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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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de aufzulegen. Die Frauen empfanden
sie als dusserst wohltuend und entspan-
nend: Einmal damit angefangen, ver-
langten sie immer wieder danach.

Dazu hatte ich bei den Farmhebammen
in Tenessee gelernt, den Damm ab Ende
der Eréffnungsperiode mit Ol zu massie-
ren. Ich versuchte nun, die beiden Me-
thoden kombiniert anzuwenden; in der
Er6ffnungsperiode die warmen Wickel,
in der Austreibungsperiode die Olmassa-
ge. Beides empfanden die Frauen als an-
genehm. In diese Zeit fiel mein Ent-
schluss, den Unsinn mit dem Kklassi-
schen Dammschutzgriff aufzugeben. Ich
halte nun meine Hédnde so an den
Damm, dass ich den Kopf in meinen
Héanden splre und lasse ihn unter dau-
erndem Massieren des Dammes sanft
austreten.

Allerdings wére dieser Griff meistens
gar nicht nétig. Zwei Frauen habe ich er-
lebt, die allein geboren haben. Bei bei-
den blieb der Damm intakt. Zur Sicher-
heit halte ich jedoch immer die Hande
am Kopf, schon damit ich das Kind gut
auffangen kann. Die Frau soll bei der
letzten Presswehe nicht driicken, son-
dern atmen (hecheln). So tritt der Kopf
langsam durch.

Die Damm-Massage flihre ich. ohne
Handschuhe durch. Ich kann so den
Damm besser massieren und bekomme
ein Gefuhl fir die Beschaffenheit des
Gewebes. Da die Geburt meistens im
Halbdunkel stattfindet, kann ich den
Damm sowieso nicht sehen. Vielmehr
musste ich im Laufe der Zeit das Splren
erlernen, was durch Gummi hindurch
nicht moglich gewesen ware. Letzlich
ist es sicher auch fur das Kind angeneh-
mer, von warmen, weichen Handen
empfangen zu werden.

Ein wichtiger Faktor ist das Vertrauens-

verhéltnis zwischen Hebamme und °

Frau. Wenn ich hie und da einen Damm-
schnitt machen muss, weiss die Frau,
dass es noétig war und zweifelt meine
Entscheidung nicht an. Viele Frauen
wahlen eine Geburt zu Hause, weil sie
unter anderem keine Episiotomie wol-
len. Ich meine, dies sollte auch im Spital
moglich sein. Jedenfalls sollte dies kein
Grund flr eine Hausgeburt sein.

Ich mache nur mediane Epistotomien.
Bis jetzt habe ich gute Erfahrungen da-
mit gemacht. Noch nie gab es einen
Weiterriss in den After. Wichtig ist, dass
die Frau gut vorbereitet ist und meine
Anweisungen befolgt. Wenn ich sage:
«nicht mehr pressen, nur atmen», weiss
sie, dass sie dadurch einen Riss vermei-
den kann. Wir alle, Vater, Arzt und ich,
atmen dann demonstrativ mit. So wird
es auch fur sie einfacher. Keine der
Frauen presste trotzdem weiter.

Die Vorteile einer medianen Episiotomie
sind:

- Geringer Blutverlust

— Die Frauen kénnen problemlos sitzen
und gehen

— Gute und schnelle Heilung

- Kein Aufgehen der Naht

— Spater keine Probleme beim Ge-
schlechtsverkehr

Der Dammriss | und Il verheilt ebenso

gut wie eine mediane Episiotomie. Ver-

einzelt gab es Probleme beim Labienriss.

Die Labien sind nicht so gut durchblutet,

deshalb dauert die Heilung lénger. Es

kam auch schon vor, dass sich die Fa-

den beim Labienriss vor der Heilung auf-

ldsten. Ein Vaginalriss - richtig genéht —

verheilt in der Regel gut.

Ich habe die Erfahrung gemacht, dass
bei jeder weiteren Geburt die Beschéadi-
gung des Dammes kleiner wird; so ist
z.B. bei einer Frau mit Dammriss |l beim
ersten Kind, bei der zweiten Geburt nur
noch mit einem Dammiriss | zu rechnen.
Einer Frau mit Labienriss mache ich bei
der nachsten Geburt einen kleinen me-
dianen Einschnitt von etwa 3 mm. Sollte
damit noch nicht gentigend Platz ge-
schaffen sein, reisst es da weiter, und
nicht in die Labien. Einmal mussten wir
bei einer erschopften Frau die Geburt
durch Vacuum beenden. Der Damm
blieb intakt!

Eine meiner Frauen bereitete den Damm
beim ersten Kind nach Vorschrift vor.
Beim zweiten Kind fand sie es nicht
mehr nétig — und prompt gab es bei glei-
cher Grosse des Kindes einen Dammriss
I. Dies bewies mir einmal mehr, dass die
Vorbereitung absolut notwendig ist.

Allgemeines zur Austreibungsperiode

Wann beginnt sie eigentlich? Laut Lehr-
buch bei vollstéandig er6ffnetem Mutter-
mund. Dann erst dirfen oder mussen
die Frauen pressen. Ich lasse die Frauen
pressen, wann sie wollen — auch bei 8
cm er6ffnetem Muttermund — wenn sie
das Bediirfnis haben. Ich habe als Folge
davon noch nie einen Cervixriss erlebt.
Andererseits muss eine Frau nicht pres-
sen, nur weil der Muttermund vollstan-
dig eroffnet ist. Wenn das Bedurfnis
dazu fehlt, ermuntere ich die Frau, noch
etwas herumzugehen. Wahrend der
Wehe steht sie still und lehnt sich tber
einen festen Gegenstand (Tisch, Stuhl,
Person). Ich halte dann ihre Sitzhdcker
in meiner Hand und schittle sie leicht,
oder sie stosst sie mir in die Hande. So
kann sie nicht zusammenklemmen und
der Druck wird starker. Die Frau presst
jeweils nur so lange sie dazu Lust ver-
spulrt, nie forciert. Sie atmet dabei mit
Betonung aufs Ausatmen. Dem Kind
geht es dabei besser als beim forcierten
Pressen. Viele wissenschaftliche Unter-
suchungen bestéatigen dies.

Wenn der Kopf sich um die Symphyse
dreht (den Bogen macht), kommt es hin
und wieder zu einem kurzen Herztonab-
fall. Das beunruhigt mich nicht weiter.
Ja keine Panik! Sie hilft niemandem und
macht alles nur schlimmer. Sobald der
Kopf in der Tiefe sichtbar wird, ermunte-
re ich die Frau, ihn mit ihren Fingern zu
beriihren. Gerade wenn sie den Mut ver-
liert und nicht mehr daran glaubt, dass
da jemals ein Kind herauskommen wird,
hilft dies enorm. Leider ist dies im Spital
nicht moglich, da der Bereich der Geni-
talien steril bleiben muss und nur durch
die behandschuhten Hande der Hebam-
me oder des Arztes berihrt werden
darf.

Die Lange der Austreibungsperiode ist
fir mich nicht wichtig, solange es dem
Kind gut geht. Die langste Austrei-
bungsperiode dauerte bei mir vier Stun-
den. Einmal hatte ich eine Frau, bei der
in der Austreibungsperiode die Wehen
wahrend zwei Stunden aussetzten. Die
Fruchtblase war bereits gesprungen. Sie
ruhte sich in dieser Zeit aus, nahm noch
ein Bad und machte einen kleinen Spa-
ziergang im Treppenhaus. Anschlies-
send setzte sie sich auf den Gebaérstuhl,
und mit einer einzigen Presswehe war
das Kind draussen. Ich hatte keinen
Grund zum Forcieren. Wir hatten alle
Zeit und Ruhe, und ich glaube, dass dies
das Wichtigste ist.

Uber die spontane Art des Pressens liegt
eine Arbeit von Caldeyro-Barcia vor. Bei
den Untersuchungen wurden die Frauen
angehalten, die Pressphase bzw. die
Wehen spontan zu verarbeiten. Der Zeit-
punkt zum Pressen - bei normalen Ge-
burten - sowie die Anzahl der zu verar-
beitenden Pressimpulse pro Kontrak-
tion, schliesslich Dauer und Dosierung
des Krafteinsatzes wurden von der Ge-
barenden selbst reguliert. Sie erhielten
keine Anweisungen bezliglich Anhalten
der Atmung und langdauerndem Pres-
sen. Das sogenannte spontane Pressen
dauerte durchschnittlich 5 Sekunden zu
Beginn der Anstrengung. Das durch-
schnittliche Intervall zwischen den
spontanen Pressimpulsen - wahrend ei-
ner Kontraktion - wurde mit 2 Sekun-
den angegeben. Diese Zeit benitzt die
Gebéarende, um weiter zu atmen. Die
Dauer des spontanen Pressens ist laut
Caldeyro-Barcia viel kirzer als die Dauer
des diktierten Pressens, welche
meistens langer als 10 Sekunden misst.
Bekanntlich treten die Wehen, sobald
die Austreibungsphase begonnen hat,
alle 2-3 Minuten mit einer Dauer von je-
weils 60-70 Sekunden auf und mit ei-
ner Amplitude von etwa 120 mm Hg.
Die Dauer dieser Anstrengung beim
Pressen verursacht bei der Mutter eine
Apnoe; je langer daher die Dauer, um so
starker der Abfall des POz und die Erhé-
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hung des PCO:z im mutterlichen arteriel-
len Blut. Die Folgen dieser Stressituation
der Gebarenden, besonders in Riickenla-
ge, und die mogliche Auswirkung auf
den fetalen Zustand, sollten Gegen-
stand weiterer wissenschaftlicher Un-
tersuchungen sein.

Im folgenden zeigen Auszlige aus dem
Buch «Die Gebéarhaltung der Frau» von
L.Kuntner, Marseille Verlag, die Lage
und Stellung der Frau unter der Geburt
in verschiedenen Kulturen.

Allgemeines zu Gebarstellungen

Die Umstellung von der vertikalen Kor-
perhaltung der Frau bei der Geburt zur
Ruickenlage wurde durch die technische
Entwicklung der Geburtshilfe im 17. und
18.Jahrhundert verursacht. Mit dem
franzésischen Geburtshelfer Mauriceau
(1637-1709) begann die operative Ge-
burtshilfe und damit die Abkehr vom Ge-
brauch des Gebérstuhls und von der ver-
tikalen und anderen Gebérhaltungen.
Die Anderung der Gebarhaltung wurde
allerdings nur von der wissenschaftlich
orientierten Geburtshilfe vorgenommen,
erfasste also nur einen kleinen Teil der
Weltbevélkerung. Selbst in der europai-
schen, mehr noch in der aussereuropai-

schen volkstimlichen Geburtshilfe fand
die Umstellung nur zégernd oder Uber-
haupt nicht statt. Aber auch in der wis-
senschaftlichen Geburtshilfe blieb das
Abgehen von der vertikalen Gebarhal-
tung nicht unbestritten. Trotz vieler
Grlande, die eindeutig fur die vertikale
Haltung sprachen, betrachtete jedoch
die wissenschaftliche Geburtshilfe des
19. und 20.Jahrhunderts die Geburt in
Riickenlage als die richtige.

Bei mir gebéren die meisten Frauen auf
dem Gebérstuhl. Es ist auch meistens
ihr Wunsch sitzend zu gebaren.

Andere bevorzugte Stellungen in der
Austreibungsperiode sind zudem auf al-
len Vieren oder stehend, wenn im Lie-
gen, dann in Seitenlage. Zum erstenmal
wurde der Gebarstuhl 100 Jahre v. Chr.
von Artemidor (Grieche) erwéahnt.

Die Erfindung der Buchdruckerkunst
(um 1450) brachte auch auf dem Gebie-
te der Medizin und der Geburtshilfe ei-
nen grossen Wandel mit sich. Von da an
finden sich Beschreibungen des Gebar-
stuhls in samtlichen geburtshilflichen
Schriften. lhre Autoren hoben stets die
Nutzlichkeit des Gebarstuhls hervor; es
scheint, dass in jener Zeit die Geburt
ohne Gebarstuhl als regelwidrig galt.
Vor der neuerlichen Verbreitung des Ge-
barstuhls wurde in Europa in verschie-
denen vertikalen Stellungen geboren.

Lage und Stellung der Frau wahrend der
Geburt bei verschiedenen Vélkern

Seitdem es wissenschaftlich fundierte
Ansichten Uber den Geburtsmechanis-
mus gibt, wird auch die Frage nach der
optimalen Position der Frau wahrend der
Geburt erortert. Darstellungen im Be-
reich der Geburtshilfe aus einzelnen Kul-
turepochen und von verschiedenen Val-
kern zeigen uns, dass die vertikale Stel-
lung bei der Geburt die Ubliche war.
Zu den altesten gehdren wohl neustein-
zeitliche Felsmalereien (Zentralsahara
10.-6.Jahrtausend v.Chr.) und Ge-
burtsdarstellungen, die bei Ausgrabun-
gen in der Turkei gefunden wurden;
ebenfalls neusteinzeitlich (5.-6.Jahr-
tausend v. Chr.) Malereien, Skulpturen
und andere bildliche Darstellungen aus
Mesopotamien, Agypten, aus dem &stli-
chen Kulturkreis — China, Japan, Indien
—, aus der griechisch-romischen Antike
wie auch aus den alten Kulturen Ameri-
kas, die uns ebenfalls Aufschluss Uber
die jeweils uUbliche Gebarhaltung der
Frau, sei es die stehende, kniende, hok-
kende oder sitzende Stellung geben. Ob-
wohl bei der Geburtshilfe des 20.Jahr-
hunderts die Riickenlage als die beste
Stellung der Gebarenden angesehen
wird, war sie praktisch allen Kulturen
unbekannt.

c 'esf toufe la dtfference

dodie
ist der einzi
mit regulie

dodie

le seul biberon muni d’une
tétine a trois vitesses de débit

'ge Schoppen
arem Sauger
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Aus dem natdrlichen, instinktiv ausge-
Ubten Verhalten wahrend der Geburt er-
gaben sich differenzierte Korperstellun-
gen, die sich bei den verschiedenen Vol-
kern zur Tradition ausbildeten. Nach
Rigby standen, kauerten, knieten oder
sassen die Frauen und anderten ihre Hal-
tung wéhrend der Geburt je nach Rich-
tung des kindlichen Kopfes im Becken.
Instinkt und Erfahrung lehrten zudem
die Frauen, dass durch Wechsel der
Stellung die Geburt beschleunigt wer-
den kann. Bei der kniend-kauernden Hal-
tung mit Erfassen eines Sels oder Pfahls
war es am besten moglich, die Kérper-
achse zu verandern. Zu Beginn der
Er6ffnungsphase liess man die Gebaren-
de aufstehen und umherlaufen, der Aus-
tritt des Kindes wurde meistens in einer
geneigten Stellung erwartet: kniend,
hockend oder halbsitzend, auf einem
Stuhl oder im Schoss des Gatten oder ei-
ner Gehilfin. Zur Ausstossung der Pla-
zenta behielt die Frau die Gebarstellung
bei.

Der Einfluss der Krperhaltung

auf verschiedene Faktoren des Geburts-
vorganges

(wissenschaftliche Ergebnisse)

Friiheren Autoren, wie Ahlfeld, ging es
bei der Wiedereinflihrung der vertikalen
Stellung vor allem um die Funktion der
Bauchpresse, der man eine bedeutende
Rolle als geburtserleichternder und -ver-
kirzender Faktor in der Austreibungs-
phase zumass. In der modernen Litera-
tur der Geburtshilfe wird wohl die Auf-
gabe der Bauchpresse erwahnt, doch
wird im allgemeinen nicht darauf hinge-
wiesen, wie sie aktiviert und verstérkt
werden kann. Auf die Praxis bezogen
heisst dies, dass eine Annaherung des
Beckens an die Rippen die Leistungsfa-
higkeit der Bauchpresse und der betei-
ligten Muskeln erhoht, wie es bei den
Rumpfpressbewegungen in der vertika-
len Gebarhaltung =zutrifft. Zahlreiche
Beobachtungen zeigen, dass die Frau
wahrend der Austreibungsphase kau-
ernde, zusammengekrimmte Stellun-
gen sucht, die die Bauchpresse funktio-
nell verstarken (wie dies auch beim De-
fakationsvorgang in sitzender Stellung
geschieht) und sich dabei um Stitz-
punkte bemuht, um den Rumpf zu fixie-
ren. Es darf hier auf die Definition der
Bauchpresse, wie sie in alteren Lehrbi-
chern zu finden ist, aufmerksam ge-
macht werden: die Kontraktion der ge-
samten Muskulatur, die eine wesentli-
che Verkleinerung des Bauchhéhlen-
raums zustande bringt. Dabei sind direkt
beteiligt: das Zwerchfell, die Bauchmus-
kulatur, insbesondere der M. transver-
sus abdominis und der llliopsoas, indi-
rekt alle Muskeln, die zur muskuldren

Stabilisation beitragen. In der Geburts-
hilfe ist es seit Jahrhunderten Ublich, die
Bauchpresse durch die Atmung zu un-
terstlitzen, das heisst Luft einzuatmen,
anzuhalten und zu pressen. Hierzu eini-
ge Hinweise aus elektromyographi-
schen Untersuchungen bei normalen
Personen Uber die Kontraktibilitdt der
Bauchmuskulatur bzw. tber die Bauch-
presse. Versuchspersonen wurden auf-
gefordert, in liegender und sitzender
Koérperstellung, mit Anhalten der Luft,
nach unten zu pressen. Es wurde fest-
gestellt, dass der Grad der Kontraktion
der M. obliquus externus und internus
proportional zum Kraftaufwand war,
dass der Rectus abdominis im Gegen-
satz dazu praktisch keine Aktivitat zeigt.
Die wissenschaftlichen Erkenntnisse
Uber die Atmung, die Aktivierung der
Bauchmuskulatur bzw. der Bauchpresse
sowie den Aufbau eines intra-abdomi-
nellen Drucks veranlassen uns zu fol-
gendem Vorschlag: Beibehaltung der
Ein- und Ausatembewegungen wahrend
der Presswehe, also ohne Anhalten der
Luft. Zu Beginn des Pressens eine will-
kirliche Exspiration mit Lippenbremse,
das heisst nicht forciertes Blasen durch
die Lippen. Die Exspirationsbremse fiihrt
zu einer nachfolgenden verstarkten re-
flektorischen Einatmung. Diese Technik
befahigt zu grosserer Ausdauer: Die
Atemwege werden moglichst lange
weit gehalten. Der exspiratorische
Druckabfall im gesamten Tracheobron-
chialsystem wird dadurch gleichmassi-
ger, so dass die Luft ungehindert aus-
stromen und mehr Luft eingeatmet wer-
den kann. Die Ausatmung wird besser
koordiniert, die Lungenanteile entleeren
sich homogener und synchron, so dass
allgemein eine bessere Lungenbeliiftung
und ein besserer Gasaustausch zustan-
de kommen.

Forschungsergebnisse und Erkenntnisse
aus Medizin, Medizingeschichte, Ethno-
medizin, Biologie, Psychologie und Ver-
haltensforschung haben uns Uiberzeugt,
dass die Ablésung von der zurzeit beste-
henden Tradition der Geburt in Riicken-
lage und der Ubergang zur vertikalen
Gebaérhaltung, nur noch eine Frage der
Zeit sein durfte.

Die Geburtshilfe bei den alten Griechen

Die Austreibung

Um den Geburtsstuhl gruppieren sich
nach Soran, ausser der Hebamme, noch
drei Frauen: soviel Hilfe halt er fir notig.
Zwei dieser Frauen stehen auf der Seite,
sie helfen in der von Soran beschriebe-
nen Weise mit Driicken und Reiben von
oben. Die dritte Frau halt die Kreissende
vom Ricken her, um zu verhindern,
dass sie wahrend der Wehe nach vorne
rutscht. Dieses Trio wurde Tradition,

wir finden es oft in spateren Darstellun-
gen. Die Hebamme sitzt (nach Soran)
am besten auf einem niedrigen Schemel
vor den Kreissenden und sorgt durch Zu-
rickhalten derer linken Schenkel dafr,
dass ihrer linken Hand die nétige Bewe-
gungsfreiheit bleibt. Sie versucht, wenn
die Geburt sich ihrem Ende néhert, in der
Wehenpause das Kind mit dem einge-
fahrten linken Zeigefinger anzuziehen,
was aber zur Vermeidung von Rissen
und anderen Schadigungen niemals
wahrend einer Wehe selbst geschehen
darf. Mit der rechten Hand massiert sie
die Genitalien. Der Dammschutz erfolgt
mit einer Wollkompresse, die eine der
seitlich stehenden Helferinnen unter-
legt. Der Dammschutz wird in der Ge-
burtshilfe der Antike zum erstenmal bei
Soran erwédhnt. Sein Wert besteht
hauptsachlich darin, spateren Senkun-
gen der Unterleibsorgane vorzubeugen.
Die Naht etwaiger Dammrisse wird in
der Antike nirgends beschrieben.

Eine Art Dammschutz war in Indien,
China und Japan bekannt. Beim Durch-
treten des Kopfes suchte die Hebamme
den After nach vorne zu schieben. Bei
den Zulus, einem der heutigen Naturvol-
ker Stidafrikas, beschrankt sich die ope-
rative Geburtshilfe auf den Damm-
schnitt. Gelegentlich schneidet man mit
einem fast rasiermesserscharfen kurzen
Schilf-oder Grashalm, manchmal auch
mit einer Glasscherbe oder einem alten
Messer den Damm ein. Bei den Epios im
Westiran werden am Genitaltrakt keine
Manipulationen oder Untersuchungen
vorgenommen. Nur selten, und zwar in
der Austreibungsphase, wurde die Vul-
va inspiziert. Es wird auch kein Damm-
schutz ausgefiihrt. Bei den 140 Frauen,
welche beobachtet wurden, schien nie-
mand unter Geburtsverletzungen zu lei-
den. Wenden wir uns nun der Austrei-
bungsphase zu. Bei den Presswehen be-
gannen die Gebarenden erst dann mit
voller Kraft mitzupressen, wenn sie den
Drang dazu verspirten. Dazu benitzten
sie die Bauchpresse so extrem, dass sie
sichtlich erschopft waren. Sie erholten
sich jedoch in der Wehenpause. Gegen
Ende der Geburt bezeugten die Frauen
durch enorme Kraftanstrengung, dass
sie fest entschlossen waren, das Kind
aus dem Geburtskanal herauszupres-
sen. Zur Austreibungsphase schreiben
G. und W.Schiefenhofel: «Die Epio-Kin-
der gleiten auf den zumeist mit Farnblat-
tern bedeckten, grasbewachsenen Bo-
den, ohne von der Mutter oder einer der
betreuenden Frauen bertGhrt zu werden
— ein Vorgang, dessen physiologische
Naturlichkeit uns deshalb so stark beein-
druckte, weil er so sehr mit der eingrei-
fenden Geburtshilfe unserer Pragung,
mit dem Fassen des kindlichen Kopf-
chens und der Unterstitzung der Ro-
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tation der Schultern durch Hebamme
und Arzt kontrastiert».

Wochenbett:

Gerade im Wochenbett zu Hause sind
die Frauen besonders darauf angewie-
sen, dass sie sich gut bewegen kénnen,
da sie mehr auf sind als im Spital. Frauen
ohne Naht, einer kleinen Verletzung
oder einer medianen Episiotomie haben
viel mehr Freude am Stillen. Sie kdnnen
ihr Kind bequem im Sitzen oder sogar im
Schneidersitz stillen. Sie haben auch
seltener Depressionen, wenn sie keine
Schmerzen haben. Wichtig bei der
Rickbildungsgymnastik sind die Bek-
kenbodenlibungen, um einem Gebar-
muttervorfall vorzubeugen.

Statistik von 140 Geburten:

Damm intakt 50
Dammriss | 30
Dammriss |l 11
Labienriss 14
Vaginalriss 4
Schirfung 10
Episiotomie median 24

Vaginalriss und Dammriss |
Episiotomie und Vaginalriss
Dammriss | und Labienriss
Dammriss Il und Labienriss
Dammiriss Il und Vaginalriss

-l el e

Temporare Arbeitsstelle?

Adia medical stellt sich vor

Frage: An wen muss sich eine Hebam-
me wenden, die mit Hilfe von ADIA ME-
DICAL kurzfristig und voribergehend in
ihrem Beruf arbeiten méchte?

Christoph Kréhenbuhl: Sie kann sich an
irgendeine der 37 Adia-interim-Filialen in
der Schweiz wenden und zwar unab-
hangig davon, wo sie arbeiten méchte.
In zwolf Filialen sind von einer Pflege-
dienstleiterin ausgebildete Adia-medi-
cal-Personalberaterinnen tatig, die Giber-
regional arbeiten. Mit einer dieser Bera-
terinnen wird man die Stellensuchende
in Verbindung setzen, beispielsweise in-
dem die Beraterin sie zu einem glinsti-
gen Zeitpunkt — das kann auch abends
sein — anruft.

Was hat sie bei einer solchen Kontakt-
nahme zu erwarten und was kostet eine
Vermittlung?

Die erste Frage wird lauten: Was suchen
Sie, und in welcher Region mdchten Sie
arbeiten? Dann wird in der nachstmagli-
chen Filiale ein Treffen vereinbart, zu
dem die Stellensuchende den Lebens-
lauf, Zeugnis- und Diplomkopien und ein
Foto mitbringen muss. Hier wird sie zu-

nachst gebeten, einen Fragebogen aus-
zufillen, auf dem auch zwei Referenzen
anzugeben sind. Eine Dia-Show infor-
miert sie ihrerseits GUber Mdoglichkeiten,
Rechte und Pflichten der Adia-Mitarbei-
ter. Die Einsatzmaéglichkeiten sind dann
meistens sehr rasch abgeklart — wir ha-
ben standig mehr offene Stellen als Stel-
lensuchende -, worauf Adia medical ein
Vorstellungsgesprach  zwischen der
Stellensuchenden und unserem Kunden
vermittelt. Fur Stellensuchende sind die
Adia-Leistungen véllig kostenlos.

Wohin vermitteln Sie Einsdtze und wie
gut kennen Sie die Arbeitgeber?

Wir vermitteln Einséatze primar in Spita-
ler, dann aber auch in Alters- und Pflege-
heime, in Gemeinden, unter Umstanden
auch in Arztpraxen und, vor allem in der
Westschweiz, bei Privatpersonen. Das
Angebot an Stellen ist, wie schon ge-
sagt, grosser als die Nachfrage; wir ver-
mitteln den Einsatz deshalb immer dort-
hin, wo das Bedtrfnis am dringendsten
ist.

Der Kundenkreis ist uns persénlich be-
kannt und wird von uns regelmaéssig be-
sucht. Bevor wir den ersten Einsatz ver-
mitteln, sehen wir uns den Arbeitsplatz

Adia-Profi.

«Professionell ist, dass
man bei Adia selbst in
meinem Beruf temporar
arbeiten kann.»

Heidi Schwaiger, Ziirich, ist dipl.
Krankenschwester AKP und ein

Mitglied Berufsverband SVUTA.

Aarau, Baden, Basel, Bern, Biel, Blilach, La-Chaux-de-Fonds, Chur,
Fribourg, Genéve, Lausanne, Liestal, Lugano, Luzern, Neuchétel,
Olten, Reinach, St. Gallen, Schaffhausen, Sion, Solothurn, Sursee,
Thun, Vevey, Wetzikon, Wil, Winterthur, Wohlen, Zug, Ziirich.

17



	Dammschutz/Dammschnitt : Notwendigkeit oder unnötige Routine?

