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E D LT ORI A L

Oligohydramnion und Wunsch der
Frau sind nach meinen Beobachtun-
gen bei uns die hdufigsten Griinde
zur Einleitung. Bei letzterem sind die
Frauen von ihren behandelnden
GyndkologInnen hiufig mangelhaft
bis gar nicht informiert, wissen iiber
die moglichen Auswirkungen und
Verldufe einer gewdhl-
ten Geburtseinleitung
nicht Bescheid. Meist
wird eingeleitet mit
einer Oxytocininfusion
oder einer vaginalen
Applikation von Pros-
taglandinen. Diese An-
wendungen sollten
grundsdtzlich von der
Portioreife (Bishop Score) sowie von
vorhandenen bzw. ausbleibenden
korpereigenen Kontraktionen abhdn-
gen. Jedoch auch Paritdt, Gesta-
tionsalter, eine vorbelastete geburts-
hilfliche Anamnese sowie die Erfah-
rung des Geburtshelfers haben
Einfluss auf Wahl und Erfolg der Ein-
leitung! Einen Strich durch die Rech-
nung macht aber hdufig die Auf-
zeichnung von Wehen auf dem CTG-
Streifen. Solche vermeintliche Wehen
werden iiberbewertet und fiihren
vielfach, auch bei Erstgebdrenden
mit unreifem Vaginalbefund, zu einer
Syntocinoneinleitung. Der Erfolg
bleibt meist aus, der Vaginalbefund
unverdndert, der Uterus ist gereizt,
und der Hebamme kommt die «dank-
bare Aufgabe» zu, der Schwangeren
eine gute Nacht ohne «Grupf» zu be-
scheren! Am ndchsten Tag versucht
man es mit ein bis zwei Cytotec-Ein-
lagen, und wenn die Frau darauf
nicht anspricht, wird ein Ruhetag
eingebaut. So ist es schwierig, die
Frau und mich als Hebamme von der
Notwendigkeit der Einleitung zu
iiberzeugen, und die Frau iiber Tage
hin bei der Stange zu halten! Einen
Tage dauernden Aufenthalt im Ge-
barsaal erfahren die Frauen als
miihsam, unangenehm und richtigen
Motivationskiller. Und dies neben al-
len anderen Folgeerscheinungen, die
eine Einleitung mit sich bringen
kann: Wehenunvertrdglichkeit, er-
hohter Schmerzmittelkonsum, PDA,
vaginal operative Entbindung mit
bleibendem Geburtstrauma und
Wunschsectio beim zweiten Kind.
Meine Devise: Wenn schon einleiten,
dann mutig einleiten (- oder sonst
lisst man es vielleicht lieber ganz
bleiben!).

B tude m L

Brigitte Hintermann
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Aus Forschung und Praxis

Geburtseinleitun

Mochten sich die forschende Hebamme oder die Fachredaktorin
einen Uberblick iiber den aktuellen Wissenstand und die gingigen
Praktiken zur Geburtseinleitung verschaffen, dann verfangen sie sich
zuniichst einmal in einem verwirrenden Netz widerspriichlicher Aus-
sagen. «Einleitung ist wie ein Kaleidoskop - ein schwieriges Thema»,
meinte eine konsultierte Hehamme seufzend. Wie beim Kaleidoskop
ergibt jede leise Drehung ein vollstindig neues Bild. Welches ist das
«richtige» Bild? Gibt es iiberhaupt ein «richtiges»? Der Versuch eines

Uberblicks.

«Erstgebirende mit Geburtseinleitung
hatten ein 3-mal hoheres Kaiserschnitt-
risiko (17,5%) als Erstgebirende ohne (zw. 40. . 42. SSW,
Geburtseinleitung (6 %). Mehrgebdrende Anm. d. Red.) hat
mit Geburtseinleitung hatten ein doppelf G keine Auswirkungen

«Routinemissige Ge-
burtseinleitung

s0 hohes Sectiorisiko (6,9 %) wie Mehr- auf die Sectiorate.»
gebdrende ohne Einleitung (3,1%).» (Autor Cochrane Data-
(Maslow/Sweeny, 2000). base, 2001).

«Brustwarzenstimulation «Brustwarzenstimula-

hatte keine Auswirkun- tion ist eine der Mass-

gen auf die Haufigkeit nahmen, die wir den

von Ubertragungen.» Nl Frauen empfehlen.»

(Autor Cochrane Data- (Geburtshaus-

base, 2001). hebamme, 2001).

«Bei Frauen, die Rizinusol be- «Bis heute exisfiert nicht geni-
kommen, setzt die Geburt gend Evidenz, die irgendwelche
mif grosserer Wahrscheinlich- & Schlussfolgerungen Gber die

keit innerhalb von 24 Stun- Effektivitiit von Rizinusdl (...)
den ein als bei Frauen ohne als Einleitungsmittel erlaubt.»
Behandlung.» (Garry, 2000). (Autor Cochrane Database, 2001).

«In dieser Studie wurden auch die
Meinungen der Frauen zu den Ver-
ten ihre Zufriedenheit mit fahren erfragt. Eine Mehrheit gab an,
dem Verlauf der Studienteil dass sie die Wehenunterstiitzung un-
nahme als in der Gruppe mit <3k> angenehm fanden. Mehr als 80%
abwartendem Geburtsma- der Frauen gaben an, dass der We-
nagement.» (Der Gyniko- henschmerz durch die Unterstiitzung
loge 7-97, zu: Hannah/ verstirkt worden war.» (Befreuung
Ohlsson/Farine, 96). der normalen Geburt, WHO 1996).

«Mehr Patienfinnen in der
«Einleitungsgruppe» dusser-



Gerlinde Michel

Indikationen und Zeitpunkt

Laut dem Referenzwerk «Effektive Be-
treuung von Schwangerschaft und Ge-
burt» [1] gibt es sehr wenig kontrollierte
Forschung tiber die Indikationen zur Ge-
burtseinleitung. Der Forschungsschwer-
punkt lag eher bei den Methoden der
Durchfithrung.

Eine wichtige Diskussion kreist um das
Thema «vorzeitiger Blasensprung am
Termin», das damit verbundene Infek-
tionsrisiko und das optimale Geburtsma-
nagement. Die WHO-Studie «Betreuung
der normalen Geburt» [2] flihrt eine
neuere randomisierte Studie auf, in der
die Geburtseinleitung 12 Stunden nach
vorzeitigem Blasensprung mit einem ab-
wartenden Vorgehen bis 48 Stunden
nach Blasensprung verglichen wurde [3].
Beiden Gruppen gemeinsam waren der
Verzicht auf routineméssige Antibiotika-
gaben und die Durchfiihrung vaginaler
Untersuchungen erst bei Wehenbeginn.
Bei der Einleitungsgruppe war der Bedarf
an Schmerzmitteln signifikant grosser,
ebenfalls die Interventionsrate. In der
Einleitungsgruppe kam es in 1,6% zu
leichten neonatalen Infektionen gegen-
iiber 3,2% in der Abwarte-Gruppe.

Hohere miitterliche Infektionsraten bei
abwartendem Management wurden durch
eine Multizenterstudie aus sechs Lindern
nachgewiesen [4]. 5041 Frauen mit
den Kriterien «gesicherter Blasensprung,
> 37.S5SW, Einlingsgraviditit, Schidel-
lage» wurden randomisiert einer von vier
Gruppen zugeteilt:

1. Abwartendes Management fiir max.
vier Tage, anschliessend Geburtsein-
leitung mit Oxytocin.

2. Abwartendes Management fiir max.
vier Tage, anschliessend Einleitung mit
Prostaglandingel.

3. Sofortige Geburtseinleitung mit Oxyto-
cininfusion.

4. Sofortige Einleitung mit Prostaglan-
dingel.

Die Rate klinischer Amnioninfektionssyn-

drome bzw. gesicherter Chorioamniti-

tiden war niedriger in der Gruppe mit so-
fortiger Oxytocineinleitung gegeniiber
der entsprechenden Gruppe mit abwar-
tendem Vorgehen (4 % vs. 8,4 %). Auch er-

Geburtseinleitung: Oxytocintrppf

hielten die eingeleiteten Frauen signifi-
kant seltener Antibiotika unter der Ge-
burt und litten signifikant seltener unter
Fieber im Wochenbett. Neonatale Morbi-
ditdt und Mortalitdt unterschieden sich
andererseits nicht signifikant und be-
stitigen die Ergebnisse der vorerwéahn-
ten Studie.

Im tbrigen lassen Literatur und Um-
fragen auf grosse Unterschiede schlies-
sen, was die Beurteilung des «richtigen»
Zeitpunktes fiir eine Einleitung betrifft:
Sie reichen von den Fillen, in denen
Frauen in der 38. oder 39.SSW ohne me-
dizinische Indikation oder informierte
Zustimmung eingeleitet wurden, wie sie
die kritische US-Hebamme Ina May Gas-
kin mit Schaudern beschreibt [5], bis hin
zum abwartenden Management eines
schweizerischen Geburtshauses, das un-
ter sorgfiltiger Betreuung und Uber-
wachung der Schwangeren und des Kin-
des bis 14 Tage nach dem Termin mit
wirkungsvolleren Massnahmen zuwar-
tet. Von grundsétzlicher Wichtigkeit dies-
beziiglich ist die mdglichst genaue
Bestimmung des Geburtstermins: hier-
tiber zumindest herrscht in der Fachwelt
Ubereinstimmung. Eine Metaanalyse der
Cochrane Library hilt fest, dass Ultra-
schalluntersuchungen  wihrend der
Schwangerschaft ein geeignetes und ef-

fektives Mittel sind, um die Terminbe-
rechnungen zu prézisieren [6].

Die Zervixreife zu Beginn des Geburts-
einleitungsversuchs ist der wichtigste
Einflussfaktor fiir den folgenden Verlauf
der Ereignisse. Laut Enkin/Keirse et al [1]
ist «die Erhebung des Zervixbefundes
(...) in hochstem Masse subjektiv, und
selbst erfahrene UntersucherInnen kon-
nen in ihrer Beurteilung voneinander ab-
weichen. Es wurden verschiedene Werte-
skalen entwickelt, um vergleichbare Richt-
linien zur Zervixbeurteilung zu erhalten.
Am bekanntesten ist der Bishop-Score,
bei dem fiinf unterschiedliche Merk-
male beurteilt werden: die Portioldnge,
die Muttermundserdffnung, die Kon-
sistenz der Portio, der Stand der Portio
und die Héhe des vorangehenden Teiles»
(S. 354). Eine bei unreifer Zervix an-
gestrebte Geburtseinleitung kann zu ei-
ner erhohten Rate von Komplikationen
fithren. Deshalb kommen Enkin/Keirse et
al nach ausfiihrlicher Diskussion der ver-
schiedenen Methoden auch zum Schluss:
«Die wichtigste Entscheidung, die geféllt
werden muss, wenn eine Geburtseinlei-
tung in Betracht gezogen wird, ist nicht,
wie diese erreicht werden kénnte, son-
dern ob die Einleitung gerechtfertigt ist.
Unabhéngig von der Methode, die ange-
wandt wird (...), muss die Wehentitigkeit
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sowie das miitterliche und fetale Wohl-
befinden sorgféltig iiberwacht werden»
(S. 369).

Methoden

Medikamente

Gemiss einer Ubersichtsstudie iiber
Einleitungsmethoden haben Forscher
aus mehreren hundert Forschungsarbei-
ten insgesamt 23 verschiedene Methoden
heraus destilliert und standardisiert be-
schrieben, von Placebo/keine Behand-
lung iiber die verschiedenen und ver-
schieden applizierten Prostaglandine,
verschieden verabreichten Oxytocine,
mechanische Methoden wie Losen des
Eipols, bis zu komplementéren Methoden
wie Rizinus6l, Akupunktur, Brustwarzen-
stimulation, Geschlechtsverkehr —und
homoopathische Mittel [7].

Breiten Platz in der Forschung nehmen
Vergleichsstudien tiber die Effektivitéit
und Nebenwirkung der verschiedenen
chemischen Mittel ein. Insbesondere tobt
ein Meinungskampf {iber Nutzen und
Risiko von Misoprostol (Cytotec), der
schwer abschliessend zu wiirdigen ist.
Kritisch eingestellte «sanfte» Geburtshel-
ferinnen und -helfer aus den USA wie Ina
May Gaskin und Marsden Wagner war-
nen wortreich vor Uberstimulation und

Geburtseinleitung: romantisch
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Uterusruptur als Folge von Cytotec und
weisen darauf hin, dass das Medikament
nur als Mittel gegen Magenulcus freige-
geben sei [5, 8]. Auch erschwere die gén-
gige Handelsform kleiner Tabletten, die
von Hand noch geviertelt werden miis-
sten, eine exakte Dosierung.
Stellvertretend fiir andere Studien atte-
stiert eine Studie aus der Schweiz Miso-
prostol (PG1), intravaginal appliziert,
«ein sicheres, billiges und effektiveres
Medikament» in der Geburtseinleitung zu
sein als Dinoprostone. Angewendet wur-
de es in zwei vaginalen Applikationen
von 50 pg im Abstand von sechs Stunden,
mit Wiederholung nach 24 Stunden. Die

Autoren fiigen aber bei: «In Anbetracht
jedoch der Tatsache, dass Misoprostol als
Medikament zur Geburtseinleitung nicht
zugelassen ist, sollte es nur nach sorgfil-
tigem Abwiégen von Vor- und Nachteilen
und nur unter entsprechender Uber-
wachung verwendet werden.» [9]

Auch die Autoren der Cochrane Review
zu Misoprostol (letzte Uberarbeitung Ok-
tober 2000) folgern: «Obwohl vaginal ap-
pliziertes Misoprostol effektiver scheint
als konventionelle Mittel zur Zervix-
reifung und Geburtseinleitung, ldsst das
vermehrte Auftreten von Uterushyper-
stimulation aufhorchen. Die Studien wa-
ren nicht gross genug, um die Moglichkeit

Geburtseinleitung

Anwendungsméglichkeiten von Heilpflanzen und étherischen Olen

Seit vielen Jahren befasst sich Susanna

Anderegg, Krankenschwester, Wickelfach-

Jfrau, Aromaexpertin und Ausbildnerin
in Phyto- und Aromatherapie, mit
pflanzlichen Heilkrdften. Obwohl deren

Anwendungsmaoglichkeiten fiir die Geburt-

seinleitung erst wenig wissenschaftlich
erforscht sind, besteht dartiber viel -

duktequalitit sind Voraussetzung fiir

erfolgreiche Behandlungen.

Atherische Ole mit entspannender

Die Wirkung pflanzlicher Heilmittel
unter der Geburt beruht auf einem
dichten Ineinandergreifen von phy-
sischen (Heilkraft der chemischen Subs-
tanzen) und psychischen (Entspannen,
Loslassen) Elementen.

leider bisher noch kaum gesammeltes und

dokumentiertes — Erfahrungswissen.

6

Grundsétzlich, so betont Susanna
Anderegg, sind Heilpflanzen und &dthe-
rische Ole wegen ihren zahlreichen
verschiedenen Inhaltstoffen sehr kom-
plexe Mittel; bei jeder Anwendung
muss mit einem eigentlichen «Wirk-
stoffkomplex» gerechnet werden. Des-
halb hélt sich Susanna Anderegg an
milde Anwendungen und Dosierungen.
Grundkenntnisse {iber die Anwendung
von Aromatherapie in der Geburtshilfe,
tiber Aspekte wie Verdiinnung und Pro-

Schweizer Hebamme
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Anwendungen liber die Haut

(percutan)

- Feuchtwarme Kompressen, Oltiich-
lein und Einreibungen auf Kreuz, Un-
terbauch, Leistengegend, Fiisse

-Béder (vor allem Fussbdder, Fuss-
reflexzonen)

Durch Temperatur, Wasser oder Ol und

dtherisches Ol wird ein Reiz gesetzt.

Die étherischen Ole dringen ins Blut,

ihre Duftmolekiile iiber Nase/Riech-

schleimhaut ins Gehirn. Dort wirken
sie aufs limbische System (Schmerz,

Gefiihle, Erinnerungen), aber auch via

Hypophyse/Hypothalamus —auf den

Hormonhaushalt.

Wirkung:
- Rose — Lavendel
-Ylang-Ylang - Neroli

-Jasmin enthalten vor allem Ester
(u.a. Linalool)

- Muskatellersalbei (Achtung: bei zu
hoher Dosierung Blutungsgefahr!)
enthalten vor allem Phytohormone

- Zitronenmelisse

Diese Ole wirken vor allem entspan-

nend, Angst abbauend, 6ffnend und

fordern das Loslassen-Konnen.

Uterustonisierende cdtherische Ole:

- Zitronenverbena (Lipia citriodora)

- Ingwer

- Rosmarin enthalten u.a. Kaffee-
sauren

- Muskatellersalbei
(Achtung Dosierung!)

- Galgant

- Eisenkraut (Verbena officinalis)
als Heilpflanze

—-u.a.m.



seltener, aber ernsthafter negativer Aus-
wirkungen auszuschliessen. Im Vorder-
grund stehen dabei Félle von Uterus-
ruptur, wie sie als Folge von Misoprostol-
anwendung bei Frauen mit und ohne
fritherer Sectio beschrieben wurden. (...)
Weitere Forschungsarbeiten sind not-
wendig, bevor Misoprostol als sicher be-
zeichnet werden kann.» (Ubers. d. Red.)
[10]. Die selben Autoren kommen in einer
im British Journal of Obstetrics and
Gynaecology verdffentlichten Ubersichts-
arbeit zu einem dhnlichen Schluss, war-
nen jedoch zusétzlich vor Beeinflussung
der kindlichen Herztitigkeit und Todes-
fallen durch Asphyxie: «Obwohl Miso-

~

o
/
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prostol ein sehr effektives, hilliges und
praktisches Einleitungsmittel zu sein ver-
spricht, kann es zum gegenwértigen Zeit-
punkt nicht fiir die Routineanwendung
empfohlen werden. Tiefere Anwendungs-
dosen sollten zusdtzlich erforscht wer-
den.» (Ubers. d. Red.) [11]. Leider lisst
sich die Hohe der verwendeten Dosen
nicht entnehmen; die Autoren sprechen
lediglich von «verschiedenen Dosen».

Hebammenbetreuung wahrend
der Schwangerschaft

In einer berithmt gewordenen Studie
untersuchten Ulla Waldenstrom, Schwe-
den, und Deborah Turnbull, Australien,

Diese dtherischen Ole wirken vor allem
kreislauffordernd und durchblutungs-
anregend. Sie befinden sich im milden
Bereich, im Gegensatz zu den sehr reiz-
stoffreichen Gewiirzolen wie Anis, Zimt
und Nelken, bei denen das Uberdosie-
rungsrisiko (Erbrechen!) hoch ist.

Unterschied zwischen Eisenkraut

und Zitronenverbena:

- Eisenkraut (verbena officinalis) ent-
hilt viel Verbenalin, ein Wirkstoff,
von dem vermutet wird, dass er dem
Wehenmittel Oxytocin sehr &hnlich
ist und dhnlich wie Rizinusol wirkt.
Eisenkraut ist kein itherisches Ol,
sondern wird als Tee gereicht oder
dusserlich als Dampfkompresse an-
gewendet.

- Zitronenverbena (Lipia citriodora)
enthilt dtherisches Ol mit entspan-
nender Wirkung, jedoch kein Verbe-
nalin.

Anwendungen als Tee (oral)
Eisenkrauttee mit ein wenig getrock-

netem Ingwerpulver galtim alten Heb-

ammenwissen schon immer als wirk-

sames Uterustonicum. Auch Tee aus
Himbeerbldttern und Frauenmantel
(Alchemilla) wirkt uterusstdrkend,
auch bereits wihrend der Schwanger-
schaft.

Aromatherapie: wichtige Begleitung

Die schulmedizinische Geburtseinlei-
tung mit Wehentropf beeinflusst den
psychischen Faktor kaum. Hier setzt
die Geburtsbegleitung mit dtherischen
Olen durch die Hebamme an.

Diese bekommt dank ihrer unterstiit-
zenden, entspannenden Wirkung Be-
deutung, Sinn und einen wichtigen
Stellenwert.

Eine systematische Dokumentation
und Sammlung solcher Wirkungen
durch moglichst viele Hebammen oder
eine entsprechende Forschungsarbeit
konnten der Aromatherapie zusitz-
liches Gewicht in den Gebérsélen ge-
ben.

Susanna Anderegg/Gerlinde Michel

Susanna Anderegg unterrichtet regelmassig als
Dozentin im Fort- und Weiterbildungsangebot
des SHV.

die Auswirkungen von kontinuierlicher
Hebammenbetreuung auf die Raten von
medizinischen Interventionen wie Ein-

leitung, ~ Wehenunterstiitzung,  CTG,
Schmerzmittelgabe, operative Enthin-
dung und Episiotomie [12]. Dazu zogen
sie sieben verschiedene Studien {iber ins-
gesamt 9148 Frauen bei. Kontinuierliche
Hebammenbetreuung definierten sie als
Betreuung einer Schwangeren durch eine
Hebamme oder eine kleine Gruppe von
Hebammen von der frithen Schwanger-
schaft bis ins Wochenbett, und verglichen
sie mit der Routinebetreuung durch
Arzt/Hebamme/Geburtsklinik am jeweili-
gen Ort der Studien. Resultat: Die Einlei-
tungs- und Wehenunterstiitzungsraten in
dem ausschliesslich von Hebammen be-
treuten Studienkollektiv waren signifi-
kant tiefer als in der Kontrollgruppe.

«Alternative» Methoden
Akupunktur

In einer mehrfach publizierten Studie
(u.a. SH 5/2000) wiesen der deutsche Ge-
burtshelfer Ansgar Romer und seine Kol-
legen nach, dass wochentliche Akupunk-
turtherapie ab der 36. SSW bis zur Geburt
signifikant zur Zervixreifung und zu einer
kiirzeren Geburtsdauer fithrte. Dank be-
glinstigter Wehenkoordination bei den
akupunkturbehandelten Frauen waren
auch wehenunterstiitzende Massnahmen
mittels Oxytocintropf hochsignifikant sel-
tener notwendig als in der Kontroll- bzw.
nichtbehandelten Gruppe [13].

Rizinusol

Obwohl gemiss einer telefonischen
Umfrage bei einigen Geburtshidusern und
einer freischaffenden Hebamme der Rizi-
nusélcocktail ihr Mittel der Wahl ist,
wenn andere (sanftere) Methoden versa-
gen, finden sich in der wissenschaftlichen
Forschung nur ganz wenige Studien zur
Wirkung von Rizinusél. 1984 publizierte
die amerikanische Hebamme Lorna
Davies die Resultate einer Studie [14].
107 Schwangere mit Blasensprung am
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Termin hatten Rizinusol bekommen. Bei
75% von ihnen setzte innerhalb 24 Stun-
den die Geburt spontan ein, verglichen
mit 58 % aus der Kontrollgruppe, ein sta-
tistisch signifikanter Unterschied. Aus-
serdem benotigte die Rizinusol-Gruppe
seltener Oxytocin und hatte dreimal tie-
fere Sectioraten als die Kontrollgruppe.
Das kindliche Outcome war in beiden
Gruppen vergleichbar. Praktisch alle
Frauen aus der Rizinusél-Gruppe litten
unter Durchfall als Nebenwirkung.

Eine Cochrane Ubersichtsstudie iiber
die Wirkung von Rizinusél als Einlei-
tungsmittel fand eine einzige Studie, die
ihren Kriterien geniigte [7]. In dieser Stu-
die [15] wurde bei 100 Frauen die Geburt
mit Rizinusol eingeleitet. Innerhalb 24
Stunden setzte bei 57,7 % der Frauen die
Geburt ein, verglichen mit 4,2% aus der
Kontrollgruppe. Kein Unterschied fand
sich in Bezug auf Sectio-Rate, Apgar-
Score und Meconium im Fruchtwasser.
Alle Frauen erwihnten Ubelkeit als
Nebenwirkung des Rizinusols. Die Auto-
ren der Cochrane Studie folgern, dass
weitere Forschungsarbeiten notig seien,
um diese kleine und methodologisch un-
befriedigende Studie zu ergénzen. Bis
heute konnten keine stichhaltigen Aussa-
gen {iber die Effektivitdt von Rizinusol ge-
macht werden.

Eine neue, noch nicht publizierte Stu-
die von E. Merkle aus Stuttgart liefert
hierzu vielleicht neue Evidenz. In einem
Schreiben an die Schweizer Hebamme
spricht die Forschungsleiterin von «ver-
bliiffend guten» Ergebnissen, die sie mit
einem Rizinusélcocktail erzielt hétten
[16]. Auf die Publikation dieser Studie
darf Hebamme gespannt sein.

Pflanzliche Mittel

Im Mai 1999 erschien im amerika-
nischen Journal of Nurse Midwifery das
Resultat einer Umfrage bei 500 Hebam-
men, alle Mitglied des American College
of Nurse Midwives [17]. Ziel der Befra-
gung war es gewesen, die Anwendung
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von pflanzlichen Mitteln («herbal prepa-
rations») zur Zervixreifung, Geburtsein-
leitung und -unterstiitzung durch Heb-
ammen zu dokumentieren. Ausserdem
wurden auch 48 Aushildungsgéinge fiir
Hebammen darauf hin untersucht, ob sie
die Anwendung von pflanzlichen Mitteln
fiir die Geburtseinleitung einschlossen.
90 Hebammen, die pflanzliche Zuberei-
tungen als Wehenausloser einsetzen, und
82 Hebammen, die dies nicht tun, beant-
worteten die Umfrage. Von den Hebam-
men, die pflanzliche Mittel zur Wehen-
stimulation gebrauchen, verwenden 64 %
Caulophyllum, 45% Cimicifuga, 63%
Rote Himbeerblitter, 93 % Rizinusél und
60% Primeldl. Der wichtigste Grund fiir
die Hebammen, diese Mittel zu verwen-
den, war, dass sie «natiirlich» sind, die
wichtigsten Griinde fiir ihre Nichtanwen-
dung waren fehlende Forschungsergeb-

nisse {iber gefahrlose Anwendung, oder
mangelnde Erfahrung damit. 75% der
anwendenden Hebammen setzen pflanz-
liche Mittel vor oder statt anderen Medi-
kamenten ein. 21% berichteten iiber
Komplikationen wie iiberstiirzte Geburt,
krampfartige Wehen, Ubelkeit und Er-
brechen, wobei Himbeerbldtter und
Primelél jedoch keine unerwiinschten
Nebenwirkungen zeigten. 64% der Aus-
bildungsgénge enthielten Lektionen iiber
die Anwendung von pflanzlichen Zube-
reitungen (s. auch Kasten S. 6-7).

Brustwarzenstimulation,
Geschlechtsverkehr
Brustwarzenstimulation zur Wehen-
unterstiitzung wird seit Jahrhunderten in
den verschiedensten Kulturen angewen-
det. Geburtshduser und freischaffende
Hebammen empfehlen sie noch heute als

Umfrage

Was tun die Geburtshauser?

In einer kleinen, nicht représentativen
Umfrage bei einigen Geburtshdusern
und einer freischaffenden Hebamme
wollte die Schweizer Hebamme erfah-
ren, welche Methoden sie zur Wehen-
stimulation und -unterstiitzung bei
Schwangeren am Termin anwenden.

Geburtshaus Arco, Stans
Grundlegend ist eine moglichst pra-
zise Terminabkldrung. In einem einge-
henden Gesprdach werden auch nach
moglichen psychologischen Griinden
geforscht, weshalb eine Frau vielleicht
noch nicht bereit ist fiir die Geburt.
Die Methoden der Wahl im zeitlichen
Ablauf sind, bei laufenden héufigen
Kontrollen:
- Wehenol nach Stadelmann, im Bade-
wasser, fiir die Bauchmassage oder
als Wickel, oder

— Rizinus6l im Badewasser oder als
Wickel

- Ermutigung zu Brustwarzenstimula-
tion und Geschlechtsverkehr

— Bei Termin + 14: Rizinusol-Cocktail
(30 ml Rizinus6l + Gin oder anderen
Schnaps + Fruchtsaft) + einen star-
ken Espresso

- Wenn das nichts niitzt und die
Schwangere (nur Multipara) sehr
motiviert ist: Oxytocin mit Kinds-
iberwachung (war noch nie notig)

Geburtshaus Delphys, Ziirich

- Genaue Terminabkldrung

- Homdopathische Mittel, je nach Si-
tuation (Blasensprung, Ubertragung)

— Geschlechtsverkehr, Brustwarzensti-
mulation

- Ermutigung zu Spaziergang

— Entspannende Béder, ein Glas Rotwein



sanfte Methode. Enkin/Keirse [1] erwéh-
nen zwei Forschungsarbeiten, die darin
iberein stimmen, dass Frauen bei Brust-
warzenstimulation mit grosserer Wahr-
scheinlichkeit wéhrend des Interven-
tionszeitraumes Geburtswehen bekamen
als die Frauen aus der Kontrollgruppe
ohne Brustwarzenstimulation.  Eine
neuere Studie aus den USA erfasste 79
Frauen mit Blasensprung am Termin
aber ohne Geburtswehen [18]. 49 Frauen
kamen in die Gruppe fiir Brustwarzen-
stimulation, mit Wechsel zu Oxytocin,
falls sich kein Erfolg einstellte. 30 Frauen
der Kontrollgruppe wurde von Beginn an
Oxytocin gegeben. 65 % der Bruststimula-
tionsgruppe mussten wegen Misserfolg
nach einer bestimmten Zeit auf Oxytocin
gewechselt werden. Die Gesamtdauer der
Geburt war fiir Studien- wie Kontroll-
gruppe gleich, trotz schnellerem Start der

CARTOON: URS WEINGARTNER

Oxytocingruppe. Nulliparas mit Brust-
warzenstimulation hatten mehr Spontan-
und weniger operative Geburten als
Nulliparas der Oxytocingruppe. Das kind-
liche Outcome war in beiden Gruppen
ohne signifikante Unterschiede. Die klei-
ne Anzahl Teilnehmerinnen erlaubt je-
doch keine verallgemeinernde Schlussfol-
gerungen.

Die Ubersichtsstudie der Cochrane
Library von P. Crowley kommt jedoch zu
anderen Schliissen [6]: Zwei beriicksich-
tigte Forschungsarbeiten legen den
Schluss nahe, dass Brustwarzenstimula-
tion keine geburtsauslosenden Auswir-
kungen haben. Es seien weitere Studien
notig, um giiltige Aussagen iiber Effekti-
vitdt und Akzeptabilitdt dieser wehenaus-
losenden Methode machen zu konnen.

Zu einem dhnlichen Schluss kommt die
Cochrane Ubersichtsstudie, was Ge-

schlechtsverkehr als Reifungs- und Ein-
leitungsmittel anbelangt [19]. Hier fan-
den die Autoren eine einzige Studie {iber
28 Frauen mit sehr limitierten Daten, die
keine Schlussfolgerungen zuliessen. Ob-
wohl bekannt ist, dass die Samenfliissig-
keit Prostaglandin enthdlt, sei es nicht
klar, ob dessen wehenauslésende Wir-
kung, ob die physische Stimulation des
unteren Uterussegmentes oder eine Aus-
schiittung von Oxytocin durch Orgasmus
als Wehenstimulans verantwortlich ist.
Die Autoren sehen verstindlicherweise
auch gewisse Schwierigkeiten, Ge-
schlechtsverkehr so zu standardisieren,
dass ein wissenschaftlicher Vergleich mit
anderen Einleitungsmethoden mdglich
wird. ..

Sectio-Risiko

Schon die einleitenden Zitate zeigten,
dass beziiglich Sectio-Risiko bei Einlei-
tung unterschiedliche Meinungen herr-
schen. Die bereits erwdhnte Cochrane-
Ubersichtsstudie von Crowley [6] {iber-
priifte die beriicksichtigten Forschungs-
arbeiten (Stand 1996) auch hinsichtlich
Sectio-Risiko, weil sich «eine kontinuier-
liche und fest verankerte Ansicht hélt,
dass Geburtseinleitung mit einem erhoh-
ten Sectio-Risiko einhergeht» (Ubers. d.
Red.). Diese Ansicht wurde durch die
Forschungsarbeiten nicht bestétigt. Zu
gleichem Schluss kam die ebenfalls schon
erwiahnte Multizenterstudie mit 5041
Teilnehmerinnen, die auch keine signifi-

- Wenn das nichts niitzt: Uberweisung
in die Klinik

Geburtshaus Storchenascht,

Lenzburg

- zur Geburtsvorbereitung erhalten alle
Frauen homoopathische Mittel (Cau-
lophyllum) und Himbeerbléttertee

-wenn die Frau es will: Rizinusol-
Cocktail

- nur bei klarer Ubertragung und un-
ter drztlicher Aufsicht: Prostin

- wenn alles nichts niitzt: Klinik

Geburtshaus Ziircher Oberland,Wald

- engmaschige Untersuchungen

- Akupunkturpunkte massieren

- Wehentee

- Caulophyllum

- Bei Blasensprung alle 12 Std. Blut-
untersuchungen. Je nach Zustand
von FrawKind weitere Massnahmen
24/36 Std. spiter

- Bei Termin + 14: CTG und Ultraschall
im Spital, dann chemische Mittel in
enger Zusammenarbeit mit Arzt/
Spital

- evtl. Homdopathie
- Wehentee (nach Stadelmann), Ge-

schlechtsverkehr,  Brustwarzensti-

mulation

-Bei T + 13/14:

Freischaffende Hebamme

Region Bern

Prinzipiell: Zuwarten, wenn alles in

Ordnung ist

- Bei T +9/10:

- sorgfiltige Terminabklirung, regel-
méssige Kontrolle, Fruchtwasser-
menge, CTG

- im Gespréch Griinde suchen, ob Frau
nicht loslassen kann (dltere Kinder,
Beziehung, Haushalt)

- Rizinus6l-Wickel an drei Abenden,
unverdiinnt, wihrend 20 Min.

—-wenn moglich gleichzeitig macht
Hebamme an einem der Abende
Fussreflexzonenmassage

- gleichzeitig mit Massage auch Ener-
giearbeit

—als letzte Massnahme:

Rizinusél-
Cocktail aus plus/minus 30 Gramm
(je nach Frau) Rizinusél , 30 Gramm
Wodka und 30 Gramm Fruchtsaft, je
dreimal hintereinander im Abstand
von 1 Std.

Resultate:
- Mehrgebdrende haben mit einer Aus-

nahme (grosser Abstand zwischen
den Kindern) alle normal geboren

- Erstgebédrende: Eine Frau eroffnete

gut, ging dann aber ins Spital und
hatte gute Geburt mit intaktem
Damm, zwei Frauen wurden in die
Klinik zur Einleitung verlegt.

Umfrage: Gerlinde Michel
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kante Erhohung der Sectiorate feststellen
konnte, als sie eingreifendes mit abwar-
tendem Management verglich [4].

Zwei neuere Studien hingegen kamen
zu anderen Schliissen. Die erste Arbeit
schloss 1561 Frauen ein, alles Erstge-
bérende, am Termin, mit Schddellage, die
in drei Gruppen eingeteilt waren: Sponta-
ner Geburtsbeginn, elektive Einleitung,
Einleitung mit medizinischer Indikation
[20]. Die Sectiorate der Gruppe spontaner
Geburtsheginn betrug 7,8 %, der Gruppe
elektive Einleitung 17,5%, und der
Gruppe medizinische Indikation 17,7 %.

Die zweite Studie untersuchte 1135
Frauen mit komplikationsloser Schwan-
gerschaft, die im Zeitraum 38. bis 42.

SSW entweder spontan Geburtswehen
entwickelten oder mit verschiedenen
Methoden, elektiv ohne medizinische In-
dikation, eingeleitet wurden [21]. Einge-
leitete Erstgebdrende hatten ein dreimal
und eingeleitete Mehrgebédrende ein
zweimal so hohes Sectio-Risiko wie die
nicht eingeleiteten Frauen.

Wie weit diese sich widersprechenden
Studien direkt vergleichbar sind, muss
hier offen bleiben, aber die Diskrepanz
der Resultate ist offensichtlich und ver-
wirrend. Das Referenzwerk von Enkin/
Keirs et al geht nicht im Detail auf das
Sectio-Risiko ein, erwédhnt jedoch, dass
Prostaglandine eher «die mit der Ge-
burtseinleitung verbundenen Rate opera-
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tiver Geburten zu senken» vermdogen als
Oxytocin [1].

Und die Frauen?

Was die Autoren einer Cochrane-Uber-
sichtsstudie anmerken, ldsst sich offen-
bar auf die gesamte Forschung anwen-
den: «Information on women’s views is
conspiciously lacking», Information tiber
die Meinung der betroffenen Frauen fehlt
auffallend. .. Enkin/Keirse [1] bestdtigen:
«Es wurden nur wenig Daten {iber die
Ansichten der Miitter zu Einleitungsme-
thoden verdffentlicht. Diese fallen jedoch
ibereinstimmend zugunsten der Prosta-
glandinanwendung aus, die als annehm-
barer, natiirlicher und weniger invasiv
angesehen wird als die intravenose Ver-
abreichung von Oxytocin» (S. 368). Die
WHO-Studie «Betreuung der normalen
Geburt» erwdhnt eine Studie von Hem-
minki et al (1985), geméss derer eine
Mehrheit der befragten Frauen die
Wehenunterstiitzung mit Oxytocin unan-
genehm fand [2]. Mehr als 80% der
Frauen gaben an, dass der Wehen-
schmerz durch das Oxytocin verstirkt
worden war.

Die bereits zitierte Multizenter-
Studie [4] verglich die subjektive Zufrie-
denheit der Frauen in den Gruppen «ab-
wartendes Management» und «Einlei-
tung». Mehr Frauen in der Einleitungs-
gruppe dusserten ihre Zufriedenheit als
in der abwartenden Gruppe; das aktive
Angehen der geburtshilflichen Situation
sei von der Mehrheit begriisst worden.
Die englische Hebammenzeitschrift
MIDIRS Midwifery Digest stellt eine Studie
aus Finnland vor, die zu &hnlichen Schliis-
sen kommt: Einleitung sei eine positive
Erfahrung gewesen, die nur selten negati-
ve Gefiihle hervorgerufen habe. MIDIRS
fiigt allerdings einen sehr kritischen Kom-
mentar bei und weist der Arbeit metho-
dologische Schwéchen nach [22].

Zentrale Punkte fiir die Arbeit der Heb-
ammen mit Frauen, bei denen Einleitung
ein Thema ist, sind:

» genaue Terminbestimmung

e nach der 41. SSW individuelle Beurtei-
lung der Situation

« ausfiihrliche Information und Beratung
der Frau

e Hebammen sollten iiber Nutzen, Risi-
ken, Bekanntes und noch nicht Bekann-
tes der einzelnen Methoden informiert
sein, so dass sie die Frauen bei ihrer

Meinungsbildung unterstiitzen konnen
Fir die meisten Aspekte der Geburtsein-
leitung muss wohl abschliessend gefolgert
werden: Mehr Forschung ist nétig, damit
verbindlichere Aussagen moglich wer-
den. Einleitung - ein Kaleidoskop! <
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