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M ontagvormittag im katholi-
schen St.-Josef-Kranken-
haus in Berlin-Tempelhof.
„Kreißsaal“ steht auf der
Glastür, dahinter verber-

gen sich Geburtsräume in warmen Farben,
mit Badewanne, Seil von der Decke und
großem Bett sowie einem OP-Saal für Kai-
serschnitte. Alicia Krokow* ist mit ihrem
Mann in die Klinik gekommen. Nervös
läuft sie den Flur des Eingangsbereichs auf
und ab – die Hände in die Seite gestützt.
„Heute Nacht zog es so im Rücken, dass ich
nicht schlafen konnte“, erzählt die 31-Jähri-
ge, die ihre braunen Haare zu einem Zopf
zusammengebunden hat.

Gestern war ihr errechneter Entbin-
dungstermin, nun ist sie vorsichtshalber
ins Krankenhaus gefahren. „Vielleicht hat
sich der Junge ja schon auf den Weg ge-
macht.“ Ihre Tochter wurde vor drei Jahren
mit Kaiserschnitt geholt, wegen „schlech-
ter Herztöne“. Ihren Sohn wolle sie jetzt
normal zur Welt bringen. „Zumindest will
ich es versuchen“, sagt Krokow, „aber letzt-
endlich entscheidet das die Natur.“

Womöglich entscheidet darüber die „Na-
tur“; oft prägen aber auch andere Faktoren
den Verlauf einer Geburt: zu wenig Perso-
nal, die Angst vor Gerichtsprozessen oder
die Routinen einer Klinik. Vor allem aber
wissen Geburtshelfer und Hebammen heu-
te noch erstaunlich wenig darüber, was ge-
nau während einer Geburt vor sich geht.
Erstmals soll das vorhandene Wissen nun
in Leitlinien zu Geburt und Kaiserschnitt
einfließen. Und erstmals haben Ärzte und
Hebammenwissenschaftlerinnen gemein-
sam daran gearbeitet – zwei Berufsgrup-
pen, die seit Jahrzehnten erbittert darüber
gestritten haben, wie Kinder am besten
zur Welt kommen sollen. Nun sprechen bei-
de Gruppen miteinander, etwa auf der Ta-
gung „Geburtshilfe im Dialog“ an diesem
Wochenende in Mannheim.

Hebammen sehen das Gebären als natür-
lichen Vorgang, auf den der weibliche Kör-
per in der Regel gut eingerichtet ist. Sie
sind dafür ausgebildet, Frauen bei der Ge-
burt zu begleiten und ihnen Mut zuzuspre-
chen. Ärztliche Geburtshelfer und Geburts-
helferinnen dagegen lernen vor allem, Risi-
ken und Komplikationen frühzeitig zu er-
kennen. Die ärztliche Sichtweise prägt bis
heute die klinische Praxis. „Dies kann im-
mer wieder zu Konflikten im Kreißsaal füh-
ren“, sagt Michael Abou-Dakn, Chefgynäko-
loge im St.-Josef-Krankenhaus, einer der
größten Geburtskliniken in Deutschland.

Inzwischen haben sich jedoch auch in
Deutschland die Hebammenwissenschaf-
ten etabliert, die Erfahrungswissen um die
physiologische Geburt wissenschaftlich be-
trachten und so den Diskurs mitgestalten.
„Für eine gelingende Geburtshilfe müssen
wir voneinander lernen“, sagt Abou-Dakn,
der jüngst gemeinsam mit dem Förderver-
ein „Normale Geburt“ zu diesem Thema ei-
ne Tagung organisiert hat.

Die Hebammenwissenschaftlerinnen
arbeiten derzeit auch an den neuen Leitli-
nien mit, erklären darin gemeinsam mit
Medizinern, wie mit „vaginalen Geburten
am Termin“ oder mit einem Kaiserschnitt
umzugehen ist, wissenschaftlich begrün-
det und erstmals verbindlich. „Das ist ein
Novum“, sagt Frank Louwen, Chefgeburts-
helfer an der Universitätsklinik Frankfurt,
der beide Leitlinien koordiniert. „Bisher
hing das geburtshilfliche Management zu
oft an Vorlieben und Routinen, denen die
wissenschaftliche Evidenz fehlte.“

Laut Institut für Qualität und Transpa-
renz im Gesundheitswesen (IQTIG) laufen
nur acht Prozent der Klinikgeburten ohne
jegliche Interventionen ab: Meist wird me-
dikamentös eingeleitet, die Wehen werden
verstärkt oder gehemmt, eine Betäubung
der Rückenmarksnerven, die PDA, gegen
die Schmerzen gesetzt, ein Dammschnitt
oder ein Kaiserschnitt gemacht. Oft be-
dingt der eine Eingriff auch den anderen:
Da zum Beispiel eine PDA die Wehentätig-
keit senken kann, brauchen die Frauen
dann oft einen Wehentropf. Bis sie oder
das Kind so erschöpft sind, dass das Baby
mit einem Kaiserschnitt geholt wird. Eine
Übersichtsarbeit der unabhängigen Coch-
rane Collaboration von 2012 zeigt, dass ei-
ne PDA die Zahl der operativen Entbindun-
gen erhöht. Ein Dilemma, kann die PDA
doch sehr effektiv die Schmerzen der Gebä-
renden lindern.

Bereits im Jahr 2014 forderte die US-
amerikanische gynäkologische Fachgesell-
schaft ACOG mehr Gelassenheit in der Ge-
burtshilfe. „Wir müssen wieder mehr zur
Physiologie, zur Natürlichkeit zurück“, for-
dert Abou-Dakn. Fast jede dritte Frau
bringt ihr Kind in Deutschland mit einem
Kaiserschnitt zur Welt – fast doppelt so vie-
le wie vor 20 Jahren. „Die Operation selbst
ist weniger das Problem“, sagt Louwen,
sondern die möglichen Folgen für eine
nächste Schwangerschaft und für die Kin-
der. Noch wissen Mediziner wenig über
Konsequenzen, Studien geben erste Hin-

weise darauf, dass Kaiserschnittkinder wo-
möglich etwas öfter an Diabetes Typ 1, All-
ergien und Asthma erkranken. „Über die
Zusammenhänge zwischen Geburtsmo-
dus und Gesundheit von Mutter und Kind
wird derzeit weltweit unter Hochdruck ge-
forscht“, sagt der Geburtshelfer.

Frank Louwen plädiert dafür, die Indika-
tion für einen Kaiserschnitt sorgsamer zu
stellen. Denn die Fälle, in denen eine
Schnittentbindung für Mutter und Kind
zwingend nötig ist, haben kaum zugenom-
men. Dazu gehören eine schwere Erkran-
kung der Mutter oder eine Fehlbildung des
Kindes, eine vorzeitige Plazentaablösung,
Nabelschnurvorfall oder ein Mutterku-
chen, der den Geburtskanal versperrt.
Auch bei akuter Not des Kindes während
der Geburt müssen die Ärzte einen Kaiser-
schnitt durchführen. Doch ist heute ein vor-
ausgegangener Kaiserschnitt der häufigs-
te Grund für eine weitere Schnittentbin-
dung.

In Skandinavien hingegen, wo in erster
Linie Hebammen für Schwangerschaft
und Geburt zuständig sind, liegt die Kaiser-
schnittrate stabil bei etwa 17 Prozent. Trotz-
dem sind die Geburten dort genauso sicher
wie in Ländern mit vielen Eingriffen. Das
ist das Ergebnis einer finnischen Beobach-
tungsstudie von 2013, die 20 000 Geburts-
verläufe untersucht hat. Und die perinata-
le Sterblichkeit – die Anzahl der Todesfälle
während der Geburt und in den ersten sie-
ben Tage danach – ist in Skandinavien EU-
weit am niedrigsten.

Vor allem die besseren Lebensbedingun-
gen der Frauen reduzierten die Mütter-
und Säuglingssterblichkeit im vergange-
nen Jahrhundert. Die Klinikgeburtshilfe
habe dazu im Vergleich nur einen geringen
Beitrag geleistet, resümiert die Hebamme
und Gesundheitswissenschaftlerin Christi-
ane Schwarz aus Hannover. In den vergan-
genen 15 Jahren sei die Neugeborenen-
sterblichkeit kaum noch gesunken. Ob der
häufige Kaiserschnitt die Geburtsschäden
reduziert, ist statistisch nicht erfasst.

Die „gekonnte Nicht-Intervention“ hält
Abou-Dakn, der an der Leitlinie zur physio-
logischen Geburt mitarbeitet, für enorm
wichtig. Also nur in den Geburtsverlauf ein-
zugreifen, wenn der Vorteil für Mutter
oder Kind belegt ist. Doch da liegt das Pro-
blem; laut Abou-Dakn gibt es zu wenig gesi-
chertes Wissen darüber, was bei einer Ge-
burt „noch normal ist oder schon patholo-
gisch“. Kaum untersucht ist zum Beispiel,
wie das Zusammenspiel zwischen Mutter
und Kind funktioniert. Oder welchen Ein-
fluss die Psyche hat, welchen die Gene.
„Die Forschungsbemühungen orientier-
ten sich bisher nur am optimalen Geburts-
ergebnis“, so die Hebammenwissenschaft-
lerin Mechthild Groß, die an der Medizini-
schen Hochschule Hannover lehrt.

Dafür wurde etwa in den 1960er- und
70er-Jahren neu festgelegt, wie lange eine
Geburt dauern darf. „Damals haben die Ge-
bärenden ein Drittel der Zeit verloren, die
sie bis dahin für die Geburtsarbeit ge-
braucht haben, resümiert die Körperhisto-
rikerin Barbara Duden. Das lag auch an der
Forschung des Gynäkologen Emanuel
Friedman von der Harvard Medical School,
der auf der Grundlage eines kleinen Studi-
enkollektivs die nach ihm benannte Fried-
man-Kurve entwickelte. Sie legt fest, in
welchem Tempo die Geburt fortschreiten
soll: Muttermundöffnung im Stundentakt.
Jede Stunde ein Zentimeter.

Bis heute halten sich viele Kliniken an
diese Richtschnur. „Dieses enge Zeitkor-
sett kann viel Pathologie produzieren“, so
Groß. Zum Beispiel die häufig gestellte Dia-
gnose eines Geburtsstillstands oder eines
verzögerten Geburtsverlaufs. Oft der
Grund, die Wehen zu forcieren und der
zweithäufigste Grund für eine Schnittent-
bindung unter der Geburt.

Inzwischen wissen es Mediziner und
Hebammenwissenschaftlerinnen eigent-
lich besser. „Gebären ist ein Prozess, der
weniger linear verläuft, als man bisher an-
nahm“, sagt die Hebammenwissenschaftle-
rin Groß. Vor allem in der frühen Phase,
der „Latenzphase“, die auch in Deutsch-
land wieder neu entdeckt wird, werden die
Weichen für den weiteren Geburtsverlauf
gestellt. Das Problem: Fachleute definie-
ren den Geburtsbeginn mit kräftigen, re-

gelmäßigen Wehen, die den Muttermund
öffnen. Schwangere nehmen den Beginn
der Geburt aber oft Stunden früher wahr.
Es zieht im Rücken oder die Beine schmer-
zen, manchmal ist ihnen übel. Körper und
Psyche stellen sich auf die Geburt ein, die
Wehen finden langsam ihren Rhythmus.

Laut IQTIG kommt mehr als die Hälfte
mit einem kaum geöffneten Muttermund
in die Klinik. „Wenn Frauen die ganze
Schwangerschaft immerzu hören, wie ris-
kant das Kinderkriegen ist und dass alles
ständig kontrolliert werden muss, sind vie-
le so verunsichert, dass sie schon ganz früh
Schutz und Entlastung suchen“, sagt Wolf
Lütje, Chefgynäkologe des Ev. Amalie-Sie-
veking-Krankenhauses in Hamburg .

Auch Alicia Krokow sucht Hilfe. Sie liegt
auf einer schmalen Liege, den Pullover
hochgekrempelt. An ihrem nackten Bauch
sind mit Gurten ein Drucksensor und ein
Schallkopf befestigt, die ihre Wehentätig-
keit und die Herzfrequenz des Kindes mes-
sen und in ein Diagramm übertragen. Ali-
cia Krokow hat das Gefühl, dass die Geburt
begonnen hat. Auch das CTG zeigt, dass
sich die Gebärmutter in unregelmäßigen
Abständen zusammenzieht. „Die Wehen
reichen leider noch nicht aus, um den Mut-
termund zu öffnen“, erklärt ihr die Hebam-
me. Aber das Köpfchen liege schon gut im
Becken, beruhigt sie Krokow. „Es wird
noch etwas dauern, bis es richtig losgeht.“
Sie empfiehlt Alicia Krokow, noch mal
nach Hause zu gehen, sich in die Badewan-
ne zu setzen und abzulenken.

Die Schwangere findet das gar nicht gut.
„Das ist ein Dilemma“, sagt die Bochumer
Hebammenwissenschaftlerin Rainhild
Schäfers. Je früher die Frauen aufgenom-
men werden, umso mehr Interventionen
und operative Entbindungen haben sie, las-
sen auch Studien vermuten. „Deshalb wer-
den bei uns Frauen möglichst erst mit ei-
ner Muttermundweite von vier bis sechs
Zentimetern im Kreißsaal aufgenommen“,
sagt die leitende Hebamme des St.-Josef-
Krankenhauses, Monique Kaiser: „Bei
zwei Zentimetern haben sie das Gefühl, die
Geburt habe ewige 20 Stunden gedauert.
Bei sechs Zentimetern nehmen sie die Ge-
burt insgesamt viel kürzer wahr“.

Längere Wehenpausen können normal
sein – auch in der Austreibungsphase. Die
Gebärmutter erhole sich. Es gebe keine wis-
senschaftlich untermauerte Norm, wie lan-
ge eine Geburt dauern darf, sagt Abou-
Dakn: „Solange Mutter und Kind wohlauf
sind, ist es prima.“Länger dauernde Gebur-
ten müssen für Frauen auch nicht automa-
tisch anstrengender sein. Ausschlagge-
bend dafür ist, wie sich die werdenden Müt-
ter betreut fühlen. Wissenschaftlich gut be-
legt hat die Cochrane Collaboration, dass ei-
ne kontinuierliche und kompetente Eins-
zu-eins-Begleitung durch eine Hebamme
oder Doula eine Geburt günstig beeinflus-
sen kann. Die Frauen brauchen weniger
Schmerzmittel, haben weniger Interventio-
nen und operative Entbindungen. Sie sind
insgesamt zufriedener mit dem Ablauf der
Geburt, was sich günstig auf das Stillen
und die Beziehung zum Baby auswirkt.
„Doch dieses Geld für mehr kompetentes
Personal steht uns noch nicht zur Verfü-
gung“, kritisiert Klinikchef Abou-Dakn.

Auch die Schwangere Mascha Grieschat
aus Hamburg fühlte sich alleingelassen.
„Niemand hat sich um uns gekümmert,“
beklagt sich Grieschat. Sie beschreibt, wie
nach gefühlten Stunden die Tür aufgeris-
sen wurde und mehrere Leute an ihr Bett
traten: „Dem Kind geht es schlecht. Wir
müssen sofort einen Kaiserschnitt ma-
chen.“ Herausgeholt wurde dann ein vita-
ler kleiner Junge.

Die Geburtshelfer hatten den Zustand
des Kindes mit einem Dauer-CTG in einem
zentralen Kontrollraum überwacht. Dabei
haben Studien längst ergeben, dass ein
CTG höchst unzuverlässig ist. Es schlägt
oft Alarm, obwohl es dem Kind im Bauch
gut geht. Andererseits erkennt das CTG
nicht immer, wenn das Kind in Not ist. Vor-
teilhafter ist es, Gebärende nur in Abstän-
den an einen Wehenschreiber zu hängen,
so zeigte es ein Cochrane-Review von 2013.
Die Frauen waren dadurch mobiler, hatten
weniger operative Entbindungen, und die
Kinder waren ebenso fit wie beim Dauer-
CTG. „Nicht bei jedem sogenannten Notkai-
serschnitt gibt es auch eine Not“, sagt Wolf
Lütje, Präsident der Deutschen Gesell-
schaft für Psychosomatische Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe.

Zu dem Gynäkologen kommen Frauen
mit schwierigen Geburtserfahrungen, aus-
gelöst durch einen hektischen oder auch
als entwürdigend empfundenen Umgang
des Klinikpersonals. Eine respektvolle Ge-
burt sei ein Menschenrecht, sagt auch Ka-
tharina Hartmann von der Elterninitiative
„Mother Hood“. „Frauen müssen richtig
aufgeklärt, ernst genommen und in Ent-
scheidungen einbezogen werden. Das
fängt schon in der Schwangerschaft an.“
 *Name geändert

Zum ersten Mal ist die neue Familie beisammen, wenige Momente nach der Geburt.
Mutter, Vater und Tochter betrachten sich aufmerksam.

Janine Müller* blies für jede Wehe einen
Luftballon auf und entließ ihn durch das
Fenster des Kreißsaals in den Himmel. Sie
pustete ihn auf, wenn eine Wehe ihren Kör-
per durchströmte, gab ihm eine Farbe und
in der Wehenpause ließ sie ihn fliegen und
nutzte die Zeit zu entspannen. „Diese Ima-
gination hat mich durch die Wehen getra-
gen“, erzählt die 33-jährige Volkswirtin
aus Bremen. „Ich hatte vorher Zweifel, ob
es klappen würde.“ Aber sie wollte alles
tun, um die schreckliche Erfahrung der ers-
ten Geburt nicht erneut zu durchleben.

Das „Hypnobirthing“ nutzt die uralte
Kulturtechnik, sich in Trance zu versetzen.
„Schmerzen lassen sich bei vielen Men-
schen durch Imagination beeinflussen“,
sagt Schmerzforscher Thomas Weiß von
der Universität Jena. Denn das Gehirn kön-
ne nicht genau zwischen Imagination und
Wirklichkeit unterscheiden. „Eine Mög-
lichkeit ist, sich in Gedanken an einen
Wohlfühlort zu beamen und damit die Auf-
merksamkeit vom Schmerz wegzulenken“,
erklärt die Bremer Psychologin Angela
Blumberger, die Frauen und ihren Part-
nern das Hypnobirthing beibringt. Dabei
sei es egal, ob sich die Schwangere mit al-
len ihren Sinnen vorstellt, wie sie sich an ei-
nen dicken Baum anlehnt, auf den Wellen
reitet oder Luftballons aufbläst.

Gebären bringt viele Frauen an ihre
Grenzen. „Die Schmerzen waren unerträg-
lich“, sagen die einen, andere dagegen ver-
gleichen es mit dem Ziehen bei einer star-
ken Regelblutung. Manche sind überwäl-
tigt, fühlen sich ausgeliefert, empfinden
Ekel und Scham – während andere Frauen
eher die Herausforderung betonen. „Einen
Achttausender besteigen ist auch anstren-
gend“, schreibt eine Mutter in einem Ge-
burtsblog. „Und meinen Gipfelkick hatte
ich, als ich mein zartes Baby auf meiner
Haut spürte.“

Wie Frauen über Geburten denken, hat
womöglich sogar einen direkten Einfluss
auf den Geburtsverlauf. Schwangere, die
den Prozess als riskant einstufen, erhalten
häufiger Schmerzmittel als andere und
bringen ihr Kind öfter mit einem Kaiser-
schnitt zur Welt. Das Image des Gebärens
ist schlecht; schon seit Bibeltagen wird
Frauen eingeredet, dass sie verdammt sei-
en, ihre Kinder unter Schmerzen zu gebä-
ren. „Diese Vorprogrammierung könnte
den Geburtsverlauf prägen“, sagt die Bon-
ner Psychologin Lisa Hoffmann, die diese
Zusammenhänge derzeit untersucht.

„Wehen“ heißen im Englischen „la-
bour“, also Arbeit, während im Deutschen
vor allem die Schmerzen betont werden.
Doch der Wehenschmerz ist nicht ver-
gleichbar mit Kopf- oder Rückenschmer-
zen. Er ist rhythmisch – kommt und geht,
mit längeren Pausen dazwischen, in denen
die Gebärende sich erholen und Kraft
schöpfen kann für die nächste Wehe.

Eine Geburt ist Teamwork von Mutter
und Kind. Im komplexen hormonellen Zu-
sammenspiel sind beide eng miteinander
verwoben. Das Bindungshormon Oxytocin
regt die Wehen an und begleitet in unter-
schiedlicher Konzentration die Geburt.
Hinterher unterstützt es die Kontaktauf-
nahme mit dem Kind, das ebenso von Oxy-
tocin überflutet ist. Endorphine lassen
Frauen von der Realität abrücken und die
Schmerzen besser ertragen. In der letzten
Phase der Geburt mobilisiert ein Adrenalin-
schub alle Kräfte.

Fragt man Mütter, was ihnen bei der Ge-
burt geholfen hat, nennen viele die Hebam-
me, die für sie da war und die sie schon in
der Schwangerschaft kennengelernt ha-
ben, zum Beispiel auch Ina Scheidt*: „Die
Hebamme war mein Schmerzmittel“, sagt
die 32-Jährige aus Oldenburg. „Sie hat
mich durch schwierige Phasen geführt, an
denen ich nah daran war aufzugeben.“

Die meisten Frauen legen Wert darauf,
von ihrem Partner bei der Geburt begleitet
zu werden und mit ihm gemeinsam den
Neuankömmling zu begrüßen. Doch damit
das gelingt, müssten Väter auf die Situati-
on vorbereitet werden – und zwar in einem
Männersetting unter Anleitung eines Ge-
burtshelfers, so erklärt es der Würzburger
Gynäkologieprofessor Achim Wöckel in
der Deutschen Hebammenzeitschrift.

Sonst könnten Männer leicht überfor-
dert sein, wenn ihre Partnerin vielleicht
schreiend, fluchend oder wimmernd die
Wehen verarbeitet. „Nicht alle können das
gut aushalten“, sagt Wöckel. Dann kann es
zu der Situation kommen, dass der werden-
de Vater die Geburtshelfer bedrängt, end-
lich etwas gegen das Leiden seiner Partne-
rin zu unternehmen. Das störe die Frauen
in ihrem Geburtsprozess erheblich. Aber
gut vorbereitet könnten Männer eine gro-
ße emotionale Stütze sein.

Janines Töchterchen ist nun schon zwei
Jahre alt. Ihre Eltern sind immer noch ge-
rührt, wenn sie von der Geburt erzählen.
„Durch meine imaginierten Luftballons
hatte ich das Gefühl, die Schmerzen besser
zu kontrollieren“, so Janine Müller. „Es ist
schon überwältigend, wie mich letztlich
mein Körper ganz selbständig durch die
Geburt geführt hat. Daraus habe ich viel
Energie gezogen.“  *Name geändert

Die Wassergeburt lindert die Schmerzen der Gebärenden, nach drei Stunden findet
das Köpfchen des Kindes seinen Weg nach draußen.

Der ganz große Moment: Nach Stunden der Anstrengung erblickt das Baby endlich das
Licht der Welt.

Die Geburt ist geschafft; erschöpft legt die Frau ihre Tochter auf ihre Brust. Es ist der
erste Hautkontakt zwischen Mutter und Kind.

Weg ins Leben
Wenn Ärzte und Hebammen ihre oft konträren Ansichten

verknüpfen, führt das zur besten Geburtshilfe

texte: eva schindele, fotos: julie balagué

Manchen Frauen kann es auch helfen, die Hände in den Rücken zu stützen, um die
Wucht der Wehen besser auszuhalten.

In Trance
Hypnose kann die Schmerzen
während der Geburt lindern

Stetige Bewegungen des Beckens der Gebärenden auf einem Ballon helfen der Frau,
sich während der Wehen immer wieder zu entspannen.

Die Geburt hat soeben erst begonnen. Die Hebamme (rechts) tastet sorgsam den Bauch
der Schwangeren ab und wird ihn gleich abhören.

Die Anspannung der Schwangeren ist den beiden Händen der Frau abzulesen, wäh-
rend des gesamten Verlaufs der Geburt.

Während der Geburt ist es sehr wichtig, richtig zu atmen. Um die Anspannung zu lösen
und um zu vermeiden, dass Mutter und Kind mit zu wenig Sauerstoff versorgt werden.

Oft leiden die Gebärenden unter großer Anspannung im Verlauf der Geburt, sind er-
schöpft. Zur Entspannung reibt die Hebamme die Stirn der Schwangeren.

Die Hebamme massiert die Hände der Gebärenden, auch das soll die Anspannung der
Frau unter der Geburt lösen.

Es gibt keine wissenschaftlich
untermauerte Norm, wie lange
eine Geburt dauern darf

Männer sind oft überfordert,
wenn die Partnerin flucht,
schreit oder wimmert

Für den Mann ist es nicht leicht, die Geburt gemeinsam mit seiner Frau durchzuste-
hen. Für die Gebärende ist der Beistand enorm wichtig.

Es gibt zu wenig gesichertes
Wissen darüber, was bei einer
Geburt noch normal ist
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Zu früher Tod
Anzahl der während der Geburt und in den 
sieben Tagen danach verstorbenen Kinder, 
pro 1000 Geburten

SZ-Grafik; Quelle: Statistisches Bundesamt
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