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Editorial

Gesundheitsforderung von Frauen als Miitter

Die Forderung der reproduktiven Gesundheit sowie der Gesundheit von Frauen als Miitter
sind zentrale Handlungsfelder des Wiener Programms fiir Frauengesundheit. Die inter-
nationale Gemeinschaft formulierte diesbeziiglich

., (...) das Recht auf Zugang zu angemessenen Gesundheitsdiensten, die es Frauen
ermdglichen, eine Schwangerschaft und Entbindung sicher zu liberstehen und fiir
Paare die bestmdégliche Voraussetzung schaffen, dass sie ein gesundes Kind
bekommen.” (UNFPA, 1995)

Das Wiener Programm fiir Frauengesundheit legt seit Anbeginn seines Bestehens besonde-
res Augenmerk auf die psychosoziale Gesundheit in der Schwangerschaft und Postpartal-
zeit. Im letzten Jahrzehnt riickte die zunehmende Praxis der Sectio Caesarea bzw. des Kai-
serschnitts in den Fokus der Aufmerksamkeit der wissenschaftlichen und gesellschaftlichen
Diskussion. Neben der lebensrettenden Funktion ist eine Sectioentbindung eine mitunter
kritische Belastung fiir Mutter und ihr Neugeborenes. Es liegt daher im Interesse des best-
moglichen Erhalts der Gesundheit von Gebdrenden und deren Kindern die Entscheidung mit
grofftmoglicher Umsicht zu treffen.

Ein Schwerpunkt des Wiener Programms fiir Frauengesundheit lag seit 2010 auf der Erar-
beitung einer Studie zur Analyse des Anstiegs der Kaiserschnittrate in Wien. Ziel dieser breit
angelegten Multicenter-Studie in Wiener geburtshilflichen Abteilungen war die systemati-
sche Auswertung moéglicher Motivationsbiindel, um die Zunahme der Sectiorate nachvoll-
ziehbarer zu machen. Dazu zdhlen die Erkundung von subjektiven Entscheidungskriterien
von Frauen, deren Informationsstand und Akzeptanz den verschiedenen Entbindungsme-
thoden gegeniiber. Vor allem aber steht das subjektive Befinden von Frauen im Wochenbett
im Vordergrund. Dieses Projekt fand in Kooperation des Wiener Programms fiir Frauenge-
sundheit-MA 15 mit dem Wiener Krankenanstaltenverbund und der MA 5 (Referat Statistik
Wien) statt. Die Datenauswertung wurde von der Statistik Austria vorgenommen. Die Er-
gebnisse dieser Studie liegen nun vor.

Das Befragungsinstrumentarium wurde in Anlehnung an die dhnlich angelegte Studie in
Deutschland von Kolip et al. (2012) entwickelt.

Herzlich danke ich Generaldirektor Dr. Wilhelm Marhold fiir seine Unterstiitzung und seine
Expertise.

Unser besonderer Dank geht an die Primardrztinnen und -adrzte der geburtshilflichen Ab-
teilungen, die sich in mehreren Sitzungen studienbegleitend zur Verfiigung gestellt haben.
Sie trugen mit ihren Teams wesentlich dazu bei, dass die Studie reibungslos durchgefiihrt
werden konnte. Weiters wurde eine begleitende ExpertInnengruppe etabliert, in der die
Ergebnisse im Detail diskutiert wurden. Im Folgenden wollen wir ganz besonders Univ.Prof.
Dr. Paul Sevelda, Prim? Dri» Michaela Riegler-Keil, Univ.Prof™» Dri* Angelika Berger, Prim. Dr.
Beda Hartmann sowie Renate Ulrich-Grofbichler MLS danken.

a.0. Univ.Profin Drin Beate Wimmer-Puchinger
Wiener Frauengesundheitsbeauftragte, Leitung des Wiener Programms flir Frauengesundheit
Klinische und Gesundheitspsychologin

1 im Rahmen der ,International Conference on Population and Development” (ICPD) in Kairo

© Inge Prader
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Einleitung

Univ.Prof. Dr. Paul Sevelda

B Wenige Themen in der Medizin, aber auch
im Leben, werden so emotional gesehen wie
die Geburt. Zweifelsohne ist dieses Ereignis
fur das Leben der Mutter, des Vaters und
des Kindes von elementarer Bedeutung.
Sind vor 100 Jahren noch etwa 100 von 1
000 Kindern innerhalb der ersten sieben
Lebenstage verstorben, so zeigt uns die mo-
derne Geburtshilfe, dass heute in Oster-
reich nur mehr vier von 1 000 Kindern bis
zum siebter Tag nach der Geburt verster-
ben. Stand in fritheren Zeiten das Uberleben
im Vordergrund, so ist dies in der heutigen
Zeit zur Selbstverstdndlichkeit geworden.
In den vergangenen 30 Jahren, hat sich da-
her der Aspekt rund um die Geburt immer
mehr auf die umfassende Betreuung der
gesamten Familie fokussiert und damit
auch neben der medizinischen Qualitéat, die
psychosoziale Komponente der Gesamtfa-
milie in den Mittelpunkt der Bemiihungen
gestellt. Neben dem Sicherheitsaspekt, hat
sich allerdings auch ein relativ neuer As-
pekt fiir die betreuenden ArztInnen und
Hebammen entwickelt.Das ist der rechtli-
che Aspekt fiir all jene Situationen, wo das
Ergebnis der Geburt nicht mit dem erwar-
teten hohen Ziel iibereinstimmt. Das reicht
von Geburtsverletzungen, Dammschnitt der
Mutter, ibersehenen Fehlbildungen beim
Kind, leichten oder auch schweren kindli-
chen Schadigungen bis hin zum kindlichen
Todesfall. Parallel zur Entwicklung der
rechtlichen Situation, die immer 6fter auch
zu rechtskréftigen Verurteilungen mit teil-
weise existentiell bedrohlichen Unter-
haltszahlungen verbunden ist , stieg auch
die Zahl der Kaiserschnittentsbindungen.
In den 80er Jahren, lag die Kaiserschnit-
trate bei 10% und heute ist in der westli-
chen Welt und in Europa die Kaiserschnit-
trate um die 30%. Auch wenn die kindliche
Todesrate im selben Zeitraum sich von acht
auf vier von 1 000 Geburten halbiert hat, so
lasst sich diese positive Entwicklung nicht
alleine durch die héhere Kaiserschnittrate
erklaren. Viele andere Faktoren spielen fiir

die Medizin, aber auch fir die Frauen und
die Familien eine Rolle, sich heute wesent-
lich 6fter fir eine Kaiserschnittgeburt zu
entscheiden als das noch vor zehn oder 20
Jahren der Fall war.

Unbestritten ist heute fiir alle Berufsgrup-
pen, die die Frau und die Familie rund um
die Geburt betreuen, dass die optimale Ge-
burt auf nattirlichem Wege, mit einer um-
fassenden begleitenden Betreuung erfolgen
sollte. Die Problematik liegt einerseits in
der Einschatzung moglicher Bedrohungen
und die auch in der modernen Medizin
immer noch vorhandenen diagnostischen
Unsicherheiten, die wir trotz allerbesten
Bemiithens nie vollkommen ausschlieSen
werden kénnen einerseits. Anderseits ist es
die hohe Erwartungshaltung der Frauen,
der Familien und auch der Gesellschaft, zu-
friedene Frauen und immer vollkommen ge-
sunde Kinder einzufordern. Wir erleben
heute in der Geburtshilfe auch gewisse
~Modeerscheinungen” und eine davon ist
der primér geplante Kaiserschnitt auf
Wunsch der Mutter. Es wére zu einfach,
diese Kaiserschnitte auf eine ungentigende
Aufklarung, fehlende psychosoziale Be-
treuung oder mit der Bequemlichkeit der
betreuenden GeburtshelferInnen erklaren
zu wollen. Erstaunlicherweise existieren zu
der Frage der steigenden Kaiserschnittfre-
quenz nur wenige umfassende Untersu-
chungen, die vor allem auf die regionalen
Unterschiede Riicksicht nehmen. Wir wis-
sen heute aus den weltumfassenden Sta-
tistiken der WHO, dass sowohl die Anzahl
an Kaiserschnittgeburten als auch die Zahl
der kindlichen Todesfdlle extrem unter-
schiedlich sind. Natiirlich spielen Faktoren
wie Zugang zum Gesundheitswesen, Ent-
wicklung der regionalen Strukturen, kultu-
relle Faktoren oder Kosten eine wesentliche
Rolle. Grundlage fiir das vorliegende Pro-
jekt des Wiener Krankenanstaltenverbun-
des war die Diskussion {iber die Hinter-
grinde fir die steigende Kaiserschnittrate,
aber nicht nur unter dem medizinischen
Aspekt, sondern vor allem auch unter dem
Aspekt der Ergebniszufriedenheit der Frau-
en. Das Ziel einer optimalen Geburtshilfe
umfasst heute nicht nur statistische Zahlen
wie die Kaiserschnittfrequenz, kindliche
Todesfélle oder Dammschnitte, sondern da-
riber hinaus auch die individuelle Zufrie-
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denheit der Mutter und auch des beglei-
tenden Vaters. Auf diese umfassenden und
wichtigen Fragen kann diese Studie Ant-
worten geben. Sie liefert den Geburtshelfe-
rInnen, Hebammen und Gesundheitspoli-
tikerInnen wertvolle Informationen, wo wir
zur Erreichung des Zieles eines optimalen
Geburtserlebnisses Verbesserungen brau-
chen, und wo wir vielleicht auch heute in
den statistischen Zahlen mégliche Fehlent-
wicklungen glauben zu sehen, die aber viel-
leicht sogar zu einer Verbesserung der Zu-
friedenheit unserer Frauen und Familien
fithren kénnten.

Die AbteilungsvorstdndInnen der Wiener
Geburtshilflichen Abteilungen tragen fir
etwa 20% der Geburten in Osterreich die

Letztverantwortung. Gemeinsam mit unse-
ren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, in
den verschiedenen Berufsgruppen, die in
die umfassende Betreuung schwangerer
Frauen, der Neugeborenen und der enge-
ren Familie involviert sind, wollen wir ge-
sunde Frauen und gesunde Kinder. Der Be-
griff ,Gesund” umfasst das korperliche,
seelische und soziale Wohlbefinden. Die
Umsetzung dieses Zieles ist ein dynami-
scher Prozess, der auch einer permanenten
Weiterentwicklung unterliegt.

Univ.Prof. Dr. Paul Sevelda

Vorsitzender der Fachkommission Gyndkologie
und Geburtshilfe des Wiener Kranken-
anstaltenverbundes
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Renate GroBhichler-Ulrich, MLS

Mit Informationen gegen den Trend
zum Kaiserschnitt

B Zuerst das Positive: Es ist gut, dass die
urspringliche Notoperation Kaiserschnitt
in den letzten Jahrzehnten soweit verbes-
sert wurde, dass sie mittlerweile fast im-
mer gut geht. Das Problem dabei ist jedoch,
dass heute auch ohne entsprechendes Ge-
sundheitsrisiko, Kaiserschnittentbindun-
gen durchgefiithrt werden. Wenn wir so
weiter machen, dann haben wir es in der
Zukunft mit geburtshilflichen Teams zu tun,
die mehr Erfahrung mit Kaiserschnitten
und deren Komplikationen haben als mit
vaginalen Geburten.

Zuletzt wurden in Osterreich rund 30 Pro-
zent aller Babys per Kaiserschnitt aus dem
Bauch gehoben. Damit hat sich der Anteil
innerhalb der letzten 15 Jahre fast verdrei-
facht. Die Weltgesundheitsorganisation
WHO geht davon aus, dass bei 10 bis 15
Prozent der Geburten ein Kaiserschnitt
empfohlen werden kann, ndmlich dann,
wenn die klassische Entbindung fiir Mutter
und/oder Kind gefahrlich sein kénnte.

Aus unserer Sicht, hat der Kaiserschnitt-
Trend viel mit Angsten zu tun. Der Arzt/die
Arztin hat Angst vor Kunstfehlerprozessen,
die Frauen haben Angst vor den Schmerzen,
um ihren Beckenboden und um ihr Kind.
All das soll durch den besser planbaren
Kaiserschnitt gelost werden. Auf der ande-
ren Seite, haben wir immer 6fter Frauen in
der Wochenbettbetreuung, die sich nach
dem Kaiserschnitt betrogen fiithlen. Das
Geburtserlebnis, der groBe Stolz auf die
eigene Leistung und jene des Babys, das
Gefiihl, etwas wirklich GroRes geschafft zu
haben, fehlt

Wir bleiben dabei: Eine Geburt ist ein nor-
maler physiologischer Vorgang und keine
Krankheit, die operiert werden muss.
Frauen entscheiden sich allzu oft aus Angst
fur den Kaiserschnitt, und viele von ihnen
bereuen das im Nachhinein. Wir Hebam-
men setzen auf ehrliche und umfassende

Information. Frauen werden selbstbewuss-
ter und sicherer, dass sie aus eigener Kraft
gebédren konnen, wenn sie erfahren, wie
viele Faktoren bei einer Geburt perfekt
zusammen spielen, und dass auch der Ge-
burtsschmerz bei dem Geschehen eine ganz
wichtige Rolle spielt.

Frauen bzw. Eltern, die eigenstidndig zur
Geburt gehen, treffen unserer Ansicht nach
eine selbstbewusste Entscheidung, die der
Gesundheit der Mutter und des Kindes
dient. Die skandinavischen Léander, zum
Beispiel, haben besonders niedrige Kaiser-
schnittraten und sind in ganz Europa fiih-
rend mit dem besten Gesundheitszustand
bei Neugeborenen und ihren Miittern.

Lassen Sie mich abschlieffend festhalten:
Die vaginale Geburt hat fir Mutter und
Kind wichtige Vorteile, das ist unbestritten.
Wir Hebammen werden den Frauen das
auch weiterhin so sagen und nicht den
Kaiserschnitt und seine Folgen verharm-
losen.

Hebamme Renate GroBbichler-Ulrich MLS

Leitende Hebamme im Donauspital Wien
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Univ.Prof" Dri Angelika Berger

Kurz- und Langzeitauswirkungen
einer Kaiserschnittentbindung
aus neonatologischer Sicht

H Sectioraten steigen in vielen Landern
weltweit mit zuletzt Werten um 30% in
Osterreich, was nahezu einer Verdoppelung
tber die letzten 15 Jahre entspricht. Histo-
risch hat die Einfiihrung der Kaiserschnit-
tentbindung zu einer signifikanten Reduk-
tion der Geburt-assoziierten kindlichen und
miitterlichen Mortalitdt und Morbiditat ge-
fihrt.

Es gibt klare Indikationen zur Kaiser-
schnittentbindung aus kindlicher Indika-
tion, unter anderem geburtsunméogliche
Lage, Schadel-Becken-Missverhéltnis, feh-
lender Geburtsfortschritt, spezielle fetale
Anomalien wie Neuralrohrdefekte, gewisse
miitterliche Infektionen sowie héhergra-
dige Mehrlinge. Weniger eindeutig ist der
Benefit bei anderen Sectioindikationen, wie
Zwillingsgeburt oder Re-Sectio bis hin zur
elektiven Kaiserschnittentbindung ohne Ri-
siko am Termin, eine Indikation, die in den
letzten Jahren deutlich zugenommen hat.
Kaiserschnittentbindungen auf mitterli-
chen Wunsch machen geschétzte 2,5% aller
Geburten in den USA aus, entsprechende
Daten aus Osterreich liegen bislang nicht
VOr.

Das Hauptrisiko fiir Neugeborene nach Kai-
serschnittentbindung ergibt sich aus der
erhéhten respiratorischen Morbiditédt. Es
steht auller Zweifel, dass Neugeborene nach
elektiver Kaiserschnittentbindung ein er-
hohtes Risiko fiir respiratorische Probleme
aufweisen. Obwohl diese in der Regel mild
und selbst limitierend verlaufen, miissen
doch viele dieser Kinder zumindest kurz-
zeitig an eine neonatologische Intensivsta-
tion aufgenommen werden, und mitunter
ergeben sich auch schwere Verldufe mit ma-
schineller Beatmungsnotwendigkeit. Das
Risiko fiir diese Probleme steigt mit jeder
sinkenden Schwangerschaftswoche (SSW).
Obwohl eine Entbindung ab SSW 37+0 de-

finitionsgemdR als Normalgeburt (im Un-
terschied zu Frihgeburt) gilt, haben sich
die Empfehlungen zur elektiven Kaiser-
schnittentbindung fiir reifgeborene Kinder
in den letzten Jahren deutlich gedndert.
Wir wissen heute, dass eine elektive Sectio
vor der abgeschlossenen 39. Schwanger-
schaftswoche (also vor SSW 39+0) zu einer
signifikanten neonatalen Morbiditdt im
Sinne einer erhéhten Rate an Intensivauf-
enthalten sowie einer erh6hten Mortalitét
fir das Neugeborene fiihrt. Somit ist eine
geplante, elektive Kaiserschnittentbindung
ohne medizinische Indikation aus neonato-
logischer Sicht vor SSW 39+0 unsachge-
maf, wie auch von fithrenden Fachgesell-
schaften empfohlen.

Ein weiteres Problem nach Kaiserschnit-
tentbindung liegt in dem erhdhten Risiko
fir Stillprobleme, speziell am ersten Le-
benstag, wie auch in der vorliegenden
Studie gefunden. Urséchlich wird die ver-
zogerte Mutter-Kind-Interaktion nach Kai-
serschnittentbindung durch rdumliche
Trennung, speziell bei Notwendigkeit der
Aufnahme des Neugeborenen an die Neo-
natologie, genannt. Die Langzeitauswir-
kungen auf das Stillverhalten sind weni-
ger gut untersucht. Die wenigen verfig-
baren Daten legen aber nahe, dass die ver-
zogerte Etablierung des Stillens nach Kai-
serschnitt keine negativen Auswirkungen
auf die Stillh&ufigkeit und -dauer nach Ent-
lassung haben diirfte. Diesbeziiglich ist die
Datenlage allerdings sehr dirftig. In jedem
Fall unterstiitzen diese Daten, auch jene der
vorliegenden Studie,- aber die Sinnhaftig-
keit der forcierten Unterstiitzung und spe-
ziellen Laktationsanleitung von Miittern in
den ersten Tagen nach Sectio.

Es gibt zunehmend Daten, die auch Lang-
zeitauswirkungen auf das Kind nach Sectio
nahelegen. Viele Studien beschéftigten sich
mit der Frage des moglicherweise erhdhten
Risikos fiir allergische Erkrankungen nach
Kaiserschnittentbindung. Es gilt heute als
gesichert, dass es eine Assoziation zwi-
schen Sectio und einem etwa 20% erh6hten
Risiko sowohl fiir die Entstehung eines
kindlichen Asthma bronchiale, eines friuh-
kindlichen Typ 1 Diabetes mellitus, sowie
einer allergischen Rhinitis gibt. Unbeant-
wortet bleibt allerdings die Frage der Kau-
salitdt. Als moégliche Erklarung fiir diese
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Assoziation wurde eine abhéngig vom Ent-
bindungsmodus unterschiedliche Darmbe-
siedelung mit nachfolgender unterschied-
licher Anfalligkeit flir allergische Erkran-
kungen herangezogen.

Die zweite Hypothese sieht die erh6hte Rate
an respiratorischen Problemen nach Sectio-
entbindung als Ursache fiir das erhoéhte
Asthmarisiko. Die Auswirkungen fir die
Gesamtbevolkerung sind wahrscheinlich
gering — basierend auf den vorliegenden
Daten konnen etwa ein bis vier Prozent
aller Félle von allergischen Erkrankungen
mit Kaiserschnittentbindung in Zusam-
menhang gebracht werden.

Ganz anders zu sehen ist die Frage der
Sectio versus vaginaler Entbindung bei ex-
trem unreifen Frithgeborenen (FG) an der
Grenze der Uberlebensfihigkeit. Wir haben
heute viele Daten zur Verfigung, die einen
signifikanten Vorteil der Sectio im Bezug
auf das Uberleben der allerkleinsten FG
<SSW 25 nahelegen. Die Ursache fiir diese
reduzierte neonatale Mortalitdt nach Sectio
bei extrem unreifen FG ist unklar. Es wur-
den Faktoren wie verminderter Stress und
geringeres Trauma im Vergleich zu Wehen
und vaginaler Geburt diskutiert aber nie
bewiesen. Schliissig erscheint in jedem Fall
ein klarer Vorteil durch die Moglichkeit der
Planung der Geburt und Erstversorgung
dieser extrem fragilen Patientengruppe mit
Bereitstellung des besten Teams auf ge-
burtshilflicher und neonatologischer Seite
fiir die intrapartale und unmittelbar post-
partale Betreuung. Ein proaktives Manage-
ment in diesen frithen Schwangerschafts-
wochen sollte aus kinderarztlicher Sicht
die groRziigige Bereitschaft zu einer Sectio
beinhalten.

Im Gegensatz dazu diirften ,gréBere” Frith-
geborene, speziell sogenannte ,late preterm
infants” — wohl tiber die Problematik der re-
spiratorischen Morbiditdt — eine erhdhte
neonatale Mortalitdt nach Sectio im Ver-
gleich zu vaginaler Geburt aufweisen.

In Summe bleibt die Frage der Kaiserschnit-
tentbindung aus kinderarztlicher Sicht
komplex: vielen — potentiell lebensretten-
den Vorteilen bei speziellen Patientengrup-
pen und Befundkonstellationen stehen sig-
nifikante Nachteile bei Sectio ohne medizi-
nische Indikation gegeniiber. In jedem Fall

miissen angehende Eltern aus kinderarzt-
licher Sicht, speziell vor einer elektiven Kai-
serschnittentbindung ohne medizinische
Indikation, tiber die Vor- und Nachteile der
Sectio, inklusive mdéglicher Langzeitaus-
wirkungen, aufgeklart werden und eine sol-
che elektive Sectio ohne medizinische Indi-
kation ist aufgrund der erhéhten neonata-
len Mortalitdt und Morbiditdt nicht vor
SSW 39+0 durchzufiihren.

Univ.Profi Dri» Angelika Berger

Stv. Leiterin der Abteilung fiir Neonatologie,
Pddiatrische Intensivmedizin und Neuro-
pddiatrie AKH/MedUniWien

Leiterin der Arbeitsgruppe ,Neonatologie und
Pddiatrische Intensivmedizin” der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendheilkunde



1 Psychosoziale Einflussfaktoren auf Geburtsmethoden und Zufrieden-

heit — Kurzfassung der Studie

Ausgangssituation

B Rund um das Themenfeld Kaiserschnitt?
entwickelte sich in den letzten Jahren eine
angeregte wissenschaftliche und gesell-
schaftliche Diskussion. Das Kaleidoskop
der Gesichtspunkte erstreckt sich iiber Aus-
16ser und Folgen des Anstiegs der Sectiorate
bis hin zu physischen sowie psychischen
Begleitaspekten einer Sectioentbindung fiir
Mutter und Kind. Ziel dieser Studie war die
Analyse der Steigerung der Kaiserschnit-
trate sowie der Befindlichkeit der Frauen
nach unterschiedlichen Geburtsverldufen.

Die Geburtenstatistiken der letzten 15 Jah-
re zeigen international einen deutlichen
Anstieg der Kaiserschnittrate. Betrug die
Kaiserschnittrate im OECD3-Schnitt 1990
etwa 14%, stieg sie bis zum Jahr 2000 auf
20% und bis 2009 auf 26% an (OECD 2011).
Der WHO zufolge fiihre in Landern mit
mittlerem und hohem Einkommen der tiber-
malige Gebrauch an Sectiones zu keinen
erkennbaren Vorteilen und nicht zuletzt zu
einer nicht notwendigen Bindung globaler
6konomischer Ressourcen (Gibbons et al.,
2010).

Osterreich zihlt mit einem durchschnittli-
chen jahrlichen Anstieg von 5,8% zu jenen

Landern mit dem stadrksten Zuwachs an
Kaiserschnittgeburten. Innerhalb der EU
weisen die Niederlande (14,3%) und Finn-
land (16,1%) die niedrigsten Kaiserschnit-
traten auf (OECD, 2011). In Osterreich ka-
men von den 78.952 Lebendgeborenen im
Jahr 2012 29,4% per Kaiserschnitt auf die
Welt (Statistik Austria, 2013). Dies liegt tiber
dem OECD-Durchschnitt von 26,7% (OECD
Health Data, 2013). Ein Vergleich der ein-
zelnen Bundesldnder weist grof3e regionale
Unterschiede auf. Im Jahr 2012 lagen zwi-
schen dem Bundesland mit der héchsten
Rate (Burgenland) und dem Bundesland mit
der niedrigsten Rate (Salzburg) 12,6% Dif-
ferenz. Einen stetigen Anstieg der Kaiser-
schnittrate verzeichnet auch die Bundes-
hauptstadt Wien. Seit dem Jahr 2000 stieg
die Rate um 10 Prozentpunkte an und lag
zuletzt bei knapp tiber 30%.

Eine Analyse von Versicherungsdaten in
Deutschland zeigte, dass héufig genannte
Faktoren dieses deutlichen Anstiegs, wie
Altersstruktur der Miitter, Bildung, Hau-
figkeit und Verteilung von Frith- und Mehr-
lingsgeburten, makrosomen* Kindern oder
miitterlichen Erkrankungen fiir den Anstieg
und die grofSe Variation der Kaiserschnit-
trate nicht verantwortlich gemacht werden

Tabelle 1: Kaiserschnittraten in den einzelnen Bundeslandern in den Jahren 1995, 2000, 2005, 2011, 2012

(Quelle der Daten: STATcube Statistischen Datenbank, Statistik Austria, 2013b).

Burgenland 14,3 %
Karnten 14,5 %
Niederdsterreich 12,8 %
Oberdsterreich 11,9 %
Salzburg 12,4 %
Steiermark 13,2 %
Tirol 15,1 %
Vorarlberg 9,5 %
Wien 14,2 %

23,6 % 30,2 % 34,5 % 35,2 %
17,3 % 25,7 % 33,1 % 32,3 %
19,5 % 25,6 % 29,6 % 28,5 %
16,3 % 24,2 % 24,8 % 24,9 %
13,4 % 20,8 % 22,9 % 22,6 %
19,3 % 28,7 % 34,2 % 33,7 %
18,0 % 29,6 % 32,1 % 29,1 %
15,8 % 25,0 % 27,5 % 27,4 %
20,0 % 25,2 % 28,9 % 30,4 %

2 Sectio Caesarea

3 Organisation for Economic
Cooperation and Develop-
ment

4 Feten Uber einem Gewicht
von 40004500 g
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5 Eine relative Indikation
liegt vor, wenn zur Ermdog-
lichung eines potentiellen
Heilerfolgs mehrere alter-
native diagnostische oder
therapeutische MafRnah-
men moéglich sind.

6 Leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzie-
rung

7 Sectio ohne medizinsche
Indikation

8 Deutschen Gesellschaft fiir
Gynékologie und Geburts-
hilfe

9 Arbeitsgemeinschaft
Materno-fetale Medizin
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konnen (Kolip et al., 2012). Jedoch konnte
gezeigt werden, dass relative Indikationen®
90% aller Kaiserschnittentbindungen be-
griinden. Den AutorInnen zufolge sind das
unterschiedliche Vorgehen bei diesen rela-
tiven Indikationen sowie die sich verén-
dernde Haltung der Geburtshelferinnen
und Geburtshelfer bei Risikoschwanger-
schaften fir die gegenwartige Entwicklung
ausschlaggebend.Risiken sind oft insuffi-
zient definiert und der Kontext geburtshilf-
licher Einheiten muss diesbezliglich be-
riicksichtigt werden.

Kontrovers werden die strukturellen Be-
dingungen des Anstiegs der Sectiorate
diskutiert. Ein Krankenhaus erhélt mehr
finanzielle Mittel fiir einen Kaiserschnitt
(laut LKF® System mehr Punkte), hat aber
auch mehr Kosten zu tragen. Die einfachere
Planbarkeit und Kalkulierbarkeit der Per-
sonalressourcen insbesondere bei elekti-
ven’ Kaiserschnitten im Vergleich zu spon-
tanen Entbindungen tragen zur Attraktivi-
tat der Schnittentbindung bei (Kolip et al.
2012; DGGGS, 2010: AWMF® 015/54). Fiir Ver-
sicherungstrdager bedeutet dies auch ho-
here Kosten aufgrund der damit einherge-
henden Verldngerung des Mutterschutzes
um einen Monat.

84% der amerikanischen und 42% der briti-
schen MedizinerInnen fiithrten juristische
Griinde, wie die Angst vor Klagen bei Ge-
burtsschéden, als Ursache fiir die steigenden
Sectioraten im eigenen Land an (Tew, 2007).

Untersuchungen zum Thema ,Wunschkai-
serschnitt” zeigen, dass dessen Bedeutung
iiberschétzt wird, denn nur ein geringer
Anteil an Frauen wiinscht sich explizit ei-
nen Kaiserschnitt ohne medizinische Indi-
kation (Kolip et al., 2012, Karlstrém et al.,
2011, Mazzoni et al., 2011, McCourt et al.,
2007, Hildingsson et al., 2002). Hinter der
sogenannten ,Wunschsectio” stehen fast
immer Griinde, die in Zusammenhang mit
Angst und psychologischer Belastung ste-
hen. Werden Frauen mit Geburtsangst und
Wunsch nach Kaiserschnitt wahrend der
Schwangerschaft psychologisch betreut,
kann dies nicht nur dazu beitragen die
Sectiorate zu senken, sondern fordert auch
langfristig die miitterliche Zufriedenheit
mit dem Geburtserlebnis (Nerum et al.,
2006, Halvorsen et al., 2008).

Kolip (2012) konnte aufgrund der vorliegen-
den WHO-Daten keinen direkten Zusam-
menhang zwischen Kaiserschnittraten und
neonataler Sterblichkeit feststellen (vgl.
Niino, 2011, vgl. Wagner, 2001, Villar et al.,
2006). So zeichnen sich etwa Island und
Finnland, Nationen mit einer traditonell
starken Position der Hebamme in der ge-
burtshilflichen Versorgung, durch sowohl
eine niedrige Sectiorate nahe der WHO-
Empfehlung von 15%, als auch einer ver-
gleichsweise niedrigen kindlichen Mortali-
tat aus.

Unbestritten ist die lebensrettende Funk-
tion der Sectioentbindung unter anderem
bei absoluten Indikationen wie Querlage,
absolutes Missverhéltnis zwischen kindli-
chem Kopf und mitterlichem Becken, Be-
ckendeformitéten, (drohende) Uterusruptur,
Placenta praevia, vorzeitige Plazentalosung,
fetale Azidose, Amnioninfektionssyndrom,
Eklampsie, Nabelschnurvorfall und HELLP-
Syndrom. Diese Indikationen machen laut
der Deutschen Gesellschaft fiir Geburts-
hilfe und Gynédkologie weniger als 10 von
Hundert aller Schnittentbindungen aus
(DGGG, 2010: AWMF 015/54). Schwieriger
gestaltet sich die wissenschaftliche Dis-
kussion bei relativen Indikationslagen, wie
Beckenendlage, fetaler Makrosomie (tiber
4500 g), Verdacht auf relatives Missverhalt-
nis von miitterlichem Becken und Kopf-
umfang des Kindes, Status nach Sectio oder
nach vaginal-plastischer Operation, pro-
trahierter Geburt, Zwillingsgeburt bei defi-
nierter Lage, Geburtsangst der Mutter oder
aufféalligem CTG (DGGF, 2010: AWMF 015/
54, AWMF 015/021, AWMF 015/051). Eine
CTG-Validierung, zur Beurteilung drohen-
der intrauteriner Asphyxie, kann tiber Mi-
kroblutanalysen erfolgen. Die geburtshilf-
liche Kompetenz ist in der Entscheidungs-
findung fiir oder gegen eine invasive Ent-
bindung gefragt.

Ein geplanter, nicht indizierter Kaiser-
schnitt, stellt aus neonatologischer Sicht
keinen eindeutigen Vorteil fiir das Kind
dar. In der Literatur finden sich Hinweise
fiir ein erhohtes Risiko fiir Kinder, die per
Kaiserschnitt geboren wurden, an kindli-
chem Asthma bronchiale, frithkindlichen
Typ 1 Diabetes mellitus, sowie allergischen
Rhinitis, zu erkranken (Dominguez- Bello et
al., 2010, Schlinzig et al., 2009, Tollanes et
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al., 2008, De Luca et al., 2009, Kolokotroni et
al., 2012, Neu & Rushing, 2011, Thavagna-
nam et al., 2008, Cardwell et al., 2008). Miit-
ter nach Kaiserschnitt stillen seltener und
kiirzer, was Auswirkungen auf die Kinder-
gesundheit nach sich zieht (Zanardo et al.,
2010, Wang et al., 2006, Chalmers et al.,
2010, DiMatteo et al., 1996).

Das Mortalitdts- sowie Morbiditatsrisiko,
das mit einem Kaiserschnitt fiir die Mutter
einhergeht, ist in den letzten Jahren durch
Verbesserungen in der Operationstechnik,
der Einfiihrung der Spinal- und Peridural-
andsthesie als Narkoseverfahren der Wahl
bei priméren und sekundéaren Sectiones so-
wie der Gabe von Thrombose- und Infekti-
onsprophylaxe stark gesunken. Betrug das
Mortalitatsrisiko innerhalb von 42 Tagen
nach der Geburt zu versterben, fir die Mut-
ter zwischen 1983 und 1988 noch 0,48 %o, so
sank es bis 2008 auf 0,11 %o (Welsch, Wi-
schnik & Lehner, 2011). Aufgrund dieses
sehr geringen Risikos wird die Sectio als si-
cherer Routineeingriff bezeichnet.

Neben den erwiesenen lebensrettenden Vor-
teilen fiir Mutter und Kind bei klar indi-
ziertem Kaiserschnitt, gibt es auch in der
Literatur Hinweise fiir Nachteile, die ins-
besondere das weitere reproduktive Le-
ben der Mutter betreffen (Porter et al.,
2003). Da in Osterreich der GroRteil an
Frauen, zwei Kinder zur Welt bringen (O:
72%, Wien: 65%, Statistik Austria, 2013),
werden viele Frauen mit diesen Langzeit-
auswirkungen konfrontiert. Durch eine
Sectio erhoht sich das Risiko fiir Plazenta-
einnistungsstorungen (Blanchette, 2011,
Getahun, 2006, DGGG, 2010: AWMF 015/
46) bei einer Folgeschwangerschaft.

Ein Kaiserschnitt bedeutet einen zuséatz-
lichen Belastungsfaktor im Wochenbett,
wie zum Beispiel Schmerzen und einge-
schrankte Mobilitat (Lobel, & DeLuca,
2007). Ob jedoch ein Kaiserschnitt eine Frau
psychisch belastet, ist von vielen Faktoren
abhangig. Sowohl psychosoziale als auch
situationsspezifische Faktoren spielen eine
Rolle. Entscheidend ist, tiber welche Res-
sourcen die Frau verfligen kann, ob sie psy-
chisch und kérperlich vorbelastet ist und
ob sie eine unterstiitzende Person an ihrer
Seite hat. Weiters spielt die Frage nach
einem sozialen Netz, ihrer finanziellen Si-

tuation sowie ihrem bisherigen Umgang
mit kritischen Lebenssituationen eine Rolle
(Waldenstrom, 2004).

Ein geplanter Kaiserschnitt wird grund-
sdtzlich besser verkraftet als ein unge-
planter, da die Frau Gelegenheit hatte sich
mental auf diesen Geburtsverlauf einzu-
stellen (Rawlands & Redshaw, 2012; Ryding,
Wijma & Wijma, 1998). Beim psychischen
Wohlbefinden von Frauen nach geplanter
Sectio ist sicherlich zu beriicksichtigen,
dass die Motivation dieser Frauen fiir die
Sectio meist von starken Angsten geprégt
ist.

Metaanalysen weisen darauf hin, dass Miit-
ter mit einer Sectio im Vergleich zu Miittern
mit vaginaler Entbindung geringere kurz-
und langfristige Zufriedenheit mit dem Ge-
burtserlebnis zeigten, weniger stillten, 1an-
gere Zeit bis zum ersten Mutter-Kind-Kon-
takt warten mussten und weniger positiv
auf ihr Neugeborenes reagierten (DiMatteo
et al., 1996, vgl. Wiklund, 2007, Prior et al.,
2012).

Folgende Risikofaktoren tragen zu einem
negativen Geburtserlebnis bei (Batson et
al., 2008; Olde 2006) und konnen somit die
Entwicklung von psychischen Problemen
sowie posttraumatischem Stress postpar-
tum beglinstigen:

B Psychologische Probleme in der Vor-
geschichte bzw. Angstlichkeit

M negative Zusammenarbeit von Mutter
und Pflegepersonal

B Xontrollverlust
B fehlende Unterstlitzung des Partners

B Notkaiserschnitt oder eine ungeplante
operative Geburt

B Angst um das eigene Leben wahrend
der Geburt

B Eine als negativ wahrgenommene
Behandlung durch das Betreuungs-
personal

B Gesundheitliche Probleme nach der
Geburt

B Geburtseinleitung

B Angst um das Leben des Kindes wéahrend
der Geburt

11
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10 Innerhalb des PIA Sys-
tems werden gesundheit-
liche Daten jeder Gebéren-
den sowie der Geburts-
verlauf Im Krankenhaus
dokumentiert.
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B Lange Zeitspanne bis zum ersten Mutter-
Kind-Kontakt (Rowe-Murray & Fisher,
2001)

Nach traumatisch erlebten Geburten schrei-
ben Miitter Neugeborenen eher negativere
Eigenschaften zu, was die Mutter-Kind-Bin-
dung vorbelasten kann (MacDonald et al.,
2011; Bennett & Slade, 1991; Parfitt & Ayers,
2009).

2 Fragestellung

B Hintergrund dieser Studie ist die euro-
paweit, so auch in Wien, steigende Kaiser-
schnittrate.

Die Studie dient der Analyse psychosozialer
Einflussfaktoren auf Geburtsmethoden und
Zufriedenheit in Wiener Krankenanstalten.
Weiters wurde erhoben, wie gut sich Frauen
informiert, einbezogen und betreut fithlen
und welche Zusammenhéange identifiziert
werden koénnen.

Ziel war es Ansatzpunkte zu erheben, die
flr die Entwicklung zielfihrender Strate-
gien dienlich sein kénnen, um die Gesund-
heit und Zufriedenheit der Miitter in Zu-
kunft weiter verbessern zu kénnen.

3 Untersuchungsdesign

M Fiir die vorliegende Untersuchung wurde
die Vorgangsweise einer retrospektiven,
multizentrischen Fragebogenstudie an
Frauen mit unterschiedlichen Geburtsmodi
ab dem dritten Tag im Wochenbett gewéahlt.

Um der multikulturellen und multilingua-
len Lebensrealitdt der Gebdrenden gerecht
zu werden, wurde der Fragebogen neben
deutsch in weiteren acht Sprachen verfasst
(englisch, tiirkisch, bosnisch-kroatisch, ser-
bisch, russisch, ruménisch, slowakisch, pol-
nisch).

In den sieben geburtshilflichen Abteilun-
gen des Wiener Krankenanstaltenver-
bundes (KAV) wurde eine reprédsentative
Stichprobe von 1829 Frauen nach Kaiser-
schnitt oder Spontangeburt im Wochenbett
per Paper-Pencil-Fragebogen befragt.

Ausgeschlossen wurden Frauen mit Totge-
burten, sowie Frauen, die sich aus anderen
Griinden aufler Stande fiihlten, den Bogen
auszufiillen, wie zum Beispiel aufgrund
starker Schmerzen oder akuter Uberforde-
rung. Frauen mit zu geringen Lesefahigkei-
ten konnten nicht an der Studie teilnehmen.

Ziel war es, von jedem der sieben geburts-
hilflichen Abteilungen rund 20% der Jah-
resgeburtenanzahl zu erreichen. Um die Re-
préasentativitdt der Daten zu garantieren,
wurde angestrebt, die Verteilung der Ent-
bindungsarten in der Stichprobe, aliquot
der realen Verteilung laut des Geburtenre-
gisters im Jahr 2010, zu erheben.

Je nach Abteilung wurde 23% bis 40% der
Wochnerinnen befragt. Es wurden Riick-
laufquoten je nach Abteilung von 42% —58%
erzielt. Im Schnitt lag die Ricklaufquote
bei ca. 47%. Der Erhebungszeitraum er-
streckte sich von Juni 2011 bis April 2012.

Vier bis sechs Monate nach der Geburt
wurden zusédtzlich 94 Telefoninterviews
im Rahmen einer Follow-Up-Untersuchung
durchgefiithrt, um Hinweise auf die Lang-
zeitzufriedenheit in Bezug auf den Geburts-
modus zu erhalten (Feigl, 2012).

Fir die Analyse wurden die Daten von 1817
Fragebogen sowie die gesundheitlichen Da-
ten aus dem PIA System!® herangezogen.
Die Qualitat dieser Daten ist je Abteilung
sehr unterschiedlich. Manche Fragestel-
lungen konnten in Folge der Datenqualitét
nicht beantwortet werden.

Die statistische Analyse der Daten erfolgte
durch die Statistik Austria. Nach der Berei-
nigung des Datensatzes wurde eine Hoch-
rechnung der Daten auf Gesamtzahl der Ge-
burten in den geburtshilflichen Abteilungen
im Erhebungszeitraum anhand des dster-
reichischen Geburtenregisters vorgenom-
men (N=10655).

Die Hochrechnung ist eine Schitzung des
Ergebnisses fiir die gesamte Zielgruppe aus
den Ergebnissen der Stichprobe und dient



der Qualitdtsverbesserung der gewonnenen
Daten. Dadurch kénnen Stichprobenverzer-
rungen ausgeglichen werden.

Folgende Merkmale wurden zur Hochrech-
nung herangezogen: Krankenanstalt, Alter
der Mutter, Geburtsland der Mutter, Ent-
bindungsart und Einling/Mehrling.

4 Zentrale Ergebnisse

B Das Durchschnittsalter der Stichprobe
liegt bei 30 Jahren.

M 4,9% in Bosnien/Herzegowina
B 3,7% in Serbien/Montenegro
M 3,5% in Polen

M 2,6% in Deutschland

M und 2,3% in Rumaéanien.

Die Miitter der Stichprobe weisen im Ver-
gleich zu der Gesamtpopulation der Miitter,
welche im Erhebungszeitraum in einer Ge-
burtenabteilung des KAV'' entbunden ha-
ben, einen héheren Bildungsstand auf.

So sind in der Stichprobe 36,9% AHS oder
BHS Absolventinnen, in der Gesamtpopula-
tion jedoch nur 12,8%. Hochschulabgénge-
rinnen machen 30,2% der Stichprobe aus, in
der Gesamtpopulation hingegen 18%.

Alter der Mutter
30
27.9% 28,3%
25
20
18,8%

15 16,8%
10

S 4,6%

0

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40 +

Abbildung 1: Altersverteilung in der hochgerechneten Stichprobe

Quelle: Wiener Programm fiir Frauengesundheit, 2013

Die Stichprobe zeichnet sich durch eine
grofRRe Herkunftsvielfalt von 75 verschiede-
nen Geburtsldndern der teilnehmenden
Miitter aus. Die grofSten Gruppen sind fol-
gende:

B 42,2% der Miitter sind in Osterreich ge-
boren

M 9,6% in der Tlrkei

Die Héalfte der Mitter sind Erstgebérende,
ein Drittel (32,7%) Zweitgebarende. 12% der
befragten Frauen gebaren ihr drittes Kind.

Die Kaiserschnittrate lag im Untersuchungs-
zeitraum bei insgesamt 31%, wobei 17,7%
auf primare Sectiones und 13,4% auf se-
kundare Sectiones entfielen'?.

13

11 Geburtenregister, Statis-
tik Austria

12 Primaére Sectio: Entschei-
dung zur Sectioentbin-
dung wurde vor dem
Einsetzen der Wehen
getroffen
Sekundére Sectio: Sectio-
entbindung nach Einset-
zen der Wehen
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13 Methode: Multivariate
Regressionsanalyse,
Pseudo-R2 nach Nagel-
kerke = 0,600

14 Odds Ratio

15 X2 (6) = 14,43; p<,05
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Kaiserschnittrate der Gesamtstichprobe

68,9%

31,1%

Abbildung 2: Kaiserschnittrate der Gesamtstichprobe

Quelle: Wiener Programm fiir Frauengesundheit, 2013

GroBe Variation der Kaiserschnittrate
zwischen den geburtshilflichen
Abteilungen

M Die Kaiserschnittrate variiert je nach ge-
burtshilflichen Abteilungen zwischen 21,9%
und 58,1%. Die primére Kaiserschnittrate
divergiert zwischen 10% und 45,5%. Die
Rate der sekundéren Sectiones reicht von
9,5% bis 18,1% je Krankenanstalt. Im Jah-
resbericht des Geburtenregisters Steier-
mark ist die 6sterreichweit hohe Variabili-
tdt der Sectiorate unter den geburtshilf-
lichen Abteilungen dokumentiert (Steier-
maéarkische Krankenanstaltengesellschaft
m.b.H., 2011).

Die groBen Unterschiede in der Kaiser-
schnittrate zwischen den Abteilungen kon-
nen nicht allein auf medizinische Griinde
rlickgefiihrt werden. Die Ergebnisse der Re-
gressionsanalyse zeigen, dass bei Kontrolle
wichtiger Risikofaktoren wie Alter der Mut-
ter, vorangegangene Sectio, Mehrlinge, Lage
des Kindes, Adipositas, Angst vor der Ge-
burt, Fertilitdtsbehandlung, Erstgebéarend
und Frithgeburtlichkeit die geburtshilfli-
che Abteilung selbst einen alleinigen Faktor
fiir die Entbindung per Kaiserschnitt dar-
stellt.!3

Somit ist die Praxis der Krankenanstalt als
ein signifikanter, von anderen Bedingun-
gen unabhéngiger Faktor der Kaiserschnit-
trate, zu nennen. Dies entspricht auch der
Ergebnissen aus Deutschland (Kolip et al.,
2012).

[ vaginale Entbindung
B primére Sectio

B sekundire Sectio

GroBte Risikofaktoren fiir einen Kaiser-
schnitt: vorangegangener Kaiserschnitt
und Beckenendlage

H Weiters zeigte die Analyse, dass die grof3-
ten Risikofaktoren fiir einen Kaiserschnitt:

M ein vorangegangener Kaiserschnitt (92
fach erhohtes Risiko'4)

B eine Beckenendlage (48 fach erhdhtes Ri-
siko)

B eine frithe Frithgeburt (13 fach erhdhtes
Risiko)

B sowie die Geburt von Mehrlingen (6 fach
erhohtes Risiko) sind.

Von den Frauen, die keine Sectio in ihrer

Vorgeschichte hatten, entbinden rund 78%

spontan. Liegt eine Sectio in der Vorge-

schichte vor, entbinden nur rund 23% der

Frauen spontan. Von allen Frauen, die per

primdrer Sectio entbinden, hat rund die

Halfte eine Sectio in ihrer Vorgeschichte.

Rund ein Viertel der befragten Frauen gibt
an sehr grofle Angst vor der Geburt gehabt
zu haben. Diese Frauen entbinden zu rund
38% per Sectio. Frauen, die vaginal entbin-
den, geben am seltensten an unter sehr gro-
Ber Angst gelitten zu haben!s.

In der befragten Stichprobe geben 34% an,
bei vorangegangenen Geburten starke bzw.
sehr starke Schmerzen zu erinnern. Die Er-
innerung an eine sehr schmerzhafte Geburt
diirfte demnach ein relevanter Risikofaktor
fiir den Ausgang der Geburt sein, denn von
diesen Frauen entbanden nur 35,8% spontan.
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Aktueller Geburtsmodus bei mindestens einer vorangegangenen Sectio

[l primére Sectio
I sekundire Sectio

B vaginale Entbindung

Abbildung 3: Geburtsmodus bei mindestens einer vorangegangenen Sectio laut Fragebogen, (betrifft 16 %
der Gesamtstichprobe)

Quelle: Wiener Programm fiir Frauengesundheit, 2013

I sehr groBe Angst
B ctwas Angst
I cher Aufgeregtheit

keine Angst

Frage nicht beantwortet

Abbildung 4: Angst vor der Geburt in der Gesamtstichprobe

Quelle: Wiener Programm fiir Frauengesundheit, 2013

Verteilung der Geburtsmodi: ,,sehr groie Angst“ versus ,.keine Angst*

[l primére Sectio
sehr groBe Angst 20,5%  17,0% 62,4%

[ I A N . B sekundre Sectio

[CINERMLSE 15,8% 11,3% 72,9%

B vaginale Entbindung

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Abbildung 5: Vergleich der Extremgruppen ,,sehr groBe Angst vor der Geburt“ und ,,keine Angst vor der
Geburt“ nach Geburtsmodus

Quelle: Wiener Programm fiir Frauengesundheit, 2013

15



16

Psychosoziale Einflussfaktoren auf Geburtsmethoden und Zufriedenheit

Die Rolle der Arztin bzw. des Arztes fiir
die Entscheidung zu einem geplanten
Kaiserschnitt aus der Sicht der Frau

B Die Empfehlung der Arztin bzw. des Arz-
tes ist, nicht vollig iberraschend, der héu-
figste genannte Grund fiir einen priméren
Kaiserschnitt aus Sicht der Miitter:

B Rund 60% der Frauen geben die Empfeh-
lung der Arztin bzw. des Arztes als wich-
tigen oder sehr wichtigen Grund an.

M Die Angst vor Schmerzen ist fiir 16% der
Frauen ausschlaggebend.

M 12% geben an, dass die einfachere Plan-
barkeit der Sectioentbindung die Moti-
vation entscheidend beeinflusste.

B Nur wenige Frauen (3,1%) nennen die
Angst vor Beeintrdchtigung des Sexual-
lebens als Grund fiir den Kaiserschnitt.

Miitter nach vaginaler Entbindung stillen
haufiger

B Insgesamt geben 88,2% der Miitter an,
zum Erhebungszeitpunkt, also drei bis
sechs Tage postpartum, zu stillen. 63,2%
sind mit dem Stillerfolg sehr zufrieden.

Mitter mit Spontangeburt stillten insge-
samt haufiger als Miitter mit Kaiserschnitt.
Die Zufriedenheit mit dem Stillerfolg fallt
bei Frauen nach einer priméaren Sectio am
niedrigsten aus. Zwei Drittel der Frauen
(67,6%) mit Spontangeburt geben an, dass
das Stillen sehr gut oder gut funktioniere.
Hingegen nur knapp tber die Halfte der
Frauen mit primédrem oder sekundérem Kai-
serschnitt (54% bzw. 55% ) dulRern hohe Zu-
friedenheit beziiglich ihres Stillerfolges.

7,9% der Frauen nach Vaginalentbindung
stillen im Wochenbett nicht oder haben be-
reits abgestillt. 19,5% der Miitter mit pri-
mérem und 14,9% mit sekunddrem Kaiser-
schnitt stillen nicht.

»otillen Sie derzeit Inhr Baby? Wenn ja, wie klappt es?“

primdre Sectio

sekundére Sectio

vaginale Entbindung

Gesamt

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

vaginale sekundare primére

Gesamt Entbindung Sectio Sectio

B ia sehrgut/gut 63,5% 67,6% 55,2% 54,0%
B ia mitteimaBig 20,0% 19,9% 19,2% 21,1%
[ a2 schlecht/ sehr schlecht 4,8% 4,5% 5,2% 5,5%
[ ja, abgestillt / ohne Angaben 4,6% 3,7% 7,9% 5,5%
nein 7,0% 4.2% 12,5% 14,0%

Abbildung 6: Stillen nach Geburtsmodus, 3 bis 6 Tage nach der Entbindung

Quelle: Wiener Programm fiir Frauengesundheit, 2013
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Eine Frau sollte versuchen, ihr Kind auf
natirlichem Weg auf die Welt zu bringen.

Die Folgen eines KS werden haufig unterschatzt.

Ein KS sollte nur im Notfall gemacht werden.
Eine Frau sollte selbst entscheiden diirfen, ob sie einen
KS will, selbst wenn es keinen medizin. Grund gibt.

Die Bindung zum Kind ist viel stdrker, wenn es auf
Lnormalem* Weg auf die Welt kommt.

20,2 14,8

[ stimme voll zu [l stimme etwas zu [ stimme eher nicht zu

20 30 40 50 60 70 80 90 100

stimme Gberhaupt nicht zu . Frage nicht beantwortet

Abbildung 7: Persdnliche Meinung der Frauen zum Kaiserschnitt

Quelle: Wiener Programm fiir Frauengesundheit, 2013

Ein weiterer wichtiger Faktor fir den Stil-
lerfolg ist der Geburtszeitpunkt. Je frither
das Kind zur Welt kommt, desto schlechter
funktioniert das Stillen.

Einige Monate nach der Geburt stillen noch
ca. 59% der Mitter nach einer vaginalen
Entbindung sowie 48% Miitter nach einem
priméren Kaiserschnitt.

GroBe Unterschiede in Verwendung von
Analgetika wahrend der Geburt

H Es zeigten sich grof3e Unterschiede in der
Haufigkeit der Anwendung von Analgetika
wiahrend der Geburt. Die Rate an Peridu-
ralanédsthesien variiert zwischen 7,5% und
26,5% unter den geburtshilflichen Abtei-
lungen.

Frauen wiinschen sich iiberwiegend eine
Vaginale Entbhindung

B Was die Meinung der Miitter betrifft,
kann zusammenfassend gesagt werden,
dass sich Frauen eine vaginale Entbindung
wiinschen:

Der Grofsteil der Mitter (85,5%) meint, dass
eine Frau versuchen sollte, ihr Kind spon-
tan auf die Welt zu bringen. Weiters gibt der
GrofSteil an, dass die Folgen eines Kaiser-
schnittes héufig unterschéatzt werden
(71,7%) und dass ein Kaiserschnitt nur im
Notfall gemacht werden sollte (70,1%).

Wunschkaiserschnitt sehr selten

B Die Wunschkaiserschnittrate liegt in der
Gesamtstichprobe bei 1,5%. Bei 8,4% aller
Kaiserschnitte lag laut Angabe der Mutter
keine medizinische Indikation vor. Statt-
dessen werden psychologische Motive oder
Grinde der Planbarkeit fiir den Kaiser-
schnitt angegeben.

Geburtsvorbereitung wenig geniitzt

M 21% der Miitter bereiteten sich mit einem
Kurs auf die Geburt vor. Dabei zeigt sich
eine signifikante Abhéngigkeit vom Ge-
burtsland der Mutter, vom Bildungsstand
sowie von der finanziellen Situation in der
Teilnahmewahrscheinlichkeit. In erster Li-
nie nehmen Frauen, welche in Partnerschaft
leben, in Osterreich geboren sind, besser

17



18

Psychosoziale Einflussfaktoren auf Geburtsmethoden und Zufriedenheit

verdienen und iiber eine hohere Bildung
verfiigen, Geburtsvorbereitungskurse in An-
spruch. So besuchten etwa 31% der in
Osterreich geborenen Miitter, aber nur 3,1%
der in der Tlrkei geborenen Frauen einen
solchen Kurs. Selbiges trifft auf 38,9% der
Frauen mit Universitdtsabschluss versus
5,3% der Befragten mit Pflichtschulab-
schluss zu.

Teilnahmerrate je Geburtsland der Mutter

84% der Miitter mit Vaginalgeburt wiirden
diesen Geburtsmodus einer Freundin emp-
fehlen, jedoch nur 24% der Frauen mit pri-
méarem Kaiserschnitt. Zusammenfassend
kann gesagt werden, dass bei Frauen nach
vaginaler Geburt insgesamt positivere Ge-
fiithle iberwiegen und weniger negative Ge-
fiihle berichtet werden als nach einer
Schnittentbindung.

40
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20,8%
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Abbildung 8: Teilnehmerinnenrate an Geburtsvorbereitungskursen je Geburtsland

Quelle: Wiener Programm fiir Frauengesundheit, 2013

Hoheres Wohlbefinden von Frauen nach
vaginaler Geburt

B Mitter mit vaginaler Geburt haben im
Durchschnitt nach der Geburt deutlich we-
niger Schmerzen als Miitter mit Kaiser-
schnitt (12% versus 27,3% bei primérer bzw.
26,1% bei sekundérer Sectio). Auch fiihlen
sie sich nach der Geburt deutlich kraft-
voller und stédrker als Frauen nach Kaiser-
schnitt (30% versus 21% bei priméarer Sectio
bzw. 18,7% bei sekundédrer Sectio). Frauen
nach vaginaler Geburt fithlen sich weniger
hilflos als Frauen nach Kaiserschnitt (3%
versus 9%).

Sekundarer Kaiserschnitt ein emotional
verunsicherndes Erlebnis

M Ein Drittel (31,5%) der Miitter mit unge-
plantem Kaiserschnitt nimmt diesen als
Notsituation wahr. Miitter mit sekundérer
Sectio fiithlen sich nach der Geburt deutlich
weniger selbstsicher als Miitter mit vagi-
naler Geburt (20,2% versus 34,6%). Miitter
mit primédrer Sectio fithlen sich zudem
deutlich zuversichtlicher als Miitter mit se-
kundérer Sectio (42,3% versus 31%). Miitter
mit vaginaler Geburt sind in ihrem Selbst-
wert signifikant mehr gestarkt als Miitter
mit sekundarer Sectio (51% versus 42%).



Zentrale Ergebnisse
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Abbildung 9: Empfehlung des jeweiligen erlebten Geburtsmodus in Prozent

Quelle: Wiener Programm fiir Frauengesundheit, 2013
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Abbildung 10: Gefiihle der Mutter nach der Geburt (Stark/sehr stark), Mehrfachnennungen maglich

Quelle: Wiener Programm fiir Frauengesundheit, 2013
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vaginale Entbindung
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Abbildung 11: Zufriedenheit mit dem Geburtserlebnis 4 bis 6 Monate nach der Entbindung (Fallzahlen)

Quelle: Wiener Programm fiir Frauengesundheit, 2013

Es zeigt sich, dass der sekundare Kaiser-
schnitt von den Frauen als ein verunsi-
cherndes Ereignis empfunden wird. Frauen
mit dieser Geburtserfahrung berichten
auch langfristig haufiger iiber negative Ge-
fiihle.

In der Nacherhebung, ca. vier bis sechs Mo-
nate postpartum, waren Frauen mit sekun-
darem Kaiserschnitt mit ihrem Geburtser-
lebnis deutlich weniger zufrieden und
berichteten noch immer in héherem Aus-
mald iiber negative Gefiihle im Zusammen-
hang mit dem Geburtserlebnis.

Zwei Drittel (68%) der spontangebédrenden
Frauen sind auch mehrere Monate nach der
Entbindung sehr zufrieden mit dem Ge-
burtserlebnis. 53% der primér sectionierten
Frauen teilen diese Meinung. Deutlich am-
bivalenter gestalten sich die Angaben je-
ner Frauen, bei welchen der Kaiserschnitt
erst nach dem Einsetzen der Wehen durch-
gefiihrt wurde. 45% sind ungliicklich dart-
ber, wie die Geburt erlebt wurde. Ebenfalls
45% dieser Gruppe geben jedoch an zufrie-
den oder sehr zufrieden mit dem Geburts-
erlebnis zu sein.



5 Diskussion

Auch wenn fiir die Ergebnisse dieser Studie
die Einschrdankung einer retrospektiven Be-
fragung gilt, so kann doch grundsétzlich
von einer hohen inhaltlichen Validitat der
Erkenntnisse ausgegangen werden.

So konnte gezeigt werden, dass die Kaiser-
schnittrate des Wiener Krankenanstalten-
verbundes von multifaktoriellen Risikofak-
toren bedingt wird. Zu einem analogen
Ergebnis kamen Kolip et al. (2012).

Die Ergebnisse zur geringen realen ,elekti-
ven Sectiorate” von 1,5% decken sich eben-
so mit den Erkenntnissen der internatio-
nalen Literatur (Kolip et al. 2012, Wiklund,
2012, Karlstrém, 2011; Hidingsson et al.,
2002). In Deutschland liegt die sogenannte
+~Wunschkaiserschnittrate” ohne subjektiv
medizinische Indikation nach Angabe der
Mutter bei rund 2% (Kolip et al. 2012).

Analog den Wiener Ergebnissen zeigen Ko-
lip et al. (2012), dass folgende Punkte fiir
die letztendliche Entscheidung zugunsten
einer Sectio ausschlaggebend sind:

B Status post Sectio

B Relative Indikation, wie ungiinstige
Kindeslage

B Komplikationen wéhrend der
Schwangerschaft

B Empfehlung der Arztin / des Arztes
B Angst

Die vorliegende Studie unterstreicht den-
noch die Bedeutung psychologischer Fak-
toren bei der Entscheidungsfindung fir ei-
nen geplanten Kaiserschnitt. Angst vor der
Geburt und starke Schmerzen bei fritheren
Geburten stehen in signifikantem Zusam-
menhang mit einer erh6hten Wahrschein-
lichkeit einer Sectioentbindung.

Insgesamt decken sich die vorliegenden Er-
gebnisse mit den Hinweisen aus der Fach-
literatur, dass Miitter mit geplantem Kai-
serschnitt eher einer vulnerablen Gruppe
angehoren. So wird deutlich, dass ein ex-
plizierter Kaiserschnittwunsch der Mutter
und damit in Verbindung stehende Geburts-
angst als ein Indikator fiir eine psychologi-
sche Beratung gesehen werden sollte (Maz-

zoni et al., 2011; Handelzalts et al., 2012;
Rauh et al., 2012; Ri-hua Xie et al., 2011;
Nerum et al., 2006, Sydsjo et al., 2013, Ry-
ding et al., 1998). Die Tatsache, dass 26% der
befragten Mitter sehr starke Angst vor der
Geburt angeben, zeigt einen deutlichen Be-
darf an mafgeschneiderter psychologischer
Betreuung sowie guter Geburtsvorberei-
tung.

Kolip, Nolting und Zich (2012) konnten zei-
gen, dass eine wahrend der Schwanger-
schaft frith einsetzende Hebammenbetreu-
ung die Kaiserschnittrate leicht mindert.
Auch war die Tendenz zu einem Kaiser-
schnitt dann hoéher, wenn die Betreuung
durch eine Hebamme erst zu einem spéate-
ren Zeitpunkt einsetzt.

Miitter mit ungeplantem Kaiserschnitt sind
wéhrend und nach der Entbindung deutlich
verunsichert (vgl. Dunn & O Herlihy, 2005,
Porter, 2007). Sie haben sich auf etwas an-
deres eingestellt, eine vaginale Geburt er-
wartet bzw. gewilinscht und sich mitunter
nicht mit der Mdéglichkeit eines Kaiser-
schnitts auseinandergesetzt. Viele dieser
Miitter werden von den unmittelbaren Kon-
sequenzen der Geburt und auch den psy-
chischen Folgen tiberraschend konfrontiert.
Meist sind sie nicht ausreichend informiert
oder nicht auf postoperative Schmerzen
oder Stillschwierigkeiten vorbereitet. In der
Literatur finden sich zahlreiche Hinweise,
dass Frauen, welche einen Kaiserschnitt
hatten, seltener und kirzer stillen als Frau-
en mit vaginaler Geburt (Prior, 2012, Di-
Matteo et al., 1996, Zanardo et al., 2010,
Wang et al., 2006).

Zusammenfassend verdeutlichen die Er-
gebnisse, dass Frauen eine vaginale Ent-
bindung préaferieren, wenn aus ihrer Sicht
keine medizinischen Risiken dagegen spre-
chen. Sectiones gehen einher mit gemin-
dertem Stillerfolg, sowie einer héheren Be-
lastung fiir die Mutter aufgrund eines
unbefriedigenderen Geburtserlebnisses.
Diese Punkte unterstreichen die Bedeutung
von hochqualitativer Geburtsvorbereitung,
um Schwangere umfassend tber verschie-
dene Geburtsmethoden zu informieren und
auf deren lang- sowie kurzfristige Konse-
quenzen vor zu bereiten.

Es lassen sich daher folgende Empfehlun-
gen ableiten:
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Resultierende Handlungsempfehlungen

m Information der Miitter iiber Kurz- und Langzeitfolgen der verschiedenen Geburtsmodi,
Erstellung einer Info-Broschiire

m Empfehlungen durch Fachgesellschaften zu Indikationen fiir Sectioentbindung bei
Risikokonstellationen, wie zum Beispiel Sectiowunsch, Status Post Sectio, Zwillingsgeburt,
Beckenendlage, als Unterstiitzung fiir Geburtshelferinnen nach Vorbild der Deutschen
Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (Arbeitsgemeinschaft Materno-fetale Medi-
zin) sowie des National Institute for Health and Care Excellence (NICE)

® Ausbhau einer niederschwelligen Geburtsvorbereitung fiir werdende Miitter und deren
Partner
Information iiber psychische und kérperliche Vorbereitung auf die Geburt und die erste
Zeit danach, Information iber mdgliche Geburtsverlaufe [auch bei Satus Post Sectio],
Sicherstellung auch nicht deutschsprachiger Angebote, aktiver Einbezug der Vater

m Starkere Beriicksichtigung der psychischen Belastung von Frauen durch eine Sectio-
enthindung um ein maoglichst positives Geburtserlebnis zu unterstiitzen

m Interdisziplinare Betreuung bei psychsozialen Krisen, Friiherkennung von psychisch
und sozial belasteten Mitter um frithzeitig Unterstiitzung bieten zu konnen
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