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Das Bediirfnis alles planbar zu machen
und unter Kontrolle zu halten ist ein
wachsendes Bediirfnis unserer Gesell-
schaft. Dieser Trend hat sich im letzten
Jahrhundert auch in der Geburtshilfe
v % klar durchgesetzt. Es sind
8¢ Geburtszentren entstan-
den, wo alles effizient und
kosteneffektiv laufen muss.
In den 60er Jahren ent-
stand so das inzwischen
| weltweit angewendete
| aktive Management der
Geburt, entwickelt im Dub-
liner Frauenspital vom
Arzt O’Driscoll. Ihn hatte es gereizt,
den Frauen kiirzere Geburten «anzu-
bieten» und dem Spital die Kosten der
langen Geburtsbegleitung durch Heb-
ammen zu ersparen. So quasi: kiirzer
ist fiir alle besser. Ahnlich haben auch
die MANA- und die Friedman-Kurve
Fuss gefasst in spitalinternen Arbeits-
abldufen und in den Kopfen von Arzten
und Hebammen.
Die WHO tat bereits 1985 ihre Kritik
an der medikalisierten Geburtshilfe,
vor allem am Eingreifen und somit
Verdndern der physiologischen Geburt,
schriftlich kund und bemdngelte, dass
die meisten Berufsleute im Gesund-
heitswesen nicht mehr wissen, was eine
nicht medikalisierte Geburt ist. Zur
Konfusion, was eigentlich «normal» ist,
fiihrt die Vorstellung von der Geburt als
etwas, das den Frauen geschieht, und
nicht als etwas, was Frauen tun. Somit
wird Geburtsbetreuung gleichgesetzt
mit: ins Geschehen eingreifen miissen,
anstatt: die Frau in ihrem Tun unter-
stiitzen (Marsden Wagner).
Eine Frau in ihrer Geburtsarbeit beglei-
ten heisst, ihre Personlichkeit, ihre
«Geschichte» wahrnehmen, ihre Art
mit Wehen umzugehen unterstiitzen
und empathisch bei ihr und ihren Be-
gleitpersonen sein. Erkennen, wo sie an
innere Grenzen stosst und sie ermuti-
gen, diese in ihrer Zeit zu iiberwinden,
um in der Geburtsarbeit weiterzugehen.
Wissen, dass Gebdren umso besser
funktioniert, je weniger es gestirt wird.
So entstehen natiirlicherweise indivi-
duelle «Kurven», in denen Gefiihls-
schwankungen, Schwdichen, Stdrken,
Prigungen des Lebens und Ressourcen
Platz haben.
Die Geschichte der Frauen und der
Geburtshilfe wurde lange von Mdnnern
und ménnlich geprdgten Systemen
bestimmt. Es ist wohl an der Zeit, dass
wir, Frauen, Mddchen, Miitter, Hebam-
men, unserer Geschichte eine weibliche
Prigung geben. Mit einem Lécheln,
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Normaler Geburtsverlauf

Rhythmus statt

Seit den Siebzigerjahren dominiert eine starre Definition des normalen

Geburtsverlaufs die westlichen Gebérkliniken. Der britische Hebammen-

wissenschaftler Denis Walsh untersucht in einem Kapitel seines neuen

Buches*), woher diese rigide Haltung stammt und welche Auswirkungen

sie auf Hebhammen und Frauen hat. Aus der kritischen Analyse heraus ent-

wickelt Walsh ein neues Paradigma fiir die Geburtshegleitung.

Gerlinde Michel

IN den Siebzigerjahren riickte die Be-
schéftigung mit dem pathologischen Ge-
burtsverlauf und insbesondere mit dem
Verlauf der Eréffnungsphase ins Zentrum
der Geburtsmedizin, wo sie seither beharr-
lich ihren Platz behauptet. In der Regel
wird bei einer Spitalgeburt der Geburtsfor-
schritt mit einer vaginalen Untersuchung
festgestellt. Dieser Vorgang ist so stark zur
Norm geworden, dass nur wenige Hebam-
men Gelegenheit haben, einen Geburtsver-
lauf ohne Vaginaluntersuchung zu beob-
achten. Pointiert formuliert: es macht den
Anschein, als ob Frauen gar nicht mehr
ohne regelméssige vaginale Untersuchung
gebdren konnten. Dabei geht vergessen,
dass die Frauen seit Jahrmillionen Kinder
geboren haben, ohne dass jemand auf die
Geburtsdauer fixiert war. Interessanter-
weise hat die amerikanische Hebamme Ina
May Gaskin (2003) in einem portugiesi-
schen Hebammenlehrbuch aus dem 19.
Jahrhundert das Wort «pasmo» gefunden:
pasmo hiess, dass der Geburtsvorgang an-
hielt und alle nach Hause gingen, bis er
wieder einsetzte.

Friedmans langer Schatten

Niemand kommt um den amerikani-
schen Arzt Emanuel Friedman herum, der
1954 seine berithmt gewordene Kurve pu-
blizierte. Seither ist sie fester Bestandteil
von Hebammen- und geburtshilflichen
Lehrbiichern. Friedman war der erste, der
die durchschnittliche Geschwindigkeit der
Muttermundser6ffnung bei einer Gruppe
von Frauen mass und grafisch festhielt.
Nachfolger erweiterten die Kurve mit dem
Partogramm sowie Anweisungen, was zu
tun war, wenn die Eréffnung nicht wunsch-
gemdass voranschritt. Daraus entwickelte
sich in den Achtzigerjahren das rigide Kon-
zept des «aktiven Geburtsmanagements»

mit der «lcm/Stunde, sonst Amniotomie
und Oxytocin»-Faustregel, das bis heute
verbreitet ist. Studien aus dem UK zeigen,
dass bis zu 57 Prozent der Erstgebdrenden
mit tiefem Risiko Oxytocin bekommen
(Mead 2004).

Gebaren auf dem Fliessband

Moglicherweise hat die Zentralisierung
der Geburtshilfe in der zweiten Hélfte des
20. Jahrhunderts diese Entwicklung be-
schleunigt und undurchldssiger gemacht.
Mit der zunehmenden Verlagerung der Ge-
burt vom Heim in die Klinik wuchsen auch
die Spitdler und damit der organisato-
rische Druck auf ihre Infrastruktur. Wie
konnten die Frauen am effizientesten
durch Gebér- und Wochenbettstationen ge-
schleust werden? Begriffe wie «Gebéren ab
Fliesshand» tauchten bereits in den Acht-
zigerjahren auf. Aber erst vor kurzem wies
Perkins (2004) explizit nach, dass die Mut-
terschaftsbetreuung in den USA geméss ei-
nem der Geschéftswelt und der Industrie
entlehnten Modell funktioniert.

In einer fritheren Studie verglich Walsh
die Geburt in einem Geburtshaus («free
standing birth centre») mit der Geburt im
Spital (Walsh, 2006). Am meisten fielen
ihm die Unterschiede des Zeitmanage-
ments in die Augen. Im Geburtshaus war
die Geburtsdauer kein Thema, ebenso we-
nig wie der Druck, das Gebdrzimmer fiir
die nachste Frau frei zu machen. Deshalb
tiberrascht es kaum, dass aktives Ge-
burtsmanagement heute noch immer von
Spitédlern betrieben wird, die zu den gross-
ten in Europa gehoren, mit mehr als
8000 Geburten jahrlich (Murphy-Lawless,
1998). Der Druck, der zu solchen Zustin-
den fiihrt, ldsst sich nicht dadurch abbau-

*) Denis Walsh, Evidence-Based Care for Normal La-

bour and Birth: A Guide for Midwives. Routledge Lon-
don, April 2007.
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en, dass an den klinischen Parametern der
Geburtsdauer geschrdubelt wird. Dies
mag wichtig sein, bringt aber nichts, ohne
dass man gleichzeitig die Zentrali-
sierungstendenz in der Geburtshilfe her-
ausfordert.

Zunehmende Kritik

Erste Anzeichen von Kritik am rigiden
Zeitmanagement der Kliniken tauchten
Ende der Neunzigerjahre auf. In einer
Studie stellte Albers (1999) fest, dass die
Eréffnungsphase in einer Studiengrup-
pe von Frauen mit tiefem Risiko bis zu
doppelt so lange dauerte als die Zeit-
spanne, die Friedman gemessen hatte
(17,5 Std. versus 8,5 Std bei Erstge-
bdrenden, 13,8 Std. versus 7 Std. bei
Mehrgebédrenden), ohne erhohte Morbi-
ditdt. Cesario (2004) errechnete eine
vergleichbare Durchschnittsdauer der
Eroffnung wie Friedman, aber er muss-
te den Normalverlauf weiter fassen: Ei-
nige Primiparae erdffneten 26, einige
Multiparae 23 Stunden lang, ohne nach-
teiliges Outcome. Eine weitere Studie
(Zhang et al., 2002) untersuchte die
Eroffnungsmuster von 1329 erstge-
barenden Frauen. Vor allem in der Pha-
se <7cm ging die Eréffnung langsamer
vor sich als bei Friedman; die langsams-
te Gruppe eroffnete um weniger als
1lem/Std. Die Schlussfolgerung der Au-
toren erstaunt nicht: die gegenwértigen
diagnostischen Kriterien fiir eine prot-
rahierte Geburt oder fiir einen Geburts-
stillstand sind zu eng gefasst. Im Ge-
gensatz zu Friedmans Epoche erlaubt
es der medizinische Fortschritt, lange
Geburten besser zu iiberwachen. Und
der Gesundheitszustand der Frauen ist
heute besser als vor 50 Jahren; sie sind
fitter, um eine lange Geburt durchzu-
stehen.

Diese und weitere Studien sind Evi-
denz fiir eine unerwartet grosse physio-
logische Vielfalt. Hebammen haben
schon immer gewusst, dass sich viele
Frauen nicht in die Durchschnittsnorm
von 1cm/Std. pressen lassen, oder dass
nicht alle iiber einen durchschnittlichen
Normmuttermund verfiigen. Es gibt
Frauen, die sind bei 9c¢cm und andere,
die sind bei 11 cm voll eréffnet. Schliess-
lich sehen Frauen auch nicht alle gleich
aus und zeugen von grossen psychoso-
zialen Unterschieden.

in kein Normschema pressen lasst.

Tanz der Geburtshormone

Durch die Arbeiten von Odent (2001)
und Buckley (2004) hat in den letzten
Jahren das Verstidndnis iiber die hormo-
nelle Steuerung des Geburtsgeschehens
und seine komplexe Variationsbreite zu-
genommen. Walsh vergleicht die delika-

Hebammen haben schon immer gewusst, dass sich der Er6ffnungsrhythmus einer Frau

Fotos: Judith Fahner-Furer

ten Interaktionen der Geburtshormone
mit dem Rhythmus, der Schonheit und
der Harmonie von Tdnzern. Wie emp-
findlich das Hormonzusammenspiel auf
Stérungen reagiert, erldutert er mit zwei
Beispielen. Die Wehen einer Frau, die zu
Hause stark und regelméssig waren, ver-
gehen auf dem Transport ins Spital. Der
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mit dem Transport verbundene Stress hat
eine erhohte Ausschiittung von Adrenalin
und Noradrenalin bewirkt, was wieder-
um die Oxytocinausschiittung hemmt -
ein reflexartiges Geschehen mit dem
Zweck, die Frau in einem potenziell ge-
fahrlichen Umfeld zu schiitzen. Eine an-
dere Frau bekommt nach einer langen
Wehenphase eine PDA. Die einsetzende
totale Schmerzfreiheit signalisiert den
Stresshormonen das Ende des Geburts-
vorgangs, diese brechen die Stimulierung
des korpereigenen Oxytocins ab, sein
Fluss wird schwécher.

Odent verdanken wir die Erkenntnis,
wie entscheidend sich Umgebung und Be-
treuung auf das magische Zusammenspiel
der Geburtshormone auswirken. Die Tat-
sache, dass die Diagnose der protrahierten
Geburt oder der Wehenprobleme weltweit
so stark zugenommen hat, wirft auch ein
schlechtes Licht auf das heute tibliche Ge-
barumfeld: es wirkt sich auf den normalen
Geburtsverlauf hochst ungiinstig aus. Dem
gegeniiber stellt Odent die Riickkehr zu den
Wurzeln des Gebérens, zum heilen und ge-

6 Hebamme.ch
6/2007 Sage-femme.ch

Umgebung und Betreuung wirken sich auf das Zusammenspiel der Geburtshormone aus.

schiitzten Ort, zur liebevollen Betreuung
durch weibliche Begleiterinnen.

Geburtsbeginn, friihe Phase

Die Einteilung der frithen Erdffnungs-
phase in eine latente und eine aktive Pha-
se nennt Walsh eine Sackgasse, welche an
der Frau und an Jahrhunderte alten Ge-
burtserfahrungen vorbeifithrt. Weil der
Blick auf die letzten 24 Stunden eingeengt
ist, validiert bei der Anamnese niemand,
dass die Frau Wehenmuster beschreibt,
die sie wihrend den vergangenen sieben
Tagen erfahren hat. Gross et al. (2003,
2006) haben eindriicklich aufgezeigt, wie
vielfiltig sich der Geburtsheginn manifes-
tiert und wie unterschiedlich er von den
Frauen wahrgenommen und diagnosti-
ziert wird. Weniger als 60 Prozent der
Frauen haben Wehen als Startpunkt ihrer
Geburt erlebt. Fiir andere war es der Bla-
sensprung (28%), andauernder Schmerz
(24 %), Abgang von Blut (16%), gastroin-
testinale Symptome (6%), Gefiihlsunruhe
(6%) und verdnderte Schlafmuster (4%).

Deshalb empfiehlt Gross, nicht nach We-
henmustern zu fragen, sondern sich
danach zu erkundigen, wie die Frau den
Geburtsbeginn erkannt habe.

Die Empfehlung von Flint (1987) hat
noch immer ihre Giiltigkeit behalten: Am
besten erlebt die Frau den Geburtsbeginn
zu Hause, mit Zugang zu einer Hebhamme.
Wie die Forschung mehrfach gezeigt hat,
ist dies das beste Rezept gegen héufigere
Interventionen (Hemminki & Simukka
1986, Rahnama et al 2006). Denn hekti-
sche Geburtsabteilungen mit organisato-
rischen Zwingen vertragen «trodelnde»
Frauen schlecht. Wo ein {iberwachter Ge-
burtsbeginn zuhause nicht moglich ist,
bewéhren sich Triageabteilungen oder
spezielle Uberwachungsabteilungen mit
weniger Interventionen (Lauzon & Hodnett
2004), oder die Optionen Geburtshaus
(Jackson et al 2003) und Hebamme statt
arztlichem Geburtshelfer (Turnbull et al
1996).

Mittlere Phase

Walsh entkoppelt die verlangsamte We-
hentétigkeit oder den Wehenstopp von der
automatischen Schlussfolgerung, dies sei
ein pathologischer Vorgang. Neben vielen
anekdotischen Berichten haben erst Davis
et al (2002) mit der MANA-Kurve statis-
tisch erhértet, dass viele Frauen voriiber-
gehende «Plateaus» erleben. Davies’ retro-
spektive Untersuchung von Tausenden von
Hausgeburten zeigte, dass die Mutter-
mundserdffnung nach einigem Stillstand
auch ohne Intervention weiterging; dabei
erlebten manche Frauen sogar zwei
«Plateaus». Auch Gaskins weiter oben
beschriebener «pasmo» weist auf das Phé-
nomen. Zieht man dazu die individuelle
Geburtserfahrung, das subtile Zusammen-
wirken der Hormone, den Einfluss von
Umgebung und Betreuung auf jede einzel-
ne Frau in Betracht, so erscheint es schliis-
sig, vom Gebérvorgang als einer «einzig-
artigen Normalitdt» zu sprechen, die von
Frau zu Frau variiert (Downe & McCourt
2004).

Studien haben gezeigt: wird eine langsa-
mere Eroffnung als 1em/Std. toleriert, so
fiihrt dies nicht zu einer hoheren Sectiorate
(Lavender et al. 1998). Einzelne Kliniken
und Lehrbiicher tragen dem bereits Rech-
nung (Enkin et al 2000, Thornton 2006).

Vaginale Untersuchung

Die vaginale Untersuchung héngt eng
mit dem Paradigma des Geburtsforschritts
zusammen, und Walsh stellt auch diese
Praktik zur Diskussion. Die systematische
Literaturdurchsicht von Devane (1996)
konnte keinerlei wissenschaftliche Basis



Alternativen
zur vaginalen
Untersuchung

Wenig Wissenschaftliches und viel

Anekdotisches prégt die Liste:

e Art der Kontraktionen und die
Reaktion der Frau darauf

¢ Abdominale Palpation (Stuart 2000)

e Violette Linie zwischen den Geséss-
backen (Hobbs 1998)

e Kalte Unterschenkel (Frye 2004)

e Tastbarer Wulst von der Nasenwur-
zel zum Haaransatz

e Defikationsbediirfnis der Betreue-
rin bei voller Dilatation

e Beobachtung von Ebbe und Flut, da
die Frauen meistens bei Flut gebé-
ren (Nordaustralien)

eBeobachtung der Hauskatze: Die
Katze verldsst den Raum, wenn der
Muttermund ganz offen ist (Nieder-
lande)

e Laute der Gebarenden und ihre Ver-
anderungen (Baker & Kenner 1993)

dafiir identifizieren. Der Beweis bloss mi-
nimaler unerwiinschter Nebenwirkungen
ist ebenfalls ausgeblieben, inshesondere
im Zusammenhang mit sexuell miss-
brauchten Frauen und solchen, die an ei-
ner posttraumatischen Belastungsstorung
leiden. Fiir sie, aber auch fiir andere Frau-
en konnen die Untersuchungen sehr pro-
blematisch sein, wie Bergstrom (1992) in
ihrer qualitativen Untersuchung nachge-
wiesen hat. Warren (1999) erinnert an die
zwei Fragen, die vor jeder vaginalen Un-
tersuchung gestellt werden sollten: Warum
brauche ich diese Information gerade
jetzt? Kann ich sie auch auf andere Weise
bekommen?

Manche auf Hebammenintuition beru-
hende Beobachtungen existieren leider nur
in miindlicher Form und laufen deshalb
Gefahr, verloren zu gehen. Dass sie nicht
empirisch verifiziert sind, macht sie in
manchen Augen unglaubwiirdig.

Protrahierte Geburt

Hat man sich erst vom Zwang befreit, je-
den verlangsamten Geburtsverlauf so-
gleich als pathologisch erkldren und mit
Oxytocin behandeln zu miissen, kann man
ihn als physiologische Variation anschauen
und in seinem verlangsamten Rhythmus
begleiten.

Gemadss Walsh finden sich in Simkin und
Ancheta’s «The Labour Progress Hand-
book» (2005) andere, ganzheitlichere
Handlungsoptionen als Amniotomie und

Oxytocin, z.B. Positionsverédnderungen,

welche den Geburtsfortgang stimulieren

konnen, oder die Anwendung von heissen

Wickeln, Methoden, welche die Forschung

stiitzt (Fenwick & Simkin, 1987). Anderson

(2004) ergéinzt die Diskussion um die prot-

rahierte Geburt mit den Auswirkungen or-

ganisatorischer «Dystokien» auf die gebd-

rende Frau, z.B.

eFehlende kontinuierliche Betreuung
und Unterstiitzung

e Unerfahrene Arzte

e Fehlendes Fachwissen wahrend Wo-
chenenden, Ferien und Feiertagen

e Meinungsverschiedenheiten zwischen
Hebammen und Arzten

e Mangelhafte Ubergabe bei Schicht-
wechsel

Cluett et al. (2004) weisen auf die Uber-
legenheit der Erdffnung im Wasser iiber
die Oxytocintherapie hin. Frauen, die in
der Badewanne erdffneten, brauchten
letztlich weniger ~Wehenunterstiitzung
(71 % versus 96 %) und weniger PDAs (47 %
versus 66 %) als Frauen unter Oxytocinma-
nagement.

Fiir die wenigen erstgebdrenden Frauen
mit pathologisch protrahierter Geburt
empfiehlt Walsh die Amniotomie, gestiitzt
auf Fraser et al. (2006). Fiir die noch selte-
neren Félle, bei denen eine Amniotomie
nichts bringt, konne Oxytocinunterstiit-
zung zu einer Spontangeburt fiihren, aller-
dings laut Bugg et al. (2006) mit einer Er-
folgsrate von bloss 51 %. Eine kleine Rest-
gruppe von Frauen bendtige wegen signi-
fikantem Schéddel-Becken-Missverhiltnis
eine Sectio.

Bei der neuen Betreuungskultur geht es

ch um «gekonnte Inaktivitat».

Da-Sein statt Tun

Die Bemiihungen, von der Fliess-
band-Geburtshilfe wegzukommen, er-
fordern ein radikales Umdenken, eine
neue Sicht auf die Begleitung der Nor-
malgeburt. In vielen Forschungsarbei-
ten von Hebammen finden sich schein-
bar paradoxe Erkenntnisse wie «je we-
niger wir tun, umso mehr geben wir»
(Leap 2000), «mit der Frau sein statt an
ihr etwas machen» (Fahy 1998). Es
geht um «gekonnte Inaktivitdt» (RCM,
2006) und «sich wohl fiihlen, auch
wenn es nichts zu tun gibt» (Geburts-
haushebamme). Solche Gedanken re-
prédsentieren eine neue Kultur in einer
Umgebung, welche vom Ethos des Tuns
und Machens und vom medizinischen
Modell des Zwangs zum Handeln ge-
pragt ist. Ein Gesundheitssystem, das
von knappen Ressourcen, Sparbemiih-
ungen und immer kiirzeren Klinikauf-
enthalten gepragt ist, kann diese Er-
kenntnisse als Provokation empfinden.
Doch die Weisheit «Was wirklich zihlt,
kann nicht gezdhlt werden» trifft in
Walshs Augen haargenau auf unterstiit-
zende Geburtsbegleitung zu.

Individuellen
Gebarrhythmus schiitzen

Die Geburtsbegleitung bei der Normal-
geburt sollte deshalb dringend dem neuen
Paradigma des «Geburtsrhythmus» an-
stelle des «Geburtsfortschritts» folgen. Dies
erfordert grossere Flexibilitit, denn jede
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Das Modell «Gebirfliessband» hat ausgedient.

Frau gebért anders. Dies erfordert auch,
dass Umgebung und Rolle der Begleitper-
sonen optimiert werden, so dass nichts den
Fluss der Geburtshormone stort. Aufgabe
der Hebamme ist es, zusammen mit der
Frau deren individuellen Gebédrrhythmus
zu entdecken und zu schiitzen. Das Gebér-
fliessband hat im neuen Paradigma ausge-
dient; es diente ja nicht klinischen sondern
in erster Linie organisatorischen Zwecken.

Empfehlungen fiir die Praxis

eEine geeignete, stimmige Umgebung zu
schaffen sollte in Geburtskliniken Prio-
ritidt bekommen

¢ Geburtseinrichtungen sollten es Frauen
ermoglichen, in der Latenzphase zu Hau-
se zu bleiben oder ein Geburtshaus bzw.
eine Triageabteilung aufzusuchen (Ge-
bérsile wenn immer moglich vermeiden)

e Zeitliche Variationen unter der Geburt
sollten als unterschiedliche Geburts-
rhythmen bei unterschiedlichen Frauen
verstanden werden, nicht als potenzielle
Pathologie

e Hebammen sollten die Bediirfnisse der
Frauen unterstiitzen und ihre Wahl res-
pektieren

eHebammen sollten die Gelegenheit be-
kommen, das Erkennen von Geburts-
rhythmen zu erlernen und ihre Intuition
zu schérfen

eFalls Partogramme gebraucht werden:
die 4-Stunden-Frist und eine Mutter-
mundsertffnung von weniger als 0,5cm/
Std. sind brauchbare Hinweise auf einen
protrahierten Geburtsverlauf

¢ Bei der Begleitung der verlangsamten Ge-
burt sollten physiologische/psychologi-
sche/soziale Unterstiitzung Vorrang vor
medizinischen Interventionen haben

e Geburtskliniken sollten im Licht dieser
Empfehlungen iiberdenken, wann und
wie héufig sie vaginale Untersuchungen
durchfiihren. <
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