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medizinischen Wissen und dem Vorhanden-

sein von ausgebildeten Arzten, Chirurgen

und spéater von Geburtshelfern angepasst.

Somit waren die Verdnderungen des Hebam-

menstandes abhangig von der wissenschaft-

lichen und berufspolitischen Entwicklung im

Bereich'der Medizin. «Hinterher kann man sa-

gen, dass mit der Ausbildung mannlicher Ge-

burtshelfer der Abstieg der Unabhéangigkeit

der Hebammen begann.» (Seite 68)

Sehr eindricklich zeigt Meyer in ihrem ersten

Kapitel «Uber die Geschichte des Hebam-

menstandes und seine Beziehung zu den

mannlichen Geburtshelfern» auf, wie die Ge-
burtshilfe, die Uber Jahrhunderte in den Han-
den von Frauen war, allmahlich in die des

Mannes kam. Uber die Chirurgie nahmen

Manner einen immer grosseren Einfluss auf

die Geburtshilfe. Anfanglich hatten sie nur

Zutritt bei Notfallen, spater flhrten sie auch

die Aufsicht Gber die normale Geburt.

Einige wichtige Ereignisse, die diese Veran-

derung beschleunigt hatten:

— Die Zunftbildung der Barbiere und Wund-
arzte im 13. Jahrhundert. (Letzeren fiel
das Privileg der Benlitzung chirurgischer
Instrumente zu, und sie erlangten einen
wesentlichen Einfluss auf die Geburtshil-
fe.)

— Die verbesserten anatomischen Kenntnis-
se in der Neuzeit machten den Geburtsvor-
gang besser erklarbar.

- 1799 Grindung des medizinischen Insti-
tuts in Bern, mit dem Ziel junge Arzte aus-
zubilden. Der inneren Medizin wurde nun
die Chirurgie gleichgesetzt, letzterer war
die Geburtshilfe angeschlossen.

- Die Entdeckungen im 19. Jahrhundert von
Morton und Simpson (Chloroform),.Sem-
melweis (Ursache des Puerperalfiebers),
Pasteur (Géarung) und Lister (Karbolspray)
erlaubten eine schnelle Entwicklung der
Chirurgie. Geburtshilfliche Operationen
konnten jetzt nicht erst in letzter Not und
daher auch erfolgreicher durchgefiihrt
werden.

Es wurde immer mehr Wert darauf gelegt,

das fachliche Wissen der Hebamme zu vertie-

fen und eine verantwortliche Auslibung ihres

Berufes zu gewahrleisten.

Hebammenlehrbiicher wurden geschrieben

und waren oft auch Lehrbiicher fiir Arzte und

Medizinstudenten.

Sehr ausfihrlich zeigt Meyer in ihrem Buch

die Entwicklung von der «Elendsherberge» in

Bern (14. Jahrhundert) zum heutigen Frauen-

spital. Sie legt dar, wie und warum die Haus-

geburt von der Spitalgeburt und damit die
freipraktizierende Hebamme von der Spital-
hebamme verdrangt wurde. Verbunden da-
mit zeigt sie die Geschichte der Hebammen-
schule Bern von der Grindung 1781 bis

1973 auf.

Die immerwiederkehrenden Kampfe und An-

laufe um eine Verbesserung der Lohnverhalt-

nisse der freipraktizierenden Hebamme zu er-
reichen, kommen ebenfalls zur Sprache.

Der interessante geschichtliche Abriss am

Anfang des Buches Uuber die Entwicklung der

Geburtshilfe in der griechischen Antike, im

réomischen Reich, im Mittelalter und in der

Neuzeit bis heute lasst die Veranderungen im

Hebammenstand nicht isoliert dastehen.

Man sieht, wie eng verstrickt das Schicksal

der Hebamme mit dem allgemeinen Fort-

schritt in der Medizin und den damit verbun-
denen berufspolitischen Veranderungen ist. bl

Der sanfte Kopfdurchtritt

Weiterbildung am 93. Schweizerischen Hebammenkongress,

6. und 7. Juni 1986 in Zofingen

Die Austreibungsperiode
im Spannungsfeld zwischen Geburtshilfe

und Geburtsmedizin

Referat von Herrn Prof.Dr. W. Stoll, - Leiter der Frauenklinik Aarau

Man sagt von unserm Jahrhundert, es
sei gepragt von Wissenschaft und Tech-
nik und hatte iber dem Glauben an das
Berechenbare den Sinn fur den natrli-
chen Lauf der Dinge verloren. Das ist un-
serm Jahrhundert gegenliber nicht ge-
recht.

Seit medizinische Bemiihungen bekannt
sind, gibt es auch diesen Vorwurf.

Im Spannungsfeld Geburtshilfe-Ge-
burtsmedizin unserer Zeit- méchte ich
lhnen drei Aspekte beleuchten: Mecha-
nik/Physiologie, Handeln/Warten, Heb-
amme/Arzt.

Mechanik/Physiologie

Mit der vollstandigen Eroffnung des
Muttermundes &andert sich die Wir-
kungsweise der Wehen.

Die Kraft, die die stark verkiirzte Uterus-
muskulatur noch auszuliben vermag,
fallt ab.

In dieser Phase setzen reflektorisch die
Presswehen, oder, wie wir heute eigent-
lich lieber sagen mochten, die Schiebe-
wehen ein.

Je stérker der vorangehende Teil auf den
Beckenboden aufdriickt, um so kraftiger
versplrt die gebédrende Frau den Drang
zum Mitschieben.

Wir beobachten die Vorwdélbung des
Dammes und die schubweisen Aus-
trittsbewegungen des kindlichen Kop-
fes.

In den Lehrbichern wird allgemein unter
der Austreibungsperiode die Zeit ver-
standen, die verstreicht zwischen voll-
stéandiger Er6ffnung des Muttermundes
und der Geburt des Kindes.

Der Hohenstand des Kopfes bleibt unbe-
ricksichtigt!

Besser ist — und diese Ansicht setzt sich
allgemein durch - zwischen einer passi-
ven und einer aktiven Phase zu unter-
scheiden.

In der passiven Phase deszendiert der
Kopf nach vollstéandiger Eréffnung des
Muttermundes auf Beckenboden, und in
der aktiven Phase wird die Geburt des
Kindes schliesslich vollendet.

Wir betrachten es heute als wichtig, die-
se Pressperiode, wie sie allgemein ge-
nannt wird, gesondert zu betrachten,
denn diese Phase bringt — wie wir noch
sehen werden - die grosse Belastung
fur das Kind.

Unsere Aufmerksamkeit muss sich am
Ende der Pressperiode dem Schutze des
Dammes zuwenden.

Recht gut kdnnen wir den Damm in Sei-
tenlage der gebarenden Frau beobach-
ten. >
Wir wissen sehr wohl, dass beim naturli-
chen Ablauf der Geburt der kindliche
Kopf den Damm nicht unbedingt zerreis-
sen muss. Es gibt immer wieder Félle, da
die Dehnung des Dammes so langsam
und schonend vor sich geht, und der
Kopf, sich selbst Gberlassen, in so voll-
kommener Weise durchschneidet, dass
ein besonderes Schutzverfahren Uber-
haupt nicht noétig ist. Nur zu haufig er-
folgt allerdings die Austrittsbewegung
des Kopfes unter stiirmisch sich folgen-
den Wehen und starkem Mitschieben
allzu brisk.

Die Gefahr des Auseinanderreissens des
Dammes ist gross, und der Dammschutz
muss in seine Rechte treten.

Im wesentlichen méchte man mit dem
Dammschutz die physiologischen Ver-
héltnisse wieder herstellen und bewir-
ken, dass der Kopf den Damm langsam
im Verlaufe mehrerer Wehen entfaltet
und die Austrittsbewegung der Stirne
erst dann stattfindet, wenn das Hinter-
haupt und die Scheitelhécker voll ent-
wickelt sind.

Das Entscheidenste liegt darin, dass der
Kopf mit dem kleinsten Umfang durch-

.schneidet, und Vulva und Damm so am
.geringsten gedehnt werden.

Wir alle, die Geburtshilfe betreiben, sind
immer wieder fasziniert von diesem
Spiel der Krafte und Gegenkrafte und
von der schrittweisen Entfaltung des
Dammes, dem langsamen Hochsteigen
des Kopfchens und seiner sanften ab-
schliessenden Deflexionsbewegung.
Nicht weniger beeindruckend sind die
geburtsphysiologischen Vorgénge.
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Wahrend einer Wehe in der Er6ffnungs-
periode wird in der Regel die Durchblu-
tung des Uterus nicht derart reduziert,
dass die Sauerstoffversorgung des Kin-
des sinkt.

Erst die hohen Druckanstiege im Uterus
wahrend der aktiven Phase der Austrei-
bungsperiode reduzieren den Blutfluss
so stark, dass das Kind einen Sauer-
stoffmangel erleidet. Uns ist dieses
grausame Spiel der Natur bestens be-
kannt, es «dipt».

Wir lassen uns wenig beeindrucken und
trosten uns mit der schénen Erholung in
der Wehenpause.

Aus tierexperimentellen Untersuchun-
gen kennt man die physiologischen Vor-
génge wahrend einer Wehe in der akti-
ven Phase der Austrittsperiode genauer:
Waéhrend der Wehe, das heisst wahrend
der Unterbrechung der uterinen Durch-
blutung, sinkt die Sauerstoffsattigung
praktisch auf Null ab.

Sie erholt sich allerdings rasch wieder
mit dem Wiedereinfliessen des mutterli-
chen Blutes in die Plazenta.

Die kindliche Herzfrequenz fallt eben-
falls rasch ab, erholt sich aber zégernd.
Unser wichtigstes Diagnostikum ist der
pH-Wert. Mit Wehenbeginn sinkt der
pH-Wert prompt ab, wobei dann aber
auffallt, dass die Erholung sehr langsam
erfolgt.

Das hangt damit zusammen, dass der
kindliche Organismus bei Sauerstoff-
mangel auf die anaerobe Energiebereit-
stellung umstellt, und sich daher rasch
im Blute saure Stoffwechselprodukte
anhaufen.

Wenn man sich nun vorstellt, dass
Wehe auf Wehe ablauft, erkennt man
sehr leicht, dass sich allméhlich die
Herztone nicht mehr véllig erholen, das
heisst dass die Basalfrequenz absinkt.
Ganz besonders deutlich kommt dieses
schrittweise Abfallen beim ph-Wert zur
Geltung, so dass sich recht bald eine
markante Azidose einstellt.

Wenn wir in der lebhaften Wehenfolge
fasziniert die Entfaltung des Dammes
und das Hochsteigen des Képfchens be-
obachten und zusammen mit der Mutter
eine grossartige Geburt erleben, erleidet
das Kind unter Umstdnden mit seinen
absackenden Herzténen schwere Erstik-
kungs- und Todeséngste! (Was wissen
wir schon Uber das Empfinden und Fih-
len des Kindes unter der Geburt?)

Ein Kopfdurchtritt kann also von diesen-
Uberlegungen her gesehen nur dann
sanft sein, wenn das Kind in der gewalti-
gen Dynamik des geburtsmechanischen
Geschehens vor Erstickungszustanden
bewabhrt bleibt.

Damit befinden wir uns mitten im Span-
nungsfeld.

Die Geburtsmedizin der vergangenen
Jahre hat uns Einblicke er6ffnet, die uns

zwingen, unser geburtshilfliches Wirken
auf seine Richtigkeit hin zu Gberprifen.

Handeln/Warten

In der Praxis geht es meist um die Frage,
ob in einer gegebenen Situation des Ge-
burtsablaufes die operative Intervention
bereits notwendig ist, oder ob bis zur
Spontangeburt des Kindes gewartet
werden kann.

Von unsern bisherigen Uberlegungen
her wird klar, dass der Dauer der aktiven
Phase der Austreibungsperiode, und da-
mit auch der Zahl der Press-oder Schie-
bewehen, eine grosse Bedeutung zu-
kommt.

Beztiglich zeitlicher Limiten gibt es eine
Reihe von Empfehlungen, die als absolu-
te Zeitangaben der Individualitdt des
einzelnen Geburtsgeschehens allerdings
kaum gerecht werden. Die Alten spra-
chen von 1% Stunden fir die Erst- und
von % Stunden fur die Mehrgebarenden
und meinten damit die gesamte Austrei-
bungsperiode.

Neuere Empfehlungen gehen dahin, fir
die aktive Phase der Austreibungsperio-
de 30 Minuten fur die Erst- und 20 Minu-
ten fur die Mehrgebarende einzusetzen.
Wieder andere Ansichten gehen dahin,
nach 10 Presswehen die Geburt zu be-
enden.

Sicher ist, dass die Dauer der aktiven
Phase von Frau zu Frau stark variiert.
Aus Deutschland gibt es grossere Stati-
stiken Uber verschiedene geburtshilfli-
che Fragestellungen.

Aus einer reprasentativen Aufstellung
geht hervor, dass bei gut % aller Gebur-
ten die sogenannte Pressperiode inner-
halb von 20 Minuten abgeschlossen
war.

In einem Viertel der Geburten ergaben
sich also in zeitlicher Hinsicht Probleme.
Als Arzte und Hebammen haben wir fir
das Wohlergehen des Kindes zu garan-
tieren.

Der gefédhrliche Engpass ist die aktive
Phase der Austreibungsperiode.

In Anbetracht des eindricklichen dyna-
mischen Geschehens kénnen wir unse-
rer Pflicht aber nur gentigen mit der lik-
kenlosen Uberwachung der kindlichen
Herzfrequenz.

Am sichersten erfolgt dies mit der direk-
ten Ableitung von der kindlichen Kopf-
schwarte (Kopfschwartenelektrode),
oder modernerweise gelingt dies auch
sehr befriedigend durch die ausserliche
Ableitung mit autokorrelierenden Gera-
ten.

Bezliglich der Kardiotokographie in der
Austreibungsperiode muss festgehalten
werden, dass der optische Eindruck fir
die Beurteilung ausreichend ist, solange
keine Dezelerationen nachweisbar sind.

Dezelerationen in der aktiven Phase der
Austreibungsperiode sind schwer zu
deuten.

Die Einteilung in Dip | oder Dip Il ist gera-
dezu mussig, davon kann man sich bei
Betrachtung jedes Kardiotokogrammes
am Ende einer Geburt tiberzeugen.

Wir kénnen nicht anders, als die jetzt
auftretenden Dezelerationen im grossen
Sammeltopf der variablen Dezeleratio-
nen unterzubringen.

Man weiss heute auch, dass selbst die
sogenannte Dezelerationsflache nicht in
zuverlassiger Weise aussagt Uber das
Ausmass des Sauerstoffmangels oder
die Reserven, die dem Kinde noch zur
Verfligung stehen.

In dieser misslichen Situation ergeben

sich verschiedene Mdglichkeiten:

— Die operative Geburtsbeendigung
durch Forzeps oder Vakuum, eine L6-
sung, die dem chirurgisch orientier-
ten Geburtshelfer entgegenkommt.

— Das Kiristellern, das vor allen Dingen
der temperamentvollen Hebamme
leicht aus kréaftiger Hand fliesst.

— Das unerbittliche Anfeuern der Mut-
ter mit «Beine hochziehen, pressen,
langer, langer .. .».

Dabei kann es mit dem starken Luft-
anhalten zu einem schwerwiegenden
Blutdruckabfall mit Verschlechterung
der plazentaren Durchblutung kom-
men!

Wiére ich das beteiligte Kind und
kénnte wéhlen, wiirde ich von all die-
sen Torturen die Zange wahlen, denn
damit ware wenigstens mein Kopf
sicher geschitzt!

— Bei schlechtem CTG koénnte man
auch warten und auf den Schutzen-
gel des Kindes bauen.

Eine sanfte Hebamme wiirde noch et-
was sehr Weises tun, sie wirde viel-
leicht die Frau anders lagern und hat-
te damit moglicherweise einen gun-
stigen Effekt auf Wehen und Atmung
der Mutter.

Allerdings handelt sie geflihlsmassig
und nicht rational.

— Geburtsmedizinisch richtig wére ge-
mass heutiger Auffassung bei verzo-
gerter Austreibungsperiode und dem
Auftreten von Dezelerationen die ge-
naue Abklarung des kindlichen Zu-
standes durch eine Mikroblutuntersu-
chung und die gleichzeitige Ruhig-
stellung der Uterusmuskulatur durch
eine Tokolyse mit Betamimetika.

Presswehen, verzogerter Geburtsfort-

schritt, Dezelerationen — eine alltégliche

Situation!

Wieder erkennt man das Spannungs-

feld.

Je nach Ausbildung, Temperament,

Kénnen, Méglichkeiten (grosse Klinik —

kleines Spital) stehen uns in der akuten

Situation verschiedene Auswege offen.




Hebamme/Arzt

Es gibt zwei Extremsituationen:

— die ausschliesslich arztlich geleitete
Geburt, bei der die Hebamme ledig-
lich die Rolle einer Pflegerin innehat;

- und andererseits gibt es die Hebam-
mengeburt, bei der der Arzt nur bei
irgendwelchen Abnormitdten oder
Komplikationen beigezogen wird.

Diese beiden Extrembeispiele sind sel-

ten.

Im allgemeinen bewegen wir uns irgend-

wo im Zwischenfeld.

Die Leitung der Austreibungsperiode

und im speziellen die Leitung der aktiven

Phase ist wohl das Paradebeispiel, das

Dissonanzen zwischen Arzten und Heb-

ammen aufkommen ldsst. Wer kennt

nicht den forschen jungen Praktiker oder

Oberarzt, der nicht mit bravourdser Zan-

ge jede kritische Situation meistert?

Bereits 1914 schrieb Professor Ernst
Bumm in seinem berihmten Lehrbuch
der Geburtshilfe:

«Das sind schlechte Geburtshelfer, die
das schonende Walten der Natur nicht
abwarten konnen, die Geburt nach
«chirurgischen Prinzipien» leiten wollen
und immer gleich mit der Zange oder an-
dern Eingriffen bei der Hand sind.»

Wer kennt auf der andern Seite nicht
den jungen Mediziner, der seine ersten
arztlichen Gehversuche in der Klinik un-
ternimmt?

Er erscheint stets zur falschen Zeit am
falschen Ort und sagt im falschen Au-
genblick das falsche Wort.

An den grossen: Kliniken mit Ausbil-
dungsfunktion missen wir mit diesen
Belastungen leben.

Wir sind ‘allerdings gut beraten, wenn
wir daran denken, dass noch manch
sonderbarer Anfanger auch unser Fach-
gebiet in brillanter Weise erarbeitet hat
und am Ende eine glanzvolle &rztliche
Karriere machte.

In seiner Retrospektive wird er erken-
nen, dass ihn jene, die in geduldiger
Weise und trotz mannigfacher Storfak-
toren das Geburtsgeschehen meister-
ten, gepragt haben.

Die andern aber, die mit endlosem Wort-
schwall junge Assistenten, Schilerin-
nen, den Ehemann und am Ende leider
noch die gebérende Frau in ein egozen-
trisches Schema hineinpressen wollten,
werden in seiner Erinnerung als solche
dastehen, die von der Erhabenheit des
Geburtsgeschehens wenig begriffen ha-
ben.

Gerade wenn die nervliche Belastung
der am Gebarbett Helfenden gross ist,
wird die Situation zum Prifstein ihrer
beruflichen Uberlegenheit.

Es sind die Gelegenheiten, da wir mit un-
serm Verhalten pragen kénnen.

An unserer Klinik gilt die Regelung, dass
die Hebamme bei allen Spontangebur-
ten den Dammschutz ausfiihrt.

Ich erachte es als falsch, wenn nach
stundenlanger hingebungsvoller Beglei-
tung der gebarenden Frau die Hebamme
beim krénenden Abschluss durch den
Arzt verdrangt wird. Diese Losung erfor-
dert auf beiden Seiten einen ausgespro-
chenen Sinn fir ein geburtshilflich-ge-
burtsmedizinisches Zusammenspiel.

Es ist fur die Hebamme verdriesslich,
wenn der geschaftig eintretende Arzt
viel zu frih die Episiotomie schneidet,
moglicherweise noch bei ungentigender
Lokalanasthesie, und es ist andererseits
flr einen gut ausgebildeten Kreissaal-
arzt stossend, wenn eine wenig aufge-
schlossene Hebamme sténdig auf die
Frau einredet und dabei keine Ahnung
hat von Atemphysiologie, geschweige
denn merkt, wie schlecht es dem Kinde
geht.

Damit sind Aus- und Weiterbildung an-
gesprochen.

Das Angebot an hochstehender theore-
tischer Weiterbildung ist heute immens.
Was ntitzt es aber der Grosszahl der uns
anvertrauten gebarenden Frauen, wenn
Arzte und Hebammen Vortrage uber ir-

gendwelche Theorien zu irgendwelchen
Krankheitsbildern gehért haben.

Ich glaube, wir haben allgemein zuwe-
nig Mut zur Rekapitulation des Alltagli-
chen in unserer Fortbildung.

Wir sollten uns auch vermehrt bemiihen
um die Fragen unserer unmittelbaren
Zusammenharbeit.

Zu viele junge Hebammen beklagen die
Unbeholfenheit alterer Gynédkologen ge-
genlber Kardiotokographiestreifen und
sehen die Sektiofrequenzen in schwin-
delnde Hohen ansteigen. Und auf der
andern Seite argern sich weitsichtige
Gebarsaalédrzte Uber den Widerstand
von Hebammen gegen eine Mikroblut-
untersuchung, die eine verworrene ge-
burtshilfliche Situation kldren wirde.
Um solche Spannungsfelder abzubauen,
braucht es die Bereitschaft — oder ei-
gentlich muss es die Verpflichtung ge-
ben - sich weiterzubilden.

Geburtshilfe-Geburtsmedizin sind flr
mich keine Gegensatze. Sie sind fur
mich der Titel eines Spieles, das Uralt-
hergebrachtes mit neuester Wissen-
schaft verbindet, 'das Schematismus
und Geschwétz nicht ertrdgt und am
Ende ein Handwerk zu einer Kunst wer-
den lasst.

Dammschutz/Dammschnitt:
Notwendigkeit oder unnotige Routine?

Referat von Frau Luise Daemen, freiéchaffende Hebamme in Zirich

In den meisten Spitdlern herrscht noch
immer die Meinung, bei |-Para misse
eine Episiotomie geschnitten werden. Es
wird auch oft angenommen: einmal Epi
— immer Epi. In beiden Féllen habe ich
gegenteilige Erfahrungen gemacht. Von
meinen 58 Erstgebarenden hatten 24 ei-
nen intakten Damm, ohne Schirfung.
Von den 37 Frauen, die seinerzeit im
Spital mit Episiotomie geboren hatten,
blieb der Damm bei mir bei 17 Frauen in-
takt.

Die Vorbereitung zur Vermeidung eines
Dammschnittes beginnt schon wahrend
der Schwangerschaft mit Beckenboden-
Ubungen. Dadurch wird ein gutes Ge-
fahl fur die Muskeltatigkeit geschaffen.
Zwei Monate vor dem Geburtstermin
empfehle ich Damm- und Vulvamassage
mit Weizenkeimol oder Kupfersalbe.

In der Hebammenschule hatte ich ge-
lernt — und soviel mir bekannt ist, wird
es auch heute noch so doziert — den
Damm zu raffen und den Kopf langsam
durchtreten zu lassen. Das war eigent-

lich alles zu diesem Thema. Ich gebe zu,
dass ich mit diesen beiden Ratschlagen
schon damals wenig anzufangen wuss-
te. Noch heute frage ich mich, was es
da eigentlich zu raffen gibt?

Wahrend meiner Ausbildungszeit horte
ich durch meine Tante zum erstenmal
von einer andern Art der Geburtshilfe.
Sie lebt in Kalifornien USA auf dem Lan-
de und ist von Beruf Physiotherapeutin.
Bereits 50 Kindern hatte sie damals auf
die Welt geholfen. Sie wurde einfach zur
Geburt geholt, weil keine Hebamme da
war. «Hast Du denn auch geschnit-
ten?», fragte ich verwundert. Natrlich
hatte sie nicht! Sie lege jeder Frau
feuchtwarme Wickel auf den Damm und
vermeide dadurch Risse, erklarte sie
mir. Das leuchtete mir ein.

Spater, als die ersten Frauen mit der Bit-
te an mich gelangten, ohne Damm-
schnitt zu gebéaren, erinnerte ich mich
wieder an die Wickel meiner Tante. Und
siehe da, ich hatte damit Erfolg! Ich be-
gann sie bereits in der Er6ffnungsperio-
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