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Schwangerenvorsorge

Vortrag am 2. Kongress der internationalen
Hebammenvereinigung (ICM) fiir das
deutschsprachige Europa, 9.-10.10.1995,

Friedrichshafen

Von Mechthild Gross

Mechthild Gross, geb. 1964 in Fulda. Nach dem Abitur Ausbildung als Krankenschwester am
Marienkrankenhaus in Kassel und anschliessende Tétigkeit im Herz-Jesu-Krankenhaus in Fulda.
Grundstudium der Psychologie an der Universitit Koblenz-Landau, Abteilung Landau. 1989 bis 1991
Hebammenausbildung an der Univ-frauenklinik Tubingen. Tétigkeit als Hebamme am
Belegkrankenhaus Radolizell und Hauptstudium Psychologie an der Universitét Konstanz (Diplom
1995). Derzeit wissenschaftliche Mitarbeiterin im Studiengang Pflegewissenschaft an der Universitét
Bremen. Leitung des jahrlichen Workshop zur Hebammenforschung im deutschsprachigen Raum.

Hebammen-Forschungsarbeiten
zur Schwangerenvorsorge

Immer mehr Hebammen beginnen eine selb-
standige Schwangerenvorsorge durchzufthren.
Ebenfalls gibt es immer mehr Hebammen, die
Aspekte der Schwangerenvorsorge wissen-
schaftlich untersuchen. Bereits 1966 hat die WHO
festgehalten, dass die Hebamme «féhig sein
muss, Schwangeren, Gebdrenden und
Wochnerinnen die notwendige Aufsicht, Firsor-
ge und Beratung zu gewdhreny (WHO, 1966).

Auch in gyndkologischen Kreisen wird die
Zustandigkeitsfrage der Schwangerenvorsorge
diskutiert. So wurde am 711995 im British Medical
Joumnal eine Kontroverse zur Frage verdffentlicht,
ob der Gyndkologe Frauen mit einer normalen
Schwangerschaft sehen soll. Darin rédumte selbst
die medizinisch orientierte Stimme ein (Walker,
1995), dass die Wah! der fachlichen Betreuung
den Schwangeren selbst zugesprochen werden
sollte. In Studien von Klein et al. (1983) und Mac
Vicar et al.(1993) konnte gezeigt werden, dass die
medizinische Betreuung normalverlaufender
Schwangerschaften nicht besser verlduft als die
nicht vom Gynakologen beaufsichtigte. Gynakolo-
gische Qualifizierungen sollten deshalb auf die
komplizierte Schwangerschaft beschrankt bleiben
(James, 1995).

Fragen nach der Schwangerenvorsorge durch die
Hebamme werden im deutschsprachigen Raum
nicht nur durch den aktuellen britischen Bezug
und gluckliche Einzelumsténde wachgerufen. Die
vielfdltigen Anforderungen der individuellen
Schwangerenvorsorge werfen Fragen auf, die
durch die Befunde (Evidenzen) von Forschungs-
arbeiten beantwortet werden kénnen.

Literaturrecherche

Die Ergebnisse von Hebammenforschungs-

arbeiten fallen der interessierten Hebamme nicht

in den Schoss. Vielmehrist eine erfindungsreiche

Suche erforderlich. Die Suche fUr Hebammenfor-

schungsarbeiten auf dem Gebiet der Schwan-

gerenvorsorge fand in folgenden Quellen statt

(Abb. 1):

1. Die Midwifery Research Database MIRIAD
ist eine Datenbank, die Hebammenfor-
schungsarbeiten aus den Bereichen klini-
sche Forschung, Ausbildung, Management
und Geschichte enthdlt. Sie wurde 1994
aktualisiert und istim Buchhandel erhéltlich
(Simms, McHaffie et al, 1994).

2. Vierteljahrlich erscheint im Zeitschriften-
format der Midwifery Information and
Resource Service MIDIRS. Der Digest ist ein
englischsprachiger ~ Hebammeninforma-
tions- und Quellenservice. Hebammen-
relevante Fachartikel aus verschiedenen
wissenschaftlichen Zeitschriften werden
zusammengefasst. Die Bezugsadresse lautet:
MIDIRS, 9 ElImdale Road, Clifton, Bristol BS8
15l, England. Aus dem Digest wurden alle
von Hebammen seit 1993 verdffentlichten
Hinweise fUr Schwangerschaftsarbeiten
Ubernommen.

3. Proceedings 1993 von Vancouver
Wahrend ich meine Umzugskisten von
Konstanz nach Bremen packte, fielen mir die
schon lénger nicht mehr beachteten
Proceedings der internationalen Hebam-
menvereinigung ICM in die Hande. In den
vier dicken Bénden sind die Vortrdge des
ICM-Kongresses von 1993 in Vancouver
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Abb. 1:

Literaturquellen fir Hebammenforschungs-
arbeiten im Rahmen der Schwangeren-
vorsorge

MIRIAD

Simms, S., McHaffie, H, Renfrew, M.,
Ashurst, H. (1994).

The Midwifery Research Database
MIRIAD .

Great Britain: Cromwell Press Ltd.

MIDIRS
9 Elmdale Road, Clifton, Bristol BS8 1SI,
England

ICM-Proceedings

Intemationale Hebammenvereinigung.
23. internationaler Kongress 1993
«Midwives: Hear the Heartbeat of the
Future»

Vancouver, Kanada.

enthalten. Soweit mir bekannt, sind die
Proceedings allerdings nicht im Buchhandel
erhaltlich.

Ergebnisse der Literaturrecherche

In den genannten Quellen wurden Uber 60
Arbeiten  gefunden. Jedoch werden im
folgenden nur die Themenbereiche genannt, die
in der Literatur am ausfUhrlichsten dargestellt
wurden.

1. Soziale Unterstiitzung

Die psychosoziale Unterstitzung der Schwan-
geren gilt traditionellerweise als Aufgabe der
Hebamme. In vier englischen Zentren wurde ein
besonderes Augenmerk auf die psychosozialen
Aspekte der Schwangerenvorsorge gelegt
(Oakley et al, 1990, Oakley, 1994). Es wurde unter-
sucht, wie wichtig die psychosoziale
Untersttzung fir den guten Ausgang einer
Schwangerschaft ist. Soziale Unterstitzung wurde
definiert als Zuhoren, mit den Schwangeren Uber
ihre Bedurfnisse diskutieren, ihnen gewinschte
Informationen geben und gegebenenfalls Uber-
weisungen an Gynakologen und FUrsorgeein-
richtungen veranlassen. Als Stichprobe wurden
Schwangere ausgewahtt, die bereits mindestens
ein Kind mit weniger als 2500 g geboren hatten.
41% davon waren Raucherinnen. Zu 77% bestand
die Stichprobe aus sozial benachteiligten Frauen.
Die eine Halfte der Schwangeren erhielt die
Ubliche Schwangerenvorsorge. Die andere Halfte
erhielt zusatzlich zur Ublichen Vorsorge noch
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weitere Vorsorge. Diese bestand aus drei
Hausbesuchen in der 15, 21. und 29. SSW, zwei
kurzen Kontakten zwischen diesen Besuchen und
dem Angebot der Hebamme, standig erreichbar
zu sein. Sechs Wochen nach der Geburt wurde
sowohl in der Interventionsgruppe als auch in der
Kontrollgruppe ein Fragebogen verschickt, der mit
einer Rucklaufquote von 94% beantwortet wurde.
Zusétzlich wurden geburtshilfiiche Daten in die
Auswertung miteinbezogen. Als  zentrales
Ergebnis ist festzuhalten, dass das Geburtsgewicht
zwischen der zusétzlich betreuten Gruppe
(Interventionsgruppe) und der Ublicherweise
betreuten  Gruppe  (Kontrollgruppe)  nicht
bedeutsam unterschiedlich war (Abb. 2) Das
durchschnittliche Geburtsgewicht der Neugebo-
renen, deren Motter zusétzliche Schwan-
gerenvorsorge erhalten hatten, betrug 2944 g.
Das durchschnittiche Geburtsgewicht — der
Neugeborenen in der Kontrollgruppe lag bei
2907 g. In der Interventionsgruppe wurden 41%
der Schwangeren in ein Hospital eingewiesen,
wadhrend es in der Kontrollgruppe 52% der
Schwangeren waren. Die durchschnittliche
Schwangerschaftsdauer war in beiden Gruppen
gleich und betrug 38,6 SSW. Einen spontanen
Geburtsbeginn  gab es bei 74% der
Interventionsgruppe. In der Kontrollgruppe hatten
68% einen spontanen Geburtsbeginn. Mtter mit
zusétzlicher Vorsorge brachten in 81% ihr Kind
spontan zur Welt, wo hingegen in der
Kontrollgruppe 75% eine Spontangeburt hatten.
In der Interventionsgruppe wurde auch weniger
Epiduralanalgesie (11% vs. 16%) bendtigt. Ein

Apgarwert (7 nach 5 Minuten war in der
Interventionsgruppe bei 2% der Sduglinge
vorhanden; in der Kontrollgruppe waren es 4%.
Die Zahl der Sauglinge, die postpartal wiederbe-
lebt und in die Neonatologie eingewiesen wurde,
war in beiden Gruppen &hnlich. Bei Entlassung
stillten in der Interventionsgruppe 46%; in der
Kontrollgruppe waren es 39%. Probleme nach
der Entlassung, die jedoch nicht genauer aufgeli-
stet wurden, gab es fir 24% in der Interventions-
gruppe und fUr 32% in der Kontrollgruppe. Auf die
Frage «Sind Sie Uber Ihr Baby beunruhigt?» zeigten
sich Unterschiede abhéngig davon, ob die Mutter
soziale Unterstiitzung erhalten hatte oder nicht.
Uber ihr Baby waren in der Interventionsgruppe
16% besorgt, in der Kontrollgruppe waren es 28%.
In der Gruppe der Frauen, die zusétzliche Vorsorge
erhielten, war es fUr 80% der Frauen sehr wichtig,
dass die Hebamme zuhorte. Die Studie bestétigt,
dass die zusétzliche psychosoziale Unterstitzung
der Schwangeren das Schwangerschaftsergebnis
positiv beeinflussen kann.

NatUrlich ist die psychosoziale Bedeutung der
eigenen  Arbeit auch deutschsprachigen
Hebammen bekannt. So hat Gabi Mertin (1993)
genau diesen Aspekt in der Schwangeren-
vorsorge aus der Sicht ihrer taglichen Erfahrungen
eindrucksvoll und klar beschrieben. Fir das
Argumentieren mit Frauen, Kolleginnen und
Arzten ist es hilfreich, wissenschaftliche Befunde zu
kennen. Solche Evidenzen ermdglichen, dass das
Argumentieren mit Dritten zu einer fachlichen
Diskussion wird, die persdnliche Erfahrungen
unterstitzen hilft (Gross, 1995).

Abb. 2 2. Schwanger-

Psychosoziale Unterstiitzung in der Schwangerenvorsorge (zusétz- schaftsanamnese
liche Vorsorge), verglichen mit den Ublicherweise betreuten

Schwangeren (Kontrollen). Nach: Oakley, A, Rajan, L, Grant A (1990). | In einer beschreibenden
Social support and pregnancy outcome: report of a randomized trial, | Studie (Methven, 1989)
British Journal of Obstetrics and Gynaecology, 97, 155-62. wurde  die  Ubliche
Schwangerschaftsanam-
Ergebnisse nese von 40 Schwange-
ren untersucht. Zunachst
Zusitzliche Kontrollen wurde das in der Klinik
Vorsorge Ubliche Anamnese-Inter-
(n=238) (n=234) view durchgefUhrt, um
Basisinformationen  zu
Geburtsgewicht @2944 g @ 2907 g erhalten. Anschliessend
Stationarer Aufenthalt 4% 52% wurden die 40 ersten
Schwangerschaftsdauer @ 386 SSW @ 386 SSW Blétter der Anamnesebd-
Spontaner Geburtsbeginn 74% 68% gen analysiert. In einem
Spontangeburt 81% 75% halbstrukturierten  Inter-
Epiduralanalgesie 1% 16% view wird die Sichtweise
Apgar <7 n. 5 Min. 2% 4% der 28  beteiligten
Stillen bei Entlassung 46% 39% Hebammen erfasst. An-
Probleme nach Entl. 24% 32% schliessend werden die
Besorgt Uber Baby 16% 28% 40 beteiligten Schwan-
Zuhorende Hebamme 80% -— geren nach ihren ersten
Eindricken  mit  den
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Schwangerschaftsdienstleistungen gefragt. Ab-
schliessend wurden mit den Frauen Interviews
gefuhrt, die sich an der Plegeprozessmethode
orientierten. Ziel der Untersuchung war es, festzu-
halten, in welchem Ausmass mit dem Ublichen
Interviewvorgehen Informationen erhalten wer-
den, die fur die Hebammenfursorge relevant sind.
In den Ergebnissen wurde die Anzahl der am
haufigsten genannten Kriterien ermittelt: Am
meisten wurde nach der Familiensituation der
Frau, ihrer personlichen Geschichte und ihrem
Rauchverhalten gefragt. Qualitat und Quantitét der
erhaltenen Schwangerschaftsinformationen hén-
gen von der verwendeten Fragetechnik und der
Erfahrung der Hebamme mit Interviews ab. Es
wurde deutlich, dass Themen, die nicht speziell auf
dem Anamnesebogen erscheinen, auch nicht
gefragt wurden. Das Design der geburtshifflichen
Aufzeichnungen scheint die Art und Weise der
von den Hebammen gestellten Fragen zu beein-
flussen. Von den 28 Hebammen waren 26 sehr
Uberzeugt, dass eine Hebamme die geeignetste
Person ist, ein Anamneseinterview zu fUhren.
Sechs Hebammen gaben an, dass «eine Frau
immer besser mit einer anderen Frau in Beziehung
treten kanny (Methven, 1989, S. 69). Eine weitere
Analyse zeigte eine klare Unterscheidung
zwischen der Sichtweise von Hebammen, die in
der Schwangerenambulanz arbeiteten, und
solchen, die sich dort nur fur eine kurze Zeit im
Rahmen eines Rotationsprogrammes aufhielten.
Die sténdig dort arbeitenden Hebammen gaben
an, dass die Beziehung zu der Schwangeren sich
quasi «automatischy einstelle. Die rotierenden
Hebammen waren verunsichert, ob sie die
Schwangeren nach dem Erstkontakt Uberhaupt
jemals wiedersehen wirden. Von den 40
Schwangeren gaben 15 (37%) an, dass sie eine
Beziehung zur Hebamme herstellen konnten.
Wettere 15 stellten fest, dass eine Beziehung nicht
zustande kann, weitere 10 dusserten sich unent-
schlossen darlber, ob eine Beziehung bestand
oder nicht. Insgesamt wurden die Interviews in
einer unpersonlichen und ritualisierten Art und
Weise durchgefthrt, die mit dem Ausdruck
«getting through the worky am besten
umschrieben werden kann. Ergebnisse, die sich an
dem Pflegeprozessmodell von Orem orientierten,
sehen wie folgt aus: Wurden halbstrukturierte
Interviews durchgefUhrt, die den Pflegeprozess
berlcksichtigten, so konnte eine genaue
Pflegeplanung festgelegt werden. Die Pflegerolle
wird in diesem Modell beschrieben als
Informieren, Begleiten und Unterstitzen. Das
derzeit praktizierte Anamneseinterview orientiert
sich eher an einem geburtshilflich-medizinischen
Modell und weniger an einem Hebammen-
modell. Es wird vorgeschlagen, dass Hebammen
die Gebdrende weniger als geburtshilfliches
Objekt denn als Person mit Hoffnungen, Angsten
und Meinungen innerhalb eines einzigartigen
sozialen Kontextes ansehen sollten. Es sollte
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geprift werden, ob der Pflegeprozess eine
bessere Qualitdt der FUrsorge gestattet im
Vergleich zum Ublichen Vorgehen beim traditio-
nellen Interview.

Eine verwandte Fragestellung, auf die nicht weiter
eingegangen wird, ist die Frage nach dem
Selbstaufbewahren geburtshilflicher Aufzeichnun-
gen (Lovell, 1987 Rowe, 1994). Eine weitere
Moglichketit ist, dass bereits eine Woche vor dem
Anamneseinterview Briefe verschickt werden, in
denen die Schwangeren eingeladen werden,
bereits bestehende Teile der Anamnese zu vervoll-
standigen. Diese Zusédtze werden von der
Hebamme gelesen, wenn sie die Anamnese
durchfuhrt. Dem liegt der Gedanke zugrunde, dass
Frauen winschen, in ihre Firsorge einbezogen zu
sein und daran teilzuhaben (Galloway, 1994).

3. Stationdrer Aufenthalt von
Risikoschwangeren

Susan Kirk (1994) interessierte, was die BedUrmisse
stationdrer Schwangeren waren und welche Art
der Firsorge am geeignetsten fUr sie ist. Sie hatte
beobachtet, dass Schwangere ausser der routi-
nemassigen wenig Zuwendung erhieften. In einer
geburtshifflichen Klinik befragte sie explorativ 50
hospitalisierte Schwangere. Als Einschlusskriterien
wurden gewahlt, dass die Schwangerschaft ) 21.
SSW ist. Die Schwangere war seit mindestens drei
Tagen in derKlinik und méchte das Baby behalten.
Es wurde vorausgesetzt, dass sie lesen, schreiben
und Englisch verstehen kann. Ein strukturiertes

Abb. 3:

Rauchverhalten Schwangerer: Durchschnitt-
licher taglicher Zigarettenverbrauch vor der
Schwangerschaf, vor der Einweisung und im
Krankenhaus. Weitere Ausfuhrungen im Text
Nach: Thomson, AM. (1993). The effect of
admission to hospital on pregnant women's
smoking  behaviour. In:  International
Confederation of Midwives. 23. Kongress. Hear
the Heartbeat of the Future. Vancouver:
Proceedings. Vol V. S. 1899-1916.

Durchschnittliche Zigaretten pro Tag

£_§
g2 g} §N ES

S5n Su g S
vor der Oc Sc 2c F¢c
Schwangerschaft 183 177 173 185
vor Einweisung 166 15 147 128

im Krankenhaus 23,2 164 245 158

Interview  und  ein  Schwangerschafts-
Krankenhaus-Stress-Fragebogen wurden
verwendet. Die Ergebnisse sind: Die Schwangeren
besitzen ein durchschnittliches Alter von 276
Jahren. 52% dieser Schwangeren hatten Kinder.
Das durchschnittliche SSW-Alter war die 34. SSW.
Der haufigste Grund fUr die Einweisung war intrau-
terine Wachstumsretardierung. Als Hauptproblem
des Klinikaufenthaltes wird  insbesondere
Langeweile angegeben. Bei den 16 (32%)
Raucherinnen stieg der durchschnittliche
Zigarettenverbrauch von 11 vor der Einweisung
auf 18 Zigaretten im Krankenhaus. 13 dieser
Frauen rauchten die erste Zigarette in der Klinik
frlher als zu Hause. Der familidre Effekt der
Einweisung: 90% hatten einen Partner, 53%
hatten Kinder zu Hause. Schwangere mit Kindern
zeigten grosse Betroffenheit darUber, dass sie von
den Kindem getrennt waren. Hauptgrund fUr die
Frauen war die Angst Uber das ungeborene Kind.
Frauen dusserten Gefihle von Schuld und nied-
rigem SelbstwertgefUhl. Schwangere mit einem
niedrigen Ausbildungsstand und Kindemn zu
Hause zeigten die hochsten Stresswerte. Mit
zunehmender Lange der Hospitalisation wurden
auch grossere Werte fUr die Intensitat von Stress
angegeben. Hinsichtlich erhaltener Kommuni-
kation und Information zeigte die Mehrheit der
Stichprobe eine positive Einstellung, obwohl in
bestimmten Aspekten Unzufriedenheit gedussert
wurde. 68% der Schwangeren gaben an, dass sie
um Informationen fragen mussten. 54% berich-
teten, dass sie in Entscheidungen, die sie selbst
betrafen, nicht einbezogen waren. Auf die Frage
nach der Rolle der Hebammen im Informations-
prozess sagten 20%, sie hatten keine Hebamme
gesehen. Auf weitere Nachfrage wurde deutlich,
dass dies moglich war, weil die Stationsschwes-
tem nicht als Hebammen erkenntlich waren. 32%
gaben an, dass sie die Hebamme immer nach
Informationen fragen mussten. Susan Kirk weist
abschliessend darauf hin, dass das Ziel der
FUrsorge nur in einer individualisierten familien-
zentrierten FUrsorge bestehen kann.

Rauchverhalten

Wie sich die stationdre Einweisung auf das
Rauchverhalten Schwangerer auswirkt, wurde von
Ann Thomson (1993) in Vancouver vorgestellt.
Wenn tdglich mehr als 20 Zigaretten nach der 20.
SSW geraucht werden, wird von einem nachtei-
ligen Effekt auf die Schwangerschaft ausge-
gangen. Stationdre Schwangere verbringen trotz
der bekannten Gefahren einen betrachtlichen Teil
des Tages mit Zigarettenrauchen. Ein strukturiertes
Interview wurde verwendet, um das Rauchverhal-
ten vor der Schwangerschaft, wahrend der
Schwangerschaft und nach der Einweisung zu
analysieren. Einschlusskriterien fur die Untersu-
chung waren, dass die Frauen Raucherinnen
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Abb. 4:

Ergebnisse der Studie zur hauslichen
Versorgung Schwangerer mit erhdhtem
Risiko.

Nach: Dawson, AJ, Middlemiss, C, et al
(1989). A randomized studly of a domiciliary
antenatal care scheme: the effect on hospital
admissions. British Journal of Obstetrics and
Gynaecology. 96, 1319-22.

héusliche konventionelle
Versorgung

n=40 n=17
eingewiesene
Schwangere 48% 100%
Schwanger
schaftsdauer 387 SSW 386 SSW
Sectiorate 30% 35%

waren, die Schwangerschaft mindestens 20
Wochen alt war und dass die Schwangeren zur
Teilnahme bereit waren. In friheren Studien, die
mit dem gleichen Design gearbeitet haben
(Gurrie, 1985, Jones, 1988, McCann, 1988), redu-
zierte sich der Zigarettenkonsum in  der
Schwangerschaft im Vergleich zum Konsum vor
der Schwangerschaft (Abb. 3; Zeile 1 und 2). Dieser
Effekt verschwand, wenn Frauen in ein
Krankenhaus eingewiesen wurden (Abb. 3; Zeile
3). Nach Thomson sollte der Klinikaufenthalt so
gestaltet werden, dass das Rauchverhalten minde-
stens auf dem Level der friheren Schwangerschaft
gehalten werden kann. Thomson stellt die Frage,
ob Risikoschwangere Uberhaupt stationar einge-
wiesen werden mUssen.

4. Hiiusliche Versorgung
Risikoschwangerer

In einer randomisierten Studie wurde untersucht,
ob eine sorgfaltig geplante hausliche Versorgung
Risikoschwangerer die Zahl und Dauer der
Krankenhausversorgung senken kann (Dawson,
Middlemiss et al, 1989; Middlemiss, 1989). Jede
Schwangere hatte einen Risikofaktor, der norma-
lerweise zu einer Einweisung gefUhrt hatte.
Nachdem die Schwangeren der Teilnahme an
der Studie zugestimmt hatten, wurde ein
verschlossener Umschlag gedffnet, dessen Inhalt
mitteilte, ob die Schwangere eine hausliche oder
eine konventionelle Vorsorge erhielt. Die Dauer
und Haufigkeit der hauslichen Besuche wurde
durch die individuellen BedUrfnisse der Schwan-
geren bestimmt. 60 Schwangere wurden in
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einem 2:1-Verhdltnis fUr die hausliche Beoba-
chtung und die konventionelle Krankenhaus-
versorgung zufdllig verteilt (randomisiert), so dass
40 hausliche und 17 Spitalaufzeichnungen am
Schluss fur die Analyse verfigbar waren. Die
Gruppen stimmten hinsichtlich mutterlicher,
geburtshifflicher und soziodkonomischer Charak-
teristiken Uberein. 48% der Schwangeren wurde
aus der hauslichen Beobachtungsgruppe in eine
Klinik eingewiesen (Abb. 4). Die durchschnittliche
Schwangerschaftsdauer betrug 38,7 bzw. 386
SSW. 25 % der héuslich und 65% der konventio-
nell Versorgten verbrachten mehr als funf Nachte
in der Klinik. Die Geburt wurde bei 28% der hdus-
lich Versorgten und 18% der konventionell
Versorgten eingeleitet. Die Sectiorate betrug 30%
bei den hduslich Versorgten und 35% bei den
konventionell Versorgten.

In den Niederlanden wurde eine Studie mit dhnli-
chem Design gerade abgeschlossen. Die
Ergebnisse dieser kleinen randomisierten Studie
zeigen, dass die Halfte der héuslich betreuten
Frauen wahrend der Beobachtungsperiode nicht
eingewiesen wurden. Die stationdren Tage
betrugen in der konventionell betreuten Gruppe
53% und in der hauslich versorgten Gruppe 16%.
Es gab keine geburtshilfiichen Unterschiede. Die
Zufriedenheit der Frauen waren in der hauslich
versorgten Gruppe signifikant besser als in der
konventionell behandelten Gruppe (Bruinse,
Reuwer, ledema-Kuiper, 1995).

5. Vorbereiten der Brustwarzen
zum Stillen

Jo Alexander (Alexander et al. 1992, 1993) war es
gewohnt, die Brustwarzen Schwangerer routi-
nemassig zu untersuchen. Bei Schlupf- oder
Flachwarzen wurde den Schwangeren, die nach
der Geburt stillen wollten, Brustschilder empfoh-
len. Einige Frauen betrachteten diese Brustschilder
mit deutlichem Unbehagen und fragten nach

deren Wirksamkeit. 463 Schwangere in Kanada
und Grossbritannien nahmen an einer prospek-
tiven Untersuchung zwischen der 26. und 36.
SSW teil (MAIN Trial Collaborative Group, 1994).
Die Frauen hatten alle nach der Geburt den
Wunsch zu stillen. Sie hatten alle entweder eine
Flach- oder Schlupfwarze, wobei die Schlupfwarze
sich dadurch auszeichnet, dass sie nach innen
eingezogen ist und eine kraterdhnliche
Erscheinung hat. Eine Brustwarze galt dann als
Flachwarze, wenn die Brustwarze weniger als 0,5
cm hervorstand. Es wurde Uberprift, wie effektiv
Hoffmansche Ubungen und Brustschilder bei
Schwangeren mit Schlupf- bzw. Flachwarzen sind.
Bei den Hoffmanschen Ubungen werden beide
Daumen und Zeigefinger nahe an die Brustwarze
gelegt. Dann werden die Finger mit leichtem
Druck von der Brustwarze weggestrichen (Abb. 5).
Dieses Verfahren wird funfmal in horizontaler und
vertikaler Ebene wiederholt. Brustschilder sind
gewodlbte Plexiglasscheiben mit einem Loch in der
Mitte, worUber sich eine Kuppe wolbt. Die
Brustschilder werden auf die Brustwarze gesetzt
und unter einem festen BH getragen, so dass die
Brustwarze die Mdglichkeit hat, sich durch ein
Loch in der Scheibe in die Woélbung zu dricken.
Es wurden vier Gruppen gebildet. Gruppe 1 fUhrte
Hoffmansche Ubungen durch, 2mal am Tag
jeweils 5mal. Frauen in Gruppe 2 trugen die
Brustschilder den ganzen Tag. In Gruppe 3
wurden Hoffmansche Ubungen durchgefUhrt und
Brustschilder getragen. Die Schwangeren in
Gruppe 4 bereiteten die Brust nicht vor. Durch
einen postalisch versendeten Fragebogen wurde
sechs Wochen postnatal die Stillrate ermittelt.
Aufgrund dieser Ergebnisse gibt es keine Hinweise
dafir, dass Hoffmansche Ubungen oder
Brustschilder in der antenatalen Vorbereitung bei
Frauen zu empfehlen sind, denn die Stillrate liegt
in den Behandlungsgruppen zwischen 43% und
46% und unterscheidet sich nicht bedeutsam von
den Vergleichsgruppen ohne Behandlung (Abb. 6;
1. Zeile). Ahnliche Ergebnisse mit einem geringen

prozentualen Unterschied finden sich beim nicht
kontinuierlich erfolgten (dh. unterbrochenen)
Stillen und beim nicht stattgefundenen Stillen
(Abb. 6; 2. und 3. Zeile). Entsprechend dieser nicht
vorliegenden Evidenz gibt es fir Hebammen
keinen Grund, in der Schwangerschaft die Brust
hinsichtlich dieser Frage zu inspizieren bzw. die
Brustwarze durch Hoffmansche Ubungen und
Brustschilder auf das Stillen vorzubereiten.

Margit Lutz (1995) berlicksichtigt diese Befunde
(Evidenzen) in dem jungst erschienenen Lehrbuch
for Hebammen (Lutz, 1995, S. 371). Die
Stillberatung, «deren oberste Ziele die Vermittiung
von Sicherheit und die Bestarkung der Frau in
ihrer Stillfahigkeit sind» (Lutz, 1995, S. 371), soll die
Frau nicht durch widersprichliche Angaben
verunsichem. Die Umsetzung dieser Evidenzen ist
ein schénes Beispiel fUr wissenschaftliches
Argumentieren im Hebammenberuf.

Schlussfolgerungen

Wie aus den verschiedenen Untersuchungen
hervorgeht, kénnen Forschungsergebnisse die
bisherige Tatigkeitsform bestétigen oder in ihrer
Nichtwirksamkeit ~bekréftigen. Dieses mag
zundchst befremdlich fur Hebammen klingen.
Ublicherweise  tauschen Hebammen mit
Kolleginnen ihre Erfahrungen aus. Wird dieser
Erfahrungsaustausch angereichert mit wissen-
schaftlichen Befunden (Evidenzen), dann werden
persénliche Massstabe durch wissenschaftliche
Kriterien erweitert. Fir das Selbstandigwerden
von Hebammen in der Schwangerenvorsorge ist
es unverzichtbar, bereits bestehende Evidenzen
in der Berufspraxis anzuwenden.

Hinweis:

Die ausfUhrliche Literaturliste konnte aus
Platzgrinden nicht abgedruckt werden, sie ist
gratis bei der Redaktorin sf erhaltlich (1 A4 Blat).

Abb. 5:

Vorbereiten der Brustwarzen zum Stillen durch Hoffmansche Ubungen.
Aus: Alexander; J, Lewy, V, Roch, S. (Eds), (1990). Antenatal care — a rese-
arch-based approach. Macmillan, Basingstoke, S. 68.

Abb. 6:

Vorbereiten der Brustwarzen zum Stillen durch Hoffmansche Ubungen
(Ubungen), Brustschilder, Hoffmansche Ubungen und Brustschilder
(Beides) und ohne Behandlungsmethode (Kontrollen). Nach: MAIN Trial
Collaborative Group (1994). Preparing for breastfeeding: treatment of
inverted and non-protractile nipples in pregnancy. Midwifery. 10,

200-214, .
Ergebnisse
Obungen Brust- Beides Kontrollen Gesamt
schilder

STILLEN
Gesamt 45% 43% 46% 45% 45%
Unterbrochen 1% 46% 44% 43% 44%
Nicht versucht 9% 5% 5% 8% 7%
Fehlende 5% 5% 4% 3% 5%
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