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1 GLOSSAR

Amniotomie

Hebammenbetreuung Ersttrimestertest

Kunstliches Eroffnen der Fruchtblase

Amniozentese

Fruchtwasserpunktion unter Ultraschallkontrolle zur
Chromosemanalyse nach Kultivierung der Zellen

Aneuploidien Stdrung in der Anzahl Chromosomen
Bias Systematischer Fehler
Chorionzottenbiopsie Punktion der Chorionzotten (sich entwickelnde Pla-

zenta) zur Chromosomenanalyse

Chromosomenanomalien/

Stoérung in der Anzahl Chromosomen

Chromosomenaberration

Intrapartum/ Unter / wahrend der Geburt

intrapartal

Invasiv Zu diagnostischen Zwecken in ein Organ eingrei-
fend

Inzidenz Anzahl Neuerkrankungen in einer spezifischen

Zeitperiode und Population

Member-Check

Ergebnisse einer Studie mit deren Teilnehmerinnen
abstimmen

Nackentransparenz

Subkutanes Odem im Nacken des ungeborenen
Kindes

Periduralanasthesie (PDA)

Injektion von Schmerzmitteln nahe dem Ricken-
marksraum  (Epidural) mittels Katheter zur
Schmerztherapie unter der Geburt oder bei Kaiser-
schnitten

Prénatale Diagnostik

Untersuchungen in der Schwangerschaft, um eine
Krankheit oder Behinderung auszuschliessen oder
zu diagnostizieren

Pranatales Screening / Prana-
talscreening

Untersuchungen und Risikoberechnungen in der
Schwangerschaft, um Hinweise auf eine Krankheit
oder Behinderung (z.B. Trisomie 21) zu erfassen

Pravalenz

Die Haufigkeit einer Krankheit/eines Merkmals in
der Bevolkerung, definierter Zeitpunkt

Primare Outcome Variable

Ergebnisse, die die Fragestellung beantworten

Sekundare Outcome Variable

Ergebnisse, die zusétzlich gefunden wurden und
die Fragestellung nicht direkt beantworten
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Sensitivitat Die Wahrscheinlichkeit, dass bei einem positiven
Testergebnis die Testperson auch krank ist

Set Spezifischer Kontext der Intervention (z.B. préna-
tale Abteilung im Spital)

Setting Kontext der Untersuchung (z.B. Region, Spital)

Softmarker Minimale anatomische Veranderung, die einen
Hinweis fur eine erhohte Wahrscheinlichkeit far
eine Chromosomenanomalie darstellt (Beispiel:
verbreiterte Nackenfaltentransparenz)

Spezifitat Die Wahrscheinlichkeit, dass bei einem negativen

Testergebnis die Testperson auch gesund ist

(Bonita et al., 2006; Carolan & Hodnett, 2007;
Dudenredaktion, 2011; Neuhaus, 2006; Polit
et al., 2001; Schneider et al., 2006)



Hebammenbetreuung Ersttrimestertest

2 ABSTRACT

Einleitung: Aufgrund der medizintechnologischen Entwicklung, des verstarkten Fokus
auf die Gesundheit des Kindes und des steigenden Alters werdender Mutter, welches
das Risiko fur Trisomie 21 erhéht, nimmt die Relevanz der Thematik Pranatalscreening
zu. Das Ziel dieser Literaturreview ist es, die Betreuung rund um den Ersttrimestertest
zu erfassen, welche den Bedurfnissen der Frau / des Paares entspricht. Weiter werden
ein moglicher Transfer internationaler Erkenntnisse in die Schweiz und mogliche Be-

treuungskonzepte besprochen.

Methoden: Zeitraum der Literaturrecherche zwischen dem 23. Oktober 2010 und dem
21. Juni 2011 auf diversen Datenbanken. Analyse von sechs qualitativen Studien, drei

guantitativen Studien, vier Reviews und zwei Leitlinien.

Ergebnisse: Aus der Literaturanalyse ergeben sich folgende zentrale Hauptergeb-
nisse: Relevanz der Thematik Préanatalscreening, psychosoziale Konsequenzen fir
Frau und Paar, unterschiedliche Bewaltigungsstrategien, Verstandnisschwierigkeiten
des Begriffs (Risiko) und der Thematik, ungenltigende Betreuung und Beratung, magli-
che Hebammenbetreuungskonzepte, Haltung der Frau dem Screening gegeniber,
wichtige Rolle des Partners / Umfelds, emotionale und professionelle Konsequenzen

fur die Hebamme und die Kompetenzen der Hebamme.

Diskussion: Ein erhéhtes Risiko bei pranatalem Screening kann psychosoziale Folgen
fir Frau und Partner haben, was eine angepasste Betreuung erfordert. Die Konzepte
kontinuierliche und hebammengeleitete Betreuung werden fir eine mdgliche Umset-
zung in der Schweiz in Betracht gezogen. In Untersuchungen konnte gezeigt werden,
dass die Hebammenarbeit eine positive Wirkung auf die Schwangerschaft und die Frau
und das Paar hat. Folglich kann man daraus schliessen, dass eine Hebammenbetreu-
ung rund um den Ersttrimestertest den Bedirfnissen entspricht. Zur Umsetzung sind
ein Strukturwandel im Schweizer Gesundheitswesen, Aus- und Weiterbildungen von

Hebammen sowie eine Sensibilisierung der Gesellschaft notig.

Schlussfolgerung: Die Hebamme, oder eine Gruppe von Hebammen, wird als pri-
méare fachliche Bezugsperson oder -gruppe im interdisziplindren Rahmen bei pranata-

lem Screening fur Trisomie 21 empfohlen.

Schlisselwdrter: Downsyndrom, Ersttrimestertest, Hebammenbetreuung, Kontinuier-

liche Betreuung, Pranatalscreening, Risikoeinschatzung, Trisomie 21
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3 EINLEITUNG UND ZIELSETZUNG

3.1 Problembeschreibung

Eine 36-jahrige Erstgebérende meldet sich im Gebéarsaal mit zunehmender Wehenta-
tigkeit. Die Hebammenstudentin liest zur Vorbereitung das Dossier. Darin befindet sich
ein Dokument zum Ersttrimestertest (ETT, Kap. 4.3), welches ein erhdhtes Risiko fur
eine Trisomie 21, auch bekannt als Downsyndrom, bestétigt. Der Studentin fallt auf,
dass keine weiteren Angaben zur Beratung, Betreuung und zuséatzlichen Abklarungen
in der Schwangerschaft (SS) diesbezliglich vorliegen. Die Haltung und Emotionen der
Klientin zum durchgefiihrten Ersttrimestertest gehen aus den Unterlagen nicht hervor.
Da die Frau bereits schmerzhafte Wehen hat, ist eine Thematisierung des Tests zu
diesem Zeitpunkt nicht angebracht. Viele Fragen seitens der Hebammenstudentin blei-
ben ungeklart. Trotz erhéhtem Risiko fur Trisomie 21, wird ein gesundes Madchen ge-

boren.
3.2 Relevanz

Laut dem Schweizer Bundesamt fir Statistik (BFS) wurden im Jahr 2004 73’082 Le-
bendgeburten verzeichnet. Jahrlich sind rund 98 bis 156 Schwangerschaften von einer
Trisomie 21 betroffen, davon werden in der Schweiz lediglich 26 % bis 50 % ausgetra-
gen und geboren. Im Jahr 2004 waren rund 0.06 % der lebendgeborenen Kinder von
Downsyndrom betroffen (BFS, Bundesamt fur Statistik, 2007).

Gemass Schneider, Husslein, & Schneider (2006) hat der Anteil der Gber 35 jahrigen
Schwangeren in den letzten 15 Jahren von 11 % auf 25 % zugenommen. Laut dem
BFS(2009) hat sich die Anzahl Gebarender im Alter zwischen 40 und 44 Jahren von
2002 bis 2009 fast verdoppelt. Da das Risiko fir eine Chromosomenanomalie mit stei-
gendem Alter der Mutter zunimmt, wird das Thema Trisomie 21 in der Geburtshilfe

immer wichtiger.

Durch die medizintechnologische Entwicklung der letzten Jahrzehnte entstand eine
Bandbreite von unterschiedlichen Screeninginstrumenten (Kap. 4.1) in der Geburts-
hilfe. Der Ersttrimestertest hat sich in den letzten Jahren in der westlichen Welt als ein
solches Screeninginstrument fur die Risikoerfassung von Trisomie 21 etabliert. Der
Fokus dieser Bachelor Arbeit liegt bei Trisomie 21, da das Syndrom 50 % aller Chro-

mosomenstorungen ausmacht (Schneider et al. 2006).

Schneider et al. (2006) betonen die Bedeutung der Beratung vor dem Ersttrimestertest
und insbesondere die Wichtigkeit einer guten Erklarung des Begriffs erhdhtes Risiko.

Die Aufklarung der Klientin in der Schweiz zu weiteren moglichen Konsequenzen des
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Tests, wie Angste, Ablehnung der Schwangerschaft, falsche Sicherheit, invasive Pra-
nataldiagnostik, Abortrisiko und Schwangerschaftsabbruch (Ahman, Runestam &
Sarkadi, 2010; Carolan & Hodnett, 2007; Georgsson, Waldenstrom, Grunewald & Olin,
2006; Hertling-Schaal, Perrotin, de Poncheville, Lansac & Body, 2001; Pilnick &
James, 2003; Lalor, Devane & Begley, 2007), scheint den Autorinnen dieser Bachelor-
Thesis jedoch nicht transparent. Auch die Betreuung der Schwangeren nach einem
positiven Testergebnis bleibt unklar, insbesondere da der Entscheid fur weitere Abkla-
rungen in kurzer Zeit (zwei bis funf Wochen) geféllt werden muss, wie aus dem Fluss-
plan der Universitatsklinik fir Frauenheilkunde, Inselspital Bern hervorgeht (Buchi,
Ravenel, Raio, & Surbek, 2007). Dem Empfinden und Erleben der Frau bei einer Risi-
koeinschatzung sollte mehr Beachtung geschenkt werden. Es ist bekannt, dass eine
Hebammenbetreuung die auf die Bedurfnisse der Frau abgestimmt ist, einen phy-
siologischen Schwangerschafts- und Geburtsverlauf férdert (Hatem, Sandall, Soltani, &
Gates, 2009). Jedoch wird diese Thematik in der Schweiz dem arztlichen Kompetenz-
bereich zugeordnet, eine Rolle der Hebamme scheint nicht definiert (Haberthir &

Lauper, 2003; Hurlimann & Baumann-Holzle, 2004).
3.3 Zielsetzung

Das Ziel dieser Literaturreview (Literaturtibersicht) ist es, eine bedirfnisorientierte Be-
treuung rund um den Ersttrimestertest und eine mdgliche Rolle der Hebamme in die-
sem Prozess zu diskutieren. Unter bedlrfnisorientierter und ganzheitlicher Betreuung
verstehen die Autorinnen die psychosoziale Unterstiitzung, den Einbezug der Familie
und des Umfelds, eine umfassende Beratung sowie eine kontinuierliche Begleitung.
Der Fokus dieser Arbeit liegt bei der Betreuung von Schwangeren mit einem positiven
Ersttrimestertest (Kap. 4.3). Weiter wird in dieser Arbeit diskutiert, ob sich das Konzept
der kontinuierlichen und hebammengeleiteten Betreuung (Freeman, 2006; Hatem et
al., 2009; Hildingsson, Waldenstrom, & Radestad, 2002; Hodnett, 2008) auch im Kon-
text des Ersttrimestertests umsetzen lasst. Ziel ist es die Rolle der Hebamme im inter-
disziplinaren Rahmen beziiglich dem Test zu analysieren, zu diskutieren und mégliche

Losungsansatze fur die Schweiz aufzuzeigen.
3.4 Fragestellung

e Welche Betreuung rund um den Ersttrimestertest, mit Fokus auf ein erhdhtes Risiko

fur Trisomie 21, entspricht den Bedurfnissen der Frau bzw. des Paares?

e Wie sieht die aktuelle Situation in der Schweiz aus? Ist ein Transfer von Ergebnis-

sen aus internationaler Literatur moglich?
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e Welche Konzepte kdnnten mogliche Losungsanséatze bieten?
3.5 Eingrenzung

Im Kapitel 4.3 wird der Ersttrimestertest beschrieben, es ist jedoch nicht das Anliegen
dieser Arbeit den Test kritisch zu hinterfragen, die Beratung inhaltlich zu beleuchten,
noch die Entscheidungsfindung oder den ethischen Bezugsrahmen zu diskutieren.
Desweiteren wird die invasive Pranataldiagnostik in dieser Arbeit nicht ausfuhrlich be-
schrieben oder diskutiert, sondern nur im Kapitel 4.4 fur ein besseres Verstandnis er-
wahnt. Auch auf kulturelle, sprachliche und soziale Faktoren wird in dieser Arbeit nicht

weiter eingegangen.

4 THEORETISCHER HINTERGRUND

Es werden Begriffe und Grundlagen beschrieben, die dem besseren Verstandnis die-

ser Arbeit und der ganzen Thematik rund um prénatales Screening dienen.
4.1 Screening

Aus dem Englischen wird Screening mit dem Wort Sieben Ubersetzt. Schneider et al.
(2006, S. 113) definiert Screening wie folgt: “Erkrankte oder Personen mit Risikofakto-
ren sollen aus der Menge der Gesunden herausgesiebt werden. Das dazu nétige Sieb
ist das Testverfahren, der Screeningtest.” Screenings erheben keine Diagnose sondern
Risikofaktoren. Um ein Screeningprogramm einfiihren zu kénnen, mussen folgende
Punkte erfullt sein: Gut definiertes Krankheitsbild, bekannte Pravalenz, einfache und
sichere  Testverfahren,  Verfugbarkeit einer  wirksamen  Therapie und

Kosteneffektivitdt(Bonita, Beaglehole, & Kjellstrom, 2006).
4.2 Trisomie 21

Trisomie 21 ist eine angeborene Anomalie der Chromosomenanzabhl, die sich in einem
zusatzlichen Chromosom 21 zeigt. Die Folgen der Chromosomenanomalie aussern
sich in Form einer geistigen Behinderung, haufig kombiniert mit weiteren Fehlbildungen
vor allem im Bereich des Herzens und Magen-Darm-Trakts. Trotz der medizinischen
Entwicklung und besseren Betreuung besteht eine geringere Lebenserwartung bei
Menschen mit Trisomie 21. Trisomie 21 korreliert mit dem mdatterlichen Alter. Da das
Gebaralter in den westlichen L&andern steigt, hat folglich die Inzidenz in den letzten 20
Jahren klar zugenommen. Die durchschnittliche Haufigkeit von Neugeborenen mit Tri-

somie 21 ist in den letzten Jahren von ungefahr 1:1000 auf 1:700 gestiegen.
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Die Ursache der Anomalie, das zuséatzliche Chromosom, kommt mehrheitlich von der
mitterlichen Seite durch einen Verteilungsfehler bei der Meiose (Reifeteilung einer
Keimzelle (Faller & Schiinke, 2008)) (Schneider et al., 2006).

4.3 Ersttrimestertest

Laut Schneider et al. (2006) handelt es sich beim Ersttrimestertest um ein kombiniertes
Risikoevaluationsverfahren fir Trisomie 21 und weiteren Chromosomenanomalien. In
den letzten Jahren haben sich in Europa fur die Risikoberechnung drei Parameter eta-
bliert (Alter der Mutter, Breite der Nackentransparenz und zwei biochemische Marker),
die nachfolgend beschrieben werden. Das Screening sollte in der Fruihschwanger-
schaft zwischen der 11. und 14. Schwangerschaftswoche durchgefuhrt werden (NICE,
2008). Das Risiko fiur eine Trisomie 21 oder weitere Aneuploidien kann mit einer Erfas-
sungsrate von 90 %, bei 5 % falsch-positiven Resultaten, bestimmt werden. Dies be-
deutet, dass 90 % der Frauen mit erhdhtem Risiko erfasst werden und 5 % als positiv
eingeschéatzt werden, obwohl sie kein erhdhtes Risiko haben. Ab wann von einem er-
hdhten Risiko gesprochen wird, ist in der Literatur nicht einheitlich dargestellt, die An-
gaben variieren von 1:200 bis 1:350. Der Ersttrimestertest ist in der Schweiz kein obli-
gatorisches Routinescreening, er wird den Schwangeren jedoch mehrheitlich empfoh-
len (Schneider et al., 2006). Die renommierte englische Leitlinie des National Institute
for Health and Clinical Excellence empfiehlt den Ersttrimestertest (combined test) als
Risikoerfassungsinstrument fur Trisomie 21 und fordert, dass er jeder Schwangeren
angeboten werden sollte. Weiter wird die Bedeutung einer individuellen Beratung, so-
wie die ausfihrliche Erklarung des Begriffs erhdhtes Risiko betont (NICE, 2008).

4.3.1 Alter der Mutter

Das Alter der Mutter ist der wichtigste Einflussfaktor fiir das Auftreten von Chromoso-
menanomalien. Die allgemein gultige Altersgrenze fur die Risikoeinschéatzung liegt bei
35 Jahren. Liegt die Inzidenz von Trisomie 21 bezogen auf das Alter fur eine 25 jahrige
Schwangere bei 1:1259, erhoht sie sich bei einer 40-Jahrigen auf 1:97. Wenn das Ri-
siko 1:97 betragt, sind laut der Berechnung, 96 von 97 geborenen Kinder gesund. Da
die Altersberechnung gut verfiigbar, nicht invasiv und kostengtinstig ist, erfillt sie wich-
tige Anforderungen eines Screeninginstruments (Kap. 4.1). Das Problem dieser Be-
rechnung liegt in der geringen Sensitivitat und dem schlechten positiv pradiktiven Wert
(Schneider et al., 2006).

10
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4.3.2 Nackentransparenz

Die Nackentransparenz (NT) ist eine FlUssigkeitseinlagerung im Gewebe unter der
Nackenhaut des Ungeborenen, die mittels Ultraschall (US) gemessen werden
kann(Neuhaus, 2006). Die NT sollte im ersten Drittel der Schwangerschaft unter 3 mm
breit sein und ist somit abhangig vom Gestationsalter (Schwangerschaftswoche). Eine
verbreiterte NT ist ein sogenannter Softmarker, der an sich kein Krankheitswert hat, je-
doch auf Trisomie 21 und weitere Aneuploidien und Fehlbildungen hinweisen kann
(Schneider et al., 2006).

4.3.3 Biochemische Parameter

In Verbindung mit Trisomie 21 konnte eine Senkung von PAPP-A (Schwangerschafts-
assoziiertes Plasmaprotein A) und eine Erhéhung von freiem B-HCG (Zerfall-Produkt
von intaktem B-HCG, Humanes Choriongonadotropin, schwangerschaftserhaltendes
Hormon) festgestellt werden. Die Serumkonzentration der genannten biochemischen
Parameter wird neben den Chromosomenanomalien auch durch weitere Faktoren be-
einflusst: Gestationsalter, mutterliches Gewicht, ausgepragter Nikotinmissbrauch, An-
zahl der Feten, Paritdt (Anzahl Geburten einer Frau), ethnische Herkunft, sowie ein
Diabetes Typ | (Schneider et al., 2006).

4.4 WeiterfUuhrende Massnahmen

Frauen mit einem erhéhten Risiko flr Trisomie 21 werden vor die Entscheidung gestellt
weiterfihrende Diagnostik durchzufiihren, die Schwangerschaft zu beenden oder das
Kind auszutragen. Dies stellt sowohl ein psychischer Druck, als auch eine Prifung im
sozialen Umfeld dar. Das Verstandnis fir die Fortsetzung der Schwangerschaft ohne
oder mit weiteren Abklarungen ist in unserer Gesellschaft oft nicht gegeben (Lalor et
al., 2007). Eine Abtreibung resultiert meist aus weiteren diagnostischen Massnahmen
wie Amniozentese und / oder Charionzottenbiopsie. Beide invasiven Methoden bergen
ein Abortrisiko je nach Quelle von 0.5 % bis 2 % (Dialog Ethik et. al., 2010, & Neuhaus,
2006). Die Wartezeit bis zur definitiven Diagnose variiert zwischen einem Tag und zwei
Wochen (Neuhaus, 2006).

4.5 Betreuungskonzepte

Im Bezug auf die dritte Fragestellung (Kap. 3.4) werden im folgenden Abschnitt mégli-
che Betreuungskonzepte beschrieben. Unter Kapitel O werden eine Studie und drei
Literaturtibersichten zu den Konzepten analysiert und anschliessend (Kap. 7) die Er-

gebnisse im Bezug zur Forschungsfrage diskutiert.

11
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4.5.1 Hebammengeleitete Betreuung / Midwife-led model of care

In einer Literaturiibersicht der Cochrane Library wird das Midwife-led model of care mit
anderen Betreuungsmodellen in der Geburtshilfe verglichen. Hatem et al. (2009) defi-
nieren im Midwife-led model of care, die Hebamme als die Hauptbetreuungsperson der
schwangeren Frau, jedoch werden eine oder mehrere Konsultationen bei einer ande-
ren medizinischen Fachperson nicht ausgeschlossen. Das Konzept der Hebam-
mengeleiteten Betreuung beinhaltet unter anderem: Kontinuierliche Betreuung, Be-
trachtung der ganzheitlichen Gesundheit, Minimierung von medizinischen Interventio-

nen und interdisziplindre Zusammenarbeit bei Regelabweichung (Hatem et al., 2009).
Die anderen Betreuungsmodelle werden definiert als:

o Allgemeinarzt oder Gynéakologe als Hauptbetreuer und die Hebamme oder Pflege-

fachfrau agieren als Ausfiihrende;
¢ die Hauptbetreuungsperson andert je nach Situation oder Umfeld; und

¢ die Hauptbetreuung liegt vorwiegend bei einem Allgemeinarzt oder Gynakologen.
4.5.2 Kontinuierliche Betreuung / Continuity of Care

Das Konzept der kontinuierlichen Betreuung in der Hebammenarbeit beschreibt eine
Betreuungsform, in der die Klientin von Schwangerschaft tiber Geburt bis ins Wochen-
bett von der gleichen Hebamme oder von einer kleinen Gruppe von Hebammen betreut
wird. Andere Definitionen benennen eine kontinuierliche Betreuung ausschliesslich in
der Schwangerschaft oder konzentrieren sich darauf, dass die Klientin die betreuende
Hebamme unter der Geburt bereits kennt. Eine weitere Definition spricht von einer kon-
tinuierlichen Betreuungs-Philosophie in einer Institution. Durch diese Aufzéhlung zeigt
sich die Problematik der kontinuierlichen Betreuung: Es gibt keine einheitliche Definiti-
on (Hodnett, 2008; Freeman, 2006). Trotzdem wird dieses Konzept immer wieder dis-
kutiert und erforscht, um die Betreuung in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
zu optimieren. In Studien wurde untersucht, ob eine kontinuierliche He-
bammenbetreuung positive oder auch negative Konsequenzen fir Mutter und Kind
haben konnte, welche Erwartungen die Klientinnen haben, welche Erfahrungen sie
machen und nicht zu letzt was diese Betreuungsform fur die Hebamme bedeutet
(Freeman, 2006; Hildingsson et al., 2002; Hodnett, 2008).

12
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5 METHODE

Im Kapitel Methode wird das Vorgehen bei der Literaturrecherche und der Analyse der
Literatur dargestellt. Die ausfihrliche Recherche findet sich tabellarisch dargestellt im
Anhang 11.

51 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche wurde vorwiegend auf den Datenbanken Pubmed (National
Center for Biotechnology Information, National Library of Medicine) und Midirs (Mater-
nity and Infant Care Database Guide) durchgefihrt. Der Zugang zu Midirs war erst zu
einem spateren Zeitpunkt moglich, weswegen auf dieser Datenbank nur Literatur ge-
funden wurde, die bereits aus der Recherche auf Pubmed hervorging. Verweise in re-
cherchierter Literatur fihrten zu weiteren Studien und Reviews, welche in die Literatur-
analyse einbezogen wurden. Den Verweisen auf Pubmed zu ahnlichen Studien und
Reviews wurde auch nachgegangen, diese Verweise flihrten zu sieben Suchergebnis-
sen (siehe Anhang Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.). Fur die
Suche nach geeigneten Leitlinien wurden folgende Internetseiten verwendet: National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), World Health Organization (WHO),
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF), Geneva Foundation for Medical Education and Research (GFMER) und
Schweizerische Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe (SGGG). Der Zeitraum
der Recherche erstreckte sich vom 23. Oktober 2010 bis zum 21. Juni 2011.

Der Literatursuche dienten folgende englische Begriffe: antenatal care, birth mode,
continuing care, continuity of care, down syndrome, first trimester test, highrisk, mid-
wifery, midwife care, midwife-led, midwifery model, nuchal translucency, obstetrics,
pregnancy, prenatal diagnosis, screening, serum marker, soft marker, risk, risk as-
sessment, risk factors und ultrasound; und folgende deutsche Begriffe: Downsyndrom,
Ersttrimestertest und Trisomie 21. Aufgrund der hohen Trefferzahl mit Begriffen wie
risk assessment und obstetrics oder first trimester test, mussten die Suchbegriffe spe-
zifiziert werden. Folglich wurden mehrere Begriffe flr eine Suche verwendet, dies

grenzte die Trefferquote markant ein und erzielte gute Ergebnisse.

Durch die Recherche wurde Literatur aus Australien, China, Grossbritannien, Irland,
Kanada, Niederlande und Schweden gefunden, jedoch keine Primarliteratur zur He-

bammenbetreuung rund um das Downsyndrom Screening in der Schweiz.

Am 4. Marz 2011 wurden auf http://www.google.ch die Begriffe préanatales Screening

Schweiz eingegeben, welche weiter auf http://www.gfmer.ch/Guidelines/Praenatales
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Screeningd/Praenatales Screening und praenatale Diagnostik.htm verwiesen. Dort

stiessen die Autorinnen auf die Nationalfondsstudie von Hurlimann & Baumann-Hoélzle
(2004), welche im Schweizer Kontext durchgefuhrt wurde. Die Studie hatte zum Ziel
ein Beratungsinstrument fur die Arzteschaft zu erstellen. Dieses Instrument sollte dazu
fuhren, dass die Beratung inhaltlich und zeitlich optimiert werden kann. Da sich die
Fragestellung dieser Bachelor-Thesis nicht auf den Inhalt oder den Umfang der Bera-
tung bezieht, wurde diese Studie aus der Analyse ausgeschlossen. Allerdings konnte

sie fUr die Erarbeitung des Schweizer Kontexts in der Einleitung verwendet werden.

Auf der Homepage des Schweizer Hebammenverbands (SHV) fanden die Autorinnen
zwei Abstracts zu Arbeiten die im Rahmen der Bachelor- und Masterausbildung zweier
Hebammen (Gisin, M., 2007; Gurtner, K., 2008) geschrieben wurden. Diese wurden flr
die Zustellung der Arbeiten per E-Mail angefragt. Die Literaturverzeichnisse dieser Ar-
beiten wurden gesichtet, daraus ergab sich der Verweis auf die Mutterschafts-Richtlinie
des Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen (2003), welche sich jedoch aus-
schliesslich auf die &arztliche Betreuung in der Schwangerschaft bezog. Aus diesem

Grund wurde sie nach dem Volltextstudium wieder verworfen.

Da die Autorenschaft die Evidenz einer Leitlinie (Gemeinsamer Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen, 2011) als schlecht einschatzte, wurde diese verworfen und
die Suche nach einer geeigneten Leitlinie am 14. Juni 2011 nochmals aufgenommen.
Diese Suche war jedoch nicht erfolgreich. Wahrend der Analyse der verworfenen Mut-
terschafts-Richtlinie (Gemeinsamer Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen,
2011), wurde ein Verweis auf einen unveréffentlichten vorlaufigen Bericht zur Ausarbei-
tung dieser Leitlinie gefunden. In diesem Bericht war die detaillierte Auflistung einer
Literaturtibersicht von 19 Leitlinien zu finden. Daraus wurden am 21. Juni 2011 drei
Leitlinien ausgewahlt und kurz angeschaut. Da die Mehrheit der Leitlinien den &rztli-
chen Bereich betraf, die Ausfiihrung des Ultraschalls oder die korrekte Anwendung von
Screenings in der Frihschwangerschaft thematisierte, wurde nur eine Leitlinie ausge-
wahlt, die sich auf die Betreuung rund um das Screening fiir Trisomie 21 bezog. Diese
Leitlinie des Hong Kong College of Obstetricians and Gynaecologists (HKCOG, 2008)

wurde analysiert.

Die Auswahl der Titel und Abstracts der Studien und Reviews erfolgte mit gewissen
Einschrankungen und entwickelte sich im Verlauf der Arbeit. Da es weltweit kein ein-
heitlich angewendetes Screeningkonzept fir Downsyndrom gibt, wird folglich auch Lite-
ratur verwendet bei der sich das Screening auf den Ultraschall oder den Bluttest be-
schrankt. Einige Studien wurden trotzdem analysiert, obwohl sich das Screening nicht

ausschliesslich auf Trisomie 21 bezieht. Sowie Aufgrund der spannenden Beleuchtung
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der psychosozialen Auswirkungen auf die Frau und das Paar, oder auch speziell well
sie die Hebammenbetreuung hervorheben, wurden einzelne Studien miteinbezogen
(Ahman et al., 2010; Carolan & Hodnett, 2007; Lalor et al., 2007). Ein weiteres Kriteri-
um fur den Einschluss einer Studie / einer Review war, dass sie zwischen 2000 und
2011 veroffentlicht wurde. Allerdings wurde die Studie von Ryder (1999) trotz des Er-
scheinungsjahres eingeschlossen, da sie sich auf das Empfinden und die Rolle der
Hebamme bezieht, was die Autorinnen als wichtig erachteten. Weiter schlossen die
Autorinnen Literatur aus, die sich ausschliesslich um die Durchfiihrung der Ultraschall-
diagnostik drehte, sich auf die Betreuung unter der Geburt bezogen oder nur die defini-

tive Diagnose fiir Trisomie 21 und weitere invasive Pranataldiagnostik untersuchten.

Einige Studien, Reviews und Leitlinien wurden nach dem Volltextstudium ausgeschlos-
sen, weil sie nicht der Beantwortung der Fragestellung dieser Arbeit dienten, die Evi-
denz (Kap. 5.2) als ungentgend eingeschatzt wurde oder ausserhalb des Suchzeit-
raums erschienen sind. Eine detaillierte Ubersicht dazu ist im Anhang Fehler! Ver-
weisquelle konnte nicht gefunden werden. ersichtlich.

5.2 Literaturanalyse

Zur Analyse der Literatur wurden die vorgegebenen Analyseraster der Berner Fach-
hochschule Gesundheit verwendet, welche im Anhang Fehler! Verweisquelle konnte
nicht gefunden werden. zu finden sind. In die Analyseparameter Methode, Studien-
teilnehmende und Ergebnisse wurden zur Beurteilung von guantitativen und qualitati-
ven Studien Untertitel (Design, Setting, Set, Zeitraum, Datenerhebung, Datenanalyse,
Stichprobe, Einschlusskriterien / Ausschlusskriterien, Dropouts, Primare und Sekunda-
re Outcome Variable) eingefligt. Dies diente einer Vereinheitlichung der Analysen. Alle
Raster, exklusive der Analyse von Leitlinien, wurden mit dem Parameter Abweichung
der Ergebnisse fir die Fragestellung ergédnzt, um neben dem vorgegebenen Parameter
Nutzen der Ergebnisse fur die Fragestellung eine ausgeglichene Analyse und Kiritik fur

die Diskussion (Kap. 7) zu erhalten.

Da in der vorliegenden Literaturiibersicht mehrheitlich mit qualitativen Untersuchungen
gearbeitet wurde, war das Analyseraster fir qualitative Studien nach Steinke (1999)
das wichtigste Instrument fur die Literaturanalyse. Im Raster wurden folgende Para-
meter beurteilt: Fragestellung, Methode, Studienteilnehmende, Intervention, Ergeb-
nisse / Theoriebildung, Diskussion, Schlussfolgerung, Intersubjektive Nachvollziehbar-
keit / Transparenz, Indikation Methoden, Empirische Verankerung, Limitationen, Re-
flektierte Subjektivitat, Koharenz / Relevanz und Nutzlichkeit / Abweichung fir die ei-

gene Fragestellung. Zur Unterstitzung der Analyse von qualitativer Forschung er-
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ganzten die Autorinnen das vorgegebene Analyseraster und fugten die Parameter In-

tervention und Ethik bei.

Zur Beurteilung einer qualitativen Studie kann kein Evidenzniveau bestimmt werden,
da es unter anderem keine numerischen Resultate gibt und keine Randomisierung
stattfindet (eine zufallige Zuteilung von Studienteilnehmenden zu Behandlungsbedin-
gungen (Polit, Beck, & Hungler, 2001)). In der qualitativen Forschung wird der Fokus
auf das Erleben, die Meinungen und das Beziehungsmuster von Individuen zu einem
bestimmten Thema oder in einem bestimmten Kontext gesetzt. Zur Einschatzung der
Qualitat von qualitativen Studien werden die Kernkriterien (Intersubjektive Nachvoll-
ziehbarkeit / Transparenz, Indikation Methoden und die Empirische Verankerung) mit
nicht erfillt, teilweise erfillt, mehrheitlich erfillt und erfillt beurteilt. Diese Kernkriterien
beurteilen unter anderem die offengelegte Dokumentation und Kritik des Forschungs-
prozesses. Weiter sollte die Datenerhebung wie auch die Analyse (Kodierung, Trans-

kribierung) systematisch nachvollziehbar sein.

Die analysierten Studien werden meistens einer qualitativen Forschungstradition (De-
sign) zugeordnet, wie unter anderem der Hermeneutik oder der Grounded Theory, die
primar aus der Psychologie, Philosophie und Soziologie stammen. Die Hermeneutik
teilt den Erfahrungen von Individuen eine zentrale Rolle fur das Verstandnis des sozio-
kulturellen und politischen Kontexts zu. Mehrere analysierte Studien dieser Arbeit be-
ziehen sich auf die Grounded Theory, die sich mit den wichtigsten soziopsychologi-
schen Prozessen in einem gesellschaftlichen Umfeld beschaftigt (Polit, Beck, &
Hungler, 2001).

Fur die quantitativen Studien wurde das Raster nach Kunz (2001) verwendet. Es wur-
den die folgenden Analyseparameter beurteilt: Fragestellung, Methode, Studienteil-
nehmende, Intervention, Ergebnisse, Risiko fur systematische Fehler, Verdeckte Zu-
ordnung, Verblindung, Unvollstandige Ergebnisdaten erklart, Glaubwirdigkeit der Er-
gebnisse, Ethik, Evidenzniveau und Nutzlichkeit / Abweichung der Ergebnisse fir die
eigene Fragestellung. Das Evidenzniveau wurde nach AWMF und AZQ (Arztliches
Zentrum flr Qualitat in der Medizin, 2001) beurteilt, da dieses Beurteilungsinstrument
Studien einbezieht, die nicht einer randomisiert kontrollierten Studie (randomised con-
trolled trial, RCT) entsprechen (siehe Anhang Fehler! Verweisquelle konnte nicht

gefunden werden.).

Die Grundlage fur die Analyseraster zur Beurteilung der Reviews basiert auf Behrens
und Langer (2006). Folgende Punkte wurden beurteilt: Fragestellung, Angemessene

Ein- und Ausschlusskriterien, Relevante Studien ausgeschlossen, Glaubwirdigkeit der
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Studien eingeschatzt, Beurteilung der Studien nachvollziehbar, Ubereinstimmung der
Forscher in der Bewertung, Ahnlichkeit der Studien, Ergebnisse, Ubertragbarkeit der
Ergebnisse, Nutzen und Risiken der Intervention, Evidenzniveau und Abweichung /

Nutzlichkeit der Ergebnisse.

Die Analyseraster fir die Leitlinien wurden nach dem Dokument Deutsches Instrument
zur Methodischen Leitlinienbewertung (DELBI) erstellt (AWMF & AZQ, 2008). Die Leit-
linien wurden nach folgenden Parametern beurteilt: Geltungsbereich und Zweck, Betei-
ligung von Interessengruppen, Methode der Leitlinienentwicklung, Klare Gestaltung,
Generelle Anwendbarkeit, Redaktionelle Unabhéangigkeit, Anwendbarkeit Evidenzni-
veau der Empfehlungen und Welche Empfehlungen kénnen fir die Fragestellung
tubernommen werden. Auch das Evidenzniveau und die Validitat der Leitlinien wurde
nach AWMF und AZQ (2008) beurteilt. Das Evidenzniveau wird berechnet und in einer

Prozentzahl dargestellt und die Validitat wird mit hoch, mittel und tief bewertet.

6 ERGEBNISSE

Dieses Kapitel beginnt mit einer Darstellung der Suchergebnisse der Literaturrecher-
che, wie sie im Kapitel Methode (5.1) detailliert beschrieben ist.

Suchstrategie (Titel)

1. Syst. Recherche: n = 39112
2. Handrecherche: n = 21

v Y

Abstract Auswahl
=54 Ausschluss
- —> 1.n=28
1.n=35 > n=8
2.n=19 _

\4
Volltext Auswahl

Ausschluss nach

1n=7 5 Analyse
2.n=11 L.n=1
. 2.n=2

Endgultige Auswahl
Studien: 9
Reviews: 4
Leitlinien: 2

Abbildung: Suchergebnisse (1. und 2. Reduktion)

Fur ein besseres Verstandnis der Ergebnisse der Literaturanalyse werden in der nach-

folgenden Tabelle die Resultate, Schlussfolgerungen, Evidenzniveaus und Kern-
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kriterien stark gekirzt und zusammengefasst dargestellt. Eine ausfihrliche Tabelle
findet sich im Anhang 11.1 bis 11.3.
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Tabelle : Ubersicht Resultate der analysierten Literatur
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Autor / Me- Resultat Schlussfolgerung / Kommentar Evidenz-
thode niveau /
Kernkrite-
rien
(Ahman, Zentrale Themen: Erwartungen an US, | Relevanz der Screeningthematik mehrheitlich
Runestam, & emotionale Reaktion, mdéglicher nega- - . erfullt
Mdogliche emotionale Konsequenzen von
Sarkadi, 2010) tiver Einfluss auf SS, Info / Wissen, . . .
auffalligem US wird aufgezeigt
o Entscheidung, Vorwissen
Qualitative
Mangel an angepasster Beratung
Studie
Rolle des Partners
(Carolan & Prozess der Anpassung: Realisieren, Relevanz der Screeningthematik erfllt
Hodnett, 2007) Sinn geben, Angstliches Warten, . )
Emotionale Folgen werden aufgezeigt
o Keine klare Losung
Qualitative . L
Betont die Notwendigkeit einer ange-
Studie
passten Betreuung und Beratung, He-
bamme wird als mégliche Bezugsperson
genannt
(Freeman, Betreuung intrapartum durch bekannte | Zeigt Definitions-Problematik der konti- I (AZQ)
2006) Hebamme nicht fundamental fur Frau; | nuierlichen Betreuung auf, kein funda-
) kein klarer Faktor fir die Zufriedenheit | mentaler Faktor fur Frau
Review
mehr die Qualitat der Betreuung), die ) . . )
( Q 9 Scheint positiver Einfluss auf Beziehung
Beziehung (Hebamme-Frau) wird von
o zu haben
Frauen mehrheitlich als freundschaft-
lich bezeichnet Weitere Forschung wird gefordert
Berufszufriedenheit und Autonomie
der Hebammen wird gefordert
(Georgsson, Ungeniigende Vorbereitung, starke Gute Aufklarung und intensive Betreu- teilweise
Waldenstrom, Angst Ambivalenz und Ablehnung ung nétig erfllt
Grunewald, & ) "
Starke Auswirkung von falsch-positiven
Olin, 2006) .
. . . Resultaten, deswegen weiterer For-
o Risikoassessment nicht gut verstand- ) )
Qualitative . ) " schungsbedarf fiir Langzeitfolgen nétig
lich. Viele falsch-positive Resultate
Studie
Partner und Hebamme als wichtigste
Bezugspersonen genannt
(Hatem, Signifikante Reduktion von Interven- Hohe Zufriedenheit bei gleichbleibender la (AZQ)
Sandall, Soltani, | tionen und negativen Auswirkungen Sicherheit und mehr Kosteneffektivitat
& Gates, 2009) auf die Schwangerschaft durch he- ) . ) .
Weitere Untersuchungen in freiberufli-
) bammengeleitetes Betreuungsmodell )
Review cher Betreuung, Hebammenbetreuung in
Keine negativen Auswirkungen durch Friihschwangerschaft und Entwick-
Hebammenbetreuung nachgewiesen. lungslandern nétig
Kosteneffektiver
(Hertling- Einschéatzung erhdhtes Risiko kann Relevanz wird aufgezeigt Ib
Schaal, negative emotionale Konsequenzen
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Perrotin, de
Poncheville,
Lansac, & Body,
2001)

haben, Versténdnis fur Begriff erhth-

tes Risiko sehr unterschiedlich

Hohe Diskrepanz in Information und

Méogliche emotionale Folgen werden

aufgezeigt

Bedeutung einer angepassten Betreu-

Beratung ung und Beratung wird diskutiert, He-
Review bamme wird genannt
Zusatzliche Schulung der psychologi-
schen und kommunikativen Kompeten-
zen der medizinischen Fachpersonen
wird vorgeschlagen
(Hildingsson, Gesundheit des Kindes wichtigster Bedeutung der kontinuierlichen Hebam- I (AZQ)
Waldenstrdom, & | Aspekt der Kontrolle (94 %); fur knapp | menbetreuung in der SS wird aufgezeigt
Radestad, 70 % war es sehr wichtig in SS von . .
Die Bedeutung der Gesundheit des
2002) gleicher Hebamme betreut zu werden, )
Kindes steht an erster Stelle
o insgesamt fur 94 % sehr bis eher
Quantitative . . .
wichtig Rolle des Partners wird diskutiert
Studie

Fir Mehrgebarende mit 74 % wichtiger
als fur Erstgebarende mit 66 %

(HKCOG, 2008)

Wichtigkeit der Kontinuitat in der
Schwangerschaftsbetreuung erwéhnt

Direkte Beantwortung der Fragestellung

beziiglich méglichem Konzept der Konti-

45 % (Delbi)

Leitlinie Validitat:
nuitat .
Beratung rund um Downsyndrom mittel
Screening wird beschrieben Thematisiert psychosoziale Belastung
o . und zeigt Wichtigkeit der Unterstiitzun
Wichtigkeit von falsch-positiven Test- g g g
) ) rund um Screening auf
resultaten und der Screeningthematik
genannt Hebamme nicht redaktionell vertreten,
aber als Zielgruppe genannt
(Hodnett, 2008) | Die kontinuierliche Betreuung hatte Die Review unterstiitzt das Konzept der la (AZQ)
Review positive Folgen wie weniger Hospitali- kontinuierlichen Betreuung wie auch der
sation in der SS, weniger Schmerz- hebammengeleiteten Betreuung
medikation unter der Geburt, positive- .
eben d b Trotz untersuchten positiven Folgen,
res Erleben der Geburt usw. ) .
bleibt es unklar, ob der Grund in der
kontinuierlichen Betreuung oder in der
Hebammenbetreuung liegt
(Lalor, Devane, Grosse emotionale Auswirkung auf Resultat ist traumatisierend, kontinuierli- | mehrheitlich
& Begley, 2007) | Frau che Betreuung reduziert Angst und erfllt

Qualitative
Studie

Ungenigende und unverstandliche

Information tber Screening

Lange Wartezeiten zwischen Test und

Resultat

Kontinuierliche Betreuung sehr wert-
voll. Hebammenbetreuung zu Hause

am besten

Frustration

Normale SS-Betreuung durch Hebamme

nebst Risikokontext wichtig

Kommunikationsschulung fur Fachper-

sonal
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(NICE, 2008) Empfehlungen zu Downsyndrom Keine direkte Beantwortung der Frage- 80 % (Delbi)
Screenin stellung , kein Bezug zu angepasster .
Leitlinie 9 9 g gep Validitat:
Betreuung. Jedoch wird in der Grund-
Bedeutung der angepassten Informa- hoch
. . . ideologie die frauenzentrierte Betreuung
tion und Beratung wird aufgefiihrt
betont
Notwendigkeit von weiterer Forschung
wird betont
(Pilnick & Ein tiefes Risiko bedeutet nicht, dass Viel Aufwand nétig um Risikoerfassung teilweise
James, 2003) kein Risiko besteht. Risikoerfassung verstandlich zu machen erfullt
o keine Diagnose . .
Qualitative ETT setzt aktive Entscheidung voraus,
Studie Ein niedriges Risiko kann je nach Alter | Bewusstsein dafir fehlt
der Mutter als ein erhohtes Risiko
interpretiert werden
(Ryder, 1999) Zentrale Themen fur die Hebammen: Problematik einer aktiven Hebammen- mehrheitlich
o Ausbildungsbedarf bei Einfilhrung des | betreuung wird besprochen erfullt
Qualitative S ]
. Tests, Weiterbildung, Begriff erhdhtes . L
Studie Psychosoziale Folgen fir Klientin und
Risiko / Niedriges Risiko, Personliche .
Familie werden besprochen
und fachliche Konflikte
Die Bedeutung einer angepassten Be-
ratung und Betreuung wird aufgezeigt
(Skirton & Barr, Die Hebamme informierte Uber Scree- | Professionelle Aus- und Weiterbildung I (AZQ)
2009) ning (78.4 %). Rund ein Drittel der fur Pranatales Screening
L Frauen fiihlten sich zu wenig informiert . . . .
Quantitative Information zu Screening préakonzeptio-
. und unterstitzt. Hebammen brauchen .
Studie nell. Evtl. Aufnahme in Lehrplan
mehr fundiertes Wissen Uber Scree-
ningtests
(Weinans, Kooij, | Ultraschall (NT) hat grosseren Einfluss | Mdogliche emotionale Folgen des Scree- I (AZQ)

Muller, Bilardo,
van Lith, &
Tymstra, 2004)

Quantitative
Studie

auf die Schwangeren im Vergleich zu
Serum-Screening. Mehrheit der Frau-
en waren riickblickend froh, dass sie
Screening gemacht hatten und emp-

fehlen es

nings aufgezeigt

Frauen wollen Screenings und méchten,

dass es angeboten und empfohlen wird

Aus der Literaturanalyse konnten folgende Kategorien heraus gearbeitet werden:

Relevanz, psychosoziale Konsequenzen fir Frau und Partner, Bewaltigungsstrategien,

Verstandnisschwierigkeiten des Begriffs und der Thematik, Betreuung und Beratung,

Konzept der kontinuierlichen Betreuung, Konzept der hebammengeleitete Betreuung,

Haltung der Frau zum Screening, Rolle des Partners, emotionale und professionelle

Konsequenzen fur die Hebamme und Kompetenzen der Hebamme.

Die Kategorien entwickelten sich aus den Ergebnissen und Empfehlungen der Studien,

Reviews und Leitlinien in Kombination mit der Zielsetzung (Kap. 3.3) und Fragestellung
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(Kap. 3.4) dieser Bachelor-Thesis. Durch diese Kategorisierung werden Ubereinstim-
mungen und Differenzen der Literaturanalyse nachfolgend dargestellt. Die vollstandi-
gen Ergebnisse der analysierten Literatur finden sich im Anhang (Kap. 11.1).

Obwohl der Schwerpunkt dieser Arbeit die Betreuung rund um den Ersttrimestertest
darstellt, wird aufgrund der einbezogenen internationalen Literatur das Thema Prana-
talscreening im Allgemeinen besprochen. Das Screening fur Trisomie 21 wird in der
Schwangerschaft international nicht einheitlich angewendet und es gibt wenige Unter-

suchungen die sich ausschliesslich mit dem Ersttrimestertest befassen.

Relevanz: In mehreren Untersuchungen wurde unter anderem die rasante medizin-
technologische Entwicklung als Grund fur die Zunahme von Screeninginstrumenten
beschrieben und damit die Relevanz der Screeningthematik begriindet (Ahman et al.,
2010; Carolan & Hodnett, 2007; Hertling-Schaal et al., 2001). Parallel zu dieser Ent-
wicklung stieg die Bedeutung der Gesundheit des Kindes wie deren Kontrolle. So zeigt
zum Beispiel der Hintergrund der Untersuchung von Hildingsson et al. (2002) die Ver-
anderung und Entwicklung der Schwangerschaftsvorsorge in den letzten 20 bis 30 Jah-
ren in Schweden auf. Diese Entwicklung verlief von der anfanglichen Konzentration auf
die korperliche Gesundheit der Mutter, Gber das steigende Bewusstsein fiir psychologi-
sche und soziale Faktoren bis hin zum heutigen Fokus auf die fetale Entwicklung und
Gesundheit. Die Gesundheit des Kindes und deren Kontrolle wurden von den befrag-
ten Frauen der Studie mit 94 % als sehr wichtig bewertet und folglich als wichtigster
Bestandteil der Schwangerschaftsvorsorge genannt. Auch in der Untersuchung von
Weinans et al. (2004) bestand der Hauptgrund fiir das Screening im Erlangen der
Sicherheit tGber die Gesundheit des Kindes. In der aktuellen Version der NICE-Leitlinie
(2008) wurde das Thema Screening fur Downsyndrom und Ultraschall Uberarbeitet,

was die Relevanz zuséatzlich unterstreicht.

Psychosoziale Konsequenzen fur Frau und Partner: Nach Ahman et al. (2010)
zeigten die Frauen nach entdecktem Softmarker im Ultraschall starke emotionale Re-
aktionen. Die Frauen beschrieben die Situation als sehr unangenehm, schockierend
und traumatisierend. Mehrere Frauen bestatigten einen negativen Einfluss auf die
Schwangerschaft, eine Beeintrachtigung der Beziehung zum Kind, sowie eine anhal-
tende Angstlichkeit bis nach der Geburt. Hertling-Schaal et al. (2001) nennt unter
anderem depressive und aggressive Gefiihle als Folgen eines auffalligen Befundes
durch Préanatalscreening. Von einigen Studien werden Schock und Wut als erste
emotionale Reaktionen genannt (Carolan & Hodnett, 2007; Lalor et al., 2007). Nach
Bestéatigung der Gesundheit des Kindes waren die Geflihle sehr unterschiedlich und

wurden von Gliick tber die Gesundheit des Kindes, bis zu Wut Gber die Untersuchung,
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beschrieben. Zusétzlich konnte eine anhaltende Angstlichkeit wie auch eine veranderte
Einstellung zur Schwangerschaft aufgezeigt werden(Carolan & Hodnett, 2007). Auch
Georgsson et al. (2006) nennen starke Angst als gangige Reaktion. Nach der
Risikoeinschatzung stellten sich viele Frauen das Kind krank vor, noch bevor eine
Chromosomenanomalie tberhaupt diagnostiziert worden war. Ambivalenz zwischen
Hoffnung und Verzweiflung, sowie zwischen Optimismus und Pessimismus wurde be-
schrieben. Einige Frauen hatten auch zwei Monate nach der Geburt noch Angst, dass
etwas mit dem Kind nicht in Ordnung sein konnte. Manchen Frauen wurde das
Resultat nicht gleich nach dem Ultraschall mitgeteilt, diese Wartezeit dazwischen
wurde als sehr schlimm empfunden (Lalor et al., 2007). Besonders jungen Frauen fiel
es schwer mit einem erhdhten Risiko umzugehen, weil dieses sehr unerwartet
kam(Pilnick & James, 2003). Auch Weinans et al. (2004) untersuchte die mdéglichen
intensiven emotionalen Folgen pranataler Screenings. Die Teilnehmerinnen dieser
Studie wurden entweder der Messung der Nackentransparenz oder dem Serum-
Screening zugeteilt. 18 von 20 Frauen der NT-Gruppe beschrieben ihre Geflihle nach
dem auffalligen Befund als sehr angstlich, im Vergleich zu 10 von 20 Teilnehmerinnen
in der Serum-Gruppe. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant. Folglich werden die
Emotionen nach einem US als verstarkt und anhaltender beschrieben. Als eine mogli-
che Erklarung werden die Visualisierung des Kindes im US, aber auch das Wissen,
dass eine verbreiterte NT auch auf andere Fehlbildungen hinweisen kann, genannt.

Bewadltigungsstrategien: Carolan & Hodnett (2007) konnten einen Prozess der An-
passung ausarbeiten, der in vier Stadien definiert wurde: Realisieren, Sinn geben,
angstliches Warten und keine klare Losung finden. Zu Beginn wollten die betroffenen
Frauen den auffalligen Befund nicht wahrhaben, realisierten dann jedoch die Bedeu-
tung der Situation. Im zweiten Stadium versuchten sie der Nachricht einen Sinn zu ge-
ben und die Situation zu verstehen, in dem sie viele Informationen Uber das Internet
und in Literatur sammelten. Im Stadium des angstlichen Wartens werden unterschiedli-
che Bewadltigungsstrategien beschrieben wie zum Beispiel von Tag zu Tag leben, das
Zurtickhalten von Gefiihlen zur Schwangerschaft und somit zum Kind sowie einen so-
zialen Rickzug. Das vierte Stadium ist ein Zustand der erschwerten Sinngebung fur
das Erlebte, da das Kind gesund zur Welt kam. Laut Georgsson et al. (2006) reagierten
die Frauen mit unterschiedlichen Strategien auf den auffalligen Befund, wie zum Bei-
spiel mit Unterdriicken der Gefiihle und Gedanken beziiglich der Schwangerschaft und
dem Baby, nicht Uber die Schwangerschaft sprechen zu wollen und das Gesprach am
Arbeitsplatz zu vermeiden. Bei den Frauen stellte sich dann eine grosse Erleichterung

ein bei einem negativem Resultat nach invasiver Diagnostik und das bewusste Wahr-
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nehmen der Schwangerschaft begann von Neuem. Auch Hertling-Schaal et al. (2001)
weisen auf einen Einfluss auf die Beziehung der Frau zur Schwangerschaft und zum
Kind hin.

Verstandnisschwierigkeiten des Begriffs und der Thematik: Nur wenige Frauen,
die an der Untersuchung von Pilnick & James (2003) teilnahmen, verstanden, dass aus
einem Screeningtest keine Diagnose resultiert, sondern nur eine Risikoeinschatzung.
Georgsson et al. (2006) zeigte auf, dass einige Frauen die Bedeutung einer Risikoein-
schatzung auch nach der Geburt noch nicht verstanden hatten. Speziell der Begriff
erhodhtes Risiko wird laut Hertling-Schaal et al. (2001) sehr unterschiedlich verstanden.
Begriindet wird dieser Umstand durch starke Unterschiede in den Empfehlungen der
Gesundheitswesen, was eine einheitliche Umsetzung erschwert. Die Leitlinie von NICE
(2008) betont die Problematik der Begrifflichkeit im Bereich des Screenings flr Down-
syndrom. Weiter ist es laut HKCOG (2008) wichtig, dass der schwangeren Frau die
Screeningthematik gut erklart wird und sie auf die Méglichkeit von falsch-positiven und

falsch-negativen Testresultaten hingewiesen wird.

Auch Ryder (1999) kam zum Schluss, dass die Klientinnen und ihre Partner
Schwierigkeiten hatten, die Begriffe erhdhtes Risiko und niedriges Risiko zu verstehen,
zudem folgerte sie dass die emotionalen Folgen eines auffalligen Befunds eine
angepasste Betreuung und Beratung erfordern.

Betreuung und Beratung: Die Betroffenen einer Untersuchung fuhlten sich ungenu-
gend vorbereitet im Bezug auf den gefundenen Softmarker im Ultraschall. Carolan &
Hodnett (2007) betonen auch die Bedeutung einer angepassten Beratung und Betreu-
ung, zudem wird die Hebamme als mogliche Fachperson angesprochen. Auch in der
qualitativen Studie von Ahman et al. (2010) fuhlten sich die Frauen schlecht auf die
Routine-Untersuchung vorbereitet. Weiter wurde der Mangel an angepasster Beratung
thematisiert. In der Untersuchung von Georgsson et al. (2006) fuhlten sich viele
Teilnehmerinnen schlecht auf die Risiko-Mitteilung vorbereitet und gaben an,
ungenigend informiert gewesen zu sein. Hertling-Schaal et al. (2001) konnten zeigen,
dass grosse Unterschiede im Bereich der Informationsvermittlung und Beratung beste-
hen. Sie erarbeiteten Massnahmen zur Reduktion der angstlichen Gefiihle rund um
prénatales Screening und Diagnostik. Diese beinhalten eine angepasste Informations-
politik, die Entwicklung einer Informations-Broschiire und eines Leitfadens, die Bildung
von interdisziplinaren Fachgruppen, Weiterbildungen, die Optimierung der Betreuung
durch das interdisziplinare Team und die Bildung eines Verbands fir eine Vereinheitli-
chung des prénatalen Screenings und Diagnostik. Die Bedeutung einer angepassten

Betreuung zur Unterstiitzung der Frau und des Paares wird betont, die Hebamme wird
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als Mitglied des interdisziplindren Team genannt. Lalor et al. (2007) erwahnen, dass
die Anspriche an die Beratung durch die Experten nicht immer erfillt werden konnten.
Die Frauen winschten sich bessere Informationen zur Prognose und Therapie der
fetalen Anomalien. Zur Erklarung der Anomalien wurde teils unverstandliche
Fachausdriicke verwendet. Anschauungsmaterial hingegen war fir das Verstandnis
sehr hilfreich. Viele der Studienteilnehmerinnen hatten sich schriftliches
Informationsmaterial gewiinscht, da sich einige weitere Informationen im Internet
beschafften und dabei auf erschreckende Bilder stiessen. Die Studie von Skirton &
Barr (2009) zeigte, dass das Screening mit 3.6 % der Frauen Uberhaupt nicht
besprochen wurde. Ein Drittel der Eltern war mit der Betreuung unzufrieden, rund 20 %
hatten sich mehr Unterstitzung durch eine Fachperson gewiinscht und zirka 20 %
fuhlten sich nicht gut informiert. Ausserdem ist der Autorenschaft der Studie wichtig,
dass die Information Uber Screening friih geschieht. Idealerweise soll diese vor der
Schwangerschaft frei zugdnglich sein oder bereits in den Schulunterricht integriert
werden. Auch NICE (2008) empfiehlt eine friihe Thematisierung in der Schwanger-
schaft, idealerweise beim ersten Kontakt mit einer medizinischen Fachperson. Sie
erachtet den Ersttrimestertest als das ideale Screeninginstrument und die Bedeutung
einer angepassten Beratung und Information wird stark betont. Auf die Hebammenbe-
treuung wird nicht weiter eingegangen, jedoch betont die Leitlinie im Vorwort die frau-
enzentrierte Betreuung (women-centred care) als Grundlage fur alle Empfehlungen.
Auch die Leitlinie des HKCOG (2008) betont die Wichtigkeit, schwangere Frauen tber
alle méglichen Screeningtests, die heute zuganglich sind zu informieren, auf magliche
psychosoziale Auswirkungen der Testresultate hinzuweisen und die Schwangere Uber

die optimale Betreuung in der Schwangerschaft zu informieren.

Die Probanden der Studie von Georgsson et al. (2006) haben die Hebamme als Be-
zugsperson sehr geschatzt. Viele Frauen telefonierten oft mit ihr, konnten iber Angste
sprechen und erhielten Unterstitzung. Die Frauen in der Untersuchung von Lalor et al.
(2007) betonten, dass der spurbare Zeitdruck und die Hektik der Fachpersonen
offensichtlich und auch sehr irritierend war. Weiter wurde den Frauen die Betreuung
durch Sozialarbeiter oder einen Psychiater angeboten, was als stigmatisierend
empfunden wurde. Die Betreuung durch die Hebamme schatzten die Frauen am
meisten, denn so konnten auch grundlegende Anliegen einer Schwangeren
thematisiert werden. Die Studie empfiehlt die kontinuierliche Betreuung durch eine

spezialisierte Hebamme.

Das Konzept der kontinuierlichen Betreuung: Freeman (2006) integriert in ihre Lite-

raturibersicht Untersuchungen mit insgesamt 3‘669 Teilnehmerinnen. Sie bespricht die
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Problematik der Definition des Konzepts kontinuierliche Betreuung und die Schwie-
rigkeit der Beurteilung der Evidenzen, da es kein einheitliches Verstandnis des Begriffs
gibt. In der Review wird gezeigt, dass die Betreuung unter der Geburt durch eine be-
kannte Hebamme von Frauen, die nicht kontinuierlich betreut wurden, als nicht we-
sentlich eingeschéatzt wird. Klientinnen, die von einer Hebamme betreut wurden, die sie
vor der Geburt kannten, bekundeten einen positiven Einfluss auf ihr Wohlbefinden un-
ter der Geburt. Die kontinuierliche Betreuung konnte nicht als zentraler Faktor fur die
Zufriedenheit der Klientinnen bestatigt werden und die Qualitdt der Betreuung wurde
als grundlegender betont. Die Beziehung zur Hebamme wurde in den qualitativen Un-
tersuchungen zu kontinuierlicher Betreuung mehrheitlich als freundschaftlich gewertet.
Weiter zeigte Freeman (2006) auf, dass die kontinuierliche Betreuung vor allem auch
eine grosse Bedeutung fur die Hebamme selber hat, da es ihre Berufszufriedenheit
und Autonomie foérdert. Hildingsson et al. (2002) konnten in ihrer Studie beziiglich den
Bedurfnissen der Frauen in der Schwangerschaftsvorsorge folgende Daten gewinnen:
97 % der befragten Schwangeren hatten die kontinuierliche Hebammenbetreuung als
sehr oder eher wichtig beurteilt. 74 % der Mehrgebarenden schéatzten die kontinuierli-
che Hebammenbetreuung in der Schwangerschaft als sehr wichtig ein, im Vergleich
zur Gruppe der Erstgebarenden mit 66 %. Die Ergebnisse aus der Literaturtibersicht
von Hodnett (2008), unter Einbezug von Studien mit insgesamt 1‘815 Teilnehmerinnen,
zeigte, dass die kontinuierliche Betreuung positive Konsequenzen hat: die Wahr-
scheinlichkeit, in der Schwangerschaft hospitalisiert zu werden, ist kleiner und die
Wahrscheinlichkeit, dass sich die Schwangeren tGber mdgliche Sorgen in der Schwan-
gerschaft austauschen kdnnen, sich fur einen Geburtsvorbereitungskurs anmelden und
sich besser auf die Geburt vorbereitet fuhlen, ist erhoht. In der Schlussfolgerung betont
die Autorin, dass die kontinuierliche Hebammenbetreuung durch eine, oder eine kleine
Gruppe von Hebammen klare Vorziige hat, jedoch bleibt unklar, ob dies auf die konti-
nuierliche Betreuung oder auf die Hebammenbetreuung an sich zuriickzufiihren ist.
Auch die Leitlinie des HKCOG (2008) bezieht das Konzept der kontinuierlichen Betreu-
ung in der Schwangerschaft mit ein. Weiter konnte in einer qualitativen Studie zum
prénatalen Screening gezeigt werden, dass die kontinuierliche Hebammenbetreuung

sehr geschatzt und teils vermehrt gewiinscht wurde (Lalor et al., 2007).

Das Konzept der hebammengeleiteten Betreuung: Hatem et al. (2009) konnten in
ihrer Literaturibersicht von Studien mit insgesamt 12276 Frauen herausfinden, dass
Schwangere und Gebéarende, die von Hebammen betreut wurden, weniger Interventio-
nen erlebten. Die Teilnehmerinnen der Studien verzeichneten mehr Spontangeburten

und waren mit dem Geburtserlebnis zufriedener. Es konnten signifikant weniger Hospi-
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talisationen in der SS, Aborte vor der 24. Schwangerschaftswoche (SSW), Peri-
duralanasthesien (PDA), Episiotomien und vaginal operative Geburten gezeigt werden,
wenn die Frauen durch Hebammen betreut wurden. Zudem konnten keine negativen
Auswirkungen durch die hebammengeleitete Betreuung festgestellt werden. Weiter
wird beschrieben, dass Schwangerschaftskontrollen in Hebammenbetreuungs-
modellen, aufgrund der tieferen Lohne, 20 % bis 25 % glinstiger sind. Die Betreuungs-
kosten durch Hebammen waren fir Tief- und Hochrisikoschwangerschaften tiefer und
eine bessere Klientinnenzufriedenheit bei gleichbleibender Sicherheit konnte festge-

stellt werden.

Haltung der Frau zum Screening: Laut Weinans et al. (2004) konnte gezeigt werden,
dass die Frauen ruckblickend wieder ein Screening in Anspruch nehmen wirden und
dieses auch weiterempfehlen. Andererseits zeigt die Befragung von Ahman et al.
(2010), dass die Frauen sich nicht sicher waren, ob sie die Information zum Softmarker
Uberhaupt hétten erhalten wollen oder nicht. Einzelne Befragte aus der Untersuchung
von Carolan & Hodnett (2007) empfanden das Screening, nach Bestatigung der Ge-
sundheit des Kindes, als sinnlos. Weiter beschreibt Pilnick & James (2003), dass eine
Risikoeinschatzung kein befriedigendes Resultat darstellt und die betreuende He-

bamme verstandnisvoll damit umgehen muss.

Rolle des Partners / Umfelds: Ahman et al. (2010) kamen zum Schluss, dass die
Rolle des Partners in der belastenden Situation bei einem auffalligen Befund von zen-
traler Bedeutung ist. Das Umfeld (Partner, Mutter und Freunde) war die wichtigste
Stltze gemass Georgsson et al. (2006). Auch von Skirton & Barr (2009) wird der
Partner und die Hebamme als wichtigste unterstiitzende Bezugsperson genannt. In der
Studie von Hildingsson et al. (2002) konnte erfasst werden, welche Bedeutung der
Partner fur die Schwangere hatte, denn 68% der Teilnehmerinnen bezeichneten das

Miteinbeziehen des Partners als sehr wichtig.

Emotionale und professionelle Konsequenzen fir die Hebamme: Ryder (1999)
konnte durch die Befragung von zehn Hebammen zeigen, dass die Tatigkeit rund um
prénatales Screening zu persodnlichen und fachlichen Konflikten filhren kann. Diese
kbnnen sich zum Beispiel in einer unterschiedlichen Haltung gegenlber
Pranataldiagnostik, Schwangerschaftsabbruch und Trisomie 21 &aussern. Von acht
Teilnehmerinnen wurde ein negativer Einfluss auf die Vertrauensbeziehung zwischen
Klientin und Hebamme wahrgenommen, auch die zeitintensive Betreuung beim
auffalligen Befund wird betont. Persdnliche und fachliche Konflikte sollten in einem

geschitzten Rahmen unter den Hebammen diskutiert werden kénnen.

27



Hebammenbetreuung Ersttrimestertest

Kompetenzen der Hebamme: Die Autoren einer Review fordern, dass medizinische
Fachpersonen, die im Bereich von pranatalem Screening und Diagnostik tatig sind,
zusatzlich mit Fokus auf psychologische und kommunikative Kompetenzen geschult
werden sollen (Hertling-Schaal et al.,, 2001). Lalor et al. (2007) empfiehlt fir die
Betreuung rund um das Screening eine spezialisierte Hebamme einzusetzen, die tUber
fundiertes Wissen verfligt. Mdgliche Verbesserungsvorschldge zur Reduzierung der
personlichen und fachlichen Konflikte der Hebamme, liegen laut Ryder (1999) haupt-
sachlich im Bereich der professionellen Einfihrung des Tests, der Weiterbildung und
der klaren Beratung zu den Begriffen erhdhtes und niedriges Risiko. In der Untersu-
chung von Skirton & Barr (2009) wurden 78.4 % aller Teilnehmerinnen durch die
Hebamme Uber das Screening informiert. Von den Hebammen fihlten sich allerdings
5.1 % nicht gut auf die Thematik vorbereitet und 17 der 78 Hebammen, wussten nicht,
welcher Screeningtest zur Risikoeinschatzung fur Downsyndrom verwendet wird. Die
Autorenschaft hebt hervor, dass die Hebamme Uber fundiertes Wissen bezlglich
Screening und Pranataldiagnostik verfigen muss. Den Autoren der Leitlinie des
HKCOG (2008) war es wichtig, darauf hinzuweisen, dass die Durchfiihrung des NT-
Screenings gute Fertigkeiten und viel Erfahrung voraussetzt. Als Autoren der Leitlinie
sind ausschliesslich Arzte und Arztinnen aufgefihrt. Die Hebamme wird unter anderen
Fachpersonen in der Zielgruppe zur Anwendung der Leitlinie erwahnt.

7 DISKUSSION

Im ersten Teil der Diskussion wird Bezug genommen auf die kategorisierten Ergeb-
nisse im Kapitel 0. Anschliessend wird ein moéglicher Transfer der Hebammenbetreu-
ungskonzepte in die Schweiz und die daraus abgeleiteten Empfehlungen und mégliche
Massnahmen besprochen. Das Ziel der Diskussion ist die Beantwortung der Fragestel-
lung (Kap. 3.4) und Zielsetzung (Kap. 3.3) dieser Bachelor-Thesis bezuglich einer még-

lichen Hebammenbetreuung rund um den Ersttrimestertest.
7.1 Betreuung rund um den Ersttrimestertest

Die Literaturanalyse hat aufgezeigt, dass die Gesundheit des Kindes zunehmend an
Wichtigkeit gewinnt (Hildingsson et al., 2002). Diese Tatsache kann in Verbindung mit
dem steigenden Alter von Gebéarenden, und folglich hdherer Inzidenz von Trisomie 21,
die zunehmende Relevanz der Screeningthematik unterstreichen. Wie in der Einleitung
(Kap. 3.2) aufgezeigt wurde, ist auch in der Schweiz das Gebéralter steigend, weshalb
die folgende Diskussion auch fur die Schweiz hoch aktuell ist. Nach Meinung der Auto-

rinnen macht es den Anschein, dass die heutige Gesellschaft durch den Einfluss der
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sich rasant entwickelnden Medizintechnologie auf die lllusion hinsteuert, dass im Be-

reich der Geburtshilfe alles kontrollier- und planbar sein muss.

Um eine angepasste Betreuung definieren zu kénnen, wurden Studien analysiert, wel-
che die Bedurfnisse, das Empfinden und das Erleben der Frau und des Paares rund
um pranatales Screening im Falle eines auffélligen Befundes aufzeigen. Diese Studien
zeigen starke psychosoziale Konsequenzen fur die Frau, das Paar und ihr Umfeld
(Ahman et al., 2010; Carolan & Hodnett, 2007; Georgsson et al., 2006; Lalor et al.,
2007; Pilnick & James, 2003; Skirton & Barr, 2009; Weinans et al., 2004). In der Unter-
suchung von Carolan & Hodnett(2007) und Georgsson et al. (2006) konnten komplexe
Bewaltigungsstrategien gezeigt werden, die fur eine persodnliche Krise der Frauen
sprechen. Das Entstehen solch schwerwiegender emotionaler und psychosozialer
Auswirkungen zeigt, dass die heutige Schwangerschaftsvorsorge den Bedurfnissen der
werdenden Eltern rund um pranatales Screening nicht gerecht wird. Obwohl die emo-
tionalen Reaktionen situationsbedingt erklarbar sind, kénnte diesen Konsequenzen mit
einer angepassten, professionellen Betreuung entgegengewirkt werden. Diese Aus-
sage kann durch die Untersuchung von Lalor et al. (2007) gestiutzt werden, in welcher
die Frauen meinten, dass mit kontinuierlicher Betreuung Angst und Frustration hatte
vermieden werden kénnen. Weiter fordert Carolan & Hodnett (2007) eine individuelle
Unterstiitzung und Betreuung von Schwangeren mit erh6htem Risiko.

Es zeigte sich, dass vorwiegend die Bedeutung der Begriffe erhéhtes Risiko, niedriges
Risiko und Screening schwierig zu verstehen ist. (Georgsson et al., 2006; Hertling-
Schaal et al., 2001; Pilnick & James, 2003; Ryder, 1999). Hierzu muss darauf aufmerk-
sam gemacht werden, dass die analysierten Studien mehrheitlich in englischer Spra-
che verfasst sind. Die Definition high risk im Englischen kann eine starkere Wirkung
haben als erhdhtes Risiko in der deutschen Sprache. Als Massnahmen fiir ein besse-
res Verstandnis werden standardisierte Informationen fir die Fachpersonen und Hilfs-
mittel, wie beispielsweise Leitfdden und Leitlinien, genannt (Ryder, 1999). Beziiglich
der Problematik der Begrifflichkeit muss der Klientin klar werden, dass eine Risikoein-
schatzung keine definitive Diagnose flir eine Fehlbildung darstellt und dass umgekehrt
auch eine negative Risikoeinschatzung keine Garantie fUr ein gesundes Kind ist. In
dieser Ungewissheit sollte die schwangere Frau und ihr Umfeld durch eine professio-

nelle und adaquate Betreuung aufgefangen und begleitet werden.

In diversen Untersuchungen wurde besprochen was den Schwangeren in dieser Situa-
tion geholfen hatte. Unter anderem wurden eine bessere Vorbereitung, Anschauungs-
material, Informationsbroschiren, angepasste Sprache und Beratung, informierte Ent-

scheidung und kontinuierliche Betreuungspersonen genannt (Hertling-Schaal et al.,
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2001; Lalor et al., 2007; Ryder, 1999). Da Skirton & Barr (2009) und die Leitlinie von
NICE (2008) darauf hinweisen, dass die Thematisierung des prénatalen Screenings
moglichst friih geschehen sollte, zeigt die Komplexitat der Situation und wie schwierig
sie fur die Betroffenen zu erfassen ist. Speziell die kurze Zeit fur eine Meinungsbildung
bezlglich pranatalem Screening und pranataler Diagnostik scheint fir werdende Eltern
eine Uberforderung darzustellen. Hinzu kommt, dass die Frihschwangerschaft an sich

schon eine Zeit der Neuorientierung bedeutet.

Durch die Literaturanalyse konnte keine einheitliche Haltung der Frauen gegenuber
dem pranatalen Screening evaluiert werden. Der Zeitpunkt der Befragung kénnte von
Bedeutung sein. Es kann angenommen werden, dass es einen Unterschied macht, ob
die Frau nach einem auffalligen Befund zu ihrer Meinung befragt wird oder nach der
Geburt eines gesunden oder kranken Kindes. Trotz ambivalenten und sehr schwierigen
Situationen rund um ein prénatales Screening betonte die Mehrheit der Frauen in einer
Studie, dass sie in einer Folgeschwangerschaft die Risikoeinschatzung wiederholen
wirden und dass das Screening jeder Schwangeren angeboten werden sollte
(Weinans et al., 2004). Diese Haltung ist schwer nachvollziehbar, da das Erlebte oft-
mals traumatisch beschrieben wurde und viele Frauen ein falsch-positives Resultat
erhielten. Eine Erklarung hierfur liegt in der Tatsache, dass Verarbeitungsprozesse und
Adaption an irritierende Ereignisse oftmals nicht rational nachvollzogen werden kon-
nen. Denn oft ist es eine Mdglichkeit Ressourcen zu mobilisieren und eine positive Lo-
sung des Problems herbei zu fuhren. Die Bagatellisierung des Prozesses kann als
Selbstschutz verstanden werden, aber auch als Versuch der Normalisierung eines
traumatisierenden Ereignisses (Georgsson et al., 2006). Dieses Verhalten zeigt wie-
derum wie gross das Bedurfnis ist, Sicherheit Gber die Gesundheit des Kindes zu er-
langen, auch wenn dies seinen Tribut fordert. Durch die Literaturanalyse konnten auch
Hinweise zu Langzeitfolgen gesammelt werden, welche nach der Geburt die Frau und
ihr Umfeld beeinflussten. Diese Langzeitfolgen wiederum kénnen die Einstellung der
Frauen zu pranatalem Screening beeinflussen (Carolan & Hodnett, 2007; Georgsson et
al., 2006). Fragen zu moglichen Auswirkungen dieser Langzeitfolgen im Wochenbett
sowie auf die Bindung zwischen Mutter, Kind und das Stillen bleiben unbeantwortet.
Die Frau nennt den Partner als wichtige Bezugsperson, deswegen darf seine Rolle in
der Screeningthematik nicht unterschétzt werden. Fir eine ganzheitliche Betreuung
mussen die moglichen Angste des Partners miteinbezogen werden und sein Einfluss
auf die Entscheidungsfindung beachtet werden (Ahman et al., 2010; Georgsson et al.,
2006; Hildingsson et al., 2002; Skirton & Barr, 2009). Da die Hebamme mit ihrem Hin-

tergrund und ihrer Sensibilisierung ist auf eine systemische Betreuung in allen Berei-
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chen der Elternschaft bezieht sie den Partner in die Betreuungssituation rund um Pré-
natalscreening mit ein und nimmt ihn als Ressource fiir die Schwangere wahr (Berner
Fachhochschule Gesundheit, 2008).

Wenn eine Hebammenbetreuung rund um pranatales Screening diskutiert wird, sollten
aber auch die professionellen und emotionalen Konsequenzen fir die Hebamme be-
achtet werden. Um die Hebamme in diesem Bereich zu unterstiitzen, ist es notwendig,
die Screeningthematik in der Ausbildung intensiv zu behandeln, das Weiterbildungsan-
gebot auszubauen und eine hebammenfokussierte Anlaufstelle zur Verfligung zu stel-
len. In diversen Studien wird besprochen, dass die Hebamme, wie alle medizinischen
Fachpersonen, die im Bereich des pranatalen Screenings arbeiten, eine zusatzliche
Weiterbildung oder Schulung bendétigen, um mit einem fundierten Wissen begleiten und
beraten zu kénnen (Hertling-Schaal et al.,, 2001; Lalor et al., 2007; Skirton & Batrr,
2009; Ryder, 1999). Schon im Titel (Prenatal screening for Down syndrome: a dilemma
for the unsupported midwife) der Studie von Ryder (1999) wird auf das Dilemma der
Hebammen im Bereich des préanatalen Screenings aufmerksam gemacht. Dieses Di-
lemma betrifft nicht nur Hebammen, sondern auch alle anderen involvierten Fachper-
sonen. Die Komplexitat des Themas wirft die Frage auf, ob eine grundlegende Uber-
forderung der Fachpersonen besteht. Mdgliche Reaktionen aus der Uberforderung
heraus kdnnen eine Distanzierung und ein Abgeben der Verantwortung sein. Wie in
dieser Diskussion bereits besprochen, fordert pranatales Screening eine intensive Be-
treuung und Beratung durch eine Fachperson, was ein fundiertes Wissen, kommunika-
tive und empathische Kompetenzen voraussetzt. Trotz Ausgrenzung in dieser Arbeit
(Kap. 3.5) spielt der ethische Aspekt speziell bei erhéhtem Risiko eine nicht zu unter-
schatzende Rolle. Das ethische Dilemma der Fachpersonen, wie auch der Betroffenen,
wirde ausreichend Material fir weitere wissenschaftliche Arbeiten liefern und kdnnte

spezifischer und ausfiihrlicher bearbeitet werden.
7.1.1 Kontinuierliche Betreuung / Continuity of Care

Das Definitionsproblem des Konzepts kontinuierliche Betreuung (Kap. 4.5.2) erschwert
die Forschung, wie auch die Umsetzung im Bereich des prénatalen Screenings. Die
vorhandene wissenschaftliche Literatur muss kritisch betrachtet werden, da sie sich
mehrheitlich auf die Betreuung unter der Geburt bezieht. Dennoch gibt es genigend
Daten die eine Bedeutung der kontinuierlichen Betreuung in der Schwangerschaft auf-
zeigen (Freeman, 2006; Hildingsson et al., 2002; Hodnett, 2008). Ware eine
kontinuierliche Bezugsperson oder —gruppe nicht auch im Rahmen von prénatalen
Untersuchungen und speziell bei einem auffélligen Befund von Bedeutung? Diese Fra-

ge wird durch die Studie von Lalor et al.(2007) beantwortet, in welcher die Paare eine
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kontinuierliche Betreuung rund um pranatales Screening und die weiterfihrende Dia-
gnostik, als unterstiutzend und wertvoll empfunden héatten. Durch die kontinuierliche
Hebammenbetreuung ist eine ganzheitliche und individuellere Betreuung mdglich, die
den psychosozialen Folgen eines auffalligen Befundes besser begegnen kénnte. Das
Konzept ware auch im interdisziplinaren Rahmen mit einer geteilten Betreuung durch

Hebamme zusammen mit dem Arzt / der Arztin umsetzbar.

Obwohl die Cochrane-Review zum Konzept (Hodnett, 2008) durch die Cochrane Li-
brary zurtickgezogen und durch eine aktuellere Arbeit (Hatem et al., 2009) ersetzt wur-
de, ist die Review in dieser Arbeit verwendet worden, da es interessante Daten zur
kontinuierlichen Betreuung in der Schwangerschaft liefert. Der Riickzug dieser Review
grindet nicht auf fehlerhafte Daten, sondern auf einer Erweiterung der Literaturtiber-
sicht. Freeman (2006) hinterfragt mit ihrer Review die fundamentale Bedeutung der
Kontinuitat fir die Frau, jedoch bezieht sie sich vor allem auf die Betreuung unter der
Geburt und nicht in der Schwangerschaft. Eine mdgliche Beeinflussung der Ergebnisse
(Bias) muss in Betracht gezogen werden, da die Ergebnisse der Studien nicht differen-
ziert aufgelistet scheinen. Trotzdem wurde die Review flr die Arbeit verwendet, weil
diskutiert wird ob die Kontinuitdt oder einzig die Qualitdt der Betreuung ausschlagge-
bend ist. Auch Hodnett (2008) schreibt in ihrer Schlussfolgerung, dass unklar bleibt ob
die positiven Ergebnisse durch die Hebammenbetreuung an sich oder durch die Konti-
nuitat der Betreuung beeinflusst wurden. Neben der analysierten Literatur zum Konzept
bestatigt die Literaturiibersicht und Einschatzung des Schweizer Gesundheitsobser-
vatoriums (OBSAN, Kinzi & Detzel, 2007) den positiven Faktor der kontinuierlichen

Betreuung in der Versorgung wahrend der Mutterschaft.
7.1.2 Hebammengeleitete Betreuung / Midwife-led model of care

Die hebammengeleitete Betreuung, wie sie im Kapitel 0, beschrieben ist, weist im Ver-
gleich mit anderen Betreuungsformen keine negativen Auswirkungen auf die Schwan-
gerschaft und Geburt auf (Hatem et al., 2009). Gemass der Cochrane Review von Ha-
tem et al. (2009) wird bei der hebammengeleiteten Betreuung nicht davon ausgegan-
gen, dass alle Kontrollen in der Schwangerschaft ausschliesslich von der Hebamme
durchgefuhrt werden, sondern sie sieht auch eine oder mehrere Konsultationen bei
einer anderen Fachperson vor. Bei regelabweichenden Verlaufen sieht Hatem et al.
(2009) ein shared model (Kompetenzteilung durch verschiedene Fachgruppen) vor.
Solange noch kein auffalliger Befund nach einem prénatalen Screening bestétigt ist, ist
die hebammengeleitete Betreuung ein mdgliches Konzept. Eine Kompetenzaufteilung
zwischen Arzt/Arztin und Hebamme ist der zentrale Punkt, der sich von der heutigen

Schweizer Situation unterscheidet. Von Gesetzes wegen (Anhang Fehler! Verweis-
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quelle konnte nicht gefunden werden.), aber auch laut dem OBSAN-Bericht(Kinzi &
Detzel, 2007), ist in der Schweiz der Gynakologe der Verantwortliche in der Schwan-
gerschaftsbetreuung, die Hebamme ist vor allem bei einer Risikoschwangerschaft nur
die ausfuhrende Kraft.

7.2 Transfer Schweiz

Die Schwangerschaftsbetreuung in der Schweiz wird durch die Arzte dominiert (Kinzi
& Detzel, 2007). Diese Situation kann erklart werden durch einen aktuellen Mangel an
freiberuflichen Hebammen in manchen Regionen und eine schlechte Entlbhnung der
Hebammenleistungen in der Schwangerschaft(Konig & Pehlke-Milde, 2010; SHV,
2002; Santésuisse, 2008). Die Hebamme kann gemass Tarmed (Tarif der
medizinischen Leistungen) eine Kontrolle in einer Risikoschwangerschaft verrechnen,
welche auch hoher entlohnt wird, was wiederum bestatigt, dass sie Uber die
Kompetenz verfiigt eine Risikoschwangere zu betreuen(SHV, 2002). Diese
Herausforderung hat fir die freiberufliche Hebamme auch einen finanziellen Anreiz,

nach Meinung der Autorinnen wird dieser jedoch zuwenig wahrgenommen.

Laut dem OBSAN Bericht (Kinzi & Detzel, 2007), welcher den Einbezug von
nichtarztlichen Berufsleuten in der ambulanten Grundversorgung diskutiert, ware fir
den Transfer der internationalen Ergebnisse aus der Literaturanalyse in die Schweiz
ein Strukturwandel im Gesundheitswesen nétig. Der Bericht betont die erhdhte Klien-
tinnenzufriedenheit durch die Hebammenbetreuung und verweist auf die interventions-
arme und kosteneffektive Hebammenarbeit. Auch auf das mangelnde Interesse von
Seiten der Arzteschaft und der Krankenkassen an einer starkeren Beteiligung der He-
bamme in der Schwangerschaftsvorsorge wird im Bericht hingewiesen. Da in der
Schweiz die Krankenversicherung privatisiert ist, kann von einem finanziellen Interesse
der Krankenkassen ausgegangen werden, was die Hebammenbetreuung fir sie unat-
traktiv macht. Eine interdisziplindre Betreuung in der Schwangerschaft kdnnte fur die
Arzte interessant sein, da es fiir sie eine Entlastung bedeuten wiirde(Kiinzi & Detzel,
2007). Weiter wird durch die interventionsarme Hebammenbetreuung die Physiologie
gefordert (Hatem et al., 2009) was dazu filhren wiirde, dass die Arzte weniger kompli-

kationsreiche Schwangerschaften und Geburten verantworten mussten.

Auch bei einer Einfihrung der besprochenen Konzepte (Kap. 4.5) misste die Notwen-
digkeit des obengenannten Strukturwandels im Gesundheitswesen in Betracht gezo-
gen werden. Dies zeigt, dass ein reines Hebammenbetreuungsmodell rund um den
Ersttrimestertest in naher Zukunft nicht umsetzbar ist. Von Gesetzes wegen (Anhang

Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.) muss die Hebamme bei
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einer Risikoschwangerschaft ohne manifeste Pathologie (bestétigte Regelwidrigkeit)
mit dem Arzt zusammenarbeiten, ihre Téatigkeit aber nicht einzig auf arztliche Verord-
nung ausrichten, wie bei einer manifesten Pathologie vorgeschrieben. Bei einem er-
hohten Risiko fur Trisomie 21 liegt keine manifeste Pathologie vor, bis eine Trisomie 21
bestatigt werden kann. Laut OBSAN (Kiinzi & Detzel, 2007) ist eine Hebamme mit ent-
sprechender Zusatzqualifikation beféahigt ein Ultraschallgerat zu bedienen, jedoch lau-
tet die Bestimmung nach Artikel 13 b Abs 2 KVG (Anhang Fehler! Verweisquelle
konnte nicht gefunden werden.) dass Kontrollen in der Risikoschwangerschaft durch
Arzte oder Arztinnen mit Fahigkeitsausweis Schwangerschaftsultraschall (SGUM)
durchgefuhrt werden muissen. Dies stellt ein Widerspruch dar und erfordert weiteren

Klarungsbedarf.

Die Autorinnen gehen aufgrund der Literaturanalyse davon aus, dass trotz der bespro-
chenen schwierigen Grundlage in der Schweiz, die Hebamme in der Betreuung rund
um den Ersttrimestertest eine Hauptrolle einnehmen sollte. Durch die zuvor gemachten
Ausfihrungen kristallisieren sich weitere grundlegende Aspekte fiir die Hebamme in
der Schweiz heraus. Ohne spezifische Weiterbildung ist eine aktive Rolle der He-
bamme im Feld der Screeningthematik nicht méglich, was einen hohen personlichen
und professionellen Aufwand voraussetzt. Es stellt sich die Frage, ob die aktuelle
Struktur des Gesundheitswesens, zusatzlich zum hohen fachlichen und personlichen
Einsatz, dazu beitragt, dass die Hebamme sich ungeniigend in die Screeningthematik

einbringen kann.

Wenn eine Hebammenbetreuung rund um den Ersttrimestertest in der Schweiz vorge-
schlagen und diskutiert wird, kdnnen unterschiedliche Betreuungskonzepte zur An-
wendung kommen. Das Konzept der kontinuierlichen Betreuung zeigt, dass der Faktor
der Kontinuitat sich positiv auf die Klientin und ihre Schwangerschaft auswirken kann.
Die Autorinnen empfiehlt eine kontinuierliche Betreuung rund um den Ersttrimestertest,
um den Bediirfnissen der Schwangeren gerecht zu werden. Die kontinuierliche Betreu-
ung kann in unterschiedlichen Formen umgesetzt werden. Zum Beispiel in Form einer
Hebammenpraxis mit kontinuierlicher Betreuungsideologie, durch eine freiberufliche
Hebamme oder in einer Zusammenarbeit zwischen Hebamme und Arzt (Kap. 4.5). Es
besteht bereits ein Ansatz an freiberuflichen Hebammen, die Schwangerschaften be-
gleiten und es kann angenommen werden, dass diese Uber pranatales Screening be-
raten und die Frauen diesbeziiglich begleiten(SHV, 2011). Fir die Durchfiihrung eines
Ersttrimestertests wird empfohlen, die Klientin an eine Arztin / einen Arzt oder ein
Krankenhaus zu verweisen. Da in der Schweiz die meisten Frauen ihre gynakologi-

schen Untersuchungen seit jungen Jahren beim / bei der gleichen Arzt / Arztin durch-
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fuhren lassen, entspricht auch diese Versorgung einer kontinuierlichen Betreuung. Die-
se Situation darf nicht missachtet werden und kdnnte in einer interdisziplinaren Zu-
sammenarbeit mit der Hebamme hilfreich sein. Durch die analysierte Literatur konnte
gezeigt werden, dass in anderen européischen Landern eine fortschrittlichere Schwan-
gerschaftsvorsorge besteht und die Hebamme mehr Kompetenzen geniesst. Die Auto-
rinnen sind der Meinung, dass die Betreuung durch die Hebamme rund um das pra-

natale Screening, auch in der Schweiz den Bedurfnissen der Frauen entspricht.
7.3 Empfehlungen

Um die hebammengeleitete Betreuung rund um den Ersttrimestertest umsetzen zu

konnen, sollten geméass den Autorinnen folgende Punkte gegeben sein:

e Die Hebamme ist fir die Relevanz, die Bedeutung fir die Frau und ihr Umfeld und
die mdglichen nachhaltigen Auswirkungen des pranatalen Screenings sensibilisiert.

¢ Die Hebamme besitzt ein fundiertes Wissen Uber die mdglichen Screeningtests und
das Krankheitsbild Downsyndrom und weiss, an wen sie die schwangere Frau wei-

terverweisen kann.

e Die Hebamme verfugt Uber gute kommunikative Fahigkeiten und kann umfassend
zur Screeningthematik beraten. Sie kann die Klientin / das Paar in einer Krisensitua-

tion begleiten.

¢ Die Hebamme ist gewillt in unterschiedlichen Betreuungsmodellen interdisziplinér zu

arbeiten.

¢ Die freiberufliche Tatigkeit der Hebamme und verschiedene Hebammenbetreuungs-

modelle geniessen in der Gesellschaft mehr Bekanntheit und Akzeptanz.
7.3.1 Mogliche Massnahmen

¢ Angebot von Weiterbildungen fir Hebammen (zum heutigen Stand des pranatalen
Screenings, Ultraschalldiagnostik, Krisenbegleitung und Kommunikation), und zur
Verfigung stellen von aktueller Literatur zur selbstédndigen Auseinandersetzung
durch den SHYV;

e Sensibilisierung der Hebammen, Arzte / Arztinnen und Spitaler fur interdisziplinare
Betreuungsmodelle, durch Ausarbeitung von gemeinsamen Leitlinien fir die Betreu-

ung rund um den Ersttrimestertest;
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e Vertiefung des Pranatalscreenings (Screeningistrumente, Fehlbildungen / Syn-
drome, Ursachen, Therapien und Prognosen) im Lehrplan des Bachelorstudiums ftir

Hebammen;

¢ Angemessene Entlohnung der freiberuflichen Hebammen in der Schwangerschafts-

vorsorge; und

e Sensibilisierung der Offentlichkeit fir die Hebammenbetreuung in der Mutterschaft,
speziell rund um Prénatalscreening (Berufspolitik, Medienmitteilungen durch SHV,

Werbung und Thematisierung in der Hebammenzeitschrift).
7.4 Reflexion

Im Kapitel der Reflexion hinterfragen und diskutieren die Autorinnen ihre eigene Vor-
gehensweise, Starken und Schwachen der Arbeit und mdégliche Bias durch die Rolle

der Autorinnen in der vorliegenden Bachelor-Thesis.
7.4.1 Der Arbeitsprozess

Den passenden Titel fiir die Arbeit zu finden verlief parallel zum Prozess der Eingren-
zung des Themas. Mit der Zeit wurde klar, dass der Fokus auf der Hebammenbetreu-
ung liegt und somit auch im Haupttitel genannt werden muss. Der Ersttrimestertest als
Screeninginstrument wurde gewahlt, da die Autorinnen im Schweizer Kontext am mei-
sten Bezug dazu hatte. Nach Analyse der Literatur zeigte sich, dass international noch
kein einheitliches Screening fir Downsyndrom angewendet wird, folglich ist der Erst-
trimestertest moglicherweise zu spezifisch oder zu stark an die Schweiz gebunden.
Eventuell ware der Titel - Hebammenbetreuung rund um die Risikoeinschatzung fir
Downsyndrom - allgemein verstéandlicher und dem internationalen Kontext angepasster

gewesen.

Die Zielsetzung (Kap. 3.3) wurde mehrheitlich erreicht, in dem die Bedurfnisse der Frau
rund um das pranatale Screening anhand analysierter Literatur evaluiert wurden. Eine
mdgliche Rolle der Hebamme konnte dank dem Vergleich mit internationalen Betreu-

ungssystemen, anhand von zwei Konzepten (Kap. 7.1), diskutiert werden.

Nach Sichtung der Literatur erwies sich der vorgéngige Ausschluss (3.5) der inhaltli-
chen Beratung als schwierig. Bei der Erfassung der Bedurfnisse der betroffenen Frau-
en zeigte sich, dass eine angepasste Betreuung eine individuelle Beratung nicht aus-

schliessen kann. Die restlichen Eingrenzungen der Arbeit erwiesen sich als sinnvoll.

Ruckblickend stellte sich die Frage, ob im Kapitel Theoretischer Hintergrund das

Schweizer Gesundheitssystem mit Fokus auf die Schwangerschaftsvorsorge héatte er-
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l[Autert werden missen. Dieser Aspekt wurde in der Einleitung und in der Diskussion
besprochen und fur die Argumentation verwendet, was den Autorinnen als ausreichend

erscheint.

Die Literatursuche konzentrierte sich fast ausschliesslich auf Pubmed, was kritisch
betrachtet werden kann. Da die Studiensuche auf Pubmed sehr ergiebig war, wurden
erst fur die Leitliniensuche weitere Datenbanken verwendet. Die Literatursuche dauerte
Uber mehrere Monate an, weil sich wahrend dem Arbeitsprozess die Suchbegriffe pra-
Zisierten. Ausserdem war die Suche nach einem passenden Konzept schwieriger als
angenommen, weswegen die Literatursuche immer wieder neu aufgenommen wurde.
Die Literatursuche wurde am 31. Mai 2011 vorlaufig abgeschlossen, damit der nachste
Arbeitsschritt aufgenommen werden konnte. Allerdings wurde am 14. und 21. Juni er-
neut nach einer Leitlinie gesucht, wie in der Methode (Kap. 5.1) beschrieben wird. Auf-
grund der Aktualitat dieses Themas, kdnnte die Suche laufend fortgesetzt werden, da

die Risikoerfassung und Pranataldiagnostik Gegenstand der aktuellen Forschung sind.

Da die Forschungsfragen hauptséchlich durch qualitative Studien beantwortet werden
konnten, war das Analysieren der Literatur anspruchsvoll. Die Studien lieferten kaum
numerische Ergebnisse, was es schwierig machte, die Evidenz einheitlich zu beurtei-
len. Die Grosse der Stichproben in qualitativen Studien ist kleiner als in der quantitati-
ven Forschung. Dies kann erklart werden, durch den grosseren Aufwand und die un-
terschiedliche Zielsetzung einer qualitativen Studie. Die Ergebnisse von qualitativer
Forschung haben nicht den Anspruch reprasentativ fir die gesamte Bevolkerung oder
Gesellschaft zu sein, sondern individuelle Erfahrungen und Erlebnisse zu erfassen
(Kap. 5.2). Trotzdem ist die Autorenschaft der Meinung, dass fir die eigene Fragestel-
lung, wie Uberhaupt in der Hebammenforschung, die qualitative Erhebung von Bedeu-
tung ist. Da die Hebammenarbeit das Wohlbefinden von Frau, Kind und Familie ins
Zentrum ihrer Tatigkeit stellt, sollte das Befinden und Erleben sowohl quantitativ wie

auch qualitativ erhoben werden.
7.4.2 Starken

Eine Starke dieser Arbeit ist die Aktualitdt des Themas Screening in der Schwanger-
schaft, die sich auch in der Menge an wissenschaftlichen Artikeln und dem laufenden
Erscheinen von neuen Studien zeigt. Die Relevanz der Thematik wurde in der Arbeit
ausfihrlich beschrieben. Eine weitere Starke liegt in den Settings der analysierten
Studien, die in Europa, Nordamerika und Australien durchgefihrt wurden. Diese
Regionen sind im soziokulturellen und medizinischen Bereich vergleichbar mit der

Schweiz. Weitere wichtige Vergleichsmoéglichkeiten bieten insbesonderes Schweden
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und Grossbritannien, die eine hebammengeleitete Geburtshilfe kennen (Ryder, 1999;
Hildingsson et al., 2002). Als weitere Starken dieser Arbeit kbnnen der Fokus auf die
Forderung der Hebammenarbeit und die Interdisziplinaritat in der Schweiz genannt
werden. Die Arbeit soll einen Beitrag leisten, damit die schwangere Frau bestarkt wird

in ihrer Autonomie und ihre Bedurfnisse wahrgenommen werden.
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7.4.3 Schwachen

Die verwendeten qualitativen Studien zur Bearbeitung der Fragestellung kénnen als
Schwéche genannt werden, da die Beurteilung der Qualitat anspruchsvoller ist, im
Vergleich zur quantitativen Forschung. Die eingeschatzte Qualitat der verwendeten
Primarliteratur variiert stark. Weiter konnte kaum primare Literatur aus der Schweiz
gefunden werden, oder der Inhalt der gefundenen Literatur war fir die Fragestellung
nicht zutreffend. Mehrere der einbezogenen Untersuchungen verfiigen tber eine sehr
kleine Stichprobe, wodurch die Ergebnisse weniger reprasentativ sind. Die Analyse von
Literatur ausschliesslich aus dem Ausland kann eine Schwéache sein, da Transfermoég-
lichkeiten in das Schweizer Gesundheitssystem nie eins zu eins tbernommen werden
konnen. Das Schweizer Gesundheitssystem ist komplex und unterscheidet sich in
mehreren Bereichen im internationalen Vergleich (Kunzi & Detzel, 2007). Zum Beispiel
verfigt Schweden Uber ein staatliches Gesundheitssystem, somit knnen die Betreu-
ungskonzepte nicht eins zu eins Ubernommen werden. Ausserdem hatte keine der
analysierten Studien zum Ziel, unsere Fragestellung, der idealen Betreuung von Frau-
en rund um den Ersttrimestertest, zu untersuchen und zu beantworten. Die Studien
forschten mehrheitlich tUber die Folgen der Risikoeinschatzung und die Bedirfnisse der
Frau und des Paares und daraus resultierten Empfehlungen fir eine bessere Betreu-

ung.
7.4.4 Rolle der Autorinnen

Der Arbeitsprozess konnte mehrheitlich produktiv gestaltet werden, da die Motivation
fir das Thema sehr hoch und die Zusammenarbeit durch ein freundschaftliches Ver-

haltnis gepragt war.

Durch eigene Erfahrungen, und die daraus resultierende Themenwabhl, ist eine gewisse
Beeinflussung des Inhalts der Bachelor-Thesis gegeben. Da es sich bei den Autorin-
nen um Hebammenstudentinnen handelt und folglich in der Ausbildung eine Sensibili-
sierung fur hebammenpolitische Anliegen stattgefunden hat, steht das Wohlbefinden
von Frau und Kind, wie auch die Rolle der Hebamme, im Zentrum dieser Arbeit. Folg-
lich kann nicht ausgeschlossen werden, dass eine Ubersicht derselben Literatur durch
Personen einer anderen medizinischen Fachrichtung zu gewissen Abweichungen in

der Diskussion und Schlussfolgerung gefiihrt hatte.

Obwohl die Autorinnen Uber Monate das Thema Pranatalscreening bearbeitet haben,
konnte die Komplexitat bis zum Abschliessen der Arbeit nicht erfasst werden. Mehr-
mals wurde die personliche Haltung zu diesem Thema diskutiert und doch war es bis

zum Schluss nicht mdglich, diese konkret zu benennen. Dies hat den Autorinnen auf-
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gezeigt, wie schwierig es fir eine schwangere Frau und ihren Partner sein muss, das

Thema in kurzester Zeit zu erfassen und eine Entscheidung zu treffen.
8 SCHLUSSFOLGERUNG

Durch die Literaturreview konnte die Aktualitat und Relevanz der Screeningthematik in
der Mutterschaft aufgezeigt werden. Neben dem unbestrittenen Benefit des medizini-
schen Fortschritts, dirfen die Bedirfnisse der Klientinnen, der Partner und der Kinder
nicht missachtet werden, wenn das Risiko fur Trisomie 21 berechnet wird. In der analy-
sierten Literatur wurde gezeigt, dass eine pranatale Risikoeinschatzung mit einem po-
sitiven Resultat zu starken psychosozialen Reaktionen fiihren kann, mit unterschiedli-
chem Einfluss auf das Wohlbefinden der Mutter und die Einstellung zur Schwanger-
schaft. Zu moglichen Langzeitfolgen sind Aussagen schwierig und weitere Forschung
notig. Es gibt Hinweise, dass betroffene Frauen auch nach der Geburt noch eine er-
hohte Angstlichkeit aufweisen, auch wenn das Kind gesund ist. Wie sich eine erhohte
Angstlichkeit und somit emotionale Spannungen im Wochenbett, verursacht durch ein
Screening in der Frihschwangerschaft, auf die Bindung zum Kind oder das Stillen
auswirkt, kénnte Bestandteil weiterer Forschung sein. Um den Bediirfnissen von Frau
und Paar in dieser Situation entgegenzukommen, wurden aus der analysierten Litera-
tur folgende Schwerpunkte herausgearbeitet: Eine angepasste, ganzheitliche und kon-
tinuierliche Betreuung mit Konzentration auf eine umfassende Beratung. Die Beratung
ist zentral, damit eine Risikoberechnung und ihre Konsequenzen richtig verstanden
werden. Weiter darf die wichtige Rolle des Partners nicht unterschatzt werden, sowohl

als mdgliche Ressource fir die Frau wie auch als Entscheidungstrager.

Der Fokus der Literaturlibersicht lag auf der Hebammenbetreuung rund um pranatales
Screening und auf einem mdglichen Transfer der analysierten Literatur und deren Er-
gebnisse in die Schweiz. Da in der Schweiz die Betreuung in der Schwangerschaft von
den Arzten dominiert wird, ist ein Strukturwandel im Gesundheitssystem fur eine Um-
setzung der Hebammenbetreuung unumganglich. Dennoch sind die Autorinnen der
Meinung, dass die Hebamme schon heute eine aktivere Rolle in der Betreuung rund
um den Ersttrimestertest einnehmen kann und soll. Die Hebamme betreut mit einem
gesundheitsfoérdernden und systemischen Ansatz, interventionsarm und somit kosten-
effizient. Dies macht die Hebammenarbeit auf Ebene der Wirtschaft, der Gesundheits-
politik und nicht zuletzt auch aus Sicht der Klientin interessant macht. Eine aktivere
Rolle der Hebamme fordert aber auch eine zusétzliche Aus- und Weiterbildung in der
Screeningthematik. Nicht zu vernachlassigen ist auch der Aspekt, dass die Hebamme
mit ethisch-moralischen Fragen konfrontiert sein wird, die zu persénlichen und fachli-

chen Konflikten fihren kdnnen.
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Fur die Einfihrung der Hebammenbetreuung rund um den Ersttrimestertest wurden
unterschiedliche Betreuungsmodelle besprochen. Eine kontinuierliche Betreuung im
Prozess des Screeningverfahrens fordert die frauenzentrierte und individuelle Betreu-
ung. Diese kann durch eine freiberufliche Hebamme, eine kleine Gruppe von Hebam-
men wie auch in der interdisziplinaren Zusammenarbeit mit einem / einer Arzt / Arztin

gewabhrleistet werden.

Aufgrund der analysierten und diskutierten Literatur empfehlen die Autorinnen die kon-
tinuierliche Hebammenbetreuung beim pranatalen Screening. Auch im Kontext der
Schweiz wird die Hebamme rund um den Ersttrimestertest, als priméare Bezugsperson

im interdisziplinaren Rahmen empfohlen.
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111

Literaturtibersicht zur Betreuung rund um den ETT

Hebammenbetreuung Ersttrimestertest

Studie Set, Setting, Sample Methode Intervention Resultate Kommentare, Relevanz Qualitat / Evi-
denzniveau
(Ahman, Uppsala Academic Hospit- | Qualitative, Wie wird ein auffalli- Zentrale Themen: Indirekter Bezug zu Fragestellung. Kernkriterien mehr-
Runestam, & al, Sweden . ger US-Befund erlebt Fokus nicht auf Betreuung heitlich erfiillt
Hermeneutik, -Erwartungen an US

Sarkadi, 2010)

Women's department

11Schwangere

“Naturalistic inquiry”,

Querschnitt

Semi-strukturierte, in-

depth interviews

Rekrutiertung wahrend

6 Monaten

-emotionale Reaktion
-mogl. neg. Einfluss auf SS
-Info / Wissen
-Entscheidung

-Vorwissen

Mdogliche Konsequenzen von aufféalligem
US wird aufgezeigt

Relevanz der Thematik
Mangel in angepasster Beratung

Mdgliche betreuende Rolle der Heb wird
nicht diskutiert

Rolle des Partners

(Skirton & Barr,
2009)

London, UK, NHS ante-
natal clinics and maternity
services. 111 Eltern und

78 Hebammen

Querschnittstudie,
quantitativ.

Fragebogen, Auswer-
tung mittels Statistik-

software.

Deskriptive Statistik

und Kreuztabellen.

Zeitraum: Juli 2007 bis
Januar 2008

Teilnehmer an SS-
Kliniken mit Postern,
Inseraten, Radiobe-
richt und mundlicher
Anfrage rekrutiert.
Fragebogen online
oder per Post

ausfullbar.

-3.6 % Screening nicht
besprochen.

-78.4 % Hebamme infor-
miert.

-20.7% nicht gut informiert.
-17.2 % winschten mehr
Unterstitzung.

-5.1 % der Heb nicht gut
auf Screening vorbereitet.

-17 der Heb wussten nicht

Partner und Hebamme grésste Unter-

stitzung und Bezugsperson.

Hebamme braucht fundiertes Wissen
Uber Screeningtests.

Information tUber Screening muss frih

geschehen.

1l (AZQISIGN)
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welches

Rund 50% finden Paar
entscheidet gemeinsam
Uber Diagnostik. Partner
wird als grosse Unterstiit-

zung genannt

Screening fir Down Syn-

drom.

(Carolan &
Hodnett, 2007)

Tertiare, spezialisierte
Klinik ,SS mit erhdhtem
Risiko" in einem Spital in

Kanada

10 Schwangere

Qualitativ,
Grounded Theory,
Longitudinal,
Interview

Interviews zwischen 6-

8 Monaten

Erstes Interview in SS
und zweites in 12-20
Wo p.p.. Schwangere
wurden zum Erleben
vom Weiterleiten zu
tertiarem Spital nach
auffalligem US-
Befund befragt

Prozess der Anpassung

wurde beschrieben:
-Realisieren
-Sinn geben
-Angstliches Warten

-Keine klare Lésung

Passend fur Fragestellung:

betont die Notwendigkeit einer ange-
passten Betreuung und Beratung, Heb
wird als mogliche Bezugsperson ge-

nannt
emotionalen Folgen werden aufgezeigt

Relevanz wird thematisiert

Kernkriterien erfillt

(Georgsson,
Waldenstrom,
Grunewald, &
Olin, 2006)

4 Kliniken in Stockholm,
Schweden, Ultraschall-
Center & zu Hause, 24

schwangere Frauen

Grounded Theorie.
Qualitativ.

3 semistrukturierte

Interviews.

Tonbandaufzeichnung,
transkribiert, kategori-

siert.

Zeitraum: Méarz-
November 2001

Befragung von 24
Frauen die erhdhtes
Risiko fir Trisomie 21

aufwiesen.

7 Kategorien.
-Ungeniigend auf Resultat
vorbereitet.

-Starke Angst, Ambivalenz
& Ablehnung.

-Partner & Hebamme
wichtigste Bezugsperso-
nen.

-Unkenntnis Bedeutung
Risikoassessment.

-Viele falsch-positive Re-

Erhohtes Risiko starke Auswirkung auf
Frau & Paar.

Aufkléarung Uber Bedeutung von

Screening.

Gute Information und intensive Beglei-

tung der Schwangeren nétig.

Kernkriterien teil-

weise erfillt
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sultate.

(Hertling-Schaal, Review Durch Lit.review wird Einschatzung ,erhohtes Qualitat der Review fraglich (Evidenzni- Ib (AZQ)
Perrotin, de versucht die &ngstli- Risiko" kann negative veau: Ib)
Poncheuville, chen Gefihle und emotionale Konsequenzen .
Bedeutung einer angepassten Betreu-
Lansac, & Body, deren Ursachen im haben o )
ung und Beratung wird diskutierte, Heb
2001) Bezug zu PD zu e . ;
Verstandnis fur Begriff wird genannt
definieren. Mégliche . o
»erhdéhtes Risiko® sehr - .
Massnahmen zur Maoglichen emotionalen Folgen werden
] ) unterschiedlich .
Reduktion erarbeiten aufgezeigt
Hohe Diskrepanz in Infor-
P Zusatzliche Schulung in psych. und
mation und Beratung
komm. Kompetenzen der med. Fachper-
sonen wird vorgeschlagen
(Lalor, Devane, & | Tertidare Spezialklinik fur Qualitativ Interviews zu Hause 6 Kategorien. Diverse (auch letale) Anomalien, nebst Kernkriterien mehr-
Begley, 2007) Geburtshilfe, Irland. Privat. L 4-6 Wochen nach . . Trisomie 21. Egal welche Anomalie, heitlich erfiillt
Longitudinal -Ungenigende Information

38 Frauen mit 41 Foeten
(davon 39 mit Fehlbildung)

Tiefeninterviews mit 2

offenen Fragen

Zeitraum: April 2004 —
August 2005

Tonbandaufzeichnung,
transkribiert, kategori-

siert.

Schablonenhafter

Analysestil.

dem Resultat, durch
Hauptforscher. Resul-
tat wurde durch Heb-
amme, Radiologe
oder Spezialist mitge-
teilt.

-unsensible Betreuung
-schockiert Gber Resultat
-Wartezeit zwischen US
und Resultat war Tortur
-Unpassende Fachsprache
-Anschauungsmaterial &
Grafiken hilfreich
-Kontinuierliche Betreuung
sehr wertvoll

-Hebamme zu Hause am

Besten.

Resultat war traumatisierend.

Ohne Kontinuierliche Betreuung mehr
Angst und Frustration.

Normale SS-Betreuung durch Hebam-

me nebst Risiko-Kontext wichtig.

Hilfreich fiir Betreuung, wenn SS ausge-

tragen wird.

Kommunikationsschulung wichtig.
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(Pilnick & James,
2003)

Grosses Ausbildungsspital,
UK. Schwangerschafts-
Poliklinik und Privat. 14

schwangere Frauen.

Hermeneutisch, longi-

tudinal, qualitativ.

Redaktioneller Analy-

sestil.

Transkribiert und

kategorisiert.

Aufklarungsgespréach
durch freiberufliche
Hebamme vor Test zu

Hause.

Nachgesprach durch
Spitalhebamme,

Resultate erklart.

3. Interview durch
Autor 2-6 Wochen

nach Test.

5 Kategorien

-High-risk # kein Risiko,
Risikoerfassung # Diagno-

se.
-Resultat unbefriedigend

-Frauen vorgefasste Mei-

nung zu PND

-Interpretation niedriges

Risiko je nach Alter

High-risk Definition 1:200.
Ein Dropout, begriindet.

Nicht ETT, aber

Nackenfaltentransparenzmessung.

Viel Aufwand nétig um Risikoassess-

ment verstandlich zu machen.
Kleines Sample, schwierige Sampling.

ETT setzt aktive Entscheidung voraus,
Bewusstsein fehlt.

Kernkriterien teil-

weise erfillt

(Ryder, 1999)

Geburtshilfliche Abteilung
im Siden von England

Klinik fur Schwanger-
schaftsvorsorge (zwei
Heb)

Qualitativ
Grounded Theory
Querschnitt

Semistrukturierte

Interviews wurden mit
10 Heb durchgefihrt,
um die personlichen
und professionellen
Sorgen von Heb im

Bezug zu Erfahrun-

Herausgearbeitete zentrale

Themen:

-Ausbildungsbedarf bei
Einfihrung des Tests

-Weiterbildung

Relevant fir Fragestellung, da explizit
die Hebammenbetreuung rund um das

Screening besprochen wird

Die Problematik (Konflikte) von einer

aktiven Rolle wird besprochen

Kernkriterien mehr-
heitlich erfillt

Gemeinde (acht Heb) inierviews gen mit Schwange- Begriff ,erhéhtes Risiko* Studie zeigt, dass es psychosoziale
10 Hebammen ren, die Serum- . o o Folgen fur Klientin und Fam. Gibt
Screenign fur Triso- “Begrif, Niedriges Risiko Studie zeigt, dass ein auffallliges Resul-
mie 21 durchfiihren -Personliche und fachliche | tat eine angepasste Beratung und Be-
Konflikte treuung erfordert
(Weinans, Kooij, Amsterdam Medical Cen- Pilotstudie, Fragebdgen wurden Der Befund durch den Die Studie zeigt die mdglichen emotio- I (AZQ)

Muller, Bilardo,
van Lith, &
Tymstra, 2004)

tre (AMC, Amsterdam

region)

University Hospital Gro-
ningen (UHG, Northern

nichtexperimentell,
retrospektiv,

querschnitt

an 2 Gruppen von je
20 Schwangeren
geschickt, um einen

Unterschied im Erle-

Ultraschall schien einen
grosseren Einfluss auf die
Schwangeren zu ha-

ben.evtl durch die Visuali-

nalen Folgen des Screenings und
thematisiert die Bedeutung der Visuali-

sierung durch den US.

Weiter wird besprochen, dass eine

50




Hebammenbetreuung Ersttrimestertest

provinces region)

Schwangerschaftsvorsorge

im ersten Trimester

40 Schwanger

semi-quantitative

Fragebdgen

ben von Schwange-
ren bei auffalligem
Befund auf Trisomie
21 bei Serum-Test
oder Ultraschall zu

erforschen

sierung. Die Mehrheit der
Frauen waren riickblickend
froh, dass sie das Scree-
ning gemacht hatten und
sagen, dass das Screening

empfohlen werden sollte

erweiterte NT auch auf andere Fehlbil-

dungen hindeuten kann

Frauen wollen Screenings und mdchten,

dass es angeboten und empfohlen wird

Angepasste Betreuung wird nicht

genannt, Heb wird nicht thematisiert
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Studie /Review Set, Setting, Sample Methode Intervention Resultate Kommentare, Relevanz Qualitat / Evi-
denzniveau
(Freeman, 2006) Review von 13 Studien Literaturreview Zeit- Durch die Literatur- | -Betreuung Kritische Betrachtung des Konzepts I (AZQ)
- ) rahmen der Suche Ubersicht sollte auf- | intrapartum durch . - .
Unterschiedliche Settings Zeigt Definition-Problematik auf
nicht angegeben gezeigt werden, ob | bekannte Heb ist nicht
es tiberzeugende | fundamental fiir Frau Fokus auf intrapartum und nicht auf antepar-
) Evidenzen gibt, die tum (bekannte Heb unter Geb nicht funda-
Summierte Sample- g Kein klarer Faktor fiir mental)
. belegen, dass die . . .
Grosse: 3669 g o die Zufriedenheit,
kontinuierliche Be- mehr die Qualtiat der | Scheint positiver Einfluss auf Beziehung zu
treuung fundamental
d Betreuung haben
ist fir eine partner-
schaftliche Beziehung | -die Beziehung wird Weitere Forschung wird gefordert
zwischen Klientin und | von ~ den  Frauen
Heb mehrheitlich als
freundschaftlich ~ be-
zeichnet
-fur Heb fordert Be-
rufszufriedenheit und
Autonomie
(Hatem, Sandall, 11 RTC aus Australien, Literaturreview 1982- Literaturreview ver- Sign. weniger: Hospi- Kosteneffektivitat des Hebammenmodells la (AZQ)

Soltani, & Gates,
2009)

Canada, Neuseeland und

Grossbritannien.

2008

gleicht das hebam-
mengeleitete Betreu-
ungsmodelle mit
anderen Betreuungs-

formen.

talisation in der SS,
Abort vor 24 SSW,
PDA, Episiotomie,
Vaginal operative

Geburten wenn durch

fir CH Gesundheitspolitik interessant.

Zufriedenheit der Schwangeren war besser
und Sicherheit gleich.

Meist kontinuierliche Betreuung gewahrleis-
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Hebammen betreut.
Keine negativen
Auswirkungen festge-
stellt. Heb-Modell

kosten-effektiver.

tet.

Weniger Interventionen.

(Hildingsson, 593 Kliniken fur SS- Quantitativ, Fragebogen zu Er- | Gesundheit des Ki war | Studie liefert wichtige Daten fiir das Konzept | Il (AZQ)
Waldenstrém, & Vorsorge, Schweden, wartungen, Ansichten | der wichtigste Aspekt | der kontinuierlichen Betreuung:
Survey/Umfrage i
Radestad, 2002) von der Betreuung in | der Kontrolle (94%) o
3061 Schwangere - Bedeutung der kontinuierlichen
Deskriptiv der SS. Fokus auf _ _ , _
70% zufrieden mit | Hebammenbetreuung in der SS wird aufge-
; Anzahl d. Kontrollen
Querschnitt Anzahl Kontrollen | zeigt
und der Kontinuit&t (Schweden)
Fragebogen Rekrutie- Die Bedeutung der Gesundheit des Kindes
rung: Mai, Sept 1999, Fur knapp 70% war es | an erster Stelle! (> ETT)
Jan 2000 sehr wichtig von der | _
) Die Bedeutung des Partners
gleichen Heb betreut
zu werden in SS,
insgesamt  fur 94%
,sehr* bis ,eher wich-
tig
Fir  Multipara war
kontinuierliche Be-
treuung  mit  74%
wichtiger als fur
Primiparas
(Hodnett, 2008) 1815 Frauen Review 2 Studien wurden | Die kontinuierliche | Die Review unterstitzt das Konezpt der | la
verglichen. Beide | Betreuung hatte posi- | kontinuierlichen Betreuung wie auch der

Datum der letzten
Suche: April 2000

Studien verglichen die

kontinuierliche

tive Folgen wie weni-

ger Verlegungen ins

midwife-led care

Trotz dem untersuchten positiven Effekt bleibt
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Hebammenbetreuung

mit nicht-
kontinuierlicher  Be-
treuung durch

Heb&Arzt/Arztin

Spital in der SS,

weniger Analgesie | chen
unter der Geburt,
positiveres Erleben

der Geburt usw.

es unklar, ob der Grund in der kontinuierli-
Betreuung

Hebammenbetreuung liegt

oder in der

11.3

Literaturiibersicht zu den Leitlinien

Leitlinie Zeitraum Zielgruppe Methode Resultate Kommentare, Relevanz Validitat /
Evidenz
(HKCOG, 2008) Uberarbeitung Gynakologen, Hebammen | Unklar. Literaturreview | Wichtigkeit der Kontinuitdt in der | Direkte Beantwortung der Frage- | 45 % (Delbi)

Guidelines on Ante-
natal Care (Part | & II)

Januar 2008

und Allgemeinarzte

wird angenommen.

Schwangerschaftsbetreuung

Evidenzbasierte  Information  zu

Trisomie 21 zur Verfiigung stellen

Information zu allen mdglichen
Screeningtests, mdglichen Auswir-
kungen der Testresultate, optimale

Betreuung in der SS

Sreeningthematik  gut  erklaren,
Thematisieren von falsch-positiven

und falsch-negativen Testresultaten

NT-Screening erfordert Kénnen und

viel Erfahrung

stellung beztiglich méglichem Kon-

zept der Kontinuitat.

Thematisiert psychosoziale Belas-
tung, jedoch unklar ob schwangere

Frauen befragt wurden

Methode wird nicht beschrieben,
einbezogene Studien werden nicht
beschrieben oder Evidenz einge-

schatzt

Expertengruppe besteht nur aus

Arzten

Validitat:

mittel

(NICE, 2008)

Antenatal care:

Routine care for the

Uberarbeitete
Version. Erstaus-
gabe 2003

Guideline. Systemati-
sche Analyse und
Bearbeitung der Lit

Empfehlungen zu Down Syndrome

Screening

Bedeutung der angepassten Infor-

Keine direkte Beantwortung der

Fragestellung

Der psychosoziale Aspekt wird

80 % (Delbi)

Validitat: hoch
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healthy pregnant

woman

Ausarbeiten von Emp-
fehlungen zu Themen
in der SS

mation und Beratung wird aufgefuhrt

thematisiert, die Qualtiat der Studi-

en wird als schlecht eingeschatzt

Kein Bezug zu angepasster Be-

treuung

Notwendigkeit von weiterer For-

schung wird betont
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