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Ce mode d’accouchement nous parait
«nouveau», a nous jeunes sages-fem-
mes, et pourtant il faut se rappeler que
cela se pratiquait il y a quelques années
encore, dans le canton du Valais, sous le
nom «d’accouchement policlinique»: La
parturiente se faisait accoucher et soi-
gner a I'hépital par sa sage-femme.
Nous nous rendons bien compte aussi,
de la grande disponibilité qu’une telle
pratique demande et c’est pourquoi
nous n‘avons pas parlé de la sage-fem-
me indépendante, mais d'un groupe de
sages-femmes, lesquelles pourrait s’en-
traider et permettre une certaine liberté
dont nous avons aussi besoin.

A I'heure actuelle, les femmes ont la
possibilité d’accoucher ambulatoire-
ment et de retourner ainsi rapidement,
dans leur intimité familiale; mais rares
sont celles qui sont au courant de cette
possibilité et qui osent choisir ce mode
la, toute la charge de I'organisation leur
incombant. Malgré tout, le probléme
d’«humanisation» reste pareil pour ces
femmes; la période a I'hépital n’étant
que raccourcie et non améliorée, ni per-
sonnalisée.

Nous ne nous attarderons pas sur la pé-
riode du post-partum et de |’allaitement,
ni sur I"accouchement ambulatoire, ces
sujets ayant déja été traités a plusieurs
reprises par d’autres éléves. |l est bien
évident, dans notre idée, que |'idéal se-
rait pour ces femmes, une fois la période
du post-partum dangereuse passée,
d’avoir, dés qu’elles le désirent, la possi-
bilité de rentrer a domicile et de se faire
suivre par une des sages-femmes déja
connues durant la période prénatale.
Cette évolution demanderait beaucoup
de changements et d’investissements et
nous sommes conscientes, de ne pas
avoir soulevé tous les problémes prati-
ques qu’elle impliquerait, mais ce n’est
pas la notre but. Il nous semble impor-
tant de sensibiliser avant tout et de faire
prendre conscience a qui de droit de ces
problémes; ensuite les choses paraitront
déja plus simples: une grossesse et un
accouchement humains, personnalisés,
accompagnés de toute la sécurité offer-
te en milieu hospitalier et aussi, ne |'ou-
blions pas, la possibilité de soulager la
douleur par des moyens efficaces, per-
mettant une naissance vécue et non su-
bie. Ce serait pour ces femmes «coura-
geuses» et envieuses de vivre ce mo-
ment pleinement, une autre alternative
que l'accouchement a domicile envers
et contre tout. Alternative moins témé-
raire, plus réaliste et plus confortable.

Dans «Ces hommes qui nous accou-
chent» Marie-José Jaubert termine son
livre par ces lignes: «Pourquoi pas de vé-
ritables maisons de femmes qui ne se-
raient pas uniquement des lieux d’ac-
couchements mais aussi des lieux de

rencontres, d’informations, de loisirs?
Des maisons dans lesquelles les techni-
ques les plus sophistiquées, les spécia-
listes, médecins et sages-femmes, se-
raient véritablement a la disposition des
femmes, parce que précisément ces
lieux seraient gérés par les femmes el-
les-mémes? (...) Cet espace de rencon-
tres pourrait aussi étre le lieu ou le pro-
bléme de la douleur serait abordé dans
toute sa complexité et ou il pourrait étre
résolu selon la volonté de la femme (.. .),
résolu au long de I"accouchement selon
le désir de chacune.» (18)

Conclusion

La sage-femme moderne ne pourrait-elle
pas étre la gardienne de la vie, de ses
processus naturels, de sa dimension fa-
miliale, de son besoin absolu d"amour et
de respect? D’abord et avant tout parce
qu’elle est femme et par la-méme, de-
vrait avoir la sagesse de comprendre et
d’avoir confiance en la femme.

Elle pourrait étre I'amie qui ne s’intéres-
se non pas a l’expulsion seulement,
mais a tout le travail de la femme, lui ac-

cordant un soutien éclairé et averti; et
bien avant encore, en assurant la sur-
veillance prénatale des femmes qui se
confient & elle. C'est ainsi qu’elle ap-
prendrait a connaitre la nature de la fem-
me qu’elle va aider et lors du travail,
saurait avoir |"attitude juste qui entraine
chez I'accouchée la plus grande détente
et la plus grande confiance.

Elle voit la femme comme un étre hu-
main, avec des besoins spécifiques ety
répond par sa compétence, sa disponibi-
lité et sa sensibilité.

«La sage-femme ne pratique pas un mé-
tier, dans son sens mercenaire, ni une
science, dans son sens étroit et inhu-
main, mais un art, dans tout ce que |"art
doit a l'intuition, au génie, au coeur, a
I'inspiration, a |'originalité et a I"amour
de la nature. Cet art remonte a la nuit
des temps et pendant des millénaires il
s’est exercé dans un monde qui savait
et acceptait que |I'enfantement soit une
fonction normale et naturelle du corps
de la femme.» (19)
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Aussagekraft des subpartualen
Kardiotokogrammes in bezug auf
klinisch relevante hypoxische

Komplikationen

Prof.Dr.med. E. Saling *

Grundlage flir diesen Artikel ist eine
neuere Auswertung unserer Arbeits-
gruppe dgemeinsam mit Gruner und
Goeschen.

407 Patientinnen wurden wahrend der
Geburt ununterbrochen durch die Kar-
diotokographie und gleichzeitig durch
die Fetalblutanalyse (FBA) Uberwacht;
letztere war jeweils nach den an unserer
Klinik bestehenden einfachen und plau-
siblen Richtlinien indiziert, und zwar bei
akuter Bradykardie sofort und nach Auf-
treten von Alarmtiefs (hypoxie-suspekte
Dezelerationen) nach drei Wehen oder
spatestens nach 10 Minuten. Die Beur-
teilung der Kardiotokogramme erfolgt
nach dem zwar aufwendigsten, aber
wohl immer noch zuverldssigsten Verfa-
hren, nédmlich nach dem Hammacher-
Score.

Zunéachst einmal zeigte sich, dass auch
nach dem Hammacher-Score in 80%
dieser Félle das CTG als nicht mehr nor-
mal einzustufen war; es lagen namlich
drei oder mehr Score-Punkte vor. In

78% dieser CTG-maéssig suspekten bis
pathologischen Félle waren die durch
FBA ermittelten pH-Werte des Feten op-
timal - also 7,30 und besser, in 12%
gering reduziert, aber noch im Normbe-
reich — also zwischen 7,29 und 7,25.
Zusammengenommen waren also in
90 % dieser Feten normale pH-Werte ge-
messen worden und nur in 10% prépa-
thologische Werte — also unter pH 7,25.
Erwartungsgeméass nahm die Zahl der
Féalle mit reduzierten pH-Werten mit dem
Schlechterwerden des CTG-Scores zu.
Dabei kann aber nicht die Rede davon
sein, dass dies zuverldssige klinische
Schlisse zulassen wirde. Selbst bei
prapathologischem und pathologischem
CTG-Score mit 5 Punkten und mehr be-
trug die Zahl der Praazidosen oder Azi-
dosen nur 27 %.

* Prof. Dr.med. E.Saling ist Leiter des Insti-
tutes fur perinatale Medizin der Freien Uni-
versitat Berlin und Chef der Abteilung fur Ge-
burtsmedizin der Klinik Berlin-Neukdlln.




Héatten wir ohne Einsatz der FBA ab 4
Hammacher-Score-Punkten eine opera-
tive Geburtsbeendigung als indiziert an-
gesehen, was konsequenterweise in Be-
tracht kommt, waren in 73 % dieser be-
treffenden Risikofélle operative Eingriffe
erforderlich gewesen, um nur in 14%
die durch Abfall der pH-Werte tatsach-
lich gefahrdeten Feten zu erfassen. Hier
liegt also eine Uberdiagnostik durch die
Kardiotokographie von rund 60 % vor.
Mit Einsatz der FBA erzielten wir folgen-
de klinische Ergebnisse: in 46 % erfolgte
eine Spontangeburt, in 54 % eine opera-
tive Entbindung. Unterteilt man in Er6ff-
nungs- und in Austreibungsperiode, so
ergibt sich folgendes Bild: In der Eroff-
nungsperiode ware eine operative Ent-
bindung - also zumeist eine Sektio -
aufgrund des zumindest suspekten bis
pathologischen CTGs in 56 % indiziert
gewesen. Durch Einsatz der FBA lag
aber die reale Sektiorate lediglich bei
10% - also eine Einsparung von 46 %.
Auch fur die Austreibungsperiode erge-
ben sich bei der kombinierten Uberwa-
chung entscheidende Vorteile. Hier wur-
de ein CTG-Score von > 4 in 95% er-
mittelt. Anstatt in diesem Risikokollektiv
aber so oft operativ zu intervenieren,
war dies durch den Einsatz der FBA nur
in 54 % tatsachlich erforderlich. Die ib-
rigen 41% der Kinder konnten spontan
geboren werden.

Indiziert ist nach unseren Erfahrungen
eine FBA in der frihen Austreibungspe-
riode, das heisst wenn der vorangehen-
de Teil bei vollstandigem Muttermund
noch im Beckeneingang oder in der Bek-
kenmitte ist. Bei tieferstehendem Kopf
(spate Austreibungsperiode) wird bei
suspekten bis pathologischen CTG-Mu-
stern die Geburt ohne FBA sofort opera-
tiv beendet. Hier ist bereits mit einem so
leichten Eingriff zu rechnen, dass ein
durch die FBA erzielbares Abwarten kei-
ne Vorteile bringen wiirde.

Operative Eingriffe in der frihen Austrei-
bungsperiode - also aus Beckeneingang
und Beckenmitte — sind fur den Feten
keineswegs als harmlos anzusehen. Sie
stellen nicht selten schwierige Manipu-
lationen dar und sollten deshalb auch
nur bei eindeutiger klinischer Indikation
und nicht ohne triftigen Grund, zum Bei-
spiel bei nicht hypoxisch bedingten su-
spekten oder pathologischen CTG-Mu-
stern, vorgenommen werden.

Aus diesen Ausfihrungen geht deutlich
hervor, was wir seit nunmehr 15 Jahren
standig behaupten, dass die Kardiotoko-
graphie keine ausreichend zuverlassige
Diagnostik der fetalen-Hypoxie zulésst.
Sie ist lediglich eine Selektionsmethode
mit Uberaus hoher Fehlerbreite, und sie
bedarf, entgegen der Behauptung beim
letzten Deutschen Gynéakologen-Ken-
gress, einer nachgehenden zuverlassi-

gen Diagnostik, zurzeit durch die Fetal-
blutanalyse. Ob es in Zukunft kontinu-
ierliche, weniger aufwendige Methoden
zur zuverldssigen Beurteilung des Gas-
stoffwechsels und des Sé&ure-Basen-
Haushaltes geben wird, ist zurzeit noch
nicht absehbar.

Die in vielen Kreissélen praktizierte Brei-
ten-Geburtshilfe — akademische Gebar-
statten sind keineswegs ausgenommen
— ist nur halb modern. Deshalb werden
auch noch keine optimalen Ergebnisse
erzielt. Unter optimalen Ergebnissen
verstehe ich eine geburtshilfliche
Selbstverstandlichkeit, namlich ein Mi-
nimum an erforderlichen operativen Ein-
griffen bei hochstmdglicher Zahl an le-
bensfrischen und gesunden Kindern wie
auch an gesunden Muttern.

Anstatt daflir zwei seit langem verflig-
bare diagnostische Verfahren verniinftig
einzusetzen, namlich a) eine leistungs-
gerecht eingeschatzte Kardiotokogra-
phie kombiniert mit b) einer biochemi-
schen Methode: zurzeit der Fetalblut-
analyse, setzen viele Geburtshelfer nur
die Kardiotokographie ein.

Das gesteckte klinische Ziel ist klar: eine
drohende fetale Hypoxie soll rechtzeitig,
im Frihstadium, méglichst zuverlassig
diagnostiziert und nicht nur vermutet
werden. Fetale Herzschlagfrequenzmu-
ster daflir zu verwenden, stellt vom pa-
thophysiologischen Ansatz her einen in-
direkten und zwangslaufig mit verschie-
denen Fehlern behafteten Weg dar.
Nach dem gesunden Menschenverstand
musste ein direkter diagnostischer Weg
— also der biochemische —, zumal er ver-
fugbar ist, unbedingt mit genutzt wer-
den.

Gestatten Sie mir zur besseren Veran-
schaulichung der Zusammenhénge ei-
nen unwissenschaftlichen, dafiir aber
einen sehr treffenden Ausflug in die Na-
tur: Man kann die CTG-Situation mit Af-
fengeschrei, zum Beispiel von Meerkat-
zen im Dschungel, vergleichen: wenn
Gefahr droht, schreien diese Affen so
gut wie immer. Wenn eine Hypoxie
droht, ist das CTG in der Tat fast immer
suspekt oder pathologisch. Affen haben
aber die fur sie typische Gewohnheit,
viel zu oft zu schreien; Uberaus haufig
auch dann, wenn gar keine Gefahr
droht. Das macht das CTG namlich - in
Ubertragenem Sinne - oftmals auch.
Das ist seine bedauerliche Kehrseite, die

die meisten verkennen und mit einer ge-
radezu naiven Glaubigkeit verdrangen.
Die CTG-Enthusiasten haben das bei
nlchterner Einschatzung als Warnhin-
weis sicher sehr wichtige und ausseror-
dentlich wertvolle elektronisch verarbei-
tete fetale Herzschlagverhalten mit ihrer
Deutungsakrobatik - mit und ohne
Computer — entgegen den konkret bio-
chemisch gewonnenen Erkenntnissen in
eine klinische Scheinwelt hineinmané-
vriert. Hinzu kommen unterstitzende
psychologische und juristische Aspekte.
Mit einer Sektio ist der Geburtshelfer oft
stark belastender Momente einer langer
dauernden Geburtsleitung, die durchaus
auch juristische Risiken mit sich bringt,
schlagartig enthoben; menschlich ver-
standlich, arztlich aber sicher nicht kor-
rekt.

Wie sehr sich bei der heutigen Geburts-
Uberwachung Trugschlisse eingebdr-
gert haben, zeigt die Tatsache, dass
zahlreiche Kliniker bei Eingriffen aus
CTG-maéssig gestellter fetaler Indikation
auch ernsthaft daran glauben, eine nach
neuzeitlichen Aspekten fundierte ge-
burtshilfliche Entscheidung getroffen zu
haben. In Gber der Halfte dieser Félle ha-
ben sie aber — von uns nachweisbar —
eine mit unnoétigen Risiken fiir Mutter
und Kind behaftete, offensichtliche
Fehlentscheidung getroffen.

Ich hoffe, recht viele von lhnen zum kri-
tischen Nachdenken veranlasst zu ha-
ben. Das CTG-Spektakel zeigt einmal
mehr, wie leicht sich in der Medizin Ent-
wicklungen einblrgern kénnen, die mo-
disch, aber nicht modern, bequem, aber
fachlich nicht korrekt einem selbstbetri-
gerischen Alibi nahekommen.

Welche mégliche Senkung der absolu-
ten Sektio-Rate bei zusatzlichem sub-
partualem Einsatz einer biochemischen
Diagnostik erzielbar ist, geht aus der Ab-
bildung hervor. Zugrunde gelegt ist eine
allgemeine Sektio-Rate von 10% aller
Geburten.

Antepartugles CTG und Sektio-Rate

Auch fiur Félle der antepartualen CTG-
Uberwachung gilt Ahnliches wie fiir die
Intensiviiberwachung sub partu. Ver-
lasst man sich allein auf die Kardiotoko-
graphie, kommt es zwangslaufig zu ei-
ner Uberdiagnostik, und man muss we-
sentlich haufiger Sektiones durchflh-

Fetale Indikation
in % aller Sektiones

Senkung der
Sektiorate in
Absolut-% mdglich

Pro 1000 Geburten
gesparte Sektiones

Pro 500000 Geburten
gesparte Sektiones

10 0,5 5 3000
20 1 10 6000
30 1.5 15 9000
40 2 20 12000

10



ren, um bei einem nur vermuteten O2-
Mangelzustand klinisch korrekt zu han-
deln.

Aus dem gemeinsamen Spezialreferat
(Goeschen und Saling) geht unter ande-
rem auch folgendes hervor: 510
Schwangere mit Risikohinweisen wur-
den durch eine antepartuale Kardiotoko-
graphie Uberwacht; in 38 Fallen =
7,5% fanden sich suspekte bis patholo-
gische Herzfrequenzmuster. Ein Ge-
burtshelfer, der keine Fetalblutanalysen
einsetzt, flhrt hier konsequenterweise
eine Schnittentbindung durch, um den
Feten nicht durch eine womdglich vor-
handene Hypoxie zu schadigen.

Bei uns wurde in allen Fallen eine Fetal-
blutanalyse eingesetzt; in einem Fall ge-
lang sie nicht, und in zwei weiteren Fal-
len lagen bereits Azidosen von pH 7,15
und pH 7,13 vor. Alle drei Mtter wur-
den sofort durch Sektio entbunden. Das

ist eine Rate von nur 8% primaérerer Sek-
tiones im Kollektiv mit suspektem bis
pathologischem CTG. In den verbleiben-
den 35 Fallen gelang 29mal eine vagina-
le Geburt, und in 6 Fallen — also in 16 %
— musste eine sekundar indizierte Sektio
durchgeflihrt werden. Die Gesamt-Sek-
tio-Rate lag mit 9 von 38 Fallen bei
24%. Demnach konnte in 76% eine
Schnittentbindung eingespart werden.

Keines dieser Kinder ist verstorben, und
es lag auch keine erhdhte Rate an kli-
nisch-deprimierten oder azidotischen
Neugeborenen vor.

Diese Ergebnisse, namlich dass in drei
von vier Fallen eine Sektio eingespart
wird, ohne das Kind einem hoheren Risi-
ko auszusetzen, sprechen fur sich und
miuissen jedem Geburtshelfer, der auch
das mitterliche Risiko einbezieht, zu
denken geben.

Der Saugling im Alpha-

Rhythmus

Mona-Lisa Boyesen

Mona-Lisa Boyesen arbeitet seit
mehr als zwolf Jahren als Therapeu-
tin mit biodynamischen Methoden.
Sie verflgt tber klinische Erfahrung
in Einzel- und Gruppenarbeit. Die
theoretischen Grundlagen der bio-
dynamischen Psychologie hat sie in
einer Reihe von Artikeln beschrie-
ben, die in der Zeitschrift «Energy
and Character» erschienen sind. Zu-
sammen mit ihrem Ehemann Kim
Voet leitet sie das International In-
stitute for Biodynamic Psychology
in Chéateau de la Salle bei Macon in
Frankreich. lhr erstes Kind Dorian
wurde im April 1980 geboren.

Ubergang zum
nachgeburtlichen Leben

Trennung

Was ist die Geburt doch fur ein dramati-
sches Erlebnis! Innerhalb weniger Stun-
den verliert das Kind seine sichere, war-
me Umgebung.

Ganz plétzlich befindet es sich in einer
voéllig anderen Welt.

In diesem Augenblick des Ubergangs
von Fisch zu Mensch muss das Neuge-

borene lernen, zu atmen, zu schlucken
und ausserhalb des Fruchtwassers, in
dem es entstanden ist, zu leben. Der
Ubergang vom vorgeburtlichen zum
nachgeburtlichen Leben ist so drama-
tisch und komplex wie eine Reise vom
Leben zum Tod. In der Tat zeigen sich
viele Ahnlichkeiten im kérperlichen und
geistigen Prozess des Neugeborenen
und des alten, sterbenden Menschen.
Die korperliche Widerstandsfahigkeit
kann bei der Geburt genauso niedrig
sein wie in den Augenblicken, die dem
Tod vorausgehen. Die korperliche Zer-
brechlichkeit, die Schwache des Atem-
systems, das schlummernde Schweben
und das ausgedehnte Schlafverhalten
sind alle ein Teil desselben Ausdrucks —
beim gerade Geborenen und beim Ster-
benden.

Niemals ist das Risiko zu sterben grdsser
als in dem Augenblick der Geburt, in den
ersten Tagen und Wochen danach. Wo
die Nabelschnur das Kind mit der Mutter
verband, ist jetzt eine offene Wunde, die
heilender Pflege bedarf. Diese Wunde
lasst uns die psychische Offenheit und
Verletzbarkeit des Kindes erahnen - sie
bendtigt, wie jede koérperliche Wunde,
heilende Zuwendung. Diese Erholungs-
phase fur den kérperlichen und psychi-
schen Anpassungsprozess ist bei wei-

tem komplexer und dauert langer als der
Geburtsablauf selber.

Obwohl der Organismus zum Zeitpunkt
der Geburt fir das korperliche Leben
vollstandig ausgeristet ist, verbleibt der
Sé&ugling noch in einem atherischen Sein
als direkter Fortsetzung des vorgeburtli-
chen Lebens. Wie im Mutterleib gehen
alle Lebensdusserungen waéahrend der
Geburt auf das autonome Nervensy-
stem und die entstehungsgeschichtlich
alteren Anteile des Gehirns zurlck. In
den folgenden Monaten steigern sich
die neuentwickelten Hirnfunktionen,
wenn die Grosshirnrinde aktive Muskel-
arbeit, psychomotorische Koordination,
Wahrnehmung und Bewusstheit zuneh-
mend ausulbt.

Psychisches Schlafverhalten

Wahrend diesen enormen inneren Ver-
anderungen lasst sich das Kind tragen
und wiegen und schlummert sich durch
die Wochen und Monate. Scheinbar ge-
rade eingeschlafen, wacht es zwischen-
durch auf, um zu trinken und wieder ein-
zuschlafen — ohne Anteilnahme an dem,
was ringsum passiert. Indessen setzt
sich das Kind auf seine feine und spezifi-
sche Art mit dem Anpassungsprozess
auseinander. Korperlich ist es passiv
und vollstandig abhangig von ausserer
Firsorge. Psychisch ist es allerdings da-
bei, immer wieder aufs neue seine eige-
nen Energiequellen zu erschliessen. Im
stillen Halbschlummer ereignen sich be-
merkenswerte Prozesse, die die Grund-
lage fir die psychische und emotionale
Entwicklung schaffen. Erstaunlicher-
weise bildet dieses winzige menschliche
Wesen in den ersten Monaten des Le-
bens eine eigene psychische Einheit. Es
ubt fortgeschrittene Hirnfunktionen
aus, von denen Hirnwellenmuster zu re-
gistrieren sind, die Erwachsene nur
wahrend hoher Bewusstheitszustande
haben. Dies findet wahrend den REM-
Schlafphasen statt’ und mit dieser In-
tensitat nur in den ersten drei oder vier
Monaten. Danach nehmen die REM-
Schlafphasen ab und es ist eine mehr
zyklische Hirnaktivitat wie bei alteren
Kindern und Erwachsenen zu beobach-
ten.

In diesem Artikel mochte ich einige
Aspekte dieser REM-Stadien, insbeson-
dere im Zusammenhang mit dem «N&h-
rungs»-Zyklus des Neugeborenen, ver-
tiefen. Diese Zusammenhéange beruhen
auf der personlichen Erfahrung mit mei-
nem Sohnchen Dorian. Meine Beobach-
tungen gaben mir eine sehr nahe Ein-

1 REM = rapid eye movement, schnelle Augen-
bewegungen bei im Schlaf geschlossenen Au-
gen lassen auf intensive Hirntatigkeit schliessen
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