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Muss das Leben
im Kreissaal
beginnen?

Hanny Lothrop

Immer mehr Eltern suchen nach Alternati-
ven zur programmierten Klinikgeburt. Sie
scheuen aber, wie auch die Arzte, die ver-
meintlichen Risiken der Hausgeburt. Ge-
burtszentren, die bei voller arztlicher Be-
treuung eine natirliche Geburt ermégli-
chen, gibt es aber in der Bundesrepublik
noch nicht. Erfahrungen aus anderen
L&ndern beweisen jedoch, dass Hausge-
burt und Geburtszentren fiir Miitter und
Kinder besser sind als der deutsche
Kreissaal

Wie Frau und Mann, wie das Kind die Ge-
burt und die Zeit direkt nach der Geburt
erleben, kann die Verhaltensweisen, Ge-
flihle und Interaktionen innerhalb der Fami-
lie, die Sensibilitdt der Eltern gegenuber
ihrem Kind, die Vertrauens- und Liebes-
fahigkeit des Kindes fir immer beeinflus-
sen. Gebaratmosphare, Ausmass miitterli-
cher Medikamentation und Intervall zwi-
schen Entbindung und erster Fitterung
gehdren nach Aussagen der amerikani-
schen Psychologin Gail Peterson (1) zu
den Variablen, mit denen man die kognitive
und motorische Entwicklung eines Kindes
vorhersagen kann. Englische und amerika-
nische Untersuchungen weisen sogar auf
Zusammenhange zwischen negativen
mutterlichen Geburtserlebnissen und spa-
teren Kindesmisshandlungen hin. 98 Pro-
zent aller Deutschen jedoch wird die Ver-
antwortung fir die positive Gestaltung
dieses Zeitpunktes aus der Hand genom-
men — 98 Prozent aller Entbindungen fin-
den heute in der unflexiblen Atmosphare
einer Klinik statt.

Dort wird die soziale und physio-psychi-
sche Bedeutung der Geburt kaum bedacht
oder sie wird ignoriert mit dem Verweis auf
die Klinikroutine, die Individualitat verhin-
dert. Gerate und Techniken Uberwachen
oder beherrschen den Geburtsablauf —
jede Geburt wird als immanent patholo-
gisch betrachtet.

Der immer wieder zitierte Grund fur die
Bevorzugung der Klinikgeburt ist Sicher-
heit. Séhen unsere Statistiken positiv aus,
so brauchte man sich keine Gedanken zu
machen. Fraglos missten psychologische
Faktoren zugunsten einer Verbesserung
der Mortalitats- und Morbiditatsraten in den
Hintergrund treten. Doch liegt Holland, wo
die Halfte aller Geburten zu Hause statt-
findet, an dritter Stelle, wahrend Deutsch-
land die 14. Stelle in der Mortalitatsstatistik
einnimmt. In Holland wird selbst in der
Klinik Geburt als ein natiirliches Gesche-
hen respektiert — und entsprechend ist die
Geburtshilfe dort wenig aggressiv. So be-
teuert der hollandische Gynékologe G.J.

Kloosterman von der Universitat Amster-
dam immer wieder, dass 80-90 Prozent
aller Frauen ihr Kind ganz normal ohne
irgendwelche Komplikationen zur Welt
bringen kénnen.

Geburtslobbys. In Deutschland wird zwar
natirliche Geburt gelehrt, doch fehlt uns
hier eine Lobby, die sich fiir die Interessen
der Gebarenden einsetzt und sie informiert.
In England bildete sich vor liber 20 Jahren
der National Childbirth Trust (NTC), der
physiologisch (und nicht pathologisch)
orientierte  Geburtsvorbereitungsklassen
fir Paare abhalt, Lehrkrafte ausbildet,
Konferenzen, Tagungen und Seminare
veranstaltet, die Interessen der Frauen
gegenuber den Kliniken vertritt, nachge-
burtliche Unterstltzung in Selbsthilfegrup-
pen organisiert und vierteljahrliche Rund-
schreiben mit relevanten Artikeln aus
Fachzeitschriften verschickt.

Ebenfalls etwa 20 Jahre alt ist die ameri-
kanische ICEA (International Childbirth
Education Association), «eine interdiszipli-
nare Organisation, in der Gruppen und Ein-
zelpersonen vertreten sind — Eltern wie
auch Fachleute — die ein echtes Interesse
an familienzentrierter Geburt haben. Ziel
der ICEA ist es, diese Interessenten
zusammenzuschliessen: um Vorbereitung
auf die Geburt, Stillen und familienzen-
trierte Wochenbettpflege zu fordern und zu
unterstitzen, um bei der Entstehung loka-
ler Gruppen mit ahnlichen Zielen zu helfen,
und um Verstandnis und Ausfiihrung dieser
Ziele durch Fachleute und Laien zu for-
dern». Die Aktivitdten dieser mehr als
12 000 Mitglieder zéhlenden Organisation
sind &hnlich denen des NTC.

Weitere wichtige Organisationen in den
USA sind NAPSAC (National Association
of Parents and Professionals for Safe Alter-
natives in Childbirth), die sichere Alternati-
ven bei der Geburt fordern, das Institute for
Childbirth and Family Research, das in
zahlreichen Untersuchungen die Sicher-
heit von Hausgeburten bestatigte, sowie
die ACAH (Association for Childbirth at
Home), eine Dachorganisation von Haus-
geburtsgruppen. Das American College of
Home Obstetrics (Amerikanische Akade-
mie fur Hausgeburtshilfe) informiert und
unterstiitzt die Arzte, die sich fiir Hausge-
burteninteressieren. SPUN (Society for the
Protection of the Unborn through Nutrition)
klart Gber Ernghrung in der Schwanger-
schaft auf.

Ausgehend von der Emanzipationsbewe-
gung und der Idee des Bewusst-Fruchtbar-
Seins» beginnt sich auch in Deutschland
bei einem kleinen Prozentsatz der Frauen
das Bewusstsein durchzusetzen, dass
Geburt etwas Privates, etwas Hochstper-
sonliches ist, ein Ereignis, das man nicht
passiv Uber sich ergehen lassen muss,
sondern das man aktiv und selbstverant-
wortlich mitgestalten kann und soll. In An-
lehnung an und in Zusammenarbeit mit der
ICEA entsteht jetzt auch eine deutsche
Gruppe, zusammengesetzt aus Fachleut-
ten und Eltern, die gemeinsam ein bes-

seres Verstandnis der Geburt fordern
wollen.

Auf internationaler Ebene hat sich ISPOG
(Internationale Gesellschaft fiir Psychoso-
matische Geburtshilfe und Gynéakologie)
fir die Bekanntmachung der Wichtigkeit
psychosomatischer Arbeit in der Geburts-
hilfe eingesetzt.

Der im November 1977 in Rom abgehal-
tene 5. Internationale Kongress dieser Ge-
sellschaft leistete einen wesentlichen Bei-
trag zu der von Gerd Biermann geforderten
«Psychohygiene in der Geburtshilfe» (2).
Neben gynékologischen Themen wurden
Theorien und Perspektiven pranataler und
neonataler Psychologie, Forschungsarbei-
ten Uber psychosomatische Aspekte von
Schwangerschaft und Geburt, Wochenbett
und Stillen, Psychoprophylaxe in der Ge-
burtshilfe in mehr als 300 Referaten vorge-
tragen. Ein Symposium war der Entwick-
lungspsychologie, speziell dem miditterli-
chen Erleben gewidmet. Beispiele aus aller
Welt zeigten, dass eine humanere Ge-
burtshilfe ohne Vernachlassigung von
Sicherheitsfaktoren moglich ist.
Alternativen. Durch Druck von den ver-
schiedenen Interessengruppen sahen sich
flnf gewichtige amerikanische fachmedizi-
nische Vereinigungen (unter anderem
Gynékologen- und Péadiater-Verband) ge-
zwungen, ein gemeinsames Statement zu
verdffentlichen, in dem sie umwerfende
Anderungen des geburtshilflichen Kran-
kenhausprogramms anregten: Einrichtung
von wohnzimmerdhnlichen Gebéarzim-
mern, Erteilung von Geburtsunterricht fir
Paare, Erlaubnis fiir den Vater, bei der Ge-
burt zu assistieren, Erlaubnis fiir beide
Eltern, die zweistiindige Uberwachungs-
zeit nach der Geburt gemeinsam mit dem
Kind zu verbringen, keine Einschrankung
bei Geschwisterbesuchen gehéren zu den
Neuerungen. «Wir hatten unsere geburts-
hilfliche Abteilung schliessen missen,
wenn wir nicht auf <Verbraucherwiinsche»
nach einer hauslicheren Atmosphare und
nach mehr Kontrolle tber ihre Entbindun-
gen eingegangen waren», meinte Dr.
Nathan M. Hilrich vom Milwaukee Family
Hospital. «Wir hatten nur noch 12 bis 15
Entbindungen pro Monat — jetzt sind es 70
bis 80.»

In vielen Stadten Amerikas sind auf Dran-
gen der «Verbraucher im Gesundheitswe-
sen» Einrichtungen mit sicheren Alterna-
tiven zu routinemassigen Eingriffen ge-
schaffen worden. Manche sind in eine kon-
ventionelle Klinik integriert, manche haben
sich der vollkommen natiirlichen Geburt
verschrieben, andere sind von Kranken-
hausern unabhangige Geburtszentren —
doch Grundideen und -richtlinien haben
fast alle gemeinsam: Geburt wird als ein
physiologischer, nicht als ein pathologi-
scher Vorgang definiert. Eltern werden als
wohl informierte Partner in einem Team an-
gesehen und tragen die Entscheidungen
fur ihr Geburtserlebnis — sofern keine
Sicherheitsfaktoren davon betroffen sind —
gleichberechtigt mit. Schulung der Paare
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wahrend der Schwangerschaft, ein-
schliesslich Ernahrungslehre, griindlicher
Vorsorgeuntersuchungen (bei denen Risi-
koschwangere aus dem Programm ausge-
sondert werden), gemeinsamer Planung
des Geburtsablaufs, postpartaler Hausbe-
suche durch Hebammen gehoren zu den
meisten Programmen dazu.

Paare konnen selbst bestimmen, ob Ge-
schwister bei der Geburt dabei sein sollen,
ob das Baby nach der «Leboyer-Methode»
(Erklarung siehe unten) behandelt werden
soll, ob und wann die Frau essen will wah-
rend der Geburtsarbeit, ob sie laufen, sit-
zen oder liegen will, ob sie in der Halbsitz-,
seitlichen oder Hockstellung entbinden will
(auf dem Ruicken liegend wird aus Sicher-
heitsgriinden nicht angeraten). Eventuell
notwendig werdende Eingriffe und Medika-
mente werden besprochen und die Verant-
wortung dafiir gemeinsam getragen. Der
Aufenthalt nach der Geburt dauert mei-
stens zwei bis 24 Stunden.

Wir bitten unsere Leserinnen, zu beachten,
dass die Septembernummer ausféllt.

Das Natural Childbirth Institute (NACHIS)
beschreibt seine Einstellung wie folgt: «Wir
betonen gegenuber einem Paar, dass die
Verantwortung flr eine gesunde und er-
folgreiche Schwangerschaftin seinen Han-
den liegt. Vorbereitung auf die Geburt,
angemessen hohe Eiweisszufuhr, Vorbe-
reitung der Brust auf das Stillen, Vorberei-
tung auf die Elternschaft, Vermeidung
harmvoller Medikamente und Nikotinabsti-
nenz sind alles Faktoren, die zu einer
gesunden Schwangerschaft fihren . . . Bei
jedem Besuch ist die Patientin dafir
verantwortlich, sich selbst zu wiegen (wir
legen keinen Wert auf Gewichtsbeschran-
kung) und ihren Urin nach Zucker und Ei-
weiss zu untersuchen. Erndhrung, Brust-
vorbereitung, Vorbereitungsklassen fir na-
tirliche Geburt, werden mit der Patientin
und ihrem Mann besprochen. Wir ermuti-
gen sie, alle ihre Fragen bei jedem Besuch
vorzubringen . . . Wir fihren Filme und Dias
Uber einige unserer Geburten sowie Dr.
Brewers Film Uber Erndhrung vor, regen
Diskussionenin einer Frage-Antwort-Stun-
de an.»

«Indem wir die Mutter in den Entschei-
dungsprozess mit einbeziehen, helfen wir
ihr, Selbstvertrauen zu finden, was wesent-
lich fur die Mutterschaft ist. Kindererzie-
hung sollte man auf einer Basis des Selbst-
vertrauens beginnen. Dies versuchen wir
zu starken anstatt zu brechen» (John
Franklin, Booth Maternity Center).
Bundesrepublik. In Deutschland gibt es
kaum Alternativen zur Routine-Geburt im
Krankenhaus. Es wird schon als Entgegen-
kommen angesehen, dass der Vater dabei
sein «darf», dass das Baby bei der Mutter
bleiben «darf». Grundlegende Verande-
rungen werden erst eintreten, wenn sich
das allgemeine Bewusstsein andert: wenn

102

das Klinikpersonal bereit ist, werdende
Eltern als entscheidungsfahige Partner an
einem einschneidenden Punkt ihres Le-
bens zu akzeptieren, und wenn sich Eltern
angesichts der Langzeitwirkungen des Ge-
burtserlebnisses ihrer Rechte und Pflichten
gegenuber sich selbst und ihrem Kind
bewusst werden.

Ansétze in dieser Richtung gibt es. Die
Filderklinik in Bonlanden bei Stuttgart und
das Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke
gehorten zu den ersten, die Rooming-In
einfihrten. In dem seit sieben Jahren be-
stehenden Entbindungsheim Neureither in
Leimen bei Heidelberg haben Frauen im
Vergleich zum Krankenhaus bei vielen
Dingen das Mitspracherecht, Geburten
verlaufen natirlich, ohne Medikamente,
ohne Beschleunigung (ausser bei medi-
zinischen Indikationen), Geburtstraumen
werden nach der «Leboyer-Methode» fiir
das Kind so gering wie moglich gehalten,
Mutter und Vater kénnen das Kind be-
treuen, dltere Kinder dirfen die Mutter be-
suchen. Allerdings ist selbst dort die Ent-
scheidungsfreiheit der Eltern einge-
schrénkt durch festgelegte Vorstellungen
der Hebamme beziglich nicht-medizini-
scher, personlicher Dinge, wie Anwesen-
heit von Geschwistern bei der Geburt oder
Pflegeverhalten der Mutter.

Eine andere Alternative stellen die von Dr.
Lidicke in Friedberg/Hessen durchgefiihr-
ten Praxisentbindungen dar. Auch dort wird
die Physiologie der Geburt weitgehendst
respektiert, Paare kdnnen nach einer etwa
zweistiindigen Uberwachungszeit wieder
nach Hause. Vereinzelt gehen Privatkli-
niken auf individuelle Wiinsche ihrer Pa-
tientinnen ein—eine Klinik in Starnberg ent-
bindet nach Leboyer, das klassenlose
Kreiskrankenhaus  Kirchheimbolanden/
Pfalz zum Beispiel steht auch ideologisch
hinter dem seit einem Jahr bestehenden
Rooming-In-System — doch das Gros der
Frauen hat keine echte Wahl.
Hausgeburt. Unzufrieden mit der unflexi-
blen und einengenden Pflege in der Klinik
und nicht gewillt, ihre Personlichkeit an der
Pforte eines Krankenhauses abzugeben,
haben sich in der letzten Zeit wieder mehr
Paare zur Hausentbindung entschlossen.
Es sind keine «verantwortungslosen Spin-
ner», als die sie immer wieder bezeichnet
werden, «sondern familienorientierte
Paare, besorgt um Gesundheit, Ernahrung,
Kindererziehung, sehr belesen» und infor-
miert Uber Geburtsvorgdnge und psycho-
logische Einwirkungsfaktoren. Bei Gespra-
chen mit ihnen stellt man ein hohes Mass
an Verantwortungsbewusstsein, Sensibili-
tat gegeniiber den Mitmenschen und Ge-
dankens- und Geflhlstiefe fest. Ihr An-
spruch ist Lebensqualitat.

Eine Frau, die heute in Deutschland zu
Hause gebédren will, tut das nicht unter
idealen psychischen Bedingungen und mit
dergleichen Selbstversténdlichkeit wie
etwa eine Hollanderin. Obwohl sie sich
emotional und ideologisch fur eine Haus-
geburt entscheiden mag, ist sie doch in

einer Pioniersituation, die sie unter Stress
stellt. Sie kann nicht gelassen sein, weil
ihre Umwelt ihr ein schlechtes Gewissen
einimpft.

Tierversuche und anthropologische Ver-
gleiche lassen uns ahnen, welche Kompli-
kationen durch Stress und eine ungewohn-
te, kalte, unfreundliche Atmosphare wéh-
rend der Geburtsarbeit entstehen kénnen.
Die amerikanische Behavioristin Niles
Newton stellte bei Versuchen fest, dass der
Geburtsprozess bei Mausen, die beim
Werfen gestort wurden, 65 bis 72 Prozent
langer dauerte als bei ungestérten Mau-
sen. In einem anderen Versuch, in dem
Mause mehrfach von einem Ort zu einem
anderen verlagert wurden (die Situation der
Gebarenden in unserer Kultur simulie-
rend), wurden erheblich mehr Mause tot
geboren — «psychologisch oder umweltbe-
dingte Totgeburten». Newton berichtet von
den Siriono-Indianern in Bolivien, bei de-
nen Geburt leicht, entspannt und im Bei-
sein der Offentlichkeit vonstatten geht. Dort
dauert die Geburtsarbeit zwischen ein und
drei Stunden. Der Mangel an Stress und
der naturliche Ablauf der Geburt ohne Ein-
greifen der Arzte koénnen vielleicht die
guten statistischen Werte bei Hausgebur-
ten in Holland und England erklaren.
Statistiken. Der englische Gynékologe und
Kinderarzt Peter Dunn berichtet in der an-
gesehenen Medizin-Zeitschrift LANCET
(8), dass die englische Mortalitatsrate fir
Klinikgeburten 27,8/1000, die fiur vom
Hausarzt geleitete Geburten 6,1/1000 und
die fir Hausgeburten 4,3/1000 sei. Er
ausserte die Vermutung, dass «die hohe
perinatale Mortalitat (in der Klinik) sicher-
lich auf die Selektion von Risikofallen
zurtickzufihren sei, doch misse man
iatrogene (vom Arzt geschaffene) Faktoren
unterstellen.» Ahnliche Zahlen werden aus
Holland berichtet, wo die Mortalitatsrate bei
Hausgeburten bei 4,5/1000 liegt (gegen-
Uber der deutschen allgemeinen Sterblich-
keitsrate von 23/1000).

Die Statistiken von Lewis Mehl (4) Uber
1146 geplante sowohl von Arzten wie auch
von Laienhebammen uberwachte Hausge-
burten bestéatigten deren Sicherheit (9,5/
1000). Erwahnen muss man in diesem
Zusammenhang unbedingt den von 1925—
1975 funktionierenden Frontier Nursing
Service in einer verarmten Berggegend
Amerikas, wo Transporte noch zu Pferde
stattfanden, Krankenhduser meistens 60
km entfernt und die Zahl der Risiko-
schwangerschaften sehr gross war. Bei
8000 von Hebammen unter erschwerten
Bedingungen geleiteten Geburten gab es
keinen einzigen mitterlichen Todesfall,
und bei den 10000 vorhergehenden Ge-
burten war die Sterbensrate ein Drittel so
hoch wie im restlichen Land.
Hausgeburtszentren. In mehreren Teilen
Amerikas, vornehmlich an der West- und
Ostkiiste, sind von professionellen und
Laienhebammen geleitete «Homebirth
Services» aus dem Boden gesprungen. Bei
Hausgeburten stellen sich Hebammen



ganz und gar auf die Wiinsche der Eltern
ein, soweit diese medizinisch unbedenklich
sind. Im Gegensatz zur Klinik, wo Frauen
sich der dortigen Hausordnung zu unter-
werfen haben, sind Hebammen und Arzte
Gaste des Hauses, was zwangslaufig zu
einem ausgeglicheneren, positiveren Ver-
héltnis Patientin — Arzt/Hebamme flihrt.
Paare, die sich fur eine Hausgeburt ent-
scheiden, werden von den Hebammen auf
Alternativen der Klinik und eventuelle Risi-
ken einer Hausgeburt hingewiesen.
Maternity Center Associates, ein solches
Zentrum verlangt, dass alle Paare an
Lamaze-Geburtsvorbereitungskursen teil-
nehmen, einer Klinikeinweisung im Notfall
zustimmen und nicht weiter als 15 km von
einer Klinik entfernt wohnen. Frauen sind
angehalten, fur ihre Gesundheit Sorge zu
tragen. Gemass einem Katalog von mehr
als hundert Indikationen, der Hypertonie,
Epilepsie, Rhesusfaktorunvertraglichkei-
ten, Diabetes, Nierenerkrankungen, Pra-
eklampsie, schwere psychische Stérun-
gen, abnormale vaginale Blutungen, vor-
hergehenden Kaiserschnitt, Unreife des
Kindes, oft auch regelwidrige Lagen und
Mehrlingsgeburten einschliesst, werden
Risikofélle ausgesondert und an eine Klinik
weitergeleitet. Die Vorsorge schliesst
monatliche, spater wéchentliche Konsulta-
tionen ein.

Bei den Geburten werden die Herzténe mit
einem einfachen Stethoskop oder einem
Doppler-Ultraschall-Stethoskop wéahrend
Eréffnungsphase und Austreibungsphase
sorgféltig uberwacht, zuweilen sogar nach
jeder Kontraktion wahrend der Austrei-
bungsphase. Hebammen massieren in
vielen Fallen den Damm, um Risse zu ver-
meiden. Interessanterweise kamen in der
Mehlschen Untersuchung nur bei 4,4-5,7
Prozent der Geburten kleine Dammrisse
vor gegenuber 40,2 Prozent der Geburten
unter Anleitung von Arzten, die an Routine-
dammschnitte gewohnt waren. Im allge-
meinen ergaben sich wenig Komplika-
tionen, da man in den naturlichen Geburts-
prozess nicht ohne Indikation eingriff.
Welche Fragen stellen sich nun einem
Paar, das sich zu einer Hausentbindung
entschlossen hat? Wenn sie das Glick
haben, Uberhaupt eine freipraktizierende
Hebamme zu finden, muss man auch
immer noch einen Arzt aufstobern, der sich
einverstanden erklart, im Notfall zu der
Entbindung zu kommen.

Risiken. Was kann passieren, was man in
der Klinik sofort beheben konnte, was zu
Hause aber geféhrlich werden kann? Die
Hauptgefahren sind Nabelschnurvorfall
(wobei die Nabelschnur vor dem Kopf aus-
tritt), Placenta Abruptio (friihzeitige Losung
der Placenta und somit Abschneiden der
Sauerstoffzufuhr) und Ruptur des Uterus.
Diese Probleme treten bei einem Bruchteil
von einem Prozent aller Geburten auf.
Wenn der Kopf schon ins Becken getreten
ist, dann ist ein Nabelschnurvorfall sehr
unwahrscheinlich. Die beiden anderen
Probleme treten nicht unverhofft auf —

die geschulte Hebamme erkennt die An-
zeichen, bevor sie sich zu einer echten
Gefahr entwickeln. Bei Uterusruptur wiirde
beispielsweise der Tonus des Uterusmus-
kels in den Wehenpausen einen Hinweis
auf das Problem geben. Geschulte Frauen
kdénnen solche Situationen durch Ent-
spannung vermeiden.

Eine Hebamme berichtete mir, dass ihr aus
ihrer 45jahrigen Praxis im ganzen Lande
Hessen kein Fall von Uterusruptur bekannt
sei. Zwei Falle von Nabelschnurvorfall (aus
2000 Geburten) konnte sie zusammen mit
dem herbeigerufenen Arzt sicher bewal-
tigen. Bei Placenta Abruptio sei eine Klinik-
einweisung ratsam.

Eine weitere Komplikation konne eine zu
kurze Nabelschnur sein. Wenn der Kopf
tiefer ins Becken rutscht, werden dabei die
kindlichen Herztone unregelmassig. Wenn
eine Anderung der Lagerung der Frau
keine Besserung bringt, wiirde sie sie vor-
sorglich in die Klinik einweisen. Auf jeden
Fall habe man etwa eine halbe Stunde Zeit,
bevor energisch eingegriffen werden muss.
Eingriffe und Medikamente. Ein System
hat nur Glltigkeit, wenn man eine Wahl hat.
Und eine Wahl verantwortungsvoll treffen
kann man nur, wenn man informiert ist. Es
soll hier der Versuch unternommen wer-
den, ubliche Klinikmassnahmen anhand
wissenschaftlicher Untersuchungen kri-
tisch zu durchleuchten, um Paaren Infor-
mationen und Argumente zu geben, die es
ihnen ermdglichen, die Verantwortung und
qualitative Entscheidungen mitzutragen.
Techniken und Medikamentation haben
inre Daseinsberechtigung, wenn sie auf
individueller Basis und bei wirklicher Not-
wendigkeit eingesetzt werden. Durch die
Fortschritte in der Geburtshilfe konnte
schon manches kindliche oder mitterliche
Leben gerettet werden. Bedenklich aber
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werden Eingriffe in einen physiologischen
Prozess, wenn sie routinemassig oder aus
Bequemlichkeit, ohne zwingenden Grund
angewandt werden — wenn also keine
Geburtsrisiken dem Risiko des Eingriffs
gegenuberstehen. Oft schaffen Interven-
tionen grossere Probleme als die Pro-
bleme, die sie zu I6sen trachten.

Geburtseinleitung. Geburtseinleitung ohne
medizinische Indikation wird in der medizi-
nischen Literatur kontrovers bewertet.
«Programmierte Geburt bedeutet, dass
man eine Entbindung planen kann bezlig-

lich Indikation, Vorbedingungen, Vorbe-
reitungen und Auswahl des glnstigsten
Zeitpunktes flr Mutter, Kind, Familie und
Organisation des Kreissaals» (5). Ralph
Gause, friherer Froschungsdirektor der
Stiftung «March of Dimes», hingegen emp-
findet die Risiken einer Einleitung als so
gross, dass er sie nur in Extremféllen
gerechtfertigt sieht (6).

In dem amerikanischen geburtshilflichen
Lehrbuch «Williams Obstetrics» (7) warnen
Pritchard und Hellman vor «Unreife, verlan-
gerter Eroffungsphase und Nabelschnur-
vorfall als Folge von Geburtseinleitungen».
Sie berichten aus Beobachtungen von
mehr als 10000 Geburtseinleitungen, dass
perinatale Todesfélle, verursacht durch
Unreife des Babys, immer wieder vorkom-
men, obwohl spezifische Reifekriterien
beachtet wurden. Die Reife des Kindes
wird oft durch Amnioskopie gepriift, bei der
das Fruchtwasser durch die intakten Ei-
haute mit einem durch Vagina und Cervix
eingeflihrten Amnioskop auf Griinfarbung
(= Gefédhrdung des Foétus) untersucht
wird. Oft wird aber auch nur der errechnete
Termin und dusseres Betasten akzeptiert,
wobei nicht berlcksichtigt wird, dass sich
bei langerem monatlichem Zyklus die
Schwangerschaft entsprechend (iber 280
Tage hinaus verlangert.

Louis Gluck von der University of California
spricht sogar von der Notwendigkeit eines
Lungenreifetests — des sehr aufwendigen
«Lungenprofils», dainfolge von vermehrten
prophylaktischen Kaiserschnitten (und dies
gilt auch fiir Geburtseinleitung) Babys oft
auf die Welt kdmen, bevor ihre Lungen reif
seien (8). Das Resultat davon sei RDS
(Respiratory Distress Syndrome) — «Atem-
not» des Kindes mit mdoglicher Hypoxie
(Erstickung durch Sauerstoffmangel). Da
die Todesursachen «Unreife» und «Hypo-
xie» 56 Prozent unserer Friihsterblichkeits-
quote ausmachen, bedlrfte es dringend
einer genauen Untersuchung liber Zusam-
menhénge.

Karlis Adamson, Geburtshelfer und Neo-
natologe an der Medizinischen Fakultat der
Mount Sinai University, sagte in einem
Interview mit der New York Times, dass der
Fotus, wenn die Kontraktionen zu stark und
lang und die Pausen zu kurz seien, keine
Zeit habe, sein Sauerstoffreservoir wieder
aufzuflillen, was zu Gehirnschaden und
sogar zu Tod fiihren kann. Diese Probleme
sind natdrlich auch mit der Beschleunigung
durch Wehentropf assoziiert. Wehensprit-
zen sollten wegen ihrer Unkontrollierbar-
keit verboten werden. Eine Studie aus
Texas berichtet, dass zehn Prozent aller
eingeleiteten Geburten wegen Bradikardie
(langsamer Herztatigkeit) per Kaiserschnitt
beendet werden mussten (9).

Eine eingeleitete Geburt kann nicht nur
Probleme fiir das Kind schaffen, sondern
auch flir die Mutter dusserst unangenehm
sein. Eine von Sheila Kitzinger in England
durchgefiihrte Untersuchung (10) zeigte,
dass die meisten Frauen die eingeleitete
oder beschleunigte Geburtsarbeit als be-
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deutend schmerzhafter empfanden. Trotz
Vorbereitung konnten nur acht Prozent
dieser Frauen ohne schmerzstillende Mittel
auskommen, gegeniiber 50 Prozent in der
Kontrollgruppe. Die Wehen wurden als
heftig beschrieben und hatten nicht den
Ublicherweise wellenhaften Charakter,
sondern stiegen jeweils abrupt in ihrer
Starke an. Kinstlich angeregte Wehen-
tatigkeit soll immer genauestens (Uber-
wacht werden, um einer Uberstimulation
des Uterus vorzubeugen.

Sprengen der Fruchtblase. Zu diesem
Thema hat sich besonders Roberto Cal-
deyro-Barcia, Prasident der Internatio-
nalen Gesellschaft fiir Gynékologen und
Geburtshelfer und Direktor des Latein-
Amerikanischen Zentrums fiir Perinatolo-
gie und menschliche Entwicklung der Welt-
gesundheitsorganisation, sehr lautstark
und bestimmt gedussert. Er beobachtete,
dass in 95 Prozent der Falle die Eihaute bis
zum Ende der Geburtsarbeit intakt bleiben.
Er sieht das Fruchtwasser als Schutz an,
um eine einseitige Druckbelastung des
kindlichen Gehirns und somit Gehirnscha-
den zu vermeiden.

Die vorlaufigen Ergebnisse einer gross-
angelegten Studie in Stidamerika scheinen
seine Behauptung zu unterstiitzen. Zwar
wurde die Geburtsarbeit durch Amniotomie
jeweils um nahezu eine Stunde verkiirzt,
doch nur bei Gefahr von Kopfdeformatio-
nen und mdglichen neurologischen Scha-
den. Eine Untersuchung des US National
Institute of Health ergab, dass die Wahr-
scheinlichkeit von Hirnschaden bei einem
einjéhrigen Kind am geringsten war, wenn
die Geburtsarbeit zwischen elf und 15
Stunden betragen hatte. Darunter- oder
dartiberliegende Werte beeinflussten die
Statistik ungunstig (11).

Cardiotokograph. Bei Verwendung von
Wehentropf, bei Blasensprung und vor
allen Dingen bei Risikoschwangerschaften
ist der Cardiotokograph, der Herztatigkeit
des Kindes und Intensitait der Wehen
Uberwacht, sehr nitzlich. Laut Dr. Albert
Haverkamp, Denver, und dem offiziellen
franzdsischen Perinatologie-Forschungs-
team, bringt jedoch im Normalfall eine
elektronische Uberwachung keine Vorteile
und keine verbesserte Morbiditatraten ge-
genuber einer sorgfaltigen personlichen
Uberwachung durch ausgebildete Heb-
ammen vor und nach den Kontraktionen.
Oft geben &usserliche Monitoren falsche
Resultate, die unnétigerweise zum Kaiser-
schnitt fihren (12,13).

Geburtshilfliche Eingriffe. Durch vermehr-
ten Einsatz von Anasthetika ist auch die
Zahl von geburtshilflichen Eingriffen ge-
stiegen. In manchen Krankenhdusern hat
sich die Anzahl von Kaiserschnitten in den
letzten sechs Jahren verdoppelt. H. A.
Krone warnt vor dem Kaiserschnitt als
Ublicher Entbindungsmethode, da die miit-
terliche Sterblichkeitsrate immerhin zehn-
bis 15mal héher ist als bei einer vaginalen
Entbindung (14). H. Muth rat vom routine-
massigen Kaiserschnitt bei einer Becken-
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endlage ab, er meint, dass 90 Prozent aller
Steissgeburten vaginal entbunden werden
kénnten (15).

Abgesehen von dem physischen Risiko
kann auch der Mutter-Kind-«Bonding»-
Prozess durch Narkose, gréssere Unbe-
weglichkeit und postpartale Schmerzen
nicht normal verlaufen. In 15 Prozent der
amerikanischen Kliniken darf der Vater
Ubrigens bei Kaiserschnitt unter Peridural-
anasthesie des «Bondings» wegen anwe-
send sein (siehe auch «Das Krankenhaus
macht Kinder krank», Heft 2/78).
Medikamentése Erleichterung. Uber die
Jahre haben Wissenschaftler immer neue
Mittel gesucht, um Frauen die Entbindung
zu erleichtern. Der deutsche Bernhard
Krénig zog durch seine Entdeckung des
«Dammerschlafs» mit Hilfe von Scopola-
min sogar wohlhabende Amerikanerinnen
Uber den Atlantik an.

Doch bald wurde deutlich, dass jedes
Medikament ein mehr oder minder grosses
Risiko mit sich bringt und oft eine Reihe
von weiteren Eingriffen notwendig macht.
Neben Narkotika (Dolantin) und Sedativa
(Valium), die wie alle Medikamente durch
die Placenta in den kindlichen Organismus
gelangen und sich depressiv auf Atmung
oder negativ auf die kindliche Temperatur-
selbstregulierung auswirken kénnen, wer-
den auch Anasthetika routinemassig be-
nutzt. Die Periduralanésthesie erfordert die
Anwesenheit eines Andasthesisten und
kann Komplikationen von Hypoxie des
Kindes bis zu eventuellen mitterlichen
Kopfschmerzen und gar Krampfen fiihren.
Bei einer geschulten Frau haben Anasthe-
tika in der Austreibungsphase keinen
schmerzreduzierenden Effekt, kénne je-
doch die neonatale Entwicklung des Kin-
des beeinflussen. Diese Phase wird von
den meisten als schmerzlos beschrieben.
Dass bei kompletter Betdaubung der Schei-
dengegend oder gar der unteren Korper-
halfte die Geburt nicht mehr als eine
psychosexuelle Erfahrung mit eventuellem
Orgasmus erlebt werden kann, wie von
Kitzinger und Niles Newton beschrieben,
braucht nicht betont zu werden (16).

Die medikamentdse Geburtserleichterung
hat ihren Platz in der modernen Geburts-
hilfe und kann vor allen Dingen flr unvor-
bereitete Mutter unerlasslich sein. Das

Der 4jéhrige Jurg zeichnet eine Frau mit
einem Fensterim Bauch. Das sei die Mami,
welche ein Bébé erwarte und das Fenster
wiinsche er sich, damit er es besser sehen
kénne.

Risiko einer Verkrampfung, einer erschop-
fenden Geburtsarbeit, muss dann gegen
das Risiko des Eingriffs ausgewogen wer-
den, und oft ist dann sicher das Risiko des
Medikamentes geringer.

Dammschnitt. Frauen mit Dammschnitt
(Episiotomie) berichten immer wieder von
grossen Schmerzen, die ihre Versorgungs-
mdoglichkeit des Kindes in den ersten
Tagen und ihr Sexleben sogar auf Monate
hinaus behindern. Als Grinde fir die
Routineepisiotomie werden genannt: 1.
dass eine saubere Naht leichter zu verna-
hen ist als ein Riss, 2. dass sie Gebar-
muttervorfall verhindert, 3. dass eine ver-
langerte Austreibungsphase zu neurologi-
schen Schaden beim Kind fihrt. Laut Doris
Haire, der ehemaligen Préasidentin des
ICEA, gibt es keine Untersuchungen, die
diese Thesen bestatigen (17). Gregory
White, Prasident des American College of
Home Obstetrics, versicherte mir, dass ein
kleiner Riss viel schneller und problemloser
verheilt als eine lange Naht, die eventuell
noch mediolateral (schrédg) angelegt ist.
Wenn Schnitt, dann sollte wo immer
mdglich ein medianer Schnitt (von Scheide
zu After hin) gemacht werden, weil die
Muskelschichten gerade viel schneller und
besser zusammenwachsen. Eine alte Heb-
amme erzahlte mir, dass sie bei 2000
Geburten nur zwei bis drei Episiotomien
gemacht hatte.

Regelmassige «Kegellibungen» zur Ver-
besserung des Tonus des Pubococygeus-
muskels erleichtern nicht nur die Geburt,
sondern verhindern auch Uterusprolaps
und verbessern das sexuelle Empfinden
einer Frau (18). Untersuchungen von
17000 Geburten in England und 4403
Geburten in den USA haben gezeigt, dass
eine Austreibungsphase von zweieinhalb
Stunden bei einem reifen, normalgewichti-
gen Kind ohne Anzeichen f&taler Not
keinen Einfluss auf die Mortalitats- und
Morbiditratrate hat (19).

Lage wéhrend der Geburtsarbeit. Bedingt
durch den Ublicherweise auf dem Bauch
befestigten Monitor ist die Frau in der Klinik
oft gezwungen, einen grossen Teil der
Geburtsarbeit auf dem Rucken liegend zu
vollbringen. «Wenn wir auf dem Ricken
liegen, presst der Uterus auf die Aorta und
die untere Vena Cava, die Hauptblutbah-
nen zu und vom Uterus. Dadurch wird der
Sauerstoff abgeschnitten und die Mutter
kann schockahnliche Zusténde erleben,
die das Kind in Gefahr bringen» (20).
Caldeyro-Barcia beobachtete, dass in
einer vertikalen Haltung die uterine Tatig-
keit viel wirksamer und angenehmer fiir die
Gebarende ist, dass die Geburtsarbeit um
anderthalb Stunden verkirzt wird und dass
Dammrisse selten sind. Beim Stehen ist
der Beckeneingang bei gestreckten Beinen
wesentlich vergréssert, und der Kopf tritt
leichter ins kleine Becken ein. Da in der
Hocke der Beckenausgang um 1,5 cm er-
weitert wird, wére diese Stellung am besten
fir die Austreibungsphase. Am zweit-
bestenist die halbsitzende Position, bei der
die Schwerkraft die Frau beim Pressen
unterstiitzt. Die Placenta wird spontan
ausgestossen, so dass Ziehen an der
Nabelschnur nicht nétig ist und Nachblu-
tungen vermieden werden. Auch ist festes



Driicken auf den Fundus des Uterus,
wodurch die Sauerstoffzufuhr beeintréach-
tigt wird, nicht erforderlich.

Einlauf und Rasieren. In den meisten
Kliniken gehoren Rasieren der Scham-
haare und Einlauf zur Routine. Der ange-
gebene Grund flur das Rasieren ist Hy-
giene. Eine Untersuchung von 7600 Mut-
tern hat gezeigt, dass diese Praxis nicht
das Auftreten von Infektionen verringert
(18). Im Gegenteil: Ein amerikanisches
chirurgisches Lehrbuch weist darauf hin,
dass die Infektionsgefahr dadurch minimal
erhoht wird. Das Kurzschneiden der Haare
wirde genigen und das unangenehme
Jucken beim Zurlickwachsen der Haare
verhindern.

Viele Frauen empfinden den Einlauf vor der
Geburt als lastig und unnétig, da sich der
Korper vor Einsetzen der Geburtsarbeit oft
durch einen natirlichen Durchfall von
selbst reinigt.

Nahrungseinnahme.  Gewdhnlich  sind
Essen und Trinken nach Einsetzen der
Wehentatigkeit nicht mehr erlaubt, um
Erbrechen zu vermeiden und um bei Not-
wendigkeit von Vollnarkose nichtern zu
sein. Da sich Vorwehen und Uteruswehen
oft nicht richtig abgrenzen lassen, kénnte
eine Frau oft tagelang ohne Nahrung und
Flussigkeit bleiben, was zu Ubersauerung
des Blutes (Azidose) flihren kodnnte. Die
entsprechende Wirkung auf den Fétus
wurde noch nicht gentigend untersucht. Da
Gebarende bei fortschreitender Geburts-
arbeit von selbst appetitlos werden, erlau-
ben aufgeschlossene amerikanische Kran-
kenhauser das Einnehmen leichter Spei-
sen und klarer Getréanke.

Das Neugeborene. Die Einsichten des
franzdsischen Geburtshelfers Frederick
Leboyer (21) und derer, die sich mit prana-
taler und neonataler Psychologie beschéf-
tigen, lenken unseren Blickimmer mehr auf
die Behandlung des Kindes beim Geburts-
ablauf. Um das Trauma fir das Kind még-
lichst gering zu halten, empfiehlt Leboyer,
Lichter und Stimmen gedampft zu halten,
das Neugeborene sofort auf den Bauch der
Mutter zu legen, es leicht zu massieren und
die Nabelschnur erst zu durchtrennen,
wenn sie auspulsiert hat und die Atmung
gut etabliert ist. Anschliessend kann das
Kind in einem warmen Bad seine Umwelt
im eigenen Tempo bedugen und kennen-
lernen.

Obwohl viele Geburtshelfer diesen neuen
Ideen skeptisch gegeniiberstanden — ein
Arzt sprach von Sentimentalitdten — sollte
eine Untersuchung der franzdsischen Psy-
chologin Danielle Rappoport alle werden-
den Eltern aufhorchen lassen. Bei der
Untersuchung von drei Gruppen von «Le-
boyer-Babys» (aus der Mittel-, unteren
Mittelklasse und Arbeiterschicht stam-
mend) stellte Rappoport einen Uber-
durchschnittlichen IQ von 106—129 fest, sie
wurden als «aufgeweckt, klug, mit beiden
Handen kreativ bezeichnet, 112 der 120
Kinder hatten keine Probleme mit dem
Sauberwerden (Blasen- und Darmkon-

trolle Selbstandigkeit beim Essen). Am
aussergewohnlichsten aber fand Rappo-
port, dass diese Elternihr (im Gegensatz zu
anderen Elterngruppen) als Psychagogin
keine Fragen stellten. Wie sich herausstel-
Ite, empfanden die Eltern die Kinder als
vollkommen unproblematisch, es bestand
ein positives Mutter-Kind-Verhaltnis (22).
Die Mortalitatsrate lag in dieser Klinik mit
8/1000 unter dem Durchschnitt, Bestati-
gung der Forschung von Klaus und Kennel
(28), dass Stérungen im Mutter-Kind-Bin-
dungszeitraum (am ausgepragtesten direkt
nach der Geburt) ausschlaggebender sein
kénnen als angenommen wird. Tierversu-
che mit Affen, Ziegen und Schafen haben
uns die Wichtigkeit der «Pragungsphase»
und die schwerwiegenden Folgen ihrer
Stoérung verdeutlicht. Es ist an der Zeit,
dass Kliniken die Konsequenzen daraus
ziehen und Mutter und Kind in der sensi-
blen perinatalen Phase als die Einheit
behandeln, die sie sind.

Auch dem Vater darf in diesen ersten
Stunden und Tagen sein Kind nicht vorent-
halten werden. Die Beflrchtung, dass der
Vater eine Infektionsquelle sei, wurde in
vielen Untersuchungen und 30jahriger Er-
fahrung widerlegt. Oft badet der Vater sein
Kind oder massiert es, wahrend es auf dem
Bauch der Mutter liegt.

Auf dem Kongress in Rom berichtete Dr.
Kliot von der State University of New York
von seinen Erfahrungen mit der Leboyer-
Methode. Durch das Interesse seiner
Patientinnen angeregt, durchforstete er die
medizinische Literatur und konnte keine
stichhaltigen Griinde fiir die Ublichen kind-
bezogenen Geburtspraktiken finden. Er
gab dem Wunsch einer Patientin nach und
war «erstaunt, welchen Unterschied die
Behandlung gemass der Leboyer-Methode
ergab». Das emotionale Klima war ausser-
ordentlich verbessert, das Neugeborene
war sehr wach, schrie nicht und schaute
sich ganz zufrieden und dusserst aufmerk-
sam seine neue Umwelt an.

Das ubliche Absaugen des Kindes war
nicht notwendig, da der Schleim, wéahrend
das Kind etwa zehn Minuten auf dem
Bauch der Mutter lag, von selbst abfloss.
Dies wurde von Kiliot als moglicher Vorteil
angesehen, da Neugeborene durch zu
starkes Absaugen geschadigt werden kon-
nen (24). Eine formelle Untersuchung von
75 «Leboyer»-Kindern verglichen mit 25
Kontrollkindern zeigte, dass entgegen den
Beflirchtungen kritischer Arzte die Tempe-
ratur der nackten Babys, die auf dem
Bauch ihrer Mutter lagen, genau so hoch
war wie die der Babys, die in einem Heiz-
bettchen lagen, dass Hamatokrit (prozen-
tualer Volumenanteil der Blutzellen an der
Gesamtblutmenge) und Sauerstoffversor-
gung normal waren, egal wann die Nabel-
schnur abgeklemmt worden war, dass
keine Komplikationen durch geringe Be-
leuchtung entstanden und dass die Babys
nicht wie befiirchtet im warmen Bad auf-
hoérten zu atmen. Kliot betont, dass die
Leboyer-Methode sicher ist und ohne zu-

satzliche Kosten- oder Personalaufwand
durchgefiihrt werden kann.

Altere Geschwister. Auf fast allen Entbin-
dungsstationen Deutschlands ist der Zutritt
fir Kinder unter 14 Jahren strengstens
verboten. Dieses Verbot basiert auf der
Furcht vor Ubertragung von Kinderkrank-
heiten. In Stidamerika, Ozeanien, Holland,
manchen Kliniken in Amerika und England
ist es keine Frage, dass Geschwister
einfach dazugehoéren. Der durchschnitt-
liche Abstand von Kind zu Kind in einer
Familie betragt zwischen zwei und drei
Jahren. Das altere Kind wird in einer Zeit, in
der es noch sehr auf die Mutter fixiert ist,
von dieser getrennt, erleidet mit Sicherheit
Trennungsangste.

Familien, deren Kinder alle zu Hause zur
Welt kamen, berichten immer wieder,
dass es kaum Eifersucht zwischen Ge-
schwistern gibt. Da die Beziehung der

Wir bitten unsere Leserinnen, zu beachten,
dass die Septembernummer ausfallt.

Kinder untereinander dauerhafte Auswir-
kungen hat, andererseits Neugeborene
durch Antikérper der Mutter und das
Kolostrum (die Vormilch) vor vielen Krank-
heiten geschutzt sind, ware eine Untersu-
chung der Notwendigkeit und Berechtigung
der bestehenden Vorschriften dringend
vonnoten. Der amerikanische Gynékolo-
gen- und Padiater-Verband empfiehlt freie
Geschwisterbesuche.
Modelle. Modelle in anderen Landern, in
denen die Sterblichkeitsrate niedrig ist,
kénnen Anregungen dafir geben, wie die
Situation in Deutschland verbessert wer-
den kann. Besonders auffallig an der
deutschen geburtshilflichen Organisation
ist der Mangel an Kontinuitat in der Pflege.
Frauen gehen wahrend der Schwanger-
schaftund Geburt durch zu viele, oft fremde
Hande und kdnnen nicht das ndétige Ver-
trauensverhéltnis zu einer Person auf-
bauen.
In Schweden und Holland, die die geringste
Sauglingssterblichkeit haben, gibt es Heb-
ammenzentren, die Vorsorgeuntersu-
chung und Geburtsunterricht vornehmen.
Eine Hebamme der Wahl wird mit der
Gebarenden in die Klinik geschickt und be-
treut sie auch nachgeburtlich. In Holland
gibt es auch noch eine «Wochenbettpfle-
gerin», die der Hebamme bei der Geburt
assistiert und dann Mutter und Kind zu
Hause betreut.
Die Stellung der Hebamme sollte nicht, wie
ein Gesetzesentwurf vom 8. 7. 1975 eines
«Gesetzes uber nichtarztliche Heilberufe in
der Geburtshilfe und Krankenpflege» es
vorsieht, eingeengt, sondern ihr Kompe-
tenzbereich und auch ihre Aus- und Fort-
bildung (etwa durch Balint-Gruppen)
sollten weiter ausgebaut werden. Heb-
ammen sollten eigenverantwortlich (ohne
Rezept vom Arzt) Vorsorge und Geburts-
schulung vornehmen kénnen. Ambulante
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Geburten mit anschliessender Heb-
ammennachsorge mussten jeder Frau
ohne Angst vor Sanktionen ermdglicht
werden.

Sollte sich eine Frau fur die Klinik entschei-
den, so muss ihr dort zugestanden werden,
eine Vertrauensperson ihrer Wahl mitzu-
bringen. Gerade bei jungen, ledigen Miit-
tern mit ungewollten Schwangerschaften,
die rein statistisch geféahrdeter sind, konnte
die Anwesenheit von Freundin, Mutter oder
Freund emotionale Unterstiitzung geben
und die Geburtsrisiken verringern. Gerade
bei ihnen, die oft geméass C. Cooper zu den
«vulnerable mothers» zahlen, kann ein
verlangerter Mutter-Kind-Kontakt direkt
nach der Geburt und ein ungestorter
«Bonding»-Prozess ausschlaggebend da-
fir sein, ob Frauen sich zu «good-enough
mothers» oder zu «battering», also kindes-
misshandelnden Mittern entwickeln (25).
Gerade sie werden oft unbewusst in der
Klinik diskriminiert, alleingelassen und das
Kind wird ihnen «zur Strafe» nach der
Geburt sofort entzogen.

Nach der Vorfliihrung des herausfordern-
den und aufwiihlenden Films «Birth — a
critical look at childbirth practices in wes-
tern societies» (mit Ronald D. Laing), den
die engagierte Neuseelanderin Helen Brew
produziert hat, meinte auf dem Kongress in
Rom ein amerikanischer Arzt: «Der
Glaubensverlust in die Technik bei der Ge-
burtshilfe, das Infragestellen und Uberneh-
men von Verantwortung derer, die davon
betroffen sind, dies alles wird voriiberge-
hend vielleicht eine negative Wirkung
haben. Auf die Dauer gesehen ist es ein
Segen!»

Hanny Lothrop ist Ubersetzerin mit einem
durch die Geburt des ersten Kindes abge-

brochenen Zusatzstudium der Psychologie
in den USA. Die Behandlung in der Kilinik
bei der Geburt des zweiten Kindes und
vielfaltige Probleme im Bekanntenkreis ga-
ben Anstoss zur Beschaftigung mit dem
Themenkreis «Geburt — Stillen» (familien-
zentrierte Entbindungen). Intensive Re-
cherchen des neuesten wissenschaftlichen
Materials in den USA und persénlicher
Kontakt zu fihrenden Forschern und Kili-
nikern. Leiterin einer La Leche League-
Gruppe in Wiesbaden. Erteilt «Lamaze-
Geburtsunterrricht» fir Paare.

Entnommen der Zeitschrift «Gesunde Me-
dizin — Magazin flir Gesundheit, Soziales
und Umwelt».

Alifallige Auskiinfte Uber die in diesem
Artikel vermerkten Literaturhinweise sowie
Adressen betreffs Fragenbeantwortung er-
teilt wenn notig die Redaktion, sofern Sie
ein adressiertes und frankiertes Ruckant-
wortkuvert einsenden.

Praktische Hilfen zur Vorbeugung, Linde-
rung und Heilung von Rickenschmerzen
geben dieim Verlag A. Miiller (Rischlikon)
erschienenen Blcher von H. Koppel/
N. Kester «Hilfe — Riickenschmerzen!» und
von F. Kéch «Gymnastik am Arbeitsplatz».
Die Autoren orientieren in gut verstandli-
cher Form uber den Aufbau und das Funk-
tionieren des Riickens, dessen schwache
Stellen, Uber angeborene Stérungen,
Bandscheibenschaden sowie Uber niitz-
liche und sinnvolle Behandlungen. In bei-

Titelbild:

Arzt mit einem Arzneibecher und einer
Pflegerin am Krankenbett. Holzschnitt aus
«Cicero, De officiis», Augsburg 1531.

Verantwortliche Redaktion

fir den wissenschaftlichen Teil:
Prof. Dr. med. M. Berger,

Direktor Universitats-Frauenklinik
und Hebammenschule Bern;

Dr. F. X. Jann,

Oberarzt am Frauenspital Bern;
fir den allgemeinen Teil:

Frau Nelly Marti-Stettler,
Muihledorfstrasse 1/99, 3018 Bern.
Telefon 031 55 11 17.

Zeitungskasse des Schweizer
Hebammenverbandes,
Postscheckkonto: 30-35888.
Telefon 031 850257

Frl. Marie Schar
Bahnhofstrasse 1
3322 Schonblihl

Abonnementspreis:
Jahresabonnement
fur die Schweiz Fr. 25.—,
Ausland zusétzlich Porto.

Inseratenverwaltung:
Kunzler-Bachmann AG,
Geltenwilenstrasse 8a,
9001 St. Gallen,
Telefon 071 22 85 88.

Druck: Paul Haupt AG,
Buchdruck + Offset, Falkenplatz 11,
3001 Bern.

weltweit mitarbeiten
Freiwilligendienst Interteam

* LINDENHOF BERN

Uns fehlen flir interessante Einséatze
in Uberseeischen Entwicklungsprojekten

Krankenschwestern/Hebammen

Wir bieten: Vorbereitung (nachster Kurs:
Oktober bis Dezember), Teilbetrag an
Sprachausbildung, bezahlte Reisen,
Sozialleistungen, Sparriicklage.

Verlangen Sie unser Informationsmaterial
oder rufen Sie uns an!

Interteam Telefon 041 36 67 68
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Zurichstrasse 68 6004 Luzern

etwa 800 Geburten.

Lindenhof Bern

Eine unserer Hebammen tritt im Herbst
1978 in den Ruhestand.

Méchten Sie als selbstandige

Hebamme

bei uns mitarbeiten? Wir sind ein Privatspital und haben pro Jahr
Sie finden bei uns ein gutes Arbeitsklima und eine geregelte
Arbeitszeit. Gehalt nach kantonalen Anséatzen.

Weitere Auskiinfte erteilt gerne Oberin R. Spreyermann, Linden-
hof, Bremgartenstrasse 119, 3012 Bern, Telefon 031 233331.
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