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Die physiologische
Geburt — soll sie gerettet
werden?

Die physiologische Geburt weist gemass Studien Vorziige auf, die sie erstrebenswert machen

fir Mutter und Kind, aber besonders auch fiir die Hebamme. Was genau gemeint ist mit «physio-
logischer Geburt» und wo sie sich abgrenzt von der «normalen Geburt», klaren weder Meinungen
von Fachleuten noch WHO-Definitionen. Die Bestandsaufnahme zur physiologischen Geburt

im Vergleich zur normalen Geburt zeigt auf, wie sich deren Praxis entwickelt hat und heute
darstellt, wie die Definitionen Fragen offen lassen und sowohl Praktikerinnen wie Forscherinnen
gefordert sind, um umsetzbare Definitionen und Praktiken fiir die physiologische Geburt zu
etablieren.

Valerie Fleming, Winterthur

Merkmale und Vorteile der physiologischen Geburt

Bei der physiologischen Geburt wird generell davon aus-
gegangen, dass sie eine positive Auswirkung auf die
Gesundheit von Mutter und Neugeborenem hat (Souza
et al,, 2010). Als Ausléser fur einen spontanen Geburts-
beginn muss eine Folge von Ereignissen ablaufen, die
hauptsachlich durch das Kind ausgel6st werden. Lock-
wood (2004) fasst diesen Prozess zusammen als Reifung
der fetalen Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-
Achse, die einen Cortisolanstieg auslost, der dann die
fetalen vitalen Organe auf das extrauterine Leben vorbe-
reitet. Weitere Hormonsignale, wie die Aktivierung der
Hormonrezeptoren der Uterusmuskulatur, bereiten diese
fir den Start der Geburt und fir die Erweiterung des
Muttermunds vor. Damit sind Mutter und Kind gleicher-
massen auf einen optimalen Geburtsprozess vorbereitet.
Gemdss Roman und Lothian (2008) sinkt mit diesem phy-
siologischen Prozess die Wahrscheinlichkeit, dass Frauen
eine kiinstliche Wehenverstarkung bendtigen, die oft de-
ren Fahigkeit beeintrachtigt, mit den Schmerzen umzu-
gehen. Bei einem spontanen Geburtsverlaufist die Wahr-
scheinlichkeit fur eine fetale Gefahrdung oder fur die
Notwendigkeit eines instrumentellen oder operativen
Eingriffs geringer. Zu den kurzfristigen Vorteilen einer
physiologischen Geburt gehort fiir die meisten Frauen
das emotionale und korperliche Empfinden von Gesund-
heit, wahrend das Kind keinen Schaden erleidet durch
Medikamente, die die Plazentaschranke passieren oder in
die Muttermilch ubergehen. Langerfristige Folgen bein-
halten positive Auswirkungen auf die korperliche und
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mentale Gesundheit der Frau, auf ihre Fahigkeit mit den
Anforderungen der Mutterschaft umzugehen sowie auf
das Wachstum und die Entwicklung des Kindes (Heim
und Binder, 2012). Trotz dieser Vorteile ist die Zahl der
physiologischen Geburten in den Industrielindern Gber
mehrere Jahre zurlickgegangen und heute sehr gering.
Dieser Riickgang bringt es mit sich, dass immer weniger
Hebammen mit der Durchfiihrung einer physiologischen
Geburt vertraut sind.

Ohnehin verandern sich die Indikatoren standig fur das,
was als «normal» gilt, da medizinische Eingriffe wie
kiinstliche Geburtseinleitung oder Wehenverstarkung
zunehmen und weitere Interventionen nach sich ziehen
(de Clerg et al., 2006). Damit steigen auch die Kaiser-
schnittrate und die damit verbundenen Risiken (Souza et
al,, 2010). In der Schweiz ist in den letzten zehn Jahren
die Kaiserschnittrate stetig angestiegen von 24,4% im
Jahr1999 auf 32,8 % im Jahr 2010, wobei die Rate variiert
von 43,1% im Kanton Zug bis 19,4% im Kanton Jura
(Bundesamt fiir Statistik, 2011). Dieser Trend beschrankt
sich nicht auf die Schweiz, er ist auch in anderen Indus-
trie- und Schwellenlandern zu beobachten. Eine Ent-
wicklung, die stark abweicht von der durch die WHO
empfohlene Kaiserschnittrate von 10 bis 15% (Gibbons
et al,2010) und den Raten von Landern wie Finnland,
Schweden und den Niederlanden, die alle unter 17 % lie-
gen (WHO, 2011).

Dieser Beitrag befasst sich mit méglichen Ursachen fir
den Trend weg von der physiologischen Geburt hin zu
zunehmenden Eingriffen und erortert deren Bedeutung
flr die heutige Hebammenpraxis. Hierzu die folgenden
beiden Fallstudien aus den Jahren 1979 und 2011.



Fallstudiel, 1979: Laura

Laura, eine 24-jahrige Primigravida, kaminder 39. Schwan-
gerschaftswoche in die Geburtsstation. Sie hatte regel-
massige Kontraktionen, die sich Uber etwa sechs Stunden
in Haufigkeit und Intensitat steigerten, die Schwanger-
schaft war problemlos verlaufen und die Fruchtblase war
intakt. Ihr Mann wurde ins Wartezimmer gefiihrt, wah-
rend Laura in der Aufnahme gebeten wurde sich zu ent-
kleiden, ein Spitalhemd anzuziehen und sich auf eine
Liege zu legen. Dort wurden Temperatur, Puls und Blut-
druck gemessen, anschliessend wurde sie abdominal un-
tersucht und ihre Wehentatigkeit gemessen. Der fetale
Kopflag gut im Becken, die Kontraktionen wiesen mit ei-
nem Abstand von vier bis finf Minuten eine «gute Inten-
sitat» auf und die Hebamme fihrte eine vaginale Unter-
suchung durch. Lauras Zervix war vollstandig verkurzt
und finf Zentimeter geoffnet, alle Beckenmasse waren
normal, der Hohenstand des Kopfes ein Zentimeter liber
der Interspinallinie. Laut Befund war Laura in der «Eroff-
nungsphase», daher wurde eine Amniotomie vorgenom-
men und ihr Schamhaar rasiert, sie erhielt einen Einlauf,
durfte duschen und wurde dann in ein Entbindungszim-
mer begleitet, wo sie auf ein Bett gelegt wurde und ihr
Mann Zutritt zum Zimmer erhielt. Wahrend der restli-
chen Wehen durfte Laura klein Schluck Wasser trinken,
die Hebamme war durchgehend anwesend, die Kontrak-
tionen und die Vitalparameter wurden regelmassig ge-
messen und aufgezeichnet, die fetalen Herztone wurden
alle 15 Minuten mit einem Pinard-Stethoskop abgehort.
Die konstante Anwesenheit der Hebamme vermittelte
Laura eine grosse Sicherheit und gewahrleistete allfdllige
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Editorial

Marie-Gabrielle von Weber
frei praktizierende Hebamme SHV
Co-Prasidentin der SHV-Sektion Schwyz

..........................................

Liebe Hebamme, liebe Leserin,
lieber Leser

Valerie Flemming zeigt in ihrem Leitartikel deutlich, dass
sich in der Geburtshilfe in den vergangenen Jahrzehnten
Normen etabliert haben, aufqrund derer praktisch kaum
mehr physiologische Geburten stattfinden.

Uns Hebammen ist klar, dass die physiologische Schwanger-
schaft und Geburt sowie das physiologische Wochenbett
positive Auswirkungen auf die Gesundheit von Mutter und
Kind haben. Wir Hebammen verstehen uns als Fachfrauen
flir die physiologischen Abldufe rund um die Geburt. Doch
ist dem wirklich so? Ist uns das nattiirliche, gesunde Geburts-
geschehen wirklich prasent? Wo lernen und wo tiben wir
die Physiologie in der Praxis? Wirklich physiologische
Geburtsverldufe sind bei uns rtickldufig — und so kénnen wir
Hebammen das entsprechende Wissen nicht ausreichend
vertiefen. Darauf weist der Leitartikel hin.

Die Méglichkeit schwindet, die Hebammenkunst zu néhren,
zu erweitern und weiterzugeben. Entwickeln wir uns also

zu blossen Assistentinnen der Geburtsmedizin? Es gilt sicher,
die physiologische Geburt zu retten. Dies weil wir alles daran
setzen wollen, dass das Neugeborene, eingebunden in die
Familie, einen guten, natiirlichen Start ins Leben hat. Doch
nur theoretisch zu wissen, wie ein nattirlicher Geburtsvor-
gang aussieht und alle méglichen Studien dazu zu kennen,
reicht nicht aus.

Dazu mussen wir Expertinnen flir die nattirliche, gesunde
Geburt sein, aus einer ganzheitlichen Sicht, mit Fachwissen
und Intuition, mit Empathie und Freude. Denn das ist es,
was sich Frauen wiinschen, wie auch Studien zeigen.

In diesem Sinn wiinsche ich allen fiir das Neue Jahr viel
Physiologisches. Stehen wir mutig ftir das Gesunde und
Nattirliche ein, zum Wohle von Mutter und Kind.

WO/)?' bbiely 1 Wbec

Herzlich, Marie-Gabijélle von Weber
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Unterstitzung. Als eine Schmerzlinderung notwendig
wurde, war das Medikament der Wahl Pethidin zusam-
men mit Stemetil, spater wurde Entonox (50% Sauer-
stoff und 50 % Stickstoffoxid) in Eigenmedikation verab-
reicht. Als Laura mit pressen begann, konnte sie sich
etwas aufsetzen. Es kam eine zweite Hebamme hinzu
und die beiden Hebammen positionierten sich so, dass
Laura mitihren Beinen gegen sie pressen konnte. Dies er-
moglichte, den Damm zu halten und eine Episiotomie
durchzufiihren, kurz bevor der Kopf geboren wurde. Mit
der Geburt der vorderen Schulter wurde Syntometrin
0,5 ml verabreicht. Die dritte Geburtsphase endete etwa
flinf Minuten nach der Geburt des Babys durch friihes Ab-
klemmen der Nabelschnur und Ausstossen der Plazenta
durch kontrolliertes Ziehen an der Nabelschnur. Das Baby
wurde gewaschen, angezogen und Laura in die Arme ge-
legt.

Soverlief 1979 eine normale Geburt in dem Spital, in dem
ich damals als frisch diplomierte Hebamme arbeitete.

Fallstudiell, 2011: Anna

32 Jahre spater brachte Lauras Tochter Anna ihr erstes
Kind im selben Spital zur Welt. Annas Erfahrungen wiesen
bedeutende Unterschiede auf: Ihr Partner blieb die ganze
Zeit Uber bei ihr. Der Raum, in den Anna aufgenommen
wurde, war gemitlicher ausgestattet mit Sofas, Matten,
Gymnastikballen und einem normal aussehenden Bett —
ohne ersichtliche medizinische Apparaturen fir eine Ge-
burtim 21.Jahrhundert. Auch kamen weder Rasur, Einlauf
noch Pinard-Stethoskop zum Einsatz, stattdessen wurde
bei der Aufnahme eine Kardiotokographie durchgefuhrt
und stindlich wiederholt. Anna durfte nach Belieben
umhergehen und etwas Leichtes essen. Als ihre Kontrak-
tionen zu stark wurden, konnte sie sich mit dem zuvor
angeschlossenen patientengesteuerten Analgesiegerat
kontrollierte Morphiumdosen verabreichen. Sie verlangte
eine Periduralanasthesie, die sofort verflugbar war, und
etwa zwei Stunden vor der Geburt des Babys verabreicht
wurde. Wahrend dieser Zeit lag sie im Bett und schlief
zeitweise, die Kontraktionen wurden kontinuierlich elek-
tronisch Uberwacht. Die Hebamme kam ab und zu ins
Zimmer, Uber eine Rufglocke war sie standig erreichbar.
Wegen der Periduralandsthesie erfolgte die Geburt in ei-
ner ahnlichen Position wie bei Laura, aber die Hebamme
Uberwachte weder das Perineum, noch fiihrte sie eine
Episiotomie durch. Stattdessen trat bei Anna ein Riss
zweiten Grades auf, der spater gendaht wurde. Mit der Ge-
burt des Babys wurden ihr funf Einheiten Syntocinon ver-
abreicht. Die dritte Geburtsphase endete nach etwa sie-
ben Minuten durch friihes Abklemmen der Nabelschnur
und Ausstossen der Plazenta durch kontrolliertes Ziehen
an der Nabelschnur.

Diese beiden Falle veranschaulichen tber eine Zeitspanne
von 33 Jahren einige Unterschiede bei der normalen Ge-
burt, die jeweils mit minimalen Eingriffen in einer all-
gemeinen Geburtsklinik stattfand. Doch was als normal
gilt, ist von Ort zu Ort verschieden — und weder Laura
noch Anna hatten eine physiologische Geburt.

Hebamme.ch - Sage-femme.ch 1/2 2013

Physiologische Geburt versus Normale Geburt
Physiologie wird im Duden als «Wissenschaft, die sich mit
den Lebensvorgangen, den funktionellen Vorgangen im
Organismus befasst» definiert. Die physiologische Ge-
burt ist also etwas, das entsprechend der naturlichen Fa-
higkeiten von Mutter und Kind ohne externe Intervention
ablauft. Im Gegensatz dazu beschrieb die WHO (1996,
S.4) mit ihrer Definition der «normalen» eher diejenige
der «physiologischen» Geburt wie folgt: «Spontaner Ge-
burtsbeginn, geringes Risiko bei Wehenbeginn, gleich-
bleibend wahrend Geburtsverlauf und Geburt». Weiter
heisst es «Kind wird spontan aus Schadellage geboren
zwischen 37. und 42. vollendeter Schwangerschaftswo-
che», und schliesst mit «Nach der Geburt sind Mutter
und Kind in gutem Allgemeinzustand». Dieses WHO-
Statement wurde in einer Welt publiziert, in der in den
Industrieldndern die Medikalisierung zunahm und im
Gegensatz dazu in den Entwicklungs- und Schwellen-
landern die Sterblichkeitsraten von Muttern und Neuge-
borenen auf inakzeptablem Niveau lagen.

Somit liegen die Duden-Definition von Physiologie und
die WHO-Definition der normalen Geburt nahe beiein-
ander. Der WHO-Bericht, der sich auf umfassende For-
schungsergebnisse bezieht, erwahnt jedoch auch viele
Interventionen, die mittlerweile zur Norm geworden
sind und von denen vorne einige genannt wurden. Der
Bericht kommt zum Schluss, dass es Frauen bei norma-
lem Geburtsverlauferlaubt sein soll, nach Wunsch zu es-
sen, standig eine ihnen angenehme Begleitperson um
sich zu haben und dass nicht-pharmakologische Metho-
den zur Schmerzlinderung dringend bevorzugt werden
sollen, bevor zu Alternativen gegriffen werde. Zusatzlich
wird angeflihrt, dass kein Grund bestehe fiir die Durch-
flhrung einer routinemassigen Episiotomie oder fiir die
Position der Riickenlage wahrend der Wehen. Im Weite-
ren sollen alle vier Stunden vaginale Untersuchungen
durchgefiihrt werden, da nur diese eine genaue Beurtei-
lung der Zervixdilatation ermoglichten, gleichzeitig wird
jedoch vor einer Verstarkung der Wehen ohne Konsul-
tation eines Frauenarztes oder einer Frauendrztin ge-
warnt.

Aus den beiden Fallbeispielen wird ersichtlich, dass die
Fakten heute erheblich gegen manche Eingriffe sprechen,
die bei Laura vorgenommen wurden, dagegen aber ei-
nige der eher physiologischen Prozesse im Vergleich zum
Ablauf bei ihrer Tochter Anna unterstitzt wurden. Zwei
Aspekte, die jeweils anders gehandhabt wurden und de-
nen laut WHO weiter nachgegangen werden muss, sind
die routineméssige Amniotomie und die Uberwachung
des Perineums, die bei Laura, aber nicht bei Anna statt-
fanden. Eine gemeinsame Erfahrung von Mutter und
Tochter war jedoch die Verabreichung von Oxytocin nach
der Geburt der vorderen Schulter.Im WHO-Bericht heisst



es, dass weitere Evidenzen nétig seien, um diese Praxis zu
unterstitzen (oder abzulehnen). Nachfolgend werden
diesedrei Praktiken jeweils im Hinblick aufihre Folgen fur
die physiologische Geburt erértert.

Frithe Amniotomie

Nach einer Publikation von O'Driscoll et al. (1973) lber-
nahmen viele Geburtskliniken kritiklos die darin aufge-
fuhrten Empfehlungen. Sie lauteten auf eine kiinstliche
Fruchtblasensprengung gefolgt von einer Oxytocinin-
fusion, falls eine Zervixdilatation von weniger als 1cm/
Stunde vorlag. Dies um eine «dauerhafte Schadigung der
Personlichkeit der Frau» zu verhindern, die eintreten
konne, wenn die Wehen langer als 12 Stunden dauerten
(O’Driscoll et al., 1973, S.136). Offensichtlich wurde in
der Studie von O’Driscoll et al. kein Versuch unternom-
men, Frauen in Behandlungs- oder Kontrollgruppen ein-
zuteilen. Stattdessen wurde eine neue Behandlungs-
methode ohne jede solide Grundlage eingefiihrt. Die
Verfasser stutzten sich weder auf Fachliteratur, noch
stellten sie eine zu Uberprifende Hypothese auf. Dariiber
hinaus ist nicht ersichtlich, ob eine Priifung durch eine
Ethikkommission durchgefihrt wurde. Zudem wurden
keine psychologischen Tests durchgefiihrt, die fur eine
Messung der Primdrvariable notig gewesen waren. Den-
noch wurde dieses Dokument die Basis fur das, was in
denndchsten 20 Jahren als «<normal» in der geburtshilfli-
chen Praxis galt, vielerorts immer noch gilt und andern-
orts gerade wieder Ublicher wird.

Die Arbeit von O'Driscoll et al. entstand in einer Zeit,
in der nur wenig Uber die physiologischen Prozesse der
Geburt bekannt war —entsprechend sind die Empfehlun-
gen zu hinterfragen. Bekannt ist heute, dass wahrend
der Geburt das neuroendokrine System als Reaktion auf
Stress die Freisetzung von endogenem Oxytocin und
nutzlichen Katecholaminen fordert, die wiederum effek-
tive Wehenmuster und entsprechende physiologische
Schutzreaktionen wie beispielsweise den Schutz vor
Schmerz beglinstigen. Dies hat einen geringeren Bedarf
an Wehenmitteln und an damit verbundener Schmerz-
linderung zur Folge, die jeweils die natirlichen korper-
eigenen Prozesse storen konnten (American College of
Nurse Midwives ACNM et al., 2012).

Wahrend die WHO (1995) angibt, dass auf diesem Gebiet
weiter geforscht werden musse, stiitzte sich das ACNM
in seinem Bericht auf neuere wissenschaftliche Literatur,
um seine Empfehlungen fir eine physiologische Vorge-
hensweise in der Nachgeburtsphase zu untermauern.
Unabhangig von Forschungen und Empfehlungen gebe
es aber auch Hebammen, die dagegen seien, den Frauen
eine adaquate Schmerzlinderung zu gewahren. Hier gilt
es zwischen dem eigenen Verstandnis von physiologi-
schen Ablaufen und den Bedurfnissen der Frauen sorg-
faltig abzuwagen.

Dammschutz in der zweiten Geburtsphase

In der Schweiz werden aktuell nur sehr wenige Episio-
tomien von Hebammen ausgefiihrt. Ein Bild, das sich
auch in den meisten anderen westeuropaischen Landern
prasentiert. Damit bleibt das Interesse an der im WHO-
Bericht (1995) empfohlenen weiteren Forschung zum
Dammschutz bestehen. Dessen Nutzen konnte in Frage
gestellt werden, wogegen jedoch eine breit abgestitzte
Folgestudie mit 5471 Frauen (McCandlish et al., 1998)
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spricht, die zwei Methoden zum Dammschutz in der
zweiten Geburtsphase verglich und eindeutige Zusam-
menhdnge auswies. Bei der ersten Methode gab die
Hebamme mit den Handen Gegendruck auf den Kopf
des Kindes, um den Damm zu iberwachen, und nutzte
die Lateralflexion zur Erleichterung der Geburt der
Schultern. Bei der zweiten Methode legte die Hebamme
nicht direkt Hand an, hielt sich aber bereit, um leichten
Druck austben zu kénnen, falls das Kind schnell kame.
Als Primarvariable wurde der Schmerz zehn Tage post
partum mit selbstberichtetem Schmerz getestet. Dabei
wies die Gruppe, bei der die Hebamme den Damm gehal-
ten hatte, signifikant weniger Schmerz auf (p=0.02).

Die Ergebnisse dieser Studie implizieren, dass das Halten
des Dammes durch die Hebammen geringere Schmerzen
der Frauen am zehnten Tag zur Folge hat. Nicht getestet
wurde, ob das Halten des Dammes den normalen physio-
logischen Prozess beeinflusste oder den Frauen lediglich
Sicherheit vermittelte. Ausserdem war es schwierig, den
Damm zu halten, wenn die Frauen in der Hocke oder in
einer anderen Position gebaren und das Perineum
schlecht einsehbar ist.

In den beschriebenen Fallen gebaren sowohl Laura wie
Anna in halb liegender Position, sodass die Zuhilfenahme
der Hande einfach gewesen ware. Hatte Anna keine Peri-
duralanasthesie gehabt, hatte sie jedoch gut eine andere
Position, als die von der WHO empfohlene, einnehmen
konnen.

Hebamme.ch « Sage-femme.ch 1/2 2013

Management der dritten Geburtsphase

Hebammen wird beigebracht, dass ein Vorgehen wie bei
Laura und Anna dazu diene, das Risiko nachgeburtlicher
Blutungen zu verringern und die dritte Geburtsphase
zu erleichtern. Die WHO (1995) widmet der Erdrterung
dieses Themas vier Seiten ihres Berichtes, ohne jedoch
eine klare Schlussfolgerung zu formulieren, ob Wehen-
mittel, und wenn tberhaupt, welche Mittel in derdritten
Geburtsphase verabreicht werden sollen. Auch schreibt
die WHO dazu, dass die Evidenzen nicht ausreichten, um
Richtlinien zu dieser Praxis aufzustellen.

Wie schon beim Thema Amniotomie kann auch die Ein-
flihrung der routinemassigen Verabreichungvon Wehen-
mitteln in der Nachgeburtsphase auf eine einzelne Ver-
o6ffentlichung von Lister (1951) zuriickgefihrt werden,
die ihre Studie 1946-1948 in einem Teil Englands durch-
fuhrte, in dem wahrend des Zweiten Weltkriegs und
danach grosse Not und Armut geherrscht hatten. lhre
Studie war gut durchgefiuihrt, wurde von geeigneten
Referenzen gestiitzt und kam zum Schluss, dass die Rate
nachgeburtlicher Blutungen um bis zu ein Zwanzigstel
verringert werden konne, wenn intravends Ergometrin
verabreicht werde, oder um ein Zehntel mit intramusku-
lar verabreichtem Oxytocin. Das sind tiberzeugende Zah-
len. Aber bei Betrachtung der Stichprobe féllt auf, dass
die Geburten in der Ergometrin-Gruppe alle unter Nar-
kose stattfanden, was die Uterusmuskulatur erheblich
beeinflusst haben durfte. Darliber hinaus sind Erndh-
rungszustand wie allgemeiner Gesundheitszustand der
Frauen zu jener Zeit fraglich. Dennoch blieb dies die Stu-
die, auf die sich den folgenden zwei Jahrzehnten weithin
berufen wurde, sodass im Verlauf dieser Zeit die Verab-



reichung von Wehenmitteln zur Routine geworden war.
Als Folge davon verglichen Studien (z.B.Embrey, 1961)
unterschiedliche Wehenmittel wie Ergometrin und Syn-
tometrin und eine neuere Cochrane-Review von 14 Stu-
dien (Cotter et al. 2010) unterstitzte den Einsatz von
Syntocinon im Vergleich zu Ergometrin.

Erst in jungster Zeit sind Fragen entstanden, ob bei einer
gesunden Frau mit einer unkomplizierten Schwanger-
schaft Wehenmittel Gberhaupt erforderlich seien. Eine
systematische Aufarbeitung der Fachliteratur (Dixon et
al, 2011) zeigte auf, dass vier Studien zufolge bei gesun-
den Frauen mit unkomplizierter Schwangerschaft eine
physiologische dritte Geburtsphase unterstiitzt werden
kénne. Allerdings war nur eine der Studien randomisiert
und diese hatte nur 193 Frauen mit verschiedenen Parita-
ten als Teilnehmende. Damit stutzen die Verfasser der Re-
view den WHO-Bericht (1995), wonach zu diesem Thema
noch weitere Evidenzen erforderlich sind.

Fazit

Die physiologische Geburt ist weder in der Schweiz noch
in anderen Industrielandern die Norm. Allerdings belegt
die Review von Dixon et al. (2011) ein neuerliches Interesse
an diesem Thema. Die WHO stellt in ihrem Bericht von
1995 einige Schliisselthemen zur Diskussion, von denen
mindestens zwei noch nicht abschliessend abgehandelt
sind, wie dieser Artikel aufzeigt. Damit das Pendel wieder
in Richtung physiologischer Geburt schwingt, braucht es
Forschung auf diesem Gebiet. Vor allem zur Praxis der
dritten Geburtsphase, da hier die Hindernisse fur die
Durchfiihrung einer physiologischen Geburt liegen.
Zuvor missen Hebammen jedoch mit der Praxis der
physiologischen Geburt vertraut sein, damit eine ver-
gleichende Forschung mit qualifizierten Fachkraften in
beiden Domanen angegangen werden kann.
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