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Was erhoht oder mindert
das Risiko fiir einen
Geburtsstillstand?

Ein Geburtsstillstand ist ein Hauptfaktor in der Medikalisierung der Geburtshilfe
und die haufigste Ursache fiir einen Kaiserschnitt. Im Rahmen einer Bachelorthesis
wurden Risikofaktoren sowie praventive Massnahmen in Zusammenhang mit dem
Geburtsstillstand untersucht. Diese sollten bereits in der Schwangerschaft beginnen,
um die werdende Mutter optimal auf die bevorstehende Geburt vorzubereiten.

TEXT:

OLIVIA PLATTNER, TABEA SCHMID, CELINE SCHICK

ieKaiserschnittrate steigt schweiz-
weit - von 25% im Jahr 2000 auf
34,2% im Jahr 2015 (Bundesamt
fir Gesundheit, 2015). 50 % aller
Sectiones werden aufgrund prolongierter
Geburt oder Geburtsstillstand indiziert
(gynécologie suisse SGGG, 2015). Die kor-
rekte Definition des Geburtsstillstands ist

ein wichtiger Faktor in der Prévention von
unndtigen medizinischen Interventionen
(Caughey et al., 2014; World Health Organi-
sation [WHQ], 2018) und sollte nicht vor ei-
ner Muttermundseréffnung von 5 bis 6 cm
definiert werden (WHO, 2018).

Die Literaturrecherche zu Risikofaktoren
eines Geburtsstillstands und dessen Pra-
vention wurde in verschiedenen Datenban-
ken durchgefiihrt; anschliessend wurden
zehn Studien und Reviews eingeschlossen.
In diesem Artikel werden Auszlige davon
prasentiert.

Ergebnisse
der Literatursuche

Die folgenden Resultate reprasentieren die
Faktoren Power (geburtshilfliche Risikofak-
toren), Passenger (kindliche Risikofaktoren)
und Passage (mitterliche und geburtshilfli-
che Risikofaktoren), nach denen die Ursa-
chen fiir den Geburtsstillstand gegliedert
werden konnen.
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Mutterliche Risikofaktoren

Maternales Alter >35 Jahre, Kérpergrosse
<170cm sowie Body-Mass-Index (BMI)
>25 kg/m? erhdhen das Risiko fiir einen Ge-
burtsstillstand (Hautakangas et al., 2018;
Kjaergaard et al., 2010). Mehr als vier Stun-
den Sport pro Woche in der Frithschwanger-
schaft minimieren das Risiko. Durch einen
taglichen Koffeinkonsum zwischen 200 und
299 mg wird das Risiko erhoht, was ca. zwei
bis drei Tassen entspricht (Kjaergaard et al.,
2010). Migrantinnen und Frauen mit einer
Schulausbildung von <12 Jahren haben ein
hoheres Risiko flir einen Geburtsstillstand

(Hautakangas et al., 2018).

Kindliche Risikofaktoren
Kindliche Fehleinstellungen und Geburts-
gewicht zwischen 4000 und 4499 g sind
Risikofaktoren fiir einen Geburtsstillstand
(Selin et al., 2007).

Geburtshilfliche Risikofaktoren

Eine derbe Beschaffenheit der Portio oder
ein straffes unteres Uterinsegment (Kjaer-
gaard et al., 2008), eine Muttermunds-
eréffnung <4 cm (Kjaergaard et al., 2010),
vorangehender Teil oberhalb Interspinal
(Kjaergaard et al., 2008) oder vorzeitiger
Blasensprung (Hautakangas et al., 2018) bei
Eintritt in die Geburtenabteilung erhéhen
das Risiko fiir einen Geburtsstillstand.



Eine Periduralanasthesie erhéht das Risiko
um das vier- bis siebenfache (Hautakangas
et al., 2018), v.a. wenn diese bereits vor
einer Muttermundseréffnung von 5cm ge-
legt wurde (Selin et al., 2007).

Pravention
Durch die Verdnderung des Betreuungsmo-
dells (zZwolf- statt Achtstundenschicht,
1:1-Betreuung statt Betreuung von mehre-
ren Frauen) konnten Ragusa et al. (2015)
eine deutliche Senkung der Kaiserschnitt-
rate wegen Geburtsstillstand von 9,3%
auf 2,5% feststellen. Interventionen wie
Amniotomie und intrapartale Oxytocin-
gabe wurden nur durchgefiihrt, wenn an-
dere Massnahmen zur Behebung eines
Geburtsstillstands nicht wirkten. Dabei
sank nebst der Kaiserschnittrate eben-
falls die Amniotomierate von 42 auf 7%
und die intrapartale Oxytocingabe von 33
auf 14 %.
Wie wird ein
Geburtsstillstand definiert?

Die bisher ibliche Erwartung eines Geburts-
fortschrittes von 1 cm/Stunde ist nicht rea-
listisch (Oladapo et al., 2018). Der nicht line-
are Verlauf der Geburtsdauer sollte respek-
tiert werden, was bedeutet, dass die Geburt
bis zu einer Muttermundseréffnung von
5 bis 6 cm physiologisch langsamer verlauft
(Oladapo et al., 2018). Die WHO (2018) emp-
fiehlt den Geburtsbeginn nicht vor 5 bis
6 cm Muttermundserdffnung zu definieren.
Ein Geburtsstillstand kann somit erst bei of-
fener Fruchtblase und nach einer Mutter-
mundser6ffnung von 6cm diagnostiziert
werden, wenn wahrend vier Stunden bei
effizienter Wehentétigkeit kein Fortschritt
beobachtet werden konnte resp. wahrend
sechs Stunden im Falle von ineffizienter We-
hentatigkeit. In der Austreibungsphase emp-
fehlen Caughey et al. (2014) eine maximale
Pressphase von drei Stunden bei Erstgeba-
renden und zwei Stunden bei Mehrgebéren-
den. Fiir die passive Austreibungsphase wird
kein Limit definiert (Caughey et al., 2014).

So gesund verhalten sich
schwangere Frauen
Nebst den Ergebnissen von Kjaergaard et al.
(2010), die einen praventiven Aspekt in
der Bewegung wdhrend der Schwanger-
schaft erforschten, wurde bereits 1905 von
Fischer-Diickelmann beschrieben, dass das
Verhalten der Schwangeren einen grossen
Einfluss auf die bevorstehende Geburt hat.

Bachelorthesis

Durch Sitz- und Halbbdder,
der Schwangerschaft
angepasste Erndhrung
sowie Bewegung ldsst sich
die Geburt wesentlich
beeinflussen.

Durch Sitz- und Halbbader, der Schwanger-
schaft angepasste Erndhrung sowie Bewe-
gung lasst sich die Geburt wesentlich be-
einflussen (Fischer-Diickelmann, 1905). Das
American College of Obstetricians and
Gynecologists (2015) empfiehlt bei gesun-
den Schwangeren regelmassige kérperliche
Betatigung. Da ein BMI >25 kg/m? als Risi-
kofaktor gilt (Hautakangas et al., 2018), soll-
ten Schwangere zusatzlich zu gesunder Er-
nahrung beraten werden, um eine exzessive
Gewichtszunahme zu vermeiden (Carlson et
al., 2015). Konje und Oladapo (2000) sehen
einen Zusammenhang von dem erhéhten
Risiko fiir Geburtsstillstand von Migrantin-
nen (Hautakangas et al., 2018) mit dem
Kopf-Becken-Missverhaltnis aufgrund einer
Mangelerndhrung in der Kindheit und da-
her schlecht ausgebildetem Becken sowie
schlechtem Gréssenwachstum mit nach-
folgender gesteigerter Nahrungsaufnahme
nach der Migration und daher einem gross-
gewachsenen Fetus.
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Eine gesunde, vollwertige Erndhrung be-
reits in der Kindheit ist wichtig fir korper-
liches Wachstum und somit Pravention
eines Geburtsstillstand (Konje & Oladapo,
2000). Schwangere, die mangelernéhrt sind,
sollten bzgl. einer Supplementation von
Mikronahrstoffen beraten werden. Eine
ausgewogene Ernahrung in der Schwanger-
schaft beeinflusst wiederum die Gesund-
heit des ungeborenen Kindes und dessen
zukiinftiges Wachstum - somit ist dieser
Effekt generationenilbergreifend (Konje &
Oladapo, 2000).

Der Eintritt
in die Geburtenabteilung

Neal et al. (2014) kénnen bestatigen, dass
Frauen mit einem frihen Eintritt in die
Geburtenabteilung ein erhdhtes Risiko fir
Interventionen haben. Es kann davon aus-
gegangen werden, dass Fachpersonen die
Diagnose Geburtsstillstand zu friih stellen.
Es erfordert ein Umdenken und Akzeptie-
ren, dass ein langsamer Fortschritt - ins-
besondere vor einer Muttermundserd&ff-
nung von 5 bis 6 cm - normal ist (Oladapo
etal., 2018).

Eine derbe Beschaffenheit der Portio so-
wie ein straffes unteres Uterinsegment bei
Eintritt erhdhen das Risiko fir einen Ge-
burtsstillstand (Kjaergaard et al., 2008).
Die hormonelle Auflockerung der Gewebe-
strukturen (Carlson et al., 2015) und die
kérperliche Vorbereitung auf die Geburt
konnen durch verschiedene Faktoren be-
einflusst werden.

Antje Kroll-Witzer
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Durch eine genaue Anamnese sowie
aussere und innere Untersuchung
kann die Hebamme in der Schwanger-
schaft eruieren, ob die physio-
logischen Vorgange stattfinden.

Metabolisches System

Das metabolische System hat eine grosse
Relevanz: einerseits mechanisch durch den
Flllzustand der benachbarten Organe des
Uterus (Bumm, 1922), andererseits auch da-
durch, dass durch Adipositas die Sekretion
von Hormonen - insbesondere durch Leptin
verursacht - negativ verandert wird (Carlson
et al., 2015). Bumm (1922) beschreibt, dass
ein voller Darm oder eine volle Harnblase
eine Wehenschwéche oder einen vollstandi-
gen Stillstand der Geburt auslésen kann.
Auch die kindliche Einstellung wird dadurch
beeinflusst. Ein voller Darm kann durch die
abdominale Untersuchung diagnostiziert
und mit entsprechender Erndhrung und ho-
hen Einldufen behandelt werden (Bumm,
1922; Stadelmann, 2005).

Nerven- und Hormonsystem

Das Nervensystem und das Hormonsystem
missen miteinander arbeiten (Schmid, 2007).
Eine Gibermdassige Stimulation des sympathi-
schen Nervensystems kann einen Geburts-
stillstand begiinstigen oder den physiologi-
schen Geburtsbeginn durch die chronische
Ausschiittung von Katecholaminen beein-
flussen. Durch Entspannung ldsst sich dieses
Wechselspiel unterstiitzen (Schmid, 2007).

Einstellung des Fetus
Die Lage, Haltung, Stellung und Einstellung
des Fetus haben einen Einfluss auf die Be-
schaffenheit der Portio und deren Verstrei-
chen (Bumm, 1922). So bewirkt der Eintritt
des Kindes in den Beckeneingang bei Erst-
gebarenden ein Verstreichen der Portio am
Ende der Schwangerschaft, wahrend bei
Mehrgebarenden die Portio erhalten bleibt
und der Kopf erst wahrend der Geburt ins
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Becken eintritt (Bumm, 1922). Eine kindli-
che Fehleinstellung gilt als bekannte Ursa-
che flir einen Geburtsstillstand (Selin et al.,
2007). Liao et al. (2005) bestétigen dies wie-
derum durch die Aussage, dass bei Erstge-
barenden in der 36. Schwangerschaftswo-
che das Kind durch die Flexion des kindli-
chen Kopfes in den Beckeneingang ein-
getreten sein sollte. Bei Mehrgebérenden
kann dies auch spéter erfolgen. Die Hebam-
me sollte demnach optimale Bedingungen
schaffen, um eine kindliche Fehleinstellung
zu verhindern (Liao et al., 2005).

Muskuloskelettales System
Das Skelettsystem der Frau mit Béndern
und Muskeln ist relevant fiir eine ganzheit-
liche Betreuung. Das untere Uterinsegment
ist eine funktionelle Einheit des Uterus

Olivia Plattner,
Studierende Hebamme Bsc,
Zusatzmodul Bim
Gesundheitszentrum
Rheinfelden undim
Geburtshaus Matthea, Basel.
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(Bumm, 1922). Abhangig von der Paritat
und Konstitution der Frau kann es straff
oder weich sein. Sowohl ein zu straffes als
auch ein zu weiches unteres Uterinsegment
ist nicht forderlich, da dadurch der Eintritt
des Kindes ins Becken beeinflusst wird
(Bumm, 1922). Ein straffes unteres Uterin-
segment sollte in der Schwangerschaft
durch Warme aufgelockert werden, wobei
ein Heublumendampfsitzbad helfen kann,
straffe Gewebestrukturen aufzulockern
(Stadelmann, 2005). Bei schlaffen Bandern
oder einem schlaffen unteren Uterinseg-
ment sollte von aussen eine Stiitze erfol-
gen, damit der Uterus nicht von seiner mitti-
gen Lage abweicht (Bumm, 1922).

Durch eine genaue Anamnese sowie aus-
sere und innere Untersuchung kann die
Hebamme in der Schwangerschaft eruie-
ren, ob die physiologischen Vorgange statt-
finden, und somit Riickschlisse auf die ge-
nannten Systeme ziehen und entsprechen-
de Massnahmen einleiten.

Oxytocin und

Amniotomie
Hautakangas et al. (2018) sehen die intra-
partale Oxytocinanwendung als einen Risi-
kofaktor fiir den Geburtsstillstand. Oxy-
tocin sowie die frilhe Amniotomie werden
von Wei et al. (2013) als praventive Mass-
nahme fiir einen Geburtsstillstand angese-
hen. Die Empfehlungen der WHO (2018) wi-
dersprechen dieser Aussage, da sie davon
abraten, Oxytocin und/oder frithe Amnioto-
mie als Pravention fiir einen langsamen Ge-
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burtsfortschritt anzuwenden - auch nicht,
wenn die Frau eine Periduralanésthesie hat.
Oxytocin soll nicht zur Prévention eines Ge-
burtsstillstand angewendet werden, son-
dern nur, wenn ein solcher effektiv eingetre-
ten ist und nicht vor einer Muttermundser-
6ffnung von 5 cm definiert wurde (Caughey
et al., 2014, WHO, 2018). Durch die Redukti-
on von Amniotomie und intrapartaler Oxy-
tocinapplikation konnte die Kaiserschnitt-
rate wegen Geburtsstillstand gesenkt wer-
den (Ragusa et al., 2015).

Periduralandsthesie kann
ein Risikofaktor sein
Die Periduralanésthesie, insbesondere vor
5cm Muttermundseréffnung, stellt ein
Hauptrisikofaktor fiir einen Geburtsstill-
stand dar (Hautakangas et al., 2018;
Kjaergaard et al., 2010, Selin et al., 2007).
Durch die Entspannung der Beckenboden-
muskulatur resultieren hdufiger kindliche
Fehleinstellungen (Liao et al. 2010). Alterna-
tiv kénnen Entspannungs- und Visualisie-

Bachelorthesis

rungstechniken, Aromatherapie und Reflex-
zonentherapie helfen, mit den Wehen kons-
truktiv umzugehen (Arnon et al., 2019;
Sakala, 1988).

Bereits vor der Geburt sollten Schwangere
psychosoziale Unterstitzung erhalten, um
sich auf die Wehen vorzubereiten (Sakala,
1988). Der Umgang mit dem Geburts-
schmerz kann durch das vorgeburtliche
Aufbauen von Vertrauen in die eigenen Fa-
higkeiten, die Geburt zu schaffen, erleich-
tert werden (Leap et al., 2010).

Wie gebarende Frauen

betreut werden sollten
Eine kontinuierliche 1:1-Betreuung kann als
praventiver Faktor fiir einen Geburtsstill-
stand betrachtet werden (Ragusa et al.,
2015). Eine 1:1-Betreuung wirkt sich positiv
auf den Geburtsverlauf und das Geburtser-
lebnis der Frau aus, senkt den Analgesie-
bedarf und die Rate an Interventionen (San-
dall et al., 2016). Demgegeniiber kann eine
kontinuierliche Betreuung ebenfalls die
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Sectio- und die Periduralanasthesierate
reduzieren (Hodnett et al., 2013) und den
Umgang mit den Wehen erleichtern (Leap
etal., 2010).

Eine kontinuierliche
1:1-Betreuung kann als
praventiver Faktor fiir
einen Geburtsstillstand

betrachtet werden.

Um eine 1:1-Betreuung zu ermdglichen,
braucht es genligend Personal (National In-
stitute for Health and Care Excellence
[NICE], 2014). Es sollte eine multifaktorielle
Analyse des Hebammenbedarfs erfolgen,
und Warnzeichen von Personalmangel miis-
sen beriicksichtigt und behoben werden,
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Risikofaktoren eines Geburtsstillstands und préventive Massnahmen durch die Hebamme

Power
Risikofaktoren
Synthetisches Oxytocin

Massnahmen
Zeit geben, keinen Geburtsstillstand vor einer Muttermundseréffnung von 6 cm

diagnostizieren, kein Fortschritt von 1 cm/Stunde erwarten (Oladapo et al., 2018).

Amniotomie

Zeit geben, keinen Geburtsstillstand vor einer Muttermundser6ffnung von 6 cm

diagnostizieren, kein Fortschritt von 1 cm/Stunde erwarten (Oladapo et al., 2018).

Aussere Faktoren
Risikofaktor
Personalmangel

Massnahmen
Multifaktorielle Analyse
des Personalbedarfs fiir
Gewahrleistung der
1:1-Betreuung (NICE, 2014;
Sandall et al., 2016).

Risikofaktor
Richtlinie und Definitionen

Massnahmen

Anpassung nach neusten
Evidenzen (Oladapo et al.,
2018; Caughey et al., 2014).

Passage
Risikofaktoren
Body-Mass-Index >25 kg/m?

Aussere
Faktoren

Pravention des
Geburtsstillstandes

Passage

Massnahmen
Mehr Zeit geben, bevor ein Geburtsstillstand diagnostiziert wird, Gewichtszunahme in der Schwangerschaft

thematisieren und gering halten (Kjaergaard et al., 2010).

Korperliche Aktivitat <4 Std/Tag

2015; Kjaergaard et al., 2010).

Migrantenstatus

Adoleszenz thematisieren (Konje & Oladapo, 2000).

Mrlrjitermundseréffnung <4cm
bei Eintritt

Derbe Portio / unteres
Uterinsegment bei Eintritt

Periduralanasthesie (PDA) und
PDA <5 cm Muttermundserdffnung

Passenger

Passenger
Risikofaktor
Kindliche Fehleinstellung

Massnahmen
Nervensystem, muskulo-
skelettales, endokrines und
metabolisches System ganz-
heitlich erfassen und ent-
sprechende Massnahmen
ableiten (Bumm, 1922; Konje
& Oladapo, 2000; Stadel-
mann, 2005; Liao, 2010).

Regelmassige leichte kérperliche Aktivitat empfehlen (American College of Obstetricians and Gynecologists,
Mangelernahrung verhindern, allenfalls Mikrondhrstoffe supplementieren, Erndhrung im Kindesalter und

Zeit geben, keinen Geburtsstillstand vor einer Muttermundrsre}éffnung von 6 cm diagnostizieren
(Oladapo et al., 2018).

Stiitzen bei schwachen Bandern, Warmen bei straffen Bandern (Bumm, 1922; Stadelmann, 2005),
Ein-/Ausfuhr beobachten, ggf. hoher Einlauf und Erndhrungsberatung (Bumm, 1922).

Angste in Schwangerschaft thematisieren, psychosoziale Ressourcen mobilisieren (Leap et al., 2010),
kontinuierliche Betreuung (Leap et al., 2010); 1:1-Betreuung (Sandall et al., 2016), Beriihrung und Massagen

(Stadelmann, 2005), Fuss- und Handreflexzonentherapie (Arnon et al., 2019), mentale Unterstiitzung und
Motivation, Gedankenreisen (Arnon et al., 2019).

um die Sicherheit von Mutter und Kind ge-
wahrleisten zu kénnen (NICE, 2014).

Schlussfolgerung: Pravention umfasst
verschiedene Massnahmen
Um den international steigenden Kaiser-
schnittraten entgegenzuwirken, bedarf es
einer korrekten Diagnose des Geburtsstill-
stands im interdisziplindren Team. Praven-
tive Tatigkeiten konnen bereits in der
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Schwangerschaft durch die Hebamme
durchgefiihrt werden, um die Frauen opti-
mal auf die Geburt vorzubereiten. Das mus-
kuloskelettale, endokrine, metabolische
und das Nervensystem missen differen-
ziert betrachtet und allféllige Massnahmen
abgeleitet werden, um optimale Bedingun-
gen bereits bei Spitaleintritt zu erreichen.
Hebammen sollten einen sensibilisierten
Umgang mit der Periduralandsthesie haben
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und den Frauen bereits antepartal alterna-
tive Unterstlitzungsmoglichkeiten bieten.
1:1- sowie kontinuierliche Betreuungsmo-
delle stellen ebenfalls einen préventiven
Ansatz des Geburtsstillstands dar. o

Dieser Artikel beruht auf der Bachelorthesis «Risikofak-
toren und Pravention des Geburtsstillstandes: ein Lite-
raturreview» von Olivia Plattner und Tabea Schmid (2019),
die sie zum Abschluss des Bachelorstudiums an der
Berner Fachhochschule Gesundheit eingereicht haben.

Eigene Darstellung (2019)
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Frau Liischer-Gysi, Sie griindeten gemeinsam mit Ihrem
Team das «Zentrum fiir Salutogenese rund um die Geburt».
Neben der Arbeit als Hebammen bildet Ihr Team auch Stu-
dierende und zukiinftige Fachpersonen aus. «Salutogene-
se» - was heisst das genau?

Carole Liischer-Gysi: Salutogenese leitet sich vom La-
teinischen ab und bedeutet soviel wie Gesundheitsentste-
hung. Salutogenese setzt bei der Frage an: Wie bleibt ein
Mensch gesund und welche eigenen Ressourcen bringt
jemand bereits mit, um herausfordernde Verdnderungen
erfolgreich zu meistern?

«Wenn sich eine Frau iiber Schwangerschaftsiibel-
keit beschwert, forciere ich dies nicht, indem ich
sofort Ratschldge erteile, sondern lasse sie selbst
bestimmen, wie relevant dieses Problem fiir sie
heute, in diesem Moment gerade ist.»

Carole Luscher-Gysi, Hebamme MSc

Welche Faktoren sind ausschlaggebend, damit ein Mensch
gesund bleibt und wie wird durch Salutogenese das Koha-
renzgefiihl gestarkt?

C.L.: Ein starkes Kohdrenzgefiihl fithrt dazu, dass wir
Verdnderungen weniger als Bedrohung, sondern mehr als
positive Herausforderung wahrnehmen und diese so erfolg-
reich bewdltigen. Das Kohdrenzgefiihl wird gestdrkt, wenn
eine Situation verstehbar, handhabbar und bedeutsam fiir
uns ist. Diese drei Faktoren fliessen in alle Prozesse der salu-
togenetischen Arbeit ein, das beginnt bereits in der Art und
Weise, wie wir in der Praxis einen Raum gestalten. Werden-
de Eltern sollen sich vor einem Termin iiberlegen, wo sie von
mir Unterstiitzung wiinschen und was sie beschdftigt. Da-
durch iibernehmen sie fiir sich selbst mehr Verantwortung,
was wiederum ihr persénliches Kohdrenzgefiihl starkt.

Inwiefern unterscheidet sich die salutogenetische Arbeit
von der gangigen Hebammenpraxis?

C.L.: Grundsdtzlich agieren Hebammen intuitiv sehr
ressourcenorientiert. Will eine Hebamme ganz konse-
quent nach salutogenetischen Prinzipien arbeiten, geht
sie aber noch einen Schritt weiter und beachtet diese
Prinzipien in all ihren Handlungen. Dadurch wird das Ko-
héarenzgefiihl explizit gestdrkt und der Mensch aus einer
ganzheitlichen Perspektive betrachtet. Wenn sich eine

«Nicht ich bestimme, was bedeutsam ist,
sondern die Klientin»

Als praktizierende Hebamme begleitet Carole Liischer-Gysi tagtaglich wer-
dende Eltern wahrend der Schwangerschaft, einer der wohl grossten Veran-
derungen im Leben. Welch entscheidenden Beitrag Salutogenese zur erfolg-
reichen Bewadltigung dieser Herausforderung leistet, erklart sie im Interview.

Frau iiber Schwangerschaftsiibelkeit beschwert, forciere
ich dies nicht, indem ich sofort Ratschldge erteile, son-
dern lasse sie selbst bestimmen, wie relevant dieses Pro-
blem fiir sie heute, in diesem Moment gerade ist. Dieses
Vorgehen erfordert ein Umdenken: Nicht ich bestimme,
was bedeutsam ist, sondern die Klientin.

Welche Grundsédtze wollen Sie den Hebammen im Fachkurs
Salutogenese weitergeben und mit welchen Methoden ar-
beiten Sie?

C.L.: Der Fachkurs verbindet Theorie und Praxis, indem
die Teilnehmenden zu Beginn einen fachlichen Input er-
halten und in einer zweiten Phase eigene Beispiele und Er-
fahrungen von ihrer Arbeit in den Kurs einbringen kénnen.
Schon ist, dass das neu erlernte Wissen auf jeden Lebens-
bereich anwendbar ist und sich deshalb nicht nur auf die
Arbeitsweise der Teilnehmenden auswirkt, sondern auch
einen Gewinn fiir ihre personliche Salutogenese darstellt.

Salutogenese als eine Lebenseinstellung?

C.L.: Ich wiirde sagen, Salutogenese ist eine Haltung,
welche ein Umdenken erfordert. Dieses Umdenken ist
nicht ganz einfach, ich empfinde es jedoch als sehr mo-
tivierend. Probleme werden besser verstanden und sind
dadurch handhabbarer.

Welche Vorteile bringt eine salutogenetische Begleitung
fiir werdende Eltern mit sich und profitiert auch das Kind
von dieser ganzheitlichen Betreuung?

C.L.: Fiir werdende Eltern ist die Schwangerschaft ein
enorm vulnerabler Prozess und stellt sowohl auf psychoso-
zialer als auch koérperlicher Ebene eine riesige Verdnderung
dar. Durch eine salutogenetische Begleitung, kann die Ver-
dnderung positiv erlebt werden, verbunden mit einer hohen
Motivation, diese Herausforderung zu meistern. Diese Hal-
tung der frischgebackenen Eltern fliesst auch in ihren Um-
gang mit dem Kind ein. Dem Kind wird vermittelt: Du bist
wertvoll, du bist bedeutsam und ich méchte dich verstehen.

Freie Pldatze im Fachkurs «Salutogenese in
Theorie und Praxis fiir Gesundheitsfachpersonen»
N&chste Durchfiihrung: August bis Dezember 2020
Anmeldung bis: 15. Juli 2020

Dauer: 8 Kurstage

ECTS-Credits: 4

~¥ Informationen und Anmeldung unter
bfh.ch/weiterbildung/geburtshilfe
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