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Zusammenfassung

Die Schmerztherapie wéhrend der vagi-
nalen Geburt ist ein zentraler Bestandteil
der modernen Geburtshilfe. Fiir ein po-
sitives Geburtserlebnis ist dabei nicht
allein die Schmerzintensitdt entschei-
dend, sondern insbesondere das Erleben
von Kontrolle, Selbstbestimmung und
einer kontinuierlichen, qualifizierten Be-
treuung. Daher sollten Schwangere be-
reits pranatal individuell Gber die ver-
flgbaren Verfahren informiert und ihre
personlichen Préferenzen in die Entschei-
dungsfindung einbezogen werden.

Der Geburtsschmerz entsteht phasenab-
hdngig durch viszerale und somatische
Reize. Wahrend der Eroffnungsphase
dominieren Schmerzen infolge von
Wehentitigkeit und Zervixdehnung, in
der Austreibungsphase treten zusdtzlich
Schmerzen durch die Dehnung von
Beckenboden und Perineum auf. Eine
unzureichende Schmerztherapie kann
sowohl die mitterliche als auch die
fetale Physiologie nachteilig beeinflus-
sen und das Risiko eines belastenden
Geburtserlebens erhohen.

Nicht pharmakologische Malinahmen
wie kontinuierliche Geburtsbegleitung,
Hydrotherapie, Atem- und Entspan-
nungstechniken sowie Akupressur oder
Akupunktur kénnen die Schmerzbewal-
tigung unterstitzen und den Bedarf an
Analgetika reduzieren. Ergdnzend ste-
hen regionale Verfahren wie der Puden-
dusblock zur Verfiigung. Die neuraxiale
Analgesie, insbesondere die Peridural-
andsthesie (PDA), gilt als Goldstandard
der geburtshilflichen Schmerztherapie.

Sie bietet die effektivste Schmerzlinde-
rung, erhoht die Sectiorate nicht und
fihrt zu keiner klinisch relevanten Ver-
ldngerung der Austreibungsphase. Zu-
dem kann sie bei Bedarf in eine chir-
urgische Andsthesie Uberfiihrt werden.
Moderne Techniken wie die kombinierte
Spinal-Epidural-Analgesie (CSE), die
Dural-Puncture-Epidural-Technik (DPE)
sowie patientenkontrollierte Verfahren
(PCEA und PIEB) verbessern die Wirk-
samkeit der Analgesie und die Patientin-
nenzufriedenheit. Sind neuraxiale Ver-
fahren nicht verfiigbar, kontraindiziert
oder werden von der Gebdrenden ab-
gelehnt, konnen systemische Opioide,
insbesondere Remifentanil-PCA, oder
Lachgas als Alternativen eingesetzt wer-
den. Diese sind jedoch weniger effektiv
und erfordern eine sorgfiltige Uberwa-
chung. Insgesamt sollte die Wahl des
Analgesieverfahrens stets individuell,
evidenzbasiert und an den Bedirfnissen
der Gebdrenden orientiert erfolgen.

Summary

Pain management during vaginal child-
birth is a fundamental component of
modern obstetric care. A positive birth
experience is determined not only by
pain intensity but also by the woman’s
sense of control, autonomy, and the
quality of continuous supportive care.
Therefore, pregnant women should re-
ceive individualized antenatal counsel-
ing regarding the available analgesic
options, and their preferences should be
considered in decision-making.

Labor pain results from both visceral and
somatic stimuli that vary throughout the
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course of labor. During the first stage,
pain is primarily caused by uterine con-
tractions and cervical dilatation, whereas
during the second stage, additional pain
arises from stretching of the pelvic floor
and perineum. Inadequate pain relief
may adversely affect both maternal and
fetal physiology and increase the risk of
a negative birth experience.

Non-pharmacological interventions, in-
cluding continuous labor support, hydro-
therapy, breathing and relaxation tech-
niques, acupressure, and acupuncture,
may facilitate pain coping and reduce
the need for pharmacological analge-
sics. Regional techniques such as the
pudendal nerve block may provide
additional analgesia. Neuraxial analge-
sia, particularly epidural analgesia, is
considered the gold standard for labor
pain management. It provides the most
effective pain relief, does not increase
the cesarean delivery rate, and is not
associated with a clinically relevant
prolongation of the second stage of
labor. Furthermore, it can be readily
extended to provide surgical anesthesia
if required. Contemporary techniques,
including combined spinal-epidural an-
algesia (CSE), dural puncture epidural
(DPE), and patient-controlled epidural
analgesia with programmed intermittent
epidural bolus (PCEA/PIEB), further im-
prove analgesic efficacy and maternal
satisfaction. When neuraxial analgesia
is unavailable, contraindicated, or de-
clined, systemic opioids, particularly
remifentanil patient-controlled analgesia
(PCA), and nitrous oxide may be used as
alternatives. However, these techniques
are less effective and require careful ma-
ternal monitoring. Overall, the choice of
labor analgesia should invariably be in-
dividualized, evidence-based, and alig-
ned with the woman’s preferences and
clinical circumstances.

Einleitung

Die Schmerztherapie wahrend der vagi-
nalen Geburt ist ein zentrales Element
der geburtshilflichen Versorgung und hat
maligeblichen Einfluss auf das subjek-
tive Geburtserlebnis sowie die Zufrie-
denheit der Gebdrenden.

Studien zeigen, dass das individuelle
Empfinden von Kontrolle und Selbst-
bestimmung wahrend der Geburt
starker mit der miitterlichen Zufrie-
denheit korreliert als die Intensitit
der erlebten Schmerzen selbst.

Eine individualisierte Aufklarung sowie
die friihzeitige Erfassung der Préferen-
zen der Schwangeren hinsichtlich der
geburtshilflichen Analgesie sollten daher
integraler Bestandteil der pranatalen Be-
treuung sein.

Nicht pharmakologische Mafnahmen
wie kontinuierliche Geburtsbegleitung,
Hydrotherapie und aufrechte Gebar-
positionen in der Eréffnungsphase sind
mit einer reduzierten Inanspruchnahme
pharmakologischer Schmerzmittel asso-
ziiert. Unter den medikamentdsen Op-
tionen stellt die neuraxiale Andsthesie
die effektivste Methode der Schmerzlin-
derung dar und kommt in vielen Ldndern
bei einem Grofteil der vaginalen Gebur-
ten zur Anwendung. Sie ist mit keiner
signifikanten Erhohung der Sectiorate
oder vaginal-operativer Entbindungen
verbunden und beeinflusst die Dauer
der Austreibungsphase nur geringfiigig.
Weitere Optionen wie inhalatives Lach-
gas, Opioidanalgesie sowie regionale
Techniken kénnen — je nach klinischer
Situation und individuellen Bedirfnissen
— ergdnzend eingesetzt werden. Bei Pa-
tientinnen mit Opioidgebrauchsstorung
ist ein individualisiertes, interdisziplina-
res Schmerzmanagement erforderlich.
Gleichzeitig sollte bei allen Gebdrenden
ein verantwortungsvoller Einsatz opioid-
haltiger Analgetika erfolgen.

Dieser Ubersichtsartikel beleuchtet die
aktuellen evidenzbasierten Moglichkei-
ten der Schmerzlinderung wéhrend der
vaginalen Geburt, unter besonderer
Berticksichtigung der Wirksamkeit, Si-
cherheit und individuellen Anpassbar-
keit verschiedener Verfahren.

(Patho-)Physiologie des Geburts-
schmerzes

Grundlagen

Ein grundlegendes Verstandnis der phy-
siologischen Mechanismen des Geburts-
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schmerzes ist essenziell fiir die Auswahl
und Anwendung geeigneter analgeti-
scher Verfahren wahrend der vaginalen
Entbindung. Der Schmerz unter der
Geburt entsteht durch eine komplexe
Abfolge nozizeptiver Reize, deren Ur-
spriinge und Qualitdten je nach Geburts-
phase variieren (Abb. 1).

Geburtsschmerz ist nicht konstant,
sondern verandert sich in Intensitit
und Charakter im Verlauf des Ge-
burtsprozesses [1].

In der Er6ffnungsphase wird der Schmerz
primdr durch regelmilige, zunehmend
kraftigere Uteruskontraktionen ausgelost,
die zur Dilatation des unteren Uterus-
segments und der Zervix fiihren. Die
Dehnung und Kompression dieser vis-
zeraler Strukturen aktivieren nozizeptive
Afferenzen, die liberwiegend iber mark-
lose, langsam leitende C-Fasern iber-
tragen werden. Die Weiterleitung erfolgt
tber die Spinalwurzelnerven der tho-
rakolumbalen Segmente Th 10 bis L1
[1,2]. Der Schmerz wird typischerweise
als dumpf, diffus sowie schlecht loka-
lisierbar beschrieben, mit Ausstrahlung
in den Riicken und Unterbauch.

Im weiteren Geburtsverlauf — insbe-
sondere beim Eintritt des kindlichen
Kopfes in das kleine Becken (Austrei-
bungsphase) — entsteht ein zusatzlicher
Schmerz durch die Dehnung der
Vagina, des Perineums und des Becken-
bodens sowie durch die Kompression
von Beckeneingeweiden und Nerven-
strukturen. Dieser somatische Schmerz
wird tber schnell leitende, myelinisierte
Ad-Fasern vermittelt und erreicht das
Riickenmark tiber die sakralen Segmente
S2 bis S4 [1,3]. Klinisch wird er als
scharf, stechend und gut lokalisierbar
beschrieben.

Auch in der Nachgeburtsphase kann es
zu Schmerzempfindungen kommen, die
durch erneute Uteruskontraktionen im
Rahmen der Plazental6sung sowie durch
die Retraktion des Uterus verursacht
werden. Diese Kontraktionen dhneln in
ihrer Schmerzcharakteristik jenen der
Eroffnungsphase und werden ebenfalls
viszeral Uber thorakolumbale Afferen-
zen vermittelt.
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Physiologie des Geburtsschmerzes

Er6ffnungsphase

Th10-11
Uteruskontraktionen
Dehnung von unterem
Uterinsegment und Zervix
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Dumpf, diffus

'

Austreibungsphase

$2-S4
Dehnung von Beckenboden,
Vagina und Damm
Somatischer Schmerz
Stark, stechend

\

Nachgeburtsphase

Th10-L1
Uteruskontraktionen
Viszeraler Schmerz

Dumpf, diffus

Physiologische Bedeutung und
klinische Konsequenzen

Der Geburtsschmerz aktiviert das sym-
pathoadrenale System mit konsekuti-
vem Anstieg von Herzfrequenz, myo-
kardialer Kontraktilitit und peripherer
Vasokonstriktion. Diese Reaktionen die-
nen kurzfristig der Mobilisierung von
Energiereserven und der Verbesserung
der muskuldren Perfusion. Eine ausge-
pragte und unbehandelte Schmerzbe-
lastung kann jedoch die uteroplazentare
Perfusion beeintrachtigen und beim Fetus
eine Hypoxie oder Azidose begtinstigen
[1]. Zusatzlich kann der Geburtsschmerz
eine erhebliche psychische Belastung
fur die Gebdrende darstellen und das
Risiko fiir eine traumatische Geburts-
erfahrung erh6hen.

Ein individualisiertes, bedarfsorien-
tiertes Schmerzmanagement ist da-
her nicht nur aus humanitaren, son-
dern auch aus medizinisch-praven-
tiven Griinden unverzichtbar.

Physiologie des Geburts-
schmerzes.

Zuordnung der Schmerz-
qualititen und spinalen
Segmente zu den Phasen
der Geburt (Schaefer M:
Pathophysiologie des
Geburtsschmerzes.
BioRender 2025; URL:
https://BioRender.com/
ketis90).

Umgang mit Geburtsschmerz

Der Umgang mit Schmerz stellt einen
zentralen Aspekt des subjektiven Ge-
burtserlebens dar. Dabei sind die indi-
viduelle Wahrnehmung und Bewertung
des Geburtsschmerzes stark variabel:
Wahrend einige Frauen diesen als stark
belastend empfinden, interpretieren
andere ihn als sinnvollen und integralen
Bestandteil des physiologischen Ge-
burtsprozesses [4].

Entgegen der Annahme, eine suffiziente
Analgesie fiihre automatisch zu einem
positiveren Geburtserlebnis, zeigen Da-
ten, dass Schmerzfreiheit allein nicht
ausschlaggebend fiir die Zufriedenheit
der Gebdrenden ist. Stattdessen wird die
miitterliche Zufriedenheit mafigeblich
von vier Faktoren beeinflusst:
der individuellen Erwartungshaltung,
e dem Ausmals der erfahrenen
Unterstiitzung,
e der Moglichkeit zur partizipativen
Entscheidungsfindung sowie
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e der Qualitdt der Beziehung zum
betreuenden medizinischen Fach-
personal [5].

Letztere gilt als starkster Pradiktor fiir ein
positives Geburtserlebnis. Ein Cochrane-
Review belegt, dass eine kontinuierliche
personliche Betreuung nicht nur mit
einer verbesserten Analgesieerfahrung,
sondern auch mit einer kiirzeren Ge-
burtsdauer, einer erhohten Rate an spon-
tanen vaginalen Geburten und einer ge-
ringeren Sectiorate assoziiert ist [6].

Diese Erkenntnisse unterstreichen, dass
Schmerz als Bestandteil einer positiven
Geburtserfahrung nicht grundsatzlich
ausgeschlossen sein muss [7]. Daraus
ergibt sich fir die klinische Praxis ein
klarer Handlungsrahmen:

Der subjektive Wunsch der Geba-
renden stellt den alleinigen Indika-
tor fiir den Beginn oder Verzicht auf
analgetische Manahmen dar.

Ebenso verdient eine bewusste Entschei-
dung gegen schmerzlindernde MafR-
nahmen vollen Respekt. Personliche
Einstellungen oder Uberzeugungen des
betreuenden medizinischen Personals
sollten in diesem Entscheidungsprozess
keine Rolle spielen [5].

Nicht pharmakologische
Verfahren

Nicht medikamentose Verfahren zur
Schmerzbewaltigung gewinnen in der
geburtshilflichen Praxis zunehmend an
Bedeutung und werden als integraler
Bestandteil einer ganzheitlichen Be-
treuung verstanden. Sie kénnen medika-
mentdse MafSnahmen sinnvoll ergdnzen
oder — abhdngig von den individuellen
Praferenzen — teilweise ersetzen.

e Akupressur ist eine nicht invasive
Technik, bei der gezielter Druck
auf spezifische Punkte (z. B.

SP6 und LI4) ausgelibt wird. Eine
aktuelle Metaanalyse zeigt eine
durchschnittliche Schmerzreduktion
um 2,23 Punkte auf der visuellen
Analogskala (VAS), wenngleich die
Evidenzqualitat aufgrund methodi-
scher Limitationen nur als moderat
eingeschatzt wird [8].
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e Akupunktur weist ein dhnliches
Wirkspektrum auf. Ein Cochrane-
Review berichtet tiber eine mittlere
Schmerzreduktion von 1 bis 2
Punkten auf der VAS. Auch hier
schrankt die erhebliche methodische
Heterogenitdt der Studien die
Aussagekraft ein [9].

¢ Hypnose stellt eine weitere kom-
plementdre Methode dar. Studien
belegen eine signifikante Reduktion
des Analgetikaverbrauchs unter der
Geburt, wenngleich sich die Rate an
Epiduralanalgesien nicht signifikant
verdndert. Eine Metaanalyse ergab
eine durchschnittliche Reduktion der
Schmerzintensitat um 1,45 Punkte
[10,11].

e Dariber hinaus sind Entspan-
nungsverfahren wie kontrollierte
Atemtechniken, Yoga, Musik und
Achtsamkeitsiibungen weit ver-
breitet. Obwohl die Datenlage zur
isolierten Wirksamkeit begrenzt ist,
konnen diese Methoden in Kombi-
nation mit anderen Verfahren zur
verbesserten Schmerzbewaltigung
beitragen [12].

*  Weitere komplementdre Ansdtze
wie Aromatherapie, Massagen,
transkutane elektrische Nerven-
stimulation (TENS) und Hydro-
therapie zeigen in einzelnen Studien
ebenfalls positive Effekte.

Voraussetzung fiir die Anwendung nicht
pharmakologischer Verfahren ist die
Einbindung entsprechend geschulten
Personals sowie die Beriicksichtigung
individueller Wiinsche der Gebarenden.

Die S3-Leitlinie ,Vaginale Geburt am
Termin’ empfiehlt ausdriicklich die
Integration nicht pharmakologischer
MaBnahmen als erginzende Be-
standteile einer modernen geburts-
hilflichen Schmerztherapie [5,13].

Regionalanasthesiologische

Techniken

Obwohl regionalanasthesiologische Ver-
fahren in der klinischen Geburtshilfe
durch die breite Verfligbarkeit der neu-
raxialen Analgesie zunehmend in den

Hintergrund treten, stellen sie weiterhin
eine wertvolle und situationsabhdngige
Alternative in der geburtshilflichen
Schmerztherapie dar. Ein Cochrane-
Review, der 12 randomisiert kontrol-
lierte Studien (RCTs) einschloss, konnte
sowohl eine Uberlegenheit regional-
anasthesiologischer Verfahren gegen-
tber Placebo als auch gegeniiber einer
systemischen Opioidanalgesie zeigen.
Die Aussagekraft dieser Ergebnisse wird
jedoch durch die insgesamt niedrige me-
thodische Qualitédt der eingeschlossenen
Studien eingeschrénkt [14].

Eine etablierte Technik ist der Puden-

dusblock, der insbesondere im letzten

Abschnitt der vaginalen Geburt zur

Anwendung kommt und typischerweise

durch die Geburtshelfer:innen selbst

durchgefiihrt wird. Typische Indikatio-

nen sind

* operative vaginale Entbindungen,

e Episiotomien sowie

¢ die Nahtversorgung von Geburts-
verletzungen.

Die Blockade des Nervus pudendus er-
folgt in der Regel transvaginal auf Hohe
der Spina ischiadica, wo der Nerv durch
das Foramen ischiadicum minus durch-
tritt. Unter digitaler Palpation wird eine
Nadel an die Spina ischiadica herange-
fuhrt und — nach sorgfdltiger Aspiration
— das Lokalandsthetikum injiziert. Der
Vorgang wird beidseits durchgefihrt.
Eine Alternative — wenngleich seltener
angewandte Technik — stellt der trans-
perineale Zugang dar. Zur Anwendung
kommen Ublicherweise 8 bis 10 ml Lido-
cain 1 % oder Ropivacain 0,2 bis 0,5 %
pro Seite.

Der Pudendusblock bewirkt eine zu-
verldssige Analgesie im Bereich von
Damm, Vulva und distalem Vaginal-
abschnitt, beeinflusst jedoch nicht
den viszeralen Wehenschmerz der
Eroffnungs- oder frithen Austrei-
bungsphase.

Zu den Vorteilen zahlen die rasche
Durchfiihrbarkeit, die gute Vertraglich-
keit sowie die Moglichkeit eines ge-
zielten Einsatzes auch ohne neuraxiale
Anasthesie. Risiken bestehen insbeson-
dere in GefaBBpunktionen, Hamatom-
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bildung oder einer unvollstindigen
Blockade, was maligeblich von der ana-
tomischen Orientierung und Erfahrung
der anwendenden Person abhiangt. Ins-
gesamt stellt der Pudendusblock ein
sicheres, praxisnahes und effektives re-
gionalandsthesiologisches Verfahren fir
ausgewdhlte geburtshilfliche Situationen
dar und sollte als ergdnzende Option im
klinischen Setting prasent bleiben.

Neuraxiale Analgesie

Allgemeine Betrachtungen

Fiir die Durchfiihrung einer neuraxialen
Analgesie stehen heute verschiedene Ver-
fahren zur Verfiigung, die sich in ihrer
Technik, dem Wirkungseintritt und der
Steuerbarkeit unterscheiden. Das am
haufigsten eingesetzte Verfahren ist die
Periduralandsthesie (PDA). Sie gilt als
Goldstandard in der geburtshilflichen
Analgesie und kann ohne Beriicksich-
tigung einer bestimmten Muttermunds-
weite durchgefiihrt werden. Klassische
Punktionshohen sind die lumbalen Seg-
mente L3/4 bzw. L4/5. Dariiber hinaus
haben sich auch modifizierte Techniken
wie die kombinierte Spinal-Epidural-
Analgesie (CSE) und die Dural Puncture
Epidural (DPE) etabliert (Abb. 2). Sowohl
CSE als auch DPE werden ublicherweise
in der so genannten ,needle-through-
needle’-Technik durchgefiihrt.

Alle genannten Verfahren gelten als
sicher, effektiv und gut steuerbar. Zudem
ermoglichen sie bei Bedarf eine Umstel-
lung auf eine chirurgische Andsthesie,
beispielsweise im Rahmen einer sekun-
ddren Sectio caesarea [15]. Die Auswahl
der Methode richtet sich primar nach
e der individuellen klinischen
Situation,
e den institutionellen Standards, der
verflighbaren Ausriistung sowie
e der Erfahrung und Préferenz
des durchflihrenden Andsthesie-
personals.

Dariiber hinaus sind spezifische Kontra-
indikationen zu beachten (Tab. 1).

Strukturelle Voraussetzungen

Die Durchfithrung neuraxialer Verfahren
in der Geburtshilfe erfordern spezifische
strukturelle und organisatorische Voraus-
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Dural Puncture Epidural (DPE)

Techniken zur neuraxialen Analgesie (modifiziert nach [16]).

Tabelle 1

Ubersicht der Kontraindikationen fiir neuraxiale Analgesieverfahren.

Kontraindikation Erlauterung / Beispiel

Ablehnung durch die
Gebédrende

Wunsch nach effektiver Analgesie ohne neuraxiales Verfahren
(z. B. Remifentanil-PCA als Alternative)

Gerinnungsstorung

z. B. HELLP-Syndrom, Hdmophilie, therapeutische Antikoagulation

Unvertraglichkeiten z. B. Allergie gegen Lokalanésthetika

Kreislaufinstabilitat z. B. Blutung

Infektion im Punktionsbereich | z. B. Hautinfektion, Abszess

lationen

Spezielle neurologische z. B. arterioventse Malformationen, durale AV-Fisteln, andere
oder vaskuldre Risikokonstel- | neurovaskuldre Fehlbildungen im Punktionsbereich, erhéhter
intrakranieller Druck

PCA: Patient Controlled Analgesia; HELLP: Haemolysis, Elevated Liver Enzymes und Low Platelet

Count; AV: arterio-venos.

setzungen. Die Analgesie sollte daher in
geeigneten Rdaumen erfolgen, die eine
obligate kontinuierliche Uberwachung
von Mutter und Kind ermoglichen. Be-
atmungs- und Reanimationsausstattung
missen zudem jederzeit verflighar sein.
Vor der Anlage muss eine Risikoaufkla-
rung erfolgen. Aufzukldren ist vor allem
Uber neurologische Beeintrachtigungen
(inklusive seltener, aber schwerwie-
gender Komplikationen wie dauerhafte
Ldhmungen bis hin zur Paraplegie), Blu-
tungen/Hamatombildung, Infektionen/
Abszessbildung, Harnverhalt, eine unzu-
reichende Analgesie, motorische Blocka-
den bis hin zur totalen Spinalanésthesie
und eine potenzielle Lokalandsthetika-
Toxizitdt. Weiterhin erfordern Regio-
nalandsthesien in der geburtshilflichen
Andsthesie eine besondere fachliche
Kompetenz und sollten daher nur durch

entsprechend qualifizierte Arztinnen und
Arzte oder unter deren unmittelbarer
Supervision durchgefiihrt werden. Auch
in Einrichtungen mit begrenzter perso-
neller Ausstattung, etwa ohne perma-
nente fachdrztliche Prasenz im Nacht-
dienst, muss sichergestellt sein, dass das
eingesetzte Personal Uber ausreichende
Erfahrung in der Durchfiihrung dieser
Verfahren verfligt. Es muss in der Lage
sein, samtliche potenziellen Kompli-
kationen — einschlieBlich einer kardio-
pulmonalen Reanimation — sicher zu
beherrschen. Zudem ist die Anwesenheit
einer geschulten Assistenzperson erfor-
derlich.

Vor Beginn des Verfahrens ist ein peri-
pher-vendéser Zugang zu etablieren und
wdhrend der gesamten Malnahme
aufrechtzuerhalten. Die kontinuierliche
Uberwachung und Dokumentation der
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Kombinierte Spinal- und Epidural-
Analgesie (CSE)

maternalen Vitalparameter ist obligat.
Die durchfiihrende Person bleibt vor
Ort, bis die Analgesie voll wirksam und
ein stabiler Kreislaufzustand gewdhrleis-
tet ist. Gemal Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft fiir Gynakologie und
Geburtshilfe e. V. (DGGG) sowie der
Deutschen Gesellschaft fir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)
ist ein zlgiger Beginn der Analgesie
nach deren Anforderung sicherzustellen.
Qualitatsindikatoren sehen hierbei vor,
dass in mindestens 90 % der Falle mit
der Therapie innerhalb von 30 Minuten
nach deren Anforderung begonnen wird
[17].

Periduralanasthesie (PDA)

Die PDA erfolgt nach steriler Vorbe-
reitung in medianer oder parame-
dianer Technik mittels Punktion des
Periduralraums mit einer Tuohy-Nadel
und anschlieBendem Einfiihren eines
Katheters. Um Fehllagen zu vermeiden,
wird empfohlen, den Periduralraum
vorsichtig mit Kochsalz zu expandieren
und so genannte ,soft tip’-Katheter zu
verwenden. Eine geringe Katheterinser-
tionstiefe (=6 cm nach dem ,loss of
resistance’) kann das Risiko einer unge-
wollten Duraperforation reduzieren.

Eine formelle Testdosis ist bei frak-
tionierter Gabe niedrig dosierter
Lokalandsthetika nicht zwingend er-
forderlich, sofern die Bolusgaben
einzeln die Menge einer Testdosis
nicht iiberschreiten.
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Die versehentliche intravasale Injektion
fuhrt in der Regel nicht zu systemischer
Toxizitat, sondern aulbert sich klinisch
durch eine unzureichende Analgesie.
Auch Adrenalinzusdtze sind zur De-
tektion intravasaler Fehllagen in der
Geburtshilfe wenig geeignet [17].

Kombinierte Spinal-Epidural-
Analgesie (CSE)

Bei der CSE wird zunidchst Uber die
Tuohy-Nadel eine diinne Spinalnadel
eingefiihrt, durch welche Lokalands-
thetika und/oder Opioide direkt in den
Liquorraum injiziert werden. Anschlie-
Rend erfolgt die Platzierung eines Kathe-
ters in den Periduralraum. Die CSE ver-
eint somit den raschen Wirkungseintritt
der Spinalanalgesie mit der Moglichkeit
einer kontinuierlichen Weiterfiihrung
tber den Katheter. Dieses Verfahren bie-
tet insbesondere bei fortgeschrittener
Eroffnungsphase oder starker Schmerz-
belastung einen raschen Analgesieeffekt
[18].

Dural Puncture Epidural (DPE)

Die DPE ist eine Modifikation der klas-
sischen PDA, bei der die Dura mater
zundchst mit einer diinnen Spinalnadel
bewusst punktiert wird. Im Gegensatz
zur CSE erfolgt hierbei jedoch keine
intrathekale Applikation von Medika-
menten. Diese werden nach dem Ein-
fihren des Katheters in den Peridural-
raum verabreicht. Ziel ist eine durch die
zuvor entstandene durale Perforation
verbesserte Diffusion der epidural ver-
abreichten Medikamente. Dies fiihrt zu
einem schnelleren Wirkungseintritt und
einer gleichmiRigeren Segmentvertei-
lung der Analgesie im Vergleich zur
herkémmlichen PDA [19].

Aufrechterhaltung der epiduralen
Analgesie

Zur Aufrechterhaltung der epiduralen
Analgesie stehen verschiedene Verfah-
ren zur Verfligung.

Die kontinuierliche epidurale Andsthe-
sie (CEl) stellt eine einfache Methode
dar, ist jedoch mit Nachteilen verbun-
den. Bei der CEl wird eine definierte
Medikamentenmenge Uber einen Per-
fusor appliziert. Das Verfahren ist so-
mit einfach umzusetzen, zeigt jedoch

Schwichen hinsichtlich der Medika-
mentenverteilung und der individuel-
len/selbstbestimmten Steuerbarkeit durch
die Gebdrende. So kommt es haufiger
zu asymmetrischen analgetischen Blo-
ckaden oder segmentalen Durchbruch-
schmerzen. Zudem besteht ein erhohtes
Risiko fir motorische Blockaden.

Die patientenkontrollierte epidurale
Analgesie (PCEA) hingegen ermdglicht
eine selbstbestimmte Schmerztherapie
wahrend der Geburt. Bei Bedarf kénnen
Gebdrende hierbei selbststandig und
individuell Bolusgaben innerhalb eines
festgelegten Sicherheitsintervalls abru-
fen. Studien zeigen Vorteile gegeniiber
der reinen CEl insbesondere hinsichtlich
einer hoheren Patientinnenzufriedenheit,
geringerem Medikamentenverbrauch und
einer niedrigeren Rate an motorischen
Blockaden [20-22].

Da es jedoch auch bei der Kombination
einer niedrig dosierten CEl mit einer
PCEA zu Durchbruchschmerzen und
motorischen Schwachen kommen kann,
wurde die Therapieform des program-
mierten intermittierenden Bolus (PIEB)
als Alternative entwickelt. Dieses Ver-
fahren kombiniert die Vorteile einer
gleichmaBigen epiduralen Medikamen-
tenverteilung mit der Flexibilitit der
PCEA. Hierbei wird die Medikamen-
tenmenge der CEl nicht kontinuierlich,
sondern in festgelegten Intervallen (z. B.
alle 60 Minuten) als programmierter
Bolus verabreicht. Durch das grélere
Volumen und die intermittierende Gabe
wird die laterale und segmentale Me-
dikamentenverteilung im Epiduralraum
verbessert, was zu einer gleichmaRige-
ren Analgesie fiihrt. Dennoch kdnnen

Tabelle 2
Beispielhafte PIEB-Konzepte.

sich die Gebdrenden — zusitzlich zur
automatischen Bolusgabe — bei Bedarf
nach Ablauf einer entsprechenden Sperr-
zeit auch weiterhin eigenstandig einen
PCEA-Bolus abrufen. Der folgende pro-
grammierte Bolus wird dann wiederum
bis zum Ablauf der Sperrzeit verzogert.
Im Vergleich zur CEl zeigte PIEB in
randomisierten Studien eine hohere Zu-
friedenheit der Gebdrenden und weni-
ger motorische Blockaden. Weiterhin
benotigten die Patientinnen bei PIEB
weniger PCEA-Boli als diejenigen der
CEI-Gruppe [21-25]. Ein entscheidender
Aspekt bei der Anwendung von PIEB ist
jedoch die genaue Kenntnis der Dosie-
rung der verabreichten Lokalanésthetika
und Opioide in der eigenen Einrichtung.

Generell sollten im Rahmen der ge-
burtshilflichen Andsthesie niedrig-
dosierte Lokalanasthetika mit Opi-
oidzusatz verwendet werden.

Ziel ist es, einen synergistischen Effekt
beider Medikamente zu nutzen und
durch eine mogliche Dosisreduktion der
Lokalandsthetika das Risiko fiir motori-
sche Blockaden so gering wie moglich
zu halten. Bei den im Kreif8saal einge-
setzten ,lokalen Mischungen’ sollte be-
achtet werden, dass bei einer geringeren
Konzentration der Lokalandsthetika so-
wohl die Dosis der PIEB- und PCEA-Boli
erhoht oder alternativ die Sperrzeit ver-
kiirzt werden sollte (Tab. 2).

Die Aussagekraft der bisherigen Studien
zum PIEB ist jedoch durch methodische
Heterogenitdt — insbesondere hinsicht-
lich der verwendeten Lokalanasthetika,
deren Konzentration sowie der Applika-

Konzept 1 Konzept 2

Ropivacain 0,16 %

Ropivacain 0,145 %

Gerinnungsstorung

z. B. HELLP-Syndrom, Hamophilie, therapeutische
Antikoagulation

Sufentanil 0,5 pg/ml

Sufentanil 0,45 ug/ml

PIEB: 5 ml alle 60 Minuten

PIEB: 6 ml alle 60 Minuten

PCEA: 4 ml, Sperrzeit 20 Minuten

PCEA: 6 ml, Sperrzeit 20 Minuten

PIEB: programmierter intermittierender epiduraler Bolus; PCEA: patientenkontrollierte epidurale

Analgesie.
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tionsparameter wie Bolusgrofe und -fre-

quenz — teilweise limitiert. Zukinftige

Untersuchungen sollten sich daher auf

die prdzise Feinabstimmung von PIEB-

Protokollen fokussieren. Von zentraler

Bedeutung sind

¢ die Auswahl und Kombination der
Medikamente,

¢ die optimale Bolusgrofe,

e das Applikationsintervall und

¢ die Verabreichungsgeschwindigkeit.

Diese Faktoren sind besonders im Kon-
text der jeweils verwendeten neuraxialen
Technik (PDA vs. CSE vs. DPE) differen-
ziert zu betrachten. Dariiber hinaus ist
die Sicherheit der Verfahren, vor allem
bei speziellen Patientinnengruppen wie
adipdsen Schwangeren oder Hochrisiko-
patientinnen, weiter zu evaluieren.

Rescue Spinal/ Low-dose Spinal

In der Praxis ergeben sich jedoch be-
stimmte geburtshilfliche Situationen, in
denen eine Katheteranlage nicht mehr
praktikabel erscheint, etwa bei rasch fort-
schreitender Geburt oder erschwerter
Katheterplatzierung. In diesen Fdllen
kann die so genannte ,rescue spinal’
oder ,low-dose spinal’ eine praktikable
Alternative darstellen. Hierbei erfolgt die
einmalige intrathekale Applikation von
Opioiden alleine oder in Kombination
mit einem niedrig dosierten Lokalands-
thetikum. Durch den synergistischen
Effekt beider Substanzklassen kann die
Kombination die analgetische Potenz
verbessern und Nebenwirkungen mini-
mieren [26]. Typische Kombinationen
umfassen:

e 1-2,5 mg Bupivacain,

e 2,5-5 pg Sufentanil.

Die Vorteile liegen in der schnellen
Durchfiihrung, dem verldsslichen Wir-
kungseintritt und der geringeren Invasi-
vitdt, bei gleichzeitig geringem Einfluss
auf den Feten. Die Wirkdauer betragt
bis zu 130 Minuten ohne signifikante
motorische Einschrankung. Zu beachten
ist allerdings die fehlende Maoglichkeit
einer Nachinjektion. Bei prolongiertem
Geburtsverlauf oder einer maoglichen
sekunddren Sectio kann daher eine zu-
satzliche PDA-Anlage erforderlich wer-
den. Das Vorgehen bei der CSE und DPE
impliziert hierbei, dass die Anlage eines
Periduralkatheters auch nach stattgehab-

ter Duraperforation nicht kontraindiziert
ist. Die Uberwachung von Mutter und
Kind entspricht hierbei den Standards fir
neuraxiale Verfahren [24].

Alternativen zur neuraxialen
Analgesie

Allgemeine Betrachtungen

Ist eine neuraxiale Analgesie nicht
durchfiihrbar, medizinisch kontraindi-
ziert oder wird sie von der Gebdrenden
abgelehnt, sollten alternative Analgesie-
verfahren angeboten werden. Zu den
klinisch etablierten Optionen zdhlen
hierbei systemische Opioide und die
Inhalation eines Distickstoffmonoxid-
Sauerstoff-Gemisches (N,O/O,; Lachgas).

Systemische Opioide

Systemische Opioide gehoren zu den
am hdufigsten eingesetzten Analgetika
in der geburtshilflichen Schmerztherapie
— insbesondere dann, wenn neuraxiale
Verfahren nicht verfiigbar, kontraindi-
ziert oder von Gebdrenden abgelehnt
sind. Trotz einer flir die Wehentatigkeit
suboptimalen Pharmakokinetik kommen
sie aufgrund ihrer breiten Verfligharkeit
und einfachen Applikation weiterhin
hédufig zum Einsatz. Grundsatzlich kon-
nen verschiedene Opioide zur peripar-
talen Analgesie verwendet werden. Die
in der klinischen Praxis am h&ufigsten
eingesetzten Substanzen sind Pethidin
(Meperidin) und Meptazinol [5]. Eine
Sonderrolle nimmt Remifentanil als Pa-
tient Controlled Analgesia (PCA) ein.

Pethidin (Meperidin) ist ein syntheti-
sches Phenylpiperidinderivat mit hoher
Affinitit zum u-Opioidrezeptor. Es ist
seit Jahrzehnten in der geburtshilflichen
Analgesie etabliert und wird Ublicher-
weise intravends oder intramuskuldr
verabreicht. Die Standarddosierung be-
tragt 50 mg; 10 mg Pethidin entsprechen
hierbei ungefahr 1 mg Morphin. Nach
intravendser Gabe tritt die Wirkung be-
reits nach 5 bis 10 Minuten ein, bei
intramuskuldrer Applikation nach etwa
40 Minuten. Wiederholte Gaben kon-
nen im Abstand von 1 bis 3 Stunden
erfolgen. Die analgetische Potenz wird
etwa mit jener der inhalativen Analge-
sie durch Lachgas verglichen [27]. Zu

den héufigsten Nebenwirkungen zihlen
Ubelkeit, Erbrechen, Sedierung und
Atemdepression. Pethidin kann beim
Neugeborenen — insbesondere bei Ap-
plikation in zeitlicher Nahe zur Geburt
— zu einer postpartalen Atemdepression
fuhren [28,29].

Meptazinol ist ein synthetisches Opioid
mit partiell agonistisch-antagonistischen
Eigenschaften. Zusatzlich zur Wirkung
an Opioidrezeptoren besitzt es eine
zentral cholinerge Aktivitdt. Im Vergleich
zu Pethidin zeigt Meptazinol einen
schnelleren Wirkungseintritt, eine kiir-
zere Halbwertszeit sowie tendenziell
geringere sedierende und atemdepres-
sive Effekte. Die empfohlene Dosierung
betragt gewichtsadaptiert 100-150 mg
(2 mg pro kg Korpergewicht).
Die patientenkontrollierte intravenose
Analgesie mit Remifentanil (Remifenta-
nil-PCA) stellt derzeit die effektivste phar-
makologische Alternative zur neuraxialen
Analgesie dar — insbesondere bei Kon-
traindikationen gegen Peridural-/Spinal-
verfahren oder bei explizitem Wunsch
nach einem nicht invasiven Verfahren.
Remifentanil ist ein hochpotentes, ultra-
kurzwirksames Opioid mit einem Wirk-
eintritt innerhalb einer Minute und einer
Wirkungsdauer von 3 bis 5 Minuten. Der
Metabolismus erfolgt rasch durch unspe-
zifische Esterasen im Plasma, was eine
prazise, patientenkontrollierte Dosierung
durch die Gebidrende erlaubt. Eine ver-
bale Anleitung ist hierbei essenziell, da
der PCA-Bolus bereits bei Antizipation
der Wehe aktiviert werden muss, um
das Wirkmaximum zur Wehenspitze zu
erreichen. Die S1-Leitlinie zur geburts-
hilflichen Analgesie empfiehlt ein stan-
dardisiertes PCA-Protokoll (Tab. 3) [17].
Der Einsatz von Remifentanil als PCA
erfolgt jedoch off-label und erfordert
daher eine umfassende arztliche Aufkla-
rung. Zudem sind umfangreiche organi-
satorische Voraussetzungen notwendig
[5,171, darunter:
e ein interdisziplindr abgestimmtes
Behandlungskonzept,
 kontinuierliche Uberwachung mittels
Pulsoxymetrie und Kardiotokografie
(CTG),
e Méoglichkeit zur Sauerstoffgabe,
e idealerweise Kapnografie zur
Fritherkennung einer Bradypnoe,
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Tabelle 3

Beispielhafte Programmierung der Remifen-
tanil-PCA.

Parameter Einstellung

Konzentration 20 pg/ml
Bolus 1,0 ml
Sperrintervall 2 Minuten
Basalrate keine

e permanente Anwesenheit einer
eingewiesenen medizinischen Fach-
person (nicht der Begleitperson).

Diese Anforderungen stellen in vielen
Einrichtungen die wesentliche Limitie-
rung fir den flichendeckenden Einsatz
dar. In Bezug auf die analgetische Wirk-
samkeit zeigt die Remifentanil-PCA eine
signifikant bessere Schmerzlinderung im
Vergleich zu klassischen systemischen
Opioiden wie Pethidin oder Meptazinol
[30], bleibt jedoch in ihrer Effektivitit
hinter der neuraxialen Analgesie zuriick
[31,32]. Remifentanil passiert zwar die
Plazenta, jedoch sind bei sachgemaler
Anwendung und rechtzeitigem Absetzen
(etwa 5 Minuten vor Geburt) relevante
neonatale Atemdepressionen selten.

Insgesamt bietet die Remifentanil-
PCA eine gut steuerbare und effektive
Option zur Schmerzlinderung unter
der Geburt, erfordert jedoch ein
strukturiertes Vorgehen, kontinuier-
liche Uberwachung und eine sorg-
faltige Indikationsstellung.

Eine beispielhafte Programmierung der
Remifentanil-PCA ist in Tabelle 3 darge-
stellt.

Distickstoffmonoxid-Sauerstoff
Gemische

Die Inhalation eines 1:1-Gemischs
aus 50 % Distickstoffmonoxid (N,O;
Lachgas) und 50 % Sauerstoff (O,)
stellt eine niederschwellige und
schnell einsetzbare pharmakologi-
sche Option zur Schmerzlinderung
wihrend der vaginalen Geburt dar.

Die analgetische Wirkung beruht auf
der Aktivierung endogener Opioidre-
zeptoren sowie einer ausgepragten
anxiolytischen und sedierenden Kom-
ponente. Die Inhalation erfolgt tiber ein
von der Gebdrenden selbst gefiihrtes
Mundstiick oder eine Maske. Die Wir-
kung tritt rasch ein und ldsst innerhalb
weniger Minuten nach Beendigung der
Inhalation wieder nach. Dies ermog-
licht eine flexible und selbstbestimmte
Nutzung — insbesondere in frithen bis
mittleren Geburtsphasen sowie wéhrend
der Austreibungsphase. Die schmerz-
lindernde Wirkung ist geringer als bei
neuraxialen Verfahren und der Remi-
fentanil-PCA [33,34]. Dennoch berichten
viele Gebarenden von hoher Zufrie-
denheit, was auf die Kombination aus
Autonomiegeflihl, Sedierung und Angst-
[6sung zurlckgefihrt wird [35,36].
N, O ist plazentagdngig, wird aber rasch
abgeatmet und reichert sich nicht im
fetalen Kreislauf an [37]. Bei sachge-
rechter Anwendung — insbesondere bei
Therapieende vor Geburtsbeginn — ist
keine relevante neonatale Atemdepres-
sion zu erwarten [34,35,38]. Typische
Nebenwirkungen umfassen

e Ubelkeit und Schwindel,

e Benommenheit und

e gelegentlich Dysphorie [33,39].

Eine prdaventive Aufklarung tber die
begrenzte analgetische Wirkung und
potenzielle unerwiinschte Effekte ist
daher essenziell.

Aus arbeitsmedizinischer Perspektive
ist auf die Einhaltung gesetzlicher Raum-
luftgrenzwerte zu achten. Lachgas gilt
als klimarelevantes Gas mit einem Treib-
hauspotential, das etwa 300-fach Gber
dem von CO, liegt. Die Anwendung
sollte deshalb ausschliefSlich unter Ver-
wendung von Zersetzungseinheiten er-
folgen, die Lachgas in Sauerstoff und
Stickstoff spalten und somit eine nahezu
emissionsfreie Nutzung ermdglichen.

Der Geburtsschmerz ist kein statisches
Phdnomen, sondern Ergebnis eines kom-
plexen Zusammenspiels aus viszeralen
und somatischen Reizen, psychologi-
scher Verarbeitung und individueller
Erwartung. Wahrend die zugrunde lie-
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genden physiologischen Mechanismen
gut beschrieben sind, unterscheidet
sich das subjektive Schmerzerleben er-
heblich zwischen den Gebdrenden. Ob
medikamentdse Verfahren wie die Peri-
duralanésthesie und die Remifentanil-
PCA, regionale Techniken wie der Pu-
dendusblock oder nichtpharmakologi-
sche Mafnahmen wie Musiktherapie
und Hypnose - die Auswahl an analgeti-
schen Strategien ist vielfaltig und sollte
stets an den Bediirfnissen der Geba-
renden orientieren. Schmerzfreiheit al-
lein ist dabei kein Garant fiir ein posi-
tives Geburtserlebnis — entscheidend
ist vielmehr, dass sich die Gebirende
gut informiert, unterstiitzt und in ihren
Entscheidungen ernst genommen fiihlt.
Ob mit Akupressur, Periduralanasthesie
oder ganz ohne Intervention: Die Wahl
der Methode sollte den Wiinschen der
Gebarenden entsprechen und frei so-
wie selbstbestimmt getroffen werden.
Schliellich ist die Geburt mehr als ein
medizinisches Ereignis - sie ist ein ein-
zigartiger Moment im Leben, der ein-
filhlsame Betreuung, fachliche Kompe-
tenz und manchmal auch ein bisschen
Bauchgefiihl erfordert.
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