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Zusammenfassung

Zielsetzung: Diese Arbeit beschéftigt sich mit unterschiedlichen Entbindungsvarianten (Hausgeburt,
Spitalsgeburt, geplanter Kaiserschnitt). Es wurde untersucht, wie sich schwangere Frauen fiir eine
dieser Varianten entscheiden, welche Faktoren dabei eine Rolle spielen und wie sich werdende
Miitter je nach geplantem Geburtsmodus vor allem hinsichtlich ihrer personlichen Einstellung zu
Schwangerschaft und Geburt unterscheiden.

Methode: 229 schwangere Frauen zwischen 16 und 45 Jahren beantworteten einen Fragebogen zu
soziobkonomischen Parametern, Prinataldiagnostik, schwangerschaftsbegleitenden Kursen, fritheren
Geburten und der eigenen Geburt, Wahl der geplanten Entbindungsvariante, Nutzung von Informa-
tionsquellen und zur personlichen Einstellung zu Schwangerschaft und Geburt. Sie wurden in Wien
und Niederosterreich iiber Gyndkologlnnen, Hebammen und Geburtenstationen, iiber ein Internet-
forum und im Rahmen von Geburtsvorbereitungskursen kontaktiert.

Ergebnisse: 70% der Teilnehmerinnen hatten sich fiir eine (vaginale) Geburt im Krankenhaus und
22% fiir eine Hausgeburt entschieden. Fast 7% planten eine Sectio, davon hatten zehn Frauen (4,4%
aller Teilnehmerinnen) keine medizinische Indikation (Wunschkaiserschnitt, WKS).

Frauen, die einen WKS planten, waren durchschnittlich dlter und eher Erstgebdrende. Die Gruppe
der Schwangeren, die zu Hause entbinden wollte, wies einen signifikant hoheren Anteil an Mehr-
gebdrenden auf. Die werdenden Miitter niitzten unterschiedliche Informationsquellen, um sich iiber
die bevorstehende Geburt zu informieren. Nur etwa 30% der Frauen, die im Krankenhaus entbinden
wollten, informierten sich bei einer Hebamme. Frauen mit geplanter Hausgeburt fiihlten sich durch-
schnittlich besser informiert. Sie lieBen signifikant weniger Untersuchungen wéhrend der Schwan-
gerschaft durchfiihren als Frauen, die im Spital entbinden wollten. Die wichtigsten Griinde fiir eine
Hausgeburt waren das Gebéren im vertrauten Umfeld, der Wunsch nach einer selbstbestimmten Ge-
burt und die Vermeidung unnétiger medizinischer Interventionen und RoutinemafBnahmen. Frauen,
die zuhause entbinden wollten, planten, ihr Kind lénger zu stillen als Frauen, die im Spital entbinden
wollten. Die am héufigsten genannten Griinde fiir einen WKS waren die Angst vor unvorherseh-
baren Komplikationen und die Sicherheit des Babys.

Auch Erst- und Mehrgebdarende wurden miteinander verglichen. Erstgebdrende hatten mehr Angst
vor den Wehenschmerzen und der Geburt im Allgemeinen als Frauen, die bereits Kinder hatten. Fiir
80% der Mehrgebédrenden waren die Erfahrungen bei fritheren Geburten ausschlaggebend fiir die
Wahl der Entbindungsvariante. Bereits Kinder zu haben war assoziiert mit einer lingeren geplanten
Stilldauer.

Schlussfolgerung: Der vieldiskutierte WKS spielt in Osterreich ebenfalls eine Rolle, wenn er auch
als alternative Entbindungsvariante (noch) nicht vollstindig akzeptiert zu sein scheint. Die meisten
Frauen bevorzugen eine vaginale Entbindung im Spital. Studien zeigen die Wichtigkeit einer konti-
nuierlichen Hebammenbetreuung wihrend der Schwangerschaft und Geburt, welche medizinische

Interventionen reduziert und zu einem besseren Geburtserlebnis beitréagt.
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Abstract

Objective: This thesis deals with different delivery modes (home birth, hospital birth, planned cae-
sarean section). It investigates how women decide which delivery mode they choose, which factors
are involved in decision-making and if the women, depending on their planned delivery mode, show
differences concerning their personal attitude towards pregnancy and birth.

Method: 229 pregnant women between the age of 16 and 45 answered a questionnaire about socio-
economic parameters, prenatal testing, antenatal classes, previous deliveries and their own birth,
choice of planned delivery mode, use of information sources and personal opinion concerning preg-
nancy and birth. They were contacted via gynaecologists, midwives and maternity wards of hospitals
in Vienna and Lower Austria, in birth preparation classes and through an internet platform.

Results: 70% of the pregnant women decided to deliver (vaginally) in a hospital and 22% planned a
home birth. Almost 7% opted for a caesarean section, of which 10 women (4,4% of all participants)
didn’t have a medical indication (caesarean delivery on maternal request, CDMR).

Women who planned to have a caesarean section were slightly older. Most women who wanted to
have a CDMR were primiparous whereas many of those planning a home birth already had children.
The women used various sources to obtain information about possible delivery modes. Only about
30% of the participants who wanted to give birth in the hospital contacted a midwife to get informa-
tion about the upcoming delivery. Women planning a home birth felt better informed than women
planning a hospital birth. Furthermore, they had significantly less tests (e.g. ultrasound) during their
pregnancy. The main reasons for planning a home birth were to be able to give birth in the familiar
and intimate environment, the wish for autonomy and the avoidance of unnecessary medical inter-
ventions or routine procedures. Women who planned to give birth at home wanted to breastfeed
their children longer than women who planned to deliver in hospital. The participants wanted to
have a CDMR mainly because they were afraid of unpredictable complications and worried about
the safety of the baby.

This study also compared primiparous and multiparous women. Women who were expecting their
first child were more afraid of the labour pain and the delivery in general than women who were
mothers already. 80% of the multiparas indicated that a previous birth experience influenced their
choice of the delivery mode the most. Multiparous women planned to breastfeed their babies for a
longer time than first-time mothers-to-be.

Conclusion: The often discussed CDMR also plays a role in Austria, although it seems that it is not
(yet) fully accepted as an alternative to the vaginal delivery which is preferred by most women. Pre-
vious studies show the importance of continuous midwifery care during pregnancy and delivery

which can reduce medical interventions and contributes to a positive birth experience.
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Vorwort

Eine Schwangerschaft bedeutet heute, einer Vielzahl an Entscheidungsmoglichkeiten gegeniiber zu
stehen. Die werdende Mutter informiert sich iiber Schwangerschaft und Geburt — dafiir steht ihr eine
enorme Auswahl an Informationsquellen zur Verfiigung. Sie entscheidet, wie ihre Schwangerenvor-
sorge aussehen soll, ob und welche prénataldiagnostischen Untersuchungsmethoden sie in Anspruch
nehmen will. Dariiber hinaus muss sie auswéhlen, wie und wo sie ihr Kind auf die Welt bringen will
und wer sie dabei begleiten soll.

Diese Entscheidungen sind von einer Vielzahl von Faktoren beeinflusst: von der personlichen Ein-
stellung zu Schwangerschaft und Geburt, den zur Verfligung stehenden Informationen, den eigenen
Préferenzen, den Erzdhlungen anderer, den bestehenden Ressourcen, dem sozialen Umfeld..., um nur
einige zu nennen. Dariiber hinaus bestimmt das Geburtshilfesystem einer Gesellschaft, welche

Wahlmdglichkeiten einer Schwangeren zur Verfiigung stehen.

Die Hausgeburt war iiber Jahrhunderte hinweg die bevorzugte Entbindungsvariante und ist in vielen
Teilen der Welt heute noch immer die Norm. Vor allem seit Mitte des 20. Jahrhunderts gibt es in
den Industrienationen einen starken Trend, die Geburten in die Kliniken zu verlegen (WHO, 1996).
Heute finden in Osterreich mehr als 98% der Entbindungen in Spitilern statt (Statistik Austria,
2010b). Die Hausgeburt wird von der Geburtsmedizin oft als unsicher, gefdhrlich und verantwor-
tungslos dargestellt, auch wenn Studien (Janssen et al, 2009, De Jonge et al, 2009) ein vollig anderes
Bild zeichnen. Medien berichten von prominenten Frauen, die ihre Kinder ,,schnell, einfach und
schmerzlos* per Kaiserschnitt entbunden haben. Die Sectioraten fast aller Industrienationen steigen
zunehmend an und betragen in Osterreich derzeit fast 30% (Statistik Austria, 2010a). Es kann davon
ausgegangen werden, dass der Kaiserschnitt nicht in allen Féllen medizinisch indiziert ist. Der so
genannte Wunschkaiserschnitt — eine geplante Sectio ohne medizinische Indikation, aber auf
Wunsch der Mutter — erregt Aufmerksamkeit und wird seit einigen Jahren kontroversiell und mit-

unter sehr emotional diskutiert.

Die WHO (1996) empfiehlt bei der Betreuung von ,,low-risk“-Geburten, so wenig wie mdoglich zu
intervenieren und nur mit einem dringenden Grund in den natiirlichen Geburtsverlauf einzugreifen.
Die Kaiserschnittrate soll demnach unter 15% liegen. Die Realitdt sieht in den meisten Industrie-
nationen anders aus. KritikerInnen beanstanden, dass medizinische Interventionsmafinahmen wie die
Gabe von Wehenmitteln, stindige elektronische Uberwachung des Fetus oder die Verabreichung
einer PDA héufig nicht nur bei so genannten ,,Risikoschwangeren eingesetzt werden, sondern auch
bei dem viel groBeren Anteil an Schwangeren, die eine normale Entbindung zu erwarten hétten

(Johanson et al, 2002).
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Wihrend manche Frauen die eigenen vier Wiande zum Gebéren bevorzugen, vertrauen andere der
Sicherheit érztlicher und technischer Versorgung im Spital. Einige wollen sich eine vaginale Geburt
gar nicht vorstellen und unterziehen sich freiwillig — also ohne medizinische Indikation — einem
Kaiserschnitt.

Wie kommen diese Entscheidungen fiir eine Entbindungsvariante zustande? Warum entscheidet sich
eine Frau fiir eine Hausgeburt, eine andere fiir eine Sectio? Welche Faktoren spielen dabei eine
Rolle und wie unterscheiden sich diese Gruppen von Frauen voneinander? Mit diesen Fragen setze
ich mich im empirischen Teil dieser Diplomarbeit auseinander. Mit Hilfe eines Fragebogens habe
ich schwangere Frauen zu ihren Entscheidungen und ihrer personlichen Einstellung zu Schwanger-

schaft und Geburt befragt und — wie ich meine — interessante Ergebnisse erhalten.

Der erste, theoretische Teil dieser Arbeit beleuchtet verschiedene Aspekte der Geburt: Zuerst wird
ein Uberblick iiber die physiologischen Grundlagen der Schwangerschaft und Geburt gegeben, dann
werden — aus einem anthropologischen und evolutionsbiologischen Blickwinkel — die Besonder-
heiten der Geburt beim Menschen beschrieben und wie sich daraus die Geburtshilfe entwickelt hat,
deren Kulturgeschichte in einem eigenen Kapitel erlautert wird. Die Gesellschaft geht auf unter-
schiedliche Weise mit den Anforderungen der Schwangerenvorsorge und der Geburtshilfe um — in
einem weiteren Kapitel wird daher die spezifische Situation in Osterreich erldutert. Gingige
Methoden der Prénataldiagnostik werden vorgestellt. Eine Geburt kann nicht immer ungestort
ablaufen, verschiedene Interventionsmoglichkeiten der Medizin werden beschrieben. Ein eigenes
Kapitel widmet sich dem Thema Kaiserschnitt und gibt einen Uberblick der Sectioraten in
verschiedenen Lindern, auch der Wunschkaiserschnitt wird diskutiert.

Welche Auswirkungen haben die hohen Sectioraten auf die Gesundheit von Mutter und Kind? Der
Kaiserschnitt wird der vaginalen Entbindung gegeniiber gestellt, miitterliche und kindliche
Morbiditdt und Mortalitdt, aber auch mogliche Auswirkungen auf die Mutter-Kind-Bindung und das
Stillverhalten werden diskutiert. Das letzte Kapitel des theoretischen Teils beschéftigt sich mit der

Hausgeburt und deren Rahmenbedingungen vor allem in Osterreich.

Selbst zu Hause auf die Welt gekommen, fasziniert mich das Thema Geburt schon seit langer Zeit.
Die Geburt eines Kindes stellt nicht nur ein besonders einschneidendes und emotionales Ereignis im
Leben jeder Mutter, jedes Paares, jeder Familie dar, sondern das Thema Geburt betrifft grundlegend
jeden Menschen — und sei es nur unmittelbar bei seiner eigenen Entbindung: Es ist nicht egal, wie
wir geboren werden, lautet ein Buchtitel von Michel Odent, Arzt und Begriinder der ,,sanften

Geburt* (2005).
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1 EINLEITUNG

1.1 PHYSIOLOGIE DER SCHWANGERSCHAFT

1.1.1 Beginn und Dauer der Schwangerschaft

Die Schwangerschaft (Gestation oder Graviditas) beginnt mit der Befruchtung (Konzeption), also
mit der Vereinigung von Ei- und Samenzelle. Vom Zeitpunkt der Konzeption an (post
conceptionem) dauert die Schwangerschaft durchschnittlich 267 Tage. Da der genaue Konzeptions-
zeitpunkt aber meist schwer festzulegen ist (sofern die Befruchtung nicht kiinstlich herbeigefiihrt
wurde), wird in der Medizin das Datum der letzten Menstruation (post menstruationem) heran-
gezogen. Die Geburt findet somit durchschnittlich 281 Tage (ca. 40 SSW) nach dem Beginn der
letzten Menstruation statt. Allerdings kommen nur 3,9% der Kinder am errechneten Geburtstermin
zur Welt. 26,4% der Geburten ereignen sich innerhalb einer Woche und weitere 66,6% im Bereich

von drei Wochen vor oder nach dem Geburtstermin (Schneider, 2000a).

Findet die Geburt vor der vollendeten 37. SSW (post menstruationem) statt, spricht man von einer
Frithgeburt. Eine Tragzeit zwischen 37 und weniger als 42 vollendeten SSW bedeutet eine Geburt
am Termin. Wenn die Schwangerschaft iiber 42 Wochen (mehr als 294 Tage) dauert, handelt es sich
um eine Ubertragung (Schneider, 2000a).

Man teilt die Schwangerschaft in drei Abschnitte, genannt Trimenon oder Trimester. Jedes Trimes-

ter beinhaltet 13 Schwangerschaftswochen.

1.1.2 Erstes Trimenon

Blastogenese

Wihrend des Eisprungs (Ovulation) wird die Eizelle aus dem Ovar ausgestolen und vom Fimbrien-
trichter des Eileiters (Tuba uterina) aufgenommen. In der Eileiterampulle verweilt die Eizelle bis zu
drei Tage und wird im Normalfall auch dort befruchtet. Wihrend sich die Spermatozoen der be-
fruchtungsfahigen Eizelle nihern, machen sie mehrere Reifungsschritte durch. Wenn sich die Zell-
membranen von Ei- und Samenzelle vereinigt haben, verhindert der Polyspermieblock das Eindrin-
gen weiterer Spermien. In der Eizelle vollzieht sich nun die zweite meiotische Reifeteilung und die
miitterlichen und viterlichen Chromosomen bilden zwei Vorkerne (Pronuclei), die ihre Chromo-
somen duplizieren, bevor sich die Kernmembranen aufldsen. Im Zwei-Zellen-Stadium schlie8lich
vereinigen sich die paternalen und maternalen Chromosomen (Lippert, 2003; Ludwig & Schultze-

Mosgau, 2000).

Nach der Befruchtung wandert die befruchtete Eizelle, die Zygote, vom Eileiter zum Uterus und

vollzieht wahrenddessen zahlreiche Furchungsteilungen. Bis zum Acht-Zellen-Stadium sind die
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Zellen totipotent, danach teilen sie sich in Embryoblast, aus dem der Embryo hervorgehen wird, und
Trophoblast, aus dem die Plazenta und die Eihdute entstehen werden. Nach etwa drei Tagen gelangt
der Embryo in die Gebarmutterhdhle. Das Stadium nennt man Morula (Lippert, 2003; Marzusch,
2000; Ludwig & Schultze-Mosgau, 2000).

Am vierten und fiinften Tag nach der Befruchtung kommt es durch weitere Zellteilungen zu Erwei-
erungen der Zwischenzellrdaume in der Morula, die dann zusammenfliefen und so die Blastozysten-
hohle bilden. Die Blastozyste besteht nun aus einer Ansammlung von innenliegenden Zellen (,,inner
cell mass* oder Embryoblast) und einer duBeren Zellschicht (Trophektoderm oder Trophoblast),
umhiillt von der Zona pellucida. Man kann am Embryoblasten bereits das primidre Endoderm
(inneres Keimblatt) und das primére Ektoderm (duBeres Keimblatt) unterscheiden (Lippert, 2003;
Marzusch, 2000; Ludwig & Schultze-Mosgau, 2000).

Die Zona pellucida beginnt dann, sich langsam aufzulockern, so dass die Blastozyste ungefahr am
sechsten Entwicklungstag aus der Hiille herausschliipfen und mit der Gebarmutterschleimhaut
(Endometrium) in Kontakt treten kann. Trophoblast und Endometrium verbinden sich in diesem
Vorgang der Implantation (Einnistung) zu einer funktionellen Einheit, dessen Aufgabe in der
Versorgung des Embryos mit Nahrstoffen liegt. In weiterer Folge dringt der Trophoblast durch
Zottenbildung in die Gebdrmutterschleimhaut ein und nach etwa zwei Wochen hat sich der Keim

vollstidndig eingenistet (Lippert, 2003; Marzusch, 2000; Ludwig & Schultze-Mosgau, 2000).

Die Plazenta, bzw. ihr Vorldufer Trophoblast produziert das Hormon hCG, das im miitterlichen
Eierstock den Gelbkorper erhilt. Dieser wiederum produziert Ostrogene und Progesteron und signa-
lisiert so dem Ovarium, dass keine weiteren Follikel produziert werden miissen — die Menstruation

bleibt aus (Lippert, 2003; Silbernagl & Despopoulos, 2007).

In der zweiten Entwicklungswoche bilden sich im Keim die Amnionhohle und der Dottersack —
dazwischen befindet sich die Keimscheibe, bestehend aus Endoderm und Ektoderm. Rundherum
entsteht die Chorionhdhle, die den Raum bis zum Trophoblasten ausfiillt. Im darauffolgenden Sta-
dium der Gastrulation bildet sich das mittlere Keimblatt (Mesoderm) aus, die Neuralplatte ist bereits

angelegt (Lippert, 2003; Paulus, 2000).

Embryogenese

In der Embryonalperiode differenzieren sich die Organe, weshalb diese Phase besonders kritisch und
storungsanfillig ist. Die Zotten des Trophoblasten vermehren sich und in ihnen bilden sich Blut-
gefdBe. Somit entsteht die Plazenta als Kontaktstelle zwischen kindlichem und miitterlichem

Organismus, iiber die der Stoffaustausch passiert. Bereits in der dritten Entwicklungswoche sind die
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Organanlagen von Lunge, Herz, Darm, Niere, Auge, Ohr, Schilddriise und Muskulatur sichtbar und
die Neuralplatte verdndert sich zum Neuralrohr, welches sich in der vierten Woche schlieBit. In der
fiinften Woche entstehen Gehirn, Auge und Vorldufer der spiteren Knochen und die Organe
differenzieren sich weiter aus. Am Ende der Embryogenese nach der achten Entwicklungswoche
sind die duleren Geschlechtsorgane zwar noch indifferent, Ovarium und Hoden kdnnen aber bereits
unterschieden werden (Paulus, 2000).

Nach der Organogenese, die mit der achten Entwicklungwoche abgeschlossen ist, heilt der Embryo
Fetus oder Fotus. Man nennt die restliche Zeit der Schwangerschaft Fetalperiode, die {iberwiegend
durch Wachstumsvorgénge gekennzeichnet ist (Lippert, 2003).

Am Ende des ersten Trimesters sind die Organsysteme auller Nervensystem, Geschlechtsorgane und
Zdhne ausdifferenziert (Paulus, 2000). Der Fetus misst am Ende der 12. Woche vom Scheitel bis

zum Steillbein etwa 56mm und wiegt circa 30g (Lippert, 2003).

1.1.3 Zweites Trimenon

Nachdem nun alle Organsysteme angelegt sind, ist die Hauptaufgabe des Fetus im zweiten Schwan-
gerschaftsdrittel das Wachstum. In der 19. bis 22. SSW werden héufig die ersten Kindsbewegungen
von der werdenden Mutter bemerkt. Ab der 26. SSW spricht man im Falle einer Geburt des Kindes
nicht mehr von einer Fehlgeburt, sondern von einer extremen Frithgeburt: das Kind kann extrauterin

iiberleben (Goerke, 2006).

1.1.4 Drittes Trimenon

Mit dem Beginn des letzten Schwangerschaftsdrittels ist das Kind potenziell lebensfahig. Das grofite
Problem bei einer etwaigen Friihgeburt stellt die Lungenreife dar, die erst in der 35. SSW sicher vor-
handen ist (Goerke, 2006).

In der Zeit zwischen der 31. und 35. SSW wichst der Fetus, nimmt ca. 1000g zu und die Organe
reifen weiter aus. Die Lunge produziert mittlerweile den Surfactant, eine oberflichenaktive Substanz
auf der Alveoleninnenfldche reifer Lungen — somit miissen Kinder, die in dieser Phase auf die Welt
kommen, meist nicht mehr beatmet werden. Mit Beginn der 37. SSW spricht man nicht mehr von

einer Frithgeburt, das Kind wird als geburtsreif angesehen (Goerke, 2006).

1.1.5 Plazenta

Der Mensch bildet eine hdmochoriale Plazenta, bei der das kindliche und das miitterliche Blut nicht
in direkten Kontakt treten. Der maternale (Decidua basalis) wird vom fetalen Anteil (Chorion

frondosum) der Plazenta unterschieden (Ludwig & Schultze-Mosgau, 2000).
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Die meist kreisformige Plazenta hat bei einem Durchmesser von 15-25cm und einer Dicke von ca.

3cm ein Gewicht von etwa 500g (Ludwig & Schultze-Mosgau, 2000).

Die Hauptaufgaben der Plazenta bestehen im Transport von Sauerstoff, Nahrstoffen und Gamma-
globulinen von der Mutter zum Fetus und im Transport von Kohlendioxid und Abfillen in die umge-
kehrte Richtung. Die Plazenta hat auch eine protektive Funktion, in dem sie als Barriere fiir z.B.
Bakterien dient. Die meisten Drogen, Medikamente oder Chemikalien koénnen aber trotzdem iiber

die Plazenta in den kindlichen Organismus gelangen (Trevathan, 1987).

1.2 PHYSIOLOGIE DER GEBURT

Die WHO definierte 1996 die ,,normale* Geburt folgendermallen:

Spontaneous in onset, low-risk at the start of labour and remaining so throughout labour
and delivery. The infant is born spontaneously (without help) in the vertex position (head
down) between 37 and 42 completed weeks of pregnancy. After birth mother and baby are in
good condition (WHO, 1996, p. 4).

1.2.1 Wehenauslosung, Beginn der Geburt

Nachdem der Uterus ab der Einnistung der Zygote die gesamte Schwangerschaft hindurch als
sogenannter ,,Fruchthalter dient, muss er mit Geburtsbeginn plotzlich zum ,,Austreibungsorgan‘
werden und binnen weniger Stunden den Fetus in die Welt befordern (Schneider, 2000d). Das
genaue Zusammenspiel der einzelnen Faktoren, die am Ende der Schwangerschaft die Wehen aus-
16sen und somit die Geburt einleiten, ist jedoch noch nicht vollstindig bekannt. Mitverantwortlich
sind auf jeden Fall Hormonverdnderungen, der Druck des vorangehenden kindlichen Teils auf die
Zervix, Verdnderungen der Plazenta und Signale des Fetus selbst (Trevathan, 1987). Neben den
mechanischen Faktoren wirken vor allem Oxytocin, Prostaglandine, Ostrogen und Progesteron
sowie Alpha-Stimulatoren wehenauslosend. Der Fetus produziert ebenfalls Oxytocin und ist somit
mitverantwortlich fiir den Beginn der Wehen und den Zeitpunkt der Geburt. Auch die Prosta-
glandine induzieren die Wehen und erweitern die Zervix. Sie spielen auflerdem eine Rolle in der
Austreibungsphase und bei der Plazentaldsung (Schneider, 2000b).

Das Hormon CRH (Corticoliberin), das in der Plazenta gebildet wird, spielt in der hormonellen
Regulation der Geburt eine wichtige Rolle. Es fordert die Bildung von ACTH (Adrenokortikotropes

Hormon) in der Hypophyse des Kindes, was zu einer vermehrten Sekretion von Cortisol in der
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fetalen Nebennierenrinde fiihrt, welches wiederum die Ausschiittung von CRH in einer positiven
Riickkopplungsaktion vorantreibt. Die Lungenreifung wird dadurch ebenfalls gefordert. Weiters
stimuliert CRH in der kindlichen Nebennierenrinde die Sekretion von DHEA (Dehydroepi-
androsteron) und dessen Sulfat (DHEA-S), die dann die Plazenta erreichen, wo sie zu Ostrogenen
umgewandelt werden. Gegen Ende der Schwangerschaft kommt es zu einem starken Anstieg der
miitterlichen Ostrogen-Konzentrationen, diese aktivieren Rezeptoren fiir Oxytocin an der Uterus-
muskulatur und erhdhen die Erregbarkeit der Gebdrmutter. Wachstum und Bewegungen des Fetus
werden von den Dehnungssensoren im Uterus registriert und fithren zu einer vermehrten Sekretion
von Oxytocin (Silbernagl & Despopoulos, 2007). Da die Wehen bei Zwillingsgeburten wie auch bei
Schwangeren, die besonders viel Fruchtwasser haben, meist frither einsetzen, kann davon ausge-

gangen werden, dass die Dehnung des Uterus eine wichtige Rolle spielt (Trevathan, 1987).

Beim Geburtsvorgang werden drei Abschnitte unterschieden: die Eroffnungsphase, die Austrei-

bungsphase und die Nachgeburtsphase.

1.2.2 Eroffnungsphase

Wihrend der Schwangerschaft bleibt der Gebarmutterhalskanal eng, um den Uterus zu verschlieBen
und ihn vor dem Eindringen von Krankheitserregern zu schiitzen. In der Eréffnungsphase wird der
Gebarmutterhalskanal durch die Wehentitigkeit der Gebdrmuttermuskulatur und durch den kind-
lichen Kopf, der mit jeder Wehe gegen den Gebarmutterhals (Cervix uteri) driickt, immer mehr fiir
die bevorstehende Geburt gedehnt. Dadurch steigt auch der Druck auf die Fruchtblase, die meist am
Ende der Eroffnungsphase platzt (Lippert, 2003). Man spricht dann von einem rechtzeitigen Blasen-
sprung, bei dem der Kopf des Kindes tiefer in den Geburtskanal tritt. Bei ca. 20% der Geburten
kommt es zu einem vorzeitigen Blasensprung vor dem Beginn regelmaBiger Eroffnungswehen. Ein
frithzeitiger Blasensprung findet am Anfang der Eroffnungsphase statt und ein verspéteter Blasen-
sprung erst wihrend der Austreibungsphase, wenn der Muttermund bereits vollstindig erdffnet ist.
Die Eroffnungswehen konnen eine Frequenz zwischen fiinf und 20 Wehen pro Stunde haben und 30
bis 60 Sekunden dauern. Die Erdffnungsphase beginnt mit den ersten portiowirksamen (auf den
Muttermund wirkenden) Wehen und endet, wenn der Muttermund vollstindig erdffnet ist. Die
Dauer der Eréffnungsphase betrégt bei Erstgebidrenden (Primiparae) durchschnittlich zwdlf Stunden
und reduziert sich bei Mehrgebiarenden (Multiparae) auf sechs bis sieben Stunden (Schneider,

2000b).

Bei 99% der Geburten befindet sich das Kind in Léngslage, bei nur 1% findet man eine Quer- oder
Schriglage. Bei der Lingslage ist mit 96% die Schéidellage vorherrschend, bei 4% der Geburten
présentiert sich das Kind in Beckenendlage (Schneider, 2000b).
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1.2.3 Austreibungsphase

Sobald der Muttermund vollstindig erdffnet ist, beginnt die Austreibungsphase. Der Ubergang
zwischen den beiden Phasen ist flieBend. Meist steigert sich die Kontraktionsstirke und —frequenz
auf etwa drei Wehen in zehn Minuten (Schneider, 2000b). Die Austreibungsphase kann bei primi-
paren Frauen ungefdhr eine Stunde, bei darauffolgenden Geburten durchschnittlich 20 Minuten
dauern. Wenn der kindliche Kopf den Beckenboden erreicht, driickt er auf den Plexus lumbosacralis
und 16st somit bei der Frau einen reflektorischen Pressdrang aus (Chalubinski & Husslein, 2000).
Als Presswehen bezeichnet man die letzten Wehen der Austreibungsphase, bei denen die Gebérende

die Bauchpresse aktiviert und somit die Uteruskontraktionen unterstiitzt (Goerke, 2006).

1.2.4 Nachgeburtsphase

Im Zuge der Nachgeburtswehen unmittelbar nach der Geburt des Kindes verkleinert sich die Gebér-
mutter rasch, wodurch sich die Plazenta von der Uteruswand 16st und ausgesto3en wird. Die Nach-

geburtsphase dauert meist eine halbe Stunde (Lippert, 2003).

Gleich nach der Geburt wird der Zustand des Neugeborenen beurteilt. Dabei wird das sogenannte
Apgar-Schema herangezogen, bei dem fiinf Kriterien im Abstand von einer, fiinf und zehn Minuten
nach der Geburt mit null, einem oder zwei Punkten bewertet werden. Die Kriterien lauten Herz-
frequenz (Puls), Atmung, Hautfarbe (Aussehen), Muskeltonus (Aktivitit) und Reflexerregbarkeit
(Gesichtsreaktionen). Bei einer Punktezahl iiber sieben spricht man von ,lebensfrisch®, zwischen

vier und sieben von ,,deprimiert und bei weniger als vier von ,,schwer deprimiert” (Goerke, 2006).

1.3 ANTHROPOLOGISCHE UND EVOLUTIONSBIOLOGISCHE
ASPEKTE DER GEBURT

Schwierigkeiten bei der Geburt sind Teil der evolutiondren Entwicklung aller héheren Primaten. Sie
alle haben einige reproduktionsbiologische Merkmale gemeinsam: die sexuelle Reproduktion statt
der asexuellen, Viviparie (Lebendgeburt) statt Oviparie, eine hdmochoriale Plazenta (statt einer
epitheliochoralen), eine lange Gestationsdauer und eine Reproduktionsstrategie, bei der hohes elter-
liches Investment in wenige Nachkommen bevorzugt wird. Das Becken wurde fiir eine effiziente
Fortbewegung immer schméler und das Neugeborene ist relativ groB3, verglichen mit der Grofle der
Mutter, insbesondere sein Gehirn. Beim Menschen spielen noch drei zusétzliche Faktoren eine

Rolle: durch die vollstdndige Umstellung auf Bipedie kam es zu morphologischen Anpassungen vor
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allem des Beckens, das Gehirnvolumen und somit auch die Schédelgrole nahmen immer mehr zu,
und es entwickelte sich, eigentlich als Resultat der beiden ersten Faktoren, eine sekundire Altrizitét
des Neugeborenen, also eine sehr lange Abhéngigkeitsdauer als Folge der Geburt in einem noch

Lsunreifen Zustand (Trevathan, 1987).

Das charakteristische Merkmal der Primaten ist ein hoher Enzephalisationsquotient, der ein grof3es
Gehirn in Relation zur Korpergrofe bedeutet. Somit kommt es beim Menschen, aber auch bei
anderen Primaten zu Schwierigkeiten bei der Geburt. Vor allem bei Affenarten mit geringer Korper-
grofe (z.B. Gibbons) und beim Menschen ist der Kopf des Neugeborenen fast so grofl wie der
miitterliche Geburtskanal, den er passieren muss. Eine bei der Geburt auftretende Komplikation ist
das Schidel-Becken-Missverhiltnis, welches zum Tod des Kindes fiihren kann. Nicht-menschliche
Hominiden (Schimpansen, Orang-Utans und Gorillas) haben, vermutlich wegen der gréBeren
Korpergrofle, einen breiteren Geburtskanal und daher weniger Probleme beim Gebéren (Rosenberg

& Trevathan, 1996).

Nur den Menschen vorbehalten ist allerdings der stidndige aufrechte Gang, der Modifikationen der
Beckenanatomie nach sich zieht. Die Kraftiibertragung vom Femur auf die Wirbelsdule wird
erleichtert, wenn die Beine nahe beieinander stehen, was durch ein relativ schmales Becken erreicht
wird (Steer, 1998). Dies fithrte im Laufe der Evolution zu einem Kompromiss: das weibliche
Becken muss einerseits schmal genug sein fiir den Gang auf zwei Beinen, andererseits breit genug
fiir das Durchtreten des immer groBer werdenden kindlichen Kopfes, das Resultat komplexer intel-
lektueller Leistungen, der Fahigkeit zur Sprache und des Werkzeuggebrauchs (Rosenberg &
Trevathan, 2009).

Die Geburt war vermutlich auch schon fiir unsere bipeden Vorfahren der Gattung Australopithecus
nicht einfach. Mit der starken VergroBerung des Gehirns bei der Gattung Homo war die einzige
Moglichkeit fiir eine erfolgreiche Geburt, ohne den aufrechten Gang zu behindern, den Zeitpunkt der
Geburt nach vorne zu verlegen, also die Gestationsdauer zu verkiirzen. Es kam damit zu einer Ver-
kiirzung der Gehirnentwicklung in utero mit dem Resultat eines noch hilfloseren Neugeborenen und
einer langen Phase der Kindheit (Trevathan, 1987). Obwohl die Schwangerschaft beim Menschen
nur etwas langer dauert als bei Schimpansen, hat das menschliche Neugeborene bei der Geburt ein
doppelt so groBes Gehirn. Wahrend das Gehirn des Schimpansen aber bei der Geburt bereits fast
seine normale Grofle erreicht hat, wichst das Gehirn des Menschenkindes noch auf das Doppelte.
Menschliche Neugeborene sind also im Vergleich zu den Schimpansen zum Zeitpunkt der Ent-
bindung unterentwickelt und erst nach einigen Jahren sind die beiden auf dem selben Niveau ihrer

sensomotorischen Féhigkeiten (Ellison, 2001).
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Fiir eine erfolgreiche Geburt ist nicht nur die Gréfe der Beckendffnung ausschlaggebend, sondern
auch die Form der drei relevanten Ebenen (Beckeneingang, Beckenmitte und Beckenausgang).
Wihrend bei den nichtmenschlichen Primaten alle Ebenen des Beckens in der sagittalen Richtung
groBer sind als in der transversalen, ist der menschliche Geburtskanal gedreht: der Beckeneingang ist
in der transversalen Dimension am breitesten, der Beckenausgang in der sagittalen. Sowohl die
Kopfe der Affen als auch die der menschlichen Feten sind in der Sagittalebene am grofBten. Da es
durch die anndhernd gleiche Grée von Kopf und Geburtskanal wenig Spielraum gibt, muss der
Kopf des Kindes immer der breitesten Offnung des Geburtswegs folgen (Rosenberg & Trevathan,
1996, 2002 & 2009).

Drei wichtige Faktoren unterscheiden den Geburtsmechanismus beim Menschen von jenem bei
nichtmenschlichen Primaten und machen die menschliche Geburt daher zu etwas Besonderem: der
Kopf des menschlichen Fetus orientiert sich beim Eintritt in den Geburtskanal seitlich, weil der
miitterliche Beckeneingang so am breitesten ist. Er verldsst den Geburtskanal meist mit dem Gesicht
Richtung Steiflbein. Bei nichtmenschlichen Primaten jedoch tritt das Neugeborene normalerweise
mit dem Gesicht nach vorne und flektiertem Kopf aus dem Geburtskanal aus. Zweitens muss der
menschliche Fetus mehrere Rotationen durchfithren, um das miitterliche Becken passieren zu
konnen, jeweils dem groften Durchmesser des Geburtskanals folgend (Rosenberg & Trevathan,
1996). Der dritte Unterschied ist die Herausforderung der Geburt der Schultern — nachdem der Kopf
geboren wurde, muss eine weitere Rotation des Neugeborenen erfolgen, damit auch die relativ
breiten und unflexiblen Schultern aus dem Geburtskanal austreten konnen (Rosenberg & Trevathan,

2000) (sieche Abbildung 1).

Der aufrechte Gang bewirkt auch eine Stirkung der Beckenbodenmuskulatur. Ebenso ist ein fester
Verschluss der Cervix uteri notwendig, damit der Fetus nicht durch die Schwerkraft vorzeitig den
Gebarmutterhalskanal erdffnen kann. Zusétzlich zu dem engen kndchernen Geburtskanal muss das
Kind also auch die Hindernisse eines starken Beckenbodens iiberwinden, was wiederum zu einer

langeren Geburtsdauer beim Menschen fiihrt (Warkentin, 1991).
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Abbildung 1: Der Weg des Fetus durch den Geburtskanal
(Rosenberg & Trevathan, 1996)

Es wurde beobachtet, dass tagaktive Primaten vorwiegend in der Nacht gebiren und nachtaktive
vorwiegend untertags (Trevathan, 1987). Auch beim Menschen gibt es hier Schwankungen — in der
Nacht zwischen vier und neun Uhr friih kommen mehr Kinder zur Welt. Es ist anzunehmen, dass
dies ein evolutiondres Relikt ist, weil unsere Vorfahren in der Nacht vor tagaktiven Predatoren

geschiitzt waren (Jones & Lopez, 2006).

Nichtmenschliche Primaten gebdren meist alleine an einem geschiitzten Platz — andere Tiere schauen
zwar oft zu, greifen aber nicht ein. Da der breiteste Teil des Beckens posterior liegt und auch bei den
Affen das Hinterhaupt am groBten ist, kommt das Neugeborene meist mit dem Okziput beim
miitterlichen Sakrum und somit mit dem Gesicht Richtung Schambein und flektiertem Kopf zur
Welt. Das Weibchen kann somit ohne Probleme selbst seinem Jungen helfen, den Geburtskanal zu

verlassen, es kann es direkt an seine Brust ziehen, die Atemwege befreien oder eine Nabelschnur-
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umwicklung beseitigen. Der menschliche Fetus hingegen orientiert sich mit seinem Hinterhaupt am
Schambein, weil der Geburtskanal anterior breiter ist, und tritt daher mit dem Blick Richtung
Sakrum und mit gestrecktem Kopf aus dem Geburtskanal aus, blickt somit in die entgegengesetzte
Richtung der Mutter. Die Gebirende wiirde eine Reihe kindlicher Verletzungen (vor allem des
Riickenmarks) riskieren, wenn sie ihrem Kind wie eine nichtmenschliche Primatenmutter helfen
wiirde. Der Mensch hat sich an diese Umstidnde kulturell angepasst, indem vor einer oder zwei
Millionen Jahren die Geburt mit Assistenz, die Geburtshilfe, entstanden ist. Alleingeburten kommen
zwar auch beim Menschen vor, iiblich ist allerdings, wéhrend der Geburt die Hilfe einer anderen
Person in Anspruch zu nehmen. Auch viele andere soziale Kooperationen haben sich als Folge
etabliert, da eine junge Mutter mit einem hilfsbediirftigen Neugeborenen auf den Schutz und die

Unterstiitzung einer Gruppe angewiesen ist (Trevathan, 1987).

Die Geburt bei Homo sapiens resultiert also aus dem Konflikt zwischen unserer Fahigkeit zu gehen
und unserer Féhigkeit zu denken. Steer argumentiert, dass der Homo sapiens in der Entwicklung des
Kaiserschnitts eine technologische Losung fiir diesen Widerspruch des Gehens und des Denkens
gefunden hat. Die Konsequenz einer steigenden Sectiorate wire ein immer hoheres durchschnitt-
liches Geburtsgewicht, das dann nicht mehr eingeschrinkt wire durch die Beckenbreite, was
wiederum noch mehr Kaiserschnitte notwendig machen wiirde (Steer, 1998). Durch eine Schnitt-
entbindung bei absolutem Schidel-Becken-Missverhéltnis tiberleben Kinder und ihre Miitter, die vor
der Entwicklung der Operation gestorben wéren. Warkentin vermutet, dass die Methoden der
Geburtsmedizin das Uberleben von immer gréBeren Kindern ermdglichen, die in weiterer Folge
auch die genetischen Anlagen zu einer groferen Geburtsgro3e weitergeben konnen und erklart damit

das Phidnomen der Akzeleration (Warkentin, 1991).

1.4 KULTURGESCHICHTE DER GEBURTSHILFE

Wie in Kapitel 1.3 beschrieben, machen die evolutionsbiologischen Besonderheiten bei der mensch-
lichen Reproduktion (Enge des Geburtskanals durch den aufrechten Gang und grofer kindlicher
Schédel durch hohe intellektuelle Fahigkeiten sowie die Position des Neugeborenen beim Austritt
aus dem Geburtskanal) eine Geburt ohne Assistenz schwierig. Die frithe Form der Geburtshilfe
wurde von weiblichen Verwandten, Freundinnen oder Nachbarinnen geleistet. Diese bezogen ihr
Wissen aus eigenen und von ihnen begleiteten Geburten und den Kenntnissen anderer Frauen. Je
mehr Gebidrende sie unterstiitzten, umso mehr Erfahrungen sammelten sie und umso héufiger
wurden sie zu weiteren Geburten hinzugezogen. Jenen Frauen mit dem groften Erfahrungsreichtum

wurde dann von der Gemeinschaft der Beruf der Hebamme zugeteilt (Tew, 2007).
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Die ,, Dorfhebamme*, meist eine dltere, weise Frau musste verheiratet sein und selbst bereits Kinder
haben — nur dann wurde ihr zugetraut, diese wichtige Aufgabe auszufiihren. Im 18. Jahrhundert
wurden die Regeln etwas gelockert und es konnte auch die Tochter der Hebamme deren Arbeit
iibernehmen. Die Hebamme half den gebdrenden Frauen vor allem aus Néchstenliebe, denn fiir ihre
Dienste bekam sie zundchst kein Geld, sondern Naturalien, die gerade einmal zum Leben reichten.
Der Beruf der Dorfhebamme war nicht mit Prestige verbunden, doch von den Frauen im Dorf erhielt
sie Vertrauen und groBe Dankbarkeit. Da sie auch bei gyndkologischen oder allgemeinmedizi-
nischen Problemen um Rat gefragt wurde, sahen die Arzte sie oft als Konkurrentin. Sie hatte weder
Medikamente noch medizinische Instrumente, dafiir zahlreiche Arzneien pflanzlicher oder tierischer
Herkunft, Amulette, Talismane, Heilsteine und verschiedene Rituale. Bei der Geburt hatte die
Gebirende Bewegungsfreiheit und sie gebar in einer vertikalen Position: stehend, sitzend, hockend,
kniend oder auf allen Vieren. Erst spéter wurde es in der westlichen Welt die Norm, dass die Frau
am Riicken liegend ihr Kind auf die Welt bringt, in einer Position, in der die Schwerkraft nicht
mithelfen kann und die auch durch den Druck des Fetus auf die Vena cava inferior und die Aorta
hdufig zu Blutdruckabfillen oder Blutungen fiihrt. Praktisch ist sie allerdings fiir die Geburts-
helferInnen. Ab der zweiten Hilfte des 18. Jahrhunderts gab es erstmals Unterricht fiir Hebammen,
die dann fiir die Ausiibung ihres Berufs auch finanzielle Abgeltung wollten, um davon leben zu

konnen (Gélis, 1992).

Die langste Zeit war die Geburtshilfe also ausschlieBlich Frauensache. Midwife, das englische Wort
fiir Hebamme bedeutet ,,mit der Frau®. So war (und ist) es die Aufgabe der Hebamme, die Frau bei
der Geburt zu begleiten, emotional zu unterstiitzen und ihr zu helfen, ihr Kind aus eigener Kraft auf
die Welt zu bringen. AuBlerdem kiimmerte sie sich um die erforderlichen hygienischen Bedingungen
fiir eine Geburt. Aber auch bei verschiedenen Komplikationen wie Lageanomalien, Blutungen oder
Geburtsstillstand war es die Aufgabe der Hebamme, der Gebédrenden und ihrem Kind zu helfen. Nur
wenn eine operative Geburtsbeendigung unumginglich war, holte die Hebamme ménnliche Unter-
stiitzung — in England wéhrend des Mittelalters waren das meist Barbiere, welche die Instrumente
und das Wissen fiir eine operative Geburt hatten. Anfangs dienten diese Operationen nur dazu, das
tote Kind aus dem Uterus zu entfernen und so das Leben der Mutter zu retten. Als im frithen 17.
Jahrhundert dann die erste geburtshilfliche Zange der Familie Chamberlen entwickelt wurde,
konnten Feten auch lebend entbunden werden. Ab dem 15. Jahrhundert erschienen erste Geburts-
hilfebiicher, deren Wissen aber den ménnlichen Geburtshelfern vorbehalten blieb, da die Hebammen
meist nicht lesen und schreiben konnten, auch wenn einige wenige Werke von Hebammen verfasst
wurden (Tew, 2007).

Immer mehr Arzte und Chirurgen dringten sich in den Bereich der Geburtshilfe, der zuvor aus-
schlieBlich in Frauenhand war. Mitte des 18. Jahrhunderts entstanden auch in Deutschland so

genannte ,,Accouchiranstalten* nach franzdsischem und britischem Vorbild, in denen hauptsichlich
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arme, oft ledige Frauen aus der Unterschicht entbanden. Diese Entbindungskliniken dienten vor
allem auch der Lehre und Forschung, es wurden Techniken und Instrumente entwickelt und getestet.
Wer die Wahl hatte, entschied sich damals meist fiir eine Hausgeburt mit einer Hebamme
(Gengnagel & Hasse, 1999). Im Krankenhaus gebédren war nicht ungeféhrlich: zahlreiche Frauen
starben am Kindbettfieber, erst 1847 erkannte Ignaz Philipp Semmelweis die Notwendigkeit der

Antisepsis und konnte somit die Mortalitdtsrate stark reduzieren (Wege & Zander, 1999).

Der Gebrauch der Zange, die im 18. Jahrhundert in Mode kam, war den Arzten vorbehalten. Es
wurde ohne Anisthesie und Sterilisation der Instrumente per Zange entbunden und nicht selten kam
es dabei zu teilweise tddlichen Komplikationen, wie verstauchte Becken, gesprengte Schamfugen
oder gar abgerissene Kopfe. Die Durchtrennung der Schamfuge, die so genannte Symphysiotomie,
wurde als ,,Vorbeugung® in die Geburtshilfe eingefiihrt. Erst mit Beginn des 20. Jahrhunderts wurde
bei einer Zangengeburt abgewartet, bis der Muttermund verstrichen und der kindliche Kopf in das
Becken eingetreten war. Die Methode des ,,Midforceps®™, Zangengeburt aus Beckenmitte, wurde
populdr. Nicht nur das zu enge Becken war nun Indikation fiir eine solche operative Geburts-
beendigung, sondern auch die drohende Asphyxie des Kindes (Unterversorgung des Fetus durch
ungeniigende Sauerstoffzufuhr). Als dann die Methoden der Bluttransfusion verbessert und Anti-
biotika entdeckt wurden, war der Kaiserschnitt, der schon im Altertum bekannt war, aber mit einer
sehr hohen kindlichen und miitterlichen Mortalitdt einherging, plotzlich mit viel weniger Risiken

verbunden (Rockenschaub, 2005).

Bis in die Neuzeit war die Sectio ndmlich ein Eingriff, der bei verstorbenen oder sterbenden Miittern
angewandt wurde — man nannte ihn ,,Geburt aus dem Tod®. Ein Kaiserschnitt bendtigt wie jede
andere Operation ausreichende Analgesie, Asepsis, Methoden zur erfolgreichen Blutstillung und
suffiziente Nahttechnik mit passendem Material (Schéfer, 2009). All diese Voraussetzungen konnten
erst im Laufe des 20. Jahrhunderts erfiillt werden. Der Ursprung des Wortes Sectio caesarea kommt
vermutlich vom lateinischen Wort ,,caedere®, was ,,schneiden* bedeutet — und nicht, wie oft ange-
nommen, von Julius Caesar. Im Romischen Recht besagt das ,,Lex Caesare, dass eine Frau, die in
der spédten Schwangerschaft stirbt, gleich nach ihrem Tod entbunden werden soll, und falls das Kind
auch stirbt, sollen sie getrennt begraben werden (Drife, 2002). Ende des 19. Jahrhunderts ent-
wickelte der Gyndkologe Ferdinand Adolf Kehrer eine Operationsmethode, die auch heute noch
angewandt wird. Der Schnitt erfolgt transversal und die Uteruswénde werden genéht. Hermann
Johannes Pfannenstiel modifizierte die Methode zum so genannten ,,Bikini-Schnitt weiter, die

heute auch nach ihm benannt ist (Grin, 2004).

Mit der Entwicklung neuer geburtsmedizinischer Methoden wie dem CTG (dient der Aufzeichnung

der kindlichen Herzfrequenz und der Wehen wihrend der Schwangerschaft und vor allem unter der
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Geburt) und der Mikroblutuntersuchung (Kopfschwarte des ungeborenen Kindes wird angeritzt, um
Blut zu entnehmen und dessen pH-Wert zu bestimmen) in den 1960er Jahren wurde erstmals der
Zustand des Kindes wihrend der Geburt untersucht und bewertet. Kaiserschnitte wurden von da an

immer hdufiger auf Grund kindlicher Gefahrdung durchgefiihrt (Lutz & Kolip, 2006).

Die grof3e Prasenz der érztlichen Geburtshelferlnnen und die davon ausgehende Medikalisierung der
Geburt werden von vielen Hebammen und Schwangeren als sehr problematisch gesehen. Vor allem
in Lindern mit einem ausgeprigten Sektor an privaten Arztlnnen {ibernechmen diese zusitzlich zu
den ,,Risikoschwangeren* auch immer mehr Geburten nach unkomplizierter Schwangerschaft, die
im Normalfall keine drztliche Anwesenheit bendtigen wiirden. So ist in den letzten Jahrzehnten nicht
nur der Anteil an Kaiserschnittentbindungen stark angestiegen, sondern auch der Einsatz anderer
medizinischer Interventionen, wie Wehenmittel, schmerzstillende Medikamente und permanente

Uberwachung des Fetus mittels CTG (Johanson et al, 2002).

Ein Problem fiir die Zukunft ist bei dieser Entwicklung, dass durch immer raschere Indikations-
stellung zur Sectio die Geburtshilfe verlernt wird. Schon jetzt erfolgt ein Grofteil der Geburten in
Beckenendlage als primérer Kaiserschnitt, nur noch wenige Arztinnen beherrschen die Leitung einer
vaginalen Geburt aus BEL, wodurch das Wissen auch immer weniger weitergegeben werden kann

(Lutz & Kolip, 2006).

1.5 SCHWANGERENVORSORGE UND GEBURTSHILFE IN
OSTERREICH

Es ist die Entscheidung der werdenden Eltern, welche Untersuchungen und prénataldiagnostischen
MafBnahmen sie wihrend der Schwangerschaft durchfiihren lassen wollen. In Osterreich ist mit dem
Mutter-Kind-Pass eine Auswahl an Untersuchungen festgelegt, die zwar nicht gesetzlich vorge-
schrieben, aber teilweise fiir den vollen Bezug des Kinderbetreuungsgeldes notwendig sind.
Wihrend der Schwangerschaft sind mindestens fiinf &rztliche Untersuchungen vorgesehen, die
Anamneseerhebungen, Risikofaktorenerhebungen, gynikologische Untersuchungen, Blutuntersu-
chungen (unter anderem Test auf Lues, HIV und Toxoplasmose, Blutgruppen- und Rhesusfaktorbe-
stimmung, Bestimmung des Hamatokritwertes, Bestimmung des Roételnantikorpertiters) und einen
oralen Glukosetoleranztest beinhalten. Die gynékologischen Untersuchungen sollten bis zur 16.
SSW (inklusive Laboruntersuchung), in der 17. bis 20. SSW (einschlieBlich interner Untersuchung),
in der 25. bis 28. SSW (inklusive Laboruntersuchung), in der 30. bis 34. SSW und in der 35. bis 38.

SSW gemacht werden. Zusétzlich werden drei Ultraschalluntersuchungen empfohlen (diese werden
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nicht fiir den vollen Bezug des Kinderbetreuungsgeldes vorausgesetzt!) und zwar eine zwischen 8.
und 12. SSW, eine zwischen 18. und 22. SSW und eine letzte zwischen 30. und 34. SSW. Weitere
fiinf Untersuchungen des Mutter-Kind-Passes miissen fiir den vollen Bezug des Kinderbetreuungs-
geldes im ersten Lebensjahr des Kindes durchgefiihrt werden (Web3, Web4, 01.08.2010).

Zusitzlich zu den ,,verpflichtenden® Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen gibt es eine Reihe pranatal-
diagnostischer MaBBnahmen, die wiahrend der Schwangerschaft durchgefiihrt werden konnen. Die in

Osterreich iiblichen Verfahren sind in Kapitel 1.6 beschrieben.

Laut §3 des Osterreichischen Hebammengesetzes muss zur Geburt und zur Nachbetreuung des Neu-
geborenen eine Hebamme hinzugezogen werden. Der Hebammenberuf umfasst die Betreuung,
Beratung und Pflege der Schwangeren, Gebdrenden und Wochnerin, die Beistandsleistung bei der
Geburt sowie die Mitwirkung bei der Mutterschafts- und Sduglingsfiirsorge. (HebG, §2). Sie muss
regelwidrige und gefahrdrohende Zustdinde (HebG, §4) von Mutter oder Kind erkennen und in
diesem Fall einen Arzt/eine Arztin hinzuziehen (Webl, 13.09.2010). In Osterreich erfolgt die Aus-

bildung zur Hebamme im Rahmen eines dreijdhrigen Bachelor-Studiums an einer Fachhochschule.

Im Jahr 2009 wurden 98,6% der Kinder im Krankenhaus geboren und 1,14% zuhause. In Wien gab
es 2009 eine Hausgeburtenrate von 1,22% (Statistik Austria, 2010b). Die offentlichen Kosten,
abgedeckt von der Sozialversicherung, belaufen sich bei einer Hausgeburt mit Vertragshebamme auf
etwa 1.000 Euro (inklusive Geburtspauschale, Materialien, Hausbesuche vor und nach der Geburt
etc.), bei einer vaginalen Entbindung im Krankenhaus auf durchschnittlich 2.670 Euro und bei einer
Entbindung mit Kaiserschnitt auf 5.230 Euro (Beantwortung einer Anfrage der Osterreichischen

Griinen durch das 6sterreichische Gesundheitsministerium vom 14.01.2010, Web2, 13.09.2010).

Bei einer Geburt im Spital kann zwischen stationdrem Aufenthalt und ambulanter Entbindung ge-
wihlt werden. Bei der ambulanten Variante gehen Mutter und Kind innerhalb der ersten 24 Stunden
nach der Geburt nach Hause und werden im Wochenbett zuhause von einer Hebamme betreut. Im
Jahr 2008 haben in Osterreich 2% diese Moglichkeit in Anspruch genommen, in Wien und Nieder-
Osterreich waren es mit 3,1% bzw. 2,7% etwas mehr. 66,2% der Kinder sind im Jahr 2008 als
Spontangeburten zur Welt gekommen. Bei 28% der Geburten wurde eine Sectio durchgefiihrt, bei

5,5% kam die Saugglocke und bei 0,2% die Geburtszange zum Einsatz (Statistik Austria, 2009a).

Die Wiener Semmelweisklinik unter der Leitung von Alfred Rockenschaub hatte in den Jahren 1965
bis 1985 bei gleicher oder teilweise niedriger neonataler und maternaler Mortalitétsrate (verglichen
mit dem Wiener Durchschnitt) eine Sectiorate von 1,3% und eine Frequenz an vaginal-operativen
Entbindungen von 3,1%, wihrend im Wiener Durchschnitt etwa dreimal so hiufig vaginal-operativ

und zehnmal so hdufig per Kaiserschnitt entbunden wurde (Rockenschaub, 2005).
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1.6 PRANATALDIAGNOSTIK

Man unterscheidet zwischen invasiven und nicht-invasiven bzw. minimal-invasiven prénatal-
diagnostischen Verfahren. Folgende Methoden werden in Osterreich bei entsprechender Indikation

durchgefiihrt.

1.6.1 Nicht-invasive Verfahren

Zu den nicht-invasiven, also nicht in den Koérper der Schwangeren eindringenden Verfahren gehdren
die Ultraschalluntersuchung inklusive Nackenfaltenmessung, Fetometrie, Doppler-Sonographie und
3D-Sonographie. Hormonkonzentrationsbestimmungen im miitterlichen Blut sind minimal-invasive

Methoden.

Die Ultraschalldiagnostik wird mittlerweile in fast jeder Schwangerschaft angewandt. Die Ultra-
schallsonde kann vaginal oder abdominal eingesetzt werden. Mithilfe der Sonographie kann das
Gestationsalter kontrolliert, Wachstumsanomalien und Fehlbildungen erkannt oder ausgeschlossen
werden, die Lage des Kindes festgestellt und die Plazenta und die Fruchtwassermenge beurteilt

werden (Schneider, 2000a).

Beim Triple-Test werden um die 16. SSW die Konzentrationen von AFP (Alpha-Fetoprotein), hCG
und freiem Ostradiol bestimmt. Die Konstellation der Werte kann auf Trisomie 21 hinweisen (Miny

& Holzgreve, 2000).

Das Ersttrimesterscreening kombiniert die fetale Nackentransparenzmessung mithilfe der Sono-
graphie und die Untersuchung zweier Serummarker im miitterlichen Blut, ndmlich des freien Beta-
hCG und des PAPP-A (Pregnancy Associated Plasma Protein A). Auch hiermit kénnen Trisomie 21

und andere Chromosomenanomalien entdeckt werden (Miny & Holzgreve, 2000).

Das Organscreening kann auf Wunsch der Eltern oder bei medizinischer Indikation im zweiten
Trimester (18. - 22. SSW) durchgefiihrt werden. Im Rahmen eines ausfiihrlichen Ultraschalls mit
einem speziellen, hochauflosendem Gerit werden alle Organe begutachtet. 90% der Fehlbildungen

werden erkannt und kénnen dann eventuell frithzeitig behandelt werden (Web5, 04.08.2010).
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1.6.2 Invasive Verfahren

Durch invasive Verfahren wie der Chorionzottenbiopsie und der Amniozentese konnen fetale Zellen
gewonnen werden. Beide Methoden erhdhen das Risiko eines Abortes, aulerdem kommt es hiufiger

zu vorzeitigem Blasensprung oder zu miitterlichen oder fetalen Infektionen (Goerke, 2006).

Die Amniozentese kann als Frithamniozentese in der 11. - 14. SSW, als Standardamniozentese in
der 15. - 16. SSW oder als Spatamniozentese nach der 16. SSW durchgefiihrt werden. Die Friih-
amniozentese erhoht die Abortrate um 3,2%, die Standardamniozentese um 0,7%. Die Spitamnio-
zentese wird eher als fiir die genetische Diagnostik dazu verwendet, die Lungenreife oder die Insu-
linkonzentration bei Diabetes mellitus zu bestimmen oder bei Verdacht auf eine uterine Infektion.
Bei der Amniozentese werden bei lokaler Anésthesie und unter Ultraschalliiberwachung mit einer
diinnen Nadel durch die Bauchdecke der Mutter etwa 10ml Fruchtwasser entnommen (Goerke,

2006).

Bei der Chorionzottenbiopsie werden aus den Chorionzotten Trophoblastzellen entnommen. Dies
kann durch transabdominale oder vaginale Punktion passieren und ab der 9. SSW durchgefiihrt
werden. Nach einer vaginalen Chorionzottenbiopsie ist die Abortrate um 5,9%, abdominal um 3,6%

erhoht (Goerke, 2006).

Zu den Indikationen fiir die prinatale Diagostik, um Fehlbildungen und Erkrankungen des Kindes
festzustellen, gehdren die anamnestischen Risikofaktoren (Mutter tiber 35 Jahre alt, Vater iiber 55
Jahre alt, miitterlicher Diabetes mellitus, Autoimmunerkrankungen der Schwangeren, genetische
Defekte in der Familie, angeborene Fehlbildungen bei den Geschwisterkindern, Fehl- oder
Totgeburten, Alkohol-, Drogen- oder Medikamentmissbrauch) und Probleme in der jetzigen
Schwangerschaft (klinische Auffalligkeiten, auffdllige Ulltraschall- oder serologische Befunde,
Infektionen) (Goerke, 2006).
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1.7 MEDIZINISCHE INTERVENTIONEN

Kommt es im Laufe der Geburt zu Komplikationen, kann auf verschiedene Art und Weise medi-

zinisch eingegriffen werden.

1.7.1 Geburtseinleitung

Als Indikationen fiir eine Geburtseinleitung, die im wesentlichen das Auslosen von Wehen bedeutet,
gelten unter anderem Prdeklampsie (hypertensive Schwangerschaftserkrankung), Plazentainsuffi-
zienz, fetale Wachstumsstdrungen oder eine deutliche Uberschreitung des errechneten Geburts-
termins. Den mechanischen Eingriffen wie der Amniotomie (Sprengung der Fruchtblase) wird heute
die Gabe von wehenauslosenden Hormonen vorgezogen — man verwendet Oxytocin mittels intra-

venoser Infusion oder Prostaglandin, das intravaginal appliziert wird (Husslein & Egarter, 2000).

1.7.2 Anisthesie

Beim Pudendusblock handelt es sich um eine Methode zur Schmerzausschaltung mithilfe eines
Lokalandsthetikums, das vaginal an beiden Seiten im Bereich des N. pudendus injiziert wird. Vor
allem am Ende der Austreibungsphase bei Spontangeburten oder bei vaginal-operativen Entbin-
dungen (insbesondere bei der Vakuumextraktion) wird diese Form der Anidsthesie hiufig eingesetzt

(Weitzel & Hopp, 2000; Goerke, 2006).

Bei der Periduralanisthesie wird ein Lokalanésthetikum alleine oder in Kombination mit einem
Opioid in den Periduralraum mit Hilfe eines Katheters injiziert, in den je nach Bedarf kontinuierlich
Schmerzmittel verabreicht werden konnen. Bei etwa 80% der Anwendungen wird durch die PDA
eine vollkommene Schmerzfreiheit wahrend der Wehen erreicht, wobei aber die motorische Kraft

der Gebiarenden beim Pressen erhalten bleibt (Von Hundelshausen & Hénel, 2000).

Fiir eine Spinalaniisthesie wird nach Punktion des Spinalraumes ein Lokalanédsthetikum appliziert.
Sie ist technisch einfacher und wirkt schneller als die PDA, zieht aber haufiger miitterliche Blut-
druckabfille nach sich. Es gibt die Variante einer kontinuierlichen Spinalanésthesie mittels Katheter,
die eine geringere Dosierung von Lokalandsthetikum und Opioid erméglicht (Von Hundelshausen &

Hénel, 2000).
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Muss ein Kaiserschnitt durchgefiihrt werden, sind Spinal- oder Periduralanisthesie (man spricht von
riickenmarksnaher Leitungsandsthesie) der Vollnarkose vorzuziehen, weil die Mutter die Geburt
miterleben kann und die Gefahr des Ubertritts von Anisthetika {iber die Nabelschnur auf das Kind
nicht gegeben ist. Dennoch kann die Allgemeinanisthesie in manchen Situationen erforderlich sein.
Bei einer plotzlich auftretenden Komplikation, die rasch eine Sectio erfordert, kann die erst nach 10
bis 15 Minuten eintretende Wirkung der Regionalanisthesie nicht abgewartet werden. Auch manche
Wirbelsdulenerkrankungen, Bandscheibenprobleme oder Allergien gegen Lokalanisthetika sind
Kontraindikationen fiir eine Spinal- oder Periduralanésthesie. Nicht jede werdende Mutter mochte
auflerdem den Kaiserschnitt bewusst miterleben. Zusitzlich zu den allgemeinen Risiken einer Voll-
narkose (z.B. Aspiration von Magensaft) ist zu beachten, dass die Zeit zwischen Narkoseeinleitung
und Abnabelung des Neugeborenen moglichst kurz ist, um narkosebedingte postpartale Komplika-
tionen, insbesondere Atemschwierigkeiten, zu vermeiden (Goerke, 2006; Hundelshausen & Hénel,

2000).

1.7.3 Episiotomie

Eine Episiotomie (Dammschnitt) kann durchgefiihrt werden, um den Beckenausgang zu vergréfern
und den Austritt des kindlichen Kopfes dadurch zu erleichtern. Als zwingende Indikationen werden
Frithgeburt, vaginal-operative Entbindung, Beckenendlage und drohende kindliche Asphyxie
angefiihrt (Schneider, 2000c). Der Dammschnitt wird entweder auf dem Hohepunkt einer Wehe
beim Einschneiden des Kopfes durchgefiihrt, wenn der Damm maximal gespannt ist (rechtzeitige
Episiotomie) oder schon davor (frithzeitige Episiotomie), was aber eine Andsthesie notwendig macht
(Goerke, 2006). Je nach Schnittfiihrung unterscheidet man die mediane, die mediolaterale und die

laterale Episiotomie.

Carroli und Belizan empfahlen nach einem Vergleich von sechs Studien, dem restriktiven Gebrauch
der Episiotomie gegeniiber dem Routineeingriff den Vorrang zu geben, da sich dadurch ein

geringeres Risiko fiir postpartale Komplikationen ergibt (Carroli & Belizan, 1999).

1.7.4 Vaginal-operative Entbindung

Wenn es wihrend der Geburt zu Komplikationen bei Mutter und/oder Kind kommt und eine rasche
Geburtsbeendigung erforderlich ist, kann eine vaginal-operative Geburt mittels Zange (Forceps)

oder Vakuumextraktion erfolgen. Die Indikationen sind bei beiden Varianten gleich:

* Fetale Hypoxie (Sauerstoffunterversorgung des Kindes)

* Kardiopulmonale oder zerebrovaskuldre Erkrankungen der Mutter
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* Protrahierte Austreibungsphase (Geburtsstillstand)
*  Erschopfung der Mutter

* Schwere Praeklampsie

Es gelten mehrere Voraussetzungen fiir einen Einsatz von Saugglocke oder Zange:

* Schidellage des Kindes

*  Vollstindig er6ffneter Muttermund

* Ausschluss eines Schiddel-Becken-Missverhiltnisses

* Der kindliche Kopf muss sich mindestens in Beckenmitte befinden
* Blasensprung ist bereits erfolgt

* Ausreichende Analgesie

* Bestehen einer zwingenden Indikation und Aufkldrung der Mutter

(Weitzel & Hopp, 2000; Baumann & Geipel, 2000b; Goerke, 2006)

Zangengeburt

Da die Zange schneller angelegt werden kann als das Vakuum, ist deren Verwendung bei der Not-
wendigkeit einer schnellen Geburtsbeendigung indiziert. Das Risiko einer Zangengeburt besteht vor
allem in der Verletzungsgefahr fiir die Mutter. Die geburtshilfliche Zange hat zwei Loffel, die
zwischen Vaginalwand und kindlichem Kopf eingefiihrt werden. Der Kopf des Kindes wird umfasst
und dann aus dem Geburtskanal herausgezogen. Bei fehlender Rotation des kindlichen Kopfes ist
die Zange der Vakuumextraktion vorzuziehen (Weitzel & Hopp, 2000; Baumann & Geipel, 2000;
Goerke, 2006).

Vakuumextraktion

Das Anlegen des Vakuums bendétigt mehr Zeit, weshalb die Saugglockengeburt nicht in einer akuten
Notfallsituation durchgefiihrt werden kann. Sie ist aber leichter platzierbar als die Zange und es
kommt seltener zu miitterlichen Verletzungen. Es handelt sich um einen Metall- oder Kunststoft-
korper, der auf dem Kopf des Kindes angebracht und mit einer Unterdruck erzeugenden Pumpe ver-
bunden wird. Das entstehende Geschwulst verbindet Kind und Saugglocke fest miteinander, sodass
das Kind wehensynchron, unter Mitpressen der Mutter, extrahiert werden kann (Weitzel & Hopp,

2000; Baumann & Geipel, 2000; Goerke, 2006).
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Die Ergebnisse zweier Befragungen von Frauen wihrend der Schwangerschaft und sechs Wochen
nach der Geburt im Jahr 1987 und 2000 in England zeigten, dass die Bereitschaft der werdenden
Miitter, medizinische Interventionen zu akzeptieren, in den letzten Jahren gestiegen war. Aullerdem
gab es einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Geburtsmodus und der Akzeptanz von
medizinischen Interventionen (schmerzlindernde Medikamente, dauernde fetale elektronische Uber-
wachung, wehenférdernde Mittel, Episiotomie, Geburtseinleitung bei Ubertragung, vaginal-
operative Entbindung mit Zange oder Saugglocke, elektive Sectio). In der Gruppe der Frauen, die
diese Interventionen schon wihrend der Schwangerschaft am meisten ablehnten, gab es letztendlich
auch deutlich weniger vaginal-operative Entbindungen oder Kaiserschnitte. Ausschlaggebend schien
hier die Periduralanisthesie zu sein. Jene Frauen, die wahrend der Wehen eine PDA erhielten, ent-

banden bis zu sechsmal hdufiger per Sectio oder Zange/Saugglocke (Green & Baston, 2007).

1.8 KAISERSCHNITT

Die Anzahl der Entbindungen per Kaiserschnitt (Sectio caesarea) steigt seit Jahren immer weiter an,
so dass die Sectio mittlerweile einer der am hdufigsten durchgefiihrten operativen Eingriffe ist.

Bis Ende des 19. Jahrhunderts wurde der Kaiserschnitt nur als letzte Notmaflnahme durchgefiihrt,
die jedoch in 60 - 100% der Félle zum Tod der Mutter fiihrte und auch fiir das Kind absolut lebens-
bedrohlich war (Huch, 2000). Erst im Laufe der Zeit und mit neuen Erkenntnissen wie zum Beispiel
die Notwendigkeit der Uteruswandnaht und vor allem mit den Errungenschaften der modernen
Medizin — Asepsis, Antibiotika, Spinalanisthesie, Bluttransfusion etc. — wurde der Kaiserschnitt
immer risikodrmer (Grin, 2004).

Man unterscheidet zwischen dem priméren und dem sekundéren Kaiserschnitt.

1.8.1 Primaire Sectio

Die primire oder elektive Sectio wird bereits wihrend der Schwangerschaft geplant und vor oder
unmittelbar nach Wehenbeginn durchgefiihrt. Indikationen sind beispielsweise Frithgeburten vor der
32. SSW oder mit einem Geburtsgewicht unter 1500 - 2000g, Placenta praevia, Fehlbildungen des
Fetus, Beckenendlage bei Erstgebiarenden, Mehrlingsschwangerschaft oder eine schwere miitterliche
Erkrankung (Baumann & Geipel, 2000b). Im Zuge des Bestrebens einheitlicher Definitionen
geburtshilflicher Begriffe fiir das Osterreichische Geburtenregister definierten Heim et al den
priméren Kaiserschnitt als eine Sectio vor Geburtsbeginn und ohne Blasensprung sowie ohne voran-

gegangenen Einleitungsversuch oder akuten Anlass (Heim et al, 2008).

34



1.8.2 Sekundire Sectio

Zu der Entscheidung fiir eine sekunddre Schnittentbindung kommt es im Laufe der Geburt bei Auf-
treten einer Komplikation. Diese konnen z.B. intrauterine Asphyxie (ungeniigende Sauerstoff-
zufuhr), vorzeitige Plazentalosung, Geburtsstillstand oder eine protrahierte Er6ffnungs- oder Aus-

treibungsphase sein (Baumann & Geipel, 2000b).

1.8.3 Indikationen

Die Deutsche Gesellschaft fiir Gynédkologie und Geburtshilfe (2008) spricht von einer absoluten
Indikation zum Kaiserschnitt, wenn nur dieser Entbindungsweg mdglich ist, um Leben und

Gesundheit von Kind und/oder Mutter zu retten. Diese Indikationen sind:

*  Querlage des Kindes, die bei etwa 0,3 - 0,4% aller Geburten vorliegt (Retzke, 2000).

* Absolutes Schidel-Becken-Missverhéltnis

* Beckendeformitit

* Drohende Uterusruptur: bei etwa einer von 3000 Geburten kommt es zu einer Uterus-
ruptur. Wihrend Rupturen wegen Uberdehnung durch die steigende Sectiorate seltener
geworden sind, hat eben diese zu einer Zunahme der Narbenruptur (bei Zustand nach
Sectio) gefiihrt (Baumann & Geipel, 2000a).

* Placenta praevia: je nach Art (Placenta praevia totalis, partialis oder marginalis) werden
die Geburtswege vollstindig, teilweise oder am Rand von der Plazenta bedeckt. Mit
steigender Paritdt erhoht sich die Héaufigkeit von 0,2% bei Erstgebdrenden auf 5% bei
Vielgebdarenden. Auch das Alter der Schwangeren, vorausgegangene Kaiserschnitte oder
Kiirettagen, Rauchen und eine Mehrlingsschwangerschaft sind positiv mit dem Auf-
treten einer Placenta praevia assoziiert (Baumann, 2000).

* Vorzeitige Plazentalosung: es kommt zu einer Gefdhrdung sowohl des Kindes durch
Verminderung oder gar Verlust der Sauerstoffzufuhr als auch der Mutter durch einen
drohenden starken Blutverlust (Baumann, 2000).

* Fetale Azidose: Abnahme des pH-Werts im Gewebe (<7,2)

* Eklampsie: die Hauptsymptome der Prieklampsie sind Hypertonie (nach der 20.SSW
mehr als 140/90, bzw. ein Blutdruckanstieg um mehr als 30mmHg systolisch oder
15mmHg diastolisch), Proteinurie (EiweiB im Harn) und Odeme. Bei Nichtbehandlung
kann es zu Krampfanfillen und Bewusstlosigkeit kommen, die als Eklampsie bezeichnet
werden (Hosli & Holzgreve, 2000).

* Amnioninfektionssyndrom: hierbei handelt es sich um eine Keimbesiedlung des
Chorioamnions, die wihrend der Schwangerschaft, hdufiger aber unter der Geburt nach

Blasensprung stattfinden kann. Je nach Zeitpunkt des Auftretens sollte die Geburt
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eingeleitet oder rasch beendet werden, um den Fetus nicht zu gefdhrden (Gefahr der
Sepsis) (Baumann, 2000).

* Nabelschnurvorfall: wenn nach dem Blasensprung Abschnitte der Nabelschnur vor oder
neben dem vorangehenden Teil des Kindes liegen, kdnnen diese bei einer vaginalen
Geburt komprimiert werden und die Sauerstoffversorgung des Kindes gefdhrden. Bei
noch intakter Fruchtblase spricht man von einem Vorliegen der Nabelschnur (Drack &
Schneider, 2000).

* HELLP-Syndrom (Hemolysis Elevated Liver Enzymes Low Platelets): ist eine Variante
der Praeklampsie, die mit einer Thrombopenie (Thrombozyten-Mangel) und erhohten

Leberwerten einhergeht (Hosli & Holzgreve, 2000).

Bei der iiberwiegenden Mehrzahl von 90% der Kaiserschnittentbindungen liegt eine relative
Indikation vor (DGGG, 2008). Hierbei miissen die geburtshilflichen Risiken fiir Mutter und Kind

abgewogen werden. Zu den relativen Indikationen zihlen laut DGGG:

* Beckenendlage (BEL)

* Fetale Makrosomie (iiber 4500g)

* Verdacht auf relatives Schiadel-Becken-Missverhéltnis
* Mehrlingsschwangerschaft

* Status nach Sectio

* Pathologisches CTG

*  Geburtsstillstand

* Protrahierter Geburtsverlauf

* Miitterliche Erschopfung

1.8.4 Operationstechnik

Je nach Anamnese und Indikation wird die Narkose mittels Regionalanésthesie (Spinal- oder Peri-
duralanisthesie) oder Vollnarkose eingeleitet. Handelt es sich um einen sekundéren Kaiserschnitt,
kann die Gabe von Tokolytika (wehenhemmende Medikamente) zum Beispiel bei einem Nabel-
schnurvorfall oder fetaler Hypoxie indiziert sein. Der Hautschnitt verlauft meist quer im Scham-
haarbereich (Pfannenstiel-Querschnitt), anschlieBend werden Muskelfaszie und Peritoneum und
dann der Uterus im unteren Uterussegment, etwas oberhalb der Cervix uteri, erdffnet. Selten (z.B.
bei sehr kleinen Friihgeburten, Querlagen oder Mehrlingen) muss die Offnung durch einen
vertikalen Schnitt (T-Schnitt) erweitert werden, der aber bei einer Folgeschwangerschaft die Gefahr
einer Ruptur erhdht. Nach Entwicklung des Kindes, indem der Arzt oder die Arztin unter den voran-
gehenden Teil des Kindes greift und das Neugeborene aus dem Uterus hebt, wird Oxytocin verab-

reicht und entweder die Losung der Plazenta abgewartet oder durch Druck auf die Gebarmutter und
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Ziehen an der Nabelschnur manuell geldst. Das Kind wird je nach Narkoseform und gesundheit-
lichem Zustand von der Hebamme an die Mutter, den Vater oder den Kinderarzt/die Kinderérztin
iibergeben. Die Uteruswand, das Peritoneum, die Bauchdecken und die Haut werden schichtweise
verschlossen und gendht und die Mutter wird noch einige Stunden iiberwacht, um allféllige post-
operative Komplikationen (Kreislaufprobleme, Blutungen) rasch zu erkennen (Huch, 2000; Lippert,

2003; Goerke, 2006).

Am Misgav-Ladach-Krankenhaus in Jerusalem wurde in den 1990er Jahren die nach dem Spital
benannte Kaiserschnittmethode entwickelt, die heute sehr populdr ist. Nach der Laparotomie
(Bauchschnitt) transversal {iber der Schamhaargrenze werden die weiteren Schichten vorwiegend
stumpf erdffnet, was zu weniger Blutverlust fiihrt. Lediglich die Uteruswand, die Faszie und die
Haut werden gendht. Mit dieser Methode kann Operationsmaterial gespart und vor allem die

Operationszeit und der stationdre Aufenthalt verkiirzt werden (Joura & Husslein, 2000).

1.8.5 Sectioraten in Osterreich und im internationalen Vergleich

Die World Health Organization empfahl 1985 eine Sectiorate von maximal 15% (WHO, 1985).
Diese Empfehlung basiert auf den Kaiserschnittanteilen von etwa 10% der Geburten in den Lindern
mit den geringsten perinatalen Mortalitdtsraten. Unter der Annahme, dass Entwicklungslédnder einen
groferen Anteil an Risikoschwangeren haben und von einer hoheren Sectiorate profitieren konnten,

wurde die Empfehlung auf 15% erhoht (Althabe et al, 2006).

Weltweit gesehen liegt die durchschnittliche Kaiserschnittrate zwar bei ungeféahr 15%, zwischen den
einzelnen Léindern und Regionen gibt es aber enorme Unterschiede. In Afrika werden durch-
schnittlich 3,5% der Geburten per Sectio entbunden, die héchsten Raten gibt es in Siidafrika
(15,4%), Agypten (11,4%) und Tunesien (8%), die niedrigsten (auch weltweit) im Tschad (0,4%), in
Madagaskar, Niger und Athiopien (je 0,6%). In Asien liegt der Anteil der Schnittentbindungen bei
15,9%, mit sehr hohen Raten in China (40,5%), Hong Kong (27,4%) und Libanon (23,3%) und sehr
niedrigen in Yemen (1,5%), Nepal und Kambodscha (je 1%). In der Region Lateinamerika und
Karibik werden durchschnittlich 29,2% der Kinder mit einem Kaiserschnitt auf die Welt geholt, die
Sectioraten variieren von 1,7% in Haiti und 7,9% in Honduras bis zu 30,7% in Chile, 36,7% in
Brasilien und 39,1% in Mexiko. In den 49 am wenigsten entwickelten Lindern, die grofteils in

Afrika sind, liegt die Kaiserschnittrate bei etwa 2% (Betran et al, 2007).

In Osterreich wurden im Jahr 2009 von 75.305 Geburten 28,8% per Sectio beendet. Vor 10 Jahren
lag die Kaiserschnittrate in Osterreich noch bei 16,4%, diese stieg in den darauffolgenden Jahren

kontinuierlich an (Statistik Austria, 2010a). Im europiischen Vergleich ist Osterreich mit einer
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Kaiserschnittrate knapp unter 30% in guter Gesellschaft. Im Jahr 2004 wurden in Italien 37,8% der
Geburten mittels Sectio entbunden, auf Platz 2 folgte Portugal mit 33,1%. In Italien waren 24,9%
dieser Kaiserschnitte elektive Sectiones ohne vorhergehende Wehen, bei den restlichen 12,9%
handelte es sich um sekundire Kaiserschnitte nach Wehenbeginn (EURO-PERISTAT, 2008). Die
niedrigsten Sectioraten in Europa haben Serbien und Montenegro (8%) und Moldawien (6,2%). Der
europdische Durchschnitt ist 19% (Betran et al, 2007).

Innerhalb einzelner Lander variieren die Sectioraten im regionalen Vergleich. So liegt beispielsweise
in Osterreich der Sectioanteil im Burgenland, in Kérnten, Tirol und der Steiermark bereits iiber 30%

(Statistik Austria, 2009a).

Wihrend eine steigende Sectiorate in Ladndern mit geringem Einkommen mit einer sinkenden
maternalen und neonatalen Mortalitét assoziiert ist, hat der grofe Kaiserschnittanteil in Landern mit

hohem Einkommen keinen positiven Effekt auf die Sterblichkeitsrate (Althabe et al, 2006).

1.8.6 Faktoren in Zusammenhang mit der Sectiorate

Verschiedene Faktoren sind mit einem hoéheren Anteil an Kaiserschnittentbindungen assoziiert.

Generell ist er bei dlteren Frauen héher als bei jlingeren (bei unter 20-Jahrigen 20%, bei 40-44-
Jahrigen 40%) (Statistik Austria, 2009a). Auch in einer retrospektiven Studie, die Geburten im All-
gemeinen Krankenhaus Wien zwischen 1985 und 1995 einbezog, konnte ein signifikanter Zusam-
menhang zwischen steigendem Alter der Mutter und Zunahme der Sectiorate beobachtet werden.
Schon damals wurden in der Gruppe der iiber 35-Jdhrigen iiber 30% der Frauen per Kaiserschnitt
entbunden (Kirchengast & Hartmann, 2003). Assoziationen zwischen hoherem Alter der Muttter und
groflerem Sectioanteil konnte auch in anderen Studien gezeigt werden (Cesaroni et al, 2008; Guihard
& Blondel, 2001; Bhattacharya et al, 2006). In vielen Léndern steigt das Alter der Mutter beim
ersten Kind stetig an. Im Jahr 1970 lag in Osterreich das Alter der Mutter beim ersten Kind bei
knapp 23 Jahren, 2008 waren Erstgebdrende bereits durchschnittlich 28,1 Jahre alt. Fast 20% der

Frauen waren als Spétgebédrende zu bezeichnen, also dlter als 35 Jahre (Statistik Austria, 2009a).

Privatspitiler haben héufig einen groferen Anteil an Kaiserschnittentbindungen als 6ffentliche
Krankenh&user, so z.B. in Santiago de Chile mit Sectioraten bis zu 60% in manchen Privatkliniken
(Angeja et al, 2006). Es scheint also eine Assoziation zwischen der finanziellen Situation der Mutter
und einer Entbindung per elektivem Kaiserschnitt zu geben (Alves & Scheikh, 2005). Auch in
Brasilien, das ohnehin schon hohe Sectioraten aufweist, ist der Anteil an Kaiserschnittentbindungen
unter Frauen mit privater Krankenversicherung, mit steigendem Bildungsgrad und in Gegenden mit

besseren soziodkonomischen Bedingungen signifikant hoher (Rebelo et al, 2010). Diese wird fiir
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manche Privatkliniken mit 70-90% angegeben (Hopkins, 2000). Eine italienische Studie, die iiber
88.000 Geburten zwischen 1990 und 1996 in Rom analysierte, kam allerdings zu einem anderen
Ergebnis: Unter Beriicksichtigung des Alters der Mutter wurden Frauen mit niedrigerem Bildungs-

grad eher per Sectio entbunden als jene mit hoherer Bildung (Cesaroni et al, 2008).

Sowohl bei Frithgeburten als auch bei Ubertragungen ist ein Kaiserschnitt wahrscheinlicher, genau-
so bei sehr hohem oder sehr niedrigem Geburtsgewicht des Kindes und bei Lageanomalien (Guihard

& Blondel, 2001; Cesaroni et al, 2008).

Eine Studie der WHO iiber Kaiserschnittraten in Lateinamerika zeigte, dass die Kaiserschnitte in der
Gruppe der Multiparae mit normaler Einlingsschwangerschaft in Schidellage, aber mit vorher-
gehender Sectio, den groBten Beitrag zu der Gesamtsectiorate von 35,4% leisteten. Wenn der Anteil
an Schnittentbindungen in den anderen Gruppen weiterhin steigt, wird diese Gruppe an Frauen
immer groBer werden und an Bedeutung gewinnen. Da eine Sectio hdufig zu weiteren Kaiser-
schnitten bei spéteren Schwangerschaften fiihrt, sollte versucht werden, bereits die erste Sectio zu
vermeiden (Betran et al, 2009).

Frauen, die per Kaiserschnitt entbanden, hatten vor ihrer ersten Gestation ldnger versucht, schwan-
ger zu werden (Bhattacharya et al, 2006).

Auch bei Methoden der assistierten Reproduktion oder kiinstlicher Befruchtung gibt es einen
Zusammenhang mit einer héheren Kaiserschnittrate: Schwangerschaften, die mithilfe von IVF, In-
vitro-Maturation oder intrazytoplasmatischer Spermieninjektion (ICSI) entstanden, werden haufiger

mit einer Sectio beendet als nach natiirlicher Befruchtung (Buckett et al, 2007).

1.8.7 Wunschkaiserschnitt

Ein Wunschkaiserschnitt (Sectio auf Wunsch der Mutter) ist ein primérer (elektiver) Kaiserschnitt,
fiir den keine dringende medizinische Indikation besteht. Er wird meist vor dem errechneten
Geburtstermin durchgefiihrt. Seit einigen Jahren wird dieses Thema sowohl in der Geburtshilfe als

auch in den Medien ausfiihrlich und kontroversiell diskutiert.

Husslein geht in seinen Prophezeiungen fiir das Jahr 2023 davon aus, dass der elektive Kaiserschnitt
weitgehend die Geburtsmethode der Wahl sein wird und dass vaginale Geburten nur nach
besonderer Aufklirung tiber damit verbundene Risken ,,auf besonderen Wunsch* erfolgen werden

(Husslein, 2003).

In den Medien finden sich immer wieder ,,Geburtsberichte* von prominenten Frauen wie Claudia

Schiffer, Victoria Beckham oder Britney Spears, die ihre Kinder per elektivem Kaiserschnitt

39



geboren haben. Dringende medizinische Indikationen gibt es meist keine. In diesem Zusammenhang
hort man vom Ausdruck foo posh to push (zu vornehm zum Pressen) und vom Werbeslogan fiir
Wunschkaiserschnitte aus den USA save your love channel, der Frauen wohl suggerieren soll, dass
eine vaginale Geburt das Sexualleben beeintrichtigt. Die Geburtsallianz Osterreich, eine 2009
gegriindete Non-Profit-Organisation zur Umsetzung einer babyfreundlichen und miitterfreundlichen
Geburtshilfe ist der Meinung, dass diese prominenten Frauen durchaus Vorbildwirkung haben und
dass der sorglose Umgang mit Kaiserschnitten dazu fiihrt, dass dieser als harmlose RoutinemaB-

nahme gesehen wird (Web6, 14.09.2010).

Die Angaben zu Wunschkaiserschnittraten sind sehr unterschiedlich. Der National Sentinel
Caesarean Section Audit Report gab fiir England, Wales und Nordirland, bei einer Sectiorate von
insgesamt 21,5%, einen Anteil von 7% aller Kaiserschnitte (5% aller Geburten) an, die auf Wunsch
der Mutter ohne medizinische Indikation durchgefiihrt wurden (Web7, 16.08.2010). Studien aus
Australien lieBen vermuten, dass etwa 2-3% der Geburten per Kaiserschnitt auf Wunsch der Mutter
erfolgen (Turner et al, 2008; Robson et al, 2009). Es gibt Schitzungen, wonach jede 10. Sectio auf
Wunsch der Mutter ohne medizinische Indikation durchgefiihrt wird (Dudenhausen, 2009). Eine
Studie der WHO berichtete, dass in China ein Viertel aller Kaiserschnitte ohne medizinische Indika-
tion durchgefiihrt werden, bei einer ohnehin schon sehr hohen Sectiorate von 46% (Lumbiganon et

al, 2010).

Einige Studien beschiftigten sich mit dem gewiinschten Geburtsmodus der schwangeren Frauen. Bei
einer Studie in Grofbritannien wurden Schwangere zu ihrer bevorzugten Entbindungsart befragt.
72% gaben die vaginale Geburt als Priaferenz an, 3% bevorzugten eine geplante Sectio ohne vorlie-
gende medizinische Indikation, in der spiten Schwangerschaft verschoben sich die Préferenzen auf
80% zu 2%. Die iibrigen Frauen hatten keine Praferenz, hatten noch nicht dariiber nachgedacht oder
machten ihre Entscheidung von medizinischen Griinden abhéngig (Kingdon et al, 2009). 16,7% der
schwangeren Frauen in Hong Kong bevorzugten einen Kaiserschnitt. Assoziierte Faktoren waren ei-
ne vorhergehende elektive Sectio caesarea oder Notsectio. Aber auch unter den nulliparen Frauen
wiinschten sich 16,8% einen Kaiserschnitt, bei ihnen gab es einen signifikanten Zusammenhang mit
IVF (Pang et al, 2007). Nach langem Kinderwunsch und der Freude iiber die Schwangerschaft nach
einer IVF-Behandlung sind vermutlich weder die werdenden Eltern noch die betreuenden ArztInnen
bereit, Risken einzugehen, der elektive Kaiserschnitt wird héufig als sicherer und vor allem kalku-

lierbarer als die Spontangeburt angesehen (Lutz & Kolip, 2006).
Angst vor dem Gebdren ist hdufig ein Grund fiir den Wunsch nach einem elektiven Kaiserschnitt.
Etwa 10% der schwangeren Frauen leiden an dieser Angst. Eine Studie wies darauf hin, dass bei

psychologischer Beratung dieser Frauen wihrend der Schwangerschaft der Anteil an elektiven
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Kaiserschnitten zwar steigt, die Frauen aber nach der Geburt in der Mehrheit von einem zumindest
»akzeptablem* Geburtserlebnis berichten, ohne Beratung wird dieses meist negativ bewertet
(Waldenstrom et al, 2006). Ausfiihrliche Beratung vor der Geburt hat einen wichtigen Stellenwert.
Angste und Befiirchtungen kdnnen reduziert werden und die Frauen kénnen sich besser auf das
Ereignis Geburt einstellen. Die Geburtsallianz Osterreich kritisiert, dass schwangere Frauen oft erst
bei der Geburt im Krankenhaus das erste Mal in Kontakt mit einer Hebamme treten (Web6,
14.09.2010), ganz im Gegensatz zu den Niederlanden, wo die Schwangerenvorsorge im Arbeits-
bereich der Hebammen liegt und nur bei auftretenden Komplikationen eine Uberweisung zum Arzt

oder zur Arztin erfolgt (Anthony et al, 2005).

Mehrere Studien beschiftigten sich mit den Ansichten von geburtshilflichem Personal hinsichtlich
vaginaler Geburt und Kaiserschnitt und deren moglicher Auswirkungen. In einer Studie von Al-
Mufti et al (1997) wurden 206 Geburtshelferlnnen befragt, welchen Entbindungsmodus sie fiir sich
bzw. fiir ihre Partnerin bevorzugen: 17% antworteten mit geplantem Kaiserschnitt als bevorzugte
Geburtsvariante nach einer komplikationslosen Schwangerschaft. Griinde dafiir waren vor allem die
Angst vor Dammverletzungen (88%) und Spétfolgen wie Inkontinenz. Aber auch mdgliche Auswir-
kungen einer vaginalen Geburt auf das Sexualleben, Angst vor Schiden am Kind und die Moglich-
keit, den Geburtstermin zu planen, spielten eine Rolle. Bei unkomplizierter Schwangerschaft, aber
erwartetem Geburtsgewicht iiber 4kg erhohte sich die Zahl derjenigen, die einen Kaiserschnitt wéh-
len wiirden, auf 39%, bei iiber 4,5kg auf 68% (Al-Mulfti et al, 1997).

Im Bundesstat Maine (USA) gaben 84,5% der Gynékologlnnen an, Kaiserschnitte auf Wunsch der
Mutter durchgefiihrt zu haben oder es bei Bedarf zu tun. 21% wiirden die elektive Sectio fiir sich
selbst oder die Partnerin als Entbindungsvariante wihlen, die Griinde dafiir sind vor allem Angst vor
Harn- oder Stuhl-Inkontinenz und die Bewahrung der sexuellen Funktionen. Fiir die Gebarenden
wurden auch ein traumatisches fritheres Geburtserlebnis, Angst vor Verletzung oder Tod des Kindes
und Angst vor dem Gebiren als mogliche Griinde fiir eine elektive Sectio akzeptiert (Wax et al,
2005).

Waldenstrom befragte Gynédkologlnnen und Hebammen zu lhrer Meinung zu der steigenden Sectio-
rate in Schweden. 71% der GynidkologInnen und 92% der Hebammen waren der Meinung, dass die
Kaiserschnittrate zu hoch ist (12,5 - 25%). Als Hauptgrund fiir den Anstieg wurde die Angst der
werdenden Mutter genannt, gleich an zweiter Stelle die Angst des Spitalpersonals. Arztinnen und
Hebammen haben heute ein immer groferes Risiko, sich bei auftretenden Komplikationen vor Ge-
richt verantworten zu miissen. In diesen Fillen erscheint es vielfach besser, ,,zu viel” als ,,zu wenig*
interveniert zu haben. Die Autorin meinte, dass auch die werdenden Miitter mehr unter Druck ge-
setzt werden: In keiner fritheren Generation gab es so einen Informationsiiberfluss und war es so ein-
fach, an diese Informationen zu gelangen wie heute. Es wird erwartet, dass sich die Schwangere in-

formiert und reflektierte Entscheidungen fiir sich selbst und ihr ungeborenes Kind trifft. Allerdings
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geht es bei der Geburt um ein Lebensereignis, das per se nicht kontrollierbar ist. Es kann sein, dass
sich manche Schwangere in diesem Kontext gerne auf medizinische Technologien verlédsst, in dem

Glauben, dass diese die Situation kontrollieren konnten (Waldenstrom, 2007).

Es gibt Frauen, die Angst vor den Schmerzen einer vaginalen Geburt und vor Auswirkungen auf den
eigenen Korper und das Kind haben. Hopkins nahm an, dass diese Angste von den Geburtshel-
ferlnnen héufig tibertrieben dargestellt werden, um ihren eigenen Interessen einer schnellen und
planbaren Entbindung in Form einer elektiven Sectio zu entsprechen. Thre Studie in Brasilien an
offentlichen und privaten Krankenhdusern mit durchschnittlichen Kaiserschnittraten zwischen 18
und 76% zeigte, dass der Wunsch der werdenden Mutter nach einer Sectio nicht fiir die allgemein
hohen Raten in Brasilien verantwortlich sein kann, da der Grofteil der Schwangeren mit dem
Wunsch nach einer vaginalen Entbindung das Spital betritt. Hopkins beobachtete, dass die
Arztlnnen aktiv zu dem hohen Anteil an Kaiserschnittentbindungen beitragen, in dem sie nicht auf
die Angste und Bedenken der Frauen eingehen, medizinische Indikationen fiir eine Sectio finden
oder auf andere Art und Weise die Schwangeren dazu bringen, den ,,Wunsch* nach einem Kaiser-

schnitt zu duBern (Hopkins, 2000).

Frauen, die per Kaiserschnitt entbanden, gaben als Griinde fiir einen elektiven Kaiserschnitt auch
Planbarkeit und Schnelligkeit an (Lutz & Kolip, 2006). Aus Sicht der Geburtshelferlnnen ist die
geplante Sectio mit Sicherheit jener Geburtsmodus, der mit dem geringsten Aufwand und Risiko
verbunden ist. Forensische Aspekte spielen hier eine Rolle, da es bei kindlicher Schidigung wihrend
der Geburt immer héufiger zu Prozessen mit zum Teil hohen Schadenersatzforderungen wegen nicht
oder zu spét unternommener geburtsmedizinischer Interventionen kommt. Wegen zu hoher Sectiora-
ten hat das geburtshilfliche Personal meist keine Konsequenzen zu erwarten (Carbonne, 2009). Die
Angst vor einer Klage diirfte dazu gefiihrt haben, dass schon bei dem kleinsten Hinweis auf eine
Komplikation ein Kaiserschnitt gemacht wird. Gynékologlnnen beobachteten in diesem Zusammen-
hang, dass auch Frauen heute oft weniger bereit sind, Risiken einzugehen. Sowohl das steigende
Alter bei der ersten Schwangerschaft als auch die immer hiufiger verwendeten Methoden der kiinst-

lichen Befruchtung diirften hierbei eine Rolle spielen (Lutz & Kolip, 2006).
Aufgrund des hoheren Risikos fiir Folgeschwangerschaften, insbesondere fiir Plazentationsstérungen

und Uterusruptur, sollte vor allem Frauen, die mehrere Geburten planen, von einer Wunsch-Sectio

abgeraten werden (Schneider, 2008).
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1.9 VERGLEICH KAISERSCHNITT - VAGINALE GEBURT

In den letzten Jahrzehnten sind die Kaiserschnittraten in den meisten Industrieldndern stark ange-
stiegen. Zeitgleich hat sich die perinatale Mortalitdt und Morbiditdt immer mehr verringert. Diese
beiden Tatsachen stehen aber nicht in Zusammenhang, da fiir den Anstieg der Sectiorate eher sozio-
Okonomische als medizinische Griinde verantwortlich sind (Husslein, 2001). Dass ein Kaiserschnitt
in bestimmten Situationen das Leben von Mutter und Kind retten kann, steht auller Frage. Die WHO
geht davon aus, dass bei maximal 15% der Geburten eine Sectio medizinisch indiziert ist (WHO,
1985). Die Kaiserschnittrate in Osterreich ist derzeit etwa doppelt so hoch, in manchen anderen
Landern kommen sogar noch mehr Kinder per Sectio zu Welt. Man kann also davon ausgehen, dass
nur ein Teil der Schnittentbindungen medizinisch wirklich notwendig ist. Gerade im Zusammenhang
mit dem WKS ist es wichtig, iiber Vor- und Nachteile von Kaiserschnitt und vaginaler Entbindung

Bescheid zu wissen.

1.9.1 Vor- und Nachteile fiir die Mutter

Mortalitiit und Morbiditiit

Frauen, die per Kaiserschnitt entbinden, haben ein fast viermal hoheres Mortalitétsrisiko als Frauen,
die vaginal gebdren (Alexander et al, 2003). Da die Kaiserschnittindikationen in dieser Studie aber
nicht bekannt waren, muss man davon ausgehen, dass ein Teil davon auf Grund einer lebens-
bedrohlichen miitterlichen Indikation durchgefiihrt worden sein konnte, was eine erhdhte Morta-
litatsrate zum Teil erkldren wiirde. Etwa ein Drittel der geplanten vaginalen Entbindungen schlieen
mit einer vaginal-operativen Geburtsbeendigung oder einem intrapartalen Kaiserschnitt (Ben-Meir et
al, 2005). Eine Studie der WHO =zeigte, dass bei Kaiserschnitten, mit oder ohne medizinische Indi-
kation, das Risiko einer Verlegung auf die Intensivstation nach der Entbindung mindestens zehnmal
hoher ist als nach einer vaginalen Geburt (Lumbiganon, 2010). Eine andere Studie verglich den
geplanten Kaiserschnitt, der also nicht aus einer lebensbedrohenden Situation heraus durchgefiihrt
wird, mit der vaginalen Spontanentbindung. Die geplante Wunschsectio ist demnach im Vergleich
zur geplanten vaginalen Geburt mit einer dreimal hoheren maternalen Morbiditét assoziiert, welche
Komplikationen wie schwere Blutungen (bis zur Notwendigkeit einer Hysterektomie), postpartalen
Herzstillstand, venése Thromboembolie und Wochenbettinfektionen miteinschlie3t. Frauen, die eine
vaginale Geburt planen, aber per Notkaiserschnitt entbunden werden, sind mit der hochsten mater-

nalen Mortalitédtsrate und der schwersten Morbiditétsrate konfrontiert (Liu et al, 2007).

Mit jedem Kaiserschnitt steigt das Risiko fiir eine Placenta praevia in der darauffolgenden Schwan-

gerschaft, was wiederum eine hohere maternale Morbiditit nach sich zieht. Usta et al beschrieben
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nach einem Kaiserschnitt einen Anstieg der Inzidenz der Placenta praevia um 1,9%, nach zwei um

15,6%, nach drei Kaiserschnitten um 23,5% (Usta et al, 2005).

Zusammenhédnge zwischen dem Geburtsmodus und mitunter erst Jahre spéter auftretenden Kompli-
kationen zu untersuchen, ist mit Schwierigkeiten verbunden. Vadnais & Sachs sind der Meinung,
dass es keine Studie mit idealem Design und ausreichender Aussagekraft gibt, die den Zusammen-
hang zwischen miitterlicher Mortalitdt und der Entbindungsart feststellt. Man wiirde eine grofle An-
zahl an Frauen bendtigen, denen man iiber Jahre hinweg folgt, um auch eventuelle spéater auftretende
Komplikationen wie Uterusrupturen oder Plazentafehllagen beachten zu konnen (Vadnais & Sachs,
2006). Trotzdem deuten die genannten Studien auf ein stark erhdhtes Mortalitits- und Morbiditéts-
risiko fiir die Mutter hin, nicht nur fiir die jeweilige Operation, sondern auch in Hinblick auf Folge-

schwangerschaften.

Sexualitiit

Probleme mit der Sexualitit nach einer Geburt scheinen recht hiufig zu sein. Die Dyspareunie, eine
sexuelle Funktionsstdrung, die sich meist durch Schmerzen wéhrend des Geschlechtsverkehrs
duBert, ist drei Monate nach einer vaginalen Entbindung haufiger als nach einem Kaiserschnitt.
Bereits nach sechs Monaten gibt es aber keinen Zusammenhang mehr zwischen der Privalenz von
Dyspareunie und dem Geburtsmodus (Barrett et al, 2000). Zu einem &hnlichen Ergebnis kamen auch
Klein et al (2009). Die Studie zeigte, dass es 12 bis 18 Monate nach der Geburt keinen signifikanten
Unterschied in der sexuellen Funktion gibt zwischen Frauen, die vaginal geboren und keine
Episiotomie, schweren Dammriss oder sekunddren operativen Eingriff erlitten haben, und Frauen,
die mit elektiver Sectio entbunden wurden. Die Autoren merkten an, dass in Bezug auf die
Sexualitdt ein Jahr nach der Geburt keine eindeutige Empfehlung fiir die ,,ideale” Entbindungsart
gegeben werden kann, da die Studie keine komplizierten vaginalen Geburten mit operativer Geburts-

beendigung oder schwerem Dammriss berticksichtigt hatte (Klein et al, 2009).

Inkontinenz

Schon 1996 wurde in einer Studie gezeigt, dass nach vaginaler Geburt eine hohere Privalenz fiir
Inkontinenz besteht als nach einem Kaiserschnitt, mit nur geringem Unterschied zwischen primérer
und sekundirer Sectio (Wilson et al, 1996). Kazemirad (2009) beschrieb, dass das Risiko fiir eine
Harninkontinenz bei Stress nach einer vaginalen Geburt oder einem Notkaiserschnitt signifikant
hoher ist als nach einer elektiven Sectio. Auch eine Metaanalyse, die Studien zu Harninkontinenz
und Geburtsmodus verglich, kam zu dem Schluss, dass das Auftreten einer Harninkontinenz bei der
vaginalen Entbindung haufiger ist als bei der elektiven Sectio (Nygaard, 2006). Der Zusammenhang

zwischen vaginaler Geburt und einer hoheren Wahrscheinlichkeit einer postpartalen Harninkonti-

44



nenz im Vergleich zu dem Risiko nach einem Kaiserschnitt wurde in mehreren Studien bestétigt
(Farrell et al, 2001; Ekstrom et al, 2008). Bei weiteren Geburten ist dies aber nicht mehr relevant:
Wihrend der erste elektive Kaiserschnitt noch vor Harn- und Stuhlinkontinenz ,,schiitzen® konnte,
ist die Pravalenz nach dem dritten Eingriff gleich grofl wie nach einer dritten spontanen vaginalen

Geburt (Wilson et al, 1996, Ben-Meir et al, 2005).

Daten vom National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health zeigten, dass von den
Komplikationen, die iiblicherweise auftreten konnen, lediglich die Harninkontinenz nach 3 Monaten,
Perineumsschmerzen und der uterovaginale Prolaps (Vorfall von Gebdrmutter und Vagina) durch
eine Sectio reduziert werden. Das Risiko anderer Komplikationen (Tod des Fetus, Placenta praevia
oder Uterusruptur in zukiinftiger Schwangerschaft, miitterliche Mortalitit, neonatale Atemwegs-
erkrankungen, Hysterektomie, Verletzungen von Harnblase oder Harnleiter) wird durch den Kaiser-
schnitt erhoht. AuBerdem verldngert sich der stationdre Aufenthalt im Krankenhaus und auch die
weitere Familienplanung wird durch den Geburtsmodus beeinflusst: es verringert sich die Wahr-
scheinlichkeit, dass die Mutter weitere Kinder bekommt (National Collaborating Centre for
Women’s and Children’s Health, 2004). Frauen, die bei der ersten Schwangerschaft einen Wunsch-
kaiserschnitt wollen, werden vermutlich auch weitere Kinder per Sectio gebédren wollen (Ben-Meir
et al, 2005). Im Vergleich zu Frauen mit vaginaler Entbindung bei der ersten Geburt ist die Inzidenz
einer erneuten Schwangerschaft bei Frauen nach einem Kaiserschnitt geringer und im Falle einer
Folgeschwangerschaft ist die Zeitspanne zwischen den beiden Geburten ldnger (Mollison et al,

2005).

Bei Befragungen sechs bis acht und 12 bis 14 Wochen nach der Geburt wurde die Lebensqualitit
von Frauen, die vaginal entbunden haben, hoher bewertet als von Frauen, die eine Sectio hatten.
Statistisch signifikante Unterschiede gab es nach sechs bis acht Wochen bei der Vitalitit und
mentalen Gesundheit und zum spiteren Zeitpunkt bei der kdrperlichen Funktionsfahigkeit (Torkan

et al, 2009).

1.9.2 Vor- und Nachteile fiir das Kind

Eine Schweizer Kohortenstudie zeigte, dass die elektive Sectio mit einer hdheren neonatalen
Morbiditdt und Mortalitét einhergeht als die geplante vaginale Geburt, bei der Notkaiserschnitte mit-
einberechnet werden. Verglichen mit dem Notkaiserschnitt, kommt es bei der elektiven Sectio
seltener zu niedrigen Apgar-Werten oder Atemwegsproblemen, allerdings nur bei Geburten am
Termin und nicht bei Kindern, die vor dem Geburtstermin entbunden werden. Die Mortalititsrate ist

bei beiden Sectioformen gleich (De Luca et al, 2009).
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Levine et al fanden in einer retrospektiven Studie einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Geburtsmodus und Atemwegserkrankungen des Neugeborenen (persistierende pulmonale Hyper-
tonie, transitorische Tachypnoe und Atemnotsyndrom). Wéhrend das Risiko bei einer vaginalen Ge-
burt bei 1,4% liegt, haben 4,5% der Neugeborenen nach einer Sectio eine oder mehrere dieser Atem-
wegserkrankungen (Levine et al, 2001).

Ganz &dhnliche Frequenzen an Atemwegsproblemen je nach Geburtsmodus zeigte eine dénische
Untersuchung. Die elektive Sectio weist im Vergleich mit der vaginalen Entbindung ein deutlich
hoheres Risiko fiir neonatale Atemwegserkrankungen auf, das bei einem Kaiserschnitt in der 37.
SSW vierfach erhoht ist und erst in der 40. SSW in etwa gleich dem Risiko bei vaginaler Geburt ist
(Hansen et al, 2008). Wird der Kaiserschnitt nach Wehenbeginn durchgefiihrt, ist das Risiko eines
Atemnotsyndroms geringer, aber immer noch héher als bei einer vaginalen Geburt (Gerten et al,
2005). Das Warten auf den spontanen Wehenbeginn bedeutet aber, auf den vielfach genannten Vor-
teil der Planbarkeit bei einer elektiven Sectio zu verzichten (Husslein, 2001).

Verschiedene Studien kamen zu dem Ergebnis, dass ein Kaiserschnitt fiir das Kind auch ein erhdhtes
Risiko bedeutet, spéiter an Asthma zu leiden (Kero et al, 2002, Tollanes et al, 2008). Eine ameri-
kanische Studie fand dariiber hinaus eine signifikante Assoziation zwischen einer Geburt per Sectio
und einem Auftreten von Heuschnupfen und Allergien. Dieser Zusammenhang war unabhingig von
anderen Risikofaktoren wie Asthma oder Allergien der Eltern, Rauchen wéhrend der Schwanger-

schaft oder dem Geburtsgewicht (Salam et al, 2006).

Das hohere Risiko von mit Kaiserschnitt entbundenen Kindern, an Atemwegserkrankungen oder
Allergien zu erkranken, diirfte mehrere Griinde haben: Bei einer Sectio kommt es zu einer spateren
Entwicklung des Immunsystems, da das Kind nicht den Geburtskanal passiert und dort mit den mdit-
terlichen Darmbakterien in Berithrung kommt, sondern zuerst auf die Bakterien des Krankenhauses
trifft (Tollanes et al, 2008). Anzunehmen ist auch, dass die Miitter und ihre ungeborenen Kinder, bei
denen ein Kaiserschnitt durchgefiihrt wird, eher komplizierte Geburten haben, die mit einem er-
hohten Risiko fiir intrauterine Infektionen einhergehen (Salam et al, 2006). Nach einer Sectio wird
das Neugeborene weniger wahrscheinlich und kiirzer gestillt, wodurch die Versorgung des Neuge-
borenen mit spezifischen und unspezifischen Abwehrstoffen aus der Muttermilch wegfillt (Leung et
al, 2002). Auch die Enge des Geburtskanals diirfte eine wichtige Rolle spielen. Man geht davon aus,
dass diese bei der vaginalen Geburt dazu fiihrt, dass die letzten Reste Fruchtwasser aus den Atem-
wegen gepresst werden, was fiir das kindliche Atmungssystem wichtig ist. Bei einer Kaiserschnitt-
entbindung fillt dies weg und die Neugeborenen sind daher hédufiger von Atemwegsproblemen
betroffen (Levine et al, 2002), die wiederum das Risiko, spiter Asthma zu bekommen, erhéhen

(Schaubel et al, 1996).
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Es konnte noch nicht vollstindig geklirt werden, welche Faktoren fiir das Einsetzen der Wehen und
somit fiir den Zeitpunkt der Geburt verantwortlich sind. Es kann allerdings davon ausgegangen
werden, dass der Fetus einen groBen Teil dazu beitrdgt, den Geburtsbeginn mitzubestimmen. Einige
der oben genannten Studien, die bessere Ergebnisse fiir Kaiserschnitte nach Wehenbeginn bzw. am
errechneten Geburtstermin als fiir elektive Eingriffe vor dem Geburtstermin zeigen, bestitigen diese

Vermutung.

1.9.3 Mutter-Kind Bonding und Laktation

Eine ungestorte Umgebung nach der Entbindung ist vor allem fiir das Mutter-Kind Bonding und
dieses wiederum fiir die spatere Entwicklung des Kindes besonders wichtig. Wahrend der physische
Kontakt von Mutter und Kind gleich nach der Geburt in fritheren Zeiten normal war (und in anderen
Kulturen immer noch ist), macht die moderne Geburtsmedizin diese erste Zeit des Kennenlernens
oft schwierig oder unmdglich (Crouch, 2002), auch wenn mittlerweile viele Geburtsstationen darauf
Riicksicht nehmen und ,,rooming-in“ anbieten. Ein erstes Anlegen innerhalb einer Stunde nach der
Geburt wird empfohlen, genauso wie Hautkontakt von Mutter und Kind, auch damit das Neuge-
borene mit den Bakterien der Haut der Mutter in Berithrung kommt, statt mit jenen der Geburtshel-
ferInnen (WHO, 1996). Das Saugen an der Brust férdert im miitterlichen Organismus die Ausschiit-
tung von Oxytocin, welches durch Uteruskontraktionen (Nachwehen oder Wochenbettwehen) die

Blutstillung und die Riickbildung der Gebarmutter positiv beeinflusst (Goerke, 2006).

Da der Kaiserschnitt eine Operation ist und die Mutter nach der Geburt ihres Kindes nachversorgt
werden muss, sind die Bedingungen fiir ein sofortiges Mutter-Kind Bonding oft nicht optimal. Bei
Notfallkaiserschnitten nach vorangegangener Komplikation muss das Neugeborene meist untersucht
werden, bevor es den Eltern iibergeben wird. Aber auch bei geplanten Kaiserschnitten kann es vor-
kommen, dass das Kind Anpassungsschwierigkeiten hat, die sich zum Beispiel in Atemproblemen

duBern und behandelt werden miissen (siche Kapitel 1.9.2).

Frauen, die per Kaiserschnitt entbunden haben, kénnen ihr Kind in den ersten fiinf Minuten nach der
Geburt signifikant seltener halten (29% versus 86%) und auch nach einer Stunde haben nur 62% der
Miitter ihr Kind zum ersten Mal im Arm gehabt, verglichen mit {iber 98% bei Frauen mit vaginaler
Geburt. Auch der nackte Korperkontakt von Mutter und Neugeborenen kommt nach einer Sectio

signifikant weniger haufig vor (Chalmers et al, 2010).

Eine Kaiserschnittentbindung hat auch Auswirkungen auf das Stillverhalten, weil Frauen ihre
Kinder meist nicht sofort nach der Geburt bei sich haben kdnnen. Bei Frauen, die per Sectio

entbinden, ist es weniger wahrscheinlich, dass in den ersten beiden Stunden nach der Geburt gestillt
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wird (Chalmers et al, 2010). Ist die Stillbeziehung jedoch einmal etabliert, wird sie mit gleich grof3er
Wabhrscheinlichkeit wie nach vaginaler Geburt aufrechterhalten (National Collaborating Centre for
Women’s and Children’s Health, 2004). Neuere Studien kamen jedoch zu dem Ergebnis, dass
Frauen, die per Sectio entbunden haben, drei bis sechs Monate nach der Geburt seltener stillen als

Frauen nach vaginaler Geburt (Kohlhuber et al, 2008; Chalmers et al, 2010).

1.9.4 Geburtserlebnis

Wie die Geburt erlebt wird, ist immer auch abhéngig von den individuellen Erfahrungen und Erwar-
tungen an die Geburt. Medizinische Interventionen, wie PDA, Geburtseinleitung, Verabreichen von
Wehenmittel, vaginal-operative Entbindung und Sectio, sind assoziiert mit einem negativen Ge-
burtserlebnis. Das Risiko, die Geburt als negativ zu empfinden, wird reduziert, wenn die Frau die bei
der Geburt anwesende Hebamme bereits kennt, wenn ihre und die Bediirfnisse des Partners beachtet
werden, wenn die Gebdrende bei Entscheidungen wihrend der Wehen mitreden kann, iiber den
Geburtsfortschritt ausreichend informiert wird und wenn sie Zuspruch und Unterstiitzung von der
Hebamme und dem Gynidkologen/der Gyndkologin erfdhrt (Waldenstrom et al, 2004).

Die Geburt ist ein zentrales Ereignis im Leben der Frau und verbunden mit intensiver physischer
und psychischer Beteiligung. Sie kann das Selbstwertgefiihl stirken und das korperliche Erleben
priagen (Langer, 2006). Bei einer vaginalen Geburt kommt es zu einer Endorphinausschiittung, die
meist die Schmerzen vergessen ldsst. Die Mutter empfindet starke Gliicksgefiihle iiber das Neuge-
borene und auch Stolz iiber die erbrachte Leistung. In dieser Dimension ist das Geburtserlebnis nur
mit einer vaginalen Geburt zu erreichen (Husslein & Langer, 2000). Nach einem Kaiserschnitt fehlt
Frauen hdufig das Geburtserlebnis, weil es zu keiner aktiven Beteiligung am Geburtsgeschehen
durch Mutter und Vater kommt (Belizén et al, 2007), Miitter berichten seltener von einem positiven
Geburtserlebnis (Chalmers et al, 2010). Husslein und Langer (2000) argumentierten, dass dieses
Erlebnis aber nicht fiir alle Frauen von so grofler Bedeutung ist und dass auch nach einem elektiven
Kaiserschnitt viele Miitter von einem befriedigenden Erlebnis sprechen, wihrend eine sekundére

Sectio oder eine vaginal-operative Geburt negativer bewertet wird.
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1.10 HAUSGEBURT

Global gesehen ist die Geburt zuhause die Norm und die Geburt im Krankenhaus die Ausnahme.
Wihrend die Hausgeburt in vielen Entwicklungslindern aus geographischen, soziodkonomischen
oder kulturellen Griinden oft die einzige Moglichkeit darstellt, wurde in der industrialisierten Welt
mit der Institutionalisierung und der schrittweisen Medikalisierung der Geburt seit den 1930er
Jahren der natiirliche Vorgang der Geburt immer mehr von den eigenen vier Wéanden der werdenden
Mutter in das Krankenhaus verlegt, sodass heute in den Industrienationen die Hausgeburt einen
geringen Prozentsatz ausmacht (WHO, 1996). Ausnahme ist hier immer noch die Niederlande mit
einer Hebammen-zentrierten Schwangerschafts- und Geburtsbegleitung und einer Hausgeburtsrate
von etwa 30% (Anthony et al, 2005). Bis zu den 1970er Jahren war es in Holland nach unkompli-
zierter Schwangerschaft {iblich, zu Hause zu entbinden, sodass damals zwei Drittel der Geburten zu
Hause stattfanden (Wiegers, 1998). In Osterreich liegt die Hausgeburtsrate derzeit bei 1,14%
(Statistik Austria, 2010b).

Die WHO geht davon aus, dass etwa 70 - 80% der Schwangeren bei Geburtsbeginn als ,,niedriges
Risiko* einzustufen sind. Das Ziel der Geburtsbegleitung ist, so wenig wie moglich zu intervenieren

und nur mit einem zuldssigen Grund in den natiirlichen Geburtsverlauf einzugreifen (WHO, 1996).

In einer kanadischen Studie von Janssen et al wurden geplante Hausgeburten in Begleitung von
Hebammen, geplante Spitalsgeburten mit den gleichen Hebammen und geplante Spitalsgeburten
unter drztlicher Leitung miteinander verglichen. Alle teilnehmenden Frauen hitten die Voraus-
setzungen fiir eine Hausgeburt erfiillt, es gab keine so genannten Risikoschwangeren. Die perinatale
Mortalitdtsrate war in den drei Gruppen vergleichbar niedrig. Es gab keine perinatalen Todesfdlle
bei den Hausgeburten, die tatséchlich zuhause stattgefunden haben (etwa 79%). Verglichen mit den
beiden Gruppen, die eine Spitalsgeburt geplant hatten, gab es in der geplanten Hausgeburtsgruppe
signifikant weniger medizinische Interventionen (z.B. elektronische fetale Uberwachung, vaginal-
operative Entbindung, Kaiserschnitt, Episiotomie). Die Miitter mit geplanter Hausgeburt hatten
signifikant seltener Dammrisse dritten oder vierten Grades, postpartale Blutungen oder Fieber als
jene Miitter mit geplanter Spitalsgeburt mit Hebammenbegleitung. Auch die Infektionsrate war bei
den Hausgeburten geringer, auch wenn dieser Zusammenhang statistisch nicht signifikant ist. Das
Risiko fiir alle diese miitterlichen Morbiditatsfaktoren war bei geplanter Hausgeburt signifikant
geringer als bei geplanter Spitalsgeburt mit #rztlicher Leitung. Ahnliches zeigte sich fiir die Neuge-
borenen: Kinder in der geplanten Hausgeburtsgruppe hatten ein geringeres Risiko fiir eine Geburts-
verletzung und die Notwendigkeit der Reanimation. Es zeigten sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den drei Gruppen in Bezug auf einen Fiinf-Minuten-Apgar-Wert unter sieben

Punkten, die Diagnose der Asphyxie bei der Geburt und die Notwendigkeit der kiinstlichen
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Beatmung spéter als 24 Stunden nach der Geburt (Janssen et al, 2009). Auch eine Studie aus der
Schweiz zeigte, dass eine geplante Hausgeburt bei gleichen Resultaten mit weniger Interventionen
(Einleitung, Medikamente, Sectio, vaginal-operative Entbindung) assoziiert ist (Ackermann-Liebrich
et al, 1996). De Jonge et al (2009) fanden ebenfalls keine Unterschiede in der perinatalen Mortalitét

zwischen Frauen mit geplanter Haus- oder Spitalsgeburt, jeweils in Begleitung einer Hebamme.

Frauen, die eine Hausgeburt planen, sind im Vergleich zu Frauen mit geplanter Spitalsgeburt mit
hoherer Wahrscheinlichkeit nicht Single (Janssen et al, 2009) oder Erstgebdrende (Anthony et al,
2005, Janssen et al, 2009, MacDorman et al, 2010), auBerdem iiber 25 Jahre alt, leben unter
mittleren oder hohen soziodkonomischen Bedingungen (De Jonge et al, 2009) und mit einem
Partner, haben ein héheres Bildungsniveau erreicht (Ackermann-Liebrich et al, 1996, Madi & Crow,
2003) und gehoren keiner ethnischen Minderheit an (Anthony et al, 2005). Aulerdem nehmen sie
weniger pranatale Untersuchungen und Diagnostik in Anspruch als die durchschnittliche Schwan-

gere (Declercq et al, 1995).

Weiters unterscheiden sich Frauen mit geplanter Hausgeburt in ihrer Einstellung zur Geburt von
jenen Frauen, die eine Spitalsgeburt planen. Sie haben ein groBeres Bediirfnis nach Selbstbestim-
mung und wollen daher auch die Geburt selbstbestimmt beeinflussen und sich mehr auf ihre
Intuition verlassen als auf den Rat von ihren GeburtshelferInnen. Fiir Frauen mit geplanter Hausge-
burt ist die Intimitit wihrend der Geburt wichtiger als fiir Frauen, die im Spital gebdren wollen. Sie
sind weniger dngstlich in Bezug auf die Geburt und haben mehr Vertrauen in ihren eigenen Korper
(Ackermann-Liebrich et al, 1996). Frauen, die sich fiir eine Hausgeburt entscheiden, stehen dem
Einsatz medizinischer Technologien kritischer gegeniiber als Frauen, die im Krankenhaus gebiren

mochten (Van der Hulst et al, 2004).

Bei der Entscheidung fiir den Geburtsort (zuhause oder im Spital) scheint das soziale Umfeld, vor
allem dessen Einstellung zur Hausgeburt, eine besonders grofle Rolle zu spielen. Einen indirekten
Einfluss haben der personliche Gesundheitszustand und die Angst vor Schmerz und vor Komplika-
tionen wéhrend der Geburt (Wiegers et al, 1998). Hierbei muss aber bedacht werden, dass die Haus-
geburt in Holland bei einer Hausgeburtsrate von etwa 30% vom sozialen Umfeld vermutlich anders
betrachtet und bewertet wird als beispielsweise in Osterreich und Deutschland, wo ein GroBteil der
Geburten im Krankenhaus stattfindet und nur etwa 1 bis 2% der Frauen fiir die Entbindung zuhause

bleiben.

Weitere Griinde fiir die Entscheidung zu einer Hausgeburt sind Sicherheit, das Vermeiden von

medizinischen Interventionen, Storungen des natiirlichen Geburtsverlaufs und RoutinemaBnahmen
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im Krankenhaus, frilhere negative Geburtserlebnisse im Spital, Kontrolle iiber die Geburt bzw.

Entscheidungsfreiheit und die gewohnte, gemiitliche, entspannte Umgebung (Boucher et al, 2009).

Eine schwedische Studie beschrieb, welche Risiken Frauen mit geplanter Hausgeburt in einer
Spitalsgeburt sahen: Die Frau wird dort meist von Leuten betreut, die weder sie noch ihren Partner
kennen. Diese Vorstellung wird nicht nur als unangenehm empfunden, sondern auch als weniger
sicher als eine Geburt zuhause, im gewohnten Umfeld, in dem sich die Gebédrende wohl fiihlt und
selbst entscheiden kann, wer bei diesem intimen Ereignis dabei ist. Fiir eine andere Schwangere war
es auch wichtig, dass sie in ihrem eigenen Tempo und nach ihren Vorstellungen gebéren darf. Sie
meinte, dass es fiir den Geburtsfortschritt hinderlich ist, wenn sie sich unwohl fiihlt und sich
deswegen nicht fallen lassen kann. 60% der Frauen erwdhnten das Risiko medizinischer Inter-
ventionen und unndtiger Routinemafnahmen, dem man in einem Spital ausgesetzt ist. Die Bakterien
im Krankenhaus stellen ein Infektionsrisiko fiir Mutter und Kind dar — bei einer Hausgeburt wird das

Neugeborene in die natiirliche Bakterienflora hinein geboren (Lindgren et al, 2010).

Eine Studie, die Haus- und Spitalsgeburten in Belgien und der Niederlande verglich, zeigte, dass
Frauen mit geplanter Hausgeburt zufriedener mit ihrem Geburtserlebnis sind als Frauen mit geplan-

ter Klinikgeburt (Christiaens & Bracke, 2009).

Eine Hausgeburt kann nur durchgefiihrt werden, wenn keine Komplikationen zu erwarten sind und
nichts gegen eine spontane vaginale Geburt spricht. Bei regelwidrigem Schwangerschaftsverlauf,
Quer- und Steifllagen, Mehrlingsschwangerschaft, nach einem Kaiserschnitt oder bei zu erwartenden
Komplikationen (Gestationsdiabetes, Frithgeburt etc.) wird von einer Hausgeburt abgeraten. Die
Frau sucht sich eine Hebamme, die sie wihrend der Schwangerschaft, der Geburt und dem Wochen-
bett betreut. Somit kann ein vertrauensvolles Verhiltnis aufgebaut und eine individuelle Betreuung
erreicht werden. Die Hebamme ist meist ab drei Wochen vor bis zwei Wochen nach dem errech-
neten Geburtstermin in Rufbereitschaft. Bei der Geburt hélt sich die Hebamme im Hintergrund, um
den Geburtsverlauf nicht zu stéren. Nur wenn es ndtig ist, greift sie in das Geburtsgeschehen ein.
Durch das gewohnte Umfeld und die Anwesenheit vertrauter Personen ist es fiir die Gebédrende
meist einfacher, zu entspannen und loszulassen, wodurch die Geburt erleichtert wird (Web8,

17.09.2010).
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2

HYPOTHESEN

Die grundlegenden Forschungsfragen fiir die vorliegende Arbeit sind:

Wie entscheiden sich Frauen fiir eine Entbindungsvariante?
Welche Faktoren spielen dabei eine Rolle?
Welche Unterschiede gibt es zwischen Frauen je nach geplantem Geburtsmodus (Kaiser-

schnitt, Spitalsgeburt, Hausgeburt)?

Davon ausgehend wurden folgende Hypothesen formuliert:

2.1

2.2
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10.

11.

Entbindungsvarianten: Kaiserschnitt, Spitalsgeburt, Hausgeburt

Die drei Gruppen von Frauen unterscheiden sich in Bezug auf ihr Alter und hinsichtlich so-
ziobkonomischer Parameter.

Sie unterschieden sich in ihrer personlichen Einstellung zu Schwangerschaft und Geburt.

Sie unterscheiden sich hinsichtlich der Frequenz préinataldiagnostischer Untersuchungen und
hinsichtlich der Teilnahme an schwangerschaftsbegleitenden Maflnahmen und Kursen.

Sie nutzen unterschiedliche Informationsquellen, um sich iiber die Geburt und mdogliche
Entbindungsvarianten zu informieren.

Sie unterscheiden sich in Bezug auf die geplante Dauer der Karenz- und Stillzeit.

Die eigene Geburt und die Erfahrungen ihrer Mutter beeinflussen die Schwangere bei der

Entscheidung fiir eine Entbindungsvariante.

Erst- und Mehrgebarende

Erst- und Mehrgebdrende unterscheiden sich in Bezug auf ihr Alter und hinsichtlich sozio-
okonomischer Parameter.

Frauen, die zum ersten Mal schwanger sind und Frauen, die bereits Kinder haben, unter-
scheiden sich in ihrer personlichen Einstellung zu Schwangerschaft und Geburt.

Die beiden Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Frequenz pridnataldiagnostischer
Untersuchungen und hinsichtlich der Teilnahme an schwangerschaftsbegleitenden MaB-
nahmen und Kursen.

Mehrgebirende fiihlen sich besser informiert und werden in der Wahl der Entbindungs-
variante von ihren Erfahrungen bei fritheren Geburten beeinflusst.

Sie unterscheiden sich in Bezug auf die geplante Dauer der Karenz- und Stillzeit.



3 MATERIAL UND METHODEN

3.1 Datenerhebung

Fiir die vorliegende Arbeit wurden insgesamt 229 schwangere Frauen mittels Fragebogen befragt.
Die Daten wurden zum Grofteil zwischen September 2009 und Janner 2010 erfasst. Eine zweite Er-
hebung wurde zwischen Mitte August 2010 und Mitte September 2010 durchgefiihrt, um die einzel-
nen Gruppen (eingeteilt nach geplantem Geburtsmodus) in ihrer Stichprobengrofle besser vergleich-
bar zu machen. Die Fragebogen wurden in zwei Hebammenpraxen (Hebammenzentrum Wien, Na-
naya — Zentrum fiir Schwangerschaft, Geburt und Leben mit Kindern), drei niederdsterreichischen
Landeskrankenhédusern (LKH Korneuburg, LKH Neunkirchen, LKH Klosterneuburg), einer Wiener
Privatklinik (Privatklinik Dobling), von fiinf Wiener GyndkologInnen, von zwei Kursleiterinnen der
Kurse ,,Yoga fiir Schwangere®, im Frauengesundheitszentrum FEM und iiber das Internetforum
»Luxus Privatgeburt” verteilt. Teilweise wurden die Frauen personlich angesprochen, groBteils er-
folgte die Kontaktaufnahme jedoch iiber die Hebamme, den Arzt/die Arztin oder die Kursleiterin.
Beim Internetforum wurden die Fragebogen per e-mail versendet. Die Schwangeren wurden mit
dem Hinweis auf Anonymitét gebeten, die Fragen gemidfl ihren personlichen Meinungen und Ein-
stellungen zu beantworten und bei etwaigen Anmerkungen zu einzelnen Fragen oder Antworten die-
se seitlich dazuzuschreiben. Das Ausfiillen des Fragebogens nahm etwa 15 bis 20 Minuten in An-

spruch.

3.2  Fragebogen

Fiir diese Studie wurde ein eigener Fragebogen (sieche Anhang) entwickelt, der in sechs Teile geglie-
dert ist:
1. Allgemeine und soziobkonomische Parameter
2. Die eigene Geburt und die Erfahrungen der Mutter
3. Die Schwangerschaft: Paritdt, Schwangerschaftswoche, Komplikationen, prinataldiagnosti-
sche Untersuchungen, Beschwerden, schwangerschaftsbegleitende Kurse, personliche Ein-
stellung zur Schwangerschaft
4. Etwaige friihere Geburten: Geburtsort, Geburtsmodus, Erfahrungen
5. Die bevorstehende Geburt: Informationsquellen, geplante Entbindungsvariante, Préiferenz
des Partners, Zweifel, personliche Einstellung zur Geburt, weiters gruppenspezifische Fra-
gen je nach geplanter Entbindungsvariante

6. Karenzzeit und Stillen
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Insgesamt enthélt der Fragebogen 60 Fragen zum Ausfiillen oder Ankreuzen (teilweise Mehrfach-
antworten moglich) und 38 Aussagen, die mit Hilfe einer fiinfstufigen Likert-Skala von 1 (,ich

stimme sehr zu*) bis 5 (,,ich stimme gar nicht zu*) beantwortet werden sollen.

3.3  Stichprobe

229 schwangere Frauen fiillten den Fragebogen aus. Bei einem Fragebogen musste angenommen
werden, dass die Fragen zum Teil nicht verstanden wurden und ein anderer wies mehrere fehlende
Antworten auf, sodass diese zwei Bogen verworfen wurden. Ubrig blieb ein Datensatz von 227 Pro-
bandinnen, die sich zum Zeitpunkt der Befragung durchschnittlich in der 32. SSW befanden. Das
mittlere Alter der Schwangeren betrug 31 Jahre.

Die Stichprobe ist hinsichtlich der geplanten Entbindungsvariante nicht gleichméaBig verteilt. Wie
auch zu erwarten war, iiberwiegt die Zahl jener Schwangeren, die eine Spitalsgeburt planen. Es war
vor allem schwierig, Frauen zu finden, die einen Kaiserschnitt ohne medizinische Indikation durch-

filhren lassen wollen. Die mdglichen Griinde dafiir werden in Kapitel 5.7 diskutiert.

3.4  Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS Statistics 17.0 fiir Mac.

Es wurden Haufigkeits- und Kreuztabellen erstellt. Zusammenhénge zwischen diskreten Merkmalen,
die mit Hilfe der Kreuztabellen ersichtlich gemacht worden sind, wurden mittels Chi-Quadrat-Tests
auf ihre Signifikanz liberpriift.

Die metrischen Merkmale wurden anhand der Mittelwerte auf Gruppenunterschiede untersucht, de-
ren Signifikanz mittels einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA) getestet wurde.

Unterschiede in der Einstellung zu Schwangerschaft und Geburt je nach geplantem Geburtsmodus
(Kaiserschnitt, Spitalsgeburt, Hausgeburt) wurden mithilfe von Boxplots sichtbar gemacht und mit
dem nichtparametrischen Testverfahren Kruskal-Wallis auf ihre Signifikanz getestet.

Die Box-Plots wurden in SPSS, die restlichen Grafiken und Tabellen in Excel (Microsoft Excel
2008 fiir Mac, Version 12.0) erstellt.
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4

4.1

4.1.1

ERGEBNISSE

BESCHREIBUNG DER STICHPROBE

Allgemeine und soziookonomische Daten

Die Stichprobe besteht aus 227 schwangeren Frauen.

177 (78%) davon hatten die Osterreichische Staatsbiirgerschaft. 39 Frauen (17,2%) kamen aus

Deutschland. Je zwei Probandinnen waren aus Ungarn und Italien, je eine kam aus den Léndern

Schweiz, Serbien, Frankreich, Spanien, Tschechien und Polen.

Das Alter der Teilnehmerinnen lag zwischen 16 und 45 Jahren mit einem mittleren Wert von 31,07

Jahren (SD=5,439). Abbildung 2 zeigt die Altersverteilung der Stichprobe. Die Gruppe der 30- bis

34-Jéhrigen war am groBten. Drei Frauen (1,3%) waren jiinger als 20 Jahre und daher so genannte

,,Teenagerschwangere®, 23,8% waren iiber 35 Jahre alt und zéhlten somit zu den Spétgebarenden.

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Altersverteilung

38.3%

25,1%

15,9%

11,5%
7,9%.
- I .
— T T T T T ——

bis 19 Jahre 20 bis 24 25 bis 29 30 bis 34 35bis 39  {iber 40 Jahre
Jahre Jahre Jahre Jahre

Abbildung 2: Altersverteilung der Stichprobe

52,9% der Frauen gaben an, verheiratet zu sein, 28,6% lebten in einer Lebensgemeinschaft, 17,6%

waren ledig. Eine Probandin war verwitwet. 94,7% hatten einen Partner und 2,6% waren alleinste-

hend.
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Tabelle 1 zeigt die Verteilung der hochsten abgeschlossenen Ausbildung der Probandinnen.

Tabelle 1: héchste abgeschlossene Ausbildung

Hiufigkeit Prozent
Hauptschule 7 3,1
Berufsschule 16 7,0
Polytechnische Schule 4 1,8
Berufsbhildende Mittlere Schule ohne Matura 23 10,1
Allgemeinbildende Hohere Schule mit Matura 25 11,0
Berufsbildende Hohere Schule mit Matura 37 16,3
Universitit 80 35,2
Fachhochschule 23 10,1
Kolleg 5 2,2
andere 7 3,1
Gesamt 227 100,0

Zusammengefasst bedeutet das, dass 22% der Teilnehmerinnen einen Schulabschluss ohne Matura
hatten und 27,3% einen mit Matura. 47,6% der Frauen hatten ein Universitits- oder Fachhochschul-
studium beendet.

173 Frauen (76,2%) gaben an, derzeit erwerbstétig zu sein, genauso wie 90,3% ihrer Partner. Abbil-

dung 3 zeigt, wie die teilnehmenden Frauen ihre finanzielle Situation einschitzten.

finanzielle Absicherung

2,2% _ 2,2%

N

] ja

" eher ja

" mittelmaBig
cher nein

nein

Abbildung 3: Fiihlen Sie sich finanziell abgesichert?
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4.1.2 Die eigene Geburt

Wie Tabelle 2 zeigt, wurde der GroBteil der Frauen (89,4%) vaginal in einer Klinik geboren. 14 Pro-

bandinnen wurden per Sectio entbunden und neun kamen zu Hause auf die Welt. Nur eine Frau

wusste nichts tiber den Geburtsmodus der eigenen Geburt. Abbildung 4 zeigt die Erfahrungen, wel-

che die eigene Mutter im Zusammenhang mit der Entbindung gemacht hat.

Tabelle 2: Entbindungsvariante bei der eigenen Geburt

Hiufigkeit Prozent
Hausgeburt 9 4,0
vaginale Entbindung in einer Klinik 203 89,4
Kaiserschnitt 14 6,2
weil} ich nicht 1 0,4
Gesamt 227 100,0
Erfahrungen der eigenen Mutter
40% 37:4%
35%
30%
25% 207% 1%
0, —
20% 15,0%
15% +—
10% +—
5% - 3,1%
0% . . .
sehr gute cher gute eher schlechte  sehr schlechte ~ weil} ich nicht
Erfahrungen Erfahrungen Erfahrungen Erfahrungen

Abbildung 4: Erfahrung der Mutter bei der eigenen Geburt

4.1.3 Die Schwangerschaft

145 Frauen (63,9%) erwarteten ihr erstes Kind, 82 (36,1%) waren bereits Mutter, davon wiederum

hatten 70 (30,8%) ein oder zwei Kinder und 12 (5,3%) drei oder mehr Kinder.

Die Schwangeren befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung zwischen der 16. und 42. SSW

(durchschnittlich 32,27 SSW, SD=6,468).

18,9% hatten bereits eine oder mehrere Fehlgeburten erlebt. 13,2% gaben an, schon einmal einen

Schwangerschaftsabbruch gemacht zu haben.
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Tabelle 3 zeigt die Antworten auf die Frage, ob die jetzige Schwangerschaft ,,geplant” war oder

nicht und aus Tabelle 4 wird ersichtlich, dass 96,5% der Konzeptionen auf natiirlichem Weg statt-

fanden, nur jeweils vier Frauen nahmen medizinische Hilfe (z.B. Hormonbehandlungen) oder kiinst-

liche Befruchtung in Anspruch.

Tabelle 3: War die Schwangerschaft geplant?

Hiufigkeit Prozent
ja, schon Linger geplant 65 28,6
ja, fiir diesen Zeitpunkt geplant 91 40,1
fiir spiiter geplant 39 17,2
ungeplant 32 14,1
Gesamt 227 100,0
Tabelle 4: Wie kam die Schwangerschaft zustande?

Hiufigkeit Prozent
auf natiirlichem Weg 219 96,5
durch kiinstliche Befruchtung 4 1,8
mit medizinischer Hilfe 4 1,8
Gesamt 227 100,0
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Personliche Einstellung zur Schwangerschaft

Der Fragebogen beinhaltet eine Reihe von Aussagen die Schwangerschaft betreffend. Die Teilneh-
merinnen wurden gebeten, diesen gemiB ihren personlichen Einstellungen anhand einer Likert-Skala
zuzustimmen oder sie abzulehnen. Die Skala ist fiinfstufig, wobei 1 ,,ich stimme sehr zu* und 5 ,,ich

stimme gar nicht zu* entsprechen (siche Abbildung 5).

Ich geniefle die Schwangerschaft.

1

Liad

Ich fithle mich wihrend dieser
Schwangerschaft wohl in meinem
Korper.

1

Ich freue mich auf die Geburt.

1

Ich stelle mir die Geburt gerne vor.

1

Ich freue mich auf das Ende der
Schwangerschaft, weil ich mich eher
unwohl fiihle. =

ich stimme gar nicht zu

.

ich stimme eher nicht zu

1

" ich bin neutral

Ich habe Angst vor der Geburt. ® ich stimme eher zu

L

" jch stimme sehr zu

1

Ich finde mich als schwangere Frau

]

anziehend. -
Ich empfinde die Schwangerschaft |
als eine Krankheit. [

Ich fithle mich manchmal durch die E—

Schwangerschaft eingeschrankt.

l

1

Ich habe Angst, dass durch die
Schwangerschaft bleibende
Verdnderungen an meinem Korper
entstehen kénnten.

“fl

0%  20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 5: Einstellung zur Schwangerschaft
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Priinataldiagnostische Untersuchungen

Tabelle 6 zeigt, wie viele Frauen die jeweiligen prinataldiagnostischen Untersuchungen durchfiihren
lieBen bzw. dies noch im Laufe der Schwangerschaft tun wollten. Hierbei muss beachtet werden,
dass die unter ,,andere* angefiihrten Tests von den Probandinnen selbst dazugeschrieben wurden, die

Haufigkeiten konnten bei diesen Untersuchungen also durchaus auch hdher sein.

Tabelle 6: Prdnataldiagnostik

Hiufigkeit Prozent

Ultraschalluntersuchungen 220 96,9
Ersttrimester-Screening 142 62,6
Triple/Quadruple-Test 38 16,7
Chorionzottenbiopsie 3 1,3
Amniozentese 3 1,3
Nabelschnurpunktion 1 0,4
andere: | Organ-Screening 37 16,3

Combined Test 2 0,9

OSCAR 2 0,9

Der Grofiteil der befragten Frauen gab an, mehr als drei Ultraschalluntersuchungen im Laufe der

Schwangerschaft durchfiihren zu lassen (siche Abbildung 6).

Anzahl der Ultraschalluntersuchungen

2,6% _1,3%

9,7% = keine

" eine

" zwel
drei

mehr als 3
76,7%

Abbildung 6: Anzahl der Ultraschalluntersuchungen
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Beschwerden
In Tabelle 7 wird angefiihrt, wie hdufig die im Fragebogen aufgelisteten Schwangerschaftsbe-
schwerden genannt wurden und welche Beschwerden unter ,,andere” angegeben wurden. Sie sind

nach Héufigkeiten gereiht. Drei Frauen hatten keinerlei Beschwerden wéhrend der Schwangerschaft.

Tabelle 7: Beschwerden wihrend der Schwangerschaft

Hiiufigkeit | Prozent Hiufigkeit | Prozent

Miidigkeit 182 80,2 andere:

Ubelkeit/Erbrechen 127 55,9 Symphysenschmerzen 3 1,3
Riickenschmerzen 111 48,9 Kreislaufprobleme 3 1,3
Kurzatmigkeit 105 46,3 Ischias 2 0,9
Sodbrennen 101 44,5 Gestationsdiabetes 2 0,9
Schlafstérungen 79 34,8 Zwerchfellbeschwerden 1 0,4
Stimmungsschwankungen 70 30,8 Juckreiz 1 0,4
Wassereinlagerungen 63 27,8 Herzrasen 1 0,4
Verstopfung 62 27,3 Rippenschmerzen 1 0,4
Brustschmerzen 61 26,9 Steilbeinschmerzen 1 0,4
Wadenkrimpfe 60 26,4 Gastritis 1 0,4
Schwangerschaftsstreifen 46 20,3 Blutungen 1 0,4
Hémorrhoiden 32 14,1 Scheidenpilz 1 0,4
Krampfadern 23 10,1

keine Beschwerden 3 1,3

15 Frauen (6,6%) fiihlten sich durch diese Beschwerden in ihrem Alltag ,,sehr* eingeschriankt, 146
(64,3%) ,,etwas* und 62 (27,3%) ,,gar nicht®.

Komplikationen

Bei 35 Schwangeren (15,4%) gab es in der jetzigen Schwangerschaft Komplikationen. Bei 14 Frau-
en handelte es sich um Blutungen, vier litten an Gestationsdiabetes, drei hatten vorzeitige Wehen.
Weitere Komplikationsarten, die jeweils einmal genannt wurden, waren: Krdmpfe, Harnwegsinfek-
tion, Herzbeschwerden, Anzeichen auf Schwangerschaftsdepression, Borrelieninfektion, Blutdruck-

schwankungen, Schilddriisenunterfunktion, BEL, vorzeitige Trichterbildung, Verkiirzung des Gebir-
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mutterhalses, Schmierblutungen, Perianalthrombose und Hyperemesis (iiberméfige und anhaltende

Ubelkeit und Erbrechen).

Schwangerschaftsbegleitende Kurse
182 Frauen (80,2%) besuchten schwangerschaftsbegleitende Kurse oder planten, dies zu tun. Die

Haufigkeit der Nennungen der einzelnen Kurse sind in Tabelle 8 aufgelistet.

Tabelle 8: Schwangerschafisbegleitende Mafsnahmen und Kurse

Hiufigkeit Prozent
Geburtsvorbereitungskurs fiir Paare 95 41,9
Yoga fiir Schwangere 85 37,4
Geburtsvorbereitende Akupunktur 79 34,8
Schwangerschaftsgymnastik 65 28,6
Geburtsvorbereitungskurs fiir werdende Miitter 49 21,6
Schwimmen fiir Schwangere 11 4,8
Bauchtanz fiir Schwangere 9 4
andere: Shiatsu 5 2,2
Elternschule/Baby an Bord 3 1,3
Cranio sacrale 2 0,9
Entspannung/Atmen 2 0,9
Hypnobirthing 2 0,9
Akupressur/Akupunktmassage 2 0,9
Pilates 1 0,4
Hebammenbesuche 1 0,4
Moxen 1 0,4
Heilmassagen 1 0,4
Sauglingspflege 1 0,4
Damm-Massage 1 0,4
Haptonomie 1 0,4
Erste Hilfe 1 0,4
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4.1.4 Friihere Geburten

Wie bereits erwéhnt, hatten 82 der 227 Probandinnen bereits mindestens eine Geburt hinter sich. 73
Frauen gebaren zumindest ein Kind in einem Krankenhaus, 17 hatten Erfahrungen mit einer oder
mehreren Hausgeburten und drei Frauen entbanden schon einmal in einem Geburtshaus. Es gab vier
geplante und 11 Notkaiserschnitte. Bei 11 Frauen wurde zumindest eines ihrer Kinder mit der Hilfe
von Saugglocke oder Zange entbunden. 36,7% bekamen wéhrend der fritheren Geburt schmerzstil-

lende Medikamente.

In Tabelle 9 sind die Antworten auf die Frage, wie positiv oder negativ die frithere Geburt empfun-
den wurde, aufgelistet. Die als fehlend eingetragenen Werte bedeuten zumeist, dass die Probandin
mehr als eine Geburt erlebt und dabei unterschiedliche Erfahrungen gemacht hatte. Teilweise han-
delte es sich um Frauen, die nach einer als negativ empfundenen Spitalsgeburt fiir weitere Kinder zu

Hause geblieben waren. Die Erfahrungen dieser Frauen werden in Kapitel 4.2 néher beschrieben.

Tabelle 9: Wie haben Sie Ihre fritheren Geburten in Erinnerung?

Hiufigkeit Prozent Giiltige Prozente
sehr positiv 25 30,5 32,5
eher positiv 25 30,5 32,5
neutral 7 8,5 9,1
eher negativ 17 20,7 22,1
sehr negativ 3 3,7 39
Fehlend 5 6,1
Gesamt 82 100,0

Bei 32,9% der Nicht-Erstgebdrenden kam es bei einer fritheren Geburt zu einer Komplikation. Von
diesen 27 Frauen mit einer Geburtskomplikation hatten 11 eine Sectio und sieben eine vaginal-
operative Entbindung mittels Zange oder Saugglocke. Bei drei Geburten kam es zu Problemen der
Mutter, vor allem zu starken (Nach)Blutungen. Vier weitere Probandinnen fiihrten Probleme des

Kindes an, wie zum Beispiel Nabelschnurumschlingung oder Pneumonie.
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4.1.5 Die bevorstehende Geburt

Alle Probandinnen bis auf eine hatten sich schon Gedanken dariiber gemacht, wie und wo sie das
Kind, mit dem sie gerade schwanger waren, auf die Welt bringen wollen. Die moglichen Antworten
auf die Frage, wann die Schwangere begonnen hat, sich dariiber Gedanken zu machen, waren relativ
ausgeglichen verteilt, die Option ,,im Laufe des dritten Schwangerschaftsdrittels wurde nur selten

ausgewdihlt (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Wann haben Sie begonnen, sich iiber Geburtsart und -ort Gedanken zu machen?

Hiufigkeit | Prozent
ich weil} schon lange, wie ich mein Kind am liebsten zur Welt bringen will 49 21,6
bereits vor der Schwangerschaft 39 17,2
gleich nachdem ich erfahren habe, dass ich schwanger bin 36 15,9
im Laufe des 1. Schwangerschaftsdrittels 56 24,7
im Laufe des 2. Schwangerschaftsdrittels 38 16,7
im Laufe des 3. Schwangerschaftsdrittels 7 3,1
Fehlend 2 0,9
Gesamt 227 100,0
Informationsquellen

Weiters wurden die Teilnehmerinnen gefragt, wo sie sich iiber verschiedene Moglichkeiten wie Kli-
nikgeburt, Hausgeburt oder geplantem Kaiserschnitt informiert hatten. Die Héufigkeiten, mit der die

einzelnen Antwortmoglichkeiten genannt wurden, sind in Tabelle 11 aufgelistet.

Tabelle 11: Informationsquellen der werdenden Miitter

Hiiufigkeit | Prozent Hiufigkeit | Prozent

Biicher 131 57,7 andere:

Internet 119 52,4 Infoveranstaltung Spital 4 1,8
FreundInnen 107 47,1 Ausbildung, Studium, Arbeit 4 1,8
andere Miitter 96 42,3 Hebammenzentrum 2 0,9
Hebamme 88 38,8 Yogalehrerin 1 0,4
Arzt/Arztin 81 35,7 Broschiiren 1 0,4
Familie 79 34,8

TV/Radio 12 5.3
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Wie gut sich die Schwangeren in Bezug auf die verschiedenen Geburtsarten und —orte informiert

fiihlten, ist in Abbildung 7 grafisch dargestellt.

Informationsgrad

2,2%

" sehr gut
n g—ut
" ausreichend

nicht so gut

Abbildung 7: Wie gut fiihlen Sie sich informiert?

Die geplante Entbindungsvariante

219 der 227 befragten Frauen gaben an, sich bereits fiir eine Entbindungsvariante entschieden zu ha-
ben. Mehr als die Hilfte (53,7%) wollte stationidr in einem Krankenhaus entbinden. Fiir eine ambu-
lante Geburt entschieden sich 20 Frauen (8,8%), acht Frauen (3,5%) wollten im Krankenhaus mit

eigener Hebamme entbinden.

Einige Schwangere hatten sich zwar schon entschieden, dass sie im Spital gebdren mochten,
schwankten aber zum Beispiel noch zwischen einer ambulanten Geburt und einem stationidren Auf-
enthalt. Fiir eine bessere Ubersichtlichkeit wurden die Entbindungsvarianten zu den drei folgenden
Gruppen zusammengefasst:

* Geplanter Kaiserschnitt

* Krankenhaus (stationdr, ambulant oder mit Wahlhebamme)

* Hausgeburt/Geburtshaus

In Folge werden auch vor allem diese drei Gruppen miteinander verglichen werden.
Demnach planten 158 Schwangere (69,6%) eine (vaginale) Geburt im Krankenhaus. 15 Frauen

(6,6%) entschieden sich fiir einen geplanten Kaiserschnitt und 50 Teilnehmerinnen (22%) wollten

ihr Kind zu Hause auf die Welt bringen (siche Tabelle 12).
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Tabelle 12: Fiir welche Variante haben Sie sich entschieden?

Giiltige
Hiufigkeit Prozent Prozente
geplanter Kaiserschnitt 15 6,6 6,7
Krankenhaus ambulant/stationéir/mit eigener Hebamme 158 69,6 70,9
Hausgeburt/Geburtshaus 50 22,0 22,4
Fehlend 4 1,8
Gesamt 227 100,0

Auch die Priaferenz des Partners wurde erfragt. 18,9% der Frauen gaben an, dass ihre Partner ihnen
die Entscheidung iiberlassen. Auch unter den werdenden Vétern war die stationdre Geburt im Kran-
kenhaus die beliebteste Variante (siche Tabelle 13). Meist deckte sich die Préiferenz des Partners mit

jener der Probandin.

Tabelle 13: Welche Entbindungsvariante bevorzugt Ihr Partner?

Giiltige

Hiufigkeit Prozent Prozente
stationire Geburt in einem Krankenhaus 100 44,1 48,5
ambulante Geburt in einem Krankenhaus 16 7,0 7,8
Klinik mit eigener Hebamme 5 2,2 2,4
geplanter Kaiserschnitt 5 2,2 2,4
Hausgeburt 36 15,9 17,5
andere 1 0,4 0,5
es ist ihm egal/ er iiberliisst mir die Entscheidung 43 18,9 20,9
Fehlend 21 9,3
Gesamt 227 100,0

Abbildung 8 zeigt, welche Informationsquellen die Schwangeren in ihrer Entscheidung am meisten

beeinflusste.
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wichtigste Informationsquelle

3,5% ® eigene Erfahrung bei einer

4,4%
< vorausgegangenen Geburt

2,8%
" Erfahrungen der eigenen Mutter

" Erfahrungen von Familie/
FreundInnen/Bekannten

" Hebamme, Gynékologe/
Gynikologin

" Medien (Internet, TV, Radio,
Biicher, Filme...)

berufliche Erfahrung

personliche Vorstellung/
Bauchgefiihl

Abbildung 8: wichtigste Informationsquelle bei der Entscheidung fiir eine Geburtsvariante

34 Frauen (15%) gaben an, Zweifel an der gewéhlten Geburtsvariante zu haben. Diese Zweifel wa-

ren dullerst variabel und werden fiir die jeweiligen Gruppen in Kapitel 4.2 ndher erldutert.

Personliche Einstellung zur Geburt
Zur bevorstehenden Geburt wurden den Schwangeren 28 Aussagen vorgelegt, die wiederum anhand

der Likert-Skala bewertet werden sollten. Die Abbildungen 9 — 11 veranschaulichen die Antworten.
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Ich habe Angst vor den
Wehenschmerzen.

1

Ich mochte, dass mein Kind
moglichst sicher auf die Welt kommt.

1

Ich habe Angst, dass es wihrend der
Geburt zu Komplikationen kommt.

1

Ich mache mir Sorgen um die
Sicherheit des Babys.

1 n

1

n | L

ich stimme gar nicht zu

Ich mache mir Sorgen um meine ich stimme eher nicht zu

eigene Sicherheit. ® ich bin neutral

1

" ich stimme eher zu

. .. ® ich stimme sehr zu
Ich mochte, dass wihrend der Geburt

ein(e) Arzt/Arztin anwesend ist.

1

Ich mochte bei der Geburt
schmerzlindernde Medikamente
bekommen.

1

") IIlIIIJH

Am liebsten wire mir, bei der Geburt
eine PDA zu bekommen, um
moglichst wenig zu spiiren.

Ich mochte, dass die Geburt
moglichst schnell vorbei ist.

"

T

0%  20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 9: Einstellung zur Geburt 1
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Ich habe Angst, bei der Geburt die

Kontrolle zu verlieren. ?—

Ich habe Angst, dass ich wéahrend der . —
Geburt in unkontrollierter Weise F'—

schreien werde.

Bei einer Komplikation soll sofort
ein Kaiserschnitt gemacht werden.

Eine angenehme und entspannte
Atmosphére vor, wihrend und nach
der Geburt ist mir sehr wichtig.

Ich mochte, dass mein Partner bei
der Geburt dabei ist. E ich stimme gar nicht zu
E

ich stimme eher nicht zu

Mir ist es wichtig, dass ich die ¥ ich bin neutral

Hebamme, die bei der Geburt
anwesend ist, bereits kenne und
Vertrauen zu ihr habe.

" ich stimme eher zu

" ich stimme sehr zu

Ich bevorzuge eine vaginale Geburt,
wire aber auch mit einem
Kaiserschnitt zufrieden, wenn er
notwendig ist.

Ich bevorzuge einen Kaiserschnitt,
weil ich Angst vor einem Dammriss _—
oder anderen Verletzungen habe.

Ich mochte keinen Kaiserschnitt,
weil ich keine Operationsnarbe
behalten mdochte.

Ich glaube, dass ich mich nach einer |’
vaginalen Geburt schneller wieder
erhole als nach einem Kaiserschnitt.
I

0%  20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 10: Einstellung zur Geburt 2
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Ich glaube, dass ein geplanter
Kaiserschnitt ohne vorherige Wehen
fiir das Kind nicht gut ist.

Ich bin der Meinung, dass ein
Kaiserschnitt die sicherste
Geburtsvariante fiir das Baby ist.

Ich bin der Meinung, dass ein
Kaiserschnitt die sicherste
Geburtsvariante fiir die Mutter ist.

Die Geburt eines Kindes ist ein
natiirlicher Vorgang, in den so wenig
wie moglich eingegriffen werden
sollte.

Bei guter Gesundheit von Mutter und
Kind und nach einer
komplikationsfreien Schwangerschaft
spricht nichts gegen eine Hausgeburt.

Ein Kaiserschnitt ist eine Operation
und sollte daher nur gemacht werden,
wenn es keine andere Moglichkeit
gibt.

Ich mache mir Sorgen, dass durch
eine vaginale Geburt mein
Sexualleben beeintrachtigt werden
konnte.

Mein Arzt/meine Arztin wissen,
welche Geburtsvariante am besten fiir
mich ist.

Ich weil} selbst am besten, was gut
fiir mich und mein ungeborenes Kind
ist.

0%

20%

40%

60%

80%

ich stimme gar nicht zu
ich stimme eher nicht zu
¥ ich bin neutral
" ich stimme eher zu

® ich stimme sehr zu

Abbildung 11: Einstellung zur Geburt 3
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4.1.6 Karenz und Laktation

94,7% der werdenden Miitter hatten vor, nach der Geburt zwischen drei und 36 Monate (durch-
schnittlich 18,65 Monate, SD=7,696) in Karenz zu gehen. Fiir 31,3% der Partner war ebenfalls eine
Karenz geplant, und zwar im Ausmal} von einem bis 18 Monaten (durchschnittlich 4,24 Monate,

SD=3,444).

220 Frauen (96,9%) wollten ihre Kinder stillen, weitere zwei dachten noch dariiber nach. Vier wer-
dende Miitter (1,8%) wollten nicht stillen. Abbildung 12 zeigt, dass etwa die Hélfte der Schwange-

ren eine Stillzeit zwischen sechs Monaten und einem Jahr anstrebte.

geplante Stillzeit

60%

50,2%

50%

40%
30,0%

30%

17,5%

20%

10%
2,3%

00% I

T T T

weniger als 3 Monate 3 bis 6 Monate 6 Monate bis 1 Jahr  ldnger als 1 Jahr

Abbildung 12: geplante Stillzeit
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4.2 BESCHREIBUNG DER GRUPPENSPEZIFISCHEN FRAGEN
4.2.1 Spitalsgeburts-Gruppe

158 Teilnehmerinnen (69,6%) planten eine Spitalsgeburt. Da diese Frauen nicht angaben, dass eine
Sectio geplant sei, ist davon auszugehen, dass sie eine vaginale Geburt anstrebten. Sie wurden ge-
fragt, welche Faktoren bei der Entscheidung fiir ein bestimmtes Krankenhaus fiir sie am wichtigsten

sind (siehe Tabelle 14).

Tabelle 14: wichtige Faktoren bei der Wahl des Krankenhauses

Hiufigkeit Prozent
Atmosphére der Geburtshilfestation bzw. des Kreifisaals 116 73,4
Kompetenz und Sympathie der Hebammen 113 71,5
Bewegungsfreiheit wiahrend der Wehen und freie Wahl der Geburtsposition 94 59,5
Kompetenz und Sympathie der Arzte und Arztinnen 89 56,3
rdumliche Distanz zwischen Wohnort und Spital 74 46,8
Einsatz von komplementir- und alternativmedizinischen Methoden 44 27,8
Umgang mit schmerzstillenden Medikamenten und Periduralanisthesie 40 25,3
Umgang mit Weheneinleitungen und Kaiserschnitten 38 24,1
Anwesenheit eines Kinderarztes/einer Kinderarztin 36 22,8
Vorhandensein einer Kinder(intensiv)station 23 14,6
Umgang mit dem Einsatz von Geburtszange oder Saugglocke 20 12,7

Unter dem Punkt ,,andere* konnten die Schwangeren weitere Faktoren anfiihren, die bei ihrer Ent-
scheidung fiir eine Klinik ausschlaggebend waren. Fiinf Frauen wihlten ein bestimmtes Spital, weil
ihre Wahlhebamme dorthin mitkommen konnte. Fiir zwei Teilnehmerinnen war wichtig, dass das
Krankenhaus stillfreundlich ist, fiir weitere zwei, dass die Kaiserschnittrate niedrig ist. Eine
Schwangere fiihrte das Vorhandensein einer Intensivstation fiir die Mutter als bedeutenden Faktor an
(Fragebogen = FB 44). Ebenfalls einmal genannt wurde die Méglichkeit des Mutter-Kind-Bondings
nach der Geburt (FB 101). Eine Frau folgte dem Rat des Frauenarztes, eine weitere entschied sich
aufgrund Bluthochdrucks fiir das AKH (FB 161). Fiir eine Schwangere war von Bedeutung, dass ihr

Partner auch im Spital {ibernachten kann.

82,9% der Schwangeren wollten in einem 6ffentlichen und 13,3% in einem privaten Krankenhaus

entbinden, die restlichen 3,8% duBlerten sich zu dieser Frage nicht oder wussten es noch nicht.
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18 Frauen (11,4%) mit geplanter Spitalsgeburt zweifelten an der gewéhlten Entbindungsvariante.

Diese Zweifel setzten sich wie folgt zusammen:

* Sechs Frauen dachten dariiber nach, doch per Kaiserschnitt zu entbinden: z.B. wegen der
Schmerzen, aus Angst vor einer Geburtsverletzung bei einer vaginalen Geburt (FB 169)
oder wegen derzeitiger BEL.

* Drei Frauen iiberlegten eine Hausgeburt zu machen: ftechnisch gute Versorgung versus
Wohlfiihlumgebung (FB 49).

* Drei Frauen wussten nicht, ob sie ambulant oder stationidr entbinden mdchten: genannte
Uberlegungen waren hier z.B. ambulante Geburt wegen fehlender Privatsphéire und Ruhe im
Krankenhaus (FB 56) oder die Sorge, ob man der frithen Alleinverantwortung nach der am-
bulanten Geburt gewachsen ist (FB 176).

* Weitere Zweifel betrafen die Wahl des Krankenhauses und die Inanspruchnahme einer

Wahlhebamme aufgrund der Zusatzkosten.

4.2.2 Hausgeburts-Gruppe

In Tabelle 15 ist aufgelistet, mit welcher Haufigkeit die verschiedenen Griinde fiir eine Hausgeburt

angekreuzt wurden.

Tabelle 15: Griinde fiir die Hausgeburt

Hiufigkeit Prozent

Ich glaube, dass ich mich in meinem gewohnten Umfeld besser entspannen

kann. 44 88
Ich mochte mein Kind im vertrauten Umfeld auf die Welt bringen. 43 86
Ich glaube, dass ich mein Kind aus eigener Kraft auf die Welt bringen kann

und dass die Anwesenheit eines Arztes/einer Arztin nicht notwendig ist. 42 84
Ich mdochte selbst bestimmen kdnnen, was wann gut fiir mich und mein Ba-

by ist. 42 84
Ich habe bereits schlechte Erfahrungen bei einer Geburt im Spital gemacht. 17 34
Andere Miitter haben mir von ihren positiven Erfahrungen mit Hausgebur-

ten berichtet. 15 30
Ich habe selbst bereits gute Erfahrungen mit einer Hausgeburt gemacht. 15 30
Meine Wunsch-Hebamme kann nicht ins Krankenhaus mitkommen. 2 4
Das néchste Krankenhaus ist von meinem Wohnort zu weit entfernt. 0 0
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Fiir die Frauen, die zu Hause gebdren wollten, spielten somit weder die Entfernung zum néichsten
Krankenhaus eine Rolle noch organisatorische Faktoren, wie jener, dass die gewiinschte Hebamme
nicht ins Krankenhaus mitkommen kann. Dem GroBteil war die Vertrautheit des gewohnten Umfel-
des wichtig, indem sie in Ruhe und ohne drztliche Einmischung ihr Kind auf die Welt bringen kon-

nen.

Eine Reihe von zusédtzlichen Griinden fiir eine Hausgeburt wurde genannt. Mehrere Frauen berichte-
ten von ihren vorangegangen Geburten, die teilweise im Krankenhaus stattgefunden haben, wie zum
Beispiel diese:

Beide Kinder waren ,,Sterngucker“, sie schauten mit dem Kopf zur Bauchdecke. Bei der ersten Ge-
burt erkannten das die Arzte im Krankenhaus aber nicht und leiteten alle méglichen Mafnahmen
ein, weil es nicht schnell genug ging. Schlieflich gab es PDA, Wehenmittel, Fruchtblasensprengung,
Antibiotika, da Fruchtwasser [missfarbig] — wen wundert es bei dem Stress — Saugglocke kam dann
zum Einsatz als letzte Méglichkeit vor Kaiserschnitt (FB 196).

Eine andere Mutter erzéhlte von ihrer Spitalsgeburt:

Das Baby verdrehte immer wieder den Kopf, so dass der Arzt es mit Druck auf meinen Bauch schob.
(Es war Hochbetrieb. Die Frauen mussten zum Teil im Flur auf einen freien Kreiflsaal warten.) (FB

202).

Sieben Frauen erwdhnten ihre Angst vor unnétigen medizinischen Interventionen, denen sie im Spi-
tal ausgeliefert wéiren. So schrieb eine Schwangere:

Ich méchte keine provozierten Komplikationen und unndtigen Interventionen bei der Geburt meines
Kindes, wie das hdufig in Kliniken der Fall ist (FB 189).

Eine andere wollte auBerdem keine Kdmpfe unter der Geburt, welche Mafinahmen durchgefiihrt
werden sollen (FB 191).

Eine werdende Mutter meinte, sie mochte, dass ihr Kind moglichst sicher auf die Welt kommt — ge-
nau deshalb entbinde ich ja zu Hause, habe als Arztin im Spital mehr als genug iiberfliissige Inter-
ventionen erlebt (FB 193).

Eine weitere Teilnehmerin war der Meinung, dass im Krankenhaus unnétig viele Dammschnitte und
Kaiserschnitte durchgefiihrt (FB 195) werden.

Ich glaube, dass im Krankenhaus vorschnell interveniert wird und mein Baby und ich nicht die Zeit

fiir die Geburt bekommen, die wir brauchen (FB 220), merkte eine Schwangere an.
Auch die Atmosphire im Krankenhaus wurde von vielen Frauen als nicht angenehm empfunden. So

schrieb eine Teilnehmerin: das Krankenhaus stresst mich (FB 17), eine andere meinte: die ,, techni-

sierte Medizin ““ verunsichert mich mehr, als dass sie mir Sicherheit gibt (FB 220).
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Zwei Probandinnen nannten das Risiko der Krankenhauskeime, dem sie ihr Neugeborenes nicht aus-
setzen wollen (FB 189, FB 191).
Drei Frauen schrieben iiber das Wochenbett, das zuhause am intensivsten und ungestortesten ist (FB

206), die Familie kann hdusliche Ruhe nach der Entbindung ohne Heimweg (FB 213) genief3en.

Einige der werdenden Miitter mit geplanter Hausgeburt erwidhnten die Vorteile der 1:1 Betreuung
durch die Hebamme, die zu Hause moglich ist.

Ich méchte nicht von verschiedenen Arzten, Hebammen, Schwestern untersucht und versorgt wer-
den, sondern mochte mein Baby mit vertrauten Personen zur Welt bringen (FB 211).

Auch eine andere Frau schrieb: Ich mdéchte gerne eine Hebamme, die ich kenne und der ich vertraue,
als Geburtsbegleitung haben und nicht einen stindigen Schichtwechsel mit verschiedenen fremden
Hebammen. Ich habe ein gutes Gefiihl mit meiner Hebamme. (FB 225).

Meine liebe Hebamme nahm mir jede Angst. Bei ihr fiihle ich mich gut aufgehoben (FB 219).
Genannt wurde auBBerdem das ungestorte Bonding und dass &ltere Geschwister néher dabei sein kon-

nen.

Es ist eine schone Vorstellung, ganz in Ruhe, nur mit Hilfe meines Mannes und meiner Hebamme

ohne Storung gebdren zu konnen (FB 220).

Eine Frau nannte als wichtigste Informationsquelle bei der Entscheidung fiir eine Entbindungsvari-

ante Studien und Statistiken iiber die Vorteile einer Hausgeburt und die Risiken im Krankenhaus

(FB 188).

Dennoch duflerten auch insgesamt 12 der befragten Hausgeburtsfrauen Zweifel liber die gewéhlte
Entbindungsvariante. Diese beinhalteten organisatorische Probleme wie die Schwierigkeit, eine He-
bamme zu finden, Wohnungslosigkeit oder die Betreuung des ersten Kindes. Manche Frauen zwei-
felten an der Verantwortung oder ihrer Gebdrfihigkeit (FB 196), hatten Angst, dass es doch zu
Komplikationen kommen konnte oder zogen das Krankenhaus als sicherere Variante in Betracht.

Eine Schwangere benannte das Problem, vom Arzt verunsichert worden zu sein.

4.2.3 Kaiserschnitt-Gruppe

Mehrere Schwangere, die an dieser Studie teilnahmen, hatten sich noch nicht endgiiltig fiir eine Ge-
burtsvariante entschlossen. Drei Frauen, denen vom Arzt/von der Arztin zu einer Sectio geraten
wurde, hatten sich noch nicht entschieden, wie sie gebdren werden. Doch auch einige Schwangere,
die eine ,,normale* Geburt im Krankenhaus geplant hatten, zweifelten an ihrer Entscheidung. So zog

zum Beispiel eine Frau einen Kaiserschnitt in Betracht, weil er leichter (FB 6), eine andere, weil er
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planbar (FB 50) ist. Als Grund fiir die Zweifel wurde auch das Risiko einer Geburtsverletzung bei
der vaginalen Geburt (besonders hohergradiger Dammriss) (FB 169) genannt. Eine werdende Mut-

ter meinte, dass es evt. Probleme beim Baby gibt — ein Kaiserschnitt wire dann bevorzugt (FB 185).

Aber auch bei den Frauen, die einen Kaiserschnitt geplant hatten, taten sich Zweifel an der gewihl-
ten Entbindungsvariante auf. So sorgte sich eine Frau um die ldngere Erholungsphase als bei der
vaginalen Geburt (FB 60), eine andere bekam Bedenken beim Lesen von Biichern tiber mégliche

Komplikationen oder wenn Frauen von ganz leichten vaginalen Geburten erzdhlen (FB 165).

15 der teilnehmenden Frauen planten auf jeden Fall einen Kaiserschnitt. Fiinf Schwangere gaben an,
eine dringende medizinische Indikation fiir die Sectio zu haben. Der Arzt/die Arztin hatte sieben
Frauen dazu geraten, und zwar aus folgenden Griinden:

* Herpes genitalis

* Beckenendlage

* Schwangerschaftsdiabetes

* Schwangerschaftsdiabetes und Alter

* Schidel-Becken-Missverhéltnis und Bluthochdruck

e Alter und IVF

*  Bluthochdruck, Beckenenge, panische Angst vor der vaginalen Geburt

Zehn Frauen beantworteten die Fragen nach den Griinden fiir einen Kaiserschnitt bei Nicht-

Vorliegen einer dringenden medizinischen Indikation (siehe Tabelle 16).

Tabelle 16: Griinde fiir den geplanten Kaiserschnitt

Hiiufigkeit Prozent
Ich habe Angst vor unvorhersehbaren Komplikationen. 9 90
Ich glaube, es ist die sicherste Geburtsvariante fiir mein Baby. 8 80
Ich mdchte keine Wehenschmerzen haben. 5 50
Ich mochte, dass die Geburt schnell vorbei ist. 4 40
Ich mdchte den Geburtstermin planen kdnnen. 2 20
Ich glaube, es ist die sicherste Geburtsvariante fiir mich. 2 20

Die Angst vor unvorhersehbaren Komplikationen war der am héiufigsten genannte Grund fiir einen

Kaiserschnitt ohne medizinische Indikation. Wéhrend 80% der Schwangeren mit geplanter Sectio
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die gewihlte Geburtsvariante als die sicherste fiir das Baby einstuften, waren nur 20% jener Frauen
der Meinung, dass auch fiir sie der Kaiserschnitt am sichersten ist. Die Planung des Geburtstermins
war nur fiir zwei werdende Miitter ausschlaggebend. Die Hélfte gab an, keine Wehenschmerzen ha-

ben zu wollen.

11 Frauen (73,3%) wollten wihrend des Eingriffs die Narkose in Form einer Periduralanésthesie.
zwei wussten es noch nicht und eine Schwangere war der Meinung, dass der Arzt/die Arztin ent-

scheiden soll.
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4.3 VERGLEICH SPITALSGEBURTS- UND HAUSGEBURTSGRUPPE

Dieses Kapitel beschreibt die Unterschiede zwischen Schwangeren, die eine Hausgeburt planen
(n=50) und solchen, die im Spital entbinden mdchten (n=158). Jene Frauen, die sich fiir eine Sectio
entschieden haben, sind in dieser Auswertung nicht enthalten, da die Kaiserschnitt-Gruppe deutlich

kleiner ist.

4.3.1 Allgemeine und soziookonomische Daten

In der Hausgeburtsgruppe gab es signifikant mehr Probandinnen mit deutscher Staatsbiirgerschaft,
da ein GroBteil der Schwangeren mit geplanter Hausgeburt iiber ein Forum kontaktiert wurde, das in
Deutschland und Osterreich verwendet wird. Weder hinsichtlich des Familienstandes (p=0,341,
%’=3,347) und der Partnerschaft (p=0,593, %°=0,285) noch in Bezug auf den Ausbildungsgrad
(p=0,532, x*=2,199) gab es signifikante Unterschiede.

Beziiglich der Erwerbstitigkeit zeigte sich, dass Frauen mit geplanter Spitalsgeburt hochst signifi-
kant haufiger erwerbstitig waren als jene mit geplanter Hausgeburt (p=0,001, %°=10,127). Auch ihre
Partner gingen mit groBerer Wahrscheinlichkeit einer Erwerbstitigkeit nach (p=0,015, %x=5,889).
Hochst signifikant war auch der Zusammenhang zwischen dem Geburtsmodus und der personlichen

Einschitzung der eigenen finanziellen Absicherung (p=0,001, %’=19,024) (siche Abbildung 13).

finanzielle Absicherung
60%
51,6%
50% T
40% 17 34.0%
29,09
30% 1| 26:0% 26,0% ® Krankenhaus
20% +— 17,49 " Hausgeburt
10% +— I 8.0% 6.0%
0,6%. 1.3%
o0 - . . . —— A
ja cherja  mittelmaBig eher nein nein

Abbildung 13: finanzielle Absicherung, Spitals- und Hausgeburt

Die Frauen, die eine Hausgeburt planten, waren im Durchschnitt etwas dlter, ndmlich 31,74 Jahre
(SD=5,142), als Frauen mit geplanter Spitalsgeburt (X=30,63 Jahre, SD=5,329). Der Unterschied

war allerdings statistisch nicht signifikant (p=0,196).
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4.3.2 Die eigene Geburt

Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Entbindungsvariante bei der eigenen Geburt und dem
geplanten Geburtsmodus gezeigt werden. Dies ist vermutlich auch darauf zuriickzufiihren, dass ein
Grofteil der teilnehmenden Frauen selbst in der Klinik zur Welt gekommen ist und nur sehr wenige
zu Hause. Es gibt aber eine statistisch signifikante Assoziation zwischen den Erfahrungen, welche
die Mutter bei der eigenen Geburt gemacht hat und der geplanten Entbindungsvariante (p=0,007,
%’=14,262). Schwangere, die eine Hausgeburt planten, gaben haufiger an, dass ihre Mutter bei der
eigenen Entbindung ,,eher schlechte* oder ,,sehr schlechte* Erfahrungen gemacht hatte, mehr Frau-
en, die im Spital entbinden wollten, wussten iiber die Erfahrungen der Mutter nicht Bescheid (siche

Abbildung 14).

Erfahrungen der Mutter bei der eigenen Geburt
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sehr gute eher gute  eher schlechte sehr schlechte weif} ich nicht
Erfahrungen Erfahrungen Erfahrungen Erfahrungen

Abbildung 14: Erfahrungen der Mutter bei der eigenen Geburt, Spitals- und Hausgeburt

4.3.3 Die Schwangerschaft

Wie in Tabelle 17 ersichtlich, gab es unter den Frauen, die eine Hausgeburt planten, 17 Erstgebiren-
de und 33 Mehrgebédrende, wihrend sich unter den Probandinnen, die im Spital entbinden wollten,
ein groferer Anteil an Erstgebdrenden befand. Dieses Ergebnis ist statistisch hochst signifikant

(p=0,000, x*=22,812).

Die Hausgeburtsmiitter, die bereits Kinder hatten, hatten durchschnittlich 2,12 Kinder (SD=1,746),
jene mit geplanter Spitalsgeburt 1,42 Kinder (SD=0,69). Dieser Unterschied ist statistisch signifikant
(p=0,017).

Es gab keine Assoziation zwischen Fehlgeburten und Schwangerschaftsabbriichen und dem geplan-

ten Geburtsmodus.
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Tabelle 17: Kreuztabelle Paritdt, Spital- und Hausgeburt

Entbindungsvariante
Krankenhaus
ambulant/stationir/mit | Hausgeburt/ Ge-
eigener Hebamme burtshaus Gesamt
. Anzahl 113 17 130
ja
Erstgebdrende Erwartete Anzahl 98,8 313 130
. Anzahl 45 33 78
nein
Erwartete Anzahl 59,3 18,8 78
Gesamt 158 50 208

Priinataldiagnostische Untersuchungen

Signifikant mehr Frauen mit geplanter Spitalsgeburt lieBen wahrend der Schwangerschaft ein Erst-

trimester-Screening durchfithren (p=0,000, %°=56,642), fiir den Triple Test zeigte sich kein signifi-

kanter Unterschied, aber ein Trend in die Richtung, dass diese prénataldiagnostische Untersuchung

ebenfalls hiufiger von Frauen in Anspruch genommen wurde, die im Krankenhaus entbinden woll-

ten (p=0,094, %’=2,806). Zu Ultraschalluntersuchungen gingen zwar die meisten Schwangeren in

diesen beiden Gruppen, dennoch gab es bei der Anzahl der Untersuchungen einen hochst signifikan-

ten Zusammenhang mit der Entbindungsvariante (p=0,000, Xz: 77,843) (siche Abbildung 15).
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Abbildung 15: Anzahl der Ultraschalluntersuchungen, Spitals- und Hausgeburt
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Beschwerden und Komplikationen
In Bezug auf die Beschwerden, unter denen Schwangere leiden konnen, gab es keine Unterschiede
zwischen Frauen mit geplanter Spitals- oder Hausgeburt. Komplikationen in der Schwangerschaft

traten in beiden Gruppen mit gleicher Haufigkeit auf (p=0,428, %x*=0,628).

Schwangerschaftsbegleitende Kurse

Die Frage, ob die Frauen schwangerschaftsbegleitende Kurse besuchen oder nicht, wurde unabhén-
gig von der gewidhlten Entbindungsvariante beantwortet. Bei den Kursen selbst gab es aber Unter-
schiede: Frauen, die im Krankenhaus gebédren wollten, machten signifikant haufiger Schwanger-
schaftsgymnastik (p=0,008, %’=7,008) oder nahmen geburtsvorbereitende Akupunktur (p=0,002,
%’=9,852) in Anspruch, wihrend Schwangere mit geplanter Hausgeburt eher einen Schwimmkurs

besuchten (p=0,009, x*=6,890).

4.3.4 Friihere Geburten

Wie bereits erwihnt gab es unter den Frauen mit geplanter Spitalsgeburt signifikant mehr Erstgeba-
rende. Diejenigen in der Spitalsgruppe, die schon eine Geburt hinter sich hatten, entbanden alle im
Krankenhaus, wéhrend unter den Hausgeburtsfrauen 17 bereits zu Hause geboren hatten. Drei
Schwangere mit geplanter Hausgeburt hatten Erfahrung mit einer Geburt im Geburtshaus und 24
hatten schon einmal im Spital ein Kind auf die Welt gebracht. Es gab keinen Zusammenhang zwi-
schen dem Geburtsmodus (vaginal, vaginal-operativ, geplante oder Notsectio) bei den fritheren Ge-

burten und der gewéhlten Entbindungsvariante.

4.3.5 Die bevorstehende Geburt

Frauen, die eine Hausgeburt planten, begannen friiher, sich {iber die Entbindungsvariante Gedanken
zu machen als die Spitalsgeburtsfrauen bzw. gaben an, schon lange zu wissen, wie sie ihr Kind auf
die Welt bringen wollen, sei es wegen der personlichen Einstellung oder auf Grund schlechter Erfah-
rungen mit fritheren Geburten. Dieser Unterschied war hoch signifikant (p=0,006, x2:16,345) (siehe
Abbildung 16).
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Wann haben Sie begonnen, sich iiber die Entbindungsvariante
Gedanken zu machen?

40% 36,0%
35%
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25%
20% 17,39
15% 1— 1
10% 1— 1
05% 1— 1
00% - T

28.0% 28,8%
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: : : : L ® Krankenhaus
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bereits vor der
Schwangerschaft

ich weil} schon lange, wie
ich mein Kind am liebsten
zur Welt bringen will
gleich nachdem ich erfahren
habe, dass ich schwanger bin
im Laufe des 1. Trimesters
im Laufe des 2. Trimesters
im Laufe des 3. Trimesters

Abbildung 16: Gedanken tiber Entbindungsvariante, Spitals- und Hausgeburt

Informationsquellen

Um sich tiber verschiedene Geburtsvarianten zu informieren, wurden die Informationsquellen Fami-
lie, FreundInnen, Biicher und TV/Radio von beiden Gruppen in gleichem Ausmal} geniitzt.

Ein signifikanter Zusammenhang zeigte sich bei der Option ,,andere Miitter, bei denen sich Frauen
mit geplanter Spitalsgeburt hdufiger informierten (p=0,023, X2=5,172) und bei der Option ,,Internet*,
das von den Hausgeburtsfrauen in groBerem AusmaB geniitzt wurde (p=0,022, %*=5,225). (Bei die-
sem Ergebnis muss bedacht werden, dass etwa zwei Drittel der Hausgeburtsfrauen iiber ein Internet-
forum kontaktiert wurden.)

Schwangere, die eine Geburt zu Hause planten, nannten die Hebamme als ,,Informationsquelle*
héchst signifikant haufiger (p=0,000, %’=28,276). 70% der Frauen, die angaben, im Spital zu entbin-
den, kreuzten diese Option nicht an. Sie niitzten dafiir den Arzt oder die Arztin hiufiger als Hausge-
burtsfrauen, um sich iiber die Geburt und Entbindungsvarianten zu informieren. Auch diese Assozia-

tion ist bei p=0,000 (x*=18,239) hochst signifikant.

Abbildung 17 zeigt die Nutzung der verschiedenen Informationsquellen in den beiden Gruppen.
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Abbildung 17: Informationsquellen, Spitals- und Hausgeburt

Die Frage nach der Informationsquelle, die auf die Entscheidung fiir eine Entbindungsvariante den

groften Einfluss hatte, beantworteten mehr Hausgeburtsfrauen mit der Option ,,eigene Erfahrung bei

einer vorausgegangenen Geburt“. Dies liegt vermutlich daran, dass in dieser Gruppe weniger Erst-

gebédrende waren als in der Spitalsgruppe, fiir die wiederum ,,Erfahrungen von Familie, Freunden

und Bekannten* wichtiger waren.

Die Schwangeren dieser Stichprobe, die eine Hausgeburt vorhatten, fiihlten sich iiber die verschie-

denen Geburtsarten und —orte besser informiert (siche Tabelle 18.1 und 18.2). Dieser Zusammen-

hang ist statistisch hochst signifikant.

Tabelle 18.1: Kreuztabelle Informationsgrad, Spitals- und Hausgeburt

Entbindungsvariante
Krankenhaus ambu-
lant/ stationér/ mit Hausgeburt/
eigener Hebamme Geburtshaus | Gesamt
h ¢ Anzahl 42 36 78
Wie gut fiihlen Sie | S¢"' 84
sich iiber versch. Erwartete Anzahl 59,3 18,8 78
Geburtsorte und -
arten informiert? Anzahl 53 9 62
gut
Erwartete Anzahl 47,1 14,9 78
ausreichend Anzahl 60 5 65
Erwartete Anzahl 49.4 15,6 65
nicht so gut Anzahl 3 0 3
Erwartete Anzahl 23 0,7 3
Gesamt 158 50 208
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Tabelle 18.2: Chi-Quadrat-Test Informationsgrad, Spitals- und Hausgeburt

Asymptotische Signi-
Wert df fikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 34,432 3 0,000
Likelihood-Quotient 35,146 3 0,000
Zusammenhang linear-mit-linear 30,268 1 0,000
Anzahl der giiltigen Félle 208

Zweifel an der gewdhlten Entbindungsvariante
Frauen, die eine Hausgeburt planten, dullerten signifikant mehr Zweifel an der gewéhlten Variante

als Frauen, die im Krankenhaus entbinden wollten (p=0,028, x2=4,808).

4.3.6 Karenz und Laktation

In Bezug auf das Vorhaben, das Kind zu stillen, gab es keinen Unterschied je nach Entbindungsvari-
ante, sehr wohl aber auf die geplante Dauer der Laktation: werdende Miitter mit geplanter Hausge-
burt wollten hochst signifikant ldnger stillen als jene mit geplanter Spitalsgeburt (p=0,000,
%’=56,468) (siche Abbildung 18).

60% 0
51.3% 53,2%
50% b8 —
0% 38,2% L
30% —
" Krankenhaus
20% T~ ®Hausgeburt
8,6%
10% —
0,
29%,0% 0% .
0% = — T T T — |
weniger als 3 bis6 6 Monate bis ldnger als 1
3 Monate ~ Monate 1 Jahr Jahr

Abbildung 18: geplante Stillzeit, Spitals- und Hausgeburt

Die Mittelwerte der geplanten Karenzzeit waren bei Hausgeburtsmiittern zwar hdher, es ergab sich
aber kein signifikanter Unterschied (p=0,131), ebenso bei ihren Partnern (p=0,643). So hatten Frau-
en, die im Spital entbinden wollten, vor, durchschnittlich 18,18 Monate (SD=6,542) in Karenz zu
verbringen und Frauen, die zu Hause gebédren wollten, durchschnittlich 20,24 Monate (SD=10,606).
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4.4 BESCHREIBUNG DER KAISERSCHNITTGRUPPE

Da die Kaiserschnitt-Gruppe aus nur 15 Probandinnen besteht, ist ein Vergleich mit den zahlen-
maBig groferen beiden anderen Gruppen nicht moglich. Die Charakteristiken jener Gruppe sollen

hier aber dennoch kurz beschrieben werden.

4.4.1 Allgemeine und soziookonomische Daten

Jene Frauen, die einen Kaiserschnitt planten, waren zwischen 20 und 44 Jahre alt. Das durchschnitt-
liche Alter war mit 33,87 Jahren (SD=6,334) etwas hoher als jenes der beiden anderen Gruppen.
Drei Frauen waren zwischen 35 und 39 Jahre alt und drei Frauen iiber 40 Jahre alt, somit gab es

sechs Spitgebérende in dieser Gruppe.

14 Schwangere waren verheiratet oder in einer Lebensgemeinschaft, eine Frau war alleinstehend.
40% hatten ein abgeschlossenes Universitits- oder Hochschulstudium und jeweils 26,7% einen
Schulabschluss mit bzw. ohne Matura.

80% der Frauen mit geplanter Sectio fiihlten sich finanziell gut abgesichert, weitere zwei Schwan-
gere antworteten auf die Frage nach der finanziellen Absicherung mit ,,eher ja*, eine mit , mittel-

maBig*.

4.4.2 Die Schwangerschaft

12 der 15 Frauen waren Erstgebdrende, zwei hatten bereits ein Kind und eine Schwangere drei Kin-
der. Eine Frau gebar ihr erstes Kind bereits per geplanter Sectio und gab an, dabei ,,eher positive*
Erfahrungen gemacht zu haben. Sie war die einzige Mehrgebdrende, die einen Kaiserschnitt ohne
medizinische Indikation (WKS) plante. Eine Teilnehmerin hatte bereits drei Kinder, von denen sie
das erste mithilfe der Saugglocke und zwei weitere vaginal auf die Welt brachte. Sie fithrte BEL als
Indikation fiir die Sectio an. Eine weitere Schwangere, die bereits ein Kind vaginal geboren hatte,

gab Schidel-Becken-Missverhiltnis und Bluthochdruck als Indikationen fiir den Kaiserschnitt an.
Tabelle 19 zeigt, ob die Schwangerschaft geplant war.

13 der 15 Frauen gaben an, dass die Schwangerschaft auf natiirlichem Weg zustande gekommen

war. Bei den beiden anderen war medizinische Hilfe bzw. kiinstliche Befruchtung notwendig.
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Tabelle 19: Kaiserschnitt-Gruppe: War die Schwangerschaft geplant?

Hiufigkeit Prozent
ja, schon Liinger geplant 6 40
ja, fiir diesen Zeitpunkt geplant 5 333
fiir spiiter geplant 1 6,7
ungeplant 3 20
Gesamt 15 100

Priinataldiagnostische Untersuchungen

Alle Frauen mit geplantem Kaiserschnitt lieBen Ultraschalluntersuchungen durchfiihren, und zwar
»mehr als drei“. Bei neun Schwangeren wurde ein Ersttrimester-Screening und bei fiinf Teilnehme-
rinnen ein Triple Test gemacht. Zu einer Chorionzottenbiopsie oder Amniozentese entschied sich je

eine Frau.

Schwangerschaftsbegleitende Kurse

Sechs Schwangere in der Kaiserschnitt-Gruppe besuchten schwangerschaftsbegleitende Malnah-
men, davon nahmen wiederum zwei Frauen an einem Geburtsvorbereitungskurs teil. Je drei Proban-
dinnen machten Schwangerschaftsgymnastik oder Yoga und eine Bauchtanz. Je eine Frau nahm ge-

burtsvorbereitende Akupunktur oder Shiatsu in Anspruch.

4.4.3 Die bevorstehende Geburt

Informationsquellen

Drei Frauen informierten sich bei einer Hebamme iiber verschiedene Entbindungsvarianten. Davon
waren zwei bereits Mutter und alle drei gaben Indikationen fiir die Sectio (BEL, Bluthochdruck) an.
Abbildung 19 zeigt, wie oft die verschiedenen Informationsquellen von den Frauen mit geplantem

Kaiserschnitt genannt wurden.
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Informationsquellen
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Abbildung 19: Informationsquellen der Frauen mit geplanter Sectio

Je ein Drittel der Frauen fiihlten sich ,,sehr gut”, ,,gut” oder ,,ausreichend* informiert.

Bei der Frage nach der Informationsquelle, welche die Entscheidung fiir die Entbindungsvariante am
meisten beeinflusst hatte, entschieden sich sechs Frauen fiir ,,Erfahrungen von Familie, Freunden,
Bekannten®, vier fiir ,,Hebamme, GynékologIn® und zwei fiir ,,eigene Erfahrungen bei einer voraus-

gegangenen Geburt*.

Nur drei Frauen gaben an, dass ihre Partner ebenfalls einen geplanten Kaiserschnitt bevorzugen
wiirden. Die Priaferenz von vier werdenden Vitern war eine stationdre Geburt im Krankenhaus. Finf

Frauen kreuzten an, dass die Partner ihnen die Entscheidung iiberlassen hatten.

Mogliche Zweifel an der gewdhlten Geburtsvariante, die angefiihrten Indikationen fiir die Sectio

bzw. die Griinde fiir einen WKS wurden in Kapitel 4.2 niher erlautert.

4.4.4 Karenz und Laktation

Alle werdenden Miitter und zwei ihrer Partner planten, nach der Geburt des Kindes in Karenz zu ge-

hen. Die Schwangeren wollten durchschnittlich 18,29 Monate (SD=8,516) in Karenz verbringen.
Bis auf eine Frau hatten alle vor, ihr Kind zu stillen. Zwei Frauen mochten dies weniger als drei

Monate tun und je sechs Frauen gaben an, ,,drei bis sechs Monate* bzw. ,,sechs Monate bis ein Jahr*

stillen zu wollen.

87



4.5 VERGLEICH DER PERSONLICHEN EINSTELLUNG ZU SCHWAN-
GERSCHAFT UND GEBURT

Der Kruskal-Wallis-Test ist ein nichtparametrisches Testverfahren. Dieses wird bei mehr als zwei
Stichproben verwendet und wenn keine Normalverteilung der Daten vorliegt. Es handelt sich dabei
um eine Rangvarianzanalyse (Martens, 2003).

Mit Hilfe dieses Tests wurde untersucht, ob sich die personliche Einstellung zur Schwangerschaft
und Geburt in den drei unterschiedlich groen Gruppen (Kaiserschnitt, Spitalsgeburt, Hausgeburt),

unterscheidet und wenn ja, ob diese Varianz statistisch signifikant ist.

4.5.1 Einstellung zur Schwangerschaft

Im Boxplot (Abbildung 20) sind diejenigen Aspekte der Schwangerschaft abgebildet, bei denen mit

dem Kruskal-Wallis-Test signifikante Unterschiede zwischen den drei Gruppen gefunden wurden.
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5 0112 175 184 _5 gerne vor

Ich freue mich auf das Ende
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Abbildung 20: Boxplot Einstellung zur Schwangerschaft, Entbindungsvariante

(1=ich stimme sehr zu, 5=ich stimme gar nicht zu)

Die Ergebnisse zeigten, dass sich jene Frauen, die eine Hausgeburt geplant hatten, die Geburt gerne

vorstellten, wihrend diejenigen, die sich fiir eine Sectio entschieden hatten, dieser Aussage eher
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nicht zustimmten. Hausgeburtsfrauen fiihlten sich scheinbar wohler in der Schwangerschaft als die
Probandinnen, die im Spital, vaginal oder per Kaiserschnitt, entbinden wollten. Schwangere mit ge-
planter Hausgeburt hatten am wenigsten Angst vor der Geburt bzw. entschieden sich aus diesem

Grund fir eine Geburt zuhause.

4.5.2 Einstellung zur Geburt

Abbildungen 21 bis 26 zeigen, wie sich Frauen je nach geplanter Entbindungsvariante hinsichtlich

ihrer Einstellung zur Geburt unterschieden. Alle diese Unterschiede waren laut Kruskal-Wallis-Test

signifikant.
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Abbildung 21: Boxplot, Einstellung zur Geburt, Entbindungsvariante

(I=ich stimme sehr zu, 5=ich stimme gar nicht zu)

Die Angst vor den Wehenschmerzen war bei den Schwangeren, die einen Kaiserschnitt planten, am
grofBten, bei den Hausgeburtsfrauen am geringsten. Ebenso verhielt es sich mit der Sorge um die ei-
gene bzw. die Sicherheit des Kindes und mit der Befiirchtung, dass es bei der Geburt zu Komplika-

tionen kommen konnte (siche Abbildung 21).

Dass jene Teilnehmerinnen, die zu Hause gebiren wollten, weder auf die Anwesenheit eines Arz-
tes/einer Arztin noch auf die Verfiigbarkeit von schmerzlindernden Medikamenten Wert legten, ist
die logische Konsequenz der geplanten Entbindungsvariante.

Der Aussage ,,Ich bevorzuge eine vaginale Geburt, wire aber auch mit einem Kaiserschnitt zufrie-
den, wenn er notwendig ist* stimmten jene Frauen, die eine vaginale Entbindung im Krankenhaus

vorhaben, am meisten zu. Diejenigen, die einen WKS planten, bevorzugten selbstverstindlich diese
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Entbindungsvariante. Frauen, die zu Hause gebédren wollten, standen dieser Aussage eher ablehnend
gegeniiber, unter anderem vermutlich, weil die Notwendigkeit einer Sectio eine Verlegung in die

Klinik bedeuten wiirde (siche Abbildung 22).
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Abbildung 22: Boxplot, Einstellung zur Geburt, Entbindungsvariante

(1=ich stimme sehr zu, 5=ich stimme gar nicht zu)
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Abbildung 23: Boxplot, Einstellung zur Geburt, Entbindungsvariante

(1=ich stimme sehr zu, 5=ich stimme gar nicht zu)
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Den Frauen, die eine Sectio planten, war es wichtig, dass die Geburt moglichst schnell vorbei sein
wiirde, fiir die Spitalsgruppe war dies weniger wichtig, flir die Hausgeburtsgruppe von geringster
Bedeutung. Ein dhnliches Ergebnis gab es bei der Sorge, bei der Geburt die Kontrolle zu verlieren.
Die Spitalsgruppe folgte am ehesten der Meinung der ArztInnen in Bezug auf die fiir sie passende
Geburtsvariante, Hausgeburtsfrauen teilten diese Ansicht nicht. Sie stimmten der Aussage ,,Ich weil3
selbst am besten, was gut fiir mich und mein ungeborenes Kind ist“ am meisten zu (siche Abbildung

23).
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Ich mochte, dass mein
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dabei ist.
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4 *142 o“ die Hebamme, die bei del
W Ceburt anwesend ist,
bereits kenne und
Vertrauen zu ihr habe.
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ambulant/stationar/mit
eigener Hebamme

Abbildung 24: Boxplot, Einstellung zur Geburt, Entbindungsvariante

(I=ich stimme sehr zu, 5=ich stimme gar nicht zu)

Jene Schwangeren, die im Spital vaginal entbinden wollten, bewerteten die Anwesenheit des Part-
ners als besonders wichtig, die Hausgeburtsfrauen als nicht ganz so wichtig. Jene wiederum maflen
der Wichtigkeit, ,,die Hebamme bereits zu kennen und Vertrauen zu ihr zu haben®, die grofite Be-
deutung bei — schlieBlich ist es die Hebamme, welche die Schwangere zu Hause betreut, wihrend sie

bei einem Kaiserschnitt weniger wichtig ist (siche Abbildung 24).

Bei den Frauen, die eine geplante Sectio wollten, spielte vermutlich die Angst vor Dammrissen oder
anderen Verletzungen eine wichtige Rolle. AuBerdem waren sie davon iiberzeugt, dass der Kaiser-
schnitt fiir das Kind die sicherste Geburtsvariante sei und auch fiir sich selbst bewerteten sie die Sec-
tio als sicherer als die beiden anderen Gruppen. Die Frauen sorgten sich allgemein relativ wenig
iiber die Auswirkungen der Geburt auf ihr Sexualleben, bei den Schwangeren mit geplanter Sectio

war jedoch die Varianz der Antworten am grofiten (sieche Abbildung 25).
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Ich bevorzuge einen
Kaiserschnitt, weil ich
Angst vor einem
Dammriss oder anderen
Verletzungen habe.
Ich bin der Meinung, dass
.eln Kaiserschnitt die
sicherste Ceburtsvariante
fur das Baby ist.
Ich bin der Meinung, das:
-eln Kaiserschnitt die
sicherste Ceburtsvariante
fir die Mutter ist.
Ich mache mir Sorgen,
dass durch eine vaginale
M Ceburt mein Sexualleben
beeintrachtigt werden
konnte.

ist ein naturlicher
Vorgang, in den so wenig
wie moglich eingegriffen
werden sollte.

Bei guter Cesundheit von
Mutter und Kind und

LDie Ceburt eines Kindes

nach einer
B komplikationsfreien
Schwangerschaft spricht
nichts gegen eine
Hausgeburt.
Ein Kaiserschnitt ist eine
Operation und sollte
daher nur gemacht
werden, wenn es keine
andere Moglichkeit gibt.
Ich glaube, dass ich mich
nach einer vaginalen
[l Ceburt schneller wieder
erhole als nach einem
Kaiserschnitt.
Ich glaube, dass ein
Dgeplanter Kaiserschnitt
ohne vorherige Wehen
fur das Kind nicht gut ist.
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Abbildung 25: Boxplot, Einstellung zur Geburt, Entbindungsvariante
(1=ich stimme sehr zu, 5=ich stimme gar nicht zu)
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Der Aussage, dass die Geburt ein natiirlicher Vorgang ist, in den so wenig wie mdglich eingegriffen
werden sollte, stimmten Frauen, die zu Hause gebiren wollten, selbstverstdndlich am meisten zu,

wiéhrend jene mit geplantem Kaiserschnitt diese Meinung am meisten ablehnten. Genauso verhielt es

Abbildung 26: Boxplot, Einstellung zur Geburt, Entbindungsvariante

(1=ich stimme sehr zu, 5=ich stimme gar nicht zu)

sich mit den Ansichten zur Hausgeburt und zum Kaiserschnitt (siche Abbildung 26).
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4.6 VERGLEICH ERST- UND MEHRGEBARENDE

145 Frauen (63,9%) der Stichprobe waren Erstgebdrende. Die restlichen 82 Teilnehmerinnen

(36,1%) hatten bereits Kinder (siche Abbildung 27).

Kinderanzahl

0% T763,90%

60% T—

50% T

40% 1—

30% T
21,60%

20% T
9,30%

10% +—

3,50%
. - 0,40% 0% 0,40% 0,40% 0,40%
O% = T T T T T T T T 1
keine 1Kind 2 Kinder 3 Kinder 4 Kinder 5 Kinder 6 Kinder 7 Kinder 8 Kinder
Kinder

Abbildung 27: Kinderanzahl

4.6.1 Allgemeine und soziookonomische Daten

Das Durchschnittsalter der Erstgebédrenden betrug 29,75 Jahre (SD=5,301). Die 49 Miitter, die be-
reits ein Kind hatten, waren durchschnittlich 32,51 (SD=4,624) und jene 21 Schwangeren mit 2 Kin-
dern 32,62 Jahre alt (SD=4,129). 8 Frauen hatten bereits 3 Kinder und waren in dieser Schwanger-
schaft durchschnittlich 38,88 Jahre alt (SD=4,643).

Erst- und Mehrgebirende dieser Stichprobe unterschieden sich nicht hinsichtlich ihrer Schulbildung.
Frauen, die bereits Kinder hatten, waren mit groBerer Wahrscheinlichkeit verheiratet (p=0,001, %=
17,276) (sieche Abbildung 28) und nicht erwerbstitig (p=0,005, %°=8,055). Sie fiihlten sich durch-
schnittlich schlechter finanziell abgesichert als Erstgebarende (p=0,042, %x’=9,897) (sieche Abbildung
29).
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Familienstand
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60%
50%
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20,7%

20%
10%
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verheiratet ledig verwitwet Lebensgemeinschaft

Abbildung 28: Familienstand nach Paritdt

finanzielle Absicherung
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Abbildung 29: finanzielle Absicherung nach Paritdt

4.6.2 Die Schwangerschaft

Der Zusammenhang zwischen der Paritit und dem Auftreten von Fehlgeburten ist statistisch hoch
signifikant. Eine Regression zeigte, dass bei dieser Assoziation nicht die Kinderzahl ausschlagge-
bend war, sondern das Alter der Mutter (p=0,002, R2=0,064, B=-0,016). Mit steigendem Alter war

somit das Auftreten von Fehlgeburten haufiger.
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Priinataldiagnostische Untersuchungen

Es gab einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Paritdt und der Frequenz prinataldiagnosti-
scher Untersuchungen. So lieBen zum Beispiel Frauen in ihrer ersten Schwangerschaft deutlich hiu-
figer ein Ersttrimester-Screening (p=0,000, %x*=18,277) und einen Triple Test (p=0,014, %*=6,028)
durchfiihren und machten signifikant hiufiger Ultraschalluntersuchungen (p=0,001, x*=17,628) als
Frauen, die schon mindestens einmal geboren hatten. Eine Regression zu den Einflussfaktoren auf
die Anzahl der Ultraschalluntersuchungen zeigte, dass diese aber eher von der Entbindungsvariante
(p=0,000, R’= 0,188, B=-0,513) beeinflusst worden war als von der Paritit. Vergleicht man nur Erst-
und Mehrgebérende der Spitalsgeburtsgruppe, gibt es einen signifikanten Zusammenhang beim Erst-
trimester-Screening, welches bei Schwangeren, die bereits Kinder hatten, seltener durchgefiihrt wur-

de (p=0,012, x*=6,243).

Schwangerschaftsbegleitende Kurse

Frauen besuchten in ihrer ersten Schwangerschaft signifikant haufiger schwangerschaftsbegleitende
MaBnahmen (p=0,035, °=4,447). Bei jenen Erst- und Mehrgebirenden, die in der Schwangerschaft
solche Kurse in Anspruch nahmen, gab es keine Unterschiede in der Teilnahme an Geburtsvorberei-
tungskursen fiir werdende Miitter, Yoga, Bauchtanz und Schwimmen. Deutlich mehr Erstgebirende
machten geburtsvorbereitende Akupunktur (p=0,025, %x*=5,022) und Schwangerschaftsgymnastik
(p=0,034, x2:4,475). Ein hochst signifikanter Unterschied bestand zwischen der Paritét und dem Be-
suchen eines Geburtsvorbereitungskurs fiir Paare, der also den Vater miteinbezieht (p=0,000,
%’=29,888).

Insgesamt nahmen 72,9% der Erstgebarenden und 32,9% der Mehrgebdrenden an einem Geburts-

vorbereitungskurs (fiir werdende Miitter oder fiir Paare) teil.

Personliche Einstellung zur Schwangerschaft

Abbildung 30 zeigt die Zustimmung oder Ablehnung der aufgelisteten Aussagen, welche die person-
liche Einstellung zur Schwangerschaft betreffen, aufgeteilt nach der Paritét. In der 5-stufigen Likert-
Skala bedeutet die Zahl eins ,,ich stimme sehr zu“ und fiinf ,,ich stimme gar nicht zu“. Die Signifi-
kanz der Unterschiede der Mittelwerte wurde mittels einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA) gete-

stet.
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Ich fiihle mich wéhrend dieser
Schwangerschaft wohl in meinem Korper.

1

Ich freue mich auf die Geburt.

1

Ich stelle mir die Geburt gerne vor.

1

Ich freue mich auf das Ende der
Schwangerschaft, weil ich mich eher
unwohl fiihle.

1

" Mehrgebérende

3,71 i
Ich habe Angst vor der Geburt. " Erstgebérende

Ich finde mich als schwangere Frau 2,63
anziehend. 2,89
Ich empfinde die Schwangerschaft als eine | 4,88
Krankheit. 4,86
Ich fiihle mich manchmal durch die 2,91
Schwangerschaft eingeschréankt. 2,85

Ich habe Angst, dass durch die

1

1

1

4,28
Schwangerschaft bleibende Veranderungen e
an meinem Korper entstehen konnten. [ T T ’
1 2 3 4 5

Abbildung 30: Einstellung zur Schwangerschaft nach Paritdt (Mittelwerte)

(1=ich stimme sehr zu, 5=ich stimme gar nicht zu)

Der Unterschied in der personlichen Einstellung war bei folgenden Aussagen statistisch signifikant:
e Ich stelle mir die Geburt gerne vor. (p=0,005)
* Ich habe Angst vor der Geburt. (p=0,002)
e Ich habe Angst, dass durch die Schwangerschaft bleibende Verdnderungen an meinem Kor-

per entstehen konnten. (p=0,000)
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4.6.3 Die bevorstehende Geburt

Informationsquellen

Bis auf eine Teilnehmerin hatten sich alle bereits Gedanken dariiber gemacht, wie und wo sie ihr

Kind auf die Welt bringen wollen. Frauen, die bereits Mutter waren, begannen tendenziell friiher,

iiber die Entbindungsvariante nachzudenken (p=0,000, %’=24,841). Auch bei den Informationsquel-

len, die genutzt wurden, gab es Unterschiede. Die Familie, andere Miitter, Biicher, TV/Radio und

das Internet wurden von allen Frauen gleichermaflen verwendet, um sich iiber verschiedene Ge-

burtsvarianten zu informieren. FreundInnen (p=0,034, x2=4,486) und der Arzt/die Arztin (p=0,017,

%’=5,676) wurden von Erstgebirenden eher um Informationen gebeten, die Hebamme (p=0,001,

%*=10,109) von Mehrgebirenden. Bei der Interpretation dieser Ergebnisse muss wiederum beachtet

werden, dass es unter den Frauen, die eine Hausgeburt planten (und somit auf jeden Fall Kontakt zu

einer Hebamme hatten), signifikant mehr Mehrgebédrende gab. Die Informationsquellen und deren

unterschiedliche Nutzung sind in Abbildung 31 dargestellt.
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Arzt/Arztin
Biicher
TV/Radio
Internet

" Erstgebdarende

" Mehrgebérende

Abbildung 31: Informationsquellen nach Paritdt

Schwangere, die bereits Kinder hatten, fiihlten sich iiber die mdglichen Entbindungsvarianten signi-

fikant besser informiert (p=0,023, %’=9,502) (siche Abbildung 32).
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Abbildung 32: Informationsgrad nach Paritdt

Die geplante Entbindungsvariante
Wie bereits dargestellt, entschieden sich Mehrgebéarende signifikant haufiger fiir eine Hausgeburt. 12

von 15 Frauen, die eine Sectio planten, waren Erstgebirende (siche Tabellen 20.1 und 20.2).

Tabelle 20.1: Kreuztabelle Entbindungsvariante, Paritdt

Erstgebirende
ja nein Gesamt
Krankenhaus ambulant/ | Anzahl 113 45 158
. stationiir/ mit eigener
Ent-blndungs- Hebamme Erwartete Anzahl 100,6 57,4 158
variante
geplanter Kaiserschnitt Anzahl 12 3 15
Erwartete Anzahl 9,6 5,4 15
Hausgeburt/Geburtshaus Anzahl 17 3 >0
Erwartete Anzahl 31,8 18,2 50
Gesamt 142 81 223

Tabelle 20.2: Chi-Quadrat-Test Entbindungsvariante, Paritdt

Asymptotische Signi-
Wert df fikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 24,968 2 0,000
Likelihood-Quotient 24,337 2 0,000
Zusammenhang linear-mit-linear 20,496 1 0,000
Anzahl der giiltigen Félle 223
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Uber 80% der Mehrgebirenden gaben an, dass die eigenen Erfahrungen bei vorausgegangenen Ge-
burten am meisten ihre Entscheidung fiir eine Entbindungsvariante beeinflussten. Erstgebédrende
nannten mit der grofften Haufigkeit ,,Erfahrungen von Familie/Freunden/Bekannten®, weiters ,,He-
bamme, Gynékologe/Gynékologin®, ,,Medien* und ,,Erfahrung der eigenen Mutter” (siche Abbil-
dung 33).
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Abbildung 33: wichtigste Informationsquelle bei der Wahl der Entbindungsvariante nach Paritdt
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Einstellung zur Geburt

Tabelle 21 listet die Mittelwerte der Likert-Skala in Bezug auf die Einstellung zur Geburt der Erst-

bzw. Mehrgebérenden auf.

Tabelle 21: Mittelwertvergleich Einstellung zur Geburt, Paritdt (Mittelwert + Standardabweichung)

Erstgebirende | Mehrgebirende | Signifikanz
Ich habe Angst vor den Wehenschmerzen. 2,7+1,114 3,35+ 1,266 0,000
Ich mochte, dass mein Kind moglichst sicher auf die
Welt kommt. 1,14 £ 0,451 1,41 +0,8 0,001
Ich habe Angst, dass es wihrend der Geburt zu Kom-
plikationen kommt. 2,92 +1,225 3,55+1,219 0,000
Ich mache mir Sorgen um die Sicherheit des Babys. 3,24+ 1,365 3,6 £1,232 0,049
Ich mache mir Sorgen um meine eigene Sicherheit. 3,74 £ 1,207 39+1,172 0,326
Ich mochte, dass wihrend der Geburt ein(e)
Arzt/Arztin anwesend ist. 2,79+ 1,477 393+1,412 0,000
Ich mochte bei der Geburt schmerzlindernde Medika-
mente bekommen. 3,19+ 1,317 3,96 + 1,237 0,000
Am liebsten wire mir, bei der Geburt eine PDA zu be-
kommen, um moglichst wenig zu spiiren. 3,68 +£1,37 4,51 £1,057 0,000
Ich mochte, dass die Geburt moglichst schnell vorbei
ist. 2,09 + 1,192 2,64 + 1,372 0,002
Ich habe Angst, bei der Geburt die Kontrolle zu verlie-
ren. 3,52+ 1,331 4,16 £ 1,16 0,000
Ich habe Angst, dass ich wihrend der Geburt in un-
kontrollierter Weise schreien werde. 3,890+ 1,278 4,62 +£0,811 0,000
Bei einer Komplikation soll sofort ein Kaiserschnitt
gemacht werden. 299+1,5 3,8+1,538 0,000
Eine angenehme und entspannte Atmosphére vor,
wihrend und nach der Geburt ist mir sehr wichtig. 1,22+ 0,523 1,17+ 0,54 0,470
Ich mochte, dass mein Partner bei der Geburt dabei ist. 1,3+0,834 1,38 + 0,888 0,468
Mir ist es wichtig, dass ich die Hebamme, die bei der
Geburt anwesend ist, bereits kenne und Vertrauen zu
ihr habe. 2,49 + 1,306 2,19+ 1,314 0,094
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Ich bevorzuge eine vaginale Geburt, wire aber auch

mit einem Kaiserschnitt zufrieden, wenn er notwendig

ist. 1,93 + 1,326 2,38+ 1,479 0,020
Ich bevorzuge einen Kaiserschnitt, weil ich Angst vor

einem Dammriss oder anderen Verletzungen habe. 4,5+0,989 4,88 +£0,53 0,002
Ich mdochte keinen Kaiserschnitt, weil ich keine Opera-

tionsnarbe behalten mochte. 3,98 + 1,351 3,94 + 1,435 0,829
Ich glaube, dass ich mich nach einer vaginalen Geburt

schneller wieder erhole als nach einem Kaiserschnitt. 1,84 £ 1,142 1,29 £ 0,638 0,000
Ich glaube, dass ein geplanter Kaiserschnitt ohne vor-

herige Wehen fiir das Kind nicht gut ist. 2,47 £ 1,424 1,86 £ 1,338 0,002
Ich bin der Meinung, dass ein Kaiserschnitt die sicher-

ste Geburtsvariante fiir das Baby ist. 4,26+ 1,181 4,63+ 0,813 0,012
Ich bin der Meinung, dass ein Kaiserschnitt die sicher-

ste Geburtsvariante fiir die Mutter ist. 4,41 + 1,002 4,73 £0,61 0,008
Die Geburt eines Kindes ist ein natiirlicher Vorgang,

in den so wenig wie moglich eingegriffen werden soll-

te. 1,84 + 1,091 1,5+0,85 0,015
Bei guter Gesundheit von Mutter und Kind und nach

einer komplikationsfreien Schwangerschaft spricht

nichts gegen eine Hausgeburt. 2,7+1,334 1,87 £ 1,205 0,000
Ein Kaiserschnitt ist eine Operation und sollte daher

nur gemacht werden, wenn es keine andere Moglich-

keit gibt. 2+1,389 1,51 + 1,08 0,007
Ich mache mir Sorgen, dass durch eine vaginale Ge-

burt mein Sexualleben beeintrachtigt werden konnte. 4,01 £ 1,175 4,52 + 1,009 0,000
Mein Arzt/meine Arztin wissen, welche Geburtsvari-

ante am besten fiir mich ist. 2,79+ 1,273 3,46 + 1,372 0,000
Ich weif3 selbst am besten, was gut fiir mich und mein

ungeborenes Kind ist. 2,22 +£0,954 1,76 £ 0,883 0,000
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Da die Erst- und Mehrgebédrenden in den drei Gruppen (Kaiserschnitt, Klinikgeburt, Hausgeburt)
nicht homogen verteilt waren — es also in der Kaiserschnittgruppe mehr Erstgebdrende und in der
Hausgeburtsgruppe eine groBere Anzahl von Mehrgebdrenden gab — besteht die Moglichkeit, dass
die signifikanten Ergebnisse beziiglich der Einstellung zur Geburt nicht nur auf Grund der Paritit,
sondern auch auf Grund der gewihlten Entbindungsvariante zustande gekommen sind.

Vergleicht man aber nur die Erstgebdrenden (n=113) und Mehrgebidrenden (n=45) der Spitalsge-
burtsgruppe und deren personliche Einstellung zur Geburt, unterschieden sie sich immer noch bei

einigen Punkten signifikant (siche Abbildung 34).

Ich habe Angst vor den Wehenschmerzen.

Ich mochte, dass wihrend der Geburt
ein(e) Arzt/Arztin anwesend ist.

Am liebsten wire mir, bei der Geburt eine
PDA zu bekommen, um méglichst wenig
Zu spiiren.

Ich habe Angst, dass ich wihrend der
Geburt in unkontrollierter Weise schreien
werde.

Ich bevorzuge einen Kaiserschnitt, weil ich
Angst vor einem Dammriss oder anderen
Verletzungen habe.

4,89

Ich glaube, dass ich mich nach einer
vaginalen Geburt schneller wieder erhole
als nach einem Kaiserschnitt. —

1,27

,81
" Mehrgebérende

Bei guter Gesundheit von Mutter und Kind * Erstocbiirende
und nach einer komplikationsfreien 2,33 8
Schwangerschaft spricht nichts gegen eine 2,82

Hausgeburt.

Ich mache mir Sorgen, dass durch eine
vaginale Geburt mein Sexualleben
beeintrachtigt werden konnte.

4,5

4,03

I ——
T2 3 4 5

Abbildung 34: signifikante Unterschiede in der Einstellung zur Geburt nach Paritit, Spitalsgeburtsgruppe

(Mittelwerte; 1=ich stimme sehr zu, 5=ich stimme gar nicht zu)
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4.6.4 Karenz und Laktation

Mehrgebirende planten nach der Geburt ihres Kindes eine Karenzzeit von durchschnittlich 21,11

Monaten (SD=8,928), Erstgebiarende von durchschnittlich 17,23 Monaten (SD=6,512). Dieser Un-

terschied war statistisch hochst signifikant (p=0,001). Bei der geplanten Karenzzeit der (werdenden)

Viter unterschieden sich die beiden Gruppen nicht.

Frauen, die bereits Kinder hatten, gaben an, ldnger stillen zu wollen als Frauen, die ihr erstes Kind

erwarteten (p=0,000, %°=32,998) (siche Abbildung 35). Dieser Unterschied ist auch signifikant

(p=0,010, x2=1 1,339), wenn man nur die Teilnehmerinnen vergleicht, die eine Spitalsgeburt planten.
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Abbildung 35: geplante Stillzeit nach Paritdt
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5 DISKUSSION UND HYPOTHESENPRUFUNG

Ziel dieser Studie war, herauszufinden, wie sich schwangere Frauen fiir eine Entbindungsvariante
entscheiden und welche Faktoren dabei eine Rolle spielen. Die Teilnehmerinnen wurden je nach
geplantem Geburtsmodus in drei Gruppen (Hausgeburt, Spitalsgeburt, geplante Sectio) eingeteilt
und diese beziiglich verschiedener Parameter miteinander verglichen. Die dazu formulierten Hypo-

thesen sind in Kapitel 2 aufgelistet.

5.1 Allgemeine und soziookonomische Parameter

Die Stichprobe besteht aus 227 Frauen, die sich zum Zeitpunkt der Befragung durchschnittlich in der
32. SSW befanden und ein mittleres Alter von 31 Jahren aufwiesen. 78% der Teilnehmerinnen
hatten die Osterreichische Staatsbiirgerschaft. Ein vergleichsweise hoher Anteil der Probandinnen
(17,2%) waren deutsche Staatsbiirgerinnen. Der Grund dafiir ist, dass etwa zwei Drittel der Hausge-
burtsfrauen iiber ein Internetforum kontaktiert wurde, das von deutschen und Osterreichischen
Schwangeren und Miittern gleichermallen genutzt wird. Die Situation der Hausgeburt in Deutsch-
land ist jener in Osterreich sehr #hnlich. Die deutsche Gesellschaft fiir Qualitdt in der auBer-
klinischen Geburtshilfe e.V. verzeichnete fiir das Jahr 2008 einen Anteil von 1,48% aller Geburten,
der (geplant oder ungeplant) auBerklinisch erfolgt ist (QUAG e.V., 2010). In Bezug auf sozio-

O0konomische Parameter gab es keine Unterschiede zwischen deutschen und Osterreichischen Frauen.

2009 lag in Osterreich das mittlere Alter von Erstgebédrenden bei 28,0 Jahren, von allen Gebirenden
bei 29,7 Jahren (Statistik Austria, 2010a). Die Frauen der vorliegenden Stichprobe waren mit einem
durchschnittlichen Alter von 31,07 Jahren etwas dlter. Die Daten der Statistik Austria zeigten auf3er-
dem, dass die meisten Geburten in den Altersgruppen ,,25 bis unter 30 Jahre* und ,,30 bis unter 35
Jahre* stattfanden (Statistik Austria, 2010c), auch die Teilnehmerinnen dieser Studie waren zu iiber

60% in diesen Altersgruppen anzufinden.

In dieser Arbeit sind Frauen mit abgeschlossenem Universitits-, Fachhochschulstudium oder Kolleg
mit 47,6% deutlich {iberreprisentiert. In Osterreich hatten 18,5% der Frauen zwischen 25 und 34
Jahren ihre Ausbildung an einer Universitdt, Hochschule oder einer Hochschulverwandten Lehran-
stalt beendet, wobei hier die Kollegabschliisse nicht mit einberechnet wurden. 57,2% dieser Alters-
gruppe hatten im Jahr 2008 einen Schulabschluss ohne Matura (Pflichtschule, Lehre oder Berufsbil-
dende Mittlere Schule) (Statistik Austria, 2009b). In der vorliegenden Arbeit ist diese Gruppe mit

22% stark unterreprésentiert.
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Hypothese 1: Frauen unterscheiden sich je nach geplanter Entbindungsvariante in Bezug auf

ihr Alter und auf soziookonomische Parameter.

Studien zeigten, dass Erstgebédrende mit einer Préiferenz fiir einen Kaiserschnitt durchschnittlich &dlter
sind als Erstgebdrende, die vaginal gebidren wollen (Angeja et al, 2006, Pang et al, 2007). Dies
stimmt mit den Daten dieser Arbeit {iberein. Das mittlere Alter der Erstgebdrenden mit geplanter
Sectio lag bei 33,5 Jahren, jenes der erstgebédrenden Spitals- bzw. Hausgeburtsfrauen bei 29,37 bzw.

29,35 Jahren.

Frauen, die eine Hausgeburt planten, waren in dieser Untersuchung signifikant seltener erwerbstétig
als Frauen, die im Spital entbinden wollten. Hier spielte die Anzahl der bereits vorhandenen Kinder
eine Rolle — und unter den geplanten Hausgeburten befanden sich deutlich mehr Frauen, die bereits
ein oder mehrere Kinder hatten. MacDorman et al (2010) zeigten, dass die Hausgeburtsrate mit ho-
herem Alter und Paritét ansteigt. Auch andere Studien (Declercq et al, 1995, Madi & Crow, 2003,
Anthony et al, 2005, Janssen et al, 2009) stellten unter den Schwangeren, die ihr Kind zuhause auf
die Welt bringen wollten, einen groeren Anteil an Mehrgebirenden fest als unter den Frauen mit

geplanter Spitalsgeburt.

Einige Arbeiten (Ackerman-Liebrich et al, 1996, Madi & Crow, 2003) berichteten von einem hohe-
ren Bildungsniveau bei jenen Frauen, die eine Hausgeburt planen. Dies konnte fiir diese Stichprobe
nicht bestdtigt werden, es gibt keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der geplan-
ten Entbindungsvariante und dem Bildungsgrad. Auch hinsichtlich des Familienstandes unterschie-
den sich die Frauen nicht, sehr wohl aber hinsichtlich der subjektiven Einschétzung ihrer finanziel-
len Situation. So fiihlten sich Schwangere mit geplanter Hausgeburt finanziell signifikant schlechter
gestellt als Schwangere mit geplanter Spitalsgeburt. Bis auf eine gaben alle Frauen mit geplanter

Sectio an, gut oder eher gut abgesichert zu sein.

Hypothese 7: Erst- und Mehrgebiirende unterscheiden sich in Bezug auf ihr Alter und auf so-

ziookonomische Parameter.

Wie zu erwarten war, stieg das durchschnittliche Alter der Frauen mit der Kinderanzahl an. Ein gro-
Berer Anteil an Mehrgebiarenden war verheiratet. Dies scheint durch die Daten der Statistik Austria
bestdtigt zu werden, die fiir 2008 feststellten, dass mehr als ein Viertel der Ehen von Paaren ge-
schlossen wurden, die schon mindestens ein Kind hatten (Statistik Austria, 2009c). Mehrgebérende
waren aullerdem gegeniiber Erstgebdrenden hdufiger nicht erwerbstitig und fiihlten sich schlechter

finanziell abgesichert. Hinsichtlich des Bildungsgrades gab es keine Unterschiede.
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5.2 Personliche Einstellung zu Schwangerschaft und Geburt

Hypothese 2: Frauen unterscheiden sich je nach geplanter Entbindungsvariante in ihrer per-

sonlichen Einstellung zu Schwangerschaft und Geburt.

Schon bei der Einstellung zur Schwangerschaft unterschieden sich die drei Gruppen in manchen
Punkten signifikant. Es scheint, dass sich Frauen mit geplanter Sectio in ihrer Schwangerschaft am
wenigsten wohl und auch als schwangere Frauen weniger anziehend fiihlten. Bei ihnen war auf3er-
dem die Angst vor der Geburt am stérksten ausgeprégt, bei der Hausgeburtsgruppe am wenigsten.
Interessant ist, dass Frauen mit geplanter Sectio mehr Angst vor den kdrperlichen Verdanderungen zu

haben schienen, die eine Schwangerschaft und Geburt mit sich bringen.

Frauen, die einen Kaiserschnitt planen, haben laut einer Studie von Pang et al (2007) Sorgen um die
Sicherheit des Babys und Angst vor einer vaginalen Geburt und den damit verbundenen Schmerzen.
Auch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass Frauen mit geplanter Sectio Aussagen, die
in diese Richtung gehen (z.B. ,,Ich habe Angst vor den Wehenschmerzen®, ,,Ich mache mir Sorgen
um die Sicherheit des Babys®), eher zustimmten als Schwangere, die vaginal entbinden wollten.

Fiir jene 10 Frauen, die einen WKS planten, waren die Sicherheit des Babys und die Angst vor
unvorhersehbaren Komplikationen die am haufigsten genannten Griinde fiir die Entscheidung. Nur
zwei jener Schwangeren waren aber der Meinung, mit der Sectio auch die fiir die Mutter sicherste

Entbindungsvariante gewéhlt zu haben.

Frauen planen eine Hausgeburt nicht nur mit dem Wunsch nach mehr Intimitit und nach einer
natiirlichen Geburt, auch die Einstellung zu geburtsmedizinischen Interventionen beeinflusst die
Entscheidung, im Spital oder zuhause zu gebdren. Frauen, die zuhause entbinden wollen, stehen dem
Einsatz medizinischer Technologien kritischer gegeniiber als jene, die eine Spitalsgeburt planen
(Van der Hulst et al, 2004). Diese These kann durch die vorliegende Arbeit bestitigt werden.
Mehrere Frauen erwéhnten bei den Griinden fiir ihre Entscheidung zu einer Hausgeburt die Angst
vor {iiberfliissigen medizinischen Interventionen und unndtig durchgefiihrten Episiotomien oder
Kaiserschnitten. Sie standen auch den verschiedenen Methoden der Analgesie und der Sectio
deutlich ablehnender gegeniiber als Frauen mit geplanter Spitalsgeburt.

Ackermann-Liebrich et al (1996) beschrieben, dass Schwangere, die zuhause entbinden wollen,
weniger dngstlich in Bezug auf die bevorstehende Geburt sind. Sie haben ein groBleres Vertrauen in
ihren Korper, wollen selbstbestimmt gebdren und ihre eigenen Entscheidungen treffen. Die
Hausgeburtsfrauen der vorliegenden Untersuchung stimmten der Aussage ,,Ich weil selbst am
besten, was gut fiir mich und mein ungeborenes Kind ist“ am meisten zu. Die zweitgrote Zu-
stimmung erhielt diese Aussage interessanterweise von jener Gruppe von Frauen, die einen Kaiser-

schnitt plante. Vermutlich wird ihre Entscheidung nicht von allen Personen in ihrem Umfeld gut
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geheiBBen, wodurch sie in Bezug auf ihren geplanten Geburtsmodus selbstbewusster auftreten
miissen als zum Beispiel Frauen, die zwar ins Spital gehen, aber dort vaginal gebdren mochten —
also eine Variante wéhlen, die in unserer Gesellschaft immer noch als die ,,normale* Entbindungs-

variante angesehen wird.

Hypothese 8: Erst- und Mehrgebédrende unterscheiden sich in ihrer personlichen Einstellung

zu Schwangerschaft und Geburt.

In der vorliegenden Arbeit zeigten sich signifikante Unterschiede in der personlichen Einstellung zur
Geburt zwischen Erstgebdrenden und Frauen, die bereits eine Entbindung selbst erlebt hatten.
Erstgebédrende haben diese Erfahrung noch nicht gemacht und wissen daher nicht, was im Detail auf
sie zukommen wird. Die erste Geburt ist oft mit Angst und unrealistischen Erwartungen verbunden:
Primiparae reagieren auf das Unbekannte (reacting to the unknown) (Dahlen et al, 2010). Manche
der signfikanten Unterschiede zwischen Erst- und Mehrgebédrenden ergaben sich durch die geplante
Entbindungsvariante und nicht durch die Paritét. Der Vergleich zwischen Erst- und Mehrgebarenden
mit geplanter Spitalsgeburt legt aber den Schluss nahe, dass auch die Paritdt Einfluss auf die
Einstellung hat. Erstgebdrende hatten mehr Angst vor den Wehenschmerzen und der Geburt im
Allgemeinen und befiirchteten eher, wihrend der Geburt die Kontrolle zu verlieren. Sie hatten ein
groBeres Bediirfnis nach der Anwesenheit eines Arztes/einer Arztin wihrend der Entbindung und
waren einer Schmerzausschaltung durch eine PDA weniger abgeneigt. Auch standen Erstgebédrende
der Spitalsgeburtsgruppe der Moglichkeit einer Hausgeburt ablehnender gegeniiber als Mehr-
gebérende. Die Sorge, dass durch die Schwangerschaft ihr Korper bleibend verdndert wird bzw. dass
eine vaginale Geburt ihr Sexualleben beeintrachtigen konnte, wurde von Erstgebdrenden héaufiger

angegeben als von Frauen, die bereits Kinder hatten.

5.3  Schwangerschaft: Prinataldiagnostik und Geburtsvorbereitung

Hypothese 3: Frauen unterscheiden sich je nach geplanter Entbindungsvariante hinsichtlich
der Frequenz prinataldiagnostischer Untersuchungen und hinsichtlich der Teilnahme an

schwangerschaftsbegleitenden Malinahmen und Kursen.

Eine Studie von Declercq et al (1995) zeigte, dass Frauen, die eine Hausgeburt planten, weniger
Prinataldiagnostik in Anspruch nahmen. Auch dies kann auf Grund meiner Ergebnisse bestétigt
werden. Das Ersttrimester-Screening lieBen Schwangere mit geplanter Spitalsgeburt signifikant
héufiger durchfiihren, fiir den Triple Test ging der Trend in die gleiche Richtung. Auch die Anzahl
der Ultraschalluntersuchungen unterschied sich signifikant in den beiden Gruppen. Dariiber hinaus

fiel auf, dass Frauen, die eine Hausgeburt planten, sich {iber den Einsatz von pridnataldiagnostischen
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Methoden mehr Gedanken zu machen schienen als jene, die im Spital gebéren wollten. So schrieb
eine Arztin, dass sie genau 2 Ultraschalluntersuchungen machen lieB, einerseits ein Organscreening
— ein Baby mit Herzfehler wiirde ich z.B. nicht zuhause entbinden — und andererseits eine
Ultraschalluntersuchung 3 Wochen vor dem Geburtstermin zur Kontrolle der tiefliegenden Vorder-
wandplazenta, ob eh nichts vor dem Muttermund liegt und mit hoher Wahrscheinlichkeit bluten
wiirde (FB 193). Bei einigen Schwangeren, die eine Spitalsgeburt planten, entstand der Eindruck,
dass diese das Thema Prénataldiagnostik unreflektierter betrachteten als die meisten Frauen mit
geplanter Hausgeburt bzw. die Entscheidungen eher dem Arzt/der Arztin iiberlieBen. Mehrere Teil-
nehmerinnen schrieben zum Beispiel bei der Frage nach der Anzahl der Ultraschalluntersuchungen

dazu: alle die notwendig sind.

Bei dem Besuch von Geburtsvorbereitungskursen und schwangerschaftsbegleitenden Maflnahmen
gab es zwischen der Haus- und der Spitalsgeburtsgruppe keine signifikanten Unterschiede, auller bei
der Wahl der Kurse. Auffallend war aber, dass nur 2 von 15 Frauen, die eine Sectio planten, einen

Geburtsvorbereitungskurs besuchten, von jenen mit WKS keine einzige.

Hypothese 9: Erst- und Mehrgebirende unterscheiden sich hinsichtlich der Frequenz prina-
taldiagnostischer Untersuchungen und hinsichtlich der Teilnahme an schwangerschaftsbeglei-

tenden Mafinahmen und Kursen.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Frequenz prénataldiagnostischer Untersuchungen mehr von der ge-
planten Entbindungsvariante beeinflusst war als von der Paritit. Erst- und Mehrgebdarende der Spi-
talsgruppe unterschieden sich nur beim Ersttrimester-Screening, das bei Mehrgebarenden signifikant

weniger haufig durchgefiihrt wurde.

72,9% der Erstgebdrenden und 32,9% der Mehrgebédrenden besuchten einen Geburtsvorbereitungs-
kurs, entweder fiir Paare oder fiir werdende Miitter. Die Assoziation zwischen der Paritdt und der

Teilnahme an solchen Kursen kann durch die Literatur bestétigt werden (Fabian et al, 2004).

5.4 Informationsquellen

Mehr als die Hélfte der befragten Frauen gab an, sich im Internet iiber die Geburt und verschiedene
Entbindungsvarianten informiert zu haben. Dieses Ergebnis ist angesichts der heutigen Popularitit
des Internets nicht verwunderlich. Eine rezente Studie, die Frauen zu ihren Internetgewohnheiten
wihrend der Schwangerschaft befragte, berichtete, dass die meisten iiber Suchmaschinen auf ein-
schldgige Seiten gelangten, um Informationen, die sie von ihren Betreuungspersonen bekommen

hatten, zu vervollstdndigen, da sich diese oft zu wenig Zeit nahmen, um alle Fragen zu beantworten.
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Ein GroBteil gab an, dass die Informationen aus dem Internet die Entscheidungsfindung in der
Schwangerschaft beeinflusst hatte. Aulerdem wurde das World Wide Web fiir soziale Netzwerke
genutzt (Lagan et al, 2010). Ein solches soziales Netzwerk ist auch das Internetforum, iiber das ein

grofler Teil der Frauen mit geplanter Hausgeburt dieser Studie kontaktiert werden konnte.

Hypothese 4: Frauen nutzen je nach geplanter Entbindungsvariante unterschiedliche Informa-

tionsquellen, um sich iiber die Geburt und mogliche Entbindungsvarianten zu informieren.

Mehrere Frauen erwihnten bei ihren Griinden fiir die Entscheidung zur Hausgeburt die Hebamme,
der sie vertrauten und die ihnen viele Sorgen und Bedenken nehmen hatte konnen. Sie fiihlten sich
bei ihr gut aufgehoben. Auch die Studie von Dahlen et al, die sich mit Erstgebarenden und dem
Geburtsort befasste, zeigte, dass sich Frauen mit geplanter Hausgeburt von ihrer Hebamme im
Normalfall gut auf die Geburt, aber auch auf das darauffolgende Muttersein vorbereitet fiihlten, was
zu einer Verminderung der Angst vor ,,dem Unbekannten® und zu einer Steigerung des Vertrauens
in die Hebamme fiihrte. Frauen, die eine Spitalsgeburt hatten, erfuhren weniger Betreuung und
Unterstiitzung durch eine Hebamme und waren auf das unbekannte Ereignis Geburt weniger gut
vorbereitet (Dahlen et al, 2010). Diese Arbeit konnte belegen, dass nur sehr wenige Frauen mit
geplanter Krankenhausgeburt auf Betreuung und Information durch eine Hebamme zuriickgegriffen
hatten. 70% dieser Schwangeren gaben die Hebamme nicht als Informationsquelle fiir die Geburt

und verschiedene Entbindungsvarianten an.

Schon 1985 wurde beobachtet, dass ein groBer Teil der Frauen, die fiir die Entbindung ins Kranken-
haus gingen, nicht auf die Geburt vorbereitet waren, wihrend sich Schwangere, die eine Hausgeburt
planten, meist sehr umfassend informierten (Pleiger & Egger, 1985). Auch bei der vorliegenden Ar-

beit fithlten sich Hausgeburtsfrauen signifikant besser informiert.

Madi & Crow zeigten, dass die Préiferenz fiir den Geburtsort auch immer von den zur Verfiigung
stehenden Informationen abhéngt. Viele Schwangere ihrer Studie, die im Spital entbinden wollten,
zogen von vornherein keine Alternativen in Betracht, sie empfanden es als ,,normal®, fiir die Geburt
ins Krankenhaus zu gehen und wurden auch nicht iiber andere Moglichkeiten aufgeklart (Madi &

Crow, 2003).

Eine deutsche Studie, die Frauen nach einem Kaiserschnitt befragte, fand heraus, dass der Arzt/die
Arztin die am meisten genutzte Informationsquelle wihrend der Schwangerschaft war (Lutz & Ko-
lip, 2006). Die vorliegenden Daten zeigen den gleichen Trend, wenn auch die Zahl der Frauen mit

geplanter Sectio klein ist.
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Laut eben genannter Kaiserschnitt-Studie niitzen 95% der deutschen Schwangeren die drztliche
Schwangerenvorsorge. Nur eine geringe Anzahl der Frauen nimmt die Betreuung einer Hebamme
wihrend der Schwangerschaft in Anspruch. Die Autorinnen vermuteten, dass dieses System der
Schwangerenvorsorge — das dem oOsterreichischen sehr dhnlich ist — mitverantwortlich fiir den An-
stieg der Sectiorate ist. Denn der professionelle Zugang zu Schwangerschaft und Geburt und somit
auch die Einstellung zum Kaiserschnitt ist in den beiden Berufsgruppen (Hebamme und Arzt/Arztin)
prinzipiell grundverschieden: Fiir die Hebamme ist diese Lebensphase ein natiirliches Ereignis und
sie sieht ihre Aufgabe in der Begleitung, Unterstiitzung und Starkung der Schwangeren, Gebirenden
und Wochnerin — wihrend fiir den/die Geburtsmedizinerln meist das Erkennen von Auffalligkeiten
und Pathologien im Vordergrund steht, auf die mit Hilfe von Medizin und Technik reagiert wird

(Lutz & Kolip, 2006).

Die Vorstellung, dass die ,, Geburt* ein Ereignis mit einem starken Hang zu einem patholo-
gischen Verlauf sei, sitzt in vielen Kopfen von Geburtshelfern (...) und teilweise auch in de-

nen der Frauen mit ausgesprochener Hartndckigkeit fest (Pleiger & Egger, 1985, p.137).

So gesehen wird sich die Schwangere je nach bevorzugter Entbindungsvariante auf unterschiedliche
Art und Weise informieren — oder durch die verfiigbaren Informationen zu einer der Varianten ten-

dieren.

Lutz und Kolip (2006) merkten auBerdem an, dass es in einem Gesundheitssystem wie in Deutsch-
land, in dem die Schwangerenvorsorge in erster Linie durch die ArztInnen erfolgt und die #rztliche
Meinung dadurch einen sehr hohen Stellenwert hat, nicht verwunderlich sei, dass nur so wenige

Frauen eine Hausgeburt oder eine andere auBBerklinische Entbindung ,,wagen®.

Hypothese 10: Mehrgebirende fiihlen sich besser informiert und werden in der Wahl der Ent-

bindungsvariante von ihren Erfahrungen bei friiheren Geburten beeinflusst.

Uber 80% der Schwangeren dieser Stichprobe, die bereits Kinder hatten, gaben an, bei der Wahl der
Entbindungsvariante am meisten von ihren Erfahrungen bei eigenen fritheren Geburten beeinflusst
gewesen zu sein. Es gibt aulerdem einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Paritit und der
Einschdtzung des eigenen Informationsgrades — Mehrgebérende fiihlten sich durchschnittlich besser
informiert als Erstgebédrende. Diese Ergebnisse erscheinen vor allem in Hinblick auf oben erwéhntes
reacting to the unknown (Dahlen et al, 2010) verstindlich. Mehrgebdrende haben diese Erfahrung
bereits gemacht, die Geburt ist fiir sie kein unbekanntes Ereignis mehr und daher mit weniger Unsi-

cherheit verbunden — die Frauen wissen, was sie prinzipiell erwartet.
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Zusitzlich waren fiir mehrere Frauen negative Erfahrungen bei fritheren Geburten im Krankenhaus

ein wichtiger Grund fiir die geplante Hausgeburt. Die Hypothese kann somit bestétigt werden.

5.5 Karenz und Stillverhalten

Forster & McLachlan (2010) befragten schwangere Frauen zu der geplanten Stilldauer. 92% der
Schwangeren hatten vor, nach der Geburt ihr Kind zu stillen. 26% wollten 6 Monate oder langer stil-
len und 7% maximal 3 Monate, der Rest hatte noch keine genauen Plidne zur Stilldauer.

Eine Studie des Osterreichischen Bundesministeriums fiir Gesundheit, Familie und Jugend (BMGF]J,
2007) zur Erndhrung von Sduglingen im 1. Lebensjahr fand heraus, dass 93% der Miitter mit dem
Stillen begannen. Die Frauen wurden auch zu ihrer personlichen Wunschvorstellung der Stilldauer
befragt, wobei etwa die Hélfte angab, 6 Monate stillen zu wollen. 15% wollten ihr Kind ldnger als
ein Jahr stillen.

Die Daten der vorliegenden Arbeit sind dhnlich, auch wenn den Frauen im Fragebogen andere Op-
tionen zur Auswahl standen. Insgesamt wollten 96,9% ihr Kind stillen, davon 2,3% weniger als 3

Monate, 30% 3 bis 6 Monate, 50,2% 6 Monate bis 1 Jahr und 17,5% lidnger als 1 Jahr.

Hypothese 5: Frauen unterscheiden sich je nach geplanter Entbindungsvariante in Bezug auf

die geplante Dauer der Karenz- und Stillzeit.

Diese Hypothese konnte in Bezug auf die geplante Stilldauer bestétigt werden. Frauen, die zuhause
entbinden wollten, gaben unabhéngig von der Paritit eine statistisch signifikant héhere geplante
Stillzeit an als Frauen, die eine Spitalsgeburt planten. Eine schwedische Studie, die Frauen wéhrend
und nach der Schwangerschaft zu ihrem Interesse an auBlerklinischen Geburtsmodellen (Hausgeburt
und Geburtshaus) befragt hatte, beobachtete eine Assoziation zwischen dem Interesse an einer Haus-

geburt und einer langen geplanten Stilldauer (Hildingsson, 2003).

In Bezug auf die Karenzzeit konnte die Hypothese nicht verifiziert werden. Es gab keinen signifi-

kanten Zusammenhang zwischen der Entbindungsvariante und der geplanten Dauer der Karenz.

Hypothese 11: Erst- und Mehrgebéirende unterscheiden sich in Bezug auf die geplante Dauer

der Karenz- und Stillzeit.

Die Studie des BMGFJ zeigte auch, dass die Tatsache, bereits éltere Kinder gestillt zu haben, mit ei-
nem groeren Wunsch assoziiert ist, auch nach dieser Schwangerschaft wieder zu stillen (BMGF]J,
2007). In der vorliegenden Arbeit planten Mehrgebarende, unabhéngig von der Entbindungsvariante,

eine signifikant lingere Stilldauer als Frauen, die ihr erstes Kind erwarteten.
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Auch bei der Karenzzeit planten Frauen, die bereits Kinder hatten, eine lingere Dauer als Erstgeba-

rende. Die Hypothese kann somit bestétigt werden.

5.6 Die eigene Geburt

Hypothese 6: Die eigene Geburt und die Erfahrungen der Mutter beeinflussen die Schwangere

bei der Entscheidung fiir eine Entbindungsvariante.

Es zeigte sich kein Zusammenhang zwischen dem eigenen Geburtsmodus und der geplanten Entbin-
dungsvariante. Ein Grund dafiir ist sicher, dass die meisten Teilnehmerinnen im Krankenhaus auf
die Welt gekommen sind, nur sehr wenige wurden per Kaiserschnitt oder zuhause geboren.

Beim Vergleich der Spitals- und der Hausgeburtsgruppe zeigte sich aber eine signifikante Assoziati-
on zwischen der geplanten Entbindungsvariante und den Erfahrungen, welche die Mutter bei der ei-
genen Geburt gemacht hat. Schwangere, die eine Hausgeburt planten, berichteten hiufiger von ,,eher
schlechten® oder ,,sehr schlechten* Erfahrungen der Mutter als Frauen, die im Spital entbinden woll-
ten. Von jenen mit geplanter Krankenhausgeburt gaben 22% an, iiber die Erfahrungen der Mutter bei
der eigenen Entbindung nicht Bescheid zu wissen, von den Frauen mit geplanter Hausgeburt kreuz-
ten nur 10% diese Option an.

Insgesamt wire eine genauere Fragestellung hier vermutlich angebracht gewesen, so wurden zum
Beispiel die Schwangeren nicht dezidiert gefragt, ob sie der Geburtsmodus bei der eigenen Geburt
und die Erfahrungen der Mutter in ihrer Entscheidung beeinflusst hat. 7,7% der Schwangeren ent-
schieden sich bei der Frage, welche Informationsquelle sie am meisten beeinflusste, fiir die Antwort
»~Erfahrungen der eigenen Mutter®.

Eine Studie berichtete, dass die extreme Angst vor dem Gebiren, auf die Erstgebdrende mit dem
Wunsch nach einer Sectio reagierten, durch die traumatisch erlebte Geburt der eigenen Mutter her-

vorgerufen oder verstirkt wurde (Fenwick et al, 2010).
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5.7  Schlussfolgerungen

Die vorliegende Stichprobe ist hinsichtlich der Verteilung der Entbindungsvarianten nicht
repriasentativ, da Frauen mit geplanter Hausgeburt mit 22% deutlich {iberreprasentiert sind. Die
Osterreichische Hausgeburtsrate liegt derzeit bei 1,14% (Statistik Austria, 2010b). Es wurde vor
allem in der Endphase der Datenerhebung gezielt nach Schwangeren gesucht, die eine Hausgeburt

planten, um diese Gruppe mit jener der Spitalsgeburten gut vergleichen zu konnen.

Das Erreichen einer dhnlich groflen Stichprobe ist fiir den Wunschkaiserschnitt nicht gelungen. Es
scheint, dass dieser in Osterreich (noch) nicht so populir ist wie in anderen Lindern bzw. in der
Gesellschaft nicht vollstindig als legitimer Geburtsmodus, als Alternative zur vaginalen Geburt,
akzeptiert ist. Dadurch ist es nicht leicht, Frauen mit geplanter Sectio ohne medizinische Indikation
aufzufinden. Die Vermutung liegt nahe, dass sowohl von Seite der Frauen als auch von Seite der
ArztInnen hiufig eine so genannte relative Indikation (die also auch eine vaginale Geburt zulassen
wiirde) angegeben wird, um so eine Sectio auf Wunsch der Mutter zu ,,legitimieren*. Man kann auf
jeden Fall davon ausgehen, dass ein Teil der rund 30% der Geburten, die in Osterreich per Kaiser-
schnitt stattfinden, medizinisch nicht eindeutig indiziert ist und dass bei diesen teilweise auch der

Wunsch der Mutter eine Rolle spielt.

Eine Mdglichkeit, diesem Trend der steigenden Sectioraten entgegen zu wirken, wére ein Ansetzen
bei der Schwangerenbetreuung (Lutz & Kolip, 2006). Diese findet in Osterreich — nicht zuletzt durch
die ,,verpflichtenden* Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen, die derzeit nur von ArztInnen und nicht
von Hebammen durchgefiihrt werden kénnen — hauptsichlich iiber die Arztlnnen statt. Kompli-
kationslose Schwangerschaften und Geburten liegen aber eigentlich im Zustidndigkeitsbereich der
Hebammen. Das niederldndische Modell, in der die Geburtshilfe Hebammen-orientiert ist und nur
bei auftretenden Problemen ein Arzt/eine Arztin hinzugezogen wird, zeigt, wie es anders gehen
kann. In Osterreich muss sich eine Frau bewusst dafiir entscheiden, Betreuung und Beratung durch
eine Hebamme in Anspruch zu nehmen und dies ist meist mit zusétzlichen Kosten verbunden. Viele
Schwangere kommen bei Geburtsbeginn, also wenn sie im Krankenhaus eintreffen, erstmals in
Kontakt mit einer Hebamme (Web6, 31.10.2010). So informierten sich in der vorliegenden Studie
nur etwa 30% jener Frauen, die im Spital gebdren wollten, bei einer Hebamme, von jenen mit WKS
gar keine. Auch einen Geburtsvorbereitungskurs, der meist nicht nur die Geburt zum Thema hat,
sondern auch Aspekte des Mutter-Seins wie Pflege und Umgang mit dem Neugeborenen oder
Stillen, hatten jene Frauen, die einen Kaiserschnitt ohne medizinische Indikation planten, nicht

besucht.

Wie diese Studie zeigt, gibt es groBe Unterschiede zwischen den Frauen in Hinblick auf ihre

personliche Einstellung zur Geburt. Viele Schwangere scheinen der bevorstehenden Entbindung mit
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einigen Angsten und Sorgen entgegen zu blicken, und auf Erstgebirende, die noch keine eigenen

Erfahrungen gemacht haben, trifft dies mehr zu als auf Frauen, die bereits Kinder haben.

Gerade wihrend der intimen Phase des Gebérens wird es als besonders wichtig angesehen, dass die
Frau sich gut betreut fiihlt und in einer ihr angenehmen Atmosphare von Menschen umgeben ist, die
sie kennt und denen sie vertraut. Wird die Frau wihrend der Schwangerschaft und wihrend der
Geburt von derselben Hebamme begleitet, fiihrt dies zu weniger medizinischen Interventionen
(Waldenstrom & Turnbull, 1998). Das Risiko fiir ein negatives Geburtserlebnis wird reduziert, wenn
die Gebidrende die Hebamme bereits kennt und von ihr aufmerksam, engagiert und kompetent unter-

stiitzt wird (Waldenstrom, 2004).

Nur 3,5% der Frauen dieser Studie gaben an, im Krankenhaus mit eigener Hebamme zu entbinden.
Eine Probandin erwidhnte das Problem der hohen Kosten fiir eine Wahlhebamme, die die Kranken-
kasse nicht riickerstattet. Auch die Hausgeburt ist mit groem finanziellen Aufwand fiir die Schwan-
gere verbunden, einen Teil davon tibernimmt die Krankenkasse. Interessant ist, dass trotz der hohen
Kosten einer Hausgeburt Frauen, die eine solche planten, sich durchschnittlich schlechter finanziell

abgesichert fiihlten als jene, die im Krankenhaus entbinden wollten.

Fiir zukiinftige Studien wire unter anderem eine detaillierte Untersuchung der Informationsquellen
interessant, welche Schwangere niitzen. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde nur allgemein
nachgefragt, wo sich schwangere Frauen zu den verschiedenen Geburtsvarianten informiert hatten,
aber nicht, wie sie die Beratung empfunden hatten, in welchem Ausmal} diese stattgefunden hatte,
welche Themen besprochen worden waren und wie diese Informationen die Entscheidungsfindung

z.B. fiir eine Entbindungsvariante beeinflusst hatten.

Im Rahmen dieser Diplomarbeit war es nicht mdglich, die Frauen {iber einen ldngeren Zeitraum zu
begleiten, zum Beispiel durch einen zweiten Fragebogen nach der Geburt, um herauszufinden, wie
die Frauen ihr Geburtserlebnis bewerten und inwiefern die Pldne und Vorstellungen wéhrend der
Schwangerschaft auch umgesetzt wurden. Somit ist diese Studie eine Momentaufnahme der Situati-
on schwangerer Frauen in Osterreich, die interessante Ergebnisse liefern konnte und auBerdem An-

reiz fiir weitere Untersuchungen geben kann.
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Anhang: Fragebogen
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FRAGEBOGEN
Schwangerschaft und Geburt

Liebe werdende Mutter!

Im Rahmen meiner Diplomarbeit am Institut fiir Anthropologie der Universitiat Wien beschiftige
ich mich mit dem Thema Schwangerschaft und Geburt. Es geht um unterschiedliche Geburtsorte
und — arten sowie um die personliche Einstellung zu Schwangerschaft und Geburt. Ich ersuche
Sie, diesen Fragebogen auszufiillen und bedanke mich schon mal herzlich fiir Thre Hilfe!

Damit die Daten vergleichbar sind, ist es notwendig, dass sich alle Frauen in der 2. Hilfte der
Schwangerschaft (ab der 20. Schwangerschaftswoche) befinden.

Bitte beantworten Sie alle Fragen. Es gibt keine richtigen und falschen Antworten, es zihlen nur
Thre Meinung und Thre Empfindungen. Alle erhobenen Daten sind selbstverstiandlich anonym.
Sollten Sie Anmerkungen zu einzelnen Fragen oder Antworten haben, zégern Sie nicht, diese am
Rand anzufiigen!

Vielen Dank fiir Ihre Bereitschaft, an dieser Studie teilzunehmen!
Inanna Reinsperger

1) Allgemeine Angaben
Alter: ___ Jahre
Staatsbiirgerschaft: [ Osterreich [J andere:
Familienstand: [ verheiratet 0 ledig [J Lebensgemeinschaft
[ geschieden O verwitwet
Leben Sie in einer festen Partnerschaft? Oja [ nein
Wenn ja, mit dem Vater Thres Kindes? Oja O nein

Was ist Ihre hochste abgeschlossene Ausbildung?

Hauptschule

Berufsschule

Polytechnische Schule

Berufsbildende mittlere Schule ohne Matura
Allgemeinbildende Hohere Schule mit Matura (AHS)
Berufsbildende Hohere Schule mit Matura (z.B. HAK, HTL.,...)
Universitat

Fachhochschule

andere:

ooooOooooo




Sind Sie derzeit erwerbstitig? (bzw. vor dem Mutterschutz) Oja

Welchen Beruf iiben / {ibten Sie aus?

[ nein

Ist Ihr Partner derzeit erwerbstitig? Oja

Welchen Beruf iibt Ihr Partner derzeit aus?

[ nein

Fiihlen Sie sich finanziell gut abgesichert?

Oja O eher ja [ mittelméBig [ eher nein

2) Die eigene Geburt

Wie sind Sie selbst zur Welt gekommen?

O Hausgeburt

O vaginale Entbindung in einer Klinik
O Kaiserschnitt
O andere:

O weil} ich nicht

Welche Erfahrungen hat Ihre Mutter bei Ihrer Geburt in Bezug auf die Entbindungsart gemacht?

[ sehr gute Erfahrungen [ eher gute Erfahrungen
[ eher schlechte Erfahrungen [ sehr schlechte Erfahrungen
U] weiB ich nicht

3) Die Schwangerschaft
Sind Sie Erstgebirende? U ja
Wenn nein, wie viele Kinder haben Sie bereits? 01 O2

Wie alt sind Ihre Kinder?

1. Kind: Jahre 3. Kind: Jahre

2. Kind: Jahre 4. Kind: Jahre
Hatten Sie bereits eine oder mehrere Fehlgeburten? O ja
Hatten Sie bereits einen oder mehrere Schwangerschaftsabbriiche? O ja

Gab es bei einer etwaigen vorangegangenen Geburt Komplikationen? [ ja

Wenn ja, welche?

[ nein

[ nein

[J 3 oder mehr

[ nein

[ nein

[ nein
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In welcher Schwangerschaftswoche (SSW) befinden Sie sich gerade? SSW

War die jetzige Schwangerschaft geplant?

[ ja, schon langer [ ja, fiir diesen Zeitpunkt [ fiir spéter geplant [J ungeplant

Wie kam diese Schwangerschaft zustande?

U auf natiirlichem Weg
O durch kiinstliche Befruchtung
O mit medizinischer Hilfe (z.B. Hormonbehandlung)

Welche prinataldiagnostischen Untersuchungen haben Sie in der jetzigen Schwangerschaft
durchfiihren lassen bzw. planen Sie noch zu machen? (Mehrfachantworten méglich)

Ersttrimester-Screening (Blutuntersuchung der Mutter, Nackenfaltenmessung)
Chorionzottenbiopsie (Punktion der Plazenta)

Amniozentese (Fruchtwasseruntersuchung)

Triple oder Quadruple Test (Blutuntersuchung der Mutter)
Nabelschnurpunktion

Ultraschalluntersuchungen

keine davon

andere:

ich weif3 es noch nicht

OooooOoooono

Wie viele Ultraschalluntersuchungen planen Sie insgesamt wihrend der Schwangerschaft durch-
fithren zu lassen?

[J keine 01 a2 a3 [J mehr als 3

Leiden oder litten Sie wihrend dieser Schwangerschaft an folgenden Beschwerden? (Mehrfach-
antworten moglich)

O Ubelkeit und Erbrechen O Brustschmerzen
O Verstopfung O Riickenschmerzen
O Sodbrennen O Wadenkrimpfe
O Krampfadern O Hiamorrhoiden
O Schwangerschaftsstreifen O Schlafstorungen
O Miidigkeit O Stimmungsschwankungen
O Wassereinlagerungen O Kurzatmigkeit
O keine O andere:
Schrinken Sie diese Beschwerden in Ihrem Alltag ein?
O sehr O etwas [ gar nicht



Gab es in dieser Schwangerschaft bis jetzt irgendwelche Komplikationen?

ja [ nein

Wenn ja, welche?

Besuchen Sie schwangerschaftsbegleitende Mafinahmen bzw. Kurse fiir Schwangere bzw. planen

Sie, dies zu tun?

ja [ nein
Wenn ja, welche? (Mehrfachantworten moglich)

Geburtsvorbereitungskurs fiir werdende Miitter
Geburtsvorbereitungskurs fiir Paare
Schwangerschaftsgymnastik

Yoga fiir Schwangere

Bauchtanz fiir Schwangere

Schwimmen fiir Schwangere
Geburtsvorbereitende Akupunktur

andere:

oooooooao

Wie sehr stimmen Sie folgenden Aussagen zu?

(1 = ich stimme sehr zu, 5 = ich stimme gar nicht zu, Zutreffendes bitte ankreuzen)

Ich genieBe die Schwangerschaft.

Ich fiihle mich wihrend dieser Schwangerschaft wohl in meinem
Korper.

Ich freue mich auf die Geburt.

Ich stelle mir die Geburt gerne vor.

Ich freue mich auf das Ende der Schwangerschaft, weil ich mich eher
unwohl fiihle.

Ich habe Angst vor der Geburt.

Ich finde mich als schwangere Frau anziehend.

Ich empfinde die Schwangerschaft als eine Krankheit.

Ich fiihle mich manchmal durch die Schwangerschaft eingeschrinkt.

Ich habe Angst, dass durch die Schwangerschaft bleibende Veréinde-
rungen an meinem Korper (z.B. Schwangerschaftsstreifen) entstehen
konnten.
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3) Friihere Geburten

Haben Sie bereits eine Geburt hinter sich?

O ja [ nein

Wenn ja:
Wo haben Sie ihr Kind/ihre Kinder zur Welt gebracht?

[0  im Krankenhaus

O  in einem Geburtshaus
O  zuhause
O  andere:

Wie ist/sind Ihr Kind/Thre Kinder geboren worden?

[0 vaginal

[0 vaginal unter Zuhilfenahme von Geburtszange oder Saugglocke
[0 geplanter Kaiserschnitt

[0 Not-Kaiserschnitt

Haben Sie wihrend der Geburt schmerzstillende Medikamente bekommen?

O ja [ nein

Wie haben Sie Ihre frithere(n) Geburt(en) in Erinnerung?

O sehr positiv O eher positiv O neutral
0 eher negativ OO  sehr negativ

4) Die bevorstehende Geburt

Haben Sie sich schon Gedanken dariiber gemacht, wie und wo Sie das Baby, mit dem Sie gerade
schwanger sind, auf die Welt bringen wollen?

O ja [ nein

Wenn ja, wann haben Sie begonnen, sich dariiber Gedanken zu machen?

Ich weiB} schon lange, wie ich mein Kind am liebsten zur Welt bringen will
bereits vor der Schwangerschaft

gleich nachdem ich erfahren habe, dass ich schwanger bin

im Laufe des ersten Schwangerschaftsdrittels

im Laufe des zweiten Schwangerschaftsdrittels

im Laufe des dritten Schwangerschaftsdrittels

ooOoood
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Wie haben Sie sich iiber die verschiedenen Geburtsmoglichkeiten (z.B. Hausgeburt, Klinikge-

burt, Kaiserschnitt,...) informiert? (Mehrfachantworten méglich)

[0  Familie O  Freunde
[0  andere Miitter [0 Hebamme
O  Arzt/Arztin [J  Biicher

O TV, Radio O  Internet
O andere:

Wie gut fiihlen Sie sich tiber die verschiedenen Geburtsorte und —arten informiert?

O  sehr gut O gut
[0  ausreichend I nicht so gut

Haben Sie sich schon fiir eine Geburtsvariante (z.B. ambulante Geburt, Kaiserschnitt,...) ent-

schieden?
Oja O nein

Wenn ja, fiir welche Variante haben Sie sich entschieden? (bzw. wenn nein, welche Ge-

burtsvariante konnen Sie sich am ehesten vorstellen?)

Stationédre Geburt in einem Krankenhaus
Ambulante Geburt in einem Krankenhaus
Klinik mit eigener Hebamme

Geplanter Kaiserschnitt

Hausgeburt

Geburtshaus

andere:

ooOooOoonO

Welche Informationsquelle beeinflusst bzw. hat Sie am meisten in Ihrer Entscheidung beein-

flusst? (Bitte entscheiden Sie sich fiir eine Antwortmoglichkeit!)

eigene Erfahrungen bei einer vorausgegangenen Geburt
Erfahrungen der eigenen Mutter

Erfahrungen von Familie/Freunden/Bekannten
Hebamme, Gynikologe/Gynikologin

Medien (Internet, TV, Radio, Biicher, Filme...)

andere:

oogoooao

Welche Entbindungsvariante bevorzugt Ihr Partner?

Stationdre Geburt in einem Krankenhaus
Ambulante Geburt in einem Krankenhaus

Klinik mit eigener Hebamme

Geplanter Kaiserschnitt

Hausgeburt

Geburtshaus

andere:

es ist ihm egal / er iiberlédsst mir die Entscheidung

ooOoooood

6
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Hatten Sie jemals Zweifel an der gewihlten Geburtsvariante?
O ja [ nein

Wenn ja, warum?

Wenn Sie einen Kaiserschnitt planen, gibt es fiir diesen eine dringende medizinische Indikation?
O ja [ nein

Haben Ihnen Ihr Arzt, Ihre Arztin und/oder Ihre Hebamme zu einem geplanten Kaiserschnitt ge-
raten?
Oja O nein

Wenn ja, aus welchem Grund?

Mehrlingsgeburt

Schrig- bzw. Querlage

Beckenendlage (Steillage)
Schidel-Becken-Missverhiltnis

Placenta praevia

(Schwangerschafts-) Diabetes
Bluthochdruck der Mutter

Kaiserschnitt bei vorangegangener Geburt
andere:

OoOoooOoooono

Wenn nein, warum haben sie sich fiir einen Kaiserschnitt entschieden? (Mehrfachantworten
moglich)

Ich mochte keine Wehenschmerzen haben.

Ich mochte den Geburtstermin planen konnen.

Ich glaube, es ist die sicherste Geburtsvariante fiir mein Baby.
Ich glaube, es ist die sicherste Geburtsvariante fiir mich.

Ich mdchte, dass die Geburt schnell vorbei ist.

Ich habe Angst vor unvorhersehbaren Komplikationen.
andere:

ooooood

Welche Art der Anésthesie mochten Sie wihrend des Eingriffs?

O Vollnarkose

0 Periduralanisthesie

[0 Ich weiB es noch nicht.

[0 Der Arzt soll entscheiden, was besser fiir mich und mein Baby ist.
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Wenn Sie sich fiir eine Geburt im Krankenhaus entschieden haben, welche Faktoren sind fiir
Sie am wichtigsten bei der Entscheidung fiir ein bestimmtes Spital? (Mehrfachantworten méglich)

Oooooooooooogoag

raumliche Distanz zwischen Wohnort und Spital

Atmosphire der Geburtshilfestation bzw. des KreiB3saals

Kompetenz und Sympathie der Hebammen

Kompetenz und Sympathie der Arzte und Arztinnen

Umgang mit Weheneinleitungen und Kaiserschnitten

Umgang mit dem Einsatz von Geburtszange oder Saugglocke

Umgang mit schmerzstillenden Medikamenten und Periduralanisthesie
Anwesenheit eines Kinderarztes

Vorhandensein einer Kinder(intensiv)station

Bewegungsfreiheit wihrend der Wehen und freie Wahl der Geburtsposition
Einsatz von komplementér- und alternativmedizinischen Methoden
andere:

Mobchten Sie ihr Baby in einem privaten oder 6ffentlichen Spital zur Welt bringen?

O

offentlich O  privat

Wenn Sie sich fiir eine Hausgeburt entschieden haben, was waren die Griinde fiir diese Ent-
scheidung? (Mehrfachantworten moglich)

ooooooo

|

oo

Das néchste Krankenhaus ist von meinem Wohnort zu weit entfernt.

Ich habe bereits schlechte Erfahrungen bei einer Geburt im Spital gemacht.

Ich glaube, dass ich mich in meinem gewohnten Umfeld besser entspannen kann.
Meine Wunsch-Hebamme kann nicht ins Krankenhaus mitkommen.

Ich mochte mein Kind im vertrauten Umfeld auf die Welt bringen.

Ich habe selbst bereits gute Erfahrungen mit einer Hausgeburt gemacht.

Andere Miitter haben mir von ihren positiven Erfahrungen mit Hausgeburten berich-
tet.

Ich glaube, dass ich mein Kind aus eigener Kraft auf die Welt bringen kann und die
Anwesenheit eines Arztes/einer Arztin nicht notwendig ist.

Ich mochte selbst bestimmen kdnnen, was wann gut fiir mich und mein Baby ist.
andere:
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Wie sehr stimmen Sie folgenden Aussagen zu?
(1 = ich stimme sehr zu, 5 = ich stimme gar nicht zu, Zutreffendes bitte ankreuzen)

Ich habe Angst vor den Wehenschmerzen.

Ich mochte, dass mein Kind moglichst sicher auf die Welt kommt.

Ich habe Angst, dass es wihrend der Geburt zu Komplikationen
kommt.

Ich mache mir Sorgen um die Sicherheit des Babys.

Ich mache mir Sorgen um meine eigene Sicherheit.

Ich mochte, dass wihrend der Geburt ein(e) Arzt/Arztin anwesend ist.

Ich mochte bei der Geburt schmerzlindernde Medikamente bekom-
men.

Am liebsten wire mir, bei der Geburt eine Periduralanésthesie (PDA)
zu bekommen, um méglichst wenig zu spiiren.

Ich mochte, dass die Geburt moglichst schnell vorbei ist.

Ich habe Angst, bei der Geburt die Kontrolle zu verlieren.

Ich habe Angst, dass ich wihrend der Geburt in unkontrollierter Wei-
se schreien werde.

Bei einer Komplikation soll sofort ein Kaiserschnitt gemacht werden.

Eine angenehme und entspannte Atmosphére vor, wihrend und nach
der Geburt ist mir sehr wichtig.

Ich mochte, dass mein Partner bei der Geburt dabei ist.

Mir ist es wichtig, dass ich die Hebamme, die bei der Geburt anwe-
send ist, bereits kenne und Vertrauen zu ihr habe.

Ich bevorzuge eine vaginale Geburt, wére aber auch mit einem Kai-
serschnitt zufrieden, wenn er notwendig ist.

Ich bevorzuge einen Kaiserschnitt, weil ich Angst vor einem Damm-
riss oder anderen Verletzungen habe.

Ich mochte keinen Kaiserschnitt, weil ich keine Operationsnarbe be-
halten mo6chte.

Ich glaube, dass ich mich nach einer vaginalen Geburt schneller wie-
der erhole als nach einem Kaiserschnitt.

Ich glaube, dass ein geplanter Kaiserschnitt ohne vorherige Wehen
fiir das Kind nicht gut ist.

Ich bin der Meinung, dass ein Kaiserschnitt die sicherste Geburtsvari-
ante fiir das Baby ist.
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Ich bin der Meinung, dass ein Kaiserschnitt die sicherste Geburtsvari-
ante fiir die Mutter ist.

Die Geburt eines Kindes ist ein natiirlicher Vorgang, in den so wenig
wie moglich eingegriffen werden sollte.

Bei guter Gesundheit von Mutter und Kind und nach einer komplika-
tionsfreien Schwangerschaft spricht nichts gegen eine Hausgeburt.

Ein Kaiserschnitt ist eine Operation und sollte daher nur gemacht
werden, wenn es keine andere Moglichkeit gibt.

Ich mache mir Sorgen, dass durch eine vaginale Geburt mein Sexual-
leben beeintrichtigt werden konnte.

Mein Arzt/meine Arztin wissen, welche Geburtsvariante am besten
fiir mich ist.

Ich weil} selbst am besten, was gut fiir mich und mein ungeborenes
Kind ist.

5) Die Zeit nach der Geburt

Planen Sie, nach der Geburt in Karenz zu gehen?

U ja L] nein

Wenn ja, wie lange? Monate
Plant Ihr Partner, nach der Geburt in Karenz zu gehen?

U ja [ nein

Wenn ja, wie lange? Monate
Haben Sie vor, Ihr Kind zu stillen?

O ja O vielleicht [ nein

Wenn ja, wie lange wiirden Sie Ihr Kind gerne stillen?

O weniger als 3 Monate
O 3 Monate bis 6 Monate
O 6 Monate bis 1 Jahr

O langer als 1 Jahr

Vielen Dank, dass Sie diesen Fragebogen ausgefiillt haben!

Ich wiinsche Ihnen alles Gute fiir die bevorstehende Geburt und eine schone Zeit mit Threm Kind!

10
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