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Querschnittslahmung
Muttergltick trotz kdrperlicher Behinderung

In unserer Gesellschaft ist Mutterglick und kdrperliche Behinderung ein Tabuthema; im
Curriculum der Hebammenausbildung findet es keinen Platz. Zwar wird viel Gber das
behinderte Kind diskutiert, Uber eine Behinderung der Mutter jedoch kein Wort verloren. Auch
existiert kaum Literatur Gber die Hebammentétigkeit im Zusammenhang mit Tetra- oder
Paraplegikerinnen. Ihre Angste, Bedirfnisse und Anregungen an die Hebammen bleiben
unbekannt. Die Diplomarbeit zweier Hebammen zum Thema ist daher ein kleines
Pionierwerk.

Andrea Bachmann und Barbara Loosli

Andrea Bachmann hat die Hebammenschule Zirich abgeschlossen und arbeitet im
Gebarsaal der Frauenklinik Frauenfeld.

Barbara Loosli erwarb ihr Diplom ebenfalls an der Hebammenschule Zirich und arbeitet als
Hebamme im Kantonsspital Bruderholz

Einleitung

Neben der Sammlung von Fachwissen war es uns wichtig, in dieser Arbeit auch den
betroffenen Frauen eine Stimme fur ihre Anliegen und Winschen zu geben. Deshalb
befragte Barbara Loosli Frau B. mit einer Tetraplegie. Andrea Bachmann besuchte Frau T.
Sie ist nach einem Reitunfall Paraplegikerin und auf den Rollstuhl angewiesen. Durch die
direkte und ehrliche Art der beiden betroffenen Frauen konnten wir uns sehr schnell und tief
in das Thema einlassen, was uns tief im Inneren beruhrte.

Probleme/ Ressourcen, Massnahmen und Ziele haben wir anhand der beiden Fallbeispiele
und den zusammengesuchten Informationsblattern analysiert. Damit haben wir einen
Leitfaden erstellt fir Frauen, die auf den Rollstuhl angewiesen sind.

Zentrale Fragestellung:
Womit muss sich eine Frau mit Tetra- oder Paraplegie in der Schwangerschaft, wahrend der
Geburt und im Wochenbett auseinandersetzen?

A. Theoretische Grundlagen

1. Definition des Begriffes ,,Querschnittslahmung*
,unter einer ,Querschnittslahmung“ im engeren Sinne ist eine Schadigung des
Ruckenmarkquerschnittes mit einem daraus resultierenden Lahmungsbild zu verstehen. Die
Folgen einer derartigen Schadigung koénnen sein:
¢ eine motorische Lahmung (Verlust der willktrlichen Muskelbewegung)
¢ eine sensible/sensorische LAhmung (Ausfall der GeflihlIswahrnehmungen wie
Beruihrungs-, Schmerz- und Temperaturreize, sowie Veranderungen des
Lageempfindens und der Tiefensensibilitat)
¢ eine vegetative Lahmung (Stérung in den Funktionen von Harnblase, Enddarm,
Geschlechtsorganen, Schweissdriisen und Gefassmuskulatur).



Die systematische Einteilung der unterschiedlichsten Formen einer Querschnittslahmung
wird durch die Hohe der Schadigung der/des Rickenmarksegmente/s bestimmt:
Als ,Tetraplegie® bezeichnet man Lahmungen, die alle vier Gliedmassen betreffen und die
durch eine Schadigung im Halsmarkbereich zustande kommt. Alle anderen La&hmungen, die
die unteren Extremitaten betreffen, werden als ,Paraplegie” bezeichnet. Je nach Ausmass
der Schadigung, ob das Rickenmark vollstandig oder nur teilweise zerstort wurde,
unterscheidet man des weiteren zwischen:

¢ kompletter und inkompletter LaAhmung (Tetraplegie bzw. Tetraparese; Paraplegie bzw.

Paraparese)
¢ spastischen und schlaffen Lahmungen® [1]

2. Sexualfunktion bei der querschnittsgelahmten Frau

,Da die Funktion von Uterus und Ovarien nicht spinal gesteuert wird, bleibt ihre Funktion trotz
der Schadigung erhalten und hat auch keine Auswirkungen auf die Fertilitdt der Frau. Nach
dem Unfall findet in der Regel eine Amenorrhoe fur 2—6 Monate statt, die dann aber in den
meisten Fallen ohne spezielle Behandlung wieder in den normalen Monatszyklus Ubergeht.
Die Ausliibung des Geschlechtsverkehrs ist mdglich, die Orgasmusfahigkeit ist jedoch nicht
oder nur in deutlich gemindertem Umfang gegeben. Dies ist durch die eingeschrankte
Reflexaktivitét, die fehlende Beckenbodenmotorik und den Verlust der Sensibilitat bedingt.
Die querschnittsgelahmte Frau ist somit in vollem Umfang konzeptionsfahig.“[2]

Frau T., Paraplegikerin

Frau T. ist heute 35- jahrig und seit 17 Jahren im Rollstuhl. Als junges Madchen erlernte sie
den Beruf der Bereiterin in einem Pferdestall. Bei ihrer Berufsausiibung erlitt sie einen Unfall
und ist seither ab Th 12 gelahmt. Kurz nach ihrer Heirat wurde Frau T. zum ersten Mal
spontan schwanger. Die Schwangerschaft verlief soweit problemlos. Nach neun Monaten
gebar sie in einer Spontangeburt einen gesunden Sohn. Zweieinhalb Jahre spater wurde sie
noch einmal Mutter, diesmal von einer gesunden Tochter. Wahrend den Schwangerschaften
hatte sie einige Probleme wie Harnwegsinfekte und Odeme. Ihre Nachbarin, eine
freipraktizierende Hebamme, betreute und begleitete Frau T. und ihren Mann kompetent
wahrend Schwangerschaft und Geburt. Frau T. betonte mehrmals, dass sie die Arbeit und
die Unterstutzung ihrer Hebamme als sehr wertvoll empfunden habe und sie nicht wisse, wie
die Schwangerschaften und nachher das Wochenbett verlaufen ware ohne sie.

Frau B., Tetraplegikerin

Frau B. ist 44 jahrig und seit 23 Jahren Tetraplegikerin. Sie erlitt inre Verletzung als frisch
diplomierte Kinderkrankenschwester bei einem Mofaunfall. Der genaue Befund war eine
inkomplette Schadigung im Bereich von C5+6 und eine komplette Schadigung von TH2,
sowie motorisch als auch sensibel. Heute ist Frau B. Mutter eines 12-jahrigen Sohn und einer
16- jahrigen Tochter. Sie ist Hausfrau und Mutter und arbeitet im Paraplegikerzentrum Nottwil
im Qualitdtsmanagement. Frau B. engagiert sich zudem intensiv mit dem Thema ,Frau und
Rollstuhl®, organisiert Vortrage und betreibt auch eine Internetseite rund um dieses Thema.

[1] Hesselbarth Ulrike, Querschnittslahmung. Behandlung, Pflege, Rehabilitation.1995, S. 107
[2] Gerner H.J., Die Querschnittslahmung. 1992, S. 107



B. Schwangerschaft

1. Probleme/ Ressourcen von Tetra- oder Paraplegikerinnen

Bei beiden Frauen waren die Schwangerschaften zusammen mit ihren Partnern mehr oder
weniger geplant. Das erste Schwangerschaftsdrittel wurde von den Frauen als vollig normal
bezeichnet und erlebt, mit Nausea und Emesis. Viel mehr Mihe bereitete ihnen die
psychischen Veranderungen. Wéhrend der Schwangerschaft werden psychische Tiefs und
Hohenfliige als vollig normal beschrieben, da dies der Hormonhaushalt zuséatzlich beglnstigt.
Auf Grund ihrer schon bestehenden Krankheit wurden Ausserungen laut wie: ,Habt ihr euch
das grundlich Uberlegt?“, ,Ware es nicht besser in deinem Zustand keine Kinder zu haben?”
oder ,Ist eine Sterilisation in deinem Falle nicht besser?“ Zusatzlich zur kérperlichen
Umstellung wurden sie durch teilweise auch freche Konfrontierung mit Problemen, die fir sie
kein Hindernis darstellten, psychischen Belastungen ausgesetzt, da sich auf einmal auch
fremde Menschen fur die neue Situation ,werdende Mutter im Rollstuhl“ einmischten und ihre
Meinungen ausserten.

Die Zeit des Wohlbefindens im zweiten Trimenon folgte je nach Frau und ihrer Verletzung in
verschiedenen Schwangerschaftswochen und wurde zusammen mit dem ungeborenen Kind
und Partner als die Zeit des Geniessens bezeichnet. Das letzte Schwangerschaftsdrittel
wurde zunehmend belastender fur die jungen Mitter, da es immer schwieriger wurde, sich
mit dickem Bauch im Rollstuhl fortzubewegen.

Beide Frauen informierten sich schon vor der Schwangerschaft genauestens tber die
physiologischen Veranderungen in der Schwangerschaft, Geburt und im Wochenbett. Sie
kannten ihren Korper sehr gut und wussten auch, was sie ihm zumuten und was sie
aushalten konnten. Diese intensive Zeit der Vorbereitung auf die neue Situation machte sie
physisch wie psychisch stark. Es wurde von ihnen als Ressource fur den neu zu planenden
Lebensabschnitt beschrieben, da sie fir sich selbst merkten, etwas Unglaubliches zu
schaffen.

2. Korperliche Veranderungen:

Herz, Kreislauf, Gefasssystem:

Nichtfussgangerinnen [3] neigen zu vermehrter Odembildung, da verschiedene wichtige
Geféasse zur Durchblutung der unteren Extremitaten durch das Sitzen im Rollstuhl
komprimiert werden.

Bei Frauen mit hohen Paraplegien (oberhalb Th 5/6) und Tetraplegien muss schon wahrend
der Schwangerschaft, insbesondere aber unter der Geburt mit anfallsweisen
Blutdrucksteigerungen im Sinne der sogenannten paroxysmalen Hyperreflexie gerechnet
werden. Ausldsende Ursache hierfur sind Drucksteigerungen im Bauchraum, die zu einem
akuten, ungesteuerten, eventuell krisenhaft verlaufenden Blutdruckanstieg fuhren.

Nieren und Harnwege:

Ein ganz wesentlicher Aspekt ist, dass sich Nieren und ableitende Harnwege durch den
Wachstum des Uterus in ihrer Lage verandern. Das Hormon Progesteron verursacht eine
Tonussenkung der Ureteren. Nierenbecken und Harnleiter sind erweitert und begunstigen
damit eine aufsteigende Harnwegsinfektion. Zusatzlich nimmt der Druck von der Gebarmutter
auf die Harnblase zu und der herabgesetzte Tonus von Harnblase und Urethra fuhren zu

[3] Wir verwenden ,Nichtfussgangerinnen® an Stelle von ,kérperlich behinderte Frauen®, da wir diesen Ausdruck
passender und wertfreier empfinden.



haufigem Wasserlassen. Diese beschriebenen Faktoren sind nicht gerade férderlich, um eine
Harnwegsinfektion bei Frauen, die im Rollstuhl sitzen, zu verhindern. Nichtfussgangerinnen
bendotigen einen grosseren Aufwand oder brauchen gegen Ende der Schwangerschatft oft
auch Unterstitzung beim Toilettengang. Da sie moglicherweise nicht merken, wenn spontan
Urin abgegangen ist und dadurch ein feuchtes Milieu entsteht, ist das Risiko fur eine
Harnwegsinfektion um ein Vielfaches erh6ht. Nachweisbar ist auch, dass Frauen, die in der
Anamnese schwerwiegende Nierenkomplikationen durchgemacht haben, vermehrt zu
Gestosen zu neigen scheinen.

Lunge und Atemwege:

Bei jeder schwangeren Frau ist eine Einschrankung der Atemkapazitat festzustellen. Das
Sitzen im Rollstuhl mit zunehmend wachsendem Bauch komprimiert die Atemwege und
Lunge betrachtlich, so dass die Frauen gegen Ende der Schwangerschaft oft Mihe mit dem
Atmen bekommen und keine schweren Anstrengungen im Rollstuhl mehr bewéltigen konnen.

Magen—-Darm-Trakt:

Progesteron ruft eine Tonusverminderung der glatten Muskulatur an allen Hohlorganen
hervor. Somit ist der Tonus von Osophagus, Magen und Darm herabgesetzt. Das Problem
der Obstipation wird zuséatzlich durch die Immobilitat der Frauen verstarkt.

Genitale Veranderungen:

Die Lividitat (violett—dunkelblaue Verfarbung zwischen Klitoris und Harnréhrenoffnung und an
der Vaginalwand) entsteht durch die verstarkte Blutfiille und Blutgefassweitstellung und kann
fur Frauen, die mehre Stunden sitzen, sehr schmerzhaft sein. Die Durchblutung des Uterus
nimmt in der Schwangerschaft um das Zehnfache zu. Die meisten Frauen im Rollstuhl
spuren je nach Beschadigung des Ruckenmarks die Konsistenzveranderung der
Gebarmutter nicht. Das heisst auch, dass sie die nattrlich bedingten Alvarez—Wellen,
Braxton-Hicks—Kontraktionen und auch die portiowirksamen Geburtswehen nicht spuren.

3. Rolle der Hebamme

Ein wesentlicher Aspekt wére, dass Hebammen schon friih mit dem Thema Mutterschaft und
korperliche Behinderung in Kontakt treten. Das hiesse, dass schon in der
Hebammenausbildung die Problematik von Frauen im Rollstuhl sowie mogliche Probleme
und spezifische Massnahmen besprochen wiirden. Damit wiirde das heutige Tabuthema von
Muttergliick trotz kérperlicher Behinderung schon friih in der Hebammentatigkeit
angesprochen. Allfallige Angste, Sorgen und Bedenken konnten im Plenum diskutiert
werden. Wir Hebammen waren geschult, um auf die individuellen Probleme und auch
Bedurfnisse von Nichtfussgangerin eingehen zu kdnnen oder wir hatten wenigstens schon
einmal von dieser Situation gehort. Das wirde heissen, dass Frauen mit einer Tetra- oder
Paraplegie nicht nur, wie es heute der Fall ist, vom Arzt betreut werden, sondern dass sie
sich auch einer Hebamme anvertrauen konnten. Das Fachwissen zwischen Hebamme und
Arzt wirde so bewusst genutzt und die werdende Mutter kdnnte optimal betreut werden.

4. Betreuungsmassnahmen der Hebamme

Frihe Phase der Schwangerschatft:

Die Hebamme konnte die erste Ansprechsperson fir die psychische Unterstiitzung sein.
Denn in ihrem sozialen, gesellschaftlichen und auch persdnlichen Umfeld stossen die
zukUnftigen Eltern moglicherweise auf heftige Kritik.



Die Beurteilung der Vaginalflora und des Urins (mikroskopisch, bakteriologisch) sollte bei
jedem Kontrolluntersuch bei der Hebamme oder beim Arzt durchgefiihrt werden. Die
betreuende Hebamme kann auch mit alternativen Methoden wie Eukalyptuswickel oder Tee
zur Vorsorge beitragen. Bei wiederholten Infektionen liegt eine Indikation zur
prophylaktischen Antibiotikabehandlung vor.

Mittlere Phase der Schwangerschatft:

Die Schwangere sollte von der Hebamme flr die Kontrolle der Wehentatigkeit zur
Selbstpalpation des Abdomens angeleitet werden, um so auch die indirekten Zeichen von
Wehen richtig einordnen zu kdnnen (z.B. Schmerzen, Warmegefuhl, Druckgefuhl der Blase,
Kopfschmerzen, Schwitzen, Spastik). Wenn méglich werden dazu der Partner oder nahe
Familienmitglieder miteinbezogen. Spatestens in dieser Phase sollten die Hilfsmittel in der
Wohnung Uberprift werden.

Nun ist ein guter Zeitpunkt, sich fur einen Geburtsort zu entscheiden und mit den Hebammen
und Arzten Kontakt aufzunehmen. Die Hebammen bekommen die Moglichkeit, die Frau und
deren Familie kennen zu lernen, Fragen zu stellen, aber auch noch vorhandene Angste
abzubauen. Die werdenden Eltern haben die Chance, ihre Wiinsche und Anregungen
bezilglich Geburt und Wochenbett anzubringen.

Spéate Phase der Schwangerschatft:

Maoglicherweise wird nun Fremdhilfe notwendig fur den Haushalt.

Zur Vermeidung der autonomen Hyperreflexie ist das Katheterisieren mit anasthesierenden
Gleitmitteln durchzufuihren. Es muss auf eine vollstadndige und rechtzeitige Entleerung der
Blase und des Mastdarms geachtet werden. Die betreuende Hebamme fuhrt zusammen mit
der Frau eine Probelagerung durch, um herauszufinden, in welcher Position sich die Frau am
wohlsten fuhlt. Zusatzlich erfasst die Hebamme die Beweglichkeit der Huftgelenke und
Lagerungsschwierigkeiten, die unter der Geburt auftreten kdnnen. Da der unkontrollierte
Harnabgang fir die Frauen ein grosses Problem darstellen kann, wird wahrend der
Schwangerschatft ein Cystofix oft als Losung in Betracht bezogen. Bei den genitalen
Veranderungen, der Lividitat, muss eine konsequente Dekubitusprophylaxe eingehalten
werden.

C. Geburt
1. Geburtsort

Die meisten Frauen, bei denen keine Grunderkrankung vorliegt, wahlen den mdglichen
Geburtsort selbststadndig nach ihren individuellen Winschen und Bedirfnissen zusammen
mit ihrem Partner und/oder der Familie aus.

Probleme/ Ressourcen bei der Bestimmung des Geburtsortes

Far Frauen mit Schaden oberhalb von Th 5 liegt eine Vielzahl spezieller Probleme im
Zusammenhang mit der Entbindung vor. Vor allem das Risiko der autonomen Dysreflexie ist
ein Grund, eine Klinik mit erfahrenen Hebammen, Arzten und Krankenschwestern
aufzusuchen. Es lohnt sich abzuklaren, ob auf dem Wochenbett eine rollstuhlgéngige Toilette
vorhanden ist, ob die Infrastruktur allgemein rollstuhlgéngig ist und ob die junge Mutter je
nach Grunderkrankung gentgend Unterstitzung fir die Verrichtungen mit ihnrem Kind
bekommt. Wie verlauft zum Beispiel das Ansetzen? Wird die junge Mutter einen Wickeltisch
auf Rollstuhlhéhe haben? Kann der Partner allenfalls auch in der Institution tbernachten?
Die Nichtfussgangerinnen haben sich meist schon gut vorinformiert, an welchen Spitalern



Hebammen und Arzte sich in der Betreuung von tetra- oder paraplegischen Frauen
auskennen.

Planung und Massnahmen flir die optimale Betreuung

Wir sind der Meinung, dass Frauen mit einer Para- oder Tetraplegie in einer dafr
ausgeristeten Institution gebaren sollen, da bei Komplikationen wie z.B. der autonomen
Hyperreflexie eine bessere Uberwachung an den Monitoren zur Verfiigung steht. Die
Literatur empfiehlt, den Peridualkatheter bei allen Frauen mit einer Para- oder Tetraplegie bis
mindestens zwei Tage nach der Entbindung zu belassen, wegen der Gefahr der autonomen
Hyperreflexie. Wir finden, dass die zwei Tage zur Uberwachung der Frauen in einer
Institution sinnvoll sind. Danach soll die Nichtfussgangerin zusammen mit ihrem Kind in ihre
personlich eingerichteten vier Wande zurtickkehren. Zu Hause erholt sie sich meist besser
und sie erhalt vor allem viel friiher ihre Selbststandigkeit zurtick, da ihr ihre Hilfsmittel wieder
zur Verfigung stehen. Voraussetzung daftir ware eine kompetente Hebamme, die sich mit
der Situation auskennt und jederzeit die nétigen Massnahmen ergreifen kann. Zuséatzlich
muss das Umfeld der Familie sehr gut eingespielt und organisiert sein, damit das
Wochenbett der jungen Familie problemlos verlaufen kann.

Uber Frauen/Paare, welche zu Hause oder in einem Geburtshaus geboren haben, gibt es
keine Literaturangaben.

2. Geburtsbeginn

Probleme/ Ressourcen wahrend des Geburtsbeginns

Auch bei einer normal verlaufenden Schwangerschaft einer querschnittgelahmten Frau muss
die Frau oft um 2-3 Wochen vor dem errechneten Geburtstermin gebaren. Die Literatur
empfiehlt daher, die Frauen 3-4 Wochen vor dem Termin zu hospitalisieren. Die meist um ca.
drei bis vier Wochen vor dem errechneten Geburtstermin einsetzenden Wehen werden bei
Lahmungen oberhalb Th8 und bei kompletten Tetraplegien von der Gebarenden nicht
bemerkt. Das gilt vor allem bei Erstgebarenden. Die Lahmungen, welche unter Th8
verlaufen, sind in Bezug auf die Wehen nicht schematisierbar. Ebenso kann der
Blasensprung bei harninkontinenten Frauen unbemerkt verlaufen und fehlgedeutet werden.
Planung und Massnahmen der betreuenden Hebamme

Wie schon angesprochen, ist eine ausfuhrliche Aufklarung und Instruktion fir die Frauen und
deren Partner sehr wichtig. Diese Informationen kann die Hebamme allein oder zusammen
mit einem Gynéakologen geben. Eine enge und konstruktive Zusammenarbeit zwischen den
Hebammen und den Arzten ist Voraussetzung. Kann die Frau bis zu ihrem feststehenden
Geburtstermin zu Hause bleiben, sind genaue und strenge Kontrollen durch die Hebamme
unumganglich.

3. Geburt

Probleme/ Ressourcen wéhrend der Geburt

Die bestehende La&hmung der Bauchmuskulatur macht es der Gebérenden meist unmdglich,
aktiv die Geburt durch Mitpressen und Hinausschieben des Kindes zu unterstitzen. Der
Durchtritt des Kindes durch den Beckenboden ist im Falle einer schlaffen L&hmung
erleichtert, bei einem stark spastischen Beckenboden dagegen mdaglicherweise erschwert.
Bei verzogerter Austreibungsphase ist die vaginale, instrumentelle Entbindung indiziert. Die
Indikation fur eine Schnittentbindung ist im Allgemeinen nicht anders zu stellen als bei einer
nicht gelahmten Gebarenden. Ausnahmen kénnen vor allem hohe Paraplegien und



Tetraplegien sein, da eine starke Beeintrachtigung der Atemfunktion und eine ausgepragte,
anfallsweise auftretende Hyperreflexie zu einer operativen Geburtsbeendigung fihren
konnen. Diese, besonders unter der Geburt auftretenden, autonomen Fehlregulationen
kodnnen sich in folgenden Symptomen dussern: Kopfschmerzen, Schweissausbriiche,
Pulsverlangsamung und Beeintrachtigung der Nasenatmung durch Schleimhautschwellung.
Grundsétzlich sollte bei allen Frauen mit einer Lahmung bei oder oberhalb Th6 die Geburt
unter Peridualanasthasie erfolgen.

Da die einsetzenden Wehen und der Geburtbeginn haufig nicht registriert werden, kann es
bei kompletten Querschnittslahmungen zu einer nicht bemerkten Spontangeburt kommen.
Planung und Massnahmen der betreuenden Hebamme

Die Hebamme berucksichtigt unter der Geburt die vorhandenen Ressourcen der
Gebéarenden, da diese ihren Kérper und den optimalen Umgang mit ihrer Grunderkrankung
am besten kennt und sich die resultierenden Massnahmen daraus ableiten lassen. Die
Winsche der Gebarenden, zum Beispiel, dass die Hebamme das Geburtszimmer nicht mehr
verlasst, weil die Frau Angst vor einer nicht bemerkten Geburt hat, werden bertcksichtigt.
Die Hebamme informiert die Frau und deren Partner fortlaufend tber die Verrichtungen, die
sie ausfuhrt, und sie betont, dass diese Massnahmen auch bei Fussgangerinnen
durchgefuhrt werden. (In den Gesprachen mit den Frauen kristallisierte sich heraus, dass die
werdenden Eltern oft das Gefluhl hatten, einige der Massnahmen wurden nur bei ,ihnen®
gemacht.) Die betreuende Hebamme Uberwacht die Gebarende wie sonst bei Geburten
auch, jedoch ist zusatzlich ein lickenloses Monitoring von Blutdruck, Puls und Atmung, vor
allem bei La&hmungen von Th6 und hoher, ndtig. Durch die kontinuierliche sehr strenge
Uberwachung der Mutter versucht man eine Hyperreflexie frilhzeitig zu erkennen oder gar
mit therapeutischen Massnahmen zu umgehen (Therapiemassnahmen sind Sache des
Arztes und werden hier nicht genauer beschrieben). Die Hebamme tberwacht den
Geburtsfortschritt haufiger und kann jederzeit die notwendigen Massnahmen einleiten. Sollte
ein Dammschnitt fir nétig erachtet werden, so muss an die spatere Sitzbelastung im
Rollstuhl gedacht werden. Eine gute Haltbarkeit der Faden ist in diesem Fall besonders
wichtig. Die Naht mit spéatresorbierbarem Faden hat sich laut Literatur bewéhrt.

4. Plazentarperiode

Die Nachgeburtsperiode bietet in der Regel bei einer Nichtfussgéangerin keine speziellen
Besonderheiten. Laut Literatur sollte der Peridualkatheter wegen der Gefahr der autonomen
Hyperreflexie bis mindestens zwei Tage nach der Geburt belassen werden.

D. Das Wochenbett
1. Stillen

Bei Muttern mit einer Paraplegie sollte es im Grunde genommen gut méglich sein, dass sie
das Kind voll stillen kbnnen. Bei Tetraplegikerinnen ist jedoch zu beachten, dass bei
sensomotorisch komplett querschnittgelahmten Frauen unterhalb von Th 3 der
Milchflussreflex meist abgeschwacht ist. Wichtig bei Mittern im Rollstuhl ist, dass sie
wéahrend dem Stillen eine ihnen bequeme Position einnehmen und dass sie wahrend des
Stillens des Kindes immer wieder eine Gewichtsverlagerung vornehmen. Dies dient der
Dekupitusprophylaxe.



Oft ist es so, dass Tetra-/ Paraplgikerinnen auf Grund ihrer Verletzung Medikamente zu sich
nehmen mussen. Das Problem ist, dass einige Medikamente in die Muttermilch Gbergehen
und so dem Kind schaden kénnten. Deshalb ist vor dem Stillen des Kindes mit dem Arzt
abzuklaren, ob man fir das Kind schadliche Medikamente eventuell weglassen oder
zumindest reduzieren kann.

2. Rickbildung

Planung und Massnahmen der Hebamme zur Riickbildung

Durch das Tragen von Kompressionsstriumpfen und durch eine eventuelle Behandlung mit
Low-Dose Liquemin kann die Gefahr einer Thrombose enorm gesenkt werden. Die
regelmassige passive Bewegung der Beine durch eine Physiotherapeutin oder die Hebamme
ist von grossem Nutzen. Wahrend des Wochenbettes ist bei der Wochnerin auf einen
regelmassigen, weichen Stuhlgang zu achten. Dies kann mit nattrliche Mitteln unterstitzt
werden. Manchmal ist es aber auch ratsam, von Anfang an mit einem potenten Mittel, wie
z.B. Paragar Emulsion, diesem Problem entgegenzuwirken.

Als weiteres Problem kann die erh6éhte glomerulére Filtrationsrate in den Nieren und somit
das haufige Wasserlosen bzw. das vermehrte Katheterisieren anstehen. Das Katheterisieren
kann eine erhohte Infektionsgefahr und eine schlechte Wundheilung im Genitalbereich zur
Folge haben. Deshalb wird empfohlen, in den ersten 3-4 Tagen einen Verweilkatheter in die
Harnblase zu legen, wenn die W6chnerin aufgrund ihrer Verletzung nicht in der Lage ist,
spontan Wasser zu losen.

Durch die Dehnung der Bauchmuskulatur in der Schwangerschaft hat die Frau
maoglicherweise Mihe bei ihrer Mobilitat. Es ist daher erforderlich, den Muskelaufbau zu
fordern. Jedoch ist es in den ersten Tagen post partal primar wichtig, der Frau die nétigen
Hilfestellungen zu gewahrleisten. Erst einige Tage nach der Entbindung ist es sinnvoll, einen
Physiotherapeuten zu organisieren, welcher mit der Frau gezielte Ubungen zum langsamen
Wiederaufbau der Muskulatur vornimmt.

Planung und Massnahmen der Hebamme zur optimalen Wundheilung

Tagliche Kontrolle der Wunde, beziehungsweise des Lochienflusses

Instruktion Gber korrekte Hygiene im Wundbereich instruiert werden

In den ersten Tagen nicht zu haufige eigene Transfers von Bett in den Rollstuhl und zurtck,
um den Druck auf den Beckenboden gering zu halten (ev. mit Rutschbrett)

Nicht zu lange im Rollstuhl sitzen, ab und zu aufrechte Position einnehmen, damit die
Lochien fliessen kénnen.

Fur eine gute Uterusinvolution Bauchmassage mit Muskatellersalbei durchfiihren und das
Kind regelmassig ansetzen. Methergingaben zur Riickbildung des Uterus sind kontraindiziert
wegen der Gefahr der autonomen Hyperreflexie

Auf den Geruch der Lochien achten

3. Mutter-Kind-Beziehung

Planung und Massnahmen der Hebamme zur Férderung der optimalen Mutter-
Kindbeziehung im Wochenbett

Die betreuenden Hebammen sollten sich im Klaren sein, dass eine Frau trotz Tetra- oder
Paraplegie voll und ganz im Stande ist, Verantwortung fir ihr Neugeborenes und sich selbst
zu ubernehmen. Denn wenn man sich dessen nicht wirklich bewusst ist, kann es schnell
passieren, dass man solch einer Frau die Verantwortung abspricht und das Gefihl hat, selbst
Verantwortung fur das Neugeborene und auch fir die Wochnerin tlbernehmen zu mussen.



Die Infrastruktur auf einer Wochenbettstation sollte die Selbstéandigkeit der behinderten
Wodchnerinnen nicht beeintrachtigen, d.h. die Station sollte zumindest rollstuhlgéngig sein
(Minimalgrosse von Toilette und Dusche).

Fur eine Frau im Rollstuhl ist es einfacher, wenn sie ihr Neugeborenes anstatt auf dem
Wickeltisch, der meist zu hoch ist, auf dem Bett oder auf einem Tisch wickeln kann. Auch
sollte darauf geachtet werden, dass die Mutter ihr Kind alleine ins Bettchen legen kann. Dazu
gibt es beispielsweise Kinderbettchen, die man an das Bett der Mutter einhdngen kann. So
ist die Mutter in der Lage, ihr Kind selbst zu versorgen. Von grosser Wichtigkeit erachten wir,
dass die Intimsphare der neuen Familie gewahrt wird. Das heisst, dass die Mutter mit ihrem
Kind auch Zeiten fur sich alleine hat. Nach Absprache mit der Wochnerin ist es mdglich, ein
Schild an die Zimmertire anzubringen, auf dem steht ,Besucher bitte bei der Schwester
melden®. Von Vorteil ist es auch, wenn die Wochnerin ihr Kind im Zimmer wickeln und
versorgen kann, um die Frau vor neugierigen Blicken zu schiitzen. Dies sollte jedoch vorher
mit der betroffenen Frau abgesprochen werden.

Wichtig ist es, vor Austritt aus dem Spital abzuklaren, was fur Hilfsmittel zur optimalen
Versorgung des Neugeborenen bendtigt werden. Hier lohnt es sich, eine Ergotherapeutin
frihzeitig zur Abklarung beizuziehen und eventuell auch eine Haushaltshilfe zu organisieren.
Eine gute Unterstitzung fur die neue Familie kann auch das Gesprach und der
Erfahrungsaustausch in einer Selbsthilfegruppe mit anderen Familien in der gleichen
Situation sein.
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