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Liebe Leserin, lieber Leser,

Evidenzbasierung in der Geburtshilfe, Akademisierung von Hebammen,
Hebammenwissenschaft — Worte, die vielen Praktikerinnen und Prakti-
kern Sorgen bereiten. Zu groB ist die Angst, dass der Blick fir die
individuelle Frau wahrend Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und
Stillzeit verloren geht und ein empathisches Begleiten derselben nicht
mehr moglich wird. Woher riihrt diese Angst? Ist es moglich, dass Aka-
demikerinnen und Akademiker die Wissenschaft im geburtshilflichen
Kontext bisher so stark auf Laborsituationen begrenzt und damit ein
wenig empathisches Bild  wissenschaftlichen,  geburtshilflichen
Handelns gepragt haben? Diese Sichtweise wiirde nicht nur bedeuten,
dass Wissenschaft empathisches Handeln nahezu ausschlieft, sondern
auch, dass der Fokus der Wissenschaft den individuellen Menschen nur
am Rande beriihrt.

Das Motto der 3. Internationalen DGHWi Fachtagung am 12.2.2016 in
Fulda "Hebammenforschung — Frauen im Fokus" greift diese Gedanken
auf und driickt aus, worauf die Hebammenwissenschaft abzielt. Key
note speaker wird Profin Emeritus Dr. Ellen Hodnett sein, eine
Wissenschaftlerin, die in vielen Forschungsarbeiten die Bedirfnisse von
Frauen aufgegriffen und das Outcome der Bediirfnisbefriedigung be-
rechnet hat. lhre Arbeiten "Alternative versus Conventional Institutional
Settings for Birth" (2012) oder "Continuous Support for Women during
Childbirth" (2013), zeigen, dass die Befriedigung der Bediirfnisse,
selbstbestimmt zu handeln und nicht allein gelassen zu werden, zu
weniger medizinischen Interventionen und einer groReren Zufriedenheit
der Frauen fiihren. Es sind Arbeiten, die hierzulande in der Diskussion
um die Senkung hoher Kaiserschnittraten immer haufiger zitiert werden;
Arbeiten, die auch zeigen, wie wichtig Hebammenforschung ist. Denn
Hebammen fragen anders. Sie nehmen in ihrem Wissenschafts-
verstandnis die Frauen in den Fokus — nicht ohne ein gewisses Maf an
Empathie erkennen zu lassen, das nétig ist, um sich den spezifischen
Fragestellungen zu widmen. Themen, wie "Offentliche Reaktionen auf
Frauen, die von ihrer Abtreibung berichten" oder "Effektive Interven-
tionen zur Starkung des Koharenzgefiihls", die beispielsweise in
diesem Jahr im Rahmen von Bachelorarbeiten behandelt wurden,
waren wohl kaum Themen, denen sich die herkdmmliche Medizin
widmen wiirde. Ich freue mich, dass der Wissenskorper der Hebam-
menwissenschaft mit der zunehmenden Anzahl an Qualifikations-
arbeiten auf den unterschiedlichen Ebenen wéchst. In diesem Jahr
haben erstmals auch Absolventinnen der Hochschule Ludwigshafen am
Rhein mit ihren Bachelorarbeiten dazu beigetragen.

Auch die Anzahl der Hebammenprofessorinnen nimmt zu. Unser
Mitgliedsregister verzeichnet mittlerweile zwdlf Professorinnen fiir
Hebammenwissenschaft/-kunde, die an unterschiedlichen Standorten in
Deutschland dafiir Sorge tragen, dass sich die Hebammenwissenschaft
manifestiert und weiterentwickelt. Ganz besonders stolz sind wir auf die
erste Universitatsprofessorin in unseren Reihen. Gleichzeitig steht eine
Reihe von Hebammen unmittelbar vor dem Ende ihres Promotions-
vorhabens, so dass die Anzahl der Professorinnen im nachsten Jahr
sicher steigen wird: Kolleginnen, die im Rahmen ihrer Professur nicht
nur in der Lehre und Forschung tatig sind/sein werden, sondern auch in
nationalen Gremien zu gesundheitspolitischen Fragen und der
Versorgungssituation von Frauen in der Lebensphase von Schwanger-
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schaft, Geburt, Wochenbett und Still-
zeit zu finden sind.

Das Thema geburtshilfliche Leitlinien
beschaftigt uns nach wie vor, ins-
besondere die modifizierte Leitlinie zur
Terminiberschreitung  und ~ Uber-
tragung der Deutschen Gesellschaft fiir
Gynékologie und Geburtshilfe (DGGG).
In den Anfangen war die DGHWi an
der Uberarbeitung der Leitlinie beteiligt.
Bedauerlicherweise gab es aber schon sehr friih keine Einigung zwi-
schen der DGHWi und der bestehenden Leitliniengruppe hinsichtlich
des strukturellen Vorgehens und der zu lber-arbeitenden Inhalte, wes-
halb sich die DGHWi nach kurzer Zeit wieder aus dem Vorhaben zu-
riickzog. Damit die Perspektive der DGHWi dennoch zum Aus-
druck kommt, hat die Sektion Schwangerenvorsorge nun eine Stellung-
nahme zur modifizierten Leitlinie verfasst. Nicht zuletzt auch, weil gera-
de diese Leitlinie sowohl bei Hebammen als auch bei Arztinnen und
Arzten in der Praxis besondere Beachtung findet.

Die diesjahrige Aufnahme der DGHWi in die Arbeitsgemeinschaft
wissenschaftlich medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) hat dazu
geflihrt, dass die wissenschaftliche Expertise von Hebammen in der
Entwicklung geburtshilflicher Leitlinien zunehmend gefragt ist. Die S3
Leitlinie zur vaginalen Geburt am Termin, die unter Koordination der
Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) und
unserer Gesellschaft entwickelt wird, sowie die Mitgliedschaft unserer
Gesellschaft in der Steuergruppe der S3 Leitlinie Kaiserschnitt, diirfen
hierfur als deutliches Signal bewertet werden. Allerdings muss in
diesem Zusammenhang bemerkt werden, dass man sich in den
Absprachen um Zeitplan und Aufgabengebiete sowie zu den Zustandig-
keiten in der Koordination erst noch finden muss. Dies ist sicher der
Grund, warum Sie als Mitglieder bisher nur am Rande iber die
Leitlinien und deren Fortgang informiert wurden. Ich hoffe, diese aus-
filhrliche Information auf der 10. Mitgliederversammlung am 11. Februar
2016 in Fulda, einen Tag vor der 3. Internationalen Fachtagung
nachholen zu kdnnen.

Um die Anfragen zur Mitarbeit in der Leitlinienentwicklung besser
steuern zu kénnen, bedarf es einer/eines Leitlinienbeauftragten, die wir
bislang bedauerlicherweise nicht finden konnten. Ich bin aber
zuversichtlich, dass dies noch passiert. Die Ubernahme eines
derartigen Amtes hilft uns innerhalb der AWMF, besser agieren und uns
gegentber anderen Fachgesellschaften positionieren zu kénnen.

Liebe Leserin, lieber Leser, vor lhnen liegt die sechste Ausgabe der
Zeitschrift flir Hebammen-wissenschaft. Gleichzeitig werden mit dieser
Ausgabe erstmalig in ihr veroffentlichte Originalarbeiten liber German
Medical Science auch online publiziert. Ich hoffe, dass zukiinftig zahlrei-
che Originalarbeiten von Hebammen wie auch von Angehdrigen der
Bezugswissenschaften eingehen werden, um diese Chance der Wis-
sensverbreitung auch Uber die Grenzen Deutschlands hinaus zu nut-
zen.

Prof. Dr. Rainhild Schéfers, Vorsitzende
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Aktuelles

Amt der Vorsitzenden steht zur Wahl

Acht Jahre Vorstandsarbeit liegen im Februar 2016 hinter mir. Die ers-
ten vier als Schatzmeisterin, die zweiten vier als Vorsitzende. Wahrend
dieser Zeit hat sich viel bewegt. Gegriindet wurde die DGHWI im Jahr
2008 unter anderem mit dem Ziel eigene Leitlinien erstellen zu kdnnen.
Dieses Ziel wurde in diesem Jahr mit der Aufnahme in die Arbeitsge-
meinschaft wissenschaftlich medizinischer Fachgesellschaften (AWMF)
nun realisiert. Erreicht werden konnte dies sowohl durch ambitionierte
Kolleginnen im Vorstand selbst als auch unter den Mitgliedern. Die
Tatsache, dass die Verantwortung tiber die Geschicke der DGHWi nicht
auf den Schultern des Vorsitzes alleine liegt, zeichnet diese Gesell-
schaft sicher aus. Zu den Aufgaben der/des Vorsitzenden gehort es die
Gesellschaft bei vertraglichen Regelungen zu vertreten
(Zeichnungsberechtigung), Vorstandssitzungen zu planen und gemein-
sam mit den (brigen Vorstandsmitgliedern die inhaltliche Ausrichtung
der Gesellschaft entsprechend der bestehenden Satzung zu gestalten
sowie die Gesellschaft durch Beteiligung an Podiumsdiskussionen,

Weitere drei Amter im Vorstand stehen zur Wahl an

Die Amtsperioden der Stellvertretenden Vorsitzenden, der Schriftfiihre-
rin und der Beisitzerin, die jeweils fir 2 Jahre gewahlt wurden, enden im
Februar 2016. Alle drei Personen wurden im Februar 2014 in ihren
Amtern bestatigt. Laut Satzung § 7 Abs. 2 ist eine zweimalige Wieder-
wahl fiir das jeweilige Amt méglich.

Um (weitere) Kandidatinnen oder Kandidaten zu gewinnen, die sich im
Februar 2016 zur Wahl stellen, sollen die Verantwortungsbereiche der
Vorstandsamter nachfolgend dargestellt werden:

Das Amt der Stellvertretenden Vorsitzenden

Im Verlauf der vergangenen 4 Jahre hat sich mein Aufgabenbereich
ausdifferenziert und kann nun in drei unterschiedlichen Aufgabenbiin-
deln zusammengefasst werden:

a) die Unterstitzung der Vorsitzenden in ihren Leitungsaufgaben

b) Aufgaben als Mitglied des Vorstandes

c) Spezielle Aufgaben.

Zur aktiven Unterstiitzung der Vorsitzenden (nicht nur wahrend der
Urlaubszeit), die durchaus Eigeninitiative ermoglicht/erfordert, zahlen:

+ Offizielle Korrespondenzen

+ Koordination von Aktivitaten im Vorstand oder von angestellten/
ehrenamtlichen Mitarbeiter/innen

+ Kurzfristige Ubernahme von Aufgaben bei Verhinderung der Vorsit-
zenden

«+ Inhaltliche Vor- und Nachbereitung der Vorstandssitzungen und ggf.
deren stellvertretende Moderation
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runden Tischen etc. in der Offentlichkeit darzustellen und zu reprasen-
tieren. Ich habe mein Amt als Vorsitzende in den beiden Wahlperioden
(gewahlt wird fiir zwei Jahre) sehr gerne wahrgenommen, zumal gerade
in den letzten beiden Jahren dieses durch die Einrichtung einer
Geschaftsstelle, namentlich Dorit Miiller-Bdmann und Gabriele Kriger
eine hervorragende Unterstiitzung erfahren hat. Dennoch glaube ich,
dass es ganz im Sinne der Fachgesellschaft ist, dass der Vorstand
einen Wandel erlebt. "Wir mussen der Wandel sein, den wir in der Welt
zu sehen wiinschen" (Mahatma Ghandi).

In diesem Sinne freue ich mich Uber zahlreiche Interessensbekundun-
gen, die Geschicke unserer Gesellschaft weiter fortzufiihren.

Prof. Dr. Rainhild Schéfers

Vorsitzende

+ Inhaltliche Vor- und Nachbereitung der Mitgliederversammlung

Die Aufgaben als Mitglied des Vorstandes sind vielfaltig und werden im

Online-Austausch mit allen Vorstandsmitgliedern konzipiert, diskutiert,

entschieden und umgesetzt:

¢ Beratung zu zeitnahem Reagieren auf fachwissenschaftliche,
gesundheits-, wissenschafts- und bildungspolitische Veranderungen

¢ Impulse fir den Handlungsbedarf der DGHWi setzen und strategi-
sche Planung zielfiihnrender Mallnahmen

+ Inhaltliche Ubernahme von Aufgaben, die in Vorstandssitzungen
entwickelt werden

+ Vorbereitung und Mitgestaltung der Internationalen Fachtagungen
der DGHWi

+ Offizielle Dokumente der DGHWi vor der Veréffentlichung prifen

+ Durchsicht und Erganzung der Protokolle von Vorstandssitzungen
und der Mitgliederversammlung

+ Kontakt zur Geschaftsstelle, weiteren Mitarbeiterinnen und ehren-
amtlich tatigen Mitgliedern halten

+ Beteiligung an politischen Gremien

+ ggf. Erstellung von Stellungnahmen.

Die speziellen Tétigkeiten, die ich federfiihrend ausiibe, werden immer
unter Beteiligung des gesamten Vorstands konsentiert. Sie sind keine
typischen Vorstandsaufgaben und miissten daher nicht notwendiger-
weise von einem Vorstandsmitglied ausgefiihrt werden. Sie kdnnten
auch an ein oder mehrere ehrenamtlich tatige Mitglieder delegiert
werden:



+ Koordination und Erstellung der Fachzeitschrift fir Hebammenwis-
senschaft (zwei Ausgaben pro Jahr )

+ Koordination und Erstellung des gedruckten und onlinepublizierten
Supplements der Fachtagung

+ Erstellung und Aktualisierung des DGHWi-Flyers

+ Erstellung und Aktualisierung von Anzeigen fir deutsche und inter-
nationale Medien (Hebammenzeitschriften)

+ Erstellung von Workflows fiir bestimmte Abldufe des Vorstandes
oder Aufgaben

+ Entwurf von Texten flir die Webseite

Dr. Gertrud M. Ayerle

Das Amt der Schriftfiihrerin

Ganz klassisch ist die Schriftfiihrerin fiir das Verfassen, Abstimmen und
Archivieren aller Protokolle nebst Anlagen zustandig. Zur Mitglieder-
versammlung holt sie Antrdge und Berichte der Sektionen und
Mandatstragerinnen ein. Diese Schriftstiicke halt sie den Mitgliedern in
einem Ordner zur Einsicht bereit.

GrolRe Arbeitserleichterung brachte die Einrichtung der Geschéftsstelle,
die die Mitgliederverwaltung, die Information der Mitglieder und die
BegriiBung neuer Mitglieder von mir {bernommen hat. Als Schrift-
filhrerin fiihle ich mich fir Fragen und anstehende Entscheidungen der
Geschéaftsstelle diesbeziiglich weiterhin verantwortlich. Aber ein selbst-
standiges und kontinuierliches Arbeiten dort macht das Mitentscheiden
sehr einfach.

Jedes Vorstandsmitglied dbernimmt zusatzliche Aufgaben. Schwer-
punkte meines Amtes sind die Pflege der Webseite und der Mail-
Accounts sowie das Erstellen und Formatieren fast aller Formulare. Das
Schreiben einiger Texte fir die Homepage und die Pflege einzelner
Seiten der Homepage konnen delegiert werden. Schwerpunkte gemein-
sam mit anderen aus dem Vorstand waren die Realisierung unserer
Zeitschrift fir Hebammenwissenschaft und deren Vertrieb und jetzt die
Online-Ausgabe der Originalartikel bei GMS. Fir die vertraglichen Re-
gelungen mit GMS und den Referenten der Internationalen Fachtagung
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bin ich verantwortlich, ich vertrete den Vorstand in Anhdrungen des
Gemeinsamen Bundesauschusses und in Leitlinienvorhaben anderer
Fachgesellschaften, wenn dies sonst niemand tbernehmen will oder
kann. Zurzeit intensiviere ich den Kontakt zur AWMF.

Elke Mattern M.Sc.

Das Amt der Beisitzerin

Der Aufgabenbereich der Beisitzerin unterteilt sich in zwei Schwer-
punkte:

a) Aufgaben als Mitglied des Vorstandes
b) Spezielle Aufgaben

Die Aufgaben als Mitglied des Vorstandes werden im online-Austausch
mit allen Vorstandsmitgliedern konzipiert, diskutiert, entschieden und
umgesetzt:

+ Inhaltliche Aufgabeniibernahme aus Vorstandssitzungen heraus

+ Aufgabenibernahme zu aktuellen Anfragen

+ Organisation und Mitgestaltung der Internationalen Fachtagungen
der DGHWi

+ Offizielle Dokumente der DGHWi vor der Verdffentlichung priifen

+ Durchsicht und Ergénzung der Protokolle von Vorstandssitzungen
und der Mitgliederversammlung

+ ggf. Mitarbeit bei der Erstellung einer Stellungnahme

Die speziellen Aufgaben werden in der Regel bei der Vorstandssitzung
oder Skype-Konferenzen besprochen und verteilt:

+ Entwurf von Texten fiir die Fachzeitschrift (z. B. Editorial)

+ Beteiligung an politischen Gremien

¢ Griindung und Koordination einer Arbeitsgruppe zur Leitbild-
entwicklung

Prof. Dr. Monika Greening

Bitte schicken Sie Ihre Interessensbekundungen fiir die Amter des Vorstandes

in Form einer kurzen Darstellung der Motivation sowie einer Kurz-Vita und

unter Benennung des Amtes, fiir das Sie sich interessieren,

an die Geschaftsstelle unter: geschaeftsstelle@dghwi.de.

Die schriftlichen Interessensbekundungen vorab dienen der Vorbereitung der Mitgliederversammlung am 11. Februar 2016 in Fulda,

auf der die Wahl des Vorstandes erfolgt.
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Aktuelles

3. Internationale Fachtagung der DGHWi:

Hebammenforschung - Frauen im Fokus Midwifery Research — Women in Focus
12. Februar 2016 in Fulda

Die Fachtagung dient der Vernetzung der Wissenschaftlerinnen und Wissen- Die kanadische Professorin Ellen Hodnett, PhD, FCAHS, wird die Keynote
schaftler im européischen und deutschsprachigen Raum und der Prasentation sprechen. Sie war leitende Forscherin von groRen randomisierten kontrollierten
von Forschungsergebnissen und Arbeiten der Hebammenwissenschaft sowie Studien und hat sich insbesondere um die Berlicksichtigung der Interessen der
relevanter anderer Fachgebiete. Nutzerinnen der Hebammenversorgung und -forschung verdient gemacht.
Programm
Time Session/ Topic
09.45 Registration
10.30-11.00 Welcoming address
’ ’ Prof. Dr. Rainhild Schéfers, president of the DGHWi e.V. and Ursula Jahn-Zdhrens, chair person of HGH e.V.
Keynote address
11.00-12.00 Implementing Evidence-Based Intrapartum Care: Factors Affecting Success and Failure
' ' Implementierung evidenzbasierter Geburtshilfe: Einflussfaktoren fiir Erfolg und Misserfolg
Prof. em. Ellen Hodnett, PhD, Fellow of the Canadian Academy of Health Sciences (FCAHS)
Presentation
Vibrierende Beckenbodenkugeln zur Verbesserung der Beckenbodenmuskulatur nach der Geburt: eine randomisierte
12.00-12.45 kontrollierte Machbarkeitsstudie
e Vibrating vaginal balls to improve pelvic floor muscle performance in women after childbirth: a randomised controlled
feasibility trial
Claudia Oblasser, M.A., Prof. Dr. Christine McCourt, Prof. Dr. Engelbert Hanzal
12.45-13.45 Lunch break
13.45-14.45 Poster session in 4 groups
14.45-15.15 Coffee break
Presentation
15.15-15.45 Die Geburt: Erwartungen und Erfahrungen von Erstgebarenden in der Schweiz. Eine qualitative Langsschnittstudie
' ' Giving birth: expectations and experiences of first time mothers in Switzerland. A qualitative, longitudinal study
Prof. Dr. Valerie Fleming, lic. phil. Franziska Parpan, Susanne van Gogh, M.A.
Presentation
15.45-16.15 Praferenzen und Defizite in der hebammenrelevanten Versorgung in Deutschland: die Sicht der Nutzerinnen und Hebammen
' ' Preferences and deficits in midwifery care in Germany: the perspective of users and midwives
Dr. Gertrud M. Ayerle, Elke Mattern, M.Sc., Dipl.-Psych. Susanne Lohmann, Anne Kirchner, B.Sc.
Presentation
Akzeptanz der Handlungsempfehlungen zur Sauglingsernéhrung und Ernadhrung in der Schwangerschaft des Netzwerks
16.15-16.45 Gesund ins Leben — Konsequenzen fiir die Aus- und Weiterbildung von Hebammen?
' ' Acceptance of practice recommendations from the project “Healthy Start — Young Family Network” on infant nutrition and
nutrition in pregnancy — Consequences for the training of midwifes?
Katharina Reiss, M.Sc.
16.45-17.00 Summing up and concluding the conference
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3. Internationale Fachtagung der DGHWi

Poster-Prasentationen

Autor/innen Deutscher Titel
Anna-Maria Bruhn, B.Sc.,
Prof. Dr. Claudia Hellmers

Zurab Elzarov, Senior Humani-
tarian Affairs Officer Sterblichkeit in Darfur.
Rebekka Erdin, M.Sc.,
Irina lljuschin, M.Sc.,

Prof. Dr. Jessica Pehlke-Milde in der Schweiz

Ulrike von Haldenwang, B.Sc.

Jennifer Kunes, B.Sc. Die Wahl des Geburtsortes — eine freie Wahl?

Julia Leinweber, M.Sc.,
Prof. Debra Creedy,
Dr. Heather Rowe et al.

Posttraumatischer Stress in Hebammen -
Pravalenz und Risikofaktoren

Dr. Christine Loytved,
Rebekka Erdin, M.Sc.

Ivonne Rauer, B.A.,

Prof. Dr. Rainhild Schafers Wohlbefinden

Dipl.-Berufspad. Martina

Schliiter-Cruse, Prof. Dr. Friede-  Die Kooperation von Hebammen im Kontext der ambulanten Ver-

rike zu Sayn-Wittgenstein,
Prof. Dr. Wilfried Schnepp

sorgung — Ergebnisse einer Literaturstudie

Gitta Scholz, B.Sc.,
Prof. Dr. Ute Lange,
Prof. Dr. Claudia Hellmers

Annekatrin Skeide, M.A.

Dipl. Med.-P&d. Sabine Striebich,
Prof. Dr. Melita Grieshop,

Prof. Dr. Dorothea Tegethoff Evangelischen Hochschule

Dipl. Pad. Sabine de Wall,
Hanna Gehling, M.Sc., : .
Marina Weckend, B.A. et al. sundheitsfachpersonen geben kdnnen

Marina J. Weckend, RM,
Prof. Soo Downe, Marie-Clare

Balaam, B.A. et al. Babies Born Better User Survey

Tagungsort

Der Veranstaltungsort ist das ,Bonifatiushaus" - Haus der Weiterbil-
dung der Diézese Fulda, welches mit offentlichen Verkehrsmitteln
bequem erreichbar ist.

Adresse: Neuenberger Str. 3-5, 36041 Fulda
Telefon 0661-8398-0;

E-Mail: www.bonifatiushaus.de

Caseload Midwifery—Erfahrungen australischer Expertinnen zur
Implementierung eines Betreuungsmodells im Hebammenwesen

UNAMID "Call A Midwife" Initiative: Reduzierung der miitterlichen

Mutter und Neugeborene: Angaben der frei praktizierenden
Hebammen zur Betreuung von Familien in belasteten Lebenslagen

Wissenschaftliche Evidenz fiir die eigene Praxis Giberpriifen.

Aktive Gestaltung der Schwangerschaft und Einfliisse auf das

Ausbildungsmerkmale in der ambulanten Hebammentétigkeit:
Erfahrungen und Zukunftsvorstellungen aus der Sicht frei-
beruflicher Hebammen. Erfahrungen mit einem "Modell-Externat"

Totgeburten in Deutschland -Was Eltern brauchen und was Ge-

Aktuelles

Englischer Titel

Caseload Midwifery —Australian expert’'s experiences
regarding the implementation of a model of care in midwifery

UNAMID "Call A Midwife" Initiative: Reducing maternal
mortality in Darfur.

Mothers and Newborns: Statistics of self-employed midwives
on postpartum care of families at risk in Switzerland

Die Arbeit von Familienhebammen und Familien-Gesundheits- und  The work of family midwives and family health and children's
Kinderkrankenpflegerinnen aus Sicht der aufgesuchten Familien.

nurses from the perspective of the visited families.

Place of birth — Do women have a free choice?

Traumatic stress in midwives. Prevalence and risk factors

Reviewing scientific evidence for one’s own practice.

Active shaping of pregnancy and factors influencing well-
being.

Cooperative activities of midwives in the field of community
care — Results of a literature review

Training profile in outpatient midwifery care: Experiences and
future perspectives: from the point of view of self-employed
midwives

Die Interaktion zwischen Hebammen und Frauen unter der Beriick- A qualitative study of midwife-woman interaction in terms of
sichtigung von Leiblichkeit und Autonomie der Akteurinnen

embodiment and autonomy

Chancen und Herausforderungen der hochschulischen Bildung von  Current opportunities and challenges in the academic
Hebammen in Deutschland —eine qualitative Studie im Rahmen der qualification of midwives in Germany -a qualitative study as
Modell-Evaluation des Studiengangs Hebammenkunde an der

part of the evaluation of the Evangelische Hochschule Berlin
(EHB)'s model degree program in Midwifery

Stillbirth in Germany — what parents need and what care
providers are able to give

Gesundheitsversorgung und Geburtshilfe im Umbruch: was berich-  Health and maternity care in transition: What do women
ten Frauen tiber Defizite und Potenziale in Deutschland? -Die

report about deficiencies and potential in Germany? — The
Babies Born Better User Survey

Anmeldung

Sie konnen sich (ber die Internetseite der DGHWi (www.dghwi.de)
unter dem Meniipunkt ,3. Internationale Fachtagung der DGHWi*
=> "Anmeldung zur Fachtagung" informieren. Um sich anzumelden,
nutzen Sie bitte das pdf-Formular, welches Sie ausgefiillt an die
folgenden Adressen senden kénnen:

E-Mail: 3-int-fachtagung@dghwi.de; Fax-Nr.: 0234-77727858
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Aktuelles

Bericht der Sektion Schwangerenvorsorge in der DGHWi

Im Jahr 2015 traf sich die Sektion Schwangerenvorsorge zwei Mal
(23.03. in Hamburg, 28.09. in Bochum). AuBerdem wurden zwei Tele-
fonkonferenzen abgehalten. Folgende Themen wurden in dem Jahr
bearbeitet.

Auf Anfragen wurden Stellungnahmen zur Mundgesundheit in der
Schwangerschaft sowie zur Dokumentation der HIV-Untersuchung im
Mutterpass und die entsprechende Modifizierung des dazugehdrigen
Merkblattes abgegeben. Eine groflle Aufgabe war die in diesem Heft
veroffentlichte Stellungnahme zur Terminiberschreitung.

Bei der Auswertung der klinischen Geburtshilfedaten (AQUA) ist auBer-
dem aufgefallen, dass es in den letzten 5 Jahren zur Verzehnfachung
der Diagnose Bein-/Beckenvenenthrombose gekommen ist. Eine Anfra-
ge bei den Verantwortlichen fiir diese statistische Auswertung zu der
Frage, ob es sich dabei um ein statistisches Artefakt oder eine tatséchli-
che Zunahme der potentiell lebensbedrohlichen Krankheit handelt,
konnte noch nicht abschlieRend beantwortet werden.

Unser begonnenes Projekt zur psychosozialen Anamnese wurde auf
unbestimmte Zeit verschoben, da gerade in der Hochschule Osnabriick
im Forschungsschwerpunkt ISQA dazu gearbeitet wird. Die Frage-
stellung bedarf einer aufwendigen Recherche, die derzeit personell
nicht von der Sektion Schwangerenvorsorge geleistet werden kann.

Deswegen wartet die Sektion die Ergebnisse der Hochschule Osna-
briick ab und wendet sich dann gegebenenfalls der Aufgabe wieder zu.

Ein weiteres Thema der Sektion ist das Vorhaben, aus Griinden des
Datenschutzes eine herausnehmbare Karte fir Schwangerschafts- und
Geburtsterminnachweis im Mutterpass einzurichten. Die Uberlegung ist,
dass diese von der Schwangeren bei diversen Amtern oder Arbeitge-
bern vorgelegt werden kann, ohne den Mutterpass als vertraulich gel-
tendes Dokument aushéandigen zu miissen.

Eine erste Untersuchung unter Mittern belegte die Dringlichkeit dieses
Vorhabens. Parallel zu unserer Uberlegung hat der G-BA geplant, zu-
kinftig dem Kinderuntersuchungsheft eine solche herausnehmbare
"Teilnahmekarte" beizulegen. Damit erhalten die Eltern die Mdglichkeit,
ihre Flrsorge gegeniber Kindergérten oder Schulen nachzuweisen,
ohne medizinische Daten 6ffentlich machen zu miissen. Ahnlich kénnte
die Karte fiir den Mutterpass aussehen. Eine Anfrage zu diesem Thema
an den G-BA lauft.

Fir das kommende Jahr sind mehrere Arbeitstreffen geplant, um noch
offene Projekte inhaltlich weiter zu verfolgen.

Peggy Seehafer, M.A. Anthropologie
Kontakt: peggy.seehafer@hamburg.de

Wir gratulieren Frau Professorin Dr. phil. Mechthild M. GroB zu ihrer Berufung als "AuRerplanméaBige Professorin"

an der Medizinischen Hochschule Hannover.

Frau Professorin Grolt wurde die Berufungsurkunde am 3. August 2015 iberreicht.

Das Hebammenexamen erlangte Frau GroR8 1991 an der Universitatsfrauenklinik Tiibingen. Zu dieser Zeit organisierte sie bereits die jahrlichen
Forschungsworkshops zur Hebammenforschung im deutschsprachigen Raum mit der Hebammengemeinschaftshilfe e.V. Nach Hebammentatigkeit
in Radolfzell am Bodensee und Studium in Konstanz wechselte Frau GroR an die Universitat Bremen und promovierte dort am 14.9.2000 zum The-
ma "Gebéren als Prozess. Empirische Befunde fiir eine wissenschaftliche Neuorientierung”. Seit 2001 ist sie als Hebamme und wissenschaftliche
Mitarbeiterin an der Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe der Medizinischen Hochschule Hannover beschaftigt.

Sie griindete und leitet dort die AG Hebammenwissenschaft und Gbernahm 2009 die Studiengangsleitung des Européischen Masterstudiengangs
fur Hebammenwissenschaft. Am 12.05.2010 erhielt sie die Venia legendi der Medizinischen Hochschule Hannover aufgrund ihrer umfangreichen
Forschungstatigkeiten rund um die Geburt. Ihre Habilitation schrieb sie zum Thema "Die Selbstdiagnose des Geburtsbeginns: Subjektive Empirie,
perinatale Betreuungsfaktoren und biochemische Grundlagenforschung im Diskurs".

In der DGHWi war sie in den ersten Jahren als Vorstandsmitglied tatig. Seit 1992 ist sie Mitherausgeberin des Hebammenliteraturdienstes HeLiDi,
einer vierseitigen Literaturbeilage, die zweimal jahrlich in verschiedenen deutschsprachigen Hebammenzeitschriften erscheint. Frau GroR ist Mit-
herausgeberin der deutschen Ausgabe zur ,Effektiven Betreuung wahrend Schwangerschaft und Geburt* (Enkin et al. 1998, 2006). Derzeit wird die
EU-Studie OptiBIRTH zur Steigerung von Spontangeburten nach vorausgegangenem Kaiserschnitt in Zusammenarbeit mit fiinf deutschen Kliniken
und neun europaischen Landern durchgefiihrt. Um weiterhin in die Betreuung von Mittern und Kindern einbezogen zu sein, unterstitzt Frau Grof
das Hebammenteam im Kreiflsaal der Medizinischen Hochschule Hannover einmal pro Woche.
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Gesucht:

DGHWi-Mandatstrager/innen flr die Zusammenarbeit mit der AWMF

Der Vorstand sucht zeitnah DGHWi-Mandatstrager/innen, die wichtige Aufgaben in der Zusammenarbeit mit der Organisation
AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschattlichen Medizinischen Fachgesellschaften) iibernehmen. Interessentinnen und Inte-
ressenten werden gebeten, ihr Interesse per E-Mail in Form einer kurzen "Bewerbung" bis zum 31. Januar 2016 kund zu tun.

+ Leitlinien-Beauftragte

Ansprechpartner/in fir die AWMF und Koordination der Beteiligung an der Leitlinienentwicklung innerhalb der DGHWi, dazu

gehoren:

« Beteiligung an der AWMF-Leitlinienkonferenz einmal jahrlich

* RegelmaRige Treffen in den Leitlinienarbeitsgruppen der AWMF

» Optionale Seminare: AWMF Leitlinienseminar

+ Stellungnahme-Beauftragte

Ansprechpartner/in fiir die AWMF und Koordination der Stellungsnahmen innerhalb der DGHWi, dazu gehéren:

* Keine Arbeitsgruppentreffen der AWMF
» Sehr kurzfristige Termine fir Stellungnahme-Anfragen

Die Entscheidung (iber die Vergabe der Mandate trifft der Vorstand auf der Grundlage der eingereichten Bewerbungen. Letztere
sind an die Beisitzerin Prof. Monika Greening (Vorstand DGHWi: beisitzerin@dghwi.de) zu richten.

Zugang zur Cochrane-Datenbank

Die Cochrane Collaboration verfasst zu unterschiedlichen Themen
systematisch erstellte Ubersichtsarbeiten, die in hierarchischen Syste-
men den hdchsten Grad der Evidenz darstellen. In einem einzelnen
Review sind alle zu einer therapeutischen Fragestellung relevanten
Studien berticksichtigt, die bis zum Jahr der Erstellung weltweit publi-
ziert wurden. In der Pregnancy- and Childbirth-Group werden Interven-
tionen in der Schwangerschaft, bei der Geburt und bis zu 30 Tagen
postpartum thematisiert. Derzeit finden sich allein dort mehr als 500
Cochrane-Reviews (http://pregnancy.cochrane.org/). Kostenfrei zugang-
lich sind der jeweilige Abstract und eine laienverstandliche Zusammen-
fassung (Plain-Language-Summary = PLS). Zum Einsehen des Vollarti-
kels wird eine Lizenz bendétigt.

In Zusammenarbeit mit dem Deutschen Cochrane Zentrum in Freiburg
Ubersetzen auch Mitglieder der DGHWi Abstracts und PLS aktueller
Reviews ins Deutsche. Diese Ubersetzungen sind veréffentlicht unter
Cochrane Kompakt (http://www.cochrane.org/de/evidence) sowie in der
Zeitschrift fir Hebammenwissenschaft unter der Rubrik ,Reviews". Eine
Volltextversion der Reviews in Deutsch gibt es nicht.

Nach der letzten Mitgliederversammlung der DGHWi 2015 hat sich der
Vorstand darum bemiiht, fir den Verein einen Zugang zur Cochrane-
Datenbank zu realisieren, die Gber John Wiley & Sons herausgegeben
wird. Jedes Mitglied hatte dann Gber den Zugang zum internen Bereich
der DGHWi-Homepage zugleich einen Zugang zu lizensierten Voll-

artikeln der Cochrane-Datenbank erhalten. Beispielsweise erhalten
Mitglieder des Deutschen Netzwerks fir Evidenzbasierte Medizin e.V.
(DNEbM) und der Landesarztekammer in Nordrhein Zugriff {iber je eine
eigene institutionelle Lizenz. Technisch ist ein Zugriff ber VPN oder
Trusted Proxy Server (TPS) méglich.

Fur die DGHWi mit etwa 250 Mitgliedern wiirde eine Jahreslizenz etwa
2.500 Euro kosten. Dies wiirde jahrlich pro Mitglied 10 Euro extra be-
deuten.

Die Rechnungsstellung erfolgt auf Dollar-Basis. Eine Abrechnung ledig-
lich Uber erfolgte Zugriffe ist leider nicht moglich. Mittlerweile gibt es
aber Article Select Tokens, die (nur) ein Leserecht eines einzigen Arti-
kels Uber 48 Stunden bzw. dauerhaft Uber eine Cloud oder den Down-
load einer PDF-Datei erlauben. Derzeit werden fiir den Download netto
38 Dollar in Rechnung gestellt.

Der Vorstand hat sich erst einmal gegen eine Lizenz zum Erhalt der
Vollartikel der Cochrane-Datenbank entschieden. Wenn Mitglieder eine
jahrliche finanzielle Belastung in dieser GroBenordnung gemeinsam
tragen wollen, kann dazu ein fristgerechter Antrag an die Mitglieder-
versammlung gestellt werden.

Fir den Vorstand

Elke Mattern M.Sc.
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Einfluss des Geburtserlebens auf die subjektive Gesundheitseinschatzung von Frauen

Influence of negative birth experience on self-rated health and health-related quality of life in women

Prof. Dr. Rainhild Schéfers?

Abstract

Hintergrund: Erfahrungen aus der Praxis legen die Vermutung nahe, dass
ein negatives Geburtserleben die subjektive Gesundheitseinschatzung von
Frauen auch Monate nach der Geburt eines Kindes pragt. Umfassende
Untersuchungen (iber den Einfluss des Geburtserlebens auf die subjektive
Gesundheitseinschatzung einer gesunden Frau nach der Geburt ihres
Kindes blieben bislang aus.

Ziel: Ziel der Studie ist es zu ermitteln, inwiefern ein negatives Geburtserle-
ben die subjektive Gesundheit (SGH) sowie die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt (GHLQ) gesunder Frauen acht Wochen und sechs Monate
nach der Geburt eines Kindes beeinflusst.

Methode: Fiir die Studie wurden die Daten von 1.029 Erst- und Mehr-
gebarenden, die im Rahmen einer multizentrisch angelegten, prospektiven
Interventionsstudie zum Versorgungskonzept HebammenkreiRsaal zum
Zeitpunkt der Geburt (to) sowie acht Wochen (t1) und sechs Monate (t2)
nach der Geburt erhoben wurden, analysiert. Zur Ermittlung der SGH wurde
der SF-1 angewendet. Die GHLQ wurde mittels standardisierter korperlicher
(KSK) und standardisierter, psychischer Summenskala (PSK) des SF-36
ermittelt. Das Geburtserleben wurde mittels der deutschen Kurzversion der
Salmon’s Item List (SILGer_12) zu t1 und zu t; erfasst. Zusammenhange
wurden (ber X2tests und multiple logistische Regressionsanalysen
berechnet.

Ergebnisse: Erstgebarende (n=728) berichten gegeniiber Mehrgebarende
(n=310) acht Wochen postpartum (pp) dreimal haufiger ein negatives Ge-
burtserleben (32,7% vs. 10,5%, OR 3.07, [95% KI 2.18-4.34], p<0.001).
Sechs Monate pp ist das Risiko um das 2,3-fache erhéht (29,0% vs. 12,5%,
OR 2.32, [95% KI 1.68-3.18], p<0.001). Acht Wochen pp erhoht ein
negatives Geburtserleben die Wahrscheinlichkeit fir eine verminderte
GHLQ von Erstgebarenden (OR 2.09, [95% KI 1.19-3.65]; p<0.01).
BezUglich der SGH erwies sich das negative Geburtserleben in der Gruppe
der Erstgebarenden nicht als signifikante EinflussgroRe. Fir Mehr-
gebarenden zeigt sich das negative Geburtserleben sechs Monate pp als
signifikante EinflussgroRe im Hinblick auf eine verminderte GHLQ (OR 3.93,
[95% KI 1.14-13.53]; p<0.05). Auch die SGH wird in der Gruppe der Mehr-
gebarenden sechs Monate pp signifikant durch ein negatives Geburts-
erleben beeinflusst (OR 7.66, [95% Kl 2.17-26.99]; p<0.002).

Schlussfolgerung: Ein negatives Geburtserleben beeinflusst die SGH und
GHLQ von gesunden Frauen sowohl acht Wochen als auch sechs Monate
nach der Geburt ihres Kindes. Die Bewertung von Qualitat in der Geburts-
hilfe sollte sowohl auf Basis des kindlichen als auch auf Basis des
mitterlichen Wohlbefindens erfolgen. Um eine qualitativ hochwertige
geburtshilfliche Versorgung zu erreichen, gilt es die subjektiven Gesund-
heitseinschatzungen von Frauen nach der Geburt eines Kindes ebenfalls
standardisiert zu evaluieren.

Schliisselworter: Geburtserleben, gesundheitsbezogene Lebensqualitat,
SF-36, subjektive Gesundheit, postpartal
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Background: Experience in practice suggests that self-rated health (SRH)
and health-related quality of life (HRQoL) of women after childbirth are
sustainably influenced by a negative birth experience but there is a lack of
comprehensive research on the subject.

Aim: The aim of this study is to assess SRH and HRQoL in healthy women
eight weeks and six months after childbirth and to investigate whether they
are influenced by a negative birth experience.

Methods: This analysis includes data from 1,029 primi- and multiparae.
Data were collected at birth (to), eight weeks (t1) and six months (t2) after
childbirth within the framework of a prospective, controlled, multicentre
study comparing midwife-led care with consultant-led care for healthy
women. HRQoL was measured by the SF-36 and conceptualised by the
standardised physical sum scale (PCS) and by the standardised mental
sum scale (MCS). The first item of the SF-36 (SF-1) was used to evaluate
SRH. Negative birth experience was measured by the German short
version of Salmon’s Item List (SILGer_12). X-tests und multiple logistic
regressions were used to determine correlations.

Results: Primiparae are three times more likely to report a negative birth
experience at eight weeks postpartum compared to multiparae (pp; 32.7%
vs. 10.5%, OR 3.07, [95% Kl 2.18-4.34], p<0.001), and more than twice as
likely to do so at six months pp (29.0% vs. 12.5%, OR 2.32, [95% Kl 1.68-
3.18], p<0.001). Compared to multiparae HRQoL is twice as likely to be
poor in primiparae eight weeks postpartum when childbirth was experienced
as a negative event (OR 2.09, 95% KI [1.19-3.65]; p<0.01). Regarding
SRH, no significant correlation could be observed in the group of primiparae
between a negative birth experience and poor SRH. A negative birth
experience is also an independent predictor for poor HRQoL in multiparae,
but was only significant six months after childbirth (OR 3.93, [95% Kl 1.14-
13.53]; p<0.030). The same applies to SRH: a negative birth experience is
a significant independent predictor for poor SRH in multiparae six months
after childbirth (OR 7.66, [95% Kl 2.17-26.99]; p<0.002).

Conclusion: A negative birth experience influences SRH and HRQoL in
healthy women at both 8 weeks and 6 months postpartum. Thus, quality of
care during childbirth should be evaluated in terms of both foetal and
maternal wellbeing. In order to achieve high quality obstetric care,
patient-reported outcomes such as birth experience should be incorporated
into evaluation in a standardised way.

Keywords: Birth experience, Health-related quality of life, SF-36, subjective
health, postpartum



Hintergrund

Die Geburt eines Kindes gilt als besonders pragendes Ereignis in der
Biographie der Frau. Ob die Geburt dabei von der Mutter als positiv
oder negativ erlebt wird, scheint multifaktoriell bedingt zu sein und nicht
- wie urspriinglich angenommen - mit dem subpartal empfundenen
Schmerz zu korrelieren [15][16][19][35]. Nach Waldenstrém [32] flieRen
zahlreiche Faktoren in die Bewertung des Geburtserlebens ein. Die
Autorin zeigte, dass der Einbezug in die Bewertung und Entscheidun-
gen bezlglich des Geburtsprozesses sowie die Unterstlitzung durch die
Hebamme wesentliche EinflussgroRen fiir ein positives Geburts-erleben
waren. Medizinische Interventionen (Einleitung, Sectio caesarea,
vaginal operative Geburt und/oder Gabe von Lachgas) sowie die Geburt
eines ersten Kindes waren hingegen eng mit einem negativen Geburts-
erlebnis assoziiert.

Neben dem Geburtserleben kdnnen in der internationalen Forschung
auch immer haufiger die subjektiven Gesundheitseinschatzungen im
Anschluss an die Geburt als Forschungsgegenstand identifiziert
werden. Zu ihnen zahlen zum einen die subjektive Gesundheit (SGH)
und zum anderen die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (GHLQ).
Bei beiden handelt es sich um mehrdimensionale Konzepte [3][11],
deren Erfassung unter anderem in Fachdisziplinen wie der Chirurgie der
Evaluation von Effizienz und Effektivitat therapeutischer Behandlungen
dient [20]. Im geburtshilflichen Kontext finden sich bislang nur wenige
Studien, die den Einfluss geburtsspezifischer Aspekte auf die GHLQ
(ermittelt Gber den Medical Outcome Study-36 Item Short Form [SF-36])
und/oder SGH - ermittelt Uiber den SF-1 (erstes Item des SF-36) -— zum
Forschungsgegenstand haben. Sowohl der SF-1 als auch der SF-36
gelten national wie international als gut validierte Instrumente [11][18]
[20], jedoch konnten im geburtshilflichen Kontext keine Studien zur
Validitat ermittelt werden. Ergebnisse missen in diesem Zusammen-
hang vorsichtig interpretiert werden. Eine sekundére Sectio [12][21][30],
wunde Brustwarzen, Mastitis und Schmerzen im Dammbereich [25],
postpartale Depressionen [4][9][8] sowie die Geburt eines Jungen [8]
scheinen sich auf einzelne Dimensionen der GHLQ oder die SGH
schwachend auszuwirken. Ergebnisse zu den unterschiedlichen
peripartalen Betreuungsvarianten hebammengeleiteter und arztlich
geleiteter KreiBsaal und deren Einfluss auf die subjektiven Gesund-
heitseinschatzungen differieren hier. Wahrend Bauer [4] keinen Einfluss
des hebammengeleiteten KreiRsaals auf die SGH acht Wochen nach
der Geburt feststellen konnte, identifizierten Knape et al. [14] in ihrer
Multicenterstudie das Betreuungsmodell als starkenden Faktor sowohl
der SGH als auch der GHLQ acht Wochen nach der Geburt. Studien
zum Einfluss des Geburtserlebens auf die subjektiven Gesundheitsein-
schatzungen konnten nicht identifiziert werden. Schytt und Walden-
strém [26] haben das Geburtserleben in ihre Untersuchung zur sub-
jektiven Gesundheit von Frauen nach der Geburt ihres Kindes zwar
integriert, jedoch nur in Kombination mit dem Geburtsmodus aus-
gewertet, so dass in Publikationen zur Studie das Geburtserleben als
unabhéngige Einflussgrole nicht ersichtlich wird. Die Autorinnen zeigen
aber, dass die Bewertung der SGH wie auch des Geburtserlebens
zeitlichen Einflissen unterliegt und die Bewertung von Erst- und Mehr-
gebarenden unterschiedlich vorgenommen wird [26].

Vor diesem Hintergrund wurde mit der nachstehenden Studie das Ziel
verfolgt, die SGH sowie die GHLQ gesunder Frauen acht Wochen und
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sechs Monate nach der Geburt eines Kindes zu beschreiben. AuRer-
dem wurde ermittelt, inwiefern ein negatives Geburtserleben unter
Berlicksichtigung weiterer moglicher Einflussfaktoren, wie zum Beispiel
der subjektiv empfundenen Morbiditat oder dem soziodkonomischen
Status diese subjektiven Gesundheitseinschatzungen beeinflusst.
Hypothetisch wurde dabei davon ausgegangen, dass a) in der Bewer-
tung der SGH und GHLQ sowie in der Bewertung des Geburtserlebens
ein Unterschied zwischen Erst- und Mehrgebarenden besteht, b) die
Bewertung der SGH, der GHLQ und des Geburtserlebens zeitlichen
Einflissen unterliegt und c) das Geburtserleben einen Einfluss auf die
SGH wie auch die GHLQ hat.

Methode

In der vorliegenden Analyse wurden Daten zweier prospektiver,
multizentrisch  angelegter  Studien zum  Versorgungskonzept
HebammenkreiRsaal (geférdert durch das BMBF, FKZ 01 GT 0616),
durchgefiihrt vom Verbund Hebammenforschung an der Hochschule
Osnabrick, analysiert. Mit der Interventionsstudie "Versorgungskonzept
Hebammenkreilsaal" wurde das Ziel verfolgt, den Einfluss des
Versorgungskonzeptes Hebammenkreisaal auf die Rate der medizini-
schen Interventionen und das miitterliche wie kindliche Wohlbefinden
zu untersuchen [22]. In der dieser im "piggy bag design" angeschlosse-
nen Studie Kosten/Nutzen- und Kosten/Wirksamkeits-Analysen
verschiedener Versorgungsangebote in der Geburtshilfe wurden zudem
wirtschaftliche Aspekte des Versorgungskonzeptes Hebammen-
kreiBsaal — unter anderem die SGH und die GHLQ - als Outcome-
parameter analysiert [14]. Fir diese beiden Studien wurden 1238
Geburten in einem eigens dafir in Anlehnung an den Dokumentations-
beleg der klinischen sowie auBerklinischen Perinatalerhebung
entwickelten Erhebungsbogen wahrend und unmittelbar nach der Ge-
burt des Kindes von der jeweils betreuenden Hebamme dokumentiert
(to). Erfasst wurden ausschlieBlich die Geburten der Kinder gesunder
Frauen (Low-Risk-Frauen). Der Status Low-Risk wurde nach festgeleg-
ten Ein- und Ausschlusskriterien [31] definiert. Die 1.238 eingeschlos-
senen Studienteilnehmerinnen erhielten 8 Wochen (t1) und 6 Monate
(t2) nach der bereits dokumentierten Geburt (to) einen 30-seitigen
Fragebogen, in dem sie unter anderem zu ihrer SGH, ihrer GHLQ sowie
ihrem Geburtserleben befragt wurden. Zur Ermittlung der SGH wurde
der SF-1 angewendet. Der SF-1 bildet das erste Item des Medical
Outcome Study-36 Item Short Form (SF-36), welcher der Messung der
GHLQ diente [5]). Zur Erfassung des Geburtserlebens wurden
unterschiedliche Instrumente verwendet. Die Datenerhebung erfolgte
zwischen Juli 2007 und Januar 2010. Die Studien wurden unter Ein-
haltung der GCP-Richtlinien (Guideline for Good Clinical Practice) und
der Deklaration von Helsinki konzipiert und von den zustandigen Ethik-
kommissionen positiv votiert [14][22].

Fur die vorliegende Untersuchung wurden die Daten beider Studien
hinsichtlich des Einflusses des Geburtserlebens auf die subjektiven
Gesundheitseinschatzungen (SGH und GHLQ) erneut analysiert, wobei
insbesondere Unterschiede zwischen Erst- und Mehrgebarenden und
Unterschiede zwischen den Erhebungszeitpunkten in der Bewertung
der SGH und GHLQ und dem Einfluss des Geburtserlebens von
Interesse waren. Innerhalb der vorliegenden Untersuchung wurde die
finf-Punkte Likert-Skala des SF-1 zwecks Integration in ein regres-
sionsanalytisches Modell dichotomisiert, wobei die beiden hdchsten
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Kategorien ,ausgezeichnet‘ und ,sehr gut‘ in der Kategorie ,gut* und
die drei Kategorien ,gut’, ,schlecht’, ,sehr schlecht in der Kategorie
,beeintrachtigt* zusammengefasst wurden. Diese Form der Kategori-
sierung wurde gewahlt, um Deckeneffekte, wie sie in anderen Studien
beobachtet wurden [2][26], zu vermeiden. Entsprechend vorherrschen-
der Konventionen wurden die 36 ltems des SF-36 in die standardisierte
kérperliche (KSK) und die standardisierte psychische Summenskala
(PSK) tiberfiihrt. Das Minimum der Skalen betrégt 0, das Maximum 100.
Da zur Beurteilung der GHLQ fiir den SF-36 keine Cut-off-Werte
definiert sind, erfolgte fiir die Aufnahme der GHLQ in ein regressions-
analytisches Modell eine Dichotomisierung iber die 25 Prozent
Perzentile, wobei Werte unterhalb der 25 Prozent Perzentile als
beeintrachtigte Lebensqualitét verstanden wurden. Fir die Bewertung
des Geburtserlebens wurden Daten, die mit Hilfe der deutschen
Kurzversion der Salmon'’s Item List (SIL-Ger_12 [28]) erfasst wurden, in
die Analyse aufgenommen, nachdem die Diskriminanzfahigkeit und
relative Effizienz der unterschiedlichen Instrumente zur Erhebung des
Geburtserlebens  zuvor getestet wurden. Die Uberprifung des
Geburtserlebens als mégliche Einflussgrofie der SGH sowie der GHLQ
erfolgte anhand der binéren logistischen Regression. P-Werte, Odds
Ratios und deren 95% Konfidenzintervall wurden unter Anwendung der
Wald-Statistik berechnet. Univariate Analysen erfolgten unter An-
wendung von Chi-Quadrat-basierten Unabhangigkeitstests mit einem
Signifikanzniveau von p<0.05. Darliber hinaus fanden der T-Test fiir
Mittelwertvergleiche (Ermittlung des Signifikanzniveaus tber Mann-
Whitney U-Test) sowie der Wilcoxon Test (im longitudinalen Vergleich)
Anwendung. Uni- wie multivariate Analysen wurden sowohl fir die
gesamte Stichprobe als auch fiir Erst- und Mehrgebarende getrennt
durchgefiihrt. Adjustierungen vor dem Hintergrund multiplen Testens
wurden nicht vorgenommen. Die Daten wurden mit Hilfe der Statistik
Software SPSS Predictive Analytics Software 18 (PASW) ausgewertet.

Ergebnisse

In den Ursprungsstudien wurden innerhalb Deutschlands ausschlielich
Daten von Frauen erhoben, die zum Ende ihrer Schwangerschaft als
gesund (Low Risk) eingestuft wurden. Daher konnte von einer
physiologischen Geburt ausgegangen werden. Zudem verfiigten die
Teilnehmerinnen Uber gute Deutschkenntnisse. Die Datenerhebung
fand zwischen 2007 und 2010 statt. 1.168 der 1.238 Frauen, deren
Geburt dokumentiert wurde (to), flllten acht Wochen nach der
Geburt (t1) einen Fragebogen aus (siehe Abbildung 1), was einer Riick-
laufquote von 94,3 Prozent entspricht. Sechs Monate nach der Geburt
(t2) erhielten unter Berticksichtigung des absehbaren Studienendes
1.138 Frauen einen Fragebogen zugesandt. Von diesen schickten
1.040 Frauen den Fragebogen ausgefiillt zuriick, entsprechend einer
Ricklaufquote 91,4 Prozent. 59 Frauen filllten weder den Fragebogen
zu t1 noch den zu toaus. Ausgehend von 1.138 Frauen, von denen der
Laufzeit der Studie entsprechend zu beiden Zeitpunkten Fragebdgen
hatten vorliegen kénnen und die offensichtlich im Nachhinein eine
Teilnahme an der Studie ablehnten, entspricht dies einer
Non-Responder-Rate von 5,2 Prozent. Der Datenpool der vorliegenden
Untersuchung setzt sich aus Daten von 1.029 Frauen zusammen, deren
Geburtsdokumentationen vorlagen und die sowohl acht Wochen als
auch sechs Monate nach der Geburt ihres Kindes einen ausgefiillten
Fragebogen zurlicksendeten.
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Im Vergleich der Daten aus den Geburtsdokumentationen konnten
zwischen den Studienteilnehmerinnen und den Non-Responder
beziglich der Variablen Geburtsmodus, Periduralanasthesie, Episio-
tomie und Dammriss 3. oder 4. Grades, Alter und Paritat keine
signifikanten Unterschiede ermittelt werden.

Die Stichprobe ist im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung [29] durch
einen hohen Bildungsstand und einen hohen Anteil Erstgebarender
gekennzeichnet (siehe Tabelle 1). Das Nettoaquivalenzeinkommen in
der Schwangerschaft wurde mit durchschnittlich 1.480,22 Euro berech-
net, wobei 10,7 Prozent (n=110) der Studienteilnehmerinnen keine
Angaben zu ihren Einkommensverhaltnissen machten.

Die Auswertung des SIL-Ger_12 ergibt nach Dichotomisierung des
Summenscores entsprechend der festgelegten Konventionen in der
gesamten Stichprobe einen Anteil von 25,3 Prozent (n=260) Frauen, die
die Geburt ihres Kindes acht Wochen danach als "negativ erlebt"
bewerteten. Sechs Monate nach der Geburt betrug dieser Anteil
23,8 Prozent (n=245). Zwischen Erst- und Mehrgebarenden lasst sich
sowohl acht Wochen als auch sechs Monate nach der Geburt ein
signifikanter Unterschied feststellen. Acht Wochen postpartum geben
31,7 Prozent der Erstgebarenden und 10,3 Prozent der Mehrgebaren-
den ein negatives Geburtserleben an (OR 3.07 [95% KI 2,18-4,34],
p<0.001), sechs Monate nach der Geburt beschrieben 28,8 Prozent der

1.238 Geburts-
dokumentationen (to) Davon 39. die
L | nicht zu t
antworteten
1.168 Fragebdgen
8 Wochen pp (i) 1,029 Geburts-
dokumen-
) tationen (to),
1.040 Fragebdgen Fragebogen (t1)
6 Monate pp (t2) und
Fragebogen (t2)
= Stichprobe
59 Studien- Davon 11, die
teilnehmerinnen nicht zu t1
antworteten weder zu t1 antworteten
noch zu t2

= non-responder

Abbildung 1: Datenerhebung wahrend der Geburt (to), 8 Wochen post-partum (pp)
(t) und 6 Monate postpartum (pp) (t2) und die daraus resultierende Stichprobe @

Erstgebarenden und 12,3 Prozent der Mehrgebarenden ihr Geburts-
erleben zu diesem Zeitpunkt als negativ (OR 2,32, [95% Kl 1,68-3,18],
p<0,001).

Sowohl zu t; als auch zu t, bewertet eine hohe Anzahl von Frauen ihre
subjektive Gesundheit als ausgezeichnet oder sehr gut (siehe
Abbildung 2), wobei es zwischen Erst- und Mehrgebarenden signifikan-
te Unterschiede (t1: OR 1,26 [95% Kl 1,07-1,48], p<0,01); t: OR 1,29
[95% KI 1,11-1,51], p<0,01) zu verzeichnen gibt.

Bezliglich der GHQL zeigt sich in der Berechnung der kérperlichen und
psychischen Summenskala des SF-36 in der gesamten Stichprobe zu t1
eine niedrigere Bewertung als zu t, (siehe Abbildung 3).

Die Entwicklung ist sowohl in der korperlichen Summenskala (KSK) als
auch in der psychischen Summenskala (PSK) signifikant (KSK -1,1
[95% KI -1,49 bis -0,70], p<0,001; PSK -0,61 [95% Kl -1,06 bis -0,14],



Tabelle 1: Beschreibung der Stichprobe (n=1.029) 2

n %
. 31 Jahre (SD 4,5 Jahre)
il i (Bandbereite 18 — 44 Jahre)
Erstgebarende 719 69,9
Paritat
Mehrgebérende 310 30,1
Alleinstehend 25 24
Familienstand
In Partnerschaft lebend 1.004 97,6
Hochschulabschluss 403 39,2
Ausbildungsabschluss 532 51,7
Schul-/ Berufsbildung
Ohnefin Ausbildung 39 38
Keine Angaben 55 53
Deutschland 928 90,2
Geburtsland/ Europaisches Ausland 18 1,8
-fegion Sonstige 15 16
Keine Angaben 66 6,4

p<0,01). Fiir die KSK wird der Unterschied auf Signifikanzniveau auch
in den Subgruppenanalysen (Erst- und Mehrgebérende) deutlich
(Erstgebarende: -1,22 [95% KI -1,71 bis -0,74], p<0,001; Mehr-
gebérende: -0,8 [95% Kl -1,48 bis -0,12], p<0,05). Beziglich der PSK
zeigte sich nur in der Gruppe der Erstgebarenden eine signifikante
Verbesserung der Lebensqualitét von t zu t2 (PSK -0,65 [95% KI -1,20
bis -0,98], p<0,05). Die Gruppe der Erstgebarenden bewertete nur im
Hinblick auf die PSK ihre Lebensqualitat signifikant positiver gegeniiber
der Gruppe der Mehrgebarenden ein (OR 1,18, [95% KI 1,04-1,35],
p<0,05 bzw. OR 1,25, [95% KI 1,10-1,43], p<0,01).

Die Entwicklung der multivariaten Modelle erfolgte auf Basis der
Literatur und der darauf aufbauenden univariaten Analysen. Es wurden
nur die Variablen als unabhangige Variablen in das Modell (iberfiihrt,
deren Zusammenhang zu beeintrachtigten subjektiven Gesundheits-
einschatzungen auf einem Signifikanzniveau von p<0,05 ersichtlich
wurde.

Negatives Geburtserleben als Einflussgrofe fiir eine beeintrachtigte
SGH

Die univariaten Analysen zeigten sowohl in der Gesamtstichprobe, als
auch in den Gruppen der Erst- und Mehrgebérenden den Zusammen-
hang zwischen einem negativen Geburtserleben und einer beein-
trachtigten SGH auf. Auferdem wurde der Zusammenhang zwischen
einem Haushaltsnettoeinkommen pro Kopf von weniger als 1.569,53
Euro (Median der Stichprobe), einem muitterlichen Alter iber 31 Jahre
(Median der Stichprobe), der Zugehérigkeit zu einer gesetzlichen
Krankenversicherung, alleinlebend, kdrperlichen Beschwerden bzw.
Schmerzen, einer sekundaren Sectio, einer Episiotomie, Hinweise einer
postpartalen Depression, einer mangelnden emotionalen Unterstiitzung
durch den Familien-/Freundeskreis oder durch den Partner, einer
postpartalen Hebammenbetreuung von mehr als fiinf Wochen, gesund-
heitlichen Auffalligkeiten des Kindes sowie die Geburt eines Madchens
und einer beeintrachtigten SGH deutlich.

In den multivariaten Analysen, welche die zuvor genannten Aspekte
integrierten, blieb der Zusammenhang zwischen einem negativen
Geburtserleben und eine als beeintrachtigt bewertete SGH in der
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Gesamtstichprobe zu t, bestehen (OR 1,65 [95% KI 1,00-2,70],
p <0,05). Auch in der Gruppe der Mehrgebarenden zeigte sich ein
negatives Geburtserleben in Bezug auf die SGH zu t2 als unabhangige
Einflussgrote (OR 7,66 [95% KI 2,17-26,99], p<0,01). Fir Erst-
gebarende zeigte sich ein negatives Geburtserleben in den
regressionsanalytischen Berechnungen weder zu t1 noch zu t» als
unabhangiger Einflussfaktor.

Negatives Geburtserleben als EinflussgroBe fiir eine beeintrachtigte
GHLQ

In den univariaten Analysen wurde ein Zusammenhang zwischen einem
negativen Geburtserleben und einer eingeschrankten GHLQ deutlich.
Weitere Aspekte, die in einem Zusammenhang mit einer eingeschrank-
ten GHLQ standen, waren: ein Haushaltsnettoeinkommen pro Kopf von
weniger als 1.569,53 Euro (Median der Stichprobe), ein miitterliches
Alter Uber 31 Jahre (Median der Stichprobe), Mitgliedschaft in einer
gesetzlichen Krankenversicherung, alleinstehend, Berufstatigkeit nach
der Geburt, kdrperliche Beschwerden bzw. Schmerzen, eine geburts-
hilfliche Periduralanasthesie, Hinweise auf das Vorliegen einer post-
partalen Depression, mangelnde emotionale Unterstiitzung durch den
Familien-/Freundeskreis oder durch den Partner, gesundheitliche
Auffalligkeiten des Kindes sowie die Geburt eines Madchens. Der
Zusammenhang zwischen einem negativen Geburtserleben und einer
eingeschrankten GHLQ blieb in den multivariaten Analysen, welche die
obenstehenden Aspekte integrierten, bestehen. In der Gesamtstich-
probe erwies sich zu t1 ein negatives Geburtserleben als unabhéngige
Einflussgrofe in den psychischen Dimensionen der GHLQ (PSK, OR
1,97 [95% Kl 1,22-3,16], p<0,01). Zu t2 schien der Einfluss eines negati-
ven Geburtserlebens auf die GHLQ nicht mehr signifikant. In der
Gruppe der Erstgebarenden erwies sich ebenfalls zu t1 ein negatives
Geburtserleben als unabhangige Einflussgrofe auf die psychischen
Dimensionen der GHLQ (PSK, OR (2,09 [95% Kl 1,19-3,65], p<0,05).
Wie in der Gesamtstichprobe war auch hier der Einfluss zu t2 nicht mehr
signifikant. In der Gruppe der Mehrgebarenden konnte zu t kein
Einfluss eines negativen Geburtserlebens auf die GHLQ aufgezeigt
werden. Zu t; zeigte sich ein negatives Geburtserleben jedoch als
unabhangige EinflussgroBe (PSK, OR 3,93 [95% KI 1,14-13,53],
p<0,05).
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Abbildung 2: Anteil Studienteilnehmerinnen, die ihre subjektive Gesundheit (SGH)
als ausgezeichnet oder sehr gut bezeichnen @
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Diskussion

Die Ergebnisse der Studie weisen darauf hin, dass sich ein negatives
Geburtserleben auch ein halbes Jahr nach der Geburt noch auf die
SGH und die GHLQ auswirkt. Die Inzidenzrate eines negativen
Geburtserlebens in der vorliegenden Analyse erscheint mit 25,3 Pro-
zent bzw. 23,8 Prozent sehr hoch. Waldenstrom et al. [34] berichten
lediglich von 6,8 Prozent. Dies liegt mdglicherweise in der Art der
Operationalisierung begriindet. Wahrend Waldenstrom et al. das
Geburtserleben iber eine einzelne Frage, zu beantworten (ber eine
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Abbildung 3: Korperliche Summenskala (KSK) und psychische Summenskala
(PSK) des SF-36 acht Wochen und sechs Monate nach der Geburt (pp) 2

siebenstufige bipolare Bewertungsskala, operationalisierten, wurde in
der vorliegenden Analyse mit dem SIL-Ger_12 ein mehrdimensionales
Erhebungsinstrument mit insgesamt 12 ltems eingesetzt. In der
Diskriminanzfahigkeit und relativen Effizienz erwies sich der SIL-
Ger_12 gegenliber einer einfachen Fragestellung in den vorgeschalte-
ten Instrumentenanalysen als geeigneter. In der Instrumentenanalyse
zeigten sich bei Operationalisierung des Geburtserlebens dber eine
einzige Frage ahnliche Inzidenzraten wie die von Waldenstrém et al.
Beziiglich des Geburtserlebens fallt weiterhin auf, dass nur in der
Gruppe der Erstgebarenden eine signifikante Verbesserung in der
Bewertung des Geburtserlebens von ti zu t zu verzeichnen ist. Die
Gruppe der Mehrgebarenden zeigt bereits zu t1 deutlich positivere
durchschnittliche Bewertungen. Eine tendenziell positivere Bewertung
seitens der Mehrgebérenden gegeniber den Erstgebéarenden stellte
auch Waldenstrom [33] fest. Eine Erklarung hierfiir kdnnte sein, dass
sich fir Erstgebérende die Lebenssituation nach der Geburt eines
Kindes im Vergleich zu Mehrgebarenden gravierender andert und sich
dies in der retrospektiven Beurteilung zum Geburtserleben wider-
spiegelt. Denkbar ware auch, dass fir Mehrgebarende gegeniiber
Erstgebarenden grundsétzlich eher die Mdglichkeit besteht, im Geburts-
prozess von Hebammen, Arztinnen und Arzten als Expertin wahr-
genommen und deshalb auch eher in Entscheidungen einbezogen zu
werden. Nach Waldenstrom [32], David und Kentenich [7] wie auch
Spaich et al. [27] fuhrt letzteres zu einem positiven Geburts-erleben.
Unklar bleibt, welche Erwartungen Frauen zuvor an die Geburt ihres
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Kindes hatten und inwiefern diese erfiillt wurden. Erwartungs-haltungen
vor der Geburt sowie das AusmaR derer Erfiillung wirken sich auf die
Bewertung des Geburtserlebens nach der Geburt aus, wobei Erstgeba-
rende hohere Erwartungen an die Geburt ihres Kindes im Vergleich zu
Mehrgebérenden haben [10]. Auch dies kann ein Grund fiir die unter-
schiedliche Bewertung des Geburtserlebens von Erst- und Mehrgebéa-
renden sein.

Die Qualitat der Geburtshilfe wird derzeit in Deutschland anhand von
zwolf ausgewahlten Indikatoren gemessen, die sich im Wesentlichen
auf neonatale Ergebnisaspekte sowie Struktur- und Prozessaspekte
beziehen [1]. Das geburtliche Erleben und die subjektive Einschatzung
der Gesundheit der Frauen zahlen hierzulande derzeit nicht zu den
QualitatsmaBstaben der klinischen Geburtshilfe. Es erscheint jedoch
vor dem Hintergrund der Ergebnisse empfehlenswert, diese einzu-
beziehen.

In den Daten zur SGH fallt auf, dass Erstgebarende gegeniiber
Mehrgebérenden deutlich positivere Bewertungen vornehmen. Nach
Jylha [13] entwickelt sich die Bewertung der subjektiven Gesundheit
nicht ausschlieBlich aus dem aktuellen Gesundheitszustand, sondern
wird unter anderem durch gesellschaftiche Normen gepragt. Die
mitterliche Freude iber die Geburt eines gesunden Kindes und das
damit oft verbundene Zuriickstellen des eigenen Wohlbefindens kann
durchaus als eine solche Norm verstanden werden. Das Unverstandnis,
mit dem das Umfeld auf mitterliche Gefiihle der Niedergeschlagenheit,
Trauer 0.4. reagiert, lasst vermuten, dass hier gesellschaftliche
Erwartungen und personliches Empfinden kollidieren kdnnen. Mdglich-
erweise koénnen sich Erstgebarende Normierungen bzw. Normierungs-
erwartungen schwerer entziehen als Mehrgebarende. Eine positive
Bewertung der Gesundheit trotz mdglicherweise gleichzeitig empfun-
dener Krankheitslast kénnte hier die Folge sein. Im Vergleich zu
friheren Arbeiten [2][25], wird in der vorliegenden Analyse die SGH von
Frauen nach der Geburt eines Kindes deutlich schlechter bewertet.
Wahrend bei Schytt et al. [25] und Bauer [2] um die 90 Prozent der
jeweiligen Stichprobe die Bewertung ihrer SGH in den obersten beiden
Kategorien der Likert-Skala vornahmen, geschieht dies in der vorliegen-
den Analyse nur in etwa 60 Prozent der Falle. Dies liegt moglicherweise
in der Formulierung des verbalen Mittelwertes der fiinf Punkte Likert-
Skala begriindet. Schytt et al. [25] und Bauer [2] verwendeten eine fiinf
Punkte Likert-Skala mit einer neutralen Verbalmarke als Mittelpunkt, die
letztendlich zu einem ausgepragten Deckeneffekt gefiihrt hat. In einer
abschlieBenden Diskussion bemerkt Schytt [24], dass durch die Ver-
wendung einer neutralen Verbalmarke die Anzahl der Frauen mit einer
beeintrachtigten Gesundheit unterschatzt wird. Im SF-1 wird auf eine
neutrale Verbalmarke als Mittelpunkt verzichtet. Er ist vielmehr ordinal-
skaliert, mit einer positiven Bewertung (gut) als Mittelpunkt der Skala.
Unter Verwendung einer positiven Bewertung als Mittelpunkt der Likert
Skala zeigte sich eine deutliche Auflockerung des Deckeneffekts.
Gleichwohl muss diskutiert werden, dass im Zuge der quantitativen
Auswertung (Zusammenfassung der Skala in nur 2 Auspragungen) die
Zuordnung des positiv formulierten Mittelpunktes zur Kategorie
L.eingeschrankte Gesundheit® (statt zur Kategorie ,gute Gesundheit®)
erfolgte, und sollte Gegenstand weiterer Forschung insbesondere
Sensitivitatsanalysen sein.



Limitationen der Studie

Zwar gilt der SF-36 im nationalen wie internationalen Kontext als
hinlanglich validiertes Instrument [6], im deutschsprachigen Raum
wurde er allerdings in den Ursprungsstudien erstmalig im geburts-
hilflichen Kontext angewendet, sodass in diesem Zusammenhang keine
Aussagen zur Reliabilitdtt und Validitdt des Instruments getroffen
werden konnen. Neben den Schwéchen, die aus dem retrospektiven
Design resultieren, erweist sich die reduzierte Anwendung des SF-36
im geburtshilflichen Kontext als eine deutliche Grenze der Studie.
Mogos et al. [17] thematisieren in diesem Zusammenhang, dass valide
Instrumente zur Messung der GHLQ von Frauen wahrend der Schwan-
gerschaft und nach der Geburt bisher fehlen. Ahnliches gilt fiir den
SIL-Ger_12 zur Erfassung des Geburtserlebens. Auch hier kann bislang
auf wenige deutsche Studien zuriickgegriffen werden [23][28], sodass
keine ausreichenden Aussagen zu Reliabilitat und Validitat getroffen
werden konnen. Der Verzicht auf eine Adjustierung der Daten vor dem
Hintergrund multipler Tests muss als Schwéche in der Datenauswer-
tung gesehen werden und stellt in der Interpretation der Ergebnisse
eine deutliche Limitation der Studie dar. Auch kénnen die Ergebnisse
zum Zusammenhang der SGH und des Geburtserlebens aufgrund
fehlender Sensitivitdtsanalysen beziiglich der erfolgten Dichotomi-
sierung des SF-1 nur bedingt als valide interpretiert werden. SchlieRlich
kann die Auswahl der Stichprobe, die sich aus dem Forschungsdesign
der Ursprungsstudien zum Versorgungskonzept Hebammenkreilsaal
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ergeben hat, angesichts des hohen Bildungsstandes, des geringen
Anteils an Frauen mit Migrationshintergrund sowie des ausschlieRlichen
Niedrigrisikokollektivs nicht als reprasentativ gelten. Vor diesem Hinter-
grund missen die Ergebnisse zum Geburtserleben als beeinflussende
GroRe auf die subjektiven Gesundheitseinschdtzungen von Frauen
nach der Geburt eines Kindes als erste Hinweise verstanden werden,
die es durch weitere Forschung zu erharten oder auch zu widerlegen

gilt.

Fazit

In der vorliegenden Studie konnte eine Assoziation zwischen einem
negativen Geburtserleben und der kérperlichen und psychischen Ge-
sundheit von Frauen acht Wochen und sechs Monate nach der Geburt
eines Kindes belegt werden. Weitere Forschungsvorhaben zu diesem
Thema sind notwendig. Insbesondere sollten sich prospektive, longi-
tudinale Studien anschlieRen, die sich explizit dem Geburtserleben und
den beeinflussenden Faktoren widmen. Zudem gilt es, die Reliabilitat
und Validitat entsprechender Instrumente hierzu zu erharten. Kenntnis-
se, die hieraus gewonnen werden, sollten in die Qualitatserhebung und
-bewertung der geburtshilflichen Versorgung berfiihrt werden.

a Datenerhebungsort und -zeitraum: Deutschland 2007-2010 (Sayn-
Wittgenstein et al. 2011; Knape et al. 2011)
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Problemstellung

Die Geburt eines Kindes ist ein bedeutsames und auch kritisches
Lebensereignis in der Biographie von Frauen und ihren Familien [19].
Eine sichere und bedirfnisgerechte Versorgung ist fiir die physische
und psychische Gesundheit der Mutter, des Kindes und des familidren
Umfeldes von grofier Relevanz [7][15][29].

Vor diesem Hintergrund ist eine Diskussion um die Zentralisierung der
Geburtshilfe mehr als ein probabilistisches Abwagen, welche Ver-
sorgungsstufe eine optimale medizinische Versorgung gewahrleisten
kann. Auch der lebensweltliche Kontext der Frau sollte bei der geburts-
hilflichen Versorgung seine Beriicksichtigung finden. Eine zunehmende
Zentralisierung kann fir die Gebarenden und ihre Familien weit-
reichende Folgen haben, welche nachfolgend ausfiihrlich dargestellt
werden. Diese Implikationen sind fir die Benennung von Empfehlungen
und Zielsetzungen der geburtshilflichen Versorgung in Schleswig-
Holstein von Relevanz. Externe und interne Evidence sollten daher fir
die Gestaltung der zukiinftigen Versorgungssituation der Frauen
berlcksichtigt werden.

Die Strukturierung der Stellungnahme orientiert sich an den Frage-
stellungen des Landtages, welche in einem Anschreiben des
Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung
im Oktober 2014 an den Deutschen Hebammenverband e.V. (DHV)
formuliert und an die Deutsche Gesellschaft fir Hebammen-
wissenschaft e.V. (DGHWi) Gbermittelt wurden.

1. Aktuelle wissenschaftliche Veroéffentlichungen zur Zentralisie-
rung der Geburtshilfe

Die Bedeutung der Zentralisierung fir die Geburtshilfe wird in der
Literatur unterschiedlich bewertet. Auch wenn einige Studien geringere
Komplikations- und Mortalitatsraten in groRen Perinatalzentren sowohl
fir Reif- als auch fir Frihgeborene im Vergleich zu kleinen geburts-
hilflichen Kliniken aufzeigen [11][12][23], bleibt die Studienlage
inkonsistent, da andere Studien dies fiir normgewichtige Kinder bzw.
Kinder, welche nach der 29. Schwangerschaftswoche geboren werden,
nicht bestatigen kdnnen [30][33]. Des Weiteren beschreiben die
Autorinnen und Autoren dieser vergleichenden Studien nicht, wie
verlangerte Fahrtzeiten und erhdhte Distanzen, also der grundsétzliche
Wegfall einer wohnortnahen Versorgung, die Ergebnisqualitat beein-
flussen konnen. In anderen Forschungsarbeiten wurde dieser Frage-
stellung nachgegangen: Die fehlende Bereitstellung einer lokalen
geburtshilflichen Versorgung ist in den Vereinigten Staaten von Amerika
mit einer negativen perinatalen Ergebnisqualitat (u.a. Friihgeburtlichkeit
und Mortalitat) assoziiert [20][26]. In einer weiteren Studie (aus Kanada)
stehen Fahrtzeiten von 1-2 Stunden in einem signifikanten Zusammen-
hang mit einer erhéhten Anzahl von stationdren Belegungstagen auf
Kinderintensivstationen, einer vermehrten Rate an ungeplanten
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Geburten auf der Fahrt ohne fachgerechte Betreuung sowie, einer
erhéhten Rate an medikamentdsen Geburtseinleitungen [10].

Combier et al. [6] konnten anhand einer Datenanalyse von Uber
110.000 Geburten zwischen 2000 und 2009 im franzésischen Burgund
feststellen, dass es bei Frauen, die iber 30 Minuten Fahrtzeit von der
geburtshilflichen Abteilung entfernt wohnten (n=8.782), signifikant
haufiger (p<0,05) zu einer vorzeitigen Hospitalisierung (24 Stunden und
mehr bevor Geburt) kam. Insgesamt wurden im Studienkollektiv 8.555
Geburten mit grinem Fruchtwasser identifiziert, wobei dies signifikant
haufiger (p<0,05) bei Frauen auftrat, die Uber 45 Minuten Fahrtzeit zu
bewaltigen hatten, gegeniiber Frauen, die weniger als 16 Minuten bis
zur Klinik fahren mussten [6].

Eine generelle Ubertragbarkeit der Zentralisierungsbestrebungen
anderer Lander und dem Verweis, dass diese Zentralisierung urséchlich
sei fir die gesunkenen bzw. niedrigen perinatalen Mortalitatsraten
beispielweise in Schweden oder Portugal, ist nach Einschatzung der
DGHWi nicht zielfiihrend und auch nicht zulassig, da die Versorgungs-
strukturen in den einzelnen Landern grundlegend von den Ver-
sorgungsstrukturen und Zustandigkeiten in Deutschland abweichen.
Des Weiteren konnen aus retrospektiv deskriptiv ausgewerteten Daten
keine Kausalzusammenhéange zwischen der Zentralisierung und den
Mortalitatsraten abgeleitet werden.

In der Gesundheitsversorgung von Schwangeren hat Schweden
beispielsweise historisch bedingt einen anderen Ansatz als das bundes-
deutsche Versorgungssystem. Die Schwangerenbegleitung wird dort
seit vielen Jahrzehnten von Hebammen als Primarversorgerinnen im
Gesundheitssystem auch in diinn besiedelten Gebieten durchgefihrt.
Die routinemaRige Betreuung durch eine Arztin/einen Arzt ist in der
Schwangerschaft nicht vorgesehen und auch die Anzahl der Vorsorge-
untersuchungen ist in Schweden mit 6-9 Vorsorgen im Vergleich zu
Deutschland deutlich niedriger [14]. Die Halfte der ca. 115.000 Ge-
burten in Schweden wird in Kliniken mit einer Geburtenzahl von (iber
3.000 Geburten jahrlich betreut. In Deutschland finden nur ca. ein Vier-
tel der ca. 640.000 Geburten pro Jahr in derart groRen geburtshilflichen
Einrichtungen statt. Die neonatale Sterblichkeit (Todesfélle in den
ersten sechs Lebenstagen bei einer Geburt nach mindestens 24 vollen-
deten Schwangerschaftswochen) liegt in Schweden bei 1,1 Féllen pro
1.000 Geburten, gegeniber 1,8 Fallen pro 1.000 Geburten in Deutsch-
land [34]. Es bleibt ungeklart, worin die niedrigere Rate der neonatalen
Sterblichkeitsrate in Schweden gegenlber Deutschland begriindet liegt.
Es konnten sowohl die in Schweden (bliche hebammengeleitete
Schwangerenbetreuung mit reduzierter Anzahl der Vorsorgeunter-
suchungen als auch die dortige Verlagerung der Geburten in Kliniken
mit Gber 3.000 Geburten hierfiir verantwortlich gemacht werden.
Ersteres scheint eine provokante Vermutung — wére aber mit dem
unzulassigen Anspruch, Kausalzusammenhédnge aus retrospektiven



Datenauswertungen mittels Verfahren der deskriptiven Statistik
beschreiben zu wollen — ebenfalls ein denkbarer Zusammenhang. Die
Zentralisierungsbestrebungen und Sterblichkeitsraten in einen ursach-
lichen Zusammenhang bringen zu wollen, ist methodisch wie erwahnt
nicht zulassig. Es kdnnen aus wissenschaftlicher Perspektive lediglich
statistische  Assoziationen dargestellt werden. Im europdischen
Vergleich zeigt sich zudem, dass die neonatalen Sterblichkeitsraten
(Todesfalle in den ersten sechs Lebenstagen bei einer Geburt nach
mindestens 24 vollendeten Schwangerschaftswochen) 2010 im
Vergleich zu 2004 europaweit gesunken sind [14]. Es darf davon
ausgegangen werden, dass nicht in jeder der betrachteten Regionen
gleichermalen eine Zentralisierung der Geburtshilfe stattgefunden hat,
die einheitlich fiir diese Entwicklung verantwortlich gemacht werden
kann. Auch L&nder wie Schweden haben in der Geburtshilfe Probleme
mit der Uberwindung groBer Entfernungen und schildern die Ver-
sorgungssituation als verbesserungswiirdig. So gebaren - nach
Einschatzung von schwedischen Gesundheitsexpertinnen — zu viele
Frauen ihre Kinder ungeplant auf Fahren oder in Autos, da sie nicht
rechtzeitig die groRen Versorgungszentren erreichen kdnnen
(personliche Mitteilung).

Diskussion um Mindestmengen als Qualitdtsinstrument

In der Diskussion um die Aufrechterhaltung und Férderung der Qualitat
in der geburtshilflichen Versorgung wird immer wieder auch die
Diskussion um Mindestmengen geflihrt. Diskutiert werden diese
Mindestmengen in der Regel vor dem Hintergrund der Mortalitatsraten
sehr kleiner Friihgeborener. Ebenso wichtig erscheint es aber, das
Thema Mindestmengen auch vor dem Hintergrund der interventions-
armen, physiologischen Geburt von Reifgeborenen zu diskutieren. Ein
Blick in die Bundesauswertung der klinischen Perinatalerhebung zeigt,
dass Uber 60% der gesamten Geburten entweder vaginal mit einer
Periduralanésthesie oder in Form eines Kaiserschnitts erfolgen [1]. Dies
bedeutet gleichzeitig, dass liber 60% der Geburten im Klinischen
Setting unter Hinzuziehung einer Notfallmedizinerin/eines Notfall-
mediziners (Andsthesistin/Anasthesist) stattfinden. Hinzukommen die
Gabe von Wehenmitteln, das Anlegen eines Dammschnittes oder auch
die Geburtsbeendigung durch einen vaginal operativen Eingriff, so dass
eine Geburt ohne einen der genannten Eingriffe inzwischen in
deutschen Kliniken Seltenheit hat.

Eine hohe Fallzahl in Hausern mit einer hohen Versorgungsstufe geht
nicht immer mit einem breiten geburtshilflichen Erfahrungswissen der
dort tatigen Personen einher. Hohe Interventionsraten in der Geburts-
hilfe lassen das Erlangen von Wissen um einen physiologischen
Geburtsverlauf fraglich erscheinen. Medizinerinnen/Mediziner wie auch
Hebammen beklagen gleichermalen, dass mit den hohen
Interventionsraten geburtshilfliches Wissen verloren gehe. Zudem
verfiigen Kliniken oft — im Sinne der Vereinbarkeit von Beruf und
Familie — Uber eine groRe Anzahl teilzeitbeschéaftigter Hebammen sowie
Arztinnen/Arzte. Auch miissen Aspekte wie die in diesem Arbeitsfeld
hohe Personalfluktuation in der Diskussion um Qualitat vermehrt
Berticksichtigung finden — dies vor dem Hintergrund, dass Berufs-
anfangerinnen und -anfanger naturgemaf (ber weniger Erfahrungs-
wissen verfligen als langjahrig erfahrene Kolleginnen und Kollegen.
Diese Beispiele zeigen, dass die GroRe einer Klinik nicht zwingend ein
Garant fir eine qualitativ hochwertige Geburtshilfe sein muss. Ebenso
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wenig zwangslaufig missen Geburten nach einer physiologisch
verlaufenden Schwangerschaft, die in Kliniken mit einer geringen
Fallzahl stattfinden, mit qualitativen EinbuBen verbunden sein. Bisher
findet sich nur wenig Evidence zu Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litat der geburtshilflichen Versorgung in Deutschland vor allem vor dem
Hintergrund der nachhaltigen Gesundheit von Mutter und Kind.
Forensische Diskussionen werden eher vor dem Hintergrund der
Unterlassung einer Intervention als deren Durchflihrung diskutiert,
wodurch die Intervention als solche oftmals nur bedingt in Frage gestellt
wird. Fachliche Diskussionen in der Geburtshilfe beziehen sich in der
Regel auf den Aspekt einer potenziellen Unterversorgung. Eine
Diskussion um eine Uberversorgung und ihre Folgen findet in
Deutschland so gut wie nicht statt. Im Vergleich dazu findet sich in
GroRbritannien eine kritische, auf externer Evidence basierende
Reflexion erhdhter Interventionsraten in der Geburtshilfe. Es erscheint
beachtenswert, dass vor dem Hintergrund erhdhter Interventionsraten
im Klinischen Setting das National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) in seiner im Dezember 2014 erschienenen Guideline
Intrapartum Care geburtshilfliches Fachpersonal auffordert, Frauen mit
einem geringen Ausgangsrisiko flr eine Geburt (Low-risk Schwangere)
die Geburt in einer hebammen-geleiteten Einrichtung (freestanding or
alongside) zu empfehlen [24].

2. Angemessene Entfernungen fiir die Erreichbarkeit des geburts-
hilflichen Settings

Restrukturierungsmafinahmen der Versorgung bzw. Empfehlungen zur
Zentralisierung konnen nicht unabhéngig von dem Betrachtungs-
gegenstand (stadtische oder landliche Region) erfolgen und nicht
allgemeingiltig fiir die Bundesrepublik Deutschland beantwortet wer-
den. Augurzky et al. [3] empfehlen eine Biindelung der ambulanten und
stationdren Leistungen fir l&ndliche Regionen in Gesundheitszentren
mit geburtshilflicher Versorgung flr Frauen mit niedrigem anam-
nestischen und geburtshilflichen Risiko. Dieses Versorgungsmodell
(ahnlich medizinischer Versorgungszentren) konnte Fahrtzeiten unter
30 Minuten gewahrleisten. Andere Quellen empfehlen im Rahmen der
wohnortnahen Versorgung, dass Krankenhduser nicht mehr als 20 km
entfernt sein sollten [23] bzw. Notfallpatienten und -patientinnen inner-
halb von maximal 30 Minuten eine stationare Einrichtung erreichen
sollten [21]. Diese Ziele sind derzeit weder fir Betroffene auf Sylt noch
auf Fehmarn umzusetzen.

Die Ergebnisse der Birthplace-Study aus England belegen, dass eine
wohnortnahe Versorgung in hebammengeleiteten Einrichtungen (birth
centres) nicht zu erhohten Risiken flihrt. Fir unabhangige Geburts-
hauser (birth centres) oder hebammengeleitete Kreilsale in Kranken-
hausern (midwife-led units) Uberwiegen die medizinischen Vorteile.
Diese sind eine signifikant niedrigere Rate an Interventionen wie Kai-
serschnitte, eine hohere Stillrate und eine bessere Kosten-Effektivitat
gegeniiber der konventionellen Klinikgeburt. Auch belegt diese Studie,
dass die Geburten in wohnortnahen hebammengeleiteten Einrichtungen
— also in Modellen der Grundversorgung — auf Grund der Verlegungs-
distanzen zur nachst groReren Klinik nicht gefahrlich fiir Mutter und
Kind sind. Unabhéngige Geburtshduser mit durchschnittlichen
Verlegungsdistanzen in das nachste Krankenhaus von 20 Meilen
(ca. 32 km) erzielten keine schlechteren Geburtsergebnisse fir Erst-
oder Mehrgebérende gegeniiber der Krankenhausgeburt [5]. Diese
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Ergebnisse sprechen fir die Effektivitat lokaler und kontinuierlicher
Betreuungsstrukturen und die Qualitdt von hebammengeleiteter
Versorgung.

Insbesondere fiir soziodkonomisch vulnerable Familien stellt die
Uberwindung groRerer Entfernungen bzw. langerer Fahrizeiten eine
Herausforderung dar. Sowohl die finanziellen Mdglichkeiten als auch
die soziale Unterstlitzung der zuriickbleibenden Familie missen
bedacht werden [17]. Frauen mit Fahrtzeiten von einer Stunde und
mehr weisen in Kanada eine 7,4-fach erhohte Wahrscheinlichkeit auf,
moderate bis schwere Stresssymptome zu entwickeln [18]. Verun-
sichernde Situationen wie die Wahl des richtigen Zeitpunktes, um eine
geburtshilfliche Einrichtung aufzusuchen und die langerfristige Unter-
bringung von Geschwisterkindern sind fiir die Gebarende Stressoren,
welche den Geburtsverlauf maglicherweise negativ beeinflussen. Das
Erleben von Unsicherheit und Angst sind Faktoren, welche Muskel-
anspannungen und das Schmerzerleben erhohen und zu unnétigen
Geburtskomplikationen beitragen kdnnen. Diese Zusammenhange sind
bereits seit den 30er Jahren des letzten Jahrhunderts bekannt [9].
Mtterlicher Stress steht im Zusammenhang mit vorzeitiger Wehen-
tatigkeit, geringem kindlichen Geburtsgewicht [28], Friihgeburtlichkeit
und erhdhten Raten von Fehlgeburten [27]. Zudem erfahren Frauen mit
weiten Anfahrtswegen ein geringeres MalR an kontinuierlicher
Betreuung [10], welche fiir eine interventionsarme und sichere Geburt
einen entscheidenden Faktor darstellt [15]. Eine sichere wie vertraute
Umgebung, welche den Bediirfnissen der Frau gerecht wird, wirkt sich
somit forderlich auf den Geburtsverlauf aus.

Neben der Frage der Sicherheit und der geburtshilflichen Versorgungs-
qualitat wahrend der Geburt ist bei der Diskussion um die Erreichbarkeit
des geburtshilflichen Settings auch die individuelle Situation der Frau
und der Betreuungsrahmen auRerhalb des klinischen Settings vor dem
Geburtsbeginn und bei einsetzender Wehentatigkeit zu beriicksichtigen.
Bei zunehmender Entfernung der geburtshilflichen Versorgung vom
Wohnort der Leistungsempfangerin  wird die Schwangere oder
Gebarende mit vielfaltigen Unsicherheiten und Unwégbarkeiten
konfrontiert, die einen physiologischen Geburtsverlauf erschweren oder
verhindern kénnen. Hierbei gilt: Je niedriger der sozio-dkonomische
Status desto groRer ist die Problemlage fir die betroffenen Familien.

Zusammenfassend sprechen gegen die Zentralisierung folgende
Punkte:

Aspekte aus der Perspektive der Frauen und ihrer Familien:

+ Abwégen, wann der richtige Zeitpunkt gekommen ist eine Klinik
aufzusuchen. Je lénger die Fahrtstrecke desto groRer die
Unsicherheit.

+ Organisatorische Barrieren: Die Unterbringung von Geschwister-
kindern, die rechtzeitige Anwesenheit des Partners.

+ Finanzielle Barrieren: Fahrtkosten fiir Familienbesuche, Unter-
bringung der Familie.

+ Angste, dass die Geburt im Auto oder Rettungswagen stattfindet.

Neben der Perspektive der Familien sind auch die Belange solcher
Berufsgruppen zu beriicksichtigen, welche bei einer zunehmenden
Zentralisierung gehauft mit der ungeplanten Betreuung von geburts-
hilflichen Féllen konfrontiert sein werden:
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Aspekte aus der Perspektive der niedergelassenen Arztinnen/Arzte, der
Notfallmedizinerinnen/-mediziner und weiterer Gesundheitsfachberufe:

¢ Unsicherheiten und Unerfahrenheit der Notfallsanitater und
-sanitaterinnen bezlglich der Geburtsbetreuung und -liberwachung
sowie die fehlende Befugnis und Kenntnis den Geburtsverlauf
einordnen zu kdnnen.

+ Notarztliches Personal, dem es an klinischer Expertise mangelt, eine
Geburt zu leiten, bzw. das wenig Erfahrung in der Beatmung und/
oder Reanimation von Neugeborenen hat.

+ Moralische, ethische und juristische Verpflichtung von niedergelas-
senen Hebammen und Gynékologinnen/ Gynékologen, Notfélle in
der Geburtshilfe vor Ort betreuen zu missen, unabhangig von der
zur Verfligung stehenden Infrastruktur, Materialien bzw. einer
ausreichenden Berufshaftpflichtversicherung.

Die Notwendigkeit einer zentralisierten/regionalisierten Geburtshilfe
wird von Befirwortern mit der Notwendigkeit von Versorgungsstandards
und unabdingbaren Rahmenbedingungen begrindet. Hierfir wird
haufig auf die S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschatt fiir Gynakologie
und Geburtshilfe (DGGG) Mindestanforderungen an prozessuale,
strukturelle und organisatorische Voraussetzungen fir geburtshilfliche
Abteilungen der Grund- und Regelversorgung verwiesen [8]. Diese ist
eine Handlungsempfehlung, welche die Voraussetzung fir die
organisatorischen und strukturellen Rahmenbedingungen fir die
Institution Krankenhaus beschreibt, jedoch nicht die geburtshilfliche
Versorgung im Allgemeinen zum Gegenstand hat. Zudem hat sie keine
grundsatzliche rechtliche oder juristische Verbindlichkeit und beschreibt
lediglich einen Handlungskorridor [2]. Auch liegt dieser Empfehlung
keine systematische Literaturrecherche zur Versorgungsforschung zu
Grunde. Aus diesen und weiteren Griinden ist sie im Rahmen von
evidence-based practice nur hinsichtlich einer Expertenmeinung zu
berlicksichtigen.

3. Die Bewertung von Boarding-Konzepten aus wissenschaftlicher
Perspektive

Ob sogenannte Boardingcenter den BedUrfnissen und dem Bedarf in
der geburtshilflichen Versorgung von gesunden Schwangeren qualitativ
als auch quantitativ entsprechen, ist nicht bekannt. Es kann jedoch
angenommen werden, dass diese Einrichtungen sinnvoll fiir einzelne
Frauen mit besonderen Risiken sind, die nicht im Rahmen einer
normalen Schwangerschaftsbetreuung durch die Hebammen oder die
niedergelassenen Gynakologinnen/Gynakologen bis zum Geburts-
termin vor Ort betreut werden konnen, da besondere Risiken evtl. ein
umgehendes geburtshilfliches Management erfordern. Falls allerdings
Boardingcenter in Kombination mit Klinikzentren die Strategie fiir die
gesamte Region darstellen sollen, so wirden sie wohnortferne
Betreuung und Aufenthalte fir das Gros der Schwangeren bedeuten.
Dies ist weder aus der psychosozialen Perspektive der Schwangeren
zu empfehlen, da dieses Modell fern ihrer individuellen Lebenswelt
ware, noch wére eine solche Form der Hospitalisierung gesunder
Schwangerer nach Einschatzung der DGHWi aus volkswirtschaftlicher
Perspektive sinnvoll. Auch kann die Frage nicht beantwortet werden, ab
welchem Zeitpunkt eine Aufnahme im Boardingcenter stattfinden soll.
Kanada hat aus den negativen psychosozialen Folgen einer solchen
Hospitalisierung fir Schwangere und Gebarende seine Konsequenzen



gezogen. Es etabliert erneut wohnortnahe geburtshilfliche Strukturen in
den Northern Territories, um die geburtshilfliche Versorgung wieder in
die Lebenswelt der Gebarenden zu integrieren [31][32].

Boardingcenter filhren méglicherweise zu einer verfriihten Hospitali-
sierung der Frauen beispielsweise in der Latenzphase (Teil der
Eréffnungsperiode, die in der Regel noch keiner medizinischen
Uberwachung bedarf und (iber mehrere Tage andauern kann). Die
frihe stationére Aufnahme einer Gebérenden wéhrend der Latenz-
phase flhrt zu erhdhten Interventionsraten wie Periduralanasthesie,
Wehentropf oder auch Kaiserschnitt, ohne dabei das geburtshilfliche
Outcome zu verbessern [13][16][26]. Zu diskutieren ist aulferdem,
inwieweit Frauen durch die friihzeitige Hospitalisierung auch eine
groRere Akzeptanz gegeniiber geplanten geburtshilflichen Inter-
ventionen wie der Geburtseinleitung oder der geplanten Schnitt-
entbindung entwickeln, um zeitnah in ihr familidres Umfeld zurlick-
kehren zu konnen. Neben der erhdhten Wahrscheinlichkeit fiir die
Gebéarende, geburtshilfliche Interventionen einzufordern oder zu
bendtigen, implizieren diese Interventionen nicht unerhebliche volks-
wirtschaftliche Folgekosten, welche zu beriicksichtigen sind.

4. Konzepte und Mindeststandards fiir die Geburtshilfe in Randlagen

Vor dem Hintergrund der SchlieBung privatwirtschaftlich nicht mehr
rentabler geburtshilflicher Einrichtungen sind die Verantwortlichen in der
Gesundheitspolitik auf Bundes-, aber auch auf Landesebene gefordert,
praxistaugliche Konzepte zu fordern, die eine wohnortnahe, kontinuier-
liche geburtshilfliche Versorgung der Gebarenden in ihrer Region
sicherstellen.

Fiur Schleswig-Holstein und insbesondere die Regionen nordfriesische
Inseln als auch Ostholstein mit der Insel Fehmarn ist darlber hinaus zu
berticksichtigen, dass es sich hierbei um ausgepragte Urlaubsregionen
fur Familien handelt. In den Ferienzeiten bereisen Schwangere anderer
Bundeslander mit ihren Familien diese Regionen. Diese dirfen auch an
ihrem Urlaubsort eine bedarfsgerechte Versorgung erwarten.
Andernfalls kdnnte ein Hauptwirtschaftszweig des Landes, die
Tourismusbranche, vermehrt Schaden auf Grund der negativen
offentlichen Berichterstattung bzw. dem Eintreten vermeidbarer Notfall-
geschehnisse nehmen.

Nach Einschétzung der DGHWi sind dem Risiko einer unzureichenden
Expertise im Notfallmanagement und langeren E-E-Zeiten (die
Zeitspanne vom Entschluss zum Notfallkaiserschnitt bis zur Geburt des
Kindes) in den kleinen Geburtskliniken in Iandlichen Regionen die
Risiken einer fehlenden geburtshilflichen Grundversorgung und von
unzureichend ausgebildetem Personal im Rettungsdienst (welches
zwangslaufig tiber eine geringere Ausbildung in der Geburtshilfe verfiigt
als arztliche Geburtshelfende und Hebammen) gegeniberzustellen.
Es ist nicht nachvollziehbar, warum ein Haus der Grundversorgung in
einer Region weniger sicher sein soll als keinerlei geburtshilfliche
Versorgung in einer Region [10]. Augurzky et al. [3] verweisen zudem
auf die Bedeutung sog. Sole Provider. Dies sind Krankenhauser, wel-
che trotz ihres wirtschaftlichen Defizites durch die Allgemeinheit wirt-
schaftlich getragen werden, da sie die flichendeckende Versorgung der
Bevdlkerung sicherstellen sollen [10].

Wenn eine Versorgung Uber privatwirtschaftlich gefiihrte geburtshilfliche
Abteilungen der Krankenhauser nicht mehr sichergestellt werden kann,
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mussen andere wohnortnahe Versorgungsstrukturen etabliert werden,
welche eine bedarfsgerechte Versorgung der Schwangeren und
Gebéarenden garantieren. Die Hebamme ist zum einen auf Grund ihrer
Hinzuziehungspflicht nach § 4 des Hebammengesetzes aus gesetz-
geberischer Perspektive bei der Betreuung der Gebéarenden
unverzichtbar. Zum anderen ist sie auf Grund ihrer medizinischen als
auch psychosozialen Expertise geeignet, die Schwangeren und
Gebarenden wohnortnah sicher zu betreuen.

Dementsprechend ist fir Frauen mit niedrigem anamnestischen Risiko
die Versorgung in einem, aus offentlichen Mitteln finanzierten, Geburts-
haus ein erster Losungsansatz. Ein Vergleich der Daten aus der
hessischen, klinischen Perinatalerhebung mit den Daten aus der
bundesweiten, auferklinischen Perinatalerhebung zeigt, dass die
hebammengeleiteten, aulerklinischen Einrichtungen in ausgewahlten
medizinischen Parametern wie dem kindlichen Outcome eine vergleich-
bare Qualitat zur Klinik mit zugleich deutlich geringeren Interventions-
raten aufweisen. Zurlickgefiihrt wird dies auf die sorgfaltige Risiko-
selektion im Vorfeld und die Arbeitsweise der in der auBerklinischen
Geburtshilfe tatigen Hebammen [4]. Fir die Finanzierung einer solchen
Einrichtung in landlichen Regionen sind Kosten fiir Investitionen,
Unterhalt, Haftpflichtversicherung sowie Rufbereitschaft der Hebammen
zu berlicksichtigen. Auch ware ein Geburtshaus auf dem Gelande des
Klinikums Oldenburg/ bzw. Sylt denkbar, um die gesundheitliche
Versorgung in Oldenburg und auf Sylt zu optimieren. In England spricht
man hierbei von sogenannten alongside midwifery units, also Geburts-
hauser, welche der Klinik angegliedert werden. Analog zur Finanzierung
der Familienhebammen sollte hierfir eine tragfahige Finanzierung von
der Landesregierung sichergestellt werden, da diese Sicherstellung
aulerhalb des unternehmerischen Risikos der freiberuflichen
Hebammen zu finanzieren ware. Hierfiir wéren auch Anstellungsver-
haltnisse denkbar. Es gilt zu priifen, ob die Kliniken bei einem weiteren
Erhalt der Abteilung ,Gynakologie* iiber die Mdglichkeiten verfiigen,
einen geburtshilflichen Notfall mit einem Notkaiserschnitt beenden zu
kénnen. Gegebenenfalls waren auch Honorarvertrage mit niedergelas-
senen Gynakologinnen/Gynakologen eine Mdglichkeit, um die fach-
gerechte Versorgung eines geburtshilflichen Notfalles in dem OP der
jeweiligen Kliniken zu gewahrleisten. Die Verfligbarkeit von Anasthesie
kénnte (ber das Klinikum oder iber den Rettungsdienst mit dem not-
arztlichen Dienst organisiert werden. Auch fiir diese Berufsgruppen ist
die Kostenlibernahme der Haftpflichtversicherung und eine Vergiitung
der Rufbereitschaft zu priifen, um die Versorgung zu gewahrleisten.

Auch die Bereitstellung eines Storchenwagens fir die betroffenen
Regionen ware denkbar, um die geburtshilfliche Versorgung in struktur-
schwachen Regionen starken zu konnen. Bei diesem Versorgungs-
modell handelt es sich um einen Rettungswagen, der mit einer Notfall-
sanitaterin/einem Notfallsanitater und einer Hebamme besetzt wird und
zu geburtshilflichen Fallen in der Region gerufen wird. Im Rahmen
eines Bereitschaftsdienstes von Hebammen an zentralen Punkten in
der Region (z.B. Angliederung an den Rettungsdienst, an die Rettungs-
wachen Heiligenhafen bzw. Sylt/Westerland) wére eine sofortige
fachliche Unterstitzung des Rettungsdienstes durch eine Hebamme
mdglich. Dies wirde, analog zu dem Storchenwagen-Modell an den
Berliner Feuerwachen in den 1990er Jahren, zu einem Zuwachs der
fachlichen Expertise des Notfallsanitatsdienstes und zu einer
Absicherung der Versorgung beitragen.
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Lander wie Neuseeland, die lber eine breite Erfahrung in der Uber-
windung von Distanzen in der geburtshilflichen Versorgung verflgen,
weisen die Qualitat ihrer Versorgung durch regelmaBige Schulungen
mit anschliefenden praktischen Priifungen nach, die von Hebammen in
regelmaligen Abstdnden zu absolvieren sind. Auch dies ware ein
Konzept, was fir strukturschwache Gebiete bzw. geburtshilfliche
Einrichtungen mit niedrigen Fallzahlen denkbar ware.

Nach Kenntnisstand der DGHWi ist ein demographiebedingter
Fachkraftemangel zumindest fiir die Region Ostholstein nicht ersicht-
lich. Die Beleghebammen in der Region haben ihre Arbeit auf Grund
der SchlieBung der geburtshilflichen Abteilung in Oldenburg beendet
und nicht auf Grund des Erreichens des Rentenalters. Ein Nachweis,
dass erforderliches facharztliches Personal wegen eines Mangels an
Bewerbungen nicht eingestellt werden konnte, wurde nicht ersichtlich
und wére sicher wiinschenswert. Darlber hinaus stimmt die DGHWi
dem Bericht der schleswig-holsteinischen Landesregierung zu, dass
eine Beurteilung der Ergebnisqualitdt und die Beurteilung méglicher
Risiken — auf Grund der fehlenden Veréffentlichung interner Qualitats-
berichte — nicht méglich ist.

Nachvollziehbar ist jedoch, dass die Standorte Oldenburg/Westerland
auf Grund der niedrigen Geburtenzahlen betriebswirtschaftlich nicht
rentabel arbeiten konnen, da das notwendige Erldésvolumen bei
fortwahrender Abnahme der Fallzahlen nicht erzielt werden kann. Auch
perspektivisch kann auf Grund des demographischen Wandels mit
einem Rickgang der geburtshilflichen Fallzahlen gerechnet werden,
wenngleich der Einfluss von Zuwanderungen in Bezug auf die geburts-
hilflichen Fallzahlen in den Uberlegungen bisher kaum beriicksichtigt
wurde.

Die DGHWi sieht die Sicherstellung der Versorgung und damit den
Versorgungsauftrag der Lander als gefahrdet an, wenn marktwirtschaft-
lich orientierte Unternehmen zur Gewinnmaximierung grundsatzlich
autonom Uber die SchlieBung bzw. Zusammenlegung von geburts-
hilflichen Standorten beschlieBen diirfen und an anderen Standorten

Autorinnen:

darauthin  vermehrt Gewinne durch steigende Geburtenzahlen
erwirtschaften.

5. Prioritére Zielsetzung in der geburtshilflichen Versorgung

Die Gestaltung einer sicheren Geburtsumgebung ist weit mehr als die
Bereitstellung eines Kreillsaales mit entsprechend technischer Aus-
stattung und die Vorhaltung eines Operationssaales an einer zentralen
Stelle. Frauen wiinschen sich die Moglichkeit der Ansprechbarkeit und
Erreichbarkeit von Fachpersonen und einen Riickzugsort, welcher ihre
Intimitt wahrt. Diese Faktoren vermitteln einer Gebérenden das not-
wendige Vertrauen und sind damit zentrale Rahmenbedingungen fiir
eine physiologische Geburtshilfe. Jede Frau mit ihren individuellen
Bediirfnissen, Vorstellungen und Wiinschen an eine geburtshilfliche
Betreuung sollte daher in der regionalen Versorgungsgestaltung
Berlicksichtigung finden. Eine wohnortnahe Versorgung durch eine
vertraute Hebamme oder ein konzeptionell abgestimmtes Hebammen-
team sind hierfiir essentiell, um ein gutes geburtshilfliches Ergebnis zu
fordern [15]. Dementsprechend sollte bei einer Konzeptgestaltung fiir
die geburtshilfliche Versorgung in Schleswig-Holstein die wohnortnahe
Versorgung mit vertrautem Fachpersonal - mit Blick auf die Hinzu-
ziehungspflicht allen voran mit vertrauten Hebammen - im Fokus der
Landesregierung stehen, nicht zuletzt auch, um der Uberalterung landli-
cher Regionen entgegenzuwirken.

Diese Empfehlung wird nicht kostenneutral umzusetzen sein, sondern
bedarf des Willens und der Akzeptanz der politischen Entscheidungs-
trdger. Ahnlich wie bei anderen Investitionen (Hochwasserschutz:
finanzielle Belastungen, welche andere Bundeslander nicht vorzuhalten
haben), sollte die Landesregierung auch den geographischen Beson-
derheiten ihres Landes in der geburtshilflichen Versorgung begegnen.

Die von der Landesregierung veranschlagten 45.000€ als Einmal-
zahlung zur Finanzierung der genannten Empfehlungen werden nicht
ausreichen. Eine kontinuierliche Finanzierung und Sicherstellung dieser
Versorgungsstrukturen ware notwendig.

Prof. Nina Knape Diplom Kauffrau (FH), Dr. Christine Loytved, Prof. Dr. Rainhild Schafers fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft

e.V. (DGHWi)

Anmerkungen der Autorinnen

Die Stellungnahme der DGHWi basiert auf einem fachwissenschaftlichen Verstandnis und wurde unter Beriicksichtigung des aktuellen Forschungsstandes formuliert. Die auf-
gezeigten Empfehlungen sind jedoch dariiber hinaus sowohl juristisch als auch betriebswirtschaftlich von der Landesregierung im Detail zu priifen.
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Stellungnahme zur iiberarbeiteten Fassung der S1 Leitlinie ,,Vorgehen bei Terminiiberschreitung und Ubertra-
gung” 02/2010 der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG), erstellt 02/2014

Stellungnahme der Deutschen Gesellschatft fiir Hebammenwissenschaft e. V.

19. Oktober 2015

Die Uberarbeitung der S1 Leitlinie ,Vorgehen bei Terminiiberschreitung
und Ubertragung* wird von der Deutschen Gesellschaft fiir Hebammen-
wissenschaft (DGHWi) aufgrund der Verunsicherungen der Praxis
durch die Leitlinie in ihrer ersten Version (2010) ausdriicklich begrift.
Die modifizierte Leitlinie stellt eine wichtige Orientierungshilfe fir alle in
der Praxis tatigen Arztlinnen wie auch Hebammen dar. Wir freuen uns,
dass einige unserer Kritikpunkte zur letzten Stellungnahme Einzug in
die neue Version gefunden haben. Im Folgenden wird die Leitlinie durch
die Sektion Schwangerenvorsorge kritisch gew(irdigt.

1. Methodik

Die insgesamt 42 Seiten umfassende Leitlinie ist klar gegliedert und in
ihrer Logik konsistent. Positiv hervorzuheben ist die sehr klare Be-

schreibung des Vorgehens bei Terminiiberschreitung und Ubertragung.
Im Kapitel Problembeschreibung werden die Begriffe Termintberschrei-
tung und Ubertragung klar definiert, leider ist die Trennschérfe der bei-
den Begriffe im Verlauf der Leitlinie nicht immer durchgéngig gegeben.

In der Beschreibung der Zielgruppe der Anwender/innen sind Hebam-
men, die unter anderem in der Schwangerschaftsvorsorge und der
Geburtsbegleitung tatig sind, nicht erwéhnt.

1.1 Darstellung des Forschungsstandes

In der Darstellung des Forschungsstandes werden Studien zu Haufig-
keiten, moglichen Ursachen der Terminiiberschreitung/Ubertragung und
zu moglichen Vorgehensweisen benannt. Wenngleich ein Methoden-
report zur Verfligung gestellt wurde, bleibt unklar, welche Kriterien bei
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der Literaturauswahl zugrunde gelegt wurden. Eine systematische
Literaturrecherche mit dokumentiertem und somit replizierbarem Vorge-
hen wiirde die Leitlinie bereichern. Beispielsweise fand in der vorliegen-
den Version der S1 Leitlinie ,Vorgehen bei Terminlberschreitung und
Ubertragung® der Review von Wennerholm et al. [41] erneut keine
Beachtung. Die Griinde hierfir lassen sich auf Grund der fehlenden
Dokumentation nicht nachvollziehen.

An einigen Stellen der Leitlinie werden Sachverhalte als gut belegt
dargestellt, ohne dass jedoch eine Quelle genannt wird. Dies ist
beispielsweise bei der ,Dauer einer normalen Schwangerschaft” (S. 4),
bei der ,Pathogenese der Ausldsung des Geburtsvorganges® (S. 8), bei
,verminderte Fruchtwassermenge und ihre Bedeutung fiir die Plazen-
tainsuffizienz* (S. 9) und bei der Genauigkeit der Terminbestimmung
durch Ultraschall (S. 31) der Fall. Dariiber hinaus wirde eine Trennung
von Ergebnisdarstellung und Empfehlung die Lesbarkeit der Leitlinie
verbessern (z.B. S. 15).

1.2 Validitit und Ubertragbarkeit der Studienergebnisse

Weder die Validitat der Studienergebnisse noch die Ubertragbarkeit der
Studienergebnisse auf die aktuelle Versorgungsituation in Deutschland
wird diskutiert. So ist beispielsweise eine Studie aus einem anderen
zeitlichen Kontext nur bedingt auf die heutige Versorgungssituation
Ubertragbar, vor allem, da sich die Genauigkeit der Terminbestimmung
mittels Ultraschall, die intrauterine Diagnosestellung und der Gesund-
heitszustand der Schwangeren in den letzten Jahren entscheidend
verandert haben. Diese Parameter sind fir die Diagnose und die
mdglichen Folgen der Terminiiberschreitung/Ubertragung zentral.

Ebenso muss die Ubertragbarkeit aus einem anderen kulturellen oder
geografischen Kontext begriindet werden. Es ist unklar, ob beispiels-
weise die amerikanische Schwangerenvorsorge und Geburtshilfe sowie
die dort vorliegenden Risikofaktoren fiir einen IUFT mit der Situation in
Deutschland gleichgesetzt werden konnen. Diese Diskussion findet
nicht statt, obwoh! aufbauend auf diesen Studien Empfehlungen fir
Deutschland ausgesprochen werden. Wiinschenswert ware dies bei
den Studien von Yudkin [43], Hilder [22], Neilson [29], Reddy [33], Gil-
mezoglu [17] und Martin et al. [28] gewesen.

1.3 Darstellung der Literatur und Zitation

Ein préziserer Umgang mit der Darstellung der ausgewahlten Literatur
und der Interpretation von Grafiken wére wiinschenswert. So finden
sich vereinzelt fehlende Ubereinstimmungen zwischen Text und der
dazugehdrigen graphischen Darstellung. So wird im Text als Ergebnis
der Studie von Reddy et al. [33] , [...] eine deutliche Erh6hung des
fetalen Risikos fir einen IUFT zwischen 37+0 und 41+6 SSW fir alle
Altersgruppen [...]* thematisiert. Der dazugehdrigen Graphik ist jedoch
eine geringere Rate an IUFT in der 41+0 — 4146 SSW im Vergleich zur
40+0 - 40+6 SSW zu entnehmen.

An mehreren Stellen der Leitlinie wird betont, dass mit zunehmendem
Schwangerschaftsalter die Rate an operativen Geburten steigt. Die
Graphik auf Seite 28 der Leitlinie zeigt jedoch, dass die Rate der
Sectiones am 280. Schwangerschaftstag deutlich héher liegt als am
281.,282., 283., 284. und auch 285. Tag.

Auf einen sorgféltigen Umgang mit Zitationen sollte geachtet werden.
Die Zitation der Arbeit von Weiss und Kollegen [40] suggeriert eine
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Erhebung in ganz Deutschland. Der richtige Titel der Verdffentlichung
lautet jedoch ,Fetal mortality at and beyond term in singleton
pregnancies in Baden-Wuerttemberg/Germany 2004-2009".

1.4 Umgang mit Kausalitét und Korrelation

Ein wissenschaftlich korrekter Umgang mit den Konstrukten Korrelation
und Kausalitat wird erwartet. Es wurden in erster Linie Assoziationen,
zum Teil auch physiologisch bzw. pathophysiologisch plausible Vor-
gange gezeigt. Die Studiendesigns waren groRtenteils retrospektiv und
nicht adjustiert fiir Risikofaktoren. Insgesamt war kein Design dazu
geeignet Kausalitdt nachzuweisen. Demnach ist nicht erwiesen, dass
die Uberschreitung des errechneten Termins ursachlich zu einer
erhohten kindlichen und miitterlichen Morbiditat bzw. Mortalitat fiihrt.

Auffallig erscheint das Bestreben, die Rate an operativen Geburten und
Sectiones in das Risikoprofil einer Terminiiberschreitung/Ubertragung
mit aufzunehmen und somit einen kausalen Zusammenhang zwischen
einer Termintiberschreitung/Ubertragung und einer erhdhten Sectiorate
her zu stellen. Da die Rate der Interventionen zu einem hohen Anteil
vom Erfahrungswert des Behandelnden abhangt, dessen Vorgehen
zudem auch &uReren Einflissen unterliegt, ist das scheinbare Herleiten
von kausalen Zusammenhangen bzw. das Suggerieren selbiger sehr
fragwtirdig. Die Berlicksichtigung des ,physician factor” [6][7][35][36]
darf bei der Interpretation von Studienergebnissen durchaus erwartet
werden. Auch Outcome-Parameter wie hohergradige Dammrisse, auf-
fallige Nabelschnur pH-Werte oder ein protrahierter Geburtsverlauf sind
nicht zwingend urséchlich durch die Terminlberschreitung bedingt,
sondern kénnen gleichwohl das Ergebnis von Interventionen sein.

1.5 Fehlende Adjustierung

Aus der Darstellung des Forschungsstandes wird sehr gut ersichtlich,
dass die Terminiiberschreitung/Ubertragung als multifaktoriell bedingtes
Geschehen zu bewerten ist. In der Leitlinie werden dabei Risikofaktoren
benannt, die nicht nur in Zusammenhang mit einem héheren Risiko der
Terminiiberschreitung/Ubertragung zu sehen sind, sondern die auch,
wie aus anderen Verdffentlichungen bekannt, in einem von der
Schwangerschaftswoche unabhangigen statistischen Zusammenhang
mit Tot- und Fehigeburten stehen [12][13][14][33]. Vor diesem Hinter-
grund verwundert es, dass die fehlende Adjustierung von Risikofaktoren
wie miitterliches Alter, Zigarettenkonsum, niedriger Sozialstatus und
Ubergewicht nicht kritisch erwahnt und reflektiert werden.

1.6 Absolute und relative Risiken

Zum besseren Verstandnis ware eine Angabe von absoluten Risiken
und nicht von relativen Risiken wiinschenswert. Beispielsweise wird die
héhere Rate Neugeborener iiber 4000g nach 42+0 SSW mit 20-25%
angegeben. Bei einer relativen Angabe bleibt die Anzahl der betroffe-
nen Individuen unklar [16]. Die Erkennung einer Makrosomie (S. 31)
wird mit einer Sensitivitdt von 80% angegeben. Wiinschenswert wére
bei der Angabe einer Sensitivitat auch die Angabe der Spezifitat bzw.
der Falsch-Positiv-Rate. Darliber hinaus fehlen auch hier Quellenanga-
ben. Bei Pilalis et al. [32] betragt die Erkennungsrate von ,large for
gestational age“ Feten bei einer Spezifitdt von 75% immerhin 72,5%,
wéhrend sie bei einer Spezifitdt von 95% nur 34,3% ausmacht (LGA
hier definiert als Gewicht Uber der 95ten Perzentile).



1.7 Umgang mit statistischen GréBen

Bei den ,Empfehlungen zur Diagnostik® wird die Genauigkeit der Fest-
stellung des Gestationsalters mittels Ultraschall anhand der Scheitel-
Stei-Lange im 1. Trimenon mit einem 90% Vertrauensbereich auf + 3
Tage angegeben. Eine Quellenangabe, die die derzeitige Routinever-
sorgungssituation wiederspiegelt, ware hierzu wiinschenswert. Nach
der Literaturlbersicht der Leitlinie ,Determination of Gestational Age by
Ultrasound” der Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada
scheint die Genauigkeit des Intervalls eher (iberschatzt zu werden [4].
Aktuelle Studien lassen bei einem 95% Vertrauensbereich maximal auf
ein + 5 Tage genaues Ergebnis bei Messung im ersten Trimenon
schliefen [8]. Auf dieser Grundlage ist eine Empfehlung irritierend, die
Abstufungen von jeweils 3 Tagen enthdlt (41+0, 41+3, 41+6), wenn-
gleich die Genauigkeit der Terminbestimmung mittels Ultraschall mit
einem 90% Vertrauensbereich maximal auf 3 Tage genau sein kann.

2. Inhalt
2.1 Ausgewadbhlte Literatur

Trotz der ausfihrlich dargestellten Kritk der DGHWi (Stellungnahme
zur Leitlinie von 2010) am Review von Giilmezoglu [17] (Reprint 2009,
2012) wurden die Empfehlungen zur Einleitung fir den Zeitraum
zwischen 41+0 bis 41+6 SSW erneut im Wesentlichen auf das Review
von 2012 aufgebaut (S. 35). Auf den ersten Blick erscheint das Ergeb-
nis der Metaanalyse eindeutig: In der Gruppe der Schwangeren mit
Einleitungen verstarb lediglich ein Kind, in der Gruppe der Schwange-
ren mit abwartendem Vorgehen verstarben hingegen 14 Kinder.

Auf den zweiten Blick fallen jedoch die zahlreichen methodischen
Schwachen der einbezogenen Studien sowie der zum Teil erheblich
unterschiedliche geografische oder kulturelle sowie zeitliche Kontext
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auf. Vier der sechs Studien sind alter als zwanzig Jahre, sodass eine
Ubertragung auf den heutigen Kontext fraglich ist, beachtet man
beispielsweise die Genauigkeit der Terminbestimmung, die Schwange-
renvorsorge oder die Einleitungsmethoden. Ein kritischer Umgang mit
der vorhandenen Literatur hatte diese Leitlinie sicher bereichert.
Wiinschenswert ware eine Berticksichtigung der unterschiedlichen
Definitionen einer Terminiberschreitung (in einer Spanne von 287 bis
294 Tagen), die als Basis der einzelnen Studien dienten [41]. Auch ist
eine Totgeburt gemessen an der StichprobengréRe der einzelnen
Studien ein zu seltenes Ereignis, um Schiiisse fiir eine adaquate
Betreuung jenseits der 41+0 SSW zu ziehen [41]. Weitere Limitationen
der Studien liegen im unterschiedlichen Versorgungskontext (siehe
Tabelle 1).

Eine aktuelle Studie auf Grundlage der bundesdeutschen Perinatal-
daten (2004-2013) zeigt die niedrigste fetale Mortalitat zwischen 37+0
SSW und 39+6 SSW mit 0,2 Totgeburten je 1000 fortbestehenden
Schwangerschaften. ,Zwischen der 41+0 und 41+6 SSW liegt die fetale
Mortalitdt bei 0,6 und in der folgenden Woche dann bei 2,3. Ab der
42+6 SSW ergibt sich eine Mortalitatsrate von 6,3/1.000“ [37]. Damit
steigt die fetale Mortalitdt zwischen der 41+0 bis 41+6 SSW im
Vergleich zum Zeitraum zwischen der 37+0 und der 39+6 SSW zwar
an, ist jedoch bis zu 41+6 SSW insgesamt sehr niedrig [37].

Zwei aktuelle populationsbasierte Studien mit retrospektivem Design,
eine aus Kanada und eine aus Deutschland, konnten keine Hinweise
dafir erbringen, dass Unterschiede in den Einleitungsraten und Ein-
leitungszeitpunkten die fetale Mortalitdt senken [5][38]. Es lasst sich
festhalten, dass die derzeitige Evidenz keinen eindeutigen Unterschied
in der fetalen und maternalen Mortalitat zwischen den Betreuungsarten
abwartendes Vorgehen und Einleitung zeigt. Auch ist nicht erwiesen,

Tabelle 1: Todesfalle und die Ubertragung auf Deutschland limitierende Faktoren der Studien in der Metaanalyse von Giilmezoglu (2012)

Erstautorin ~ Jahr der N= Perinatale Totgeburten  Intervention und Kontrollgruppe(n) Versorgungskontext  Untersuchungs-
der Studie Veroffent- Einleitung/  Todesfille Einleitung/ (limitiert die Ubertragung auf die (limitiert die Ubertra-  zeitraum  hin-
lichung Abwartend  inkl. Totge- Abwartend Routineversorgung in Deutschland) gung auf die Routine-  sichtlich der SSW
burten versorgung in (soweit angege-
Einleitung/ Deutschland) ben)
Abwartend
Bergsjo 1989 94/94 112 0/0 Einleitung (Eipollésung, Amniotomie, China ab 42+0 SSW
Oxytocin)
gegentiber Abwarten mit engen Kontrollen
Hannah 1992 1701/1706  0/2 0/2 Einleitung mit intrazervikalem Prostaglan- ~ Kanada 41+0 bis 44+0
din E2 gegeniiber Abwarten mit Kickchart SSW
und
drei Mal CTG und FW Messung
Heimstad 2007 254/ 254 0n 0/0 Einleitung Norwegen ab 41+0 SSW
gegeniiber Untersuchung alle drei Tage
Henry 1969 55/57 0/2 0/1 Einleitung (Amniotomie, Oxytocin) UK ab 41+0 SSW
gegeniber Amnioskopie
Herabutya 1992 57/51 01 0/0 Einleitung mit Prostaglandin Gel Thailand Ab 42+0 SSW
gegeniiber Uberwachung
Sahraoui 2005 75/75 0/1 0/1 Einleitung mit Prostaglandin-Gel Tunesien 41+0 bis 41+6
gegeniber fragliche Uberwachung SWS
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dass eine frihere Beendigung der Schwangerschaft durch Einleitung
oder Sectio caesarea zu einem besseren Outcome unter den derzeiti-
gen Versorgungsbedingungen fiihrt. Somit gibt es keine verlassliche
wissenschaftliche Grundlage zur Implementierung oder Beibehaltung
eines spezifischen Behandlungsmodells.

2.2 Uberwachung mittels CTG

Der Wille, die diagnostischen und therapeutischen Interventionen bei
Schwangeren ohne Risikoerhdhung zu vermeiden, wird sehr begrift.
Unter dieser Vorgabe irritiert jedoch die Empfehlung, bei allen Schwan-
geren ab 40+0 Schwangerschaftswochen eine Uberwachung mittels
CTG zu befirworten, zumal dies der bestehenden Leitlinie zum CTG in
der Schwangerschaft und wahrend der Geburt widerspricht (Leitlinie
CTG 2013). Die herangezogene wissenschaftliche Grundlage von
Weiss (2014) erscheint angreifbar. Bei Weiss [40] wird festgestellt, dass
in Baden-Wirttemberg weniger IUFTs zu verzeichnen sind als in den
USA. Dies wird u.a. darauf zuriickgefiihrt, dass in Deutschland bereits
ab 40+0 SSW alle zwei Tage ein CTG durchgefiihrt wird. Dabei er-
scheinen die beiden Stichproben (DE, USA) hinsichtlich der kulturellen
Unterschiede und der Unterschiede im medizinischen Setting wenig
vergleichbar. Zudem fehlt in der kalifornischen Vergleichsgruppe ein
friiher Ultraschall, der eine genauere Terminbestimmung zulésst. Eben-
falls fehlt eine Differenzierung der kalifornischen Vergleichsgruppe nach
Bevolkerungsgruppe und Sozialstatus (ein Einflussfaktor des IUFTSs).
Das Argument ,good clinical practice®, das sowohl den Aussagen der
bestehenden Leitlinie (Leitlinie CTG 2013) als auch dem Grundsatz,
unnétige Interventionen zu unterlassen, widerspricht, erscheint daher
nicht ausreichend.

2.3 Informationen zur Einleitung und zu Methoden der Einleitung

Generell soliten auch die Risiken einer Einleitung oder einer Sectio
erwahnt werden. Durch Geburtseinleitung bedingte Probleme werden
zum Teil unter 3.1 ,Allgemeine Grundsatze* (S. 29) erwahnt. Sie sind
jedoch nicht vollstdndig und nicht mit Quellenangaben versehen. So
fehlen ganzlich Nebenwirkungen, wie zum Beispiel uterine Hyperstimu-
lation, vermehrte Schmerzen, das Scheitern der Einleitung und eine
uterine Ruptur bei vaginalem Prostaglandin E2 [30]; die Mdglichkeit
einer uterinen Hyperstimulation mit fetaler pathologischer Herzfre-
quenzveranderung, vermehrten Schmerzen und vermehrtem Meko-
niumabgang bei oraler Verabreichung von Misoprostol [1]; oder eine
Fruchtwasserembolie [26]. Werden diese ,adverse effects” jedoch nicht
erwahnt, kann dies zu der Annahme fiihren, dass diese Optionen kein
Risiko bergen. Ebenso fehlen Angaben zur ,number needed to treat".

Alternative Verfahren zur Einleitung wie Stimulation der Brust, Eipol-
[6sung, Rizinusol, Nelkendl oder Akupunktur [23][25] finden in der
Leitlinie keine Erwahnung.

Die Wahrscheinlichkeit, dass nach Ablauf der 41+0 SSW der Geburts-
beginn spontan innerhalb der néchsten drei Tage einsetzt, liegt bei
60%, dass er innerhalb der folgenden sieben Tage einsetzt, bei 90%.
Bei Mehrgebarenden liegen die Prozentzahlen héher [15].

Auch diese Informationen wéaren wichtig fiir schwangere Frauen, die vor
der Entscheidung Einleiten oder Abwarten stehen. Winschenswert
ware eine Schilderung in einfacher und verstandlicher Sprache, um die
Beratung und Entscheidungsfindung zu unterstiitzen.
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2.4 Nutzerinnenperspektive

Wir begriiBen die ,Allgemeinen Grundsatze® (3.1) sehr. Auch wird
gleich zu Beginn der Leitlinie gefordert, dass die Beratung der Schwan-
geren nach dem Konzept Informed Choice erfolgen muss. Die vorlie-
gende Leitlinie spiegelt im Wesentlichen das Entscheidungsfindungs-
modell des Informed Consent wider. Jedoch wird in den weiteren Aus-
fuhrungen der Leitlinie diese Forderung nicht konsequent durchgehal-
ten. Das Informed Choice Konzept impliziert unter anderem die Benen-
nung der Durchflihrung sowie der Vor- und Nachteile aller Hand-
lungsoptionen.

Der DGHWi ist das Recht der Schwangeren auf umfassende Informati-
on und ihre eigene Entscheidung (iber die Art und den Umfang der
diagnostischen und therapeutischen Mafinahmen zentral. In unseren
Augen ist die Situation, in der sich eine Schwangere bei der Uberlegung
zum medizinischen Umgang mit einer Terminlberschreitung/
Ubertragung befindet, pradisponiert fiir Informed Choice bzw. Shared
Decision Making (SDM). Es besteht kein zeitlicher Handlungsdruck und
es bestehen mehr als nur eine gerechtfertigte alternative Handlungsop-
tion zum weiteren Umgang mit der Terminiberschreitung/Ubertragung
[10]. Elwyn et al. [11] definieren Shared Decision Making als ,an
approach where clinicians and patients share the best available
evidence when faced with the task of making decisions, and where
patients are supported to consider options, to achieve informed
preferences” (siehe Abbildung 1).

Fir eine nicht vorinformierte Schwangere ist es unmdglich zu entschei-
den, welche Préferenzen sie hat und welche Entscheidung sie treffen
mochte. SDM ist daher als ein Prozess anzusehen, bei dem die ver-
schiedenen Optionen dargestellt und erlautert werden und die Schwan-
gere schlieBlich bei ihrer Entscheidungsfindung untersttzt wird [2][10].
Aufbauend auf den gegebenen Informationen kénnen sie Uber ihre
Praferenzen beratschlagen und ihre Werte und Einstellungen reflektie-
ren. Sie sollen so in das Gesprach mit einflieRen, dass die Schwangere
zu einer Entscheidung auf Grundlage sowohl der Evidenz als auch ihrer
personlichen Praferenzen gelangen kann [10]. Entsprechend der inter-
national anerkannten Leitlinie ,Induction of labour* des National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE) darf bei dem Konzept des
Linformed Choice" die evidenzbasierte Darstellung der Vor- und Nach-
teile unterschiedlicher Vorgehensweisen bei Terminiiberschrei-
tung/Ubertragung erwartet werden. Die vorliegende Leitlinie kon-
zentriert sich jedoch im Wesentlichen auf die Alternativen abwartende
Haltung und Einleitung, ohne die unterschiedlichen Verfahren der We-
henstimulation n&her kritisch zu beleuchten [9].

DELIBERATION

Initial Informed
Preferences Preferences
Choice Option Decision -
Talk Talk Tak = Decision
Decision Support

Brief as well as Extensive

Abbildung 1: Prozess des Shared Decision Making (Elwyn et al. 2012, S.1365)



Das Wesen der Beratung auf der Grundlagen des SDM ist eine Kom-
munikation, die die verschiedenen Mdglichkeiten mit ihren evidenzba-
sierten Risiken und ihrem Nutzen darstellt, sodass sie von der Nutzerin
verstanden werden kann [2][9][11]. Dazu gehdrt auch, Unsicherheiten in
der Evidenz zu erklaren [2] und herauszufinden, was die Schwangere
bereits weil und ob dies im medizinischen Sinne korrekt ist [10].

2.5 Sprachgebrauch

Der Sprachgebrauch im Abschnitt 3 ,Empfehlungen® muss kritisch re-
flektiert werden. So wirken die Satzteile ,(...) so kann unter Berlick-
sichtigung der unter 3.1 bis 3.3 aufgefihrten Empfehlungen bis 40+6
zugewartet werden® und ,Fir den Fall, dass sich die Schwangere fiir
ein Abwarten Uber den errechneten Termin hinaus entscheidet (...)"
verunsichernd. Der Satz ,Unabhéngig davon ist eine Schwanger-
schaftsbeendigung dann indiziert, wenn aktuelle Ergebnisse der
Uberwachung von Mutter und Kind eine Gefahrdung anzeigen® (S. 34)
wurde unndtigerweise in fetter Schrift abgedruckt, da er ein selbst-
verstandliches Vorgehen beschreibt. Diese Hervorhebung signalisiert
eine Gefahrdung, die nicht zwingend besteht.

Die Abstufungen ,anbieten®, ,empfehlen” und ,indizieren* sollten erklart
werden, da sie bei den Leser/innen zu Verwirrung fiihren kénnen. Eine
Versorgungsoption, die eine medizinische Fachkraft ,anbietet’, sollte
auch eine sein, die zu empfehlen ist. Ebenso ware ein Satz begriRens-
wert, der das Recht der Frau auf eine Informierte Entscheidungsfindung
(Informed Choice) unterstreicht — entsprechend der NICE Guidelines
([30] Abschnitt: 1.2.1.3): ,If a woman chooses not to have induction of
labour, her decision should be respected. Healthcare professionals
should discuss the woman's care with her from then on®.

2.6 Nichtwissen

Auch fehlt die Thematisierung der Schwierigkeit, die tatsachliche Dauer
einer menschlichen Schwangerschaft festzustellen. Laut einer Studie
von Smith mit amerikanischen Schwangeren [39], dauert eine Schwan-
gerschaft im Mittel 283 Tage. Differenziert man nach der Paritét, dauert
sie im Mittel fir Erstgebarende 283 und fir Mehrgebarende im Mittel
284 Tage. Nach der Definition der Leitlinie kann eine Frau also bereits
in die Kategorie Terminiberschreitung fallen, obwohl die mittlere
Schwangerschaftsdauer nach Smith noch nicht erreicht ist. In diesem
Zusammenhang sollte auch auf die Schwierigkeit hingewiesen werden,
den genauen Zeitpunkt der Befruchtung und der Implantation und somit
auch das Alter der Schwangerschaft zu bestimmen. Wilcox, Dunson
und Baird [42] dokumentierten in ihrer Stichprobe ein weit grofleres
Zeitfenster der weiblichen Fruchtbarkeit, das zwischen dem 6. und 21.
Tag des Menstruationszyklus lag. Auch die Berechnung des Schwan-
gerschaftsalters mittels Ultraschall ist in der Genauigkeit begrenzt
(Vergleiche Abschnitt: Umgang mit statistischen GroRen).

Autorin:
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Wiinschenswert ware ein Kapitel, das ahnlich wie in den NICE-
Guidelines akzentuiert darstellt, was wir nicht wissen. So ist beispiels-
weise die eigentliche Todesursache der Kinder in der Regel nicht be-
kannt. Deshalb ist auch wunklar, ob eine Terminlberschrei-
tung/Ubertragung dafiir verantwortlich gemacht werden kann. Ebenfalls
sind die Auswirkungen des derzeitigen Vorgehens bei Terminiber-
schreitung mit Einleitungen auf die perinatale Mortalitat, die Effektivitat
der Einleitungsdauer, die kurz- mittel- und langfristigen Nebenwirkun-
gen der Einleitungsmethoden fiir Mutter und Kind, die Genauigkeit des
Ultraschalls zur Terminbestimmung in der Routineversorgung, die Rolle
der Diagnostik per CTG bei der Termintiberschreitung/Ubertragung und
einige weitere Themen unklar. Auch ist die Genauigkeit der Terminbe-
stimmung im individuellen Fall oft unklar, sodass die darauf aufbauen-
den Empfehlungen im individuellen Fall fragwirdig sein kénnen [4][8].
Die Darstellung des Nicht-Wissens ist insbesondere wichtig, um den
Anwender/innen zu vermitteln, dass die getroffenen Entscheidungen mit
groler Unsicherheit getroffen wurden und um Wissenschaftler/innen
Ideen und Begriindungen fiir Forschungsvorhaben zu liefern.

AbschlieRende Empfehlung

Wir empfehlen eine Uberarbeitung der Leitlinie vor ihrem Ablaufdatum
im Jahr 2017. Folgende Punkte sollten dabei aus unserer Sicht beson-
ders beriicksichtigt werden:

+ Eine systematische Literaturrecherche mit transparenter Dokumen-
tation der Suchbegriffe und -zeitrdume sowie die Angabe der re-
cherchierten Datenbanken.

+ Eine differenzierte Beurteilung der Literatur hinsichtlich ihrer Evi-
denzstarken (methodische Einschrankungen, systematische Ver-
zerrungen, Generalisierbarkeit), auf welchen die Empfehlungen
aufgebaut werden.

+ Ein wissenschaftlicher Umgang mit statistischen GréRen, welcher
die Aussagekraft der einzelnen MessgréRen kritisch reflektiert, (nur)
die zulassigen Schllisse zieht und die Limitationen der Generalisie-
rung offen legt.

+ Die Verankerung des Konzepts ,Shared Decision Making* in der
Stellungnahme als Kdnigsweg der Entscheidungsfindung fir
Schwangere und als Grundlage fir eine Informierte Entscheidung.

+ Eine differenzierte Darstellung der ,adverse effects* und des Nicht-
wissens. Es muss deutlich zum Ausdruck gebracht werden, dass
viele Empfehlungen in der Leitlinie unter (mehr oder weniger) Unsi-
cherheit getroffen werden.

Mirjam Peters fir die Sektion Schwangerenvorsorge der Deutschen Gesellschaft flir Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi)
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Anderung der Richtlinien iiber die arztliche Betreuung wihrend der Schwangerschaft und nach der Entbin-
dung (,,Mutterschafts-Richtlinien®) — HIV/Mutterpass-Eintragung

Stellungnahme der Deutschen Gesellschatft fiir Hebammenwissenschaft e.V.

20.Marz 2015

Epilog:

Die Mutterschaftsrichtlinien beinhalten seit 2007, dass jeder Schwange-
ren im Kontext der Vorsorgeuntersuchungen ein HIV-Test empfohlen
werden soll. Die entsprechende Beratung wird in einem dazu vorhan-
denen Kastchen durch Ankreuzen bestatigt. Weder die Durchfiihrung
noch das Ergebnis des Testes werden derzeit im Mutterpass dokumen-
tiert. Diese spezielle und eingeschrankte Form der Dokumentation des
HIV Testes im Mutterpass ist dem Umstand geschuldet, dass mit einer
HIV Diagnose besondere Formen der Stigmatisierung einhergehen.
Auferdem wird der Mutterpass bei vielen Institutionen vorgelegt und
immer von der Frau mit sich gefiihrt, was eine Einsichtnahme Fremder
begUnstigt und die Kontrolle der Frau lber ihre gesundheitsbezogenen
Daten erschwert.

Die Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft wurde im
Februar 2015 gebeten, eine Stellungnahme zu einer moglichen
Anderung der Dokumentation zum HIV Test abzugeben. Diese
Anderung bezieht sich darauf, dass kiinftig die Durchfilhrung des
Testes, weiterhin aber nicht aber das Testergebnis, vermerkt werden
sollen. Es lagen zwei sachlich begrindete, positionsbezogene
Beschlussentwiirfe des Gemeinsamen Bundesausschusses hinsichtlich
dieser maglichen Anderung der Richtlinie (Mutterschaftsrichtlinie) vor.
Diese hatten gegensétzliche Positionen des GKV Spitzenverbandes
und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung einerseits und der
Patientenvertretung andererseits zur Folge.

Die Sektion Schwangerenvorsorge bezog am 20.05.2015 fiir die
DGHWi gegeniiber dem gemeinsamen Bundesausschuss Stellung. Die
DGHWi befiirwortete nach Abwégung der Studienlage eine Neu-
regelung der Dokumentation im Mutterpass und hielt diese besonders
hinsichtlich der Forderung, dass durchgefiihrte Untersuchungen auch
fir die Schwangere transparent sein miissen, fir angemessen. Sie
sprach sich dafiir aus, dass das Testergebnis analog zum Syphilis-
Screening weiterhin nicht im Mutterpass dokumentiert wird. Auflerdem
befirwortete sie, dass in Deutschland die Opt-In Regelung erhalten
bleibt, das heilt, dass die Schwangere dem HIV-Test ausdricklich
zustimmen muss.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hatte in seiner Sitzung am
20. August 2015 beschlossen, die Richtlinien iber die arztliche Be-
treuung wéhrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung
(,Mutterschafts-Richtlinien*) zu &ndern. Im Abschnitt C Serologische
Untersuchungen und Mafinahmen wahrend der Schwangerschaft
Nummer 1 wurde der zweite Absatz in der Gliederungseinheit ,Zu b)"
wie folgt neu gefasst: ,Die Durchfiihrung der Beratung und die Durch-
fihrung des HIV-Antikorpertest sind im Mutterpass zu dokumentieren.
Das Ergebnis der Untersuchung wird im Mutterpass nicht dokumen-
tiert. Die Anderung der Richtlinien trat am Tag nach der Verdffent-
lichung im Bundesanzeiger in Kraft.

Die Sektion Schwangerenvorsorge stimmte fir die DGHWi in einer
erneuten Stellungnahme vom 30.09.2015 dieser Anderung zu.

Es schlieBt sich der Text der Stellungnahme im Wortlaut an:

1. Rechtsgrundlage

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beschlielt die zur
Sicherung der arztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien tber die
Gewahr fiir eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche
Versorgung der gesetzlich Versicherten.

Die vom G-BA gemal §92 Abs.1 Satz 2 Nr. 4 SGB V beschlossenen
Richtlinien Uber die arztliche Betreuung wahrend der Schwangerschaft
und nach der Entbindung (Mutterschafts-Richtlinien [Mu-RL]) regeln die
arztliche Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach der Ent-
bindung einschlieBlich der Indikationen fiir die einzelnen MaRnahmen
sowie deren Art, Umfang und Durchfiihrung.

2. Eckpunkte der Entscheidung

In 19 von 24 europaischen Landern wird Schwangeren ein HIV-Test
angeboten, in 14 Landern unterliegt der Test der Opt-Out Regelung,
d.h. die schwangere Frau muss, um die Durchfiihrung des Testes zu
verhindern, diesen ausdriicklich verweigern. Schwangere sind damit die
einzige Personengruppe, fiir die in den meisten européischen L&ndern
eine Opt-Out Regelung bezogen auf den HIV-Test gilt [3]. In Deutsch-
land gilt die Opt-In Regelung, ein HIV-Test darf also nur nach ausdriick-
lichem vorherigem Einverstandnis der Schwangeren durchgefiihrt
werden.

Durch das Angebot eines HIV-Testes in der Schwangerschaft soll die
Zahl der Mutter-Kind-Transmissionen vermindert werden. Die frihe
Diagnose einer HIV-Infektion in der Schwangerschaft ermédglicht
wirkungsvolle Prophylaxen unter anderem in Form von antiretroviralen
Kombinationstherapien (CART) und derzeit eine Transmissionsrate von
unter 1% [2][4]. Neben den mdglichen Konsequenzen fir das Kind
muss auch die mitterliche Gesundheit und ihre langfristige Prognose
durch eine gegebenenfalls spate und erst postnatal gestellte HIV-
Diagnose diskutiert werden. Ziel einer Diagnose und Therapie von HIV
in der Schwangerschaft ist eine optimale Behandlung von Mutter und
Kind [1].

Eine Information zur mdglichen Inanspruchnahme eines HIV Tests ist
seit dem 13.09.2007 Bestandteil der Mutterschafts-Richtlinien. Die von
Arztinnen und Arzten oder Hebammen in der Schwangerenvorsorge
durchgefiihrte Beratung wird im Mutterpass dokumentiert, nicht aber die
positive oder negative Entscheidung der Frau zur Durchfiihrung des
Tests. Auch das Ergebnis des Tests wird nicht dokumentiert.

Uber die Umsetzung des Screeningverfahrens in Deutschland
existieren keine gesicherten Daten. Nicht veréffentlichte Analysen des
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Robert-Koch Instituts (It. mindlicher Auskunft vom 19.3.2015) auf Basis
von Daten der Kassenarztlichen Bundesvereinigung weisen darauf hin,
dass die absolute Zahl der Testungen seit Aufnahme des HIV Tests in
die Schwangerenvorsorge und Dokumentation der Beratung gestiegen
ist. Nach entsprechenden Schatzungen werden derzeit etwa 85-90%
der Schwangeren in Deutschland auf HIV getestet, was einer Zahl von
etwa 60.000 nicht getesteten Schwangeren entspricht.

Die Griinde fir ein Unterlassen des HIV-Tests sind nicht geklart,
verschiedene Mdglichkeiten werden in Erwégung gezogen und sind fiir
den Einzelfall dokumentiert. Allgemeingiltige Schlussfolgerungen fiir
die Forderung einer Inanspruchnahme kénnen aus den Einzelfallen
nicht geschlossen werden. Expertinnen und Experten nehmen an, dass
bei einem erheblichen Teil der Schwangeren das Angebot eines HIV-
Testes in der Schwangerschaft unterbleibt und das Potential dieses
Vorsorgeangebots daher vielen Frauen nicht zur Verfligung steht, wenn
sie sich nicht proaktiv informieren und den Test einfordern.

In einer aktuellen ausfihrlichen Literaturrecherche in den Datenbanken
Cochrane und PubMed konnten keine aktuellen Studien identifiziert
werden, aus denen eine evidenzbasierte Entscheidung fir eine
Anderung der derzeitigen Dokumentationspraxis bezogen auf den HIV-
Test in der Schwangerschaft abgeleitet werden konnte.

Fir die Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft e.V.
ergeben sich jedoch folgende Punkte zur kritischen Wiirdigung:

a. Die Verpflichtung zur lediglichen Dokumentation der Beratung der
Schwangeren zum HIV-Antikdrpertest im Mutterpass scheint dem
Umstand geschuldet, einer Stigmatisierung von Frauen, die den Test
nicht durchfiihren lassen wollen, entgegenzuwirken. Jedoch wird es
fur mdglich gehalten, dass diese Mafnahme die allgemeine
Tabuisierung von HIV beférdert und bewirkt, dass die gegebenen-
falls aus dem Test resultierenden therapeutischen Mdglichkeiten und
langfristigen gesundheitlichen Konsequenzen fiir Schwangere und
ihre Kinder seltener kommuniziert werden.

b. Es darf vermutet werden, dass aufgrund eines Zeitmangels im
Praxisalltag die Aufklarung der Schwangeren nicht immer in dem fir
eine selbstbestimmte Entscheidung erforderlichen Ausmal méglich
ist. Die im Kontext der Schwangerenvorsorgeuntersuchungen durch-
geflihrte Aufklarung ist besonders dann erschwert, wenn die
Schwangere nur Uber eingeschrankte Kenntnisse der deutschen
Sprache verfligt oder ein weitreichender Gesprachs- und
Aufklarungsbedarf zum Thema HIV und mdglichen Risiken besteht.
Das Merkblatt ,Warum wird allen Schwangeren ein HIV-Test
angeboten?” (Anlage 4 der Mutterschafts-Richtlinien) bietet in diesen
Fallen nur begrenzt Hilfestellung. Eine bessere Vernetzung der
Berufsgruppen und Institutionen, die mit dem Thema HIV bezie-
hungsweise der gesundheitlichen Versorgung in Schwangerschatt,
Geburt und Wochenbett assoziiert werden, wie Arztinnen und Arzte,
Hebammen und Beratungsstellen, kann diesem Problem entgegen-
wirken. Derzeit werden die Ressourcen, die sich daraus ergeben
konnten, nur unzureichend genutzt und umgesetzt. Fortbildungen
zum Thema HIV und Schwangerschaft sollten interdisziplinar
ausgerichtet sein, um diesem Umstand entgegenzuwirken.

c. Die derzeit im Mutterpass vorgesehene ausschlieBliche Dokumen-
tation der Beratung ist den weitreichenden Konsequenzen, die eine
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mangelnde Inanspruchnahme eines HIV-Tests fiir Mutter und Kind
haben kann, nicht angemessen. Der Punkt steht gleichwertig neben
den Beratungsthemen wie Erndhrung, Tétigkeiten wie Sport und
Reisen, Risikoberatung, Geburtsvorbereitung, Krebsfriherkennung
und Zahngesundheit. Mdglicherweise wird durch diese Platzierung
befordert, dass ein HIV-Test in der Schwangerschaft von den
betroffenen Frauen als eingeschrankt relevant wahrgenommen und
dadurch nicht eingefordert wird.

d. Da der Mutterpass teilweise bei Institutionen (z.B. Mutter-Kind-
Stiftungen) vorgelegt werden muss und er durch die Aufforderung an
die Schwangere, ihn immer mit sich zu fiihren, schnell auch anderen
Menschen verfligbar ist, verbietet sich nach Meinung der DGHWi
eine Dokumentation des HIV-Testergebnisses. Die Inkongruenz zu
den Dokumentationsanforderungen an die anderen, teils ebenso
schiitzenswerten personenbezogenen Informationen im Mutterpass
(z.B. die Dokumentation des Ergebnisses der Hepatitis B-Testung),
ist vor dem Hintergrund méglicher Diskriminierung und Stigmatisie-
rung HIV-infizierter Frauen und S&uglingen weiterhin notwendig und
begriindbar.

e. Die verfiigbare Datenlage lasst derzeit keine gesicherten Aussagen
dariiber zu, ob eine verpflichtende Dokumentation der Testdurch-
fuhrung dazu filhrt, dass einzelne Schwangere die Vorsorgeunter-
suchungen nicht mehr in Anspruch nehmen. Trotzdem kann dieser
Effekt nicht ausgeschlossen werden. Auflerdem ist nicht geklért, ob
weitergehende Dokumentationspflichten eine HIV-Transmission auf
das Kind verhindern kdnnen.

f. Aus den Schilderungen einiger Frauen ist bekannt, dass sie in der
Schwangerschaft ohne ihr Wissen und entsprechende Aufklarung
auf HIV getestet wurden. Eine verbindliche Dokumentation der Test-
durchfiihrung im Mutterpass wiirde diese Praxis unterbinden.

Die DGHWi spricht sich fiir eine Dokumentation der Durchfiihrung des
HIV-Tests aus. Demnach sollte anzukreuzen sein, ob ein HIV-Test
erfolgte oder unterlassen wurde. Unter der Annahme, dass dem Test
eine Beratung hierzu vorausgegangen ist, wird aus Sicht der DGHWi
mit der vorgeschlagenen Dokumentationspraxis nur so ersichtlich, ob
eine Beratung und die daraus resultierende Entscheidung stattgefunden
haben.

Der nicht durchgefiihrte HIV-Test wird damit Ergebnis der personlichen
Entscheidung der Frau. Ein fehlender Eintrag bei der Durchfiihrung des
HIV-Tests gébe Frauen die Moglichkeit der Kontrolle, sodass auch die
Schwangeren eine Chance zur Inanspruchnahme dieser Praventions-
leistung haben, denen Informationen hierzu vorenthalten wurden. Dies
entspricht der allgemeinen Forderung der DGHWi nach einer
Integration der Schwangeren in die Entscheidungsprozesse wahrend
der Schwangerschaft.

3. Fazit

Die Studienlage in Bezug auf eine Stigmatisierung von Frauen durch
die Dokumentation der Durchfiihrung der HIV-Testung ist unzureichend.
Dies betrifft auch andere unerwiinschte Auswirkungen auf das Gesund-
heitsverhalten der Frau, die durch eine solche Dokumentation ausgeldst
werden konnten. Eine Stigmatisierung oder ein veréndertes Gesund-
heitsverhalten der Frauen kann wissenschaftlich weder belegt noch



widerlegt werden. Sehr wohl ist aber bekannt, dass das Erkennen einer
HIV-Infektion sich positiv auf die Gesundheit von Mutter und Kind
auswirkt.

Auf dieser Grundlage, ergénzt durch den in der Praxis beobachteten
Umgang mit dem Mutterpass, empfiehlt die DGHWi die Dokumentation
der Durchfilhrung der HIV-Testung, analog zum Syphilis-Screening. Sie
empfiehlt ausdriicklich nicht, auch das Ergebnis des HIV-Tests im
Mutterpass zu dokumentieren.

Die DGHWi befiirwortet das Festhalten an der Opt-In-Regelung, da
befiirchtet wird, dass eine Opt-Out-Regelung eine Verpflichtung zur

Autorinnen:

Stellungnahmen

Aufklarung durch die Arzte und Hebammen, wie sie fiir das Thema HIV
und Schwangerschaft unerlasslich ist, nicht férdern wiirde.

Grundsétzlich missen zum Umgang mit der HIV-Testung und deren
Konsequenzen im Aligemeinen und in der Schwangerschaft im
Speziellen betrachtliche Forschungsliicken konstatiert werden. Die
DGHWi empfiehlt abschlieBend, dass von Seiten der Gesundheits-
behdrden Anstrengungen zum SchlieRen dieser Forschungsliicken
unternommen werden.

Prof. Dr. Ute Lange und Ulrike Geppert-Orthofer, M.Sc. (General Management) fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft e.V.

(DGHWi)
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Anregungen unserer Fachgesellschaft finden Beachtung im Beschluss des Gemeinsamen Bundes-

ausschusses (G-BA)

Als stellungnahmeberechtigte Fachgesellschaft hat die DGHWi eine
Stellungnahme zu einem Entwurf des Unterausschusses Methoden-
bewertung des G-BA am 17. September 2014 fristgerecht eingereicht
(siehe S. 62). Es ging um die Neugestaltung des Gelben Heftes durch
eine formale und inhaltliche Uberarbeitung der ,Richtlinie iiber die Friih-
erkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebens-
jahres (Kinder-Richtlinie)*. Der vorbereitete Beschlussentwurf und be-
gleitende Dokumente zur Darstellung des Beratungsverfahrens waren
der DGHWi mit Auflage der Vertraulichkeit zuvor zugéanglich gemacht.

Am 12. Marz 2015 wurden Vertreterinnen und Vertreter der Fachgesell-
schaften zu einer mindlichen Anhérung nach Berlin eingeladen, die
eine Stellungnahme abgegeben hatten. ,Die Anhérung dient in erster
Linie dazu, die sich aus der schriftlichen Stellungnahme ergebenden
Fragen zu klaren und neuere Erkenntnisse, die sich zeitlich nach
Abschluss des schriftlichen Stellungnahmeverfahrens ergeben haben,
einzubringen*, so heilt es in der Einladung. De facto wird die Zeit der
Fachgesellschaftsvertretungen allerdings auch dazu genutzt, besonders
wichtig erscheinende Aspekte zu betonen und auf Einlassungen
anderer Fachgesellschaften gegebenenfalls zu reagieren. Dies ist
bedeutend, weil der aktuelle Stand des Beratungsverfahrens, das sich
an die schriftlichen Stellungnahmen anschliet, zwischenzeitlich nicht
bekannt gegeben wird. Im Anschluss an die jeweiligen mindlichen

Darlegungen und Erlauterungen haben die Mitglieder des Unter-
ausschusses Methodenbewertung des G-BA die Mdglichkeit, Fragen zu
stellen. Dies wurde in der Anhérung hauptséchlich durch die
Sprecherinnen und Sprecher der Patientenvertretung genutzt.

Die Stellungnahme durfte erst nach Abschluss aller Beratungen
veroffentlicht werden. Der Beschlusstext der Kinderrichtlinien vom
18.06.2015 liegt nun vor (www.g-ba.definformationen/beschluesse/
2287/), die Richtlinien kénnen aber erst in Kraft treten, wenn zum
Beispiel das Gelbe Heft entsprechend angepasst ist. Ein Termin ist
noch nicht genannt.

Die Stellungnahme der DGHWi (s.u.) bezieht sich auf fiinf Punkte des
Beschlussentwurfs. In  welchem MalRe Formulierungen durch
Anregungen der Stellungnahme der DGHWi vorgenommen wurden,
kann nur spekuliert werden. Eine zeitliche Ausdehnung zur Durch-
fihrung der U1 wurde nicht tibernommen. Ein Fragebogen an die Eltern
zur Unterstiitzung der Sozialanamnese bei der U2 und U3 ist weiterhin
nicht Bestandteil der Richtlinien. Neben formalen Prazisierungen, wurde
jedoch der Hinweis auf den Paragraphen 4 zu ,Beratung und Uber-
mittlung von Informationen durch Geheimnistrager bei Kindeswohl-
gefahrdung® (§ 4 KKG) und die Anregung der Patientenvertretung
hinsichtlich einer zusatzlichen Teilnahmekarte Ubernommen, welche
dezidiert von der Stellungnahme der DGHWi unterstiitzt worden war.
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Im Juni wurden die fiinf Punkte im G-BA wie folgt beschlossen (Zitate
sind der Beschlussfassung entnommen):

Im Abschnitt A Allgemeines und Anspruchsberechtigung ist formuliert:
,Bei erkennbaren Zeichen einer Kindesvernachlassigung oder
-misshandlung hat die untersuchende Arztin oder der untersuchende
Arzt unter Beriicksichtigung des Gesetzes zur Kooperation und
Information im Kinderschutz [KKG §§ 1-4, Anmerkung der Autorin] in
der Fassung vom 01.01.2012 die notwendigen Schritte einzuleiten.
Unabhéngig davon sollen alle Eltern bei den Friherkennungsunter-
suchungen Uber regionale Unterstiitzungsangebote (z.B. Eltern-Kind-
Hilfen, Frihe Hilfen) informiert werden."

Der Untersuchungszeitraum fir die U1 wurde konkretisiert: ,Die U1 soll
unmittelbar innerhalb der ersten 30 Minuten nach der Geburt des
Kindes durchgefiihrt werden. Als Geburtszeitpunkt gilt hier die Geburt
des Kindes selbst und nicht erst das Ende des Geburtsvorganges mit
der Geburt der Plazenta. Falls bei der Geburt keine Arztin oder kein
Arzt anwesend ist, aber eine Hebamme oder ein Entbindungspfleger,
sollen die Hebamme oder der Entbindungspfleger die Untersuchung
durchfiihren.”

Die Geburtsanamnese bei der U1 umfasst die ,Vollendete Schwanger-
schaftswoche (SSW: Angabe in Wochen und Tagen (Bsp. 39+4 SSW)*.

Ein Elternfragebogen findet bei der U2 und U3 keine Verwendung. Ein
Schwerpunkt der U2 bis U9 ist die ,Aufmerksamkeit fir Eltern-Kind-
Interaktion®.

In Abschnitt D, Dokumentation und Evaluation ist die Einfilhrung einer
Teilnahmekarte vermerkt als Moglichkeit, die Teilnahme an den Unter-
suchungen zu belegen, ohne vertrauliche Informationen des Gelben
Heftes weiterzugeben: ,Die Dokumentation der Befunde zu den Unter-
suchungen nach Abschnitt B erfolgt in der Patientenakte bei der Arztin
oder beim Arzt und im Untersuchungsheft fiir Kinder (Gelbes Heft)
gemaR der Anlage 1. [...] Darlber hinaus wird die Teilnahme auf einer
separaten Teilnahmekarte dokumentiert.”

Elke Mattern M.Sc.
Kontakt: schriftfuehrerin@dghwi.de

Stellungnahme zum Beschlussentwurf ,Richtlinien tiber die Friiherkennung von Krankheiten bei Kindern bis
zur Vollendung des 6. Lebensjahres (Kinder-Richtlinien): Formale und inhaltliche Uberarbeitung®

Stellungnahme der Deutschen Gesellschatft fiir Hebammenwissenschaft e. V.

17. September 2014

Zu dem Entwurf hat die Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissen-
schaft (DGHWi) e.V. geringfiigige Anmerkungen, die tberwiegend die
ersten drei Untersuchungen (U1 bis U3) betreffen. Die Anmerkungen
folgen zur besseren Ubersicht der Reihenfolge des Entwurfskonzepts.

A. Allgemeines und Anspruchsberechtigung

§ 1 Grundlagen

(4) Bei erkennbaren Zeichen einer Kindesvernachlassigung oder
-misshandlung hat die untersuchende Arztin oder der unter-
suchende Arzt die notwendigen Schritte einzuleiten (Seite 3).

Die DGHWi begriiftt, dass entsprechend §4 KKG [2] bei Bekannt-
werden "gewichtiger Anhaltspunkte fiir die Gefahrdung des Wohls eines
Kindes" auch Handlungen verbindlich festgelegt werden. Damit es bei
Verdacht auf Kindesvernachlassigung oder -misshandlung zu keiner
Diskriminierung und vorzeitigen namentlichen Meldung beim Jugend-
amt kommt, ist dringend ein Verweis auf das Vorgehen in KKG §4
,Beratung und Ubermittlung von Informationen durch Geheimnistrager
bei Kindeswohlgefahrdung“ wiinschenswert, das ein gestuftes
Vorgehen vorsieht. So heit es dort, dass die Arztin/Arzt "mit dem
Personensorgeberechtigten die Situation erdrtern und, soweit erforder-
lich, bei den Personensorgeberechtigten auf die Inanspruchnahme von
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Hilfen hinwirken, soweit hierdurch der wirksame Schutz des Kindes
nicht in Frage gestellt wird". Dieser Hinweis und jener, dass die Arztin/
der Arzt "Anspruch auf Beratung durch eine insoweit erfahrene Fach-
kraft" haben, um "gewichtige Anhaltspunkte" als solche mit groRerer
Sicherheit zu identifizieren, kdnnte eventuell auch an anderer Stelle der
Richtlinien eingefiigt werden.

Friiherkennungsuntersuchungen

II. Untersuchungen
§3U1
1) Ziele und Schwerpunkte (Seite 4):

Ein Zeitraum von 30 Minuten nach der Geburt erscheint aus Sicht der
DGHWi ungenau und zeitlich nicht realistisch. Ungenau deswegen, weil
die Geburt fiir die Mutter, anders als fiir das Kind, erst endet, nachdem
die Plazenta geboren ist. Zeitlich nicht realistisch, weil es wiinschens-
wert ist, dass die Mutter und/oder der Vater bei der U1 anwesend sind
und die Untersuchung erst nach der Plazentaphase und des Nahens
einer Dammverletzung erfolgen sollte.

Durch Erhebung des Apgar-Wertes und die Betreuungspflicht der
Hebamme waéhrend der 2 Std. postpartum ist auch das Kind durch-



gehend unter Beobachtung: ,lebensbedrohliche Zustande und augen-
fallige Schaden“ werden somit nicht erst durch die U1 erkannt.

Nicht nur im Rahmen der Initiative ,Babyfreundliches Krankenhaus" ist
generell eine einstiindige Bonding-Phase zu empfehlen und zu er-
maglichen, in der Mutter und Kind nicht getrennt werden. Diese sollte
auch nicht durch die U1 als diagnostischer Eingriff gestort werden.

Die DGHWi schlagt als Formulierung vor:

,Die U1 soll mdglichst innerhalb der ersten beiden Lebensstunden des
Kindes unter Berlcksichtigung der erforderlichen Zeit fiir ein Bonding
zwischen Mutter/Vater und Neugeborenem erfolgen.*

§3U1

2. Geburtenanamnese (Seite 5)

Die ,vollendete SSW* sollte durch die korrekte Schreibweise des
Schwangerschaftsalters bei Geburt ersetzt werden (Beispielsweise:
39+4 SSW).

§4U2
c) Sozialanamnese (Seite 7)

Die von der KBV vorgestellten Fragen an die Eltern enthalten leider
keinen Quellen-Hinweis.

Die DGHWi regt an, anamnestische Fragen als Informationsgrundlage
fir Arztinnen und Arzte zu formulieren, deren Relevanz fiir eine
magliche Kindeswohlgefahrdung bzw. -vernachlassigung wissenschaft-
lich belegt ist. Die Fragen, die an die Eltern gerichtet sind oder deren
psychosoziale Lage einschatzen, sollten Antworten auf die finf Risiko-
indikatoren liefern, die durch Kindler im ,Anhaltbogen fir ein
vertiefendes Gesprach* [3] beschrieben wurden. So kénnten Eltern fiir
eine praventive Unterstiitzung zielgerecht identifiziert und an weitere
Frihe Hilfen oder den Kinderschutz vermittelt werden.

Risikoindikatoren nach Kindler [3]:

+ Mindestens eine soziale Belastung

+ Mehrere fehlende Schwangerschafts- oder U-Untersuchungen

+ Kind stellt deutlich erhéhte Flirsorgeanforderungen, die die Méglich-
keiten der Familie zu Ubersteigen drohen

+ Beobachtbare deutliche Schwierigkeiten der Hauptfiirsorgeperson
bei der Annahme und Versorgung des Kindes

+ Hauptfiirsorgeperson beschreibt starke Zukunftsangst, Uberforde-
rung oder das Gefiihl, vom Kind abgelehnt zu werden.

Autorinnen:

Stellungnahmen

Das Konzept der Frihen Hilfen versteht sich als Unterstiitzung und
Forderung der Beziehungs- und Erziehungskompetenz von
(werdenden) Muttern und Vatern. Eltern und deren Kinder profitieren
von Frilhen Hilfen primar- und sekundarpraventiv bei Uberforderung
bzw. erhéhten Firsorgeanforderungen der Kinder [1].

Zur Dokumentation der Expertise betreuender Fachpersonen finden
sich in der ,Dokumentationsvorlage fiir Familienhebammen und ver-
gleichbare Berufsgruppen aus dem Gesundheitsbereich” des Nationa-
len Zentrums Friihe Hilfen [4] auf den Seiten 14 und 15 Aussagen zu
Ressourcen und Hilfebedarf der Eltern bzw. Hauptbezugspersonen,
die den Unterstiitzungsbedarf von elterlichen Kompetenzen ver-
anschaulichen. Diesbezuglich fehlen in dem Elternfragebogen der KBV
Fragen zur Einschatzung des eigenen Unterstiitzungsbedarfs durch
Fach-personen, um das subjektive Befinden der Eltern zu erfragen und
Ihre Bereitschaft zur Annahme (préventiver) Friher Hilfen zu unter-
stiitzen.

Dariiber hinaus fehlen Fragen zur Beziehungsgestaltung mit dem Kind
(Wahrnehmen von und Reaktion auf kindliche Bediirfnisse, Blickkontakt
und Kérperkontakt mit dem Kind).

Die DGHWi empfiehlt daher, im Elternfragebogen noch folgende
Aussagen sowohl bei der U 2 als auch U 3 mit aufzunehmen:

+ Ich wiinsche mir / Wir wiinschen uns zusatzliche fachliche Unter-
stiitzung.

« Ich erkenne/wir erkennen in der Regel immer sicherer die Bediirfnis-
se meines/unseres Kindes.

¢ Es macht mirluns Freude, mit Blicken und Worten mit meinem/
unserem Kind zu kommunizieren.

B. Spezielle Friiherkennungsuntersuchungen

§ 13 Dokumentation (Seite 36)

Die DGHWi unterstiitzt die Ansicht der Patientenvertretung zum Schutz
der Daten im Gelben Heft. Auch wenn eine verpflichtende Vorlage,
beispielsweise bei Amtern, Arbeitgebern, Kindertagesstatten, Schulen
oder Versicherungen nicht zulassig ist, kommt dies in der Praxis vor.
Eltern sind dann haufig nicht in der Position, dies ablehnen zu kénnen.

Elke Mattern M.Sc., Dr. rer. medic. Gertrud M. Ayerle und Prof. Dr. phil. Monika Greening fir die Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissen-

schaft e.V. (DGHWi)
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Prophylaktische Oxytocin-Gabe in der Nachgeburtsphase zur Vermeidung einer postpartalen Blutung

Westhoff G, Cotter AM, Tolosa JE

Zusammenfassung eines Cochrane-Reviews
Ubersetzung durch Nina Peterwerth, Hebamme, B.Sc. Midwifery

Hintergrund

Fir das aktive Management der Nachgeburtsphase wurde gezeigt,
dass sie das Risiko einer postpartalen Blutung (PPH) von mehr als
1000 ml reduziert. Eine der Interventionen des aktiven Managements ist
die Verabreichung von prophylaktischen Uterotonika, jedoch variieren
die Art des Uterotonikums, die Dosierung und die Verabreichungsform
weltweit und haben mdglicherweise einen Einfluss auf maternale End-
punkte.

Ziele

Bestimmung der Alltagswirksamkeit einer prophylaktischen Oxytocin-
Gabe jeglicher Dosierung, um PPH und andere schwerwiegende
maternale Endpunkte im Zusammenhang mit der Nachgeburtsphase zu
verhindern.

Literatursuche
Wir suchten im Cochrane Pregnancy and Childbirth Group's Trials
Register (31. Mai 2013).

Auswahlkriterien

Randomisierte oder quasi-randomisierte kontrollierte Studien, welche
schwangere Frauen mit erwarteter vaginaler Geburt einbezogen, denen
wahrend der Nachgeburtsphase prophylaktisch Oxytocin gegeben
wurde. Die priméren Endpunkte waren Blutverlust von mehr als 500 ml
und der Gebrauch von therapeutischen Uterotonika.

Datenerhebung und -analyse

Zwei Review-Autoren beurteilten unabhéngig voneinander klinische
Studien hinsichtlich der Einschlusskriterien, bewerteten die Studien-
qualitat und extrahierten Daten. Die Daten wurden auf Genauigkeit
Uberpriift.

Wesentliche Ergebnisse
Dieser aktualisierte Review beinhaltet 20 Studien (mit 10.806 Frauen).

Prophylaktische Oxytocin-Gabe versus Placebo

Die prophylaktische Oxytocin-Gabe verglichen mit Placebo reduzierte
das Risiko einer PPH von mehr als 500 ml (Risiko-Verhéltnis (RR) 0,53;
95% Konfidenzintervall (KI) 0,38 bis 0,74; sechs Studien, 4.203 Frauen;

2 = 0,11; I*> = 78%) und die Notwendigkeit eines therapeutischen
Uterotonikums (RR 0,56; 95% KI 0,36 bis 0,87, vier Studien,
3.174 Frauen; T2 = 0,10, I* = 58%). Der Nutzen einer prophylaktischen
Oxytocin-Gabe zur Vermeidung einer PPH von mehr als 500 ml, wurde
in allen Subgruppen beobachtet. Ein verminderter Gebrauch von
therapeutischen Uterotonika wurde nur in den folgenden Subgruppen
beobachtet: in randomisierten Studien mit geringem Risiko fiir Bias (RR
0,58; 95% KI 0,36 bis 0,92; drei Studien, 3.122 Frauen; T2 = 0,11,
[ = 69%); in Studien, in denen ein aktives Management der Nach-
geburtsphase durchgefiihrt wurde (RR 0,39; 95% CI 0,26 bis 0,58; eine
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Studie, 1.901 Frauen; Heterogenitatsanalyse nicht anwendbar); in
Studien, in welchen Oxytocin als i.v.-Bolus verabreicht wurde (RR 0,57;
95% CI1 0,39 bis 0,82; eine Studie, 1.000 Frauen; Heterogenitatsanalyse
nicht anwendbar); und in Studien, in welchen Oxytocin in einer
Dosierung von 10 1U verabreicht wurde (RR 0,48; 95% CI 0,33 bis 0,68;
zwei Studien, 2.901 Frauen; T2 0,02; I> = 27%).

Prophylaktische Oxytocin-Gabe versus Mutterkornalkaloiden
Hinsichtlich der Vermeidung einer PPH von mehr als 500 ml war die
prophylaktische Oxytocin-Gabe im Vergleich zu Mutterkornalkaloiden
uberlegen (RR 0,76; 95% Kl 0,61 bis 0,94; fiinf Studien, 2.226 Frauen;
T2 = 0,00, I* = 0%). Der Vorteil von Oxytocin gegeniiber Mutterkorn-
alkaloiden eine PPH von mehr als 500 ml zu vermeiden blieb nur in den
Subgruppen von quasi-randomisierten Studien bestehen (RR 0,71, 95%
Kl bis 0,53 bis 0,96; drei Untersuchungen, 1.402 Frauen; T2 = 0,00,
[ = 0%) sowie in Studien, in denen eine aktive Nachgeburtsphase
durchgefiihrt wurde (RR 0,58; 95% KI 0,38 bis 0,89; zwei Studien,
943 Frauen; T2 = 0,00; I> = 0%). Der prophylaktische Gebrauch von
Oxytocin war im Vergleich zum Gebrauch von Mutterkornalkaloiden mit
weniger Nebenwirkungen assoziiert, einschlieBlich einer verminderten
Ubelkeit in der Zeit zwischen der Geburt des Kindes und der Verlegung
aus dem Kreiflsaal (RR 0,18; 95% Kl 0,06 bis 0,53; drei Unter-
suchungen, 1.091 Frauen; T2 = 0,41; I*? = 41%),sowie vermindertes
Erbrechen in der Zeit zwischen der Geburt des Kindes und der
Verlegung aus dem Kreisaal (RR 0,07; 95% Kl 0,02 bis 0,25; drei
Untersuchungen, 1.091 Frauen; T2 = 0,45, I* = 30%).

Kombinierte prophylaktische Gabe von Oxytocin + Ergometrin versus
Mutterkornalkaloiden

Fir die Kombination aus Oxytocin und Ergometrin gegenber der
alleinigen Gabe von Ergometrin zur Vermeidung einer PPH von mehr
als 500 ml konnte kein Nutzen festgestellt werden (RR 0,90; 95% K
0,34 bis 2,41; funf Studien, 2.891 Frauen; T2 = 0,89; I> = 80%). Der
Gebrauch von Oxytocin und Ergometrin wurde mit einem erhohten
durchschnittlichen Blutverlust assoziiert (MD 61.0 ml; 95% Kl 6,00 bis
116,00 ml; Fixed-Effect Analyse, eine Studie, 34 Frauen;
Heterogenitatsanalyse nicht anwendbar).

In allen drei Vergleichen gab es keinen Unterschied zwischen den Be-
handlungsgruppen hinsichtlich der durchschnittlichen Dauer der Nach-
geburtsphase oder der Notwendigkeit einer manuellen Plazentaldsung.

Schlussfolgerungen der Autor/innen

Die prophylaktische Oxytocin-Gabe (unabhangig von der Dosierung)
verringert sowohl eine PPH von mehr als 500 ml als auch den
Gebrauch von therapeutischen Uterotonika im Vergleich zu Placebo.
Um einen maximalen Nutzen zu erreichen, kdnnten sich Gesundheits-
dienstleister auf der Basis der Subgruppenanalysen bzgl. der beiden



primaren Endpunkte dafiir entscheiden, die routinemaRige prophylak-
tische Oxytocin-Gabe als Teil des aktiven Managements der Nach-
geburtsphase in der Dosierung von 10 IU als i.v.-Bolus zu implementie-
ren. Sofern eine i.v.-Gabe nicht mdglich ist, konnte eine i.m.-Gabe
genutzt werden, da fiir diesen Verabreichungsmodus sowohl ein
Nutzen hinsichtlich der Vermeidung einer PPH von mehr als 500 ml, als
auch eine Tendenz zum verringerten Gebrauch von therapeutischen
Uterotonika gezeigt werden konnte, obwohl dies nicht statistisch
signifikant war. Die prophylaktische Gabe von Oxytocin zeigte sich der
Gabe von Mutterkorn-alkaloiden zur Vorbeugung einer PPH von mehr
als 500 ml Uberlegen; allerdings blieb dieser Vorteil in der Sub-
gruppenanalyse nicht bestehen, wenn ausschlieBlich randomisierte
Studien mit geringem Risiko fir Bias analysiert wurden. Basierend auf
diesen Ergebnissen gibt es kaum qualitativ hochwertige Evidenz, die
einen Vorteil der prophylaktischen Oxytocin-Gabe gegeniber Mutter-
kornalkaloiden unterstiitzt. Jedoch war der Gebrauch von prophylak-
tischem Oxytocin mit weniger Nebenwirkungen, insbesondere Ubelkeit
und Erbrechen, verbunden, was Oxytocin zu einer geeigneteren Option
fir den Routinegebrauch macht, um einer PPH vorzubeugen.

Zitation des Cochrane Reviews:

Reviews

Es gibt keine Evidenz fir einen Nutzen der Kombination aus Oxytocin
und Ergometrin im Vergleich zur alleinigen Gabe von Mutter-
kornalkaloiden. Es besteht sogar die Mdglichkeit, dass der Schaden
durch die Kombination erhéht werden kann, da eine Studie Evidenz
aufzeigt, die die Gabe der Kombination verglichen mit Ergotalkaloiden
alleine mit einem erhohten durchschnittlichen Blutverlust assoziierte.

Wichtig ist, dass es keine Evidenz gibt, die darauf hinweist, dass ein
erhhtes Risiko einer Plazentaretention durch eine prophylaktische
Oxytocin-Gabe im Vergleich zur Gabe von Placebo oder Ergot-
alkaloiden besteht.

Zur Verbesserung der Datenqualitat werden mehr Placebo-kontrollierte,
randomisierte und doppelblinde Studien bendtigt, um die effektive
Dosierung, den Zeitpunkt und die Verabreichungsform einer prophylak-
tischen Oxytocingabe zur Vermeidung einer PPH beurteilen zu kénnen.
Um die maternale Morbiditat und Mortalitat weltweit zu senken, werden
vor allem, jedoch nicht ausschlielich, weitere Studien aus Landern mit
niedrigem und mittlerem Einkommen benétigt, um diese Interventionen
in Geburtszentren zu evaluieren, welche die Hauptlast der PPH tragen.
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Kontinuierliche unterstiitzende Betreuung fiir Frauen wahrend des Geburtsprozesses

Hodnett ED, Gates S, Hofmeyr GJ, Sakala C

Zusammenfassung eines Cochrane-Reviews
Ubersetzung durch Nina Peterwerth, Hebamme, B.Sc. Midwifery

Hintergrund

Geschichtlich betrachtet wurden Frauen wahrend des Geburts-
prozesses schon immer von anderen Frauen begleitet und unterstiitzt.
Dennoch st eine kontinuierliche Betreuung wahrend der Geburt in
Krankenhdusern weltweit nicht die Regel, sondern die Ausnahme
geworden.

Ziele

Primérer Endpunkt: die Wirkungen von kontinuierlicher, intrapartaler
personlicher Betreuung verglichen mit der dblichen routinemaRigen
Betreuung zu bewerten. Sekundare Endpunkte: herauszufinden, ob die
Auswirkungen einer kontinuierlichen Betreuung beeinflusst werden von:
(1) Routinepraktiken und Richtlinien; (2) der Beziehung der betreuen-
den Person zum Krankenhaus und zur Frau; und (3) dem Zeitpunkt des
Betreuungsbeginns.

Literatursuche
Wir suchten im Cochrane Pregnancy and Childbirth Group’s Trials
Register (31. Mai 2013).

Auswabhlkriterien

Alle veroéffentlichten und unveréffentlichten randomisierten kontrollierten
Studien, welche kontinuierliche Betreuung wahrend des Geburts-
prozesses mit der dblichen routinemaRigen Betreuung vergleichen.

Datenerhebung und -analyse

Wir nutzten die Standardmethoden der Cochrane Collaboration
Pregnancy and Childbirth Group. Zwei Review-Autoren bewerteten
unabhangig voneinander die methodische Qualitat und extrahierten die
Daten. Wir bemihten uns zusatzlich um Informationen von den
Studienautoren. Wir wandten das Random-Effects-Model fiir Vergleiche
in welchen eine hohe Heterogenitat vorlag an und beschrieben die
Ergebnisse, indem wir die mittlere Risk Ratio (RR) fiir kategoriale Daten
und die mittlere Differenz (MD) fur kontinuierliche Daten verwendeten.

Zitation des Cochrane Reviews:

Wesentliche Ergebnisse

22 Studien mit 15.288 Frauen erfiillten die Einschlusskriterien und
lieferten brauchbare Daten zu den Endpunkten. Die Ergebnisse
basieren, sofern nicht anders vermerkt, auf einer Analyse mit dem
Random-Effects-Model. Fir Frauen, die der kontinuierlichen Betreuung
zugewiesen waren, war es wahrscheinlicher eine spontane vaginale
Geburt zu haben (RR 1,08; 95% Konfidenzintervall (KI) 1,04 - 1,12)
und weniger wahrscheinlich eine intrapartale Analgesie zu bekommen
(RR 0,90; 95% KI 0,84 — 0,96) oder Unzufriedenheit zu berichten (RR
0,69; 95% KI 0,59 — 0,79). AuRerdem waren ihre Geburten kiirzer (MD
-0,58 Stunden; 95% KI -0,85 - -0,31), sie hatten eine geringere Wahr-
scheinlichkeit fir einen Kaiserschnitt (RR 0,78; 95% Kl 0,67 — 0,91)
oder eine vaginal-operative Geburt (Fixed-Effect-Model, RR 0,90;
95% KI1 0,85 — 0,96), eine Regionalanalgesie (RR 0,93; 95% Cl 0,88 —
0,99), oder ein Neugeborenes mit einem geringen 5-Minuten-Apgar
Score (Fixed-Effect-Model, RR 0,69; 95% K1 0,50 - 0,95).

Es gab keinen offensichtlichen Einfluss auf andere intrapartale
Interventionen, maternale oder neonatale Komplikationen oder das
Stillen. Subgruppen Analysen deuteten darauf hin, dass eine kontinuier-
liche Betreuung am effektivsten war, wenn die betreuende Person
weder Teil des Krankenhauspersonals noch Teil des sozialen
Netzwerks der Frau war, sowie in Einrichtungen, in denen eine
Periduralanalgesie nicht routineméaRig verfligbar war. Es konnten keine
Schlussfolgerungen in Bezug auf den Zeitpunkt des Beginns der
kontinuierlichen Betreuung gezogen werden.

Schlussfolgerungen der Autorinnen und Autoren

Eine kontinuierliche Betreuung wahrend der Geburt hat einen klinisch
relevanten Nutzen fir Frauen und Sauglinge und filhrt zu keinem
bekannten Schaden. Jede Frau sollte wahrend der Wehen und der
Geburt Unterstiitzung haben.

Hodnett ED, Gates S, Hofmeyr GJ, Sakala C. Continuous support for women during childbirth. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 7. Art. No.: CD003766.

DOI: 10.1002/14651858.CD003766.pub5

3rd International Conference: Midwifery Research — Women in Focus
February 12, 2016 in Fulda (Germany)

Guest: The keynote speaker will be Ellen Hodnett, PhD, FCAHS who is well known for her attention in research to the interests of users of midwifery care.
Languages: Ellen Hodnett, PhD, FCAHS will hold her presentation in English. The other presentations will be translated from German into English.
Lodging: It is possible to book an overnight stay at the venue where the conference will be held from the night of February 11 to February 12.

Rooms (60 rooms single and double rooms) have been allocated for conference participants.
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Unter der Rubrik Junges Forum werden Abschlussarbeiten (Bachelor/ Master) oder Projektarbeiten von Absolventinnen und Absolventen als Kurzartikel und
Abstracts veréffentlicht, die ihren Studiengang mit Bezug zur Hebammenwissenschaft in der nahen Vergangenheit erfolgreich abgeschlossen haben. Diese
Beitrége durchlaufen keinen peer-review und erheben somit keinen Anspruch auf Uberpriifung durch Dritte.

Effektive Interventionen zur Starkung des Koharenzgefiihls wahrend der Schwangerschaft

Effective interventions to improve the sense of coherence during pregnancy

Hintergrund

Die Schwangerschaft stellt ein tiefgreifendes und physiologisches
Lebensereignis dar, bei dem Veranderungen auf der korperlichen,
seelischen und sozialen Ebene auftreten konnen [21]. Die Frauen und
ihre Partner missen sich mit der neuen Rolle als Eltern auseinander-
setzen, die Partnerschaft darauf ausrichten, den Lebensalltages neu
gestalten und das berufliche Engagement vereinbaren [4]. Zudem
werden die Wahrnehmung und das Erleben der Schwangerschaft von
verschiedenen Faktoren beeinflusst, wie der psychischen und
physischen Verfassung der Frau/des Partners, dem sozialen Umfeld
oder den Lebensbedingungen [18].

Hebammen habe die Aufgabe, die Gesundheit der Frauen und Familien
in dieser vulnerablen Phase zu fordern, indem sie belastende Faktoren
erkennen und die Menschen befahigen, damit umzugehen [3]. Dabei
kann das Konzept der Salutogenese von Antonovsky [1] Hebammen
einerseits fiir die differenzierte Erhebung mdglicher Stressoren und
Ressourcen sensibilisieren und andererseits aufzeigen, in welchen
Bereichen Frauen befahigt werden kdnnen, ihr Vertrauen in sich selbst
und ihre Bewéltigungsmaglichkeiten, also ihr Kohérenzgefihl (Sense of
Coherence [SOC]), zu stérken [7][16].

Hebammen verstehen die Gesundheitsforderung als ihre Kernkompe-
tenz. Bisher wurden in einigen Untersuchungen festgestellt, dass konti-
nuierliche Hebammenbetreuung zur Gesunderhaltung der Mutter fiihren
kann [5][12]. Unklar ist jedoch, welche konkreten Interventionen das
Kohéarenzgefiihl der Frauen beeinflussen und ihnen die Bewéltigung der
Situation ermdglichen.

Antonovsky [1] erstellte ein Instrument zur Erfassung der Starke des
Koharenzgefiihls, das als Indikator fiir die Fahigkeit der Menschen
dienen kann, wie sie mit ihrer Lebenssituation zurecht kommen.
Daneben wurde untersucht, ob die Starke des Koharenzgefihls einen
Vorhersagewert fiir Beschwerden oder Erkrankungen in der
Schwangerschaft haben kann [15]. Unklar ist, mit welchem Instrument
das Kohérenzgefihl erfasst und ob die Wirksamkeit von Interventionen
wahrend der Schwangerschaft damit Gberprift werden kann.

Ziel

Das Ziel dieser Arbeit war es, nachgewiesene wirksame Interventionen
zu erfassen, mit denen das Koharenzgefiihl der Frauen wahrend der
Schwangerschaft gestarkt wird. Weiter solite festgestellt werden,
welche Instrumente mit welchen Giitegraden zur Messung des Koha-
renzgefiihls verwendet werden.

Methodik

Im April 2015 wurde eine systematische Literaturrecherche fir Studien
und Reviews im Publikationszeitraum zwischen 2000 bis 2015 in den

Datenbanken Pubmed, Cochrane und CINAHL durchgefiihrt, mit den
Suchbegriffen: Sense of coherence, Sense of coherence scale,
salutogenesis, pregnancy, antenatal, intervention, Antonovsky,
manageability, comprehensibility, meaningfulness, mindfulness,
treatment, nursing, resilience, und pre/postnatal. Eingeschlossen
wurden kontrollierte  Interventionsstudien, diagnostische ~ Studien,
Kohortenstudien, und systematische Literaturreviews.

Die ausgewahlten Studien wurden anhand von Kunz et al. [13] und Polit
et al. [17] analysiert. Die kritische Wiirdigung diagnostischer Studien
wurde anhand Behrens & Langer [2] durchgefiihrt.

Ergebnisse

Aus 184 Untersuchungen konnten acht Studien und eine Review in die
Analyse einbezogen werden, die in Tabelle 1 (fiinf Interventionsstudien)
und Tabelle 2 (drei diagnostische Studien) aufgefiihrt sind.

Auswirkungen von Interventionen auf den SOC

Es wurden zwei Studien gefunden, in denen der SOC im Verlauf von
Interventionen wahrend der Schwangerschaft dberprift wurde [8][11].
Aufgrund der geringen Anzahl schwangerschaftsbezogener Studien
wurden alle Forschungsberichte aus der Pflege mit in die Analyse ein-
bezogen, in denen die Wirksamkeit von Interventionen mit dem SOC
Uberpruft wurde [6][14][23].

In der Studie von Habroe, Schmidt & Holstein [11] konnte eine signifi-
kante Starkung des SOC ein Jahr nach der Geburt durch die einzige
Intervention, kiinstliche Befruchtung, die zur Schwangerschaft fiihrte,
nachgewiesen werden (OR = 1.81, Cl: 1.20 — 2.74). Auch in den drei
Pflegestudien (siehe Tabelle 1) konnte der SOC durch Interven-tionen
signifikant gestarkt werden. Die Interventionen beinhalteten ein korper-
psyche-orientiertes Rehabilitationsprogramm ([23] p<0.001), Warmethe-
rapie und Patientenschulung ([14] p=0.03) und Coaching wahrend
Hausbesuchen ([6] p<0.001). Diesen erfolgreichen Interven-tionen war
gemeinsam, dass sie alle Komponenten des SOC tangierten
(Handhabbarkeit, Verstehbarkeit und Sinnhaftigkeit).

In der zweiten schwangerschaftsbezogenen Studie wurden die
Erwartungen, Erfahrungen und Reaktionen der Eltern, der SOC und die
Angst vor und nach dem Zweit-Trimester Ultraschall mit unauffalligem
Befund erhoben [8]. Die Intervention beinhaltete die Information (ber
die Ultraschalluntersuchung und deren Ergebnisse. Damit wurde die
SOC-Komponente Verstehbarkeit angesprochen. Es konnte kein
bedeutender Einfluss der Intervention auf den SOC ermittelt werden.

Instrumente zur Erfassung des Kohérenzgefiihls

In drei Studien [10][19][20] und einer Review [9] wurden die Anto-
novskys SOC-29 Skala und reduzierte sowie verkirzte Versionen der
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SOC-Skala-29 (SOC-13, SOC-9 und SOC-L9) untersucht (siehe
Tabelle 2).

Alle Skalen zeigten eine gute Reliabilitdt mit einem Cronbach Alpha
zwischen 0.7 und 0.94. Die Kriterienvaliditat der reduzierten Skalen wird
durch eine hohe Korrelation mit dem SOC-29 und einer signifikanten
negativen Korrelation mit Fragebogen zu Angst, Stress und Depression
belegt [9][10][20]. Die Konstruktvaliditdt der SOC-29 und SOC-L9 Skala
wurde in der Studie von Schumacher et al. [20] mit Hilfe der
Faktorenanalyse berechnet, wobei beide Skalen eine Gesamtvarianz
um 50% aufzeigen, was eine ahnlich gute Erfassung des SOC durch
beide Skalen aufzeigt.

Diskussion

Die Frage der Arbeit, inwieweit Interventionen wahrend der Schwanger-
schaft den SOC starken, kann nur mit Einschrankungen beantwortet
werden, da nur zwei Untersuchung gefunden wurden, in denen der
SOC wahrend der Schwangerschaft beeinflusst wurde. In der Unter-
suchung von Ekelin et al. [8] wurde nur eine Komponente des SOC, das
Verstehen, angesprochen, was offenbar nicht ausreichte, um den SOC
zu starken. Mit den Ergebnissen der Studie von Habroe et al. [11] und
der drei Pflegstudien [6][14][23], deren Interventionen auf alle drei Kom-
ponenten des SOC ausgerichtet waren, kann davon ausgegangen
werden, dass es auch im Erwachsenenalter méglich ist, den SOC zu
beeinflussen, wenn alle Komponenten angesprochen werden.

In den Interventionsstudien wurde die Zweitmessung des SOC zu
unterschiedlichen Zeiten durchgefihrt. In weiteren Untersuchen sollte
festgestellt werden, ab wann sich Auswirkungen von Interventionen im
SOC beobachtet werden kénnen.

In keiner der diagnostischen Studien wurden den Iltems Werte zugeord-
net und damit kein Referenzwert angegeben, der Fachpersonen (iber

Tabelle 1: Wege der Uberwindung des Kaiserschnittwunsches

Autorl/innen,

Jahr Fragestellung Design Population, Sample
Ekelinetal.  Auswirkungen des Kohorten- 1671 Frauen, 1243
(2009) zweit-trimester Ultra-  studie Ménner

schall mit unauffalligem

Befund auf SOC,

Angst, Erfahrungen,

Reaktionen von Eltern
Habroe etal. Istder SOC nach einer  Prospektive 1025 Frauen und 909

(2007) Geburt nach kiinstlicher - Kohorten-
Befruchtung erhoht? studie lichen und 1 privaten

Fertilitatsklinik behan-

delt wurden
Valtonenet  Auswirkungen einer Longitudinale 283 Personen der
al. (2015) Intervention auf den randomisier-  beruflichen Gesund-

SOC bei Erwachsenen  te Kontroll-
mit einer Depression im  studie
friihen Stadium

heitsversorgung

Langeland et Veranderung des SOC  Longitudinale 254 Patienten, die an

al. (2013) wahrend einer Warme-  pra-post Schuppenflechte litten
therapie Studie
Delbar & Einfluss einer struktu- ~ Quasi-

Benor (2001) rierten Pflegeinterventi-  experimen-
on auf die Bewalti- telle Kontroll-  klinik
gungsfahigkeit bei studie
Krebspatienten

die Gefahrdung einer Person und Uber die Dringlichkeit von weiteren
diagnostischen oder unterstiitzenden MaRnahmen orientieren kann. Die
festgestellte Korrelation der SOC-Skala mit den Fragebogen zu Stress,
Angst und Depression [9][10][19][20] deuten zudem an, dass die SOC-
Skala als primares diagnostisches Instrument verwendet werden kann,
was jedoch weiter untersucht werden sollte.

Die Ergebnisse der analysierten Studien und Review zeigen, dass alle
SOC Skalen (SOC-29, SOC-13, SOC-9, SOC-L9) reliabel und valide
anwendbar sind. Allerdings wurde bisher noch kein Vergleich der modi-
fizierten SOC Skalen mit einem Goldstandard durchgefiihrt. Da die
SOC-29 und SOC-L9 Skalen eine Gesamtvarianz um 50% aufwiesen
[20], kann davon ausgegangen werden, dass die SOC-L9 Skala, trotz
verkiirzter Version, den SOC ahnlich gut erfasst, die Erhebung weniger
Zeit erfordert und damit ein 6konomisches Vorgehen erméglicht [22].

Schlussfolgerungen

Der Einfluss von Hebammeninterventionen auf das Kohérenzgefiihl der
Frauen und Familien wahrend der Schwangerschaft wurde bisher
ungentigend untersucht. Da das Koharenzgefihl als Indikator fir den
Gesundheitszustand einer Person angesehen werden kann und
Hebammen die Wirksamkeit ihrer Arbeit nachweisen miissen, sollten
weitere diesbezlgliche Studien durchgefiinrt werden. Die zu unter-
suchenden Interventionen sollten auf alle drei Komponenten des SOC
ausgerichtet sein.

Der SOC sollte im Verlauf der Betreuung und zu einem spéteren Zeit-
punkt gemessen werden, um dessen Veranderung beobachten,
mogliche Einflussfaktoren erkennen und die Nachhaltigkeit der Inter-
vention belegen zu kénnen. Aufgrund der Qualitatsmerkmale und aus
okonomischen Grinden kann die Verwendung der SOC-L9-Skala
empfohlen werden.

Methode / Intervention

Methode: Erwartungen, Erfahrungen und Reaktionen der Eltern wurden mit PEER-U" state of
mind index, der SOC mit SOC-13 Skala und die Angst mit state and trait anxiety inventory
Fragebogen vor und nach dem zweit-trimester Ultraschall erhoben

Intervention: Zweit-Trimester Ultraschall

Methode: Datenerhebung erfolgte mit Setterlind’s-9 Skala vor der Behandlung und nach einem
Manner, die in 4 éffent-  Jahr.

Intervention: kiinstliche Befruchtung

Methode: Datenerhebung zum Beginn der Behandlung und nach einem Jahr mit SOC-13
Skala und Beck Depression Inventory Skala

Intervention: Interventionsgruppe: zweiphasiges Rehabilitationsprogramm durch multiprofes-
sionnelle Arbeitsgruppe (Bewaltigungsstrategien, Diskussionsgruppen, physische Aktivitaten)

Kontrollgruppe: standardisierte Behandlung

Methode: Datenerhebung mit SOC-13 Skala, 3 Messungen: zu Beginn, nach 3 Wochen und 3
Monaten Therapie

Intervention: 3-wdchige Warmetherapie und Patientenschulung

94 Patienten aus einer  Methode: Erhebung des SOC-29 vor und nach der Intervention in Interventions- und Kontroll-
onkologischen Tages-  gruppe

Intervention: 40 Pflegende fiihrten 10 Hausbesuche tiber 3 Monate a je 1-2 Stunden durch
(Coaching-Funktion)

"PEER-U= parents expectations experiences and reactions to routine ultrasound examination index.
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Tabelle 2: Ergebnisse der Studien und Review zur Qualitat von SOC-Instrumenten

Autor/innen,

Jahr Stichprobe Instrumente Ergebnisse
Schumacheret 1122 Frauen, 883 SOC 29 Konstruktvaliditat: SOC-29: Dreidimensionale Struktur nicht bestatigt; SOC-L9: Faktoranalyse resultiert auf einem
al. (2000) Ménner SOC 13 Faktor;
SOC L9 Externe Validitit: Alle Instrumente korrelieren mit Fragebogen zur Erfassung des psychischen und physischen
Wohlbefindens;

Interne Konsistenz: gut bis exzellent

Ferguson etal. 718 Frauenvorder ~ SOC-13 SOC-9 Beide Skalen: Hohe Konstrukt- und Kriteriumvaliditét, gute Reliabilitét
(2015) 30. SSW

Sekizukaetal. 151 Frauen22./30. SOC-13SPS  Sensitivitat und Spezifitat rund 70%
SSW

(2015)

Eriksson & Review: S0C29S0c  Konstruktvaliditat: unklar;

Lindstrém iteri i ditag : : : o .

(2005) 458 Studien und 13 13 Kr!.terlumvalldlt"at. hohe Korr.(elatlon mit Angst unld Depression, Opt|m|§mus und Selbstwertgefiihl;
Promotionsarbeiten Pradiktivvaliditét: hohe positive Vorhersehbarkeit bezogen auf verschiedene Outcomes;

Empfindlichkeit: bei starkem SOC stabil,
Reliabilitét: akzeptabel; Test-Retest Reliabilitat: akzeptabel

Mit der Erfassung des SOC kann in der Praxis ein Referenzwert ermit- Schlusselworter: Salutogenese, Sense of coherence, Sense of cohe-
telt werden, der den Fachpersonen als Erganzung und Orientierung rence Skala, Interventionen, Schwangerschaft

ihrer salutogenetisch ausgerichteten Arbeit dienen kann. Keywords: salutogenesis, sense of coherence, sense of coherence

scale, interventions, pregnancy

Autorinnen:
Melina Liithi, Hebamme B.Sc., arbeitet zurzeit im Diplomierungspraktikum; Steinhofstrasse 9, 3400 Burgdorf, Schweiz
Yael Jenni, Hebamme B.Sc., arbeitet zurzeit im Diplomierungspraktikum; Vogelsang 52, 2502 Biel/Bienne, Schweiz

Kontakt: melinaluethi@hotmail.com; yaeljenni@hotmail.com

Dieser Kurzartikel beruht auf der Bachelorthesis ,Effektive Interventionen zur Stérkung des Koharenzgefiihls wahrend der Schwangerschaft. Eine Literaturreview*(2015), die zum
Abschluss des Hebammenstudiums B.Sc. an der Berner Fachhochschule, Bern, Schweiz, geschrieben wurde.
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Offentliche Reaktionen auf Frauen, die von ihrer Abtreibung berichten — Ein exemplarischer Einblick in ein deutsches

Internetforum

Public reactions to women talking about their abortion - An exemplary insight into a German internet forum

Hintergrund

Am 6. Juni 1971 verdffentlichte der ,Stern” einen Artikel von Alice
Schwarzer mit dem Titel ,Wir haben abgetrieben“!. Das offentliche
Abtreibungsbekenntnis von 374 Frauen I6ste Emp6rung aus und steht
reprasentativ fiir die Frauenbewegung der 1970er Jahre, mit dem
Schwerpunkt einer neuen Kérperpolitik [5, S.143].

Seit Beginn der Frauenbewegung sind 45 Jahre vergangen und der
reformierte § 218 trat 1995 in Kraft. So mulssen sich Frauen, unter
bestimmten Voraussetzungen, heute nicht mehr den gesundheitlichen
Risiken illegaler Abtreibungen aussetzen.

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes wurden 2013 insgesamt
102.802 Abtreibungen in Deutschland durchgefiihrt, von denen 99.079
den ,rechtswidrigen aber straffreien“ Abtreibungen nach § 218a zuzu-
ordnen sind [9]. Das heiflt, die Mehrheit der Frauen ist von Abtrei-
bungen betroffen, die nach der Beratungsregelung, bis zur 12. SSW
p.c.2, durch einen Arzt durchgefiihrt wurden. Mit den Geschichten und
Erfahrungen dieser Frauen werden Hebammen in ihrer beruflichen
Praxis konfrontiert. Um ihre ,Lebenswelt‘ zu verstehen und eine daraus
resultierend angemessene Beratung und Betreuung zu ermdglichen
[10, S.280-284], soliten sich Hebammen der Auseinandersetzung mit
dieser Thematik annehmen.

Ziele | Fragestellung

Ziel der qualitativen Arbeit ist die Beantwortung der Forschungsfrage:
,Mit welchen Reaktionen werden Frauen konfrontiert, die in der
Offentlichkeit von ihrer Abtreibung berichten?* Werden sie nach Reform
des § 218 weiterhin mit gesellschaftlicher Empdrung konfrontiert oder
hat sich etwas verandert?

Methodik

Mit dem Sampling ging die Reflektion forschungsethischer Aspekte
einher, da im Fokus der Forschungsfrage Frauen stehen sollten, die in
der Offentlichkeit von ihrer Abtreibung berichten und zugleich mit
Reaktionen darauf konfrontiert werden. Die Betroffenen wurden jedoch
als ein vulnerabler Personenkreis eingestuft. Sollten Frauen durch ihre
Abtreibungserfahrungen traumatisiert sein, erschien es forschungs-
ethisch nicht vertretbar, diese beispielsweise einer Gruppendiskussion
auszusetzen.

Stattdessen wurde eine Webseite? mit 6ffentlich zuganglichen Internet-
foren ausgewahlt. Diese bieten betroffenen Frauen die Mdglichkeit,

68

Uber ihre Abtreibungserfahrungen zu berichten und anderen, dies zu
kommentieren. Eine Nutzung des Datenmaterials erscheint legitim, da
das untersuchte Forum als ein ,offenes soziales Medium* eingestuft
wird und somit wissenschaftlichen Untersuchungen zuganglich ist
[2, S.1]. Eine potentielle Gefahr bei der Nutzung von Online-Daten
besteht in der Méglichkeit der Re-identifizierung [6, S.240]. Neben einer
Anonymisierung des Basismaterials wird daher bei der Verdffentlichung
auf die Darstellung von Zitationen verzichtet, um eine Riickverfolgung
zu verhindern.

Die Analyse erfolgte durch die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring,
wobei die zusammenfassende Inhaltsanalyse durch eine typisierende
Strukturierung erganzt wurde [6]. Zur Analyseunterstiitzung wurde die
Software ,MAXQDA* genutzt. Der Bearbeitungszeitraum der Arbeit
umfasste die Spanne von Dezember 2014 bis Februar 2015.

Ergebnisse

Das Sampling basierte auf einer ,non-reaktiven Stichprobenauswahl,
was zugleich Verhaltensanderungen der Probanden auf Grund direkter
Befragungen oder Interviews vorbeugt [3, S.209]. So hatte eine erste
kriterienbezogene Forenauswahl die Analyse von sieben Erfahrungsbe-
richten und 54 darauf erfolgter Nutzerreaktionen zum Ergebnis. Im
Anschluss daran zeichnete sich die Einteilung Betroffener in drei
Gruppierungen ab (vgl. Abbildung 1 und 2).

Die Gruppe ,Pro-Betroffene” (n=4) kennzeichnet Frauen, die hinter ihrer
Abtreibungsentscheidung stehen, diese persdnlich und rational begriin-
den konnen, aus dieser keine negativen Folgen fir ihr Leben ableiten
und emotional stabil sind.

Frauen dieser Gruppe mdchten mit ihren Erfahrungsberichten zur
Aufklarung beitragen und andere Betroffene unterstltzen. Sie sind nicht
,uber-emotional“ sondern betonen, dass es Frauen nach einer Ab-
treibung nicht schlecht gehen miisse, wie es oftmals suggeriert werde.
So werden Trauergefiihle nicht ausgeschlossen, aber es dominieren
Schilderungen der Erleichterung nach dem Eingriff.

Mit Bestatigung reagieren zehn Forumsmitglieder (siehe Abbildung 1).
Grund sind ahnliche Erfahrungen aber auch die Belobigung dessen,
dass sich Frauen positiv Uber ihr Erleben &uBern und den ,Gerlchten*
um Leid und Schuldgefiihlen entgegenwirken. Es wird kritisiert, dass es
sonst nicht in das gesellschaftliche Bild passe, wenn Betroffene keine
Schuldgefiihle &uRern wiirden.



Die Mehrheit der Forumsmitglieder (n=22) lehnt die Schilderungen der
Betroffenen dagegen ab. Es zeigt sich dabei eine Spannbreite von
milder Ablehnung bis hin zu Sanktionierungen in Form von Beleidigun-
gen und Zukunftsdrohungen.

18%
26%

Bestatigungsreaktionen (n=10)

Contra-Reaktionen (n=22)

Keine Zuordnung maglich (n=7)

56%

Abbildung 1: Reaktionen auf ,pro” betroffene Frauen (n=4)

Die Gruppe ,Ambivalent-Betroffene” (n=3) kennzeichnet Frauen, die
hinter ihrer Abtreibungsentscheidung stehen, diese personlich begrin-
den kdnnen, aus dieser negative Konsequenzen fir ihr Leben ableiten
und emotional instabil sind.

Frauen dieser Gruppe beschreiben sehr detailliert ihren Weg der
Entscheidungsfindung und emotionalen Wahrnehmung. Sie sind
zwischen fiktiven Wunschvorstellungen einer Mutterschaft und der
personlich begriindeten Entscheidung, dies zum jetzigen Zeitpunkt nicht
sein zu konnen, hin und hergerissen, was sie als ambivalent kennzeich-
net. Trotz der aus ihrer Sicht legitimen Entscheidung, geht es ihnen
emotional nicht gut und es dominieren Geflihle der Trauer.

Auf sie reagieren 12 Forumsmitglieder mit Trost und Beistand (siehe
Abbildung 2). Im Vergleich zu den mehrheitlichen Ablehnungs-
reaktionen in der Gruppe der Pro-Betroffenen, sind es nur zwei, die
+Ambivalent-Betroffene“ und deren Abtreibungsentscheidung themati-
sieren und ablehnen.

%
13%
Bestatigungsreaktionen (n=12)

Contra-Reaktionen (n=2)

Keine Zuordnung méglich (n=1)
80%

Abbildung 2: Reaktionen auf ,ambivalent betroffene Frauen (n=3)

,Contra-Betroffene®, also Frauen die ihre Entscheidung bereuen und
emotional instabil sind, waren im untersuchten Forum nicht vertreten.
Die Betrachtung von Erfahrungsberichten einer anderen Webseite4,
deutet die Existenz der Gruppe an, bedarf aber weiterer Forschung.
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Generell sind Transferuntersuchungen notwendig, um festzuhalten, ob
im direkten personlichen Austausch, unabhéngig von einem digitalen
Medium, gleichermafen (iber Abtreibungserfahrungen berichtet und auf
diese reagiert wird.

Die Ergebnisse verweisen jedoch tendenziell darauf, dass Frauen, die
sich in der Offentlichkeit emotionslos Uber ihre Abtreibung &uBern,
durch Ablehnungsreaktionen sanktioniert werden. Frauen, die ihre Er-
fahrungen dagegen emotional darstellen und Trauerreaktionen
schildern, erfahren Beistand.

Diskussion:

Der Soziologe Boltanski [1] definiert Eigenschaften der Abtreibung. Es
sei allgemein ein ,Gegenstand der Missbilligung®, weshalb sie nur sel-
ten von Gesellschaften akzeptiert werde. Der ,Grad der Missbilligung*
kénne variieren [1, S.37], was nicht verhindert, dass es sich um eine in
allen Gesellschaften bekannte Praktik handle [1, S.35]. Aus der Missbil-
ligung dieser Praktik resultiere, dass Abtreibungen aus dem 6ffentlichen
Raum ausgeblendet wiirden [1, S.43-48]. Es bestlinde daher ein Span-
nungsfeld zwischen ,Sichtbarem/Ge&uBertem* und ,Verschleiertem/
Verschwiegenem* [1, S.50]. Daraus lieBe sich im Umkehrschluss
ableiten, dass eine Enttabuisierung und 6ffentliche Thematisierung von
Abtreibungen dazu beitragen konnte, die Eigenschaft der Missbilligung
aufzuheben. Derartiges geschehe nicht, denn wenn transgressive®
Praktiken die Ordnung der Welt* gefahrden, wiirden Sanktionierungen
angewandt [1, S.39], die sie wieder ordnen.

Dies lasst sich mit Hilfe der untersuchten Internetforen nachvollziehen.
AuBern sich Frauen, wie die Gruppe der ,Pro-Betroffenen®, positiv iber
ihre Abtreibungserfahrungen, so reagiert die Mehrheit der Forums-
mitglieder darauf mit Ablehnung bis hin zu Beleidigung, als eine Form
der Sanktionierung. Den Emotionen scheint dabei eine besondere
Bedeutung beizukommen, weshalb Boltanskis Ansatz durch den
Hochschilds [4] erganzt wird.

Hochschild pragte die Begriffe der ,Geflihlsarbeit* und ,Geflihlsnormen*
in der Emotionssoziologie. Die Gefilhlsarbeit beschreibt alle An-
strengungen, die ,mit der Modellierung der eigenen* Emotionen und der
anderer verbunden seien. Die Gestaltung sei dabei von sozialen
Regeln, den so genannten Gefiihlsnormen, abhangig [4, S.15-16]. Um
die in einer Gesellschaft geltenden Gefilhlsnormen kennen zu lernen,
beobachte der Mensch seine Gefilhle und reflektiere, wie diese von
anderen beurteilt und gegebenenfalls sanktioniert wirden [4, S.74].
Wenn beispielsweise GefilhisduBerungen ausbleiben, zu einem
falschen Zeitpunkt oder ,lber- bzw. untertrieben“ geduBert wirden,
kénnten Mitmenschen das Verhalten als unangemessen bewerten. Bei
der Reflektion wird dem Betroffenen dann wiederum bewusst, ,sich
nicht richtig verhalten zu haben [4, S.80-83], was urséchlich fiir Schuld-
geflihle sein konnen [4, S.90].

Werden die soziologischen Grundlagen auf die Forschungsergebnisse
projiziert, resultiert daraus folgende Theorie:

Abtreibungen werden in unserer Gesellschaft generell missbilligt. Das
hat zur Konsequenz, dass Betroffene eine weltliche und emotionale
Schuld auf sich laden und mit dem Ausschluss aus dem 6ffentlichen
Raum sanktioniert werden. Wenn jedoch die auf einer Gefiihlsnorm
basierende Trauerbekundung der Frau erfolgt, filhrt dies zu einem
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Schuldausgleich. Durch die soziale Akzeptanz ihrer Gefiihle wird sie
rehabilitiert, da sie selbst die weltliche Ordnung wieder herstellt.
Schlussfolgerung

Hebammen sollten Einflussfaktoren, wie psychische Vorerkrankungen,
Druck des Partners im Rahmen der Abtreibungsentscheidung, eine
negative Grundeinstellung zu Abtreibungen und negative Erfahrungen
mit dieser bekannt sein. Denn diese Faktoren tragen gegebenenfalls zu
psychischen Folgeerkrankungen einer Abtreibung bei und verweisen
darauf, dass Betroffene Hilfestellung bei der Verarbeitung benétigen [7,
S.123].

Es qilt zu betonen, dass Trauergefiihle einer Betroffenen daher nicht
auf ein Schuldeingestandnis oder eine angepasste Gesellschaftsreakti-
on reduziert werden sollten. Durch das Bewusstsein, dass es ein gesell-
schaftliches Ordnungsprinzip der Abtreibung gibt, mit dem definierte
Gefiihlsnormen einhergehen, werden aber Reaktionen der Betroffenen
und der Gesellschaft aus einer anderen Perspektive wahrnehmbar und
verstandlich.

Schliisselworter: Abtreibung, Schwangerschaftsabbruch
Keywords: Abortion, termination of pregnancy

1 Abtreibungen: Es wird absichtlich der negativ konnotierte Begriff der ,Abtreibung” statt ,Schwangerschaftsabbruch® verwendet.

2 p.c. - post conceptionem: lat. ,nach der Empfangnis‘, medizinische Abkiirzung

3 www.gofeminin.de

4 www.pro-leben.de

5 trangressiv - aus dem Lat. ableitbar; transgredior (lat.): iibergehen/{iberschreiten
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3rd International Conference: Midwifery Research — Women in Focus
February 12, 2016 in Fulda (Germany)

Guest: The keynote speaker will be Ellen Hodnett, PhD, FCAHS who is well known for her attention in research to the interests of users

of midwifery care.

Languages: Ellen Hodnett, PhD, FCAHS will hold her presentation in English. The other presentations will be translated from German into

English.

Lodging: It is possible to book an overnight stay at the venue where the conference will be held from the night of February 11 to February 12.
Rooms (60 rooms single and double rooms) have been allocated for conference participants.
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Vegane Ernédhrung in Schwangerschaft und Stillzeit - eine Befragung von Miittern

Vegan diet in pregnancy und while breastfeeding - a survey of mothers

Hintergrund: Der Anteil der vegan erndhrenden Frauen nimmt zu.
Somit werden Hebammen im Rahmen der Schwangerenvorsorge und
Wochenbettbetreuung haufiger mit veganer Ernahrung bei Schwange-
ren und Mittern konfrontiert. Einerseits wird von der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Emahrung von einer veganen Emahrung in der Schwan-
gerschaft und Stilizeit auf Grund eines méglichen Nahrstoffdefizits
abgeraten, andererseits wird in vegetarisch-veganen Gruppen aus-
driicklich auf die gesundheitsfordernde Wirkung der rein pflanzlichen
Ernahrung in allen Lebensabschnitten hingewiesen.

Ziel: Der Umgang von Frauen mit veganer Ermnahrung in Schwanger-
schaft und Stillzeit soll aufgezeigt werden. Es wird untersucht, inwie-
weit Frauen sich dber die veranderten Ernéhrungsanforderungen infor-
mieren und welche Informationsquellen sie dafir nutzen. Auch die
Empfehlungen von Hebammen und Frauenarzten/- innen bezliglich
veganer Erndhrung und deren Umsetzung sowie die Emahrung der
Kinder soll erhoben werden.

Methode: Die Datengewinnung fir die quantitative Querschnittstudie
erfolgte mittels eines selbst entwickelten, standardisierten Fragebo-
gens. Mit Hilfe des sozialen Netzwerks Facebook wurde die computer-
gestitzte Online-Befragung in deutschsprachigen ,veganen Gruppen®
verbreitet. Bei der Gelegenheitsstichprobe handelte es sich um Miitter,
die sich wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit vegan oder groR-
tenteils vegan ernahrt haben.

Ergebnisse: Insgesamt nahmen 101 Miitter an der Befragung teil. Der
Bildungsstand war (iberdurchschnittlich hoch und nur wenige Frauen
beendeten ihre vegane Emahrungsweise in der Schwangerschaft. Sie
informierten sich Uber die veranderten Nahrstoffbedingungen zum
Grofteil dber das Internet. Etwa die Halfte der Frauen hat eine Erah-
rungsberatung durch eine Hebamme in der Schwangerschaft erhalten,
zufrieden damit war nur ein Drittel. Immerhin 60 % wurden von ihrem
Gynakologen/-in diesbezliglich beraten, jedoch empfand nur knapp die
Hélfte die Beratungsqualitat als gut.

Nahezu alle Frauen supplementierten Vitamin B12, was lebensnot-
wendig, aber in rein pflanzlicher Erahrung nicht enthalten ist. Bei
anderen Nahrstoffen wie Vitamin B2, Vitamin D oder Omega 3- Fett-
séuren gingen die Ansichten der Mtter und auch des betreuenden
Fachpersonals Uber die Notwendigkeit einer Supplementierung weit
auseinander.

Auch bei den Kindern gab es eine Diskrepanz zwischen den Empfeh-
lungen in der Literatur, des Fachpersonals und den von den Kindern
tatsachlich eingenommenen Supplementen. Fast 100% der befragten
Frauen haben ihr Kind gestillt und 80% der Eltern méchten ihr Kind
ausschlieBlich vegan ernéhren.

Schlussfolgerung: Um eine gesunde Entwicklung des Kindes bei
veganer Erndhrung zu gewahrleisten, ist eine gute Beratung der
Schwangeren und Stillenden nétig. Hierzu muss sich das betreuende
Fachpersonal den aktuellen Forschungsstand tiber vegane Erahrung
aneignen, um diesen an die Mutter kompetent weitergeben zu kdnnen.

Schliisselworter: Vegan, Ernahrung, Schwangerschaft, Stillzeit

Background: Increasing numbers of women are vegan, as a result of
which midwives encounter vegan diets more frequently during preg-
nancy and in the breastfeeding period. On the one hand, the German
Nutrition Society (Deutsche Gesellschaft fir Erméahrung; DGE) advises
against a vegan diet in pregnancy and during the breastfeeding period
because of possible nutritional deficiencies, on the other, vegetarian-
vegan groups claim that a purely plant-based diet has positive health
benefits in all stages of life.

Goal: To examine the behaviour of vegan women in pregnancy and
while breastfeeding, the extent to which they inform themselves about
the changes in dietary requirements, and the information sources they
use to do so. The recommendations made by midwives and doctors
with regard to a vegan diet are also examined, in addition to their im-
plementation and the children’s diets.

Method: Data for the quantitative cross-section study was collected
with the help of a self-developed standardised questionnaire. The
computer assisted online questionnaire was distributed in German
language ‘vegan groups’ on the social media platform Facebook. The
random sample consisted of women who were exclusively or almost
exclusively vegan.

Results: A total of 101 mothers took part in the survey. The level of
education was above average and very few women ceased being
vegan in pregnancy. They informed themselves about the changes in
dietary requirements mostly via the internet. About half of the women
received dietary advice from a midwife antenatally; only one third were
satisfied with the advice. At least 60% of women were advised by their
doctor on the subject; however only around half were happy with the
quality of the advice.

Almost all women took supplemental vitamin B12, an essential vitamin
which is not provided by an exclusively plant-based diet. Mothers’
opinions were greatly divergent regarding the need to supplement
other nutrients such as vitamins B2 and D or omega-3 fatty acids, as
were those of the healthcare professionals looking after them. A dis-
crepancy was also found to exist between the recommendations from
professionals, in the literature and the supplements actually taken by
the children.

Almost 100% of the women questioned breastfed and 80% of the
parents want their children to be exclusively vegan.

Conclusion: Good counselling of pregnant and breastfeeding women
is necessary in order to guarantee the healthy development of a vegan
child. Healthcare professionals need to keep abreast of the current
state of research regarding veganism in order to be in a position to
inform mothers.

Keywords: vegan, diet, pregnancy, breastfeeding
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Bekanntmachungen

Neue Mitglieder des erweiterten Reviewboard der Zeitschrift flir Hebammenwissenschaft

Prof. Dr. phil. Dorothea Tegethoff MHA

Nach ihrer Hebammenausbildung in
Paderborn und einer Weiterbildung zur
Lehrerin fir Hebammen studierte Frau
Professorin Tegethoff von 1996 bis 2002
Erziehungswissenschaft an der FU
Berlin. Von 2007 bis 2009 absolvierte Sie
den Masterstudiengang "Health
Administration" an der Universitat
: »  Bielefeld. 2010 promovierte sie zum
Thema: Bilder und Konzeptionen vom Ungeborenen.

Sie arbeitete als freiberufliche und/oder angestellte Hebamme in
verschiedenen Tétigkeitsbereichen und war zwischen 1999 und
2006 als Lehrerin fir Hebammen an der Hebammenschule Berlin
Neukdlln tatig. Nach Tétigkeiten als wissenschaftliche Mitarbeiterin
an der FU Berlin (Erziehungswissenschaft) HU Berlin
(Rehabilitationssoziologie) und Charité¢  (Gesundheitswissen-
schaften und ihre Didaktik) ist sie seit 2014 Gastprofessorin am
Studiengang Hebammenkunde der Ev. Hochschule Berlin.

Termine

Prof. Dr. rer. medic. Ute Lange

Frau Professorin Lange ist seit 1983
Hebamme und leistete bis 2007 akti-
ve Geburtshilfe (klinisch und auBerkli-
nisch) sowie Schwangerenvorsorge
und Wochenbettbetreuung bis 2011
in eigener Praxis.
Sie erwarb einen Magister in Sozio-
- ‘ logie und Erziehungswissenschaften.
i A | Von 2009 bis 2011 war sie wissen-
R.sg Bocun ' 4 \gf schaftliche Mitarbeiterin an der
Hochschule Osnabriick im Verbund Hebammenforschung und von
2012 bis 2015 Stipendiatin der Graduiertenférderung der Hoch-
schule Osnabriick in Kooperation mit der Universitat Witten/
Herdecke.
Ihre Promotion verfasste sie zum Thema "Chronische Erkrankung
und Geburt-Erleben und Bewaltigungshandeln betroffener Mutter".
Seit Juli 2015 ist sie Professorin flir Hebammenwissenschaft an der
Hochschule fir Gesundheit in Bochum.

Bitte beriicksichtigen Sie diese DGHWi-Termine jetzt schon in lhrem Kalender:

+ Am 11. Februar 2016 ist die 10. Mitgliederversammlung der DGHWi in Fulda geplant.

+ Am 12. Februar 2016 findet die 3. Internationale Fachtagung der DGHWi am gleichen Veranstaltungsort statt.

+ Manuskripte fiir die Zeitschrift fiir Hebammenwissenschaft sollten bei redaktion-fachzeitschrift@dghwi.de vor den folgenden Fristen
eingereicht werden, damit sie (mit hoher Wahrscheinlichkeit) in der jeweiligen nachsten Ausgabe erscheinen:

= flir die Dezember-Ausgabe:
= flir die Juni-Ausgabe:

30. April

Marz 2016

31. Oktober des Vorjahres

+ 17. Jahrestagung des Deutschen Netzwerks Evidenzbasierte Medizin e.V. "Gemeinsam informiert entscheiden”,

am 3.3. bis 5.3.2016 in KoIn.
Nahere Informationen unter: http://www.ebm-kongress.de/

Oktober 2016

+ 11th International Normal Labour and Birth Conference

am 10.10. bis 13.10.2016 in Sydney, Australien.

Call for abstracts: 1.10.2015 bis 1.2.2016.
SNM3838_Conference_Announcement_071015.pdf
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