NOTFALLE BEIM NEUGEBORENEN

Kindliche Notfalle —

ha

usgemacht?

Interventionsarme Geburtshilfe als bedeutsame Ressource flir
das Kind - ein Pladoyer fur mehr Zurlckhaltung.

Von Sven Hildebrandt

as biologische System Mutter-Pla-

zenta-Kind ist wahrend der Geburt

mit einer erstaunlichen Kompensa-

tionsbreite auch auf widrige Um-

stande eingerichtet. Diese These

klingt in der heutigen geburtshilf-
lichen Situation fast weltfremd und gefahrlich naiv. Dennoch lohnt
es sich, eine solche Grundannahme unter dem Blickwinkel zu pri-
fen, wie grof der Anteil geburtshilflicher Interventionen an der
kindlichen Morbiditat und Mortalitat tatsachlich ist. Dabei geht
es nicht darum, verbreitete Routinen zu ddmonisieren oder gar zu
kriminalisieren — man darf allen in der Geburtshilfe tatigen Fach-
personen unterstellen, dass sie nach bestem Wissen und Gewis-
sen ganz zum Wohl von Mutter und Kind handeln. Das befreit uns
jedoch nicht von der grundsatzlichen Verpflichtung, jeden Eingriff
in den naturgegebenen Verlauf einer Geburt kritisch hinsichtlich
seines Nutzen-Risiko-Verhaltnisses zu hinterfragen.

Naturliche Kompensationsmechanismen

Die menschliche Geburt wurde im Laufe der Stammesentwicklung
uber epigenetische Anpassungen optimiert, weil durch die groRe-
re Hirnmasse und das in Folge des aufrechten Ganges engere Be-
cken geburtsmechanische Zwénge auftraten. Damit kam es zu ei-
ner deutlichen Vorverlegung des Geburtszeitpunktes, wodurch ein
Menschenkind etwa ein Drittel seiner Schwangerschaft extrauterin
in einem flir Primaten untypisch hilflosen Zustand verlebt.

Die geburtsauslosenden hormonellen Prozesse sind ein fein-
abgestimmtes, komplexes System, das flir eine individuelle Opti-
mierung des Geburtszeitpunktes sorgt. Kinder mit eingeschrank-
ter plazentarer Versorgung vermogen die Geburt friher in Gang

zu setzen, andere Kinder nutzen ihre intra-
uterine Lebenszeit maximal aus.

Damit ergibt sich eine sehr individuel-
le Spanne der Schwangerschaftsdauer, die
sich an den BedUrfnissen des Kindes und an
Zwangen der plazentaren Ressourcen ori-
entiert. Fast immer bestimmt das Kind den
fir sich optimalen Zeitpunkt der Geburt,
der sich in den letzten Jahrzehnten deutlich
nach hinten zu verlagern scheint (Schwarz
2015). Auf diesen biologischen Regulations-
mechanismus darf man grundsatzlich ver-
trauen, weil es nur sehr selten zu Blockaden
bei der Geburtsauslésung kommt. Derarti-
ge Storungen sind beispielsweise denkbar,
wenn ein Myom den notwendigen Kontakt
des Kopfchens mit dem unteren Uterinseg-
ment und damit die Reifung des Prostaglan-
din-Systems verhindert.

Cestorte Reifung

Leider kommt es immer haufiger vor, dass
diese Reifungsprozesse durch exogene
Noxen blockiert werden. In erster Linie
geschieht das durch Fehlerndhrung mit
Kohlenhydraten (siehe Kasten zum Stoff-
wechsel, Seite 12), wodurch die Regulati-
on des Prostaglandins gestort wird (Fow-
den 1994).
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Die Kunst einer kompetenten Beglei-
tung der spaten Schwangerschaft besteht
darin, solche pathologischen Blockaden zu
erkennen und das Kind vor einer biologi-
schen Ubertragung — die véllig unabhan-
gig vom Schwangerschaftsalter auftreten
kann —zu schitzen.

Ein weiterer biologischer Kompensa-
tionsmechanismus besteht in der Selbst-
regulation der Geburtsdynamik. Auf diese
Weise passt sich die jeweilige Belastungs-
situation den vorhandenen Ressourcen bei
Mutter und Kind an. Eine mutterliche Er-
schopfung flihrt zu einer Abschwachung
der Wehendynamik. Ebenso ist eine Be-
schleunigung denkbar, wenn beispielswei-
se bei einer Infektion eine baldige Geburt
notwendig ist.

Ein dritter Kompensationsmechanis-
mus besteht in der Aufrechterhaltung der
plazentaren Versorgung bis zur Entfal-
tung der Lunge und zur Umstellung der At-
mung. Im Unterschied zu anderen Sauge-
tieren, bei deren Geburt die Nabelschnur
zerreifdt, wird bei Primaten die Verbindung
des Kindes mit seiner Plazenta nicht zer-
stort. Damit kann das Kind bei einer An-
passungsstorung so lange weiter Uber die
Plazenta versorgt werden, bis die Atmung
ausreichend funktioniert. Erst dann setzen
die Mechanismen der Plazentalosung ein
und koppeln Kind und Plazenta vom mit-
terlichen Kreislauf ab.

Jeder der drei genannten Mechanis-
men ist fur die Optimierung des Geburts-
prozesses von groRter Relevanz und sollte
respektiert und geschltzt werden. Leider
kommt es in der gegenwartigen geburts-
hilflichen Praxis immer wieder dazu, dass

in diese Regulationsvorgange eingegriffen
wird — mit nachteiligen Folgen fir die Si-
cherheit der Geburt. Beispielhaft werden
im Folgenden finf Interventionen genannt.

Geburtseinleitung

Die kinstliche Einleitung einer Geburt
gehort heute zu den haufigsten Eingrif-
fen in den naturgegebenen Schwanger-
schaftsverlauf. Die Rate medikamentoser
Geburtseinleitungen hat in den vergan-
genen Jahren rasant zugenommen (Rath
2008) und liegt heute in Deutschland deut-
lich Uber 20 %. Nur in wenigen Fallen be-
steht fur die Intervention eine tatsachliche
Indikation, wie beispielsweise das Nachlas-
sen plazentarer Ressourcen mit offensicht-
licher Blockade der naturlichen Geburts-
auslosung oder andere mutterliche oder
kindliche Gefahrensituationen.

Die meisten Einleitungen erfolgen,
weil ein bestimmtes Schwangerschaftsal-
ter erreicht ist, ohne Hinweis auf eine kind-
liche Gefahrdung. Man beruft sich dabei
auf eine S1-Leitlinie, die ganz offensicht-
liche wissenschaftliche Mdngel aufweist
(Peters 2015; Wennerholm 2009).

Jeder Eingriff in das fein abgestimmte
endokrine System der Geburtsregulation
zieht Storungen der geburtsdynamischen
Steuerprozesse wie beispielsweise Wehen-
oder Einstellungsanomalien nach sich und
ist mit einer erhohten Komplikationsrate
verbunden. Dies gilt insbesondere fir die
Provokation des Geburtsbeginns bei noch
nicht ausreichender Geburtsbereitschaft
— die Zervix ist noch unreif (Holmes et al.
2008).

>

stimmen.

LEITBILD

Grundsatz einer
verantwortungsvollen
Geburtshilfe

Jeder Eingriff in den naturgegebenen Geburtsverlauf bedarf einer evi-
denzbasierten Begrlindung und einer strengen Risiko-Nutzen-Abwa-
gung. Nichts sollte aus Gewohnheit geschehen, »weil wir es immer so
gemacht habenc. Es gibt kein vermeintliches Recht und keine vermeint-
liche Pflicht zu irgendeiner Intervention. AusschlieRlich das Wohl der
uns anvertrauten Mutter und ihres Kindes dirfen unser Handeln be-
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Wehenstimulation in der
Latenzphase

Die Latenzphase gilt als besonders se
ler Abschnitt der Geburt, weil die G
mutter manchmal viele Stunden bra
bis die selbstregulierenden Kontrakt
vorgange optimal eingeschwungen
(siehe Thema »protrahierte Geburt,
7/2017, Seite 16ff.). Auch hier gilt: .
kinstliche Eingriff in die sensiblen

erprozesse behindert die geburtsdyr
sche Aktivitat der Gebarmutter und

eine hohere Komplikationsrate und ¢
indirekt eine kindliche Gefahrdung
sich (Homes 2001; Homes 2008).

Vaginale Untersuchung

Die vaginale Untersuchung gilt als H
risikofaktor aufsteigender Infekti
und hat damit ein bedeutsames Ge
dungspotenzial fur das Kind. Wie fr
Intervention gilt auch hier die Verp
tung zu einer sorgfaltigen Risiko-Nu
Abwadgung, die insbesondere in der
hen Geburtsphasen den Eingriff in
Regel nicht rechtfertigt. Nach wie v
es Ublich, bei Aufnahme der Gebare
ungeachtet der damit verbundenen
ken eine Art Ausgangsstatus zu erhe
Die Geburtseinrichtungen wie auct
Hausgeburtshebammen sind dring
angehalten, diese nicht evidenzbas
Gewohnheit konsequent zu unterla
Kiinftig sollte auch in Deutschland fo
de Faustregel flir vaginale Untersuc
gen ohne konkreten Verdacht auf
liegen einer Geburtskomplikation gi
(nach Schwarz 2014): Die erste Unti
chung sollte nicht vor Beginn der ak
Eroffnungsperiode stattfinden, die w
ren Untersuchungen dann alle vier !
den (bei protrahierter Geburt mit Gek
fortschritt unter 0,5 bis 1 cm pro Sti
alle zwei Stunden).

Kristellern

Der inzwischen vielfach modifizi
Kristellerhandgriff — also eine man:
Druckwirkung auf den Fundus, die sic
rekt auf den vorangehenden Teil iber
—gehort zu den schwerwiegendsten |
ventionen. Er wurde — auch in seinel
gativen Auswirkungen auf die Siche
der Geburt — ausfuhrlich im Schwerpt
thema Protrahierte Geburt bespros
(DHZ 7/2017, Seite 16ff.).
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Quelle: Fowden 1994

STOFFWECHSEL

> Zucker als Geburtshemmer
und Schmerzausloser

Hohe Insulinspitzen, wie sie beim Naschen von SuRigkeiten auftreten,
beeinflussen tber eine vermehrte Fettsauresynthese den Prostaglan-
dinhaushalt. Das hat zwei Folgen: Beim Geburtsbeginn ist die Prosta-
glandin-Rezeptordichte herabgesetzt, was zu einer verzogerten Reifung
des Geburtssystems flhrt (Ubertragung, protrahierte Geburt). Zum an-
deren kann sich das Prostaglandin nicht ausreichend binden. Freie Pros-
taglandine sind wichtige Schmerztransmitter (einige Schmerzmittel wie
Aspirin und Paracetamol hemmen die Prostaglandine).

Fazit: Naschen (zwei bis vier Wochen) vor der Geburt fihrt zu verzoger-
ten, verlangerten und schmerzhafteren Geburten.

Operative Geburtsbeendigung

Die operative Geburtsbeendigung ist eine

das Kind in besonders hohem Male belas-
tende Intervention und kann einen bereits

kritischen Zustand des Kindes zusatzlich

verschlechtern oder — bei falscher Indika-
tionsstellung — erst herbeifiihren. Die der-
zeitige klinische Praxis muss deshalb in

drei Ebenen hinterfragt werden:

— Auf der Ebene der Indikationsstellung:
Es gibt oft Unsicherheiten bei der Be-
wertung des CTGs in der Durchtritts-
periode, die nach wie vor haufig nach
den gleichen Kriterien erfolgt wie in
friheren Geburtsphasen oder gar in
der Schwangerschaft. Dabei missen
an die Beurteilung der kindlichen
Herzfrequenzmuster in der Durch-
trittsperiode grundsatzlich andere
MaRstabe angelegt werden, weil die
vegetative Regulation in dieser stark
belasteten Geburtsperiode anderen
Regeln folgt (Hauser 2018).

— Auf der Ebene der Wahl des Geburts-
weges: Leider gibt es nach wie vor ge-
wagte vaginal-operative Geburten aus
Beckenmitte, die das sowieso schon
eingeschrankte Kind zusatzlich belas-
ten. Die Abwagung zwischen vagina-
lem und abdominalem Geburtsweg ist
bei ungunstigem geburtshilflichem
Befund eine grolRe Herausforderung
und muss mit Ricksicht auf die kindli-
chen Belastungen besonders sorgfal-
tig erfolgen.
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— Auf der Ebene der Methodenwahl: Im-
mer weniger Geburtshelferinnen be-
herrschen beide Methoden der vagi-
nal-operativen Geburtsbeendigung
und mussen deshalb teilweise erhebli-
che physikalische Zugwirkungen tiber
die Saugglocke umsetzen. Dabei ist
gerade bei ungunstigen geburtshilfli-
chen Befunden eine Druckverteilung
der Zugkraft auf den ganzen Kopf, wie
sie beim Forzeps maglich wird, drin-
gend geboten.

Reanimation des
Neugeborenen

Besonders kritisch hinsichtlich der Nut-
zung naturlicher Kompensationsme-
chanismen sind die gegenwartigen
Gepflogenheiten bei der Reanimation an-
passungsgestorter Neugeborener. Diese
werden in aller Regel entsprechend den
aktuellen Empfehlungen abgenabelt und
am Reanimationstisch versorgt. Damit
werden gleich zwei bedeutsame Ressour-
cen des Kindes geopfert:

— die bis zur erfolgreichen Kreislaufum-
stellung weiterhin intakte plazentare
Versorgung

— die in der Friihgeborenenversorgung
bestens erforschte vital-stabilisieren-
de Wirkung des Oxytocins beim direk-
ten Hautkontakt mit der Mutter (Lin-
derkamp 2005).

Die Neonatologie sollte dringend die der-

zeit giltigen Behandlungsstandards Uber-

arbeiten: Das Kind darf nicht aus dem

(noch intakten) biologischen System Mut-

¥ Leider gibt es nach
wie vor gewagte vaginal
operative Geburten
aus Beckenmitte,
die das sowieso schon
eingeschrankte Kind
zusatzlich
belasten. {

ter-Plazenta-Kind herausgerissen werde
Vielmehr missen Neonatologlnnen ik
Reanimationsmalnahmen innerhalb d
ses Systems durchfiihren.

Interventionsarme
Geburtshilfe als Leitstrategie

Die genannten Beispiele zeigen, w
durchaus wohlgemeinte geburtshilflic
Interventionen das Potenzial haben, ¢
Risiken der Geburt zu erhéhen. Deshz
sind alle geburtshilflich tatigen Profes
onen gehalten, die eigenen Gewohnh
ten und Routinen streng zu hinterfrag
und hinsichtlich ihrer wissenschaftlich
Evidenz zu prifen. So diskutieren wir Gt
den optimalen Zeitpunkt des Abnabell
obwohl das Abnabeln selbst ein von ¢
Natur nicht vorgesehener Vorgang ist. .
manche Routinen haben wir uns schon
sehr gewohnt, dass wir sie gar nicht me
als solche wahrnehmen. Diese Gewot
heiten sind deutlich zu hinterfragen —u
dem Grundprinzip des »nihil nocere« f
gend auszuraumen.

Der Autor

Prof. Dr. Sven Hilde-
brandt ist niedergelas
ner Frauenarzt in
Dresden. Er hat das
Geburtshaus »Hebammenpraxis Bihlau«
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STABILISIERUNG DER VITALFUNKTIONEN

> Reanimation des
Neugeborenen am Gebarbett

In der klinischen Praxis hat es sich eingebUrgert, im Falle eines reani-
mationspflichtigen Kindes das Neugeborene abzunabeln, es von der
Mutter zu trennen und am Reanimationstisch zu versorgen. Zweifelsfrei
sind das die komfortabelsten Arbeitsbedingungen flir Neonatologln-
nen. Dennoch muss diese Gewohnheit kritisch hinterfragt werden, weil
sie flr das Kind zwei wesentliche und das Outcome unguinstig beeinflus-
sende Nachteile hat, die zwei von der Natur vorgesehene Anpassungs-
vorgange ausschalten:

1. In der Natur wird das biologische System Mutter-Plazenta-Kind erst
nach erfolgter Lungenentfaltung und Kreislaufumstellung getrennt.
Bis dahin kann das Kind auf die plazentare Versorgung als wesentli-
che Notfallressource zurlckgreifen.

2. Aus der Forschung zu den besonderen Bed(irfnissen von Friihgebore-
nen ist die Bedeutung des direkten Hautkontaktes und des Zuspruchs
der Mutter bekannt: Das Oxytocin-System des Kindes wird aktiviert
und flhrt zur Stabilisierung der Vitalfunktionen.
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