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1. Einleitung und Fragestellung

1.1. Einleitung

Schwangerenbetreuung und Geburtshilfe sind entsprechend gesellschaftlichen Stromungen
und aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen einem stindigen Wandel unterzogen. Die
Behandlungsgrundsétze werden kontinuierlich weiterentwickelt, um eine evidenzbasierte
medizinische und psychosoziale Betreuung der Schwangeren gewihrleisten zu konnen. Zu-
gewinn an wissenschaftlichen Erkenntnissen und neue Untersuchungsmethoden fiihrten
zu einer engmaschigen Schwangerenbetreuung und technisierten Geburtshilfe, die das Ver-
meiden problematischer Ereignisse in den Vordergrund stellt. Fiir viele Schwangere und
deren Partner ist die Geburt ihres Kindes ein zentrales Lebensereignis. Medizinische Kom-
petenz mit dem Ergebnis eines gesunden Kindes und einer gesunden Mutter werden dabei
als selbstverstandlich vorausgesetzt [31]. In diesem geburtshilflichen Kontext konnen Pati-
entenwunsch und Expertenmeinung divergieren, wie eine australische Studie [102] zeigt:
Schwangere Frauen waren eher bereit, fiir eine natiirliche Entbindung ein hoheres Gesund-
heitsrisiko einzugehen als die drztlichen Geburtshelfer. Angesichts sinkender Mortalitéts-
und Morbiditétsrisiken gewinnt die Sectio caesarea bei der Abwagung von Vor- und Nach-
teilen der Geburtsmethoden als Alternative zur vaginalen Entbindung an Attraktivitat. Die-
ser Trend spiegelt sich auch in weltweit gestiegenen Kaiserschnittraten wieder. In Deutsch-
land entbanden laut Daten des Statistischen Bundesamtes rund 30 Prozent der Frauen, die
2007 ihr Kind im Krankenhaus zur Welt brachten, mit Kaiserschnitt, im Vergleich dazu lag
1997 der Anteil bei 18,5 Prozent. Aktuell tibersteigt die Sectiofrequenz in vielen Industrie-
nationen die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 1985 empfohlenen zehn bis fiinf-
zehn Prozent.

Griinde fiir diese Entwicklung sind das erreichte Sicherheitsniveau der Kaiserschnittentbin-
dung, das verminderte Risiko fiir den Fetus, die Vermeidung von Beckenbodenverletzun-
gen, die Annehmlichkeiten in Bezug auf Planung und Dauer der Entbindung und die Indi-

vidualisierung der Entscheidung fiir einen Entbindungsmodus [53} 98]. , Etwa jede zehnte
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Schnittentbindung - so die Schitzungen — wird heute ohne medizinische Indikation durch-
gefiihrt” [24]. Daneben erhohen charakteristische Einflussfaktoren die Wahrscheinlichkeit
fiir eine operative Schnittentbindung. Hierzu gehoren Ubergewicht, Frithgeburtlichkeit,
Mehrlingsschwangerschaften und Fertilisationsbehandlungen [27]. Die derzeit weltweit an-
steigende Kaiserschnittrate ist durch ein vielschichtiges Zusammenspiel von medizinischen
und gesellschaftlichen Einflussfaktoren begriindet, in dem die Zunahme der elektiven Sec-
tio auf Wunsch eine geringe Rolle spielt [51].

Der Entscheidung fiir eine Entbindungsart sollte eine sorgfiltige Risikoabwadgung zu Grun-
de gelegt werden, die auch langfristige medizinische und personliche Konsequenzen be-
riicksichtigt [27]. Beratung und individuelle Risikoaufkldarung der Schwangeren stellen
gleichzeitig die wichtigste Entscheidungshilfe und die Voraussetzung fiir eine ,,von Infor-
mation und Aufkldrung getragene Einwilligung der Patientin in Eingriffe”, den informed
consent, dar.

Welche Eigenschaften assoziieren schwangere Frauen mit den moglichen Entbindungsmodi
und welchen favorisieren sie? Die vorliegende Arbeit umfasst die Analyse wichtiger Bewer-
tungskriterien der beiden Entbindungsarten vaginale Geburt und Kaiserschnitt und stellt
die schwangere Frau mit ihren Wiinschen und Erwartungen in den Mittelpunkt. Dabei wird
der Fokus auch auf eine mogliche Abhéngigkeit des gewiinschten Geburtsmodus vom Le-

bensalter der schwangeren Frau gelenkt.
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1.2. Theoretischer Hintergrund

1.2.1. Spontanpartus

Die vaginale Entbindung ist der natiirliche Geburtsablauf, unterschieden werden Eroff-
nungs- und Austreibungsperiode. Die Eroffnungsphase ist durch regelmaflige, muttermund-
wirksame Wehen gekennzeichnet und endet mit der vollstindigen Offnung der Portio. Der
Ubergangsphase, in der sich der Kopf des Kindes in das miitterliche Becken schiebt, schlief3t
sich die Austreibungsphase an. In dieser dritten Phase erhoht sich die Wehenfrequenz und
durch den Druck des Kindes auf den miitterlichen Darm setzen die Presswehen ein. So un-
terstiitzt die Gebarende durch aktive Bauchpresse die Uteruskontraktionen und schiebt das
Kind durch den Geburtskanal. Nach der Geburt des Kindes kommt es durch Einsetzen der

Nachgeburtswehen zum Ausstofien der Plazenta.

1.2.2. Vaginal operative Entbindung

Die instrumentelle Entbindung wird zur Beseitigung einer akuten fetalen Bedrohung, eines
Geburtsstillstandes oder aus miitterlicher Indikation in der Austreibungsperiode indiziert.

Die Durchfithrung kann maternal, fetal oder kombiniert indiziert sein [22]:

o fetale Indikation: pathologisches CTG, fetale Hypoxdmie, fetale Azidose

e maternale Indikation: Erschopfung der Mutter, Kontraindikation zum Mitpressen (kar-

diopulmonale oder zerebrovaskuldre Erkrankungen)

e kombinierte Indikation ,Geburtsstillstand”: protrahierte Austreibungsperiode mit/

ohne Haltungs-, Einstellungsanomalie.

Es stehen zwei Methoden zur vaginal-operativen Entbindung zur Verfiigung: die Forceps-
extraktion (Zangenentbindung) und die Vakuumextraktion (Saugglockenentbindung). Die
Naegle-Zange wird quer an den kindlichen Kopf gelegt, wobei der Kopf nicht zu fest kom-
primiert werden darf. Die Saugglocke wird an der geburtsstrategisch giinstigsten Stelle auf
die Kopfschwarte gesetzt, meist auf Hohe der kleinen Fontanelle. Fiir beide Verfahren sind
ein vollstandig gedffneter Muttermund und eine erodffnete Fruchtblase Voraussetzung. Der
Kopf des Kindes sollte auf Beckenbodenebene stehen, zudem muss ein Missverhéltnis zwi-

schen Kopfgrofie und Beckenausgang ausgeschlossen sein. Mogliche Komplikationen fiir
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das Kind sind bei beiden Verfahren intrakranielle Blutungen und Schadelfrakturen. Ent-
sprechend den mechanischen Angriffspunkten kann es bei der Forcepsextraktion zu Weich-
teilverletzungen bei Mutter und Kind, zu Zangenmarken oder Nervenldsionen kommen.
Bei der Vakuumextraktion besteht die Gefahr eines Kephalhdmatoms und intrakranieller
Druckschwankungen. Fithren die genannten Methoden nicht zum Erfolg, muss eine abdo-
minale Schnittentbindung durchgefiihrt werden [8} 35]. Die genannten Risiken fiihrten zu
einer Abnahme der vaginal-operativen Entbindungen auf 5,6 % der Geburten in den USA,
1994 machten sie noch 9,5 % aus [27]. In Deutschland lag 2003 die Rate fiir Zangengeburten
bei 1,1 % und fiir Saugglockengeburten bei 4,2 % [65].

1.2.3. Sectio caesarea

Bei der abdominalen Schnittentbindung wird das Kind operativ mittels Laparotomie ent-
bunden. Nach Eroffnung der Bauchdecke iiber einen Pfannenstielschnitt oberhalb der
Schamhaargrenze oder eine Langslaparotomie (heutzutage weniger gebrduchlich) mit
schichtweiser Erdffnung der Bauchdecken und der anschliefsenden Erdffnung des Uterus
wird das Kind entwickelt, abgenabelt, abgesaugt und an Hebamme und/oder Pidiater
tibergeben. Mit der sogenannten ,,sanften” Sectio nach Misgav-Ladach steht heute eine Ope-
rationsmethode zur Verfiigung, bei der Muskelschnitte durch Dehnen und Reiflen des Ge-
webes ersetzt werden; dadurch werden eine schnellere Heilung, geringerer Blutverlust und
weniger starke Schmerzen erzielt [14, 42]. Unter Beriicksichtigung der Indikationsstellung
und der Belastbarkeit einer Frau kann der Eingriff in Regionalandsthesie (Periduralanasthe-
sie oder Spinalandsthesie) oder in Allgemeinandsthesie erfolgen.

Im Zuge der modernen Geburtsmedizin haben sich - unter anderem Dank verbesserter Ope-
rationstechnik, Asepsis und Entwicklung von Antibiotika - Mortalitdt und Morbiditadt vor
allem der priméren Sectio stark verringert und der Mortalitdt und Morbiditdt der vagina-
len Entbindung angendhert. Folglich wurde die Schnittentbindung als Alternativoption zur
Spontangeburt in Diskussion gebracht [8}135] [105].

Abhingig vom Zeitpunkt der Indikationsstellung unterscheidet man die primére und die
sekundére Sectio caesarea. Eine Notsectio ist durch die Dringlichkeit des Eingriffes definiert

und kann prinzipiell als primér oder sekundér eingestuft werden.
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1.2.3.1. Primare Sectio

Die Indikationsstellung zur operativen Entbindung erfolgt bei einer primédren Sectio vor Be-
ginn einer zervixwirksamen Wehentétigkeit oder vor einem Blasensprung, zum Beispiel bei
Vorerkrankungen der Mutter oder Komplikationen wihrend der Schwangerschaft.

Liegt das Kind in Beckenendlage (BEL) so kann unter Berticksichtigung des Schwanger-
schaftsverlaufes und anerkannter Risikofaktoren die Indikation zur priméaren Sectio gestellt
werden. Hierzu gehoren laut Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Gynidkologie und Ge-
burtshilfe e.V. (DGGG) [23]:

e intrauterine Wachstumsretardierung (< 10. Perzentile)

e Ultraschallschédtzgewicht > 3800 g

Disproportion des Kindes (Kopfumfang > Abdomenumfang)

Fufilage

Beckenanomalie

1.2.3.2. Sekundare Sectio

Die Indikation zur sekundéren Sectio wird nach Beginn der zervixwirksamen Wehentitig-
keit bzw. nach Blasensprung bei miitterlicher und/oder kindlicher Gefdhrdung wéhrend
der Geburt gestellt. Die Indikation zur Notsectio wird bei akuter, nicht behebbarer Gefihr-
dung gestellt, wobei der miitterliche oder kindliche Zustand eine sofortige Entbindung er-
forderlich macht. Der Zeitraum von Entschluss zur Sectio bis Entwicklung des Kindes (EE-
Zeit) liegt dann bei < 10-20 Minuten.

1.2.4. Entwicklung der Sectioraten

Weltweit wurde die offentliche Diskussion um das Thema Geburtsmodus angesichts stei-
gender Kaiserschnittraten neu entfacht. In Deutschland entbanden im Jahr 2005 nach Mit-
teilung des Statistischen Bundesamtes 664.597 Frauen in Krankenh&dusern. Bei 28 % dieser
Frauen (n=183.346) wurde ein Kaiserschnitt durchgefiihrt. 1995 hatte dieser Anteil lediglich
bei 18 % gelegen. In den USA lag die Rate im Jahr 2005 bei 30 %, ein Anstieg um den Faktor
zehn seit 1937 [27]. Fiir Schleswig-Holstein ergibt sich ein vergleichbares Bild: 1993 entban-

den 15,5 % der Frauen per Kaiserschnitt, und im Jahre 2003 lag bereits eine Rate von 24,4 %
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Tabelle 1.1.: Geburtszahlen nach Geburtsmethode [107]

Anzahl Kaiserschnitte pro

Land 100 Geburten
Italien 37,8
Portugal 33,1
Malta 28,3
Deutschland 27,3
Polen 26,3
Ungarn 25,6
Luxemburg 25,3
Irland 25,1
Spanien 24,6
Grofsbritannien 245
Osterreich 23,5
Danemark 20,5
Frankreich 20,2
Lettland 19,6
Slowakei 19,2
Belgien 18,9
Estland 17,7
Litauen 17,4
Schweden 17,4
Finnland 17,1
Tschechien 16,3
Norwegen 15,6
Niederlande 15,1
Slowenien 14,4

der Entbindungen vor [65]. Wahrend die WHO eine Rate von 15 % empfiehlt, erreicht sie
derzeit in Privatkliniken von Spitzenldndern wie zum Beispiel Brasilien 80 %. [Tabelle 1.1
stellt die Kaiserschnittraten europdischer Lander (erfasst im Jahr 2004) im Vergleich dar.

Diese Zahlen regen dazu an, Ursachen und Konsequenzen des Ansteigens von Kaiserschnit-
traten zu untersuchen. In den USA wurde gezeigt, dass es kaum moglich ist, den Anstieg
von Schnittentbindungen zu beeinflussen. In den vergangenen Jahren kristallisierten sich

international vor allem zwei sich ergénzende Erklarungsmodelle heraus [26, 27, 51]:

1. Das veranderte Risikoprofil der schwangeren Frauen (hoheres Lebensalter, geringe-
re Anzahl von Schwangerschaften, hoheres Korpergewicht und starkere Gewichtszu-

nahme wahrend der Schwangerschaft) und dessen Auswirkungen auf den Geburts-
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modus.

2. Der Wandel in der geburtshilflichen Praxis mit Zunahme der Monitoriiberwachung,

Wandel in der Kaiserschnitt-Indikationsstellung und Riickenmarksanésthesie.

Zusétzlich sind soziookonomische Aspekte von Bedeutung. In einer Studie aus dem Jah-
re 2005 lag die durchschnittliche Kaiserschnittrate in zwei 6ffentlichen griechischen Kran-
kenh&dusern bei 41,6 %. Im Vergleich dazu wurde in einem privaten Krankenhaus eine Rate
von 53 % erreicht, die bei privat versicherten Patientinnen auf 65,2 % anstieg [68]. Die Ab-
hédngigkeit der Sectiorate vom Versicherungsstatus der Schwangeren bestitigte sich auch in
anderen Landern: Privatpatientinnen erhalten hdufiger einen Kaiserschnitt. Beweggrund ist
die hohere Vergiitung eines kurzen Eingriffs gegentiber einer zeitlich aufwandigen, fiir den
Geburtshelfer meist weniger kontrollierbaren Spontangeburt mit den entsprechenden haf-
tungsrechtlichen Risiken. Trotz der Angleichung im Entgeltsystem der Krankenhduser zei-
gen die Betrdge von 2500 Euro fiir eine Sectio ohne Komplikationen und 1500 Euro fiir die
vaginale Entbindung noch ein Gefille, welches unter anderem dazu beitrdgt, dass in man-
chen deutschen Privatkliniken Kaiserschnittraten von bis zu 50 % erreicht werden. Finanzi-
elle Hintergriinde sind also vermutlich mitentscheidend, ob und wann Frauen in Deutsch-

land per elektiver Sectio entbinden [28} 50].

1.2.5. Indikationsstellung zur Sectio caesarea
Zu den hdufigen Indikationen, gehoren bei der priméren Sectio:
e Zustand nach Sectio und

e Beckenendlage.

Bei der sekundéren Sectio:
e protrahierter Geburtsverlauf und
e drohende intrauterine Hypoxie.

Neben diesen Indikationen, die auf ungefahr 85 % der Kaiserschnitte zutreffen, bleiben die
Falle, in welchen aus weniger medizinisch dringlichen Griinden eine Sectio erfolgt. Um der
aktuellen geburtshilflichen Entwicklung begrifflich gerecht zu werden, muss also eine ge-

nauere Einteilung der Sectioindikation vorgenommen werden.
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Die Deutsche Gesellschaft fiir Gynédkologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG) unterscheidet in
ihren Leitlinien bei der indizierten Sectio zwischen einer absoluten und einer relativen In-
dikation und trennt diese von der medizinisch nicht indizierten, so genannten Sectio auf
Wunsch [8, 18], 50].

1.2.5.1. Absolute Indikation

Eine absolute Indikation zum Kaiserschnitt liegt vor, wenn zur Rettung von Leben und Ge-
sundheit des Kindes und/oder der Mutter aus geburtsmedizinischer Sicht dieser Entbin-
dungsweg notwendig ist.

Beispiele dafiir sind Querlage, absolutes Missverhdltnis zwischen kindlichem Kopf und
miitterlichem Becken, Beckendeformitéten, (drohende) Uterusruptur, Plazenta praevia, vor-
zeitige Plazentalosung, fetale Azidose, Amnioninfektionssyndrom, Eklampsie, Nabelschnur-
vorfall und HELLP-Syndrom. Diese Indikationen machen weniger als zehn Prozent aller

Schnittentbindungen aus.

1.2.5.2. Relative Indikation

Bei der Mehrheit der Kaiserschnittentbindungen liegt eine relative Indikation vor, bei der
eine Abwégung der individuellen geburtsmedizinischen Risiken fiir Mutter und Kind vor-
genommen werden muss. Die hdufigsten Fille sind Beckenendlage, absolute fetale Makro-
somie (> 4500g), Verdacht auf relatives Missverhdltnis zwischen Kindsgrofse und miitterli-
chem Becken, Mehrlingsschwangerschaft, Status nach Sectio oder nach vaginal-plastischer
Operation, pathologisches CTG, protrahierte Geburt, Geburtsstillstand und miitterliche Er-
schopfung.

Der von der Schwangeren geduflerte Wunsch nach einer Sectio wird der relativen Indikation
zugeordnet. Die Beweggriinde der Frauen stellen zumeist Angstgefiihle dar, deren Motive

sich in drei Gruppen unterteilen lassen:

¢ Angst um die Sicherheit fiir das Kind,
e Angst vor Schmerzen

e Angst vor maternalen Spatschaden.

Die geschilderten Angstmotive konnen eine medizinisch bzw. psychisch bedingte Sectioin-

dikation rechtfertigen. Diese wird begrifflich von der eigentlichen Wunschsectio ohne me-
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dizinische Indikation abgegrenzt.

Kommt es auf Grund von Klinikorganisation und Personalbesetzung zu einer Schnittent-
bindung, so z&hlt diese auch zu den relativ indizierten, da sie aus prophylaktischen Risiko-
abwagungen heraus durchgefiihrt wird.

Die Indikationsstellung zur Schnittentbindung ist durch die komplexer gewordenen, ge-
burtshilflichen Rahmenbedingungen deutlich erschwert. Der Weg fiihrt weg von einem
standardisierten Entscheidungsschema in Richtung einer individuellen Abwégung (kalku-

liertes Risiko) im Dialog mit der Schwangeren [24, 98].

1.2.5.3. Sectio auf Wunsch

Wenn keine medizinische oder psychische Indikation vorliegt, wird von einer Sectio auf
Wunsch (,,Gefdlligkeitssectio” oder ,Sectio kraft Vereinbarung”) gesprochen, zum Beispiel
wenn Zeit und Ort der Entbindung aus personlichen oder terminlichen Griinden festgelegt
werden sollen. Definitionsgemafs fallt die in den Medien viel zitierte Wunschsectio in die-
se Sparte [18]. Die zunehmende Beliebtheit der Schnittentbindung unter den schwangeren
Frauen wird héufig als Grund fiir den Anstieg der Kaiserschnittrate genannt: ,Die hoher
gebildete Offentlichkeit nimmt zunehmend Einfluss auf die medizinische Praxis, 6ffentli-
che Meinungen reflektieren jedoch oft populdre Ideen, statt klinisches Wissen. Mehr und
mehr Patienten fordern eine elektive Schnittentbindung ohne medizinischen Grund” [53].
Als Motivation gibt der Autor Bequemlichkeit und Angste an, und prophezeit eine Zunah-
me der Kaiserschnittrate moglicherweise iiber die dreiflig Prozentmarke hinaus.

Der Wunschkaiserschnitt wird also hdufig mit dem wachsenden Verlangen der Frauen nach
Mitbestimmung und Patientenautonomie in Zusammenhang gebracht. Bereits der Begriff
suggeriert den Wunsch als Motivation fiir den Entbindungsmodus. Verstarkt wird dieser
Erklarungsversuch durch die mogliche Vorbildfunktion prominenter schwangerer Frauen
in den Medien und die Veroffentlichung von Details {iber deren Schwangerschaftsverlauf
und Entbindungsmodus. Es finden sich in diversen Internetforen und Magazinen Diskus-
sionen um den Wunschkaiserschnitt im Stil von ,,Save your lovechannel, have a caesarean!”
(U-Bahn-Werbung in den USA), so dass das Thema heute Eingang in alle Bevolkerungs-
schichten gefunden hat.

Bisher lasst sich die vermutete Zunahme der elektiven Schnittentbindungen als Ursache fiir
den anhaltenden Anstieg der Sectioraten nicht ausreichend wissenschaftlich untermauern.

Der Wunsch nach einer elektiven Sectio von Seiten der Schwangeren wird lediglich von
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einem geringen Prozentsatz in Studien beschrieben. Es ergeben sich gering international ab-
weichende Zahlen von 3,3 % in einer deutschen Studie aus dem Jahre 2005 [44], von 6,4 % in
einer vergleichbaren Studie in Australien im Jahre 2001 [33] und von sieben bis acht Prozent
in Schweden im Jahre 2002 [45]. So liegt die Vermutung nahe, dass das Phanomen Wunsch-
kaiserschnitt in Anbetracht der beschriebenen Entwicklung, bei der inzwischen anndhernd

jede dritte Geburt per Kaiserschnitt erfolgt, als Ursache tiberschétzt wird.

1.2.6. Entbindungsmodus im wissenschaftlichen Diskurs

Die starke Polarisierung in Gegner und Befiirworter der elektiven Schnittentbindung er-
schwert die Urteilsbildung der Frauen und die Aufklarung iiber die Vor- und Nachteile der
moglichen Optionen. Im New England Journal of Medicine plddierten Ecker und Frigoletto
(2007) neben der medizinisch begriindeten Argumentationslinie fiir die Berticksichtigung
von Lebensphilosophie, Zukunftsplanen und Risikobereitschaft einer Frau bei der Beratung
zum Thema Geburt [27].

Dass sich Gynidkologinnen, signifikant hdaufiger gegen den natiirlichen Geburtsweg ausge-
sprochen hatten, war in der Vergangenheit immer wieder Ausgangspunkt fiir Spekulationen
dartiber, ob sich Frauen auflerhalb des arztlichen Berufes auch so entscheiden. Wihrend bei
einer Befragung im Jahre 1996 unter Gyndkologinnen in GrofSbritannien 31 % einen Kaiser-
schnitt bevorzugten, wiinschten sich im Vergleich nur acht Prozent ihrer ménnlichen Kolle-
gen den operativen Geburtsmodus fiir ihre Partnerin [1]. Die 1996 im Lancet veroffentlich-
ten Zahlen zeigen, dass unter den befragten Arztinnen eine Sectio nicht mehr dem Notfall
vorbehalten ist, sondern als vertretbare Alternative zur vaginalen Entbindung in Erwdgung

gezogen wird. Als Griinde wurden genannt:

e Furcht vor Beckenbodenschddigung,

e Dammverletzungen,

postpartale sexuelle Dysfunktion,

Schadigung des Kindes

e Wunsch nach Planbarkeit der Geburt.

Das sind auch weiterhin die schlagkréftigsten Argumente, die gegen die vaginale Entbin-

dung vorgebracht werden. Im Gegensatz dazu wird von Vertretern der Geburtshilfe, die
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die Sectio einer strengeren Indikationsstellung vorbehalten sehen, die Verharmlosung der
Mortalitits- und Morbiditétsrisiken sowie die Gefdhrdung der Eltern-Kind-Bindung und
der Stillbeziehung proklamiert. Eine elektive Sectio fiihrt laut Studien im Gegensatz zur se-
kundéren Sectio inzwischen zu dhnlicher Zufriedenheit mit dem Geburtserlebnis wie eine
vaginale Entbindung [88], und zu besseren Werten als eine vaginal-operative Entbindung.
Unter deutschen Gynékologen ergab eine Umfrage im Jahre 2003 [90], dass die Mehrheit
der Befragten (88 %-95 %) fiir sich oder die Partnerin eine vaginale Entbindung favorisie-
ren. Ahnliche Untersuchungen mit Hebammen kommen zu dem Ergebnis, dass in dieser
Berufsgruppe der Wunsch nach einer vaginalen Entbindung mit 100 % noch deutlicher ist
[41].

Die folgenden Ausfiihrungen geben zunéchst einen Uberblick iiber den aktuellen Stand der
wissenschaftlichen Debatte. Entsprechend der wichtigsten Bewertungskriterien des Geburts-
modus-Beurteilungsbogens, dem Befragungsinstrument der vorliegenden Studie, werden
die Argumente fiir und gegen die beiden Entbindungsarten erldutert. Anschlieffend wer-

den die Ergebnisse der empirischen Erhebung vorgestellt.

1.3. Bewertungskategorien der vaginalen Geburt

1.3.1. Sicherheit der Mutter

Die miitterliche Letalitdt bei Vaginalgeburten lag im Zeitraum von 2001-2008 in der Bayeri-
schen Perinatalerhebung (BPE) bei 0,007 %o. Im Vergleich Spontangeburt versus Sectio liegt
das Sterblichkeitsrisiko bei 1:2,6. Die Liegedauer betrdgt 3,7 Tagen und die Morbiditatsri-
siken sind abhéngig von assistierenden Mafinahmen wie Episiotomie und der Wundver-
sorgung moglicher Geburtsverletzungen im Genitalbereich. Das Hauptaugenmerk liegt auf
den moglichen Beckenbodenschdden, die vor allem mit Spatfolgen assoziiert sind. Im All-
gemeinen ist die vaginale Entbindung in den Industrienationen mit einem sehr niedrigen

Mortalitdts- und Morbiditatsrisiko verkniipft [18,50].

1.3.2. Sicherheit des Kindes

Bei der Spontangeburt ist das Kind folgenden Risiken und moglichen Komplikationen aus-

gesetzt:

e subpartale Mangelzustande mit konsekutiver Enzephalopathie und Zerebralparese,

11
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e intrauterine Infektion bei protrahierter Geburt,
e Armplexusldhmung und andere geburtstraumatische Schadigungen sowie

e der heute seltene intrauterine Fruchttod.

Das Risiko fiir das Kind erhoht sich im Vergleich zur primédren Sectio, wenn Makroso-
mie, Wachstumsverzdgerung, Einstellungsanomalien oder Beckenendlage vorliegen. Nach
Paterson-Brown und Fisk (1997) lasst sich aus selten gewordenen fetalen Risiken bei vagi-
naler Geburt wie intrapartaler Tod, intrapartal erworbene hypoxische Enzephalopathie, in-
trapartal erworbene Zerebralparese etc. ein kumulatives Risiko ermitteln. Zusammengefasst
ergibt sich ein Zahlenwert von 1:500 fiir ein katastrophales Geburtsereignis bei vaginaler Ge-
burt. Ereignisse dieser Art liefien sich nur durch eine friihzeitige elektive Sectio verhindern
[50, 78]. Auf die Konsequenzen aus der Perspektive des Neugeborenen lédsst sich nur aus
der gemessenen Stressreaktion schlieflen. Die vaginal-operative Entbindung ist demnach
besonders belastend fiir das Kind [100]. Hingegen erlaubt der Vergleich kennzeichnender
Eigenschaften der Geburtsarten wie Schock des Kindes durch plotzliche Entnahme aus dem
Uterus oder Belastung durch starke Druckverhiltnisse im Geburtskanal, noch keine verlass-
lichen Aussagen [18) 50, 78, [100].

1.3.3. Postpartale Inkontinenz

Eine vaginale Geburt begiinstigt Sphinkterverletzungen und Nervenschadigungen, aus wel-
chen eine Beckenbodenschddigung mit nachfolgender Stuhl- und Harninkontinenz resul-
tieren kann. Diese tritt nach Spontangeburt viermal hdufiger auf als nach Schnittentbin-
dung. Am hédufigsten kommt es bei vaginal-operativen Entbindungen zu schwerwiegenden
Beckenbodenverletzungen. Die im New England Journal of Medicine (2003) veroffentlich-
te norwegische EPINCONT-Studie belegt im Gegensatz zu vielen dlteren Studien jedoch
nur einen Zusammenhang zwischen Stress-Harninkontinenz und dem Geburtsmodus [82].
Anorektale Insuffizienz tritt meist erst dann auf, wenn als zusétzliche Risikofaktoren weitere
vaginale Entbindungen, mangelnde kérperliche Bewegung, Ubergewicht, fortschreitendes
Alter und damit verbundene hormonelle Umstellungen hinzukommen. Protektive Mafsnah-
men gegen postpartale Stressinkontinenz wie tagliche Beckenbodeniibungen und Sport be-
reits wahrend der Schwangerschaft gelten als gesichert, wurden aber in Vergleichsstudien
noch nicht hinreichend berticksichtigt [18, 30, 79,82, 187].
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1.3.4. Sexualitat

Entgegen der offentlich postulierten These kann bislang keine langfristige negative Aus-
wirkung der Entbindungsart auf die Sexualitdt der Eltern nachgewiesen werden. Untersu-
chungen [2} [85] bestdtigen zwar eine hohere sexuelle Zufriedenheit acht Wochen bzw. bis
drei Monate nach der Entbindung bei Paaren nach einer geplanten Sectio im Vergleich zur
unkomplizierten Spontanentbindung. Jedoch zeigt sich in Langzeitstudien nach sechs Mo-
naten kein signifikanter Unterschied mehr. Vielmehr wurde bestitigt, dass durchschnittlich
eine Verschlechterung der sexuellen Beziehung eines Paares nach der Geburt eines Kindes
stattfindet. Die Ursachen dafiir sind vielfdltig und lassen sich nicht allein durch einen an-
deren Geburtshergang aufheben [3]]. Der negative Effekt auf die sexuelle Zufriedenheit ist
hingegen bei vaginal-operativen Entbindungen oder Notkaiserschnitten eindeutig belegt
[3,57].

1.3.5. Mutter-Kind-Bindung

Um eine Aussage tiber den Einfluss der Entbindungsart auf die frithe Mutter-Kind-Bindung
machen zu konnen, kann &ltere psychosomatische Literatur (wie beispielsweise [10} 39, 56|
80]) nur mit Einschrankungen in die Beurteilung einbezogen werden. Zwar wurde schon da-
mals die Bedeutung von frithem Rooming-In und Stillen fiir den Mutter-Kind-Kontakt fest-
gestellt. Der Ablauf einer Schnittentbindung aber hat sich dahingehend verdndert, dass viele
negative Einwirkungen wie lange Trennung und verzogerter Stillbeginn durch Allgemein-
andsthesie oder eingeschriankte Versorgung des Neugeborenen durch starke Schmerzen und
postoperative Beeintrachtigung heute abgeschwicht oder abgewendet werden konnen. Ent-
sprechend haben sich die negativen Konsequenzen fiir die frithe Beziehung zwischen Mut-
ter und Kind verringert. Die Mutter-Kind-Interaktion stellt sich in einer vergleichenden Stu-
die nach Spontangeburt, elektiver und sekundérer Sectio bis ein Jahr post partum unbeein-
flusst vom Entbindungsmodus dar. Dennoch ermdglicht auch ein verbessertes Operations-
setting nicht den intimen Erstkontakt und ein gleichwertiges Bonding zwischen Eltern und
Kind [25, 50, 187].

1.3.6. Anwesenheit einer Begleitperson

Mit einem Anteil von etwa 90 % wird in Deutschland heutzutage die Mehrheit der Geba-

renden von ihren Partnern oder Ehemannern (ca. 80 %) oder einer anderen Person ihres
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Vertrauens (ca. 10 %) wihrend der Geburt begleitet und unterstiitzt. In einer deutschen Um-
frage aus dem Jahre 2000 wurden 650 Wochnerinnen zur Anwesenheit des Ehemannes im
Kreifisaal befragt. In 63,4 % der Fille wiinschten sich beide Ehepartner die Anwesenheit des
Partners im Kreifisaal. Als wesentliche Argumente wurden unter anderem die ,Starkung
durch Nahe und Kontakt”, das Sicherheitsgefiihl der Gebdrenden sowie die Starkung der
Partnerschaft angegeben [91]. Die Anwesenheit einer Begleitperson im Kreifisaal begiinstigt
die Schmerzverarbeitung und bietet im besten Fall eine weitere Person, die neben der Heb-
amme Sicherheit ausstrahlen und Beistand leisten kann. Aufierdem wird den Vatern ermog-
licht, die ersten gemeinsamen Momente direkt nach der Geburt des Kindes mitzuerleben
und zu gestalten, was sich positiv auf die Eltern-Kind-Beziehung auswirkt. Voraussetzung
fiir die erfolgreiche Anwesenheit von Begleitpersonen ist eine ausreichende Vorbereitung

und ein Aufklarungsgesprach mit entsprechender Dokumentation [21].

1.3.7. Geburtserlebnis und Wehenschmerz

Das aktive Geburtserlebnis beinhaltet fiir die Gebdrende zum einen die Schmerzen, die eine
Grenzerfahrung darstellen kénnen, zum anderen aber das durch Endorphin- und Oxytocin-
Ausschiittung gesteuerte Gliickserlebnis nach stattgehabtem Spontanpartus. Erschopfung
und Nachgeburtswehen sowie die Versorgung etwaiger Geburtsverletzungen fallen in einen
Zeitraum, der durch hormonelle Einfliisse von positiven Emotionen gepragt ist und in dem
eine physiologische Schmerzdampfung eintritt. Neben der Freude dariiber, das Kind se-
hen und sofort begriifien zu kénnen, spielen Stolz und Zufriedenheit iiber die korperliche
Leistung und die bewiesene mentale Stirke fiir die Frauen eine grof3e Rolle, durch deren
Vorenthaltung es zu Versagensgefiihlen kommen kann [11]].

Mit der Periduralandsthesie (PDA) steht ein Mittel zu Verfiigung, das bei abgeschwéch-
tem oder ganz aufgehobenem Schmerzempfinden ein bewusstes Geburtserlebnis ermog-
licht. Aufgrund der iiberwiegend positiven Studienlage findet dieses Verfahren inzwischen
bei mehr als der Hilfte aller Gebarenden Anwendung. Unter PDA ist jedoch das Risiko
erhoht, dass vaginal-operative Methoden zum Einsatz kommen [61]. Ziel ist eine {iberein-
kommende Entscheidung zwischen der Gebdrenden und den betreuenden Geburtshelfern,
ob und wann eine PDA sinnvoll ist, da sich das Zeitfenster im Geburtsverlauf, in dem eine
PDA gelegt werden kann, als begrenzt erweist. Insgesamt ist die Anwendung von Analge-
tika wahrend der Geburt, wie Zahlen aus Bayern zeigen, riickldufig: Analgetika-Gabe 1987:
33,4 %, 1998: 28,6 % [31]. Komplementdrmedizinische Methoden zur Schmerzkontrolle un-
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ter den Wehen wie Akupunktur oder Hypnose konnten nicht hinreichend durch Studien in
ihrer Wirksamkeit bestédtigt werden, kommen aber vielfach zum Einsatz und werden von
den Frauen oft positiv aufgenommen [49].

So einschneidend positiv ein zufrieden stellendes Geburtserlebnis mit der Moglichkeit der
Selbstgestaltung fiir die Frauen sein kann [99]], so schwer konnen die negativen Folgen einer
Spontangeburt im Falle eines traumatischen Geburtserlebnisses die Frauen beeintrdchtigen.
Im schlimmsten Fall kann dadurch eine posttraumatischen Stérung (posttraumatic stress
disorder, PTSD) ausgelost werden. Zusétzlich mehren sich Hinweise darauf, dass eine trau-
matische Geburt auch zu Verdnderungen in der spiteren Stressreaktion der geborenen Kin-
der fithren und die Entstehung von Psychopathologien begtinstigen kann [11} 13} 29,32, 69,
88].

1.3.8. Naturlichkeit und Kontrollverlust

Trotz der bestehenden Unsicherheiten scheint fiir viele schwangere Frauen der natiirliche
Weg einer Spontangeburt der erstrebenswerte zu sein. In einer Untersuchung in Deutsch-
land im Jahr 2005 dufierten nur 3,3 % der Erstgebdrenden im Verlauf der Schwangerschaft
den Wunsch nach einer Sectio [44]. In der technisierten Medizinwelt, die zum Teil bedngs-
tigend und uniiberschaubar wirkt, steigt der Wunsch nach Riickkehr zu althergebrachten,
urspriinglichen Methoden, die mehr menschliche Ndhe und Riickbesinnung auf Grunder-
eignisse im menschlichen Leben versprechen. Der von vielen Frauen befiirchtete Kontroll-
verlust geht Hand in Hand mit der erwiinschten Natiirlichkeit der Geburtserfahrung. Beides
steht im Gegensatz zur selbstbestimmten Planbarkeit und somit vermeintlichen Kontrollier-
barkeit einer elektiven Sectio. Die Geburt eines Kindes bleibt als eines der letzten Urereig-
nisse im Leben einer Frau, Gegenstand grofier, teilweise stark idealisierter Erwartungen,
Wiinsche und Angste, die sie wiederum in ihrer Form mit den Erfahrungen anderer Miit-
ter auch fritherer Generationen verbindet. Damit erhilt der natiirliche Geburtsmodus auch

seinen nahezu mystischen Aspekt [50].

1.4. Bewertungskategorien der Sectio caesarea

1.4.1. Sicherheit der Mutter

Die Sectioletalitdt, das heifst das operations- und andsthesiebedingte Sterblichkeitsrisiko

wihrend und innerhalb von 42 Tagen nach der Schnittentbindung, liegt im Erhebungszeit-
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raum der Bayerischen Perinatalerhebung (BPE) 2001-2006 bei 0,02 %o. Es errechnet sich somit
ein Quotient, Miittersterbefall pro Sectioentbindung, von 1:57.300. Diese Zahlen beinhalten
auch Risikoschwangerschaften und Notkaiserschnitte. Vorausgesetzt, der Eingriff erfolgt
von dafiir qualifiziertem Personal unter Thrombose- und Antibiotika-Prophylaxe in Spinal-
andsthesie, weist die geplante Schnittentbindung eine geringere miitterliche Mortalitdtsrate
auf, vergleichbar mit der einer Spontangeburt. Da ein Kaiserschnitt trotz verbesserter Bedin-
gungen eine Operation darstellt, gelten die allgemeinen Risiken, die mit einem operativen
Eingriff verbunden sind, und {iber die insbesondere bei einem elektiven Eingriff umfassend
aufgeklart werden muss. Dazu gehoren Blutungen, Verletzung benachbarter Strukturen,
Thrombosen, Embolien, Gefiihlsstorungen in Hautarealen verletzter Hautnerven, Wund-
infektionen oder durch die Narkose verursachte Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Erbrechen
oder Kopfschmerzen [18| [105].

1.4.2. Sicherheit des Kindes

Kinder, die per Kaiserschnitt zu Welt kommen, passieren nicht den engen Geburtskanal
und durch die fehlende Kompression der Lungen leiden sie hdufiger unter Atemnotsyndro-
men. Im Vergleich zur vaginalen Geburt wird das Risiko als mindestens doppelt so hoch
angegeben [63]. Diese Gefahr vergrofsert sich, je frither der Entbindungszeitpunkt in der
Schwangerschaft liegt, da die Resorption von Fliissigkeit aus den Alveolen dann noch nicht
abgeschlossen ist. Auch das Risiko fiir schwerwiegende respiratorische Komplikationen so-
wie eine zu behandelnde Hypoglykamie, Neugeborenen-Sepsis oder intensivmedizinische
Intervention vergroflert sich, je frither in der Schwangerschaft die elektive Sectio erfolgt
[101]. Dieses Risiko liegt fiir Kinder in der 39. Schwangerschaftswoche (SSW) bei 8 %, in
der 38. SSW bei 11 % und in der 37. SSW bei 15,3 %. Um die Risiken einer Friithgeburt ab-
zuwenden, ist die elektive Entbindung zwischen der 39. und 40. SSW vorzunehmen. Im
Zweifelsfall muss der ermittelte Geburtstermin tiberpriift werden. Einer Schweizer Studie
[63] zufolge lag das Sterberisiko bei vaginaler Geburt fiir das Kind bei einem Promille. Die
elektiven Schnittentbindungen waren 2,1 Mal haufiger todlich fiir die Kinder als die Spon-
tangeburten. Das Risiko fiir Atemprobleme war 1,8 Mal hoher und die Wahrscheinlichkeit,
auf die Intensivstation verlegt zu werden, war 1,4 Mal hoher. Eine weitere Komplikation
der Schnittentbindung stellt der Pneumothorax dar, der bei Sectiokindern 1,9 Mal haufiger
festgestellt wurde [54, 58, 163, [101].
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1.4.3. Spatfolgen

Die Auswirkungen auf weitere Schwangerschaften und Geburten fallen bei der Entschei-
dung fiir einen Geburtsmodus besonders ins Gewicht. Eine Schnittentbindung geht mit spe-
zifischen Morbiditdtsrisiken einher: Sekunddrheilung mit Narbenbildung, erhohte Wahr-
scheinlichkeit fiir eine Re-Sectio sowie Plazentationsstorungen (Plazenta previa und/oder
Plazenta accreta, increta, percreta) und Uterusruptur. Plazentationsstorungen bei Zustand
nach Sectio bedtirfen auf Grund des gefdhrlichen Blutungsrisikos eines besonderen Risiko-
managements von drztlicher Seite [19]. Aufserdem steht ein gering erhohtes Risiko zukiinf-
tiger Totgeburten nach Kaiserschnittentbindung im Raum. Das absolute Risiko wurde von
Smith in einer britischen Studie, die in der Zeitschrift Lancet (2003) vertffentlicht wurde auf
1,1:1000 [96] beziffert; es fallt insbesondere bei einer Sectio ohne medizinische Indikation ins
Gewicht.

1.4.4. Schmerzkontrolle

Elektive Schnittentbindungen werden heute oft in Spinalanésthesie durchgefiihrt, um Ne-
benwirkungen gering zu halten und der Mutter die ersten Momente mit ihrem Kind bei
vollem Bewusstsein zu ermoglichen. Laut einer Studie der Universitatsklinik Koln (2005)
[97] belief sich der Anteil der in Spinalandsthesie durchgefiihrten elektiven Sectiones auf
50,5 % und stellte damit das am h&dufigsten angewandte Anasthesieverfahren dar. Vor und
wahrend des Eingriffs kann es dabei zu Angst- und Spannungszustdnden kommen, da auf
Sedativa und Anxiolytika bei Schwangeren meist verzichtet wird. Von Vorteil ist, dass in der
postpartalen Phase die Schmerzhemmung anhélt und der Mutter einige Stunden der Erho-
lung ohne Schmerzen ermoglicht werden. Die Liegedauer hat sich mit 5,8 Tagen deutlich
verringert, so dass an Unannehmlichkeiten vor allem der Wundschmerz und die dadurch
verursachten Schwierigkeiten bei der selbststandigen Versorgung des Neugeborenen zum
Tragen kommen. Die postoperative Schmerztherapie ist Gegenstand laufender Weiterent-
wicklung, da sie in starker Abhédngigkeit von den miitterlichen Bediirfnissen zu erfolgen
hat, aber gleichzeitig in der Einsetzbarkeit der pharmakologischen Substanzen aufgrund

des Ubertritts in die Muttermilch limitiert ist.
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1.4.5. Mutter-Kind-Bindung

Das familienfreundlichere Regime in den Kreifsdlen hat sich auch auf die Durchfiihrung
und den Ablauf der Kaiserschnittentbindung ausgewirkt und so wird in vielen Kliniken
auf die rasche Zusammenfiithrung der Familie und den ungestorten Erstkontakt, das erste
Bonding, geachtet. Vorausgesetzt die Sectio-Entbindung war geplant und komplikationslos,
so ist kein negativer Einfluss auf die Stillbeziehung und die friihe Eltern-Kind-Bindung zu

erwarten [25]].

1.4.6. Begleitperson

Um bei einer elektiven Sectio die friithzeitige Kontaktaufnahme zwischen Eltern und Neu-
geborenem zu gewihrleisten, wird zunehmend die Anwesenheit von Partnern oder Ehe-
méannern im Operationssaal gestattet. Da sich mit reduzierter Angst und Spannung auch
verbesserte Vitalfunktionen der Mutter erzielen lassen, wirkt sich die Anwesenheit des Part-
ners positiv aus, sofern dieser der Belastung gewachsen ist und den Ablauf nicht behindert.
Voraussetzung ist eine drztliche Aufklarung tiber das Verhalten im Operationssaal und die
damit verbundenen Risiken mit der entsprechenden Dokumentation. Aufserdem muss er-
klart werden, dass die Begleitperson auf Anforderung der Arzte den OP-Saal sofort verldsst.
Diese Vorgehensweise wird von der DGGG in der Leitlinie zur Anwesenheit von Véatern bei
Sectio caesarea empfohlen und gilt vor allem bei Schnittentbindungen in Regionalanésthesie
und weniger in Allgemeinanésthesie; bei Notfalleingriffen sind Zuschauer ausgeschlossen
[21].

1.4.7. Wunschtermin und Planbarkeit

Bei einer elektiven Sectio erfolgt die Terminfestlegung in Absprache mit den werdenden
Eltern. Dadurch kann im Rahmen der organisatorischen Moglichkeiten der Klinik auf indi-
viduelle Wiinsche Riicksicht genommen werden. In Frage kommen zum Beispiel berufliche
Terminprobleme oder ein Wunschgeburtsdatum. Aufserdem kann die Klinik die Geburten
gezielt so planen, dass sie mit dem Belegungsplan der Operationsséle und den Kernarbeits-

zeiten der Mitarbeiter harmonieren.
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1. Einleitung und Fragestellung

Tabelle 1.2.: Alter der Miitter bei der Geburt ihrer Kinder, Durchschnitt in Jahren, Stand: 2006 [81]

Geburtsjahrginge (Alter) | 1. Geburt | 2. Geburt | 3. Geburt

1931-1936 (70-75) 25 28 30
1937-1941 (65-69) 25 27 28
1942-1946 (60-64) 23 26 28
1947-1951 (55-59) 24 27 29
1952-1956 (50-54) 25 28 30
1957-1961 (45-49) 25 28 31
1962-1966 (40-44) 26 29 32
1967-1971 (35-39) 26 29 —

1.5. Empirische Erhebung

1.5.1. Die Wahl der Geburtseinrichtung

Eine Geburt wird in Zeiten sinkender Geburtsraten sorgfaltig vorbereitet und geplant. Den
werdenden Eltern wird neben der Entbindungsart die Entscheidung fiir einen 6rtlichen Rah-
men abverlangt. Die Entscheidungsbeteiligung kann Grund zur selbstbewussten Verwirkli-
chung individueller Wiinsche oder Anlass zu Sorge und Uberforderung sein. In Ballungs-
rdumen werden viele Optionen angeboten: Neben Krankenhdusern der Maximalversor-
gung gibt es kleinere geburtshilfliche Abteilungen sowie Geburtshduser und die Moglich-
keit der Hausgeburt. Alle Einrichtungen werben mit wichtigen Eigenschaften wie Sicher-
heit, Geborgenheit oder Nattirlichkeit. Neben personlichen Vorlieben oder Erreichbarkeit ist
die Sectiorate und eine Stellungnahme zum Thema Wunschkaiserschnitt mitentscheidend,
so dass im Rahmen der Wahl der Geburtseinrichtung der favorisierte Entbindungsmodus

zu einem frithen Zeitpunkt in der Schwangerschaftsvorsorge thematisiert wird.

1.5.2. Das maternale Alter

Das Durchschnittsalter der Erstgebdrenden steigt in ganz Europa kontinuierlich an. In West-
deutschland lag es laut Statistischem Bundesamt im Jahre 1975 bei 24,8 Jahren, in Ost-
deutschland bei 21,8 Jahren. Im Jahr 2000 betrug das durchschnittliche Alter westdeutscher
Frauen bei der Geburt ihres ersten Kindes 29 Jahre, in Ostdeutschland 28,4 Jahre. Die Ent-
wicklung des maternalen Alters nach Geburtsjahrgéngen in Deutschland zeigt
Viele Frauen haben also zum Zeitpunkt der ersten Schwangerschaft ein hoheres Lebensalter

erreicht, dieser Fakt wirkt sich auch auf den Verlauf von Schwangerschaft und Geburt aus.
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1. Einleitung und Fragestellung

Ein Alter von iiber 35 Lebensjahren bei der ersten Schwangerschaft gilt genauso wie ein Al-
ter von tiber 40 Jahren bei weiteren Schwangerschaften als anamnestischer Risikofaktor. In
diesem Alter kommt es wihrend der Schwangerschaft hdufiger zu Schwangerschaftsdiabe-
tes, Bluthochdruck oder Gestosen [51]]. Die Frauen leiden dariiber hinaus durchschnittlich
haufiger unter Vorerkrankungen, die die Schwangerschaft beeintrachtigen konnen und Ri-
siken fiir die Geburt darstellen, so dass diese eher eingeleitet wird oder eine Sectio indiziert
ist [26]. Frauen mit einem hoheren Alter unterziehen sich auch haufiger einer Fertilitatsbe-
handlung, was 6fter mit Mehrlingsschwangerschaften verbunden ist.

Liegt der Anteil der Kaiserschnittentbindungen in einer amerikanischen Studie aus dem
Jahre 2001 [26] bei den unter 25-Jahrigen bei 11,6 %, so steigt sie bei den Frauen mit einem
Alter von 40 oder mehr Lebensjahren auf 43,1 %. In einer israelischen Untersuchung wurde
auflerdem belegt, dass bei Frauen iiber 40 Jahren diejenigen, die eine Fertilitdatsbehandlung
erhielten, mit 71,4 % zu 41,3 % deutlich hdufiger per Kaiserschnitt entbunden hatten, als die-
jenigen mit spontan eingetretener Schwangerschaft [93]. Besonders, wenn ein Kind lange
erwartet wurde und mit Mitteln der Reproduktionsmedizin eine Schwangerschaft ermog-
licht wurde, sinkt die Bereitschaft, Geburtsrisiken zu akzeptieren [94]. Gleichzeitig wiegt die
Angst, der Geburtsmodus konnte sich negativ auf weitere Schwangerschaften auswirken,
nicht so schwer, da sich die Fortpflanzungskarriere iiber einen kiirzeren Zeitraum erstreckt.
Die momentane Studienlage ldsst auch unter Betrachtung der Frauengruppe mit hoherem
Durchschnittsalter die Zunahme der elektiven Schnittentbindungen auf Wunsch nicht als
den ausschlaggebenden Grund fiir die hohen Kaiserschnittraten in dieser Population zu.
Vielmehr scheint neben den bereits genannten zusétzlichen Risikofaktoren in dieser Alters-
gruppe die Abnahme der Kontraktilitit des Myometriums eine Rolle zu spielen [95].
Moglicherweise bewerten schwangere Frauen mit einem Alter von iiber 35 Jahren die bei-
den Entbindungsarten dhnlich wie die schwangeren Frauen mit einem niedrigeren Durch-

schnittsalter, unabhédngig von ihren unterschiedlichen Risikoprofilen.
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1.6. Spezielle Fragestellung

Im Gegensatz zu bereits publizierten Studien [33, 44} 45] steht in dieser Arbeit neben dem fa-
vorisierten Entbindungsmodus auch das Zusammenspiel der ausschlaggebenden Vor- und
Nachteile der Spontangeburt und des Kaiserschnittes im Fokus der Forschung. Bislang un-
bekannt ist, ob sich die Bewertung der Entbindungsarten mit zunehmendem Alter der
Schwangeren verdndert, was in Anbetracht der aktuellen demographischen Entwicklung
gesellschaftlich und medizinisch von groflem Interesse ist.

Die vorliegende Arbeit untersucht unter Berticksichtigung der entscheidenden Einflussfak-
toren, wie schwangere Frauen die beiden Entbindungsmethoden vaginale Geburt und Kai-
serschnitt beurteilen. Sie erlaubt somit eine detaillierte Analyse und Gegeniiberstellung der
Geburtsarten aus der Sicht der Schwangeren.

Folgende Fragen sollen in diesem Kontext beantwortet werden:

e Wie bewerten die schwangeren Frauen die beiden Entbindungsarten im Vergleich?

e Gibt es einen Unterschied in der Beurteilung der Entbindungsarten in Abhédngigkeit

eines maternalen Alters von iiber oder unter 35 Lebensjahren?
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2.1. Datenerhebung

Die Befragung erfolgte integriert in ein Projekt zur Erfassung der psychischen Beanspru-
chung von Schwangeren und deren Partnern unter der Leitung von Frau Prof. Dr. med.
Dipl. psych. Ingrid Kowalcek im Zeitraum von Oktober 2004 bis Januar 2005. Die Konseku-
tivstichprobe umfasste ein Kollektiv von 534 Schwangeren, die sich im Bereich Pranataldia-
gnostik des Universitdtsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Liibeck, erstmalig vorstell-
ten. Insgesamt wurden 580 Fragebogen an schwangere Frauen, die der deutschen Sprache
mdichtig waren, ausgegebenen. Die Riicklaufquote belief sich somit auf 92 %. Gleichzeitig er-
klarten sich die Frauen mit der Teilnahme an der Explorativstudie einverstanden. Die Daten-
erfassung erfolgte mittels einer Fragebogenbatterie fortlaufend und unselektiert tiber einen
Zeitraum von vier Monaten. Der zweiteilige Fragebogen enthielt standardisierte und nicht
standardisierte Teile und wurde von den schwangeren Frauen, die sich aus unterschiedli-

chen Indikationen einer Pranataldiagnostik unterzogen, ausgefiillt (siehe Anhang A).

2.1.1. Fragebogenbatterie
2.1.1.1. Soziodemographischer und somatischer Erhebungsbogen

Teil eins der Fragebogenbatterie diente der Erfassung biographischer Daten und enthielt
Angaben zur Schwangerschaftsanamnese. Darin waren Fragen zu Alter, Schulabschluss und
Berufstatigkeit der beiden Partner sowie zur Dauer des Kinderwunsches und der Part-
nerschaft enthalten. Weitere Fragen bezogen sich auf frithere Schwangerschaften inklusive
Verlauf und Entbindungsmodus. Zusitzlich wurden in diesem Abschnitt die Schwanger-
schaftswoche sowie bereits durchgefiihrte Ultraschalluntersuchungen erfragt und es wurde

erhoben, ob der bestehenden Schwangerschaft eine Sterilitdtstherapie vorausgegangen war.
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2.1.1.2. Fragebogen zur Beurteilung der Entbindungsarten

Der Geburtsmodus-Beurteilungsbogen bildete den zweiten Teil des Fragebogens. Er um-

fasste das Spektrum wichtiger Assoziationen mit den Entbindungsarten: ,vaginale Entbin-

dung” und ,Kaiserschnitt”. Vaginale Geburt und Kaiserschnitt wurden getrennt bewertet

jeweils hinsichtlich ,fiir eine vaginale Entbindung spricht/sprechen” und , fiir einen Kaiser-

schnitt spricht/sprechen” sowie ,gegen eine vaginale Entbindung spricht/sprechen” und

~gegen einen Kaiserschnitt spricht/sprechen “. Der Beurteilungsbogen gliederte sich in vier

inhaltlich zusammengehorende Abschnitte:

1. Fiir eine vaginale Entbindung: Dieser erste Teil beinhaltete sechs Items, die fiir eine

vaginale Entbindung sprechen, wie zum Beispiel , das Geburtserlebnis”, ,natiirliche

Form der Entbindung” oder , bessere Mutter-Kind-Bindung”.

. Fiir einen Kaiserschnitt: Im zweiten Abschnitt folgten sieben Items die mogliche Vor-

teile eines Kaiserschnittes darstellten, wie , Geburt am Wunschtermin®, , kontrollier-

bares Schmerzereignis” und ,Sicherheit der Mutter”.

. Gegen eine vaginale Geburt: Sechs Items wie ,unkontrollierbare Schmerzen”, ,kor-

perliche Spétfolgen, zum Beispiel , Inkontinenz” oder ,negativer Einfluss auf Sexual-

leben” erfassten die moglichen Nachteile einer vaginale Entbindung.

. Gegen einen Kaiserschnitt: Sechs Items die gegen den Kaiserschnitt als Entbindungs-

modus sprechen konnen, wie unter anderem: ,,OP”, , Wundschmerz”, , Ausgeliefert-

sein/Kontrollverlust” wurden im letzten Abschnitt aufgefiihrt.

Die befragten schwangeren Frauen konnten anhand einer fiinfstufigen Likert-Skala von

Jtrifft gar nicht zu” 0 bis , trifft vollkommen zu” 4 gewichten, in welchem Ausmaf sie mit

den einzelnen Kriterien tibereinstimmen.

=~ W N —= O

trifft gar nicht zu

trifft etwas zu

trifft teilweise zu/ trifft teilweise nicht zu
trifft ziemlich zu

trifft vollkommen zu
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2.1.2. Methodische Probleme

Methodische Probleme traten in Form von Verweigerung der Teilnahme sowie Einbehalten

oder unvollstindiges Ausfiillen der Fragebogen bei der Durchfiihrung der Studie auf.

2.1.3. Datenschutz

Die Fragebogen wurden anonym ausgefiillt und bearbeitet.

2.2. Statistik und Datenanalyse

2.2.1. Hintergrundvariablen

Zur Differenzierung der Gruppen innerhalb des Stichprobenkollektivs und der Uberprii-
fung moglicher Einflussfaktoren wurde die Korrelation zwischen Hintergrundvariablen und
dem gewtinschten Entbindungsmodus ermittelt. Folgende soziodemographische und gyna-
kologisch-geburtshilfliche Daten wurden im Rahmen des soziobiographischen Erhebungs-

bogens erfasst:

o Alter der Frau

e Dauer des Kinderwunsches

e Dauer der Partnerschaft

e Ausbildungsstand Frau

e Berufstitigkeit Frau

e Bisherige Schwangerschaften

e Bisherige Geburten/Verlauf

o Verlauf der Schwangerschaft

o Sterilitdtstherapie

¢ Anzahl der Ultraschalluntersuchungen

e Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt der Befragung
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2.2.2. Unabhangige Variable

In der Studie ist der gewiinschte Geburtsmodus die unabhéingige Variable.
e Vaginale Entbindung oder Kaiserschnitt

2.2.3. Abhangige Variable

Folgenden Items gingen zur Charakterisierung der Entbindungsarten in den Fragebogen
ein:

Fiir eine vaginale Entbindung spricht/sprechen...

e Das Geburtserlebnis

Natiirliche Form der Entbindung

Bessere Mutter-Kind-Bindung

Begleitperson kann anwesend sein

Sicherheit der werdenden Mutter

Sicherheit des Kindes

Fiir einen Kaiserschnitt spricht/sprechen...

e Geburt am Wunschtermin

, Asthetik” unter der Geburt

Kontrollierbares Schmerzereignis

Sicherheit der Mutter

Sicherheit des Kindes

e Anwesenheit einer Begleitperson

e Erhalt der Figur und Korperfunktionen (z.B. Beckenboden)
Gegen eine vaginale Entbindung spricht/sprechen...

e Unkontrollierbare Schmerzen
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Korperliche Spitfolgen (z.B. Inkontinenz)

Negativer Einfluss auf Sexualleben

Schéddigung des Kindes

Verlust der Kontrolle {iber Geburtsverlauf (z.B. Zangenentbindung)
e ,Unisthetik” (Unasthetisches Korpergefiihl) unter der Geburt
Gegen einen Kaiserschnitt spricht/sprechen...
e OP

Wundschmerz

Ausgeliefertsein/Kontrollverlust

Schéadigung des Kindes

Korperliche Spatfolgen durch OP

Verminderte Mutter-Kind-Bindung

2.2.4. Statistische Auswertung
2.2.4.1. Deskriptive Statistik

Die deskriptiv-statistische Datenanalyse wurde mit der Statistik- und Analyse-Software
,SPSS 15.0” fiir Windows (Statistical Package for the Social Sciences) durchgefiihrt. Um die
Prédferenzen der Schwangeren deskriptiv darzustellen, erfolgte jeweils die Berechnung und
Analyse von Mittelwert, Median, Standardabweichung, Spannweite, Maximal- und Mini-

malwerten.

2.2.4.2. Analytische Statistik

Neben der deskriptiven Ergebnisdarstellung fand ein inferenzstatistisches Verfahren zum
Vergleich der beiden Altersgruppen Anwendung. Die normalverteilten Daten wurden mit
dem Levene-Test auf Varianzhomogenitit gepriift. Um die Mittelwerte zu vergleichen wur-
de in Abhédngigkeit vom Varianzniveau der Student T-Test hom oder het durchgefiihrt. Zu-

grunde lag das tibliche Signifikanzniveau von 5 %.
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Nullhypothese HO: Es besteht kein Unterschied in der Bewertung der Geburtsmodi in der
Schwangerschaft in der Altergruppe < 35 Lebensjahre und der Altergruppe > 35 Lebensjah-

re.

Alternativhypothese H1: Es besteht ein Unterschied in der Bewertung der Geburtsmodi in
der Schwangerschaft in der Altergruppe < 35 Lebensjahre und der Altergruppe > 35 Le-

bensjahre.

Um herauszufinden, ob die Nullhypothese HO beibehalten werden darf oder die Alternativ-
hypothese angenommen werden kann, werden folgende Untersuchungsreihen auf Signifi-

kanzen gepriift:

1. Die Bewertung der charakteristischen Items der beiden Entbindungsarten durch die

Schwangeren, die jiinger als 35 Jahre alt waren.

2. Die Bewertung der charakteristischen Items der beiden Entbindungsarten durch die

Schwangeren mit einem Alter von 35 Jahren oder lter.
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3. Ergebnisse

3.1. Soziodemographischer Hintergrund

3.1.1. Altersverteilung

Die Altersverteilung der Teilnehmerinnen zum Zeitpunkt der Vorstellung in der Klinik er-

streckte sich wie in |Abbildung 3.1| dargestellt zwischen 16 und 44 Lebensjahren. Folglich

liefs sich ein Durchschnittsalter von 32,8 Jahren ermitteln. 55,8 % (n = 298) der Schwangeren
waren jiinger als 35 Jahre und 43,8 % (n = 234) gehorten der Altersgruppe 35 Jahre oder élter
an.

12 %

8%

6 %

relative Haufigkeit

4%

2%

16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44
Alter

Abbildung 3.1.: Altersverteilung der Schwangeren

3.1.2. Ausbildungsstand

Zusammengefasst nach aktuellem Ausbildungsstand ergaben sich bei den befragten Frau-

en fiinf Gruppen, die in graphisch aufgefiihrt sind: keine Schulausbildung,
Hauptschule, Mittlere Reife, Abitur, Hochschulabschluss. Der hdufigste Schulabschluss war
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Abbildung 3.2.: Ausbildungsstand der Schwangeren

mit 46,6 % (n = 249) die Mittlere Reife. Es folgte mit 20,6 % (n = 110) der Hochschulabschluss.
17,0 % (n = 91) hatten einen Hauptschulabschluss und 13,3 % (n = 71) das Abitur. 1,3 % (n =

7) der Frauen machten keine Angaben zu ihrem Ausbildungsstand.

3.1.3. Erwerbstatigkeit

Hinsichtlich der Berufstatigkeit der Schwangeren ergab sich zum Zeitpunkt der Untersu-
chung folgendes Bild: Der Grof3teil der Frauen ging mit 72,3 % (n = 386) einer Berufstatigkeit
nach. 20,8 % (n = 111) waren Hausfrauen. 56,4 % (n = 301) der Berufstitigen waren in einem
Angestelltenverhéltnis beschéftigt. 6 % (n = 32) gaben an arbeitslos zu sein. 21,5 % (n = 115)

machten diesbeziiglich keine Angabe

3.1.4. Dauer des Kinderwunsches

Der Kinderwunsch der Paare bestand im Mittel seit 1,5 Jahren. 24,5 % (n = 131) der teilneh-
menden Frauen wurden in der aktuellen Schwangerschaft ohne Wartezeit schwanger und
gaben die Dauer des Kinderwunsches mit 0 Jahren an. Bei 11,6 % (n = 62) bestand der Kin-
derwunsch seit einem Jahr. Die langste gedufierte Kinderwunschdauer belief sich mit Ab-
stand zu den hdufiger gedufierten Wartezeiten zwischen 0,5 und zehn Jahren auf 17 Jahre.
20,8 % (n = 111) der Befragten machten keine Angaben {iber die zeitliche Dauer des Kinder-

wunsches.
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3.1.5. Sterilitatstherapie in der bestehenden Schwangerschaft

In 405 Fallen (75,8 %) trat die aktuelle Schwangerschaft spontan ein. 27 Paare (5,1 %) ga-
ben an, Geschlechtsverkehr zum optimalen Zeitpunkt praktiziert zu haben, wahrend sich
29 Paare (54 %) einer ICSI (intrazytoplasmatische Spermatozoeninjektion) und vier (0,7 %)
Paare einer IVF (In Vitro Fertilisation) unterzogen hatten. Der Anteil der fehlenden Angaben
belief sich auf 12,7 % (n = 68).

3.1.6. Vorausgegangene Schwangerschaften (Graviditat)

Die grofste Gruppe der Befragten war mit 32,4 % (n = 173) bereits einmal schwanger, und
es bestand zum Untersuchungszeitpunkt die zweite Schwangerschaft. 28,5 % (n = 152) der
Frauen waren bei der Befragung zum ersten Mal schwanger. Die Anzahl der fritheren
Schwangerschaften nahm kontinuierlich ab: 18,0 % (n = 96) waren zum dritten Mal schwan-
ger, 7,5% (n = 40) zum vierten Mal. Das Maximum lag bei der zehnten Schwangerschaft,
wie auch aus[Abbildung 3.3|ersichtlich. Keine Angaben machten 6,0 % (n = 32) der Frauen.
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Abbildung 3.3.: Anzahl der fritheren Schwangerschaften

3.1.7. Angaben zu friheren Schwangerschaften

Bei 266 Frauen (49,8 %) trat die erste Schwangerschaft in der gleichen Partnerschaft ein.
In 13,9 % (n = 74) der Falle war ein anderer Partner der Vater. 79 Frauen (14,8 %) hatten in

vorhergehenden Schwangerschaften eine Fehlgeburt erlitten, 17 Befragte (3,2 %) hatten zwei
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Fehlgeburten, in zwei Fallen (0,4 %) gingen drei und einmal (0,2 %) vier Fehlgeburten der

aktuellen Schwangerschaft voraus. Bei 102 Fragebogen (19,1 %) fehlte diese Angabe.

3.1.8. Verlauf friherer Schwangerschaften und Geburten (Paritat)

151 (34,9 %) der Studienteilnehmerinnen, die bereits entbunden hatten, entbanden einmal
spontan. 12,9 % (n = 56) hatten zwei und bei 4,4 % (n = 19) gingen drei Spontangeburten
voraus.

77 (17,8 %) der befragten Schwangeren entbanden einmal per Sectio caesarea, neun Frauen
(2,1 %) zweimal, das Maximum lag bei anamnestisch vier Kaiserschnitten (n = 0,2 %). Eine
Extrauteringraviditdt wurde bei fiinf fritheren Schwangerschaften (1,2 %) diagnostiziert. Bei
neun Frauen (2,1 %) wurde in der Vorgeschichte eine Abruptio vorgenommen. 102 Frauen

(19,1 %) machten keine Angaben zu fritheren Schwangerschaftsverlaufen.

3.2. Vorteile der Entbindungsarten

Der nachfolgende Abschnitt stellt dar, wie die befragten Schwangeren die Gewichtung der
positiven Kriterien vornahmen. Die Bewertungskategorien schlossen charakteristische Ei-
genschaften ein, die fiir den entsprechenden Entbindungsmodus sprechen konnen. Zur bes-
seren Vergleichbarkeit wurden die Items mittels der absoluten und relativen Haufigkeit ih-

rer Nennung durch die Schwangeren verglichen. In[Abbildung 3.4lund 3.5 werden die Items

entsprechend ihrer Bewertung iibersichtlich graphisch dargestellt.

3.2.1. Beurteilung der vaginalen Geburt

Fiir die Mehrheit der befragten Schwangeren stand bei der Bewertung der vaginalen Ent-
bindung die mogliche Anwesenheit des Partners im Vordergrund. 62,4 % (n = 333) der Be-
fragten stimmten dem Kriterium voll zu. Auf dem zweiten Rang der bedeutendsten Vorteile
wurde mit 61,4 % (n = 328) die Natiirlichkeit des Geburtsmodus ermittelt. 49,4 % (n = 264)
Frauen beurteilen das Geburtserleben als ausschlaggebendes Argument fiir die natiirliche
Geburt, dicht gefolgt von der besseren Mutter-Kind-Bindung, die 44,2 % (n = 236) voll besta-
tigten. Das Ausmafs der Zustimmung nahm beim Sicherheitsaspekt des Entbindungsmodus
ab. 32,8 % (n = 175) Schwangere waren der Meinung, dass fiir eine vaginale Geburt die
Sicherheit des Kindes spreche. Mit 31,6 % (n = 169) erlangte die Sicherheit der Mutter als Ar-

gument fiir den Entbindungsmodus die geringste Zustimmung. Die Anzahl der fehlenden
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Natrlichkeit 4

Begleitperson 4

Geburtserlebnis 4
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Abbildung 3.4.: Mittelwerte der Items ,, Vorteile der vaginalen Geburt”
Werte fiir die einzelnen Variablen schwankte zwischen 3,6 % (n = 19) und 5,6 % (n = 30).

3.2.2. Beurteilung der Sectio caesarea

Die hochste Zustimmung erlangte mit 30,5 % (n = 163) die Sicherheit des Kindes als Argu-
ment fiir die Sectio-Entbindung. Dagegen rdumten 14,8 % (n = 79) der befragten Schwange-
ren dem Kriterium Sicherheit in diesem Zusammenhang keine Bedeutung ein und vergaben
den niedrigsten Zustimmungswert ,0”. Der Sicherheitsaspekt erhilt in Bezug auf die Sicher-
heit der Mutter eine uneinheitliche Verteilung der Zustimmung. Wahrend 24,0 % (n = 128)
voll zustimmten, traf fiir 24,2 % (n = 129) die Aussage nur teilweise zu und 17,0 % (n = 91)
lehnten den Sicherheitsaspekt der Mutter als Vorteil des Kaiserschnitts ganzlich ab.

Bei 18,7 % (n = 100) der Befragten spielte die mogliche Anwesenheit einer Begleitperson
eine positive Rolle, sie stimmten voll zu. Demgegeniiber lehnten 38,2 % (n = 204), also die
groBere Gruppe, das positive Argument Begleitperson fiir die Sectio ab. Ahnlich fiel die Ver-
teilung fiir das Bewertungskriterium , kontrollierbares Schmerzereignis” aus: 17,2 % (n = 92)
stimmten zu und 32,2 % (n = 172) erachteten das Kriterium als nicht zutreffend. Nur 12,2 %
(n = 65) der befragten Frauen erschien die Entbindung am Wunschtermin als entscheiden-
der Vorteil des Kaiserschnitts, wohingegen die Mehrheit mit 60,5 % (n = 323) diesem Faktor
keine Bedeutung gab.

10,1 % (n = 54) gaben an, dass fiir eine Geburt per Kaiserschnitt der Erhalt der Kérperfunk-
tionen spreche. Die Mehrheit lag mit 48,1 % (n = 257) bei den Befragten, die der Aussage
nicht zustimmten. Das Schlusslicht der Entscheidungskriterien bildete der Erhalt der As-
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thetik. Nur 3,4 % (n = 18) der Frauen empfanden die Asthetik als ausschlaggebend fiir die
Bewertung des Entbindungsmodus und 59,6 % (n = 318) lehnten , dsthetische Griinde” als
Vorteil der Sectio ab. Der Anteil der fehlenden Bewertungen lag zwischen 6,7 % (n = 36) und
9,9 % (n =53).

Sicherheit Kind

Sicherheit Mutter

Schmerzkontrolle

Begleitperson B

Korperfunktion

Wunschtermin B

Asthetik -

| | | | | | |
0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 1,4 1,6 1,8 2 2,2 2,4 2,6
Mittelwert

Abbildung 3.5.: Mittelwerte der Items ,, Vorteile des Kaiserschnittes”

3.3. Nachteile der Entbindungsarten

Die Ausfiihrungen in diesem Teil der Ergebnisbeschreibung befassen sich mit den Items, die
die Beurteilung der negativen Aspekte der vaginalen Entbindung und des Kaiserschnitts
durch die Untersuchungsteilnehmerinnen erfassen. Die Bewertung der Kriterien durch die
Befragten wird mittels relativer und absoluter Haufigkeiten dargestellt. Es folgt die graphi-

sche Darstellung der durch die Schwangeren vorgenommene Gewichtung der Items in den

Abbildung und

3.3.1. Beurteilung der vaginalen Geburt

16,9 % (n = 90) der Schwangeren stimmten mit der Aussage {iberein, dass die Schmerzen
gegen eine Spontangeburt sprechen. 19,1 % (n = 102) der Befragten lehnten eine vaginale
Geburt nicht aus Angst vor Schmerzen ab. Uneinheitlich duferten sich die Studienteilneh-
merinnen beziiglich einer moglichen Schiadigung des Kindes unter der vaginalen Geburt.
Zu etwa gleichen Teilen trifft die Aussage gar nicht oder nur teilweise mit jeweils 20 % (n

=107) und 21,7 % (n = 116) auf sie zu. Die unkontrollierbaren Schmerzen werden jedoch
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als besonders negativer Aspekt der vaginalen Geburt gesehen. 12,4 % (n = 66) der Frauen
unterstiitzen die These, dass mogliche Spatfolgen fiir das Kind gegen eine natiirliche Ge-
burt sprechen. Der Kontrollverlust wahrend der Entbindung wurde von 11,2 % (n = 60) als
Nachteil des Geburtsmodus gesehen, eine dhnlich grofie Gruppe von 11,4 % (n = 61) stimm-
te nur maflig zu, auf 18,9 % (n = 101) traf die Aussage nicht zu. Gefolgt wurde das Kriterium
,Kontrollverlust” bei Betrachtung der maximalen Zustimmungswerte von den eventuellen
maternalen Spatfolgen. 10,1 % (n = 54) hielten mogliche korperliche Schiaden fiir einen ent-
scheidenden Nachteil der vaginalen Entbindung. Auf die {ibrigen Frauen hatte die Angst
vor Spatfolgen unterschiedlichen Einfluss: Jeweils 20 % (n = 107) gaben dem negativen Be-
urteilungskriterium keine oder eine eingeschrankte Bedeutung. Die folgenden zwei negativ
assoziierten Aspekte wurden von den teilnehmenden Frauen nicht mehrheitlich bestitigt:
5,6 % (n = 30) der Frauen befiirchteten nach vaginaler Entbindung negative Auswirkungen
auf das Sexualleben, 30,1 % (n = 161) teilten diese Meinung nicht. Die Gefahr, wahrend der
Geburt Unasthetisches zu erleben, spielte fiir die Befragten eine geringere Rolle. Fiir 2,4 %
(n = 13) war das Asthetik-Argument zuléssig, wohingegen sich der Grofteil mit 44,6 % (n =
238) nicht gegen eine vaginale Geburt aufgrund ihres dsthetischen Empfindens entscheiden
wiirde. Bei 24,2 % (n = 129) bis 26,6 % (n = 142) fehlten die Aussagen.

Schmerzen

Kontrollverlust

Spétfolgen Kind

Spatfolgen Mutter

Sexualleben i

Unasthetik i

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
o o1 02 03 04 05 06 07 08 09 1 11 12 13 14 15 16 17 18 19 2
Mittelwert

Abbildung 3.6.: Mittelwerte der Items ,Nachteile der vaginalen Geburt”

3.3.2. Beurteilung der Sectio caesarea

Den grofiten Nachteil des Kaiserschnitts sahen die Befragten darin, dass es sich um einen

operativen Eingriff handelt. Das negative Bewertungskriterium ,OP” erhielt in 35,2 % (n =
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188) der Félle volle Zustimmung. 25,7 % (n = 137) lehnten die Geburtsform wegen des zu er-
wartenden Wundschmerzes ab. Das Ausgeliefertsein beurteilten 19,5 % (n = 104) der Frauen
als teilweise zutreffenden Nachteil und 18,0 % (n = 96) als voll zutreffenden Nachteil. Des
Weiteren sollte zur moglicherweise beeintrachtigten Mutter-Kind-Bindung Stellung bezo-
gen werden. 15,9 % (n = 85) bewerteten dies als berechtigte Sorge im Zusammenhang mit
der Sectio-Entbindung, wohingegen eine grofiere Gruppe mit 21,7 % (n = 116) dem Argu-
ment keine Bedeutung zumafi. Kérperliche Spatfolgen durch die Operation sprachen in den
Augen von 10,3 % (n = 55) der Schwangeren gegen den Geburtsmodus. 21,3 % (n = 114) der
Frauen stimmten dem nur teilweise zu. Aus Sicht der Schwangeren stellte die Gefahr der
Schiadigung des Kindes im Rahmen der Sectio keinen wesentlichen Nachteil dar. 10,3 % (n
= 55) entschieden sich fiir die volle Ubereinstimmung mit dem Kriterium. Ein vergleichbar
grofler Anteil der Befragten von 20,0 % (n = 107) und 21,2% (n = 113) wahlte die Optio-
nen ,trifft gar nicht zu” und ,trifft teilweise zu”. Die fehlenden Aussagen beliefen sich im
aufgefiihrten Abschnitt auf 23,2 % (n = 124) bis 26,4 % (n = 141).

Operation

Wundschmerz

Kontrollverlust

Spatfolgen

Mutter—Kind Bindung

Schéadigung Kind

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 1,4 1,6 1,8 2 2,2 2,4 2,6
Mittelwert

Abbildung 3.7.: Mittelwerte der Items ,Nachteile des Kaiserschnittes”

3.4. Bewertung der Entbindungsarten in Abhangigkeit vom
maternalen Alter

Um eine Aussage dariiber treffen zu kénnen, ob das maternale Alter die Ubereinstimmung
mit den postulierten Entscheidungskriterien beeinflusst, wurden zwei Altersgruppen gebil-

det und diese verglichen. Gruppe eins schloss Frauen mit einem Lebensalter von unter 35
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Jahren ein (n = 298; 55,8 %), Gruppe zwei entsprechend die Schwangeren mit einem Alter
von mindestens 35 Jahren und alter (n = 234; 43,8 %).

3.4.1. Signifikant unterschiedlich bewertete Kriterien

Bei folgenden vier der 44 Items, das entspricht einem Anteil von neun Prozent, konnte ein

signifikanter Unterschied bei der Bewertung der Entbindungsarten ermittelt werden:
e Gegen den Kaiserschnitt spricht eine mogliche Schadigung des Kindes.
e Fiir die vaginale Entbindung spricht die Sicherheit des Kindes.
e Fiir die vaginale Entbindung spricht die Mutter-Kind-Bindung.
¢ Gegen die vaginale Entbindung spricht die Unésthetik.

Die Signifikanzwerte lagen fiir diese Kriterien jeweils < 0,05 und sind damit als signifikant
unterschiedlich aus der Untersuchung hervorgegangen. Die abweichende Prioritdtenset-
zung der Frauen in den beiden Altersgruppen spiegelte sich in der Differenz der Mittel-
werte wieder. Die maximale Differenz betrug fiir den Nachteil der Sectio , Schadigung des
Kindes” 0,46 wobei die jiingeren Schwangeren dem Aspekt mit 1,89 eine hthere Wertig-
keit gaben als die Frauen der durchschnittlich dlteren Gruppe zwei mit 1,43. Die Differenz
der Mittelwerte der beiden positiven Kriterien ,Mutter-Kind-Bindung” und , Sicherheit des
Kindes” konnte auf 0,32 beziffert werden. Mit einer Differenz des Mittelwertes von 0,28 ging
die Eigenschaft des vaginalen Entbindungsmodus ,Unésthetik” als kleinster Wert aus der
Analyse hervor. Die einzelnen Signifikanz- und Mittelwerte der Gruppen eins und zwei im
Vergleich konnen Tabelle 3.Tjentnommen werden. Wird mit Hilfe der Bonferroni-Korrektur
die Alphafehler-Kumulierung neutralisiert, so ist nur eines der vier Items als signifikant zu
werten. Demnach zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei der Bewertung der Aussage,
dass gegen einen Kaiserschnitt die mogliche Schadigung des Kindes spricht. Jiingere Frauen

stimmten dieser Aussage wie oben bereits dargestellt mehr zu.

3.4.2. Nicht signifikant unterschiedlich bewertete Kriterien

In [Tabelle 3.2| und [Tabelle 3.3| werden zur Vervollstindigung der Ergebnisdarstellung die
nicht signifikant unterschiedlich gewerteten Items aufgefiihrt. Wie aus beiden Tabellen er-

sichtlich streuten die berechnete Differenz der Mittelwerte zwischen 0,02 und 0,38. Die Si-

gnifikanzanalyse der Unterschiede in der Priorisierung der Items ergab mit Zahlenwerten
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zwischen 0,051 bis 0,899. Die Werte lagen stets tiber 0,05, so dass bei diesen Items keine als

signifikant zu beurteilenden Bewertungsdifferenzen festgestellt werden konnten.

Tabelle 3.1.: Signifikant unterschiedlich bewertete Kriterien

Signifi- Mittelwerte Standardabweichung Differenz der
Item Kanz Gruppe 1 (< 35 Jahre) | Gruppe 1 (< 35 Jahre) Mittelwerte
Gruppe 2 (> 35 Jahre) | Gruppe 2 (> 35 Jahre)
Gegen Sectio: 0,001 1,89 1,40 0,46
Schiadigung Kind 1,43 1,27
Fiir vaginale Entbindung: 0,006 2,79 1,27 0,32
Sicherheit Kind 2,47 1,31
Fiir vaginale Entbindung: 0,007 3,02 1,25 0,32
Mutter/Kind-Bindung 2,70 1,45
Gegen vaginale Entbindung: 0,017 0,92 1,18 0,28
Unésthetik 0,65 1,09
Tabelle 3.2.: Nicht signifikant unterschiedlich bewertete positive Kriterien
Signifi- Mittelwerte Standardabweichung Differenz der
Item Kanz Gruppe 1 (< 35 Jahre) | Gruppe 1 (< 35 Jahre) Mittelwerte
Gruppe 2 (> 35 Jahre) | Gruppe 2 (> 35 Jahre)
Fiir vaginale Entbindung: 0,427 3,10 1,19 0,09
Geburtserlebnis 3,02 1,25
Fiir vaginale Entbindung: 0,360 3,43 0,94 0,08
Nattirlichkeit 3,34 1,08
Fiir vaginale Entbindung: 0,396 3,31 1,19 0,09
Begleitperson 3,21 1,24
Fiir vaginale Entbindung: 0,137 2,75 1,28 0,17
Sicherheit Mutter 2,58 1,20
Fiir Sectio: 0,051 1,10 1,58 0,27
Wunschtermin 0,84 1,44
Fiir Sectio: 0,330 0,77 1,15 0,10
Asthetik 0,67 1,17
Fiir Sectio: 0,558 1,76 1,51 0,08
Schmerzkontrolle 1,68 1,56
Fiir Sectio: 0,333 2,28 1,44 0,17
Sicherheit Mutter 2,46 2,48
Fiir Sectio: 0,538 2,47 1,43 0,08
Sicherheit Kind 2,55 1,38
Fiir Sectio: 0,096 1,89 3,07 0,38
Begleitperson 1,50 1,59
Fiir Sectio: 0,089 1,27 147 0,22
Korperfunktion 1,05 1,39
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Tabelle 3.3.: Nicht signifikant unterschiedlich bewertete negative Kriterien

Signifi- Mittelwerte Standardabweichung Differenz der
[tem Kanz Gruppe 1 (< 35Jahre) | Gruppe 1 (< 35 Jahre) Mittelwerte
Gruppe 2 (> 35 Jahre) | Gruppe 2 (> 35 Jahre)

Gegen vaginale Entbindung: 0,574 1,93 1,48 0,08
Schmerzen 2,02 1,51

Gegen vaginale Entbindung: 0,695 1,69 1,35 0,05
Spétfolgen 1,74 1,39

Gegen vaginale Entbindung: 0,360 1,36 1,27 0,12
Sexualleben 1,24 1,36

Gegen vaginale Entbindung;: 0,464 1,76 1,42 0,11
Spétfolgen Kind 1,86 141

Gegen vaginale Entbindung;: 0,585 1,89 1,40 0,08
Kontrollverlust 1,81 1,45

Gegen Sectio: 0,899 2,68 1,53 0,02
or 2,66 1,54

Gegen Sectio: 0,870 2,44 1,44 0,03
Wundschmerz 2,47 1,45

Gegen Sectio: 0,579 2,08 1,44 0,09
Kontrollverlust 1,99 1,49

Gegen Sectio: 0,184 2,11 1,35 0,19
Spétfolgen 1,92 147

Gegen Sectio: 0,051 2,04 1,48 0,29
Mutter-Kind-Bindung 1,75 1,55
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Der Anstieg der Kaiserschnittraten ist - das zeigen friithere Studien ebenso wie diese Ar-
beit - nur zu einem geringen Anteil durch die Wiinsche der schwangeren Frauen bedingt
[33, 44, 45]. Die Auswertung des Geburtsmodus-Beurteilungsbogen im Rahmen dieser Stu-
die ergab, dass der Grofiteil der befragten Schwangeren eine natiirliche vaginale Geburt
bevorzugt und bei diesem Entbindungsmodus die Anwesenheit einer Begleitperson sowie
das aktive Geburtserleben als sehr wichtig erachtet. Planbarkeit eines Kaiserschnittes und
Bestimmung eines Wunschtermins sowie dsthetische Gesichtspunkte waren fiir die Befrag-
ten keine wichtigen Kriterien. Die negative Einstellung gegeniiber dem operativen Eingriff
und dem resultierenden Wundschmerz fielen bei der Beurteilung der Sectio caesarea beson-

ders ins Gewicht.

4.1. Naturlichkeit

Die Natiirlichkeit der vaginalen Geburt geht als besonders bedeutendes Kriterium aus der
Untersuchung hervor. 61,4 % (n = 328) der schwangeren Frauen gaben dem Item hochste
Prioritat und bestdtigten das Gesamtergebnis der Studie: Schwangere Frauen wollen auch
zu Gunsten moglicher anderer Vorteile nicht in den von der Natur vorgesehenen Geburts-
ablauf eingreifen lassen.

Die Geburtshilfe schwangerenfreundlich zu gestalten bedeutet, diesen Wunsch der Geba-
renden nach Natiirlichkeit und Achtung der physiologischen Geburtsprozesse zu respek-
tieren. Erkenntnisse aus der Geburtsphysiologie legen mit dem Adrenalin-Oxytocin-Anta-
gonismus ein Erklarungsmodell fiir das Bed{irfnis nach Ruhe und Geborgenheit vor. Oxyto-
cin, endogene Opioide, Prolaktin und Vasopressin beeinflussen tiber die Hypothalamus-
Hypophysen-Achse mafigeblich Geburtsverlauf und emotionales Befinden. Die Missach-
tung von Grundbediirfnissen unter der Geburt tragt zum Anstieg der Sectioraten bei [72].
Die Schaffung einer Atmosphare ohne Aufregung mit dem Ziel das Stressniveau im Umfeld

der Gebdrenden niedrig zu halten ist eine wichtige Aufgabe im Rahmen der Hebammen-
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betreuung. Auch in der klinischen Geburtshilfe ist laut Leitlinie der DGGG zur Zusam-
menabeit von Arzt und Hebamme, die Mitarbeit von Hebammen unverzichtbar [20]. Die
Bewahrung von Natiirlichkeit im Rahmen einer Klinikgeburt kann neben der Anpassung
des Umfeldes (Integration paramedizinischer Methoden zur Entspannung wie Musik oder
Aromatherapie), durch die Beteiligung aller in der Geburtshilfe tdtiger Berufsgruppen er-
reicht werden. Hebammenbegleitung in der Schwangerschaft hat sich als positiver Einfluss-
faktor in Bezug auf die Zufriedenheit der Schwangeren herausgestellt, zudem konnte bei
diesen Frauen eine geringere Wahrscheinlichkeit fiir eine Schnittentbindung ermittelt wer-
den [47,92]. Der Hebammenkreif$saal vereint die Bediirfnisse Natiirlichkeit und Sicherheit.
Neben drztlich geleiteten Kreifssdlen etablierten sich bereits Anfang der 1990er Jahre hebam-
mengeleitete Abteilungen in Skandinavien, Grofibritannien und Australien [4]. In Deutsch-
land existieren aktuell zehn so genannte Hebammenkreifssile. Dort werden Schwangere ei-
genverantwortlich von Hebammen betreut und bei Auftreten von Komplikationen an den
arztlich gefiihrten Kreifisaal {ibergeben. Ein- und Ausschlusskriterien, die interdisziplinar
von Hebammen, drztlichen Geburtshelfern und Neonatologen erarbeitet wurden, regeln die
Bedingungen fiir eine Entbindung im hebammengeleiteten Kreifisaal. Diese Option bietet
fiir die Gruppe gesunder Schwangerer ohne Risikofaktoren die Moglichkeit in einem me-
dizinisch abgesicherten Rahmen moglichst nattirlich und von einer Hebamme betreut zu
entbinden. In der auflerklinischen Geburtshilfe finden die Gebdrenden dabei das, was sie
in der klinischen Geburtshilfe oft vermissen: Ganzheitliche Betrachtung und Betreuung des
Geburtsprozesses, kontinuierliche Anwesenheit einer Hebamme und Eingehen der Hebam-
me auf die spezifischen Bediirfnisse der Gebarenden. Klinische Studien belegen die Effekti-
vitdt des Versorgungskonzeptes bei gutem maternalen und kindlichen Outcome [6, 46, [70].
Eine Betreuung gesunder schwangerer Frauen ausschliefSlich durch Hebammen fiihrt zu
guten klinischen Ergebnissen sowie zu einer hoheren Zufriedenheit mit ihrer Geburtser-
fahrung hinsichtlich Information, Wahlfreiheit und Kontinuitat [4} 47, 48, [70]. Ein bis zwei
Prozent der schwangeren Frauen in Deutschland - Tendenz steigend - planen, ihr Kind au-
Berklinisch zu gebdren. Aus der Statistik der Arbeitsgemeinschaft ,Qualitdtssicherung der
auferklinischen Geburtshilfe” (QUAG e.V.) geht ein steigender Trend vor allem der Schwan-
geren mit einem Zustand nach Sectio hervor. Bei ihnen fithren neben den oben genannten
Griinden zusétzlich schlechte, enttduschende oder traumatisierende Geburtserfahrungen
zur Bevorzugung einer interventionsarmen, also natiirlicheren Geburtshilfe [59].

Die Sicherheit der auflerklinischen Geburt bei Low-Risk Schwangeren wurde in Studien
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gezeigt und wird in Landern, die der Hebammen-Vorsorge mehr Gewicht einrdumen als
Deutschland, um ein Vielfaches hdufiger praktiziert. Klinikadrzte haben durch ihre Erfahrung
mit Patientinnen, die nach einer abgebrochenen Hausgeburt als Notfélle behandelt werden
miissen, oft ein negativ gepragtes Bild von dieser Entbindungsart. Es kommt erschwerend
hinzu, dass der Rat erfahrener Kollegen in der Geburtshilfe eher die Handlungsgrundlage
bildet als evidenzbasierte Forschungsergebnisse, wodurch individuelle Erfahrungen lang-
fristig in die Entscheidungsfindung eingehen [74, 76} [104]. Gleiches gilt fiir die Eltern: Die
hohe Kaiserschnittrate vieler Kliniken birgt die Gefahr, dass Eltern, um eine Kaiserschnittge-
burt sicher zu verhindern, risikobereiter werden und auch unter nicht Low-Risk Bedingun-
gen eine aufserklinische Geburt zu forcieren versuchen. Um die geschilderte Problematik zu
verhindern sollte die Wahl der Geburtseinrichtung schon zu einem frithen Zeitpunkt in der
Schwangerenberatung thematisiert werden und diesbeziigliche Wiinsche und Angste ernst

genommen werden.

4.2. Begleitung

62,4 % (n = 333) der befragten Schwangeren raumen der Anwesenheit der Begleitperson
einen sehr hohen Stellenwert ein. Sie belegen damit die Wichtigkeit eines familienfreund-
lichen, vertrauensvollen Geburtsambientes. Die meisten Frauen empfinden es als hilfreich,
wenn der Partner sie bei der Geburt begleitet [77]. Die Anwesenheit des Partners oder einer
Begleitperson vermittelt der Gebdrenden Vertrautheit und Geborgenheit. Zusatzlich spielt
die Starkung durch Nahe und Kontakt wéahrend der Wehen eine wichtige Rolle. Ebenso
wichtig ist die Moglichkeit einer frithen Vater-Kind-Bindung und die Stiarkung der Bezie-
hung der Eltern. Der Partner gibt wertvolle Unterstiitzung, vorausgesetzt er verfiigt neben
notiger Sachinformation zum Ablauf der Geburt und moglichen medizinischen Interven-
tionen auch {tiber psychologische Vorbereitung, um die Gebarende emotional wihrend der
Wehen zu begleiten.

Die Teilhabe der Mdnner an einem vormals den Frauen vorbehaltenem Terrain beeinflusst
aber auch den Geburtshergang. Moglicherweise gibt es einen Zusammenhang zwischen der
gestiegenen Kaiserschnittrate und der Anwesenheit der Véater bei der Geburt [71]. Ein Er-
klarungsversuch besteht darin, dass Méanner hédufig durch ihre rationale Herangehensweise
eine Technisierung und Medikalisierung der Geburt begiinstigen und ihre Frauen in diese
Richtung beeinflussen. Diese entscheiden sich - wie die Untersuchungen zeigen - schneller

fiir Schmerzmittel und zum Kaiserschnitt, wenn der Partner anwesend ist. Partnergespra-
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che oder Partnerseminare geben werdenden Vitern die Moglichkeit, sich tiber die Geburt
zu informieren und sich mit Verhaltensweisen und Reaktionsmustern von Gebarenden ver-
traut zu machen. In den Geburtsvorbereitungskursen wird auf die Teilhabe der Ménner
reagiert und es werden entsprechende Kurseinheiten mit Partner oder nur fiir Méanner er-
ganzt. Dieses Angebot ist eine wichtige Reaktion auf die hdufig gewordene Anwesenheit

von Mannern im Kreif$saal und wird laufend weiterentwickelt.

4.3. Geburtserlebnis

Die Halfte (49,4 %, n = 264) der befragten Schwangeren stimmen voll mit der Aussage iiber-
ein, dass das Geburtserlebnis fiir den vaginalen Entbindungsmodus spricht, 19,3 % (n = 103)
stimmen dem teilweise zu.

Ein positives Geburtserlebnis gibt einer Frau das Gefiihl, etwas Bedeutendes geleistet zu
haben. Es erfiillt sie mit Stolz und trdgt zu einem hohen Selbstwertgefiihl bei. All das sind
gute Voraussetzungen fiir die hormonelle Umstellung in der Wochenbettperiode. Die hdu-
fige Ansicht unter Frauen, dass das Geburtserlebnis eine zentrale Lebenserfahrung als Frau
darstelle, baut aber auch gesellschaftlich Druck auf, da sich Frauen, die dem aktiven Erleben
der Geburt keinen so grofien Stellenwert einriumen oder wenn aus medizinischen Griinden
eine Sectio caesarea indiziert ist, sich minderwertig oder diskriminiert fithlen kénnen.

Die Zufriedenheit der Eltern mit dem Geburtserlebnis ist Studien zufolge insbesondere nach
einfacher vaginaler Geburt oder nach geplanter Sectio gegeben [88]. Information, Kommu-
nikation, Wahlmdglichkeit, Kontinuitdt der Betreuung und personliche Kontrolle sind dem-
nach Kriterien, die das Geburtserleben und die Zufriedenheit mit der Geburtsbetreuung
beeinflussen [4), 46-48].

Voraussetzung fiir eine aktive Geburt und die daraus resultierende Zufriedenheit ist eine
gute psychische Verfassung. In einer schwedischen Studie [45] wurde gezeigt, dass nur
8,2% der schwangeren Frauen, die sich zur Vorsorge vorstellten, einen Kaiserschnitt der
Spontangeburt vorziehen wiirden. Jene Frauen neigten aber auch haufiger zu Depressionen
und waren schneller beunruhigt. Dies ist ein weiteres Indiz dafiir, dass einem Wunsch nach
Schnittentbindung héufig andere Probleme zu Grunde liegen, die es zu detektieren und
addquat zu behandeln gilt. Sprechen Schwangerschaftsverlauf oder individuelle Risikofak-
toren gegen eine vaginale Entbindung, so kann eine geplante Sectio grofie Erleichterung ver-
schaffen, und Zufriedenheit mit dem Geburtserlebnis wird in vergleichbarem Mafle wie bei

einer Spontangeburt erzielt. In diesem Zusammenhang gilt es zu berticksichtigen, dass ne-
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gative Geburtserlebnisse zu Enttauschung, Frust, Arger und Schmerz fithren oder génzlich
verdrangt werden konnen. Dadurch wird die Entstehung von psychischen Erkrankungen
wie der PTSD begtinstigt [11} 60]. Die Verarbeitung und Bewertung des Geburtserlebnisses
ist ein nicht zu vernachldssigender Bestandteil des Wochenbettes. Hebammen und Arzte
konnen der Mutter dabei schon friihzeitig im Rahmen der Nachsorge unterstiitzend zu Sei-
te stehen und eventuelle Probleme rechtzeitig erkennen. Insofern bestédtigt diese Arbeit die
Bedeutung der friihzeitigen Detektierung von maternalen Risikofaktoren um gegebenfalls

eine elektive Sectio in Bezug auf das Geburtserlebnis der Spontangeburt vorzuziehen.

4.4. Sicherheit des Kindes

Mit 30,5 % voller Zustimmung und 21,2 % teilweiser Zustimmung geben die Frauen der Si-
cherheit des Kindes die hochste Prioritét aller Bewertungskriterien, die fiir eine operative
Schnittentbindung sprechen kénnen.

Das Bediirfnis der werdenden Eltern nach Sicherheit und Kontrolle ist stark gestiegen, wie
auch der Stellenwert, den die befragten Schwangeren dem Sicherheitsaspekt im Fragebogen
beimessen, verrdt [5]. Hier kommt einer umfassenden drztlichen Aufkldrung unter Einbe-
ziehung der individuellen Risikofaktoren einer Schwangeren grofie Bedeutung zu, denn es
kann (wie im [Abschnitt 1.4.2 ausfiihrlich dargestellt) durch die aktuelle Studienlage nicht

bestatigt werden, dass eine geplante Sectio generell sicherer fiir das Kind ist. Miitter wiir-

den zum Wohl der Gesundheit des Kindes ein Operationsrisiko in Kauf nehmen. Es bedarf
also einer genauen Abkldrung, ob der erhoffte Benefit fiir das Kind zu erwarten ist. Eine ho-
here Sicherheit ldsst sich bei beiden Geburtsmethoden durch die Vermeidung menschlicher
Fehler erreichen. Die anonyme Meldung von Fehlern zur Evaluation und Mitarbeiterschu-
lung ist ein Verfahren im Qualitdtsmanagement, welches in der Geburtshilfe von groflem
Nutzen wire. Gesicherte Mafinahmen zur Risikoprdvention bestehen in der Optimierung
der Teamarbeit, der Entscheidungsqualitdt und der Kommunikation innerhalb der geburts-
hilflichen Abteilung [89].
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4.5. Schmerzen

16,9 % (n = 90) der Frauen empfinden die zu erwartenden Schmerzen als sehr grofsen Nach-
teil und nur 19,1 % (n = 102) sind nicht der Meinung, dass die Schmerzen gegen den Entbin-
dungsmodus sprechen.

Im Verlauf der Schwangerschaft gehort es zum normalen Vorbereitungsprozess, dass die
Frau ein gewisses Mafl an Angsten und Befiirchtungen beziiglich der zu erwartenden
Schmerzen im Rahmen einer natiirlichen Geburt entwickelt. Wie unterschiedlich stark diese
ausgepragt sein konnen zeigt das divergierende Meinungsbild der befragten Schwangeren.
Die erlebten Schmerzen sind eng mit dem Geburtserlebnis verkniipft und sind eine Mit-
voraussetzung fiir das sich an die Geburt anschlieflende Hochgefiihl [62]. Es gilt die indivi-
duelle Belastbarkeitsgrenze der Gebarenden richtig einzuschédtzen, denn starke Schmerzen
bergen die Gefahr, Angst und Anspannung zu verstarken, was zu einer korperlichen Stress-
reaktion mit Panik und Hyperventilation fithren und den Fortgang des Geburtsablaufes
stark beeintrachtigen oder verhindern kann [84].

Aktuell entbinden ca. 60 % der Frauen bei Spontangeburt mit PDA [29, 49]. Deren Vor-
stellung und Besprechung ist hdufiger Bestandteil in den Geburtsvorbereitungskursen [65].
Es handelt sich zwar um einen im Vergleich zur Sectio wenig invasiven Eingriff, dennoch
hat die Frau auch bei diesem inzwischen giangigen Verfahren zur Schmerzbekampfung das
Recht auf vollstandige Aufkldarung iiber die Nebenwirkungen und moglichen Auswirkun-
gen auf den weiteren Geburtsverlauf. Trotz der beeintrachtigten emotionalen Verfassung
durch Wehenschmerz und Geburtshergang muss versucht werden, die Gebarende auch un-
ter der Geburt addquat zu informieren. Es sollte verhindert werden, dass eine PDA einge-
setzt wird, bevor eine weniger invasive Moglichkeiten der Schmerzerleichterung angeboten
und sichergestellt wurde, dass nicht generelle Geburtsangste dem Wunsch nach PDA zu
Grunde liegen. Angst vor Schmerzen ist der hdufigste Grund fiir den Wunsch einer Schwan-
geren nach Kaiserschnitt [67, 83, 186]. Angst und Scham unter der Geburt sollte priméar mit
personlicher psychologische Betreuung und Wahrung der nétigen Intimsphére begegnet
werden. Die Leitlinie der DGGG mit der Option einer psychologischen Indikationsstellung
zur Sectio gibt weiterhin Anlass zu kritischer Hinterfragung. Kritikpunkt an dieser Empfeh-
lung ist die Legitimierung eines operativen Eingriffes mit Angstgefiihlen. Der Bund deut-
scher Hebammen e.V. (BDH) lehnt die Sectio auf Wunsch génzlich ab und wirft Medizinern

vor, die Angste der Schwangeren vor der vaginalen Geburt noch zu verstirken. Der ver-
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meintlich genau geplante Kaiserschnitt suggeriere, eine natiirliche Entbindung sei riskant
und voller Unsicherheiten.

25,7 % (n = 137) der Frauen werten den Wundschmerz als Nachteil der Schnittentbindung,
im Vergleich sehen aber nur 16,9 % (n = 90) in den Schmerzen einen Nachteil der natiir-
lichen Geburt. Die Schwangeren schédtzen die postoperativen Schmerzen also realistisch
ein und ziehen diese nicht dem Wehenschmerz vor. Haufig wird im Vergleich der beiden
Entbindungsarten vernachldssigt, dass die Schnittentbindung zwar wéhrend der Operati-
on und direkt im Anschluss aufgrund der eingesetzten Narkose und Schmerzmedikation
nicht schmerzhaft ist, aber der Wundschmerz die Frauen postoperativ sehr beeintrachti-
gen kann. Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass die teilnehmenden Schwangeren den
Wundschmerz nicht bagatellisieren, sich aber auch nicht von ihm abschrecken lassen. Studi-
en haben ergeben, dass Frauen nach Kaiserschnitt linger im Krankenhaus bleiben. Zudem
ist die Wiederaufnahmerate, zum Beispiel wegen Infektionen oder Wundheilungsstorun-
gen hoher [15]. Diese Informationen sollten schwangere Frauen im Rahmen des moglichst
umfangreichen praoperativen Aufklarungsgespraches erhalten, um sich ein komplettes Bild
des postoperativen Verlaufes in Bezug auf die Schmerzen und die eventuell verzogerte Ent-

lassung machen zu konnen.

4.6. Kontrollverlust

Die in der vorliegenden Studie befragten Schwangeren befiirchten Kontrollverlust mit 18,0 %
(n =96) eher bei der Sectio caesarea als bei der natiirlichen Geburt mit 11,2 % (n = 60). 18,9 %
(n = 101) lehnen die Aussage, dass gegen eine Spontangeburt der Kontrollverlust spricht
ganzlich ab.

Die Angst vor dem Ausgeliefertsein unter der Geburt ldsst sich teilweise soziokulturell be-
griinden: In der westlichen Kultur ist es nicht tiblich, Gefiihlen freien Lauf zu lassen, und es
ist ungewohnt fiir westliche Frauen, wenn ihnen die Kontrolle iiber sich wahrend der Ge-
burt entgleitet [34]. Aus Sicht der Schwangeren kann sich der Kontrollverlust in zweierlei
Weisen dufiern: Zum einen wie beschrieben, unter der Macht der Geburtswehen den Emo-
tionen freien Lauf zu lassen, und zum anderen im Rahmen der medikalisierten Geburt dem
medizinischen Personal die Kontrolle {iber das Vorgehen zu {iberlassen. Um den durch die
Gebdrenden empfundenen Kontrollverlust bei der operativen Entbindung mdoglichst gering
zu halten, konnen im Vorfeld und bei der Durchfiihrung vielerlei Mafinahmen, wie auch im

noch folgenden Abschnitt ,[4.8 Operativer Eingriff” dargestellt, ergriffen werden. Es tragt
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entscheidend zur Zufriedenheit mit dem Geburtserlebnis bei, wenn der Kontrollverlust mi-
nimiert wird, und die Frau auch wihrend der Wehen selbstbestimmt und intuitiv agieren
kann, solange sich keine Komplikationen im Geburtsverlauf abzeichnen [37, 38]. Der Kon-
trollverlust wahrend der Geburt enthilt auch eine gewiinschte physiologische Komponente,
die durch die Reduktion der neokortikalen Aktivitdt wihrend des Geburtsvorganges be-
dingt ist [73]. Um den Geburtsverlauf nicht zu storen, sollten unnétige neokortikale Stimuli
wie Sprache, Licht und das Gefiihl, beobachtet zu werden, vermieden werden [73]. Entspre-
chend dem Bediirfnis der Frau nach Selbstbestimmung, ihren intellektuellen Fahigkeiten
und ihrem individuellen Geburtsrisiko muss der Rahmen bestimmt werden, innerhalb des-
sen eine freie Gestaltung ermoglicht wird. Auf diese Weise bleibt die notige Kontrolle auf
arztlicher Seite erhalten, und dennoch kann die Frau aus vorhandenen Moglichkeiten aus-

wihlen, ohne dabei fremdbestimmt zu sein.

4.7. Spatfolgen

Das mogliche Gesundheitsrisiko fiir das Kind durch eine natiirliche Geburt wird immer
wieder als Argument gegen eine Spontangeburt genannt. 12,4 % der befragten Frauen stim-
men voll zu, aber 20,0 % lehnen diese Begriindung als Nachteil der natiirlichen Geburt ab,
21,7 % lehnen teilweise ab. Insofern ist dieser Aspekt aus Sicht der Befragten nicht als ab-
schreckender Nachteil des Entbindungsmodus zu werten.

Als maternale Spétfolge wird der negative Einfluss auf das postpartale Sexualleben von
5,6 % befiirchtet und entkriftet diesen Aspekt, der in der Laienpresse als tabuisierter Be-
weggrund gegen die natiirliche Geburt hervorgehoben wird.

Der Mechanismus der Beckenbodenschwiche ist in Hinblick auf den Entbindungsmodus
noch nicht hinreichend erforscht, um daraus eindeutige Handlungslinien fiir die geburts-
hilfliche Praxis abzuleiten. Es handelt sich sowohl bei dem Prolaps der Beckenorgane als
auch bei der Harn- und Stuhlinkontinenz um multifaktorielle Probleme. Neben dem Ein-
fluss der Geburtswehen und der Geburtsmethode spielen ethische Herkunft, genetische
Pradisposition und die Paritdt eine Rolle. Ursdchlich ist der unterschiedliche Kollagenge-
halt in den Gewebestrukturen [7, 17, [106]. Die Angst vor Beckenbodenschdden bei natiir-
licher Entbindung ldsst sich zum aktuellen Zeitpunkt nicht ausreichend wissenschaftlich
untermauern, und eine elektive Sectio als prophylaktische Mafsnahme gilt als obsolet. Fiinf
bis sieben Frauen miissten statistisch gesehen operativ entbinden um eine von ihnen da-

durch vor einem Beckenbodenschaden sicher schiitzen zu konnen [64].
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Bei der Gewichtung der Nachteile der Sectio ergibt sich, dass mit 13,9 % (n = 74) nur wenige
Frauen die langfristigen Folgen der Schnittentbindung befiirchten. Das kann Ausdruck ei-

ner bestehenden Informationsliicke beziiglich der Risiken fiir folgende Schwangerschaften

und Geburten, die in|Abschnitt 1.4.3|aufgefiihrt werden, sein.

Neben den Ausfiithrungen in [Abschnitt 1.4.2| zu den neonatalen Risiken bei Sectio-Entbin-

dung mehren sich Hinweise fiir neuentdeckte Assoziationen zwischen Kaiserschnittgeburt
und gesundheitlichen Risiken im weiteren Lebensverlauf. Der Geburtsmodus ,,Sectio” wird
mit einer erhohten Pravalenz an atopischem Asthma und mit einer verzogerten Etablierung
der intestinalen Mikroflora assoziiert [52]. Kinder nach Sectio haben ein hoheres Risiko fiir
Diarrhoe, gastrointestinale Beschwerden und Sensibilisierung gegen Nahrungsmittelaller-
gene [12]. Auflerdem haben Kinder, die durch eine elektive Sectio bereits in SSW 37-38
geboren wurden, im Vergleich zu termingeborenen Kindern ein hoheres Risiko fiir Lese-
schwierigkeiten (6,5 % versus 4,3 %) und Schreibprobleme (6,0 % versus 4,0 %) im Alter von
zehn Jahren [55]. Epidemiologische Zusammenhinge dieser Art miissen weiter ergriindet

werden, um ihre mogliche Bedeutung fiir die medizinische Praxis abschédtzen zu konnen.

4.8. Operativer Eingriff

35,2% (n = 188) der teilnehmenden Schwangeren sind der Ansicht, dass der operative Ein-
griff gegen den Entbindungsmodus Kaiserschnitt spricht.

Obwohl hdufig von der ,sanften Sectio” die Rede ist (gemeint ist die Misgav-Ladach-Metho-
de, bei der weniger geschnitten und mehr stumpf prapariert und gedehnt wird), kommt es
zu einer Eroffnung der Bauchhohle mit Durchtrennung aller Schichten der Bauchwand und
den damit verbundenen Risiken. Neben der Angst vor Komplikationen spielen die Verur-
sachung einer moglicherweise vermeidbaren Narbe sowie die mit der Narkose verbundene
Passivitat und der bereits erlduterte Kontrollverlust eine Rolle. Auch der gesellschaftliche
Druck, nicht per Operation als vermeintlich einfachere aber folgenreichere Methode zu ent-
binden, tragt zur Ablehnung bei [65]].

Der Kaiserschnitt ist die am hdufigsten durchgefiihrte Laparatomie und ein operativer Ein-
griff, der stetig sicherer wird. Dennoch bleiben die Vorbehalte seitens der Schwangeren und
der Gesellschaft bestehen. Da die meisten schwangeren Frauen heute im Schwangerschafts-
verlauf mit dem operativen Entbindungsmodus konfrontiert werden, weil sie selbst einer
Risikogruppe zugeordnet werden oder weil der Entbindungsmodus im Umfeld themati-

siert wird, sollte jede Schwangere tiber wesentliche Informationen zu beiden Entbindungs-
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arten verfiigen. Es gehort zu den drztlichen Pflichten, bei der Schwangerenberatung recht-
zeitig zu thematisieren, wo und von wem Geburtshilfe geleistet werden soll [20]. Bereits im
ersten Trimenon entsteht wie eine Untersuchung belegt bei den Schwangeren die Geburts-
moduspréferenz [43]. Parallel dazu findet die medizinische Validierung und entsprechende
Einstufung in eine High-Risk oder Low-Risk Gruppe statt. Dementsprechend kann friithzei-
tig eine risikoangepasste Versorgung und Vorbereitung angeboten werden.

Der Geburtsvorbereitungskurs bietet das ideale Setting, um neben den bisher {tiblichen In-
halten zum natiirlichen Entbindungsmodus auch das Basiswissen zum Kaiserschnitt zu ver-
mitteln. Im Rahmen des Kurses miissen beide Entbindungsmethoden gleichwertig und neu-
tral dargestellt werden, um notwendige operative Entbindungen nicht durch emotionale
Vorbelastungen zu erschweren. Gleichzeitig erhalten Frauen, die sich mit dem Gedanken
tragen, eine elektive Sectio durchfiihren zu lassen, so ein realistisches Bild der zu erwar-
tenden Nachteile. Dartiber hinaus sollten ergdnzend Geburtsvorbereitungskurse fiir die ge-
plante Sectio-Entbindung angeboten werden, die speziell an die Bediirfnisse der Frauen mit
frithzeitig indizierter Schnittentbindung angepasst sind. Mogliche Inhalte dieser vorgeburt-

lichen Schulungen wéren zum Beispiel:

e Information tiber die verschiedenen Sectio-Methoden und deren Vor- und Nachteile,
e Anisthesie-Verfahren und Schmerzmedikation,
e postoperative Rekonstitution und Besonderheiten beim Stillen,

e Auswirkungen des Geburtsmodus auf weitere Schwangerschaften und Geburten.

Es sollte im Sinne der Patientenautonomie auf die Moglichkeit der Einholung einer Zweit-
meinung bei der Indikationsstellung zum Kaiserschnitt hingewiesen werden. Riickbildungs-
gruppen fiir Frauen speziell nach Kaiserschnittgeburt runden ein geburtshilfliches Konzept
ab, das der hohen Sectiofrequenz Rechnung tréagt und die betroffenen Frauen entsprechend
begleitet.

Obwohl sich im Ablauf der Schnittentbindung viel zu Gunsten der Patientinnen gedndert
hat, bleibt weiterhin Verbesserungsbedarf, was die Familienfreundlichkeit des Entbindungs-
modus betrifft. Um zu verhindern, dass die Mutter-Kind-Beziehung, der Stillbeginn oder die
vaterliche Teilhabe gefdhrdet werden, wie es von den Schwangeren auch in der vorliegen-

den Studie befiirchtet wird, konnen folgende Umsetzungsbeispiele realisiert werden [36]:
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e Vorbereitung und Information mittels Fotos und Videos aus Operationssélen, um die

Angst vor dem Unbekannten zu mindern,
e Erarbeitung eines individuellen Entbindungsplans zur Orientierung,

e Rdume fiir den praoperativen Aufenthalt ausschliefslich fiir Kaiserschnittmiitter, Aus-
gestaltung des Operationssaals mit moglichst angenehmen Farben, Aromen und ent-

spannender Hintergrundmusik sowie

e Versorgung des Neugeborenen direkt in Sichtweite der Mutter.

Hohe Sectioraten bei Erstgebarenden fiihren insgesamt zu einem Anstieg der Kaiserschnit-
tentbindungen [66]. Obwohl das Dogma ,,einmal Kaiserschnitt, - immer Kaiserschnitt” heu-
te nicht mehr giiltig ist, besteht eine wirksame Methode, um die Re-Sectioraten zu senken -
die bei den Schwangeren noch unerwiinschter ist als die Erstsectio - in der Vermeidung der
Erstsectio [103].

4.9. Maternales Alter

Teil dieser Studie ist der Vergleich der Geburtsmodus-Praferenzen in Abhédngigkeit vom
maternalen Alter. Von den 44 im Fragebogen enthaltenen Items stellten sich vier als signifi-
kant unterschiedlich priorisiert heraus. Besonders relevante Unterschiede ergaben sich (mit

abnehmender Signifikanz) fiir die folgenden drei Kriterien:
e Gegen den Kaiserschnitt spricht eine mogliche Schiadigung des Kindes.
¢ Fiir die vaginale Entbindung spricht die Sicherheit des Kindes.

¢ Fiir die vaginale Entbindung spricht die Mutter-Kind-Bindung.

Mit diesen Aussagen stimmen die jiingeren Schwangeren jeweils hoher iiberein als die Grup-
pe der Frauen ab 35 Jahre. Die genannten Items vereinigen eine Sichtweise, die den Wunsch
nach Sicherheit fiir das Kind in den Vordergrund stellt. Nach Alphafehler-Korrektur ist je-
doch nur das erstgenannte Kriterium als signifikant unterschiedlich zu werten.

Offenbar dndert sich die Prioritdtensetzung hinsichtlich des Abwéagens maternaler und kind-
licher Risiken mit dem Lebensalter der Frauen geringfiigig. Ein hoheres maternales Alter
tragt dazu bei, dass Frauen in der vorliegenden Studie zwei Vorteilen der vaginalen Ent-

bindung etwas weniger Gewicht einrdumen und einen Nachteil der Sectio abwerten. Das
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Ergebnis deutet moglicherweise darauf hin, dass &ltere schwangere Frauen der Sectio ten-
denziell positiver gegeniiberstehen als die Gruppe der Frauen unter 35 Jahren. Die Gruppe
der tiber 35jdhrigen vereint andere medizinische Charakteristika wie eingangs erldutert. Ei-
ne Fertilitdtstherapie in der Vorgeschichte bewirkt eine positivere Einstellung zur Sectio als
in einer vergleichbaren Gruppe von Schwangeren in der Allgemeinbevolkerung [94]. Aufier-
dem erhalten Erstgebarende ab 40 Jahren per se haufiger eine elektive Sectio bei dhnlichem
neonatalen Outcome [9]. Dartiber hinaus stellt sich die Frage, inwiefern Aussagen wie fol-
gende des DGGG-Generalsekretdrs Prof. Klaus Vetter bei einem Symposium in Berlin die
beratenden Geburtshelfer und auch die Schwangeren selbst beeinflussen: ,In den letzten 20
Jahren ist das durchschnittliche Alter der Miitter um zehn Jahre angestiegen. Damit sind Ri-
siken und Probleme hinzugekommen, die wir medizinisch nur mit dem Kaiserschnitt 16sen
konnen.”

Die Pathologisierung der Geburt mit Fokus auf das Geburtsrisiko kann auch als kulturelle
Reaktion auf ein evolutionsbedingtes Risiko interpretiert werden. Die Einfithrung des Ri-
sikokonzepts in der Schwangerschaftsbetreuung in den 1960er Jahren fiihrte bis heute zu
einer Zunahme des Anteils der Schwangerschaften mit einem anamnestischen oder befun-
deten Risiko. Zahlen aus dem Jahr 2007, die im Rahmen der deutschen Perinatalerhebung
erhoben wurden, attestieren 63,6 % der Schwangeren ein anamnestisches Risiko, wahrend
bei 26,7 % ein befundetes Risiko vorlag (Bundesgeschiftsstelle Qualitatssicherung, BQS). Je-
doch war der Anstieg der Kaiserschnittrate in den USA von 1991-2002 und in Australien
1984-2003 in Studien nicht mit einem verdnderten Risikoprofil der Schwangeren assoziiert
16, 75].

Das zweite Ergebnis der altersabhdngigen Untersuchung ist, dass mit vier von 44 Items nur
neun Prozent der Bewertungskriterien signifikant unterschiedlich bewertet wurden. Die be-
fragte Schwangerengruppe, schliefit Frauen ein, die auf Grund einer erfolgten Fertilisations-
behandlung (6,1 %, n = 33) oder einem Alter > 35 Jahren (43,8 %, n = 234) und den daraus
folgenden zusitzlichen Risiken und Angsten weitere Diagnostik oder Beratung wiinschen.
Die Schwangeren, die zu einer Untersuchung in der pranataldiagnostischen Sprechstunde
in einer Uniklinik erscheinen, stehen der Schulmedizin und deren technischen Fortschrit-
ten prinzipiell aufgeschlossen gegeniiber. Im Vorhinein bedarf es einer Indikation zur pra-
natalen Diagnostik. In der untersuchten Gruppe sind also hdufiger Frauen mit Indikation
zur Abkldarung von Fehlbildungen oder Risikoschwangere, die sich im Rahmen der geziel-

ten Pranataldiagnostik Klarung erhoffen. Vor diesem Hintergrund erscheint das Ergebnis
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der vorliegenden Arbeit noch beachtenswerter: die Mehrheit der befragten Frauen setzt die
Priorititen unabhidngig vom Lebensalter und moglichen Risiken auf den favorisierten vagi-

nalen Entbindungsmodus.

4.10. Schlussfolgerung

Wunschgeburtsmodus ist nicht Wunschsectio. Das ist Ergebnis dieser und anderer Unter-
suchungen, die die gebdrende Frau in der Diskussion um Vor- und Nachteile der Entbin-
dungsarten in den Mittelpunkt stellen.

Das Selbstbestimmungsrecht der Frau sollte bei der Wahl des Geburtsmodus gewahrt wer-
den, zumal zwei Drittel der Frauen das in einer deutschen Studie aus dem Jahre 2006 [65]
auch einfordern. Nur sechs Prozent von ihnen wiirden ihrer Freundin einen Kaiserschnitt
ohne medizinische Indikation empfehlen und 87 % sind der Meinung, dass jede Schwangere
versuchen sollte, ihr Kind auf natiirlichem Wege zur Welt zu bringen.

Wie kann die Partizipation der Schwangeren im Entscheidungsprozess verbessert werden?
Die meisten Frauen werden in Deutschland engmaschig durch einen Gynékologen betreut
und vertrauen im Zweifelsfall auf den medizinischen Rat der Arzte. Diese haben den grof-
ten Einfluss auf die Entscheidung der Schwangeren und ihres Partners und damit eine grofse
beraterische Verantwortung zu tragen.

Es ist die zentrale Herausforderung der Geburtshilfe, die Gesundheit von Mutter und Kind
zu gewdhrleisten, ohne die Schwangere zu entmiindigen, sofern es sich nicht um einen
Notfall handelt. Interessen und Gesundheit der werdenden Mutter mit der Gesundheit des
Kindes in Einklang zu bringen und zusétzliche Einflussfaktoren wie die Meinung des Part-
ners oder anderer Vertrauenspersonen zu hinterfragen, ist die Aufgabe des geburtshilflichen
Teams, um am Ende zur ethischen Maxime des Arzt-Patientenvertrags zu gelangen, dem in-
formed consent. Es soll nicht unerwéhnt bleiben, dass in diesem Entscheidungsprozess eine
Hebamme als ergédnzende Fachperson eine Bereicherung darstellt und nicht als Konkurrenz
verstanden werden sollte. Durch die Verteilung der Beratungsverantwortung auf mehrere
Personen wird sichergestellt, dass personliche oder finanzielle Interessen des Arztes oder
der Klinik nicht in die Entscheidungsfindung einfliefsen. Die Beeinflussbarkeit des Geburts-
modus durch gezielte Beratung belegt eine norwegische Studie [40]: Die Kaiserschnittra-
te wurde durch geburtshilfliche Beratung messbar gesenkt, indem den Schwangeren die
Bewiltigbarkeit der Geburtsidngste vermittelt wurde. Eine zeitgeméfie und schwangeren-

freundliche Geburtshilfe vereinigt also die Wiinsche der Frauen unter Berticksichtigung der
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Physiologie des Geburtsvorganges mit notwendigen Sicherheitsvorkehrungen.

Dem Wiirzburger Geburtshelfer Elias von Siebold (1775-1828) wird folgendes Zitat zuge-
schrieben: ,Stille und Ruhe, Zeit und Geduld, Achtung der Natur und dem gebédrenden
Weib und der Kunst Achtung, wenn ihrer Hilfe die Natur gebietet.” Es behilt bis heute
seine Giiltigkeit.
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5. Zusammenfassung

Schwangerenbetreuung und Geburtshilfe sind einem standigen Wandel unterzogen, um ei-
ne evidenzbasierte medizinische Versorgung gewihrleisten zu kénnen. Technisierung und
Medikalisierung der Geburtshilfe fiihrten zu einem Anstieg der Interventions- und Kaiser-
schnittraten. Sectiofrequenzen von 30 % bei klinischen Geburten lassen sich nur durch ein
Zusammenspiel medizinischer und gesellschaftlicher Einflussfaktoren begriinden. Welche
Rolle die Wiinsche der Schwangeren bei der Wahl des Entbindungsmodus einnehmen, ist
im Zuge der angestrebten Patientenautonomie von grofSem Interesse. Im Rahmen der vor-
liegenden Arbeit wurde untersucht, wie schwangere Frauen die Geburtsmethoden Kaiser-
schnitt und vaginale Geburt beurteilen und ob eine Abhéngigkeit der Entbindungspraferenz
vom maternalen Lebensalter besteht.

Die Stichprobe umfasste ein Kollektiv von 534 Schwangeren, die sich im Bereich Prina-
taldiagnostik des Universitdtsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Liibeck vorstellten.
Die Datenerfassung erfolgte mittels einer standardisierten Fragebogenbatterie, die sich aus
dem soziodemographischen Erhebungsbogen und dem Geburtsmodus-Beurteilungsbogen
zusammensetzte. Die 44 Items charakterisierten die beiden Entbindungsarten Spontanpar-
tus und Sectio caesarea. Die Items konnten anhand einer fiinfstufigen Likert-Skala bewertet
werden. Zundchst wurde die deskriptiv-statistische Datenanalyse durchgefiihrt, es erfolgte
die Berechnung von Mittelwert, Median, Standardabweichung, Maximal- und Minimalwer-
ten um die Prioritdtensetzung der Schwangeren vergleichen zu konnen. Zusétzlich kam ein
inferenzstatistisches Verfahren bei der Analyse der Korrelation zwischen maternalem Alter
und gewiinschtem Entbindungsmodus zum Einsatz.

Die Auswertung zeigte, dass die befragten Schwangeren eine nattirliche Geburt deutlich be-
vorzugten. Sie schitzten das aktive Geburtserlebnis und die Anwesenheit einer Begleitper-
son. Die negative Einstellung gegentiber einer Operation und die zu erwartenden Schmer-
zen fielen bei der Beurteilung der Sectio ins Gewicht. Altere Schwangere bewerteten die
operative Entbindung tendenziell positiver. Ein maternales Alter von mindestens 35 Jahren

fiihrte aber bei der Gesamtinterpretation in Bezug auf den gewiinschten Entbindungsmo-
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5. Zusammenfassung

dus zu keiner entscheidenden Verdanderung.

Diese wie auch andere Studien ergaben, dass der Anstieg der Kaiserschnittraten nicht durch
den Wunsch der Schwangeren bedingt ist. Eine schwangerenfreundliche Geburtshilfe unter-
stiitzt ein moglichst natiirliches, aktives Geburtserlebnis. Die Indikationsstellung zur elekti-
ven Sectio caesarea bedarf individualisierter Entscheidungsfindung mit dem Ziel des infor-

med consent.
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A. Fragebogen

67



Geschlecht weiblich [

Alter der Frau Jahre

Dauer des Kinderwunsches

Dauer der Partnerschaft

Schulabschluss Frau
[ kein Schulabschluss
[J Hauptschule
] Mittlere Reife

minnlich [

Alter des Mannes Jahre

Jahre

Jahre

Mann
J kein Schulabschluss
O Hauptschule
[J Mittlere Reife

1 Abitur ] Abitur

[J Hochschulschluss 1 Hochschulabschluss
Berufstitigkeit Frau Mann

[ nein ] nein

Uja O ja

Beruf: Beruf:
Bisherige Schwangerschaften ) Anzahl [J spontan [] gleicher Partner

Verlauf der Schwangerschaft

[J anderer Partner

[l Fehlgeburt O EU
[J vaginale Entbindung [1 Kaiserschnitt

Ist diese Schwangerschaft durch eine Sterilitétstherapie entstanden, wenn ja,
welche Therapie wurde durchgefiihrt?

O Verkehr zum optimalen Zeitpunkt

[J Insemination
O IVF
J IVF u. ICSI

Anzahl der Ultraschalluntersuchungen in dieser Schwangerschaft?

In welcher Schwangerschaftswoche sind Sie zur Zeit?

Geburtsmodus-Beurteilungsbogen, Seite 1




In diesem Fragebogen geht es um die Gefiihle und Erwartungen. Bitte beschreiben Sie,
welche Erwartungen und vielleicht auch Angste hinsichtlich einer spontanen Entbindung bzw.
eines Kaiserschnitts fiir Sie zutreffen.

Falls die Auswahl nicht ausreicht, um Ihre Empfindungen zu beschreiben, ergdnzen Sie bitte
einfach die noch fehlenden Empfindungen.

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Aussagen an, ob die Aussagen fiir Sie zutreffen.

trifft gar nicht zu

trifft etwas zu

trifft teilweise zu/ trifft teilweise nicht zu
trifft ziemlich zu

trifft vollkommen zu

Antworten

A LN —-=O

Fiir eine vaginale Entbindung spricht/ sprechen....

trifft gar nicht trifft vollkommen

Zu zZu
das Geburtserlebnis 0....... | 2 3 4
natiirliche Form der Entbindung | - Licio.s PR T
bessere Mutter-Kind-Bindung 0....... L..... 23 4
Begleitperson kann anwesend sein 0.l 203004
Sicherheit der werdenden Mutter 0....... | DO 2 3....... 4
Sicherheit des Kindes 0....... ) B 2o 3....... 4
Einfluss durch friiheres Geburtserlebnis 0....... | DU . 3 4
Einfluss durch Partner 0. | 2. 3. 4
Einfluss durch Freunde 0....... ) B 2. E 4
Einfluss durch Gesellschaft 0....... j 2 K T 4
Einfluss durch medizinisches. Personal 0....... Toves 2 3. 4
Religiose Griinde 0....1..2..3..4
Sonstiges:
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Fiir einen Kaiserschnitt spricht/ sprechen....

trifft gar nicht trifft vollkommen

Zu zu
Geburt am Wunschtermin 0....... L., 23 4
,,Asthetik* unter der Geburt bleibt erhalten 0....... | D 2. 3 4
kontrollierbares Schmerzereignis 0....... T 234
Sicherheit der Mutter 0....... T 2....3.....4
Sicherheit des Kindes 0....... 1. L ritens 3 4
Anwesenheit einer Begleitperson 0....... | B 203 4
Erhalt der Figur & Korperfunktionen 0.....l....2....3....4
(z.B. Beckenboden)
Einfluss durch fritheres Geburtserlebnis | .  (— A E T 4
Einfluss durch Partner 0....... I...... 2o K J 4
Einfluss durch Freunde 0....... bz D caines - 4
Einfluss durch Gesellschaft 0....... L. 2. 3. 4
Einfluss durch medizinisches. Personal 0....... ... 2. 3 4
Religiose Griinde Ossns l...2...3..4
Sonstiges:

0....... L. 2. K 4

Gegen cine vaginale Entbindung spricht/ sprechen....

trifft gar nicht trifft vollkommen

zu zu
unkontrollierbaren Schmerzen [ S, ) S 2 3 4
korperlichen Spétfolgen z.B. Inkontinenz Osoninas | B 2....3....4
negativer Einfluss auf Sexualleben 0....... L....... 2.....3.....4
Schidigung des Kindes | S, SRS, S, ..
Verlust der Kontrolle iiber Geburtsverlauf
(z.B. Zangenentbindung) | S— | P— ¢ —
,,Unisthetik” unter der Geburt 0....... Tone 2o 3 4
Einfluss durch fritheres Geburtserlebnis [ J—  (—— o J— v, S— 4
Einfluss durch Partner 0....... T.... 2. 3 4
Einfluss durch Freunde 0....... | S 0 S 4
Einfluss durch Gesellschaft 0....... I...... 2,304
Einfluss durch medizinisches. Personal 0....... I....... 2. i 3 4
Religiose Griinde OicssndsciissiZomeses B
Sonstiges:

0....... L. 2eeenn 3 4
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Gegen einen Kaiserschnitt spricht/ sprechen....

trifft gar nicht trifft vollkommen

zu zu
OP 0....... | D 2 3o 4
Wundschmerz 0....... | 2. 3. 4
Ausgeliefertsein/ Kontrollverlust 0....... l.....2....3..4
Schidigung des Kindes | - IR . -
Korperliche Spitfolgen durch OP 0 s TR S M-
Verminderter Mutter-Kind-Bindung O S U, RS A
Einfluss durch fritheres Geburtserlebnis (o — (' 2. esunse Slesraesd 4
Einfluss durch Partner 0....... | R 2. 3 4
Einfluss durch Freunde (0 | A o 3. 4
Einfluss durch Gesellschaft 0....... lou. 2 3. 4
Einfluss durch medizinisches. Personal 0....... 1. A 3 4
Religiose Griinde 0....... l....2.....3.....4
Sonstiges:

0....... T 2 3 4

Geburtsmodus-Beurteilungsbogen, Seite 4
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