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28 Der Geburtsvorgang

Susanne Mack, Ulrike Harder, Nicola H. Bauer, Christl Rosenberger, Rose Maria Schilling

28.1 Auslosung der Geburt und
Geburtsbeginn

Susanne Mack, Christl Rosenberger

Der Ubergang von der Schwangerschaft zur Geburt
ist ein {iber mehrere Wochen andauernder Pro-
zess. In der Schwangerschaft wird der Uterus hor-
monell ruhiggestellt, u.a. durch Relaxin und Pro-
gesteron. Das Gewebe der Zervix und des unteren
Uterinsegments ist sehr fest, dies dient dazu die
Schwangerschaft zu erhalten. Der obere Teil des
Uterus ist dagegen sehr weich, wodurch Wachs-
tum ermdglicht wird.

Ostrogene stimulieren in der Schwangerschaft
das Wachstum und die Durchblutung des Uterus.
Die kontraktionsférdernde Wirkung von Ostrogen
wird durch Progesteron unterdriickt. Die Muskel-
zellen des Uterus kontrahieren sich wdhrend der
gesamten Schwangerschaft. Sie erscheinen im To-
kogramm als Alvarez-Wellen und Braxton-Hicks-
Kontraktionen (» Abb. 28.1). Diese Kontraktionen
sich jedoch sehr unregelmdRig, nur kurz andau-
ernd und nicht synchronisiert.

Physiologische Kontraktionen in der Schwan-
gerschaft sind wichtig fiir den Blutfluss zur Pla-
zenta, haben jedoch keine Wirkung auf die Zer-
vix (Coad u. Dunstall 2007).
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Abb.28.1 Alvarez-Wellen sind kleine, lokal begrenzte
Kontraktionen, Braxton-Hicks-Kontraktionen dehnen
sich iber den ganzen Uterus aus.

Am Ende der Schwangerschaft sinkt der Progeste-
ronspiegel ab zugunsten von Ostrogen, welches
mehr und mehr wirksam wird. Ostrogen stimuliert
u.a. die Bildung von Rezeptoren, die eine Anbin-
dung kontraktionsférdernder Prostaglandine be-
giinstigen. Diese Prostaglandine sorgen fiir den
Abbau von Kollagen und den Aufbau von Elastin in
der Zervix. So wird die Zervix weicher und elasti-
scher in Vorbereitung auf die Offnung bei der Ge-
burt (zervikale Reifung).

28.1.1 Zeichen der
Geburtsbereitschaft

Mit der Reifung der Zervix wird auch das untere
Uterinsegment weiter und erlaubt dem voran-
gehenden Teil (VT) des Kindes (zumeist ist es der
Kopf), tiefer ins Becken einzutreten, besonders bei
Erstgebdrenden (seltener bei Mehrgebdrenden).
Wenn der VT tiefer ins Becken eintritt, senkt sich
der Fundus, er steht dann 1-2 Querfinger unter
dem Rippenbogen. Dadurch wird die Atmung fiir
die Schwangere wieder leichter und Herz und Ma-
gen haben mehr Raum. Unterstiitzt wird das Tie-
fertreten des VT durch die hormonelle Auflocke-
rung der Symphyse und den weich und entspannt
gewordenen Beckenboden.

Die Auflockerung der Symphyse und der Ilio-
sakralgelenke kann bei manchen Frauen das Gehen
erschweren und Riickenschmerzen verursachen.
Die Entlastung des Druckes im Fundus hat einen
erhohten Druck im Becken zur Folge, da der VT des
Kindes eine leichte vendse Stauung im gesamten
Becken verursacht. Dadurch kann es zu hdufigem
Harndrang oder auch zu einer leichten Form der
Inkontinenz kommen sowie zu einem Druckgefiihl
in Vulva und Rektum. Der Vaginalausfluss kann
sich etwas verstdrken.

Die unregelmdfBigen Wehen der Schwanger-
schaft konnen starker werden und mitunter sogar
als schmerzhaftes Ziehen im Kreuz oder Unter-
bauch zu spiiren sein. Die Zervix 6ffnet sich etwas,
wodurch sich der Schleimpfropf 16sen und als za-
her glasiger Schleim abgehen kann. Dies kann be-
reits 1-4 Tage vor der Geburt geschehen oder auch
erst mit Wehenbeginn. Eine leichte Blutbeimen-
gung wird als normal angesehen. Das Blut kann
von kleinen eréffneten Blutgefifen der Dezidua
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des unteren Uterinsegmentes oder von angerisse-
nen GefdBen der aufgelockerten Zervixschleim-
haut stammen.

Die Hebamme sollte sich vergewissern, ob es
sich bei einer Blutung um diese sog. Zeichen-
blutung (brdunlich geférbter, glasiger Schleim)
oder um eine pathologische Blutung (regel-
stark, helles Blut, z. B. bei vorzeitiger Plazental-
sung) handelt.

» Weitere Zeichen der bevorstehenden Geburt.

Diese sind auch im Verhalten der Schwangeren

und deren Befinden zu beobachten:

e allgemeine Unruhe

e erhohte Empfindlichkeit

e Herzklopfen

¢ Hitzegefiihle

e Durch die am Ende der Schwangerschaft abneh-
mende Fruchtwassermenge kénnen die Kinds-
bewegungen als schmerzhafter empfunden wer-
den. Auch ein leichter Riickgang der Kindsbewe-
gungen ist am Ende der Schwangerschaft phy-
siologisch.

» Vaginaler Befund bei Geburtsbereitschaft. Fol-

gende Zeichen sprechen fiir die Reife einer Zervix:

e Die Portio liegt nicht mehr sakral, sondern (fast)
zentriert.

e Die Zervix fiihlt sich weich und aufgelockert an,
ist aufgebraucht (eher bei Erstgebarenden) oder
in der Lange verkiirzt (eher bei Mehrgebdren-
den).

e Der Muttermund ist fiir einen Finger (Erstgebd-
rende) oder bequem fiir 2 Finger (Mehrgebdren-
de) durchgdngig, evtl. etwas dehnbar.

e Am untersuchenden Finger kann dicklicher, zd-
her, evtl. leicht braunlicher Schleim haften.

Alle genannten Befunde sind jedoch keine sicheren
Hinweise. Es gibt immer wieder Schwangere, die
trotz einer geburtsbereiten Zervix erst nach eini-
gen Tagen Geburtswehen bekommen, oder Frauen
mit sehr unreifer Zervix, die im Verlauf eines Tages
ihr Kind gebdren. Prognosen beziiglich des Ge-
burtsbeginns aufgrund der erhobenen Befunde
sollten daher zuriickhaltend geduf3ert werden. Der
Geburtsbeginn ist nicht vorherzusagen.

28.1.2 Auslosung der Geburt

Der Geburtsbeginn ist ein sehr vielschichtiger Pro-
zess, der noch nicht ausreichend verstanden ist.
Viele Untersuchungen wurden an Tieren durch-
gefithrt und konnen nicht ohne weiteres auf die
menschliche Geburt iibertragen werden. Wahr-
scheinlich kann die Geburt durch verschiedene
Faktoren ausgelost werden, so dass die Geburt
auch beim Ausfall eines méglichen Auslosers den-
noch in Gang kommt.

Kortisol und DHEAS

Am Ende der Schwangerschaft produzieren die fe-
talen Nebennieren Kortisol und DHEAS (Dehy-
droepiandrosteron-Sulfat).

Kortisol hilft dem Kind, sich auf die Geburt und
das extrauterine Leben vorzubereiten. Die Lungen
des Kindes reifen, die Lungenfliissigkeit nimmt ab,
der Lungen-Surfactant, der ein Zusammenfallen
der Alveolen nach dem ersten Atemzug nach der
Geburt verhindert, nimmt zu. Es werden Adrena-
lin- und Noradrenalin-Rezeptoren in der Lunge
und im Herzen des Kindes gebildet, was dem un-
geborenen Kind hilft, sich an die verminderte Sau-
erstoffversorgung wahrend der Wehen anzupas-
sen. Die Reifung der Schilddriise unterstiitzt das
Neugeborene bei der Warmeproduktion. Auch im
Darm, beim Stoffwechsel sowie im Gehirn werden
durch Kortisol wichtige Entwicklungsschritte an-
gestofRen als Vorbereitung auf das extrauterine Le-
ben (Buckley 2015).

DHEAS wird von den fetalen Nebennieren gebildet
und in der Plazenta in Ostrogen umgewandelt. Es ge-
langt in den miitterlichen Kreislauf und aktiviert
den Uterus. So konnen die Reifungsprozesse des Kin-
des mit denen der Mutter koordiniert werden.

Ostrogen

Ostrogen erhoht bei der Mutter die Kontraktions-

bereitschaft der Uterusmuskulatur durch:

¢ Férderung der Bildung von Oxytocinrezeptoren

e Férderung der Bildung von Interzellularbriicken
(gap junctions) zwischen den Myometriumzel-
len, wodurch die elektrischen Impulse zur Kon-
traktion schnell weitergeleitet werden, was eine
wichtige Voraussetzung fiir koordinierte, zervix-
wirksame Kontraktionen ist (» Abb. 28.2)

e Stimulation der Synthese kontraktionsfordern-
der Prostaglandine in der Dezidua und im Myo-
metrium
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CRH (Corticotropin-Releasing-
Hormon)

Als Ausléser der kindlichen Kortisol- und DHEAS-
Produktion wirkt das Corticotropin-Releasing-Hor-
mon (CRH), das von der Plazenta und dem Myome-
trium gebildet und in den miitterlichen Kreislauf
abgegeben wird. Wdhrend Kortisol im Rahmen
eines negativen Feedback-Mechanismus die CRH-
Produktion im Hypothalamus der Mutter drosselt,
wird die CRH-Produktion im Myometrium und in
der Plazenta durch Kortisol geférdert (Leidenber-
ger et al. 2014).

Die CRH-Konzentrationen nehmen ab der
Schwangerschaftsmitte bis etwa zur 35. SSW stetig
zu. Ein Grof3teil des CRH ist in der Schwanger-
schaft jedoch an CRH-Bindeproteine (CRH-BP) ge-
bunden und daher inaktiv. Abhdngig von verschie-
denen Rezeptoren kann CRH in der Schwanger-
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Abb. 28.2 Myometrium: a Muskelzel-
len des Myometriums; b Interzellular-
briicken (gap junctions) verbinden am
Ende der Schwangerschaft die Myo-
metriumzellen und ermdglichen da-
durch eine schnelle Weiterleitung der
elektrischen Impulse zur Kontraktion.
Dadurch werden koordinierte Wehen
maglich.
a Muskelzellen des Myometriums.
b Interzellularbriicken (gap juncti-
ons).

Interzellular-

briicken
(Gap-Junctions)

schaft auf den Uterus relaxierend wirken, am Ende
der Schwangerschaft hingegen Wehen in Gang set-
zen (Helmer u. Husslein 2014).

Um den Geburtstermin nimmt die Konzentra-
tion der CRH-BP ab und die Konzentration von
freiem CRH nimmt sehr stark zu. CRH leitet nun
ein positives Feedback ein: Es regt die kindlichen
Nebennieren zur Produktion von Kortisol an, wel-
ches wiederum die Bildung von CRH fordert.

Das durch CRH angeregte DHEAS wird in der
Plazenta in Ostrogen umgewandelt und férdert die
Kontraktionsbereitschaft des Uterus (s.0.).
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Erhéhte CRH-Konzentrationen finden sich auch
bei intrauteriner Wachstumsverzdgerung im
Rahmen von Gestosen sowie bei chronischem
Stress der Mutter wdhrend der Schwanger-
schaft. Vermutlich stellt CRH fiir den Feten eine
Méglichkeit dar, die Wehen auszul6sen, wenn
das Leben im Uterus beeintrachtigt wird.

Interleukin

Interleukin scheint ein wichtiger Faktor fiir die Re-
gulierung der CRH-Rezeptoren zu sein und damit
eine bedeutsame Rolle bei der Umstellung des Ute-
rus von einem ruhigen zu einem aktiven Organ zu
spielen.

Interleukin ist ein hormonartiger Botenstoff, der
von Makrophagen (grofRe Fresszellen, die bei der
Immunabwehr eine Rolle spielen) abgegeben wird.
Makrophagen sind zum Zeitpunkt der Geburt
reichlich im Uterus vorhanden. Moglicherweise
sind Interleukine - ebenso wie Prostaglandine -
aber auch lediglich eine Folgeerscheinung der
durch die Wehen ausgeldsten Stoffwechselvorgan-
ge.

Prostaglandine

Die beiden wichtigsten Prostaglandine bei der Ge-
burt sind PGF2a und PGE2. Letzteres ist an der
Zervixreifung beteiligt (Abbau kollagener Fasern
s.0.) und wird im Myometrium verstoffwechselt,
wodurch PGF2a entsteht. Prostaglandine erh6hen
die Sensibilitdt des Myometriums fiir Prostaglan-
din und Oxytocin und sind zusammen mit Ostro-
gen an der Bildung von Interzellurlarbriicken (gap
junctions) beteiligt.

Prostaglandine entstehen in den Eihduten, der
Dezidua, dem Myometrium und in der Zervix und
wirken parakrin (d. h. von der produzierenden Zel-
le zur benachbarten Zelle) sowie autokrin (Wir-
kung auf die Zelle, von der es produziert wird).

Die Synthese von Prostaglandinen wird durch
den erhohten Ostrogenspiegel am Ende der
Schwangerschaft stimuliert. Die Prostaglandinsyn-
these kann in der Spdtschwangerschaft aber auch
durch leichte Gewebeverletzungen (z.B. durch Ge-
schlechtsverkehr, vaginale Untersuchung oder Am-
niotomie) stimuliert werden.

Oxytocin

Sowohl der miitterliche als auch der kindliche
Oxytocinspiegel steigen wahrend der Schwanger-
schaft an. Oxytocin stimuliert die Deziduazellen
zur Produktion von Prostaglandinen. Inwiefern
Oxytocin bei der Auslésung der Geburt eine Rolle
spielt, ist noch unklar. Wahrscheinlich tragt die
Ausschiittung von Oxytocin aus dem kindlichen
Hypophysenhinterlappen zum Beginn und Unter-
halt der Wehen bei. Das von der Dezidua pro-
duzierte Oxytocin, das parakrin wirkt, ist fiir den
Geburtsbeginn vermutlich bedeutsamer als das
endokrine Oxytocin aus dem Hypophysenhinter-
lappen der Mutter (Blanks u. Thornton 2003).

Die Ausschiittung von Oxytocin erfolgt pulsatil.
Da es eine sehr kurze Halbwertszeit hat (ca. 3 min),
verschwindet es zwischen den Wehen fast ganz.
Dies hilft, die Sensitivitdt der Rezeptoren zu erhal-
ten.

Die Oxytocinausschiittung aus dem miitterli-
chen Hypophysenhinterlappen spielt vermutlich
erst in der Austreibungsphase eine wesentliche
Rolle. Am Ende der Geburt leiten starke Kontrak-
tionen das Kind tief ins Becken und dehnen Vagina
und Zervix. Diese Dehnung reizt den miitterlichen
Hypophysenhinterlappen zu vermehrter Oxytocin-
ausschiittung (Ferguson-Reflex), wodurch ein po-
sitives Feedback ausgelost wird: Das vermehrte
Oxytocin fiihrt zu einer vermehrten Dehnung von
Vagina und Zervix, was wiederum zu einer ver-
mehrten Oxytocinausschiittung fiihrt.

Vegetatives Nervensystem

Zur Ausschiittung der fiir die Geburt wichtigen
Hormone sollte der Parasympathikus {iberwiegen.
Eine sichere Umgebung sowie eine liebevolle Un-
terstiitzung und Betreuung der Frau wirken daher
sehr geburtsforderlich. Bei einer als drohend oder
unsicher erlebten Umgebung, Desorientierung
oder Ohnmachtsgefiihlen hingegen dominiert der
Sympathikus, was die Geburt sehr erschwert
(Schmid 2015).
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28.2 Wehen und
Wehenphysiologie

Susanne Mack, Christl Rosenberger

Damit das Kind geboren werden kann, miissen die
Kontraktionen im Fundus sehr stark und dominant
sein und in der Zervix sehr schwach, so dass diese
sich 6ffnen kann.

» Kontraktionen. Die fundale Dominanz der We-

hen wird durch folgende Merkmale erreicht:

¢ Im Fundus befinden sich 80 % der Muskelzellen
des Uterus, im Zervixbereich ca. 20 %.

¢ Im Fundus ist die Dichte der Oxytocin-Rezepto-
ren deutlich héher als im Zervixbereich.

¢ Die Kontraktion wird durch Muskelzellen im
Fundus initiiert (meist am Tubenwinkel) und in
Richtung Zervix weitergeleitet.

¢ Die Kontraktion dauert im Fundus am ldngsten.

» Retraktion. Die Muskelzellen entspannen sich
nach der Kontraktion nicht vollstindig, sondern
werden im Laufe der Geburt zunehmend kiirzer
(» Abb. 28.3) und dicker, sie retrahieren sich (zie-
hen sich zuriick). Durch die Retraktion wird Mus-
kulatur des Uterus in Richtung Fundus verlagert.
Das obere Uterinsegment wird daher im Laufe der
Geburt immer dicker (> Abb. 28.4).

» Distraktion. Das untere Uterinsegment hin-
gegen wird im Geburtsverlauf immer diinner, das
Gewebe wird distrahiert (auseinandergezogen).
Dadurch erweitert sich der Muttermund (Dilatati-
on).

Die Trennlinie zwischen dem sich verdiinnen-
den Teil der Gebdarmutter und dem sich verdicken-
den Teil wird Retraktionsring genannt. Er verlagert
sich mit zunehmender Eréffnung des Muttermun-
des nach oben. Wenn der Ring von auf8en {iber der
Symphyse sicht- oder tastbar ist, ist dies ein Zei-
chen von extremer Uberdehnung des unteren Ute-
rinsegments bei einem mechanischen Geburtshin-
dernis. Man spricht dann von der Bandl-Furche
und es besteht die Gefahr einer Uterusruptur
(McCormick 2009).

Die Retraktion des Uterus bewirkt eine Verklei-
nerung des Uterusinnenraumes. Dadurch und
durch die Befestigung des unteren Teils des Uterus
im kleinen Becken wird das Kind aus dem Uterus
durch die Vagina aus dem Korper der Mutter gelei-
tet.

Abb. 28.3 Retraktion der uterinen Muskelzellen.
A Muskelzelle des Uterus in Ruhe.
B Muskelzelle im Prozess der Kontraktion.

28.2.1 Wehenstarke

Die Stdrke der Wehen ldsst sich nur indirekt {iber
den entstehenden intrauterinen Druck messen. Ab
einem intrauterinen Druck von etwa 10-20 mmHg
konnen die Wehen von der Frau wahrgenommen
werden und sind durch Auflegen der Hand auf den
Fundus tastbar. In der Austreibungsphase kann der
Druck auf 75-100 mmHg ansteigen. In der Wehen-
pause sinkt der intrauterine Druck auf 10-
12mmHG (Basaltonus). Die Entspannung in der
Wehenpause ist wichtig fiir die Sauerstoffversor-
gung des Kindes und der Uterusmuskulatur.

Der intrauterine Druck ist neben der Kontrakti-
onskraft auch vom Gegendruck der Weichteile ab-
hdngig. Bei entspannten, nachgiebigen Weichteilen
kann auch eine geringere Kontraktionskraft fiir ei-
nen guten Geburtsfortschritt ausreichen.

Bei offener Fruchtblase bildet sich an der Leit-
stelle allmdhlich ein Stauungsédem, das Caput suc-
cedaneum (Geburtsgeschwulst, Kopfhautschwel-
lung). Wahrend der Muttermund dem tiefertreten-
den Kopf Widerstand bietet, fehlt dieser Wider-
stand im Lumen des Muttermundes. Der vendse
Riickstrom aus der Stelle des kindlichen Kopfes,
der im Lumen liegt, wird durch den Muttermund
behindert. Dadurch entsteht die Schwellung
(» Abb. 28.5). Die Kopfhautschwellung ist beson-
ders ausgepragt bei lange andauernden, starken
Wehen mit langsamem Geburtsfortschritt.
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Kontraktion

Uteruskorper
= aktiver Teil

Retraktion

Retraktionsring

unteres Uterin-
segment und Zervix
= passiver Teil

Distraktion

Abb. 28.4 Funktionelle Zweiteilung des Uterus wahrend des Geburtsprozesses in einen oberen aktiven und sich
verdickenden Abschnitt und einen unteren, sich verdiinnenden Abschnitt. Die Grenze ist der Retraktionsring (rot). Die
Verdickung des oberen Abschnitts und die dadurch bedingte Verminderung der uterinen Durchblutung erklart die im
Geburtsverlauf steigende Gefahr der Hypoxie des Kindes.

a MM ca. 5 cm, Kopf BE

b MM ca. 8 cm, Kopf BE-BM

¢ MM offen, Kopf auf BB

28.2.2 Wehendauer und chend sein. In der Austreibungsphase kénnen die
Wehenfrequenz Wehen bis zu 80 sec andauern.

Neben der Wehenstdrke sind fir einen guten Ge-  » Frequenz der Wehen. Diese kann auf zwei Ar-
burtsfortschritt auch die Dauer der Wehen und de-  ten angegeben werden:

ren Frequenz bedeutsam. ¢ Angabe der Anzahl der Wehen in einem be-
Eine Wehendauer unter 45 sec kann fiir einen stimmten Zeitraum

guten Geburtsfortschritt moglicherweise unzurei- o Angabe der Abstinde zwischen den Wehen
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Bei Letzterem sollte entweder die Zeit von einem
Wehenbeginn zum ndchsten Wehenbeginn ge-
zdhlt werden oder von einem Wehenhdéhepunkt
(Wehenakme) zum ndchsten Wehenh6hepunkt.
Wadhrend der aktiven Geburtsphase sind meist
Wehenabstinde von 3-5min zu beobachten (dies
entspricht ca. 2-3 Wehen in 10 min). Solange die
Geburt fortschreitet und es Mutter und Kind gut
geht, sollten Abweichungen toleriert werden.
Besondere Beachtung verdienen die Wehenpau-
sen, da sie fiir die Sauerstoffzufuhr zum Kind und
zum Myometrium wichtig sind. Nach Hammacher
(zitiert nach Goeschen 2003) sollten auf eine Ein-

heit Wehenarbeit zwei Einheiten Pause folgen
Abb. 28.5 Demonstration der Entstehung eines Caput (» Abb. 28.6).
succedaneum am Daumen: Gewebe driickt gegen
Widerstand mit Offnung, im Lumen bildet sich ein
Stauungsoédem. (Foto: Susanne Mack)

Druck 5
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in mmHg
physiologisches Verhdltnis 1:2 unphysiologisches Verhdltnis 1:1
60 -
404

201/ @ @ @

0 T T T T
0 ] 2 3 410 1 2 3 4 Zeitin
R

N Minut
b 1/3 Arbeit  2/3 Ruhe bzw. Pause nuten

Abb. 28.6

a Aufbau einer Kontraktion in ihrer Phase von Pause zu Pause.

b Verhaltnis von Uteruskontraktionsarbeit und -entspannung. Ein physiologisches Verhaltnis liegt vor, wenn auf 1 Einheit
Arbeit 2 Einheiten Ruhe folgen.
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Tab. 28.1 Auflistung der Wehenarten. Die Ubergénge sind flieRend.

Wehenart Besonderheiten
Alvarezwellen schwach, lokal begrenzt
Braxton-Hicks- zunehmend koordiniert

Kontraktionen

Senkwehen zunehmend koordiniert
Vorwehen zeitweise auch regelmaRig
Er6ffnungswehen regelmaRig, langere

Pausen maglich

Durchtrittswehen regelmaRig
Austreibungswehen

Presswehen Mitdriicken der Frau
Nachgeburtswehen nach Kindsgeburt
Nachwehen nach Plazentageburt

28.2.3 Wehenarten

Folgende Wehenarten werden voneinander unter-
schieden, obwohl sich insbesondere die Wehen bis
zur Geburt des Kindes oft kaum eindeutig von-
einander abgrenzen lassen (> Tab. 28.1).

» Wehentypen nach Baumgarten. Nach seiner Be-

schreibung (Baumgarten 1966) konnen Wehen je

nach der Dauer des Anstiegs vor dem Wehenhohe-

punkt und der Dauer des Abfalls danach in 3 ver-

schiedene Typen aufgeteilt werden (> Abb. 28.7):

e Typ I: langsamer Anstieg, rascher Abfall (eher in
der frithen Erdffnungsphase)

e Typ II: gleichmdRiger Anstieg und Abfall der We-
hen (eher in der Mitte der Er6ffnungsphase)

e Typ III: rascher Anstieg, langsamer Abfall (meist
in der Austreibungsphase)

Beim Wehentyp III soll nach Baumgarten hdufig
mit einem raschen Geburtsfortschritt zu rechnen
sein.

Funktion

Erhaltung der Muskelzellen
Blutfluss zur Plazenta fordern

Reifung der Zervix,
Tiefertreten des Kopfes,
beginnende Muttermundser6ffnung

Offnen des Muttermundes,
Drehen und Tiefertreten des Kopfes

Drehen und Tiefertreten des Kopfes bis Beckenboden

Austritt des Kindes
Losen und Gebdren der Plazenta

Blutstillung an der Plazentahaftstelle,
Abfluss der Lochien,
Riickbildung des Uterus

7100 — yp. Typ.

Typ - —Typll Typlil-
1 80 ' | :
i

| ! /o :
4o Al L\ H
Fao A S
Lo

Abb. 28.7 Kontraktionstypen nach Baumgarten.

Typ I: Auf einen langsamen Druckanstieg erfolgt ein
schneller Druckabfall.

Typ II: Druckanstieg und -abfall verlaufen spiegel-
bildlich.

Typ lll: Auf einen schnellen Druckanstieg folgt ein
langsamer Druckabfall.
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29.1 Aufnahme zur Geburt

29 Geburtsleitung und Betreuung in der Eroffnungsphase

Ulrike Harder

Die 1. Geburtsphase (=Erdffnungsphase, EP) be-
ginnt mit regelmafSigen zervixwirksamen Wehen.
Nach einer Latenzphase folgt ab einer Mutter-
mundsweite von 4-6 cm die aktive Eréffnungspha-
se. Mit der vollstindigen Eréffnung des Mutter-
mundes endet die 1. Geburtsphase.

29.1 Aufnahme zur Geburt

Eine baldige Klinikaufnahme wird empfohlen bei

¢ regelmafigen Wehen alle 5-7 min,

e Abgang von Fruchtwasser sowie

e unverziiglich bei einer periodenstarken vagina-
len Blutung.

Die Betreuung beginnt, sobald die Frau der Heb-
amme telefonisch mitteilt, dass sie Wehen oder
Fruchtwasserabgang hat und nachfragt, ob sie jetzt
kommen soll. Da die Hebamme die Frau meist
nicht personlich kennt, ist sie sicherheitshalber
zur Abkldarung und Untersuchung in die Klinik zu
bitten. Im Gesprach wird die Schwangere darin be-
stdrkt, sich selbst zu vertrauen, Vorboten der Ge-
burt zu nennen (Schleimpfropf-Abgang s. Kap.
28.1.1) und, wenn sie den Beistand einer Hebam-
me (und Arztin) wiinscht, in die Klinik zu kom-
men.

Nur sehr selten erreichen Frauen zu spdt die Kli-
nik und gebdren ihr Kind im Taxi oder an anderen
ungewohnlichen Orten. Ihre Geburtsgeschichte ist
aber so spannend und interessant, dass gerne da-
von erzdhlt und in den Medien berichtet wird. Aus
Angst davor und wegen anderer Unsicherheiten
suchen heute viele Frauen die Entbindungsklinik
sehr friih auf oder werden von ihrem Umfeld dazu
gedrangt.

Kurze und unregelmdfBige Wehen wirken oft
nicht Muttermund eréffnend. Es handelt sich
meist um Vor- und Senkwehen, in der Latenzphase
lassen sie die Zervix reifen (Kap. 28.7). Die Dauer
der Latenzphase kann bei Erstgebdrenden bis zu
20 Stunden, bei Mehrgebdrenden 14 Stunden be-
tragen in denen oft stagnierende Phasen ohne
Muttermunderdffnung zu beobachten sind (ACOG
2014). Die Wehen kdénnen nach einigen Stunden
aufhoren oder langsam in richtige Geburtswehen
iibergehen.

Geburtsbeginn: Die Geburt beginnt mit dem
Einsetzen regelmdRiger zervixwirksamer Wehen
oder mit einem vorzeitigen Blasensprung.
Geburtswehen treten in einem gewissen Rhyth-
mus auf: Abstand von Wehenbeginn zu Wehen-
beginn 3-6 min, Dauer der spiirbaren Kontrak-
tion 50-60 sec.

Die generelle Frage von schwangeren Eltern

+Wann rufen wir unsere Hebamme, bzw. wann

fahren wir in die Klinik?* kann nie pauschal beant-
wortet werden. Hier bedarf es einer individuellen

Beratung, die folgendes beriicksichtigt:

¢ Erst- oder Mehrgebdrende, Verlauf der ersten
(anderen) Geburt(en)?

o [st eine Begleitperson zu Haus oder ist die
Schwangere allein, hat sie einen kurzen oder
langen Anfahrtsweg?

e [st eine Hebammenbetreuung bei Wehenbeginn
zu Hause moglich?

e War der Schwangerschaftsverlauf normal oder
liegen Risiken vor? Ist die 37. SSW erreicht?

e Wie ist die Haltung der Frau, dngstlich oder ge-
lassen?

» Griinde fiir eine friithe Klinikaufnahme

e Risikoschwangerschaft oder vorzeitiger Blasen-
sprung

e suspektes CTG (Kap. 30)

¢ Geburtseinleitung (Kap. 37)

e dngstliche Frau, die sich zu Hause unsicher fiihlt

e sehr kurze Geburtsdauer beim letzten Kind

o Hebamme oder Arztin méchten sich forensisch
(rechtlich) absichern. Denn wenn im weiteren
Geburtsverlauf eine Komplikation auftreten soll-
te, die evtl. durch eine friihe klinische Uberwa-
chung erkannt und vermeidbar gewesen ware,
kann die Mutter die verantwortliche Arztin,
Hebamme und Klinik auf Schadenersatz verkla-
gen.

» Gestaltung des frithen Klinikaufenthalts. Ldn-
gere Zeiten mit frithen Eréffnungswehen werden
in der Klinik als anstrengender und schmerzhafter
empfunden als zu Hause. Dort in vertrauter Umge-
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Geburtsleitung und Betreuung in der Eréffnungsphase

bung koénnte die Frau sich besser ablenken (z.B.
Musik hoéren, baden, umhergehen, telefonieren)
und ihren Bediirfnissen (Essen, Trinken, zur Toilet-
te gehen etc.) ohne Umstdnde nachkommen.

Nach der Aufnahme muss sie sich der Klinikrou-
tine anpassen: CTG-Kontrollen im Liegen oder Sit-
zen, verschiedene Untersuchungen, feste Essens-
zeiten und Besprechung des weiteren Vorgehens
mit unterschiedlichen Hebammen und Arztinnen.
Viele Kliniken haben mittlerweile wohnliche Vor-
wehenbereiche eingerichtet, in denen die Frauen
die Zeit der Latenzphase und frithen Er6ffnungs-
wehen selbstbestimmter verbringen kénnen.

29.1.1 Aufgaben der Hebamme bei
der Aufnahme

Bei der Aufnahme ist es wichtig, die Situation
schnell einzuschdtzen, richtig zu handeln und der
werdenden Mutter ein Gefiihl der Sicherheit zu
vermitteln. Die Hebamme stellt sich namentlich
vor und bittet die Frau und ihre Begleitung ins Un-
tersuchungszimmer. Ein Aufnahmegesprach sollte
nie im Stehen stattfinden.

Die Hebamme ist eine wichtige Bezugsperson
fiir die werdenden Eltern, sie gibt Zuspruch, er-
kundigt sich nach den Bediirfnissen, schlagt Mog-
lichkeiten zur Wehenverarbeitung vor und erklart
den Geburtsablauf. Bereits wdhrend der Begrii-
Bung bekommt sie einen ersten Eindruck von der
Frau, stellt gezielte Fragen und bittet um den Mut-
terpass. Die gewonnenen Erkenntnisse bestimmen
das weitere Vorgehen.

Erster Eindruck

¢ Aussehen: Bauchumfang, Konstitution, Erndh-
rungszustand, Kleidung?

¢ Haltung: locker und aufrecht oder verkrampft
und gebeugt?

e Atmung: normal, kurzatmig, stohnend?

e Bewusstseinslage: wach und interessiert, einge-
schrankt oder iibererregt?

¢ Versteht sie die Landessprache gut? Andernfalls
wird mit der Frau sehr langsam, in kurzen Sétzen
und mit erkldrender Gestik gesprochen, auch
wenn die Kommunikation iiber eine dolmet-
schende Begleitperson erfolgen kann.

»> Gezielte Fragen stellen
e Warum kommen Sie? (Wehen, Fruchtwasser-
abgang, Blutungen, sonstige Griinde)

¢ Wievielte Schwangerschaftswoche?

¢ Wie oft kommen die Wehen und seit wann?

e Wievieltes Kind?

e Waren Sie bereits zu einem Anmeldegesprach
oder wegen Beschwerden bei uns?

Im Mutterpass sind rasch der vorausgesagte Ge-
burtstermin, Auffdlligkeiten in der Anamnese (Al-
lergien, Risiken) und im Schwangerschaftsverlauf
(RR, Blutwerte) sowie Ultraschall-Gewichtsein-
schatzungen zu tiberpriifen. Wenn die Frau zur Ge-
burt angemeldet ist, wird ihre Akte herausgesucht.

Untersuchungen

e Zuerst dufSere Untersuchung auf der Liege (Er-
tasten von Fundusstand, Kindslage etc. (Kap. 18);
sie bietet eine gute Moglichkeit zur Kontaktauf-
nahme mit der Frau.

30-miniitiges Aufnahme-CTG (Herzton-Wehen-
schreibung s. Kap. 30)

Vitalzeichen Kontrolle (Blutdruck, Temperatur,
Puls) und Dokumentation aller erhobenen Be-
funde (Kap. 28.9)

Eine vaginale Untersuchung (Kap. 28.6) erfolgt
erst nach dem CTG, nur bei Gebarenden mit sehr
starken Wehen wird eher untersucht.

Die Untersuchung (EiweiR3, Zucker etc.) von Mit-
telstrahlurin kann vor oder nach diesen MaR-
nahmen erfolgen. Hat die Frau Fruchtwasser-
abgang oder vaginale Blutungen, kann darauf
verzichtet werden (verfdlschte Ergebnisse).

Alle MaBnahmen werden der Frau ausreichend
erklart, ihr Einverstandnis eingeholt und alle
Untersuchungsergebnisse verstdndlich erldu-
tert. AnschlieRend sollte das weitere Vorgehen
gemeinsam besprochen werden.

Bei Regelwidrigkeiten ist sofort der drztliche
Dienst von der Hebamme zu informieren, an-
dernfalls erst nach Abschluss der Aufnahme-
untersuchungen.

Weiteres Vorgehen

Je nach Wehenintensitit und Befinden der Gebd-

renden stehen mehrere Moglichkeiten zur Wahl:

¢ Sind die Wehen noch unregelmaf3ig, kann die
Frau spazieren gehen, ein Entspannungsbad neh-



29.2 Begleitung der Gebarenden

men, sich auf der Station oder im Vorwehenzim-

mer hinlegen, um Krafte zu sparen und evtl. mit

einem Spasmolytikum noch etwas schlafen (be-

sonders nachts).

Sind die Wehen kraftiger, wird die Frau in die

Entbindungsrdume aufgenommen und Folgen-

des mit ihr geklart:

o Wollen Sie bequeme Kleidung anziehen? (eige-
nes groRRes T-Shirt oder Klinik-Nachthemd)

o Haben Sie in den letzten 24 Stunden abge-
fiihrt? (Reinigungseinlauf s. u.)

o Mochten Sie duschen oder ein Entspannungs-
bad nehmen?

o Welche Position ist hnen momentan am liebs-
ten? (Sitzen, Liegen, Umhergehen, Vierfiifler,
s. Kap. 29.5.3).

» Einlauf ja oder nein? Der Geburtsbeginn regt
bei vielen Frauen die Darmperistaltik an, und
wenn eine Frau in den letzten 12-24 Stunden gut
abgefiihrt hat oder Durchfall hatte, wird das Rek-
tum nicht gefiillt sein. Nur wenn der kindliche
Kopf in der letzten Phase der Geburt auf ein gefiill-
tes Rektum driickt, erfolgt bei jeder Wehe unwill-
kiirlicher Stuhlabgang. Dies ist fiir die Frauen un-
angenehm und fiir Hebammen und Arzte unhygie-
nisch. Die routinemdfige Anwendung eines Klis-
tiers oder Einlaufs ist jedoch nicht angezeigt, zwei
randomisierte Studien zeigten mit Darmreinigung
keine Verkiirzung der Geburtsdauer oder weniger
Keimbesiedelung durch Stuhlgang (Enkin et al.
2006).

Der AWMF-Arbeitskreis Krankenhaus- und Pra-
xishygiene hdlt einen Reinigungseinlauf bei Krei-
RBenden vor Wassergeburten fiir notwendig
(AWMF 2012). In der Praxis wird die Einlauf-Frage
meist individuell entschieden, da bis dato keine er-
hohten Infektionsraten bei Wassergeburten mit
Stuhlabgang beschrieben wurden (Kap. 32).

Ein Einlauf oder Klistier ist indiziert, wenn die
Frau dies wiinscht, wenn sie langer nicht abge-
flihrt hat oder wenn bei der vaginalen Unter-
suchung harter geformter Stuhl in der Rektum-
ampulle getastet wird, da dieser ein Geburts-
hindernis darstellen kann.

Dokumentation der Aufnahme

Die Klinikaufnahme muss im Computer einge-
geben werden, um notwendige Aufkleber fiir alle
Dokumentationsbldtter und Laborbeschriftungen
zu erhalten. Diese Aufgabe wird meist von der
Hebamme iibernommen, oder die Begleitperson
kann gebeten werden, dies bei der zentralen Kli-
nikaufnahme zu erledigen.

» Die Aufnahmedokumentation enthalt

e Datum, Uhrzeit, Alter der Frau, Graviditdt und
Paritdt

e SSW bzw. errechneter Geburtstermin

¢ Aufnahmegrund

o Name der aufnehmenden Hebamme und Arztin

e Wehentatigkeit nach Angaben der Frau (seit
wann) und nach eigener Beobachtung

¢ Beurteilung des Aufnahme-CTGs

e Vitalzeichen (Puls, Blutdruck, Temperatur)

e allgemeine und geburtshilfliche Anamnese

e Risikofaktoren aus der Anamnese (Medikamen-
tenallergien, Uterusoperationen etc.)

¢ dulerer Untersuchungsbefund (Fundusstand,
Stellung des Kindes)

e vaginaler und ggf. Ultraschall-Befund

¢ Arztinformation mit Uhrzeit und drztliche An-
ordnungen

o weiteres Vorgehen in Absprache mit der Frau

29.2 Begleitung der Gebdrenden

Der Tag der Geburt ist fiir jede Frau (und ihren
Partner) ein einzigartiges Erlebnis. Sie freut sich
darauf, ihr Kind endlich im Arm halten zu kénnen,
gleichzeitig hat sie Angst vor der unbekannten Si-
tuation und den bevorstehenden Schmerzen. Der
Kindsvater oder die Begleitperson fiihlen sich un-
sicher in der fremden Klinikatmosphdre und ma-
chen sich Sorgen um die Frau, besonders wenn sie
sich im Verlauf der Geburt vollig anders verhdlt als
sonst.

Jede Frau hat ihre eigene Art, mit der Situation
und dem Geburtsschmerz umzugehen. Es ist
die Aufgabe der Betreuenden, dieses so weit
wie moglich zuzulassen und der Frau keine
LVorschriften“ zu machen.
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29.2.1 Aufgaben der Hebammen
in der EP

¢ psychische Unterstiitzung (Gesprache, Zuspruch)

o korperliche Unterstiitzung und Schmerzlin-
derung unter Einbeziehung der Begleitperson
(Massagen, Lagerungshilfe, Atemanleitung,
Warmflasche, Entspannungsbad)

¢ Kontrolle des Geburtsverlaufs (Beobachtung von
Wehen und kindlicher Einstellung)

¢ Forderung des Geburtsfortschrittes durch giins-
tige Gebarpositionen oder Medikamente zur
Entspannung, Schmerzlinderung, Wehenunter-
stiitzung (nach Absprache mit dem Arzt/Arztin)

¢ Kontrolle der kindlichen Vitalitdt (FHF-Auskulta-
tion, CTG)

¢ Kontrolle der miitterlichen Vitalzeichen

e Beobachtung von Erndhrung und Ausscheidung

e Arztinformation bei Regelwidrigkeiten

Die Verfiigbarkeit aller klinischen Maéglichkeiten
zur fetalen Uberwachung, operativen Entbindung
und Reanimation und die Ndhe einer Kinderklinik
stellen fiir viele Eltern ein wichtiges Kriterium fiir
die Wahl des Geburtsortes dar. Ebenso wichtig ist
ihnen aber auch die Qualitdt der Betreuung.

Die standige Anwesenheit bzw. Erreichbarkeit der
Hebamme (und Arztin), ihre Erfahrung und
Fachkompetenz vermitteln den Eltern ein Gefihl
der Sicherheit. Die Gebdrende braucht regelma-
Rig beruhigenden Zuspruch, Unterstiitzung bei
der Wehenveratmung, Hilfe, um eine bequeme
Lage zu finden, Erklarungen zum Geburtsver-
lauf und Verstandnis fir ihre Schmerzen und
Bediirfnisse.

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass
die permanente, personliche Betreuung der Geba-
renden die Geburtsdauer signifikant verkiirzen
und den Verbrauch von Oxytocin zur Wehenunter-
stlitzung senken kann (Chalmers u. Wolman 1993,
Grof 2001, Hodnett et al. 2011). Die Anwesenheit
einer ausgebildeten unterstiitzenden Person fiihr-
te zu einem geringeren Schmerzmittelverbrauch,
zu weniger vaginal-operativen Geburten und sel-
tener zu Apgarwerten<7 nach 5min (Enkin et al.
2006).

29.2.2 Nahrungsaufnahme

Wadhrend der Geburtswehen sind viel Frauen durs-
tig, einige haben keinen Appetit, andere verspiiren
deutlich Hunger. Leider gibt es keine verdéffentlich-
ten Daten {iber den Nahrungs- und Fliissigkeits-
bedarf von Gebdrenden, er diirfte aber dhnlich
hoch sein wie bei anstrengenden sportlichen Betd-
tigungen (Bergsteigen, Marathonlauf).

» Essen. Da mit zunehmender Wehentdtigkeit die
Magenpassage verlangsamt ist, sollte die Frau ab
Beginn der Eréffnungsphase nur leichtverdauliche
Speisen zu sich nehmen (z.B. belegte Brote/Brot-
chen, Banane, Joghurt, Obst oder Schokolade). Ver-
spiirt die Frau Ubelkeit und muss im Verlauf der
Geburt erbrechen (oft, wenn der Muttermund 5-
8 cm erdffnet ist), wird sie kaum Appetit haben.
Zur Energiezufuhr kann dann Traubenzucker als
Kautablette oder in Tee aufgeldst angeboten wer-
den.

» Trinken. Es ist wichtig, der Gebdrenden viel zu
trinken anzubieten (Mineralwasser, Obstsdfte, Tee,
,Powerdrinks fiir Sportler), denn sie verbraucht
wahrend der Geburt viel Fliissigkeit durch Schwit-
zen und intensive Atmung.

» Nahrungskarenz. Kann eine Frau bei der Geburt
weder Getranke noch Nahrung tolerieren, besteht
die Gefahr einer Wehenschwache wegen Energie-
mangel. Frauen, die mehrere Stunden niichtern
waren, sollten alle 3-4 Stunden 500 ml Infusions-
16sung mit Glukose und Elektrolyten erhalten, da-
mit sie keinen Fliissigkeitsmangel (Durstfieber)
und keine Hypoglykdmie (Unterzuckerung) ent-
wickeln. Den Fliissigkeitsmangel der Gebdrenden
erkennt die Hebamme an der Ausscheidung von
wenig dunkel gefairbtem, konzentriertem Urin, die
Unterzuckerung am Azetongeruch des Atems.

Eine Gebarende braucht ausreichend Flissigkeit
und Energie fir ihre kérperlich anstrengende
Geburtsarbeit. Wenn sie diese oral nicht tole-
riert, sind regelmaRige Infusionen notwendig
und hilfreich.

Im letzten Jahrhundert untersagten viele Kliniken
den Frauen bei der Geburt jegliches Essen und
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Trinken, um das Aspirationsrisiko im Falle einer
Vollnarkose zu senken. Heute sind kaum noch
Vollnarkosen in der Geburtshilfe notwendig, und
Hebammen wissen, dass die Beschrankung der
Fliissigkeits- und Nahrungsaufnahme nicht den ge-
wiinschten Effekt eines leeren Magens bewirkt.
Jede Schwangere ab der 20. SSW kann auch 6
Stunden nach der letzten Nahrungsaufnahme
nicht als niichtern angesehen werden (Hundels-
hausen u. Morl 2011). Auch bei Risikogeburten ist
Trinken erlaubt, denn Getrdnke verfliissigen das
zdhe Magensekret und heben den sauren pH-Wert
der Magensdure etwas an, was im Fall einer Aspi-
ration giinstiger ist.

29.2.3 Kontrolle des
Allgemeinzustandes

Wahrend der Geburt miissen folgende Vitalzei-

chen regelmédRig kontrolliert und dokumentiert

werden:

e Puls: 2-stiindlich

e Temperatur: 4-stiindlich, nach vorzeitigem
Blasensprung oder Temperaturerhéhung 1-
2-stiindlich

e Blutdruck: 2-stiindlich, bei Hypertonie haufi-
ger, je nach Anordnung

e Miktion: 3- bis 4-stiindlich

» Miktion. Die Gebdrende sollte alle 3-4 Stunden
ihre Harnblase entleeren, da mit voller Blase die
Wehen nachlassen kénnen (volle Blase= Wehen-
bremse). Auch wenn die Frau keinen Harndrang
empfindet, wird sie von der Hebamme zur Toilette
gebeten, und meist kommt es dann zur spontanen
Miktion. Zu Beginn der Austreibungsphase wird
immer ein Toilettengang empfohlen, um mehr
Platz fiir den Beckendurchtritt des Kindes zu schaf-
fen.

Das Katheterisieren der Blase ist nur notwendig,
wenn keine Spontanmiktion moglich ist (z.B. we-
gen PDA). Eine gefiillte Harnblase ist tastbar und
die Wehen werden schwacher.

29.2.4 Kontrolle des
Geburtsfortschrittes

Durch Beobachtung der Gebdrenden (Kap. 28.6.1)
und vaginale Untersuchungen (Kap. 28.6.2) kén-
nen die Muttermundserdffnung und das Tiefertre-
ten des Kindes beobachtet werden.

Frequenz der vaginalen Untersuchungen: je
nach Situation alle 2-4 Stunden.

Nach einem vorzeitigen Blasensprung sollte in
der EP wegen der Gefahr einer aufsteigenden
Infektion gar nicht oder so selten wie mdglich
untersucht werden!

» Dokumentation des Geburtsverlaufes. Doku-
mentiert wird zeitnah, am besten im Geburtsraum
in der Ndhe der Frau. Jede Person, die etwas anord-
net oder ausfiihrt (Arzt/Arztin, Hebamme, Schiile-
rin, Studentin), sollte dies selbst niederschreiben.
Die Inhalte der Geburtsdokumentation werden in
Kap. 28.9.1 ausfiihrlich beschrieben.

29.3 Gebdrhaltungen in der
1. Geburtsphase (EP)

Wadhrend der Eroffnungswehen sind aufrechte,
leicht vorniiber geneigte Positionen zu empfehlen,
da sie die Wehenkraft verstarken und dem kindli-
chen Hinterhaupt den Eintritt ins Becken und sei-
ne Drehung nach vorn erleichtern. Die Gebarende
hdlt in allen Geburtspositionen ihren Riicken mog-
lichst gerade, denn eine Lendenlordose (Hohl-
kreuz-Haltung) bewirkt eine stdrkere Krimmung
der Geburtslinie und kann das Tiefertreten des
kindlichen Kopfes behindern.

Es ist Aufgabe der Hebamme, der Gebarenden
verschiedene Position anzubieten, damit diese
die fiir sie passende im Geburtsverlauf wahlen
kann. Die freie Wahl der eigenen Korperhaltung
bei der Geburt trigt zu einem positiveren Ge-
burtserleben bei und ist daher unbedingt zu
empfehlen (Berghella et al. 2008, Lawrence et al.
2013, ACOG 2014, Franke 2015).
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