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Wir erleben seit zehr} Jahren eine Trend-
wende bei der Entwicklung der Kaiserschnitt-
rate: Nach einer dramatischen Verdoppelung
binnen 20 Jahren von 15 auf 30 % stagniert
der Anstieg, momentan sind die Zahlen sogar
leicht riickldufig. Mit gewisser Vorsicht darf
man diese Tendenz auf eine Verdnderung
des gesamtgesellschaftlichen Verstindnisses
der Geburt zuriickfiihren; die Frauen und
Paare scheinen miindiger, selbstbestimmter
an ihr Gebadren heranzugehen - und kriti-
scher gegeniiber Routinen, die sich negativ
auf die Sicherheit der Geburt auswirken.
Einen nicht unerheblichen Anteil an die-
ser Entwicklung diirften auch eine Reihe
von Hebammen sowie Geburtshelferinnen*
haben, die seit Jahren auf Kongressen und
in Seminaren unermiidlich fiir einen Wandel
der Geburtskultur eintreten. Die federfiihren-
den Autorinnen* der neuen S3-Leitlinie zum
Kaiserschnitt! - allen voran der Koordinator
Prof. Frank Louwen - kénnen sich als Pionie-
rinnen* in diesem Ringen bezeichnen, muss-
ten sie ihre Haltung doch oft gegen zum Teil
heftige Kritik verteidigen. )
Insofernist die lang erwartete Leitlinie eine
konsequente Umsetzung und notwendige

Wissen Sectio-Leitlinie

Verdichtung einer allgemeinen Tendenz —
und die miithsame Entstehungsgeschichte,
die zeitweise an das Schicksal des Berliner
Hauptstadtflughafens erinnerte, diirfte als
Ausdruck grofier Sorgfalt insbesondere in
der Abstimmung mit dem Hebammenver-
band verstanden werden.

Die Leitlinie beginnt mit einer ausfiihrlichen
Wiirdigung der epidemiologischen Situation
weltweit, in Europa, im deutschsprachigen
Raum und innerhalb Deutschlands. Deutsch-
land liegt bei der Sectiorate zwar deutlich
hinter Zypern (52 %) und Italien (38 %), aber
ebenso deutlich vor den Niederlanden (17 %)
und Skandinavien (unter 20 %).

Auch innerhalb Deutschlands gibt es gra-
vierende Unterschiede (Sachsen 24 % versus
Saarland 409%), die benannt, jedoch nicht
vertiefend diskutiert werden. Dies wire in
einer so wichtigen Leitlinie angebracht und
notwendig gewesen, denn genau hier liegt
ein Schliissel fiir die Entwicklung eines effi-
zienten Qualitdtsmessinstruments fiir die
Senkung der Kaiserschnittrate.

Wie kann es 30 Jahre nach der deutschen
Wiedervereinigung eine derart grof3e Diskre-
panz in der geburtshilflichen Praxis geben,
wo doch inzwischen vielerorts eine neue,
vereinigte und durchmischte Arztinnen*-
und Hebammengeneration aktiv ist? Eine
dhnlich beeindruckende Schere 6ffnet sich
iibrigens in der Rate der schweren Geburts-
verletzungen, die in den neuen Bundeslin-
dern signifikant seltener auftreten. Diese
beiden Beobachtungen geh&ren unmittelbar
zusammen und miissen dringend kritisch
diskutiert werden.

Man mag entgegnen, eine wissenschaft-
liche Leitlinie sei nicht der Ort fiir derar-
tige Uberlegungen. Gegen dieses Argument
spricht, dass eine Leitlinie mehr sein sollte
als die einfache Zusammenstellung wissen-
schaftlicher Studien: Zumindest in der Lang-
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fassung miissen vertiefende Uberlegungen,
Benennen von Forschungsbedarf und das
Aufzeigen von Ressourcen einen Platz finden
(was ja stellenweise auch geschieht).

Eine Zielmarke fiir eine Sectiorate wird
unter Bezug auf unzureichende Datenlage
vermieden. Immerhin findet sich der fiir
die ganze Leitlinie typische, diplomatisch-
vorsichtige Satz: »Als gesichert darf aber die
Erkenntnis gelten, dass eine Sectiorate iiber
15 Prozent keinen giinstigen Einfluss auf die
miitterliche und neonatale Morbiditit und
Mortalitit hat und deshalb gut medizinisch
begriindet sein sollte.«

Die im deutschsprachigen Raum {ibliche
Unterscheidung in primére und sekundire
Sectio bleibt erhalten. Die Autorinnen* konn-
ten der Versuchung widerstehen, auf die
international iiblichen Begriffe geplante/
ungeplante Sectio auszuweichen. Leider fin-
det der Vorschlag bei ihnen kein Gehér, die
Kaiserschnitte nach der Motivation einzu-
teilen in
- Rettungskaiserschnitt: Mutter und/oder

Kind miissen aus einer unmittelbaren

Gefahrensituation befreit werden (zum

Beispiel Nabelschnurvorfall).

- Indikationskaiserschnitt: Es besteht
keine unmittelbare Notlage, der operative
Geburtsweg wird jedoch als sicherer an-
gesehen (zum Beispiel Beckenendlage).

~ Wunschkaiserschnitt: Es gibt weder
eine Gefahr noch eine medizinische
Indikation. Der Kaiserschnitt erfolgt aus-
schliefilich aus einer persénlichen Moti-
vation der Schwangeren heraus.

Durch das Unterlassen dieser pathogene-

tisch so wichtigen Unterscheidung fehlt

einigen der folgenden Kapitel die notwendige

Klarheit und Ubersicht.

Anzuerkennen ist die Bemithung, im Rah-
men der Qualitdtssicherung eine differen-
zierte Unterscheidung der Sectioindikatio-
nen mdoglich zu machen, um Einrichtungen
mit ungewdhnlich hoher Sectiorate besser
in einen Qualititssicherungsprozess einbin-
den zu kénnen. Hierzu wird auf die bereits
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vielerorts verwendete Robson-Klassifikation?

zurlickgegriffen, die kiinftig als Standard fiir

die Einordnung angewendet werden soll.

Die etwas uniibersichtliche Einteilung
in der Leitlinie 14sst sich vereinfacht so dar-
stellen:

= »normale« Erstgebérende (Einling,
Schidellage, Reifgeburt) > spontaner
Wehenbeginn: Robson 1; Geburtsein-
leitung/primére Sectio: Robson 2.

— »normale« Mehrgebirende - spontaner
Wehenbeginn: Robson 3; Geburtsein-
leitung/primére Sectio: Robson 4;
Zustand nach Sectio: Robson 5.

- Beckenendlage - Erstgebirende:

Robson 6; Mehrgebirende: Robson 7.

- Mehrlinge - Robson 8.

- Quer- oder Schriglage > Robson 9.

- Frithgeburt > Robson 10.

Abgesehen von der fehlenden Ubersicht ist

es schade, dass man nicht den Mut gefunden

hat, die offensichtlichen Mingel der Klassifi-
kation (unter anderem fehlende Trennung von

Geburtseinleitung, primérer Indikationssectio

und Wunschsectio) zu korrigieren und ein ei-

genes Schema zu entwerfen. Dies kénnte zum

Beispiel wie das TNM-Schema in der Onkolo-

gie aufgebaut sein, also nacheinander defi-

nierte Merkmale der Sectio abfragen.

Das Versdumnis, die Kaiserschnitte in Ret-

tungs-, Indikations- und Wunschkaisert-

schnitte einzuteilen, wird im Abschnitt zu

Aufkldrung und Beratung besonders deut-

lich, denn jede der drei Arten stellt ganz

eigene Anforderungen an dieses extrem
bedeutsame Thema:

- Beim Rettungskaiserschnitt muss die
Schwangere in erster Linie {iber denkbare
Szenarien, mégliche Lisungsstrategien,
konkrete Zeitabldufe und eventuelle
Probleme bei der Realisierung aufgeklirt
werden. Hierfiir ist das Instrument der
»informierten Zustimmung« (informed
consent) geeignet.

= Beim Indikationskaiserschnitt sind die
Anforderungen an die Beratung dagegen
deutlich hoher: Hier benétigt die Schwan-
gere genaue Informationen {iber die
Griinde, warum man zum Beispiel bei

“einer Beckenendlage die Durchfiihrung
eines Kaiserschnitts als den sichereren
Weg ansieht, welche Alternativen es
gibt und wie diese hinsichtlich ihres

Risikoprofils einzuordnen sind. Sofern
die Geburtseinrichtung fiir beide Strate-
gien offen ist, kann die Schwangere eine
»informierte Wahl« (informed choice)
treffen. Leider wird dieses Instrument
in der Realitdt zu selten angewendet,
weil einige Kliniken zum Beispiel bei der
Beckenendlage oder bei Zustand nach
zwei Kaiserschnitten nach wie vor auf
nur einen Weg festgelegt sind und somit
keine wirklich ergebnisoffene Beratung
durchfiihren.

- Die hchsten Beratungsanforderungen
liegen beim Wunschkaiserschnitt vor.
Hier werden die Geburtshelferinnen*
ganz anders in den Prozess eingebun-
den, weil sie ihrerseits unter Umstinden
Entscheidungen treffen miissen, hinter
denen sie nicht zwingend stehen. Dieser
Prozess muss mit einem Héchstmaf an
Achtsamkeit und Beratungskompetenz
gestaltet werden, darf die Schwangere
nicht manipulieren, muss sie jedoch iiber
mdglicherweise mit ihrer Haltung kolli-
dierende Argumente informieren. Diese
Technik der »partizipativen Entschei-
dungsfindung« (shared decision making)
muss gelernt und geiibt werden — und
braucht Zeit (hier sind Wochen gemeint!).

Die Autorinnen* der Leitlinie geben dieser
wichtigen Problematik zu Recht viel Raum.
Da sie aber die Beratungssituationen nicht
Klar trennen, bleibt das Kapitel diffus und
schwer verstdndlich. Letztlich fokussiert
sich die Darstellung auf die Evidenzen zur
Entscheidungsfindung bei Wunschsectio.

Lobenswert ist die Zusammenstellung der
Evidenzen zu den Kaiserschnittrisiken —
wenn auch etwas uniibersichtlich und teil-
weise unverstdndlich formuliert. Allerdings
geht die Darstellung auf lediglich neun Stu-
dien mit teils widerspriichlichen Aussagen
zurlick. Das hier entworfene Gesamtbild
scheintdaher unvollstdndig und fragwiirdig -
und es finden sich Aussagen wie (sinn-
gemaf): »Totgeburten sind bei Zustand nach

R




Sectio je nach Studie entweder hdufiger oder
seltener.« In jeder wissenschaftlichen Arbeit
wird von den Studierenden eine Diskussion
derartiger Thesen und eine kritische Bewer-
tung erwartet.

Die Autorinnen* der Leitlinie lassen uns
mit den Widerspriichen allein. Dabei wire
gerade der Abschnitt zu den kindlichen
Darmerkrankungen bei Zustand nach Sectio
(je nach Studie seltener oder hiufiger) eine
wunderbare Gelegenheit gewesen, das neue
Wissen zur Bedeutung der vaginalen Passage
fiir die Entwicklung des kindlichen Mikro-
bioms darzustellen, auch wenn es hierfiir
logischerweise noch keine epidemiologi-
schen Studien gibt.

42 12| 2020 Hebammenforum

Auch die emotionalen Auswirkungen einer
Sectio auf die spétere psychosoziale Ent-
wicklung des Kindes werden in der Leitlinie
nicht thematisiert, obwohl es hierzu solide
wissenschaftliche Daten gibt. Michel Odent,

einer der fiihrenden Wissenschaftler der pré-
und perinatalen Psychologie, hat eine eigene
Datenbank fiir diese Problematik aufgebaut.

Allein die umfangreiche schwedische Unter-
suchung zum Autismus-Risiko nach Kaiser-
schnitt® wire es wert gewesen, in die Betrach-
tungswelt einer S3-Leitlinie aufgenommen zu
werden.

Dies offenbart den methodischen Haupt-
mangel der Leitlinie - streng genommen
unserer ganzen gegenwdrtigen Leitlinien-
kultur: Es wird versucht, alle in der wissen-
schaftlichen Literatur zu findenden Kernaus-
sagen irgendwie in einen Kontext zu bringen.
Dieser rein quantitative und dadurch iiber
weite Strecken sehr restriktive Ansatz ist
jedoch nur begrenzt in der Lage, wirkliche
Verdnderungen in der Geburtskultur anzu-
triggern.




Was wir brauchen, ist eine visionzre Ziel-
setzung auf der Grundlage der neuesten
wissenschaftlichen Erkenntnisse — also
qualitative Wissenschaft, die natiirlich mit
quantitativen Methoden verifiziert werden
muss. Wir brauchen klare Aussagen wie zum
Beispiel: Die neuen Erkenntnisse zur Bedeu-
tung der vaginalen Passage hinsichtlich der
Entwicklung des kindlichen Mikrobioms, des
Immunsystems und wichtiger epigenetischer
Prozesse miissen sich in den Abwégungspro-
zessen zum Kaiserschnitt wiederfinden.

Solche Sétze fehlen leider. Das Wort »Epi-
genetik« taucht in der S3-Leitlinie zur Sectio
nicht auf, wo doch seit Jahren die genera-
tioneniibergreifende Bedeutung epigeneti-
scher Prozesse beim Kaiserschnitt bekannt
und inzwischen gut erforscht ist.*

Im zweiten und letzten Teil des Artikels (im
ndchsten Hebammenforum) geht es um Sectio-
indikationen, E-E-Zeit und das Vorgehen bei
Zustand nach Sectio.
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