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ie Geburtshilfe und die geburts-
hilflichen Abteilungen sind im
Umbruch und Aufbruch. Nach der
Umstrukturierung der in den 70er
Jahren erbauten Kreißsaalräume

und der seitdem möglichen „alternativen“
Gebärpositionen erfolgte die erste Wasser-
geburt an unserer Abteilung im Februar
1997. Bis zum 31.12.1999 konnten 385 Ge-
burten in der (Entspannungsbade-) Wanne
mit ansteigender Tendenz verzeichnet wer-
den.

So betrug der Anteil der Wassergeburten
im letzten Jahr 43 %. Der Zustand der
Babys war immer unauffällig; die kindli-
chen Herztöne werden unter der Geburt
mit einer induktiven Übertragungsmetho-
de intermittierend überwacht, wobei auch
eine kabellose Dauerüberwachung möglich
ist. Bei 56 % der Erstgebärenden (n = 171)
und bei 66 % aller Gebärenden blieb der
Damm unverletzt. Es sind nur 4 Episio-
tomien (1,03 %), 93 Dammrisse I. Grades
(24,1 %), 27 Dammrisse II. Grades (7,0 %),
1 Dammriß III. Grades (0,2 %) und 5 Labien-
risse (1,3 %) zu verzeichnen.

Ein deutlicher Unterschied konnte in be-
zug auf die durchschnittliche Geburtsdauer
zwischen den Erstgebärenden, die in der
Wanne (6,30 Stunden) oder auf dem tradi-
tionellen Gebärbett (8,00 Stunden) gebo-
ren haben, festgestellt werden.

Bei keiner Gebärenden im Wasser war ein
Schmerzmittel oder ein wehenanregendes
Mittel notwendig. 99 % aller Frauen, die im
Wasser geboren haben, sind von dieser
Geburtsmöglichkeit begeistert. Gerade die
Wassergeburt ist besonders gut geeignet für
eine selbstbestimmte aktive und „sanfte“ Ge-

burt. Für einen Bewußtseinswandel in der
Geburtshilfe müssen sich jedoch in der Zu-
kunft nicht nur die äußeren Veränderungen
(z. B. der Kreißsäle), sondern insbesondere
auch die Veränderungen in der Einstellung
der Geburtshelfer, der Hebammen und der
Pflegekräfte vollziehen.

Einleitung

Die Geburt eines Kindes ist heutzutage
nicht mehr ein Zufallsereignis, sondern das
große geplante Lebensereignis, und die infor-
mierte Frau unserer Zeit wird dabei vorzugs-
weise jene Geburtenabteilungen aufsuchen,
wo sie ihre Ansprüche am besten verwirkli-
chen kann und wo ihre Wünsche vom
geburtshilflichen Team so weit als möglich
berücksichtigt werden [1].

Vor 3 Jahren haben wir durch die Umstruk-
turierung der im Geiste der 70er Jahre erbau-
ten Kreißsaalräume und der Möglichkeit für
sogenannte „alternative“ Gebärpositionen
die Rahmenbedingungen für eine Geburtshil-
fe geschaffen, die den geänderten Ansprüchen
der Frauen gerecht wird. Die Gebärende steht
dabei im Mittelpunkt, und das betreuende
Team versucht sozusagen um ihre Wünsche
und Bedürfnisse zu „kreisen“ und sie letzt-
lich als Partnerin im Sinne eines kundenori-
entierten Dienstleistungsbetriebes und nicht
als Patientin zu verstehen [2–4]. Nicht zuletzt
ist es unser Bemühen, alles zu tun, um das
Geburtserlebnis für die gebärenden Frauen
und deren Partner zu vertiefen und insbeson-
dere die innige Mutter-Vater-Kind-Bezie-
hung, eben das Kennenlernen und Vertraut-
werden zwischen der soeben neu entstande-
nen oder vergrößerten Familie, zu ermögli-
chen, indem wir zwei Räume eingerichtet ha-
ben, wo die junge Familie die Stunden bzw.
die sensible Prägephase nach der Geburt ge-
meinsam und möglichst ungestört verbrin-
gen kann [3–5].

Methode

In unserem Krankenhaus konnten in den
letzten drei Jahren durchschnittlich 423
Geburten verzeichnet werden, wobei nach
der Umgestaltung der Kreißsaalräume und
der Installierung der Gebärbadewanne die
Anzahl der Geburten insbesondere infolge
des Zustromes der Gebärenden von außer-
halb des Einzugsgebietes stark angestiegen
ist und 1999 ein erneuter Geburtenrekord
verzeichnet werden konnte (Abb. 1).

Gebären im Wasser:
Bericht nach

385 Wassergeburten am
Krankenhaus Sterzing

A. Thöni, J. Holzner



16

18. Jahrgang, 2/2000

Die erste Geburt im Wasser erfolgte im
Februar 1997. Bis zum 31.12.1999 konnten
385 Geburten in der (Entspannungsbade-)
Wanne verzeichnet werden, wobei der An-
teil der Wassergeburten stetig zugenom-
men hat und zuletzt 1999 auf 43 % ange-
stiegen ist (204 von 474 Geburten) (Abb. 1).

Die Gebärenden entscheiden grundsätz-
lich selbst, ob sie ihr Kind in der Gebär-
badewanne, auf dem traditionellen Kreiß-
bett oder auf dem Hocker zur Welt bringen
wollen. Sie wählen also jene Gebärposi-
tionen bzw. den Gebärmodus frei aus, der
ihnen in der jeweiligen Phase der Geburt
am angenehmsten ist [6].

Für die Geburt im Wasser gelten auch an
unserem Krankenhaus die bekannten Aus-
schlußkriterien [4, 7]. Die kindlichen Herz-
töne werden zunächst außerhalb der Wan-
ne kontrolliert und dann im Wasser inter-
mittierend überwacht [8, 9]. Dabei ist auch
eine kabellose Dauerüberwachung mit ei-
ner induktiven Übertragungstechnik mög-
lich. Die Bewegungsfreiheit bleibt maximal
gewährleistet.

Ergebnisse

Anhand der nachfolgenden Studie wurde
die Qualität der verschiedenen an unserer
Abteilung möglichen Gebärmethoden bei
385 Geburten im Wasser (Gruppe A), 250
Geburten im tradit. Gebärbett (Gruppe B)
(unter Ausschluß der Gebärenden nach VE
und BEL) und 100 Geburten auf dem
Gebärhocker (Gruppe C) überprüft und aus-
gewählte objektive Parameter gegenüberge-
stellt und analysiert (Tab. 1, Abb. 2). Aus der
ersten vergleichenden Analyse kann eine
eindeutige Verkürzung der Geburtsdauer im
Wasser festgestellt werden (Tab. 1).

Beim direkten Vergleich von 130 Erstge-
bärenden im Wasser mit 130 auf dem
Gebärbett und 70 auf dem Hocker ist er-
sichtlich, daß die Verkürzung der Geburts-
dauer jedoch nur die Eröffnungsphase (EP)
betrifft und die Austreibungsphase (AP)
praktisch gleich lange dauert (Tab. 2).

In bezug auf den relevanten kindlichen
Parameter (art. Nabelschnur-pH-Wert) ist
kein Unterschied zwischen den verschiede-

2: Grafischer
Vergleich zwischen
385 Geburten im
Wasser (Gruppe A),
250 auf dem tradit.
Gebärbett (Kontroll-
gruppe B) und 100
auf dem Hocker
(Kontrollgruppe C)

1: Geburten im KH
Sterzing 1995 bis

1999

Tabelle 1: Gegenüberstellung der Gebärmethoden in bezug auf die durchschnittl. Geburtsdauer,
das Kindsgewicht, den arter. NS-Astrup und das Blutbild im Wochenbett

Gruppe A Gruppe B Gruppe C
(n = 385) (n = 250) (n = 100)

Durchschnittl. Geburtsdauer (h)
Erstgebärende (n = 130) 6,30 8,00 7,40 (n = 70)
Zweit- u. Mehrgebärende 4,10 4,30 4,25

Durchschnittsgewicht 3.300 g 3.260 g 3.230 g

Durchschnittswert Astrup (pH)
Erstgebärende 7,29 7,27 7,25
Zweit- u. Mehrgebärende 7,30 7,29 7,27

Durchschnittswert Hb 11,2 g/dl 11,1 g/dl 11,09 g/dl
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nen Gruppen festzustellen. Der Zustand der
385 „Wasserbabies“ war immer unauffällig,
und auch von kinderärztlicher Seite kann
bestätigt werden, daß die Geburt im Wasser
aufgrund des beim reifen Kind maximal aus-
gebildeten Schutzmechanismus keine Ge-
fahr oder Risiko für eine ungestörte Adapta-
tion des Neugeborenen darstellt, insbeson-
dere Infektionen sind nicht aufgetreten und
auch nicht zu befürchten [6, 7].

Ein weiterer wichtiger Punkt, auf den im
folgenden genauer eingegangen wird, be-
trifft die Dammschnitt- und Dammrißrate
(Tab. 3 und Abb. 2).

Die Ergebnisse nach 385 Wassergeburten
sprechen für sich. Die vier Dammschnitte
(1,03%) wurden zu Beginn der Erfahrungen
rund um die Wassergeburt vorgenommen.
Bei 56 % der Erstgebärenden im Wasser (98
von 171) ist weder ein Dammschnitt noch ein
Dammriß zu verzeichnen, gegenüber 35 und
39% bei den zwei anderen Gruppen. Das si-
gnifikante Einsparen an Dammschnitten bei
den Wassergeburten geht nicht zu Lasten von
vermehrten Dammrissen (Tab. 3 und Abb. 2).

Diskussion

Im Kollektiv der 385 Frauen, die im be-
obachteten Zeitraum im Wasser geboren

haben, ist bei den Mehrgebärenden eine ge-
ringe, bei den Erstgebärenden jedoch im
Durchschnitt eine um 90 Minuten verkürz-
te Eröffnungsphase gegenüber dem Ver-
gleichskollektiv festzustellen. Neben dem
geburtsbeschleunigenden Effekt der auf-
rechten, die volle Bewegungsfreiheit ge-
währleistenden Gebärhaltung [10, 11] ver-
stärkt das Wasser, offensichtlich durch die
zusätzliche entspannende und elastizitäts-
steigernde Wirkung auf den Beckenboden,
diesen Effekt. An dieser Stelle muß jedoch
erwähnt werden, daß bei der vertikalen
Gebärhaltung eine direkte Unterteilung in
Eröffnungs- und Austreibungsphase schwie-
rig ist [11].

Bei den Frauen, die im Wasser geboren
haben, ist eine signifikante Einsparung an
Dammschnitten im Vergleich zu den zwei
anderen Gruppen festzustellen. Hierzu ist
festzustellen, daß an unserer Abteilung die
Indikation zur Episiotomie restriktiv ge-
stellt wird, denn die bis vor wenigen Jahren
genannten Vorteile der Dammschnitte sind
inzwischen in zahlreichen Untersuchun-
gen nicht mehr bewiesen [12–15]. Um nun
eine vermehrte Dammrißrate zu vermei-
den, ist selbstverständlich die Kunst des
geburtshilflichen Teams, insbesondere der
Hebamme gefragt, die Gebärende in der
Austreibungsphase möglichst nicht aktiv
„nach alter Schule“ zum Pressen anzulei-

Tabelle 3: Gegenüberstellung der Dammschnitt- und Dammrißrate

Anzahl Gruppe A Gruppe B Gruppe C
n = 385 (%) n = 250 (%) n = 100 (%)

Erstgebärende 171 (44,5) 127 (50,8) 59 (59)
Zweit- u. Mehrgebärende 214 (55,5) 123 (49,2) 41 (41)
Dammschnitte 4 (1,03) 51 (20,4) 11 (11)
Dammrisse I. Grades 93 (24,1) 61 (24,4) 27 (27)
Dammrisse II. Grades 27 (7,0) 16 (6,4) 10 (10)
Dammrisse III. Grades 1 (0,2) 1 (0,5) 3 (3)
Labienrisse 5 (1,3) 8 (3,2) 3 (3)
OHNE Schnitt, OHNE Riß 255 (66) 114 (45,6) 46 (46)
Erstgeb. OHNE Schnitt u/o Riß 98 (56) 45 (35,4) 23 (39)

Tabelle 2: Erstgebärende: Vergleich der Geburtsdauer, des NApH-Wertes und der Dammschnitt-
und Dammrißrate

Anzahl Wasser Land       p    Hocker
n = 130 n = 130 n = 70

EP (min) 360 (240–440) 450 (300–540) z = 3,726 p < 0,0001 420
AP (min) 30 (20–30) 35 (20–45) z = 0109 n.s. 38
NApH 7,29 (7,23–7,33) 7,27 (7,21–7,32) z = 0,147 n.s. 7,25
NApH < 7,2 18 % 21 %
NApH < 7,1 1 % 0 %
Epi 2,4 % 30 % c2 = 35,629 p < 0,0001 12,7 %
DR I 31 % 21 % c2 = 2,948 n.s. 25,4 %
DR II 10 % 9 % c2 = 0.184 n.s. 14 %
DR III 0 % 0 % n.s. 2,8 %

Zahlen sind Median (1. Quartile, 3. Quartile)
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ten. Die traditionelle Art des Pressens mit
Luftanhalten und forciertem Druck nach
unten ist bei der vertikalen Gebärhaltung
unnötig und ungünstig [11].

Im Kollektiv der 385 Wassergeburten wa-
ren weder Schmerzmittel noch der Einsatz
von Wehenmitteln erforderlich, wobei zu
bemerken ist, daß prinzipiell keine Ven-
flons in der Wanne gelegt werden.

Schlußfolgerungen und Ausblick

Die Wassergeburt wird ihre Außenseiter-
rolle verlieren und in den nächsten Jahren
einen festen Platz in unserem Geburten-
system einnehmen [6, 7, 16–18]. Gerade die
Wassergeburt geht über die Ziele einer
sanften Geburt noch hinaus, sie ist eine
frauenorientierte, auf minimale Interven-
tionen basierende, frauenfreundliche Ge-
burtshilfe und führt deshalb auch zu einer
hohen mütterlichen Zufriedenheit [3, 6].

Die Gebärende spielt die aktive Rolle und
genießt in der Wanne volle Bewegungsfrei-
heit, sie fühlt sich geborgen und geschützt
und die Intimsphäre bleibt maximal ge-
währleistet. Die Hebamme begleitet als
Spezialistin für die physiologische Geburt
die Gebärende im Wasser, während der Ge-
burtshelfer sich mehr im Hintergrund hal-
ten kann.

Insgesamt steht für uns sozusagen die
„Hausgeburt“ in der Klinik als Ziel vor Au-
gen, d.h. ein familienorientiertes und zu-
gleich sicheres Konzept in der Geburtshil-
fe, wobei für uns die Wassergeburt nur Teil
eines ganzheitlichen Konzeptes darstellt.
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