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370 Resectiones verhindern 1 Fall von Uterusruptur.

deter Spontangeburten von etwa 80 Pro-
zent. Bei angestrebter Spontangeburt
nach vorausgegangener Sectio mit Ute-
rusquerschnitt bestehe insgesamt ein ge-
ringeres Komplikationsrisiko fur Mutter
und Kind als bei routinemassig durchge-
fUhrter primarer Re-Sectio. Die Morbiditat
liege bei primarer Re-Sectio etwa fiinfmal
hoher als bei erfolgreich beendeter Spon-
tangeburt; bei einer sekundéren Re-Sec-
tio sei sie doppelt so hoch wie bei einer
geplanten Re-Sectio. Dies bedeutet gleich-
zeitig, dass bei angestrebter Spontange-
burt die Morbiditat nur halb so hoch ist
verglichen mit der primdren Re-Sectio —
Zahlen, die in einem gewissen Wider-
spruch liegen zu denjenigen von gynéco-
logie suisse (siehe Kasten Seite 14).

Als Kontraindikationen fir eine vagina-
le Geburt gelten: Vorausgegangener kor-
poraler Langsschnitt, vorausgegangene
Uterusoperation mit Er6ffnung des Ca-
vums, Status nach Narbendehiszenz oder

-ruptur, schwerwiegende Beckendefor-
mationen, Querlage des Kindes, Placenta
praevia, increta oder percreta (AWMF
2007).

Angst vor Ruptur
begriindet?

Enkin et al. (2006) weisen darauf hin,
dass die Angst vor einer Uterusruptur in
Entwicklungsléndern eine Berechtigung
haben mag, nicht jedoch in den Industrie-
landern, in denen die Kaiserschnittraten
am hochsten liegen. In den Industrielan-
dern kommt vor allem der Querschnitt im
unteren Uterussegment zum Einsatz, so
konnte der Langsschnitt, einer der Ursa-
chen fur Uterusrupturen, beseitigt wer-
den. In den Industrielandern «handelt es
sich bei den Uterusrupturen im Allgemei-
nen um geringfligige Dehiszenzen, die
keine negativen gesundheitlichen Folgen
haben. In prospektiven Beobachtungs-

studien zeigte sich sogar eine Dehiszenz-
Rate von 0,5 bis 2,0% bei Frauen mit
primarer Re-Sectio(...) Die entsprechende
Rate bei Frauen mit angestrebter Spon-
tangeburt (erfolgreich oder nicht erfolg-
reich) unterschied sich davon nur wenig
(0,5 bis 3,3%).» (Enkin et al. 2006). Gui-
se et al. (2004) stellen das relativ seltene
Auftreten einer Uterusruptur bei ange-
strebter Spontangeburt bei Zustand nach
Sectio folgendermassen dar: Um einen
einzigen Fall von Uterusruptur zu verhin-
dern, mussten 370 Re-Sectiones durch-
gefiihrt werden.

Nach wie vor wird die Frage kontrovers
diskutiert, ob der Einsatz von Oxytozin
oder Prostaglandinen zur Geburtseinlei-
tung und Wehenunterstitzung das Risi-
ko fur Dehsizenzen und Rupturen erhoht
oder nicht. Tendenziell sehen die neueren
Untersuchungen einen grosseren Zusam-
menhang zwischen medikamentoser Ein-
leitung und Uterusruptur als die alteren
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Gynécologie suisse

Empfehlungen bei Status nach Sectio

In ihrem «Informationsblatt fur Schwangere nach vorausgehendem Kaiserschnitt» spricht gynécologie suisse von einem Sectiorisiko
von zirka 25 Prozent bei geplanter Normalgeburt (im Gegensatz zu einem Sectiorisiko von etwa 16 Prozent bei einer Primipara).
Das Risiko fiir einen Uterusriss beziffert gynécologie suisse mit «selten» wahrend der Schwangerschaft, und mit 7 pro 1000 Versu-
chen einer natdrlichen Geburt. Beeinflusst werde das Risiko von Faktoren wie der friheren Wundheilung, der Operationstechnik,
einer notwendigen Geburtseinleitung oder dem zeitlichen Abstand zum letzten Kaiserschnitt. Laut gynécologie suisse fuhrt
jeder fuinfte Riss oder 1-2 pro 1000 Versuchen zu potenziell gefahrlichen Komplikationen wie verstarkte Blutungen, Notwendig-
keit einer Hysterektomie, Gerinnselbildungen, Infektionen, Verletzungen benachbarter Organe, Sauerstoffmangel oder Verletzun-
gen des Kindes.

Das Haufigkeitsrisiko fir solche Komplikationen sieht gemass gynécologie suisse folgendermassen aus (erfasst sind alle Ursachen,

nicht nur Risse):

Komplikation 1000 Versuche einer 1000 geplante
Spontangeburt Sectiogeburten
* Blutung mit notwendiger Bluttransfusion 20 10
~ Notfallmdssige Hysterektomie 3
Verletzung anderer Organe wie Harnblase oder -leiter 3
Gerinnselbildung i 40
Infektion mit Fieber im Wochenbett 20
Sauerstoffmangel mit kindlicher Hirnschadigung 0

Tod des Kindes

1

Tod der Mutter

Sehr selten, max. 1 auf 10000

s

(ohne Quellenangabe)

Angesichts dieser Risiken empfiehlt gynécologie suisse unbedingt eine Klinikgeburt, auch wenn zwischen der fritheren Kaiser-
schnittgeburt und der bevorstehenden Geburt eine unkomplizierte Spontangeburt lag. Die Annahme, dass das Risiko fur einen Nar-
benriss bei mehr als einem vorangegangenen Kaiserschnitt erhoht sei, bezeichnet das Informationsblatt als umstritten.

Die moglichen Vorteile und Risiken einer geplanten Sectio bzw. einer Spontangeburt in der Gegenuberstellung:

Geburtsart ; Vorteile

Risiken

Vaginale Geburt

Unverletzte Gebarmutter, keine Bauchwunde,
geringerer Blutverlust, kiirzerer Spitalaufenthalt,
tiefere Kosten, personliches Geburtserlebnis,
geringere Schmerzen nach der Geburt

siehe Tabelle oben

Vermeidung von Verletzungen des Geburtsweges
Vermeidung von notfallmassigen
Geburtsoperation

Absoluter Schutz von Mutter und Kind

nicht gewahrleistet, aber insgesamt kleinere
Risiken als bei einer notwendigen sekundéaren
Sectio.

Voriibergehende Atemprobleme des Kindes.
Bei einer weiteren SS selten Anlage der
Plazenta an der Uterusnarbe (1 von 1000,
mit jeder weiteren Sectio zunehmend)

Quelle: «Informationsblatt fiir Schwangere nach;\(ora/

(Zelop et al. 1999, Kayani et al. 2005,
Kwee et al. 2007).

Weitere Faktoren

Negativ auf eine erfolgreiche Spontan-
geburt bei Status nach Sectio kénnen sich
Einflussgrossen wie kindliches Gewicht
>4250q, (Elkousy et al. 2003), mutter-
licher BMI =30 (z.B. Sherrard et al 2007)
oder ein Intervall zwischen den beiden
Geburten unter 24 Monaten (z.B. Bujold
etal. 2002) auswirken. Hatte die Frau aus-
ser der Sectiogeburt auch eine Spontan-

1 Hebamme.ch
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em Kaiserschnitt» SGGG 2007.

geburt, scheint sich das positiv auf die Er-
folgschancen auszuwirken (z.B. Cahill et
al. 2006). Auch die Indikation ftr die vor-
angegangene Sectio scheint eine Rolle zu
spielen: War der Grund ein BEL, stehen
die Chancen besser (Shipp et al 2000) als
wenn die Indikation ein Geburtsstillstand
oder ein relatives Missverhaltnis war (z.B.
AWMF 2007). Mit um die 70 Prozent Er-
folgsaussichten fir die beiden letztge-
nannten Gruppen sind die Chancen fur
eine Vaginalgeburt immer noch recht
hoch, ebenso bei einer Zwillingsschwan-
gerschaft oder bei Terminlberschreitung

(Zelop et al. 2001, Ford et al. 2006). Das-
selbe gilt fur die Frauen mit mehr als
einem vorangegangenen Kaiserschnitt,
wobei bei dieser Gruppe die mtterliche
Morbiditat erhoht ist (z.B. Macones et al.
2005, Landon et al 2006).

Auch das Legen einer PDA ist bei Status
nach Sectio in Frage gestellt worden. In
der Literatur finden sich eine einzige Fall-
studie mit der negativen Folge einer Nar-
benruptur, und eine ganze Reihe von Fall-
studien, bei denen sich kein erhohtes
Rupturrisiko zeigte. Enkin et al (2006) er-
achten daher es daher als sinnvoll und ge-



rechtfertigt, Analgesien in gleicher Weise
zukommen zu lassen wie bei Frauen ohne
Uterusnarbe.

Kindliche Todesfalle

Enkin at al. (2006) schreiben dazu: «In
einer umfangreichen Metaanalyse wurde
in der Gruppe mit angestrebter Spontan-
geburt eine perinatale Mortalitatsrate von
18/1000 Geburten festgestellt, und von
10/1000 Geburten bei priméarer Re-Sec-
tio. Wenn jedoch die intrauterinen Todes-
falle(...) und die Todesfalle von Kindern
mit einem Geburtsgewicht von unter
7509 (bei denen eine primdre Re-Sectio
unwahrscheinlich ist) herausgenommen
wurden, zeigten sich vergleichbare peri-
natale Mortalitatsraten in beiden Grup-
pen. Sie lagen bei 3/1000 Geburten in der
Gruppe mit angestrebter Spontangeburt
und bei 4/1000 Geburten in der Gruppe
mit primarer Re-Sectio.»

Langzeitfolgen einer Sectio

Gut abgestiitzte Forschungsergebnisse
zeigen: auch die Folgeschwangerschaften
einer Frau mit Status nach Sectio tragen
ein erhdhtes Risiko fir Mutter und Kind.
Gehaufte Extrauterinschwangerschaften,
Totgeburten und Plazentaprobleme sind
immer wieder mit friheren Sectiogebur-
ten in Zusammenhang gestellt worden
(z.B. Hemmiki & Merilainen 1996, Miller
et al. 1997, Gilliam et al. 2002, CEMACH
2004, Getahun 2006). Angesichts dieser
Gesundheitsrisiken sind in letzter Zeit
mehr oder weniger brauchbare Modelle
entwickelt worden, um die Erfolgsaus-
sichten einer angestrebten Spontange-
burt bei Status nach Sectio zu berechnen
(z.B. Macones et al. 2006, Hashima &
Guise 2007). Fur besonnene Geburtshel-
fer bleibt jedoch Wachsamkeit hinsicht-
lich der ersten Sectio der einzige Weg,
spatere Risiken und Dilemmata moglichst
zu vermeiden (Flamm 1997). |

Quellen: Sandra Tomaselli, «Einmal Kaiserschnitt,
immer Kaiserschnitt?» Deutsche Hebammen
Zeitschrift 2/2008; Murray Enkin et al. «Effektive
Betreuung wahrend Schwangerschaft und Ge-
burt», Huber Bern 2006; Hebammenforum
9/2006, S. 711.
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Statistische Daten

Sectio in der
Schweiz 2004

Total der Sectios:
Anzahl primdre Sectios:
Anzahl sekundare Sectios:
Nicht ndher bezeichnete Sectios:

Sectiorate bei Mittern unter 30:
Sectiorate bei Mittern tber 30:

Héufigste Begleitdiagnosen
zur primdren Sectio:

e BEL

e Uterusnarbe

e Andmie

e Massnahme zur Sterilisierung

Héufigste Begleitdiagnosen

zur sekundéren Sectio:

e Abnorme fetale Herzfrequenz

e Protrahierte Er6ffnung

e \Vorzeitige Entbindung

° Andmie

e \orzeitiger Blasensprung,
Wehenbeginn innerhalb
von 24 Stunden

Kaiserschnitte ohne medizinische
Indikation (grobe Schétzung):
Zwischen 11-32%

20401 (29,2%)

6795
57/
7875

23,5%
39,3%

1169
965
486
452

1318
697
587
503

476

Mégliche Griinde fir die ansteigende

Sectiorate (kontrovers!):
e Hoheres Alter der Mutter

e Korperliche Folgen einer vaginalen

Geburt werden starker beachte

t

e Fehlende Strukturen fur die Betreu-

ung von Risikoschwangeren

e Geringere Nutzung des Hebammen-

wissens
e Komplikationslose Sectio ist fur
Spitdler eintraglicher und besse

die
f

planbar als eine vaginale Geburt
e Veranderte geburtshilfliche Fahig-
keiten der Hebammen und Arzte

e Angst vor Haftungsprozessen

Sectiorate der Schweiz

im internationalen Vergleich:
Schweiz

Osterreich:

Deutschland:

Frankreich (2003):

USA:

29,2%
23,6%
26,8%
19,6%
29,1%

Quelle: Gebaren in Schweizer Spitélern

1/2007, Bundesamt fur Statistik

Neuste Sectiozahlen der
Schweiz

2005: 29,4%
2006: 31,1%

Quelle: mindliche Mitteilung aus dem

Bundesamt fir Statistik an Josianne
Bodart Senn
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Kaiserschnittgeburt

Risiken fiir

(gm) Bei einer Sectiogeburt nennen En-
kin et al. (2006) als Hauptgefahr fir das
Kind das Atemnotsyndrom, welches ent-
weder auf den Kaiserschnitt selbst oder
auf eine Friihgeburt als Ergebnis eines
nicht korrekt errechneten Geburtster-
mins zurtickzufuhren ist. Gemass Schnei-
der et al. (2005) tritt wegen mangelhaf-
ter Resorption der in den Lungen befind-
lichen Flussigkeit bei Kaiserschnitten ge-
hauft das «wet lung syndrome» oder die
«nassen» Lungen auf (bei sekunddrer
Sectio bei 12,2 pro 1000 Geburten, bei
primarer Sectio 35,5/1000, gegenUber
5,3/1000 bei vaginaler Geburt), was
auch bei reifen Kindern einen kurzfristi-
gen Aufenthalt auf der Neonatologie zur
Folge haben kann. Laut einer neueren
Studie aus Norwegen verdoppelte sich

1 Hebamme.ch
6/2008 Sage-femme.ch

das Kind

bei einer primaren Sectio das Risiko fr eine
Uberweisung in die Neonatologie und fiir
ein  Atemnotsyndrom, verglichen mit
einer Spontangeburt (Kolas et al. 2006).

Schneider et al. (2006) nennt als wei-
tere Risiken fur das Kind Schnittverlet-
zungen, die nach seiner Einschatzung in
ein bis drei Prozent der Félle vorkommen
kénnen.

Erfahrungen
einer Hebamme

Die Hebamme Cornelia Enning hat, ge-
stUtzt auf Literaturstudium und eigene
Beobachtungen, eine Reihe von Entwick-
lungsdefiziten bei Sectiokindern zusam-
mengetragen (siehe Tabelle Seite 17).
Selbst wenn noch nicht alle der nachfol-

genden Annahmen und Thesen bereits
wissenschaftlich bewiesen sind, kénnen
sie mithelfen, die Wahrnehmung zu
scharfen und moglich Zusammenhange
zu erkennen. <
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VERGLEICH ZWISCHEN SPONTANER WASSERGEBURT UND SECTIOGEBURT

Wassergeburt

Die Rotationsbewegungen im Geburtskanal
tragen zur Ausreifung des Mittelhirns bei

Das Korperbild entsteht durch Wahrnehmung
von Grenzen

Sensorische Erfahrungen I6sen tber die Haut-/
Druckrezeptoren das Gleichgewicht, die Aufnahme
von Blickkontakt und die Bewegung zur Mutter aus

Der Geruchssinn wird von der Funktion im Wasser
durch den «Nestgeruch» der mutterlichen Brust
auf die Funktion in der Luft ausgedehnt

Die Temperaturregulation kann wegen des moderaten
Unterschieds (bei Wassergeburt max. 9 Grad C)
heranreifen

Die Atmung setzt bei der Spatabnabelung
nach der Plazentageburt und/oder Wassergeburt
langsam und sanft ein

Durch niedrig eingependelte Stresshormone
wahrend der Geburt werden hohe Stresstoleranz
und Lernféhigkeit moglich

Das friihe Fixieren des Blicks fuihrt zu friiher Kommunikation
mit der Umwelt und zu frithem Léacheln bis 6 Std. p.p.

Oxytozinuberflutung macht das Neugeborene bindungsbereit,
Endorphine lindern seine Geburtsschmerzen

Wacher Blick und lebhafte Motorik

Sectiogeburt

Fehlende Eigenmotorik fuhrt zum hypokinetischen Syndrom
im Kindesalter

Sectiokinder ohne Grenzerfahrung l6sen sich schwerer
von der Mutter

Die Haut-/Druckrezeptoren sind durch unbiologische Schlisselreize
(Gummihandschuhe, grobes Herausziehen, plotzlicher
Druckabfall) auf Abwehr- und Stressreaktion gepragt

Geruchsirritationen durch Desinfektionsmittel, Koagulations-
geruch, Schweissgeruch anderer Menschen fiihren zu
Orientierungslosigkeit des Neugeborenen

Kalte im OP und Konvektionsverlust steigern den Warmeverlust
des Neugeborenen nach der intrauterinen Temperaturerhdéhung
wegen indizierter Sectio (Kalte-Stress)

Die Sofortabnabelung kann zu Verletzungen im Lungen- und
Nierengewebe und zu Pfortaderstau fuhren (Langzeitrisiken)

Stresserkrankungen (exzessives Schreien, Koliken, Hyperaktivitat)
und ein eingeschranktes auditives und/oder visuelles
Selektionsvermdgen sind die Folgen unreifer Stressreaktionen

Spates Fixieren und erstes Lacheln bis 6 Wochen. p.p.
zeigen ein unreifes Visualisationssystem an

Fehlendes Oxytozin erschwert das Bonding, das kindliche
Schmerzerlebnis fuhrt zu mangelhafter Selbstregulation
und Angsterkrankungen

Ein narkotisiertes Neugeborenes sucht nicht nach der Mutter.
Eine Sectiogeburt mit PDA verursacht neurologische Probleme
mit Auswirkungen auf Stillen, Augen, Ohren und Feinmotorik

Volker Lehmann

Der Kayse rliche Schnitt bie Geschichte einer Operation

2006. 264 S., 126 Abb.,
2 Tab., Fr. 47.90
Schattauer Verlag Stuttgart

Der Buchtitel sagt schon fast al-
les. Volker Lehmann (Uber den
Autor finden wir ausser Prof. Dr.
med. leider keine Angaben)
schildert die Geschichte des «a
caeso matris uteri», von 23. n.
Chr. bis hin zur Schnittentbin-
dung des 21. Jahrhunderts.

Er beschreibt, wie diese Not-
operation urspringlich nur an
verstorbenen Muttern ausge-
fihrt wurde, um das Leben des
Kindes zu retten. Unter welchen
moralischen und ethischen As-
pekten man entschied, ob ope-
riert wurde oder nicht. Unter
welchen Bedingungen die ers-
ten Operationen an lebenden

Frauen ausgeftihrt wurden und
was es bedeutete fir die Frauen
und Kinder, sich dem oft nur
rudimentaren Wissen der Ope-
rateure auszusetzen.

Je risikoarmer der Kaiserschnitt
wurde, desto zahlreicher wurde
die Anzahl der Indikationen.
Das Buch endet mit einer kriti-
schen Stellungnahme des Au-
tors zur absoluten Sectioindika-
tion und dem freien Wunsch
der Frau.

Die Reise durch die Jahrhun-
derte, fokussiert auf eine Ope-
ration, hat etwas sehr Eindrick-
liches. Man liest Uber das an-
fanglich noch kleine Wissen der
Beteiligten, das immense Risiko
der Operation, die bis vor hun-
dert Jahren noch oft mit dem
Tod der Mutter endete, und ge-

langt immer néher an die heu-
tige Zeit, welche einem fast
schon absurd vorkommt nach
dieser Zeitreise.

Das Buch liest sich recht flussig.
Das eher «trockene» Material
wird durchaus spannend er-
zahlt. Auf den zahlreichen Ab-
bildungen kann man sich auch
im wahrsten Sinne des Wortes
ein Bild von der damaligen Zeit
machen. Dem Autor gelingt es,
dokumentarisch zu schildern
und wertfrei zu bleiben.

Am Anfang zitiert Lehmann lei-
der immer wieder lateinische
Satze ohne diese ins Deutsche
zu Ubersetzen. Fur die meisten
unter uns, die wir wahrschein-
lich nicht fliessend Latein spre-
chen, macht dies die ersten Ka-
pitel des Buches etwas anstren-

. Der Kayserliche Schnitt

Q\ Die Geschichte einer Operation

gend. Man hat immer das Ge-
fuhl, etwas zu verpassen.
Das Buch ist bestimmt fur Fach-
personen interessant und auf-
schlussreich. Ich stelle mir auch
vor, dass es flr Paare, welche
eine elektive Schnittentbindung
planen, informativ sein kann zu
lesen, wie wir Uberhaupt an die
heutige Situation gelangen
konnten. Dass man Uberhaupt
wahlen kann...
Daniela Christen Lechner
Hebamme

Hebamme.ch
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FORUM/BUCHER

Kein Modell fiir die Zukunft!

Zu Beleghebammen, 4/08

Dass fur Gebarende Frauen das Beleg-
hebammensystem «de Fuufer und
s'"Weggli» sein kann, leuchtet ein. Fur
mich, und ich bin sicher fur fast alle Heb-
ammen in der Schweiz, ist das Belegheb-
ammensystem absolut kein «Modell far
die Zukunft». Arbeitsbedingungen und
Lohn erscheinen mir so unattraktiv, dass
auch die berufliche Unabhdngigkeit und
der Status als Privathebamme dies nicht
kompensieren kénnen, schon gar nicht
fir die ganze Zeit der Berufstatigkeit

einer Hebamme (zirka 40 Jahre). Wenn
Hebammen als Beleghebammen arbeiten
mochten, dann sollen sie es tun. Sie ha-
ben ihre Grinde, die ich durchaus nach-
vollziehen kann. In diesem Fall sehe ich
fir einen Berufsverband die Aufgabe, die
Hebammen darin zu unterstitzen, gute
Vertrage auszuhandeln, die z.B. Entl6h-
nung, Entschadigung fur die Flexibilitat,
aber auch die Anzahl erlaubter Arbeits-
stunden regelt.

Eine Gefahr sehe ich darin, dass der
Wunsch nach einem Beleghebammen-
system nicht von den Hebammen

kommt, sondern von kleineren Spitélern
mit dem Ziel, Kosten zu sparen. Dagegen
muss ein Berufsverband kampfen und
sich einsetzen, dass der Status Quo min-
destens erhalten bleibt.

Ebenso scheint Sensibilisierung und ge-
sundheitspolitische Aufklarung der Heb-
ammen notwendig. Wenn eine Hebam-
me das Beleghebammensystem anpreist
als «un travail de qualité, moins colteux
et plus personnalisé», dann hat sie offen-
bar nicht erkannt, dass das «moins coU-
teux» auf ihre Kosten geht.

Isabelle Buholzer, Hebamme

Silvia Hofer, Nora Szasz

Hebammen-Gesundheitswissen

Martina Eirich

Praktisch bewahrte

Fiir Schwangerschaft, Geburt und die Zeit danach

2006. 304 Seiten, 70 Fotos,
Fr. 34.90
Gréfe und Unzer Miinchen

Autorinnen sind eine Hebam-
me und eine Hebamme/Gyna-
kologin. Sie schrieben das
Buch, damit Schwangere sich
umfassend, selbstbewusst und
sicher auf ihre Schwanger-
schaft, Geburt und auf ihr Wo-
chenbett vorbereiten kénnen.
Inhaltlich bietet das Werk eine
breite Palette: Es beginnt mit
der Planung einer Schwanger-
schaft. Themen wie z.B. «Ho-
re ich mit dem Rauchen auf?»
werden angesprochen. Das
Kapitel Schwangerschaft stellt
die Entwicklung des Kindes
Woche fur Woche ausfihrlich
dar. Haufige Schwanger-
schaftsbeschwerden und das
Leben mit der Schwanger-
schaft sind weitere intensiv
behandelte Themen. Ein an-
derer Aspekt ist die medizini-
sche Betreuung. Dort wird
z.B. der Ultraschall mit Pro
und Contra diskutiert. Im Ka-
pitel Geburt wird der Geburts-
vorgang sehr schon bildlich
dargestellt. Das ganze Buch ist
sonst eher textlich versehen.
Die ausgewadhlten Zeichnun-
gen sind daftr aber dezent
und sicher gut geeignet fur
Schwangere. In einem weite-
ren Kapitel geht es um Wo-
chenbett und Stillen, im letz-
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ten um das Neugeborene. Das
ganze Werk umfasst 300 Sei-
ten Basiswissen zu den oben
genannten Themenkapiteln.
Es wird jedes Thema von ver-
schiedenen Seiten beleuchtet.
So erganzen sich Hebammen-
wissen, Schulmedizin und die
komplementaren Heilkunde-
methoden. Auch Stichwort-
verzeichnis und die Adressliste
sind sehr umfangreich.
Dieses Buch ist ideal fur wer-
dende Eltern, die sich intensiv
und mit viel Zeitaufwand auf
die Schwangerschaft, Geburt
und die Zeit danach vorberei-
ten wollen. Oder fur diejeni-
gen, die sich zu bestimmten
Dingen eine Meinung bilden
mochten.
Annegret Meyer Zurfluh
Hebamme

Hebammenkniffe

2007. 86 Seiten, 15 Abb.,
Fr. 42.40
Hippokrates Verlag Stuttgart

«Origindres Hebammenwissen
gesammelt, praktisch erprobt
und bewertend kommentiert —
eine Fundgrube fur jede Heb-
amme» — so prasentiert sich die
neue Publikation der erfahre-
nen Hausgeburtshebamme und
vierfachen Mutter Martina Ei-
rich auf dem Buchumschlag.
Nicht ein Nachschlagewerk far
alle Behandlungsmaglichkeiten
bei einem bestimmten Problem,
wohl aber eine wahre Fund-
grube ist das Buch in der Tat!

Aufgeteilt in die drei Bereiche
Schwangerenvorsorge, Geburts-
begleitung und Wochenbettbe-
treuung gibt die Autorin an-
hand von je neun bis dreizehn
einpragsamer und teilweise
sehr berthrender Fallbeispiele
ihre Erfahrungen und «Kniffe»
weiter und kommentiert jeweils
anschliessend die geleistete
Hebammenbhilfe. Auch unkon-
ventionelle  Vorschlage wie
Bodypainting, das Blasen in
eine leere Pet-Flasche zur Pla-
zentalésung oder intuitive Ge-
sprachsfihrung finden ihren

Martina Firich

Praktisch bewdhrte
Hebammenkniffe

edition
hebamme

& Hippokrates

Platz. Ganzheitlichkeit in der
Hebammenbetreuung wird an-
schaulich (vor-)gelebt.
Im Vorwort beschreibt Martina
Eirich ihren Wunsch, «dass die
zahlreichen Fallbeispiele Lust
auf (mehr) in der Hebammenar-
beit machen. Zur Freude aller:
der Frauen und Familien, und
auch der Hebamme selbst.»
Dies gelingt ihr ausgezeichnet.
Ein Mut machendes Buch, das
man nicht so schnell wieder aus
der Hand legt — und das nach
Fortsetzung ruft.

Requla Abt

Hebamme

www.hebamme.ch
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PHILIPS

Philips AVENT Prize on Breastfeeding

200/-2009 1st World Edition

In Zusammenarbeit mit der italienischen Gesellschaft fur perinatale Medizin (SIMP)

Zahlreiche Studien und Forschungsprojekte belegen die Vorteile des Stillens fur Mutter und Kind.

Um herausragende wissenschaftliche Arbeiten und Férderungsprojekte in diesem Bereich zu wiirdigen,
ruft Philips AVENT erstmals den ,,Philips AVENT Prize on Breastfeeding 2007-2009 1st World Edition",

die erste weltweit vergebene Auszeichnung fir Still-Forschung und -Férderung ins Leben. Der Preis

richtet sich an angehende Arzte, Kinderarzte, Neonatologen, Gynikologen, Geburtshelfer, Hebammen,

Kinderkrankenschwestern, Stillberater und staatlich geprifte Krankenschwestern weltweit, die das
Stillen durch ihr aktives Engagement fordern, schitzen und unterstitzen.

Sie méchten |hr Projekt gerne einreichen? Die Anmeldeunterlagen und Teilnahmebedingungen
kénnen Sie per E-Mail unter philipsaventworldprize@philips.com anfordern.

Ihren Philips AVENT Medical Profession Ansprechpartner erreichen Sie unter
Deutschland: 06356 989792 Osterreich: 02230 710 73 Schweiz: 056 266 56 56
www.philips.com/AVENT

Philips AVENT
Welt-Stillpreis

Der Preis wurde auf
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elevit - fir ein gesundes Baby

PRONATAL : .
Vitamine A, B-Komplex, C, D, E; se It J a h ren wi rksa m

3 Mineralien und 4 Spurenelemente

in kontrollierten klinischen Studien belegt”

mit 0,8 mg Folséaure und
60 mg Eisen (Eisen-Fumarat)

Vitamine, Mineralien und Spurenelemente
speziell fir den erhohten Bedarf vor,
wahrend und nach der Schwangerschaft

<« Elevit senkt das Risiko von Neuralrohrdefekten
(z.B. Spina bifida)'

<" Elevit senkt das Risiko von weiteren Fehlbildungen
(z.B. Herz-Kreislauf-System, Harnapparat) **

Zusammensetzung: Vitamine A, B1, B2, B, B12, C, D3, E, Biotin, Calciumpantothenat, Folsaure, Nicotinamid, Calcium, Magnesium, Phosphor, Eisen, Kupfer, Mangan und Zink. Indikationen: Erhéhter
Bedarf an Vitaminen, Mineralien und Spurenelementen vor, wahrend und nach der Schwangerschaft. Prophylaxe einer Eisen- und Folséuremangelandmie wéhrend der Schwangerschaft. Prophylaxe
von embryonalen Neuralrohrdefekten. Dosierung: 1 Tablette pro Tag, mit dem Friihstiick einzunehmen. Kontraindikationen: Bei vorbestehender Hypervitaminose A und/oder D, Niereninsuffizienz,
Eisenkumulation und Eisenverwertungsstorungen, Hyperkalzamie, Hyperkalzurie sowie bei Uberempfindlichkeit gegen einen oder mehrere der Inhaltsstoffe. Nebenwirkungen: In seltenen Féllen
gastrointestinale Stérungen. Packungen: Tabletten (mit Bruchrille): 30, 100. (C). Ausfiihrliche Angaben entnehmen Sie bitte dem Arzneimittel-Kompendium der Schweiz.

*1 Czeizel AE, Dudas I: Prevention of the first occurence of neural tube defects by periconceptional vitamin supplementation. N Engl J Med 327, 1832-1835 (1992)
2 Czeizel AE: Periconceptional folic acid containing multivitamin supplementation. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 78, 151-161 (1998)
3 Czeizel AE: The primary prevention of birth defects: Multivitamins or folic acid? /nt J Med Sci 1 (1), 50-61 (2004)
4 Reinke C: Multivitamin-Folsaure-Supplement fiir werdende Muitter; Neue Studie: Erhéhter Schutz vor kindlichen Fehlbildungen. Gynakologie 6, 22-25 (2004)

Bayer (Schweiz) AG
8045 Zurich

www.elevit.ch
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