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Wie versorgen auRerklinisch tatige Hebammen Dammrisse ersten und zweiten Grades?

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

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

Abstract

Hintergrund: Dammrisse ersten und zweiten Grades (DR I° und
DR 11°) heilen entweder mit oder ohne Naht. Zu diesen Versor-
gungsalternativen sind bislang Kurzzeiteffekte bekannt. Da Lang-
zeitstudien fehlen, ist die Evidenzlage hinsichtlich ihrer (Neben-)
Wirkungen unzureichend. Darlber hinaus liegen bislang fir
deutschsprachige Regionen keine Angaben vor, wie Hebammen
einen DR 1° oder DR I1° versorgen.

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

Ergebnisse: Nur ca. 18% der Befragten konnten auf Wissen aus
ihrer Aus- und Fortbildung zurlickgreifen. Insgesamt 83% waren
sich in der Differenzierung nach Dammrissgraden sicher. Mit einer
spontanen Heilung hatten (iber 50% der Hebammen Erfahrung bei
DR I° und 12% bei DR 11°. Rund die Hélfte aller Hebammen (45% in
Deutschland, 51% in Osterreich) hatte ein weiteres Fortbildungsinte-
resse.

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

Schliisselworter: Damm, Dammriss, Naht, Hebamme

Hintergrund

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

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

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

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

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

Key words: perineum, perineal laceration, suture, midwife

routinemaRigen Episiotomie besteht, riickt die Versorgung eines DR
starker in den Vordergrund. Ein DR 1I° wurde in den 1980er Jahren
ublicherweise genaht. Mit den Ergebnissen der Ipswich-Studie, die
von 1992 bis 1994 durchgefiihrt worden ist, wuchs die Uberzeu-
gung, dass die obere Hautschicht nicht mehr genaht werden muss
und eine ,two stage repair ausreicht (Gordon et al., 1998). Auch
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das Nahtmaterial, die -technik und der -zeitpunkt sowie deren Aus-
wirkungen wurden genauer untersucht (Mackrodt et al., 1998, Grant
et al., 2001, Fleming et al., 2003, Kettle et al., 2010, 2012). Die
Studie von Fleming et al. (2003) entstand in einer Zeit, in der — zu-
mindest in GroRbritannien — DR |1° und DR I° seltener genaht wur-
den. lhre randomisierte kontrollierte Studie zeigte, dass die Wunde
nach Naht besser heilt als ohne Naht. Allerdings fehlte ihr auf Grund
des geringen Umfangs der Stichprobe die statistische Power. Auf
diese Studie bezieht sich die erstmalig erschienene britische NICE
Guideline Intrapartum Care (2007, S. 23) und empfiehlt die Naht
selbst bei einem DR 1°, es sei denn, die Wundrander liegen gut
aneinander. Eine Umfrage von Bick et al. (2012) bei britischen Heb-
ammen im Jahr 2007 ergab, dass trotz der NICE Guideline Intrapar-
tum Care (ber die Halfte der Befragten einen DR [I° nicht nahten.
Die neueste Meta-Analyse von Elharmeel et al. (2013) kommt wie-
derum zum Schluss, dass keine klare Empfehlung fiir oder gegen
eine Naht bei DR I° oder DR 1I° ausgesprochen werden kann. Das
Autorenteam rat, im konkreten Fall nach der klinischen Erfahrung
und der Praferenz der Betroffenen zu entscheiden.

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

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

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

Autor/- Land | Studien/ Jahr | Schmerzen Schmerzmittelbedarf Wundheilung Aufnahme der
innen Kontroll- | der Stillbeziehung
der gruppe | Erhe-
Studie (nin) bung
Fle- GroR- | 33/41 1999- | keine signifikanten keine signifikanten Unterschiede | Beurteilung zu bestimmen Zeitpunk- | Keine Angaben
ming et | britan- 2000 | Unterschiede ten mit REEDA- Skala:
al. nien (gemessen mit o erster Tag und zehnter Tag p.p.:
(2003) Schmerzskalen nach keine signifikanten Unterschiede
McGill und Visuellen- «+ nach sechs Wochen p.p.; Signifi-
Analog-Skalen) kante Unterschiede in der Ge-
schwindigkeit der Wundheilung,
schnelleres Schlieen des Damm-
risses in der Gruppe
,Naht" (p=0,001)
Lund- | Schwe- | 40/40 1996- | kein signifikanter Unter- | Wochnerinnen mit Naht bend- | kein signifikanter Unterschied bei der | 16% in der
quist et | den 1997 | schied in der Haufigkeit, | tigten mehr Schmerzmittel: 48- | Beurteilung des Risses zur Geschwin- | Gruppe ,Naht"
al. jedoch in der Intensitat | 72 Stunden p.p. bendtigten 18% | digkeit der WundschlieRung nach gegeniiber
(2000) des Schmerzes (bis in der Gruppe ,Naht* gegentiber | Dammriss zu den Zeitpunkten 48-72 h | 0% in der Grup-
zwolf Wochen p.p. 13% | 8% in der Gruppe ,spontane und acht Wochen p.p. pe ,spontane
in der Gruppe ,Naht" Rissheilung* und acht Wochen Rissheilung*
gegenuber 8% in der p.p.: 11% in der Gruppe ,Naht* fihlten sich
Gruppe ,spontane gegeniiber 0% in der Gruppe gestort
Rissheilung®) ,spontane Rissheilung* (p=0,0385)
Langley  GroR- |100/100 |Keine |,sich wie vorher”fihlen | Frauen mit Naht benétigten bis | nach zehn Tagen p.p. keine Unter- Keine Angaben
etal. britan- Anga- | konnten Frauen mit zum 10. Tag p.p. signifikant schiede
(2006) | nien ben spontaner Rissheilung | mehr Schmerzmittel als Frauen

6 Wochen p.p. mit
hoherer Wahrschein-
lichkeit (p=0,045)

ohne Naht (p=0,025)
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die seltenen Fortbildungsgelegenheiten in GroRbritannien zum The-
ma Dammversorgung nach der Geburt auf der einen Seite und die
gleichzeitig bestehenden Unkenntnisse der Anatomie des Perine-
ums und Nahttechnik auf der anderen Seite. Die Erkenntnis, dass
Fortbildungen notwendig und wirksam sind, resultierte offensichtlich
aus der von Bick et al. (2010) durchgefiihrten PErineal Assessment
and Repair Longitudinal Study (PEARLS).

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

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

Ziel und Fragestellung

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

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

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

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



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

Ergebnisse der Umfrage
Beschreibung der Stichprobe

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

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

Sicherheit in der Einschétzung und Versorgung

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

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

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

Einverstandnis der Frau

Helfende Personen im Wochenbett

Aufklarung/ Information an Frau/ Paar

Medizinisch vertretbar bzw. verantwortbar

,,Gutes Gefiihl“,  keine forensischen Griinde ahnbar*
Keine Labienverletzung

Keine GefaRverletzungen

Anamnese lasst es zu

Rektale Untersuchung zum Ausschluss eines DR llI°
Fadenunvertraglichkeit

Beckenbodenmuskel ist kontrahierbar

Hebammennachbetreuung ist gewahrleistet
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selbst als sicher in der eigenverantwortlichen Nahtversorgung eines
Risses bis DR 1I° ein. Eine Risseinteilung nach DR 1° von DR II°
nahmen 95% der Hebammen (n=111) vor. Insgesamt 83% (n=92)
dieser Hebammen filhlten sich bei der Unterscheidung von DR I°
und DR II° als sicher bzw. ganz sicher.

Versorgung des DR I°

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

Versorgung des DR II°

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

(=1

20 30 40 50 60 70 80 90 100

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

12



Originalarbeit

Voraussetzungen fiir einen Nahtverzicht

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

Die Gewichtung der Voraussetzungen fiir den Nahtverzicht

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

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

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

Wissenserwerb zur Naht

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

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

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

Das Erlernen der Naht

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

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

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

M weder in Aus- noch Fortbildung

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

Weitere Angaben der Hebammen

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

Einzelne Hebammen zeigten sich dartber irritiert, dass im Fragebo-
gen die Moglichkeit ankreuzbar war, bei DR 1I° von einer Naht abzu-
sehen: ,Ich habe mich noch nie damit beschattigt, einen DR 11° nicht
zu nahen* (Osterreich) oder ,DR II° miissen immer genaht wer-
den* (Deutschland).

Aktuelles Fortbildungsinteresse

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

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

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

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

Diskussion

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

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

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

m weder in Aus- noch Fortbildung

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

Deutschland (n=71)

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

mit Vortrag zur spontanen Rissheilung

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

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

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

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

58%
14%
10%
79%

Osterreich (n= 43)
51%

58%
44%
40%
81%

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

Limitationen der Studie

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

Starken der Studie

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



Schlussfolgerungen fiir die Praxis und weiterer Forschungsbedarf

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

Originalarbeit

Einbeziehung der wissenschaftlichen Evidenz die Arbeitsqualitat
verbessern.

Die hier dokumentierten Angaben zum Fortbildungswunsch kdnnen
von den Hebammenverbanden in Deutschland und Osterreich ge-
nutzt werden, um ihr Fortbildungsangebot anzupassen. Der postpar-
talen Dammversorgung durch Hebammen sollte in der Aus- und
Fortbildung jedoch starkeres Gewicht beigemessen werden. Neben
einer wissenschaftlich fundierten Ausbildung ermdglicht die prakti-
sche Anleitung in Fortbildungen durch Hebammenexpertinnen den
Fortbestand und die Erweiterung der Hebammenkunst. Sobald eine
evidenzbasierte Leitlinie in Deutschland und Osterreich giiltig wird,
konnte eine Querschnittsstudie den Grad der Umsetzung eruieren.
Eine longitudinal angelegte Forschungsarbeit konnte evaluieren, ob
sich durch entsprechende Fortbildung von Hebammen die Heilungs-
chancen fir Frauen nach DR 1° und I1° erhéhen.

Es ist anzunehmen, dass die Wissensweitergabe von Hebamme zu
Hebamme sowie die Uberpriifung von Tatigkeiten unter kritischer
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