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Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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Wassergeburt -

ein Infektionsrisiko fur

Mutter und Kind?

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.

R. Zanetti-Déllenbach, A. Maertens,

W. Holzgreve, 1. Hosli

eim untersuchten Kollektiv handel-

te es sich entsprechend unseren

Kriterien um Gebidrende, welche

alle eine Wassergeburt anstrebten,

ein niedriges geburtshilfliches Ri-
siko aufwiesen und die Bedingungen der
hausinternen Richtlinien ausnahmslos er-
fullten. In unserer Arbeit wurde das Stu-
dienkollektiv entsprechend dem Geburts-
modus in drei Gruppen aufgeteilt: Wasser-
geburten (Gruppe 1), Spontangeburt im
AnschlufR an ein Entspannungsbad (Grup-
pe 2) und Spontangeburt ohne Entspan-
nungsbad (Gruppe 3). Die drei Gruppen
waren hinsichtlich geburtshilflichem Risi-
ko, miitterlichen und kindlichen Parame-
tern vergleichbar. Wir untersuchten das
Infektrisiko fiir Mutter und Kind und wir
stellten zwischen den drei Gruppen keine
statistischen Unterschiede beziiglich miit-
terlichen oder kindlichen Infektparametern,
Korpertemperaturerh6hungen, Infektions-
raten bzw. Verlegungsrate der Kinder auf
die Neonatologie fest. Das Infektionsrisiko
fir Mutter und Kind im Anschlufd an eine
Wassergeburt war gering und entsprach je-
nem nach einer Landgeburt mit und ohne
Entspannungsbad. Wir interpretierten die-
se Ergebnisse als Beleg dafiir, dafd bei klar
definierten Ein- und Ausschluf3kriterien
eine Wassergeburt auch unter infektiolo-
gischen Gesichtspunkten verantwortet wer-
den kann.

Einleitung

Die entspannende Wirkung von warmem
Wasser ist in der Medizin unbestritten. Die

physikalische Therapie bei Rheumapatien-
ten beispielsweise macht sich dies seit lan-
gem zunutze. Die Nebeneffekte eines war-
men Bades werden auch zur Entspannung
und Schmerztherapie in der Geburtshilfe
verwendet, wobei allerdings immer auf ein
potentiell erhéhtes Infektionsrisiko hinge-
wiesen wurde. Die Cochrane Data Base [1]
konnte mit der Metaanalyse der Arbeiten
von Cammu [2], Rush [3] und Schorn [4]
zeigen, dafd im Anschluf an ein Entspan-
nungsbad unter der Geburt kein erhohtes
Infektionsrisiko fiir Mutter und Kind be-
steht.

Heutzutage nutzt man das warme Bad
nicht nur fiir eine Entspannung unter der
Geburt, sondern erlaubt der Frau auch, im
Wasser zu gebaren. Seit Odent [5] 1983 im
Lancet die ersten hundert Wassergeburten
publizierte, erfreut sich diese Gebarme-
thode speziell in einigen Landern Europas
zunehmender Beliebtheit und wird an di-
versen Kliniken angeboten. Skeptiker der
Wassergeburt befiirchten aber seit jeher
ein erhohtes Infektionsrisiko fiir Mutter
und Kind. Diese Bedenken sind sicher inso-
weit nachvollziehbar, als daf’ ins Badewas-
ser Fruchtwasser, Blut, Schleim und Fika-
lien ausgeschieden werden, womit theore-
tisch eine Keimiibertragung und Infekt-
entstehung bei Mutter und Kind vorstell-
bar wire.

Aus der Literatur ist uns keine Studie be-
kannt, welche das Infektionsrisiko fiir das
Gebarsaal-Team untersuchte. Wie von an-
deren Autoren auch in Erwdgung gezogen,
kann ein potentielles Ansteckungsrisiko
aber nicht ganz ausgeschlossen werden [6—
8]. Wie an anderen Zentren verlangen wir
deshalb an der Universitats-Frauenklinik in
Basel von allen Angestellten einen positi-
ven Hepatitis B-Impfschutz [7-9] und von
jeder Gebidrenden, welche eine Unter-
wassergeburt wiinscht, eine negative Sero-
logie beziiglich Hepatitis B und C, sowie
HIV. Die Ansicht, daf’ in dieser Situation
die Bestimmung eines HIV-Tests unethisch
ist [10], konnen wir nicht teilen, umso
mehr die HIV-Testung als Routineuntersu-
chung nach Aufklarung bei jeder Schwan-
geren empfohlen wird.

Seit 1998 bieten wir an der Universitats-
Frauenklinik Basel die Wassergeburt an, al-
lerdings ausschliefRlich fiir Frauen mit ei-
nem niedrigen Geburtsrisiko nach klar von
uns definierten Kriterien. Diverse Kontra-
indikationen wurden festgelegt (Tabelle 1).
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In der Zeit zwischen Marz 1998 und Mai
2002 rekrutierten wir 521 Frauen, welche
sich eine Wassergeburt wiinschten und un-
seren strengen Richtlinien gerecht wur-

Tabelle 1: Kontraindikationen fiir eine Wassergeburt an der Uni-
versitdts-Frauenklinik Basel

Kontraindikationen

m Beckenendlage

m Mehrlingsschwangerschaft

m Frithgeburt (vor abgeschlossener 37. SSW)

m Intrauterine Wachstumsretardierung < 5. Perzentile

m Stark mekoniumhaltiges Fruchtwasser

m Prépathologisches oder pathologisches CTG

m Virale Infektionen der Mutter (HIV / Hepatitis B / Hepatitis C /
aktiver Herpes genitalis)

m Makrosomie / V. a. relatives Kopf-Becken-Mifverhiltnis

m St. n. Schulterdystokie

m PDA / medikamentose Sedation

Relative Kontraindikationen

m Vorzeitiger Blasensprung am Termin

m Starke Vulvavarikosis

m Adipositas per magna; BMI > 23

m Miitterliche internistische Vorerkrankungen

Keine Kontraindikationen

m St. n. Sectio
m St. n. vaginal-operativer Entbindung

Voraussetzung fiir diese Gebarmethode in
unserer Klinik ist, dafd die von Hésli [9] in
der ,,Gynakologischen Praxis“ publizierten
Ein- und Ausschluf3kriterien ausnahmslos
erfiillt werden und die Mutter einer Dauer-
CTG-Uberwachung mittels Telemetrie zu-
stimmt. Um den Blutverlust abschitzen zu
konnen, sollte die Plazentarperiode zehn
Minuten nicht tberschreiten, ansonsten
empfehlen wir die Entwicklung der Plazen-
ta auflerhalb der Gebarbadewanne.

Um unsere Hypothese, daR eine Geburt
im Wasser weder fiir die Mutter noch fiir
das Neugeborene ein erhohtes Infektions-
risiko mit sich bringt, zu belegen, erfadten
wir seit der Einfilhrung alle an einer
Wassergeburt interessierten Schwangeren
und beobachteten Geburtsmodus sowie die
Infektparameter bei Mutter und Kind.

den. Alle diese Frauen erhielten ein aus-
fiihrliches Beratungsgesprach und muf3ten
eine Einverstandniserklarung unterschrei-
ben. Der Geburtsmodus sowie die miitterli-
chen und kindlichen Infektionsparameter
wurden festgehalten. Bei der Mutter be-
stimmten wir am Tag der Geburt sowie am
zweiten und vierten postpartalen Tag die
Temperatur und laborchemisch Hamoglo-
bin, Leukozyten und CRP und erfaRten kli-
nische Anzeichen fiir Infektionen.

Beim Kind gingen wir hinsichtlich Tem-
peratur und klinischen Infektzeichen iden-
tisch vor, auf die Durchfithrung einer Blut-
entnahme zur Bestimmung des Labors
wurde verzichtet.

Die statistische Auswertung der Daten
erfolgte durch computergestiitzte Daten-
analyse mittels SPSS Version 11.0 fiir
Windows. Im Falle von kategoriellen Varia-
blen wurden Kreuztabellen gebildet und
der Fishers exact-Test kam zur Anwen-
dung. Um mehrere Untergruppen zu ver-
gleichen, wurden univariate Varianzana-
lysen durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau
wurde auf p < 0,05 gesetzt.

Ergebnisse

In der Periode Marz 1998 bis Mai 2002 wur-
den an der Universitits-Frauenklinik 6.800
Geburten durchgefiihrt. Davon interessier-
ten und qualifizierten sich gemafs Richt-
linien 521 Frauen fiir eine Wassergeburt,
was 7,7 % aller Geburten entsprach (Tabel-
le 2).

Tabelle 2: An einer Wassergeburt interessierte Schwangere

m Geburtenzahl an der Universitits-Frauenklinik, 6800 100 %
. . Mirz 98 bis Mai 02
Patientinnen und MethOde ® An einer Wassergeburt interessierte Schwangere, 513 7,5 %
. . . . Mirz 98 bis Mai 02
Allen Low-risk-Gebdrenden der Universi- re 98 1S Ml . L
tats-Frauenpoliklinik Basel wurde die Mog- L WERSSE a0, N S IR N (17 89 13%
lichkeit der Wassergeburt erklirt und offe- m Von den an einer Wassergeburt interessierten 513 100 %
. .. . X Schwangeren
riert. Nur werdende Miitter mit einer . Wassfrgeburt (Gruppe 1) 89 17.3 %
Einlings-Schwangerschaft in Kopflage ab upp o
der 37 + 0 Schwangerschaftswoche, welche = Spontz:inge(l;)ug ; ml(tGEntSPag)n winagsbadl Lk 2R
. N . ’ unter der Geburt (Gruppe
sprachlich in der Lage waren, die komplexe PP )
Aufklarung zu verstehen, konnten in eine - Sp(tmt?jngeé)ugt Oth(%e EntSpg)n nungsbad 146 28,5 %
. ’ A . unter der Geburt (Gruppe
pr}(:]spektlve (]?eobachtungsstudle emnge- m Vakuum, Forceps oder Sectio 145 283 %
schlossen werden.
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Von den 521 interessierten Schwangeren
mufdten 8 Frauen ausgeschlossen werden
(Hepatitis C, akuter Herpes genitalis, Tot-
geburt, 2 x Diabetes mellitus Typ I, 3 x sind
Frauen in eine andere Region der Schweiz
gezogen und haben auswirts geboren). Die
verbliebenen 513 Frauen teilten wir dem
Geburtsmodus entsprechend in verschiede-
ne Gruppen ein: Wassergeburt (Gruppe 1),
Spontangeburt nach einem Entspannungs-
bad unter der Geburt (Gruppe 2) und Spon-
tangeburt ohne Entspannungsbad unter
der Geburt (Gruppe 3). Geburten mittels
Vakuum, Forceps oder Sectio werden nicht
beriicksichtigt. Die drei Gruppen zeigten
beziiglich Alter, miitterlichem Beruf, Ver-
sicherungsstatus sowie Schwangerschafts-
woche keinen statistischen Unterschied.

Das durchschnittliche miitterliche Alter
betrug in den drei Gruppen 30,2, 28,7 und
29,4 Jahre, die durchschnittliche Schwan-
gerschaftsdauer 40, 41 und 41 Wochen.
Ebenso waren geburtshilfliche Parameter,
welche potentiell eine miitterliche oder
kindliche Infektion begiinstigen oder verur-
sachen konnten, wie die vaginale Bakterio-
logie (Gruppe B Streptokokken), meko-
niumhaltiges Fruchtwasser und eine unauf-
fallige resp. pathologische Plazentarperiode,
welche eine Nachtastung notwendig ma-
chen wiirde, nicht signifikant verschieden.
Ein vorzeitiger Blasensprung wurde in der
Gruppe 2 signifikant hdufiger beobachtet als
im Vergleich zu den beiden anderen Grup-
pen (Tabelle 3).

Die Neugeborenen aller drei Gruppen
zeigten beziiglich APGAR, pH arteriell und

Tabelle 3: Vorzeitiger Blasensprung

Gewicht keine signifikanten Unterschiede.
Postpartal erfaten wir bei den Neugebore-
nen das Auftreten von Fieber (T > 38°) oder
Anhaltspunkte fiir einen Infekt (Tabelle 4).
Bei 11/365 (5,6 %) wurden leichte oder
schwerere Infekte diagnostiziert. Alle In-
fektionen wurden jeweils erfolgreich mit
Antibiotika therapiert. Anzahl der und Ur-
sachen einer Verlegung auf die Neonato-
logie wurde ebenfalls festgehalten.

Alle vier Parameter waren nicht signifi-
kant unterschiedlich (Tabelle 5)

Bei der Mutter erfa3ten wir Leukozyten,
CRP, Temperatur und die klinischen Zei-
chen einer Infektion am Tag der Geburt so-
wie am 2. und 4. postpartalen Tag. Die mit-
tels Blutentnahme bestimmte Leukozyten-
zahl und CRP-Werte zeigten keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den drei
Gruppen. Ebenso fand sich keine signifi-
kante Temperaturdifferenz zwischen den
drei Gruppen. In Tabelle 6 sind samtliche
Infekte der drei Gruppen und die Diagno-
sen bei postpartalem Fieber aufgelistet. In
der Gruppe drei wurde bei einer Wochnerin
klinisch der V. a. auf eine Endomyometritis
bei Subinvolutio uteri gestellt (1/146; 0,7 %).

Tabelle 5: Febrile Temperatur, neonatale Infekte, Verlegungsrate
auf die Neonatologie

Febrile Temperatur (T > 37,5°)

n %
Gruppe 1 1 1,1
Gruppe 2 2 1,5 Gruppe 2 vs. 1 p = 0,650
Gruppe 3 1 0,7 Gruppe 3 vs. 1 p = 1,000

Anhaltspunkte fiir neonatalen Infekt

n %
Gruppe 1 5 5,6
Gruppe 2 4 1,4 Gruppe 2 vs. 1 p = 0,489
Gruppe 3 2 3 Gruppe 3 vs. 1 p = 0,108

Vorzeitiger Blasensprung Verlegungsrate auf die Neonatologie
n % n %
Gruppe 1 8/89 9 Gruppe 1 0 0
Gruppe 2 30/133 22,6 Gruppe 2 vs. 1 p = 0,010 Gruppe 2 2 1,5 Gruppe 2 vs. 1 p = 0,517
Gruppe 3 17/ 146 11,6 | Gruppe3vs. 1 p = 0,664 Gruppe 3 5 35 Gruppe 3 vs. 1p = 0,160
Tabelle 4: Neugeborene — Fieber, Infekte und Verlegungsgriinde
Fieber Leichte Infekte Schwere Infekte Verlegung auf die Neonatologie
Gruppe 1 Durstfieber 4x Konjunktivitis
verklebtes Auge
Gruppe 2 2X Fieber mit 3% Konjunktivitis Staphylodermie mit Adaptationsschwierigkeiten
negativen Blutkulturen negativen Blutkulturen Herzvitium
Gruppe 3 ein Kind mit Fieber Mekoniumaspiration Tachypnoe
und schwerem Infekt V. a. Sepsis rezidivierendes Erbrechen
Gruppe B-Streptokokken A0-Inkompabilitit
2X Hypoglykamie
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Tabelle 6: Mutter — Fieber und Infektionen

Gruppe 1  Infekt der oberen Luftwege

Gruppe 2 Uterusatonie mit Ec-Transfusion und Posttransfusions-
Fieber
Mastitis puerperalis
Unklares Fieber

Gruppe 3 2X Harnwegsinfekt

Endometritis bei Subinvolutio uteri
V. a. tiefe Venenthrombose der unteren Extremitat

Diskussion

An der Universitats-Frauenklinik Basel in-
teressierten sich im Zeitraum von gut vier
Jahren bei gesamthaft 6.800 Geburten 7,5 %
der Schwangeren fiir eine Wassergeburt,
wovon aber nur 1,3 % im Wasser gebaren.
Im ersten Moment mag diese Fallzahl er-
staunen. Im Gegensatz zu mittleren und
kleinen Spitalern ist aber in der Regel an
Universitatskliniken nur ein kleiner Pro-
zentsatz der Frauen an Wassergeburten in-
teressiert [11-13]. Als Zentrumsspitaler be-
treuen Universitatskliniken Risikogebur-
ten und tibernehmen Risikoschwanger-
schaften aus der Peripherie. Daneben sind
sie oft auch Anlaufstelle fiir Migrantinnen.
Wenn z. B. die direkte Kommunikation mit
der unter der Geburt Stehenden aber nicht
oder nur tiber einen Dolmetscher moglich
ist, ist eine Wassergeburt sicher nicht die
ideale Gebarmethode und wird bei uns
nicht angeboten. Zudem kann ein erhebli-
cher Anteil dieser Frauen nicht schwim-
men und betrachtet die Gebarbadewanne
eher als latente Bedrohung denn als Ort der
Entspannung.

In unserer Arbeit handelt es sich um ein
selektioniertes Kollektiv mit niedrigem
Geburtsrisiko, bei welchem alle Frauen
eine Wassergeburt primir anstrebten. Die
drei untersuchten Gruppen sind beziiglich
geburtshilflichem Risiko alle vergleichbar,
was den statistischen Bias reduzieren soll-
te. In vielen anderen Beobachtungsstudien
handelt es sich nicht um Studienkollektive,
sondern um das gesamte Kollektiv einer
Gebarklinik oder um Fallkontrollstudien,
welche meist nur nach Gestationsalter, Pa-
ritit und mitterlichem Alter, nicht aber
nach geburtshilflichem Risiko gepaart wur-
den. Deshalb findet man die Frauen mit
geburtshilflich ungiinstigen Faktoren wie
z. B. Primiparitat in der Gruppe ,Land-
geburt“ [11, 13-15].

Unsere drei Studiengruppen sind beziig-
lich Alter der Mutter, ihrem Beruf, der
Versicherungsklasse sowie der Schwan-

gerschaftswoche bei Entbindung vergleich-
bar. Die untersuchten Parameter, welche
eine Erhohung der miitterlichen oder kind-
lichen Infektionsraten erkennen lassen soll-
ten, sind bis auf vorzeitigen Blasensprung
in der Gruppe 2 (Spontangeburt im An-
schlufd an ein Entspannungsbad) nicht si-
gnifikant verschieden. Das vermehrte Auf-
treten des vorzeitigen Blasensprungs in
dieser Gruppe, was unseren Erachtens
nicht zu erkliren ist, hat aber nicht zu ei-
ner vermehrten Anzahl der Infektionen ge-
fihrt. Mit unserer Arbeit zeigen wir, daf3
sich bei den Infektparametern (Leukozyten
und CRP-Bestimmung am 2. und 4. post-
partalen Tag), der miitterlichen Tempera-
tur und klinischen Zeichen fiir Infektionen
keine signifikanten Unterschiede zwischen
den drei Gruppen beobachten lassen.

In der Gruppe 3 (Spontangeburt ohne
Entspannungsbad unter der Geburt) dia-
gnostizierten wir einen Fall von Endomyo-
metritis, im Anschlu3 an eine Wasser-
geburt (Gruppe 1) trat keine auf. Die erwar-
tete Inzidenz einer Endomyometritis unab-
hangig von der Gebarmethode betragt ge-
mafd Literatur etwa 0,5-1 %: Bei Wasserge-
burten fanden Church [16] in 0,2 % (1/483)
und Nightingale [17] in 0,5 % (2/370) der
Fille eine Endomyometritis. In Uberein-
stimmung mit unseren hier gezeigten Re-
sultaten fand sich in verschiedenen Publi-
kationen bisher klinisch ebenfalls kein er-
hohtes miitterliches Infektionsrisiko im
Anschluf} an eine Wassergeburt, wobei die-
se Arbeiten aber jeweils ohne systematische
Bestimmung der Infektparameter durchge-
fihrt wurden [5, 11, 13, 18-20].

Die Neugeborenen aller drei Gruppen
waren beziiglich APGAR, arteriellem pH
und Gewicht vergleichbar. Zusatzlich zeig-
ten kindliche Korpertemperatur (Tempera-
turerhohung in 1,1-1,4 %), Infektionen (3—
5 %) und Verlegungsrate (0-3,5 %) auf die
Neonatologie keine signifikanten Differen-
zen. Tendenziell lief3en sich nach Wasser-
geburt leichte Infektionen, insbesondere
Konjunktivitiden, zahlenmif3ig haufiger,
aber statistisch nicht signifikant vermehrt,
beobachten. Unter antibiotischer Therapie
klangen sie vollstandig ab. In unserem Stu-
dienkollektiv traten keine schwereren In-
fekte auf und nach Wassergeburt erfolgte
keine Verlegung auf die Neonatologie.

Dafd im Anschlufd an eine Wassergeburt
die Infekt- und / oder Verlegungsrate ver-
gleichbar ist mit jener einer Landgeburt,
wird tibereinstimmend mit unseren Resul-
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taten auch von anderen Autoren gefunden
[5, 11, 18-20]. Geissbiihler [13] beobachte-
te in ihrem Kollektiv sogar signifikant we-
niger Infektionen bei Neugeborenen nach
Wassergeburt.

Ein spezielles Problem bei Neugebore-
nen bilden Pseudomonas-Infektionen, wel-
che uns aus der padiatrischen Literatur be-
stens bekannt sind. Im Rahmen der zuneh-
mend durchgeftihrten Wassergeburten er-
halten sie ein neues Gewicht. In der Litera-
tur finden sich entsprechend vereinzelte
Fallberichte tiber schwerwiegende Infek-
tionen nach Wassergeburt bei Neugebore-
nen, verursacht durch Pseudomonas aeru-
ginosa [21-23]. Seit wir 1998 die Wasser-
geburt an der Universitats-Frauenklinik
Basel einfiihrten, ist kein Fall einer Pseudo-
monas-Infektion im Rahmen der Wasser-
geburt aufgetreten. Um Pseudomonas-In-
fektionen moglichst zu verhindern, sollte
aber der Leitungsriickstand, welcher po-
tentiell mit Pseudomonas aeruginosa kon-
taminiert sein kann, verworfen werden.
Deshalb lassen wir den Wasserhahn vor
dem Fillen der Gebarbadewanne 2 Minu-
ten laufen.

Aufgrund unserer Resultate und der publi-
zierten Daten 1af3t sich zusammenfassen, daf3
Gebarende, die einem Kollektiv mit niedri-
gem Geburtsrisiko angehoren, bei einer
Wassergeburt kein erhohtes Infektionsrisiko
fuir sich und fiir ihr Kind eingehen.
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