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Liebe Leserin, lieber Leser,

die Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft zeigt sich in
dieser 3. Ausgabe von ihrer besten Seite: sie publiziert in ihrer
Fachzeitschrift die erste peer-reviewed Originalstudie und vernetzt
sich zusehends mit anderen gleichgesinnten Kooperationspartnern.

Der erste Originalartikel in dieser Ausgabe befasst sich mit perinea-
lem Geburtstrauma und dessen eigenverantwortliche und selbst-
standige Versorgung durch Hebammen. Auch wenn die Etablierung
des geplanten transparenten und autorinnengerechten Reviewpro-
zesses als routiniertes Verfahren noch andauert, so hat dieser Arti-
kel bereits die Herausforderungen des erstmalig durchlaufenen
Peer-Reviews gemeistert.

Um die Zeitschrift fir Hebammenwissenschaft mit ansprechendem
und anspruchsvollem Inhalt zu fiillen, ist die Redaktion auf die Ein-
reichung von Manuskripten angewiesen. Von der Einreichung bis
zur Veréffentlichung verstreichen nur etwa 4 bis 6 Monate. Dies ist
ein zugiges Procedere verglichen mit anderen peer-reviewed Jour-
nals und bedeutet, dass die Autorinnen mit einer relativ zeitnahen
Verdffentlichung rechnen kénnen. Hinweise fir das Abfassen eines
Manuskripts finden Sie auf der Webseite unter "Zeitschrift fiir Heb-
ammenwissenschaft" > "Manuskript einreichen" > "Richtlinie fir
Artikel".

Die Vernetzung der DGHWi erfolgte in den vergangenen Monaten
u.a. durch die Mitgliedschaft im Deutschen Netzwerk fir Evidenzba-
sierte Medizin (DNEbM) e.V. und im Deutschen Netzwerk fir Ver-
sorgungsforschung (DNVF) e.V. und fand im Friihjahr im Rahmen
der 2. Internationalen Fachtagung in Kassel statt. Neben qualitativ
hochwertigen Vortragen und engagierten Diskussionen gab es dort
vielfache Gelegenheiten, sich kollegial auszutauschen. Die Ta-
gungsteilnehmerinnen erlebten viele anregende Momente, um moti-
viert die Ziele der Fachgesellschaft und die Hebammenwissenschaft
weiter voranzubringen. Diese Stimmung war ansteckend!

In dieser Ausgabe finden Sie zum ersten Mal — in nachster Nahe zu
Originalartikeln — eine Ubersetzung der Zusammenfassung eines
aktuellen, fiir die Hebammenversorgung relevanten Cochrane-
Reviews zur Wirkung der Magnesium-Supplementierung in der
Schwangerschaft. Vielleicht dient diese zugleich als Anregung fir
die eine oder andere Leserin, eine solche zeitlich begrenzte Aufga-
be zu (ibernehmen und eine Ubersetzung fiir die nachste Ausgabe
vorzubereiten? Auch eine Ubersetzte Kurzfassung einer einschlégi-
gen Studie und/oder die kritische Wirdigung einer solchen, konnten
ihren Platz im zentralen Hauptteil der Fachzeitschrift finden.

Mit dem Aufnahmeantrag der DGHWi bei der AWMF kommen wir
unserem Ziel hoffentlich naher, uns auf Augenhdhe mit den Vertre-
terinnen und Vertretern medizinischer Fachgesellschaften (iber
eine evidenzbasierte gesundheitliche Versorgung von schwangeren,
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gebéarenden, sich im Wochenbett be-
findenden und stillenden Frauen in
Deutschland auszutauschen und als
gleichberechtigte Kooperationspartne-
rinnen an der Erarbeitung von Leitli-
nien mitzuwirken.

Im Zusammenschluss der Bundeskon-
ferenz "Studienginge der Gesund-
heitsfachberufe”, in welchem neben
der DGHWi auch die Deutsche Gesell-
schaft fiir Pflegewissenschaft e.V. (DGP), der Hochschulverbund
Gesundheitsfachberufe (HVG e.V.) und die Dekanekonferenz Pfle-
gewissenschaft vertreten sind, befasst sich die DGHWi nicht nur mit
der Hochschulbildung, sondern auch mit der Wissenschaft und Pra-
xis der betreffenden Gesundheitsfachberufe. Im Schulterschluss,
um Synergieeffekte zu nutzen - jedoch differenziert fir die Hebam-
menwissenschaft — diskutiert die DGHWi Herausforderungen und
L6sungsoptionen fir die zukiinftige Gestaltung von Bildungswegen
(z.B. Verankerung der Hochschulbildung in den Berufsgesetzen),
Tatigkeitsprofilen und Kompetenzen der Gesundheitsberufe. Es
werden Méglichkeiten ausgelotet, Zugang zu bildungs- und gesund-
heitspolitischen Entscheidungstragern zu finden und proaktiven
Einfluss auf deren Gesetzgebung zu nehmen. Auch dazu dienen die
von der DGHWi verfassten, publizierten und an Entscheidungstra-
ger versandten Stellungnahmen.

Einen besonderen Hinweis verdient der Workshop zu Potenzialana-
lysen fir evidenzbasierte Innovationen in den Gesundheitsfachberu-
fen, welcher durch die DGHWi und in Zusammenarbeit mit dem
Deutschen Cochrane Zentrum in Freiburg organisiert und insbeson-
dere unseren Mitgliedern angeboten wird. Es ist eine einmalige
Gelegenheit, an hebammenrelevanten Themen die eigenen Kompe-
tenzen in der Vorbereitung von Forschungsstudien sowie in der
Lehre von Recherchefertigkeiten und der kritischen Begutachtung
von Studien unter der fachlichen Begleitung durch das Deutsche
Cochrane Institut zu vertiefen!

Je nach Mdglichkeiten sollen weitere Workshops durch die DGHWi
organisiert werden.

Ich wiinsche lhnen eine interessante und anregende Lektiire!
Fur den Vorstand griitt Sie herzlich,
Gertrud M. Ayerle

Stellvertretende Vorsitzende
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Die DGHWi auf dem Weg zur Mitgliedschaft bei der Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlicher medizinischer

Fachgesellschaften (AWMF)

Die Griindung der Deutschen Gesellschaft flir Hebammenwissen-
schaft (DGHWi) im Jahr 2008 geschah unter anderem aus der
Motivation heraus, sich als wissenschaftliche Fachgesellschaft an
der Entwicklung geburtshilflicher Leitlinien zu beteiligen. Eine we-
sentliche Rolle in der Entwicklung und Verbreitung solcher Leitlinien
spielt im medizinischen Bereich die Arbeitsgemeinschaft wissen-
schaftlicher medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) als Dach-
verband von wissenschaftlichen Fachgesellschaften. Sie hat die
Aufgabe, die von Fachgesellschaften initiierten und entwickelten
Leitlinien methodisch zu begleiten und eine entsprechende Klassifi-
zierung als S1, S2e, S2k oder auch S3 Leitlinie anzuerkennen.
Derzeit zahlt die AWMF 168 medizinische Fachgesellschaften zu
ihren Mitgliedern. Der Begriff Medizinische Fachgesellschaften ist in
diesem Zusammenhang gleichbedeutend mit &rztlichen Fachgesell-
schaften. Um als Fachgesellschaft Mitglied der AWMF zu werden,
mussen unter anderem folgende Voraussetzungen erfllt sein: ,[...]

1. Klar erkennbare wissenschaftliche Zielsetzung, dokumentiert
durch die Satzung.

2. Die Zielsetzung der wissenschaftlichen Arbeit der Gesellschaft
sollte sich auf Themen der Medizin und damit in Zusammen-
hang stehenden wissenschaftlichen Fragestellungen beziehen.

3. Es sollte eine mindestens dreijahrige wissenschaftliche Aktivitat
dokumentiert sein, insbesondere durch wissenschaftliche Ta-
gungen oder durch die (Mit-) Herausgabe einer wissenschaftli-
chen Zeitschrift als Organ der Gesellschaft.

4. Die Mitgliedschaft sollte mehrheitlich aus Klinisch tétigen Arz-
ten/Zahnarzten bzw. aus auf dem Gebiet der Medizin wissen-
schaftlich tatigen Hochschulabsolventen bestehen. [...]* (www.
awmf.org/fachgesellschaften/aufnahmebedingungen.html; 14.05.2014)

Gemeinsam mit dem Deutschen Institut fiir medizinische Dokumen-

tation (DIMDI) und der Deutschen Zentralbibliothek fir Medizin

(ZBMed) publiziert die AWMF das Portal German Medical Science

(GMS) und das gleichnamige e-journal german medical science

(gms). Unter Letzterem ist der Kongressband der 2. Internationalen

Fachtagung der DGHWi (http://www.egms.de/dynamic/en/meetings/

dghwi2014/index.htm) erschienen und wird zukinftig als Publikati-

onsorgan der DGHWi genutzt.

Eine Mitgliedschaft bei der AWMF ist mit jahrlichen Kosten verbun-
den. Diese errechnen sich nach Mitgliederstarke einer Fachgesell-
schaft, indem zwei Euro pro Mitglied der jeweiligen Fachgesell-
schaft berechnet werden.

Voraussetzungen erfiillt?!?

Die erste wissenschaftliche Tagung der DGHWi wurde bereits im
September 2011 durchgefiihrt und mit einem Kongressband doku-

mentiert. Im Mai 2013 hat die DGHWi ihre eigene wissenschaftli-
che Zeitschrift, die Zeitschrift fir Hebammenwissenschaft als Organ
der Gesellschaft zum ersten Mal herausgegeben. Ein Blick in das
Mitgliedsregister im September 2013 zeigte aullerdem, dass es sich
bei der Mehrheit der Mitglieder (ndmlich knapp 60 Prozent) um
Hochschulabsolventinnen und -absolventen handelt. So waren
augenscheinlich die oben genannten Voraussetzungen erfiillt und
dem Antrag auf Mitgliedschaft bei der AWMF stand nichts mehr im
Wege. Dieser wurde Ende September 2013 mit folgender Begriin-
dung eingereicht;

,Hebammen und Entbindungspfleger zahlen aufgrund ihrer rechtli-
chen Stellung zu den Primarversorgerinnen und -versorgern im
Deutschen Gesundheitssystem. Als solche begleiten sie rund
650.000 Félle pro Jahr, in denen Gesundheitsleistungen im Rah-
men der gesetzlichen oder privaten Krankenversicherungen in An-
spruch genommen werden. Rechtlich sind Hebammen und Entbin-
dungspfleger in ihrer eigenverantwortlichen Tatigkeit den Gynakolo-
ginnen und Gynékologen damit gleichgestellt solange Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett physiologisch verlaufen. Dies gilt
auch fir Falle, die zwar ein Risiko aufweisen, deren Risiko sich
jedoch noch nicht in einer Pathologie manifestiert hat. Dieser Um-
stand wie auch die veranderten Anforderungen an den Beruf haben
zu einer breiten Akademiserungsdebatte gefiihrt. Derzeitige Ent-
wicklungen lassen darauf schlieRen, dass die Ausbildung zur Heb-
amme/zum Entbindungspfleger in Abgleich mit den internationalen
Anforderungen an die Berufsausbildung an die Hochschulen verla-
gert wird. Hebammenspezifische Studiengange - sei es primarqua-
lifizierend oder berufsaufbauend — sind in Deutschland bislang die
Ausnahme. Hebammen und Entbindungspfleger, die sich bisher
nach ihrer Ausbildung durch ein Studium weiterqualifizieren wollten,
studierten in den Bezugswissenschaften wie Pflegewissenschaft,
Sozialwissenschaften oder Psychologie.

Das Fach Hebammenwissenschaft hat sich bereits in den 1970er
Jahren in GroRbritannien etabliert und in den vergangenen 15 Jah-
ren sukzessive auch in Deutschland an Bedeutung gewonnen.
Nicht zuletzt dadurch sind zunehmend Studien im Fach Geburtshilfe
zu verzeichnen, die nicht nur das fetal outcome fokussieren, son-
dern die Frauen und deren Betreuung in den Mittelpunkt rlicken.
Dies bietet vor dem Hintergrund der politisch geforderten Patien-
tenorientierung und einer zunehmenden Skepsis gegeniber der
Evidenz einzelner geburtshilflicher Interventionen eine wertvolle
Ergénzung bisher existierender Studien. Die DGHWi e.V. versteht
sich in diesem Zusammenhang als wichtige Schnittstelle im Theo-
rie-Praxis-Transfer. Sie hat sich 2008 mit dem Ziel gegriindet, das
Fach Hebammenwissenschaft in Forschung und Lehre zu férder,



dazu insbesondere den wissenschaftlichen Diskurs in der Disziplin
zu unterstiitzen und die Ergebnisse der Aligemeinheit zur Verfi-
gung zu stellen. Die Optimierung der gesundheitlichen Versorgung
von Frauen und ihren Familien in der Lebensphase von Schwanger-
schaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit stellt dabei das ibergeord-
nete Ziel dar.

Die Mitglieder der DGHWi e.V. setzen sich derzeit aus Hebammen-
wissenschaftlerinnen, Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern
verschiedener Bezugsdisziplinen, Studierende relevanter Diszipli-
nen sowie Hebammen aus der Praxis zusammen.

Seit Juni 2012 gehdrt die DGHWi e.V. zu dem Kreis der Fachgesell-
schaften, welche vor abschliefenden Entscheidungen des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) stellungnahmeberechtigt sind.
Damit wird der DGHWi e.V. gemaR SGB V, §92, 7d ein Mitsprache-
recht zur Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den im betreffenden Fachbereich eingeraumt.

Im April 2013 wurde die DGHWi e.V. als Mitglied des Deutschen
Netzwerks fir Versorgungsforschung anerkannt. Mit der Mitglied-
schaft wird eine gute Vernetzung der an der gesundheitlichen Ver-
sorgung von Frauen und ihren Familien in der Lebensphase von
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit beteiligten Be-
rufsgruppen angestrebt.

Seit Mai 2013 dokumentiert die DGHWi e.V. ihre Tatigkeit in einem
eigenen Fachjournal, welches zweimal jahrlich erscheint. Die erste
Ausgabe, die diesem Antrag beigefiigt ist, enthalt Stellungnahmen,
die unter anderem im Rahmen des Stellungnahmerechts gemaf
§ 92, 7d erstellt wurden. Mit der 2. Ausgabe werden Forschungsar-
beiten zunachst als Diskussionspapier, spater nach erfolgreichem
Durchlaufen eines zweistufigen Reviewprozesses im Open Access
Verfahren als Originalarbeit veroffentlicht. Einmal jahrlich erfolgt
eine Publikation der Originalarbeiten Giber German Medical Science.

Im Februar 2014 findet die 2. Internationale Fachtagung der DGHWi
e.V. statt. Ein Flyer mit dem entsprechenden Programm findet sich
im Anhang. Die erste Tagung wurde im September 2011 ausgerich-

Vorstand wiedergewahlt

In der 8. Mitgliederversammlung am 20. Februar 2014 in Kassel
wurde der bisherige Vorstand der DGHWi fiir eine weitere Amtsperi-
ode von zwei Jahren einstimmig wiedergewahlt. Vorsitzende der
Gesellschaft bleibt damit Dr. rer. medic. Rainhild Schéfers, Diplom-
Pflegewirtin (FH), Hebamme und Professorin fiir Hebammenwissen-
schaft an der Hochschule fir Gesundheit Bochum. Als stellvertre-
tende Vorsitzende amtiert weiterhin Dr. rer. medic. Gertrud Ayerle,
MSc, Hebamme, Krankenschwester und wissenschaftliche Mitarbei-
terin an der Martin-Luther-Universitét, Halle-Wittenberg. Die Kasse
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tet. Die Publikation des Tagungsbandes erfolgte damals bereits
lUber German Medical Science. Auch die Beitrdge der 2. Internatio-
nalen Fachtagung werden in einem Tagungsband Uber German
Medical Science publiziert.

Mit der Aufnahme in die AWMF strebt die DGHWi "einen interdiszip-
lindren Austausch zur Férderung der Frauengesundheit an. Im Vor-
dergrund soll hierbei die interdisziplinare Leitlinienerstellung und
deren Uberfilhrung in die Praxis nach dem Vorbild des National
Institute for Health and Clinical Excellence" stehen.

Der Antrag wurde sehr wohlwollend gepriift und im Prasidium der
AWMF positiv diskutiert. Mdglicherweise konkurrierende Fachge-
sellschaften wie die Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und
Geburtshilfe wurden zum Aufnahmeantrag angehdrt und hatten
gegen die Aufnahme keine Einwande, so die telefonische Auskunft
im Februar 2014. Gleichzeitig wurde darauf aufmerksam gemacht,
dass es sich bei der Aufnahme der DGHWi um ein absolutes No-
vum handelt, da die DGHWi im Fall der Aufnahme in den Dachver-
band die erste nicht-arztliche Fachgesellschaft innerhalb der AWMF
ware. Endgliltig sollte Uber den Antrag auf der néachsten Delegier-
tenkonferenz am 10. Mai 2014 in Frankfurt entschieden werden. Ein
nachtréglicher Blick in die Tagesordnung ergab nun, dass der Auf-
nahmeantrag der DGHWi dort allerdings nicht gelistet war und so ist
aktuell nicht klar, ob er tats&chlich auf der Delegiertenkonferenz
diskutiert wurde.

Anfragen zur Mitarbeit verschiedenster Leitlinien haufen sich, nicht
selten mit dem Hinweis, dass die Anhdrung beziehungsweise Auf-
forderung zur Mitarbeit der DGHWi von der AWMF angeregt wor-
den sei. Aktuell ist die DGHWi an der Uberarbeitung der S3 Leitlinie
Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin
der Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedi-
zin e.V. (DGAI) beteiligt.

Fiir den Vorstand

Rainhild Schéfers

der Gesellschaft wird fiir weitere zwei Jahre von Nina Knape, Dip-
lom-Kauffrau (FH), Hebamme und Promovendin an der Hochschule
Osnabriick/Universitat Witten, gefiihrt. Schriftflihrerin bleibt Elke
Mattern, MSc, Hebamme und wissenschaftliche Mitarbeiterin an der
Hochschule fir Gesundheit Bochum. Und schlieBlich tragt Dr. phil.
Monika Greening, Diplom-Pflegewirtin (FH), Hebamme und Profes-
sorin fir Hebammenwesen an der Katholischen Hochschule Mainz
als Beisitzerin zum Gelingen der Vorhaben des Vorstandes bei. Zu
einer der ersten Aufgaben des alten und gleichzeitig neuen Vorstan-
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des gehorte die Durchfiihrung der 2. Internationalen Fachtagung
(siehe unten) mit Gber 100 Teilnehmerinnen am darauffolgenden
Tag. Nahere Informationen zu den einzelnen Vorstandsmitgliedern
kénnen auf der Webseite unter http://lwww.dghwi.de/index.php/
dghwi/vorstand abgerufen werden.

Weitere prioritare Aufgaben des Vorstandes in den néchsten zwei
Jahren sind:

«+ die Beantragung der Mitgliedschaft im AWMF
«+ die Etablierung und Herausgabe der Fachzeitschrift

+ Offentlichkeitsarbeit

« die Abfassung von Stellungnahmen zu gesundheits- und versor-
gungsrelevanten Themen und bei Anfragen des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA)

+ die Beteiligung an der Entwicklung von Leitlinien

+ die Beteiligung an der Interessenvertretung der Wissenschaft
und der Hochschulen (z.B. Bundeskonferenz der Studiengange
fir Gesundheitsfachberufe)

«+ die Organisation von Methoden-Workshops in Zusammenarbeit
mit dem Cochrane-Zentrum Freiburg

Bericht zur 2. Internationalen Fachtagung der Deutschen Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft

am 21.02.2014

Forschende Praxis als Hebammenkunst

Geburtshelferinnen und Geburtshelfer wissen seit Jahrhunderten
um die Vorteile aufrechter Gebarpositionen. Trotzdem liegen die
meisten Frauen bei der Geburt ihrer Kinder auf dem Ricken. Man-
che Forschungsergebnisse wie diese sind zwar schon lange be-
kannt und werden bisher dennoch nicht flachendeckend umgesetzt.

Diesen Umstand zeigte Dr. Mary Stewart, englische Hebamme und
Wissenschaftlerin am University College London, in ihrem Erdff-
nungsvortrag der 2. Internationalen Fachtagung der Deutschen
Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft in Kassel kritisch auf. Sie
fihrte aber auch die Ergebnisse der Uberaus umstrittenen Studie
von Hannah et al. (2000) zu den Risikofaktoren der Beckenendla-
gengeburt an, welche das geburtshilfliche Handeln weltweit und in
kirzester Zeit nachhaltig veranderten. Wortgewandt balancierte
Mary Stewart viele potenzielle Konflikte der wissenschaftlichen Heb-
ammenarbeit aus, symbolisierte die Gleichwertigkeit von quantitati-
ver und qualitativer Forschung mithilfe des Taijji (Yin und Yang)
Symbols und stellte die klassische Hierarchie zur Studieng(ite in der
quantitativen Forschung in Frage.

Weiterhin beschrieb Mary Stewart die Historie des Erkenntnisge-
winns in der Geburtshilfe und berichtete von Forscherinnen und
Forschern, welche durch Beobachtungen in der Praxis und deren
sorgfaltige Analyse die geburtshilfliche Versorgung verandert ha-
ben. Sie zeigte wiederholt auf, dass die Wissenschaft in der Hebam-
mentatigkeit keine Erfindung der Moderne sei, sondern schon im-
mer Hand in Hand mit der Arbeit von Hebammen ginge. Epidemiolo-
gie, die Wissenschaft gesundheitsbezogener Zustande und Ereig-
nisse und deren Wirkung auf die Bevdlkerung, wurde von jeher von
Hebammen genutzt. Beispielsweise berichtete Mary Stewart von
der Beobachtung einer Stationsschwester am Rochford Hospital in
Essex, England, dass sich eine gering ausgeprégte Hyperbilirubing-
mie bei Neugeborenen besserte, wenn sie Frischluft und Sonnen-
licht ausgesetzt waren. So wurde schon vor den 1960er Jahren der

Grundstein fiir die heute aktuelle Phototherapie gelegt.

Dariber hinaus erlauterte sie die viel diskutierten Ergebnisse der
englischen Birthplace Study, an deren Durchfiihrung sie malgeblich
beteiligt war. Insbesondere berichtete sie iber die verzerrte Darstel-
lung der Ergebnisse dieser Studie in der internationalen Presse und
die Relevanz fir die geburtshilfliche Versorgung in GroRbritannien.
Stattdessen forderte sie eine umfassende Darstellung von Risiken
fur Mutter und Neugeborenes, die sich nicht nur auf das aulerklini-
sche Setting beschrankt, sondern auch die klinikassoziierten Risi-
ken in den Blick nimmt. Dass Mary Stewart als Forscherin, Hebamme
und Mensch das Publikum inspirierte, war dem langen und nach-
drlicklichen Applaus sehr deutlich zu entnehmen.

Ein GruBwort richtete Prof. Beate Schiicking, Rektorin der Universi-
tat Leipzig, an die Teilnehmerinnen und Teilnehmer Als langj&hrige
Begleiterin der deutschen Hebammenwissenschaft fasste sie die
zentralen Entwicklungen der letzten 30 Jahre zusammen und
sprach ihren Respekt gegeniber den aktuellen Leistungen der
DGHWi aus. AulRerdem empfahl sie die Auseinandersetzung mit der
neuesten Leitlinie der US-amerikanischen Fachgesellschaft fiir Gy-
nakologie und Geburtshilfe (ACOG), welche eine Veranderung in
der Indikationsstellung fiir Kaiserschnitte aufzeigt (http://www.acog.
org/Resources_And_Publications/Obstetric_Care_Consen
sus_Series/Safe_Prevention_of _the_Primary_ Cesarean_ Delivery),
die bereits seit einigen Jahren von Hebammen und anderen Organi-
sationen gewtnscht und gefordert wird.

Ursula Jahn-Zdhrens von der Hebammengemeinschaftshilfe (HGH),
welche die Fachtagung durch eine Spende finanziell unterstitzte,
sprach Mut machende Worte Uber die Einheit von wissenschaftli-
cher und praktischer Hebammenarbeit. Die Unterstitzung der
DGHWi als Vertretung des Berufsstandes auf der wissenschaftli-
chen Ebene begriite und unterstitze die HGH. Frau Jahn-Z6hrens



ist zuversichtlich, dass durch die Arbeit der DGHWi langfristig es-
sentielle Verbesserungen fir die betreuten Familien, aber auch fir
Hebammen, erreicht werden.

Nachfolgend prasentierte Nina Reitis, Hebamme und PhD-Studentin
an der University of the West of Scotland, die ersten Ergebnisse
ihrer quantitativ angelegten Doktorarbeit. Sie beleuchtete in ihrem
Forschungsprojekt die Gesundheit und Arbeitsbedingungen von
deutschen Hebammen in der freiberuflichen Tétigkeit. Vor dem
Hintergrund der Arbeitspsychologie und Praventionsforschung er-
hob sie den Gesundheits-, Belastungs- und Ressourcenstatus der
Berufsgruppe. lhre Untersuchung ist eine wichtige Datengrundlage
fir die Weiterentwicklung des Hebammenberufes und die Gestal-
tung gesundheitsforderlicher Arbeitsbedingungen.

Gertrud M. Ayerle, die stellvertretende Vorsitzende der DHGWi,
leitete einen Workshop zu Qualitatskriterien in der qualitativen For-
schung und erarbeitete mit einer Gruppe interessierter Teilnehme-
rinnen auf anregende Art und Weise die Bedeutung von Reliabilitat,
Validitat und Objektivitat im Kontext dieser Methodik.

Ute Lange, Hebamme und Doktorandin an der Universitat Witten/
Herdecke, sprach iber Datenschutz in der qualitativen Forschung.
Sie zeigte den Vertrauensvorsprung auf, welchen Hebammen oft
von Teilnehmerinnen in qualitativen Interviews erhalten, den die
Forscherin hauptsachlich auf die gesellschaftliche Wertschatzung
der Hebammen zuriickfilhrte. Sie beleuchtete die Ntzlichkeit dieser
Erscheinung, betonte aber gleichzeitig auch die Verantwortung der
Hebammen, mit den von ihnen im Rahmen von Forschungsprojek-
ten gesammelten Daten vertraulich umzugehen und sie dement-
sprechend zu schiitzen. Sie zeigte vielseitige Methoden auf, um die
Personlichkeitsrechte der Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu ge-
wahrleisten — das erste Gebot in der Wissenschaft.

Spannende Ergebnisse prasentierte auch Judith Scholler-Sachs,
Hebamme und Doktorandin an der Universitat Witten Herdecke, die
mit ihrer Arbeit die Auswirkungen des Gestationsdiabetes auf wer-
dende Miitter vorstellte. Sie berichtete, dass 3,7% der Schwangeren
betroffen seien und die Erfahrungen dieser Frauen relevante Ein-
sichten hervorbringen: Besonders in den ersten Wochen nach der
Diagnose seien Hilfsangebote fir sie interessant und wichtig.

Vorausschauende Praventionsangebote sollten schon wahrend der
Schwangerschaft implementiert werden, um die Gesundheit der
betroffenen Frauen langfristig zu férdern.

Ein besonderer Wissensgewinn entstammte der ebenfalls qualitati-
ven Forschungsarbeit von Nancy Stone, Hebamme und PhD-
Studentin an der University of Central Lancashire. Teilnehmende
Beobachtungen wahrend ihrer Masterarbeit lieBen sie erkennen,
dass der normale Geburtsprozess nicht per Definition vereinheitlicht
werden kann. Die interventionsarme Geburtshilfe sei ein Lernpro-
zess, welchem sich Hebammen, aber auch Arztinnen und Arzte,
aussetzen mussten, wenn sie physiologische Geburten als Ziel
anstreben. Nancy Stone betonte, dass die Expertise in der Betreu-
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ung von physiologischen, interventionsarmen Geburten Zeit und
Erfahrung bendtige und nicht als grundsatzlich gegebene Eigen-
schaft der Hebammen betrachtet werden kénne.

Den abschlieBenden Vortrag hielt Jessica Pehlke-Milde, Hebamme
und Professorin an der Ziircher Hochschule. Sie beleuchtete Ent-
scheidungsprozesse bei klinischen und auBerklinischen Geburten
und diskutierte unter Einbezug der Zuhdérerinnen und Zuhérer den
Begriff des ,Entscheidungsspielraums*, welcher in ihrer qualitativen
Erhebung als zentraler Aspekt identifiziert und néher untersucht
wurde. Die Dringlichkeit der Entscheidung und die Erfahrung der
Hebamme beeinflussen diesen Entscheidungsspielraum und kon-
nen ihn erweitern oder begrenzen. Vielseitig beleuchtete Jessica
Pehlke-Milde die Verantwortung und Partizipation der Frau bei der
Entscheidungsfindung als wesentlichen Bestandteil der modernen
Hebammenarbeit. Das Recht auf Delegation der Entscheidung an
anderes Fachpersonal konne jedoch ebenfalls als Ausdruck der
Autonomie der Gebarenden betrachtet werden. Dieser Schlussvor-
trag eroffnete weitblickende Perspektiven auf die Bestandteile der
evidenzbasierten Hebammenarbeit und lud dadurch zu einer vielsei-
tigen Diskussion ein.

Eingerahmt wurde die Tagung von interessanten Posterbeitragen zu
den Themen Schwangerschaftsrisiken in der auBerklinischen Ge-
burtshilfe (Lea Beckmann), postpartale Lebensqualitdt (Luise Leng-
ler in Vertretung fir Susanne Grylka-Béschlin), intrapartale Braun(le
bei risikoarmen Geburten (Luise Lengler), Prozessanalyse geburts-
hilflicher Abteilungen (Janina Muhl), vaginale Untersuchung wéh-
rend der Geburt (Elisabeth Rakos), Gadamer-basierte Forschungs-
methode (Beate Ramsayer), Entwicklung eines Personalbedarfser-
mittlungsinstruments mit Delphi-Methode (Nina Rogava) und Hand-
lungsempfehlung zur Einarbeitung in die Wassergeburtshilfe (Jenny
Seipel).

Rainhild Schéfers, die wie auch Gertrud M. Ayerle, Elke Mattern,
Nina Knape und Monika Greening auf der Mitgliederversammiung
der DGHWi tags zuvor in ihrem Amt im Vorstand bestatigt wurde,
reslimierte abschliefend als alte und zugleich neue Vorsitzende,
dass Wissenschaft und Hebammenkunst eine ineinandergreifende
Einheit ergaben und die Hebammenwissenschaft in Deutschland
auf einem zukunftsweisenden Weg sei.

Die gelungene Veranstaltung bot fiir die iber hundert Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer neben dem wissenschaftlichen Programm auch
eine vielseitige Plattform fiir den Erfahrungsaustausch. Neben den
interessanten Diskussionen im Plenum, boten die Pausen Gelegen-
heit zu Gesprachen und zur Vernetzung. Die 3. Internationale Fach-
tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft
wird in 2 Jahren, am 12.2.2016, stattfinden.

Clara Méssinger

Hebamme, BSc Health Science, Studentin im Master Public Health
LMU Miinchen; Kontakt: clara.moessinger@gmail.com
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DGHWi-Cochrane-Workshop:

Potenzialanalysen fiir evidenzbasierte Innovationen in den Gesundheitsfachberufen

25./126. September 2014 in Halle (Saale)

Am 25. und 26. September 2014 bietet sich die einmalige Gelegen-
heit, einen Methoden-Workshop in Halle/Saale zu besuchen, der
von der DGHWi in Zusammenarbeit mit dem Deutschen Cochrane
Zentrum in Freiburg kostenglnstig angeboten wird. Die Zielgruppe
sind wissenschaftliche/r Mitarbeiter/innen oder Lehrkrafte flr beson-
dere Aufgaben im Bereich Hebammenwissenschaft, die (iber einen
Master- oder Diplomabschluss (Uni/FH) verfligen. Auch Studieren-
de, die sich im Herbst 2014 im letzten Semester ihres Master- oder
Diplomabschlusses (Uni/FH) befinden, sind willkommen.

Was bietet der Workshop? In nur zwei Tagen vermittelt der Work-
shop vertiefte Kompetenzen,

(1) versorgungsrelevante Gesundheitsprobleme zu eruieren,

(2) systematisch und effektiv die Evidenzlage zu Interventionen zu
ermitteln und kritisch zu beurteilen sowie

(3) Potentialanalysen anzufertigen, die die Grundlage fiir For-
schungsantrage bilden.

Es empfiehlt sich eine friihe Anmeldung, da die Platze begrenzt

sind!

Bericht von der 16. Mitgliederversammlung des Deutschen Netzwerk Versorgungsforschung e.V. (DNVF)

am 16.5.2014 in Koln

Die DGHWi ist seit 2013 Mitglied im DNVF e.V. Das Netzwerk ist
ein Zusammenschluss aus Fachgesellschaften, Instituten, Verbln-
den und Privatpersonen und hat als gemeinsames Anliegen, die
Versorgungsforschung in Deutschland zu foérdern. Die Mitglieder-
zahlen sind stetig steigend. Bei der 16. Mitgliederversammlung
stellten sich neue Mitglieder vor. Interessant war die Vorstellung von
Prof. Dr. med. Jochen Schmitt, MPH, aus Dresden, der dort ein
Zentrum zur Evidenzbasierten Gesundheitsversorgung leitet, wel-
ches eine gemeinsame Institution der Medizinischen Fakultat der
Technischen Universitat und des Universitatsklinikums Carl Gustav
Carus ist. Im Vorfeld der 16. Mitgliederversammlung wurde eine
neue Fachgruppe "Padiatrie" gegriindet, die die bisherigen elf Ar-
beits- und Fachgruppen erganzt (http://www.netzwerk-versorgungs
forschung.de/index.php?page=arbeits-fachgruppen). Die Leitung
dieser Gruppe hat Prof. Dr. med. Wieland Kiess aus Leipzig.

Turnusgemal stand die Entlastung des Vorstands sowie dessen
Neuwahl an. Im neuen Vorstand fiir die Wahlperiode 2014 bis 2016
wurde Prof. Dr. Edmund A.M. Neugebauer in seinem Amt als Vorsit-
zender bestatigt. Weitere Vorstandsmitglieder sind Frau PD Dr.
Monika Klinkhammer-Schalke (DKG) (stellvertretende Vorsitzende),
Herr Prof. Dr. Karsten Dreinhéfer (DGOOC, BVOU), Frau Jun.-Prof.
PD Dr. Nicole Erstmann (Sprecherin der AG Nachwuchsférderung,
Sektion 4-Mitglied), Frau Prof. Dr. Ulrike Hohmann (DGP-Pflege),
Herr Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann (DGEpi), Herr Prof. Dr. Holger
Pfaff (DGMS, IMVR, ZVFK) und Herr Prof. Dr. Jochen Schmitt
(Fachgruppe Haut, Gefae und Allergien, ZEGV).

Frau Prof. Héhmann, Pflegewissenschaftlerin aus Witten-Herdecke,
gab ihrer Freude Ausdruck, dass die DGHWi im DNVF vertreten ist.
Ich denke, hier werden wir zukiinftig eine gute Ansprechpartnerin
haben. Im persénlichen Gesprach mit Prof. Selbmann (AWMF), der
als korrespondierendes Mitglied seitens der AWMF dem Vorstand
angehort, wurde darlber hinaus deutlich, dass das Aufnahmege-
such der DGHWi in die AWMF dort mit groBem Interesse verfolgt
wird. Da die DGHWi die erste gesundheitswissenschaftliche Gesell-
schaft sei und somit einen Prazedenzfall darstellt, wirde das Anlie-
gen sehr genau gepriift.

Im weiteren Verlauf der 16. Mitgliederversammlung des DNVF be-
richtete Prof. Selbmann, dass die AWMF fiir Mitte des Jahres eine
weitere aktualisierte Stellungnahme zu Sponsoring und Interessen-
konflikten plant.

Die Teilnahme am Deutschen Kongress fiir Versorgungsforschung
vom 24. bis 27.6.2014 in Diisseldorf ist zum ermaRigten Betrag fiir
alle Mitglieder der Fachgesellschaften im DNVF mdglich. Grund-
satzlich ist das DNVF bereit, bei der Tagungsgestaltung von Kon-
gressen mitzuwirken, z.B. bei einer der zukiinftigen Internationalen
Fachtagungen der DGHWi, wenn dies gewiinscht ist.

PD Dr. Mechthild M. Gro3

Kontakt: gross.mechthild@mh-hannover.de



Sektion 'Kind, Bindung und emotionale Entwicklung'

Bindung und emotionale Entwicklung — aktueller denn je!

In der Hebammentatigkeit spielt das Wohlergehen des Sauglings
immer eine grolRe Rolle. Dabei geht es zunehmend nicht nur um die
Wochenbettbetreuung und das Stillen, sondern um die Qualitat des
Lebensbeginns und die Eltern-Kind-Bindung. Insbesondere die Bin-
dungsforschung, die pranatale Psychologie und die Hirnforschung
haben in den letzten Jahren gezeigt, welche hohe Bedeutung der
seelischen Gesundheit des Kindes in der Zeit rund um die Geburt
beizumessen ist. Noch selten wurde die hohe Kaiserschnittrate vor
dem Hintergrund der psychischen Entwicklung des Kindes im ge-
samten Lebensverlauf betrachtet. Auch Friihgeburtlichkeit und die
entsprechende sanfte Pflege auf Intensivstationen kommen immer
starker ins Bewusstsein von Psychotherapie — im Zusammenhang
mit der Wirkung, die diese vorsprachliche Zeit auf die emotionale
und Bindungsentwicklung der Kinder hat. Auch Véter riicken als Teil
der innerfamilialen Triade in den letzten Jahren starker in den Blick-
punkt.

All die fachlichen Herausforderungen, die daraus fir die Hebammen
und fir die Hebammenwissenschaft entstehen, sind Gegenstand
der Arbeit in der Sektion Kind, Bindung und emotionale Entwicklung.
Bisher haben sich einige Mitglieder der DGHWi diesem Thema ver-
bunden gefiihit. Um diese Arbeit aber zu bereichern und fortzuset-
zen, wiinschen wir uns weitere Mitstreiter/innen. Gerade in diesem
Feld ist die Begegnung unterschiedlicher Fachdisziplinen besonders

Erratum zu:

Sektionen

wertvoll, da es einen Schnittstellenbereich zwischen Medizin und
Psychologie darstellt. Hebammen sind die ersten und mdglicher-
weise neben der Familie die wichtigsten Begleiterinnen in dieser
sensiblen Phase und tragen dadurch auch eine besondere Verant-
wortung.

Die gegenwartige Diskussion um die freiberuflich arbeitenden Heb-
ammen ist von diesem Thema mehr berihrt, als es in der Debatte
durchdringt. Eine persénliche und tragende Beziehung zu einer
Hebamme des Vertrauens kann als Grundlage fiir einen gesunden
Lebensbeginn betrachtet werden, der nicht nur in der friihen Kind-
heit sondern weit darlber hinaus wirkt.

Wir freuen uns sehr (ber Hinweise zu aktuellen Forschungsprojek-
ten und Publikationen und méchten darlber hinaus auch gerne
neue Mitglieder integrieren.

Dr. Inés Brock
Sektionssprecherin

Kontakt: bindung-entwicklung@dghwi.de

Die Gadamer-basierte Forschungsmethode: Chancen und Perspektiven fiir die qualitative Hebammenforschung

Beate Ramsayer, Yvonne Robb, Valerie Fleming
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Wie versorgen auBerklinisch tatige Hebammen Dammrisse ersten und zweiten Grades?

Out-of-hospital midwifery care of perineal tears grade 1 and 2

Sylvia Kvasnicka M.Sc., Dr. rer. medic. Christine Loytved MPH und Martina Kénig-Bachmann MHPE

Abstract

Hintergrund: Dammrisse ersten und zweiten Grades (DR I° und
DR 1I°) heilen entweder mit oder ohne Naht. Zu diesen Versor-
gungsalternativen sind bislang Kurzzeiteffekte bekannt. Da Lang-
zeitstudien fehlen, ist die Evidenzlage hinsichtlich ihrer (Neben-)
Wirkungen unzureichend. Darlber hinaus liegen bislang fir
deutschsprachige Regionen keine Angaben vor, wie Hebammen
einen DR I° oder DR 1I° versorgen.

Methodik: Im vorliegenden Survey, der im Rahmen einer Masterar-
beit durchgeflhrt wurde, wurde danach gefragt, welche Vorausset-
zungen nach der Geburt gegeben sein missen, um die Dammriss-
versorgung festzulegen und wie Hebammen diese vornehmen.
Zudem wurde der Frage nachgegangen, ob Hebammen in diesem
Bereich Fortbildungsbedarf fiir sich sehen. Die Online-Befragung
richtete sich an auBerklinisch geburtshilflich tatige Hebammen in
Deutschland und Osterreich, von welchen sich 117 beteiligten. Die
quantitative Analyse der Multiple-Choice Fragen erfolgte deskriptiv;
die offenen Items mit Bemerkungen der Hebammen wurden inhalts-
analytisch nach Mayring ausgewertet.

Ergebnisse: Nur ca. 18% der Befragten konnten auf Wissen aus
ihrer Aus- und Fortbildung zurtickgreifen. Insgesamt 83% waren
sich in der Differenzierung nach Dammrissgraden sicher. Mit einer
spontanen Heilung hatten (iber 50% der Hebammen Erfahrung bei
DR I° und 12% bei DR 1I°. Rund die Halfte aller Hebammen (45% in
Deutschland, 51% in Osterreich) hatte ein weiteres Fortbildungsinte-
resse.

Schlussfolgerung: Beide Versorgungsarten sollten derzeit in der
Aus- und Fortbildung vermittelt werden, da die Evidenzlage keine
klare Préferenz vorgibt.

Schliisselworter: Damm, Dammriss, Naht, Hebamme

Hintergrund

Mehr als die Halfte aller Frauen, die in deutschen Kliniken vaginal
gebéren, missen mit einer Weichteilverletzung rechnen. In vielen
Fallen handelt es sich dabei Dammrisse ersten und zweiten Grades
(DR I° und DR 11°) (AQUA, 2012). Seitdem die klinische Vorgehens-
weise bei der Geburt — angestolRen durch den West Berkshire Peri-
neal Management Trial von Sleep et al. (1984) — nicht mehr aus der

Background: First-degree or second-degree perineal tears can
heal with or without suture. With regard to these two options, only
short-term healing effects are currently known. As long-term studies
are lacking, evidence on their effects, or harms, is weak. No data
from German-speaking regions are presently available to indicate
how midwives treat first-degree or second-degree perineal tears.

Methods: In the current online survey, undertaken for a master's
degree, 117 independent midwives from Germany and Austria, who
participated, were asked about the postpartal prerequisites for their
decision on the treatment and the actual care of perineal tears. In
addition, their interest in further training was investigated. Quantita-
tive analysis of the multiple-choice questions was descriptive; addi-
tional items for free text were content-analysed according to Mayring.

Results: Only 18% of the participants learned how to treat perinatal
tears during formal training. 83% of the midwives felt confident when
diagnosing the grade of the tear. Half of them had experience with
first-degree perineal tears and 12% with second-degree perineal
tears healing unsutured. About half of the midwives (45% in Germa-
ny) and (51% in Austria) were interested in further training.

Conclusion: Both suturing and spontaneous perineal healing
should be part of any formal training for midwives, as evidence for a
preferred option does not currently exist.

Key words: perineum, perineal laceration, suture, midwife

routineméaRigen Episiotomie besteht, riickt die Versorgung eines DR
starker in den Vordergrund. Ein DR 1I° wurde in den 1980er Jahren
ublicherweise genaht. Mit den Ergebnissen der Ipswich-Studie, die
von 1992 bis 1994 durchgefiihrt worden ist, wuchs die Uberzeu-
gung, dass die obere Hautschicht nicht mehr genaht werden muss
und eine ,two stage repair ausreicht (Gordon et al., 1998). Auch



das Nahtmaterial, die -technik und der -zeitpunkt sowie deren Aus-
wirkungen wurden genauer untersucht (Mackrodt et al., 1998, Grant
et al., 2001, Fleming et al., 2003, Kettle et al., 2010, 2012). Die
Studie von Fleming et al. (2003) entstand in einer Zeit, in der — zu-
mindest in GroRbritannien — DR 1° und DR 1I° seltener genaht wur-
den. lhre randomisierte kontrollierte Studie zeigte, dass die Wunde
nach Naht besser heilt als ohne Naht. Allerdings fehlte ihr auf Grund
des geringen Umfangs der Stichprobe die statistische Power. Auf
diese Studie bezieht sich die erstmalig erschienene britische NICE
Guideline Intrapartum Care (2007, S. 23) und empfiehlt die Naht
selbst bei einem DR 1°, es sei denn, die Wundrénder liegen gut
aneinander. Eine Umfrage von Bick et al. (2012) bei britischen Heb-
ammen im Jahr 2007 ergab, dass trotz der NICE Guideline Intrapar-
tum Care (ber die Halfte der Befragten einen DR I° nicht nahten.
Die neueste Meta-Analyse von Elharmeel et al. (2013) kommt wie-
derum zum Schluss, dass keine klare Empfehlung fir oder gegen
eine Naht bei DR 1° oder DR I1° ausgesprochen werden kann. Das
Autorenteam rét, im konkreten Fall nach der klinischen Erfahrung
und der Praferenz der Betroffenen zu entscheiden.

Die Studienlage zur Frage nach der Notwendigkeit einer Naht nach
DR I° oder DR II° stellt sich als inhomogen dar. Die Interventionen
sind zwar vergleichbar, denn in allen drei wichtigen Studien zum
Thema wurden die Frauen mit Einzelknopfnaht der Muskelschicht
versorgt, doch weicht das weitere Design der Studien weit voneinan-
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der ab. In der randomisierten kontrollierten Studie von Langley et al.
(2006) wurden lediglich Gebarende mit DR [I° eingeschlossen, die
weder Blutungen oder klaffende Wundrénder aufwiesen. Diese
engen Einschlusskriterien hatten die Studien von Lundquist et al.
(2000) und Fleming et al. (2003) nicht. In den einzelnen Studien
weichen die konkreten Fragestellungen voneinander ab; auerdem
wurden unterschiedliche Erhebungsinstrumente genutzt (siehe Ta-
belle 1). So fragten Langley et al. (2006) danach, ob sich die Frauen
,wie vorher fiihlten“, Fleming et al. (2003) verwendeten hingegen
eine Schmerzskala. Auch die Datenaufnahme zu den Aspekten
Schmerzmittelbedarf, -gabe, -praparat und deren Erhebungszeit-
punkte unterschieden sich. Der Status der Wundheilung wurde nur
bei Fleming et al. (2003) mittels einer standardisierten Skala erho-
ben. Das Outcome ,Aufnahme der Stillbeziehung® findet sich nur bei
Lundquist et al. (2000). Somit kdnnen die Ergebnisse der einzelnen
Studien nicht direkt verglichen werden. Derzeit liegt keine Studie
vor, die Alternativen zur Naht, wie beispielsweise Sitzbader, Laser-
behandlung oder Verhaltensempfehlungen, untersuchte.

Insofern interessiert, wie Hebammen zu einer Entscheidung gelan-
gen, ob die Geburtsverletzung im Einzelfall gen&ht werden sollte
oder nicht. Dieser Frage gingen auch Bick et al. (2012) in der etwa
zeitgleich mit der Durchfilhrung des vorliegenden Surveys erschie-
nenen Querschnittsuntersuchung zur Implementierung von evidenz-
basierten Erkenntnissen nach. Anlass fiir ihre Untersuchung waren

Tabelle 1: Merkmale, Erhebungsinstrumente und Hauptergebnisse der randomisierten kontrollierten Studien

Autor/- Land | Studien/ Jahr | Schmerzen Schmerzmittelbedarf Wundheilung Aufnahme der
innen Kontroll- | der Stillbeziehung
der gruppe | Erhe-
Studie (n/n) bung
Fle- GroR- | 33/41 1999- | keine signifikanten keine signifikanten Unterschiede | Beurteilung zu bestimmen Zeitpunk- | Keine Angaben
ming et | britan- 2000 | Unterschiede ten mit REEDA- Skala:
al. nien (gemessen mit o erster Tag und zehnter Tag p.p.:
(2003) Schmerzskalen nach keine signifikanten Unterschiede
McGill und Visuellen- + nach sechs Wochen p.p.: Signifi-
Analog-Skalen) kante Unterschiede in der Ge-
schwindigkeit der Wundheilung,
schnelleres Schliefen des Damm-
risses in der Gruppe
,Naht* (p=0,001)
Lund- | Schwe- | 40/40 1996- | kein signifikanter Unter- | Wochnerinnen mit Naht bend- | kein signifikanter Unterschied bei der | 16% in der
quistet den 1997 | schied in der Haufigkeit, | tigten mehr Schmerzmittel: 48- | Beurteilung des Risses zur Geschwin- | Gruppe ,Naht"
al. jedoch in der Intensitdt | 72 Stunden p.p. benétigten 18% | digkeit der Wundschlieung nach gegeniiber
(2000) des Schmerzes (bis in der Gruppe ,Naht* gegentiber | Dammriss zu den Zeitpunkten 48-72 h | 0% in der Grup-

zwolf Wochen p.p. 13% | 8% in der Gruppe ,spontane
Rissheilung“ und acht Wochen
p.p.: 11% in der Gruppe ,Naht*
gegeniber 0% in der Gruppe
,spontane Rissheilung*

in der Gruppe ,Naht"
gegenUber 8% in der
Gruppe ,spontane
Rissheilung*)

Langley GroB- | 100/100 |Keine
etal. britan- Anga-
(2006) | nien ben

konnten Frauen mit
spontaner Rissheilung
6 Wochen p.p. mit
héherer Wahrschein-
lichkeit (p=0,045)

,sich wie vorher* fiihlen | Frauen mit Naht benétigten bis
zum 10. Tag p.p. signifikant
mehr Schmerzmittel als Frauen
ohne Naht (p=0,025)

und acht Wochen p.p. pe ,spontane
Rissheilung*
fuhlten sich
gestort

(p=0,0385)

nach zehn Tagen p.p. keine Unter- Keine Angaben

schiede

10
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die seltenen Fortbildungsgelegenheiten in GroRbritannien zum The-
ma Dammversorgung nach der Geburt auf der einen Seite und die
gleichzeitig bestehenden Unkenntnisse der Anatomie des Perine-
ums und Nahttechnik auf der anderen Seite. Die Erkenntnis, dass
Fortbildungen notwendig und wirksam sind, resultierte offensichtlich
aus der von Bick et al. (2010) durchgeflihrten PErineal Assessment
and Repair Longitudinal Study (PEARLS).

Da in GroRbritannien bei (fast) allen vaginalen Geburten Hebam-
men fiir die Dammversorgung zustandig sind, konnte eine Zufalls-
stichprobe aus der Mitgliederkartei des Hebammenverbandes von
insgesamt 1.000 Hebammen schriftlich befragt werden. Die Ruck-
laufrate lag bei 40%. Die befragten Hebammen arbeiteten in unter-
schiedlichen Einrichtungen, nur wenige Hebammen waren selbst-
standig freiberuflich tatig. Sie wurden unter anderem danach be-
fragt, wie sicher sie sich in der Einschatzung und Versorgung einer
Geburtsverletzung (inklusive Episiotomie) fiihlen, welche Nahttech-
nik und welches Material sie benutzen, und in welchen Fallen sie
die Notwendigkeit zur Naht sehen. Zuletzt wurden sie danach ge-
fragt, ob sie nach einer Naht eine rektale Kontrolle durchfiihren und
ob sie Zugang zu Leitlinien zum Thema Dammversorgung haben.

Fur Deutschland liegen folgende Angaben zur Dammrissrate in der
auferklinischen Geburtshilfe vor: Bei 55% aller Frauen, die 2011
eine auBerklinische Geburt begonnen hatten, wurde eine Geburts-
verletzung dokumentiert (Loytved, 2012, S. 45). Von allen 8.655
Gebarenden mit auBerklinisch beendeter Geburt im Jahr 2011 wie-
sen 1.736 (20,1%) einen DR 1° und 1.515 Frauen (17,5%) einen DR
l1° auf (Loytved 2012, p. 46). Demnach standen auferklinisch tét-
ige Hebammen bei etwa jeder dritten Geburt vor der Frage nach
einer adaquaten Versorgung des Damms nach der Geburt. Die
Gesamtrate der DR war bei Erst- und Mehrgebarenden nahezu
vergleichbar, wobei deutlich mehr Erstgebarende einen DR II°
(22%) als Mehrgebarende (15%) erlitten. Auf Nachfrage bei der
Autorin wurden fiir 2011 Angaben dazu bereitgestellt, ob die doku-
mentierenden Hebammen den Riss per Naht versorgten bzw. ver-
sorgen lieBen: Insgesamt 77% der DR 1° sowie 97% der DR II°
wurden genadht (Anke Wiemer [QUAG], schriftliche Mitteilung vom
10.9.2012).

Ziel und Fragestellung

Im auferklinischen Geburtssetting ist generell die Hebamme fiir das
weitere Vorgehen nach DR verantwortlich, daher war das Vorgehen
der auBerklinisch tatigen Hebammen von Interesse. Das Ziel der
vorliegenden Studie war, genauere Erkenntnisse (ber die Uberle-
gungen von auferklinisch tatigen Hebammen hinsichtlich der Ent-
scheidung fiir oder gegen eine DR-Naht. Die Fragestellung lautete
daher: Wie haufig und auf welche Art versorgen auRerklinisch ge-
burtshilflich tatige Hebammen in Deutschland und Osterreich einen
DR 1° und DR 1I° und inwiefern besteht zu diesem Thema Fortbil-
dungsbedarf?
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Methodik

Zur Bearbeitung der Fragestellung wurde das Design eines Surveys
gewahlt. Ein quantitativer Ansatz bietet sich an, um die derzeitige
Versorgungspraxis der Hebammen zu beschreiben. Als Zielpopula-
tion wurden auBerklinisch geburtshilflich tatige Hebammen in
Deutschland und Osterreich definiert, da im Rahmen einer Master-
arbeit an der FH Tirol (fhg) der Fortbildungsbedarf in diesen beiden
Landern erhoben werden sollte. Fiir den Zugang in Deutschland
wurde QUAG genutzt, um diejenigen Hebammen zur Befragung per
E-Mail anzuschreiben, welche bereits an der freiwilligen Datenerfas-
sung zur Qualitatssicherung in der Geburtshilfe bei QUAG teilnah-
men. Fiir Osterreich wurde eine Anndherung an eine Gesamterhe-
bung auferklinisch geburtshilflich tatiger Hebammen angestrebt.
Alle Hebammen, die im E-Mailverzeichnis der offiziellen aktuellen
Informationsbroschiire des Osterreichischen Hebammengremiums
und dessen Homepage aufgelistet waren, wurden angeschrieben.
Eine Auskunft Uber die genaue Anzahl und Charakteristika aufierkli-
nisch tatiger Hebammen war weder fiir Osterreich noch fiir Deutsch-
land zu erhalten, da in beiden Landern keine vollstandige Erfassung
zur Verfligung steht, die nach Arbeitsgebieten gegliedert ist. Daher
kann in beiden Fallen keine belastbare Aussage zur Ricklaufquote
gemacht werden. Auch wenn sich diese Untersuchung auf eine
Gelegenheitsstichprobe stiitzt, so bietet das Spektrum der Antwor-
ten dennoch interessante Einblicke in die Versorgungspraxis der
Hebammen.

Die Daten wurden im Friihjahr 2012 in einem Zeitraum von 14 Ta-
gen in Deutschland und vier Wochen in Osterreich mittels eines
anonymen Online-Fragebogens erhoben, welcher im November
2011 von der Ethikkommission an der FH Tirol genehmigt worden
war. Der Fragebogen bestand — unter Ruckgriff auf Hinweise zur
Fragebogenkonstruktion in Bortz (2006) und Porst (2011) — haupt-
sachlich aus Multiple-Choice Fragen, die teilweise Mehrfachantwor-
ten erméglichten. Einzelne offene Fragen gaben den Befragten die
Gelegenheit zu Ergénzungen. Der Fragebogen wurde im Vorfeld an
insgesamt neun verschiedenen Personen (davon sieben Hebam-
men aus Deutschland und Osterreich, die nicht zur Stichprobe ge-
horten) getestet und jeweils im Anschluss Uberarbeitet (insgesamt
finf Mal).

Bei einzelnen inkonsistenten Antworten im Riicklauf, die eindeutig
als Fliichtigkeitsfehler erkennbar waren, wurden Datenkorrekturen
vorgenommen. Die Angaben der Hebammen in Freitextfeldern wur-
den zunéchst angelehnt an Mayring (2001) kategorisiert und dann
zur Darstellung der Ergebnisse teilweise quantifiziert. Zitate wurden
nach Rechtschreibung redigiert wiedergegeben. Die Auswertung
nach Landern erfolgte nur bei der Stichprobenbeschreibung sowie
bei Fragen nach dem Fortbildungsbedarf. Die nachfolgend darge-
stellten Ergebnisse beziehen sich auf die vorhandenen Angaben, da
einzelne Fragen von manchen Hebammen nicht beantwortet wur-
den. Die fehlenden Angaben ("missing") errechnen sich aus der



Abweichung der angegebenen Stichprobengrdfie von der Gesamt-
stichprobe von 117 Teilnehmerinnen.

Ergebnisse der Umfrage
Beschreibung der Stichprobe

Von den 117 Hebammen, die geantwortet hatten, arbeiteten 61%
(n=71) in Deutschland, 39% (n=46) in Osterreich. Am langsten lag
das Ausbildungsende 44 Jahre, am kiirzesten ein Jahr zuriick
(Median: 14 Jahre). Ein Viertel der Hebammen war seit weniger als
sechs Jahren im Hebammenberuf, ebenso viele seit iber 22 Jah-
ren. Die alteste Hebamme war im 67., die jingste im 25. Lebensjahr
(Median: 41 Jahre). Die langste auRerklinische Tatigkeit lag bei 40
Jahren, die kiirzeste begann im Jahr 2012 (Median: 10 Jahre). Ein
Viertel der Hebammen war seit weniger als vier Jahren, ein weiteres
Viertel war seit Gber 18 Jahren auBerklinisch tatig.

Insgesamt 59% der Hebammen (n=70) begleiteten ausschlieRlich
Hausgeburten, andere waren zusatzlich im Geburtshaus oder im
Krankenhaus als Beleghebammen beschaftigt. Die befragten Heb-
ammen begleiteten drei bis 60 Frauen pro Jahr (Median: 15 Gebur-
ten pro Jahr). Ein Viertel der Hebammen (n=29) dokumentierte
mehr als 25 Geburten, ein Viertel weniger als 10 Geburten pro Jahr.

Sicherheit in der Einschétzung und Versorgung

Fast alle Hebammen (97%, n=114) nahten DR aulerklinisch selbst-
standig. Etwas weniger Hebammen (86%, n=98) schatzten sich

Die Blutung lasst es zu (keine/geringe/nicht signifikante B.)
RissausmaR (klein) und -beschaffenheit lassen es zu
Adaption der Wundrander ist gegeben

Keine muskuldre Beteiligung, maximal DR [°
Verhalten, Kooperation bzw. Compliance der Frau
Wunsch der Frau/ Paar

Einverstandnis der Frau

Helfende Personen im Wochenbett

Aufkldrung/ Information an Frau/ Paar

Medizinisch vertretbar bzw. verantwortbar

,,Gutes Gefiihl“, , keine forensischen Griinde ahnbar”
Keine Labienverletzung
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Fadenunvertraglichkeit
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selbst als sicher in der eigenverantwortlichen Nahtversorgung eines
Risses bis DR II° ein. Eine Risseinteilung nach DR I° von DR II°
nahmen 95% der Hebammen (n=111) vor. Insgesamt 83% (n=92)
dieser Hebammen flihlten sich bei der Unterscheidung von DR I°
und DR II° als sicher bzw. ganz sicher.

Versorgung des DR I°

Keine der Hebammen verlegte eine Wochnerin zur Versorgung
eines DR 1° ins Krankenhaus. Fast die Halfte der (n=107) Hebam-
men (n=45) entschied von Fall zu Fall Uber die Notwendigkeit einer
Naht. Ein Drittel (n=36) von 107 Hebammen versorgte den DR I°
chirurgisch. Von diesen 36 Hebammen nahten 28% den DR selbst
und 6% zogen eine weitere Fachkraft (Hebamme/ Arztin/ Arzt) hin-
zu. Nach Angaben knapp eines Viertels der 107 Hebammen (n=26)
verheilten alle DR |° ohne Naht. Von 110 Hebammen merkten 42%
(n=38) in einer offen gestellten Frage an, dass sie auf eine Naht
verzichteten, wenn keine muskulare Beteiligung vorlag.

Versorgung des DR II°

Die Mehrheit der Hebammen (88%, n=88) veranlasste bei jedem
DR 1I° die chirurgische Versorgung. Von diesen néhten 83% selbst
(n=72), 11% zogen eine andere Fachperson (Hebamme/ Arztin/
Arzt) hinzu (n=11) und 5% verlegten in ein Krankenhaus (n=5).
Lediglich 12% der Hebammen (n=12) versorgten DR 11° auch ohne
Naht, wobei die spontane Heilung nur fir 4% der Hebammen (n=4)
die einzige Methode der Wahl war.

0 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Abbildung 1: Voraussetzungen fiir den Nahtverzicht (n=117), Mehrfachantworten méglich (Anzahl der Nennungen)
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Voraussetzungen fiir einen Nahtverzicht

Fast alle Hebammen gaben im Freitext mehrere Voraussetzungen
an, die zutreffen missen, um auf eine Naht bei DR 1° oder DR 1I° zu
verzichten. Am haufigsten wurden das geringe AusmaR der Blutung
und die Beschaffenheit des Risses benannt. Der Riss sollte klein
und von geringer Tiefe sein und sich méglichst symmetrisch (,nicht
zipfelig”) darstellen. Weitere Nennungen betrafen die gute bzw.
ausreichende Adaption der Wundrander, eine geringe muskulére
Beteiligung und den Wunsch der Frau (siehe Abbildung 1).

Die Gewichtung der Voraussetzungen fiir den Nahtverzicht

Insgesamt 108 Hebammen gewichteten, wie entscheidend die vor-
gegebenen Faktoren fiir sie waren, auf eine Naht zu verzichten. Fir
den DR I° waren alle vordefinierten Faktoren (bis auf kosmetische
Griinde) wichtig. Die gewichtete Reihenfolge war: Blutungsstarke
(sehr stark: 61%, stark: 23%), Dammrissgrad (sehr stark: 50%,
stark: 28%), Blutungsdauer (sehr stark: 37%, stark: 38%), Damm-
risstiefe (sehr stark: 44%, stark: 30%), funktionelle Griinde (sehr
stark: 43%, stark: 28%), Adaption der Wundrander (sehr stark: 42%,
stark: 28%) und kosmetische Griinde (sehr stark: 10%, stark: 30%).

Fur den DR 11° wurden alle Faktoren etwas hoher eingestuft: Die
Tiefe des DR (sehr stark: 65%, stark: 23%), Blutungsstérke (sehr
stark: 69%, stark: 18%), Adaption der Wundrander (sehr stark: 61%,
stark: 21%), Grad des DR (sehr stark: 59%, stark: 18%), Blutungs-
dauer (sehr stark: 58%, stark: 16%), funktionelle Griinde (sehr stark:
57%, stark: 25%) und kosmetische Griinde (sehr stark: 23%, stark:
36%).

Von 114 Hebammen kannten mehr als drei Viertel (79%, n=90) die
Meinung der Frau zur Naht bei einem DR. Ein Viertel der Hebam-
men (25%, n=29) gab zusétzlich an, dass die Meinung der Wéchne-
rin immer Einfluss auf die Entscheidung hatte, fir 32% der Hebam-
men (n=37) war dies haufig, fir 30% der Hebammen (n=34) ledig-
lich manchmal der Fall.

Wissenserwerb zur Naht

Eine zusétzliche Fortbildung zur Dammnahtversorgung hatten 73%
der 70 Hebammen (n=51), die ihre Ausbildung in Deutschland ab-
solviert hatten, besucht. Von 42 in Osterreich ausgebildeten Heb-
ammen hatten sich 62% (n=26) zusatzlich fortgebildet.

Der haufigste Grund fir die Fortbildung war fir 37 von 51 Hebam-
men mit einer Ausbildung in Deutschland (73%), zu geringe prakti-
sche Vorkenntnisse zu besitzen und nahen lernen zu wollen, gefolgt
von dem Wunsch, mehr Sicherheit und Wissen zu erlangen. Drei
Hebammen gaben an, ohne Fortbildung nicht eigenverantwortlich
nahen zu dirfen. Dass in der Ausbildung die Dammversorgung rein
theoretisch gelehrt wurde und die Praxis dem Arzt vorbehalten
blieb, wurde ebenso als Grund genannt.

Zehn von 26 Hebammen mit einer Ausbildung in Osterreich (62%)
nannten als Fortbildungsgrund zu geringe praktische Vorkenntnisse
und den Wunsch, néhen lernen zu wollen. Insgesamt verfolgten 15
Hebammen das Ziel, zu ihren bestehenden Kenntnissen zusétzliche
Sicherheit und Wissen zu erlangen. Zudem gaben sieben Hebam-
men an, ohne Fortbildung nicht selbststandig nahen zu dirfen. Auch
der mogliche Wunsch der betreuten Frauen, die Hebamme mége
einen etwaigen Riss selbst versorgen, war ein weiterer Fortbil-
dungsgrund.

Das Erlernen der Naht

Lediglich 17% (von 71 in Deutschland) bzw. 19% (von 46 in Oster-
reich ausgebildeten) der Hebammen hatten die Naht sowohl in der
Aus- als auch in der Fortbildung erlernt. Knapp bzw. (ber ein Viertel
(24% in Deutschland, 28% in Osterreich) besaR keine Nahtkenntnis-
se aus der Aus- oder Fortbildung (siehe Abbildung 2 und 3).

Hebammen erlernten die Nahtversorgung auch auflerhalb der Aus-
und Fortbildung: In Deutschland lernten die meisten Hebammen
(n=71) die Naht bei Kolleginnen. An zweiter Stelle wurde das Kran-
kenhaus, an dritter Stelle die praktische Arbeit (Berufsalltag und

nur in der Ausbildung
in Aus- und Forthildung
M nur in der Fortbildung

m weder in Aus- noch Fortbildung

Abbildung 2: Anlass fir das Erlernen der Dammrissversorgung in Deutschland (n=71)
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Erfahrung) und an vierter Stelle die Weitergabe durch Arztinnen und
Arzte genannt. In Osterreich (n=43) gaben die meisten Hebammen
das Krankenhaus, an zweiter Stelle Arztinnen und Arzte, an dritter
Stelle Kolleginnen und ebenso haufig die praktische Arbeit an.

Weitere Angaben der Hebammen

Mehr als ein Drittel von 113 Hebammen (35%, n=40) machten wei-
tere Angaben. Manche Hebammen betonten ihre guten Erfahrun-
gen, DR nicht zu nahen: ,Ich habe die Erfahrung gemacht, dass
nicht gendhte Risse in der Regel besser verheilen als genéh-
te* (Osterreich) oder: ,Ich finde, dass es zu wenig Fortbildungen
dariber gibt, wie selten eine Versorgung wirklich notwendig
ist' (Osterreich). Zusatzlich wurde der Zeitfaktor bei der Entschei-
dung Uber die Naht betont: ,Ich finde es wichtig, mit dem Nahen
nach der Geburt mindestens zwei Stunden zu warten, dann kann
man alles besser einschatzen, insofern die Blutung nicht zu stark
ist* (Deutschland). Auch das verwendete Material wurde angespro-
chen: ,Ich sehe bei arztlicher Versorgung eher das Problem, dass
zu viel und zu stabiles Material verndht wird. Durch die verdeckten
Néhte ist oft ein Ziehen des stérenden Fadens leider nicht még-
lich* (Deutschland).

Einzelne Hebammen zeigten sich dartiber irritiert, dass im Fragebo-
gen die Mdglichkeit ankreuzbar war, bei DR [1° von einer Naht abzu-
sehen: ,Ich habe mich noch nie damit beschaftigt, einen DR II° nicht
zu nahen“ (Osterreich) oder ,DR II° miissen immer genaht wer-
den” (Deutschland).

Aktuelles Fortbildungsinteresse

Fortbildungsinteresse zur Nahtfortbildung bezeugten 45% der Heb-
ammen, die derzeit in Deutschland, und 51% der Hebammen, die
zum Befragungszeitpunkt in Osterreich arbeiteten (siehe Tabelle 2).

Fir 95% der Hebammen aus Deutschland (n=41) und fir 84% der
Hebammen aus Osterreich (n=25) sollte die Dozentin eine Hebam-
me mit Erfahrungen in der auferklinischen Geburtshilfe sein. Fir
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die Hebammen (76% aus Deutschland, 60% aus Osterreich) war
eine Kollegin mit langjahriger Berufserfahrung wichtig, vorzugsweise
mit langjahriger Erfahrung in spontaner Heilung eines DR. Einige
Hebammen wiinschten sich bei der Dozentin zusétzliche Qualifikati-
onen wie didaktische Fahigkeiten oder das Angebot, Uber einen
l&ngeren Zeitraum begleitet zu werden.

Fiir eine vortragende Arztin bzw. einen Arzt waren folgende Wiin-
sche (in Osterreich deutlicher als in Deutschland) gelistet: Erfahrung
mit auBerklinischen Geburten und die Qualifikation als Fachéarztin
bzw. Facharzt in der Gynakologie/ Geburtshilfe.

Hebammen aus Deutschland wiinschten sich bei den offenen ltems
mehr Informationen zur Nahttechnik, zum Nahtmaterial sowie prakti-
sche Ubungen. Den Hebammen aus Osterreich waren die prakti-
schen Ubungen am wichtigsten, gefolgt von Informationen (iber
Abweichungen in der Heilung und deren Behandlungsmdglichkeiten.

Diskussion

Aufgrund der derzeitigen unklaren Evidenzlage ist der aktuelle Um-
gang mit DR in der auferklinischen Praxis interessant, in denen
Hebammen selbststandig zu einer Entscheidung gelangen mussen.
Wahrend die britische Studie von Bick et al. (2012) nahe legte, dass
einige der befragten Hebammen auf Grund ihrer Unsicherheit bei
der Beurteilung von Geburtsverletzungen manche Geburtsverlet-
zungen nicht nahten, obwohl es den Heilungsprozess giinstig beein-
flusst hatte, war dieses Verhalten bei Hebammen in Deutschland
und Osterreich nicht erkennbar.

Die spontane Rissheilung war fiir zwei Drittel (n=71) aller in
Deutschland und Osterreich befragten 117 Hebammen eine akzep-
table Form, einen DR I° (nicht) zu versorgen. Als Voraussetzungen
hierfiir nannten alle Hebammen eine nur geringe Blutung, Risstiefe
und -l&nge sowie eine ausreichende Wundrandadaption. Die NICE
Guideline Intrapartum Care (2008, S. 23) empfiehlt zwar die Naht
auch bei einem DR 1°, (iberlasst die Entscheidung jedoch den Fach-

nur in der Ausbildung
in Aus- und Fortbildung
B nur in der Fortbildung

m weder in Aus- noch Fortbildung

Abbildung 3: Anlass fiir das Erlernen der Dammrissversorgung in Osterreich (n=46)
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Tabelle 2: Fortbildungsinteresse und Wiinsche der Hebammen zur Dammrissversorgung (bezogen auf den derzeitigen Arbeitsort)

Deutschland (n=71)

Fortbildungsinteresse
Inhalte sollen vermittelt werden ...
durch eine Hebamme
durch eine Arztin/ einen Arzt
gemeinsam durch Hebamme und Arztin/ Arzt

mit Vortrag zur spontanen Rissheilung

personen und Betroffenen in den Féllen, in denen die Wundrander
gut aneinander liegen. In der Studie von Bick et al. (2012) gab es
keine Aussage dazu, da sie nicht nach der Versorgung von DR [°
fragten.

Wurde ein DR 11° versorgt, wahlten fast 90% der Hebammen in
Deutschland und Osterreich immer die Naht und nur vier Prozent
der Hebammen lieRen einen DR 1I° ausschlieflich spontan heilen.
Immerhin zwolf Prozent erwogen eine spontane Rissheilung. Dage-
gen ergab die Befragung von Bick et al. (2012), dass fast 60% der
Hebammen in GroRbritannien bei einem DR II° auf eine Naht ver-
zichteten. Die Definition, welche Art von Verletzung unter einem DR
[1° zu verstehen war, war in beiden Untersuchungen gleich. Bick et
al. (2012) stellten nicht dar, welche Uberlegungen die Hebammen
zu ihrer Art der Rissversorgung anstellten. Fir Hebammen in
Deutschland und Osterreich war die Entscheidung abhéngig von der
Geburtsverletzung, vom Wunsch der Frau sowie vom Wissen der
Hebamme (iber beide Versorgungsmethoden. Beim DR II° fielen fiir
die Entscheidung zur Naht die Fragen nach der Dammrisstiefe und
Adaption der Wundrénder mehr ins Gewicht als beim DR [°. Die
vorliegende Untersuchung zeigt, dass in bestimmten Fallen der
Wunsch der Wéchnerin respektiert wurde, von der Dammnaht abzu-
sehen.

Die Mehrzahl der befragten Hebammen in Deutschland und Oster-
reich (liber 80%) fuhlten sich in der Unterscheidung und Versorgung
von DR 1° und DR II° sicher. Auch in GroRbritannien beurteilte sich
ein etwa gleich groller Anteil an Hebammen als sicher in der Ein-
schatzung der Geburtsverletzung, etwas weniger (75%) fiihlten sich
in der Versorgung nach DR 1° und DR 1I° sowie nach Episiotomien
sicher (Bick et al. 2012).

73% der Hebammen in Deutschland und 62% der Hebammen in
Osterreich hatten die Naht in einer Fortbildung erlernt. Dagegen
hatten fast alle der befragten Hebammen in GroRbritannien eine
themenbezogene Fortbildung besucht. Gleichzeitig zeigten Bick et
al. (2012) auf, dass die Handlungsweisen der befragten Hebammen
im Widerspruch zu den Empfehlungen der evidenzbasierten Leitli-
nien standen.
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45%

58%
14%
10%
79%

Osterreich (n=43)
51%

58%
44%
40%
81%

Bick et al. (2012) hatten nicht danach gefragt, welche Wiinsche in
Bezug auf die angebotenen Fortbildungen bestanden, sondern ga-
ben lediglich zu bedenken, dass zum Zeitpunkt der Studie keine
evidenzbasierten Fortbildungsangebote zu dieser Thematik beste-
hen. In Osterreich und Deutschland hatten etwa die Halfte aller
befragten Hebammen (51% in Osterreich und 45% in Deutschland)
Fortbildungsinteresse und bevorzugten dabei, von aulerklinisch
erfahrenen Hebammen fortgebildet zu werden, die Erfahrungen in
der Dammversorgung sowohl mit als auch ohne Naht besitzen. Sie
interessierten sich am meisten fiir praktische Ubungen, die Naht-
technik, Probleme bei der Wundheilung und Behandlungsméglich-
keiten sowie die Voraussetzungen flr eine spontane Rissheilung.

Limitationen der Studie

Die Grundgesamtheit aller auRerklinisch tatigen Hebammen in bei-
den Landern war zum Erhebungszeitpunkt unbekannt. Somit beru-
hen die Ergebnisse auf einer Gelegenheitsstichprobe und sind nicht
auf alle Hebammen in der auferklinischen Praxis Ubertragbar. In-
nerhalb der ausgewahlten Zielgruppe kam es weiterhin zu folgenden
Besonderheiten, die das Antwortverhalten beeinflussten (,bias®): Es
konnten nur Hebammen ber(cksichtigt werden, die in den jeweiligen
Verteilern erfasst, per E-Mail kontaktierbar und offen fiir eine Online-
Befragung waren. Weitere Faktoren, wie sie auch Bortz (2006) und
Porst (2011) nennen, beeinflussten wahrscheinlich das Umfrageer-
gebnis: Das Erinnerungsvermdgen der Hebamme zu den Fallen mit
DR sowie zum konkreten Vorgehen nach DR, ihre Motivation und
damit verbunden die Detailliertheit ihrer Angaben sowie mdgliche
Verstandnisprobleme. Dariiber hinaus konnte der Kontext der Ver-
sorgung nicht abgebildet werden.

Stérken der Studie

In diesem Survey konnte einer in deutschsprachigen Landern wenig
erforschten Fragestellung nachgegangen werden. Die Stichprobe
konnte bei geringem finanziellen und zeitlichen Aufwand rekrutiert
werden. Die Teilnehmerinnen erhielten durch die Anonymisierung
eine gewisse Sicherheit, sich frei zu dulern.



Schlussfolgerungen fiir die Praxis und weiterer Forschungsbedarf

Nach physiologisch verlaufener Geburt sollte es Hebammen selbst-
standig moglich sein, einen unkomplizierten DR 1° oder DR 11° — ob
mit oder ohne Naht — am Ort der Geburt zu versorgen. Fertigkeiten
der Hebamme zur chirurgischen Versorgung und spontaner Risshei-
lung sollten von auferklinisch geburtshilflich tatigen Expertinnen/
Experten evidenzbasiert und bedarfsbezogen in der Aus- und Fort-
bildung vermittelt werden. Dadurch wird es Hebammen erméglicht,
beide Versorgungsarten zu praktizieren. Die Wdchnerin sollte sich —
im Sinne einer ,informierten Entscheidung sowie den Umstanden
entsprechend — in den Behandlungsplan einbringen kénnen. Aller-
dings kann die Studienlage noch nicht klar darstellen, in welchen
Fallen die Naht nach einem DR I° oder DR II° vorgenommen wer-
den sollte. Derzeit kann nur empfohlen werden, die Methode der
Wahl in jedem Einzelfall offen mit der Frau zu besprechen.

Originalarbeit

Einbeziehung der wissenschaftlichen Evidenz die Arbeitsqualitat
verbessern.

Die hier dokumentierten Angaben zum Fortbildungswunsch kénnen
von den Hebammenverbéanden in Deutschland und Osterreich ge-
nutzt werden, um ihr Fortbildungsangebot anzupassen. Der postpar-
talen Dammversorgung durch Hebammen sollte in der Aus- und
Fortbildung jedoch starkeres Gewicht beigemessen werden. Neben
einer wissenschaftlich fundierten Ausbildung ermdglicht die prakti-
sche Anleitung in Fortbildungen durch Hebammenexpertinnen den
Fortbestand und die Erweiterung der Hebammenkunst. Sobald eine
evidenzbasierte Leitlinie in Deutschland und Osterreich giltig wird,
kénnte eine Querschnittsstudie den Grad der Umsetzung eruieren.
Eine longitudinal angelegte Forschungsarbeit kdnnte evaluieren, ob
sich durch entsprechende Fortbildung von Hebammen die Heilungs-
chancen fiir Frauen nach DR I° und I1° erhéhen.

Es ist anzunehmen, dass die Wissensweitergabe von Hebamme zu
Hebamme sowie die Uberpriifung von Tétigkeiten unter kritischer
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Stellungnahme zu den Empfehlungen des Wissenschaftsrates zu hochschulischen Qualifikationen fiir das

Gesundheitswesen

24.03.2014

Die Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft (DGHWi)
begriit die im Juli 2012 verabschiedeten Empfehlungen des Wis-
senschaftsrates (WR) zu den hochschulischen Qualifikationen fiir
das Gesundheitswesen, halt jedoch Differenzierungen bei der Be-
trachtung der einzelnen Gesundheitsfachberufe fiir geboten und
bezieht im folgenden Stellung zu den grundlegenden Aspekten, die
sich auf die Entwicklung des Hebammenberufes bzw. die Hebam-
menwissenschaft beziehen.

1. Ausbildung an Hochschulen und Akademisierungsquote

Die Forderung, ,das in komplexen Aufgabenbereichen der Pflege,
der Therapieberufe und der Geburtshilfe titige Fachpersonal kiinftig
an Hochschulen auszubilden* (WR 2012, S. 8) wird von der DGHWi
ausdriicklich untersttzt.

Der Wissenschaftsrat spricht sich in diesem Zusammenhang fir
eine Akademisierungsquote der Gesundheitsfachberufe von 10%
bis 20% aus (ebd.). Dabei findet jedoch keine Differenzierung zwi-
schen den oben benannten Gesundheitsfachberufen statt. Dies wird
von der DGHWi kritisch gesehen.

Fur den Beruf der Hebamme/des Entbindungspflegers! wird seit
den 1990er Jahren in Deutschland die Einrichtung von Studiengén-
gen fir die grundstandige Ausbildung gefordert (Bund Deutscher
Hebammen 2004, Sayn-Wittgenstein 2007, Deutscher Hebammen-
verband 2011). Diese Forderung stitzt sich nicht zuletzt auf das
sich veranderte Kompetenzprofil des Berufes der Hebamme, son-
dern auch auf die gesetzlich geregelten autonomen Arbeitsbereiche
mit den zugehdrigen vorbehaltenen Tétigkeiten (Hebammengesetz
1985, International Confederation of Midwives (ICM) 2005, PFB
2008, Pehlke-Milde 2009, ICM 2011). Die im Hebammengesetz
(1985) festgelegten vorbehaltenen Tatigkeiten unterscheiden den
Hebammenberuf grundséatzlich von anderen Gesundheitsfachberu-
fen. Hebammen sind bei einem physiologischen Verlauf dazu be-
fugt, autonom die Primarversorgung von Schwangeren, Gebaren-
den und Wéchnerinnen sowie deren Neugeborenen/Séuglinge zu
ubernehmen. Laut § 4 des Hebammengesetzes ist die Geburtshilfe
(Uberwachung des Geburtsvorgangs von Beginn der Wehen an,
Hilfe bei der Geburt, Uberwachung des Wochenbettverlaufs) eine
den Hebammen sowie Arztinnen/Arzten vorbehaltene Tétigkeit.
Arztliches Fachpersonal ist laut geltendem Gesetz dazu verpflichtet,
zu jeder Geburt eine Hebamme hinzuzuziehen.

Damit Hebammen den an sie gestellten komplexeren Anforderun-
gen zukinftig gerecht werden kdnnen und der von ihnen erwartete
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Versorgungsauftrag erfillt werden kann, bedarf es nach Ansicht der
DGHWi einer Vollakademisierung dieser Berufsgruppe.

2. Qualitative Veranderungen des Versorgungsbedarfs und ihre
Auswirkungen auf die Ausbildung

Der Wissenschaftsrat (2012) zeigt in seinen Empfehlungen zudem
auf, dass demografische und epidemiologische Entwicklungen nicht
nur zu einer quantitativen Ausweitung des Versorgungsbedarfs
fuhren, sondern ebenso qualitativ veranderte Anforderungen an die
Versorgungsleistungen und Versorgungsstrukturen und damit auch
an die Gesundheitsberufe nach sich ziehen.

Das Tétigkeitsspektrum sowie die Anforderungen an den Beruf der
Hebamme haben sich verdndert und sind komplexer geworden.
Gefordert wird ein selbststandiges, wissenschaftlich begriindetes,
reflektiertes Handeln der Hebammen in einem breiten Tatigkeitsfeld
im Rahmen veranderter Versorgungsstrukturen und eines verander-
ten Bedarfs der Frauen und Familien bzw. Lebensgemeinschaften.
In der reproduktiven Lebensphase — von der Familienplanung tber
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett, Stillzeit und teilweise bis
zum ersten Geburtstag des Kindes — leisten Hebammen einen wich-
tigen Beitrag in der Gesundheitsversorgung, insbesondere hinsicht-
lich der Gesundheitsforderung und der Prévention (PFB 2008).
Hebammen sind sowohl auf der primaren als auch auf der sekunda-
ren Versorgungsebene des Gesundheitssystems eigenverantwort-
lich tatig. Mit der Uberfiihrung der Hebammenhilfe in das SGB V (in
Kraft getreten im Jahr 2013) erhalt auch das Qualitdtsmanagement
einen noch bedeutsameren Stellenwert, da jede Hebamme nach
§ 134a (Versorgung mit Hebammenhilfe) nun dazu verpflichtet ist,
die Qualitat ihrer Arbeit zu belegen.

In der derzeit giiltigen Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir
Hebammen und Entbindungspfleger (HebAPrV 1987) werden der
Mindeststundenumfang fiir den theoretischen Unterricht (1.600
Stunden) und fir die praktische Ausbildung (3.000 Stunden), eine
anteilige Facher- und Disziplinzuordnung sowie eine inhaltliche
Orientierung und die Prifungsbedingungen geregelt. Das Hebam-
mengesetz (1985) beschreibt lediglich das Ausbildungsziel. Ein
verbindliches Kompetenzprofil flir Hebammen existiert bisher nicht.
Fir die inhaltliche und methodische Gestaltung der Ausbildung in
Theorie und Praxis existieren somit eingeschrankte und veraltete
Vorgaben, so dass die Qualitat der Ausbildung erheblich differiert
und fir viele Bereiche nicht den aktuellen Anforderungen entspricht
(Hellmers 2002, Zoege 2004, Sayn-Wittgenstein 2007, Deutscher
Hebammenverband 2011).



Ein Bachelor-Studium hingegen leistet inhaltlich und strukturell so-
wie methodisch-didaktisch einen wichtigen Beitrag dazu, diesen
Anforderungen gerecht zu werden. Dies wird u. a. durch die Befahi-
gung zur Recherche von Forschungserkenntnissen, zur kritischen
Reflexionsfahigkeit sowie dem Verstehen von komplexen Fallkons-
tellationen und Zusammenhangen gefordert (Zoege 2004, Sayn-
Wittgenstein 2007). Diese wissenschaftsfundierte und theoriebasier-
te Denk- und Handlungsweise im multidisziplinéren Versorgungs-
netz unterstiitzt nachhaltig die vom Wissenschaftsrat konstatierte
prinzipielle Gleichrangigkeit* von Arztinnen/Arzten und Hebammen
(WR 2012, S. 43).

Die Forderung der Vollakademisierung erhélt auch im Sinne der
langst Uberfalligen internationalen Anschlussfahigkeit Gewicht. Die
DGHWi spricht sich dafir aus, zukiinftig alle Hebammen in primér-
qualifizierenden oder ausbildungsintegrierenden Studiengangen auf
akademischem Niveau zu qualifizieren. Die Forderung des Wissen-
schaftsrates (2012), Studiengange sowohl an Hochschulen fiir an-
gewandte Wissenschaft als auch an Universitdten anzusiedeln,
erscheint sinnvoll. Die Empfehlung, die Modellklausel (ber 2015
hinaus zu verlangern, wird ebenfalls befiirwortet. Dies kann die Wei-
terentwicklung der unterschiedlichen Studienprogramme nachhaltig
unterstiitzen, ihre Uberfiihrung in ein Regelangebot erleichtern und
eine angemessene und umfassende Evaluation ermdglichen.

Im Zuge der Akademisierung sollte ein eigenes Berufsgesetz fiir
Hebammen erhalten bleiben, das jedoch - ebenso wie die Ausbil-
dungs- und Priifungsverordnung - aktualisiert werden muss. Zudem
sollte eine Anpassung der Ausbildungs- und Priifungsverordnung an
die Hochschulstrukturen erfolgen, um eine adéquate Umstellung der
Ausbildung gewahrleisten zu kénnen.

3. Patientenorientierte Studienangebote und interprofessionelle
Zusammenarbeit

Dem Ziel einer patientenorientierten Ausbildung (WR 2012) stimmt
die DGHWi ebenfalls zu. Der Beratung von Schwangeren, Gebaren-
den, Wochnerinnen und jungen Familien bzw. Lebensgemeinschaf-
ten sowie einer partizipativen Entscheidungsfindung kommen im
Rahmen der familienzentrierten Hebammenarbeit eine hohe Bedeu-
tung zu. Verbunden mit dem Ziel reflektierende Praktikerinnen zu
qualifizieren, sollten evidenzbasierte (Betreuungs-) Konzepte eben-
so wie die Nutzerinnenperspektive integriert werden und Anwen-
dung finden. In diesem Kontext auch die interprofessionelle Zusam-
menarbeit zu starken (WR 2012), wird von der DGHWi ebenfalls
befiirwortet.

Die empfohlene strukturelle und inhaltliche Verzahnung der Studien-
gange der Pflege- und Therapieberufe sowie der Hebammen wird
begrift, sollte jedoch keine zwingende Voraussetzung sein. Die
vorgeschlagene Zusammenfiihrung der Studiengénge bzw. -pro-
gramme unter einem institutionellen gemeinsamen Dach kdnnte
diese Anliegen dennoch durchaus unterstitzen. Die sich noch im
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Aufbau befindende junge Disziplin der Hebammenwissenschaft
bendtigt Strukturen, die neben der Interdisziplinaritat primar auch
eine autonome Entwicklung der eigenen Disziplin erméglichen und
fordern.

Dartiiber hinaus erscheint auch eine Anbindung an eine medizini-
sche Fakultat bzw. eine Kooperation mit einer medizinischen Fakul-
tat einer Universitat sinnvoll. Die DGHWi weist in diesem Zusam-
menhang jedoch ausdriicklich darauf hin, dass die Hebammenwis-
senschaft dabei als eigenstindige Disziplin neben der Medizin zu
betrachten ist und auf keinen Fall der Medizin untergeordnet werden
darf.

4. Entwicklung von Masterstudiengdngen und Schaffung von
Promotionsmaglichkeiten

Unter Berlicksichtigung des Bologna-Prozesses wird die Empfeh-
lung zum Aufbau konsekutiver Masterstudiengange (WR 2012) von
der DGHWi ebenfalls ausdriicklich unterstiitzt. Um die Bildungs-
sackgasse aufzuheben, wissenschaftliche Karrierewege zu unter-
stitzen und damit einer zwingend notwendigen ad&quaten Nach-
wuchsqualifizierung im Bereich der Hebammenwissenschaft / Heb-
ammenforschung gerecht zu werden, missen dariber hinaus auch
Promotionsprogramme fiir qualifizierte Hebammen geschaffen wer-
den. Auch die Ebene der Postdoktorandinnen sollte berticksichtigt
werden.

Die DGHWi stimmt dem Wissenschaftsrat (2012) zu, neben dem
Aufbau von Masterstudiengéangen zum Erwerb von patientenorien-
tierter klinischer und forschungsbezogener Expertise auch Master-
studiengénge einzurichten, die auf eine Tatigkeit in der beruflichen
Bildung/Lehre und im Gesundheitsmanagement vorbereiten. Der
Stérkung der interprofessionellen Zusammenarbeit der Gesund-
heitsfachberufe kann auch im Kontext dieser Entwicklungen Rech-
nung getragen werden.

5. Weiterentwicklung der Disziplin Hebammenwissenschaft

Die DGHWi stimmt mit der Empfehlung des Wissenschaftsrats
(2012) Uberein, dass die Entwicklungen in den Gesundheitsfachbe-
rufen nicht nur vornehmlich unter dem Gesichtspunkt der Berufs-
qualifizierung betrachtet werden sollten. Der mit der Akademisie-
rung verbundene Prozess der wissenschaftlichen Disziplinbildung
sowie der Auf- und Ausbau von eigenstandiger Forschung und von
wissenschaftlichen Karrierewegen ist von Néten. Auch der dringen-
de genuine Forschungsbedarf in der Hebammenwissenschaft wird
gesehen.

In den Empfehlungen des Gesundheitsforschungsrates des Bun-
desministeriums flr Bildung und Forschung vom Dezember 2011
zeigt sich, dass an deutschen Hochschulen eine auf die Pflege, die
Therapieberufe und die Hebammentétigkeit bezogene Forschung
nur in geringem Ausmal etabliert ist (Gesundheitsforschungsrat
2011). Dabei befinden sich drittmittelbasierte Gruppenférderinstru-
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mente noch weitestgehend im Aufbau (Ewers et al. 2012). Die
DGHWi sieht die Etablierung und Scharfung origindrer hebammen-
wissenschaftlicher Forschung bzw. Forschungsprofile als duferst
wichtig an. Nur dadurch wird die Bildung eines disziplinaren Selbst-
verstandnisses und Wissenskorpus ermdglicht und damit einherge-
hend eine Unterscheidung zu den Bezugsdisziplinen erkennbar.
Dies ist die Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Gestaltung einer
nutzerinnenorientierten interdisziplindren Zusammenarbeit.

Angemessene wissenschaftliche Karrierewege erflllen das Ziel der
Forderung des dringend benétigten wissenschaftlichen Nachwuch-
ses zum einen, um den Bedarf in der beruflichen Bildung/Lehre zu
gewahrleisten, und zum anderen, um eigenstandige Forschung zu
etablieren und neue Erkenntnisse zu generieren. In Anbetracht des
Entwicklungsstandes der Hebammenwissenschaft existieren diese
Karrierewege noch nicht in ausreichendem Malie.

Dies flinrt dazu, dass Doktorandinnen haufig in Bezugsdisziplinen
oder benachbarten F&chern promovieren (miissen) und diese Dis-
sertationen oftmals nur einen marginalen Beitrag zum Auf- und
Ausbau einer dezidierten Hebammenforschung bzw. Theoriebildung
leisten kdnnen.

Die DGHWi stimmt der Empfehlung des Wissenschaftsrats zu, dass
im Zuge des weiteren Aufbaus von hebammenwissenschaftlichen
Studiengangen sukzessive mehr Stellen fiir wissenschaftliches
Personal geschaffen werden sollten. Hierzu sind entsprechende
Studienangebote und daran anschlieBende Promotions- und Post-
doktorandenprogramme erforderlich. Zudem sollten mehr Professu-
ren mit hebammenwissenschaftlichem Profil eingerichtet werden.

Die Einrichtung bzw. Etablierung entsprechend ausgerichteter spe-
zifischer (Forschungs-) Forderprogramme ist fir die Gesundheits-
fachberufe unabdingbar, um Uber Drittmittelfinanzierungen For-
schungsstrukturen aufbauen zu kénnen. Die von Bund und Landern
bereits initiierten Kooperationen zwischen Universitaten und Hoch-
schulen fiir angewandte Wissenschaft zum Zweck der Nachwuchs-
qualifizierung im Rahmen von kooperativen Forschungs- und Pro-
motionskollegs unterstlitzen Promotionen an Fachhochschulen und
damit auch von Hebammen. Diese Kooperationen sowie die Promo-
tionen von Hebammen an Universitdten werden von der DGHWi
positiv bewertet. Eine weiterfihrende Finanzierung und Ausweitung
dieser Programme sind wiinschenswert.

Bei der Bezeichnung der Berufsgruppe der Hebammen oder Angehérigen dieser Berufsgruppe wird im Text ausschlieBlich die Berufsbezeichnung

"Hebamme" verwendet. Hiermit sind auch Entbindungspfleger gemeint.
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im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi)

Magnesium-Erganzung in der Schwangerschaft

Makrides M, Crosby DD, Bain E, Crowther CA

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

Hintergrund

Magnesium ist ein essentielles Mineral, welches fir die Regulation
der Korpertemperatur sowie fir die Synthese von Nukleinsauren
und Proteinen notwendig ist und das elektrische Potential in den
Nerven- und Muskelzellen aufrechterhalt. Viele Frauen, vor allem
solche, die in sozial benachteiligten Situationen leben, nehmen
wenig Magnesium zu sich. Die erganzende Aufnahme von Magnesi-
um in der Schwangerschaft kénnte im Stande sein, eine fetale
Wachstumsrestriktion und Préeklampsie zu verringern und das Ge-
burtsgewicht zu erhohen.

Ziel
Bewertung der Auswirkungen einer erganzenden Aufnahme von

Magnesium wahrend der Schwangerschaft auf die maternalen,
neonatale/kindlichen und padiatrischen Ergebnismafie (Outcomes).

Methodisches Vorgehen

Wir suchten nach Studien im Corchrane Pregnancy and Childbirth
Groups Trials Register (31. Marz 2013).

Auswahlkriterien

Eingeschlossen wurden randomisierte und quasi-randomisierte
Studien, welche die Auswirkungen einer diatetischen Aufnahme von
Magnesium wahrend der Schwangerschaft Gberpriiften. Die pri-
méaren Outcomes waren die perinatale Mortalitat (einschlieRlich
Todgeburt und neonatalem Tod vor Krankenhausentlassung), Small
-for-gestational-age, die maternale Mortalitat und Praeklampsie.

Datensammlung und Analyse

Zwei Review-Autor/innen bewerteten unabhangig voneinander die

kriterienbasierte Eignung der Studien, extrahierten Daten und be-
werteten das Bias-Risiko der eingeschlossenen Studien.

Hauptergebnisse

Zehn Studien mit 9.090 Frauen und ihren Neugeborenen wurden
eingeschlossen, wobei eine Untersuchung ein Cluster-Design auf-
wies (die Randomisierung erfolgte durch ein Forschungszentrum).
In allen 10 Studien wurden die Frauen zuféllig entweder einer oralen
Magnesium-Erganzung oder einer Kontrollgruppe zugewiesen: in
acht Studien wurde ein Placebo eingesetzt, wéhrend in der Kontroll-
gruppe von zwei Studien kein Mittel verabreicht wurde. In den 10
eingeschlossenen Studien variierte die Zusammensetzung der Mag-
nesium-Erganzungsmittel, das Gestationsalter bei Beginn der Ein-
nahme und die verabreichte Dosierung wie folgt: Magnesiumoxid,
1.000 mg téglich ab <4 Monate post conceptionem (eine Untersu-
chung); Magnesiumcitrat, 365 mg t&glich ab <18 Wochen bis zur
Einweisung nach 38 Wochen (eine Studie) und 340 mg taglich ab
9 bis 27 Schwangerschaftswochen (eine Studie); Magnesiumgluco-
nat, 2-3 g ab 28 Schwangerschaftswochen bis zur Geburt (eine
Studie) und 4 g taglich ab 23 Schwangerschaftswochen (eine Stu-
die); Magnesiumaspartat, 15 mmol taglich (drei Studien, beginnend
entweder 6 bis 21 Schwangerschaftswochen bis zur Geburt, <16
Schwangerschaftswochen bis zur Geburt oder <12 Wochen bis zur
Geburt) bzw. 365 mg taglich ab 13 bis 24 Schwangerschaftswochen
bis zur Geburt (eine Studie); und Magnesiumstearat, d. h. 128 mg
natirliches Magnesium ab 10 bis 35 Schwangerschaftswochen bis
zur Geburt (eine Studie).

Die Analyse der Studien zeigte, dass die orale Einnahme von Mag-
nesium verglichen mit keiner Magnesiumeinnahme mit keinem sig-
nifikanten Unterschied verbunden war in Bezug auf die perinatale
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Mortalitat (Totgeburt und neonataler Tod vor Entlassung; Risk Ratio
[RR] 1.10; 95% Konfidenzintervall [CI] 0,72-1,67; fiinf Studien, 5.903
Neugeborene), Small-for-gestational-age (RR 0,76; 95% CI 0,54-
1,07; drei Studien, 1.291 Neugeborene) oder Praeklampsie (RR
0,87; 95% Cl 0,58-1,32; drei Studien, 1.042 Frauen). Keine der ein-
geschlossenen Studien berichtete (iber die miitterliche Sterblichkeit.

Obwohl kein erhéhtes Risiko von Totgeburten beobachtet werden
konnte, konnte bei der Analyse der Sekundar-Outcomes ein eventu-
ell erhéhtes Risiko eines neonatalen Todes vor der Kranken-
hausentlassung fiir Neugeborene von Miittern, die Magnesium er-
halten hatten, gezeigt werden (RR 2,21; 95% CI 1,02-4,75; vier
Studien, 5.373 Neugeborene). Fir die Analyse dieses Outcomes
steuerte eine Studie mehr als 70% der Teilnehmerinnen bei; die
Autor/innen dieser Untersuchung weisen darauf hin, dass die groe
Anzahl schwerwiegender kongenitaler Anomalien in der Einnahme-
gruppe (es ist unwahrscheinlich, dies auf das Magnesium zuriickzu-
fuhren) und der Tod von zwei Zwillingspaaren (mit einem Geburts-
gewicht <750 g) in der Einnahmegruppe wahrscheinlich das beo-
bachtete erh6hte Todesfallrisiko ausmachten und somit dieses Er-
gebnis mit Vorsicht interpretiert werden sollte. Hinzu kommt, dass
nach Ausschluss der durch schwerwiegende kongenitale Anomalien
verursachten Todesfalle aus dieser Meta-Analyse fiir die Magnesium-
Einnahmegruppe kein erhéhtes Risiko fir einen neonatalen Tod

Anmeldung per Mail (Scan, Foto) Termin

gertrud.ayerle@medizin.uni-halle.de
oder Fax: 0345 557 4471

sowie Der Methoden-Workshop beginnt um 11 Uhr, um allen Teil-
nehmenden die Anreise am gleichen Tag zu ermdglichen.

Uberweisung des Betrages

an die DGHWi e.V. bis zum 25.08.2014

i X Veranstaltungsort
unter dem Stichwort ,,DGHWi-Cochrane Work-

shop*! Institut fir Gesundheits- und Pfleg

+ Donnerstag, 25. September 2014, 11-21 Uhr (mit Pausen)
+ und Freitag, 26. September 2014, 08-15 Uhr (mit Pausen)

festgestellt werden konnte. Die Magnesiumeinnahme war mit signifi-
kant weniger Babys mit einem Apgar <7 nach fiinf Minuten (RR
0,34; 95% Cl 0,15-0,80; vier Studien, 1.083 Neugeborene), griinem
Fruchtwasser (RR 0,79; 95% Cl 0,63-0,99; eine Studie, 4.082 Neu-
geborene), spaten fetalen Dezelerationen (RR 0,68; 95% CI 0,53-
0,88; eine Studie, 4.082 Neugeborene) und einer milden Hypoxisch-
Ischdmischen Enzephalopathie (RR 0,38; 95% CI 0,15-0,98; eine
Studie, 4.082 Neugeborene) assoziiert. Frauen, die Magnesium
verabreicht bekamen, wiesen eine signifikant geringere Wahrschein-
lichkeit auf, wahrend der Schwangerschaft stationér aufgenommen
zu werden (RR 0,65; 95% CI 0,48-0,86; drei Studien, 1.158 Frauen).

Von den 10 in diesem Review eingeschlossenen Studien wurde nur
zwei Studien eine insgesamt hohe methodische Qualitat beschei-
nigt. Nachdem die weitere Analyse nur auf diese beiden Studien
beschrankt wurde, zeigten sich beziiglich der priméren Outcome-
Ergebnisse des Reviews (perinatale Mortalitat, Small-for-gestational-
age, Praeklampsie) keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Magnesium-Einnahmegruppen und den Kontrollgruppen.

Fazit der Autoren

Es gibt keine ausreichende hochwertig-qualitative Evidenz, die be-
legt, dass eine diatetische Erganzung von Magnesium wahrend der
Schwangerschaft vorteilhaft ist.

doh.

Deutsche Gesellschaft fiir
Hebammenwissenschaft

in Zusammenarbeit mit dem

Deutschen Cochrane-Zentrum

Bankleizahl 401 600 50 (Volksbank Mnster)
Kontonummer 160 2222 000

IBAN DE46 4016 0050 1602 2220 00
BIC GENODEM1MSC

Ansprechpartnerin

Dr. rer. medic. Gertrud M. Ayerle
Mail: gertrud.ayerle@medizin.uni-halle.de
Telefon: 0345-557 5428

Veranstalter:

StraBenbahnhaltestellen:
Magdeburger Stralle oder Steintor: Tram 2, 5, 12
(vom Hbf Richtung Stadtmitte/ Marktplatz)

Deutsche Gesellschaft fiir
Hebammenwissenschaft (DGHWi) e.V.
Janningsweg 4, 48159 Minster

der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
Magdeburger Str. 8, 06112 Halle (Saale)
(Gebaude Nr. 17 auf der Karte)

Freiburg

DGHWi-Cochrane-
Workshop

Potenzialanalysen fiir
evidenzbasierte Innovationen in den
Gesundheitsfachberufen

25. und 26. September 2014

www.dghwi.de
Ubernachtung:
Deutsches Cochrane Zentrum (DCZ) IRIS-Regenbogenzentrum: http:/www.irisfamilienzentrum.de an der

Universitétsklinikum Freiburg
Berliner Allee 29, 79110 Freiburg

www.cochrane.de

oder ber www.trivago. de:

Am Ratshof...

Hier abtrennen!
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Abstracts von Bachelorarbeiten

Junges Forum

Das Erleben von Frauen nach der Diagnosestellung ,,Verdacht auf fetale Makrosomie“ — Nutzerinnenorientierte Emp-

fehlungen fiir die Betreuung in der Praxis

Women'’s experiences with the diagnosis "suspected fetal macrosomia” - Woman-centred recommendations for their care

Hintergrund: Die fetale Makrosomie bezeichnet ein Neugeborenes,
das je nach Definition ein Geburtsgewicht > 4.000g oder > 4.500¢
aufweist. Ihre Inzidenz liegt in Deutschland in den letzten Jahren
konstant bei etwa 10% (BQS-Auswertungen 2004-2009; AQUA-
Auswertungen 2010-2012). Die Diagnostik erfolgt meist iber die
ultrasonographische Untersuchung, welche jedoch nur eine Ge-
nauigkeit von 15% - 79% (vgl. Chauhan et al. 2005) aufweist. Es ist
derzeit kaum erforscht, inwiefern das als bedenklich eingestufte
Wachstum des Kindes das Erleben von Schwangeren oder ihre
Entscheidungsfindung bezliglich des Geburtsmodus beeinflussen.
Ziel dieser Arbeit ist, die Sichtweisen der Schwangeren zu erfas-
sen, um eine nutzerinnenorientierte Betreuung zu unterstitzen.

Methodik: Retrospektive problemzentrierte Interviews nach Witzel
(1989) mit Mittern (n=7), die in der Schwangerschaft die Diagnose
einer fetalen Makrosomie erhielten. Ausgeschlossen wurden Frauen
mit einem (Gestations-) Diabetes oder anderen schwerwiegenden
Nebendiagnosen. Datenauswertung der transkribierten Interviews
anhand der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2002). Eine
Einversténdniserklarung der Frauen lag vor.

Ergebnisse: Wahrend der Schwangerschaft |6ste die Diagnose
,Verdacht auf fetale Makrosomie* bei allen Teilnehmerinnen Angst
(besonders vor einem Spontanpartus bzw. einer Sectio), Schock,
Verunsicherung und Sorge aus. Selten wurde ein Einfluss auf das
Erleben wahrend der Geburt genannt, jedoch gaben zwei Frauen
einen direkten Einfluss der Diagnose auf die Wahl des Geburtsmo-
dus an. Insgesamt héatten sich die Frauen gewdnscht, einfiihlsamer
uber die Diagnose aufgeklart und in Entscheidungen mit einbezo-
gen zu werden sowie mehr Informationen zu erhalten. Erwéhnens-
wert sind die positiven Beschreibungen der Beziehung zwischen
den Frauen und den Hebammen, wohingegen die Beziehung zu
den Arzten/ Arztinnen teilweise negativ bewertet wurde.

Diskussion: Aufgrund des qualitativen Studiendesigns sind die
Ergebnisse nicht auf die Allgemeinheit ibertragbar. Sie erlautern in
groRerer Tiefe, wie die Diagnose ,Verdacht auf fetale Makrosomie*
Einfluss auf das Erleben von Frauen in der Schwangerschaft sowie
auf die Entscheidungsfindung beziiglich des Geburtsmodus haben
kann.

Empfehlungen: Das Erleben von Frauen nach der Diagnosestel-
lung ,Verdacht auf fetale Makrosomie® und ihre Zufriedenheit mit
der Betreuung konnte durch eine groBere nutzerinnenorientierte

Background: Fetal macrosomia describes a newborn with a birth
weight > 4,000g or > 4,500g. The incidence of macrosomic new-
borns is approx. 10% in Germany and stayed constant over the
last years (BQS-Evaluations 2004-2009; AQUA-Evaluations 2010-
2012). The diagnosis is based on clinical or ultrasound estimations
but their sensitivity is low (vgl. Chauhan et al. 2005). There is cur-
rently rare raesearch regarding the impact of the diagnosis
"suspected fetal macorosmia" on woman’s experiences, or the
impact on their decision-making about the mode of delivery. There-
fore, the aim of this study is to explore the women's subjective
perspective in order to foster woman-centred care.

Method: In a qualitative study seven women, who were given the
diagnosis of a macrosomic child during pregnancy, were inter-
viewed. Not included were women with a pre-existing diabetes,
gestational diabetes or other severe medical diagnoses. After the
women were informed about the aim of the study and their written
agreement regarding their voluntary participation was received, the
problem-centred interviews were recorded and afterwards tran-
scribed. The interviews were analysed by way of content analysis
according to Mayring (2002).

Results: The diagnosis "suspected fetal macrosomia" caused
anxiety (especially regarding a vaginal delivery, or a cesarean
section), shock, uncertainty, and concerns. Although the diagnosis’
influence on the actual birth was rarely mentioned, two women
described that the diagnosis had had a direct impact on their re-
spective decision-making. Altogether, the women wished they
would have gotten information about the diagnosis in a more em-
pathetic manner and that they would have been involved in deci-
sion-making. Worth mentioning are the positive descriptions of the
relationship between the women and midwives, whereas the rela-
tionship between women and doctors was partly described in a
more negative way.

Discussion: Due to the qualitative study design, the results cannot
be generalized. The findings elucidate how the diagnosis
"suspected fetal macrosomia” may have an impact on women’s
experience during pregnancy and on their decision-making with
regard to the mode of delivery.

Recommendations: The experiences of women with the diagnosis
"suspected fetal macrosomia” and their satisfaction with their care
might be improved by providing a more woman-centred care. This
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Junges Forum

Betreuung verbessert werden. Diese beinhaltet eine partnerschaftli-
che Beziehung der Frau zu ihren Betreuungspersonen, eine ehrli-
che und einfiihlsame Informationsiibermittlung, die sowohl Risiken
als auch Maglichkeiten thematisiert, das Miteinbezogen werden in
die Betreuungs- und Entscheidungsprozesse sowie das Gefiihl der
Kontrolle tber die Geschehnisse.

Schliisselbegriffe: Makrosomie, Erleben, Schwangerschaft,
Nutzerinnenorientierte Betreuung

Autorin: Nina Peterwerth Hebamme, B.Sc. Midwifery
Kontakt: nina.peterwerth@gmx.de

implies a relationship between the woman and the health care pro-
viders which is based on partnership, honest and empathetic con-
veyance of information addressing risks and alternative choices, an
invitation to involvement in their care and the decision-making-
process as well as a sense of control.

Keywords: macrosomia, experiences, pregnancy, women-centred
care

Die Arbeit wurde im Rahmen des Studiums ,Midwifery” an der Hochschule Osnabriick (Deutschland) zur Erlangung des Grades ,Bachelor of Science” bei Frau Prof. Dr. Claudia

Hellmers und Ute Lange vorgelegt.

Beckenbodentraining im Wasser: Eine Befragung von Frauen in der postpartalen Phase

Pelvic floor strengthening in water: a survey of women in the postpartal period

Hintergrund: In dieser Studie wird das Empfinden des Beckenbo-
dens von Frauen in der postpartalen Phase und die Problematik
von Senkungs- und Inkontinenzbeschwerden beschrieben. Unter
Berlicksichtigung des aktuellen Wissenstandes werden Malnah-
men aufgezeigt, die fir betroffene Frauen hilfreich sein kénnen. Ziel
ist herauszufinden, ob sich das Medium Wasser aus Sicht der
Frauen in der postpartalen Phase fiir ein Beckenbodentraining
eignet.

Methode: Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde ein qua-
litatives Forschungsdesign konzipiert und durchgefthrt. Zehn Frauen,
die bereits an Ruckbildungskursen im Wasser teilgenommen hat-
ten, wurden durch leitfadengestitzte Interviews befragt. Sie wurden
nach ihrem Beckenbodengesplr, dem Empfinden im Wasser und
maglichen daraus resultierenden Auswirkungen auf die Lebensqua-
litat befragt.

Ergebnisse: Mehrere Befragte hatten Senkungs- und Inkontinenz-
beschwerden. Alle befragten Frauen hielten das Medium Wasser
geeignet fir ein Beckenbodentraining. Sie winschten sich hierfir
eine Fortflihrung von Kursangeboten, auch nach der Riickbildungs-
gymnastik. Aspekte, die die Frauen in der postpartalen Phase fiir
ein Beckenbodentraining im Wasser fiir sinnvoll erachteten, wurden
herausgearbeitet. Dazu gehorten eine fachliche Anleitung, warmes
Wasser (32 ° C), Konzentration, Zeit fiir sich und Ubungen fiir zu
Hause. Sie wiinschten sich einen geschlossenen Rahmen, der
einen offenen Austausch in der Gruppe und mit der Hebamme (iber
Senkungs- und Inkontinenzbeschwerden ermdglicht.
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Background: The present thesis describes the sensation of the
pelvic floor of women in the postpartum period. It characterizes the
problems of women with pelvic floor dysfunction and urinary incon-
tinence. By considering the current state of knowledge measures
which can be useful to concerned women will be demonstrated.
The aim of this study is to find out whether from the women's per-
spective the medium water is helpful to strengthen the pelvic floor
muscles in the postpartum period.

Methods: For this study a qualitative research design was used
and implemented. Ten women participated in semi-structured inter-
views. They had already participated in postpartal pelvic floor exer-
cises in water. They were asked questions about their perception
of the pelvic floor, their sense and feelings in the water and possi-
ble significance for their quality of life.

Findings: Some participants suffered from pelvic floor dysfunction
or urinary incontinence. All women in this study found the medium
water helpful for strengthening the pelvic floor muscles. They
wished that further courses would be offered in water after the
initial postpartal pelvic floor exercises. Aspects which women found
important for pelvic floor strengthening included expert instructions,
warm water (32° C), concentration, time for themselves and exer-
cises to do at home. They wished for a trusting setting which allows
an open exchange within the group and the midwife about pelvic
floor dysfunction and urinary incontinence.

Conclusion: The medium water seems to be helpful to some
women to strengthen their pelvic floor muscles. It may be supple-
mented by further exercises at home as well as by theoretical input
and social exchange.



Schlussfolgerung: Ein Beckenbodentraining im Medium Wasser
erscheint fiir manche Frauen hilfreich, welches durch weitere Ubun-
gen fir zu Hause sowie durch theoretischen Input und sozialen
Austausch erganzt werden sollte.

Schliisselworter: Wasser, Bewegung/Aktivitdt, Inkontinenz,
Beckenbodentraining, postpartum

Autorin: Petra Kéhler Hebamme, B.Sc. Midwifery

Kontakt: hebamme.p.koehler@osnanet.de

Junges Forum

Keywords: watepelvic floor exercises, urinary incontinence, quality
of life, postpartum

Die Arbeit wurde im Rahmen des Studiums an der Fakultat Wirtschafts- und Sozialwissenschaften im Bachelorstudiengang Midwifery (B. Sc.) an der Hochschule Osnabriick
(Niedersachsen) zur Erlangung des Grades Bachelor of Science in Midwifery bei Frau Prof. Dr. Claudia Hellmers (Erstbetreuerin) und Prof. Dr. Ulrich Kuhnke (Zweitbetreuer)

vorgelegt.

Einladung zur Publikation von Qualifikationsarbeiten

Liebe Studierende,

haben Sie eine wissenschaftliche Arbeit verfasst? Eventuell im Rah-
men einer umfangreichen Hausarbeit Literatur recherchiert und
aufbereitet oder eine forschungsorientierte Qualifizierungsarbeit fiir
Ihren Bachelor- oder Masterabschluss verfasst? Mochten Sie, dass
diese nicht im Schrank Ihrer Professorin bzw. Ihres Professors ver-
staubt... oder sind Sie einfach daran interessiert, was junge Wissen-
schaftler/innen beschéftigt und worlber sie wissenschaftliche Arbei-
ten verfassen... — dann sind Sie beim ,Jungen Forum“ genau rich-
tig!

Das ,Junge Forum“ der Zeitschrift flir Hebammenwissenschaft bie-
tet Nachwuchswissenschaftlerinnen und Nachwuchswissenschaft-
lern die Mdglichkeit, ihre wissenschaftliche Arbeit, welche im Rah-
men ihres Studiums oder einer Bachelor- bzw. Masterarbeit ent-
standen ist, einem breiten Fachpublikum vorzustellen.

Im Wesentlichen sollen die dort publizierten Arbeiten einen for-
schungsorientierten Kern haben. Damit entsprechen sie den Anfor-
derungen dieser Fachzeitschrift, die wissenschaftlicher Natur ist und
ihren Leser/innen neu generierte Erkenntnisse vermitteln mochte.

Anzeigen werden Sie vergebens suchen. Somit kann eine geldliche
Aufwandsentschadigung fiir die Autor/innen nicht gewahrleistet
werden. Daflr bietet dieses Journal die Moglichkeit, die geleistete
Arbeit und den eigenen Namen durch eine Veréffentlichung bekannt
zu machen. Neben dem Namen der Autorin bzw. des Autors wird an-

gegeben, in welchem Rahmen und wo (Studienprogramm, Institution)
die Arbeit erstellt wurde.

Verdffentlicht werden im ,Jungen Forum* entweder Abstracts einer
wissenschaftlichen Qualifizierungsarbeit oder ein Artikel, welcher
diese Arbeit komprimiert darstellt. Die Abstracts konnen in
Deutsch und/oder Englisch abgefasst sein und dirfen 3.000 Zei-
chen (einschlieBlich Leerzeichen) in der Regel nicht Gberschreiten.

Der (komprimierte) Artikel ist auf einen Umfang von hdchstens
10.000 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt. Er umfasst
nur den Artikel-Text; ein Abstract wird diesem nicht vorangestellt.

Bis zu drei Tabellen, Grafiken und/oder Bilder/Fotos kdnnen pro
(komprimiertem) Artikel mit aufgenommen werden. Genauere Anga-
ben (ber die Formatierung stehen zum Download auf der Homepa-
ge der DGHWi unter der Rubrik ,Zeitschrift fir Hebammenwissen-
schaft*/ ,Junges-Forum® zur Verfigung.

Die Abstracts und Artikel kdnnen Sie jederzeit, spatestens aber bis
jeweils zum 28. (29.) Februar bzw. 31. August eines Jahres, per
Mail bei redaktion-fachzeitschrift@dghwi.de einreichen. Bitte sen-
den Sie auch lhre Fragen an diese Mail-Anschrift.

Anja Leibfritz
Studentische Hilfskraft der DGHWi
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Termine

Die nachste Frist fiir die Einreichung von Manuskripten:

31.8.2014

Bitte halten Sie sich diese DGHWi-Termine jetzt schon im Kalender frei:

Am 11. Februar 2015 wird die 9. Mitgliederversammlung der
DGHWi zentral in der Mitte Deutschlands stattfinden.

Juli 2014

3. Juli 2014 in Berlin:

Selbstbestimmte Gesundheit von Frauen vom hohen Gut zum Wer-
beslogan?

Das Nationale Netzwerk Frauen und Gesundheit feiert am
3.7.2014 sein 20-jahriges Jubildum mit einer Fachtagung. Unter dem
Titel ,Selbstbestimmung und Gesundheit von Frauen - vom hohen
Gut zum Werbeslogan?“ wird es um die Bedeutungsveranderungen

September 2014

11.-13. September 2014 in Berlin:

Lernwelten 2014 - 14. Internationaler wissenschaftlicher Kongress
fur Pflege- und Gesundheitspadagogik

11.-13. September 2014 in Wien, Osterreich:
VII. Internationaler Dialog - Geburtshilfe, Hebammen, Anasthesie

November 2014

05.-06. November 2014, Donau-Universitit Krems, Osterreich:
Grade - von Studien zu Leitlinien
http:/iwww.ebm-netzwerk de/veranstaltungen/grade-cochrane-at-nov2014

Dezember 2014

09. - 10. Dezember 2014, Donau-Universitit Krems, Osterreich:

Workshop der  Osterreichischen Cochrane  Zweigstelle:
"Medizinische Statistik fiir Nicht-Statistikerlnnen — Medizinische
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Am 11. Februar 2016 ist die 10. Mitgliederversammlung der
DGHWi zentral in der Mitte Deutschlands geplant. Am darauffolgen-
den Tag, am 12. Februar 2016, findet die 3. Internationale Fachta-
gung der DGHWi am gleichen Veranstaltungsort statt.

gehen, denen der Begriff der Selbstbestimmung unterworfen wurde.

Die kritische Reflektion des Selbstbestimmungsbegriffes wird am
Beispiel der reproduktiven Gesundheit und der korperliche
Selbstoptimierung verdeutlicht. Aktuelle Diskurse, wie etwa die Ab-
gabemodalitaten der ,Pille danach®, werden aufgegriffen.

Programm und Anmeldung sind ab Mitte Mai abrufbar unter:

http://www.nationales-netzwerk-frauengesundheit.de/

und Neonatologie im Gesprach
18.-21. September 2014 in Amsterdam, Niederlande:

The 2014 International Conference on Stillbirth, SIDS and Baby
Survival

8.-9. November 2014 in Kaln:
21. AKF Jahrestagung
htp:/www.akF-info.de/fleadmin/aktuelles/Vorankuendigung_2014_2.padf

Statistik in der Anwendung"

http://www.ebm-netzwerk.de/veranstaltungen/medizin-statistik-
aufbau2014
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