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Die Kunst des Handelns

Bettinasalis Eine Geburt frei von Interventionen gibt es in unseren Breiten nicht — auch wenn bis-
weilen von interventionsfreier Geburt gesprochen wird. Und »normale Geburten« sind auch nicht
immer naturlich, sondern in der Regel gespickt mit Interventionen. Es lohnt sich, einige Begriffe
unter die Lupe zu nehmen - und genau hinzuschauen, warum unter der Geburt interveniert wird.

»Was eine Intervention ist?« Sie lacht. »Wir
sind eine Intervention. Sobald wir in die Tiir
kommen, hinterlassen wir eine Spur im Le-
ben der Frau. Meistens zum Wohl der Frau
—doch wir kénnen auch ein Hindernis sein.«
Der Hebammenkollegin, die ich um ihre
Meinung bat, purzelt dieser Satz nur so ins
Telefon. Mir verschligt's fiir einen Moment
die Sprache. Seit Wochen kaue ich auf die-
sem Thema herum. Gerade war ich zu der
Uberzeugung gelangt, dass es bereits eine
Intervention ist, wenn die Hebamme' die
Frau unter der Geburt animiert, ein Bad zu
nehmen. Aber was ist, wenn die Frau von sich
aus den Wunsch duflert, ein Bad zu nehmen,
und die Hebamme unterstiitzt sie dabei?
Und nun das. Schon die Hebamme an sich
ist eine Intervention.

Eine Frage der Effektivitat?

Auf den ersten Blick ist die Antwort auf die
Frage, was eine Intervention ist, recht ein-
fach. Wikipedia sagt: »Als Intervention (von
lat. intervenire = dazwischenschreiten, sich
einschalten) bezeichnet man in der Medizin
jede aktive Form von Behandlung, wenn
man sie von einem bloflen Zuwarten unter-
scheiden méchte. Dies umfasst therapeuti-
sche und priventive Mafinahmen gleicher-
maflen.« Und weiter: »Die Effectiveness
(englisch fiir Effektivitit) beschreibt den
Erfolg der Intervention.«

Nun spielen in der Geburtshilfe® Inter-
ventionen eine grof§e Rolle und werden
(leidenschaftlich) diskutiert. Schliefflich
geht es um das Beste fiir Mutter und Kind
— also um die Effektivitit.

Doch was beurteilen wir als effektiv?
Eine schnelle Geburt? Eine kontrollierte?
Eine ungestérte? Zihlt das subjektive Er-
leben der Mutter? Oder geht es vor allem
um das so genannte Outcome von Mutter
und Kind? Dass diese Beurteilung unter-
schiedlich ausfillt, sehen wir in unserer
tiglichen Arbeit und an den sehr emotional
gefiihrten Diskussionen um die beste Ge-

burtshilfe.

In der Hebammenliteratur kommt der
Begriff Intervention in der Regel mit einem
Adjektiv im Schlepptau: medizinisch, inva-
siv, nicht-invasiv, sinnvoll, begriindet oder
auch evidenzbasiert. Oder der Begriff selbst
ist das Adjektiv —als interventionsarm, -reich
oder -los. Schliefilich gibt es noch die Heb-
ammenintervention — die der medizinischen,
medizinsch-technischen oder irztlichen oft
gegeniibergestellt wird.

Es geht also nicht nur um den Eingriff an
sich, sondern auch um eine Bewertung. Eine
Kollegin lief§ sich in einem Interview dazu
hinreiflen, von guten und bésen Interventi-
onen zu sprechen. Spiter korrigierte sie sich
und sagte, sie meine medizinsch-technische
und Hebammeninterventionen.

Sind Hebammeninterventionen gut und
medizinische schlecht? Nein. Effektiv kon-
nen die einen wie die anderen sein. Uberfliis-
sig — also ineffektiv — iibrigens auch.

Fiir jede Intervention gilt: sie sollte gut tiber-
legt sein, egal ob medizinisch, technisch, pro-
phylaktisch, komplementirmedizinisch oder
sonst was fiir eine. Sie braucht eine Indikation
und sollte zum Ziel haben, weitere Interventi-
onen iiberfliissig zu machen, Mutter und Kind
Erleichterung zu verschaffen und einen even-
tuellen Schaden abzuwenden. Jeder Interven-
tion sollte eine Diagnose vorausgehen. Das ist
dann eine gute, effektive Intervention.

Die gekonnte Intervention

Ein Begriff, der in den letzten Jahren immer
wieder die Runde macht, ist der der Nicht-
Intervention, der gekonnten oder begriinde-
ten. Doch was ist eine Nicht-Intervention?
Was bedeutet das, wenn Begriffe geprigt
werden, die sich durch ein Nicht abgrenzen
miissen? Im Grunde genommen die Negie-
rung des Normalen: Das, was eigentlich die
Ausnahme sein sollte, das Dazwischenschrei-
ten — eben die Intervention —, ist so normal
geworden, so allgegenwirtig, dass ein neues
Wort geschaffen werden muss, um das
Nicht-Vorhandensein zu benennen: die
Nicht-Intervention.

Bei genauem Hinschauen erklirt auch die-
se wunderbare Wortschopfung der Professo-
rin Barbara Duden die Intervention zur
Norm: Die gekonnte Nicht-Intervention
sagt, dass das Nichts-Tun gelernt und eben
gekonnt sein muss — und niche, dass das Tun
gelernt und gekonnt sein muss.

Die gekonnte Nicht-Intervention ist ein
Plidoyer fiir das Nicht-Handeln in der Ge-
burtshilfe, die (aktuell) davon lebt, dass vor
allem gehandelt wird — und dass vor allem
das Handeln (Intervenieren) Anerkennung
findet in unserem System. Sowohl wirt-
schaftlich als auch juristisch (bezichungswei-
se bei den Gutachtern)? — und vermutlich
auch bei den Frauen selbst. Eigentlich miiss-
te das Nichts-Tun die Norm sein, das Nicht-
Intervenieren. Wire das Handeln gekonnt,
dann briuchte es keine gekonnte Nicht-In-
tervention mehr — weil ohnehin nur interve-
niert wiirde, wenn es sinnvoll wire. Das
Abwarten wire Standard; die Ausnahme wire
die gekonnte Intervention — man kénnte
auch sagen: die Kunst des Handels.?

Soweit die Theorie. Fakt ist, dass in unse-
ren Kreif$silen, Geburtshiusern und auch bei
Hausgeburten die Intervention zum guten
Ton gehort.

Arztinnen sind anders -
Hebammen auch
Arztinnen und Hebammen schauen unter-
schiedlich auf die Geburt. Das liegt in ihrer
Ausbildung und ihrem beruflichen Selbstver-
stindnis begriindet. Medizinerinnen lernen
auf die Pathologie zu achten, werden ge-
trimmt, danach zu suchen. Hebammen ler-
nen Physiologie — und ihre Grenzen. Heb-
ammen werden ausgebildet, den physiologi-
schen Geburtsverlauf zu begleiten, das
Gewihren-Lassen; nur zu intervenieren,
wenn die Geburt von der Physiologie ab-
weicht. Sie gehen eher davon aus, dass eine
Geburt funktioniert.

Doch sehen sich Hebammen mit einer
medizinischen Geburtshilfe konfrontiert, die

ihnen gar nicht die Méglichkeit gibt, die



Physiologie zu begleiten. Dr. Sven Hilde-
brandt skizziert die derzeitige Lage: »Das von
der modernen Geburtsmedizin verkdrperte
Paradigma der medizingeleiteten Geburtshil-
fe geht von einem natiirlichen Geburtsrisiko
des Menschen aus, das durch medizinische
Mafinahmen sowohl priventiv als auch the-
rapeutisch minimiert werden kann. Geburt
wird also — stark {iberhoht formuliert — als
spotenziell nicht funktionierend« angesehen,
was den auf Heilung ausgerichteten Denk-
und Handlungsansatz begriindet.«¢

Das ist auch der gesellschaftlichen Ent-
wicklung geschuldet. Das Bediirfnis der
meisten Menschen nach Planbarkeit und
Handhabbarkeit ist groff. Nach Rainhild
Schifers suggeriert die medizingeleitete (in-
terventionsreiche) Geburtshilfe, »dass nach
vorheriger exakter Risikokalkulation vor al-
lem Arztinnen und Arzte Garanten fiir die
Gesundheit und normgerechte Entwicklung
des Kindes seien.« Weiter schreibt sie: »Dabei
wird grundsitzlich das Handeln gesellschaft-
lich hsher bewertet als das Abwarten. Die
Risikominimierung scheint nur durch ge-
plantes Handeln gewihrleistet zu sein und
ein gekonntes Abwarten wird schnell als Un-
terlassung interpretiert.«

Da die wenigsten Hebammen in ihrer Aus-
bildung eine abwartende, interventionsfreie
Geburtshilfe kennen gelernt haben — oder
anders formuliert: fast alle Hebammen nur
eine vom Handeln bestimmte Geburtshilfe
kennen — aber den Gedanken der Physiologie
in sich tragen, handeln sie auf ihre Art: Sie
stirken die Physiologie. Die Kraft der Frau.
Das tun sie beispielsweise mit Homéopathie,
Akupunktur, Aromatherapie und derglei-
chen mehr. Zeigt dieses Handeln, dass auch
viele Hebammen den Frauen vielleicht nicht
zutrauen, aus eigener Kraft und ohne jegli-
ches Zutun zu gebiren?

So hat sich eine Differenzierung von Inter-
ventionen etabliert: auf der einen Seite die me-
dizinisch technische, oder auch invasive oder
drztliche Intervention, auf der anderen Seite die
nicht-invasive oder Hebammenintervention.

Normal: natiirlich oder der Norm
entsprechend?
Eine normale Geburt ist also keineswegs eine
natiirliche. Doch was ist eine normale Ge-
burt? Und wer legt das fest?

Der DHV definiert in seinem »Plidoyer
fiir eine normale Geburt« (noch als BDH

verfasst): »Es gibt fiir den BDH keine einheit-
liche, fiir alle Frauen geltende Definition
einer »normalen« Schwangerschaft bzw. Ge-
burt. Vielmehr bestimmt die Individualitit
der Frau, ihre Lebenserfahrung, ihr soziales
und kulturelles Eingebundensein, was fiir sie
normal ist. Die Geburt ist ein individueller
Prozess, den Hebammen mit ihrem Wissen,
ihrer Erfahrung und ihrer Intuition sensibel
zu begleiten haben, ohne dabei die Frauen
einer Norm zu unterwerfen.«®

In der tiglichen Praxis heifft normal fiir
unsere Geburtshilfe »nicht natiirlich«, son-
dern »der Norm entsprechend normal«,” wie
auch Christiane Schwarz, Hebamme und
wissenschaftliche Mitarbeiterin an der Hoch-
schule fiir Gesundheit in Bochum, in diesem
Heft beschreibt.!” Dr. Nicola Bauer hat in
ihrer Dissertation einige Definitionen fiir
normale Geburt und Interventionen, die ihr
zuzurechnen sind, zusammengetragen. Bei-
spielhaft soll hier der »Normal Birth Consen-
sus Statement« (Konsenzpapier zur normalen
Geburt) von 2007 stehen. An diesem State-
ment waren britische Berufsverbinde der
Gynikologinnen, Hebammen, Wissen-
schaftlerinnen und Verbraucherverbinde
beteiligt, sie haben Kriterien benannt, die zu
einer normalen Geburt dazu gehéren:
»Grundvoraussetzung ist ein spontaner Ge-
burtsbeginn, sowie eine Spontangeburt. Zu-
dem kénnen folgende Interventionen erfol-
gen oder Komplikationen auftreten: Wehen-
mittelgabe sub partu, Amniotomie (wenn
nicht als Einleitung gebraucht), Gabe von
Lachgas oder Opioiden,'! CTG, aktives Ma-
nagement der Plazentarperiode und Kompli-
kationen in der Schwangerschaft, wihrend
der Geburt (zum Beispiel Geburtsverletzun-
gen, Verlegungen in die Kinderklinik,
CtC.).<<12

Selbst wenn Interventionen als normal
anerkannt sind, lohnt es sich, jedes Han-
deln kritisch zu hinterfragen. Sven Hilde-
brandt beschreibt in einem Artikel anhand
eines Fallbeispiels eine Folge mehrerer In-
terventionen und eine atonische Blutung
nach vermeintlich verzégerter Plazentals-
sung. Die meisten der beschriebenen In-
terventionen wirken harmlos, wie Wasser-
geburt, Abnabeln, Kontrolle der Blasenfiil-
lung, Akupunktur, Fufireflexzonenmassage.
Hildebrandt erldutert zu jeder dieser Inter-
ventionen, welchen méglichen Part sie dazu
beigetragen haben kénnte, dass esam Ende
zu einer Atonie kommt. So hinterfragt er
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auch, ab wann eine Regelwidrigkeit der Pla-
zentalosung vorliegt: »Es gibt Kliniken, die
tatsichlich bereits 30 Minuten nach der
Geburt des Kindes von einer Plazentareten-
tion sprechen, was weder altem geburtshilf-
lichen Wissen entspricht noch wissen-
schaftlicher Evidenz standhilt. Ich halte es
grundsitzlich fiir falsch, vor Ablauf der
zweiten postnatalen Stunde irgendwelche
Aktivititen zu ergreifen, weil diese aus den
genannten Griinden cher destruktiv als
konstruktiv sind.«'? Die Griinde sind in
seinem Fallbeispiel ausfiihrlich beschrie-
ben.

Wer, wie, warum -

es gibt viele Griinde

Vor Ablauf von zwei Stunden nicht aktiv
werden — ich kann mir vorstellen, dass einige
Kolleginnen von dieser Vorstellung fasziniert
sind. Das kommt vielleicht ihren Idealen von
einer interventionsfreien oder -armen Ge-
burtshilfe niher. Gleichzeitig haben sie viel-
leicht Angst, sie kénnten sich juristisch an-
greifbar machen, wenn sie zwei Stunden
zuwarten? Andere Kolleginnen finden den
Gedankengang von Hildebrandt woméglich
absurd. Die tigliche Praxis in der Klinik be-
stitigt doch, dass dieses Management, nach
30 Minuten anzufangen die Plazenta zu ho-
len, gut klappt.

Bei der Frage, wer warum wie interveniert,
geht es anscheinend nicht nur darum, Mut-
ter und Kind Erleichterung zu verschaffen
und einen eventuellen Schaden abzuwenden.
Es gehtauch nicht nur um die Haltung; sehe
ich die Geburt als potenziell funktionierend
oder nicht funktionierend. Auch steht die
Effektivitit eher selten im Vordergrund des
Handelns.

Wie viele und welche Interventionen vor-
genommen werden, hingt meines Erachtens
von einer Reihe Faktoren ab (die folgende
Liste ist nicht vollstindig; vielleicht hilft sie,
das eigene Handeln zu hinterfragen, und er-
muntert, nach weiteren Quellen dafiir zu
suchen):
= Interventionen hingen unter anderem da-

von ab, wie eine geburtshilfliche Situation

beurteilt wird — wie das oben genannte

Beispiel von Hildebrandt zeigt.
= Personalknappheit kann zu Interventionen

fithren. Aus Gesprichen mit Kolleginnen

(und eigener Erfahrung) weif§ ich, dass der

Einsatz von Schmerzmitteln proportional
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zur Zahl der betreuten Frauen steigt — um
nur ein Beispiel zu nennen.

= Ahnlich verhilt es sich bei akuter Uberfor-
derung oder Burn-out. Der Kollegin fillt
es schwer, eine Beziechung zur Frau aufzu-
bauen (oder es ist ihr gar nicht maglich),
so kommt es vermehrt zu dem Bestreben,
sich der Arbeit irgendwie zu entledigen.

= Natiirlich bestimmen auch die Regeln des
Hauses die Interventionen: In einem Haus
ist das Legen eines vendsen Zugangs bei
allen Kreiflenden iiblich, in einem anderen
nicht.

= Organisatorische Griinde kénnen auch
Ursache fiir Interventionen sein, zum Bei-
spiel wenn der Kreif$saal schnell frei wer-
den muss, weil schon die nichsten Frauen
mit Wehen warten.

= Manchmal méchte eine Hebamme auch
noch gerne das Kind holen, bevor die
Schicht zu Ende ist — da kann es verlo-
ckend sein, die Geburt etwas zu beschleu-
nigen.

= Auch Geld spielt eine Rolle. Das deutsche
Gesundheitssystem belohnt die meisten
Interventionen finanziell.

= Wie an anderer Stelle in diesem Heft behan-
delt, fithrt auch der forensische Druck zu
Interventionen, denn Handeln ist gesell-
schaftlich anerkannter als Nicht-Handeln.
Die Angst vor der Frage des Gutachters » Wa-
rum haben Sie das-und-das nicht gemacht?«
ist grofer also die Angst vor der Frage «Wa-
rum haben Sie das-und-das gemacht?«!

= Nicht zu unterschitzen ist auch die Per-
sonlichkeit jeder einzelnen Hebamme oder
Arztin. Der Fachbegriff dafiir heif3t »phy-
sican factor« (Arztfaktor). Er trifft aber
auch auf Hebammen zu. So stellte eine
Arbeitsgruppe der University of Hert-
fordshire in Groflbritannien fest, dass
Hebammen, die in Kliniken mit hohen
Interventionsraten arbeiten, das Risiko
einer gesunden Frau mit komplikationslo-
sem Schwangerschafts- oder Geburtsver-
lauf hoher einschitzten als Hebammen,
die in Kliniken arbeiten, in denen weniger
interveniert wird."

= Etwas tun, etwas geben, das ist auch ein
Zeichen der Fiirsorge. Die Frau wird ver-
sorgt, zum Beispiel mit Medikamenten,
Massagen oder mit einer Akupunkturbe-
handlung. Es vermittelt der KreifSenden
das Gefiihl, gesehen und wahrgenom-
men zu werden, und der Hebamme/
Arztin das gute Gefiihl, etwas zu geben,

im wahrsten Sinne des Wortes fiirsorg-
lich zu sein.
= Zu guter Letzt wird auch immer wieder
betont, dass es die Frauen sind, die dieses
Handeln, diese Behandlung wiinschen —ja
sogar fordern. Es sind die Frauen, die aus-
driicklich nach einer Hebamme suchen,
die Akupunktur anbietet, die sich eine
Klinik aussuchen, in der sie sich einen Kai-
serschnitt wiinschen kénnen, und so wei-
ter. Im Sinne von guter Dienstleistung
kann man sich zur Devise machen, diese
Wiinsche zu erfiillen. Interessant ist in die-
sem Zusammenhang die Frage, wie diese
Begehrlichkeiten geweckt wurden/werden
konnten.
Keiner dieser méglichen Einflussfaktoren hat
die Effektivitit (im Sinne von Frau und
Kind) im Sinn. Viele dienen dazu, sich selbst
zu entlasten. Dass das im stressigen Klinikall-
tag leicht in den Vordergrund riicke, ist ver-
stindlich. Dennoch kann es lohnen, jede
einzelne Intervention zu hinterfragen —auch
wenn sie noch so unbedeutend scheint —und
sich im Umgang mit der Frau immer wieder
zu vergegenwirtigen: Auch ich als Hebamme
bin eine Intervention.
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