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Vorwort

von Prof. Dr. Gerd Glaeske

Ende des Jahres 2005 erschien eine Studie, in der aus Sicht der Patien-
tinnen und Patienten die Gesundheitssysteme von sechs Landern ver-
glichen wurden — namlich Australien, Deutschland, GroRbritannien, Ka-
nada, Neuseeland und den Vereinigten Staaten (Schoen C et al., Health
Affairs, November 2005). Die deutschen Patientinnen und Patienten
bewerteten ihr Gesundheitssystem am besten, forderten aber gleichzei-
tig am haufigsten Verédnderungen bis hin zum volligen Umbau des Sy-
stems. In einem waren sich die Befragten in Deutschland aber mit allen
anderen trotz der eigentlich guten Bewertung einig: Die Kommunikation
mit den Arztinnen und Arzten ist oftmals schlecht, die Aufklarung tiber
medizinische Leistungen und Alternativen ist ungeniigend, Probleme
zwischen stationdrer und ambulanter Behandlung sind haufig und es
kommt all zu selten zu einer Erlauterung der notwendigen Behandlun-
gen. Vor allem aber wird beméangelt, dass sie zu einem hohen Anteil
nicht in therapeutische Entscheidungen eingebunden werden — Arztin-
nen und Arzte bestimmen zum groRten Teil ohne Absprache mit den
Betroffenen die medizinische Intervention, ohne die Bewertung mdogli-
cher Alternativen und ohne Erlauterung der mdoglichen Folgen einer
Lverordneten Behandlung.

Dies ist letztlich auch das Thema der hier vorgelegten Studie. Aus-
gangspunkt ist die Beobachtung, dass in Deutschland verglichen mit
anderen Landern aufféllig haufig Kinder per Kaiserschnitt geboren wer-
den — insgesamt mehr als ein Viertel mit steigender Tendenz. Gibt es
hierfir medizinische Erklarungen, z.B. wenn die Mutter Diabetes haben,
oder stehen hinter dieser hohen Quote Strategien der arztlichen Profes-
sionalisierung — Hebammen dirfen schlie3lich keinen Kaiserschnitt
durchfihren —, oder stehen dahinter oder 6konomisch und zeitlich orien-
tierte Entscheidungen. Die Abrechnung von Kaiserschnitten ist lukrativer
als die Abrechnung von normalen Geburten, die zeitliche Planung von
Kaiserschnitten kann Wochenendarbeit vermeiden helfen: Oder sind es



vielleicht auch die schwangeren Frauen selber, die mehr und mehr,
beeinflusst von der Familie oder der offentlichen Meinung die Geburt
ihres Kindes per Kaiserschnitt wiinschen, weil es angeblicher einfacher
und weniger belastend ist — schlielich bekommen viele prominente
Schauspielerinnen und Models ihr Kinder auch auf diese Weise? Und
sind alle Frauen, die einen Kaiserschnitt gewahlt haben, so ausreichend
aufgeklart worden, dass sie sich mit voller Uberzeugung und versehen
mit den notwendigen Informationen tber den Eingriff, die Folgen und die
im Vergleich mit der natirlichen Geburt bestehenden Vor- und Nachteile
entscheiden konnten?

Die Forderung nach shared decision making, also nach partnerinnen-
schaftlichen Entscheidungsmdéglichkeiten, ist eine der wichtigen Strate-
gien in unserem Gesundheitswesen — und die oben erwdhnte Studie
zeigte, dass die Patientinnen und Patienten zwar unser Gesundheitswe-
sen vergleichsweise gut einschétzen, dass es jedoch mit der Kommuni-
kation in der &rztlichen Praxis noch relativ schlecht bestellt ist. Um hier
mehr Licht ins Dunkel zu bringen und genauere Auskinfte zu erhalten,
ist es der beste Weg, die Patientinnen und Patienten oder die Betroffe-
nen selber zu fragen. Dies ist in der vorliegenden Untersuchung in brei-
ter Weise gemacht worden, die Ergebnisse regen zum Nachdenken und
Umdenken an, weil sie die internationale Vergleichsstudie bestatigen:
Schwangere werden zu wenig Uber die Unterschiede von nattrlicher
Geburt und Geburt per Kaiserschnitt aufgeklart, die Konsequenzen sind
oft unklar, die Entscheidung fiir oder gegen einen Kaiserschnitt kommt
oftmals nicht im Rahmen von shared decision making zustande, mit
allen negativen Folgen fir einige Frauen, die nachtraglich bedauern,
sich so entschieden zu haben.

Diese Untersuchung zeigt, was Versorgungsforschung leisten kann: Sie
analysiert, was in der medizinischen Versorgung tatsachlich passiert, sie
beschreibt die Erfahrungen der werdenden Mutter im Umgang mit dem
medizinischen System und sie zeigt, wo sich die schwangeren Frauen
gut aufgehoben und verstanden fuhlen. Und sie zeigt, was sich verén-
dern muss auf dem Weg zu einer partnerinnenschaftlichen Medizin.
Versorgungsforschung ist immer ,aufdeckende” Forschung, die Verant-
wortlichen in der Gesundheitspolitik und der medizinischen Versorgung



sollten die Ergebnisse als Aufforderung annehmen, Schwachstellen
ausgleichen und Fehlentwicklungen abstellen. Uberversorgung und
Fehlversorgung muss ebenso verhindert werden wie Unterversorgung.
Die auffallig hohen Kaiserschnittraten lassen den Verdacht aufkommen,
dass die Entscheidung fir diese Form der Geburt nicht nur aus medizi-
nischen Griinden getroffen worden ist. Es ist zu hoffen, dass die Ergeb-
nisse dieser Untersuchung zum Anlass genommen werden, das Ge-
sprach und die Aufklarung mit den schwangeren Frauen in den &rztli-
chen Praxen zu verbessern. Dies ware jedenfalls ein wichtiger Schritt
auf dem Weg zu einem partnerinnenschaftlichen Gesundheitssystem.

Bremen, im April 2006

o

Prof. Dr. Gerd Glaeske






1 Einleitung

In den vergangenen Jahren sind die Kaiserschnittraten in Deutschland
wie auch in anderen Landern stark angestiegen. Mittlerweile kommt
jedes vierte Kind in Deutschland mit einem Kaiserschnitt auf die Welt,
vor 10 Jahren war es nur jedes sechste (Statistisches Bundesamt,
2005). Die Ursachen fiur den Anstieg sind vielfaltig und die Diskussion
wird selbst auf Seiten der Mediziner und Medizinerinnen teilweise sehr
kontrovers gefiihrt. Auf der einen Seite stehen die Befiirworter, die in
den gesunkenen Sterblichkeitsraten bei Mutter und Kind die Hauptlegi-
timation fir die Durchfiihrung von Kaiserschnitten sehen. Sie weisen
darauf hin, dass aufgrund veranderter Operations- und Narkosetechni-
ken und einer verbesserten Infektionsprophylaxe das Komplikationsrisi-
ko fiir eine Schnittentbindung soweit gesunken ist, dass die Vorteile die
Risiken Uberwiegen. Als Extremposition formuliert diese Seite, dass in
Zukunft die Sectio caesarea, der Kaiserschnitt, aufgrund dieser niedri-
gen Risiken zur Regelform einer Entbindung werden wird.

Auf der anderen Seite stehen die Kritiker und Kritikerinnen, die darauf
aufmerksam machen, dass sich die Sauglingssterblichkeit und die kind-
liche Mortalitéat in den vergangenen Jahren nicht weiter verringert haben,
obwohl die Kaiserschnittraten gestiegen sind. So zeigen die niedersach-
sischen Perinataldaten, dass sich der Zustand Neugeborener zwischen
1999 und 2004 im Hinblick auf Parameter wie Azidoserate'und 5-
Minuten-Apgar-Werte” nicht veréndert hat, in der gleichen Zeit aber die
Sectiorate von 20,6 auf 27,6% gestiegen ist (Rauskolb & Wetzlaff,
2005). Sie weisen auf das noch immer bestehende erhéhte Sterblich-
keitsrisiko und auf die langfristigen gesundheitlichen Folgen (z.B. Blu-
tungen und Narben, Thrombosen) hin und betrachten die groRRzigige
Indikationsstellung mit Sorge. Auch psychosomatische Aspekte des

! Kritischer Nabelschnur-Arterien-pH-Wert

2 Der von der Arztin Viktoria Apgar entwickelte und 1953 erstmalig vorgestelite
APGAR-Score erfasst finf Vitalparameter (Herzfrequenz, Atmung, Muskeltonus,
Hautfarbe und Reflexe) des Neugeborener jeweils in der 1., 5. und 10. Minute
nach der Geburt mit Punktwerten.



entgangenen Geburtserlebnisses und die erschwerte Mutter-Kind-
Bindung (Bonding) werden als Folgen diskutiert.

Es besteht kein Zweifel, dass ein Kaiserschnitt in vielen Féllen das Le-
ben von Mutter und/oder Kind retten kann und dass ein geplanter Kai-
serschnitt bei bestehenden Risiken oftmals die bessere Alternative ist zu
einer abgebrochenen Geburt, die mit einem Notkaiserschnitt endet und
auf die sich weder die Mutter noch das geburtshilfliche Personal recht-
zeitig vorbereiten konnten. Es ist aber auch zu beobachten, dass sich
der Katalog der so genannten ,relativen Indikationen“, bei denen die
Schnittentbindung nur eine von mehreren Mdéglichkeiten ist, ausgeweitet
hat und einige Indikationen, wie z.B. Angst vor dem Geburtsschmerz,
pathologische Herzténe des Kindes oder ein protrahierter, also verz6-
gerter Geburtsverlauf, grof3ziigiger gestellt werden als noch vor einigen
Jahren.

Im Zusammenhang mit dem Anstieg der Kaiserschnittraten werden ver-
schiedene Hypothesen diskutiert. Neben einem verédnderten Risikoprofil
der schwangeren Frauen (z.B. aufgrund eines gestiegenen Durch-
schnittsalters bei Geburt des Kindes) werden auch die starkere Beach-
tung der korperlichen Folgen einer vaginalen Geburt (z.B. Verletzungen
des Beckenbodens mit der Folge der Harn- und/oder Stuhlinkontinenz,
veranderte sexuelle Erlebnisfahigkeit), fehlende Strukturen zur Betreu-
ung von Risikoschwangeren und die geringe Nutzung des Hebammen-
wissens diskutiert. Okonomische Aspekte spielen ebenso eine Rolle wie
die Krankenhausroutinen. So wird eine komplikationslose Schnittentbin-
dung deutlich besser honoriert als eine vaginale Entbindung, und ein
Kaiserschnitt ist aus Krankenhaussicht zeitlich und organisatorisch
unaufwandiger, denn nach 60 Minuten ist er in der Regel abgeschlos-
sen. So erzeugt eine komplikationslose Schnittenbindung fur das Kran-
kenhaus mehr Umsatz (ein héheres Honorar) als eine vaginale Entbin-
dung; allerdings muss man auch sehen, dass die mittlere Verweildauer
im Krankenhaus nach einem komplikationslosen Kaiserschnitt mit 6,3
Tagen angegeben wird, wéhrend sie nach einer komplikationslosen
vaginalen Entbindung nur 3,8 Tage betragt. (Quelle: Vergleich der G-
DRG-Entbindungsfallpauschalen O01E und O60D fiir 2006).
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Auch auf die veranderten geburtshilflichen Fahigkeiten wird immer wie-
der verwiesen: Viele Arzte und Arztinnen beherrschen die einschléagigen
Techniken, z.B. zur Entbindung einer Beckenendlage (,SteiRlage®) nicht
mehr, weil diese Entbindungen nur noch selten auf natirlichem Wege
durchgefuhrt werden. Besonders pragend sind aber die forensischen
Grunde, auf die Medizinerlnnen immer wieder hinweisen. Die Zahl der
Prozesse wegen nicht erfolgter geburtsmedizinischer Interventionen (mit
der Folge kindlicher Schadigungen) ist gestiegen, die durchschnittlichen
Schadenssummen belaufen sich auf etwa 100.000 € pro Fall. Dies fihrt
zu einem defensiven Vorgehen in der Geburtshilfe, das auch bei klein-
sten Anzeichen eines pathologischen Verlaufs einen Kaiserschnitt die
vertretbarste Option werden l&asst. Die Angst vor einer forensischen
Problematik spiegelt sich in der von Gynékologinnen formulierten Beob-
achtung wider, dass Frauen heute weniger als friiher bereit sind, Risiken
einzugehen, insbesondere dann, wenn das Kind ein Wunschkind ist, das
vergleichsweise spat im Lebenslauf und vielleicht mit Hilfe reprodukti-
onsmedizinischer Verfahren (z.B. in Vitro-Fertilisation) gezeugt wurde.

Als neues Argument wird in jungster Zeit in der Diskussion die verander-
te Einstellung von Frauen zur Geburt genannt. Frauen werden als Kun-
dinnen des Gesundheitssystems wahrgenommen, die sich selbstbe-
stimmt fur den Geburtmodus entscheiden. Die Entscheidung fur einen
Kaiserschnitt — gegebenenfalls auch ohne medizinische Indikation (so
genannter ,Wunschkaiserschnitt*) — wird als legitimer Ausdruck des
Selbstbestimmungsrechts der schwangeren Frau wahrgenommen:
».mein Bauch gehdrt mir* in postmoderner Variante. Angeregt durch das
Vorbild prominenter Frauen, so das Argument, sehen Frauen den Kai-
serschnitt nicht mehr als letzte Notldsung bei einer regelwidrig verlau-
fenden Geburt, sondern als eine von mehreren Mdglichkeiten, das eige-
ne Kind auf die Welt zu bringen. In der Tat: Kaum eine Woche vergeht,
in der nicht in der Zeitung Uber die Geburt einer Prominenten berichtet
wird, selbstverstandlich per Kaiserschnitt und ohne medizinische Indika-
tion. So wurden den Zeitungsberichten zufolge die Kaiserschnittgeburten
von Victoria ,Posh® Spice mit dem Terminkalender ihres Ehemanns
David Beckham abgestimmt, und Britney Spears begrindet die Ent-
scheidung zur Schnittentbindung laut ,Elle* damit, dass sie von ihrer
Mutter gewarnt worden sei, dass die Geburt ,das Schmerzhafteste war,
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das sie je erlebt hat“. Dass Heidi Klum auch ihr zweites Kind vaginal
entbunden hat, ist so unglaublich, dass die BILD-Zeitung ihrem Erstau-
nen in dem Satz ,Angeblich wieder kein Kaiserschnitt!* Ausdruck ver-
leiht.

Die Einschatzungen, inwieweit der Wunschkaiserschnitt zum Anstieg der
Sectioraten beitragt, sind heterogen. Einige Arztinnen und Arzte formu-
lieren, dass sie einer Schnittentbindung ohne Indikation eigentlich kri-
tisch gegeniiber stehen, aber von schwangeren Frauen und ihren Part-
nern inzwischen als Dienstleister wahrgenommen und zu einer Indikati-
onsstellung gendtigt werden, so dass sie sich dem Wunsch der werden-
den Miitter nicht entziehen kdnnen. Andere wiederum sehen hierin den
Versuch ihrer Fachkolleginnen, die Hierarchien in der arztlichen Praxis
auszublenden und die Verantwortung auf die Frauen abzuwalzen.

Interessanterweise werden die Frauen selbst nur selten befragt. Wie
haufig ist Uberhaupt ein ,Wunschkaiserschnitt*? Welche Griinde spielen
hier eine Rolle? Wie wird die Entscheidung zu einem Kaiserschnitt —
wenn er vor Eintreten der Wehen oder unter der Geburt durchgefiihrt
wird — gefallt? Inwieweit sind Frauen und ihre Partner hier im Sinne einer
gemeinschaftlichen Entscheidung eingebunden? Mdchten sie mehr
eingebunden werden oder Uberlassen sie die Entscheidung gerne den
Arztinnen und Hebammen? Wie gut fiihlen sich Frauen auf einen Kai-
serschnitt vorbereitet und welche Informationsquellen nutzen sie? Wie
stehen sie zum Kaiserschnitt und andert sich die Meinung, sobald eine
Sectio bei ihnen durchgefiihrt wurde? Welche Vor- und Nachteile sehen
Frauen und wie ist ihre Meinung zu der Frage, dass die Krankenkasse
auf jeden Fall einen Kaiserschnitt bezahlen sollen, auch wenn keine
medizinischen Gruinde dafur vorliegen?

Diese und andere Fragen werden mit der GEK-Kaiserschnittstudie be-
antwortet. Im Sommer 2005 erhielten 2.800 GEK-versicherte Frauen, die
im Jahr 2004 ihr Kind per Kaiserschnitt auf die Welt gebracht haben,
vom Institut fir Public Health und Pflegeforschung der Universitat Bre-
men einen 10-seitigen Fragebogen. Hier fragten wir nach den Griinden
fur den Kaiserschnitt und die Entscheidungsfindung, zur Einstellung zum
Kaiserschnitt, insbesondere dem Wunschkaiserschnitt, sowie zu den
Erfahrungen und dem Informationsbedirfnis. 1.339 Frauen, das sind
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48%, schicken den Fragebogen zurilick. Diese im Vergleich zu anderen
Studien hohe Ricklaufquote signalisiert ein hohes Interesse der befrag-
ten Mutter, ihre Erfahrungen mitzuteilen. Hierfur méchten wir uns an
dieser Stelle ganz herzlich bedanken. Die Teilnahme an einer solchen
Studie ist nicht selbstverstéandlich, sie kostet Zeit und Mihe. Umso mehr
sind wir froh, mit den Ergebnissen ein wenig Licht ins Dunkel bringen zu
kénnen. Viele Frauen haben die Rickseite des Fragebogens genutzt,
um ausfuhrlich ihre Meinung darzulegen und ihre Erfahrungen zu schil-
dern. Diese Anmerkungen waren uns hilfreiche Anregungen, um
Schlussfolgerungen und Konsequenzen fiir eine frauengerechte ge-
sundheitliche Versorgung rund um die Geburt zu formulieren. Einige der
Anmerkungen sind als Zitate in diesen Bericht eingeflossen.

Wir bedanken uns an dieser Stelle ebenfalls herzlich bei Dr. Christel
Schicktanz aus der Abteilung Versorgungs- und Arzneimittelanwen-
dungsforschung des IPP, das von Prof. Dr. Gerd Glaeske geleitet wird.
Sie hat die Daten zu den Kaiserschnittentbindungen mit jenen normaler
Geburten verglichen. Wir bedanken uns ebenfalls bei der Frauenérztin
Corinna Schach, die das Kapitel zu den Internetforen verfasst hat. Alex
Veit und Stefanie Schmidt haben als studentische Hilfskrafte die Frage-
bdgen eingegeben und uns bei der Literatursuche unterstitzt, auch
ihnen gilt unser herzlichster Dank. Unseren Kolleginnen Oda von Rah-
den und Barbara Baumgartner danken wir fiir ihren fachwissenschatftli-
chen Rat aus Hebammensicht.

Von besonderer Bedeutung fiir dieses Buch war das Interesse und En-
gagement der GEK, ohne deren ideelle und materielle Férderung seine
Entstehung nicht denkbar gewesen ware. Wir bedanken uns bei allen,
die UNS im Hause der GEK bei der Durchfiihrung der Studie und Erstel-
lung des Textes aktiv unterstiitzt haben.

Bremen, im April 2006
Dr. med. Ulrike Lutz & Prof. Dr. phil. Petra Kolip
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2 Einflussfaktoren auf die Kaiserschnittentbindungen
2.1 Kaiserschnittraten

Hintergrund der Diskussion um die Notwendigkeit und Begriindung von
Kaiserschnitten ist die Beobachtung, dass die Sectioraten in den ver-
gangenen Jahren deutlich angestiegen sind. Sie haben sich in den letz-
ten 20 Jahren in den meisten Landern der industrialisierten Welt minde-
stens verdoppelt und schwanken heute weltweit zwischen unter 10%
und rund 40% (Husslein in Huch, 2001). Im Landervergleich zeigt sich
eine starke Korrelation zwischen Bruttosozialprodukt und Kaiserschnitt-
raten. Dass neben medizinischen Griinden auch soziodkonomische
Faktoren einen maf3geblichen Einfluss auf die Kaiserschnittraten haben
kénnen, wird an folgendem Beispiel deutlich: So ist beispielsweise in
England, Amerika, vor allem aber in Brasilien die Sectiofrequenz bei
Privatpatientinnen signifikant héher als bei allgemein versicherten Frau-
en (in einigen Privatkliniken Brasiliens bis >80%) (Schucking, 2004).

Tab. 2.1: Entwicklung der Kaiserschnittraten seit 1991 in Deutschland und
ausgewahlten westlichen Landern

Jahr Deutschland Niederlande Norwegen Spanien USA
1991 15,2 7,7 12,5 15,0

1996 17,6 10,1 12,7 19,3 20,7
2001 22,0 13,6 15,6 -

2003* | 25,5 27,5

Quelle: WHO Health Data 2004: Kaiserschnittentbindungen bezogen auf Le-
bendgeborene in % (* fir Deutschland bezogen auf Krankenhausgeburten in %
(Statistisches Bundesamt 2005), fir USA: bezogen auf alle Geburten in % (CDC,
2005)
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Abb. 2.1: Entwicklung der Kaiserschnittrate und vaginal-operativer Entbindungs-
verfahren seit 1991 (in % aller Klinikentbindungen). Quelle: www.gbe-bund.de

Aber auch in &hnlichen politischen und 6konomischen Systemen wie
Deutschland und den Niederlanden kénnen die Kaiserschnittraten stark
differieren (vgl. Tab. 2.1). Ursachlich dafiir ist zumindest teilweise ein
kulturell begriindeter unterschiedlicher Medikalisierungsgrad. Die aus-
gesprochen starke Stellung der Hebamme im niederlandischen Ge-
sundheitssystem hat zur Folge, dass in den Niederlanden viel mehr
Hausgeburten stattfinden als in anderen Landern Europas. Traditionell
wird hier die Geburt als nattirlicher Vorgang betrachtet, der lieber ,gezel-
lig thuis®, also in der vertrauten Umgebung des eigenen Heims stattfin-
den sollte, als in der unpersonlichen Atmosphére eines Krankenhauses.
Auch finanziell wird die Hausgeburt gefordert. Frauen, die bei unkompli-
zierter Schwangerschatft lieber im Krankenhaus gebaren wollen, miissen
einen Eigenanteil von derzeit etwa 70 Euro bezahlen (http://www.uni-
muenster.de/HausDerNiederlande). Die zahlreichen Hausgeburten (ein
Drittel der Geburten sind Hausgeburten) sind aber auch ein auf3eres
Zeichen eines strukturellen Unterschiedes zu anderen Gesundheitssy-
stemen. In den Niederlanden gilt das ,Hausarztprinzip“: Niederlandische
Patienten und Patientinnen entscheiden sich fir einen Hausarzt, der sie
betreut und die Inanspruchnahme eines Facharztes oder einer Fachéarz-
tin steuert. Und wahrend die Schwangerenvorsorge in Deutschland zum
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groRten Teil in den Handen von Facharztinnen fir Gynakologie und
Geburtshilfe liegt, erfolgt die Betreuung in den Niederlanden durch die
Hebamme und den Hausarzt. Dort entscheiden deshalb primér die He-
bamme und in geringerem MaRe der Hausarzt, ob eine Frau zuhause
oder in einer Klinik entbinden darf (Brezinka, 1998).

Im Jahr 2003 haben 687.500 Frauen in deutschen Krankenhdusern
entbunden (Krankenhausentbindungen 98,7% aller Entbindungen). Laut
statistischem Bundesamt wurde bei 25,5% dieser Frauen ein Kaiser-
schnitt durchgefiihrt. Zehn Jahre zuvor lag dieser Anteil noch bei 16,9%.
Waéhrend sich der Anteil der Kaiserschnittgeburten an allen Entbindun-
gen von 1993 bis 2003 kontinuierlich erhéhte, nahm der Anteil anderer
geburtshilflicher MalRnahmen leicht ab: Im Jahr 2003 wurden nur noch
1,1% aller Frauen durch Zangengeburt und 4,2% mittels Saugglocke
entbunden (Abb. 2.1).

Tab. 2.2: Entwicklung der Kaiserschnittraten in den 17 Bundesléandern von
1993 bis 2003 (Quelle: www.gbe-bund.de)

Bundesland 1993 1998 2003
Schleswig-Holstein 15,5 18,2 24,4
Hamburg 18,4 19,1 26,1
Niedersachsen 17,1 19,0 24,5
Bremen 17,4 18,6 27,3
Nordrhein-Westfalen 19,2 19,6 25,9
Hessen 19,6 21,3 27,9
Rheinland-Pfalz 19,3 20,3 27,7
Baden-Wirttemberg 17,4 18,9 26,4
Bayern 17,7 --- 25,9
Saarland 20,3 24,0 29,9
Berlin 14,6 14,0 20,0
Brandenburg 13,2 15,2 19,9
Mecklenburg-Vorpommern 14,3 13,9 21,1
Sachsen 12,5 14,2 18,9
Sachsen-Anhalt --- 15,2 18,8
Thuringen 12,5 145 27,0
Deutschland gesamt 17,8 18,6 25,1
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Analysen der Perinataldaten aus verschiedenen Bundeslandern zeigen,
dass die Kaiserschnittraten regional schwanken. Dies verweist auf un-
terschiedliche Risikoklientele einerseits und offenbar bestehende Hand-
lungsspielraume fiir oder gegen einen Kaiserschnitt andererseits (siehe
Tab. 2.2).

2.2 Ursachen fiir steigende Kaiserschnittraten
2.2.1 Kaiserschnitt: Indikationen im Wandel

Was sind aber nun die Grunde flr den stetigen Anstieg der Kaiser-
schnittraten?

Noch bis Mitte des 20. Jahrhunderts war ein Kaiserschnitt eine risikorei-
che Operation mit einer hohen miutterlichen Komplikations- und auch
Sterblichkeitsrate und wurde nur als letzte MalRnahme durchgefihrt,
wenn es darum ging, das Leben der Mutter bei Komplikationen unter der
Geburt zu retten. Erst durch verschiedene medizinische Entwicklungen
wurden Voraussetzungen geschaffen, durch die sich die Geburtshilfe
dramatisch verandern konnte. Mit immer sicherer werdenden Operati-
ons- und Narkoseverfahren, Blutersatz und Infektionsprophylaxe wurden
die Geburtshelfer in die Lage versetzt, einen Kaiserschnitt nicht erst zur
Rettung aus akuter Gefahr, sondern bereits zur Abwendung einer vor-
aussehbaren oder drohenden Gefahr durchzuftihren.

Die Geburtshilfe wandelte sich zur Geburtsmedizin und die medizini-
schen-apparativen Techniken wurden zundchst als Bereicherung und
Verbesserung empfunden und in den Klinikalltag bernommen. Mit me-
dizintechnischen Neuerungen war ein Perspektivenwechsel verbunden:
Die Entscheidung fir einen Kaiserschnitt fiel nicht mehr nur vor dem
Hintergrund einer Geféhrdung des mudtterlichen Lebens, sondern das
Wohl des Kindes riickte verstéarkt in das Zentrum des Interesses.

In den 1960er Jahren wurden medizintechnische Methoden entwickelt,
die es erlaubten, den Zustand des ungeborenen Kindes zu untersuchen
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(Kardiotokographie (CTG)?, Mikroblutuntersuchung®), damit wurde eine
neue Grundlage fir geburtshilfliche Entscheidungen geschaffen. Es kam
nun erstmalig zu Schnittentbindungen bei kindlicher Geféahrdung. Im
Laufe der Zeit weiteten sich die praventiven Indikationen bei fetaler Ge-
fahrdung oder protrahierter Geburt immer weiter aus. Zuséatzlich haben
Thromboseprophylaxe und die Antibiotikatherapie Morbiditat und Morta-
litat der Mutter so weit gesenkt, dass das Risiko, bei einer Geburt ster-
ben zu kénnen, heute aus dem o6ffentlichen Bewusstsein fast véllig ver-
schwunden ist.

Die durch Fortschritte in der Intensivtherapie extrem verbesserten Uber-
lebenschancen von Friihgeborenen fihrten ebenfalls zu Veranderungen.
Wahrend 1975 aus kindlicher Indikation selten vor der 34. Schwanger-
schaftswoche (SSW) eingegriffen wurde, in den 1980 er Jahren ein
Uberleben der friihgeborenen Kinder bereits ab der 28. SSW maglich
war, werden mittlerweile ab der 25. SSW Kaiserschnitte aus kindlicher
Indikation durchgefuhrt. Auch bei anderen Indikationen wird sehr viel
grof3zugiger mit einer Schnittentbindung verfahren. Am Beispiel der
Beckenendlage (,SteiRlage”) lasst sich zeigen, dass hier verschiedene
Faktoren ineinander greifen, die dazu gefiihrt haben, dass die vaginale
Entbindung bei Beckenendlage heute ein sehr seltenes Ereignis im
KreiRsaal geworden ist. Die vaginale Entbindung bei Beckenendlage
verlangt nach besonderen geburtshilflichen Fahigkeiten, die junge Arz-
tinnen und Arzte heute in der Ausbildung selten erwerben. Die Geburt
gilt als risikoreich, und aus forensischen Griinden fallt die Entscheidung
haufig schnell zugunsten einer Sectio. Auch die Frauen und ihre Partner
sind seltener bereit, das Risiko zu tragen, auch weil der Kaiserschnitt
inzwischen risikodrmer ist als noch vor einigen Jahren. Vor die Wahl

® Mit der Kardiotokographie werden in der Schwangerschaft bzw. unter der Ge-
burt die Herzfrequenzmuster des Kindes und die Wehen synchron aufgezeichnet.
Aus den gewonnenen Aufzeichnungen kénnen Hinweise auf mogliche Geféahr-
dungen fir das Kind im Mutterleib abgeleitet werden (z.B. Hinweise auf eine
mangelnde Durchblutung des Mutterkuchens).

4 Mit einer Mikroblutuntersuchung (MBU) von der Kopfschwarte des ungebore-
nen Kindes kontrolliert man dessen Sauregehalt (pH-Wert) wahrend der Geburt.
Sinkt der pH-Wert in einen kritischen Bereich, muss das Kind mdglichst ziigig
geboren werden.
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gestellt, einen Kaiserschnitt von einem routinierten Geburtsmediziner
oder eine vaginale Entbindung durch einen Arzt, der damit wenig Erfah-
rung hat, durchfihren zu lassen, lasst schnell die Entscheidung zugun-
sten der Sectio fallen — der Kreis schlief3t sich. An den meisten Kliniken
in Deutschland ist mittlerweile, unabhéangig davon, ob es das erste Kind
ist oder nicht, bei Beckenendlage des Kindes der Kaiserschnitt der ein-
zige Entbindungsmodus (Hasbargen, 2003). Dies fihrt dazu, dass der
Anteil der Schnittentbindungen bei Beckenendlage inzwischen bei Uber
90% liegt (BQS, 2004).

Auch zur Pravention von moglichen geburtsassoziierten Langzeitscha-
den wie Inkontinenz und Sexualstérungen, ist der Kaiserschnitt eine
praktizierte Alternative zur normalen Geburt geworden. Spatestens seit
einer britischen Untersuchung, in der Gynakologinnen zu ihrem person-
lich bevorzugten Geburtsmodus befragt wurden, wird das Selbstbestim-
mungsrecht der schwangeren Frau bei der Entscheidung fur einen Ge-
burtsmodus breit in der Offentlichkeit diskutiert (Al Mufti et al., 1996). Auf
diese Studie werden wir weiter unten noch naher eingehen. Die skizzier-
ten Grinde sollen in den folgenden Abschnitten ausfihrlich diskutiert
werden, um die Komplexitat des Ursachenbiindels zu verdeutlichen.

2.2.2 Klinische und arztliche Faktoren

Die starke Technisierung der Geburtshilfe in den letzten Jahrzehnten hat
die Kaiserschnittraten ansteigen lassen. Die technische Uberwachung
der Schwangerschaft und des Geburtsverlaufs bietet zwar die Sicher-
heit, dass problematische Entwicklungen frihzeitig erkannt werden, sie
bergen aber auch die Gefahr, dass schon geringe Normabweichungen
der beobachteten Parameter (z.B. kindliche Herztone) pathologisiert
werden und die Schwelle fur Interventionen sinkt. Von besonderer Be-
deutung sind hier das CTG sowie die Gewichtsschatzung des Ungebo-
renen per Ultraschall. Die CTG-Uberwachung unter der Geburt, die bei
nahezu 100% aller Gebarenden in einer Klinik durchgefihrt wird, hat
zwar eine hohe Sensitivitat, das heifl3t, sie ist sehr gut in der Lage, eine
fetale Zustandsverschlechterung anzuzeigen, auf der anderen Seite
steht diesem Vorteil aber die geringe Spezifitdt gegentiiber, was sich in
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einer hohen Anzahl falsch positiver Befunde ausdriickt. So gehen nur
15-20% der als pathologisch gewerteten CTG-Befunde tatsachlich mit
einer fetalen Geburtsazidose einher (Gnirs, 2000). Werden pathologi-
sche CTG-Befunde nicht durch Zusatzuntersuchungen, wie Mikroblutun-
tersuchungen, abgeklart (was nicht immer maoglich ist), ist ein Kaiser-
schnitt oft die Folge (DGGG-Leitlinie: Anwendung des CTG wahrend
Schwangerschaft und Geburt, 2004).

An zweiter Stelle steht der breite Einsatz der Ultraschalldiagnostik in der
Schwangerenvorsorge. Hierdurch kénnen einige fetale Erkrankungen
schon vor der Geburt diagnostiziert werden, bei denen dann aus Sicher-
heitsgriinden ein Kaiserschnitt durchgefiihrt wird, um das Kind nicht zu
gefahrden. Zu nennen sind hier z.B. fetale Herzfehlbildungen, Bauch-
spalten oder Zwerchfelldefekte. Verbreitet ist aber mittlerweile auch die
kindliche Gewichtsschatzung per Ultraschall am Geburtstermin, da mit
zunehmendem kindlichem Geburtsgewicht sowohl die kindlichen als
auch die mautterlichen Komplikationsraten steigen. Doch auch diese
Untersuchungsmethode ist nicht sehr zuverlassig, wenn es darum geht
sehr schwere und groR3e Kinder sicher zu erkennen, und normgewichtige
Kinder gewichtsmaRig nicht zu Uberschatzen. Die mdglichen Gefahren
der fetalen Makrosomie® sind Verletzungen der miitterlichen Geburtswe-
ge und kindliches Trauma, bedingt durch einen protrahierten Geburts-
verlauf und erschwerte operative Entbindung. Verschiedene Untersu-
cher konnten zeigen, dass bei falsch-positiver Ultraschalldiagnose einer
Makrosomie eine erhéhte Tendenz zum Kaiserschnitt besteht, vergli-
chen mit einer Kontrollgruppe mit vergleichbaren tatsachlichen Kinds-
gewichten, aber ohne vorherige Ultraschallmessung (Levine et al.,
1992).

Auch medikamenttse Geburtseinleitungen (z.B. wegen Terminuber-
schreitung oder eines Fruchtblasensprungs vor Wehenbeginn) haben in
den letzten Jahren stark zugenommen. Verschiedene Untersucher konn-
ten zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit fir einen Kaiserschnitt nach

® Makrosomie (,GroRwuchs®): Geburtsgewicht des Kindes liegt tiber der 90er

Perzentile der Gewichte aller Kinder des entsprechenden Schwangerschaftsal-
ters. Bei reifgeborenen Kinder spricht man allgemein von Makrosomie bei einem
Geburtsgewicht > 4000g.
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Geburtseinleitung erhoht ist, im Vergleich zu Geburtsverlaufen ohne
medikamenttse Einleitung (Maslow et al., 2000; Yeast et al., 1999).
Sehr haufig werden Kaiserschnitte mit der Indikation ,protrahierte Ge-
burt” und ,Geburtsstillstand“ vorgenommen. Eine protrahierte Geburt ist
nicht selten Folge einer ungilnstigen Interventionskaskade, wie z.B.
Geburtseinleitung, Periduralandsthesie, Wehentropf bei Wehenschwa-
che, mutterlicher Erschopfung, und nicht zu vergessen auch Ungeduld
der Geburtshelfer. Insbesondere die arztliche Ausbildung ist auf ,Han-
deln” ausgelegt. ,Abwarten* wird nicht gelehrt und nicht belohnt. Im Ge-
gensatz zur Hebamme sind die Arzte und Arztinnen auch seltener bei
einem unkomplizierten Geburtsverlauf im Krei3saal anwesend, sondern
erst wenn Besonderheiten auftreten. Die Uberbetonung potentieller ge-
burtshilflicher Risikosituationen und die Angst vor Regressanspriichen
kénnen zu Aktionismus auch bei unkomplizierten Geburtsverlaufen fih-
ren. Eine kontinuierliche Hebammenbetreuung unter der Geburt senkt
dagegen das Risiko, per Kaiserschnitt zu entbinden und steigert die
Zufriedenheit der Gebarenden mit dem Geburtsverlauf (Hodnet et al.,
2003).

Als Ursache fir steigende Kaiserschnittraten werden auch systembe-
dingte Ursachen diskutiert. Fir eine Klinik sind vaginale Geburten, ver-
glichen mit Kaiserschnittentbindungen, mit einem héheren Personal- und
Organisationsaufwand verbunden. Wahrend ein geplanter Kaiserschnitt
nach etwa 60 Minuten abgeschlossen ist, kann eine vaginale Geburt
auch 10 oder mehr Stunden dauern. In diesem Zeitraum missen He-
bammen und Gynakologen, Narkose- und Kinderarzte sowie OP-
Schwestern/-Pfleger jederzeit kurzfristig verfigbar sein. Gerade fir Kli-
niken mit kleineren geburtshilflichen Abteilungen kann das erhebliche
organisatorische Schwierigkeiten bereiten. Bei einer differenzierten Ana-
lyse der Kaiserschnittraten in niedersédchsischen Geburtskliniken durch
Rauskolb und Wenzlaf (2005) konnte gezeigt werden, dass im Jahr
2004 nur noch 6,9% der Kliniken eine Sectiorate unter 20% aufwiesen,
insbesondere aber Kliniken und Belegabteilungen mit weniger als 500
Geburten an dem Anstieg der Kaiserschnittraten tberproportional betei-
ligt waren (Sectioraten bis 50%).
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Derzeit ist auch die Vergutung von vaginalen Geburten und Kaiser-
schnittentbindungen noch unterschiedlich. Fir einen einfachen Kaiser-
schnitt erhalt eine Klinik 78% mehr Geld,® hat allerdings aufgrund der
langeren Liegezeit in der Klinik einen héheren Aufwand. Insbesondere
Privatpatientinnen werden viel haufiger durch Kaiserschnitt entbunden
als gesetzlich versicherte Schwangere. Zwar werden in deutschen Kran-
kenhausern die Leistungen fir GKV-Versicherte, PKV-Versicherte und
Selbstzahler per Gesetz gleich vergitet, aber unter den Privatversicher-
ten ist ein hoherer Anteil von Personen, die zusatzlich tUber eine Versi-
cherung verfugen, die die Mehrkosten von Wahlleistungen wie Chefarzt-
behandlung und 2-Bettzimmer tragt. Dies kdnnte einen Anreiz darstel-
len, bei PKV-versicherten Frauen eher einen Kaiserschnitt durchzufih-
ren.

Auch fiihren abnehmende Geburtenzahlen zur Verscharfung des Wett-
bewerbs der Kliniken untereinander. So sind eben nicht nur Angebote
wie Wassergeburt oder Familienzimmer wichtige Marketinginstrumente
der Kliniken, sondern es wird auch dem Wunsch der Frauen nach einer
Kaiserschnittgeburt sicherlich schneller nachgegeben, um die schwan-
geren Frauen nicht an die Konkurrenz zu verlieren.

Die steigenden Kaiserschnittraten z.B. bei Beckenendlagengeburten
oder Zwillingsschwangerschaften fiihren dazu, dass in der Weiterbildung
der jungen Geburtshelfer alternative vaginal-operative Entbindungsver-
fahren nicht mehr ausreichend gelehrt und gelibt werden kénnen. Die
zukiinftige Generation von Geburtshelfern wird nicht mehr Gber die noti-
ge Erfahrung verfiigen, so dass schlie3lich auch risikoarme vaginal zu
entbindende Zwillings- oder Steil3lagenschwangerschaften per Kaiser-
schnitt entbunden werden missen.

Es findet immer groRere Akzeptanz, dass gerade die einfach zu beherr-
schende Kaiserschnitttechnik sinnvoller in der Anwendung und eher im
Interesse von Mutter und Kind sei als jedes andere maRig schwierigere

® berechnet auf der Basis der Relativgewichte 2006 G-DRG 060D ,Vaginale
Entbindung ohne komplizierende Diagnose" [0,554] und OO1E ,Sectio caesarea
ohne komplizierende Diagnose, Schwangerschaftsdauer mehr als 33 vollendete
Wochen" [0,984]
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vaginal-operative Verfahren (z.B. Saugglocke oder Zange). Begunstigt
hat das auch die Verbreitung der modernen Operationstechnik, der so
genannten ,sanften Sectio”. Der ,sanfte Kaiserschnitt" beruht auf der
Technik, dass mdoglichst viele Gewebestrukturen gedehnt oder stumpf
prapariert werden. Im Bereich der Geburtshilfe hat diese Technik Dr.
Michael Stark vom Misgav-Ladach Hospital/Jerusalem etabliert, deshalb
wird diese Technik oft auch als Misgav-Ladach-Sectio bezeichnet. Vor-
teile dieser Operationsmethode liegen in der Verkiirzung der reinen
Operationszeit auf ca. 15 bis 20 Minuten (gegentber 45 Minuten bei der
klassischen Sectio), der Schonung von BlutgefaRen und Nervenbahnen
mit geringerem Blutverlust und geringeren postoperativen Wundschmer-
zen. Der Ausdruck ,Sanfte Sectio* bagatellisiert allerdings den Eingriff,
denn wie bei jeder Operation wird auch bei dieser Technik vorher intak-
tes Gewebe verletzt, mit allen méglichen Risiken, wie Infektionen, Nach-
blutungen und Verwachsungen.

2.2.3 Rechtliche Aspekte

In der Medizin gilt die Geburtshilfe als Hochrisikomedizin mit den héch-
sten Haftpflichtversicherungspramien und teuersten Schadensfallen.
Haufig werden in Gutachten und vor Gericht Schaden beim Neugebore-
nen und beim Kleinkind auf mangelnde Uberwachung unter der Geburt
und einen versaumten Kaiserschnitt zuriickgefiihrt. So werden auch die
meisten Haftpflichtanspriiche wegen des ,nicht* oder ,zu spat" vorge-
nommenen Kaiserschnittes gestellt. In den USA sind Kunstfehlerprozes-
se umso haufiger, je niedriger die Kaiserschnittrate der jeweiligen Klinik
ist. Auch in Deutschland ist die Entwicklung der letzten Jahre vor allem
gekennzeichnet durch eine Zunahme gemeldeter Schadensfélle sowie
durch eine enorme Steigerung des durchschnittlichen Schadenaufwan-
des pro Fall. Bis zu 2 Mio. € werden fir schwere Geburtsschaden aus-
geurteilt (Dierks, 2001) und die durchschnittliche Schadenssumme be-
lauft sich auf etwa 100.000 € pro Fall. Den ersten Platz der Schadensur-
sachen nehmen dabei die kindlichen Hirnlasionen ein. Die Hirnschadi-
gung eines Kindes am Lebensanfang mit schweren Behinderungen kann
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lebenslange Zahlungen durch die Versicherungsgesellschaften nach
sich ziehen.

Eine weitere geflrchtete, wenn auch seltene Komplikation bei vaginaler
Geburt ist die Schulterdystokie’ des Kindes. Die hohe Rate kindlicher
Schaden fuhrt auch hier haufig zu juristischen Auseinandersetzungen.
Die Norddeutsche Schlichtungsstelle fiihrt an, dass unter 100 bearbeite-
ten geburtshilflichen Anspriichen 16% aufgrund einer Schéadigung durch
Schulterdystokie gestellt werden (www.schlichtungsstelle.de/daten/
fallosp7.htm).

Der wichtigste Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Schulterdystokie ist
das kindliche Geburtsgewicht. Die Haufigkeit wird bei einem Geburtsge-
wicht von 4000g mit 2% angegeben und bei einem Gewicht von 45009
mit 10%. Allerdings ist eine Vorhersage nicht mdglich. In den Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe wird an-
gegeben, dass bei sonographisch geschatztem Kindsgewicht von
>4500g zuséatzlich 132 Kaiserschnittentbindungen erforderlich waéren,
um 5 Falle einer Schulterdystokie zu verhindern (DGGG-Leitlinie: Emp-
fehlung zur Schulterdystokie, 2004). Trotz dieser eher ungunstigen Nut-
zenabwagung empfiehlt die DGGG, jede Schwangere mit Risikofaktoren
fir das Auftreten einer Schulterdystokie nicht zuletzt aus forensischen
Grinden uUber die Risikosituation und die Mdglichkeit einer Schnittent-
bindung aufzuklaren. Hierzu auch ein Zitat vom OLG Frankfurt (v.
11.12.2003) iber die arztliche Aufklarung bei Verdacht auf kindliche
Makrosomie: ,Bei einem Geburtsgewicht von mdoglicherweise 4000g
oder mehr hat der Arzt die Gebarende Uber die der Vaginalgeburt inha-
rente Gefahr einer Schulterdystokie aufzuklaren, auch wenn er selbst
eine Sectio Caesaris fur nicht indiziert erachtet, denn es ist allein Sache
der Mutter zu entscheiden, welche Art der Entbindung sie wahlt.” (in:
Krause & Feige, 2005).

Die laufend steigende Zahl der Schéden und insbesondere der wach-
sende Schadensumfang haben aber auch einen Rickzug der Versiche-

7 Steckenbleiben* des Kindes (nach Geburt des Kopfes) mit der Schulterbreite
im Beckeneingang oder auf dem Beckenboden. Folgen kénnen neurologische
Verletzungen des Kindes und Hirnschadigungen durch Sauerstoffmangel sein.
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rungsgesellschaften vom Markt zur Folge. So sind gegenwartig nur noch
sehr wenige Versicherungen iiberhaupt bereit, Krankenhauser und Arzte
gegen berufliche Risiken zu versichern. Tritt ein Schadensfall ein, verlie-
ren die Krankenhauser oder Arzte dann oftmals auch den zukiinftigen
Versicherungsschutz. Diese Entwicklung fuhrt immer starker zu einer
Defensivmedizin, bei der die juristische Absicherung der Geburtshelfer
im Vordergrund steht und nicht die Interessen der gebarenden Frauen.

.Meine ganz personliche — und absolut negativ gepragte Meinung ist, dass
sehr viele Kaiserschnitte von den Arzten ausgehen. Ich bin definitiv zum
zweiten Kaiserschnitt gedrangt worden! Mit ziemlich Gblen Horrorgeschich-
ten, was bei diesem ,grof3en” Kind alles passieren kdnnte — von gebroche-
ner Schulter tiber bleibende Nervenschaden.*®

2.2.4 Ursachen seitens der Schwangeren und ihres Partners

Ein Teil der steigenden Kaiserschnittraten geht sicherlich auf das Konto
veranderter medizinischer Bedingungen bei Schwangerschaft und Ge-
burt: Die Schwangeren sind im Durchschnitt alter, was haufiger zu
Schwangerschaftskomplikationen wie z.B. Schwangerschaftsdiabetes
und Bluthochdruck fuhrt. Das Durchschnittsalter fur das erste Kind liegt
heute mit knapp 30 Jahren rund fiinf Jahre héher als noch 1960.

Mittlerweile werden die meisten Kinder von Frauen im Alter von 30 bis
etwa 37 Jahren geboren. Da nun das Zeitfenster, in dem Kinder geboren
werden, kirzer ist, ist insgesamt auch die Wahrscheinlichkeit fur die
Frau, ein zweites oder drittes Kind zu bekommen, reduziert. Vor diesem
Hintergrund wird méglicherweise auch den erheblichen Risiken bei wei-
teren Schwangerschaften und Geburten nach einmal durchgefihrtem
Kaiserschnitt keine sehr hohe Bedeutung zugemessen.

,Bei der Geburt meiner Tochter war ich 40 Jahre. Da denkt man anders als
junge Mutter.”

8 Viele der mit dem GEK-Fragebogen angeschriebenen Kaiserschnittmiitter
nutzten die Rickseite des Fragebogens fir personliche Anmerkungen und Schil-
derungen. Zitate daraus sind in den folgenden Abschnitten eingestreut.
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Auch koénnen heutzutage teilweise Frauen mit chronischen Erkrankun-
gen, wie Herzerkrankungen, Diabetes mellitus oder Nierenerkrankungen
relativ sicher eine Schwangerschaft erleben. Bei vielen dieser Frauen
wird dann auch aus Sicherheitsgrinden am Ende der Schwangerschaft
ein Kaiserschnitt durchgeftihrt.

Frauen, die sich fur ein Leben mit Kindern entscheiden, missen nach
wie vor erhebliche Nachteile am Arbeitsmarkt und bei der zukinftigen
Rentenberechnung hinnehmen. Aus diesen Grinden schieben viele,
insbesondere gut ausgebildete Frauen ihren Kinderwunsch auf; oft bis
es zu spat ist. Parallel zur steigenden Kinderlosigkeit in Deutschland hat
sich daher die Reproduktionsmedizin etabliert, die mittlerweile zu knapp
2% aller Geburten beitragt. Doch die Zunahme der reproduktionsmedizi-
nischen MafRnahmen hat nun wieder einen Einfluss auf die Kaiser-
schnittrate. Die Wahrscheinlichkeit, per Kaiserschnitt geboren zu wer-
den, ist fur Kinder aus kunstlicher Befruchtung deutlich erhdht im Ver-
gleich zu Kindern aus spontanen Schwangerschaften (Shevell et al.,
2005). Die Autoren dieser Studie vermuten, dass die Ursachen dafur
weniger medizinischer Natur sind, sondern dass die Schwangeren
angstlich sind und die Geburtshelfer mit diesen Frauen anders umge-
hen. Auch fuhren Uber 40 Prozent aller kiinstlich erzielten Schwanger-
schaften zu Mehrlingsschwangerschaften mit deutlich erhéhten Kompli-
kations- und Kaiserschnittraten.

Jch bin sehr froh, ein gesundes Kind per Kaiserschnitt entbunden zu haben,
nachdem ich erst durch eine IVF [in vitro-Fertilisation=Kiinstliche Befruch-
tung] schwanger geworden bin. Da mein Kind sehr grof3 war wollte ich auf
keinen Fall durch einen zu engen Geburtskanal etc. die Gesundheit des
Kindes gefahrden. Ich wiirde immer wieder so entscheiden, obwohl ich viel
lieber ,normal“ entbunden héatte.”

Das Sicherheits- und Kontrollbedurfnis der Schwangeren und ihrer Part-
ner ist in den letzten Jahren stark gestiegen. Bergmann et al. (2000)
zeigten in einer Befragung junger Eltern Uber ihre Erwartungen an die
Entbindung, dass fur die Wahl der Geburtsklinik die hohen medizini-
schen Standards an erster Stelle standen. Die Schwangerschaft und
insbesondere das Ereignis ,Geburt” sind mit hohen Erwartungen auf
Seiten der werdenden Eltern besetzt. Der Artikel ,Wie man in Deutsch-
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land geboren wird“ in dem Wochenmagazin ,Die Zeit* (Spiewak, 2003)
verdeutlicht das Spannungsfeld, in dem sich schwangere Frauen und
ihre Partner befinden: ,Nichts bleibt bei der ,,Operation Nachwuchs" dem
Zufall Gberlassen... Eine Geschichte zwischen umfassender Informiert-
heit und steter Verunsicherung, zwischen High-tech und der Sehnsucht
nach Urspriinglichkeit, zwischen gehobenen Anspriichen und gesunke-
ner Leidenstoleranz.”

Gibt es einen Zusammenhang, zwischen der steigenden Kaiserschnittra-
te und der Anwesenheit der Partner im KreiRsaal? Michel Odent, Arzt
und Begriunder der ,Sanften Geburt* sagt: ,Heute wagt niemand, auch
nur darauf hinzuweisen, dass das Aufkommen der neuen Doktrin von
der Teilnahme des Vaters an der Geburt und der spektakulére Anstieg
der Kaiserschnittraten gleichzeitig auftraten” (Odent, S. 33, 2005). Wéah-
rend friher die Geburt eines Kindes in allen Kulturkreisen noch in erster
Linie Angelegenheit der Frau, zuriickgezogen oft mit einer Hebamme
oder anderen Frauen war, ist heute die Anwesenheit des Partners im
Krei3saal zumindest in den meisten Landern Westeuropas und den USA
zu einer Selbstverstandlichkeit geworden. Frauen, die ihre Kinder ohne
Begleitung des werdenden Vaters bekommen, sind die Ausnahme. In
den 1960er Jahren waren die Partner bei den Klinikgeburten noch aus-
geschlossen. Ausgehend von der Studenten- und Frauenbewegung in
den 1970er Jahren kam es zu einer familienorientierteren Geburtshilfe in
der auch der Partner einen Platz bei der Geburt eingerdaumt bekam.
Inwieweit der Partner nun aber einen Einfluss auf den Geburtsmodus
hat, ist wissenschatftlich bislang nicht untersucht. Nach 30 Jahren Erfah-
rung mit der Anwesenheit von Vatern bei der Geburt stehen Meinungen
dazu gegenwartig auf dem Prifstand (Otto, 2005). In Befragungen dazu
empfindet der Grof3teil der Frauen die Begleitung durch den Partner
wahrend der Geburt als hilfreich. Michel Odent vertritt jedoch im Gegen-
satz dazu die These, dass die Teilnahme der Véater an der Geburt im
KreiRsaal einer weiteren Technisierung und Medikalisierung Vorschub
leistet, da die Vater im KreiRsaal dazu neigen, rational an die Geburt
heranzugehen, und dieses auch auf die Frauen Ubertragen (Odent,
2005). So verlangen die Frauen im Kreil3saal haufiger nach Schmerzmit-
teln und entscheiden sich schneller zum Kaiserschnitt, wenn der Partner
dabei ist. Dies verweist darauf, dass den Partnern eine wichtige Rolle in
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der Betreuung unter der Geburt und auch bei der Entscheidungsfindung
in Bezug auf geburtshilfliche Interventionen zukommen kann, auf die
diese entsprechend vorbereitet werden mussen.

2.2.5 Gesellschaftliche Ursachen

Die Entwicklung der Kaiserschnittgeburten lasst sich nicht analysieren,
ohne die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen zu betrachten, die die
Geburtsmedizin pragen. Hier ist ein deutlicher Wandel zu beobachten,
bei dem die Geburtshilfe zunehmend als Dienstleistung wahrgenommen
wird. Schwangere und ihre Partner wahlen, so ein zugespitztes Bild, das
fur sie passende Betreuungsangebot aus. Die Geburt soll nicht nur si-
cher, sondern auch ein besonders schdnes Lebensereignis sein und
wird sorgfaltig vorbereitet. Die Fllle der Angebote ist fast uniiberschau-
bar: Geburtsvorbereitungskurse, Informationsabende in der Geburtskli-
nik, 3D-Ultraschall fir das Familienalbum, Yoga, Bauchtanz und Aqua-
Fitness flr Schwangere sind nur einige dieser Angebote. Auch fir die
Geburt selbst gibt es einen Entscheidungsspielraum, der sich auf den
Geburtsort (Klinik, Hausgeburt, Geburtshaus, Hebammenpraxis), die Art
der Betreuung (z.B. mit Begleithebamme), den Technisierungsgrad und
auch auf den Geburtsmodus beziehen kann. Frauen und ihre Partner
kénnen aus einer Fulle von Optionen wahlen, und zunehmend stellt sich
auch die Frage, ob ein Kaiserschnitt eine akzeptable Variante ist. Durch
die Medien wird diese Einstellung breit in die Offentlichkeit transportiert.
So wird immer wieder in der Regenbogenpresse von unkomplizierten
Wunschkaiserschnittentbindungen bekannter Personlichkeiten berichtet.
Inwieweit dieses auch eine Vorbildfunktion in anderen Teilen der Bevol-
kerung hat ist unklar, sicher ist jedoch, dass Frauen mit ihrem Wunsch
nach einem Kaiserschnitt selbstbestimmter auftreten.

Soziokulturelle Einflisse spielen eine groRe Rolle im Geburtserleben.
Die westliche Kultur zeichnet sich durch eine starke Kontrolle der Gefiih-
le und ihrer AuRerungen aus. Ein haufig genannter Aspekt von Schwan-
geren ist daher auch die Angst vor Ausgeliefertsein unter der Geburt
(Geissbuhler et al., 2005).
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Auch der Umgang mit Schmerzen hat sich in der modernen Gesellschaft
gewandelt. In unserem Kulturkreis ist Schmerz Uberwiegend negativ
besetzt und wird haufig mit Medikamenten behandelt. Nicht nur die Dis-
kussion um den Geburtsmodus (Natirlichkeit versus Kalkulierbarkeit)
wird ideologisch gefiihrt, sondern auch die Diskussion, ob Schmerzen
zum Geburtserleben dazugehdren missen oder nicht. Fiir manche ist
der Wehenschmerz uberflissig und sinnlos, fir andere ist er zentrales
Element der Geburt und fir eine enge Mutter-Kind-Beziehung unver-
zichtbar. Die Soziologin Isabelle Azoulay, die sich radikal mit dem My-
thos ,natirliche Geburt* auseinandergesetzt hat, fragt: ,Passt die ,natir-
liche Geburt® noch in unser Bild vom selbstbestimmten, zivilisierten
Menschen?... In der Lage zu sein, den Geburtsschmerz auszuhalten, ist
quasi gleichbedeutend mit der Fahigkeit, ein Kind zu gebaren, die Pri-
fung zu bestehen...Implizit wird den Frauen, die sich gut wirksamer
Schmerzmittel bedienen oder sich gar fir den Kaiserschnitt entscheiden,
suggeriert, dass sie sich um das wahrhaftig Weibliche gedriickt hatten,
dass ihnen das Wesentliche entgangen sei, dass sie nicht mitreden
kénnen.” (Azoulay, 2003).

Ein physiologischer Aspekt des Geburtsschmerzes scheint die Stimula-
tion von korpereigenen Endorphinen zu sein. Endorphine haben eine
morphiumahnliche Wirkung, sind unter anderem also auch schmerzlin-
dernd, und werden bei starker korperlicher oder seelischer Anstrengung
und im Schmerz ausgeschiittet. In dem Moment, in dem das Kind gebo-
ren ist, und kein Schmerzreiz mehr wirkt, scharfen die Endorphine die
Aufmerksamkeit von Mutter und Kind, vermitteln das oftmals beschrie-
bene Gberwaltigende Gliicksgefiihl und unterstiitzen so die enge Mutter-
Kind-Bindung (Bonding-Prozess). Das Schmerzerleben unter der Geburt
ist aber von vielen Faktoren abhangig. So kdnnen extreme Wehen-
schmerzen zu einer Spirale von Angst und Anspannung fihren, die eine
Ausschittung von Stresshormonen zur Folge hat mit Blutdruckanstieg,
Hyperventilation und Angstzustanden, was den normalen Geburtsverlauf
stéren und bis zum Stillstand bringen kann.

Die Mdoglichkeiten zur Schmerzlinderung sind &ahnlich wie der Kaiser-
schnitt in der Diskussion. Mittlerweile entbinden 18% der Frauen auch
bei einer Spontangeburt mit Periduralanasthesie (BQS-Bundesaus-
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wertung, 2004). Die extremste Form der Schmerzvermeidung unter der
Geburt ist der (Wunsch-)Kaiserschnitt. Angst vor der Geburt und vor
Schmerzen ist ein haufig genanntes Argument von Frauen, die einen
ansonsten indikationslosen Kaiserschnitt winschen (Ryding, 1993; Me-
lender, 2002). Doch auch ein Kaiserschnitt verlauft keineswegs ohne
Schmerzen, und es ist zu vermuten, dass Uber diese haufig im Vor-
feld nicht angemessen informiert wird.. In den ersten Tagen nach der
Operation haben die betroffenen Frauen zum Teil erhebliche Wund-
schmerzen. ,Durch die fehlende Hormonausschittung der physiolo-
gischen Geburt bleibt der Schmerz bei einem Kaiserschnitt viel star-
ker im Gedachtnis haften”, meint V. Schmid, Hebamme und Leiterin
einer Hebammenschule. Dass viele Frauen danach keine weiteren
Kinder mehr wollen, sei demnach kein Zufall (Schmid, 2005).

.Nach dem ersten Kaiserschnitt war ich schnell wieder fit, trotzdem leide ich
unter den Folgeerscheinungen bzw. Spatfolgen .Nach dem 2. (Kaiserschnitt)
habe ich mehrere Wochen gebraucht, um fit zu sein, die Spatfolgen haben
sich intensiviert. Ich wollte immer 4 Kinder, jetzt bin ich da nicht mehr so
sicher, da ich nicht mehr versuchen darf, normal zu entbinden.*

2.3 Priméarer/sekundarer Kaiserschnitt und Indikationen fir
eine Sectio

Betrachtet man die Entwicklung der Kaiserschnittraten ist zunachst zwi-
schen priméarer, oder elektiver, und sekundérer Sectio zu unterschei-
den. Die primare Sectio erfolgt, bevor muttermundwirksame Wehen
einsetzen. Die Entscheidung zur Schnittentbindung ist somit meist vor
dem Geburtstermin getroffen worden, und es handelt sich damit fast
immer um eine geplante Operation und nicht um eine NotfallmaZnahme.
Bei einem sekundaren Kaiserschnitt fallt die Entscheidung erst unter der
Geburt, z.B. wegen schlechter Herztone des Kindes oder wegen eines
Geburtsstillstandes. Primare und sekundéare Kaiserschnitte werden etwa
gleich haufig vorgenommen, und beide Formen haben in den vergange-
nen Jahren zugenommen. So ergibt sich in der niederséachsischen Peri-
natalerhebung von 2004 die Gesamtsectiorate von 27,6% aus 13,5%
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priméren und 12,5% sekundéaren Kaiserschnitten (restliche 1,6%: ,nicht
naher bezeichnet") (www.zqg-aekn.de). Gerade die oft formulierte Hypo-
these, dass der Anstieg der Kaiserschnittraten in den letzten Jahren vor
allem auf die starke Zunahme primarer Schnittentbindungen zurtickzu-
fihren ist, lasst sich somit nicht bestéatigen.

%

W primére
Sectio

sekundéare
Sectio

O @ & < o @ & O
& Q’\'b-o" & & & & 9‘9\) &
@ & & & RS < <
& 23 © 3 2 @ 2 S
@ kS N N & o
N \ R N &
o S S S )
N & & \d N
% < N\ S 2
= N &

Abb. 2.2: Darstellung der haufigsten Indikationen fir primare und sekundare
Kaiserschnitte bei reifgeborenen Einlingen (niederséchsische Perinatalstatistik,
Geburtsjahrgang 2004) (Mehrfachnennung maglich). Quelle: www.zg-aekn.de

Eine Auswertung der niederséchsischen Perinataldaten aus dem Ge-
burtsjahrgang 2004 ergab, dass bei reifgeborenen Einlingen (37-41
Schwangerschaftswochen), die per primarer Sectio entbunden wurden,
der Status nach friiherem Kaiserschnitt der haufigste Grund war. Bei
Einlingen, die per sekundarer Sectio entbunden wurden war ein patho-
logisches CTG die haufigste Indikation (bei Angabe mehrerer Indikatio-
nen). Seit dem Jahr 2003 steht damit in den niederséchsischen Perina-
taldaten auch der Zustand nach Kaiserschnitt zahlenm&Rig erstmalig vor
der Indikation Beckenendlage bei den priméren Kaiserschnitten. Dies ist
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besonders bemerkenswert, weil sich eine einmal durchgefiihrte Operati-
on anscheinend zukunftig immer haufiger selber bedingt. Abb. 2.2 zeigt
die haufigsten Indikationen fur primére und sekundare Kaiserschnittent-
bindungen.

Obwohl ein vorangegangener Kaiserschnitt keinesfalls automatisch eine
Indikation zur erneuten Sectio (Re-Sectio) bei nachfolgender Geburt
darstellt, wird die Frau doch automatisch in der néachsten Schwanger-
schaft einer Risikoklientel zugeordnet. Im Jahre 2004 hatten 9,5% aller
Schwangeren bei Geburt bereits mindestens einen Kaiserschnitt in der
Vorgeschichte (BQS, 2004). Dieser Anteil wird bei weiter steigenden
Sectioraten natirlich noch weiter zunehmen. Die Re-Sectiorate bei Ein-
lingen von Miittern mit vorausgegangener Kaiserschnittentbindung lag
im Jahr 2004 in Deutschland bei 63% (BQS, 2004). Im Vergleich dazu
lag in den USA die Re-Sectiorate bei der nachfolgenden Geburt bereits
bei fast 90%. Die medizinischen Indikationen, die einer Schnittentbin-
dung zugrunde liegen, sind vielfaltig und lassen sich in absolute und
relative Sectioindikationen unterteilen.

Absolute Indikationen sind gegeben bei Regelwidrigkeiten, die das
Leben von Mutter oder Kind geféahrden, unabhéngig davon, ob die Ent-
scheidung vor oder wéahrend der Geburt getroffen wurde. Als absolute
Indikationen gelten z.B. Querlage des Kindes, Plazenta praevia’, das
AufreiBen einer Narbe in der Gebarmutter nach vorangegangenem Kai-
serschnitt (Uterusruptur) oder Nabelschnurvorfall. Diese Indikationen
machen weniger als 10% aller Indikationen fir eine Schnittentbindung
aus (DGGG Stellungnahme, 2004).

Relative Indikationen liegen bei etwa 90% aller Schnittentbindungen
vor. Im Bereich der relativen Indikationen sind keine schematischen
Indikationslisten mdglich. Hierbei handelt es sich um Regelwidrigkeiten

° Als Plazenta praevia bezeichnet man eine atypische Lokalisation des Mutterku-
chens im unteren Teil der Geb&rmutter, wobei der innere Muttermund durch die
Plazenta ganz oder zum Teil Uberdeckt wird. Die Plazenta liegt ,im Weg"“ = préa-
via. Haufigkeit: bei etwa 0,4% aller Schwangerschaften. Die spontane Geburt ist
bei einer Plazenta praevia nicht mdglich, es muss durch Kaiserschnitt entbunden
werden. Dartiber hinaus kann es zu massiven Blutungen nach Ablésung der
Plazenta kommen.
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oder Risikofaktoren, die anzeigen, dass die Belastbarkeit von Mutter
oder Kind wahrend der Geburt Uberstiegen werden kann.

Als Indikationen sind hier unter anderem zu nennen: Beckenendlage,
protrahierte Geburten, pathologisches CTG, Verdacht auf relatives
Missverhaltnis zwischen GrofR3e des Kindes und dem mutterlichen Bek-
ken oder ein voran gegangener Kaiserschnitt. Im Zentrum solcher relati-
ver Indikationen steht die Abwéagung zwischen dem Gewinn fir Mutter
und Kind aufgrund der abgebrochenen oder vermiedenen vaginalen
Geburt sowie dem Risiko fiir Mutter und Kind durch die Operation. Ge-
rade auch der Anstieg der sekundaren Kaiserschnittraten mit den Haupt-
indikationen ,pathologisches CTG" und ,protrahierte Geburt* in den letz-
ten Jahren zeigt, dass der bestehende Handlungsspielraum haufig auch
aufgrund des angestiegenen forensischen Druckes (siehe z.B. Ulsen-
heimer, 1998) zugunsten einer fir den Geburtshelfer risikoarmeren Kai-
serschnittentbindung ausgenutzt wird.

Gesondert betrachtet werden soll im Folgenden noch die Beckenendla-
ge des Kindes, da diese derzeit eine der Hauptindikationen bei den pri-
maren Kaiserschnittgeburten stellt. Die Haufigkeit der Beckenendlage ist
abhangig von der Tragzeit. Zum Geburtstermin liegt das Kind in ca. 3 bis
5% aller Schwangerschaften in Beckenendlage. Bei Friihgeburten
kommt eine Beckenendlage bis zu 30% der Geburten vor, abhéngig vom
Schwangerschaftsalter. In den letzten drei Jahrzehnten hat sich ein
stetiger Wandel in der Einstellung zur Beckenendlagenendbindung voll-
zogen. Dies betrifft nicht nur den deutschsprachigen Raum, sondern ist
weltweit zu beobachten. Aktuell liegt die Kaiserschnittrate bei Becken-
endlage in Deutschland bei Uber 90%. In einer Analyse der niedersach-
sischen Perinataldaten liegt die Rate bei Erstgebarenden bei annahernd
100% und bei Mehrgebéarenden zwischen 84-90% (Rauskolb, 2005). Zu
einem grundlegenden Wandel bei den Beckenendlagengeburten fuhrte
eine einzige, im Jahr 2000 veroffentlichte prospektiv randomisierte Stu-
die. Der so genannte ,Term Breech Trial* (Hannah et al., 2000) zeigte
damals, dass kindliche Mortalitdt und schwere Morbiditat bei Becken-
endlage signifikant geringer waren bei einem geplanten Kaiserschnitt im
Vergleich zur geplanten vaginalen Geburt. So starben oder waren ernst-
haft geschadigt 5% der vaginal geborenen Kinder, aber nur 1,6% der
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Kaiserschnitt-Babys. Diese Daten wurden dahingehend interpretiert,
dass die vaginale Entbindung bei Beckenendlagen ein hdheres Risiko
fur die Kinder beinhaltete als die vaginale Geburt. Nach Verdoffentlichung
dieser Studie &nderte sich weltweit der Geburtsmodus fur Beckenendla-
gen grundlegend: Eine niederlandische Studie mit 35.453 reifgeborenen
Kindern in Beckenendlage konnte zeigen, dass innerhalb von nur 2 Mo-
naten nach Veroéffentlichung der Studie die Kaiserschnittraten bei Bek-
kenendlagengeburten von 50% auf 80% anstiegen (Rietberg, 2005).

Mittlerweile gibt es deutliche Zweifel an der Giiltigkeit dieser Ergebnisse,
da der Studie (,Term Breech Trial) erhebliche methodische Schwéachen
nachgewiesen werden konnten. Bei einer aktuellen Re-Analyse I6sten
sich die Unterschiede hinsichtlich Morbiditat und Mortalitdt der Neugebo-
renen auf (Glezerman, 2006). Ob sich zukinftig am Entbindungsmodus
fur Beckenendlage wieder etwas andern wird, ist zu bezweifeln, da mog-
licherweise schon der ,point of no return“ erreicht ist: In den letzten Jah-
ren ist die Fahigkeiten von Geburtsmedizinern bei der Entbindung von
Beckenendlagen so deutlich zuriickgegangen, dass es bei vaginale
Beckenendlagengeburten mittlerweile wahrscheinlich zu einer hoheren
Komplikationsrate aufgrund eines mangelnden Trainings der Geburts-
helfer kommen wiirde.

2.4 Wunschkaiserschnitt

Eine besondere Form der priméren Sectio ist der so genannte ,Wunsch-
kaiserschnitt“, ein Kaiserschnitt, der ohne medizinische Indikation
durchgefuhrt wird. Dieser genief3t in den vergangenen Jahren zuneh-
mend Aufmerksamkeit, und es wird die These formuliert, dass der An-
stieg der Kaiserschnittraten vor allem auf diese Wunschkaiserschnitte
zurlickgefiihrt werden muss. Die 6ffentliche Diskussion um die elektive
Sektio ohne medizinische Indikation (,Wunschkaiserschnitt*) wurde 1996
ausgeldst durch die Verdffentlichung einer Umfrage unter 282 Frauen-
arztinnen in London zum persoénlich gewiinschten Geburtmodus. Diese
Untersuchung ergab, dass 31% der Befragten fir die eigene Person
einen elektiven Kaiserschnitt nach einer komplikationslosen Schwanger-
schaft und mit einem Kind in Schédellage bevorzugen wirden. Als
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Grinde wurden Angst vor Beckenbodenschaden und Inkontinenz,
Dammuverletzungen, sexueller Beeintrachtigung nach der Geburt, Angst
vor Schadigung des Kindes und Wunsch nach Planbarkeit der Geburt
angegeben (Al Mufti, 1996). Mit dieser Studie wurde die Frage aufge-
worfen, ob Frauen ohne medizinische Ausbildung verwehrt werden dirf-
te, was Gynakologinnen sich fir sich selber wiinschen. Fir Deutschland
lassen sich diese Zahlen so allerdings nicht Ubertragen Eine Umfrage
unter deutschen Gynakologlnnen im Jahr 2003 ergab, dass ein Grof3teil
der Befragten (88-95%) sich bei fehlenden geburtshilflichen Risiken eine
vaginale Entbindung fir sich selbst oder die eigene Partnerin wiinscht
(Schmutzler et al., 2003). Die Studie von Al Mufti ist dennoch in mehrfa-
cher Hinsicht interessant. Nicht nur, dass sie die Frage nach der Grenze
des Selbstbestimmungsrechts schwangerer Frauen aufwirft, sie zeigt
auch, wie das berufliche Selbstverstéandnis den Umgang mit dieser Fra-
ge pragt. So zeigt eine entsprechende Studie mit Hebammen, dass
diese sich in vergleichbarer Situation zu 100% eine vaginale Geburt
winschen (Harder, 2002).

Kaum ein anderes Thema fiihrt in gynékologischen Fachkreisen zu einer
so starken Polarisierung wie die Wunschsectio. Die Ethikkommission
des American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) ver-
offentlichte im Oktober 2003 eine Erklarung, die den Kaiserschnitt auf
Wunsch als ethisch vertretbar darstellte, nachdem er in den Jahren zu-
vor noch als unethisch gegolten hatte. Gleichzeitig gab in GroRRbritanni-
en das National Institute of Clinical Excellence (NICE)™ Richtlinien her-
aus, die besagten, dass Arzte einer Frau das Recht auf den Kaiser-
schnitt nicht verweigern dirften, zunachst aber die Griinde fiir diesen
Wunsch erfragt, dokumentiert und erértert werden mussten. Auch die
Deutsche Gesellschaft fur Gynadkologie und Geburtshilfe sieht eine
Wunschsectio als ethisch unbedenklich: ,Nicht jede arztliche Ma3hahme
geschieht zu Heilzwecken. Der Arzt fuhrt vielmehr in grundsétzlich zu-
lassiger Weise oft Behandlungen durch, die wie Sterilisationen oder

19 NICE ist eine im Jahre 1999 gegriindete Gesundheitsbehorde der britischen
Regierung, welche medizinische Behandlungen systematisch auf ihre Wirksam-
keit und Kosteneffizienz tberpriift.
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kosmetische Operationen anderen Zielen dienen konnen. Die Sectio auf
Wunsch ist solchen Eingriffen gleichzustellen, sofern sie nach gehoriger
Aufklarung mit wirksamer Einwilligung vollzogen wird und medizinisch
jedenfalls nicht kontraindiziert ist* (Stellungnahme DGGG, 2004).

Aber auch die Meinung der direkt Betroffenen, der schwangeren Frauen,
ist gespalten: Fiur die eine Frau hat das Geburtserlebnis einen hohen
emotionalen Stellenwert und ist eng mit dem weiblichen Selbstverstand-
nis verknlpft, fir die anderen ist die spontane Geburt mit zu vielen Un-
wagbarkeiten verbunden, sei es im Hinblick auf zeitliche Planung oder
auf mogliche korperliche Folgeschaden. Unklar ist jedoch, wie viele
Frauen tatsachlich einen Kaiserschnitt ohne klare medizinische Indikati-
on nachfragen. Die Untersuchungen, die bisher zu dieser Frage durch-
gefihrt wurden, zeigen, dass nur wenige Frauen einen Sectio-Wunsch
auRBern (zwischen 3,7% und 14,7%, in Hellmers, 2005), wahrend die
meisten Frauen ihr Kind durch eine Spontangeburt ohne operative Malf3-
nahmen gebdren moéchten. Es hat den Anschein, dass das Thema
Wunschkaiserschnitt in den Medien eher hochgespielt wird, in der ge-
burtshilflichen Praxis aber gemessen an der Haufigkeit ein eher nach-
rangiges Problem ist. Dennoch ist es interessant zu fragen, welche
Grunde fur den Wunsch nach einem Kaiserschnitt ohne Indikation eine
Rolle spielen.

Der Begriff ,Wunschkaiserschnitt* gibt vor, dass der Wunsch nach einer
operativen Geburt Ausdruck des Selbstbestimmungsrechts schwangerer
Frauen sei. Die Literatur zeigt aber, dass hinter diesem Wunsch oft er-
hebliche Angste stehen, die zu einem Vermeidungsverhalten fiihren.
Eine besser plan- und kalkulierbare Operation wird der Unwagbarkeit
einer normalen Geburt vorgezogen. Eine schwedische Untersuchung
zur Frage nach Haufigkeit von Wunschkaiserschnitten zeigt, dass nur
Angstlichkeit und Depressivitit sowie traumatische Erfahrungen bei
frheren Geburten mit dem Wunsch nach einem Kaiserschnitt verbun-
den waren (Hildingson 2002).

,ch hatte eine ,normale” erste Geburt, die fiir mich der blanke Horror war
(Geburtstrauma)...Fir mich war die Sectio beim zweiten Mal das Optimale.“
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Das Thema Wunschkaiserschnitt bertihrt auch sozialversicherungsrecht-
liche Fragen. Die Kosten fir einen unkomplizierten Kaiserschnitt, die
etwa 1250 € Uber denen einer komplikationslosen vaginalen Entbindung
liegen, dirfen von den gesetzlichen Krankenkassen nur Ubernommen
werden, wenn der Kaiserschnitt medizinisch begriindet ist. In der Praxis
hat diese Vorgabe allerdings keine Konsequenzen, denn aus den Ab-
rechnungsdaten, die bei den Krankenkassen eingehen, ist eine solche
Konstellation eines reinen Wunschkaiserschnitts nicht oder fast nie zu
erkennen, so dass diese Rechnungen normalerweise ohne Rickfragen
bezahlt werden dirften. Zudem lasst sich im Zweifel der Kaiserschnitt
von Seiten des Krankenhauses auch mit einer UbermaRigen Angst vor
Geburtsschmerzen oder mit einer Zusatzdiagnose begriinden. So findet
sich Begrindungen fir einen Wunschkaiserschnitt bei der Arbeitsge-
meinschaft Medizinrecht der Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie
und Geburtshilfe (DGGG) unter den ,relativen Indikationen* wieder, da
hier ,weiche* medizinisch-psychologische Grinde, z.B. Angst vor
Schmerzen, Angst vor organischen Spatschaden, Angst vor Schadigung
des Kindes, insbesondere nach der Geburt eigener beeintrachtigter
Kinder oder von Kindern im Bekanntenkreis, als eigenstandige Indikatio-
nen fiir einen Kaiserschnitt genannt werden.

2.5 Kaiserschnitt versus vaginale Geburt: Mortalitat,
Kurz- und Langzeitmorbiditat

In der Diskussion um die Griinde fur den Anstieg der Kaiserschnittraten
spielen auch Argumente der Mortalitdt und Morbiditéat von Mutter und
Kind eine Rolle. Durch den Kaiserschnitt konnte die Mortalitat von Mutter
und/oder Kind Uber Jahrzehnte gesenkt werden, und die Risiken des
Eingriffs wurden durch verbesserte Infektions- und Thromboseprophyla-
xe und schonendere Narkoseverfahren deutlich reduziert.

2.5.1 Mitterliche Mortalitat

Die Mdattersterblichkeit in Deutschland und auch generell in den indu-
strialisierten Landern hat seit Mitte der 1990er Jahre einen Tiefstand
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erreicht. Mittlerweile sterben in Deutschland jahrlich nur noch 8 von
100.000 Frauen im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt. In
Europa betragt die Sterblichkeit 24 von 100.000, weltweit 400 von
100.000 (Deutsche Stiftung Weltbevolkerung, www.dsw-online.de), oder
anders ausgedrickt: Wahrend in den armsten Landern der Welt (sudli-
ches Afrika) 1 von 16 Frauen an den Folgen von Schwangerschaft und
Geburt verstirbt, liegt dieses Risiko fir Frauen in Deutschland bei
1:12.500. Die genannten Zahlen beziehen sich auf die gesamte Spanne
der Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett.

Noch seltener wird dieses Ereignis, wenn man nur die unmittelbar ge-
burtsbedingten Todesfélle betrachtet. Dies hat dazu gefuhrt, dass die
miitterliche Morbiditat und Mortalitat bei Kaiserschnittgeburten vernach-
lassigt wird. Ausdriicke wie ,sanfte Sectio” oder ,Wunschkaiserschnitt*
suggerieren Risikofreiheit und bagatellisieren den operativen Eingriff.

Es gibt nur sehr wenige zuverlassige Untersuchungen zur sectioassozi-
ierten Letalitat’’. Eine Einzeluntersuchung auf der Grundlage aller Miit-
tersterbefélle aus der Bayerischen Perinatalerhebung seit 1983 ergab
fur die Jahre 1995-1998 bei der Sectio caesarea ein um den Faktor 3,5
hoheres Sterblichkeitsrisiko gesunder Schwangerer im Vergleich zur
Vaginalgeburt. Nach diesen Daten sind von diesem erhdhten Risiko
auch Miitter mit elektiver Sectio caesarea betroffen (Welsh, 1997). Eine
im Lancet 1999 publizierte Studie errechnete fir die Jahre 1994-1996 in
Grof3britannien ein im Vergleich zur Vaginalgeburt 6-fach héheres Sterb-
lichkeitsrisiko bei Schnittentbindungen (3-fach hdher bei elektiver Sec-
tio). Hier wurden jedoch alle direkten Miittersterbefalle, die bei und nach
einer Schnittentbindung auftraten, dem Eingriff angelastet, und es wurde
nicht differenziert, ob der Kaiserschnitt die Ursache oder erst die Folge
einer Komplikation (z.B. Lungenembolie) gewesen war (Hall & Bewley,
1999). Befirworter der Wunschsectio gehen mittlerweile davon aus,
dass die Letalitat eines geplanten Kaiserschnitts in Regionalanésthesie
derjenigen einer vaginalen Geburt entspricht, gesichert ist dieses aller-
dings nicht, da hierzu prospektive Studien fehlen. Wenn aber die Frage

™ Zur Sectioletalitat gehoren alle Todesfélle, die in einem urséchlichen Zusam-
menhang mit einem Kaiserschnitt stehen
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nach der Sterblichkeit keine gro3e Rolle mehr spielt, missen gerade die
kurz- und langfristigen Folgen einer Kaiserschnittgeburt im Vergleich zur
vaginalen Geburt betrachtet werden.

2.5.2 Mitterliche Morbiditat

Auch die Frage nach der sectioassoziierten Morbiditat ist aufgrund der
erhdhten Risiken der zum Kaiserschnitt filhrenden Schwangerschafts-
und Geburtskomplikationen nur schwer zu beantworten. Hier fehlen
grolRe prospektiv angelegte Studien, die langfristige Komplikationen und
Gesundheitsstérungen nach ausschlief3lich elektiver Sectio im Vergleich
zur vaginalen Geburt untersuchen. Eine retrospektiv angelegte Studie
von kanadischen Epidemiologen, in der die Grunde fur eine erneute
Krankenhauseinweisung nach Kaiserschnittentbindung anhand von
groRen Gesundheitsregistern untersucht wurden, konnte zeigen, dass
nach Kaiserschnitt ein fast doppelt so hohes Risiko fiir einen erneuten
stationaren Aufenthalt bestand wie nach spontaner vaginaler Geburt.
Dieses wurde hervorgerufen durch eine deutlich hdhere Rate an Ge-
barmutterentziindungen, Wundheilungsstérungen und thromboemboli-
schen Komplikationen (Liu et al., 2005). Allerdings hatten auch Frauen
nach vaginal-operativen Entbindungen (Zange, Saugglocke) im Ver-
gleich zu Spontangeburten eine deutlich erhéhte Komplikationsrate.

Befunde zur vergleichenden Morbiditat zwischen einer Kaiserschnittent-
bindung und einer vaginalen Geburt, wie sie in den aktuellen englische
Leitlinien zum Kaiserschnitt (April 2004) vom National Institut of Clinical
Excellence (NICE) zusammengefasst wurden, zeigt Tab. 2.3.

Frihmorbiditat

Die Frage, ob direkt nach der Geburt bei einer vaginalen oder einer
Kaiserschnittentbindung mehr Komplikationen auftreten, ist nicht einfach
zu beantworten, da sich die verschiedenen Komplikationsmdglichkeiten
in unterschiedlichem MalRe auf die beiden Entbindungsformen verteilen.
Eine retrospektive Studie an zwei Vergleichskollektiven mit Daten aus
der Bayerischen Perinatalerhebung von 1987-1990 und 1995-1998 un-
tersuchte die Morbiditatsrisiken bei Mutter und Kind nach vaginaler Ge-
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burt und geplanter Sectio (Schneider et al., in: Huch, 2001). Insgesamt
lag die Rate fir leichte mitterliche Komplikationen bei den vaginalen
Geburten etwas hoher als bei den Kaiserschnittentbindungen, was durch
Geburtsverletzungen, wie Scheiden-Dammrisse, die nur bei einer vagi-
nalen Geburt auftreten kdnnen, eine Erklarung findet. Die Komplikations-
raten durch Wundheilungsstérungen, Fieber und Anamie waren nach
Kaiserschnittgeburten héher.

Tab. 2.3: Befunde zur vergleichenden Morbiditat zwischen Kaiserschnittent-

bindungen und vaginalen Geburten nach den NICE-Guidelines, April 2004

Erhohtes Risiko bei
Kaiserschnitt

Kein Unterschied
zwischen Kaiserschnitt
und vaginaler Geburt

Erniedrigtes Risiko bei
Kaiserschnitt

. Wund- und Narben-
schmerzen

. Blasen- und Harnlei-
terverletzungen

. Gebarmutterentfer-
nung

. Folgeeingriffe
. Thromboembolien

. Krankenhausaufent-
halt verlangert

. Plazenta praevia bei
folgenden Schwan-
gerschaften

. Uterusruptur bei
folgenden Schwan-
gerschaften

. Totgeburt
. Reduzierte Fertilitat

. Atem- und Anpas-
sungsstorungen des
Neugeborenen

. Blutungen

. Infektionen

. Stuhlinkontinenz

. Schmerzen beim
Geschlechtsver-
kehr

. Postnatale De-
pression

. Neonatale Mor-
talitat (ausge-
nommen Bek-

kenendlage)

. Kindliche Hirn-
blutungen

o Cerebralparesen

. Schmerzen im
Scheiden-
Dammbereich
(Schnitt- oder
Rissverletzun-
gen)

. Plazentaretenti-
on

. Harninkontinenz

. Gebarmutter-
Scheidensen-
kung
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Nach vaginalen Geburten treten Plazentaretentionen®® sechsmal haufi-
ger auf. Diese Komplikation ist bei der Kaiserschnittentbindung durch die
sofortige Nachtastung und die Mdglichkeit der manuellen Plazentalo-
sung unter Sicht deutlich verringert. Bei Kaiserschnittentbindungen kann
es dagegen zu intraoperativen Komplikationen, wie z.B. Darmverletzun-
gen, Blasenverletzungen und Verletzungen groRerer BlutgefaRe kom-
men, die allerdings in weniger als 1% aller Kaiserschnittgeburten auftre-
ten.

Ein wichtiger Teil des Morbiditatsspektrums bei Kaiserschnittgeburten ist
die peri- oder postoperativ auftretende Infektion. Die allgemeine Rate an
Wundinfektionen nach Sectio caesarea wird mit 5 bis 10% angegeben
(Roberts, 1993).

Auch wenn die routinemaRig durchgefihrte Antibiotikagabe bei sekun-
daren Kaiserschnitten das Infektionsrisiko deutlich gesenkt hat, liegt
dennoch die Rate an Wundinfektionen und Geb&rmutterentziindungen
nach Sectio immer noch hoher als nach vaginaler Geburt. Ein schwer
messbarer, aber von befragten Frauen sehr oft angefuhrter Aspekt ist
die Bewegungseinschrankung und erschwerte Versorgung des Neuge-
borenen in den ersten Tage nach der Operation durch Wundschmerzen
und Narbenbeschwerden.

+ES sollte Uberall deutlicher darauf hingewiesen werden, welche Folgen
postoperativ auf die Frauen nach Kaiserschnitt zukommen (Stillprobleme,
Schmerzen, Taubheitsgefuhle, Narbe...). Die 6ffentliche Wahrnehmung geht
von einem Routineeingriff aus. Aber fir jede Frau ist es eine grof3e Bauch-
OP.*

Spéatmorbiditat

Als ein Risiko der vaginalen Geburt werden heute vor allem die geburts-
bedingten Verénderungen des Beckenbodens gesehen, die zu Gebar-
mutter- und Scheidensenkungen sowie Harn- und Stuhlinkontinenz fuh-
ren kénnen. Die Méglichkeit, solche Beckenbodenschaden zu vermei-

!2 plazentaretention: Fehlende oder unvollstandige Ablésung des Mutterkuchens
nach der Geburt, mit dem Risiko erheblicher Nachblutungen
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den, die im spateren Leben eine Reduktion der Lebensqualitéat bedeuten
kénnen und oft Operationen nach sich ziehen, wird als besonderer Vor-
teil der priméren Sectio angefuhrt.

Ein Kaiserschnitt dagegen birgt bedeutsame Risiken fir nachfolgende
Schwangerschaften. Die Narbenbildung an der Gebarmutter kann zu
Fehlgeburten, AufreiBen der Gebarmutter wahrend Schwangerschaft
und Geburt sowie Stérungen bei der Einnistung der Plazenta (und als
Folge lebensbedrohliche Blutungen unter der Geburt) fuhren. Im Fol-
genden werden die wichtigsten Spatfolgen etwas naher betrachtet.

Harn- und Stuhlinkontinenz

Mit zunehmendem Lebensalter der Bevolkerung ist die Harninkontinenz
ein gesundheitliches Problem, oft mit erheblicher Einschrankung der
Lebensqualitat. Die weibliche Harninkontinenz wird h&aufig ausschlief3lich
mit vorausgegangenen vaginalen Geburten in Verbindung gebracht, was
nur mit Einschrdnkungen vertretbar ist. Ergebnisse epidemiologischer
und pathophysiologischer Studien zur Bewertung der Beziehung zwi-
schen Art der Geburt und Harninkontinenz sind uneinheitlich. Viele die-
ser Studien weisen methodische Schwéachen auf, bedingt durch kleine
und nur teilweise vergleichbare Kollektive und die unterschiedlichen
Methoden der Objektivierung einer Harninkontinenz. So streut die Anga-
ben der Haufigkeit von Harninkontinenz nach vaginaler Entbindung zwi-
schen 3% bis 32% (Wisser in Huch, 2001). Eine grof3e epidemiologische
Kohortenstudie hat den Einfluss des Geburtsmodus auf spatere Harnin-
kontinenz untersucht (Rortveit, 2003a). Einbezogen waren hier 15.307
Frauen unter 65 Jahren. So wurde Harninkontinenz bei Frauen, die kei-
ne Kinder geboren hatten in 10,1% der Félle beobachtet. Frauen nach
Kaiserschnitt hatten in 15,9% eine Harninkontinenz (wobei hier nicht
zwischen primérer und sekundérer Sectio unterschieden wurde) und
nach vaginaler Geburt in 21,0%. In einer weiteren Analyse haben Rort-
veigt et al. (2003b) den Zusammenhang zwischen neun verschiedene
Parametern einer vaginalen Geburt (Gewicht des Kindes, Schwanger-
schaftsalter, Lage des Kindes u. a.) und dem Auftreten einer spéateren
Harninkontinenz untersucht. Fur das Geburtsgewicht und den kindlichen
Kopfumfang lieBen sich Zusammenhange erkennen. Wichtig ist in die-
sem Zusammenhang jedoch, dass der abzuwagende protektive Effekt
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des elektiven Kaiserschnittes zur Vermeidung einer spateren Harninkon-
tinenz aufgrund der Berechnung der Autoren als relativ gering anzuse-
hen ist.

Ungeklart ist bislang die Frage, ob es der Druck des Kindes auf den
Beckenboden ist, oder ob es hormonelle und anatomische Veranderun-
gen wahrend der Schwangerschaft sind, die zur Harninkontinenz beitra-
gen. Trafe letzteres zu, hatte ein Kaiserschnitt nur einen geringen pro-
tektiven Effekt auf die Harninkontinenz.

Bereits die hormonelle Umstellung in der Schwangerschaft macht das
Gewebe weicher und nachgiebiger, und die wachsende Gebarmutter
drickt in den letzten Monaten der Schwangerschaft immer starker auf
Organe und Gewebestrukturen des mitterlichen Beckens. Anatomische
Veranderungen sind schon wéhrend der Schwangerschaft nachzuwei-
sen, die sich unabhéngig vom Geburtsmodus nur bedingt zurtickbilden.
Damit decken sich diese Beobachtungen, dass das Auftreten einer Har-
ninkontinenz nach drei oder mehr Schnittentbindungen vergleichbar ist
im spéateren Lebensalter mit der Haufigkeit einer Harninkontinenz nach
Vaginalgeburt (Schmidt, in Huch 2001). In einer aktuellen amerikani-
schen Studie zu Inkontinenz in der Postmenopause an Geschwisterpaa-
ren spielten die genetischen Faktoren fir die Entwicklung einer Harnin-
kontinenz eine wichtigere Rolle als friihere vaginale Geburten (Buchs-
baum et al, 2005).

Noch mehr als fiir die Harninkontinenz gilt fir die Stuhlinkontinenz, dass
diese Erkrankung zur sozialen Isolation und zum Verlust von Selbstach-
tung und Selbstvertrauen fithren kann. Die Inzidenz der Stuhlinkontinenz
in der Gesamtbevoélkerung liegt bei etwa 2%. Das Alter ist auch hier der
wichtigste Risikofaktor, Frauen sind etwa sechs- bis achtmal haufiger
betroffen als Mé@nner. Bei Frauen wird die vaginale Geburt als der héu-
figste pradestinierende Faktor fir eine Stuhlinkontinenz angesehen,
doch auch fir die Stuhlinkontinenz sind die Studienergebnisse unein-
heitlich. Wahrend z.B. in den NICE-Guidelines keine Risikoerhdhung
durch eine Vaginalgeburt angeben wird, gibt es viele Studien, die einen
Zusammenhang zeigen (Sultan et al., 1996; Faridi et al., 1999). Offene
oder auch okkulte Verletzungen des analen Schlie@muskels, wie sie nur
nach vaginalen Geburten (insbesondere nach Zangengeburten) vor-
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kommen, fuhren zun&chst relativ selten dauerhaft zur Stuhlinkontinenz.
Auf dem Boden einer Vorschadigung kann sich aber durch veranderte
Lebensumstande (weitere Schwangerschaften und vaginale Geburten,
Alter, mangelnde korperliche Betatigung) eine Stuhlinkontinenz ent-
wickeln.

Zur Frage der Harn- und Stuhlinkontinenz lasst sich zusammenfassen,
dass es derzeit noch keine gesicherte wissenschaftliche Evidenz gibt,
dass ein elektiver Kaiserschnitt generell vor der Entwicklung einer Inkon-
tinenz schitzen kann. Méglicherweise gibt es aber Gruppen von Frauen,
z.B. mit erhdhter genetischer Belastung, die von einem Kaiserschnitt
profitieren kénnten.

Sexualitat

Ein wichtiges Argument der Kaiserschnittbeflrworter ist die beeintrach-
tigte Sexualitdt durch vaginale Geburten. Tatséchlich belegen viele Stu-
dien héhere Raten an sexuellen Problemen bei Frauen, die vaginal ent-
bunden hatten. Viele dieser Studien weisen aber methodische Schwé-
chen auf, beispielsweise durch einen sehr frihen Befragungszeitpunkt
nach der Geburt. Nach der Geburt eines Kindes kommt es unabhé&ngig
vom Geburtsmodus zu Veranderungen der Sexualitat. Nach einer Vagi-
nalgeburt nehmen Frauen erst spater den Geschlechtsverkehr wieder
auf als Frauen nach Sectio und klagen auch haufiger Gber Schmerzen
im Dammbereich und iiber Dyspareunie™ (Barrett, 1999). Diese kann
aber neben dem Geburtsmodus auch von anderen Faktoren abhéngig
sein. So haben Frauen, die ihr Baby stillen, insgesamt spater und selte-
ner Geschlechtsverkehr als Mutter, die nicht stillen (Byrd, 1998). Es gibt
einen Zusammenhang zwischen vaginal-operativen Entbindungen (wie
insbesondere Zangengeburten) und auch langerfristig beeintréachtigter
Sexualitét, doch insgesamt ist die Datenlage hierzu noch sehr unvoll-
sténdig und es besteht Forschungsbedarf, um objektiv die Auswirkungen
des Geburtsmodus auf die Sexualitat nach der Geburt zu beschreiben.

13 Dyspareunie: Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
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Plazentationsstérungen/Uterusruptur

Eine vorangegangene Sectio ist ein zentraler Risikofaktor fur die Ausbil-
dung einer Plazenta praevia und abhangiger Komplikationen in weiteren
Schwangerschaften (Hemminki, 1996). So formulieren die NICE-
Guidelines, dass das Risiko flur eine Plazenta praevia bei nachfolgenden
Schwangerschaften nach einem Kaiserschnitt um 30-60% hoher liegt.
Eine Plazenta praevia oder andere Anlagestérungen der Plazenta ber-
gen lebensgefahrliche Risiken fiir die Schwangere. Bei der Geburt kann
es zu massiven Blutungen kommen, die oftmals die Gabe von Blutkon-
serven erforderlich machen. In besonders schwerwiegenden Fallen
muss sogar die Gebarmutter entfernt werden.

Eine aktuelle britische Studie zeigt weitere Risiken: Frauen, die einen
Kaiserschnitt in der Vorgeschichte hatten, haben in der folgenden
Schwangerschaft ein fast doppelt so hohes Risiko, eine Totgeburt zu
erleiden, als Frauen, die nie einen Kaiserschnitt hatten. Absolut gesehen
liegt das Risiko zwar nur im Promillebereich (1,1%o), betrifft also nur eine
von tausend Frauen, doch ist dieses Ereignis besonders tragisch, da die
Kinder, die im Mutterleib absterben, meist weit entwickelt sind. Zur Be-
endigung der Schwangerschaft muss die Geburt eingeleitet werden —
ein psychisch ausgesprochen belastender Vorgang fiir die Frauen. Als
Ursache wird vermutet, dass diese spaten Totgeburten — meist nach der
34. Schwangerschaftswoche — durch Verwachsungen des Mutterku-
chens nicht mehr ausreichend mit Sauerstoff versorgt werden (Smith et
al., 2003). Auch das Risiko einer Uterusruptur ist nach einem Kaiser-
schnitt deutlich erhéht. Bei der Ublichen Kaiserschnitt-Operationstechnik
des tiefen Uterus-Querschnitts kommt es bei 0,2 bis 1,5% der folgenden
Schwangerschaften und Geburten zu einem Aufreil3en der alten Kaiser-
schnittnarbe (ACOG, 1998). Verglichen mit Frauen, die vaginal entbun-
den haben ist dieses Risiko fiir Schwangere, die einen Kaiserschnitt in
der Vorgeschichte haben, um den Faktor 42 erhoht (NICE-Guidelines,
2004).

LDer 2. Kaiserschnitt wurde wegen des 1. (friheren Kaiserschnitts) zwingend
notwendig, weil beim Pressen die Gebarmutter gerissen ist. Ich wusste gar
nicht, dass so etwas passieren kann!“
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2.6 Psychosoziale Folgen des Kaiserschnitts

Das traditionelle Frauenbild beinhaltet den Aspekt, dass Mutterschaft
und Geburt zu den natirlichsten Erfahrungen gehéren, die eine Frau
Uberhaupt machen kann. Kaum ein Ereignis in unserem Leben ist derart
mystisch und ideologisch besetzt wie die Geburt, und dies bezieht sich
nach Rott et al. (2000) in allen Kulturen der Welt ausschlieZlich auf die
vaginale Entbindung und keinesfalls auf den Kaiserschnitt. Wird also am
Ende der Schwangerschaft ein Kaiserschnitt durchgefiihrt, bedeutet das
immer, einen anderen Weg gewéahlt zu haben — aus medizinischer und
psychologischer Sicht. Und dies kann Konsequenzen fir die Frauen
haben. Frauen werden, so die Perspektive der Kaiserschnittkritiker, der
Geburtserfahrung und der reproduktiven Potenz beraubt.

Frauen, die in den ersten zwei Tagen nach der Entbindung bezlglich
ihrer Erfahrungen mit der Geburt befragt wurden, schéatzten die Entbin-
dungssituation dann als besonders belastend ein, wenn ein Kaiser-
schnitt unter Vollnarkose durchgefihrt wurde (Marut, 1979).

In alteren Arbeiten zu psychosomatischen Folgen einer Kaiserschnitt-
entbindung wurden haufig ein gestérter Mutter-Kind-Kontakt und eine
erhdhte Rate an Depressionen angefiihrt. Diese Daten stammen aller-
dings aus einer Zeit, in der es praktisch nur sekundéare Kaiserschnitte in
Allgemeinnarkose gab. Neuere Arbeiten konnten erneut zeigen, dass ein
Kaiserschnitt, und insbesondere ein ungeplanter Kaiserschnitt, haufig
sehr negativ erlebt wird, und dass die Frauen, das fehlende Geburtser-
lebnis bedauern. Langfristige Folgen, wie Depressivitat und verminder-
tes Selbstwertgefihl, stehen in keinem Zusammenhang mit dem Ge-
burtsmodus (DiMatteo et al., 1996; Durik et al., 2000).

Es ist zu beobachten, dass die Diskussion um die psychischen Folgen
eines Kaiserschnitts sehr ideologisch gefiihrt wird. Es lasst sich sowonhl
zeigen, dass sich Frauen um das Geburtserlebnis beraubt fiihlen, und
um die fehlende Erfahrung trauern (insbesondere nach einer sekunda-
ren Sectio), als sich auch Frauen finden lassen, die froh sind, ihr Kind
per Kaiserschnitt auf die Welt gebracht zu haben; insbesondere dann,
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wenn sie die Risiken fur eine vaginale Entbindung als zu hoch einschéat-
zen.

Jch habe einen ungeplanten Kaiserschnitt miterlebt und dies als das nega-
tivste Erlebnis meines Lebens (immerhin 35 Jahre zum Geburtszeitpunkt)
immer noch nicht ganz verdaut, obwohl dies schon 13 Monate zuriickliegt.
Es ist ein enormer Eingriff in den Kérper und seine Funktionen und die Psy-
che leidet sehr.”

+Ein geplanter Kaiserschnitt, weil das Kind zu grof ist fur die Mutter und auf
normalem Wege nicht geboren werden konnte, kann etwas sehr Schoénes
sein, weil man sich darauf einstellen und es so genie3en kann.*

LMir ist nicht die Art der Geburt wichtig, dass muss jeder mit sich selber
ausmachen. Wichtig ist nur, dass die Kinder gesund zur Welt kommen.*

Studien zu den psychosozialen Folgen werden selten durchgefiihrt, so
dass zuverlassige Aussagen kaum mdoglich sind. Auch zur Frage der
Mutter-Kind-Bindung nach Kaiserschnitt gibt es sehr unterschiedliche
Erfahrungen. Nach einer Kaiserschnittgeburt brauchen die Mutter oft
langer, eine Mutter-Kind-Bindung aufzubauen als Frauen, die vaginal
entbunden hatten, und diese ist anfanglich auch nicht so eng (DiMatteo
et al.,, 1996). Eine neuere Langzeit-Studie verglich die Mutter-Kind-
Bindung nach Spontangeburt, primarer und sekundarer Sectio nach 4
Monaten und einem Jahr nach der Geburt und fand keinen Einfluss des
Geburtsmodus auf die langfristige Beziehung zwischen Mutter und Kind
(Durik, 2000). Auch Hannah et al. (2004) haben, ausgehend von einer
prospektiven Kohortenstudie zum Vergleich zwischen vaginaler Beck-
endendlagengeburt und Beckenendlagengeburt per Kaiserschnitt, beide
Gruppen von Muttern zwei Jahre nach der Entbindung unter anderem
bezlglich Mutter-Kind-Beziehung befragt, und fanden keine Unterschie-
de.

LOft hab ich gesagt bekommen, dass die Bindung zu dem Kind bei einem
Kaiserschnitt nicht so ist, wie bei einer normalen Geburt. Das stimmt Uber-
haupt nicht. Auf jeden Fall war es, obwohl ich eine Sectio hatte, der schén-
ste Tag in meinem Leben.“
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2.7 Einfluss des Geburtsmodus auf weitere
Schwangerschaften

Altere Studien (de Gregorio, 1988; Hall, 1989) zeigten, dass die Ge-
samtkinderzahl bei Frauen die per Sectio entbunden hatten, deutlich
niedriger waren als in der Gruppe der Frauen mit vaginaler Geburt (1,9%
vs. 3,0%). Eine aktuelle bevdlkerungsbezogene Kohortenstudie aus
Schottland mit 25.371 erstgebarenden Frauen bestatigt dieses Ergebnis:
Die Wahrscheinlichkeit, weitere Kinder zu bekommen ist nach einem
Kaiserschnitt deutlich reduziert ist (66,9%) im Vergleich zu vaginal-
operativer Geburt (71,6%) und Spontangeburt (73,9%). Auch die Zeit-
spanne bis zur nachsten Schwangerschaft war bei Frauen, die einen
Kaiserschnitt hatten, im Durchschnitt deutlich verlangert (36,3 Monate
vs. 31,8 Monate vs. 30,4 Monate) (Mollison, 2005). Die Grunde dafir
sind vielféltig, der Geburtsmodus selbst ist aber sicher nur bedingt Ursa-
che der folgenden Kinderlosigkeit. Oft sind es vorbestehende Faktoren,
wie gesundheitliche Probleme der Mutter, ein hdheres Alter bei Geburt
oder vorbestehende Subfertilidt, die zum einen eine Schnittentbindung
erforderlich gemacht haben, zum anderen aber auch zur spéateren gerin-
geren Schwangerschaftsrate beitragen. Aber gerade auch negative oder
traumatische Geburtserfahrungen haben Einfluss auf weitere Schwan-
gerschaften. Frauen, die ein negatives Geburtserlebnis bei einer Geburt
gemacht hatten, haben in der Folge insgesamt weniger Kinder und lan-
gere Intervalle bis zur Geburt des néchsten Kindes (Jolly et al, 1999;
Gottvall & Waldenstrém, 2002).

.n meinem Fall lag es an mir, mich fir oder gegen den Kaiserschnitt zu
entscheiden...Ich habe mich fir den Kaiserschnitt entschieden. Ich will kein
3. Kind mehr, nur weil ich dann wieder diesen Kaiserschnitt iber mich erge-
hen lassen misste.”

2.8 Risiken fir das Kind
Die Annahme, der Kaiserschnitt sei flir das Kind die sicherste Entbin-

dungsform, ist aufgrund der Datenlage keinesfalls so eindeutig. Es feh-
len hierzu prospektive Studien, die Morbiditat und Sterblichkeit von Kin-
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dern vergleichen, die entweder geplant per elektiver Sectio oder per
vaginaler Geburt geboren wurden. Das kindliche Risiko, d.h. die Sterb-
lichkeit des Kindes wéahrend der Geburt und in den ersten Lebenstagen,
ist fur reifgeborene Kinder insgesamt sehr gering und betrifft weniger als
1 von 1000 Geburten (Smith, 2005). Richmond et al. (1994) haben er-
rechnet, dass unter der Voraussetzung einer kaum realisierbaren ,per-
fekten Geburtshilfe, d.h. bei Vermeidung jeder Form eines fetalen Sau-
erstoffmangels bei Termingeburten, nur 6% aller Zerebralparesen**
verhindert werden kénnten. Aus den Perinatalstatistiken der letzten Jah-
re lasst sich ablesen, dass weitere Steigerungen der Kaiserschnittraten
keine Verbesserungen der perinatalen Ergebnisse gebracht haben.

Ein ebenfalls seltenes Ereignis ist das intrauterine Versterben des Kin-
des nach der 38. Schwangerschaftswoche, ohne das eine fetale Patho-
logie vorliegt. Cotzias et al. (1999) haben berechnet, dass es in einer
von 730 Schwangerschaften zum unerwarteten Kindstod kommt. Um
diesen einen Fall zu vermeiden miissten eben auch 729 elektive Kaiser-
schnittentbindungen in der 38. Schwangerschaftswoche unnétigerweise
vorgenommen werden.

Eine gefiirchtete, wenn auch seltene Komplikation bei vaginaler Geburt
ist die Schulterdystokie (mittlere angenommene Inzidenz 0,5%, DGGG-
Leitlinien, 2004) Eine Schulterdystokie entsteht, wenn das Kind nach
Austritt des Kopfes mit der Schulterbreite im Beckeneingang oder auf
dem Beckenboden ,festhangt‘. Abhangig von der bis zur endgultigen
Geburt des Kindes bendtigten Zeit, kann es zu Nervenschaden mit blei-
bender Armlahmung und durch die gleichzeitige Nabelschnurkompressi-
on zur Hirnschadigung oder sogar zum Tod des Kindes kommen. Der
wichtigste Risikofaktor ist ein hohes kindliches Geburtsgewicht
(>4000g). Dennoch ist eine zuverlassige Risikoselektion vor der Geburt

4 Eine funktionelle Hirnschadigung des Kindes wird als infantile Zerebralparese
bezeichnet. Die zu Grunde liegende kindliche Hirnentwicklungsstérung kann
unterschiedlichste Ursachen haben. Sauerstoffmangel, Nabelschnurkomplikatio-
nen, Infektionen, Hirnblutungen und Unfalle kénnen im gesamten Verlauf der
Schwangerschaft, am haufigsten jedoch zum Zeitpunkt um die Geburt (perinatal)
zur Hirnschadigung fiihren.
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bezlglich eintretender Schulterdystokien kaum maoglich. So folgert Gnirs
(2000), dass auch die neonatale Morbiditat wahrscheinlich eher durch
geeignetes Training aller Geburtshelfer als durch Steigerung der Opera-
tionsrate reduziert werden konnte.

Auf der anderen Seite haben Kinder, die per Kaiserschnitt geboren wer-
den haufiger Anpassungsstérungen oder entwickeln ein Atemnotsyn-
drom. Die wegen Atemstorung notwendige Kindsverlegung ist mit 0,9%
nahezu doppelt so haufig erforderlich wie nach vaginalen Entbindungen
(0,5%) (Schneider S. 119, in Huch 2001). Auch kommt es bei 1,9% aller
durchgefuhrten Kaiserschnitte zu Schnittverletzungen des Kindes bei
der Operation (Smith et al., 1997).

Nicht vergessen werden sollte auch, dass mit der Festlegung des Ge-
burtsdatums beim Kaiserschnitt Probleme wie Frihgeburtlichkeit durch
Fehleinschatzung des Schwangerschaftsalters kiinstlich erzeugt werden
kénnen. Eine Kohortenstudie konnte zeigen, dass in einer brasiliani-
schen Kleinstadt die Frihgeburtenrate von 6,3% in 1982 auf 16,2% in
2004 angestiegen war. Zuriickgefiihrt wurde dieses Phdnomen vor allem
auf die zunehmende unkritische Anwendung von Ultraschalluntersu-
chungen zur Terminbestimmung und auf die starke Zunahme von Kai-
serschnittentbindungen und Geburtseinleitungen vor Wehenbeginn (Bar-
ros, 2005).
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3 Fragestellung

Wie die voran gestellten Ausfihrungen gezeigt haben, liegt den steigen-
den Kaiserschnittraten ein komplexes Ursachenbiindel zu Grunde. Ein-
flussfaktoren liegen sowohl auf Seiten der Arztinnen und Arzte und des
medizinischen Versorgungssystems selber als auch auf Seiten Schwan-
gerer und ihrer Partner. Die Literaturibersicht hat gezeigt, dass
schwangeren Frauen zunehmend ein Selbstbestimmungsrecht zuge-
standen wird, wie sie im Sinne des ,shared decision making" auch aktiv
in die Entscheidung fir einen Kaiserschnitt eingebunden werden sollen.
Diese Perspektive gipfelt in der Diskussion um den ,Wunschkaiser-
schnitt”, der als Ausdruck eines — méglicherweise falsch verstandenen —
Selbstbestimmungsrechts lber den weiblichen Korper gedeutet wird.
Interessanterweise wird Frauen eine machtige Rolle zugestanden —
befragt wurden sie bislang allerdings nur selten.

Diese Lucke will die GEK-Kaiserschnittstudie schlie@en. Zum einen
sollen die vorhandenen Routinedaten mit der Frage ausgewertet wer-
den, ob sich Muster in der Kaiserschnittpravalenz aufzeigen lassen. Von
Interesse sind hier sowohl regionale Variationen als auch soziodemogra-
fische und medizinische Variablen. Die zentrale Frage ist, ob es identifi-
zierbare Einflussfaktoren (z.B. Alter, definierte Vorerkrankungen) gibt,
die sich zur Erklarung der steigenden Sectioraten heran ziehen lassen.
Zum anderen sollen aber auch diejenigen Frauen befragt werden, die im
Jahr 2004 per Kaiserschnitt entbunden haben. Im Zentrum des Interes-
ses stehen sowohl die subjektiven Hintergriinde und Motive als auch die
Erfahrungen mit dem Kaiserschnitt sowie der Beratungs-, Betreuungs-
und Informationsbedarf. Untersucht werden u.a. die folgenden Fragen
und Themen:

. Wie hoch ist der Anteil der priméaren, wie hoch der Anteil der se-
kundéaren Sectiones?

. Entscheidungswege bei sekundérer Sectio

. Welche Grunde und Motive liegen der priméren Sectio zu Grunde?
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Einbindung in die Entscheidung zum Kaiserschnitt und Zufrieden-
heit mit der Information durch geburtshilfliches Personal

Einstellung verschiedener Akteure zum Kaiserschnitt (eigene Ein-
stellung, Einstellung des Partners, der Arztin/des Arztes und der
Hebamme)

Informationsbedurfnis: Wie haben sich Frauen tber die Sectio im
Vorfeld informiert? Wie wurde die Entscheidung gefallt? Mit wem
haben sich die Frauen beraten? Welchen Anteil hatte/n der/die
betreuende Gynakologe/Gynékologin, welchen die Hebamme?
Welche Fragen sind offen geblieben? Welche Erwartungen hat-
ten/haben die Frauen an ihre Krankenkasse in Bezug auf Informa-
tion, Beratung und Begleitung?

Generelle Einstellung zum Kaiserschnitt vor und nach der Geburt

Wahrgenommene Vor- und Nachteile des Kaiserschnitts

Ziel ist es, mit dem Projekt Informationen zur Verfigung zu stellen, um
ein frauengerechtes Versorgungsangebot entwickeln zu kénnen.
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4 Methoden

Die Fragestellung wurde mit zwei unterschiedlichen methodischen An-
sétzen bearbeitet. Zum einen wurden die Routinedaten der Gmunder
Ersatzkasse ausgewertet, um die Verteilungsmuster der Kaiserschnitt-
geburten beschreiben zu kdnnen. Zum anderen wurden alle GEK-
versicherte Frauen befragt, die im Jahr 2004 ihr Kind bzw. ihre Kinder
per Kaiserschnitt entbunden haben. Im Folgenden wird das methodische
Vorgehen der beiden Teiluntersuchungen genauer beschrieben.

4.1 Analyse der Routinedaten (Dr. Christel Schicktanz)

Fur die Analysen der Routinedaten wurde auf eine Aufstellung aus dem
GEK-Data Warehouse zuriickgegriffen, die zum einen alle Frauen mit
einem Kaiserschnitt im Zeitraum 2003 und 2004 (5.361) und daruber
hinaus alle Entbindungen mittels Spontangeburt im selben Zeitraum
(14.823) umfasst. Diese Daten entstammen einer Auswertung der Ent-
geltartenschlissel (EKZ) aus den 30ler-Abrechnungen der Kranken-
hauser gegeniber der GEK. Es handelt sich somit um Sekundardaten —
also Abrechnungsdaten einer Krankenkasse und nicht um eine Datener-
hebung fir klinische Auswertungen, so dass hier ausschlieB3lich eine
explorative Analyse méglich ist.

Anhand der Stammdaten der Krankenkasse wurde fiir diese Frauen der
Versichertenzeitraum untersucht und fur die nachfolgenden Analysen
die Untersuchungsgruppe auf die durchgéangig Versicherten fur jeweils
zwei Jahre beschrénkt. Dazu wurden die Frauen mit einem historisch
gefuhrten Stammdatensatz verlinkt, der die Versicherten auch beim
Wechsel der Versichertennummer zum Beispiel durch einen Wechsel
von selbst- zu familienversichert zuordnen kann (Glaeske & Janhsen,
2005). Der Zeitraum umfasst das jeweilige Ereignisjahr und das der
Entbindung vorher gehende Jahr.
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Fir diese Versicherten wurden Informationen aus

. den Stammdaten hinsichtlich Alter, Staatsangehorigkeit, Beitrags-
gruppe, Wohnort und Familienstand

. den Arzneimittelverordnungsdaten hinsichtlich Verordnungshaufig-
keiten und Art der verschriebenen Medikamente und

. den ambulanten Daten®® und den stationaren Daten hinsichtlich Art
und Anzahl der gestellten Diagnosen fir den Zeitraum 2002 bis
2004

analysiert. Diese Daten liegen personenbezogen, aber pseudonymisiert
Vor.

Auf der Grundlage der GEK-Daten wurden Kaiserschnittpravalenzen fur
die Untersuchungsjahre 2003 und 2004 errechnet. Fir regionale und
zeitliche Vergleiche sollten jedoch altersstandardisierte Prévalenzen
herangezogen werden. Deshalb wurden die ermittelten Kaiserschnitt-
pravalenzen mit Hilfe der KM6 Statistik gewichtet. Da sich die Reproduk-
tionsphase auf bestimmte Altersklasse bezieht, wurden fir die Gewich-
tung nur der Altersbereich zwischen 0 und 50 Jahren beriicksichtigt.
Eine weitere Eingrenzung der Daten auf den Bereich zwischen 10 und
50 Jahren war leider aufgrund der KM6-Daten nicht mdglich. Die gesam-
te Standardpopulation umfasst somit insgesamt 21.920.447 weibliche
Versichte. Fir den regionalen Vergleich wurden einstellige Postleitzah-
len der versicherten Frauen herangezogen und jeweils fir 2003 und
2004 eine Karte erstellt. Die Einfarbungsgrenzen wurde festgelegt, in-
dem anhand aller Werten der zwei Jahre (= 20 Werte bei 10 Postleitzah-
len) Quartilsgrenzen ermittelt wurden. Diese Quartilsgrenzen wurden fir
beide Jahre zu Grunde gelegt, um einen direkten Vergleich zu ermogli-
chen

15 Ambulante Daten standen fir das Jahr 2004 I.-lll. Quartal mit Einschrankun-
gen zur Verfugung (Im I. Quartal fehlen noch Daten aus der KV Schleswig Hol-
stein zu den extern abgerechneten Féllen. Fir das Il. Quartal fehlen vollstandig
die Daten der KV Sidwirttemberg, aus Niedersachsen und Sachsen fehlen
maRgebliche Daten zu regional abgerechneten Fallen, Von der KV Bayern fehlen
lediglich die extern abgerechneten Falle.)
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Fur die Darstellung der Arzneimittelverordnungen wird auf den ATC-
Index des WidO (Wissenschatftliche Institut der Ortskrankenkassen), der
seit Dezember 2004 fur Deutschland gultig ist, zurickgegriffen (ATC:
Anatomical Therapeutic Chemical Code).

Die Auswertungen der Ambulanten- und Krankenhausdaten beziehen
sich auf die ICD-10 Klassifizierung der WHO, wobei bei den Stationaren
Daten nur die Hauptdiagnose bertcksichtigt wurde. Die von der Weltge-
sundheitsorganisation herausgegebene ICD-10 wird weltweit zur Dia-
gnosenklassifikation eingesetzt. Die deutschsprachige Ausgabe wird im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
vom DIMDI erstellt und herausgegeben (www.tumorzentrum.klinikum.
uni-erlangen.de).

4.2 Befragung
4.2.1 Stichprobe und Untersuchungsablauf

Fur die Erfassung der Motive und Entscheidungswege wurden alle
Frauen befragt, die im Jahr 2004 per Kaiserschnitt entbunden haben
(Aufnahme in der Klinik im Jahr 2004, ohne Totgeburten, nur laufende
Mitgliedschaften).®® Hierzu wurden in der GEK-Hauptverwaltung alle
Frauen mit Kaiserschnittentbindung anhand des Stammdatensatzes und
des OPS-Schlussels (Operationen- und Prozedurenschlissel) identifi-
ziert. Von den 8.871 Entbindungen erfolgten 2.685 (30,3%) per Kaiser-
schnitt; der Anteil der Schnittentbindungen liegt damit Gber dem Bun-
desdurchschnitt von 25,5%. Die Fragebdgen wurden auf der ersten

% Eine Abweichung der Anzahl der Kaiserschnittentbindungen im Jahr 2004 von
den fir die Analyse der Routinedaten einbezogenen Frauen erklart sich daraus,
dass nur die Versicherten angeschrieben wurden, die zum Befragungszeitpunkt
noch bei der Gmiinder Ersatzkasse versichert waren, wahrend fiir die Analyse
anhand der Routinedaten alle Entbindungen von Frauen einbezogen wurden, die
in diesem Zeitraum jemals bei der GEK versichert waren. Des Weiteren unterliegt
der Stammdatensatz einer Krankenkasse einem permanenten, wenn auch gerin-
gen Wandel, da die Versicherten stetig wechseln kdnnen bzw. sich ihr Versicher-
tenstatus &ndert (z. B. selbstversichert / familienversichert).
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Seite mit der Pseudonummer versehen, um den Datensatz der Befra-
gung flr erweiterte Auswertungen mit dem Stammdatensatz verbinden
zu kénnen.Y’

Der Versand der Fragebogen erfolgte durch die GEK im Juli 2005, ein
Ruckumschlag mit der Adresse der Universitat Bremen war beigefugt.
Die Rucksendefrist war fir den 15.8.2005 angegeben. Eine Nachfassak-
tion war nicht vorgesehen. Bis zu dem genannten Termin gingen 1.339
Fragebdgen ein; die Rucklaufquote betragt damit 48% und kann als
zufrieden stellend bewertet werden.

Die eingegangenen Fragebdgen wurden von der Projektmitarbeiterin
durchgesehen, auf Inkonsistenzen geprift (z.B. wenn Frauen beide
Fragebogenteile zur priméren und zur sekundaren Sectio beantwortet
hatten) und die Antworten auf die offenen Fragen wurden kodiert. An-
schlieRend wurden die Daten in eine SPSS-Datenmaske eingegeben.™®
Erganzend wurden die Klartextangaben bei zwei Fragen®® sowie bei
freien Anmerkungen am Ende des Fragebogens erfasst.?’

4.2.2 Fragebogen

Fur die Untersuchung wurde ein Fragebogen entwickelt, der die Griinde
fur den Kaiserschnitt, die Motive der Frauen fur eine primére Sectio, die

' Leider haben insgesamt 228 (17%) der befragten Frauen die erste Seite des
Fragebogens entfernt, so dass keine Verknipfung mit dem Stammdatensatz
moglich ist. In diesen Fallen liegen uns keine Angaben zum Alter der Versicher-
ten, zum Wohnort und zu Vorerkrankungen vor.

18 Wir bedanken und bei den studentischen Hilfskraften Stefanie Schmidt und
Alexandra Veit fur die zuverlassige Eingabe der Daten.

9 Es handelt sich um die Fragen 24 ,Welche Fragen im Zusammenhang mit der
Schwangerschaft/dem Kaiserschnitt blieben unbeantwortet?* und 31 ,Was konn-
te die GEK tun, um Frauen rund um Schwangerschaft und Geburt und bei der
Entscheidung fur oder gegen einen Kaiserschnitt noch besser zu unterstitzen?*

2 Der Fragebogen endet mit der Bemerkung ,Haben wir was vergessen? Moch-
ten Sie uns etwas mitteilen? Bitte benutzen Sie die Riickseite dieses Fragebo-
gens!* Viele Frauen nutzen die Gelegenheit — zum Teil sehr ausfuhrlich — ihre
Anmerkungen, Gedanken, Erlebnisberichte und Fragen niederzulegen.
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Entscheidungsprozesse bei einer sekundaren Sectio, die Einstellungen
zum Kaiserschnitt und den Beratungsbedarf erfasste.”* Da der Fragebo-
gen sowohl an Frauen mit primérer Sectio als auch an Frauen mit se-
kundarer Sectio ging, bestand er aus mehreren Teilen, die — zumindest
teilweise — nur von der einen oder der anderen Gruppe beantwortet
werden sollten. Folgende Fragenkomplexe wurden erfragt (siehe den
Fragebogen im Anhang):

Angaben zum Kind/zu den Kindern

e Einling/Mehrling

e Geschlecht des Kindes

e Schwangerschaftswoche der Geburt

e ggfs. Alter vorheriger Kinder und Geburtsmodus
Soziodemografische Angaben

e Lebensform (allein, mit Partner/in, mit anderen Erwachsenen, mit
weiteren Kindern)

e Hochster Schulabschluss

¢ Haushaltsnettoeinkommen

Einstellung zum Kaiserschnitt

e Subjektive Vor- und Nachteile eines Kaiserschnitts (offene Frage)

e Meinung zum Kaiserschnitt: Erfragt wurde, ob sich die Einstellung
zum Kaiserschnitt durch die Erfahrung einer Sectio verandert hat

% Bei der Entwicklung des Fragebogens haben uns zahlreiche Kolleginnen mit
Expertise in der Geburtshilfe unterstutzt. Wir méchten uns hiermit herzlich bei
Dipl. Berufs-pad. Barbara Baumgartner (Bremen), Dr. med. Karin Faisst (Zurich),
Dipl.-Psych. Ulrike Hauffe (Bremen), Dr. phil. Claudia Hellmers (Osnabriick),
Corinna Schach (Bremen) und Dipl.-Psych. Oda von Rahden (Bremen) bedan-
ken.
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Einstellung zum Kaiserschnitt: Vorgegeben waren 19 Items, die auf
einer vierstufigen Skala (,Dem stimme ich voll/etwas/eher nicht/
Uberhaupt nicht zu*) beantwortet werden sollten. Dabei wurden so-
wohl positive als auch negative Meinungen zum Kaiserschnitt formu-
liert. ltembeispiele:

e FEine Frau sollte selbst entscheiden diirfen, ob sie einen Kaiser-
schnitt will oder nicht, selbst wenn es keinen medizinischen
Grund gibt.

¢ Ein Kaiserschnitt sollte nur im Notfall gemacht werden.
¢ Ein Kaiserschnitt ist bequemer als eine normale Geburt.
¢ Die Folgen eines Kaiserschnitts werden haufig unterschatzt.

Zufriedenheit mit der Entscheidung: Es wurde erfragt, ob sich die
Befragte unter den gleichen Umstanden noch einmal fir einen Kai-
serschnitt entscheiden wirde und ob sie einer Freundin einen Kai-
serschnitt empfehlen wirde.

Informationsquellen und Informationsbedarf

Informationsquellen, Haufigkeit der Nutzung und Zufriedenheit mit
den Informationen: Vorgegeben waren unterschiedliche Informati-
onsquellen (z.B. Frauenarzt/Frauenarztin, Hebammen in der
Schwangerenbetreuung, Freundinnen, Medien); erfragt wurde so-
wohl die Haufigkeit der Nutzung (h&ufig/manchmal/selten/nie) als
auch die Zufriedenheit mit den Informationen (Bewertung mit Schul-
noten)

Bei primérer Sectio (Entscheidung zum Kaiserschnitt vor Einsetzen der
Wehen):
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Zeitpunkt der Entscheidung

Meinung des Arztes/der Arztin, der Hebamme, des Partners und
eigene Meinung zu der Entscheidung

Zufriedenheit mit der Information zu Ablauf und Folgen des Kaiser-
schnitts durch Arztin/Arzt und ggfs. Hebamme



Grinde fir die Entscheidung: Vorgegeben war eine Liste mit 26
mdglichen Griinden, deren Relevanz fiir die Entscheidung auf einer
vierstufigen Skala beurteilt werden sollte (,War ein sehr wichtiger
Grund/war ein wichtiger Grund/spielte teilweise eine Rolle/spielte
keine Rolle bzw. trifft nicht zu®). Erfragt wurden sowohl medizinische
als auch psychosoziale Griinde. Itembeispiele:

e Das Kind war zu grof3 bzw. das Becken zu klein.
¢ Ich hatte Angst vor den Geburtsschmerzen.
¢ Die vorherige Geburt war sehr schwierig.

e Ich hatte Angst vor den kdrperlichen Folgen einer normalen Ge-
burt.

Bei sekundarer Sectio (Entscheidung zum Kaiserschnitt unter der Ge-
burt):

Grund fur den Kaiserschnitt (offene Frage, anschlieend kodiert)

Wabhrscheinlichkeit einer Kaiserschnittentbindung (subjektive Ein-
schatzung)

Shared decision making: Erfragt wurde, inwieweit sich die Gebéaren-
de und ihre Begleitperson in die Entscheidung einbezogen wurden,
Zufriedenheit mit dem Grad der Einbindung (bzw. Uberforderung
durch die Einbindung) und Grad der Informiertheit durch Arzt/Arztin
und Hebamme, um mitentscheiden zu kénnen.
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5 Ergebnisse

5.1 Auswertung der GEK-Routinedaten
(Dr. Christel Schicktanz)

5.1.1 Auswertung der Stammdaten

In die Auswertung gingen 7.380 Frauen mit einer Spontangeburt (ein-
schlieBBlich Geburten mit Zange oder Saugglocke) und 2.513 Frauen mit
einem Kaiserschnitt im Jahr 2003 ein. Im Jahr 2004 entbanden 7.443
Frauen spontan und 2.848 per Kaiserschnitt. Der Anteil der Kaiser-
schnittgeburten an allen Geburten GEK-versicherter Frauen betragt
damit im Jahr 2003 25,40% und im Jahr 2004 27,67%. In den Tabellen
5.1 und 5.2 erfolgt eine Aufschliisselung dieser Versicherten nach dem
Familienstand.

Tab. 5.1: Ubersicht tiber die Anzahl der Geburten im Jahr 2003 unterschie-
den nach Entbindungsart und Familienstand

Familienstand Anzahl von Frauen Anzahl von Frauen

mit Spontangeburt mit Kaiserschnitt im

im Jahr 2003 (%) Jahr 2003 (%)
verheiratet 3.803 (51,53%) 1.384 (58,07%)
ledig 1.178 (15,96%) 381 (15,16%)
geschieden 232 (3,14%) 86 (3,42%)
verwitwet 13 (0,18%) 7 (0,28%)
familienversichert/unbekannt 2.154 (29,19%) 655 (26,06%)
Gesamt 7.380 (100%) 2.513 (100%)

Im Vergleich der beiden Geburtsformen zeigen sich nur geringe Unter-
schiede. Gut die Halfte der Frauen mit Geburt oder Kaiserschnitt ist im
Jahr 2003 selbst versichert und verheiratet. Auch der Anteil der ge-
schiedenen Frauen ist mit 3,42% bei Kaiserschnitt und 3,14% bei Spon-
tangeburt ahnlich. Die Anzahl der verwitweten Frauen ist bei den Kai-
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serschnittgeburten zwar geringgradig héher als bei den spontanen Ge-
burten, aber durch die wenigen Falle nur wenig aussagekréftig. Ca. 28%
der Versicherten hatte die Kodierung ,0’, die fur entweder familienversi-
chert oder ,Vorgang abgeschlossen, aber unbekannt* steht. Somit ist in
diesen Fallen keine eindeutige Zuordnung moglich.

Tab. 5.2: Ubersicht der Geburten im Jahr 2004 unterschieden nach Entbin-
dungsart und Familienstand

Familienstand Anzahl von Frauen Anzahl von Frauen
mit Spontangeburt mit Kaiserschnitt im
im Jahr 2004 (%) Jahr 2004 (%)
verheiratet 3.686 (49,52%) 1.484 (52,11%)
ledig 1.379 (18,53%) 486 (17,06%)
geschieden 248 (3,33%) 101 (3,55%)
verwitwet 10 (0,13%) 7 (0,25%)
familienversichert/unbekannt 2.120 (28,48%) 770 (27,04%)
Gesamt 7.443 (100%) 2.848 (100%)

Im Jahr 2004 hat sich der Anteil der ledigen Frauen gegeniber der ver-
heirateten leicht erhdht, ansonsten haben sich die Verhéltnisse aber
nicht deutlich verandert.

Tab. 5.3: Entbindungsmodus nach Alter und Untersuchungsjahr (Angaben in
Prozent fiir den jeweiligen Geburtsmodus)

Alter in Jahren Vaginale Sectio Vaginale Sectio
Geb. 2003 2003 Geb. 2004 2004

10 bis unter 20 2,63 2,038 2,86 2,49

20 bis unter 30 45,05 38,24 44,78 38,80

30 bis unter 40 49,67 56,39 49,03 53,79

40 bis unter 50 2,64 3,34 3,33 4,92
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Tab. 5.3 zeigt die Altersverteilung der Frauen in 10 Jahres Altersklassen
nach der Entbindungsart. Deutlich zu erkennen ist die hohere Besetzung
der Altersklassen 30 Jahre und alter bei Frauen mit einem Kaiserschnitt.
Das Durchschnittsalter der Frauen mit Kaiserschnitt lag mit 30,2 Jahren
jeweils ungefahr ein Jahr Gber dem der Frauen mit einer Spontangeburt
(29,2 Jahre in 2003 und 29,3 Jahre in 2004).

Eine weitere Variable aus den Stammdaten ist die Staatsangehdrigkeit
der Versicherten, mit einer Vielzahl von unterschiedlichen Nationen.
Uber 90% der Miitter haben eine deutsche Nationalitat, gefolgt von tiir-
kischen Miittern und Frauen aus dem ehemaligen Jugoslawien. Es fin-
det sich kein Zusammenhang zwischen dem Geburtsmodus und der
Staatsangehdrigkeit.

beschaftigte EU- bzw. O Geburt-2004
Altersrentner 0O Kaiserschnitt-2004
@ Geburt-2003
Ruhende O Kaiserschnitt-2003
Mitgliedschaft bei
Doppel
Empfanger von ALG,
ALH und UHG

keine Zuordnung
mdglich

Beitragsgruppe

Familienversicherte

KV allg., RV-Arb.,
ALV _

0 10 20 30 40 50 60

Anzahl Versicherte in Prozent

Abb. 5.1: Haufigste Beitragsgruppen der Frauen mit Geburt oder Kaiserschnitt in
den Jahren 2003 und 2004 in Prozent

Eine Auswertung in Bezug auf die Beitragsgruppe fuhrt ebenfalls zu
keinen relevanten Ergebnissen. Wie aus Abb. 5.1 zu erkennen ist, sind
mit ca. 50% die meisten Versicherten allgemein krankenkassen-
versichert mit Rentenabgaben und Arbeitslosenversicherung bzw. fami-

65



lienversichert ohne Beschaftigung. Dabei besteht kein Unterschied nach
Entbindungsart oder Ereignisjahr.

5.1.2 Regionale Verteilung

Fur die folgenden Analysen zur regionalen Verteilung und zum Zusam-
menhang zu vorbestehenden Krankheiten wurden nur die durchgehend
versicherteten Frauen betrachtet. Als durchgehend versichert gelten
Frauen, die im gesamten Ereignisjahr und dem voran gegangenen Jahr
versichert waren. Diese Einschrankung der Versicherten ermdglicht eine
aussagekraftige Auswertung der nachfolgenden Arzneimittelverord-
nungsdaten und eine Beurteilung sowohl der stationdren Aufenthalte,
wie auch der ambulanten Diagnosen.

Tab. 5.4: Durchgehend versicherte Frauen nach Entbindungsart in den Jah-
ren 2003 und 2004

Entbindungsart Frauen im Frauen im
Jahr 2003 Jahr 2004
Spontangeburt 5.967 5.719
Kaiserschnitt 2.035 2.156
Gesamt 8.002 7.875

In der Gruppe der durchgehend versicherten Frauen lag die Kaiser-
schnittrate im Jahr 2003 bei 25,43%, im Jahr 2004 bei 27,38%, also
geringfligig niedriger als in den zuvor betrachteten Gruppen.

In den Abbildungen 5.2 und 5.3 ist die Kaiserschnitthaufigkeit hinsicht-
lich der regionalen Verteilung dargestellt. Fir das Jahr 2003 zeigt sich
ein angedeuteter Ost-West-Unterschied, mit geringen Kaiserschnittraten
im Osten und héheren im Westen. Im Jahr 2004 scheint sich das Bild zu
andern, da die Pravalenzen im Norden hoch sind und nur noch im 0stli-
chen Teil (PLZ 0 und 1) bzw. im Bereich PLZ 3 geringe Kaiserschnitt-
préavalenzen auftreten.
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2003

altersstandardisierte
Kaiserschnittpravalenz

12 <164
[]16,41 < 20,7
[]20.8 <237
[]2371 < 35,7

Abb. 5.2: Kaiserschnitthaufigkeit der durchgehend versicherten Frauen der GEK
im Jahr 2003 altersstandardisiert mit der KM6
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2004

altersstandardisierte
Kaiserschnittpréavalenz

[]12 <164
[]16,41 < 20,7
[1208 <237
[12371 <357

Abb. 5.3: Kaiserschnittpréavalenzen der durchgehend versicherten Frauen der
GEK im Jahr 2004 altersstandardisiert mit der KM6
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Abb. 5.4 gibt Hinweise auf die Entwicklung der Kaiserschnittraten in den
unterschiedlichen Regionen. Es zeigt sich, dass einzelne Regionen
starke Anstiege bei der Kaiserschnittpravalenz aufweisen (PLZ = 1, 3
und 4), wahrend die Rate in anderen Regionen nahezu gleich bleibt
(PLZ =0, 2, 5, 6, 7 und 8) oder sogar zurlickgeht (PLZ = 9). Eine ein-
deutige Trendanalyse ist jedoch aufgrund des kurzen Beobachtungszeit-
raumes nicht moglich. Diese Ergebnisse sind auch aufgrund geringer
Fallzahlen in einzelnen Gruppen nur vorsichtig zu interpretieren.

altersstandardisierte Kaiserschnittraten
40
m 2003
m 2004
30
R 20
10
0 ,
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
plz

Abb. 5.4: Altersstandardisierte Kaiserschnittraten fiir die Jahre 2003 und 2004
nach 1-stelliger Postleitzahl

5.1.3 Zusammenhang zwischen Geburtsmodus und Vor-
erkrankungen: Arzneimittel-Verordnungsdaten

Neben den Verordnungen an Fertigarzneimitteln mit einer Codierung
nach dem ATC-Code (Anatomical Therapeutic Chemical Code) finden
sich in den ausgewerteten Daten auch Rezepturen und Zubereitungen,
verordnete Arzneimittel ohne Pharmazentralnummer, Leih- und Mietge-
blhren, die der Krankenkasse in Rechnung gestellt wurden, sowie eine
Reihe von pflanzlichen oder homdopatischen Mitteln zum Beispiel zur
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Abwehrstarkung, bei Erkrankungen der Atemwege oder bei Pilzinfektio-
nen.

Fur Aussagen hinsichtlich des verordneten Medikaments und einer mog-
lichen Erkrankung der Frau gibt der ATC-Code eine ubersichtliche Ein-
teilung. Bei den untersuchten Frauen wurde im Besonderen nach den
am haufigsten verordneten Medikamenten, gruppiert anhand des 3-
stelligen ATC-Codes, und Hinweisen auf mdglichen Verbindungen einer
Verordnung mit Erkrankungen, die zu einem Kaiserschnitt fiihren kdnn-
ten, geachtet. Zur Ubersicht sind im nachfolgenden Text zuerst die Ge-
samtzahlen an Verordnungen fir die betrachteten Gruppen und Zeit-
raume nach Versichertenanzahlen genannt.

Kaiserschnitt oder Spontangeburt im Jahr 2003

Verordnung in 2002: In 2002 wurden bei 1.839 Frauen, die im Folgejahr
einem Kaiserschnitt hatten, insgesamt 14.684 Verordnungen (pro Frau
im Schnitt 7,98 Verordnungen) beobachtet. Fir die entsprechenden
5.310 Frauen mit Spontangeburt ergaben sich 36.790 Verordnungen
(pro Frau im Schnitt 6,93 Verordnungen).

Verordnung in 2003: Fur die Frauen mit einem Kaiserschnitt im Jahr
2003 konnten im gleichen Jahr 17.347 Arzneimittelverordnungen ermit-
telt werden. Diese Anzahl an Verordnungen verteilt sich auf 1.989 Frau-
en (pro Frau im Schnitt 8,72 Verordnungen). Bei einer Spontangeburt im
gleichen Jahr wurde bei 5.654 Frauen eine Anzahl von 43.247 Verord-
nungen (pro Frau im Schnitt 7,65 Verordnungen) ermittelt.

Kaiserschnitt oder Spontangeburt im Jahr 2004

Verordnung in 2003: Betrachtet man die Frauen mit einem Kaiserschnitt
im Jahr 2004 hinsichtlich ihrer Verordnungen im voran gegangenem
Jahr so zeigen sich fir 1.897 Frauen 14.764 Verordnungen (pro Frau im
Schnitt 7,78 Verordnungen). Bei den Versicherten mit einer Spontange-
burt ergaben sich fur 4.992 Versicherte eine Anzahl von 33.619 Verord-
nungen (pro Frau im Schnitt 6,73 Verordnungen).

Verordnung in 2004: Die Ergebnisse fur das Jahr 2004 zeigen einen
deutlichen Einschnitt im Verordnungsverhalten. Die Anzahl an Verord-
nungen sind in diesem Jahr in beiden untersuchten Gruppen deutlich
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gesunken. 1.865 Frauen mit einem Kaiserschnitt erhielten 9.662 Verord-
nungen (pro Frau im Schnitt 5,18 Verordnungen) und 4.633 Frauen mit
einer Spontangeburt bekamen 19.370 Verordnungen (pro Frau im
Schnitt 4,18 Verordnungen).

Abbildungen 5.6 und 5.7 stellen die haufigsten Indikationsgebiete fir
eine Verordnung nach dem 3-stelligen ATC-Code fiir die beiden Ereig-
nisjahre getrennt dar,. Lediglich fur eine Medikamentengruppe — Anti-
diabetika — lassen sich deutliche Unterschiede zwischen vaginaler Ge-
burt und Kaiserschnittentbindungen feststellen, die in Abb. 5.5 noch
einmal detailliert dargestellt sind. Bei den Kaiserschnittfrauen waren
anteilsmaRig mehr Verordnungen aus dieser Medikamentengruppe in
beiden zu vergleichenden Jahren erkennbar. Da die Antidiabetika zu
den Arzneimitteln mit eindeutiger Zuordnung zu einer Erkrankung — dem
Diabetes mellitus — gehéren, kann davon ausgegangen werden, dass
Frauen mit Diabetes haufiger einen Kaiserschnitt bekommen. Deutlich
zu erkennen ist auch der Anstieg im Jahr der Entbindung im Vergleich

Kaiserschnitt

Ereignisjahr

Kaiserschnitt

Vorjahr

Geburt B Ereignis in 2004
O Ereignis in 2003

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50
%-Anteil derEntbindungsfrauen mit Verordnung eines Antidiabetikums

zum Vorjahr.

Abb. 5.7: Darstellung der untersuchten Frauen mit Verordnung eines Medika-
ments aus der ATC-Code-Gruppe Al10 (Antidiabetika) in Prozent nach Entbin-
dungsart im Bezug zum Ereigniszeitraum
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Indikationen

Rhinolytika

Dermatologische Corticosteroide OVO 2003 Kaiserschnitt

Préparate bei obstruktiven Atemwegserkrankungen 0OVO 2002 Kaiserschnitt
Antihistaminika zur systemischen Behandlung WVO 2003 Geburt
OVO 2002 Geburt

Husten und Erkaltungspraparate
Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Erkrankungen
Mittel bei saurebedingten Erkrankungen

Antiphlogistika und Antirheumatika

Schilddriisentherapie M

Antiandmika

Analgetika

Gynékologische Antiinfektiva und Antiseptika

Mineralstofie |y
| e—]

Sexualhormone und Modulatoren des Genitalsystems m

Antibiotika zur systemischen Anwendung IH__

000 200 400 600 800 1000 12,00 14,00 16,00
Anzahl Verordnungen (%)

Abb. 5.5: Vergleich der haufigsten Verordnungen nach Entbindungsart

(Entbindungen im Jahr 2003)
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Indikationen

Rhinolytika

Dermatologische Corticosteroide

Praparate bei obstruktiven Atemwegserkrankungen
Antihistaminika zur systemischen Behandlung

Husten und Erkaltungspréaparate

Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Erkrankungen
Mittel bei saurebedingten Erkrankungen

Antiphlogistika und Antirheumatika

OVO 2004 Kaiserschnitt
OVO 2003 Kaiserschnitt
BVO 2004 Geburt
OVO 2003 Geburt

Schilddriisentherapie M

ey

Gynakologische Antiinfektiva und Antiseptika

Mineralstoffe

Sexualhormone und Modulatoren des Genitalsystems

Antibiotika zur systemischen AnwenduNg |

0,00

2,00

400 600 800 10,00
Anzahl Verordnungen (%)

12,00

14,00

Abb. 5.6: Vergleich der haufigsten Verordnungen nach Entbindungsart

(Entbindungen im Jahr 2004)
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5.1.4 Zusammenhang zwischen Geburtsmodus und Vor-
erkrankungen: Ambulante Daten

Im Folgenden wird ein Uberblick iiber die ambulanten Diagnosen der
untersuchten Frauen gegeben (Tab. 5.5 und Tab. 5.6), um auch auf
diesem Weg einen Zusammenhang zwischen Entbindungsmodus und
Vorerkrankungen identifizieren zu kénnen. Diese Daten bestatigen das
zuvor genannte Ergebnis, dass Frauen, bei denen vor der Geburt ein
Diabetes mellitus diagnostiziert wird, haufiger per Kaiserschnitt entbun-
den werden als andere Frauen. Fir weitere Krankheitsbilder lassen sich
(auch aufgrund des seltenen Vorkommens, z.B. bei Herzerkrankungen)
keine Unterschiede im Geburtsmodus feststellen. Die Anzahl der Dia-
gnosen ist hier als absolute Zahl angegeben, dass heil3t, dass fir eine
Frau unterschiedliche Diagnosen auftreten kénnen und auch pro Person
die gleiche Diagnose in Abhangigkeit von dem Erstdiagnosezeitpunkt
und der Erkrankungsart mehrfach gezéhlt werden kann. Die Abb. 5.8
stellt die Anzahl der Diagnosen zum besseren Vergleich bezogen auf
100 Versicherte und nach Entbindungsart dar.

Die prozentuale Verteilung der unterschiedlichen Diagnosen zeigt keine
deutlichen Unterschiede zwischen den Entbindungsarten, allerdings sind
die Schlussel ,0* (Schwangerschaft und Geburt), sowie ,E* (Stoffwech-
sel) auch hier fiur ,Kaiserschnittfrauen“ im Vergleich zur Spontangeburt
erhoht.
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Anzahl an ambulanten Diagnosen pro 100 Versicherte
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Abb. 5.8: Ambulante Diagnosen pro 100 Versicherte nach Entbindungsart
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Tab. 5.5: Ubersicht der ambulanten Diagnosen fiir Frauen, die im Jahr 2004 eine
Spontangeburt oder eine Kaiserschnittentbindung hatten

ICD-10-Diagnose Gesamt- Anzahl fur Anzahl fur
zahl der Frauen mit Frauen mit
Diagnosen | Spontange- Sectio in 2004
burt in 2004
(n=7.774) (n=2.128)
(n=5.646)

Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett 41.919 28726 13193

Faktoren, die den Gesundheits-
zustand beeinflussen und zur

Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens fiihren 39.165 27650 11515

Krankheiten des Urogenitalsy-
stems 25.847 18540 7307

Krankheiten, deren Atiologie
nicht gesichert ist 20.787 14906 5881

Symptome und abnorme klini-
sche und Laborbefunde, die

anderenorts nicht klassifiziert
sind 9.297 6411 2886

Krankheiten des Atmungssy-
stems 6.931 4821 2110

Psychische und Verhaltenssto-
rungen 7.032 4868 2164

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 6.542 4620 1922

Bestimmte infektidse und parasi-
tare Krankheiten 5.894 4264 1630

Endokrine, Ernéhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten 5.180 3307 1873

Neubildungen und Krankheiten
des Blutes und der blutbildenden
Organe sowie bestimmte Sto-
rungen mit Beteiligung des
Immunsystems 4.506 3178 1328
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Krankheiten der Haut und der
Unterhaut

4.300

2911

1389

Krankheiten des Auges und der
Augenanhangsgebilde und
Krankheiten des Ohres und des
Warzenfortsatzes

3.574

2546

1028

Krankheiten des Verdauungssy-
stems

2.568

1688

880

Angeborene Fehlbildungen,
Deformitéaten und Chromoso-
menanomalien

2.322

1582

740

Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen aulRe-
rer Ursachen

2.066

1384

682

Bestimmte Zustande, die ihren
Ursprung in der Perinatalperiode
haben

1.620

1095

525

Krankheiten des Nervensystems

1.479

999

480

AuRere Ursachen von Morbiditat
und Mortalitat

38

32

Gesamtzahl der ambulanten
Diagnosen

194.661

136071

58590
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Tab. 5.6: Ubersicht Uiber die prozentuale Verteilung der ambulanten Diagno-

sen nach Entbindungsart

% Verteilung

% Verteilung

% Verteilung

aller Dia- aller Diagno- aller Diagno-
gnosen sen fir Frauen | sen fiir Frauen
mit Spontan- mit Kaiser-
ICD-10-Diagnose geburt schnitt
Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett 21,53 21,11 22,52
Faktoren, die den Gesundheitszu-
stand beeinflussen und zur Inan-
spruchnahme des Gesundheitswe-
sens fiihren 20,12 20,32 19,65
Krankheiten des Urogenitalsystems 13,28 13,63 12,47
Krankheiten, deren Atiologie nicht
gesichert ist 10,68 10,95 10,04
Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderenorts
nicht klassifiziert sind 4,78 4,71 4,93
Krankheiten des Atmungssystems 3,56 3,54 3,60
Psychische und Verhaltensstérungen | 3,61 3,58 3,69
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 3,36 3,40 3,28
Bestimmte infektidse und parasitare
Krankheiten 3,03 3,13 2,78
Endokrine, Ernahrungs- und Stoff-
wechselkrankheiten 2,66 2,43 3,20
Neubildungen und Krankheiten des
Blutes und der blutbildenden Organe
sowie bestimmte Stérungen mit
Beteiligung des Immunsystems 2,31 2,34 2,27
Krankheiten des Kreislaufsystems 2,21 2,14 2,37
Krankheiten der Haut und der Unter-
haut 1,85 1,87 1,79
Krankheiten des Auges und der
Augenanhangsgebilde und Krankhei-
ten des Ohres und des Warzenfort-
satzes 1,84 1,87 1,75
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% Verteilung | % Verteilung % Verteilung
aller Dia- aller Diagno- aller Diagno-
gnosen sen fir Frauen | sen fur Frauen
mit Spontan- mit Kaiser-
ICD-10-Diagnose geburt schnitt
Krankheiten des Verdauungssystems | 1,32 1,24 1,50
Angeborene Fehlbildungen, Deformi-
taten und Chromosomenanomalien 1,19 1,16 1,26
Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen auf3erer
Ursachen 1,06 1,02 1,16
Bestimmte Zustande, die ihren
Ursprung in der Perinatalperiode
haben 0,83 0,80 0,90
Krankheiten des Nervensystems 0,76 0,73 0,82
AuRere Ursachen von Morbiditat und
Mortalitét 0,02 0,02 0,01

(Die von der Gesamtverteilung auffallig abweichenden Werte sind fett gedruckt)

5.1.5 Zusammenhang zwischen Geburtsmodus und Vorerkran-

kungen: Stationare Daten

Die Auswertung der Stationaren Daten fir die Frauen ergab ebenfalls
keine deutlichen Unterschiede hinsichtlich des Entbindungstyps und der
am haufigsten aufgetretenen ICD-Diagnosen. Diagnosen aus der Grup-
pe O00-099 waren wie erwartet am starksten vertreten, wobei die An-
zahl der unterschiedlichen auf 3-Stellen aufsummierten Hauptdiagnosen
etwas variierte.

Die haufigsten Diagnosen betreffen die Gruppe O47=Frustrane Kontrak-
tionen (Unnitze Wehen), Blutungen in der Frilhschwangerschaft (020)
und abnorme Konzeptionsprodukte (002).

Die Diagnose Diabetes in der Schwangerschaft (024) ist im Verhéltnis
zur jeweiligen Versichertenzahl auch bei den stationdren Féallen deutlich
haufiger bei den Kaiserschnittfrauen anzutreffen (Kaiserschnitt:vaginaler
Geburt = 42:58 bzw. 45:54 fir 2003 bzw. 2004). Die Diagnosen des
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Diabetes mellitus (E10-E14) findet sich sogar etwas haufiger bei den
Frauen mit einer Sectio, nur sich die Fallzahlen mit 9 (Kaiserschnitt
2003) und 14 (Kaiserschnitt 2004) Diagnosen sehr klein.

Die Gesamtzahl der Diagnosen ist bei den Frauen mit Kaiserschnitt
etwas hoher als bei den Frauen mit einer Spontangeburt wie in Abb. 5.9
zu sehen ist.

7000 @ Anzahl Versicherte
6000 1| mAnzahl ICD-10-
Diagnosen
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= 4000 A
<
N
£ 3000 |
2000
1000 -
O .
%) >
& & $ §
v v v Vv
& & S S
& & * &
& N & &
¥ ¥ 4 s

Abb. 5.9: Verhéltnis der stationdaren Hauptdiagnosen zu der Anzahl der Versi-
cherten nach Entbindungsart fir das jeweilige Ereignisjahr und das vorherige
Jahr
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5.2 Ergebnisse der Befragung der Kaiserschnittmutter
5.2.1 Soziodemografische Angaben

Das Durchschnittsalter der Frauen, die in der Befragung geantwortet
hatten, lag zum Zeitpunkt des Kaiserschnitts im Jahr 2004 bei 31 Jahren
(wobei diese Angaben, wie im Methodenteil erlautert, nur von 83% der
Frauen verfigbar waren). Es lag damit 1 Jahr hoher als das durch-
schnittliche Alter aller Mitter bei Geburt im Jahr 2003 (lt. Statistischem
Bundesamt). Die jlingste Frau, die geantwortet hat, war 15 Jahre alt, die
alteste 46. Von den befragten Frauen hatten 58% das erste Kind be-
kommen, 42% der Frauen hatten mehrere Kinder. Von den Frauen, die
zwei oder mehr Kinder hatten, gaben 59% einen Kaiserschnitt in der
Vorgeschichte an. Die Ergebnisse zeigen, dass das Risiko fiir einen
Kaiserschnitt bei Friihgeburten, Mehrlingsschwangerschaften und nach
kinstlicher Befruchtung héher ist, denn der Anteil dieser Umsténde ist in
der Gruppe der Kaiserschnittgeburten hdher als bei anderen Geburten.
Der grofite Teil der Frauen wurde zwischen der 37. und 41. Woche per
Kaiserschnitt entbunden (76%). Frihgeburten vor der 37. Sschwanger-
schaftswoche machten 14,5% der Falle aus. Dieser Anteil liegt deutlich
Uber dem Frihgeburtenanteil bei allen Geburten, der derzeit in Deutsch-
land bei 8-9% liegt. Der Anteil der Mehrlingsschwangerschaften lag
insgesamt bei 5% (alle Geburten derzeit < 2%), wobei hiervon knapp die
Halfte durch kinstliche Befruchtung entstanden war. Insgesamt machten
in unserer Umfrage Schwangerschaften nach kiinstlicher Befruchtung
einen Anteil von 7,4% aus.

91% der befragten Frauen lebten in einer festen Partnerschaft, 4% der
Frauen waren allein stehend und 2% lebten mit anderen erwachsenen
Personen in einem Haushalt (z.B. mit den Eltern), 3% der Frauen hatten
dazu keine Angaben gemacht.

Frauen, die den Fragebogen ausgefullt haben, hatten haufiger eine ho-
here Schulbildung als es Frauen in der Allgemeinbevélkerung entspricht
(80% hatten mindestens einen Realschulabschluss, nur 0,7% hatten
keinen Schulabschluss, 4% haben dazu keine Angabe gemacht). Wie
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hoch der Anteil der Migrantinnen ist, lasst sich nicht feststellen, da in der
Befragung selbst nicht nach Migrationshintergrund gefragt wurde.

Fur die Auswertungen wurden die Frauen in zwei Gruppen eingeteilt,
abhangig davon, ob sie einen priméren oder einen sekundaren Kaiser-
schnitt gehabt hatten. Bei priméren Schnittentbindungen fallt die Ent-
scheidung zur Operation vor Wehenbeginn, dass heil3t die Frauen ha-
ben im Vorfeld oft mehr Zeit, um sich auf die Situation einzustellen. Bei
einem sekundéren Kaiserschnitt fallt die Entscheidung unter der Geburt,
oft handelt es sich dabei dann um eine Notfallmalnahme, um Risiken
fir Mutter oder Kind zu vermeiden. Entsprechend sollten sich die Ein-
stellungen und Meinungen zum Kaiserschnitt unterscheiden.
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Abb. 5.10: Zeitpunkt des Kaiserschnitts (Angabe in Schwangerschaftswochen)
bei primarer und bei sekundarer Sectio

Insgesamt hatten 55% der von uns befragten Frauen einen priméren
Kaiserschnitt und 45% einen sekundaren. Dies entspricht der Verteilung,
die sich auch in anderen Studien und an den Perinataldaten ablesen
lasst (siehe Kapitel 2.3). Es gab keine wesentlichen Unterschiede hin-
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sichtlich des Alters bei Geburt des Kindes, des hdchsten Bildungsab-
schlusses oder des Haushaltseinkommens zwischen diesen beiden
Gruppen.

Unterschiede gab es bei den Schwangerschaftswochen, in denen die
Kinder geboren wurden (siehe Abb. 5.10). Zwei Drittel der priméaren
Schnittentbindungen wurden zwischen der 37. und 39. Schwanger-
schaftswoche durchgefiihrt und damit oft vor dem eigentlichen berech-
neten Geburtstermin. Auch hatten die Frauen mit einer Schwangerschaft
nach kinstlicher Befruchtung haufiger einen primaren Kaiserschnitt
(66%) als Frauen mit einer spontanen Schwangerschaft (54%).

5.2.2 Primare Kaiserschnittgeburten

Von den befragten Frauen hatten 55% per primarer Sectio entbunden,
dass heil3t die Entscheidung zur Kaiserschnittgeburt war bereits vor
Einsetzen der Wehentatigkeit gefallen. Wir haben die Frauen gefragt,
wann sie das erste Mal Uber eine Kaiserschnittgeburt nachgedacht hat-
ten und wann der Entschluss endgiiltig gefallen war. Die Ergebnisse
sind in Tab. 5.7 zusammengefasst.

Der groRBere Teil der Frauen hat eine Kaiserschnittentbindung erst im
Laufe der Schwangerschaft erwogen und entschieden. Nur 11% hatten
schon vor der Schwangerschaft Uber eine Kaiserschnittgeburt nachge-
dacht, fur 9% der Frauen stand bereits vor der Schwangerschaft und fur
weitere 13% stand zu Beginn der Schwangerschaft fest, dass ihr Kind
per Kaiserschnitt zur Welt kommen wird. Von den Frauen, die den Ent-
schluss zum Kaiserschnitt ,vor* oder ,zu Beginn“ der Schwangerschaft
getroffen hatten, wurden als wichtige und sehr wichtige Grunde fir ihre
Entscheidung ein friherer Kaiserschnitt (vor der Schwangerschaft
35%, zu Beginn der Schwangerschaft 42%; im Laufe der Schwanger-
schaft 10%), Empfehlung des Arztes (50% / 57% / 62%), Angst um
das Kind (36% / 28% / 42%) und eine frihere schwere Geburt (32% /
30% / 10%), eigene Krankheiten (31% / 26% / 7%) oder Angst vor
Schmerzen (21% / 23% / 5%) und vor stundenlangen Wehen (21% /
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16% / 5%) genannt. Auch Grinde wie Planbarkeit (20% / 21% / 3%)
und Schnelligkeit (20% / 26% / 7%) spielten eine Rolle.

Tab. 5.7: Zeitpunkt der Entscheidung zur priméren Sectio

Vor der Zu Beginn Im Laufe der
Schwan- der Schwan- Schwanger-
gerschaft gerschaft schaft
Wann priméare Sectio tber- 11,2% 17,5% 69,7%
legt?
Wann primére Sectio ent- 9,2% 13,3% 75,7%
schieden?

Frauen, die sich frihzeitig fur einen Kaiserschnitt entscheiden, nennen
also haufiger als andere Frauen einen vorherigen Kaiserschnitt, eine
frihere Geburt, eigene Krankheiten oder Angst vor Geburtsschmerzen
und Wehen, aber auch organisatorische Aspekte, wie Planbarkeit und
Schnelligkeit als Grund.

Drei Viertel der befragten Frauen hatten sich erst im Verlauf der
Schwangerschaft zum priméaren Kaiserschnitt entschieden. Diese Ent-
scheidung erfolgt — so die differenzierte Analyse — liberwiegend erst im
letzten Drittel. Erklarlich ist das dadurch, dass zum Beispiel Lageanoma-
lien wie Beckenendlage, vermutete Makrosomie des Kindes, aber auch
muiitterliche Erkrankungen wie Gestosen und Schwangerschaftsdiabetes
erst im letzten Schwangerschaftsdrittel geburtsmedizinisch relevant
werden. Grinde wie Angst vor Schmerzen oder die bessere Planbarkeit
eines Kaiserschnitts spielen bei diesen Frauen nur selten eine Rolle bei
der Entscheidung.

Grunde fur die Entscheidung zum priméren Kaiserschnitt

Die Frauen mit primarem Kaiserschnitt wurden nach den Grinden fir
die Entscheidung zum Kaiserschnitt gefragt. Hier war eine Reihe von
Antwortmdoglichkeiten vorgegeben (siehe Abb. 5.11), und die Frauen
konnten fiir jeden der genannten Griinde angeben, ob er eine sehr wich-
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tige, wichtige, weniger wichtige oder keine Rolle bei der Entscheidung
gespielt hatte. Der Anteil der Frauen, die keine Angaben zu den einzel-
nen Vorgaben gemacht hatten lag jeweils zwischen 10 und 15%.

Unter den wichtigen und sehr wichtigen Griinden fir die personliche
Entscheidung zum priméren Kaiserschnitt (Mehrfachnennungen mog-
lich) wurde die Empfehlung des Arztes am haufigsten genannt (60%),
Empfehlungen der Hebamme spielen dagegen kaum eine Rolle (13%).
Weitere wichtige oder sehr wichtige Grinde waren unginstige La-
ge/SteilRlage des Kindes (41%) und Angst um das Kind (39%).

Komplikationen in der Schwangerschaft wurden von 31% der Frauen
als wichtige und sehr wichtige Griinde angegeben. Wenn Frauen Kom-
plikationen in der Schwangerschaft genannt hatten, konnte der Grund
als Freitextangabe spezifiziert werden. Am haufigsten wurde hier die
Gestose genannt (,Schwangerschaftsvergiftung“), gefolgt von der Friih-
geburtlichkeit des Kindes und fetalen Retardierungen/ Plazentainsuffi-
zienz?%. Seltener genannt wurden Bandscheibenprobleme, Blutungen,
Diabetes und Nierenprobleme. Von 13 Frauen wurde als Komplikation
eine Plazenta praevia angegeben. Eine Plazenta praevia ist eine relativ
seltene Implantationsstdrung des Mutterkuchens, die aber insbesondere
dann auftritt, wenn die Gebarmutter aufgrund eines voran gegangenen
Kaiserschnitts vernarbt ist. Von den 13 Frauen mit Plazenta praevia
hatten 3 in der Vorgeschichte schon mindestens einen Kaiserschnitt
gehabt. 6 Frauen hatten als wichtigen oder sehr wichtigen Grund fur den
Kaiserschnitt Beschwerden im Bereich der alten Gebarmutternarbe nach
friherem Kaiserschnitt angegeben. Zusammen mit den Frauen, die
aufgrund von Narbenkomplikationen per sekundarer Sectio entbunden
wurden, haben somit insgesamt 1% der befragten Frauen Narbenkom-
plikationen aufgrund eines friiher durchgefiihrten Kaiserschnittes von
sich aus angegeben.

% Die Plazentainsuffizienz ist eine verminderte Stoffwechselleistung des Mutter-
kuchens, die zur Unterversorgung des Feten mit Nahrstoffen und Sauerstoff
fuhrt. Die chronische Unterversorgung des Feten hat eine Entwicklungsstérung
mit Untergewicht und Wachstumshemmung zur Folge (Retardierung).
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Abb. 5.11: Grunde fir die Entscheidung zum priméaren Kaiserschnitt
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Mehr als ein Funftel der Frauen mit primarem Kaiserschnitt hatten als
wichtigen oder sehr wichtigen Grund fur ihre Entscheidung eine vermu-
tete kindliche Makrosomie (,Kind zu grof3*) genannt (22%). Von die-
sen 156 Frauen hatte drei Viertel die Empfehlung des Arztes als wichtig
und sehr wichtig eingestuft, eine Empfehlung durch die Hebamme nann-
ten nur wenige dieser Frauen.

Ein friherer Kaiserschnitt war fur 17% der Frauen ein wichtiger oder
sehr wichtiger Grund. Insgesamt hatten allerdings 30% aller Frauen mit
primérer Sectio schon mindestens einen Kaiserschnitt in der Vorge-
schichte. Eine vorherige schwere Geburt hatten knapp 15% der Frau-
en angegeben. Eine vorbestehende Erkrankung war fir 12% der
Frauen ein wichtiger Grund flr die Entscheidung zum Kaiserschnitt. Hier
gab es eine Vielzahl von Angaben, die nur auszugsweise wiedergege-
ben werden kdnnen. Mehrfach genannt wurden Bandscheibenprobleme,
Beckenfehlstellungen, Herz-Kreislauferkrankungen und schwerere Ge-
burtsverletzungen bei voran gegangenen vaginalen Geburten.

Angst vor Schmerzen, vor stundenlangen Wehen und davor, die
Geburt nicht durchzustehen, hatten jeweils ca. 8% der Frauen als wich-
tigen oder sehr wichtigen Grund angegeben. Auch waren diese Aspekte
fuir jeweils 8 bis 11% der Frauen noch teilweise wichtig.

Aspekte der Bequemlichkeit, wie Schnelligkeit und Planbarkeit eines
Kaiserschnittes hatten wenige Frauen als handlungsbestimmend ange-
geben (7 bis 9%).

Gerade die von Befiirwortern der Wunschsectio haufig angefiihrte Be-
eintrachtigung der Sexualitat nach vaginaler Geburt (,save your love
channel®) spielte bei den hier befragten Frauen praktisch keine Rolle.
Nur von insgesamt 1,3% der Frauen wurde dieses als wichtiger oder
sehr wichtiger Grund fur einen Kaiserschnitt angefuhrt. Auch das eigene
Alter, die Empfehlung der Freundin oder die fehlende Begleitung zur
Geburt wurden nur von sehr wenigen Frauen als Grund fir den Kaiser-
schnitt angegeben.
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Da das Thema ,Wunschsectio* in der Diskussion eine zentrale Rolle
spielt, wurde der Versuch unternommen, aus den Daten diejenigen
Frauen herauszufiltern, die sich fur eine priméare Sectio ohne medizini-
sche Indikation entschieden hatten. Als Filter dienten bestatigende Ant-
worten auf die Fragen nach Angst (,vor der Geburt", ,vor Schmerzen®)
und nach Aspekten der Bequemlichkeit (,Schnelligkeit, ,Planbarkeit®,
Wunsch des Partners®) und Verneinung von medizinischen Grinden
(z.B. Beckenendlage, Schwangerschaftskomplikationen, relevanten
Vorerkrankungen). In der Gruppe der Frauen, die ihre erste Schwanger-
schaft erlebten, konnten insgesamt nur 13 von 356 Frauen identifiziert
werden, fUr die die Klassifikation ,Wunschkaiserschnitt® zutrifft. Unter
den Frauen, die bereits mindestens einmal geboren hatten (spontan,
vaginal-operativ oder per Sectio), konnten wir insgesamt 15 Frauen (von
377) identifizieren, fur die die Einteilung ,Wunschsectio* zutreffend sein
kénnte. Wichtiger Grund war bei allen diesen Frauen eine vorangegan-
gene traumatische/schwere Geburt bei fehlender Angabe von anderen
medizinischen Griinden. Am Gesamtkollektiv (N=1.339) machten die
Frauen, die tatsdchlich per ,Wunschkaiserschnitt® entbunden hatten
(n=28), damit nach unserer Schéatzung nur einen Anteil von 2% aus.
Dazu kommt in unserem Kollektiv noch ein unbekannt groRer Teil von
Frauen, die moglicherweise einen reinen Wunschkaiserschnitt gewahit
hatten, wenn nicht eine medizinische Indikation wie Beckenendlage oder
pathologisches CTG vorgelegen hatte sowie die Frauen, die ihren
Wunsch bis zur Geburt nicht formuliert haben und letztlich per sekunda-
rer Sectio entbunden haben. Tendenziell haben diese 28 Frauen eher
einen hoheren Schulabschluss und ein etwas héheres durchschnittliches
Haushaltseinkommen als die Gesamtheit der befragten Frauen.

Einen Hinweis auf eine insgesamt relativ niedrige Rate von Wunschkai-
serschnitten geben auch die spater noch ausfiihrlicher behandelten
Antworten zum Meinungsbild ,Selbstbestimmungsrecht®. Hier hatten
insgesamt nur 4,4% der Frauen der Aussage: ,Keine Frau sollte sich
den Risiken einer normalen Geburt aussetzten* vollstandig zugestimmt.
Es scheint also, dass der ,Wunschkaiserschnitt* in seiner Bedeutung fur
die Steigerung der Sectiorate in der fachwissenschaftlichen Diskussion
Uberschatzt wird.
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Meinung der Beteiligten zum Kaiserschnitt

Mit mehreren Fragen wurde die Einstellung der Beteiligten zum Kaiser-
schnitt im Zusammenhang mit der Entscheidungsfindung erfasst. Neben
der Meinung des Arztes bzw. der Arztin und — falls vorhanden — der die
Schwangere betreuenden Hebamme, interessierte auch die Meinung
der Frauen selbst und ihrer Partner. Ziel war es, Konvergenzen und
Divergenzen in der Meinungsbildung zu identifizieren. Die Fragen zur
Einstellung des Arztes und der Hebamme zielten darauf ab, den Einfluss
dieser Betreuungspersonen auf die Entscheidung zum Kaiserschnitt zu
ermitteln (Abb. 5.12).

hatte keine Hebamme

keine Angabe

hat informiert, aber Entscheidung
Uberlassen

war eher dagegen

hétte lieber abgewartet

uneindeutige Meinung

hat Kaiserschnitt empfohlen

0 10 20 30 40 50 60 70 %

B Meinung des Arztes/der Arztin O Meinung der Hebamme

Abb. 5.12: Meinung des Arztes/der Arztin und der Hebamme aus der Schwan-
gerschaftsvorsorge zum Kaiserschnitt

Der betreuende Arzt in der Schwangerenvorsorge hat, wie schon bei
den Grinden zum primaren Kaiserschnitt ersichtlich, maf3geblich Ein-
fluss auf die Entscheidung zum Kaiserschnitt. Fast 60% der Frauen
gaben an, dass der Arzt einen Kaiserschnitt empfohlen hatte, und nur
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bei 2,6% der Frauen war er dagegen. Gering ist auch der Anteil von
Frauen, die angaben, der Arzt hatte lieber abgewartet oder er sei unein-
deutig in seiner Meinung gewesen. Die Einflussnahme der Hebamme ist
deutlich geringer. In nur 27% der Félle hatte die Hebamme einen Kai-
serschnitt empfohlen, aber insgesamt 43% der Frauen hatten keine
Hebamme in der Vorsorge oder hatten dazu keine Angabe gemacht.

Tab. 5.8: Ubereinstimmung zwischen Hebamme und Arzt/Arztin in Bezug auf
die Empfehlung zum Kaiserschnitt

Hebamme Hebamme Hebamme Hebamme Hebamme

hat Kai- hatte héatte hat Ent- war gegen
serschnitt uneindeu- lieber scheidung  Kaiserschnitt
empfohlen  tige Mei- abgewar- Uberlas-

nung tet sen
66,4% 7,7% 6,9% 5,4% 13,5%

empfohlen
=259)

Arzt/Arztin
hat Kaiser-
(n

schnitt

Arzt/Arztin - Arzt/Arztin - Arzt/Arztin  Arzt/Arztin - Arzt/Arztin

hat Kai- hatte hatte hat Ent- war gegen
serschnitt uneindeu- lieber scheidung  Kaiserschnitt
empfohlen  tige Mei- abgewar- Uberlas-
nung tet sen
2g 8
ETES ;O: 90,5% 3,6% 0,5% 0,5% 4,7%
S¥XEay
£8385<

Gesondert betrachte wurden noch einmal die Félle, in denen die Frauen
sowohl eine Meinung des Arztes/der Arztin als auch einer Hebamme
angegeben hatten. Es wurde verglichen, wie die Meinung der Hebamme
zum Kaiserschnitt war, wenn der Arzt die Empfehlung gegeben hatte,
und umgekehrt (Tab. 5.8). Hier zeigt sich noch einmal deutlich, dass
Hebammen zuriickhaltender mit der Empfehlung eines Kaiserschnittes
sind.
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Im Sinne einer informierten Entscheidung ist anzunehmen, dass Frauen
und ihre Partner eine eigene Meinung zum Kaiserschnitt bilden, die zwar
mit jener des Arztes bzw. der Arztin konform gehen kann, aber nicht
zwingend muss. Wir wollten wissen, wie die Meinung der Frauen zum
Kaiserschnitt eigentlich ist und welchen Einfluss die Meinung des Part-
ners auch auf die Durchflhrung einer priméren Sectio hat (Abb. 5.13).

T T T T
1 B Meinung des Partners

0. Angabe

0O Eigene Meinung

hat sich nicht dazu geauRert

hat mir die Entscheidung Uberlassen

war eher gegen einen Kaiserschnitt

hétte lieber erst mal abgewartet, wie die
Geburt lauft

war in der Entscheidung nicht ganz sicher

war ohne Bedenken dafir

0O 10 20 30 40 50 60 70
%

Abb. 5.13: Meinung der Frauen und ihrer Partner zum Kaiserschnitt

60% der Frauen, die einen priméren Kaiserschnitt erlebten, gaben an,
ohne Bedenken fir einen Kaiserschnitt gewesen zu sein. Insgesamt
34% der Frauen waren aber nicht sicher in ihrer Meinung, hétten lieber
abgewartet oder waren sogar eher gegen einen Kaiserschnitt. Fur ihre
Partner geben die Frauen ein ahnliches Meinungsbild an.
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Tab. 5.9: Ubereinstimmung der Meinung der Frauen und ihrer Partner zum

Kaiserschnitt

In % von
Meinung
der Frau

Partner war fir Kai-

serschnitt

Partner war nicht

sicher

Partner hatte lieber

abgewartet

Partner war gegen
Kaiserschnitt

scheidung tberlas-

Partner hat Ent-
<en

Partner hat sich
nicht geauRert

Keine Angabe

Gesamt

Frau war flr
Kaiserschnitt
(n=434)

66,8%

3,5%

0,2%

0,9%

19,8%

3,7%

5,1%

100%

Frau war
sich nicht
sicher
(n=117)

35,9%

14,5%

0,9%

0,9%

38,5%

2,6%

6,8%

100%

Frau hétte
lieber abge-
wartet
(n=30)

23,3%

6,7%

26,7%

3,3%

23,3%

6,7%

10,0%

100%

Frau war
gegen Kai-
serschnitt
(n=100)

14,0%

5,0%

2,0%

24,0%

37,0%

12,0%

6,0%

100%
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Tab. 5.10: Ubereinstimmung der Meinung des Arztes/der Arztin und der Frau
zum Kaiserschnitt

In % von Meinung des ,
Arztes , T > L
> < = Gl
%) © N X
G 2 o S
p 5 o 2 3
2 s E o %
e} 3 S 8 c < €
= = <= s 5 o %
S C > S+ S n c 0
S5 o S g S5 | @ $
L » L w = L » X O
Arzt/Arztin hat Kaiserschnitt | 62,5% | 13,8% | 3,7% 14,7% | 5,4% | 100%
empfohlen (n=429)
Arzt/Arztin war nicht ein- 55,6% | 30,6% | 2,8% 11,1% | 0% 100%
deutig (n=36)
Arzt/Arztin hétte lieber 50,0% | 20,8% | 20,8% | 8,3% 0% 100%
gewartet (n=36)
Arzt/Arztin war dagegen 57,9% | 15,8% | 5,3% 15,8% | 5,3% | 100%
(n=19)
Arzt/Arztin hat informiert, 63,2% | 19,4% | 3,9% 9,7% 3,9% | 100%
Entscheidung uUberlassen
(n=155)

In 30% der Falle lag aber die Entscheidung auch allein bei der Frau, weil
der Partner ihr die Entscheidung Uberlassen oder sich nicht gedulR3ert
hatte. Und deutlich seltener sind die Partner auch gegen einen Kaiser-
schnitt als die betroffene Frau selbst (4% der Partner gegeniber 14%
der betroffenen Frauen). Uberwiegend waren sich die Paare in der Mei-
nung zum Kaiserschnitt einig. Es gibt nur wenige Paare, bei denen beide
Partner vollig unterschiedlicher Meinung waren. Wenn die Meinung der
Partner unterschiedlich ist, dann nur in der Richtung, dass die Frau ge-
gen den Kaiserschnitt war, wahrend der Partner daftir war.

Wie stark der Einfluss des Partners auf die Entscheidung ,Kaiserschnitt
oder vaginale Geburt* letztlich ist, lasst sich hiermit nicht beantworten.
Auch bei der Angabe von Griinden zum Kaiserschnitt hatten nur 3,4%
der Frauen den Wunsch des Partners als entscheidungsbestimmend
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angegeben (,Wichtig" oder ,sehr wichtig“). Insgesamt zeichnet sich also
eher ein Bild partnerschaftlicher Abgestimmtheit.

Informationen Uber Ablauf und Folgen einer priméren Kaiser-
schnittgeburt

Es zeigt sich bei den Frauen mit einem primaren Kaiserschnitt eine sehr
hohe Zufriedenheit mit den Informationen tber den Ablauf einer Kaiser-
schnittgeburt, insbesondere durch den Arzt (weniger durch die Hebam-
men, deren Kompetenz allerdings in der Vorsorge auch seltener genutzt
wird). Nur knapp 13% der Frauen bezeichnen die Informationen Uber
den Ablauf einer Sectio durch den Arzt und 18% durch die Hebamme als
schlecht oder mittelmafRig (Abb. 5.14).

Uber die Folgen einer Kaiserschnittgeburt filhlen sich die Frauen weni-
ger gut aufgeklart. Ein Viertel der Frauen bewertete die Information dar-
Uber, sowohl durch den Arzt als auch durch die Hebamme, als schlecht
oder mittelmaRig (Abb. 5.15). Dies zeigt sich auch in den Freitext-
AuRerungen. Viele Frauen nutzten die Riickseite des Fragebogens fiir
Erfahrungsberichte. Ausfihrungen zur mangelhaften Aufklarung tber
Ablauf und Folgen einer Kaiserschnittentbindung sind hier haufig. Die im
Folgenden eingestreuten Zitate sind diesen Freitextangaben entnom-
men.

sch finde, dass die Frauen besser darlber informiert werden sollten, wie es
einem unter Umstdnden nach der Entbindung geht. Es sollte wirklich vor
Augen gefiihrt werden, dass der Kaiserschnitt keinesfalls eine schmerzfreie
Geburt darstellt! Im Gegenteil, die Schmerzen treten zu dem Zeitpunkt auf,
bei dem man (Frau) sich viel lieber um das Baby kiimmern wiirde. Bei mir
wurde das nicht wirklich direkt angesprochen bzw. wirklichkeitsgetreu darge-
stellt.”
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Abb. 5.14: Zufriedenheit mit den Informationen tber den Ablauf einer Kaiser-

schnittgeburt durch Arzt/Arztin und Hebamme

Information Uber Folgen

durch Hebamme
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Abb. 5.15: Zufriedenheit mit den Informationen Uber die Folgen einer Kaiser-

schnittgeburt durch Arzt/Arztin und Hebamme
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5.2.3 Sekundéare Kaiserschnittgeburten

Grinde fur den Kaiserschnitt

Bei einem sekundaren Kaiserschnitt wird die Entscheidung zur Operati-
on erst wahrend der Geburt getroffen, meistens weil Komplikationen
oder Belastungen auftreten, die eine Gefahrdung von Mutter und/oder
Kind anzeigen. Von den Frauen, die den Fragebogen beantwortet ha-
ben, hatten 45% einen sekundéren Kaiserschnitt.

Zunéachst wurden die Frauen in einer offenen Frage nach dem Grund fur
den sekundaren Kaiserschnitt gefragt. Die Freitextangaben der Frauen
wurden in medizinische Diagnosen ,lbersetzt* und entsprechend kate-
gorisiert. Obwohl gréRtenteils keine medizinisch exakten Diagnosen
angegeben wurden und meistens auch nur ein Grund fir den Kaiser-
schnitt genannt wurde, ergibt sich bei Auswertung der Fragebtgen fir
die wichtigsten Indikationen ein &hnliches Verteilungsmuster, wie es aus
den niederséachsischen Perinataldaten vorliegt (vgl. Abb. 2.2, Seite 32).

Fast 40% der Frauen gaben schlechte Herztone des Kindes als Grund
fur den Kaiserschnitt an. An zweiter Stelle steht mit 36,2% die protrahier-
te Geburt bzw. ein Geburtsstillstand. Eine regelwidrige Schadellage
(12,5%) und ein relatives Missverhéltnis zwischen kindlichem Kopf und
mitterlichem Becken (11,7%) werden ebenfalls recht haufig genannt.
Einschrankend ist allerdings festzuhalten, dass eine Kategorisierung bei
den Indikationen ,relatives Missverhdltnis®, ,protrahierte Geburt* oder
auch ,regelwidrige Schadellage” nicht immer einfach zu treffen war. Bei
Auswertung der Fragebtgen war teilweise schwer zu entscheiden, unter
welcher Indikation der Kaiserschnitt eingeordnet werden sollte, wenn
Aussagen gemacht wurden wie z.B.: ,Kopf ging nicht richtig ins Becken®,
oder ,Geburt ging nicht weiter, Kind steckte fest“. Dennoch geben die
Ergebnisse einen guten Eindruck von den Hauptgriinden fiir eine se-
kundare Sectio. Insgesamt haben damit 60% der Frauen einen gestor-
ten Geburtsverlauf als Grund angegeben. Seltenere Griinde waren z.B.
SteilBlage des Kindes, Infektionen oder eine erfolglose Geburtseinlei-
tung. Von den 7 Frauen, die in den Fragenbdgen als Grund fur den Kai-
serschnitt eine drohende oder erfolgte Uterusruptur angegeben hatten,
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hatten 6 in der Vorgeschichte bereits einen Kaiserschnitt gehabt (Abb.
5.16).

Grunde fur sekundéare Sectio
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Abb. 5.16: Griinde, die zum sekundéren Kaiserschnitt gefiihrt haben (Mehrfach-
nennungen moglich)

Eingeschatzte Wahrscheinlichkeit eines Kaiserschnitts

In Bezug auf die mentale Vorbereitung auf einen Kaiserschnitt interes-
siert, inwieweit Frauen mit einem Kaiserschnitt gerechnet hatten. Ledig-
lich ein Drittel der Frauen hat einen sekundaren Kaiserschnitt als mog-
lich oder sehr wahrscheinlich eingeschatzt. Fir knapp die Hélfte der
Frauen war dieser Entbindungsweg vor der Geburt eher unwahrschein-
lich. Nur 16% der Frauen gaben an, sich Uber die Entbindungsform im
Vorfeld Gberhaupt keine Gedanken gemacht zu haben. Wenn die Frau-
en bereits einen Kaiserschnitt in der Vorgeschichte hatten, hielten sie
auch sehr viel haufiger einen erneuten Kaiserschnitt fur wahrscheinlich
(66%).
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Einbindung in die Entscheidung

Mit Ausnahme von absoluten Notsituationen (z.B. drohende Uterusrup-
tur) besteht beim sekundéaren Kaiserschnitt ein Entscheidungsspielraum.
So kann bei einem pathologischen CTG oder einem verzdgerten Ge-
burtsverlauf unter Umstéanden eine gewisse Zeit abgewartet werden, ehe
ein Kaiserschnitt durchgefihrt wird. Da Frauen inzwischen eine aktivere
Rolle in Schwangerschaft und Geburt haben und ihre Ansichten und
Wiinsche bei der Entscheidung berlicksichtigt werden sollten, interes-
sierte in der Befragung, inwieweit sich Frauen und ihre Partner einbezo-
gen fihlten (Abb. 5.17).

Einbezug selbst und Begleitperson in die Entscheidung fur den Kaiserschnitt

H Einbezug selbst

O Einbezug —
Begleitperson

nicht

nein, nicht
nein, aber
gerne gewol

mitentscheiden

|8
keine Angabe i
-

ja, ansatzweise
ja, vollstandig
weil3 ich nicht
hatte keine
Begleitperson

ja, wollte aber

Abb. 5.17: Einbindung in die Entscheidung zum sekundéaren Kaiserschnitt

Knapp die Hélfte der Frauen fihlte sich vollstandig in die Entscheidung
einbezogen und ein Viertel zumindest ansatzweise. Nur 8% der Frauen
gaben an, nicht in diese Entscheidung einbezogen worden zu sein, ob-
wohl sie es gerne gewollt hatten. Bei den Begleitpersonen war der Anteil
insgesamt geringer, doch auch hier hatten nur 9% der Frauen angege-
ben, dass ihr Partner mehr Beteiligung gewtinscht héatte.
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Die Frauen wurden auch zu ihrer Zufriedenheit mit den Informationen
unter der Geburt befragt, und zwar getrennt nach Berufsgruppen
Arzt/Arztin und Hebamme (vgl. Abb. 5.18). Zwei Drittel der Frauen be-
werteten die Informationen sowohl durch den Arzt/die Arztin als auch
durch die Hebamme als gut oder sehr gut. Mehr als ein Viertel der be-
fragten Frauen empfanden die Informationsvermittiung durch den
Arzt/die Arztin und die Hebamme jedoch auch als schlecht oder mittel-
manig.

Informationen wahrend der Geburt

durch Hebamme 35,7 29,3

durch Arzt 34,2 32,6 \\\\ .

0% 10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100%
Esehr gut Ogut N mittelméRig Oschlecht B keine Angabe

Abb. 5.18: Zufriedenheit mit den Informationen unter der Geburt durch Arzt/Arztin
und Hebammen

Der Grofteil der befragten Frauen und ihre Partner wurden somit zu-
mindest teilweise in die Entscheidung fur den Kaiserschnitt einbezogen
und von den Frauen wurde die Informationsvermittlung selbst in einer
Extremsituation wie unter der Geburt Uberwiegend noch als gut bewer-
tet. Aufféllig ist, dass Frauen, die die Information als schlecht (sowohl
durch Arzt/Arztin als auch durch die Hebamme) bewertet hatten, als
Indikationen fir den Kaiserschnitt nahezu ausschlieR3lich ein pathologi-
sches CTG und/oder einen protrahierten Geburtsverlauf und regelwidri-
ge Schadellagen/Missverhaltnis zwischen kindlichem Kopf und mutterli-
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chem Becken angegeben hatten. Hier spielt bei der riickblickenden Be-
wertung der Informationsvermittlung moglicherweise auch eine Rolle,
dass die Frustration Uber den Geburtsverlauf besonders grof} ist, da die
Frauen teilweise sehr lange Wehen aushalten mussten, ohne dann das
eigentliche Geburtserlebnis zu haben.

Es ware wichtig zu prifen, ob ein besserer Einbezug und eine umfas-
sendere Information und Unterstiitzung wéahrend, aber auch nach der
Geburt, extreme Unzufriedenheit und psychische Folgeprobleme wie
Versagens- und Schuldgefiihle verhindern kénnen.

5.2.4 Retrospektive Bewertung des Kaiserschnitts

Wie ist die Sicht der Frauen rickblickend auf den Kaiserschnitt? Sowohl
Frauen mit primdrem als auch Frauen mit sekundarem Kaiserschnitt
wurden gefragt, ob sie unter den gleichen Umstéanden wieder einem
Kaiserschnitt zustimmen wiirden, ob sich ihre personliche Einstellung
zum Kaiserschnitt nach der Entbindung geéndert hat, und ob sie auch
einer Freundin einen Kaiserschnitt empfehlen wiirden. Da die Befragung
Mitte 2005 erfolgte, ist die langste Zeitspanne zwischen Geburt und
Befragungszeitpunk 1 % Jahre und die kiirzeste % Jahr. Ob es im Laufe
der Zeit noch Veranderungen in der Einstellung und Meinung gibt, lasst
sich aus dieser Umfrage nicht ableiten.

Bemerkenswerterweise unterscheiden sich die Frauen, die einen priméa-
ren und einen sekundaren Kaiserschnitt hatten, kaum voneinander. In
beiden Gruppen hat ein Grof3teil der Frauen (87 bis 88%) geantwortet,
dass sie unter den gleichen Umstéanden wieder per Kaiserschnitt entbin-
den wirden. Insbesondere fur die sekundére Sectio gilt, dass selbst
dann, wenn ein Ermessensspielraum in der Indikation fur eine Kaiser-
schnittgeburt vorliegt, sich die schwangere Frau unter der Geburt auf die
Meinung der Professionellen (Arzt/Hebamme) verlassen muss. Gerade
bei den Hauptindikationen fur die sekundare Sectio, wie pathologisches
CTG und Geburtsstillstand, wiirde es wahrscheinlich fiir die Frauen bei
einer erneuten Geburt auch hier wieder keine echte Wahlmdglichkeit
geben. Dieses wird von den Frauen so auch realisiert und akzeptiert.
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Knapp 11% der Frauen mit einem sekundéaren Kaiserschnitt hatten an-
gegeben, unter den gleichen Umstanden keine Schnittentbindung vor-
nehmen lassen zu wollen (,eher nicht* und ,sicher nicht). Griinde fur
den aktuellen Kaiserschnitt waren auch hier meist pathologisches CTG
und protrahierte Geburtsverlaufe, aber auch Gestose, Frithgeburt, Infek-
tionen und Beckenendlagen.

88% der Frauen, die einen primaren Kaiserschnitt hatten, wiirden unter
gleichen Umsténden wieder einen Kaiserschnitt machen lassen. Bei der
priméaren Sectio haben die Frauen wahrscheinlich im Vorfeld ausrei-
chend Gelegenheit, Giber mdgliche Alternativen zum Kaiserschnitt nach-
zudenken, so dass die hohe Rate an Zustimmung zum Kaiserschnitt hier
auch dem personlichen Abschluss der Meinungsfindung entspricht.

Alle Frauen wurden gefragt, ob sich rickblickend ihre persodnliche Mei-
nung zum Kaiserschnitt geéndert hat, und ob sie einer Freundin einen
Kaiserschnitt empfehlen wirden (vgl. Tab. 5.11 und Tab. 5.12).

Bei der Halfte der Frauen hat sich die Einstellung zum Kaiserschnitt
nach der Geburt nicht veréndert, ein Viertel der Frauen hat nach dem
Kaiserschnitt sogar eine positivere Meinung zum Kaiserschnitt, unab-
hangig davon, ob es sich um einen primaren oder einen sekundaren
Kaiserschnitt gehandelt hatte. Negativer bewerten 17% der Frauen den
Kaiserschnitt, und auch diese Meinung ist unabhéangig von der Art des
durchgefuhrten Kaiserschnittes.

Tab. 5.11: Retrospektive Bewertung des Kaiserschnitts: Antwort auf die
Frage, ob unter den gleichen Umstanden wieder einem Kaiserschnitt zuge-
stimmt wiirde

+Erneut Kaiserschnitt Primarer Kaiserschnitt Sekundarer Kaiser-
unter gleichen Um- schnitt

standen?

Ja, auf jeden Fall 58,5% 58,9%

Vermutlich ja 29,2% 28,5%

Eher nicht 4,8% 3,6%

Sicherlich nicht 4,0% 7,1%

Keine Angabe 2,8% 1,8%
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Tab. 5.12: Personliche Meinung zum Kaiserschnitt und Empfehlung an die
Freundin

Im Nachhinein betrachtet: Hat sich |hre personliche Meinung zum Kaiser-
schnitt geandert?

Positivere Meinung 24,9%
Negativere Meinung 17,3%
Keine Veranderung 51,8%
Keine Angabe 6,1%
Wirden Sie Ihrer Freundin einen Kaiserschnitt empfehlen?

Ja, auf jeden Fall 5%
Vermutlich ja 9%
Eher nicht 6%
Sicherlich nicht 2%
Nur bei medizinischer Indikation 65%
Keine Angabe 9%

Drei Viertel der Frauen wirden ihrer Freundin einen Kaiserschnitt nur
empfehlen, wenn es medizinische Grinde dafiir gibe. Diese Antwort
verdeutlicht, dass ein Grof3teil der Frauen zunéchst einmal die vaginale
Geburt bevorzugt. Nur 6% der Frauen wirden in jedem Fall den Kaiser-
schnitt empfehlen, selbst wenn keine medizinische Indikation vorliegt.

5.2.5 Vor-und Nachteile einer Kaiserschnittgeburt

Im Fragebogen hatten alle Frauen unabhangig davon, ob bei ihnen eine
primére oder eine sekundare Sectio erfolgte, Gelegenheit, noch einmal
in eigenen Worten aufzufuhren, was aus ihrer personlichen Sicht die
Vor- und Nachteile einer Kaiserschnittgeburt sind (Abb. 5.19 und Abb.
5.20).
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84,4% der Frauen nannten mindestens einen Vorteil und 87,5% minde-
stens einen Nachteil. Rein zahlenmaRig Uberwog hierbei die Nennung
der Nachteile. Wahrend die Frauen im Durchschnitt 2,4 Nachteile aufge-
zahlt hatten, wurden jeweils nur 1,7 Vorteile aufgezéhlt. Die Antworten
wurden kategorisiert und fur alle Kategorien wurde ausgewertet, wie
haufig dieser Aspekt von den befragten Frauen genannt wurde.

Vorteile

Unter den Vorteilen wurde am haufigsten der Sicherheitsaspekt fiir das
Kind genannt. Diesen Aspekt hatte knapp die Halfte der befragten Frau-
en hervorgehoben. Nur 13% der Frauen benannten diesen Sicherheits-
aspekt auch fir die Mutter, hier aber immer mit dem Zusatz ,bei Kompli-
kationen oder medizinischer Indikation*. Es wird deutlich, dass bei der
Entscheidung fur den Kaiserschnitt das Wohl und die Sicherheit des
Kindes Uber die erhéhten mitterlichen Risiken bei der Operation gestellt
wird. 34% der Frauen nannten als Vorteil, dass es bei einer Kaiser-
schnittgeburt weniger oder keine schmerzhafte Wehentatigkeit gibt. Die
organisatorischen Vorteile einer Kaiserschnittentbindung wie Schnellig-
keit und Planbarkeit im Vergleich zur vaginalen Geburt fihrten 27% bzw.
16% der Frauen an. Aspekte der Bequemlichkeit wie ,stressfrei®, ,be-
quem“ oder ,unkompliziert* nannten im Freitext noch einmal 2% der
Frauen.

Eine Schonung des Beckenbodens benannten 10% der Frauen als Vor-
teil. Hier wurde seltener die Pravention einer spateren Inkontinenz ange-
fuhrt. Haufiger genannt wurde die Vermeidung unmittelbar geburtsbe-
dingter Scheiden-Dammverletzungen oder Dammschnitte. 3% der Frau-
en fuhrten als Vorteil an, dass es nach einem Kaiserschnitt weniger
Wochenfluss (Lochien) gibt*®. Der Wochenfluss ist nach einem Kaiser-
schnitt meistens etwas geringer, da wéahrend der Operation oft noch eine

2 Lochien sind Wundsekrete der Gebarmutter, die an der Ablésungsstelle der
Plazenta entstehen. Sie bestehen aus abgestoBenem Gewebe und Blutkoageln.
Entsprechend dem Heilungsverlauf andern sich Menge und Zusammensetzung
des Wochenflusses, der unmittelbar nach der Geburt beginnt.
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Art Ausschabung gemacht wird, um auch Plazentareste sicher aus der
Gebéarmutter zu entfernen.

Von sehr wenigen Frauen (1,3%) wurde die Vermeidung von Angsten
vor der Geburt als eine Stéarke der Schnittentbindung genannt. Uberwie-
gend waren das Frauen, die ihr erstes Kind erwartet hatten. Der kleinere
Teil waren Frauen entweder nach einem friheren Kaiserschnitt oder
nach vaginaler Geburt.

Nur von einzelnen Frauen genannt wurden Argumente wie: ,Das Kind
sieht schoner aus®, ,die Sexualitat ist unbeeintrachtigt”, ,die Vater-Kind-
Bindung ist besser” oder ,die Geburt ist sauberer/steriler”. Insgesamt
Uberwog aber die Nennung der Nachteile einer Kaiserschnittgeburt im
Vergleich zur vaginalen Entbindung. Stellt man hier die genannten Vor-
teile einer Schnittentbindung der unter Abb. 5.11 dargestellten Griinden
fur die eigene Kaiserschnittentbindung gegeniber, wird deutlich, dass
hier eher ,abstrakte Griinde genannt werden, die nicht als Begriindung
fur einen eigenen Kaiserschnitt herangezogen werden.

weniger Risiken f. Kind

48,2 I |

weniger Schmerzen/keine Wehen 33,9 [ 1

Schnelligkeit 271 | ]

Planbarkeit [ 159 | |

weniger Risiken f. Mutter (bei med

Indikation) [=E] 1

Schonung Beckenboden i

Weniger Wochenfluss 4§ |

Weniger/keine Geburtsangst 1[#?» 1

\ OJa Okeine Angabe \

Abb. 5.19: Genannte Vorteile einer Kaiserschnittgeburt im Vergleich zur vagina-
len Entbindung (Angabe in %)
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Nachteile

Als bedeutende Nachteile wurden am haufigsten die unmittelbaren Kon-
sequenzen einer Schnittentbindung genannt. Das sind Wundschmerzen
und das Vorhandensein einer Narbe, eine langere Rekonvaleszenz im
Vergleich zur vaginalen Geburt und Operations- und Narkoserisiken. Ein
Viertel der befragten Frauen bedauerte das Fehlen eines richtigen Ge-
burtserlebnisses und sehen Nachteile fir den Mutter-Kind-Kontakt und
das Bonding. Denn trotz aller Klinikroutine bei Kaiserschnittgeburten und
der Anwendung moderner Anasthesieverfahren gibt es fir Mutter und
Kind nicht das ungestorte Zusammensein unmittelbar nach der Geburt,
wie es nach komplikationsloser Spontangeburt meistens moglich ist.
Einschrankungen bei der Versorgung des Kindes in den Tagen nach der
Geburt nannten fast ein Viertel der Frauen als Nachteil und Stillschwie-
rigkeiten gaben 5% der Frauen noch einmal gesondert an.

7% der von uns befragten ,Kaiserschnittmitter” &uf3erten psychische
Probleme, Versagensgefiihle oder das Gefilhl eines sozialen Stigmas.
Signifikant haufiger waren psychische Probleme nach sekundaren Kai-
serschnitten. Hier hatten sich die Frauen eigentlich auf eine normale
Geburt eingestellt, mussten dann allerdings im Laufe der Entbindung
erfahren, dass sie ihr Kind nicht spontan gebaren konnten, sondern eine
operative Indikation vorlag. Von diesen Frauen wurden oft Begriffe wie
JAusgeliefertsein®, ,Passivitat" und ,Versagen“ genannt. Ein sekundarer
Kaiserschnitt kann somit fiir die Frauen eine erhebliche Belastung dar-
stellen, da die Situation oft als unkontrollierbar erlebt wird. Anscheinend
besser verarbeitet wird der priméare Kaiserschnitt. Fir diese Frauen kann
die Entbindungssituation kontrollierbarer erlebt werden, da sie sich be-
reits im Vorfeld intensiv auf die Situation einstellen kénnen und auch
Gelegenheit haben, sich durch Gesprache oder einschlagige Literatur
mit der operativen Entbindung vertraut zu machen

Einige Frauen benannten einen gesellschaftlichen Druck, durch den sie
als ,Mtter 2. Klasse" abqualifiziert wiirden. In der 6ffentlichen Diskussi-
on ist Geburt ein sehr ideologisch besetztes Thema. So wird oftmals
Frauen, die sich fur einen Kaiserschnitt entschieden haben suggeriert,
dass sie sich um das ,Nattrlich Weibliche" gedrickt hatten und dass
ihnen das Wesentliche des Geburtserlebnisses entgangen sei. Diese
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Einschéatzung steht in einem auffalligen Gegensatz zu dem in den Medi-
en produzierten Bild, der Kaiserschnitt sei inzwischen eine gleichwertige
oder vorteilhaftere Art, das eigene Kind auf die Welt zu bringen.

.Ganz offensichtlich die Meinung vieler Menschen in meiner nédheren und
weiteren Umgebung: leicht gehabt — Kaiserschnitt, keine Anstrengung, we-
niger Schmerzen und das Gefiihl als Mutter versagt zu haben — nicht wirklich
etwas geleistet zu haben.”

Ein kleiner Teil der Frauen (1%) bedauerte den geringeren Einbezug
des Partners in das Geburtsgeschehen im Vergleich zur normalen Ge-
burt. Nur von einzelnen Frauen genannt wurden Nachteile wie: ,Angst
vor der Operation®, ,unpersonliche Op-Atmosphare” oder ,beeintrachtig-
te Sexualitat nach Kaiserschnitt®.

Ein bei den Frauen wenig thematisierter Aspekt der Kaiserschnittentbin-
dung sind die Spatfolgen fur die Mutter. Sie reichen von der weiteren
Familienplanung bis hin zu Risikoeinschatzungen, die im Falle einer
erneuten Schwangerschaft im Extremfall den kindlichen Todesfall oder
zumindest schwerwiegende kindliche und miutterliche Komplikationen
einschlieRen mogen. Alle diese Aspekte wurden von den befragten
Frauen nur sehr selten benannt. Hier stellt sich die Frage, ob die Aufkl&-
rung dariiber so unvollstéandig gefuhrt wird oder aber ob diese Risiken
von den Frauen ausgeblendet werden.

Die schwerwiegenden Nachteile der Spatmorbiditat einer Kaiserschnitt-
entbindung (,Risiken fir weitere Schwangerschaften/Entbindungen®)
wurden nur von wenigen der von uns befragten Frauen benannt (3,3%).
Einen Nachteil durch eine Kaiserschnittgeburt auf die weitere Familien-
planung hatten von sich aus nur insgesamt 8 der 1339 Frauen angege-
ben (0,6%).
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Narbe/Wundschmerzen | 52,6 | ]

Rekonvaleszenz langer | 40,4 | ]

Op-/Infektionsrisiko 265 [ ]
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Geburtserlebnis fehlt | 242 [ ]
Versorgung Kind
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Abb. 5.20: Genannte Nachteile einer Kaiserschnittgeburt im Vergleich zur vagina-
len Entbindung (Angaben in %)

5.2.6  Nutzung von Informationsquellen

Dank moderner Verhitungsmethoden und einer relativ liberalen Rege-
lung Uber Abtreibungen sind Schwangerschaften heutzutage, zumindest
in den industrialisierten Landern, meist keine schicksalhaften Ereignisse,
sondern oft sorgfaltig geplante, wichtige und seltene Ereignisse im Le-
ben der Frauen und ihrer Partner. Dementsprechend ist der Informati-
onsbedarf schwangerer Frauen Uber diesen Lebensabschnitt sehr grofR3
und das Informationsangebot fast uniberschaubar. Schwangere infor-
mieren sich heute weniger in ihrer Familie und in ihrem direkten sozialen
Umfeld, sondern sie nutzen eine Vielzahl unterschiedlicher Angebote:
Information und Betreuung durch ,Professionelle”, wie Arzte und He-
bammen, Geburtsvorbereitungskurse, Informationsabende, Beratungs-
stellen, aber auch Medien wie Biicher und Zeitschriften, Fernsehen und
Internet. Wir wollten wissen, welche Informationsquellen die Frauen in
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der Schwangerschaft genutzt haben und wie hilfreich sie diese gefunden
haben (Beurteilung mittels Schulnoten) (Abb. 5.21).

Die mit Abstand am haufigsten genutzte Informationsquelle in der
Schwangerschaft, bedingt auch durch die Struktur der Schwangerenvor-
sorge in Deutschland, ist die Frauenarztin bzw. der Arzt. 67% der Frau-
en hatten diese Informationsquelle haufig genutzt, 21% manchmal. Die
Zufriedenheit mit den Informationen durch die Arztin/Arzt war auch recht
hoch (Durchschnittsnote 2,1). An zweiter Stelle der Nutzung wurden die
Hebammen in der Vorsorge und in Vorbereitungskursen genannt, die
sogar noch eine bessere Gesamtbenotung bekamen (1,9). An dritter
Stelle finden sich Blcher, die von 42% der Frauen haufig und von 28%
manchmal genutzt wurden. Fast durchgehend besser benotet wurden
alle Informationsquellen, die auf persénlichen Kontakten beruhen (Aus-
nahme Biicher). Eine mittlere Haufigkeit bei der Nutzung hatten Klinik-
arzte und Klinikhebammen, am seltensten genutzt wurden Video/DVD
(nur knapp 3% haufig oder manchmal), Internet (25% hé&ufig oder
manchmal) und das Fernsehen (35% haufig oder manchmal). Auch die
Krankenkasse spielte bei der Informationsvermittiung bei den befragten
Frauen keine wesentliche Rolle: Nur insgesamt 34% gaben an, haufig
oder manchmal die GEK als Informationsmedium genutzt zu haben. Die
Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen durch die Mitarbeiterin-
nen der GEK war aber recht hoch (Durchschnittsnote 2,3).

Zumindest bei den befragten Frauen wurde das Internet als modernes
Informationsmedium nicht besonders wahrgenommen. Mittlerweile gibt
es ein breites Angebot an Internetportalen rund um die Themen
Schwangerschaft und Geburt (siehe auch den Exkurs ,Analyse von
Internet-Foren zu Pro und Contra des Wunschkaiserschnitts” in Kapitel
5.3). Doch groftenteils sind es Seiten kommerzieller Anbieter, die ge-
zielt fir ein Produkt werben. Eine Bewertung bestehender Internetporta-
le durch die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
kommt zu dem Schluss, dass wichtige Qualitatskriterien, wie z.B. Aktua-
litdtsangaben von medizinischen Informationen, Quellenangaben zu
medizinischen Fachinformationen und Angaben zu Sponsoren noch
ungentgend beriicksichtigt werden. Inhaltlich unabhangige und nicht-
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kommerzielle Angebote sind selten und in der Regel auch schlecht zu

finden (Otto & Paul, 2005).
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Abb. 5.21: Genutzte Informationsquellen wahrend der Schwangerschaft
(in % der Haufigkeit) und durchschnittliche Zufriedenheit (Schulnoten 1-6)




5.2.6  Einstellungen zum Kaiserschnitt

Der Kaiserschnitt findet zunehmend Aufmerksamkeit in den Medien und
die Diskussion wird sehr polarisierend gefiihrt. Aufféllig ist, dass in der
Regel mit vermuteten Meinungen und Einstellungen von Frauen argu-
mentiert wird, ohne dass ein differenziertes Meinungsbild vorliegt. Aus
diesem Grund wurde mit verschiedenen vorgegebenen Aussagen die
Meinung der Frauen zu bestimmten Aspekten von Kaiserschnittentbin-
dungen, aber auch von vaginalen Geburten erfragt. Die 19 verschiede-
nen Aussagen decken unterschiedliche Themen ab und wurden in vier
thematische Gruppen zusammengefasst.

. Wahrgenommene Griinde fur hohe Kaiserschnittraten
. Selbstbestimmungsrecht bei der Wahl des Geburtsmodus
. Sicherheit und Operationsrisiken

. Folgen einer Kaiserschnittgeburt

Wahrgenommene Grinde fur hohe Kaiserschnittraten

Mit sieben Fragen wurden die Frauen zur ihrer Einschatzung und zum
gesellschaftlichen Bild des Kaiserschnitts befragt (Abb. 5.22). 77% der
befragten Frauen sehen einen Einfluss prominenter Frauen auf die ins-
gesamt ansteigende Kaiserschnittrate. Dieser Trend konnte nach An-
sicht der befragten Frauen auch in anderen Gruppen zu dem Wunsch
nach einem Kaiserschnitt fihren.

.In meinen Augen sollte ein Kaiserschnitt nicht zur Routine-OP werden oder
als ,in“ und als schnelle und schmerzfreie Alternative gelten. In den bunten
Klatschblattern wird nur allzu gern von aktiven Frauen gesprochen, die mal
eben schnell entbinden und am néchsten Tag ihre Shoppingtiten schwin-
gen. Naturlich wieder superschlank.”

Gut die Halfte der befragten Frauen ist ganz oder zumindest teilweise
der Meinung, dass in ein paar Jahren der Kaiserschnitt die haufigste
Entbindungsform sein wird. Der Kaiserschnitt wird in dieser Perspektive
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immer mehr zu einer akzeptierten Alternative unter verschiedenen Ent-
bindungsformen. Knapp die Halfte der Frauen ist der Meinung, dass
Arzte zu schnell zu einem Kaiserschnitt raten. Und noch 42% der be-
fragten Frauen stimmen der Aussage voll oder zumindest teilweise zu,
dass durch eine bessere Betreuung unter der Geburt mehr Frauen auf
normalem Weg entbinden kdnnten. Ob Schmerzen zum Geburtserleben
dazugehoren, ist in der Offentlichkeit eine sehr ideologisch gefiihrte
Diskussion. Von den befragten Kaiserschnitt-Mittern ist der grof3te Teil
der Meinung, Geburtsschmerzen gehéren zu einer Geburt dazu und es
sollte kein Kaiserschnitt gemacht werden, nur um diese Schmerzen zu
vermeiden. Als véllig unnétig betrachten nur 6% der Frauen den Ge-
burtsschmerz.

Geburtsschmerzen sind vheule unnétig und mit einem 12,7 20,5
Kaiserschnitt zu vermeiden
Wenn die Betreuung unter der Geburt besser ware (z.B. durch
Hebammen), dann wiirden weniger Frauen mit Kaiserschnitt 17,9 | 24,1 [ 37 -
entbinden
Arzte raten Frauen viel zu schnell zu einem Kaiserschnitt 18,5 | 29,6 [ 37,8 -
Ein Kaiserschnitt ist bequemer als eine normale Geburt 21,4 | 26,1 [ 25,4 -
In ein paar Jahren W|_rd der Kaiserschnitt die haufigste 233 334 31,3
Entbindungsform sein
Der Kaiserschnitt ist eine moderne Form, sein Kind auf die Welt
Je mehr prominente Frauen ihr Kind mit Kaiserschnitt auf die
Welt bringen, desto starker werden auch in anderen Gruppen die 36,9 | 39,8 [ 15,5 .
Kaiserschnittraten steigen

‘D stimme voll zu O stimme etwas zu Ostimme eher nicht zu B stimme Uberhaupt nicht zu ‘

Abb. 5.22: Einstellungen zum Kaiserschnitt: Wahrgenommene Griinde
fir hohe Kaiserschnittraten und gesellschaftliches Bild (Angaben in %)

Uneinheitlich sind die Meinungen zu den Fragen, ob der Kaiserschnitt
eine moderne Entbindungsform ist und ob der Kaiserschnitt bequemer
ist als die vaginale Geburt.

111



Selbstbestimmungsrecht bei der Wahl des Geburtsmodus

Fast 2/3 der Frauen waren der Meinung, dass eine Frau das Recht ha-
ben soll, selber zu entscheiden, ob ein Kaiserschnitt durchgefuhrt wer-
den soll, selbst wenn es keinen medizinischen Grund gibt und nur 13%
der befragten Frauen lehnten dieses Selbstbestimmungsrecht entschie-
den ab (Abb. 5.23). Auf der anderen Seite waren aber 87% der Frauen
ganz oder teilweise der Meinung, dass eine Frau auf jeden Fall versu-
chen sollte, ihr Kind auf nattirichem Wege auf die Welt zu bringen und
nur 4% der Frauen meinten, dass sich eine Frau auf keinen Fall den
Risiken einer normalen Geburt aussetzen sollte.

Keine Frau sollte sich den Risiken einer normalen Geburt

aussetzen 483 20,4

Die Krankenkasse sollte auf jeden Fall einen Kaiserschnitt
bezahlen, auch wenn es keinen medizinischen Grund dafiir 36,1 21,7 25,1
gibt

Eine Frau sollte selbst entscheiden durfen, ob sie einen
kaiserschnitt will oder nicht, selbst wenn es keinen 40,5 23,8 228
medizinischen Grund gibt

Ein Kaiserschnitt sollte nur im Notfall gemacht werden 439 25,8 184

Eine Frau sollte auf jeden Fall versuchen, ihr Kind auf
natlirlichem Wege auf die Welt zu bringen 622 252 7’7I

‘Dstimme voll zu Ostimme etwas zu Ostimme eher nicht zu B stimme Uberhaupt nicht zu ‘

Abb. 5.23: Einstellungen zum Kaiserschnitt: Selbstbestimmungsrecht (Angaben
in %)

Es zeigt sich, dass sich die Frauen einerseits sehr dafiir aussprechen,
ein Selbstbestimmungsrecht bei der Wahl des Geburtsmodus zu haben,
auf der anderen Seite fir sich persénlich die Option des Wunschkaiser-
schnittes aber wahrscheinlich kaum nutzen wirden. Der Uberwiegende
Teil der Frauen bevorzugt bei einer Geburt den naturlichen Weg. Zur
Frage der Finanzierung eines reinen ,Wunschkaiserschnitts* durch die
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gesetzliche Krankenversicherung waren die Meinungen geteilt. 58% der
Frauen waren eher fir eine solidarische Finanzierung, wéahrend sich
42% dagegen aussprachen.

Bedeutung des Sicherheitsaspektes und Beurteilung der Sicherheit
und Operationsrisiken

Die Frage, welche Entbindungsform fir die Mutter und das Kind die
sicherste ist, lasst sich wissenschaftlich derzeit kaum beantworten, da
zu viele Faktoren eine Rolle spielen und es auch kaum prospektive Stu-
dien gibt, die dieses vergleichen. Hier wurden die Frauen nach ihrer
personlichen Einschatzung gefragt. Die Ergebnisse geben auch einen
Hinweis darauf, wie diese Aspekte in der Offentlichkeit diskutiert werden
(Abb. 5.24).

Ein Kaiserschnitt ist die
sicherste Moglichkeit, sein 12 28,3 35,2
Kind auf die Welt zu bringen

Der Kaiserschnitt ist
heutzutage eine sehr 20,3 41,9 25,9
unkomplizierte Operation

Eine Kaiserschnittgeburt
bedeutet weniger Stress fur 23 30,2 28,3
das Kind

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 20% 100%

\Elstimme voll zu Ostimme etwas zu Ostimme eher nicht zu B stimme Gberhaupt nicht zu \

Abb. 5.24: Einstellungen zum Kaiserschnitt: Sicherheit und Risiken einer Kaiser-
schnittgeburt (Angaben in %)

Bei den Aussagen, dass eine Kaiserschnittgeburt fir ein Kind weniger
Stress bedeutet und auch die sicherere Entbindungsform ist als eine
vaginale Geburt, sind die Meinungen der befragten Frauen geteilt. Bei
der Aussage, dass ein Kaiserschnitt heutzutage eine sehr unkomplizier-
te Operation sei, haben zwei Drittel der Frauen zumindest teilweise zu-
gestimmt.
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Beurteilung der Folgen einer Kaiserschnittgeburt

Mit drei Fragen wurde erfasst, welche Folgen eines Kaiserschnitts die
befragten Frauen als relevant beurteilen (Abb. 5.25). Mit deutlicher
Mehrheit (86%) geben die befragten Frauen an, dass die Folgen eines
Kaiserschnitts haufig unterschatzt werden. Dieses konnten wir im Rah-
men der Befragung zusétzlich auch noch aus vielen schriftlichen Kom-
mentaren entnehmen, die die Frauen zusatzlich zur Beantwortung der
Fragen gemacht hatten bzw. die sie bei der offenen Frage nach den
Nachteilen eines Kaiserschnitts machten.

.ES sollte Uberall deutlicher darauf hingewiesen werden, welche Folgen
postoperativ auf die Frauen nach Kaiserschnitt zukommen (Stillprobleme,
Schmerzen, Taubheitsgefuhl, Narbe...).Die 6ffentliche Wahrnehmung geht
von einem Routineeingriff (Dauer ca. 1 Std.) aus, aber fir jede Frau ist es
eine groRe Bauch-OP.*

Fast 70% der befragten Frauen gaben an, dass die Versorgung des
Kindes nach der Operation erschwert ist und immer noch 55% waren
ganz oder teilweise der Meinung, dass die Bindung zum Kind viel stéarker
ist, wenn es auf ,normalem* Wege geboren wird als wenn es per Sectio
zur Welt kommt. Frauen, die per sekundarer Sectio entbunden hatten,
stimmten dieser letzten Aussage signifikant haufiger zu als Frauen die
sich auf einen geplanten primaren Kaiserschnitt innerlich vielleicht schon
viel langer vorbereiten konnten. Einen Vorteil sehen die befragten Frau-
en in den modernen Narkosetechniken. Wéahrend die Frau bei einer
Vollnarkose schlaft, kann sie bei einer Teilnarkose (Spinalanasthe-
sie/Periduralanasthesie) den ersten Schrei des Kindes horen, und oft
darf auch der Partner im OP mit anwesend sein. Auch nach Abschluss
der Operation ist sie bei Teilnarkose oftmals besser in der Lage, sich
schnell dem Kind zuzuwenden. 86% der Frauen stimmten daher auch
zu, dass mit modernen Narkosetechniken eine Kaiserschnittgeburt bes-
ser erlebt werden kann.

,ch fand die halbe Narkose schoner, da ich viel mehr mitbekam. Ich habe
zwar das Kind nicht gesehen (als Frihchen auf die Kinderintensivstation
verlegt), aber das erste Schreien hat mir gut getan.”
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Die Bindung zum Kind ist viel
stérker, wenn es auf
"normalem" Wege auf die
Welt kommt

Die Versorgung des Kindes
durch die Mutter ist durch
einen Kaiserschnitt sehr
erschwert

Die Folgen eines
Kaiserschnitts werden haufig
unterschatzt

Durch die neuen
Narkosetechniken bekommt
eine Frau eine
Kaiserschnittgeburt viel
besser mit

‘ @stimmevoll zu  Ostimme etwas zu

Ostimme eher nicht zu

B stimme Uberhaupt nicht zu ‘

Abb. 5.25: Einstellungen zum
(Angaben in %)

Kaiserschnitt: Folgen einer Kaiserschnittgeburt
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5.3 Exkurs: Analyse von Internet-Foren zu Pro und Contra des
»Wunschkaiserschnitts*

(Corinna Schach)®

.Natur hin oder her, heutzutage hat eine Frau die Mdglichkeit und das
Recht dazu!”

Versus

Jch war stolz, als ich es geschafft hatte!*

Die Ergebnisse der GEK-Studie zeigen, dass etwa ein Viertel der Frau-
en haufig oder manchmal das Internet als Informationsquelle fir Fragen
rund um Schwangerschaft und Geburt nutzt. Es ist zu vermuten, dass
diesem Medium zukiinftig wachsende Bedeutung zukommt. Das Internet
lasst sich dabei zum einen als Informationsquelle nutzen, es bietet aber
auch die Mdoglichkeit — z.B. Uber Internet-Foren — des Erfahrungsaustau-
sches mit Gleichgesinnten. Der folgende Beitrag geht der Bedeutung der
Internet-Foren nach und untersucht die Nutzung und die Themen in
diesen Foren zum Thema Kaiserschnitt auf Wunsch.

2001 waren in Deutschland uber 24 Millionen Erwachsene Internet-
Nutzerinnen, davon 42% Frauen. Der Anteil der Frauen nimmt tber alle
Altersgruppen im Zeitverlauf zu (GfK Online Monitor, 2001). Ein Drittel
der nicht-professionellen Nutzerinnen von Gesundheitsseiten im Internet
sucht nach Adressen von Selbsthilfegruppen und anderen Laienorgani-
sationen (HON, 2001). Fur Deutschland wird der Stellenwert des Inter-
net fur Gesundheitsinformationen nicht so hoch eingeschatzt, es zeigt
sich allerdings ein deutlicher Aufwartstrend (MMXI Europe, 2000).

# Dieser Beitrag basiert auf einer Projektarbeit im Fach Gesundheitssoziologie
des Aufbaustudienganges Offentliche Gesundheit/Gesundheitswissenschaften
der Universitdt Bremen. Im Wintersemester 2004/2005 wurden sieben Internet-
Foren zum Thema ,Wunschkaiserschnitt* beztglich der Pro- und Contra-Beitrage
ausgewertet. Der Projektarbeitsgruppe gehorten Constanze Maier-Buck, Michae-
la Miller, Heidi Niehus und Corinna Schach an.
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Die Zahl der Anbieter von Gesundheitsinformationen im Internet neben
den Internetseiten der offentlichen Einrichtungen und Institutionen im
Gesundheitswesen wachst stetig. Mit der Einflhrung von Qualitétsla-
beln, z.B. dem HON-Code, soll den Nutzerinnen ermdglicht werden, die
Qualitat der angebotenen Informationen einzuschéatzen. Parallel zu die-
sen Gesundheitsinformationen hat sich im Internet ein weiterer — bislang
wenig beachteter — Bereich der Informationsgewinnung etabliert: In vir-
tuellen Selbsthilfegruppen und zahllosen Chatrooms und Internet-Foren
zu gesundheitbezogenen Themen erfolgt ein reger Erfahrungsaustausch
in unterschiedlichen Bereichen. Auch zum Thema Kaiserschnitt, insbe-
sondere zum Wunschkaiserschnitt, haben sich zahlreiche Foren eta-
bliert.

Methodik und Ergebnisse

Sieben Internet-Foren wurden zufallig?® mit der Internetsuchmaschine
».google* ausgewahlt und hinsichtlich der Beitrage zum ,Wunschkaiser-
schnitt* untersucht und ka'[egorisiert.26 Sofern mdoglich, erfolgte eine
weitere Unterteilung nach Erst- und Mehrgebarenden. Dabei interessier-
te vor allem, welche Argumente fur oder gegen einen Kaiserschnitt ohne
medizinische Indikation genannt werden. Ein weiteres Ziel dieser Unter-
suchung war es aufzuzeigen, welche Dimensionen sich in der Argumen-
tation, die in einem geschiitzten, da anonymisierten, Rahmen geaduf3ert
werden, unterscheiden lassen. Des Weiteren stellte sich die Frage, ob
das Meinungsbild zur Wahl des Geburtsmodus in den unterschiedlichen
Foren Ruckschlisse auf ein gesamtgesellschaftliches Stimmungsbild
zulasst.

% Es wurden die Begriffe ,Wunschkaiserschnitt“ und ,Chat* bei der Suchmaschi-
ne ,google” eingegeben. Die somit gefundenen Treffer wurden der Reihenfolge
nach ihres Erscheinens auf eine Mindestmenge von 10 Beitragen durchgesehen.
Bei Erreichen dieser Anzahl erfolgte die weitere inhaltliche Analyse dieser Inter-
net-Foren. Zu Beginn der Untersuchung wurde die Mindestanzahl der auszuwer-
tenden Beitrage auf 100 festgesetzt.

% Analysierte Foren: ,Zappy Community, Deutschlands Forum fiir Dicke ,Dick
und Kaiserschnitt, go-Feminin.de, krankenschwester.de., kindergaudi.de, Ba-
by24.de, leben&erziehen.de (Zugriff am 18.01.05)
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Insgesamt wurden 121 Beitrage ausgewertet, darunter 11 Mehrfachbei-
trage.”’

Tab. 5.13: Analyse Pro und Contra Wunschkaiserschnitt bei Erst- und Mehr-
gebarenden, Darstellung der jeweils genannten Griinde

PRO 42,7% CONTRA 57,3%
Insgesamt: 47 63
a) Erstgebarende 20 8
b) Mehrgebéarende 15 33
¢) nicht bekannt / keine Kinder, 12 22
nicht schwanger
GRUNDE a) b) c) a) b) c)
Schmerzen nach OP/ langere 2 15 4
Rekonvaleszenz (21)
Naturlichkeit (18) 5 6 7
Angst vor Wehenschmerzen (16) 13
Selbstbestimmung / 4 6 4 1
Autonomie (15)
Angst vor OP-Komplikationen (13) 1 1 7 4
Positives Geburtserlebnis (9) 1 7 1
Z. n. traumatischer vaginaler Ent- 7
bindung (7)
Nachteile fur das Kind (6) 6
,moderne Medizin bietet Alternati- 1 2
ve' (3)
Termin festlegen (2) 1 1
Technologie orientierte Geburt (2) 1 1

Insgesamt ausgewertete Beitrage: 121, (Mehrfachbeitrage: 11)

%" Unter ,Mehrfachbeitrage® ist zu verstehen, dass eine Nutzerin mehrfach unter-
schiedliche Argumente in die virtuelle Diskussion einbringt.
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42, 7% der Nutzerinnen (47) der Internet-Foren sprachen sich fur einen
Kaiserschnitt ohne medizinische Indikation aus, 57,3% (63) waren da-
gegen.

Die Gruppe, die sich fur einen Wunschkaiserschnitt &u3erte, nannte vor
allem Angst vor Wehenschmerz und Selbstbestimmung/Autonomie als
Griinde (,Bin fiir Selbstbestimmung beim Thema Wunschkaiserschnitt —
schlieRlich leben wir nicht mehr im Mittelalter.’®). Die Contragruppe
betonte die Schmerzen nach der Operation und die langere Rekonva-
leszenzzeit sowie den Aspekt der Naturlichkeit (,Ich wére traurig gewe-
sen, wenn ich einen Kaiserschnitt bekommen hatte, weil ich unbedingt
erleben wollte, wie es ist, ein Baby natirlich auf die Welt zu bringen.”).

Knapp 6% der Nutzerinnen dieser Foren nannten eine vorangegangene
traumatische Geburt als Grund fur die Wahl des Geburtsmodus Schnitt-
entbindung ohne medizinische Indikation in der darauf folgenden
Schwangerschaft: ,Ich denke noch an meine Hebamme im ersten Vor-
bereitungskurs zurtick. Der Wehenschmerz ist ein Kkonstruktiver
Schmerz, sagte Renate, immer sanft. lhr bringt schlie3lich ein Baby zur
Welt. Deshalb heif3t es im Englischen auch labour. Geburtsarbeit. Ich
weifd nicht, wie sich ein konstruktiver Schmerz von einem destruktiven
unterscheidet. Ich weil3 nur, dass ich in der Stunde X jederzeit einer
kompletten Gebisssanierung den Vorrang gegeben hétte — und ich rede
hier von verdammt schlechten Zahnen.“

Veranderungen der Operationstechnik und der Anésthesiemethoden
werden von knapp 3% der Frauen als ,moderne Medizin“ bezeichnet,
deren Mdglichkeiten sie auch entsprechend nutzen wollen: ,Wie auch
immer, wir Menschen leben in einer Welt, die nicht mehr viel Natirliches
an sich hat, jeder von uns ist schon sein ganzes Leben von der moder-
nen Medizin gepréagt und abhéngig. Was soll an einer Geburt bitte so
besonders sein, dass man ausgerechnet da, wo so extreme Schmerzen
der Fall sind, eine Ausnahme machen sollte? Kein Mensch kdme norma-
lerweise auf die Idee, freiwillig irgendetwas mit sich machen zu lassen,

% Die aufgefiihrten Zitate wurden jeweils im genauen Wortlaut tibernommen, zur
besseren Lesbarkeit wurde jedoch die Rechtschreibung korrigiert.
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was ahnlich schmerzhaft ist wie eine Geburt — vielleicht hat dieses gan-
ze Geburt-Dings die Natur nicht so prickelnd eingerichtet?*

Anonymitét ist ein Charakteristikum der Internet-Foren, so dass sich
Aussagen zum Thema finden lassen, die in dieser Deutlichkeit kaum in
Interviews zu erwarten waren:

.Objektivieren lassen sich Schmerzerfahrungen nicht, aber dartber,
dass der Geburtsschmerz zu den schlimmsten Uberhaupt gehort,
herrscht allgemeines Einverstandnis. Der nahe liegende Schluss ware,
diesen Schmerz zu lindern oder, noch besser, aus der Welt zu schaffen
— fiir eine Gesellschaft, die Leute ins All schiel3t, Schafe klont und Quan-
tencomputer erfindet, sollte das eigentlich kein Problem sein. Aber
manchmal entsteht der Verdacht, dass auf Waffensysteme und Biro-
software weit mehr Know-how verwendet wird, als auf die Schmerzbe-
handlung in der Geburtshilfe. Kein Chef wirde heute von lhnen verlan-
gen, einen Geschéftsbrief in Stein zu ritzen, weil der Stamm der Sowie-
noch in Sidostafrika schlieBlich auch keine E-mail benutzt. Doch
Schwangere muissen sich immer wieder Geschichten anhéren Uber
Indianerinnen, die ihre Kinder in Hohlen zur Welt bringen und sofort
wieder in der Prérie auf Achse sind, das Baby auf dem Rucken.”

Aufgrund der Anonymitat ist ebenfalls die Hemmschwelle gering, die
unterschiedlichen Standpunkte drastisch und zum Teil polemisch darzu-
stellen und zu ,verteidigen*:

.Lass Dich nicht von den Supermuttis verarschen, sondern entscheide
das, wonach dir ist. Habe mich auch fir einen Wunschkaiserschnitt ent-
schieden und in drei Kliniken nachgefragt, wo es auch mdéglich ist.”

JIch glaube langsam auch, wir sind hier bei ,Wiinsch Dir was". Ich kann
es Uberhaupt nicht begreifen!!! Klar, jeder kann seine Meinung frei au-
Bern, genau dies mache ich nun auch: Wie kann ich mich fir einen
Wunschkaiserschnitt entscheiden? Auch kann ich es nicht begreifen, wie
man schon vor der Geburt sagen kann, das man sich gegen das Stillen
entscheidet.”

Das in Fachkreisen oft genannte Argument, der Kaiserschnitt sei eine
PraventivmalRnahme zur Vermeidung von Beckenbodenschéaden und
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verhindere somit Senkungsbeschwerden, Inkontinenz und postpartale
Sexualstérungen, wird hingegen von den Nutzerinnen der analysierten
Chatrooms kaum genannt. Beitrage, wie der folgende bilden die Aus-
nahme: ,Ich bin jetzt im 2. Monat schwanger und fir mich steht schon
fest, dass ich auf jeden Fall per Wunschkaiserschnitt entbinden werde!
Es geht hier nicht nur im die wahnsinnigen Schmerzen wéahrend der
Geburt. Denkt mal einer an Probleme mit der Wundheilung eines
Dammschnittes (wird fast bei allen Frauen gemacht), oder an Inkonti-
nenz oder Gebarmuttersenkung, oder monatelangen Problemen beim
Sex? ... Die Liste wirde sich beliebig fortsetzen lassen. Ich will diese
Risiken ausschlieRen, daher hab ich mich fir den Wunschkaiserschnitt
entschieden. Ich will dieses stundenlange Stéhnen und animalische
Verhalten weder mir noch meinem Freund zumuten. Punkt! Finde es, es
ein wahnsinniger toller Fortschritt, dass jede Frau selbst entscheiden
kann was mit IHREM Korper passiert! Bravo.”

Entweder scheinen langerfristige Folgen des jeweiligen Geburtsmodus
nicht in die Entscheidungsfindung miteinbezogen zu werden oder die
Bereiche Inkontinenz und Sexualstérungen sind immer noch so stark
tabuisiert, dass ein Thematisieren moglicher Beckenbodenschaden auch
in der Anonymitét der Internet-Foren nicht erfolgt.

Auch die in Fachkreisen oftmals vertretene Auffassung, die Sectio cae-
sarea sei der gefahrloseste Geburtsmodus fir das Kind, lie3 sich in den
untersuchten Beitragen nicht wiederfinden. Stattdessen fanden sich
Aussagen wie folgende: ,Fir Babys ist die nattrliche Geburt, sofern es
nicht dringende medizinische Griinde gibt, die dagegen sprechen, wich-
tig! Es ist besser fiir sie, geboren zu werden zu einem Zeitpunkt, den die
Natur bestimmt, als aus Deinem Kdorper gerissen zu werden. Die spon-
tane Atmung kann zum Beispiel beeintrachtigt sein.” Diese und &hnliche
Aussagen wurden bei 5% der Beitrage als Griinde gegen einen Kaiser-
schnitt angefihrt.

Des Weiteren werden in den Internet-Foren Namen von Frauenéarztin-
nen und Kliniken, die dem Kaiserschnitt ohne medizinische Indikation
offen gegenlberstehen, weitergereicht: ,Und wenn jemand zufallig eine
Klinik in Bremen kennt, die so etwas durchfihren (Wunschkaiserschnitt),
immer her damit.“ ,Letzte Woche war ich bei einer KreiRsaalbesichti-
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gung im Krankenhaus XY (Anm.: hier erfolgte Anonymisierung) und
habe dort gleich danach gefragt. Man bekommt einen Wunschkaiser-
schnitt, auch mit hohem Gewicht und bekommt alles mit. Also, no pro-
blem.*

Am haufigsten wird Angst von Wunschkaiserschnitt-Befiirworterinnen als
auch von den Befiirworterinnen der vaginalen Entbindung als Grund fir
ihre Entscheidung angegeben: ,Ich habe gerade erst erfahren, dass ich
womdglich schwanger bin (gestern durch einen Femetest) und ich habe
mehr als schreckliche Angst vor der Geburt. Kann ja kaum richtig
schlimme Regelschmerzen ertragen.”

JFrauen, die einen Wunschkaiserschnitt bekommen, wissen ja gar nicht
was sie sich und ihrem Koérper antun. Ich frag mich, ob diese Frauen
Menschen mit Narbenschmerzen kennen. Sollte ihnen das passieren,
haben sie ihr Leben lang ein zu bestimmten Zeiten schmerzhaftes Le-
ben, wir Frauen mit normalen Entbindungen hatten aber nur ein paar
schmerzhafte Stunden."

Angst als Motivation des Wunsches nach Kaiserschnitt wird von der
Deutschen Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) so-
gar als relative medizinische Indikation angesehen; als Indikation zur
Durchfihrung einer Schnittentbindung als Praventivmassnahme sieht
die DGGG die Angst um die Sicherheit fir das Kind, die Angst vor
Schmerzen und die Angst vor organischen Spatschaden (Senkung,
Inkontinenz und postpartale Sexualstérungen). Als Sectio auf Wunsch
werden in der DGGG nur Falle definiert, in denen (ausschliel3lich) die
Planbarkeit der Geburt als Grund fir den Kaiserschnitt besteht, das
heiRt wenn ,aus beruflichen oder terminlichen Griinden Zeit und Ort der
Entbindung im Voraus fest bestimmbar sein soll (z.B. Tag der Jahrtau-
sendwende oder Geburt unter einem guiinstigen Horoskop) oder die Teil-
nahme des Partners gewlnscht wird, der zeitlich nicht frei verfugbar ist*
(DGGG-Stellungnahme, 2004).
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Diskussion der Studie zu Internet-Foren

Schwangerschaft und Geburt sind eine Zeit groRer Veranderungen im
Leben einer Frau. Zeiten des Wandels und des Umbruches sind haufig
auch von Unsicherheiten und Angsten begleitet. Diese Unsicherheiten
werden verstarkt, je mehr von den ,unkalkulierbaren Risiken* einer nor-
malen Geburt gesprochen wird. ,Oft ist eine allgemeine Angstlichkeit
oder Unsicherheit die Ursache fir den Sectiowunsch, so dass eine ver-
trauensvolle Arzt-Patientin-Beziehung diese Angste mildern kann und
der Frau eine normale vaginale Geburt erméglicht. Hierbei haben haufig
auch die betreuenden Hebammen einen wesentlichen Beitrag, so dass
eine kooperative Zusammenarbeit der Professionen wichtig ist.“ (Rott et
al., 2000, S. 890).

Anstatt Angst allgemein als eine Indikation fur die Schnittentbindung
anzufiihren, misste u.a. der Fokus in einer kooperativen Begleitung und
Betreuung der Schwangeren durch Hebammen und Frauenérztinnen in
dem Verstehen der Ursachen der Angste liegen sowie in dem Bestreben
diese Angste durch Gesprach und Information zu mindern oder aufzulo-
sen.

Sicherlich entsprechend die in dieser Untersuchung knapp 43% Befir-
worterinnen des ,Wunschkaiserschnittes* nicht dem Prozentsatz der
Schwangeren, die letztendlich durch einen Kaiserschnitt ohne medizini-
sche Indikation entbinden. Einerseits suchen gerade Frauen, die sich mit
dem Gedanken an einen ,Wunschkaiserschnitt* tragen, gezielt diese
Internetforen auf, um sie zur Auseinandersetzung zu nutzen. Anderer-
seits finden sich unter den ausgewerteten ,Pro-Beitrdgen” auch Frauen,
die sich fir eine vaginale Geburt entschieden haben, sich jedoch grund-
satzlich fiur die ,Selbstbestimmung” Uber den eigenen Kérper ausspre-
chen.

Dieses Verstandnis von Selbstbestimmung entspricht dem allgemeinen
Umgang mit dem Thema ,Wunschkaiserschnitt® in der Offentlichkeit.
Diese Auslegung des Selbstbestimmungsbegriffes findet sich ebenfalls
bei der zunehmenden Akzeptanz der so genannten ,Schénheitsopera-
tionen* wieder.
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Wenn nun Patientinnen von Arztinnen Handlungen einfordern, die ihnen
schaden konnen, wird die Beziehung der beiden Akteurlnnen zu einen
Vertragsverhaltnis und wenn die gewinschte Dienstleistung nicht er-
bracht wird, so suchen sich die Kundinnen neue Anbieterinnen, die dann
machen was verlangt wird. Primum nil nocere — das Schadigungsverbot
der Medizinethik — wird dadurch auf3er Kraft gesetzt.

Auch die Schnittentbindung ohne medizinische Indikation als angebliche
Geburtserleichterung kann unter diesem Aspekt betrachtet werden:
.Mein Bauch gehdort mir — also kann ich ihn auch aufschneiden lassen.”
Der Hinweis von Arztlnnen auf diese selbstbestimmte und informierte
Entscheidung kénnte als das Abgeben von Verantwortung an die
Schwangere gewertet werden. Dies wirft die Frage auf, wie weit kann
das Selbstbestimmungsrecht als Selbstverfligungsrecht tGber den eige-
nen Koérper ausgelegt werden?

Schneider (2003) stellt hierzu fest, dass Selbstbestimmung nicht auf die
Wahlfreiheit zwischen heute gegebenen technischen Mdglichkeiten zu
reduzieren ist und dass die Gefahr der Instrumentalisierung des Selbst-
bestimmungsrechtes, um fremdnutzige Interessen am Frauenkdrper zu
verschleiern, gegeben ist.

Seit knapp einem Jahrzehnt wird in der Fachwelt der Kaiserschnitt auf
Wunsch auch unter dem Gesichtspunkt Indikation — Kaiserschnitt als
Praventivmassnahme oder Eingriff ohne medizinische Indikation — bis
heute kontrovers diskutiert. So stellt Bockenheimer-Lucius zu Recht fest:
,Wenn nicht einmal innerhalb einer Profession ein ,common sense’ zur
Frage nach der elektiven Sectio zu erreichen ist, dann darf die Verant-
wortung nicht auf die betroffenen Frauen abgewalzt werden.“ (Bocken-
heimer-Lucius, 2002, S.196).
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6 Diskussion

Die steigenden Kaiserschnittraten finden zunehmend Aufmerksamkeit in
der fachwissenschaftlichen und offentlichen Diskussion und es wird
deutlich, dass einer Entscheidung zum Kaiserschnitt ein komplexes
Ursachenbiindel zugrunde liegt. Mittlerweile kommt jedes vierte Kind per
Kaiserschnitt auf die Welt, bei GEK-versicherten Frauen liegen die Kai-
serschnittraten sogar etwas hoher. Erklarungen fir dieses Phanomen
sind komplex. Zum einen spielen medizinische Grinde eine Rolle: So
bestatigen die Ergebnisse der Auswertung der Routinedaten, dass
Frauen, die an Diabetes mellitus erkrankt sind, haufiger einen Kaiser-
schnitt erhalten als nicht erkrankte Frauen. Neben medizinischen Grin-
den sind aber auch organisatorische, finanzielle und juristische Aspekte
relevant, und auch die Einstellung gegeniiber einem Kaiserschnitt hat
sich sowohl auf Seiten schwangerer Frauen als auch auf Seiten der
Geburtsmedizin geéndert.

Die Diskussion wird stark polarisierend gefuhrt: Vehementen Verfech-
tern des Kaiserschnitts mit grofRzligig ausgelegter Indikation stehen
Gegner und Gegnerinnen gegentber, die Frauen ihrer Gebarfahigkeit
beraubt sehen und die nach wie vor erhéhten Morbiditats- und Mortali-
tatsrisiken hervorheben. Beide Positionen werden der Komplexitat des
Phanomens nicht gerecht und sind fiir Frauen, die vor der Entscheidung
zu einer Schnittentbindung stehen, nicht hilfreich.

Auffallig ist, dass schwangeren und gebarenden Frauen eine zentrale
Rolle als Entscheiderinnen und Nutzerinnen des geburtshilflichen Ver-
sorgungssystems zugesprochen wird: Sie sollen als informierte Versi-
cherte eine sachgerechte, evidenzbasierte Entscheidung treffen, die
ihren Bedurfnissen entspricht. Genau hierin wird von vielen ein zentrales
Problem gesehen. Viele Frauen, so eine haufig gefihrte Argumentation,
wollen einen Kaiserschnitt ohne medizinische Indikation, weil sie entwe-
der fur sich das in Anspruch nehmen wollen, was prominente Frauen mit
viel medialer Aufmerksamkeit vormachen, oder weil sie Angst vor dem
Geburtsschmerz haben und sich den Strapazen einer vaginalen Entbin-
dung nicht aussetzen wollen. Arzte und Arztinnen, so die weiter gehen-
de Argumentation, kénnen sich diesen Winschen nicht entziehen, weil
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sie aufgrund der sinkenden Geburtenraten daran interessiert sein mus-
sen, die Frauen als ,Kundinnen" moglichst gut zu ,bedienen".

Obwohl Frauen eine solch bedeutende Rolle zugesprochen wird, wur-
den sie bislang selten befragt. Aus diesem Grund wurde die GEK-
Kaiserschnittstudie durchgefiihrt, die erstmalig fir Deutschland auf einer
breiten Datenbasis Auskunft gibt Gber die Meinung und Einstellung zum
Kaiserschnitt sowie zu den Grinden, die zu einer Schnittentbindung
gefihrt haben — aus der Sicht der Frauen, die einen Kaiserschnitt erlebt
haben. Die Tatsache, dass fast 50% der Frauen, die angeschrieben
wurden, den Fragebogen ausgefiillt zuriick schickten®® und dass viele
die Gelegenheit genutzt haben, ihre Erlebnisse und Ansichten aufzu-
schreiben, zeigen, dass es ein hohes Interesse gibt, die eigenen Erfah-
rungen zu teilen. Viele Befragte auf3erten sich positiv Uber die Studie
und begrif3ten die Aktivitat der GEK in diesem Bereich.

.Danke fir diese Art Fragebogen!*

sVielen Dank fir |hre Untersuchung! Sie wird ,Betroffenen” sicherlich ein
Stiick mehr Akzeptanz erméglichen und Zukinftigen mehr Aufklarung bieten
kénnen.“

+ES hat mir sehr viel Spal3 gemacht, lhre Fragen zu beantworten. Ich konnte
auf diese Weise meine beiden Kaiserschnitte noch einmal durchdenken und
verarbeiten.”

Bevor die Ergebnisse zusammenfassend interpretiert werden, sollen
zunéchst einige methodische Einschrankungen benannt werden, die bei
der Interpretation der Daten zu berlicksichtigen sind. Der Fragebogen ist
nur an diejenigen Frauen verschickt worden, die im Jahr 2004 per Kai-
serschnitt entbunden haben, es ist also z.B. in Bezug auf die generelle
Bewertung und die Einstellung zum Kaiserschnitt kein Vergleich mit
Frauen maoglich, die vaginal oder mit Zange oder Saugglocke entbunden

2 Dies ist umso erstaunlicher, als die Studie weder vorher angekundigt wurde,
noch eine Nachfassaktion erfolgte, die Frauen daran erinnerte, den Fragebogen
zuriick zu schicken. Ublicherweise ist bei einer solchen Erhebung mit einer Riick-
laufquote von maximal 30% zu rechnen.
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haben. Die Koppelung an den pseudonymisierten Stammdatensatz war
nur bei 9 von 10 Frauen moglich, so dass die Aussagen, z.B. zum Alter
der befragten Frauen, auf einem unvollstdndigen Datensatz beruht. Da
explizit die Sicht der Frauen interessierte, sind keine Aussagen Uber die
»objektiven" medizinischen Hintergriinde des Kaiserschnitts mdglich,
sondern nur die Aspekte, die bei den Frauen ,angekommen" sind. Dies
ist allerdings von erheblicher Relevanz, denn die Ergebnisse verdeutli-
chen, wo Kommunikationsbarrieren liegen kénnen. Und schlief3lich ist
davon auszugehen, dass vor allem jene Frauen den Fragebogen ausge-
fullt haben, die ein Interesse an dem Thema haben und fiir die die Kai-
serschnittgeburt nicht in dem MalRe traumatisch war, dass sie an die
Erlebnisse nicht mehr erinnert werden wollten. Trotz dieser Einschran-
kung liefert die Studie wertvolle Hinweise zur Beratung und Begleitung
schwangerer Frauen bzw. von Frauen unter der Geburt, die im Folgen-
den heraus gearbeitet werden sollen.

Grinde fur den Kaiserschnitt

Ein wichtiger Frageblock der Untersuchung fokussierte auf die Griinde,
weshalb ein Kaiserschnitt durchgefihrt wurde — und zwar aus der Sicht
der betroffenen Frauen (die nicht unbedingt deckungsgleich sein mis-
sen mit der Sicht des geburtshilflichen Personals). Die Frauen, bei de-
nen es zu einer sekundaren Schnittentbindung gekommen war, nannten
ausschlieRlich medizinische Griinde. Dies ist auch verstandlich, da sich
diese Frauen ja zunachst zu einer vaginalen Geburt entschieden hatten.
Hauptgrinde sind hier schlechte kindliche Herzténe und protrahierte
Geburtsverlaufe bzw. ein Geburtsstillstand. So nachvollziehbar diese
Griinde sind, so sehr erstaunt es doch, dass die Indikationen flr einen
sekundaren Kaiserschnitt zugenommen haben (sekundére und primare
Kaiserschnitte sind ja in den vergangenen Jahren gleichermaf3en ange-
stiegen). Zunachst erscheint es verwunderlich, dass schlechte kindliche
Herztone und protrahierte Geburtsverlaufe immer weiter zugenommen
haben sollen. Eine Erklarung findet sich bei Rath & Vetter (2002): Ihrer
Aussage nach verbargen sich auch schon friiher hinter Sammelindika-
tionen oder subjektiv formulierten Indikationen wie ,mangelnder Ge-
burtsfortschritt* eine Ausweitung der urspringlich strengen medizini-
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schen Indikation, die haufig dem Wunsch der Frau und/oder ihres Ge-
burtshelfers entsprachen. Mdglicherweise ist hier die Toleranzschwelle
der Schwangeren, ihres Partner und der Geburtshelfer immer weiter
gesunken, ein bestimmtes Mal3 an Belastungen unter der Geburt noch
hinzunehmen. So hatten immerhin ein Drittel der Frauen aus unserer
Befragung einen sekundéren Kaiserschnitt schon im Vorfeld einkalkuliert
(und zwei Drittel, wenn bereits friher ein Kaiserschnitt durchgefihrt
worden war). Eine Studie von Hellmers und Schiicking (2005) zur ge-
winschten und erlebten Geburtsform von Erstgebarenden ergab, dass
Frauen, die am Ende der Schwangerschaft einen Kaiserschnitt fur sich
bevorzugten, auch tatsachlich haufiger per priméarer oder sekundarer
Sectio entbunden haben als Frauen, die eine vaginale Geburt bevorzugt
haben. Die Einschatzung vor der Geburt, dass ein Kaiserschnitt wahr-
scheinlich ist und eine positive ,Gestimmtheit" in Bezug auf einen Kai-
serschnitt scheint eine Schnittentbindung wahrscheinlicher zu machen
und den Entscheidungsspielraum unter der Geburt zu Gunsten einer
Sectio zu definieren. Eine amerikanische Studie, die die Frage der ,se-
kundar-elektiven Kaiserschnitte* untersucht hat, konnte zeigen, dass es
tatsachlich eine relevante Anzahl sekundarer nicht-medizinisch indizier-
ter Kaiserschnittentbindungen gibt (Kalish et al., 2004).

Bei den Griinden fiir die priméare Sectio zeigt sich ein vielfaltigeres Bild.
Hier waren bei den befragten Frauen neben medizinischen Aspekten
auch psychosoziale und organisatorische Griinde relevant. Die Empfeh-
lung des Arztes spielt in unserer Befragung allerdings die zentrale Rolle
bei der Entscheidung der Frauen zum Kaiserschnitt. Dies verweist auf
die hohe Bedeutung, die der &arztlichen Meinung zukommt und auf die
Beratungskompetenz, die Gynédkologinnen und Gynékologen aufweisen
mussen. An diesem Punkt zeigt sich, dass das deutsche System der
Schwangerenbetreuung maoglicherweise die Rate der Schnittentbindun-
gen beeinflusst. Arztliche Schwangerenvorsorge findet in Deutschland
eine hohe Akzeptanz und wird von mehr als 95% aller Schwangeren in
Anspruch genommen, wahrend die Betreuung durch Hebammen — sei
es ausschlieBlich oder in Kombination mit &rztlicher Begleitung —, jen-
seits des Besuchs eines Geburtsvorbereitungskurses, seltener in An-
spruch genommen wird. Es ist zu erwarten, dass Hebammen und Arzte
bzw. Arztinnen von ihrem professionellen Selbstverstindnis her eine
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andere Einstellung zum Kaiserschnitt haben: Wé&hrend Hebammen
Schwangerschaft und Geburt eher als natirliche Prozesse wahrnehmen,
die von ihnen unterstutzt werden, sehen Geburtsmediziner Schwanger-
schaft und Geburt als potenziell pathologische Prozesse, die mit medizi-
nischen Interventionen korrigiert werden mussen.

JDer Arzt ist kurz angebunden, das Wartezimmer ist voll. Aul3erdem sehen
viele Arzte die Entbindung nur von der medizinischen Seite. Hebammen
haben doch oft auch eine andere Sichtweise, die mehr mit Mutter und Kind
Zu tun hat.”

Die medizinische Schwangerschaftsvorsorge ist vor allem der sekunda-
ren Pravention zuzuordnen, es geht hier vorrangig um die Friherken-
nung von Komplikationen wie drohender Friihgeburt, Schwanger-
schaftsdiabetes, Gestose (,Schwangerschaftsvergiftung”) und Wach-
stumsverzégerungen des Foétus Frauen erleben so eine sehr medizi-
nisch-technische Schwangerschaftsbegleitung. Der Vorsorgeansatz von
Hebammen ist eher an den Ressourcen und nicht an den Risiken aus-
gerichtet, d.h. die Korperwahrnehmung und eigene Kompetenz der
schwangeren Frau sollen unterstitzt werden. Diese Unterschiede zwi-
schen den Berufsgruppen zeigen sich auch in der Frage, welche Ge-
burtsform sie fir sich selber bevorzugen wirden, wenn keine Risiken zu
erwarten sind. Wahrend Hebammen auf jeden Fall ihr Kind vaginal ent-
binden wollen, bevorzugen 31% der Arztinnen nach den Befunden von
Al Mufti (1996) eine Kaiserschnittgeburt (siehe S. 36). Die auch in unse-
rer Untersuchung mitunter geauRerte Ansicht, dass Arzte und Arztinnen
haufig viel zu schnell zu einem Kaiserschnitt raten, statt Frauen auch bei
komplizierten Geburten (z.B. bei Zwillingsgeburten oder Beckenendla-
gen) zu unterstitzen, sind Ausdruck dieser Unterschiede.

.Man sollte publik machen, dass Hebammen schon weit vor der Geburt die
werdende Mutter begleiten. Hebammen nehmen durch Erfahrung und Wis-
sen die Angst und kénnen gezielte Fragen beantworten.”

Jlch hatte Schwierigkeiten, Arzte zu finden, die mich bei der Entscheidung
unterstitzen, es trotz Beckenendlage auf ,normalem Weg" zu versuchen®.
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Da der Frauenarzt bzw. die Frauenarztin in Deutschland in der Regel die
erste Anlaufstelle fur eine schwangere Frau ist, haben die Informationen
dieser Berufsgruppe wesentlichen Einfluss auf die Nutzung weiterer
Betreuungsangebote. In einer qualitativen Studie von Barbian et al.
(1996) zur Situation der Schwangerenbetreuung in vier Berliner Bezirken
konnten entscheidende Kooperationsbarrieren herausgearbeitet werden:
So nahmen Arzte und Arztinnen haufig fur sich in Anspruch, im Rahmen
der medizinischen Vorsorge die Schwangere umfassend zu betreuen
und sahen deshalb keinen Bedarf fur eine weitergehende Betreuung und
Beratung. In dieser Einschatzung spiegelt sich auch ein 6konomischer
Konflikt, denn Arzte und Arztinnen, die eine Schwangere gemeinsam mit
einer Hebamme betreuen, erbringen in der Vorsorge meist weniger
abrechenbare Leistungen als bei einer alleinigen Betreuung einer
schwangeren Frau.

Alternative Betreuungsformen, z.B. durch Hebammen, die auch Mutter-
schaftsvorsorge anbieten, werden derzeit nur von wenigen Frauen ge-
nutzt. So konnte eine Befragung von 51 Frauen in einer gynékologi-
schen Praxis zeigen, dass die Mehrzahl dieser Frauen Uber die Méglich-
keit einer Schwangerschaftsbetreuung durch Hebammen gar nicht in-
formiert war (Schumann, 2004). In Gesundheitssystemen, in denen die
Schwangerenvorsorge durch Arzte und Arztinnen geleitet wird und He-
bammen keinen wesentlichen Einfluss haben, wie z.B. in den USA und
den Grof3stadten Brasiliens, sind insgesamt hohe Interventionsraten und
besonders hohe Kaiserschnittraten zu finden (Schiicking, 2004). Bei den
in unserer Studie befragten Frauen hatten die Empfehlungen der He-
bammen ebenfalls keinen hohen Stellenwert.

Die arztliche Einstellung préagt also bei bestehendem Handlungsspiel-
raum die Entscheidung. Aber auch die werdenden Mutter und ihre Part-
ner sind an der Entscheidung beteiligt. Diese ist u.A. vom Ausmalf ihres
Sicherheits- und Kontrollbedirfnisses gepragt. Fragen der Sicherheit
spielen beim Thema Geburt fur Frauen eine wesentliche Rolle. Dies ist
mit ein Grund dafur, dass die auRerklinische Geburtshilfe (Hausgebur-
ten, Geburt im Geburtshaus und Praxisgeburt) derzeit in Deutschland
fast keine Bedeutung haben (< 2% aller Geburten). Nicht zuletzt durch
den starken Einfluss der Arzte und Arztinnen wagen nur wenige Frauen
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eine Geburt auRerhalb einer Klinik. Hausgeburten gelten als riskant, ein
Vorurteil, das sich, bei sorgféltiger Risikoselektion der Schwangeren und
unter bestimmten strukturellen Voraussetzungen, als nicht zutreffend
herausstellt.

Neuere geburtshilfliche Versorgungskonzepte wie der Hebammenkreif3-
saal versuchen, das Sicherheitsbedirfnis werdender Mitter (und Vater)
zu erfillen, indem in ein und derselben Klinik sowohl ein von Hebammen
geleiteter als auch ein arztlich geleiteter Kreil3saal eingerichtet wird.
Frauen ohne Risikoschwangerschaft und mit erwartetem normalem
Geburtsverlauf konnen ihr Kind in dem Hebammenkrei3saal gebéren, in
dem keine Arzte oder Arztinnen anwesend sind. Kommt es zu einer
Komplikation, kann die Gebéarende ohne Verzégerung in den &rztlich
geleiteten Kreil3saal verlegt werden (Sayn-Wittgenstein et al., 2005; von
Rahden, 2005).

Auch in der Schwangerenvorsorge zeigt sich die Fixierung auf techni-
sche Uberwachung und Kontrolle, die nicht nur auf den arztlichen Ein-
fluss zurtickzufihren ist. Urbschat (1999) konnte anhand von Daten der
niedersachsischen Perinatalstatistiken zeigen, dass ein grofRer Teil der
Schwangeren Uber dem Standard versorgt wird und darauf auch beson-
deren Wert legen. Dies gilt insbesondere fiir die besser ausgebildeten
Frauen ohne Schwangerschaftsrisiken, die die arztliche Vorsorge be-
sonders intensiv nutzen.

.Generell misste es mehr Untersuchungstermine (plus Ultraschall) beim
Arzt geben. 3mal (Ultraschall) wahrend der Schwangerschaft ist viel zu we-
nig, um evtl. Signale flr Probleme erkennen zu kénnen. 4-Wochenabstand
bei Untersuchungen zu weit auseinander...”

Der Sicherheitsaspekt gilt insbesondere mit Blick auf die Gefahrdung
des kindlichen Wohls. So nehmen viele Frauen eher die Nachteile und
Risiken einer Schnittentbindung fur die eigene Person in Kauf, als dass
sie das Kind potentiellen Risiken aussetzen, selbst wenn deren Ein-
trittswahrscheinlichkeit sehr gering ist. Dies berichten auch viele Arzte
und Arztinnen in Diskussionen um den Kaiserschnitt. Sie betonen, dass
Frauen heute nicht mehr bereit sind, ein Risiko einzugehen und deshalb
oftmals selber zum Kaiserschnitt drangen. Dies gilt vermutlich verstarkt
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dann, wenn das Kind mit reproduktionsmedizinischer Unterstiitzung
(IVF, ICSI) gezeugt wurde. In der vorliegenden Untersuchung ist der
Anteil dieser Kinder mit 7,4% hoher als zu erwarten ware (der Anteil der
Kinder, die mit reproduktionsmedizinischer Unterstlitzung gezeugt wur-
den betragt in der Gesamtbevolkerung: <2%). Die aus forensischen
Grinden geringe Risikoneigung der Geburtsmedizinerinnen und
-mediziner findet also ihre Entsprechung in einem hohen Sicherheitsbe-
dirfnis schwangerer Frauen, die den Entscheidungsspielraum in Bezug
auf einen Kaiserschnitt weiter verkleinern.

Die Tendenz zum geringen Risiko zeigt sich auch bei den am haufigsten
genannten Grunden fir einen priméaren Kaiserschnitt. Hier werden tber-
wiegend Aspekte genannt, die die Sicherheit des Kindes betreffen (Bek-
kenendlage, vermutete Makrosomie, Angst um das Kind). Auch bei der
offenen Frage nach den Vorteilen einer Kaiserschnittgeburt wurde mit
groRem Abstand der Sicherheitsgewinn fur das Kind genannt.

War der Kaiserschnitt unbedingt notwendig, nur weil mein Kind in der 37.
Woche schon 4150 Gramm schwer war?*

+,ES waren ungunstige Situationen zusammengekommen, die letztendlich
den (ersten) Kaiserschnitt nétig machten. Beim zweiten Kind bereitete ich
mich wieder auf eine normale Geburt mit Hebamme vor. Sie war der Mei-
nung, das Kind passt. Die Arztin im Krankenhaus entschied nach Tasten und
Messen, dass das Kind nicht passt. Was soll man da machen, wenn zwei
verschiedene Meinungen da sind? Es noch einmal versuchen oder gleich
einen Kaiserschnitt? Auf Empfehlung der Arztin entschied ich mich gleich fiir
einen Kaiserschnitt, obwohl ich sehr, sehr enttduscht war, und meine He-
bamme auch nicht viel tat, um mich zu unterstiitzen."

Dass sich ein Teil der Frauen allerdings nicht wohl damit fiihlt und dass
sie sich im Nachhinein gewiinscht hatten, Alternativen zur schnellen
Intervention aufgezeigt zu bekommen, zeigen viele zusatzliche Kom-
mentare. Die Aussagen driicken die Ambivalenz und Unsicherheit aus,
die Frauen erleben. Sie haben einerseits den Wunsch nach maximaler
Sicherheit, auf der anderen Seite sind aber Schwangerschaft und Ge-
burt ein Symbol des ,Natlrlichen". Frauen messen, entgegen der haufig
geaulerten Vorurteile Uber die neue Frauengeneration und ihrem funk-
tionalistischen Verstéandnis des eigenen Korpers, einem positiven Ge-

132




burtserlebnis sehr groRe Bedeutung bei. Zugleich wird die Unsicherheit
in der Entscheidung deutlich, wenn sie die Informationen nicht richtig
einschatzen und bewerten kdnnen.

Verschiedene Aspekte der Angst spielten in unserer Untersuchung eine
nicht unerhebliche Rolle bei der Entscheidung zum primaren Kaiser-
schnitt. In einer Studie zu Wiinschen, Erwartungen und Angsten
schwangerer Frauen vor der Geburt (Neuhaus & Scharkus, 1994) stan-
den die Angste vor Erkrankungen und Schadigung des Kindes an erster
Stelle. Einen mittleren Stellenwert nahmen in der Untersuchung die
Angste der Schwangeren vor Wehenschmerzen und kérperlicher Bela-
stung ein. In dem Kollektiv der von uns befragten Kaiserschnittfrauen
waren in 39% der Falle Angst um das Kind und in 8% der Falle Angst
vor Schmerzen und vor korperlichen Belastungen wesentliche Grinde
fur die Entscheidung zum Kaiserschnitt. Schwangerschatft ist eine Um-
bruchphase im Leben von Frauen, die auch mit Ambivalenz und Ang-
sten einhergeht. Die bevorstehende Geburt weckt teilweise real, aber
auch verzerrt scheinende und schwer nachvoliziehbare Angste. Bei
Mehrgebédrenden kann eine traumatisch erlebte erste Geburt die Angst
vor der nachsten Entbindung erhéhen.

Eine Befragung von mehr als 13.000 schwangeren Frauen zum Thema
.Geburtsangste”, ergab, dass 6% der Frauen ,grof3e Angst haben und
Uber die Halfte der Frauen ,etwas Angst“ (Geissbuhler et al., 2005).
Auch friihere Studien zeigten einen ahnlichen Anteil Frauen mit grofl3er
Angst. Dieser Anteil ist damit wohl Uber die Zeit relativ stabil und auch
unabhangig von aufieren Gegebenheiten.

Mit dem zunehmenden Mitspracherecht schwangerer Frauen bei der
Wahl des Geburtsmodus und dem gréReren Entgegenkommen der Ge-
burtshelfer in den letzten Jahren haben Frauen mit grof3en Geburtsang-
sten die Méglichkeit, die vaginale Geburt zu vermeiden und einen prima-
ren Kaiserschnitt zu wéhlen. Die Grenzen zum Wunschkaiserschnitt,
einem Kaiserschnitt ohne medizinische Indikation, sind hier flie3end,
denn eine starke Angst vor den Schmerzen ist eine Indikation fur einen
Kaiserschnitt. Inwieweit sich hier die Kriterien fiir eine Indikationsstellung
in den letzten Jahren verschoben haben und ob die Indikation in jedem
Fall gerechtfertigt ist, ist fir Deutschland noch nicht erforscht. Unstrittig
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ist, dass Angst der entscheidende Faktor fir den Wunsch nach einem
Kaiserschnitt ist (Hildingson, 2002; Hellmers & Schiicking, 2005).

Es scheint, dass eine psychosomatische Begleitung der Frauen mit
erheblichen Angsten durch die &rztliche Schwangerenvorsorge derzeit
nicht ausreichend geleistet wird. Deutlich wird, dass hier eine Licke in
der Versorgung auszumachen ist, die bislang nicht geschlossen wurde.

+Eine kompetente, vertrauensvolle Beratung und Begleitung durch die
Schwangerschatft fehlt.”

.Die Uberzogene medizinische und pranatale &rztliche Schwangerenvorsor-
ge macht Angst und unterstitzt keinesfalls das Selbstvertrauen von Frauen.*

Zwar haben Frauen Anspruch darauf, sich in der Schwangerschaft von
einer Hebamme begleiten zu lassen, aber nur wenige Frauen nutzen
diese Mdaglichkeit. Der uberwiegende Teil wird weder von der Arztinnen
und Arzten noch von anderen Stellen (z.B. Krankenkasse) darauf hin-
gewiesen. Haufiger genutzt werden von den Frauen die Geburtsvorbe-
reitungskurse, die meistens von einer Hebamme geleitet werden. Diese
Kurse sind flr Informationsvermittlung und den Austausch unter Gleich-
gesinnten bei den Schwangeren sehr beliebt. So gaben auch 70% der
befragten Frauen an, eine Hebamme zur Geburtsvorbereitung oder
Vorsorge genutzt zu haben; mit hoher Zufriedenheit tiber die erhaltenen
Informationen. Ringler et al. (1986) konnten nachweisen, dass Frauen,
die einen Geburtsvorbereitungskurs besucht hatten, signifikant zufriede-
ner hinsichtlich des Geburtserlebens waren. Verschiedene Studien
konnten aber keinen Einfluss solcher Vorbereitungskurse auf den Ver-
lauf einer Geburt nachweisen (Gagnon; Cochrane Database Syst Rev,
2000). Und auch auf das AusmaR von Angsten in der Schwangerschaft
konnte kein Nutzen der Geburtsvorbereitungskurse nachgewiesen wer-
den (Geissbuhler et al., 2005). Fabian et al. (2005) haben gezeigt, dass
Frauen nach Vorbereitungskursen bei der Geburt haufiger eine Peridu-
ralanasthesie (PDA) bekommen, als Frauen, die diese Kurse nicht be-
sucht hatten. Anscheinend vermehren diese Kurse das Wissen Uber
medizinisch-technische Méglichkeiten, anstatt Angste abzubauen und
wirksame Bewadltigungsstrategien fir den Wehenschmerz zu vermitteln.
Hier ware zu winschen, dass die Kurskonzepte weiter entwickelt wer-
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den und auch das Thema Kaiserschnitt mit einer sachlichen Information
Uber die Vor- und Nachteile eingebunden wird. Dartiber hinaus wéare zu
winschen, dass die psychosoziale Begleitung von Frauen in der
Schwangerschaft ausgebaut wird.

.Der Geburtsvorbereitungskurs war sehr informativ, aber ich finde diese
Kurse vermitteln ein zu ,positives Bild“, gehen nicht auf eventuelle Méglich-
keiten ein, wie die Geburt auch anders verlaufen kann, was zu groRer Ent-
tauschung fiihren kann.“

Der Schutz vor Beckenbodenverletzungen, Inkontinenz und beeintréch-
tigter Sexualitat, der in Fachkreisen immer als die herausragende Starke
der primaren Sectio diskutiert wird, spielte bei den hier befragten Frauen
ebenfalls nur eine ganz untergeordnete Rolle. Nur knapp 10% der Frau-
en benannten diesen Aspekt Gberhaupt als Vorteil einer Kaiserschnitt-
geburt im Vergleich zur vaginalen Geburt und noch geringer war der
Anteil der Frauen, der diese Aspekte als wichtigen Grund fir den eige-
nen Kaiserschnitt angegeben hatte.

Der ,Wunsch-Kaiserschnitt"

Anders als das in der offentlichen und teilweise auch fachwissenschatftli-
chen Diskussion gezeichnete Bild vermittelt, gibt es bislang kein Mas-
senphanomen ,Kaiserschnitt auf Wunsch®. In unserer Befragung gibt es
nur wenige Frauen, die fir sich personlich den Kaiserschnitt als Ge-
burtsmodus einer vaginalen Geburt vorziehen wiirden. Abzulesen ist das
an dem relativ geringen Anteil der Frauen, der die Aussagen wie ,, Keine
Frau sollte sich den Risiken einer normalen Geburt aussetzen* vollstén-
dig bestatigt hat oder die Aussage ,Eine Frau sollte auf jeden Fall versu-
chen, ihr Kind auf natirlichem Wege auf die Welt zu bringen“ vollstéandig
abgelehnt hat (4 bis 5%). Der Freundin einen Kaiserschnitt empfehlen,
auch bei Fehlen von medizinischen Grinden, wirden ebenfalls nur 5%
der Frauen in jedem Fall. Auch l&sst sich feststellen, dass der Anteil der
Frauen, die tatsachlich per ,Wunschsectio* entbunden haben, auch in
unserer Untersuchung wohl nur relativ klein ist (ca. 2%).
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Dass die Medien einen wesentlichen Beitrag zum verzerrten Bild bei
dem Thema Wunschsectio leisten, zeigt sich in unserer Untersuchung
deutlich. 77% der von uns befragten Frauen sehen einen Zusammen-
hang in den ,Bequemlichkeits-Kaiserschnitten“ prominenter Personlich-
keiten und der insgesamt ansteigenden Kaiserschnittrate, doch nur sehr
wenige Frauen formulieren fir sich personlich ebenfalls diese Option.
Befragt nach den Vorteilen eines Kaiserschnitts, werden Aspekte wie
Planbarkeit und Schnelligkeit zwar genannt, sie sind jedoch selten ein
Grund fir den eigenen Kaiserschnitt. Hierin spiegelt sich das Span-
nungsfeld zwischen offentlicher Meinung und eigener Entscheidung
wider. Die offentliche Meinung ist offenbar sehr widersprichlich: Einer-
seits wird zwar der Kaiserschnitt als einfache und moderne Geburtsvari-
ante propagiert, andererseits aufRern aber auch viele Frauen — vor allem
in ihren Erlebnisberichten auf der Rickseite des Fragebogens —, dass
sie Diskriminierungserfahrungen machen und wegen ihres Kaiser-
schnitts kritisiert werden.

.Durch diese ganzen Prominentenkaiserschnitte wird jeder anderen Frau,
die aus medizinischen Grinden entbinden muss, das Gefuhl gegeben,
nichts wert zu sein.”

Auch wenn die Frauen positive Aspekte eines Kaiserschnitts benennen
und in diesem Zusammenhang auf die die in der 6ffentlichen Diskussion
formulierten Aspekte zuriickgreifen: Es bleiben abstrakte Kriterien, die
fir andere Frauen in ihrer Wahrnehmung gelten mdgen, als Kriterium fur
die eigene Entscheidung werden die Vorteile eines Kaiserschnitts aber
nicht herangezogen.

Aufklarung Uber Ablauf und Risiken einer Kaiserschnittgeburt

Da Frauen und ihren Partnern inzwischen eine aktive Rolle bei der Ent-
scheidung fur oder gegen eine Sectio zugesprochen wird, kommt der
Aufklarung tber den Ablauf, die Risiken und die Folgen eines Kaiser-
schnitts erheblich Bedeutung zu. Da ein primérer und ein sekundérer
Kaiserschnitt mit einer unterschiedlich langen Vorbereitungszeit verbun-
den sind, mussen diese beiden Gruppen gesondert betrachtet werden.
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Waéhrend der Uberwiegende Teil der Frauen mit priméarer Sectio im Vor-
feld der Operation Tage bis Wochen Zeit hatte, sich mit den Vorteilen
und Risiken einer Schnittentbindung auseinanderzusetzen und auch an
verschiedenen Stellen Informationen einzuholen, kam fur einen Grof3teil
der Frauen, die letztlich per sekundarer Sectio entbunden hatten, der
Kaiserschnitt unerwartet. Allgemein kann man sagen, dass fur Frauen
mit sekundarer Sectio die Geburt anders abgelaufen ist, als sie eigent-
lich geplant wurde. So kommt es haufiger auch vor, dass diese Frauen
die operative Geburtsbeendigung als Versagen erlebt haben.

Die befragten Frauen mit sekundarem Kaiserschnitt stellen keine homo-
gene Gruppe dar, wenn es um den Informationsbedarf und den Wunsch
nach Einbeziehung unter der Geburt geht. Immerhin 16% der Frauen
hatten formuliert, dass sie nicht in die Entscheidung einbezogen waren
und dies auch nicht gewinscht hatten. Internationale Studien zeigen,
dass Frauen mit dem Geburtsverlauf zufriedener sind, wenn sie unter
der Geburt das Gefihl von Kontrolle und Selbstbestimmtheit erleben
konnten (Graham et al., 1999). So zeigt sich auch in unseren Daten die
Tendenz, dass die Frauen, die sich ungentigend einbezogen gefuhlt
haben, auch anschlieRend sehr viel haufiger eine negativere Meinung
zum Kaiserschnitt hatten als die Frauen, die mit dem persoénlichen Ein-
bezug zufrieden waren. Ein Viertel der Frauen mit sekundarer Sectio
bewerteten im Nachhinein die Informationen durch Arzt oder Arztin und
Hebamme als schlecht oder mittelmaRig. Im Gegensatz dazu fihlten
sich die Frauen mit primarer Sectio seltener schlecht tber den Ablauf
einer Kaiserschnittgeburt informiert.

Jch hatte unheimliche Angst vor einer Sectio, wollte lieber spontan entbin-
den. Im Nachhinein bin ich positiv Uiberrascht gewesen, dank guter Aufkla-
rung und Vorbereitung durch Hebamme, Internist und Arzteteam.*

.Durch das Geburtserlebnis der normalen Geburt meiner Tochter war der
Kaiserschnitt meines Sohnes fast ein Schock fiir mich. Ich fiihlte mich abso-
lut schlecht vorbereitet von allen Seiten, obwohl ich bei beiden Kindern einen
Geburtsvorbereitungskurs besucht hatte.*

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass fur den Fall einer sekundéaren
Sectio Betreuungskonzepte entwickelt werden missen, die die Zufrie-
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denheit der Frauen mit der Entscheidung und dem Geburtsverlauf stei-
gern. In Anbetracht neuerer Narkosetechniken, die das bewusste Erle-
ben einer Kaiserschnittgeburt ermdglichen, stellen sich hier nicht nur
Anforderungen an die Arztinnen und Arzte (Gynikologie und Ané&sthe-
sie), sondern auch an die Hebammen, die die Verantwortung fiir die
Geburt bei einer Entscheidung fir einen Kaiserschnitt abgeben mussen.
Hebammen sind bislang nicht in die Betreuung unter einer Kaiser-
schnittgeburt eingebunden, sondern stehen bereit, das Kind zu versor-
gen. Besonders dann, wenn dem Kaiserschnitt eine lange Wehentatig-
keit voraus ging, sind Frauen frustriert und enttduscht und fiihlen sich
allein gelassen.

,Das schlimmste Szenario, welches sich eine werdende Mutter vorstellt, ist,
dass man stundenlang in den Wehen liegt und dass man doch einen Kaiser-
schnitt machen muss. Diese ,Doppelbelastung” hérte man haufig.”

Aufklarung Uber die Folgen einer Kaiserschnittgeburt

Es zeigte sich bei den von uns befragten Frauen, dass ein Risikobe-
wusstsein fur die langfristigen Folgen einer Kaiserschnittgeburt kaum
vorhanden ist. Warum das so ist, ist unklar. Die arztliche Aufklarung
Uber die Risiken und Folgen eines Kaiserschnitts ist nattrlich abhéngig
von der Dringlichkeit des Eingriffs. So heil3t es: ,Je weniger ein arztlicher
Eingriff medizinisch geboten ist, umso ausfihrlicher und eindriicklicher
ist der Patient, dem dieser Eingriff angeraten wird oder den er selber
winscht, Uber dessen Erfolgsaussichten und etwaige schadliche Folgen
zu informieren“ (in der Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir
Gynakologie und Geburtshilfe zum ,Wunschkaiserschnitt®).

Obwohl Frauen nach Kaiserschnittgeburten insgesamt seltener noch
weitere Kinder bekommen als Frauen, die vaginale Geburten in der
Vorgeschichte hatten, benannten nur 3% der Frauen die Risiken flr
weitere Schwangerschaften und Geburten als Nachteile einer Schnitt-
entbindung. Der ,Zustand nach Kaiserschnitt® ist fur folgende Geburten
eine relevante GréRe. Aus den niedersdchsischen Perinataldaten ist
abzulesen, dass der Anteil der Schwangeren, der bereits einen Kaiser-
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schnitt in der Vorgeschichte hatten, im Lauf der Jahre immer weiter an-
gestiegen ist, und seit dem Jahr 2003 ist ein friherer Kaiserschnitt erst-
malig die am haufigsten aufgeflhrte Indikation zum priméren Kaiser-
schnitt, noch vor der Beckenendlage (www.zg-aekn.de). Mit den immer
weiter steigenden Kaiserschnittraten wird somit fir folgende Schwan-
gerschaften eine Risikogruppe erzeugt. Besonderheiten in der folgenden
Schwangerschaft, wie Beckenendlage oder auch erforderliche Ge-
burtseinleitungen, mussen vor dem Hintergrund einer friher durchge-
fihrten Schnittentbindung ganz anders diskutiert werden als bei vagina-
len Geburten in der Vorgeschichte. Es muss klar werden, dass nach
einmal durchgefiihrtem Kaiserschnitt die Wahlmdglichkeiten bei weiteren
Geburten deutlich eingeschrankt sind. 30% der befragten Frauen mit
primérer Sectio hatten bereits mindestens einen Kaiserschnitt in der
Vorgeschichte, und fir den Grof3teil dieser Frauen war der frihere Kai-
serschnitt auch ein wesentlicher Grund fur den erneuten Kaiserschnitt.
Dennoch ist dieser Aspekt den befragten Frauen nicht bewusst. Entwe-
der ist die Aufklarung dariber unvollstandig oder die Risiken sind fur die
Frauen nicht relevant, da in der personlichen Lebensplanung vielleicht
keine weiteren Schwangerschaften vorgesehen sind.

Im Vergleich zu den wenigen Frauen, die als Nachteil der Schnittentbin-
dung die langfristige Komplikationen genannt haben, hatte ein weitaus
groRRerer Teil der Frauen allerdings beklagt, dass die Aufklarung tber die
Folgen eines Kaiserschnitts ungeniigend sei. Wie aus einer Vielzahl von
zusatzlichen Kommentaren zu lesen war, bezog sich dies aber wohl
eher auf die kurzfristigen Folgen wie starke Wundschmerzen und kor-
perliche Einschrankungen nach der Operation. Hier waren viele Frauen
wahrscheinlich auf die Intensitat der Schmerzen und die langere Rekon-
valeszenz im Vorfeld nicht eingestellt gewesen.

»Man kann vorher informiert werden, soviel es geht, jedoch wie schmerzhaft
es nach dem Kaiserschnitt, ist kann einem keiner vorher sagen. Dagegen
sind die Geburtsschmerzen ein Sonntagsspaziergang gewesen.*
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Zufriedenheit mit dem Kaiserschnitt:

Frauen, die einen primaren Kaiserschnitt erhalten haben, unterscheiden
sich in ihrer retrospektiven Beurteilung des Ereignisses nicht von Frau-
en, die eine sekundare Sectio erlebten. Eine positivere Meinung zum
Kaiserschnitt hatten 25% der Frauen, eine negativere Meinung 17%.
Waldenstrom et al. (2004) haben als Risikofaktoren fir ein negatives
Geburtserlebnis folgende Faktoren ausgemacht:

. unerwartete medizinisch-geburtshilfliche Probleme, wie Notfallkai-
serschnitte, Geburtseinleitungen und Verlegung der Neugeborenen
in die Kinderklinik;

. soziale Faktoren, wie Geburt nach unerwiinschter Schwanger-
schaft und fehlende Unterstiitzung durch den Partner;

. Faktoren unter der Geburt, wie extreme Wehenschmerzen und das
Geflihl von Kontrollverlust und Fremdbestimmtheit und fehlende
Unterstitzung.

Danach ist es verwunderlich, dass sich die beiden Gruppen von Frauen
nicht unterscheiden, denn bei den Frauen mit priméarer Sectio treffen ein
Teil dieser Risikofaktoren nicht zu, also sollten sie mit der Entscheidung
zufriedener sein. Da die Befragung Mitte 2005 erfolgte, ist die langste
Zeitspanne zwischen Geburt und Befragungszeitpunk 1 %2 Jahre und die
kirzeste ein halbes Jahr. Ob es im Laufe der Zeit noch Veranderungen
in der Einstellung und der Meinung zum Kaiserschnitt gibt, lasst sich aus
dieser Umfrage nicht ableiten. Waldenstrom (2004) konnte in einer wei-
teren Untersuchung zeigen, dass es im Laufe der Zeit nach einer Geburt
zu einer veranderten Wahrnehmung des Geburtsverlaufs (positiver oder
negativer) kommen kann.

Es waére wichtig zu prifen, ob ein besserer Einbezug und eine umfas-
sendere Information und Unterstiitzung wahrend, aber auch nach der
Geburt Unzufriedenheit und psychische Folgeprobleme wie Versagens-
und Schuldgefiihle verhindern kénnen.
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Betreuung wéahrend und nach der Geburt

42% der befragten Frauen haben der Aussage zugestimmt, dass mit
einer besseren Betreuung unter der Geburt mehr Frauen vaginal entbin-
den konnten. Offenbar wird die Begleitung unter der Geburt — zumindest
von den Frauen, die mit einer sekundéren Sectio entbunden haben — als
unzureichend wahrgenommen.

Um maoglichen Regressanspriichen und Prozessen zuvorzukommen,
sind die Verwaltungen der Krankenhduser und die Juristinnen dazu
Ubergegangen, immer umfangreichere Dokumentationen des Geburts-
verlaufs zu fordern. Diese Birokratie ist in den KreiRsdlen zu einem
gro3en Hindernis des engen Kontakts zwischen Hebamme und Geba-
render geworden. Statt die Frau kontinuierlich wahrend der Geburt zu
begleiten und Sicherheit zu vermitteln, sind Hebammen im Krankenhaus
oft damit beschéftigt, den Geburtsverlauf zu dokumentieren, Blutwerte
abzurufen und Routinearbeiten auf3erhalb des Krei3saals durchzufuh-
ren. Auch kann es sein, dass sich die Schwangere unter der Geburt,
bedingt durch Schichtwechsel der Geburtshelfer und Hebammen, wie-
derholt auf neues Personal einstellen muss. Schon lange ist bekannt,
dass gerade die kontinuierliche Unterstitzung durch eine Hebamme sich
positiv auf den Geburtsverlauf auswirkt und Unterbrechungen zu St6-
rungen fuhren kann (Hodnett et al., 2003). Hier hat die auf3erklinische
Geburtshilfe (Geburtshauser, Hausgeburten) ihre Starken. Aber auch in
den Kliniken lassen sich Betreuungskonzepte denken, die eine héhere
Kontinuitat vorsehen. Das schon genannte Beispiel des Hebammen-
krei3saals ist hier ebenso zu nennen wie die Einbindung von Begleithe-
bammen, die die Frau bereits in der Schwangerschaft betreut und sie in
die Klinik begleitet.

+Eine Rundum-Betreuung durch eine Beleghebamme, die einen durch die
Schwangerschaft und die Geburt begleitet, gibt einem viel Sicherheit und
das Gefiihl, jederzeit gut aufgehoben zu sein. Als wir an dem Punkt waren,
wo der Kaiserschnitt notig war, hatte ich das gute Gefuhl, dass wir alles
versucht hatten fir eine naturliche Geburt.”

Jeweils ein Viertel der Frauen benannte fur sich personlich das fehlende
Geburtserlebnis und den gestorten Mutter-Kind-Kontakt als Nachteil.

141




Sehr viel haufiger noch wurde generell der Aussage ,die Bindung zum
Kind ist viel starker, wenn es auf normalem Wege auf die Welt kommt*
zugestimmt. Wenn auch verschiedene neuere Studien keinen nachteili-
gen Effekt von Kaiserschnittgeburten im Vergleich zu vaginalen Gebur-
ten auf die langfristige Mutter-Kind-Bindung zeigen konnten, haben doch
mehr als die Halfte der befragten Frauen einen nachteiligen Einfluss
bestatig. Selten gibt es bei Kaiserschnittgeburten ein enges Zusammen-
sein mit dem Neugeborenen in den ersten Minuten nach der Geburt, da
raumliche Enge und organisatorische Besonderheiten im Operationssaal
dieses oft verhindern. Wird die Mutter nach der Operation auch noch
getrennt von ihrem Kind in den Aufwachraum verlegt, findet der erste
richtige Mutter-Kind-Kontakt vielleicht erst Stunden spéter statt und ist
oft auch durch postoperative Schmerzen der Mutter beeintréchtigt. Dass
hier die Mtter negative Geflihle haben, selbst wenn die Bindung spéater
Lhachgeholt* wird, kann man leicht nachvollziehen.

Prospektive Vergleichsstudien zwischen priméarer Sectio und vaginaler
Geburt hinsichtlich der mutterlichen und kindlichen Mortalitéat und Morbi-
ditéat sowie insbesondere hinsichtlich psychischer Konsequenzen auf-
grund des fehlenden Geburtserlebnisses und gestorter Mutter-Kind-
Bindung sind dringend erforderlich.

Sehr haufig wurden von den Frauen Nachteile durch die Kaiserschnitt-
geburt, wie langere Rekonvaleszenz und eingeschrankte Versorgung
des Kindes genannt. Hier scheint es noch Defizite in der Versorgung von
Kaiserschnittmittern zu geben. In vielen Krankenhdusern fehlen gute
Betreuungskonzepte fir die Einheit Mutter-Kind auf der Wochenbettsta-
tion. Wahrend unter der Geburt Hebammen und Arzte bzw. Arztinnen fiir
Mutter und Kind verantwortlich sind, wird die Betreuung auf der Wo-
chenstation in weitere Zustandigkeitsbereiche aufgeteilt. Krankenschwe-
stern und -pfleger kimmern sich um die Belange der Miitter, Kinder-
krankenschwestern versorgen die Neugeborenen. Gerade bei Kaiser-
schnittmdttern, die in den ersten Tagen nach der Geburt noch selber
viele Hilfen bei der Mobilisierung und Koérperpflege bendétigen, kommen
dann psychische Unterstlitzung und Stillanleitung oft zu kurz.
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.n der Woche nach meiner Sectio fand sich erst am vorletzten Tag eine
Hebamme, die mir bei meinem Stillproblem half. Sie hatte ca. 30 Minuten
Zeit. Ich hatte jeden Tag angefragt.”

Bekannt ist, dass Mutter nach Kaiserschnittgeburten seltener und weni-
ger lange stillen (DiMatteo et al., 1996). Nach einem Kaiserschnitt erfolgt
der Milcheinschuss durchschnittlich spater als nach einer vaginalen
Geburt und auch gibt es bei den Frauen haufig schmerzbedingte Ein-
schrankungen bei Wahl der Stillpositionen.

Stillhaufigkeit und Stilldauer werden aber wesentlich davon beeinflusst,
welche Erfahrungen Mutter und Kind in den ersten Stunden nach der
Geburt machen und wie die weitere Stillunterstiitzung ist. Eine Studie
zum Stillen in Deutschland durch das Bundesministerium fir Gesundheit
(Dulon & Kersting, 2001) hat als Risikofaktoren fur eine Stilldauer von
weniger als 4 Monaten u.a. ausgemacht: Mutter, die ihr Kind nicht inner-
halb der ersten Stunde nach der Geburt angelegt hatten, Mutter, die in
den ersten 14 Tagen nach der Geburt Stillprobleme hatten und Mutter,
die in der Klinik ihr Kind nicht 24 Stunden am Tag bei sich hatten.

Nutzung von Informationsquellen

Die befragten Frauen nannten als wichtigsten Ansprechpartner den
Arzt/die Arztin in der Schwangerenvorsorge. An zweiter Stelle wurden
die Hebamme in der Vorsorge oder im Geburtsvorbereitungskurs sowie
Bicher genannt. Informelle Systeme, wie Familien- oder Freundeskreis
wurden mit mittlerer Haufigkeit genutzt. Collatz (1993) fuhrte aus, dass
bei Schwangeren Prozesse sozialer Unterstlitzung gegeniiber dem Ge-
wicht der Meinung der Experten und Expertinnen entwertet wurden. In
seinen Untersuchungen sagten 93% der Frauen, dass die Meinung des
betreuenden Arztes/der Arztin alle wesentlichen gesundheitlichen Ent-
scheidungen in der Schwangerschaft bestimmt hatte. Diese Ergebnisse
kénnen auch durch die aktuelle Befragung bestétigt werden. Die Mei-
nung des Arztes bzw. der Arztin hat entscheidenden Einfluss auf die
Wahl des Geburtsmodus. Allerdings stimmte auch die Hélfte der Frauen
der Aussage zu, dass Arzte viel zu schnell zu einem Kaiserschnitt raten.
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Bis auf Bucher, die eine gute Bewertung bekamen, wurden alle Informa-
tionsquellen, die auf personlichen Kontakten beruhten, durchgehend
besser benotet als andere Medien, wie z.B. Internet oder Zeitschriften.
Auch Bergmann et al. (2000) haben in einer Studie zu Beratungserwar-
tungen junger Eltern ermittelt, dass Informationen und Beratung vor
allem als personliche Gesprach gewlnscht wurden.

Selbstbestimmungsrecht

Bei der Frage nach dem Selbstbestimmungsrecht bei der Wahl des
Geburtsmodus zeigt die hier durchgefiihrte Befragung ein interessantes
Ergebnis. Dem Selbstbestimmungsrecht wird ein sehr hoher Stellenwert
eingeraumt. So sollen, nach Ansicht von knapp zwei Dritteln der befrag-
ten Frauen, Schwangere das Recht haben, fir sich selber einen Kaiser-
schnitt zu wéhlen, selbst wenn er medizinisch nicht indiziert ist. Fir sich
personlich wirden sie diese Option jedoch nicht umsetzten. So wird in
der Gruppe der ,Kaiserschnittmutter”, die mdglicherweise eine positivere
Einstellung zum Kaiserschnitt haben, als der Durchschnitt aller Frauen,
die vaginale Geburt mit groBer Mehrheit bevorzugt. 87% der Frauen
haben der Aussage zugestimmt, dass eine Frau versuchen sollte, ihr
Kind auf normalem Wege auf die Welt zu bekommen.

sch bin da wirklich sehr geteilter Meinung! Jede Frau sollte selbst entschei-
den. Anderen Frauen wirde ich nicht zur Sectio raten.”
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7 Ausblick

Wie auch schon andere Arbeiten gezeigt haben, ergab auch die hier
vorliegende Befragung von ,Kaiserschnittmuttern”, dass in den wenig-
sten Fallen die Sectio der Geburtsmodus der persénlichen Wahl gewe-
sen ist, sondern dass durch das Vorliegen besonderer Bedingungen, wie
z.B. medizinischer Indikationen, ein Kaiserschnitt als Alternative zur
Spontangeburt akzeptiert wurde. Schwangerschaft und Spontangeburt
haben fur viele Frauen noch immer einen hohen emotionalen Stellen-
wert, und dieses sollte bei der Betreuung Schwangerer, aber auch bei
Mittern nach Kaiserschnittgeburten unbedingt beriicksichtigt werden.

Nicht besonders hilfreich in der Diskussion ist der oft angefiihrte Ver-
gleich, dass bei Erstgebarenden der geplante Kaiserschnitt moglicher-
weise sicherer ist als die unwagbare vaginale Geburt, die bei unginsti-
gem Verlauf in einer sekundéren Sectio oder einer vaginal-operativen
Geburt enden kann. Da kurz- und langfristige Konsequenzen einer Kai-
serschnittgeburt den Frauen nur sehr unvollstandig vermittelt werden
oder werden koénnen, wie es nach dieser Untersuchung scheint, werden
hier mit dem ersten, mdoglicherweise ,indikationsarmen* Kaiserschnitt
erhebliche Risiken fiir weitere Schwangerschaften erkauft. Arztlicher-
seits ist, auch bei erheblichen juristischen Zwangen, eine sehr gewis-
senhafte Indikationsstellung zu fordern und Frauen, die eine medizinisch
nicht indizierte Sectio aus Griinden der Angst wiinschen, auch psycho-
somatische Hilfen anzubieten. In der Schwangerenbetreuung sind ande-
re Konzepte wiinschenswert, die einen salutogenetischen Ansatz haben,
also auch das Selbstvertrauen in die eigenen Fahigkeiten férdern.

Angebote zum besseren Verstandnis von Schwangerschaft und Geburt
als natirliche Lebensvorgéange sollten auch schon vor einer Schwanger-
schaft gemacht werden, da bedingt durch moderne Familienstrukturen
oft kein generationenlbergreifendes Wissen mehr weitergegeben wird.
Auch die Medien sollten aus gesellschaftlicher Verantwortung das ver-
zerrte Bild der Wunschsectio korrigieren, und den positiven Aspekten
der vaginalen Geburt mehr Beachtung schenken. Wenn eine frauenzen-
trierte Geburtshilfe mehr Gewicht bekommen soll, dann kann es aber
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auch bedeuten, dass einem ausdriicklichen Wunsch der Frauen nach
elektiver Sectio nachgegeben werden muss.
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Gmiinder ErsatzKasse

eingedruckte

Pseudonummer

Fragebogen fir Mitter, die per Kaiserschnitt entbunden haben

Liebe GEK-Versicherte,

immer mehr Frauen bekommen ihr Kind mit einem Kaiserschnitt; diese Entwicklung stellt besonde-
re Herausforderungen an die Beratung von Schwangeren und ihre Partner, denn viele Paare
wollen sich vor der Geburt auf die Mdglichkeit einer Kaiserschnittenbindung vorbereiten.

Um die Bedurfnisse Schwangerer und junger Mitter und ihrer Partner kennen zu lernen, fuhrt die
Universitat Bremen im Auftrag der GEK eine Befragung durch. Wir mdchten Sie herzlich bitten,
sich an dieser Befragung zu beteiligen.

Bitte kreuzen Sie die entsprechenden Antworten an bzw. geben Sie lhre Antworten in den dafir
vorgesehenen Feldern. Es gibt keine ,richtigen“ und ,falschen* Antworten, uns interessiert aus-
schlie3lich Ihre personliche Meinung. Der Fragebogen mag Ihnen lang erscheinen, aber einige
Fragen richten sich nur an Mtter, bei denen die Entscheidung fur einen Kaiserschnitt vor Einset-
zen der Wehen gefallen ist, andere Fragen sind nur fir Frauen, bei denen die Entscheidung zum
Kaiserschnitt wahrend der Geburt gefallen ist.

Bitte fullen Sie den Fragebogen bis zum 15.8.2005 aus und senden sie ihn mit dem beigefigten
Ruckumschlag kostenfrei an die folgende Adresse zurtick:

Prof. Dr. Petra Kolip

Universitat Bremen / Fachbereich 11

Institut fir Public Health und Pflegeforschung
Postfach 330440

28334 Bremen

Bei Fragen zur Studie kdnnen Sie sich gerne an die Projektleiterin Prof. Dr. Petra Kolip von der
Universitat Bremen wenden:

Tel. 0421/218-9726, eMail: kolip@uni-bremen.de

Wir bedanken uns herzlich fir Ihre Mitarbeit!

P e Ml/)

Prof. Dr. Petra Kolip

(Projektleiterin)
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf das Kind bzw. die Kinder, die Sie im Jahr 2004 zur
Welt gebracht haben.

1. In welcher Schwangerschaftswoche wurde das Kind bzw. wurden die Kinder geboren?

Inder _____.Woche

2. Handelte es sich um (bitte ankreuzen)

Q einen Jungen? O ein Méadchen? O Zwillinge? Q Drillinge?

3. Ging der Schwangerschaft eine kinstliche Befruchtung bzw. eine reproduktionsmedizinische
Behandlung voraus (z.B. IVF, ICSI)?

QO nein Oja

4. Haben Sie Pranataldiagnostik in Anspruch genommen?

Q nein Oja

5. Haben Sie weitere Kinder?

QOja => bitte weiter mit Frage 6

Q nein => bitte weiter mit Frage 7
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6. Falls ja: Bitte geben Sie das Geschlecht und das Geburtsjahr sowie die Geburtsform an (,nor-

male" Geburt, Kaiserschnitt, Zange oder Saugglocke).

Geschlecht Geburtsjahr wie auf die Welt gekommen?
,normale“ Kaiser- Saugglocke
Geburt schnitt /Zange
Junge Madchen
1 o o o o o
2 e} Qo o o Qo
3 0} 0} o Qo Q
4 o o o o Qo

7. Wann fiel bei lhrem jiingsten Kind die Entscheidung fir einen Kaiserschnitt?

Q vor Einsetzen der Wehen

QO nachdem die Wehen eingesetzt hatten?

=> bitte weiter mit Frage 14

=> bitte weiter mit Frage 8

Fragen an Frauen, bei denen die Entscheidung zum Kaiserschnitt gefallen ist, nachdem die
Wehen eingesetzt hatten.

8. Bei einem Kaiserschnitt nach Einsetzen der Wehen: Was war der Grund fur den Kaiserschnitt?
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9. Fur wie wahrscheinlich hielten Sie es vor der Geburt, dass Sie mit einem Kaiserschnitt entbin-
den wirden?

Q Ich hielt das fur sehr wahrscheinlich.

Q Ich hielt das fur moglich.

Q Ich hielt das fur eher unwahrscheinlich.
Q Ich hielt das firr sehr unwahrscheinlich.

Q Ich habe mir dariiber keine Gedanken gemacht.

10. Wurden Sie in die Entscheidung fir den Kaiserschnitt mit einbezogen?
O Nein, das hatte ich auch gar nicht gewollt.

QO Nein, aber ich ware gerne mit einbezogen gewesen.

Q Ja, ansatzweise.

Q Ja, vollstandig.

Q Ja, aber ich wollte das nicht (mit-)entscheiden.

11. Wurde lhre Begleitperson in die Entscheidung mit einbezogen?

QO Nein, das hatte er oder sie auch gar nicht gewollt.

Q Nein, aber er oder sie wéare vermutlich gerne mit einbezogen gewesen.
Q Ja, ansatzweise.

Q Ja, vollstéandig.

Q Ja, aber er oder sie wollte das nicht (mit-)entscheiden.

QO Weil3 ich nicht.

QO Ich hatte keine Begleitperson.
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12. Wie gut fuhlten Sie sich wahrend der Geburt informiert, um mitentscheiden zu kénnen?

... durch den Arzt oder die Arztin? ...durch die Hebamme/n?
Q sehr gut Q sehr gut

O gut QO gut

QO mittelmaRig QO mittelmafig

QO schlecht Q schlecht

13. Wirden Sie unter den gleichen Umstanden noch einmal einen Kaiserschnitt machen lassen?
QO ja, auf jeden Fall

QO vermutlich ja

Q eher nicht

Q sicherlich nicht

=> bitte machen Sie weiter mit Frage 26

Fragen an Frauen, bei denen die Entscheidung zum Kaiserschnitt vor Einsetzen der Wehen
gefallen ist.

14. Wann haben Sie das erste Mal Uberlegt, mit einem Kaiserschnitt zu entbinden bzw. wann
wurde lhnen das erste Mal der Vorschlag fur eine Kaiserschnittentbindung gemacht?

Q schon vor der Schwangerschaft
Q gleich zu Beginn der Schwangerschaft

Q ungeféhrinder __ _ . Woche

159



15. Wann stand lhre Entscheidung fest, mit einem Kaiserschnitt zu entbinden?

Q schon vor der Schwangerschaft
Q gleich zu Beginn der Schwangerschaft
Q ungeféhrinder __ _ . Woche

16. Was waren die Griinde fir Ihre Entscheidung?

War ein War ein Spielte Spielte
sehr wichti- teilweise keine
wichtiger ger eine Rolle Rolle/
Grund Grund trifft nicht
zu
Ich hatte bereits friiher einen Kaiserschnitt. 0] o o 0]
Das Kind lag unglinstig (z.B. Beckenendlage). o] o o o]
Ich hatte Angst vor den Geburtsschmerzen. o] o o] o]
Die Geburt sollte planbar sein. Q @] o @]
Ich wollte eine schnelle Geburt. Qo o o Qo
Ich habe eine Krankheit, bei der eine normale
Geburt zu gefahrlich wére
Qo o o Qo
welche?
Bei mir gab es Komplikationen in der Schwanger-
schaft, die einen Kaiserschnitt notwendig machten
o o o Qo
welche?
Das Kind war sehr gro3 bzw. mein Becken ist eher o o o o
schmal.
Mein Arzt/meine Arztin hat es mir empfohlen. O] o o o]
Mein Partner wollte das gerne. o] o] o] o
Ich hatte Angst, dass mein Sexualleben nach einer o o o o
normalen Geburt beeintréchtigt sein wirde.
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War ein War ein Spielte Spielte
sehr wichti- teilweise keine
wichtiger ger eine Rolle Rolle/
Grund Grund trifft nicht
zu
Die vorherige Geburt war sehr schwierig. O] o o o
Das Kind war uberféllig. o] o] o] o
Bei dem Kind lag eine Krankheit vor. o o o] o
Ich hatte kein Vertrauen zu den Hebammen bzw.
Arzten/Arztinnen, dass sie mich bei einer norma- 0] o o 0]
len Geburt gut begleiten.
Ich hatte Angst, die normale Geburt nicht durchzu- o o o o
stehen.
Ich hatte Angst, dass dem Kind etwas passiert. o] o o o]
Ich he_ltte n[emanden, der mich zu der Geburt o o o o
begleitet hatte.
Eln_e oder mehrere Freundinnen hatten mir einen o o o o
Kaiserschnitt empfohlen.
Es waren Zwillinge oder Mehrlinge. o] o] o] o
Die Einleitung der Geburt schlug nicht an. o] o o o
Die Hebamme hat es mir empfohlen. o] o o o]
Fir eine normale Geburt war ich zu alt. o] o] o o
Die Vorstellqng, stundeqlang in den Wehen zu o o o o
liegen, fand ich schrecklich.
Ich hatte eine Infektion in der Scheide. 0] o o Qo
Ich hatte Angst vor den kérperlichen Folgen einer o o o o

normalen Geburt

Vor welchen Folgen hatten Sie am meisten Angst?
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17. Wie war die Meinung lhres Arztes, der sie in der Schwangerschaft betreut hat, zum Kaiser-
schnitt?

Mein Arzt / meine Arztin ...

QO hat mir empfohlen, einen Kaiserschnitt zu machen.
Q war nicht eindeutig in seiner/ihrer Meinung.

Q hatte lieber erstmal abgewartet, wie die Geburt lauft.
QO war eher gegen einen Kaiserschnitt.

QO hat mich informiert, aber mir die Entscheidung iberlassen.

18. Falls Sie in der Schwangerschaft von einer Hebamme betreut wurden: Wie war die Meinung
lhrer Hebamme zum Kaiserschnitt?

Meine Hebamme ...

QO hat mir empfohlen, einen Kaiserschnitt zu machen

Q war nicht eindeutig in ihrer Meinung

Q hatte lieber erstmal abgewartet, wie die Geburt lauft

Q war eher gegen einen Kaiserschnitt

QO hat mich informiert, aber mir die Entscheidung tiberlassen.

Q Ich hatte keine Hebammen zur Betreuung in der Schwangerschaft.

19. Was war Ihre Meinung zum Kaiserschnitt?

Q Ich war ohne Bedenken dafiir.

QO Ich war mir in meiner Entscheidung nicht ganz sicher.
QO Ich hatte lieber erstmal abgewartet, wie die Geburt lauft.

QO Ich war eher gegen einen Kaiserschnitt.
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20. Was war die Meinung ihres Partners zum Kaiserschnitt?

QO Er war ohne Bedenken daftr.

Q Er war sich nicht ganz sicher, ob das eine gute Entscheidung ist.
Q Er hétte lieber erstmal abgewartet, wie die Geburt lauft.

QO Er war eher gegen einen Kaiserschnitt.

Q Er hat mir die Entscheidung Uberlassen.

Q Er hat sich nicht dazu geauBert.

21. Wie gut fuhlten Sie sich tber den Ablauf einer Kaiserschnittgeburt informiert?

Durch den Arzt oder die Arztin? Durch die Hebamme in der Schwangerenvorsorge?
QO sehr gut Q sehr gut

O gut Q gut

O mittelmaRig QO mittelmafig

Q schlecht QO schlecht

Q hatte keine Hebamme

22. Wie gut fuhlten Sie sich tber die Folgen einer Kaiserschnittgeburt informiert?

Durch den Arzt oder die Arztin? Durch die Hebamme in der Schwangerenvorsorge?
Q sehr gut Q sehr gut

O gut O gut

QO mittelmaRig QO mittelmafig

Q schlecht Q schlecht

QO hatte keine Hebamme
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23. Hatten Sie Fragen, die Ihnen niemand beantwortet hat bzw. die Sie niemandem stellen konn-
ten?

Qja => bitte weiter mit Frage 24

Q nein => bitte weiter mit Frage 25

24. Wenn ja: Was fur Fragen waren das?

25. Wiirden Sie unter den gleichen Umsténden noch einmal einen Kaiserschnitt machen lassen?

QO ja, auf jeden Fall QO vermutlich ja O eher nicht O sicherlich nicht

Fragen an alle Frauen, die mit Kaiserschnitt entbunden haben.

26. Im Nachhinein betrachtet: Hat sich Ihre Meinung zum Kaiserschnitt durch die Geburt veran-
dert?

Q ja, ich beurteile den Kaiserschnitt positiver
Q ja, ich beurteile den Kaiserschnitt negativer

Q nein, meine Meinung hat sich nicht geéndert
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27. Was sind aus lhrer personlichen Sicht die Vor- und Nachteile einer Kaiserschnittgeburt?

Vorteile:

Nachteile:

28. Wiirden Sie lhrer Freundin einen Kaiserschnitt empfehlen?
Q ja, auf jeden Fall

Q vermutlich ja

Q eher nicht

Q sicherlich nicht

Q nur, wenn es medizinische Griinde dafir gabe.
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29. Was ist lhre personliche Meinung zum Kaiserschnitt?

Dem stimme ich ....
Uberhaupt

voll etwas eher nicht

zu zu nicht zu zu
Eine Frau sollte selbst entscheiden dirfen, ob sie Qo o o o
einen Kaiserschnitt will oder nicht, selbst wenn es
keinen medizinischen Grund gibt.
Der Kaiserschnitt ist heutzutage eine sehr un- o Q o Q
komplizierte Operation.
Arzte raten Frauen heute viel zu schnell zu einem o] o] o 0]
Kaiserschnitt.
Eine Frau sollte auf jeden Fall versuchen, ihr o o o o
Kind auf nattrlichem Wege auf die Welt zu
bringen.
Eine Kaiserschnittgeburt bedeutet weniger Stress o 0] o] o]
fur das Kind.
Die Krankenkasse sollte auf jeden Fall einen o] o] o O]
Kaiserschnitt bezahlen, auch wenn es keinen
medizinischen Grund dafr gibt.
In ein paar Jahren wird der Kaiserschnitt die o O] o Q
haufigste Entbindungsform sein.
Ein Kaiserschnitt ist die sicherste Méglichkeit, o o o o
sein Kind auf die Welt zu bringen.
Ein Kaiserschnitt sollte nur im Notfall gemacht o O] o] o]
werden.
Die Folgen eines Kaiserschnitts werden haufig o o] o o
unterschatzt.
Keine Frau sollte sich den Risiken einer norma- o ) o 0}
len Geburt aussetzen.
Durch die neuen Narkosetechniken bekommt Qo o o @]
eine Frau eine Kaiserschnittgeburt viel besser
mit.
Ein Kaiserschnitt ist bequemer als eine normale o o o o
Geburt.
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Dem stimme ich ....
Uberhaupt
voll etwas eher nicht
zu zu nicht zu zu
Die Bindung zum Kind ist viel starker, wenn es o o o 0}
auf ,normalem* Weg auf die Welt kommt.
Geburtsschmerzen sind heute unnétig und mit o O] o Q
einem Kaiserschnitt zu vermeiden.
Die Versorgung des Kindes durch die Mutter ist o o] o 0]
durch einen Kaiserschnitt sehr erschwert.
Je mehr prominente Frauen ihr Kind mit Kaiser- o o] o] 0]
schnitt auf die Welt bringen, desto starker werden
auch in anderen Gruppen die Kaiserschnittraten
steigen.
Wenn die Betreuung unter der Geburt besser o @) o (@]
waére (z.B. durch Hebammen), dann wiirden
weniger Frauen mit Kaiserschnitt entbinden.
Der Kaiserschnitt ist eine moderne Form, sein o o o o
Kind auf die Welt zu bringen.

30. Welche Informationsquellen haben Sie zur Vorbereitung auf die Geburt genutzt und wie zufrie-
den waren Sie mit den Informationen? Bitte vergeben Sie Schulnoten durch Ankreuzen: ,1“ steht

fur ,sehr zufrieden, .6 steht fur ,gar nicht zufrieden®

Wie haufig genutzt?

Wie zufrieden waren Sie mit
den Informationen? (Schul-

noten)
Frauenarzt/Frauenarztin O héufig O manchmal O selten O nie 1-2 - 4 -5 -6
ﬁlriatii/Arztlnnen in der O haufig O manchmal O selten O nie 1-2 - 4 -5 -6
Hebammen in der
Schwangerschaftsbe- O haufig O manchmal O selten O nie 1-2 - 4 -5 -6
treuung/ Geburtsvorbe-
reitung
Hebammen in der Klinik O héufig O manchmal O selten O nie 1-2 - 4 -5 -6
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Wie haufig genutzt?

Wie zufrieden waren Sie mit
den Informationen? (Schul-
noten)

Mutter oder andere

weibliche Verwandte O héufig O manchmal O selten O nie 1-2-3-4-5-6
g;srl::r?innen und Kolle- O haufig O manchmal O selten O nie 1-2-3-4-5-6
Biicher O haufig O manchmal O selten O nie 1-2-3-4-5-6
Fernsehen QO haufig O manchmal O selten O nie 1-2-3-4-5-686
Zeitschriften/Zeitungen O haufig O manchmal O selten Onie | 1- 2 -3 - 4 -5 -6
Videos/DVD O héufig O manchmal O selten O nie 1-2-3-4-5-6
Internet O héaufig O manchmal O selten O nie 1-2-3-4-5-6
ﬁ(l)itlﬁn(groschl‘]ren, O haufig O manchmal O selten O nie 1-2-3-4-5-6
sonstiges (was?) O haufig O manchmal O selten Onie | 1- 2 -3 - 4 -5 - 6

31. Was kénnte die GEK tun, um Frauen rund um Schwangerschaft und Geburt und bei der
Entscheidung fur oder gegen einen Kaiserschnitt noch besser zu unterstiitzen?
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Bitte beantworten Sie uns zum Abschluss noch die folgenden Fragen:

32. Leben Sie ...

Q allein?
QO mit einem Partner oder einer Partnerin?
Q zusammen mit anderen erwachsenen Personen (z.B. Eltern, Wohngemeinschaft?

33. Leben in Threm Haushalt noch weitere Kinder?

Q nein
Q ja, und zwar weiteres Kind / weitere Kinder unter 18 Jahren.

34. Welches ist Ihr hdchster Schulabschluss?

O Hauptschulabschluss

QO Realschulabschluss/Mittlere Reife

Q Abitur oder Fachhochschulreife

Q Hochschulabschluss oder Fachhochschulabschluss
Q anderen Schulabschluss, namlich

QO habe keinen Schulabschluss

35. Wie hoch ist Ihr Netto-Haushaltseinkommen, d.h. das Einkommen, das Sie (alle Mitglieder
lhres Haushalts) nach Abzug der Steuern und Sozialabgaben haben?

Q unter 500 €

Q zwischen 500 und unter 1.000 €
Q zwischen 1.000 und unter 2.000 €
QO zwischen 2.000 und unter 3.000 €
Q zwischen 3.000 und unter 4.000 €
Q 4.000 € und mehr

Herzlichen Dank fir lhre Mitarbeit!

Haben wir was vergessen? Mdchten Sie uns etwas mitteilen?
Bitte benutzen Sie die Ruckseite dieses Fragebogens!
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In der GEK-Edition, Schriftenreihe zur Gesundheitsanaly-
se sind erschienen:

Bericht Uber die Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufs-
gruppe ... (vergriffen)

Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.

Band 1:

Band 2:

1:

Werkzeugmechaniker (1994)

Edelmetallschmiede (1993)

Zahntechniker (1993)

Elektroniker und Monteure im Elektrobereich (1994)
Augenoptiker (1995)

Zerspanungsmechaniker (1996)

Industriemeister (1996)

Maschinenbautechniker (1996)

Techniker im Elektrofach (1996)

10: Industriemechaniker (1996)

Muller, R. et al.: Auswirkungen von Krankengeld-
Kirzungen. Materielle Bestrafung und soziale Diskrimi-
nierung chronisch erkrankter Erwerbstéatiger. Ergebnis-
se einer Befragung von GKV-Mitgliedern. 1997

ISBN 3-930 784-02-5 Euro 9,90

Bitzer, E. M. et al.: Der Erfolg von Operationen aus
Sicht der Patienten. — Eine retrospektive indikationsbe-
zogene Patientenbefragung zum Outcome elektiver chi-
rurgischer Leistungen in der stationdren Versorgung —
am Beispiel operativer Behandlungen von Krampfadern
der unteren Extremitéten, von Nasenscheide-
wandverbiegungen sowie von arthroskopischen Menis-
kusbehandlungen. 1998

ISBN 3-980 6187-0-6 Euro 9,90
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Band 3:

Band 4:

Band 5:

Band 6:

Band 7:

Band 8:

Band 9:

Band 10:

Band 11:

Band 12:

172

Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 1998.
Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung.
1998.

ISBN 3-537-44003 (vergriffen) Euro 7,90

Gmunder ErsatzKasse GEK (Hrsg.): Bericht Gber die
Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufsgruppe
. Ergebnisse von Beschéftigtenbefragungen, Analyse
von Arbeitsunféhigkeitsdaten und Literaturrecherchen
zu Zusammenhéngen von Arbeitswelt und Erkrankun-

gen.

Gesundheitsbericht 11 — Werkzeugmechaniker.

ISBN 3-537-44001 Euro 4,90
Gesundheitsbericht 12 — Biirofachkréfte.

ISBN 3-537-44002 Euro 4,90
Gesundheitsbericht 13 — Zerspanungsmechaniker.
ISBN 3-537-44006-5 Euro 4,90
Gesundheitsbericht 14 — Industriemechaniker.

ISBN 3-537-44007-3 Euro 4,90
Gesundheitsbericht 15 — Zahntechniker.

ISBN 3-537-44008-1 Euro 4,90
Gesundheitsbericht 16 — Augenoptiker.

ISBN 3-537-44009-X Euro 4,90
Gesundheitsbericht 17 — Edelmetallschmiede.

ISBN 3-537-440010-3 Euro 4,90
Gesundheitsbericht 18 — Elektroberufe.

ISBN 3-537-440011-1 Euro 4,90

Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 1999.
Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung.
Schwerpunkt: Arbeitslosigkeit und Gesundheit. 1999.
ISBN 3-537-44012-X Euro 7,90



Band 13:

Band 14:

Band 15:

Band 16:

Band 17:

Band 18:

Marstedt, G. et al.: Young is beautiful? Zukunftsper-
spektiven, Belastungen und Gesundheit im Jugendalter.
Ergebnisbericht zu einer Studie tber Belastungen und
Probleme, Gesundheitsbeschwerden und Wertorientie-
rungen 14-25jahriger GEK-Versicherter. 2000.

ISBN 3-537-44013-8 Euro 9,90

Bitzer, E. M. et al.: Lebensqualitat und Patientenzufrie-
denheit nach Leistenbruch- und Huftgelenkoperationen.
Eine retrospektive indikationsbezogene Patientenbefra-
gung zum Outcome haufiger chirurgischer Eingriffe in
der zweiten Lebenshélfte. 2000.

ISBN 3-537-44014-8 Euro 9,90

Marstedt, G. et al. (Hrsg.): Jugend, Arbeit und Gesund-
heit. Dokumentation eines Workshops, veranstaltet vom
Zentrum fir Sozialpolitik (ZeS) der Universitat Bremen
und der Gminder Ersatzkasse (GEK) am 20. Mai 1999
in Bremen.

Mit einem Grafik- und Tabellen-Anhang ,Materialien zur
gesundheitlichen Lage Jugendlicher in Deutschland*.
2000.

ISBN 3-537-44015-4 (vergriffen)

Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 2000.
Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung.
Schwerpunkt: Erkrankungen des Ruckens. 2000.
ISBN 3-537-44016-X (vergriffen)

Braun, B.: Rationierung und Vertrauensverlust im Ge-
sundheitswesen — Folgen eines fahrlassigen Umgangs
mit budgetierten Mitteln. Ergebnisbericht einer Befra-
gung von GEK-Versicherten. 2000.

ISBN 3-537-44017-4 Euro 9,90

Grobe, T.G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 2001. Aus-
wertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung.
Schwerpunkt: Psychische Stérungen. 2001.

ISBN 3-537-44018-9 Euro 9,90
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Band 19:

Band 20:

Band 21:

Band 22:

Band 23:

Band 24:

Band 25:

Band 26:

174

Braun, B.: Die medizinische Versorgung des Diabetes
mellitus Typ 2 — unter-, Gber- oder fehlversorgt? Befun-
de zur Versorgungsqualitat einer chronischen Erkran-
kung aus Patientensicht. 2001.

ISBN 3-537-44019-7 Euro 9,90

Glaeske, G.; Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report
2001. Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimittel-
daten aus den Jahren 1999 - 2000. 2001.

ISBN 3-537-44020-0 Euro 9,90

Braun, B., Kénig, Chr., Georg, A.: Arbeit und Gesund-
heit der Berufsgruppe der Binnenschiffer.
ISBN 3-537-44021-9 Euro 9,90

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-
Gesundheitsreport 2002. Schwerpunkt; "High Utilizer" —
Potenziale fur Disease Management. 2002.

ISBN 3-537-44022-7 Euro 9,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report
2002. Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimittel-
daten aus den Jahren 2000 bis 2001. 2002.

ISBN 3-537-44023-5 Euro 9,90

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-
Gesundheitsreport 2003. Schwerpunkt: Charakterisie-
rung von Hochnutzern im Gesundheitssystem — préven-
tive Potenziale? 2003.

ISBN 3-537-44024-3 Euro 9,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report
2003. Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimittel-
daten aus den Jahren 2001 bis 2002. 2003.

ISBN 3-537-44025-1 Euro 9,90

Braun, B., Mlller, R.: Auswirkungen von Vergitungs-
formen auf die Qualitat der station&ren Versorgung.
Ergebnisse einer Langsschnittanalyse von GKV-
Routinedaten und einer Patientenbefragung.2003
ISBN 3-537-44026-X Euro 9,90



Band 27:

Band 28:

Band 29:

Band 30:

Band 31:

Band 32:

Band 33:

Band 34:

Schmidt, Th., Schwartz, F.W. und andere: Die GEK-
Nasendusche. Forschungsergebnisse zu ihrer physiolo-
gischen Wirkung und zur gesundheitsékonomischen
Bewertung. 2003

ISBN 3-537-44027-8 Euro 7,90

Jahn, I. (Hg.): wechseljahre multidisziplinar. was wollen
Frauen — was brauchen Frauen. 2004
ISBN 3-537-44028-6 Euro 9,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report
2004. Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimittel-
daten aus den Jahren 2002 bis 2003. 2004.

ISBN 3-537-44029-4 Euro 9,90

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-
Gesundheitsreport 2004. Schwerpunkt: Gesundheitsst6-
rungen durch Alkohol. 2004.

ISBN 3-537-44030-8 Euro 9,90

Scharnetzky, E., Deitermann, B., Michel, C., Glaeske,
G.: GEK-Heil- und Hilfsmittel-Report 2004. Auswer-
tungsergebnisse der GEK-Heil- und Hilfsmitteldaten aus
dem Jahre 2003. 2004.

ISBN 3-537-44031-6 Euro 9,90

Braun, B., Miller, R.., Timm, A.: Gesundheitliche Bela-
stungen, Arbeitsbedingungen und Erwerbsbiographien
von Pflegekraften im Krankenhaus. Eine Untersuchung
vor dem Hintergrund der DRG-Einfiihrung. 2004.

ISBN 3-537-44032-4 Euro 9,90

Glaeske, Gerd et al..: Memorandum zu Nutzen und Not-
wendigkeit Pharmakoepidemiologischer Datenbanken in
Deutschland. 2004

ISBN 3-537-44033-2 Euro 7,90

Braun, B., Miller, R..: Belastungs- und Gesundheitssi-
tuation der Berufsgruppe Zahntechniker. 2005
ISBN 3-537-44034-0 Euro 9,90
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Band 35:

Band 36:

Band 37:

Band 38:

Band 39:

Band 40:

Band 41:

176

Braun, B., Miller, R..: Belastungs- und Gesundheitssi-
tuation der Berufsgruppe Birofachkrafte. 2005
ISBN 3-537-44035-9 Euro 9,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report
2005. Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimittel-
daten aus den Jahren 2003 bis 2004. 2005.

ISBN 3-537-44036-7 Euro 14,90

Bitzer, E.M., Grobe, T.G., Dérning, H., Schwartz, F.W.:
GEK-Report akut-stationare Versorgung 2005.
ISBN 3-537-44037-5 Euro 9,90

Scharnetzky, E., Deitermann, B., Hoffmann, F.,
Glaeske, G.: GEK-Heil- und Hilfsmittel-Report 2005.
Auswertungsergebnisse der GEK-Heil- und Hilfsmittel-
daten aus den Jahre 2003/2004. 2005

ISBN 3-537-44038-3 Euro 14,90

Samsel, W., Marstedt G., Moller H., Miller R.: Musiker-

Gesundheit. Ergebnisse einer Befragung junger Musiker
Uber Berufsperspektiven, Belastungen und Gesundheit.

2005

ISBN 3-537-44039-1 Euro 9,90

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.. GEK-
Gesundheitsreport 2005. 2005
ISBN 3-537-44040-5 Euro 9,90

Samsel, W., Bécking, A.: Prognostische und therapeuti-
sche Bedeutung der DNA-Zytometrie beim Prostatakar-
zinom. 2006

ISBN 3-537-44041-3 Euro 12,90



