1 Einflihrung

Wochenbettbetreuung wird von angestellten
und freiberuflichen Hebammen angeboten
und durchgefiihrt. Bis zu ein Viertel der
Wochnerinnen haben 2018 keine Wochen-
bettbetreuung durch eine Hebamme erfah-
ren, aufgrund fehlender wohnortnaher Ver-
fugbarkeit. Ein Fiinftel der schwangeren Frau-
en hat langer als zwei Monate nach einer
Hebamme fiir das Wochenbett gesucht. (Sko-
pos 2018)

Angesichts der derzeitigen Mangelversor-
gung bietet dieses Tatigkeitsfeld ein Wachs-
tumspotential im Hinblick auf Hebammen-
beschiftigung (DHV 2012). Die Implemen-
tierung eines wohnortnahen Angebots einer
Wochenbettambulanz kann kurzfristig einen
Versorgungsengpass abmildern, bleibt bisher
jedoch die Ausnahme (Erdmann 2019).

Eine Hebammenbetreuung im Wochen-
bett gewihrleistet eine hohere Zufriedenheit
der Mutter mit ihrer Lebenssituation, einen
sicheren Umgang mit dem Neugeborenen
und die Ubernahme der Mutterrolle sowie
eine geringere Wahrscheinlichkeit fiir eine
depressive Erkrankung der Mutter (Grieshop
2013).

Wihlt eine Hebamme im Rahmen der
Wochenbettbetreuung eine nach ihrem Me-
thodenschwerpunkt und fiir die Wochnerin
und Familie geeignete Behandlungsempfeh-
lung oder Mafinahme aus, gelangt sie dabei
unweigerlich in das Spannungsfeld zwischen
traditioneller Hebammenkunst und evidenz-

basierter Betreuung, Pflege (Evidence based
nursing — EBN) und Medizin (Evidence based
medicine — EBM).

Solange die teilweisen jahrzehntelangen
Beobachtungen und Erfahrungen von Heb-
ammen nicht mit Respekt gewtirdigt werden,
bleibt die Begegnung mit evidenzbasierten
Mafinahmen ein Konfliktfeld in Bezug auf
den Anspruch von folgerichtiger Beratung
und des Vorgehens. Eine erfolgreiche Synthe-
se in der Hebammenarbeit legt Ergebnisse aus
aktueller, systematischer Forschung zugrun-
de, richtet die Handlungsempfehlungen dar-
aufaus und bezieht sie in die praktische Arbeit
ein.

Ziel des vorliegenden Buches ist es, aktu-
elle Evidenzen zu Wirksamkeit und Unwirk-
sambkeit sowie Beratungsinhalte und Mafinah-
men der traditionellen Hebammenkunst zu
den einzelnen Parametern eines Wochenbett-
besuches zusammenzufassen.

Um Kolleginnen zudem eine Hilfe bei dem
QM-Prozess Wochenbett zu geben, ist jedes
Kapitel nach gleichem Schema in Anlehnung
an das QM-System des DHV (DHV et al. 2015)
aufgebaut. Kapitel 2 bis 5 beinhalten die Ebe-
nen der Verfahrens- und Arbeitsanweisungen
(Ebd.). Jedes Unterkapitel befasst sich inhalt-
lich mit einem Wochenbettparameter der
alltdglichen Hebammenarbeit (z.B. Rektus-
diastase). Der strukturelle Rahmen umfasst
die in der folgenden Tabelle erlduterten Para-
meter (» Tab. 1.1):
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1 EinfUhrung

Tab. 1.1: Aufbau der Unterkapitel

Struktur Erlduterung

Definition/-en Bestimmung und Abgrenzung des jeweiligen Wochenbettpara-
meters

Ziel Beschreibung des Zwecks der BetreuungsmaBnahme (»Betreuungs-
ziel«)

Inhalt Physiologischer Prozess

Beratung Primarpraventive Empfehlungen zur Unterstiitzung

MaBnahmen und Anleitung

Sekundérpraventive Handlungsempfehlungen

Vorgehen bei Regelwidrigkeiten Facharztliches Behandlungsschema

Beginn und Dauer

Gute Erfahrung mit

Geeigneter Beginn von Beratung oder MaBnahme und deren Dauer

Eine kleine Auswahl bewahrter Beratungsinhalte oder MaBnahmen

der traditionellen Hebammenkunst

Kooperierende

Interdisziplinare Berufsgruppen

1.1 Was ist Evidenzbasierte Betreuung, Pflege,
Hebammentatigkeit und Medizin?

Kirstin Buthe

Hebammen tiberwachen seit Beginn des Be-
rufes die zeitgerechte und physiologische,
genitale und extragenitale Involution sowie
das Gedeihen des Neugeborenen. Sie fordern
die Bindung von Mutter und Kind sowie das
Stillen. Die Weichen fiir einige Parameter
werden bereits in der Schwangerschaft ge-
stellt. Sie begegnen Frauen und Eltern auf
Augenhohe und beraten sie kompetent.

Zur Forderung des Stillens konnen sie auf
bereits validierte MafSnahmen zuriickgreifen.
Pflege- und Beratungsinhalte sowie Anleitun-
gen zum Neugeborenen oder zur puerperalen
Involution basieren mehrheitlich auf der in-
dividuellen und facettenreichen Fachexpertise
der Hebamme. Meist schliefSt dies die tolera-
ble Behandlungsdauer fiir den Umgang mit
Komplikationen im Wochenbett mit ein.
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Eine Professionalisierung der Hebammenbe-
treuung im Wochenbett setzt Ergebnisse tiber
evidente, qualitativ und quantitativ einfluss-
nehmende Faktoren der Involution sowie der
Neugeborenen- und Sauglingspflege voraus.
Evidenzbasierte ~ Gesundheitsinformatio-
nen reprasentieren die aktuellen wissenschaft-
lichen Belege und Ergebnisse und stellen die
Inhalte zu Behandlungs- und Gesundheits-
entscheidungen dar. (Lihnen et al. 2017)

1.1.1 Definitionen

Evidenzbasierte Betreuung (EbB): Die Be-
gleitung, Beratung, Anleitung und Behand-
lung einer Frau in Orientierung an der eige-
nen Fachexpertise und aktuellen wissenschaft-



1.1 Was ist Evidenzbasierte Betreuung, Pflege, Hebammentatigkeit und Medizin?

lichen Erkenntnissen aus der systematischen
Forschung. Der Frau wird mit Sensibilitit und
Sachverstand begegnet. Thre Wiinsche und
Ziele stehen im Mittelpunkt und werden
respektiert: Sowohl die Betreuungsform als
auch die Behandlungsmaffnahmen werden
gleichberechtigt festgelegt (Stiefel et al. 2012).
Evidence-based Nursing(EbN): dt.: Evidenz-
basierte oder beweisgestiitzte Pflege. EbN
beschreibt die Nutzung der derzeit besten
wissenschaftlichen Ergebnisse pflegerischer
Forschung in der Zusammenarbeit zwischen
Patient/-innen und professionell Pflegenden
(Behrens & Langer 2016).

Evidence-based Medicine(EbM): Auch evi-
denzbasierte oder beweisgestiitzte Medizin.
Der gewissenhafte, ausdriickliche und verniinf-
tige Gebrauch der gegenwirtig besten exter-
nen, wissenschaftlichen Evidenz fir Entschei-
dungen in der medizinischen Versorgung in-
dividueller Patient-innen. In der praktischen
Umsetzung von EbM wird die individuelle
klinische Expertise durch bestmogliche For-
schungsergebnisse erginzt (DNEbM 2011a,
Sackett et al. 1996).

Evidence-based Midwifery (EbMid): Auch
evidenzbasierte Hebammenarbeit oder Heb-
ammenbetreuung. Nach einer gemeinsamen
Abwigung von Wissen und Erfahrung der
Hebamme mit den Wiinschen und Bediirf-
nissen von Frau und Familie wird eine Ent-
scheidung getroffen. Hebammenerfahrung
und alle verfiigbaren, wissenschaftlichen Evi-
denzen fliefen in die Entscheidung fiir oder
gegen eine Maffnahme mit ein, ohne maf3-
geblich zu sein. Eine Anamneseerhebung und
korperliche Untersuchung der Frau validieren
den Rahmen von Behandlungsmoéglichkei-
ten. Die Informationen sind der Frau und den
Eltern in verstindlicher Form, fundiert und
ergebnisoffen zu geben. Evidenzbasiertes Ar-
beiten bedeutet, die Sinnhaftigkeit und den
Benefit der eigenen Arbeit fiir die Frau und
Familie stetig in Frage zu stellen. Eine stetige
Reflexion der eigenen Haltung ist ebenso
unerldsslich wie die Unsicherheit auszuhal-
ten, nicht alle Fragen beantworten zu kénnen.

Eine ablehnende Entscheidung der Frau ist zu
akzeptieren. (Stahl 2014)

Qualitative Studien: Diese Forschung fragt
nach menschlichen Empfindungen, Reaktio-
nen und Erfahrungen und bericksichtigt
kulturelle sowie soziale Lebensumstinde des
gewohnten Umfeldes. Sie sind hinsichtlich
EbN besonders aufschlussreich in Hinsicht
auf die Erforschung von Patient/-innenerfah-
rungen, -ansichten und der Compliance ge-
gentber ausgewidhlten Mafnahmen (Herr-
Wilbert 2008).

Quantitative Forschung: Ausgehend von
einer Fragestellung oder Hypothese wird nach
Ursache und Wirkung der Interaktion von
Variablen gesucht und Beziehungen und Un-
terschiede gepriift. Die Ergebnisse von quan-
titativer Forschung sind geeignet zur Ubertra-
gung auf die Praxis. Nach Design werden
verschiedene, im Folgenden aufgefiihrte, Stu-
dienformen unterschieden (Ebd.).

Review: Auch Ubersichtsarbeit. Zusammen-
fassung der Ergebnisse durch Auswertung
aller relevanten Studien zu einer Fragestel-
lung (Schwarz & Stahl 2013).

Randomized Controlled Trial (RCT): Auch
randomisierte kontrollierte Studie. Sie er-
forscht Ursache und Wirkung und zeichnet
sich durch eine hohe Verlisslichkeit der Er-
gebnisse aus. Die Teilnehmer werden per
Zufall (engl.: random) einer Gruppe zugeord-
net. Die Zugehdrigen einer Gruppe werden
einem Ereignis ausgesetzt, die anderen nicht.
Doppelblind bedeutet in diesem Zusammen-
hang, dass weder Untersucher/-in noch Un-
tersuchte wissen, wer dem Einfluss ausgesetzt
ist und wer nicht (Kontroll- oder Placebo-
Gruppe). Randomisiert kontrollierte Studien
sind eine geeignete Methode zur (nachtragli-
chen) Uberprifung pflegerischer Interventio-
nen (Herr-Wilbert 2008).

Cohort-Study: Auch Kohortenstudie. Sie er-
forscht den Zusammenhang von Belastungen
oder Ereignissen auf einen Zustand, beispiels-
weise auf die Gesundheit. Dazu wird eine
Gruppe von Menschen, die einer Belastung
oder einem Ereignis ausgesetzt waren oder
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1 EinfUhrung

sich selber ausgesetzt haben, mit einer Gruppe
verglichen, die keinen Einfluss einer entspre-
chenden Belastung hatte. Beide Gruppen
werden iber einen bestimmten Zeitraum
beobachtet. Gepriift wird, ob, wie hdufig oder
in welchem Zeitabstand und in welcher
Gruppe interessante Ereignisse auftreten
(Schwarz & Stahl 2013).
Case-Control-Study: Auch Fall-Kontroll-Stu-
die. Von einem untersuchungsrelevanten Er-
gebnis betroffene Patient/-innen werden riick-
blickend (retrospektiv) verglichen mit einer
dhnlichen Population ohne dieses Ergebnis.
Es wird gepriift, ob und welche Gruppe einer
Exposition ausgesetzt war, die von Interesse
ist. Diese Studienform kommt bei seltenen
Ereignissen zum Einsatz und gibt Hinweise
auf ursachliche Faktoren (DNEbM 2011b,
Herr-Wilbert 2008).

Crosssectional-Study: Auch Querschnittstudie.
Verschiedene Merkmale von postuliert ursich-
licher Wirkung werden in Beziechung gesetzt.
Ergebnisse dieses Studiendesigns identifizieren
einflussnehmende Faktoren und deren Gewicht
(DNEbM 2011b, Herr-Wilbert 2008).
Before-After-Study: Auch Vorher-Nachher-
Studie. Teilnehmer/-innen werden vor und
nach einem Ereignis oder einer Intervention
untersucht. Es gibt keine Kontrollgruppe.
Diese Form der Untersuchung eignet sich
fur Fragestellungen tber den Einfluss eines
Ereignisses, bspw. Eintritt der Schwanger-
schaft oder die Geburt auf ein Merkmal wie
psychische Gesundheit (Herr-Wilbert 2008).
Survey: Auch Befragung. Umfrage in und
tber bestimmte Bevdlkerungsgruppen mit-
tels mindlichen oder schriftlichen Interviews.
Der Riicklauf im Verhaltnis zu den erstellten
Fragebogen beschreibt u. a. die Reprisentati-
vitat der Umfrage (Schwarz & Stahl 2013).
Systematic Review: Auch systematische Uber-
sichtsarbeit. Die Bewertung aller zu einer
konkreten Fragestellung vorhandenen Studien
nach vorher genau festgelegten Kriterien (Tim-
mer & Richter 2008).

Empfehlungen und Stellungnahmen: Die-
nen der Sensibilisierung der Behandelnden
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und ggf. der Offentlichkeit fiir anderungsbe-
dirftige und beachtenswerte Sachverhalte
(Schwarz & Stahl 2013).

Richtlinien: Eine Richtlinie regelt das Ver-
fahren, den Inhalt und Umfang sowie betei-
ligte Institutionen und Personen zu einem
medizinischen Thema. Es ist eine abstrakte
Handlungsanweisung, welche den aktuellen
Stand der medizinwissenschaftlichen Er-
kenntnisse widerspiegelt (Bundesirztekam-
mer 2015).

Leitlinien: Systematisch und nach gegenwir-
tigem Kenntnisstand entwickelte Aussagen,
die die Entscheidungsfindung von Arzt/Arz-
tin und Patient/-innen fiir eine angemessene
Behandlung unterstiitzen. Sie sprechen klare
Handlungsempfehlungen aus. In begriinde-
ten Fallen kann und muss von ihnen abgewi-
chen werden (Ltuhnen et al. 2017, AWMF
2012a).

Ziel: Eine stetige Verfeinerung der eige-
nen Fachexpertise.

Inhalt: Erfahrungswissen wird zunehmend
durch wissenschaftlich untermauerte Fachex-
pertise erginzt und bereichert. In diesem
Zusammenhang kann auf Forschungsergeb-
nisse durch evidenzbasierte Pflege und Medi-
zin zurickgegriffen werden.

Beratungsinhalte und Handlungen im Sin-
ne von Interventionen kénnen ebenso eine
unerwiinschte oder negative Nebenwirkung
haben. Sie konnen wohlgemeint eine arztli-
che Behandlung verfritht oder verspatet ein-
leiten und damit den Gesundungsprozess
beeinflussen (Schlomer 2000).

Eine kontinuierliche Aktualisierung der
eigenen Fachexpertise schiitzt davor, nicht
evidente Heilungsversprechen zu machen
oder aufwendige Pflegepraktiken anzuleiten.

Eine professionelle Entscheidung beziig-
lich Beratung und Behandlung erfolgt unter
Berticksichtigung von finf Komponenten:
den Winschen, Zielen und Vorlieben der
Patientin sowie ihres familidren und sozio-
okonomischen Kontextes, dies in vorrangiger
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Rolle. Diese Komponenten stellen die »Inter-
ne Evidenz« dar. Die Expertise der Fachkraft,
hier der Hebamme, sowie entsprechende
Forschungsresultate liefern die sogenannten
Erfahrungen Dritter und bilden damit die
»Externe Evidenz« (Behrens 2008, Behrens &
Langer 2016).

1.1.2 Vorgehen

Evidenzbasierte Betreuung, ob EbB, EbN oder
EbM, ist eine praxisorientierte Methode. Eine
gezielte, zur Losung eines Problems dienliche
Frage wird formuliert, zu deren Beantwor-
tung relevante Studien und Forschungsergeb-
nisse in Datenbanken und Fachzeitschriften
gesichtet werden.

Sowohl die Fragestellung oder Hypothese
als auch wissenschaftliche Guitekriterien ent-
scheiden iiber die Auswahl von Studien. Be-
sonders quantitative Forschungsdesigns wer-
den auf Giltigkeit (Validitat) geprift, d.h.
darauf, ob ihre Ergebnisse auf eine Patient/
-innengruppe auflerhalb der Studie tibertrag-
bar sind. Thre Zuverlassigkeit (Reliabilitét) sagt
aus, ob eine Studienwiederholung zu gleichen
Ergebnissen fithren wiirde. Die Wahrschein-
lichkeit (p-Wert) gibt an, wie viele der ermit-
telten Messwerte auf Koinzidenz oder Kausa-
litat zurtckzufiihren sind. Der p-Wert gibt
Auskunft tber die statistische Signifikanz.
Glaubwiirdigkeit und Nachvollziehbarkeit er-
ganzen als qualitative Gitekriterien die Be-
wertung. Das Design des Forschungsvorha-
bens und -vorgehens unterliegt strengen, ethi-
schen Anforderungen und wird durch den
Aufbau des Forschungsvorhabens definiert.

Der Evidenz-Level, die Beweiskraft einer
Studie (im Sinne der Ubertragbarkeit der
Ergebnisse auf andere, z.B. Bevolkerungs-
gruppen), geht aus dem Studiendesign her-
vor. Vom Evidenz-Level wiederum hingt der
Grad der Empfehlung ab.

Dieser kann von einem hohen Empfehlungs-
grad A Uber Abstufungen zum mittleren
Empfehlungsgrad B bis hin zu einem schwa-
chen Empfehlungsgrad C reichen. Ungeach-
tet eines schwachen Evidenzgrades kann es
sich dennoch um den hochsten Beweis-Grad
handeln, der zu der wissenschaftlichen Beant-
wortung einer Frage erreicht werden kann
(Schwarz & Stahl 2013).

Den hochsten Empfehlungsgrad fiir die
Ubertragbarkeit einer Studie besitzen Unter-
suchungsergebnisse mit dem Evidenz-Level Ia
und Ib. Dem Level Ia entsprechen systemati-
sche Ubersichtsarbeiten von randomisierten
kontrollierten Studien (RTC) sowie Metaana-
lysen. Ib umfassen die Ergebnisse von RTC”s
ansich. (Kunz et al. 2001)

Ein moderater Empfehlungsgrad B wird
fir Ergebnisse von wissenschaftlichen Arbei-
ten mit Evidenz-Level II und III ausgespro-
chen. Der Evidenz-Level Ila und IIb umfasst
die systematischen Ubersichtsarbeiten von
Kohorten- und kontrollierten Studien bzw.
einzelne Kohorten- und quasi-experimentel-
le Studien. Systematische Ubersichtsarbei-
ten von Fall-Kontroll-Studien, einzelne Fall-
Kontroll-Studien, deskriptive Studien, Ver-

gleichsstudien sowie Korrelationsstudien
werden mit dem Evedenz-Level III bewertet.
(Ebd.)

Von schwachem Empfehlungsgrad III sind
Evidenzen mit Level IV. Dies umfasst Berichte
und Meinung von Expert/-innenkreisen, von
Konsenskonferenzen oder von klinischer Er-
fahrung anerkannter Autorititen. (Ebd.)

Nach dem o.g. methodischen Vorgehen
wird die Literatur auf Berticksichtigung kri-
tisch gepriift, bspw. ob die Ergebnisse aussa-
gekriftig genug oder auf die aktuelle Situati-
on anwendbar sind.

Die Evidenzen werden mit der eigenen
Fachexpertise verglichen und finden schlief3-
lich ggf. Eingang in die eigene Arbeitsweise
(Schlémer 2000).
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1 EinfUhrung

1.2 Evidenz dieses Buches

Im Rahmen dieses Buches wurde nach wis-
senschaftlichen Belegen fiir Prozesse, deren
Beeinflussbarkeit sowie den dazugehorigen
Maflnahmen gesucht. Es wurde Fachlitera-
tur (Lehrbiicher und Fachzeitschriften) ge-
sichtet sowie Internetrecherche betrieben
(Google, Google scholar, non-profit Fachda-
tenbanken, Cochranelibrary, ncbi, NICE,
AWMEF, DGGG, BfR, DGE, DNQP, rki) mit
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dem Ziel einer komplexen Darstellung der
Empfehlungen zu Wochenbett, Stillen und
Neugeborenen. Die vorliegende Arbeit ver-
steht sich dabei weniger als das Ergebnis
einer wissenschaftlichen Literaturrecherche
als eine Literaturrecherche wissenschaftli-
cher Ergebnisse. Ziel war die komplexe
Darstellung der Empfehlungen zu Wochen-
bett, Stillen und Neugeborenen.



2 Thematischer Einstieg

Kirstin Bluthe & Cornelia Schwenger-Fink

2.1 Gesundheit der Wochnerin

Angesichts gestiegener Hygiene-, Gesund-
heits- und Lebensstandards hat das Wochen-
bett an akutem Gefihrdungspotential fiir
Mutter und Kind verloren. Dies ermoglicht
die Begleitung auch der psychosozialen Her-
ausforderungen des neuen Lebensabschnittes
(zu Sayn-Wittgenstein 2007).

Die meisten Frauen bewerten ihre Gesund-
heit im Frihwochenbett und sechs Wochen
nach Geburt subjektiv als gut bzw. gut bis sehr
gut. Auf die Frage nach Beschwerden bekla-
gen knapp aber ebenso viele Mitter mindes-
tens eine somatische Beschwerde wie Erschop-
fung/Miudigkeit, Riickenschmerzen, Schmer-
zen der Naht oder Kopfschmerzen. Nach
sechs Monaten trifft dies noch immer auf ca.
drei Viertel der Frauen zu. Das Beschwer-
despektrum ist erweitert durch den Bereich
Blasenschwiche und Problemen bei der Ko-
habitation. Ca. jede finfte Frau hat im frithen
Wochenbett einen abklarungsbedirftigen
Verdacht in Hinsicht auf eine Wochenbettde-
pression. Insgesamt kann die gesundheitliche
Situation von Frauen in dieser Zeitspanne als
belastet eingestuft werden (Grieshop 2013).

Entbundene Frauen, hier besonders Erst-
gebarende, wiinschen sich von der Wochen-
bettbetreuung Sicherheit und Kompetenzer-

werb. Anleitung zu Pflege und Handling des
Neugeborenen ist dabei ebenso von Bedeu-
tung wie Stillberatung, die Vermittlung von
Stillpositionen und fachkundiger Umgang
mit Stillproblemen (Polleit 2006).

Eine gute Vorbereitung der werdenden
Mutter auf das Wochenbett durch eine Heb-
amme oder Arztin mindert die Stressbelas-
tung im Wochenbett und fithrt zur (Riickver-)
Sicherung sozialer Unterstiitzung (Grieshop
2013).

Hebammenarbeit im Wochenbett kommt
eine zentrale Rolle hinsichtlich der Gesund-
heitsférderung von Wochnerin und Kind zu.
Hebammen tberwachen das Befinden von
Mutter und Kind, stellen des Gedeihen von
Neugeborenen und Siuglingen sicher und
stabilisieren sowohl die Stillbeziehung als
auch die familidre Bindung. Idealerweise ist
es ihnen moglich, die Bewaltigungsfihigkeit
im Sinne der (Be-)Stirkung (Empowerment)
der jungen Mutter fiir die neuen Herausfor-
derungen zu erhalten und zu fordern.

Die Erweiterung der Hebammenbetreu-
ung auf einen Zeitraum von sechs Monaten
wirde zu einer weiteren und signifikanten
Verbesserung der gesundheitlichen Situation
von jungen Miittern fithren (Grieshop 2013).
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2.2 Konzept der Wochenbettbetreuung

Definition Puerperium: Wochenbett. Zeit-
raum nach Geburt der vollstindigen Plazenta
bis sechs bis acht Wochen postpartum (Mind-
le 2015a).

Ziel: Strukturierter Ablauf einer Wochen-
bettbetreuung tiber die gesamte Betreu-
ungsspanne.

Inhalt: Die gesundheitliche Verwundbarkeit
von Mutter und ihrem Neugeborenen ist in
den frithen Wochenbetttagen noch vergleichs-
weise hoch. Sie sinkt im Laufe der Zeit durch
physiologische Heilungs- und Riickbildungs-
prozesse sowie psychosoziale Anpassung bei-
der an den neuen Lebensabschnitt.

Der Betreuungszeitraum einer Hebamme
umfasst die ersten zwolf Wochen postpartum
unter Einhaltung einer Maximalanzahl von
Wochenbettbesuchen. In den ersten zehn
Tagen postpartum sind insgesamt 20 Wochen-
bettleistungen (aufsuchende Wochenbettbe-
treuung bei der Wochnerin, Wochenbettbe-
treuung im Krankenhaus, nichtaufsuchende
Wochenbettbetreuung sowie Beratung mit
Kommunikationsmedium) abrechnungsfa-
hig, dariber hinaus weitere 16 Besuche bis
zwolf Wochen postpartum. Pro Tag sind
mehr als zwei Leistungen abrechnungsfa-
hig, insofern die Gesamtzahl nicht tiberschrit-
ten wird. In begrindeten Fallen wird eine
weitere Leistung vergiitet. Weitere Leistungen
sind dber Pidiater/-in, Gynikolog/-in oder
auch Hausarzt/-drztin mit Indikation rezep-
tierungsfihig, wenn bereits Gber 20 Leis-
tungen in den ersten zehn Tagen geleis-
tet wurden. (Hebammen-Vergiitungsverein-
barung zum Vertrag nach §134a SGB YV,
Stand: 15.07.2018).

Die Intensitit der Betreuung der Wochne-
rin variiert gemdf ihrem Befinden und ge-
sundheitlichem Zustand im frihen und spa-
ten Wochenbett. Das frithe Wochenbett um-
fasst einen Zeitraum vom ersten bis zum
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zehnten Tag postpartum. Hier stehen die
genitale Involution und insbesondere die
Wundheilungsvorginge der ehemaligen Pla-
zentahaftflache sowie ggf. die der Geburtsver-
letzungen im Vordergrund. Voraussetzung
fur eine komplikationsarme Zeit ist eine
regelrechte Involution des Uterus sowie die
Abwesenheit von Infektionen (Al-Bassam
2009).

Besuche konnen in diesem Zeitraum ent-
sprechend engmaschiger und mehrmalig an
einem Tag sein. Das spate Wochenbett ist
durch abschlieende genitale und extrageni-
tale Involution gekennzeichnet. Gemaf vor-
angeschrittener genitaler Involution kénnen
die Besuche in groeren Abstinden erfolgen.

Das Kind ist tiber die gesamte Betreuungs-
spanne auf seine gesundheitliche Entwick-
lung und sein Gedeihen zu beobachten und
zu untersuchen. Konkret bedeutet dies die
Beobachtung und Untersuchung in Hinsicht
auf die Entwicklung einer angemessenen
Nahrungsnachfrage, -aufnahme, die damit
verbundene Gewichtszunahme sowie das Ab-
heilen eines Nabelschnurrestes, die Tempera-
turregulationsfahigkeit sowie die Uberwin-
dung der Leberunreife bzw. die Uberwindung
einer Hyperbilirubindmie. Ein perinatales In-
fektionsgeschehen mit den Frithwarnsympto-
men (Trinkschwiche, graues Hautkolorit, Tac-
hypnoe, Temperaturregulationsstorung bis
hin zu Hypothermie u.a.) besonders in den
ersten Lebenstagen, ist auszuschliefen (Illing
2018).

Im weiteren Verlauf der Wochenbettbe-
treuung von Mutter und Kind steht neben der
klinischen Inspektion und Untersuchung, die
Beratung und Anleitung bei resultierenden
Pflegemafinahmen im Vordergrund der Be-
gleitung.

Hierbeli ist es einerseits das Ziel, die Aus-
gangssituation fiir ein regelrechtes Wochen-
bett zu ermdglichen und andererseits die
Mutter und Eltern fiir die Ubernahme der



2.3 Ablauf eines Wochenbettbesuches

(pflegerischen) Verantwortung gegeniiber
sich selbst und dem Kind zu befahigen.
Beginn und Dauer: Die Betreuung beginnt
in Absprache mit der Wochnerin am Tag der
Entbindung oder der Klinikentlassung, spa-
testens einen Tag danach. Tageszeitpunkt und
Abstand zwischen den Besuchen richten sich
nach den Erfordernissen der Riickbildungs-
prozesse und den Wiinschen der Frau. Die
Betreuung sollte solange andauern, bis die
extragenitale und genitale Involution, insbe-
sondere die des Uterus verlisslich im Gang ist.
Ein guter Zeitpunkt zum Abschluss der
Betreuung ist, wenn die junge Mutter die
selbststindige Ubernahme der Involution
forderlichen Maffnahmen leisten kann oder
— insofern dies erforderlich ist — eine inter-

disziplindre Behandlung in Anspruch nimmt.
Die Stillbeziehung kann von ihr gelenkt
werden und das Gedeihen des Kindes tber
sein Geburtsgewicht hinaus ist sichergestellt.
Je nach Kontext hat die Frau Kenntnis und
ggf. bereits Kontakt zu lokalen Eltern-Kind-
Angeboten oder Hilfen zur Selbsthilfe. Der
Abschluss einer Betreuung im Sinne von
hauslichen Besuchen wird einvernehmlich
festgelegt. Eine Kontaktaufnahme zu einem
spateren Zeitpunkt sollte jederzeit moglich
sein.

Im Falle von Abwesenheit der Hebamme
sollte eine Vertretungsregelung mit Beginn
der Betreuung transparent sein.
Kooperierende: Gynikolog/-in, Padiater/-in,
Physiotherapeut/-in.

2.3  Ablauf eines Wochenbettbesuches

Ziel: Strukturierter Ablauf eines hausli-
chen Wochenbettbesuches.

Inhalt: Zur Strukturierung eines Wochen-
bettbesuches bietet es sich an, stets nach
demselben Schema vorzugehen. Das verein-
heitlichte Vorgehen im Sinne eines Standards
gewihrleistet eine vollstindige Befunderhe-
bung (kein Parameter wird vergessen) und
vermittelt der Wochnerin einen Orientie-
rungsrahmen fir den Ablauf des Wochen-
bettbesuches. Bei akut auftretenden Ereignis-
sen oder Fragen kann es angezeigt sein, von
dem Schema abzuweichen.

Der erste (aufsuchende) Wochenbettbe-
such kann je nach Ort (Klinik oder zu Hause)
oder Geburtsmodus wenige Stunden nach
der Geburt oder nach Komplikationen auch
erst am zehnten Wochenbetttag oder spater
stattfinden. Entsprechend der genitalen und
extragenitalen Involution der Wochnerin va-
riieren zeitgemaf§ die zu erwartenden, phy-

siologischen Befunde. Gleiches gilt fir die
Inspektion und Untersuchung des Neugebo-
renen.

Allgemeine Beratungsinhalte beziiglich
Mutter und Kind richten sich nach gegenwir-
tigen und zukunftsnahen Prozessen (z.B.
Ruhe und Schlafbediirfnis der jungen Mutter,
gesteigerter Hunger bei Wachstumsschub des
Kindes) (Mandle 2015, Geist 2013).

Spezielle Beratungsinhalte richten sich an
Frauen in besonderen Lebenslagen (Frauen
nach ambulanter Entbindung, mit Kind in
Kinderklinik, mit Frih- oder Totgeburt, Mehr-
linge etc.). Sie greifen initiativ aktuelle The-
men, Fragen oder Pflegeprobleme auf. Rat
und Empfehlung sollten stets pragnant und
fur die junge Mutter bzw. fiir die Eltern
verstandlich ausgedriickt werden.

Beginn und Dauer: Siche Wochenbettbe-
treuung (» Kap. 2.2).
Kooperierende: Gynikolog/-in, Pidiater/-in,
Physiotherapeut/-in.
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2 Thematischer Einstieg

Tab. 2.1: Strukturierter Ablauf eines Wochenbettbesuches

Merkmal Kriterien
c ® Aktuelle Situation erfassen, Nachtschlaf und Befinden sowie Schmerzen erfragen;
(]
E ® Vitalzeichen erheben (Temperatur, Puls, RR);
()]
@ ® Mutter(-Vater)-Kind-Bindung einschatzen (Geist 2015).
e Stillsituation erfragen (Motivation, bisherige Erfahrung und Erfolg);
® Brustinspektion durchfuhren (GroBe, Weichheitsgrad, Hautfarbung und Erwarmung,
GefaBzeichnung, Abtasten der Drisensegmente nach deren Entfaltung oder nach
Verhartungen, potentielle axillare Brustdriisen ertasten);
=
2 ® [nspektion der Mamillen durchfuhren (Empfindsamkeit, Wundgefuhl, Hauterosionen,
o Infektionen);
® Laktation erfragen und erfassen (Milchbildungs- und Milchspendereflex, Kolostrum
oder Ubergangsmilch erfassen, ggf. Abstillsituation erfassen und beurteilen);
® individualisierte, bedurfnis- und bedarfsorientierte Stillberatung (Rouw 1998).
e Uterusinvolution durch Tasten bei leerer Harnblase und ausgestreckten Beinen
beurteilen (Fundusstand, Konsistenz, Lage, GroBe und Druckdolenz);
- ® Rektusdiastase ertasten (Breite ermitteln);
[
‘§ ® Inspektion und Beurteilung von Geburtsverletzung Sectionaht (Adaption, Qualitat der
Wundrander, Himatome, Infektionszeichen), ggf. Reinigen (z.B. mit Octenidin);
® situationsangemessene Informationen beztiglich Nachwehen, Rickbildungsférderung
sowie Kreislaufmobilisierung (Mandle 2015a).
® Beurteilung der Lochien (Menge, Farbe, Geruch);
® Pravention Anamie (z. B. durch Uterus involutionsférdernde MaBnahmen, Ernah-
rungsberatung);
® spezielle Hygienehinweise (z. B. Hindehygiene);
® Erstbesuch: Damminspektion auch bei Frauen ohne Geburtsverletzung;
0] ® |nspektion und Beurteilung von Geburtsverletzung Damm: Schiirfungen, Nahte,
S Infektionszeichen, Himatome; ggf. Reinigen mit Octenidin;
C
Y ® Schmerzsituationen erfassen (z. B. beim Sitzen, Gehen, Defékation oder Miktion sowie
g bei SteiBbeinfraktur, Symphysenlockerung oder -fraktur), mittels Schmerz-Skala ein-
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schatzen;

Voraussetzungen fur verlassliche Wundheilung erlautern (kérperliche und seelische)
Ruhe und Schonung, lokale Warme u. a.);

Anleitung zu ruckbildungsférdernden Beckenbodenlibungen sowie deszensuspra-
ventiven Bewegungen und abldufen im Wochenbett;

Hilfe bei Schmerzen (Heller 2015; Geist. 2013).





