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EDITORIAL

In England, wo ich meine Hebammen-
ausbildung absolvierte, habe ich die In-
dikationen fiir einen Dammschnitt in-
und auswendig gelernt, ebenso das
praknsche Vorgehen mit schoner Infil-
tration, gentigend langem
Warten und dem Schnei-
den bei hauchdiinnem
Damm. Ich habe auch ge-
lernt den Damm zu beob-
achten, die unterschied-
liche Beschaffenheit des
Dammes zu erkennen, zu
erahnen, ob er reissen
(@ oder standhalten wiirde.
Mzt Uberzeugung wurde mir gezeigt,
wie ich dem Kopfchen helfen kann, sich
in der Austreibungsphase optimal zu
beugen. Einige Jahre spdter dann,
zurlick in der Schweiz, musste ich ler-
nen, das Kopfchen nicht nur wegen der
Beugung zuriickzuhalten, sondern da-
mit der Arzt noch zur Geburt eintreffen
konnte. Oft war er es, der den Damm-
schnitt ausfiihrte, schnell, ohne langes
Warten nach der Infiltration und gross-
zligig; wir konnten das Zerschneiden
des Fleisches so richtig qut héren. ..
Aber auch ich habe geschnitten, meist
ohne zu infiltrieren, dann, wenn der
Damm ganz diinn wurde. Ich staunte
iiber mich und meine Tat, ich staunte
mit der Frau beim Schneiden, war so
erleichtert, wenn sie den Schnitt kaum
spiirte, und selber verletzt, wenn es
eben doch weh tat.

Ich nahm zur Kenntnis, dass Risse gut
heilen konnen. Ich lernte noch auf-
merksamer zu beobachten - das Zu-
sammenspiel von Frau, ihrem Damm
und ihrem Kind - und dieses Gesche-
hen weniger zu stdren, geschehen

zu lassen, nur noch manchmal das
Kdpfchen beugen zu helfen, einen Riss
zuzulassen. Anfangs war dies von
Selbstzweifeln begleitet, und auf den
Lippen hatte ich eine Entschuldigung
oder Rechtfertiqung fiir den Arzt bereit.
So lernte ich Vertrauen finden zur Frau
und iiberlasse sie wenn moglich ihrem
eigenen Korpergefiihl. Es diirfen ihre
Hdnde sein, die ihr Kind in Empfang
nehmen. Meine Hdnde halten lieber
das warme Tuch zum Trocknen bereit
anstatt die Schere. Die Indikationen
fiir den Dammschnitt gibt es immer
noch. Deshalb behalte ich mein Wissen
um seine richtige Ausfiihrung, denn
Mutter und Kind sollen den kleinstmag-
lichen Schaden nehmen. Der Damm-
schnitt ist keine Routine geworden,
weder fiir die Miitter noch fiir mich.

Ny

Zuzka Hofstetter
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Episiotomie

DO S S 1 ER

Gerechtfertigter

Die Episiotomie ist heute in der Schweiz eine der am hiufigsten vorgenom-

menen Operationen. Statistiken - allerdings leider unvollstéindig - weisen

auf eine Durchschnittsrate von iiber 40% Episiotomien hin, wihrend die

WHO 10 % als erstrebenswertes Ziel fiir die Normalgeburt definiert hat. Die

Autorin untersucht, weshalb sich diese hohe Raten trotz gegenteiliger

Evidenz zdhlebig halten, und was Hebammen tun kénnen, um diesen oft

iiberfliissigen Eingriff seltener zu machen.

Sue Brailey

D ER Aufschwung der Episiotomie geht
auf die Zwanzigerjahre in den USA
zuriick, wo ein zwar charismatischer
aber nicht forschungsbewanderter Ge-
burtshelfer namens Dr. DeLee ihre rou-
tineméssige Anwendung bei Zangenge-
burten empfahl. Er begriindete den Ein-
griff damit, dass der Kopf des Kindes und
der Beckenboden vor Verletzungen ge-
schiitzt werden konne. Die grossziigige
Anwendung des Dammschnitts breitete
sich nach Europa aus und wurde rasch
fester Bestandteil im standardisierten
Anwendungspaket der medi-

sind die Raten tiefer als in Ldndern, in
denen die medizinische Geburtshilfe
das Hebammenwesen dominiert. Die
WHO empfiehlt eine Durchschnittsrate
von 10%. Diese Empfehlung stiitzt sich
auf Resultate einer englischen Studie.
In dieser konnte nachgeweisen werden,
dass eine Episiotomierate < 10% keine
nachteiligen Auswirkungen auf Miitter
und Kinder hatte (Sleep et al., 1984).
Die Episiotomieraten in der Schweiz
sind nicht einfach zu eruieren. Die
Arbeitsgemeinschaft der Schweizer
Frauenkliniken besitzt nur

zinalisierten Geburtshilfe. Bis
zum heutigen Tag ist der Glau-
be, eine Episiotomie schiitze
den Beckenboden vor Verlet-
zungen, das Hauptargument
fiir ihre Anwendung geblieben.
Wie ein Schutz jedoch moglich
sein soll, wenn Haut, Bindege-
webe und Muskel des Dammes
durchschnitten werden, bleibt
immer noch zu beweisen! Es ist
eine Tatsache, dass die Medizi-
ner diese Operation ohne den
geringsten Nachweis ihrer Ef-
fektivitit einfach iilbernommen

Sue Brailey, Kranken-
schwester, Hebamme, ist
nach ihrer Berufsausbil-
dung und achtjghriger
freiberuflicher Tétigkeit
in London nach Bern ge-
zogen und arbeitet im
Geburtshaus Oberburg.
Sie ist Mitglied der Re-
daktionskommission.

etwa zur Hélfte aller Geburten
Statistiken. Die darin erfassten
Schweizer Kliniken wiesen fiir
das Jahr 2001 eine durch-
schnittliche Dammschnittrate
von 42,9% aus, wobei einige
Spitéler in so schockierenden
Hohen wie 63,41% liegen.
Zum Vergleich: Die nationale
Durchschnittsrate  Englands
fiir simtliche Geburten, inklu-
sive Frithgeburten und vagi-
nal-operative Geburten, liegt
bei 12,9%, wobei viele Spitéler
Raten zwischen 11-16% auf-

haben.

Hohe Episiotomieraten
in der Schweiz

Episiotomieraten variieren betracht-
lich von Land zu Land und zwischen
den einzelnen Leistungserbringern.
Hebammen weisen seit langem tiefere
Dammschnittraten aus als drztliche Ge-
burtshelfer (Wilcox, Strobino, Bruffi et
al. 1998), und in Ladndern, wo Hebam-
men eine wichtige Position einnehmen,

weisen (Statistik fiir 2002 auf
www.drfoster.co.uk). Ziel dieses Beitrags
ist es, die Griinde zu untersuchen,
welche fiir eine grossziigige Anwendung
der Episiotomie ins Feld gefiihrt werden,
eine Ubersicht iiber die aktuelle Litera-
tur zu geben, die Diskussion zu fithren,
weshalb trotz anders lautender Evidenz
sich diese hohe Raten zdhlebig halten,
und was wir Hebammen tun konnen,
damit sich weniger Frauen diesem oft
tiberfliissigen Eingriff unterziehen miis-
sen.



Eingriff?
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Indikationen fir die
Episiotomie

Die WHO akzeptiert folgende Indika-
tionen als valide Griinde fiir einen
Dammschnitt:

e Zeichen von «fetal distress»

« ungeniigender Geburtsfortschritt

e drohender Dammriss III°. Da die Inzi-
denz von DR III° nur etwa 0,4% be-
tragt, ist eine zuverldssige Voraussage
entsprechend schwierig.

Ausser diesen Indikationen haben Me-

diziner jedoch zahlreiche weitere Griin-

de aufgefiihrt, welche eine Episiotomie

rechtfertigen, u.a.:

e Dammschnitte
Dammrisse
e Dammschnitte beugen Rissen 3. Gra-
des vor
« Dammschnitte verhindern die Uber-
dehnung des Beckenbodens und sen-
ken deshalb das Risiko fiir Stressin-
kontinenz und Prolaps

e Dammschnitte verhindern Geburts-
und Gehirnverletzungen vor allem bei

Frithgeburten

heilen besser als

Die durchscnilie EplSlotoierate in Schweizer Spitalern liegt fir 2001 bei 42,9 %.

e Episiotomien sind bei vaginal-opera-

tiven Geburten notwendig
Obwohl diese Indikationen oft herbei-
gezogen werden, um eine Episiotomie
zu rechtfertigen, bleibt die Frage, ob sie
evidenzbasiert sind oder nicht. Folgend
eine Zusammenfassung der Resultate,
auf die ich bei meiner Literaturrecher-
che zu solchen Indikationen gestossen
bin.

«Episiotomien heilen besser
als Risse»

In zahlreichen Untersuchungen wur-
den die Heilungsraten nach Episio-
tomie mit denjenigen nach Spontanris-
sen verglichen. Eine im Journal of Nur-
se Midwifery vorgestellte Studie verg-
lich den Heilungsvorgang eine bis zwei
Wochen nach der Geburt bei 181
Frauen mit Episiotomie und 186 Frau-
en ohne Episiotomie (Episiotomierate:
49%). In der Episiotomiegruppe waren
7,7% Frauen, deren Heilungsvorgang
verzogert verlief, gegenliber 2,2%
Frauen aus der Gruppe ohne Damm-

schnitt (p < 0,05) (McGuiness, Norr,
Nacion, 1991). Wie bei jeder anderen
Operation sind Infektionen ein aner-
kanntes Risiko auch fiir Episiotomien.
In einer prospektiven klinischen Unter-
suchung von 2144 Geburten wurden
Probleme des Beckenbodens nach einer
Episiotomie mit denjenigen nach Spon-
tanrissen verglichen. Die Episiotomie-
gruppe wies eine signifikant hohere
Infektionsrate und lédngere Heilungs-
phase auf (p < 0,001) (Larsson, Platz-
Christinsed, Bergman et al., 1991). In-
fektionen nach Episiotomien konnen
sogar — zum Gliick seltene — Ursache fiir
miitterliche Mortalitdt sein. Henci Goer
weist in ihrem Buch «Obstetric Myths
Versus Research Realities» (1995) dar-
auf hin, dass zwischen 1969 und 1976
gangrandse Episiotomien fiir 27%

(3/11) der miitterlichen Todesfélle im
Kern County, Kalifornien, verantwort-
lich waren. In vier zwischen 1969 und
1977 im US-Bundestaat Washington ge-
meldeten Infektionsfillen starben drei
Frauen (20% der miitterlichen Morta-
litdtsrate in diesem Zeitabschnitt).

—
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Laut einer Studie erhdhte eine Episiotomie die Rate der Dammrisse IlI° um das Vierfache.

«Episiotomien schiitzen
vor Dammriss 1l1°»

Als héufig genannte Indikation soll
eine Episiotomie einem tiefen Dammriss
mit oder ohne Sphinkterriss vorbeugen.
Nach Durchsicht der Fachliteratur wird
deutlich, dass in manchen Fillen gerade
Frauen mit Episiotomie das hochste Risi-
ko fiir einen schweren Dammriss haben.
Dass sich eine Episiotomie zu einem
Dammriss 3. Grades ausweitet, ist be-
sonders bei medianer Episiotomie nicht
ungewdohnlich. Allen, die einmal versucht
haben, ein Stiick Stoff zu zerreissen,
leuchtet dies ein: Ein intaktes Stoffstiick
ist sehr schwierig zu zerreissen. Sobald
man es mit einer Schere etwas ein-
schneidet, reisst es sehr leicht. Eine Stu-
die mit 24114 Frauen untersuchte den
Zusammenhang zwischen Episiotomie
und schweren Dammrissen (3. oder 4.
Grades). Es kam dabei heraus, dass —im-
mer im Vergleich mit Frauen ohne Epi-
siotomie — Primipari mit einer medianen
Episiotomie ein um den Faktor 4,2 er-
héhtes Risiko fiir einen Riss I11° oder TV°
hatten. Bei den Multipari erhohte sich
dieser Faktor sogar auf 12,8. Ein medio-
lateraler Schnitt senkte das Rissrisiko um
das 2,5-fache bei den Primipari und er-
hohte es um den Faktor 2,4 bei den
Mehrfachgebdrenden (Shino, Klebanoff,
Carey, 1990). Andererseits, wie eingangs
gesagt, ist es sehr schwierig vorauszuse-
hen, wann ein Dammriss 3. Grades
droht, da diese selten eintreten.

Eine detaillierte Studie mit 1262 Frau-
en aus zwei US-Geburtskliniken nahm
die Rolle, welche die Episiotomie bei
Dammrissen spielte, genauer unter die
Lupe. Eine Anzahl beschreibender und
klinische Faktoren wie Paritét, Gewichts-
zunahme wéhrend der Schwangerschaft,

6 Schweizer Hebamme
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Dauer der ersten und zweiten Geburts-
phase, Geburtsmodus, Geburtsgewicht
des Kindes, Kopfumfang und neonatales
Outcome wurden genauer untersucht,
unter der Annahme, dass zwischen je-
dem dieser Faktoren und der Wahr-
scheinlichkeit einer Episiotomie oder ei-
nes Spontanrisses ein Zusammenhang
bestehen konnte. Es zeigte sich, nicht
iiberraschend, dass eine Episiotomie die
Rate der Dammrisse 1. und 2. Grades
senkte, hingegen die Rate der Dammris-
se 3. Grades um das Vierfache erhéhte.
Leider ist nicht bekannt, wie viele Episio-
tomien median oder mediolateral waren
(Wilcox, Strobino, Baruffi et al., 1998).

«Episotomien verhindern die
Uberdehnung des Becken-
bodens und senken deshalb
das Risiko fiir Stressinkonti-
nenz und Prolaps»

Mit einer tieferen Inzidenz von Stress-
inkontinenz und Prolaps wird der gross-
zligige bis routineméssige Einsatz der
Episiotomie ebenfalls rechtfertigt. Hinter
diesem Handeln verbirgt sich die Theo-
rie, dass beim Durchtritt des Kopfes
eine Episiotomie die Uberdehnung des
Beckenbodens und somit ein spéteres Er-
schlaffen verhindert. Allerdings steckt
wenig Logik in diesem Argument. Denn
eine Episiotomie wird ja erst kurz vor der
Geburt des Kopfchens geschnitten, und
zu diesem Zeitpunkt sind die Becken-
bodenmuskeln bereits voll gedehnt. Auch
konnte mir noch nie jemand erkldren,
weshalb ein Muskel, der zuerst durch-
trennt und dann wieder zusammen-
gendht wird, gerade deswegen seine
Kraft behalten soll. Viele éltere Frauen,
die heute wegen Inkontinenz und Prolaps

operiert werden, bekamen ihre Kinder
zu einer Zeit, als grossziigig Epis ge-
schnitten wurden. Die Evidenz in der
Fachliteratur, dass Episiotomien zum
Schutz eines funktionierenden Becken-
bodens gerechtfertigt sind, ist mager.

Eine grosse englische Studie teilte die
teilnehmenden Frauen in zwei Gruppen
ein: Eine Gruppe (N = 498) mit restrik-
tiver Richtlinie «Episiotomie vermeiden»,
eine Gruppe (N = 502) mit liberaler Richt-
linie «Riss vermeiden». Die Dammschnitt-
rate in der «Episiotomie vermeiden»-
Gruppe war 10%, gegeniiber 51 % in der
«Riss vermeiden»-Gruppe. Zwischen den
beiden Gruppen liess sich kein Unter-
schied beziiglich Stressinkontinenz fest-
stellen (Sleep et al., 1984). Drei Jahre
spater wurde mit 100 dieser Frauen eine
Nachfolge-Untersuchung durchgefiihrt,
die wiederum keine Unterschiede bei der
Stressinkontinenz zu Tage brachte (Sleep,
Grant, 1987). In einer schwedischen Stu-
die (N = 205) vier Jahre nach der Geburt
waren auch keine Unterschiede beziiglich
Stressinkontinenz bei Frauen mit Episio-
tomie und Frauen mit Spontanrissen fest-
zustellen (Rockner 1990). Eine andere
Studie untersuchte die Kraft des Becken-
bodens und unterschied je nach Art der
Verletzung. Auch sie konnte keine
Schutzfunktion der Episiotomie nachwei-
sen. Die Kraft der Beckenbodenmuskeln
vor und nach der Geburt wurde mit Hilfe
von kleinen Vaginalkegeln unterschied-
lichen Gewichts gemessen, welche die
Frauen stehend wéhrend einer Minute in
der Vagina festhielten. Teilnehmerinnen
waren 87 Primigravida, davon gebaren
16 mit elektiver Sectio. Von den Frauen
mit Spontangeburt hatten 30% eine
Episiotomie, 36 % Spontanrisse und 34 %
einen intakten Damm. Verglichen mit
den Spontanrissen und der Damm-
intakt-Gruppe hatten die Frauen in der
Episiotomiegruppe die schwichsten
Beckenbodenmuskeln (Rockner, Jonas-
son, Olund, 1991).

«Episiotomien verhindern
Geburts- und Gehirn-
verletzungen vor allem
bei Friihgeburten»

In vielen Landern sind routineméssige
Dammschnitte bei Frithgeburten immer



noch iiblich, in England hingegen nicht
mehr. Als Rechtfertigungsgrund fiir eine
Episiotomie bei Frithgeburten wird oft
der verminderte Druck auf den Kopf des
Kindes und somit das tiefere Risiko fiir
Hirnblutungen genannt. Wie schon oben
gesagt, misste ja dann eine Episiotomie
geschnitten werden, bevor sich das Peri-
neum dehnt, was nicht moglich ist. Weil
der Kopfumfang eines zu friih geborenen
Babys betrdchtlich kleiner ist als der
eines Kindes am Termin, ldsst sich an-
nehmen, dass auch der Druck auf den
Kopf geringer ist.

Eine Studie unterstreicht die Nutzlosig-
keit der routineméssigen Episiotomie bei
Frithgeburten. Untersucht wurde Uber-
lebensrate und Inzidenz von periventri-
kuldren Blutungen bei Friihgeborenen
mit sehr tiefem Geburtsgewicht (Lobb,
Duthie, Cooke, 1986). 97 Babys mit
einem Geburtsgewicht von unter 1500 g
wurden randomisiert in zwei Gruppen
eingeteilt. In der einen Gruppe wurde ei-
ne Episiotomie durchgefiihrt, in der an-
deren nicht. Bei allen Frithgeborenen
wurde dann der Schéddel mit Ultraschall
auf intrakraniale Blutungen hin unter-
sucht. Die Ergebnisse zeigten, dass bei
Frithgeborenen mit vergleichbar tiefem
Gewicht und Gestationsalter eine Episio-
tomie keine Vorteile bietet. Die Autoren
der Studie zogen den Schluss: «Episioto-
mie kann zu Schmerzen, Unwohlsein
und emotionalen Problemen fithren, zu

Der Zusammenhang zwischen Episiotomie und weniger Inkontinenz konnte in

Infektionen und Zusammenbruch, und
lasst sich deshalb nicht als harmloser
Eingriff betrachten. Da keine Daten vor-
liegen, welche die routineméssige Durch-
fiihrung einer Episiotomie bei Friih-
geburten unterstiitzen, sollte dieser po-
tentiell gefdhrliche Eingriff vermieden
werden. (...) Unsere Resultate unterstiit-
zen die Durchfiihrung einer Episiotomie
bei Frithgeborenen mit sehr tiefem Ge-
burtsgewicht und einem Gestationsalter
von unter 28 Wochen nicht.»

«Episiotomien sind bei
vaginal-operativen Geburten
notwendig»

Fiir viele Geburtshelfer ist eine Episio-
tomie wesentlicher Bestandteil einer va-
ginal-operativen Geburt. In den USA und
dem Vereinigten Konigreich hingegen
zeichnet sich ein Trend ab, bei solchen
Geburten nicht mehr routineméssig ei-
nen Dammschnitt zu machen. Tatséch-
lich werden heute Geburten mit Hilfe der
Saugglocke oft ohne Episiotomie durch-
gefiihrt. Zu diesem Thema existieren erst
wenige Studien. Eine retrospektive Ana-
lyse der Episiotomieraten bei vaginal-
operativen Geburten wihrend zehn
Jahren wurde in einem Spital in den USA
erstellt und bringt interessante Resultate.
Die Autoren nahmen 2041 vaginal-ope-
rative Geburten unter die Lupe, 967 mit
der Saugglocke, 1065 mit der Geburts-

Foto: Uwe Ahrens

mehreren Untersuchungen nicht erhartet werden.

zange. Im Laufe der zehn Jahre sank die
Episiotomierate bei vaginal-operativen
Geburten von 93,4 % auf 35,7 %. Parallel
dazu liess sich keine Zunahme der
Dammrisse 3. Grades feststellen, son-
dern eine signifikante Abnahme von Ris-
sen 4. Grades und eine statistisch signifi-
kante Zunahme der Damme-intakt-Rate
(Ecker, Tan, Bansal, 1997).

Bei einer Frau, deren Kind aus miitter-
licher Indikation bis kurz vor dem Kopf-
durchtritt mit der Saugglocke entwickelt
wird und die dann ermutigt wird, das
Kind sanft «herauszuatmen», konnen
nicht nur Dammverletzungen vermin-
dert werden, sondern man gibt ihr auch
das Gefiihl zuriick, dass sie die Kontrolle
iibernimmt und ihr Kind selber auf die
Welt bringt.

Weitere Risiken

Episiotomien haben noch weitere Risi-
ken als die bisher aufgefiihrten. Bei Frau-
en ist nach einer Episiotomie das Risiko
fiir postpartale Blutungen, Hamatome,
Schmerzen und Oedeme erhoht, was sich
negativ auf den Stillerfolg auswirken und
spdter zu Dyspareunie fiihren kann
(Thacker, Banta, 1983).

Eine Episiotomie kann auch den phy-
siologischen Prozess der Plazentaablo-
sung unterbrechen. Denn der Druck des
kindlichen Kopfes auf den Damm 16st ei-
nen Impuls zu vermehrter Oxytocinaus-
schiittung aus, was die Plazentaablosung
positiv beeinflusst (Robertson, 1997). Bei
rhesusnegativen Frauen eine Epsiotomie
zu vermeiden kann angezeigt sein. Denn
es ist moglich, dass eine Episiotomie die
Wahrscheinlichkeit einer Isoimmunisie-
rung erhoht, teilweise wegen ihrer hem-
menden Wirkung auf die Plazentaab-
l6sung (Wickham 2001).

Warum - trotz Evidenz -
so viele Episiotomien?

Im Licht der vorhanden Forschungsre-
sultate wird es klar, dass sich die gross-
ziigige Anwendung der Episiotomie auf
keine Evidenzen abstiitzen kann. Warum
dann - ist es doch erkldartes Ziel der
Medizin des 21. Jahrhunderts, evidenz-
basiert zu sein - lebt diese Praxis weiter?
Marsden Wagner (1994) beschreibt in
seinem Bericht tiber den Versuch der
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Wassergeburten - in Geburthdusern haufig - senken nachweislich hohe Episiotomieraten.

WHO, den exzessiven Einsatz von Inter-
ventionen und Technologie durch die Ge-
burtshelfer einzuschridnken, wie solche
Interventionen und Technologien bei den
Medizinern offene Arme fanden, ohne
dass ihre Wirksamkeit oder Sicherheit
sich auf klare Evidenz stiitzte. Gutes Bei-
spiel fiir diesen Prozess ist, wie Geburts-
helfer die routineméssige Anwendung
von Episiotomie, CTG und Ultraschall ak-
zeptierten.

Die Antwort auf die Frage, wie eine
solche Situation entstehen konnte, ist
komplex. Sie erfordert, dass wir Wert-
system und Status rund um die Medizin
genauer anschauen. Um den weit ver-
breiteten Einsatz der Episiotomie in
unserer Zeit zu kldren, miissen wir ihn
als Teil der medizinisch/chirurgischen
Sichtweise der Geburt verstehen. Nicht
akzeptable Episiotomieraten sind Aus-
druck des bio-medizinischen Gesund-
heitsbegriffs, der die westliche Schulme-
dizin dominiert. Dieses Modell zeichnet
sich dadurch aus, dass es den Korper als
eine Maschine begreift, die in ihre Ein-
zelteile zerlegt werden kann. In diesem
System werden Korper und Seele von
einander getrennt. Die Mediziner fithlen
sich in erster Linie flir den Korper, nicht
die Seele verantwortlich. Technologie
und chirurgische Eingriffe geniessen
einen hohen Status, was zu Lasten der
weniger technischen Interventionen ge-
schieht. Individuelle Verantwortlichkeit
fir die eigene Gesundheit weicht dem
autoritdren Wissen, tiber das die Berufs-
gruppe der Mediziner verfiigt. Deshalb
interessieren die psychologischen Aus-
wirkungen der Episiotomie nicht, und
der chirurgische Eingriff anstatt des
heissen Wickels gilt als notwendig fiir die
Verbesserung eines physischen Prozes-
ses. In einer solchen Kultur werden me-
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Foto: Geburtshaus Artemis, Steinach

dizinische Entscheide auch kaum hinter-
fragt oder herausgefordert.

Medizin ist mannlich gepragt

Das medizinische Gesundheitsmodell
ist von seinem Wesen her patriarcha-
lisch. Die Medizin bleibt weiterhin ménn-
lich geprégt, nicht nur weil mehr Ménner
als Frauen diesen Beruf ausiiben. Die
Pragung beeinflusst auch ihre Kultur und
Philosophie. Entsprechend dem tieferen
Status, den Frauen in der Gesellschaft ge-
niessen, gilt auch ihr Korper tendenziell
als fehlerbehaftet und unzuverléssig. An-
stelle von Respekt und Ehrfurcht gegenii-
ber der Fahigkeit der Frauen, Kinder zu
gebdren, herrscht die Ansicht vor, dass
die Geburt kontrolliert und aktiv geleitet
werden muss. Die Meinung, dass der
weibliche Beckenboden nicht geniigend
dehnbar sei, um das Kind wohlbehalten
und ohne Beeintrdchtigung der Mutter zu
gebéren, und dass nur ein Schnitt durch
den Damm diese Situation rettet, mag als
Mlustration dieser Sichtweise dienen. Das
Ansteigen der Episiotomierate steht in
direktem Zusammenhang mit der zuneh-
menden drztlichen Présenz bei der Ge-
burt, mit der Entméchtigung der Hebam-
men und mit der Entwicklung weg von
der Haus- und hin zur Spitalgeburt. Die
Geburt hat sich zwiefach aus dem Frau-
enbereich weg bewegt: nicht nur weg von
den gebdrenden Frauen sondern auch
weg von den Hebammen. Die drztlichen
Geburtshelfer wurden als Chirurgen aus-
gebildet und verhalten sich tendenziell
auch als solche. Dies ist absolut in Ord-
nung, wenn eine Frau wirklich eine Ope-
ration braucht. Aber fiir die meisten
Frauen sollte die Geburt ein physiolo-
gisches und soziales Ereignis sein, kein
medizinisches.

Unakzeptabel hohe Raten in
der Schweiz - was tun?

In einigen Ldndern haben Konsumen-
tinnenbewegungen und das Erstarken
des Hebammenwesens Verbesserungen
in der Geburtsbetreuung ausgeldst. Gute
Beispiele dafiir finden sich in England,
Neuseeland und Kanada. Einflussrei-
chere Hebammen konnten die Episioto-
mieraten positiv beeinflussen. Die Evi-
denz dafiir, dass von Hebammen geleite-
te Geburten tiefere Dammschnittraten
aufweisen als von Arzten betreute Ge-
burten, ist gross (Hueston, Rudy, 1993/
Fullerton, Hollenbach,Wingard, 1996).
Dies widerspiegelt sich auch in den tiefen
Episiotomieraten der Geburtshduser in
der Schweiz und den Statistiken der
freischaffenden Hebammen, die Hausge-
burten leiten. Geburtshduser, in denen
Arztlnnen die Geburten begleiten, wei-
sen bhis zu zehnmal héhere Episiotomie-
raten aus als Geburtshduser mit reinen
Hebammengeburten (s. Tabelle rechts
unten). Die WHO tritt dafiir ein, dass
Hebammen das am besten geeignete Ge-
sundheitspersonal fiir die Betreuung der
normal verlaufenden Schwangerschaft,
Geburt und Nachgeburtsphase ist (WHO
1996) und dussert sich besorgt dartiber,
dass Mediziner in der Betreuung von
Frauen ohne Komplikationen so stark in-
volviert sind. Ein Schritt zur Senkung der
Episiotomieraten konnte getan werden,
indem die iibliche Praxis, dass Hebam-
men immer einen Arzt auch zu normal
verlaufenden Geburten rufen, revidiert
wird. Marsden Wagner findet dafiir be-
sonders schone Worte: «Eine Hebamme
besitzt gute Hinde und weiss auch, wann
sie sich auf sie setzen muss.»

Politisches Bewusstsein
entwickeln

Hebammen sind verpflichtet, ihr Wis-
sen immer auf den neusten Stand zu
bringen und ihren Beruf besonnen und
kritisch auszuiiben. Wollen Hebammen
Betreuungsformen verdndern, mit de-
nen sie nicht einverstanden sind, dann
miissen sie mit der aktuellen Forschung
vertraut sein. Hebammen miissen auch
politisches und soziales Bewusstsein
entwickeln. Erschwerend wirkt, dass
Hebammen nicht nur im Umfeld des bio-



medizinischen Modells ausgebildet wer-
den, sondern dass sie in einer Gesell-
schaft sozialisiert wurden, die das bio-
medizinische Gebdrmodell gutheisst.
Sind sich Hebammen dessen nicht be-
wusst, so laufen sie Gefahr, als Kompli-
zinnen — wenn oft auch unbewusst - die
Medikalisierung der Geburt mit voran-
zutreiben.

Entscheidendes Element einer Konsu-
mentlnnenbewegung ist die Idee, dass
die Menschen eine Wahl haben sollen.
Wo und mit wem eine Frau ihre Geburt
erlebt, bestimmt auch die Art ihres
Geburtserlebnisses. Wissen die Frauen,
dass sie die Wahl haben? Und wenn ja,
besitzen sie auch die dazu notigen Infor-
mationen? Wichtiger Bestandteil einer
informierten Wahlmoglichkeit ist der
Zugang zu wertfreier, evidenzbasierter
Information iiber die verschiedenen Be-
treuungsformen und zu aktualisierten
Daten iiber Geburtsort oder Betreuungs-
person der Wahl. Dazu miissten Geburts-
statistiken erhoben werden, die offent-
lich zugénglich sind. Wenn beispiels-
weise eine Frau weiss, dass das von ihr
gewdbhlte Spital eine Episiotomierate von
nahezu 65% ausweist, dann konnte sie
sich entweder fiir eine andere Geburts-
klinik entscheiden, oder sie konnte Druck

Geburtshauser - Statistik 2002

Geburtshaus Epirate

Storchendscht 28,6%
Delphys* 3,2%
Muttenz 10,6 %
Oberburg 2,5%
Wald 1,3%
Artemis 0%

Arco 0%

Aquila 17,6 %
Buckten 33,3%

* Stillfreundliches Spital

auf das Spital ausiiben, diese Praxis zu
andern. Tatsdchlich organisierten in den
Siebzigerjahren — als Teil einer zweiten
Welle der feministischen Bewegung -
Frauen in England Demonstrationen vor
Spitdlern mit hohen Episiotomieraten.
Als Hebammen haben wir die Aufgabe,
den Frauen zu Information zu verhelfen,
die sie befdhigt, eine ihnen entsprech-
ende Wahl zu treffen.

Wie sehen die Frauen die
Episiotomie?

Episiotomie ist bloss eine Manifesta-
tion der medikalisierten Geburt und wird
oft als kleiner Eingriff mit vernachléssig-
baren Folgen flir die Frauen gewertet.
Viele sind damit jedoch nicht einverstan-
den. Sheila Kitzinger (1988) zum Beispiel
geht sogar so weit, die Episiotomie als ei-
ne westliche Form von weiblicher Geni-
talverstimmelung zu brandmarken. Bis
jetzt wurde kaum erforscht, wie die
Frauen selber die Episiotomie sehen —
was vielleicht auch ein Ausdruck davon
ist, wie unwichtig die Gefiihle der Frauen
dariiber genommen werden. Der grosste
Teil der Forschungsarbeiten iiber den
Dammschnitt befasst sich {iberhaupt
nicht mit der grundsétzlichen Frage da-

i Arzt bei | Wasser- Primiparas

| Geburt dabei | geburten

| 94%aller | 12% 40.3%
Geburten
0% 42 % 58,6%
10% 22% | 38,1%
0% 41% 40,1%
0% 43 % 56,9%
0% 67% 39,5%
0% 67 % 47,2%
9% 7% 23,5%
0% 0% 50%

nach, was er eigentlich niitzt, sondern
konzentriert sich darauf, wie er zu setzen
und wie zu reparieren ist!

the Einflussnahme keine
Anderung

Wie erwédhnt wurde, liegen die Episio-
tomieraten in der Schweiz — zumindest
gestiitzt auf unvollstindige Statistiken -
auf einem alarmierend hohen Niveau,
weit {iber der WHO Empfehlung. Die
Griinde dafiir sind komplex. Mir scheint,
sie sind zumindest teilweise dadurch be-
dingt, wie die Geburtshilfe in der Schweiz
organisiert ist, ndmlich mit einer starken
Tendenz zur Medikalisierung, gepaart
mit wenig Macht und Einfluss von Frau-
en und Hebammen. Wollen die hohen
Episiotomieraten verstanden und damit
auch gesenkt werden, so miissen sie in
ihrem politischen und sozialen Kontext
gesehen werden. Solange die vorwiegend
medizinisch gepragte Geburtshilfe nicht
von denen herausgefordert wird, die in
ihr arbeiten, und von denen, die sie kon-
sumieren (d.h. den Frauen), solange
wird sich nicht viel &ndern. <

Ubersetzung aus dem Englischen:
Gerlinde Michel

| Anmerkungen
D intakt 18,7%, DRI +1149,1 %,
DRIII + 2,9%
D intakt 58,6 %, DRI+ 11 44,5 %,
DR III + 1,0%
D intakt 65,6 %, DRI +1122,9%,
DRI + 0,7%
D intakt 58,1%, DRI+ 11 37,6 %,
DRI+ 1,7%
D intakt 60,4 %, DRI +1I 34,7 %,
DRIII + 0,6 %
Dintakt47,6%, DRI+1151,1%,
DRI+ 1,1%
D intakt 68,9%, DRI +1I 28,3 %,
DRI + 2,7%
Dintakt 35,2%, DRI1+1141,1%,
DRIII + 5,8%
D intakt 33,3%, DRI +1133,3%,
DR III + 0%
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Umfrage Schweizer Spitaler

Episiotomieraten

Wer in der Schweiz an die aktuellen geburtshilflichen Statistiken

herankommen will, muss sich auf viel Kleinarbeit gefasst machen.

Im Klartext heisst das: Stundenlang am Telefon héingen.

Gerlinde Michel

ANDERS als z.B. in Grossbritannien,
wo dank dem staatlichen Gesundheits-
wesen einheitliche und vollstdndige sta-
tistische Daten eines jeden Spitals allen
Interessierten offen stehen und auch von
der Publikumspresse publiziert werden,
existieren hierzulande keine von einer
Stelle erfassten oder liickenlose Statisti-
ken. Rithmliche Ausnahme sind die Ge-
burtshduser der IGG-CH, die schon seit
einigen Jahren ihre Statistik systema-
tisch erfassen und publizieren.

Die unten tabellarisch dargestellten
Zahlen wurden in einzelnen Telefonan-
rufen erfasst. Sie reprédsentieren eine
Stichprobe und hegen weder auf Voll-
standigkeit noch Wissenschaftlichkeit
Anspruch. Dennoch erlauben sie — vor
dem Hintergrund der von der WHO emp-
fohlenen Epsiotomie-Hochstrate  von

durchgefiihrt.

,, %
In einigen Landern werden heute vaginal-operative Geburten vermehrt ohne Episiotomie

10% - interessante Quervergleiche und
einen Einblick in die schweizerische Si-
tuation. Die Episiotomieraten beruhen
auf der Anzahl vaginaler (inkl. vaginal-
operativer) Geburten. Wo einzelne Spi-
tiler zusdtzliche informative Angaben
lieferten, sind diese als Anmerkung bei-
gefiigt. Die Auswahl der Hauser verbirgt
nicht irgend einen Bias, sondern war im
Wesentlichen von der physischen Ver-
fiigharkeit einer fiir die Statistiken zu-
stdndigen Person diktiert. In der Mehr-
zahl der Félle war dies die leitende Heb-
amme, in einigen Féllen die Pflege-
dienstleitung oder eine Arztin/ein Arzt.
Nicht iiberall waren die neusten Zahlen
schon aufbereitet; hier erscheinen die
Statistiken des Vorjahres.
Umfrage: Gerlinde Michel,
Isabelle Buholzer

Foto: Uwe Ahrens
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