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2. Einführung 

2.1 Die BWKG 

Die Baden-Württembergische Krankenhausgesellschaft ist ein 

Zusammenschluss der Träger von stationären Einrichtungen in Baden-

Württemberg. Sie verfolgt ausschließlich gemeinnützige Zwecke. Ihre zentrale 

Aufgabe ist es, das Gesundheitswesen im Land zu fördern und auf eine 

flächendeckende, medizinisch optimale und wirtschaftlich tragbare 

Gesundheitsversorgung hinzuwirken. 

2.2 Die GeQiK® 

Die Geschäftsstelle Qualitätssicherung im Krankenhaus wurde Anfang 1997 

als Einrichtung des Lenkungsgremiums Qualitätssicherung in Baden-

Württemberg bei der Baden-Württembergischen Krankenhausgesellschaft 

(BWKG) etabliert. Auftraggeber der Geschäftsstelle sind daher die im 

Lenkungsgremium vertretenen Institutionen, namentliche Vertreter der 

Vertragspartner Kassen und Krankenhausgesellschaft sowie Vertreter der 

Landesärztekammer und des Landespflegerats. [vgl. 24] 

 

Zentrale Aufgabe der GeQiK® ist die Koordinierung und Unterstützung von 

Maßnahmen zur Qualitätssicherung im Krankenhaus. 

Dazu gehört die Entgegennahme der von den Krankenhäusern elektronisch 

übermittelten Datensätze, die Erstellung von Jahreauswertungen sowie die 

Rückspiegelung der Ergebnisse an die Häuser und an die Facharbeitsgruppen. 
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2.3 Qualitätssicherung in der Perinatologie* 

Die Perinatalerhebung ist die älteste und wohl ausgedehnteste 

Qualitätssicherungsmaßnahme in Deutschland und sehr wahrscheinlich auch 

weltweit die größte.[vgl. 2, vgl. 9, vgl. 21] Sie hat auch in Baden-Württemberg 

seit 1985 eine lange Tradition. 

Hierbei ist eine Totalerhebung gesetzlich verpflichtend. Das bedeutet: jede 

Geburt muss in der Klinik mit einem gesonderten Datensatz für die 

Qualitätssicherung dokumentiert, anschließend anonymisiert und in 

elektronischer Form an die GeQiK® übermittelt werden. 

Auf Basis dieser Datensätze wird die Jahresauswertung für den Fachbereich 

‚Perinatologie*’ erstellt, in welcher die übermittelten Daten deskriptiv 

ausgewertet werden. 

Die Jahresauswertung besteht zum einen aus einer Gesamtstatistik, dem 

krankenhausübergreifenden Teil für ganz Baden-Württemberg und zum 

anderen aus dem krankenhausspezifischen Teil, der Vergleichsstatistik. Hier 

werden die Daten der Häuser im Vergleich mit den landesweiten 

Referenzwerten dargestellt. 

Mittels dieser Auswertungen können Auffälligkeiten der Daten der einzelnen 

Häuser bezüglich des landesweiten Referenzwertes zurückverfolgt werden. 

Betroffene Häuser werden daraufhin angeschrieben und zu einer 

Stellungnahme zu den Abweichungen aufgefordert. 

 

Anmerkung: 

Die Dokumentation wird mit Zuschlägen vergütet, Nichtdokumentation mit 

Abschlägen sanktioniert. 

Der Zuschlag beträgt derzeit pro Fall 3,10 Euro und wird von den 

Krankenkassen vergütet. Im Falle einer Nichtdokumentation entstehen den 

Krankenhäusern Kosten in Höhe des 50- fachen Zuschlags pro Fall. 
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2.4 Entbindungsmodi 

Der natürliche physiologische Geburtsweg und der dadurch häufigste Ent-

bindungsmodus ist die Spontangeburt, im folgenden ‚spontan’ genannt. „Die 

vaginale Geburt, ein von der Natur vorgegebenes Ereignis und deshalb nach 

Einschätzung vieler zweifelsfrei der zunächst einzige und richtige Weg, ein 

Kind zu gebären, wird nicht nur von einer Vielzahl der Patientinnen, sondern 

auch vom Gros der Ärzteschaft...favorisiert.“ [23] Bei knapp 70% aller 

Geburten wird dieser Weg eingeschlagen. Dabei wird das Kind ohne Hilfsmittel 

wie Zange oder Vakuum-Saugglocke zur Welt gebracht.  

 

In Notlagen und Fällen höheren Risikos für Mutter bzw. Kind wird oft 

medizinisch indiziert die Sectio caesarea* (Schnittentbindung, sog. 

Kaiserschnitt), im folgenden ‚Sectio’ genannt, durchgeführt. „Notlagen können 

in bezug auf die Mutter und auf das Kind auftreten. So kann beispielsweise im 

Einzelfall ein vaginaler Entbindungsversuch bei Zustand nach Sectio* eine 

mütterliche Notlage befürchten und eine entsprechende Sectiobereitschaft 

herstellen lassen“. [6] 

Man unterscheidet zwischen primärer und sekundärer Sectio*. 

Bei der primären Sectio* wird aufgrund medizinischer Indikation die 

Schnittentbindung vor Geburtsbeginn festgelegt. Bei der sekundären Sectio* 

wird während der Geburt vom Geburtshelfer der Entschluss eines 

weiterführenden Kaiserschnitts getroffen, wenn dies medizinisch indiziert ist. 

[vgl. 14] 

 

Weitere vaginale Entbindungsarten, die mit medizinischen Hilfsmitteln wie 

Zange oder Vakuum-Saugglocke durchgeführt werden, werden unter dem 

Begriff vaginal-operativ subsummiert. 

 

Man unterscheidet somit die Entbindungsmodi: Spontangeburt (ca. 71%), 

Sectio caesarea* (ca. 22.5%) und vaginal-operativ (ca. 6.5%). 

 

Anmerkung 1: Die Prozentwerte sind jeweils gewichtete Mittel über die Jahre 

1998 bis 2001 
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Anmerkung 2: Die sog. Wunschsectio, die stark in der öffentlichen Diskussion 

steht, ist unter der obigen Gruppe der primären Sectiones* zu finden. Die 

Definition zur Wunschsectio der Arbeitsgemeinschaft Medizinrecht lautet: Die 

Sectio auf Wunsch, also ohne ersichtliche medizinisch begründete Indikation, 

für die keine ärztliche Begründung besteht, sondern ausschließlich der 

Wunsch der Frau Anlass zur Durchführung ist, ist von der Sectio* aus Furcht 

der Frau vor Gefährdung des Kindes, Schmerzen oder organischen 

Spätschäden zu trennen. [vgl. 7, vgl. 15] 

Diese Wunschsectio, sofern es sich dabei um den persönlichen Wunsch der 

Mutter handelt, ist im Gegensatz zur medizinisch notwendigen Sectio* keine 

Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung. 

 

„Die Sectio auf Wunsch repräsentiert einen Wandel in der Geburtsmedizin, der 

das Selbstbestimmungsrecht der Schwangeren in einer vom Erhalt der 

körperlichen Integrität und Lebensqualität geprägten Gesellschaft in den 

Vordergrund stellt.“ [15] 

Nach neueren Erhebungen macht die Wunschsectio mittlerweile etwa 7% aller 

Sectioindikationen aus. [vgl. 8, vgl. 18] 

 

Dennoch muss man bei der Besprechung des Entbindungsmodus 

berücksichtigen, dass die Patientinnenzufriedenheit bei der unkomplizierten 

Vaginalentbindung am höchsten ist. [vgl. 18] 
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3. Aufgabenstellung 
 

In Bezug auf die aktuelle Diskussion um die Sectio caesarea* und die immer 

wieder aufkeimende Frage nach der Wunschsectio sollen nun Erkenntnisse 

über die damit verbundenen Risiken für Mutter und Kind aus empirischen 

Daten gewonnen werden. 

 

Bisher kann bezüglich der Risiken bei einer Sectio* kaum Literatur gesichtet 

werden. Es wird oft auf fehlende Erkenntnisse hingewiesen: 

„Ärztliche Argumente gegen eine Wunschsectio fokussieren neben der nur 

noch gering erhöhten Mortalität vor allem auf eine höheres mütterliches 

Morbiditätsrisiko. Nach genauer Literatursichtung liegen jedoch hierfür keine 

aktuellen und statistisch ausreichenden Kollektive vor.“ [18] 

„Ein entscheidendes Problem ist aber, dass bisher keine gesicherten 

Erkenntnisse hinsichtlich der mütterlichen Letalität sowie Früh- und 

Spätmorbidität im Vergleich zwischen elektiver Sectio und vaginaler Geburt 

existieren.“ [15] 

 

Auf die Frage nach den Risiken für Mutter und Kind bei einer Sectio caesarea* 

und die Frage nach dem Risiko für die gesunde Mutter bei einer Sectio*, sollen 

im Rahmen dieser Arbeit Antworten gefunden werden. 

 

Des weiteren sollen Einflussfaktoren identifiziert werden, die häufig zu einer 

Sectio* führen und im Falle dieser soll das Risiko an Komplikationen 

herausgestellt werden. 

 

 

Die aktuelle Diskussion um die Sectio* lässt sich folgendermaßen begründen: 

Aus den jährlichen Auswertungen der GeQiK® zur Perinatologie* geht hervor, 

dass die Sectiorate* in den vergangenen Jahren (1998 bis 2001) von knapp 

20% auf ca. 23.5% angestiegen ist. 
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Diese beinhaltet alle Sectiones*, sowohl bei Einlings- als auch 

Mehrlingsgeburten. Bei Mehrlingsgeburten wird in ca. 67% der Fälle 

medizinisch indiziert eine Sectio* durchgeführt.  

Die Sectiorate* sollte zusätzlich auf Basis eines Kollektives betrachtet werden, 

wo man aufgrund einer eher risikolosen Ausgangslage eine Sectio* am 

wenigsten erwarten würde. Dies sind die Einlinge in Schädellage*. Sie sind bei 

risikoloser Schwangerschaft für eine Spontangeburt prädestiniert. 

Betrachtet man darum zusätzlich in diesem Kollektiv die Sectiorate*, sind 

Veränderungen der Sectiorate* und Vergleiche aussagekräftiger.  

Bei den Einlingen in Schädellage* ist ebenfalls eine steigende Sectiorate* über 

die Jahre erkennbar. 
 

Im Vergleich zur Sectiorate* auf Basis aller Entbindungen, die um 3.56% 

ansteigt, nimmt die Sectiorate* bei Einlingen in Schädellage* um 3.43% zu.  

 

In Anbetracht dessen, dass man bei den Einlingen in Schädellage* ein 

Kollektiv betrachtet, bei dem man im Regelfall eine Spontangeburt erwarten 

würde, ist diese Steigerung um 3.43% Anlass, sich vermehrt mit den Risiken 

und den Folgen einer Sectio caesarea* zu beschäftigen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                          Abbildung 1: Sectioraten über die Jahre 

Sectioraten über die Jahre
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Abbildung 1 zeigt die steigenden Sectioraten über die Jahre. Sowohl bei allen 

Entbindungen (gesamt) als auch bei Einlingen in Schädellage*.  
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Bezugnehmend auf das Verhältnis zwischen den verschiedenen 

Entbindungsmodi und den einzelnen mütterlichen Komplikationen konnten 

bisher folgende Erkenntnisse gewonnen werden: 

 

Abbildung 2 zeigt mit dem umrandeten Balken ‚alle Geburten’ das Verhältnis 

der drei Entbindungsmodi auf Basis aller Geburten. Innerhalb der restlichen 

acht Balken wird das jeweilige Entbindungsverhalten in Bezug auf die einzelne 

Komplikation aufgezeigt. 

 

Es ist erkennbar, dass die Sectio*, die bei ca. 20% aller Geburten 

durchgeführt wird, bei der Verteilung der Entbindungsmodi auf die 

verschiedenen mütterlichen Komplikationen einen wesentlich größeren Anteil 

zu verzeichnen hat. 

Mütter, die durch Sectio* entbunden werden, haben demnach relativ mehr 

Komplikationen zu verzeichnen, als man aufgrund der allgemeinen 

Entbindungsmodiverteilung erwartet hätte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    Abbildung 2: Anteil Entbindungsmodi und Komplikationen 2001 

Anteil des Entbindungsmodus bei allen Geburten und bei 
mütterlichen Komplikationen 2001
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4. Verwendete(s) Material, Methoden und 

Werkzeuge 

4.1 Datenmaterial 

Für die Auswertungen im Rahmen dieser Diplomarbeit wurde von der GeQiK® 

der Datenbestand der Perinatalerhebung Baden-Württembergs aus den 

Jahren 1998 bis 2001 zur Verfügung gestellt. 

Da in der Perinatologie* in den vergangenen Jahren eine Totalerhebung 

verpflichtend war, hat sich pro Jahr ein Datenbestand von durchschnittlich 

ca. 100.000 Datensätzen angesammelt. 

Aus dem Jahr 1998 konnten 103.944 Datensätze miteinbezogen werden und 

aus dem Jahr 1999 101.722 Datensätze. Aus dem Jahr 2000 lagen 87.297 

verwertbare Datensätze vor und aus dem Verfahrensjahr 2001 standen 88.873 

Datensätze zur Verfügung. 

4.2 Statistische Methoden 

Tests auf einen Gruppenunterschied bezüglich der Sectio caesarea* und der 

Spontangeburt standen im Mittelpunkt dieser Analysen. 

 

Bei einem gruppenbildenden qualitativen Merkmal und einem quantitativen 

Merkmal als Zielgröße* wurde wie folgt vorgegangen: 

Um einen signifikanten Unterschied zwischen den zwei Gruppen festzustellen, 

wurde der Wilcoxon-Rangsummen-Test angewendet, da dieser ein 

verteilungsfreies, ausreißerunempfindliches Verfahren ist. (vgl. Statisitk-

Vorlesung aus MD3)  

 

Bei zwei qualitativen Merkmalen (gruppenbildend und als Zielgröße*) wurde 

der Chi2-Test und ggf. Fishers Exakter Test verwendet. (vgl. Statisitk-Vorlesung 

aus MD5) 
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(Anmerkung: Der Chi2-Test prüft auf Assoziation. Eigentlich ist hier ein Test auf 

Homogenität indiziert, da ein evtl. Gruppenunterschied nachzuweisen ist. Aber da 

beide Tests den gleichen p-Wert liefern, wird der Chi2-Test aufgrund der einfacheren 

Anwendung verwendet.) 

 

Confounder* wurden im Rahmen des Mantel Haenszel -Tests berücksichtigt. 

(vgl. Statisitk-Vorlesung aus MD5) 

 

Relative Risiken* (RR) wurden zur Beschreibung der Risiken für die 

Exponierten verwendet.  

Zusätzlich wurden Odds-Ratios* (OR) berechnet, um den Vergleich der Risiken 

mit anderen Studien zu ermöglichen. Je nach Ergebnissen des Breslow-Day-

Tests* wurden Odds-Ratios* je Schicht oder ein gemeinsames Odds-Ratio* 

über alle Schichten berechnet. (vgl. Statisitk-Vorlesung aus MD3 und MD5) 

 

Trends über die Jahre wurden bei qualitativen Zielgrößen* mit dem Chi2-Test 

für Trends und bei quantitativen Zielgrößen* mit der Linearen Regression 

analysiert. (vgl. Statisitk-Vorlesung aus MD5) 

 

Alle statistischen Tests wurden zweiseitig auf 5%-Signifikanz geprüft, außer 

beim Breslow-Day-Test*. Hier wurde auf 10%-Signifikanz geprüft. 

Es wurde jeweils das Kollektiv der durch Sectio* Entbundenen gegen das 

Kollektiv der Spontanentbundenen getestet.  

Sonderauswertungen, die zusätzlich zum zentralen Test Sectio*  spontan 

durchgeführt wurden, sind im folgenden jeweils genannt. 

4.3 Werkzeuge 

Das Datenmanagement wurde durchgeführt mit MS-Access®, MS-Excel® und 

SAS®*. Näheres ist im Kapitel 4 - Datenmanagement erläutert. 

Mittels der Software SAS®* wurden alle statistischen Tests im Rahmen dieser 

Diplomarbeit durchgeführt. 

Grafiken wurden zum Teil ebenfalls mit SAS®*, ferner auch mit Microsoft 

Excel® erstellt und mit dem MS Photo-Editor® bearbeitet. 

Diese Arbeit wurde in MS Word® verfasst. 
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5. Datenmanagement 

5.1 Daten 2000 und 2001 

Die Daten aus den Jahren 2000 und 2001 lagen jeweils als aufbereitete 

Access-Tabellen in zwei verschiedenen Datenbanken vor. Die Feldnamen 

waren einheitlich, der Felddatentyp und die Feldlänge der einzelnen Felder 

waren ebenfalls schon angepasst. 

 

Auf dieser Basis aufbauend mussten noch Abfragen definiert werden, welche 

die verschiedenen Merkmale und Zusammenhänge, die untersucht werden 

sollten, selektierten. Dies erfolgte mittels SQL*. Es wurden ca. 190 bis 200 

Abfragen definiert. Alle Abfragen wurden nach Abschluss des 

Datenmanagements für das Jahr 2001 aus der Datenbank 2001 in die 

Datenbank 2000 importiert. 

 

Aufgrund der einheitlichen Feldnamen und Feldtypen konnten die bereits 

definierten Abfragestatements unverändert übernommen werden. Dies 

beschleunigte das Datenmanagement für das Jahr 2000 erheblich. 

 

Die nun vorliegenden Daten mussten noch in einem übersichtlichen und 

einheitlichen Stil dargestellt werden. Dies geschah mit MS-Excel®. Hierzu 

wurde eine einheitliche Matrix erstellt, in die diese Daten eingefügt wurden. 

Als Zeilen dienten die verschiedenen Entbindungsmodi. In sechs 

verschiedenen Spalten wurden die diversen Strukturgruppen der 

Krankenhäuser (Belegarztabteilung, Chefarztabteilung, Perinatalzentrum,...) 

aufgelistet. In die einzelnen Zellen der Tabellen wurden daraufhin die 

absoluten Häufigkeiten der Abfragen eingefügt. Zusätzlich wurden mittels 

Excel-Formeln die dazugehörigen relativen Werte und die Summenzahlen 

berechnet und ausgegeben. 

 

Dieses 40-seitige Excel-File wurde für jeden Jahrgang erstellt.  

Es bildete nun die Grundlage für das weitere Analysieren der Daten. 
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   Tabelle 1: Matrix aus der Excel-Datei 2001 

Anmerkung 1: Die spaltenbildenden Strukturmerkmale werden in dieser Arbeit nicht 

weiter berücksichtigt. 

Anmerkung 2: Ein Ausschnitt der Excel-Datei des Jahres 2001 befindet sich im 

Anhang. 

5.2 Daten 1998 und 1999 

Die Daten aus den Jahren 1998 und 1999 lagen als einzelne Excel-Dateien 

vor. Innerhalb jeden Jahres existierten ca. 130 Excel-Dateien, für jedes 

Krankenhaus eine separate Datei. Diese mussten nun in die gleiche Form 

gebracht werden, wie die bereits existierenden Access-Datenbanken der Jahre 

2000 und 2001. 

Als erstes wurde für jedes der beiden Jahre eine eigene Datenbank angelegt. 

Anschließend eine SQL*-Tabellenerstellungsabfrage definiert, die eine leere 

Tabelle nach Vorbild der Tabelle 2001 erzeugte. Hierbei wurden dieselben 

Feldnamen, Felddatentypen und Feldlängen verwendet. Dies ermöglichte, dass 

die bereits definierten Routinen des Jahres 2001 unverändert übernommen 

werden konnten. 

Vereinzelt traten bei den Daten aus 1998 und 1999 Felder auf, die in den 

Folgejahren nicht mehr erhoben wurden. Hier wurden neue Spalten angelegt, 

jedoch nur der Vollständigkeit halber, da diese Merkmale nicht in die 

Auswertungen miteinbezogen wurden. 

Für den Import der Excel-Dateien nach Access wurde ein Access-Makro 

erstellt, welches die Dateien eines Jahres in die dazugehörige Tabelle einfügt. 

Dieses befindet sich im Anhang. 

Die für die Diplomarbeit relevanten Daten wurden daraufhin mittels den aus 

der Datenbank 2001 importierten Routinen ‚gezogen’ und in Form der 

bekannten Excel-Dateien dargestellt. 
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6. Untersuchte Merkmale 
Bezüglich der Aufgabenstellung sollen mütterliche und kindliche Zielgrößen*, 

untersucht werden. 

Zusätzlich gilt es Einflussgrößen* zu identifizieren, die zum einen die Wahl des 

Entbindungsmodus beeinflussen können und zum anderen eine hohe 

Komplikationsrate - speziell bei Sectio* - nach sich ziehen.  

Des weiteren sollen über die 4 Jahrgänge Trends ermittelt und diese dann auf 

Signifikanz überprüft werden. 

6.1 Mütterliche Zielgrößen* 

Im Mittelpunkt dieser Diplomarbeit stehen die mütterlichen Zielgrößen*. 

Diesbezüglich werden die sogenannten ‚Wochenbettkomplikationen’ 

betrachtet. Dazu gehören Anämie*, Blutung* > 1000 ml, Eklampsie*, Fieber*, 

Hysterektomie*, Sepsis*, Tod der Mutter* und Wundheilstörung*. 

6.2 Kindliche Zielgrößen* 

Zusätzlich zu den Zielgrößen* der Mütter sollen Zielgrößen* der Neugeborenen 

betrachtet werden. 

Hierzu werden zum einen die Apgar-Indizes* nach 1 Minute, nach 5 Minuten 

und nach 10 Minuten und zum anderen der pH-Wert* des arteriellen 

Nabelblutes herangezogen. Des weiteren werden Verlegungsraten und die 

häufigsten Verlegungsindikationen untersucht. 

6.3 Einflussgrößen* 

6.3.1 Schwangerschaftsrisiken 

Unter dem Begriff ‚Schwangerschaftsrisiken’ werden im Dokumentations-

bogen der Perinatologie* Anamnese und allgemeine Befunde bei 

Erstuntersuchung sowie besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf 

subsummiert. 
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Für die Dokumentation dieser Risiken liegt ein Schlüssel mit 56 

Ausprägungen vor. Dieser ist allerdings umstritten: 

„Über die Relevanz der Risikokataloge wird diskutiert. Einige anamnestische 

Faktoren sind in ihrer geburtshilflichen Bedeutung umstritten (z.B. Allergie) 

oder zu ungenau (z.B. besondere soziale Probleme).“ [5] 

 

Die Schwangerschaftsrisiken fließen in die folgenden Analysen mit ein, da sie 

die Wahl des Entbindungsmodus beeinflussen können.  

Auf Basis der durch Sectio entbundenen Mütter werden einige Risiken in 

Bezug auf ihre darauffolgenden Komplikationen näher betrachtet. 

Um diese zu selektieren und die große Zahl der möglichen Risiken sinnvoll 

bearbeiten zu können, wurden für die einzelnen Jahre Hitlisten der 

aufgetretenen Schwangerschaftsrisiken erstellt. Anschließend wurde eine 

gemeinsame Hitliste aller 4 Jahre generiert.  

Aus den daraus hervorgehenden Top 10 wurden 5 Risiken näher betrachtet, 

welche aus medizinischer Sicht interessant und daher untersuchungswert 

sind. Dazu zählen Schwangere über 35 Jahren, Zustand nach Sectio*, 

Hypertonie*, Adipositas* und Zustand nach Sterilitätsbehandlung*. 

6.3.2 Vorsorgehäufigkeit und Tätigkeit der Mutter 

Im Rahmen der Perinatalerhebung werden verschiedene sozial-

demographische Faktoren erfasst, welche das Umfeld der Mutter beschreiben. 

Neben den Risiken können diese ebenfalls Einfluss auf die Wahl des 

Entbindungsmodus haben und sollen somit mitbetrachtet werden. 

In die folgenden Auswertungen wurden daher die Inanspruchnahme von 

Vorsorgeuntersuchungen und die Tätigkeit der Mutter miteinbezogen.  
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7. Ergebnisse und Diskussion zu den Risiken 

für Mutter und Kind 

7.1 Mütterliche Zielgrößen* 

7.1.1 Gesamtanalyse der Wochenbettkomplikationen 

Einleitend wurde die Komplikationsrate bei Sectio mit der Komplikationsrate 

bei Spontangeburten verglichen. Die Komplikationsrate von 20.21 % bei Sectio 

ist gegenüber 11.79% bei Spontangeburt deutlich höher. Der Unterschied 

wurde statistisch analysiert und man erhält ein hochsignifikantes Ergebnis 

mit einem p-Wert < 0.0001. Das RR beträgt 1.72 (OR = 1.9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Abbildung 3: Komplikationen bei Sectio 

 

Dieser Test wurde anschließend auf Basis aller Einlinge in Schädellage* 

wiederholt. Auch hier erhält man ein hochsignifikantes Ergebnis mit einem p-

Wert < 0.0001.  

 

Ferner wurde die Komplikationsrate der primären Sectiones mit der der 

Spontangeburten verglichen. Dies wurde ebenfalls auf Basis aller Einlinge in 
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Schädellage* wiederholt. Nach der gleichen Methodik erhält man auch hier 

hochsignifikante Ergebnisse (p-Wert jeweils < 0.0001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Abbildung 4: Komplikationen bei primärer Sectio (ESL) 

Bei den Müttern, die durch eine primäre Sectio entbunden wurden, auf Basis 

aller Einlinge in Schädellage* erhält man von diesen vier durchgeführten Tests 

das geringste Relative Risiko* von 1.24. Dies deutet trotz des betrachteten 

risikoarmen Kollektivs ein erhöhtes Risiko einer Komplikation für die 

Exponierten. Das Odds-Ratio* beträgt 1.29. 

 

Anmerkung: 

Die p-Werte sind jeweils so klein (z.B.: 8,834*10-44), dass man in diesen Fällen bereits 

hochsignifikante Ergebnisse vorliegen hat.  

 

Eine über die Jahre ständig ansteigende Komplikationsrate von ursprünglich 

knapp 13% über 15% auf 16% im Jahre 2001 ist bedenklich. Vor allem in 

Zeiten der Qualitätssicherung im Krankenhaus und der Möglichkeit von 

risikosenkenden Vorsorgeuntersuchungen für die Mutter während der 

Schwangerschaft, hätte man eine derartige Entwicklung nicht erwartet. 

Seit 1998 sinkt die jährliche Geburtenanzahl deutlich. Demnach würde man 

ein Sinken der absoluten Häufigkeiten der Komplikationen erwarten, was 

jedoch nicht der Fall ist. 
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Beim Vergleich der Komplikationsraten zwischen Sectio und spontan erhält 

man ein Relatives Risiko* von 1.72, auf Basis aller Entbindungen. Dies sagt 

ein vielfach erhöhtes Risiko einer Komplikation für die durch Sectio 

entbundene Mutter aus, im Vergleich zur spontanentbundenen Mutter.  

Auch das ‚risikoärmere’ Kollektiv, die durch primäre Sectio entbundenen 

Mütter, auf Basis aller Einlinge in Schädellage*, weist ein erhöhtes Risiko um 

ca. 24% auf.  

Eine nicht zu unterschätzende Gefahr für diese Mütter. 

Nachstehend werden die verschiedenen Wochenbettkomplikationen einzeln 

betrachtet: 

Hierbei ist die Anämie* die Komplikation, die mit einer durchschnittlichen 

Häufigkeitsrate (über die Jahre) von ca. 16% am Häufigsten auftritt. Daran 

schließt die Blutung* mit einer durchschnittlichen Häufigkeit von 1,5% an. 

Das Vorkommen der verbleibenden sechs Komplikationen liegt im Bereich 

zwischen 0,01% und 0,9% der Fälle. 

Die Grafik im Anschluss veranschaulicht die Entwicklung und die 

Häufigkeiten der einzelnen Komplikationen über die Jahre. Die darüber 

liegende Kurve zeigt den Verlauf der gesamten Komplikationsrate über die 

Jahre. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            Abbildung 5: Alle mütterlichen Komplikationen 

Entwicklung der mütterlichen Komplikationen
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Um die Komplikationen unter 2% besser betrachten zu können, folgt ein 

Ausschnitt aus obiger Grafik. Es werden alle Komplikationen außer die 

Anämie* abgebildet. 
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                  Abbildung 6: Mütterliche Komplikationen ohne Anämie 

Bei allen acht Komplikationen wurde auf einen signifikanten 

Gruppenunterschied getestet. Es wurde jeweils Sectio bzw. primäre Sectio 

gegen spontan getestet und beide Verfahren auf Basis der Einlinge in 

Schädellage* wiederholt. 

Bei allen 8 Komplikationen konnten jeweils durchgehend signifikante 

Ergebnisse festgestellt werden. Die p-Werte sind kleiner als 0.0001 bzw. 

0.001.  

 

Die Relativen Risiken* der durch primäre Sectio Entbundenen, auf Basis aller 

Einlinge in Schädellage* betragen: Anämie* = 1.29 (Schicht ohne Schwanger-

schaftsrisiken), Blutung* = 1.38 (Schicht ohne Schwangerschaftsrisiken), 

Eklampsie* = 9.09, Fieber* = 4.65, Hysterektomie* = 10.76, Sepsis* = 4.56, 

Wundheilstörung* = 2.21. 

Anmerkung: Für diese Analysen befinden sich stellvertretend zwei SAS-Codes und 

SAS-Outputs (Anämie und Blutung) im Anhang.  

Zu den einzelnen Wochenbettkomplikationen folgen nachstehend Detailanalysen. 
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Doch diesbezüglich finden sich auch Studien, deren Ergebnisse die Sectio 

nicht so risikoreich darstellen im Vergleich zur Spontangeburt 

Eine Analyse eines Niedrigrisikokollektives aus Daten der Bayerischen 

Arbeitsgemeinschaft für Qualitätssicherung ergab Gegensätzliches. Hier 

wurden mütterliche und kindliche Morbiditätsparameter von Spontan- und 

Sectioentbindungen verglichen. „Bei summarischer Betrachtung der Risiken 

zeigen sich die Morbiditätskriterien signifikant höher in der vaginal 

entbundenen Gruppe mit einem Odds-Ratio von 1.18 für die leichten 

(Wundheilungsstörungen, Fieber, Anämie...) bzw. 2.6 für die schweren 

(Hysterektomie, Sepsis...) Komplikationen im Vergleich zur Sectio. Allerdings 

muss eingeräumt werden, dass die leichten Komplikationen...bei Sectio 

häufiger auftraten...“ [18] Das Resume dieser Studie war: „Es zeigte sich bei 

Sectio eine Abnahme schwerer mütterlicher Komplikationen bei Stagnation 

dieser Werte bei den Vaginalentbindungen...“ [18] 

 

Zu dieser Studie muss allerdings gesagt werden, dass lediglich Mütter ohne 

jegliche Risiken in die Auswertungen mit einbezogen wurden. Dies umfasste 

Mütter mit Einlingsschwangerschaften ohne Schwangerschaftsrisiken (z.B. 

Zustand nach Sectio, Hypertonie, Frühgeburtsrisiko,...) im Alter zwischen 24 

und 37 Jahren mit Normgewichtigkeit und Vorsorgeuntersuchungshäufigkeit 

entsprechend den Mutterschaftsrichtlinien. [vgl. 18]  

In die obige Gesamtanalyse der Komplikationsraten wurden jedoch Mütter mit 

und ohne Schwangerschaftsrisiken miteinbezogen. Die Stratifizierung nach 

vorhandenen Schwangerschaftsrisiken erfolgt in den folgenden Detailanalysen. 

Es macht daher Sinn, die Ergebnisse der Bayerischen 

Niedrigrisikokollektivstudie mit den Ergebnissen der Detailanalysen zu 

vergleichen. 

Für die folgenden detaillierten Analysen der mütterlichen Komplikationen 

werden lediglich Anämie*, Blutung* > 1000 ml und besonders Hysterektomie* 

und Tod der Mutter* herangezogen. Diese beiden sind aufgrund ihrer 

Irreversibilität hervorzuheben. 

Die restlichen Komplikationen Eklampsie*, Fieber*, Sepsis* und Wundheil-

störung werden außen vor gelassen, da diese schon bei der Indikations-

stellung eine Rolle spielen können. 
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7.1.2 Detailanalysen 

7.1.2.1 Anämie* und Blutung* 

Anämie*: 

Die Häufigkeit von Anämien* nach der Geburt kann davon abhängen, ob 

bereits eine Anämie* vorbestand. Diese vorbestehende Anämie* ist als 

Schwangerschaftsrisiko erfasst. 

Aus diesem Grund wird innerhalb der Anämie* stratifiziert. Demnach werden 

zwei Strata gebildet: mit und ohne Risiken.  

 

Es wird jeweils Sectio gegen spontan getestet.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Abbildung 7: Anämie mit Risiken    

       Abbildung 8: Anämie ohne Risiken 

 

Von den Fällen mit Anämie* und Risiken (974 Fälle) sind 262 (= 26.9%) durch 

Sectio entbunden und 712 (=73.1%) spontanentbunden.  

Bei den Müttern mit Anämie* ohne Risiken (42.654 Fälle) sind 13.752 Mütter 

(= 32,2%) durch Sectio entbunden und 28.902 (= 67.8%) spontanentbunden.  

 

In beiden Schichten erhält man signifikante Ergebnisse bezüglich der 

Unterschiede (p-Wert jeweils < 0.0001).  

Begriffe mit *: im Glossar erläutert  



7. Ergebnisse und Diskussion zu den Risiken für Mutter und Kind  

  Seite 28 von 69 

 

In der Schicht mit Risiken beläuft sich das Relative Risiko* auf 1.37 (OR* 

ebenfalls = 1.37). Das Relative Risiko* in der Schicht ohne Risiken beträgt 1.42 

(OR* = 1.62).  

In beiden Schichten ergibt sich für die durch Sectio entbundenen Mütter ein 

erhöhtes Risiko einer Anämie* im Vergleich zu den Spontanentbundenen. 

 

Anmerkung: 

Je Schicht werden getrennte Odds-Ratios* berechnet, da der Breslow-Day-

Test* mit einem p-Wert von 0.025 signalisiert, dass der Confounder* 

‚Schwangerschaftsrisiko’ effekt-modifizierend* ist. 

 

Vergleicht man dazu das Ergebnis der Bayerischen Niedrig-

risikokollektivstudie. Das OR* von 1.18, das in diesem Fall ein erhöhtes Risiko 

für vaginal Entbundene zeigt, überrascht.  

Nach unserem Ergebnis, RR = 1.42 und OR* = 1.62, für das Kollektiv ohne 

Risiken hat sich diesbezüglich Gegensätzliches erwiesen. 

Doch das Ergebnis der Bayern mag darin zu begründen sein, dass die 

Einschlusskriterien der Patientinnen für diese Studie enger geschnürt 

wurden. (Siehe Seite 26) 

 

 

 

 

 

Blutung*: 

Bei den Auswertungen zur Blutung* muss ebenfalls nach den 

Schwangerschaftsrisiken stratifiziert werden. Auch hier existieren Faktoren, 

die eine spätere Blutung* begünstigen können. Für eine korrekte Analyse 

müssen diese berücksichtigt werden. 

 

Es wird jeweils Sectio gegen spontan getestet. 
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   Abbildung 9: Blutung mit Risiken 

            Abbildung 10: Blutung ohne Risiken 

 

Von den Müttern mit Blutung* und Risiken (373 Fälle) sind 297 (= 79.6%) 

durch Sectio entbunden und 76 (= 20.4%) spontanentbunden.  

Die Anzahl der Fälle mit Blutung* ohne Risiken belaufen sich auf 2.121. 

Davon sind 489 (= 23.1%) durch Sectio entbunden und 1.632 (= 76.9%) 

spontanentbunden. 

 

Die Tests liefern in der Schicht mit Risiken einen p-Wert < 0.0001 und in der 

Schicht ohne Risiken einen p-Wert von 0.0302 - somit jeweils signifikante 

Gruppenunterschiede.  

Die Relativen Risiken* betragen: in der Schicht mit Risiken 14.54 und in der 

Schicht ohne Risiken 0.9. (Die Odds-Ratios* betragen: in der Schicht mit 

Risiken 14.6 und in der Schicht ohne Risiken 0.9). 

 

Anmerkung zu den Odds-Ratios*: 

Nach dem hochsignifikanten Ergebnis des Breslow-Day-Tests* (p-Wert < 

0.0001) ist der Confounder* effekt-modifizierend* und es wird je Schicht ein 

Odds-Ratio* berechnet. 

 

Das Relative Risiko* von 14.54 in der Gruppe mit vorbestehenden 

Schwangerschaftsrisiken deutet ein vielfach erhöhtes Risiko einer Blutung* 
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für die durch Sectio entbundenen Mütter gegenüber den 

Spontanentbundenen. 

 

Bei den Müttern ohne Schwangerschaftsrisiken wirkt sich eine Sectiogeburt 

jedoch nicht negativ auf das Risiko einer Blutung* aus. 

Das ist ein sehr überraschendes Ergebnis. Es sollte unbedingt durch 

zukünftige Untersuchungen bestätigt werden. 

 

Aus einer Untersuchung der Züricher Frauenklinik geht hervor, dass der 

Blutverlust > 1000 ml nach Sectio mit einem Anteil von 13% signifikant höher 

liegt als nach vaginaler Geburt mit 3.3% ebenso die Rate an Anämien* mit 

4.5% versus 2.4%. [vgl. 15] 

 

Leider wurde in der Züricher Studie nicht stratifiziert. Dadurch lassen sich die 

Ergebnisse der Züricher Studie und die dieser Arbeit nicht direkt miteinander 

vergleichen.  

Jedoch lässt sich vermuten, dass im Züricher Gesamtkollektiv ebenfalls 

Mütter mit und ohne Risiken vorhanden waren.  

Daher bestätigt sich das Ergebnis dieser Arbeit der Schicht mit Risiken durch 

das Züricher Ergebnis. 

 

 

Die beiden Wochenbettkomplikationen Anämie* und Blutung* > 1000 ml 

haben aufgrund ihrer Eigenschaft der Reversibilität nicht so gravierende 

Auswirkungen wie die Hysterektomie* oder der Tod der Mutter*. 

Im Folgenden werden diese beiden näher betrachtet. 

 

7.1.2.3 Hysterektomie* 

Bei der Hysterektomie* wird nicht nach vorbestehenden 

Schwangerschaftsrisiken stratifiziert. Im Gegensatz zur Anämie* und Blutung* 

können hier von medizinischer Seite aus keine Risiken identifiziert werden, die 

eine spätere Hysterektomie* begünstigend bedingen. [vgl. 20] 
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Die Tests auf Assoziation zwischen Entbindungsmodus und Komplikationen 

wurden auf Basis aller Entbindungen und aller Einlinge in Schädellage* 

durchgeführt. Bei ersteren wurde Sectio gegen spontan und primäre Sectio 

gegen spontan, bei letzteren nur primäre Sectio gegen spontan getestet. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Abbildung 11: Hysterektomie (Sectio) 

              Abbildung 12: Hysterektomie (primär) 

 

Von allen Müttern mit Hysterektomie* (241 Fälle) wurden 170 (= 70.5%) durch 

Sectio entbunden, davon 87 durch primäre Sectio, und 71 Mütter (= 29.5%) 

spontanentbunden.  

 

Beide p-Werte (jeweils < 0.0001) deuten jeweils einen hochsignifikanten 

Gruppenunterschied.  

Das Relative Risiko* beträgt bei den durch Sectio entbundenen Müttern 7.98 

(OR* = 7.99) und bei den durch primäre Sectio entbundenen Müttern 8.72 

(OR* = 8.74). 

 

Ein vielfach erhöhtes Risiko einer Hysterektomie* ist sowohl für die durch 

Sectio entbundenen Mütter, als auch für die durch primäre Sectio 

entbundenen Mütter im Vergleich zu den Spontanentbundenen gegeben. 

 

 

Begriffe mit *: im Glossar erläutert  



7. Ergebnisse und Diskussion zu den Risiken für Mutter und Kind  

  Seite 32 von 69 

 

Auf Basis aller Einlinge in Schädellage* wurde lediglich primäre Sectio gegen 

spontan getestet.  

 

(Anmerkung: Bei dem risikoarmen Kollektiv der Einlinge in Schädellage ist es nicht 

unbedingt sinnvoll Sectio gegen spontan zu testen, denn dann wäre wieder das 

Risikokollektiv der durch sekundäre Sectio Entbundenen enthalten!)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            Abbildung 13: Hysterektomie (primär, ESL) 

 

Es ergeben sich hierbei 116 Hysterektomien*. Davon 56 (= 48.3%) bei den 

durch primäre Sectio Entbundenen und 60 (= 51.7%) bei den 

Spontanentbunden. 

 

Auch hier deutet der p-Wert < 0.0001 einen signifikanten Gruppenunterschied 

zwischen den durch primäre Sectio entbundenen Müttern und 

Spontanentbundenen. 

Das Relative Risiko* beträgt 10.76 (Odds-Ratio* = 10.78). 

 

Nach diesen Analysen ergeben sich vielfach erhöhte Risiken einer 

Hysterektomie* für die durch (primäre) Sectio entbundenen Mütter und 

besonders für die durch primäre Sectio entbundenen Mütter auf Basis aller 

Einlinge in Schädellage*, im Vergleich zu den Spontanentbundenen. Dies 
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sollte besonders den Müttern bewusst sein, die sich von vorne herein nur eine 

Sectio als einzigen Entbindungsmodus vorstellen können. 

 

Die Hysterektomie* bedeutet eine bleibende Schädigung für die Mutter, die 

gravierende Auswirkungen auch auf die weitere Familienplanung haben kann, 

jedoch keinen tödlichen Ausgang zur Folge hat. 

 

„Die Hysterektomie nach Kaiserschnitt ist eine Operation, die in bestimmten 

klinischen Situationen das Leben der Mutter retten kann. Die Notwendigkeit 

ihrer Durchführung besteht bei 0.06 bis 0.66% aller Geburten. Außerdem ist 

dieser chirurgische Eingriff die einzige Behandlungsweise bei auftretenden 

Komplikationen in 0.6 bis 8.0% aller Kaiserschnitte.“ [13]  

Ergeben sich nun während der Geburt für die Mutter derartige 

Komplikationen, dass ihr Leben nur durch eine Hysterektomie* gerettet 

werden kann, bleibt keine Wahl.  

 

Doch warum ist die Hysterektomierate bei einer Sectio so hoch? 

Zu den Folgekomplikationen einer Sectio zählt u.a. auch die Uterusruptur. 

[vgl. 19] Das bedeutet ein Einreißen der Gebärmutter. Es ist nun die Gefahr 

des weiteren Einreißens an der Schwachstelle der Narbe gegeben. Bei starken 

Blutungen kann dies bis zur Hysterektomie* führen. 

 

In Bezug auf die bereits erwähnte Studie aus Bayern ergibt sich bei der 

Hysterektomie* ebenfalls wie bei der Anämie* ein gegensätzliches Ergebnis. Es 

lässt sich nur durch die engeren Einschlusskriterien erklären. 

7.1.2.4 Tod der Mutter* 

In den Jahren 1998 bis 2001 bewegte sich die Anzahl der mütterlichen 

Todesfälle im Bereich zwischen 3 und 6 Fällen p.a. Dies sind jeweils zwischen 

0,0034% und 0,0059% aller Entbindungen der einzelnen Jahre. 

 

Insgesamt waren es 18 Todesfälle, davon 14 bei Sectio und 4 bei 

Spontangeburt. Dieser Unterschied ist signifikant (p-Wert < 0.001).  
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                   Abbildung 14: Todesfälle gesamt 

 

Die Anzahl der Todesfälle prozentual pro Jahr bei allen Entbindungen beträgt 

maximal 0.006%, bei Sectio ebenfalls maximal 0.006%. 

Dies entspricht der Forderung nach einer Letalitätsrate bei Sectio von weniger 

als 0.1% [vgl. 1]. 

 

Jedoch muss man das Verhältnis zwischen Sectio- und Spontangeburt-

Todesfälle betrachten. Dies stimmt nachdenklich: Gesamt über die 4 Jahre 

sind es 14(bei Sectio):4(bei spontan). Ein Ergebnis, was auf Basis der jeweils 

Entbundenen noch dramatischer aussieht: 0.017% zu 0.001%.  

 

Da aber die mütterlichen Todesfälle stark von den vorbestehenden 

Schwangerschaftsrisiken abhängen können, sollte hiernach stratifiziert 

werden: 

 

Von den 18 Todesfällen traten 7 bei Müttern mit Risiken auf und 11 bei 

Müttern ohne vorbestehende Risiken. 

 

 

 



7. Ergebnisse und Diskussion zu den Risiken für Mutter und Kind  

  Seite 35 von 69 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Abbildung 15: Todesfälle mit Risiken 

              Abbildung 16: Todesfälle ohne Risiken 

 

Es wird in beiden Strata Sectio gegen spontan getestet. 

 

Stratum mit Risiken: 

2 der 7 Todesfälle traten bei Spontangeburten auf. Die restlichen 5 bei Sectio. 

 

Dieser Unterschied ist signifikant, mit einem p-Wert von 0.0061. Das Relative 

Risiko* beträgt 9.3 (OR* ebenfalls = 9.3). Für die durch Sectio entbundenen 

Mütter mit vorbestehenden Risiken also ein erhöhtes ‚Todes-Risiko’ im 

Vergleich zu spontanentbundenen Müttern mit Risiken. 

 

Stratum ohne Risiken: 

2 der 11 Todesfälle traten bei Spontangeburten auf, 9 bei den Sectiones. 

 

Mit einem p-Wert von < 0.001 erhält man auch hier einen signifikanten 

Gruppenunterschied. Das Relative Risiko* beträgt 13.44 (OR* = 13.44). 

Mütter ohne vorbestehende Risiken, die durch Sectio entbunden werden, sind 

also einem vielfach höheren Risiko des Todes ausgeliefert als Mütter ohne 

Risiken, die spontan entbinden. 
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Dieses Ergebnis ist alarmierend. Bei den Müttern mit Risiken ist ein derartig 

hohes Risiko nachvollziehbar, aber nicht unbedingt bei den Müttern ohne 

vorbestehende Risiken.  

Dies ist ein wichtiger Punkt, den Mütter mit Wunsch nach einer Sectio nicht 

außer Acht lassen dürfen. 

 

Anmerkung: 

Nach dem nicht signifikanten Ergebnis des Breslow-Day-Tests* (p-Wert > 0.7) 

ist der Confounder* hier nicht effekt-modifizierend*. Es kann also ein 

gemeinsames Odds-Ratio* über alle Schichten berechnet werden. Dies beträgt 

11.55. 

 
 

Über die Jahre ist ein leichtes Ansteigen der mütterlichen Todesfälle 

erkennbar.  

Mittels dem Chi2-Test für Trends wurde überprüft, ob dieser Trend signifikant 

ist. Sowohl bei den gesamten Todesfällen als auch bei den Sectio-Todesfällen 

ist der Trend nicht signifikant (p-Wert jeweils > 0.5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 17: Alle Todesfälle über die Jahre 

Abb. 18: Sectio-Todesfälle (ü. d. J.) 
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7.2 Kindliche Zielgrößen* 

Neben den mütterlichen Komplikationen werden auch Merkmale untersucht, 

die den Gesundheitszustand des Neugeborenen beschreiben. 

7.2.1 Apgar-Index* 

Die Apgar-Werte*, die nach einem feststehenden Schema berechnet werden, 

liegen im Bereich zwischen 0 und 10. Dabei ist 10 der bestmögliche Wert. 

 

Im Schnitt wurden bei 98.74% aller Entbindungen (= 377.022 Kinder) der 

Apgar-Index* erhoben. 

 

Aus den vorliegenden Daten ist erkennbar, dass sich die Apgar-Werte* der 

verschiedenen Messzeiten unterscheiden. Nach einer Minute liegt der 

Gesamtmittelwert bei 8.68. Nach fünf Minuten bereits bei 9.68 und bei der 

letzten Messung nach weiteren fünf Minuten liegt der Wert bei 9.84. 

 

Betrachtet man die Apgar-Mittelwerte* nach den Entbindungsmodi Sectio und 

spontan separat: 

Der Unterschied ist nach einer Minute am gravierendsten: 8.36 bei Sectio und 

8.82 bei spontan, ∆ = 0.46. Nach fünf Minuten ist die Differenz nicht mehr 

ganz so groß: 9.44 bei Sectio und 9.77 bei spontan, ∆ = 0.33. Bei der letzten 

Messung nach 10 Minuten erhält man 9.70 bei Sectio und 9.89 bei spontan, ∆ 

= 0.19. 

Generell liegt eine Gesamtpunktzahl zwischen 8 und 10 im Normalbereich. 

[vgl. 17] Alle gewichteten Mittelwerte über die Jahre liegen daher im 

vertretbaren Bereich. 

 

Für das weitere Befinden des Neugeborenen hat der Apgar-Index* nach 10 

Minuten die größte Bedeutung. Aus diesem Grund wird dieses Merkmal als 

Zielgröße* für den statistischen Test auf einen Gruppenunterschied zwischen 

Sectio und spontan herangezogen. 

Der Unterschied der Apgar-Werte* (nach 10 Minuten Messzeit) ist signifikant 

mit einem p-Wert < 0.0001. 
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Die folgende Grafik soll dies verdeutlichen: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                      Abbildung 19: Verteilungen zum Apgar-Index nach 10 Minuten 

 

Der leichte Rückstand des Apgar-Wertes* bei den Kindern, die durch eine 

Sectio zur Welt kommen, lässt sich zum Teil erklären. Durch die verbundenen 

Kreisläufe von Mutter und Kind bekommt das Neugeborene einen Teil der 

Narkose ab. Schon diese geringen Mengen zeigen ihre Auswirkungen im 

Apgar-Score*:  

„Die Zeitspanne von der Narkoseeinleitung bis zur Geburt hat einen 

deutlichen Effekt auf den Zustand des Neugeborenen, wenn 15 Minuten 

überschritten werden. Bei einer Narkosedauer zwischen 10 und 20 Minuten 

fand man eine prozentuale Abnahme in den Gruppen ‚Apgar 8 bis 10’ und 

‚Apgar 5 bis 7’ und einen Anstieg in der Gruppe ‚Apgar bis 4’...Im Interesse des 

Neugeborenen sollte daher die Narkosedauer bis zur Geburt so kurz wie 

möglich gehalten werden und 15 Minuten nicht überschreiten.“ [4] 

Die Konsequenzen für das Neugeborene können bis zu Lähmungssymptomen 

führen. Diese wurden nach langer Behandlung und hohen Dosen des 

Narkotikums bei einem Neugeborenen festgestellt. [vgl. 12] 
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7.2.2 pH-Wert* 

Bei den Neugeborenen liegt der durchschnittliche pH-Wert* über die Jahre bei 

7.13. Er wurde bei 97.9% aller Entbindungen (= 373.815 Kinder) erhoben. 

 

Betrachtet man den pH-Wert* getrennt nach den Entbindungsmodi, erhält 

man einen pH-Wert* bei den durch Sectio Geborenen von durchschnittlich 

7.12 und bei Spontangeborenen von 7.13. 

 

Ein Blut-pH-Wert* > 7.0 bei Neugeborenen deutet nicht auf eine erhöhte 

Gefährdung der Kinder hin. [vgl. 20] 

 

Bei der großen Datenmenge, die sich über die Jahre angesammelt hat, ist ein 

Unterschied von 0.01 (7.12 bei Sectio und 7.13 bei spontan) schon statistisch 

signifikant (p-Wert < 0.0001), jedoch nicht medizinisch relevant.  

 

Daher ergibt sich diesbezüglich auch kein weiterer Handlungsbedarf. 

 

 

Folgende Grafik zeigt die Verteilungen: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

                            Abbildung 20: Boxplot zum pH-Wert 
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7.2.3 Verlegungen 

Diese Analysen wurden ausschließlich auf Basis aller Einlinge in Schädellage* 

durchgeführt, da dieses Kollektiv das geringste Verlegungsrisiko zu bergen 

scheint. Hierdurch sollen Verzerrungen durch Ausgangspositionen, die sehr 

häufig Verlegungen zur Folge haben, vermieden werden. Diese sind z.B. 

Mehrlingsgeburt oder Beckenendlage des Kindes. 

Bei der Betrachtung des Entbindungsmodus und der Verlegung des Kindes 

spielt das Vorhandensein von Schwangerschaftsrisiken eine wichtige Rolle. 

Das liegt daran, dass Verlegungen oft mit den bestehenden Schwanger-

schaftsrisiken zusammenhängen. Demnach wird hier stratifiziert.  
 

Es wird jeweils Sectio gegen spontan getestet. 
 

Stratum mit Risiken: 

Im Schnitt werden 2.14% (= 3.279 Kinder) aller Einlinge in Schädellage* 

verlegt: Von den durch Sectio Geborenen werden 3.24% (= 848 Kinder) und 

von den Spontangeborenen 1.92% (= 2.431 Kinder) verlegt.  

Dieser Unterschied ist signifikant (p-Wert < 0.0001). Das Relative Risiko* 

dieser Schicht beläuft sich auf 1.69 (OR* = 1.71). Ein ca. 70% erhöhtes Risiko 

einer Verlegung für die durch Sectio geborenen Kinder im Vergleich zu den 

Spontanentgeborenen (im Falle von vorbestehenden Schwangerschaftsrisiken 

mütterlicherseits). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Abbildung 21: Verlegt mit Risiken 

            Abbildung 22: Verlegt ohne Risiken 
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Stratum ohne Risiken: 

Hier werden durchschnittlich 6.22% (= 10.136 Kinder) aller Einlinge in 

Schädellage* verlegt: Von den durch Sectio Geborenen werden 16.52% (= 

4.492 Kinder) und von den Spontangeborenen 4.16% (= 5.644 Kinder) verlegt.  

Auch dieser Unterschied ist signifikant (p-Wert < 0.0001). Das Relative Risiko* 

beträgt hier  3.98 (OR* = 4.56). 

Trotz Schwangerschaft ohne Schwangerschaftsrisiken haben die Einlinge in 

Schädellage*, die durch Sectio geboren werden ein vielfach höheres Risiko 

einer Verlegung, gegenüber den Spontangeborenen . 

 

Anmerkung: Es handelt sich hierbei, nach dem Ergebnis des Breslow-Day-

Tests* (p-Wert < 0.0001), um einen effekt-modifizierenden* Confounder*. Je 

Schicht wird demnach eine eigenes Odds-Ratio* berechnet. 

 

 

In der Schicht mit vorbestehenden Schwangerschaftsrisiken ist das erhöhte 

Risiko einer Verlegung für Kinder, die durch eine Sectio geboren wurden nicht 

verwunderlich. Es ist darin begründet, dass Mütter mit bestehenden Risiken 

das große Risikokollektiv darstellen und aus diesem Grund eine medizinische 

Indikation für eine Sectio vorhanden ist. Da vorbestehende Risiken 

mütterlicherseits den Gesundheitszustand des Kindes negativ beeinflussen 

können, ist das höhere Risiko einer Verlegung nachvollziehbar. 

 

Doch in der Schicht ohne Schwangerschafsrisiken ebenfalls ein so erheblich 

erhöhtes Risiko einer Verlegung für die durch eine Sectio geborenen Kinder zu 

erhalten, kann hier nicht auf vorbestehende Risiken zurückgeführt werden. 

Hier lässt sich leicht die Vermutung aufstellen, dass das erhöhte Risiko am 

Entbindungsmodus selbst, also der Sectio, liegt. Hierzu sollten detailliertere 

Untersuchungen angesetzt werden, die aber aufgrund des Umfangs nicht 

innerhalb dieser Arbeit erfolgen. 

 

Aus der bereits vorher erwähnten Studie des Niedrigrisikokollektivs der 

Bayerischen Arbeitsgemeinschaft für Qualitätssicherung geht Ähnliches 

hervor. Hier wurden der 5-Min-Apgar und Verlegungen untersucht: „Die 
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kindliche Morbidität...war signifikant geringer bei der Vaginalentbindung im 

Vergleich zur Sectio.“ [18] 

Hier wirken sich die engen Einschlusskriterien der Mütter nicht zugunsten der 

Ergebnisse der kindlichen Zielgrößen* aus. 

 

Die häufigsten Indikationen zur Verlegung auf Basis aller Entbindungen 

wurden durch Hitlisten über die Jahre ermittelt. Die Top 5 sind hiervon: 

Frühgeburten (ca. 26%), zur Beobachtung (ca. 20%), Atemstörungen (ca. 11%), 

niedriges Geburtsgewicht (ca. 10%) und Ikterus (ca. 8%). 

Ferner wurden diese Hitlisten für Verlegungsindikationen auf Basis aller 

Sectiones angelegt.  

Diese Top 5 (über die Jahre) entsprechen weitgehend denen auf Basis aller 

Entbindungsmodi. 

 

Außer einer Besonderheit sind hierbei keine weiteren Auffälligkeiten zu 

verzeichnen. Es folgen somit keine weiteren Analysen diesbezüglich. 

 

Heraus sticht: 

‚Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht’ sind deutlich häufiger bei den 

Sectiones vertreten (alle Entbindungen: ca. 10% - Sectio: ca. 19%). 

Spontanentbunden mit dieser Indikation sind knapp 43% und durch Sectio 

entbunden knapp 56%. 

Als Ursache für das niedrige Geburtsgewicht sind Faktoren wie 

Mehrlingsgeburt, Rauchen in der Schwangerschaft, Alter der Mutter, 

Erstgeburt und das Geburtsjahr des Kindes bekannt. [vgl. 3]  

 

Dies könnte auch den hohen Anteil an Sectiones erklären, denn die Ursachen 

für ein niedriges Geburtsgewicht sind auch mit einer Sectio assoziiert 

(insbesondere die Mehrlingsgeburt und das Alter der Mutter). (vgl. Kapitel 

‚Schwangere > 35 Jahren’) 

 

Niedriges Geburtsgewicht ist immer noch ein bedeutsames Puplic-Health-

Problem und ein wichtiger Risikofaktor für Morbidität und Mortalität der 

Neugeborenen, die daraufhin allgemein krankheitsanfälliger sind. [vgl. 3] 
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In Baden-Württemberg nahm die Häufigkeit von Lebendgeborenen mit 

niedrigem und sehr niedrigem Geburtsgewicht in den letzten Jahren zu. [vgl. 

3, vgl. 10]  

Das weiterführende Risiko für die Kinder sollte nicht unterschätzt werden. 

Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht haben ein höheres Risiko, noch in 

der Neugeborenenphase zu sterben. Überlebende Säuglinge tragen ein 

erhöhtes Risiko, später gesundheitlich beeinträchtigt oder gar behindert zu 

sein. [vgl. 10] 

7.3 Trends 

7.3.1 Trends über die Jahre 

7.3.1.1 Sectiorate* 

Über die vier Jahre ist ein stetiges Ansteigen der Sectiorate* erkennbar, siehe 

Grafik Seite 14.  

Von 19.93% im Jahr 1998 über 20.86% (1999) und 21.71% (2000) bis zu 

23.49% im Jahr 2001. 

Mit dem Chi2-Test für Trends erhält man hier ein hochsignifikantes Ergebnis 

mit einem p-Wert < 0.0001. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        Abbildung 23: Sectiones über die Jahre 
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Dieses Ansteigen ist auch weltweit in den westlichen Ländern der Fall und 

wird allgemein mit einem gewissen Unbehagen beobachtet. [vgl. 8] 

In diesem Zusammenhang wird häufig die Wunschsectio erwähnt.[vgl. 8] 

Durch die ständig verbesserte Vorsorge der Schwangeren können im Vorfeld 

Risikofaktoren erkannt, behandelt und dadurch minimiert oder sogar 

eliminiert werden. Daher sollte man annehmen, dass die Schwangeren eher 

durch den natürlichen Entbindungsweg, die Spontangeburt entbinden. Doch 

der Trend der steigenden Sectiorate* deutet Gegensätzliches. 

7.3.1.2 Alter 

Hier wurde der Trend des steigenden Alters bei Erstgeburt über die Jahre 

getestet. 

Im Jahr 1998 waren es 45.2 % Erstgebärende, im folgenden Jahr 45.4%. Im 

Jahr 2000 waren bereits 46.4%, im Jahr 2001 45.7% aller Mütter 

Erstgebärende. 

Die einzelnen Mittelwerte und Mediane über die Jahre verhalten sich wie folgt: 

 

 

 

 

 Tabelle 4: Alter bei Erstgeburt 

 1998 1999 2000 2001 gesamt 

Alter (Mittelwert) 28 27 31 29 29 

Alter (Median) 29 28 31 29 29 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        Abbildung 24: Alter bei Erstgeburt über die Jahre 
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Mittels Linearer Regression wurde hier geprüft, ob der Trend des steigenden 

Alters signifikant ist. 

Der Test liefert dazu ein hochsignifikantes Ergebnis mit einem p-Wert < 

0.0001. 

 

Wie lässt sich dieser Trend erklären? 

Der Berufswandel der Zeit erklärt diesen Trend mit. Immer häufiger 

entscheiden sich auch Frauen für ein Studium, das mit anschließender 

Berufserfahrung mind. 6 Lebensjahre in Anspruch nimmt. Auch die 

Emanzipation der Frau beeinflusst diesen Trend.  

Die Gefahr hierbei ist jedoch, dass durch ein ständig steigendes Alter der 

Erstgebärenden immer häufiger Risikoschwangerschaften in Kauf genommen 

werden müssen. Diese können zu Lasten der mütterlichen sowie auch der 

kindlichen Gesundheit gehen. (Vgl. Kapitel ‚Schwangere über 35 Jahren’)  

7.3.2 Trends des steigenden Alters 

Eine steigende Sectiorate* ist auch über die verschiedenen Altersgruppen 

erkennbar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

      Abbildung 25: Sectiorate in den Altersgruppen 
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(Anmerkung: Die Gruppe ‚20’ enthält alle Frauen unter 20 Jahren.) 

 

In der Gruppe der unter 20-jährigen wurden ca. 17% durch Sectio entbunden. 

Von den 20-29-jährigen wurden ca. 20% durch Sectio entbunden. In der 

Gruppe der 30-39-jährigen sind es bereits ca. 25% durch Sectio Entbundene. 

Schließlich 31% durch Sectio Entbundene bei den über 40-jährigen Mütter. 

Das Ergebnis des Chi2-Tests für Trends ist mit einem p-Wert < 0.0001 

hochsignifikant. 

 

Mit steigendem Alter werden Mütter häufiger durch Sectio entbunden. (vgl. 

auch Kapitel ‚Schwangere > 35 Jahren’) Dies mag von der eben erwähnten 

Risikoschwangerschaft und den damit verbundenen Umständen, wie z.B. 

Stress, herrühren.  

Da die Sectio nun nach den Ergebnissen dieser Arbeit ein höheres Risiko an 

Komplikationen für Mutter und Kind birgt, macht dieser Trend aufmerksam, 

das Alter der Mutter nicht auf die leichte Schulter zu nehmen. Die 

umgangssprachliche Floskel „die biologische Uhr tickt...“ hat doch ihre 

Auswirkungen. 
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8. Ergebnisse und Diskussion der Einfluss-

größen* 

8.1 Schwangerschaftsrisiken 

Bei der Analyse des Zusammenhangs zwischen Schwangerschaftsrisiken und 

Komplikationen ist der Entbindungsmodus als Confounder* zu beachten. Dies 

ist dadurch zu erklären, dass je nach vorbestehenden 

Schwangerschaftsrisiken vom Geburtshelfer der entsprechend indizierte 

Entbindungsmodus gewählt wird. Es wird somit stratifiziert. 

Es wird je Schicht geprüft, ob das Auftreten von mütterlichen Komplikationen 

mit dem Vorhandensein von Risiken zusammenhängt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Abbildung 26: Spontanentbundene 

     Abb. 27: vaginal-operativ Entbundene 

 

Innerhalb der Schichten der Spontanentbundenen und der vaginal-operativ 

Entbundenen handelt es sich um keine signifikante Assoziation. Die p-Werte 

sind deutlich außerhalb des Signifikanzbereiches: 0.54 bzw. 0.32.  
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Das Relative Risiko* der Spontanentbundenen beträgt nahezu 1, genau 0.99 

(ebenfalls das OR*). Das Relative Risiko* in der Schicht der vaginal-operativ 

Entbundenen beträgt 1.02 (OR* = 1.03). 

Innerhalb dieser beiden Entbindungsmodi kann nicht von einem erhöhten 

Risiko an Komplikationen durch das Vorhandensein von Schwanger-

schaftsrisiken ausgegangen werden. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Abbildung 28: durch Sectio Entbundene 

 

Jedoch in der Schicht der durch Sectio Entbundenen ergibt sich ein 

signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von Risiken und 

dem Auftreten von Komplikationen (p-Wert < 0.0001). Hier ergibt sich ein 

Relatives Risiko* von 1.08 (OR* = 1.1). 

 

Demzufolge und in Anbetracht der Fragestellung wird bei den weiteren 

Analysen bezüglich Risiken und Komplikationen nur die Gruppe der durch 

Sectio entbundenen Mütter weiterbetrachtet. 

 

Anmerkung: Nach dem hochsignifikanten Ergebnis (p-Wert < 0.0001) des 

Breslow-Day-Tests* wurden die Odds-Ratios* je Schicht berechnet. 
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Schwangere mit Schwangerschaftsrisiken bilden das Risikokollektiv unter den 

Müttern. Die vorbestehenden Risiken haben Einfluss auf das Auftreten 

späterer Komplikationen. „...wird die Schwangerschaft mit einer hohen 

Wahrscheinlichkeit für Komplikationen belastet, sobald anamnestische, 

befundete oder im Verlauf der Schwangerschaft entstehende Risiken 

erkennbar sind oder sich entwickeln.“ [5] 

 

Doch welche Schwangerschaftsrisiken spielen dabei eine Rolle? 

Die folgende Tabelle zeigt die Top 10 der häufigsten Schwangerschaftsrisiken 

aller Entbindungsmodi über die Jahre. Die farbig unterlegten sind aus 

medizinischer Sicht interessant und werden deshalb näher betrachtet. 

 

 

 

 

 

 

 
     Tabelle 2: Hitliste der Schwangerschaftsrisiken 

 

Zusätzlich wird das geburtshilferisch besonders bedeutsame 

Schwangerschaftsrisiko ‚Hypertonie’* untersucht.  

(Anmerkung.: Hierbei ist nicht das Risiko an Position 3 ‚Familiäre Belastung’ gemeint. 

Dies beschreibt lediglich eine Belastung innerhalb der gesamten Familie. Die Mutter 

muss demnach nicht zwingend unter einer Hypertonie leiden. Die Hypertonie der 

Mutter wird mit dem Schlüssel 46 erfasst und wird in den folgenden Analysen 

untersucht.) 

 

Im Folgenden wird nun auf die Zusammenhänge zwischen den fünf näher 

betrachteten Schwangerschaftsrisiken und den darauffolgenden 

Komplikationen eingegangen.  
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8.1.1 Schwangere über 35 Jahren 

Die über 35-Jährigen werden signifikant häufiger durch eine Sectio entbunden 

als spontan (p-Wert < 0.0001). Von den 46.538 Müttern über 35 Jahren 

wurden 13.449 durch eine Sectio entbunden (= 28.9%). (siehe Anhang!) 

Das Relative Risiko* beträgt 1.30 (OR* = 1.42). 

Die hohe Sectiorate* wird auch anderweitig bestätigt: „Ein hohes Risiko für 

eine operative Entbindung besteht für Mütter mit Alter über 35 Jahren.“ [5] 

 

Der Zusammenhang – bei den durch Sectio Entbundenen - zwischen diesem 

Risiko und den auftretenden Komplikationen ist nicht signifikant. Der p-Wert 

beträgt 0.38. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Abbildung 29 Alter > 35 Jahren und Komplikationen 

 

Das Relative Risiko* beträgt hier 1.02 (OR* = 1.02) und bedeutet demnach 

kein erhöhtes Risiko an Komplikationen für die exponierten Mütter im 

Gegensatz zu den nicht-exponierten Mütter (innerhalb der durch Sectio 

entbundenen Mütter). 

Vor dem Hintergrund des steigenden Alters bei Erstgeburt (vgl. Trends) ist 

dieses Ergebnis überraschend. 

Jedoch kann dies an der Tatsache liegen, dass Mütter über 35 Jahren viel 

mehr Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen, da sie sich auf Grund 

des Alters der Risikoschwangerschaft bewusst sind. Die Untersuchungen 
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wirken sich präventiv aus und vermeiden Komplikationen. (vgl. 

‚Vorsorgehäufigkeit’) 

Doch durch das Alter > 35 Jahren ergeben sich weitergehende 

Komplikationen, nicht für die Mutter, aber für die Kinder:  

„Das Risikokonstrukt ältere Erstgebärende, Früh- und Mehrlingsgeburt lässt 

Früh- und Spätfolgen auf die Gesundheit und Lebenserwartung dieser Kinder 

befürchten.“ [3] 

8.1.2 Zustand nach Sectio* 

Von den 33.154 Schwangeren mit Zustand nach Sectio* wurden 19.236 

wiederum durch eine Sectio entbunden . Dies entspricht 58%. Hier erhalten 

wir mit einem p-Wert < 0.0001 ein hochsignifikantes Ergebnis, was besagt, 

dass Mütter nach einer vorausgegangenen Sectio signifikant häufiger 

wiederum durch eine Sectio entbunden werden als spontan. (siehe Anhang!) 

Das Relative Risiko* beträgt 2.98 (OR* = 5.71). 

 

54% aller Mütter, die bereits eine vorausgegangene Sectio hatten, werden 

wiederum durch Sectio entbunden. Ca. 40% dieser Schwangeren nach Sectio 

entbinden spontan. Der Trend geht dahin, auch nach einer Sectio eine 

Spontangeburt anzustreben. Der Grundsatz ‚einmal Sectio immer Sectio’ gilt 

längst nicht mehr. [vgl. 19]  

Betrachtet man die Komplikationen innerhalb dieser Mütter, die wiederum 

durch Sectio entbunden werden: 

Die assoziative Verbindung  ist hochsignifikant (p-Wert < 0.0001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Abbildung 30: Zustand nach Sectio und Komplikationen 
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Das Relative Risiko* beträgt 0.84 (OR* = 0.81). Innerhalb der durch Sectio 

Entbundenen hat eine vorausgegangene Sectio einen präventiven Einfluss auf 

Komplikationen. Dadurch ist für Mütter mit vorausgegangener Sectio kein 

erhöhtes Risiko an Komplikationen gegeben, im Vergleich zu Müttern, die 

vorher nicht durch Sectio entbunden wurden. 

8.1.3 Adipositas* 

Bei den Müttern mit diesem Risiko wurden 37% (= 5.334 Mütter) durch eine 

Sectio entbunden. Die adipösen Mütter werden, nach Fishers Exaktem Test, 

signifikant häufiger durch eine Sectio entbunden als spontan (p-Wert < 

0.0001). 

Das Relative Risiko* beträgt 1.65 (OR* = 2.02). (siehe Anhang!) 

Im Hinblick auf die Komplikationen sieht dies folgendermaßen aus: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                              Abbildung 31: Adipositas und Komplikationen 

 

Innerhalb dieser durch Sectio Entbundenen wird geprüft, wie sich der 

Zusammenhang zwischen Adipositas* und auftretenden Komplikationen 

verhält.  

Der p-Wert beträgt hier 0.32. Somit ist diese Assoziation nicht signifikant.  

Nach dem Relativen Risiko* von 1.03 (OR* = 1.03) besteht kein erhöhtes Risiko 

an Komplikationen für die adipösen Mütter, im Vergleich zu den nicht-

adipösen Mütter (Innerhalb der durch Sectio entbundenen Mütter). 

Adipöse Mütter haben lediglich das Problem der Fettleibigkeit, welche aber 

nicht zwingend Komplikationen nach sich ziehen muss. 
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8.1.4 Zustand nach Sterilitätsbehandlung* 

Von den 7.746 exponierten Mütter wurden 3.275 durch eine Sectio 

entbunden. Dies sind 42.3%. Es werden - nach Fishers Exaktem Test - 

Exponierte signifikant häufiger durch eine Sectio entbunden als spontan (p-

Wert < 0.0001). 

Das Relative Risiko* beträgt hier 1.87 (OR* = 2.50). (siehe Anhang!) 

 

Ein Grund für die erhöhte Sectiorate* mag darin liegen, dass Schwangere, die 

trotz Sterilität schwanger werden, das Kind unter keinen Umständen verlieren 

möchten, und daher eine Sectio sicherer erscheint. [vgl. 20] 

(Anmerkung: Diese Exposition ist bei Sterilisation aus medizinischen 

Gründen, aber auch in Fällen von elektiver Sterilisation* gegeben.) 

 

Beim Test auf Assoziation zwischen Exposition und Komplikationen bei den 

durch Sectio Entbundenen erhält man ein signifikantes Ergebnis, mit einem 

p-Wert < 0.0001.  

 

Nach dem Relativen Risiko* von 1.17 (OR* = 1.22) unterliegen Mütter nach 

Sterilitätsbehandlung einem ca. 17% erhöhten Risiko eine Komplikation zu 

erleiden im Vergleich zu Müttern ohne Sterilitätsbehandlung  (Innerhalb der 

durch Sectio Entbundenen.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Abbildung 32: Zustand nach Sterilität und Komplikationen 
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8.1.5 Hypertonie* 

Hypertone Schwangere werden signifikant häufiger durch eine Sectio 

entbunden als spontan. Das sind 3.399 durch Sectio Entbundene (=52.1% ) 

von 6.527 Müttern mit Hypertonie*. (siehe Anhang!) 

Das Relative Risiko* beläuft sich auf 2.31 (OR* = 3.73). 

 

Bei den durch Sectio Entbundenen ist eine signifikante Assoziation zwischen 

Hypertonie* und Komplikationen gegeben. Der p-Wert < 0.001 verdeutlicht 

dies.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               Abbildung 33: Hypertonie und Komplikationen 

 

Nach dem Relativen Risiko* von 1.12 (OR* = 1.16), sind innerhalb der durch 

Sectio Entbundenen, Mütter mit Hypertonie* einem ca. 12% erhöhten Risiko 

an Komplikationen ausgesetzt als Mütter ohne Hypertonie*. 

 

 

Dies ist darin zu begründen, dass die Hypertonie* ein Risiko darstellt, das 

Folgen im gesamten Herz-Kreislauf-System zur Folge haben kann. Diese 

müssen zwar nicht zwingend auftreten, jedoch ist die Wahrscheinlichkeit 

dafür höher. Fälle mit Bluthochdruck sind häufig assoziiert mit Blutungs- 

oder Thromboseneigungen.  
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8.2 Vorsorgehäufigkeit 

Eine aus dem Jahr 1968 stammende Formulierung bringt das Ziel der 

Vorsorge auf den Punkt. „Es geht nicht darum, die Mutter mit einem lebenden 

Kind zu entlassen, sondern eine gesunde Mutter mit einem gesunden Kind.“ 

[vgl. 21, vgl. 25] 

 

Die Vorsorge der Schwangeren wird innerhalb der Mutterschaftsrichtlinien 

geregelt. Lt. Mutterschaftsrichtlinien ist es das vorrangige Ziel der ärztlichen 

Schwangerenvorsorge, Risikoschwangerschaften und –geburten frühzeitig zu 

erkennen sowie Gesundheitsstörungen rechtzeitig zu erkennen und einer 

adäquaten Behandlung zuzuführen. [vgl. 5, vgl. 16] Risikoschwangerschaften 

sind Schwangerschaften bei denen aufgrund der Vorgeschichte oder erhobener 

Befunde mit einem erhöhten Risiko für Leben und Gesundheit von Mutter 

oder Kind zu rechnen ist: Dazu zählen insbesondere: Adipositas*, Zustand 

nach Sterilitätsbehandlung*, Zustand nach Sectio*, Erstgebärende über 35 

Jahre, Anämie unter 10g/100ml (g%) u.a. 

Aus Risikoschwangerschaften können sich Risikogeburten entwickeln. [vgl. 

16] Es gilt der Leitsatz, dass nach risikofreiem Schwangerschaftsverlauf auch 

das perinatale Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko gering(er) ist. [vgl. 5, vgl. 16] 

 

„Durch regelmäßige Schwangerschaftsvorsorge lässt sich die 

Müttersterblichkeit verringern. Schon durch zwei Untersuchungen während 

der Schwangerschaft lässt sich das Risiko von Anämien und Bluthochdruck 

auf kostengünstige Weise beträchtlich senken.“ [22]  

 

Dabei gilt es die Anzahl zu definieren, die den Schwellenwert von mangelnder 

Vorsorge zu angemessener Vorsorge bildet. „Mangelnde Vorsorge wird 

angenommen, bei weniger als fünf Vorsorgeuntersuchungen in der 

Schwangerschaft, in Orientierung an aktuellen Studiendesigns der WHO* zur 

Effizienz von Vorsorgeprogrammen.“ [21] 

Demnach wurden zwei Kollektive gebildet und bezüglich des 

Entbindungsverhalten zu Sectio und Spontangeburt untersucht: 

Vorsorgehäufigkeit von weniger als 5 Untersuchungen (9.096 Mütter) und ab 5 

Untersuchungen (339.115 Mütter). 
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                                Abbildung 34: Vorsorge bei Sectio 

Laut Fishers Exaktem Test erhält man bei ein signifikantes Ergebnis (p-Wert < 

0.0001). Das Relative Risiko* beträgt 1.12 (OR* = 1.16). 

Demnach sind Schwangere mit geringer bzw. mangelnder Vorsorgehäufigkeit 

(bis zu 4 Untersuchungen) einem erhöhten Risiko einer Sectio ausgeliefert, als 

Schwangere mit einer Vorsorgehäufigkeit von 5 oder mehr Untersuchungen.  

Die Anzahl der Vorsorguntersuchungen hat also Einfluss auf den 

Entbindungsmodus. 

Wie verhält sich nun die Komplikationsrate innerhalb dieser durch Sectio 

entbundenen Mütter?  

Es ist zu erwarten, dass sich eine mangelnde Vorsorge in einer erhöhten 

Komplikationsrate niederschlägt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               Abbildung 35: Vorsorge und Komplikationen 
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Auf Basis aller durch Sectio Entbundenen wurde untersucht, ob Mütter mit 

einer geringen Vorsorgehäufigkeit (=2.332 Mütter) öfter Komplikationen zu 

verzeichnen haben, als Mütter mit einer guten Vorsorgefrequenz (= 77.750 

Mütter).  

Von den Müttern mit geringer Vorsorgehäufigkeit haben 594 Komplikationen 

zu verzeichnen (ca. 25.5%), von denen mit häufiger Vorsorgefrequenz sind es 

15.541 Mütter (ca. 20%). 

 

Ein hochsignifikantes Ergebnis (p-Wert < 0.0001) zeigt, dass Mütter mit 

weniger als 5 Untersuchungen häufiger Komplikationen zu verzeichnen haben, 

als Mütter mit mehr Untersuchungen. 

Das Relative Risiko* beträgt 1.27 (OR* = 1.37). Es sagt aus, dass Exponierte, 

also Müttern mit geringer Vorsorgefrequenz, ein ca. 27% erhöhtes Risiko an 

Komplikationen haben, als Nicht-Exponierte (Mütter mit zufriedenstellender 

Vorsorgehäufigkeit).(Innerhalb der durch Sectio Entbundenen.) 

 

Letztendlich wird hierdurch bestätigt, dass eine angemessene Schwanger-

schaftsvorsorge der Mutter und dadurch implizit auch dem Kind dient. [vgl. 

21] 

8.3 Tätigkeit der Mutter 

Die mütterliche Tätigkeit ist ein interessanter Faktor beim Untersuchen des 

Entbindungsverhaltens der Mütter. 

 

Allerdings ergeben sich aufgrund der vorliegenden Daten Probleme:  

 

In den Jahren 1998 und 1999 war dieses Feld ein Kann-Feld. Seit 2000 ist es 

ein Pflicht-Feld, also ein Feld, das ausgefüllt werden muss. Auch die 

Ausprägungen des dazugehörigen hinterlegten Schlüssels haben sich 

geändert.  

Dadurch ist es nicht möglich eine völlig korrekte Auswertung zu diesem 

Faktor zu erstellen. 
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Die verschiedenen Ausprägungen des Schlüssels können zwar annähernd 

gruppiert werden, aber die nicht vorhandene Vollständigkeit der Angaben in 

den einzelnen Jahren lassen nur eine vorsichtige Interpretation der Ergebnisse 

zu. 

 

Aus diesen Gründen werden für die folgenden Analysen nur die Mütter aus 

den Jahren 2000 und 2001 verwendet.  

 

Testet man mit Fishers Exaktem Test die Exposition ‚Tätigkeit’ und die 

Zielgröße* ‚Entbindungsmodus’ auf Assoziation, erhält man ein hoch-

signifikantes Ergebnis (p-Wert < 0.0001). 

 

 

Es sind folgende Auffälligkeiten erkennbar: 

 

- Am häufigsten entbinden Hausfrauen (Schlüssel 1) durch eine 

Spontangeburt (ca. 75%) im Vergleich zu allen anderen 

Tätigkeitsgruppen (durchschnittlich ca. 66%). 

- Die höchste Sectiorate* (ca. 26%) findet man bei den un-

gelernten/angelernten Müttern (Schlüssel 4). (Schlüssel 3 ignorieren!)  

- In der Gruppe der Hausfrauen (Schlüssel 1) ist auffallend, dass es 

weniger Sectiones sind als erwartet und mehr Spontangeburten als 

erwartet. Dieses Verhältnis ist zwar auch bei den Müttern in 

Ausbildung (Schlüssel 2) gegeben, jedoch nicht so gravierend. 

- Bei den un-/angelernten Müttern (Schlüssel 4) ist dies genau 

umgekehrt. Es sind mehr Sectiones als erwartet und weniger 

Spontangeburten als erwartet. 

- Die größten Gruppen sind die Hausfrauen (Schlüssel 1, ca. 43%) und 

die Facharbeiterinnen (Schlüssel 5, ca. 30%). Die verbleibenden 

Gruppen (ca. 27%) sind jeweils nur mit max. 11% besetzt. 
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      Tabelle 3: Tätigkeit und Entbindungsmodus 

 

Anmerkung zu den Schlüsseln: 1=Hausfrau, 2=in Ausbildung, 

(3=Sozialhilfeempfänger, aber da seit 2000 nicht mehr im Schlüssel 

hinterlegt, wird diese Angabe nicht berücksichtigt.), 4=un-/angelernt, 

5=Facharbeiterinnen/Angestellte/Beamte, 6=mittlere/leitende Ebene, 

(7=ungültiger  Schlüssel!), 9=unbekannt 

 

 

Die zwei am stärksten vertretenen Gruppen werden auf einen Unterschied des 

Entbindungsverhaltens bzgl. Sectio und Spontangeburt getestet. 

 

Der p-Wert < 0.0001 weist einen hochsignifikanten Unterschied des 

Entbindungsverhaltens zwischen Facharbeiterinnen und Hausfrauen nach. 

Facharbeiterinnen werden signifikant häufiger durch eine Sectio entbunden 

als Hausfrauen. 

 

Das Relative Risiko* beträgt 1.26 (OR* = 1.36). 
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  Abb. 36: Facharbeiterinnen u. Hausfrauen 

      Abb. 37: leitende E. u. Un-/Angelernte 

Allerdings ist die Gruppe der Hausfrauen nicht besonders trennscharf. Hier 

sind alle Mütter mit jeglicher Vorbildung vertreten. 

 

Die beiden trennschärfsten Gruppen der mütterlichen Tätigkeit sind ‚Un-

/Angelernte’ und ‚mittlere/leitende Ebene’.  

Hier wird ebenfalls das Entbindungsverhalten bezüglich Sectio und 

Spontangeburt getestet. 

 

Man erhält kein signifikantes Ergebnis. Der p-Wert beträgt lediglich 0.32. 

Das Relative Risiko* beläuft sich auf nahezu 1, genau: 1.02 (OR* = 1.02). 

Demnach kein erhöhtes Risiko einer Sectio für die ‚leitende Ebene’ im 

Vergleich zu den ‚Un-/Angelernten’. 

(Anmerkung: Die ‚Un-/Angelernten’ verzeichnen sowieso die höchste 

Sectiorate!) 

 

Es ist erkennbar, dass über die Jahre die Mütter in mittlerer/leitender 

Position immer häufiger durch Sectio entbinden.  

Von 25% im Jahre 1998 über 26% (1999) und 25.3% (2000) bis zu 27.6% im 

Jahre 2001. 

Mit dem Chi2-Test für Trends wird dies auf Signifikanz geprüft. 

Das Ergebnis ist signifikant (p-Wert ≈ 0.003). 
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                                 Abbildung 38: Trend in der ‚mittleren/leitenden Ebene’ 

Leider lassen sich aufgrund der bereits beschriebenen Problematik bezüglich 

der Daten zur Tätigkeit der Mutter nur wenig aussagekräftige Folgerungen 

ziehen. Jedoch sticht eine Auffälligkeit deutlich heraus: 

 

Hausfrauen werden am häufigsten durch eine Spontangeburt und Un-

/Angelernte am häufigsten durch eine Sectio entbunden.  

Das unterschiedliche Entbindungsverhalten kann von der Stresssituation, in 

der sich die Mutter befindet, abhängig sein. Diese wiederum ist von 

psychischen sowie auch sozialen Belastungen abhängig.  

„Die Lebensbedingungen von Angehörigen unterschiedlicher Sozialschichten 

sind – entgegen der These einer sich nivellierenden Mittelstandsgesellschaft – 

gravierend verschieden. Aufgrund eingeschränkter Verfügbarkeit hinsichtlich 

materieller...Ressourcen akkumulieren bei Angehörigen der unteren sozialen 

Gruppen psychische Belastungen und soziale Zwänge. Auch diese 

Gegebenheiten sind für die Morbidität während der Schwangerschaft 

verantwortlich.“ [11] 
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9. Zusammenfassung 
 

In dieser Arbeit wurden Risiken einer Sectio caesarea* (im Vergleich zur 

natürlichen Spontangeburt) ermittelt. Dazu wurden die Daten der 

Perinatalerhebung Baden-Württembergs aus den Jahren 1998 bis 2001 

herangezogen. Es wurden mütterliche und kindliche Zielgrößen*, Trends sowie 

mütterliche Einflussgrößen* (darunter Schwangerschaftsrisiken, 

Vorsorgehäufigkeit und Tätigkeit) untersucht.  

Um das Risiko für die gesunde Mutter herausstellen zu können, wurden 

zusätzlich primär risikoarme Kollektive gebildet und betrachtet. 

 

 

Die Tests zu den mütterlichen Komplikationen ergaben deutlich erhöhte 

Risiken für Mütter, auch für gesunde Mütter, die durch Sectio entbunden 

wurden, im Vergleich zu den Spontanentbundenen. Dies ist insbesondere bei 

der Anämie*, Hysterektomie* und beim Tod* der Mutter der Fall. Bei der 

Blutung* erhält man für die durch Sectio entbundenen Müttern kein erhöhtes 

Risiko gegenüber den Spontanentbundenen. 

 

Innerhalb der kindlichen Zielgrößen* haben sich ebenfalls Ergebnisse zu 

Lasten der Sectio herausgestellt. Beim Apgar-Index* sowie beim pH-Wert* der 

Neugeborenen sind die leichten Verschlechterungen der Werte nicht 

pathologisch. Jedoch bei den Verlegungen konnten medizinisch wichtige 

Ergebnisse erzielt werden, die eine Sectio* deutlich negativ darstellen. 

 

Trends über die Jahre und innerhalb der Altersgruppen, die aus den Daten 

hervorgingen, konnten bestätigt werden. 

 

 

Die Analysen zu den Schwangerschaftsrisiken ergaben, dass die näher 

untersuchten Risiken (Alter über 35 Jahren, Zustand nach Sectio*, 

Adipositas*, Zustand nach Sterilitätsbehandlung* und Hypertonie*) häufiger 
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in Sectiones* enden als in Spontangeburten. Zwei der fünf 

Schwangerschaftsrisiken zeigen ein erhöhtes Risiko an Komplikationen 

innerhalb der durch Sectio Entbundenen auf. 

 

Eine angemessene Anzahl an Vorsorgeuntersuchungen, die in der Hand der 

Mutter liegt, kann Entbindungsmodus und das Auftreten von Komplikationen 

positiv beeinflussen.  

 

Zur Tätigkeit der Mutter konnten nur wenig aussagekräftige Ergebnisse erzielt 

werden. Es zeigt sich, das Hausfrauen am häufigsten spontan entbunden 

werden. 

 

 

Auch in Bezug auf die Mütter aller Einlinge in Schädellage, die durch eine 

primäre Sectio entbundenen werden, konnten Ergebnisse gewonnen werden. 

Die Wunschsectio ist eine Untergruppe dieses Kollektivs.  

Es ergeben sich dabei signifikant erhöhte Risiken für diese Mütter (bei allen 

Komplikationen). 

 

 

Die Vergleiche Sectio* bzw. primäre Sectio* gegen Spontangeburt ergeben 

deutliche Ergebnisse zu Lasten der Sectiones*.  
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Adipositas Auch: Fettsucht, Fettleibigkeit; übermäßige Vermehrung 

oder Bildung von Fettgewebe; Risikofaktor für 

Erkrankungen wie z.B. Hypertonie*. [vgl. 14] 

Anämie Sog. Blutarmut; Verminderung von Erythrozytenzahl und 

Hämoglobinkonzentration. Hierbei ist die Sauerstoff-

transportkapazität erniedrigt. [vgl. 14]  

In der Perinatologie*: Hämoglobinwert < 10 g %  

Apgar-Index Der Apgar Index (engl.: Apgar score) ist ein Punktesystem 

zur Vitalitätsbeurteilung des Neugeborenen anhand 

bestimmter Befunde (Schema) 1, 5 und 10 Minuten nach 

beendeter Geburt. [vgl. 17] 

Blutung In der Perinatologie*: Blutung > 1000 ml 

Breslow-Day-Test Sagt aus, ob ein Confounder* effekt-modifiziered* ist.  

Confounder Verwirrendes Merkmal, das mit der Einfluss- sowie mit der 

Zielgröße* assoziiert ist. 

Effekt-modifizierend Eigenschaft eines Confounders*. In diesem Fall sollte für 

jede Schicht (durch den Confounder* gebildet) ein eigenes 

Odds-Ratio* berechnet werden. 

Einflussgröße Merkmal von dem eine Zielgröße* abhängen kann 

Eklampsie Krampfanfälle mit und ohne Bewusstseinsverlust; 

betroffen sind zu 80% Erstgebärende [vgl. 14] 

Elektive Sterilisation Gewünschte (auf Wunsch des Patienten) Herbeiführung 

der Unfruchtbarkeit eines Menschen durch einen 

chirurgischen Eingriff, bei dem die Ei- bzw. Samenleiter 

unterbrochen oder funktionsunfähig gemacht werden. [vgl. 

14] 

Fieber Erhöhung der Körpertemperatur (> 38°C) [vgl. 14] 

Hypertonie Sog. Bluthochdruck; dauernde Erhöhung des Blutdrucks 

Hysterektomie Chirurgische Entfernung der Gebärmutter (gr.: Hystra). 

Entweder mit Eröffnung der Bauchhöhle oder mit Zugang 

über die Vagina. [vgl. 14] 
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Odds-Ratio (OR) Das Odds-Ratio ist die Relation (a*d)/(b*c) (bei einer 

Vierfeldertafel) von zwei Gruppen: mit bzw. ohne jeweilige 

Exposition 

Perinatologie Geburtshilfe [vgl. 14] 

pH-Wert Der pH-Wert des Blutes gibt an, wie hoch die Wasserstoff-

ionenkonzentration im Blut ist. Im Normalfall ist der pH-

Wert schwach alkalisch, das bedeutet knapp über 7. Bei 

den Neugeborenen wird der pH-Wert vom arteriellen 

Nabelblut bestimmt. [vgl. 17] 

Relatives Risiko (RR) Sagt aus, inwiefern Exponierte einem erhöhten Risiko 

ausgesetzt sind im Vergleich zu Nicht-Exponierten 

RR = 1: kein erhöhtes Risiko 

RR < 1: Exposition hat präventiven Einfluss 

RR > 1: Exposition hat schädlichen Einfluss 

SAS® Abkürzung für: Statistical Analysis System; 

Statistiksoftware 

Schädellage Kopflage des Kindes in der Gebärmutter [vgl. 14] 

Sectio caesarea Sog. Kaiserschnitt, Schnittentbindung; operative 

Beendigung der Schwangerschaft oder der Geburt unter 

chirurgischer Eröffnung der Gebärmutter [vgl. 14] 

Sectiorate Ergibt sich aus Anzahl der Sectiones/Anzahl aller 

Geburten 

Sepsis Sog. Blutvergiftung; Allgemeininfektion durch Mikro-

organismen, die von einem Herd aus in die Blutbahn 

treten. [vgl. 14] 

SQL Structured Query Language 

Tod der Mutter In der Perinatologie*: nach oder während einer Geburt 

WHO Abkürzung für (engl.) Word Health Organisation; 

Weltgesundheitsorganisation [vgl. 14] 

Wundheilstörung In der Perinatologie*: auf den Geburtsbereich beschränkt 

Zielgröße Merkmal, das Gegenstand eines Versuches ist 

Zustand nach Sectio Frau mit vorausgegangene Schnittentbindung 

Zustand nach Sterilität Zustand der Unfruchtbarkeit 
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