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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Derzeit kommt in Deutschland fast jedes 3. Kind
durch Kaiserschnitt zur Welt. Neben eindeutigen Indikationen
zur Sectio, die ca. 10% ausmachen, ist besonders der groRe

Anteil an relativen Indikationen kritisch zu hinterfragen, wenn
die derzeitige Sectiorate nachhaltig gesenkt werden soll. Ob
dies in Deutschland ein realistisches Ziel ist, ist vor allem vor
dem Hintergrund der internationalen Entwicklungen mehr
als fraglich. Alle Untersuchungen zu diesem Thema zeigen
hierbei, dass die personliche Einstellung des betreuenden ge-
burtshilflichen Teams einen erheblichen Einfluss auf die indivi-
duelle Wahl des Geburtsmodus der Schwangeren hat. Im ers-
ten Teil der DECISION-Studie wurde daher die personliche Pra-
ferenz von Urogyndkologinnen und Urogynakologen beziig-
lich des fiir sie optimalen Geburtsmodus evaluiert.

Material und Methoden Alle 432 Teilnehmer/innen des
9. Deutschen Urogynékologie-Kongresses in Stuttgart im
April 2017 wurden eingeladen, sich an der onlinebasierten
Fragebogenstudie zu beteiligen. Der hierzu herangezogene
Fragebogen wurde eigens fiir diese Arbeit konzipiert.
Ergebnisse 189 (43,8%) der 432 registrierten Teilnehmerin-
nen und Teilnehmern partizipierten. 84,7 % (n=160) der Stu-
dienteilnehmer bevorzugten bei unkomplizierter Schwanger-
schaft eine Spontangeburt. Nur 12,2% (n=23) préferierten
eine Entbindung durch eine elektive Sectio caesarea. Als
Hauptgriinde hierfiir wurde die Sorge vor einer Inkontinenz
(87,5%) oder einem Beckenbodenschaden (79,2%) angege-
ben. An einem im Fragebogen vorgestellten System der Risi-
kostratifizierung, welches ermdglichen soll, anhand von spezi-
fischen Parametern ein Hochrisikokollektiv fir Erkrankungen
des Beckenbodens friihzeitig zu erkennen, wiirden 83,6 % teil-
nehmen. Auch das Interesse an einer gezielten postpartalen
Riickbildung (97,8 %) und an einer hiermit verbundenen op-
tionalen Pessartherapie (64,4 %) war groR. Es zeigten sich zu-
dem signifikante Einfliisse der Art der bereits erlebten Geburt
(Spontangeburt vs. primdre Sectio) und der Paritdt auf den
zukinftig praferierten Geburtsmodus.

Schlussfolgerung Urogynikologen/innen bevorzugen die
vaginale Entbindung. Es besteht eine groRe Bereitschaft, an
einer Risikostratifizierung teilzunehmen, um risikoadaptiert
und individualisiert vorgehen zu kénnen.
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ABSTRACT

Introduction Currently, almost every third child in Germany
is delivered by caesarean section. Apart from straightforward
and clear indications for caesarean section which account for
approx. 10%, the large proportion of relative indications in
particular needs to be critically reviewed if the current C-sec-
tion rate is to be effectively lowered. It is more than doubtful,
however, whether this can be a realistic goal in Germany,
especially in the context of international developments. All
studies on this topic demonstrate that the personal attitude
of the obstetric team has a considerable influence on the
pregnant woman’s personally preferred mode of delivery.
Therefore, in the first part of the DECISION study, the personal
preferences of urogynaecologists were evaluated regarding
the best suitable mode of delivery.

Material and Methods All 432 delegates at the 9th German
Urogynaecology Congress in Stuttgart in April 2017 were in-
vited to participate an online questionnaire study. The ques-
tionnaire was developed especially for this study.

Results Of the 432 registered delegates, 189 (43.8 %) partici-
pated in the survey. 84.7% (n=160) of the study participants
would prefer a vaginal delivery, in an otherwise uncompli-
cated pregnancy. Only 12.2% (n=23) opted for an elective
caesarean section. The main reasons stated for this decision
were concerns about incontinence (87.5%) and pelvic floor
trauma (79.2%). Amongst the study participants, 83.6%
would like to be part of a risk stratification system presented
in the questionnaire which, with the aid of specific parame-
ters, is intended to allow early identification of a population
with a high risk of developing pelvic floor disorders. There
was also great interest in postpartum pelvic floor recovery
(97.8%) and an associated optional pessary therapy (64.4%).
The type of delivery already experienced (vaginal delivery vs.
primary caesarean section) and parity also reveals to have a
significant influence on the personal preferred mode of deliv-
ery as well.

Conclusions Urogynaecologists prefer vaginal delivery for
themselves. There is a great interest to participate in a risk
stratification process in order to approach childbirth in an in-
dividualized and risk-adapted manner.

Einleitung

Die hohen Sectioraten in Deutschland sind nicht nur fiir Hebam-
men und Geburtshelfer unbefriedigend, sondern fiihren auch in
der Gesellschaft und Politik zu Diskussionen und Bemiihungen,
diese zu senken [1, 2]. Auch wenn die Rate an Kaiserschnitten laut
Statistischem Jahrbuch 2016 des Statistischen Bundesamtes in
den Jahren 2010-2014 mit 32% relativ konstant blieb [3], finden
sich regional starke Unterschiede, die nicht nur organisatorische,
strukturelle oder demografische Griinde haben, vielmehr scheint
ein heterogenes Vorgehen bei den sogenannten ,relativen Indika-
tionen“ zur Sectio mit ausschlaggebend zu sein [4, 5].

Bei eindeutigen ,harten Indikationen®, die weniger als 10% der
Sectioindikationen ausmachen [6], besteht wenig Diskussions-
bedarf. Auch diirften hier nur wenige bis keine regionalen Unter-
schiede zu finden sein. In der mit 90% groRen Grauzone der ,rela-
tiven Indikationen® zum Kaiserschnitt ist unklar, in welchem MaR3e
neben rationalen, medizinischen Griinden auch die personliche
Einstellung und Erwartungshaltung nicht nur des werdenden El-
ternpaares, sondern in besonderem Male auch des behandeln-
den geburtshilflichen Teams aus Hebamme und Geburtshelfer/in
relevant wird.

An diesem Punkt greift die DECISION-Studie an. Hinter diesem
Akronym verbirgt sich ,Die persénliche Wahl des Geburtsmodus -
eine prospektive, online-basierte, informative Fragebogenstudie“.

Bereits vor mehr als 20 Jahren befragten Al Mufti et al. 282 bri-
tische Gynékologinnen und Gynakologen, welchen Geburtsmodus
sie denn - eine unkomplizierte Einlingsschwangerschaft voraus-
gesetzt - priferieren wiirden. 31% der Arztinnen und 8% der Arz-
te (fir ihre Frau) wiinschten sich in der damaligen Umfrage eine
Sectio [7]. Mit 80% wurde als Hauptgrund die Sorge vor einem Be-
ckenbodenschaden angegeben [7].
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War dieses Kollektiv reprasentativ? Haben wir heute, mehr als
2 Jahrzehnte spéter, neue Erkenntnisse gewonnen, die uns anders
abstimmen lassen?

Ein erstes Ziel dieser Fragebogenstudie war es daher, in einem
Kollektiv von urogynakologischen Spezialistinnen und Spezialisten
die personliche Wahl des Geburtsmodus fir sich selbst bzw. fiir
seine Partnerin abzufragen, sowie im Falle eines Wunsches nach
einer Kaiserschnittentbindung Griinde hierfiir zu evaluieren.

Mit einer Weitergabe spezifischer Informationen (ber den
weiblichen Beckenboden, Auswirkungen einer Periduralandsthe-
sie, Erlduterungen einer Riickbildung und der Option einer mogli-
chen Pessartherapie sollte das Interesse an diesen Punkten ge-
weckt und analysiert werden. SchlieRlich wurde die Mdglichkeit
einer Risikostratifizierung in der Geburtsmedizin erldutert und ab-
gefragt, in wieweit sich das Abstimmverhalten durch einen Zuge-
winn an Information andert.

Material und Methoden

Entwicklung des Fragebogens

Aufgrund fehlender deutschsprachiger validierter Fragebogen,
die personliche Wahl des Geburtsmodus betreffend, wurde zu-
ndchst gemeinsam mit dem Deutschen Beckenbodenzentrum
Berlin (RT) ein individueller, onlinebasierter, informativer Fragebo-
gen entwickelt. Dieser sollte nicht nur die Parameter rund um die
Wahl des Geburtsmodus erfassen, sondern auch spezifische Infor-
mationen zu diesem Themenkomplex liefern. Die Grundidee stell-
te somit einen Austausch zwischen beckenbodenspezifischem
Fachwissen einerseits und den entsprechenden Antworten des
befragten Kollektivs andererseits dar. Auch sollte auf diese Weise
evaluiert werden, inwieweit ein Zugewinn an Wissen das mogli-
che Entscheidungsverhalten dndert, ohne jedoch manipulativ zu
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wirken. Zundchst wurden anonym demografische Daten erfasst,
die in » Tab. 1 zu finden sind. Die einzelnen Fragen- und Themen-
komplexe sind in » Tab. 2 dargestellt.

Beschreibung der Studienkohorte

Nach einer intensiven Testphase und der Zustimmung der Ethik-
kommission der Universitdt Tibingen (91/2017B02) wurden in
dieser 1. Phase der DECISION-Studie prospektiv alle 432 Teilneh-
merinnen und Teilnehmer des 9. Deutschen Urogynékologie-Kon-
gresses in Stuttgart im April 2017 eingeladen. Diese 1. Kohorte
sollte ein beckenbodenspezifisch interessiertes und urogynakolo-
gisch informiertes Kollektiv darstellen.

Eingeschlossen wurden alle Kongressteilnehmerinnen und
-teilnehmer, unabhangig davon, ob mannlich oder weiblich, ob
bereits Kinder geboren worden waren oder nicht, ob eine Schwan-
gerschaft oder ein Kinderwunsch vorlag oder nicht. Die mann-
lichen Teilnehmer wurden aufgefordert, die Fragen so zu beant-
worten, wie sie sich fiir ihre (ggf. zukiinftige) Frau entscheiden
wiirden.

Einzige Ausschlusskriterien waren Minderjahrigkeit (in dieser
Kohorte nicht zutreffend) und sprachliche Schwierigkeiten, einen
deutschen Fragebogen ausfiillen zu kénnen.

Einladungsmodalitdten

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Kongresses erhielten
wdhrend ihrer Registrierung vor Ort die Einladung mit der Web-
Adresse der Onlineumfrage. Wahrend des Kongressprogrammes
erfolgte wiederholt eine erneute Einladung tiber die Projektions-
medien. Auch wurden in Postkartenformat gedruckte Einladun-
gen im Kongresssaal verteilt. Nach Abschluss des Kongresses wur-
den alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer nochmals per E-Mail
tiber die Moglichkeiten der Studienteilnahme informiert. Die erste
Seite des Fragebogens ist in » Abb. 1 gezeigt.

Software und Statistik

Als Umfragetool wurde die Software Enterprise Feedback Suite
Summer 2017 der Firma Questback GmbH, Kéln verwendet. Die
Datensicherheit wurde hier vom Bundesamt fiir Sicherheit in der
Informationstechnik durch ein I1SO-27001-Zertifikat bestdtigt.
Die Daten wurden in anonymer Form gespeichert, eine Riickver-
folgung tiber die IP-Adressen war fir die Autoren nicht moglich.

Die statistische Analyse erfolgte mittels SPSS Version 23.0 fir
Microsoft Windows (IBM Corp., Armonk, NY, USA). Die deskripti-
ven Daten wurden mittels absoluter und relativer Haufigkeitsver-
teilung ermittelt. Eine Multiregressionsanalyse wurde zur Auswer-
tung von Mehrfachantworten verwendet. Zur Uberpriifung der
Unabhangigkeit verschiedener Einflussfaktoren (Alter, Ge-
schlecht, Geburtsmodus vorangegangener Geburten, Einfluss
der Risikostratifizierung, Paritdt, Weiterbildungsstatus, Subspezia-
lisierung) auf die Wahl des Geburtsmodus wurde jeweils passend
der Student T-Test, x>-Test, McNemar-Test und Welch-Test mit
Post-hoc-Analyse (Games Howel, aufgrund Varianzheterogenitdt)
angewendet. Ein Signifikanzniveau von p < 0,05 wurde festgelegt.
Eine vor Studienstart berechnete Fallzahlanalyse lieferte eine Min-
destanzahl von 155 zu beantwortenden Fragebdgen (McNemar-
Test), um die entsprechende statistische Power von 0,8 zu errei-
chen.
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» Tab. 1 Demografische Fragen.

demografi- = Alter
sche Daten = Geschlecht
= Beruf (arztlich, Physiotherapie, Hebamme,
MFA, etc.)

Fachdisziplin (Gyndkologie, Urologie,
Viszeralchirurgie)

Position (Assistenz-, Fach, Ober- oder
Chefarzt/in bzw. arztliche/r Direktor/in)
Schwerpunkt (Urogyndkologie, Geburtshilfe
oder anderer)

Erwarten Sie ein Kind?

Wie viele Kinder haben Sie?

Geburtsmodus der bereits geborenen Kinder

> Tab. 2 Fragenkomplexe und erlduterte Themen.

Wahl des Geburtsmodus

Wer trifft diese Entscheidung?

Wunsch nach PDA

Bereitschaft zur Teilnahme an einer Risiko-
stratifizierung

Interesse an Riickbildung, am besten durch
wen durchgefiihrt?

Interesse an einer postpartalen Pessartherapie

Fragen-
komplexe

erlduterte
Themen

Fragebogenstudie von Al-Mufti et al. [7]
Erlduterungen zur PDA und mdglichen Chancen
einer Beckenbodenprotektion
Risikostratifizierung analog zu UR-CHOICE-
Studie [8]

postpartale Pessartherapie

Die DECISION-Studie
(NCT03131830).

ist bei clinicaltrials.gov registriert

Ergebnisse

Demografie der Studienpopulation

Von den 432 registrierten Kongressteilnehmern nahmen 189
(43,8%) an der Studie teil. Davon waren 66,7 % (n=126) weiblich
und 33,3% (n=63) mannlich. 177 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer gaben an, drztlich tatig zu sein (93,7%). Die (ibrigen n=12
verteilten sich auf eine Gruppe aus der Physiotherapie, der Ge-
sundheits- und Krankenpflege, der medizinischen Fachangestell-
ten, Studierende sowie andere. Aufgrund der niedrigen Fallzahl
der nichtdrztlichen Teilnehmerinnen und Teilnehmer ist eine Ana-
lyse der Berufsgruppen untereinander im Gesamtkollektiv nicht
durchgefiihrt worden.

n=170 (96,0%) der arztlichen Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer sind in der Gyndkologie und Geburtshilfe tatig und hiervon
haben erwartungsgemdR 142 (83,5%) eine urogyndkologische
Spezialisierung, n = 36 sehen ihren Schwerpunkt in der Perinatolo-
gie (21,2%), n=29 gaben eine andere Subspezialisierung an
(17,1%). Hier war eine Mehrfachnennung maoglich. Beziiglich ih-
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DECISION-Studie

Die personliche Wahl des
Geburtsmodus - Eine prospektive,
online-basierte, informative Fragebogenstudie

“Die Sectiorate ist unbefriedigend. Wir wissen allerdings nicht, ob sie einfach zu hoch oder zu niedrig ist.”
Fredenck P Zuspan, M.D. 1922-2009

Mit diesem Zitat mbchten wir Sie herzlich einladen, nunsw Ffooebogenﬂudieledzum Sie werden dazu ungefahr 10 Minuten Ihrer Zeit bendtigen, abormenlolmnmﬂensodwlecﬁm

etwas mehr Licht in das Dunkel um die Wahl des b d

ise werden Sie auch dabei Infor

" zu bringen. |

1", die lhnen bis dato nicht

und Dinge d:

ganz kiar waren und so tauschen” wir unser Wissen gegen lhre Meinung aus, so dass beide Seiten davon profitieren.

Teilnehmen dirfen Sie ohne Einschrankungen, egal ob Sie Kinder wollen oder nicht, Kinder haben oder nicht, mannlich oder weiblich sind. Auch thr Beruf oder lhre Spezialisierung spielt keine Rolle.
Sie missen allerdings volljahng und eine Teilnehmernin/ ein Teilnehmer dieses Kongresses sein.Im Laufe der Befragung werden wir lhnen einige Fragen emeut stellen, um herauszufinden ob Sie lhre
Meinung andem. Bitte entscheiden Sie sich fiir eine Antwort. Fragen, bei der eine Mehrfachnennung méglich ist, sind explizit so gekennzeichnet. Sind Sie mannlich, so antworten Sie bitte so, wie Sie
sich eine Entscheidung fiir thre (zukinftige) Frau winschen wirden. lhre Antworten werden anonym ausgewertet und gespeichert. Eine Rickverolgung zu Threr Person ist nicht moglich.

Vielen Dank fir lhre Unterstiitzung.

» Abb. 1 BegriiBungsseite mit Einleitung.

rer Weiterbildung zeigte sich die folgende Verteilung: Assistenz-
arzt/in n=21 (11,9%), Facharzt/in n=31 (17,5%), Oberarzt/in
n =287 (49,2%) und Chefarzt/in bzw. drztliche/r Direktor/in n=38
(21,5%).

Eine hohe Quote fiir den Spontanpartus

Als praferierten Geburtsmodus bei unkomplizierter Schwanger-
schaft gaben 84,7% (n=160) an, spontan entbinden zu wollen,
12,2% (n=23) bevorzugen eine primdre, elektive Sectio und 3,2%
(n=6) wahlten die Option ,weil nicht*.

Die ausschlaggebenden Griinde, sich bei einer unkomplizier-
ten Schwangerschaft eher fiir eine primdre Sectio zu entscheiden,
sind in » Tab. 3 aufgefiihrt.

Bei der Frage, wer die Entscheidung beziiglich des optimalen
Geburtsmodus treffen sollte, waren es bei 32,8% (n=62) der Be-
fragten die Frau selbst, 20,1% (n = 38) wiinschten, diese Entschei-
dung als Paar zu treffen, und 40,2% (n=76) mdchten, dass die
Entscheidung durch die Frauendrztin/den Frauenarzt bzw. durch
die Hebamme gemeinsam mit dem Elternpaar getroffen wird.

Periduralandsthesie

Die Option einer PDA zur Schmerzlinderung wdhrend der Geburt
wiirden 41,3% (n=78) wahrnehmen, im Gegensatz dazu wiin-
schen 18,5% (n=35) keine PDA und 40,2% (n=76) gaben ,weil
nicht“ an. Die Hauptgriinde, sich gegen eine PDA zu entscheiden
sind in » Tab. 4 aufgelistet.

Risikostratifizierung

Fiir diesen Teil der Befragung erhielten die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer Informationen tiber das Prinzip einer Risikostratifizie-
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rung am Beispiel der UR-CHOICE-Studie, in der mittels unter-
schiedlicher Parameter, die bereits prapartal und wéhrend der
Schwangerschaft abgefragt werden, ein Hochrisikokollektiv fir
Erkrankungen des weiblichen Beckenbodens friihzeitig erkannt
werden soll [8]. Die Bereitschaft, an einem derartigen System der
individualisierten Geburtsmedizin teilzunehmen, war mit 83,6%
(n=158) hoch.

Im Folgenden wurde die Frage nach dem préferierten Geburts-
modus nochmals gestellt. Diesmal unter der Pramisse, im Rah-
men der Risikostratifizierung in eine Gruppe mit niedrigem Risiko
fir ein Beckenbodentrauma zu fallen.

Im Kollektiv der Urogyndkologinnen und Urogynakologen fiihr-
te der Zugewinn an Information um die Prinzipien einer Risikostra-
tifizierung nicht zu signifikanten Anderungen des Abstimmverhal-
tens (spontan 84,7% [n=160], Sectio 12,2% [n = 23], ,weil nicht*
3,2% [n=6] vor der Information (iber die Risikostratifizierung vs.
spontan 84,7% [n=160], Sectio 10,1% [n=19], ,weiR nicht“ 5,3%
[n=10] nach der Information, p=0,316).

Fragen zur Phase des Wochenbettes

Der wichtige Stellenwert der Rickbildung war nahezu allen Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern 97,8% (n=185) bewusst. Ledig-
lich 1 Person hatte kein Interesse an einer Riickbildung und
3 Personen gaben ,weiR nicht“ an. Betreuen und durchfiihren
sollte diese wichtige Phase des Wochenbettes in 7,4% (n=14)
die nachsorgende Hebamme, in 38,6% (n =73) eine Physiothera-
peutin/Physiotherapeut und in 47,1% (n=89) sollte die Riickbil-
dung durch beide erfolgen. 4,8% (n=9) wiirden die Riickbildung
selbst durchfiihren und benétigen keine Unterstiitzung.
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» Tab. 3 Hauptgriinde fiir eine primare Sectio.

Im Falle der Entscheidung fiir eine primare Sectio waren die folgenden Griinde ausschlaggebend relative absolute
(Mehrfachnennung méglich): Anzahl (%) Anzahl (n=)
Sorge vor Harn- oder Stuhlinkontinenz 87,5 21

Sorge vor einem Beckenbodenschaden oder einer Senkung 79,2 19
Sorge vor einem maglichen Kindsschaden 54,2 13

Sorge vor einem Dammriss 50 12
Befiirchtung einer sexuellen Einschrankung 41,7 10

Sorge vor einer Saugglocken- oder Zangengeburt 333 8

Sorge vor einer sekundaren Sectio 25 6

Sorge vor einem Dammschnitt 25 6
aufgrund besseren Planbarkeit 16,7 4
Furcht vor den Schmerzen einer vaginalen Entbindung 12,2 3

> Tab. 4 Griinde gegen eine PDA.

Die Entscheidung gegen eine PDA zur Schmerzlinderung wéhrend der Geburt wurde aus folgenden relative absolute
Griinden getroffen (Mehrfachnennung méglich): Anzahl (%) Anzahl (n=)
die Geburt wiirde so in ihrem nattirlichen Ablauf gestort und haufiger eine sekundare Sectio hervorgerufen 41,7 15

Sorge vor der Punktion des Riickens 30,6 11

Sorge vor Komplikationen bei der Anlage 19,4 7
weitere Griinde, hierbei wurde unter anderem genannt: 38,9 14

= PDA st nicht notwendig 8

= Bevorzugung von alternativen schmerzlindernden Methoden 2

= fiihrt zu einem protrahierten Geburtsverlauf 2

Die noch nicht etablierte postpartale Pessartherapie im Wo-
chenbett konnten sich immerhin 64,6 % (n = 122) vorstellen.

Analyse der Einflussfaktoren

Mithilfe der demografischen Daten lieRen sich verschiedene Ein-
flussfaktoren auf die Wahl des Geburtsmodus nachweisen. So
zeigte sich, dass der bereits erlebte Geburtsmodus vorangegan-
gener Geburten einen signifikanten Einfluss auf den zukiinftigen
préferierten Geburtsmodus hat. Die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer, die bereits eine Spontangeburt erlebt hatten, préferier-
ten signifikant hdufiger denselben Geburtsmodus, fiir die Sectio
caesarea galt dasselbe vice versa.

Des Weiteren konnte ein Einfluss der Paritat auf den préferier-
ten Geburtsmodus festgestellt werden. In einer Post-hoc-Analyse
zeigte sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,003) zwischen der
Gruppe der Nulliparae (und deren Partnern) und Biparae (und de-
ren Partnern). Bereits 2 Kinder zu haben fiihrte signifikant haufi-
ger zur Spontangeburt als préferiertem Geburtsmodus verglichen
mit den kinderlosen Paaren. » Tab. 5 stellt die signifikanten Ein-
flussfaktoren auf den préferierten Geburtsmodus dar.

Geschlechtsspezifische Unterschiede

In diesem Kollektiv konnte kein signifikanter Einfluss des Ge-
schlechts auf die Wahl des Geburtsmodus gefunden werden.
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Frauen wiinschten sich in 81% (n=102) eine Spontangeburt,
16% (n = 20) préferierten eine elektive Sectio und 3% (n =4) wahl-
ten ,weiR nicht“. Bei den Mdnnern wiinschten sich hingegen 92%
(n=58) eine vaginale Entbindung fir ihre Frau, 5% (n=3) lieber
eine primare Sectio und ebenfalls 3% (n=2) wdhlten die Option
LweiR nicht* (p=0,087).

Weder das Alter noch der Weiterbildungsstatus noch die Sub-
spezialisierung der Befragten spielt in diesem Kollektiv als Ein-
flussfaktor auf die Wahl des Geburtsmodus eine signifikante Rolle.

Diskussion

Urogynékologinnen und Urogynédkologen wollen in groRBer Mehr-
heit im Falle einer unkomplizierten Schwangerschaft spontan ent-
binden. So die Ergebnisse der 1. Teilanalyse der DECISION-Studie,
bei der die Kongressteilnehmerinnen und -teilnehmer des
9. Deutschen Urogyndkologie-Kongresses im April 2017 in Stutt-
gart eine 1. Kohorte darstellten. Die Bereitschaft, an einer Risiko-
stratifizierung teilzunehmen, um fir sich selbst den idealen, indi-
vidualisierten Geburtsmodus zu finden, ist hoch. Auch ist der
wichtige Stellenwert der Wochenbettphase fiir die Rickbildung
und Prdvention fast allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern be-
wusst.
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» Tab.5 Einflussfaktoren auf die Wahl des Geburtsmodus.

Die Studie zeigt, dass...

...bei einer vorangegangenen vaginalen Entbindung
eine spontane Geburt signifikant hdufiger praferiert wird
(p<0,001)

...bei einer vorangegangenen primaren Sectio eine erneute
Sectio signifikant hdufiger praferiert wird (p =0,001)

...bei Nulliparitat im Vergleich zu Biparitat signifikant
haufiger eine primare Sectio als Geburtsmodus praferiert

bevorzugter Geburtsmodus bei unkom-
plizierter Schwangerschaft

spontan primadre weild
Sectio nicht
alle Teilnehmer 84,7% 12,2% 3.2%
bereits vaginal entbunden 96,9% 2,1% 1,0%
noch nicht vaginal entbunden 75,0% 25,0% 0,0%
(Nulliparae ausgeschlossen)
bereits per primdrer Sectio entbunden 75,0% 25% 0,0%
noch nicht per primarer Sectio ent- 96,0% 3,0% 1,0%
bunden (Nulliparae ausgeschlossen)
Nulliparae (und deren Partner) 70,0% 21,7% 8,3%
Biparae (und deren Partner) 94,9% 5,1% 0,0%

wird (p =0,004)

Die Frage nach dem ,besseren Geburtsmodus* beschiftigt die
medizinischen Fachkreise schon seit langer Zeit [9,10]. Wohin-
gegen vor der Jahrtausendwende eine elektive Sectio ohne fass-
baren medizinischen Grund die Ausnahme darstellte, wurde diese
Option im Verlauf zunehmend thematisiert, diskutiert und damit
»salonfahig“ gemacht [11]. Sinkende Morbiditat und Mortalitat
bei der Kaiserschnittentbindung zusammen mit sichereren Ands-
thesieverfahren ebneten den Weg, die elektive Sectio als Alterna-
tive anzubieten [11].

Wu et al. befragten im Jahre 2005 1479 Mitglieder der Ameri-
can Urogynecologic Society (AUGS) und der Society for Maternal-
Fetal-Medicine (SMFM), also explizit Urogyndkologen und Ge-
burtsmediziner in den USA, ob sie bereit waren, eine elektive
Sectio ohne medizinischen Grund auf Nachfrage durchzufiihren.
65,4% aller Befragten bejahten dies. Hierbei entschieden sich Uro-
gyndkologen und Geburtsmediziner signifikant unterschiedlich
(80,4% der AUGS-Mitglieder vs. 55,4% der SMFM-Mitglieder,
p<0,001) [12]. Fiir sich selbst wiirden sich 45,5% der AUGS-Mit-
glieder eine Sectio wiinschen, lediglich 9,5% der SMFM-Mitglieder
waren dieser Meinung [12].

Die bereits zitierte Arbeit von Al-Mufti et al., die die Befragung
nach der personlichen Praferenz des Geburtsmodus thematisierte
und ergab, dass sich im Jahre 1996 17% der Befragten (31% der
Frauen, 8% der Mdnner) lieber eine Sectio fiir sich selbst wiin-
schen wiirden, wurde zahlreich wiederholt [7]. So fanden Bergholt
et al. 2002 in ihrer Umfrage unter danischen Gynakologinnen und
Gynékologen eine mit 1,1% deutlich niedrigere Rate an Sectiopra-
ferenz, eine unkomplizierte Schwangerschaft mit einem fetalen
Schétzgewicht von 3 kg vorausgesetzt. Selbst bei einem fetalen
Schéatzgewicht von 4 kg stieg die Rate nur auf 3,3% [13]. Deutlich
jlinger ist die Arbeit von Lightly et al., die erneut in GroRbritannien
242 Gynékologinnen und Gynakologen befragte. Hier entschieden
sich 10% fir eine elektive Sectio fiir sich oder ihre Partnerin. Im
untersuchten Zeitraum von 2006 bis 2011 unterschieden sich die
Geburtsmodi dieses Kollektivs nicht von der britischen Gesamt-
bevolkerung (p =0,9) [14]. Auch Gonen et al. kamen in ihrer Stu-
die unter 650 israelischen Gyndkologinnen und Gyndkologen auf
eine personliche Sectiopraferenz von 9%. 45% bestarkten Frauen
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in ihrem Recht, sich eine elektive Sectio zu wiinschen, die Hdlfte
von ihnen beflirwortete eine aktive Aufklarung tiber dieses Recht
[15].

Prévalenzstudien, die signifikante Zusammenhdnge zwischen
den Erkrankungen des weiblichen Beckenbodens und der Paritét
aufzeigten, riickten die Frage nach dem Versuch einer Beckenbo-
denprotektion in den Fokus [16,17]. Bei den Vorteilen, die eine
elektive Sectio hinsichtlich der Entstehung einer postpartalen Be-
lastungsharninkontinenz mit sich bringt [16-18] muss aber be-
riicksichtigt werden, dass diese Vorteile nur kurzfristigen Charak-
ter zu haben scheinen [19]. In der langfristigen Pravalenzanalyse
werden zusétzliche, Geburtsmodus-unabhangige Variablen wie
Alter und Body-Mass-Index (BMI) immer wichtiger [16]. Auch die
Tatsache, dass die Schwangerschaft per se bereits vor dem ei-
gentlichen Partus zu Alterationen am weiblichen Beckenboden
fuhrt, die auch mit Symptomen einer Harninkontinenz einher-
gehen, muss berticksichtig werden [20].

So ist es nicht pauschal die vaginale Geburt als solche, die den
M. levator ani als den muskuldren Bestandteil des weiblichen Be-
ckenbodens in Mitleidenschaft zieht, vielmehr gibt es Risikofak-
toren, die unter bestimmten Umstdnden eine Traumatisierung
des Levators und seiner Untereinheiten wahrscheinlicher machen
[21-23]. Bei den langfristigen Folgen, die ein Levatortrauma fiir
den weiblichen Beckenboden haben kann und die mit einer Préva-
lenzerhéhung fiir Inkontinenz und Deszensus einhergehen kon-
nen, ist es wichtig, zu spezifizieren, welches Kollektiv durch eine
vaginale Geburt moglicherweise mehr belastet ist als der Durch-
schnitt [16,21,23,24]. Im Umkehrschluss konnte es so mdglich
werden, den GroBteil der werdenden Elternpaare darin zu bestar-
ken, ihre Kinder auf normale Art und Weise zu gebaren und so die
Sectiorate nachhaltig zu senken.

Dieses Prinzip der Risikostratifizierung beruht auf der Identifi-
kation einzelner Risikofaktoren, die wesentlich spezifischer sind
als die grobe Unterscheidung zwischen vaginaler Geburt und
Sectio caesarea. So konnten Glazener et al. zeigen, dass insbeson-
dere ein mitterliches Alter von mehr als 35 Jahren beim ersten
Kind zu einer signifikanten Risikoerhéhung fiir die Entstehung
eines Genitaldeszensus fiihrt [25]. Auch gelang es, Hochrisiko-
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gruppen von Frauen, die z.B. mit einer KérpergroRe von weniger
als 1,60 m und einem fetalem Schatzgewicht von mehr als 4 kg
eine nahezu doppelt so hohe Prolapsprévalenz im 20-Jahres-Zeit-
raum haben (24,2 vs. 13.4%, OR 2,06; 95%-KI 1,19-3,55), zu
identifizieren [26]. Modifizierbare Risikofaktoren, die Erkrankun-
gen des weiblichen Beckenbodens nach sich ziehen, wie insbeson-
dere der Body-Mass-Index (BMI), konnten ebenfalls herausgestellt
werden [27].

In ihrer Prasentation eines Scoring-Systems zur Risikostratifi-
zierung machen Wilson et al. Mut, in Zukunft genau diese Hoch-
risikokollektive bereits prapartal identifizieren zu kdnnen und so
die werdenden Elternpaare individuell beraten zu kdnnen [8]. Dies
gabe auch den aufklarenden Gyndkologinnen und Gyndkologen
eine wichtige Stiitze, um die Beratung evidenzbasiert durchfih-
ren zu kénnen.

In der vorliegenden Studie haben sich 83,6% (n=158) der be-
fragten Kongressteilnehmerinnnen und -teilnehmer dazu bereit
erklart, an einem derartigen System der Risikostratifizierung zu
partizipieren. Zahlen, welche die Wichtigkeit eines derartigen
Ausblickes in die Zukunft unterstreichen.

Die ersten Ergebnisse der DECISION-Studie stellen klar dar,
dass selbst im Kollektiv derer, die sich tagtdglich mit den Erkran-
kungen des Beckenbodens auseinandersetzen und so das entspre-
chende Fachwissen mitbringen, Atiologie, Diagnostik und Thera-
pie solcher Erkrankungen bewerten zu kdnnen, die Spontan-
geburt nach wie vor den prdferierten Geburtsmodus darstellt.
Die Zeiten der pauschalen Fragestellung ,Sectio vs. Spontanpar-
tus“ weichen einer individualisierten, risikoadaptierten Betrach-
tungsweise.

Eine der Starken dieser Arbeit ist sicherlich die hohe Quote an
Teilnehmerinnen und Teilnehmern von 43,8%. Damit war auch
die vor Studienbeginn berechnete Mindestfallzahl erreicht. Die
Darstellung der Demografie im untersuchten Kollektiv zeigt einen
reprasentativen Durchschnitt der Kongressteilnehmerinnen und
-teilnehmer.

Dennoch bleibt zu bemerken, dass die urogyndkologische Ko-
horte natirlich nur ein kleines, subspezialisiertes Kollektiv dar-
stellt, eine Differenzierung zwischen unterschiedlichen Berufs-
gruppen war fallzahlbedingt nicht méglich.

Die Fachleute kennen die operativen Risiken einer Sectio caesa-
rea, wie Infektionen, Wundheilungsstérungen oder thromboem-
bolische Komplikationen. Im Gegensatz hierzu sind auch die Risi-
ken einer Spontangeburt oder aber eines vaginal operativen Vor-
gehens bekannt. Auch spielen sicherlich Aspekte der Sicherheit
von Mutter und Kind eine Rolle. All diese Aspekte mdgen in die
Entscheidungsfindung mit eingehen.

Dies ist die 1. Kohorte der DECISION-Studie, 5 weitere werden
folgen, die neben anderen Fachkollektiven auch Laien, d. h. aktuell
schwangere Frauen einschlieBen werden, um die Ergebnisse in ei-
nen gesamtgesellschaftlichen Zusammenhang zu riicken. Man
darf gespannt sein, inwieweit sich die unterschiedlichen Kohorten
dann zu einem Gesamtbild ergdnzen.
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Schlussfolgerung

Die Giberwiegende Mehrheit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
des 9. Deutschen Urogyndkologie-Kongresses wiinscht sich fiir
sich selbst oder fiir seine Partnerin eine Spontangeburt, eine un-
komplizierte Schwangerschaft voraussetzend.

In Zeiten von hohen Sectioraten ist dies sicherlich als ein posi-
tives Signal zu werten. Noch erfreulicher ist die hohe Bereitschaft,
sich an Systemen der Risikostratifizierung zu beteiligen, um so in
Zukunft gemeinsam mit Urogyndkologie und Geburtsmedizin in-
dividualisiert Wege zu finden, relative Sectioindikationen spezi-
fisch zu hinterfragen. Auf diese Weise konnten Hochrisikokollek-
tive besser geschiitzt, gleichsam aber der GroRteil der werdenden
Mdtter in ihrem Wunsch spontan zu gebaren, bestarkt werden.
Hierzu soll die DECISION-Studie in ihrer Gesamtheit einen Beitrag
leisten. Auch in Zukunft sollten sich Urogyndkologie und Geburts-
medizin ergdnzen [28].
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