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1. Einleitung

Warum Wassergeburt ? Die Geburt eines Kindes, in besonderem Malle die des ersten
Kindes, bedeutet einen grolen Einschnitt in das Leben einer Frau und in das Leben eines
Elternpaares.

Die Bedeutung der Geburt als "Life-Event", als einzigartiges Lebens-Ereignis (Kentenich
1998) riickt in der Gesellschaft immer mehr ins Bewusstsein. So entsteht von Seiten der
werdenden Eltern die Forderung an die klinische Geburtshilfe, neben der grotmoglichen
medizinischen Sicherheit Raum zu gewédhren fiir eine -soweit im klinischen Rahmen
mogliche- individuelle Gestaltung der Geburt. Vetter (1996) spricht in diesem

Zusammenhang von der "Apparate- zur Miitter-orientierten Medizin".

Der Ort, an dem Kinder zur Welt kommen, wird von Foucault als "Heterotopie"
bezeichnet. Dies ist ein Ort des gesellschaftlichen Riickzugs in Krisensituationen (Foucault
zitiert nach Barck 1993). Darin kommt zum Ausdruck, dass die Geburt als Krisensituation
eine Regression bedeutet. Auch aus psychoanalytischer Sicht regrediert eine Frau unter der
Geburt. Hierzu passt die Symbolik des Wassers. Sie steht in der Psychoanalyse fiir
Regression. Eine Studienteilnehmerin fasst dies sehr anschaulich in Worte, indem sie auf
die Frage "Warum haben Sie sich zur Wassergeburt entschlossen?" antwortet: "es ist, wie
wenn man selbst noch im Fruchtwasser lage".

Zu der beschriebenen Psychodynamik passt auch der Begriff "privacy", der von Odent
(1992) verwendet wird. Er bedeutet Riickzugsmoglichkeit und Isolation unter der Geburt,
die der Gebdrenden ermoglichen, sich auf dieses sehr urspriingliche und instinktive
Ereignis einzulassen. Die Umgebung des Wassers wird in diesem Zusammenhang als
Raum gesehen, durch den eine Intimsphire entsteht, die einen positiven Einfluss auf die
Geburtsvorginge nimmt.

Vielleicht ist der dargestellte psychodynamische Hintergrund mit verantwortlich fiir die
zunehmende Beliebtheit der Wassergeburt. Auch die Beobachtung, dass die Umgebung des
Wassers einen begiinstigenden FEinfluss auf die psychischen und physiologischen
Geburtsprozesse ausiliben kann, wird hier eine Rolle spielen.

In der vorliegenden Studie sollen die Geburtsmodi Wassergeburt und Bettgeburt in bezug

auf geburtshilfliche Parameter miteinander verglichen werden. Anhand dieser Parameter



soll auch die Sicherheit von Wassergeburten reflektiert werden. Weiterhin soll untersucht
werden, ob die Moglichkeit der Wahl des Geburtsmodus, die wir im Kontext individueller
familienorientierter Geburtsgestaltung sehen, einen Einfluss auf das subjektive
Geburtserlebnis der Frauen hat. Die informellen und assoziativen Hintergriinde - und damit
verbundene Erwartungen - zur Wassergeburt sollen erfragt werden.

Als Instrument dient ein Fragebogen, der nach der Geburt von den Eltern oder von der
Mutter ausgefiillt wurde.

Die vorliegende Studie soll ein Beitrag zur Diskussion um Wassergeburten sein; einer
Diskussion, die sich zwischen den mit diesem Geburtsmodus verbundenen Vorteilen fiir
Mutter und Kind und den Wiinschen der werdenden Eltern auf der einen Seite und der

medizinischen Sicherheit auf der anderen Seite bewegt.



2. Literaturiibersicht

2.1. Anfange der Wassergeburt und ihre Verbreitung heute

In den Annalen der Gesellschaft fiir praktische Medizin Montpellier wird im Jahr 1805 von
einer Geburt berichtet, die "im Bad beendet wird". Das Bad kam hier als Versuch zum
Einsatz, einen Geburtsfortschritt bei vorhandener Wehenschwiche und protrahiertem
Geburtsverlauf in der Austreibungsphase zu erzielen. Als sich die Kreilende im Wasser
befand, setzten dem Bericht zufolge starke Wehen ein und das Kind wurde nach kurzer
Zeit geboren (Embry 1805).

Mitte der 70-iger Jahre begann Odent in einem Krankenhaus in Pithiviers (Frankreich),
Wassergeburten anzuleiten. Dabei ereignete sich die erste Wassergeburt zufillig, als eine
Kreillende, die unter den Wehen ein Bad genommen hatte, dieses zur Geburt ihres Kindes
nicht mehr verlassen konnte, da es bereits geboren wurde (Odent 1996).

Inzwischen hat sich die Praxis der Wassergeburten sowohl im Krankenhaus als auch
auBerklinisch weit verbreitet. Auf der "International Water Birth Conference" in London
1995 wird von 19000 Wassergeburten aus 36 Landern berichtet (Kitzinger 1995).
Hierzulande werden Wassergeburten im Krankenhaus seit Anfang der 80-iger Jahre in
Bensberg im Vinzenz Palotti Hospital durchgefiihrt. Ein Riickblick auf die ersten 1000
Wassergeburten wurde 1996 verdffentlicht (Eldering, Selke 1996). Inzwischen erfreut sich
der Geburtsmodus Wassergeburt zunehmender Beliebtheit unter werdenden Eltern, worauf

viele Kliniken mit der Installation einer Geburtswanne reagierten.
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2.2. Forschung zum Thema Wassergeburt

AuBerten Zimmermann et al. 1993, dass es nur wenige Verdffentlichungen auf
wissenschaftlicher Basis gebe, sind inzwischen einige Studien zur Wassergeburt
verdffentlicht. In der angloamerikanischen Hebammenliteratur wird das Thema
erschopflich behandelt. Hier geht es um die Diskussion der Modalitdten fiir eine
Wassergeburt, die die groBtmogliche Sicherheit fiir Mutter und Kind gewihrleisten. Die
Wassergeburt wird im Kontext einer Geburtshilfe gesehen, die bemiiht ist, der
Entbindenden ein gewisses Mall an Eigenverantwortung und Freiheit in der Entscheidung
zu lassen, wie sie am besten den Geburtsfortgang gestaltet (Jackson et al. 1989, Daniels
1989). Obwohl Wassergeburten aullerklinisch, zum Beispiel in Geburtszentren schon lange
durchgefiihrt werden, wird auch von Hebammenseite die Notwendigkeit randomisierter
kontrollierter Studien ausgesprochen, um eine Aussage iiber die Sicherheit von
Wassergeburten treffen zu konnen (Harmsworth 1994). Dies besonders, nachdem es zu
kindlichen Todesfillen in Zusammenhang mit Wassergeburten gekommen ist (Reid 1994,
Rosevear et al. 1993).

1983 veroftentlicht Odent einen Bericht iiber die ersten 100 Wassergeburten in seiner
Klinik in Frankreich. Odent setzte das Bad bei Frauen mit sehr schmerzhaften Wehen und
unzureichendem Geburtsfortschritt bei mindestens 5 cm Muttermundsweite als Alternative
zur Applikation von Analgetika ein. Seine Beobachtung zeigte, dass durch ein Bad sowohl
der Einsatz von Schmerzmitteln als auch von Oxytocin reduziert werden konnte.
Episiotomien wurden bei Entbindenden im Wasser nicht durchgefiihrt, trotzdem traten nur
Dammrisse ersten Grades auf (bei 29 von 100 Geburten). Der Autor schlie3t aus dieser
Beobachtung, dass keine erhohten Risiken mit einer Wassergeburt verbunden sind, eine
wissenschaftliche Begriindung bleibt jedoch aus (Odent 1983).

Einen zunichst psychologisch entspannenden Effekt des Wassers, der sich dann positiv auf
den physiologischen Geburtsablauf auswirkt, beschreiben Kliniker, die Wassergeburten
durchfiihren. So kann der Circulus vitiosus Angst-Verspannung-Schmerz durchbrochen
werden, was sich in geringerem Analgetikaverbrauch manifestiert (Eberhard et al. 1993).
Die Ergebnisse der von Eldering und Selke (1996) durchgefiihrten Studie, in der 1000
Wassergeburten retrospektiv. mit Landgeburten derselben Paritit als Kontrollgruppe

verglichen wurden, belegen dies (kein Analgetikabedarf bei 98,9% der Wassergeburten
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versus 79,9% in der Kontrollgruppe). Des weiteren zeigen die Ergebnisse in dem
untersuchten Kollektiv eine geringere Rate an Episiotomien (16% versus 33%). Bei der
Anzahl der Dammverletzungen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede, ebenso
wenig bei APGAR-Scores und Nabelarterien-pH-Werten. Beziiglich des Blutverlustes
waren keine signifikanten Unterschiede nachzuweisen. Zusammenfassend kommen die
Autoren zu dem Ergebnis, dass keine erhohte miitterliche oder kindliche Morbiditdt und
Mortalitdit mit Wassergeburten assoziiert ist. Signifikant geringer ist jedoch der
Schmerzmittelverbrauch unter der Geburt .

Eine weitere Studie zu Wassergeburten wurde von Geissbiihler und Eberhard (1996)
verdffentlicht. Es wurden von 1381 Geburten objektive Daten (APGAR-Scores,
Nabelarterien-pH-Werte, =~ Blutverlust,  Episiotomien, = Dammverletzungen ~ und
Analgetikaverbrauch) ausgewertet, von 2288 Geburten subjektive Daten wie
Geburtserwartung, Geburtserlebnis und Schmerzbeurteilung. In dieser 1991 begonnenen
prospektiven Studie wurden drei Kollektive untersucht: Wassergeburten (n=611), Geburten
auf dem Maiastuhl (n=560) und Bettgeburten (n=1192). Die Kollektive waren beziiglich
der Paritdt identisch. Episiotomien wurden bei 25% der Wassergeburten durchgefiihrt, bei
36% der Maiastuhlgeburten und bei 45% der Bettgeburten. Die Rate an Dammrissen 1. und
II. Grades verhielt sich reziprok zu den Episiotomien: 45% im Wasser, 40% auf dem
Maiastuhl und 28% im Bett. Der Analgetikaverbrauch im Wasser zeigt die gleiche
Tendenz wie in der von Eldering und Selke (1996) durchgefiihrten Studie. 71% der im
Wasser entbundenen Frauen brauchten weder schulmedizinische noch alternative
Analgesie wie Homdopathie, Akupunktur und Quaddeln versus 66% der
Maiastuhlgeburten versus 57% der Bettgeburten. Der Blutverlust, gemessen am
Hamoglobinwert am zweiten Tag postpartum war bei Wassergeburten signifikant geringer
im Vergleich zu Maiastuhl- und Bettgeburten.

Im Fetal Outcome (APGAR, Nabelarterien-pH-Werte) zeigten sich in den drei Kollektiven
keine Unterschiede.

Das Geburtserlebnis wurde “schoner als erwartet” von 28% der im Wasser entbundenen
Frauen angegeben versus 15% der Geburten im Bett versus 20% der Geburten auf dem
Maiastuhl. Dies bedeutet ein signifikant besseres Geburtserlebnis fiir die Entbindungen im
Wasser und auf dem Maiastuhl. Insgesamt beurteilten 60% der Frauen ihre Geburt als

”schon”. Trotzdem gaben 72% der Frauen die Schmerzen als “stark bis fast unertraglich”
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an. Interessanterweise ergibt sich hier kein Zusammenhang zwischen der Stirke des
Geburtsschmerzes und der Beurteilung des Geburtserlebnisses. Schlussfolgernd postulieren
die Autoren, dass alternative Gebdrmethoden wie Wasser- und Maiastuhlgeburten mit
klinischer Geburtsmedizin kombiniert werden konnen, ohne dass sich die Risiken fiir
Mutter und Kind erhéhen.

Eine andere Studie zur Wassergeburt wurde von Angst et al. (1995) verdffentlicht, in der
retrospektiv die Daten drei verschiedener Geburtsmodi (Wassergeburt, Bettgeburt und
Hockergeburt: "siége a bascule" oder "siége obstétrical") von 1990 bis 1993 ausgewertet
wurden (n=1372, davon 21,8% im Wasser, 63% Bettgeburten und 15,2% Hockergeburten).
Es sollen auszugsweise nur die Raten an Episiotomien und Dammrissen betrachtet werden,
Schmerzmittelverbrauch und Blutverlust werden in dieser Studie nicht untersucht. Das
Fetal Outcome zeigt keine Differenzen zwischen den drei Gruppen. Fiir Primiparae
ergaben sich folgende Ergebnisse: 18,6% Episiotomien im Wasser, 52,7% im Bett und
34,9% auf dem Hocker; 45,3% Dammrisse 1. und II. Grades im Wasser, 24,2% im Bett,
46,2% auf dem Gebirhocker. Aufgrund der Ergebnisse schlieBen die Autoren, dass die
Entbindungen in ihrem Krankenhaus mit verschiedenen Geburtsmodi nicht risikoreicher
sind als in einem vergleichbaren anderen Haus ohne diese Angebote.

Aus einer von Thoni (1999) verdffentlichten Studie sollen die Ergebnisse beziiglich des
Schmerzmittelgebrauchs, der Geburtsverletzungen und des Geburtserlebnisses erwéhnt
werden. In dieser Studie wurden drei Kollektive unterschieden: Wassergeburten (n=100),
Geburten im traditionellen Kreibett (n=100) und Hockergeburten (n=54). Es wird
beschrieben, dass keine einzige Frau des Wassergeburtenkollektivs eines Schmerzmittels
bedurft hatte. Beziiglich der Geburtsverletzungen ergab sich, dass 70% der Frauen der
Wassergeburtsgruppe ohne Dammschnitt oder Rissverletzung blieben versus 42% in
beiden anderen Gruppen. 99 von 100 Frauen der Wassergeburtsgruppe beurteilten ihr
Geburtserlebnis als "schon".

Die derzeit jlingste verdffentlichte Studie zu Wassergeburten von Regli et al. (1999)
untersucht retrospektiv die Daten der ersten 100 intendierten Wassergeburten der
Universititsfrauenklinik Bern, von denen letztendlich 78 im Wasser beendet wurden.
Mittels "matched pairs" wurde eine Kontrollgruppe gebildet. Die Ergebnisse zeigen
signifikante Unterschiede beziiglich der Rate an Episiotomien (n=30 versus n=53 in der

Kontrollgruppe; p<0.001), der Applikation von Oxytocin (n=16 versus n=49; p<0,001) und
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der Periduralandsthesie (n=1 versus n=18; p<0.001). In der Subgruppe der Primiparae
(n=56) waren im Wasser signifikant mehr Dammrisse 1. Grades zu verzeichnen (n=8 vs.
n=1; p<0.05). Nichtsignifikant unterschieden sich hohergradige Dammrisse und der
Gebrauch von Schmerzmitteln. Beziiglich des Fetal Outcomes ergab sich nur beim 1-
Minuten-APGAR-Wert ein statistisch signifikanter Unterschied: 14 versus drei
Neugeborene hatten einen Wert <7. Bei Nabelarterien-pH-Werten und kindlichen Infekten

mit Antibiotikabedarf ergab sich kein signifikanter Unterschied.

2.3. Forschung zum Thema Bad unter der Geburt und in der Schwangerschaft

2.3.1. Das Entspannungsbad unter der Geburt

Schon in der Antike wusste man um die entspannende Wirkung warmer Béider. Unter der
Geburt, besonders in der Eréffnungsphase wird das warme Bad seit Generationen zur
Schmerzlinderung und Anregung der Wehentitigkeit eingesetzt (Brown 1982).

In einer Reihe von Studien wurden die Auswirkungen eines Bades unter der Geburt auf
verschiedene Parameter hin untersucht. Sie sollen im folgenden dargestellt werden.

Eine dénische Studie untersuchte die Auswirkung des Bades unter der Geburt auf die
Parameter Geburtszeit, Schmerzmittelverbrauch, Oxytocingabe, die Bewertung der
Geburtsschmerzen durch die Frauen, die Haufigkeit operativer Eingriffe und postpartaler
Komplikationen sowie auf das Fetal Outcome. Hierzu wurde eine Gruppe Kreilender mit
und eine Gruppe Kreilender ohne Bad (Kontrollgruppe) unter der Geburt miteinander
verglichen. Die Ergebnisse ergaben eine schnellere Muttermunds6ffnung bei Frauen, die
ein Bad genommen hatten, im Vergleich zur Kontrollgruppe (2,5 cm pro Stunde versus
1,26 cm pro Stunde). Die Geburtszeit insgesamt blieb jedoch gleich. Bei allen anderen
Parametern ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen,
selbst der Analgetikaverbrauch war gleich. Beziiglich der Geburtsschmerzen ist jedoch zu
sagen, dass in der untersuchten Gruppe eine Abnahme der Schmerzen wéhrend der ersten
Stunde im Wasser erreicht wurde. Im weiteren Geburtsverlauf zeigte sich kein Unterschied
zwischen beiden Gruppen, wobei der Ausgangswert vor FEintritt ins Bad in der

untersuchten Gruppe signifikant héher war.
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Die Autoren schlieen aus dieser Studie, dass ein warmes Bad unter der Geburt kein
erhohtes Risiko fiir Mutter und Kind bedeutet. Sie sehen es als Moglichkeit fiir die
Gebdrende, zu entspannen und dadurch Angst und Schmerzen zu reduzieren. Dies kann
durch verminderte sympathische Aktivitdt auch zur Stimulation der Wehentétigkeit
beitragen (Lenstrup et al. 1987).

Auf die gleichen Ergebnisse beziiglich des Analgetika- und Oxytocinverbrauchs kommen
Schorn et al. (1993) in einer Studie mit 93 Gebarenden, von denen 45 unter den Wehen ein
Bad nahmen und 48 kein Bad nahmen. In der Eroffnungs- und Austreibungsphase zeigten
sich zeitlich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Beziiglich des Fetal
Outcomes, gemessen an den APGAR-Scores ergab sich keine Differenz.

Waldenstrom und Nilsson (1994) analysierten im Rahmen einer Geburtszentrumsstudie
unter anderem den Einsatz eines Bades nach erfolgtem Blasensprung. Untersuchte Gruppe
(mit Bad, n=89) und Kontrollgruppe (ohne Bad, n=89) wurden retrospektiv aus dem
Gesamtkollektiv der Geburtszentrumsstudie gebildet. Anliegen dieser Studie war es,
normale geburtshilfliche Betreuung mit "birth center care" im Krankenhaus zu vergleichen
im Hinblick auf medizinische Aspekte, Zufriedenheit der Eltern und Okonomie. Beziiglich
der medizinischen Aspekte wurde die Héaufigkeit von Schmerzmittelgebrauch,
Oxytocingabe, Entbindungszeit nach Blasensprung, die Anzahl von
Fetalblutuntersuchungen, APGAR-Scores der Neugeborenen und Verlegungen auf eine
neonatologische Einheit verglichen. Signifikante Unterschiede ergaben sich nur beziiglich
der Schmerzmittelapplikation und des Einsatzes von Oxytocin in der Austreibungsphase.
Beide waren in der Versuchsgruppe geringer (Pethidine und Entonox: 11,2% versus 34%;
Oxytocin in der Austreibungsphase: 15,7% versus 29,2%). Des weiteren untersuchten die
Autoren in Form von "matched pairs" (n=89), ob nach erfolgtem Blasensprung durch ein
Bad die miitterliche und kindliche Morbiditét anstieg. In diesem Punkt kamen sie zu dem
Ergebnis, dass statistisch kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen besteht,
wohl aber eine Tendenz zu erhohter Morbiditét in der Versuchsgruppe. In den Subgruppen
mit prolongiertem Blasensprung (>24 Stunden) hatten signifikant weniger Neugeborene
der Versuchsgruppe einen 5-Minuten-APGAR-Wert von 10 im Vergleich zur
Kontrollgruppe (10 versus 18 bei n=19 bzw. n=20). Weiterhin war in der Versuchsgruppe
die Gesamtliegedauer auf der neonatologischen Einheit als Ausdruck erhdhter Morbiditét

langer. Zeichen fiir eine Amnionitis (Fieber >38°C) waren bei den Gebdrenden der
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Versuchsgruppe ebenfalls hdufiger als in der Kontrollgruppe (7 versus 3).

Abschliefend kommen die Autoren zu dem Schluss, dass ein vorsichtiger Umgang mit
dem Bad nach erfolgtem Blasensprung gepflegt werden muss. Trotzdem diskutieren sie,
dass letztendlich die Frage offen bleibt, auf welche Faktoren die erhohte Morbiditdt nach
prolongiertem Blasensprung zuriickzufiihren ist. Moglicherweise spielen hier Faktoren wie
die Anzahl vaginaler Untersuchungen eine Rolle (Waldenstrom & Nilsson 1992).

Auch Mesrogli et al. (1987) untersuchten den Einfluss eines Bades unter der Geburt nach
erfolgtem Blasensprung. Von 60 Frauen mit vorzeitigem Blasensprung nahmen 30 ein
Bad. Die Ergebnisse zeigen, dass Zeichen eines Amnioninfektionssyndroms (Leukozytose
>16000/mm’ oder Temperaturanstieg >38°C axillr) in der Gruppe mit Bad signifikant
geringer waren als in der Gruppe ohne Bad (13% versus 40%). Gleichzeitig war die
Geburtsdauer in der Badgruppe kiirzer: 12 h 50 min versus 17 h 10 min. Das Fetal
Outcome wurde in dieser Studie nicht untersucht. Die Autoren postulieren abschlieBend,
dass der vorzeitige Blasensprung keine Kontraindikation fiir ein Bad unter der Geburt
darstellt. Es kann im Gegenteil den Geburtsvorgang positiv beeinflussen und durch die
kiirzere Geburtsdauer die Rate aufsteigender Infektionen verringern.

Eriksson et al. (1996) veroffentlichten eine Studie mit 1385 Frauen, in der sie die
Morbiditdt nach vorzeitigem Blasensprung nach der 34. Schwangerschaftswoche durch ein
Bad unter den Wehen untersuchten. Zur Bad-Gruppe zéhlten in dieser nichtrandomisierten
Studie 538 Frauen, zur Referenzgruppe 847 Frauen. 1,1% der Frauen der Badgruppe
erlitten eine Chorioamnionitis (Temperatur >38°C und/oder C-reaktives Protein >40
mg/dl), in der Referenzgruppe waren es 0,2%, ein Ergebnis, das die statistische Signifikanz
knapp verfehlt (p=0,06).

Eine von Cammu et al. (1994) ver6ffentlichte Studie soll erwihnt werden, in der der Frage
nachgegangen wird, ob ein Bad unter der Geburt Wehenschmerzen lindert und wie das Bad
von den Gebdrenden erlebt wird. In Form einer prospektiven randomisierten Studie wurden
54 Gebdrende mit Bad unter der Geburt und 56 ohne Bad miteinander verglichen.
Beziiglich des Schmerzerlebnisses, gemessen mit einer visuellen Analogskala, ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Nach der Geburt wurden die
Frauen der Badgruppe gefragt, wie sie das Bad empfunden hétten. 80% der Frauen gaben
an, das Bad hitte einen lindernden Effekt auf die Schmerzen gehabt. Mit einer Ausnahme

wurde von allen der entspannende Effekt in den Wehenpausen genannt.
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2.3.2. Das Bad in der Schwangerschaft

Mesrogli (1987) untersuchte in der oben erwéhnten Studie auch die Auswirkungen eines
warmen Bades auf den miitterlichen und kindlichen Organismus im letzten Trimenon der
Schwangerschaft. Das Kollektiv bestand aus 41 Schwangeren zwischen der 30. und 35.
Schwangerschaftswoche, die insgesamt 100 Bédder  durchfiihrten.  Mittels
Unterwasserkardiotokographie wurden wéhrend des Bades sowie vorher und nachher die
kindlichen Herztone aufgezeichnet, bei den Miittern wurden Gewicht, Puls und Blutdruck
vor, wihrend und nach dem Bad gemessen. Die Ergebnisse zeigen im CTG eine
signifikante Zunahme der Akzelerationen in Zusammenhang mit Kindsbewegungen
wiahrend des Bades, Dezelerationen wurden nicht beobachtet. Saltatorische
Oszillationstypen waren wahrend des Bades signifikant hdufiger als vorher und nachher,
eingeengt undulatorische Verldufe nahmen im Bad ab. Hieraus folgern die Autoren, dass
das Bad einen Weckreiz fiir den Feten darstellt, auf den er mit verstirkten Bewegungen
reagiert. Miitterlicherseits kam es im Bad zu einem signifikanten Anstieg des systolischen
Blutdrucks um durchschnittlich 6 mmHg und zu einem Gewichtsverlust um circa 300 g.
Die Autoren vermuten, dass es durch die Zunahme der Blutdruckamplitude zu einer

besseren Perfusion des Uterus und damit der fetoplazentaren Einheit kommt.
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2.4. Verianderungen physiologischer Parameter durch Wasserimmersion

2.4.1. Himodynamische Verianderungen nach Wasserimmersion

Die Wasserimmersion des ganzen Korpers in halbaufrecht-sitzender Haltung mit
Ausnahme des Kopfes fiihrt zu diversen Verdnderungen physiologischer Parameter. Durch
den hydrostatischen Druck, der auf die Extremitdten wirkt, kommt es zu einem relativen
Anstieg des intrathorakalen Fliissigkeitsvolumens (Epstein 1978; Anderson et al. 1985).
Weiterhin kommt es zu einem Anstieg des kardialen Schlagvolumens um die Hilfte (30-
85%). Da sich der Blutdruck nicht signifikant d&ndert, muss angenommen werden, dass der
periphere Widerstand abnimmt und gleichzeitig die periphere Zirkulation ansteigt (O'Hare
et al. 1985; Weston et al. 1987). Des weiteren verschiebt sich die Fliissigkeit vom
Extrazellularraum und/oder Intrazellularraum in den Intravasalraum, vergroBert das
Plasmavolumen und bewirkt dadurch eine Haemodilution (Greenleaf et al. 1981, O'Hare
1985). Auch fiihrt ein Bad zu der sogenannten Baddiurese, einer signifikant erh6hten
Diurese und Natriurese (Anderson 1985; Mesrogli et al. 1987). Diurese und Natriurese bei

Wasserimmersion werden in Kapitel 2.4.3. ausfiihrlicher besprochen.

2.4.2. Hormonelle Verinderungen und Blutdruckschwankungen durch

Wasserimmersion

Doniec-Ulman et al. (1987) untersuchten in einer klinischen Studie den Effekt der
Wasserimmersion auf die Parameter Blutdruck, Plasmarenin-Aktivitdt, Aldosteron,
Vasopressin und Atriales Natriuretisches Peptid. Das untersuchte Kollektiv bestand aus
zwei Gruppen: gesunden Schwangeren und Schwangeren mit leichter und mittlerer
hypertensiver ~ Schwangerschaftserkrankung.  Die  Kontrollgruppe  wurde  von
nichtschwangeren gesunden Frauen gebildet. Die Frauen blieben 120 Minuten in der
Badewanne bei einer Wassertemperatur von 35-36°C. Nach 0, 60 und 120 Minuten wurden
Blutdruckmessungen und Blutentnahmen durchgefiihrt, unmittelbar vor und unmittelbar
nach dem Bad wurden die Frauen gewogen. Beziiglich der Blutdruckwerte zeigen die

Ergebnisse in allen drei Gruppen einen signifikanten Abfall des mittleren arteriellen
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Blutdrucks nach einer Stunde. Nach zwei Stunden hatte sich im Mittel der Blutdruck der
gesunden Schwangeren normalisiert, der Blutdruck der hypertensiven Schwangeren hatte
sich wieder dem Ausgangswert angendhert und in der Kontrollgruppe war er supprimiert
geblieben. Wihrend des Bades kam es zu einem Gewichtsverlust von im Mittel 660 g in
allen drei Gruppen. Die hormonellen Verdnderungen standen in keinem signifikanten
Zusammenhang mit den Verdnderungen von mittlerem arteriellen Blutdruck und

Gewichtsverlust.

2.4.3. Blutvolumenzunahme, ANP (Atriales natriuretisches Peptid) und Oxytocin

Wurde in Kapitel 2.4.1. ausgefiihrt, daB durch Wasserimmersion das intrathorakale
Fliissigkeitsvolumen zunehme, so ist dies einer akuten zentralen Blutvolumenzunahme
durch Wasserimmersion gleichzustellen (Ogihara et al. 1986; Norsk & Epstein 1988).
Nach Ogihara et al. (1986) fiihrt die zentrale Hypervoldmie bei Wasserimmersion zur
gesteigerten Sekretion von ANP, die, wie die Autoren annehmen, an der
wasserimmersionsbedingten Diurese und Natriurese beteiligt ist. Weiterhin wurde an fiinf
Probanden eine Suppression der Plasmareninaktivitit, des Plasmanoradrenalins und des
Plasmacortisols unter Wasserimmersion beobachtet, widhrend die Plasmaspiegel von
Aldosteron, Adrenalin und Antidiuretischem Hormon (ADH) nicht signifikant verdndert
waren. Gutkowska et al. (1997) zufolge, die im Tierversuch iiber zentrales ANP forschen,
wird die Sekretion von ANP aus kardialen Myozyten neuroendokrin moduliert. Nach ihrer
Hypothese kommt es durch Volumenzunahme zur Stimulation von Barorezeptoren im
rechten Vorhof, im Karotis-Aorten-Sinus und in der Niere, wodurch Afferenzen zum
Hirnstamm und Hypothalamus moduliert werden. Im Hypothalamus werden ANP-erge
Neurone aktiviert, die zur Freisetzung von Oxytocin aus der Neurohypophyse fiihren.
Dieses zirkuliert zum rechten Vorhof, wo es auf die Ausschiittung von ANP Einfluss
nimmt. Infolge einer Blutvolumenzunahme kommt es auch zur Synthese und Freisetzung
von ANP aus dem zentralen ANP-ergen System. Von dem auf zwei Wegen freigesetztem
ANP wird angenommen, fiir die Diurese und Natriurese bei Volumenexpansion wichtig zu
sein. Diese Hypothese wird gestiitzt von den Ergebnissen Haanwinckels et al. (1995). Sie

untersuchten die Wirkung der Blutvolumenzunahme durch intraatrial injiziertes
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isotonisches Volumen und die Wirkung von direkt intravends appliziertem Oxytocin in
Ratten. Infolge der Blutvolumenzunahme kam es zum Anstieg von Oxytocin und ANP im
Plasma. Der Oxytocinanstieg war sogar grofler als der durch Saugen ausgeloste
Oxytocinanstieg bei laktierenden Ratten. Nach intravendser Injektion von Oxytocin konnte
ein im iibrigen dosisabhéngiger Anstieg von ANP nachgewiesen werden.

Zur Erlduterung der wasserimmersionsbedingten Diurese und Natriurese soll ein &lterer
Ubersichtsartikel von Norsk und Epstein (1988) erwihnt werden, in dem die Autoren
mogliche Mechanismen dieses multifaktoriellen Geschehens zusammenfassen.
Verschiedene Systeme werden von verschiedenen Autoren fiir die Natriurese bei
Wasserimmersion verantwortlich gemacht:

1. Suppression des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems

2. Erhéhung renaler Prostaglandine

3. Umverteilung des intrarenalen Blutflusses

4. Veranderungen peritubuldrer physikalischer Krifte

5. Abnahme der renalen sympathischen Aktivitét

6. Zunahme der dopaminergen Aktivitit und

7. der schon erwéhnte erhohte Level zirkulierenden ANPs. Die unter 2. und 5. genannten
Punkte werden auch als mogliche Faktoren bei der Entstehung der Diurese bei
Wasserimmersion angesehen. Des weiteren werden hierfiir eine erhohte Filtrationsleistung

der Niere und die Suppression von Vasopressin diskutiert.
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2.5 Geburtsschmerzen

Dieses Kapitel soll einen Uberblick iiber die physiologische Schmerzleitung der
Geburtsschmerzen und mogliche Auswirkungen auf Mutter und Kind geben. Aus der
Literatur verfiigbare Aspekte zur Beeinflussung von Geburtsschmerzen sollen dargestellt

werden.

2.5.1. Zur Physiologie des Geburtsschmerzes

Mehrere Faktoren spielen bei der Entstehung von Geburtsschmerzen eine Rolle. Zum einen
wird durch die uterinen Kontraktionen der Aufhingeapparat des Uterus stark belastet und
Druck auf die Beckenorgane ausgeiibt. Im Uterusgewebe selbst kommt es zu
Faserverschiebungen, Gefdfverengungen und daraus resultierend zur Hypoxie. Daraus
entstehen Anoxieschmerzen. Schmerzempfindungen aus dem Corpus uteri werden iiber die
sympathischen Fasern des Nervus hypogastricus inferior, des Nervus praesacralis und des
sympathischen Grenzstranges zu den hinteren Riickenmarkswurzeln Th10 bis L1 geleitet.
Als groBte Schmerzquelle wird der Zervixdilatationsschmerz angesehen, der umso grofer
ist, je groBer der zervikale Eroffnungswiderstand ist. Dieser Schmerz wird tiber die
parasympathischen Anteile der Nervi pelvici zu den dorsalen Wurzeln S2 bis S4 geleitet.
Der Dehnungsschmerz des Beckenbodens in der Austreibungsphase und beim Durchtritt
des Kopfes erreicht ebenfalls die Wurzeln S2 bis S4 iiber den Nervus pudendus und den
Plexus sacralis. Die genannten Afferenzen werden iiber den Tractus spinothalamicus und
den Tractus spinoreticularis nach zentral weitergeleitet. Im Bereich des Neokortex wird die
Schmerzafferenz kognitiv verarbeitet, was mit dem bewussten Schmerzerleben korreliert.
Im limbischen System erfolgt die affektive Schmerzantwort und in der Thalamus-
Hypophysen-Achse die hormonell-endokrine Reaktion auf den Schmerz (Lukesch 1981;
Knitza 1998). Neuronale Verbindungen vom Thalamus zum frontalen Kortex wirken
aktivierend, was als kortikale Weckwirkung des Wehenschmerzes bezeichnet wird

(Roemer 1967).
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2.5.2. Auswirkungen der Geburtsschmerzen auf Mutter und Kind

Unabhéngig vom subjektiven Erleben der Geburtsschmerzen gibt es objektiv messbare
Auswirkungen der Schmerzen auf den miitterlichen und fetalen Organismus, die durchaus
nachteilig sein konnen. So stellt die Geburt an sich eine mittelstarke korperliche Arbeit dar,
die als solche mit erhhtem Sauerstoffverbrauch einhergeht. Kommen intensive Schmerzen
hinzu, steigert sich die kardiorespiratorische Funktion mit der Konsequenz, dass der O»-
Bedarf im Sinne einer Stressantwort ansteigt. Die Katecholaminausschiittung nimmt zu,
welche die Wehentdtigkeit, die uterine Durchblutung und die Versorgung des Feten
negativ beeinflussen kann. Nach Bonica & Mc Donald (1990) treten folgende
Verianderungen auf ("stress response to injury"):

eSteigerung der Atmung bzw. der Hyperventilation

eAnstieg von Herzfrequenz und Herzzeitvolumen

eAnstieg des Blutdrucks

eVerschlechterung des miitterlichen Sauren- Basen-Status

eAnstieg der Katecholamine

eZunahme der Wehentatigkeit (Noradrenalin)

e Abnahme der Wehentitigkeit (Adrenalin, Cortisol)

e Abnahme der uterinen Durchblutung (Noradrenalin)

eVerschlechterung der fetalen Oxygenierung

(Huch 1996; Bonica & Mc Donald 1990).
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2.5.3. Psychische, physische und kulturelle Einfliisse auf Geburtsschmerzen

Im Folgenden soll der Einfluss psychischer-, physischer- und kultureller Faktoren auf
Geburtsschmerzen thematisiert werden.

Zunichst ist anzumerken, dass Geburtsschmerzen zu den am stirksten empfundenen
Schmerzen tiberhaupt gehoren. Hierzu untersuchte Melzack et al. (1981; Melzack 1984)
mittels eines Fragebogens (McGill Pain Questionnaire) die Schmerzen von Patienten aus
verschiedenen medizinischen Bereichen, um sie miteinander zu vergleichen. Auch wenn
ein solcher Vergleich wegen der subjektiven Bewertung und Bedeutung des Schmerzes fiir
die einzelne Person nur begrenzt moglich ist, kommt er zu dem Ergebnis, dass
Geburtsschmerzen zu den intensivsten Schmerzen iiberhaupt gehdren. Ubertroffen werden
sie nach seiner Untersuchung nur von Kausalgien chronischer Schmerzpatienten und
Amputationsschmerzen eines Fingers. Aus der Untersuchung geht auch hervor, dass die
Geburtsschmerzen bei Primiparae grofler sind als bei Multiparae und unter ersteren
geringer, wenn an einer Geburtsvorbereitung ("prepared childbirth training")
teilgenommen wurde.

Dick-Read (1950) postulierte schon in den 30-iger Jahren, dass Angst bei der Entstehung
von Geburtsschmerzen eine wesentliche Rolle spielt. Durch Angst kommt es zur
Verspannung der Uterusmuskulatur, wodurch die Kontraktionen schmerzhaft werden.
Dieser Gedanke wurde von Lamaze (1970) wiederaufgegriffen und ist heute Inhalt vieler
psychoprophylaktischer Geburtsvorbereitungsformen. Psychoprophylaktische
Geburtsvorbereitung beinhaltet Aufkldrung iiber den Geburtsablauf, Atemiibungen und
Gymnastik mit dem Ziel der Entspannung unter der Geburt. Dies ermdglicht, dass das
"Angst-Spasmus-Schmerzsyndrom" durchbrochen werden kann (Pschyrembel &
Dudenhausen 1994; Quaas 1994).

Melzack et al. (1984) untersuchte in einer anderen Studie den Einfluss physischer und
psychischer Faktoren auf die Stirke des Geburtsschmerzes. Dabei kam er zu dem Ergebnis,
dass die Geburtsschmerzen generell mit fortschreitender Zervixdilatation und zunehmender
Wehenfrequenz stirker werden. Weiterhin zeigte sich bei Primiparae, dass das
Korpergewicht vor der Schwangerschaft (auf die Grofe bezogen) positiv korreliert war mit
der Stirke des Geburtsschmerzes. Bei Multiparae stand hinzukommend das

Geburtsgewicht des Kindes in positiver Korrelation mit den Geburtsschmerzen. Frauen mit
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Menstruationsbeschwerden in der Anamnese litten ebenfalls unter stirkeren
Geburtsschmerzen als Frauen ohne eine solche Anamnese. Das Alter der Frauen war
negativ korreliert zu den Geburtsschmerzen, das heiflt, dltere Frauen erlebten weniger
starke Schmerzen als jiingere. Der Einfluss von Geburtsvorbereitungskursen zeigte sich
auch in dieser Studie als Parameter, der sich mildernd auf die Schmerzen auswirkt. Ebenso
litten Primiparae unter stirkeren Schmerzen als Multiparae.

Zusammenfassend demonstriert die Studie, dass sowohl physische als auch psychische
Variablen einen Einfluss auf die Stirke von Geburtsschmerzen haben. Sie hebt hervor, dass
von psychoprophylaktischer Geburtsvorbereitung eine Milderung des Schmerzerlebens
erwartet werden kann, nicht jedoch, dass eine Geburt ganz ohne Schmerzen verlautft.

Auch die kulturelle Umgebung kann die Stirke der Geburtsschmerzen pragen. Aus den
Ergebnissen einer vergleichenden Studie von Senden (1988) mit holldndischen und
amerikanischen Gebdrenden wird deutlich, dass die vorher von den Frauen erwarteten
Geburtsschmerzen die tatsichliche Stdrke der Schmerzen und den Umgang damit
beeinflussen. Von den amerikanischen Studienteilnehmerinnen wurden stirkere Schmerzen
erwartet als von den hollindischen Studienteilnehmerinnen. Demzufolge gingen
Amerikanerinnen auch schon vorab davon aus, Schmerzmittel unter der Geburt zu
erhalten, was bei den Hollanderinnen nicht der Fall war. Diese Einstellungen schlugen sich
im Schmerzmittelverbrauch nieder: von den Holldnderinnen kamen 61% ohne jegliche

Schmerzmittel aus, bei den Amerikanerinnen waren es nur 16%.
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2.6. Fetale Physiologie

Nachdem davon auszugehen ist, dass das Wohl der Mutter durch die Wassergeburt nicht
beeintrachtigt wird, spielt die Frage nach der fetalen und neonatalen Physiologie
letztendlich die entscheidende Rolle bei der Diskussion um Wassergeburten. Die
Mechanismen, die insbesondere beziiglich der Atmung des Neugeborenen ablaufen, sind
jedoch noch nicht ausreichend verstanden und erforscht (Johnson 1996).

So kann dieses Kapitel nur eine Anndherung an die Vorginge sein, die beim Neugeborenen
bei einer Geburt ins Wasser erfolgen. Forschungsergebnisse, die in engerem oder weiterem
Zusammenhang mit diesem Thema stehen, sollen hier dargestellt werden.

Bereits in utero praktiziert der Fet Atembewegungen. Diese Atembewegungen sind
entscheidend fiir die Entwicklung der noch mit Fruchtwasser gefiillten Lungen, wie Fewell
et al. (1983) an Schafsfeten zeigen konnten. Verschiedene Faktoren sind bekannt, die die

"Atmung" des Feten beeinflussen konnen: Abbildung (Johnson 1996).

Inhibition Stimulus

1. Endocrine
Brain (lateral pons): Endorphins chronic changes and drugs may override

Placenta: Prostaglandin E2
Progesterone/Estrogen
Adenosine behavioural thermogenesis intact
hot — panting
cool — shivering and breathing
2. Temperature-Ambient 37°C

trigeminal area
vagus
3. Metabolism - non-shivering thermogenesis
inhibited —

. ()BREATHING(Y)—
4. Chemical: Hypoxia N Chronic sublethal override

(severe = gasping)

5. Water- Airway chemoreceptors
Larynx- mucosa-vagus nerve

Hypercapnia

Apnea
Arousal
Swallowing N
Bradycardia \ physiological solutions
Hypertension

Redistribution of blood flow to brain and heart
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Die Umgebungstemperatur spielt die Schliisselrolle in der Stimulation und Inhibition der
Atmung. Wie Johnston et al. (1988) an Schafsfeten in utero zeigen konnten, initiiert das
Abkiihlen der Umgebung um 1-2°C Atembewegungen. Die Rezeptoren, die die
Temperatur detektieren, befinden sich in der Maxillarregion. Sie initiieren die "diving
response", die durch Apnoe, Weckwirkung, Bradykardie, Hypertension und Umverteilung
des Blutvolumens zugunsten von Herz, Gehirn und Nebennieren charakterisiert ist.

Andere Rezeptoren, die eine leicht modifizierte "diving response" auslosen, sind
chemosensitive Rezeptoren im Eingangsbereich des Larynx. Hier findet sich auf der
kaudalen Epiglottisoberfldche und auf den ary-epiglottischen Falten eine der am dichtesten
mit chemosensitiven Rezeptoren besiedelten Regionen der Luftwege. Bei Kontakt der
Schleimhaut mit fremden Stimuli, zu denen auch Wasser gehort, geht von dieser Region
eine starke "diving response" aus, zu der in diesem Fall auch Schlucken gehdrt. Die so
definierte Reflexantwort ist dem laryngealen Reflex oder -Chemoreflex sehr dhnlich. Er ist
durch folgende Komponenten charakterisiert:

eApnoe

eVerschluss der Luftwege

eBradykardie

eperiphere Vasokonstriktion mit Blutdruckanstieg und Blutvolumenumverteilung
eSchlucken

eHusten

eWeckwirkung (Wennergren et al. 1993).

In einer Studie, in der Wennergren et al. (1989) 12 Séuglinge im Alter von 5 bis 28
Wochen untersuchten, die entweder Episoden von ALTE (= apparent live-threatening
event) durchgemacht hatten oder Geschwister von Kindern waren, die an plotzlichem
Kindstod verstorben waren, konnte folgendes gezeigt werden: Die Bradykardie als Teil des
laryngealen Reflexes wurde durch milde Hypoxie (Po,=4,6-8,3 kPa) signifikant verstérkt.
Dabei wurde der Reflex durch Applikation von Wasser in den Larynx der Sauglinge
ausgelost. Unter normoxdmischen Bedingungen verursachte die Applikation von Wasser
bei allen Sauglingen eine voriibergehende Apnoe von im Mittel 2,6 Sekunden, unter
hypoxdmischen Bedingungen lag die Apnoedauer im Mittel bei 5,3 Sekunden.

Dieser auch in Zusammenhang mit ALTE und plotzlichem Kindstod diskutierte Reflex
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kann als Schutz vor der Aspiration fremder Substanzen verstanden werden. Gleichzeitig
wird durch ihn die Koordination von Schlucken und Atmen beim Fiittern unterstiitzt. Nach
Johnson (1996) ist es wahrscheinlich, dass auch bei einer Wassergeburt in warmes Wasser
dieses als Fremdstimulus wirken kann, wenn es auch als unwahrscheinlich erachtet wird,
dass der Eingangsbereich des Larynx mit Wasser in Kontakt kommt. Es wird
hervorgehoben, dass die im Rahmen des laryngealen Reflexes ausgeldste Bradykardie
leicht mit hypoxischer Bradykardie verwechselt werden kann. Kinder, die ins Wasser
geboren werden, sind nicht sofort nach der Geburt simultan den Stimuli der
Spontanatmung kalte Luft, Licht, Gerdusche und Schwerkraft ausgesetzt. Deshalb ist es
moglich, dass der Beginn der Atmung dieser Kinder ruhiger und ohne Schreien verlduft.
Auf der anderen Seite konnte es jedoch auch zur Konsequenz haben, dass sie eher
zyanotisch sind und lidnger nach der Geburt zyanotisch bleiben als direkt an die Luft

geborene Kinder, da sich der effektive Gasaustausch langsamer etabliert.
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2.7. Mikrobiologischer Teil

In diesem Teil soll besprochen werden, woher die Keime stammen, die im Badewasser zu
finden sind und um welche Keime es sich handelt. Ein Anspruch auf Vollstindigkeit wird
hierbei nicht erhoben, es sollen die in diesem Kontext wichtigsten Gattungen im Rahmen

ithres mikrobiologischen Umfelds oder einzeln dargestellt werden.

2.7.1. Die Hautflora der unteren Korperhilfte

Die bakterielle Flora der Haut ist ein wichtiger Faktor des hauteigenen Schutzsystems.
Durch sie wird die intakte Hautoberflaiche weitgehend unempfindlich gegen pathogene
Keime. Bei Konzentrationen zwischen 10> und 10° Keimen/cm” Haut bestehen erhebliche
Schwankungen nicht nur der Keimkonzentration, sondern auch der Zusammensetzung der
Flora verschiedener Korperareale. So finden sich zum Beispiel sehr hohe Keimdichten in
der Perinealregion als feuchte und warme Korperstelle im Gegensatz zur sehr keimarmen
Haut des Unterschenkels. Die Keime besiedeln als Einzelkolonien zum Grofteil die
Haarfollikel. Es wird eine residente von einer transienten Flora unterschieden. Erstere setzt
sich vor allem aus wenigen apathogenen und fakultativ pathogenen Keimgruppen
zusammen, die die grole Masse der Hautkeime ausmachen und keinen Raum lassen fiir die
Besiedlung durch weitere Keimarten. Hauptvertreter der residenten Flora sind
koagulasenegtive Staphylokokken, koryneforme Bakterien und der Hefepilz Malassezia
furfur. Des weiteren kommen auch Mikrokokken und gramnegative Keime wie
Acinetobacter spp., Escherichia coli (E. coli), Klebsiellen und Pseudomonas spp. als
passager residente Keime vor. Die transiente Hautflora wird durch die Umgebung
bestimmt. Sie ist viel artenreicher als die residente Flora, jedoch geringer an Quantitit und
kann sich nur Tage bis Wochen auf der Haut halten. Als Keime kommen neben
apathogenen Keimen auch fakultativ pathogene Keime wie Staphylococcus aureus,

Streptokokken, Neisserien und gramnegative Keime vor (Fritsch 1998).
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2.7.2. Die Vaginalflora

2.7.2.1 Die physiologische Vaginalflora

Die bakterielle Flora der gesunden Vagina dient der Aufrechterhaltung des
physiologischen, sauren Scheidenmilieus. Sie ist damit Bestandteil natiirlicher
Abwehrmechanismen, die aszendierenden Infektionen vorbeugen. Wesentlicher Faktor
dieser Funktion ist der Sduregrad des Vaginalsekrets. Er wird nach klassischer Ansicht
durch milchsdurebildende Bakterien bestimmt, insbesondere Laktobazillenarten.
Laktobazillen bilden Milchsdure aus dem Glykogen der vaginalen Superfizialzellen, die
unter Ostrogeneinfluss (1. Zyklushilfte) wachsen und deren Zytolyse durch Progesteron (2.
Zyklushilfte) begiinstigt wird. Nach Untersuchungen von Kindler (1958) sollen auch
Escherichia coli, verschiedene Streptokokken und Staphylokokkenstimme in der Lage
sein, Milchsdure zu bilden, allerdings mit geringer Bedeutung fiir den Séduregrad der
Scheide. Nach neuerer Auffassung ist jedoch nicht die Milchséure, sondern ebenfalls durch
Laktobazillen gebildetes Wasserstoffperoxyd (H,O,) fiir das saure Scheidenmilieu
verantwortlich. Der pH-Wert des gesunden Vaginalsekrets betrdgt 3,86 bis 4,45, ein
Sduregrad, der von fakultativ pathogenen Keimen weder erreicht, noch vertragen wird

(Mendling 1995).

2.7.2.2 Die pathologische Vaginalflora

Kommt es zu einer Verschiebung des pH-Wertes zum Alkalischen hin, wird das Wachstum
fakultativ-pathogener aerober und anaerober Keime begiinstigt. So bevorzugen
verschiedene Staphylokokkenstimme einen pH-Wert von 4,7, Streptokokken bevorzugen
Werte von 5,0 bis 6.5 und E. coli einen pH-Wert von 5,0. Die meisten dieser Keime gehen
bei Werten unter 4,5 zugrunde (Mendling 1995). Auf die Vielzahl bakterieller Infektionen
der Vagina soll in diesem Kontext nicht eingegangen werden. Als fakultativ-pathogene
Keime der Vaginalflora, die signifikant mit Infektionen des Neugeborenen assoziiert sind,
sollen jedoch B-hdmolysierende Streptokokken der serologischen Gruppe B (= Gruppe B-
Streptokokken = GBS) Escherichia coli, Listeria monocytogenes, Enterokokken und
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Staphylococcus aureus genannt sein. Aus unbekannten Griinden ist die Dominanz
einzelner Keime bei Neugeboreneninfektionen von Zeit zu Zeit wechselnd und unterliegt
geographischen Unterschieden, wobei derzeit GBS in den meisten Regionen der hiufigste

Erreger der neonatalen Sepsis sind (Speer 1998).

2.7.3 Die haufigsten Erreger neonataler Infektionen

In diesem Kapitel sollen als die fiinf hdufigsten Erreger der Frithform von
Neugeboreneninfektionen Gruppe B-Streptokokken, Escherichia coli, Listerien,
Enterokokken und Staphylococcus aureus kurz dargestellt werden. Pathogenetisch
entwickelt sich eine early-onset-Sepsis des Neugeborenen als intrauterine Infektion durch
Aszension der Vaginalkeime besonders nach erfolgtem Blasensprung oder als
deszendierende Infektion transplazentar durch miitterliche Bakteridmie. Auch wihrend der
Passage durch den Geburtskanal kann es zur Ubertragung auf das Neugeborene kommen.
Des weiteren besteht die Moglichkeit der nosokomialen Infektion in den ersten
Lebenstagen.

Gruppe G-Streptokokken sollen als zu den B-hdmolysierenden Streptokokken gehorig
ebenfalls erwidhnt werden, da sie in einer Wasserprobe unserer Untersuchung

nachgewiesen wurden.

2.7.3.1. Streptokokken

Bis zu 30% der amerikanischen und westeuropdischen Frauen sind im Genitaltrakt mit
Gruppe B-Streptokokken kolonisiert. Unter der Geburt kommt es in 40%-70% zu einer
Besiedlung des Neugeborenen. Ca.1% dieser Neugeborenen entwickeln eine early-onset
Infektion. Als Risikofaktoren gelten die Dauer des Blasensprunges, niedriges
Gestationsalter, miitterliches Fieber unter oder nach der Geburt, hohe Keimdichte im
Urogenitaltrakt und ein unzureichender Titer der Mutter gegen Streptokokken (Speer
1998). GBS-Infektionen des Neugeborenen sind mit einer Mortalitit von 20%-60%
behaftet (Martius 1998).
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Zur Pravention miitterlicher und kindlicher GBS-Infektionen gibt es zwei
Moglichkeiten: Chemoprophylaxe und Immunprophylaxe. Wihrend letztere noch
Gegenstand der Forschung ist (English 1995), kann die intrapartale Chemoprophylaxe bei
Schwangeren mit dem Nachweis von GBS in der 35.-37. SSW mit Penicillin G oder
Ampicillin durchgefiihrt werden. Zur Indikation fiir eine Chemprophylaxe existieren
verschiedene Meinungen. Das American College of Obstetricians and Gynecologists gibt

fiir GBS- Trégerinnen folgende Indikationen an:

e vorzeitige Wehentétigkeit (<37.SSW)
eBlasensprung vor der 37.SSW

eBlasensprung >18 h vor der Entbindung
ebereits ein Kind mit neonataler GBS-Infektion

eFieber unter der Geburt (Schuchat et al. 1996).

In einigen Punkten unterscheiden sich diese Empfehlungen von Empfehlungen Kolbens et
al. (1997). Sie empfehlen die intrapartale Antibiotikaprophylaxe bei kolonisierten

Schwangeren mit folgenden Zusatzrisiken:

eFrithgeburtlichkeit <37.SSW

egeschitztes Geburtsgewicht <2500 g

evorzeitiger Blasensprung >12 Std.

epripartal C-reaktives Protein >2 mg/dl oder Leukozytose >1700ul

ebereits ein Kind mit GBS Kolonisation oder —Infektion peripartal.

Fliegner und Garland (1990) fordern die intrapartale Chemoprophylaxe fiir alle GBS-
Tragerinnen. Die Autoren fiihrten in dem Zeitraum von 1981 bis 1988 eine Studie durch, in
der alle Trigerinnen eine intrapartale Chemoprophylaxe erhielten. Es wurden 30197
Geburten analysiert, zur Prozentzahl der Trigerinnen wird jedoch keine Angabe gemacht.
Als Ergebnis trat keine einzige GBS-Infektion bei den Neugeborenen auf.

Zu den humanpathogenen B-himolysierenden Streptokokken der serologischen

Gruppe G gehdren Streptococcus dysgalactiae subsp. equisimilis und die Anginosus-



31

Gruppe mit S. anginosus, S. constellatus und S. intermedius (Ruoff 1999). Sie konnen als
Erreger neonataler Sepsis und Pneumonie auftreten, sind jedoch selten. Wie GBS werden
sie wahrscheinlich meistens intrapartal iibertragen (Klein & Marcy 1995). Generell treten
Gruppe G-Streptokokken als Erreger von Pharyngitis, Puerperalinfektionen, Sepsis und
Endokarditis in Erscheinung, wobei Haut- und Wundinfektionen am hiufigsten sind (Hahn

et al. 1999).

2.7.3.2. Escherichia coli

Escherichia coli, zu den Enterobakterien gehorend, ist regelmédBiger Bestandteil der
menschlichen Darmflora. Als fakultativ pathogener Keim ist er Erreger verschiedener
Infektionserkrankungen, unter anderem von Neugeboreneninfektionen. Die Ubertragung
auf das Neugeborene erfolgt sub partu iiber die Geburtswege. 32% bis 50% der
europdischen und amerikanischen Schwangeren sind mit E.coli kolonisiert, in 30%-70%
kommt es zur Besiedlung der Haut und Schleimhdute des Neugeborenen. Von 200
besiedelten Neugeborenen erkrankt eines an einer Sepsis (Hahn & Bockemiihl 1999; Speer

1998).

2.7.3.3. Listerien

Listeria monocytogenes als einziger Vertreter dieser Gattung mit humanpathogener
Bedeutung kommt besonders in Milch und Milchprodukten vor, weiterhin auch im Boden,
im Wasser und auf pflanzlichen Lebensmitteln. Es handelt sich um einen fakultativ
pathogenen Keim, der bei Immungeschwichten, Schwangeren und Neugeborenen zu
schweren Infektionen fithren kann. Die Ubertragung erfolgt durch stark kontaminierte
Nahrungsmittel, auf den Fetus erfolgt sie wdhrend der gesamten Schwangerschaft
transplazentar und unter der Geburt durch die Geburtswege. Listerien konnen zu Aborten,
Totgeburten und Frithgeburten fiihren. Die Friihform der Neugeborenenlisteriose ist mit

einer Mortalitdt von bis zu 50% behaftet (Mielke & Hahn 1999; Martius 1998; Clad 1994).
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2.7.3.4. Enterokokken

Auch Enterokokken sind Teil der physiologischen Darmflora des Menschen. Als
fakultativ pathogene Keime verursachen sie vor allem endogene Infektionen. Bei
Neugeborenen kann es zu schweren Infektionen durch Enterokokken kommen. Sie
rangieren in unseren Breiten unter den vier héufigsten Keimen, die eine
Neugeborenensepsis hervorrufen. Pathogenetisch kommt bei Enterokokken hinzu, dass
eine Antibiotikatherapie zur Selektion dieser Keime fithren kann. Gegen Cephalosporine,
Penicillin G und Aminoglycoside haben Enterokokken eine natiirliche Resistenz. (Hahn et

al. 1999; Speer 1998; Halle et al. 1990).

2.7.3.5. Staphylococcus aureus

Staphylococcus aureus ist als fakultativ pathogener Bestandteil der transienten Hautflora
bei 20-50% der gesunden Normalbevolkerung zu finden. Er besiedelt neben der Haut die
Nasenschleimhdute, Vagina, Kolon und die Perinealregion. Als Erreger nosokomialer
Infektionen ist S. aureus gefiirchtet. Die Ubertragung erfolgt zumeist durch direkten
Kontakt 1tiber die Hinde. Nach einer amerikanischen Quelle sind neonatale
Staphylokokkeninfektionen, die durch Ubertragung aus den Geburtswegen entstehen,
ungewohnlich. Nach Speer (1998) gehort Staphylococcus aureus zu den fiinf haufigsten
Erregern der Friihform neonataler Sepsis, wobei zur Herkunft der Keime in diesem
Zusammenhang keine Aussage getroffen wird. Neben den Geburtswegen ist die
Ubertragung auf das Neugeborene beispielsweise durch kontaminierte Hinde des
Personals im Krei3saal oder auf der Wochnerinnenstation vorstellbar (Klein & Remington

1995).
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2.7.4. Keime im Badewasser bei Wassergeburten

Die Keime des Badewassers setzen sich aus den im Trinkwasser vorhandenen Keimen und
den Keimen, die die Gebarende ins Wasser einbringt, zusammen.

Trinkwasser ist keineswegs keimfrei, es muss jedoch frei sein von Krankheitserregern.
Nach der Neufassung der Trinkwasserverordnung vom 5. Dezember 1990 muss die
Trinkwasserqualitdt Folgendes gewéhrleisten: in 100 ml Trinkwasser darf kein Escherchia
coli nachzuweisen sein, ebensowenig coliforme Keime und Pseudomonas aeruginosa.
Diese Konzentration gilt als Grenzwert. E. coli wird als Indikatorkeim fiir andere
Krankheitserreger angesehen, der aufgrund seiner leichten Anziichtbarkeit zum Nachweis
fakaler Verunreinigung herangezogen wird. Das heil3t, dass beim Nachweis von E. coli die
Anwesenheit von anderen Krankheitserregern der Darmflora nicht auszuschlieen ist. Als
Richtwert fiir die Gesamtkeimzahl im Trinkwasser gilt, dass in 1ml nicht mehr als 10°
Keime enthalten sein sollen (Trinkwasserverordnung vom 5. Dezember 1990). Keime, die
sich im Trinkwasser finden, sind vor allem Nasskeime, zu denen u. a. Pseudomonaden,
Flavobakterien, Enterobakterien und Acinetobacter gehoren (WallhduBer 1988).
Pseudomonas  aeruginosa hat unter den Pseudomonaden die  groBte
humanpathogenetische Bedeutung. Er ist ubiquitir vorhanden und tritt besonders an
feuchten Stellen auf, die zumindest Spuren von organischer Substanz enthalten. Als solche
sind zum Beispiel Waschbecken und Badewannen pridestinierte Orte. Pseudomonas
aeruginosa ist ein wichtiger fakultativ pathogener Erreger nosokomialer Infektionen,
insbesondere bei Immungeschwichten. Als Keim, der auch die Geburtswege besiedeln
kann, ist er aber nicht signifikant mit Neugeboreneninfektionen assoziiert (Klein &
Remington 1995; Vogt et al. 1999). Dennoch wird von einem Fall der
Neugeborenensepsis, hervorgerufen durch Pseudomonas aeruginosa, in der Literatur
berichtet. Hier entwickelte ein Neugeborenes nach einer Wassergeburt im Alter von 11
Stunden Symptome, die den Verdacht einer Sepsis nahe legten. Abstriche aus dem Ohr und
dem Nabel entnommen ergaben den mikrobiologischen Nachweis von Pseudomonas
aeruginosa. Der Keim wurde auch aus verschiedenen Abstrichen der Geburtswanne
isoliert, so dass diese als Ursache der Infektion des Neugeborenen verantwortlich gemacht
wurde. Das Neugeborene erholte sich nach antibiotischer Therapie schnell (Rawal et.al.

1994).
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Acinetobacter ist ebenso ubiquitir zu finden und gehort auch zu den sogenannten
”Pfiitzenkeimen”. Auf der Haut kann er sich als passager residenter Keim authalten. Wie
Pseudomonas ist er opportunistischer Erreger nosokomialer Infektionen (Vogt et al. 1999;

Fritsch 1998).

2.7.5. Hygienische Malnahmen bei Wassergeburten

Verschiedene DesinfektionsmaBnahmen und MaBnahmen mikrobiologischer Uberwachung
der Geburtswanne werden in der Literatur im beschrieben. In der Regel wird die
Geburtswanne mit Reinigungsmittel gereinigt und anschlieend getrocknet (Church 1989;
Rawal et al. 1994; Coombs et al.1994) Eine weiter Maflnahme ist die Spriihdesinfektion
nach der mechanisch-chemischen Reinigung (Church 1989) oder die Hitzedesinfektion der
Zu- und Abfliisse (Rawal et al. 1994).

Mikrobiologische Untersuchungen des Badewassers werden zum Teil nach jeder
Wassergeburt (Rawal et al. 1994; Coombs et al. 1994) und wie in einem Fall beschrieben
auch vor dem Besteigen des Bades (Coombs et al. 1994) durchgefiihrt. In einem anderen
Fall wird beschrieben, dass wochentlich bakteriologische Untersuchungen der
Geburtswanne erfolgen (Church 1989).

Ende des Jahres 1999 wurde von der Arbeitsgemeinschaft Ver- und Entsorgung der DGKH
(Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene) eine Leitlinie flir hygienisches
Management bei Wassergeburten entwickelt. Hierin wird neben infektiologischen
Voraussetzungen der Gebdrenden und neben PersonalschutzmaBnahmen gefordert, nach
einer Wassergeburt eine Flichenwischdesinfektion mit Mitteln der DGKH-Liste inklusive
Viruswirksamkeit in der Einstundenkonzentration anzuwenden. Es werden
Oberflachenkontaktkulturen zur Effektivititskontrolle empfohlen. In vierteljdhrlichen
Abstinden wird gefordert, die mikrobiologische Wasserqualitit nach DIN 19643 zu
tiberpriifen (Steuer 1999).
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3. Fragestellung

Die Fragestellung zu der vorliegenden Untersuchung wurde durch das Bemiihen um eine
familienorientierte Geburtshilfe auf der einen Seite und die groBBtmogliche Sicherheit fiir
Mutter und Kind auf der anderen Seite bestimmt. Sie entstand unter Beriicksichtigung der

verfligbaren Literatur. Die folgenden Fragen bildeten den Hintergrund der Studie.

e Wird die Befindlichkeit der Frauen unter der Geburt durch ein warmes Bad verbessert?

e Erleiden die Gebédrenden im warmen Bad weniger Schmerzen und ist infolgedessen der
Bedarf an Schmerzmitteln geringer?

e Haben Frauen, die im Wasser entbinden, ein subjektiv besseres Geburtserlebnis?

e Haben sich die Frauen, die im Wasser entbinden, intensiver auf die Geburt vorbereitet?

e Was assoziieren die Frauen aus der Fall- und der Kontrollgruppe mit "Wassergeburt"?

e Unterscheiden sich die Gruppen in Bezug auf die soziodemographischen Parameter
Alter, Staatsangehorigkeit, Bildungsstatus, Beruf und Religionszugehorigkeit?

e Hat der Geburtsmodus Wassergeburt einen Einfluss auf die Geburtsdauer insgesamt?

e Treten bei Wassergeburten weniger Rissverletzungen auf und werden weniger
Episiotomien durchgefiihrt?

¢ Bestehen Unterschiede im Blutverlust zwischen Wasser- und Landgeburt?

e Ist die Aufenthaltsdauer nach der Geburt im Krankenhaus bei den Frauen, die im
Wasser entbinden, kiirzer?

e Unterscheiden sich die Neugeborenen beider Gruppen hinsichtlich des Fetal Outcome?

e Stellt das Badewasser unter mikrobiologischen Aspekten eine Infektionsgefahr fiir das
Neugeborene dar?

Diese Fragen sollen dazu dienen, in bezug auf das untersuchte Kollektiv eine Aussage zu

treffen iiber die Sicherheit der Wassergeburt und iiber die Bewertung und Beurteilung

dieses Geburtsmodus durch die Frauen.

Zusammenfassend formulieren wir die Hypothese, dass die Wassergeburt ein sicherer

Geburtsmodus ist, der mit einer sehr positiven Bewertung durch die Frauen verbunden ist.
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4. Material und Methode

4.1. Fallkollektiv und Kontrollkollektiv

In der vorliegenden Arbeit wurden die ersten 104 Wassergeburten nach Einbau einer
Geburtswanne in der Frauenklinik PulsstraBe DRK-Schwesternschaft Westend Anfang des
Jahres 1996 untersucht. Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich von Méarz 1996 bis
Mirz 1998. Als Kontrollgruppe zu diesem Kollektiv wurden die auf eine Wassergeburt
nach den laufenden Geburtsnummern folgenden Spontangeburten gewéhlt und in Form
von Vergleichspaaren gegeniibergestellt.

Kontraindikationen fiir eine Wassergeburt waren in Zusammenhang mit dieser Studie
Friihgeburtlichkeit, Mehrlingsgraviditit, bekannte Makrosomie, fetale Stresssituationen
mit pathologischem CTG und/oder pathologische Mikroblutuntersuchungen, griines
Fruchtwasser und bekannte miitterliche Infektionen mit Hepatitis B und C und HIV.
Ebenso stellte die Periduralanésthesie eine Kontraindikation dar.

Die Wassertemperatur betrigt zwischen 32°C und 36°C. Zur Geburt der Plazenta verlassen

die Frauen die Geburtswanne.

4.2. Setting der Studie

Die Studie setzt sich aus drei Teilen zusammen:

1. wurden routineméBig erhobene Daten des Geburtenprotokolls untersucht.

2. gab es ein Studienprotokoll, in welches Daten aus dem Geburtsbericht und den
Pflegekurven der Wochenstation aufgenommen wurden und

3. erhielten die entbundenen Frauen direkt nach der Geburt zusammen mit einem
Anschreiben einen Fragebogen, den sie auf der Wochnerinnenstation oder nach
ambulanten Entbindungen im Familienzimmer ausfiillten. Wurde die Aushidndigung des
Fragebogens in der Klinik versdumt, wurde er den Eltern mit frankiertem Riickumschlag

nach Hause zugeschickt.
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4.2.1. Daten des Geburtenprotokolls

Die folgenden Daten wurden aus dem Geburtenprotokoll entnommen:

Alter: es wurden drei Gruppen gebildet: bis 27 Jahre, 28-34 Jahre und 35 Jahre und &lter
Paritit: es wurden drei Gruppen gebildet: I.Parae, II.Parae und III.- und Mehrgebérende
Schwangerschaftswoche: es wurden drei Gruppen gebildet: <37+0 SSW, 37+0 bis 40+0
SSW und >40+0 SSW

Gesamtgeburtsdauer und Gebrauch von Oxytocin

Lage des Kindes: es wurde nach vorderer und hinterer Hinterhauptslage unterschieden
Blutverlust: es wurden drei Gruppen gebildet: <200ml, 200-400ml und >400ml. Es
wurde davon ausgegangen, dass ein priazises Bemessen der Menge verlorenen Blutes
schwierig ist (z. B. Blut in Tupfern und Tiichern). Folglich gehen wir davon aus, dass
die Schitzung des Blutverlustes bei Wassergeburten sowohl als auch bei
herkdmmlichen Geburten durch erfahrene Hebammen und Arzte in betrichtlichem
Malle subjektiv ist.

Rissverletzungen

Episiotomien

Kindsgewicht: es wurden drei Gruppen gebildet: <5. Perzentile, Normgewicht und >95.
Perzentile

APGAR-Werte

Nabelarterien-pH-Werte: es wurden vier Gruppen gebildet: pH-Wert <7,0, pH-Wert
7,0-7,099, pH-Wert 7,1-7,199 und pH-Wert >7,2

gegebenenfalls Verlegung auf die neonatologische Einheit des Hauses

Dauer des stationdren Aufenthalts: es wurde unterschieden nach einem Tag, zwei

Tagen, drei Tagen und mehr als drei Tagen
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4.2.2. Daten des Studienprotokolls

In das Studienprotokoll wurden folgende Daten aufgenommen:

e die Verabreichung von Schmerzmitteln: untersucht wurde der Gebrauch von
Spasmolytika, Morphinderivaten, Akupunktur und Homodopathie

e der routineméfig am ersten Tag postpartum abgenommene Hidmoglobinwert: es wurden
vier Gruppen gebildet: < 8 g/dl, 8 —10 g/dl, 10 —12 g/dl, 12 —14 g/dl und > 14 g/dl

e die Ergebnisse der U2 aus der Neugeborenenkurve entnommen beziehungsweise bei
ambulant entbundenen Frauen von der Untersuchenden telefonisch erfragt; es wurde

unterschieden nach Normalbefund, Infektion, Ikterus und sonstiges.

4.2.3. Fragebogen

Der Fragebogen ist selbstentworfen und setzt sich aus drei Teilen zusammen.

Im ersten Teil wird die Art und Weise der Geburtsvorbereitung und das Geburtserlebnis
erfragt, die Antworten sind durch einfaches oder mehrfaches Ankreuzen zu nennen. Die
Frauen der Wassergeburtsgruppe wurden auBlerdem gefragt, zu welchem Zeitpunkt sie sich
zur Wassergeburt entschlossen haben und ob sie wieder in Wasser entbinden wiirden.

Im zweiten Teil wird eine Frage zur Assoziation mit der "Wassergeburt" gestellt, bei der
20 TItems als Antwortmdglichkeit zur Verfligung stehen. Auch hier sind
Mehrfachnennungen mdéglich.

Der dritte, soziodemographische Teil des Fragebogens enthédlt Fragen zur
Staatsangehorigkeit, zum Ausbildungsstatus, zum derzeit ausgeiibten Beruf und zur

Religionszugehorigkeit. Fragebogen und Studienprotokoll sind im Anhang einzusehen.
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4.3. Mikrobiologische Untersuchung des Badewassers

Nach einer erfolgten Wassergeburt wurden zwei Wasserproben a 10 ml aus der Wanne
entnommen. Eine davon wurde gekiihlt gelagert, die andere bei Zimmertemperatur zum
Nachweis von Pneumokokken, Haemophilus influenzae und Gardnerella vaginalis. Die
Proben wurden innerhalb von maximal 24 Stunden verarbeitet .

Nach dem Transport in das mikrobiologische Labor der Zentralen Abteilung fiir
Labormedizin der DRK-Schwesternschaft Berlin, Drontheimer Strafle 39 wurden hier die
Proben gemill den iiblichen mikrobiologischen Methoden qualitativ und quantitativ
aufgearbeitet.

Wihrend des Untersuchungszeitraumes wurden drei Untersuchungen des Leitungswassers
auf Trinkwasserqualitit durchgefiihrt. Ebenso wurden drei Abstrichserien aus der
Geburtswanne vom Uberlauf, dem Stopfen und aus dem Abfluss entnommen.
Leitungswasser und Abstrichserien wurden nach den {blichen mikrobiologischen

Methoden untersucht und ausgewertet.

4.3.1. Hygienische Mafinahmen

Nach jeder Geburt wurde die Wanne vom Reinigungspersonal des Hauses gereinigt. Es
wurde mit einem handelsiiblichen Sanitérreiniger eine Flachenwischreinigung der Wanne
durchgefiihrt, wobei der Reiniger 15 Minuten einwirkte. AnschlieBend wurde die Wanne

getrocknet.
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4.4. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Statistikprogrammes SPSS (Statistical
Package for Social Sciences).

Zunidchst kam zur Untersuchung der unabhédngigen Variablen wie Alter, Paritit und
Schwangerschaftswoche der T-Test zur Anwendung. Anhand dieses Testes ist eine
Aussage liber die Standardabweichungen der Merkmale moglich.

Fiir alle weiteren Berechnungen wurden einfache Haufigkeitsberechnungen und der Chi-
Quadrat-Test (Pearson) eingesetzt. Er dient zur Feststellung statistisch signifikanter
Zusammenhdnge zwischen abhingigen und unabhingigen Variablen. Bei den
Berechnungen wurden die Zusammenhéinge dann als signifikant bezeichnet, wenn die
Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner als 0,05 war. Diese wurde mit dem p-Wert dargestellt

(Schubd et al. 1991).



41

5. Ergebnisse

5.1. Ergebnisse des Geburtenprotokolls

5.1.1. Fall- und Kontrollkollektiv: Alter, Paritit und Schwangerschaftswoche

Es wurden die ersten 104 Wassergeburten in der Frauenklinik Pulsstrale in die Studie
aufgenommen. Das Klientel der Klinik wird vor allem durch das Einzugsgebiet
Charlottenburg bestimmt, die Klinik ist verpflichtet, Frauen dieses Bezirkes zur
Entbindung aufzunehmen, auch wenn die Kapazititen durch vorab angemeldete Geburten
erschopft sind. Ob eine Entbindung im Wasser stattfindet, liegt allein in der Entscheidung
der werdenden Eltern. Es steht ein Kreiflsaal mit Geburtswanne zur Verfiigung, der sofern
nicht besetzt, allen Eltern offen steht, wenn keines der vorab erwidhnten Geburtsrisiken
besteht.

Als Kontrollgruppe fiir die Studie werden die Frauen gewéhlt, die nach dem Geburtenbuch
die nichste auf eine Wassergeburt folgende Spontangeburt haben.

Obwohl auf eine Randomisierung beziiglich des Alters der Frauen, der Paritit und der
Schwangerschaftswoche verzichtet wird, ergeben sich hier keine signifikanten
Unterschiede zwischen Fall- und Kontrollgruppe.

Es folgt die tabellarische Darstellung der Altersgruppen in beiden Kollektiven.

Tabelle 1: Altersgruppen (Chi*-Test):

Alter Wassergeburten Kontrolle
(n=104) (n=104)

bis 27 Jahre 33 (31,7%) 38 (36,5%)

28-34 Jahre 60 (57,7%) 53 (51,0%)

35 Jahre und élter |11 (10,6%) 13 (12,5%)

Chi’=0,95; 2 df (Freiheitsgrade); p=0,6211
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Die am stirksten vertretene Altersgruppe in beiden Kollektiven ist die mittlere von 28 bis
34 Jahren mit 57,7% bei den Wassergeburten versus 51% in der Kontrollgruppe.
Auffallend ist, dass die umrahmenden Altersgruppen im Kontrollkollektiv etwas stirker
vertreten sind als im Fallkollektiv. Die Unterschiede sind jedoch nicht signifikant. Bei der
Berechnung des Alters ohne Einteilung in drei Gruppen mittels T-Test ergibt sich ebenfalls
kein signifikanter Unterschied zwischen Fall-und Kontrollgruppe: p=0,602. Der Mittelwert
liegt fiir die Fallgruppe bei 29,3 Jahren, fiir die Kontrollgruppe bei 29,0 Jahren.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Verteilung der Paritit in den Kollektiven

tabellarisch dargestellt.

Tabelle 2: Paritit (Chi*-Test):

Paritit Wassergeburten | Kontrolle
(n=104) (n=104)
I Parae 64 (61,5%) 69 (66,3%)
II Parae 33 (31,7%) 25 (24,0%)
IIT und >I1I Parae 7 (6,7%) 10 (9,6%)

Chi*=1,82; 2 df; p=0,4023

In beiden Gruppen sind Primiparae am haufigsten vertreten mit 61,5% in der Fallgruppe
und 66,3% in der Kontrollgruppe. Wéhrend in der Fallgruppe die Zweitparae stdrker
vertreten sind als in der Kontrollgruppe, sind in dieser mehr Dritt- und Mehrgebérende

beteiligt. Die Ergebnisse zeigen keine signifikanten Unterschiede.
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Die Ergebnisse des Gestationsalters sollen zunichst tabellarisch dargestellt werden.

Tabelle 3: Gestationsalter (Chi*-Test):

Schwangerschaftswoche | Wassergeburten | Kontrolle
(n=104) (n=104)
<37.SSW entfallt 5 (4,8%)
37.-40. SSW 60 (57,7%) 53 (51,0%)
>40. SSW 44 (42,3%) 46 (44,2%)

Chi’*=5,48; 2df; p=0,0646

Auch beziiglich der Schwangerschaftswoche ergeben sich keine signifikanten
Unterschiede. In der Fallgruppe kommt keine Frithgeburt (<37.SSW) vor, da es sich um
ein Ausschlusskriterium fiir Wassergeburten handelt, in der Kontrollgruppe sind es fiinf
(4,8%). Zwischen der 37. und der 40. Schwangerschaftswoche ereignen sich die meisten
Geburten mit 57,7% (n=60) in der Fallgruppe versus 51% (n=53) in der Kontrollgruppe.
Uber dem Geburtstermin ereignen sich in der Wassergeburtsgruppe 42,3% (n=44) der
Geburten, in der Kontrollgruppe 44,2% (n=46).

5.1.2. Geburtsdauer und Oxytocingebrauch

In der Gesamtgeburtsdauer ergibt sich ein geringer Unterschied zwischen den Kollektiven.
Der Mittelwert der Geburtsdauer im Wassergeburtskollektiv betrdgt 363 Minuten bei einer
Standartabweichung von 180,74, im Kontrollkollektiv 437 Minuten bei einer
Standartabweichung von 253,61.

In der Wassergeburtsgruppe erhalten 21,2% der Frauen (n=22) unter der Geburt Oxytocin,
in der Kontrollgruppe sind es 40,4% (n=42). Der Unterschied ist mit p=0,0027 signifikant.
(Chi*-Test: Chi’=9,03; 1df).
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5.1.3. Blutverlust

Zur Berechnung des geschitzten Blutverlustes werden drei Gruppen gebildet: Blutverlust

<200 ml, 200-400 ml und Blutverlust >400 ml.

Tabelle 4: Blutverlust (Chi*-Test):

Blutverlust Wassergeburten | Kontrolle
(n=104) (n=104)
<200 ml 2 (1,9%) 1 (1,0%)
200-400 ml 96 (92,3%) 81 (84,6%)
>400 ml 6 (5,8%) 15 (14,4%)

Chi’*=4,54; 2df; p=0,1034

Blutverluste <200 ml kommen insgesamt nur in drei Féllen vor. 92,3% der Frauen in der
Fallgruppe und 84,6% in der Kontrollgruppe haben Blutverluste zwischen 200 und 400 ml.
Wenn auch die Ergebnisse zeigen, dass in der Kontrollgruppe mehr als doppelt so viele
Frauen Blutverluste >400 ml haben wie in der Fallgruppe (14,4% versus 5,8%), sind die

Unterschiede nicht signifikant.

An dieser Stelle sollen auch die Ergebnisse des Studienprotokolls zum Blutverlust,
gemessen am Hadmoglobinwert am ersten Tag postpartum dargestellt werden, da sie
thematisch zusammengehdren.

Bei der Untersuchung der Himoglobinwerte am 24 Stunden postpartum kommt es zu
einer hohen Anzahl fehlender Ergebnisse, da dieser Wert nur bei den Frauen ermittelt
werden konnte, die nach der Entbindung stationédr blieben. Es wurden zur Auswertung fiinf

Gruppen gebildet, die im Folgenden tabellarisch dargestellt werden sollen.
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Tabelle 5: Himoglobinwerte am ersten Tag postpartum (Chi*-Test):

Hiamoglobinwert Wassergeburt Kontrolle
(n=70) (n=77)
<8g/dl 2 (2,9%) 1 (1,3%)
8-10g/dl 10 (14,3%) 7 (9,1%)
10-12g/dl 33 (47,1%) 33 (42,9%)
12-14g/dl 22 (31,4%) 31 (40,3%)
>14g/dl 3 (4,3%) 5 (6,5%)

Chi*=2,67; 4df; p=0,6149

Die Hamoglobinwerte am ersten Tag postpartum unterscheiden sich nicht signifikant
zwischen den Kollektiven. Es féllt jedoch auf, dass Werte unter 12 g/dl in der Fallgruppe
hiufiger vorkommen als in der Kontrollgruppe, wahrend Werte iiber 12 g/dl in der

Kontrollgruppe hiufiger sind.

5.1.4. Episiotomien

Fiir die Wassergeburtsgruppe ist eine Episiotomierate von 33,7% zu verzeichnen (n=35),
fiir die Kontrollgruppe eine Rate von 43,3% (n=45). Der Unterschied erweist sich jedoch
in der Berechnung mittels Chi?-Test als nicht signifikant (p=0,154; Chi’-Test: 2,03; 1df).

5.1.5. Rissverletzungen

Rissverletzungen treten in unserer Studie hidufiger im Wassergeburtskollektiv auf als in der
Kontrollgruppe. So hatten 55,8% (n=58) der im Wasser entbundenen Frauen eine
Rissverletzung versus 46,2% (n=48) der Frauen der Kontrollgruppe. Die aufgetretenen

Rissverletzungen sollen zunéchst in ihrer Quantitét tabellarisch dargestellt werden.
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Tabelle 6a: Rissverletzungen (Chi*-Test):

Rissverletzung Wassergeburten | Kontrolle
(n=104) (n=104)

DR I 6 (10,3%) 6 (12,5%)
DR II 12 (20,7%) 11 (22,9%)
DR III 1 (1,7%) 2 (42%)
Scheidenriss 16 (27,6%) 14 (29,2%)
Labienriss 13 (22,4%) 8 (16,7%)
kombinierte 10 (17,2%) 7 (14,6%)
Rissverletzungen

Chi’*=1,30; 5df; p=0,9351

Dammrisse I. Grades finden sich in beiden Kollektiven gleich hiufig mit n=6 (10,3%
bzw.12,5%). Insgesamt kommen Dammrisse III. Grades dreimal vor, einer davon im
Wassergeburtskollektiv (1,7% versus 4,2%). Dammrisse 1I. Grades, Scheiden- und
Labienrisse sowie kombinierte Rissverletzungen ereigneten sich héufiger im
Wassergeburtskollektiv: Dammrisse II. Grades mit 20,7% (n=12) bei Wassergeburten
versus 22,9% (n=11) in der Kontrolle; Scheidenrisse mit 27,6% (n=16) bei Wassergeburten
versus 29,2% (n=14) in der Kontrolle; Labienrisse mit 22,4% (n=13) versus 16,7% (n=8)
und kombinierte Rissverletzungen mit 17,2% (n=10) versus 14,6% (n=7). Bei diesen
Ergebnissen ist zu beriicksichtigen, dass insgesamt in der Fallgruppe mehr
Rissverletzungen auftraten als in der Kontrollgruppe (n=58 versus n=48), weswegen
einzelne Prozentzahlen in dieser Gruppe niedriger sind als in der Kontrollgruppe, obwohl

die absoluten Haufigkeiten gréBer sind.

Werden die kombinierten Rissverletzungen aufgeteilt in ihre Einzelverletzungen und als

solche in die Berechnung einbezogen, resultieren folgende Ergebnisse.
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Tabelle 6b: Rissverletzungen absolut (Chi*-Test):

Rissverletzung Wassergeburten | Kontrolle
(n=68) (n=55)

DR I 9 (13,2%) 7 (12,7%)

DR II 13 (19,1%) 13 (23,6%)

DR 1II 1 (1,5%) 2 (3,6%)

Scheidenriss 22 (32,4%) 18 (32,7%)

Labienriss 23 (33,8%) 15 (27,3%)

Chi*=1,31, 4df; p=0,8599

Auch hier ist bei der Betrachtung der Prozentzahlen die grof8ere Summe der Verletzungen
in der Fallgruppe zu beriicksichtigen. Des weiteren muss berticksichtigt werden, dass in die
Berechnung der Gesamtzahl der einzelnen Rissverletzungen in die Fallgruppe n=10
kombinierte Verletzungen eingehen und in die Kontrollgruppe n=7 Verletzungen. So
haben 32,4% (n=22) der Frauen des Fallkollektivs versus 32,7% (n=18) der Frauen des
Kontrollkollektivs einen Scheidenriss, Labienrisse treten bei 33,8% (n=23) im
Fallkollektiv versus 27,3% (n=15) im Kontrollkollektiv auf. Die Unterschiede sind nicht
signifikant. Bei den Dammrissen ergeben sich keine wesentlichen Unterschiede zwischen

den Gruppen.

Rissverletzungen und Episiotomien zusammen betrachtet kommen wir zu dem Ergebnis,
dass in beiden Kollektiven jeweils genau 10,5% der Frauen nach der Geburt einen
intakten Damm hatten, also weder eine Episiotomie durchgefiihrt wurde noch eine

Rissverletzung entstand.
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5.1.6. Fetal Outcome

Hinsichtlich des Fetal Outcome betrachten wir zundchst Lage und Geburtsgewicht des
Kindes und dann vor allem die APGAR-Scores und den Nabelarterien-pH-Wert.

Beziiglich der Lage finden sich jeweils 99% (n=103) der Kinder beider Kollektive in
vorderer Hinterhauptslage, ein Kind in jeder Gruppe stellt sich in hinterer Hinterhauptslage

ein.

Das Geburtsgewicht wird unterteilt in Normgewicht (das Normgewicht wurde festgelegt
auf den Bereich zwischen 5. und 95. Perzentile), Geburtsgewicht <5. Perzentile und
Geburtsgewicht >95. Perzentile. In der Wassergeburtsgruppe liegen 93,3% (n=97) der
Kinder im Bereich des Normgewichts, in der Kontrollgruppe sind es 94,2% (n=98).
Jeweils zwei Kinder in beiden Gruppen liegen mit ihrem Gewicht unter der 5. Perzentile
(1,9%). Uber der 95. Perzentile liegen in der Fallgruppe fiinf Kinder (4,8%), in der
Kontrollgruppe vier Kinder (3,8%). Signifikant sind diese Unterschiede nicht.

Fiir die Auswertung der APGAR-Scores werden vier Gruppen gebildet: APGAR 9+10,
APGAR 8, APGAR 7 und APGAR <7. Es folgt die tabellarische Auflistung der

Ergebnisse.

Tabelle 7: APGAR nach 1 Minute (Chiz-Test):

APGAR-Wert | Wassergeburten | Kontrolle
(n=104) (n=104)
9+10 76 (73,1%) 70 (67,3%)
8 16 (15,4%) 31 (29,8%)
7 10 (9,6%) 2 (1,9%)
<7 2 (1,9%) 1 (1,0%)

Chi*=10,70; 3df; p=0,0135
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In beiden Kollektiven dominieren die 1 Minuten APGAR-Werte 9 und 10 mit
73,1% in der Fallgruppe versus 67,3% in der Kontrollgruppe. APGAR 8 wird
hiufiger bei den Kindern des Kontrollkollektivs vergeben (29,8% versus 15,4%).
APGAR 7 bekommen mehr Kinder des Fallkollektivs (9,6% versus 1,9%) und
APGAR-Werte <7 kommen insgesamt nur in drei Féllen vor, zwei davon im

Fallkollektiv. Insgesamt erreichen die Unterschiede das Signifikanzniveau.

Tabelle 8: APGAR nach 5 Minuten (Chi*-Test):

APGAR-Wert | Wassergeburten | Kontrolle
(n=104) (n=104)
9+10 92 (88,5%) 91 (87,5%)
8 10 (9,6%) 11 (10,6%)
7 1 (1,0%) 1 (1,0%)
<7 1 (1,0%) 1 (1,0%)

Chi’*=0,05; 3df; p=0,9968

Die 5 Minuten-APGAR-Werte unterscheiden sich kaum zwischen den Kollektiven. 88,5%
der Kinder des Fallkollektivs und 87,5% der Kinder des Kontrollkollektivs bekommen die
Werte 9 und 10. APGAR 8 wird in 9,6% versus 10,6% vergeben und APGAR 7 und <7

kommen jeweils nur einmal vor.

Tabelle 9: APGAR nach 10 Minuten (Chi*-Test):

APGAR-Wert | Wassergeburten |Kontrolle
(n=104) (n=103)
9+10 102 (98,1%) 96 (93,2%)
8 1 (1,0%) 5 (4,9%)
7 1 (1,0%) 2 (1,9%)

Chi’=3,18; 2df; p=0,2042
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Beim 10 Minuten-APGAR haben 98,1% der Kinder des Fallkollektivs die Werte 9 und 10
versus 93,2% im Kontrollkollektiv. APGAR-Werte von 8 und 7 kommen hdufiger im
Kontrollkollektiv vor mit n=5 und n=2. Im Fallkollektiv finden sich diese Werte jeweils
einmal.

Die aus einer Nabelarterie entnommenen Nabelarterien-pH-Werte werden zur
statistischen Auswertung in drei Gruppen unterteilt. Eine vierte Gruppe, unter der pH-
Werte <7,0 subsummiert werden sollten, kam in unseren Studienkollektiven nicht vor. Es

folgt die tabellarische Darstellung der Ergebnisse.

Tabelle 10: Nabelarterien-pH-Werte (Chi*-Test):

Nabelarterien-pH | Wassergeburten | Kontrolle
Werte (n=104) (n=104)
>7,2 96 (92,3%) 87 (83,7%)
7,1-7,199 7 (6,7%) 16 (15,4%)
7,0-7,099 1 (1,0%) 1 (1,0%)

Chi’*=3,96; 2df; p=0,1377

Bei den Nabelarterien-pH-Werten zeigen die Ergebnisse, dass die Normalwerte >7,2 in der
Fallgruppe héufiger vorkommen als in der Kontrollgruppe: 92,3% (n=96) versus 83,7%
(n=87). Werte zwischen 7,1 und 7,199 finden sich héufiger in der Kontrollgruppe: 15,4%
(n=16) in der Kontrollgruppe und 6,7% (n=7) in der Fallgruppe. Werte zwischen 7,0 und
7,099 treten in beiden Gruppen nur jeweils einmal auf. Die beschriebenen Unterschiede

erreichen nicht das Signifikanzniveau.

Zusammenfassend stellen wir fest, dass hinsichtlich des Fetal Outcome, gemessen an den
APGAR-Werten und den Nabelarterien-pH-Werten keine signifikanten Unterschiede

zwischen den Kindern des Wassergeburts- und des Kontrollkollektivs zu verzeichnen sind.
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5. 2. Ergebnisse des Studienprotokolls

5.2.1. Schmerzmittel

Bei der Applikation von Schmerzmitteln wird unterschieden zwischen Spasmolytika,
Morphinderivaten, Akupunktur und Homdopathie. Die Ergebnisse sollen tabellarisch

dargestellt werden.

Tabelle 11: Schmerzmittelgebrauch (Chi*-Test):

Schmerzmittel Wassergeburt | Kontrolle Signifikanz

(n=102) (n=101) (p)
Spasmolytika 27 (27,5%) 31 (30,7%) 0,61099 (n.s.)
Morphinderivate 2 (2,0%) 7 (6,9%) 0,08543 (n.s.)
Akupunktur 3 (2,9%) 5 (5,0%) 0,46192 (n.s.)
Homdopathie 13 (12,7%) 14 (13,9%) |0,81485 (n.s.)
keine Schmerzmittel | 56 (54,9%) 44 (43,5%)

Die Ergebnisse zeigen, dass der Schmerzmittelverbrauch in beiden Kollektiven nicht
signifikant unterschiedlich ist. Dennoch fillt auf, dass alle Schmerzmittel in der
Kontrollgruppe etwas héufiger angewandt werden. Dies gilt besonders fiir die
Morphinderivate mit 2,0% in der Fallgruppe und 6,9% in der Kontrollgruppe. Insgesamt
werden im Fallkollektiv bei 54,9% der Frauen keine Schmerzmittel gebraucht versus

43,5% in der Kontrollgruppe.
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5.2.3. Ergebnisse der U2

Fiir die Auswertung der Ergebnisse der Vorsorgeuntersuchung U2 werden vier Gruppen
gebildet: ohne Befund, Infektion, Ikterus und sonstiges. Da die Untersuchungsergebnisse
bei ambulant entbundenen Frauen telefonisch erfragt werden mussten, kam es zu einer
relativ hohen Zahl fehlender Ergebnisse bei nicht Erreichbarkeit der Miitter. Im Folgenden

sollen die Ergebnisse tabellarisch dargestellt werden.

Tabelle 12: Ergebnisse der U2 (Chi*-Test):

Untersuchungsergebnisse | Wassergeburt | Kontrolle
(n=85) (n=85)

eutrophes Neugeborenes |80 (94,1%) 79 (92,9%)

Infektion 2 (2,4%) 0

Ikterus 2 (2,4%) 3 (3,5%)

sonstiges 1 (1,2%) 3 (3,5%)

Chi*=3,21; 3df; p=0,3609

Die Ergebnisse der U2 zeigen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Kollektiven.
94,1% der Vorsorgeuntersuchung in der Fallgruppe versus 92,9% in der Kontrollgruppe

ergeben "eutrophes Neugeborenes". Zwei Infektionen treten bei Kindern der

Wassergeburtsgruppe auf. Zwei Kinder der Fallgruppe haben einen lkterus versus drei

Kinder in der Kontrollgruppe.
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Verlegungen auf die neonatologische Abteilung sollen separat betrachtet werden. Aus

beiden Kollektiven werden vier Neugeborene mit folgenden Diagnosen verlegt.

e pulmonale Maladaptation (zwei Neugeborene der Fallgruppe, davon eines mit Asystolie
im Alter von drei Minuten, zwei Neugeborene der Kontrollgruppe)

e Ausschluss neonataler Infektion (ein Neugeborenes der Fallgruppe)

e angeborene Fehlbildungen (ein Neugeborenes der Fallgruppe, Verlegung am 2.
Lebenstag, ein Neugeborenes der Kontrollgruppe)

e Verdacht auf Amnioninfektionssyndrom (ein Neugeborenes der Kontrollgruppe,

Verlegung am 2. Lebenstag).

Die Verlegungen wegen Friihgeburtlichkeit von Kindern der Kontrollgruppe werden aus
der Betrachtung ausgeschlossen, da der Vergleich mit der Fallgruppe fehlt

(Ausschlusskriterium).

Auf drei Neugeborene (von denen zwei noch nicht erwéhnt sind, da sie nach dem ersten
Lebenstag verlegt wurden), die nach einer Wassergeburt unter dem Verdacht einer
Infektion beziehungsweise einer Infektion auf die Neonatologie verlegt wurden, soll im
Folgenden néher eingegangen werden.

Das Neugeborene der Wassergeburt Nr.72 fiel zwei Stunden postpartum durch
persistierende Tachypnoe und stéhnende Atmung auf. Unter dem Verdacht einer
neonatalen Infektion erfolgte auf der Neonatologie eine dreitégige antibiotische Therapie.
Das Neugeborene stabilisierte sich rasch. Die entnommenen Abstriche sowie die
Blutkultur ergaben keinen Keimnachweis. Bei dieser Geburt wurden im Badewasser
folgende Keime gefunden: koagulasenegative Staphylokokken, Pseudomonas stutzeri,
Pseudomonas aeruginosa und Pseudomonas pickettii nach Anreicherung.

Das Neugeborene der Wassergeburt Nr.78 wurde am dritten Lebenstag durch Blidsse und
persistierende Tachypnoe auffillig. Nach Verlegung in die Kinderklinik wurde es
antibiotisch therapiert, wodurch eine klinische Stabilisierung eintrat. Blut- und
Liquorkultur dieses Kindes ergaben keinen Nachweis von Keimen. Bei der Geburt wurden

im Badewasser folgende Keime nachgewiesen: Enterokokken, koagulasenegative
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Staphylokokken und Pseudomonas pseudoalcaligenes in Konzentrationen von <1KBE/ml.

Das Neugeborene der Wassergeburt Nr. 25 soll auch erwdhnt werden, welches am siebten
Lebenstag erstmals Fieber um 39°C entwickelte. Es erfolgte die Verlegung auf die
Neonatologie, wo eine Pneumonie diagnostiziert wurde. Diese heilte unter
Antibiotikatherapie komplikationslos aus. Im Rachenabstrich wurde Staphylococcus
aureus nachgewiesen, die Blutkultur war unauffillig. An Keimen im Badewasser wurde

bei dieser Geburt Pseudomonas stutzeri in einer Konzentration von 10° KBE/ml gefunden.
5.2.4. Aufenthaltsdauer

Zur Auswertung der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus wird unterschieden nach
ambulanter Entbindung, ein bis drei Tage stationdren Aufenthalts und mehr als drei Tage

stationdren Aufenthalts. Die Ergebnisse werden tabellarisch dargestellt:

Tabelle 13: Dauer des stationdren Aufenthalts (Chi*-Test):

stationdrer Aufenthalt Wassergeburt | Kontrolle
(n=103) (n=101)
ambulante Entbindung |39 (37,9%) 31 (30,7%)
1 Tag 0 2 (2,0%)
2 Tage 9 (8,7%) 5 (5,0%)
3 Tage 13 (12,6%) 8 (7,9%)
>3 Tage 42 (40,8%) |55 (54,5%)

Chi*=6,97; 4df; p=0,1374

Die Ergebnisse zeigen keine signifikanten Unterschiede in der Aufenthaltsdauer.
Tendenziell gibt es im Fallkollektiv mehr ambulante Entbindungen, 37,9% versus 30,7% in
der Kontrollgruppe. Zwei und drei Tage bleiben mehr Frauen des Fallkollektivs im

Krankenhaus und iiber drei Tage ist der Prozentsatz der Frauen des Kontrollkollektivs

groBer: 54,5% versus 40,8% in der Fallgruppe.
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5. 3. Ergebnisse der Fragebogen

Insgesamt wurden 208 Fragebdgen verteilt, von denen 184 zur Auswertung kamen. Einige
Fragebdgen wurden per Post versandt, wenn die Aushéndigung in der Klinik nicht erfolgte.
Hierbei wurden nicht alle Fragebogen =zuriickgesandt. Insgesamt ergab sich eine
Riicklaufquote von 88,8%. In bezug auf die untersuchten Gruppen konnten 98 Fragebdgen
der Fallgruppe (94,2%) und 86 Fragebogen der Kontrollgruppe (82,7%) ausgewertet

werden.

5.3.1. Geburtsvorbereitung und Information

Zu diesem Thema wurden zwei Fragen gestellt. Beide Fragen boten jeweils 6 Items als
Antwortmoglichkeiten. Die Antworten waren durch einfaches oder mehrfaches Ankreuzen
zu nennen. Aus folgender Tabelle sind die Ergebnisse beziiglich der Information zur

Geburt ersichtlich.

Tabelle 14: Frage 1 der Fragebdgen: Information iiber die Geburt (Chi*-Test):

Item Wassergeburt | Kontrolle Signifikanz
(n=98) (n=86)

Freunde/Verwandte 17 (17,3%) 49 (57,0%) p=<0,0001
Biicher/Zeitschriften 51 (52%) 53 (61,6%) |p=0,1906 (n.s.)
Frauenarzt/-drztin 6 (6,1%) 31 (36,0%) p=<0,0001
andere Medien, z. B. Fernsehen 20 (20,4%) 11 (12,8%) p=0,1684 (n.s.)
Infoabend 33 (33,7%) 44 (50,6%) |p=0,0199
sonstiges 18 (18,4%) 19 (22,1%) p=0,5293 (n.s.)

Die Ergebnisse zeigen, dass die Informationsquellen "Biicher/Zeitschriften", "andere
Medien, z.B. Fernsehen" und "sonstiges" von beiden Kollektiven mit geringen
Unterschieden gebraucht werden. Signifikante Unterschiede hingegen ergeben sich bei den

Quellen "Freunde/Verwandte", "Frauenarzt/-drztin" und "Infoabend" der Klinik. Diese



56

werden hdufiger von den Frauen des Kontrollkollektivs angegeben. Wird die Quantitit der
in der Beantwortung angegebenen Items insgesamt betrachtet, fillt auf, dass von den
Frauen des Kontrollkollektivs mehr Items angekreuzt werden als von den Frauen des
Fallkollektivs. Die durchschnittliche Anzahl angegebener Items pro Studienteilnehmerin

betrdgt in der Fallgruppe 1,5 und in der Kontrollgruppe 2,4.

Die Antworten zur Geburtsvorbereitung sollen in der folgenden Tabelle dargestellt

werden.

Tabelle 15: Frage 2 der Fragebdgen: Geburtsvorbereitung (Chi*-Test):

Item Wassergeburt | Kontrolle Signifikanz
(n=98) (n=86)
Geburtsvorbereitungskurs 20 (20.4%) 35 (40,7%) |p=0,00270
Freunde/Verwandte 16 (16.3%) 52 (60,5%) |[p=<0,0001
Biicher/Zeitschriften 32 (32,7%) 53 (61.6%) |p=<0,0001
Frauenarzt/-arztin 6 (6.1%) 25 (29.1%) | p=<0,0001
andere Medien, z.B. Fernsehen 7 (7,1%) 11 (12,8%) |[p=0,1982 (n.s.)
Infoabend 9 (9,2%) 33 (38,4%) |p=<0,0001
sonstiges 41 (42,3%) 7 (8,1%) p=<0,0001

Bei dieser Frage ergibt sich nur fiir das Item "andere Medien, z.B. Fernsehen" kein
signifikanter Unterschied in der Beantwortung. Alle anderen Items werden signifikant
hiufiger von den Frauen des Kontrollkollektivs angegeben. Wie bei der vorangehenden
Frage zeigen die Ergebnisse anhand der Quantitéit der insgesamt angekreuzten Items, dass
von den Frauen der Kontrollgruppe mehr Angaben gemacht werden (durchschnittlich 1,3
Items pro Teilnehmerin der Fallgruppe versus 2,5 Items pro Teilnehmerin der
Kontrollgruppe). Die Prozentzahlen der einzelnen Items spiegeln dies ebenso wider mit
Ausnahme des Items "sonstiges". 42,3% der Frauen der Fallgruppe geben dieses Item an
versus 8,1% der Frauen der Kontrollgruppe. Relativ hdufig findet sich unter "sonstiges" in

der Fallgruppe die schriftliche Angabe "keine Vorbereitung".
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An der durchschnittlichen Haiufigkeit der angegebenen Informations- und
Vorbereitungsquellen "Freunde/Verwandte", "Biicher/Zeitschriften",
"Frauenarzt/Frauenirztin", "Infoabend" und "Geburtsvorbereitungskurs" wird deutlich,
dass sich die Kollektive hinsichtlich der Gewichtung der einzelnen Items unterscheiden.
An dieser Stelle sollen die Rangfolgen der angegebenen Items tabellarisch dargestellt

werden.

Tabelle 16: Rangfolgen der Items zur Geburtsinformation und Geburtsvorbereitung

Geburtsinformation Item Geburtsvorbereitung
Fallgruppe Kontrollgruppe Fallgruppe = Kontrollgruppe

5. 2. Freunde/Verwandte 4. 2.

1. 1. Biicher /Zeitschriften 2 1.

6. 4. Frauenarzt/-drztin 7. 5.

3. 6. andere Medien, z.B. 6 6.

Fernsehen

2. 3. Infoabend 5. 4.

4. 5. sonstiges 1. 7.

/ / Geburtsvorbereitungskurs 3. 3.
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5.3.2. Zeitpunkt des Entschlusses zur Wassergeburt

Diese Frage ist nur in den Fragebogen des Wassergeburtskollektivs vorhanden. Eine
Teilnehmerin der Wassergeburtsgruppe erhielt versehentlich einen Fragebogen der
Kontrollgruppe, weswegen die Frage in dem Fall nicht beantwortet werden konnte. Die

Ergebnisse sollen tabellarisch aufgefiihrt werden.

Tabelle 17: Entschluss zur Wassergeburt (Haufigkeitsverteilung):

Item absolute Haufigkeit |Prozent
(n=97)
keine Angabe 1 1,0%
vor der Schwangerschaft 11 11,3%
1. Trimenon 7 7,2%
2. Trimenon 8 8,2%
3. Trimenon 11 11,3%
im Kreif3saal 58 58,8%
sonstiges 2 2,1%

Es wird deutlich, dass sich der GroBteil der Frauen (58,8%) erst im Kreif3saal entschlief3t,

in der Geburtswanne zu entbinden.

5.3.3. Offene Frage zum Entschluss zur Wassergeburt

Im Fallkollektiv wurde eine offene Frage gestellt: "Warum haben Sie sich zur
Wassergeburt entschlossen?". Die Antworten auf diese Frage wurden in sieben Gruppen
zusammengefasst. Im Folgenden soll dargestellt werden, wie hiufig die einzelnen

Antworten gegeben wurden.
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e spontaner Entschluss: 29x
e Angebot der Hebamme: 7x
e weniger Schmerzen: 27x

e Entspannung: 34x

e Wohlfiihlen/Geborgenheit: 25x
e schonend fiir das Kind: 17x
e sonstiges 27x

Unter "sonstiges" wurden Antworten wie Neugier, bessere Beweglichkeit im Wasser,

geringeres Geburtsverletzungsrisiko unter anderem subsummiert.

5.3.4. Geburtserlebnis

Bei dieser Frage stand eine Skala mit fiinf Antwortmoglichkeiten zur Verfiigung.
Mehrfachnennungen wurden hierbei nicht beriicksichtigt und von der statistischen

Auswertung ausgeschlossen. Es folgt die tabellarische Darstellung der Ergebnisse.

Tabelle 18: Geburtserlebnis (Chi* Test):

Item Wassergeburt Kontrolle
(n=92) (n=77)

keine Angabe I (1,1%) 0

"sehr schon" 41 (44,6%) 11 (14,3%)
"schon” 19 (20,7%) 22 (28,6%)
"ertraglich" 30 (32,6%) 17 (22,1%)
"unangenehm" 1 (1,1%) 17 (22,1%)
"schrecklich" 0 10 (13,0%)

Chi*=45,37; 5df; p=<0,00001
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Die Ergebnisse zeigen, dass das Geburtserlebnis von den Frauen der Wassergeburtsgruppe
insgesamt signifikant besser beurteilt wird. 66% der Frauen der Wassergeburtsgruppe
beurteilen ihr Geburtserlebnis als "sehr schon" oder "schon" im Vergleich zu 42,9% der
Frauen der Kontrollgruppe. "Ertraglich" wird das Geburtserlebnis von 33,0% der Frauen
der Wassergeburtsgruppe beurteilt im Vergleich zu 22,1% in der Kontrollgruppe. Die
Bewertungen "unangenehm" und schrecklich werden von 1,1% der Frauen des

Wassergeburtskollektivs versus 13,0% der Frauen des Kontrollkollektivs vergeben.

Im Fallkollektiv wird zusidtzlich die Frage gestellt, ob die Frauen wieder im Wasser
entbinden wiirden. Diese Frage wurde in 93 von 97 Fillen (95,9%) bejahend beantwortet.

Zwei Frauen antworteten mit "vielleicht" und zwei Frauen machten keine Angabe.

5.3.5. Assoziation mit dem Stichwort '""Wassergeburt"

Fiir diese Frage standen 20 beziehungsweise 21 Items moglicher Assoziationen mit dem
Thema Wassergeburt zur Verfiigung. Die Antworten waren durch Einfach- oder
Mehrfachnennungen zu geben. Die Antworten werden im Folgenden tabellarisch

dargestellt.
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Tabelle 19: Assoziation "Wassergeburt" (Chi* Test):

Item Wassergeburt | Kontrolle Signifikanz
(n=98) (n=86)
alternative Geburtshilfe 38 (38,8%) 38 (44,2%) |p=0,4571 (n.s.)
Entspannung 91 (92,9%) 56 (65,1%) |p=<0,0001
Natiirlichkeit 42 (42,9%) 26 (30,2%) |p=0,0767 (n.s.)
Unsicherheit, weil zu wenig verbreitet 1 (1,0%) 8 (9,3%) |p=0,0094
Gefahr fiir das Kind 0 4 (4,7%) |p=0,0309
besonders schonend fiir das Kind 59 (60,2%) 21 (24,4%) |p=<0,0001
besonders schonend fiir mich 69 (70,4%) 23 (26,7%) |p=<0,0001

Forderung der Mutter-Kind-Beziehung 8 (8,2%) 3 (3,5%) |p=0,1820 (n.s.)
Modeerscheinung 1 (1,0%) 3 (3,5%) |p=0,2521 (n.s.)
AuBergewohnlichkeit/Exotik 5 (5,1%) 6 (7,0%) |p=0,5925 (ns.)
Infektionsgefahr durch das Wasser 1 (1,0%) 6 (7,0%) |p=0,0351
groBBeres Geburtsrisiko 0 3 (3,5%) |p=0,0623 (n.s.)
Gefahr, viel Blut zu verlieren 1 (1,0%) 2 (2,3%) |p=0,4855 (n.s.)
erschwerte  Eingriffsmoglichkeiten fiir] 6 (6,1%) 22 (25,6%) |p=0,0003

Arzte und Hebammen

geringeres Geburtsrisiko 5 (5,1%) 2 (2,3%) |[p=0,3260 (n.s.)
weniger Schmerzen 77 (78,6%) 45 (51,7%) |p=0,00012
weniger Angst 31 (31,6%) 10 (11,6%) |p=0,0011
weniger Komplikationen 14 (14,3%) 3 (3,5%) |p=0,0116
Wasser einatmen (Kind) 3 (3,1%) 9 (10,5%) |p=0,0424
sonstiges 4 (4,1%) 6 (7,0%) |p=0,3874 (n.s.)
ich habe mich mit dem Thema noch nicht| entfallt 5 (5,8%) |p=0,0155

befasst
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Folgende Items werden von den Frauen des Fallkollektivs signifikant hdufiger angegeben:
e Entspannung

e besonders schonend fiir das Kind

e besonders schonend fiir mich

e weniger Schmerzen

e weniger Angst

e weniger Komplikationen

Von den Frauen des Kontrollkollektivs werden folgende Items signifikant hiufiger

angegeben:

e Unsicherheit, weil zu wenig verbreitet

e Gefahr fiir das Kind

¢ Infektionsgefahr durch das Wasser

e erschwerte Eingriffsmdglichkeiten fiir Arzte und Hebammen

e Wasser einatmen (Kind)

Die Items "alternative Geburtshilfe", "Natiirlichkeit", "Forderung der Mutter-Kind-
Beziehung", "Modeerscheinung", "AuBergewdhnlichkeit/Exotik", "groBeres/geringeres
Geburtsrisiko" und "Gefahr, viel Blut zu verlieren" unterscheiden sich nicht in der
Beantwortung durch beide Gruppen, wobei hier die Fallzahl mit Ausnahme der ersten zwei
Items sehr klein ist.

Die Fragebdgen der Kontrollgruppe enthielten das zusitzliche Item: "ich habe mich mit
dem Thema noch nicht befasst". Dieses wurde von fiinf Frauen der Kontrollgruppe

angegeben (=5,8%).
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5.3.6. Soziodemographische Parameter

Geringe Unterschiede ergeben sich in der Zusammensetzung der Gruppen beziiglich der

Staatsangehorigkeit. Sie sollen mit folgender Tabelle dargestellt werden.

Tabelle 20: Staatsangehorigkeit (Chi* Test):

Staatsangehorigkeit | Wassergeburt | Kontrolle
(n=98) (n=86)

keine Angabe 5 (5,1%) 0

deutsch 86 (87,8%) |78 (90,7%)

tiirkisch 0 4 (4,7%)

andere 7 (7,1%) 4 (4,7%)

Chi*=9,47; 3df; p=0,0237

Wie zu erwarten war, ist der Grofiteil der Frauen in beiden Gruppen deutscher

Fallkollektivs

Staatsangehorigkeit.

Staatsangehorigkeit, sieben Frauen dieser Gruppe sind anderer Nationalitit. In der

Kontrollgruppe sind vier tiirkische Frauen und vier Frauen anderer Nationalitét beteiligt.

Finf Frauen des

machen keine Angabe zur
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Der Ausbildungsstatus wurde anhand von sechs Items erfragt, die in der Auswertung zu

drei Gruppen zusammengefasst wurden. Die Ergebnisse werden tabellarisch dargestellt:

Tabelle 21: Ausbildungsstatus (Chi* Test):

Ausbildungsstatus Wassergeburt Kontrolle
(n=98) (n=86)

keine Angabe 3 (3,1%) 0

kein Abschluss 2 (2,0%) 1 (1,2%)

Hauptschulabschluss, 35 (35,7%) 39 (45,3%)

Realschulabschluss

Abitur/Fachabitur, 58 (59,2%) 46 (53,5%)

abgeschlossenes Fachhochschul-

oder Hochschulstudium

Chi*=4,17; 3df; p=0,2438

Es wird deutlich, dass der Grofiteil der Frauen beider Kollektiven einen hohen
Ausbildungsstatus hat (59,2% und 53,5%). Nur insgesamt drei Frauen ohne Schulabschluss
sind in beiden Gruppen vertreten. Zwischen den Kollektiven ergeben sich keine

signifikanten Unterschiede in der Beantwortung dieser Frage.
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Zur Beantwortung der Frage nach der Berufsgruppe des gegenwiirtig ausgeiibten Berufs
standen neun Items zur Verfiigung. Bei der Auswertung ergibt sich das im Folgenden

tabellarisch dargestellte Ergebnis:

Tabelle 22: Berufsgruppe (Chi* Test):

Berufsgruppe Wassergeburt | Kontrolle
(n=98) (n=86)
keine Angabe 3 (3,1%) 0
Arbeiterin 2 (2,0%) 2 (2,3%)
Angestellte 31 (31,6%) 32 (37,2%)
Beamtin 4 (4,1%) 4 (4,7%)
Freier, nicht akademischer Beruf | 2 (2,0%) 7 (8,1%)

Akademikerin 20 (20,4%) 12 (14,0%)
Hausfrau 14 (14,3%) 15 (17,4%)
Auszubildende 0 2 (2,3%)
Studentin 17 (17,3%) 7 (8,1%)
arbeitslos 5 (5,1%) 5 (5,8%)

Chi*=13,27; 9df; p=0,1508

In beiden Gruppen ordnen sich die meisten Frauen unter “Angestellte”" ein. In der
Wassergeburtsgruppe folgt hiernach die Angabe Akademikerin", “Studentin" und an
vierter Stelle “Hausfrau". In der Kontrollgruppe wird als zweithdufigstes Item “Hausfrau"
angegeben und an dritter Stelle “Akademikerin". Signifikante Unterschiede ergeben sich

nicht.
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Fir die Frage nach der Religionszugehorigkeit gibt es drei Antwortmoglichkeiten:
“christlich”, “muslimisch” und “andere Religionsgemeinschaft”. Es folgt die tabellarische

Darstellung der Ergebnisse.

Tabelle 23: Religionszugehdrigkeit (Chi* Test):

Religionszugehorigkeit Wassergeburt | Kontrolle
(n=98) (n=86)
keine Angabe 36 (36,7%) 29 (33,7%)
christlich 56 (57,1%) |50 (58,1%)
muslimisch 4 (4,1%) 6 (7,0%)
andere Religionsgemeinschaft 2 (2,0%) 1 (1,2%)

Chi*=1,05; 3df; p=0,7895

36,7% der Frauen des Fallkollektivs und 33,7% der Frauen des Kontrollkollektivs machen
zu dieser Frage keine Angabe. Mit 57,1% beziechungsweise 58,1% wird die
Religionszugehorigkeit "christlich" am héaufigsten angegeben. Signifikante Unterschiede

ergeben sich nicht.
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5.4. Mikrobiologische Ergebnisse der Badewasseruntersuchungen

Im Folgenden werden die Ergebnisse der mikrobiologischen Badewasseruntersuchungen
aufgefiihrt, wobei die einzelnen Bakterien nach der "Nomenclature for Aerobic and
Facultative Bacteria" (Bruckner & Colonna 1993) unter den verschiedenen Gruppen
subsummiert werden. Die Ergebnisse werden in tabellarischer Form dargestellt.

Vorab soll angemerkt werden, dass ein Keim, der in den Proben nach Anreicherung (n. A.)

nachgewiesen wurde, einer Quantitdt von < 1 KBE / ml entspricht.



5.4.1. Grampositive Kokken

Tabelle 23: grampositive Kokken:
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Wassergeb.Nr | Proben Konzentr. |Keim
Nr. in KBE/ml
W5 /1996 6885/86 |n. A Staphylococcus aureus
koagulasenegative Staphylokokken
vergriinende Streptokkoken
W8 7342/43 |n. A. Enterokokken
koagulasenegative Staphylokokken
WI1 7848 n. A. Enterokokken
W17 10126/27 [10° Enterokokken
koagulasenegative Staphylokokken
W17 10726/27 |10° Enterokokken
w21 11562/63 [10° koagulasenegative Staphylokokken
W26 13420 10 koagulasenegative Staphylokokken
w27 13829 [ 10° Enterokokken
W31 15069 n. A. koagulasenegative Staphylokokken
W37 /1997 700 10 koagulasenegative Staphylokokken
w42 1832 107 koagulasenegative Staphylokokken
w44 3458 10° koagulasenegative Staphylokokken
w47 3894 n. A. Enterokokken
W48 3896/97 |n. A koagulasenegative Staphylokokken
w49 4370/71 |n. A. Gruppe B-Streptokokken
anhdmolysierende Streptokokken
W52 5080 n. A koagulasenegative Staphylokokken vergriinende
Streptokokken
W53 5471/72  |>10° B-haemolysierende Streptokokken der

Gruppe G
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Fortsetzung Tabelle 23: grampositive Kokken:

Wassergeb.Nr | Proben Konzentr. |Keim
Nr. in KBE/ml
W56 6613/14 |10° koagulasenegative Staphylokokken
Enterokokkken
W57 8364/65 |10’ Enterokokken
W6l 10530 10 Staphylococcus aureus
W68 13122 10 Staphylococcus aureus
W70 13673/74 | 10° koagulasenegative Staphylokokken
W71 13575/76 |10° koagulasenegative Staphylokokken
vergriinende Streptokokken
W72 14147/48 |n. A. koagulasenegative Staphylokokken
W78 15411 n. A. Enterokokken
koagulasenegative Staphylokokken
W80 15479/80 |n. A. koagulasenegative Staphylokokken
vergriinende Streptokokken
W92 /1998 1156/57 |10° koagulasenegative Staphylokokken
n. A. Staphylococcus aureus
Wo4 1977/78 |10° Staphylococcus aureus
Enterokokken
W95 1979/80 |10’ vergriinende Streptokokken
10 koagulasenegative Staphylokokken
W97 2631/32 107 koagulasenegative Staphylokokken
W98 2629 10 koagulasenegative Staphylokokken
W99 2883 10 koagulasenegative Staphylokokken
w101 3360 n. A. koagulasenegative Staphylokokken
w102 3423 n. A. Enterokokken
W104 /1997 |16807/08 |n. A. vergriinende Streptokokken

koagulasenegative Staphylokokken
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Zusammenfassend sollen die Ergebnisse tabellarisch dargestellt werden.

Tabelle 24: Ergebnisdarstellung grampositive Kokken:

Keimart Wasseruntersuchung
Anzahl (n) |Konzentration in den
untersuchten Proben
Staphylococcus aureus |2 <1 KBE/ml
1 10" KBE/ml
1 10° KBE/ml
1 10° KBE/ml
koagulasenegative 10 <1 KBE/ml
Staphylokokken
13 10° KBE/ml
1 10" KBE/ml
2 10° KBE/ml
Enterokokken 5 <1 KBE/ml
2 10° KBE/ml
3 10° KBE/ml
1 10°KBE/ml
Gruppe 1 <1 KBE/ml
B-Streptokokken
Gruppe 1 >10° KBE/ml
G-Streptokokken
vergriinende 4 <1 KBE/ml
Streptokokken
1 10° KBE/ml

10° KBE/ml
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5.4.2. Gramnegative Kokken

Tabelle 25: gramnegative Kokken:

Wassergeb.Nr. Proben Konzentr. |Keim
Nr. in KBE/ml
W73 /1997 13344/45 |10° Branhamella catarrhalis

. .. . . 4
In einer Wasserprobe wurde Branhamella catarrhalis in einer Konzentration von 10

KBE/ml nachgewiesen. Neisserien wurden in keiner Probe gefunden.

5.4.3. Grampositive Bazilli

Tabelle 26: grampositive Bazilli:

Wassergeb.Nr. Proben Konzentr. |Keim

Nr. in KBE/ml
W33 /1996 16283 10° Corynebakterium spp.
W49 /1997 4370/71 |10° Corynebakterium spp.
W57 8363 10° Gardnerella vaginalis

W92 /1998 1155/56 | 10° Corynebakterium spp.




Zusammenfassend sollen die Ergebnisse dieser Familie tabellarisch dargestellt werden.
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Tabelle 27: Ergebnisdarstellung grampositive Bazilli:

Keimart Wasseruntersuchung
Anzahl (n) |[Konzentration in  den
untersuchten Proben
Corynebakterium spp. 2 10° KBE/ml
1 10° KBE/ml
Gardnerella vaginalis 1 10° KBE/ml

5.4.4. Gramnegative Bakterien der Enterobakteriazeengruppe

Tabelle 28: gramnegative Bakterien der Enterobakteriazeengruppe:

Wassergeburt Proben Konzentr. Keim

Nr. Nr. in KBE/ml

W7/1996 6924/25 |10 Enterobacter cloacae
Wil 7848 n. A. Escherichia coli
W26 13420 [10° Escherichia coli
w27 13829/30 |10 Escherichia coli
w49 4370/71 |n. A. Escherichia coli
W56 /1997 6614 10° Enterobacter agglomrerans*
W57 8364/65 |10’ Escherichia coli
W59 8661/62 |10’ Escherichia coli
W71 13675 [10° Escherichia coli

* neuer Name: Pantoea agglomerans
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Zusammenfassend sollen die Ergebnisse der gramnegativen Bakterien der

Enterobakteriazeengruppe tabellarisch dargestellt werden:

Tabelle 29: Ergebnisdarstellung gramnegative Bakterien

der Enterobakteriazeengruppe:

Keimart Wasseruntersuchung

Anzahl |Konzentration in  den
(n) untersuchten Proben
E. coli 2 <1KBE/ml
2 10" KBE/ml
3 10° KBE/ml
Enterobacter cloacae 1 10° KBE/ml
Enterobacter agglomerans |1 10° KBE/ml
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5.4.5. Nichtfermentierende gramnegative Bazilli - Nichtenterobakterien

Tabelle 30: nichtfermentierende Bazilli - Nichtenterobakterien:

Wassergeburt | Proben Konzentr. in | Keim

Nr. Nr. KBE/ml

W8 /1996 7343 10° Comamonas acidovorans

W17 10126/27 {10° Pseudomonas Spezies
Acinetobacter Spezies

W19 10726/27 |10° Acinetobacter junii

W24 11891 10° Pseudomonas stutzeri

W25 13012/13 |10’ Pseudomonas stutzeri

W28 13946 10* Comamonas acidovorns

W29 14833 10° Pseudomonas vesicularis-Gruppe

W3l 15069 n. A. Stenotrophomonas maltophilia*

W34 16382 10° Pseudomonas stutzeri
Comamonas testosteroni

W62/1997  |10860/61 |10° Pseudomonas stutzeri

W68 13121/22 |10’ Flavobacterium indologenes

W69 13386/87 |10 Pseudomonas stutzeri

W72 14148 n. A. Pseudomonas stutzeri
Pseudomonas aeruginosa, Picketti-Gruppe

W73 13344/45 10" Pseudomonas mesophilia
Sphingomonas paucimobilis

W78 /1998 15411 n. A. Pseudomonas pseudoalcaligenes

W90 1226/27 |10 Acinetobacter lwoffii

W93 122829 |10° Acinetobacter Iwoffii

Wo6 2571 10° Stenotrophomonas maltophilia*

*alter Name: Xanthomonas maltophilia




Zusammenfassend werden

die
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Ergebnisse

Nichtenterobakterien tabellarisch dargestellt.

der

nichtfermentierenden

Tabelle 31: Ergebnisdarstellung nichtfermentierende gramnegative

Bazilli - Nichtenterobakterien:

Keimart Wasseruntersuchung
Anzahl (n) |Konzentration in den
untersuchten Proben
Acinetobacter spp. 1 10 KBE/ml
Acinetobacter junii 1 10° KBE/ml
Acinetobacter lwoffii 2 10* KBE/ml
Comamonas acidovorans 1 10*KBE/ml
1 10° KBE/ml
Comamonas testosteroni 1 10° KBE/ml
Flavobacterium indologenes 1 10' KBE/ml
Pseudomonas spp. 1 10° KBE/ml
Pseudomonas aeruginosa 1 <1 KBE/ml
Pseudomonas mesopholia 1 10*KBE/ml
Sphingomonas paucimobilis 1 10* KBE/ml
Pseudomonas pseudoalcaligenes |1 <1 KBE/ml
Pseudomonas stutzeri 1 <1 KBE/ml
1 10° KBE/ml
1 10° KBE/ml
3 10° KBE/ml
Pseudomonas vesicularis Grp. 1 10 KBE/ml
Stenotrophomonas maltophilia 1 <1 KBE/ml
1 10° KBE/ml

Bazilli
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5.4.6. Endosporenbildende grampositive Bazilli

Tabelle 32: endosporenbildende grampositive Bazilli:

Wasser- Labor Nr. | Konzentr. Keim

geburt Nr. in KBE/ml

W 15/1996 9816 10° Clostridium spp.
W16 9986 10° aerobe Sporenbildner
W21 11562/63 10* aerobe Sporenbildner
W 46 /1997 |3752 n. A. aerobe Sporenbildner
W56 6614 10° aerobe Sporenbildner
W 57 8364/65 10° aerobe Sporenbildner
W 58 8450 10° aerobe Sporenbildner
W 59 8661 10° aerobe Sporenbildner
W97 /1998 §2631/32 10° aerobe Sporenbildner

Es folgt zusammenfassend die tabellarische Darstellung der endosporenbildenden

grampositiven Bazilli.

Tabelle 33: Ergebnisdarstellung endosporenbildende grampositive

Bazilli:
Keimart Wasseruntersuchung

Anzahl (n) |Konzentration in den

untersuchten Proben

aerobe Sporenbildner |1 < 1KBE/ml

3 10" KBE/ml

3 10° KBE/ml

1 10" KBE/ml

Clostridium spp. 1 10> KBE/ml
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5.4.7. Ergebnisse der mikrobiologischen Untersuchung von Trinkwasser und

Geburtswanne
In drei Serien wurden Abstriche aus der Geburtswanne entnommen und das Trinkwasser
auf seine mikrobiologische Qualitdt hin untersucht. Die Ergebnisse sollen tabellarisch

dargestellt werden.

Tabelle 34: Ergebnisse der Abstrichuntersuchungen aus der Geburtswanne:

Abstrichort Labornummer |Keim Konzentration
Abfluss 408/1998 Pseudomonas mesophilia n. A.
Stopfen 407/1998 koagulasenegative Staphylokokken |n. A.
Uberlauf 409/1998 kein Wachstum nach 7 Tagen
Abfluss 1115/1998 Xanthomonas maltophilia +
Acinetobacter lwoffii +
Stopfen 1117/1998 Sphingomonas paucimobilis +
Moraxella catarrhalis +
Uberlauf 1116/1998 kein Wachstum nach 7 Tagen
Abfluss 3689/1998 Stenotrophomonas maltophilia ++
Erwinia herbicola-Gruppe +
Flavimonas indologenes +
Stopfen 3688/1998 Erwinia herbicola-Gruppe ++
Flavimonas indologenes ++
Uberlauf 3687/1998 Erwinia herbicola-Gruppe +
Flavimonas indologenes +

+ = vereinzelte Kolonien (nach optischer Einschitzung, semiquantitative Methode)

++ = méaBiges Wachstum von Kolonien
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Die Untersuchungen des Badewassers auf Trinkwasserqualitdt entsprachen in zwei Féllen
den Anforderungen an Trinkwasserqualitit (Probe Nr. 6378/1998 und Probe Nr.
3687/1998). In der dritten Wasserprobe wurde Bacteroides lichiniformis in einer
Konzentration von 10° KBE/ml pro 100ml filtriertem Trinkwasser nachgewiesen (Probe

Nr. 417/1998). Auf diesen Befund soll im Diskussionsteil eingegangen werden.
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6. Diskussion der Ergebnisse

Im Rahmen der Bemithung um eine familienorientierte Geburtshilfe wurden
Wassergeburten als Wahlmdoglichkeit fiir die Gebarenden in der Frauenklinik Pulsstral3e
eingefiihrt. Die ersten 100 Wassergeburten wurden mit einer Studie begleitet, deren
Ergebnisse im Folgenden diskutiert werden sollen.

In der vorliegenden Studie wurden Parameter des Geburtsverlaufs und des Fetal Outcome
auf ihre Abhéngigkeit von den Geburtsmodi "Wassergeburt" und "Bettgeburt" hin
untersucht und ausgewertet. Ebenso mittels eines Fragebogens erfragte Aspekte zur
Information iiber die Geburt, zur Geburtsvorbereitung, zum Geburtserlebnis und zur
Assoziation mit "Wassergeburt". Auch soziodemographische Parameter wurden iiber den
Fragebogen ermittelt.

So ist es unser Ziel, uns anhand der ermittelten Daten ein Bild zu machen iiber die
miitterliche und kindliche Sicherheit bei Wassergeburten, iliber den Einfluss der
Geburtsmodi auf das Geburtserlebnis und iiber den informellen und assoziativen
Hintergrund, den die werdenden Eltern zur Geburt ihres Kindes mitbringen.

Die mikrobiologische Untersuchung des Badewassers stellt einen weiteren Bestandteil der
vorliegenden Studie dar. Anhand der mikrobiologischen Untersuchung soll die Frage
erldutert werden, ob Wassergeburten mit einer erhhten Morbiditit fiir das Kind verbunden
sind. Dieser Aspekt soll in die Diskussion um die Sicherheit von Wassergeburten

einbezogen werden.
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6.1. Diskussion der Ergebnisse des Studien- und Geburtenprotokolls

6.1.1. Alter, Paritit und Schwangerschaftswoche

Zur Auswertung des Alters wurden drei Gruppen gebildet, von denen die mittlere mit 28
bis 34 Jahren am stérksten reprédsentiert war. Der exakte Mittelwert lag in der Fallgruppe
bei 29,3 Jahren und in der Kontrollgruppe bei 29,0 Jahren. Insgesamt bewegte sich die
Spannweite des Alters zwischen 15 und 42 Jahren.

Beziiglich der Paritit lag die Mehrheit in beiden Kollektiven bei der Gruppe der
Primiparae. Im Vergleich mit dem Gesamtberliner Prozentsatz an Primiparae ist der
Prozentsatz in unseren Kollektiven hoher. Er betrdgt im Mittel 63,6% in unseren
Kollektiven versus 51,4% in Berlin (Arztekammer Berlin 1997).

Das Gestationsalter unterschied sich leicht zwischen den Kollektiven, jedoch nicht
statistisch signifikant. Bedingt durch die Ausschlusskriterien fiir Wassergeburten gab es in
diesem Kollektiv keine Frithgeburten. Zusammenfassend beurteilen wir die
Vergleichbarkeit dieser unabhéngigen Parameter so, dass aufgrund des Alters, der Paritit
und des Gestationsalters keine Unterschiede zwischen den Kollektiven bestehen. Somit
konnen wir mogliche Unterschiede zwischen den Kollektiven auf den Geburtsmodus

zuruckfiihren.

6.1.2. Gesamtgeburtsdauer und Oxytocin

Die Gesamtgeburtsdauer ist bei Wassergeburten im Mittelwert 80 Minuten kiirzer.
Einschrinkend muss die unterschiedliche Standartabweichung von 180,74 im
Wassergeburtskollektiv und 253,61 im Kontrollkollektiv gesehen werden. Dariiber hinaus
zeigt sich ein signifikanter Unterschied (p=0,0027) im Oxytocinverbrauch: 21,2% in der
Wassergeburtsgruppe versus 40,4% in der Kontrollgruppe. Beide Aspekte sind unserer
Meinung nach Ausdruck der wehenfordernden Wirkung des Bades unter der Geburt. Der
Einsatz von Oxytocin wird damit in manchen Féllen {iberfliissig. Dieses Ergebnis bestétigt
die Resultate Reglis et al. (1999), in dessen Untersuchung sich ein noch hdoheres

Signifikanzniveau von p<0,001 ergab.
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6.1.3. Blutverlust

Der unter der Geburt geschitzte Blutverlust unterschied sich nicht signifikant zwischen
den Gruppen. Verstirkte Nachblutungen (Blutverlust >400ml) waren in der Kontrollgruppe
jedoch haufiger mit n=15 versus n=6 in der Fallgruppe. Somit konnen wir die Ergebnisse
von Eldering & Selke (1996) bestdtigen, die die Annahme, durch die Umgebung des
warmen Wassers konne es durch Weitstellung der Gefille zu verstirkten Nachblutungen
kommen, widerlegen.

Anders sehen unsere Ergebnisse in bezug auf den Hadmoglobinwert am 1. Tag postpartum
aus. Hier kommen Werte unter 12 g/dl in der Fallgruppe héufiger vor als in der
Kontrollgruppe, wiahrend Werte iiber 12 g/dl in der Kontrollgruppe héufiger sind, ohne
dass die Unterschiede jedoch signifikant wiren. Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse
"geschitzter Blutverlust"/"Hb ein Tag postpartum" ist jedoch eingeschrinkt, da der Hb-
Wert nur von den Frauen bekannt ist, die nicht ambulant entbunden haben. Wir erklaren
die Diskrepanz der Ergebnisse damit, dass moglicherweise Frauen mit groflerem
Blutverlust nach der Geburt eher stationdr blieben als ambulant entbunden zu haben. Die
Ergebnisse von Geissbiihler & Eberhard (1996), die den Hb-Wert am 2. Tag postpartum
bestimmten, bestdtigen die Tendenz, die sich in unseren Ergebnissen beziiglich des
geschitzten Blutverlustes abzeichnet. Sie stellen in der Wassergeburtsgruppe einen
signifikant geringeren Blutverlust fest als in den Kontrollgruppen. Die Autoren erkléren
dies mit einer durch den hydrostatischen Druck bedingten GefaBBkompression. Unsere

Ergebnisse stiitzen diese Hypothese.
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6.1.4. Episiotomien

Die Ergebnisse zeigen, dass im Wasser weniger Episiotomien durchgefiihrt wurden als im
Kontrollkollektiv (33,7% versus 43,3%), der Unterschied ist jedoch nicht signifikant.
Unsere Ergebnisse bestitigen in der Tendenz die Ergebnisse anderer verdffentlichter

Studien. Hierzu soll ein tabellarischer Uberblick gegeben werden.

Autoren Episiotomien

Wassergeburten Kontrolle 1 Kontrolle 2 (ggf.)
Eldering & Selke (1996) 19%* 38%%*
Geissbiihler & Eberhard (1996) 25% 45% (Bett) 36% (Maiastuhl)
Angst et al.** (1995) 18,6% 52,7% (Bett) 34,9% (Hocker)
Thoni (2000) 1,2% 20% (Bett) 12% (Hocker)
Regli et al. (1999) 30%* 53%%*
unsere Ergebnisse 33,7% 43,3%

* Ergebnisse unterscheiden sich signifikant

** Auswertung bezieht sich nur auf Primiparae

Diese Zusammenfassung zeigt, dass die Rate an Episiotomien bei Wassergeburten mit
33,7% in unserer Klinik hoher liegt als in den anderen Kliniken, deren Ergebnisse
verdffentlicht sind. Beziiglich der Kontrollgruppe liegen unsere Ergebnisse mit 43,3% an
3. oder 4. Stelle, wenn berticksichtigt wird, dass sich die Ergebnisse von Angst et al. nur
auf Primiparae beziehen. Unabhéngig davon haben wir im Vergleich mit der Berliner Rate
an Episiotomien in beiden Kollektiven eine geringere Rate. In der Berliner
Perinatalerhebung von 1997 wird eine Episiotomierate von 47,3% errechnet (Arztekammer
Berlin 1997).

Um jedoch die Ergebnisse der einzelnen Studien besser vergleichen zu kdnnen, miisste die
Prozentzahl der Primiparae in den Kollektiven beriicksichtigt werden, da in dieser Gruppe
haufiger Geburtsverletzungen zu verzeichnen sind als bei Multiparae. Dies wurde von
Regli et al. (1999) untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass der Grof3teil der Episiotomien in
beiden Gruppen auf die Primiparae fillt. So haben 46,4% der Primiparae der Fallgruppe
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eine Episiotomie, 62,5% der Primiparae der Kontrollgruppe versus 9,1% der Multiparae
der Fallgruppe und 40,9% der Multiparae der Kontrollgruppe.

Werden unsere Ergebnisse nach der Paritit getrennt berechnet ergibt sich dieselbe
Tendenz: 48,4% der Primiparac der Fallgruppe und 55,1% der Primiparae der
Kontrollgruppe haben eine Episiotomie versus 10% der Multiparae der Fallgruppe und
20% der Multiparae der Kontrollgruppe. Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit den
anderen Studien soll unter der "Gesamtzahl der Geburtsverletzungen" ausfiihrlicher

diskutiert werden.

6.1.5. Rissverletzungen

Beziiglich der Rissverletzungen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen. In beiden Kollektiven treten Dammrisse 11°, Scheiden- und Labienrisse am
hdufigsten auf. Dammrisse III° treten insgesamt nur in drei Féllen auf, einer davon im
Fallkollektiv. Diese Ergebnisse stimmen mit denen anderer Autoren iiberein, wobei zum

Teil Dammrisse I° und I1° zusammen berechnet werden.



84

AbschlieBend zu den Geburtsverletzungen sollen noch die Raten der intakten Dimme
verglichen werden, da sich hier die Ergebnisse erheblich unterscheiden. Es folgt eine

tabellarische Darstellung.

Autoren intakte Ddmme

Wassergeburten  Kontrolle 1 Kontrolle 2 (ggf.)

Eldering & Selke (1996) 19% 14%

Geissbiihler & Eberhard (1996) 27% 23% (Bett) 22% (Maiastuhl)
Angst et al. (1995) * 33,7% 20,3% (Bett)  16,1% (Hocker)
Thoni (1999) 70% 42% (Bett) 42% (Hocker)
Thoni (2000) * 56% 35% (Bett) 39% (Hocker)
Regli et al. (1999) 34% 27%*

unsere Ergebnisse 10,5% 10,5%

*Ergebnisse beziehen sich nur auf Primiparae

Bei der Betrachtung der Gesamtzahl der Geburtsverletzungen schneidet unsere Studie
am schlechtesten ab. Wir erkldren uns dies durch den relativ hohen Prozentsatz an
Primiparae in beiden Kollektiven (61,5% in der Fallgruppe und 66,3% in der
Kontrollgruppe) im Vergleich zu anderen Studien. So merken Eldering & Selke (1996) an,
dass in ihrer Studie "die Mehrzahl der im Wasser Gebdrenden ihr zweites Kind bekam".
Geissbiihler & Eberhard (1996) haben in allen drei Kollektiven einen Anteil der
Erstgebdrenden von 39%. In der Studie Reglis et al. (1999) sind 56% der Frauen
Erstgebdrende in beiden Kollektiven, bei Thoni (1999) sind es insgesamt 52%
Erstgebérende.
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6.1.6. Fetal Outcome

Hinsichtlich des Fetal Outcome verglichen wir die Lage der Feten, das Geburtsgewicht,
APGAR-Scores und Nabelarterien-pH Werte. Hinsichtlich der Lage und des
Geburtsgewichtes ergaben sich keine Unterschiede zwischen den Kollektiven. Dadurch
konnen wir die anderen untersuchten Parameter in Abhdngigkeit vom Geburtsmodus
betrachten.

Beziiglich der APGAR-Werte ergeben sich fiir den 1-Minuten Wert signifikante
Unterschiede zugunsten der im Wasser geborenen Kinder: 73,1% der "Wasserkinder"
hatten einen APGAR von 9 und 10 versus 67,3% der Kinder der Kontrollgruppe. Einen
APGAR von 8 hatten 15,4% der "Wasserkinder" versus 29,8% der Kinder der
Kontrollgruppe. APGAR-Werte von 7 waren wieder in der Fallgruppe haufiger: 9,6%
versus 1,9% in der Kontrollgruppe. Bei den 5 und 10 Minuten APGAR-Werten stellten wir
keine Unterschiede fest.

Die Nabelarterien-pH-Werte zeigen tendenziell bessere Ergebnisse in der
Wassergeburtsgruppe, signifikant sind die Unterschiede jedoch nicht. 92,3% in der
Fallgruppe versus 83,7% in der Kontrollgruppe haben Werte >7,2, zwischen 7,1 und 7,199
liegen 6,7% der Kinder der Fallgruppe versus 15,4% der Kinder der Kontrollgruppe.
Beziiglich der Verlegungsfrequenz auf die Neonatologie ergaben sich keine Unterschiede,
jeweils vier Neugeborene mussten verlegt werden.

Auf ein Neugeborenes (Wassergeburt 87) mit pulmonaler Maladaptation und Asystolie im
Alter von drei Minuten soll hier ausfiihrlicher eingegangen werden. Zunidchst ist
anzumerken, dass bei der Mutter prépartal eine hypertensive Schwangerschaftserkrankung
diagnostiziert wurde. Bei unauffilligem Geburtsverlauf am Termin kam es nach der Geburt
des Kopfes zu einer langen Wehenpause. Die Frau wurde dann aufgefordert, auch ohne
Wehen zu pressen, das Kind wurde geboren, sofort aus dem Wasser gehoben und auf den
Bauch der Mutter gelegt (1-Minuten APGAR 7; Nabelarterien-pH-Wert 7,26). Es wurde
zunehmend bradykard, im Alter von drei Minuten diagnostizierte der hinzugerufene
Pédiater einen APGAR von 0. Unter O, Maskenbeatmung reetablierte sich zunichst eine
bradykarde Herzaktion, im Alter von fiinf Minuten lag die Frequenz wieder >100
Schlige/Minute und das  Neugeborene wurde zunehmend rosiger. Die

Rekapillarisierungszeit betrug drei bis vier Sekunden. Aus Rachen und Magen wurde viel
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Fruchtwasser oder Badewasser abgesaugt. Das Neugeborene wurde nach der Verlegung
auf die Neonatologie initial im Inkubator gepflegt, stabilisierte sich jedoch rasch und
konnte nach zwei Tagen zuriick ins Kinderzimmer der geburtshilflichen Abteilung verlegt
werden.

Wir halten es fiir eine mdgliche Erkldarung, dass durch das im Nasenrachenraum des
Neugeborenen befindliche Badewasser eine Reflexantwort im Sinne des von Wennergren
(1993) beschriebenen laryngealen Chemoreflexes ausgeldst wurde mit bis zur Asystolie
gesteigerter Bradykardie. Auch die verldngerte Rekapillarisierungszeit wiirde im Sinne
einer peripheren Vasokonstriktion dazu passen. Obwohl es nach Johnson (1996)
unwahrscheinlich ist, dass bei einer Wassergeburt Badewasser in die epiglottische Region
vordringt, von der dieser Reflex ausgeht, ist es im Fall des beschriebenen Neugeborenen
unter Umstinden dazu gekommen, weil eine lange Expositionszeit durch die grofle
Wehenpause bestand. Die Frage ist, ob die hypertensive Schwangerschaftserkrankung der
Mutter prapartal einen negativen Einfluss auf den Zustand des Neugeborenen hatte. In der
Literatur ist zu diesem Thema eine Studie verdffentlicht, in der ein positiver Einfluss eines
warmen Bades auf erhohte Blutdriicke bei hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen
beschrieben wird (Doniec-Ulman et al. 1987), Dies wiirde eher gegen einen negativen
Einfluss auf das Neugeborene sprechen.

In jedem Falle ist die Ursache der aufgetretenen Asystolie nicht eindeutig auszumachen.
Sie kann im Zusammenhang mit der Wassergeburt stechen im Sinne der beschriebenen
Reflexantwort, kann aber genauso gut durch die pulmonale Maladaptation bedingt sein.
Sicher ist zu sagen, dass es sich nicht um eine Aspiration von Badewasser gehandelt hat,

da dies mit anderen klinischen Konsequenzen verbunden gewesen wire.

Die Daten zum Fetal Outcome insgesamt betrachtet, kommen wir zu dem Ergebnis, dass
die im Wasser geborenen Kinder tendenziell ein besseres Outcome haben als die Kinder
der Kontrollgruppe, gemessen an den APGAR-Scores und den Nabelarterien-pH-Werten.
Hierin stimmen unsere Ergebnisse mit denen der Nabelarterien-pH Werte Eldering &
Selkes (1996) iiberein, nicht jedoch mit den APGAR-Scores dieser Studie, die tendenziell
schlechter ausfallen. Die Ergebnisse Angsts et al. (1995) zeigen ebenso tendenziell bessere
Nabelarterien-pH-Werte im Wassergeburtskollektiv. In der Literatur wird diskutiert, dass

ins Wasser geborene Kinder linger zyanotisch sind und langsamer eine regelmifige



87

Atmung etablieren (Johnson 1996). Anhand unserer Ergebnisse und anhand der oben
beschriebenen Ergebnisse anderer Studien beziiglich der Nabelarterien-pH-Werte halten
wir es jedoch auch fiir moglich, dass der Aufenthalt der Gebédrenden im Wasser sich
giinstig auf den Feten auswirkt. Huch (1996) weist auf die nachteilige Wirkung
miitterlicher schmerzbedingter Hyperventilation fiir den Feten hin. Aus der
Hyperventilation resultiert eine verringerte uterine Durchblutung mit der Konsequenz eines
geringeren Sauerstoffangebots flir den Feten. Wir nehmen an, dass die psychisch
entspannende Umgebung des warmen Wassers dazu beitrigt, die Stressantwort auf die
Geburtsschmerzen, zu der die oben beschriebene Hyperventilation gehdrt, zu mindern.

Davon profitiert der Fet durch bessere Sauerstoffversorgung.

Abschliefend kommen wir zu dem Schluss, dass Wassergeburten einen sicheren
Geburtsmodus fiir Mutter und Kind im Rahmen klinischer Geburtshilfe darstellen.
Dennoch sind weitere wissenschaftliche Untersuchungen notwendig, um physiologische
und pathophysiologische Abldufe im Zusammenhang mit Wassergeburten genau zu
verstehen. Interessant wire auch die Frage nach der therapeutischen Einsetzbarkeit eines
Bades unter der Geburt im Zusammenhang mit hypertensiven
Schwangerschaftserkrankungen.

Eine epidemiologisch giiltige Aussage iiber die Sicherheit von Wassergeburten lésst sich
anhand unserer Fallzahl nicht treffen. Hier schlieBen wir uns den von vielen Autoren
postulierten Forderungen nach weiteren randomisierten Studien an, um anhand
entsprechender Fallzahlen eine relevante Aussage auch liber seltene Risiken treffen zu

konnen.
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6.1.7. Schmerzmittel

Nach den in der Literatur beschriebenen Erfahrungen erwarteten wir einen signifikant
geringeren Schmerzmittelverbrauch im Wassergeburtskollektiv. Wider Erwarten ergaben
sich in diesem Punkt keine signifikanten Unterschiede. Dennoch war der
Schmerzmittelgebrauch beziiglich aller untersuchten Verfahren in der Fallgruppe etwas
geringer. 54,9% der Frauen der Wassergeburtsgruppe kamen ohne Schmerzmittel aus
versus 43,5% der Frauen des Kontrollkollektivs.

Eldering & Sellke (1996) fanden einen signifikanten Unterschied im Schmerzmittelbedarf:
98,9% der Frauen im Wassergeburtskollektiv und 79,9% der Frauen in der Kontrollgruppe
kamen ohne Schmerzmittel aus. Bei Geissbiihler & Eberhard (1996) waren es 71% im
Wasser versus 66% versus 57% in den Kontrollgruppen, die ohne Analgesie auskamen.
Bei Regli et al. (1999) kamen 63% der im Wasser Gebdrenden ohne Schmerzmittel aus
versus 51% der Gebirenden der Kontrollgruppe. Thoni (1999) beschreibt, dass nicht eine
Frau des Fallkollektivs eines Schmerzmittels bedurft hétte. Der Vergleich mit unseren
Ergebnissen zeigt, dass in allen anderen Untersuchungen der Schmerzmittelbedarf im
Wassergeburtskollektiv  geringer ist. Wir erkliren uns den relativ hoheren
Schmerzmittelbedarf unserer Kollektive damit, dass die Rate an Primiparae bei den

Studienteilnehmerinnen groBer ist als in den anderen Untersuchungen.
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6.1.8. Aufenthaltsdauer

Unsere Resultate zeigen, dass es in der Fallgruppe mehr ambulante Entbindungen gibt als
in der Kontrollgruppe (37,9% versus 30,7%) und dass lange Aufenthaltsdauern von iiber
drei Tagen in der Kontrollgruppe haufiger sind (54,5% versus 40,8% in der Fallgruppe).
Die Unterschiede erreichen jedoch nicht das Signifikanzniveau. Diese Ergebnisse konnen
wir mit denen Elderings & Selkes (1996) vergleichen. Auch in ihrer Studie sind im
Fallkollektiv mehr ambulante Entbindungen als im der Kontrollkollektiv (34,3% versus
23,1%) zu verzeichnen. Entgegengesetzt verhdlt sich die Dauer des stationdren
Aufenthaltes insgesamt, was auch mit unseren Ergebnissen iibereinstimmt.

Moglicherweise stellt die Wassergeburt einen schonenderen Geburtsmodus dar, so dass
sich nach einer Wassergeburt mehr Frauen in der Lage flihlen, nach Hause zu gehen und
nur mit der Unterstiitzung des Partners oder Angehdriger zurechtzukommen. Dies konnte
eine Erkldrung fiir die hohere Rate an ambulanten Entbindungen in unserem Fallkollektiv
sein. Vielleicht fiihlen sich auch mehr Frauen des Fallkollektivs durch ein positives
Geburtserlebnis bestérkt, nach der Geburt die ersten Tage ohne stationédre Unterstiitzung zu
bewiltigen. An diesem Punkt kénnen auch 6konomische Uberlegungen mit einbezogen

werden.
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6.2. Diskussion der Ergebnisse der Fragebogen

6.2.1. Geburtsvorbereitung und Information

Durch die groBBe Verinderung der Lebenssituation, die die Geburt eines Kindes mit sich
bringt, ist das Bediirfnis der werdenden Eltern zu erkléren, sich {iber das bevorstehende
"Life-Event" zu informieren und sich darauf vorzubereiten. Gerade in einer Zeit, in der
selbstverstindlich hohe Erwartungen an die medizinische Seite der Geburtsbegleitung
gestellt werden und gleichermaBlen an das individuelle Geburtserlebnis des werdenden
Elternpaares. So hat uns die Frage interessiert, wie sich iiber die Geburt eines Kindes
informiert wird, wie die Vorbereitung aussieht und ob es in den untersuchten Kollektiven
beziiglich dieses Verhaltens Unterschiede gibt.

Bei der Beantwortung der zwei Fragen zum einen iiber die Information zur Geburt und
zum anderen iiber die Geburtsvorbereitung kommen wir zu dem Ergebnis, dass von den
Frauen des Kontrollkollektivs durchschnittlich mehr Items angegeben werden als von den
Frauen des Fallkollektivs. Diese Tendenz ist in der Beantwortung der zweiten Frage nach
der Geburtsvorbereitung noch grofer als in der Beantwortung der ersten Frage, so dass hier
bei sechs von sieben Items die Unterschiede signifikant sind (versus drei von sechs Items
in der ersten Frage). In der ersten Frage wird das Item "andere Medien, z. B. Fernsehen"
von Frauen des Fallkollektivs hiufiger angegeben (20,4% versus 12,8% in der
Kontrollgruppe). Moglicherweise spiegelt sich hier die Benutzung des Internet als
Informationsquelle wider genauso wie die Ausstrahlung von Reportagen zum Thema
Wassergeburt im Fernsehen. Es wird in jedem Falle deutlich, dass Wassergeburt als
aktuelles Thema in den Medien eine Rolle spielt.

Auch das Item "sonstiges" in der zweiten Frage wird von Frauen des Fallkollektivs
hiufiger angegeben (42,3% versus 8,1% in der Kontrollgruppe). Die Antwort lautet hier
grofBtenteils "keine Vorbereitung".

Dieses Ergebnis unterstreicht die Ergebnisse der Frage nach dem Zeitpunkt des
Entschlusses zur Wassergeburt. Hier geben 59% der Frauen an, sich im Kreif3saal, also
spontan zur Wassergeburt entschlossen zu haben. Das Ergebnis bestitigt unsere Intention,
die Wassergeburt als Wahlmoglichkeit des Geburtsmodus unter der Geburt anzubieten, zu
der sich die Frauen spontan entscheiden konnen, sofern keine Ausschlusskriterien

vorliegen.



91

Auch wenn es anhand der Zahlen und errechneten Signifikanzen nahe lige zu sagen,
Frauen des Fallkollektivs wiren weniger gut informiert und vorbereitet, interpretieren wir
das Ergebnis nicht in diesem Sinne. Wir denken, dass die Frauen des Fallkollektivs
aufgrund des mehrheitlich spontanen Entschlusses zur Wassergeburt in der Beantwortung
der hier diskutierten Fragen durchschnittlich weniger Items angegeben haben. Dies schlief3t
unserer Meinung nach jedoch nicht aus, dass die allgemeine Information und Vorbereitung
genauso intensiv erfolgte wie in der Kontrollgruppe.

Anhand der Rangfolge der gegebenen Antworten wird deutlich, dass die Printmedien die
grofite Rolle als Informations- und Vorbereitungsquelle spielen. A. Huch (1996) weist auf
die Verantwortung der Medien hin, die sie als "Trendverstirker" haben. Die vorliegenden
Ergebnisse unterstreichen dies. Aus den Unterschieden zwischen Fall- und Kontrollgruppe
lasst sich jedoch schlieBBen, dass die Bedeutung der Nichtprintmedien bei der Information
und Vorbereitung zur Wassergeburt groBer ist als bei der allgemeinen Information und
Vorbereitung.

Der monatlich stattfindende Infoabend in der Klinik steht als Informationsquelle an
zweiter und dritter Stelle. Dies sehen wir als Ausdruck der Bemiihungen der werdenden
Eltern, unter den verfiigbaren Krankenhdusern das zu wihlen, zu dem konzeptionell
und/oder angebotsbedingt die grofite Affinitdt besteht. Dieser Aspekt ist ein Teil der
Bestrebungen, fiir die Geburt des erwarteten Kindes mdoglichst optimale Bedingungen zu
schaffen. In diesem Zusammenhang steht auch der Wunsch, sich vor der Entbindung mit
der Umgebung, wo diese stattfinden soll, vertraut zu machen.

Beziiglich der Geburtsvorbereitung steht der Geburtsvorbereitungskurs in beiden
Kollektiven an dritter Stelle. Als einzig praktische Form der Geburtsvorbereitung ist ein
relativ hoher Stellenwert dieses Geburtsvorbereitungsangebots zu erwarten. Freunde und
Verwandte werden in beiden Fragen im Kontrollkollektiv an zweiter Stelle genannt, im
Fallkollektiv erst an vierter bzw. fiinfter Stelle. Wir erkliren uns diesen Unterschied damit,
dass Wassergeburten noch nicht lange angeboten werden und somit keine Erfahrungen
hierzu im Freundeskreis oder in der Verwandtschaft existieren.

Als interessantestes Ergebnis sehen wir den Unterschied in der Benennung des Items
"Frauenarzt/Frauenirztin". In beiden Fragen wird es vom Fallkollektiv signifikant
seltener angegeben, von jeweils nur 6,1% der Frauen (versus 36% bzw. 29,1%). Wir sehen

dies als Ausdruck mangelnder Aufklarung seitens niedergelassener
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Gynékologen/Gynidkologinnen. Um ein extremes Beispiel anzufiihren, soll ein
niedergelassener Gynikologe zitiert werden, der von "krimineller Tat", die "das Risiko der
Kindstotung bedeutet" spricht (Prinz 1993). Besonders, nachdem inzwischen eine Reihe
randomisierter Studien zur Wassergeburt verdffentlicht sind, wire zu fordern, dieses
Aufklarungsdefizit im Sinne der schwangeren Patientinnen zu beheben. Nur durch eine
kompetente Aufkldrung, fiir die der betreuende Gynékologe/die betreuende Gynékologin
erste Ansprechpartner sind, wird die Schwangere in die Lage versetzt, eine individuelle
Entscheidung zu treffen. Wir nehmen an, dass selbst bei der zusétzlichen Konsultation
anderer Informationsquellen wie Medien zum Beispiel, das Urteil des betreuenden
Gynikologen/der betreuenden Gynékologin schwerer wiegt als andere Quellen, da ihm/ihr

die groBere Fachkompetenz zugeschrieben wird.

6.2.2 Geburtserlebnis

Uns interessierte die Frage, ob die Frauen des Fallkollektivs ihr Geburtserlebnis besser
beurteilen als die Frauen des Kontrollkollektivs. Nach unseren Ergebnissen ist dies
eindeutig der Fall. So beurteilen 65,3% der Frauen des Fallkollektivs ihr Geburtserlebnis
als "sehr schon" oder "schon" versus 42,9% des Kontrollkollektivs. "Unangenehm" und
"schrecklich" hingegen wird von 1,1% der Fallgruppe angegeben versus 35,1% der
Kontrollgruppe. Diese im {iibrigen signifikanten Unterschiede spiegeln unserer Meinung
nach die wohltuende Wirkung der Umgebung "Wasser" wider. Unsere Ergebnisse werden
durch die Studie von Geissbiihler und Eberhard (1996) bestitigt. Hier beurteilen 28% der
im Wasser entbundenen Frauen das Geburtserlebnis als schoner als erwartet versus 15%
der Frauen bei den Bettgeburten. Durch eine Quantifizierung des Geburtserlebnisses
mittels visueller Analogskala kommen die Autoren zu den gleichen Ergebnissen wie wir.
Bei den Wassergeburten - hier auch bei Maiastuhlgeburten wird das Geburtserlebnis als
signifikant besser beurteilt. Da sich kein Zusammenhang mit der Stirke der erlebten
Geburtsschmerzen ergibt, scheinen diese nicht ausschlaggebend fiir das Geburtserlebnis zu
sein.

Anhand dieser Ergebnisse wird deutlich, dass der Geburtsmodus Wassergeburt signifikant

mit einem positiven Geburtserlebnis assoziiert ist. Ob die Begriindung hierfiir nur in der
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wohltuenden, entspannenden Wirkung des Bades liegt oder ob auch andere Faktoren eine

Rolle spielen, kann in diesem Kontext nicht endgiiltig beantwortet werden.

6.2.3. Assoziation "Wassergeburt"

Im Hintergrund dieser Frage steht die Annahme, dass sich die untersuchten Kollektive
hinsichtlich dessen, was mit der Wassergeburt assoziiert wird, unterscheiden. So zeigen die
Ergebnisse, dass in der Tat signifikante Unterschiede bestehen. Items, die die positiven
Aspekte der Wassergeburt beschreiben, werden von den Frauen des Fallkollektivs hiufiger
angegeben als von den Frauen des Kontrollkollektivs. Als solche fallen die Items
"Entspannung", '"besonders schonend fiir das Kind/fiir mich" und "weniger
Angst/Schmerzen/Komplikationen" ins Gewicht. Die Items "Entspannung" und "weniger
Schmerzen" werden von beiden Kollektiven quantitativ an erster Stelle genannt, trotzdem
aber im Fallkollektiv signifikant hdufiger als im Kontrollkollektiv. Die Antworten der im
Fallkollektiv offen gestellten Frage "Warum haben Sie sich zur Wassergeburt
entschlossen?" bestédtigen beschriebene Prioritdt der zwei Items.

Items, die signifikant hdufiger vom Kontrollkollektiv genannt werden, sind diejenigen, die
die Sicherheit von Wassergeburten in Frage stellen, wie "Unsicherheit, weil zu wenig
verbreitet", "Infektionsgefahr durch das Wasser", "erschwerte Eingriffsmoglichkeiten fiir
Arzte und Hebammen" und "Wasser einatmen (Kind)". Hierin kommt eine skeptische
Haltung gegeniiber der Wassergeburt zum Ausdruck, die moglicherweise mit dem bereits
diskutierten Aufklarungsdefizit der Frauendrzte/Frauendrztinnen und damit ihrer
Patientinnen in Zusammenhang steht. Trotz der Unterschiede in der Beantwortung dieser
Frage wird deutlich, dass die Hauptassoziation zur Wassergeburt die schmerzlindernde und
entspannende Wirkung des Bades ist. Wir sehen hier den Zusammenhang mit dem

tradierten Wissen um die Vorteile eines Bades unter den Wehen (Brown 1982).
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6.2.4. Soziodemographische Parameter

Beziiglich der erfragten soziodemographischen Parameter Staatsangehorigkeit,
Ausbildungsstatus, ausgelibter Beruf und Religionszugehorigkeit ergaben sich keine
signifikanten = Unterschiede zwischen den Kollektiven. Das unterstreicht die
Vergleichbarkeit der Kollektive, die schon anhand der Parameter Alter, Paritit und
Gestationsalter festgestellt wurde.

Es wird deutlich, dass die Wassergeburt nicht von bestimmten Frauen bevorzugt wird,
sondern ein Geburtsmodus ist, der alle anspricht unabhidngig von Bildungsstand und
sozialem Status. In der Beantwortung der offen gestellten Frage zum Entschluss zur
Wassergeburt wird als zweithdufigstes geantwortet: "spontaner Entschluss". Als an die
Entbindungssituation gebundene Entscheidung scheint es uns einleuchtend, dass sie

unabhingig von den sozialen Vorraussetzungen ist.
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6.3. Diskussion der mikrobiologischen Ergebnisse

Die Diskussion der mikrobiologischen Ergebnisse soll nach den einzelnen Familien der

verwendeten Taxonomie erfolgen.

6.3.1. Grampositive Kokken

Die in den Wasserproben am hdufigsten nachgewiesenen Keime dieser Familie sind
koagulasenegative Staphylokokken (n=25). Der Keim wurde in Konzentrationen von
maximal 10° KBE/ml gefunden, groBtenteils jedoch in Konzentrationen von 10* KBE/ml
und darunter. Der Nachweis dieses Keims im Badewasser ist zu erwarten, da er Bestandteil
der residenten Hautflora ist. Die im Wasser gefundenen Konzentrationen bewegen sich in
dem Bereich, in dem auch die Keime auf der Haut vorhanden sind. Hierbei wére jedoch zu
berticksichtigen, dass es auf der einen Seite durch das Badewasser zu einer Verdiinnung
der Keime kommt und dass auf der anderen Seite der Zeitfaktor eine Rolle spielen kann, da
sich Bakterien bis zu viertelstiindlich vermehren kénnen (Klein & Hahn 1999). Ein
klinischer Zusammenhang mit koagulasenegativen Staphylokokken ergab sich nicht.
Staphylococcus aureus wurde in fiinf Fillen nachgewiesen. Da Staphylococcus aureus bei
bis zu 50% der gesunden Normalbevolkerung zur transienten Hautflora gehdren kann, ist
der Nachweis dieses Keims im Badewasser zu erwarten. Obwohl Staphylococcus aureus
mit Neugeboreneninfektionen assoziiert ist, fanden wir in unserer Studie keinen klinischen
Zusammenhang.

Relativ haufig erfolgte der Nachweis von Enterokokken (n=11). Da auch Enterokokken
mit Neugeboreneninfektionen assoziiert sind, konnten sie beim Auftreten im Badewasser
eine potentielle Gefahr fiir das Neugeborene darstellen. Nach unseren Ergebnissen stellte
jedoch auch die einmal nachgewiesene Konzentrationen von 10° KBE/ml keine
Infektionsgefahr dar, es ergab sich kein klinischer Zusammenhang.

In sechs Proben wurden vergriinende Streptokokken gefunden. Vergriinende
Streptokokken besiedeln physiologischerweise die Haut und die Schleimhéute und spielen
als verantwortlicher Keim fiir Karies und einer Endokarditis eine Rolle (Hahn et al. 1999).

In der verwendeten Literatur wird dieser Keim nicht im Zusammenhang mit
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Neugeboreneninfektionen erwdhnt. In unserer Studie ergab sich kein klinischer
Zusammenhang.

Gruppe B-Streptokokken fanden sich in einer Wasserprobe unserer Untersuchung. In
unseren Breiten sind bis zu 30% der Frauen im Urogenitaltrakt mit diesem Keim besiedelt
(Speer 1998). Wir gehen davon aus, dass bei den Studienteilnehmerinnen bei
nachgewiesener Besiedlung des Geburtskanals mit GBS diese durch die durchgefiihrte
intrapartale Chemoprophylaxe eradiziert werden konnte. Dadurch war der Keim kein
weiteres Mal im Badewasser nachzuweisen. Unserer Meinung nach stellt auch eine
Kontamination des Badewassers mit GBS selbst bei hoheren Konzentrationen keine
zusitzliche Gefahr fiir das ins Wasser geborene Kind dar, da erstens der Aufenthalt des
Neugeborenen im Badewasser zeitlich sehr begrenzt ist, unter Umstdnden nur Sekunden
betragt und da zweitens durch das Badewasser eine erhebliche Verdiinnung der Keime
erfolgt verglichen mit der Keimdichte im Geburtskanal. Die Gefahr der Besiedlung des
Neugeborenen wihrend der Passage durch den Geburtskanal diirfte weitaus grofler sein.
An dieser Stelle soll erwdhnt werden, dass Andreas et al. (2000) in einer vergleichenden
Studie zum Infektionsrisiko im  Wassergeburtskollektiv tendenziell —geringere
Infektionsraten bei Mutter und Kind beobachteten als in den Kontrollkollektiven. Dies
erkldren sich die Autoren moglicherweise durch die Verdiinnung der Keime.

Beziiglich der GBS-Infektionen des Neugeborenen sind uns aus der Literatur keine Fille
im Zusammenhang mit Wassergeburten bekannt. Auch in unserem Fall ergab sich kein
klinischer Bezug.

Gruppe G-Streptokokken wurden in einer Wasserprobe mit >10° KBE/ml nachgewiesen.
Trotz der hohen Konzentration war in diesem Fall kein klinischer Zusammenhang

vorhanden.
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6.3.2. Gramnegative Kokken

Aus dieser Familie wurden lediglich in einer Wasserprobe Branhamella catarrhalis

gefunden. Ein klinischer Zusammenhang ergab sich nicht.

6.3.3. Grampositive Bazilli

Zu den nachgewiesenen Corynebakterien spp. dieser Familie gehort nicht
Corynebacterium diphteriae, welches die grofite humanpathogene Bedeutung besitzt. Die
anderen Spezies dieser Gattung konnen als Opportunisten insbesondere bei
Immunschwiche eine Rolle spielen (Hahn & Thilo 1999).

Als weiterer Keim dieser Familie wurde Gardnerella vaginalis nachgewiesen.
Gardnerella vaginalis ist als Erreger von Neugeboreneninfektionen ungewdhnlich
(Remington & Klein 1995). Als Erreger der bakteriellen Vaginose spielt der Keim eine
wichtige Rolle (Mendling 1995). Bei beiden Keimen dieser Gattung ergab sich kein
klinischer Zusammenhang. Listerien, die auch zu den grampositiven Bazilli gehoren,

wurden nicht nachgewiesen.

6.3.4. Gramnegative Bakterien der Enterobakteriazeengruppe

Aus dieser Familie wurde Escherichia coli mit Konzentrationen von maximal 10° KBE/ml
am héufigsten nachgewiesen (n=6). Als Bestandteil der physiologischen Darmflora ist das
Auftreten dieses Keims im Badewasser zu erwarten. E. coli gehdrt auch zu den Keimen,
die als Erreger von Neugeboreneninfektionen eine Rolle spielen, in unserer Studie ergab
sich jedoch kein klinischer Zusammenhang. Ebenso wenig bei den zwei anderen
nachgewiesenen Keimen dieser Familie, Enterobacter cloacae und Enterobacter

agglomerans.
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6.3.5. Nichtfermentierende gramnegative Bazilli - Nichtenterobakterien

Einzelne Gattungen dieser Familie gehoren zu den Nasskeimen, wie Pseudomonas spp.
und Acinetobacter spp., die unter anderem im Trinkwasser und in sanitiren Anlagen
vorkommen. Problematisch konnen diese Keime werden, wenn sie sich in stehenden
Wasserresten in Zufliissen oder Abfliissen vermehren. Auf dieses Problem soll unter
Kapitel 6.10.7. eingegangen werden. Ein in der Literatur berichteter Fall einer
Neugeboreneninfektion im Zusammenhang mit Wassergeburten ist auf Pseudomonas
aeruginosa zuriickzufiihren (Rawal et al. 1994). In unseren Proben fanden sich Vertreter
dieser Familie in vereinzelt hohen Konzentrationen von bis zu 10° KBE/ml. Ein klinischer

Zusammenhang ergab sich jedoch nicht.

6.3.6. Endosporenbildende grampositive Bazilli

Aus dieser Familie wurden mit einer Ausnahme nur aerobe Sporenbildner nachgewiesen.
Diese sind ubiquitdr vorhanden, eine Bedeutung als Erreger neonataler Infektionen ist in
der Literatur nicht beschrieben. Zu Clostridien spp. gehoren nicht die obligat pathogenen
Stimme dieser Gattung. Als Keime, die den Geburtskanal besiedeln konnen, sind sie als
Erreger neonataler Infektionen ungewohnlich (Klein & Remington 1995). In unserer

Studie ergab sich kein klinischer Zusammenhang mit Keimen dieser Familie.
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6.3.7. Ergebnisse der mikrobiologischen Untersuchung von Trinkwasser und

Geburtswanne

Die Ergebnisse der Abstrichuntersuchungen ergaben in einem Fall einen Keimnachweis
erst nach 4 Tagen (= n. A.), im zweiten Fall vereinzeltes Wachstum von Feuchtkeimen
(=10'-10> KBE/ml) und im dritten Fall mifBiges Wachstum von Feuchtkeimen (=10*-10*
KBE/ml). Das bedeutet, dass durch die regelmdBige Reinigung der Geburtswanne an den
zum Wasserleitungssystem zu zéhlenden Abstrichorten keine Keimfreiheit erreicht wurde.
Es steht jedoch keiner der Abstrichsorte in unmittelbarem Kontakt mit dem Badewasser.
Wir nehmen an, dass die Keime aus dem Wasserleitungssystem nicht zu einer
nennenswerten Kontamination des Badewassers fithren, besonders nicht deswegen, weil
das Wasser vor dem Einfiillen der Wanne eine Minute lang laufen gelassen wird.

Bei den Untersuchungen des Wassers auf Trinkwasserqualitét entsprachen zwei Ergebnisse
den mikrobiologischen Anforderungen. In einer Probe wurde Bacteroides lichiniformis mit
10° KBE/ml nachgewiesen, einer Konzentration, die iiber dem geforderten Grenzwert liegt.
Es handelt es sich hierbei um einen nicht gesundheitsgefihrdenden Anaerobier, zu dessen
Herkunft keine Aussage getroffen werden kann. Moglicherweise wurde er, aus dem
Grundwasser kommend, schon durch die Stadtwerke eingeschwemmt. Eine andere
Moglichkeit liegt in der Wasserringleitung im Krankenhaus. Hier kann es in
Stagnationswasser zur Vermehrung von Keimen kommen, die dann episodisch
eingeschwemmt werden.

Dieses Ergebnis macht deutlich, dass regelmédBige Kontrollen des Trinkwassers auf
Trinkwasserqualitdt, wie sie von Steuer (1999) gefordert werden, sinnvoll sind. Unsere
Beobachtung zeigt jedoch auch, dass vereinzelt in hohen Konzentrationen nachgewiesene
Keime im Badewasser nicht gleich mit klinischen Infektionen assoziiert sein miissen. Das
soll jedoch nicht heiflen, dass Keime im Trinkwasser iiber dem geforderten Grenzwert
akzeptabel sind. Fiir uns ergibt sich die Konsequenz, regelmifige Trinkwasserkontrollen

einzufiihren und gegebenenfalls die Zufliisse auszuwechseln.
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Zusammenfassend kommen wir zu dem Ergebnis, dass die mikrobielle Kontamination des
Badewassers, sei es durch Keime des Trinkwassers oder durch eingebrachte miitterliche
Keime der Haut- und Schleimhdute, keine Gefahr fiir das Neugeborene darstellt. Die von
Daschner (1999) geéduBlerte Skepsis beziiglich der Infektionsgefahr durch das Badewasser
konnen wir somit fiir unser Kollektiv entkrédften. In unserer Untersuchung ergab sich trotz
teilweise hoher Konzentrationen auch fakultativ pathogener Keime kein Zusammenhang

mit Infektionen des Neugeborenen.
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7. Zusammenfassung

Derzeit findet eine Umorientierung in der klinischen Geburtshilfe statt. Unter Beibehaltung
des erreichten Sicherheitsstandards gehen die Bemiihungen dahin, die Geburt als einen
wichtigen Meilenstein im Leben der werdenden Eltern anzusehen und dementsprechend
die Moglichkeit fiir sie zu schaffen, die Geburt ihres Kindes im Rahmen des klinischen
Ablaufs individuell zu gestalten.

In diesem Kontext sind Gebarmethoden zu sehen, die eine Alternative zur Bettgeburt
darstellen und der werdenden Mutter ermoglichen, den fiir sie angenehmsten
Geburtsmodus zu finden. Eine solche Alternative ist die Wassergeburt. Anders als bei
anderen alternativen Gebarmethoden stellt sich bei der Wassergeburt verstirkt die Frage
nach der Sicherheit dieses Geburtsmodus fiir Mutter und Kind.

Die vorliegende Fall-Kontrollstudie, in der zwischen Mérz 1996 und Mairz 1998 in der
Frauenklinik Pulsstrale 208 Geburten untersucht wurden, soll einen Beitrag leisten zur
Diskussion um die Sicherheit von Wassergeburten und deren Vorziige gegeniiber anderen
Geburtsmodi. Miitterliche und kindliche Parameter werden zwischen den zwei
Studienkollektiven verglichen und unter Beriicksichtigung der verfiigbaren Literatur
diskutiert. In diesem Zusammenhang erfolgt auch die mikrobiologische Untersuchung des
Badewassers.

Die Ergebnisse eines Fragebogens zur Geburtsvorbereitung, zum Geburtserlebnis und zu
dem, was mit der Wassergeburt assoziiert wird, werden zwischen den Kollektiven

verglichen und diskutiert.

Bei beziiglich des Alters, der Paritdt und der Schwangerschaftswoche vergleichbaren

Kollektiven finden sich die folgenden Ergebnisse miitterlicher Parameter.

Die Gesamtgeburtsdauer sowie der Oxytocinverbrauch sind im Fallkollektiv geringer,
der Oxytocinverbrauch signifikant geringer. Wir sehen dies als Ausdruck der

wehenfordernden Wirkung des warmen Wassers.
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Beziiglich des Blutverlustes ergeben sich keine signifikanten Unterschiede in unserer
Untersuchung. Verstirkte Nachblutungen >400ml kommen in der Kontrollgruppe jedoch
mehr als doppelt so hiufig vor wie in der Fallgruppe. Dies stiitzt die Hypothese der
hydrostatisch bedingten GefaBkompression (Geissbiihler & Eberhard 1996).

Im Vergleich der Raten an Episiotomien in den Kollektiven finden wir keine signifikanten
Unterschiede, wohl aber eine Tendenz zu weniger Episiotomien im Fallkollektiv. Unsere
Ergebnisse unterscheiden sich in diesem Punkt von Ergebnissen anderer Autoren, bei
denen im Wasser signifikant weniger Dammschnitte durchgefithrt wurden als bei

Bettgeburten (Eldering & Selke 1996; Regli et al. 1999).

Auch bei den Rissverletzungen ergeben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen

den Kollektiven.

Die Rate intakter Ddmme ist in unserer Studie niedriger als in anderen verdffentlichten
Studien. Wir fithren dies auf eine vergleichsweise hohe Anzahl an Primiparae unter den

Studienteilnehmerinnen zurtick.

Der in der Literatur vielfach beschriebene niedrigere Schmerzmittelgebrauch bei

Wassergeburten bestitigt sich in der vorliegenden Studie nicht.

Beziiglich der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus ergeben sich keine signifikanten

Unterschiede, tendenziell jedoch mehr ambulante Entbindungen im Fallkollektiv.

Das Fetal Outcome wird vor allem anhand der APGAR-Scores und der Nabelarterien-pH-
Werte untersucht. Es lassen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Kollektiven feststellen. In der Literatur finden sich zwei Studien, die unsere Ergebnisse
bestitigen (Eldering & Selke 1996; Angst et al. 1995). Hier sehen wir einen
Zusammenhang mit der entspannenden Wirkung des warmen Wassers auf die Mutter, die
sich durch bessere uterine Perfusionsverhéltnisse vorteilhaft auf den Feten auswirkt.

Auch unter Einbeziehung der Verlegungsfrequenz auf die Neonatologie und der
Ergebnisse der Vorsorgeuntersuchung U2 finden sich keine Hinweise auf eine erhdhte

Morbiditdt in Zusammenhang mit Wassergeburten.
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Bei der mikrobiologischen Untersuchung des Badewassers ergeben sich keine

klinischen Beziige.

Zur Information iiber die Geburt und die Geburtsvorbereitung werden an erster Stelle
Biicher und Zeitschriften genutzt. Andere Medien, wie zum Beispiel Fernsehen, haben in
der Fallgruppe einen groBeren Stellenwert als in der Kontrollgruppe. Auffillig ist, dass die
Frauen des Fallkollektivs an letzter Stelle den Frauenarzt/die Frauendrztin nennen. Hierin
kommt unserer Meinung nach ein bestehender Aufklarungsbedarf zur Wassergeburt zum

Ausdruck.

Der Geburtsmodus Wassergeburt wird vor allem spontan gewahlt. 59% der Frauen des

Fallkollektivs entscheiden sich im Krei3saal zur Wassergeburt.

Als Ausdruck der positiven Bewertung der Wassergeburt wiirden 95,9% der Frauen wieder

im Wasser entbinden.

Das Geburtserlebnis wird von den Frauen des Fallkollektivs signifikant besser beurteilt.
Wir fiihren dies auf die wohltuende und entspannende Wirkung des warmen Bades zuriick.
Das Konzept, verschiedene Geburtsmodi als Wahlmdoglichkeit anzubieten, wird durch

dieses Ergebnis bestétigt.

Die Assoziationen mit der Wassergeburt unterscheiden sich zwischen den Kollektiven.
Items, die die Vorziige der Wassergeburt charakterisieren, werden in der Fallgruppe
signifikant hdufiger genannt. Auf der anderen Seite werden Items, die mogliche Nachteile
charakterisieren, signifikant hdufiger in der Kontrollgruppe genannt. Entspannung und
Schmerzlinderung werden in beiden Kollektiven am hdufigsten mit der Wassergeburt

assoziiert.
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Abschlieflend stellen wir fest, dass die mit den Geburten der Kontrollgruppe
vergleichbaren, tendenziell sogar besseren miitterlichen und kindlichen Parameter sowie
die positive Bewertung des Geburtsmodus Wassergeburt durch die Frauen fiir diesen
Geburtsmodus sprechen. Die Wassergeburt ist eine sichere Alternative und stellt einen
Beitrag zur miitterorientierten Geburtshilfe dar. In diesem Kontext ist sie als eines
eventuell verschiedener Angebote zu begriiBen. Wichtig bleibt die spontane
Entscheidungsfreiheit der Frauen, einen fiir sie passenden Geburtsmodus zu wihlen.

Welchen Einfluss ein Bad unter der Geburt oder eine Wassergeburt auf physiologische und

pathophysiologische Abldufe hat, konnte Gegenstand weiterer Forschung sein.
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8. Anhang

8.1. Studienprotokoll

Studienprotokoll Wassergeburt

Checkliste

1. Geburtenetikett

2. Fragebogen ausgefiillt ja nein

3. Schmerzmedikation ja nein

a. Spasmolytika (Buscopan)

1L.v. ja nein__
rektal ja nein___
b. Morphinderivate (Pethidin=Dolantin) i. m. ja nein
¢. Akupunktur ja_ nein__

d. Homoopathie ja_ nein__

4.Hb (Mutter) g/dl (postpartum)

5.02 durchgefiihrt am

Erkrankung:

6. Dauer des stat. Aufenthaltes: Tage
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8.2. Fragebogen

8.2.1. Anrede der Eltern

Liebe Eltern,

in unserer Klinik gibt es die Moglichkeit zur Wasser- und zur ,, Landgeburt .

Uns interessiert nun herauszufinden, warum sich Frauen fiir die eine oder andere
Entbindungsform entscheiden. Von lhren Informationen versprechen wir uns, Sie in der
Zukunft noch individueller betreuen zu kénnen.

Es gibt keine richtigen und falschen Antworten und alle Angaben werden
selbstverstdndlich vertraulich behandelt.

Dabei ist wichtig, daf; alle Fragen beantwortet werden.

Fiir weitere Fragen Ihrerseits haben wir jederzeit ein offenes Ohr!

Vielen Dank fiir Thre Mithilfe!

Prof. Dr. med. H. Kentenich Dr. med. P. Rott Dr. med. F. Siedentopf
Chefarzt Oberarzt Arztin
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8.2.2. Fragebogen zur Wassergeburt

Fragebogen zur Wassergeburt Geb. Nr.. ............

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, indem Sie das jeweils auf Sie zutreffende
ankreuzen. Einige Fragen erfordern Angaben in Ihren eigenen Worten und auch
Mehrfachnennungen sind moglich.

1. Wie haben Sie sich iiber die Wassergeburt informiert?
Freunde/Verwandte (
Biicher/Zeitschriften (
Frauenarzt/-arztin (
andere Medien z.B. Fernsehen (
Infoabend (
SOMISTIZES. ¢ vveeuveeereenieeeeteeteeeteeteeebeenseesnseeseesnseenseesnseenasesnseensns

N N N N N’

2. Wie haben Sie sich auf die Wassergeburt vorbereitet?
Geburtsvorbereitungskurs/Schwangerenberatung ()
Gesprach mit Freunden/Verwandten ()
Biicher/Zeitschriften ()
Frauenarzt/-arztin ()
andere Medien z.B. Fernsehen ()
Infoabend ()
SOMISTIZES. ¢ vveeuvreereereeeeteeteeeteeteeeseesseeeseeseeasseenseessseensseasseensns

3. Zu welchem Zeitpunkt der Schwangerschaft haben Sie sich zur Wassergeburt
entschlossen ?

vor der Schwangerschaft ()

1. Trimenon ()

2. Trimenon ()

3. Trimenon ()

im Kreif3saal ()

SOTISTIZES. ¢t eutteeutteteeeuteestteeteeeiteebeeesteenbeesateenbeesabeenseeenseenseeenneas

4. Was verbinden Sie mit einer Wassergeburt ?
alternative Geburtshilfe

Entspannung

Natiirlichkeit

Unsicherheit, weil zu wenig verbreitet

Gefahr fiir das Kind

besonders schonend fiirs Kind

besonders schonend fiir mich

Forderung der Mutter-Kind-Beziehung
Modeerscheinung

NN AN AN AN AN AN AN AN
— e N N N N



108

AuBergewdohnlichkeit/Exotik ()
Infektionsgefahr durch das Wasser ()
groferes Geburtsrisiko ()
Gefahr, viel Blut zu verlieren ()
ErschwerteEingriffsmoglichkeiten

fiir Arzte und Hebammen ()
geringeres Geburtsrisiko ()
weniger Schmerzen ()
weniger Angst ()
weniger Komplikationen ()
Wasser einatmen (Kind) ()
SOMISTIZES. ¢ vveeuvieeieenteeeeteeteeeteeteesabeenseesnseeseesnseenseeenseenseesnseensns

5. Warum haben Sie sich zur Wassergeburt entschlossen ?

6.Wie haben Sie die Geburt im Wasser empfunden ?

sehr schon ()
schon ()
ertraglich ()
unangenehm ()
schrecklich ()

7. Wiirden Sie wieder im Wasser entbinden ?

ja nein

8. Staatsangehorigkeit ...

9. Ausbildungsstatus

kein Abschluf3 ()
Hauptschulabschluf3( )

Realschulabschluf3 @)
Abitur/Fachabitur ()
Abgeschlossenes Fachhochschul-

oder Hochschulstudium ()
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10. Berufsgruppe des gegenwiirtig ausgeiibten Berufs:

Wenn Sie nicht ganz sicher sind, in welcher Berufsgruppe Sie sich einordnen sollen,
wiihlen Sie bitte die Kategorie, die am ehesten auf Sie zutrifft.
Arbeiterin ()

Angestellte ()

Beamtin ()

Freier, nicht akademischer Beruf ( )

Akademikerin ()

Hausfrau ()

Auszubildende ()

Studentin ()

Arbeitslos ()

11. Religionszugehorigkeit

christlich ()

muslimisch ()

andere Religionsgemeinschaft............cccoeveiiiiiiiiiiiiicccce e
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8.2.3. Fragebogen zur Landgeburt

Fragebogen zur ..l.andgeburt* Geb. Nr. ..eeveuneeen

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, indem Sie das jeweils auf Sie zutreffende
ankreuzen.
Mehrfachnennungen sind moglich.

1.Wie haben Sie sich iiber den moglichen Geburtsablauf im Kreissaal informiert ?
Freunde/ Verwandte ()

Biicher /Zeitschriften ()

Frauenarzt / Arztin ()

andere Medien , z. B. Fernsehen ()

Infoabend ()

SOMISTIZES. 1 vveeuvreureenreeeteestreeteesteeesseenseeesseeseeasseenseeesssessseasseessesnseenssessseenseas

2.Wie haben Sie sich auf eine mogliche Geburt im Kreissaal vorbereitet ?
Geburtsvorbereitungskurs/Schwangerenberatung ()
Gesprich mit Freunden/ Verwandten ()

Biicher /Zeitschriften ()
Frauenarzt / Arztin ()

andere Medien , z. B. Fernsehen ()
Infoabend ()

SOMISTIZES . 1 uutveeureeereteeesieeeeteeesreeestaeeessseeessseeessseeesseeesseeesseeennseessseesnsseennnes

3a.Wullten Sie von der Mdglichkeit einer Wassergeburt ?
ja nein
b. Falls ja, durch wen wurden Sie iiber die Wassergeburt informiert?

4.Wie haben Sie Ihre Geburt empfunden?

sehr schon ()
schon ()
ertriglich ()
unangenehm ()
schrecklich ()
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5. Was verbinden Sie mit einer Wassergeburt ?

alternative Geburtshilfe

Entspannung

Natiirlichkeit

Unsicherheit, weil zu wenig verbreitet

Gefahr fiir das Kind

besonders schonend fiirs Kind

besonders schonend fiir mich

Forderung der Mutter-Kind-Beziehung

Modeerscheinung

AuBergewdhnlichkeit/Exotik

Infektionsgefahr durch das Wasser

groferes Geburtsrisiko

Gefahr, viel Blut zu verlieren

erschwerte Eingriffsmoglichkeiten

fiir Arzte und Hebammen (

geringeres Geburtsrisiko (

weniger Schmerzen (

weniger Angst (
(
(

NN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN
N N N N N N N N N N N

weniger Komplikationen
Wasser einatmen (Kind)
SOMISTIZES. ¢ veeuvieeuteeireeteentteeteessteeseessteenseessseeseesnseeseesnseenseesnsens

ich habe mich mit dem Thema noch nicht befaf3t ()
6. Staatsangehorigkeit ...,

7. Ausbildungsstatus

kein Abschlufl (
Hauptschulabschluf3 (
Realschulabschluf3 (
Abitur/Fachabitur (
Abgeschlossenes Fachhochschul-

oder Hochschulstudium ()

8. Berufsgruppe des gegenwiirtig ausgeiibten Berufs:
Wenn Sie nicht ganz sicher sind, in welcher Berufsgruppe Sie sich einordnen sollen,
wiihlen Sie bitte die Kategorie, die am ehesten auf Sie zutrifft.

Arbeiterin ()
Angestellte ()
Beamtin ()
Freier, nicht akademischer Beruf ()
Akademikerin ()
Hausfrau ()
Auszubildende ()
Studentin ()
arbeitslos ()
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9. Religionszugehorigkeit

christlich ()

muslimisch ()

andere Religionsgemeinschaft.........cocoooiiiiiiiiiiiiiiicceeeee e
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