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Ein Akt der Unvorhersehbarkeit
Den Autoren ist zu danken, dass sie den dramatischen 
Paradigmenwechsel in der Geburtshilfe benennen und 
analysieren. Erfreulich auch ihr Fazit: Der Kaiser-
schnitt ist ein Notausstieg, keine gleichwertige Gebär -
alternative (1). Der Artikel unterstreicht eine weitere 
Perspektive: Es ist uns offenbar in ein paar Jahren ge-
lungen, Sinn und Unsinn des Kaiserschnittes zu reflek-
tieren. Andererseits haben wir von der Geburt noch gar 
nichts verstanden. Hier wird es höchste Zeit für die 
Entwicklung einer Wissenschaftstheorie, denn die Ge-
schichte der Geburtshilfe lehrt uns Demut. Viele Ent-
wicklungen (Zangengeburt, routinemäßiger Damm-
schnitt, Cerclage etc.) wurden im Laufe der Geschichte 
deutlich relativiert oder sogar abgeschafft. 

Die wesentlichen Gründe für die Zunahme des Kai-
serschnitts sind aus meiner Sicht veränderte gesell-
schaftliche Sichtweisen und damit zusammenhängend 
eine deutliche Zunahme an Angst, sowohl bei den Ge-
burtshelfern als auch den werdenden Familien. In Zei-
ten, in denen Kontrolle und Perfektion regieren, hat ein 
Akt der Unvorhersehbarkeit und Hingabe wie eine Ge-
burt, kaum eine Chance zu überleben. Hier braucht es 
„Besinnung“ und „Entängstigung“ von Anfang an und 
die Formulierung eines entsprechenden Gesundheitszie-
les sowie neuer Leitlinien. In Deutschland werden etwa 
50 % der Kaiserschnitte geplant (2). Dies erfolgt aus 
meiner Sicht allein aus organisatorischen und ökonomi-
schen Gründen; eine medizinische Rationale gibt es da-
für nicht. Geburt ohne Vorwarnung ist eigentlich nicht 
vorgesehen. Daher stehen ich und mein Team gerne 
nachts zum selbstbestimmten Geburtstag auf. Ich bin 
mir sicher, dass das sinnvoll ist.

Schlusswort
Wir freuen uns sehr, dass unser Beitrag (1) zu einer kriti-
schen Auseinandersetzung mit dieser schwierigen Thema-
tik geführt hat. Der Artikel versucht, wie auch Herr Kollege 
Lütje anmerkt, den Paradigmenwechsel in der Akzeptanz 
einer Kaiserschnitt-Operation zu analysieren. Dabei kön-
nen leider, aufgrund des vorgegebenen Umfangs, nicht alle 
Aspekte umfangreich und detailliert dargestellt werden. 

Der protektive Effekt eines Kaiserschnitts in Bezug auf 
eine Harninkontinenz beziehungsweise Genitalprolaps 
wird von den Kollegen Lenzen-Schulte und Dietz ange-
sprochen. Seit etlichen Jahren wird diese Thematik äußerst 
kontrovers diskutiert. Frau Lenzen-Schulte erwähnt zwei 
Studien, die erst nach dem Verfassen dieser Arbeit erschie-
nen sind. Mittlerweile sind noch einige, allerdings auch 
widersprüchliche, Untersuchungen erschienen, die den 
protektiven Effekt eines Kaiserschnittes für die Entstehung 
einer Harninkontinenz evaluieren (2–4). Ob diese Studien 
zu einem Umdenken in der prophylaktischen Bedeutung 
einer Sectio führen, die sich auch in entsprechenden Emp-
fehlungen abbilden, bleibt allerdings abzuwarten. Ein 
Wunschkaiserschnitt wird bis dahin für diese Indikation 
nicht empfohlen (5), wobei die individuelle Therapieent-
scheidung unberührt bleibt. 

Wie bereits Herr Uphoff anmerkt, liegt bei der Abwä-
gung der drohenden Risiken letztendlich die Entscheidung 
bei der werdenden Mutter. Demzufolge erscheinen die Be-
fürchtungen von Herrn Dietz, wo eine Missachtung der be-
rechtigten Wünsche von Frauen auf einen Kaiserschnitt 
durch den Geburtshelfer beziehungsweise Hebamme zu 
einer Bevormundung der Patientin führt, aufgrund der 
deutschen Rechtsprechung als größtenteils unbegründet.

In Deutschland, im Gegensatz zum angloamerikani-
schen Raum (wo ethische beziehungsweise wirtschaftliche 
Fragestellungen sowie das Konzept der Autonomie und 
des Kontrollverlustes eine wesentlich wichtigere Bedeu-
tung einnimmt), wird die Gültigkeit der jeweiligen medizi-
nischen Indikationen und deren Unterteilung in absolute 
und relative Indikationen thematisiert. Die politischen, so-
zioökonomischen und kulturellen Hintergründe der Beein-
flussung und Entstehung von Leitlinien sowie die tägliche 
Praxis im englischsprachigen Raum, wie von Herrn Kolle-
gen Dietz angemerkt, sind für den in Deutschland tätigen 
Geburtshelfer allerdings nur schwer zu bewerten. Beispiel: 
bei einer Patientin mit dem Wunsch auf einen primären 
Kaiserschnitt bei Zustand nach drei Fehlgeburten, ein-
schließlich einer lebensbedrohlichen Komplikation bei 
vorzeitiger Plazentalösung, wurde ein Gremium mit einem 
Geburtshelfer, einem Neonatologen, einem Ethiker und ei-
nem Koordinator des Perinatalzentrums gebildet, um mit 
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der Patientin ihren ausdrücklichen Wunsch eines Kaiser-
schnitts zu erläutern (6). Dieses Vorgehen ist in der heuti-
gen Zeit in Deutschland, mit den eingeschränkten perso-
nellen und finanziellen Ressourcen, nicht nachvollziehbar.

Wie Herr Uphoff anmerkt, ist laut Bundesgerichtshof 
der Kaiserschnitt juristisch gegenüber der vaginalen Ge-
burt als Behandlungsalternative zu werten, „wenn dem 
Kind bei Durchführung oder Fortsetzung der vaginalen 
Entbindung ernstzunehmende Gefahren drohen und eine 
Sectio auch unter Berücksichtigung der Konstitution und 
der Befindlichkeit der Mutter eine medizinisch verant-
wortbare Alternative darstellt“. Unumstritten ist, dass bei 
einer mütterlichen beziehungsweise kindlichen Notfallsi-
tuation (zum Beispiel Sauerstoffmangel unter der Geburt) 
eine zeitnahe Beendigung der Geburt, auch durch einen 
Kaiserschnitt, medizinisch notwendig ist, um Schaden ab-
zuwenden. Die „eindeutigen Vorteile“ einer Sectio in sol-
chen Situationen beziehen sich logischerweise auf die Ver-
meidung dieser Schäden. Bei einem elektiven beziehungs-
weise geplanten Kaiserschnitt (zum Beispiel Wunsch der 
Mutter zur Vermeidung von Beckenbodenschäden oder 
mütterliche Angstzuständen) geht es primär darum sich die 
Risiken beziehungsweise die Vor- oder Nachteile zu ver-
gegenwärtigen und mit der Patientin zu besprechen. Letzt-
endlich liegt juristisch gesehen das Entscheidungsrecht bei 
der werdenden Mutter.

Die unbestrittene Zunahme der Sectio caesarea ist sehr 
wahrscheinlich bedingt durch die vermehrte Tendenz zur 
Risikovermeidung beziehungsweise -minimierung der 
werdenden Eltern, der risikoadaptierten Geburtshilfe als 
Grund von zunehmenden rechtlichen und haftungsrechtli-
chen Entwicklungen, der veränderten Situation in der Aus-
bildung der Geburtshelfer sowie sozioökonomischen und 
kulturellen Veränderungen. Einige Anmerkungen von 

Frau Striebich und Herrn Kollegen Lütje, wie zum Bei-
spiel die Erstellung von Leitlinien oder die Etablierung 
von regelmäßigen und gemeinsamen Trainings- und Fort-
bildungsveranstaltungen von Hebammen und Ärzten, sind 
mittlerweile in zahlreichen Kliniken wesentlicher Be-
standteil der geburtshilflichen Ausbildung und dienen der 
besseren medizinischen Betreuung unserer schwangeren 
Patientinnen.
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