beim ungeborenen Kind ist aller-
dings umstritten.

Klar ist, dass eine kindliche Dezeleration
in eine reaktive Tachykardie umgewandelt
werden kann —das ist eine (hier: erwiinschte)
Nebenwirkung von Betamimetika. Unklar
ist, ob das dem Kind tatsichlich niitzt:4 De-

zelerationen sind gesunde Kompensations-
mechanismen von Feten, um mit voriiber-
gehendem Sauerstoffmangel umzugehen,
und Iésen sich von selbst. Falls nicht, liegt
ein ernsthaftes Problem vor, das mit anderen
Mitteln als mit Partusisten behandelt wer-
den muss. Im schlimmsten Fall liegt durch
die Bolustokolyse bei einer Notsectio auch
noch ein schlaff-atonischer, blutender Ute-
rus vor.

Wehenstimulation

Vor der Geburt

In Deutschland liegt die Rate an Geburtsein-
leitungen seit vielen Jahren immer um 20
Prozent. Seit im August 2010 eine Leitlinie
von der Deutschen Gesellschaft fiir Gyni-
kologie und Geburtshilfe (DGGG) publi-
ziert wurde, in der eine Einleitung ab 41+0
SSW vorgeschlagen wird, ist die Rate auf 22
Prozent leicht gestiegen. Hintergrund der

Perinatale Mortalitit 2010 2011

Perinatale Mortalitdt gesamt 3013n 0,45% 3081n 0,47%
Totgeburten 2168 n 0,33% 2189 n 0,34%
Tod innerhalb der ersten 7 Lebenstage 845n 0,13% 892 n 0,14%

n=Anzahl der Falle

Bundesauswertung Geburtshilfe 2011, AQUA-Institut®
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Empfehlung: Totgeburten in der 40. bis 42.
SSW zu verhindern. Die statistische Schit-
zung prognostizierte bei Erscheinen der
Leitlinie, dass damit ein Kind zusitzlich ge-
rettet werden kénne. Der Preis dafiir: weite-
re 500 eingeleitete Geburten. Daten aus
mehreren Lindern scheinen dies zu bestiti-
gen. In Deutschland hat sich allerdings die
Rate der Totge-burten zwischen 40 und 42
Wochen von 2010 zu 2011 erhshe (vgl. Tab.
unten).? Eine Erklirung gibt es dafiir bislang
nicht.

Wihrend der Geburt

Bei 29 Prozent aller gebirenden Frauen wur-
de der Einsatz von Wehenmitteln wihrend
der Geburt dokumentiert. Nicht erfasst in
der klinischen Geburtshilfe wurden hinge-
gen alle weiteren Maffnahmen zur Wehensti-
mulation (Amniotomie sub partu und/oder
andere mechanische oder komplementirme-
dizinische Mafnahmen zur Wehenanre-
gung). Wie viele Frauen allein mit eigenen
Wehen ihre Kinder gebaren, lisst sich statis-
tisch nicht nachvollzichen — es sind vermut-
lich nach Abzug aller primiren Sectiones
deutlich weniger als die Halfte.

Zur Sinnhaftigkeit der Geburtsbeschleu-
nigung durch Wehenmittel liegen gute Evi-
denzen vor: Die Verkiirzung einer Geburt
um durchschnittlich zwei Stunden ist bei
grofiziigigem Einsatz von Oxytocin méog-

lich. Eine Verbesserung des miitterlichen
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oder kindlichen Outcomes kann dadurch
allerdings nicht erreicht werderdhe\Wie es den

betroffenen Frauen und Kindern mit der
Intervention geht, wurde nicht erforscht.

Vergleich zwischen Klinik

und Auflerklinik

Im Jahresbericht der Gesellschaft fiir Quali-
tit in der auferklinischen Geburtshilfe
(QUAG) berichten die Autorinnen iiber ihre
Pilotstudie in Hessen. Hier wurden die Da-
ten aus auflerklinischen Geburten (QUAG)
und klinischen Geburten (Hessische Perina-
_talerhebung, HePe) bei Low-Risk-Gebiren-
den zwischen 2005 und 2009 verglichen.®
Bei der Beeinflussung der Wehen sub partu
lassen sich — trotz des vergleichbaren Kollek-
tivs — grofe Unterschiede feststellen: Zu
Hause und im Geburtshaus (6,6 Prozent)
werden signifikant weniger Mafinahmen zur
‘Wehenregulierung eingesetzt als im Kran-
kenhaus (19 Prozent). Medizinische Griinde
lassen sich dafiir nicht feststellen.

Gefahr durch Oxytocin
»Dass beim Einsatz von Oxytocin nicht noch
viel hiiufiger etwas passiert, liegt eher an der
Widerstandskraft gesunder Schwangerer und
Feten, als an einer sorgfiltigen evidenzbasier-
ten Anwendung« — der amerikanische Ge-
burtshelfer und Lehrbuchautor Steven Clark
formuliert das Problem mit leiser Ironie.
Weiter schreibt er, dass »[...] Oxytocin das
Arzneimittel ist, das am hiufigsten mit ver-
meidbaren unerwiinschten geburtshilflichen
Ereignissen im Zusammenhang steht. [...]
Oxytocin wurde vor Kurzem vom Institute
for Safe Medication Practices (ISMP) als ei-
nes der elf bei Fehlanwendung als »extrem
gefihrlich¢ geltenden Medikamente” einge-
stuft. [...] Bei etwa der Hilfte aller geburts-
hilflichen Schadensfille mit teuren gerichtli-
chen Auseinandersetzungen ist »Wehenmit-
telmissbrauch« im Spiel.«®

Der deutsche Gynikologe und Lehrbuch-
autor Werner Rath schliefit sich dieser Ein-
schitzung an: »Die Empfehlungen zu Dosie-
rungen und Applikationsmodi von Oxytocin
sind in der Literatur uneinheitlich und letzt-
lich nicht anhand definitiver Dosisfindungs-
studien geklirt, sondern basieren auf vorwie-
gend empirischen Empfehlungen.«
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Warum Wehen beeinflussen?
Ein wesentlicher Grund fiir die Gabe von We-
henmitteln wihrend der Geburr ist eine fal-
sche Annahme iiber »normale Geburtsdauer«.

Dabei gibt es genau diese normale Ge-
burtsdauer offensichtlich nicht, zumindest
nicht in einer allgemeinen Giiltigkeit. Eine
Frau mit einem Kind mag durchaus eine in-
dividuelle, ideale Schwangerschafts- und
Geburtsdauer haben — aber niemand kennt
sie. Moglich, dass viele Frauen von ihrer ide-
alen Zeit abweichen, weil sie durch (unnéti-
ge) Interventionen gestére werden; so oder
so droht jedenfalls relativ hiufig ein Wehen-
mittel als Korrektiv. 3

Die Diagnosen »protrahierte Geburt« oder
»Geburtsstillstand« in jeder Phase der Geburt,
waren in den letzten Jahren die hiufigsten
Verlegungsgriinde auflerklinisch begonnener
Geburten. Auflerdem waren diese Diagnosen
2011 in Deutschland Indikationen zur sekun-
diren Sectio fiir 23.596 Frauen in der Eroff-
nungsperiode und weitere 11.993 Frauen mit
vollstindig erdffnetem Muttermund.?

Um dieses Dilemma zu indern, miissten
einige Voraussetzungen geschaffen und ein
paar Regeln eingefiihrt werden, die alle um-
setzbar sind:

- Eine breite Aufklirung in der Gesellschaft
mit medialer Unterstiitzung muss das Bild,
das junge Menschen von einer Geburt ha-
ben, verindern. Initiativen wie »Hebam-
men an Schulenc, aber auch TV-Soaps, wie
sie in Grof3britannien lanciert werden und
in denen Frauen natiirlich und auflerkli-
nisch gebiren, gehoren dazu.

= Gebiren ist ein natiirlicher, normaler Pro-
zess, in den nicht eingegriffen werden darf,
wenn es keinen zwingenden Grund dafiir
gibt.

= Frauen brauchen eine Eins-zu-eins-Be-
treuung. i

= Frauen brauchen (geniigend) Hebammen
und Unterstiitzung bei der freien Wahl des

Geburtsorts.
= Hebammen brauchen das Vertrauen in

und das Wissen um die Fihigkeit der Frau-

en, zu gebiren. Und sie brauchen Zeit und

Geduld.
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