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1. Vorwort

Die vorliegende Facharbeit wurde im Rahmen der Zusatzqualifikation zur Still- und
Laktationsberaterin erstellt.

Die Facharbeit hatte eigentlich die Zielsetzung, den Ablauf des bereits bestehenden
Betreuungskonzepts ,Sectio-Bonding* in unserer Klinik vorzustellen und einen Flyer
fur die betroffenen Mutter zu erstellen.

Da wir an einer Universitatsklinik mit einem grof3en Anteil von Risikopatienten arbeiten,
gehoren Kaiserschnitte zu unserem alltaglichen Arbeiten. Bereits vor der
Zusatzausbildung haben wir immer versucht, auch wenn das Arbeitsaufkommen in der
Klinik oft sehr hoch ist, bei einem Kaiserschnitt Mutter und Kind den unmittelbaren
direkten Hautkontakt zu erméglichen und das Stillen zu unterstiitzen.

Durch die Zusatzausbildung und das nétige Hintergrundwissen uber die negativen
Auswirkungen und die Folgen fur Mutter und Kind, Gber die man sich teilweise nicht
bewusst war, ist die Motivation entstanden, im interdisziplindren Team
Verbesserungen fur das bestehende Konzept aufzuzeigen. Wéahrend unserer
Facharbeit wurden wir uns tber die Problematik bewusst, dass wir keinen offiziellen
Standard fur das Sectio-Bonding haben und somit auch keinen Flyer erstellen konnen.
Wir begannen mit Besprechungen im Team, auch stationsibergreifend, um alle
beteiligten Bereiche mit einzubeziehen und erhielten die Aufgabe eine Prasentation
vorzubereiten, welche wir als Zusatz dem Ausbildungszentrum einreichen. Letztlich
hatten wir zu dieser Prasentation mit anschlie3ender interdisziplindren Besprechung
und Diskussion eingeladen, in der Vertreter aller betroffenen Abteilungen anwesend
waren. Wir sind gemeinsam zu dem Entschluss gekommen, dass ein sogenannter
SOP (engl. standard operating procedures = Standardarbeitsanweisungen) erstellt
werden soll der von allen Abteilungen gepruft und anschlieRend in der Rechtsabteilung
gepruft werden soll. Dies dient nicht nur der einheitlichen Durchfiihrung, sondern auch
der Verteilung der Verantwortlichkeit.

Wer sind wir?

Semira Isho-Tuysserkani, Hebamme im Kreil3saal der Universitatsklinik seit 16 Jahren
und als freiberufliche Hebamme in der Schwangerschaft und Nachsorge téatig. Ich bin
Mutter von 2 Kindern mit eigener Langzeitstillerfahrung und dadurch mit den positiven
Auswirkungen von Bonding und Stillen sehr vertraut. Ich wirde mir fir jede Frau und
jedes Kind eine so enge und schone Still-/Beziehung wiinschen, wie ich es erleben
durfte. Trotz des hohen Arbeitsaufkommens und der oft schwierigen Arbeit im
Kreil3saal mit vielen Pathologien bin ich immer motiviert, den werdenden Eltern ein
gutes Geburtserlebnis zu schaffen und die Zeit fur unmittelbares Bonding und friihes
Stillen im oft hektischen Klinikalltag zu ermdglichen und zu unterstitzen.

Marina Holstein, Gesundheits- und Krankenpflegerin seit 12 Jahren. In der
Intensiviberwachung der Frauenklinik bin ich seit 3 Jahren tatig und hier habe ich fast
jeden Tag den Spagat zwischen Leben und Tod- Freud und Leid zu meistern. Es
motiviert mich, dass eine Mutter nach einem Kaiserschnitt mich anlachelt, voller Stolz,
dass das erste Anlegen geklappt hat, und gibt mir ein gutes Gefiihl, warum ich meine
Arbeit gerne mache.



Obwonhl wir Jahre lang Tur an Tur gearbeitet haben, kannten wir uns leider nicht und
lernten uns erst in der Zusatzausbildung zur Still- und Laktationsberaterin kennen.
Bereits am Ende des 1 Seminarblocks war uns klar, dass wir ein gemeinsames Ziel
haben, das Sectio-Bonding und das interdisziplinare Arbeiten zu verbessern.

Danken mochten wir auf diesem Wege von ganzem Herzen unseren Familien, die in
den letzten 7 Monaten sehr viel Verstandnis fur uns und unsere Facharbeit hatten, da
sie uns oft zeitlich entbehren mussten und uns den Riicken freigehalten haben.

Ein groBer Dank richtet sich an Silke Bunse, Bsc., Leitende Hebamme der
Universitdtsmedizin Mainz, genauso wie an Herrn Oberarzt Dr. med. Joscha
Steetskamp und Katharina Wettlaufer, Hebamme und IBCLC, bei der Unterstitzung
zur Optimierung des bestehenden Konzepts, weil sie uns immer mit Rat und Tat zur
Seite standen.

Die Facharbeit hat uns teilweise verzweifeln lassen, aber auch grol3en Spal? gemacht.
Wir haben viel dazu gelernt, vor allem sind wir stolz zu sehen, zu was man in der Lage
sein kann und was man bewirken kann.

Viel Spald beim Lesen!

Mainz, im Dezember 2018

Semira Isho-Tuysserkani & Marina Holstein
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3. Einleitung

Klaus und Kennell beschrieben die Bindung zwischen Eltern und Kind als die starkste
Bindung, die Menschen eingehen kdnnen.

Kinder werden bereits mit dieser Bindungserwartung geboren, erwarten dieses
Beziehungsangebot, Sicherheit und Anreize zur Entwicklung. Ihr Uberleben hangt
biologisch gesehen von dieser Beziehung ab. Diese initiale Beziehung, ist die erste in
ihrem Leben und Basis aller weiteren emotionalen, kognitiven und sozialen
Entwicklungsprozesse (vgl. Lang, 2009, 1-4).

Eltern wirden zu jeder Tages- und Nachtzeit, trotz eigenem Schlafbedurfnis, fir das
Wohlbefinden des Kindes sorgen und im Zuge dieser Form der Fremdbestimmtheit
fast jedes Opfer erbringen um ihr Kind ausreichend zu versorgen (vgl. Klaus und
Kennell, 1982, 1-5).

Besonders wichtig ist die friihe ,sensible Phase® unmittelbar nach der Geburt fir den
Bindungsaufbau zwischen Eltern und Kind, die es gilt bestmoglich zu unterstitzen
durch das betreuende Personal - auch beim Kaiserschnitt.

Im Zuge steigender Kaiserschnittraten und steigendem Arbeitsaufkommen fir das
Personal in der Klinik wird die Forderung dieses Bindungsprozess erschwert und
gleichzeitig aber besonders wichtig.

Da die negativen Auswirkungen einer frihen Trennung bzw. fehlendem Hautkontakt
zwischen Mutter und Kind und deren Folgen wissenschaftlich belegt und publiziert
sind, ist ein Betreuungskonzept fur die frihe Bindungsforderung und eine Forderung
des friihen Stillbeginns dringend erforderlich.

In dieser Arbeit wird in den einzelnen Kapiteln darauf eingegangen und das Konzept,
sowie die Optimierung des bestehenden Konzepts nach den vorgeschriebenen
B.E.S.T.-Kriterien als Vorgabe eines Babyfreundlichen Krankenhauses, vorgestellt.



4. Bonding
4.1 Definition Bonding

Mit dem Begriff Bonding bezeichnet man das emotionale Band zwischen einem Kind
und seinen Eltern, also die erste Beziehung, auf die sich ein neugeborenes Kind
einlasst.

Sauglinge werden mit einer Bindungserwartung geboren. ,Sie erwarten Sicherheit,
Beziehungsangebot und Entwicklungsanreize®. (vgl. Lang, 2009, 1)

Bonding ist ein Prozess und kein isoliertes Ereignis. ,Es ist mit dem Prozess des Sich-
Verliebens zu vergleichen. Und wie in der Liebe zwischen Partnern, so gibt es auch in
der Elternliebe Zeiten, in denen es etwas Muhe erfordert, diese Liebe am Leben zu
erhalten” (vgl. Lang, 2009, 1).

Die wichtigste Voraussetzung fir ein gutes Bonding ist die elterliche Sensibilitdt. Das
heil3t die Fahigkeit die genauen Bedurfnisse des Kindes zu erkennen und zeitnah und
feinflhlig reagieren. Das Kind verinnerlicht wie und wie schnell auf seine Signale
reagiert wird. Wenn die Zeitspanne zu lang ist, ist das Kind nicht mehr in der Lage,
eine Verbindung zwischen seinem Signal und der elterlichen Reaktion herzustellen.
Die Erfahrungen dieser Interaktionen pragen das Kind und alle seine zukinftigen
Beziehungs- und Handlungsfahigkeiten (vgl. Lang, 2009, 1-4 und vgl. Bunse, 2014, 2-
3).

4.2. Geschichte des Bondings
4.2.1 John Bowlby

Der Urvater aller Bindungstheorien ist John Bowlby (*26. Februar 1907; + 2.
September 1990). J. Bowlby wuchs in einer typisch englischen Mittelklasse-Familie
auf, wo es Ublich war, dass die Kinder den grof3ten Teil des Tages mit einem
Kindermadchen verbrachten und frih in ein Internat geschickt wurden. Gepragt durch
diese Kindheitserfahrungen widmete er sich wahrend seines Medizin- und Psychologie
Studiums den auffélligen Verhaltensweisen bei Kindern, die den Ursprung im
familidaren System haben. Seiner Auffassung nach, werden alle Beziehungen des
Menschen in seinem Leben gepragt durch die Qualitdt seiner ersten
Kindheitsbeziehungen und Folgen einer frihen Trennung. Mit diesen Theorien stiel3
er zuerst bei vielen Psychoanalytikern auf Gegenwehr, da man sich bezuglich der
Eltern-Kind-Beziehung fast ausschlieBlich auf die Freud'sche Theorie des
sogenannten Odipuskomplexes bezog. Die Gesellschaft war erst durch die
traumatischen Erlebnisse des Krieges im Jahre 1945 offen flr neue
Forschungsansatze. Die Waisenh&user in England waren voll mit verwaisten Kindern.
Dies bot Bowlby optimale Bedingungen fir seine Arbeit und qualitative Forschung,
welche jetzt endlich an Akzeptanz in der Wissenschaft gewann. Seit den spaten
1950er Jahren wurden Bowlbys Theorien in verschiedenen wichtigen
wissenschaftlichen Zeitschriften veroffentlicht und er bekam Unterstitzung von
gleichgesinnten Wissenschatftlern.



~.Bowlby pragte mafigeblich den Begriff des sogenannten ,Kindheits-Determinismus*.

(vgl. Bunse, 2014, 6)

Hier wird angenommen, dass die fruhkindlichen Erfahrungen malf3geblich die
emotionale Entwicklung beeinflussen. Bowlby erforschte die Grinde fur eine
emotionale Bindung eines Kindes zur Bezugsperson, das beobachtbare
Bindungsverhalten, sowie die Konsequenzen, die aus der Trennung von der primaren
Bezugsperson resultieren (vgl. Bunse, 2014, 6 und vgl. Mooney, 2010, 17-24).

4.2.2 Mary Ainsworth

Mary Ainsworth (*1.Dezember 1913; +21. Marz 1999) war eine amerikanisch-
kanadische Entwicklungspsychologin.1929 studierte sie Psychologie in Toronto und
erwarb 1936 ihren Masterabschluss. 1939 erhielt sie ihre Promotion in
Entwicklungspsychologie.

Sie arbeitete 1950 in einer von J. Bowlby geleiteten Forschungsgruppe, welche
untersuchte, wie die kindliche Entwicklung sich veradndert, wenn Mutter und Kind
getrennt werden.

Ainsworth und Bowlby waren beide Uberzeugt davon, dass die hdusliche und familiare
Umgebung bei der Beobachtung von Kindern am besten geeignet war, um ihre
emotionale Stabilitat zu beurteilen.

Im Gegensatz zu Bowlby beschéaftigte Ainsworth sich nicht nur mit den Folgen des
Verlusts der primédren Bezugsperson, sondern betrachtete auch die drei
verschiedenen Dimensionen der Mutter- Kind- Beziehung:

o .Das Fehlen mutterlicher Fursorge (Insuffizienz),

o die Verzerrung / Entartung mutterlicher Fursorge (Missachtung oder
Misshandlung) und

o die Diskontinuitat mutterlicher Firsorge (Trennungen, haufiger Wechsel
von Bezugspersonen)“ (vgl. Bunse, 2014, 6 und vgl. Mooney, 2010, 25-
35)

1954 ging Ainsworth fur 2 Jahre mit ihrem Ehemann nach Uganda, wo er eine Stelle
am Ostafrikanischen Institut fir Sozialforschung angenommen hatte. In Uganda setzte
Sie sich mit der Mutter-Kind-Bindung weiter auseinander. Daflr beobachtete
Ainsworth Kinder im ersten Lebensjahr mit ihren Mittern in der hauslichen Umgebung.
Anhand dieser Beobachtung erstellte Ainsworth Listen von typischen
Verhaltungsweisen der Kinder, welche sie in Verbindung mit der Mutter-Kind-Bindung
brachte (Zum Beispiel Begrtf3ung der Mutter durch Lacheln und Weinen, wenn die
Mutter den Raum verlasst. etc.)

In diesen Untersuchungen stellte sich auch heraus, dass die Mutter fir das Kind einen
»Sicheren Hafen® darstellte, von dem aus es seine Erkundungstouren der Umgebung
startete und beendete.

In den 1970er Jahren entwickelte Ainsworth die bekannte Strange Situation, die das
Bindungsverhalten von 12-15 Monaten Kinder untersucht. Der Test dauert 20 Minuten.
(4 und 2)

Bei diesem Test wird das Kind mit seiner Bezugsperson in einen fremden Raum mit
Spielecke geflihrt. Die Bezugsperson verhélt sich ruhig und das Kind erkundet die
Umgebung. Eine fremde Person betritt den Raum und unterhdlt sich zuerst mit der
Bezugsperson, néhert sich dem Kind, um mit ihm zu spielen.



Dann folgen zwei kurze Trennungen.

Erste Trennung: Die Bezugsperson verlasst den Raum. Die fremde Person versucht
das Kind zu trosten. Die Bezugsperson kommt zurtick, begruf3t ihr Kind und trostet es.
Zweite Trennung: Dann verlasst die Bezugsperson erneut den Raum. Die fremde
Person verlasst danach den Raum. Das Kind ist alleine im Raum. Zuerst kommt die
fremde Person zurtick und wendet sich dem Kind zu. Zum Schluss des Testes kehrt
die Bindungsperson zurick in den Raum und nimmt ihr Kind auf dem Arm.

Die Verhaltensweisen der Kinder nach der Ruckkehr der Bezugsperson lassen die
Erwartungen der Kinder an diese Person und die Bindungsqualitat beurteilen. Die
unterschiedlichen Reaktionen der Kinder werden in verschiedene Kategorien
eingeordnet:

o Sicher gebunden

o Unsicher gebunden
Bei der Gruppe der unsicher Gebundenen Kinder wird nochmals Unterschieden in
unsicher- vermeidend und unsicher- ambivalent. Dann gibt es noch eine Kombination
aus dem beiden unsicheren Bindungsmustern, die sogenannte desorganisierte
Bindung.

Sichere Bindung:

(o] Positive, enge Beziehung zwischen Kind und Bezugsperson

(o] Hohe Elterliche Sensibilitat bezlglich der kindlichen Bedurfnisse
(o] Fremde konnen das Kind nicht trosten

o] Kinder lassen sich schnell von der Bezugsperson beruhigen

Unsicher- vermeidende Bindung:

o] Das Kind beachtet seine Bezugsperson kaum, auch nicht bei deren
Ruckkehr.

o] Mit der fremden Person spielt es gerne

o] Man vermutet ein hohes Mal3 an Selbststandigkeit. Sie haben aber

bisher erfahren, dass sie sich der Zuverlassigkeit und Verfligbarkeit ihrer
eigenen Bezugsperson nicht sicher sein kdnnen und gelernt nach auf3en
hin unbeeindruckt zu sein, obwohl sie eigentlich verunsichert sind und
eine Beruhigung brauchten. Wenn man diese Kinder korperlich
untersucht, zeigt sich jedoch ein hoher Cortisolspiegel (Stressmarker)
und eine erhdhte Herzfrequenz. Der Cortisolspiegel blieb auch noch
lange erhoht, das heil3t diese Kinder erfuhren chronischen Stress.

o] Das Kind meidet die Nahe zur Bezugsperson, weil es keinen ,sicheren
Hafen” kennt und frih Selbststandig sein musste.
o] Langfristige Folgen sind unterdrickte Gefihle und negatives

Selbstwertgefunhl

Unsicher- ambivalente Bindung:

(o] Die Kinder sind in fremder Umgebung sehr &angstlich, verunsichert,
reagieren mit Stresszeichen, wenn sie mit einer fremden Person Kontakt
aufnehmen und lassen sich schwer beruhigen.

o] Sie klammern sich an die Bezugsperson, lassen sie nicht aus den Augen
und protestierten durch heftiges Weinen. Die Bezugsperson kann oft gar
nicht weggehen.



(o] Nach der Trennung reagieren die Kinder manchmal witend und wollen
sich von der Bezugsperson nach der Wiedervereinigung nicht beruhigen
lassen.

o] Die Kinder haben anscheinend zu oft erfahren, dass ihre Bezugsperson
sich widersprtchlich oder unvorhersehbar verhalt, mal wurden sie
getrostet ein anderes mal nicht, oder sogar bestraft.

(o] Die Konsequenz ist eine fehlende Unabhangigkeit und Hemmung der
kindlichen Entwicklung in einer neuen Umgebung aus Angst die Mutter
zu verlieren

Desorganisierte Bindung:
o] Das Kind reagiert unberechenbar, da es oft in seinen Verhaltensweisen
eine Kombination aus beiden unsicheren Bindungsmustern aufzeigt
o] Zum Beispiel spielen die Kinder zuerst friedlich alleine nach der
Trennung, reagieren dann aber mit Wut, wenn die Bezugsperson
wiederkehrt.
o] Grunde fur solche Verhalten kdnnen Neurologische Schaden, aber auch
Vernachlassigungen, Misshandlungen oder andere Traumata des
Kindes sein

Laut Lang wird davon ausgegangen, dass das Vorkommen der Bindungstypen sich
wie folgtin ihrer Haufigkeit verteilt, vorbei es hierzu keine Quellenangabe dieser Zahlen
gibt: (vgl. Lang, 2009, 7)

J 60% sichere Bindung

o 15% unsicher- vermeidende Bindung
o 15% unsicher- ambivalente Bindung
. 10% desorganisierte Bindung

4.2.3 John Kennell und Marshall Klaus

Dr. John Kennell und Dr. Marshall Klaus, zwei amerikanische Kinderarzte, widmeten
sich erstmals den Bindungsprozessen von Muttern und Kindern direkt nach der Geburt
und in den ersten Lebenstagen. Wobei der Schwerpunkt hier auf der Unterscheidung
zwischen kindlichen und mutterlichen Bindungsverhalten lag. Somit unterscheiden
Klaus und Kennell die Begriffe ,Bond“ und ,Attachment*:

Der Begriff Bond bezeichnet die Geflhlsverbindung der Eltern mit ihrem Kind,
Attachment die emotionale Bindung des Kindes zu seinen Eltern (vgl. Lang, 2009, 1,
vgl. Bunse, 2014, 3 und Klaus & Kennell,1982, 2).

Klaus & Kennell beschreiben, wie wichtig das mutterliche Erleben der pré-intra- und
postpartalen Phase fur die Entwicklung des elterlichen Bindungsverhalten ist (vgl.
Klaus & Kennell, 1982, 1-21).

Sie pragten den Begriff der sogenannten ,sensiblen Phase®, die Zeitspanne der ersten
Stunden bis Tagen nach der Geburt des Kindes (vgl. Bunse, 2014, 12). Diese Phase
sei das Fundament einer tiefen und lebenslangen andauernden emotionalen
Verbindung zwischen Mutter und Kind.
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Das zu diesen Zeiten eingefuihrte Rooming-In-System zeigte eine deutliche Zunahme
der mitterlichen Sensitivitdt und eine Erhdhung der Stillrate.

Bei einer durchlebten Trennung konnte auf3erdem ein drei- bis vierfach erhohtes
Auftreten von Kindesmisshandlungen festgestellt werden (vgl. Klaus & Kennell, 1982,
35- 40).

Klaus & Kennell setzen ihren Fokus auch auf das kindliche Verhalten unmittelbar nach
der Geburt. In den 1- 45 Minuten befindet sich das gesunde Neugeborene in einen
Zustand der ruhigen Wachsamkeit und ist besonders aufnahmefahig. Danach féllt es
in einen Tiefschlaf. Diese initiale Phase der Aufnahmefahigkeit sei der optimale
Zeitpunkt fur das erste wichtige Zusammentreffen zwischen Mutter und Kind. Dieser
Zustand der ruhigen Wachsamkeit gibt dem Kind die Mdoglichkeit Kontakt
aufzunehmen, seine Augen zu 6ffnen und auf bekannte Stimmen zu reagieren (vgl.
Klaus & Kennell, 1982, 63 und vgl. Bunse, 2014, 12).

Durch ihre zahlreichen klinischen Studien konnten Klaus & Kennell belegen wie
bedeutend die Ereignisse von Mutter und Kind in den ersten Stunden bis Tagen nach
der Geburt fur die Qualitat der Mutter- Kind- Bindung sind.

Klaus & Kennell pragten somit die familienfreundliche Umgestaltung in
Geburtskliniken, wo es noch bis in die 70er Jahre das oberste Ziel war, die Kinder vor
pathogenen Keimen zu schitzen und deswegen Neugeborene von ihren Eltern zu
trennen (vgl. Bunse, 2014, 13 und vgl. Klaus & Kennell, 1982, 5- 7).

5. Ressourcen von Mutter und Kind
5.1 Angeborene elterliche Ressourcen- das Resonanzphanomen

Eltern verfligen uber die Fahigkeit, sich in ihre Kinder hineinzuversetzen. Dieses
Phanomen ist angeboren und wird Resonanzphdnomen genannt. Somit sind sie in der
Lage, die Bedurfnisse des Kindes schnell zu erkennen und zu befriedigen. Erklarung
hierfur liefern erst kiirzlich nachgewiesene Spiegelneuronen. Diese Nervenzellen des
Gehirns reagieren bei den Eltern bereits, wenn ein Signal (Bewegung/ Empfindung)
ihres Kindes beobachtet wird. Ein Beispiel hierfir ist, dass Mutter nachts vor ihrem
Kind aufwachen, bevor es Hunger hat. Es kann auch umgekehrt die Situation
entstehen, dass Anspannung und Stress auf demselben Wege auf das Kind
Ubertragen werden. (vgl. Lang, 2009, 18)

5.1.2 Das Kindchenschema

,Das Kindchenschema ist ein Trick der Natur® (vgl. Lang, 2009, 17)
Durch bestimmte Merkmale im Aussehen von neugeborenen Kindern wird intuitiv bei
den Eltern ein angeborenes Beschutzer- und Bemutterungsverhalten aktiviert. Zu den
auReren Merkmalen gehdren zum Beispiel: ein grof3er Kopf, eine hohe Stirn, grof3e

Augen, eine Stupsnase, ein kleines Kinn und ein ausgepragter Hinterkopf. Die kurzen
Extremitaten und die unbeholfenen Bewegungen l6sen Zuwendung und ein
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Betreuungs- und Pflegeverhalten aus (vgl. Lang, 2009, 17 und vgl. Bunse, 2014, 15-
16).

5.2 Kindliche Sinnesorgane

Die Entwicklung des ungeborenen Kindes ist nur moglich, weil es mit seiner
mutterlichen Umgebung in standiger Kommunikation steht (vgl. Htter; Krens, 2005).

Kinder reagieren im Unterleib nicht nur auf Gerausche und Beriihrungen, sondern
auch auf Emotionen und alle Stimmungen der Mutter. Das zeigen
Forschungsergebnisse von Neurobiologen, Verhaltensbiologen, Psychologen und
Stressforschern.

5.2.1 Tast- und Fuhlsinn der Haut

. Bereits ab der 8. Schwangerschaftswoche reagiert Kind auf Bertihrung an der
Lippe

o Zuerst sind die besonders empfindsame Bereiche wie Lippen, Gesicht und
Genitalien entwickelt

. Vielfaltige Tasterfahrung an der Gebarmutterwand, Nabelschnur und Plazenta

. Kind berthrt sich selbst

. Kind spurt Berihrung der Eltern tber die Bauchdecke

5.2.2 Geschmacks- und Geruchsinn

o Kinder schmecken sehr viel im Mutterleib

o Fruchtwasser schmeckt unterschiedlich je nach Nahrungsaufnahme der Mutter

. Ernahrungsgewohnheiten der Mutter beeinflussen geschmackliche Vorlieben
des Kindes

. SuBlich schmeckendes Fruchtwasser wird am meisten getrunken, hingegen
Bitteres oder mit Spuren von Nikotin und Alkohol dagegen nicht

. ab der zweiten Halfte der SS, kann das Kind Gerlche im Fruchtwasser
wahrnehmen

. nach der Geburt wendet sich das Kind, vor allem geruchsorientiert zur
weiblichen Brust. Unterstitzt wird dies dadurch, da die Montgomerydriisen der
Areola ein pflegendes Lubrikat absondern, welches die gleichen Pheromone
enthalt ,wie das Fruchtwasser

. gestillte Kinder kdnnen Mutter am Achselgeruch erkennen und bereits nach
einem Tag den Geruch der Muttermilch der eigenen Mutter von anderen Muttern
unterscheiden.

o Der Geruch der MM stimuliert das Saug- und Suchverhalten

5.2.3 Seh- und Hérvermogen
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ab der 18. SSW, kann das Kind die Augen 6ffnen. Das Sehen im dunklen
Mutterleib ist nur begrenzt moglich

Neugeborene sehen in einer Entfernung von ca. 30cm am scharfsten, dies
entspricht ungefahr den Abstand der Gesichter von Mutter und Kind beim Stillen
und in der En- Face- Position, in der die Mutter ihr Kind oft Instinktiv halten

Ein hoher Noradrenalin Spiegel des Kindes unmittelbar nach der Geburt, |&sst
die Pupillen des Kindes stark weiten. Die Augen des Kindes wirken dadurch
besonders anziehend auf die Mutter

Ab der 18. SSW nimmt das Gehor des Kindes Gerdusche war (Herzschlag der
Mutter, Gerausche anderer Organe und viele Gerausche aus der Aul3enwelt)
Besonders wichtig sind Stimmen, zwischen der 20.-24. SSW reagiert das Kind
auf Gerausche

Neugeborene konnen sich an Toéne, Stimmen und Melodien aus der
Fetalperiode erinnern

Ein Neugeborenes beruhigt sich schneller, wenn es vertraute Gerausche oder
Stimmen hort.

Neugeborene horen in den ersten Lebenswochen hohe Stimmen. In der Regel
passen sich die Eltern an und sprechen instinktiv im sogenannten ,Baby-
Talk* (langsamer und in erhéhter Stimmlage und begleitender Mimik)

Die ausgebildeten Sinnesorgane machen das Kind zu einem sehr kompetenten
Kommunikationspartner und bewegen die Eltern dazu, sich aktiv ihrem Kind
zuzuwenden.

(vgl. Lange, 2009, 15- 19 und vgl. Bunse, 2004, 14-15)

5.3 Hormone - Einfluss auf Bonding und Stillen

5.3.1 Ostrogen

Ostrogene sind Steroidhormone und werden in den Ovarien, zum einem kleinen Teil
auch in der Nebennierenrinde und wéhrend der Schwangerschaft auch in der Plazenta
gebildet.

Verantwortlich fir das Gangwachstum in der Brust

Bewirkt zusammen mit Gestagen, dass Gange und Acini wachsen

Verhindert Dopaminkonzentration in der Hypophyse (Hirnanhangsdrise), da
Dopamin die Prolaktin-Freisetzung verhindert.

Bewirkt das die Hypophyse in der Schwangerschaft wachst, dies bietet somit
mehr Platz fur Prolaktin- bildende Zellen

Unterstiutzt die Rezeptorenbildung und die Ausschittung von Prolaktin und
verhindert, dass Prolaktin in die Brustdrisenzelle aufgenommen wird

Fordert die Produktion von Oxytocin und unterstitzt dessen Bindung an
Oxytocinrezeptoren

Unterstutzt die Freisetzung von Oxytocin und Prolaktin (val.
Nehlsen, 2017, 5 und vgl. Lang, 2009, 37)

Direkt nach der Geburt finden sich bei der Mutter im Blut sehr hohe Konzentrationen
von Oxytocin in Zusammenhang mit sehr hohen Ostrogen- und Progesteron-
Serumkonzentrationen. (vgl. Lang, 2009, 37)

13



5.3.2 Progesteron

Das Steroidhormon Progesteron ist einer der wichtigsten Vertreter der Gestagene
(Gelbkdrperhormone). Bei den Frauen wird es in den Ovarien, in der Nebennierenrinde
und in der Plazenta gebildet.

Es reguliert die Zusammenarbeit von Ostrogen und Prolaktin bei der lobuloalveolaren
Entwicklung der Brust. Progesteron ist der Haupthemmstoff der Laktation, weil er die
ungehemmte Wirkung von Prolaktin auf die Drusenzelle in der Schwangerschaft
verhindert. Es inaktiviert Oxytocin in der Schwangerschatft. (vgl. Nehlsen, 2017, 5)

Die Uteruskontraktionen unter der Geburt sind wichtig flr das Bonding und bereiten
dieses vor, weil sie ein komplexes Zusammenspiel von verschiedenen Hormonen
ausldsen. (vgl. Lang, 2009, 19 — 20)

5.3.3 Oxytocin

Der englische Forscher Sir Henry Dale entdeckte 1906 Oxytocin in der Hypophyse. Er
benannte es nach dem alt griechischen Wort ,,okytokos” fur ,schnelle Geburt*, da er
die Verbindung zwischen dem Geburtsbeginn und der Geschwindigkeit der Geburt
erkannt hatte. Das heil3t Oxytocin kann den Geburtsprozess beschleunigen.

Durch seine Forschungen entdeckte er spater auch den Zusammenhang zwischen
Oxytocin und der Ausschittung von Muttermilch beim Stillen, das heif3t der Auslosung
des Milchspendereflexes beim Stillen.

Oxytocin — Hormon und Botenstoff

e Wird im Hypothalamus gebildet und im Hypophysenhinterlappen gespeichert

e \on dort wird es in den Blutkreislauf ausgeschuttet

e Wird auch vom Hypothalamus Uuber lange Nervenfasern ins zentrale
Nervensystem transportiert

e Wirkt in vielen Bereichen des Gehirns und des Riuckenmarks als
Neurotransmitter

e Besonderheit: bei starker Stimulation, zum Beispiel beim Stillen, kbnnen die
Oxytocin produzierenden Zellen ihre elektrischen Impulse so steuern, dass alle
Zellen gleichzeitig arbeiten. Eine Erklarung dafir, dass stillende Frauen tber so
hohe und schnelle Oxytocinspiegel im Blut verfigen und Oxytocin pulsatil
ausgeschattet wird.

e die Blut-Hirn-Schranke trennt die beiden Wirkungsweisen als Hormon im Blut
und als Botenstoff im Gehirn voneinander. Jedoch werden sie oft zeitgleich
durch gleiche Reize aktiviert und koordiniert.

Oxytocin — Bedeutung fur Korper und Seele / ,Liebeshormon®

e Ausschittung durch Stimulation zum Beispiel: Gehor, Geruch, Sehen,
angenehme Beruhrungen (Streicheln, Massage) und Gedanken
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In der Nachgeburtsphase einer vaginalen Geburt ist die Ausschittung von
Oxytocin am hdéchsten, wenn Mutter und Kind das erste Mal im Hautkontakt
sind. Diese Erkenntnis zeigt wie wichtig Oxytocin fir den Bondingprozess ist.
Wehen werden ausgeldst, verstarkt und verlangert

Die pulsierende Ausschuttung verursacht den Milchspendereflex und l6st den
Orgasmus aus

Fordert die Wundheilung

Reduziert die Schmerzempfindlichkeit durch erhdhte Aktivitdt der
korpereigenen Opioide und Muskeltonus

Reduziert Blutdruck und Pulsfrequenz, erh6ht Korpertemperatur

Durch die zentrale Stimulation des Nervus vagus wird die Darmendokrinologie
(Verdauungsstimulation) geregelt

Reduziert Angste und Stressauswirkungen und Aggressivitat, baut Stress ab,
und beruhigt

Forderung der Sexualitat, des sozialen Verhaltens und der Bereitschaft, Nahe
zu suchen

Bindungs- und Firsorgeverhalten gegenuber Partnern und Kindern wird
verstarkt und macht aggressiver gegentber Fremden und Rivalen

Aus epigenetischer Sicht: ,Miutterlichkeit* der Folgegeneration wird
programmiert

Unterstitzt Bindung und férdert das soziale Erinnern (Erkennen des
Neugeborenen), unterstitzt Urvertrauen

Schitzt das fetale Gehirn subpartu vor Hypoxie

Die Oxytocinausschuittung ist storanfallig, zum Beispiel durch Stress und
Schmerzen.

Durch das kindliche Saugen an der Brust wird Oxytocin und Prolaktin freigesetzt
(vgl. Lang, 2009, 19- 24 und vgl. Nehlsen, 2017, 13— 15)

5.3.4 Prolaktin

wird im Hypophysenvorderlappen gebildet.
auch ,laktotropes Hormon (LTH) oder Laktotropin genannt

Regulierung der Milchbildung in der Laktationsphase:

0 Abder 16. SSW beginnt die Kolostrumbildung/ abschlieRende Reifung der
Brust durch Prolaktinspiegel, die im Verlauf der Schwangerschaft ansteigen
und kurz vor der Geburt wieder abfallen. (Laktogenese |)

Die Prolaktinrezeptoren werden in der Schwangerschaft von dem Hormon,
dem Humanen Placenta- Lactogen (HPL) besetzt, wodurch es nur zur
Kolostrumproduktion kommt und eine Milchproduktion unterdrtickt wird.
HPL wird in der Placenta gebildet und fordert das Gang- und
Drisenwachstum in der Brust wahrend der Schwangerschatft.

o Es kommt zu einem erneuten Prolaktinanstieg nach der Geburt (30- 32 h
pp bis 10 Tage pp) zur Auslosung des initialen Milcheinschusses und
gleichzeitig zu einem Abfall des Gestagens (Laktogenese Il). Der Anstieg
der Prolaktinrezeptoren in den ersten Lebenstagen und somit auch die
Voraussetzung fur eine ausreichende Milchproduktion im weiteren Verlauf
hangen von der Still- und Leerungsfrequenz der Brust ab.

0 Ab dem 8-10 Tag pp steuern nicht mehr alleine die Hormone die
Milchproduktion, sondern auch durch die ,Nachfrage“ des Kindes wird das
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~Angebot” an der Brust bestimmt und die Laktation aufrechterhalten.
(Laktogenese llI)

e Prolaktin wird durch das Saugen an der mutterlichen Brust ausgeschittet und
hat nach ca. 20 Minuten die héchste Konzentration erreicht um dann langsam
wieder abzufallen.

e Nachts wird mehr Prolaktin freigesetzt

e Grol3e Mengen von Prolaktin unterdriicken die Ovulation

e Prolaktin ist ein Immunomodulator, das heil3t es hilft bei der Entwicklung des
mammaren Immunsystems durch Brust- Mund- Kontakt beim Stillen.

e Prolaktin hat ahnlich wie Oxytocin eine entspannende und angstreduzierende

Wirkung, weil der Cortisolspiegel gesenkt wird und die Toleranz fur Stress steigt.

verstarkt das Fursorgliche Verhalten bei den Eltern

lenkt Umstrukturierung im Gehirn um Fursorgliches Verhalten zu verstarken

reduziert den Testosteronspiegel und senkt somit die Libido

fordert intuitives mutterliches Verhalten und wirkt harmonisierend, was fir die

Mutter-Kind- Bindung besonders wichtig ist

(vgl. Lang, 2009, 24 und vgl. Nehlsen, 2017, 10-12 und 20)

Oxytocin und Prolaktin unterbrechen die HPA-Achse, welche in der postpartalen
Phase durch den Geburtsstress aktiviert ist. (vgl. Lang, 2009, 37)

,Die HPA-Achse ist die Hypothalamus- Hypophysen- Nebennieren Achse, somit ein
hormonales System, dass die Produktion und das Zusammenspiel der Stresshormone
steuert” (vgl. Lang, 2009, 111)

5.3.5 Beta-Endorphin

Ist ein korpereigenes Opioidpeptid, was in der Hypophyse bei Schmerzzustidnden
ausgeschattet wird und stark analgesierend, bindungsférdernd und euphorisierend
wirkt.
e Abder10-12. SSW steigt die Konzentration von Beta-Endorphin im Blut an
e Die pulsatile Ausschuttung von Oxytocin l6st Wehen und Wehenschmerzen aus
und stimuliert die Ausschuttung von Endorphinen. Somit hat der Beta-Endorphin
Spiegel unter der Geburt seinen Hohepunkt erreicht.
e Dies schitzt Mutter und Kind vor zu grolBen Schmerzen subpartu und
unterstitzt und starkt den Bindungsaufbau nach der Geburt.
e Auch die Bewegung unter der Geburt férdert die Ausschiittung von Beta-
Endorphin
e Endorphine wirken entspannend auf das Kind
e Die bindungsférdernde und euphorisierende Wirkung von Beta-Endorphinen ist
ein wichtiger Faktor des korpereigenen Belohnungssystems und ist beteiligt an
korperlichen Funktionen wie Sexualitat, Geburt und Stillen und somit wichtig fr
die Arterhaltung.
e Die sehr hohen Konzentrationen von Endorphinen im miutterlichen Blut
unmittelbar nach der Spontangeburt fallen innerhalb der ersten Stunde rapide
ab und erreichen nach 1-3 Tagen wieder ein normales Niveau.

16



Beta- Endorphine sind auch in der Muttermilch vorhanden. Im Kolostrum ist der
Beta-Endorphinspiegel doppelt so hoch wie im mutterlichen Blutplasma, um den
Stress der Geburt, den das Kind erlebt hat, zu reduzieren, die Bindung zu
fordern und die kindliche Pragung auf die Muttermilch herzustellen.

Im Kolostrum von Friihgeborenen nach Vaginalgeburt findet man die hdchste
Konzentration von Beta-Endorphinen bis noch zum 10 Tag in der
Transitorialmilch. (vgl. Zanardo et. al., 2001)

Ebenso wie Oxytocin und Prolaktin wird Beta-Endorphin wahrend des Stillens
ausgeschittet. Nach 20 Minuten Stillen erreichen Prolaktin- und Beta-
Endorphinspiegel ihren Hohepunkt in der Muttermilch. Nach 30 Tagen ist die
Konzentration von Beta-Endorphin niedriger als in den ersten Tagen der Geburt.
da Beta-Endorphine zum korpereigenen Belohnungssystem gehdren,
verbinden Mutter und Kind den Stillprozess mit angenehmen Geflhlen und
wollen das Stillen, was der Arterhaltung dient, gerne wiederholen.
Beta-Endorphine stimulieren die Prolaktinsekretion.

Durch den Koérperkontakt wird auch Beta-Endorphin ausgeschuttet

(vgl Lang, 2009, 20/ 24-25 und vgl. Bunse, 2014, 18)

5.3.6 Noradrenalin und Adrenalin

Werden im Nebennierenmark gebildet und auf nervale Stimulation ins Blut
ausgeschittet. Sie gehdren zu den Katecholamine und sind Neurotransmitter des
Nervensystems. (vgl. Schaffler und Menche, 1999, 523)

Adrenalin ist wie Cortisol plazentagangig. Diese mutterlichen Stresshormone
sorgen beim Neugeborenen nach der Geburt fur eine physiologische Wachheit,
regen seine eigenen Vitalfunktionen wie Atmung und Herztatigkeit an.
Noradrenalin welches unter den Wehen ausgeschittet wird, hemmt
Schmerzreize und fordert die Ausschuttung von Oxytocin.

Eine kontinuierliche Ausschuttung von Adrenalin wahrend der Geburt, hemmt
die Oxytocinausschittung und den Geburtsverlauf, somit ist eine maoglichst
entspannte und ungestorte Atmosphare fir die Frau unter der Geburt zu
schaffen. Ein harmonisches Zusammenspiel zwischen sympathischen und
parasympathischen  Nervensystem (Kontraktion/ Entspannung) sollte
vorhanden sein.

Adrenalin und Noradrenalin bewirken bei der Mutter einen hellwachen Zustand,
in dem alle Vitalfunktionen gesteigert sind, um die Mutter direkt nach der Geburt
besonders aufnahmeféhig fur ihr Kind zu machen.

In der Austreibungsphase der Spontangeburt wird vom Kind selbst Noradrenalin
ausgeschattet, um seinen Stoffwechsel anzupassen und vor einer Hypoxie zu
schitzen, da es in dieser Phase zu einem physiologischen Sauerstoffmangel
kommit.

Die weitgeoffneten Augen und Pupillen, beim Kind direkt nach der Geburt,
bewirkt durch das Noradrenalin, machen das Gesicht des Kindes besonders
anziehend fir die Mutter und verstarken somit die Bindung (vergleiche
Kindchenschema).

(vgl. Lang, 2009, 20/ 26-27 und vgl. Bunse, 2014, 18-19)
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5.3.7 Cortisol

Es wird gebildet in der Nebennierenrinde und gehort zu den Steroidhormonen. Es hat
wichtige Aufgaben im Stoffwechsel (z.B. Erhohung des Blutzuckerspiegels und
Forderung des Eiweil3-, Fett- und Knochenabbaus) und ist ein Stresshormon.

(vgl. Schéaffler & Menche, 1999, 520 und 523)

Somit werden unter der Geburt alle Kdrperfunktionen der Frau an die Stresssituation
angepasst und beim Kind die physiologische Wachheitsphase postpartum und die
Aktivierung von Atmung und Herztatigkeit bewirkt.

Cortisol fordert die Bindung von Oxytocin an die Rezeptoren und erhéht die Wirkung.
Bei Hautkontakt sinkt beim Kind der Cortisolspiegel.

(vgl. Lang, 2009, 20/37 und 82 und vgl. Bunse, 2014, 19)

6. Physiologisches Bonding- der natlrliche Prozess in den ersten Stunden
6.1 Die sensible Phase nach der Geburt

Klaus & Kennell messen der ersten Kontaktphase zwischen Eltern und Kind
unmittelbar nach der Geburt besondere Bedeutung bei. Sie bezeichnen diese Zeit als
die sensible Phase und definieren 6 mogliche, verschiedene Bewusstseinszustande
des Neugeborenen, vom Tiefschlaf bis zum Schreien. Das Neugeborene ist in den
ersten 46-60 Minuten nach der Geburt (durch einen hohen Noradrenalinspiegel) in
einem Stadium der ruhigen Wachsamkeit. Seine Augen sind weit offen, sein Korper ist
ruhig und es ist besonders Aufnahmeféhig und im Stande auf sein Umfeld zu
reagieren. Nach einer Stunde wird sich das Kind in ein Stadium eines langer
andauernden Tiefschlafs begeben, das heil3t es zieht sich zurtick und reagiert nicht
mehr auf sein Umfeld.

Die Wirkungsweisen der Hormone (Oxytocin, Prolaktin, Adrenalin und Beta-
Endorphin) lassen die Mutter nach der Geburt besonders sensibel fir die kindlichen
Reize werden.

Durch den Einfluss der Hormone sind Mutter und Kind in den ersten Stunden nach der
Geburt besonders interaktiv in ihrer Kommunikation. Deshalb ist diese Zeit so wichtig
fur die Entstehung einer physiologischen Mutter- Kind- Bindung. (vgl. Bunse, 2014, 19-
20 und vgl. Klaus & Kennell, 1982, 62-65)

Die beste Voraussetzung fur ein physiologisches Bonding nach der Geburt ist eine
naturliche Geburt ohne Medikamente und medizinische Eingriffe, weil alle Hormone,
die bei einer Geburt bei Mutter und Kind ausgeschittet werden (vor allem Oxytocin
und Beta-Endorphin) diesen Prozess optimal unterstitzen. (vgl. Lang, 2009, 30)

6.2 Die Wirkungsweise der Hormone beim Bondingprozess

Durch die erh6hte Ausschuittung von Oxytocin bei der Mutter in der Nachgeburtsphase,
wird das Ablosen der Plazenta von der Gebarmutterinnenwand durch die
Kontraktionen des Uterus geférdert und deren Geburt beschleunigt. Dies beugt einen
verstarkten Blutverlust nach der Geburt vor.

Die hohe Oxytocinsekretion I6st den Milchspendereflex aus und stellt Kolostrum zur
Verfugung. Aul3erdem ist die Haut der mutterlichen Brust starker durchblutet und stellt
somit wahrend des Hautkontaktes beim Bonding sicher, dass das Kind optimal
gewarmt ist. Durch das kindliche Saugen an der mdutterlichen Brust und den
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Hautkontakt wird auch beim Kind Oxytocin ausgeschittet, was beruhigend und
entspannend wirkt. Diese korperliche Entspannung (erhdhte Parasymphatikus-
Aktivitat) kann am Ansteigen der Ful3temperatur nachgewiesen werden.

Die gleichzeitige Oxytocinausschittung bei Mutter und Kind foérdert auf psychischer
Ebene deren Interaktion, fordert Stressabbau (durch Absinken des Cortisolspiegels
und des Blutdrucks), reduziert die Angstlichkeit und hilft beim Bindungsaufbau
zwischen Mutter und Kind. Aul3erdem wird das soziale Lernen (Fahigkeit des
Wiedererkennens) und das Entstehen von Erinnerungen durch die hohen
Konzentrationen von Oxytocin gefordert und beim Neugeborenen das
Erkundungsverhalten (angeborenes Such- und Saugverhalten) verstarkt. (vgl. Lang,
2009, 37)

,Das Kind, das bei der Mutter bleibt, wird ruhig und bekommt warme FUuf3e, wogegen
das von der Mutter getrennte Kind angstlich wird und kalte Fufe bekommt.”
(Unvéas-Moberg,2007)

6.3 Das typische Verhalten von Mutter und Kind beim physiologischen Bonding

Wie bereits in Kapitel 6.1 erklart, ist die beste Voraussetzung fur ein physiologisches
Bonding nach der Geburt eine natirliche Geburt onne Medikamente und medizinische
Eingriffe, weil alle Hormone, die bei einer Geburt bei Mutter und Kind ausgeschittet
werden (vor allem Oxytocin und Beta-Endorphin) diesen Prozess optimal unterstttzen.
(vgl. Lang, 2009, 30)

Sehr wahrscheinlich wird die Mutter instinktiv bei dieser Geburt eine Gebarposition,
wie zum Beispiel die Hocke oder den Vierfulilerstand einnehmen, da sie somit besser
ihr Kind eigenstandig hochnehmen und an sich nehmen kann. Dieses Verhalten
passiert meistens nach einem kurzen, sehr wichtigen Augenblick des Ausruhens und
Innehaltens, da sich die Mutter am Ende der Geburt sehr auf sich selbst konzentriert
hatte und in sich gekehrt war und sich dann wieder nach auf3en zuwendet und ihre
Aufmerksamkeit ihrem Kind zuwendet. Nach der Geburt sollte das Kind nur kurz
abgetrocknet und mit einem warmen Tuch auf der mutterlichen Brust zugedeckt
werden.

Bereits in den ersten Minuten nach der Geburt findet eine Interaktion zwischen Mutter
und Kind statt. Dabei reagieren Mutter und Kind instinktiv aufeinander und passen ihr
Verhalten aufeinander an. Hierzu bendtigen sie den unmittelbaren kontinuierlichen
Hautkontakt, wobei sie in der ersten Stunde nach der Geburt bis zum ersten Stillen
nicht gestort werden sollten.

In den ersten 30 Minuten nach der Geburt ruht sich das Neugeborene typischerweise
bei der Mutter auf dem Bauch oder im Arm aus. In dieser Zeit sucht es den Blickkontakt
mit der Mutter beziehungsweise den Eltern. (vgl. Lang, 2009, 30-32)

Dieser Blickkontakt ist in der Mutter-Kind-Beziehung ein ausschlaggebender Moment.
(vgl. Klaus & Kennell, 1982, 80)

Die Mutter wird bei der ungestorten, physiologischen Spontangeburt mit
anschlielRendem ungestdrtem Bonding immer ein ahnliches intuitives Verhalten in der
ersten Kontaktaufnahme mit ihnrem Neugeborenen aufzeigen.

Einer der wichtigsten Bestandteile des direkten Bondings ist, dass die Mutter typischer
Weise das Verlangen hat, ihr Neugeborenes zu berUhren. Diese Beruhrungen
verlaufen meistens nach einem bestimmten Muster:
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Zuerst werden die Extremitaten des Neugeborenen mit den Fingerspitzen berihrt,
dann wird die Mutter es mit der ganzen Hand streicheln und schlief3lich wird sie sich
trauen das Kopfchen zu berihren. (vgl. Klaus & Kennell, 1982, 72-76 und vgl. Lang,
2009, 30-33)

Eine weitere typische Verhaltensweise in diesem initialen Bondingprozess beinhaltet,
dass die Mutter drei wichtige Anliegen hat:

Zuerst mochte sie die Gewissheit haben, dass ihr Kind lebt. Hierfr ist es wichtig, dass
sie den nackten, lebendigen kindlichen Korper auf ihnrem spurt. Dieses Erlebnis ist der
eigentliche emotionale Schlusspunkt der Entbindung. Mutter, die diesen direkten
Hautkontakt nicht hatten, mussen ihn deshalb nachholen.

Als nachstes mochte die Mutter wissen, ob ihr Kind Gesund ist. Hierbei ist es fur die
Mutter sehr wichtig, ihr Kind nackt zu sehen (Gesicht, Geschlechtsteile, Ricken und
die Finger zu zahlen, dies alles wird untersucht).

Zuletzt versucht die Mutter Ahnlichkeiten des Kindes mit sich, dem Vater und anderen
Familienmitgliedern zu finden. Das heifl3t, sie macht es sich ,zu eigen”

(vgl. Bruschweiler- Stern, 2007, 221-222).

In dieser Zeit des sich Kennenlernens reagiert das Kind deutlich auf die ihm bekannten
Stimmen, besonders auf die Stimme der Mutter fur die ersten 3 Tage, wobei die Mutter
ihre  Stimmlage instinktiv erhdht, weil Neugeborene Stimmen in ho6here
Frequenzbereiche bevorzugen.

(vgl. Klaus & Kennell, 1982, 72-76 und vgl. Lang, 2009, 30-33)

Durch das verstarkte kindliche Erkundungsverhalten (angeborenes Saug- und
Suchverhalten, bedingt durch die Oxytocinausschittung) beginnt das Kind nach 30
Minuten im ungestorten Hautkontakt die Brust der Mutter zu suchen. Hierbei gibt es
eine bestimmte identische Reihenfolge von Verhaltensweisen und Bewegungen bei
allen Kindern. Das Kind beginnt seine Finger in den Mund zunehmen, zu saugen und
zu schmatzen. Nun beginnt es sich mit den FuRRen kraftig abzustof3en und sich in
Richtung Brust hochzustemmen. Wenn es die mutterliche Brust erreicht hat, beginnt
das Kind den Kopf zu heben und mit ihm wiederholend auf die mutterliche Brust zu
klopfen. Oft wird es dabei den Kopf hin und her bewegen. Dies ist begleitet von einem
ausgepragten Suchreflex. Die noch teilweise unbeholfen wirkenden Bewegungen des
Neugeborenen dienen dazu das die Brustwarze sich aufstellt, um leichter erfasst zu
werden. Das Kind 6ffnet seinen Mund weit, wenn es in die Nahe der Brustwarze kommt
und wenn diese nach ein paar Anlaufen richtig positioniert im Mund ist, beginnt das
Kind zu saugen. Vor und wahrend des Stillens, berthrt das Kind die mutterliche Brust
mit seinen Handen und macht massageahnliche Bewegungen, was bei der Mutter den
Oxytocinspiegel ansteigen lasst und den Milchspendereflex auslost. Nachdem das
Kind ausgiebig an der Brust gesaugt hat, wird es mide und entspannt (unter anderem
durch Oxytocin und Prolaktin) und schlaft ein. (vgl. Lang, 2009, 33-37)

7. Positive Auswirkungen des frihen Hautkontakts, des ersten frihen Anlegens und
die Folgen einer frihen Trennung

Der frihe ununterbrochene Hautkontakt wirkt sich positiv in vielen Aspekten bei Mutter
und Kind aus.
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7.1. Beruhigung, kindliches Schlafverhalten und Fahigkeit der Selbstregulation beim
Kind

In einer Studie von Christensson et. al. von 1995 wurde das kindliche Verhalten auf
die Trennung von der Mutter nach der Geburt untersucht. Die Kinder die sich 90
Minuten in ununterbrochenen Hautkontakt befanden, schrien signifikant weniger. Die
Kinder der beiden anderen Kontrollgruppen fingen pulsatil (in immer iederkehrenden
Impulsen) zu schreien an, solange sie von der Mutter getrennt waren. Mit Beginn des
Hautkontaktes mit der Mutter endete das Schreien.

Diese Verhaltensweise ist typisch fur alle Saugetiere. Dieser sogenannte , Trennungs-
Schrei* ist eine angeborene Reaktion und soll das Uberleben sichern, in dem die
korperliche Nahe zur Mutter wiederhergestellt wird. Die Resultate der Studie belegen,
dass der physiologische Ort fur ein Kind nach der Geburt am Korper der Multter ist.
(vgl. Christensson, K., et. al., 1995, 468-473)

In einer Studie von Ferber et al von 2004 wurde belegt, dass der beruhigende Effekt
des Hautkontaktes noch lange anhalt. Kinder mit einer Stunde ungestértem
Hautkontakt nach der Geburt schliefen signifikant l&anger in entspannter gebeugter
Haltung und ruhiger.

(vgl. Lang, 2009, 39 und vgl. Ferber, S.G. et. al.,2004, 858-865)

Auch konnte in einer Studie von Bystrova et. al. von 2009 belegt werden, dass der
ununterbrochene Hautkontakt besonders wichtig ist, weil er einen langanhaltenden
Effekt auf die kindliche Fahigkeit zur Selbstregulation hat. Noch ein Jahr nach der
Geburt zeigten die Kinder eine signifikant bessere Fahigkeit zur Selbstregulation,
weniger emotionale Negativitdt und Reizbarkeit. (vgl. Bystrova, K. et. al., 2009, 97-
109)

Toxischer Stress beeinflusst die Gene der Kinder und da das Gehirn sich rasch
entwickelt, ist ein liebevolles Umfeld und eine liebevolle Bindung, die durch Stillen
gefordert wird, besonders wichtig. Durch Stress kommt es zu Einschrankungen im
Hirnstamm bis zum Neocortex. Die Plastizitat des Gehirns wird negativ beeinflusst.
Dies hat lebenslange Auswirkungen auf das gesamte Potential des Kindes auf
kognitiver, emotionaler und sozialer Ebene. (vgl. Nehlsen, E., 2018, 1-23)

Der Neocortex ist der evolutionsbiologisch jungste Teil der GrofRhirnrinde und
verantwortlich fur die Verarbeitung von Sinneseindriicken und fur die Steuerung von
willktrlichen Bewegungen. (vgl. Lang, 2009, 112)

7.2 Kindliche Parameter: Blutzuckerspiegel, Temperaturregulierung, Atmung und
Kreislauf, Gewicht, Sdure-Base Haushalt postpartal

Der ununterbrochene Hautkontakt nach der Geburt ist therapeutisch.

Da der Hautkontakt beruhigend auf das Kind wirkt und das Kind weniger schreit, wird
keine unndtige Energie verbraucht und somit bleibt auch der Blutzuckerwert konstant.
Dazu kommt der positive Effekt des friihen ersten Anlegens. Die Laktose im Kolostrum
verhitet Hypoglykamien, auf3erdem sorgt sie fur die Mekoniumpassage und somit
wiederum fur die Bilirubinausscheidung (vgl. Nehlson, E., 2018, 4).

Dass Neugeborene im unmittelbaren ununterbrochenen Hautkontakt im Alter von 90
Minuten einen signifikant hoheren Blutzucker hatten, wurde auch von Christensson et
al 1992 bestatigt (vgl. Christensson et. al., 1992, 488-493 und vgl. Mazurek et. al.,
1999, 215-224).

21



Im direkten Hautkontakt sorgt die Mutter flr eine stabile Kérpertemperatur des Kindes,
sie reguliert ihre Korper eigene Temperatur an der Brust je nach Bedarf des Kindes.
Die kindliche Korpertemperatur steht direkt in Verbindung mit der Korpertemperatur
der mutterlichen Brust und Axillar. (vgl. Lang, 2009, 38)

In einer Studie von Bergstrom et al von 2006 konnte dies bewiesen werden. Die
gemessene miutterliche Temperatur in Axillar und an der Hautoberflache der Brust
stieg etwa 2 Minuten nach Beginn des Hautkontaktes um ungefahr 0,5°C an. Nach
ungeféahr 10 Minuten nach Ende des Hautkontakts viel die Temperatur wieder ab. Die
Fahigkeit der Temperaturregulation beugt einer Hyperthermie vor (vgl. Bergstrom et.
al., 2006, 655-658).

Die axillare Temperatur nach 2 Stunden bei Kindern im Hautkontakt mit der Mutter ist
signifikant héher (vgl. Muhl, G., 2017, 3).

In einem ausfuhrlichen Review der Cochrane Collaboration wird aufgeftihrt, dass die
kindliche axillare Temperatur in 5 von 6 Studien bei Kindern im Hautkontakt hoher war
als in den Kontrollgruppen und wird zur Vorbeugung einer kindlichen Hypothermie
empfohlen (vgl. Moore et. al., 2016, 22).

Der frihe Hautkontakt hat sehr gute Auswirkungen auf die Anpassungsvorgange des
kindlichen Herz-Kreislaufsystems und der Atmung. Diese schnellere Stabilisation wirkt
sich auch bei Friihgeborenen besonders positiv aus (vgl. Moore et. al., 2016, 22 und
vgl. Lang, 2009, 40).

Srivastava et al. zeigten in Untersuchungen bei der Klinikentlassung und auch am 4.
oder 5. Lebenstag der Kinder den Vergleich auf, dass ein friher Hautkontakt nach der
Geburt zu einer geringeren Abnahme des Geburtsgewichts fuhrt (vgl. Muhl, G., 2017,
3 und vgl. Srivastava et al., 2014, 22-26).

In einer Studie von Christensson et. al. von 1992 konnte belegt werden, dass der
erniedrigte Base-Excess des Kindes postpartum sich schneller dem Null-Wert
annahert, wenn sich das Kind in unmittelbaren Hautkontakt befindet (vgl. Christensson
et. al., 1992, 488- 493 und vgl. Mazurek et. al., 1999, 215-224).

7.3 Stillverhalten nach unmittelbaren und ununterbrochenen Hautkontakt

Der unmittelbare und ununterbrochene Hautkontakt bis zum ersten Anlegen begunstigt
das erste Stillen, und es kommt von Beginn an zu einer besseren Saugtechnik des
Kindes.

Diesen positiven Effekt belegt eine Studie von Moore und Anderson aus dem Jahr
2007, die das Stillverhalten von Neugeborenen untersuchte. Es wurde verglichen
zwischen Neugeborenen, die die ersten zwei Stunden nach der Geburt im mutterlichen
Hautkontakt waren und Neugeborenen, die nach der Geburt in einem Tuch
eingewickelt im Arm der Mutter lagen. Die Neugeborenen, die im Hautkontakt waren,
hatten eine bessere Saugtechnik und waren signifikant friher, nach ca. 16 Stunden,
in der Lage die mdutterliche Brust effektiv zum ersten Mal zu entleeren. Die
Neugeborenen aus der Kontrollgruppe hingegen bendétigten im Durchschnitt ca. 29
Stunden fir die erste effektive Brustentleerung. Einen Monat nach der Geburt konnte
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jedoch kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen dargestellt werden (vgl. Moore
et. al., 2007, 116- 125).

Es konnten in einer Studie von Mahmood et. al. von 2011 bezlglich des Vergleichs
des Stillverhaltens bei direktem Hautkontakt &hnliche Ergebnisse aufgezeigt werden.
183 Mutter-Kind-Paare wurden verglichen, 92 Paare mit Haut zu Hautkontakt und 91
Paare in der Kontrollgruppe. Das erste Stillen war in der Haut zu Hautkontakt Gruppe
mit 26,5% erfolgreicher. (Ca. 59% der Kinder im Hautkontakt verglichen mit 32.5% der
Kontrollgruppe)

Der Beginn des erstens Stillens war friiher in der Haut zu Hautkontaktgruppe. Die erste
effektive Brustentleerung war signifikant friher in der Haut zu Hautkontaktgruppe (ca.
150 Minuten versus ca. 360 Minuten). Nach dem ersten Lebensmonat wurde noch
85,3% der Kinder der Haut zu Hautkontaktgruppe ausschlie3lich gestillt im Vergleich
zur Kontrollgruppe, in der 65,7% der Kinder ausschlie3lich gestillt wurden (vgl.
Mahmood et. al., 2011).

Dass das normale Saugverhalten eines Neugeborenen durch eine frihe
Unterbrechung des Hautkontaktes mit der Mutter gestort wird, konnte auch in einer
Studie von Righard und Alade von 1990 belegt werden. Untersucht wurden 72 Kinder
nach Spontangeburt. Die Kinder, die eine Stunde im Hautkontakt bei der Mutter waren,
begannen nach ungefdhr 20 Minuten mit erstem Krabbeln zur Brust und dem
spontanen und korrekten Erfassen der Brustwarze. Nach durchschnittlich 50 Minuten
saugten die Kinder an der mitterlichen Brust. Die Kinder aus der Kontrollgruppe
wurden nach 20 Minuten nach der Geburt zum Wiegen, Messen und Anziehen von der
Mutter getrennt und danach der Mutter wieder in den Arm gelegt. 24 von 38 Kindern
aus der Haut zu Hautkontaktgruppe konnten mit korrekter Saugtechnik an der Brust
saugen im Vergleich von nur 7 zu 34 Kindern aus der Trennungsgruppe. Das bestatigt,
dass der unmittelbare und ungestorte Hautkontakt mit der Mutter nach der Geburt bis
zum ersten Stillen gewahrleistet werden sollte (vgl. Righard & Alade, 1990 und vgl.
Lang, 2009, 36).

In einer Studie von Mikiel-Kostyra et. al. von 2005 konnte belegt werden, dass Mdtter,
die mit ihren Kindern im unmittelbaren Hautkontakt waren und in den ersten beiden
Stunden nach der Geburt das erste Mal ihre Kinder angelegt hatten, haufiger in den
ersten 6 Monaten ausschliellich stillten. Stérfaktoren in der Geburtsklinik waren die
Geburt durch Sectio, erstes Anlegen nach 2 Stunden nach der Geburt, kein direkter
matterlicher Hautkontakt, das Einsetzen von Beruhigungssaugern, eine Trennung
zwischen Mutter und Kind langer als eine Stunde in 24 Stunden und
Gesundheitsprobleme des Kindes (vgl. Mikiel-Kostyra et. al.,2005 und vgl. Bunse,
2014, 24).

Ein frUher ungestorter Hautkontakt zwischen Mutter und Kind wird allgemein
verbunden mit langerem ausschlie3lichen Stillen verglichen mit Stilldauern nach
Trennung in den ersten 50 Minuten nach der Geburt. Kinder mit ununterbrochenem
Hautkontakt wurden im Durchschnitt 1,9 Monate langer gestillt (vgl. Mizuno et. al.,
1643 und 1644).

Eine weitere Studie von Vaidya et. al. von 2005 zeigt auf, dass der frihe Haut zu
Hautkontakt die Dauer des ausschlie3lichen Stillens von 4-6 Monaten deutlich erhoht
und dieser Effekt ist noch starker ist, als das friihe erste Anlegen (vgl. Vaidya et. al.,
2005).

23



Die Auswirkungen auf die mutterliche Zufriedenheit mit der Betreuung im Kreif3saal
wurde in einer Studie von 2005 untersucht. 204 Mutter-Kind-Paare, 102 in einer Haut
zu Hautkontaktgruppe und 102 in der Kontrollgruppe wurden verglichen. Carfoot et. al.
fanden heraus, dass die Miitter die ihr Kind im Hautkontakt hatten mit der Art der
Versorgung signifikant zufriedener waren als die Kontrollgruppe. Das erste Stillen war
haufiger erfolgreich bei den Mutter-Kind-Paaren mit Hautkontakt (89% versus 82%).
86% der Miutter mit Hautkontakt wirden sich bei der nachsten Geburt die gleiche
Versorgung wiunschen. In der Kontrollgruppe hingegen winschten sich nur ca. 30%
der Miitter die gleiche Form der Versorgung fur die nachste Geburt (vgl. Carfoot et. al.,
2005, 71-79).

Moore et. al. von 2016 belegen, dass stillende Mutter mit frithem Hautkontakt
signifikant weniger Schmerzen und Stauungsprobleme der Brust erleiden (vgl. Moore
et. al., 2016, 24).

7.4 Die positive Auswirkung des Hautkontakts auf die langfristige Interaktion von
Mutter-Kind

In einer Studie von Bystrova et. al. von 2009 aus Russland, wurden Mutter-Kind-Paare
nach 4 unterschiedlichen Vorgehensweisen postpartal betreut. Die Gruppe 1 waren
Mutter-Kind-Paare, die direkten ungestdrten Hautkontakt nach der Geburt hatten und
auf der Wochenstation ein Rooming-In-System durchfihrten. Die Gruppe 2 waren
Mutter-Kind-Paare, bei denen die Kinder postpartal angezogen und in die Arme der
Miutter gelegt wurden. Anschlieend wurde auf der Wochenstation auch hier das
Rooming-In-System durchgefuhrt. Die Kinder der Gruppe 3 wurden sowohl nach der
Geburt als auch wahrend des Krankenhausaufenthaltes im Kinderzimmer betreut, das
heil3t die Kinder hatten gar kein Kontakt zu ihren Muttern. Die Kinder der Gruppe 4
hatten keinen Kontakt nach der Geburt, aber es wurde Rooming-In auf der
Wochenstation durchgefiuhrt. Viele Kinder wurden ,,gepuckt” oder angezogen.

Die Studie ist aus ethischer Sicht der Autoren sehr fragwirdig, wurde aber vom
ethischen Komitee in Stockholm genehmigt. Sie zeigt ein eindeutiges Ergebnis auf:
Der frihe und ununterbrochene Hautkontakt bis zu 2 Stunden, das in dieser Zeit friihe
Saugen des Kindes oder beides haben positive Einflisse auf die Mutter-Kind-
Interaktion noch Uber ein Jahr hinaus.

Bei den Mutter-Kind-Paaren mit Hautkontakt wird aufgezeigt, dass die Miitter eine
hohere Sensitivitat gegentber den kindlichen Bedurfnissen und die Kinder eine
bessere Fahigkeit zur Selbstregulation hatten und die Beziehung aufeinander war
deutlich besser abgestimmt.

Der negative Effekt einer Trennung in den ersten zwei Stunden konnte auch durch
Rooming-In nicht ausgeglichen werden. Auch der direkte Kontakt mit einem
angezogenen oder ,gepuckten“ Kind, hatte keinen positiven Einfluss auf die Fahigkeit
der kindlichen Selbstregulation. Das bestéatigt erneut, wie wichtig der direkte
Hautkontakt ist. Gerade das ,pucken” der Kinder verhindert die Interaktion zwischen
Mutter und Kind. Das Kind, das normalerweise in der Korpersprache fast synchron mit
der Mutter abgestimmt ist, kann auf die Mutter nicht mit seiner Korpersprache
reagieren, die mutterliche Ansprache bleibt unbeantwortet (vgl. Bystova et. al., 2009,
97-109).

Die oben genannte Studie und ihre Ergebnisse bestatigen die Theorie der sensiblen
Phase, die schon von Klaus & Kennell 1982 beschrieben wurde. Dass Stérungen in
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diesem Zeitraum noch weit tber die Anfangsphase hinaus negative Auswirkungen
haben, vor allem bezuglich der Mutter-Kind-Interaktion, der gestdrten Fahigkeit zur
Selbstregulation des Kindes, bezuglich kindlichen Anpassungsstérungen postpartum
und haufigen Stillschwierigkeiten.

8. Das Bonding in der besonderen Situation des Kaiserschnitts

Ein Kaiserschnitt stellt bezuglich der Durchfiihrung des initialen Mutter-Kind-Kontaktes
und fur den gesamten Bondingprozess Probleme dar. Allein die
Umgebungsbedingungen in einem Operationssaal sind hierflr sehr ungunstig.

In diesem Kapitel werden, die bei einem Kaiserschnitt vorhandenen Umstéande,
aufgefuhrt.

8.1 Der Operationssaal mit seinen auf3eren Umstanden

Aufgrund von Vorschriften ist die Klimatisierung in einem Operationssaal sehr kuhl.
Damit das Neugeborene vor dem Auskihlen geschutzt ist, wird es oft mit Tuchern
abgetrocknet und eingewickelt und dann zur Mutter gegeben. Die Mutter kann
zunachst nur das Gesicht ihres Kindes sehen. Der direkte Hautkontakt und seine
positiven Auswirkungen sind somit nicht vorhanden.

Dazu kommt, dass der Bauch der Mutter haufig durch sterile Tucher zeltférmig
abgedeckt und abgeschirmt ist. Zuséatzlich ist noch mindestens ein Arm der Mutter mit
einer fur die Operation bendtigten Venenkantle versehen und fixiert auf einer
Armschiene.

Das Kind wird normalerweise auf die mutterliche Brust gelegt. Jedoch ist dort nur sehr
wenig Platz und durch die Fixierung hat die Mutter fur die erste Kontaktaufnahme keine
uneingeschrankte Bewegungsfreiheit.

Im Operationssaal gibt es keine Privatsphare und das Gefuhl unbeobachtet zu sein,
weil fur eine Operation viel Personal (Hebamme, Operationsteam, Andasthesie,
Kinderarzt, Studenten und Auszubildende) benétigt wird, welche héufig unbekannt und
vermummt durch OP-Kleidung sind. Fur den Bondingprozess gilt das Gefunhl,
unbeobachtet zu sein, aber als wichtige Voraussetzung.

Auf hormoneller Ebene kommt es von Seiten der Mutter zu einer Hemmung der
Oxytocin- und Endorphinsekretion, da durch das grelle Licht im Operationssaal der
Neocortex aktiviert wird. Die vielen, teilweise beangstigenden Gerausche, durch
Gerate und Operationsinstrumente und die Gesprache des Personals storen die
Kommunikation zwischen Mutter und Kind, die so wichtig fir den initialen
Bondingprozess sind. Auch der erste so wichtige Blickkontakt von Mutter und Kind ist
gestort, da das Kind wegen dem grellen Licht die Augen nicht 6ffnen kann. Ein weiterer
Storfaktor sind die vielen Geriiche im Operationssaal von Reinigungs- und
Desinfektionsmittel, die es dem Kind erschweren sich den Duft seiner eigenen Mutter
zu merken, da sein Geruchsinn gestort wird (vgl. Bunse,2014,29-30 und vgl. Lang,
2009, 88-89).

8.2 Die verschiedenen Betaubungsverfahren und deren Auswirkungen
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Fur die Betaubung der Mutter bei einem Kaiserschnitt stehen 3 verschiedene
Verfahren mit ihren verschiedenen Auswirkungen auf Mutter und Kind zur Verfliigung:
Vollnarkose, Spinal- und Periduralanasthesie.

Vollnarkose:

Mutter leiden nach einer Vollnarkose haufig unter starker Mudigkeit, Ubelkeit, starken
Wundschmerzen und fuhlen sich schwach. Dies macht eine zusatzliche Gabe von
Schmerzmitteln nach dem Kaiserschnitt notig, was noch eine gréRere Mudigkeit
produziert und den Bondingsprozess zwischen Mutter und Kind noch mehr stort. Die
Kinder sind auch starker beeintrachtigt durch die Medikamente bei einer Vollnarkose
(vgl. Lang,2009,90).

Dass fur das kindliche Outcome die Vollnarkose bei einem Kaiserschnitt nicht das
beste Verfahren ist, zeigten Sener et. al. 2003 in einer Studie. Verglichen wurden
APGAR-Werte, die kindlichen Blutgaswerte, das kindliche neurologische- und das
Anpassungsverhalten der Kinder und das Stillverhalten. Kinder nach PDA hatten einen
signifikanten héheren 1 Minuten APGAR, die Blutgaswerte in der Nabelschnurarterie
waren hoéher nach PDA, die Zahlen fur das neurologische Verhalten und die
Anpassung der Kinder nach PDA waren nach 2 und auch nach 24 Stunden deutlich
hoher und das erste Stillen fand friher statt (vgl. Sener et. al., 2003).

Auch in einer weiteren Studie von Abboud et. al. von 1985 wurden 52 Kinder nach
einem elektiven Kaiserschnitt in ihrem Outcome verglichen. Kinder nach Vollnarkose
waren deutlich langsamer in ihren Anpassungsfahigkeiten mit weniger Muskeltonus
und Reflexen nach 15 Minuten und 2 Stunden nach der Geburt, als Kinder nach PDA
oder SPA. Kinder nach PDA waren wiederrum langsamer in ihren Reaktionen und
motorischen Aktivitaten nach 2 Stunden nach der Geburt als Kinder nach SPA. Alle
Kinder hatten nach 24 Stunden hohe Werte erreicht, es gab keine Unterschiede mehr
(vgl. Abboud et. al.,1985 und vgl. Muhl, 2017, 8).

Da Mutter und Kind bei dem Verfahren der Regionalanasthesie weniger negative
Auswirkungen haben, sollte dies bei einem Kaiserschnitt, wenn moglich, immer
durchgefuhrt werden.

Eine Spinalanasthesie ist hier das beste Verfahren, da es auch bei einem eiligen
Kaiserschnitt aufgrund eines schnellen Wirkungseintritts durchgefuhrt werden kann
und das Kind das beste Outcome hat (vgl. Lang, 2009, 90 und vgl. Abboud et. al., 1985
und vgl. Sener et. al., 2003).

Auch in Deutschland kam es zum Wandel, aufgrund der oben genannten Vorteile,
wurde die Regionalanasthesie gegenuber der Vollnarkose als Betdubungsverfahren
beim Kaiserschnitt bevorzugt durchgefiihrt. 2002 war die SPA das gangige
Betdaubungsverfahren bei einem geplanten Kaiserschnitt mit 50,5% und die PDA mit
21,6%. Bei einem eiligen Kaiserschnitt wurden davon 34.6% in SPA und 13,2% in PDA
durchgefuhrt, was immerhin zusammen noch knapp 48% in Regionalanasthesie ergibt
(vgl. Stamer et. al., 2005).

Trotz der Vorteile einer Regionalanasthesie gegenuber der Vollnarkose ist bekannt,
dass die bei einer Regionalanasthesie oder bei einer Vaginalgeburt auch beim
Pudendusblock verwendeten Medikamente (Dolantin, Carbostesin und Scandicain),
das Such- und Saugverhalten des Kindes und seine physiologische massageahnliche
Handbewegung auf der matterlichen Brust negativ beeintrachtigen. Die Kinder schrien
deutlich mehr und hatten weniger Hand-Mund-Kontakte (vgl. Ransj6-Arvidson et. al.,
2001).

8.3 Das veranderte kindliche Outcome bezlglich Vitalfunktionen und Stoffwechsel
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Der Korper des Kindes wird durch eine Geburt durch Kaiserschnitt mehr belastet.
Kinder nach einem Kaiserschnitt haben ein hdheres Risiko (2- bis 3fach erhéht) fur
verschiedene Erkrankungen des Atmungssystems verglichen mit Kindern nach einer
Spontangeburt (vgl. Hansen et. al., 2007).

Zum einen ist die Ursache hierfur die fehlende Brust-/ Lungenkompression des Kindes
wie bei der Spontangeburt zum anderen, haben Kinder bei einem Kaiserschnitt
niedrige Katecholaminwerte im Blut, was die Resorption des Fruchtwassers in der
Lunge behindert und damit eine schlechtere Funktion einhergeht (vgl. Faxelius et. al.,
1983 und vgl. Lang, 2009, 91).

Die Glucosewerte im Blut der Nabelschnur und auch die Glucosewerte nach 30
Minuten nach der Geburt sind bei Kindern nach Kaiserschnitt deutlich niedriger, somit
besitzen die Kinder weniger direkt verfigbare Energie im Blut (vgl. Hagnevik et. al.,
1984 und vgl. Lang, 2009, 91).

Signifikante Unterschiede gibt es auch bei der Korpertemperatur der Kinder

Kinder nach einer Vaginalgeburt haben deutlich hhere Kérpertemperaturen als Kinder
nach einer Kaiserschnittgeburt. Es gibt sogar einen Unterschied zwischen der
Kdorpertemperatur eines Kindes nach einem geplanten bzw. nicht geplanten
Kaiserschnitt mit Wehen. Die Kinder nach einem nicht geplanten Kaiserschnitt hatten
in den ersten 90 Minuten nach der Geburt eine héhere Korpertemperatur als Kinder
nach einem geplanten Kaiserschnitt. (vgl. Christensson et. al.,1993 und vgl. Lang,
2009, 91)

Kinder sind somit nach einem Kaiserschnitt haufiger gestresst, schlechter angepasst
und verfugen tGber weniger Energiereserven im Blut.

Der initiale Bondingprozess wird hierdurch oft gestort und sie sind in der ersten
Kontaktaufnahme mit der Mutter beeintrachtigt. Durch die genannten
Anpassungsprobleme und eine mdgliche Trennung von der Mutter wird der Stillbeginn
erschwert (vgl. Lang, 2009, 91).

8.4 Die veranderte hormonelle Situation bei Mutter und Kind

Zunachst muss zwischen der hormonellen Situation bei einem geplanten Kaiserschnitt
ohne Wehen und einem nicht geplanten Kaiserschnitt mit Wehen differenziert werden.
Bei einem geplanten Kaiserschnitt mangelt es bei der Mutter an hohen
Serumkonzentrationen von Oxytocin, Beta-Endorphin und somit auch von Prolaktin.
Diese Hormone sind entscheidend fur den Bondingprozess bei Mutter und Kind und
fur die Stillbeziehung (vgl. Lang, 2009, 89 und vgl. Bunse, 2014, 32).

Das bei einem Kaiserschnitt obligatorisch zur Blutungsprophylaxe eingesetzte
synthetische Oxytocin hat negative Auswirkungen auf: das kindliche Saugverhalten,
den Milchspendereflex und die Psyche der Mutter. Somit wird die Dauer und Haufigkeit
des Stillens reduziert und somit auch die Milchiibertragung gestort. Das synthetische
Oxytocin stort die kdrpereigenen Muster der Oxytocin Freisetzung und die Sensibilitat
der mitterlichen Oxytocinrezeptoren (vgl. Muhl, 2017, 6-7).

Nur das korpereigene gebildete und pulsatil ausgeschuttete Oxytocin hat die positive
psychische Wirkung auf das mutterliche Gehirn.

Bei einem geplanten Kaiserschnitt kommt es wegen fehlender Wehentatigkeit nicht zu
der Ausschuttung von korpereigenen Endorphinen. Endorphine sind fir das
mutterliche Hochgefuhl nach einer Geburt verantwortlich, welches langfristig die
Psyche der Mutter positiv beeinflusst und ihre Sensitivitdt gegentber der kindlichen
Signale fordert. Die Endorphine fordern auch die Sekretion von Prolaktin bei der Mutter
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und haben eine bindungsférdernde und schmerzstillende Wirkung auf Mutter und Kind
(vgl. Lang, 2009, 20 und 89 und vgl. Bunse, 2014, 32).

Die gemessene Serumkonzentration von Beta- Endorphinen im Kolostrum ist bei
Mittern nach einer Spontangeburt noch nach 4 Tagen postpartal héher, als bei
Mittern nach einem geplanten Kaiserschnitt. Die hohen Endorphinkonzentrationen im
Kolostrum und in der Transitorialmilch nach Vaginalgeburten haben eine
begunstigende Wirkung auf samtliche kindliche Adaptionsvorgange nach der Geburt,
zur Verarbeitung von Wehen und Geburtsstress und fir alle fir das Stillen relevanten
biologischen Funktionen (vgl. Zanardo et. al., 2001).

Laut einer Studie von Nissen et. al. 1996 konnte belegt werden, dass bei Frauen nach
einem Kaiserschnitt in den ersten 2 Tagen nach der Geburt das Oxytocin weniger
pulsatil ausgeschittet wurde, was fur das Stillen und auch fir das Bonding negative
Auswirkungen hat. Der physiologische Anstieg des Prolaktins nach 20-30 Minuten
nach Stillbeginn, war bei Muttern nach Kaiserschnitt geringer (vgl. Nissen et. al., 1996).
Insgesamt waren die Prolaktinkonzentrationen signifikant geringer bei Mittern nach
Kaiserschnitt (vgl. Wang et. al., 2006).

In einer weiteren Studie von Nissen et. al. 1998, in der Frauen nach Kaiserschnitt und
Vaginalgeburt verglichen wurden, wurde untersucht, dass je hoher die Konzentration
von Oxytocin und Prolaktin ist, desto weniger angstlich sind Matter und umso besser
finden sie sich in ihre Rolle als Mutter ein. Es konnte auch belegt werden, dass die
Trinkmenge pro Stillmahlzeit umso hoher war, umso pulsatiler die
Oxytocinausschuttung war (vgl. Nissen et. al., 1998 und vgl. Lang, 2009, 89).

Die kindliche hormonelle Situation nach einem Kaiserschnitt verglichen mit einer
Spontangeburt weist Unterschiede auf. Die Kinder, die per Kaiserschnitt geboren
werden, haben deutlich niedrigere Adrenalin- und Noradrenalinwerte im Blut. Diese
Katecholamine aber sind fir die physiologischen kindlichen Anpassungsvorgange
postpartal von wichtiger Bedeutung sind. Sie sind verantwortlich fiir die Resorption von
Flissigkeit in der Lunge, fur Bereitstellung von Fettreserven zur Energiegewinnung,
fur die wache Aufnahmefahigkeit des Kindes direkt nach der Geburt, sowie die
Weitstellung der kindlichen Pupillen postpartal.

Die zwei letzten Faktoren sind besonders wichtig fir den physiologischen
Bondingprozess zwischen Mutter und Kind (vgl. Lang, 2009, 26 und 89-90 und vgl.
Bunse, 2014, 32).

Das Hormon Cortisol, was die Wirkung von Oxytocin verstarkt, ist bei Kindern nach
geplanten Kaiserschnitt niedriger im Blut vorhanden, als bei Kindern nach einer
Spontangeburt (vgl. Mears et. al., 2004 und vgl. Lang, 2009, 90).

8.5 Stillen nach dem Kaiserschnitt — oft erschwert, aber sehr heilsam fiir Mutter und
Kind

Wie bereits in Kapitel 8.4 beschrieben, konnte von Nissen et. al. belegt werden, dass
bei Frauen nach einem Kaiserschnitt in den ersten 2 Tagen nach der Geburt das
Oxytocin weniger pulsatil ausgeschittet wurde, was fur das Stillen und auch fur das
Bonding negative Auswirkungen hat. Der physiologische Anstieg des Prolaktins nach
20-30 Minuten nach Stillbeginn, war bei Mittern nach Kaiserschnitt geringer (vgl.
Nissen et. al., 1996).

Nissen et. al. konnten auch 1998 nachweisen, dass sich Frauen nach Kaiserschnitt
verglichen mit Frauen nach Vaginalgeburt unterschieden in der Serumkonzentration
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von Oxytocin und Prolaktin. Je hoher die Konzentration von Oxytocin und Prolaktin ist,
desto weniger &ngstlich sind Mutter und umso besser finden sie sich in ihre Rolle als
Mutter ein. Es konnte auch belegt werden, dass die Trinkmenge pro Stillmahlzeit umso
hoher war, umso pulsatiler die Oxytocinausschuttung war (vgl. Nissen et. al., 1998 und
vgl. Lang, 2009, 89).

Zanardo et. al. verglichen 2010 in einer Studie das Stillbeziehung nach geplanten
Kaiserschnitten, ungeplanten Kaiserschnitt und Vaginalgeburten. Die Rate des
ausschlief3lichen Stillens nach Vaginalgeburten war am Tag der Entlassung, am 7.
Tag, nach dem 3. Monat und nach dem 6. Monat nach der Geburt deutlich héher. Es
gab keinen Unterschied zwischen der Stillrate nach geplantem und ungeplanten
Kaiserschnitt. Die mogliche Erklarung daftr ist, dass Frauen nach geplanten und
ungeplanten Kaiserschnitten nicht in der Lage sind, unmittelbar nach der Geburt, nicht
schmerzfrei und bequem ihre Kinder zu stillen. (vgl. Zanardo et. al., 2010) Mdtter, die
per Kaiserschnitt entbunden haben, empfinden in den ersten 24 Stunden signifikant
mehr Schmerzen als Frauen nach einer Vaginalgeburt. Es konnte nachgewiesen
werden, dass diese postpartalen Schmerzen das Stillen und die Pflege des Kindes
negativ beeinflussten (vgl. Karlstrém et. al. 2007 und Bunse, 2014, 33).

Klint Carlander et. al. konnten belegen, dass Mutter nach einer Vaginalgeburt weniger
Stress beim Stillen empfanden und weniger Stillprobleme hatten, als Miitter bei einem
Kaiserschnitt, die auch in der Stillsituation emotional verletzlicher sind (vgl. Klingt
Carlander et. al., 2010).

Miutter nach einem Kaiserschnitt bendtigen signifikant mehr Unterstlitzung beim
Anlegen und Motivation fir einen besseren Stillerfolg (vgl. Muhl, 2017, 10 -11, vgl.
Lang, 2009, 94-95 und vgl. Cakmak und Kuguoglu, 2007).

Mutter nach einem Kaiserschnitt benétigen viel Hilfe von Personal beim Versorgen und
Anlegen des Babys, viel therapeutischen Hautkontakt mit ihrem Kind und sollten nicht
voneinander getrennt werden, auch der Partner sollte nach Maoglichkeit in einem
Familienzimmer mitaufgenommen werden. Das 24 h Rooming-In bzw. auch das
Bedding-In mit hierfir angebrachten speziellen Kinderbeistellbetten oder Bettgittern fur
das mutterliche Bett sind notwendig (vgl. Muhl, 2017, 10 und vgl. Lang, 2009, 94).
Stillpositionen vermehrt in halbaufrechter Rickenlage oder im Ruckengriff sind fur die
Miutter meist besser umzusetzen, weil sie in diesen Positionen weniger Schmerzen
und Druck im Wund- und Narbenbereich haben (vgl. Muhl, 2017, 10 und vgl. Lang,
2009, 94).

Die Kinder sind in ihrer Motorik und Orientierung durch Narkosemittel beeintrachtigt,
meist weniger wach und aktiv (vgl. Muhl, 2017, 10 und 11).

Es gibt Untersuchungen, die belegen, dass Kinder die per Kaiserschnitt geboren
werden, deutlich spater das erste Mal an der Brust saugen, nachts seltener gestillt
werden, in den ersten 4 Tagen nach der Geburt haufiger Formula zugefittert
bekommen und die Muttern einen verspateten Milcheinschuss haben. Dass die Kinder
zu schlafrig waren, war das Hauptstillproblem in den ersten 4 Tagen (vgl. Vestermark
et al., 1990, 33-38).

Kinder, die durch einen Kaiserschnitt geboren werden, haben ein schlechteres
Saugverhalten an der Brust und erreichen haufiger einen Gewichtsverlust des
Geburtsgewichts tdber 10 % (vgl. Muhl, 2017, 10 und 11, Dewey et. al. 2003 und vgl.
Lang, 2009, 84).

Durch direkten Hautkontakt noch im Operationssaal reduzierte sich das Zufuttern mit
Formulanahrung auf 33%, wobei die Rate des Zufltterns signifikant auf tber 74%
anstieg, wenn es in den ersten 90 Minuten nach der Geburt keinen Hautkontakt gab
(vgl. Hung und Berg, 2001 und vgl. Muhl, 2017, 10).
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Es konnte auch ein signifikanter Unterschied in dem Zeitpunkt der Sekretion von
Muttermilch und der Sekretionsmenge dargestellt werden bei stillenden Muttern mit
geplantem Kaiserschnitt ohne Wehentatigkeit und Kaiserschnitt nach Wehentéatigkeit.
Miitter, die durch einen Kaiserschnitt mit Wehentatigkeit entbunden hatten, hatten eine
deutlich friher eintretende effektivere Milchbildung und bildeten deutlich mehr Milch
(vgl. Doganay und Avsar, 2002 und vgl. Bunse, 2014, 33).

In einer Studie von Dizdar et. al, in der, Kolostrum von Mittern nach Vaginalgeburt und
Kolostrum von Mittern nach Kaiserschnitt am 2.Tag postpartum untersucht wurde,
konnte nachgewiesen werden, dass die bei Wehentatigkeit vom Korper
ausgeschutteten Hormone und die Uteruskontraktionen einen positiven Einfluss auf
den Proteingehalt im Kolostrum hatten. Im Kolostrum der Mutter nach Vaginalgeburt
gab es einen deutlich hoheren Proteingehalt (vgl. Dizdar et.al., 2014 und vgl. Muhl,
2017, 11).

Stillen, mit einem guten Stillmanagement und optimaler Betreuung, ist wichtig und
heilsam fur die Psyche der Mutter, vor allem nach nicht geplanten Kaiserschnitten und
Wunsch nach Vaginalgeburt. Es fordert das Selbstvertrauen und starkt die Mutter-
Kind-Bindung (vgl. Lang, 2009, 94-95 und vgl. Bunse, 2014, 34).

8.6 Die seelische Belastung fir die Mutter durch einen Kaiserschnitt und die
Auswirkungen auf die Interaktion zwischen Mutter und Kind

Jede Mutter hat eine individuelle Geburtserfahrung mit unterschiedlichen Reaktionen.
Auch die Reaktion der Mitter auf einen Kaiserschnitt ist sehr unterschiedlich. Einen
Einfluss auf die mutterliche Reaktion hat auch die Indikation zum Kaiserschnitt: War
es ein geplanter oder nicht geplanter Kaiserschnitt oder sogar ein Notkaiserschnitt?
Das heil3t, hatte die Frau die Mdglichkeit sich auf die Situation einzustellen? (vgl. Lang.
2009, 92)

Klingt Carlander et. al. haben bei Wochnerinnen mit unterschiedlichen Geburtsmodi
verschiedene Bereiche wie Emotionen, Kontaktaufnahme mit dem Kind, Stillverhalten
und Kontakt mit dem Partner untersucht. Mtter erfuhren nach einem Kaiserschnitt,
besonders nach einem Notkaiserschnitt, signifikant 6fter und mehr Traurigkeit und
negative Emotionen als Mutter nach einer Spontangeburt. Die negativen Emotionen
der Mutter haben negative Auswirkungen auf das mitterliche Bindungsverhalten. Auch
Miutter nach vaginal operativen Entbindungen litten signifikant 6fter an negative
Emotionen (vgl. Klingt Carlander et. al., 2010 ,27-34).

»#Als ich wieder aufwachte, horte ich Peter singen, er hielt unser Kind auf dem Arm.
Aber konnte es unser Kind sein, ich war doch gar nicht dabei gewesen? Mit fehlt die
Zeit heute noch. Eine Zeit, die ich nicht zurickholen kann.“ (Eine Mutter Uber die
Erinnerungslicke im Geburtserleben, in: de Jong; Kemmer, 2003)

Miutter, die einen ungeplanten Kaiserschnitt hatten, vor allem Miutter, die einen
Notkaiserschnitt mit Vollnarkose hatten, haben ein erhdhtes Risiko fir eine postpartale
Depression. Die Griinde sind oft: Enttduschung, Schuldgeftihle, das Gefiihl versagt zu
haben, eine Spontangeburt nicht geschafft zu haben und das Fehlen des
Geburtserlebnisses. Besonders im Falle eines Notkaiserschnittes mit Vollnarkose
haben die Muitter das Gefiihl einer Gedachtnislicke im Geburtsgeschehen. Sie
zweifeln oft daran, dass das Kind das eigene ist. Lang weist darauf hin, dass es eine
Moglichkeit ware diese Gedachtnislicke zu schliel3en, durch die Anwesenheit der
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Vater im Operationssaal auch bei Vollnarkose (vgl. Lang, 2009, 92 und vgl. Bunse,
2014, 34).

Mutter nach einem Notkaiserschnitt haben ein 6fach erhdohtes Risiko nach 3 Monaten
an einer postpartalen Depression zu erkranken (vgl. Boyce und Todd, 1992). In einer
weiteren Studie von Clout und Brown von 2015 konnte auch belegt werden, dass
postpartale Depressionen bei Frauen nach einem Kaiserschnitt gehaufter auftreten
(vgl. Clout und Brown, 2015).

Ein weiterer negativer Aspekt ist, dass nach einem Kaiserschnitt Oxytocin weniger
pulsatil ausgeschuttet wird als nach einer Vaginalgeburt, was bei der Mutter vermehrte
Angstlichkeit auslost, das Gefiihl sich zum Kind hingezogen zu fiihlen ist weniger, die
Mutter ist angstlicher und ihre Interaktion mit ihrem sozialen Umfeld ist vermindert (vgl.
Nissen et. al., 1998 und vgl. Bunse, 2014, 34).

In einer Studie von Swain et. al. von 2008 wurden nach 2 bis 4 Wochen nach der
Geburt Wdchnerinnen in ihren Reaktionen auf das Weinen ihrer eigenen Kinder
untersucht. Per Magnetresonanztherapie wurden die mutterlichen Hirnareale, die fur
Gefuhle und Empathie und soziales Verhalten zustéandig sind, untersucht. Die
Hirnareale der Mitter nach einem Kaiserschnitt waren signifikant geringer aktiv beim
Schreien der Kinder als bei den Muttern nach Vaginalgeburt. Diese Untersuchungen
belegen, dass Miitter nach einem Kaiserschnitt tber weniger Sensitivitdt gegentuber
kindlichen Signalen verfugen (vgl. Swain et. al., 2008 und vgl. Lang, 2009, 93).

Wie wichtig der unmittelbare Hautkontakt nach einem Kaiserschnitt fir die vokale
Interaktion zwischen Eltern und Kind ist, zeigt eine Studie von Velandia et. al. von
2010.

Die vokale Interaktion, also die entsprechende elterliche Reaktion auf die kindlichen
Rufe, setzt im unmittelbaren Hautkontakt deutlich friher ein, im Durchschnitt nach ca.
15 Minuten. Egal, ob das Kind auf der mitterlichen oder véterlichen Brust lag, es gab
keinen Unterschied in der vokalen Interaktion. Die Kinder verfligten bei Mutter und
Vater uber das gleiche normale Massage- und Suchverhalten an der Brust. Jedoch
war es auf der véterlichen Brust abgeschwachter und das Kind schlief dort schneller
ein. Synchroner war die Kommunikation zwischen Mutter und Kind im Bonding (vgl.
Velandia et. al.,2010 und vgl. Bunse, 2014, 35).

Ein Kaiserschnitt schafft eine deutlich schlechtere Grundlage fir den Prozess der
initialen Mutter-Kind-Bindung als eine Vaginalgeburt. Zur Reduzierung der bereits
aufgefuhrten negativen Auswirkungen bei Mutter und Kind durch einen Kaiserschnitt,
bietet der unmittelbare und ununterbrochene Hautkontakt zwischen Mutter und Kind
eine gute Mdglichkeit. Das betreuende Personal, das entsprechend geschult ist und
Uber diese Schwierigkeit weil3, sollte die Mutter optimal betreuen und unterstitzen (vgl.
Lang, 2009, 93, vgl. Muhl, 2017,11 und vgl. Bunse, 2014, 35).

9. Das bestehende evidenzbasierte Betreuungskonzept der Universitatsmedizin Mainz
bei einem geplanten Kaiserschnitt zur Férderung des initialen Bondingprozesses

Zu Beginn der Implementierung wurde eine Prasentation zur Durchfihrung des
sogenannten Sectio-Bonding von der Leitenden Hebamme des Kreif3saals, Frau Silke
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Bunse, Bsc., erstellt und das Personal aller mitwirkenden Bereiche entsprechend
geschult.

Der erste Testlauf fand im November 2014 statt und seit 2015 entsprechend
durchgefuhrt.

9.1 Planung des Zeitpunktes und Organisation eines Kaiserschnittes nach Prifung der
medizinischen Notwendigkeit

In der Regel hat die Geburtsplanung flr einen geplanten Kaiserschnitt im Vorfeld ein
paar Wochen vor dem errechneten Entbindungstermin stattgefunden. Die Aufklarung
durch den Narkosearzt beziglich der Narkoseform, bei der, wann immer mdglich eine
SPA vorgezogen wird, und die Blutentnahme erfolgen zwei Tage vor dem geplanten
Kaiserschnitt.

9.2 Ablauf im Kreif3saal am Tag des Kaiserschnittes

Die Aufnahme der Mutter erfolgt am Morgen des geplanten Kaiserschnittes, in der
Regel ist eine Begleitperson meist der Kindsvater anwesend. Die Mutter wird in ihrem
Zimmer zur Operation vorbereitet, das heil3t sie bekommt ein OP-Hemd und ein
sogenanntes Sectio- bzw. Bonding-Top angezogen. Dieses dehnbare Top bedeckt die
mutterliche Brust ohne zuséatzlich fixiert werden zu mussen und stort nicht bei der
Anlage einer Regionalanasthesie oder bei der OP, da es nicht in diesem Bereich
anliegt. Es sollte stets von Seiten des Personals daflr Sorge getragen werden, dass
die Intimsphare der Mutter zur jeder Zeit gewahrt wird, das heil3t ein unnétiges
EntbloRen sollte vermieden werden um den Stresspegel bei der Mutter gering zu
halten.

Nach der Vorbereitung erfolgt eine Routinekontrolle der kindlichen Herztone mittels
eines CTGs von ca. 30 Minuten und eine arztliche Visite, bei der ein kurzer Ultraschall
durchgefuhrt wird, um die kindliche Lage und den Plazentasitz zu kontrollieren. In
diesem Gesprach ist noch genug Zeit auf Fragen des Elternpaares einzugehen.

9.3 Im Operationssaal

Die Mutter wird von der betreuenden Hebamme in den Operationssaal begleitet. Hier
wird die Mutter von dem Team der Anasthesie und den OP- Schwestern/Pflegern in
Empfang genommen. Um miitterliche Angste und Unwohlsein zu reduzieren empfiehit
es sich, dass das Team sich bei der Mutter ohne Haube und Mundschutz vorstellt. Ein
respektvoller und liebevoller Umgang und die Wahrung der Intimsphére der Mutter
sollte immer gewdhrleistet werden. Der Gerduschpegel im Operationssaal sollte
moglichst niedrig gehalten werden. Die Beleuchtung sollte nach auf ein notwendiges
Minimum reduziert werden. Der Operationssaal verflugt Uber eine kindgerechte
Raumtemperatur von 28°Grad, dabei sollten die Turen geschlossen gehalten werden,
um ein Auskihlen des Kindes zu vermeiden.

Die Mutter wird auf den Operationstisch gesetzt und EKG- Elektroden,
Uberwachungskabel und Infusionen werden angelegt. Beim Anlegen der EKG-
Elektroden und Uberwachungskabel sollte darauf geachtet werden, dass diese nicht
im Liegebereich des Kindes, sondern im Schulterbereich der Mutter angebracht
werden, um Druckstellen und Verletzungen am kindlichen Kérper zu vermeiden. Der
muitterliche Riicken wird zur Regionalanasthesie vorbereitet, das heil3t das Sectio- Top
wird hochgeschoben und der Injektionsbereich wird desinfiziert. Nach Anlage der SPA

32



wird die Mutter auf den Ricken in Steinschnittlage gelagert. Auch hier sollte immer auf
die Intimsphare der Mutter geachtet werden. Die mutterlichen Arme werden nicht
fixiert, damit die Mutter wahrend des initialen Hautkontakts mit ihrem Kind nicht
eingeschrankt ist. Die betreuende Hebamme leitet mit einem CTG kurz die kindlichen
Herztone ab und legt danach einen Dauerkatheter bei der Mutter. Das Operationsfeld
wird von dem OP-Schwestern/Pflegern mit Desinfektionsmittel abgewaschen und die
Mutter wird zeltférmig mit sterilen Abdecktichern abgedeckt, wodurch die Mutter das
Operationsfeld nicht einsehen kann.

Unmittelbar nach Beginn der OP wird der Kindsvater von der Anasthesiepflegekraft in
den Operationssaal geholt und nimmt am Kopfende der Mutter Platz.

Es wird nicht nur das Wohlbefinden und die Sicherheit der Mutter durch die
Anwesenheit des Vaters gesteigert, sondern es hat auch einen positiven Einfluss auf
das kindliche Outcome. Sakala & Henry belegen, dass die Anwesenheit des Vaters
das matterliche Risiko fur transfusionspflichtige Blutungen senkt und die kindlichen
APGAR- Werte in der ersten und funften Lebensminute verbessert sind (vgl. Sakala &
Henry, 1988).

Es gibt die Moglichkeit einer sogenannten ,Kaisergeburt® (engl. natural cesarean birth),
die nicht standardméafig durchgefuhrt wird. Bei dieser Methode wird in dem Moment
der Kindesentwicklung der Sichtschutz zwischen OP-Feld und Eltern herabgesenkt,
so dass das Herausheben aus dem mitterlichen Bauch von den Eltern gesehen
werden kann. In einer veroffentlichten Studie der Berliner Charité von 2015 wurde
belegt, dass Mutter mit einer ,Kaisergeburt* ein signifikant besseres Geburtserlebnis
hatten. Es verbessert das Stillverhalten und die friihe Interaktion zwischen Mutter und
Kind (vgl. Armbrust et.al.,2015, 1-6).

Hierbei sollte jedoch eine Verharmlosung des Kaiserschnittes vermieden werden, da
die gewahlten Bezeichnungen einer sogenannten ,natural cesarean birth® oder
.Kaisergeburt® irrefihrend sind. Ein Kaiserschnitt ist nicht gleich zustellen mit einer
naturlichen Geburt. Es ist eine grof3e Bauchoperation mit vielen Risiken fur Mutter und
Kind und nicht das Geburtserlebnis einer nattrlichen Geburt ersetzen. Die Methode
der ,Kaisergeburt®, wenn sie mit Bedacht angewendet wird, kann fir die Mutter einen
Vorteil schaffen, wenn ein Kaiserschnitt aus medizinischer Indikation nétig ist.

Nach der Geburt des Kindes wird das Kind vom Operateur an die Hebamme
Ubergeben, welche das Kind mit einem sterilen Tuch tbernimmt. Die Hebamme zeigt
den Eltern kurz das nackte Kind und geht dann in den Nebenraum zur Kindereinheit.
Dort wartet der Padiater und fiihrt eine kurze Erstversorgung und die Erhebung des
Apgars durch. In dieser Zeit wird die Plazenta von der Hebamme auf Vollstandigkeit
Uberprift, und die kindlichen Blutgase, aus dem vom Operateur enthommenen
Nabelschnurblut, bestimmt.

Bevor das Kind von der Hebamme zur Mutter zuriickgebracht wird, um im direkten
Hautkontakt mit der Mutter zu sein, wird die kindliche Nabelschnur gekirzt und mit
einer Plastikklemme abgenabelt, damit Mutter und Kind nicht durch die Metallklemme
verletzt oder bei der Verwendung von mono- oder bipolaren Operationstechniken
verbrannt werden. Dem Kind wird eine Windel angezogen.

Beim Ablegen des Kindes in das Top auf die mutterliche Brust, benétigt die Hebamme
zwei helfende Hande, die das dehnbare Sectio-Top aufhalten, wahrend die Hebamme
das Kind richtig positioniert. Hier kdnnen das Anéasthesiepersonal oder der Vater mit
der Hebamme zusammenarbeiten. Das Kind sollte in Bauchlage gelagert werden,
damit die kindliche Lunge besser beliftet werden kann und noch eventuell vorhandene
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Reste von Schleim oder Fruchtwasser aus dem Mund ablaufen kdnnen. Das Kind
sollte leicht schrag zur Langsachse der Mutter liegen, damit die Mutter, um Blickkontakt
aufnehmen zu kénnen, sich nicht zu stark anstrengen muss, und der kindliche Kopf
und die Hande nicht am matterlichen Hals, sondern in der Nahe der mutterlichen Brust,
liegen. Es bietet sich hierbei an, den Kopf der Mutter mit einem Lagerungskissen etwas
zu erhohen. Die unmittelbare Nahe des Kindes zur mitterlichen Brust ermdglicht dem
Kind die physiologischen, massageéhnlichen Bewegungen und taktilen Stimulationen
der mutterlichen Brust und das erste selbststandige Aufsuchen und Andocken an der
Brust. Der kindliche Korper und der Kopf sollten bedeckt sein, nur das Gesicht sollte
frei bleiben, um ein Auskihlen des Kindes zu vermeiden und den Blickkontakt
zwischen Mutter und Kind stets zu gewahrleisten. Wenn kein Sectio-Top verwendet
wird, muss die ganze Zeit dafir Sorge getragen werden, dass das Kind auf der
muitterlichen Brust sicher liegt und nicht herabstirzen kann. Hier kann im Optimalfall
der anwesende Vater, alternativ auch die Hebamme oder das Anasthesiepersonal
helfen.

Die beiden Arme der Mutter sollten frei beweglich sein, um ihr Kind bertihren zu
kénnen.

Wahrend dem Hautkontakt zwischen Mutter und Kind muissen die Operateure
vorsichtig sein, da die kindlichen FufRe unter dem Abdecktuch bis fast an das
Operationsfeld heranreichen kbnnen und hierbei durch Stol3en, Quetschen oder durch
chirurgische Instrumente verletzt werden kdnnen.

Das Kind wird wahrend dem Hautkontakt mit der Mutter im Optimalfall durch die
Hebamme, alternativ durch das Anasthesieteam (berwacht. Hierbei sollte man
aufmerksam beobachten, aber zurickhaltend sein, um den Interaktionsprozess
zwischen Eltern und Kind nicht zu stéren. Deshalb sollte auch hier noch einmal darauf
geachtet werden, dass der Gerauschpegel reduziert wird und das Licht mdglichst
gedampft ist, um der jungen Familie ein Gefuihl von Privatsphare zu vermitteln soweit
dies moglich ist. Das Kind verbleibt im Hautkontakt auf der matterlichen Brust bis die
Mutter vom Operationstisch in ihr Bett umgelagert wird.

Im Falle eines intra- oder auch postoperativen Notfalls von Seiten der Mutter oder einer
Verschlechterung des Allgemeinzustandes des Kindes, der behandlungsbedurftig ist,
muss es jederzeit mdglich sein, das Kind von der mutterlichen Brust wegzunehmen.
Wenn ein Sectio-Top verwendet wird, was nicht so leicht bei der auf dem Rucken
liegenden Mutter zu entfernen ist, ist es nétig das Top mit einer Verbandsschere (ohne
spitzes Ende und Krimmung), die in unmittelbar greifbarer N&he liegen sollte,
durchzuschneiden. Beim Durchschneiden des Tops ist darauf zu achten, die
Verletzungsgefahr fur Mutter und Kind so gering wie mdglich zu halten (vgl. Bunse,
2014, 36-49).

9.4 Umlagern

In der Zeit, in der die Mutter umgelagert wird, wird das Kind und der Vater von der
Hebamme in den direkt angrenzenden Nebenraum gebracht und die Kindsdaten
(Gewicht, Lange und Kopfumfang) werden erhoben. Das Kind wird noch nicht

angezogen, sondern wird nur mit einer Windel bekleidet der Mutter wieder auf die Brust
gelegt.

9.5 Postoperative Uberwachung
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Mutter und Kind werden gemeinsam im Bett der Mutter in den Aufwachraum (AWR)
zur weiteren intensiven Uberwachung gefahren, bis das Betaubungsniveau der
Regionalanasthesie wieder in HOhe des Bauchnabels abgesunken ist.

Der Kindsvater darf die gesamte Zeit anwesend sein.

Ein negativer Aspekt im AWR ist, dass es je nach OP-Programm sehr laut, hektisch
und voll sein kann. In diesem Zustand bietet der AWR keine optimale Umgebung fur
die junge Familie.

(vgl. Bunse, 2014, 36-49 und vgl. Lang, 2009, 95-96)

9.6 Vater- Bonding

Vater -Bonding ist eine empfehlenswerte Alternative, falls die Mutter durch eine
Vollnarkose oder einen intra- oder postoperativen Notfall verhindert ist. In diesem Fall
legt sich der Vater das nackte Kind auf seine nackte Brust. Auch das Vater-Bonding
hat positive Auswirkungen fir das Kind:

Kinder schreien deutlich weniger und lassen sich schneller beruhigen im véterlichen
Hautkontakt (vgl. Erlandsson et. al., 2007).

Das kindliche Temperaturverhalten wird stabilisiert und somit eine Hypothermie
vorgebeugt (vgl. Christensson et. al., 1996, 1354-1360).

Das Risiko einer Hypoglykamie beim Kind ist signifikant geringer (vgl. Christensson et.
al., 1996, 1354-1360).

Vater-Bonding hat auch positive Auswirkungen auf das vaterliche Flrsorgeverhalten
gegenuber dem Kind.

Die genannten Vorteile des Vater-Bonding ersetzen aber nicht den unmittelbaren
Hautkontakt mit der Mutter in der frihen sensiblen Phase. Da beim Kind das
physiologische Suchverhalten nicht richtig ausgeldst werden kann und die mitterlichen
Hormone nicht richtig ausgeschittet werden kdnnen, sollte das Kind so bald wie
moglich in den direkten Hautkontakt zur Mutter gebracht werden (vgl. Bunse, 2014,
50).

9.7 Das erste Anlegen

Die Hebamme hilft beim ersten Anlegeversuch des Kindes an die mitterliche Brust.
Wenn dies noch nichtim Operationssaal erfolgt ist, findet spatestens im AWR der erste
Versuch statt. Durch den intensiven Hautkontakt mit der Mutter verfigt das Kind in der
Regel Uber einen ausreichenden Such- und Saugreflex. Die Hebamme sollte darauf
achten, dass die Mutter eine bequeme Position einnimmt, und dass das Kind nicht im
Bereich der Kaiserschnittnarbe liegt, weil sonst der Mutter unndtige Schmerzen
zugefugt werden. Ggf. werden die mutterlichen Arme mit einem Kissen unterpolstert.
Da nach einem Kaiserschnitt das Anlegen des Kindes durch die mutterliche Immobilitat
erschwert ist, sollte besonders auf das korrekte Erfassen der Brustwarze durch das
Kind geachtet werden (vgl. Bunse, 2014, 50 und vgl. Lang, 2009 ,94).

Miitter nach einem Kaiserschnitt haben nicht nur einen signifikant hdheren Pflege- und
Beratungsbedarf durch die erschwerte Mobilisation und Schmerztherapie, sondern
brauchen auch mehr Unterstiitzung beim Stillwunsch. Der Kaiserschnitt selbst stellt
schon einen eigenen Faktor fir einen erschwerten Stillbeginn dar, welcher nur durch
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entsprechende Malinahmen, wie Motivation zum Anlegen, kompensiert werden kann.
Mutter und Kind sollten nicht getrennt werden, da dies ein Stillen ad libidum erschwert.
(vgl. Abou-Dakn M. & Kraus B., 2018, 39-42)

Das Kind sollte innerhalb der ersten 2 Lebensstunden mindestens einmal effektiv an
der Brust gesaugt haben. Falls das Kind nicht die Brust von alleine erfassen kann,
sollte es hierbei unterstutzt werden.

Die routinemafige Vitamin-K-Gabe, welche eine Blutungsprophylaxe beim Kind ist,
wird von der Hebamme immer erst nach dem ersten Stillen verabreicht.

(vgl. Bunse, 2014, 50 und vgl. Lang, 2009 ,94)

9.8 Zwischenstation Intensiviiberwachung der Frauenklinik

Wenn das Betaubungsniveau der Regionalanasthesie bis in Héhe des Bauchnabels
abgesunken ist, durfen Mutter und Kind in das Bondingszimmer auf der
Intensiviberwachungsstation verlegt werden. Dort werden Mutter und Kind bis 4
Stunden nach Operationsende Uberwacht. Die mutterlichen Vitalparameter, Verband
und Fundusstand des Uterus samt Lochien werden regelmafig kontrolliert. Mutter und
Kind sind in dieser Zeit im ununterbrochenen Hautkontakt und das Kind kann nach
Bedarf angelegt werden. Falls die Mutter Hilfe beim Anlegen bendtigt, wird sie von
Seiten des Pflegepersonals unterstitzt.

Da die Mutter nach einem Kaiserschnitt besonders in den ersten 24 Stunden signifikant
hohere Schmerzlevel durchlauft (vgl. Karlstrom et. al., 2007), werden orale Gaben von
Schmerzmitteln (Opiate, Ibuprofen und Pantoprazol) nach Standardschema in dieser
Zeit verabreicht. Die restliche Infusion des synthetischen Oxytocins, welche wahrend
der Operation zur Blutungsprophylaxe verabreicht wurde, lauft wahrend der Zeit auf
der Intensiviiberwachungsstation ein.

In diesem Zusammenhang sollten kurz die negativen Auswirkungen des synthetischen
Oxytocins erwahnt werden:

Das synthetische Oxytocin hat negative Auswirkungen auf das kindliche
Saugverhalten, den Milchspendereflex und die mutterliche Psyche. Es schrankt die
fruhkindlichen Neugeborenenreflexe ein. Je mehr synthetisches Oxytocin verabreicht
wird, umso mehr matterliche Symptome von Depressionen, Angst und korperlichen
Beschwerden treten auf. Je mehr synthetisches Oxytocin verabreicht wird, umso
niedriger ist die Freisetzung des muitterlichen Oxytocins postpartum und umso seltener
wird ausschlie3lich gestillt (vgl. Muhl, 2017,6-7).

Da wie bereits schon in Kapitel 9.7 erwéhnt, die Mobilisation nach einem Kaiserschnitt
erschwert, jedoch als Thrombose- und Pneumonieprophylaxe friihzeitig wichtig ist,
wird die Mutter, sobald sie wieder ein vollstandiges Gefuhl in den Beinen hat, vorsichtig
mobilisiert.

Sie wird zuerst an den Bettrand gesetzt und dann, wenn der Kreislauf stabil bleibt,
ermutigt vorsichtig aufzustehen und ein paar Schritte zu laufen. Wenn das funktioniert,
wird der Blasendauerkatheter entfernt.

In der kurzen Zeit der Mobilisation wird das Kind vom Pflegepersonal des
Kinderzimmers abgeholt, angekleidet und wieder zur Mutter gebracht.

9.9 Wochenstation/ Kinderzimmer/24 Stunden Rooming-In
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Der weitere Ablauf der Betreuung auf der Wochenstation und im Kinderzimmer soll
nicht mehr Inhalt der vorliegenden Arbeit sein und wird deshalb nicht vollstandig
dargestelit.

Mutter und Kind werden gemeinsam auf die Wochenstation verlegt. Dort wird die
Mutter von der zustadndigen Hebamme oder Gesundheits- und Krankenpflegerin und
das Kind von der zustandigen Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin im 24
Stunden Rooming-In- System betreut. Beide Bezugspersonen bieten der Mutter
Hilfestellungen und Unterstitzung beim Stillen an. Da die Mutter noch Hilfestellung bei
der Versorgung des Kindes bendtigt, wird sie auch hierbei von dem Pflegepersonal
unterstitzt. Nach einem Kaiserschnitt eignen sich fiir junge Familien besonders gut
Familienzimmer, von denen es zurzeit 5 auf der Wochenstation gibt. Durch die
Anwesenheit des Kindsvaters kann die Mutter entlastet, noch besser umsorgt werden
und der Kaiserschnitt als Geburtserlebnis verarbeitet werden, was die Psyche der
Mutter positive beeinflusst.

Auf der Wochenstation gibt es die Moglichkeit mit Hilfe von Polstern die seitlichen
Bettgitter zu beziehen und der Mutter und dem Kind das Bedding-In zu ermdglichen.
Bedding-In weist viele Vorteile auf, wenn eine sichere Schlafumgebung geschaffen
wird und Eltern nicht Nikotin, Alkohol und Drogen zu sich nehmen:

Es schutzt die Mutter vor postpartalen Depressionen.

Die korperliche Nahe der Mutter und das Stillen beruhigen das Kind und lassen es
besser einschlafen und schlafen. Die Mutter bekommt mehr Schlaf. Es verbessert das
Bonding und sorgt fir eine bessere Lebensqualitdt. Bedding-In fordert das langere
Stillen und es ist vor allem nachts bequemer, da die Mutter nicht standig aufstehen
MUuSsS.

An dieser Stelle sollte nochmal erwahnt werden, dass Stillen, insbesondere
ausschliel3liches Stillen, das Risiko fur den plétzlichen Kindstod reduziert und das
Bedding-In das Stillen fordert (vgl. Muhl, 2017, 15).

Das Konzept des 24 Stunden Rooming-In-Systems unterstitzt nachweislich die
Mutter-Kind-Bindung, eine schnellere Genesung der Mutter und den physiologischen
Still- und Laktationsprozess (vgl. Bunse, 2014, 51-52 und vgl. Lang, 2009, 94).
Mutter und Kind lernen sich schneller kennen und reagieren angemessen auf
einander. Die Mutter kann schnell Stillzeichen erkennen und darauf reagieren. Diese
Selbststandigkeit der Mutter fordert ihr Selbstvertrauen. Das néachtliche Stillen wird
durch 24 Stunden Rooming-In vereinfacht und die Schlafphasen von Mutter und Kind
bleiben aufeinander eingestellt (vgl. Muhl, 2017, 14).

10. Optimierung des bestehenden evidenzbasierten Betreuungskonzepts unter
Berucksichtigung der Vorgaben fir ein babyfreundliches Krankenhaus

In diesem Kapitel werden nur die Veranderungen des bestehenden Konzepts
aufgefuhrt. Das eigentliche Konzept wird nicht grof3artig verandert, sondern es geht
vielmehr darum, dass die bereits bestehenden Aufgaben innerhalb des
interdisziplindren Teams neu verteilt werden und ein paar strukturelle Veranderungen
erforderlich sind. Wir verwenden in diesem Kapitel einzelne Folien aus unserer selbst
erarbeiteten Power Point Prasentation in einer schematischen Darstellung als Vorlage
bei der Besprechung im interdisziplinaren Team zur Bearbeitung des bestehenden
Konzepts.
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10.1 Unsere Ziele:

10.2 Was andert sich intraoperativ?
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Betreuung und Uberwachung der Erhebung der U1
Mutter- Kind- Einheit (Vit. K Gabe nach dem ersten Stillen)

Bei Indikation kindl. BZ-Bestimmung

Unterstutzung und Anleitung beim
Bonding und Stillen

10.4 Voraussetzungen zur Umsetzungen

KRS- OP:
= Mobile Warmeeinheit ggf. Ablage im KRS-OP
- flr sicheres Handling beim Abtrocken des Kindes
= Notfallknopf sobald kein Padiater primar anwesend ist

10- Station:
= Reanimationseinheit inklusive Warmelampe
= Waage, MalRband

¥ =  Schulung des Personals bzgl. BZ- Messung
- RegelméRige Kinder- Reanimationsfortbildung des gesamten

Ni Personals hluss
ge ieser
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Vorlage an alle betroffenen Abteilungen gesendet, bewilligt, erganzt und korrigiert und
dann an die Rechtsabteilung zur abschlie3enden Prifung und Freigabe weitergeleitet.

In unserem abschlieBenden Kapitel 11 Diskussion und Fazit gehen wir noch einmal
ausfuhrlich auf die interdisziplinare Besprechung samt Darstellung der Problematik
ein.

11. Diskussion und Fazit

Die hier zusammengetragenen Erkenntnisse verdeutlichen die Schwierigkeiten der
Entstehung der intensiven Mutter-Kind-Bindung nach einem Kaiserschnitt.

Es sollte bei der Beratung und Betreuung der Eltern aber nicht das Gefuhl vermittelt
werden, dass eine gute Bindung zwischen Eltern und Kind durch einen Kaiserschnitt
niemals zustande kommen kann, falls eine Trennung aufgrund einer wichtigen
medizinischen Indikation notwendig war. Es sollte hingegen der kurze Zeitpunkt nach
der Geburt genutzt werden, und die Eltern beim Bindungsaufbau bestmdglich
unterstttzt werden, und falls dies nicht mdglich ist, es so friih wie méglich nachzuholen.
(vgl. Bunse, 2014, 52 und vgl. Lang, 2009, 95)

Die negativen Folgen eines Kaiserschnittes haben nicht nur Auswirkungen auf der
physischen Ebene von Mutter und Kind, sondern auch tiefreichende Folgen fur ihr
Seelenleben, die das restliche Leben beeinflussen werden.
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Im Hinblick auf die hohen Kaiserschnittraten in Deutschland, aktuell 30.5% (Stand
2017), die somit die Internationalen Empfehlungen der WHO von 15% (Stand 2015)
Uber das Doppelte tUberschreiten, ist es mehr als notwendig, ein bindungsférderndes
Betreuungskonzept fur Mutter und Kind bei einem Kaiserschnitt durchzufiihren und
immer mehr zu etablieren.

Die in Deutschland erweiterte Berticksichtigung der Bindungsférderung von Mutter und
Kind, die sich in den B.E.S.T.-Kriterien widerspiegelt, sollte auch bezuglich der
Betrachtungsweise  der  geburtshilfichen  MafRhahmen im  Sinne einer
wbindungsorientierten Geburtshilfe* erweitert werden. Dazu gehért auch, dass jede
Indikation eines geplanten Kaiserschnittes kritisch hinterfragt und somit die
Kaiserschnittrate reduziert werden sollte. (vgl. Abou- Dakn & Kraus, 2018, 39-42)

Lang fuhrt die hohe Kaiserschnittrate auf verschiedene Faktoren zurtick, zum Beispiel
der zunehmende Druck auf das klinische Personal aus forensischer Sicht durch Angst
vor mdglichen Haftpflichtprozessen, verbunden mit der fehlenden klinischen Erfahrung
bei der Leitung von schwierigen Geburtsverlaufen, was das Personal dazu bringt,
schneller einen Kaiserschnitt durchzufiihren, welcher leichter planbar ist. Aul3erdem
sollte erwdhnt werden, dass es ein gehobenes Anspruchsdenken der Schwangeren
und eine gesteigerte Nachfrage nach einem sogenannten ,Wunschkaiserschnitt” gibt.
Hierfur werden als haufige Grinde: Angst vor den Schmerzen bei der Geburt (68%),
Angst um den Beckenboden (58%), Angst um eine veranderte Sexualitat (22%), Angst
vor oder nach einer traumatischen Geburt (53%), Angst um das Kind (38%) und eine
bessere Planbarkeit der Geburt (27%) genannt (vgl. Al Mufti, 1996).

Auch 6konomische Faktoren spielen eine Rolle, das heil3t, dass seit Einfuhrung der
DRG die Fallpauschale fir einen Kaiserschnitt fast doppelt so hoch ist, wie fur eine
Spontangeburt.

Dies zeigt noch einmal mehr auf, wie wichtig eine ausfihrliche Beratung und
Aufklarung und Begleitung in der Schwangerschatft ist (vgl. Lang, 2009, 87-88).

Alle diese Faktoren und diese Entwicklung fordern unbedingt Gegenmaflinahmen, vor
allem auch auf politischer Ebene. Die Spontangeburt, interventionsfrei und
physiologisch, muss als das Optimum angesehen und als Zeichen fir qualitativ
hochwertige Arbeit auch so vergitet werden.

Die Anforderung an das Personal ist hierbei die Indikationsstellung fir einen
Kaiserschnitt genau zu prifen, und wenn dieser medizinisch indiziert ist, dafir zu
sorgen, die negative Folgen fir Mutter und Kind so gering wie mdglich zu halten durch
gute interdisziplinare Zusammenarbeit und bindungsférdernde Betreuung.

Dieser letzte Punkt gestaltet sich in Kliniken mit immer mehr Arbeitsaufkommen bei
haufig gleicher Personalbesetzung und damit verbunden steigenden
krankheitsbedingten Arbeitsausfallen schwierig.

Das in dieser Arbeit vorliegende Konzept bendtigt eine Eins-zu-Eins-Betreuung durch
eine Hebamme, um ordnungsgemal’ durchgefuhrt werden zu kénnen.

In Anbetracht der aufgeflihrten negativen Auswirkungen und Langzeitfolgen einer
gestorten frihen Mutter-Kind-Bindung, die schon von Klaus und Kennell in der so
wichtigen ,sensiblen Phase“ beschrieben wurde, sollte das Geld von Kliniken bzw.
Bund und Landern lieber in eine bessere Personalwirtschaft investiert werden und
primare Therapiekosten eines Kaiserschnittes reduziert werden, als spater teure
notwendige Psychotherapien zur Behandlung von Bindungsstérungen oder
Behandlungen von erworbenen Erkrankungen als Folgen des Nicht-Stillens zu
bezahlen (vgl. Bunse, 2014, 54 und vgl. Nehlsen, 2017).
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In dem hier aufgefihrten Konzept waren viele Besprechungen auch
funktionsibergreifend notig, um eine interdisziplindre Teamarbeit zu ermoéglichen und
die nétigen Rahmenbedingungen fiir das Betreuungskonzept des Sectiobondings zu
schaffen. Es gab anfangs viele Meinungsverschiedenheiten, vor allem aus Angst vor
noch mehr Arbeit im Hinblick auf das schon erhdhte Arbeitsaufkommen und auch
dadurch teilweise fehlende Motivation im Team und oft das fehlende Verstandnis fur
die Arbeit innerhalb aller einzelnen Fachbereiche fureinander.

Die Umsetzung dieses Konzepts ist ohne massive strukturelle Veranderungen gut
durchzufihren. Es geht mehr um eine Neuverteilung der bestehenden Aufgaben
innerhalb des interdisziplindren Teams.

Es wurde seit Einfihrung (2015) aber gut angenommen und etabliert.

Die neu im interdisziplinaren Team erarbeiteten, bislang noch nicht umgesetzten
Verdnderungen des bestehenden Konzepts sollen eine Optimierung der friihen
Bindungsfoérderung von Mutter und Kind gewahrleisten und die B.E.S.T.-Kriterien und
somit die Vorgaben der Richtlinien eines zertifizierten Babyfreundlichen
Krankenhauses endlich erfillen. Nach einer von uns ersten einberufenen
interdisziplindren Besprechung mit den verschiedenen verantwortlichen Bereichen
(OP-Team, Anéasthesie, Kinderarzte, Geburtshelfer, Hebammen und Pflegepersonal
der Intensiviiberwachung), bei der wir zu Beginn eine von uns erstellte Power Point
Prasentation vorgefuhrt hatten, wurde in einer anschliel3enden Diskussionsrunde zum
einen die Problematik des Arbeitsaufkommens durch eine Eins-zu-Eins Betreuung
durch eine Hebamme und damit verbunden eine Umverteilung der bisherigen
Aufgaben im Team erértert und zum anderen die Notwendigkeit der rechtlichen
Absicherung und der Frage nach der Ubernahme der Verantwortung diskutiert. Wer
Ubernimmt die Verantwortung, wenn zum einen das Kind beim Umlagern auf dem
Bauch der Mutter verbleibt und zum anderen die Erstversorgung des Kindes nach
einem Kaiserschnitt in den Aufgabenbereich der Hebammen féllt, da in Planung ist,
dass der Péadiater primar bei reifen und gesunden Neugeborenen nicht mehr
anwesend ist? Wie kann man sich besser unterstitzen bei der Umverteilung der
Arbeit?

Ein erster gemeinsamer Entschluss wurde gefasst: Eine Standardvorlage wird von uns
erstellt und anschlieRend an alle verantwortlichen Bereiche verteilt und nach deren
Zustimmung an die zustandige Rechtsabteilung zur abschlielenden Prifung und
Freigabe weitergeleitet.
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