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Zusammenfassung

Hausgeburten sind selten. Hausgeburten nach Kaiserschnitt sind noch seltener. Doch die
Anfrage nach einer Begleitung zuhause steigt mit zunehmender Zahl der
Schnittentbindungen und der Frauen, die nach ihrer Sectio zuhause gebaren mdchten.
Gleichzeitig gibt es immer weniger Hebammen, die Geburtsbegleitungen nach
Kaiserschnitt zuhause anbieten, da die eigene rechtliche Absicherung und die Angst vor
Risiken im Vordergrund stehen. Die Hebammen, die Frauen mit ,Status post Sectio®
zuhause betreuen, stehen nicht selten im Zentrum emotionaler Diskussionen. Wie
gestaltet sich der Diskurs und welchen Argumentationen liegt er zugrunde? Was ist mit
der Wahlfreiheit, dem Selbstbestimmungsrecht der Frauen? Wie ist die Datenlage, wie
hoch das ,Risiko“ und was ist in der Betreuung dieser Frauen zu beachten? Eine

umfassende Analyse und vier Interviews mit Expertinnen sollen diese Fragen klaren.

Schlusselwdrter: Hausgeburt nach Kaiserschnitt, vaginale Geburt nach Sectio, Resectio
und Leitlinien, Anstieg der Kaiserschnittrate Selbstbestimmung, Wabhlfreiheit, informierte

Entscheidung, Risiko

Abstract

Home births are rare. Home births after cesarean are even rarer. However, the demand
for support at home is rising with increasing numbers of c-sections and women who want
to give birth at home after having a cesarean previously. But at the same time, there are
fewer and fewer midwives offering home birth accompaniments after cesarean because of
their own legal protection and fear of risks. Midwives, who offer home births after
cesarean section, are often in the center of emotional discussion. What about this
discourse and what is the argumentation based on? What about the freedom of choice,
the self-determination of women? How is the data layer, the level of risk and what should
be paid more attention to the care of these women? Here is a comprehensive analysis

and four interviews with experts to clarify these issues.

Key words: home birth after caesarean (HBAC), vaginal birth after caesarean section
(VBAC), repeated caesarean section (RCS) and guidelines, increasing caesarean,

freedom of choice, self-determination, informed choice, risk
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Gendergerechte Sprache

Als kulturell gepragtes Kommunikationsmittel ist Sprache untrennbar mit politischen und
sozialen Gegebenheiten verknipft. Eine geschlechtergerechte Sprache ist Ausdruck einer

Gesellschaft, die auf dem Prinzip der Chancengleichheit basiert.

In vorliegender Arbeit wird daher, auch im Sinne der Fachhochschule Salzburg, durch das
,Binnen-[* und durch neutrale Personenbezeichnungen (zum Beispiel

,Geburtshilfeleistende®) sichtbar gemacht, dass Frauen und Manner gleichsam gemeint sind.

Die Berufsbezeichnung ,Hebamme* gilt in Osterreich fiir weibliche als auch maénnliche

Berufsangehdrige und somit wird auf eine weitere mannliche Form verzichtet.



1. Einleitung

Die ,Hausgeburt nach Kaiserschnitt ist ein unter Hebammen und Geburtshelfern
Osterreichs viel diskutiertes Thema und fiihrt in Gremien, Vereinen und Verbanden oft zu
sehr emotionalen Diskussionen. Die Meinungen sind sehr unterschiedlich und reichen von
,Die beste Option flr eine Frau nach Kaiserschnitt ist die Hausgeburt® bis ,Man arbeitet

fahrlassig, wenn man Frauen nach Kaiserschnitt zuhause begleitet".

Es geht um die Frage ,Welcher Argumentationsgrundlage bedient sich der Diskurs?.
Denn die eine Seite stellt die Hebamme in den Fokus, die auf ihre Unbescholtenheit zu
achten hat, deren rechtliche Absicherung an oberster Stelle steht, die andere Seite stellt
die Frau in den Mittelpunkt ihrer Tatigkeit und arbeitet ressourcen- und
gesundheitsorientiert, wobei sie auf die Erfahrung aufbaut, dass Schwangere auch nach
einer Sectio das nachste Kind vaginal gebaren kdnnen. Nach meiner These liegen diese
gegensatzlichen Perspektiven der Debatte zugrunde und sollen hier forschungsfuhrend

untersucht werden.

1.1 Beschreibung des Forschungsfeldes

In Osterreich liegt die Wahrscheinlichkeit nach einer vorangegangenen Sectio das zweite
Kind abermals via Kaiserschnitt zu gebaren bei 73,7 Prozent. Spontan kommen 23,2
Prozent der Kinder zur Welt, 3,1 Prozent per Vacuum-Extraktion. (Osterreichisches

Geburtenregister 2013)

Geburtsmodi aller Status-
post-Sectio-Geburten in
Osterreich 2013 in %
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Abb. 1. Geburtsmodi aller Status-post-Sectio-Geburten in Osterreich 2013, eigene Darstellung



Diese hohe Wahrscheinlichkeit, auch das zweite Kind mittels Kaiserschnitt zu bekommen,
ist fur viele Schwangere der Grund, eine Hausgeburt zu planen. Denn in der
aulerklinischen Geburtshilfe liegen die Zahlen fir vaginale Geburten nach Sectio
zwischen 73,5 und 98 Prozent (Beckmann et al. 2014). Nancy Wainer Cohen beschreibt
1983 sogar eine hdéhere ,Erfolgsrate fur Spontangeburten® bei HBAC im Vergleich zu
Primipara. Diese Zahlen wurden in vielerlei Studien untersucht (u.a. Ridley et al. 2002;
Eden et al. 2004; Cameron/ Ellwood 2006; Fenwick et al. 2007; Meddings et al. 2007;
Dodwell/ Gibson 2009; Phillips et al. 2009) und dokumentieren, dass die Chancen auf
eine vaginale Geburt nach Kaiserschnitt in der Hausgeburt ungleich besser sind als in der
Klinik.

In Osterreich, Deutschland und in der Schweiz finden die meisten Geburten in einem
Krankenhaus statt. Die Zahlen der auferklinischen Geburten (Hausgeburten und
Geburtshausgeburten meist zusammengefasst), sowie die Sectio- und Resectioraten sind
vergleichbar. Die Osterreichische Kaiserschnittrate liegt 2014 bei 29,8 Prozent.
Deutschland hatte im Jahr 2014 eine Sectiorate von 32,9 Prozent, die Schweiz 2013 33,3
Prozent. Der Durchschnitt der OECD-Lander liegt bei 26 Prozent. (AQUA 2014; OECD
2014)

Die Autoren des Osterreichischen Geburtenregisters antworten auf die steigende

Kaiserschnittrate und die hohe Resectiorate mit folgendem Absatz:

Gefordert werden sollte auf alle Falle eine vollstandige, ausgewogene, wertfreie,
bedeutungsgerechte und objektive Information an die werdende Mutter. Andererseits dann
aber auch der Respekt vor der Entscheidung der Mutter. Dies waren die Aufgaben aller eine
Geburt betreuenden Personen. [...] Selbstbestimmtheit ist eines der héchsten Rechts- und
personlichen Giter geworden, jeder Mensch hat [...] das Anrecht zu entscheiden, welche
Risikobereitschaft man eingeht, welche Schmerzen man wéahrend bzw. nach der Geburt
tolerieren méchte, wie man Risiken fir das Kind zu den eigenen wertet, welche Art des
Geburtserlebnisses man sich winscht, obliegt schlussendlich (auch nach gangiger
Rechtssprechung) der betroffenen Mutter (Europaischer Gerichtshof fur Menschenrechte).
Es ware nicht die vorrangige Aufgabe von Hebammen oder Arzten, Mittern die eigenen
moralischen, weltanschaulichen oder (natur)philosophischen Einstellungen aufzudrangen.
Es sollte insgesamt weder den ,Zwang’ zur Vaginalgeburt noch den zum Kaiserschnitt
geben. (Osterreichisches Geburtenregister 2012)

Das Osterreichische Geburtenregister gibt also anhand der zusammengefassten
Statistiken die Empfehlung ab, werdende Mutter moglichst objektiv aufzuklaren und ihnen
die Entscheidung Uber den Geburtsort selbst zu Uberlassen. Es stellt sich jedoch die
Frage, wie Obijektivitdt von Information definiert wird und ob eine werdende Mutter diese

Entscheidung Uberhaupt aufgrund objektiver Aufklarung treffen kann. Welche Information



gilt als objektiv? Und was sind die Informationen, die ihr helfen, zu einem fur sie guten

Beschlu® zu kommen?

Das Selbstbestimmungsrecht der Frauen und die Wahlfreiheit Gber den Geburtsort riicken
immer mehr ins Zentrum der Debatte und werden zu einem juristisch bedeutsamen
Aspekt. ,Die Entscheidungsfreiheit und die Moéglichkeit zu wahlen sind fir die Frau vom
einstmals wichtigen politischen Ziel in eine Pflicht umgewandelt worden. Sie muss
entscheiden, allein, vor abstrakte Nummern gestellt.“ (Schmid 2011:124) Verena Schmid
(2011) bringt zur Sprache, dass Frauen manche Entscheidungen nicht leicht fallen oder
sie zu wenig Information, zu einseitige Information oder auch zu wenig Zeit bekommen,

um eine Wahl treffen zu kénnen.
Andererseits gibt es sehr wohl Situationen, in denen Frauen keine Wahl haben:

Laut Auszug aus dem Osterreichischen Geburtenregister (2012) sollte es weder den
Zwang zur Vaginalgeburt noch den zum Kaiserschnitt geben. Obwohl diese Empfehlung
plausibel klingt, sieht die Realitdt oft anders aus. Erfahrungsgemald werden in vielen
Kliniken Osterreichs Frauen, die eine Sectio hatten, spatestens am oder 7 Tage nach dem
errechneten Geburtstermin ohne wissenschaftliche Evidenz oder sich dazu &ufRernder
Guideline primar sectioniert, wenn die Geburt nicht bis dahin spontan begonnen hat. Oft
werden diese RoutinemalRnahmen erst kurz vor dem errechneten Termin den Frauen
unterbreitet und sie finden sich in unausweichlichen Betreuungssituationen wieder, in der
sie kaum mehr eine Chance auf eine vaginale Geburt haben. Diese und andere
teufelskreisahnliche Situationen finden sich in den Spitdlern haufig und tragen nicht

unwesentlich zur Sectiorate bei.

Die weltweit steigende Kaiserschnittrate wird mittlerweile als problematisch erkannt und
es wird versucht, mittels Programmen und Projekten mit unterschiedlichen Ambitionen
entgegenzuwirken.

Die WHO spricht schon 1985 eine Empfehlungsrate fir vaginale Geburten nach
Kaiserschnitt von 75 Prozent aus und warnt vor wehenférdernden Medikamenten (zur
Geburtseinleitung), welche die Rate der Komplikationen steigen lassen. Auch im
Consensus and State-of-the-Science Statement des Amerikanischen ,National Institute of
Health® (NIH) wird beschrieben, dass medikamentdse Interventionen, insbesondere

Geburtseinleitungen die Uterusrupturraten steigen lassen (NIH 2010:17f).



Petra Kolip et al. fassten 2012 im ,Faktencheck Gesundheit: Kaiserschnittgeburten —
Entwicklung und regionale Verteilung® zusammen, dass der Kaiserschnitt nach
vorangegangenem Kaiserschnitt die haufigste Indikation fiir die gesamte Kaiserschnittrate
in Deutschland ausmachte. Bei 27,92 Prozent aller Kaiserschnitte war die Indikation ein
vorangegangener Kaiserschnitt (AQUA 2014). Kam das altere Kind vaginal zur Welt, lag
die Kaiserschnittrate bei maximal 10 Prozent. AuRerdem sprachen sie von einem
,Selbstverstarkungseffekt”, da in bestimmten Regionen/Kliniken, wo die Kaiserschnittraten
ohnehin hoch waren, sich allein durch die Diagnose ,Status post Sectio“ die Rate
abermals erhdhte (mit einer Varianz von bis zu 32 Prozent). Bei Vorliegen der Diagnose
.otatus post Sectio” bzw. OPS-Code ,Betreuung der Mutter bei Uterusnarbe durch
vorangegangenen chirurgischen Eingriff* stieg das Risiko eines Kaiserschnitts um das
8,6fache an (Kolip et al. 2012:57). Die diagnosespezifische Kaiserschnittrate (also die
Resectiorate) betrugt 78 Prozent. Damit wird klar, dass ein Kaiserschnitt gleichsam
scheinbar unausweichlich eine Schnittentbindung beim nachsten Kind vorspurt. Und, dass
der erste Einsatz des Kaiserschnitts das groRte Gewicht fir das Anwachsen der

Kaiserschnittrate hat.

In folgendem Diagramm wird veranschaulicht, welchen Geburtsmodus Frauen haben,

wenn deren vorherige Geburt eine Spontangeburt oder ein Kaiserschnitt war.

Geburtsmodus bei Mehrgebarenden mit einem
weiteren Kind in Abhangigkeit vom vorherigen
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Abb. 2. Geburtsmodus bei Mehrgebarenden mit einem weiteren Kind in Abhangigkeit vom
vorherigen Geburtsmodus. n=433 (nur reife Einlinge bei der jlingsten Geburt), Darstellung in
absoluten Zahlen, erstellt nach der Vorlage von Kolip et al. 2012, BARMER-GEK Befragung,
Deutschland 2012



In dieser Tabelle wird sichtbar, dass es fur Frauen nach einem Kaiserschnitt sehr
wahrscheinlich ist, ndmlich zu 74 Prozent, wieder eine Sectio zu bekommen. Wie viele
davon primar (also vor Geburtsbeginn) und wie viele sekundar (nach Geburtsbeginn)
durchgeflhrt wurden, wird leider in Kolips Studie nicht unterschieden. Hingegen ist eine
Sectiorate von 9 Prozent bei Zweitgebarenden zum Grofteil auf sekundare Kaiserschnitte
zurickzufuhren. Das legt den Schluss nahe, dass diese eher aus einer Notwendigkeit
heraus geschehen.

Vaginal-operative Geburten, zumindest 10 Prozent, werden in den Spitdlern auch nach
Sectio durchgefihrt, obwohl viele Guidelines vor Interventionen, wie diesen bei Status
post Sectio warnen (z.B. Durnwald/ Merzer 2004; Sentilhes et al. 2013). Marsden Wagner
(2001) kritisierte die haufigen medikamentdsen Einleitungen und sah darin die

Hauptursache fiir Uterusrupturen.

Die Zahlen Osterreichs unterscheiden sich nur geringfligig von den Deutschen:

Geburtsmodus bei Status nach Sectio (Osterreich 2013)
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Abb. 3. Geburtsmodus bei Status nach Sectio, Osterreichisches Geburtenregister 2013, eigene
Darstellung

Die Osterreichischen Zahlen machen deutlich, dass mehr als die Halfte (52,1 Prozent) der
Resectios primar durchgefiihrt werden, also geplant sind. Das legt die Vermutung nahe,
dass andere Faktoren bei der Betreuung von Frauen mit Status post Sectio eine Rolle

spielen.



In einer vom American Congress of Obstetrician and Gynecologists (ACOG 2000)
durchgefiihrten Untersuchung gaben 30 Prozent der befragten Artzinnen an, aufgrund
von Haftungs- und Rechtsproblemen VBACs abzulehnen. Auch Weaver et al. (2007)
fanden heraus, dass die Angst vor gerichtlicher Auseinandersetzung der zweithaufigste
Grund (67 Prozent) fir die steigende Kaiserschnittrate ist. Es tut sich also die Vermutung
auf, dass Arztinnen auch aus Angst vor forensischen Konsequenzen héaufig Resectios

durchfihren.

Hopkins (2000) zeigte in einer Brasilianischen Studie auf, dass Arztinnen die Angste von
Schwangeren beziiglich mdglicher Komplikationen bei einer VBAC ausniitzten, um einen
Kaiserschnitt zu empfehlen. Wurden die Frauen in den Entscheidungsprozess zum
Geburtsmodus nach Sectio miteinbezogen, fiel die Wahl vermehrt auf den Versuch einer
VBAC, was eine groRere Patientenzufriedenheit zur Folge hatte. Eine frihzeitige
Beratung war ausschlaggebend, da fast die Halfte der Frauen mit ,Status post Sectio®
schon vor der erneuten Schwangerschaft entschieden, ob sie eine VBAC versuchen
wollten (Cheng et al. 2011).

~Wenn die medizinischen Dienstleistungen im Krankenhaus den emotionalen und sozialen
Bedurfnissen der Frauen und ihren grundlegenden Menschenrechten nicht gerecht
werden koénnen, dann werden Frauen diese Dienstleistungen vermeiden® schreiben
Dahlen et al. (2011). Das bedeutet, dass immer mehr Frauen aul3erklinische Geburten
nach Kaiserschnitten planen werden. Mit der steigenden Sectiorate wird auch die Zahl
dieser Frauen stetig steigen. Diese werden wiederum Probleme haben, Hebammen zu

finden, die sie dabei begleiten. Sind Hebammen verpflichtet diese Frauen zu begleiten?

Die freie Wahl des Geburtsortes ist ein Menschenrecht. Dies hat der Europaische
Gerichtshof am 14.12.2010 im Fall Ternovsky gegen Ungarn (67545/09) bestatigt. Es fallt
unter das ,Recht auf Achtung des Privat- und Familienlebens®. (Informationsblatt zur
Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshofs flir Menschenrechte 2011). Ist es auch
ein Menschenrecht, den Geburtsort frei wahlen zu dirfen trotz sogenannter

Risikofaktoren?
Wie reagieren Hebammen auf diese Forderung?

Sheila Kitzinger pochte deshalb auf die Wiederentdeckung des ,sozialen Modells®. Sie
schrieb: ,In einer technokratischen Gesellschaft mit ,aktivem Management® wie der
unseren, wird es als selbstverstandlich erachtet, dass Geburt ein medizinisches Ereignis

darstellt, das meist in einem Krankenhaus stattfindet und worlber ausschlief3lich in



Begriffen von Risiko nachgedacht wird.“ Sie wies damit darauf hin, dass in dem Streit um
die Geburt ein Konflikt um die ,Natur der Geburt eingelagert ist. (Kitzinger 2012:301)

Jouhki (2012) beschrieb das Gefiihl der Frauen bezogen auf die Hausgeburt als eine
bedeutsame Autonomie wahrend der Geburt und eine extrem positive Erfahrung.
Gleichfalls zeigten Jackson et al. (2012) anhand ihrer Erfahrungen, dass Frauen bewusst
Sorge haben, die Klinik aufzusuchen. Einige befirchteten bei Folgeschwangerschaften
eine erneute traumatische Geburt oder ein frustrierendes Erlebnis im Krankenhaus, das

ihre Befahigung und ihr Erleben als Mutter beeinflussen wirde.

Ein Teil der schwangeren Frauen entscheidet sich schlussendlich auch fir eine
Alleingeburt (unassistend birth, freebirth), aus Angst, dass selbst Hebammen zu wenig
frauenzentriert, zu wenig salutogen arbeiten, aus einem groRen Vertrauen in ihre eigenen
Fahigkeiten und in der Kenntnis Uuber iatrogene Komplikationen. (Nolan 2011;
Edwards/Kirkham 2012; Plested 2014)

Diese Studienergebnisse zeigen, wie wichtig es fur Hebammen und Geburtshelfer ist, sich
mit dem Thema Hausgeburt nach Kaiserschnitt, beziehungsweise nach einem
frustrierenden Erlebnis im Krankenhaus auseinanderzusetzen und auf die Bedurfnisse
und Wuinsche der Frauen zu reagieren. Durch soziale Medien und Foren, die mittlerweile
wie Selbsthilfegruppen funktionieren, wird in Zukunft die Anzahl an Frauen, die das
Anliegen haben, nach einer traumatischen Erfahrung einen anderen Weg gehen zu

wollen, steigen (Lowe et al. 2009; Shorten et al. 2015).

Thomson und Downe (2010) fanden heraus, dass ein Erlebnis der Freude nach einem
Trauma den Frauen ermdoglicht, ihre Wahrnehmung und Glaubenssatze beziglich der
traumatischen Geburt zu verandern und wieder zu integrieren. Die Frauen beschrieben
die Geburt als erlésend und fiihlten sich verwandelt von dem positiven Geburtserlebnis,
dies ist wiederum eine neu gewonnene Copingstrategie (Antonovsky 1997), auch fir

viele andere Lebenssituationen.

Hinzu kommt die Tatsache, dass bei geplanten aulerklinischen Geburten nach
Kaiserschnitt die Verlegungsrate (nicht die Sectiorate) zwischen 20 und 38,2 Prozent liegt
(Taschner/ Scheck 2012:147; Beckmann et al. 2015). Dies bedeutet, dass zumindest 61,8
Prozent der geplanten aulerklinischen Geburten tatsachlich zuhause oder im
Geburtshaus stattfinden, die Rate der vaginalen Geburten in Summe also unvergleichbar

hoher ist, als im klinischen Setting.



Salutophysiologisch betrachtet hat jede Frau Ressourcen und Copingstrategien, die es als
Hebamme zu entdecken und zu férdern gilt.

Welcher Weg soll angestrebt werden? Der Weg in die Resectio, wobei die Morbiditat
funffach erhoht ist gegenulber einer erfolgreich beendeten Spontangeburt? Oder der Weg
in die Spontangeburt, die als heilend und gesundheitsférdernd beschrieben wird und eine
héhere Rate an Spontangeburten bei den darauf folgenden Schwangerschaften gewahrt?
(Enkin et al. 2006:315ff)

Diese Uberlegungen sind dringend notwendig, um die Kaskade an Folgen der vielen
Kaiserschnittgeburten zu reduzieren. Hier sind die Hebammen aufgefordert, sich in der
Debatte auf ihre Erfahrungen, ihr Kénnen und ihre Verantwortung fiir die Spontangeburt
zu berufen. Denn Hebammen sind im Stande, die Frauen wieder in ihre Gesundheit zu
bringen und ihr Gebarpotential zu férdern. Hebammen haben die Mdglichkeit, Frauen zu
starken, sie sind die Ressource, um einen Drehpunkt in der Geschichte der Geburtshilfe
darzustellen, die Weichen neu zu stellen. Gleichfalls ist das Thema berufspolitisch zentral

und fordert verantwortungsbewusstes Handeln der geburtshilfeleistenden Personen.

Geburt ist ein essentielles Lebensereignis fur Frauen und es macht einen grof3en
Unterschied, ob dieses als schwachend oder starkend erlebt wurde mit weitreichenden

gesundheitspolitischen Folgen.

Aus den vorangestellten Uberlegungen entwickeln sich folgende Forschungfragen:

1.2 Forschungsfragen

Welcher Argumentationsgrundlagen bedient sich die Debatte unter Hebammen und

Geburtshelfern zum Thema ,Hausgeburt nach Kaiserschnitt“? (forschungsfiihrend)

Seit wann und warum ist es in der Geburtshilfe ein Streitthema (geworden,) Frauen nach

Kaiserschnitt zur Hausgeburt zu begleiten?
Wer sind die Meinungsbildner zum Thema HBAC?

Sind Begleitungen zu HBAC Arbeiten im gesetzlichen Graubereich oder ein Beitrag zur

Gesundheitsférderung?
Was hat sich in den letzten Jahren zum Thema HBAC verandert?

Ist es nicht ein Widerspruch, dass sich die Diskussion grundlegend verandert, sobald die
Frau eine Spontangeburt nach Sectio hatte, beziehungsweise eine Frau eine Resectio

hatte?



Wem fuhlen sich Hebammen und Geburtshelfer verpflichtet?

Was sind die Grunde dafur, dass der Diskurs sich derart emotional gestaltet?



2. Theorie

Im Theorieteil meiner Arbeit méchte ich die Hintergriinde zu meiner Forschungsfrage
,Welcher Argumentationsgrundlage bedient sich der Diskurs zum Thema HBAC?“
beleuchten. Dazu bedarf es einer kurzen Einfuhrung zur Entwicklungsgeschichte der
heutigen Situation, dem statistischen Forschungsstand und seiner Widersprichlichkeit,
eine genauere Auseinandersetzung mit dem Begriff ,Risiko“, der im Diskurs um das

Thema HBAC dominiert und einen salutophysiologischen Betreuungsplan fur die Praxis.

Zum Einstieg in die theoretischen Grundlagen und zum besseren Verstandnis mdchte ich
aber kurz ganz an den Beginn der Thematik gehen. Wie und warum hat sich die
Geburtshilfe verandert? Woher kommen die vielen neuen Grinde fir Kaiserschnitt-

Operationen und wie gestaltet sich die Datenlage?

21 Entwicklungsgeschichte der Sectio caesarea

Der Kaiserschnitt war lange Zeit eine Notoperation in der Geburtshilfe, um bei einer meist
schon toten Frau das Kind retten zu kénnen. Doch bis ins 19. Jahrhundert gelang es nur
selten, diesem Wunsch gerecht zu werden. Die Matter- und Sauglingssterblichkeitsrate
bei einer Sectio lag bei 79-100 Prozent. Erst mit einer neuen Operationstechnik und der
ersten Etablierung von Anasthesie im Jahr 1876 schien es eine Chance fur Frauen zu
geben, diesen Eingriff zu Gberleben. Mit dem medizinischen Fortschritt im 20. Jahrhundert
wurde durch die Einfuhrung der Anti- und Aseptik, der Antibiotika und der Anasthesie der
Kaiserschnitt zu einer lebensrettenden Operation im Notfall und die Mortalitats- und

Morbiditatsraten konnten gesenkt werden (Husslein/ Langer 2000).

International variieren die Sectioraten deutlich. 2012 lag die Kaiserschnittrate in den
Skandinavischen Landern bei 16 Prozent, 29 Prozent im deutschsprachigen Raum, die
Tirkei war 2012 europaweiter Spitzenreiter mit 48 Prozent. Ubertreffen konnte das nur
noch Brasilien mit 54 Prozent, in manchen Privatspitalern groRerer brasilianischer Stadte
wurden 80-95 Prozent der Frauen sectioniert (OECD 2012).
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Die Raten in Osterreich lagen 1997 bei 14 Prozent, 2000 bei 17,2 Prozent, 2004 bei 23,6
Prozent und im Jahr 2014 knapp unter 30 Prozent (Osterreich liegt somit meist im
Mittelfeld der OECD-Auswertungen).

Diese Steigerungsraten erlauben den Rickschluss, dass es sich hier nicht um nur rein
medizinisch indizierte Kaiserschnitte handeln kann. Es lassen sich multifaktorielle

Ursachen vermuten, auf die ich im anschlielenden Kapitel eingehen werde.

Steigerung der Sectiorate in Osterreich
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Abb. 4. Steigerung der Sectiorate in Osterreich. Statistik Austria und Geburtenregister Osterreich,
eigene Darstellung

2.1.1 Grinde der heutigen Kaiserschnittrate

Durch die ,Industrialisierung“ der Geburt 1930-1970 von einem privaten, intimen Erlebnis
zu einem kontrollbedurftigen, o6ffentlichen Ereignis wurde das Krankenhaus nach und
nach als der sicherere Geburtsort wahrgenommen. Die Haltung gegeniber der Geburt
veranderte sich grundlegend durch die sich entwickelnde Geburtsmedizin und deren
Méglichkeiten der Diagnostik und der Interventionen. Auch heute wahlen die meisten
Frauen die Klinik als den sichereren Geburtsort. Das Krankenhaus impliziert Fortschritt
und bestmogliche medizinische Versorgung. Auflerdem wurden durch die Auslagerung
der Geburt von zu Hause schwierige Themen aus dem privaten Bereich verlagert: das

Leiden, die Sexualitat, starke Emotionen und Angst. Die Sterilitdt und die uniformierten
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Hebammen wurden zum Symbol fir unbestrittene Autoritdt und weckten Hoffnung, einen

Leidensweg zu vermeiden oder zu lindern (Schumann 2009:170; Schmid 2011:103f).

Doch die Sterblichkeitsrate von Mittern und Kindern blieb in den Krankenhausern héher
als bei den Hausgeburten. Bis heute gibt es keine Beweise, dass die Geburt im
Krankenhaus sicherer ist als die Hausgeburt. Ohne Zweifel hat die Hospitalisierung dazu
beigetragen, bestimmte Pathologien zu reduzieren und deren Behandlungsergebnisse zu
verbessern, gleichzeitig aber ist die Mortalitdt in anderen Situationen aufgrund der

medizinisch-technischen Eingriffe wieder angestiegen (Schmid 2011:104).

Durch die Einfihrung des CTG (Cardiotokogramm) zur fétalen Herztoniberwachung und
der fotalen Blutgasanalyse 1970 wurde die Geburt technisch kontrolliert, programmiert
und ein Eingreifen in den Geburtsverlauf Ublich. Die Hoffnung, durch die objektiven
Uberwachungsverfahren die Zahl der Kaiserschnitte zu senken, wurde nicht erfillt. Durch
die Kontrollsysteme stiegen die Eingriffe, insbesondere die Kaiserschnitte. Das
ungeborene Kind rickte in den Fokus der Kontrolle, wahrend die Gebarende keine
Akteurin mehr war, als ,Inkubator® erschien, die es mdglichst zu betauben galt. Man
sprach von Entbindung, statt von Geburt. Durch die Technik isoliert von der Frau konnte
der ,intrauterine Patient® kontrolliert werden. Der Gesundheitszustand der Gebarenden
war nicht mehr richtungsweisend fur geburtshilfliches Handeln. Das Vertrauen in die
Technik wurde vom Versprechen der ,Risikominimierung“ gespeist. Was fruher erspurt
und intuitiv erfasst wurde, wirde nun das CTG auf Papier dokumentieren. So wurde das
CTG zu Beginn der 1980er Jahre zum Standardritual in den KreiRsalen mit Omnipotenz,
maximaler Kontrolle und Sicherheit. Der Mythos der Klinik wurde universell und die
Hausgeburt verschwand (zumindest im deutschsprachigen Raum) in kaum mehr
erwadhnenswerte Prozentsatze. Leitlinien, Standards und das ,Risikokonzept® (siehe
Kapitel 2.3) spielen heute eine entscheidende Rolle in der Legitimitat der Geburtsmedizin
und pragen nicht nur den Diskurs, sondern wirken sich auch auf die Erwartungshaltung
und das Geburtserlebnis der schwangeren Frauen aus. (Schwager 2005:55; Schumann
2009:173ff; Schmid 2011:105f).

Genannt werden oft aber ganz andere Griinde, wenn Hebammen, Arztinnen, Frauen und

PolitikerInnen Uber die hohe Kaiserschnittrate debattieren.

2.1.2 Einflussfaktoren auf die Kaiserschnittrate

Von medizinischer und politischer Seite werden haufig das steigende Alter der

Schwangeren oder der Wunschkaiserschnitt als Griinde der hohen Kaiserschnittraten
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hervorgehoben. Tatsachlich sind diese beiden Faktoren eher gering. In Deutschland sind
fast 20 Prozent der werdenden Mutter Uber 35 Jahre alt (Statistischen Bundesamt 2012).
Das Alter der Mutter per se wird allerdings in keiner relevanten Studie als Indikation zum
Kaiserschnitt genannt. Ausschlaggebend ist das Auftreten konkreter Gefahrenzustande,
aber nicht das kalendarische Alter. Es wurde in Deutschland sogar ein besonders starker
Anstieg der Kaiserschnittrate bei jungen Muttern beobachtet (unter 20 Jahre 26% [2010],
20-25 Jahre 27,8% [2010]), wahrend sich in der Altersgruppe 30-35 und 35-40 die Rate
im selben Zeitraum hingegen eher unterdurchschnittlich entwickelte. Somit kann die

Altersverschiebung bei den Gebarenden keinen nennenswerten Einfluss gehabt haben.

Bei den Wunschkaiserschnitten (Kolip et al. 2006:35) geben die Frauen als haufigsten
Grund fiir ihre Entscheidung zur primaren Sectio ,die Empfehlung des Arztes/ der Arztin®
an. Weitere Grunde sind ,Sicherheit fur das Kind“ und ,Angst um das Kind“ (Kolip et al.
2012:74). Dies zeigt, dass maRgeblich die Art der Aufklarung von Seiten der Arztinnen
den Wunsch der Frauen nach einem Kaiserschnitt und die Vorstellungen beziglich der

Gesundheit und Sicherheit des Kindes beeinflusst.

Weitere wichtige Einflussfaktoren sind die schwindenden Erfahrungen und die
abnehmende Risikokompetenz der Geburtshelfer. Die organisatorischen und
wirtschaftlichen Grinde (Planbarkeit macht Kaiserschnitt attraktiv, Vergutungsanreize,...)
und die Risikoorientierung in der Geburtshilfe (Haftungsrecht, Sicherheitsempfinden,...),
sowie soziodemografische Faktoren und der Versicherungsstatus der Frauen sind weitere
stark ausschlaggebende Faktoren bei der Entscheidungsfindung bezlglich des
Geburtsmodus. Dies sind nicht unwesentliche iatrogene Einflussfaktoren auf die
Kaiserschnittrate und lassen die meisten Schnittentbindungen wahrscheinlich nicht auf

einer tatsachlichen Notwendigkeit begriinden. (Kolip et al. 2012:77)

2.1.3 Differenzielle Beurteilung des Kaiserschnittes als Intervention
aus Notwendigkeit oder als iatrogenes Ereignis

Wie sehr kann und muss man davon ausgehen, dass Kaiserschnitte nicht immer aus
einer Notwendigkeit, also eine ,Not zu wenden® (Pichler 2015:9) heraus gemacht werden,
sondern die Komplikationen, die zur Indikationsstellung fiihren, von Arzten (oder auch

Hebammen) vorgeschient werden?

Frauen bringen in manchen Teilen dieser Erde ihre Kinder traditionell alleine, ohne Hilfe,
einfach und komplikationslos zur Welt. Die meisten Frauen haben aber weiblichen

Beistand bei der Geburt, meist von erfahrenen Frauen. Dass Arzte bei der Geburt
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anwesend sind, ist nur in den reichen Industrienationen Ublich. Um aus einer Geburt
gesund herauszukommen und ein gesundes Kind zu haben, braucht es nur selten
aufwéandige medizinische Techniken. Diese Ansicht galt auch in den Kliniken noch vor gar
nicht langer Zeit: 1985 erreichte der Vorstand der Wiener Semmelweisklinik eine Senkung
der Kaiserschnittrate 1975 (also zehn Jahre zuvor) von 1,54 Prozent auf 1,05 Prozent bei
gleichzeitiger Senkung der Sterblichkeitsrate (Rockenschaub 1990). Zahlen, von denen
wir heute weit entfernt sind. Wie konnte das Gebaren eine Dienstleistung werden, sich
derart verandern, dass Frauen denken, sie mussten Leistungen in Anspruch nehmen, die

ihnen in Broschiiren, Vortragen, Kursen und Medien versprochen werden?

Viele historische Beispiele zeigen, dass Kultur oft Uber der Gesunderhaltung steht.
Obwohl zum Beispiel die Rickenlage als erwiesen schlechteste Geburtsposition bekannt
ist, wurde und wird sie praktiziert — und das nicht nur aufgrund der Praktikabilitat
beziglich des CTGs, sondern weil es schlichtweg Ublich ist. Solche und &hnliche
Maflnahmen sind also symbolisch zu betrachten, die dem Erhalt der Institutionen und
ihrer Macht dienen. (Sorgo 2008)

Bettina Salis (2011) erganzt die oft zitierte ,Nicht-Intervention®, das gekonnte und bewusst
eingesetzte Abwarten, mit den Begriffen der ,medizinisch-technischen Intervention®, die
meist von  Arztinnen  angeordnet oder  durchgefihrt wird, und der
,Hebammenintervention®, unter der sie ressourcenorientiertes Betreuen und aktives
Fordern der Geburtsphysiologie versteht. Sie betont, dass ,normal“ nicht ,natirlich®
entspricht, wenn es um ein Adjektiv fur Geburt geht. Es ist ,normal“ (geworden) in eine
Geburt zu intervenieren. Knapp 8 Prozent der Gebarenden erleben eine Geburt ohne
medizinisch-technischen Interventionen, wie Wehentropf, Episiotomie, vaginal-operative
Geburt, PDA und so weiter (Sayn-Wittgenstein 2011).

Heute ist die medizinische Perspektive auf die Geburt als ein potentiell pathologisches
Ereignis das dominante Modell. Nur knapp 2 Prozent ,wagen® eine Hausgeburt, obwohl

diese nachweislich kein hoheres Risiko birgt. (Ackermann-Liebrich et al. 1996)

Doch die Autoritat der Arzteschaft ist antastbarer geworden. Es gibt mehr Alternativen,
sich Information Uber neue Medien zu verschaffen, die auch Kritik an dem Machtverhaltnis
zwischen Arztinnen und Frauen (ben. So wird aus dem Patienten-Verhaltnis ein Kunden-
Verhaltnis, aus dem sich Erwartungen ergeben, die das Potential haben, in

Enttauschungen umzuschlagen.

Francome (1993:1208) bemerkt: ,Steigt die Kaiserschnittrate auf tGber 5 Prozent, dann

erzeugen die operativen Eingriffe mehr Risiken als sie verhindern kénnen.*
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Die héhere Sicherheit in den Kliniken ist daher nur fir einen kleinen Teil der Schwangeren
wirklich so. Eine gesunde Frau muss in der Klinik mit unnétigen Eingriffen und den daraus

resultierenden hdheren Risiken rechnen (Schicking 2003:22).

Vielerlei Studien besagen, dass die Gesundheit von Mutter und Kind, also das ,Outcome*
sich nicht wesentlich zwischen Klinikgeburten und Hausgeburten unterscheidet. Sobald
jedoch die Zufriedenheit der Frauen mit der Betreuung, dem Geburtserlebnis und die
Interventionsrate untersucht wird, liegt die Hausgeburt klar im Vorteil. (Oakley et al. 1996;
Shields 1998; Spurgeon et al. 1999; Hicks et al. 2003; Jackson et al. 2003; Watts et al.
2003)

Veranderung der Indikationen zur Kaiserschnittentbindung

In der Geburtshilfe wird generell zwischen absoluten und relativen Indikationen zum
Kaiserschnitt unterschieden. Absolute Indikationen sind Griinde, die eine erhebliche
Gefahr fur Leben und Gesundheit von Mutter und/oder Kind darstellen. Die am haufigsten

genannten absoluten Indikationen sind (AQUA 2011):
Prozentangaben beziehen sich auf alle Kaiserschnitte (Kolip et al. 2012:16-21)

. Querlage (1,4%)
. absolutes Missverhaltnis zwischen kindlichem Kopf und mutterlichem Becken

(zusammen mit relativem Missverhéltnis 11%)

. Beckendeformitaten

. drohende Uterusruptur (0,9%)

. Placenta praevia (1%)

. vorzeitige Plazentalésung (1,4%)

. fetale Azidose (0,4%)

. Amnioninfektionssyndrom (1,9%)

. Eklampsie und HELLP-Syndrom (1,1%)
. Nabelschnurvorfall (0,2%)

»LAUf alle genannten ,absoluten Indikationen’ entfallen nach Angaben der Fachgesellschaft
zusammen weniger als 10 Prozent aller Kaiserschnittentbindungen (DGGG 2010). Allein
wegen ihrer quantitativ untergeordneten Bedeutung ist klar, dass eine Zunahme der
absoluten Indikationen nicht als wesentliche Ursache des Anstiegs bzw. der regionalen

Unterschiede der Kaiserschnittrate in Betracht kommt.“ (Kolip et al. 2012:17)
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Die weitaus groRere Gruppe, namlich 90 Prozent der Falle, ist die der ,relativen
Kaiserschnittindikationen®, also derer, die Entscheidungsspielraum lassen, durch viele

Faktoren beeinflusst und diskutiert werden kénnen:

Prozentangaben beziehen sich auf alle Kaiserschnitte

. vorangegangener Kaiserschnitt (23,6%)

. pathologisches CTG (20,8%)

. protrahierte Geburt, Geburtsstillstand, mutterliche Erschépfung (16,4%)

. Beckenendlage (13%)

. fetale Makrosomie (1,7%)

. Verdacht auf relatives Missverhaltnis zwischen kindlichem Kopf und mutterlichem
Becken (9,4%)

. Mehrlingsschwangerschaft (15,1%)

Auch zur Diskussion stehen klinikorganisatorische und psychologische Griinde bzw. der

bloRe Wunsch der Frau als eine Indikation zum Kaiserschnitt.

. Klinikorganisation und Personalbesetzung
. Angste der werdenden Mitter
. Wunschkaiserschnitte (Empfehlung des Arztes / der Arztin?) (2-3%)

(Kolip et al. 2012:16-21)

In der Perinataldatenerhebung der AQUA 2014 ist ,der Zustand nach Sectio und andere
Uterus-Operationen® zu 27,92 Prozent die Indikation fir die Resectio. (AQUA 2014:90)

Der Begriff "Wunschkaiserschnitt" suggeriert, dass der Wunsch nach einer operativen
Geburt Ausdruck der Selbstbestimmung der schwangeren Frauen sei. Bei genauem
Hinsehen erkennt man aber, dass dieser Wunsch haufig der Angst vor der
Unvorhersehbarkeit einer Geburt entspringt. Man kann beobachten, dass die Befiirworter
der "elektiven Sectio" diese Unsicherheit der Frauen verstarken, indem sie von
"unkalkulierbaren Risiken" einer normalen Geburt sprechen (Pressemitteilung BDH 2003,

kein Autor).

Weiters ist zu unterscheiden, ob es sich um primare oder sekundare Kaiserschnitte
handelt. Dies geht aus Kolips Studie leider nicht hervor, doch zeigt die Osterreichische
Erhebung, dass 52,1 Prozent der Sectios bei ,Status post Sectio“ primar sind

(Osterreichisches Geburtenregister 2013).
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Bemerkenswert ist die hohe Gesamtzahl (23,6 Prozent, bezogen auf alle Kaiserschnitte)
an Resectios. Dies wurde bedeuten, dass eine Reduktion dieser Zahl alleine die
Gesamtkaiserschnittrate doch betrachtlich senken kénnte und wie wichtig die

Auseinandersetzung mit dem Thema VBAC ist.

Dies wird 2014 auch vom Obersten Sanitatsrat des Osterreichischen Bundesministeriums
fur Gesundheit erkannt. Er fordert unter anderem:
,Ein Zustand nach vorangegangener Kaiserschnittgeburt ist die haufigste Ursache fur
einen neuerlichen Kaiserschnitt. Unter bestimmten Voraussetzungen ist hier jedoch eine
Spontangeburt nicht nur méglich, sondern kann auch angestrebt werden. Entsprechende
Leitlinien dafir sollten von der Osterreichischen Gesellschaft fir Geburtshilfe und

Gynakologie ausgearbeitet werden.” (Fally-Kousek 2014:7)

2.2  Aktueller Forschungsstand und seine Widersprichlichkeit

Ich habe in meiner Hausgeburtspraxis und in Debatten mit Kolleginnen beobachtet, dass
das Risiko einer Uterusruptur vordergrindig und abschreckend ist. Eher am Rande
werden auch andere Risiken wie Plazentalésungsstorungen mit einer Wahrscheinlichkeit
von 0,5-1,7 Prozent (Liebermann et al. 2004; Latendresse et al. 2005) diskutiert.

Wenn ein Thema emotional diskutiert wird, liegt das meistens daran, dass es wenig
wissenschaftliche Untersuchungen dazu gibt. Jedoch im Fall ,vaginale Geburt nach
Kaiserschnitt® gibt es viele Untersuchungen, die, je nach Qualitdt, von einem
Uterusrupturrisiko von 0,06-2 Prozent (DGGG 2010) sprechen.

Bei der Erforschung dieses Themas stellen sich mehrere Probleme in den Weg: es gibt
keine randomisierten kontrollierten Studien, welche die Ergebnisse nach primarer
Resectio mit denen nach versuchter Spontangeburt bei Status post Sectio miteinander
vergleichen wirden (Enkin et al. 2006:315). Die Gruppen kénnen untereinander nicht nur
schwer verglichen werden, auch braucht es eine sehr hohe Teilnehmerinnenzahl, da
ungunstige mutterliche oder kindliche Outcomes (gllicklicherweise) selten sind. Ein
weiteres Problem ist, dass die Terminologie nicht einheitlich ist. Meist wird eine
Uterusruptur nicht differenziert von einem ,Verdacht auf Uterusruptur oder einer geringen
Dehiszenz. (Michel 2008:12)

Lea Beckmann untersuchte 2014 in einer Metaanalyse fiunf Studien zur vaginalen Geburt
nach Sectio Cesarea in der aulerklinischen Geburtshilfe. Das Ergebnis ihrer

Literaturrecherche zeigte, dass 73,5 bis 98 Prozent der Frauen tatsachlich vaginal
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geboren haben. In einer Studie wurde eine Uterusruptur dokumentiert,
Blutungen/Plazentalésungsstérungen wurden in zwei Studien beschrieben (0,5 und 1,7
Prozent). In keiner der Studien gab es mitterliche Todesfalle und die kindliche Mortalitat
wurde in drei Studien (0-1,7 Prozent) beschrieben. Mit diesen Erfolgszahlen wird deutlich,
dass die Gefahr einer Uterusruptur faktisch auflerst gering ist, dass also die Datenlage
dem Argument mit diesem ,Risiko” widerspricht. Hinzu kommt die Unscharfe der Auswabhl

der Falle in der GroRzahl der Studien.

Murray Enkin et al. (2006:316ff) beschreiben im Buch ,Effektive Betreuung wahrend
Schwangerschaft und Geburt’, dass die dokumentierten Uterusrupturen auch jene
beinhalten, die wahrend der Resectio beobachtet wurden. Diese asymptomatischen
Rupturen seien aber ohne klinische Relevanz. Er beschreibt diese Rupturen als geringe
Dehiszenzen, die keine klinische oder behandlungsbedurftige Relevanz haben. Auflerdem
unterscheide sich die Zahl an Uterusrupturen nicht wesentlich bei geplanten Resectiones
oder angestrebten Spontangeburten. Guise et al. (2004) haben berechnet, dass 370

Resectios notig waren, um eine Uterusruptur zu verhindern.

Etliche Studien warnen davor, forcierende Geburtshilfe bei Frauen mit Status post Sectio
zu betreiben, da Medikamente wie Wehenmittel, Mittel zum Einleiten von Geburten (mit
prostaglandinhaltigen Medikamenten), vor allem in Verbindung mit Schmerzmitteln oder
einer Periduralanasthesie, Uterusrupturen férdern. In vielen dieser Medikamente ist der
»Zustand nach Kaiserschnitt® als Kontraindikation zur Applikation vermerkt. (Lydon-
Rochelle et al. 2001; Kayani et al. 2005; Kwee et al. 2007; Umeadi et al. 2007). Die
Erfolgsaussichten fur VBACs sind Ubrigens nach einem Kaiserschnitt gleich hoch, wie

nach zwei oder mehreren Kaiserschnitten (Landon et al. 2006).

Ein weiterer Aspekt ist, dass es (nicht nur) in Osterreich durch die stetig steigende
Sectiorate von Uber 30 Prozent (Osterreichisches Geburtenregister 2013) eine immer
hohere Zahl an Frauen gibt, die sich eine Hausgeburt nach einem vorangegangenen
Kaiserschnitt winschen (Loytved 2013). Im Jahr 2012 waren es in Deutschland 15,5
Prozent der Schwangeren, die einen Status post Sectio in ihrer Anamnese hatten (Aqua
2013). Zirka 450 Frauen streben in Deutschland pro Jahr eine Hausgeburt nach
Kaiserschnitt an (Beckmann et al. 2014). Meistens sind dies Frauen, die schlechte oder
traumatisierende Erfahrungen bei der ersten Geburt im Krankenhaus gemacht haben und
zu der Annahme gekommen sind, dass ihr Kaiserschnitt wahrscheinlich nicht notwendig
gewesen war. Besonders diese Frauen sehen es als ihr Grundrecht, den Geburtsort

selbst wahlen zu dirfen, wie ich aus meiner Praxis oft erfahre.
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Dieser Wunsch der Frauen ist verstandlich, weil sich die beiden Geburtsarten aus Sicht

der Frauen wesentlich voneinander unterscheiden.

Perinatale Mortalitit in Osterreich

Von gesamt 78.952 Lebendgeburten in Osterreich im Jahr 2012 fanden 77.753 im
Krankenhaus statt (98,5%). 931 Geburten waren Hausgeburten (1,2%), 196 fanden in
einem Entbindungsheim oder in der Wohnung der Hebamme statt (0,2%). 20 Geburten
ereigneten sich beim Transport in die Klinik und bei 52 Geburten wurde ein ,sonstiger
Niederkunftsort® registriert. Diese Zahlen unterscheiden sich nur sehr gering in den
einzelnen Bundeslandern. (Geburtenregister Osterreich 2013). Somit ergibt diese

Rechnung eine Rate an geplanten aulRerklinischen Geburten von zumindest 1,4%.

Haufige Argumentation in der Diskussion tber auf3erklinische Geburten nach Sectio ist
die Lebensgefahr fur Mutter und Kind. Eine genaue Betrachtung der Falle ist daher

notwendig:

Die perinatale Mortalitatsrate lag in Osterreich 2013 bei 5,4 Promille. Davon unterteilten
sich 62 Prozent, also fast zwei Drittel, in antepartal, 2 Prozent subpartal und 36 Prozent
postpartal (Tag 1-7). Zu beachten ist, dass hier alle Kinder zusammengefasst sind, die in
Schwangerschaftswoche 18+0 bis 242+0 geboren wurden, vaginal, vaginal-operativ und

via Sectio. (Osterreichisches Geburtenregister 2013)

Die friiher durchaus eine Rolle spielende subpartale Mortalitat ist in Osterreich nur noch
sehr vereinzelt zu beobachten (2012 insgesamt 21 Kinder). Diese Zahlen verzeichnen
hauptsachlich eingeleitete Geburten bei kindlichen Fehlbildungen, IUFT (intrauteriner
Fruchttod) und sogenannte aufgegebene extreme Frihgeburten (9 Kinder waren <750g
schwer) (Osterreichisches Geburtenregister 2012). Fir Deutschland gilt dhnliches: Die
drei haufigsten Todesursachen bei Kindern ab der 25. Schwangerschaftswoche sind
extreme Unreife (27,6%), Fehlbildungen (18%) und extrem niedriges Geburtsgewicht
(11,5%) (AQUA 2014). Wenn man die Zahlen der nicht lebendgeborenen Kinder
herausnimmt, zeigen sich vergleichbare perinatale Mortalitdtsraten in beiden Gruppen,
der VBACs (3%o) und der ERCs (4%o) (Enkin et al. 2006).
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Perinatale Mortalitdt gesamt 426 (5,4%o)
antepartal 265 (3,3%o)
subpartal 9 (0,1%o)
postpartal (Tag 1-7) 152 (1,9%o)

Tabelle 1: perinatale Mortalitat in Osterreich, Fallzahlen (Promillangaben), Basisdaten: Geburten in
Osterreich 2013 (n=79443)

perinatale Mortalitatsrate in

Osterreich 2013

4 3,3 ® antepartal
2
= 1,9
g 2 : subpartal
a

0,1 postpartal
0 (1-7d)

Abb. 5. Perinatale Mortalitatsrate in Osterreich 2013, Osterreichisches Geburtenregister und
Statistik Austria 2013, eigene Darstellung

Die kindliche Mortalitét alleine ist wegen der mittlerweile erfreulichen Seltenheit dieser
Ereignisse als Gradmesser der kindlichen Ergebnisse nicht ausreichend, vielmehr ist die
bleibende Morbiditat der Kinder von Bedeutung. Leider gibt es in Osterreich noch keine
suffizienten Instrumente zur Erhebung dieser Daten (Osterreichisches Geburtenregister
2012).

Marjorie Tew (2007:460) untersuchte Daten aus GroRbritannien vom 19. und 20.
Jahrhundert und konnte beweisen, dass die Sterberaten bei Krankenhausgeburten in
allen Risikogruppen hoéher lagen als bei geplanten aulerklinischen Geburten, was
bedeuten wiirde, dass die Verlagerung der Geburten in die Klinik nicht die Ursache fiir die
gesunkene Mortalitat im gleichen Zeitraum (1970-1980) gewesen sein kann. Die Jahre mit
den hodchsten Hospitalisierungsraten waren haufig die Jahre mit den geringsten
Veranderungen der Mortalitdtsraten und umgekehrt. Das ist das Gegenteil des
Kausalzusammenhangs, von dem Gynakologlnnen irrtimlicherweise ausgingen und den

sie bis heute vorbehaltlos nutzen, um die Schwangeren von interventionsreicher
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Geburtshilfe zu Uberzeugen. Frauenarztinnen erwarten, dass die von ihnen eingesetzten
Interventionen Leben retten. Zahlreiche Untersuchungen konnten zeigen, dass bei
Einsatz geburtshilflicher Interventionen die perinatale Mortalitdt hoéher liegt als bei
abwartendem Vorgehen. Auch, wenn in gewissen Fallen Interventionen eingesetzt
wuirden, um drohende Komplikationen abzuwenden, gibt es ausreichend Belege dafiir,
dass die meisten Interventionen sehr grof3ztigig und haufig schon bei einem Verdacht auf
eine Komplikation eingesetzt werden. Zudem weisen selbst die Interventionen eine sehr
hohe Komplikationsrate auf. In einer Untersuchung aus Neuseeland wurde bestatigt, dass
in Krankenhausern mit wenig Geburten, in Iandlichen Gebieten (also Versorgungsstufe 1)
die Mortalitdt am geringsten war. Die Zahlen stiegen stufenweise an und lagen in
spezialisierten Krankenhdusern der Versorgungsstufe 3 am hdchsten. Es st
unwahrscheinlich, dass dies durch die vermehrte Zahl an Risikoschwangeren zu erklaren
ist. Die geburtshilflichen Abteilungen mit bester Ausstattung und Neonatologie (mit circa
2000 Geburten pro Jahr) wiesen eine sehr geringe Mortalitatsrate auf, ahnlich der kleinen
Abteilungen mit 100 Geburten pro Jahr. Es liegt auf der Hand, dass die perinatale
Mortalitatsrate durch die Interventionsmdglichkeiten bei der Geburt nicht beeinflussbar ist.
Vielmehr ware die Losung des Problems im sozialen, emotionalen und medizinischen
Stressmanagement (die Hauptursache fir Fruhgeburtlichkeit, die wiederum die
Hauptursache fiir perinatale Mortalitat darstellt) zu sehen. (Tew 2007:462-465, 472, 480)

Peripartale Mortalitat in Osterreich

2012 wurden in Osterreich 7 miitterliche Todesfille dokumentiert, die im Rahmen von
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett stattfanden. Dies entspricht einer

Mortalitatsrate von 0,09 Promille. (Geburtenregister Osterreich 2012)

Die haufigste Ursache fir mutterliche Todesfalle sub partu beziehungsweise perimortem-
Sectio sind thromboembolische Erkrankungen (Lungenembolien und
Fruchtwasserembolien), gefolgt von Hamorrhagien, Genital- und Urosepsis sowie
hypertensiven Erkrankungen. Bei Status post Sectio-Frauen waren ,Placenta praevia“ und
.Placenta percreta“, sowie vorzeitige Plazentalésung die Todesursachen. Mdtterliche
Todesfalle aufgrund von Uterusrupturen wurden in keiner Studie Deutschlands oder

Osterreichs beschrieben.

Das Thema Plazentationsstérungen bei Zustand nach Sectio, insbesondere in

Kombination mit einer Plazenta accreta/percreta liegt also im Fokus der aktuellen
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Forschung, denn hier liegt die wesentliche miutterliche Komplikation fir die

Folgeschwangerschaft — und nicht in der Uterusruptur (Welsch/ Wischnik 2009).

Bei Lokalisation im Narbenbereich kann in Abhangigkeit von der Anzahl der
vorausgegangenen Sectios in bis zu 40% Wahrscheinlichkeit eine Plazenta accreta
vorliegen. Die wichtigste MaRnahme dabei ist die sonografisch (Farbdoppler) sorgfaltige
Plazentalokalisation bei nachgewiesener Plazenta praevia oder/und tiefem Plazentasitz
(ACOG 2002). ,Jede Schwangere mit Zustand nach Sectio muss im niedergelassenen
Bereich dahingehend gescreent werden, ob die Plazenta im Bereich der alten
Sectionarben inseriert ist. Das ist ein zumutbarer, im niedergelassenen Bereich leicht
erfullbarer Auftrag.” (Husslein 2012:6).

Die gute Nachricht: Diese schwerwiegende Komplikation lasst sich in den meisten Fallen
prapartal diagnostizieren und stellt somit fur die auf3erklinische Geburtshilfe eine noch

seltenere Notfallsituation dar, als sie schon ist.

Lea Beckmann et al. haben 2015 eine retrospektive Datenanalyse der auf3erklinischen
Perinataldaten aus den Jahren 2005-2011 in Deutschland erhoben. Dabei wurden von
66.437 geplanten auRerklinischen Geburten Erstgebarende (n=25.000) mit
Zweitgebarenden mit Status nach Sectio (n=1.927) mit geplanter auBerklinischer Geburt
(Geburtshaus 56,2%, Hausgeburt 35,2%, Hebammenpraxis 6,2% und andere 2,4%)
verglichen. Es ergab sich, dass die Frauen mit Zustand nach Sectio zu 77,8 Prozent
vaginal geboren haben (Erstgebarende 89,8%). Bei den mutterlichen und neonatalen
Verlegungen, sowie den Apgar-Werten wurden keine signifikanten Unterschiede
gefunden. Das deutlichste Ergebnis war, dass die subpartale Verlegungsrate bei Frauen
mit Status post Sectio mit fast 38,2 Prozent, verglichen mit der Verlegungsrate bei
Erstgebarenden von 27,2 Prozent, signifikant hoher ist und deshalb in der Beratung von
Frauen, die sich nach einer vorausgegangenen Sectio eine aulerklinische Geburt
wilnschen, zu berlcksichtigen ist. Dieses Ergebnis kann darauf hindeuten, dass
Hebammen bei den ersten Anzeichen von pathologischen Geburtsverlaufen die Frauen
mit Status post Sectio in die Klinik verlegen. Eine andere Erklarung kdnnte sein, dass die
Indikation fiir den ersten Kaiserschnitt noch immer besteht und dass eine vaginale Geburt
auch bei einem zweiten Kind nicht moglich ist (zum Beispiel: Schadel-Becken-
Missverhaltnis). Daflir sprache die Rate der vaginalen Geburten nach Verlegung, die bei

St.p.Sectio-Frauen bei 42 Prozent und bei Erstgebarenden bei 62,3 Prozent liegt.

Jedoch zeigt der Gesamtanteil der erfolgreichen vaginalen Geburten bei Frauen mit

Status post Sectio mit 77,8 Prozent das umgekehrte Verhaltnis zu den vaginalen
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Geburten in den Kliniken, die bei 32,5 Prozent liegen. Dies kann mit der sorgfaltigen
Risikoselektion, aber auch mit der 1-zu-1 Betreuung und der salutophysiologischen

Arbeitsweise im aufderklinischen Setting begriindet werden.

In etlichen zum Thema aulerklinische Geburten verdéffentlichten Studien wurden hohe
Raten von vaginalen Geburten nach Kaiserschnitt zwischen 73,5 und 98,3 Prozent
beschrieben (Harrington 1997; Latendresse et al. 2005; David et al. 2009; Deline 2012).
Die interventionsreiche Geburtshilfe in den Kliniken tragt letztendlich nicht zu mehr,

sondern zu weniger Sicherheit in der Geburtshilfe bei (Tew 2007:490).

Ein far Geburtshelfer und Hebammen wichtiges Argument ist den Zahlen zum Trotz die
rechtliche Situation. Fehlverhalten kann unter anderem auch den Entzug der
Arbeitserlaubnis zur Folge haben und mit der abschreckenden Wirkung dieser drohenden
Strafe passen sich Hebammen an, obwohl sie es vorziehen wirden, ihren Prinzipien zu
folgen und Interventionen zu vermeiden, die sie nicht fur richtig halten. In den letzten
Jahrzehnten kam es in strittigen Fallen zu Gerichtsverfahren, bei denen sich die Richter
jedoch wiederum auf einseitige und voreingenommene Gutachten von Geburtsmedizinern
stutzten, sodass in der Rechtssprechung keine Unparteilichkeit mehr gegeben war und
ist. (Tew 2007:336, 340)

2.2.1 Juristische Situation

Viele geburtshilfliche Themen sind grob in Gesetzen verankert, manche detaillierter,
jedoch vorherrschend sind Leitlinien (Guidelines) und Standards, die auf unterschiedliche
Weise und mit unterschiedlicher Qualitat erstellt werden. Rainhild Schéfers und Monika
Selow (2014) haben das Problem der Leitlinienerstellung in Deutschland beschrieben und
kommen zu dem Schluss, dass die meisten Leitlinien Handlungsempfehlungen von
.Expertengruppen sind, die nicht anwenderkreisreprasentativ, systematisch
evidenzbasiert noch strukturiert in ihrer Konsensfindung sind. Der Inhalt dieser
sogenannten S1-Leitlinien ist meist sehr ,risikoorientiert und auf einzelne medizinische
Interventionen ausgelegt. Sie haben also weder haftungsbegrindende noch
haftungsbefreiende Wirkung. Eine S3-Leitlinie (héchstes Niveau) ware von einer fir den
Anwenderkreis reprasentativen Entwicklergruppe, systematisch evidenzbasiert, also
inklusive Recherche, Auswahl und Bewertung der Literatur plus strukturierter
Konsensfindung, also eine formale Technik, erstellte qualitative Leitlinie. Da diese

Vorgehensweise zeit- und geldintensiv ist, aus letzterem Grund auch nur von 6ffentlicher
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Hand finanziert werden kann, um in keinen Interessenskonflikt zu geraten, werden solche
Leitlinien bislang fast ausschlief3lich ehrenamtlich und dementsprechend selten erstellt.

In der Praxis werden S1-Leitlinien haufig umgesetzt, ohne ihre Qualitdt zu hinterfragen
und ohne Alternativen zur Verfiigung zu stellen. Fir Hebammen besteht die Schwierigkeit,
dass im Schadensfall Leitlinien, die zur Zeit des Ereignisses Gultigkeit hatten, als
,<aktueller Wissensstand“ mit bertcksichtigt werden. Aus dem nicht-leitlinienkonformen
Handeln alleine kann sich zwar kein Verschulden herleiten, jedoch sollte nachvollziehbar
und transparent sein, auf welcher Grundlage gehandelt wurde. Vor allem nicht mehr
glltige oder in Bearbeitung befindende Leitlinien sind unter Umstanden schon uberholt

oder enthalten eventuell sogar gravierende Fehler (Schéafers 2014:16ff; Selow 2014:21f).

In Osterreich gibt es fir die auRerklinische Geburthilfe keine gesonderten Leitlinien, es gilt
das Hebammengesetz. Im Osterreichischen Hebammengesetz (Stand 2015) ist folgender

Abschnitt zum Thema von Bedeutung:

Grenzen der eigenverantwortlichen Ausiibung des Hebammenberufes

§ 4. (1) Bei Verdacht oder Auftreten von fir die Frau oder das Kind regelwidrigen und
gefahrdrohenden Zustanden wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und des
Wochenbetts, darf die Hebamme ihren Beruf nur nach é&rztlicher Anordnung und in
Zusammenarbeit mit einer Arztin/einem Arzt ausiiben.
(2) Regelwidrige und gefahrdrohende Zustdnde wahrend der Schwangerschaft liegen
insbesondere in folgenden Fallen vor:
1. bei jeder belastenden Vorgeschichte, bei Vorliegen und Auftreten von sowie
Verdacht auf Erkrankungen, die nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft
arztlichen Beistand erfordern,
2. bei plétzlich auftretenden gefahrdrohenden Erscheinungen,
3. bei Mehrlingsschwangerschaften.
Mit ,belastender Vorgeschichte® kann naturlich auch ein vorhergegangener Kaiserschnitt
gemeint sein. Vor allem sekundare Kaiserschnitte sind mehr oder weniger belastend fur
Frauen, viele erleben diese Operation sogar als traumatisierend. (Mikolitch 2012)
Diese Belastung kann jedoch dazu fihren, dass Frauen beginnen, sich mehr zu
informieren, zu reflektieren, zu recherchieren und daraus eine Kraft schépfen, die sie sehr
aktiv werden lasst. Sie wird zur Ressource, der Koharenzsinn und das Coping kénnen von

der ,Krise“ profitieren. (Antonovsky 1997)

Das Deutsche Hebammengesetz gibt keine Vorgaben zum Tatigkeitsbereich der
Hebamme an, vielmehr gibt es Leitlinien der DGGG, die allerdings gerade Uberarbeitet

werden:
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Eine vaginale Entbindung bei Zustand nach Sectio ist in vielen Fallen mdglich und
erfolgversprechend. Die sorgfaltige Aufklarung der Schwangeren Uber Erfolgschancen und
Risiken sollte rechtzeitig erfolgen und gut dokumentiert werden. Dabei ist Uber die héheren
Inzidenzen von Placenta praevia, Placenta accreta und increta sowie der Uterusruptur
(insbesondere bei wiederholter Sectio, kurzem Zeitintervall, uterinem Langsschnitt oder bei
Geburtseinleitung mit Prostaglandinen) aufzuklaren. Soweit wie moglich sollten die
erkennbaren Risiken antepartal diagnostisch erfasst und geeignete Praventiv-MalRnahmen
eingeleitet werden. (DGGG 2013)

In der Schweiz wurde von Seiten der Geburtshauser, der IGGH-CH
(Interessensgemeinschaft Geburtshduser Schweiz) eine Stellungnahme zum Thema
Status post Sectio — Geburten verfasst, nachdem die Gesundheitsbehdrde diese auf die
Liste der Kontraindikationen fir auerklinische Geburten setzen wollte (siehe Kapitel 2.2.2

.Kontroversen und Standpunkte in der Hebammenforschung®).

In den 1980er Jahren war die VBAC in Europa als auch in den USA eher die Norm als die
Ausnahme. Dieser Trend fuhrte dazu, dass Frauen mit einem vorherigen Kaiserschnitt
keine besondere Geburtsbegleitung mehr bekamen, sondern die Ublichen Interventionen
wie Einleitung, Wehenunterstitzung und PDA (Rinehart 2001). Daraufhin hauften sich die
Uterusrupturen und andere miutterliche und kindliche Komplikationen. Die Rate der
VBACs fiel und das ACOG (American College of Obstetricians and Gynaecologists)
reagierte 1999 mit der Forderung, VBACs nur noch in Kliniken der Maximalversorgung
durchzufuhren. John Zweifler et al. haben untersucht, inwieweit sich die VBAC-Raten in
den Zeitrdumen zwischen 1996-1999 und 2000-2002 verandert haben. Dafur wurden
362.232 Geburten in Kalifornien ausgewertet. Im Zeitraum nach der Leitlinienerstellung ist
die Rate an versuchten VBAC um 44 Prozent von 24,0 auf 13,4 Prozent gesunken. Ferner
heben sie hervor, dass die Muttersterblichkeit nach Einfihrung der neuen Guidelines nicht
gesunken ist (Zweifler et al. 2006). Inzwischen spricht sich auch das ACOG gegen

medikamentdse Einleitungen bei Status nach Sectio aus.

Der Tiroler Mediziner Giinther Loewit (2010:19ff) spricht ebenfalls das Dilemma der Arzte

an und schreibt:

Jeder Zentimeter des Weges auf die Welt ist mit einer Unzahl von méglichen medizinischen
Komplikationen und damit juridischen Fallen ausgelegt: Ombudsmanner, Patientenanwalte
und diverse Beschwerdestellen warten nur darauf, Arzte und Spitaler zu verklagen. [...] Da
ist es doch besser, die Arzte nehmen selbst das Geld als Honorar flir einen genau geplanten
Kaiserschnitt und vermeiden so Klagen. Und die Gesellschaft nimmt die Probleme, die sich
durch einen Kaiserschnitt ergeben kénnen — etwa durch das vermehrte Auftreten von
Allergien, Stillschwierigkeiten oder geanderte Mutter-Kind-Beziehungen -, einfach in Kauf.
Denn diese Probleme kdénnen spater noch gut und gewinnbringend behandelt werden. [...]
Fir alle ist es ein gutes Geschaft, auler fiir die Neugeborenen — denn die haben noch keine
Lobby.
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Fir viele Arzte, wie auch Hebammen, steht die rechtliche Absicherung an oberster Stelle
ihres Handelns. Ein verstandliches Bediirfnis, wenn man sich manche Gerichtsurteile

genauer ansieht. Aber ist es auch gesundheitsékonomisch der richtige Weg?

Die Neuseelandische Guideline summiert: ,Women with previous caesarean should be
offered continuity of midwifery care during pregnancy, labour and birth.“ (NZGG 2004:36).
Eine HBAC-Begleitung beinhaltet dort eine 1:1-Betreuung wahrend Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett. Weiters empfiehlt diese Guideline: ,The possible benefits and
risks of continuous EFM (electronic fetal monitoring) should be discussed with women
with previous caesarean. Regardless of the chosen monitoring method, the foetal heart
rate should be recorded. Abnormalities in the foetal heart rate may precede uterine
rupture and specialist consultation should be sought immediately. (NZGG 2004:36). Eine
kontinuierliche, klinische Herztoniberwachung ist also keine zwingende Voraussetzung
fur eine VBAC. Eine intermittierende Kontrolle, wie in der Hausgeburtshilfe tblich, gilt als

gleich sicher.

Wie kam es dazu, dass das Thema HBAC zum Diskurs wurde und entgegen der
Studienergebnisse und Erfahrungen, welche der auf3erklinischen Betreuung den Ricken

starken, die Praxis eine andere ist?

2.2.2 Kontroversen und Standpunkte in der Hebammenforschung

Viele Artzlnnen und Hebammen lehnen HBACs ab und halten die interventionsarme
Begleitung von Frauen mit einer Sectio in ihrer Vorgeschichte fur verantwortungslos,
riskant und fahr- oder nachlassig (Duden 2012:35). In einer Studie von Declercq et al.
(2006) wurden 57 Prozent der Miutter, die sich eine VBAC im klinischen Setting
wulnschten, die Erfiillung dieses Wunsches vom Fachpersonal von vornherein verwehrt
(Declercq et al. 2006:36).

Manche beflrworten die aul3erklinische Betreuung dieser Frauen und sind froh, dass es
Kolleginnen gibt, die diese Aufgabe Ubernehmen, betreuen aber selbst keine Frauen nach
Kaiserschnitt zuhause. Sie wissen meist Uber aktuelle Studien Bescheid und leiten die
Frauen an die Hebammen weiter, die sie betreuen konnen. Wenige haben sich intensiv
wissenschaftlich mit dem Thema auseinandergesetzt. Und noch wenigere begleiteten
HBACs tatsachlich.
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,Personally, | have no problem with the thought of VBACs at home — that is where they
belong if the women desires to be there! My concern, my fear, is the same old question
that crops up all over — politically, we are sticking our heads on the chopping block.*

Aussage einer Hebamme (Wainer 1991:175).

Vielen Hebammen ist also bewusst, dass die Risiken theoretisch und faktisch gering sind,
betreuen dennoch keine HBACs, weil die Angst vor haftungsrechtlichen Konsequenzen
dominiert. ,Wenn etwas bei einer HBAC passiert, das muss gar nichts mit der
Kaiserschnittvorgeschichte zu tun haben, hast du als Hebamme keine Chance® ist meiner

Erfahrung nach der O-Ton unter den Hebammen.

Der Diskurs Uber auerklinisch begleitete Frauen mit Status post Sectio gestaltet sich in

vielen industrialisierten Landern dieser Welt ahnlich.

Die Schweizer Gesundheitsbehdrde hat den Geburtshdusern seit dem 01.01.2015 den
Zustand nach Kaiserschnitt auf die Liste der Kontraindikationen fir eine
Geburtshausgeburt gesetzt. Die Reaktion der Interessensgemeinschaft der
Geburtshauser (IGGH-CH) war wie folgt:

Stellungnahme der IGGH--CH® und der Sektion Geburtshauser des SHV:
Die IGGH--CH® und die Sektion Geburtshaus sowie der Schweizerische
Hebammenverband sind klar der Uberzeugung, dass hebammengeleitete Geburtshauser
selber in der Lage sind, die Ausschlusskriterien fur eine Geburt im Geburtshaus zu
definieren.

Die Geburtshauser verfligen Uber Notfall- sowie Verlegungskonzepte.
Sie pflegen eine gute interdisziplinare Zusammenarbeit mit den umliegenden Spitélern.
Die IGGH--CH® ist Uberzeugt, dass beim Kriterium "Status nach Sectio" nach sorgfaltiger
medizinischer Abklarung eine Geburt im Geburtshaus durchaus méglich und verantwortbar
ist.

Da in Geburtshausern keine invasiven MalRhahmen wie z.B. wehenférdernde Medikamente
eingesetzt werden, welche die Gefahr einer Uterusruptur signifikant erhéhen, kann das
Rupturrisiko als aullerst klein eingeschatzt werden.
Weiter ist im Geburtshaus die kontinuierliche 1:1 Betreuung jederzeit gewahrleistet.
Somit werden Abweichungen im physiologischen Geburtsverlauf sehr schnell erkannt und
bei Bedarf notwendige MaRnahmen sofort eingeleitet.
Es gibt aus der Sicht der IGGH--CH® keinen ersichtlichen Grund, im File ,Anforderungen an
ein Geburtshaus® des Kantons Zirich die Geburt in einem Geburtshaus bei Status nach
Sectio grundsatzlich als Kontraindikation zu sehen.

Die IGGH-CH® befindet sich derzeit diesbeztiglich in einem Rekursverfahren.

In Deutschland forscht Lea Beckmann sehr intensiv am Thema ,auf3erklinische Geburt
nach Kaiserschnitt“. In einem von ihr im Juni 2015 veroffentlichten Artikel resimiert sie,

dass die Sicherheit im klinischen wie im auRerklinischen Setting gleichwertig ist, der
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einzige signifikante Unterschied ist die Verlegungsrate. Im Vergleich zu Erstgebarenden,
welche die Kontrollgruppe darstellen, sollen die betreuenden Hebammen in der Beratung
darauf hinweisen, dass die Verlegungsrate flr Frauen nach Kaiserschnitt bei fast 40%
liegt. Beckmann konnte in ihren Untersuchungen jedoch die Hausgeburten und die

Geburtshausgeburten nicht voneinander trennen. (Beckmann et al. 2015)

Dies legt fur mich den Rickschluss nahe, dass Hebammen nicht zuletzt deshalb schneller
Frauen mit ,Status nach Sectio” ins Spitalssetting verlegen, weil sie in einem Team

Leitlinien unterliegen, hinter denen sie nicht unbedingt personlich stehen.

Silja Samerski (2013) sieht die personliche Urteilsfahigkeit der Hebamme und der Frau in
ihrer individuellen Situation als bedroht. Durch EBM (evidenzbasierte Medizin) und
Risikodenken sind wir gezwungen, zwischen Optionen von Wahrscheinlichkeiten zu

entscheiden, qualitatsgesichert und ,lege artis®.

Die Begrinder der EBM, der Amerikaner Alvan Feinstein und der Canadier David Sackett
verstanden ursprunglich unter dem Begriff, dass ,Evidence®, also ein statistisch erfasster
Beweis/Beleg mit klinischen Erfahrungswerten zu kombinieren sei. In der Praxis wird der
klinischen Erfahrung allerdings nichts abgewonnen. Es wird nur mit Studien argumentiert,
wenn man von EBM spricht. Doch stellt EBM die verwissenschaftlichte Medizin dar und
anstelle des Handelns nach Uberliefertem oder Erfahrungswissen trat die Notwendigkeit
des Studienbelegs. Doch die verwissenschaftlichte Medizin, also Leitlinien,
Qualitatsindikatoren und Standards sind konzeptionell falsch: Sie bieten einen Nutzen fir
eine untersuchte Gruppe, bestenfalls eine Subgruppe, die so stark selektiert wurde, dass
sie kaum im Betreuungsalltag vorkommt. Die EBM also als ,Rezept” fur alle, die unter
einer Diagnose oder einem Risikofaktor subsumiert werden, ist ein unreflektierter Umgang
mit Studienergebnissen, bei der das Individuum, der Mensch nicht zur Kenntnis
genommen wird. Qualitatsindikatoren, also das Messen von ,guter Versorgung“ anhand
der Umsetzung von Standards/Studienwissen, bezeichnet der Mediziner Abholz (2012)

als ,sozial-rechtlich hochst problematisches Extrem®.

Randomisiert-kontrollierte Studien stehen ganz oben, klinische Erfahrung ganz unten in
der ,Empfehlungsstarke®. Zwar sollen die ,Patientenpraferenzen® in die Entscheidung mit
einbezogen werden, aber die schwangere Frau, die Patientin/Konsumentin, wird nicht als
wissende, tatige Person gesehen, sondern als statistisch-klassifizierbarer Fall mit
,Praferenzen®. Dass diese Vorgehensweise einen statistischen Blick verlangt und die
Schwangere als unpersonlichen Fall behandet, wird heute kaum diskutiert. Die
Hebammen, die sich dennoch den Frauen individuell und beziehungsorientiert zuwenden,

geraten oft in prekare Situationen. lhre Entscheidungen entsprechen teilweise nicht den
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geltenden Standards von EBM und Risikokalkulationen. Doch dem gegeniber steht das

.kundige Urteil“ und der ,gesunde Menschenverstand®. (Samerski 2013:59)

Hausgeburten sind in Fachkreisen als auch in der Gesellschaft ein Meinung spaltendes
Thema. Wahrend die einen befinden, dass nur noch zuhause sichere Geburtshilfe
moglich ware und es unreflektiert sei, ins Krankenhaus zu gehen, meinen die anderen,
Hausgeburten seien Uberholt, gefahrlich, nicht zu verantworten und es ist davon
abzuraten (Albring 2011:4). Viele Frauen vermeiden es, der Familie, Bekannten oder dem
betreuenden Arzt von ihren Hausgeburtsplanen zu erzahlen, weil sie sich nicht mit den
Diskussionen konfrontieren wollen. Bei Hausgeburt nach vorangegangener Sectio ist dies
umso deutlicher. Es wird nicht dariiber gesprochen. Doch es bilden sich Gruppen, Frauen,
die eine HBAC erlebt hatten, manche davon werden zu Aktivistinnen und versuchen,
offentlich Uber ihre erlebten Geburtsgeschichten zu sprechen. Verena Schmid beschreibt
(im Interview fUr den empirischen Teil dieser Arbeit) eine Frauenbewegung, ahnlich wie in
den 1970er Jahren in ltalien, die sich Uber Internetplattformen und soziale Medien

entwickelt hat.

Auch unter Hebammen wird meist nicht offen tber die Betreuung von Hausgeburten nach
Kaiserschnitt gesprochen und sie vermeiden es, damit in der Offentlichkeit aufzutreten.

Keine Hebamme hat dieses ,Angebot” 6ffentlich auf ihrer Website stehen.

Nur wissenschaftliches Hinterfragen und der Diskurs dartuber kann die Betreuung von

Frauen nach Kaiserschnitt qualitativ sichern und weiterentwickeln.

2.2.3 Selbstbestimmungsrecht der Frauen

Frauen wollen sich zumeist informiert entscheiden. Das bedeutet, dass sie sich Fragen
stellen, deren Antworten nicht unbedingt dem Mainstream entsprechen und nicht selten
zu Konflikten oder Krisen fiihren. Diese Konflikte kdnnen partnerschaftlich, familiar oder
auch institutionell sein und teilweise sehr bedrohlich werden, wenn es um Angste vor
Bestrafung bei Uberschreiten bestimmter Regeln geht. Diese Ambivalenz sollte auch in
der Hebammenbetreuung berlcksichtigt und angesprochen werden, um nicht zum
Stressfaktor zu werden. Dieser Entscheidungs-/Problemlésungsprozess sollte gut
unterstitzt, motiviert und individuell orientiert sein, so fordert er die Gesundheit und ist
Teil salutophysiologischer Arbeit. (Schmid 2011:125)
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Wie im Kapitel 1.1 beschrieben ist es also ein Menschenrecht, den Geburtsort frei wahlen
zu durfen, unabhangig von diversen berechneten ,Risiken®. Ein Menschenrecht steht tber
einem nationalen Gesetz und ermdglicht einer Schwangeren, sich zu einer Hausgeburt
nach einem Kaiserschnitt zu entscheiden, ohne rechtliche Konsequenzen fiirchten zu
mussen. Doch ist es auch das Recht der Hebamme, Frauen bei HBAC zu begleiten,
ungeachtet der nationalen Gesetze? Oder sind diese Frauen dann darauf angewiesen,
die Geburten ,unassistiert* (ohne Hebammenbegleitung, sogenannte ,Alleingeburten®) zu

planen?
Kdénnen und wollen schwangere Frauen solche Entscheidungen treffen?

Der Soziologe Thomas Lemke (2004:92), beschreibt diesen Konflikt bezlglich des
Selbstbetimmungsrechts anhand des Beispiels der Pranataldiagnostik: ,Die blof3e
Verfugbarkeit eines Gentests zwingt zur Entscheidung sich testen zu lassen oder dies
nicht zu tun; sie erfordert notwendig eine Wahl zwischen verschiedenen Optionen. Dabei
handelt es sich weniger um die Alternative zwischen Selbstbestimmung und Schicksal,

eher ist Selbstbestimmung unser Schicksal geworden.*

Uber Risiken informiert zu sein, ist unbedingte Voraussetzung fiir eine sogenannte
mindige und informierte Entscheidung. Uber die Wahrscheinlichkeit madglicher
Fehlbildungen, die via Ultraschall in der Schwangerschaft festzustellen sind, bis hin zu
den Chancen und Risiken verschiedener Geburtsmodi missen sich die Frauen bewusst
sein. Hebammen sind verpflichtet, ber Risiken aufzuklaren, damit Frauen informiert
entscheiden kénnen. Gesundheit muss standig Uberwacht und neu hergestellt werden

und wird zum ,Produkt verantwortlicher Entscheidungen® (Samerski 2009).

Doch in so kurzer Zeit, die oft fir diese Entscheidungen zur Verfigung steht, kdnnen nur
sehr wenige Frauen wirklich informiert und selbstbestimmt entscheiden. Diese
Entscheidungen sind auch vom sozialen Umfeld der Frau (zum Beispiel vom Kindesvater)
mitgepragt. Entscheidungen selbstbestimmt zu treffen gilt heute als Inbegriff von Freiheit
und Verantwortlichkeit. Doch ist die informierte Entscheidung keine im Sinne einer
Urteilsfahigkeit sondern vielmehr ,regelgeleitetes Handeln und Wahl zwischen
vorgefertigten Optionen® (Samerski 2013). Die schwangere Frau wird zugleich
verantwortlich und ohnmachtig gemacht, auch fur das, was sie nicht in der Hand hat.
(Samerski 2009)

,Die Entscheidungsfreiheit und die Mdglichkeit zu wahlen sind fur die Frau vom einstmals
wichtigen politischen Ziel in eine Pflicht umgewandelt worden. Sie muss entscheiden,

allein vor abstrakte Nummern gestellt.“ (Schmid 2011:124) War noch in den 1970er
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Jahren die Gemeinschaft, die sich fur das Anliegen stark gemacht hat, eine Hilfe bei der
Entscheidung, so sind die Frauen heute in manchen Situationen auf sich allein gestellt

und somit abhangig von einer professionellen Beratung.

Eine Entscheidung zu fallen bedeutet heute zwischen verfligbaren Moglichkeiten zu
wahlen, aber ursprunglich bedeutete ,entscheiden® zu urteilen, beurteilen, etwas zu
bestimmen, gewiss zu machen oder auch im juristischen Sinn etwas zu ,schlichten®. War
der Begriff ,Entscheidung“ vor zwei Generationen noch eine persénliche, individuelle
Sache, so wandelte er sich heute zu einem Begriff datenverarbeitender Systeme,
Programme, mathematischer Techniken, die personliches Urteilen durch einen
Mechanismus ersetzen. Dies fihrt zu einem ,Wirklichkeitsverlust durch
Vergleichgultigung” (Samerski 2013:9). Was eigentlich nicht vergleichbar ist (namlich
Zahlen aus einer depersonalisierten Kohorte mit der individuellen, gegenwartigen
Situation) macht die informierte Entscheidung zu gleichwertigen Optionen, zwischen
denen sich die Frauen entscheiden missen, die keinen Raum mehr fir eine persénliche
Urteilskraft lassen. Die vermeintliche Autonomie der Frauen besteht darin,
Dienstleistungen zu wahlen, die ihrem ,Kundenprofil® entsprechen. Sie optimal zu
verwalten ist Aufgabe der Hebammen, der ,Risikomanagerinnen® (Samerski 2013). Nicht
die Erfahrung der Hebamme zahlt, sondern evidenzbasierte Leitlinien. Nicht das Hier und
Jetzt bestimmt das Denken und Handeln, sondern die Zukunfts-Mdglichkeiten, die
statistisch kalkuliert werden. Mit einem ,kundigen, guten Urteil® hat eine so berechnete

Entscheidung nichts mehr gemeinsam. (Samerski 2010, 2013)

Das Dilemma der ,Selbstbestimmung® zieht sich durch mehrere Themen, so ist es auch
ein Begriff, dem in Bezug auf die Wahl des Geburtsortes bei ,Status post Sectio grofie
Bedeutung zukommt. Ist es doch so, dass durch die Wahl des Ortes, in diesem Fall der
geplanten Hausgeburt oder der Geburt im Spital das ,Schicksal® des Erfolges einer

Spontangeburt quasi besiegelt ware.

Manche Frauen gehen ihr verschriebenes ,Risiko” vorsétzlich ein. Sie wagen sich daran,
ihr Kind zuhause zu bekommen und entscheiden sich gegen eine Geburt im klinischen
Setting. Dieses ,Wagnis“ bedeutet, dass die Frauen in sich und ihre Fahigkeit, ihr zweites
(...) Kind vaginal zu gebéaren, vertrauen. Sie vertrauen dieses Ereignis auch einer
Hebamme an, die sie begleiten soll. Sie vertrauen darauf, dass die Hebamme sie gebaren
lasst, so wie sie es spuren, gekonnt nicht interveniert, sie ermachtigt in ihren
Kompetenzen und nicht entmachtet durch Risikodenken, begleitet mit ihrem Wissen, ihren

Kenntnissen und ihrer Erfahrung.
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2.3 ,Risiko“

Der Begriff ,Risiko“ ist heute als Teil des aktiven Sprachgebrauchs (nicht nur) in der

Geburtshilfe so grof3 wie nie zuvor.

,Risiko* vermischt aber zweierlei Bedeutung, was zwangslaufig zu Missverstandnissen in
Beratungssituationen fuhrt. Einerseits wird darunter ein ,Wagnis®“, eine konkrete ,Gefahr”
verstanden, dessen Kenntnis sich auf Erfahrung und Vernunft stitzt und benennbar ist.
Andererseits wird von  wahrscheinlichkeitstheoretischen,  vorausberechenbaren,
definierten Ereignissen gesprochen, die statistisch berechnet wurden und nichts mehr mit
der konkreten Situation zu tun haben. Diese Unterscheidung ist essentiell, verschwimmt
jedoch immer mehr, nicht nur unter Laien, sondern auch unter den Fachpersonen. (Duden
2006)

Ursprunglich stammt der Begriff ,Risiko“ aus der Kaufmannssprache und bezeichnete
,von einem Handel ausgehende Verlustgefahr‘. Es war also mehr ein Begriff aus dem
Versicherungswesen, der Statistk und Wahrscheinlichkeitsrechnung oder von
Bankanlageberatern. Das Wort ,Risiko” hat sich in der Geburtshilfe, vor ein paar Jahren
noch als Indiz fir wahrhaftige, drohende Gefahr, heute zu einem Wort entwickelt, das sich
aus der Beratung und Aufklarung Schwangerer nicht mehr wegdenken lasst, im
Gegenteil: Das Sprechen Uber bestimmte Risiken ist fixer Bestandteil einer ordentlichen
Aufklarung, es auszublenden ware ein Versaumnis. Das definierte ,Risiko“ hangt wie ein
Damokles-Schwert Uber jeder Schwangeren, zum Beispiel bestimmte Laborbefunde, also
messbare, statistisch auswertbare Daten, die mit der Frau als Person nichts zu tun haben.
Aber alleine die Tatsache, dass sie eines ihrer Kinder mittels Kaiserschnitt geboren hat,
erhoht das ,Risiko®. Der Attest eines ,Risikos“ macht gesunde Frauen zu Patientinnen, die
an einem neuen iatrogenen Zustand leiden: der Risikoangst. Heilung gibt es nicht.
Versprochen wird lediglich, das Risiko zu ,managen® mittels Ultraschall, Tests,

Vorsorgeuntersuchungen. (Samerski 2009)

Gleichzeitig impliziert der Begriff ,Risiko“ etwas Unerwinschtes, einen wahrscheinlichen
Schaden, also das Gegenteil zur ,Chance®, wahrend der Begriff ,Wahrscheinlichkeit*
keine Wertung des moglichen Ergebnisses beinhaltet. In der Statistik bedeutet
,Wahrscheinlichkeit® eine relative Haufigkeit, wenn die Versuche oder Ergebnisse
moglichst grof3 sind. Dabei ist es wichtig, klare Kategorien zu bilden, Zufalle, Merkmale
und Besonderheiten missen ignoriert werden. Der statistischen Gesamtheit liegt also eine
kinstlich hergestellte Gleichheit und damit Vergleichbarkeit aller Personen zugrunde, die

darin subsumiert werden. Das ,Risiko“ ist dagegen umgangssprachlich zu einer
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kalkulierbaren Einheit, natlrlich beeinflusst von Wahrscheinlichkeiten, jedoch zum

Synonym fir ,Gefahr* mit Wissenschaftsanspruch geworden. (Duden 2006)

Neben dem Aspekt der Gefahrdrohung impliziert ,Risiko“ auch einen bestimmten Umgang
mit der Mdglichkeit eines Schadens. Risiken werden analysiert, reduziert,
ausgeschlossen, abgewogen, aber auch eingegangen und werden somit zum Denk- und
Handlungsmuster. (Samerski 2002:107,113)

In Deutschland galten 2014 offiziell 79,3 Prozent der Schwangeren als sogenannte
~>chwangere mit Geburtsrisiken* (AQUA 2014), was sie automatisch einem Klientel
zuordnet, das besonderes Augenmerk, Uberwachung, &rztliche Unterstiitzung und
Kontrolle benétigt. Sie sind sogleich berechtigt, sich in einem Perinatalzentrum zur Geburt
anzumelden, alle zur Verfigung stehenden Untersuchungen zu konsumieren, um das
ihnen zugeschriebene ,Risiko® nicht unbeachtet sein zu lassen. Mehr noch, eine
schwangere Frau wird in ,Jlow-risk“ oder ,high-risk“ eingeteilt, was bedeutet, dass ein
gewisses ,Grundrisiko fir jede besteht. Statt zu vertrauen ist grundsatzlich ein gewisser

Pegel Misstrauen Voraussetzung. Pathogenese vor Salutogenese’.

Die ,Risikomedizin“ schafft also nicht zusatzliche Sicherheit sondern produziert neue
Formen der Unsicherheit und Angst. Sie impliziert, dass man seinen eigenen Sinnen nicht
mehr vertrauen kann oder darf und sich nicht mehr lber seine Gesundheit sicher sein

kann. Die Selbstwahrnehmung wird entwertet oder geschwacht. (Duden 2006)

Das ,Risikokonzept® ist die zentrale Stitze vieler geburtshilflicher Diskurse und wird durch
seine Interpretation auch durch die Frauen und ihr Umfeld selbst zu einem Faktor sozialer
Kontrolle. Als Gegenobjekt zum ,Risiko“ dient das Versprechen der ,Sicherheit, das ,die
erste Geige im Orchester der moralischen Schlusselwdrter” (Duden 2002:126) spielt. Das
Risikokonzept erzeugt Handlungsbedarf und gibt so der interventionsreichen
Geburtsmedizin ihren Sinn. ,Sicherheit” und ,Gesundheit” sind zwar die formulierten Ziele,
reflektieren aber letztlich nur das Bedlrfnis, dessen Erflllung in der
Schwangerenbetreuung fehlt und somit erhalt ,Risikomedizin® stark wirksamen

Mythoscharakter, eine Denkweise scheinbarer Wirklichkeit. (Schwager 2009:57)

Ein definiertes, zugewiesenes ,Risiko“ hat aber meist seinen Ursprung in statistischen
Zahlen und Studien. Frauen werden einer Kategorie zugeordnet, die ihre Persdnlichkeit,
ihre Eigenart und ihr Coping, ihre Sinne, ihr Hier und Jetzt nicht einbezieht. Das Risiko

lenkt den Blick der Schwangeren auf das, was passieren kénnte, es bringt die Frauen weg

' Der Blickwinkel liegt auf Risikofaktoren und Krankheit statt auf Ressourcen und Gesundheitsfaktoren. Siehe
»Salutophysiologie und HBAC* Kapitel 2.4
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von ihren Empfindungen, ihren eigenen Bildern von ihrem Kdorper, ihrem Kind und ihrer
Geburt. Das titulierte Risiko ist wie ein vorausgesagtes Schicksal, das kommen wird, ein
eingeschlagener Weg ohne Abzweigung. Dadurch wird die Sichtweise eingeengt und es
kann zu Beklemmung und Angst fuhren. Das Risikodenken untergrabt ein ruhiges und
aufmerksames ,von der Gegenwart ausgehen® und zuversichtliches ,in die Zukunft

schauen®. (Samerski 2013)

,Das ,Risiko’ ist ein Denkzwang, der das Wissen um die dir anvertraute Frau vernichtet.
Im ,Sternbild des Risiko’ regiert ein konstitutioneller Verdacht, herrscht das Gebot, sich
auf die eigenen Sinne nicht mehr zu verlassen und alles fur mdglich zu halten, was als
Wahrscheinlichkeit in der ,Zukunft’ eintreten kénnte und deshalb in der Gegenwart schon

praventiv risiko-minimierend gemanaged werden muss.“ (Duden 2005:7)

Besonders im Diskurs um Mdglichkeiten und Grenzen hat der Begriff ,Risiko“ symbolische
Wirkmacht und erzeugt eine gewisse Erwartungshaltung. Dem klassischen Konzept nicht
zu folgen entspricht scheinbar einer Untatigkeit und somit einer individuellen Schuld. So
wird aus der Geburtsmedizin eine Ideologie mit dem Zwang zur ,perfekten Geburt®,

wodurch Verhaltenspflichten und Legitimationen geschaffen werden. (Schwager 2009:65f)

Gerd Gigerenzer (2013) beschreibt in seinem Buch ,Risiko“ das SIC-Syndrom des
Gesundheitssystems. SIC ist die Abkurzung fur

.Selbstschutz®: Defensivmedizin, also Selbstverteidigung des Arztes vor beflirchteter
Strafrechtshaftung oder Schadensersatzforderung, Folge: Uberdiagnostik (dadurch wieder
steigende Komplikationen), Kostenexplosion, Untergrabung neuer

Behandlungsmethoden.

.Innumeracy“: Zahlenblindheit; Arzte, die Gesundheitsstatistiken nicht verstehen,
irrefUhrende  Berichterstattung in  medizinischen  Fachzeitschriften, einseitige

Patientenbroschuren.

,Conflicts of Interest”: Interessenskonflikte, sich am Profit und nicht am arztlichen Ethos

orientieren.

Diese Faktoren flihren zu einer schlechteren Versorgung. Die Zahlenblindheit ist dabei

das am wenigsten bewusste Problem.

»Irgendwann werden die Patienten beginnen, an der Motivation der Arzte zu zweifeln und
erkennen, dass mehr Tests und Eingriffe nicht immer besser sind.“ (Gigerenzer/Gray
2011:1; Gigerenzer 2013:232)
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Auch Silja Samerski (2012:72ff) schreibt ,Der ,Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen’ mahnt, Arzten gegeniiber misstrauisch zu sein, da
diese zunehmend 6konomische Interessen verfolgten® und wundert sich nicht dariber,
dass Fachpersonen zunehmend auf die ,Selbstbestimmung® des Patienten pochen, weil

die ,Risikomedizin“ mit der ,medizinischen Heilkunst® nichts mehr gemein hat.

Hebammen sollte daran gelegen sein, sich der Verwandlung ihrer betreuten Frauen in
abstrakte Risikoprofile zu widersetzen und sich auf das zu besinnen, was
Hebammenkunst war und ist: Die Kenntnis Uber die einzelne Frau im Hier und Jetzt und
auf die Ausdrucksfahigkeit der physiologischen, natirlichen Geburt, sei es in der Klinik

oder in der freien Praxis zu vertrauen. (Duden 2006)

Das Risikokonzept findet im Rahmen der Salutophysiologie? eine andere Interpretation:
Das Risiko besteht, es ist immer vorhanden, aber solange Handlungsspielraum besteht
und man mit diesen Risiken arbeiten kann, I6st es keine Angst aus. Es wird handhabbar.
Daraus entwickelt sich das Konzept der Verantwortung. Gibt es eine bestehende
drohende Gefahr, die es gilt mittels Aufmerksamkeitszeichen festzustellen, ist das Risiko
kein theoretisch-statistisches mehr, sondern es liegt etwas Konkretes vor und braucht
Intervention. (Schmid 2011:239)

Das Konzept der Salutogenese (Antonovsky 1997) bietet ein Betreuungsmodell, dass sich
langsam in der Geburtshilfe etabliert. Es stellt den Patienten, in unserem Fall die
schwangere Frau, in den Mittelpunkt, bricht alte Denkmuster auf, hin zu einer

gesundheits- und ressourcenorientierten Begleitung.

2.4  Salutophysiologie und HBAC — das Prinzip der
Salutogenese in Bezug auf die Betreuung von Frauen mit
Status post Sectio

Nach dem salutogenetischen Prinzip von Antonovsky (1997) beziehungsweise Verena
Schmid (2011) fur die Geburtshilfe muss man an das Thema HBAC aus einem anderen
Blickwinkel herangehen. Alleine der Begriff ,Hausgeburt nach Kaiserschnitt® impliziert
einen ,Risikofaktor. Salutophysiologisch betrachtet geht es um Frauen, die nach einer
Geburt mittels Kaiserschnitt, gewollt oder ungewollt, viel Kraft und Ressourcen, sowie
Motivation mitbringen und sich fur eine selbstbestimmte Form der Geburtshilfe

entscheiden. In der salutophysiologischen Arbeitsweise konzentriert sich die Hebamme

2 Der Begriff ,,Salutophysiologie” setzt sich zusammen aus ,Salutogenese” (Antonovsky 1997) und

.Physiologie®“. Kreiirt wurde diese Wortkombination vom APH-Studiengang 2011 der FH Salzburg.

35



(der Arzt, die Arztin) nicht auf die Krankheit oder den Risikofaktor, vielmehr liegt der
Fokus auf der gesamten Anamnese und den Faktoren, die Gesundheit ausmachen;
Ressourcen, das Koharenzgefiihl und die Saulen der Gesundheit zu starken ist
Hauptaufgabe der betreuenden Personen (Antonovsky 1997:27; Schmid 2011:263).

~Wenn durch eine Folgegeburt Wunden heilen kdnnen, ist dies oft kein Zufall. Es hat
damit zu tun, dass die Frau genau hingeschaut hat auf das, was bei der vorigen Geburt
schiefgelaufen ist und dass sie sich bewusst entschieden hat, die nachste Geburt anders
anzugehen.” sagt Lisa Rakos, Hebamme (Markom 2014:260). Das genaue Verstehen des
vorangegangenen Geburtsablaufs, die Aufarbeitung und Verarbeitung sind die ersten

Schritte einer guten Geburtsvorbereitung fur die Folgegeburt (Thomson/ Downe 2010).

Meiner Erfahrung nach entwickeln diese Frauen ein sogenanntes starkes
transformatives Coping. In Anbetracht dessen, dass sie sich durchaus mit
Gegenstimmen zu ihrem Vorhaben konfrontieren missen, mobilisieren sie schon in der
Schwangerschaft Krafte und zeigen Durchhaltevermdgen. Dies kann fur die betreuende
Hebamme schon die erste Herausforderung sein. Haufig geht es in der
Schwangerenvorsorge darum, Verunsicherung und Gefiihle der Angst durch Aufklarung
und Reflexion aufzulésen und Distress so gering wie méglich zu halten. Eine vertraute,
maeutische Beziehungsebene® ist daher Voraussetzung fiir die Begleitung von Frauen

mit Status post Sectio.

Das salutophysiologische Modell sieht eine Betreuung vor, in der Kontinuitat ein wichtiger
Faktor fur die Entwicklung in Richtung Gesundheit ist. Es sollen Gelegenheiten
geschaffen werden, die der Frau ermdglichen, zyklisch zur Homoostase zuriickzukehren,
um ihre Stresstoleranz zu starken und die Mutter-Kind-Bindung und Kommunikation (auch
als Forderung der Plazentafunktion) zu unterstitzen. Die Unterscheidung zwischen

Physiologie und Pathologie kann nicht mehr nur auf der Basis eines Symptoms

% Mieutik ist die gangige latinisierte Form des aus dem Altgriechischen stammenden metaphorischen Begriffs
Maieutik (uaisutiki maieutiké [téchné] ,Hebammenkunst‘). Es handelt sich um ein auf den griechischen
Philosophen Sokrates zuriickgefiihrtes didaktisches Vorgehen, das Sokrates der Uberlieferung zufolge mit der
Tatigkeit einer Hebamme verglichen hat. Gemeint ist, dass man einer Person zu einer Erkenntnis verhilft,
indem man sie durch geeignete Fragen dazu veranlasst, den betreffenden Sachverhalt selbst herauszufinden.
So wird die Einsicht mit Hilfe der Hebamme — des Didaktikers — geboren, der Lernende ist der Gebarende.
Den Gegensatz dazu bildet Unterricht, in dem der Lehrer den Schiilern den Stoff dozierend mitteilt.

Vom 18. Jahrhundert an wurde die Grundidee verschiedentlich aufgegriffen und in abgewandelter Form zum
Ausgangspunkt fiir die Entwicklung neuer Konzepte der Vermittlung von Einsichten gemacht.

Quelle: https://de.wikipedia.org/wiki/M%C3%A4eutik?previous=yes
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stattfinden. Es bedarf einer Gegenliberstellung der endogenen Ressourcen und es muss
gepruft werden, ob diese ausreichen, um die Gesundheit wieder herzustellen (Schmid
2011:237). Wahrend sich in der klassischen Pravention alles auf das Vorbeugen oder
Entfernen von Auslésern der Krankheit richtet, bedeutet Pravention in der
Salutophysiologie die Fahigkeiten und Ressourcen zu starken. Statt Risikofaktoren zu
beobachten, konzentriert man sich auf schitzende Faktoren. Schiitzende Faktoren
machen es weniger wahrscheinlich, dass eine Komplikation oder eine Pathologie eintritt,

selbst in Gegenwart von Pradispositionen. (Schmid 2011:239)

Die Entscheidung, ob eine Frau, die sich eine HBAC wiinscht, auch dafiir in Frage kommt,
gestaltet sich in der Praxis meist einfach. Dabei hat die Hebamme auch auf die
Beweggrunde, die zu diesem Wunsch fihren, zu achten. Ist die Motivation der Frau zur
Hausgeburt eine gesunde®? Kriterien wie zeitliche Abstinde zum Kaiserschnitt,
Wundheilungsverlauf, Plazentasitz oder Uteruswanddicke werden anhand qualitativ
unterschiedlicher Quellen (Brill/ Windrim 2003; Jastrow et al. 2010; Naiji et al. 2013)
kontrovers diskutiert. Ein ,Risiko* (Uterusruptur oder Plazentaldsungsstérung) wird
salutogen betrachtet unterschieden in theoretisch-statistisch oder konkret. Besteht also
eine konkrete Bedrohung/Gefahr (Symptome), muss die Hebamme dementsprechend
handeln. Die Entscheidung zur HBAC tragt die Frau, was bedeutet, dass es auch Aufgabe
der Hebamme ist, sie in diesem Entscheidungsprozess zu unterstitzen. Die Frau in ihrer
Entscheidung zu unterstutzen und ihre Koharenz zu starken ist einer der wichtigsten Teile

der Hebammenarbeit.

Die Hebamme hat Vorgeschichten und Besonderheiten der Frau und die derzeitige
Situation, die Mutter-Kind-Beziehung und vieles mehr im Blick. Somit kann sie
Aufmerksamkeitszeichen schnellst- und bestmoglich deuten und beurteilen. Ihre eigene
Expertise, ihre Ausbildung, ihre Risikokompetenz und ihre Hebammenkunst flieRen in die
Betreuung mit ein. Hebammenkunst ist eine empirische Wissenschaft, eine
Beobachtungskunst, ein Handwerk, in dem die Sinne der Hebamme (Tasten, Sehen,
Horen, Riechen,...) mit dem Verstéandnis der vorliegenden Situation einhergehen (Duden
2012:37f).

Ob eine Geburtserfahrung als positiv empfunden wurde, hangt davon ab, ob die Frau

aktiv an den Entscheidungen wahrend der Geburt teilnahm. Wenn sie ihrem eigenen

* Eine Lungesunde® Motivation beschreibt Verena Schmid (2015:110-113) zum Beispiel so: ,Also wenn eine
Frau ideologisch denkt und Erwartungen an sich selbst hat, die nicht ihrer Wirklichkeit entsprechen, sie will
einfach aller Welt zeigen, dass sie normal gebaren kann, sie will unbedingt eine normale Geburt, die eine Idee
ist im Kopf, dann reicht es nicht um physiologisch zu gebéaren.*
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Rhythmus folgen und die Art der Eingriffe selbst bestimmten kann, 1auft der Prozess mit
ihren Bedirfnissen ab und ist in Summe befriedigender. Entscheiden aulen stehende
Personen uUber sie, wird dieser Prozess blockiert (Schmid 2011:213). Eine positive
Geburtserfahrung nach einer traumatischen wird von vielen Frauen als ,joyful, ecstatic

and unexpectedly life-changing®“ beschrieben (Thomson/ Downe 2010:110).

In der Schwangerenvorsorge gilt der geheilten Verletzung (der Kaiserschnittnarbe)
insofern Aufmerksamkeit, indem die Hebamme darauf achten sollte, dass das untere
Uterinsegment weich und entspannt bleibt. Dies kann einerseits Uber das Hormonsystem,
als auch das neurovegetative System geférdert werden. Progesteron wirkt
beispielsweise auf den Muskeltonus der glatten Zellen, das Bindegewebe
(Verwachsungen, Verklebungen kdnnen gelockert werden), regeneriert Nervenzellen und
reguliert Relaxin. Einen guten Progesteronspiegel kann man mit Ruhe und
Entspannungsubungen, sowie einer guten Beziehung zwischen Mutter und Kind, sowie
Mutter und Hebamme (Kommunikation) fordern. Ostrogen stimuliert die
Kollagenneubildung, férdert die myometrische Vasodilatation und ist der ,Gewebe-
Weichmacher* (durch Wassereinlagerung) schlechthin. Ahnlich wirkt Relaxin, zusétzlich
entspannend auf die Ligamente des Beckens, erweicht die Symphyse, férdert die
Elastizitat der Arterien und stimuliert die Zellproliferation. Im ersten Trimenon kann uber
Entspannungs- und Visionsibungen der gute (lokale) Sitz und eine gesunde Adaptation
der Plazenta unterstiitzt werden (Schmid 2011:355-376).

Dem neurovegetativen Nervensystem kommt ebenfalls groRe Bedeutung zu. Gibt der
Sympathikus Halt und tragt mit seiner Unterstlitzung der Kontraktion zur Stabilisierung
des Uterus bei, so ist der Parasympathikus vor allem im letztem Trimenon zur
Entspannung der glatten Muskulatur und der Nervenfasern zustandig. Eine gute
Homoostase zwischen Sympathikus und Parasympathikus, Kontraktion und Expansion ist
erstrebenswert und kann durch eine harmonische Verteilung von Aktivitdt und
Entspannung, sowie gezielten Kérperibungen (Gymnastik, Yoga, Pilates, Tanz, Tai-Chi,

Hypnose, Polarity, Massagen etc.) erreicht werden (Schmid 2011:377-382).

Das feto-plazentare System kann einerseits Uber eine gute, aktive Kommunikation
zwischen Mutter und Kind, eine Anpassung an den Rhythmus des Kindes, sowie eine
gesunde und informierte Vorstellung zur Plazenta gestarkt werden. Eine gute Einstellung
des vorangehenden kindlichen Teiles in den letzten Wochen der Schwangerschaft, sowie
ein deutlich verstarktes Druckgefiuihl nach unten deuten auf ein entspanntes unteres
Uterinsegment hin (Schmid 2011:382-385).
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Dem Frau-Umwelt-System wird in der Anamnese zu Beginn der Betreuung genaues
Augenmerk geschenkt. Innere Ressourcen, wie Motivation, Coping und Koharenzgefuhl
(kognitiv-mentale Ebene), sowie aullere Ressourcen (soziale Integration), wie Familie,
Freundinnen und Partnerin sind gleichermalien wichtig, wie kulturelle Einflisse oder die

individuelle Einstellung der Frau zur Mutterschaft.

Postpartum ist die Stimmung meist sehr emotional, beriihrend, umhillt vom Geflhl des
Heilwerdens und der Starkung. Die kontinuierliche Uberpriifung der Bedirfnisse und
Gesundheitszeichen der Frau sowie die Unterstlitzung auf emotionaler, praktischer,
informativer, physischer und verteidigender Ebene sind unabdingbare Bestandteile der

Betreuungssituation.

Die primaren Stressoren sind quasi allgegenwartig. Dazu zahlt ein schwaches
Koharenzgefihl, fehlende Unterstitzung im Alltag, soziale Ausgrenzung, eine niedrige
Stresstoleranzschwelle (primares Adaptationssystem), eine unbekannte Umgebung fir
die Geburt und negative Konditionierungen. Sekundare Stressoren (zum Beispiel ein
Umzug) sind vorlbergehende Situationen, die schnell gelést werden kénnen (Schmid
2011:275).

Den sozialen Ressourcen kommt beim Thema HBAC grofle Bedeutung zu. In sozialen
Netzwerken bilden sich heute schnell Gruppen, die eine Ressource darstellen kénnen. In
diesen Gruppen kdnnen sich Spannungen abbauen, sie geben das Geflihl, geschitzt zu
sein. Das Zusammensein mit anderen Frauen/Muttern regt das Firsorgeverhalten an und
es starkt die mutterliche Kompetenz (,tend and befriend®). Die soziale Isolation ist ein
Stressfaktor. Die Gruppe fungiert als dkologische Potenz und starkt die Motivation der
Frauen (Schmid 2011; Romano et al. 2010; Lowe et al. 2009).

Unter der Geburt zeigt sich nach meiner Erfahrung oft eine immense Motivation und
Bereitschaft, die Wehenarbeit zu meistern. Ambivalente Gefiihle kommen selten zu Tage,
die Frauen sind sehr klar in ihren Winschen. Eine intensive, kontinuierliche Betreuung in
der Schwangerschaft erleichtert das Einschatzen der vorhandenen Ressourcen und
Anpassungsinstrumente und beschleunigt das Erkennen von etwaigen Stressquellen und

Aufmerksamkeitszeichen.

Fir die Hebamme bedeutet dies, dass sie ihr Augenmerk auf den gesamten Prozess
legen, Aufmerksamkeitszeichen richtig interpretieren kénnen muss, den Geburtsverlauf
immer im Gesamtbild betrachten und ihm maoglichst interventionsarm begegnen sollte.

Das gilt fur alle Geburten, aber insbesondere flir Geburten nach Kaiserschnitt.
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3. Empirie

Der empirische Teil meiner Arbeit beruht auf einer qualitativen Forschung mittels
Befragung von Expertinnen zum Diskursthema ,Hausgeburt nach Kaiserschnitt®. Mit
welcher Methode ich an diese Arbeit herangegangen bin, mit welcher Begrundung ich die
Expertinnen ausgewahlt habe, welche Ergebnisse die Interviews gebracht haben und ihr

Fazit wird in diesem Teil der Arbeit dargestellt.

3.1 Methodik

Als geeignetste Forschungsmethodik fir die Beantwortung der Forschungsfrage ,Welcher
Argumentationsgrundlage bedient sich der Diskurs unter Hebammen zum Thema HBAC?“
erwies sich die Kritische Diskursanalyse. Dabei ist das Fachwissen der einzelnen Expertin
zum Thema ,Hausgeburt nach Kaiserschnitt” sekundar. Primar steht ihr Wissen tUber den

daruber herrschenden Diskurs im Zentrum meines Interesses.

Kritische Diskursanalyse (KDA)

Fir den erforschenden Teil meiner Arbeit schien mir die kritische Diskursanalyse das
Instrument erster Wahl. Die KDA behandelt bevorzugt sogenannte brisante Themen, also

solche, die von gesellschaftspolitischer Relevanz sind. (Jager 2012)

Die Diskursanalyse im Sinne Michel Foucaults (1991) bezeichnet jene geordneten und
geregelten Aussagensysteme, in und mit denen die gesellschaftliche Herstellung und
Sicherung von Wahrheit im Sinne geltenden Wissens Uber die Wirklichkeit erfolgt. Die
diskursive Praxis kann so als ein ,Wahr-Sprechen® verstanden werden, welches Wirk-

Lichkeit herstellt, absichert oder auch verandert.

Aus diskurstheoretischer Perspektive ist ,Wahrheit, verstanden als gtiltiges Wissen uber
die Welt, an dem sich Handeln orientiert und damit Wirklichkeit schafft, der Effekt
diskursiver Praktiken, also nichts anderes als das Resultat aus machtvollen
Wahrheitsspielen und dahinter stehenden Wissenspolitiken (Foucault 1991). Nicht die
Objekte des Denkens (das ,tatsachlich Gegebene®) formulieren die dariber gefiihrten
Diskurse, sondern umgekehrt: Diskurse produzieren und formen Verhaltensweisen, indem
sie entlang ,machtvoller Regeln® Uber sie sprechen und in dem die jeweiligen diskursiven
Praktiken bestimmen, was in welchem Diskurs gesprochen, was verschwiegen, was als
wahr anerkannt und was als falsch verworfen wird. So hat jede Gesellschaft ihre eigene

Ordnung der Wabhrheit, ihre eigene Politik der Wahrheit. Sie akzeptiert bestimmte
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Diskurse, die sie als wahre Diskurse funktionieren lasst. Es gibt Instanzen, die eine
Unterscheidung von wahren und falschen Aussagen ermdglichen und den Modus

festlegen, in dem die einen oder anderen sanktioniert werden.

Wissen il Macht

Praxis
soziale Beziehungen

(Selbst-)Erfahrung
-> Subjektkonstitution

Abb. 6. Erstellt nach Bihrmann und Schneider 2012:26f, 32

Der Diskurs wird nicht als Abbild der Realitat verstanden, sondern genau umgekehrt, als
Vorgabe fur Realitat. Er stellt eine Wirklichkeit dar, die gegenuber der ,tatsachlichen
Wirklichkeit® keineswegs eine Verzerrung oder Luge darstellt, sondern eine eigene
Materialitdt hat und auch alte, andere und aktuelle Diskurse integriert. Andererseits
bedeutet das selbstverstéandlich nicht, dass sich die Wirklichkeit auf die Existenz von
Diskursen reduzieren lieRe, sondern nur, dass Wirklichkeit Gber Diskurse von Menschen
gedeutet wird. Was dabei heraus kommt, ist etwas, das so nicht unbedingt jeder gewollt
hat, an dem aber alle in den verschiedensten Formen und Lebensbereichen (mit
unterschiedlichem Gewicht) mitgestrickt haben. Diese Strategie zu beleuchten ist

Diskursanalyse.

Nun ist es nicht mdglich, einen Diskurs qualitativ vollstandig zu erfassen und zu
analysieren, denn er ist immer Teil eines groflen diskursiven Kontextes. Ziel ist, einen
Diskursstrang — einen Teil aus dem ,Gewimmel* (Jager 2012) — in Zeit und Raum

einzugrenzen und so den Diskurs zu ,sattigen®.
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Einen quantitativen Aspekt erhalt die KDA bei der Strukturanalyse. Die Themen werden in
Diskursebenen getrennt, der inhaltlich gemeinsame Nenner gefunden und in Haupt- und
Unterthemen geordnet. Dabei spielen die Haufung und Ausfiihrlichkeit eines bestimmten
Themas eine wesentliche Rolle, denn sie weisen darauf hin, in welchen Argumenten ein

besonderes Gewicht, ein Schwerpunkt besteht.

Immer wieder kommen neue Argumente, es verschieben sich Normen, es entstehen
Kenntnisse, die den Diskurs am Leben erhalten. Wie flie3t dieses Wissen ein, wie wird es

genutzt und in Praktiken und Prozessen umgesetzt? (Foucault 1991)

Wann eine Analyse des Diskurses beendet ist, als ,gesattigt® gilt, 1&sst sich nicht
vorhersagen. Das wichtigste Kriterium dafur ist, dass die Fortsetzung der Analyse keine

Hinweise mehr fir neue Einschatzungen zu Tage fordert.

Leitfadenorientierte Gesprachsfuhrung

Sofern kein persoénliches Gesprach moglich war (aus geographischen Griinden), flihrte
ich das Interview via Skype®. Der Leitfaden wurde geringfiigig an die jeweilige
Interviewpartnerin und an den Gesprachsverlauf angepasst. Die Gesprache dauerten

zwischen 20 und 150 Minuten und wurden mit einem Aufnahmegerat mitgeschnitten.

Transkripte

Die Interviews wurden von einem Aufnahmegerat in ein Word-Dokument Ubertragen,
besondere Betonungen, Pausen, Stdrungen und Unterbrechungen mit dokumentiert. Es
wurde alles fir das Thema ,Hausgeburt nach Kaiserschnitt® Relevante transkribiert,
manche unrelevante Fallgeschichten wurden, im Text gekennzeichnet, ausgelassen.
Wenn sich Interviewte und Interviewerin ablésten, erfolgte ein neuer Absatz, die Zeilen
wurden fortlaufend nummeriert. In den Zitaten steht die Zeilennummer anstelle der
Seitenzahl, zum Beispiel: (Pichler 2015:357).

Die Transkripte sind dieser Arbeit auf einem digitalem Medium angehéangt.

5 Skype ist ein 2003 gegriindetes Internetprogramm, mit dem es mdglich ist, trotz rdumlicher Trennung
kostenlos Uber Video zu telefonieren.
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Datenschutzvereinbarung

Zu Beginn des Interviews wurde jede Interviewpartnerin gefragt, ob sie ihre Antworten
anonymisiert haben modchte oder ob ich sie mit Namen zitieren darf. Jede

Interviewpartnerin stimmte zu, mit Namen zitiert werden zu wollen.

3.2 Begriundung und Auswahl der Expertinnen

Es galt, Hebammen zu interviewen, die Erfahrung mit dem Thema ,Hausgeburt nach
Kaiserschnitt® haben. Sie sollten méglichst unterschiedlich qualifiziert sein, konkrete
langjahrige Erfahrung der politischen und/oder administrativen Auseinandersetzung und
verschiedene Ansatze haben, um Uber VBAC/HBAC sprechen zu kénnen. Hebammen,
die erfahrene Geburtshelferinnen sind, weiters eine, welche die juristische Situation kennt
und die Gefahrdung der Hebammenpraxis beurteilen kann und eine, welche zwar nicht
die Erfahrung in der Hausgeburtsbegleitung hat, aber die ,Qualitat* der auerklinischen

Geburtshilfe nach Kaiserschnitt nach allen Regeln der Wissenschaft analysiert hat.

Ich habe folgende Expertinnen fir die Interviews meiner empirischen Arbeit ausgewahilt:

Verena Schmid (ltalien), Hebamme seit 1979, Begriinderin der ,Scuola Elementare di
Arte Ostetrica“ und Lehrende fur Salutophysiologie in diversen Hebammenausbildungen;
sie beschaftigt sich immer wieder mit dem Thema HBAC, vor allem berufspolitisch. Sie
hat 2015 einen &ffentlichen Brief an den Italienischen Hebammenverband verfasst, in dem
sie das beabsichtigte Verbot von HBAC kritisiert. Frau Schmid kennt Hebammen aus aller
Welt und nimmt an Diskursen zu zahlreichen Themen, auch zum Thema HBAC, teil.

AuBerdem bildet sie Hebammen in salutophysiologischer Geburtshilfe aus.

Beatrix Angehrn (Schweiz), Hebamme seit 1990, Grindungsmitglied des
Geburtshauses Ziricher Oberland und Mitglied der IGGH-CH® (Interessensgemeinschaft
der Geburtshauser Schweiz) arbeitet in der Geburtshauspraxis und ist berufspolitisch in
vielen Themen aktiv. Vor allem zum Thema ,aulRerklinische Geburten nach Kaiserschnitt"
gab und gibt es in der letzten Zeit von Hebammenseite in der Schweiz Errungenschaften,

an denen sie mal3geblich beteiligt warl/ist.
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Lea Beckmann, MSc (Deutschland), Hebamme seit 1992, derzeit Leitung der
Studiengangs Hebamme DUAL in Buxtehude, beschéaftigt sich seit 2012 intensiv mit der
aulerklinischen Geburtshilfe bei Status post Sectio in Deutschland. In der ,Zeitschrift flr
Geburtshilfe und Neonatologie®, ,Birth“ (amerikanische Fachzeitschrift) und in der
LZeitschrift fir Hebammenwissenschaft® wurden insgesamt vier Artikel zum Thema
veroffentlicht. Ihr Ziel ist, dass ihre wissenschaftlichen Datensammlungen und Ergebnisse
als Grundlage fur berufspolitische sachliche Diskussionen zum Thema herangezogen

werden.

Anita Pichler, MLS (Osterreich), Hebamme seit 1979, seit 2012 allgemein beeidete,
gerichtlich zertifizierte Sachverstandige fiir Geburtshilfe, hat am Osterreichischen
Hebammengesetz mitgearbeitet, ist malgeblich fir die Etablierung der
Gruppenversicherung der Hebammen in Osterreich verantwortlich. Sie kennt eine Reihe
von aktuellen Osterreichischen Gerichtsfallen in Geburtshilfe und jedes dazu relevante

Gesetz. Sie gilt in Osterreich als eine der Rechtsexpertinnen in Hebammenfragen.

3.3 Interpretation der Interviews

Vorerst interpretiere ich die einzelnen Interviews flir sich, da sie inhaltlich sehr
unterschiedlich und die Statements der Hebammen sehr individuell und konkret waren. Im
zweiten Schritt analysiere ich alle Interviews zusammen in ihren Inhalten, die sich
deckten, die haufig genannt wurden, die sich gegenlber standen. Daraus werden
Schlusselsatze, Ankerbeispiele und Kategorien gebildet. Die Schlisselsdtze und
Ankerbeispiele werden paraphrasiert, den Kategorien zugeordnet und danach gezahlt.
Weiters wird das Gewicht einer Aussage aus dem jeweiligen Kontext ermittelt,

unabhangig von deren Haufung.

Anita Pichler, 06.07.2015, personliches Gesprach in Wien

Anita Pichler hat eine langjahrige Erfahrung in klinischer Geburtshilfe in Osterreich. Sie
lernte ihr ,Handwerk® (Pichler 2015:357) zu einer Zeit, wo den Frauen sehr wenig an
Selbstbestimmung im Kreisssaal zugetraut wurde. Sie hatte das Glick, von erfahrenen
(ehemals Hausgeburts-) Hebammen zu lernen, welche die dominierende medizinisch-
technische Geburtshilfe mit traditionellem Wissen zu verbinden wussten. Sie hat in ihrer
Zeit als angestellte Hebamme auch Geburten nach Kaiserschnitt erlebt, die

unterschiedliches Outcome hatten. Uterusrupturen und Plazentationsstérungen, wenn
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auch selten, gehdrten ebenso dazu. Das pragt ihre Sichtweise und sie bedenkt immer die
moglichen Gefahren der VBAC. Anita Pichler ist eine Kritikerin der derzeit praktizierenden
klinischen Geburtsmedizin, sie weil3 von deren Ungenligen, kann aber dennoch die
Hausgeburt nach Kaiserschnitt nicht beflirworten. Sie kann die unterschiedlichen
Motivationen der Frauen zu HBAC nachvollziehen und sieht die Notwendigkeit, Frauen
mit Status post Sectio besonderes Augenmerk in Geburtsvorbereitung und -begleitung
zukommen zu lassen. Sie weil® von der Wichtigkeit, dass Hebammen praktische
Erfahrung haben, geht aber davon aus, dass Uterusrupturen schwer zu erkennen und im
Falle einer Hausgeburt kaum angemessen zu betreuen sind. Daruber hinaus sieht sie als
Aufgabe der Hausgeburtshebammen, ihre Kolleginnen und den Ruf der Hausgeburtshilfe
zu schitzen, indem sie verantwortungsbewusst handeln, da ein etwaiger Schadensfall
nicht nur eine juristische Konsequenz sondern auch eine negative mediale Sichtweise zur
Folge hatte - nicht nur fur die betroffene Hebamme, sondern pauschal fur die gesamte
Hebammenarbeit. In der Hebammen-Ausbildung sieht sie Defizite in der Vermittlung
physiologischer Geburtsverlaufe, vor allem in der Begleitung von Frauen in der
Ubergangsphase, sowie im Bewusstsein und im Verantwortungsgefiihl fir den
Gesundheitszustand des Kindes. Fur die Zukunft winscht Anita Pichler sich, dass
Hebammen sich unter dem Schutz einer Klinik zu Teams zusammenschlielen und sich

auf die Betreuung von Risikoschwangeren spezialisieren.

Lea Beckmann, 22.06.2015, Gesprach via Skype

Lea Beckmanns Wissen Uber die aullerklinische Geburtshilfe bei Status nach Sectio ist
als wissenschaftlich arbeitende und lehrende Hebamme rein theoretischer Natur. Sie
fuhrte eine auf Statistik beruhende Sekundaranalyse der QUAG Daten Deutschlands
durch. Sie nimmt keinen praktischen Hebammen-Standpunkt ein, da sie keine Erfahrung
in der Hausgeburtshilfe hat. Durch Interviews mit Paaren, die sich fiir eine auRerklinische
Geburt nach Sectio entschieden haben, wei3 sie, dass es in den Beratungen um
Sicherheit geht und um sachliche Aufklarung. Sie betont, dass es wichtig ist, in der
Beratung den Frauen mitzuteilen, dass die Verlegungsrate bei geplanten auRerklinischen
Geburten nach Kaiserschnitt in Deutschland bei 40 Prozent liegt. Auch sie pladiert fir eine
langjahrige Erfahrungszeit, um als Hebamme Frauen mit Status nach Sectio aul3erklinisch
betreuen zu kénnen. Fir die Zukunft wiinscht sie sich mehr Forschung und eine sachliche

Debatte zum Thema.
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Beatrix Angehrn, 19.06.2015, Gesprach via Skype

Beatrix Angehrn spricht als erfahrene, praktisch arbeitende Hebamme eines Schweizer
Geburtshauses. In ihrem Fokus stehen die Frauen mit ihrem Selbstbestimmungsrecht,
denen sie ein ,Fundament des Vertrauens® (Angehrn 2015:95) schaffe und der geschutzte
Raum der Hebammen in ihrer Praxis: ,wo die Grenze ist in ihrem Garten, dass sie nicht
immer reintrampeln.” (Angehrn 2015:212f). lhr politisches Engagement pragt ihren
Arbeitsalltag genauso wie die direkte, personliche Geburtshilfe. Sie schatzt und betont die
Kompetenzen und Qualitdten der Hebammen sehr und sieht neben den statistischen
Zahlen Fahigkeiten seitens der Hebammen und der Frauen, worin die Sicherheit in der
aulerklinischen Geburtshilfe lage. Sie versteht die Begleitung von Frauen nach
Kaiserschnitt als Leistungsauftrag ihres Geburtshauses und kadmpft multidisziplinar gegen
politische Diskriminierungs- und Verbots-Versuche, die sie als intrigant und
machtmilRbrauchend empfindet. Somit stellt sie auch die Moral der Gesundheitspolitik in
Frage. Fir die Zukunft winscht sich Beatrix Angehrn eine gute Hebammen-Ausbildung
mit Fokus auf das eigentliche Hebammenhandwerk, salutogene Arbeitsweise, Wachsein
und Urvertrauen, einen besseren juristischen Schutz fir Hebammen in ihrer Arbeit, sowie
eine bessere Zusammenarbeit zwischen den Kliniken und den freipraktizierenden
Hebammen. Zentralpolitisch sieht sie Handlungsbedarf in der Gleichstellung der
Hebammen mit der arztlichen Versorgungsleistung (sieht darin auch ein
geschlechterspezifisches Thema) und nennt dabei das Beispiel der Hebammenpolitik

Neuseelands.

Verena Schmid, 28.05.2015, Gesprach via Skype

Verena Schmid erweitert das Diskursfeld, wie Beatrix Angehrn, um den Aspekt, dass es
bei der praktischen Betreuung um den Kontrast des ,Risiko-Managements® mit der
Normalisierung der Geburt geht. Die individuelle Geschichte der Frau, ihre Ressourcen,
ihr Coping, sowie das Kind mit seinen Kompetenzen stehen im Mittelpunkt der
Hebammengeburtshilfe und ergeben einen eindeutigen Hebammen-Standpunkt zum
Thema HBAC. Sie spricht von einer groen Motivation, die die Frauen fur eine
VBAC/HBAC mitbringen, betont jedoch auch die Wichtigkeit einer qualitativ hochwertigen
Geburtsvorbereitung. Verena Schmid unterscheidet das arztlich-medizinisch-technische
vom hebammen-salutophysiologischen Betreuungskonzept und ordnet den Modellen
einerseits Risikodenken und Pathologie-Konzentration, andererseits
Ressourcenorientierung und Gesunderhaltung/Gesundwerdung zu. Die Studienlage

scheint fir sie ziemlich klar und zeigt, dass das Hebammenmodell an und fiir sich ,mehr
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Erfolg“ (Schmid 2015:78) hat. Verena Schmid betont die Wichtigkeit der individuellen
Anamnese (sie erwahnt auch die veranderten Einstellungen/Schwierigkeiten der selbst
durch Kaiserschnitt geborenen Frauen), der Vorbereitung und kontinuierlichen 1:1-
Betreuung. Auch sie sieht die politische Arbeit immer essentieller und ist besorgt Uber die
Entwicklungen, dass Berufsverbdnde die Hebammen nicht ausreichend schitzen und
HBAC-Verbote aussprechen. lhre Zukunftswiinsche sind eine salutogene Ausbildung der
Hebammen und Arzte, ein Verstandnis der Physiologie und eine frilhe therapeutische
Beziehung mit den Frauen. Die gesetzliche Lage sollte klar ausformuliert werden und den
Hebammen vertraut sein. Die Hebammenverbande sollten es als ihre Aufgabe sehen,
Hebammen stolz in ihren Kompetenzen zu unterstitzen und zu schitzen. Die Pravention
des ersten Kaiserschnittes entsteht automatisch durch eine physiologische Geburtsleitung
und eine gute interdisziplindre Zusammenarbeit. Bemerkenswert findet sie die
aufkommende Frauenbewegung, die eine kulturelle Bewegung als Reaktion auf eine

Kaiserschnitt-Generation sei und halt diese fir sehr wichtig.

3.4 Kategoriale Auswertung / Schwerpunkte und
Schlusselbegriffe

Diskurse in der Geburtshilfe, nicht nur zum Thema Hausgeburt nach Kaiserschnitt sind
gepragt von interkulturellen und interpersonellen Einflissen sowohl zwischen Individuen,
den Handelnden im Feld, als auch kollektiven Kraften, Strukturen und Instanzen. Globale
und lokale Strukturen spielen ebenso eine wichtige Rolle. Diese Faktoren kreieren das
spannungsreiche Feld der Diskurse und Deutungsmuster, in dessen System sich die
Geburtshilfeleistenden bewegen. Wichtig zu bemerken ist dabei, dass sich die
»oppositionelle® Position nicht unabhangig von der dominanten Kultur entwickeln kann,
auch, wenn sie versucht, diese zu destabilisieren. Diese ,Gegenkultur® zum

vorherrschenden Prinzip schafft transformative Prozesse (Schwager 2005).

Aus den Interviews kommen die verschiedenen Diskurspositionen klar zur Sprache. Diese
Diskurspositionen sind gepragt durch die bisher durchlebten Lebenslagen der
Expertinnen, durch verschiedene ideologische und weltanschauliche Einstellungen und

vor allem durch die tatsachliche Praxis.

Alle Hebammen haben durch ihre Erfahrungen wund ihre Sicht auf das
Hebammenhandwerk unterschiedliche Stellungen als engagierte Hebammen. Alle
arbeiten  berufspolitisch, jedoch aus unterschiedlichen  Perspektiven  und

Herangehensweisen. Die eine sieht das Thema aus dem juristischen Blickwinkel, die
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Hebamme als Akteurin in einem Arbeitsfeld mit Risikopotential des ,Verklagt-Werdens*,
eine andere geht mit wissenschaftlicher Recherche an das Thema und versucht, die
Emotionen mit sachlicher Datendarlegung zu beruhigen, die dritte geht in die
Konfrontation mit jenen, die ihren Arbeitsalltag mit Richtlinien reglementieren wollen und
die vierte geht hauptsachlich an die Wurzeln des Problems und bildet Hebammen
salutophysiologisch aus. Jede Stellung ist gleichsam wichtig, richtungsweisend und

konnte kaum von einer Person alleine vertreten werden.

3.4.1 Kategorisierung

Ich flige die Interviews zusammen und kategorisiere sie nach Themen. Welche Aussagen
befassen sich mit welchen Themen und wo gibt es einander widersprechende Aussagen
zum selben Faktum? So lassen sich die Inhalte leicht zusammenfassen und die

Ergebnisse pragnant prasentieren.

Den Interviews werden Schlisselsdtze enthommen, diese paraphrasiert und samtliche
Textstellen diesen Paraphrasen zugeordnet. Die Haufung, aber auch das Gewicht der

Aussagen werden notiert und somit sogenannte Ankerbeispiele gefunden.
Den Inhalten kbnnen neun Kategorien zugeteilt werden:

Selbstbestimmung/Wahlrecht, = Krankenhausgeburtshilfe, = Hausgeburt/au3erklinische

Geburt, Motivation, Studienlage, Politik/Recht, Macht/Angst, Salutogenese und Ausblick.

Beispiel: Der paraphrasierte Satz ,Ein HBAC-Verbot wiirde Alleingeburten férdern® wird
der Kategorie ,Ausblick® zugeordnet. Dies wird so oder so ahnlich sechsmal in allen
Interviews zusammen erwahnt. ,Die Diskussion muss aufgrund der Studienlage neu
gefuhrt werden® wird hingegen nur zweimal erwahnt, hat aber starkes Gewicht, da es fir
die Verhinderung eines eventuellen HBAC-Verbotes ausschlaggebend ist, auf welcher

Argumentationsgrundlage in Zukunft zum Thema diskutiert wird.

Haufung Kategorie:
Gewicht
Paraphrase
6 Frauen wollen normal gebéren.
5 Frauen wollen nicht (mehr) ins KH.
5 Esist das Recht der Frau, selbst zu entscheiden.
8 Die Hebamme hat die Pflicht, die Frau zu betreuen.
4 Die Frau wird in ihrer Wahlfreiheit eingeschrankt.
2 Die Frau weil} nicht, was sie will.
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KH-Geburtshilfe

Paraphrase
5 Im KH bekommen die Frauen (sehr wahrscheinlich) einen zweiten KS.
10 Wenn die Geburt im KH spontan verlauft, dann sehr medikalisiert.
7 Im KH herrscht ungenigendes Wissen Uber Physiologie.
7 Die Sicherheit im KH ist nicht gr6er als aul3erklinisch.
6 Die Moglichkeiten einer Klinik bieten Vorteile.

Hausgeburt/au3erklinische Geburt

Paraphrase

3 Es ist der einzige Weg fiir Frauen normal zu gebaren.
In einer physiologischen Geburtsfiihrung (also in der akGH) ist die
5 Sicherheit fiir die Frau nach Sectio héher als im KH.

3 Das Modell der Hausgeburtshilfe ist ein anderes als das Modell im KH.
4 Hausgeburten bieten bei Status nach Sectio eine gute Form der Geburtshilfe.

1 Wenn man die Frau mit St.p.S. mit CTG Uberwacht, ist eine HG mdglich.
Hausgeburten nach Sectio sind gefdahrlich und gefahrden die
5 Hausgeburtshilfe allgemein.

Paraphrase
5 Die Frauen sind stark motiviert fiir die ndchste Geburt.
1 Die meisten Frauen gebaren spontan.
2 Die Frauen lern(t)en, Geburt zu verstehen.
2 Die Frau hat Ressourcen mobilisiert / mobilisiert Ressourcen.
4 Es bilden sich Frauengruppen, Selbsthilfegruppen, eine Frauenbewegung.
2

Frauen bringen generell zu wenig Motivation fur Geburt mit.
Frauen, die sich fur eine HBAC entscheiden, wollen ihrem eigenen Versagen
3 ausweichen.

Studienlage

Paraphrase
7 VBAC ist sicherer/gestinder.
6 Das Risiko ist minimal.
15 HBAC-Zahlen sind Erfolgszahlen.
6 Hebammen haben die Kompetenzen Geburt zu normalisieren.
9 Paradigmen/Modelle haben unterschiedlichen Erfolg.

4 Es gibt keine Garantie, dass nichts passiert.
Es gibt bestimmte Kriterien fir HBAC. Wir brauchen eine gute
Risikoselektion.

Die Gefahr der Uterusruptur ist zu grof3 um eine HBAC zu betreuen.

Politik/Recht

Paraphrase
10 HBAC ist ein politisches Thema, ein Leistungsauftrag.

A~ O
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3 HBAC ist ein Konzept gegen das medizinische System.
Die steigende Zahl der St.p.Sectio-Frauen bringt das Thema HBAC ins
Rollen.

Guidelines sind heute machtiger als fruher.

Wir brauchen Richtlinien fir HBAC/VBAC.
Geburtshauser missen (keine) Kompromisse mit dem medizinischen Modell
machen.

Die Frau kann nicht gegen ihren Willen verlegt werden.

Hebammen haben die entsprechenden Kompetenzen.

Eine interdisziplindre Zusammenarbeit ware winschenswert.

Arzte brauchen eine andere Ausbildung.

Frauen brauchen politische Unterstutzung.

Die Gleichstellung der GHs mit dem Spital ergibt eine Anerkennung.
Die Weichen miissen zentralpolitisch neu gestellt werden.

Es gibt noch keinen Rechtfall zum Thema HBAC.

Macht/Angst

Paraphrase

KS, ERC hat Kontrollfunktion tiber die Frau.

Angst ist ein gutes Instrument der Kontrolle.

HBAC, VBAC sei unsicher, das Risiko zu grof3.

Ideologie ist gefahrlich.

Frauen mussen zuerst beweisen, dass sie spontan gebaren kénnen.
Hebammen fiihlen sich rechtlich bedroht/verfolgt.

Frauen mussen ihre HBAC selbst bezahlen.

Im Diskurs geht es nicht um Sachlagen oder Wissenschaft.
Geburtshilfe ist ein Geschéft geworden./ Es geht um
14 Geld/Zeit/Bequemlichkeit.

Arzte wollen Hebammen kontrollieren.
Frauen werden zu etwas gezwungen, was sie nicht wollen. Reverse sind so
10 zugeschnitten, dass Frauen einwilligen.

Das Wort "Notsectio" wird missbraucht.
Es wird nicht achtsam mit Frauen / den Kindern umgegangen.

Wenn eine Frau sich fiir eine VBAC entschieden hat, hat die Hebamme daflir
zu sorgen, dass es so geschieht.

Salutogenese

Paraphrase

4 Frauen lernen zu verstehen, was wichtig ist.

Das Risiko ist nicht statistisch, linear, allgemein, sondern spezifisch,
personlich, physisch, emotional.

Angst regt den Sympathikus an und verschliet den Kérper fir die Geburt.
Aufarbeitung des vorangegangen KS ist entscheidend.

Es ist ein biologischer Instinkt, den Prozess der Geburt fertig machen zu

2 wollen.

Frauengruppen bringen Bewegung, Austausch, neue Inputs und regen das
Verstandnis an.

Hebammen sind ruhig bei VBACs, wenn sie die Physiologie kennen.
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24 Hebammen sollen salutophysiologisch arbeiten.
3 Hebammen mussen Gesetze kennen.
4 Eine physiologische Geburtsleitung ist sicherer fur diese Frauen.
3 Das Ziel ist eine gesunde Frau und ein gesundes Kind.
6 Teamarbeit ist wichtige Hebammenarbeit.
13 Hebammen brauchen eine andere Ausbildung.
1 Die Pravention des ersten KS ist entscheidend.
2 Hebammen brauchen Erfahrung.

Ausblick

Paraphrase
Frauen, die mit KS geboren wurden, haben haufig selbst Probleme bei ihren
eigenen Geburten.

3
1 Die Frauen, die nach KS bei uns (im GHs) geboren haben, kommen wieder.
1 Salutogenes Arbeiten ist nachhaltig gesund.

3 Wir mussen politisch viel Arbeit leisten.

1 Die Biografien der Frauen verandern sich, je nachdem, wie sie gebaren.

6 Ein HBAC-Verbot wiirde Alleingeburten fordern.

2 Ein HBAC-Verbot fihrt zu Vertrauensverlust den Hebammen gegenuiber.

2 Die Diskussion muss aufgrund der Studienlage neu gefiihrt werden.

2 Es sollte spezialisierte Abteilungen fir VBAC geben.

Tabelle 2: Interview-Kategorien

3.4.2 Zusammenfassung

Die Kernaussagen der Interviews liegen also im Selbstbestimmungsrecht/Wahlrecht der
Frau, in dem Sinne, dass Hebammen mehr oder weniger verpflichtet sind, Frauen zu
begleiten, die normal gebaren wollen, sich eine HBAC/VBAC wiinschen. Dass Geburten
im Krankenhaus auch nach Kaiserschnitt sehr medikalisiert ablaufen und einen stark
ausgepragten profitbkonomischen Einfluss haben, im Gegensatz zur aulerklinischen
Geburtshilfe, die durch ihre physiologische Geburtsfuhrung erfolgreichere Zahlen in den
Studien bezlglich VBAC erzielt.

Dass HBAC-Begleitungen die Hausgeburtshilfe allgemein bedrohen wirden, hat einen
klaren Zusammenhang mit der Tatsache, dass Hebammen sich vor rechtlicher Verfolgung
furchten. Die Zahl der Hausgeburten ist in den deutschsprachigen Landern so niedrig,

dass eine rechtliche Konsequenz eventuell diese kleine Zahl leicht reglementieren kdnnte.

HBAC ist auch aus einer anderen Perspektive ein politisches Thema, weil sich
Hebammen rechtlich bedroht und verfolgt fihlen. Daher haben Hebammen auch einen
politischen Arbeitsauftrag, die Weichen neu zu stellen und die Debatte auf eine

wissenschaftliche Sachebene zu lenken.
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Die Frauen bringen eine sehr starke Motivation in die Geburt mit, Frauengruppen werden
als sehr wertvoll, antreibend und politisch wichtig beschrieben. HBAC/VBAC ist ein
politisches Thema, ein Leistungsauftrag an Hebammen, die diese Kompetenzen haben,
Geburten zu normalisieren durch eine salutophysiologische Arbeitsweise, auch im
Krankenhaus. Wenn Hebammen salutophysiologisch und wissenschaftlich ausgebildet

werden, kdnnen sie Frauen auch nach Kaiserschnitt kompetent betreuen.

Eine interdisziplinare Zusammenarbeit ware wiinschenswert und es sollten Richtlinien fir

HBAC-Betreuungen erstellt werden.

Frauen, die per Sectio geboren wurden, haben in Folge oft selbst Schwierigkeiten zu

gebaren und somit kommt der Pravention des ersten Kaiserschnitts grol3e Bedeutung zu.

Denkbar beziehungsweise Fakt ist, dass Frauen sich nicht selten fur Alleingeburten
entscheiden, wenn Hebammen verboten werden wurde, sie nach Kaiserschnitt zuhause

Zzu betreuen.

3.4.3 Beantwortung der Forschungsfragen

Aus den Interviews und den oben gewonnenen Kategorien kann man folgende zuvor

gestellte Forschungsfragen beantworten:

1) Welcher Argumentationsgrundlagen bedient sich der Diskurs unter Hebammen
und Geburtshelfern zum Thema ,,Hausgeburt nach Kaiserschnitt“?

Frauen wollen normal gebadren und sind besonders nach einem Kaiserschnitt stark
motiviert, nicht zuletzt auch durch eine neu aufkommende Frauenbewegung. Dieser
Wunsch und ihr Selbstbestimmungsrecht verpflichtet Hebammen zur Beistandsleistung,
die als Leistungsauftrag beziehungsweise als politischer Arbeitsauftrag empfunden wird.
Die Mehrheit der Geburtshilfeleitenden ist sich einig, dass VBAC einer ERC aus
gesundheitlichen, sowie politischen Griinden vorzuziehen sei. Das Krankenhaus bietet
nicht die erwilnschte Sicherheit, die Studienlage spricht fir die auBerklinische
Geburtshilfe. Wenn Hebammen Wissen Uber die Salutophysiologie haben und die
notwendige Risikoselektion beherrschen, haben sie die notigen Kompetenzen, Frauen
nach Sectio sicher auRerklinisch zu begleiten, wobei eine gute interdisziplinare
Zusammenarbeit erstrebenswert ware. Fur manche Frauen ware die Alternative zur
Hausgeburt eine Alleingeburt, aber nicht das Spital. Es gilt, die Weichen politisch neu zu

stellen und die Diskussion aufgrund der aktuellen Studienlage neu zu fuhren.
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Argumente gegen die Betreuung von Frauen mit Status nach Sectio zuhause sind:
Die Frauen wissen vor, beziehungsweise in der Situation der Geburt, nicht (mehr), was
sie wollen und bringen wenig Motivation fur die Geburt mit. Die Klinik bietet Vorteile einer
Hausgeburt gegeniber, da sie durch Interventionen Geburten besser unter Kontrolle hat.
Die Angst vor rechtlichen Konsequenzen ist standig prasent und dominant. Sollte es eines
Tages bei einer HBAC einen Schadensfall geben, wirde das die Hausgeburtshilfe
allgemein in Gefahrdung bringen, da in einem Rechtsfall nicht differenziert werden wurde.
Daher ist jede Hebamme auch fur den Ruf der Hausgeburtshilfe und ihre Kolleginnen
verantwortlich, sowie dafur, dass eine geplante VBAC im Krankenhaus, das im l|dealfall
mit einer spezialisierten Abteilung ausgestattet ist, auch eine erfolgreiche wird. Frauen,
die sich fur eine HBAC entscheiden, wollen eventuell ihrem eigenen Versagen bei der
ersten Geburt ausweichen. Hebammen sind grofYteils nicht ausreichend ausgebildet, es

fehlt ihnen an Erfahrung und Achtsamkeit fur Frau und Kind.

2) Seit wann und warum ist es in der Geburtshilfe ein Streitthema (geworden),
Frauen nach Kaiserschnitt zur Hausgeburt zu begleiten? Was hat sich in den
letzten Jahren zu dem Thema veréndert?

Dies kann eine Vielzahl an Urspringen haben: Eine rasant steigende Kaiserschnittrate,
eine immer groRer werdende Zahl an Frauen, die sich eine normale Geburt nach der
Sectio wiinschen, neue Richtlinien, ein gesetzliches Verbot, Diskrepanzen zwischen dem
medizinischen und dem salutophysiologischen Modell, neue Studienergebnisse, und

immer mehr Hebammen, die HBAC begleiten;

3) Ist es nicht ein Widerspruch, dass sich die Diskussion grundlegend veréndert,
sobald die Frau eine Spontangeburt nach Sectio hatte, beziehungsweise eine
Frau eine Resectio hatte?

Ja und nein. Die Studienlage ist relativ klar, da die Status-post-Sectio-implizierten
Komplikatonen ein nicht signifikant erhdhtes Risiko mit sich bringen. Allerdings haben
Frauen, die nach einem Kaiserschnitt eine vaginale Geburt hatten, eine weitaus héhere
Chance auf eine weitere vaginale Geburt, was einerseits darauf zurtickzuflhren ist, dass
sie keine ,funktionellen Erstgebarenden“ (Beckmann 2015:36) mehr sind, die Geburten
also meist schneller gehen und die Verlegungsrate mit Grund ,protrahierte Geburt"

seltener vorkommt, andererseits weil eine Sectioindikation mit Wiederholungsrisiko (z.B.
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ein Schadel-Becken-Mifverhaltnis) mit hoher Wahrscheinlichkeit durch die erfolgreiche
Spontangeburt ausgeschlossen werden konnte. Die Frau hat es (sich und den
Geburtshilfeleistenden) sozusagen schon ,bewiesen® (Schmid 2015:172), dass sie

gebaren kann.

4) Wem fiihlen sich Hebammen und Geburtshelfer verpflichtet?

Dem Geburts-Ergebnis bzw. einer gesunden Geburtshilfe, den Kolleginnen, dem

Arbeitgeber, dem Gesetzgeber, ihrer eigenen rechtlichen Absicherung, den Frauen.

5) Was sind die Griinde daftir, dass der Diskurs sich derart emotional gestaltet?

Hebammen, Arzte und Frauen haben unterschiedliche Erfahrungen, Einstellungen,
Ausbildungen,  Haltungen, Copingstrategien, unterschiedliches  Wissen und

unterschiedliches Koharenzgefuhl.

3.4.4 Neue Forschungsfragen

Neue interessante Fragen werfen sich durch die vorige empirische Arbeit fur zukinftige

Forschung auf:

Es wird klar, dass die heute praktizierte Geburtsmedizin nicht die vaginale Geburt,
sondern die Kaiserschnitte fordert. Risikokonzepte und Risikodenken verhindern eine fir

Frauen oftmals wichtige heilende Geburt nach traumatischen Erfahrungen.

Wie kann die Situation im klinischen Setting fiir Frauen mit ,Zustand nach Sectio”
verbessert werden, um auch fiir den GrofB3teil der Gebédrenden diese heilende Erfahrung

zugénglich/méglich zu machen?

Das Wahlrecht Uber den Geburstort der Frau und ihre Selbstbestimmung rucken in
politischen Debatten in den Mittelpunkt. Das Wohlergehen des Kindes wird eher am
Rande diskutiert beziehungsweise wird davon ausgegangen, dass auch fir das Kind eine

vaginale Geburt einem Kaiserschnitt ohne Notwendigkeit vorzuziehen sei.
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Wird in der Hebammenausbildung durch das dominierende Selbstbestimmungsthema zu
wenig Augenmerk auf die Gesundheit des Kindes gelegt? Und wenn ja, was gehoért

verandert?

Hebammen flhlen sich rechtlich nicht (genug) geschutzt, sie haben Angst vor
strafrechtlicher Verfolgung und praktizieren aus diesem Grund selbst Defensivmedizin,
sozusagen ,Defensivgeburtshilfe“. Das Risikodenken macht auch vor Hebammen nicht
halt.

Wie kann man Hebammen in ihrer Kompetenz, Frauen nach Kaiserschnitt zu begleiten,

stéarken?

Es braucht Richtlinien fir die Betreuung von HBACs, vor allem dort, wo in
Hebammenteams gearbeitet wird. Wieviel Individualitdt/Spielraum lassen solche
Richtlinien jedoch zu? Tappen wir hier nicht wieder in die selbe Falle? Sind Richtlinien

durch eine salutophysiologische Ausbildung sogar hinfallig?

Braucht es Richtlinien fiir die Betreuung von HBACs und wenn ja, welche?

Dem Thema HBAC ist ein Grundproblem vorangestellt: der erste Kaiserschnitt.

Wie kann man den ersten Kaiserschnitt vermeiden (Primérprédvention) und somit auch fiir

Folgegenerationen eine gesunde Basis fiir Geburt schaffen?

3.5 Zusammenfassung der Forschungsergebnisse

Grundsatzlich konnte die Forschungsfrage ausreichend beantwortet, der Diskursstrang
der Hebammen aus verschiedenen Blickwinkeln beleuchtet werden. Die ,diskursive
Wirklichkeit® teilt sich also in zwei Praxen, die ,Hausgeburt nach Kaiserschnitt und die
,WVBAC/ERC im klinischen Setting“. Hebammen, die Hausgeburten nach Kaiserschnitt
begleiten, werden in manchen Landern sanktioniert. Der Diskurs ist also, wie
angenommen, Vorgabe der Realitdt und nicht Abbild. Die Strategie ist Macht und
Kontrolle und beschamender Weise geht es auch auf diesem Fachgebiet um Geld, Zeit

und Bequemlichkeit.

In der Debatte um die ,Hausgeburt nach Kaiserschnitt® zeigt sich rasch, dass die

Studienlage auf der Seite der Befurworter ist. Mit salutophysiologischem Verstand erkennt
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man die Kompetenzen der Hebamme, allem voran die Frau wieder in ihre Gesundheit zu

bringen.

Die Argumentation gegen eine Betreuung von HBAC wirkt dagegen in ihrer

Zusammenfassung inkonsistent. Ihre Werkzeuge sind vorwiegend Angst und Macht.

Es existiert ein deutlicher Widerspruch zwischen der Studienlage mit ihren guten,
beziehungsweise besseren Ergebnissen in der auferklinischen Geburtshilfe und der
praktischen Entwicklung der Geburtskultur. Auch sind diese Studien offenbar kaum

politisch, gesundheitspolitisch, hebammenpolitisch oder frauenpolitisch wirksam.

»All diese Entwicklungen zeigten sich auch im Einfluss und in den Rickwirkungen auf die
etablierte Geburtsmedizin und wirden zu einer ,neuen Kultur im Umgang mit
Schwangerschaft und Geburt’ beitragen, die sich durch eine starkere Selbstbestimmung
der werdenden Eltern wie auch eine groRere Beziehungsorientierung hinsichtlich der

Schwangerschafts- und Geburtsgestaltung auszeichne.“ (Schwager 2009:75)
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4. Schlussfolgerung und Ausblick

Einige Forschungsfragen (Kapitel 3.4.4) wurden durch meine Empirie aufgeworfen, die es

gilt, kiinftig zu untersuchen.

Nationale Leitlinien (Guidelines) sind nicht der aktuellen Studienlage angepasst und

bediirfen einer Uberarbeitung.

Die Studienlage zur auBerklinischen Geburt nach Kaiserschnitt wird erst in den letzten
Jahren dichter, nicht zuletzt aufgrund der wachsenden Anzahl der Frauen mit ,Zustand
nach Kaiserschnitt’, die sich eine naturliche/vaginale Folgegeburt oder auch eine
Hausgeburt wiinschen. Begrifflichkeiten wie ,Risiko®, ,Selbstbestimmung® und ,Wahlrecht*
muissen neu Uberdacht werden und aus einem salutophysiologischen Kontext betrachtet
werden. Alte Denkmuster gilt es aufzubrechen, den Blickwinkel auf Geburt zu verandern

und Mutter und Kind in den Mittelpunkt der Betreuung zu stellen.

Zirka ein Viertel der Kaiserschnitte ist auf Resectios zurtickzufiihren. Wenn wir also vom
Vorhaben sprechen, die Sectiorate senken zu wollen, missen wir - nebst der
rechtzeitigen Pravention des ersten Kaiserschnittes — den Fokus auf die

(salutophysiologische) Betreuung der Frauen mit ,Status post Sectio“ legen.

Fur die Hebammenausbildung ist es notwendig, Themen wie die Betreuung der
physiologischen Geburt einen Schwerpunkt zu geben und Hebammen in ihrer

Kompetenz, Frauen mit ,Risikofaktoren® zu betreuen, zu starken.

Aus Sicht der Frauen ist wahrscheinlich am wichtigsten, dass es sich um ein
Menschenrecht handelt, den Geburtsort frei wahlen zu kénnen. Es geht um die Wahrung
des Wunsches der Frau beziehungsweise um den respektvollen und achtsamen Umgang

mit ihrem Wunsch, ihrer Gesundheit und der Gesundheit des Kindes.

Die Frauenbewegungen, die durch die unbefriedigende Situation in den Kliniken entsteht,
sollte berufspolitisch unterstitzt und als Ressource fur politische Hebammenarbeit

herangezogen werden.

Das Bedlrfnis von Hebammen und Geburtshelfenden, sich rechtlich zu schiitzen, steht

oftmals in Diskrepanz zu dem Bedurfnis der Schwangeren, physisch und psychisch in
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Sicherheit gebaren zu kénnen. Vor allem dann, wenn der Geburtsort aulerklinisch
gewahlt wird. Eine alle zufriedenstellende Lésung des Versicherungsproblems ist eine
politische Herausforderung und stellt einen bedeutenden und heiklen Knotenpunkt in der
Landschaft der Geburtshilfe dar.
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Anhang

Fachhochschule
fh-— Salzburg University
of Applied Sciences

Interviewleitfaden fur Expertinnen
zur Masterarbeit von Margarete Hoffer-Ubertrager

»Hausgeburt nach Kaiserschnitt - eine Diskursanalyse*

Sehr geehrte Frau...,

ich habe Sie als ExpertIn fir ein Thema ausgewahlt, dem ich meine Masterarbeit widme.
Es geht um die Diskussion Uber Hausgeburten nach Kaiserschnitt. Hebammen und
Geburtshelfer spaltet das Thema HBAC in zwei Fronten. Sie haben sich nun schon mit
diesem Diskurs beschaftigt. Ich mdchte herausfinden, wie sich die Bewusstseinsinhalte,
die Zusammenhange zwischen Wissen und Macht entwickelt haben, wer die
Meinungsbildner sind, was im Zentrum des Interesses geburtshilflicher Arbeit steht und
welche Auswirkungen unser jetziges Handeln auf die zukiinftige Geburtshilfe haben kann.

Name, Geburtsdatum:

Profession:

beruflicher Werdegang:

Mochten Sie, dass ich lhre Antworten [ Janonymisiere oder darf ich Sie [ Jmit
Namen zitieren?

Seit wann beschéftigt Sie das Thema HBAC? Gab es einen Anlass?

Stecken konkrete Erfahrungen hinter der Beschaftigung mit dem Thema?

Haben Sie zu diesem Thema schon etwas veroffentlicht?

Wie war die Resonanz auf diese Veréffentlichung?



Warum ist es (unter Hebammen und Arzten) IHRER MEINUNG UND ERFAHRUNG
NACH ein Streitthema, Frauen nach Kaiserschnitt zu Hause zu begleiten?

Inwiefern koénnte sich hinter der Ablehnung von HBAC DURCH DIE
GEBURTSMEDIZIN EINERSEITS, VIELER HEBAMMEN ANDERERSEITS eventuell
ein Vorurteil gegeniiber Hausgeburten im Allgemeinen verstecken?

Wie bewerten UND BEURTEILEN Sie das ,,Risiko“ der Status post Sectio-Geburten?

auf was beziehen Sie sich dabei? Zahlen, Studien, Erfahrungen?

Die Diskussion hat sich meiner Beobachtung nach in den letzten Jahren
ZUGESPITZT. SEHEN SIE EINE VERANDERUNG DER DISKUSSION IN DEN
LETZTEN JAHREN? Was hat sich in den letzten Jahren in der Diskussion
verandert?

Vor 10-15 Jahren haben viel mehr Hebammen Frauen nach Sectio zuhause betreut, ohne, dass diese Frauen von ihnen als
,Risikopatientinnen* eingestuft wurden. Heute gibt es kaum mehr welche, Geburtshauser nehmen diese Frauen meist nicht
an... Warum hat sich das verandert?

HAT SICH UNTER HEBAMMEN DIE DISKUSSION IN DEN LETZTEN JAHREN
VERANDERT? Warum hat sich die Diskussion verindert? Wer hat den Stein ins
Rollen gebracht?

Sobald eine Frau eine Spontangeburt nach der Sectio beziehungsweise eine Frau
eine Resectio hatte, VERSCHIEBT SICH DAS ARGUMENT PRO UND CONTRA? Und
wenn DAS SO IST, WORAN LIEGT DAS IHRER MEINUNG NACH?

Frauen, die eine Spontangeburt nach Sectio hatten, werden von viel mehr Hebmmen zuhause betreut. Das ,Risiko* scheint
geringer zu sein, weil die Frauen es schon einmal ,bewiesen” haben, spontan gebaren zu kénnen. Eine Frau nach 2 Sectios
wird kaum von jemandem zuhause begleitet. Hier scheinen sich Hebammen einig zu sein. Laut Studienlage ist das
Rupturrisiko nicht viel héher oder niedriger, die Argumentation, diese Frauen hatten ein héheres Risiko ist also inkonsistent.
Trotzdem wird dartber nicht diskutiert, warum nicht?



WELCHE INSTANZEN bestimmen lhrer Ansicht nach, was rechtens und was
fahrlassiges Handeln ist?

Wo liegt der springende Punkt dafiir, dass unter professionellen Geburtshelfenden
die Extreme DER BEURTEILUNG so auseinanderklaffen?

berufen Sie sich auf Studien? auf Gesetze? auf eigene Erfahrungen? auf Erzahlungen? auf persénliche Meinungen? auf die
gesellschaftliche Meinung? auf die Meinung des Arztes, mit dem sie zusammenarbeiten (missen)?

WELCHE KRITERIEN wiirden Sie ZUR BEWERTUNG VON HBAC ANLEGEN?
Was meinen Sie, wie sich Hebammen verhalten sollen?

Was brauchen Hebammen, wenn sie HBAC begleiten wollen?

Gute Ausbildung, Salutogenese, Vertrauen, evidenzbasiertes Arbeiten?

Wen oder was stellen Hebammen (Arztinnen) beim Thema HBAC in den Mittelpunkt
ihrer Arbeit?

die Frau, das Gesetz?

In vielen Landern fordern Hebammenverbande ein Verbot fiir Hausgeburten nach
Kaiserschnitt. Welche Auswirkungen wiirde ein gesetzliches HBAC-Verbot lhrer
Meinung nach haben?

Was wiirden Sie sich fiir die Zukunft zu diesem Thema wiinschen?

Was wiirden Sie meinen, fehlt dazu noch?

Ich bedanke mich sehr herzlich fiir das interessante Interview und lhren Beitrag zu
meiner Masterarbeit. Wenn Sie mochten, schicke ich lhnen die fertige Arbeit zu.

lhre e-mail-Adresse:

VIELEN DANK! Margarete Hoffer-Ubertrager
Wien, Mai 2015



Auswertung Hoffer-Ubertrager i I
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Tabelle: Entbindungsart bei allen Lebendgeburten des Jahres 2013 mit Z.n. Sektio

Entbindungsart Z.n. Sektio

spontan 1553 (23.2%)
Vakuum 205 (3.1%)
Forzeps 2 (0.0%)

BEL/Manualhilfe | 3 (0.0%)

primdre Sektio 3496 (52.1%)
sekundire Sektio | 1445 (21.6%)
Gesamt 6704 (100.0%)

Basis:Lebendgeburten 2013

Zusendung von hermann.leitner@tilak.at, IET-Statistik, Geburtenregister Osterreich 2013,
16.12.2014



