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Liebe Leserin,

die Geburt eines Kindes ist Abenteuer 
und Herausforderung zugleich. Vor al-
lem beim ersten Mal können sich Frau-
en gar nicht vorstellen, was auf sie 
zukommt – sowohl körperlich als auch 
seelisch. Das kann einerseits Angst 
machen. Andererseits erzählen schwan-
gere Frauen, dass ihnen unter der Ge-
burt auch Kräfte „zugewachsen“ sind. 
Das Kinderkriegen ist heute medizinisch 
gesehen eine ziemlich sichere Sache – 
auch wenn es nicht immer völlig planbar 
ist. Die meisten Kinder werden vaginal 
geboren, doch manchmal zeichnet sich 
schon am Ende der Schwangerschaft ab, 
dass das Kind besser mit einem Kaiser-
schnitt entbunden werden sollte. Aber 
auch während des Geburtsverlaufs kann 
noch die Entscheidung für einen Kaiser-
schnitt fallen. 

Im ersten Kapitel dreht sich alles um 
die normale Geburt. Sie erfahren, wie 
sie idealerweise verläuft und welche 
nicht medizinischen und medizinischen 
Möglichkeiten der Unterstützung und 
Schmerzlinderung es gibt und was 
Dammverletzungen vorbeugen könnte. 

Im zweiten Kapitel informieren wir Sie 
über den Kaiserschnitt, wann er alterna-
tivlos ist, und in welchen Fällen Sie eine 
Wahl haben. Wir beschreiben, wie ein 
Kaiserschnitt durchgeführt wird, welche 
Narkosearten es gibt und welche Fol-
gen er für nachfolgende Schwanger-
schaften haben kann. 

Außerdem erfahren Sie, welche Rolle 
der Geburtsmodus für das Wohlerge-
hen von Mutter und Kind spielt. 

Wir wünschen Ihnen eine informative 
Lektüre. 

Ihre Techniker Krankenkasse
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Was Sie wissen sollten, 
bevor Sie diese Broschüre lesen 

Während der Geburt werden Sie mögli-
cherweise mit unterschiedlichen medizi-
nischen Kontrollmaßnahmen, Therapien 
und Eingriffen konfrontiert. Damit Sie 
deren Wirksamkeit und die damit ver-
bundenen Risiken besser beurteilen 
können, wurde die Broschüre nach den 
Methoden der evidenzbasierten Medizin 
erstellt. Das bedeutet, dass die derzeit 
besten international verfügbaren Studien 
als Informationsquelle genutzt wurden. 
Hierbei gelten randomisiert-kontrollierte 
Studien als wissenschaftlicher Goldstan-
dard. Da diese aber nicht für alle Frage-
stellungen vorhanden sind, musste auch 
auf Beobachtungsstudien (Kohortenstu-
dien) zurückgegriffen werden. Ihre Aus-
sagekraft ist allerdings begrenzt. 

Was ist eine randomisiert-kontrollierte 
Studie | Um wissenschaftlich fundierte 
Aussagen über die Wirksamkeit und 
Sicherheit einer Behandlung oder eines 
medizinischen Verfahrens zu bekommen, 

müssen sie in randomisiert-kontrollierten 
Studien geprüft werden. Dabei werden 
die Studienteilnehmerinnen nach dem 
Zufallsprinzip (randomisiert) in eine Grup-
pe mit Behandlung (Interventionsgrup-
pe) und eine andere ohne Behandlung 
oder mit einer anderen Behandlung (Kon-
trollgruppe) zugeordnet. So soll sicher-
gestellt werden, dass die Gruppen ver-
gleichbar sind. Nach einem festgelegten 
Zeitraum wird das Ergebnis angeschaut. 
Die Zahlen werden miteinander vergli-
chen und man kann verlässliche Aussa-
gen über den Nutzen der Behandlung 
treffen. 

Was ist eine Beobachtungsstudie | In 
Beobachtungsstudien werden Behand-
lungen nicht aktiv angeboten. Es wird 
lediglich eine bestimmte Gruppe von 
Frauen (Kohorte) über einen festgeleg-
ten Zeitraum beobachtet. Manche Stu-
dienteilnehmerinnen werden sich für 
einen Kaiserschnitt entscheiden, aus 
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Lesehinweise | Ziffern in Klam-
mern verweisen auf die Quelle, 
die Sie am Ende der Broschüre im 
Literaturverzeichnis ab Seite 54 
finden können. Häufige medizini-
sche Begriffe werden im Kleinen 
Wörterbuch ab Seite 60 erklärt.

welchen Gründen auch immer. Auch hier 
schaut man auf die Ergebnisse der Frau-
en mit und ohne Kaiserschnitt. Der Ver-
gleich der Ergebnisse könnte zu falschen 
Schlüssen führen, weil Studienteilneh-
merinnen auch in anderen Eigenschaften 
nicht vergleichbar sind. Deshalb kann 
mit Beobachtungsstudien kein ursächli-
cher Zusammenhang belegt werden. 

Ein Beispiel kann dies vielleicht illustrie-
ren: Es wurde beobachtet, dass in Som-
mermonaten, in denen viel Eis verkauft 
wird, viele Sonnenbrände auftreten. Nur 
weil beides zusammen beobachtet wur-
de, lässt sich daraus nicht schließen, 
dass Eis essen einen Sonnenbrand 

verursacht. Vielmehr entstehen Son-
nenbrände durch vermehrte Sonnen-
einstrahlung. 

Welche Art von Studien den Aussagen 
zugrunde liegt, ist immer in den jeweili-
gen Kästen vermerkt. 
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t
Vaginale Gebur

t idealerweise und welche 

Wie verläuft eine vaginale Gebur
stützung und Schmerzlinderung gibt es? 

Möglichkeiten der Unter

Und was kann Dammverletzungen vorbeugen?
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Wie Geburten natürlicherweise verlaufen

Geburt heißt eine Grenze zu überschrei-
ten: Ein kleiner Mensch drängt auf die 
Welt und fängt an, selbstständig zu 
atmen – nach 40 Wochen innig körperli-
cher Verbindung zur werdenden Mutter. 
Auch für die Frau beginnt eine neue 
Lebensphase. Sie wird zur Mutter. Diese 
Trennung ist für sie meist mit Anstren-
gung, Wehenschmerzen, Erschöpfung 
und gleichzeitig Freude verbunden. 

Wie Frauen die Geburt ihres Kindes 
erleben ist sehr individuell. Selbst Frau-
en, die schon mehrfach geboren haben, 
berichten, dass die Geburt bei jedem 
Kind anders war. 

Der Verlauf einer Geburt wird von körper-
lichen, seelischen und sozialen Faktoren 
beeinflusst. Wie ist die Schwangerschaft 
verlaufen? Liegt das Kind mit dem Köpf-
chen nach unten? Fühle ich mich in der 
Geburtsumgebung geborgen und kann 
mich fallen lassen? Erlebe ich die pro-
fessionelle Begleitung durch Hebamme 
oder Arzt als unterstützend oder schüch-
tert sie mich eher ein? Und wie verhält 
sich der begleitende Partner während 
der Geburt? Aber auch die Haltung der 
Frau zum Geburtsereignis, ihre Vorer-
fahrungen und Erwartungen spielen eine 
Rolle, ob beispielsweise die Angst domi-
niert oder eher die Zuversicht, dass sie 
und ihr Kind das schon gut zusammen 
schaffen werden. 

Teamwork zwischen Mutter und Kind

In der Schwangerschaft kommunizieren 
mütterliche und kindliche Signalstoffe 
entweder direkt oder über den Mutter-
kuchen (Plazenta) miteinander. In die-
sem fein abgestimmten Dialog sind das 
Hormon-, Nerven- und Immunsystem 
der Mutter und des Ungeborenen einge-
bunden. Was genau die Wehen auslöst 
ist bislang nicht geklärt. Viel spricht dafür, 
dass der erste Impuls vom Ungeborenen 
ausgeht. Sobald es seinen Reifezustand 
erreicht hat, schüttet es Stresshormone 
aus, die einerseits die Lungenreifung 
fördern und andererseits zur Prosta-
glandinbildung führen. Die Prostaglan-
dine bringen dann die Geburtswehen in 
Gang. Die körpereigenen Schmerzmittel, 
sogenannte Endorphine, helfen Mutter 
und Kind, die bevorstehende Geburt 
emotional und körperlich gut durchzu-
stehen (1).

Vaginale Geburt | Natürliche 
Geburt, normale Geburt, Spontan-
geburt

Fragen für die Auswahl einer Klinik

  Habe ich Mitsprachemöglich-
keiten unter der Geburt?

  Wird die ambulante Geburt un-
terstützt?

  Gibt es ein Familienzimmer?
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Vor der Geburt

Senkwehen 

Schon einige Wochen vor der Geburt 
„üben“ Mutter und Kind. Die schwan-
gere Frau spürt dann mitunter, wie sich 
ihr Bauch hart anfühlt, es in die Leisten 
zieht und sich die Oberschenkel wie 
nach einem Muskelkater anfühlen. 
Manche Frauen spüren, wie sich ihre 
Gebärmutter kräftig zusammenzieht, 
andere spüren gar nichts davon. 

Etwa in der 36. Schwangerschaftswo-
che rutscht mithilfe dieser Kontraktio-
nen das Köpfchen des Kindes langsam 
in das Becken. Dadurch senkt sich der 
Bauch der schwangeren Frau ebenfalls 
nach unten. Bei Mehrfachgebärenden 
bleiben die Senkwehen oft aus und das 
Kind rutscht erst unter der Geburt in den 
Geburtskanal.

Schleimpfropf löst sich 

Der Schleimpfropf, der bisher die Gebär-
mutter verschlossen und so das Ungebo-
rene vor dem Eindringen von Keimen 
geschützt hat, löst sich, während sich der 
Gebärmutterhals öffnet. Dabei können 
kleine Blutgefäße verletzt werden. Dies 
macht sich als mit Blut vermischter Aus-
fluss bemerkbar. In der Regel sind es 
jetzt nur noch wenige Stunden, manch-
mal Tage bis die Geburt beginnt.

Blasensprung 

Bevor die Geburt richtig losgeht, kann 
die Fruchtblase platzen, die das Unge-
borene in der Gebärmutter umgibt. Das 
kann plötzlich passieren, und ein war-
mer Schwall von Fruchtwasser läuft aus 
der Scheide; manchmal tröpfelt es aber 

GUT ZU WISSEN!

Unterschied von Vorwehen und 
Geburtswehen | Vorwehen werden bei 

Entspannung, beispielsweise in der 
Badewanne, schwächer und kommen in 
unregelmäßigen Abständen. Geburtswe-

hen kommen in regelmäßigen Abständen 
und sind intensiver als Vorwehen. Sie 

verschwinden auch nicht, wenn Frauen 
die Position ändern und sich entspannen. 
Kräftige Geburtswehen sind zum Beispiel 

daran erkennbar, dass die Frau automa-
tisch stehen bleiben muss und die 

Atmung sich beschleunigt. Man spricht 
dann auch vom Veratmen einer Wehe.
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auch nur, und die Frauen bemerken die-
sen vorzeitigen Blasensprung gar nicht, 
weil sie das Fruchtwasser für Urin halten. 
Doch Fruchtwasser ist im Unterschied zu 
Urin farb- und geruchlos. 

In der Regel ist das Köpfchen bereits 
ins Becken eingetreten, sodass die Frau 
in aller Ruhe ins Krankenhaus oder Ge-
burtshaus gehen kann. Sehr selten 
kommt es zu einem vorzeitigen Blasen-
sprung, bevor sich das Köpfchen in das 
Becken abgesenkt hat. In diesem Fall 
muss sich die Schwangere liegend ins 
Krankenhaus transportieren lassen, um 
bei einem möglichen Nabelschnurvorfall 
keinen Sauerstoffmangel des Kindes zu 
riskieren. Aus diesem Grund ist es gut, 
sich bei einem Vorsorgetermin zu erkun-
digen, wie die Lage des Kindes ist und 
ob das Köpfchen bereits ins Becken ge-
rutscht ist.

Nach dem Blasensprung setzen dann in 
der Regel in den nächsten 24 Stunden 
die Wehen ein. Falls dies nicht der Fall ist, 
bekommt die schwangere Frau ein Anti-
biotikum verabreicht, das das Ungebore-
ne vor Keimen schützen soll (2). Wenn 
die Wehen nicht spontan einsetzen, wird 
die Geburt medizinisch eingeleitet.

GUT ZU WISSEN!

Los geht‘s | Frauen sollten in die Klinik 
fahren oder, falls sie im Geburtshaus 
oder zu Hause gebären wollen, mit ihrer 
Hebamme Kontakt aufnehmen, wenn:

 Fruchtwasser abgeht, 

  nicht nur blutiger Schleim abgeht, son-
dern eine fließende Blutung auftritt,

  die Wehen regelmäßig kommen.
Anfangs ist der Abstand vielleicht 15 
bis 20 Minuten, dann verkürzt er sich 
immer mehr.

Eine schwangere Frau kann sich auch 
ambulant im Krankenhaus von einer 
Hebamme oder in der gynäkologischen 
Praxis untersuchen lassen, wenn sie 
sich unsicher ist, ob die Geburt wirk-
lich los geht.

Wasserdichte Unterlage | Da das 
Fruchtwasser oft nachts abgeht, 
ist es sinnvoll, in der Zeit um den 
Geburtstermin, die Matratze mit 
einer wasserdichten Unterlage zu 
schützen.
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Phasen der Geburt

Eine natürliche Geburt findet in mehre-
ren Phasen statt, die mit unterschiedli-
chen Anforderungen an die Gebärende 
verbunden sind. Die Länge der einzel-
nen Geburtsphasen ist sehr individuell. 
Auch welche Gebärpositionen Frauen 
bevorzugen, ist unterschiedlich. Ob sie 
ihren Bedürfnissen nachgehen können, 
hängt unter anderem auch von der Be-
wegungsfreiheit ab, die die Klinik oder 
das Geburtshaus der Frau ermöglicht. 
Viele Studien haben inzwischen gezeigt, 
dass die liegende Haltung im Kreißsaal-
bett für die Verarbeitung der Wehen un-
günstiger ist (3) (siehe Kasten, Seite 11, 
linke Spalte). Auch Hilfsmittel wie Seile, 
Bälle oder ein Gebärhocker können die 
Verarbeitung der Wehen unterstützen.

Eröffnungsphase

Die Wehen entstehen durch das Zu-
sammenziehen der Gebärmutter. Sie 
kommen in regelmäßigen Abständen, 
anfangs vielleicht nur alle zehn Minu-
ten – dann immer häufiger und intensi-
ver. Das Kind drückt von innen auf den 
Gebärmutterhals, sodass der immer 
weiter gedehnt wird. Der Gebärmutter-
hals wird weicher und weiter und ver-
schwindet langsam mehr und mehr. 
Hebammen und Gynäkologen sprechen 
dann vom „Verstreichen des Mutter-
mundes“. 

Gleichzeitig schiebt sich das Kind weiter 
in das Becken und beugt sein Kinn auf 
die Brust, sodass es sich dadurch besser 
durch den Geburtskanal schieben kann.

Falls die Fruchtblase nicht schon vor-
her offen ist, platzt sie üblicherweise 
gegen Ende der Eröffnungsphase. 

Dann spricht man vom rechtzeitigen 
Blasensprung. 

Die Hebammen und Ärzte warten nicht 
immer den natürlichen Verlauf ab, son-
dern sprengen die Fruchtblase schon 
vorher. Das verstärkt die Wehentätig-
keit manchmal so, dass die Frauen davon 
überrollt werden können. Es ermöglicht 
aber auch den direkten Zugriff auf das 
Kind, um die Herztöne abzuleiten oder 
bei Bedarf Mikroblutuntersuchungen 
(siehe Seite 18) durchzuführen.

Die Fruchtblase sollte nicht zu früh eröff-
net werden, da mit der Blasenspren-
gung ein gewisser Druck entstehen kann, 
die Geburt in den nächsten Stunden zu 
beenden. Es kommt durchaus vor, dass 
Wehen in der frühen Eröffnungsphase 
wieder vergehen und die Frau beispiels-
weise über Nacht schlafen kann. Wenn 
bereits die Fruchtblase eröffnet und das 
Kind nicht mehr in einer keimfreien Um-
gebung aufgehoben ist, besteht ein 
höheres Infektionsrisiko. Man kommt 
unter Handlungszwang, die Geburt zu 
beenden.

Verstreichen des Muttermundes

Gebärmutter

Geschlossener 
Muttermund mit 
Schleimpfropf

Geöffneter 
Muttermund

Scheide Scheide
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Frage für die Auswahl einer Klinik

  Wird routinemäßig die Frucht-
blase zur Geburtsbeschleu-
nigung geöffnet?

Gegen Ende der Eröffnungsphase sind 
die Wehen am intensivsten. Die Frauen 
müssen alle Register ziehen, um den 
Wehenschmerz zu bewältigen. Da sind 
die Pausen zwischen den Wehen wich-
tige Ruhephasen, in der Frauen Kraft 
schöpfen und mit den Begleitpersonen 
vereinbaren können, was ihnen hilft, die 
nächste Wehe gut zu verarbeiten. 

Manchmal kann sich die Eröffnungspha-
se lange hinziehen und Frauen haben 
vielleicht das Gefühl, sie seien jetzt am 
Ende ihrer Kräfte. Dann brauchen sie 
eine Hebamme, die ihnen hilft, diese 
Hürde zu überwinden. Meistens kön-
nen sie dann schon einige Wehen spä-
ter anfangen zu pressen.

Studien zu Geburtspositionen | 
Gebären in Rückenlage vor allem in 
der Eröffnungsphase ist physiolo-
gisch ungünstiger und schmerzvol-
ler als das Gebären in aufrechter 
Haltung. Das zeigten randomisiert-
kontrollierte Studien mit etwa 
2.500 Teilnehmerinnen, die aufrech-
te Geburtshaltungen mit liegenden 
verglichen.

In der Eröffnungsphase verkürzte 
sich die Geburt bei aufrechter Hal-
tung im Durchschnitt um mehr 
als eine Stunde. Sie dauerte statt 
knapp siebeneinhalb Stunden nur 
sechs Stunden. 

Frauen in aufrechter Gebärhaltung 
haben auch seltener einen Kaiser-
schnitt: 54 von 1.000 Frauen, die 
umhergingen oder auf dem Schau-
kelstuhl saßen, hatten einen Kai-
serschnitt im Vergleich zu 78 von 
1.000 Frauen, die die Eröffnungs-
phase im Bett verbrachten (3).

GUT ZU WISSEN!

Geburtserleben | Ein Kind auf die 
Welt zu bringen ist eine Grenzerfah-
rung, etwas sehr Besonderes, was 
alltägliche Verhaltensregeln spren-
gen kann. Alles ist unter der Geburt 
erlaubt: stöhnen, schreien, zittern, 
mit dem Partner streiten. Manchmal 
müssen sich die Gebärenden auch 
erbrechen oder es geht Stuhlgang ab.

Frauen sind diese unerwarteten Reakti-
onen mitunter peinlich. Doch das kann 
Kräfte binden, die sie für das Gebären 
brauchen. Die Bedürfnisse der Frau 
haben im Mittelpunkt zu stehen.
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GUT ZU WISSEN!

Unterschiedliche Geburtspositionen | 
Eine Frau sollte während der Geburt für 

sich selbst herausfinden, in welcher 
Position sie die Wehen am besten 

verarbeiten kann. Hebammen und Be-
gleitpersonen unterstützen sie dabei. 

Gerade in der Eröffnungsphase helfen 
Spaziergänge oder Treppen steigen, die 

Wehen in Gang zu bringen. Aber auch 
Hilfsmittel, wie Seile, Gymnastikbälle 

oder Gebärstühle, die in vielen Kreißsä-
len zur Verfügung stehen, können den 

Geburtsverlauf unterstützen. In der letz-
ten Geburtsphase kann eine aufrechte, 
hockende Haltung hilfreich sein, in der 

das Becken offen und der Beckenboden 
entspannt ist und so die Schwerkraft 
das Herabsinken des Kindes optimal 

unterstützt. Auch der Vierfüßler-Stand 
ist in dieser Phase günstig. 

Austreibungsphase

Der Muttermund ist nun vollständig of-
fen. Das Kind muss eine halbe Drehung 
um die eigene Achse machen und strebt 
mit der Kraft der Wehen zum Beckenaus-
gang. Die Frau hat das Gefühl, dass sie 
mitschieben muss. Frauen vergleichen 
den Pressdrang mit einem ähnlichen 
Druck wie beim Stuhlgang. 

Von Wehe zu Wehe wandert das Köpf-
chen weiter nach unten und drückt auf 
Damm und Vulva. Das Scheidengewebe 
ist jetzt bis zum Äußersten gespannt, 
was manche Frauen als ein starkes 
Brennen beschreiben.

Die Pressphase kann unterschiedlich 
lange dauern: Bei manchen Frauen zeigt 
sich schon nach ein paar Presswehen 
der kindliche Kopf in der Scheide, bei 
anderen dauert sie ein bis zwei Stun-
den und länger. Die Hebamme leitet 
die Gebärende an, das Kind langsam 
hinauszuschieben, damit ein Dammriss 
vermieden wird (siehe Seite 25). Wenn 
die Schultern nacheinander geboren 
sind, rutscht der restliche Körper mühe-
los aus dem Körper.

Die Austreibungsphase ist meist viel 
kürzer als die Eröffnungsphase. Der 
ganze Körper ist beteiligt und viele Frau-
en beschreiben diese Phase als weniger 
schmerzhaft als die Eröffnungsphase.

Abnabeln 

Das Kind ist da! Alle Mühen haben sich 
gelohnt. Die Mutter ist erleichtert. Sie 
und ihr Kind haben es zusammen ge-
schafft. Wenn sie will und der Zustand 
des Neugeborenen es zulässt, legt die 
Hebamme das oft mit einer Fettschicht 
(Käseschmiere genannt) umgebene, 
blutverschmierte Kind auf den nackten 
Oberkörper der Frau und deckt es mit 
warmen Tüchern zu. 

Noch ist das Kind mit dem Körper der 
Mutter verbunden und kann sich nach 
der Anstrengung langsam an die Welt 
draußen und seine eigene Atmung ge-
wöhnen. Wenn die Nabelschnur auf -
gehört hat zu pulsieren, klemmt die 
Hebamme die Nabelschnur ab, um sie 
dann zu durchtrennen. Eine Aufgabe, 
die auch die Begleitperson übernehmen 
kann. Wenn es dem Neugeborenen gut 
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geht, sein kleiner Körper rosig und der 
Herzschlag normal ist, wird die Hebam-
me den Eltern Zeit geben, das Kind zu 
begrüßen und kennenzulernen. Die Mü-
hen und Schmerzen der Geburt sind 
dann meist überwunden und die Mutter 
sehnt sich nach Ruhe. Die Hebammen 
prüfen anschließend den Zustand des 
Kindes nach dem Apgar-Score (siehe 
Seite 14).

Geburt des Mutterkuchens

Vorher kommt für die Frau noch eine 
letzte Anstrengung. Sie muss den Mut-
terkuchen, die sogenannte Plazenta, 
abstoßen. Bis sich dieser Wehenreflex 
einstellt, kann mitunter eine halbe bis 
eine Stunde vergehen. In der Regel 
bekommen Frauen nach der Geburt 
Oxytocin gespritzt, damit sich die Ge-
bärmutter zusammenzieht. Häufig hel-
fen Hebammen und Ärzte auch nach, 
indem sie an der Nabelschnur ziehen 
und von außen auf die Gebärmutter 
drücken, sodass der Mutterkuchen 
schneller als warme weiche Masse aus 
dem Körper hinaustransportiert wird. 

Die Nachgeburtsphase erfordert von 
Hebammen und Ärzten eine große 
Sorgfalt. Sie müssen prüfen, ob die 
Plazenta auch vollständig abgestoßen 
wurde und dafür sorgen, dass die Frau 
nicht zu viel Blut verliert. 

Nachwehen

In den Stunden nach der Geburt be-
kommen Frauen noch einmal Kontrakti-
onen, die dafür sorgen, dass sich die 
stark gedehnte Gebärmutter wieder 

zusammenzieht. Je stärker die Nach-
wehen sind, umso schneller verkleinert 
sich die Gebärmutter wieder. Nachblu-
tungen und Wochenfluss sind dann in 
der Regel weniger stark. Bei Frauen, die 
schon ein Kind geboren haben, sind die 
Nachwehen meist stärker als bei Erstge-
bärenden. Sie können vier Wochen und 
länger andauern. Übrigens: Ein Neuge-
borenes, das an der mütterlichen Brust 
saugt, hilft die Nachwehen in Gang zu 
bringen.

GUT ZU WISSEN!

Dauer der Geburt | Es gibt keine Norm, 
wie lange eine natürliche Geburt ohne 
medizinische Interventionen dauern darf. 
Richtschnur ist das Wohlergehen von 
Mutter und Kind. Wehen, die sich über 
viele Stunden hinziehen, müssen für die 
Gebärende nicht anstrengender sein als 
eine kurze, aber intensive Wehentätig-
keit. Durchschnittlich dauert eine Geburt 
bei Erstgebärenden zwischen sechs und 
elf Stunden, bei Frauen, die schon vorher 
geboren haben, drei bis fünf Stunden (2).
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Apgar – Messen, wie es dem 
Neugeborenen geht | Nach dem 
international verbindlichen Punkte-
schema beurteilen die Hebammen 
und Ärzte, ob das Neugeborene ge-
sund und fit ist oder kinderärztliche 
Hilfe braucht. Die fünf Kriterien sind 
Herzfrequenz, Atemanstrengung, 
Reflexe, Muskelspannung und Haut-
farbe. Sie werden mit null, einem 
oder zwei Punkten bewertet. Diese 
Bestimmung erfolgt unmittelbar nach 
der Geburt und wird nach fünf und 

zehn Minuten sowie nach einer Stun-
de wiederholt. Wenn ein Neugebore-
nes nach einer Stunde zehn Punkte 
erreicht, dann ist es wohlauf.

Um den Apgar-Wert zu bestimmen, 
muss das Kind nicht unbedingt von 
der Mutter getrennt werden. Auch 
auf dem Bauch der Mutter kann der 
Herzschlag gemessen werden. Au-
ßerdem sehen Hebammen gleich, 
ob das Kind flach und unregelmäßig 
atmet, blau und schlaff ist.

Apgar-Score

0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte

Kriterium

Herzfrequenz kein Herzschlag unter 100/min über 100/min

Atemanstrengung keine unregelmäßig, 
flach

regelmäßig, Kind 
schreit

Reflexe keine Grimassieren kräftiges Schreien

Muskeltonus schlaff leichte 
Beugung der 
Extremitäten

aktive Bewegung 
der Extremitäten

(Haut-)Farbe blau, blass Stamm rosig, 
Extremitäten
blau

gesamter Körper 
rosig

Die optimale Punktzahl für Neugeborene sind neun bis zehn Punkte, wobei 
der „fehlende“ Punkt nach einer Minute in der Regel auf die bläuliche 
Hautfarbe zurückzuführen ist. Bei Wertungen zwischen fünf bis acht gilt das 
Neugeborene als gefährdet, bei unter fünf als akut lebensgefährdet.
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Überwachung der Geburt 

Geburtsverlauf und Wohlergehen des 
Kindes werden heute durch technische 
Hilfsmittel, wie zum Beispiel dem Herz-
tonwehenschreiber (kurz: CTG), über-
prüft. Dabei hängt die Intensität der 
technischen Kontrolle während der Ge-
burt auch davon ab, ob die Frau ihr Kind 
in einer Klinik, einem hebammengeleite-
ten Kreißsaal, im Geburtshaus oder zu 
Hause auf die Welt bringt.

Die wichtigsten Untersuchungen und 
ihre Vor- und Nachteile sind nachfolgend 
aufgelistet. 

Beurteilung des Muttermundes
 
Wenn die schwangere Frau ins Kranken-
haus oder Geburtshaus kommt, werden 
Hebamme oder Gynäkologen sie vaginal 
untersuchen, um festzustellen, ob der 
Gebärmutterhals verkürzt ist und wie 
weit der Muttermund geöffnet ist. Auch 
während des Geburtsverlaufs wird häufi-
ger vaginal untersucht, um festzustellen, 
wie weit der Muttermund schon offen ist. 

Der Gebärmutterhals hat vor Wehenbe-
ginn eine Länge von etwa drei bis vier 
Zentimetern. Er ist nach oben zur Gebär-
mutter hin begrenzt durch den inneren 
Muttermund und nach unten zur Schei-
de hin durch den äußeren Muttermund. 
Der Gebärmutterhals verkürzt sich unter 
der Geburt zunehmend und wird wei-
cher und weiter. 

Die Muttermundöffnung wird in Zenti-
metern angegeben. Vor Wehenbeginn 
ist der (äußere) Muttermund etwa ein 
bis zwei Zentimeter geöffnet. Bei voll-
ständiger Eröffnung beträgt die Weite 

des Muttermundes ungefähr zehn Zen-
timeter. Dann ist der Gebärmutterhals 
so verkürzt, dass innerer und äußerer 
Muttermund eins und ganz dünn ge-
worden sind. Man spricht dann vom 
Verstreichen des Muttermundes. Die 
Eröffnung des Muttermundes geht 
nicht gleichmäßig vonstatten. Mitunter 
dauert es viele Stunden, bis der Mut-
termund fünf Zentimeter eröffnet ist, 
um sich dann innerhalb von wenigen 
Stunden vollständig auf zehn Zentime-
ter zu weiten.

Deswegen raten Hebammen, sich nicht 
gleich bei Wehenbeginn ins Bett zu 
legen. Es ist besser, sich so lange wie 
möglich zu bewegen, spazieren zu ge-
hen, die Lieblingsmusik zu hören oder 
sich anders abzulenken und noch Kraft 
zu sammeln und zu entspannen, zum 
Beispiel in der Badewanne. Viele Klini-
ken sind für diese Übergangszeit nicht 
ausgestattet. Deshalb schlagen sie den 
Frauen vor, noch einmal nach Hause zu 
gehen, wenn der Muttermund noch 
nicht reif genug für die Geburt ist oder 
die Wehen zu schwach sind.

GUT ZU WISSEN!

Aufnahme in der Klinik | Schwangere 
gehen oft in die Klinik, auch wenn die 
Geburt noch gar nicht begonnen hat: 
56 Prozent, wenn der Muttermund 
noch ganz geschlossen oder maximal 
zwei Zentimeter geöffnet ist, 25 Prozent 
mit drei bis fünf Zentimeter und zehn 
Prozent mit fünf und mehr Zentimeter 
Muttermundweite (2).
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Herztonwehenschreiber (CTG)

Das CTG misst die Wehentätigkeit im 
Zusammenhang mit der Herzfrequenz 
des Kindes: Ein Druckmessgerät auf 
der Bauchdecke leitet die Wehentätig-
keit ab, während ein Doppler-Ultraschall 
indirekt durch die Bauchdecke den kind-
lichen Herzschlag misst. Manchmal 
kontrolliert auch eine Elektrode, die di-
rekt am kindlichen Köpfchen angebracht 
wird, die Herztöne. 

In der Klinik verlassen sich Hebammen 
und Gynäkologen heute oft auf die Herz-
tonaufzeichnung mittels CTG. Der Vorteil 
dieser Methode liegt für sie auch darin, 
dass sie bei gerichtlichen Auseinander-
setzungen ein nachprüfbares Dokument 
vorlegen können.

Die ständige Hör- und Sichtkontrolle der 
kindlichen Herztöne gibt allen Beteiligten 
ein Gefühl der Sicherheit und Kontrolle. 
Studienergebnisse deuten jedoch darauf 
hin, dass die Interpretationen des CTG 
bei gesunden Schwangeren nicht zuver-
lässig sind (siehe Kasten, rechte Spalte). 
Auffälligkeiten im CTG können schnell 
zum Handlungsdruck führen, zum Bei-
spiel, die Geburt mit Kaiserschnitt oder 
Saugglocke zu beenden. Nach der Ge-
burt zeigt sich dann aber, dass es dem 
Kind gar nicht schlecht gegangen ist.

Ein CTG kann permanent während der 
Geburt abgeleitet oder phasenweise 
eingesetzt werden (Fachausdruck: inter-
mittierende Überwachung).

Studien zur Qualität des CTGs | 
Eine systematische Analyse von 
Studien zur Zuverlässigkeit des 
CTGs bei Schwangerschaften und 
Geburten mit einem niedrigen 
Risiko zeigt, dass ein Befund im 
CTG keineswegs zuverlässig ist.

Je nach Studie zeigt sich der Effekt 
unterschiedlich groß: Bei 10 bis 
330 von 1.000 Frauen, bei denen 
das CTG auf eine schlechte Versor-
gung des Ungeborenen unter der 
Geburt hinweist, hat das Ungebo-
rene auch tatsächlich negativen 
Stress, sogenannten Distress. Das 
heißt aber auch, dass bei 670 bis 
990 von 1.000 Frauen das CTG 
fälschlicherweise eine Notsituati-
on meldet.

Aber auch, wenn das CTG keinen 
Alarm schlägt, heißt das nicht, 
dass mit dem Ungeborenen alles 
in Ordnung ist: Bei 780 bis 980 
von 1.000 Frauen, die ein unauf-
fälliges Testergebnis im CTG ha-
ben, liegt tatsächlich kein fetaler 
Distress vor. Das heißt, dass bei 
20 bis 220 von 1.000 Geburten 
das CTG die Probleme des Unge-
borenen nicht erkannt hat (4). 
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Dauer-CTG – auch mobil möglich 

Kliniken handhaben die Überwachung 
mithilfe des CTGs unterschiedlich. 

In der Regel wird die Frau schon bei der 
Aufnahme in die Klinik an ein CTG ange-
schlossen. Dauer: etwa 20 bis 30 Minu-
ten. So sollen mögliche Gefährdungen 
des Kindes frühzeitig erkannt werden. 
Die Folge dieses Verfahrens ist, dass 
danach mehr Frauen ein dauerhaftes 
CTG bekommen, was ihre Bewegungs-
freiheit einschränkt und auch vermehrt 
in eine operative Entbindung mündet. 
Außerdem beschreiben Frauen es mit-
unter als unangenehm, wenn sie ständig 
zwei feste Gurte (einen zur Wehenmes-
sung, einen für die Herztöne) um den 
Bauch geschnallt haben.

In manchen Kliniken wird das CTG in 
der Anfangsphase der Geburt auch in 
Abständen durchgeführt, damit die Frau 
die Möglichkeit hat, sich zu bewegen 
und herumzulaufen. Spätestens nach 
der Eröffnung der Fruchtblase schlagen 
die Hebammen und Ärzte häufig ein 
Dauer-CTG vor.

Moderne Technik erlaubt aber auch die 
Ableitung eines mobilen CTGs mittels 
Sende- und Empfangsgerät. Dann bleiben 
die Gurte um den Bauch, aber die Frau 
kann sich frei bewegen. In späteren Ge-
burtsstadien können die Herztöne auch 
direkt vom Kind abgeleitet werden, zum 
Beispiel mittels Elektrode am kindlichen 
Köpfchen. Dann ist nur noch ein Gurt für 
die Messung der Wehenstärke nötig.

Studien zum Dauer-CTG | Rando-
misiert-kontrollierte Studien mit 
etwa 20.000 Teilnehmerinnen 
haben die Vor- und Nachteile ei-
ner dauerhaften CTG-Dauerüber-
wachung mit einem selteneren 
Gebrauch des CTGs verglichen. 

Mit einem Dauer-CTG hatten 84 
von 1.000 Frauen einen Kaiser-
schnitt im Vergleich zu 51 von 
1.000 Frauen, bei denen die kindli-
chen Herztöne nur phasenweise 
abgehört wurden.

Auch die operativen Entbindungen 
mit Saugglocke oder Zange sind bei 
der Dauerüberwachung häufiger: 
187 von 1.000 Frauen im Vergleich 
zu 162 von 1.000 Frauen (5). 

Die Kinder profitierten von der 
Dauerüberwachung kaum. Sie 
waren genauso fit, unterschieden 
sich nicht in den Apgar-Werten und 
kamen genauso selten auf die 
Intensivstation wie Kinder, deren 
Herztöne nicht permanent abge-
hört wurden. 

Einen kleinen Vorteil gab es nur 
bei den Krampfanfällen unmittel-
bar nach der Entbindung: 2 von 
1.000 dauerüberwachten Kindern 
hatten Krampfanfälle, in der Grup-
pe der Neugeborenen mit selte-
nerer Herztonüberwachung sind 
es dagegen 4 von 1.000 Kinder. 
Nach einem Jahr unterscheidet 
sich aber die Zahl der hirngeschä-
digten Kinder in den Gruppen mit 
und ohne CTG-Dauerüberwachung 
nicht (5, 6).
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Selteneres CTG – 
keine Nachteile für das Kind

Bei Hausgeburten, in Geburtshäusern 
und in von Hebammen geleiteten Kreiß-
sälen wird in der Regel auf die Dauer-
überwachung verzichtet, stattdessen 
findet die Kontrolle der kindlichen Herz-
töne punktuell statt: in der Eröffnungs-
phase etwa alle 15 bis 20 Minuten, in der 
Austreibungsperiode nach jeder zweiten 
Wehe. Dafür nutzen Hebammen ein Hör-
rohr, ein CTG oder einen tragbaren feta-
len Doppler, der die Herzschläge des 
Kindes mithilfe von Ultraschallwellen 
hörbar macht. 

Wenn die Herztöne des Kindes nicht 
permanent und nicht gleich bei der Auf-
nahme ins Krankenhaus überwacht wer-
den, entbinden Frauen seltener mit 
einem Kaiserschnitt oder operativ (sie-
he Kasten, Seite 17). Außerdem wird 
seltener eine Mikroblutanalyse durchge-
führt (5). 

Fragen für die Auswahl einer Klinik

  Kann ich mich während der 
Wehen frei bewegen?

  Steht ein mobiles CTG zur 
Verfügung?

  Wird in der Regel ein Dauer-
CTG durchgeführt oder werden 
die Herztöne des Kindes pha-
senweise überwacht?

Spastische Lähmung (Zerebral-
parese) | Dies ist eine Bewegungs-
störung, deren Ursache in einer 
frühen Hirnschädigung des Kindes 
liegt. Jahrelang nahm man an, 
dass der Grund ein Sauerstoffman-
gel unter der Geburt ist. Aus die-
ser Sorge wird mitunter bis heute 
schon bei kurzzeitigen Irritationen 
im CTG die Geburt mit einem Not-
Kaiserschnitt beendet. Doch Beob-
achtungsstudien zeigen, dass in der 
Gruppe der Kaiserschnitt-Kinder 
diese Behinderung genauso häufig 
auftritt wie in der Gruppe von Kin-
dern, die vaginal geboren wurden. 
Inzwischen weiß man, dass das 
kindliche Gehirn bereits in der 
Schwangerschaft geschädigt wer-
den kann, zum Beispiel durch eine 
Infektionskrankheit der Mutter, die 
sich auch auf den Mutterkuchen 
und das Ungeborene überträgt (7).

Mikroblutanalyse 

Wenn die Geburt sehr lange dauert oder 
durch das CTG der Verdacht besteht, 
dass es dem Kind im Mutterleib nicht 
gut geht, wird – vor allem zum Ende der 
Eröffnungsphase oder während der 
Austreibungsperiode – eine Blutgasana-
lyse des Kindes gemacht.

Dafür wird ein Blutstropfen aus der 
kindlichen Kopfhaut entnommen, um 
den Sauerstoffgehalt des Kindes zu 
bestimmen. Er dient als Grundlage für 
das weitere geburtshilfliche Vorgehen, 
zum Beispiel, ob die Geburt mit einem 
Kaiserschnitt beendet werden soll oder 
nicht. Die Prozedur beschreiben Frauen 
als unangenehm.
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Geburtsschmerzen

Geburtserfahrungen sind genauso indi-
viduell wie die Wahrnehmung der We-
henschmerzen. Für die eine Frau sind 
sie unerträglich, andere spüren sie als 
ein starkes Ziehen im Bauch vergleichbar 
mit dem ersten Tag einer sehr heftigen 
Regelblutung. Manche Frauen fühlen 
sich überwältigt oder sind ängstlich, 
während andere Frauen eher gelassen 
und konzentriert durch die Geburt ge-
hen. Fast alle Frauen beschreiben eine 
starke Anstrengung, mitunter auch das 
Gefühl großer Erschöpfung.

Der Schmerz verändert sich unter der 
Geburt je nach Phase des Geburtsver-
laufs. Er fängt meist mit einem Ziehen 
im unteren Rücken oder Unterbauch an 
und wird dann rhythmisch: Die Wehen 
kommen und gehen zuerst im Abstand 
von etwa 15 bis 20 Minuten und wer-
den dann immer häufiger, die Wehen-
pausen dementsprechend seltener. Der 
Wehenschmerz ist nicht vergleichbar 
mit anderen Schmerzen, denn es gibt 
schmerzfreie Pausen, in denen die Frau 
Kraft sammeln kann.

Es geht nicht nur darum, wie stark die 
Frau die Schmerzen erlebt, sondern wie 
sie es schafft, mit ihnen umzugehen. 
Dabei kann eine kontinuierliche Beglei-
tung, Anleitung und Ermutigung durch 
eine erfahrene Hebamme oder einer 
anderen Geburtsbegleiterin (Doula) hel-
fen (siehe Kasten, Seite 21, unten links). 
Außerdem können Entspannungstechni-
ken, ein Warmwasserbad oder Massage 
die Geburt erleichtern, ebenso die Wahl 
der passenden Geburtspositionen.

Aber auch Schmerzmittel oder eine 
Periduralanästhesie (PDA) können die 
Gebärende unterstützen. 

Körpereigene Schmerzmittel

Der weibliche Körper ist für eine Geburt 
in der Regel gut eingerichtet. Während 
der Geburt produziert er Endorphine, 
eine Art körpereigene Opiate. Sie hel-
fen der Frau, die Wehen zu verkraften 
und sie in optimistischer Stimmung zu 
halten (1).

Viele Frauen beschreiben Erleichterung, 
Glück und Dankbarkeit nach der Geburt, 
wenn sie ihr Kind auf ihrer nackten 
Haut spüren. Der Schmerz – gerade 
noch beherrschend – ist meist schnell 
vergessen.
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Nichtmedikamentöse 
Schmerzerleichterung

Diese Art der Schmerzbewältigung hat 
eine lange Tradition in der Geburtshilfe. 
Hebammen kombinieren oft die ver-
schiedenen Verfahren während der Ge-
burt. Die Wirksamkeit vieler Methoden 
ist wissenschaftlich nicht gut untersucht, 
die Anwendung beruht also vor allem 
auf Erfahrungswissen.

Entspannungstechniken und Massa-
gen | Zu den wichtigen Entspannungs-
techniken, mit denen Hebammen Frau-
en durch eine Geburt geleiten, gehören 
das Veratmen von Wehen mithilfe unter-
schiedlicher Atemtechniken, Yogaübun-
gen und Massagen. Vergleichsstudien 
mit fast 2.000 Frauen zeigen, dass Frau-
en, die so begleitet werden, etwas zu-
friedener mit dem Geburtserlebnis sind 
als Frauen, bei denen keine Entspan-
nungstechniken angewandt wurden. 
Dies gilt vor allem für die Frauen aus der 
Gruppe, die vorher Yoga erlernt hatten. 
Sie erlebten zusätzlich die Schmerzen 
weniger intensiv (8). 

Vor allem in der Eröffnungsphase kön-
nen Massagen die Entspannung fördern 
und die Wehenschmerzen reduzieren. 
Wer massiert ist dabei gleich, dies kann 
die Hebamme sein oder auch der Partner. 
Für die Austreibungsphase gibt es aller-

dings keine wissenschaftlichen Belege,  
dass Massagen helfen (8).

Warmwasserbad/Wassergeburt | Ge-
rade in der Eröffnungsphase empfeh-
len Hebammen gerne Entspannungs-
bäder in warmem Wasser. Manche Kli-
niken haben extra große Gebärwan-
nen, in denen Frauen auch ihr Kind auf 
die Welt bringen können. Das warme 
Wasser hilft, die Muskulatur der Ge-
bärmutter besser zu durchbluten. Dies 
unterstützt Frauen bei der Entspan-
nung, ihr Blutdruck sinkt.
 
Frauen, die in Vergleichsstudien wäh-
rend der Geburt befragt wurden, ga-
ben an, weniger Schmerzen zu haben 
als Frauen, die in der Klinik auf übliche 
Weise versorgt wurden. Sie waren 
auch mit dem Geburtserlebnis zufrie-
dener. Nebenwirkungen für das Kind 
werden nicht berichtet: Auch wenn das 
Kind im Wasser geboren wurde, ist es 
genauso fit wie Kinder, die „an Land“ 
auf die Welt kamen (8).

Akupunktur | Die Akupunktur kommt 
ursprünglich aus der Traditionellen Chine-
sischen Medizin. Sie wird zur Entspan-
nung und Schmerzlinderung eingesetzt. 
Bei diesem Verfahren werden Nadeln an 
bestimmte Körperpunkte gesetzt. Wäh-
rend der Geburt sind dies Hände, Füße 
und Ohren. Bei der Akupressur werden 
diese Punkte mit den Händen stimuliert. 
Gerade bei diesen Methoden ist die 
Erfahrung der Hebamme oder des Arztes 
wichtig.

Studien, die Akupunktur mit einer 
Scheinbehandlung oder praxisüblichen 
Behandlung verglichen haben, zeigten 
keine Unterschiede beim Erleben des 
Schmerzes. Die Ergebnisse zur Zufrie-
denheit mit dem Geburtserlebnis sind 
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widerspüchlich (8). Auch der Nutzen der
Akupressur ist wissenschaftlich nicht 
eindeutig belegt.

Kontinuierliche Geburtsbegleitung | 
Frauen profitieren, wenn sie von einer 
Hebamme oder einer anderen Geburts-
begleiterin, einer „Doula“, während der 
Geburt kontinuierlich unterstützt wer-
den (siehe Kasten, unten links). Die 
Geburten sind kürzer. Die Frauen brau-
chen weniger Schmerzmittel und sie 
sind mit den Geburten zufriedener 
(siehe Kasten, oben rechts).

Insgesamt lässt sich sagen, dass Frauen, 
die nichtmedikamentöse Schmerzerleich-
terungsverfahren vorziehen, keine höhere
Kaiserschnittrate haben als Frauen mit 
einer Standardversorgung. Außerdem 
gibt es Hinweise, dass die Geburt etwas
seltener mit Zange oder Saugglocke 
beendet wird (8).

 

 

 

Doula | „Doula“ leitet sich aus 
dem Griechischen ab und bedeu-
tet „dienen“ oder „betreuen“. Zu 
den Aufgaben einer Geburtsbe-
gleiterin gehört es, die Gebären-
de emotional zu unterstützen, ihr 
Mut zuzusprechen und es ihr so 
bequem wie möglich zu machen. 

Doulas sind in Deutschland noch 
nicht so verbreitet wie zum Bei-
spiel in den USA oder in latein-
amerikanische Ländern. Doch es 
gibt auch hier inzwischen ein 
Netzwerk. Mehr Informationen 
unter www.doula-netzwerk.de. 

Die Kosten für eine privat beauf-
tragte Doula werden nicht von 
der TK übernommen. 

Studien zur kontinuierlichen Be-
gleitung beim Geburtsverlauf | 
Randomisiert-kontrollierte Studien 
mit etwa 12.000 Frauen haben 
den Effekt einer kontinuierlichen 
Begleitung unter der Geburt mit 
keiner kontinuierlichen Begleitung 
verglichen. Mit kontinuierlicher Be-
gleitung benötigten 710 von 1.000 
Frauen Schmerzmittel im Vergleich 
zu 769 von 1.000 Frauen ohne kon-
tinuierliche Begleitung. 59 von 
1.000 Frauen profitieren also von 
der kontinuierlichen Betreuung. 
Außerdem waren die kontinuierlich 
begleiteten Geburten im Durch-
schnitt um 35 Minuten kürzer.

Auch die operativen Entbindungen 
sind bei einer 1:1-Betreuung selte-
ner: 764 von 1.000 Frauen gebären 
in dieser Gruppe spontan, wäh-
rend es in der Vergleichsgruppe 
ohne kontinuierliche Begleitung 
707 von 1.000 Frauen sind (9).

Fragen für die Auswahl einer Klinik

  Gibt es eine kontinuierliche 
Geburtsbegleitung?

  Darf ich eine Doula mitbringen?

  Stehen Gebärwannen zur 
Verfügung?

  Wie viele Wassergeburten 
werden im Jahr durchgeführt?
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Medikamentöse 
Schmerzerleichterung 

Im Folgenden werden die heute gän gigen 
medikamentösen Mittel zur Schmerzer-
leichterung, ihre Wirkung und Risiken für 
Mutter und Kind dargestellt.

Periduralanästhesie (PDA) | Jede vierte 
Frau, die ihr Kind auf natürlichem Wege 
auf die Welt bringt, hat eine Periduralan-
ästhesie (PDA) zur Schmerzerleichte-
rung (2). Eine PDA wird in der Regel auf 
Wunsch der Frau verabreicht. Da die 
Frau deshalb manchmal einen Blasenka-
theter bekommt und dauerüberwacht 
werden muss, wird dieses Verfahren 
weder in hebammengeleiteten Kreißsä-
len noch im Geburtshaus angewandt. 

Eine PDA darf nur in der Eröffnungspha-
se gelegt werden. Der Muttermund 
soll nicht weiter als sechs Zentimeter 
geöffnet sein. Der Narkosearzt legt ei-
nen dünnen Katheter in den unteren Be-
reich der Wirbelsäule in die Nähe des 
Rückenmarkkanals. Durch den Katheter 
verabreicht er ein örtliches Betäubungs-
mittel, das mit einem Schmerzmittel 
kombiniert ist. Dieser Medikamentenmix 
blockiert die Weiterleitung des Wehen-
schmerzes an das Gehirn. Die Gebären-
de hat ein taubes Gefühl im Unterleib, 
ihre Mobilität ist je nach Dosierung 
mehr oder weniger eingeschränkt. 
Eine Schmerzlinderung erlebt sie nach 
10 bis 20 Minuten.

Periduralanästhesie

Rücken
Wirbelsäule

Periduralraum

Peridural -
anästhetikum

Nervenfasern

Rückenmark

Spinalraum mit Gehirn-Rückenmark-
Flüssigkeit (Liquor)
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In Studien wurde gezeigt, dass Frauen 
nach einer PDA den Geburtsschmerz 
geringer einschätzen als Frauen, die kei-
ne PDA erhalten haben. Allerdings wa-
ren sie deshalb nicht zufriedener mit 
dem Geburtserlebnis und der Schmerz-
behandlung (8).

Risiken für die Mutter | Mögliche Ne-
benwirkungen für die Frauen sind Taub-
heitsgefühle im Unterleib und den Bei-
nen, ebenso Blutdruckabfall, Schüttel-
frost, Fieber, Übelkeit und Probleme 
mit dem Herz-Kreislauf-System. Nach 
der Entfernung des Katheters kann 
das Wasserlassen schwierig sein. Sehr 
selten können beim Legen des Kathe-
ters Nerven im Rückenmark verletzt 
werden. Insgesamt liegen nicht für alle 
Nebenwirkungen genaue Zahlen vor.

Nach einer PDA verlängert sich die Aus-
treibungsphase, was das Kind belasten 
kann. Deshalb kommt es häufiger zur 
operativen Beendigung der Geburt mit-
hilfe von Saugglocke, Zange (siehe Kas-
ten, unten links) oder durch einen Kaiser-
schnitt aufgrund fetalen Distresses (8). 

Frauen vertragen die PDA besser, wenn 
sie niedriger dosiert ist, das heißt, sie 
haben weniger Taubheitsgefühle in Un-

terleib und Beinen und können dadurch 
aktiver mitpressen. Deshalb muss dann 
das Kind seltener mit Zange, Saugglocke 
oder Kaiserschnitt entbunden werden (8).

Risiken für das Kind | Auswirkungen des 
Narkosemittels für das Kind sind wenig 
untersucht. Deshalb können zu den Ri-
siken keine Aussagen gemacht werden.

Schmerzmittel | Opiatähnliche oder 
krampflösende Schmerzmittel werden 
bei Bedarf in der Eröffnungsphase als 
Tablette oder Spritze verabreicht. Sie 
dämpfen das Schmerzempfinden im 
Gehirn, verursachen ein Gefühl der Ge-
lassenheit und machen schläfrig. Erfah-
rungen zeigen, dass sie Frauen helfen 
können, zu entspannen und so die Ge-
burt besser voranzubringen. Die Wirkung 
tritt normalerweise nach etwa 20 Minu-
ten ein, bei venöser Gabe sogar schon 
nach wenigen Minuten. Sie hält zwischen 
zwei und vier Stunden an. Es gibt Hinwei-
se, dass diese Schmerzmittel die Ge-
burtsschmerzen lindern. Die Studien wur-
den jedoch nur mit einer geringen Anzahl 
an Frauen durchgeführt. Dadurch ist die 
Aussagekraft gering.

Unerwünschte Nebenwirkungen für 
Mutter und Kind wurden bislang nicht 
systematisch erfasst.

Studien zu operativen Entbin-
dungen nach PDA | In randomi-
siert-kontrollierten Studien mit 
etwa 8.000 Frauen wurden die 
Auswirkungen der PDA im Ver-
gleich zu Geburten ohne PDA un-
tersucht. Bei 124 von 1.000 Frauen, 
die keine PDA hatten, wird das 
Kind mit Saugglocke oder Zange 
geholt – im Vergleich dazu sind es 
176 von 1.000 Frauen mit PDA (8).

Fragen für die Auswahl einer Klinik

  Wird routinemäßig eine PDA 
gelegt?

  Kann ich die Stärke der PDA 
mithilfe einer Dosierungspumpe 
selbst regeln?
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Zangen- und Saugglockengeburt

Fetus FetusGeburtskanal Geburtskanal

Geburtszange Saugglocke

SaugglockengeburtZangengeburt

Geburten mit Saugglocke (Vakuumextraktion) 
und Zange

Der Muttermund ist vollständig geöff-
net, das Köpfchen des Kindes liegt 
bereits im Becken und die Gebärende 
hat Presswehen. Trotzdem kommt das 
Kind nicht raus, weil es sich vielleicht im 
Geburtskanal verkantet hat. Oder das 
CTG lässt vermuten, dass es dem Kind 
schlecht geht, sodass die Austreibungs-
phase verkürzt werden muss. In diesem 
Fall wird eine Saugglocke oder seltener 
eine Zange zur Hilfe genommen, je 
nachdem, was in der Klinik üblich ist.

65 von 1.000 Kindern wurde 2012 so auf 
die Welt geholfen (2).

Wie eine Saugglocke oder Zange funk-
tioniert | Eine Geburtszange besteht aus 
zwei nach innen gebogenen, schalenähn-
lichen Löffeln, die über ein Scharnier 
verbunden sind. Diese Löffel werden 

einzeln an den Kopf des Kindes angelegt 
und anschließend zusammengesetzt. 
Bei der Geburt mittels Saugglocke wird 
eine Saugschale am Kopf des Kindes 
befestigt und mithilfe einer Vakuum-
pumpe ein Unterdruck erzeugt. 

Während einer Presswehe ziehen die 
Hebammen oder Ärzte mithilfe einer 
Saugglocke oder Zange den Kopf des 
Kindes nach draußen. Betäubt wird 
regional mit einer Periduralanästhesie 
(PDA). Bei beiden Verfahren ist ein 
Dammschnitt nötig. 

Eine Geburt mithilfe von Saugglocke 
oder Zange ist für Mutter und Kind 
anstrengend und kann mit Risiken ver-
bunden sein wie Scheidenverletzungen 
bei der Mutter oder Blutergüsse am 
kindlichen Kopf.
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Mögliche Auswirkungen auf die Mutter

Eine Schwangerschaft und Geburt ver-
ändert den Körper und das Körpergefühl. 
Vieles normalisiert sich wieder in den 
ersten Monaten nach der Geburt. Man-
che Frauen befürchten, dass eine nor-
male Geburt die Genitalien so verletzen 
und den Beckenboden so überdehnen 
könnte, dass ihre sexuelle Erlebnisfähig-
keit dadurch dauerhaft eingeschränkt ist 
(siehe Seite 52). Auch das höhere Risiko 
einer Gebärmutter- oder Scheidensen-
kung oder Harninkontinenz im Vergleich 
zur Schnittentbindung wird diskutiert 
(siehe Seite 28).
 
Geburtsverletzungen 
und Dammschnitt 

Der Damm ist die Körperregion zwischen 
After und Vagina. Unter der Geburt wird 
das Dammgewebe, das aus Muskeln und 
Bindegewebe besteht, durch den Kopf 
des Neugeborenen extrem gedehnt. Der 
Damm kann der starken Belastung even-
tuell nicht standhalten und reißt ein. 
Dabei können Risse in der Scheide und 
an Schamlippen und Klitoris entstehen 
oder der Damm verletzt werden. In den 
meisten Fällen handelt es sich um leich-
tere Verletzungen. Manche heilen von 
alleine, andere werden nach der Geburt 
unter örtlicher Betäubung genäht.

Etwa 1 von 100 Frauen, die auf natürli-
chem Wege geboren haben, erlebt 
schwerere Dammrisse, bei denen auch 
Analschleimhaut und Schließmuskel 
beteiligt sind (2).

Dammschnitt – nur noch mit Indika-
tion | Um Dammverletzungen zu ver-
meiden, wurde noch vor einigen Jahren 
routinemäßig bei allen Frauen unter der 
Geburt ein Dammschnitt (Fachbegriff: 
Episiotomie) vorgenommen. So wollte 
man den Scheideneingang erweitern, 
um dadurch die Geburt zu erleichtern 
sowie Dammrisse zu verhindern. 

Inzwischen sind viele Kliniken dazu über-
gegangen, nur noch bei Beckenendlage 
des Kindes, bei großen Kindern oder sehr 
straffem Gewebe der Gebärenden ei-
nen Dammschnitt durchzuführen. Auch 
wenn es dem Kind nicht gut geht, ver-
suchen die Hebammen oder Ärzte die 
Austreibungsphase durch einen Damm-
schnitt zu beschleunigen.

Der Grund für die Zurückhaltung: Der 
routinemäßige Dammschnitt schädigt 
Frauen eher, als dass er nützt. Oft heilt 
die Wunde nach einem Dammriss bes-
ser, die Frauen haben seltener Infektio-
nen und bluten weniger. Zudem kann 
ein Dammschnitt nicht in jedem Fall 
das zusätzliche Reißen des Dammes 
verhindern. Nach einem Dammschnitt 
haben Frauen sogar etwas häufiger 
schwere Dammrisse. Auch ist die Ver-
weildauer im Krankenhaus nach einem 
Routine-Dammschnitt etwas höher (10).
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GUT ZU WISSEN!

Dammschutz | Hebammen kennen 
Methoden, um den Damm der Frau 
während der Austreibungsphase zu 

schützen, zum Beispiel durch Massage 
oder warme Kompressen oder indem sie, 

wenn nötig, mit der Hand den Damm 
während des Austretens des Köpfchens 

schützen. Diese Hilfestellung macht einen 
Dammschnitt seltener nötig. 

Die Dammmassage, aber auch warme 
Umschläge auf den Damm verringern die 
Anzahl schwerer Dammverletzungen (11). 
Eine Aromatherapie mit ätherischen Ölen 

wie Lavendel, römischer Kamille oder 
Weihrauch als Zusatz bei Massage oder 

Badeöl zeigte dagegen keine Vorteile (12).

Dammschnitt

Vaginalöffnung

Damm

Anus

median

mediolateral

Wie ein Dammschnitt durchgeführt 
wird | Dammschnitte werden während 
einer Presswehe – wenn das Köpfchen 
des Kindes gegen den Damm drückt 
und dadurch eine maximale Dehnung 
erzeugt – mit einer Schere vorgenom-
men. Das Schneiden schmerzt in der 
Regel nicht. Es kann auf verschiedene 
Art durchgeführt werden. Bei der me-
diolateralen Technik wird der Schnitt von 
der Mittellinie der Vagina 45 Grad seit-
lich gesetzt, während er bei der media-
nen Technik gerade zwischen Scheide 
und After verläuft.

Beide Methoden haben Vor- und Nach-
teile: Der mediolaterale Dammschnitt 
verhindert häufiger schwere Dammris-
se, schmerzt aber etwas länger als der 
mediane Dammschnitt. Deswegen wird 
der mediane Dammschnitt nur dann ein-
gesetzt, wenn der Kopf nicht zu groß ist.
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Die Wunde wird nach der Geburt unter 
örtlicher Betäubung genäht. Kleinere 
Dammverletzungen ersten und zweiten 
Grades müssen nicht immer genäht 
werden. Sie verheilen in der Regel inner-
halb weniger Tage auch so. 

Studien zur Dammmassage | 
Randomisiert-kontrollierte Studien 
mit fast 2.500 Frauen haben den 
Nutzen der Damm massage in der 
Schwangerschaft im Vergleich zu 
keiner Dammmassage untersucht. 
Dabei zeigte sich, dass eine drei- 
bis viermalige wöchentliche Mas-
sage des Dammes ab der 34. 
Schwangerschaftswoche helfen 
kann, grö ßeren Dammverletzun-
gen vorzubeugen: Mit Damm-
massage erleiden 627 von 1.000 
Frauen eine Dammverletzung, die 
genäht werden muss, im Vergleich 
zu 690 von 1.000 Frauen ohne 
Dammmassage. Auch brauchten 
sie seltener einen Dammschnitt. 
Die Frauen benutzten üblicher-
weise Mandel-, Oliven- oder Ko-
kosnussöl (13).

Schmerzen nach Dammverletzung | 
Abhängig vom Schweregrad des Damm-
risses oder -schnittes kann die Wunde in 
den ersten Tagen nach der Geburt zum 
Beispiel beim Sitzen, Gehen, Wasser-
lassen oder während des Stuhlgangs 
schmerzen. Zehn Tage danach klagen 
noch etwa 225 von 1.000 Frauen über 
(brennende) Schmerzen im Dammbe-
reich, nach drei Monaten sind es noch 
etwa 75 von 1.000 Frauen (10).

Die Schmerzen, die durch die Verletzung 
des Damms oder der Scheide hervorge-
rufen werden, können mit Schmerzmittel 
unterschiedlicher Wirkstoffgruppen gelin-
dert werden. Diese können jedoch in 
kleinen Dosen auch über die Muttermilch 
zum Baby gelangen. Eine Kühlung der 
Dammnaht ist dagegen unproblematisch 
und kann ebenso den Schmerz lindern.

Studien zu Cool Packs | Rando-
misiert-kontrollierte Studien haben 
Wöchnerinnen, die ihre Damm-
naht mit einem Cool Pack regel-
mäßig gekühlt haben, mit welchen 
verglichen, die nicht gekühlt ha-
ben. Nach 24 bis 72 Stunden ge-
ben 750 von 1.000 Frauen an, nach 
der Anwendung von Kälte keine 
bis wenig Schmerzen zu haben, im 
Vergleich zu 580 von 1.000 Frauen, 
bei denen nicht gekühlt wurde. 
Das heißt, 170 von 1.000 Frauen 
profitieren von der Kühlung (14).

Frage für die Auswahl einer Klinik

  Wird routinemäßig ein Damm-
schnitt durchgeführt?
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Blutverlust

Wenn sich nach der Geburt die Plazenta 
ablöst, entsteht eine Wunde. Deshalb 
bluten Frauen nach einer Geburt. Wenn 
der Blutverlust 500 Milliliter übersteigt, 
dann spricht man von verstärkter Blu-
tung. Es wurde beobachtet, dass von 
1.000 Frauen, die vaginal gebären, 33 
Frauen einen Blutverlust von einem 
Liter und darüber haben. Verliert die 
Frau mehr als 1,5 Liter, braucht sie eine 
Bluttransfusion (15).

Harninkontinenz

Die ersten Wochen nach der Geburt kann 
eine sogenannte Harninkontinenz auftre-
ten. Darunter versteht man zum Beispiel 
das Tröpfeln von Urin beim Husten oder 
schnellem Laufen. Beobachtungsstudi-
en zeigen, dass dies ein halbes Jahr nach 
der Geburt etwa jede fünfte Frau betrifft, 
die vaginal entbunden hat, nach einem 
Kaiserschnitt nur etwa jede zehnte.

Nach fünf Jahren haben noch 10 von 
1.000 Frauen Symptome einer Harninkon-
tinenz. Diese Zahl entspricht in etwa der 
Harnkontinenz in der weiblichen Bevölke-
rung. Die meisten Frauen bewerten diese 
Symptome als nicht gravierend (16).

Frauen, die ihr Kind mit Kaiserschnitt 
auf die Welt brachten, waren seltener 
als Frauen, die vaginal geboren haben, 
von einer leichten Harninkontinenz be-
troffen. Bei den gravierenden Fällen gibt 
es keinen Unterschied zwischen den 
unterschiedlichen Geburtsmodi (17-19).

Analinkontinenz

Wenn Flatus (Wind) sowie flüssiger 
oder fester Stuhl unkontrolliert abge-
hen, spricht man von analer Inkonti-
nenz. Sie kann durch eine Senkung 
des Beckenbodens oder Überbean-
spruchung des Schließmuskels verur-
sacht sein und ist in der Regel einige 
Wochen nach der Geburt wieder ver-
schwunden. 

Bei der Analinkontinenz gibt es keinen 
Unterschied zwischen den verschiede-
nen Geburtsmodi: Sechs Jahre nach der 
Geburt waren Frauen, die vaginal gebo-
ren haben, genauso selten davon betrof-
fen wie Frauen mit Kaiserschnitt (20). 

Scheiden- oder Gebärmuttersenkung 

Durch eine Schwangerschaft wird das 
Gewebe, das die Beckenorgane (Gebär-
mutter, Scheide, Blase, Darm) in ihrer 
normalen Lage hält, stark gedehnt. Zu-
sätzlich kann eine besonders schwere 
Geburt verbunden mit einer Bindege-
websschwäche der Frau eine Senkung 
der Gebärmutter oder Scheide begünsti-
gen (21). Der Beckenboden normalisiert 
sich in der Regel wieder nach einem 
Jahr und damit verschwindet auch die 
Gebärmutter- und Scheidensenkung.

Eine Scheiden- und Gebärmuttersen-
kung kann sich als Druckgefühl in der 
Scheide oder im Unterbauch äußern, 
doch meist macht sie keine Probleme.
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Auch kinderlose Frauen können eine 
Gebärmuttersenkung haben. Allerdings 
treten leichte Formen nach vaginalen 
Geburten häufiger auf, wogegen schwe-
re Verläufe bis hin zum Gebärmutter-
vorfall bei allen Frauen gleich häufig 
vorkommen. Das Risiko steigt generell 
mit dem Alter der Frau. Bisher ungeklärt 
ist, welche Rolle die Schwangerschaft 
spielt und welche der Geburtsmodus 
(siehe Kasten, unten).

Studien zur Gebärmuttersen-
kung | Beobachtungsstudien 
zeigen, dass von den Frauen, die 
nie entbunden haben, 250 von 
1.000 Frauen eine leichte Gebär-
muttersenkung haben. Im Unter - 
schied zu 620 von 1.000 Frauen, 
die schon mehrmals geboren 
haben (22).
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Kaiserschnitt  
hen Fällen haben

t alternativlos und in welc
aiser

Wann ist ein K schnit

Sie eine Wahl? Wie wird er durchgeführt? Und gibt es Folgen für 

spätere Schwangerschaften? 
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Manchmal ist die Möglichkeit eines Kai-
serschnitts ein Segen. Schwerwiegende 
Geburtskomplikationen können so verhin-
dert werden, und im äußersten Notfall 
hilft er sogar, das Leben von Mutter und 
Kind zu retten. Die Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) schätzt, dass der Kaiser- 
schnitt bei etwa zehn bis 15 Prozent der 
Entbindungen medizinisch notwendig ist.

Mehr Kaiserschnitte

2013 kamen in Deutschland 31,8 Pro-
zent der Kinder per Kaiserschnitt auf 
die Welt. Damit hat sich die Rate in 
den vergangenen zwei Jahrzehnten 
mehr als verdoppelt (23). Allerdings 
gibt es große regionale Unterschiede. 
In den neuen Bundesländern wird der 
Kaiserschnitt seltener durchgeführt 
(siehe Grafik, Seite 33).

Mit dem Anstieg der Kaiserschnittrate ist 
aber nicht in gleichem Maße die Neuge-
borenen- oder Säuglingssterblichkeit 
gesunken. Das zeigen Vergleiche mit 
dem europäischen Ausland. Während die 
Zahl der Kaiserschnitte in Deutschland in
der europäischen Spitzengruppe liegt, 

 

nimmt sie bei der Neugeborensterblich-
keit mit 2,3 Sterbefällen je 1.000 Le-
bendgeborene einen mittleren Platz 
ein (24).

Die Gründe für den Anstieg sind vielfäl-
tig: Verbesserte Operations- und Narko-
setechniken reduzierten das Risiko eines 
Kaiserschnitts für die Mütter, was man-
che Gynäkologen sogar dazu veranlasste, 
vom „sanften“ Kaiserschnitt zu sprechen. 
Kaiserschnitte sind für Kliniken besser 
planbar, und bei möglichen Schadenser-
satzklagen sind Ärzte bisher vor Gericht 
auf der sicheren Seite (24, 25). Auch 
Interventionen unter der Geburt, wie 
zum Beispiel das Dauer-CTG oder eine 
regionale Narkose (PDA), führen häufi-
ger zu einem Kaiserschnitt. 

Außerdem wird der Kaiserschnitt in den 
Medien immer wieder als die Entbin-
dungsform der modernen Frau im 21. 
Jahrhundert bezeichnet. Dem mögen 
einzelne Frauen zustimmen. Andere 
halten ihn für eine Notlösung. Manche 
Frauen sind froh, dass sie eine schwieri-
ge Geburtssituation mithilfe des Kaiser-
schnitts bewältigen konnten, andere 
hadern vielleicht damit, durch Kaiser-
schnitt entbunden zu haben.

GUT ZU WISSEN!

Müttersterblichkeit | 2013 starben 2 
von 100.000 Frauen durch die Geburt (2).

Kaiserschnitt | Sectio caesara, 
Schnittentbindung
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Unterschiedliche Kaiserschnittrate in
den Bundesländern | 31, 8 Prozent der 
Geburten waren 2013 Kaiserschnittent-
bindungen. Dabei gibt es große Unter-
schiede zwischen den alten und neuen 
Bundesländern.  Generell gilt, dass die 
Kaiserschnittrate in den neuen Bundes-
ländern im Vergleich zu den alten Bun-
desländern niedriger ist: Sachsen (23,8 
Prozent), Brandenburg (26,7 Prozent). 
Am häufigsten wird der Kaiserschnitt 
im Saarland (38,1 Prozent), gefolgt von 
Hamburg (34 Prozent) und Hessen 
(33,9 Prozent) durchgeführt (23).

In einer interaktiven Karte kann die Kai-
serschnittrate von 2010 für den eigenen 
Landkreis nachgesehen werden: https://
kaiserschnitt.faktencheck-gesund-
heit.de/interaktive-karten/ (24).

Informationen zum Kaiserschnitt finden 
Sie auch in den Qualitätsberichten der 
Krankenhäuser, die jährlich veröffentlicht 
und im TK-Klinikführer abgebildet wer-
den. Sie finden dort Angaben zu den Fall-
zahlen der jeweiligen Fachabteilungen, 
Angaben zur Behandlungsqualität und 
gegebenenfalls Informationen zur Patien-
tenzufriedenheit. Zu finden ist dies unter 
www.tk.de, Webcode 5050.

Studien zu den Geburtsergeb-
nissen durch Kaiserschnitt | In 
den skandinavischen Ländern liegt 
die Kaiserschnittrate seit Jahren 
stabil bei etwa 17 Pro zent. Des-
halb ist die Geburt für Mütter und 
Kinder aber genauso sicher wie in 
Ländern mit einer hohen Kaiser-
schnittrate. Dies zeigt eine finni-
sche Beobachtungsstudie, die 
die Komplikationsrate von insge-
samt etwa 20.000 Geburten, da-
von 2.500 Schnittentbindungen, 
untersucht (26).

Frage für die Auswahl einer Klinik

  Wie viele Geburten finden im 
Jahr statt und wie viele sind 
davon Kaiserschnitte?

www.tk.de/tk/40182
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Kaiserschnittrate in den einzelnen Bundesländern im Jahr 2013 

Durchschnitt in Deutschland: 31,8 %

23,8 % Sachsen

26,7 % Brandenburg

28,1 %

28,1 %

28,2 %

Thüringen

Mecklenburg-
Vorpommern

Berlin

29,3 % Sachsen-Anhalt

31,8 % Bremen

32,6 % Niedersachsen

32,6 % Bayern

32,6 % Baden-Württemberg

33,0 % Schleswig-Holstein

33,1 % Nordrhein-Westfalen

33,6 % Rheinland-Pfalz

33,9 % Hessen

34,0 % Hamburg

38,1 % Saarland
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Quelle: www.destatis.de/DE/PresseService/Presse/Pressemitteilungen/2014/09/
PD14_341_231.html 
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Gründe für einen Kaiserschnitt

Wenn ein Kaiserschnitt durchgeführt 
wird, um gesundheitliche Beeinträchti-
gungen bei Mutter und Kind zu verhin-
dern, spricht man von harten oder 
zwingenden Indikationen in Abgrenzung 
zu weichen oder relativen Indikationen. 
Und noch eine andere Unterscheidung 
wird getroffen: Ein primärer Kaiser-
schnitt wird bereits gegen Ende der 
Schwangerschaft festgelegt. Fällt die 
Entscheidung aufgrund eines schwieri-
gen Geburtsverlaufs oder einer Notfallsi-
tuation unter der Geburt, dann ist die 
Rede vom sekundären Kaiserschnitt. 
Beide werden etwa gleich häufig durch-
geführt (24). Sowohl beim primären als 
auch beim sekundären Kaiserschnitt 
haben Kliniken auch einen Ermessens-
spielraum.

Primärer Kaiserschnitt

Dieser Kaiserschnitt wird nach medizini-
scher Definition vor Beginn der Geburt 
und bei intakter Fruchtblase durchge-
führt. Er wird bereits in der Schwanger-
schaft geplant und der Termin mit den 

werdenden Eltern abgesprochen. Des-
halb spricht man auch von geplanten 
Kaiserschnitten.

Leitlinien empfehlen, primäre Kaiser-
schnitte nicht vor der 39. Schwanger-
schaftswoche durchzuführen, da Kinder 
vorher möglicherweise nicht reif für das 
Leben außerhalb des Mutterleibs sind 
und deshalb häufiger mit Atemnotsyndrom 
auf der Neugeborenenintensivstation 
behandelt werden müssen. Manche 
Kliniken raten inzwischen, den Wehen-
beginn abzuwarten, um das Signal des 
Kindes zu berücksichtigen, dass es 
bereit ist, geboren zu werden.

Gründe für einen geplanten Kaiserschnitt 
sind zum Beispiel ein Kaiserschnitt in der 
vorhergehenden Schwangerschaft, eine 
Beckenendlage des Kindes oder Mehr-
linge. Auch ein Wunschkaiserschnitt fällt 
unter diese Kategorie. Wie häufig er 
wirklich vorkommt, kann nur geschätzt 
werden. Eine deutsche Studie kam auf 
eine Rate von drei bis vier Prozent (27).
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Wunschkaiserschnitt | Medien 
berichten inzwischen häufiger von 
schwangeren Frauen und ihren 
Partnern, die ihr Kind nach dem 
Terminplaner bekommen wollen. 
Doch diese Fälle mögen vielleicht 
bei Prominenten häufiger vorkom-
men. Bei Normalsterblichen ist es 
die Ausnahme (27).

In Interviews berichten Frauen von 
der Angst vor Schmerzen oder 
Kontrollverlust bei einer normalen 
Geburt. Sie fürchten, in dieser Situ-
ation unbekanntem Klinikpersonal 
ausgeliefert zu sein. Sie glauben, 
den Ablauf des Kaiserschnitts bes-
ser kontrollieren zu können, als die 
Wehenschmerzen in einer unbe-
kannten und vielleicht wenig un-
terstützenden Klinikumgebung 
auszuhalten (28, 29).

Manchmal geht auch der Wunsch 
nach einem Kaiserschnitt auf eine 
vorhergehende traumatische Ge-
burtserfahrung oder sexuelle Über-
griffe in der Vorgeschichte der 
Frauen zurück. Andere trauen sich 
eine Geburt nicht zu, fürchten zu 
versagen oder haben extreme 
Angst vor den Schmerzen. 

Die britische medizinische Leitlinie 
empfiehlt in diesen Fällen, Frauen 
eine psychologische Beratung und 
Unterstützung anzubieten (30). 
Auch einige deutsche Kliniken 
sowie Beratungsstellen und Heb-
ammen bieten inzwischen Sprech-
stunden an, in denen schwangere 
Frauen ihre Bedenken und Ängste 
ausführlich besprechen können. 
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Sekundärer Kaiserschnitt

Die Entscheidung für einen sekundären 
Kaiserschnitt treffen Ärzte und Hebam-
men während des Geburtsverlaufs mit-
unter gemeinsam mit der gebärenden 
Frau. In der Abwägung spielen auch or-
ganisatorische Überlegungen der Klinik 
und die Erfahrung des geburtshilflichen 
Teams eine Rolle (24).

Harte Indikationen 

Zwingende medizinische Gründe für 
einen Kaiserschnitt liegen vor, wenn 
das Leben der Mutter und des Kindes 
bedroht ist. Solche Notfälle werden ent-
weder schon in der Schwangerschaft 
sichtbar oder sie entwickeln sich wäh-
rend des Geburtsverlaufs. Sie erfordern 
mitunter ein sehr schnelles Handeln des 
geburtshilflichen Teams. Dies betrifft 
etwa zehn Prozent aller Kaiserschnittge-
burten. Sie haben in den vergangenen 
Jahrzehnten nicht zugenommen und 
können deshalb auch nicht den starken 
Anstieg der Kaiserschnittgeburten erklä-
ren (24).

Solche Indikationen sind: 

Fehlbildungen des Kindes | Dies sind 
beispielsweise ein Herzfehler oder ein 
offener Rücken. 

Eklampsie und HELLP-Syndrom | 
Diese schweren Erkrankungen treten 
meistens in der zweiten Schwanger-
schafts hälfte auf. Der Blutdruck der 
schwangeren Frau ist stark erhöht. Sie 
hat vermehrt Eiweiß im Urin und Was-
sereinlagerungen zum Beispiel in den 
Beinen (Ödeme). Die Leberfunktion ist 
gestört.

Querlage des Kindes | Dies kommt 
heute sehr selten vor und betrifft vor 
allem Mehrlingsgeburten. Wenn das 
erste Kind in Schädellage liegt, dann 
können auch die nachfolgenden Kinder 
vaginal geboren werden.

Drohende Uterusruptur | Die Gebär-
mutterwand droht hierbei einzureißen.

Plazenta praevia | Der Mutterkuchen 
(Plazenta) versperrt den Geburtskanal.

Vorzeitige Plazentalösung | Der Mutter-
kuchen hat sich von der Gebärmutter-
wand abgelöst. Mutter und Kind verlieren 
viel Blut. Das Kind wird nicht mehr 
ausreichend mit Sauerstoff versorgt.

Amnioninfektionssyndrom | Wenn 
sich nach dem Blasensprung die Eihäute 
entzünden, kann das zu einer schwer-
wiegenden Infektion des Ungeborenen 
führen und auch die Gesundheit der 
Mutter bedrohen. Um dem vorzubeugen, 
wird 24 Stunden nach dem Blasensprung 
ein Antibiotikum gegeben.

 Nabelschnurvorfall | Diese Komplika-
tion kann unter der Geburt passieren. 
Die Nabelschnur wird so zusammenge-
presst, dass sie kein Blut mehr trans-
portieren kann.

Fetale Azidose | Das Ungeborene ist 
mit Sauerstoff unterversorgt, was sich 
mit einer Bestimmung des pH-Werts 
des kindlichen Blutes mithilfe einer 
Mikroblutanalyse feststellen lässt.
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Folgende Indikation kann, aber muss 
nicht immer zwingend zum Kaiser-
schnitt führen:

Missverhältnis zwischen kindlichem 
Kopf und mütterlichem Becken | Die-
ses Problem kam früher als Folge einer 
Rachitis häufiger vor. Heute ist eine sol-
che körperliche Gegebenheit als Ursache 
für einen Geburtsstillstand allerdings 
selten. Wenn das Köpfchen verzögert in 
den Geburtskanal eintritt, liegen oft an-
dere Gründe vor. Manchmal braucht es 
nur geduldiges Abwarten und möglicher-
weise eine veränderte Gebärposition. 
Deshalb kann es in manchen Fällen eine 
zwingende harte Indikation sein, in an-
deren Fällen ist es eine Entscheidung 
des geburtshilflichen Teams gemeinsam 
mit der Gebärenden.

Weiche Indikationen

Die steigende Kaiserschnittrate geht 
vor allem auf die Ausweitung dieser In-
dikationen zurück. Weiche Indikationen 

erfordern nicht zwingend einen Kaiser-
schnitt. Sie lassen einen großen Inter-
pretationsspielraum der Hebammen 
oder Ärzte zu.

Kaiserschnitt nach Kaiserschnitt | 
Frauen, die ein Kind mit Kaiserschnitt 
entbunden haben, müssen nicht das 
nächste Kind wieder mit Kaiserschnitt 
auf die Welt bringen – vor allem dann 
nicht, wenn für die Schnittentbindung 
Indikationen wie Beckenendlage oder 
Mehrlinge ausschlaggebend waren, die 
in der aktuellen Schwangerschaft nicht 
vorliegen. Die NICE (National Institute 
for Health and Clinical Excellence)-Leitli-
nien, die in Großbritannien die Stan-
dards für die Geburtshilfe festsetzen, 
empfehlen, dass jeder Frau nach einem 
Kaiserschnitt die Option einer vaginalen 
Geburt angeboten werden sollte.

Zwei Drittel der Frauen, die sich für eine 
normale Geburt nach Kaiserschnitt ent-
schieden haben, bringen ihr Kind auch 
auf diesem Wege auf die Welt (31).
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Beckenendlage | Etwa fünf Prozent der 
Kinder liegen am Ende der Schwanger-
schaft nicht mit dem Kopf, sondern mit 
dem Po im Becken. Diese Position des 
Ungeborenen ist während der Schwan-
gerschaft häufig, doch die meisten dre-
hen sich noch in den letzten Wochen vor 
der Geburt. Wenn nicht, kann ab der 
36./37. Schwangerschaftswoche nachge-
holfen werden, indem die Hebamme 
oder der Arzt versucht, mit den Händen 
auf der Bauchdecke das Kind in Schädel-
lage zu drehen. Bei gut der Hälfte der 
Schwangeren gelingt die „äußere Wen-
dung“ und sie gebären ihr Kind auf nor-
malem Weg (32).

Dreht sich das Kind nicht, wird häufig 
zur Schnittentbindung geraten. Der 
Grund: Kinder in Beckenendlage können 
sich schlechter den Weg nach draußen 
bahnen, da Füße oder Po weniger ef-
fektiv als das Köpfchen den Geburtska-
nal aufdehnen können. Außerdem kann 
nach der Geburt des unteren Körper-
teils die Nabelschnur zwischen dem 
harten Kopf und den Beckenknochen 
zusammengedrückt werden, sodass 
das Kind zu wenig Sauerstoff bekommt. 

Trotzdem kann ein Kind auch aus Be-
ckenendlage normal geboren werden. 
Mit einem erfahrenen geburtshilflichen 
Team und der engmaschigen Betreu-
ung ist dies für das Kind nicht riskanter 
als eine Kaiserschnittgeburt (33).

Geburtsstillstand | Wenn sich der Mut-
termund über eine längere Periode nicht 
weiter öffnet und/oder das Kind nicht 
tiefer in das mütterliche Becken rutscht, 
spricht man von einem Geburtsstill-
stand. Dies kann physiologische Gründe 
haben, weil vielleicht das Köpfchen un-
günstig im Becken liegt. Aber es kann 
auch psychische Gründe haben, weil 
sich die Gebärende zum Beispiel nicht 
gut begleitet oder aufgehoben fühlt. 
Angst kann sich auch wehenhemmend 
auswirken. Oft weiß man es auch gar 
nicht genau. Manchmal braucht es ein-
fach mehr Geduld.

Es gibt keine definierte Zeit, die darüber 
entscheidet, ob und wann die vaginale 
Geburt abgebrochen und ein Kaiser-
schnitt durchgeführt werden soll. Wenn 
die Frau erschöpft ist und/oder die Herz-
töne im CTG schlechter werden und 
sich durch ruhiges Abwarten, einem Ent-
spannungsbad oder einem Lagewechsel 
auch nicht erholen, steht die Entschei-
dung zu einem Kaiserschnitt an.

Frage für die Auswahl einer Klinik

  Gibt es eine Kinderärztin im 
Haus oder vielleicht sogar eine 
Neugeborenenintensivstation?

  Wenn nicht, wohin kommt 
dann mein Kind, wenn es im 
Notfall verlegt werden muss?
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Die häufigsten Gründe für einen Kaiserschnitt im Jahr 2013*

Vorangegangener 
Kaiserschnitt

Drei Gründe für einen 
primären Kaiserschnitt

Drei Gründe für einen sekundären Kaiserschnitt

Schlechte Herztöne 
des Ungeborenen

Beckenendlage

Mehrlings-
schwanger-
schaften

12,5 %
6,7 %

25,8 %
17,3 %

20,6 %11 %
6,1 %

Geburtsstillstand in der 
Eröffnungsphase

Geburtsstillstand in der 
Austreibungsphase

Sonstige 
Gründe

*Quelle: Institut für angewandte Qualitätsförderung und Forschung im Gesundheitswesen 
GmbH (Hrsg.): Geburtshilfe Qualitätsindikatoren 2014. URL: www.aqua-institut.de.
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Wie ein Kaiserschnitt durchgeführt wird

Ein Kaiserschnitt ist ein chirurgischer 
Eingriff, der unter regionaler Betäubung 
oder unter Vollnarkose durchgeführt 
wird. Er findet in einem Operationssaal 
statt und dauert insgesamt etwa eine 
Stunde. Auf Wunsch kann in vielen Kli-
niken inzwischen der Partner oder eine 
andere Begleitperson mit dabei sein. 

Vor der Schnittentbindung werden die 
Frauen über mögliche Risiken der Ope-
ration und Narkose aufgeklärt und 
müssen eine Einverständniserklärung 
unterschreiben.

Wie der Kaiserschnitt dann im Einzel-
nen abläuft, hängt davon ab, ob es sich 
um einen geplanten Kaiserschnitt han-
delt oder ob die Entscheidung erst in 
der Geburtssituation gefallen ist und 
wie schnell das Kind dann geholt wer-
den muss. 

OP-Vorbereitung

In der Regel übernimmt die Hebamme 
noch im Kreißsaal die Vorbereitungen 
für den Kaiserschnitt. Sie rasiert die 
Schamhaare am Schambein, legt eine 
Verweilkanüle in die Armvene und ver-
abreicht routinemäßig Antibiotika, die 
möglichen Infektionen vorbeugen sol-
len. Außerdem hilft sie, der Frau ein 
Operationshemd anzuziehen. Ebenso 
Kompressionsstrümpfe, die einer mög-
lichen Thrombose vorbeugen helfen. 
Während dieser Vorbereitung werden 
die Herztöne des Kindes mithilfe des 
CTGs weiter kontrolliert. 

Die Hebamme begleitet die Frau dann 
in den Operationssaal. Dort ist Sterili-
tät oberstes Gebot. Deshalb wird die 

Schwangere durch eine Art Schleuse 
in den OP geschoben und dann auf 
den OP-Tisch gelagert. Der ist meist 
seitlich gekippt, damit die rechte Seite 
der Frau angehoben und der Druck von 
der Hauptvene genommen wird. Ihre 
Beine werden ein wenig auseinander-
gespreizt und in Halterungen abgelegt. 
Dann wird der Bauch mit Desinfekti-
onsmittel abgewaschen.

Das Narkoseteam schließt die Patientin 
an Monitore an, die den Puls, den Blut-
druck, Herzschlag und die Sauerstoffsät-
tigung im Blut und, bei einer Vollnarkose, 
die Atemfrequenz messen. Der Narko-
searzt legt entweder eine regionale Be-
täubung am Rücken oder versetzt die 
Frau mit einer Vollnarkose in den Tief-
schlaf (siehe Narkosearten, Seite 42). 
Wenn die Betäubung wirkt und die Frau 
ab der Taille abwärts keine Schmerzen 
mehr spürt oder schläft, wird ein Bla-
senkatheter durch die Harnröhre ge-
schoben und die Blase geleert.

Die OP-Schwester bedeckt die Patientin 
mit sterilen Tüchern. Bei der Regional-
anästhesie spannt sie einen Sichtschutz 
auf, damit die Schwangere und ihr Part-
ner die Operation nicht sehen können. 

Kind wird geholt 

Heute werden in der Regel Kaiserschnit-
te mit der „Misgav-Ladach-Methode“ 
durchgeführt. Sie ist gegenüber früheren 
Vorgehensweisen schonender: Es wer-
den weniger Nervenbahnen und Blutge-
fäße verletzt, die Patientin verliert weniger 
Blut und hat geringere Wundschmerzen. 
Sie kommt dadurch wieder schneller auf 
die Beine (34). Deshalb wird die Methode 
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auch als „sanfter Kaiserschnitt“ bezeich-
net, was allerdings falsche Vorstellungen 
erweckt. Denn auch hier handelt es sich 
um eine Operation.

Der Gynäkologe setzt einen etwa 15 Zenti-
meter langen waagrechten Schnitt 
etwa einen Zentimeter oberhalb der 
Schambeinkante und ermöglicht so den 
Zugang zur Bauchhöhle. Die unter-
schiedlichen Gewebeschichten werden 
mit der Hand auseinandergedehnt, um 
so zur Gebärmutter zu gelangen. Diese 
wird dann mit einem Schnitt geöffnet. 
Das Fruchtwasser wird abgesaugt und 
das Köpfchen des Kindes wird sichtbar. 
Der Gynäkologe umfasst das Köpfchen 
und dreht den kleinen Körper aus der 
Bauchhöhle. Er überreicht das Neuge-
borene der Hebamme, die es absaugt 
und abnabelt, in sterile Tücher wickelt 
und versorgt. 

Wenn die Frau nicht in Vollnarkose ist, 
hört sie spätestens jetzt ihr Neugebore-
nes grummeln oder vielleicht auch schrei-
en. Vereinzelt gehen Kliniken inzwischen 
dazu über, das Abschirmtuch für einige 
Momente abzusenken, damit die wer-
denden Eltern sehen können, wie das 
Kind aus dem Bauchraum langsam her-
ausgehoben wird. Wenn die Eltern das 
wünschen, wird das Baby unmittelbar 
nach der Geburt für einige Minuten der 
Mutter auf die nackte Haut gelegt. 

Das Kind ist in wenigen Minuten aus der 
mütterlichen Bauchhöhle geholt. Doch 
danach muss die Bauchwunde der Frau 
umgehend versorgt werden. Das dauert 
meist eine gute halbe Stunde. Während-
dessen kümmert sich die Hebamme im 
Kreißsaal um das Neugeborene. Wenn 
es gesund und munter ist, wird sie es 
dem Vater oder der anderen Begleitper-
son in den Arm legen. Ist es nicht so fit, 

wird es auf die Neugeborenenstation 
verlegt.

Nach dem Schnitt

Von all dem bekommt die Mutter wenig 
mit, denn sie muss noch im Operati-
onssaal medizinisch versorgt werden. 
Wie bei einer vaginalen Geburt be-
kommt sie Oxytocin gespritzt, damit 
sich ihre Gebärmutter zusammenzieht. 
Der Mutterkuchen wird sorgfältig abge-
löst. Falls der Kaiserschnitt ohne vorher-
gehende Wehentätigkeit durchgeführt 
wurde, wird der Muttermund etwas auf-
gedehnt. So kann das Blut des Wochen-
flusses die nächsten Wochen besser 
abfließen. Danach werden die Gebär-
mutter und die einzelnen Bauchschich-
ten wieder vernäht.

Anschließend wird die Patientin für eini-
ge Stunden zur Überwachung in den 
Kreißsaal gebracht, wo der Partner oder 
andere Begleitpersonen bereits mit dem 
Neugeborenen warten. Wenn sie sich 
gut fühlt, kann sie jetzt ihr Baby richtig in 
Empfang nehmen und an der Brust sau-
gen lassen. Manchmal sind die Mütter 
allerdings von der Operation und der 
Nachwirkung der Narkose so erschöpft, 
dass sie erst mal schlafen.
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Narkosearten

Ein Kaiserschnitt wird unter Betäubung 
durchgeführt. Welche Methode für die 
aktuelle Geburtssituation am besten ist, 
entscheidet sich manchmal erst kurz vor 
dem Kaiserschnitt: Hat die Frau bereits 
eine PDA gegen die Wehenschmerzen 
gelegt bekommen? Muss es sehr schnell 
gehen oder ist der Termin für den Kaiser-
schnitt schon vorher festgelegt worden? 
Wenn Zeit bleibt, wird ein Narkosearzt 
die unterschiedlichen Optionen bespre-
chen, nach der Krankengeschichte fra-
gen und einen Aufklärungszettel zur 
Unterschrift vorlegen.

Zur Vorbereitung der Narkose wird der 
Blutdruck gemessen, Blut abgenommen 
und auf Gerinnungsfaktoren untersucht 
und eine den Blutdruck stabilisierende 
Infusion angelegt.

Spinal- und Periduralanästhesie (PDA)

Regionalanästhesien können bei der nor-
malen Geburt zur Schmerzerleichterung 
eingesetzt werden, beim Kaiserschnitt 
dienen sie der Schmerzausschaltung. 
Sie sind meist gut verträglich und wer-
den bei Schnittentbindungen am häu-
figsten angewandt. Sie betäuben nur 
den unteren Teil des Körpers, sodass die 
Frau zwar die Operation mitbekommt, 

aber keine Schmerzen empfindet. Sie 
kann deshalb unmittelbar nach der Ent-
bindung ihr Baby begrüßen und für ei-
nen Moment im Arm halten. Vorausge-
setzt, das Krankenhaus nimmt auf diese 
Wünsche der Mutter Rücksicht.

Wenn die PDA bereits in der Eröffnungs-
phase der Geburt gelegt worden ist, 
wird jetzt noch einmal Narkosemittel in 
den Katheter am Rückenmarkskanal 
nachgespritzt und gewartet, bis sich der 
untere Teil des Körpers taub und schmerz-
unempfindlich anfühlt.

Wird für den Kaiserschnitt eine Betäu-
bung neu gelegt, entscheiden sich die 
Hebammen oder Ärzte meist für die 
Spinalanästhesie. Bei dieser Methode 
wird das Narkosemittel direkt in den 
Rückenmarkskanal gespritzt, um die 
dort liegenden Nervenwurzeln zu be-
täuben und so die Schmerzen im unte-
ren Körper komplett auszuschalten. 

Das Legen einer Regionalanästhesie 
braucht etwas Zeit. Die Patientin muss 
einige Minuten – möglichst ohne sich 
zu bewegen – mit gekrümmtem Rücken 
sitzen können, damit in Ruhe der Ka-
theter gelegt werden kann. Bis die Be-
täubung wirkt, vergehen in der Regel 
15 bis 20 Minuten. Deshalb ist diese 
Narkoseart nicht für Notfälle geeignet.
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Periduralanästhesie

Rücken

Wirbelsäule

Periduralraum

Peridural-
anästhetikum

Nervenfasern

Rückenmark

Spinalraum mit Gehirn-
Rückenmark-Flüssigkeit (Liquor)

Spinalanästhesie

Rücken
Wirbelsäule

Periduralraum

Spinal-
anästhetikum

Nervenfasern

Rückenmark

Spinalraum mit Gehirn-
Rückenmark-Flüssigkeit (Liquor)
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Nebenwirkungen für die Frau | Nicht 
jede Frau verträgt die Narkosemittel. 
Abhängig von der Dosis haben etwa 20 
bis 30 von 100 Frauen einen Brechreiz 
oder klagen über Übelkeit (35). Nach 
der Spinalanästhesie können tagelange 
Kopfschmerzen auftreten. Der Grund ist 
der Verlust von Rückenmarksflüssigkeit, 
der durch den Einstich in den Rücken-
markskanal verursacht werden kann. 
Wie häufig die Nebenwirkungen auftre-
ten, ist statistisch nicht gut erfasst.

Kaiserschnitt bei regionaler 
Betäubung | Wenn Frauen auch 
bei der Schnittentbindung keine 
Schmerzen spüren, so nehmen 
sie doch die Geräusche und die 
einzelnen Schritte der Operation 
wahr. Sie beschreiben, wie in 
ihrem Bauchraum geruckelt und 
gezogen wurde, wie sie ein gur-
gelndes Geräusch vom Absaugen 
des Fruchtwassers und Blutes 
hörten und gleichzeitig das Klap-
pern des Operationsbestecks. 
Wenn das Kind dann aus der 
Bauchhöhle herausgehoben wird, 
dann spüren sie, wie der Körper 
leichter wird. Manche Frauen be-
richten auch, dass es ihnen wäh-
rend der Operation übel wurde 
und sie am ganzen Körper froren 
und zitterten. 

Studien zum Vergleich von Nar-
kosearten | Randomisiert-kontrol-
lierte Studien mit insgesamt 280 
Frauen haben gezeigt, dass die 
Schmerzbetäubung bei der regio-
nalen Betäubung nachhaltiger 
war. Frauen mit Vollnarkose ver-
langten nach der Geburt schneller 
nach Schmerzmitteln als Frauen 
mit einer regionalen Betäubung. 
Bei der Vollnarkose waren es drei 
Stunden nach der Geburt, bei der 
regionalen Anästhesie elf Stunden.

Trotz häufigeren Nebenwirkungen 
waren die Patientinnen mit der 
Vollnarkose zufriedener als mit der 
regionalen Betäubung. 540 von 
1.000 Frauen mit Regionalanästhe-
sie würden im Vergleich zu 680 
von 1.000 Frauen mit Vollnarkose 
dasselbe Anästhesieverfahren 
wieder wählen (36). 

Nebenwirkungen für das Neugebo-
rene | Die regionalen Betäubungsmit-
tel gelangen nur zu einem sehr geringen 
Anteil in die Blutbahn und damit zum 
Kind. Die Neugeborenen waren nach 
einer Teilnarkose genauso fit wie Kin-
der, deren Mütter mit einer Vollnarkose 
betäubt worden sind. Der Apgar-
Score, gemessen nach einer und fünf 
Minuten und der Sauerstoffbedarf un-
terschied sich nicht. Egal welche Narko-
seart angewandt wird, brauchen etwa 
100 von 1.000 Neugeborenen nach 
dem Kaiserschnitt Sauerstoff (37).
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Vollnarkose 

Wenn keine Zeit zum Legen der regio-
nalen Betäubung bleibt oder schwange-
re Frauen die Schnittentbindung nicht 
bewusst miterleben wollen, wird eine 
Vollnarkose gelegt. Bei dieser Methode 
wird die Patientin in einen Tiefschlaf ver-
setzt und künstlich beatmet. Sie wacht 
erst wieder im Aufwachraum oder Kreiß-
saal auf, wenn die Geburt vorbei und die 
Wunde versorgt ist. Gerade bei einem 
Kaiserschnitt versucht der Narkosearzt 
die Medikamente so zu dosieren, dass 
die Frau möglichst schnell – optimal 
nach dem Ende der Operation – wie-
der wach wird, um ihr Kind in Empfang 
nehmen zu können. Da die Dosierung 
aber vom Opera tionsverlauf abhängig 
ist und der Stoffwechsel unterschied-
lich schnell das Narkosemittel abbaut, 
kann es sein, dass die Frau noch zwei, 
drei Stunden schläfrig und zum Teil ab-
wesend ist. 

Nebenwirkungen für die Frau | Auch 
bei der Vollnarkose können Übelkeit oder 
Brechreiz auftreten. Durch das Einführen 
des Atmungsschlauchs durch die Luft-
röhre kann sich hinterher der Hals 
wund anfühlen. Außerdem verliert die 
Frau im Vergleich zur Regionalanästhe-
sie mehr Blut und braucht schneller 
Schmerzmittel (siehe Kasten, Seite 44, 
rechte Spalte).

Nebenwirkungen für das Neugebo-
rene | Das Kind bekommt vom Narko-
semittel wenig mit. Die Medikamente 
werden anfangs möglichst niedrig do-
siert, um den kindlichen Organismus 
nicht zu belasten. Erst nachdem das 
Kind geholt worden ist, wird die Narko-
se vertieft. 100 von 1.000 Neugebore-
nen benötigen nach dem Kaiserschnitt 
Sauerstoff (37).

GUT ZU WISSEN!

Weniger Schmerzen durch Musik | 
Dieses Phänomen ist schon länger bei 
Operationen beobachtet worden. Nun 
belegen auch chinesische Forscher den 
Vorteil. Die Frauen, die klassische chine-
sische Musik hörten, hatten vor der OP 
weniger Angst und nach der OP weniger 
Schmerzen (38). Auch Patientinnen, bei 
denen ein Kaiserschnitt in Vollnarkose 
durchgeführt wurde, profitierten. Sie hör-
ten im Aufwachraum 30 Minuten über 
Kopfhörer ihre Lieblingsmusik. Noch 
24 Stunden später hatten sie weniger 
Schmerzen und brauchten auch weniger 
Schmerzmittel (37). 
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Nach dem Kaiserschnitt

Ein Kaiserschnitt lässt sich nicht immer 
vermeiden. Er kann in schwierigen 
Geburtssituationen zu einem guten 
Ausgang für Mutter und Kind führen. 
Deshalb lassen sich die Risiken des 
Kaiserschnitts schwer mit denen der 
normalen Geburt vergleichen. Für den 
Fall aber, dass Frauen die Wahl haben, 
sollten sie wissen, was nach einem 
Kaiserschnitt auf sie zukommen kann. 
Aus diesem Grund werden in diesem 
Kapitel einige Risiken und Folgen des 
Kaiserschnitts denen der Vaginalgebur-
ten gegenübergestellt. Vergleichsanga-
ben zu Harn- und Analinkontinenz sind 
im ersten Kapitel (Seite 28) zu finden.

Der Kaiserschnitt ist im Gegensatz zur 
normalen Geburt eine Operation und 
birgt somit auch Narkoserisiken und die 
Gefahr, dass innere Organe beim Ein-
griff verletzt werden. Zusätzlich kann 
sich auch ein Blutgerinnsel (Thrombo-
se) bilden. Dieses Risiko besteht auch 
in der Schwangerschaft. Inwieweit der 
Kaiserschnitt zusätzlich das Thrombose-
risiko steigert, lässt sich zahlenmäßig 
nicht darstellen. 

Schmerzen

Bei einer spontanen Geburt sind die 
Stunden der Geburt schmerzhaft. Bei 
einem Kaiserschnitt verlagern sich die 

Schmerzen in das Wochenbett, wobei 
sich die Frauen dadurch unterschiedlich 
stark belastet fühlen. Die ersten Wo-
chen schmerzt der Unterbauch beim 
Aufstehen, Bewegen, Husten, Niesen 
und Stuhlgang. Aber auch der Rücken 
kann wehtun und die Narbe sich taub 
anfühlen. Auch kann das Tragen und 
Heben schmerzhaft sein, was die Ver-
sorgung des Babys erschwert. 

Nach sieben bis 14 Tagen ist die Naht 
äußerlich verheilt. Dann werden auch 
die Fäden gezogen. Doch die Wunde 
kann bei Belastung auch danach noch 
aufgehen. Erst nach etwa sechs Wo-
chen ist die Narbe belastbar. Deshalb 
sollte sich die Frau die Wochen nach 
einem Kaiserschnitt nicht zu viel zumu-
ten, nicht schwer tragen und keinen 
fordernden Sport treiben.

Frauen leiden nach einem Kaiserschnitt 
unterschiedlich lang an den Schmerzen. 
Zwei Drittel der Mütter haben auch noch 
nach vier bis acht Wochen Schmerzen, 
wobei Erstgebärende dies als größe-
res Problem wahrnehmen als Frauen, 
die schon mehrere Kinder geboren 
haben (39).

Wie nach jeder Operation lindern auch 
nach dem Kaiserschnitt opiatähnliche 
Schmerzmittel, nicht steroidale Anti-
rheumatika (NSAR) und der Wirkstoff 
Paracetamol die Schmerzen. 
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Studien zu Schmerzmitteln 
nach Kaiserschnitt | Wenn der 
Kaiserschnitt in Regionalanästhe-
sie durchgeführt wurde, kann die 
Schmerzmittelgabe auch nach 
der Geburt über den Katheter 
erfolgen. Diese Frauen litten im 
Vergleich zu den Frauen, die das 
Schmerzmittel Paracetamol beka-
men, weniger an Schmerzen – und 
zwar zwischen 16 und 40 Punkte 
auf der 100-Punkte-Skala, die zur 
Schmerzmessung eingesetzt wur-
de. Dies zeigen randomisiert-kont-
rollierte Studien (40).

Wenn Frauen stillen, können Reste 
des Schmerzmittels über die Mutter-
milch auch zum Kind gelangen.

Blutverlust

Es ist normal, nach einer Geburt, sei es 
vaginal oder per Kaiserschnitt, zu bluten 
(siehe Seite 28).

Beim Kaiserschnitt bluten Frauen aufgrund 
der Operationswunde sowie als Folge 
der Ablösung des Mutterkuchens mehr 
als Frauen, die vaginal entbunden haben.

In Zahlen ausgedrückt: Es wurde beob-
achtet, dass von 1.000 Frauen, die vagi-
nal gebären, 33 Frauen einen Blutverlust 
von einem Liter und darüber hinaus ha-
ben, bei den Kaiserschnittgeburten sind 
es 96 von 1.000 Frauen (15). 

Aber auch die Art der Narkose spielt 
eine Rolle. Der Blutverlust ist nach einer 
Vollnarkose höher als nach einer regional 
wirkenden Betäubung. Durchschnittlich 
verlieren die Frauen zwischen einem 
halben und eineinhalb Liter Blut. 

Mütterliche Infektionen

Mit einer routinemäßigen Antibiotikaga-
be versucht man Infektionen vorzubeu-
gen. Trotzdem können sie vorkommen. 
Es kann sich die Gebärmutterschleim-
haut entzünden (Endometritis) oder 
die Wöchnerin kann eine Blasenentzün-
dung, Lungenentzündung und im selte-
nen Fall eine Blutvergiftung (Sepsis) 
bekommen.

Bei einer Wundinfektion entzündet sich 
die Narbe aufgrund einer Infektion der 
Schnittstelle oder der Bindegewebs- und 
Muskelschicht unterhalb der Schnittstel-
le. Dies tritt meist nach der Entlassung 
aus der Klinik auf. Stark übergewichtige 
Frauen haben ein höheres Risiko für 
eine Wundinfektion.

Studie zu Infektionen | Laut einer 
finnischen Beobachtungsstudie 
erleiden trotz Antibiotikagabe 7,3 
Prozent der Frauen eine Infektion, 
am häufigsten eine Gebärmutter-
schleimhautentzündung (5,5 Pro-
zent), eine Wundinfektion (3,2 Pro-
zent) oder einen Harnwegsinfekt 
(1,4 Prozent) (41).
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Studien zur Häufigkeit von Kompli-
kationen bei Kaiserschnitt | Abhän-
gig davon, ob ein Kaiserschnitt vorher 
geplant ist oder sich erst im Geburts-
verlauf ergibt, treten Komplikationen 
bei der Mutter unterschiedlich häufig 
auf. Eine Beobachtungsstudie mit 
insgesamt etwa 2.500 Frauen zeigt, 
dass Komplikationen bei geplanten 
Kaiserschnitten seltener sind: Von den 
Frauen, bei denen der Kaiserschnitt 

vorher geplant war, hatten 213 von 
1.000 eine Komplikation. Bei den 
Frauen, die einen Notfallkaiserschnitt 
benötigten, waren es 424 von 1.000 
Frauen (41). Bei diesem Vergleich 
muss jedoch bedacht werden, dass 
bei Notfallkaiserschnitten oft sehr 
schnell gehandelt werden muss, 
weil es schon während der Geburt 
zu Komplikationen gekommen ist.

Risiken für nachfolgende Schwangerschaften 

Ein Kaiserschnitt kann die folgenden 
Schwangerschaften beeinflussen. Dis-
kutiert werden Auswirkungen auf die 
Fruchtbarkeit, das Einreißen der Gebär-
mutter und Störungen der Plazenta. 
Allerdings braucht es noch weitere 
Studien, um fundierte Aussagen über 
die Folgen machen zu können.

Gebärmutterriss

Fachleute sprechen von einer Uterus-
ruptur, wenn die Gebärmutter teilwei-
se oder komplett zerreißt. Das kann 
sich um einen kleinen Einriss im Be-
reich der alten Kaiserschnittnarbe han-
deln, der unbemerkt bleibt und von 
selbst wieder heilt. Doch bei etwa 8 
von 1.000 Frauen wird die alte Kaiser-
schnittnarbe durch die Wehen plötzlich 
wieder aufgerissen (31). Wenn davon 
große Gefäße betroffen sind, kann es 
zu einer für Mutter und Kind lebensbe-
drohlichen Blutung kommen, die einen 
sofortigen Notkaiserschnitt erfordert. 
Das Risiko eines Gebärmutterrisses wird 
durch wehenauslösende oder -verstär-
kende Mittel unter der Geburt erhöht 

(42). Es macht keinen Unterschied, ob 
die Frau vorher einen oder mehrere Kai-
serschnitte hatte.

Störungen der Plazentaeinnistung

Bei der Einnistung der Eizelle in die Ge-
bärmutterschleimhaut bildet sich der 
Mutterkuchen (Plazenta) heraus. Seine 
Hauptaufgabe besteht in der Versorgung 
des Kindes. Dabei können verschiedene 
Störungen auftreten. Inwieweit ein voran-
gegangener Kaiserschnitt dies begüns-
tigt, wird unter Fachleuten diskutiert. 

Wenn sich die Plazenta unten in der 
Gebärmutter einnistet und damit den 
Geburtskanal verschließt, spricht man 
von einer Plazenta praevia. Mögliche 
Risikofaktoren sind vorangegangene 
Fehlgeburten oder Kaiserschnitte und 
das Alter der Frau (43). 

Die Plazenta kann auch mit der Gebär-
mutterwand verwachsen. Je nach 
Schweregrad spricht man von einer Pla-
zenta accreta, increta oder percreta. Als 
Risikofaktoren werden Plazenta praevia, 
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vorausgegangene Gebärmutteroperatio-
nen, In-vitro-Befruchtung, Kaiserschnitt 
und kurze Abstände zwischen Kaiser-
schnitt und erneuter Schwangerschaft 
sowie das Alter der Frau genannt (43).

Die Zahl der Frauen mit Plazentastörun-
gen ist in den vergangenen Jahren stark 
gestiegen. Trotzdem kommen sie immer 
noch selten vor und es gibt keine ver-
lässlichen Daten, die die Häufigkeit in 
Beziehung zu vorangegangen Kaiser-
schnittgeburten setzen.

Vorzeitige Plazentaablösung

Der Mutterkuchen (Plazenta) versorgt 
das Kind in der Schwangerschaft. Nor-
malerweise löst sich der Mutterkuchen 
erst nach Geburt oder Kaiserschnitt. 
Manchmal lösen sich Teile auch unbe-
merkt schon vor der Geburt und beein-
trächtigen weder Schwangere noch Kind. 
Doch wenn sich große Stücke oder die 

gesamte Plazenta vorzeitig ablöst, ver-
spürt die Frau einen akuten Schmerz 
und die Bauchdecke wird hart. Die Ab-
lösung kann, aber muss nicht, mit ei-
ner Blutung verbunden sein. Dann ist 
die Frau durch die Blutansammlung im 
Bauch beziehungsweise den Blutverlust 
akut gefährdet. Auch das Kind wird 
nicht mehr ausreichend versorgt und 
muss deshalb sofort mit Kaiserschnitt 
geholt werden. 

Ein solcher Notfall kommt insgesamt 
selten vor – allerdings bei Schwanger-
schaften nach einer Schnittentbindung 
doppelt so häufig wie nach einer norma-
len Geburt. In Zahlen ausgedrückt: 
Wenn Frauen ihr Kind vaginal geboren 
haben, dann hatten 4 von 1.000 Frauen 
in der nächsten Schwangerschaft eine 
Plazentaablösung, Hatte die Frau einen 
Kaiserschnitt, waren es 8 von 1.000 
Frauen (44).
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Psychosoziale Auswirkungen lassen sich 
nur schwer messen. Es überwiegen Be-
richte einzelner Frauen. Zudem sind die 
meisten Studien in den USA oder Groß-
britannien durchgeführt worden, wo 
kulturell anders als in Deutschland mit 
Mutterschaft und dem Elternwerden 
umgegangen wird. Deshalb ist die Über-
tragbarkeit der Ergebnisse nur einge-
schränkt möglich. Aber als vorläufiges 
Fazit lässt sich ziehen, dass fundierte 
Studien bisher keinen Einfluss des Ge-
burtsmodus auf das kindliche Wohlerge-
hen gefunden haben.

Gesundheitliche Folgen 
für das Kind

Kinder, die zum Geburtstermin durch 
einen Kaiserschnitt auf die Welt ge-
kommen sind, sind genauso gesund 
wie Kinder, die auf natürlichem Weg 
das Licht der Welt erblickten. Nur Kin-
der, die vor der 37. Woche mit Kaiser-
schnitt geholt worden sind, kamen 
häufiger auf die Neugeboreneninten-
sivstation (34).

Den Verdacht, dass Kaiserschnittkinder 
anfälliger für Allergien, Asthma und Fett-
leibigkeit sind, haben fundierte wissen-
schaftliche Studien bisher nicht bestätigt. 
Untersucht wurden zweijährige Kinder 
auf Asthma und Kinder im Alter von zwei 
bis sieben Jahren auf Allergieanfälligkeit 
(45, 46). Zwar haben Kinder, die den Weg 
auf die Welt durch den Geburtskanal 
genommen haben, eine andere Keimbe-
siedlung im Darm als Kaiserschnitt-Kin-
der. Doch sichere Rückschlüsse auf eine 
erhöhte Anfälligkeit für Allergien und 
Fettleibigkeit lassen sich bisher noch 

nicht daraus ziehen. Für Diabetes Typ 1 
gibt es Hinweise, dass bei Kindern, die 
eine genetische Disposition für Diabe-
tes Typ 1 haben, das Risiko für den Aus-
bruch der Krankheit steigt, wenn sie 
mit Kaiserschnitt geholt werden. Aller-
dings können keine Aussagen getroffen 
werden, ob dies auch auf Kinder zutrifft, 
die keine solche Veranlagung haben.

Mutter-Kind-Beziehung

Die Rahmenbedingungen nach einem 
Kaiserschnitt sind anders als nach einer 
normalen Geburt. Die Frauen sind nach 
einer Schnittentbindung schläfrig oder 
noch voll narkotisiert und müssen im 
Operationssaal bleiben, um weiter medi-
zinisch versorgt zu werden. Deshalb ha-
ben Mütter, die auf natürlichem Wege ihr 
Kind geboren haben, unmittelbar nach 
der Geburt viel häufiger Hautkontakt zu 
ihrem Baby als Mütter nach einem Kai-
serschnitt (73 Prozent zu 18 Prozent) 
(47). Allerdings hat sich die Situation in-
zwischen gebessert: Viele Kliniken geben 
nach einem Kaiserschnitt zumindest die 
Möglichkeit einer kurzen Kontaktauf-
nahme. Sie legen der Wöchnerin das 
Neugeborene in den Arm oder auf den 
Oberkörper, damit sie es begrüßen und 
beschnuppern kann. Inwieweit diese 
Phase, die Fachleute als Bonding be-
zeichnen, die Bindung zwischen Mutter 
und Kind entscheidend prägt, konnten 
die Studien bisher nicht eindeutig klären.

Beobachtungsstudien zeigen, dass sich 
gleich viele Frauen mit Kaiserschnittge-
burt fürsorglich um ihr Neugeborenes 
kümmerten und ihre Mutterrolle annah-
men wie nach einer vaginalen Geburt. 
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Zwei Jahre später fanden es mehr Frau-
en schwierig, ihre Kinder zu versorgen, 
als die Monate nach der Geburt. Dies 
aber hatte mit den sozialen Bedingun-
gen zu tun und war unabhängig von der 
Art der Entbindung (33, 48).

Die Auswirkungen des Geburtsmodus 
auf die Mutter-Kind-Beziehung wurden 
bisher kaum untersucht. Zwei Studien, 
die die Mütter zwei Tage, einen und zwei 
Monate nach der Geburt beim Umgang 
mit ihrem Baby untersucht haben, fan-
den keine Unterschiede.

Stillen

Manchmal dauert es, bis Mütter und ihre 
Babys ein gutes „Stillteam“ werden. Da 
der Milchfluss erst in Gang kommt, wenn 
das Kind auch an der Brust kräftig saugt, 
braucht es Geduld. Wöchnerinnen sind 
nach einem Kaiserschnitt immobiler, was 
das Stillen erschweren kann, aber nicht 
muss. Mit guter Unterstützung von Heb-
ammen und Stillberaterinnen stillen Müt-
ter nach einer Schnittentbindung nach 
Aussage amerikanischer Studien genau-
so häufig und lange wie Frauen, die nor-
mal geboren haben. Da in Amerika je-
doch seltener als in Deutschland gestillt 
wird, ist die Übertragbarkeit der Studien-
ergebnisse nur eingeschränkt möglich 
(49, 50).

Lebensqualität

Ob Frauen ihr Kind vaginal oder mit Kai-
serschnitt auf die Welt bringen, spielt 
keine Rolle für ihre emotionale Verfas-
sung drei Monate nach der Geburt. Da-
gegen hat emotionaler Stress während 
der Schwangerschaft einen großen Ein-
fluss auf den Stresspegel nach der Ge-
burt (48). Frauen, die sich in der Schwan-
gerschaft wohler fühlten, wollten auch 
seltener eine Schnittentbindung (51). 
Insgesamt sank die Lebensqualität am 
Ende der Schwangerschaft und zwei 
Monate nach der Geburt, allerdings in 
den USA stärker als in Deutschland (52).

Partnerschaft und 
Sexualität

Frauen berichten, dass ihre sexuelle Lust 
die ersten Monate nach der Geburt ge-
gen null ging. Gründe können Scheiden-
verletzungen wie kleine Dammrisse sein, 
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aber auch die Narbe des Kaiserschnitts 
kann noch wehtun. Doch die sexuelle 
Abstinenz hat auch soziale Gründe: Die 
Versorgung des Babys steht im Vorder-
grund, die Eltern erleben kurze Nächte 
und müssen ihren Alltag umkrempeln. 
Auch bei den Partnern sinkt übrigens der 
Lustpegel, vor allem dann, wenn sie 
das Baby mit versorgen (53).

Ob die Frau mit Kaiserschnitt oder vaginal 
geboren hat, spielt für die sexuelle Zufrie-
denheit keine Rolle. Paare, die vor und in 
der Schwangerschaft eine befriedigende 
Sexualität hatten, konnten daran auch 
nach der Geburt wieder anknüpfen. Der 
Geburtsmodus hatte auch keinen Ein-
fluss auf die Beziehung der Partner. Zwei 
Jahre nach der Geburt des Kindes be-
schrieben mehr als die Hälfte der befrag-
ten Paare ihre Beziehung als „sehr glück-
lich“ (33).
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Kleines Wörterbuch

Amnioninfektionssyndrom | Das Am-
nion ist die innerste Eihaut der Frucht-
höhle, die das Kind umgibt. Nach dem 
Blasensprung können sich die Eihäute 
entzünden und es kann zu einer schwer-
wiegenden Infektion des Ungeborenen 
kommen und auch die Gesundheit der 
Mutter bedrohen. Um dem vorzubeu-
gen, wird 24 Stunden nach dem Bla-
sensprung ein Antibiotikum gegeben.

Apgar-Score | Mit diesem Punktesys-
tem wird der Zustand des Neugebore-
nen unmittelbar nach der Geburt, sowie 
nach etwa 10 Minuten und einer Stun-
de bewertet. Die Kriterien sind Herzfre-
quenz, Atmung, Reflexe, Muskeltonus 
und (Haut-)Farbe. Die optimale Punkt-
zahl liegt bei 9-10 Punkten, unter 5 Punk-
ten ist das Kind akut gefährdet. 

Blasensprung | Beim Blasensprung 
öffnet und entleert sich die Fruchtbla-
se. Das kann plötzlich geschehen, aber 
manchmal entsteht auch nur ein kleines 
„Leck“, durch das Fruchtwasser tröpfelt. 
Von einem vorzeitigen Blasensprung 
spricht man, wenn sich die Fruchtblase 
öffnet, ohne dass die spontane Geburt 
einsetzt.

Eklampsie | Wenn im Rahmen einer 
Präeklampsie Krampfanfälle auftreten, 
die keiner anderen Ursache zugeordnet 
werden können, wird von Eklampsie 
gesprochen. 

Fetale Azidose | Das Ungeborene ist 
mit Sauerstoff unterversorgt, was sich 

mit einer Bestimmung des pH-Werts 
des kindlichen Blutes mithilfe einer 
Mikroblutanalyse feststellen lässt (sie-
he auch fetaler Distress).

Fetaler Distress (fetale Hypoxie) | 
Infolge eines gestörten Fetaler Distress 
(fetale Hypoxie): Infolge eines gestörten 
Gasaustausches zwischen Mutter und 
Kind können der Sauerstoff (O2)-Gehalt 
sinken, der Kohlendioxid (CO2)-Gehalt 
steigen und der Blut-pH-Wert sinken 
(Azidose).

Epiduralanästhesie | Siehe Peridural-
anästhesie.

Evidenzbasierte Medizin | Unter evi-
denzbasierter Medizin versteht man 
eine Vorgehensweise des medizinischen 
Handelns, individuelle Patienten auf der 
Basis der besten zur Verfügung stehen-
den Daten zu versorgen. Mithilfe der 
klinischen Erfahrung und unter Einbezie-
hung der Vorstellungen der Patienten, 
kommen diese Daten zur Anwendung.  

Gestose | Siehe Präeklampsie

HELLP-Syndrom | (H (Hämolyse), EL 
(Erhöhung der Leberwerte), LP (Ver-
minderung der Blutplättchen (Thrombo-
zythen)).

Herztonwehenschreiber (kurz: CTG) | 
Er misst die Wehentätigkeit im Zusam-
menhang mit der Herzfrequenz des 
Kindes. Für die Messung wird der Frau 
ein Bauchgurt mit zwei Messfühlern 
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umgelegt. Manchmal werden die kindli-
chen Herztöne auch direkt über eine 
Elektrode, die am kindlichen Köpfchen 
angebracht ist, abgeleitet.

Oxytocin | Ein Hormon, welches von 
der Hirnanhangdrüse (Hypophyse) gebil-
det und ausgeschüttet wird. Es wirkt 
direkt auf die Muskulatur der Gebärmut-
ter. Oxytocin löst Wehen aus und ist 
auch während der Geburt für die We-
henregulierung verantwortlich. Außer-
dem ist es wichtig für das Stillen, da es 
bewirkt, dass sich die Muskulatur in den 
Milchkanälen zusammenzieht und so 
die Milch herausgepresst wird.

Periduralanästhesie (PDA)/Spinal-
anästhesie | Die Schmerzmittelgabe in 
die Nähe des Rückenmarks stellt eine 
Regionalanästhesie dar. Schmerzmedika-
mente oder Medikamente zur örtlichen 
Betäubung gelangen durch eine Kanüle 
oder einen Katheter entweder in den 
sogenannten Epidural- oder den Spinal-
raum. Epidural- und Spinalraum umge-
ben das Rückenmark in dem die Rücken-
marksnerven verlaufen. Die Medikamen-
te betäuben die Rückenmarksnerven und 
unterbrechen somit die Schmerzweiter-
leitung zum Gehirn.

Plazenta (Mutterkuchen) | Sie entwi-
ckelt sich in der Gebärmutter, nachdem 
sich die Eizelle eingenistet hat. Sie ist 
über die Nabelschnur mit dem Embryo 
verbunden und versorgt ihn. Bei der Ent-
wicklung der Plazenta können Störungen 
auftreten. Wenn die Plazenta tiefer in das 

Gewebe hineinwächst, spricht man von 
einer Plazenta accreta (bis an die Gebär-
muttermuskulatur), increta (Einwachsen 
in die Gebärmutterwand) oder percreta 
(Einwachsen in Harnblase oder Rektum). 

Plazenta praevia | Wenn die Plazenta 
sich neben dem Muttermund einnistet 
und im Laufe der Schwangerschaft den 
Muttermund überdeckt, dann spricht 
man von einer Plazenta praevia. Die 
einzige Entbindungsmöglichkeit in die-
sem Fall ist der Kaiserschnitt. 

Plazentalösung (vorzeitige) | Die Pla-
zenta ist das Versorgungsorgan des Kin-
des. Im Normalverlauf einer Geburt, ob 
bei einer vaginalen Geburt oder einem 
Kaiserschnitt, löst sich die Plazenta erst 
nach der Geburt des Kindes. Wenn die 
Plazenta sich vorher löst, spricht man 
von einer vorzeitigen Plazentalösung. 
Mutter und Kind verlieren sehr viel Blut. 
Das Kind wird nicht mehr ausreichend 
mit Sauerstoff versorgt.

Präeklampsie (Synonym: Gestose) | 
Schwangerschaftsbedingter Bluthoch-
druck und Eiweißausscheidung im 
Urin, die nach der abgeschlossenen 
20. Schwangerschaftswoche aufgetre-
ten sind. Eine schwere Eklampsie liegt 
vor, wenn zusätzlich noch eines der 
folgenden Kriterien erfüllt wird: Blut-
druck >160/110 mm Hg; Leberbeteili-
gung, Lungenödem, neurologische 
Symptome, wie Sehstörungen oder 
Kopfschmerzen oder Verringerung der 
Blutplättchen. 
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Prostaglandine | Hormonähnliche Sub-
stanzen, die eine wichtige Rolle bei der 
Entstehung von Fieber, Schmerz und 
Entzündungen spielen. Zudem helfen 
sie, den Geburtsprozess in Gang zu 
bringen. 

Randomisiert-kontrollierte Studie 
(RCT) | Diese Art von Studie ist in der 
medizinischen Forschung das nachge-
wiesen beste Studiendesign, um bei 
einer eindeutigen Fragestellung eine 
eindeutige Aussage zu erhalten und die 
Kausalität zu belegen. 

Vakuumextraktion (Saugglocke) | 
Wenn der kindliche Kopf bereits im Be-
cken liegt und das Kind gestresst oder 
die Mutter erschöpft ist, kann die Ge-
burt mithilfe einer Saugglocke beendet 
werden. Dabei wird eine Saugschale 
an den Kopf des Kindes gelegt und mit-
hilfe einer Vakuumpumpe ein Unter-
druck erzeugt. Während einer Presswe-
he wird das Kind durch den vollständig 
geöffneten Muttermund gezogen. Die-
ses Verfahren findet etwa bei 57 von 
1.000 Geburten Anwendung. Seltener 
wird inzwischen die Geburtszange an-
gewandt. 

Vollnarkose | Die Vollnarkose wird sel-
ten beim Kaiserschnitt als Alternative zur 
Regionalanästhesie angewandt. Dabei 
wird die Frau medikamentös in einen 
Tiefschlaf versetzt. Als Nebenwirkungen 
können Übelkeit, Brechreiz und Wund-
gefühl im Hals auftreten. Die Nebenwir-
kungen für das Kind unterscheiden sich 

nicht von denen bei der Spinal- bezie-
hungsweise Periduralanästhesie. 

Wehenschwäche | Wenn die Muskel-
kontraktionen der Gebärmutter (Wehen) 
in der Eröffnungsphase zu schwach oder 
zu selten sind, wird der Muttermund 
nicht aufgedehnt und die Geburt stag-
niert. Die Gründe dafür können vielfältig 
sein. Genannt werden eine ungünstige 
Lage des Kindes oder Erschöpfung der 
Gebärenden. Aber auch schmerzstillen-
de Medikamente können zur Wehen-
schwäche führen.

Wehensturm (Hyperstimulation) | Die 
Wehen treten entweder sehr stark oder 
in schneller Abfolge auf, sodass die 
gebärende Frau sie nur noch schwer 
verarbeiten kann. Ein Wehentropf kann 
zu einem Wehensturm führen.

Wochenfluss | Wenn sich die Plazenta 
nach der Geburt von der Gebärmutter-
innenwand löst, bleibt eine große Wund-
fläche. Sie sondert ein Wundsekret ab, 
das man als Wochenfluss bezeichnet. 
Zunächst ist der Wochenfluss blutig, 
dann bräunlich und schließlich, wenn die 
Wundheilung fast abgeschlossen ist, 
weiß. Nach etwa vier bis sechs Wochen 
versiegt der Wochenfluss.

Zerebralparese (spastische Lähmung) | 
Die Zerebralparese macht sich beim Kind 
als Bewegungsstörung bemerkbar. Die 
Ursache liegt in einer Hirnschädigung, 
deren Ursache nicht zwingend in einem 
Sauerstoffmangel unter der Geburt.
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Wir sind für Sie da

Sie haben Fragen rund um Gesund-
heit und Krankenversicherung? 
Das TK-ServiceTeam ist 24 Stunden 
täglich an 365 Tagen im Jahr für Sie 
erreichbar: Tel. 0800 - 285 85 85
(gebührenfrei innerhalb Deutschlands)

Selbstverständlich können Sie sich 
auch per E-Mail an uns wenden: 
service@tk.de

TK-ÄrzteZentrum

Im TK-ÄrzteZentrum sind rund 100 
Fachärzte für Fragen zur Gesundheit 
am Telefon: Tel. 040 - 85 50 60 60 60 
(365 Tage im Jahr, 24 Stunden täglich)

Internet

Ausführliche Informationen rund um 
Krankenversicherung und Gesundheit 
finden Sie auf: www.tk.de

Besuchen Sie uns auch auf:
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http://www.tk.de/facebook
http://www.tk.de/youtube
http://www.tk.de/googleplus
http://www.tk.de/twitter
https://www.xing.com/companies/technikerkrankenkasse/updates
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