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FOKUS

Was erhöht oder mindert
das Risiko für einen
Geburtsstillstand?

Ein Geburtsstillstand ist ein Hauptfaktor in der Medikalisierung der Geburtshilfe

und die häufigste Ursache für einen Kaiserschnitt. Im Rahmen einer Bachelorthesis

wurden Risikofaktoren sowie präventive Massnahmen in Zusammenhang mit dem

Geburtsstillstand untersucht. Diese sollten bereits in der Schwangerschaft beginnen,

um die werdende Mutter optimal auf die bevorstehende Geburt vorzubereiten.

ie Kaiserschnittrate steigt schweizweit

- von 25% im Jahr 2000 auf

34,2% im Jahr 2015 (Bundesamt

für Gesundheit, 2015). 50% aller

Sectiones werden aufgrund prolongierter
Geburt oder Geburtsstillstand indiziert

(gynécologie suisse SGGG, 2015). Die

korrekte Definition des Geburtsstillstands ist

ein wichtiger Faktor in der Prävention von

unnötigen medizinischen Interventionen

(Caughey et al., 2014; World Ffealth Organisation

[WHO], 2018) und sollte nicht vor
einer Muttermundseröffnung von 5 bis 6 cm

definiert werden (WHO, 2018).

Die Literaturrecherche zu Risikofaktoren

eines Geburtsstillstands und dessen

Prävention wurde in verschiedenen Datenbanken

durchgeführt; anschliessend wurden

zehn Studien und Reviews eingeschlossen.

In diesem Artikel werden Auszüge davon

präsentiert.

Ergebnisse
der Literatursuche

Die folgenden Resultate repräsentieren die

Faktoren Power (geburtshilfliche Risikofaktoren),

Passenger (kindliche Risikofaktoren)

und Passage (mütterliche und geburtshilfliche

Risikofaktoren), nach denen die Ursachen

für den Geburtsstillstand gegliedert
werden können.

Mütterliche Risikofaktoren

Maternales Alter >35 Jahre, Körpergrösse

<170 cm sowie Body-Mass-Index (BMI)

>25 kg/m2 erhöhen das Risiko für einen Ge-

burtsstilistand (Hautakangas et al., 2018;

Kjaergaard et al., 2010). Mehr als vier Stunden

Sport pro Woche in der Frühschwangerschaft

minimieren das Risiko. Durch einen

täglichen Koffeinkonsum zwischen 200 und

299 mg wird das Risiko erhöht, was ca. zwei

bis drei Tassen entspricht (Kjaergaard et al.,

2010). Migrantinnen und Frauen mit einer

Schulausbildung von <12 Jahren haben ein

höheres Risiko für einen Geburtsstillstand

(Hautakangas et al., 2018).

Kindliche Risikofaktoren

Kindliche Fehleinstellungen und Geburtsgewicht

zwischen 4000 und 4499 g sind

Risikofaktoren für einen Geburtsstillstand

(Selin et al., 2007).

Geburtshilfliche Risikofaktoren

Eine derbe Beschaffenheit der Portio oder

ein straffes unteres Uterinsegment (Kjaergaard

et al., 2008), eine Muttermundseröffnung

<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 erhöhen

das Risiko für einen Geburtsstillstand.
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Eine Periduralanästhesie erhöht das Risiko

um das vier- bis siebenfache (Hautakangas

et al., 2018), v. a. wenn diese bereits vor
einer Muttermundseröffnung von 5 cm

gelegt wurde (Selin et al., 2007).

Prävention

Durch die Veränderung des Betreuungsmodells

(Zwölf- statt Achtstundenschicht,

Iii-Betreuung statt Betreuung von mehreren

Frauen) konnten Ragusa et al. (2015)

eine deutliche Senkung der Kaiserschnittrate

wegen Geburtsstillstand von 9,3%
auf 2,5% feststellen. Interventionen wie

Amniotomie und intrapartale Oxytocin-

gabe wurden nur durchgeführt, wenn
andere Massnahmen zur Behebung eines

Geburtsstillstands nicht wirkten. Dabei

sank nebst der Kaiserschnittrate ebenfalls

die Amniotomierate von 42 auf 7%
und die intrapartale Oxytocingabe von 33

auf 14%.

Wie wird ein

Geburtsstillstand definiert?

Die bisher übliche Erwartung eines

Geburtsfortschrittes von 1 cm/Stunde ist nicht
realistisch (Oladapo et al., 2018). Der nicht lineare

Verlauf der Geburtsdauer sollte respektiert

werden, was bedeutet, dass die Geburt

bis zu einer Muttermundseröffnung von
5 bis 6 cm physiologisch langsamer verläuft

(Oladapo et al., 2018). Die WHO (2018)

empfiehlt den Geburtsbeginn nicht vor 5 bis

6 cm Muttermundseröffnung zu definieren.

Ein Geburtsstillstand kann somit erst bei

offener Fruchtblase und nach einer

Muttermundseröffnung von 6 cm diagnostiziert

werden, wenn während vier Stunden bei

effizienter Wehentätigkeit kein Fortschritt

beobachtet werden konnte resp. während

sechs Stunden im Falle von ineffizienter

Wehentätigkeit. In der Austreibungsphase
empfehlen Caughey et al. (2014) eine maximale

Pressphase von drei Stunden bei Erstgebärenden

und zwei Stunden bei Mehrgebärenden.

Fürdie passive Austreibungsphase wird

kein Limit definiert (Caughey et al., 2014).

So gesund verhalten sich

schwangere Frauen

Nebst den Ergebnissen von Kjaergaard etal.
(2010), die einen präventiven Aspekt in

der Bewegung während der Schwangerschaft

erforschten, wurde bereits 1905 von

Fischer-Dückelmann beschrieben, dass das

Verhalten der Schwangeren einen grossen
Einfluss auf die bevorstehende Geburt hat.

Durch Sitz- und Halbbäder;

der Schwangerschaft

angepasste Ernährung
sowie Bewegung lässt sich

die Geburt wesentlich

beeinflussen.

Durch Sitz- und Halbbäder, der Schwangerschaft

angepasste Ernährung sowie Bewegung

lässt sich die Geburt wesentlich

beeinflussen (Fischer-Dückelmann, 1905). Das

American College of Obstetricians and

Gynecologists (2015) empfiehlt bei gesunden

Schwangeren regelmässige körperliche

Betätigung. Da ein BMI >25 kg/m2 als

Risikofaktor gilt (Hautakangas et al., 2018), sollten

Schwangere zusätzlich zu gesunder

Ernährung beraten werden, um eine exzessive

Gewichtszunahme zu vermeiden (Carlson et

al., 2015). Konje und Oladapo (2000) sehen

einen Zusammenhang von dem erhöhten

Risiko für Geburtsstillstand von Migrantinnen

(Hautakangas et al., 2018) mit dem

Kopf-Becken-Missverhältnis aufgrund einer

Mangelernährung in der Kindheit und

daher schlecht ausgebildetem Becken sowie

schlechtem Grössenwachstum mit

nachfolgender gesteigerter Nahrungsaufnahme

nach der Migration und daher einem

grossgewachsenen Fetus.

Eine gesunde, vollwertige Ernährung
bereits in der Kindheit ist wichtig für körperliches

Wachstum und somit Prävention

eines Geburtsstillstand (Konje & Oladapo,

2000). Schwangere, die mangelernährt sind,

sollten bzgl. einer Supplementation von

Mikronährstoffen beraten werden. Eine

ausgewogene Ernährung in der Schwangerschaft

beeinflusst wiederum die Gesundheit

des ungeborenen Kindes und dessen

zukünftiges Wachstum - somit ist dieser

Effekt generationenübergreifend (Konje &

Oladapo, 2000).

Der Eintritt
in die Geburtenabteilung

Neal et al. (2014) können bestätigen, dass

Frauen mit einem frühen Eintritt in die

Geburtenabteilung ein erhöhtes Risiko für
Interventionen haben. Es kann davon

ausgegangen werden, dass Fachpersonen die

Diagnose Geburtsstillstand zu früh stellen.

Es erfordert ein Umdenken und Akzeptieren,

dass ein langsamer Fortschritt -
insbesondere vor einer Muttermundseröffnung

von 5 bis 6 cm - normal ist (Oladapo

etal., 2018).

Eine derbe Beschaffenheit der Portio
sowie ein straffes unteres Uterinsegment bei

Eintritt erhöhen das Risiko für einen

Geburtsstillstand (Kjaergaard et al., 2008).

Die hormonelle Auflockerung der
Gewebestrukturen (Carlson et al., 2015) und die

körperliche Vorbereitung auf die Geburt

können durch verschiedene Faktoren

beeinflusst werden.

Obstetrica 5/2020 23



FOKUS

Durch eine genaue Anamnese sowie

äussere und innere Untersuchung
kann die Hebamme in der Schwanger¬

schaft eruieren, ob die
physiologischen Vorgänge stattfinden.

Metabolisches System

Das metabolische System hat eine grosse
Relevanz: einerseits mechanisch durch den

Füllzustand der benachbarten Organe des

Uterus (Bumm, 1922), andererseits auch

dadurch, dass durch Adipositas die Sekretion

von Hormonen - insbesondere durch Leptin

verursacht - negativ verändert wird (Carlson

et al., 2015). Bumm (1922) beschreibt, dass

ein voller Darm oder eine volle Harnblase

eine Wehenschwäche oder einen voltständigen

Stillstand der Geburt auslösen kann.

Auch die kindliche Einsteilung wird dadurch

beeinflusst. Ein voller Darm kann durch die

abdominale Untersuchung diagnostiziert
und mit entsprechender Ernährung und

hohen Einläuten behandelt werden (Bumm,

1922; Stadelmann, 2005).

Nerven- und Hormonsystem

Das Nervensystem und das Hormonsystem

müssen miteinander arbeiten (Schmid, 2007).

Eine übermässige Stimulation des sympathischen

Nervensystems kann einen

Geburtsstillstand begünstigen oder den physiologischen

Geburtsbeginn durch die chronische

Ausschüttung von Katecholaminen
beeinflussen. Durch Entspannung lässt sich dieses

Wechselspiel unterstützen (Schmid, 2007).

Einstellung des Fetus

Die Lage, Haltung, Stellung und Einstellung
des Fetus haben einen Einfluss auf die

Beschaffenheit der Portio und deren Verstreichen

(Bumm, 1922). So bewirkt der Eintritt
des Kindes in den Beckeneingang bei

Erstgebärenden ein Verstreichen der Portio am

Ende der Schwangerschaft, während bei

Mehrgebärenden die Portio erhalten bleibt
und der Kopf erst während der Geburt ins

Becken eintritt (Bumm, 1922). Eine kindliche

Fehleinstellung gilt als bekannte Ursache

für einen Geburtsstillstand (Selin et al.,

2007). Liao et al. (2005) bestätigen dies

wiederum durch die Aussage, dass bei

Erstgebärenden in der 36. Schwangerschaftswoche

das Kind durch die Flexion des kindlichen

Kopfes in den Beckeneingang

eingetreten sein sollte. Bei Mehrgebärenden

kann dies auch später erfolgen. Die Hebamme

sollte demnach optimale Bedingungen

schaffen, um eine kindliche Fehleinstellung

zu verhindern (Liao et al., 2005).

Muskuloskelettales System

Das Skelettsystem der Frau mit Bändern

und Muskeln ist relevant für eine ganzheitliche

Betreuung. Das untere Uterinsegment
ist eine funktionelle Einheit des Uterus

(Bumm, 1922). Abhängig von der Parität
und Konstitution der Frau kann es straff
oder weich sein. Sowohl ein zu straffes als

auch ein zu weiches unteres Uterinsegment
ist nicht förderlich, da dadurch der Eintritt
des Kindes ins Becken beeinflusst wird

(Bumm, 1922). Ein straffes unteres

Uterinsegment sollte in der Schwangerschaft
durch Wärme aufgelockert werden, wobei

ein Heublumendampfsitzbad helfen kann,

straffe Gewebestrukturen aufzulockern

(Stadelmann, 2005). Bei schlaffen Bändern

oder einem schlaffen unteren Uterinsegment

sollte von aussen eine Stütze erfolgen,

damit der Uterus nicht von seiner mittigen

Lage abweicht (Bumm, 1922).

Durch eine genaue Anamnese sowie

äussere und innere Untersuchung kann die

Hebamme in der Schwangerschaft eruieren,

ob die physiologischen Vorgänge
stattfinden, und somit Rückschlüsse auf die

genannten Systeme ziehen und entsprechende

Massnahmen einleiten.

Oxytocin und

Amniotomie

Hautakangas et al. (2018) sehen die intra-

partale Oxytocinanwendung als einen

Risikofaktor für den Geburtsstillstand.
Oxytocin sowie die frühe Amniotomie werden

von Wei et al. (2013) als präventive
Massnahme für einen Geburtsstillstand angesehen.

Die Empfehlungen der WHO (2018)

widersprechen dieser Aussage, da sie davon

abraten, Oxytocin und/oder frühe Amniotomie

als Prävention für einen langsamen Ge-
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burtsfortschritt anzuwenden - auch nicht,

wenn die Frau eine Periduralanästhesie hat.

Oxytocin soll nicht zur Prävention eines

Geburtsstillstand angewendet werden,
sondern nur, wenn ein solcher effektiv eingetreten

ist und nicht vor einer Muttermundseröffnung

von 5 cm definiert wurde (Caughey

et al., 2014, WHO, 2018). Durch die Reduktion

von Amniotomie und intrapartaler Oxy-

tocinapplikation konnte die Kaiserschnittrate

wegen Geburtsstillstand gesenkt werden

(Ragusa et al., 2015).

Periduralanästhesie kann

ein Risikofaktor sein

Die Periduralanästhesie, insbesondere vor
5 cm Muttermundseröffnung, stellt ein

Hauptrisikofaktor für einen Geburtsstillstand

dar (Hautakangas et al., 2018;

Kjaergaard et al., 2010, Selin et al., 2007).

Durch die Entspannung der Beckenbodenmuskulatur

resultieren häufiger kindliche

Fehleinstellungen (Liao et al. 2010). Alternativ

können Entspannungs- und Visualisie¬

rungstechniken, Aromatherapie und

Reflexzonentherapie helfen, mit den Wehen

konstruktiv umzugehen (Arnon et al., 2019;

Sakala, 1988).

Bereits vor der Geburt sollten Schwangere

psychosoziale Unterstützung erhalten, um

sich auf die Wehen vorzubereiten (Sakala,

1988). Der Umgang mit dem Geburtsschmerz

kann durch das vorgeburtliche
Aufbauen von Vertrauen in die eigenen

Fähigkeiten, die Geburt zu schaffen, erleichtert

werden (Leap et al., 2010).

Wie gebärende Frauen

betreut werden sollten

Eine kontinuierliche l:l-Betreuung kann als

präventiver Faktor für einen Geburtsstillstand

betrachtet werden (Ragusa et al.,

2015). Eine l:l-Betreuung wirkt sich positiv
auf den Geburtsverlauf und das Geburtserlebnis

der Frau aus, senkt den Analgesie-

bedarf und die Rate an Interventionen (Sandall

et al., 2016). Demgegenüber kann eine

kontinuierliche Betreuung ebenfalls die

Sectio- und die Periduralanästhesierate

reduzieren (Hodnett et al., 2013) und den

Umgang mit den Wehen erleichtern (Leap

et al., 2010).

Eine kontinuierliche

l'.l-Betreuung kann als

präventiver Faktor für
einen Geburtsstillstand

betrachtet werden.

Um eine l:l-Betreuung zu ermöglichen,
braucht es genügend Personal (National
Institute for Health and Care Excellence

[NICE], 2014). Es sollte eine multifaktorielle

Analyse des Hebammenbedarfs erfolgen,
und Warnzeichen von Personalmangel müssen

berücksichtigt und behoben werden,
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Risikofaktoren eines Geburtsstiilstands und präventive Massnahmen durch die Hebamme

Power

Risikofaktoren Massnahmen

Synthetisches Oxytocin Zeit geben, keinen Geburtsstiilstand vor einer Muttermundseröffnung von 6 cm

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

Amniotomie Zeit geben, keinen Geburtsstillstand vor einer Muttermundseröffnung von 6 cm

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

Äussere Faktoren

Risikofaktor
Personalmangel

Massnahmen

Multifaktorielle Analyse
des Personalbedarfs für
Gewährleistung der

l:l-Betreuung (NICE, 2014;

Sandalletal., 2016).

Risikofaktor
Richtlinie und Definitionen

Massnahmen

Anpassung nach neusten
Evidenzen (Oladapo et al.,

2018; Caughey et al., 2014).

Passenger
Risikofaktor
Kindliche Fehleinstellung

Massnahmen

Nervensystem, muskulo-

skelettales, endokrines und

metabolisches System
ganzheitlich erfassen und

entsprechende Massnahmen

ableiten (Bumm, 1922; Konje
& Oladapo, 2000; Stadelmann,

2005; Liao, 2010).

Passage

Risikofaktoren Massnahmen

Body-Mass-lndex>25 kg/m2 Mehr Zeit geben, bevor ein Geburtsstillstand diagnostiziert wird, Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
thematisieren und gering halten (Kjaergaard et al., 2010).

Körperliche Aktivität <4 Std/Tag Regelmässige leichte körperliche Aktivität empfehlen (American College of Obstetricians and Gynecologists,
2015; Kjaergaard et al., 2010).

Migrantenstatus Mangelernährung verhindern, allenfalls Mikronährstoffe supplementieren, Ernährung im Kindesalterund
Adoleszenz thematisieren (Konje & Oladapo, 2000).

Muttermundseröffnung <4 cm Zeit geben, keinen Geburtsstillstand vor einer Muttermundseröffnung von 6 cm diagnostizieren
bei Eintritt (Oladapo et al., 2018).

Derbe Portio / unteres Stützen bei schwachen Bändern, Wärmen bei straffen Bändern (Bumm, 1922; Stadelmann, 2005),

Uterinsegment bei Eintritt Ein-/Ausfuhr beobachten ggf. hoher Einlauf und Ernährungsberatung (Bumm, 1922).

Periduralanästhesie (PDA) und Ängste in Schwangerschaft thematisieren, psychosoziale Ressourcen mobilisieren (Leap et al., 2010),

PDA <5 cm Muttermundseröffnung kontinuierliche Betreuung (Leap et al., 2010); l:l-Betreuung (Sandall et al., 2016), Berührung und Massagen

(Stadelmann, 2005), Fuss- und Handreflexzonentherapie (Arnon et al., 2019), mentale Unterstützung und

Motivation, Gedankenreisen (Arnon et al., 2019).

um die Sicherheit von Mutter und Kind

gewährleisten zu können (NICE, 2014).

Schlussfolgerung: Prävention umfasst

verschiedene Massnahmen

Um den international steigenden
Kaiserschnittraten entgegenzuwirken, bedarf es

einer korrekten Diagnose des Geburtsstillstands

im interdisziplinären Team. Präventive

Tätigkeiten können bereits in der

Schwangerschaft durch die Hebamme

durchgeführt werden, um die Frauen optimal

auf die Geburt vorzubereiten. Das mus-

kuloskelettale, endokrine, metabolische

und das Nervensystem müssen differenziert

betrachtet und allfällige Massnahmen

abgeleitet werden, um optimale Bedingungen

bereits bei Spitaleintritt zu erreichen.

Hebammen sollten einen sensibilisierten

Umgang mit der Periduralanästhesie haben
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und den Frauen bereits antepartal alternative

Unterstützungsmöglichkeiten bieten.

1:1- sowie kontinuierliche Betreuungsmodelle

stellen ebenfalls einen präventiven
Ansatz des Geburtsstillstands dar. 0

Dieser Artikel beruht auf der Bachelorthesis «Risikofaktoren

und Prävention des Geburtsstillstandes: ein

Literaturreview» von Olivia Plattner und Tabea Schmid (2019),

die sie zum Abschluss des Bachelorstudiums an der

Berner Fachhochschule Gesundheit eingereicht haben.



PUBLIREPORTAGE

Weiterbildung Geburtshilfe - Karriere vorantreiben - Fachliche Vertiefung
Berner Fachhochschule Gesundheit, Murtenstrasse 10, 3008 Bern, bfh.ch/gesundheit

k «Nicht ich bestimme, was bedeutsam ist,

sondern die Klientin»
Als praktizierende Hebamme begleitet Carole Lüscher-Gysi tagtäglich
werdende Eltern während der Schwangerschaft, einer der wohl grössten
Veränderungen im Leben. Welch entscheidenden Beitrag Salutogenese zur
erfolgreichen Bewältigung dieser Herausforderung leistet, erklärt sie im Interview.

Frau Lüscher-Gysi, Sie gründeten gemeinsam mit Ihrem
Team das «Zentrum für Salutogenese rund um die Geburt».
Neben der Arbeit als Hebammen bildet Ihr Team auch

Studierende und zukünftige Fachpersonen aus. «Salutogenese»

- was heisst das genau?

Carole Lüscher-Gysi: Salutogenese leitet sich vom
Lateinischen ab und bedeutet soviel wie Gesundheitsentstehung.

Salutogenese setzt bei der Frage an: Wie bleibt ein
Mensch gesund und welche eigenen Ressourcen bringt
jemand bereits mit, um herausfordernde Veränderungen
erfolgreich zu meistern?

«Wenn sich eine Frau über Schwangerschaftsübel-
keit beschwert, forciere ich dies nicht, indem ich

sofort Ratschläge erteile, sondern lasse sie selbst

bestimmen, wie relevant dieses Problem für sie

heute, in diesem Moment gerade ist.»

Carole Lüscher-Gysi, Hebamme MSc

Welche Faktoren sind ausschlaggebend, damit ein Mensch

gesund bleibt und wie wird durch Salutogenese das

Kohärenzgefühl gestärkt?
C.L.: Ein starkes Kohärenzgefühl führt dazu, dass wir

Veränderungen weniger als Bedrohung, sondern mehr als

positive Herausforderung wahrnehmen und diese so erfolgreich

bewältigen. Das Kohärenzgefühl wird gestärkt, wenn
eine Situation verstehbar, handhabbar und bedeutsam für
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. Werdende

Eltern sollen sich vor einem Termin überlegen, wo sie von
mir Unterstützung wünschen und was sie beschäftigt.
Dadurch übernehmen sie für sich selbst mehr Verantwortung,
was wiederum ihr persönliches Kohärenzgefühl stärkt.

Inwiefern unterscheidet sich die salutogenetische Arbeit
von der gängigen Hebammenpraxis?

C.L.: Grundsätzlich agieren Hebammen intuitiv sehr

ressourcenorientiert. Will eine Hebamme ganz konsequent

nach salutogenetischen Prinzipien arbeiten, geht
sie aber noch einen Schritt weiter und beachtet diese

Prinzipien in all ihren Handlungen. Dadurch wird das

Kohärenzgefühl explizit gestärkt und der Mensch aus einer

ganzheitlichen Perspektive betrachtet. Wenn sich eine

Frau über Schwangerschaftsübelkeit beschwert, forciere
ich dies nicht, indem ich sofort Ratschläge erteile,
sondern lasse sie selbst bestimmen, wie relevant dieses
Problem für sie heute, in diesem Moment gerade ist. Dieses

Vorgehen erfordert ein Umdenken: Nicht ich bestimme,
was bedeutsam ist, sondern die Klientin.

Welche Grundsätze wollen Sie den Hebammen im Fachkurs

Salutogenese weitergeben und mit welchen Methoden
arbeiten Sie?

C.L.: Der Fachkurs verbindet Theorie und Praxis, indem
die Teilnehmenden zu Beginn einen fachlichen Input
erhalten und in einer zweiten Phase eigene Beispiele und
Erfahrungen von ihrer Arbeit in den Kurs einbringen können.
Schön ist, dass das neu erlernte Wissen auf jeden Lebensbereich

anwendbar ist und sich deshalb nicht nur auf die

Arbeitsweise der Teilnehmenden auswirkt, sondern auch

einen Gewinn für ihre persönliche Salutogenese darstellt.

Salutogenese als eine Lebenseinstellung?
C.L.: Ich würde sagen, Salutogenese ist eine Haltung,

welche ein Umdenken erfordert. Dieses Umdenken ist
nicht ganz einfach, ich empfinde es jedoch als sehr
motivierend. Probleme werden besser verstanden und sind
dadurch handhabbarer.

Welche Vorteile bringt eine salutogenetische Begleitung
für werdende Eltern mit sich und profitiert auch das Kind

von dieser ganzheitlichen Betreuung?
C.L.: Für werdende Eltern ist die Schwangerschaft ein

enorm vulnerabler Prozess und stellt sowohl auf psychosozialer

als auch körperlicher Ebene eine riesige Veränderung
dar. Durch eine salutogenetische Begleitung, kann die

Veränderung positiv erlebt werden, verbunden mit einer hohen

Motivation, diese Herausforderung zu meistern. Diese

Haltung der frischgebackenen Eltern fliesst auch in ihren
Umgang mit dem Kind ein. Dem Kind wird vermittelt: Du bist
wertvoll, du bist bedeutsam und ich möchte dich verstehen.

Freie Plätze im Fachkurs «Salutogenese in
Theorie und Praxis für Gesundheitsfachpersonen»
Nächste Durchführung: August bis Dezember 2020
Anmeldung bis: 15. Juli 2020
Dauer: 8 Kurstage
ECTS-Credits: 4

-Î- Informationen und Anmeldung unter
bfh.ch/weiterbildu ng/geburtshilfe
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