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z.B. der Vergleich zwischen teilnehmen-
den und nichtteilnehmenden Hebam-
menteams!®, der Vergleich von Low-
Risk-Geburten im klinischen und ausser-
klinischen Kontext (Ayerle et al. siehe
unten), die Anwesenheit der Hebam-
men wahrend der Geburt in Bezug auf
Interventionen und Geburtsmodus!'?,
die unterschiedliche Wahrnehmung des
Geburtsbeginns durch die Gebarende
und der Hebamme!'", der Zeitpunkt fur
Amniotomie, Oxytocin und PDA und
seine Auswirkungen auf Geburtsdauer
und Geburtsmodus!'?, intrapartale In-
terventionen ohne Berlcksichtigung
der Partogramm Action Lines!"3!.

Erste Resultate liegen vor; ihre konse-
quente Anwendung in den Kliniken
wird die Qualitét der geburtshilflichen
Betreuung entscheidend verbessern.

In einem Folgeprojekt sollen die Er-
gebnisse der Datenerhebung dazu ver-
wendet werden, Interventionen wah-
rend des Gebarens mit dem Wohlbefin-
den der Gebarenden in Beziehung zu
setzen4], <
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ProGeb-Studie

Low-risk
und aussel

Diese im Rahmen der ProGeb-Studie

durchgefiihrte Auswertung zeigt an-
schaulich, was auch andere Analysen
bestatigen: dass der Wunsch einer
low-risk Frau, eine «xnormale Geburt»,
d.h. eine Geburt ohne Interventionen
zu haben, eher im ausserklinischen
Setting als im Spital verwirklicht wer-

den kann.

Fur die Auswertung der ProGeb-Daten
habe ich mich am Begriff low-risk orien-
tiert, das heisst Geburtsverldaufen mit
niedrigem Risiko. So habe ich aus dem
gesamten Datensatz alle ausgewahlt, die
mindestens die 37. Woche vollendet,
keine pranatalen Risiken und kein griines
Fruchtwasser sowie einen spontanen Ge-
burtsbeginn hatten. Um ein potenzielles
Risiko durch Infektionen zu vermeiden,
sollte der vorzeitige Blasensprung weni-
ger als 24 Stunden vor Geburtsbeginn
aufgetreten sein. Da Migrantinnen ein
hoheres Risiko aufweisen, wurden nur
Frauen von deutscher Nationalitat einge-
schlossen.




Geburtsverlaufe im klinischen
klinischen Kontext’

Es geht in der Untersuchung also pri-
mar um Hebammengeburten mit gerin-
gem Risiko, die entweder im Spital oder
im ausserklinischen Kontext (sprich: im
Geburtshaus oder zuhause) stattgefun-
den haben. Typischerweise wird bei den
Spitalgeburten punktuell eine Arztin oder
ein Arzt hinzugezogen. Die Stichprobe
umfasst 1317 Geburtsverlaufe: 1041 Ge-
burten in Spitalern und 276 Geburten im
Geburtshaus oder zuhause. Insgesamt
gesehen sind etwa die Hélfte davon Erst-
gebdrende.

Merkmale der Frauen

Im Vergleich zum Spital ist der Anteil
der Frauen unter 30 Jahren im ausserkli-
nischen Setting kleiner, wahrend mehr
Frauen Abitur haben. Im ausserklinischen
Setting haben mehr Frauen eine Geburt
vorbereitende Akupunktur erhalten, je-
doch haben in beiden Settings etwa /3
der Frauen einen Geburtsvorbereitungs-
kurs besucht. Ein sehr deutlicher Unter-

' Diese Auswertung ist Teil der Forschungsstudie «Pro
Geb», die unter Leitung von Hebamme Dr. phil.
Mechthild Gross unterschiedliche Prozesse wéhrend
Geburtsverldufen in Spitélern und im ausserklinischen
Setting wissenschaftlich untersucht. Die ProGeb-Stu-
die wird von der Deutschen Forschungsgemeinschaft
(DFG) finanziert.

schied zeigt sich in Bezug auf
die Hebamme: ein Grossteil der
Frauen im ausserklinischen Set-
ting hat die Hebamme selbst
gewahlt und eine Vorsorge
durch sie in Anspruch genom-
men. So koénnen wir sagen,
dass sich die Frauen, die im Spi-
tal bzw. im ausserklinischen
Setting gebaren, in Bezug auf

schwerer, jedoch insgesamt in
beiden Settings vergleichbar.
Die  Gesamt-Geburtsdauer
(Zeitraum zwischen 3 cm Eroff-
nung und Geburt) liegt bei et-
wa einem Drittel der Frauen in
beiden Settings unter finf
Stunden (siehe Grafik, Seite 8).
Der Anteil der Frauen, deren
Geburtsverlauf zwischen funf

Alter,  Bildungsniveau, ihre
Wah! der Hebamme und Paritat
unterscheiden. Jedoch er-
brachte die statistische Uber-
prafung den Nachweis, dass
sich diese Unterschiede nicht

Gertrud M. Ayerle,
Hebamme, Pflegewissen-
schaftlerin am Institut fur
Gesundheits- und Pflege-
wissenschaften der Mar-
tin-Luther-Universitat Halle
Wittenberg, wissenschaft-
liche Mitarbeiterin  der
Medizinischen Hochschule

und 10 Stunden dauert, ist im
Spital hoher als im ausserklini-
schen Setting, wo mehr Frauen
mehr als 10 Stunden bendti-
gen. Werden die Geburtspha-
sen getrennt von einander fur

auf die verschiedenen Parame-

Hannover.

Erstgebarende und Mehrge-

ter der Geburt auswirken.

Vorzeitiger Blasensprung,
Masse der Neugeborenen

In dieser Stichprobe werden etwas
mehr Frauen im Spital mit einem vorzeiti-
gen Blasensprung vorstellig, obwohl im
ausserklinischen  Setting insbesondere
Erstgebarende eher nach dem errechne-
ten Termin gebédren. Da auch kindliche
Grossen den Geburtsverlauf mitbestim-
men, sind auch der Kopfumfang und das
Gewicht der Neugeborenen relevant.
Wie zu erwarten, sind Neugeborene bei
Mehrgebdrenden etwas grosser und

barende hinsichtlich des Ge-
burtsortes untersucht, so ist dieser Unter-
schied nicht statistisch signifikant. Signi-
fikant heisst bei statistischen Auswertun-
gen, dass der Unterschied nicht durch
Zufall zu erkléren ist, sondern tatsachlich
besteht.

Jedoch haben Erstgebarende im Spital
eine signifikant kirzere Austreibungspe-
riode als im ausserklinischen Setting.
Dieser Unterschied kommt nachweislich
nicht durch die verschiedenen Frauen zu-
stande, weder durch das unterschiedli-
che Alter noch das Bildungsniveau. Sie
konnten einwerfen, dass der Unterschied
wahrscheinlich mit einem aktiven Anlei-
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Grafik 1: Geburtsdauer im Vegleich (AUG = ausserklinische Verldufe)
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ten zum Pressen zusammenhangt. Das
bestatigen die Daten jedoch nicht! Die
aktive Anleitung zum Pressen fuhrt bei
allen Frauen (unabhangig vom Setting)
zu keiner klrzeren Austreibungsperiode.
Diese wird allerdings durch das Kristellern
deutlich verkurzt — jedoch nur bei Mehr-
gebarenden im Spital.

Geburtsmodus

Was den Geburtsmodus betrifft, so
kdnnen weitaus mehr Erstgebadrende und
Mehrgebérende zuhause und im Ge-
burtshaus eine spontane Geburt erleben
als im Spital. Dieser Unterschied ist be-
sonders bei den Erstgebdrenden signifi-
kant. Diese Rate der spontanen Geburten
ist mit derjenigen aller ausserklinischen
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Geburten in Deutschland vergleichbar,
bei denen sie 93,4% betragt (Gesell-
schaft fir Qualitat in der ausserklinischen
Geburtshilfe e.V. 2004). Auch andere
Studien berichten Uber mehr spontane
und weniger instrumentell-operative Ge-
burten (David et al. 1999, Jackson et al.
2003, Walsh & Downe 2004).

Zustand des Damms

Betrachten wir als Outcome den Zu-
stand des Damms — unabhé&ngig von an-
deren Verletzungen des Genitales — so
treten in der ausserklinischen Praxis be-
deutend mehr Rissverletzungen 1. und 2.
Grades auf; bei Dammrissen 3. und 4.
Grades besteht in dieser Stichprobe kein
Unterschied, obwohl ein solcher in ande-

ren Studien nachgewiesen wird (Sagady
& Romano 2007). Uberraschenderweise
bleibt aber letztlich bei der gleichen Pro-
zentzahl von Erst- bzw. Mehrgebarenden
der Damm intakt, was mit unterschied-
lichen Episiotomieraten in den beiden Set-
tings zu tun hat.

Kindliche Outcomes

Kindliche Outcomes wie untergewich-
tige Neugeborene und die Verlegung des
Kindes auf die neonatologische Intensiv-
station habe ich in dieser Stichprobe
nicht verglichen, da die Fallzahlen zu
klein sind, um verlassliche Aussagen zu
machen. Jedoch berichten einige Studien
Uber vergleichbare Raten im klinischen
und ausserklinischen Setting (Acker-
mann-Liebrich et al. 1996, Janssen et al.
2002, Wiegers et al. 1996, Woodcock
et al. 1994, Fullerton & Severino 1992,
Jackson et al. 2003). Im Ganzen gesehen
gibt es Hinweise darauf, dass sowohl das
Spital als auch das Geburtshaus bzw. das
Zuhause der Frau geeignet sind, einen
vergleichbar guten Gesundheitszustand
des Kindes zur Zeit der Geburt zu errei-
chen.

Einfluss von
Betreuungsmassnahmen

In der Literatur gibt es nur wenige Un-
tersuchungen, die sich ausschliesslich mit
dem Vergleich von low-risk Geburten in
unterschiedlichen Settings befassen, bei
welchen Frauen mit vorher bestehenden
Risiken unbericksichtigt bleiben (z.B.
Ackermann-Liebrich et al. 1996, David
et al. 1999, Fullerton & Severino 1992,
Jackson et al. 2003, Janssen et al. 2002,
Wiegers et al. 1996). Ereignisse und
Massnahmen wahrend der Geburt kon-



nen nicht nur den Verlauf, sondern ins-
besondere das subjektive Erleben der Ge-
barenden beeinflussen, und sind in der
retrospektiven Bewertung des Geburtser-
lebnisses von grosser Bedeutung.

Massnahmen in der
Er6ffnungsperiode

Im Spital werden die kindlichen Herz-
téne signifikant haufiger mit dem CTG
Uberwacht, wahrend im ausserklinischen
Setting signifikant haufiger Auskultatio-
nen vorgenommen werden. In beiden
Settings werden Massagen und Entspan-
nungsbdder angeboten, allerdings signi-
fikant haufiger im ausserklinischen Set-
ting.

Im Spital wird bei Gebarenden dieser
Stichprobe signifikant haufiger eine vagi-
nale Untersuchung durchgefihrt. Heb-
ammen im ausserklinischen Setting war-
ten viel eher auf die spontane Eréffnung
der Fruchtblase; im Spital wird dagegen
etwa doppelt so haufig eine Amniotomie
durchgefihrt.

Alternative Heilmittel (z.B. Akupunk-
tur, Homoopathie, Aromatherapie Bach-
bluten) werden den Gebarenden in bei-
den Settings angeboten, aber Akupunk-
tur und Homoopathie werden insge-
samt offensichtlich haufiger eingesetzt.
Im ausserklinischen Setting erhalt etwa
jede 10. Frau Akupunktur und jede 3.
Frau homoopathische Mittel und damit
wesentlich haufiger als im Spital. Anal-
getische Medikamente (wie z.B. Busco-
pan oder Fortral) kommen bei allen
Frauen wesentlich haufiger im Spital zur
Anwendung, namlich bei Uber der Half-
te der Erstgebarenden bzw. knapp ei-
nem Drittel der Mehrgebarenden. Die
Peridural-Andsthesie und der Wehen-
tropf werden naturlich nur im Spital ein-
gesetzt. Einen Wehentropf erhalten et-

wa doppelt so viele Erstgebarende wie
Mehrgebérende.

Massnahmen in
der Austreibungsphase

In der Austreibungsperiode wird bei et-
wa zwei Drittel der Frauen im Spital sig-
nifikant haufiger zum aktiven Mitschie-
ben oder Pressen angeleitet als im aus-
serklinischen Setting. Ebenso wird die
Austreibungskraft der low-risk Gebéaren-
den im Spital viel haufiger durch Kristel-
lern unterstUtzt, namlich etwa bei jeder
5. Erstgebarenden. Wie wir gesehen ha-
ben, verklrzt aber das Kristellern nur die
Austreibungsperiode von Mehrgebaren-
den im Spital.

Keine Uberraschung ist wohl, dass in
dieser low-risk Stichprobe im Spital fast
vier Mal so viele Episiotomien bei Erstge-
barenden durchgefthrt werden als im
ausserklinischen Setting. Mehrgebarende
erhalten im Spital mehr als 10 Mal so oft
eine Episiotomie. Dieses Ergebnis wird
auch in anderen Studien bestatigt (Ful-
lerton & Severino 1992, Jackson et al.
2003, Walsh & Downe 2004). Interes-
sant ist dartber hinaus, dass in dieser
Stichprobe im ausserklinischen Setting
nicht bei allen Frauen ein aktiver Damm-
schutz durch Hebammen gemacht wird.
Sie sind bei einem bedeutenden Teil, ins-
besondere bei Mehrgebarenden, zurtck-
haltend und leiten die Austreibungsperi-
ode nicht durch ihre Hande bzw. spezielle
Handgriffe.

All diese Ergebnisse bestatigen die Re-
sultate anderer Untersuchungen (z.B.
Jackson et al. 2003), dass medikamentds-
instrumentelle bzw. invasive Massnah-
men auch in dieser Stichprobe von low-
risk Gebarenden deutlich haufiger im Spi-
tal vorkommen als im ausserklinischen
Setting.

Verweildauer bei der Frau

Wird die Anwesenheit der Hebamme
mit der jeweiligen Geburtsdauer in Bezie-
hung gesetzt (denn die Geburtsverlaufe
sind ja unterschiedlich lang) und der An-
teil in Prozent berechnet, kénnen wir
feststellen, dass die Hebammen im aus-
serklinischen Setting einen wesentlich
grosseren Anteil des Geburtsverlaufs an-
wesend sind, insbesondere bei Erstge-
barenden. Ob diese Tatsache darauf be-
ruht, dass Frauen im ausserklinischen
Kontext ihre Hebamme friiher zur Geburt
rufen bzw. ins Geburtshaus gehen oder
die freiberufliche Hebamme kontinuier-
licher und deshalb langer bei der Geburt
anwesend ist, lasst sich aus den Daten
nicht ablesen.

Gebarpositionen

NatUrlich sagt die reine Anwesenheits-
zeit der Hebamme nichts aus Uber deren
«Wehenarbeit» mit den Frauen. Ein Indi-
kator daflr konnte vielleicht die Korper-
position der Gebdrenden sein. Das be-
statigt sich darin, dass in dieser Stich-
probe vertikale Positionen im ausserklini-
schen Setting auch mit einer langeren
prozentualen Anwesenheit der Hebam-
me einhergehen. Im Spital besteht dieser
Zusammenhang nur bei Erstgebarenden
in Bezug auf die horizontalen Positionen.
Es ist natlrlich zu vermuten, dass die Kor-
perpositionen der Gebarenden auch durch
strukturelle Gegebenheiten, die Wun-
sche und Bedurfnisse der Frauen, sowie
die Art und Anzahl von Interventionen
mitbedingt sind.

Im ausserklinischen Setting verbringen
Gebadrende ab dem Betreuungsbeginn
signifikant haufiger einen Grossteil der
Geburtsdauer in vertikalen Kérperpositio-
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1. Um die Winsche der Frauen noch
zielstrebiger zu erftllen, informie-
ren sich die Hebammen im Spital
und im ausserklinischen Setting
ausgiebig und fortlaufend Gber de-
ren individuelle Winsche und Pra-
ferenzen und beteiligen die Ge-
barenden aktiv an Entscheidungs-
prozessen.

2. Freiberufliche und Spital-Hebammen
wenden wahrend des Geburtsver-
laufs und ihrer Betreuung eine klare
Unterscheidung von low-risk und
high-risk Gebarenden an.

3. Ohne die Gesundheit von Mutter
und Kind zu gefahrden, verzichten
wir Hebammen bewusst auf un-
notige Interventionen und erhohen
somit das Glick der Frau tber eine
normale low-risk Geburt.

4. Wir Hebammen setzen die Prinzi-
pien der Evidenz-basierten Betreu-
ung konsequent um, wie sie Enkin
et al. (2006) in ihrem Buch «Effek-

Wie konnte die Hebammenarbeit
in 10 Jahren aussehen?

. Fur die Schweiz (und Deutschland)

. Bei gemeinsamen Entscheidungen

. Die forschenden Hebammen haben

tive Betreuung wahrend Schwan-
gerschaft und Geburt» beschreiben.

gibt es — je nach den Wiinschen und
Gegebenheiten der Frauen — unter-
schiedliche Betreuungspfade fur
den low-risk-Geburtsverlauf, &hn-
lich der Betreuungspfade des Natio-
nal Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) in England.

in den Grauzonen der Geburtshilfe
werden die Prinzipien der professio-
nellen interdisziplinaren Zusammen-
arbeit angewendet: eine klare, ver-
trauensvolle und kooperative Kom-
munikation, die die Winsche und
das Gluck der werdenden Mutter
im Blick behalt.

neue Erkenntnisse zur Qualitat der
Anwesenheit der Hebamme und
ihrer qualitativen Betreuung gewon-
nen.

nen (im Vergleich zu Frauen im Spital, wo
die kurzeren Positionsdauern Uberwie-
gen). Im Spital befinden sich Gebdrende
dagegen einen viel grosseren Anteil ihres
Geburtsverlaufs in einer horizontalen
Lage; etwa die Halfte der Frauen nimmt
im ausserklinischen Setting Uberhaupt
keine horizontale Position ein. Ungeklart
bleibt, zu welchem Prozentsatz die ver-
schiedenen Korperpositionen auf die Ini-
tiative der Frau oder der Hebamme bzw.
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auf medizinisch-technische Interventionen
zurtickzufthren sind.

Arbeitsbelastung
und Verweildauer

In einer Uberpriifung des Zusammen-
hangs zwischen der Zeit, die die Hebam-
me bei der Gebarenden verbringt, und
der zeitlichen Arbeitsbelastung, die sie
subjektiv als «niedrig», «mittel» oder

«hoch» einschatzt, ist bei Geburtsverlau-
fen von Erstgebarenden ein signifikanter
Zusammenhang zu finden, und zwar
ganz anders als erwartet: die Hebamme,
die ihre zeitliche Belastung wahrend der
Geburt als «niedrig» einschatzt, ver-
bringt auch weniger Zeit bei der Ge-
barenden, wahrend die Hebamme, die
ihre zeitliche Belastung als «hoch» ein-
schatzt, auch langer bei den Erstge-
barenden verweilt. Dieses Ergebnis ist
nicht eindeutig zu interpretieren: es
kénnte heissen, dass die ldangere Anwe-
senheit bei der Erstgebarenden die jewei-
lige Spitalhebamme entsprechend zeit-
lich mehr beansprucht. Allerdings ist ein
solcher linearer Zusammenhang bei
Mehrgebarenden im Spital und bei allen
Geburtsverldufen im ausserklinischen Set-
ting nicht zu beobachten.

Was wiinschen
die Frauen?

Frauen, die im Spital gebéaren, suchen
Sicherheit und érztliche Hilfe im Falle
von Komplikationen und eine maglichst
schmerzarme Geburt. Dagegen schatzen
Frauen, die im Geburtshaus oder zuhause
gebdren, die kontinuierliche Betreuung
durch ihre Hebamme, eine familiare Um-
gebung und méglichst wenige Eingriffe
(Muthu & Fischbacher 2004, Zander &
Chamberlain 1999). Alle Frauen hoffen
jedoch, zusammen mit ihren Kindern
maoglichst unbeschadet die Geburt zu
Uberstehen und glicklich und stolz auf
dieses zentrale Ereignis in ihrem Leben
zurlickblicken zu kénnen. Und dies
scheint die allergrosste Herausforderung
zu sein!

Wir wissen bereits, dass die Geburt-
Outcomes vergleichbar sind — unabhan-
gig vom Geburtsort. Diese «ProGeb»-



Auswertung zeigt uns anschaulich, was
auch andere Analysen bestatigen, nam-
lich: dass der Wunsch einer low-risk Frau,
eine «normale Geburt», d. h. eine Geburt
ohne Interventionen zu haben, eher im
ausserklinischen Setting verwirklicht wer-
den kann.

Wie aber vermitteln wir schwangeren
Frauen diese wissenschaftlichen Belege?
Gehen Sie als Hebamme nicht davon aus,
dass Sie, egal ob freiberuflich oder im
Spital arbeitend, genau wissen, was das
Beste fiir die jeweilige Frau ist? Nun ist es
an der Zeit, sachlich-professionell und
personen-orientiert die Gebdrenden Uber
die Eigenschaften von Geburtsverlaufen
im Spital und im ausserklinischen Setting
zu informieren. Dazu mdochte diese Aus-
wertung einen Beitrag leisten!

Was zahlt fir die
Gebarende?

Dafur, wie Gebarende ihr Geburtserle-
ben bewerten, ist folgendes nach Hod-
nett (2002) beachtenswert:

e \/iel wichtiger als Geburtsvorbereitung,
Umgebung, Schmerz oder medizinisch-
technische Interventionen sind fur die
Frauen ihre individuellen Erwartungen,
der Umfang der Unterstitzung durch
die Personen, die die Geburt begleiten,
die Qualitat der Betreuungsbeziehung
und die Partizipation der Frau in Ent-
scheidungsprozessen.

e Eine effektive Schmerzerleichterung hat
nicht notwendigerweise etwas mit einer
grosseren Zufriedenheit mit der Geburts-
erfahrung zu tun.

e Am beeindruckendsten sind fur die
Frau die Werte und das Verhalten der
Hebamme wahrend der Betreuung!

e Frauen berichten, dass sie sich letztlich
auf die Uberzeugung der Hebamme

gestUtzt haben, dass sie die Wehenar-

beit schaffen konnen — dies war das

wirklich Ausschlaggebende!
Allerdings weist die Ubersichtsanalyse
von Hodnett et al. (2005) darauf hin,
dass frei praktizierende Hebammen sehr
wachsam sein mussen, um nicht Anzei-
chen fir Komplikationen zu Ubersehen.
Sie warnen davor, die erreichten Gewin-
ne nicht durch ein extremes Festhalten
an einer natlrlichen Geburt und damit
eine verzogerte Reaktion auf patholo-
gische Anzeichen zu gefahrden. Sie be-
frchten negative Auswirkungen auf die
bisher erreichte Qualitat durch eine
schlechte interdisziplindre Kommunika-
tion, z.B. bei Verlegungen, sowie durch
Rivalitdten zwischen Geburtshausern
und Spitalern. <
Aus: «ProGeb: Low-risk Geburtsverlaufe im klini-
schen und ausserklinischen Kontext». Referat ge-
halten am 15. Mai 2008 am Schweizerischen

Hebammenkongress in Sarnen.
Redaktionelle Bearbeitung: Gerlinde Michel
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