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Ist die natirliche Geburt «out»?

Hintergriinde und Uberlegungen zum Wunsch-Kaiserschnitt

I’accouchement naturel est-il «out»?

Explications et réflexions sur la césarienne a la demande

David Haenggi-Bally, Siegfried Heinzl

Quintessenz

@® In Europa verdoppelte sich die Kaiserschnittrate in
den letzten 20 Jahren. Die Inzidenz liegt momentan bei
20 bis 25%.

@® Als Griinde fiir die Zunahme beziehungsweise den
Wunsch nach einer Sectio sind zu nennen: Geburts-
schmerz, Beckenbodenverletzungen, traumatisch erlebte
frithere Geburt, kindliches Wohl, Beeintrichtigung der
Sexualitdt, Terminwahl, Kalkulierbarkeit der Risiken,
abnehmende Duldungsbereitschaft der Gebdrenden und
des Partners, Furcht des Geburtshelfers vor Klagen, Ver-
lust geburtshilflicher Skills, betriebswirtschaftliche Inter-
essen.

@® Die Letalitit der Sectio bei einem Wahleingriff ist
nur unwesentlich hoher als bei vaginaler Geburt und kann
vernachlédssigt werden.

@® Bei der Entscheidungsfindung miissen auch péadiatri-
sche, psychologische und forensische Aspekte betrachtet
werden.

@ Esist unerlisslich, jedes Begehren nach Wunschsectio
individuell zu priifen und daraus die gemeinsame Ent-
scheidung zu treffen. Eine generelle Empfehlung fiir oder
gegen einen Kaiserschnitt auf Wunsch erscheint nicht
sinnvoll.

CME zu diesem Artikel finden Sie
auf S. 1258 oder im Internet unter
www.smf-cme.ch

FORL

Quintessence

@® FEn Europe, le nombre de césariennes a doublé ces
20 dernieres années. Leur incidence est actuellement de
20 a 25%.

@® Il faut mentionner comme raisons de [’augmentation
ou de la demande de césarienne: douleurs de l’accouche-
ment, traumatismes du plancher pelvien, accouchement
précédent mal vécu, bien de lenfant, répercussions sur
la sexualité, choix de la date, calcul des risques, moins
de tolérance de la part de la parturiente et de son parte-
naire, peur des plaintes de la part de l’accoucheur, perte
de Uhabileté obstétricale, intéréts financiers.

@® La mortalité de la césarienne lors d’une intervention
élective n’est que tres légerement plus élevée que celle
de 'accouchement par voie vaginale et peut donc étre né-
gligée.

@® Avant de prendre la décision, il faut également tenir
compte des aspects pédiatriques, psychologiques et juri-
diques.

@ Il est indispensable de vérifier individuellement toute
demande de césarienne avant de prendre la décision com-
mune. Il ne semble pas judicieux d’émetire une recomman-
dation générale pour ou contre une césarienne a la de-
mande.

Traduction Dr G.-A. Berger

Vous trouverez les questions a choix multiple
concernant cet article a la page 1259 ou sur internet
sous www.smf-cme.ch



Die Geburtsmethode
des 21. Jahrhunderts?

Manche wie Kathe Moss bekommen ihr Baby
noch auf natiirliche Weise. Schlagzeilen machen
aber jene, die mit einem Kaiserschnitt zum
Wunschtermin entbinden. Was friither eine Not-
operation war, scheint jetzt richtig «in» zu sein.
Und Madonna oder Claudia Schiffer machen es
vor. Die Kaiserschnittrate steigt steil an. Promi-
nente Mamas als Vorbild!

Auch in der geburtshilflichen Fachwelt wird kein
Thema so emotional und kontrovers diskutiert
wie der sog. Wunsch-Kaiserschnitt: «Vom le-
bensgefahrlichen Wagnis» zur «Wunschoption
der modernen Dienstleistungsmedizin». Ein
Jahrhundertdogma scheint zu fallen.

Lange Zeit galt eine niedrige Kaiserschnittrate
als Qualitétskriterium fiir eine gute Geburtshilfe.
In letzter Zeit riickte jedoch der Wunsch nach
einem elektiven Kaiserschnitt ohne zwingende
medizinische Indikation zunehmend in das Zen-
trum der Diskussion. Die Wunschsectio wird
mittlerweile zum Thema ganzer Kongresse ge-
macht und beherrscht die aktuelle Literatur-
szene in unzdhligen Biichern [1]. Eine Umfrage
unter englischen Geburtshelfern zur Wunsch-
sectio erregte grosse Aufmerksamkeit, da rund
30% der weiblichen und 8% der ménnlichen
Befragten die Wunschsectio als bevorzugten Ent-
bindungsmodus fiir sich beziehungsweise ihre
Partnerin angaben [2]. Eine Studie unter
Gynékologinnen und Gynikologen der Arzte-
kammer Westfalen/Lippe ergab in 12% den
Wunsch nach primérer Sectio bei den unter
40jahrigen Kollegen, im Vergleich zu 4,6% bei
den {iber 40jdhrigen [3]. Griinde fiir eine
Wunschsectio waren: Geburtsschmerz, Becken-
bodenverletzungen, traumatisch erlebte friithere
Geburt, kindliches Wohl, Beeintrachtigung der
Sexualitdt und Terminwahl. In die gleiche Rich-
tung prophezeit Husslein die weitere Entwick-
lung: Die Geburtsmethode der Wahl wird weit-
gehend der elektive Kaiserschnitt sein. Vaginale
Geburten werden nur noch nach besonderer
Aufklirung tiber damit verbundene Risiken «auf
besonderen Wunsch» erfolgen. Dies gelte insbe-
sondere fiir Erstgebdrende. Probleme, welche im
Zusammenhang mit der Geburt entstehen, wer-
den zunehmend juristisch ausgetragen [4].

Die Kaiserschnittrate verdoppelte sich in Europa
in den letzten 20 Jahren. In Deutschland liegt
sie momentan bei 20 bis 25%, in den USA bei
etwa 27% [5]. In der Bundesrepublik ist die Zahl
der Kaiserschnitte von 15% 1991 auf 22,6%
2001 gestiegen. In China betrigt die Sectiorate
40%. Dies wird aber damit begriindet, dass der
Zwang zur Einkindfamilie mit einem extrem
hohen Sicherheitsbediirfnis verbunden ist. In In-
dien wird der Kaiserschnitt aus astrologischer
Not durchgefiihrt. Nahezu 90% der Geburten in
Privatkrankenhdusern und Kliniken in Indien

Schweiz Med Forum 2004;4:1244-1251 1245

sind Kaiserschnitte, weil die Familien darauf be-
stehen. Die Geburt zur rechten Zeit sorgt fiir eine
gute Zukunft. Fiir Arzte und Kliniken ist der
Aberglaube ein Bombengeschift, wobei allein in
der Hauptstadt Neu-Delhi, wo rund 10 Millionen
Menschen leben, 75% der etwa 250000 Gebur-
ten jahrlich per Kaiserschnitt durchgefiihrt wer-
den [6]. Weltweit ist der Kaiserschnitt inzwi-
schen wahrscheinlich eine der am hé&ufigsten
durchgefiihrte Operation. Auch die Abhéngigkeit
vom Versicherungsstatus ist bekannt: Privatpa-
tientinnen weisen erheblich hohere Sectiofre-
quenzen auf als Normalversicherte. So werden
beispielsweise fiir Privatpatientinnen in England
bei 23%, in den USA bei 29%, in Australien bei
35% und in Rio de Janeiro bei ca. 80% Sectiones
durchgefiihrt [5]. Auch galt der Kaiserschnitt im
vorigen Jahrhundert in adeligen Kreisen als
extravagante Geburtsmethode.

Husslein meint aber, dass die hohere Sectiofre-
quenz bei Privatpatientinnen nicht nur auf peku-
nidre Interessen der Geburtshelfer reduziert
werden konne. Die Furcht des Geburtshelfers
vor Klagen im Zusammenhang mit den tatséch-
lichen oder vermeintlichen Kunstfehlern, wer-
den offenbar einer Patientin der oberen Sozial-
schicht eher zugetraut [7].

Durch Planbarkeit, Kalkulierbarkeit der Risiken,
abnehmende Duldungsbereitschaft der Gebé-
renden und des Partners sowie durch die Furcht
der Geburtshelfer vor Klagen scheint diese Form
der Entbindung gerade ideal fiir unsere Gesell-
schaft. Die Diskussion wurde zusitzlich gefor-
dert durch das zunehmende Interesse der Frau
nach dem Erhalt der kérperlichen und sexuellen
Integritdt. Wellness und Fitness spielen in der
heutigen Gesellschaft eine grosse Rolle, beides
soll auch nach der Geburt eines Kindes maoglichst
unverdndert sein [8]. Unter dem Slogan «Saving
the love channel» wurde von England aus die
Wunschsectio schon vor Jahren mit Erfolg pro-
pagiert. Aus diesem Grund betrdgt in Stidame-
rika in manchen Spitdlern die Kaiserschnittrate
100%, durchschnittlich liegt sie bei etwa 50%.
Die Moglichkeit sexueller Probleme als Folge
einer Vaginalgeburt gehorte zu den bisher weni-
ger beachteten und oft tabuisierten Nachteile.
Die moglicherweise resultierenden Probleme
beim Orgasmus sind in Zeiten der sexuellen
Emanzipation der Frau mit Sicherheit ein
Thema.

Zudem hat in den westlichen Industrieldindern
auch die perfekte Lebensplanung, wo alles von
der beruflichen Karriere bis hin zum Wunsch-
kind seinen festen Platz hat, auch der Geburts-
hilfe neue Dimensionen verliehen. Schliesslich
miissen Kind und Beruf bei vielen Frauen von
Anfang an auf einander abgestimmt werden.
Hinzu kommt, dass fiir viele Gynédkologinnen
und Gynékologen die Sectio einfach die schnel-
lere und bequemere Alternative ist. Die Einstel-
lung der betreuenden Arzte hat auf die Entschei-



Abbildung 1.
Entbindung mit Kaiserschnitt.

dung einen bedeutenden Einfluss. So schreibt
Rockenschaub in seinem Buch: «Gebéren ohne
Aberglaube», dass die mit Abstand héufigste In-
dikation fiir eine operative Entbindung die Be-
quemlichkeit sei. Wirklich notwenig sei eine Kai-
serschnitt-Entbindung in einem zivilisierten
Land in einem Prozent der Félle. Was dariiber
hinausgehe sei gemacht [9].

Um den finanziellen Anreiz auszuschalten, soll-
ten Vaginalgeburten den Schnittentbindungen
auch finanziell gleichgestellt werden. Dies wurde
nun, zumindest fiir Wiener Arzte und Arztinnen
in Osterreich, erreicht [10].

Verfechter und Gegner der Wunschsectio liefern
sich gegenseitig absolut unterschiedliche Stu-
dien-Ergebnisse. Wenn man genau hinschaut, so
fand die Steigerung der Sectiofrequenz bereits
lange vor der Diskussion um die elektive Sectio
im engeren Sinne statt. Bei der Indikation zur
Sectio gibt es leider nur wenig verbindliche
Richtlinien und es spannt sich ein weiter Bogen
von zwingender beziehungsweise erweiterter
medizinischer Indikation tiber die psychische In-
dikation bei vorangegangenem traumatischem
Geburtserlebnis bis hin zum ausschliesslichen
Patientenwunsch aus Koordinationsiiberlegun-
gen der Schwangeren beziehungsweise des Part-
ners. Unter einem Wunschkaiserschnitt versteht
man eine Sectio, welche die Frau aus Angst vor
spéateren negativen psychischen oder physischen
Auswirkungen wiinscht. Angst vor Schmerzen
und die Sorge um eine weniger lustvolle Sexua-
litdt nach der Geburt sind aber nur zwei Griinde.
Fiir die steigende Kaiserschnittrate werden auch
die zunehmend mangelnden Fahigkeiten der
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Abbildung 2.
Die Mutter kann das Neugeborene sofort
in den Arm nehmen.

Abbildung 3.
Nachgeburt.

Geburtshelfer verantwortlich gemacht sowie die
massive Zunahme der routineméssig elektroni-
schen Geburtsiiberwachung (CTG), die zu einer
Zunahme der Sectiorate in England um 160%
gefiihrt hat [11]. Der erhebliche Verlust geburts-
hilflicher Skills, wie das heute schon bei der Bek-
kenendlage geschehen ist, wird sich fortsetzten.
Der Geburtshelfer, der alle wichtigen und virtu-
osen Schritte der Entbindungskunst beherrscht,
wird aussterben und vom Schwangerschafts-
und Geburtsmediziner abgelost werden, der dar-
auf bedacht ist, sowohl den Schwangerschafts-
verlauf als auch die Geburt moglichst genau zu
steuern und zu terminieren. Viel Wissensgut aus
der Vergangenheit wird dabei verloren gehen
[12]. Die Frage, ob die hohere Sectiofrequenz
auch auf die deutlich vermehrt angewandte Pe-
riduralanésthesie zuriickgefiihrt werden kann,



lasst sich aus randomisierten Studien nicht be-
antworten.

Auch die Haftung stellt ein zunehmend ernst zu
nehmendes Problem dar. Um Risiken und Klagen
zu vermeiden, gleitet man eher in die Defensiv-
medizin ab. Auch deshalb werden mehr Kaiser-
schnitte indiziert. Die Zunahme von Schadenser-
satzklagen ist heutzutage fiir die medizinische
Geburtshilfe priagend. In den USA gibt es bereits
Versicherungsgesellschaften, welche keine Ge-
burtshelfer mehr annehmen. Demzufolge exi-
stieren Regionen mit entsprechender Unterver-
sorgung. In Deutschland fiihrte dies bisher dazu,
dass viele freiberufliche Hebammen die gestie-
genen Beitrdge zu ihrer Berufshaftpflicht nicht
mehr bezahlen kénnen. 2004 werden sie fiir ihre
Haftpflichtversicherung bis zu 10 mal mehr zah-
len miissen als bisher [13].

Hinzu kommt auch eine Kundenorientierung im
betriebswirtschaftlichen Kampf der Kliniken um
jede einzelne Geburt in Zeiten zuriickgehender
Geburtenzahlen [14].

Auf der anderen Seite hat die Autonomie der
Gebédrenden enorm an Bedeutung gewonnen.
Die Mortalitdt und Morbiditét des Kaiserschnitts
— vor allem des elektiven Kaiserschnitts ohne
Wehen - ist stark zuriickgegangen. Das Opera-
tions-Management wurde einfacher, angeneh-
mer und sicherer. Heute darf beim Kaiserschnitt
auch der Vater life mit dabei sein — und das Kind
kann der Mutter auch gleich auf den Bauch ge-
legt werden. Eine 2002 im Lancet publizierte
Studie schétzt die zusédtzlichen Kosten fiir nicht
indizierte Sectiones im United Kingdom auf jahr-
lich 15 Millionen Pfund [15]. Allerdings kann
die weitldufige Meinung, dass die elektive Sectio
kostentreibend sei, nach den neuesten Unter-
suchungen nicht gestiitzt werden. Korrekter-
weise miissten auch die personellen Kosten des
24-Stunden-Notfallbetriebes mit stindiger Pra-
senz von Geburtshelfer, Anédsthesist, Padiater
und OP-Team in den Vergleich miteinbezogen
werden. Wenn man annimmt, dass sdmtliche
Geburten nur noch mit elektiver Sectio zur Welt
kdmen, so wiirde zumindest Kostenneutralitit
resultieren. Wenn man die totalen Kosten einer
Probegeburt bei Status nach Sectio berechnen
will, so sind diese klar hoher einzustufen [16].

Morbiditat und Mortalitat

Vaginale Geburt

Die vaginale Geburt beinhaltet das Risiko mus-
kuldrer, neuromuskuldrer und bindegewebs-
bezogener Schéden des Beckenbodens und des
Genitale in unterschiedlichem Ausmass. Die Bek-
kenbodenmuskulatur wird aber nicht allein
durch den Geburtsvorgang {iiberbeansprucht,
sondern schon wiahrend der gesamten Schwan-
gerschaft belastet. In diesem Zusammenhang sei
auch erwdhnt, dass die Durchfiihrung einer
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Episiotomie keinen Schutzfaktor hinsichtlich des
Beckenbodens darstellt. Nach vaginaler Geburt
wird in der Literatur eine Inzidenz von Stress-
harninkontinenz zwischen 0,7 bis 35% angege-
ben. Eine anale Schwiche nach Spontangeburt
findet sich in etwa 10% der Fille. Wenn ein
Schliessmuskeldefekt (Dammriss III. Grades)
hinzu kommt, sind es 20 bis 50%.

Die Priavalenz spéterer Beckenbodenschiadigung
nach unkomplizierter Spontangeburt wird zwi-
schen 5 und etwa 20% angegeben [17]. Eine Stu-
die von Stegmeier zeigte eine signifikant frithere
Wiederaufnahme des Geschlechtsverkehrs bei
der durch Sectio entbundenen Patientinnen oder
der spontanen Entbindungen ohne Geburtsver-
letzung im Vergleich zu anderen Entbindungs-
modi. 80% der durch Sectio Entbundene hatten
keine Schmerzen beim Geschlechtsverkehr im
Vergleich zu 60% der vaginal Entbundenen.
Seine Ergebnisse zeigen, dass der Geburtsmodus
einen entscheidenden Einfluss auf die Sexualitéit
nach einer Geburt hat und es sind eben auch
diese Auswirkungen, welche in ihrer Gesamtheit
die Diskussion um die Wunschsectio beeinflus-
sen [18]. Bei einer Vaginalgeburt liegt die Sterb-
lichkeit unter 0,02 Promille. Beim Kaiserschnitt
ist die Sterblichkeit in den letzten 20 Jahren auf
derzeit 0,04 Promille gesunken, wobei natiirlich
auch risikoreiche Notfélle in diese Statistik ein-
gehen [19].

Sectio

Die abnehmende Letalitit des Kaiserschnittes
fiir die Mutter hat mehrere Ursachen: deutliche
Fortschritte im Bereich der Anésthesiologie, Ver-
besserungen der Operationstechnik, Verbesse-
rungen der Begleitmassnahmen wie Transfusio-
nen, Thromboseprophylaxe, prophylaktische
Antibiose [20, 21].

Die Sectioletalitit betrug in der Schweiz zwi-
schen 1985 und 1994 0,09 Promille. In der
oben erwdhnten deutschen Studie lag sie bei
0,04 Promille, also unwesentlich hoher im Ver-
gleich zur vaginalen Geburt [22].

Am héufigsten starben die Miitter an einer
Thromboembolie (15%). Entsprechend muss das
Augenmerk auf eine konsequente Prophylaxe
gelegt werden. Bei den weiteren Todesursachen
im Zusammenhang mit Sectio ergaben sich sig-
nifikant hohere Mortalitits-Risiken bei Anésthe-
sie-Komplikationen und Sepsis, wihrenddessen
eine Embolie oder Himorrhagie bei den vagina-
len Geburten hdufiger vorkamen [23]. Mit dem
flichendeckenden Einsatz einer einmaligen
Antibiotikagabe kann das Infektrisiko um mehr
als 50% gesenkt werden [24], womit die infek-
tionsbedingte Morbiditét nicht erhéht ist [25].
Eine Studie aus dem New England Journal of
Medicine zeigt, dass das Risiko einer Uterusrup-
tur in der nachfolgenden Schwangerschaft deut-
lich zunimmt. Wehen unter der zweiten Geburt
bei Status nach Sectio gehen mit einem stati-



stisch signifikant erhéhten Risiko einer Uterus-
ruptur einher. Zudem ist die Gefahr einer Rup-
tur bei kiinstlich eingeleiteten Wehen im Ver-
gleich zu natiirlichen Wehen erhoht. Daraus
schliessen die Autoren, dass die Indikation zur
Re-Sectio bei Frauen nach vorhergehendem Kai-
serschnitt grossziigig gestellt werden soll [26].
Ebenfalls zu den erhdhten Morbiditédts-Risiken
miissten vermehrte Adhésionen, Ileus und Pla-
zenta-Einnistungsstorungen (Placenta accreta)
bei spédteren Schwangerschaften erwdhnt wer-
den [27]. Die Inzidenz derartiger Komplikatio-
nen ist insgesamt aber doch so gering, dass man
es als Argument gegen eine Sectio fast nicht an-
filhren kann, insbesondere wenn man weiss,
dass ein Schweizer Paar durchschnittlich nur
1,3 Kinder zeugt. Die oft erwdhnte erhohte
sekundére Sterilitdt konnte nicht gesichert wer-
den [28].

Padiatrische Aspekte

Betreffend Folgen fiir das Kind existieren in der
Literatur absolut gegensétzliche Meinungen.
Statistisch gesehen kann aber davon ausgegan-
gen werden, dass das Risiko fiir das Kind etwa
10fach geringer ist als bei einer vaginalen Geburt
[29]. Gemdss Husslein ist die elektive Sectio
unter Einhaltung gewisser Sicherheitskautelen
fir das Kind ungefahrlicher als die vaginale
Geburt [7]. Die Vorteile fiir das Kind beim
Wunsch-Kaiserschnitt sind die geringste Sterb-
lichkeit, praktisch keine Schidigung wéihrend
der Geburt und deutlich weniger Infektionen. Als
Nachteile zeigen diese Kinder mehr Adaptations-
probleme, d.h. die Kinder brauchen manchmal
eine frith beginnende Uberwachung, wobei aber
praktisch nie Lebensgefahr besteht. So entwik-
keln Kinder, die durch Kaiserschnitt geboren
werden, eher ein Atemnotsyndrom als Kinder, die
zum gleichen Schwangerschaftszeitpunkt vagi-
nal geboren werden [30]. Viele Expertenmeinun-
gen sehen fiir das Neugeborene durch Kaiser-
schnitt keine grisseren Anpassungsschwierig-
keiten als durch eine normale Geburt. Probleme,
die unmittelbar nach der Geburt auftreten, sind
offenbar eher auf eine zu frithe Geburt, was in
den meisten Féllen einer elektiven Sectio der Fall
zu sein scheint, zuriickzufiihren, als auf die Wahl
der Geburtsmethode selbst [31].

Taylor konnte zeigen, dass die Stressreaktion
von Kindern 8 Wochen nach der Geburt am aus-
geprigtesten war nach operativ assistierter
vaginaler Geburt. Kinder nach elektiver Sectio
zeigten die glinstigste Reaktion [32].

Allerdings ldsst sich geméss Literaturrecherche
von Schiicking die Vorstellung, dass die Sectio
zumindest fiir das Kind die ungefahrlichste Ent-
bindungsform sei, keinesfalls aufrechterhalten
[33]. Ferner gibt es Daten, welche zeigen, dass
Sectioraten {iber 8% keine wesentlich besseren
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perinatalen Ergebnisse aufweisen. Doherty be-
fiirchtet sogar eine Kostensteigerung aufgrund
zunehmender neonataler Komplikationen wie
Atemnotsyndrom, neurologischen Adaptionssto-
rungen usw. [34, 35]. Nebst der Gefahr des Atem-
notsyndroms gibt es natiirlich auch die Gefahr
von Schnittverletzungen des Kindes bei Sectio.

Psychologische Aspekte
Geburtserleben

Die interdisziplindre Kontroverse wird vor allem

bei den psychosomatischen Aspekten deutlich.

Auf den ersten Blick ist die Entscheidungsbe-

teiligung der Frau bei der Wahl der Entbindungs-

art fortschrittlich. Unbestritten ist auch, dass die

Autonomie der Patientin ein ethisches Prinzip

fiir uns Arztinnen und Arzte sein muss.

Hinter dem Wunsch nach Sectio verbergen sich

verschiedenartige psychologische Einflussgros-

sen:

- die allgemeine Kenntnis iiber mogliche Kom-
plikationen im Zuge von Geburten,

— die konkrete Kenntnis von Geburtsverldaufen
bei anderen Frauen, welche mit Komplikatio-
nen verliefen,

— eine depressive Verstimmung,

— eine besondere Personlichkeitsartung, die als
risikoscheu zu bezeichnen ist,

— eine hohe Suggestibilitét,

— eine eigene vorangegangene Geburt auf vagi-
nalem Wege, die zu einer hohen Belastung
gefiihrt hatte,

- gesellschaftliche Verdnderungen und eine zu-
nehmende Ich-Bezogenheit [36].

(Wichtig zu wissen: Traumatische Vorerlebnisse
wie Missbrauch oder extreme Erlebnisse bei
vorausgegangenen Geburten haben mit einer
Wunschsectio nichts zu tun, sondern sind klar
als psychische Indikation einzustufen).

Stauber spricht von realen oder irrealen Angsten
vor der Geburt. Reale Angste kénnen sein vor
Fehlbildungen des Kindes, vor Komplikationen
bei der Geburt, Angste vor einer eventuellen
Narkose oder vor Schmerzen und vor Untersu-
chungen. Ein Teil der Angste haben aber psycho-
logisch tiefere Ursachen, wie Angste vor dem
Ausgeliefertsein, vor dem Alleingelassenwerden
oder von der Angst, die Kontrolle zu verlieren.
Vor allem auch die Vorstellung von der Geburt
selbst geht bei jeder Schwangeren mit Fantasien
und Furcht unterschiedlichen Ausmasses ein-
her [37].

Aus psychosomatischer Sicht stellt die Sectio
eine Verhinderung des physiologischen Geburts-
erlebnisses dar und kann auch zu einer Beein-
trichtigung des Selbstbildes und zu Verdnde-
rungen im Sexualleben fithren [38]. Das endor-
phin- und oxytocingesteuerte Gliicksgefiihl nach
der Spontangeburt, das viele Frauen sehr ein-



driicklich beschreiben, stellt sich nach einer
Wunschsectio kaum ein. Ferner nimmt die
Sectio der Frau die Moglichkeit, eine selbst be-
stimmte Geburt zu gestalten und mit dem Part-
ner zusammen zu erleben [33]. Viele Kritiker der
sogenannten Wunschsectio geben zu bedenken,
dass die junge Mutter durch den glatten Bauch-
schnitt um ein befriedigendes Ur-Erlebnis ge-
bracht wiirde [39]. Andererseits hatten Frauen,
die primédr eine Sectio wiinschten und dann
einen geplanten Kaiserschnitt hatten, psycholo-
gisch spéter keine Probleme. Frauen, bei denen
im Laufe einer vaginalen Geburt eine Sectio
durchgefiihrt werden musste, hatten eher emo-
tionale Probleme [40]. Husslein konnte mit eige-
nen Daten zum Geburtserleben zeigen, dass die
elektive Sectio als ebenso befriedigend erlebt
wird wie die gegliickte Spontangeburt unter der
Bedingung, dass sie in Spinalanésthesie durch-
gefithrt wird, der Partner bei der Sectio anwe-
send ist und ein uneingeschrdnkter unmittel-
barer Eltern-Kind-Kontakt post partum gewéhr-
leistet wird [7]. Eine Langzeitstudie verglich die
Mutter-Kind-Interaktion nach Spontangeburt,
elektiver und sekundérer Sectio bis ein Jahr post
partum und fand keinerlei Einfluss des Geburts-
modus auf die Mutter-Kind-Beziehung [41].

Wenn eine Frau den Wunsch nach einer Sectio
aussert, so sollte es primér die Aufgabe des Arz-
tes sein, diesen Wunsch zu verstehen. Weder ein
generelles Nachgeben oder eine grundsétzliche
Verweigerung wird der spezifischen Situation
der Frau gerecht. Oft kann eine allgemeine
Angstlichkeit oder Unsicherheit durch eine ver-
trauensvolle Arzt-Patientin-Beziehung und ein-
gehende Gesprache gemildert werden [42].

Forensische Aspekte und Ethik

Geburtshilfe ist die einzige arztliche Tétigkeit,
die nicht durch einen krankhaften Zustand ver-
anlasst wird. Die Zeiten, wo nur der Arzt iiber
den Geburtsmodus entscheidet, sind definitiv
vorbei. Der Arzt schuldet heute seinen Patienten
und Patientinnen nicht nur einfach gerechte
Diagnostik und Therapie, sondern auch eine an-
gemessene Kommunikation dariiber. Die wach-
sende Zahl drztlicher Optionen und Wahlmdog-
lichkeiten fiihrt zu einer Individualisierung, die
ihrerseits eine verstirkte kommunikative Kom-
petenz verlangt. Immer haufiger wollen sich Pa-
tientinnen und Patienten nicht mehr damit be-
gniigen, ihre Einwilligung — nach Aufklirung -
zu erteilen, sondern sie mochten die ihnen zu teil
werdende medizinische Leistung selbst festle-
gen. Die Wunschsectio ist ein typisches Beispiel
dafiir [43].

Es stellt sich nun die Frage, ob eine Wunschsec-
tio ohne medizinische Indikationen eine Korper-
verletzung ist. Allerdings ist fiir viele eine Sectio
auf Wunsch nicht indikationslos. Die Indikation
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ist die Vermeidung einer spiteren Beckenboden-
funktionsstérung. Die Sectio konnte daher als
Préventivmassnahme verstanden werden. Sicher
ist, dass die medizinisch indizierte, lege artis von
einem Arzt durchgefiihrte, subjektiv zu Heil-
zwecken erfolgte drztliche Massnahme nach der
praktischen Rechtssprechung ein Heileingriff ist
und demnach mit der Kérperverletzung de facto
nichts zu tun hat. Es gibt eine Reihe von Opera-
tionen, welche das Kriterium «medizinisch indi-
ziert und subjektiv zu Heilzwecken erbracht»
nicht erfiillen, wie zum Beispiel: kosmetische
Operationen, Sterilititsoperationen, Schwanger-
schaftsabbriiche usw. Der Arzt fithrt also viel-
mehr in grundsétzlich zuldssiger Weise auch Be-
handlungen durch, die anderen Zielen dienen
konnen [44].

Wichtig ist, dass das Defizit der Indikation durch
eine detaillierte Aufklarung ausgeglichen wird.
Die Wunschsectio als Ausdruck freier Selbst-
bestimmung und Selbstverantwortung der Pa-
tientin verstosst weder gegen die guten Sitten
noch gegen Zivil-, Straf- oder Berufsrecht [45].
Die ausfiihrliche schriftliche Dokumentation ist
dringend zu empfehlen! Denn die volle Beweis-
last fir die ordnungsgemisse Aufklirung liegt
beim Arzt. Wir sind verpflichtet, getroffene Fest-
stellungen und Massnahmen hinreichend auf-
zuzeichnen. Die Frage also, ob die Wunschsectio
den Tatbestand der Korperverletzung darstellt,
kann unstreitig mit «ja» beantwortet werden [45].
Es kann festgehalten werden, dass die Harte der
Indikation ausserordentlich unterschiedlich ist
und dass andere Einfliisse auf die Indikation
umso mehr im Zunehmen begriffen sind als der
Eingriff an Schrecken verloren hat. In diesem
Zusammenhang kennt man z.B. auch gerade bei
kleineren Geburtsabteilungen die Tatsache, dass
Kaiserschnitte zwischen 18 und 22 Uhr wesent-
lich haufiger vorkommen als in grosseren Abtei-
lungen. In diesem Zeitraum wird man dem
Wunsch der Patientin nach Sectio eher nachkom-
men. Man kann natiirlich nicht billigen, dass
Miidigkeit und Feierabenddenken Einfluss auf
den Geburtsmodus haben sollen. Es sei aber
erwidhnt, dass der Geburtshelfer nicht allein fiir
organisatorische und logistische Méngel einer
Einrichtung, in der er tétig ist, verantwortlich
gemacht werden kann [44].

Berg geht auch auf die problematische Situation
der Meinungsdnderung sub partu ein [44]. Wenn
die Patientin unter dem Eindruck von Angst,
Schmerz und Medikamenten ihre vorherige Ab-
sicht, vaginal zu gebdren &ndert und jetzt die
Sectio wiinscht. Das kommt immerhin in etwa
80% aller Geburten vor! Wenn sich nun hier der
Arzt fiir die Fortsetzung der vaginalen Entbin-
dung entscheidet, und es treten beim Kind eine
Plexuslahmung und bei der Mutter z.B. ein
Dammriss III. Grades auf, haftet er moglicher-
weise, weil er dem Wunsch der Patientin nicht
entsprochen hat. Entspricht er aber dem Wunsch



der Patientin und beendet die vaginal begonnene
Geburt durch eine sekundére Sectio und die Pa-
tientin erleidet einen Wundinfekt mit Sekundér-
heilung, so war die durchgefiihrte Sectio eigent-
lich eine Korperverletzung, da die Einwilligung
der Patientin letztlich nicht rechtswirksam war,
weil die Patientin unter Geburtsschmerzen und
vorab erfolgten schmerzlindernden Medikamen-
ten nichtrichtig aufgekldart werden konnte. Somit
wiirde der Arzt nicht nur zivil-, sondern auch
strafrechtlich haften. Dadurch wird die Geburts-
hilfe fiir viele zum forensischen Balanceakt!
Aus rein ethischen Uberlegungen sollten wir
Arzte die Wunschsectio nicht per se empfehlen,
sondern mit jeder einzelnen Patientin individuell
im Gespriach die Vor- und Nachteile abwédgen
[46].
Geméss Griinebaum ist das Handeln des Ge-
burtshelfers von vier ethischen Grundprinzipien
geleitet:
— Das Wohl der Mutter.
— Das Wohl des Fotus.
— Das Selbstbestimmungsrecht der Patientin
iiber sich und den eigenen Korper.
— Das Rechteiner jeden Person, zu fordern, was
ihr zusteht.

Wenn nun eine vaginale Entbindung angezeigt
ist, die Mutter aber einen Kaiserschnitt verlangt,
kommt das dritte ethische Prinzip, das Selbstbe-
stimmungsrecht der werdenden Mutter, zum
Tragen. Jede Frau hat das Recht, zu entscheiden,
was mit ihr geschehen oder nicht geschehen soll.
Andererseits kann man den Arzt nicht dazu
zwingen, eine Massnahme vorzunehmen, die er
nicht fiir angezeigt hélt. In diesem Fall sollte
der Arzt die vaginale Entbindung noch einmal
nachdriicklich empfehlen und erldutern. Wenn
aber die Frau den prophylaktischen Kaiser-
schnitt wiinscht, trotz eingehender klinischer
Beurteilung des Arztes und trotz ausfiihrlicher
Beratung und anderen Empfehlungen, dann
sollte der Arzt den Eingriff vornehmen oder die
Frau an einen anderen Arzt verweisen [47].
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