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Wir haben nicht das richtige Verstandnis von Geburt

— Eine Stellungnahme zur neuen Leitlinie ,Vaginale Geburt am Termin“ -

LANGFASSUNG

(von Jessica Lohmaphn

Ja, ich gebe zu, ich bin grundséatzlich eine Befitevon der Hausgeburt und leide — spatestens seit-
dem sich eine Arztin unter der Geburt meines erS@mes nahezu auf meinen Bagelworfenhat

und mir Mengen eines wehenfordernden Medikamentsnar Geschwindigkeit verabreicht worden
sind, die auch nach der neuen Geburtsleitlinie Bahmen sprengt — unter einem anhaltenden Ver-
trauensverlust in die konventionelle Medizin.

Uber meinen Weg von meiner als traumatisch erletankenhausgeburt hin zur Hausgeburt meines
zweiten Sohnes habe ich ein Buch geschrieben, diané diesen Jahres erschienen ist. Knapp sechs
Jahre habe ich dafir gebraucht, bis ich so weif diasen Weg gehen zu kdnnen. In dieser Zeit habe
ich das Buch mehrfach Uberabeitet, recherchiertQurellen angepasst. Auch die Entstehung der Leit-
linie ,Vaginale Geburt am Termin“ habe ich in diegeit verfolgt und auf ihr Erscheinen gewartet
und gewartet — bis mein Buch fir mich fertig wahrlieh gesagt, hatte ich nicht mehr so bald mit
einem Erscheinen der Leitlinie gerechnet. Schigd3lWar ihre Fertigstellung urspringlich fir 2017
angekiindigt geweséh.Zur Bearbeitung angemeldet worden war sie im MdiS2 einen Monat nach
der Geburt meines zweiten Sohnes, als ich kurzrdeamd, mit der Arbeit an meinem Buch anzufan-
gen. So kam es, dass mein Buch und die Leitlinrallgh entstanden und beinahe zeitgleich erschie-
nen sind.

Naturlich war mir sofort klar, dass ich mich jemich noch mit dieser Leitlinie auseinandersetzen
wiirde. Passend dazu hielt ich kurze Zeit spateereifeitungsartikel mit der Uberschrift ,Mehr
Schutz im KreiBsaal, den mir mein Vater aufgehoben hatte, in der Héofdwar gespannt: Bot die
Leitlinie tatsachlich mehr Schutz fir Gebarende® thumte sie tatsachlich mit ,veralteten Mal3nah-
men in der Geburtshilfe* auf, so wie es der Untiglrtlies Zeitungsartikels versprach?

Auf der Suche nach dem Mitgefiihl oder: Der Grof3teil der Empfehlungen wurde aus einer
englischen Leitlinie enthommen

Am allermeisten war ich gespannt darauf, ob ich eadlich auch in der deutschen Leitlinien-
Landschaft zum Thema ,Mitgefiihl* und ,wirdevollemgdang mit Gebarenden” in der Geburtshilfe
fundig werden wirde. Meine Erwartungen waren nadhtu grof3, denn meine bisherigen Recherchen
in den deutschen Geburtsleitlinien hatte mir gdzeigss diese eher technischer Natur und — so emp-
finde ich es — sehr fern vom Menschen sind. Umshrrhat es mich Uberrascht, dass das Mitgefuhl
und auch die Wirde ganz konkret in der Leitlinigtgehalten sind, auch wenn sich dieser Umstand in
seiner Konkretheit nur daraus ergibt, dass dielihitdie 12 Schritte demternational Childbirth
Initiative (ICI) enthalt. Womit sie auch die ,babyfreundlich“-laiive von WHO und UNICEF bein-
haltet®™ An dieser Stelle freut es mich sehr, zu sehers dese beiden Initiativen mit all inrer Vorar-
beit, in die Leitlinie eingeflossen sind.

Bei den Recherchen zu meinem Buch war ich in engtischen Leitlinie zum Thema Geburt auf den
Begriff des Mitgeflihls ¢ompassiongestofRen, das einer gebdrenden Frau entgegedgetmerden
soll. Davon und von der Leitlinie dégtional Institute of Health and Care Excellen&erz: NICE)
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selbst war ich sehr beeindruckt. Das NICE bietedr idine Internetplattform einen umfassenden Zu-
griff auf die fir das britische Gesundheitssystetevanten Theméefl. Des Weiteren befinden sich —
so habe ich es bei meiner Recherche wahrgenomminl-eitlinien des NICE in einem andauernden
Verbesserungsprozess, der sehr transparent fetiegehérd® So ist es firr mich nicht iiberraschend,
dass sich die deutsche Leitlinie zur vaginalen @edwuf die Vorarbeit der Briten stitzt. In der deut
schen Leitlinie heil3t es:

.Die deutschen Empfehlungen geben inhaltlich Gbegend die Empfehlungen der National-Institute-
for-Health-and-Care-Excellence (NICE)-Leitlinie CIRO Intrapartum care for healthy women and
babies [1] wieder.®!

Wobei ich das ,inhaltlich* an dieser Stelle etwaeantrieben finde, denn rund Dreiviertel ihrer Emp-
fehlungen enthalt die deutsche Leitlinie im Prinwiprtlich tibersetZ{! Fiir mich war das irgendwie
enttduschend und die Empfehlungen fur mich im Ryinichts Neues, denn die NICE-Leitlinie war
mir bereits bekannt. Gerne héatte ich aus dem Muwardddutschen Geburtshilfe selbst, also in ihren
eigenen Worten gewusst, wie sie zum Thema Gebliesteht. Wenn jemand nur etwas nachmacht,
kann ich doch nicht wissen, ob er auch wirklichidedrsteht. Dabei will ich nicht falsch verstanden
werden, ich bin nicht der Meinung, dass man dasiRater wieder neu erfinden muss. Aber ware die
deutsche Geburtshilfe auch von sich aus auf die ¢g&ommen, all die Empfehlungen und Formulie-
rungen, die die Leitlinie jetzt dank dem VorbildsddICE enthalt, mitaufzunehmen? Auf3erdem habe
ich den Eindruck, dass man den Umstand ,eine &gstinie zu diesem Thema im deutschsprachigen
Raum veroffentlicht zu haben* und dass es sich ien,@stmalige Entwicklung® einer derartigen
Leitlinie handelt, in der Pressemitteilung, die Bieutsche Gesellschaft fir Gynéakologie und Geburts-
hilfe (DGGG) zur Verbffentlichung der Leitlinie lersgegeben hat, etwas zu stark bétbhim das
Ganze ins rechte Licht zu riicken, hatte an diesgdteSauch auf die wertvolle Vorarbeit der Briten
und die Tatsache, dass es eine solche Leitliniénigland bereits seit 14 Jahren gibt, hingewiesen
werden miissef.

Ein Grof3teil, der Empfehlungen, die mich an derugi® Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur
Gynakologie und Geburtshilfe (nachfolgend auchDdBGG-Leitlinie bezeichnet) beeindruckt haben,
entstammen also eigentlich der NICE-Leitlinie. $ellsauch die DGGG-Leitlinie eine informierte
und moglichst gemeinsame Entscheidungsfindung etitGebarenden in den Vordergrund. Maf3nah-
men sollen nicht ,einfach durchgefihrt®, sondermgaboten*, ,empfohlen* und auf Wiinsche und
Bedurfnisse der Gebarenden eingegangen werderassondlan schon den Eindruck gewinnen kann,
dass die deutsche Leitlinie es mit inrem Begriff flauenzentrierterGeburtshilfe ernst meifff/i*!

Der englischen Leitlinie verdanken wir es auch, sd&ebéarende moglichst eine Eins-zu-eins-
Betreuung (zumindest ab der aktiven Eréffnungspheadealten und grundsatzlich nicht mehr einer
Dauer-CTG-Uberwachung unterzogen werden séiféHi! Vaginale Untersuchungen sollen auf ein
Minimum reduziert werden. Insgesamt soll es zu geniHandeln aus der Routine heraus kom-
men*¥*% Dje englische Leitlinie (und somit auch die deh&dst so fortschrittlich, dass sie sich von
der Riickenlage als ,Standard-Gebarposition* unddem ,angeleiteten Pressen verabschi&det!

Ja, sie findet es sogar wichtig, den psychischestatu der Mutter unter und nach einer Geburt zu
beurteiler*®

All das sind Dinge, von denen ich unter der Gelneines ersten Sohnes das genaue Gegenteil erfah-
ren habe. Zu gut ist mir noch in Erinnerung, wie mich aus der von mir gewahlten Gebarposition
doch am Ende auf dem Ricken liegend auf dem Krdifdhederfand, wie sich die Assistenzarztin
nahezu auf meinen Bauch geworfen hat, die Chefdmaicth unangekiindigt und grob vaginal unter-
suchte und meinem Mann auf seine Nachfrage, ohilerhaupt eine PDA haben wolle, in einem
harschen Ton geantwortet wurde, dass das jetzt miehr unsere Entscheidung sei. Fir mich wirkte
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das Handeln dabei so eingeschliffen und routindass ich mir nur schwer vorstellen kann, dass sich
daran schnell etwas andern kann, auch wenn iclEdipfehlungen, welche die deutsche Leitlinie
(dank NICE) jetzt enthalt, durchaus als revolutiobétrachte, wenn ich bedenke, wie schlecht es um
die Geburtshilfe in Deutschland steht.

So weit wie in England gehen wir in Deutschland dann doch nicht; Die Grundlage fiir eine
informierte und freie Wahl des Geburtsortes fehlt weiterhin

Es gibt allerdings noch Potential nach oben, deanz go revolutionar wie die englische Leitlinie ist
die deutsche dann doch wieder nicht. Denn da wdlti¥-Leitlinie keine Aussage zum so genannten
Kristellergriff macht (das ist der Griff, bei demam die Gebarende mit manuellem Druck auf den
Bauch beim Pressen ,unterstiitzt*), da der GrifEimgland offensichtlich bereits verbotert'#t ent-
halt die deutsche Leitlinie diesen immer noch. Augnn seine Anwendung an eine strenge Indikati-
onsstellung gekniipft sein s&ff!

Und noch in einem weiteren Punkt geht die deut&ehidinie nicht so weit wie die englische: bei der
Empfehlung zum Geburtsort. Ja, wahrend die Englatbarenden eine klare Empfehlung dafir
aussprechen, auch einen aufRerklinischen Gebuitsdftwagung zu ziehen, positioniert sich die
DGGG eindeutig gegen die auRRerklinische GeBtiff!

Als Grunde fuihrt die DGGG an, dass die Situatiokmgland nicht mit der in Deutschland vergleich-
bar sei, bleibt aber eine genauere Erklarung dedtinldig?? Um eine Empfehlung zum Geburtsort
machen zu kénnen, wiirden au3erdem vergleichbaenDellen. Mit einem Verweis auf eine wider-
spruchliche Studienlage zur Beurteilung des kitndlic Wohlergehens und auf die Verlegungsraten
der aulRerklinischen Geburtshilfe und darauf, dassalchen Fallen Hilfe im klinischen Umfeld
schneller zur Verfigung steht, ,lehnt die DGGG digerklinische Geburtshilfe ab* und verweist auf

ihr Positionspapief?!

In ihrem Positionspapier behauptet die DGGG ,dietoden des QUAG-Berichts von 2016"
(QUAG = Gesellschaft fur Qualitat in der aulRerldofien Geburtshilfe) wirden ,aus inkompletten
Daten die Schlussfolgerung” ziehen, ihre Auswertpungerstreiche” die Ansicht, ,dass die aufRerkli-
nische Geburt sicher ist, da fir eine kompletteéeDauswertung eine ,vollstandige Datenerfassung
mit exakten Angaben zum weiteren Verlauf nach \(gntey“ notwendig sei. Doch was macht die
DGGG in ihrem Positionspapier am Ende selbst: Srarkt ohne den Vergleich zu klinischen Daten
zu der Aussage, dass die aulRerklinische Geburtumdgles dreifach erhdhten gesundheitlichen Risi-
kos und zweifach erhdhten SterblichkeitsrisikosKiirder, die unter der Geburt in eine Klinik verleg
werden mussten im Vergleich zu Kindern, die auff@ddh geboren wurden, ,nicht akzeptabel“ sei.
Eine Einordnung fehlt hier vollig. Hier hatte zumast die Frage beantwortet werden muissen, mit
welchen gesundheitlichen Auswirkungen und Sterkiden im Vergleich dazu im klinischen Bereich
zu rechnen ist, bevor die auf3erklinische Gebufeshls ,nicht akzeptabel eingestuft wird.

Bei einem Blick in den Bericht der QUAG von 2016&f aen sich das Positionspapier der DGGG

bezieht, erhalte ich — so wie auch schon bei den&ehe zu meinem Buch — den Eindruck einer sehr
umfassenden Berichterstattung, die eben auch déarer Verlauf bei Verlegung umfassl. Es ist

fir mich kaum vorstellbar, dass man aus diesenrDaieht bereits einen ersten Vergleich zwischen

klinischer und auBerklinischer Geburt hatte abfekénnen. Folgender Satz aus der deutschen Leitli-
nie macht die Verwirrung komplett:

.Sie [die QUAG; Anm. d. Verf]dokumentiert die Qualitat der auRerklinisch betezu Geburten
deutschlandweit einheitlich. Die erfassten ltermesallen im Wesentlichen der klinischen Perinataler-
hebung, zuzlglich der spezifischen Besonderhei#teau3erklinischen Geburtshilfe und der Betrach-

3 Stand: 18.06.2021



www. Sehenswelten.de

tung der Ubergéange zwischen ambulantem und stagoniSektor. Grundsétzlich bestiinde somit die
Moglichkeit, das Outcome von Geburten im station&rad ambulanten Sektor vergleichend darzu-
stellen. 4

Fir mich war der Blick in die Datenlage der NICEitlieie®” dagegen so erhellend, dass ich es gera-
dezu als meine Pflicht empfinde, ihn zu teilen + ganz unabhangig davon, ob die Daten sich auf
Deutschland Ubertragen lassen oder nicht. Fur manhes vorher unvorstellbar, dass es — neben den
Hollandern, die ja auf eine lange Hausgeburts-Tiadzurtickblicken kénnen — Uberhaupt ein anderes
europaisches Land geben konnte, das eine au3eckimiGeburt als Alternative zu einer Geburt im
Krankenhaus ernsthaft in Betracht zieht. Fir mien das revolution&r und ich konnte es kaum glau-
ben, so dass ich sehr gespannt auf den Blick itNHIE-Leitlinie war, die diese Empfehlung enthal-
ten sollte. Und tatsdchlich sah ich es in der NL@#lnie bestatigt und die nachfolgenden Abbildun-
gen zeigen, auf welche Daten die NICE-Leitlinieeilimpfehlung flir Schwangere mit einem geringen
Geburtsrisiko, fur die Geburt ihres Kindes aucleriauf3erklinischen Geburtsort zu erwéagen, stitzt.

Abbildung 1: Angaben der NICE-Leitlinie fiir Mehrgebarende
mit geringem Geburtsrisiko
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Datengrundlage: https://www.nice.org.uk/guidance/cg190/chapter/Recommendations; 1.1 Place of birth

Dabei ist in Abbildung 1 (Mehrgebarende) und 2 {gebarende) gut zu erkennen, dass im auf3erklini-
schen Bereich der Anteil an Spontangeburten hohdrdie Interventionsraten niedriger sind als in
einer klinischen Umgebung. Eine Hausgeburt emgfidid NICE-Leitlinie fur Erstgebarende nicht
uneingeschrankt, da die Daten hier auf ein hohRreiko fir Komplikationen beim Kind hindeuten.
Einen Blick auf die Verlegungsraten empfinde iclerdfhalls als sehr interessant: diese lasst sich bei
den aul3erklinischen Geburtsorten fur Erstgebaremitl@inem Durchschnitt von 41 % angeben und
fur die Mehrgebéarenden zu gut 11 % ermitteln. DIEELeitlinie griindet dabei im Wesentlichen auf
der Birthplace-Studie, in der insgesamt tUber 64 &@®erklinisch geplante Geburten von Schwange-
ren mit einem geringen Risiko ausgewertet wurgfén.
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Abbildung 2: Angaben der NICE-Leitlinie fur Erstgebarende
mit geringem Geburtsrisiko
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Datengrundlage: https://www.nice.org.uk/guidance/cg190/chapter/Recommendations; 1.1 Place of birth

Fur Deutschland betragen die Verlegungsraten b End Mehrgebérenden laut dem Qualitéatsbe-
richt der QUAG fur 2019, bei 14.319 erfassten akliseschen Geburten insgesamt, knapp 32 % bei
den Erstgebarenden und ungefahr 6 % bei den Mehmgeter??™ Dabei ist zu erwahnen, dass die
Verlegungsraten der Birthplace-Studie Frauen, dimitielbar nach der Geburt verlegt werden muss-
ten, mit einschlie@t” Die Angaben der QUAG sinslib party also wahrend der Geburt zu verstehen.
Da ich die Zahl der nach der Geburt verlegten Frgadoch als sehr gering einschatze, komme ich
auf dieser Basis zu dem Schluss, dass die Verlagatag in der englischen und der deutschen aul3er-
klinischen Geburtshilfe vermutlich in einer ahnkechGréRRenordnung liegen. Kénnte das ein Hinweis
darauf sein, dass wir bei den Ergebnissen dersamgih Birthplace-Studie doch von einer Ubertrag-
barkeit auf die deutsche Geburtshilfe sprechen éb@n

Vielleicht stellen sich die Daten der auf3erklineetGeburtshilfe in Deutschland aber tatséchlichhnoc
besser dar, wenn man eine groRere Stichprobe vbéar&eden betrachtet, so wie es in einer Studie
der QUAG fiir die Jahre 2000—-2004 gemacht wurderitdieurde eine Gesamtzahl von 42.154 aulRer-
klinischen Geburten ausgewertet und Verlegungsratenetwa 25 % bei Erstgebarenden und rund
6 % bei Mehrgebarenden ermittétt.

Im Sinne der Wahlfreiheit des Geburtsortes und éemdglichen einer informierten Entscheidung,
hatte ich mir vor diesem Hintergrund eine genalsgrindung bzw. Untersuchung gewinscht, wa-
rum die Angaben der NICE-Leitlinie nicht auf einridawie Deutschland tbertragbar sein sollten.
Folgende Satze aus einem Artikel zur Birthplaced®tdassen sich aus meiner Sicht auch auf das
deutsche Geburtshilfesystem anwenden: ,In Englplained birth outside an obstetric unit remains
uncommon®, ,Care is almost always provided by tedi...] midwives, although they have varying
levels of experience of providing care in theséirggs” und ,There are clear referral pathways te-ob
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tetric units if complications occur, using a contpesive ambulance network with trained st&ff”
deshalb fallt es mir schwer, den Schluss der fthgh Ubertragbarkeit der Birthplace-Ergebnisse, der
in der DGGG-Leitlinie gezogen wird, nachzuvollziahe

Ansonsten denke ich, dass man, um dem Anspruch fegien Wahl des Geburtsorts zu erfiillen und
um hierfir eine moglichst informierte Entscheiddimgtung zu ermdglichen, auf die bestmégliche
Datengrundlage zurlickgreifen muss, die zu dem jeyeei Zeitpunkt gegeben ist. So fordert es im
Prinzip auch die Deutsche Gesellschaft fir Hebamvissenschaften (DGHi) innerhalb der Leitli-
nie¥In ihrer Stellungnahme zur auRerklinischen Gélldiskutiert die DGHi die prinzipiell gerin-
ge und — unter anderem deshalb — schwer fassbaresgtieinlichkeit fir Komplikationen beim Kind.

In der Stellungnahme werden Hinweise darauf aufgefdass sich die Situation fur Erstgebarende im
Falle einer Hausgeburt auch besser darstellen &balst es nach den Daten der NICE-Leitlinie zu sein
scheint. AuRBerdem konnte das schlechtere Abschmedgée Erstgebarenden im Vergleich zu den
Mehrgebéarenden bei den Hausgeburten auch damitrebében, dass die Mehrgebarenden auf der
Grundlage vorheriger Geburten, einer hoheren Aligssfate unterlagen. Nach der Birthplace-Studie
koénnte es sich bei dem Ergebnis auch um einen [zwdadeln, so heil3t es in der Stellungnahme der
DGHi. Auf das Problem, dass die Birthplace-Studteotz ihres groRen Umfangs — nur einen zusam-
mengesetzten Wert fir Komplikationen beim Kind dwegekann, geht die Stellungnahme auch ein.
Hier zeigt sich, wie schwierig es ist, zu dieseml®uwussagekraftige Daten zu erhalten. Gleichzeitig
liefert dieser Umstand einen Grund dafir, dass #lvan dem schlechteren Abschneiden der Erstge-
barenden beim kindlichen Wohlergehen im Falle daudgieburt durchaus gerechtfertigt sind.

Auch in der Birthplace-Studie wird der — aufgruner dieringen Einzelwahrscheinlichkeiten fur die
verschiedenen Komplikationen — zusammengefasste @erproblematisch gesehen. Ein héherer
Wert in diesem Bereich muss nicht zwangslaufig léimweis darauf sein, dass dieser sich auch zu
einem groRen Anteil aus sehr schweren KomplikationasammensetZf! In der DGGG-Leitlinie
wird noch eine weitere Untersuchung zu dem schassldfaren Punkt ,Komplikationen beim Kind*
aufgefuhrt. Hier deutet die etwa doppelt so hohertfithkeit bei den Kindern im Vergleich von
Hausgeburt (2 von 1.000) und Klinikgeburt (etwaadh\i.000) auf einen &hnlichen Zusammenhang
hin, wie es der zusammengefasste Wert der NICEAgatedlage vermuten 1438, All das lieRe sich
aus meiner Sicht kommunizieren und transparenteden, um Frauen auf einer mdglichst neutralen
Grundlage eine informierte Entscheidung beziigliehWahl ihres Geburtsortes zu erméglichen.

Nicht nur der Grofteil der Empfehlungen der dewdscheitlinie entspricht im Wesentlichen den
Empfehlungen der NICE-Leitlinie, auch an vielen emah Stellen, die mir beim Lesen der DGGG-
Leitlinie positiv aufgefallen sind, musste ich lgginauerem Hinsehen feststellen, dass ich sie eigent
lich der NICE-Leitlinie zuschreiben muss. In denlgitung der deutschen Leitlinie geht es schon los:

Einleitung der DGGG-Leitlinie: Einleitung der NICEeitlinie:

“Die Geburt bleibt ein wesentlicher AugenblicKGiving birth is a life-changing event. The care|
in unserem Leben und dies betrifft nicht nur déisat a woman receives during labour has the
Kind, dessen Leben von seiner Geburt beeinflupstential to affect her — both physically and emo-
werden kann. Auch fur die werdende Mutter, déonally, in the short and longer term — and the
werdenden Vater und deren Familienl ist digskealth of her baby. Good communication, sup-
Augenblick ein lebensverandernder Momergort and compassion from staff, and having her
Jeden Einfluss, den Hebammen und Arzt*innamshes respected, can help her feel in control pf
in dieser Phase als geburtshilfliche Akteur*innewhat is happening and contribute to making birth
nehmen, hat das Potenzial, kurz- oder langfristegpositive experience for the woman and her
auf die Gesundheit der Frau oder des Kindesirth companion(s).#®

aber auch auf die Vater und gegebenenfalls|auf

die Familien und die Gesellschaft, Einfluss|zu

nehmen.®”!

6 Stand: 18.06.2021



Zugunsten der DGGG hervorheben, méchte ich an digtedle, dass die DGGG den Punkt hinzuge-
fugt hat, dass Geburt auch auf die Gesellschafbalwes Einfluss nimmit.

Auch bei der Formulierung der Forschungsfragen mumddas Thema ,geplanter Geburtsort* hat die
NICE-Leitlinie offensichtlich Modell gestanden, duwenn die Bemihungen der NICE-Leitlinie klar
darauf ausgerichtet sind, die Beratung zugunsteradBerklinischen Geburtsortes zu forcidféma

fur die DGGG das englische Vorbild nicht Ubertragisg steht fur die DGGG im Rahmen ihrer For-
schungsanstrengungen eine Erhebung, die eine Bengeales optimalen Geburtsortes zulasst, noch
aus® Den Umstand, dass eine derartige Untersuchundes®ithrung der Klinikgeburt bis heute
nicht stattgefunden hat, hat mir das Positionspajge Deutschen Gesellschaft fiur Hebammenwissen-
schaften (DGHWi), auf das ich innerhalb der DGGGHiree aufmerksam geworden bin, ins Be-
wusstsein gerufefi! Was in mir wieder die Frage aufkommen lieR, warden GroRteil von uns wie
selbstverstandlich davon ausgeht, zu einer Gehueinem Krankenhaus am besten aufgehoben zu
sein. Der zweite Forschungsschwerpunkt der DGG@iesem Bereich entspricht dann wieder dem
der NICE-Leitlinie: wie die NICE-Leitlinie stelltid DGGG fest, dass die Langzeitauswirkungen in
Relation zum jeweiligen Geburtsort bisher nicht getstanden werdéff*® Insgesamt ist mir sehr
positiv aufgefallen, dass endlich auch vermehrichsiogische Aspekte in derartige Betrachtungen
miteingeschlossen werden. Nahezu begeistert wariatieser Stelle dariiber, dass die NICE-Leitlinie
auch die Auswirkungen auf die Partnerschaft undiaigst vor einer weiteren Geburt als mdgliche zu
betrachtende Punkte auffihrt. Ein weiterer Forsghpankt, den beide Leitlinien enthalten, ist: wel-
che Informationswege es fur Frauen zum Thema Gelibortund wie diese sie in der Wahl ihrer Art
der Versorgung fiir eine Geburt beeinflus$8ff®’ Das Ganze natiirlich, um hier optimal Einfluss
nehmen zu kénnen. Ins Auge gesprungen ist mir dadrein der DGGG-Leitlinie enthaltene Begriff
desmindset Ja, das ,mindset”, das Bewusstseinsfeld — soiehiees in meinem Buch nenne — halte
ich fur entscheidend dafir, wie wir Geburt erlebéfobei ich in meinem Buch da sicherlich etwas
Uber das hinausgehe, worauf die DGGG-Leitlinieihtiém ,mindset” wohl hinaus will.

Positiv aufgefallen ist mir auch, dass in beidertlingen festgehalten ist, dass ein fehlender Enoige
der Frau und ihrer Begleitperson in Entscheidurmmgsse negative Auswirkungen haben K&Hf!
Dartuber hinaus habe ich in der Leitlinie der DGG&£h dHinweis gefunden, dass bei der Inanspruch-
nahme schmerzerleichternder Verfahren Geflihle desagens der Gebarenden ernst genommen
werden missen, was mich beeindruckt, denn so lchbesi selbst erfahréfi! Und auch die Nachbe-
sprechung zur Geburt, die ich mir nach meiner Geduch gewiinscht héatte, finde ich in der Leitlinie
der DGGG festgehaltéfi! Diese hatte aber keinesfalls unmittelbar nactddechlebten Geburt erfol-
gen dirfen, denn da hatte ich vermutlich sowiesallam ,Ja“ und ,Amen“ gesagt. Auf der anderen
Seite ware es nach einem langeren Zeitraum fur michDing der Unmoglichkeit gewesen, mich
noch einmal mit den unter der Geburt beteiligters@®en konfrontiert zusehen. An dieser Stelle bin
froh, dass ich endlich geschrieben und somit —adest auf dem Papier — anerkannt sehe, wie ich
mich nach der Geburt meines ersten Kindes gefidiiehtraumatisiert. Ja, Geburt bedeutet wohl in
vielen Fallen nicht nur Glicksgefuhl. Wir missenlath sehen, was viele Frauen unter den Geburten
ihrer Kinder erleben und erlebt haben und es r@affach damit abtun, dass, sobald man sein Kind in
den Handen halt, alles vergessen ist. Denn s isicht. Die Nachwirkungen von traumatischen und
verstbrenden Geburtserlebnissen sind immens urtthalig. Eine psychotherapeutische Kurzzeitin-
tervention nach Geburten, wie ich es ebenfallseén RGGG-Leitlinie gefunden habe, misste — vor
dem Hintergrund wie Geburt heute allzu haufig attlaunach Geburten eigentlich zum Standard wer-
den.
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Die Frage ist jetzt natiirlich: Wird sich an der Realitat in unseren KreiBsdlen etwas andern?

Die Leitlinie ist nicht verpflichterf und Papier ist geduldig. Viele Frauen und auchsigbst haben
unter den Geburten unserer Kinder das genaue Gaigem dem erlebt, was die Leitlinie fordert: wir
wurden entmindigt und Ubergangen, ja, im PrinzZiegsnicht Gbertrieben, wenn ich von ,misshan-
delt* spreche. Inwieweit ist es moglich, dass diemer wieder mit der Dringlichkeit der Situation
begriindet werden kann und wir Frauen das vielleiolyar akzeptieren. Eines ist dabei fir mich ganz
klar: Eine CTG-Daueriiberwachung wird es wohl sgéageben, bis eine Eins-zu-eins-Betreuung von
Schwangeren ab der aktiven Erdffnungsphase audtiichirgewéhrleistet werden kann und bis das
medizinische Personal entsprechende Fahigkeitadténnativen Methoden aufgebaut hat, denn so
sieht es die DGGG Leitlinie v&t?! Und wenn man bedenkt, wie es um den Betreuungssss#il,,Ge-
barende/Hebamme" im Moment steht, kann das nodjelaauern. Positiv zu beurteilen ist es aber
sicher, dass man jetzt ein offizielles Papier intdand hat, um hierfiir Forderungen zu stellen.

Und auch ob die Anwendung des Kristellergriffs, &esdusdrucks, wie es in der Leitlinie so schon
heildt, also die Intervention, bei der manuellerdirauf den Bauch der Gebarenden ausgeubt wird,
tatsachlich eingeschrankt wird, wage ich zu bezmeifinnerhalb der Kurzfassung der Leitlinie heif3t
es zwar: ,Fundusdruck soll moglichst nicht ausgeidtden®”, der Blick in die Langfassung verrat
aber, dass die ,Leitliniengruppe der Auffassund; jdass Fundusdruck unter den oben genannten
Voraussetzungen im Einzelfall angewendet werdem K&f Womit aus meiner Sicht dem Kristellern
weiterhin alle Turen offenstehen, auch wenn Abdmeacmit der Gebarenden stattfinden sollen und
ihr ein ,Veto-Recht" zugstanden wird. Denn was n&aath als Gebarende, wenn das klinische Perso-
nal das Mandver fur sinnvoll halt und mir klargetmawird, dass die Zeit drangt?

Auch die Verabschiedung von der Riickenlage kanmizhnoch nicht so richtig vorstellen, spates-
tens, wenn arztliches Personal dazu geholt werdessndie es in vielen Fallen bisher wohl gar nicht
anders gewohnt sind, dass ihnen die Frauen — whielage Kafer auf dem Riicken liegend — zu Unter-
suchungszwecken zur Verfligung stehen, gerat dignscliee hier an ihre Grenzen. Fir einen Grol3-
teil des arztlichen Personals wird das wohl eir8grUmgewdhnung bedeuten. Es ist ja nicht nur die
Ruckenlage an sich, sondern die Positionen, diedaufkickenlage heraus als mechanisch wirksam
fur eine Geburt angesehen werden. So musste idirifiRlickenlage meine Beine bis fast hinter die
Ohren anziehen, den Ricken rund machen und das&ihdie Brust nehmen. Ich kann mir einfach
nicht vorstellen, dass man sich von diesen, scheinirksamen Geburtspositionen so schnell verab-
schieden wird. Letztendlich ist mein Sohn ja so diafWelt gekommen, auch wenn ich dabei bis zu
meinem After aufgerissen bin. Aul3erdem kann iclnegut vorstellen, dass, wenn man die Gebéaren-
den zu derart miindigen ,Patienten macht, wie esLditlinie ja im Prinzip vorsieht, viele Arzte in
eine ziemliche Bedrangnis geraten werden. Was dawad aus der Leitlinie insgesamt resultiert,
bleibt fir mich abzuwarten. Ein Blick nach Englamttl auf die Entwicklung der Geburtshilfe seit der
Einfuhrung der Leitlinie dort ware spannend.

Die Leitlinie sieht weiterhin fragwiirdige Praktiken fiir die Geburt eines Kindes vor

Beim Lesen der Leitlinie fhlte ich mich — wie austhon bei den Leitlinien-Recherchen zu meinem
Buch — an vielen Stellen als Mensch, als Gebarentlelrdigt, in der Art und Weise wie Uber mich-
geschrieben wird und welche MaRnahmen und Tortdiekonventionelle Geburtshilfe fur mich vor-
sieht. Ich fuhle mich, wie ich es auch schon inmaei Buch beschrieben habe: wie ein ,Etwas", bei
dem es nur auf das ,,Outcome” ankommt. Aber in digsdlinie bin ich auf noch einen neuen Begriff
gestoRRen: hier wird das neugeborene Baby zum ,Neotd” Bei all dem zieht sich bei mir alleine
beim Lesen schon der Unterleib zusammen, was eier Geburt einen Geburtsstillstand bedeuten
konnte.
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Einen der schlimmsten Geburtsmodi, tiber den iaeinLeitlinie gestolpert bin, versteckt sich in dem
folgenden Auszug;Es wurden keine Studien zur Effizienz von Fundusklf...] zur Unterstitzung
bei einer vaginal-operativen Geburt identifizieft*

An dieser Stelle denke ich bei mir: ,Oh Gott! Wid etwas wirklich fiir eine Geburt in Betracht ge-
zogen, eine vaginal-operative Entbindung in Komtidmamit dem Kristellergriff?“ Das ist wohl einer
der schlimmsten Geburtsmodi, den ich mir vorstelann. Aber auch das Legen einer Pudendusblo-
ckade zur Betaubung in der Austrittsphase bzwdeoDurchfiihrung eines Dammschnittésasst es

mir kalt den Ricken runterlaufen. Es kann dochtrselin, dass mir ernsthaft unter einer Geburt mit
einer Betdubungsspritze in der Vagina ,herumgefuteverden soll?!

Niemand scheint auch die Zangenentbindung in Fragstellen, die Michel Odent schon seit 1965
nicht mehr angewendet hat und die nach seiner Aassas Museum* geh6R> Ja, es macht mich
richtiggehend witend, dass wir im 21. Jahrhundechmicht weiter sind als das. Es beschamt mich,
dass der Kristellergriff bei uns noch nicht verlooitgt. An dieser Stelle méchte ich auch noch einmal
auf die spanische Initiauel Parto es Nuestr@gerweisen, die sich mit ihnrer Kampagne ,STOP Kfist
ler: Cuestién de gravedad* gegen die Anwendung<dissellergriffs positioniert?® In meinem Buch
habe ich das Logo zu der Kampagne als Bild eingefigges die Schieflage in der Geburtshilfe aus
meiner Sicht gut zum Ausdruck bringt. An dieserl&tkomme ich nicht darum herum einen kleinen
Absatz aus meinen Buch wiederzugeben:

.Das Bild zeigt, wie das Kind gewaltsam aus seiseniitzenden Hulle auf die Welt gedriickt werden
soll, als wolle man Zahnpasta gegen den verschi@ss®eckel aus einer Zahnpastatube driicken.
Oder ist man etwa der Meinung, dass sich BeckerSgheide einer Frau aus der angespannten Situ-
ation, die einem Kristeller-Griff wohl im Allgemeim vorausgeht, bei einem derartigen Manéver wie
von Zauberhand wieder entspannen und 6ffnen? AasedBicht kommt einem das Ganze dann doch
eher vor wie eine Art Verzweiflungé%ﬂt ein letzter Versuch, die Kontrolle zu tGbernehn@me
Rucksicht auf den hochsensiblen Ablauf einer Genunmhiehmen. Der Mensch greift hier grob und
potentiell gewalttatig auf ein Prinzip zurlick, waisirgendwann einmal gelernt hat: Man drtckt ir-
gendwo drauf und es kommt etwas raus — ist dag mgdndwie primitiv, wo wir doch der Meinung
sind, uns schon so weit von unseren Vorfahrenritwiekelt zu haben? Vergessen wird dabei — und
daran erinnert die Initiative ebenfalls — dass &hdei dem weiblichen Becken und der Vagina nicht
um einen Drehverschluss handelt, der — wenn erd@igedffnet wurde — offenbleibt, sondern um ein
sensibles Koérperteil und Gewebe, dessen Reaktkoraplexer und einzigartiger sind, als dass ich sie
hier je beschreiben kénnt&?

Unnétige Evidenzen: Es ist beschamend zu sehen, fiir was wir als Menschen alles einen
Nachweis benétigen

Da lese ich in der DGGG-Leitlinie ernsthaft denzSges konnte keine Studie ermittelt werden, wel-
che die besondere Bedeutung der Unterstitzung unfidhésamen Ermutigung [...] nach Diagnose
einer protrahierten Austrittsphase belegt hattd‘Und weiter:

.Die tagliche Praxis zeigt aber, dass gerade nadadhose einer protrahierten Geburt die Gebéaren-
de einen besonderen Betreuungsbedarf hat, dem michtur Vermeidung unnétiger Interventionen
begegnet werden sollte.”

An dieser Stelle fehlt doch nur noch die Beschregowie das geht, einem Menschen Zuspruch zu
geben. Aber vielleicht missen daflr auch erst r&tcidien erstellt und Evidenzen Uberprift werden.
Und wer meint, dass ich jetzt etwas lbertreibe, deiohte ich an dieser Stelle einen Hinweis wieder-
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geben, welcher in der Leitlinie zur nachgeburtliciBonding-Phase gegeben wirtim Auskiihlung
zu vermeiden, sollen Mutter und Neugeborenes deirctvarmes Tuch bedeckt selrfx

Fir solche aus meiner Sicht unnétigen Evidenzeh @gbin der Leitlinie noch mehr Beispiele. So

brauche ich zum Beispiel keine Evidenz dafir, aissGeburtsumgebung den Geburtsverlauf beein-
flusst und keine Studien dafur, dass Frauen sieh fieier Wahl von Essen und Trinken unter der
Geburt* ,gesund und wohl“ fihlen. Ich brauche alteime Evidenz dafiur, dass warmes Wasser und
Entspannungstechniken entspannend wirken, dassitBetgen bei schmerzvollen Prozeduren Sinn
machen oder dafiir, dass regelmaRiges Training efition in Notfallsituationen verbesséft.

Im 21. Jahrhundert verfiigen wir noch immer iiber keine fundierte Grundlage, auf der
unsere Geburtshilfe aufbaut

Uber die nachfolgenden Séatze aus der Leitlinie islarschockiert, da ich trotz meiner traumatischen
ersten Geburtserfahrung nicht damit gerechnet ,hdittes es um die Evidenzlage der Geburtshilfe in
Deutschland derart schlecht steht. Ich meine, @eh im 21. Jahrhundert, sprechen Uber Digitalisie-
rung und kinstliche Intelligenz, aber wir verfugdmer keine verninftige Grundlage, auf der unsere
Geburtshilfe aufbaut?

»In den gemeinsamen Studienrecherchen zur vorlidgerieitlinie wurde bereits friihzeitig ersicht-

lich, dass die Evidenzlage zu einzelnen Thememnfeldrifig unbefriedigend ist und es in vielen Fal-
len noch weiterer Forschung bedarf, um eine belstiiNutzen-Risiko-Analyse verschiedener Malf3-
nahmen erstellen zu kénnefi™

Und weiter:

»In der inter- und intradisziplindren Zusammenarb@nnerhalb dieser Leitlinie ist unter anderem
deutlich geworden, dass mitunter tradierte Ma3namuonereflektiert und unter Verzicht einer wissen-
schaftlichen Grundlage Uber Generationen weiterpegewurden. Gleichzeitig wurde deutlich, dass
nur ausgesprochen wenige Erkenntnisse zu mitteldamgfristigen Folgen einzelner geburtshilflicher
Prozeduren fur Mutter und Kind [...] existieren. Eheint deshalb dringend geboten, diese Themen
wissenschaftlich starker zu fokussieréil“

Vielleicht ist es aber auch dieser irrefihrende Sats der Pressemitteilung der DGGG zur Verdffent-
lichung der Leitlinie zu verdanken, dass ich gréf3¢offnungen in unsere Geburtshilfe gesetzt hatte:

.Um Gebarende flachendeckend auf hohem Niveaucls@uf Basis wissenschaftlicher Empfehlun-
gen und mdoglichst fraubezogen betreuen zu kénnamlevwon der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften dAWMF) nun die erste S3-Leitlinie zu diesem
Thema im deutschsprachigen Raum verdffentli€ht.“

Dabei halte ich es vor dem Hintergrund der schiachEvidenzlage der Leitlinie fur fahrlassig hier
von ,auf Basis wissenschaftlicher Empfehlungen“spuechen. Als ich beim Lesen der Leitlinie das
Bild der schlechten Evidenz immer wieder best&gt, veranlasste mich das dazu, einmal genauer
hinzuschauen: Rund 67 % der Empfehlungen, die didirie enthélt, weisen einen geringen Evi-
denzgrad auf und beruhen somit zum groé3ten Teibengfim Expertenkonsens und nicht auf fundierter
Wissenschaft! Dabei war fir mich war auch ein safgarBlick auf die eher ,technischen* Empfeh-
lungen von Interesse. Denn einige Empfehlungereffetr eher ,weichere* Themen, die aus meiner
Sicht keine Evidenzgrundlage benétigen, da sie éden Natur und/oder selbsterklarend sind, den
.gesunden Menschenverstand” betreffen. Wie zum @aisdass etwas dokumentiert werden soll,
alles, was den Umgang mit Menschen, also mit d&éé@mden zu tun hat, dass diese informiert wer-
den und mdglichst an Entscheidungen beteiligt werstdl, dass ihre Bedurfnisse ernst genommen
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werden sollen und sie mdglichst nicht alleine gadaswird, dass auf Handeln aus der Routine heraus
verzichtet werden soll, dass die Nachgeburtsphasaié Bindung zwischen Mutter und Kind wichtig
ist etc. FUr die eher technischen Empfehlungerirst moglichst gute wissenschaftliche Grundlage
aus meiner Sicht wiinschenswert und wichtig. BeinereAbschéatzung hat sich dabei ergeben, dass
sich auch rund 67 % der eher ,technischen* Empfeddn einer guten wissenschaftlichen Grundlage
entziehen, da sie auf einem Expertenkonsens oder enzureichenden Studienlage beruhen. Fir
mich ein Skandaf”’

Als ein Beispiel fur eine technische Empfehlung, die ich einen besseren Evidenzgrad erwartete
hatte, ist zum Beispiel die Anwendung des Dammsgtshhei einer kritischen Situation fur das Kind.
Ein Dammschnitt kann — genauso wie ein Dammrisshf schwerwiegende und langfristige Folgen
fur die betroffenen Frauen auf vielerlei Ebenendmalbas sagt mir neben der eigenen Erfahrung eines
schweren Dammrisses, auch mein Instinkt. Deshaltder es mich, dass in der Leitlinie — zwar mit
dem Hinweis auf einen dringenden Forschungsbedb&l trotz einer schlechten Evidenzlage — fest-
gehalten ist, dass die Empfehlung einer Episiotdmeieeiner kritischen Situation fir das Kind ,plau-
sibel erscheint®® Obwohl nicht nachgewiesen ist, dass diese Int¢ioreim Falle einer kritischen
Situation tatsachlich einen Einfluss auf den geheitlichen Zustand des Kindes nach der Geburt hat,
ist die Empfehlung zudem mit einem hohen Empferdgrad versehen.

Im Gegensatz zu der mangelnden Evidenzlage, dieéaiibniengruppe zu diesem Punkt konstatiert,
fihren der Motherhood e. V. und der Arbeitskreiauengesundheit in Medizin, Psychotherapie und
Gesellschaft (kurz: AKF) e. V.in einer Stellungnahru diesem Thema eine Studie hoher Qualitat an,
die keinen Vorteil fir den gesundheitlichen Zustand Mutter und Kind durch einem Dammschnitt
in einer kritischen Situation ausmachen kortitavarum diese Studie in der Leitlinie an dieser|Stel
keine Berlcksichtigung findet, ist fur mich niclaahvollziehbar. Und noch viel weniger ist fir mich
nachzuvollziehen, dass auf dieser Grundlage Frgeeielt eine schwere kdrperliche Verletzung zuge-
fugt wird. Ist das mit dem in unserem Grundgesetankerten Recht auf Unversehrtheit vereinbar?

Far irrefuhrend halte ich auch die Bezeichnungldstlinie als evidenzbasiert. Denn im Sinne eines
erbrachten Nachweises, so wie es wohl der GrofkteiMenschen versteht, kann er hier nicht verstan-
den werden. Die Einordnung der Leitlinie als evidsasiert, kann nur daraus resultieren, dass es sich
bei dem Verstandnis von Evidenz hier um einen zasamgetragenen ,Stand der Dinge" handelt. Und
so zeigt es sich auch bei einem Blick in das Regidweur Klassifikation der Leitlinien der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischechgesellschaften (AWMEY! Dass eine Leit-
linie evidenzbasiert ist, sagt also noch nichts idle Qualitat dieser Evidenz aus. Zugutehaltensmus
ich der Leitlinie an dieser Stelle — mal abgeselmm dem irrefiihrenden Gebrauch des Wortes ,evi-
denzbasiert* —, dass sie im Prinzip nichts verhieithl man muss nur genauer hinschauen. Die Uber-
sichten mit der Zuordnung der Evidenzklassen, Ehipfegsgraden und Konsensstérken hatte ich mir
allerdings schon jeweils am Anfang von Lang- undf&ssung gewulnscht. Auf diese stof3t man erst
bei einem Blick in den Leitlinienrepdff! In diesem ist das methodische Vorgehen detailliarge-
legt, was wieder zur Transparenz beitragt. Auchliokig Interessenskonflikte werden hier tbersicht-
lich dargestellf®”

Dennoch: Mir ist es wichtig, dass das mit der stfitien Evidenzlage unserer Geburtsmedizin klarge-
stellt wird und dass es auch das o6ffentliche Betsaegserreicht, damit wir Frauen wissen, auf was wi
uns einlassen, wenn wir uns zur Geburt eines Kimlesn Krankenhaus begeben. Es stellt sich fir
mich die Frage, wieso die klinische Geburtshilfesied am Ende der Leitlinie auf dieser Basis Uber-
haupt herausnehmen kann, zu sagen ,der aul3erkieniséeburtshilfe Gberlegen” zu sdffi?
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Das Dilemma der konventionellen Geburtshilfe und der Ausweg daraus

Die klassische Geburtshilfe scheint fir mich ineei@wickmiihle zu sein und im Prinzip hat sie das
auch schon selbst erkannt. So heif3t es zur Begnignder Leitlinie:,Gleichzeitig mehren sich die
Hinweise, dass sowohl die Rate der Wehenmittelgaleeauch die Rate der Kaiserschnittgeburten
mit maternaler und neonataler Morbiditét korreligr&!®!

An dieser Stelle ist es erfreulich zu sehen, dash die Wehenmittelgabe nun in Verbindung mit der
Zunahme von gesundheitlichen Problemen nach eirbui® betrachtet wird. Zum Zeitpunkt der Re-
cherchen zu meinem Buch war die Aussage ledigli¢tiKaiserschnitte begrenZ!

Bei den Recherchen zu meinem Buch war ich in eiBeipackzettel zu dem Wehenmittel Oxytocin
darlber gestolpert, dass eine zu starke Wehentittigine sehr haufige (1 von 10 Behandelten) Ne-
benwirkungen dieses Mittels {&f. Bei der Geburt meines ersten Kindes wurde zudeneimér Do-
sierung gearbeitet, die nach der DGGG-Leitliniedem Bereich der ,High-Dose* falit! Eine Be-
schreibung einer derartigen Anwendung konnte icm deipackzettel nicht finden. Des Weiteren
wurde die Geschwindigkeit fur die Erhohung der Bpsbwohl nach dem Beipackzettel (mindestens
15 Minuten) als auch nach der Leitlinie (mindest@@aviinuten), unterschritten. Genaueres hierzu
habe ich in dem angehéngtErkurs zur Oxytocin-Dosieruragufgefiihrt. Dass eine ,lberaktive Ge-
barmutter so haufig mit der Anwendung dieses Miteedsoziiert ist, hatte mich — vor dem Hintergrund
des groRzlgigen Einsatzes unter der Geburt meiakeeS — geradezu schockiert. In mir kam die
Vermutung auf, dass die Verabreichung dieses Mittgl einen Grol3teil komplizierter Geburtsverlau-
fe verantwortlich sein kénnte. Ein weiterer Hinwigislem Beipackzettel bestatigte mich hierin:

,Fetaler Distress und Fetaltod: Bei einer Uberdcm'ag von Oxytocin kann es zu einer Uterusiuber-
stimulation kommen, die zu einer plazentaren Mamgebrgung (fetaler Distress), einem akuten

schwerwiegenden Sauerstoffmangel beim Kind (fétsgdyxie) und zum Tod des Kindes fiihren kann,
oder es kann zu tUbermaRigen (hypertonen) Wehear, Bauerkontraktion der Gebarmutter (Tetanus

uteri) oder einem Riss der Gebarmutter (Uterusrdpkommen. Eine sorgfaltige Uberwachung der

fetalen Herzfrequenz und der Uterusaktivitat (Fremgy Starke und Dauer der Kontraktionen) ist er-

forderlich, um die Dosis an das jeweilige Ansprecter Patientin anzupassen.”

AulRerdem finden sich gegen Ende der Leitlinie earpnteressante Grafiken, welche die Entwick-
lung von Kaiserschnittrate, Anteil an Spontangedrutdnd der Rate an vaginal-operativen Entbindun-
gen zeigen. Es zeigt sich ein interessanter Effekthdem die Kaiserschnittrate seit 2014 wieder
leicht ricklaufig war, den die Leitlinie selbst alén Punkt bringt;Parallel dazu nahm der Anteil der
Spontangeburten ab dem Jahr 2014 wieder leicht zJ1 {Gleichzeitig stieg aber der Anteil der vagi-
nal-operativen Geburten stetig®

Die Zwickmihle, in der die konventionelle Geburlighisteckt, ist also wie folgt: Kaiserschnitt und
Wehenmittel scheinen an ihre Grenzen zu stol3ern decWeg ,weg vom Kaiserschnitt* verschiebt
die Kurve hin zu komplizierteren Vaginalgeburterieden Effekt hat schon Michel Odent in seinem
Buch beschriebenWenn in Krankenhdusern die Parole ausgegeben wdid, Kaiserschnittrate zu
senken, hat das in der Regel zur Folge, dass dnt d&xr schwierigen Vaginalentbindungen und der
gefahrlichen Notoperationen in letzter Minute zumitti™!

Die Kaiserschnittrate alleine ist — wenn man Ubeal@tsindikatoren flir Krankenh&user diskutiert,
so wie es die Leitlinie anschlieRend m&éht als ein Indikator fiir die Qualitat der Geburfgheines
Krankenhauses also vollig ungeeignet. Da passtlsnseher, wenn man zusétzlich den Anteil an
Dammverletzungen betrachtet, um zu sehen, ob éikige Kaiserschnittrate in komplizierten vagi-
nalen Entbindungen resultiert. Doch auch diesedpeiddikatoren sagen noch nichts dartiber aus, wie
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es unter der Geburt ausgesehen hat. Hier misssemeioer Sicht dringend die kurz- und langfristige
psychische Gesundheit von Mutter und Kind(!) miBigtracht gezogen werden.

Ja, insgesamt empfinde ich es so, dass sich diefélirten Empfehlungen fast ausschlie3lich auf eine
Betrachtung der physischen ,Ergebnisse” stiitzenmitviwh nicht meine, dass die Leitlinie die psy-
chischen Auswirkungen von Geburt gar nicht entltiitn so ist es nicht — auch wenn das Kind dabei
bisher aul3er Acht gelassen wird. Was mir fehlthbestder Auffihrung der Evidenzlage zu den einzel-
nen Empfehlungen eine Abwagung mit den psychis¢hexwirkungen. Auf mich wirkt es fast so, als
wirden diese nicht diskutiert, da sie als Kolldsmlaaden von bestimmten MalRnahmen, die die kon-
ventionelle Geburtsmedizin vorsieht, eben akzeptierden missen. Dennoch bin ich der Meinung,
dass es eine Grundvoraussetzung fur die Anwendongygburtshilflichen Interventionen sein muss,
dass ich dies auch im vollen Bewusstsein der midgiqpsychischen Auswirkungen tue. Denn: Was
bedeutet es fur eine Frau, wenn das medizinischeoRa zwischen ihren Beinen die Schere zum
Dammschnitt zlickt oder wenn ihr unter der GebugstKindes mit einer Zange in die Vagina gefah-
ren wird? Wie erlebt sie einen Wehensturm infolgg hochdosierter Medikamente? Welche existen-
zielle Angst macht sie durch? Wie fihlt sich da® &vlas hinterlasst das? Und was heil3t es fir ein
Kind, wenn eine noch nicht auspulsierte Nabelscltwichtrennt wird? Und wenn jetzt jemand ent-
gegnet, fur all das hatten wir keine Evidenz, dariichte ich an dieser Stelle antworten: ,Fir all das
haben wir die beste Evidenz, die es gibt: unsefi@&fNur an einer Stelle der Leitlinie habe ich ei
nen Punkt gefunden, wo unser Gefuhl als evidenugidar die Einschatzung einer Situation aner-
kannt wurde. An der Stelle geht es darum, dasskeime guten Parameter fir die Friherkennung®
einer Sepsis bei Neugeborenen gibt. An diesereShai3t es;Jedoch hat sich das Geflihl der Be-
treuungspersonen fiir Auffalligkeiten in der Klitien Praxis als sensitiv erwiesef?™

Wenn wir es uns erlauben, uns dem Thema Geburtaévon unserer Geflhlsseite zu nahern, kdnnte
es sein, dass sich unser Verstandnis davon audhvielcgrundlegender &ndert. Denn dann wiirden
wir vielleicht anfangen zu begreifen, was es begterti gebaren, in welcher Weise dabei Offnung
stattfinden muss und welche Rahmenbedingungengestkch braucht. Und dann stellen wir viel-
leicht fest, dass wir ganz andere Fahigkeiten asttumente bendtigen, um eine Frau bei der Geburt
ihres Kindes zu begleiten. Dass wir einen Weg findgissen, um die Frau in ihrer Entspannung zu
unterstitzen, ihr Gber Unsicherheiten hinweg, dedsiassen und sich 6ffnen zu helfen.

Und damit komme ich zu dem Punkt, der mich beimebeder Leitlinie fortwahrend begleitet hat: Wir
leben zwar im 21. Jahrhundert und haben jetzt eémdiuch eine Leitlinie zur ,normalen Geburt am
Termin, aber verstehen die eigentliche Geburtsplygie noch nicht! Fir viele klingt das jetzt wahr-
scheinlich sehr provokant oder sogar beleidigebdr &h bleibe dabei: Wir verstehen den Geburtsab-
lauf noch nicht! Und auch das sagt schon OH8nth nehme es der Leitlinie ja ab, dass sie Geburt
»in ihrer Naturlichkeit begleiten* mdchte, doch nsugabei doch als erstes einmal gefragt werden, was
unter Naturlichkeit von Geburt zu verstehen ist?a@e zwischen der klinischen und der auf3erklini-
schen Geburtshilfe gibt es da grol3e Unterschieds,wermutlich dazu beigetragen hat, dass der Kon-
sensfindungsprozess an der einen oder anderer Stelerschwert wurde, dass die Leitlinie ,als
kleinster gemeinsamer Nenner“ angesehen werden®ann

Ein Schlusselerlebnis war es dabei fir mich, dtsiic einem Buch von Ina May Gaskin auf das
SchlieBmuskelprinzigestoRen bifi’, seitdem war fiir mich zum Thema Geburt alles ddaz denn
Geburt funktioniert wie Stuhlgang! Und wenn marhsi@s einmal vor Augen fuhrt, wird einem vieles
klar. Die ganzen MalRnahmen aus der konventiondfledizin kommen einem geradezu absurd vor,
denn dann muss man sich doch einfach mal die Rt@&fjen: Kénnte ich bei dem Wissen, dass hinter
der Toilettentlr bei einem ,Geburtsstillstand” ddge MaRnhahmen auf mich warten, mein groRes
Geschéft verrichten? Das ist alles, was ich rundasiThema Geburt wissen muss. Vor diesem Hin-
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tergrund ist es offensichtlich, dass wohl die negigkomplikationen durch die Krankenhaussituation
an sich produziert werden. Aber nattirlich auch dutie Angst — die Angst, die wir vor Geburt haben.

Ich habe bei den Geburten meiner beiden Kinder desirt unterschiedliche Geburten erlebt, dass ich
behaupten kann, zu wissen, wovon ich rede. Wenrbgidem Dilemma, in dem die konventionelle
Geburtshilfe steckt, wirklich weiterkommen wolleniissen wir eigentlich noch einmal ganz von vor-
ne anfangen und uns fragen, ob unser Verstandaswiv von Geburt haben, wirklich das richtige ist.
Das ist doch keine Schande, sondern genau dag;arsshung eigentlich ausmacht, sich immer wie-
der neu zu hinterfragen. Ja, fur die Forschung wardoch geradezu fatal, sich irgendwo als festste-
hend anzusehen. Und als allererstes misste mandeahlHinweis nachgehen, dass es tatsachlich
zwei unterschiedliche Arten von erlebten Geburtign gnd bei den Menschen nachfragen, die diese
beiden Arten erfahren haben. Und da liegt es datte neinmal bei den Frauen nachzufragen, die sich
bei einer zweiten Geburt flr einen alternativen Véatschieden haben und bei den Hebammen, die
sich aus irgendwelchen Griinden aus dem Klinikatiagickgezogen haben. Bei den letzten freiberuf-
lichen Geburtshaus- und Hausgeburtshebammen, diecksgibt, bevor uns dieses Wissen abhanden-
kommit.

Die Analogie von Geburt zur Verrichtung des grof&eschafts wird fir mich insbesondere beim
Thema Pressen deutlich. Bewusstes Pressen gih¢am $eim Stuhlgang als schadlich und ist — wenn
die Situation passt und die Umgebung geeignet &ich Uberhaupt nicht erforderlich. Der Korper
entledigt sich seiner Notdurft doch eigentlich gavie von selbst. Und das Prinzip funktioniert bei
einer Geburt auch! In meinem Buch gehe ich selaildett auf dieses Thema ein, wortber ich jetzt
wieder sehr froh bin. Den Effekt, den ich hier negibeschreibt Michel Odent in seinem Buch als
.echten” Fétusejektionsreflexdessen Zeuge er bei der Begleitung von Hausgabweérden durfte.
Zu der Haufigkeit, in der ein solch echter Ejeksieflex beobachtet werden konnte und zu den Be-
dingungen, die es fir diesen braucht, sagt er welteder Regel stellt er sich Uberhaupt nicht ein,
weil eine Grundvoraussetzung voéllige Ungestorttseit™® Odent arbeitet schon an anderer Stelle in
seinem Buch heraus, dass ein Einfluss des Geffibtshachtet zu werden, auf den Geburtsverlauf
besteht’”® Womit man sich aus meiner Sicht ernsthaft die €stgllen kann, ob es tiberhaupt méglich
ist, Geburt in ihrer urspringlichen Form zu erlelsatange sie beobachtet wird.

Und dann gehe ich noch weiter ...

. S0 wie ich es in meinem Buch auch tue und beleaugsass es neben den zwei in der DGGG-
Leitlinie beschriebenen Methoden zum Umgang mit @eeburtsschmerz (1. dank moderner Anéasthe-
tika nicht mehr notwendig, 2. mit dem Schmerz admgf®” noch eine dritte gibt, namlich die Mei-
nung, dass Schmerz urspriinglich nicht zu einer @eatarugehorte. Dass der Geburtsschmerz, und
damit komme ich wieder zu dem interessanten Thessanthdsetsim Prinzip dasnindset das Be-
wusstsein unserer Gesellschaft widerspiegelt. Bas,wir mit Geburt verbinden. Auf dieser Grundla-
ge beruht auch die Idee delypnoBirthingsvon Marie F. MongaK” An dieser Stelle méchte ich
erwahnen, dass es auch Frauen gibt, die die Gebirexr Kinder geradezu als lustvoll, ja, als orgas
misch erlebt habeff! Ja, auch das Thema Sexualitat spielt bei eineufGefit rein.

Zu unseremmindsetzum Thema Geburt gehort fur uns auch die von ofios angesprochene Angst
vor Geburten. Dabei ist die Angst, die wir vor usel Geburten haben, fir mich gleichzusetzen mit
der Angst, die wir vor dem Leben haben. Denn Gelbedieutet in erster Linie Los- und Zulassen und
so sehe ich es auch fiur das Leben. Doch das habeenernt, die DGGG-Geburtsleitlinie ist hierflir
das beste Beispiel. Fir alles brauchen wir Evidenallen mdglichst alles unter Kontrolle haben.
Aber was machen wir, wenn wir mit der Geburt eimer@e zu etwas Uberschreiten, das sich unserer
Kontrolle entzieht? An dieser Stelle kann man siagh meiner Sicht, so wie Odent es am Ende seines
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Buches tut, einmal die Frage stelleiwird die Menschheit durch Exzesse der Rationalibét
droht?“3 Wenn wir bei einer Geburt die Grenze zu etwas sdbeeiten, das sich uns mit unseren
wissenschaftlichen Methoden (zumindest so wie wissghschaft bisher verstehen) nicht mehr er-
schliel3t? Ist es dann richtig, zu versuchen, diésthoden hierauf anzuwenden? Bedarf es hier nicht
eigentlich ganz anderer Fahigkeiten?

Wie ich es unter meinen Geburten erlebt habefiistrich das beste Beispiel: mein Empfinden war
wahrenddessen eigentlich vollig zeitlos, obwohl it nebenbei versucht habe, Wehenabstande zu
notieren, was ich als sehr stérend empfunden helbevar da ,woanders”, wo ich unter meiner ersten
Geburt nicht bleiben durfte. Unter meiner zweitegbGrt wurde es mir so jedoch maéglich, einen Zu-
gang zu meinen inneren Bildern zu erhalten, dieamfrdiesem Weg geholfen haben. Doch wenn das
Empfinden unter Geburt eigentlich zeitlos ist, weht es dann, Geburt nur eine bestimmte Zeit geben
zu wollen? Wir versuchen Geburt zu begreifen, Biguteilen, in ein Korsett zu pressen. Aber was ist
wenn jede Geburt wirklich so einzigartig und indivell ist, dass jeder Versuch in diese Richtung zum
Scheitern verurteilt ist? Das es eben nicht gebBbu® in einer Statistik zu erfassen. Was ist, w&inn
hier den Bereich des Unkontrollierbaren betretessai, die Kontrolle abgeben missen und in die-
sem Moment darauf zuriickgeworfen werden, was wslahschen wirklich ausmacht: unser Gefihl.

Ein Punkt, der mich in meiner Sichtweise, dass @ekioh nicht einem Konzept unterordnen lasst,
bestatigt hat, ist die Tatsache, dass sich didinieitbei Geburten mit einem geringen Risiko vom de
kontinuierlichen CTG-Uberwachung verabschiedet®atvas mich total erstaunt hat, da ich lange
Zeit davon ausgegangen war, dass ein CTG bei Gaburt obligatorisch ist: Geburt und dieser We-
henschreiber das gehoért doch zusammen, oder riicht?ar zumindest mein Eindruck, denn zu gut
sind mir noch die héaufigen Blicke auf das CTG uiwl auf dieser Grundlage getroffenen Entschei-
dungen unter der Geburt meines ersten Sohnes mmdtting. Ja, bisher hatte es den Anschein fur
mich, dass mit einem CTG anhand valider Frequeeities und den Abweichungen davon, prazise
auf gesundheitliche Probleme beim ungeborenen Hasthlossen werden kdnnte. Doch dem scheint
nicht so zu sein, wenn bei risikolosen Schwangeamauf verzichtet und stattdessen ein intermittie-
rendes Abhdren (Auskultieren) stattfinden kannsd@ellich hat sich durch ein kontinuierliches CTG
fur einen Grof3teil der méglichen gesundheitlicheobReme beim Kind nach einer Geburt kein Vor-
teil gegeniiber der intermittierenden Auskultatiogeber®®®! Stattdessen haben sich bei der An-
wendung eines kontinuierlichen CTGs gegeniber dgermittierenden Abhoren erhdhte Interventi-
onsraten, Kaiserschnitte und vaginal-operative iBdtingen, mit den damit verbunden gesundheitli-
chen Problemen flr Mutter und Kind gezeigt. Dieemsgheinliche Préazision eines CTG scheint — laut
NICE — in einer falschen Sicherheit zu wiegen, die Evidenzlage so nicht widerspiegelt und bei
Auffalligkeiten haufiger zu friihe Interventionenchiasich zu ziehen. Zudem kann der kindliche Herz-
schlag nur ein Indikator fir mogliche Probleme bddind sein und ist dabei vermutlich noch nicht
einmal ein besonders guter, so heil3t es in der diaganarbeit zur NICE-Leitlinie. Der kindliche
Herzschlag kann von vielen anderen Faktoren besistflsein. So ist es also viel mehr ein Mangel an
anderen Maoglichkeiten, der das CTG zu dem standigmurtsbegleiter gemacht hat, der es heute ist.
Aus meiner Sicht weist die Evidenzlage bezlglick @& Gs auf die Mdglichkeit von sehr individuel-
len — gesunden — Herzfrequenzverlaufe unter eimbu@ hin und unterstreicht aus meiner Sicht, dass
Geburt eine Angelegenheit ist, der wir uns nur eben und in uns hineinsplren missen, was es gera-
de braucht. Was aus meiner Sicht der wahre Schifigseine gelungene Geburtshilfe ist. Zum Ab-
schluss lasse ich die NICE-Leitlinie noch einmdbsesprechen;However, this belief has led to the
situation where a technology with limitations as@eening test is being widely used without good
evidence of benefit®!

Vor diesem Hintergrund und mit unserem bisherigarstdndnis von Wissenschaft, sehe ich die
scheinbar angestrebte Verwissenschaftlichung déammenberufsstandes, fir den es ja jetzt einen
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eigens eingefiihrten Studiengang §thtund durch die Bestrebungen, dass auch die aifisckie
Geburtshilfe mit in der DGGG-Leitlinie erfasst werdsolf®, sehr kritisch.

Doch kénnen wir das noch: Fiihlen?

Koénnen wir noch mitfiihlen, mit einer Frau, die sgdrade fur eine Geburt in einer Weise 6ffnen und
sich dem Leben anvertrauen muss, wie es heutenbareron uns nur noch selten abverlangt wird?
Koénnen wird das noch, mitfiihlen, mit einem Kindsdsich gerade auf den Weg ins Ungewisse
macht? Konnen wir noch fuhlen, was das bedeutéerhair das noch aus? Wissen wir noch was es
erfordert, einen solchen Weg zu gehen?
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Exkurs zur Oxytocin-Dosierung:

In Empfehlung 7.46 &uRRert sich die Leitlinie zury@cingabe bei einer verzdgerten (aktiven) Eroff-
nungsphase wie folgfWwenn Oxytocin gegeben wird, sollen die Zeitabs&mraischen den einzelnen
Dosissteigerungen nicht kirzer als alle 30 Minusein. Die Oxytocin-Dosis sollte so lange erhéht
werden, bis 4-5 Kontraktionen pro 10 Minuten auéne® Eine Angabe zur genauen Dosis ist in der
Empfehlung an dieser Stelle nicht enthalten. Ireeinrext, der nach der Empfehlung folgt, fihrt die
Leitlinie Studien auf, in denen mit einer so genann,High-Dose" von 4,5-7 mU/Min. und einer
.Low-Dose” von 1,5-2 mU/Min. gearbeitet wurde. Weitheil3t es;Die NICE-Leitlinien-Gruppe
konstatierte, dass eine Erhdéhung der Oxytocin-Dasig haufiger als alle 20 Minuten mit einer hdhe-
ren Rate an uterinen Uberstimulationen und pathisicleem CTG assoziiert sein kann [1]*

Unterhalb der Empfehlung 8.17 auf3ert sich die ingitlzur Oxytocingabe bei einer verzbégerten Aus-
trittsphase wie folgt;Es konnte keine Studie identifiziert werden, diglzit die Wirksamkeit von
Oxytocingaben bei einer protrahierten Austrittsphasitersuchte. Es wird jedoch davon ausgegan-
gen, dass auch in der Austrittsphase die nachgeweesvehenfordernde Wirkung von Oxytocin Be-
stand hat.®"

Empfehlung 8.20 lautet dann (allerdings mit einewsaichen EmpfehlungsgradPeshalb ist bei
einem Entschluss zur Oxytocin-Uunterstitzung eghHbdose-Protokoll vertretbar (z. B. Startdosis
4 mU / Minute, Steigerung um 4 mU / Minute alleMd@uten).” Dabei sollen wieder maximal 4 We-
hen pro 10 Minuten induziert werden. Eine weitetesgage zu den unterschiedlichen Dosierungen
findet man darunterDie in verschiedenen Zentren zur Behandlung eM&henschwéache angewen-
deten Oxytocin-Dosierungen schwanken stark. Tiau#i wird zwischen einer ,Low-Dose-* und
,High-Dose-Oxytocin-Unterstiitzung‘ unterschiedene D ow-Dose-Dosierungen liegen dabei (zu-
meist deutlich) unter 4 mU / Minute als Start- @Btdigerungsdosis, bei High-Dose-Dosierungen dar-
iiber.*?

Anhand dieser Angaben wollte ich einmal nachprifem,ch die Oxytocin-Dosierung, die mir unter
der Geburt meines ersten Sohnes verabreicht wevdereinordnen muss: Ich denke, die Situation bei
mir und meinem Sohn ware als protrahierte Ausptittse eingeordnet worden. Bei der Oxytocingabe
wurde mit einem Wert von 40 mi/h gestartet. Icteotiere mich zunachst einmal an dem High-Dose-
Wert von 7 mU/Min. Fur die Infusion wird eine Logsumit einer Konzentration von einer Internatio-
nalen Einheit (I.E. = U) pro 100 ml hergestEfftDas bedeutet:

7 mU/Min. = 7*10*100 mI*60 Min./(h*Min.) = 42 mi/h

Mit meiner Anfangsdosis von 40 ml/h liege ich alsdl im Hochdosis-Bereich. Doch wo meine Stei-
gerungsgeschwindigkeit zu verorten ist, bleibtrfiich offen. In meinem Fall wurde die Dosierung in
zwei Schritten innerhalb von nur 12 Minuten um et 40 mi/h erhéht (nach 5 Min. von 40 auf
60 ml/h, nach weiteren 7 Min. auf 80 ml/h). Die DG4eitlinie sieht hier einen Zeitraum von nicht
weniger als 20 Minuten vor (siehe oben unter Enipfedn 8.20). In dem Beipackzettel, den ich auch
schon fir die Recherchen zu meinem Buch herangazogte, wird ein Zeitraum von mindestens
15 Minuten vorgegeben. In dem Beipackzettel heil3aech, dass mit einer Dosierung von 12 mi/h
(2*10° I.E./Min. bzw. 0,2 mI/Min.) gestartet und in Sdten von ebenfalls 12 ml/h, in nicht weniger
als 15 Minuten gesteigert werden soll. Die maximAlesierung wird dabei mit 180 ml/h (30*10
®LE./Min. bzw. 3 ml/Min.) angegebéff! Mit den 12 ml/h liegt man dabei im Low-Dose-Beteic
(12 mi/h = 12 ml/(100*60Min.)*18 = 2 mU/Min.). Von einer High-Dosis-Anwendung miner An-
fangsdosis von 40 ml/h lese ich in dem Beipackkatthts. Wie kann es dann tberhaupt sein, dass in
der Leitlinie Gber eine High-Dose-Anwendung disktttivird?
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