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GEBURTSEINLEITUNG (in Terminndhe)

Daniel Schaetti,

Praxisgemeinschaft zum Wasserfels, 8706 Meilen

Nach dem Abschluss des Medizinstudiums mit dem Staatsexamen 1980 in Basel
chirurgische Ausbildung im Kantonsspital Glarus. Die anschliessende Facharztaus-
bildung absolvierte ich an der Universitétsfrauenklinik Basel von 1982 bis 1986.
Wahrend der geburtshilflichen Ausbildung sammelte ich praktische Erfahrung bei
konventioneller Einleitung und auch Prostaglandineinleitung. Von 1986 bis 1991
war ich Oberarzt und Chefarztstellvertreter an der geburtshilflich-gynakologischen
Klinik des Kantonsspitals Liestals. Zu dieser Zeit setzten wir uns intensiv mit der Pros-
taglandineinleitung auseinander, davon zeugen auch diverse Kongressbeitrage
und Publikationen. Seit Frihjahr 1991 bin ich zusammen mit einem Oberarztkolle-
gen aus Liestal in einer Praxisgemeinschaft in Meilen tétig.

Einleitung

Die Physiologie des Wehenbeginnes ist
weiterhin sehr komplex. Diverse Ansétze
sind bekannt, doch der eigentliche
Regelkreis ist noch lange nicht aufge-
klart. Dagegen kennen wir bereits
einige Méglichkeiten, um die Wehen zu
fordern oder zu hemmen. Mit zuneh-
mender Kenntnis dieser Medikamente
stellt sich auch die Frage, wann eine
Geburt (gefahrlos) eingeleitet werden
kann und soll. Die Tragzeit von 280
Tagen bleibt weiterhin fir den Geburts-
termin von zentraler Bedeutung, obwohl
bekanntlich nur ein kleiner Teil der
Frauen zu diesem Zeitpunkt gebaéren.
Neuere Untersuchungen zeigen, dass
dies auch altersabhdngig ist. Daneben
sind multifaktorielle Grinde fur eine ver-
léngerte oder eine verkirzte Tragzeit
bekannt. Andererseits ist das eigentli-
che Risiko bei expektativem Warten
nach der abgeschlossenen 42. Schwan-
gerschaftswoche auch bei neueren Stu-
dien eindeutig nachgewiesen. Bei fol-
genden medizinischen Indikationen
ist die Geburtseinleitung notwendig:

- echte Ubertragungen

- pathologischer Belastungstest

- Mangelentwicklungen

- Praeklampsien

- vorzeitiger Blasensprung

(in Terminnahe)

Daneben die fakultativen Einleitungen
zwischen der 38. und der 42. SSW bei
vaginal reifer Situation, bei Kopf- und
Beckenendlagen sowie Mehrlingen.

Diverse Studien bis zum heutigen Tag
belegen immer wieder, dass ein akfives
Vorgehen bei klarer geburtshilflicher

Schweizer Hebamme /Sage-femme suisse / Levatrice svizzera - 11/1993

Indikation die Morbiditét und Mortalitét
des Kindes deutlich senkt! Sicherlich
mussen Nutzen und Risiko fur alle Betei-
ligten immer genau abgewogen wer-
den. Doch mit der heute recht genauen
Kenntnis der Wirkung der entsprechen-
den Medikamente l&sst sich das Risiko
auf ein Minimum reduzieren. Im folgen-
den werde ich hauptséchlich auf die
Prostaglandineinleitung eintreten. Die
konventionelle Einleitung mittels Synto-
cinon ist praktisch seit Jahren unverén-
dert und etabliert. Alternativen wie
Mammastimulation sind bis heute nicht
genigend dokumentiert worden. Selbst-
versténdlich haben sie im Einzelfall ihre
Berechtigung und kénnen zum Erfolg
fohren.

Intravaginale Prostaglandin-
E,-Anwendung

Meine persénlichen Erfahrungen mit
den Prostaglandin-E, Einleitungen
werde ich anhand von zwei grésseren
Untersuchungen im Kantonsspital Lie-
stal konkretisieren. Die Einleitung bei
reifer vaginaler Situation ist sicher die-
jenige der Syntocinoninfusion, dabei
kann ebenfalls ein aktives Management
beziglich der Blasensprengung vorge-
nommen werden. In diesen Féllen ist
meist mit einem problemlosen Geburts-
verlauf zu rechnen. Bei unreifer vagina-
ler Situation dagegen sind die Verhalt-
nisse deutlich anders gelagert. Bei
einem Bishopscore kleiner als 6 wurden
folgende Einleitungen vorgenommen,
wobei sich die elektive Einleitungs-
gruppe beim Prostaglandin etwas ver-
grosserte. Statistisch sind jedoch keine

signifikanten Unterschiede beziglich
der beiden Gruppen nachzuweisen.
Das Vergleichskollektiv bestand aus den
elektiven Einleitungen des Vorjahres
und der anschliessenden konsequenten
elektiven Einleitung mit Prostaglandin-
E, im darauffolgenden Jahr.

In Anlehnung an die von Husslein vor-
geschlagene Prostaglandin-E,-Ovula-
Einleitung wurde folgendes Schema
vorgenommen:

6.00 h Einlage eines Prostaglandin-E,-
Ovulas durch die Hebamme (gleichzei-
tige Kontrolle des Bishopscore).

9.00 h Kontroll-CTG (bei fruherer
Webhentétigkeit vorgezogenes CTG).
12.00 h Kontrolle des vaginalen
Befundes, falls kein Geburtsfortschritt
festgestellt wird, emeute Prostaglandin-
einlage.

15.00 h Erneutes Kontroll-CTG.

Bei friherem Ansprechen wurde das
Procedere entsprechend abgekirzt, am
gleichen Tage wurde auf eine zusatzli-
che Einlage verzichtet. Bei Nichtanspre-
chen wahrend der darauffolgenden
Nacht nochmalige Einleitung mit aller-
héchstens zwei weiteren Prostaglandin-
E,-Ovula.

Das Patientinnen-Kollektiv setzte sich
wie folgt zusammen:

Tabelle 1

Prostaglandineinleitung (n=99)

Primi-  Multi-

parae  parae
Elekiv 26 34
Ubertragung 5 7
VSB 15 4
Praeklampsie 2 0
Susp. OCT/Retardierung 4 2
Syntocinoneinleitung (n=72)

Primi-  Multi-

parae  parae
Elektiv 10 11
Ubertragung 3 1
VSB 16 17
Praeklampsie 9 0
Susp. OCT/Retardierung 2 3

Unsere Ergebnisse sind in der folgen-
den Ubersicht tabellarisch und gra-
phisch dargestellt (siehe Tabellen 2).

Beim Betrachten der Tabelle und Gra-
phiken fallt sofort auf, dass eine deutlich
hshere Sectio-Frequenz bei den Synto-
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Tabelle 2.1

Prostaglandineinleitung

Primi-  Multi-
parae  parae
Erfolg 42 44
+ Syntocinon +3 + 1
Sectio 7 2
Forceps 7 ]

cinoneinleitungen vorliegt, dies trifft
sowohl bei den Primiparae als auch bei
den Multiparae zu. Bei den Primiparae
konnte in drei Féllen nach einer «erfolg-
losen» Prostaglandineinleitung noch
eine vaginale Geburt mittels Syntocinon
erreicht werden. Dabei ist zu sagen,
dass mittels Prostaglandin eine Reifung
der Zervix erreicht wurde, allerdings
kam keine kontinuierliche Wehentatig-
keit in Gang.

Bisher galt als eine der Hauptindikatio-
nen der Syntocinoneinleitung der vor-
zeitige Blasensprung. Unser Protokoll

2.1

7

Erfolg

Prostin-Einleitung

Primiparae

B synto

Multiparae
2

44
B sectio

sah demzufolge entgegen der géngi-
gen Literatur dies ebenfalls als Haupt-
indikation vor. Mit zunehmender Erfah-
rung mit dem Prostaglandin wurden wir
bezuglich der Indikation bei Termin-
Uberschreitungen ebenfalls aggressiver,

es scheint, dass damit auch der vorzei-
tige Blasensprung eher abnahm.

Der vorzeitige Blasensprung und die
Einleitung mittels lokalem Prostaglandin
werde ich im angefigten Teil weiter aus-
fohren.

FUHLEN SIE MAL!

Wenn die Windel Ihres Babys seinen Po nicht so trocken halt,

entdecken Sie, welche es schalfft:
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2.2

Primiparae

9

Erfolg

Synto-Einleitung

Multiparae
4

28

B Sectio

Tabelle 2.2

Syntocinoneinleitung

Primi-  Multi-
parae parae
Erfolg 31 28
Sectio 9 4
Forceps 13 2

Vereinzelt fraten Hyperstimulationen auf,
dies besonders bei Multiparae. Aller-
dings liessen sie sich problemlos mittels
ein- bis zweimaliger iv. Applikation
eines Beta-Mimetikas beheben. Im Ge-
gensatz zu anderen Publikationen konn-
ten wir keine Dauerkontraktionen oder
irreversible Bradykardien feststellen.
Schwere Azidosen (arterielles pH klei-
ner als 7,10) wurden bei der Syntoci-
non-Gruppe einmal festgestellt, dabei
handelte es sich um ein pathologisches
CTG mit sekundérer Sectio caesarea. In
der Prostaglandin-Gruppe wurden vier
schwere Azidosen festgestellt, in einem
Fall eine Zweitpara mit schneller Spon-
tangeburt und final bradykardem CTG.
Einmal eine Drittpara mit zweimaliger
intrauteriner Reanimation, einmal ein
Versuch eines Trial-Forceps und ansch-
liessend sekundérer Sectio, einmal ein
hochpathologisches CTG mit sekundé-
rer Sectio. Alle Kinder wurden durch den
Padiater als neurologisch unaufféllig
eingestuft.

Mit Beginn der Einleitung frihmorgens
gebdren die meisten Patientinnen im
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Laufe des Nachmittags resp. des
Abends. Bei sehr unreifem vaginalen
Befund kann auch bereits am Vorabend
zum Reifen ein Prostaglandin-Ovula
eingelegt werden. Die vaginale Situo-
tion und die Méglichkeit einer raschen
Geburt mussen dabei gebihrend be-
ricksichtigt werden. Erfahrungsgeméss
besteht bei der Einlage eine Latenzzeit
von 2-3 Stunden. Mit entsprechender
Kenntnis lasst sich dabei der Geburts-
verlauf doch einigermassen vorausse-
hen, da die Patientin nicht an eine Infu-
sion gebunden ist, empfindet sie die Ein-
leitung haufig nicht als solche, weshalb
wir auch von einer «natirlichen
Geburtseinleitung» sprechen. Da die
Anwendung lokal erfolgt, sind Neben-
wirkungen wie Ubelkeit und Erbrechen
praktisch nicht feststellbar, dies im
Gegensatz zu der systemischen Anwen-
dung von Prostaglandin. Bei nicht regel-
méssiger Wehentétigkeit, aber einem
deutlichen Ansprechen auf Prostaglan-
din, kann jederzeit mittels Syntocinon
eine koordiniertere  Wehentdatigkeit
geférdert werden, allerdings muss man
sich bewusst sein, dass eine potenzie-
rende Wirkung auftreten kann.

Prostaglandin-E,-Anwendung
bei VBS

Nach unseren positiven Effahrungen mit
der intravaginalen Prostaglandin-E,-
Gabe wollten wir die entsprechende
Geburtseinleitung beim vorzeitigen Bla-
sensprung mit der gleichen Medikation

untersuchen. In der Literatur gab es keine
entsprechend grossen Studien, sondern
nur wenige beschriebene Fdlle, aller-
dings auch hier ohne Komplikationen.
Im allgemeinen wird unter dem vorzeiti-
gen Blasensprung eine Ruptur der
Eihéute vor Beginn der Wehentatigkeit
verstanden. Je nach Autor wird ein
unterschiedlich langes, wehenfreies
Intervall nach Blasensprung von 0-24
Stunden gefordert. Die Haufigkeit des
Blasensprungs wird unabhéangig von
der Schwangerschaftsdauer in der Lite-
ratur mit 2=179%, in Terminnghe mit
2-10% angegeben. An unserer Klinik
betrug sie ca. 7% in Terminndhe.
Retrospektive und prospektive Studien
bis ins Jahr 1993 zeigen bei Terminge-
burten eine deutliche Zunahme der
Morbiditat und Mortalitét des Neuge-
borenen, wenn das Intervall des vorzei-
tigen Blasensprungs bis zur Geburt 24
Stunden tberschritten hat.

Studienprotokoll

In unserer Studie wurden alle Frauen mit
Einlingsschwangerschaften bei vorzeiti-
gem Blasensprung zwischen der 38.
und 42. SSW aufgenommen.

Bei sicher nachgewiesenem Blasen-
sprung, fehlender Wehentdatigkeit und
einem Bishopscore kleiner als 6 wurde
frihestens nach 6 Stunden eine Pro-
staglandin-E,-Tablette & 3 mg ins hin-
tere Scheidengewslbe eingelegt. Ana-
log den vorherigen Ausfihrungen
wurde nach 3 und 6 Stunden vaginal
untersucht und ein Kontroll-CTG ange-
fertigt. Bei bereits friher aufgetretener
Wehentatigkeit wurden die Untersu-
chungen dementsprechend friher
durchgefihrt. Das entsprechende Vor-
gehen mit max. 2 Tabl. pro Tag an max.
2 aufeinanderfolgenden Tagen wurde
ebenfalls eingehalten.

Bei den Patientinnen unserer Studie (85

Erst- und 36 Mehrgebérende) lag der

vorzeitige Blasensprung zwischen 6 und
28 Stunden zurick. Alle von uns einge-
|leiteten Patientinnen reagierten mit einer
regelmédssigen Wehentdatigkeit.

Die Geburt erfolgte bei 106 Patientin-
nen (87%) innerhalb von 24 Stunden
nach der ersten Prostaglandin-E,-Gabe
(Tab. 3). Dabei wurde bei 57 Einleitun-
gen 3 mg und bei 49 Einleitungen 6 mg
PG-E, benétigt. Bei den tbrigen Patien-
tinnen (15) kam es am darauffolgenden
Tag zur Geburt. Wéhrend bei den Pri-
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Tabelle 3

miparae nie eine infrauterine Reanima-
tion wegen Hyperstimulation oder
pathologischem CTG notwendig war,
musste dies bei einer Mehrgebdrenden
3 Stunden nach der ersten Prostaglan-

din-Gabe einmalig vorgenommen wer- -

den. Es trat dabei eine Hyperstimulation
ohne pathologisches CTG auf. Mittels
einer Bolusgabe von 20 pg Fenoterol
konnte die Hyperstimulation behoben

werden, der weitere Geburtsverlauf war
unaufféllig, und das Kind wurde spon-
tan entbunden.

Bei den Primiparae kam es bei 57 Fal-
len (67%) zu Spontangeburten, in 19
Fallen (22%) zu vaginal operativen Ent-
bindungen (Tab. 4). In 9 Fallen (10%)
musste eine Sectio caesarea durchge-
fohrt werden. Die Indikation zur Kaiser-
schnitt-Entbindung wurde durchwegs
wegen eines Geburtsstillstandes ge-
stellt. Daneben war zusétzlich zweimal
ein beginnendes Amnioninfektsyndrom
und zweimal ein prapathologisches
CTG zu verzeichnen. Bei den Mehrge-
barenden kam es in 34 Fallen (94,5%)
zu Spontangeburten. Es war keine vagi-
nal operative Entbindung notwendig.
Nur in 2 Féllen musste eine Sectio cae-
sarea ebenfalls wegen eines Geburts-
stillstandes durchgefuhrt werden.

Das fetal outcome war fastimmer unauf-
fallig, nur ein Fall mit einer schweren
Azidose und einem pH von 7,07 konnte
beobachtet werden. Dabei wurde bei
tiefem Querstand und einem pathologi-
schen CTG die Geburt mittels Vakuum
beendet. Der Apgar betrug 8/10/10,

_—» Die neue Pampers Baby-Dry:

Denn sie halt einfach trockener -
fast wie frisch gewickelt.

Trégt Ihr Baby die neuen Pampers Baby-Dry,
kénnen Sie jederzeit nachfiihlen, wie es sich
anfiihlt: weder nass noch unangenehm
feucht - sondern schén trocken. Denn nur
die neue Pampers Baby-Dry hat das Baby-
Dry Trockenvlies, das erst die Nésse von
Babys Poweg- [
leitet und dann
wieder so gut wie
trocken wird. So
bleibt Babyhaut
trockener.

Die neuen Pampers
Baby-Dry.

Einfach trockener —

fast wie frisch gewickelt.
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a Vag. Op.

34
B sectio

Tabelle 4

postpartal zeigte das Kind keine Auffél-
ligkeiten. Bei allen Gbrigen Einleitungen
konnte nie eine schwere Azidose doku-
mentiert werden.

Bisher wurden nur wenige Untersuchun-

gen mit geringen Fallzahlen tber die

intravaginale Anwendung der Prosta-
glandin-E,-Tablette bei vorzeitigem Bla-
sensprung verdffentlicht, und dement-
sprechend ist die Verbreitung auch deut-
lich eingeschréinkt. Unsere Erfahrungen
zeigen allerdings, dass bei sorgféltiger
Auswahl und Kontrolle dies eine sinn-
volle Einleitung ist. Der Forderung eini-
ger Autoren, ein wehenfreies Intervall
von 12-24 Stunden abzuwarten, kén-
nen wir uns nicht anschliessen. Neuere
Publikationen zeigen auch, dass eine
fruhzeitige Einleitung sinnvoll erscheint.
Samtliche Publikationen zeigen fast aus-
nahmslos ein Ansprechen auf Prosta-
glandin-E,-Einleitungen bei vorzeitigem
Blasensprung. Patientinnen mit einem
Blasensprung und Bishopscore mehr als
6 sollten nicht mit Prostaglandin einge-
leitet werden, sondern konventionell mit
einer Syntocinoninfusion.

Beziglich der Sectio-Rate unterscheidet
sich unsere Einleitung nichtvon den tbri-
gen Kopflagengeburten in Terminnghe.
Wehrend bei vorzeitigem Blasensprung
in 9% eine Sectio caesarea durchge-
fohrt werden musste, war dies im tbri-
gen Kollektiv in 8,5% der Fall. In keinem
Fall war bei uns ein ausgepragtes
Amnioninfektsyndrom aufgetreten; dies
deckt sich mit der Literatur, wo eine deut-
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liche Reduktion des Amnioninfektsyn-
droms bei frihzeitiger Einleitung nach-
gewiesen werden konnte.

Das besonders gute Ansprechen auf die
lokale Prostaglandin-E,-Anwendung bei
Mehrgebsrenden konnten auch wir
beobachten. Es war keine einzige vagi-
nal-operative Intervention in diesem Kol-
lektiv notwendig. Bei den Erstgebdren-
den hingegen musste in 22% der Falle
eine vaginal-operative Geburtsbeendi-
gung durchgefihrt werden. Wir haben
bei unserer Klinik bei Primiparae ohne
Einleitung eine relativ hohe Rate an
vaginal-operativen Geburtsbeendigun-
gen (15%). Die hshere Anzahl bei ein-
geleiteten Geburten entspricht den
Untersuchungen anderer Autoren.

Die immer wieder diskutierte uterine
Hyperstimulation bis zur Dauerkontrak-
tion scheint bei der intravaginalen Pro-
staglandin-E,-Gabe eine Raritét zu sein.
Dabei sind die vereinzelten Félle pro-
blemlos mit einer Bolusgabe eines Beta-
Mimetikums zu beheben. Uber persistie-
rende  pathologische  Kardiotoko-
gramme und notfallméssige Sectiones
wurde bisher nicht berichtet. Dies deckt
sich auch mit unseren Erfahrungen. Wie
bereits erwdhnt, war nur in einem Fall
eine einmalige Fenoterolgabe notwen-
dig, um eine Hyperstimulation zu behe-
ben. Schwere Azidosen sind bei Pro-
staglandineinleitungen in einem Prozent
nachzuweisen, dies entspricht in etwa
der Héufigkeit der sonstigen Kopflagen-
geburten.

Weitere lokale Prostaglandin-
Anwendungen

Im Laufe der letzten Jahre war die Indu-
strie in der Lage, stabile PG-E,-Gel-
préparate herzustellen. Diese missen,
um die optimale Wirkung zu entfalten,
streng intrazervikal appliziert werden.
Dabei ist eine Spekulum-Einstellung not-
wendig, die lokale Desinfektion vor
Applikation obligat. Bei sehr sakralem
Muttermund ist es haufig ausgespro-
chen schwierig, die Portio schén darzu-
stellen. Das Hauptproblem besteht
anschliessend in der streng intrazervika-
len Anwendung. Haufig fliesst der Gel
wieder in die Vagina zuriick, dann ist mit
einer verminderten Ansprechbarkeit zu
rechnen, andererseits kann bei Uber-
windung des inneren Muttermundes
eine extraamniale Applikation erfolgen.
In diesem Fall ist die Gefahr einer mas-
siven Hyperstimulation &usserst gross.
Da bei optimaler Plazierung ein schnel-
leres Ansprechen auf das Prostaglandin
erfolgt, muss die initiale Uberwachung
verstérkt werden. Gewisse Autoren for-
dern unmittelbar nach Applikation ein
Kontroll-CTG bei gleichzeitiger Infusion,
um raschméglichst bei einer Hypersti-
mulation intervenieren zu kénnen. Es
zeigt sich, dass im Bereiche der Hyper-
stimulation deutlich mehr Probleme auf-
treten und die Erfahrung des Geburts-
helfers ausserordentlich wichtig ist.
Dagegen ist die intravaginale Anwen-
dung des Prostaglandins wesentlich ein-
facher reproduzierbar und im Durch-
schnitt nebenwirkungsarmer.

Weitere Oxytozika

Die perorale Applikation von Prosta-
glandin E, und Syntocinon ist heutzu-
tage obsolet: Die schlechte Steuerbar-
keit und im Bereiche des Prostaglandins
die systemischen Nebenwirkungen brin-
gen keinen Vorteil zur konventionellen
Anwendung.

Wenige Publikationen sind mit der regu-
léren Geburtseinleitung mittels paren-
teraler Prostaglandingabe bekannt. Die
engere therapeutische Breite, die relativ
haufigen Nebenwirkungen im gastroin-
testinalen Bereiche sowie die hohen
Kosten haben die parenterale Anwen-
dung des Prostaglandins zur reguléren
Geburtseinleitung nie etablieren lassen.
Heutzutage ist das Medikament auch
vom Hersteller nicht mehr for die
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reguldre Geburtseinleitung freigege-
ben. Allerdings muss erwéhnt werden,
dass bei Nichtansprechen auf eine Syn-
tocinoneinleitung praktisch immer eine
Prostaglandin-E,-Einleitung  méglich
wére. Die Hauptindikation besteht bei
der Abortinduktion im zweiten und drit-
ten Trimenon resp. in der postplazenta-
ren Atonieblutung. Hier hat das Medi-
kament sich tber Jahre bewdhrt.

Mit den heutigen uns zur Verfigung ste-
henden Methoden soll bei medizini-
scher Indikation eine Geburtseinleitung
grosszigig durchgefihrt werden. Nach
Méglichkeit ist aus physiologischer und
psychologischer Sicht die lokale Anwen-
dung vorzuziehen. Bei Terminuber-
schreitungen darf anstelle der regel-
méssigen Kontrollen in Absprache mit
der Patientin bei «geburtsreifer» Situa-
tion die elektive Geburtseinleitung
durchgefihrt werden. Die Erfahrungen
der letzten Jahre haben gezeigt, dass,
bei entsprechender Information der
Gebdarenden, bei Ubertragungen der
Wounsch nach einer entsprechenden Ein-
leitung deutlich zugenommen hat. Ein
Ausblick in die Zukunft wird sicherlich
neve Methoden der Geburtseinleitung
im Bereiche der Antigestagene (RU 486
oder Ahnliche) zum Ziele der Wissen-
schaft und der méglichen spéteren klini-
schen Anwendung machen.

Bereits heute kann jedoch eine Geburt
mit den zur Verfigung stehenden Még-
lichkeiten in der Regel problemlos ein-
geleitet oder unterstitzt werden.

Bei Nichtansprechen oder Geburtsstill-
stand ist mit erhdhter Vorsicht vorzuge-
hen, und allféllige Grinde fur eine fru-
strane Einleitung sind noch sorgfaltiger
zu evaluieren.

Geburtseinleitung:

Eine Umfrage in 12 Spitalern

von L. Mumenthaler

Um die vielfsltigen Méglichkeiten rund
um die Einleitung (das Einleitungsproze-
dere) einzufangen, haben wir an ver-
schiedene Spitéler, Kliniken und Ge-
burtsstatten einen Fragebogen gesandt.
Wir wollten die angewandten Medika-
mente, Alternativen und Untersuchungs-
und Kontrollschemen nach dem Ge-
burtstermin wissen, und in welcher Weise
die Gebérende beziehungsweise die
Hebamme das Einleitungsprozedere
beeinflussen kann.

12 Fragebogen haben wir ausgefillt
zurickbekommen, und wir méchten uns
an dieser Stelle fur die Mitarbeit bei den
betreffenden Hebammen bedanken.
Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass die Hebammen in den befrag-
ten Spitalern nur wenig Einfluss auf die
Einleitung haben.

Sie lernen die Schwangeren erst im Spi-
tal kennen, und diese sind von ihrem
behandelnden Arzt meist gespurt und
wagen kaum, ihre Winsche zu Gussern.
Die Hebamme tritt dann als Vertreterin
der Frau ein und versucht ihre Bedirf-
nisse zu unterstitzen.

Die Ratschlége zur Selbsthilfe wie Mar-
schieren, warmes Bad, Brustwarzenstimu-
lation und Geschlechtsverkehr bleiben die
grésste Einflussnahme der Hebamme!

Anders natirlich die Hebammen der
Geburtshduser, die die Frauen schon in
der 20. Schwangerschaftswoche ken-
nenlernen und so eine viel gréssere
Vertrauensbasis schaffen kénnen. Eine
wichtige Rolle spielt auch, dass immer
die gleiche Hebamme die Kontrolle

durchfuhrt.

Auf die Frage: «Gibt es an lhrem
Arbeitsort bei Schwangeren mit rei-
fem Vaginalbefund eine Einleitung
auf Wunsch?» haben zwei Geburts-
orte mit einem klaren Nein geantwor-
tet. In drei Kliniken kommt man
manchmal, vor allem aus psychisch-
sozialen Grinden, dem Wunsch nach.
Die Ubrigen sieben haben mit ja
geantwortet.

Viele Hebammen &ussern sich aller-
dings gegen eine Einleitung auf
Wunsch, ausgenommen aus medizini-
schen oder psychisch-sozialen Grin-
den, und machen deutlich, dass vor
allem die Arzte auf solche Winsche
eingehen.

In allen befragten Spitélern weichen
die Syntocinoninfusionsschemas kaum
voneinander ab und mussten von uns
nicht speziell aufgefuhrt werden. O

(Siehe Tabelle auf folgende Doppel-
seite)

Bitte senden Sie uns

BABYWOHL
Fir Ihr Kind das Beste - die umweltfreundliche Mehrfachwindel aus Baumwolle.

Wickeln Sie Ihren Liebling nur noch in reine Natur. Wir empfehlen Ihnen unser Windelhdschen aus reiner
Baumwolle, zusammen mit einem sehr hautvertraglichen Uberhdschen. Sie tun damit nicht nur das Beste
fur Ihr Kind, sondern Sie helfen auch mit, durch weniger Abfall unsere Umwelt zu schiitzen und far Ihr Kind
zu erhalten.

O Gratis-Informationen

vooNamer VO nan
! Adresse:
1 Unterschrift Tel

1 Einsenden an Babywohl, Postfach 17, 9127 St. Peterzell, Telefon 07155 17 61, Fax 071 55 24 90

Grosse . as ot
QO Pack a 6 Windelhdschen Fr. 78— O Pack a 3 Uberhdschen Fr. 27.—

Vorname:
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