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In friiheren Zeiten
wussten die Katzen
noch wie das Gebd-
ren funktioniert,

ist in einer Parabel
der Hebamme Tricia
Anderson zu lesen

Unbequem sein!

Wissen Hebammen und
Geburtshelfer immer, was sie
aus welchen Griinden tun? Oder
brauchen sie heute auch die
wissenschaftliche Erlaubnis zum
Nichtstun? Welches tradierte
Wissen hat sich bewdhrt? Wie
wertvoll sind Leitlinien? Ein
differenzierter Blick tut Not.

> Christiane Schwarz

ie wissenschaftliche Erlaubnis
D zum Nichtstun? Vielleicht hilft

eine Parabel, zu erkliren, was
damit gemeint ist. Geschrieben und erst-
mals veroffentlicht wurde sie 2002 von
der britischen Hebamme Tricia Anderson.
In Deutschland hat die ehemalige Prési-
dentin des Deutschen Hebammenverban-
des Magdalene Weiss die Geschichte in
ihrer Eroffnungsrede auf dem Hebam-
menkongress 2004 in Karlsruhe vorgele-
sen. Dabei hat das Grafikatelier Broadfoot
aus Tibingen Illustrationen dazu erstellt,
die fast ebenso einfach und eindrucks-
voll sind, wie die Geschichte selbst.

Eine Katzengeschichte

Wir wissen, dass Katzen zum Geba-
ren ungestort sein missen, an einem
dunklen, einsamen Ort, vielleicht vorbe-
reitet mit einer weich ausgeschlagenen
Schachtel. Und alle, die Katzen kennen,
wissen auch, dass man eine Katze beim
Gebiren nie storen darf, sonst héren die
Wehen auf oder sie nimmt ihre Jungen
nicht an.

Und jetzt stellen Sie sich vor, dass vor
langer Zeit eine Gruppe von gut meinen-
den Wissenschaftlern sich vorgenommen
hat, das Gebirverhalten von Katzen zu
untersuchen. Sie haben angefangen, Kat-
zen beim Gebdren zu beobachten im hell
erleuchteten, lauten, modernen Labor. Sie
schlossen sie an viele Monitore und Son-
den an, umgaben sie mit fremden Tech-
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nikern, gingen stindig raus und rein, um
alles zu dokumentieren. Die Studien an
den gebdrenden Katzen in den hell er-
leuchteten Kabinen gingen tiber viele
Jahre. Es zeigte sich, dass die Geburtsar-
beit unkoordiniert wurde, linger dauer-
te oder mittendrin aufhorte. Die Katzen
waren zunehmend gestresst, ihr Stthnen
und ihre Schreie waren schrecklich. Die
Jungen hatten Sauerstoffnot, kamen de-
primiert zur Welt und brauchten Reani-
mation. Da kamen die Wissenschaftler
zu dem Schluss: Es scheint, dass Katzen
nicht gut gebdren kénnen.

Sie erfanden viele Maschinen, um
das Gebdren zu verbessern und den
Sauerstoffgehalt im Blut der Jungen zu
iiberwachen. Sie erfanden Schmerzmit-
tel und Tranquilizer, Wehenmittel und
Wehenhemmer und entwickelten Not-
falloperationen. In wissenschaftlichen
Papieren berichteten die Wissenschaft-
ler iiber die Schwierigkeiten der Katzen
beim Gebiren und gleichzeitig tiber ihre
eigene hoch entwickelte, effiziente Ge-
burtstechnologie. Die Medien verbreite-
ten diese Erkenntnisse und bald brachten
alle ihre Katzen zum Gebdren ins Labor.
Das musste fiir Katzen der sicherste Platz
zum Gebdren sein.

Jahre gingen ins Land, die Arbeit in
den Labors nahm zu, immer neues Perso-
nal wurde eingestellt, langsam wurden
die ersten alt und gingen in Ruhestand.
Leider wusste die zweite Generation
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Wissenschaftliche Expertise bringt es an den Tag: Gebdren ist ein gefdhr-
liches Geschehen

nichts mehr vom urspriinglichen Experiment. Sie wussten
nicht einmal, dass das Ganze ein Versuch war.

Sie hatten noch nie erlebt, wie Katzen an einem einsamen
Platz in einer weich ausgeschlagenen Schachtel ihre Jungen
gebdren — wieso auch, was fiir eine gefdhrliche Idee! Sie waren
absolut iiberzeugt, dass Katzen ohne die Hilfe von viel Techno-
logie nicht gebdren konnten. Sie dachten an die vielen wissen-
schaftlichen Ergebnisse, die sie in den letzten Jahren gesammelt
hatten, und waren sehr zufrieden mit sich selbst, ihrer klugen
und guten Arbeit und den vielen Katzen und Jungen, die sie
gerettet hatten (Anderson 2002).

Verkehrte Welt

Unsere Welt ist verkehrt, die Geburtshilfe steht auf dem
Kopf. Wir haben tatsdchlich vergessen, dass Frauen gebdren
koénnen, und haben uns an unzédhlige Interventionen gewohnt,
die wir tdglich an den gebdrenden Frauen ausiiben. Manche
registrieren wir als fragwiirdig oder sogar schédlich — und tun
sie trotzdem. Andere bemerken wir nicht einmal mehr oder
wir sind einfach noch nie auf die Idee gekommen, sie infrage
zu stellen. So kann es dazu kommen, dass wir von der Notwen-
digkeit bestimmter Eingriffe und MaRnahmen tiberzeugt sind,
obwohl wir in Wirklichkeit nur die Folgen unserer Intervention
bekdmpfen. So sollte immer das Motto gelten: ,If it ain‘t broke,
don‘t fix it“ — Man soll nicht reparieren, was nicht kaputt ist!

Leitlinien

Leitlinien sind Empfehlungen, die von ExpertInnen erstellt
werden. Sie sollen Fachleuten eine Orientierung im Dschungel
der moglichen klinischen Entscheidungen bieten. Idealerwei-
se werden sie erstellt, indem systematisch alle Forschungser-
gebnisse zu einer bestimmten Fragestellung gefiltert werden.
Dann wird ihre Qualitit bewertet und die Ergebnisse werden
zusammengefasst. In den Prozess werden verschiedene Berufs-
gruppen einbezogen. Auch werden die Sichtweisen der Klien-
tInnen erfragt und berticksichtigt. Eine solche Leitlinie wiirde
in Deutschland bei der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaft-
lichen medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) mit dem Pra-
dikat ,S3“ ausgezeichnet.

Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie
und Geburtshilfe (DGGG), die sich mit geburtshilflichen Frage-
stellungen auseinandersetzen, sind allerdings fast ausschlieRR-
lich in der Entwicklungsstufe ,,S1“ erstellt worden — hier fehlen
die systematische Recherche und die Einbindung von anderen

Heute kommen die Katzenbabys in der Klinik zur Welt. Alles nach dem
neuesten Standard iiberwacht und kontrolliert.

Berufsgruppen sowie (schwangeren) Frauen. Diese fehlenden
Elemente werden durch ,Konsensus® ersetzt, das heif3t, die Ex-
pertlnnen geben hier ihre Meinung wieder. ExpertInnenmei-
nungen sind sehr wertvoll. Allerdings sind sie auch stéranfillig,
denn sie konnen unter Umstdnden einen Fehler der ,verkehrten
Welt“ widerspiegeln.

Einige Beispiele fiir Tun oder Lassen

Die vaginale Untersuchung wird in Deutschland noch im-
mer in vielen Arztpraxen routinemadf3ig oder grol3zligig bei
Schwangeren durchgefiihrt. Hiufig wird diese Intervention da-
mit begriindet, dass eine - drohende - Frithgeburt ausgeschlos-
sen werden solle. Dies ldsst sich durch Forschung zum Thema
jedoch klar widerlegen (Boulvain et al. 2010). Die potenziellen
Nebenwirkungen der Untersuchung werden wenig bedacht,
wie Infektionen, Wehen, Schmerz, Scham oder die potenzielle
Re-Traumatisierung von Frauen mit schlechten Vorerfahrungen.
Wenn die vaginale Untersuchung héiufig wihrend der Geburt
durchgefiihrt wird, tragt das zur vermehrten Diagnosestellung
eines ,protrahierten Verlaufes® bei. Dabei muss die Geburt de
facto nicht unbedingt protrahiert sein. Sie fiihlt sich aber sub-
jektiv fiir die Geburtshelfer und fiir die Frauen umso eher so an,
je hdufiger untersucht wird, und fiihrt dann zu Interventionen,
die die Geburt beschleunigen sollen. In Deutschland wurde im
Jahr 2011 die Diagnose iibrigens 63.592-mal gestellt. Das ist jede
zehnte schwangere Frau (wenn man die Frauen mit geplanten
Kaiserschnitten herausrechnet, ist es sogar jede achte).

Es gibt keine zuverldssige Empfehlung zu einem sinnvollen
Intervall von routinemifRigen Untersuchungen sub partu. We-
niger als vier Stunden Abstand verursachen aber mit grofRer
Wahrscheinlichkeit mehr Schaden als Nutzen (NICE 2007). Als
Alternative zur vaginalen Untersuchung dient die Beobachtung
der Gebdrenden: Atmung und Korperhaltung geben Hinweise
auf den Geburtsfortschritt (Lemay 2005). Auch das Entstehen
und die Verdnderung mit fortschreitender Muttermundseroff-
nung einer ,lila Linie” (,purple line“) in der Analfurche der Ge-
bdrenden wurde von Hebammen aus dem englischsprachigen
Raum beobachtet (Hobbs 2007).

Die Anwendung des CTG wird in den S1-Leitlinien der DGGG
in Deutschland auch in der aktuellen Fassung von 2012 bei al-
len Schwangeren und Gebédrenden weiter empfohlen, und zwar
spitestens ab der ,spiten Eroffnungsperiode” (die nicht genau-
er definiert wird) kontinuierlich. Die AutorInnen der Leitlinie
thematisieren zwar, dass es keine Evidenz dafiir gebe, ob die
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routineméfige Anwendung des CTG zu
einer Verbesserung der perinatalen Da-
ten fiihrt; jedoch empfehlen sie den Ein-
satz trotzdem (DGGG 2012). Auch die Er-
kenntnis, dass durch eine falsch positive
Interpretation des CTGs die Kaiserschnit-
trate ansteigt — ohne gleichzeitig giinstig
aufdie Gesundheit des Kindes zu wirken,
fihrt nicht zu einer Verinderung der
Empfehlung. Die traurige Begriindung:
,Bei Verzicht auf die CTG-Uberwachung
wire die Auskultation jedoch zeit- und
personalintensiv [..]“, miisste eigentlich
dazu fithren, dass wir den Frauen wahr-
heitsgemdl} sagen: ,Wir machen jetzt ein
CTG. Das hilft IThrem Kind zwar nicht,
und es erhoht die Wahrscheinlichkeit,
dass sie einen (unnotigen) Kaiserschnitt
bekommen um 20 Prozent, aber wir ha-
ben nicht geniigend Hebammen, um die
Herztone des Babys richtig abzuhoren.*
Richtig wire in diesem Fall — nach ak-
tueller Evidenz - das Auskultieren der
kindlichen Herztoéne alle 15 Minuten in
der Eroffnungsphase oder alle fiinf Minu-
ten in der Geburtsphase fiir jeweils eine
Minute durch eine Hebamme (NICE 2007,
Alfirevic 2006).

Es scheint, als ob Frauenkorper doch
nur mifRig gut funktionierten, wenn
sie schwanger sind. Die Wehen, die sie
produzieren, sind sehr hiufig zu frih,
zu spét, zu unwirksam, zu wirksam, zu
stark, zu schwach, zu héufig, zu selten
oder einfach zu unkoordiniert. Zumin-
dest scheint es so, wenn man sich die Sta-
tistik ansieht: Im Jahre 2011 erhielten in
Deutschland 60.185 Frauen (9,4 Prozent)
ein Wehen hemmendes Medikament
wahrend der Geburt; 185.062 bekamen
Wehen fordernde Mittel (29 Prozent).
Die Evidenz dazu legt allerdings die Ver-
mutung nahe, dass mit diesen (neben-
wirkungsreichen) Interventionen den
Kindern und Miittern nicht unbedingt
geholfen wird. Die intravendse Tokoly-
se als ,intrauterine Reanimation® oder
,Akuttokolyse“ verbessert das perinatale
Outcome nicht (Hofmeyr & Kulier 2009,
Kulier & Hofmeyr 1998). Es erh6ht nur
die kindliche Herzfrequenz und beruhigt
die Geburtshelfer.

Ebenso ist es mit dem Wehentropf:
Die Gabe von Wehenmitteln verbessert
weder das kindliche Outcome, noch
senkt es die Sectiorate (Bugg et al. 2011).
Der gesunde Menschenverstand legt
nahe, dass die Geburtsdauer ebenso
individuell ist wie die Charaktere der
Frauen - und ihrer Gebarmiitter — und
dass die Qualitdt eines psychischen und
hormonellen Prozesses, der der sexuellen
Erregungsentwicklung sehr dhnlich ist,

3

nicht nach Geschwindigkeit als Giitekri-
terium beurteilt werden miisste.
Zur Technik des Dammschutzes gibt
esviele ExpertlInnenmeinungen und vie-
le Varianten in der Praxis. Alle haben im
weitesten Sinne mit Bremsen, Senken,
Driicken und Korrigieren zu tun. Dass
das irgendeinen Sinn macht, ist nicht er-
wiesen; aber ist zweifellos ein schones Ge-
fiihl - fiir die Hebamme: sie kontrolliert,
sie ist wichtig, sie hat das Gefiihl, etwas
Gutes zu tun. Jedenfalls, wenn der Damm
heil bleibt. Das hat aber in Wirklichkeit
vermutlich nur wenig mit der Damm-
schutztechnik zu tun, sondern eher mit
der Zeit, die der Frau gegeben wird; und
mit der Position, in der sie sich befindet
(Aasheim et al. 2011, Lindgren et al 2011,
Mayerhofer 2002, De Souza Caroci da
Costa & Gonzalez Riesco 2006). Unbeant-
wortet ist die Frage, ob (unkomplizierte)
Dammverletzungen tiberhaupt patholo-
gisch sind, oder eine Art ,,Sollbruchstelle”
der Natur, die vor tiberdehnten Becken-
boden schiitzt. Und bisher nur selten ge-
stellt sind die Fragen, wer eigentlich das
Recht hat, eine fremde Frau im Intim-
bereich anzufassen und ein Kind zum
ersten Mal zu beriihren (Schwarz 2009,
Schwarz 2011a, Schwarz 2011b).
Beim Thema Abnabeln wird eine
der grofRen Absurditdten der menschli-
chen Geburtshilfepraxis deutlich: Das
Abnabeln eines Neugeborenen als Rou-
tinemafRnahme insbesondere vor dem
Auspulsieren der Nabelschnur durchzu-
fithren, ist eine der unphysiologischsten
Interventionen iiberhaupt. Das Trennen
des Kindes vom blutgebenden, sauer-
stoffspendenden plazentaren Kreislauf
fihrt nicht nur zu keinem Vorteil, son-
dern schadet immens. Gut erforscht sind
dabei die Argumente fiir das , Nichtstun*:
Kinder, die nicht vorzeitig abgenabelt
werden, haben
¢ hohere Eisenspeicher, weniger Andmi-
en
¢ eine niedrigere Morbiditdt und Morta-
litdt wegen Respiratory Distress Syn-
drome (RDS) - besonders bei Friithge-
borenen

e ein geringeres Risiko fiir Hirnschdden
durch Sauerstoffmangel

¢ einen hoéheren Blutdruck

¢ eine hohere Konzentration miitterli-
cher Antikorper

e weniger Bluttransfusionen (nur bei

Frithgeborenen)

* weniger ischdmische Organschdden

(nur bei Friithgeborenen)

e eine hohere Stillrate
e eine bessere Nierenfunktion
hohere Konzentrationen von Nihrstof-
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fen, Hormonen und Stammzellen.

AuRerdem 16st sich die Plazenta besser.
Die Haltung der gebdrenden Frau und
ihres Kindes zueinander spielen dabei
tbrigens keine Rolle - zumindest gibt es
keine brauchbaren wissenschaftlichen
Hinweise, geschweige denn solide Evi-
denz dafiir. Kinder miissen also nicht
sunter Plazentaniveau“ liegen, und die
Blutgruppenkonstellation von Mutter
und Kind ist auch kein Grund, einem
Kind seine Versorgung wegzunehmen
(Palethorpe et al. 2010, Rabe et al. 2012,
McDonald & Middleton 2008).

Die richtigen Fragen stellen

All das wissen Frauen und Hebammen
schon immer - die Ironie unserer Zeit ist
es, dass wir beweisen miissen, dass es bes-
ser ist, ,nichts“ zu tun, als in den fragi-
len Geburtsprozess einzugreifen und ihn
nachhaltig zu (zer-)stdren. Dazu miissen
wir unbequem sein und die richtigen
Fragen stellen - auch und besonders -
in der Forschung: Der Goldstandard der
Geburtshilfe ist die (gekonnte) Nichtin-
tervention, und nicht die Entscheidung
zwischen zwei (schddlichen) Interventio-
nen. Die Frau und ihr Kind stehen im Mit-
telpunkt der Forschung; sie definieren,
was eine gute Geburt ist. Dazu gehort
mehr als ein guter Apgar- oder pH-Wert
beim Kind. Bei den Forschungsfragen aus
dem geburtshilflichen Spektrum miissen
wir ebenfalls aufmerksam sein: Interes-
senkonflikte der Forschenden miissen
vermieden oder zumindest offen gelegt
werden. Und die subjektive Wahrheit
und die Werte der Frau miissen respek-
tiert werden. o

Hinweis

Der Artikel basiert auf einem Vortrag, den
Christiane Schwarz am 7. September 2012 auf dem
1. DHZCongress unter dem Titel ,,Die wissenschaft-
liche Erlaubnis zum Nichtstun“ hielt.
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