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1. Zusammenfassende Stellungnahme

Die Kaiserschnittrate in Deutschland hat sich in den letzten 20 Jahren mehr als verdoppelt und lag 2011 bei
32,1% . Als wesentliche Grinde hierfiir werden zunehmende Risikofaktoren angeflihrt, wie hdheres
mutterliches Alter, mutterliche Grunderkrankungen, eine steigende Rate an makrosomen Kindern sowie
Mehrlings- und Frithgeburten, die sich jedoch nur bedingt als Einflussgrofien bestatigen lassen 454, Dariiber
hinaus sind forensische Faktoren, eine zunehmende ,Risikoorientierung“ in der Schwangerenbetreuung und
Geburtshilfe & 34 und eine groRere Bereitschaft zu medizinischen Interventionen wie Geburtseinleitungen und
rickenmarksnahen Anéasthesien " 21 als weitere bedeutende Einflussgroken fir die Kaiserschnittrate zu
diskutieren.

Die haufigsten Indikationen fiir einen Kaiserschnitt stellen ein vorangegangener Kaiserschnitt, eine
pathologische kindliche Herztonaufzeichnung (CTG) und eine Verzogerung bzw. ein Stillstand der Geburt dar [0
%], In Deutschland werden derzeit ca. drei Viertel aller Frauen nach einem Kaiserschnitt resectioniert 4 561,

Auch wenn die Maglichkeit, in Notfallen einen Kaiserschnitt sicher durchfihren zu konnen, wesentlich zur
Senkung der mitterlichen Mortalitat bei pathologischen Geburten beigetragen hat [ 4, sind die Konsequenzen
eines Kaiserschnittes fir die Mutter, das Kind und das familidre System nicht unerheblich. Neben
gesundheitlichen Beeintrdchtigungen der Mutter nach der Geburt, kénnen emotionale Anpassungsstérungen
der Mutter sowie ein verzdgerte Aufbau der Mutter-Kind-Beziehung auftreten (3411,

Zu den schwerwiegenden Risiken fiir das Kind zahlt zum einen eine erhdhte kindliche Mortalitat bei priméren
Kaiserschnitten ohne medizinische Indikation im Vergleich zu vaginalen Geburten 5. Zum anderen kdnnen die
Lungenfunktion nach der Geburt 1 6 46 sowie die Erndhrung des Kindes mit Muttermilch [38 49, 50, 56, 57]
eingeschrankt sein. Weiterhin wird ein Kaiserschnitt mit dem Auftreten von Asthma, der Entwicklung von Allergien
4751 und Diabetes mellitus Typ 1 in spateren Jahren assoziiert %,  Neben den unmittelbaren Auswirkungen auf
Mutter und Kind missen auch mdgliche Komplikationen bei einer nachfolgenden Schwangerschaft
berticksichtigt werden. Zu nennen sind hier, neben dem hoheren Risiko eines mangelnden GréRenwachstums
des Feten 8% oder einer Friih- oder Totgeburt [12 60. 63, 641 yor allem die Plazentakomplikationen 6 962 ynd die
Uterusruptur[20. 9. 62,66-74, 84 die sich sowohl auf die miitterliche als auch auf die kindliche Morbiditat und Mortalitat
auswirken.

Die DGHWi stellt zusammenfassend fest, dass bei fehlender (oder unzureichend gestellter) medizinischer
Indikation die negativen gesundheitlichen, psychischen und sozialen Auswirkungen eines
Kaiserschnittes auf Mutter und Kind iiberwiegen. Insbesondere bei einer nicht abgeschlossenen
Familienplanung mit weiterem Kinderwunsch sind die Risiken - aufgrund eines erfolgten Kaiserschnitts —
fiir die folgenden Schwangerschaften und Geburten zu beriicksichtigen.

Da die hohe Kaiserschnittrate auch durch die zunehmende Anzahl an wiederholten Kaiserschnitten zu
erklaren ist, empfiehlt die DGHWi, mdglichst vielen Erstgebarenden eine vaginale Geburt zu ermdglichen.
Diesbeziiglich sind zum einen geburtshilfliches Umdenken und zum anderen gesundheitspolitische
MaRnahmen notwendig, um das Bild des Kaiserschnitts in der Offentlichkeit zu korrigieren.



2. Entwicklung und Bewertung der Kaiserschnittrate

Im Oktober 2012 publizierte das Statistische Bundesamt bundesweit steigende Kaiserschnittraten bei
Krankenhausgeburten. Die Rate lag 2011 bei 32,1% und hat sich somit seit 1991 (15,3%) mehr als verdoppelt [".
Bei sinkenden Geburtenzahlen (1991: 822.842, 2011: 642.197) stieg die Kaiserschnittrate nicht nur relativ,
sondern auch absolut: 126.297 Kaiserschnitte im Jahr 1991 versus 206.012 im Jahr 2011 . In der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) werden WHO-Daten genannt, die vergleichbare Trends in
Polen, der Russischen Foderation und Spanien zeigen, wohingegen die Kaiserschnittraten in den Niederlanden,
in Norwegen, Schweden und der Schweiz geringer angestiegen sind Bl Im innerdeutschen Bundeslandvergleich
fallt eine relativ groRRe Spannbreite der Kaiserschnittraten auf: 23,3% in Sachsen bis 35,8% in Rheinland-Pfalz ['],
Kolip, Nolting & Zich (2012) haben in ihrer Analyse nur bedingt messbare Einflisse gefunden, die diese
regionalen Unterschiede erklaren konnten 1,

Bemerkenswert erscheint, dass im European Perinatal Health Report (2008) auf eine Stellungnahme der WHO
(World Health Organisation) von 1985 verwiesen wird, welche keine Rechtfertigung fiir eine hohere
Kaiserschnittrate als 10-15% sieht . Laut der Deutschen Gesellschaft fir Gynékologie und Geburtshilfe e.V.
(DGGG) (2010a) werden lediglich ca. 10% aller Kaiserschnitte aufgrund einer absoluten Indikation durchgefihrt,
wahrend bei ca. 90% eine relative Indikation vorliegt. Eine absolute Indikation ist gegeben, wenn das Leben oder
die Gesundheit von Mutter und/oder Kind bedroht ist, wahrend bei einer relativen Indikation geburtsmedizinische
Risiken flr Mutter und Kind abgewogen werden [ 31 Fehlt eine medizinische Indikation Uberwiegen laut Niino
(2011) die Risiken eines Kaiserschnitts im Vergleich zu seinem Nutzen 71,

3. Diskutierte Faktoren fiir die gestiegene Kaiserschnittrate

Es schlief3t sich die Frage an, aus welchem Grund die Kaiserschnittrate in den letzten zwei Jahrzehnten so stark
angestiegen ist und welche Faktoren hierbei eine Rolle spielen kdnnten. Hierbei sind sowohl mitterliche und
kindliche Faktoren als auch gesellschaftliche und systemrelevante Faktoren im Gesundheitswesen zu
diskutieren.

3.1 Mutterliche und kindliche Faktoren

Zunachst wird ein verandertes Risikoprofil der schwangeren Frauen oder der Kinder diskutiert 271, Hier wird zum
einen das steigende miitterliche Alter angefiihrt. Lag das durchschnittliche miitterliche Alter bei der Geburt des
ersten Kindes 1970 noch bei 23,8 (Westdeutschland) bzw. 22,5 (Ostdeutschland) Jahre B, so ist dieses bis zum
Jahr 2011 mit 29,1 Jahren (Gesamtdeutschland) stark angestiegen 1. Hiermit wird die Zunahme bestimmter
Risiken assoziiert. Laut Ritzinger, Dudenhausen & Holzgreve (2011) stellt das steigende miitterliche Alter neben
altersabhéngigen Co-Faktoren einen unabhéngigen und direkten Risikofaktor fir abnehmende Fruchtbarkeit,
steigende Fehlgeburtsraten, kindliche Chromosomenstdrungen, Gestationsdiabetes, Placenta praevia und den
intrauterinen Fruchttod dar ©. Dagegen konnten Kolip, Nolting & Zich (2012) in Bezug auf die steigenden
Kaiserschnittraten zwischen 2007 und 2010 durch die veranderte Altersstruktur keinen nennenswerten Einfluss
feststellen. In dieser Zeit stieg in allen Altersgruppen die Kaiserschnittrate an; in den beiden Gruppen der 30 bis
unter 35 Jahre alten Frauen und 35 bis unter 40 Jahre alten Frauen mit jeweils 1,3% jedoch geringer als in den



anderen Altersgruppen. Am stérksten stieg die Rate mit 2,5% in der Gruppe der 20 bis unter 25 Jahre alten
Frauen an ¥ 431, Die Autorinnen weisen darauf hin, dass das mdtterliche Alter somit kein Risikofaktor fiir einen
Kaiserschnitt darstelle, sondern das tatséchliche Auftreten von Risiken maRgeblich sei 271, Es scheint jedoch
einen Zusammenhang zwischen miitterlichen Grunderkrankungen und der Kaiserschnittrate zu geben.
Schwangerschaftsdiabetes, Gestationsédeme und -proteinurie sowie Adipositas erhéhen signifikant das
Kaiserschnittrisiko. Weiterhin wird die Zunahme von mditterlicher Adipositas sowie Diabetes mellitus mit der Folge
von makrosomen Kindern diskutiert * 50, Der Verdacht auf fetale Makrosomie (> 4.500g) stellt laut DGGG
(2010a) eine der haufigsten relativen Indikationen fiir einen Kaiserschnitt dar 3, Der Zusammenhang zwischen
einer Zunahme makrosomer Neugeborener und steigenden Kaiserschnittraten ist laut Kolip, Nolting & Zich (2012)
jedoch nicht stichhaltig, da ihnen nach Anfrage beim Statistischen Bundesamt mitgeteilt wurde, dass es keine
Zunahme makrosomer Kinder (> 4.000g) zwischen den Jahren 2000 und 2010 gegeben habe & 9. Laut des
AQUA-Institutes lag im Jahr 2011 der Anteil an Kindern mit einem Geburtsgewicht zwischen 4.000g und 4.499g
bei 8,7% und mit 4.500g und dariiber bei 1,2% [10- %I,

Auch das Argument, dass zunehmende Mehrlingsgeburten als Folge vermehrter kinstlicher Befruchtungen die
steigenden Kaiserschnittraten erklaren konnen, scheint nur bedingt nachvollziehbar. Zwar wurden laut Kolip,
Nolting & Zich (2012) 77% aller Mehrlinge per Kaiserschnitt geboren, jedoch stieg die Mehrlingsrate zwischen
den Jahren 2000 und 2010 lediglich von 1,6 auf 1,7% 4:54,

Auch lie} sich kein nennenswerter Zusammenhang zwischen einer erhohten Rate an Friihgeburten und der
gestiegenen Kaiserschnittrate feststellen 50,

Ein vorangegangener Kaiserschnitt (oder eine andere Uterusoperation) stellt mit 24,4% die haufigste Indikation
fr einen Kaiserschnitt dar. Damit rangiert diese Indikation in ihrer Haufigkeit noch vor dem pathologischen CTG
(20,8%) und dem Geburtsstillstand (16,9%) [ %1, Allerdings stellt ein vorangegangener Kaiserschnitt nicht
zwingend die alleinige Indikation fiir einen erneuten Kaiserschnitt dar. Die DGGG (2010b) gibt den Risikofaktor
,LZustand nach Sectio caesarea“ mit 10% an ['* I, wihrend Richter, Bergmann & Dudenhausen (2009) diesen
schon zwischen 1993 und 1999 in einer Berliner Kohorte mit 12,1% anfiihrten ['4. Die Rate an Frauen, die eine
geplante vaginale Geburt nach Kaiserschnitt (Vaginal Birth After Caesarean Section - VBAC) anstreben,
schwankt in internationalen Studien zwischen 35% und 81% ['>'6l. Die Erfolgsrate VBAC wird im Mittel mit 73%
angegeben ['". 13, 17201 Fraglich bleibt, ob Ergebnisse aus internationalen Studien auf den deutschen Kontext
ubertragbar sind, da Kultur und Geburtsmanagement unterschiedlich sind. In der Stichprobe von Kolip, Nolting &
Zich (2012) hatten 74% der Frauen nach einem Kaiserschnitt einen weiteren bekommen, wahrend lediglich 26%
der Frauen vaginal geboren hatten 1 %81, |Insofern stellt der Kaiserschnitt in der Anamnese einen bedeutenden
Faktor bezliglich der steigenden Kaiserschnittrate dar.

Vor dem Hintergrund einer zunehmenden Technisierung der Geburtshilfe, eines wachsenden
Sicherheitsbediirfnisses bzw. zunehmenden Angsten der Frauen, wird der Wunschkaiserschnitt als Faktor fiir
die steigenden Kaiserschnittraten herangezogen 6. Die DGGG (2010a) rat, den Wunschkaiserschnitt ohne
jegliche medizinische Indikation von der psychisch motivierten Sectio abzugrenzen, fiir die es nachvollziehbare,
psychische Griinde (relative Indikationen) gibt©:2., Letztere umfassen:

1. Sorge um die Sicherheit des Kindes, insbesondere nach Auftreten von Geburtsschéden bei eigenen
Kindern oder im Bekanntenkreis

2. Angst vor Schmerzen, insbesondere nach eigener traumatischer Geburt oder Berichten aus dem
Bekanntenkreis



3. Furcht vor eigenen korperlichen Spatschaden (u. a. Senkungen, Inkontinenz, Sexualstdrungen) [6: 3].

Laut Hellmers & Schicking (2005) winschen sich wahrend der Schwangerschaft 3,8% und am Ende der
Schwangerschaft 6,7% der befragten Erstgebérenden einen Kaiserschnitt 211, Riickblickend werden laut Kolip,
Nolting & Zich (2012) ca. 10% aller durchgeflihrten Kaiserschnitte ,auf Wunsch* verwirklicht [ 761, so dass diese
Geburten nur bedingt fiir das stetige Ansteigen der gesamten Kaiserschnittrate verantwortlich sein kdnnen. Auch
wenn flr die meisten Schwangeren der Kaiserschnitt als Geburtmodus nicht in Frage kommt, beflrworten sie
doch, dass dem Wunsch einer Frau nach einem Kaiserschnitt im Rahmen ihres Selbstbestimmungsrechtes
nachgekommen werden sollte 2% 471,

Diskussionen um psychische Faktoren, wie Angst, als Indikation zum Wunschkaiserschnitt haben das National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) dazu veranlasst, im November 2011 ihre Leitlinie 132 zum
Thema Kaiserschnitt u.a. durch folgenden Zusatz zu modifizieren: ,When a woman requests a CS' because she
has anxiety about childbirth, offer referral to a healthcare professional with expertise in providing perinatal mental
health support to help her address her anxiety in a supportive manner.” 231, Mit diesem Zusatz wird der Erkenntnis
Rechnung getragen, dass es sich bei Geburtsangst um ein vielschichtiges Phanomen handelt, dem nicht so ohne
weiteres mit einem Kaiserschnitt begegnet werden kann und die perinatale psychologische Expertise eines/r
Professionellen erfordert. Dies konnte von Geissbuhler, Zimmermann & Eberhard (2005) in einer Befragung von
13.362 Schwangeren zum Thema Geburtsangst eindrucksvoll bestatigt werden 124,

3.2 Gesellschaftliche und systemrelevante Faktoren im Gesundheitswesen

Kolip, Nolting & Zich (2012) beschreiben auf der Basis bestehender Literatur sehr detailliert die zunehmende
Risikoorientierung in der Schwangerenbetreuung seit Einfuhrung der Mutterschaftsrichtlinien im Jahr 1966.
Ziel der Mutterschaftsrichtlinien war es, die Gesundheit von Mutter und Kind zu verbessern und Risiken friihzeitig
zu erkennen. Nach Ansicht der 0.g. Autoren/-innen gébe es jedoch keine wissenschaftlichen Belege dafiir, dass
die hohe Untersuchungsdichte in Deutschland tatsachlich zu einem verbessertem miitterlichen und kindlichen
Outcome gefiihrt habe. Vielmehr bekdme eine hohe Anzahl schwangerer Frauen ein Risiko attestiert, wobei
,geringe Normabweichungen pathologisiert wiirden und ,zu Interventionen flihrten* [ 34, Dies habe zur Folge,
dass Frauen ,angstlicher durch ihre Schwangerschaften gingen*, technikglaubiger wiirden und das Vertrauen in
die eigene Fahigkeit, ein Kind natlrlich zu gebaren, verloren : 341,

Auch die geburtshilfliche Praxis hat sich verandert. Nach Niino "l wird zwischen Geburtseinleitungen und
riickenmarksnahen Anésthesien einerseits und einer erhfhten Kaiserschnittrate andererseits ein
Zusammenhang gesehen. Auch Anim-Somuah, Smyth & Jones (2011) bestatigen nach einer riickenmarksnahen
Anasthesie ein erhohtes Risiko, einen Kaiserschnitt oder eine vaginal-operative Geburt zu erleben 1251, Weiterhin
ist laut Kolip, Nolting & Zich (2012) ein Risikovermeidungsverhalten der Geburtshelfer/-innen aus
haftungsrechtlichen Griinden denkbar 34, Die DGGG (2010a) weist bezlglich der Klinikorganisation darauf hin,
dass bei einer ,prognostizierten Risikogeburt [...] eine meist unter Zeitdruck getroffene Entscheidung zur
(sekundaren) Sectio mit erheblich gréReren Risiken behaftet” sei als eine primare Sectio, ,die gut vorbereitet zur
Kernarbeitszeit mit vollzahlig bereitstehendem Klinikpersonal [...] ausgefiihrt wird.” & 8 Weiterhin sei eine primare
Sectio ,in vielen Fallen weniger kostenaufwendig als eine sich Uber viele Stunden, womdglich Tage hinziehende
Geburt mit hohem Personalaufwand, die unter Umstanden letztlich doch in einer sekundaren Sectio endet.” : 61,

! Caesarean Section — Kaiserschnitt



Eine Schlisselposition im Hinblick auf eine Veranderung der &uleren Rahmenbedingungen der Geburt kénnten
die Hebammen sein, welche schwangere Frauen kontinuierlich begleiten und betreuen 126-29, | aut Niino [ stehen
Hebammen fir eine individuelle Betreuung und fokussieren die kérperlichen, psychischen und sozialen Aspekte
der Gebéarenden. Sie betonen Gesundheitsforderung und Pravention und minimieren technologische
Interventionen. Weiterhin weisen Hebammen schwangeren Frauen eine bedeutende Rolle im Prozess der
informierten Entscheidungsfindung (informed decision making) zu .

McLachlan et al. (2012) konnten in einer randomisierten, kontrollierten Studie (RCT) in Australien an 2.314
schwangeren Frauen mit einem geringen Risiko, eine niedrigere Kaiserschnittrate in der Interventionsgruppe mit
kontinuierlicher Betreuung durch eine Hebamme (Case load midwifery?) nachweisen im Vergleich zur
Kontrollgruppe mit (iblicher Betreuung (diensthabende Hebamme, geburtshilfliche/r Assistenzarzt/-arztin oder
Hausarzt/-arztin): 19,4% vs. 24,9%, RR: 0,78; p = 0,001. Weiterhin gebaren die Frauen der Interventionsgruppe
haufiger spontan (63,0 % vs. 55, 7%) und erhielten seltener eine riickenmarksnahe Narkose (30,5% vs. 34,6%)
bei vergleichbaren kindlichen Parametern 1281, Kolip, Nolting & Zich (2012) bestatigen leichte reduzierende Effekte
einer verstarkten Hebammenbetreuung auf die Kaiserschnittrate -8, Hierbei ist zu diskutieren, ob es Hebammen
im stationaren Kontext stets moglich ist, ihre Potenziale zu entfalten, da die vielschichtige Arbeitsbelastung in der
Geburtshilfe mit paralleler Betreuung von mehreren Gebarenden einen entscheidenden Versorgungsengpass
darstellen kann. Zudem werden Hebammen mit ihren in den EU Richtlinien definierten Tatigkeitsfeldern B9 und
den Berufsordnungen der Lander festgehaltenen eigenverantwortlichen Tatigkeiten B nicht als
Leistungsanbieterinnen in der Primarversorgung von der Gesellschaft, einschlieBlich anderer Leistungserbringer
des Gesundheitssystems, wahrgenommen.

In Deutschland hat jede gesetzlich krankenversicherte Frau wéhrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
Anspruch auf Hebammenhilfe (§ 24d SGB V) 32, und gemaR § 4(1) HebG 3 muss zu jeder Geburt eine
Hebamme hinzugezogen werden. Laut Sayn-Wittgenstein & Schéafers (2009) gibt es jedoch keine genauen
Kenntnisse darlber, wie viele Frauen wahrend der Schwangerschaft und dem Wochenbett Hebammenhilfe in
Anspruch nehmen, so dass verlassliche Angaben zur gesamten geburtshilflichen Versorgung nicht méglich sind
(34, Laut des vom Bundesministerium fir Gesundheit in Auftrag gegebenen IGES-Ergebnisberichtes zur
Versorgungs- und Vergitungssituation der auRerklinischen Hebammenhilfe (2012) hat sich die Anzahl und der
Anteil freiberuflicher Hebammen in den letzten Jahren erhéht. In Bezug auf eine Eins-zu-eins-Betreuung bei
Beleggeburten und der Wochenbettbetreuung gaben befragte Hebammen an, dass sie der Nachfrage der Frauen
nicht zufriedenstellend nachkommen konnten 19l Eine Aussage iber die Versorgungsdichte und —qualitat lasst
sich hieraus jedoch nicht ableiten.

Weiterhin wird (iber eine mangelhafte Information und Aufkldrung der schwangeren Frauen, insbesondere
uber mdgliche Risiken und Konsequenzen eines Kaiserschnitts, diskutiert. Ein Kaiserschnitt bedarf als Eingriff in
die korperliche Unversehrtheit — auch bei absoluter Indikation — der ausdrtcklichen Einwilligung der Frau. Bei
einem Kaiserschnitt auf Wunsch muss sich der Arzt/die Arztin davon uberzeugen, ,dass sich die Frau Uber die
Konsequenzen ihres Wunsches voll im Klaren ist* [ 19, Hierbei sollte aus Sicht der DGHWi ber(icksichtigt werden,
dass laut Kaimal & Kuppermann (2010) selbst unter Verwendung derselben statistischen Daten unterschiedliche
Einschatzungen — sowohl auf der Seite der beratenden Professionellen als auch auf der Seite der Frauen —
entstehen, die zu verschiedenen Entscheidungen fihren kdnnen 6. Dies héngt auch mit der Erfahrung und
Einstellung der/des Beratenden als mdglicher beeinflussender Faktor und den Rahmenbedingungen der

? Betreuung durch ein- und dieselbe Hebamme wéhrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett



Beratung zusammen [36]. Aufklarungsgespréache sollten aus Sicht der DGHWi auBerdem Informationen zum
konkreten Ablauf des Kaiserschnitts und der Zeit danach beinhalten. Nach erfolgtem Kaiserschnitt merken
Frauen an, dass sie zwar (ber Risiken aufgeklart wurden, (ber die kdrperliche Eingeschranktheit nach einem
Kaiserschnitt und die mangelnde Fahigkeit, das Neugeborene selbststandig zu versorgen, jedoch keine
Informationen erhalten hatten Bl Ebenso kénnte das Bild des Kaiserschnittes in der Offentlichkeit von
Bedeutung sein. Die DGHWi gibt zu bedenken, dass publizierte Berichte Uber Wunschkaiserschnitte bei
prominenten Frauen vermitteln konnten, dass dieser Geburtsmodus eine ebenbirtige Alternative zur
Spontangeburt darstellt. Da insbesondere Risiken und Komplikationen in dieser Art der Berichterstattung nicht
oder im besten Falle am Rande benannt werden, wird der Eindruck erweckt, der Kaiserschnitt sei ein
erstrebenswerter und harmloser Eingriff.

4. Konsequenzen eines Kaiserschnittes

Ein Kaiserschnitt kann verschiedene Auswirkungen auf die Mutter, das Kind, das familidre System sowie
nachfolgende Schwangerschaften und Geburten haben.

4.1 Auswirkungen eines Kaiserschnitts auf die Mutter

Lange Zeit war ein Kaiserschnitt mit einer erhdhten miitterlichen Mortalitdt verbunden, welche durch
Fortschritte in der Operationstechnik, Leitungsanésthesie, Thromboseprophylaxe und Antibiotikatherapie deutlich
gesenkt werden konnte, jedoch gegenlber der vaginalen Geburt weiterhin erhdht ist 491, Die Sterblichkeit durch
einen Kaiserschnitt (Letalitat) reduzierte sich laut DGGG (2010a) im Vergleich zur vaginalen Geburt von 1 : 7
(1983-1988) auf 1 : 2,6 (2001-2006) @ 4. Trotz allem verbleibt auch bei einem Kaiserschnitt ein allgemeines
Operationsrisiko. Neben den kdrperlichen Auswirkungen spielen psychosoziale und emotionale Faktoren eine
Rolle. Als mdgliche psychische Folgen eines Kaiserschnitts werden von Mikolitch (2006) aufgefihrt:
Beeintrachtigung des Rollenverstandnisses als Mutter und Frau, Hadern mit dem Schicksal, Versagens- und
Schuldgefiihle, schwieriger und langsamer Bonding-Verlauf, Beeintrachtigung der Beziehung zum Partner und
der Sexualitdt sowie Angst vor einer erneuten Schwangerschaft 7l Coggins (2003) bestatigt, dass fir viele
Frauen die Fahigkeit, natlrlich zu gebaren, ein integraler Aspekt fiir die gefilhlte Weiblichkeit darstellt, welche die
eigene Wahrnehmung als Mutter beeinflusst und sich auch auf die Beziehung zum Kind auswirkt (8. Weiss,
Fawcett & Aber (2009) beschreiben nach einem Kaiserschnitt in den ersten zwei Lebenswochen des Kindes
physische und emotionale Anpassungsstérungen der Mutter insbesondere dann, wenn der Kaiserschnitt
ungeplant durchgefiihrt wurde B9, Auch Fenwick, Holloway & Alexander (2009) beschreiben den Ubergang zur
Mutterschaft nach einem Kaiserschnitt haufig als erschwert 9, In der GEK-Kaiserschnittstudie wird darauf
hingewiesen, dass es keine Hinweise gébe, dass diskutierte langfristige Folgen — wie Depressivitdt und
vermindertes Selbstwertgefiihl — im Zusammenhang mit dem Geburtsmodus stehen 2% 471, Der verzégerte
Aufbau der Mutter-Kind-Beziehung nach einem Kaiserschnitt wird sowohl von Lutz & Kolip (2006) als auch von
Huber & Seelbach-Gobel (2006) beschrieben, wobei diese Verzdgerung keinen Einfluss auf die langfristige
Beziehung zwischen Mutter und Kind zu haben scheint 2247411,

Im Gegensatz dazu werden als Vorteile eines Kaiserschnittes die Schonung der Beckenbodenmuskulatur
sowie die Vermeidung einer Harninkontinenz diskutiert. Obwohl sich in einer Studie ein Jahr nach vaginal-
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operativen Geburten und nach Spontangeburten — im Vergleich zu Frauen nach einem Kaiserschnitt — eine
hdhere Pravalenz von Symptomen einer Harninkontinenz nachweisen lie (26,8% vs. 17,6% vs. 5,2%), kommen
die Autoren/-innen in ihrem Fazit nicht zu dem Schluss, dass sich aus diesen Daten Empfehlungen zur
Erweiterung der Sectio-Indikation ableiten lassen, da sich kein klares Risikoprofil flr eine adaquate Beratung
entwickeln lieR [42]. Beziiglich méglicher Auswirkungen auf die Sexualitat in Abhangigkeit des Geburtsmodus
[asst sich laut einem Review von Barrett, G. & McCandlish feststellen, dass Frauen nach einer vaginal-operativen
Geburt zunéchst die meisten Probleme beschreiben 31, Langerfristig ist jedoch kein Vorteil eines Kaiserschnittes
gegenilber vaginalen Geburten festzustellen. Die Autoren/-innen weisen darauf hin, dass es keine belastbaren
Hinweise darauf gibt, dass sich ein Kaiserschnitt gunstiger auf das sexuelle Erleben auswirkt als eine vaginale
Geburt 431,

4.2 Auswirkungen eines Kaiserschnitts auf den Vater und die Paarbeziehung

Bei einer Geburt per Kaiserschnitt spielen die Vater eine besondere Rolle. Sie sind oft diejenigen, die wahrend
der postoperativen Versorgung der Mutter den ersten intensiven Kontakt zum Kind haben. Hierdurch kann ihnen
ein tiefes ,Bonding-Erlebnis* geschenkt werden. Laut Windhausen (2006) kénne dies wiederum bei der Mutter
Geflinle von Neid, Schuld, Scham und Wertlosigkeit ausldsen, die sich mdglicherweise sowohl auf die
Partnerschaft als auch auf die Beziehung zum Kind negativ auswirken. Den Kaiserschnitt selbst erleben Vater oft
als erlésend und kénnen schwer nachvollziehen, dass Frauen mit dem erfolgten Kaiserschnitt hadern und um ihr
fehlendes Geburtserlebnis trauern 1441,

4.3 Auswirkungen eines Kaiserschnitts auf das Kind

Zu den schwerwiegenden Risiken fiir die Kinder von Frauen mit geringem Risiko (low-risk) z&hlt eine erhdhte
kindliche Mortalitdt bei primaren Kaiserschnitten ohne medizinische Indikation im Vergleich zu vaginalen
Geburten (OR: 1,69) 1. Patel & Jain (2010) beschreiben ein erhdhtes Risiko neonataler respiratorischer
Morbiditét insbesondere bei priméren Kaiserschnitten ohne vorherigen Geburtsbeginn durch effektive Wehen 16,
Auch die DGGG (2010a) weist in ihrer Leitlinie darauf hin, dass voribergehende pulmonale
Anpassungsstorungen bei einem Kaiserschnitt ohne vorhergehende Wehentétigkeit hdufiger vorkommen als
nach Spontangeburten und eine Sectio am wehenlosen Uterus nach Méglichkeit vermieden werden sollte - 61,
Smith et al. (2004) bemerken zusétzlich, dass die respiratorische Morbiditat einen Zusammenhang mit der
Entstehung von spaterem Asthma bronchiale zeigt (Hazard Ratio 1,7) ¥l Insgesamt wird der Kaiserschnitt mit
dem Risiko einer spater resultieren Asthmaerkrankung #-5"1 und mit der Entwicklung von Allergien 'l assoziiert.

Ein priméarer Kaiserschnitt vor dem errechneten Geburtstermin kann sich unglnstig auf die noch nicht
abgeschlossene intrauterine Gehirnentwicklung des Kindes auswirken 52. Poets, Wallwiener & Vetter (2012)
weisen darauf hin, dass eine Geburt vor der vollendeten 39. Schwangerschaftswoche zum einen mit einer
erhdhten kindlichen Mortalitat und zum anderen mit dem Risiko einer langfristigen Beeintrachtigung assoziiert ist:
so zeigen sich Assoziationen mit dem Risiko einer Zerebralparese sowie einem héheren Risiko, bereits als junger
Erwachsener zu sterben oder auf staatliche Unterstiitzung angewiesen zu sein 193,

Cardwell et al. (2008) konnten einen Zusammenhang zwischen einem Kaiserschnitt und der Entwicklung eines
Diabetes mellitus Typ 1 nachweisen 154. Die Studie von Maghzi et al. (2012) gibt einen Hinweis darauf, dass



Kinder, die spater an Multipler Sklerose erkrankten, haufiger per Kaiserschnitt geboren worden sind als eine
gesunde Vergleichsgruppe [,

Als weitere Auswirkungen eines Kaiserschnitts sind ein geringerer Muttermilch-Transfer auf das Kind in den

ersten 5 Lebenstagen 158 zu nennen sowie im Weiteren eine niedrigere Stillrate und kiirzere Stilldauer (38 49. 0.
57],

In der Praxis wird diskutiert, ob Neugeborenen nach einem Kaiserschnitt im Vergleich zu vaginal geborenen
Kindern wichtige Erfahrungen fehlen. Dies betrifft unter anderem die Rotationsbewegungen durch den
knochernen Geburtskanal und die pranatale Massage durch die Wehen. Bei durch Kaiserschnitt geborenen
Kindern kénnte die weitere Entwicklung unglinstiger verlaufen, jedoch durch verschiedene MalRnahmen
unterstitzt werden 158,

4.4 Auswirkungen auf nachfolgende Schwangerschaften und Geburten

Ein Kaiserschnitt kann sich auf eine potenziell folgende Schwangerschaft, deren Verlauf (4.4.1) und die Geburt
sowie die Zeit danach (4.4.2) auswirken.

4.4.1 Vor und wahrend einer Schwangerschaft

Es gibt Hinweise darauf, dass die Fertilitdt nach einem Kaiserschnitt eingeschrankt sein konnte (OR 0,83) 16:2 59,
Fur nachfolgende Schwangerschaften stellen Plazentaimplantationsstérungen die risikoreichste Komplikation
dar. Zu nennen ist hier insbesondere die Placenta praevia, haufig auch in Kombination mit einer Placenta accreta
oder increta 16 59 €0. 61: 11 Das Relative Risiko (RR) dieser Komplikationen steigt sowohl mit einem einmaligen
Kaiserschnitt als auch mit der Anzahl vorangegangener Kaiserschnitte an: es liegt fiir die Placenta praevia laut
DGGG (2010c) nach einem Kaiserschnitt bei 4,5 und nach zwei Kaiserschnitten bei 7,4; das Risiko einer
Placenta accreta/ percreta (bei gleichzeitiger Placenta praevia) liegt nach zwei Kaiserschnitten bei 11,31 61 1,
Diese Komplikationen und die damit in Verbindung stehende Blutungsneigung erh6hen die mutterliche Mortalitat
62 und stellen laut DGGG (2010c) die haufigste miitterliche Todesursache dar ©' 1. Die Bayerische
Perinatalerhebung zahlte laut DGGG (2010c) elf solcher Sterbefélle zwischen 1983 und 2007 6 2. In absoluten
Zahlen stellen diese Komplikationen damit ein sehr seltenes, aber sehr geféhrliches Ereignis dar.

Clark & Silver (2011) beschreiben weitere Folgen eines vorangegangenen Kaiserschnitts: mangelndes
GroBenwachstum des Feten sowie Friih- und Totgeburt 9. Auch Taylor, Simpson, Roberts, Olive &
Henderson-Smart (2005) sowie Abenhaim & Benjamin (2011) geben ein erhéhtes Friihgeburtsrisiko an: OR 1,60
bzw. 1,23 163 64],

4.4.2 Wahrend und nach der Geburt

Die Notwendigkeit einer Geburtseinleitung kann ein erhebliches Problem fiir nachfolgende Schwangerschaften
und Geburten bedeuten. Die Geburtseinleitung ist vor allem wegen des erhdhten Risikos der Uterusruptur von
Bedeutung: 0,68% bis 2,45% 65 66 Dodd & Crowther (2012) stellen in ihrem Cochrane-Review fest, dass es
keine randomisierten, kontrollierten Studien zu der Frage gibt, ob eine Geburtseinleitung oder ein primarer
wiederholter Kaiserschnitt die tiberlegene Wahl sei 671,



Geburtshilfliche Outcomes werden — obwohl nicht immer klar voneinander abzugrenzen — untergliedert in die
Auswirkungen, die liberwiegend die Mutter betreffen und jene, die eher das Kind betreffen.

Miitterliche Outcomes

Bei dem Versuch, nach einem Kaiserschnitt das nachfolgende Kind vaginal zu gebaren (VBAC), wird das Risiko
einer Uterusruptur in verschiedenen Studien zwischen 0,21% und 1,60% (im Mittel 0,77%) angegeben [20. 62, 68-
73], Bei einem primaren wiederholten Kaiserschnitt (ERCS) liegen diese Raten zwischen 0,01% und 0,74% (im
Mittel 0,10%) [60. 63, 66, 67, 69, 711 Dapei ist das Risiko nach Gebarmutter-Langsschnitt hoher als nach einem
Gebarmutter-Querschnitt € 112, Weiterhin reduziert sich das Risiko, je langer der vorangegangene Kaiserschnitt
zurlickliegt ' 2. Fitzpatrick et al. (2012) verweisen auf die mitterliche Letalitdt von 1,3% infolge einer
Uterusruptur 9, Holmgren (2012) hingegen gibt die mitterliche Mortalitt nach einer Uterusruptur mit 1 : 500, d.h.
0,2%, an™; die kindliche liegt in verschiedenen Studien zwischen 0,04% und 8,70% [63. 74,

Inbar et al. (2013) berichten von einem erhohten Risiko einer vaginal-operativen Geburt bei knapp einem
Viertel aller Frauen [®, Weitere Auswirkungen auf die mutterliche Gesundheit und deren Wohlbefinden stellen
sich zum Teil widerspriichlich dar: Laut Guise et al. (2010) gibt es zwischen den Frauen, die eine vaginale Geburt
anstreben (TOL), und denen, die sich primar fir einen weiteren Kaiserschnitt entscheiden (ERCS), keine
signifikanten Unterschiede in Bezug auf Hysterektomien, hohen Blutverlust und Bluttransfusionen "], Landon
et al. (2004) stellten beziiglich dem Outcome ,Hysterektomie auch keinen Unterschied fest 4. Mozurkevich &
Hutton (2000) hingegen belegen in ihrer Meta-Analyse ein niedrigeres Hysterektomie-Risiko bei TOL [78l, Lyell
(2011) verweist auf perioperative Risiken bei einem wiederholten Kaiserschnitt, wie z.B. Adhésionen,
Infektionen und Wundkomplikationen, Blutungen, weitere Verletzungen, Hysterektomien und einen
verldngerten Krankenhausaufenthalt '". Mozurkevich & Hutton (2000) und Cahill et al. (2006) geben nach
einer VBAC seltener Fieber und Bluttransfusionen an [/ 78], | andon et al. (2004) hingegen dokumentieren ein
erhohtes Risiko einer Endometritis sowie einer Bluttransfusion nach TOL 2. Insbesondere wenn eine
angestrebte VBAC fehlschlagt, verweisen El-Sayed et al. (2007) auf eine erhdhte mitterliche Morbiditat in Form
von Blutungen und Hysterektomien 79,

Frauen berichten nach einem Kaiserschnitt iber eine ldngere Erholungszeit, die verbunden ist mit Schmerzen,
eingeschrankter Mobilitat, Problemen mit der Wunde, Infektionen, Blutungen und Harninkontinenz 0, Laut
Shorten & Shorten (2012) stellt der Geburtsmodus die wichtigste Determinante bezlglich postnataler Gesundheit
und Zufriedenheit dar: die héchsten Zufriedenheitswerte weisen Frauen nach Spontangeburten (VBAC) auf.
Niedrigere Zufriedenheitswerte folgen absteigend bei wiederholten primaren Kaiserschnitten (ERCS), Not-
Kaiserschnitten und vaginal-operativen Geburten 61,

Die miitterliche Mortalitét ist laut Guise et al. (2010) — im Vergleich zum Versuch der vaginalen Geburt (TOL)
mit 0,004% (0.001%-0,015%) — bei einem wiederholten Kaiserschnitt signifikant erhéht: 0,013% (0,004%-0,042%;
p < 0,027) ™. In ihrer Studie fanden Landon et al. (2004) beziiglich der mutterlichen Mortalitat hingegen keine
Unterschiede zwischen TOL und ERCS 2,

Kindliche Outcomes

Auch beziiglich der kindlichen Morbiditdt und Mortalitét gibt es widerspriichliche Daten in Abhangigkeit des
Geburtsmodus (VBAC oder ERCS) nach vorangegangenem Kaiserschnitt: Avery et al. (2004) errechneten
zwischen Neugeborenen, die per VBAC geboren wurden und denen, die per ERCS geboren wurden,
vergleichbare Verlegungsraten auf die Intensivstation (5,0% vs. 6,2%) ['7.. Bei einem Vergleich der 5-Minuten-
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Apgar-Werte zwischen Neugeborenen, welche nach vorheriger Sectio der Mutter, vaginal geboren wurden, und
denen, die mittels Re-Sectio geboren wurden, konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden ['7. 711,
Auch Blanchette et al. (2001) beschrieben insgesamt vergleichbare neonatale Outcomes 168,

Wenn eine angestrebte VBAC fehlschlagt, verweisen El-Sayed et al. (2007) explizit auf eine erh6hte kindliche
Morbiditat im Vergleich zu erfolgreichen vaginalen Geburten nach Kaiserschnitt . Mozurkevich & Hutton (2000)
fanden in ihrer Meta-Analyse bei TOL ein erhdhtes Risiko bezuglich der fetalen oder neonatalen Mortalitét /6.
Smith, Wood, White, Pell & Dobbie (2002) geben eine geburtsbezogene perinatale Todesrate von 12,9 auf
10.000 Frauen an, die nach vorangegangenem Kaiserschnitt eine vaginale Geburt versuchen 2. Beim Vergleich
von TOL und ERCS ist die peri- bzw. neonatale Mortalitat laut Guise et al. (2010) und Signore (2012) ebenfalls
signifikant erhoht: 0,13% "1 bzw. 0,11% 62 bei versuchter vaginaler Geburt versus 0,05% [/l bzw. 0,03% 2 bei
einem primaren wiederholten Kaiserschnitt. Homer et al. (2011) bestatigen diese Tendenz (OR 1,79; 95% CI:
0,11-2,98) bei einer insgesamt niedrigen perinatalen Mortalitat (1,25 auf 1000 Geburten mit einer Spannweite von
0-3,28) 1, Menacker at al. (2010) geben ebenfalls eine leicht erhéhte Mortalitatsrate nach TOL an, kénnen
jedoch eine signifikant niedrigere perinatale Mortalitat bei einem primaren wiederholten Kaiserschnitt nicht
bestatigen 3. Auch in der Berliner Kohortenstudie von Richter et al. (2009) ergaben sich keine Hinweise, dass
die perinatale Mortalitat bei einer vaginalen Geburt nach Kaiserschnitt im Vergleich zur priméren Re-Sectio
erhoht ist (12,

Guise et al. (2004) beschreiben ein zusatzliches Risiko eines perinatalen Todes in Folge einer Uterusruptur
von 1,4 auf 10.000 Falle 4. Kaczmarczyk et al. (2007) errechneten ebenfalls ein stark erhohtes Risiko eines
neonatalen Todes in Folge einer Uterusruptur (OR 65,62) 1. Signore (2012) gibt eine perinatale Mortalitat von
6% in Folge einer Uterusruptur an 31, Crowther et al. (2012) beschreiben in einer groen Studie mit 2.345 Frauen
eine signifikant erhdhte Rate fetaler oder neonataler Mortalitat oder schwerwiegender neonataler Outcomes bei
VBAC im Vergleich zu ERCS (2,4% vs. 0,9%, RR 0,39, p = 0,011) 8, Hierbei ist sicherlich einschrankend zu
beriicksichtigen, dass die fetale und neonatale Mortalitét und schwerwiegende Outcomes zusammen berechnet
wurden. In einem Cochrane-Review wurde 2009 darauf hingewiesen, dass es bis dahin keine randomisierten,
kontrollierten Studien zu diesem Thema gabe und die vorliegenden Ergebnisse vorsichtig zu interpretieren seien
[87].

Laut Richter et al. (2009) sei insbesondere die Rate an Totgeburten nach vorangegangenem Kaiserschnitt im
Vergleich zur Mortalitdt nach vorangegangenen vaginalen Geburten erhéht (12,

4.5 Gesundheitsokonomische Aspekte

Es wird davon ausgegangen, dass die Geburtshilfe vor allem die mutterliche und kindliche Gesundheit im Fokus
hat. Dennoch lohnt es sich, die vaginale Geburt und den Kaiserschnitt aus gesundheitsokonomischer Perspektive
zu betrachten. Knape (2010) hat gezeigt, dass durch die Senkung der Kaiserschnittraten betrachtliche Kosten zu
Lasten der Solidargemeinschaft eingespart werden kénnten, die sowohl unmittelbare als auch Folgekosten
beinhalten. Sie merkt an, dass weder Krankenkassen noch Gesundheitspolitker/-innen ,das
Kosteneinsparungspotenzial und die méglichen préventiven Aspekte der vaginalen Geburt* bis dato in den Fokus
nahmen [88],
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5. Schlussfolgerungen

Bei medizinischer Indikation ist ein Kaiserschnitt eine Behandlungsoption, welche fiir die betreffenden Frauen
und Kinder lebensrettend sein und schwerwiegende gesundheitliche Folgen abwenden kann. Bei fehlender
Indikation scheinen die dargestellten gesundheitlichen, psychischen und sozialen Faktoren als negative
Auswirkungen zu Uberwiegen. Im Fall eines bereits vorangegangenen Kaiserschnitts nehmen die Vorteile einer
vaginalen Geburt (VBAC) im Vergleich zu einem weiteren Kaiserschnitt (ERCS) in ihrer Deutlichkeit ab. Zu
beachten ist, dass sich die Risiken insgesamt auf einem sehr niedrigen Niveau bewegen. Insbesondere die
erhéhte matterliche Mortalitat bei einem wiederholten Kaiserschnitt und die erhdhte kindliche Mortalitét bei einer
angestrebten vaginalen Geburt kdnnen und missen als potenzielles Dilemma betrachtet werden. Mit dieser
Problematik mussen sich schwangere Frauen nach vorangegangenem Kaiserschnitt in Kooperation mit ihrer
Hebamme und ihrer Arztin/ ihrem Arzt auseinandersetzen und zu einer Entscheidung beziiglich ihres
Geburtsmodus kommen, mit der sie auch retrospektiv und langfristig zufrieden sind #9. Vor allem bei
Erstgebarenden sollte die Zielsetzung daher vorrangig die Vermeidung von unnétigen Kaiserschnitten sein.

Die aufgefiihrten externen Faktoren fiir die gestiegenen Kaiserschnittraten erfordern — im Sinne einer
umfassenden Gesundheitsforderung von Mutter, Kind und Familie — ein sowohl gesundheitspolitisches und
gesellschaftliches als auch geburtshilfliches Umdenken und Handeln, welche sich auch auf die gesellschaftliche
Meinungsbildung zum Kaiserschnitt auswirken.

Mégliche Ansatzpunkte kénnen sein:

e Forderung einer vermehrten Betreuung und Begleitung von physiologisch  verlaufenden
Schwangerschaften durch Hebammen

o Forderung und Verbreitung hebammengeleiteter Versorgungsmodelle im klinischen Versorgungskontext

e Forderung und Finanzierung einer Eins-zu-eins-Betreuung durch Hebammen wahrend der Geburt

e Fodrderung von interventionsarmen Geburten

o Forderung einer sich ergdnzenden und kollegialen Zusammenarbeit von Hebammen und Gynakologen/-
innen

e Erhdhung der Beratungskompetenz der beteiligten Berufsgruppen

o Gelungene Gesprachsflhrung im Sinne von partizipativer Entscheidungsfindung bzw. ,informed choice®,
inshesondere fir Schwangere mit relativer Sectio-Indikation und bei Schwangerschaften mit Zustand
nach Sectio

o  Gesprachsangebote fiir Frauen, die den Wunsch nach einem Kaiserschnitt aufgrund von Geburtsangst
aulern, in denen speziell geschulte Fachkréfte sich des Themas Geburtsangst annehmen kénnen.
Durch die Aufnahme dieses Aspektes in die Mutterschutzrichtlinien wirden Fachérztinnen und -arzte
sowie Hebammen in die Pflicht genommen, dieses Gesprachsangebot in der Schwangerenvorsorge
vorzuhalten oder zu vermitteln.

o Qualitatssicherung und -steigerung in der Aus-, Fort- und Weiterbildung der beteiligten Berufsgruppen

o Evidence-basiertes Arbeiten

e kritische Beurteilung von relativen Indikationen fir einen sekundéren Kaiserschnitt (z.B.
Geburtsstillstand)

o kritische und 6ffentliche Auseinandersetzung mit den systemrelevanten Faktoren, die eine medikalisierte
Geburtshilfe beglinstigen

e adaquates Haftungsrecht fiir Geburtshelfer

o Offentlichkeitsarbeit/ mediale Thematisierung der Vorteile und Risiken fiir Mutter und Kind
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Anhang:

Erlauterung medizinischer Fachbegriffe

Adhésion
Adipositas
Bonding

ERCS

Fertilitat
Gestationsdiabetes
Gestationsédeme
Gestationsproteinurie
Harninkontinenz
Hysterektomie
intrauteriner Fruchttod
Letalitat

Makrosomie
Morbiditat

Mortalitat
Uterusruptur
Plazentationsst6rungen

Plazenta accreta/ increta/ percreta

prae-/ peri-/ postpartal
primarer/ sekundarer Kaiserschnitt

Placenta praevia

pulmonale/ respiratorische Anpassungsstorung
Re-Sectio

Sectio caesarea

TOL

Thrombose
VBAC

Verwachsung

Fettleibigkeit

erster bindungsstiftender Kontakt zwischen Neugeborenem
und Eltern

Elective Repeat Caesarean Section, gewahlter wiederholter
Kaiserschnitt

Fruchtbarkeit

schwangerschaftsbedingte Zuckerkrankheit
schwangerschaftsbedingte Wassereinlagerungen
schwangerschaftsbedingte EinweiRausscheidung
unwillkdirlicher Abgang von Urin

operative Entfernung der Gebarmutter

Tod eines ungeborenen Kindes im Mutterleib

MaR fiir die Todlichkeit einer Erkrankung
unverhaltnismaRige GrélRe und Gewicht

Héaufigkeit einer bestimmten Krankheit innerhalb einer
Population

Sterblichkeit

Gebarmutterriss, -zerreiflung

qualitative und zeitliche Abweichungen in Ausbildung und
Reifung der Plazentazellen

Chorionzotten wachsen in unterschiedlichem Grad tiefer als
gewohnlich in die Geb&rmuttermuskulatur hinein

vor/ wahrend/ nach der Geburt

geplanter Kaiserschnitt ohne Geburtsbeginn/ Kaiserschnitt
wahrend des Geburtsprozesses

atypische Lokalisation der Placenta im unteren Teil der
Gebarmutter, wobei der Muttermund teilweise oder
vollstandig verdeckt sein kann

Anpassungsstorung der Atmung

wiederholter Kaiserschnitt

Kaiserschnitt

Trial of Labour, Versuch der Geburt bzw. angestrebte
vaginale Geburt

Blutpfropfbildung, meist in den Venen

Vaginal Birth After Caesarean Section, vaginale Geburt
nach Kaiserschnitt

(vgl. auch Pschyrembel, W., Zink, C., Dornbliith, O. (1990). Klinisches Wérterbuch. 256., neu bearb. Aufl.. Berlin:

de Gruyter)
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Methodenreport

Als wissenschaftliche Grundlage der vorliegenden Stellungnahme diente die Verwendung von Literatur nach
einer Recherche in den Datenbanken BiomedCentral, CINAHL, Cochrane Library, PsycINFO, PubMed, SCOPUS
und Web of Science in deutscher sowie englischer Sprache ab dem Jahr 2000. Zudem wurde eine Handsuche in
den MIDIRS-Journalen der Jahre 1991-2012 und der Zeitschrift ,Die Hebamme* ab 2004 durchgefiihrt.

Nach einem ersten Entwurf durch die Erstautorin wurde dieser mit der Bitte um Korrekturvorschlage an die Co-
Autorinnen versendet. Der Austausch und die Diskussionen fanden grotenteils via E-Mail, aber auch persénlich
und telefonisch, statt. Dieser Vorgang wurde mehrmals wiederholt.

Um méglichst viele Ressourcen und Expertisen aller Mitglieder der DGHWi zu nutzen und dem Ziel der
Transparenz und groRtmdglicher Partizipation gerecht zu werden, wurde die Stellungnahme abschlieflend im
internen Bereich der Homepage der Gesellschaft zur Diskussion gestellt. Auch in dieser Phase wurden
konstruktive Verbesserungs- und Anderungsvorschldge beriicksichtigt. In einem letzten Schritt wurde die
Stellungnahme von den Autorinnen gegengelesen und ein Konsens erreicht.
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