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EDITORIAL

Latenzphase oder frustrane We-
hentdtigkeit — ein sperriges Thema
nicht nur fiir uns Redaktorinnen,
die wir wenig Literatur dartiber
finden konnten, son-
dern offensichtlich
& auch fiir die For-

¢ schung, welche die
i Phdnomene rund um
4 den Geburtsbeginn bis-
her eher links liegen
¢ gelassen hat (geburts-
hilflich-medizinisch zu
uninteressant?), und vor allem fiir
die Frauen selber, wenn sie hin-
durch miissen bei Geburtsbeginn
und die Frustration am eigenen
Leibe auszuhalten haben.

Das Standardwerk «Effektive Be-
treuung wdhrend Schwangerschaft
und Geburt» von Enkin/Keirse be-
klagt das Fehlen von Untersuchun-
gen tiber verschiedene Betreuungs-
Jormen wdhrend der Latenzphase
und ortet einen «dringenden Be-
darf fiir kontrollierte Untersuchun-
gen iiber dieses hdufige, schwie-
rige und kaum verstandene Pro-
blem in der Geburtshilfe». Das
Begehen dieses Terrains ldsst
Erinnerungen an Gleichungen mit
vielen Unbekannten aufkommen:
die genaue Diagnose des Geburts-
beginns ist selten klar und eindeu-
tig; die Dauer der Latenzphase ist
von Frau zu Frau und von Geburt
zu Geburt sehr unterschiedlich; es
ist schwierig, zwischen einer pro-
longierten Latenzphase und einer
Wehenanomalie zu unterscheiden;
einige Studien sind sich uneinig
beziiglich negativen Outcomes
nach prolongierter Latenzphase;
es ist zu friih, um auf der Basis
der zur Zeit verfiigbaren Eviden-
zen ein aktives Geburtsmanage-
ment zu empfehlen. ..

Da sind die Bilder der Hebamme
Kathrin Antener eine wahre Lab-
sal und bringen das Vertrauen
zuriick: «Die Latenzphase ist wie
ein gefrorener Garten, der lang-
sam auftaut und fiir die Geburt
bereit wird». Nachzulesen, neben
viel anderem, in dieser Ausgabe.

bt Lo

Gerlinde Michel
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D OS S

Latenzphase der Geburt

Il ER

Wichtige
Entscheidungen

Viele Frauen suchen bei Geburtsheginn den Rat ihrer Hebhamme, um

sicher zu sein, ob die Geburt tatsichlich begonnen hat. Dieser

Beitrag* iiberpriift Parameter der normalen und der abweichenden

Latenzphase und diskutiert Triagekriterien sowie Strategien, von

denen sich die Hebhamme leiten Liisst.

Dorothy A. Austin,
Linda Calderon

N O CH in den Fiinfzigerjahren des vori-
gen Jahrhunderts war nicht genau be-
kannt, was eigentlich bei der Geburt
ablduft. Der Geburtsprozess wurde «als
Kontraktionen der Gebdrmutter von
wachsender Intensitdt, mit progressiver
Erweiterung des Muttermundes und
anschliessendem Tiefertreten des Fotus»
beschrieben, wobei die genaue Bedeu-
tung von «progressiv» nicht definiert war.
Die Betreuenden mussten sich bei Ent-
scheidungen vor allem auf Erfahrung und
Intuition stutzen.

Die Friedman-Kurve

1955 erfand E. Friedman eine gra-
fische Methode zur Beobachtung und
Analyse des Geburtsfortschritts. Er setzte
das Resultat regelméssiger Beobachtun-
gen mit der Zeitdauer in Beziehung, mit
dem Ziel, objektive Kriterien festzulegen
und ein brauchbares klinisches Instru-
ment zu schaffen [1]. Friedman beschrieb
dabei zwei klar definierte Geburts-
phasen: die Latenzphase, die vom Auftre-
ten regelméssiger Wehen bis zu einer
klaren Verdnderung beim Voranschreiten
der Muttermundserdéffnung dauert, und
die aktive Phase, wenn die Eroffnungs-
rate stetig ansteigt und zur vollstindigen
Zervixeroffnung fithrt. Das grafische
Resultat war die Friedman-Kurve. Weite-
re Studien analysierten unterschiedliche
Muster dieser Kurven und entwickelten
Kriterien flir die normale Geburtskurve.

*Dorothy A. Austin, Linda Calderon. Triaging pa-
tients in the latent phase of labor (1999). Journal
of Nurse-Midwifery, vol. 44, no. 6, pp. 585-91,
November/December 1999.

Zusétzlich wurden unabhéngige Varia-
blen wie Alter der Mutter, Paritéit, Ge-
wicht und Grosse des Kindes in Bezie-
hung gebracht, um die Auswirkung jeder
einzelnen Variablen auf den normalen
Geburtsfortschritt zu messen.

In der Latenzphase bleibt die Kurve
flach, der Muttermund &ffnet sich nur
sehr langsam. Auch wenn die Latenz-
phase von sehr unterschiedlicher Dauer
sein kann, ist sie sehr viel leichter durch
dussere Einwirkungen beeinflussbar,
inshesondere in ihrer Dauer. Narkotische
Analgetika oder schwere Sedierung
verlingern ihre Dauer betrédchtlich,
wihrend Stimulation sie verkiirzen kann.
Friedman definierte als protrahierte
Latenzphase > 20 Stunden bei einer
Nullipara und =/> 14 Stunden bei einer
Multipara. In einer spéiteren Publikation
untersuchte Friedmann 17 000 Geburten,
errechnete dabei 8% protrahierte La-
tenzphasen und hatte somit auch die
héufigste Geburtskomplikation definiert.
Friedman konnte jedoch weder einen
Zusammenhang zwischen einer protra-
hierten Latenzphase und einem schlech-
terem Geburtsoutcome bei Spontange-
burt, noch eine Korrelation zur Dauer der
aktiven Geburtsphase nachweisen [1].

Wann beginnt
die aktive Phase?

Friedmans Arbeiten trugen zu einem
besseren Verstindnis des Geburtsablaufs
bei. Die Friedman-Kurve ist jedoch ein
Modell, das auf nordamerikanischen
Daten basiert. In anderen Weltregionen
werden Modelle angewendet, die bei der



Definition der normalen Geburt weniger
starre Zeitschemen vorschlagen. 1985
publizierten Peisner und Rosen ihre eige-
nen, auf den Daten von 2479 Frauen be-
ruhenden Berechnungen der Latenz-
phase [2]. Thre Zahlen waren auffallend
dhnlich wie Friedmans frithere Resultate.
Sowohl die Dauer der durchschnittlichen
und protrahierten Latenzphase als auch
der Einfluss von Paritit und Zervixerwei-
terung bestétigten, dass sich die Gebur-
ten in den vergangenen 20 Jahren nicht
wesentlich verdndert hatten. Ein Jahr
spéter publizierten Peisner und Rosen ei-
ne Studie, welcher dieselben Daten zu-
grunde lagen [3].

Die Forscher analysierten den Uber-
gang von der latenten zur aktiven Phase
und fanden heraus, dass weniger als 50 %
der Geburten «aktiv» wurden, sobald die
Zervix 4 cm erreicht hatte. Die Unter-
suchung stellt die Frage, ob die Mutter-
mundseroffnung allein, ohne Beizug der
Eroffnungsrate, das Erreichen der ak-
tiven Phase bereits genligend dokumen-
tiert. Waren Gebédrende mit protrahier-
tem oder stillstehendem Verlauf aus der
Studie ausgeschlossen, dann hatten 60 %
den Ubergang von der latenten zur akti-
ven Phase bei 4 cm und 89% bei 5 cm er-
reicht.

Dokumentation schiitzt
vor Intervention

Dies unterstreicht, wie wichtig die ge-
naue Dokumentation der aktiven Phase
ist. In vielen Fillen ist dies bloss eine re-
trospektive Diagnose. Bevor irgendwel-
che Interventionen wegen protrahierter

Die Latenzphase wird in ihrer Dauer besonders leicht durch dussere Einwirkungen wie Sedierung oder Stimulation beeinflusst.

Aktivphase oder Dystokie eingeleitet wer-
den, miissen sich zuerst eine verdnderte
Dilatationsrate oder das Ansteigen der
Kurve dokumentieren lassen. Nur so geht
man sicher, dass die Frau die aktive
Phase {iberhaupt erreicht hat. Geburts-
dystokie lasst sich in der latenten Phase
nicht diagnostizieren. Eine Sectio wegen
fehlendem Geburtsfortschritt in der
Latenzphase ist nicht zu verantworten.
Ob eine verldngerte Latenzphase mit un-
glinstigem Outcome oder dysfunkionalen
Mustern im Geburtsfortgang zusammen-
héngt, wird nach wie vor kontrovers dis-
kutiert.

Unterstiitzung und
Warten bringts

McNiven et al [4] evaluierten in einer
randomisierten klinischen Untersuchung
die Wirksamkeit einer frithzeitigen Ein-
schiatzung des Geburtsfortschritts. Die
Dringlichkeit einer wirksamen Methode

A"
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nommen. Nach der Geburt fiillten beide
Gruppen einen Fragebogen aus, um ihre
Geburtserfahrung zu dokumentieren. Ou-
tcomegrossen wie Geburtsdauer, Konsum
von Analgetika und Oxytocin-Unterstiit-
zung waren in der Studiengruppe signifi-
kant kleiner.

Ausserdem waren die Frauen aus der
Studiengruppe mit ihrer Geburtser-
fahrung zufriedener als die Frauen,
die sofort in den Gebérsaal aufgenom-
men wurden. Das verbesserte Outcome
und die hohere Zufriedenheit sind
wichtige Argumente fiir die Einfiihrung
solcher Programme in den Geburtsabtei-
lungen.

Perspektive der Frau

Profundes Wissen iiber die Geburtspha-
sen ist ein wichtiger, aber nur ein Aspekt
bei der klinischen Einschdtzung der La-
tenzphase. Weil die normale Dauer dieser
Phase his zu 20 Stunden betragen kann,

entstammte dem Wunsch, die
Sectiorate von 31% bei Ge-
burtsdystokie zu senken. Die
Untersucher stellten sicher,
dass die Studiengruppe in den

Dorothy Austin und
Linda Calderon

sind Hebammen (Certified
Nurse-Midwives),
einen Master of Science
und leben in den USA.

miissen andere Faktoren mit-
beriicksichtigt ~werden. Die
Hebamme muss zielgerichtet
fragen und sorgfaltig zuhoren,
um zu verstehen, welches die

haben

Genuss von mehr Unterstiit-
zung, Ermutigung, Rat und Information
durch das Betreuungspersonal kam. Die
Frauen wurden angewiesen, entweder
ausserhalb des Gebdrzimmers auf- und
abzugehen oder nach Hause zuriickzu-
kehren, bis der Geburtsprozess aktiver
wiirde.

Die Frauen in der Kontrollgruppe er-
hielten keinerlei Instruktionen und
wurden umgehend im Gebdrsaal aufge-

Bediirfnisse der Frau sind. Eine
diagnostische Herausforderung bei der
Einschédtzung des Geburtsfortschritts ist
es, den genauen Zeitpunkt zu ermitteln,
wann die Geburt begonnen hat. Dieser
Zeitpunkt wird fast immer von der Frau
festgelegt. Wie realistisch ist ihre eigene
Einschédtzung des Geburtsfortschritts?
Gute Kommunikationsfahigkeiten sind
unabdingbar, wenn es darum geht, objek-
tive Sachverhalte zu erfragen.
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Latenzphase in der

Geburtsvorbereitung

Voruibung fiir das Finale der Geburt

Kathrin Antener ist freischaffende
Hebamme im Kanton Bern und en-
gagiert sich mit Wissen und Herz-
blut in der IG Geburtsvorbereitung.
Franziska Summermatter hat als
Spitalhebamme gearbeitet und im
Mai eine Hebammenpraxis in
Ziirich erdffnet. Von ihnen wollte
die Schweizer Hebamme erfahren,
welcher Stellenwert der Latenz-
phase in der Geburtsvorbereitung
heute zukommdt.

«Die Latenzphase kann man sich
wie einen gefrorenen Garten vor-
stellen, der langsam auftaut und fiir
die Geburt wie fiir den Friihling
bereit wird». Mit solchen Bildern
versucht Kathrin Antener ihren
Schwangeren kurz vor der Geburt
die Wichtigkeit der vorgeburtlichen
Phase nahe zu bringen. Die Vorstel-
lung eines ganzheitlichen Prozesses
hilft den Gebédrenden, auch diese
oft frustrierende Zeit zwischen
Schwangerschaftsende und eigen-
tlicher Geburt besser zu iiber-
stehen. Gerade bei Mehrgebaren-
den, die eine erste Geburt schlecht
erlebt hétten, so Kathrin Antener,
sei die sorgfiltige Aufarbeitung und
Analyse der Latenzphase ein wich-
tiges Thema. Konnen die Frauen
diese langen Stunden und nicht
selten Tage, in denen sie alle 20
oder 12 Minuten schmerzhafte We-
hen verspliren und «doch nichts
geschieht», einordnen als wichtige
Vorbereitung fiir die Geburtsarbeit,
dann stirkt dies die Fdhigkeit der
Frau, Eigenverantwortung fiir die
Geburt zu ibernehmen und blockie-
rende Angste abzubauen.

Eine gut und vollstindig infor-
mierte Frau versteht diese korper-
lichen Vorgédnge und gewichtet sie
richtig. Sie bleibt entspannt, nimmt
bei Bediirfnis ein relaxierendes
Bad, sie vertraut ihrem Korper
und gerdt nicht in Hektik oder gar
Panik.

Fir Kathrin Antener kann es
sinnvoll sein, wenn eine Frau in
dieser Zeit fiir eine Bestandesauf-
nahme das Spital aufsucht und
anschliessend mit einem Beru-

6 Schweizer Hebamme
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higungszédpfchen wieder nach Hau-
se geht. Der Schnupperkontakt hilft
ihr oft, bestehende Angste abzubau-
en, sie kennt jetzt den Ort etwas
besser, und das Schmerzmittel
ermoglicht ihr ein paar Stunden
Krifte spendenden Schlaf.

Ihre Ressourcen werden ge-
schont, Zermiirbung und Frustra-
tion ferngehalten. Es sei ganz wich-
tig, betont Kathrin Antener, dass die
Frauen die Latenzphase richtig,
d.h. realistisch gewichten: es ist
noch nicht die Geburt, sondern erst
die Vorbereitung dazu. Auch dafiir
gebraucht die Hebamme wieder ein
eingdngiges Bild: «Der Korper ist
wie ein Instrument, das vor dem
grossen Orchesterfinale zuerst ge-
stimmt und beiibt werden muss. Die
Latenzphase ist wie eine Ubungs-
zeit fiir das gelingende Schlusskon-
zert der Geburt.»

«Der Korper méchte vielleicht ge-
bdren», sagt Franziska Summer-
matter, «aber die Geburt beginnt
extrem im Kopf», und je nach dem,
wie bereit zum Loslassen eine
Schwangere am Termin ist, welche
Angste sie noch besetzen, kann es
vorangehen oder eben nicht. Fiir
Franziska Summermatter ist des-
halb die nahe Begleitung, die Frau
ernst zu nehmen, ihr Vertrauen zu
stirken ganz wichtig. Oft nimmt
sie Zeichnungen zu Hilfe, um die
physiologischen Vorgénge zu erldu-
tern. Auch helfe es der Frau, wenn
etwas lduft, sie sei froh um Aktivi-
titen wie Fussreflexzonenmassage,
Akupunktur, ein entspannendes
Bad, oder wenn es fiir sie stimmt,
Geschlechtsverkehr.

Bei Frauen, die psychisch und
korperlich nicht mehr weiter kon-
nen und eine Einleitung wiinschen,
erklart Franziska Summermatter
immer ganz genau das erhohte
Risiko fiir eine PDA oder eine vagi-
nal-operative Geburt. Zu frithe In-
terventionen, wie in einigen Studien
angesprochen, hat sie jedoch in den
verschiedenen Spitdlern kaum er-
lebt. Nach ihren Erfahrungen mus-
ste eine Pathologie vorliegen, bevor
eingeleitet wurde, und nicht umge-
kehrt.

Gespriche: Gerlinde Michel

Schmerzempfindung ist
subjektiv

Alle Definitionen der latenten Phase
schliessen Wehen ein, die von den meis-
ten Frauen als schmerzhaft klassiert
werden. Schmerz ist eine sehr subjektive
Empfindung mit einer Menge individuel-
ler Variationen. Angst, Furcht, innere
Bereitschaft, Vertrauen, Kultur, Grésse
und Lage des Kindes, Wehen, Hunger
und Midigkeit konnen Schmerzempfin-
dung und Schmerzbewdltigung der Frau
beeinflussen [5]. Eine Studie befasste
sich mit der klinischen Bedeutung
von Schmerzempfindung und kognitiver
Aktivitdt wihrend der Latenzphase [6].
Die Autoren bewerteten subjektives
Schmerzempfinden und Gedankenpro-
zesse wiahrend den verschiedenen Ge-
burtsphasen. Stressnahe Gedanken wéh-
rend der Latenzphase korrespondierten
mit lingerer Dauer von Latenz-, aktiver
und Austreibungsphase. Kein Zusam-
menhang liess sich feststellen, wenn
solche Gedanken erst in der aktiven
Phase auftraten.

Untersuchungen tber die Schmerz-
bewiltigung haben schon seit langem
auf die Rolle hingewiesen, welche der
Schmerz bei der Stimulierung von hor-
monalen und anderen physiologischen
Prozessen spielt. Frithere Studien konn-
ten keinen Zusammenhang zwischen
Schmerzintensitdt und Geburtsdauer
feststellen; diese untersuchten jedoch nur
die aktive Geburtsphase. Wihrend wel-
cher Phase gemessen wird, mag tatsich-
lich ein kritischer Faktor sein, weil be-
kannt ist, dass die latente Phase emp-
findlicher auf externe Einfliisse reagiert.
Es scheint, dass ein signifikanter Fort-
schritt in Richtung eines Ziels, wie die
kontinuierliche Eréffnung wahrend der
aktiven Phase, ermutigend wirkt und die
Frau bei der Geburtshewdltigung unter-
stiitzt. Wenn jedoch die Schmerzen an-
halten und sich kein Fortschritt zeigt,
dann kann das Vertrauen schwinden
und die Aussicht auf eine lang andauern-
de und immer schmerzhafter werdende
Geburt die Frau tiberfordern.

Ein amerikanisches, 150 Jahre altes
Hebammenstandardwerk  («Churchill’s
System of Midwifery») empfahl fiir die
Geburtsbetreuung nebst Umhergehen,
Ruhe, Darmentleerung, Essen und Trin-
ken auch Kommunikation, Ermutigung
und Unterstiitzung der gebdrenden
Frau. Sollten diese Strategien scheitern,
empfahlen die Autoren «eine volle Dosis
Opium, um die Schmerzen wéihrend einer
gewissen Zeit zu unterbinden und der
Frau etwas Schlaf zu ermoglichen. Wenn
dies gelingt, ist die Frau erfrischt und bei



neuen Kréften, und die Wehen kommen
in den meisten Féllen mit erhohter Kraft
zuriick.»

Uberlegungen der Kliniker

Zwei Studien von 1985 und 1996 emp-
fehlen bei ausgedehnter Latenzphase
zwei vergleichbar wirkungsvolle Mass-
nahmen: therapeutische Ruhe oder We-
henstimulation. Die Literatur tiber akti-
ves Geburtsmanagement weist signifi-
kant tiefere Sectioraten und durchwegs
kiirzere Geburtsdauer bei Nulliparas aus,
wenn die Geburten bei verlangsamter
Eréffnung aggressiv mit Oxytocin stimu-
liert wurden. Dabei wurde eine Eroff-
nungsrate von 1 ¢cm pro Stunde vor allem
in den ersten drei Stunden als geringste
Rate gerade noch akzeptiert.

Boylan und Parisi [7] iiberpriiften die
Auswirkungen von aktivem Manage-
ment, besonders bei Frauen, die wih-
rend der Latenzphase das Spital aufge-
sucht hatten, d. h. Frauen mit einer Eroff-
nung < 3 cm. Die Dauer der Latenzphase
bei der Studiengruppe war signifikant
kiirzer als die von Friedman errechnete
Durchschnittsdauer. Das aktive Manage-
ment hatte jedoch keine Auswirkungen
auf die Dauer der aktiven Phase. Dies legt
den Schluss nahe, dass aktives Einwirken
vor allem die Latenzphase verkiirzt.

Auch wenn der grosste Teil der iiber-
priiften Forschungsliteratur durchwegs
eine lange Latenzphase als komplika-
tionsarm taxiert, spricht die Studie von
Chelmow et al [8] eine andere Sprache.
Das Team wertete die Daten von iiber
10000 Einlingsgeburten mit Kopflage

Alle Definitionen der latenten Phase schliessen Wehen ein, die von den meisten

Frauen als schmerzhaft klassiert werden.

und einem Gestationsalter von mindes-
tens 37 Wochen aus. Es zeigte sich, dass
bei Frauen mit dokumentierter, verlin-
gerter Latenzphase signifikant mehr
Geburtskomplikationen, hohere Sectio-
raten, hdufigere Reanimation der Neuge-
borenen, tiefere 5-Minuten Apgar Scores,
mehr Uberweisungen in die Sduglings-
Intensivpflege und ldngere Spitalpflege
von Mutter und Kind vorkamen.

Einweisungszeitpunkt
oft entscheidend

Eine der ersten Triage-Entscheidungen
fir die Hebamme ist es, wann sie die
Frau ins Spital oder ins Geburtszentrum
einweisen soll. Der Zeitpunkt der Einwei-
sung scheint ein Indikator fiir die spétere
Geburtsdauer zu sein. Die (zu) frithe Ein-
weisung kann die Frau moglicherweise
mehr Eingriffen aussetzen als notwendig
wiren. Hemminki und Simukka [9] be-
richteten, dass Frauen, die mit einer
durchschnittlichen Zervixertffnung von
3 ¢cm oder weniger ins Spital eingewiesen
wurden, eine lingere Geburt, eine hohere
Anzahl von Interventionen und mehr
diagnostizierten Geburtskomplikationen
inkl. Dystokien hatten.

Betreuungsmaoglichkeiten
in der Latenzphase

Alle Hebammen kennen die Heraus-
forderungen, wenn sie eine Frau in der
Latenzphase betreuen: Es ist oft fiir alle
Betroffenen eine frustrierende Erfah-
rung. Wenn trotz stundenlangen schmerz-
haften Wehen der Geburtsforschritt mini-
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Stundenlange schmerzhafte Wehen
ohne wesentlichen Geburtsforschritt
entmutigen die Gebadrende und ge-
fahrden ihre Durchhaltekrafte.

mal bleibt, entmutigt dies die Gebédrende
und gefahrdet ihre Durchhaltekrifte. Sol-
che Situationen konnen mit liebevoller
Zuwendung, Ermutigung und Informatio-
nen {iber die Charakteristika der Latenz-
phase wirksam {iberbriickt werden. Die
Dauer der Latenzphase ist unabhéngig
von der Grosse der Mutter und des
Kindes oder von spiter auftretenden
geburtshilflichen Komplikationen. Die
Schideleinstellung  bei Geburtsheginn
scheint auch kein Préjudiz fiir eine kurze
oder lange Geburtsdauer zu sein. Fiir
zwei Faktoren ist der Zusammenhang
mit der Dauer der Latenzphase hingegen
gut dokumentiert: Paritdt und die erste
Zervixuntersuchung.

1. Umfassende Beurteilung

Der Schliissel fiir gute Triage-Entschei-
dungen ist eine umfassende Beurteilung.
Die sorgfiltige Anamnese deckt mogliche
Risikofaktoren auf und legt das Gesta-
tionsalter fest. Der Geburtsbeginn und
damit die allfdllige Dauer der Latenzpha-
se miissen so genau wie moglich be-
stimmt werden. Die Resultate der vagina-
len Untersuchung, inkl. Erdffnung, Ver-
streichung des Muttermunds, Tiefertreten
des kindlichen Kopfchens, Zeichnungs-
blutung sind wichtige Hinweise. Zur Be-
urteilung gehort auch die Dokumentie-
rung der kindlichen Herzténe und der
Vitalititszeichen, um andere Probleme
auszuschliessen, der Nachweis von aus-
reichender Fliissigkeitszufuhr, Blutdruck-
messung und Bestimmen des Eiweiss-
gehalts im Urin. Die Hebamme muss den
psychosozialen Status der Schwangeren
kennen. Sie sollte in Erfahrung bringen,
wie Schmerzwahrnehmung und Schmerz-
toleranz sind, wie stark Stress, Frustra-
tion, Erschopfung vorherrschen und wie
stark das Gefiihl, es zu schaffen. Die Heb-
amme muss sich ein Bild machen, welche
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Management der Latenzphase

Evaluation der Stimmung, Bewéltigungsstrategien und -massnahmen
der Frau

Sicherstellen, dass es keine Kontraindikation zu abwartendem

/ Management gibt \

Zu Hause bleiben

Spitaleinweisung

- zusdtzliche Abkldrungen
(z.B. Vaginaluntersuchung)

- evtl. Riickkehr nach Hause

Massnahmen: Wehenarbeit und Wohlbefinden unterstiitzen, Entspannung,

Essen und Trinken, Darmentleerung.

Erneute Einschatzung: Triageentscheidung No. 2

Unverédnderter Muttermund

l

protrahierte Latenzphase
> 14 Std. (Multipara)
> 20 Std. (Primipara)

\

Erweiterter Muttermund

Aktive Phase hat begonnen

Behandlungsoptionen: Triageentscheidung Nr. 3

Therapeutische Ruhe

Einleitung mit Oxytocin

G e

Bei 10% der Frauen
Geburtsstillstand Ubergang zur

aktiven Phase

Schmerzlinderung bisher versucht wurde
und welche Mittel wirksam waren. Im
Laufe dieser Beurteilung hat die Heb-
amme Gelegenheit, die Schwangere
wihrend mehreren Wehen zu beobach-
ten und die Wirksamkeit von unterstiit-
zenden Massnahmen einzuschétzen.

2. Ermutigung

Jede Betreuung muss individualisiert
erfolgen und die jeweiligen Bediirfnisse
der Frau mitberiicksichtigen. Ein Han-
deln nach «Kochbuch» fiihrt bei einigen
Frauen zu Uber- und bei anderen zu
Unterbetreuung.

Die Wichtigkeit von Kommunikation,
Bestdtigung und Information kann nicht
genug betont werden. Oft sind Frauen in
der Latenzphase sehr entmutigt und
befiirchten, dass die ganze Geburt in
diesem Tempo ablduft, was sie an ihrer
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85% der Frauen

Bei 5% der Frauen
setzt sich die
Latenzphase fort

Durchhaltefihigkeit zweifeln ldsst. Viele
Frauen bezweifeln dann auch, ob
sie iiberhaupt den Ubergang zur akti-
ven Phase wahrnehmen werden. Be-
vor irgendwelche Entspannungsiibungen
wirksam werden konnen, miissen zuerst
diese Befiirchtungen ausgerdumt sein.

3. Nach Maglichkeit Entspannung

Eine weitere Triage-Entscheidung
konnte sein, ob die Frau im Spital besser
aufgehoben ist als daheim. Eine solche
Entscheidung wird von Faktoren wie
Spitalroutine, Distanz zum Spital und
verfiighare Transportmittel beeinflusst.
Fiir eine Frau, die nicht schwer dehy-
driert ist, bei der die kindlichen Herztone
konstant bleiben und auch sonst nichts
gegen ein abwartendes Management
spricht, ist es oft am bequemsten und
beruhigendsten, wenn sie zu Hause blei-

ben kann. Warme Béder oder Duschen,
Musik, Massagen, verdnderte Positionen,
Meditationen oder gefiihrte Fantasien
konnen zusammen mit ausreichender
Erndhrung und Trinken die ndtige Ruhe
ermoglichen. Einige Hebammen empfeh-
len heisse Getrdnke mit Zucker als Ener-
gie- und Kalorienspender, andere geben
Kamillentee zum Sedieren. Eine Kom-
bination dieser Entspannungsmassnah-
men vermag oft einer erschopften Frau
zu ein paar Stunden Ruhe zu verhelfen,
so dass sie wieder bereit ist fiir die
Gebérarbeit.

4. Therapeutische Ruhe

Manchmal niitzen all diese Massnah-
men nichts und wirksamere Methoden
sind gefragt. Schon vor 150 Jahren emp-
fahl das Lehrbuch fiir solche Fille «eine
volle Dosis Opium», damit die Schmerzen
unterdriickt werden und die Frau zu ein
paar Stunden erholsamem Schlaf kommt.
Studien haben die Wirksamkeit dieser
Behandlung nachgewiesen. Je nach Do-
sierung fithrt sie zu durchschnittlich
sechs bis zehn Stunden Schlaf. Die meis-
ten Frauen befinden sich beim Erwachen
in der aktiven Er6ffnungsphase, bei eini-
gen haben die Wehen ganz aufgehort,
d.h. die Geburt hatte nicht wirklich be-
gonnen, und nur bei wenigen Frauen
stellt sich die Latenzphase erneut ein,
was dann nach aggressiveren Mitteln
ruft. Morphium ist dusserst wirksam, hat
jedoch den Nachteil, dass es noch lange,
in einigen Fillen tagelang, auf das Kind
nachwirkt und sich negativ auf Bonding
und Stillen auswirkt. Ausserdem zieht
der Entschluss, Morphium zu geben,
praktisch immer die sofortige Hospitali-
sierung nach sich.

5. Wehenstimulation

Eine Alternative zu therapeutischer
Ruhe ist die Wehenstimulation. Dabei
kommen viele Mittel in Frage: Umbher-
gehen, heisse Duschen, Geschlechtsver-
kehr, Rhizinuscocktails, Einldufe, pflanz-
liche Mittel, Massage der Brustwarzen.
Alle diese Mittel miissen mit der ndtigen
Vorsicht und Sachkenntnis angewendet
werden (s. auch SH 9/01).

Es sind keine klinischen Untersuchun-
gen bekannt, welche die Anwendung von
Wehen stimulierenden pflanzlichen Mit-
teln speziell in der Latenzphase gepriift
haben. Belew [10] berichtet iiber unpu-
blizierte Resultate nach Anwendung ei-
nes Schwangerschaftstonics bestehend
aus Mitchella repens, Viburnum prunifo-
lium und Cimicifuga racemosa, der 500
Frauen im letzten Schwangerschaftsmo-
nat verabreicht worden war. Es wurde
eine Abnahme der Sectiorate bei Nulli-



parae von 16% im Jahr vor der Ein-
fiihrung des Tonics auf 9% im folgenden
Jahr festgestellt. Ausserdem wurden we-
niger Kinder iibertragen, und die Frauen
hatten einen reiferen Zervixbefund.

Noch aggressiver stimuliert Amnioto-
mie das Einsetzen der Wehen, mit oder
ohne Oxytocin. Diese Methode wird oft
moglichst vermieden, weil sie die «Uhr in
Gang setzt» und potentiell das Infektions-
risiko erhdht, vor allem bei unreifer Zer-
vix. Binige Forschungsarbeiten haben je-
doch die Wirksamkeit von Amniotomie
nachgewiesen. Bakos und Backstrom
[11] haben den Gebrauch von Oxytocin
zusammen mit Amniotomie und je sepa-
rat getestet.

Es zeigte sich, dass Amniotomie allein
wirkungsvoller war als Oxytocin allein,
um die aktive Phase einzuleiten. Als
Reifungsmittel fiir die Zervix wird in
dieser Phase auch Prostaglandin einge-
setzt. Die Anwendung von Amniotomie,
Oxytocin und Prostaglandin setzt jedoch
voraus, dass die Schwangere ins Spital
tiberwiesen wurde, wo dann in den
meisten  Hdusern auch CTG-Uber-
wachung erfolgt.

Differentialdiagnose

Viele Frauen prisentieren Symptome,
die eine Differentialdiagnose erfordern.
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Fiir viele Frauen ist es am bequemsten
und beruhigend, wenn sie wéahrend der
Latenzphase zu Hause bleiben kénnen.
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Die Anwendung von Oxytocin ist eine Methode des aktiven Managements bei

protrahierter Latenzphase.

Frauen nahe am Termin haben vielleicht
Bauchschmerzen, die sie fiir Wehen-
schmerzen halten. Spezifische Fragen
sollten es der Hebamme ermoglichen,
Wehenschmerzen auszuschliessen und
andere Ursachen fiir die Schmerzen zu
erkennen. Eine Schnell-Urinanalyse mag
hier hilfreich sein. Weitere spezifische
Fragen kreisen um Ubelkeit, Erbrechen,
Durchfall oder Verstopfung, Anorexie
oder andere Faktoren, die mit dem
Einsetzen der Schmerzen in Zusammen-
hang stehen konnten.

Die Differentialdiagnosen fiir Bauch-
schmerzen nahe am Termin schliessen
Folgendes ein: Wehen (falsche, latente,
aktive), Harnwegsinfekte, Storungen der
Verdauungsorgane oder die normalen
Unbequemlichkeiten der Spatschwanger-
schaft. Seltenere Diagnosen, an die man
auch denken sollte, sind akute Bauch-
schmerzen wegen Blinddarm, Cholezys-
titis, Cholelitiasis, Geschwiire im Ver-
dauungsweg, Colon irritabile, Darm-
verschluss, akute Leber- oder Milzer-
krankungen. Meist liegen in solchen
Féllen noch weitere Kriterien vor. Der
Hebamme ist schnell klar, dass es sich
hier um etwas anderes als die iiblichen
Storungen handelt, und sie wird fiir
eine Uberweisung in &rztliche Hinde
sorgen.

Zusammenfassung

Die Kompetenz der Hebamme bei
Triage-Entscheidungen wihrend der
Latenzphase darf nicht unterschétzt
werden. Die zur Anwendung kommen-
den Kklinischen Behandlungsmethoden
und letztlich auch das geburtshilfliche
Outcome bei Gebédrenden mit verldnger-
ter Latenzphase hingen zu einem we-

sentlichen Teil von Erfahrung und Féhig-
keiten der betreuenden Hebamme ab.
Die Fihigkeiten der Hebamme geben der
Frau Unterstiitzung und Ermutigung so-
wie wirksame Hilfsmittel, damit sie diese
schwierige Geburtsphase gut iibersteht.

Ubersetzung aus dem Englischen
und Bearbeitung: Gerlinde Michel
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