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n bei der Geburt -
und wie viel?

Das Medikament Oxytocin wird in der Geburtshilfe bei protrahiertem Geburtsverlauf pra-
ventiv eingesetzt, um maternaler und fetaler Morbiditdt vorzubeugen. Vor jedem Einsatz
miissen individuell die positiven Effekte und die vielféltigen potenziellen Nebenwirkungen
abgewogen werden. Die Autorin plddiert fir interprofessionell entwickelte klinikinterne
Standards, auf die das geburtshilfliche Team regelmaRig geschult wird. Ziel ist es,
Betreuungskonzepte fiir Frauen in der Latenzphase zu entwickeln, um den unnétigen Ein-
satz von Oxytocin zu vermeiden. ‘

» Abb. 1 Geburtseinleitung mit Oxytocin: Der Einsatz des hochpotenten Medikaments solite nur
erfolgen, um unnétige Interventionen zu vermeiden. ( Foto: Kirill Gorlov ~ stock.adobe.com Syma

Fallbeispiel

Eine Zweitgebarende kommt in Begleitung ihres Partners
zur Geburtsvorbesprechung. Sie berichtet, dass ihre
erst= Ceburt fir sie und ihren Mann traumatisch gewe-
sen sei. Beide haben deshalb lange Uberlegt, ob sie noch
=n zweites Kind méchten und ob sie sich eine zweite

twaginzle) Geburt zutrauen.

Folgende medizinische Faki=n sind im Besicht der ersten
Geburt dokumentiert ’

1/0, 39+ 6 SSW, spontanes Gelbastsbegin, Aufnahme in
den KreiRsaal mit Son Metissmemdsesoinung. keine
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Oxytocindauertropf bei sekundarer Wehenschwache. Ab
diesem Zeitpunkt pathologisches CTC. Kristellerhilfe.
Vakuumextraktion aus Beckenmitte nach mediolateraler
Episiotomie. EP 3h; AP 23 Minuten. Kind 3200g, Apgar
10/10/10, aNS-pH 7,19/ vNS-pH 7,30. Atonie. Hb 7,5
g/dL

Zusatzliche Faktoren wie z.B. Betreuungsmaoglichkeiten
kénnen weiteren Einfluss auf das Geburtserleben und
den Verlauf gehabt haben. Dieser insbesondere durch
die Interventionen als traumatisch erlebte Geburtsver-
lauf ist leider in deutschen Kliniken kein Einzelfall. Retros-
pektiv stellt sich aber auch die Frage, welche Rolle der
Einsatz von Oxytocin hierbei gespielt hat:

= War die Indikation richtig?

= Hat die Dosierung gestimmt?

= Wurden die Nebenwirkungen und Risiken bedacht?

Diesen Fragen soll im folgenden Artikel anhand aktueller
wissenschaftlicher Literatur nachgegangen werden.

STICHWORT

Oxytocin

Oxytocin ist ein Peptidhormon, das in der Geburts-
hilfe seit ca. 60 Jahren eingesetzt wird. Der Name lei-
tet sich aus dem Criechischen 6€u¢ ,schnell“ und
T0K0G ,Geburt* = schnelle Geburt, ab. Gebildet wird
das Neuropeptid im Hypothalamus. Von dort wird es
zur Speicherung zum Hypophysenhinterlappen
(Neurohypophyse) transportiert. Abgegeben wird es
pulsatil, d. h. diskontinuierlich, stoRweise und meist
in unregelmaRigen Zeitabstanden.

Hierbei bleibt auch wéahrend der Geburt die Menge
der Ausschiittung unverandert. Variabel ist nur die
Frequenz. Wirkung am Myometrium entfaltet Oxy-
tocin durch die Bindung am Oxytocinrezeptor. Die
Anzahl der Rezeptoren am Myometrium nimmt in
den letzten Tagen vor der Geburt zu und ist um das
Hundertfache hoher als zu Beginn der Schwanger-
schaft. Fine Steigerung um das Zwei- bis Dreifache
erfolgt nochmals 1-2 Tage vor der Geburt.

Wihrend der Geburt bleibt die Rezeptordichte
unverandert. Nach Bindung von Oxytocin am Rezep-
tor wird dieser in die Zelle eingeschleust und steht
dann nicht mehr fir eine weitere Rezeptorbindung
zur Verfiigung [30].

Geburtsbeginn

Ausgelost wird der Beginn der Geburt durch verschie-
dene Mechanismen und Signalwege. Neben der
Zunahme der Oxytocinrezeptoren spielen hierbei der
Fetus selbst, die Plazenta, inflammatorische Prozesse
sowie das Prostaglandinsystem eine Rolle. Alle Mechanis-
men fiihren letztendlich zu einer Reifung der Zervix und
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der Zunahme myometraler Kontraktionen. Prostagland-
ine bewirken dabei die Erweichung der Zervix, eine
direkte Kontraktionswirkung durch Eréffnung des intra-
zelluldren Kalziums in der Muskelzelle sowie die Synthese
von Oxytocinrezeptoren [30].

Synthetisches Oxytocin

In der Medizin wird Oxytocin seit Beginn des 20. Jahrhun-
derts als Hypophysenextrakt genutzt. Aber erst die syn-
thetische Herstellung durch Vigneaud und Kollegen in
den 50er Jahren des vorherigen Jahrhunderts, fiihrte zu
seiner festen Etablierung in der Geburtshilfe [27]. Ver-
schiedene Analysen unter Erstgebdrenden in den USA
ergaben, dass der Oxytocingebrauch zur Einleitung oder
Wehenunterstiitzung zwischen 37 und 75% lag [16]. In
Deutschland lag die Rate 2014 bei 27 % aller Geburten.
Zieht man davon die primaren Sectiones ab, erhielten
sogar mehr als ein Drittel aller Gebdrenden Oxytocin zur
Wehenunterstiitzung [3].

Synthetisches Oxytocin beginnt seine Wirkung nach
3-5min bei einer HWZ (Halbwertszeit) von 10 min. Der
Steady-State wird nach frihestens 30 min erreicht. Das
Ansprechen auf Oxytocin und die Dauer der Wirkung zei-
gen eine groRe Variationsbreite in Abhangigkeit von der
Aktivitit der Oxytocinase, der Rezeptorexpression und
des Post-Rezeptormetabolismus. Es wird zusdtzlich
durch miitterliches Alter, BMI, Schwangerschaftsalter,
Paritat und Muttermundsweite beeinflusst [27].

Dosierung

Die Dosierungsschemata fiir den Oxytocin-Dauer-Tropf
variieren sehr, kénnen aber grundsatzlich in Niedrig- und
Hochdosisprotokolle eingeteilt werden [9].

Hochdosisprotokolle starten mit 6 mU/min [60ml [ h],
mit einer Steigerung der Dosis um 1-6mU/min [10-
60ml/h] alle 15-40Min bis zu einer Maximaldosis von
40mU [ min [400 ml / h].

Niedrigdosisprotokolle beginnen mit 0,5-1muU /min [5-
10ml/h], steigern um 1-2mU/min [10-20ml/h] alle
15-40Min und enden bei einer Maximaldosis von
20muU [ min [200 ml [ h].

Anmerkung: Bei einer Rezeptur von 3IE Oxytocin in
500 ml Losung entspricht eine Tropfgeschwindigkeit von
1ml/h der Abgabe von 0,1 mU / min.

Wahrend es bei der Effektivitit zwischen hoher und
niedriger Dosierung keine Unterschiede zu geben
scheint, erhéht die Steigerung der Dosis Uber 20 mU/
min das Risiko fur fetale und maternale Nebenwirkun-
gen. Aus diesem Grund ist eine Verlangerung der Oxy-
tocinapplikation besser als eine Steigerung der
Dosis [27].

)
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In einer prospektiv randomisierten Studie wurde unter-
sucht, ob eine der physiologischen Ausschiittung ahnli-
che pulsatile Applikation die Effektivitdt erhéhen oder zu
einer Reduktion der notwendigen Dosis fiihren konnte.
Es konnte gezeigt werden, dass durch die pulsatile Gabe
die Kaiserschnittrate signifikant gesenkt werden konnte.
Allerdings ist diese Applikationsform deutlich teurer und
bisher noch nicht etabliert. Das sollte jedoch Anlass zu
weiterer Forschung sein [24].

Oxytocin zur Geburtseinleitung

Wihrend Oxytocin schon seit den 1950er Jahren synthe-
tisch hergestellt wird, wurde synthetisches Prostaglandin
(PG) E2 erstmals 1978 zur Geburtseinleitung eingesetzt.
Mit der Vaginaltablette erhielt 1985 das erste PG-Prdparat
die Zulassung zur Geburtseinleitung [28]. Deshalb war
Oxytocin viele Jahre die einzige medikamentdse Alterna-
tive zur Einleitung der Geburt. Diese Ara der ,program-
mierten Geburt* war gekennzeichnet von sehr langen
Einleitungsdauern mit kontinuierlicher CTG-Uberwachung
und Immobilisierung der Gebarenden. In Folge dessen
stieg die Rate an operativen Geburten deutlich an.

Mit dem Verstandnis Gber die physiologischen Entwick-
lungen der Rezeptordichte sind diese langen Einleitungs-
und Geburtsintervalle logisch und unvermeidlich. So lasst
es sich durch Unterschiede in der Rezeptorendichte auch
erkldren, dass einige Schwangere sehr schnell auf Oxyto-
cin mit Wehen reagieren, namlich dann, wenn bereits
durch die Vorarbeit von Prostaglandinen eine hohe Dichte
an Rezeptoren im Myometrium vorhanden ist.

Die Prostaglandinwirkung zeigt sich an den Veranderungen
der Zervix (Erweichung, Zentrierung und Verkiirzung).
Abgebildet wird dies im Bishop-Score. Aus diesem Grund
setzt eine erfolgreiche Geburtseinleitung mit Oxytocin
einen Bishop-Score von>8 voraus. In dieser Konstellation
ist Oxytocin bei gleicher Effektivitit an Steuerbarkeit den
Prostaglandinen jedoch deutlich tiberlegen [36].

Da eine Geburtseinleitung mit Oxytocin sehr lange Appli-
kationszeiten mit den daraus resultierenden Nebenwir-
kungen mit sich bringt, wurde in Studien erforscht, ob es
sinnvoll sein konnte, die Oxytocindosis im Verlauf der
Geburt zu stoppen. Ergebnisse zeigten, dass durch dieses
Vorgehen die Raten an Uberstimulation, pathologischem
CTG und Kaiserschnitt reduziert werden, ohne die
Geburtsdauer signifikant zu verlangern [13][18].

Zusammenfassung Oxytocin und
Geburtseinleitung:

1. Bei reifer Zervix (Bishop-Score > 8) kann Oxytocin zur
Geburtseinleitung verwendet werden.

# Thieme

2. Nach Transition in die aktive Phase der Eréffnungspe-
riode sollte der Oxytocintropf abgestellt werden.

Augmentation bei vorhandener
Wehentatigkeit

Wesentlich unklarer und deshalb sehr kontrovers dis-
kutiert ist die Frage nach der Indikation von Oxytocin
zur Wehenunterstiitzung. Trotz intensiver Forschung
gibt es (noch) keinen Konsens, wann eine Geburt vom
physiologischen Verlauf abweicht und Mutter und Kind
aus diesem Grund von einer Oxytocinunterstitzung
profitieren [1].

Im angloamerikanischen Sprachraum wird diese Patholo-
gie als ,labour dystocia“=gestorter Geburtsablauf
bezeichnet. Dies schlieRt pathologische Verlaufe sowohl
in der EP als auch in der AP ein, wihrend man im deut-
schen Sprachgebrauch unter Dystokie eher die Nichter-
6ffnung des Muttermundes bei starker Wehentatigkeit
versteht. Weitere Begriffe, die im Deutschen unter die
Diagnose Dystokie fallen, sind der Geburtsstillstand, die
protrahierte Geburt und die Wehenschwache. Oft wird
die Diagnose Geburtsstillstand aufgrund individueller
Einschitzung der betreuenden Geburtshelfer gestellt.
Eine Untersuchung unter verschiedenen Kliniken Skandi-
naviens wies in der Folge dessen eine groBe Variation
der Anwendung von Oxytocin mit Haufigkeiten zwischen
18,6 und 40.5% auf [2], in den USA werden sogar Raten
von ca. 50 % erreicht.

In Deutschland wurde 2012, laut Statistik des AQUA-
Instituts, bei 23% der Geburten Oxytodn eingesetzt.
Betrachtet man in der Literatur die Haufigkeit der Diag-
nose Dystokie, so fallt auf, dass auch hier die Inzidenz
sehr groRe Streuung aufweist. Unterschiedliche Indika-
tionsstellungen wurden auch zwischen Hebammen und
Gyndkologen nachgewiesen [31].

In der Folge wird Oxytocin sehr unstrukiuriert einge-
setzt, oftmals ohne eine korrekte Diagnose [33]. Die
Entscheidung fiir einen Oxytocintropf wird dabei
nicht allein aufgrund medizinischer Sachverhalte
getroffen, sondern z.B. wegen eigener Erfahrungs-
werte, Druck durch Kollegen (Hebammen und Arzte)
oder Engpdsse bei der Betreuungs- und Raumkapazi-
tit [6]. Ohne eine klare Verknipfung zwischen der
Definition und der Dauer von Phasen und Stadien der
Wehentitigkeit sind Interventionen zur Kormrektur von
Abweichungen davon unndtig oder wielleicht sogar
schidlich [1]. Dies fuhrt gelegentlich auch zur Unter-
therapie, in der Regel jedoch zu eimer Zunahme
unndtiger Interventionen [33].
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Den individuellen Geburtsverlauf
betrachten

Um unndtige Interventionen zu vermeiden, bedarf es der

genauen Betrachtung folgender Abldufe bei der Geburt:

= Wie ist der Geburtsbeginn definiert?

= Wann befindet sich eine Frau in der aktiven Phase der
Eréffnungsperiode (EP), wann noch in der Latenz?

= Wie lange dauert die aktive Er6ffnungsperiode?

= Welche Zeitdauer ist in der Geburtsphase (AP)
physiologisch?

Angaben zu diesen Fragestellungen wurden bereits 1954
geliefert. Nach Untersuchgen an Gebdrenden wurde die
Eroffnungsperiode in eine Latenzphase und eine aktive
Phase eingeteilt. Der Geburtsverlauf wurde erstmals als
Partogramm graphisch aufgezeichnet [15]. Problematisch
erscheint jedoch, dass sich die Geburtsdauern nicht nach
einer GauBschen Normalverteilung verhalten, sondern
dass eine Verschiebung der Kurve zu ldngeren Geburts-
dauern erfolgt. Auch eine groRe Uberlappung von Verldu-
fen bei normalem und pathologischen Geburtsausgang
macht es unméglich, einen klaren Cut-Off-Wert fiir eine
pathologische Geburtsdauer festzulegen [23].

Dass es auch bei langen Geburtszeiten noch zu kompli-
kationslosen vaginalen Geburten kommt, macht es
zusitzlich schwer, Percentilengrenzen festzulegen. Dies
alles zeigt die Individualitdt des Geburtsablaufs bei jeder
einzelnen Gebéarenden. Gleichzeitig fiihren Stress und
Angst zu Stérungen im Geburtsablauf. Dies sollte in die
Betrachtung der Ursachen und moglicher Therapieoptio-
nen (1:1 Betreuung) nicht vernachlassigt werden.

HINTERGRUND

WHO-Empfehlungen fiir eine positive
Geburtserfahrung

Vor dem Hintergrund der weltweit steigenden Kai-
serschnittraten und der Zunahme von Interventio-
nen wihrend der Geburt, verfasste die WHO im Jahr

2018 Empfehlungen fir die Physiologie der Geburt

und deren Umsetzung in die Praxis (WHO recom-

mendations: intrapartum care for a positive child-
birth experience) [35]. Fir die Geburtsphasen der
physiologischen Geburt heif3t es darin (aus dem

Engl. ibersetzt) u.a.:

« Der Zeitraum der Latenzphase ist gekennzeich-
net durch schmerzhafte Uteruskontraktionen
und eine variable, langsam fortschreitende
Muttermundserdffnung (mit Zervixreifung) bis
5 cm bei Erst- und Mehrgebdarenden.

= Vor einer Muttermundsweite von 5 cm nehmen
Wehen nicht zwingend kontinuierlich zu. Des-
halb sollen in dieser Phase keine Interventionen
wie Oxytocin oder ein Kaiserschnitt

o
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durchgefiihrt werden, vorausgesetzt, Mutter
und Kind sind in einer ,beunruhigenden®
Verfassung.

= Gesunde Schwangere mit spontanem Wehen-
beginn sollten nicht in der Latenzphase im
KreiRsaal aufgenommen werden.

= Der Zeitraum der aktiven Eroffnungsperiode ist
gekennzeichnet durch regelmaRige schmerz-
hafte Uteruskontraktionen und eine wesentliche,
schnellere Muttermundsdilatation bis zur voll-
standigen Er6ffnung bei Erst- und
Mehrgebarenden.

« Frauen sollten die Information erhalten, dass es
keine festgelegte Dauer der Latenzphase gibt
und diese Phase individuell sehr variieren kann.

= Die aktive Phase der Er6ffnungsperiode dauert
in der Regel bei Erstgebarenden nicht langer als
12 h, bei Mehrgebarenden bis zu 10 h.

= Bei Gebérenden mit spontanem Wehenbeginn
ist die Untergrenze der Zervixeroffnung von
1cm/ hin der aktiven EP nicht geeignet, um
Frauen mit ungtinstigem Geburtsverlauf zu
identifizieren.

« Eine langsamere Muttermundseroffnung alleine
darf keine Indikation fiir geburtshilfliche Inter-
ventionen sein (auRer in Studien).

= Die Diagnose Dystokie kann erst bei er6ffneter
Fruchtblase und einer Oxytocinapplikation iiber
mindestens 4 Stunden gestellt werden.

= Die Geburtsphase (alt: Austreibungsperiode)
weist ebenfalls eine groRRe Variationsbreite auf.
Bei Erstgebarenden kann diese in der Regel bis zu
3 Stunden, bei Mehrgebérenden bis zu 2 Stun-
den, andauern. [35]

Bei Frauen mit Epiduralandsthesie und vollstandiger

Muttermundser6ffnung sollte ein aktives Mitschieben

fiir 1-2 h vermieden werden, bis der natrliche Press-
drang wieder einsetzt. In diesem Fall kann die Geburts-
phase um diese Zeit verlangert werden, wenn eine
qute fetale Uberwachung gewahrleistet ist.

Positive Effekte von Oxytocin

Ein protrahierter Geburtsfortschritt ist assoziiert mit erhdh-
ter maternaler und fetaler Morbiditat. Vor diesem Hinter-
grund wird Oxytocin eingesetzt, um die Geburtsdauer zu
verkiirzen, Kaiserschnitte zu verhindern und Mutter und
Kind so vor Schaden zu bewahren [10]. Ein Cochrane
Review tiber den Oxytocineinsatz bei protrahierter Geburt
verweist darauf, dass durch Oxytocin die Geburtsdauer im
Mittel um 120 Minuten verkiirzt werden konnte. Allerdings
liel sich trotz dieser Verkiirzung kein positiver Effekt auf

die Rate operativer Geburten nachweisen [10]. Die Autoren

schlussfolgern deshalb, dass Oxytocin méglicherweise bei
einer kleinen Subgruppe von Gebérenden einen
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Kaiserschnitt verhindern kann. Wichtig scheint vor allem
die ausreichend lange Anwendung von Oxytocin zu sein.
Frilhestens nach 4-6 Stunden Oxytocinapplikation sollte
bei fehlendem Geburtsfortschritt die Diagnose Geburtsstill-
stand gestellt werden [37].

Wesentlich eindeutiger als in der Eréffnungs- und Geburts-
periode sind die Empfehlungen zum Einsatz von Oxytocin
in der Plazentaperiode. Atone Blutungen treten bei ca.
6% aller Geburten auf und waren im Jahre 2015 global fiir
ca. 303000 mutterliche Todesfille verantwortlich [11]. Zur
Vermeidung dieser Blutungen wird die aktive Leitung der
Nachgeburisperiode empfohlen. Hierbei spielen Uteroto-
nika die entscheidende Rolle. Die Gabe von 5-10.E. Oxy-
fodn i.m. oder iv. (langsam als Kurzinfusion) [29] als
Kontraktionsmittel der ersten Wahl wurde in den aktuellen
WHO-Empfehlungen von 2018 emeut bestétigt [34].

Nebenwirkungen von Oxytocin
Oxytocin hat viele bekannte Nebenwirkungen. Als ,sehr
haufig* auftretende Nebenwirkung fiihrt die Fachinfor-
mation .die zu starke Wehentatigkeit mit gelegent-
lichem Tetanus uteri (Dauerkontraktion der
Gebarmutter) und daraus resultierend eine kindliche
Hypoxie (Sauerstoffmangel)® an. Die gefiirchtete Hyper-
stimulation ist definiert als>5 Wehen in 10 Minuten (iber
eine Dauer von 30 Minuten. Da die verminderte Relaxa-
tionszeit fiir den Austausch der Blutgase und des Lactats
nicht ausreicht, kommt es in der Folge zur fetalen Hyp-
oxie und Azidimie und zu pathologischer fetaler
Herzfrequenz.

Zusétzlich konnte durch Dopplerflussmessungen bei oxyto-
cinunterstiitzer Wehentétigkeit ein erhdhter Widerstand
der A. uterina im Vergleich zu physiologischen Wehen
gemessen werden [27]. Dies muss insbesondere in der AP
beachtet werden, wenn Oxytocin zur Geburtsbeschleuni-
gung bei pathologischem CTG eingesetzt und durch das
Medikament gleichzeitig die fetale Oxygenierung ver-
schlechtert wird. So zeigte eine retrospektive Analyse in
Schweden, dass 71% der schweren Asphyxien durch einen

unnétigen Oxytocineinsatz verursacht worden waren [4].

Bei anderen Nebenwirkungen ist es hingegen schwierig
zu unterscheiden, ob der Grund fiir den Einsatz von Oxy-
tocin die Komplikationen verursacht oder das Medika-
ment selbst [23]. Sowohl die Dystokie als auch die
Oxytocingabe sind beide fiir sich Risikofaktoren fiir eine
operative Geburt [10]. Im Niedrigrisikokollektiv einer
prospektiv- randomisierten Studie in Norwegen zeigte
sich jedoch mit Oxytocinunterstiitzung bei Dystokie eine
signifikant hohere Rate an vaginal-operativen Geburten

als in der Gruppe ohne Oxytocin. Unklar blieb dabei der
Einfluss der PDA, da Frauen mit Oxytocininfusion 6fter
eine Epiduralanasthesie erhielten [5].
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Die Studienlage fiir das Risiko zur Anlage einer Episio-
tamie in Verbindung mit Owytocininfusion ist aktuell
widersprichlich [3].

Andere Studien dagegen zeigen, dass bei Onytocinein-
satz Sphinkterverletzungen bei normal groBen Kindem
gehaufter auftreten [32].

Hat eine Frau intrapartal Oxytocin zur Wehenaugmenta-
tion erhalten, erhiht sich das Risiko fir eine postpartale
Blutung. Das Risiko fiir eine Atonie korreliert hierbei mit
der Menge und der Daver des applizierten Owytocins,
Dosierungsprotokelle mit einer niedrigeren Oxytocindo-
sis senken folglich auch das Risiko fur eine Atonie [17].

Weitere Mebemwirkungen wie z. B. eine Hyponatridamie
ader eine Hypotonie hdngen mit der vasopressindhnli-
chen Struktur des Oxytocins und mit der Wirkung an der
glatten Muskulatur zusammen [27].

Ebenso wie am Myometrium finden sich auch Onytocinre-
zeptoren im  Bereich der Milchdriisen, Méglicherweise
kommt es durch synthetisches Oxytocn wihrend der
Geburt dort ebenfalls zu einer Desensibilisierung des Oxyto-
cinrezeptors, sodass s beim Saugen an der Brust zu einer
Abschwiichung des Milchspendereflexes karmmit [26].

Dazu kammt, dass synthetisches Oxytocin auch die Blut-
Hirn-5chranke passiert und so auch auf das Verhalten des
Meugeborenen Auswirkungen haben kinnte [E]. Aller-

dings ist die Studienlage noch unzureichend, um klare
Aussagen zum Einfluss auf das Stillen machen zu kinnen
[14]. Weitere Auswirkungen auf das Verhalten von Mut-
ter und Kind werden ebenfalls diskutiert, da auch in eini-
gen Gehirmregionen Oxytocinrezeptoren vorhanden sind.
S0 wurde die preoptische Region fir das Owytocin-ver-
mittelte Fiirsorgeverhalten identifiziert, wahrend die
Amygdala und in der 3tria terminalis bei der miitterli-
chen Aggressionssteuerung eine wichtige Rolle splelt [7].
(ber das sagenannte Jjormonelle Imprinting™ in der ext-
rem sensiblen Phase der Meonatalzeit kann Oxytocin
auch zu langfristigen Verhaltensanderungen bei den
Machkommen filhren. Aber auch hier sind die genauen
Auswirkungen von synthetischem Owytocin noch unklar
und es bedarf weiterer Forschung [22].

Was sagen die Leitlinien?

Internationale Leitlinien und Empfehlungen

Internationale Leitlinien, wie NICE oder ACOG, enthalten
bereits ausfibrliche Amweisungen zum Gebrauch wvon
Oxytocin in allen Phasen der Geburt und definieren Indi-
kationen sowie Dosierungs- und Untersuchungsintervalle
{4h nach Beginn einer Oxytocininfusion) [25](20].
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Nationale Leitlinien und Empfehlungen

Die Anwendung von Oxytocin ist in den deutschen
Leitlinien der AWMF auRer als Prophylaxe zur postparta-
len Blutung, nicht geregelt. Dies ist durchaus erstaunlich,
handelt es sich bei Oxytocin doch um das meistverwen-
dete Medikament wahrend der Geburt, das vom Institute
for Safe Medication Practices als ,high-alert medication”
gefiihrt wird-d.h. als ein Medikament, dessen Einsatz
hochster Aufmerksamkeit bedarf [12].

Es wird erwartet, dass die Thematik physiologischer
Geburtsdauern und die Augmentation der Wehentatigkeit
in der angemeldeten Leitlinie AWMF-Nr.015/083: ,Die
vaginale Geburt am Termin* ausfiihrlich behandelt wird.

Klinikinterne Standards

Nachweislich dauert es im Schnitt 13-18 Jahre, bis Evidenz
als gelebte Versorgungspraxis umgesetzt wird [21]. Gleich-
zeitig konnten verschiedene Studien zeigen, dass das Vor-
handensein klinikinterner schriftlicher Standards zu einem
besseren Outcome sowie zu niedrigeren Sectioraten fiihrt
[2]. Deshalb ist die ziigige Umsetzung der internationalen
Leitlinien in klinikinternen Standards besonders wichtig.
Verschiedene Untersuchungen konnten zeigen, dass das
Vorhandensein einer Verfahrensanweisung zu Dystokie und
Oxytocingebrauch zu einer Senkung der Oxytocinmenge
ohne lingere Geburtsdauern oder hohere Kaiserschnittra-
ten fiihrte, aber mit deutlich geringeren Nebenwirkungen
verbunden war [21][19].

FAZIT
Oxytocin ist ein hochpotentes Medikament in der
Geburtshilfe. Es hat seine Berechtigung in allen Pha-
sen der Geburt, auRer in der Latenzphase. Zur Ver-
meidung unndétiger Interventionen bedarf es
Kenntnissen zur Abgrenzung von physiologischen
und pathologischen Geburtsverldufen sowie des
Bewusstseins um die vielfaltigen Nebenwirkungen.
Auch hier gilt es, viel zu wissen, um wenig(er) zu
tun, damit wir Mutter und Kind nicht unnétig Scha-
den zuzufiigen. Wir diirfen nicht vergessen: Es wer-
den nicht Wehen oder gestdrte Geburtsverldufe
durch uns behandelt, sondern wir begleiten und
betreuen werdende Familien mit allen bio-psycho-
sozialen und spirituellen Dimensionen bei der
Geburt.
- Jede geburtshilfliche Abteilung benétigt einen
Standard zur Anwendung von Oxytocin.
« Dieser Standard sollte interprofessionell erstellt
und regelméRig geschult werden.
= Die Indikationsliste muss Definitionen von
Latenzphase und Dystokie enthalten.
= In den Kliniken bedarf es neuer Betreuungskon-
zepte fiir Frauen in der Latenzphase, um den
unnétigen Einsatz von Oxytocin zu vermeiden.
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= Der Einsatz von Oxytocin zur Wehenaugmenta-
tion erfordert eine strenge Indikationsstellung
unter Beachtung der Empfehlungen der WHO
zu Geburtsphasen und Geburtsdauer.

« Low-Dose-Protokolle scheinen bei gleicher
Effektivitat niedrigere Nebenwirkungsraten
aufzuweisen.
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