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1LEINLEITUNG

1.1 Historischer Uberblick: Von der ultima ratio zum Kaiserschnitt auf
Wunsch

Der Name ,Kaiserschnitt wird haufig von der Geburt von Gajus Julius Caesar
abgeleitet. Doch die Annahme Caesar sei der Namenspatron der ,Sectio
caesarea“, beruht wohl eher auf einer Legende eines rémischen Schriftstellers
namens Plinius der Altere (23-79 n.Chr.). Er beabsichtigte wahrscheinlich, dem
jungen Kaiser etwas Mystisches bzw. Gottliches einzuhauchen, denn
Darstellungen dber Schnittentbindungen lassen sich bis in die griechische
Mythologie zuriick verfolgen {Broscher 2003, Oblasser 2007}. Angeblich wurde
auch der Sohn des hochsten griechischen Gottes Zeus, Dionysos, aus dem
Leib seiner Mutter geschnitten {Essig 2000}.

Sollte Gajus Julius Caesar wirklich per Kaiserschnitt zur Welt gekommen sein,
so ware seine Mutter mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit bei
diesem Eingriff gestorben. Nach romischem Recht durften Schnittentbindungen
nur als ,,Sectio in mortua“ durchgefuhrt werden, d.h. wenn die Schwangere
bereits verstorben war {Broscher 2003, Oblasser 2007}. Die Mutter von Gajus
Julius Caesar starb aber erst 54 v. Chr., so musste sie noch Uber 40 Jahre nach
einer Sectio Uberlebt haben, was zu jener Zeit medizinisch undenkbar war
{Oblasser 2007}. Dies ist auch im damals gebrauchlichen Begriff ,Sectio in

mortua“ zu ersehen.

Doch woher stammt der Name Sectio caesarea wirklich?

Die auf einen romischen Konig (Numa Pompilius, 715-673 v. Chr.)
zurtckzufuhrende lex regia besagte, dass verstorbene Schwangere getrennt
von ihrem Fetus begraben werden mussten {Broscher 2003, Essig 2000,
Oblasser 2007}. Somit war es Gesetz, die Leibesfrucht aus dem Korper einer

verstorbenen Schwangeren herauszuschneiden. Wahrscheinlich stammen



daher auch die ersten Bemuhungen, die Hoffnung auf ein lebendes Kind nach
dem Tod der Schwangeren durch eine Sectio nicht ganz aufgeben zu mussen
{babylexikon 2009}.

Das lateinische Nomen ,caesus“ bedeutet (Auf-)Schneiden, somit kénnte man
,Sectio a caeso utero“ mit ,Operation am aufgeschnittenen Uterus® Ubersetzen.
Andererseits bedeutet Sectio auch ,der Schnitt” im Lateinischen. Damit ware
der Begriff ,Sectio caesarea“ eine Zusammenkunft gleichbedeutender Worter.
Die Schnittlinge bzw. Herausgeschnittenen wurden ,caesones® genannt
{Broscher 2003, Essig 2000}.

Die Namensgebung des romischen Feldherrn Caesar stammt wahrscheinlich
nicht vom lateinischen ,caesus®, wonach Caesar als der Herausgeschnittene
interpretiert werden kénnte, sondern eher aus der punischen Sprache. Caesar
bedeutet dort der Elefant, weswegen es fur wahrscheinlich gehalten wird, dass
seine Vorfahren Elefantenjager waren und er aus diesem Grund den Beinamen
Caesar bekommen hat {Oblasser 2007}.

Um den Kreis um die Herkunft des Begriffs ,Sectio caesarea“ wieder zu
schlieBen, sei erwdhnt, dass im deutschen Sprachgebrauch ja das Wort
,Kaiserschnitt verwendet wird. ,Kaiser” leitet sich vom lateinischen ,Caesar”
([ kaesar] oder heute ['tse.zar]) ab; so entstand analog aus ,Sectio caesarea“
der ,Kaiserschnitt. Anscheinend verweilte die Legende um die
Schnittentbindung des Gaius Julius Caesars in den Képfen der Menschen oder

ihr wurde doch ein wenig Glauben geschenkt {Broscher 2003}.

Von der Sectio in mortua bis zur Sectio in vivo dauert es noch lange. Die
weitere Entwicklung der Schnittentbindung wurde tber Jahrhunderte von der
Tauffrage geleitet. Im 13. Jahrhundert bestimmte der Theologe Thomas von
Aquin (1225-1274) die religiose Indikation zum Kaiserschnitt, damit das Kind
auf jeden Fall getauft werden konnte {Essig 2000, Oblasser 2007}. Das
mdgliche Uberleben der Mutter riickte weiter in den Hintergrund, da diese ja
schon getauft war. Jahrhunderte spater wird auch noch von einer Taufspritze

berichtet, mit der Weihwasser in den Muttermund eingefihrt werden sollte, um



das madglicherweise sterbende Kind noch zeitgerecht zu taufen {Oblasser
2007}.

Im Jahre 1500 wird der erste Kaiserschnitt Uberliefert, den Mutter und Kind
Uberstanden haben. Der Schweizer Jacob Nufer soll seiner seit Tagen in den
Wehen liegenden Frau den Bauch aufgeschnitten und ein Kind entbunden
haben. Er nutzte seine praktischen F&ahigkeiten als Schweinekastrator und
konnte so Mutter und Kind retten. Angeblich soll eben diese Frau ein Jahr
spater auch Zwillinge auf normalem Geburtsweg zur Welt gebracht haben
{Essig 2000}.

Aus dem 17. Und 18. Jahrhundert gibt es vereinzelt dokumentierte Erfolge in
der Weiterentwicklung der Schnittentbindung. Der Kaiserschnitt wurde an
Lebenden durchgefihrt {Essig 2000, Oblasser 2007}. Desweiteren ersetzte
man den zuvor Ublichen Langsschnitt durch einen Querschnitt, weil ein
tobender Stier einer Schwangeren den Bauch aufgeschlitzt haben soll und sie
diese ,Schnittentbindung“ Uberlebte. Der heute durchgefliihrte Pfannenstiel-
Querschnitt wurde um 1900 von Hermann Johannes Pfannenstiel (1862-1909)
eingefuhrt. Bei dieser Technik wird eine suprasymphysére Querinzision
vorgenommen, welche unter anderem auch kosmetische Vorteile bietet.

Doch bis etwa 1850 lag die Sterberate der Mutter nach einer Sectio bei 50-60%
{Oblasser 2007}. Deswegen galten die Embryotomie, die Zerstiickelung des
Kindes im Mutterleib, sowie die Craniotomie, die Perforation des Schadels zur
Enthirnung des Kindes und Verringerung des Kopfumfanges, als bessere
Alternativen bei Geburtskomplikationen. Dass die meisten Frauen nach der
Operation verstarben, lag an Infektionen und inneren Blutungen, da die
Uteruswunde selten genaht wurde {Essig 2000}.

Einen grof3en Fortschritt steuerte der italienische Chirurg Eduardo Porro (1842-
1902) im Jahre 1876 bei. Bei der Porro’schen Operation wurde die
Gebarmutter, meist zusammen mit den Eierstocken, entfernt, wodurch die
Blutungsrate und somit die Mortalitat gesenkt werden konnte {Broscher 2003}.
Einer Muttersterblichkeit von ,nur® 15-20% stand aber die eingekaufte
Kastration der Frau gegeniber. Nachdem 1881 von Ferdinand Adolf Kehrer

(1837-1914) der erste Kaiserschnitt in einer Technik, wie sie an sich heute noch



besteht, durchgefihrt wurde, war die Zeit gekommen die Craniotomie endgultig
durch die Sectio caesarea zu ersetzen. Max Sanger (1853-1903) und der selbe
Kehrer postulierten 1882, dass die nicht verschlossene Uteruswunde das
vorrangige Problem bei der Kaiserschnittoperation sei. Sie forderten das logisch
zwingende N&hen der Wunden. Ein Jahr spéater engagierte sich der Wiener
Chirurg Theodor Billroth (1829-1894) fur das separate Nahen der einzelnen
Gewebelagen {Oblasser 2007}.

Langsam bekam auch die Anasthesie Einzug in die Geburtshilfe: Uber
Chloroform- und Athernarkosen entwickelte sich bis Ende des 19. Jahrhunderts
die Lumbalanasthesie als eine neue Narkoseform und etablierte sich Anfang
des 20. Jahrhunderts in der Geburtshilfe. {Essig 2000, Wikipedia 2013}.
Heutzutage gelten die Periduralandsthesie (PDA) und die Spinalanasthesie
(SPA), bei Fehlen von Kontraindikationen, als Standardnarkoseverfahren bei
Kaiserschnitten.

Nach Etablierung der Schmerzlinderung wurde ab 1900 die miutterliche
Sterblichkeit als Indikator zur Bewertung einer erfolgreichen Sectiomethode
herangezogen. Diese konnte bis 1930 auf 1% und in der jetzigen Zeit auf 5 pro
100000 Lebendgeborene gesenkt werden {2010, Bundesinstitut fir
Bevdlkerungsforschung, Oblasser 2007}. Entscheidende Schritte bei der
Senkung der Mortalitat waren das aseptische Operieren, die Einfihrung der
Antibiotika, die Moglichkeit der Bluttransfusionen und, wie oben schon erwahnt,
die Anasthesie, sowie das N&ahen der Uteruswunde und der einzelnen
Gewebeschichten {babylexikon 2009, Essig 2000}.



1.2 Literaturiibersicht

Die Weiterentwicklung der Sectio caesarea steht auch in jungster Zeit nicht still.
Moderne Operationsverfahren wie die sogenannte Misgav-Ladach-Methode
werden bevorzugt angewendet. Dabei wird nur anfanglich geschnitten und dann
das Gewebe gedehnt und gerissen. So soll die Heilung beschleunigt und
Wundkomplikationen verringert werden {Essig 2000, Schneider 2010}.

Wahrend des Ruckgangs der Mortalitat durch die Sectio, stieg der Anteil an
Kaiserschnittentbindungen fortlaufend an. Zwischen 1930 und 1950 lag er bei
ca. 3% aller Geburten, 1975 bei bis zu 15% und heutzutage bei ungefahr 32%
{2010, Statistisches Bundesamt, Stand: 19. Marz 2012, Oblasser 2007}.

Die Atiologie dieses Anstieges scheint multifaktoriell zu sein und soll spéter in
dieser Arbeit noch angesprochen werden. Man meint jedoch, dass auch die
Zahl der sogenannten Wunschkaiserschnitte, eine Sectio ohne medizinische
Indikation, ihren Teil beitragt {Mould 1996}. Sicherlich spielen in erster Linie
andere Faktoren, wie eine gesteigerte technische Uberwachung, das
zunehmende Durchschnittsalter der Schwangeren sowie haftungsrechtliche,
personelle und finanzielle Aspekte eine Rolle {Grubner 2005, Hainer 2011}.

Die gesteigerte Kaiserschnittrate steht auf der einen Seite, doch sind diese
Frauen dann auch zufriedener mit ihrem Geburtserleben? Und kénnte man
diesen Frauen gewisse lebensgeschichtliche oder psychosoziale Wesenszige
zuordnen?

In der Literatur finden sich zu diesem Thema recht unterschiedliche Aspekte.
Blomquist et al. beobachteten 2011, dass acht Wochen postpartal die
mutterliche Zufriedenheit unter Erstgebarenden nach einer geplanten Sectio
hoher gewesen sei, als nach einer geplanten vaginalen Geburt {Blomquist
2011}. Im gleichen Jahr erkannten jedoch Karlstrom et al., dass Frauen mit
einem Kaiserschnitt auf Verlangen mehr negative Geburtserfahrungen
berichteten und dadurch in gréfierem Zweifel standen, ob sie in Zukunft weitere
Kinder haben wollen wirden {Karlstrom 2011}.

Schindl et al. bemerkten einerseits, das Geburtserleben der Frauen mit elektiver

Sectio sei im Vergleich zu den Frauen, die vaginal entbunden wurden, besser;



andererseits konstatierten sie auch, dass 83,5% der Frauen mit vaginaler
Geburt und nur 74,3% der Frauen mit Wunschsectio fur eine nachste Geburt
den gleichen Geburtsmodus wéhlen wirden {Schindl 2003}.

Von einer signifikant besseren Geburtserfahrung unter Frauen mit vaginaler
Entbindung im Vergleich zu denen mit Kaiserschnitt auf Wunsch berichteten
Tschudin et al.. In ihrer Arbeit sollten auch mdgliche Einflusswerte fur den
Wunsch nach einer elektiven Sectio gefunden werden. Sie gaben an, dass ein
vorausgegangenes negatives Geburtserlebnis und ein vorausgegangener
Kaiserschnitt als solche gelten koénnten {Tschudin 2009}. Von diesen
Einflussfaktoren setzten uns auch Kottmel et al. und Hildingsson et al. in
Kenntnis {Hildingsson 2002, Kottmel 2012}.

Zu den Begebenheiten im Leben einer Frau, die moglicherweise den Wunsch
nach einem Kaiserschnitt als praferierten Geburtsmodus aufkommen lassen,
kénnen in der Literatur auch weitere Arbeiten gefunden werden.

In der Studie unter schwedischen Schwangeren wurde 2002 von Hildingsson et
al. gezeigt, dass eine vorausgegangene Sectio, die Angst vor der Geburt und
frihere negative Geburtserlebnisse statistisch mit dem Wunsch nach einem
Kaiserschnitt in Zusammenhang stehen. Aul3erdem sollen das Alter der Multter,
der Familienstand und der Wohnbezirk eine Rolle spielen {Hildingsson 2002}.
2011 nannten Dursun et al. folgende Grinde fur die Anfrage nach einem
Kaiserschnitt: Die Angst vor den Geburtsschmerzen, das miuitterliche Alter und
das Wissen uber den moglichen Zusammenhang einer vaginalen Geburt mit
postpartaler Beckenbodenschwache. Laut dieser Arbeit soll das Bildungsniveau
der Schwangeren keine Rolle beim Kaiserschnitt auf Wunsch spielen {Dursun
2011}.

Die Anschauungsweisen zu diesem Thema sind nicht widerspruchsfrei und

geben Platz fir wissenschaftliche und gesellschaftliche Diskussionen.



1.3 Fragestellung

-Welche madatterlichen oder geburtshilflichen  Faktoren kénnen den

Geburtsverlauf beeinflussen?

-Gibt es Zusammenhange zwischen préapartalen Faktoren und postpartalem

Erleben und Zufriedenheit?

-Wie hoch ist die Pravalenz an Wunschkaiserschnitten in der Frauenklinik?

1.4 Definitionen

Man spricht von einer priméren Sectio, wenn diese vor dem Beginn der Geburt
geplant und durchgefuhrt wird. ,Vor der Geburt” wird definiert als die Zeitspanne
vor dem Einsetzen muttermundswirksamer Wehen und vor dem Blasensprung.
Der sogenannte Wunschkaiserschnitt gehért in diese Kategorie. Unter
sekundarer Sectio versteht man die Entwicklung des Kindes durch einen
Kaiserschnitt nach Beginn der Geburt.

Die Definition des ,Wunschkaiserschnittes” ist nicht einfach und nicht
einheitlich. Vor allem Beflrworter des Wunschkaiserschnittes sprechen sich
dafir aus, den Ausdruck elektive Sectio zu verwenden. Fur sie stellen die
personlichen Beweggrinde der Frau eine ausreichende Indikation fur die
Schnittentbindung dar.

Die Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG)
definiert einen Wunschkaiserschnitt folgendermalf3en:

"Als Sectio auf Wunsch (auch ,Sectio kraft Vereinbarung“ oder
,Gefalligkeitssectio® genannt) bleibt hiernach begrifflich nur der Fall, in dem
keine medizinische Indikation ersichtlich ist. In Betracht kommen die Falle, in
denen aus beruflichen oder terminlichen Grinden Zeit und Ort der Entbindung

im Voraus fest bestimmbar sein sollen (z.B. Tag der Jahrtausendwende oder



Geburt unter einem gunstigen Horoskop) oder die Teilnahme des Partners
gewinscht wird, der zeitlich nicht frei verfugbar ist." {DGGG 2008}

In dieser Arbeit werden die Formulierungen Wunschkaiserschnitt/ -Sectio,
Kaiserschnitt auf Wunsch, Wunsch nach primarer Sectio und elektive Sectio
gleichbedeutend verwendet.

Die obige Stellungnahme der DGGG wird als Grundlage fur die
Begriffsdefinition des ,Wunschkaiserschnitts“ verwendet. Demnach werden
Frauen mit Zustand nach Sectio oder einer anderen Operation am Uterus,
Schwangere mit einem Kind in Beckenendlage und alle &hnlichen

Vorbedingungen nicht zu den ,echten® Wunschkaiserschnitten gezahlt.
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2SCHWANGERENKOLLEKTIVUND METHODIK

2.1 Auswahl der Schwangeren

In der Klinik und Poliklinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe — Innenstadt
der LMU Munchen wurden im Zeitraum von November 2011 bis Mai 2012 522
Schwangere in die Studie aufgenommen. Eingeschlossen wurden alle
Schwangeren, die zur Erstvorstellung in die Schwangerenambulanz kamen und
die eine Einverstandniserklarung zur Teilnahme unterschrieben. Nicht
ausreichende Deutschkenntnisse waren ein Ausschlusskriterium. Um das
Kollektiv. mdglichst heterogen zu halten, wurden bewusst weder
Mehrlingsschwangerschaften und Mehrgebarende, noch
Schwangerschaftskomplikationen, wie z.B. eine Placenta praevia,
ausgenommen. Um dieser unterschiedlichen Auswahl gerecht zu werden,
werden die Schwangeren spater zur vergleichenden Auswertung in drei
Gruppen eingeteilt.

Die  Aushéndigung des Fragebogens und die Einholung der
Einverstandniserklarung erfolgte durch die diensthabenden Hebammen der
Schwangerenambulanz. Uber den Studienzeitraum von sechs Monaten fiihrten
diese Aufgabe insgesamt sechs Hebammen durch.

Der Anteil der Schwangeren, die nicht bereit waren an der Studie teilzunehmen,
schwankte — auch abhangig von der jeweiligen Hebamme - zwischen 5 und
15%.

11



2.2 Aufbau der Fragebdgen

In der Studie ,Geburt: Wiinsche, Erwartungen und postpartale Zufriedenheit"
wurden die Frauen prapartal zu ihren Wiinschen und Erwartungen beziglich

der Geburt und postpartal nach ihrer Zufriedenheit mit dieser befragt.

2.2.1 Teil 1 —vor der Geburt

Den ersten Fragebogen (siehe Anhang 1) bekamen die Schwangeren bei ihrer
Erstvorstellung in der Schwangerenambulanz ausgehéndigt. Neben der
Symptomcheckliste in ihrer Kurzversion (SCL-K-9), wurden auch eigene
Elemente entwickelt. Bei einem Umfang von sieben Seiten und 32 Items
benotigten die Frauen meist nicht mehr als zehn Minuten zum Ausfullen des
Fragebogens.

Die erste Seite wurde als ,Merkblatt fir Schwangere* generiert. Dort wird neben
der Erklarung des Studienziels, auch der Ablauf der Studie skizziert. Ferner
werden die Teilnehmerinnen Uber den Datenschutz und die vertrauliche
Behandlung ihrer Angaben informiert. Damit die Schwangeren im Falle von
Ruckfragen oder Problemen in Zusammenhang mit der Studie die
Ansprechpartner zur Verfigung haben, verbleibt dieses erste Blatt bei den
Frauen.

Auf Seite zwei befindet sich die Einverstandniserklarung. Mit der Unterschrift
auf dieser, wird die Einwilligung zur Teilnahme gegeben. Aul3erdem wird erklart,
dass bei Widerruf der Teilnahme keinerlei Benachteiligungen in der weiteren
Behandlung auf die Schwangere zukamen.

Mit der dritten Seite beginnt die eigentliche Befragung. Die Items 1) bis 21),
sowie 22) und 23) sind eigene Instrumente, dazwischen ist die SCL-K-9
eingeflgt.

Die Fragen 1) und 2) beziehen sich auf den gewinschten bzw. fir die
Schwangere geplanten Geburtsmodus. Anhand dieser Angaben erfolgt spater

die Gruppeneinteilung in eine risikoarme Gruppe mit geplanter vaginaler Geburt
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(Gruppe A), eine risikoarme Gruppe mit Frauen, die eine Wunschsectio
anstreben (B), und in eine Kontrollgruppe derer, mit geplanter Sectio aus
medizinischen Griinden, sowie aller Ubrigen (C).
In Gruppe A werden diejenigen Frauen eingeschlossen, welche bei ,jetzt
geplanter Geburtsmodus® (Frage 2), die Antwort ,vaginale, spontane Geburt®
geben. Die Einteilung erfolgt unabhéngig davon, welche Antwort bei Frage 1
(,Welchen Geburtsmodus haben Sie sich vor der Schwangerschaft am ehesten
gewlnscht?“) gegeben wurde. Die Schwangeren der Gruppe A streben also
eine Spontangeburt an und es ist meist mit einem problemlosen Geburtsverlauf
zu rechnen. Bei entsprechendem Antwortverhalten und Geburtswinschen,
wurden hier auch einige Schwangere mit Kinder in Beckenendlage
eingeschlossen, die natirlich nicht als risikoarm gelten kénnen.
Zu Gruppe B werden die Schwangeren gezahlt, welche als geplanten
Geburtsmodus ,Wunschkaiserschnitt® markierten.
Abzugrenzen davon ist Gruppe C. Bei diesen ist ein Kaiserschnitt aus
medizinischen Grinden geplant. Die Grinde daflr sind vielfaltig und reichen
von Placenta praevia bis Beckenendlage des Kindes. Gruppe C soll als
Kontrollkollektiv dienen, da diese Frauen ja kaum Wahlmdglichkeit bei ihrem
Geburtsmodus haben.
Die restlichen Fragen ab 3), ausgenommen der Symptomcheckliste, sollen die
Winsche und Erwartungen der Schwangeren an den Ablauf der Geburt bzw.
den Geburtsvorgang an sich, hervor bringen. Das Augenmerk soll
hauptsachlich auf die prapartal gestellten Erwartungen und die korrelierende
postpartale Zufriedenheit jeder Schwangeren gelegt werden. Prinzip ist, die
Winsche und Erwartungen mit Hilfe einer Ratingskala prapartal zu
quantifizieren und dementsprechend postpartal das Outcome auf einer zweiten
Ratingskala zu erfassen.
Bei der Literaturrecherche und in zahlreichen Diskussionsforen haben sich
folgende grolte Themengebiete fir ,Winsche und Erwartungen an die Geburt*
herauskristallisiert:

- der Geburtsmodus

- die Dauer der Geburt

13



- die Geburtsschmerzen und die Angste vor der Geburt

- die Gesundheit des Kindes

- die Gesundheit der Gebarenden

- die Informiertheit und Einbeziehung in Entscheidungen

- die Kontrolle und Berechenbarkeit

- die Selbstbestimmung/ Individualitat

- der erste Kontakt zum Kind

- die Anwesenheit des Partners

- der Einsatz von technischen Geraten und Medikamenten
- das Geburtserleben und die Geburtserfahrung

Diese erwiesen sich bei einer orientierenden Befragung einiger Schwangeren,
sowie der Mitarbeiter der geburtshilflichen Abteilung der Frauenklinik
Innenstadt, als adaquate Schwerpunkte und wurden dann als geeignete Fragen
formuliert.

Dartber hinaus wurden einige Fragen zur Person und Lebensgeschichte
gestellt. Die Intention war, moglicherweise bestimmte Lebensereignisse oder
Personlichkeitsmerkmale den einzelnen Gruppen (A-C) zuordnen zu kdnnen.
Es wurden die Items ,Beziehung zur Mutter?, ,Beziehung zum Vater® und
,Gewalterfahrung“ eingefigt.

Desweiteren machten wir von der Symptomcheckliste-Kurzversion-9 (SCL-K-9)
Gebrauch. Dies ist eine Kurzform der Symptomcheckliste-90-R (SCL-90-R),
welche einen Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung psychischer
Probleme darstellt. Die SCL-Kurzversion-9 wurde 1998 von Klaghofer und
Brahler entwickelt {Klaghofer 2001} und misst die psychische
Symptombelastung innerhalb des Zeitraums der letzten sieben Tage. Der
Patient bewertet seine subjektiv empfundene Beeintrdchtigung anhand einer
funfstufigen Likert-Skala. Die Abstufungen reichen von 0 (Uberhaupt nicht) bis 4
(sehr stark) und ermoglichen dem Probanden, die Auspragung seiner
Symptome anhand der Ratingskala zu quantifizieren. Sie ist unidimensional und

korreliert mit anderen Testverfahren. Durch ihre Ubersichtlichkeit ist sie
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anwenderfreundlich und zeitékonomisch. Der Global Severity Index (GSI)
erfasst die grundsatzliche psychische Belastung.

Der GSI-9 weist im Vergleich zum GSI-90 eine hohe Korrelation, sowie
zufriedenstellende psychometrische Eigenschaften auf, und ist somit fir unsere
Studie ein geeignetes Messinstrument {Prinz 2008}.

Um den Fragebogen zu komplettieren, fugten wir noch Fragen zur
Periduralanasthesie und einer Fruchtwasseruntersuchung bzw.
Chorionzottenbiopsie hinzu. Ferner wurde in Erfahrung gebracht, ob die
werdenden Eltern bereits das Geschlecht des Kindes wissen oder gerne wissen
wirden und ob die Schwangerschaft geplant bzw. ungeplant gewesen sei.

Der Fragetyp war meist eine Likert-Skala mit finf Abstufungen. Diese reichten,
mit kleinen Abwandlungen, von ,stimmt gar nicht® in drei Schritten bis ,stimmt
vollig“. Durch die Skalierung konnte eine gute statistische Auswertbarkeit

gewahrleistet werden.

2.2.2 Teil 2- nach der Geburt

Alle Teilnehmerinnen sollten ein bis drei Tage postpartal zu ihrer Zufriedenheit,
ihrem Geburtserleben und nach der Erfullung ihrer Erwartungen befragt
werden. Dieser dreiseitige Fragebogen besteht aus 14 selbst entwickelten
Fragen, sowie der Salmon’s Item List zur Erfassung des Geburtserlebens.
Jedem Item des prépartalen Fragebogens ist ein Pendant auf dem postpartalen
Abschnitt zugeordnet. Ausgenommen davon sind natirlich die SCL-K-9, die
Fragen zur Lebensgeschichte und zu den MalRhahmen wie PDA und
Fruchtwasseruntersuchung, sowie zum Geschlecht des Kindes.

Durch einen prospektiven Studienaufbau kann das pra- und postpartale Daten-
und Fragenmaterial gut die Anforderungen der Studie abbilden.

Desweiteren sollen Anhaltspunkte gefunden werden, wie man in Zukunft noch
besser den Anforderungen der Schwangeren (an ein positives Geburtserleben)
gerecht werden und somit die geburtshilfliche Betreuung optimieren kdnnte.
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Mit der Salmon’s Item List (SIL) zur Erfassung des Geburtserlebens wurde ein
bewéhrtes Instrument zu den frei entwickelten Fragen hinzugefiigt. 1990 von
Salmon und Drew vorgestellt {Salmon 1990, Salmon 1992}, kann mit der 20
ltems umfassenden Liste das Geburtserleben mehrdimensional registriert
werden. Die Frauen sollen auf einer Ratingskala mit sieben Abstufungen, den
jeweiligen Punkt markieren, der am ehesten beschreibt, wie sie sich unter der
Geburt und in der ersten Stunde danach fuhlten. Falls sie einige Fragen zu
verschiedenen Zeitpunkten wahrend dieser Phase unterschiedlich beantworten
wollen, sollen sie einen Mittelwert bilden und diesen entsprechend eintragen.
Die Beantwortung sollte spontan erfolgen und nicht langer als finf Minuten in
Anspruch nehmen.

Die Liste besteht aus 20 antagonistischen Erlebnisinhalten. Zwischen diesen
Antipoden kann in sieben Stufen der zutreffendste Punkt markiert werden. Da
die Frauen bereits mit dem System einer Ratingskala, wenn auch flunfstufig,
vertraut sind, sollte dies kein Problem darstellen.

Es wurde die deutschsprachige Version der SIL, die 2001 von Stadlmayr et. al
prasentiert wurde verwendet {Stadlmayr 2001}. Die einzelnen Items der Liste
wurden von Stadimayr ins Deutsche Ubersetzt und es wurde eine eigene
Dimensionsstruktur prasentiert. Sie beinhaltet einerseits zwei Dimensionen des
intrapartalen Erlebens, andererseits zwei Dimensionen der postpartalen
emotionalen Bewertung. Als Dimensionen des intrapartalen Erlebens gelten
,Erfulltheit* und ,emotionale Adaptation®, fur das postpartale Erleben ,negatives
emotionales Erleben® sowie ,Schmerz und Erschopfung®. Das Instrument ist auf
seine Validitat und Reliabilitat Gberprift und somit in der Lage ,gutes oder
schlechtes Geburtserleben® am 2.-4. Tag postpartal zu erfassen. Bei einem
hohen alpha-Wert von 0.88 konnte die gute innere Konsistenz gezeigt werden
{Stadlmayr 2006}.

Um unseren Fragebogen mdglichst kompakt zu halten, entschieden wir uns die
deutschsprachige Version der SIL in ihrer Kurzfassung einzusetzen. Diese
besteht aus 12 Items. Die Auswertung erfolgte nach expliziten Vorgaben von
Stadlmayr 2006 und liel3 sich durch die Ubersichtliche und klare Skalierung gut

mit dem Statistikprogramm SPSS durchfiihren. Der hochste Wert, der erreicht
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werden kann, betragt 72 und entspricht somit einem sehr guten
Geburtserleben, Von einem schlechten gesamten Geburtserleben ist
auszugehen, wenn die errechnete Punktzahl weniger als 42 betragt.

208 Frauen fllten den Bogen komplett aus (39,8% aller
Studienteilnehmerinnen) und konnten somit in die Untersuchung aufgenommen

werden.

2.3 Studientyp und Durchfuhrung der Studie

Der Studientyp ist eine prospektive Longitudinalstudie.

Der erste Fragebogen wurde vom 5. November 2011 bis 11. Mai 2012 bei der
Erstvorstellung der Schwangeren in der Schwangerenambulanz ausgegeben.
Die Teilnehmerinnen fullten neben dem Fragebogen eine
Einverstandniserklarung aus. Dann wurde der Bogen bei der Hebamme oder
dem betreuenden Arzt abgegeben und sicher verwahrt.

Auf der Wochenstation wurde der Fragebogen an diejenigen Frauen, die schon
den ersten Teil ausgefillt hatten, ausgehandigt. Dies geschah zwischen dem 5.
Dezember 2011 und dem 12. Juli 2012.

Die Aufgabe des Studienteams war es, den ersten und den zweiten Fragenteil
jeder Schwangeren zusammenzufigen und in die oben erwahnten drei
Gruppen einzuteilen (A-C). Neben dem Buchstaben fur die Gruppenzuteilung
bekamen die Bogen eine fortlaufende Nummerierung um die Datensatze spater
unter Pseudonymisierung nicht zu verwechseln. Die Ethikkommission sprach

der Studie ihre ethisch-rechtliche Unbedenklichkeit aus.

2.4 Statistische Auswertung
Sowohl der pra- als auch der postpartale Fragetyp ist eine hauptsachlich

funfstufige Likert-Skala, so kénnen die entsprechenden Items EDV-gestitzt

verschlisselt und ausgewertet werden. Bewusst wurde, bis auf wenige
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Ausnahmen, auf freie Antwortmoglichkeiten verzichtet, um die Datenanalyse zu
erleichtern und zu validieren. Ausschlie3lich bei den Fragen zur PDA und zur
Fruchtwasseruntersuchung kann, innerhalb der vorgegeben
Antwortmaoglichkeiten, eigenhéandig der Grund fir oder gegen die Durchfiihrung
der Malinahme angegeben werden. Die Antworten wurden dann vorgefertigten
Kategorien zugeordnet und konnten so in die statistische Auswertung integriert

werden.

Desweiteren wurden folgende Angaben zu den Studienteilnehmerinnen dem
klinikinternen EDV-System entnommen:
Alter der Schwangeren

Familienstand

Para

Gravida

BMI vor der Schwangerschaft

Anzahl an Vorsorgeuntersuchungen
Schwangerschaftsrisiken
Risikoschwangerschaft laut Mutterpass
Schwangerschaftswoche bei Entbindung
Weite des Muttermundes bei Klinikaufnahme
Wehenstatus bei Klinikaufnahme
Blasensprung bei Klinikaufnahme
Geburtseinleitung

Wehenmittel

Analgetika

Anésthesie

Anzahl der Mikroblutuntersuchungen
Entbindungsposition

Geburtsdauer

Dauer der Austreibungsperiode

Dauer der Pressperiode

Dauer vom Blasensprung bis zur Geburt
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Geburtsverletzungen

Episiotomie

Kindslage

Gewicht des Kindes

Lange des Kindes

Kopfumfang des Kindes

APGAR des Kindes

pH-Wert in der Nabelschnurarterie

Base Excess in der Nabelschnurarterie

Alle Daten wurden in EXCEL eingegeben und mit SPSS Version 19 statistisch
ausgewertet. Die Analyse erfolgte hauptséchlich mit deskriptiven Elementen,
wie Haufigkeitsberechnungen, Kreuztabellen und nicht-parametrischen Tests.
Zur Signifikanzberechnung wurden der Wilcoxon-Test (Mann-Whitney-U-Test)
bei verbundenen und unabhéangigen Stichproben verwendet, sowie der Chi-
Quadrat-Test als  Unabhangigkeitstest bei  Kontingenztafeln.  Das
Signifikanzniveau wurde auf 5% festgesetzt. Eine grol3e Hilfe in der
Datenverarbeitung stellte auch Frau Vindi Jurinovic vom Institut fur
medizinische Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiologie der LMU

Minchen dar.
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3. ERGEBNISSE

Den ersten, prapartalen Fragebogen haben 522 Schwangere beantwortet, der
zweite, postpartale Teil wurde von 211 Frauen ausgefullt. Einige Auswertungen
konnen allein anhand des ersten Bogens gemacht werden, was mit (| ) markiert
werden soll. Werden beide Fragekataloge bertcksichtigt, steht (11 ). Neben
diesen Antworten liegen von allen Studienteilnehmerinnen die klinikinternen

geburtshilflichen Daten vor und werden in die Auswertung mit einbezogen.

3.1 Vergleich der Studienpopulation mit dem Schwangerenkollektiv der
Klinik

Im Folgenden wird unsere Studienpopulation mit dem Schwangerenkollektiv der
Frauenklinik verglichen. Dazu wurden aus dem Kklinikinternen EDV-System nur

die Daten aus dem Zeitabschnitt, der unserem Studienzeitraum entspricht,

enthommen.
Frauenklinik Studie
Spontangeburten 57,7% 62,9%
Kaiserschnitte 24,3% 18,6%
Vaginal-operative 16,8% 17,1%
Entbindungen

Die Werte lassen erkennen, dass bei unserer Studie die Spontangeburtenrate
etwas hoher und die Kaiserschnittrate etwas niedriger als bei der
Vergleichsgruppe liegen. Die Haufigkeit an vaginal-operativen Eingriffen ist

nahezu gleich.
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3.2 Ausgewahlte geburtshilfliche Parameter des Studienkollektivs

Mittleres Alter der Studienteilnehmerinnen: 33,95 Jahre

Mittleres Gewicht der Neugeborenen: 3356 Gramm

Mittlere Lange der Neugeborenen: 51,5 cm

Mittlerer Kopfumfang der Neugeborenen: 34,8 cm

Para Primipara Pluripara Multipara

56,1% 43,7% 0,2%
Familienstand verheiratet ledig keine Angabe

71,5% 10,3% 18,2%
Risikoschwangerschatft ja nein keine Angabe
laut Mutterpass 47,7% 42,1% 9,8%
Geburtseinleitung ja nein

30,4% 69,6%
Wehenmittel ja nein

45% 55%

Schwangerschaftswoche | 28+0 bis 34+6 | 35+0 bis 37+6 | 38+0 bis 42+6
bei Entbindung 0,4% 9,7% 89,8%
Analgetika ja nein

28,3% 71,%
Anésthesie PDA Keine SPA

52,4% 37,8% 7,7%
Episiotomie ja nein keine Angabe

10,9% 63% 26,1%
Geburtsdauer <6h 6-12h 13-24h >24h

35,2% 38,2% 24,9% 1,6%
Kindslage vordere | hintere | Beckenend- VHL sonstige
HHL HHL lage
86,3% 4,9% 3,8% 1,1% 3,9%
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3.3 Ergebnis des ersten Fragebogens

Die Auswertung des ersten, prapartalen Fragebogens (n=522) ergab folgende

Resultate:

Frage 1) Welchen Geburtsmodus haben Sie sich vor der Schwangerschaft am

ehesten gewiinscht?

gewlinschter Geburtsmodus vor der Schwangerschaft
moanz sicher
vaginale Geburt

eher vaginale
.Geburt

[CJeher Kaiserschnitt
moanz sicher
Kaiserschnitt
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2) Welcher Geburtsmodus ist jetzt fur Sie geplant?

geplanter Geburtsmodus

[CIWunschkaiserschnitt

.Kaiserschnitt aus

medizinischen Grinden

.vaginale| spontane
Geburt

Bnoch nicht klar

Aus dem Kklinikinternen EDV-System

Tatséchlicher Geburtsmodus

primarer
.Kaiserschnitt
W Spontangeburt

-sekundérep
Kaiserschnitt

Dvaginal-operative
Geburt
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3) ,Ich winsche mir eine moglichst rasche Geburt.“ — \Die Dauer des

Geburtsvorgangs spielt fur mich keine Rolle.*

Haufigkeit | Prozent
1 Wunsch nach méglichst rascher Geburt 168 32,2
2 147 28,2
3 136 26,1
4 26 5,0
5 Die Dauer der Geburt spielt keine Rolle 32 6,1
Gesamt 509 97,5

4) ,Ich winsche mir groRtmaogliche Schmerzfreiheit.“ — ,Schmerzen gehdéren zur

Geburt und ich nehme sie in Kauf.“

Haufigkeit | Prozent

1 Wunsch nach grétmaoglicher Schmerzfreiheit 103 19,7
2 100 19,2
3 170 32,6
4 89 17,0
5 Schmerzen gehéren zur Geburt und ich

nehme sie in Kauf 46 8,8
Gesamt 508 97,3
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5) ,Ich denke, die Geburt wird ein tolles Erlebnis fur mich.“ — |Ich denke, die

Geburt wird eine grof3e Belastung fur mich darstellen.”

Haufigkeit | Prozent
1 Die Geburt wird ein tolles Erlebnis 117 224
2 141 27,0
3 174 33,3
4 56 10,7
5 Die Geburt wird eine groRe Belastung 18 3,4
Gesamt 506 96,9

6) ,Ich habe Angst vor der Geburt.“ — ,Ich habe keine Angst vor der Geburt.“

Haufigkeit | Prozent
1 Ich habe Angst vor der Geburt 44 8,4
2 106 20,3
3 174 33,3
4 102 19,5
5 Ich habe keine Angst vor der Geburt 80 15,3
Gesamt 506 96,9
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7) ,Ich bin ausreichend aufgeklart Uber die verschiedenen Mdglichkeiten der
Geburt (Spontangeburt, Saugglocke, Kaiserschnitt) und weil tber
Komplikationen Bescheid.”

Haufigkeit | Prozent
Nein, das stimmt gar nicht 5 1,0
Das stimmt wenig 25 48
Das stimmt teils-teils 113 21,6
Das stimmt ziemlich 265 50,8
Ja, das stimmt vollig 97 18,6
Gesamt 505 96,7

8) ,Ich mdchte in Entscheidungsprozesse wahrend des Geburtsvorgangs
miteingebunden sein.“

Haufigkeit | Prozent
Nein, das stimmt gar nicht 0 0
Das stimmt wenig 1 0,2
Das stimmt teils-teils 18 3,4
Das stimmt ziemlich 114 21,8
Ja, das stimmt vollig 373 71,5
Gesamt 506 96,9
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9) ,Die Gesundheit meines Kindes hat fur mich oberste Prioritat.”

Haufigkeit | Prozent
Nein, das stimmt gar nicht 0 0
Das stimmt wenig 0 0
Das stimmt teils-teils 2 0,4
Das stimmt ziemlich 35 6,7
Ja, das stimmt voéllig 474 90,8
Gesamt 511 97,9

10) ,Meine Gesundheit, v.a. die Vermeidung von Geburtsverletzungen, ist sehr

wichtig fur mich.“

Haufigkeit | Prozent
Nein, das stimmt gar nicht 2 0,4
Das stimmt wenig 13 2,5
Das stimmt teils-teils 92 17,6
Das stimmt ziemlich 176 33,7
Ja, das stimmt voéllig 229 439
Gesamt 512 98,1
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11) ,Ich méchte, dass wahrend des Geburtsvorgangs weitgehend auf

Medikamente (ausgeschlossen PDA) und medizinische Eingriffe verzichtet

wird.“

Haufigkeit | Prozent
Nein, stimmt gar nicht 53 10,2
Das stimmt wenig 66 12,6
Das stimmt teils-teils 154 295
Das stimmt ziemlich 135 25,9
Ja, das stimmt voéllig 99 19,0
Gesamt 507 97 .1

12) Mdchten Sie zur Geburt eine PDA (Periduralanasthesie =
Ruckenmarksnarkose)?

Haufigkeit | Prozent
Ja, ganz sicher, weil... 72 13,8
Eher ja, weil... 199 38,1
Eher nein, well... 197 37,7
Nein, auf keinen fall, weil... 32 6,1
Gesamt 500 95,8
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Fortsetzung Frage 12)

Haufigkeit | Prozente

Angst vor NW und Komplikationen der PDA 47 12,0

Abhangig von Dauer und Schmerzintensitat/ 96 245

falls notwendig

Das Geburtserlebnis soll nicht beeintrachtigt 48 12,2

werden/ Wunsch nach naturlicher Geburt/

Schmerzen gehdren dazu

Zur Schmerzreduktion/ Entspannung 105 26,8

Vorherige Geburt war auch ohne PDA 18 4.6

Vorherige Geburt war auch mit PDA/ habe gute 34 8,7

Erfahrungen mit PDA gemacht

Habe schlechte Erfahrung mit PDA gemacht 9 2,3

Will es aus eigener Kraft schaffen 14 3,6

PDA schrankt die Mitarbeit ein/ wirkt sich 16 41

negativ auf das Pressen aus

Will PDA, vielleicht wird ja Sectio notwendig 5 1,3

Gesamt 392 75,1

13) ,Ich winsche mir eine berechenbare und kontrollierte Geburt.“
Haufigkeit | Prozent

Nein, das stimmt gar nicht 14 2,7
Das stimmt wenig 66 12,6
Das stimmt teils-teils 156 29,9
Das stimmt ziemlich 170 32,6
Ja, das stimmt voéllig 97 18,6
Gesamt 503 96,4
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14) ,Mir ist es wichtig, ein erfulltes Geburtserleben zu haben.”

Haufigkeit | Prozent
Nein, das stimmt gar nicht 8 1,5
Das stimmt wenig 47 9.0
Das stimmt teils-teils 133 25,5
Das stimmt ziemlich 203 38,9
Ja, das stimmt voéllig 112 21,5
Gesamt 503 96,4

15) ,Selbstbestimmung und Individualitat sind bei meiner Geburt sehr wichtig

fur mich.“

Haufigkeit | Prozent
Nein, das stimmt gar nicht 2 0,4
Das stimmt wenig 30 57
Das stimmt teils-teils 162 31,0
Das stimmt ziemlich 190 36,4
Ja, das stimmt véllig 118 22,6
Gesamt 502 96,2
16) ,Mir ist es wichtig, mein Kind moéglichst fruh in den Armen halten zu
kénnen.”
Haufigkeit | Prozent
Nein, das stimmt gar nicht 3 0,6
Das stimmt wenig 10 1,9
Das stimmt teils-teils 39 7,5
Das stimmt ziemlich 116 222
Ja, das stimmt voéllig 343 65,7
Gesamt 511 97,9
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17) ,Mir ist es wichtig, dass mein Partner bei der Geburt dabei sein kann.*

Haufigkeit | Prozent
Nein, das stimmt gar nicht 11 2.1
Das stimmt wenig 4 0,8
Das stimmt teils-teils 28 54
Das stimmt ziemlich 82 15,7
Ja, das stimmt voéllig 387 741
Gesamt 512 98,1

18) War diese Schwangerschaft geplant?

Haufigkeit | Prozent
Nein, gar nicht 37 71
Wenig 10 1,9
Teils-teils 52 10,0
Ziemlich 86 16,5
Ja, vollig 328 62,8
Gesamt 513 98,3

19) Wie wurden Sie die Beziehung zu |hrer Mutter beschreiben?

Haufigkeit | Prozent
Sehr distanziert 11 2,1
Ziemlich distanziert 21 40
Teils-teils 88 16,9
Ziemlich eng 196 37,5
Sehr eng 189 36,2
Gesamt 505 96,7
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20) Wie wurden Sie die Beziehung zu Ihrem Vater beschreiben?

Haufigkeit | Prozent
Sehr distanziert 24 46
Ziemlich distanziert 31 5,9
Teils-teils 136 26,1
Ziemlich eng 194 37,2
Sehr eng 115 22,0
Gesamt 500 95,8

21) Mussten Sie jemals in Ihrem Leben koérperliche oder sexuelle Gewalt

erleiden?
Haufigkeit | Prozent
Nein 452 86,6
Ja 18 3,4
Keine Angabe 41 7,9
Gesamt 511 97,9
22) Haben Sie eine Fruchtwasseruntersuchung/ Chorionzottenbiopsie
durchfuhren lassen?
Haufigkeit | Prozent
Nein, es lag kein Grund vor 423 81,0
Nein, obwohl es mir empfohlen wurde. Grund.... 28 54
Ja, weil ich es wollte. Grund:... 25 48
Ja, weil es mir empfohlen wurde. Grund:... 31 59
Gesamt 507 97 .1

32




Fortsetzung Frage 22)

Haufigkeit | Gultige
Prozente
Altersgrunde 27 491
Erhohte Nackentransparenz/ Abgange in 19 34,5
Vorgeschichte
Empfohlen wegen Alter aber nicht gemacht 3 55
Will Kind auf jeden Fall 4 7,3
Zur Gewissheit, dass alles in Ordnung ist 2 3,6
Gesamt 55 100,0
23) Wissen Sie bereits das Geschlecht lhres Kindes?
Haufigkeit | Prozent
Es ist ein Madchen 234 44 8
Es ist ein Junge 238 456
Ich wollte das Geschlecht erfahren, aber man
konnte es nicht sehen 8 15
Ich wollte des Geschlecht nicht erfahren, ich 9 17
denke aber, es wird ein Madchen '
Ich wollte das Geschlecht nicht erfahren, ich
denke aber, es wird ein JUE 4 13
Ich wollte das Geschlecht nicht erfahren 12 2,3
Gesamt 511 97,9

Die Symptomcheckliste-Kurzversion-9

Mit der SCL-K-9 kann der psychische Beschwerdedruck der Schwangeren

innerhalb der letzten sieben Tage erfasst werden. In unserer Studie wurde ein
mittlerer Global Severity Index (GSI) von 0,8466 (SD 0,57) berechnet, der

Median liegt bei 0,6667.
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3.4 Ergebnis des zweiten Fragebogens

Der zweite Fragebogen befasst sich mit der postpartalen Zufriedenheit der

Studienteilnehmerinnen und ob die prapartal
Erwartungen umgesetzt werden konnten.

Dieser wurde folgendermaflen ausgewertet:

1) Wie haben Sie ihr Kind geboren?

geaulerten Wiunsche und

Haufigkeit | Gultige
Prozente
Vaginale, spontane Geburt 124 58,8
Vaginale, operative Geburt 45 21,3
Kaiserschnitt aus medizinischen Grinden 8 3,8
Kaiserschnitt, obwohl vaginale Entbindun
geplant war , ’ ’ 32 152
Wunschkaiserschnitt 2 9
Gesamt 211 100,0
2) Sind Sie mit der erlebten Form der Entbindung zufrieden?
Haufigkeit | Gultige
Prozente
Nein, gar nicht 6 2.8
Kaum 3 1,4
MittelmaRig 25 11,8
Ziemlich 60 28,4
Ja, sehr 117 55,5
Gesamt 211 100,0
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3) Fuhlten Sie sich fur diese Form der Entbindung ausreichend aufgeklart und

informiert?

Haufigkeit | Gultige

Prozente
Nein, gar nicht 1 0,5
Kaum 1 0,5
MittelmaRig 5 24
Ziemlich 72 341
Ja, sehr 132 62,6
Gesamt 211 100,0

4) Wurden Sie in Entscheidungsprozesse wahrend des Geburtsvorgangs

miteinbezogen?

Haufigkeit | Gultige

Prozente
Nein, gar nicht 3 1,4
Kaum 3 1,4
MittelmaRig 8 3,8
Ziemlich 51 242
Ja, sehr 146 69,2
Gesamt 211 100,0
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5) Ist Ihr Kind durch die Geburt beeintrachtigt worden?

Haufigkeit | Gultige

Prozente
Nein, gar nicht 145 70,4
Kaum 39 18,9
Ein wenig 17 8,3
Ziemlich 2 1,0
Ja, stark 3 1,5
Gesamt 206 100,0

6) Sind Sie mit Inrem Kérper und lhrer Gesundheit nach der Geburt zufrieden?

Haufigkeit | Gultige

Prozente
Nein, gar nicht 3 1,4
Kaum 5 2,4
MittelmaRig 29 13,8
Ziemlich 83 39,5
Ja, sehr 90 429
Gesamt 210 100,0
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7) Sind Sie mit dem Einsatz der bei Ihnen angewandten Medikamente und

technischen Gerate wahrend der Geburt zufrieden?

Haufigkeit | Gultige
Prozente
Nein, gar nicht 0 0
Kaum 2 1,0
Mittelmanig 15 72
Ziemlich 67 321
Ja, sehr 125 59,8
Gesamt 209 100,0
8) Haben Sie eine kontrollierte und berechenbare Geburt erlebt?
Haufigkeit | Gultige
Prozente
Nein, gar nicht 10 49
Kaum 18 8,8
MittelmaRig 36 17,6
Ziemlich 77 37,6
Ja, sehr 64 31,2
Gesamt 205 100,0
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9) Konnten Sie eine selbstbestimmte und individuelle Geburt erleben?

Haufigkeit | Gultige
Prozente
Nein gar nicht 8 3,9
Kaum 13 6,3
Mittelmanig 35 16,9
Ziemlich 75 36,2
Ja, sehr 76 36,7
Gesamt 207 100,0

10) Der erste Kontakt zu meinem Kind fand nach ca. ... min statt.
Diese Zeit wurde ich auf einer Skala bewerten als. ..

Haufigkeit | Gultige

Prozente
1 sehr lange nach der Geburt 3 1,4
2 4 1,9
3 18 8,7
4 29 14,0
5 unmittelbar nach der Geburt 153 73,9
Gesamt 207 100,0
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Fortsetzung Frage 10) Erster Kontakt zum Kind in Minuten:

Haufigkeit | Gultige
Prozente
<1 50 245
1 67 324
2 19 9,3
3 10 49
4 2 1,0
5 21 10,3
8 1 9
10 16 7,8
15 8 3,9
20 4 2,0
30 3 1,5
60 1 9
90 1 9
150 1 9
Gesamt 204 100,0
Median| Mittelwert N | Standardabweichung| Minimum| Maximum
1 4,93 204 13,645 <1min 150min

11) ,Mein Partner konnte bei der Geburt unseres Kindes dabei sein...”

Haufigkeit | Gultige

Prozente

Ja 193 91,5
Teilweise 10 47
Nein 8 3,8
Gesamt 211 100,0
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12) ,Meine Geburtsschmerzen wurde ich auf einer Skala beurteilen als...“

Haufigkeit | Gultige
Prozente
Sehr stark 74 35,2
Ziemlich stark 68 324
Mittelmanig 43 20,5
Ziemlich schwach 16 7,6
Sehr schwach 9 43
Gesamt 210 100,0
13) ,Sind Sie mit der zeitlichen Dauer |Ihrer Geburt zufrieden?”
Haufigkeit | Gultige
Prozente
Nein, gar nicht 16 7,7
Kaum 17 8,2
MittelmaRig 47 226
Ziemlich 51 245
Ja, sehr 77 37,0
Gesamt 208 100,0
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14) ,Wdirden Sie sich fur eine wieder bevorstehende Geburt die gleiche

Entbindungsform noch einmal winschen?*

Haufigkeit | Gultige
Prozente
Ja 141 67,5
1 Nein, ich winsche mir am liebsten eine ganz 49 534
normale Geburt (Spontangeburt) ’
2 Nein, ich wansche mir eher eine ganz normale
5 2,4
Geburt
3 Nein, aber ich bin noch unentschlossen 8 3,8
4 Nein, ich winsche mir eher einen Kaiserschnitt 3 1,4
5 Nein, ich wiinsche mir am liebsten einen
) . 3 1,4
Kaiserschnitt
Gesamt 209 100,0

Die Salmon's Item List

Das Geburtserleben wurde an Hand der Salmon’s Item List erfasst.

205 Frauen fullten die Liste komplett aus. Das Gesamterleben wird in den

folgenden Tabellen in ihren quantitativen Haufigkeiten dargestellt:

Fur das Gesamtgeburtserleben gibt es einen Cut-off von 42. Daruber liegende

Werte bezeichnen gutes, darunter liegende ein schlechtes Geburtserleben.

Insgesamt kénnen bei der Salmon’s Item List in der Kurzversion mit 12 Items 72

Punkte erreicht werden.

SIL-Punktezahl

Mittelwert N | Standardabweichung

Minimum

Maximum

46,54 205 7,312

20

63
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Geburtserleben

Haufigkeit | Gultige
Prozente
,Schlechtes” Geburtserleben 52 254
,Gutes” Geburtserleben 153 74,6
Gesamt 205 100,0

3.5 weitere Ergebnisse

Im Folgenden werden sowohl spezielle Subgruppen der Studienpopulation, als

auch interessante Werte aus Haufigkeitsberechnungen, Kreuztabellen und

nicht-parametrischen Tests vorgestellt.

Aspekte der Gruppen A, B und C

Fur eine Teilauswertung der Studienergebnisse, wurden die Teilnehmerinnen in

die beschriebenen Gruppen A, B und C eingeteilt.

Gruppeneinteilung

Haufigkeit | Gultige
Prozente
A 474 90,8
13 25
Gruppe C 35 6,7
Gesamt 522 100,0
Insgesamt wurden bei 6 Studienteilnehmerinnen elektive Sectiones

durchgefuhrt. Zwei davon haben den postpartalen Fragebogen ausgefullt.




Von den 13 der Gruppe B zugeordneten Frauen, wurden — neben den sechs
Wunschkaiserschnitten - vier spontan entbunden, eine aulerhalb der

Frauenklinik und zwei per sekundarer Sectio.

Im Folgenden werden wichtige Aspekte und Unterschiede der einzelnen
Gruppen angefuhrt:

Studienteilnehmerinnen, die der Gruppe B (Wunschkaiserschnitt) zugeordnet
wurden, gaben zu 25% [n=3] an, sie meinten, die Geburt werde eine grolRe
Belastung fur sie. Frauen der Gruppe A (risikoarmes Normalkollektiv)
behaupteten dies zu 3% [n=14] und Frauen der Gruppe C (primare Sectio aus
medizinischer Indikation) zu 3,2% [n=1] (a=0,002, n=506).

Geburt ist tolles Erlebnis / groRe Belastung Gesamt
1- Geburt 2 3 4 5- Geburt
wird tolles wird groRRe
Erlebnis Belastung
Anzahl 103 131 164 51 14 463
A % innerhalb von 22,2% | 28,3%| 35.4%| 11,0% 3,0% 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 3 2 1 3 3 12
Gruppen-
einteilung B % innerhalb von 25,0% | 16,7%| 8,3%| 25,0% 25,0% 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 11 8 9 2 1 31
C % innerhalb von 35,5%| 25,8%| 29,0%| 6,5% 3.2% 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 117 141 174 56 18 506
Gesamt % innerhalb von 23,1% | 27,9% | 34,4%| 11,1% 3,6% 100,0%
Gruppeneinteilung
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Ein ahnliches Ergebnis liefert die Frage, ob bei den Frauen Angst vor der

Geburt bestehe. Unter den Teilnehmerinnen der Gruppe B lag die Haufigkeit an

starken angstlichen Gefuhlen bezuglich der Geburt bei 41,7% [n=5]; in Gruppe
A bei 8,2% [n=38] und in Gruppe C bei 3,2% [n=1] (a=0,004, n=506).

Angst vor der Geburt Gesamt
1-Angst 2 3 4 5- keine
vor der Angst vor
Geburt der
Geburt
Anzahl 38 98 156 97 74 463
A % innerhalb von 8.2%| 21,2%| 33,7%| 21,0% 16,0% 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 5 1 4 2 0 12
Gruppen-
einteilung % innerhalb von 41,7%| 8,3%| 33,3%| 16,7% 0,0% 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 1 7 14 3 6 31
C % innerhalb von 3.2%| 22,6%| 452%| 9.7% 19,4% 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 44 106 174 102 80 506
Gesamt % innerhalb von 8,7%| 20,9% | 34,4%| 20,2% 15,8% 100,0%
Gruppeneinteilung
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Obwohl! die Frauen der Gesundheit ihres Kindes im Durchschnitt zu 92,8%

hochste Prioritat einrdumten, bewertete die Gruppe C die Wichtigkeit der

Gesundheit ihrer Kinder mit einer Haufigkeit von 100% [n=34] tendenziell noch

etwas hoher (a=0,572, n=511).

Die Gesundheit meines Kindes hat oberste Gesamt
Prioritat fur mich.
stimmt teils- stimmt stimmt véllig
teils ziemlich
Anzahl 2 34 429 465
% innerhalb von 0,4% 7,3% 92,3% 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 0 1 11 12
Gruppen-
einteilung % innerhalb von 0,0% 8,3% 91,7% 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 0 0 34 34
% innerhalb von 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 2 35 474 511
Gesamt % innerhalb von 0,4% 6,8% 92,8% 100,0%
Gruppeneinteilung
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In Frage 1.11 sollten die Schwangeren angeben, ob wahrend des
Geburtsvorgangs - wenn moglich - weitgehend auf Medikamente
(ausgeschlossen PDA) und medizinische Eingriffe verzichtet werden solle.
Frauen der Gruppe A stimmten dieser Aussage zu 21,5% [n=100] gar nicht
oder wenig zu; unter Frauen der Gruppe B wurde die Aussage zu 72,7% [n=8]
und unter denjenigen der Gruppe C zu 33,4% [n=11] verneint. Das bedeutet,
dass Frauen, die einen (Wunsch-)kaiserschnitt praferieren, tendenziell eine
technisiertere Geburtshilfe mit einem gréReren Anteil an Medikamenten und

medizinischen Eingriffen in Anspruch nehmen wollen (a=0,000, n=507).

Wunsch nach Verzicht auf Medikamente und Gesamt

medizinische Eingriffe

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt

gar nicht| wenig | teils-teils | ziemlich vollig

Anzahl 41 59 138 132 94 464
A % innerhalb von 8.8% 127%| 29.7%| 28,4%| 20,3%| 100,0%

Gruppeneinteilung

Anzahl 6 2 2 1 0 11
Gruppen-
o B % innerhalb von 54,5% 18.2% 18.2% 9,1% 0,0% | 100,0%
einteilung
Gruppeneinteilung
Anzahl 6 5 14 2 5 32
C % innerhalb von 18,8% 15,6% 43,8% 6,3% 15,6% | 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 53 66 154 135 99 507
Gesamt % innerhalb von 10,5% 13.0% 30.4% 26,6% 19,5% | 100,0%

Gruppeneinteilung
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Desweiteren

ist ein Wunsch nach einer berechenbaren und kontrollierten

Geburt unter den Frauen der Gruppe B auffallend. 75,0% [n=9] hielten die

Berechenbarkeit und Kontrollierbarkeit des Geburtsvorgangs fur wichtig oder

sehr wichtig. Der mittlere Wert aller Schwangeren belief sich auf 53,1%
(a=0,355, n=503).

Gruppeneinteilung

Wunsch nach berechenbarer und kontrollierter Gesamt
Geburt
stimmt | stimmt | stimmt | stimmt | stimmt
gar nicht wenig teils-teils | ziemlich v6llig
Anzahl 13 64 144 151 85 457
% innerhalb von 2,8% 14,0% 31,5% 33,0% 18,6% | 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 1 0 2 5 4 12
Gruppen-
einteilung % innerhalb von 8,3% 0,0%| 16,7%| 417%| 33,3%| 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 0 2 10 14 8 34
% innerhalb von 0,0% 5,9% 29,4% 41.2% 23,5% | 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 14 66 156 170 97 503
Gesamt % innerhalb von 28%| 13,1%| 31,0%| 33.8%| 19.3%| 100,0%
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Die Wichtigkeit eines erfullten Geburtserlebens und des ersten Kontaktes zum

Kind wurde in zwei weiteren ltems erfasst. Der Wunsch nach einem erfullten

Geburtserleben scheint unter Frauen der Gruppe A etwas ausgepragter als in

den beiden anderen Gruppierungen zu sein (64,2% (A) vs. 41,6% (B) vs. 48,5%

(C); a=0,052, n=503).

Gruppeneinteilung

Wunsch nach erfillltem Geburtserleben Gesamt
stimmt | stimmt stimmt stimmt | stimmt
gar nicht wenig teils-teils | ziemlich v6llig
Anzahl 7 44 113 189 105 458
A % innerhalb von 1,5% 9,6% 24,7% 41,3% 22,9% | 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 1 2 4 4 1 12
Gruppen-
o % innerhalb von 8,3% 16,7% 33,3% 33,3% 8,3% | 100,0%
einteilung
Gruppeneinteilung
Anzahl 0 1 16 10 6 33
C % innerhalb von 0,0% 3.0% 48,5% 30,3% 18,2% | 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 8 47 133 203 112 503
Gesamt % innerhalb von 1,6% 9,3% 26,4% 40,4% 22,3% | 100,0%
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Und ob es fur die Schwangere wichtig sei, ihr Kind nach der Geburt méglichst

fruh in den Armen halten zu kénnen, wurde von der Gruppe B deutlich seltener

angegeben. Hier steht eine Rate von 66,6% [n=8] der B-Frauen im Vergleich zu
einem Durchschnittswert von 89,8% (a=0,005, n=511).

Gruppeneinteilung

Wunsch, das Kind maéglichst friih in den Armen Gesamt
halten zu kénnen
stimmt | stimmt | stimmt | stimmt | stimmt
gar nicht| wenig | teils-teils | ziemlich | véllig
Anzahl 2 8 35 103 316 464
% innerhalb von 0,4% 1,7% 75%| 222%| 68,1%| 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 0 2 2 4 4 12
Gruppen-
einteilung % innerhalb von 0,0%| 16,7%| 16,7%| 33,3%| 33,3%| 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 1 0 2 9 23 35
% innerhalb von 2,9% 0,0% 57%| 257%| 65,7%| 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 3 10 39 116 343 511
Gesamt % innerhalb von 0,6% 2,0% 76%| 22,7%| 67,1%| 100,0%
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Bei den psychosozialen Faktoren, zeigte die Zusammenschau mit Item 1.20

folgendes Ergebnis: Frauen der Gruppen A, sowie B und C wurden die

Beziehung zu ihrem Vater zu Anteilen von 23,9% [n=109], 8,3% [n=1] und.

16,1% [n=5] als sehr eng bezeichnen. Spiegelbildlich dazu, wird die Beziehung

zum Vater von 4,6% [n=21] der Gruppe-A-Frauen, bzw. 16,7% [n=2] der

Gruppe-B-Frauen und 3,2% [n=1] der Gruppe-C-Frauen als sehr distanziert
angefuhrt (a=0,233, n=500).

Gruppeneinteilung

Beziehung zur Mutter Gesamt
sehr | ziemlich | teils-teils | ziemlich | sehr eng
distan- | distan- eng
zZiert zZiert
Anzahl 11 19 79 179 171 459
% innerhalb von 2,4% 41%| 172%| 39,0%| 37,3%| 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzanhl 0 1 2 4 5 12
Gruppen-
einteilung % innerhalb von 0,0% 83%| 16,7%| 33,3%| 41,7%| 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 0 1 7 13 13 34
% innerhalb von 0,0% 2,9%| 20,6%| 382%| 382%| 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzanhl 11 21 88 196 189 505
Gesamt % innerhalb von 2,2% 42%| 17.4%| 388%| 37.4%| 100,0%
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Beziehung zum Vater Gesamt
sehr | ziemlich | teils-teils | ziemlich | sehr eng
distan- | distan- eng
Ziert Ziert
Anzahl 21 31 120 176 109 457
A % innerhalb von 4,6% 6,8%| 26,3%| 385%| 239%| 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 2 0 4 5 1 12
Gruppen-
sinteilung % innerhalb von 16,7% 0,0%| 33,3%| 41,7% 8,3% | 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 1 0 12 13 5 31
C % innerhalb von 3.2% 0,0%| 387%| 419%| 16,1%| 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 24 31 136 194 115 500
Gesamt % innerhalb von 4,8% 6.2%| 27.2% 38,8%| 23,0%| 100,0%
Gruppeneinteilung

In Bezug auf die Untersuchungen der Schwangerschaftsvorsorge, wurden die
Studienteilnehmerinnen zZu ihren Erfahrungen bezuglich einer
Chorionzottenbiopsie/ Fruchtwasseruntersuchung und der
Ultraschalluntersuchung befragt. Bei denjenigen, die einen Kaiserschnitt
erwarteten, ganz gleich ob gewlnscht oder medizinisch indiziert, wurde
tendenziell haufiger eine Chorionzottenbiopsie bzw. eine Amniozentese
durchgefuhrt (10,2% [n=47] bei A, 25,% [n=3] bei B, 17,2% [n=6] bei C;
a=0,178, n=507).
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Durchfiihrung einer Chorionzottenbiopsie/ Gesamt
Fruchtwasseruntersuchun
nein, es nein, ja, weil ich | ja, weil es
lag kein | obwohl es | es wollte mir
Grund vor mir empfohlen
empfohlen wurde
wurde
Anzahl 388 25 22 25 460
A % innerhalb von 84,3% 5,4% 4,8% 5,4% 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 9 0 2 1 12
Gruppen-
sinteilung % innerhalb von 75,0% 0,0% 16,7% 8,3% 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 27 2 1 5 35
C % innerhalb von 771% 57% 2,9% 14,3% 100,0%
Gruppeneinteilung
Anzahl 424 27 25 31 507
Gesamt % innerhalb von 83,6% 5,3% 4,9% 6,1% 100,0%
Gruppeneinteilung

Wahrend einer der vorsorgenden Ultraschalluntersuchungen erfahren die
meisten Schwangeren — wenn gewunscht - das Geschlecht ihres Kindes. Unter
allen, die das Geschlecht erfahren wollten, lag die Verteilung Jungen zu
Madchen bei 47,6% [n=238] zu 46,8% [n=234]. In Gruppe B kam jedoch eine
Abweichung des Geschlechterverhaltnisses hervor: Frauen, die zu einem
Kaiserschnitt auf Wunsch tendierten, trugen zu 63,6% [n=7] einen Jungen und
Zu 36,4% [n=4] ein Madchen in sich (a=0,698, n=500).

Tabelle siehe Anhang 3
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Die Studienteilnehmerinnen, die sich anderenorts entbinden lieRen

Schwangere, die sich in der Universitatsfrauenklinik der LMU zur Entbindung
anmeldeten, aber dort nicht ihr Kind auf die Welt gebracht haben, weisen einige
besondere Merkmale auf. Die Gesamtzahl betragt 47 von 522 und ergibt somit
einen Anteil von 9% aller Studienteilnehmerinnen.

11% dieser Gruppe von Frauen gaben an, eher einen Kaiserschnitt als
Entbindungsform zu favorisieren. Dies ist eine signifikante Erhéhung beziglich
einer durchschnittlichen Rate von 5,6% bezogen auf alle Teilnehmerinnen.
Weitere Charakteristika derjenigen Frauen, die nicht in unserer Klinik
entbunden wurden, beziehen sich auf die Themen Selbstbestimmung und
Individualitdt, Geplantheit der Schwangerschaft und Wunsch nach einem
erfillten Geburtserleben. So gaben 35% an, es ware ihnen lieber, wenn
wahrend des Geburtsvorgangs weitgehend auf Medikamente und medizinische
Eingriffe verzichtet werden wirde. Dies entspricht einer signifikanten Erhéhung
gegenuber dem Durchschnittswert von 19,5 %. Desweiteren wurde auch
tendenziell haufiger gewlnscht, dass auf eine PDA verzichtet werden solle.
Bezeichnend ist auch der signifikante Unterschied in Bezug auf die Frage, ob
Selbstbestimmung und Individualitdt wahrend der Geburt wichtig seien. 45%
der Frauen, die dann spater nicht in unserem Hause entbunden wurden, gaben
an, ihnen sei dieser Aspekt sehr wichtig. Im Vergleich dazu, belauft sich der
durchschnittliche Wert auf 23,5%.

In Bezug auf die Geplantheit der Schwangerschaft zeigte sich, dass im
Durchschnitt 7,2% der Schwangerschaften ungeplant waren. In der Gruppe der
auswartig entbundenen Frauen waren es 19%.

Zusatzlich auffallend waren die Ergebnisse der Fragestellung, ob ein erflilltes
Geburtserleben als wichtig eingestuft werde. Hier gaben signifikant mehr
auswartig entbundene Frauen an, ihnen sei ein erfllltes Geburtserleben sehr
wichtig (34% vs. 22,3% im Durchschnitt).
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Die Geburtseinleitung

Geburtseinleitende MaRnahmen Korrelierten in unsere Studie mit einer
signifikant gesteigerten Rate an sekundaren Sectiones und
Vakuumextraktionen (a=0,000). Erfolgte eine Geburtseinleitung, so brachten
50% der Frauen ihr Kind spontan zur Welt, 26% bendtigten vaginal-operative
MaRnahmen und 21% eine sekundare Sectio [n=144]. Unter den Schwangeren

ohne Einleitung wurden 69% spontan entbunden, 13% vaginal-operativ und 7%
per sekundarem Kaiserschnitt [n=330].

Geburtsmodus Gesamt
assis- | priméarer | Spontan | sekun- | Vakuum
tierte Kaiser- | geburt déarer extrak-
Entbin- | schnitt Kaiser- tion
dung schnitt
Anzahl 1 2 73 31 38 145
Ja % innerhalb von 0,7% 14%| 503%| 214%| 262%| 100,0%
Geburts- Geburtseinleitung
einleitung Anzahl 6 32 226 23 43 330
Nein % innerhalb von 1,8% 9,7%| 68,5% 7,0%| 13,0%| 100,0%
Geburtseinleitung
Anzahl 7 34 299 54 81 475
Gesamt % innerhalb von 1,5% 72%| 629%| 114%| 17,1%| 100,0%
Geburtseinleitung
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Ebenfalls zeigte die Rate an PDA eine signifikante Erhéhung unter den
Patientinnen, bei denen geburtseinleitende MalRnahmen durchgefuhrt wurden
(70% vs. 44%, n=468, a=0,000).

Anésthesie Gesamt
keine PDA Spinale Voll- PDA+
narkose Voll-
narkose
Anzahl 33 102 5 3 2 145
Ja % innerhalb von 22,8%| 70,3% 3,4% 2,1% 1,4% | 100,0%
Geburts- Geburtseinleitung
einleitung Anzahl 144 143 31 3 2 323
Nein % innerhalb von 446%| 44,3% 9,6% 0,9% 0,6% | 100,0%
Geburtseinleitung
Anzahl 177 245 36 6 4 468
Gesamt % innerhalb von 37,8%| 52,4% 7.7% 1,3% 0,9% | 100,0%
Geburtseinleitung
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Auch wenn sich der allgemeine Zufriedenheitswert unter den eingeleiteten
Frauen niedriger darstellt, so sind diese doch speziell mit dem Einsatz der bei
ihnen angewandten Medikamente und technischen Gerate etwas zufriedener,
als die Frauen ohne Geburtseinleitung (64% sehr zufrieden vs. 58% sehr
zufrieden, n=209). Daneben findet man in der Gruppe mit Geburtseinleitung ein
wenig hoéhere Werte in der Zufriedenheit mit dem Einbezug in
Entscheidungsprozesse peripartal (74% sehr zufrieden vs. 67% sehr zufrieden,
n=211).

Weiterhin auffallig sind die hoheren BMI-Werte unter den eingeleiteten Frauen.
In dieser Gruppe haben 22,5% einen BMI gréRer als 25 bzw. 9,8% groRer als
30. In der Vergleichsgruppe liegen die Werte bei 13,5% und 3,1%.

Die Pravalenz fur Adipositas (BMI > 30) liegt in unserem Studienkollektiv bei
5,2%.

BMI Gesamt
<18,5 | 18,5- | 25,1- | 30,1- | 35,1- >40
25,0 30,0 35,0 40,0

Anzahl 3 107 18 11 2 1 142

Ja % innerhalb von 21%| 754% | 12,7% | 7.7%| 14%| 0,7%| 100,0%
Geburts- Geburtseinleitung

einleitung Anzahl 15 260 33 8 1 1 318

Nein % innerhalb von 47%| 81,8%| 104%| 25%| 0,3%| 0,3%| 100,0%
Geburtseinleitung

Anzahl 18 367 51 19 3 2 460

Gesamt % innerhalb von 3,9%| 79.8% | 11,1%| 41%| 0,7%| 04%| 100,0%
Gebunseinleitung
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Mit steigendem BMI werden auch tendenziell 6fter sekundéare Sectiones

durchgefuhrt.
Geburtsmodus Gesamt
assis- | primérer | Spontan | sekun- | Vakuum
tierte Kaiser- | geburt darer extrak-
Entbin- | schnitt Kaiser- tion
dung schnitt
Anzahl 1 2 13 1 1 18
<18,5 % innerhalb von 5,6% 11,1% 72,2% 5,6% 5,6% | 100,0%
BMI
Anzahl 4 26 234 40 63 367
;22- % innerhalb von 1,1% 7.1% 63,8% 10,9% 17,2% | 100,0%
BMI
Anzahl 2 4 28 8 9 51
zz;- % innerhalb von 3,9% 78%| 549%| 157%| 17.6%| 100,0%
BMI
BMI
Anzahl 0 2 9 3 5 19
30,1-
35.0 % innerhalb von 0,0% 10,5% 47,4% 15,8% 26,3% | 100,0%
BMI
Anzahl 0 0 2 0 1 3
35,1-
40.0 % innerhalb von 0,0% 0,0% 66,7% 0,0% 33,3% | 100,0%
BMI
Anzahl 0 0 1 1 0 2
>40 % innerhalb von 0,0% 0,0%| 50,0%| 50,0% 0,0% | 100,0%
BMI
Anzahl 7 34 287 53 79 460
Gesamt % innerhalb von 1,5% 7.4% 62,4% 11,5% 17,2% | 100,0%
BMI

57




Die Andsthesie unter der Geburt

Die Erstellung einer Kreuztabelle an Hand des Iltems Anasthesie wahrend des

Geburtsvorgangs und dem Geburtsmodus bringt folgende Ergebnisse:

Wurde keine Anasthesie (ausgenommen Schmerzmittel) angewandt [n=177],
[n=14]
bendtigten vaginal-operative MaRnahmen. Unter den Studienteilnehmerinnen
mit PDA [n=245], konnte in 54,3% [n=133] der Falle das Kind spontan geboren
werden und in 26,9% [n=66] vaginal-operativ. Dies bedeutet einen signifikanten
Unterschied (n=468, a=0,000).

so konnten 89,3%

[n=158] der Frauen spontan gebaren; 7,9%

Andsthesie

Geburtsmodus Gesamt
assis- | primédre | Spontan | Sekun- | Vakuum
tierte Sectio geburt dére extrak-
Entbin- Sectio tion
dung

Anzahl 3 0 158 2 14 177

<eine % innerhalb von 1,7% 0,0%| 89,3% 1,1% 7,9%| 100,0%
Anéasthesie

Anzahl 4 4 133 38 66 245

PDA % innerhalb von 1,6% 16%| 54,3%| 155%| 26,9%| 100,0%
Anésthesie

Anzahl 0 29 1 6 0 36

Anasthesie Spinale % innerhalb von 0,0%| 80,6% 28%| 16,7% 0,0%| 100,0%
Anésthesie

Anzahl 0 1 1 3 1 6

Volinarkose % innerhalb von 0,0%| 16,7%| 16,7%| 50,0%| 16,7%| 100,0%
Anéasthesie

Anzahl 0 0 1 3 0 4

PDA+

Volnarkose % innerhalb von 0,0% 0,0%| 25,0%| 75,0% 0,0%| 100,0%
Anésthesie

Anzahl 7 34 294 52 81 468

Gesamt % innerhalb von 1,5% 73%| 62,8%| 11,1%| 17.3%| 100,0%
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Gewlnschter und tatsachlicher Geburtsmodus

Zuséatzlich zum Anasthesieverfahren, analysierten wir auch die Geburtsmodi in
Abhangigkeit von prapartalen Vorstellungen der Schwangeren. Unsere Daten
legen folgende Zusammenhénge nahe: je weniger eine normale Geburt
gewinscht war, umso haufiger erfolgten schlie3lich sekundare Sectiones und
Vakuumextraktionen. Frauen, die sich ,ganz sicher® eine vaginale
Spontangeburt wiinschten [n=277], haben auch zu 71,5% [n=198] spontan
geboren. 8,3% [n=23] und 15,9% [n=44] bendtigten eine sekundéare Sectio bzw.
eine Vakuumextraktion. Unter den Schwangeren mit ,eher vaginal®
gewinschter Geburt [n=158] hatten 57,0% [n=90] einen Spontanpartus, 13,9%
[n=22] eine sekundare Sectio und 19,6% [n=31] eine Vakuumextraktion. Wenn
.eher ein Kaiserschnitt® als praferierter Geburtsmodus angegeben wurde
[n=24], und ein spontaner Geburtsversuch unternommen wurde, ergaben sich
25,0% [n=6] fur Spontangeburt, 25,0% [n=6] fur sekundare Sectio und 25,0%
[n=6] fur Vakuumextraktion (n=468, a=0,000).

gewinschter Geburtsmodus Geburtsmodus Gesamt
Spontan- | Kaiser- | Vakuum-
geburt schnitt | extraktion
. . 198 23 44 277
ganz sicher vaginale Geburt
71,5% 8,3% 15,9%| 100,0%
. 90 22 31 158
eher vaginale Geburt
57,0% 13,9% 19,6%| 100,0%
6 6 6 24
her Kai hni
ener Raiserschnit 25,0%|  250%|  25,0%| 100,0%
. . : 1 3 0 9
ganz sicher Kaiserschnitt 11.1% 33.3% 0.0%| 100.0%
Gesamt 295 54 81 468
63,0% 11,5% 17,3%| 100,0%

Die Diskrepanz der Teilsummen mit der Gesamtsumme entspricht der Anzahl

der Dropouts.
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In Erganzung zu den préapartal gewunschten und tatsachlich erlebten
Geburtsmodi, wurden  die  Frauen  postpartal gefragt, welche
Entbindungsmethode sie sich hypothetisch fur eine wieder bevorstehende
Geburt vorstellen konnten. In unserer Untersuchung erhielt die Spontangeburt
signifikant die haufigste Akzeptanz.

Nach Spontangeburt wirden 96,7% [n=117] der Studienteilnehmerinnen den
gleichen Geburtsmodus wiederwdhlen. 0% sprachen sich fur eine
Schnittentbindung aus. Nach priméarer Sectio tendierten 50% [n=6] zum
gleichen Modus und 41,7% [n=5] zu einer normalen Geburt.

Wurde eine sekundare Sectio durchgefuhrt, so praferierten 23,3% [n=7] den
gleichen Geburtsweg und 60% [n=18] eine normale Geburt. Frauen mit vaginal-
operativ beendeter Entbindung, gaben mit einer Haufigkeit von 55,8% [n=24]
an, sie winschten sich fur die Zukunft eine normale Geburt; keine einzige Frau

wirde einem Kaiserschnitt den Vorzug geben (n=209, a=0,000).
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Die Geplantheit der Schwangerschaft

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Studie bezuglich der
Schwangerschaftsplanung angefiihrt. Die Studienteilnehmerinnen konnten in
funf Abstufungen angeben, ob ihre Schwangerschaft zwischen gar nicht und
vollig geplant gewesen sei. Frauen, die berichteten, ihre Empfangnis sei wenig
oder gar nicht geplant gewesen, befanden zu 50% [n=23], ihnen ware es sehr
wichtig, dass ihr Partner bei der Entbindung dabei sein kdnnte. War die
Schwangerschaft hingegen vollig geplant, so wurde die Wichtigkeit der
Partneranwesenheit signifikant hoher eingestuft (79% [n=259], n=512,
a=0,004).

Nun wird die angewandte Anasthesie in Zusammenschau mit der
unterschiedlichen Auspragung der Schwangerschaftsplanung betrachtet. Bei
Frauen mit wenig oder gar nicht gewinschten Schwangerschaften wurde in
67,6% [n=25] eine PDA eingesetzt; bei denjenigen mit vollkommen geplanten
Schwangerschaften in 52,5% [n=159] (n=460, a=0,579). Obwohl bei
ungeplanten Schwangerschaften wahrend der Geburt haufiger PDA
angewendet wurden, konnte kein nennenswerter Anstieg in der Rate an
sekundaren Sectiones und Vakuumextraktionen beobachtet werden (8,1%
sekundare Kaiserschnitte und 18,9% Vakuumextraktionen; Durchschnittswerte:
11,4% und 17,2%). Ebenso lag die Spontangeburtenrate jeweils bei ca. 62%.
Fertigt man eine Kreuztabelle aus den Items Geplantheit der Schwangerschaft
und Lage des Kindes im Uterus zum Zeitpunkt des Geburtsbeginns, so fallen
diese Daten auf: In unserer Studie lag die durchschnittiche Rate an
Beckenendlagen bei 3,9% [n=18]. Unter den Studienteilnehmerinnen mit wenig-
oder ungeplanten Schwangerschaften betrug die Rate 10,8% [n=4] (n=460,
a=0,010).

Tabelle siehe Anhang 4
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Der erste Kontakt zum Kind

Von allen Frauen, die subjektiv gesehen gleich unmittelbar nach der Geburt ihr
Kind in den Armen halten konnten [n=152], waren 88% [n=133] ziemlich oder
sehr zufrieden mit ihrer postpartalen Gesundheit und ihrem Korper. Umso
langer die empfundene Zeit bis zum ersten Kontakt zu ihrem Kind war, umso
schlechter bewerteten die Mitter dann auch ihre physische Gesundheit
postpartal. Bei ziemlich schnellem Kindskontakt lagen die Zufriedenheitswerte
bei 76% [n=29] und sanken auf 66% [n=18] bei subjektiv mittelmafig schnellem
Erstkontakt (n=206, a=0,004).

Gleichsinnig zu diesen Daten gaben diejenigen Frauen, die den Erstkontakt zu
ihrem Kind fur sehr schnell befanden [n=153], an, sie seien zu 62,7% [n=96]
sehr zufrieden mit der erlebten Form der Entbindung. Mit Zunahme der
zeitichen Dauer bis die Mitter ithr Kind zu sich nehmen konnten, fiel
gegenlaufig tendenziell die Sympathie mit der erlebten Form der Entbindung.
Bei ziemlich schnellem Erstkontakt zum Kind, fuhrten 41,4% [n=12] sehr hohe
Zufriedenheitswerte an; 33,3% [n=6] und 14,3 [n=1] stehen bei mittelmaliger
und langer Dauer (n=207, a=0,000).

Die Zufriedenheit mit der erlebten Form der Entbindung

Fir die folgenden Ergebnisse wurde das Item ,Sind Sie mit der erlebten Form
der Entbindung zufrieden?” (11.2) aus dem zweiten Fragebogen benutzt.

Bei der Datenauswertung stellte sich heraus, dass sowohl eine kontrollierte und
berechenbare, als auch eine selbstbestimmte und individuelle Geburt, die
Zufriedenheitswerte mit dem erlebten Geburtsmodus signifikant beeinflussen
konnen. Verloren die Frauen unter der Geburt nicht die Kontrolle tber die
Geschehnisse, sympathisierten 71,9% [n=46] sehr mit ihrer erlebten Form der
Entbindung. Umso mehr Kontrollverlust auf der Skala verzeichnet wurde, umso

niedriger lag die Geburtszufriedenheit:
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Bei 62,3% [n=48] unter ziemlich hoher und bei ca. 30% unter mittelmaRiger
oder nicht vorhandener Kontrollierbarkeit [n=19] (n=205, a=0,000);

In die gleiche Richtung weisend, sind die Ergebnisse zur empfundenen
Selbstbestimmung und Individualitdt wahrend des Geburtsverlaufs. Unter den
Frauen mit sehr groRBer Zufriedenheit mit dem erlebten Geburtsmodus,
bezeichneten knapp die Halfte ihre Geburt als selbstbestimmt und individuell
49,6% [n=57]. Bei ziemlich groRer Geburtszufriedenheit haben 25,4% [n=15]
eine hohe Selbstbestimmung angemerkt, bei mittelmaRiger Zufriedenheit noch
5,3% [n=4] und bei Unzufriedenheit mit der erlebten Form der Entbindung, gab
es keine Frau mehr, die gleichzeitig eine selbstbestimmte und individuelle
Geburt erlebt hatte (n=207, a=0,000).

Auch die angewandte Anéasthesiemethode (PDA, Spinalanasthesie,
Vollnarkose) und die Geburtsdauer zeigen interessante Schnittpunkte mit der
Zufriedenheit mit der erlebten Form der Entbindung. Ziemlich hohe und sehr
hohe Zufriedenheit ist bei 95,7% [n=66] der Frauen, bei denen keines der oben
genannten Anasthesieverfahren Anwendung fand, heraus gekommen. Unter
PDA lag die Rate bei 79,4% [n=93], und unter Spinalanasthesie bei 78,6%
[n=11]. Bei a=0,000 bedeutet dieses Ergebnis einen signifikanten Unterschied
[n=206]

In Anbetracht der Zufriedenheitswerte mit der erlebten Form der Entbindung
und der Geburtsdauer, lassen unsere Daten vermuten: je kirzer die Dauer der
Geburt, umso zufriedener waren schlief3lich die Studienteilnehmerinnen. Die
Geburtsdauer wurde in diesem Fall nicht von den Frauen subjektiv bewertet,
sondern quantitativ aus dem klinikinternen EDV-System entnommen. Betrug die
Geburtszeit weniger als sechs Stunden [n=62], so waren 93,5% [n=58] ziemlich
oder sehr zufrieden mit ihrem erlebten Geburtsmodus. Bei einer Dauer von
sechs bis zwolf Stunden [n=79], lag der Wert bei 82,3% [n=65] und sank auf
78,5% [n=38], wenn die Geburt zwischen 13 und 24 Stunden Zeit brauchte
[n=51]. Bei vier Studienteilnehmerinnen lag die Geburtsdauer bei Uber 24
Stunden. Zwei von ihnen waren gar nicht mit der erlebten Form der Entbindung

zufrieden, eine mittelmalkig und eine sehr (n=196, a=0,000). Insgesamt
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sympathisierten unter allen Studienteilnehmerinnen nur sechs gar nicht mit

ihrem durchgemachten Geburtsmodus.

Zufriedenheit mit erlebter Form der Entbindung | Gesamt
gar nicht| kaum mittel- | ziemlich sehr
maRig

Anzahl 0 0 4 17 41 62

<6h % innerhalb von 0,0% 0,0% 6,5% 27.4% 66,1% 100,0%
Geburtsdauer

Anzahl 2 2 10 24 41 79

6-12h % innerhalb von 2,5% 25%| 12,7%| 304%| 51,9% 100,0%
Geburts- Geburtsdauer

dauer Anzahl 2 1 8 14 26 51

13-24h % innerhalb von 3,9% 2,0% 15,7% 27,5% 51,0% 100,0%
Geburtsdauer

Anzahl 2 0 1 0 1 4

>24h % innerhalb von 50,0% 0,0% 25,0% 0,0% 25,0% 100,0%
Geburtsdauer

Anzahl 6 3 23 55 109 196

Gesamt % innerhalb von 3,1% 1,5% 11,7% 28,1% 55,6% 100,0%
Geburtsdauer

Im Folgenden wird die Zufriedenheit mit der erlebten Form der Entbindung in
Zusammenhang mit den Geburtsmodi betrachtet: Von den oben schon
erwahnten sechs Frauen, die gar nicht zufrieden waren, hatten funf davon einen
sekundaren Kaiserschnitt. Von allen Frauen mit sekundarer Sectio [n=30]
aulerten 16,7% [n=5] groRe Zufriedenheit mit ihrem Geburtsmodus. Kam als
Entbindungsmethode eine Vakuumextraktion zum Einsatz [n=44], fuhrten
43,2% [n=19] groRRe Zufriedenheit an. Unter den Frauen mit primarer Sectio [10
aus medizinischen Grunden, 2 Wunschsectiones] waren es 58,3% [n=7]. Die
hochste Zufriedenheit mit der erlebten Entbindung gaben jedoch die
Spontangebarenden an: 68,9% [n=84] dieser Gruppe waren sehr zufrieden
(n=211, a=0,000).
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Zufriedenheit mit erlebter Form der Entbindung | Gesamt
gar nicht| kaum mittel- | ziem- | sehr
mé[&ig lich
Anzahl 0 0 0 1 2 3
Assistierte
. % innerhalb von 0,0% 0,0% 0,0%| 33,3%| 66,7% 100,0%
Entbindung
Geburtsmodus
Anzahl 0 0 2 3 7 12
Primare
Secti % innerhalb von 0,0% 0,0% 16,7% | 25,0% | 58,3% 100,0%
ectio
Geburtsmodus
Anzahl 0 1 3 34 84 122
Geburts- Spontan-
% innerhalb von 0,0% 0,8% 2,5% | 27,.9% | 68,9% 100,0%
modus geburt
Geburtsmodus
Anzahl 5 2 10 8 5 30
Sekundare
Sectio % innerhalb von 16,7% 6,7% 33,3%| 26,7%| 16,7% 100,0%
Geburtsmodus
Anzahl 1 0 10 14 19 44
Vakuum-
. % innerhalb von 2,3% 0,0% 22,7% | 31,8% | 43.2% 100,0%
extraktion
Geburtsmodus
Anzahl 6 3 25 60 117 211
Gesamt % innerhalb von 2,8% 1,4% 11,8% | 28,4% | 55.5% 100,0%
Geburtsmodus

In einem Item des postpartalen Fragebogens sollten die Frauen angeben, ob
und inwiefern sie fanden, dass ihr Kind durch die Geburt beeintrachtigt worden
ware. Lag entweder gar keine oder kaum eine Beeintrachtigung ihres Kindes
vor, bestatigten 86,4% [n=159] der Teilnehmerinnen eine ziemlich hohe oder
hohe Sympathie mit dem erlebten Geburtsmodus. Erlitt das Kind in den Augen
der Frauen wenige bis starke Geburtsbeeintrachtigungen, lag der
Zufriedenheitswert bei 59% [n=13]. Wie oben in der Auswertung des
prapartalen Fragenkatalogs dargestellt, hat die Gesundheit ihres Kindes fur
97,5% der Schwangeren ziemlich hohe oder sehr hohe Prioritat, und lasst bei
Nichtvorhandensein die Geburtszufriedenheit tendenziell sinken (n=206,
a=0,000).
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Die Gewalterfahrung

Im prapartalen Fragebogen wurde erfragt, ob die Teilnehmerinnen jemals in
ihrem Leben korperlicher oder sexueller Gewalt ausgesetzt waren. 3,4% der
Teilnehmerinnen gaben Gewalterfahrung an und 7,9% wollten keine Angabe zu
diesem Thema machen. Es wurde auffallig, dass die Schwangeren mit
Gewalterfahrung signifikant seltener angaben, ihre personliche Gesundheit sei
fur sie ein wichtiges Kriterium (55% vs. 81%, n=509, a=0,000). In die gleiche
Richtung weisend sind erhobene Daten, die aufzeigen, dass Schwangere mit
vorheriger Gewalterfahrung subjektiv eine hohere Schmerzintensitat wéhrend
der Geburt in Kauf nehmen wirden (28% vs. 8%, n=506, a=0,066).

Doch bekamen Frauen, die Gewalt ausgesetzt sind oder waren, haufiger eine
PDA (71% vs. 52%, n=458). Dieser Aspekt steht dann auch mit den spéateren
Geburtsmodi in Zusammenhang. Frauen, die angaben Gewalt erlitten zu haben
oder aber hierzu keine Angaben machen wollten, wurden zu 48% spontan und
zu 32% vaginal-operativ entbunden. In der Vergleichsgruppe lagen die Raten

bei 62% fur Spontangeburten und bei 20% fir Vakuumextraktionen [n=204].

Die Angst vor der Geburt

Im ersten Fragebogen wurde eruiert ob, und wenn ja, in welchem Ausmal3, die
Frauen Angst vor der Geburt verspirten und diese Ergebnisse wurden dann mit
anderen Items der pra- und postpartalen Fragenkataloge gekreuzt. Als erstes
werden die Geburtsangste mit dem Geschlecht des ungeborenen Kindes,
welches die Frauen bei der Ultraschalluntersuchung erfahren hatten, in
Zusammenschau gesetzt. Studienteilnehmerinnen, die angaben, sie héatten
grof3e Angst vor der Geburt [n=43], trugen zu 51,2% [n=22] einen mannlichen
und zu 39,5% [n=17] einen weiblichen Feten in sich. Das Wissen um das
mannliche Geschlecht des Kindes, kdonnte dem zu Folge fur Geburtsangste
relevant sein. Und auch umgekehrt betrachtet, kdonnen diese Ergebnisse
abgebildet werden: Von allen Frauen, die versicherten, sie hatten gar keine
Angst vor der Geburt [n=80], wussten 40% [n=32] von einem mannlichen und
50% [n=40] von einem weiblichen Feten (n=503, a=0,010).
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Nahert man sich dem Zeitpunkt der Entbindung, so spielen auch hier
Geburtsangste eine Rolle. Mit steigender Angst vor der Geburt, sank die
Spontangeburtenrate tendenziell. Gleichlaufend zu den Abstufungen auf der
Likert-Skala fiel die Frequenz an Spontangeburten von 75% [n=54], wenn gar
keine Geburtsdngste angegeben wurden, Uber 63% [n=157] bei mittleren
Angsten, bis auf 58% [n=58] und 55% [n=22] bei ziemlich groRen und groRen
Angsten.

Dem gegeniber steht eine steigende Rate an sekundéren Sectiones und
vaginal-operativen Entbindungen bei vermehrter Angabe von Angsten. Wurden
gar keine Angste angegeben [n=72], so belief sich die Kaiserschnittrate auf
5,6% [n=4]. Bei groRer Angst vor der Geburt [n=40], lag der Wert bei 17,5%
[n=7]. Ahnliches zeigen die Daten fir die vaginal-operative Entbindung [n=79]:
Ohne Geburtsdngste kam dieses Verfahren in 9,7% [n=7] der Falle zum
Einsatz, bei groBen [n=9] und ziemlich groRen Angsten [n=23] bei 23% der
Frauen (n=460, a=0,487). Diese deutliche Erhéhung der Raten an
Vakuumextraktionen und Kaiserschnitten bei Geburtsangsten, kann auch durch
das Item ,gewiinschter Geburtsmodus“ erklart werden. Mit steigenden Angsten
wird eine normale Geburt signifikant seltener gewiinscht. Bei Frauen, bei denen
der Gedanke an das Geburtserlebnis eher angstliche Emotionen weckt, wird
eine vaginale Geburt mit einer Haufigkeit von 45,5% [n=20] favorisiert. Im
Gegensatz dazu praferieren 76,2% [n=62] der Frauen ohne Geburtsangste
sicher eine vaginale Entbindung (n=502, a=0,001). Die angstlichen Emotionen
korrelieren nicht mit der Paritdt unserer Studienteilnehmerinnen.

Nun folgt die Betrachtung der subjektiv empfundenen Geburtsschmerzen und
des Analgetikabedarfs unter dem Vorzeichen von Geburtsangsten. 203
Studienteilnehmerinnen beantworteten die Frage nach der Starke der erlebten
Geburtsschmerzen. Wurde prapartal eine grol3e Angst vor der Geburt
beschrieben [n=19], so bezifferten 73,7% [n=14] dieser Frauen spater ihre
Geburtsschmerzen als sehr stark. Im Durchschnitt aller Studienteilnehmerinnen
wurde in nur 34,5% [n=70] der Falle der Geburtsschmerz als sehr stark
eingeschatzt. Desweiteren nannte keine der Frauen mit grol3er Angst vor der

Geburt ihre Schmerzen schwach oder sehr schwach. Hier liegen die
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durchschnittlichen Werte aller Frauen bei 7,9% [n=16] fur ziemliche schwache
und bei 3,9% [n=8] fur schwache Beschwerden (n=203, a=0,045).

Geburtsschmerzen Gesamt
sehr | ziemlich | mittel- | ziemlich sehr
stark stark méaRig | schwach | schwach
1- Angst  Anzahl 14 4 1 0 0 19
vor der % innerhalb von 73,7% 21,1% 5,3% 0,0% 0,0% 100,0%
Geburt Angst vor der Geburt
Anzahl 22 12 12 2 2 50
2 % innerhalb von 44,0% 24,0% 24,0% 4,0% 4,0% 100,0%
Abstufun- Angst vor der Geburt
gen der Anzanhl 18 22 14 5 3 62
Angstvor 3 % innerhalb von 29,0%| 355%| 22,6% 8,1% 4,8% 100,0%
der Angst vor der Geburt
Geburt Anzahl 6 15 9 6 2 38
4 % innerhalb von 15,8% 39,5% 23,7% 15,8% 5,3% 100,0%
Angst vor der Geburt
5- keine Anzahl 10 13 7 3 1 34
Angst vor % innerhalb von 29,4% 38,2% 20,6% 8,8% 2,9% 100,0%
der Geburt Angst vor der Geburt
Anzahl 70 66 43 16 8 203
Gesamt % innerhalb von 34,5% 32,5% 21,2% 7,9% 3,9% 100,0%
Angst vor der Geburt

Beim Analgetikabedarf wurden nicht die Mengen quantifiziert, sondern nur ob
Schmerzmittel wahrend des Geburtsverlaufs verabreicht wurden oder nicht. Die
PDA ist hierbei ausgeschlossen. Bezieht man die ganze Studienpopulation ein,
so fanden in 24,9% [n=126] der Falle Analgetika Anwendung. Frauen, die
prapartal Geburtsangste anfuhrten [n=44], verzeichneten zu 40,9% [n=18]
Analgetikabedarf (n=506, a=0,010). Geburtsangste korrelierten in unserer
Studie einerseits mit einer erhéhten Zahl an Interventionen wie sekundaren
Sectiones und Vakuumextraktionen, andererseits auch mit einem hdheren
Analgetikabedarf.
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Trotzdem muss angefuhrt werden, dass Frauen, die prapartal ihre
Geburtsangste als auf der hochsten Stufe bezeichneten, spéter in 89,5% [n=19]
ein positives Geburtserleben laut der SIL erfuhren. Der Durchschnittswert fur
alle Teilnehmerinnen liegt bei 74,6% fir gutes Geburtserleben (n=197,
a=0,483).

Das Geburtserleben

In Zusammenhang mit der Salmon’s Item List fallen folgende Ergebnisse auf:
Frauen, die ihre Geburtsschmerzen als sehr oder ziemlich stark bezifferten,
hatten zu 81% [n=60] bzw. zu 79% [n=50] ein gutes Gesamtgeburtserleben laut
Berechnung mit der SIL. Umso niedriger die Schmerzen angegeben werden,
umso niedriger ist bei den nachfolgenden Abstufungen der Anteil an positivem
Geburtserleben. Bei mittelmaRRigen Schmerzen, liegt die Rate noch bei 74%
[n=31] und fallt bei ziemlich schwachen und sehr schwachen Schmerzen auf
50% [n=8] bzw. 33% [n=3]. Auch invers lassen sich diese Ergebnisse
widerspiegeln. Von allen Frauen, die ein gutes Geburtserleben hatten [n=152],
meldeten 39,5% sehr starke, 32,9% ziemlich starke und 20,4% mittelmafige
Schmerzen. Lediglich 7,3% der Teilnehmerinnen mit positivem Geburtserleben

hatten ziemlich schwache oder schwache Schmerzen (n=204, a=0,004).
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Geburtsschmerzen Geburtserleben
schlechtes gutes Gesamt
Geburts- Geburts-
erleben erleben
Anzahl 14 60 74
% innerhalb von
18,9% 81,1%| 100,0%
sehr stark Geburtsschmerzen 70 170 ,J 70
o ;
Soburtserebon 260%|  395%| 363%
Anzahl 13 50 63
% innerhalb von
0, 0, 0,
ziemlich stark  Geburtsschmerzen 20,6% 79,4%1 100,0%
o)
Sobursarcbon
Anzahl 11 31 42
% innerhalb von 0 . .
mittelmanig Geburtsschmerzen 26,2% 73,8%( 100,0%
% i halb
Geburtserieben 212%|  204%| 206%
Anzahl 8 8 16
o)
schwach % halb
6 innerhalb von . . .
Geburtserleben 15,4% 9,3%| 7,8%
Anzahl 6 3 9
% innerhalb von
0, 0, 0,
sehr schwach  Geburtsschmerzen 66.,7% 33,3%] 100,0%
% innerhalb von
11,5% 2.0% 4 4%
Geburtserleben 070 J70 470
Anzahl 52 152 204
% innerhalb von
0, 0, 0,
Gesamt Geburtsschmerzen 25,5% 74,5%( 100,0%
o)
Sobursaebon
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Ein &hnliches Ergebnis liefert die Zusammenschau der SIL mit den
angewandten Anasthesien wahrend der Geburt (PDA, Spinalanasthesie,
Vollnarkose). Wurde kein Anasthesieverfahren (ausgenommen Schmerzmittel)
in Anspruch genommen [n=68], so stellte sich bei 84% [n=57] der Frauen ein
positives Geburtserleben dar. In der Gruppe der Frauen mit PDA [n=114] betrug
der Anteil 71% [n=81], unter denen mit Spinalanasthesie 46% [6 von 13]. Drei
Studienteilnehmerinnen bekamen eine Vollnarkose und hatten allesamt ein
positives Geburtserleben (n=201, a=0,035).

Als nachstes wird das Geschlecht des (ungeborenen) Kindes in Betracht
gezogen. Der Grolitell der Schwangeren wollte bei der
Ultraschallvorsorgeuntersuchung das Geschlecht ihres Kindes wissen. Frauen,
die dann ein Madchen zur Welt brachten [n=89], zeigten in 75% ein gutes
Geburtserleben, mit einem ménnlichen Neugeborenen [n=98] lag der Wert bei
70%. Erstaunlicherweise hatten 100% der Schwangeren, die das Geschlecht
des Kindes bei der prapartalen Ultraschalluntersuchung nicht erfahren wollten
[n=10], ein positives Geburtserleben (n=197, a=0,119).

Auch die Dauer der Geburt scheint eine Rolle fir das Geburtserleben zu
spielen. Geht man von einer normalen Geburtsdauer von 6-12h aus, so ergibt
sich fur Frauen, die innerhalb dieses Zeitrahmens entbunden wurden [n=78],
ein Anteil von 82% mit gutem Geburtserleben. Dauerte die Geburt entweder
unter 6 [n=60] oder Uber 12 Stunden [n=50], so erreichten die Anteile fur
positives Geburtserleben 73% und 68% (n=191, a=0,101).

Korreliert man den Geburtsmodus mit einem negativen oder positiven
Geburtserleben, kommt man zu folgenden Ergebnissen:

79,7% [n=94] der Frauen mit Spontangeburt, 72,7% [n=8] derjenigen mit
primarer Sectio, 58,6% [n=17] mit sekundarer Sectio und 70,5% [n=31] mit
einer vaginal-operativen Entbindung wiesen ein gutes Gesamtgeburtserlebnis

auf.
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SIL Gesamt
schlechtes gutes
Geburts- Geburts-
erleben erleben
Anzahl 0 3 3
Assistierte % innerhalb 0,0% 100,0% 100,0%
Entbindung von
Geburtsmodus
Anzahl 3 8 11
Primérer % innerhalb 27,3% 72,7% 100,0%
Kaiserschnitt von
Geburtsmodus
Anzahl 24 94 118
Geburts- Spontangeburt % innerhalb 20,3% 79,7% 100,0%
modus von
Geburtsmodus
Anzahl 12 17 29
Sekundarer % innerhalb 41,4% 58,6% 100,0%
Kaiserschnitt von
Geburtsmodus
Anzahl 13 31 44
Vakuum- % innerhalb 29,5% 70,5% 100,0%
extraktion von
Geburtsmodus
Anzahl 52 153 205
Gesamt % innerhalb 25,4% 74,6% 100,0%
von
Geburtsmodus

72




4. DISKUSSION

4.1 Diskussion des Schwangerenkollektivs und der Methodik

4.1.1 Schwangerenkollektiv

Eingeschlossen wurden alle Frauen, die sich im Rahmen ihrer Vorstellung in
der Schwangerenambulanz zur Geburt anmeldeten. Dadurch, dass nicht
ausreichende Deutschkenntnisse das einzige Ausschlusskriterium waren,
konnte den Hebammen die Vergabe der Bdgen erleichtert werden. Es konnten
alle erstvorstellenden Schwangeren befragt werden, ohne besondere
Selektionskriterien zu beachten. Naturlich aber formte dies ein sehr
heterogenes Studienkollektiv. und komplizierte die Auswertung und
vergleichende Bewertung des Datenmaterials.

Die Gruppenzuordnung der Frauen zu den Studiengruppen A, B und C
gestaltete sich vor allem fir diejenigen schwierig, welche als medizinische
Indikation fur einen Kaiserschnitt z.B. eine selbst schon erlebte schwere Geburt,
oder UibermaRige Angst vor einer vaginalen Geburt angaben. Die Ubergange
zwischen indikationsarmem und indiziertem Kaiserschnitt sind flieRend und
Argumentationsgrundlage sowohl fur die Befurworter und als auch fir die
Kritiker des ,Wunschkaiserschnittes®.

Um der causa Wunschkaiserschnitt nachzugehen, wére es wahrscheinlich
einfacher, nur Erstgebérende einzuschliel3en, wie z.B. in Hellmers. Wie spater
noch erwahnt, wird namlich h&ufig eine vorausgegangene abdominale
Entbindung als Wunschgrundlage fir einen Kaiserschnitt genannt. Doch dies
gilt laut des Statements der DGGG nicht als Wunschkaiserschnitt in seiner
engen Definition, da eine zuriickliegende Uterotomie ja eine Risikoerh6hung fur
eine vaginale Entbindung darstellt. Auch eine schon erlebte traumatische
Geburt ist ein haufiger Grund fir die Anfrage nach einer elektiven Sectio und

kann nicht als indikationslos abgeschlagen werden. Fur eine
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~Vunschkaiserschnittstudie“ sollten also nur Erstgebarende eingeschlossen
werden. Zusatzlich ware es empfehlenswert als Instrument, statt einer reinen
Fragebogenstudie, eher das personliche Gesprach mit den Schwangeren zu
suchen und zu probieren sich in die Psyche der Frauen und in die Grinde fir
solch einen Wunsch einzufuhlen. Hierbei ware jedoch eine valide Auswertung
sehr schwierig oder nicht moglich.

Anscheinend zeigen ja Schwangere mit diesem besagten Wunsch ein
Abwehrverhalten gegeniber einer Studie, wie diese aufgezogen wurde. Von
den etwa 25 Frauen, die wahrend des Studienzeitraums die Anfrage nach einer
priméaren Sectio aullerten, erklarten sich nur acht bereit an der Untersuchung
teilzunehmen. Es ist schwierig, Griinde fur diese Abwehr zu vermuten. Vielleicht
spielen Gefilhle von Scham und BIl63e oder personliche kindheitsgepragte
Strukturen eine Rolle. Auf jeden Fall ware es sinnvoll, dem nachzugehen. Noch
einen Schritt weiter sind Turner et al. gegangen. Sie wollten den kontrovers
diskutierten Vor- und Nachteilen eines Kaiserschnitts im Vergleich zu einer
vaginalen Geburt nachgehen und dazu eine randomisierte Studie mit den
beiden Entbindungsverfahren durchfihren. Dazu wurden Schwangere,
Hebammen, Geburtshelfer und Gynakologen, sowie Chirurgen befragt, ob sie
hypothetisch an solch einer randomisierten Studie teilnehmen wirden. Das
Ergebnis jedoch zeigte, dass so ein Studientyp nicht realisierbar wére, da vor
allem die schwangeren Frauen (14%), aber auch die Klinikmitarbeiter (31%) nur
in geringer Anzahl teilnehmen wirden {Turner 2008}. Mit diesem Studienaufbau
kdnnte man wahrscheinlich die hoéchste wissenschaftliche Evidenz erreichen,

um das Outcome nach Sectio und vaginaler Entbindung zu evaluieren.
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4.1.2 Fragebogen Teil 1 — vor der Geburt

Die Ausgabe des ersten Fragebogens an die Schwangeren erfolgte vom 5.
November 2011 bis 11. Mai 2012 bei der Erstvorstellung in der
Schwangerenambulanz. Die Erstvorstellung findet meist zwischen der 30. und
38. Schwangerschaftswoche statt. Sie dient der Anmeldung zur Geburt und -
gegebenenfalls - vorsorgenden Untersuchung der Schwangeren. Die
Aushéandigung und kurze Vorstellung der Studie durch die Hebamme wurde in
deren Arbeitsablauf integriert. Nach Abgabe ihres Einverstandnisses fillten die
Frauen den Bogen im Wartezimmer aus und gaben ihn an die Hebamme
zurick. Von ihr wurden durch das Studienteam annahernd téaglich die
Materialien zur sicheren Verwahrung abgeholt.

Der Anteil der Frauen, die nicht an der Studie teilnehmen wollten, betrug ca.
1:10. Dies steht fur die hervorragende Arbeit der Hebammen und das Interesse
der Schwangeren an einer Evaluation mitzuwirken. Der Fragebogenrucklauf in
der Schwangerenambulanz lag bei ca. 98% (12 von 541 Bdgen wurden nicht
zurickgegeben) und kann somit als sehr gut angesehen werden. Weiterhin
gaben lediglich sieben Frauen trotz unterschriebener Einverstandniserklarung
den Fragenkatalog unausgefillt zuriick. Ob dies einem Desinteresse an der
Studie nach Durchsicht der Fragen oder eines zeitlichen Mangels geschuldet
sei, lasst sich im Nachhinein schwer feststellen.

Die Ausfullqualitait des Fragenkatalogs war durchwegs zufriedenstellend.
Lediglich wenige Schwangere hatten Schwierigkeiten, die Frage nach dem jetzt
fur sie geplantem Geburtsmodus (Frage 2) zu beantworten, da dieser in
manchen Fallen erst bei der Anmeldung zur Geburt mit dem Arzt besprochen
wurde und der Fragebogen schon wahrend der Wartezeit zu dieser ausgefullt
wurde. Auch die SCL-K-9 wurde so gut wie immer zuverlassig und vollstéandig
ausgefullt. Mit der SCL-K-9 sollte der psychische Beschwerdedruck der
Schwangeren innerhalb der letzten sieben Tage erfasst werden. Die SCL-K-9
ist unidimensional und stellt lediglich ein Screeninginstrument dar. Die
vorliegenden Daten wurden ausgewertet und mit der mit denen der

Reprasentativerhebung von 1998 verglichen. In der Reprasentativerhebung
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wurden die mittleren Werte des Global Severity Index (GSI), also des
psychischen Beschwerdedrucks, altersabhangig angegeben. Die Gruppe der
Frauen zwischen 14 und 45 Jahren kongruiert am ehesten mit unserer
Studienpopulation. Damals betrug der Durchschnittswert des Global Severity
Index fur Frauen zwischen 14 und 45 Jahren 0,43 (SD 0,52) und der Wert aller
Frauen 0,47 (SD 0,54) {Klaghofer, Brahler 2001}.

Franke nannte 1995 in ihrer Arbeit {Franke 1995} einen durchschnittlichen GSI
von 1,21 bei psychologisch auffalligen Patienten, bzw. einen durchschnittlichen
GSI von 0,33 bei psychisch Gesunden. In unserer Studie wurde ein mittlerer
GSl von 0,8466 (SD 0,57) berechnet. Der Wert liegt ziemlich genau ,zwischen®
psychisch gesund und psychisch krank. Nach Gloger-Tippelt gibt es mehrere
Phasen der Schwangerschaft {Schwarz, 2011 zit. nach Gloger-Tippelt 1988}.
Zum Zeitpunkt der Vergabe des ersten Fragebogens befindet sich hiernach das
Gros der Schwangeren in der Phase der Antizipation und Vorbereitung auf die
Geburt. In dieser Phase komme es zu zunehmender Angst und einer
zunehmend negativen Sichtweise der Schwangerschaft. Dies und die haufig
enorme Lebensumstellung, die die ganze Schwangerschaft mit sich bringt
{Schwarz, 2011}, kdnnen als Erklarungsmaoglichkeiten angefuhrt werden.
AulRerdem wurde bei der Eingabe der Daten aufféllig, dass sehr viele Frauen
angaben, in der letzten Woche ein Schweregefihl in den Armen oder Beinen
verspulrt zu haben. Es sollte kritisch betrachtet werden, ob das nicht mehr eine
Zustandsbeschreibung der Schwangerschaft, als eine psychologische
Komponente ist. Deswegen kénnte es sein, dass die Endergebnisse der SCL-K

9 um ein paar Punkte zu hoch bestimmt wurden.
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4.1.3 Fragebogen Teil 2 — nach der Geburt

Postpartal sollte der Fragebogen an diejenigen Frauen, die schon den ersten
Teil ausgefullt hatten, ausgehandigt werden. Dies geschah wéahrend des
Aufenthalts auf der Wochenstation. Von 475 potentiellen Bogen, konnten 211
eingesammelt werden (44,4%). Die Diskrepanz zwischen pra- und postpartalem
Rucklauf beruht zum Beispiel darauf, dass sich 47 Frauen (9%), trotz
Anmeldung zur Geburt in der Frauenklinik der LMU in der MaistralRe, in einer
anderen Klinik entbinden liel3en.

Der Zeitraum, in dem Studienteilnehmerinnen entbunden wurden, lag zwischen
dem 5. Dezember 2011 und dem 12. Juli 2012. Die Latenz von der Ausgabe
des letzten Fragebogens am 11. Mai bis zur letzten Geburt, ist durch die
frihzeitige Vorstellung in der Schwangerenambulanz (30.-38.SSW) zu erklaren.
Mit der Salmon’s Item List in ihrer deutschen Version wurde ein recht einfach
anzuwendendes Instrument zur Erfassung des Geburtserlebens benutzt. Die
Frauen hatten keine Probleme beim Ausfillen dieser Symptomliste. Die
Auswertung und Interpretation der Ergebnisse konnte unter der Hilfe des Autors
Werner Stadlmayr erfolgen. In dieser Arbeit wurde die Kurzversion der
Salmon’'s Item List verwendet. Deshalb wurden neben dem
Gesamtgeburtserleben die Subskalen der vier Erlebnisdimensionen nicht

ausgewertet.

Die Anwendung des zweiten Fragebogens geschah wenige Tage postpartal.
Zum einen forderte die SIL, das Wochenbett als zweiten Zeitpunkt der
Befragung zu wahlen, zum anderen konnte man davon ausgehen, dass in
dieser sensiblen Zeit die Antworten der Frauen sehr emotionsgeladen, ja aber
auch authentisch sind {LUtje 2004}. Litje fuhrte an einer deutschen Klinik eine
retrospektive  Analyse der geburtshilflichen  Zufriedenheit und des
Geburtserlebens durch. Auch er verwendete die SIL, allerdings in seiner
Version mit 20 Items. Er konzentrierte sich mehr auf die Auswertung der
Intensitdt des Erlebens in den vier Erlebnisdimensionen, als auf das

Gesamtgeburtserleben, korrelierte jedoch das Geburtserleben mit den
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Antworten einer Perinatalerhebung, in der die Zufriedenheit von u.a. den
Raumlichkeiten, dem Tagesablauf und der subjektiv empfundenen Qualitat des
Personals abgefragt wurde.

Dass das Geburtserleben von einer PDA negativ beeinflusst wird, stellte sowohl
seine als auch die hier vorliegende Arbeit heraus.

Er spricht ganz allgemein davon, dass eine Sectio und eine Vakuumextraktion
zu einem Uberwiegend negativen Geburtserlebnis fiihren {Lutje 2004}. Dies
kann mit den jetzt erhobenen Daten nicht bestatigt werden. Hier wurde fur alle
Entbindungsmodi in mehr als 50% der Falle ein gutes Geburtserleben
angegeben. Die Auswertung lasst auf Grund teils niedriger Zahlen zwar keine
geeignete statistische Analyse zu, lasst aber zumindest eine Tendenz
erkennen.

Annahernd 80% der Frauen mit Spontangeburt, tber 70% mit primarer Sectio
oder Vakuumextraktion und immerhin anndhernd 60% mit sekundéarer Sectio

hatten ein positives Geburtserleben.
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4.1.4 Studientyp und Durchfihrung der Studie

Ein Privileg des prospektiven Studienaufbaus besteht darin, dass zuerst die
Fragestellung erarbeitet wird und dann der Fragenkatalog darauf zugeschnitten
werden kann. Im Gegensatz dazu, wird bei retrospektiven Auswertungen — wie
bei den meisten anderen Arbeiten verwendet, z.B. bei Lutje {Lutje 2004}-
bereits vorhandenes Datenmaterial analysiert, das aber dann womdbglich
unvollstandig oder nicht ganz kongruent zu den Hypothesen ist. Mit grol3er
Wahrscheinlichkeit wirden auch von den Schwangeren andere Erwartungen
und Winsche geaul3ert werden, wenn diese retrospektiv, also z.B. postpartal
statt prapartal, abgefragt werden wirden.

Die Vergabe des ersten Fragebogens in der Schwangerenambulanz wurde
erwartungsgemafd zuverlassig und vollstandig durchgefuhrt. Nach den
Aussagen der Hebammen, nahm der Grol3teil der Schwangeren gerne an der
Studie teil und begrifte ein derartiges Evaluationsinstrument. Sobald die
Einverstandniserklarung unterschrieben wurde, flllten die Frauen den Bogen
fast immer vollstandig aus. Zu Nachfragen kam es anfangs bezuglich der
Skalierung bei den Fragen 3) bis 6). Doch nach dem Einfigen eines
erklarenden Satzes und Uberarbeitung der Skala, konnte diese
Unzulanglichkeit zeitnah behoben werden. Lediglich sieben Frauen gaben zwar
ihr Einverstéandnis in die Studie, fullten den Bogen aber nicht aus. Dies
entspricht einer Quote von ca. 2% und kann als sehr gering erachtet werden.
Die Gesamtbeteiligung, also die Zahl der Schwangeren, die unter allen in Frage
kommenden Schwangeren teilgenommen hat, wurde von den Hebammen
zwischen 90 und 95% beziffert. Diese Beteiligung ist bezeichnend fur die

Nachfrage nach Mitsprachemoglichkeiten seitens der schwangeren Frauen.

Das Austeilen des zweiten Fragebogens gestaltete sich mitunter schwierig. Es
sollte ja nicht jede Frau auf der Wochenstation einen Fragebogen erhalten,
sondern nur diejenigen, die bereits den ersten Fragenkatalog ausgefullt hatten.
Um diese zu identifizieren, wurden deren Aufnahmebdgen bei Aush&ndigung

des ersten Fragebogens in der Schwangerenambulanz durch die betreuende
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Hebamme auffallend markiert. Es ist gut vorstellbar, dass hier Fehlerquellen
bestehen. Zum Beispiel kdnnte die Hebamme der Schwangerenambulanz die
Markierung der Akten vergessen oder an falscher Stelle durchgefiihrt haben,
weswegen die Wochenstationsschwester oder —hebamme die Markierung dann
nicht finden wirde. Nach mehrmaliger und andauernder Instruktion des
Wochenstationsteams, einschlieRlich der Arzte, konnten die Riicklaufquoten auf
einen endgultigen Durchschnittswert von 44,4% gesteigert werden.

9% der Teilnehmerinnen, die den ersten Fragenkatalog ausgeflllt hatten,
gebaren auswartig. Diese Gruppe von Frauen konnte folgendermalien
charakterisiert werden: Frauen, die sich trotz der Anmeldung zur Geburt nicht in
der Frauenklinik der LMU — Innenstadt entbinden liel3en, wiinschten sich
einerseits tendenziell eher einen Kaiserschnitt, andererseits wollten sie, dass
mit Medikamenten und medizinischen Eingriffen eher zurtckhaltend
umgegangen werde. Desweiteren liegen im Vergleich zur restlichen
Studienpopulation haufiger ungeplante Schwangerschaften vor. Der Wunsch
nach Selbstbestimmung und Individualitat wahrend der Geburt, sowie nach
einem erfillten Geburtserleben ist bei dieser Gruppe an Frauen ausgepragter
vorhanden.

Problematisch gestalteten sich auch die ambulanten Geburten. Im vorliegenden
Studiendesign wurde nicht beriicksichtigt, dass diese Frauen nicht auf den
Wochenstationen betreut werden und somit nicht in den Zyklus der Verteilung
des zweiten Bogens integriert werden konnten. Das betraf auch Frauen, die bei
Uberbelegungen der Wochenstationen auf andere Stationen des Hauses
verlegt wurden. Auch zu bedenken, sind die haufigen Schichtwechsel bei den
Hebammen, die zwangslaufig zu Zustandigkeitsschwierigkeiten gefuhrt haben.
Ein nicht unbetrachtlicher Anteil der frischen Miitter Gbersah oder vergald auch
einfach den Fragebogen auszufiillen und wieder zurtickzugeben.

Insgesamt gesehen, lag die Rucklaufquote des zweiten Fragebogens aber im

Zu erwartenden Bereich.
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4.1.5 Statistische Auswertung

Der Verzicht auf freie Antwortmaoglichkeiten — bis auf Fragen zur PDA und zur
Fruchtwasseruntersuchung — erleichterte die Auswertung der Fragebégen mit
SPSS. Die angewendete funfstufige Likert-Skala erwies sich als praktikabel und
lasst im Gegensatz zu offenen Fragen weniger Interpretationsspielraum zu. Es
kam auch nicht vor, dass viele Frauen die Beantwortung einzelner Fragen
ausgelassen hatten, weil sie keine passende Antwortmdglichkeit fanden.

Die statistische Auswertung mit SPSS Version 19 konnte weitgehend
problemlos durchgefiihrt werden. Es sei doch erwahnt, dass die Statistik ohne
die freundliche und ausfiihrliche Beratung der Mitarbeiterin des Instituts fir
medizinische Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiologie der LMU

nicht realisierbar gewesen wére.

4.1.6 Vergleich unserer Studienpopulation mit dem Schwangerenkollektiv
der Klinik

Vielleicht lassen sich die abweichenden Zahlen beziiglich der Kaiserschnittrate
der Frauenklinik und unserer Studie durch die abgelehnte Studienteilnahme der
Frauen mit dem Wunsch nach einer Sectio erklaren. Beim vorliegenden
Studienkollektiv lag die Sectiorate bei 18,6%, in der gesamten Klinik bei 24,3%.
Hatten die geschatzten ca. 25 Frauen mit der Praferenz zu einem
Wunschkaiserschnitt, welche nicht an der Studie teilnehmen wollten, die
Fragebdgen doch ausgeflllt und dann folgerichtig per Kaiserschnitt entbunden,
so beliefe sich die Sectiorate dieser Studie auf 22-23%. Damit ware sie der
Klinikrate annahernd ahnlich.
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4.2 Diskussion der gewiinschten und tatsachlichen Geburtsmodi

Wie Schwangere die verschiedenen Mdglichkeiten der Geburt beurteilen und
welchen Geburtsmodus sie favorisieren, ist schon in mehreren Arbeiten erfasst
worden. Meist sollte der Frage nachgegangen werden, welchen Anteil die
gewiinschte Sectio an der Gesamtheit aller Entbindungen einnehme.

Hainer et al. beschrieben, dass laut ihrer Befragung von ca. 500 Schwangeren
an einer Universitatsklinik, also unter ahnlichen
Untersuchungsvoraussetzungen wie in unserer Studie, der Grol3teil der Frauen
eine naturliche Geburt praferierten {Hainer 2011}. Zu einem &hnlichen Ergebnis
kamen Hildingsson et al., die die Rate an Frauen, die in der
Frihschwangerschaft zu einem Wunschkaiserschnitt als Entbindungsmethode
tendierten, mit ca. 8% bezifferten {Hildingsson 2002}. Auch Tschudin et al.
benannten 2009 in ihrer Untersuchung einen Betrag von ca. 9% an Winschen
nach einer Sectio unter den befragten Frauen {Tschudin 2009}. Hellmers
beschreibt in ,Geburtsmodus und Wohlbefinden“ 2005 einen Anteil von 3,8%
die eine Sectio praferieren wirden, der tatsachliche Sectioanteil lag dann nur
bei 0,6% {Hellmers 2005}. In der GEK-Kaiserschnittstudie aus dem Jahr 2006
wurde unter knapp 1400 Frauen ein Anteil von ca. 2% angegeben, die
Sectiopraferenz zeigten {Lutz 2006}.

Offensichtlich stehen diese Resultate im Einklang zum vorliegenden
Untersuchungsergebnis, als dass hier auch ein sehr geringer Anteil an
gewiinschten Kaiserschnitten an der Universitatsfrauenklinik in Midnchen-
Innenstadt wahrend der laufenden Studie aufgezeichnet wurde (12 von 522 mit
Wunsch nach Sectio; 6 von 522 mit durchgefiihrter Wunschsectio).

Dem gegeniber steht eine Studie von Kottmel et al., in der herausgestellt
wurde, dass die Rate an Kaiserschnitten auf miutterliche Nachfrage zwischen
2002 (23%) und 2008 (28%) signifikant gestiegen sein soll {Kottmel 2012}.
Doch als hauptsachlichen Grund fir die  Durchfihrung eines
Wunschkaiserschnittes wurde ein schon vorausgegangener Kaiserschnitt
genannt, was nach unseren Kriterien nicht den Anforderungen eines

Kaiserschnitts auf Verlangen entspricht. Ein friherer Kaiserschnitt stellt zwar
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laut Leitlinien keinen zwingenden Grund fur eine Re-Sectio dar, doch kdénnten
diese Frauen auch von Aspekten wie der Angst vor einer Uterusruptur wegen
der vorhandenen Uterusnarbe zu ihrer Entscheidung getrieben worden sein.
Auch Hildingsson, Tschudin und andere Autoren berichteten, ein
vorausgegangener Kaiserschnitt gebe fur die Schwangeren Anlass, sich wieder
eine Sectio zu winschen {Hildingsson 2002, Tschudin 2009, Gamble 2001,
MacKenzie 2003, Kolas 2003}. Hellmers spricht in ihrer Untersuchung von
einem Circulus vitiosus, der initiiert werden kdnnte, wenn eine Sectio regelhaft
einen Sectiowunsch bedingen wirde {Hellmers 2005}. AulRerdem sollten bei
Zustand nach Sectio andere mutterliche und kindliche Komplikationen vor dem
Hintergrund einer Studie von Crowther et al. bedacht werden {Crowther 2012}.
Ca. 2300 Schwangere mit Zustand nach Sectio wurden randomisiert in eine
Gruppe mit geplanter Re-Sectio und eine Gruppe mit geplanter vaginaler
Entbindung eingeteilt. Unter den geplanten Re-Sectiones wurden seltener
gravierende Blutverluste (>1500ml und/oder Bluttransfusion) verzeichnet.
Ferner war das Risiko fur einen Tod des Feten oder des Neugeborenen (bis zur
Entlassung) oder ernsthafte kindliche Folgeschaden in der Gruppe mit den
wiederholten Kaiserschnitten signifikant geringer (0.9% versus 2.4%) {Crowther
2012}.

Bei Thompson berichteten Frauen nach einer Kaiserschnittentbindung in den
ersten Wochen postpartal haufiger Uber Erschopfung, Schlafmangel und
Probleme beim Stuhlgang sowie eine Einweisung ins Krankenhaus, aber
seltener Uber Harninkontinenz und Damm-Schmerzen, als diejenigen mit
vaginaler Spontangeburt {Thompson 2002}.

Dass aber die Zahl an indikationsarmen Sectiones auf Grund von negativen
oder sogar traumatischen Geburtserlebnissen nicht unbetrachtlich ist, zeigt die
Literatur {Kottmel 2012, Hildingsson 2002, Tschudin 2009}. Diese schon
erlebten traumatischen Geburten, die oftmals damit verbundene Angst vor der
Geburt und vorausgegangene Sectiones zahlen zu den haufigsten
Wunschkaiserschnittgrinden {Hildingsson 2002, Tschudin 2009, Nieminen
2009}.
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Inwieweit solche negativen Vorerlebnisse als ,Indikation® fur einen Kaiserschnitt
geltend gemacht werden konnen, ist eine schwierige Frage. Die Deutsche
Gesellschaft fir Gynékologie und Geburtshilfe (DGGG) spricht von absoluten
und relativen Indikationen fir eine Sectio. ,Von einer absoluten Indikation ist zu
sprechen, wo der Geburtshelfer aus zwingenden geburtsmedizinischen
Grinden, namentlich zur Rettung von Leben und Gesundheit des Kindes
und/oder der Mutter, nur zu diesem Entbindungsweg raten kann.” {DGGG
2008}. Als Beispiele dafur werden eine Querlage des Kindes, eine Placenta
praevia, ein HELLP-Syndrom der Mutter, ein Nabelschnurvorfall, ein
Amnioninfektionssyndrom, eine fetale Azidose oder ein absolutes
Missverhaltnis zwischen kindlichem Kopf und mutterlichem Becken genannt. Zu
den relativen Grinden werden z.B. ein Kind in Beckenendlage, eine
Mehrlingsschwangerschatft, eine fetale Makrosomie, ein Status nach Sectio und
eine matterliche Erschopfung gezahlt. In diesen Féllen solle der Geburtshelfer
eine Beurteilung der Risiken fur Mutter und Kind vornehmen und auf dieser
Grundlage, im Einvernehmen mit der Schwangeren, eine Entscheidung treffen
{DGGG 2008}. Als dritte Gruppe spricht die DGGG von ,weichen® relativen
Indikationen und ordnet hier vor allem die von Angsten motivierten priméaren
Sectiones ein. Die Besorgnis bestehe hauptsachlich 1) um die Sicherheit des
Kindes, 2) wegen der Angst vor Schmerzen, vor allem nach einer friiheren
traumatischen Entbindung oder durch Berichte von solch einer im
Bekanntenkreis oder 3) wegen der Beflrchtung einer spateren
Beckenbodeninsuffizienz, (Harn-) Inkontinenz oder sexuellen Storung {DGGG
2008}. Die DGGG versucht, die Kaiserschnittindikationen zu klassifizieren und
so den Geburtshelfern die Indikationsstellung zu erleichtern.

Die haufig erwahnten vorausgegangenen negativen und traumatischen
Geburtserlebnisse werden zu den ,weichen® relativen Indikationen gezahlt und
nicht zur Kategorie ,Wunschkaiserschnitt“. Dieses Genre ,Wunschsectio® trifft in
der Definition der DGGG nur fur Falle zu, bei denen aus beruflichen und
terminlichen Griunden ein bestimmter Termin und Ort fir eine Sectio gewahlt

werde.
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Das ganze Geburtserlebnis einer Frau hat einen Einfluss darauf, welchen
Geburtsmodus sie in Zukunft favorisieren wirde. Neben einem Kaiserschnitt
oder einer traumatischen Geburt in der Vorgeschichte, wie es in Kottmel 2012,
Hildingsson 2002, Pang 2008 und Tschudin 2009 beschrieben wird, scheint es
auch noch andere Faktoren zu geben, warum Frauen nach einer vaginalen
Geburt sich womoglich als zuklnftige Entbindungsmethode eine primére
elektive Sectio wiinschen wirden. Pang et al. suchten nach Determinanten, an
welchen die Frauen fest zu machen seien, die nach einer geplanten vaginalen
Geburt als Erstgebarende, danach zu einem elektiven Kaiserschnitt als
Geburtsmodus tendierten. Sie gaben an, dass sich 24% der Frauen nach einer
vaginal intendierten Entbindung bei ihrer néchsten Geburt fir einen
Kaiserschnitt entscheiden wirden. Unter anderen wurden folgende Faktoren
angegeben: die Angst vor einer erneuten vaginalen Geburt, eine durchgefuhrte
Notsectio, ein hoheres Einkommen und &angstliche Personlichkeitsziige {Pang
2008}. Unter den Erstgebarenden in der vorliegenden Studie préferierten 56%
ganz sicher und 36% eher eine vaginale Geburt. Der Anteil an den
Zweitgebéarenden, die sich ganz sicher eine vaginale Geburt wiinschten, lag bei
65%; fur eine eher vaginal gewiinschte Entbindung bei 29%. Erstgebarende
wirden sich laut dieser Daten nach der Geburt ungefahr gleich haufig fur eine
(erneute) vaginale Entbindung entscheiden, als sie es préapartal favorisierten.
Hellmers spricht sich fir eine Starkung der ldentitat und Kompetenzen der
Frauen durch einen positiven Geburtsverlauf aus, damit sich diese nicht
verangstigt fur die nachste Geburt eine Sectio winschen mussten {Hellmers
2005}.

Nur Schwangere, die angaben, Angst vor der Geburt zu haben, wurden in eine
Arbeit von Halvorsen et al. eingeschlossen. Ein Teil dieser Frauen favorisierte
einen Kaiserschnitt als Geburtsmodus, der andere Teil eine vaginale
Entbindung. Die beiden Gruppen wurden hinsichtlich ihrer psychischen und
psychosozialen Merkmale verglichen. Frauen mit dem Wunsch nach einer
Sectio hatten ofter starke Angst vor der Geburt, vorausgegangene traumatische
Geburtserlebnisse, eine frihere Angsterkrankung oder Depression, weniger

Vertrauen in das medizinische Personal und waren seltener psychologisch
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behandelt worden {Halvorsen 2008}. Wie Pang et al., nennen also auch
Halvorsen et al. die Angst vor der Geburt als moglichen Grund fur den Wunsch
nach einem Kaiserschnitt. Die Auswertung der Items ,Angst vor der Geburt*
(1.6) und ,gewlnschter Geburtsmodus® (I.1) kommt ebenfalls zu diesem
Ergebnis. Je mehr Angst von den Frauen prapartal berichtet wurde, umso
seltener wurde die sichere Praferenz fir eine vaginale Spontangeburt
ausgesprochen. Wurden gar keine Geburtsangste angegeben, so winschten
sich 76,2% der Teilnehmerinnen ganz sicher eine vaginale Geburt. Bei grolRer

Angst tendierten noch 45,5% sicher zu einer vaginalen Entbindung (a=0,001).

Die oben genannten Arbeiten untersuchten hauptsachlich, welche
Entbindungsmethode sich Schwangere winschten und warum sie diese
vorziehen wurden. Durch das langsschnittliche Design dieser Arbeit konnte
neben den Praferenzen der Schwangeren, auch der Gesichtspunkt der
tatsachlich erlebten Geburt beachtet werden. Unsere vorliegenden Daten
lassen vermuten, dass die Rate der sekundaren Sectiones und der
Vakuumextraktionen von der personlichen inneren Einstellung der Gebé&renden
beeinflusst werden kdnnte. Je weniger eine normale Geburt gewinscht wurde,
desto haufiger wurden Vakuumextraktionen und sekundére Sectiones
durchgefiihrt. Bemerkenswert ist, dass selbst der Unterschied zwischen ,ganz
sicher und ,eher“ vaginal gewlnschter Geburt, einen deutlichen Anstieg in der
Rate der vaginal operativen Geburten und sekundaren Kaiserschnitten
verzeichnete. Bezieht man die Teilnehmerinnen ein, die ,eher® mit einem
Kaiserschnitt sympathisierten, und einen spontanen Geburtsversuch
unternahmen, so wird die Differenz noch deutlicher. An dieser Stelle sei
erwahnt, dass die Frage nach dem gewtinschten Geburtsmodus sich auf den
Zeitraum vor der Schwangerschaft bezog, um eventuelle einflussreiche
Aspekte, wie z.B. eine Makrosomie des Kindes oder eine Beckenendlage, zu
minimieren. Dies sollte Anlass zur Diskussion geben, ob ein nicht erfillter
Sectiowunsch bzw. eine Unsicherheit gegeniber einer vaginalen Entbindung,
womdglich eine Einwirkung auf das Innenleben der Frauen hat und dadurch

wahrend des Geburtsverlaufs zu einer Beeintrdchtigung des Geburtsfortschritts
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beitragen kann. Hellmers spricht in ihrer Arbeit davon, dass ,der unerflllte
Sectiowunsch vermutlich einen Einfluss auf die Psyche der Frau hat und unter
der Geburt zu einer Blockade des Geburtsfortschritts fihren kann“ {Hellmers
2005}.

Sharma et al. assoziierten ein steigendes mutterliches Alter und die PDA mit
dem Einsatz von vaginal-operativen MalRnahmen oder sekundaren Sectiones.
Eine Einleitung der Geburt wurde als Einflussfaktor flr eine Sectio genannt
{Sharma 2009}. Sowohl eine PDA, als auch geburtseinleitende Mal3hahmen,
fuhrten laut der bestehenden Daten ebenfalls zu einer gesteigerten Rate an
sekundaren Sectiones und Vakuumextraktionen (a=0,000).

In der Literatur wird auch die These aufgestellt, erlebte korperliche oder
sexuelle Gewalterfahrung wirde den Wunsch nach einem Kaiserschnitt triggern
{Lukasse 2011}. Dabei wird oft ein Anteil von ca. 20% aller Schwangeren
genannt, die korperliche oder sexuelle Gewalt im Laufe ihres Lebens erfahren
mussten {Jundt 2009, Leeners 2010}.

In dieser Studie gaben 3,4% der Teilnehmerinnen Gewalterfahrung an und
7,9% wollten keine Angabe zu diesem Thema machen. Verglichen mit der
Haufigkeit von Gewalterfahrung aus anderen Untersuchungen muss hier von
einer gewissen Verleugnung ausgegangen werden. Schliel3t man die Frauen
mit Gewalterfahrung und diejenigen, die keine Angaben machen wollten,
hypothetisch in eine Gruppe ,Gewalterfahrene” zusammen, so kann ein
gesteigerter Wunsch nach einer abdominalen Entbindung auch an Hand der
verfugbaren Zahlen nachvollzogen werden; jedoch genauso eine gesteigerte
Tendenz zu dem ganz sicheren Entschluss nach einer vaginalen Entbindung.
Bei den Gewalterfahrenen steht eine Rate von ca. 69% ganz sicher vaginal
gewinschter Geburten gegeniber etwas 58% der Gewaltunerfahrenen. ,Ganz
sicher einen Kaiserschnitt“ als bevorzugten Geburtsmodus, gaben 1,6% der
Frauen ohne und 3,4% der Frauen mit Gewalterfahrung an.

Jundt et al. (2009) verwendeten auch die SCL-K 9 und berichteten bei
Schwangeren, die psychischer oder sexueller Gewalt ausgesetzt waren, z.B.
auffallige negative Werte beziglich der Skalen Depression und Angst,

Anspannung und Einsamkeit. AufRerdem traten bei den gewalterfahrenen
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Frauen signifikant ofter Ubelkeit und Erbrechen wahrend der Schwangerschaft
auf {Jundt 2009}.

Korreliert man den Global Severity Index (GSI) der SCL-K-9 - also den
psychischen Beschwerdedruck wahrend der letzten sieben Tage - in unserer
Studie mit der Gewalterfahrung, so erhéalt man folgende Ergebnisse: Von den
449 Gewaltunerfahrenen hat ein Anteil von 68,2% [n=306] einen GSI <1 und
folglich ein geringes psychisches Beschwerdebild. In der Gruppe der
Schwangeren die gewalterfahren waren oder hierzu keine Angaben machen
wollten [n=57], liegt der Anteil bei 56,1% [n=32]. Ein GSI von 1-1,99 haben ca.
28% beider Gruppen. Einen Betrag von 2-2,99 weisen 4% [n=18] der
Schwangeren ohne Gewalterfahrung und 14% [n=8] mit Gewalterfahrung auf.
Eine Teilnehmerin erreichte einen Wert zwischen 3 und 3,99. Sie hatte
Gewalterfahrung in ihrer Vorgeschichte angegeben. In der Zusammenschau
kann die Angabe eines tendenziell hoheren psychischen Beschwerdedruckes

nach erlebter Gewalt beobachtet werden.

Weiterfihrend wurde — nach gewiinschtem und tatsachlichem Geburtsmodus —
postpartal erfragt, welche Entbindungsmethode die Frauen hypothetisch fir
eine wieder bevorstehende Geburt bevorzugen wirden.

In der vorliegenden Untersuchung wurde gezeigt, dass sich Frauen nach
spontaner Entbindung zu 96,7% fir den gleichen Geburtsmodus wieder
entscheiden wirden. Keine Einzige gab an, sie wirde fur die nachste Geburt zu
einem Kaiserschnitt tendieren. Auch nach einer Vakuumextraktion wiinschte
sich keine der betroffenen Frauen eine Sectio fur eine wieder bevorstehende
Geburt. Doch 55,8% sagten aus, sie wilrden eine normale Entbindung
favorisieren. In einer Untersuchung an Erstgebarenden von Hellmers wurde die
Spontangeburt signifikant haufiger wiedergewahlt, als vaginal-operative
Verfahren und eine sekundare Sectio {Hellmers 2005}.

Unter den Frauen mit primérer Schnittentbindung lag die Rate der Wiederwahl
des Geburtsmodus bei 50%, wahrend 41,7% beim né&chsten Mal einer
normalen Geburt den Vorzug geben wirden. Frauen mit sekundarem

Kaiserschnitt sprachen sich zu 23,3% flr den gleichen Geburtsmodus aus; 60%
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wiirden sich eine normale Entbindung wiinschen (n=209, a=0,000). Ahnliche
Ergebnisse berichteten Aslam et al. 2003. Sie sprachen von einer Haufigkeit
von 90,9% an Frauen, die nach einer Spontangeburt wieder eine vaginale
Entbindung bevorzugen wirden; bei Zustand nach Sectio wirden nur 66,6%
anderen Frauen zu einer vaginalen Geburt raten {Aslam 2003}.

Im vorliegenden Studienkollektiv ist die absolute Anzahl an Frauen mit primarer
Sectio und gleichzeitiger Abgabe des postpartalen Fragebogens gering,
weswegen die Ergebnisse nur unter gro3er Zuriickhaltung interpretiert werden
dirfen. Trotzdem scheint es, als erfahre eine primére Sectio grofere
Zustimmung im Vergleich zu einer sekundaren Sectio. Dies spiegelt sich auch
in den in unserer Untersuchung und in der Literatur formulierten héheren
Zufriedenheitswerten zu Gunsten des priméaren Kaiserschnitts wider. Hellmers
beschreibt die Zufriedenheit mit dem erlebten Geburtsmodus in absteigender
Reihenfolge folgendermal3en: Spontanpartus, priméare Sectio, vaginal-operative
Entbindung, sekundare Sectio.

Die innere Vorbereitung auf eine vaginale Geburt kdnnte bei den Frauen mit
sekundarer Sectio einen wichtigen Einflussfaktor darstellen. Unter anderem
wegen des fehlenden Geburtserlebnisses kann vor allem eine sekundére
Schnittentbindung Geflhle des Versagens und der Enttdauschung evozieren
{Schiicking 2001}. Eine bereits begonnene Geburt, die - wenn der
Geburtsfortschritt erlahmt und schon ein Teil der Geburt bewaltigt wurde - per
Sectio abgebrochen wird, kann eine verdoppelte Belastung fur die Frau
darstellen. Sie leiden unter dem gerechtfertigten Gefihl, ihre schon erbrachten

Geburtsanstrengungen seien am Ende nicht honoriert worden {Hellmers 2005}.
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4.3 Diskussion des Einflusses der Auspragung der
Schwangerschaftsplanung

In der Literatur wird dargelegt, dass unbeabsichtigte Schwangerschaften zu
einem abnormen Geburtsverlauf und Geburtserleben beitragen koénnen. So
berichten Georgas et al.,, dass Frauen mit ungewtnschter Schwangerschaft
hohere Werte in Skalen des psychosozialen Stresses zeigten {Georgas 1984}.
Eine ungeplante Schwangerschaft konnte dartiber hinaus einen Risikofaktor fur
die Entwicklung einer postpartalen Depression darstellen {Warner 1996,
Karacam 2011}. Auch bezlglich der Items ,negatives Geburtserlebnis“ und
,heftig starke  Geburtsschmerzen® zeigten Frauen mit ungeplanter
Schwangerschaft hohere Raten {Karacam 2011}. Ebenso in der jetzt
durchgefuhrten Studie wiesen die Frauen mit wenig oder gar nicht gewtinschten
Schwangerschaften haufiger ein schlechtes Geburtserleben auf. Laut
Berechnung mit der SIL hatten sie zu 38,5% ein schlechtes Geburtserleben. Im
Vergleich dazu lag die Rate bei den voéllig geplanten Schwangerschaften bei
24,1%.

Ob die Geburt ein tolles Erlebnis oder eine grol3e Belastung werde, schétzten
Frauen mit geplanten und ungeplanten Schwangerschaften préapartal
anndhernd gleich ein. Bemerkenswert ist jedoch, dass unter den Schwangeren
mit gar nicht oder wenig geplanten Schwangerschaften keine Einzige angab,
die Geburt werde ihrer Meinung nach eine grof3e Belastung. Und trotz des
Optimismus -oder gerade deswegen- hatte diese Gruppe von Frauen dann ofter
ein schlechtes Geburtserleben.

Eine gesteigerte Schmerzintensitat lasst sich jedoch an den vorliegenden Daten
nicht nachvollziehen. Jeweils ca. ein Drittel der Frauen mit geplanten bzw.
ungeplanten Schwangerschaften beschrieb ihre Geburtsschmerzen als sehr
stark. Auffallig erscheint aber, dass haufiger eine PDA bei Frauen mit wenig
und gar nicht beabsichtigten Schwangerschaften eingesetzt wurde (67,6% vs.
52,5% bei vollig geplanten Schwangerschaften).

In einer Arbeit von Mohllajee et al. (2007), wurden die geburtshilflichen Daten

von ca. 87000 Frauen in den USA analysiert. Dabei sei unter den ungeplanten
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Schwangerschaften eine hoéhere Wahrscheinlichkeit fur Frihgeburten oder
einen vorzeitigen Blasensprung herausgestellt worden. Frauen, die bezuglich
ihrer Schwangerschaft Ambivalenz empfanden, hatten ein hdoheres Risiko fur
ein Neugeborenes mit niedrigem Geburtsgewicht gehabt {Mohllajee 2007}. Die
Frihgeburtlichkeit brachten auch Orr et al. mit ungeplanten Schwangerschaften
in Zusammenhang {Orr 2000}. In der Auswertung der vorliegenden Daten
konnte keine Assoziation von ungeplanten Schwangerschaften und
Frihgeburten hergestellt werden.

Bemerkenswert ist, dass die Frauen nach nicht- oder wenig geplanten
Schwangerschaften zu 92,9% zufrieden mit ihrem Koérper und ihrer Gesundheit
nach der Entbindung waren. Bei den geplanten waren dies ca. 10% weniger.
Ob das an geringeren Erwartungen oder personlichen MaRRstéaben liegt, die die
Frauen an sich anlegen, oder ob andere Grinde dafir verantwortlich sind, ist
schwer festzustellen.

Ein weiterer interessanter Gesichtspunkt ergibt sich, wenn man eine
Kreuztabelle mit der Kombination der Merkmale ,Geplantheit der
Schwangerschaft® (1.18) und ,gewunschter Geburtsmodus® (I.1) erstellt: Je
ungeplanter die Schwangerschaft ist, desto haufiger werden als gewilnschter
Geburtsmodus ,eher eine vaginale Geburt® oder ,eher ein Kaiserschnitt*
angegeben; und desto seltener ,ganz sicher eine vaginale Geburt‘. Frauen mit
,vollig geplanten“ Schwangerschaften gaben zu 62,2% an, sie wirden sich
,ganz sicher eine vaginale Geburt* winschen. Diejenigen mit ,gar nicht* oder
,wenig“ geplanten Schwangerschaften, antworteten dies nur zu 44,7%. Bei den
Frauen mit ungeplanten Schwangerschaften kamen aber nicht héaufiger
sekundare Kaiserschnitte und vaginal-operative Ma3nahmen zum Einsatz. Dies
hatte man vermuten konnen, da der gewiinschte Geburtsmodus fir den

tatsachlichen Geburtsmodus richtungsweisend sein kann.
In dieser Arbeit wurde auch herausgestellt, dass signifikant mehr Frauen mit

geplanter Schwangerschaft angaben, ihnen sei es wichtig, ihr Partner kbénne bei
der Geburt dabei sein (79% vs. 50%, a=0,004). Im gleichen Sinne hielten die
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Anwesenheit des Partners 1,2% der Frauen mit geplanten bzw. 5,6% mit
ungeplanten Schwangerschaften fur ganzlich unwichtig.

Im Folgenden soll schlief3lich die Auspragung der Schwangerschaftsplanung in
Zusammenschau mit der Lage des Kindes diskutiert werden. In der Literatur
konnte jedoch keine &hnliche Studie gefunden werden. Die Haufigkeit der
Beckenendlage betragt bei den ausgetragenen Schwangerschaften in der
Bevolkerung 3-5%. In diesem Rahmen liegt auch die die Rate von 3,9% der
bestehenden Studienpopulation.

Warum aber unter den Frauen, die ihre Schwangerschaft wenig oder gar nicht
geplant hatten, die Haufigkeit der Beckenendlage bei 10,8% liegt, lasst sich an
Hand dieser Daten schwer erklaren und sollte wenn méglich mit einer grél3eren
Teilnehmerinnenzahl (in der verfigbaren Studie 460 fur diese Frage) reevaluiert
werden.

Frauen mit ungeplanten Schwangerschaften sollten in der geburtshilflichen
Vorbereitung identifiziert und bertcksichtigt werden und es sollte versucht
werden, den geburtshilflichen und psychosozialen, negativen Effekte der
unbeabsichtigten Schwangerschaften im Rahmen einer suffizienten prapartalen

Unterstiitzung entgegen zu treten.
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4.4 Diskussion der steigenden Kaiserschnittrate

Uber Wahlfreiheit und Wahlzwang: Friiher erschien alles einfacher. Da war es
das Naturlichste auf der Welt, dass eine verheiratete Frau Kinder gebar.
Geradezu war es ihre soziale Pflicht und verhalf ihr zu Anerkennung innerhalb
der Gesellschaft {Schnitz 2004}. Heutzutage bringen alle Abschnitte der
pranatalen, perinatalen und postnatalen Zeit Entscheidungssituationen hervor.
Eltern missen sich entscheiden ob sie ein Kind wollen, wann sie ein Kind
wollen und dann noch, wie das Kind zur Welt kommen soll. Die grol3ere
Wabhlfreiheit bringt gleichsam auch einen Wahlzwang mit sich. Beispielsweise
missen jetzt Fragen zur Durchfihrung einer pranatalen Diagnostik, zum
Wunsch der Entbindungsmethode und ob der Saugling gestillt werden solle
oder nicht, beantwortet werden. Die meisten Frauen sind zu Zeiten des
Internets gut belesen und informiert (siehe auch die Ergebnisse dieser Studie)
und mussen vor dem Hintergrund ihres Wissen abwéagen, was das Beste fir sie
selbst und ihr Kind sei. Doch eine Zunahme der Wabhlfreiheit bedingt auch eine
Zunahme der Unsicherheit. Wurde alles richtig entschieden und ausgewahit?
Was hatte man besser machen kénnen?

Eine Soziologin beschreibt diese Situation folgendermalf3en: ,Wo traditionelle
Bindungen mit ihren rigorosen Verhaltensregeln und Vorschriften aufgelost
werden, da wird eine Erweiterung des Lebensradius mdglich, ein Gewinn an
Handlungsspielraum und WahIimdglichkeiten. Jedoch: Auf der Kehrseite der
neuen Gestaltbarkeit kommen auch neue Anforderungen und Zwange auf. [...]
Was einst die naturlichste Sache der Welt war, ist heute zu einer
konflikttrachtigen Entscheidung geworden.“ {Beck-Gernsheim, Die Kinderfrage,
1988}

Eine Entscheidungsfreiheit bringt also nicht nur die Mdglichkeit der Entfaltung
von Selbstbestimmung und Individualitdtt mit sich, sondern auch
Konfliktsituationen. Bezug nehmend auf die Situation der pra- und peripartalen
Abwagungen, die auf eine Schwangere zukommen, stellt sich somit auch die

Frage der Entbindungsmethode.
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Dass die Rate an Kaiserschnitten in den letzten Jahren, Jahrzehnten und
Jahrhunderten kontinuierlich gestiegen ist, bleibt zweifelsfrei. Vom ersten
Uberlieferten Kaiserschnitt, den Mutter und Kind tberlebt haben sollen, im Jahre
1500, Uber Raten von 1-2% um 1900 und 15,3% 1991 steht der Prozentsatz
mittlerweile bei 31,9% {2010, Statistisches Bundesamt, Stand: 19. Marz 2012}.
Doch die Grunde dieses Anstieges sind bei Weitem nicht so offenkundig und

kénnen an den verschiedensten Stellen gesucht werden.

In der Frauenklinik der Universitdt Minchen — Innenstadt lag bei den
Studienteilnehmerinnen wahrend des erfassten Zeitraums der Anteil an
Sectiones bei 18,6% [88] aller Entbindungen, davon waren 34 primare und 54
sekundare Kaiserschnitte. Die Zahl an vaginalen Spontangeburten betrug 299
und anteilmé&Rig an allen Entbindungen ca. 63%. Eine Vakuumextraktion als
Entbindungsmethode hatten etwa 17% [81] der Gebarenden. Im
Bundesvergleich liegt die Klinik somit deutlich unter der durchschnittlichen
Sectiofrequenz. Beispielsweise liegt die Kaiserschnittrate bei 32,7% und die der
Vakuumextraktionen bei 5,8% in Bayern {2010, Statistisches Bundesamt,
Stand: 19. Marz 2012}.

In der Literatur findet man verschiedenartige Anséatze, warum die
Kaiserschnittrate gestiegen sei, und speziell, ob und warum die Zahl der
Wunschkaiserschnitte gestiegen sei.

Habiba et al. untersuchten die Haltung der Geburtshelfer gegeniber der
mutterlichen Nachfrage nach einem Kaiserschnitt ohne medizinische Indikation.
Sie wollten herausfinden, wie viele Geburtsmediziner gewillt wéren, einen
Wunschkaiserschnitt durchzufiihren und aus den Ergebnissen einen Vergleich
zwischen europdischen L&ndern ziehen. Laut dieser Umfrage ware die
hypothetische Erfullung des mitterlichen Wunsches in Spanien (15%),
Frankreich (19%) und den Niederlanden (22%) am niedrigsten und in
Deutschland (75%) und Grol3britannien (79%) am hdchsten. Neben dem Land
der Tatigkeitsaustbung sollen auch die Angst vor Rechtsstreitigkeiten und der

Anschluss der Klinik an eine Universitat die Wahrscheinlichkeit, dass der Arzt
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der Anfrage nach einem Wunschkaiserschnitt nachkommt, positiv beeinflussen
{Habiba 2006}. Die Unterschiede in der Sichtweise der Geburtshelfer sind
anscheinend von kulturellen, rechtlichen und versorgungstechnischen Variablen
gepragt und beruhen weniger auf fassbarer medizinscher Evidenz {Habiba
2006}.

Betrachtet man neben den Arzten, die eine indikationsarme Sectio durchfiihren
wirden, wieder die Frauen, die den Wunsch danach auf3ern, so erfahrt man in
der Literatur, dass die Zahl dieser Wiinsche recht unterschiedlich bewertet wird.
Hildingsson et al. nennen einen Wert von ca. 8% an Frauen (in ihrer Studie in
Schweden), welche einer Schnittentbindung den Vorzug geben wirden
{Hildingsson 2002}. Zu einem vergleichbaren Ergebnis kamen Hainer et al. mit
einer Untersuchung an deutschen Schwangeren 2011. Sie sprechen sich sogar
daflr aus, dass die gestiegene Sectiofrequenz nicht von einer Nachfrage der
Frauen beeinflusst werde {Hainer 2011}. In diese Richtung folgen auch die
Ergebnisse von Turner et al.. Schwangere, Hebammen und Arzte sollten
angeben, welche Komplikationen einer vaginalen Entbindung sie in Kauf
nehmen wirden, bevor sie fur sich oder ihren Partner nach einer elektiven
Sectio verlangten. Zu den Problemen zahlten z.B. eine Notsectio,
Stuhlinkontinenz, Harninkontinenz oder Dammrisse dritten und vierten Grades.
Die befragten schwangeren Frauen billigten fur alle genannten Komplikationen
einer vaginalen Entbindung ein hoheres Morbiditatsrisiko als die Arzte. Die
Haltung der Hebammen war der der Schwangeren sehr ahnlich {Turner 2008}.
Laut der Studie wiirden also Arzte eher zu einer elektiven Sectio tendieren, als
die Schwangeren. Demnach nahmen die Frauen ein hoheres Risiko fur
(schwere) Komplikationen bei einer vaginalen Geburt in Kauf. Fraglich ist, ob
diese Resultate an einer mangelnden Informiertheit der Schwangeren liegen.
Jedoch konnen die bestehenden Ergebnisse eine ungentigende Informiertheit
Uber die verschiedenen Wege der Geburt und die Geburtskomplikationen nicht
bestatigen. Es bleibt also die Frage, ob Wunschkaiserschnitte auch haufig ein
Wunsch der Arzte seien. Sicherlich haben Geburtshelfer Angst vor
Gerichtsklagen und Verurteilungen und verstandlicherweise ist fur sie ihre

juristische Absicherung, neben dem Wohl von Frau und Kind, auch
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vordergrindig. So ist es nicht unwahrscheinlich, dass ein Teil der
durchgefuhrten Sectiones auf Grund von z.B. nur geringen Normabweichungen
im Cardiotokogramm (CTG) erwogen werden, da sich die Arzte so ,auf der
sicheren Seite“ flhlen. Wenn man den Grinden fir sekundare Sectiones
genauer nachgeht, so ist ein ,suspektes CTG" bei den fihrenden dabei {Lutz
2006}. Mit der heutigen genauen technischen Uberwachung der Geburt werden
oft schon Kkleine Normabweichungen der aufgezeichneten Parameter
pathologisiert und das weitere bekannte Procedere eingeleitet. Hinzu kommt
haufig eine unzureichende geburtshilfliche Ausbildung bzw. Erfahrung unter den
Arzten. Besondere geburtshilfliche Fahigkeiten, wie z.B. die assistierte vaginale
Beckenendlagenentbindung, gehéren mittlerweile zum Erfahrungsschatz der
wenigsten Geburtsmediziner {Lutz 2006}. Eine hthere Sectiofrequenz bedingt
allgemein weniger Erfahrung mit Spontangeburten unter den jungen
Geburtsmedizinern und daraus folgt dann wieder eine hohere Kaiserschnittzahl.
Der Kreis schlief3t sich.

Doch ist dieser Aspekt auch nur ein Grund unter vielen. Wie schon erwahnt,
liegt die Unsicherheit auch auf Seiten der Schwangeren. Schwangerschaft und
Geburt bringen zahlreiche Konfliktsituationen mit sich. Auch lasst eine
heutzutage  nachlassende  gesellschaftliche = Anerkennung fur eine
durchgestandene Geburt {Schnitz 2004}, eine Frau schneller zu einer
vermeintlich leichteren und schmerzarmeren Sectio tendieren. Da fuhrt eine
,weiche® Indikation fur eine Sectio schnell zu einem ,sanften“ Kaiserschnitt (wie
die heute angewandte Methode nach Misgav-Ladach auch genannt wird). Doch
ob das Skalpell und das ZerreiRen der Gewebeschichten eine sanfte
Entbindungsmethode bedeuten, sei dahingestellt.

Wie in allen Lebensbereichen wirken sich Merkmale der Gesellschaft auf das
gesamte Schwangerschafts- und Geburtserleben aus. Dazu zahlen ein
Anspruch auf Planbarkeit und ein Bedirfnis nach Unabhangigkeit, sowie
Kontrolle. Der Kaiserschnitt wird haufig nicht mehr zur Abwehr unmittelbarer
Gefahr fur Mutter oder Kind durchgefiihrt, sondern schon, wenn das Risiko fur
eine Gefahrdung besteht; er soll also praventiven Charakter haben.
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Bei der Geburt, diesem zentralen Ereignis im Leben fur Frauen und Paare,
sollen die Risiken minimiert werden, und das nicht zuletzt, weil mit der Tendenz
zu Kleinfamilien das einzelne Kind oft zum Trager aller Hoffnungen wird.

Dazu kommen die Reproduktionsmedizin und das héhere Alter der Miitter, das
im Bundesdurchschnitt 2011 bei 30,7 Jahren {Statistisches Bundesamt 2012}
und in unserer Studie bei 33,95 Jahren lag. Eine kunstliche Befruchtung fuhrt
haufiger zu Mehrlingsschwangerschaften, die eine vaginale Geburt erschweren.
(Von den sechs Frauen mit Mehrlingsschwangerschaften, die an unserer Studie
teilnahmen, wurden jeweils zwei per primarem Kaiserschnitt, spontan und per
Vakuumextraktion entbunden). Und mit dem steigenden mdutterlichen Alter
treten ofter Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen auf. Sharma et al.
assoziierten sowohl das steigende mutterliche Alter, als auch den Einsatz von
geburtseinleitenden MalRnahmen oder einer PDA mit einem steigenden Risiko
fur eine Schnittentbindung {Sharma 2009}. Die gleichen Ergebnisse bringt die
Auswertung unserer Studie. Neben einer Geburtseinleitung, hob auch eine PDA
die sekundare Kaiserschnittrate signifikant an. AuRerdem soll der Body Mass
Index eine Rolle bei sekundéren Kaiserschnitten spielen. Hildingsson und
Thomas berichteten, dass ein BMI gréRer oder gleich 30 gehauft zu
Geburtseinleitungen und Notkaiserschnitten fihren solle {Hildingsson 2012}.
Ebenso wird in einer anderen Studie von umso mehr sekundéaren Sectiones, je
hoher der BMI gewesen sei, berichtet {Bergholt 2007}. In der vorliegenden
Arbeit konnte bestatigt werden, dass mit steigendem BMI tendenziell ofter
geburtseinleitende MalRnahmen und sekundére Sectiones durchgefuhrt werden.
Die Geburtseinleitungen ihrerseits korrelierten auch mit einer signifikant
gesteigerten Rate an sekundaren Schnittentbindungen.

Ebenfalls lassen die vorliegenden Daten einen Zusammenhang zwischen
Angsten vor der Geburt und der Durchfiihrung von sekundaren Sectiones
vermuten. Berlcksichtigt man aul3erdem den Geburtsmodus, den sich die
Schwangeren prapartal fur sich vorstellen, so zeigt sich, dass auch
Unsicherheiten, ob wirklich eine vaginale Entbindung gewinscht sei, die
Sectiohaufigkeit beeinflussen kdnnen.

97



Wahrscheinlich lassen auch manche Kliniken die zeitlichen und pekunidren
Vorteile an eine Sectio denken. Da erscheint es doch praktischer, einen
geplanten Kaiserschnitt am Vormittag durchzufihren, als in der Nacht eine
schwierige vaginale Entbindung. Zusatzlich dazu ist die Verglutung einer Sectio
(ca. 2400 Euro) im Vergleich zu einer natirlichen Geburt (ca. 1500 Euro)
deutlich attraktiver. Nimmt man noch die assistierte vaginale Entbindung bei
Beckenendlage, die viel Erfahrung und Geschick des Geburtshelfers
voraussetzt, in Betracht (ca. 1500 Euro), so kommt selbst ein Klinikchef, der pro
vaginale Entbindung eingestellt ist, in einen ethischen Konflikt.

Bezeichnend ist auch, dass es fir eine Schnittentbindung zwar zahlreiche
Indikationen, aber keine klare Definition von Kontraindikationen gibt. Neben der
allgemein gefassten Inoperabilitat der Frau werden keine Gegenanzeigen
genannt {Schneider 2010}. Im Gegensatz dazu werden fiir eine vaginale Geburt
die bekannten Kontraindikationen aufgezéahlt: okzipito-anteriore Stirneinstellung,
mento-posteriore  Gesichtseinstellung, Querlage, Placenta praevia oder
Placenta accreta, Vasa praevia, mechanische Obstruktion der natlrlichen
Geburtswege (z.B. durch Myome), absolutes Kopf-Becken-Missverhaltnis und
bestimmte mitterliche Erkrankungen {Schneider 2010}. Auch die Tatsache,
dass es bis jetzt in Deutschland zwar zahlreiche Verurteilungen vor Gericht
wegen nicht durchgefiihrten Kaiserschnitten, aber keine einzige wegen eines
,uberflissigen“ Kaiserschnitts gibt, sollte Anlass zur Reflektion der
gesamtgesellschaftlichen Ideologie und Entwicklung geben {Gribner 2005}.
Neben den Kontraindikationen sind naturlich auch die Indikationen fir die
Schnittentbindung interessant. Diese wurden schon eingeteilt und diskutiert.
Doch gab es uber die Jahre auch eine Verdnderung in der Indikationsstellung
{MacKenzie 2003}. Uber den Zeitraum von 1976 bis 1996 wurden die
verschiedenen Indikationen fur einen Kaiserschnitt erfasst. Die Sectiorate bei
fetaler Not unter der Geburt verdoppelte sich tGber den Studienzeitraum und bei
gescheiterter Geburtseinleitung stieg sie ebenfalls an. AulRerdem stieg die
Sectiofrequenz bei den Beckenendlagen- und Zwillingsgeburten. Die Rate an
Re-Sectiones sei stabil geblieben. Der Anteil an Kaiserschnittgeburten stieg
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also fur annéhernd alle Indikationen innerhalb von 20 Jahren an {MacKenzie
2003}.

Wenn jeder der zuletzt genannten, mannigfaltigen Faktoren - Winsche von
Muttern und Geburtshelfern, Angste von Muttern und Geburtshelfern, die
Technik, die 6konomischen und forensischen Aspekte, die Indikationen im
Wandel, die gesamtgesellschaftliche Entwicklung, der Zeitgeist, und sicher gibt
es noch mehr - nur einen kleinen Teil dazu beitragt, so scheint der Anstieg der

Kaiserschnittrate doch erklarbar.

Robson et al. fuhrten 2001 einen neuen Ansatz zur Klassifikation der
Kaiserschnitte ein. Die Klassifikation definiert zehn Gruppen, welche sich aus
einer Kombination von geburtshilfichen  Merkmalen der Frauen
zusammensetzen. Hierzu zahlen: Nullipara/ Multipara, Einling/ Mehrlinge, das
Gestationsalter = 37. SSW oder < 36.SSW, Schadellage/ Beckenendlage/
regelwidrige Lage, spontane Wehen/ Geburtseinleitung/ Sectio vor Beginn der
Wehen und ein friherer Kaiserschnitt.

Mit Hilfe dieser kann ein Uberblick tUber die Sectiofrequenz im Vergleich
zwischen verschiedenen Einrichtungen oder in der gleichen Einrichtung tber
einen Zeitverlauf gewonnen werden {Robson 2001} und die Diskussion um

Kaiserschnittraten kénnte differenzierter gefuihrt werden.

Die WHO schatzt ja, dass nur bei 10-15% aller Schwangerschaften ein
Kaiserschnitt notig sei und empfiehlt diese Rate als Anhaltspunkt {World Health
Organization 1985}. Doch wie konnte man die Sectiofrequenz wieder
reduzieren? Mit dieser Frage beschéftigte sich eine Metastudie von Khunpradit
et al. (2011). In einer kleinen Gruppe von jungen erstgebarenden Frauen
konnte die Sectiorate durch Entspannungstraining bei Angsten vor der Geburt
und durch Geburtsvorbereitungskurse gesenkt werden {Khunpradit 2011}. Das
verbindliche Einholen einer zweiten Meinung vor der Durchfiihrung einer Sectio
zeigte einen leicht reduzierenden Effekt, vor allem bei den intrapartalen
Kaiserschnitten {Khunpradit 2011, Althabe 2004}. Um die Zahl der Re-

Sectiones zu verringern, eigneten sich laut einer anderen Studie neben dem
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Einholen einer Zweitmeinung, auch die Rulcksprache mit einem
geburtshilflichen Experten vor und wahrend der Geburt und die geburtshilfliche
Anbindung der Frau nach ihrem ersten Kaiserschnitt {Khunpradit 2011}. Auch
schon 1988 prasentierten Myers et al. ein Programm, um die Zahl der
Schnittentbindungen zu verringern. Genauso stand hier das strikte Einholen
einer Zweitmeinung im Vordergrund. Erganzend wurden objektive Kriterien fur
die haufigsten Kaiserschnittindikationen geschaffen und eine ausfihrliche
Nachbesprechung aller Schnittentbindungen und der Rate derer jedes
einzelnen Arztes eingefuhrt. Sowohl der Betrag der Erst-, als auch der Re-
Sectiones konnte so innerhalb von zwei Jahren gesenkt werden. Aber nur der
Abfall der Erstkaiserschnittrate war signifikant {Myers 1988}.

Hier in der Universitatsfrauenklinik der LMU — Innenstadt werden &hnliche
Ansatze benutzt, um die Sectiofrequenz ,im Rahmen zu halten®. Die
konsiliarische Arbeitshaltung und das Einholen von Zweitmeinungen bei
Kollegen haben hohe Prioritat. Auch ist Tag und Nacht gewahrleistet, dass die
jungen Arzte bei Schwierigkeiten mit einem Oberarzt/-arztin Riicksprache
halten kénnen und Unterstitzung von diesem/dieser erfahren. Hinzu kommen
ein aullerst sensibler und hinterfragender Umgang mit den Wunschen nach
einem Kaiserschnitt und die Mdglichkeit einer psychosomatischen Beratung bei
Angsten und jedweden anderen Konflikten in der pra-, peri- und postnatalen
Phase. Dass dieser Ansatzpunkt einen Einfluss auf die Kaiserschnittrate haben
konnte, beschrieben auch Oyuela-Garcia et al. (2010). Sie wollten
herausfinden, ob ein Psychoprophylaxe-Programm bei
Niedrigrisikoschwangerschaften die Kaiserschnittrate senken konnte. Die
Psychoprophylaxe ist ein Begriff aus der psychologischen Geburtshilfe und wird
benutzt, um dem Kreislauf aus Angst-Anspannung-Schmerz bei den
Schwangeren zu begegnen und um Angst und Schmerz wahrend der Geburt zu
reduzieren. Diejenigen Frauen, die prapartal an dem Programm teilnahmen,
hatten signifikant weniger Schnittentbindungen. Aul3erdem wurden weniger
mutterliche und kindliche Komplikationen verzeichnet {Oyuela-Garcia 2010}.
Diese Ergebnisse kénnte man auf die vorliegende Fragestellung, ob man durch

eine ausfuhrliche Beratung die (Wunsch-) Kaiserschnittrate reduzieren kdnnte,
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Ubertragen. An der Universitatsfrauenklinik fiihrt jede Schwangere, die einen
Sectiowunsch ohne greifbare medizinische Indikation auf3ert, ein beratendes
Gesprach mit einem erfahrenen Geburtsmediziner. Die Schwerpunkte dieses
Austausches liegen auch auf der Beachtung psychosozialer Aspekte. Da ich
selbst bei diesen Gesprachen dabei sein konnte, kann berichtet werden, dass
ein sensibler, aber auch hinterfragender Umgang mit diesen Wunschen, auf
jeden Fall einen investigativen Einfluss auf die Schwangere ausubt. Ein Grof3tell
der Frauen wagt, trotz (anfanglichen) Angsten und Beflirchtungen beziiglich der
Geburt, einen spontanen Geburtsversuch. Haufig wird ein Geburtsplan unter
Einbezug einer Hebamme vereinbart, der auf fiirsorglicher und Angste nicht
verleugnender Geburtshilfe basiert und die Schwangere zuversichtlich und
bestérkt an die Entbindung herangehen lasst. Halvorsen et al. kamen mit ihrer
Studie zu vergleichbaren Ergebnissen. Sie wollten herausstellen, ob die
personliche Einstellung des Beratenden bei Frauen mit Angst vor der Geburt,
die Nachfrage nach einem Kaiserschnitt beeinflussen koénnte. Die
Studienpopulation bestand aus Schwangeren mit Angst vor der Geburt und
gleichzeitigem Wunsch nach einer Sectio. Sie wurden entweder von jemandem
beraten, der die F&higkeit besal3, seelische Hemmnisse bezuglich einer
vaginalen Geburt zu Uberwinden (Bewaltigungsstrategie), oder von jemandem,
der die Einstellung vertrat, die Schwangere kdnne vollkommen selbstbestimmt
ihren Geburtsmodus wahlen (Strategie der Selbstbestimmung). Die Resultate
zeigten, dass der Berater, der die Bewaltigungsstrategie verwendete, einen
positiven Effekt auf den Wechsel vom Wunsch nach einem Kaiserschnitt zu
einem vaginalen Geburtsversuch erzielen konnte. Und &nderte der Berater
seine Strategie von Selbstbestimmung auf Bewaltigungsversuch, so konnte der
Prozentsatz an Frauen, die vom Verlangen nach einer Schnittentbindung
ablieRen, signifikant gesteigert werden {Halvorsen 2010}.

Als Quelle fir Anhaltspunkte zur Reduktion der Sectiofrequenz kann ebenfalls
eine Studie von Lewis et al. herangezogen werden {Lewis 2011}. Sie
untersuchten, ob es einen Unterschied in den Geburtsmodi gébe, in
Abhéangigkeit davon, ob ein Facharzt bei der Entbindung anwesend gewesen
sei oder nicht. Alle Gebérenden kamen mit vollstandigem Muttermundsbefund
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in den Krei3saal. Die Zahl an Kaiserschnitten bei vollstandig eroffnetem
Muttermund war signifikant kleiner, wenn der Facharzt anwesend war {Lewis
2011}. Dies untermauert die Vermutung, dass die Sectio haufig auf Grund von
Unsicherheit und Unerfahrenheit seitens des Arztes zum Einsatz kommt. Der

Wunsch nach einem Kaiserschnitt ist oftmals auch ein Wunsch des Arztes.

4.5 Diskussion der Geburtséngste

Angst vor der Geburt zu haben, ist ein nicht selten angegebenes Merkmal von
Schwangeren in der spaten prapartalen Zeit. Waldenstrom et al. nannten 2006
eine Haufigkeit von ca. 10% an Frauen, die prapartal angstliche Geflhle
bezlglich der bevorstehenden Entbindung angaben {Waldenstrém 2006}. In
einer anderen Untersuchung wurde sogar eine Rate von 78% an Frauen, die
Angste die Schwangerschaft oder die Geburt betreffend angaben, genannt
{Melender 2002}. Seitens der vorliegenden Studie kann ein Prozentsatz von
8,4% fur grofRe Angst und von 20,3% fir relativ grol3e Angst vor der Geburt
berichtet werden. Sucht man nach den Grinden fir diese Geburtséngste,
werden in der Literatur z.B. eine vorausgegangene negative Geburtserfahrung
und ein vorausgegangener Notkaiserschnitt bei den Mehrgebarenden
angegeben {Nilsson 2011, Melender 2002, Nieminen 2009}. In dieser Arbeit
wurde bereits erwdhnt, dass aus den gleichen Grinden, die zu Geburtsangsten
fuhren, dann spater auch ein Kaiserschnitt fur die nachste Entbindung
gewlnscht werde {Nieminen 2009}.

In der vorliegenden Studie wurden die Schwangeren nicht gefragt, weshalb
Geburtsangste vorliegen, aber es wurden - mit Hilfe anderer Fragebogenitems
und geburtshilflicher Daten - Faktoren gesucht, die entweder ein positives
Geburtserleben beglnstigen, oder die mit Angst vor der Geburt assoziiert sein
konnten. Letzteres konnten wir z.B. bei Frauen, die einen Jungen erwarteten,
tendenziell haufiger feststellen. Zu den gleichen Ergebnissen kam Langer
{Langer 2002}. Auch sie konnte eine vermutete Assoziation zwischen dem
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mannlichen Geschlecht des ungeborenen Kindes und angstlichen Gefthlen, die
die Geburt betreffen, feststellen {Langer 2002}.

Bei der Frage, ob Frauen vor primarer Sectio mehr oder weniger Angst als
Schwangere vor einem vaginalen Geburtsversuch angeben, konnte ein
signifikanter Unterschied festgestellt werden. Frauen, die der Gruppe A,
zugeordnet wurden, also diejenigen, die sich eine vaginale Entbindung
winschten und einen spontanen Geburtsversuch anstrebten, hatten zu 8,2%
[38] grol3e Angst vor der Geburt. Unter den Teilnehmerinnen, der Gruppe B, die
einen (Wunsch-)Kaiserschnitt préferierten, lag die Rate bei 41,7% [5]; in Gruppe
C, bei Frauen, die eine primare Sectio aus medizinischen Grinden erwarteten,
bei 3,2% [1]. In anderen Untersuchungen wurde ebenfalls herausgestellt, dass
Frauen die Angst vor Geburt hatten, haufiger Sectiopraferenz zeigten
{Nieminen 2009, Hildingsson 2002, Gamble 2001, Hellmers 2005}.
Anscheinend kann fir die gesteigerte Kaiserschnittrate unter Frauen mit
Geburtsangsten, nicht nur der erhdohte Wunsch nach einer primaren Sectio
identifiziert werden, sondern auch eine erhdhte Rate an sekundaren Sectiones.
Bei Frauen ohne Angabe von Angsten vor der Geburt belief sich die
Kaiserschnittrate auf 12,5%. Bei Nennung von grof3er Angst vor der Geburt, lag
der Wert bei 22,5%. Einen ahnlichen Verlauf zeigen die Daten fir die vaginal-
operative Entbindung: Unter den Frauen ohne Geburtsdngste kam dieses
Verfahren in 9,7% der Falle zum Einsatz, bei Frauen mit &ngstlichen Emotionen
bezuglich der Entbindung mit einer Haufigkeit von 23%.

In der Literatur kbnnen dazu differierende Angaben gefunden werden. In einer
schwedischen Studie wurde herausgestellt, dass die Angst vor der Geburt die
Rate an Notkaiserschnitten steigern konnte {Ryding 1998}. Bei der daraufhin
durchgefuihrten Untersuchung in UK von Johnson und Slade konnte kein
Zusammenhang von angstlichen Geflihlen vor der Geburt und der Rate an
Notkaiserschnitten festgestellt werden {Johnson 2002}. Die Ergebnisse unserer
Studie lassen einen Zusammenhang zwischen angstlichen Emotionen, die die

Geburt betreffen, und sekundaren Sectiones vermuten (17,5% sekundare
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Sectiorate bei Geburtsangsten vs. 5,6% sekundare Sectiorate ohne
Geburtsangste).

Einschrankend muss jedoch angefuhrt werden, dass bei diesem
Studienkollektiv nur unter primadren und sekundaren Kaiserschnitten
unterschieden wurde und letztere nicht nach der Dringlichkeit auseinander
dividiert wurden.

Im Ausblick fur eine geburtshilfliche Optimierung ware es winschenswert,
Schwangere regelhaft prapartal nach ihren bisherigen Geburtserfahrungen aktiv
zu befragen und bei Bedarf psychotherapeutische Hilfe zu vermitteln um die
Handlungskompetenz der Frauen zu starken.

Um die Angst wahrend der Schwangerschaft bzw. vor der Geburt zu
bewaltigen, kann das Heranziehen von Informationen und Unterstiitzung, z.B. in
Form von Buchern dber Schwangerschaftsverlauf, Geburt und Wochenbett,
durch den Besuch eines Geburtsvorbereitungskurses und durch den aktiven

Beistand der Hebamme und des Arztes hilfreich sein {Schwarz, 2011 }.

,Psychotherapie ist immer dann angebracht,

ewenn aus dem Verhalten Angstlichkeit und Hinweise auf Verunsicherung
sichtbar werden. Angstlichkeit zeigt sich durch standig wiederkehrende Fragen
gleichen Inhalts, deren Antworten wenig Beruhigung bringen. Die Frauen
zeigen nervise Anspannung und verbale Hinweise darauf sowie panikartige
Stimmungen. Hinweise auf Verunsicherung kénnen etwa in Satzen wie ,ich
schaffe das nicht, oder ,ich halte das nicht aus® zum Vorschein kommen.
swenn Zeichen massiver Verleugnung von Angst beobachtet werden, wenn
Frauen sofort das Thema wechseln, wenn auf die Geburt zu sprechen kommt
oder aggressiv auf Fragen reagieren.

eswenn sehr starke Anpassung und Selbstverleugnung

manifest werden. Dies kann man in einer bedrohlichen Situation oder unter
starken Schmerzen beobachten.

ewenn sehr ,angenehme®, stumme, scheinbar bedirfnislose Frauen, jegliche
Zuwendung und damit auch mogliche Hilfe von sich abwenden. Wie z. B. mit

dem Hinweis ,Mir geht es gut, kimmern Sie sich lieber um die anderen, die sind
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noch viel schlimmer dran als ich...“ {Schwarz, 2011 zit. nach Wimmer-
Puchinger, 1992}.

4.6 Diskussion der Geburtszufriedenheit und des Geburtserlebens

Erwartungen und Winsche, aber auch Angste beziglich der Geburt
beeinflussen das Geburtserleben. Dazu gehodren z.B. die Angst um die
Gesundheit des Kindes, die Angst vor Schmerzen, die Angst vor medizinischen
Interventionen wie ein Kaiserschnitt und die Angst vor dem Ausgeliefertsein
{Geissbuhler 2005}. Letztere wird in der Literatur oft als einer der wichtigsten
Einflussfaktoren beschrieben {Geissbihler 2005, Green 1993, Goodman 2004,
Mackey 1998}. Und selbst die Kontrolle wahrend der Geburtsgeschehnisse zu
bewahren, ist eine bedeutungsvolle Variable fir die gesamte
Geburtszufriedenheit {Goodman 2004, Slade 1993, Mackey 1990}.

Auch die Ergebnisse der vorliegenden Studie kdénnen eine positive signifikante
Beziehung zwischen einer selbstbestimmten und individuellen (11.9) bzw. einer
kontrollierten und berechenbaren (11.8) Geburt und des Zufriedenheitsgrades
mit der erlebten Form der Entbindung (l.2) darstellen. Frauen, die angaben
eine sehr kontrollierte und berechenbare Geburt erlebt zu haben, waren zu
einem Anteil von 72% sehr zufrieden mit ihrer erlebten Form der Entbindung.
War die Geburt mittelmaRig bis gar nicht kontrolliert, so sank der
Zufriedenheitswert auf ca. 30%. Ein gleichbedeutendes Ergebnis lieferte die
Frage nach dem Malie der Selbstbestimmung und Individualitat wahrend des
Geburtsvorgangs. Eine sehr selbstbestimmte Geburt zog zu 75% eine sehr
hohe Zufriedenheit mit der erlebten Form der Entbindung nach sich.

Im Durchschnitt unter allen Studienteilnehmerinnen belief sich dieser Wert auf
56%.

Auch wenn vaginal-operative MalBhahmen oder eine Sectio zum Einsatz
kommen, kann das zu einem negativen Geburtserleben fiihren {Rijnders 2008,
Waldenstrom 2004}. Diese Interventionen und andere unerwartete kindliche

oder mutterliche Zwischenfalle, wie die Verlegung des Neugeborenen auf die
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Intensivstation, gelten auch nach mehreren Jahren postpartal als Indikator fur
ein schlechtes Geburtserlebnis {Rijnders 2008, Waldenstrom 2004}. Die Daten
der bestehenden Studie zeigen ebenfalls, dass die subjektive Zufriedenheit mit
der erlebten Geburt, im Vergleich zu den anderen Entbindungsformen, bei
sekundaren Kaiserschnitten mit 43,4% signifikant am niedrigsten ist. Nach
Vakuumextraktionen liegen die Zufriedenheitswerte bei 75% und steigen Uber
83,3% bei primaren Schnittentbindungen, bis auf 96,8% bei den
Spontangeburten. Und auch wenn man das Gesamtgeburtserleben im Sinne
der Salmon’s Item List heranzieht, schneiden die sekundéaren Kaiserschnitte mit
58,6% positivem Geburtserleben deutlich unter dem Durchschnitt von 74,6%
ab. Alle anderen Geburtsmodi (Vakuumextraktion, primare Sectio,
Spontangeburt) erzielten mindestens mit einer Haufigkeit von 70% ein gutes
gesamtes Geburtserleben.

Ein negatives Geburtserlebnis sollte ernst genommen werden, da sich daraus
einerseits eine negative Langzeiterinnerung entwickeln kann {Pantlen 2001,
Nilsson 2011, Stadimayr 2006}, oder andererseits sich weniger darauffolgende
Kinder und ein langeres Intervall bis zur nachsten Schwangerschaft
anschlieBen kbénnen {Gottvall 2002}. Frauen, die gefahrdet waren, eine negative
Langzeiterinnerung des Geburtserlebnisses zu entwickeln, konnten schon kurze
Zeit postpartal identifiziert werden, wenn man unter Anderem deren gesamtes
Geburtserleben, welches mit der SIL erfasst werden konnte, in Betracht zog
{Stadlmayr 2006}.

Die Schmerzintensitat scheint anfangs eher eine untergeordnete Rolle fur die
Geburtszufriedenheit zu spielen. Die Angst vor Schmerzen wird zwar von vielen
Frauen prapartal berichtet, doch vermag die Schmerzerleichterung alleine nicht
zu einem besseren Geburtserleben beizutragen {Waldenstrom 2004, Kannan
2001, Morgan 1982}. Paradoxerweise waren Patientinnen mit PDA sogar
unzufriedener mit ihrem Geburtserleben, obwohl sie eine geringere
Schmerzintensitdt angaben {Kannan 2001}. Wahrscheinlich lasst sich dieser
Umstand dadurch erklaren, dass eine PDA haufiger zu lang andauernden

Geburtsverlaufen und vaginal-operativen Entbindungen fiihrt und diese
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ihrerseits mit negativem Geburtserleben in Zusammenhang stehen {Morgan
1982}. Diese Ergebnisse konnen bei der vorliegenden Studienpopulation
bestétigt werden. Zum einen konnte bei Frauen mit PDA in 71,1% und bei
denjenigen ohne Anésthesie wahrend der Geburt (ausgenommen
Schmerzmittel) in 83,8% ein gutes Gesamtgeburtserleben verzeichnet werden.
Und zum anderen lag die Zufriedenheit mit dem erlebten Geburtsmodus bei
Frauen ohne Anasthesie signifikant héher als bei Gebarenden mit PDA (95,7%
vSs. 79,4%).

Wie bei Waldenstrém 2004, Kannan 2001 und Morgan 1982 trug auch in dieser
Studie eine geringere Schmerzintensitdt nicht zu einem besseren
Geburtserleben bei. Sondern es wurde erarbeitet, dass je hoher die
Schmerzintensitat von den Frauen angegeben wurde, umso haufiger tber ein
positives Geburtserleben berichtet wurde. Bei sehr starken Geburtsschmerzen
steht eine Haufigkeit von 81,1% fir ein positives Gesamtgeburtserleben, bei
mittelmaRigen Beschwerden von 73,8% und bei ziemlich schwachen oder
schwachen von 44% (a=0,004). Die Ergebnisse sind signifikant.

Desweiteren ist der Informationsaustausch und die Kommunikation mit dem
medizinischen Personal - oder wie es in dieser Studie genannt wird: die
Informiertheit und die Einbeziehung in Entscheidungsprozesse - wichtig fur ein
positives Geburtserlebnis {Waldenstrom 2004, Mackey 1990}. Die Daten
zeigten, dass sich so gut wie alle Frauen gut informiert und in
Entscheidungsprozesse mit einbezogen fanden.

Ca. 97% der Studienteilnehmerinnen fihlten sich ziemlich gut oder sehr gut
informiert Uber ihre Form der Entbindung. Und auch diese Ergebnisse lassen -
trotz der geringen Zahl an Uninformierten- die Wichtigkeit des
Informationsaustausches erahnen: Fihlten sich Frauen sehr gut informiert,
waren 91,6% mit ihrer erlebten Form der Entbindung zufrieden. Bei ziemlich
gutem Informationsgrad lag die Rate bei 75% und bei mittelm&fRig bis
schlechtem bei 28,6%. Das Gesamtgeburtserleben zeigte ein sehr ahnliches
Ergebnis. Ebenso konnten die hdchsten Zufriedenheitsraten erzielt werden,
wenn die Frauen in hohem Maf3e in Entscheidungsprozesse wahrend des

Geburtsvorgangs mit einbezogen wurden.
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Naturlich, wie in allen Lebensbereichen, wird die Zufriedenheit bzw. die
Enttauschtheit nicht zuletzt von den Erwartungen beeinflusst. In einer Studie
von Karlstrom et al. hatten beispielsweise Frauen mit Sectiowunsch trotz der
Erflllung ihres Verlangens nicht automatisch ein positiveres Geburtserlebnis,
als Frauen, die vaginal entbunden wurden. Diese Gruppe von Frauen mit
abdominaler Entbindung hétte sogar ein schlechteres Geburtserlebnis, weshalb
viele zweifeln, ob sie noch weitere Kinder haben wollen {Karlstrom 2011,
Gottvall 2002}. Nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie stellt die Dauer
bis zum ersten Kontakt zum Kind auch einen wichtigen Faktor fur die
Geburtszufriedenheit dar. Immerhin 87,9% der Studienteilnehmerinnen gaben
an, fur sie sei es wichtig, ihr Kind maoglichst frith in den Atmen halten zu kénnen.
Fand der Erstkontakt dann subjektiv empfunden unmittelbar nach der Geburt
statt, beliefen sich die Zufriedenheitswerte mit der erlebten Entbindung auf
62,7%. Mit grol3erem zeitlichem Abstand sanken die Werte signifikant auf unter
30% (a=0,000).

Um die Erlangung eines positiven Geburtserlebens sollten alle Geburtshelfer
und -begleiter bemiht sein, da es wichtig fur die anschlielende
Geburtenhaufigkeit der Frauen ist {Gottvall 2002}. Frauen, die zum ersten Mal
schwanger sind, haben aber nicht selten eine unrealistische Vorstellung davon,
mit welcher Haufigkeit Interventionen, wie geburtseinleitende oder vaginal-
operative Mal3nahmen, zum Einsatz kommen {Shub 2012}.

Die Frauen selbst, aber auch Geburtsmediziner und Hebammen, glaubten an
zum Teil deutlich hohere Raten von Geburten, die ohne medizinische
Interventionen ablaufen wirden {Shub 2012}.

Ein weiterer Faktor fir das Geburtserleben, wenn auch nur eine sehr geringe
Anzahl an Teilnehmerinnen betreffend, konnte das Vorwissen bzw. das
Nichtwissen um das Geschlecht des ungeborenen Kindes sein. Zehn
Studienteilnehmerinnen gaben an, das Geschlecht ihres Kindes bei der
Ultraschalluntersuchung nicht erfahren zu wollen. Alle dieser Frauen hatten,
laut Erfassung mit der SIL, ein gutes Geburtserleben. Unter allen
Teilnehmerinnen lag die Rate fur gutes Geburtserleben bei 74,6%. Dem Wert
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von 100%, bezogen auf die Frauen, die das Geschlecht ihres Kindes nicht
erfahren wollten, sollte besondere Bedeutung beigemessen werden, auch wenn

die Subpopulation mit zehn recht klein ist.

In der Literatur gibt es auch Quellen, laut derer das Geburtserleben bei
primaren Kaiserschnitten, ganz egal welcher Indikation, besser als bei
Spontangeburten sei. Schindl et al. berichteten z.B. Uber ein signifikant
besseres Geburtserleben —evaluiert mit der SIL- bei Frauen mit priméaren
Sectiones im Vergleich zu Spontangeburten; jedoch wirden die
Spontangeburten noch vor den sekundaren Kaiserschnitten und diese
wiederum vor den Vakuumextraktionen rangieren {Schindl 2003}.

Und auch eine Studie an Erstgebarenden von Blomquist et al., die ebenfalls mit
der SIL arbeiteten, kam zu dem Ergebnis, dass Frauen mit geplantem
Kaiserschnitt hohere Zufriedenheitswerte, hohere Werte bei der Erfilltheit und
niedrigere Stresswerte, als Frauen mit geplanter vaginaler Geburt zeigen
wirden. Frauen mit sekundarer, ungeplanter Sectio hatten die geringsten
Zufriedenheitswerte {Blomquist 2011}.

Dem gegenuber stehen unsere verfugbaren Daten und die Ergebnisse anderer
Autoren, die ein signifikant besseres Geburtserlebnis bei vaginal entbundenen
Frauen im Vergleich zu elektiv abdominal entbundenen Frauen anflhren
{Tschudin 2009, DiMatteo 1996}.

Hier wird deutlich, dass bzw. warum die 6ffentliche Meinung tUber das Thema
primare Sectio, Sectio auf Wunsch und Spontangeburten polarisiert ist.

Ob aus einer elektiven Sectio (ganz unabhangig davon, ob gewlnscht oder
medizinisch indiziert) oder aus einer normalen vaginalen Entbindung ein
besseres Geburtserlebnis resultiert, hangt vielleicht auch von der Konstitution
der Frau und anderen Umgebungsfaktoren ab. Fest steht jedoch, Kaiserschnitt
ist nicht gleich Kaiserschnitt. Frauen mit Not- bzw. sekundarer Sectio berichten
am haufigsten Uber schlechte Geburtserfahrungen {Schindl 2003, Blomquist
2011, Rijnders 2008, Waldenstrom 2004, DiMatteo 1996}.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Winsche und Erwartungen an die Geburt sind sehr vielfaltig und sind sowohl in
frihere Erfahrungen, als auch in personliche und psychosoziale Faktoren
eingebettet. Diese Arbeit beschéftigte sich mit den prapartalen Winschen und
Erwartungen der Schwangeren, sowie deren postpartaler Zufriedenheit. Es
gelang miutterliche und geburtshilfliche Faktoren zu erarbeiten, die den
Geburtsverlauf beeinflussen koénnen. Ein weiteres Ziel dieser prospektiven
Studie war es, anhand der Ergebnisse die geburtshilfliche Betreuung in der
Frauenklinik der LMU-Innenstadt evaluieren und optimieren zu kénnen.
Einerseits mit einem selbstentwickelten Fragenkatalog, und andererseits mit
standardisierten Fragebdgen, sollten die Frauen pré- und postpartal ihre
Winsche bzw.- Erfahrungen beziglich der Geburt &uf3ern. Auf3erdem wurden
im prapartalen Fragebogen, der von 522 Frauen ausgefillt wurde,
psychosoziale Motive erfragt. Dazu wurde ein prospektives Studiendesign
angewendet. Der postpartale Fragenkatalog wurde von ca. 45% derjenigen, die
schon den ersten Teil abgaben, vervollstandigt.

Als Winsche und Erwartungen zeichneten sich der Wunsch nach
Unversehrtheit des Kindes, der Wunsch nach Einbindung in
Entscheidungsprozesse wéahrend des Geburtsvorgangs, die Vorstellung das
Kind mdglichst frih in den Armen halten zu kénnen und das Bedurfnis, der
Partner kdnne bei der Geburt dabei sein, ab.

Konnten diese Erwartungen, sowie andere peripartale oder geburtshilfliche
Faktoren erflllt werden, so stellte sich eine hohe Zufriedenheit mit der erlebten
Form der Entbindung bzw. ein positives Geburtserleben ein. Als bedeutende
Aspekte, die zu Zufriedenheit und positiven Erfahrungen fihrten, konnten
folgende ermittelt werden: die Unversehrtheit des Kindes, der erste Kontakt
zum Kind, ein kontrollierter und berechenbarer bzw. ein selbstbestimmter und
individueller Geburtsverlauf, die An&asthesie wahrend der Geburt, die
Geburtsdauer, die Geburtséngste, die Schmerzen wahrend der Geburt und der

Geburtsmodus. Bei der Anwendung einer PDA, bei lang andauernden
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Geburtsverlaufen und bei sekundaren Sectiones resultierten tendenziell
haufiger negative Geburtserfahrungen. Es gelang jedoch auch Erkenntnisse
dariber zu gewinnen, dass eine hohere subjektiv empfundene
Schmerzintensitat wahrend der Geburt und die prapartale Angabe von
Geburtsangsten eher mit einem positiven Geburtserleben assoziiert werden
konnen. Eine geringe Anzahl an Frauen, die bei der prépartalen
Ultraschalluntersuchung das Geschlecht ihres Kindes nicht erfahren wollte,
konnte sogar zu 100% ein gutes Geburtserleben erlangen.

Ein weiterer wichtiger Untersuchungsbestandteil war die Erfragung der
Praferenz zu einer vaginalen Entbindung oder zu einem Kaiserschnitt seitens
der Schwangeren. Es zeichnete sich ab, dass der ,Wunschkaiserschnitt
weniger als Wunsch der Frauen préasent ist, sondern - wie andere
Untersuchungen zeigten - geh&uft auch in der Form als Wunsch des Arztes
auftritt. Schwangere, die jedoch eine normale Geburt praferierten, konnten
solch eine dann auch mit grof3er Haufigkeit erleben.

Die Ergebnisse der Studie unterstreichen die Bedeutung der Beachtung
psychosozialer und peripartaler Faktoren, die den Geburtsverlauf beeinflussen

bzw. beeintrachtigen kénnen, um eine natirliche Geburt zu unterstutzen.
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CAMPUS INNENSTADT

KLINIK UND POLIKLINIK
FOR FRAUENHEILKUNDE UND GEBURTSHILFE

Studie ,,Geburt: Wiinsche, Erwartungen und postpartale Zufriedenheit” — Teil 1

Liebe Schwangere,

bitte fullen Sie den Fragebogen aus und geben Sie ihn danach bei der Hebamme/dem Arzt ab!
Bitte beantworten Sie die Fragen vollstandig! Selbstverstandlich werden in der Auswertung die
Daten anonym bearbeitet.

1) Welchen Geburtsmodus haben Sie sich vor der Schwangerschaft am ehesten gewtlinscht?

o ganz sicher eine vaginale Geburt
o eher eine vaginale Geburt

o eher einen Kaiserschnitt

o ganz sicher einen Kaiserschnitt

2) Welcher Geburtsmodus ist jetzt fiir Sie geplant?

o vaginale, spontane Geburt

o Kaiserschnitt aus medizinischen Grinden, WEIl .........vvvviiieieiiiiiiiieeee et

o Wunschkaiserschnitt (es ist Ihr personlicher Wunsch, medizinische Griinde liegen nicht vor)
Falls Sie Wunschkaiserschnitt markiert haben, lassen Sie sich bitte noch ein Extrablatt geben!

Markieren Sie den Punkt auf der jeweiligen Skala von 1 bis 5, der lhren Wiinschen und
Erwartungen am ehesten entspricht.

Ich wiinsche mir eine Die Dauer des

moglichst rasche Geburt 1-2-3-4-5 Geburtsvorgangs spielt fiir
mich keine Rolle

Ich wiinsche mir Schmerzen gehoren zur

groRtmogliche 1-2-3-4-5 Geburt und ich nehme sie in

Schmerzfreiheit Kauf

Ich denke, die Geburt wird Ich denke, die Geburt wird

ein tolles Erlebnis fiir mich 1-2-3-4-5 eine grol3e Belastung fiir
mich darstellen

Ich habe Angst vor der Ich habe keine Angst vor der

1-2-3-4-5
Geburt Geburt
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7) Ich bin ausreichend aufgeklart Giber die verschiedenen Moglichkeiten der Geburt
(Spontangeburt, Saugglocke, Kaiserschnitt) und weiR Gber Komplikationen Bescheid.

stimmt gar nicht

stimmt wenig

stimmt teils-teils

stimmt ziemlich

stimmt vollig

8) Ich mdchte in Entscheidungsprozesse wahrend des Geburtsvorgangs miteingebunden sein.

stimmt gar nicht

stimmt wenig

stimmt teils-teils

stimmt ziemlich

stimmt vollig

9) Die Gesundheit meines Kindes hat flir mich oberste Prioritat.

stimmt gar nicht

stimmt wenig

stimmt teils-teils

stimmt ziemlich

stimmt vollig

10) Meine Gesundheit, v.a. die Vermeidung von Geburtsverletzungen, ist sehr wichtig fir mich.

stimmt gar nicht

stimmt wenig

stimmt teils-teils

stimmt ziemlich

stimmt vollig

11) Ich mochte, dass wahrend des Geburtsvorgangs weitgehend auf Medikamente
(ausgeschlossen PDA) und medizinsche Eingriffe verzichtet wird.

stimmt gar nicht

stimmt wenig

stimmt teils-teils

stimmt ziemlich

stimmt vollig

12) Mochten Sie zur Geburt eine PDA (Periduralanasthesie = Riickenmarksnarkose)?

0 ja, ganz sicher, weil

O EHEE JA, WEII woeeere ettt ettt s sreeae e sr et e eesbesbestesrnanbenneennes

o eher nein, weil
o nein, auf keinen Fall, weil

13) Ich wiinsche mir eine berechenbare und kontrollierte Geburt.

stimmt gar nicht

stimmt wenig

stimmt teils-teils

stimmt ziemlich

stimmt vollig
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14) Mir ist es wichtig, ein erflilltes Geburtserleben zu haben.

stimmt gar nicht

stimmt wenig

stimmt teils-teils

stimmt ziemlich

stimmt vollig

15) Selbstbestimmung und Individualitat sind bei meiner Geburt sehr wichtig fiir mich.

stimmt gar nicht

stimmt wenig

stimmt teils-teils

stimmt ziemlich

stimmt vollig

16) Mir ist es wichtig, mein Kind moglichst friih in den Armen halten zu kénnen.

stimmt gar nicht

stimmt wenig

stimmt teils-teils

stimmt ziemlich

stimmt vollig

17) Mir ist es wichtig, dass mein Partner bei der Geburt dabei sein kann.

stimmt gar nicht

stimmt wenig

stimmt teils-teils

stimmt ziemlich

stimmt vollig

18) War diese Schwangerschaft geplant?

gar nicht wenig teils-teils ziemlich vollig
19) Wie wiirden Sie die Beziehung zu lhrer Mutter beschreiben?

sehr distanziert | ziemlich distanzie| teils-teils ziemlich eng sehr eng
20) Wie wirden Sie die Beziehung zu Ihrem Vater beschreiben?

sehr distanziert | ziemlich distanzie| teils-teils ziemlich eng sehr eng
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21) Mussten Sie jemals in Ihrem Leben korperliche oder sexuelle Gewalt erleiden?

(Beantwortung freigestellt!)

0 nein

0 ja

o ich méchte hierzu keine Angaben machen

Bitte antworten Sie fiir jede Beschwerde

iiber-

Welche Gefiihle haben Sie in der letzten haupt

Woche erlebt? nicht

1 Gefihlsausbriiche, gegeniiber? ([0
denen Sie machtlos waren

2 das Gefiihl, dass es lhnenk do
schwerfallt, etwas anzufangen

3 das Gefihl, sich zu viele Sorgen 4o
machen zu missen

4 Verletzlichkeit in Geflihlsdingen uo

5 das Gefihl, dass andere Sie 4o
beobachten oder iber Sie reden

6 das Gefiihl, gespannt oder 4o
aufgeregt zu sein

7 Schweregefiihl in den Armen oder? 4o
den Beinen

8 Nervositat, wenn Sie alleine gelassenl@ 4o
werden

9 Einsamkeitsgefiihle, selbst wennl 4o

Sie in Gesellschaft sind
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ein
wenig

a1

Q1

Q1

Q1

Q1

Q1

a1

a1

a1

Ziem-
lich

Q2

Q2

Q2

Q2

Q2

Q2

Q2

Q2

Q2

stark

Qs

Qs

a3

a3

a3

a3

Qs

Qs

Qs

sehr
stark

Q4

Q4

Q4

Q4

Q4

Q4

Q4

Q4

Q4



22) Haben Sie eine Fruchtwasseruntersuchung/ Chorionzottenbiopsie durchfiihren lassen?

0 nein, es lag kein Grund vor.

o nein, obwohl es mir empfohlen wurde. Grund: ... e
0 ja, Weil ich @5 WOIIEE. GrUNG: ..ot ettt e st sre e e e e s e s e e e s
o ja, weil man mir es empfohlen hat. GruNd: ..o e

23) Wissen Sie bereits das Geschlecht lhres Kindes?

0 ja, ich wollte das Geschlecht bei der Ultraschalluntersuchung erfahren
0 esisteinJunge
o es ist ein Madchen
o ich wiisste es gern, aber man konnte es nicht sehen

o nein, ich wollte das Geschlecht bei der Ultraschalluntersuchung nicht wissen
Ich denke aber, es wird ein
o Madchen
0 Junge

Vielen Dank, dass Sie alle Fragen beantwortet haben!

Bei Sorgen oder Fragen im Zusammenhang mit lhrer Geburt oder dieser Studie kénnen Sie sich
gerne an uns wenden.

Kontaktanschrift:

OA Dr. Ralph Kastner

Perinatalzentrum Klinikum Innenstadt LMU
Maistrafle 11, 80337 Minchen

Email: ralph.kaestner@med.uni-muenchen.de
Tel.: 089/5160-4111

Fax: 089/5160-4619
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CAMPUS INNENSTADT

KLINIK UND POLIKLINIK
FOR FRAUENHEILKUNDE UND GEBURTSHILFE

LIRS

Studie ,,Geburt: Wiinsche, Erwartungen und postpartale Zufriedenheit” — Teil 2

Bitte flllen Sie den Fragebogen anonym aus und geben Sie ihn danach bei lhrer betreuenden
Krankenschwester ab! Bitte beantworten Sie die Fragen vollstandig!

1) Wie haben Sie ihr Kind geboren?

Vaginale, spontane Geburt

Vaginale, operative Geburt (Saugglocken-, Zangengeburt)

Kaiserschnitt aus medizinischen Griinden, der schon vor der Geburt geplant war
Kaiserschnitt, obwohl eine vaginale Entbindung geplant war

Waunschkaiserschnitt (es war Ihr persénlicher Wunsch, medizinische Grinde fir den
Kaiserschnitt lagen nicht vor)

O O O O O

2) Sind Sie mit der erlebten Form der Entbindung zufrieden?

| gar nicht | kaum ‘ mittelmaRig ‘ ziemlich sehr

3) Fihlten Sie sich fir diese Form der Entbindung ausreichend aufgeklart und informiert?

| gar nicht kaum mittelmalig ziemlich sehr

4) Wurden Sie in Entscheidungsprozesse wahrend des Geburtsvorgangs miteinbezogen?

| gar nicht | kaum ‘ mittelmaRig ‘ ziemlich ‘ sehr

5) Ist Ihr Kind durch die Geburt beeintrachtigt worden?

| gar nicht | kaum ‘ ein wenig ‘ ziemlich ‘ stark

6) Sind Sie mit lhrem Korper und lhrer Gesundheit nach der Geburt zufrieden?
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gar nicht kaum mittelmaRig ziemlich

sehr

7) Sind Sie mit dem Einsatz der bei Ihnen angewandten Medikamente und technischen Gerate

wahrend der Geburt zufrieden?

‘ gar nicht ‘ kaum ‘ mittelmaRig ‘ ziemlich ‘ sehr
8) Haben Sie eine kontrollierte und berechenbare Geburt erlebt?
‘ gar nicht kaum mittelmaRig ‘ ziemlich sehr
9) Konnten Sie eine selbstbestimmte und individuelle Geburt erleben?
‘ gar nicht | kaum ‘ mittelmaRig ‘ ziemlich ‘ sehr
10) Der erste Kontakt zu meinem Kind fand nach ca. .......min (bitte geschatzte Dauer in Minuten
eintragen) statt.
Diese Zeit wiirde ich auf einer Skala bewerten als
1 2 3 4 5
sehr lange nach unmittelbar nach
der Geburt der Geburt

11) Mein Partner konnte bei der Geburt unseres Kindes dabei sein.

‘ ja ‘ teilweise ‘ nein

12) Meine Geburtsschmerzen wiirde ich auf einer Skala beurteilen als

sehr stark ziemlich stark mittelmaRig ziemlich schwach

sehr schwach

13) Sind Sie mit der zeitlichen Dauer ihrer Geburt zufrieden?
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gar nicht kaum mittelmaRig ziemlich sehr

14) Wirden Sie sich fir eine wieder bevorstehende Geburt die gleiche Entbindungsform noch

einmal wiinschen? ja nein

Wenn nein:

Ich mochte am liebsten eine Ich mochte am liebsten einen
ganz normale Geburt 1 2 3 4 5 Kaiserschnitt
(Spontangeburt)

Markieren Sie den Punkt auf der jeweiligen Skala von 1 bis 7, von dem Sie denken, dal} er
am besten beschreibt, wie Sie sich unter der Geburt und in den ersten Stunden danach
fuhlten;

Falls Sie bestimmte Fragen zu unterschiedlichen Zeitpunkten lhrer Geburt verschieden
beantworten mdchten, bilden Sie bitte einen Mittelwert und tragen diesen dann auf der
Skala von 1 bis 7 ein.

1 enttduscht 1-2-3-4-5-6-7 nicht enttduscht

2 begeistert 1-2-3-4-5-6-7 nichtbegeistert

3 voller Freude 1-2-3-4-5-6-7 ohne Freude

4 deprimiert 1-2-3-4-5-6-7 nichtdeprimiert

5 glicklich 1-2-3-4-5-6-7 nichtglicklich

6 gute Erfahrung 1-2-3-4-5-6-7 schlechte Erfahrung

7 ichkamgutklar 1-2-3-4-5-6-7 ich kam schlecht klar

8 unter Kontrolle 1-2-3-4-5-6-7 nicht unter Kontrolle

9 angstlich 1-2-3-4-5-6-7 nicht angstlich

10 schmerzhaft 1-2-3-4-5-6-7 nicht schmerzhaft

11 die Zeit verging schnell 1-2-3-4-5-6-7 die Zeit verging langsam
12 erschopft 1-2-3-4-5-6-7 nicht erschopft

Vielen Dank, dass Sie alle Fragen beantwortet haben!

Bei Fragen oder Belastungen im Zusammenhang mit lhrer Geburt oder dieser Befragung
kénnen Sie sich gerne an uns wenden.

Kontaktanschrift:

Dr. Ralph Kastner
ralph.kdstner@med.uni-muenchen.de
089/5160-4111
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