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1 Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den Wandel der geburtshilflichen Methoden in Bezug
auf vaginale low-risk Entbindungen in den letzten knapp 20 Jahren zu erfassen und Grinde
fur diesen Wandel zu untersuchen.

In der Frauenklinik der Uniklinik KéIn wurden in den Jahren 2000 und 2001 jeweils 1172 und
1125 Kinder geboren, in 2018 - 2352 Kinder, 496, 459 und 944 davon entsprechend waren
vaginale low-risk Einlingsentbindungen.

Die Auswertung zeigt einen klaren Trend zur naturlichen Entbindung mit moglichst wenigen
Hilfsmitteln.

Die Rate der vaginal-operativen Entbindungen hat sich in den letzten 20 Jahren von 15% auf
20% erhoht, wobei die traumatischere Forceps nicht mehr zum Einsatz kommt.

Dafir ist die Episiotomierate in diesen Jahren von 48,6% auf 13,2% aller vaginalen risikoarmen
Entbindungen gesunken, was den Wunschvorstellungen aller Leitlinien und Empfehlungen seit
Ende des 20. Jahrhunderts entspricht. Dementsprechend ist die Rate der
Geburtsverletzungen von 82,0% auf 75,7% gesunken. Auch die schweren Dammrisse treten
bei den Episiotomiepatientinnen entgegen der friheren Vorstellungen signifikant haufiger auf
als bei den Patientinnen, die keiner Episiotomie unterzogen werden. Diese werden ebenso
durch Wegbleiben des Dammschnitts vermieden. Knapp 90% aller vaginal-operativen
Entbindungen wurden 2000/2001 mit Episiotomie durchgefiihrt, 2018 waren es lediglich 1/3
aller Vakuumentbindungen. Entsprechend weist die jlingere Kohorte signifikant weniger
Dammverletzungen 2.Grades (43,8% gegentber 60,7% der friiheren Kohorte) auf.

Die haufigste Anasthesieart bei einer Geburt ist nach wie vor die Periduralanasthesie. Auch
diese ist im Laufe der letzten Jahre sehr stark zurlickgegangen (von 47,5% 2000/2001 auf
28,7% 2018). Diese Erkenntnis weist ebenso darauf hin, dass immer mehr Frauen eine

maoglichst natirliche Geburt bevorzugen.



2 Einleitung

Der Aufschwung der modernen deutschen Geburtsmedizin nahm seinen Anfang in der
Nachkriegszeit und blihte in den 60er und 70er Jahren des 20.Jahrhunderts zusammen mit
dem Wirtschaftswachstum richtig auf. Die emanzipierte moderne Frau war nun der
schmerzfreien Geburt gegenuber offen und nahm die ihr gebotenen Anasthesiemdglichkeiten
zunehmend in Anspruch. Ab Anfang der 70er Jahre fanden fast alle Geburten (95% Anfang
der 70er Jahre und 99% ab 1975) im Krankenhaus statt [1]. Mit Einfihrung der
Kardiotokographie, der Fetalblutanalyse und des Ultraschalls in die Geburtsmedizin, riickte
das ungeborene Kind immer mehr in den Vordergrund. Das Gesundheitssystem bliihte auf, so
dass in Deutschland der 90er Jahre doppelt so viele Betten pro 1000 Einwohner zu Verfligung
standen wie in den USA und mehr als in den anderen europaischen Landern [2].

Seit 1975 finden in der Bundesrepublik Deutschland Perinatalerhebungen statt. Diese
dokumentieren alle stationdren Geburten, dienen der Qualitatssicherung und erfassen die
Versorgung, den Gesundheitsstatus und die Mortalitat der Mtter und der Neugeborenen. Seit
1998 ist die Perinatalstatistik fur alle Krankenhauser verpflichtend [3].

Zum Beginn des 21. Jahrhunderts erfolgte eine Kehrtwende der Geburtsmedizin von
interventionsreich zu restriktiv. Der Einsatz von vaginal-operativen MaRnahmen nahm in
Deutschland stetig ab, die Zangenentbindung findet heutzutage so gut wie keine Anwendung
mehr[4] [5]. Eine Episiotomie, die noch vor 20 Jahren routinemafig eingesetzt wurde, wird
heute nur selten empfohlen, tGberwiegend bei kindlicher Indikation[6] Die Oxytocin-Gabe zur
Geburtseinleitung ist um ein Vielfaches seltener geworden. Mit Abstand die beliebtesten
Anasthesiearten sind heutzutage PDA und die Lokalanasthesie[7] [8] [9] [10].

Schon Ende der 80er Jahre wurde der Begriff ,Evidenzbasierte Medizin“ definiert. 1989
erschien das auf der Basis mehrerer Studien verfasste Buch ,A Guide to Effective Care in
Pregnancy and Childbirth® von Enkin, Keirse und Chalmers, das zum Standard flr
evidenzbasierte Medizin wurde [11]. In ihrem Werk definieren die Autoren zwei Prinzipien der
evidenzbasierten Medizin [11]:

Es darf nicht in einen physiologischen Vorgang eingegriffen werden, wenn nicht sicher ist,
dass die Intervention effektiver ist als die Natur.

Die Nachteile der Intervention dirfen nicht hoher sein als deren Nutzen.

Diese Thesen werden auch von der WHO unterstitzt. Die Studien von Enkin et al. zeigen,
dass die geburtshilflichen Interventionen, die als selbstverstandlich galten, bei risikoarmen
Geburten keinen Nutzen haben [12]. Die Betreuungsmalinahmen werden entsprechend ihres
nachgewiesenen Nutzens in sechs Kategorien unterteilt. Dabei ist die Liste der ,ineffektiven

oder schadlichen Betreuungsmalinahmen® viel langer als die der ,nutzlichen® [11].



So zeigen viele Studien, dass die Episiotomie bei mutterlichen Indikationen mehr Schaden als
Vorteile mit sich bringt [13] [14] [15] [16] [17] [18] [19] [20] [21] [22] [23] [24] [25] [26] [27] [28]
[29] [30] [31] [6]. Auch die Vorteile der PDA sind umstritten [32] [33] [34] [35] [36] [37] [38] [39].
Im Allgemeinen ist in der modernen deutschen Geburtsmedizin eine Kehrtwende in Bezug auf
die invasiven Verfahren und eine kritische Einstellung gegenuber den ,Hilfsmitteln® bei
komplikationsarmen Geburten zu beobachten [40] [41] [42] [43] [44] [45]. Unsere retrospektive
Studie basiert auf den Daten vaginaler Geburten der letzten 18 Jahren aus der Uniklinik K&In,
die als Klinik der Maximalversorgung einen hohen Standard bietet.

Die Uniklinik Koéln zahlt zu den gréfiten und technisch fortgeschrittensten Kliniken
Deutschlands und versorgt mit ihren ca. 1500 Betten etwa 65000 Patienten pro Jahr. In der
Frauenklinik werden jahrlich Gber 2000 Kinder geboren. Seit 2000 werden alle Geburten in
einer SQL-Datenbank detailliert eingepflegt. Diese Daten bieten eine umfangreiche Basis fur
Forschungen und Vergleichsstudien im Bereich Geburtshilfe.

Die vorliegende Arbeit vergleicht den Stand der Geburtshilfe am Anfang des 21. Jahrhunderts
und heute in Bezug auf vaginal-operative Methoden und Geburtsverletzungen. Die Ergebnisse
unserer Studie sollen den Wandel der Geburtsmedizin Deutschlands in den letzten 20 Jahren
widerspiegeln. Dieser Wandel beruht sowohl auf neuen Entwicklungen und wissenschaftlichen
Erkenntnissen in der Geburtsmedizin, als auch auf der unterschiedlichen Einstellung der

heutigen Frau gegentber Eingriffen in den nattrlichen Geburtsverlauf.

1.1. Anatomie und Funktion des weiblichen Beckens

Das Becken befindet sich innerhalb des Hiftgurtels. Der Huftgurtel besteht aus zwei
Hiftknochen: einem auf der linken und einem auf der rechten Seite des Korpers. Die
Huaftknochen sind am Kreuzbein mit dem oberen Teil des Skeletts verbunden. Das Kreuzbein
besteht aus fiunf zusammengewachsenen Wirbeln. Es ist dick genug, um den ganzen Korper
zu stutzen.

Das SteilRbein ist mit dem Beckenboden verbunden und wird von mehreren Bandern gestutzt.
Es besteht aus vier zu einem Dreieck verschmolzenen Wirbeln.

Weibliche Beckenmuskeln unterteilen sich in Levator-Ani-Muskeln und SteiRbeinmuskeln.

1.2. Beckenboden und Beckenbodenmuskulatur

Levator-Ani-Muskeln sind fiir die Stabilisierung des Rektums und des urogenitalen Traktes
verantwortlich, somit sorgen sie fur Stuhl- und Urinkontinenz. Zu Levator-Ani-Muskeln gehéren
Musculus puborectalis, Musculus pubococcygeus, Musculus iliococcygeus und Musculus

pubovaginalis.



Abbildung 1 stellt die Anatomie des weiblichen Beckenbodens und dessen Muskeln dar.
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Abbildung 1: Muskeln des weiblichen Beckens [46]

1.3. Innere Geschlechtsorgane

Der Uterus ist ein Hohlorgan, das einzig und allein fiir das Reifen und das Austragen des Fotus
zustandig ist. Der Uterus besteht aus dem Corpus und der Cervix uteri. Der Corpus besteht
aus drei Schichten: Perimetrium, Myometrium und Endometrium. Die Zervix verbindet die
Gebarmutter mit der Scheide. Beidseits des Uterus befinden sich die Eierstocke.

Die Vagina ist ein Muskelschlauch, der den Gebarmutterhals mit den duf3eren weiblichen
Genitalien verbindet. Die Vagina ist in der Lage, sich stark zu dehnen, sie bildet einen
Geburtskanal, durch den das Baby wahrend der Entbindung durchgeht.

Die Seitenansicht der inneren und auferen weiblichen Genitalien ist in der Abbildung 2
dargestellt:
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Abbildung 2: Weibliche Geshlechtsorgane, Seitenansicht
[47]

1.4. AuRere Geschlechtsorgane

Die auleren weiblichen Genitalien bestehen aus der Vulva und der Harnréhre.

Die Vulva umfasst die Venushugel, kleine und grofe Schamlippen (Labien), Klitoris,
Scheidenvorhof und Vulvaeingang (s. Abbildung 2). Die Region zwischen der Schamspalte
und dem After wird Damm genannt. Dieser wird im Folgenden in Verbindung mit den

Geburtsverletzungen und der Episiotomie haufig erwahnt.

1.5. Spontanpartus und vaginal — operative Entbindung

Als eine ,normale Geburt definiert die WHO eine vaginale Entbindung, die spontan beginnt,
ein geringes Risiko fur Mutter und Kind zum Beginn der Wehen aufweist, was auch wahrend
der Eréffnungs- und der Austreibungsphase geringfugig bleibt. Das Kind wird spontan (ohne
medikamentése oder mechanische Einleitung) geboren (Anasthesie darf dabei angewendet
werden), die Geburt dauert zwischen 4 und 18 Stunden, das Gestationsalter liegt zwischen
der 37. Und der 42.Woche, nach der Geburt sind Mutter und Kind in einem guten Zustand.
Eine vaginal — operative Entbindung ist eine vaginale Geburt, bei der mechanische
Instrumente in der Austreibungsphase zum Einsatz kommen.

,Die Durchfihrung einer operativen Entbindung kann maternal, fetal oder kombiniert indiziert

sein“[48]. Fetale Indikationen sind ein pathologisches CTG mit drohender Asphyxie, ein
11



typisches Beispiel flr eine maternale Indikation ist Kontraindikation zum Mitpressen, wie
kardiopulmonale oder zerebrovaskulare Erkrankungen[49]. Eine kombinierte Indikation ist der
Geburtsstillstand in der Austreibungsphase oder die Eklampsie der werdenden Mutter.

Als Werkzeuge fur die vaginal — operative Entbindung werden heutzutage die Saugglocke und
das Forceps angewendet. Beide Instrumente gelten laut der aktuellen Leitlinie als akzeptabel
und sicher, solange die jeweiligen Kontraindikationen berlicksichtigt werden. Dennoch
unterscheiden sich deren Vorteile und Risiken. Wahrend das Forceps schneller angelegt
werden kann, braucht die Vakuumglocke langer, um den adaquaten Unterdruck aufzubauen,
verursacht dabei aber weniger hohergradige Rissverletzungen. Beide Methoden sind mit
Verletzungsrisiken fir das Kind verbunden: die Saugglocke birgt das Risiko eines Hamatoms
am kindlichen Kopfchen in sich, die Zange kann zusatzlich zu einer Lahmung des
Gesichtsnervs beim Kind flihren sowie Damm- und Scheidenverletzungen bei der Mutter
verursachen. In den meisten europdischen Landern nimmt die Frequenz der
Vakuumextraktion unter den vaginal — operativen Entbindungen zu, wahrend die
Zangenentbindung immer seltener wird[50]. In 2017 lag die Rate der vaginal — operativen
Entbindungen gemessen an allen Entbindungen bei insgesamt ca. 6%, wobei sich die Forceps
— Entbindungsrate auf 0,8% belief[48].

Die Voraussetzungen fiir eine vaginal — operative Entbindung sind der vollstandig eroffnete
Muttermund sowie das richtige Verhaltnis zwischen dem mutterlichen Becken und dem
kindlichen Kopf. AuBerdem muss das Koépfchen des Kindes tief genug ins Becken
vorgedrungen sein. Je nach Hohenstand und der Position unterscheiden sich Indikationen zum
Verfahren. Die DGGG S1-Leitlinie von 2017 schreibt folgende Indikationen zu jedem
Hoéhenstand vor [48]: Der Beckeneingang wird als Kontraindikation fir vaginal-operative
Entbindung angesehen, bei Beckenmitte und Beckenausgang ist die vaginal-operative Geburt

erlaubt.

1.6. Geburtsverletzungen

Die haufigsten matterlichen Verletzungen bei einer vaginal — operativen Entbindung sind
Damm- und Scheidenrisse je nach Instrument und dem Héhenstand auch der Zervixriss.
Wahrend die WHO - Leitlinie von 1996 vaginal — operative Entbindung als eine Indikation fir
die Durchfuhrung der Episiotomie angesehen hat, zeigen Erkenntnisse neuer pro- und
retrospektiven Studien, dass eine Episiotomie keinen Schutz bei Analsphinkterverletzungen
bietet und das Risiko fur hdhergradige Dammrisse (lII./1V. Grades) sogar erhoht [48].

Etwa 40% aller Frauen erleiden bei der vaginalen Geburt spontane Verletzungen des
Geburtskanals [51]. Diese kdnnen verschiedene Schweregrade erreichen und sind mit

entsprechenden Komplikationen und Nachwirkungen verbunden.
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Zu den leichten oberflachlichen Geburtsverletzungen gehéren Labienrisse, Scheidenrisse und
Dammrisse |. und Il. Grades. Diese Verletzungen heilen in der Regel innerhalb von ein bis
zwei Wochen aus, ohne nachtragliche Beschwerden zu verursachen.

Zervixriss und Dammrisse Ill. und IV. Grades gehéren zu den schweren Geburtsverletzungen.
Diese missen fachgerecht versorgt werden und kénnen zu Spatfolgen wie Blasen- und
Darminkontinenz flihren sowie das Sexualleben beeintrachtigen.

Die haufigste Geburtsverletzung der Mutter ist der Dammirriss. Im Allgemeinen wird dieser nach
Williams in vier Grade unterteilt [41]:

Grad I: Einrisse in der Hautschicht, die Muskelschicht ist nicht betroffen.

Grad II: Das Perineum ist betroffen, oberflachliche Dammmuskulatur ist verletzt, Sphinkter ist
intakt.

Grad llI: Verletzung des Analsphinkters, Rektumwand ist intakt.

Grad IV: Einriss der Rektumvorderwand.

1.7. Episiotomie

Die Episiotomie oder der Dammschnitt nimmt ihren Anfang im 19. Jahrhundert und zahit
seitdem zu den haufigsten operativen MaRRnahmen in der Gynakologie. Das Ziel der
Episiotomie ist, durch das Einschneiden des Damms, den Geburtsweg zu verkiirzen und somit
die Geburt zu beschleunigen, sowie schwere Dammrisse vorzubeugen. Ebenso wird der
Dammschnitt bei vaginal — operativen Entbindungen eingesetzt, um mehr Raum fur das
jeweilige Instrument zu gewinnen.

Es unterscheiden sich drei Formen der Episiotomie entsprechend der Schnittfihrung:

Die mediane Episiotomie ist eine Imitation eines typischen Dammrisses. Das Dammgewebe
wird durchtrennt, ohne die Dammmuskulatur zu beschadigen. Die mediane Episiotomie zieht
die geringste Dammverletzung nach sich und heilt am schnellsten ab. Der Nachteil ist die
erhohte Gefahr eines Dammrisses Ill. und IV. Grades.

Bei der mediolateralen Episiotomie werden Musculus bulbospongiosus und der Musculus
transversus perinei superficialis durchtrennt. Dies verschafft mehr Raum und soll das Risiko
eines Dammrisses hdheren Grades verringern, ist aber traumatischer als die mediane
Episiotomie und verursacht mehr Beschwerden im Laufe der Heilung.

Die laterale Episiotomie ist der traumatischste Dammschnitt, bei dem sowohl der Musculus
bulbospongiosus, der Musculus transversus perinei superficialis, sowie der Musculus levator
Ani durchtrennt werden. Diese Episiotomie verschafft zwar am meisten Platz ist aber mit
schweren Folgen verbunden und sollte heutzutage nicht mehr angewendet werden.

Abbildung 3 zeigt die drei oben genannten Episiotomieformen.
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Abbildung 3: Drei Arten der Episiotomie nach Schnittfiihrung [52]

Obwohl zahlreiche Metaanalysen schon damals zeigten, dass ein Dammschnitt mehr Schaden
als Nutzen mit sich bringt und schwere Dammrisse nicht vorbeugt, sowie auch Cochranes
Empfehlung an die selektive Episiotomie schon in 2000 sich gegen eine Routine Episiotomie
aussprach [6], wurde diese bis zum Anfang 21. Jahrhunderts etwa bei jeder zweiten Frau in
Deutschland prophylaktisch angewendet [6]. In 2006 waren laut DIMDI-Statistik immer noch
30% der Frauen in Deutschland bei vaginalen Geburten betroffen, 2016 lag die
Episiotomierate bei 20% [53].

Eine mediane Episiotomie entspricht, laut Definition eines Dammrisses nach Williams, einem
Dammriss ersten Grades und eine mediolaterale Episiotomie entspricht einem Dammriss
zweiten Grades[41]. Dies ist bei der Vergleichsstatistik der Geburtsverletzungen zu

bertcksichtigen.
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1.8. Medikamentése Schmerzlinderung in der Geburtsmedizin

Seit dem 19. Jahrhundert werden den Gebarenden offiziell pharmakologische Optionen zur
Schmerzlinderung bei der Geburt zu Verfigung gestellt. Die medikamentésen Methoden
reichten von Chloroform und Lachgas bis zu Spasmolytika und Analgetika.

Die modernste, haufigste und effektivste Methode zu Schmerzlinderung bei der Geburt und
teilweise auch bei einem Kaiserschnitt ist seit den 1970er Jahren die Periduralanasthesie
(PDA).

Die PDA wird meist auf Wunsch der Frau angewendet. Dabei wird ein Betdubungsmittel mit
einem Katheter in den periduralen Raum im Bereich der Lendenwirbel gespritzt. Dieses
Betdubungsmittel unterbindet die Schmerzsignale zwischen dem Ruckenmark und dem
Gehirn. Somit bleibt die Frau wahrend der Er6ffnungs- und der Austreibungsphase schmerzfrei
aber weiterhin bei vollem Bewusstsein und kann die Geburt aktiv miterleben.

Als groRter Nachteil der PDA wird die prolongierte Austreibungsphase genannt. Sowohl die
Wehentatigkeit als auch das Geflihl der Frau fur Presswehen wird unterdriickt. Ein Cochrane
Review von 2005 [6] zeigt in einer Metaanalyse aus 21 Studien mit 6664 Frauen eine héhere
Wahrscheinlichkeit fir eine vaginal — operative Entbindung unter PDA im Vergleich zu einer
Lhaturlichen“ Entbindung. Daher wird in vielen Kliniken die PDA in der Austreibungsphase
vermindert. Eine Bostoner randomisierte Placebo-kontrollierte prospektive Studie von 2017
zeigte keinen signifikanten Unterschied in der Dauer der Austreibungsperiode mit und ohne
Periduralanasthesie [54].

Ahnlich wie eine PDA funktioniert die Spinalanésthesie. Der Unterschied dabei ist, dass die
Betaubungsmittel hier in den Liquorraum gespritzt werden und die gesamte untere Halfte des
Koérpers sowohl sensorisch als auch motorisch beeintrachtigt ist. Die Spinalanasthesie wirkt
schneller als die PDA und wird meist im Rahmen einer Sectio eingesetzt.

Die Lokalanasthesie wird in der Austreibungsphase eingesetzt. Dabei wird das Gewebe der
Scheide und des Damms betaubt. Dies geschieht meist bei einer vaginal - operativen Geburt.
Eine Art der Lokalanasthesie ist die Pudendusblockade. Die Betaubung wird um den Nervus

Pudendus gespritzt, sodass hier die Reizweiterleitung blockiert wird.

1.9. Ziel und Fragestellungen der Arbeit

Obwohl die Geburtshilfe zu den altesten Bereichen der Medizin gehdért und vaginal — operative
Entbindungen sowie Dammschnitte seit dem 19. Jahrhundert weltweit standardisiert und
verbreitet sind, verandern sich im Laufe der Zeit sowohl die Methoden selbst als auch die
Indikationen. Besonders umstritten ist in den letzten Jahren die prophylaktische Episiotomie.

Wahrend sie noch vor 20 Jahren routinemafig durchgefihrt wurde, ist sie heute eine vermehrt
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restriktiv eingesetzte MalRnahme, die nur noch relativ selten aufgrund maternaler und fetaler
Indikationen durchgefiihrt wird. Auch die vaginal — operativen Methoden und die Einstellung
gegenuber der Anasthesie unterliegen laufenden Veranderungen.

In der Uniklinik KéIn wird seit dem Jahr 2000 die Geburtenstatistik gefuhrt und die Daten der
Mutter, der Kinder und des Geburtsverlaufs in eine SQL — Datenbank eingetragen. Die Zahl
der Geburten in der Uniklinik hat sich in den letzten 20 Jahren mehr als verdoppelt.

Die vorliegende Arbeit untersucht anhand der Daten der Uniklinik KéIn den sich in den letzten
20 Jahren vollzogenen Wandel im perinatalen Management. Dieser wird in Hinblick auf die
soziodemographischen Daten der Mitter und der Kinder zusammengefasst, die Kindslage und
die Wahl der Entbindungsposition sowie die Einstellung der Gebarenden und der Arzte
gegenuber der Anasthesie, der Episiotomie und den vaginal-operativen Entbindungen werden
verglichen. Es werden Einflussfaktoren auf die Dauer der Geburt und die Geburtsdauer an
sich im Verlauf der letzten 20 Jahren untersucht. Aufgrund der sich weltweit verandernden
Einstellung zu Episiotomie von Pravention zu Ursache schwerer Geburtsverletzungen, wird in
unserer Arbeit das Muster der Geburtsverletzungen, insbesondere der Dammrisse 3. und 4.

Grades im Verlauf der letzten 20 Jahren betrachtet.

2. Material und Methoden

2.1. Patientinnenkollektiv

Die hier vorliegende Studie ist eine retrospektive Analyse der Patientinnen, die in den Jahren
2000, 2001 und 2018 in der Frauenklinik der Uniklinik zu Koln vaginal entbunden haben. Es
werden ausschlief3lich lebende Einlingsgeburten in die Studie einbezogen. Zwillingsgeburten
und Totgeburten sind aus der Studie ausgeschlossen. Im Jahr 2000 fanden 496 Entbindungen
statt, die unseren Einschlusskriterien entsprochen haben, 2001 waren es 459 Entbindungen
und 2018 944 Geburten. Somit bilden sich zwei etwa gleich groRe Patientinnengruppen:
2000/2001 und 2018. Diese werden in unserer Arbeit auf Unterschiede in
Entbindungsmethoden und Geburtsverletzungen untersucht. Die Patientendaten werden
mittels der Software PIA Fetal Database von GE in der Datenbank der Uniklinik zu Koln erfasst,

anschlieBend werden die Daten fir die Auswertung in SPSS Ubertragen.
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2.2. Statistische Methoden

Alle statistischen Auswertungen werden mit dem Software IBM SPSS Version 24 durchgefihrt.
Die Patientinnen werden in zwei unabhangige Gruppen eingeteilt: Entbindungsjahr 2000/2001
und 2018.

Zum Gruppenvergleich nominalskalierten Variablen werden Kreuztabellen benutzt und der
Chi-Quadrat-Test bzw. bei Vierfeldertafeln der exakte Fischertest angewendet. Die grafische
Darstellung erfolgt anhand der Balkendiagramme.

Ordinale Variablen wie die Schwere der Geburtsverletzung werden mit einem Mann-Whitney-
U-Test verglichen.

Fir den Vergleich zweier Gruppen intervallskalierter metrischer Variablen kommt der T-Test
zum Einsatz.

Im Anschluss wird eine multivariate Analyse mittels einer linearen Regression durchgefuhrt.
Es wird der Einfluss der unten aufgefiihrten unabhangigen metrischen und dichotomen
Variablen auf die abhangige intervallskalierte Variable ,Geburtsdauer Gberprift.

Folglich wird eine univariate multifaktorielle Varianzanalyse angewendet, um den
Zusammenhang zwischen den Faktoren ,,Gruppe® und ,PDA*“ mit der Geburtsdauer genauer
zu untersuchen. Um den Alpha-Fehler zu kontrollieren, wird dabei eine Bonferroni-Korrektur
eingesetzt.

Aufgrund der StichprobengréRe von 1899 Patientinnen (955 in der ersten und 944 in der
zweiten Gruppe), wird hier das Signifikanzniveau auf 1% festgelegt. Alle intervallskalierten
Variablen sind laut dem zentralen Grenzwertsatz der Statistik asymptotisch normalverteilt und

die parametrischen Tests sind unbedenklich.
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3. Ergebnisse

1899 vaginale Einlingsgeburten in der Uniklinik Kéln werden in dieser Arbeit retrospektiv
analysiert und auf Unterschiede bezlglich des Entbindungsverlaufs, der Geburtsverletzungen
und der vaginal — operativen Verfahren zwischen dem Anfang des 21. Jahrhunderts und dem
Jahr 2018 verglichen. 496 Patientinnen haben im Jahr 2000 entbunden, 459 im Jahr 2001 und
944 im Jahr 2018. Es bilden sich dementsprechend zwei Gruppen mit 955 und 944
Entbindungen.

3.1 Demografische und klinisch relevante Daten der Mutter und der Kinder

3.1.1 Kindliches Geschlecht

Es wurden in 2000/2001 486 mannliche und 469 weibliche Neugeborene und 2018 474 vs.
470 entbunden. Dieser Unterschied ist nicht signifikant. Abbildung 4 zeigt die

Geschlechterverteilung der Neugeborenen.
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Abbildung 4: Geschlecht der Neugeborenen 2000/2001 vs. 2018.

3.1.2 Paritat

Auch die Anzahl der Schwangerschaften und der Geburten unterscheidet sich nicht signifikant
zwischen den Gruppen: fir etwa 1/3 der Frauen war es die erste Schwangerschaft, fir 1/3 die
zweite, bei knapp 20% die dritte und die Zahl der Frauen mit mehr als drei Schwangerschaften
liegt in beiden Gruppen unter 14%. Abbildung 5 demonstriert die rechtsschiefe Verteilung der
Schwangerschaften in den oben genannten Gruppen.
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Abbildung 5: Graviditat im untersuchten Patientinnenkollektivim Gruppenvergleich

Die Verteilung der Paritat unter den ausgewerteten Patientinnen unterscheidet sich von der
Verteilung der Gravida, bleibt dennoch nicht signifikant unterschiedlich in den Jahren
2000/2001 verglichen mit 2018. 45,3% der Frauen in beiden Gruppen waren primipara, 35%
bzw. 36% bipara und weniger als 20% waren multipara.
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Abbildung 6: Paritat 2000/2001 vs. 2018

3.1.3 Alter der Mutter bei Entbindung

2018 sind die Mutter signifikant alter bei der Entbindung als am Anfang des 21. Jahrhunderts
(p<0,001). So sinkt der Anteil der 18 bis 35 — jahrigen von 70,6% auf 62,6% und der Anteil der
Uber 35 — jahrigen steigt von 28,5% in den Jahren 2000/2001 auf 37,1% 2018.
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Abbildung 7: Alter der Miitter bei Entbindung im Vergleich 2000/2001 vs. 2018.
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Tabelle 1: Alter der Mutter im Vergleich 2000/2001 vs. 2018

Alter der Mutter  2000/2001 2018

< 18 Jahre 9 (0,9%) 3(0,3%)

18 bis 35 Jahre 674 (70,6%) 591 (62,6%)
>35 Jahre 272 (28,5%) 350 (37,1%)
p<0,001

Das Durchschnittsalter der Erstgebarenden lag bei 30,6+5,6 in den Jahren 2000/2001 und
2018 bei 31,8 Jahren (p=0,002). Bei Mehrgebarenden ist der Altersunterschied noch gréRer:
32,5+4,9 vs. 34,1+5,0 (p<0,001).

3.1.4 Gestationsalter

Das mittlere Gestationsalter bei Entbindung liegt damals wie heute bei 40 Wochen. Abbildung
8 zeigt anhand von Boxplots das Gestationsalter der Neugeborenen im Gruppenvergleich.
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Abbildung 8: Gestationsalter im Vergleich 2000/2001 vs. 2018.
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3.1.5 Fetale Malie

Das Gewicht, die Lange und der Kopfumfang der Kinder bei der Geburt sind im Laufe der

letzten 18 Jahre unverandert geblieben.

Tabelle 2: Alter und GroBenparameter der Kinder im Gruppenvergleich.

Gruppe N Mittelwert SD p-Wert
Gestationsalter Geburt 2000/2001 955 40,23 1,17 <0.001
Geburt 2018 944 40,02 1,15 ’
Gewicht Kind Geburt 2000/2001 953 3437,59 470,59 0.150
Geburt 2018 944 3407,01 454,16
Lange Kind Geburt 2000/2001 952 51,67 2,49 0.432
Geburt 2018 939 51,77 2,94
Kopfumfang Kind  Geburt 2000/2001 936 34,86 1,49 0.065
Geburt 2018 942 35,03 2,40

Abbildungen 9 und 10 prasentieren mittleres Gewicht und die Lange der Neugeborenen im
Verlauf von 2000 bis 2019.
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Abbildung 9: Mittleres Gewicht der Neugeborenen von 2000 bis 2019.
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Abbildung 10: Mittlere Ladnge der Neugeborenen von 2000 bis 2019.

3.1.6 Kindslage, Entbindungsposition, Geburtsdauer und Geburtseinleitung

Es gab in der 2000/2001-Kohorte 9 Geburten aus Beckenendlage und 10 aus geburtswidriger
Lage, in der neuen Generation waren es nur drei Geburten aus der geburtswidrigen Lage

(n.s.). 99% aller Geburten ereignen sich in Schadellage.

Tabelle 3: Verteilung der Kindslage in den Jahren 2000/2001 und 2018.

Kindslage 2000/2001 2018 Gesamt
(N=955) (N=943) (N=1898)
Schadellage 936 (98,8%) 940 (99,7%) 1876 (98,8%)
Beckenendlage, sonst. 9 (0,9%) 0 (0%) 9 (0,5%)
Geburtswidrige Lage 10 (1,0%) 3 (0,3%) 13 (0,7%)

Wie der Tabelle 4 zu entnehmen ist, lagen 2000/2001 die Praferenzen bei der
Entbindungsposition ,auf dem KreilRbett liegend” (86,8%), wahrend im Jahre 2018 37% der
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Frauen von dem vielfaltigen Angebot an alternativen Positionen, wie Sitzposition,

VierfuRlerstand, Hocker, Wassergeburt u.a. profitieren (p<0,001).

Tabelle 4: Entbindungsposition 2000/2001 vs. 2018.

Entbindungsposition 2000/2001 2018 Gesamt

(N=955) (N=939) (N=1894)
Kreilbett, liegend 829 (86,8%) 591 (62,9%) 1420 (75,0%)
Kreillbett, sitzend 69 (7,2%) 183 (19,5%) 252 (13,3%)
Kreilbett, VierfiRlerstand 5 (0,5%) 62 (6,6%) 67 (3,5%)
Hocker 16 (1,7%) 33 (3,5%) 49 (2,6%)
Wassergeburt 20 (2,1%) 30 (3,2%) 50 (2,6%)
Andere Positionen 16 (1,7%) 40 (4,3%) 56 (3,0%)
p<0,001

Abbildung 11 verdeutlicht die unterschiedliche Wahl der Entbindungspositionen am Anfang
des Jahrhunderts und 2018.
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Abbildung 11: Wahl der Entbindungsposition 2000/2001 vs. 2018.
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Die mittlere Geburtsdauer von den Eréffnungswehen bis zur Geburt des Kindes war 2000/2001
fast doppelt so lang wie 2018 (8,9 vs. 4,6 Stunden, p<0,001). Dieser Unterschied ist
hochsignifikant.

Tabelle 5: Mittlere Geburtsdauer im Gruppenvergleich.

Gruppe N Mittelwert SD p-Wert
Geburtsdauer 2000/2001 915 8,90 6,105 0.001
<
2018 942 4,57 5,380 ’

Abbildung 12 zeigt die Veranderung der durchschnittlichen Geburtsdauer von 2000 bis
2018.
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Abbildung 12: Durchschnittliche Geburtsdauer in der Uniklinik Kéln von 2000 bis 2018.

Bei 243 (25,4%) Patientinnen aus der ersten und bei 324 (34,3%) Patientinnen aus der zweiten
Gruppe wurde die Geburt eingeleitet (p<0,001). Die mittlere Geburtsdauer unterscheidet sich
zwischen den Entbindungen mit (6,5 Std.) und ohne (6,8 Std.) Geburtseinleitung nicht
signifikant (p=0,384).
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3.2 Entbindungsmodus

Es besteht ein signifikanter Unterschied im Entbindungsmodus zwischen den Jahren

2000/2001 und 2018. Spontanentbindungen sind ahnlich verteilt, dagegen gibt es im Jahre

2018 deutlich mehr Vakuumextraktionen (19,8% heute vs. 12,1% friher). Insbesondere stieg
die Rate der VE vom Beckenausgang (4,3% vs. 1,6%) und Beckenmitte (11,2% vs. 4,8%).
Heutzutage wird in der Uniklinik Kdéln keine Forceps mehr benutzt, 2000/2001 gab es noch

insgesamt 31 (3,2%) Forcepsentbindungen.

Tabelle 6: Entbindungsmodus bei vaginalen Geburten.

2000/2001 2018 Gesamt

(N=955) (N=944) (N=1899)
Spontangeburt 809 (84,7%) 756 (80,1%) 1371 (82,4%)
VE von BA 15 (1,6%) 41 (4,3%) 56 (2,9%)
VE von BM 46 (4,8%) 106 (11,2%) 152 (8,0%)
VE von BM/BA 54 (5,7%) 41 (4,3%) 95 (5,0%)
Forceps von BA 22 (2,3%) 0 (0%) 22 (1,2%)
Forceps von BM 9 (0,9%) 0 (0%) 9 (0,5%)

p<0,001

Abbildung 13 zeigt die prozentuale Verteilung vaginal-operativer Entbindungen in beiden

Gruppen:
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Abbildung 13: Rate der vaginal-operativen Entbindungen 2000/2001 vs. 2018.
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Unter den Patientinnen, die per Vakuumextraktion entbunden haben, erhielten 86,1% (n=99)
aus der Kohorte 2000/2001 und nur 33,5% (n=63) in 2018 eine Episiotomie (OR=12,3, KI=[6,7;
22,6], p<0,001). Forcepsentbindungen fanden nur in der friiheren Gruppe statt. Hier lag die

Episiotomierate bei 87,1% (27 von 31 Patientinnen).

3.3 Anasthesie bei vaginalen Entbindungen

701 (37,2%) aller Studienteilnehmerinnen, davon 271 (28,4%) aus der Kohorte 2000/2001 und
430 (46,2%) aus der gegenwartigen Gruppe, haben auf die Anasthesie wahrend der Geburt
verzichtet. Dieser Unterschied ist hochsignifikant (p<0,001) und zeigt einen starken Trend zur
nattrlichen Geburt auf. Am Anfang des Jahrhunderts bevorzugte die Mehrheit der Frauen die
Periduralanasthesie (47,5% vs. 28,7%; p<0,001). 1,3% der Frauen 2000/2001 und 0,3% 2018
haben die Pudendusblockade in Anspruch genommen. Andere, eher seltene und postpartale

Anasthesiearten sind in den beiden Gruppen ahnlich verteilt (s. Tabelle 7).

Tabelle 7: Anasthesie frither und heute.

2000/2001 2018 Gesamt
(N=955) (N=944) (N=1899)
keine 271 (28,4%) 430 (46,2%) 701 (37,2%)
PDA 453 (47,5%) 267 (28,7%) 720 (38,2%)
Pudendusblockade 12 (1,3%) 3 (0,3%) 15 (0,8%)
Sonstige 218 (22,8%) 231 (24,8%) 449 (23,6%)
p<0,001

Abbildung 14 zeigt Anasthesieverteilung in den Jahren 2000/2001 und 2018:
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Abbildung 14: Anasthesie 2000/2001 und heute.
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11 Gebarende (1,2%) in den Jahren 2000/2001 und eine Patientin (0,1%) im Jahr 2018 haben
von der Akkupunktur Gebrauch gemacht. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant

(p<0,001) aber, bezogen auf die Gesamtstichprobe, nicht aussagekraftig.

3.4 Rissverletzungen und Episiotomie

Die bei der Geburt entstehende Rissverletzungen werden je nach Verletzungsstelle und
Schweregrad klassifiziert. Insgesamt verteilen sich die Verletzungen wie folgt:

Gebarende der friheren Gruppe trugen zu 53% keine Geburtsverletzungen davon, in der
spateren Gruppe waren es hingegen nur 31% der Frauen (p<0,001). Betrachtet man aber die
mediane Episiotomie als einen Dammriss 1. Grades und eine mediolaterale Episiotomie als
einen Dammrriss 2. Grades, so weisen Gebarende aus den Jahren 2000/2001 keine signifikant
niedrigere Rate an Dammverletzungen inclusive Episiotomie jedoch eine signifikant héhere
Rate an Geburtsverletzungen insgesamt (83% vs.76%, p<0,001).

Schwere Dammrisse waren selten und in beiden Gruppen ahnlich verteilt (jeweils 19 Risse 3.
Grades und 3 vs. 5 Risse 4.Grades). Ein Klitorisanriss kommt in der ersten Gruppe zweimal,
in der zweiten Gruppe sechsmal vor, ein Labienriss 84 vs. 130 mal, ein Scheidenriss 163
vs.192 mal, ein Zervixriss 9 vs.1 mal und 28 Frauen aus der Entbindungsgruppe 2000/2001
vs. 22 Frauen der Gruppe 2018 hatten sonstige Verletzungen. 75 Frauen aus der friheren und
171 Frauen aus der spateren Gruppe hatten mehr als eine Geburtsverletzung.

Abbildung 15 stellt die Verteilung der Rissverletzungen inklusive Episiotomie unterteilt nach

Verletzungsart dar. Eine Patientin kann mehrere Verletzungen haben.
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Abbildung 15: Rissverletzungen in den Gruppen.
28



(Mediane Episiotomie= Dammriss 1.Grades, mediolaterale Episiotomie = Dammriss 2.Grades)
Unterteilt nach Schweregrad der Verletzungen pro Patientin mit Berlicksichtigung der

Episiotomie, zeigt die Kohorte von 2000/2001 signifikant mehr leichte bis mittelschwere
Verletzungen auf, wahrend die spatere Kohorte signifikant haufiger keine Geburtsverletzungen
aufweist (p<0,011) (s. Tabelle 8).

Tabelle 8: Geburtsverletzungen nach Schweregrad unter Beriicksichtigung der Episiotomie.

Geburtsverletzung 2000/2001 2018

(N=928) (N=927)
keine Verletzung 167 (18,0%) 225 (24,3%)
leichte Verletzung 627 (67,6%) 577 (62,2%)
mittelschwere Verletzung 104 (11,2%) 100 (10,8%)
schwere Verletzung 30 (3,2%) 25 (2,7%)
p=0,011
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Abbildung 16: Schweregrad der Geburtsverletzungen.

Betrachtet man die Geburtsverletzungen in Abhangigkeit der Paritat, fallt auf, dass die
Erstgebarenden mehr Dammrisse 3. und 4.Grades (3,2% vs. 1,1%) und mehr Scheiden-
(21,3% vs. 11,5%) und Labienrisse (12,6% vs. 7,3%) aufweisen als die Mehrgebarenden
(p<0,001). Auch Episiotomien wurden bei Erstgebarenden haufiger durchgefihrt (43,4% vs.
20,6%, p<0,001). Abbildung 17 veranschaulicht die Verteilung der Geburtsverletzungen bei

Primi- und Multipara.
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Abbildung 17: Geburtsverletzungen unterteilt nach Paritat unter Beriicksichtigung der Episiotomie.

Beziglich des Schweregrads der Verletzung unterscheiden sich Erstgebarende und
Mehrgebarende entsprechend hochsignifikant voneinander (p<0,001). Die Mehrheit der
Patientinnen erleiden im Laufe der Geburt leichte Verletzungen (70% Primaparae bzw. 61%
Multiparae), trotzdem fallt der groRe Unterschied zwischen primipara und multipara ohne
Geburtsverletzungen auf (9% bei Primiparae vs. 32% bei Multiparae, p<0,001). Auch
mittelschwere (17% vs. 6%) und schwere Verletzungen (5% vs. 1%) treten signifikant haufiger
bei erstgebarenden Patientinnen auf (p<0,001) (s. Tabelle 9).

Tabelle 9: Geburtsverletzungen pro Patientin nach Schweregrad bezogen auf die Paritat unter
Beriicksichtigung der Episiotomie.

Geburtsverletzung Primiparae Multiparae

(N=837) (N=1004)
keine Verletzung 75 (9,0%) 317 (31,6%)
leichte Verletzung 582 (69,5%) 609 (60,7%)
mittelschwere Verletzung 140 (16,7%) 64 (6,4%)
schwere Verletzung 40 (4,8%) 14 (1,4%)
p<0,001

Nach Jahrgangen getrennt betrachtet, ergibt der Mann-Whitney-U-Test bezuglich der Schwere

der Verletzungen sowohl einen signifikanten Unterschied zwischen primi- und multipara in der
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Kohorte 2000/2001 als auch in 2018 (p<0,001). Die Erstgebarenden weisen signifikant mehr

Verletzungen als Mehrgebarende auf.

Tabelle 10: Geburtsverletzungen nach Schweregrad bezogen auf die Paritat unterteilt nach Jahrgang.

2000/2001 (N=914) 2018 (N=927)
Geburtsverletzung Primiparae Multiparae Primiparae Multiparae
(N=415) (N=499) (N=422) (N=505)
keine Verletzung 32 (7,7%) 135 (27,1%) 43 (10,2%) 182 (36,0%)
leichte Verletzung 291 (70,1%) 323 (64,7%) 291 (69,0%) 286 (56,6%)
mittelschwere Verletzung 74 (17,8%) 30 (6,0%) 66 (15,6%) 34 (6,7%)
schwere Verletzung 18 (4,3%) 11 (2,2%) 22 (5,2%) 3 (0,6%)
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5,2
schwere Verletzung :2 9 B Primiparae 2018
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Abbildung 18: Schweregrad der Geburtsverletzungen unterteilt nach Paritiat und Jahrgang.

Es ist deutlich zu erkennen, dass in der neueren Kohorte, in der Episiotomie nur selten indiziert
wird, der Anteil an den mehrgebarenden Frauen ohne Geburtsverletzungen signifikant hdher
ist als in der friiheren Kohorte (36% vs. 27%, p<0,001).

464 (48,6%) der Gebarenden in den Jahren 2000/2001 und 13,2% im Jahr 2018 wurden einer

Episiotomie unterzogen (p<0,001). Die Episiotomiearten verteilen sich wie folgt:
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Tabelle 11: Episiotomie in den Kohorten 2000/2001 und 2018.

Episiotomie 2000/2001 2018
(N=955) (N=944)
keine Episiotomie 491 (51,4%) 819 (86,8%)
lateral 2 (0,2%) 0 (0,0%)
median 274 (28,7%) 19 (2,0%)
mediolateral 188 (19,7%) 106 (11,2%)
p<0,001
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Abbildung 19: Episiotomiearten unterteilt nach Jahrgang.

2018 wird die Episiotomie im Gegensatz zu 2000/2001 nur in begriindeten Fallen indiziert. Mit
wenigen Ausnahmen wird dabei die mediolaterale Episiotomie durchgefihrt, wahrend in der
alteren Gruppe mehr als die Halfte der Gebarenden eine Episiotomie erhielten und die
haufigste Variante die mediane Episiotomie war, die 2018 kaum noch Anwendung findet.

Bei Patientinnen bei denen eine Episiotomie durchgefihrt wurde, treten haufiger schwere
Dammrisse (4,2% vs. 1,6%, p=0,001) und Scheidenrisse (14,4% vs. 8,6%, p<0,001) auf.

Es ereigneten sich signifikant mehr mittelschwere Geburtsverletzungen mit Episiotomie in der
Jahrgangsgruppe 2000/2001 (4,7% vs.17,8%; p<0,001) und 2018 (8,2% vs.27,6%; p<0,001)
und signifikant mehr schwere Risse mit Episiotomie in den Jahren 2000/2001 (4,8% vs.1,7%;
p=0,009), sowie ein ahnlicher Trend im Jahr 2018 (6,5% vs.2,1%; p=0,012).

Am Anfang des 21. Jahrhunderts wurde bei vaginal — operativen Verfahren zu knapp 90% eine
Episiotomie durchgefihrt (87,1% bei Forceps- und 86,1% bei Vakuumentbindung). 2018
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werden Vakuumextraktionen zum groRten Teil (66,5%) ohne Episiotomie durchgefiihrt
(p<0,001).

Tabelle 12 stellt die Rissverletzungen nach VE und Forceps dar. Die haufigste VE- sowie
Forceps — Verletzung nach dem Dammriss 2.Grades mit 50,8% und 48,5% war 2000/2001 der
Scheidenriss (24,6% und 15,2%), 2018 folgt diese Verletzung mit 24,3% ebenso dem
Dammriss 2.Grades (42,1%). Eine weitere Verletzung, die die 10% - Marke Uberschreitet ist
der Labienriss bei VE in der jungeren Kohorte mit 27 (11,5%) Rissen. Diese Zahl ist allerdings
nicht signifikant hdher als die der Labienrisse bei VE und Forceps 2000/2001. Die erhdhte
Rate an Dammrissen 1. Grades bei der friheren Kohorte und auch 4 von 24 Dammrisse 1.
Grades in der spateren Kohorte sind auf die mediane Episiotomie zurlickzufiihren. Alle
anderen Rissverletzungen unter vaginal — operativen Geburten bleiben unter 10% und

unterscheiden sich nicht signifikant zwischen den Gruppen.

Tabelle 12: Art der Geburtsverletzungen bei VE und Forceps unter Beriicksichtigung der Episiotomie.

2000/2001 2018

VE (N=122%) Forceps (N=33*) VE (N=235%)
Keine Verletzungen 4 (3,3%) 1 (3,0%) 11 (4,7%)
Dammriss 1.Grades 17 (13,9%) 6 (18,2%) 24 (10,2%)
Dammriss 2.Grades 62 (50,8%) 16 (48,5%) 99 (42,1%)
Dammriss 3.Grades 1 (0,8%) 3(9,1%) 10 (4,3%)
Dammriss 4.Grades 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (0,9%)
Labienriss 6 (4,9%) 1 (3,0%) 27 (11,5%)
Scheidenriss 30 (24,6%) 5 (15,2%) 57 (24,3%)
Klitorisanriss 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,4%)
Zervixriss 1 (0,8%) 1 (3,0%) 1 (0,4%)
Sonstige Verletzungen 1 (0,8%) 0 (0,0%) 3 (1,2%)

* =bezogen auf Anzahl der Verletzungen. Eine Patientin kann mehrere Verletzungen haben.

Tabelle 13: Die Schwere der Geburtsverletzungen bei VE und Forceps unter Beriicksichtigung der
Episiotomie.

2000/2001 2018
Geburtsverletzung VE (N=115) Forceps (N=31) VE (N=186)
keine Verletzung 4 (3,5%) 1 (3,2%) 11 (5,9%)

leichte Verletzung
mittelschwere Verletzung

schwere Verletzung

84 (73,0%)
25 (21,7%)
2 (1,7%)

22 (71,0%)
4 (12,9%)
4 (12,9%)

126 (67,7%)
36 (19,4%)
13 (7,0%)

33



3.5 Einflussfaktoren auf die Geburtsdauer

Anschlieend wird mithilfe einer linearen Regression untersucht, ob das Entbindungsjahr, das
Alter der Mutter, die GroRe des Kindes (Gewicht, Lange und Kopfumfang), Paritat,
Geburtseinleitung, Geburtsmodus (spontan oder vaginaloperativ)), PDA und Episiotomie
multivariat die Geburtsdauer beeinflussen. Grundsatzlich ist es bekannt und mehrfach
nachgewiesen, dass eine PDA die Wehen unterdriickt und die Geburt verzdgert, die PDA-
Empfehlungen und -Gebrauch haben sich in den Jahren zwischen 2000 und 2018 geéandert,
daher flihrten wir zusatzlich eine univariate multifaktorielle ANOVA mit der Variable ,Gruppe*
als festen Faktor und mit PDA als Zufallsfaktor durch. Diese Varianzanalyse soll zeigen, ob
der Gruppenunterschied in der Geburtsdauer an den unterschiedlichen PDA — Anteilen liegt.

Eine lineare Regression zeigt eine signifikant Iangere Geburtsdauer in der 2000/2001-Kohorte
(p<0,001). Frauen, die spontan entbinden, haben eine hochsignifikant kiirzere Geburtsdauer
als die Frauen bei denen eine vaginal — operative Entbindung durchgefuhrt wurde (p<0,001).
In diesem Fall ist allerdings die Ursache — Wirkung Beziehung unklar. Das Alter der Mutter,
die Lange, Gewicht und Kopfumfang des Kindes sowie die Geburtseinleitung und die
Episiotomie spielen fur die Geburtsdauer keine signifikante Rolle. Multipara haben eine
kiirzere Geburtsdauer als Erstgebarende (B=-1,758; p<0,001) und die Periduralanasthesie
verlangert die Dauer der Geburt um durchschnittlich 3,4 Stunden (p<0,001). Die notwendigen
und hinreichenden Bedingungen fiir eine lineare Regression sind asymptotisch erfiillt, die
Kollinearitat ist unbedenklich. Der Determinationskoeffizient liegt mit 26,6% in einem

zufriedenstellenden Bereich.

Tabelle 14: Lineare Regression mit Geburtsdauer als abhangige Variable.

Unabhangige Variablen Beta t-Wert Signifikanz Toleranz
(Konstante) 19,786 5,272 ,000

Zeitpunkt 2000/2001 vs. 2018 -3,482 -12,284 ,000 771
Spontane vs. Vaginal-operative Entbindung -1,482 -4.,148 ,000 ,844
Alter der Mutter -,053 -2,221 ,026 ,933
Gewicht Kind ,000 1,138 ,255 416
Lénge Kind ,017 ,267 ,790 916
Kopfumfang Kind -,169 -2,356 ,019 , 738
Paritat (Primiparae/Multiparae) -1,758 -6,283 ,000 , 799
Episiotomie ,234 137 ,461 127
Geburtseinleitung -,530 -1,905 ,057 ,963
PDA 3,373 12,024 ,000 ,835

Abhangige Variable: Geburtsdauer (Std.)
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Die Varianzanalyse zeigt sowohl einen hochsignifikanten Mittelwertunterschied in der
Geburtsdauer zwischen den Gruppen 2000/2001 und 2018 (p<0,001) als auch zwischen den
Patientinnen mit und ohne PDA (p<0,001). Die Interaktion dieser zwei Faktoren ist nicht
signifikant, was bedeutet, dass sich die Geburtsdauer 2000/2001 vs. 2018 unabhangig von
der PDA unterscheidet (s. Tabellen 15 und Abbildung 20).

Tabelle 15: Mittlere Geburtsdauer mit und ohne PDA 2000/2001 und 2018.

Gruppe PDA Mittelwert SD N
Entbindung 2000/2001 keine PDA 7,03 5,247 467
PDA 10,95 6,305 435
Gesamt 8,92 6,102 902
Entbindung 2018 keine PDA 3,39 4,240 660
PDA 7,50 6,697 266
Gesamt 4,57 5,396 926
Gesamtsumme keine PDA 4,90 5,013 1127
PDA 9,64 6,666 701
Gesamt 6,71 6,151 1828
12
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Abbildung 20: Mittlere Geburtsdauer in Stunden mit und ohne PDA 2000/2001 und 2018.
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Betrachtet man das Alter der Gebarenden gemafly der Risikogrenze von 35 Jahren als

dichotome Variable und flhrt man eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Entbindungsjahr

und Alter als feste Faktoren und mit der Geburtsdauer als abhangige Variable durch, so ergibt

sich eine signifikant langere Geburtsdauer sowohl in der friiheren (p<0,001) als auch in der

jungeren (p=0,005) Kohorte. Allerdings ist die Interaktion dieser zwei Faktoren nicht signifikant

(p=0,254), was bedeutet, dass das mutterliche Alter den Unterschied in den Gruppen von

2000/2001 und 2018 nicht erklart.

Tabelle 16 und die Abbildung 21 zeigen die Mittelwertunterschiede der Geburtsdauer in den

0.g. Subgruppen.

Tabelle 16: Mittlere Geburtsdauer bei unter und tiber 35-jahrigen 2000/2001 und 2018.

Alter_Mutter_35 Gruppe Mittelwert SD N
<= 35 Jahre Geburt 2000/2001 9,23 6,39 652
Geburt 2018 4,74 5,38 592
Gesamtsumme 7,09 6,34 1244
>35 Jahre Geburt 2000/2001 8,10 5,27 263
Geburt 2018 4,27 5,37 350
Gesamtsumme 5,91 5,66 613
Gesamtsumme Geburt 2000/2001 8,90 6,11 915
Geburt 2018 4,57 5,38 942
Gesamtsumme 6,70 6,14 1857
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Abbildung 21: Mittlere Geburtsdauer in Stunden in den Gruppen 2000/2001 vs. 2018 nach Alter der Miitter.
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4. Diskussion

4.1. Schwangerschaften, Geburten und Geburtsalter friher und heute

Die Verteilung der Paritat hat sich in den letzten 20 Jahren nicht verandert. Nach wie vor hat
die Mehrheit der Frauen in unserem Kollektiv ihr erstes Kind zur Welt gebracht, 1/3 der Frauen
ihr zweites. Patientinnen mit mehr als 2 Kindern stellen eine Minderheit dar. Ebenso bleiben

die Grofte und Gewicht der Neugeborenen in den letzten 20 Jahren konstant.

Es wurde festgestellt, dass Frauen heute signifikant spater entbinden als vor 20 Jahren. Der
Anteil der Gebarenden, die alter als 35 Jahre alt sind, stieg von 29% am Anfang des
Jahrhunderts auf 37% 2018. Insgesamt lag das durchschnittliche Alter der Mutter in unserer
Studie bei 31,6 Jahren 2000/2001 und bei 33,0 Jahren 2018 (p<0,001). Dieser Trend
entspricht dem Bericht des statistischen Bundesamtes [55], wobei die Mitter lebend geborener
Kinder deutschlandweit mit 29 Jahren im Jahre 2000 und 31,3 Jahren 2018 im Durchschnitt
junger sind als Patientenkollektiv der Uniklinik Koln [56]. Auch die Anzahl der Uber 40 —
jahrigen Mutter ist laut dem statistischen Bundesamt in den letzten 20 Jahren gestiegen [55].
Da das Alter von Uber 35 Jahren als Risikoalter gilt, stellt sich die Frage nach der

entsprechenden Versorgung dieser Kohorte im geburtshilflichen Bereich.

4.2. Geburtsdauer am Anfang des 21. Jahrhunderts und 2018

Eine protrahierte Austreibungsphase ist mit mehr Komplikationen und einer erhdhten
Morbiditat vergesellschaftet. Unter anderem ist diese mit einer hoheren Azidoserate beim
Neugeborenen oder vermehrten Rissverletzungen der Mutter verbunden [57]. Daher ist es im
Interesse des Arztes und der Patientin, die Ursachen einer verlangerten Geburt festzustellen
und die Geburtsdauer zu verkiirzen. Die Geburtsdauer war 2000/2001 fast doppelt so lang wie
heute. Es wurde in der vorliegenden Arbeit ndher auf die Ursachen dieses Phanomens
eingegangen und pradiktive Faktoren fur die Geburtsdauer ermittelt. Multivariate Analysen
zeigen eine signifikante Verzégerung der Geburtsdauer bei Patientinnen, die eine
Periduralanasthesie in Anspruch genommen haben. Die Zahl der vaginal Gebarenden mit PDA
fiel hochsignifikant von 48% 2000/2001 auf 29% 2018, sodass dadurch die kirzere
Geburtsdauer erklart werden kdnnte. Dies entspricht dem Befund von Cheng et al. (2014) [34]
und widerspricht den Ergebnissen der randomisierten kontrollierten Studie von Shen et al.
(2017) [36], welche keinen signifikanten Unterschied in der Geburtsdauer zwischen dem
epiduralen Anasthetikum und Salzwasserlésung gefunden hat. Allerdings zeigt unsere
Auswertung der Subgruppen eine signifikant kiirzere Geburt 2018 als 2000/2001 unabhangig
von der Anwendung der PDA. Die Tatsache, dass eine Periduralanasthesie die
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Austreibungsphase verlangert, wird in unserer Studie bestatigt, liefert dennoch keine
Erklarung fur den Gruppenunterschied in der Geburtsdauer zwischen der friiheren und der
spateren Kohorte.

Das Alter der Mutter zeigt als stetige Variable im Rahmen einer linearen Regression einen
negativen Effekt bezlglich der Geburtsdauer. Je jinger die Mutter ist desto langer dauert die
Geburt, wobei die Steigung der Regressionsgerade sehr flach ist, was die klinische Relevanz
dieser Tatsache in Frage stellt. Allerdings zeigt sich in einer Varianzanalyse mit dem
Entbindungsjahr und dem Alter der Mutter im Sinne einer dichotomen Variablen mit
Auspragungen ,unter 35 Jahre® und ,iber 35 Jahre* als feste Faktoren, eine signifikant langere
Geburtsdauer sowohl in der friilheren Kohorte als auch bei jlingeren Frauen. Eine Interaktion
dieser Faktoren ist nicht signifikant, was darauf hindeutet, dass das hohere Alter der
Gebarenden in der spateren Kohorte die unterschiedliche Geburtsdauer nicht erklart.

Ebenso erhdhen der Kopfumfang des Kindes und die Paritat die Geburtsdauer, was wenig
Uberraschend ist. Mehrgebarende zeigen eine kiirzere Geburtsdauer als Primiparae. Frauen,
die spontan entbinden, haben eine kiirzere Geburt, wobei das eher daran liegt, dass die
prolongierte Geburt eine Indikation fur die vaginal-operative Entbindung darstellt. Anzumerken
ist, dass eine Episiotomie, die bis vor 20 Jahren als mutterliche Indikation bei verzogerter
Geburt galt, keinen signifikanten Einfluss auf die Geburtsdauer zeigt [6].

2018 wurde die Geburt signifikant haufiger eingeleitet als vor knapp 20 Jahren. Welche
Wehenmittel fir die Geburtseinleitung damals und heute verwendet werden und ob der
Unterschied in der Geburtsdauer evtl. mit einer Oxytocingabe ohne Misoprostol in der friiheren

Kohorte zusammenhangt, bedarf weiterer Untersuchungen.

4.3. Vaginal-operative Entbindungen und Episiotomie

Die Rate der vaginal-operativen Entbindungen an allen lebenden vaginalen Einlingsgeburten
in der Uniklinik Kéln schwankt in den Letzten 20 Jahren zwischen 15- und 20%. Diese Zahl ist
in den letzten 20 Jahren in der Uniklinik KélIn um etwa 5% gestiegen (p<0,001). Eine Zange
wird heut zu Tage nicht mehr benutzt. Nachdem zahlreiche Studien eine Forcepsentbindung
als risikoreicher und traumatischer in Vergleich zu einer Vakuumextraktion dargestellt haben
[58] [59] [43] [48] [60] , setzten sich Vakuumentbindungen in allen westeuropdischen Landern
durch.

Tabelle 17 zeigt die Rate der vaginal-operativen Geburten an allen Krankenhausentbindungen
2017 in Deutschland und in den einzelnen Bundeslandern (Bundesamt fiir Statistik, Stand
2017). Wie der Tabelle 17 zu entnehmen ist, wird Forceps bundesweit nur noch selten

angewendet und die Rate der Vakuumextraktionen ist in der Uniklinik Kéln auch unter
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Berucksichtigung des auf lebende vaginale Einlingsgeburten ab der 36. Gestationswoche

eingeschrankten Patientenkollektivs relativ hoch.

Tabelle 17: Krankenhausentbindungen 2017 [4].

Frauen, die im Krankenhaus entbunden haben

darunter durch:
Land Ins- . .
gesamt Geburts- Vakuum- Kaiser- Geburts- Vakuum- Kaiser-
zange extraktion schnitt zange extraktion schnitt
Anzahl in % von allen Entbindungen
Deutschland 762 343 2538 45 166 232 505 0,3 5,9 30,5
Baden-Wiirttemberg 104 776 219 6736 31976 0,2 6,4 30,5
Bayern 122 346 144 8 153 39 074 0,1 6,7 31,9
Berlin 41314 21 3170 11 587 0,1 7,7 28,0
Brandenburg 16 452 82 686 4053 0,5 42 24,6
Bremen 9 750 3 614 2920 0,0 6,3 29,9
Hamburg 24 806 31 1 860 7 886 0,1 7,5 31,8
Hessen 57 011 398 3 064 18 435 0,7 5.4 32,3
Mecklenburg-Vorpommern 12 859 58 561 3715 0,5 &4 28,9
Niedersachsen 67 817 146 3587 19 850 0,2 5,3 29,3
Nordrhein-Westfalen 168 555 959 10 131 52 270 0,6 6,0 31,0
Rheinland-Pfalz 35 341 108 1922 11 882 0,3 5.4 33,6
Saarland 9 149 60 556 3401 0,7 6,1 37,2
Sachsen 36 274 115 1819 8 698 0,3 5,0 24,0
Sachsen-Anhalt 17 276 87 562 5253 0,5 3,3 30,4
Schleswig-Holstein 21572 22 1159 6962 0,1 5.4 32,3
Thiiringen 17 045 85 586 & 543 0,5 3,4 26,7

In der Tabelle 18 wird die deutsche Krankenhausstatistik des statistischen Bundesamtes von
1994 bis 2013 dargestellt. Diese zeigt einen starken Anstieg an Kaiserschnittentbindungen
und den Rickgang der Geburten mit Hilfe einer Zange. Die Anwendung der Saugglocke
schwankt zwischen 4,5 und 5,8% und zeigt im 20-Jahren-Abschnitt von 1994 bis 2013 keinen

linearen Anstieg.
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Tabelle 18: Anteil der verschiedenen Entbindungsarten an den Geburten 1994 bis 2013.[50]

Jahr Spontangeburt Kaiserschnitt Saugglocke Geburtszange

1994 74,7% 17.3% 5.7% 2,3%
1995 74,8% 17.6% 5.4% 2.2%
1996 74,7% 18% 5.2% 21%
1997 74,4% 18.5% 5.1% 2%

1998 73.6% 19.5% 5% 1,9%
1999 72.9% 20,3% 5.0% 1,8%
2000 72,1% 21,5% 4,8% 1,6%
2001 71.5% 22,6% 45% 14%
2002 69.9% 24,4% 4.4% 1,3%
2003 69.2% 25,5% 4,2% 1.1%
2004 67.9% 26,8% 4,3% 1,0%
2005 67.1% 27,6% 4.4% 0.9%
2006 66.1% 28,6% 4,5% 0.8%
2007 65.4% 29.3% 4,6% 0.7%
2008 64,3% 30.2% 4,8% 0.7%
2009 62.8% 31,3% 5.2% 0.7%
2010 62,2% 31,9% 5.3% 0.6%
201 61.8% 32,2% 5.5% 0.5%
2012 61.9% 31,9% 5.7% 0.5%
2013 61.9% 31,8% 5.8% 0.5%

Eine grundsatzliche Wende hat die Anwendung der Episiotomie in den letzten 20 Jahren
genommen. Seit die Episiotomie 1742 von Sir Fielding Ould in Dublin eingefiuhrt und
beschrieben wurde[61], entwickelte sich diese zum Ende des 20. Jahrhunderts zu dem
haufigsten operativen Eingriff [22] [6]. Obwohl schon in den 70er Jahren des 20. Jahrhunderts
zahlreiche Studien eine routinemafige Anwendung der Episiotomie als ineffizient gegen die
schweren Dammrisse nachgewiesen haben, wurde diese Anwendung in den europaischen
Landern und in den USA weiterhin fortgeflihrt [31] [26] [22] [19]. Die WHO/FRH/MSM-
Empfehlung von 1986 zur Versorgung der Mutter und des Kindes bei einer Normalgeburt [42]
besagt: “There is no reliable evidence that liberal or routine use of episiotomy has a beneficial
effect, but there is clear evidence that it may cause harm. In a thus far normal delivery there
may at times be a valid indication for an episiotomy, but a restricted use of this intervention is
recommended.” Nichts desto trotz lag die durchschnittliche Episiotomierate in Deutschland am
Ende des 20. Jahrhunderts beziiglich aller vaginalen Geburten bei 60% [62]. Die Zahlen
unserer Kohorte von 2000/2001 liegen mit 49% bei dem deutschlandweiten Durchschnitt
dieser Jahre. Tabelle 19 zeigt den stetig fallenden Trend der Episiotomierate in Deutschland
von 2012 bis 2016.
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Tabelle 19: Episiotomieraten bei vaginalen Entbindungen 2012-2016. [62]

2012 2013 2014 2015 2016
Deutschland 24,9 % 23,8 % 2275% 217 % 20,1 %
Bayern 233% 21,8 % 205%  192% 18,0 %
Sachsen 26,8 % 26,1 % 23,3 % 24,5 % 22,9 %

Universitatsklinikum Leipzig ‘ 23,0 % 22,8 % 22,4 % ‘ 16,9 % 19,0 %

Tabelle: Episiotomieraten der vaginal entbundenen Schwangeren anhand der Perinatalerhebung Sachsens,
Bayerns und des Universitatsklinikums Leipzigs sowie der bundesweiten Daten des Institut fur angewandte
Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen (aQua).

Auch die Episiotomieart hat sich geandert: Wahrend um die Jahrhundertwende eine mediane
Episiotomie in der Uniklinik KéIn die meist verbreitete Methode darstellte, wird heute fast
ausschlielich eine mediolaterale Episiotomie durchgefihrt.[63] [6] [48]

Das Bayerische Arzteblatt 10/2018 prasentiert die Senkung der Episiotomierate in Bayern (s.
Abbildung 22), welche laut Tabelle 18 reprasentativ fir die gesamten deutschen Verhaltnisse
ist.
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Diagramm: Bayerische Arbeitsgemeinschaft fur Qualitatssicherung in der stationdaren Versorgung (BAQ).
Modul Geburtshiife 16/1 2004 bis 2016.

Abbildung 22: Episiotomierate in Bayern von 2004 bis 2016.[62]

Im Jahre 2018 liegt die Episiotomierate in der Uniklinik K&In fir die vaginalen Einlingsgeburten
bei 13% und erstreckt sich grotenteils auf fetale Indikationen. Dies entspricht dem Ziel aller
gangigen Guidelines [42] [64] [20] [65] [45] [31].
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Auch die meisten vaginal-operativen Entbindungen finden heut zu Tage ohne die Episiotomie
statt. 2018 hat nur 1/3 der Frauen bei einer Vakuumentbindung eine Episiotomie bekommen,
am Anfang des 21. Jahrhunderts lag diese Rate bei 86-87%. Die Nutzlichkeit der Episiotomie
in Bezug auf die schweren Dammrisse bei vaginal-operativen Entbindungen wurde seit den
90ern mehrfach widerlegt [60] [59].

Die DGGG S1-Leitlinie zu vaginal-operativen Entbindungen sieht sogar bei einer vaginal-
operativen Entbindung mit Schulterdystokie-Risiko eine restriktive bis gar keine Episiotomie
vor: ,Nicht jede vaginal-operative Entbindung erfordert eine Episiotomie. Das Risiko fir
Dammrisse ll./IV. Grades kann sich bei einer Episiotomie erhohen, ohne das
Schulterdystokie-Risiko zu reduzieren®. Auch in prospektiven Studien konnte fir die
Episiotomie bei vaginal-operativen Entbindungen kein Schutz vor Analsphinkter-Verletzungen
nachgewiesen werden.” [48]

Unsere Auswertung zeigt signifikant mehr schwere Dammrisse (p=0,001) und signifikant mehr
Scheidenrisse (p<0,001) bei den Patientinnen, bei denen eine Episiotomie durchgefiihrt
worden ist. Diese Ergebnisse stimmen mit den Ergebnissen mehrerer groen Studien und
Metaanalysen, die seit dem Ende des 20. Jahrhunderts durchgefiihrt wurden, Gberein [15] [16]
[17] [18] [19] [23] [66] [67] [68] [69] [37] [45]. Dies widerlegt das frihere Postulat, eine

Episiotomie wirde die Gebarende vor schweren Dammrissen schuitzen.

4.4, Limitationen und kritische Betrachtung der Studie

Im folgenden Kapitel werden die Methoden zu Datengewinnung und Auswertung kritisch
betrachtet und in Hinsicht auf Limitationen diskutiert.

Bei der fur die vorliegende Studie verwendeten Datenbank handelt es sich um Daten aller
Patientinnen, die in den Jahren 2000 bis 2018 in der Universitatsklinik Koln vaginal entbunden
haben. Diese Daten werden fir die Perinatalerhebungen benutzt und liefern somit die
umfassendsten Informationen Uber die Gebéarenden, ihren Entbindungsverlauf und den
Zustand der Kinder nach der Geburt. Es ist davon auszugehen, dass das Patientenkollektiv
der Universitatsklinik Koln reprasentativ fiur Kliniken der Maximalversorgung der
Bundesrepublik Deutschland ist. Trotz einer hoch qualitativen Erfassung und Datenpflege,
bleiben einige, insbesondere nominalskalierte Felder, unvollstdndig. So konnten die bei der
Geburtseinleitung verabreichten Wehenmittel nur lickenhaft nachvollzogen werden, was die
Auswertung der Einflussfaktoren auf die Geburtsdauer erschwert.

Betreffend Anasthesien kann kein zeitlicher Ablauf und somit keine Reihenfolge der
Anasthesiegabe in Bezug auf die Geburtsphasen bei nicht trivialen Anasthesiearten

nachvollzogen werden. Im Falle einer Periduralanasthesie bleibt die Frage offen, ob diese
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wegen eines verlangerten Geburtsverlaufs verabreicht wurde oder ob eine langere
Geburtsdauer auf die PDA zurlckzufihren ist.

Auch bei den Interventionen ist es nicht immer nachvollziehbar, ob sie die Ursache oder die
Folge einer Komplikation darstellen.

Bei der Betrachtung der Raten ist die Restriktion unseres Patientinnenkollektivs auf die
vaginalen risikoarmen lebenden Einlingsgeburten zu beachten. Das heil3t die Rate der
Geburtsverletzungen, der vaginal-operativen Geburten oder der Episiotomien ist nicht auf alle
Gebarenden bezogen, sondern auf die Frauen mit lebenden low-risk Einlingsgeburten, die

vaginal entbunden haben.

Ungeklart bleibt die Tatsache, dass die Geburtsdauer in der jingeren Gruppe im Durchschnitt
etwa halb so lang ist wie in der alteren Kohorte (J 4,57 Std. vs. 8.90 Std.). Obwohl die PDA
und das Alter der Mutter eine signifikante Rolle fir die Dauer der Geburt spielen und in den
Gruppen von 2000/2001 und 2018 unterschiedlich verteilt sind, ist deren Interaktion mit dem
Zeitpunkt der Erhebung nicht signifikant, was bedeutet, dass diese Variablen den Unterschied
in der Geburtsdauer zwischen den beiden Gruppen nicht erklaren. Unserer Vermutung nach
ist eine der Ursachen fir eine langere durchschnittiche Geburt die unterschiedliche
Geburtseinleitung 2000/2001 und heute. Friher wurde haufig als Wehenmittel Oxytocin
verabreicht, obwohl der Muttermund noch nicht reif war. Dies fihrte zu einer prolongierten
Geburt. Heute werden Prostaglandine zur Reifung des Muttermundes eingesetzt, was in vielen
Fallen als Geburtseinleitung ausreicht und die Oxytozingabe Uberflissig macht. Bei diesem
Verfahren verlauft die Geburt auf natirlichere Weise. Leider ist in unserer Datenbank die
Wehenmittelgabe nicht ausreichend dokumentiert, sodass diese Hypothese in der
vorliegenden Studie nicht quantitativ Gberprift werden kann.

Als Fazit unserer Untersuchung ist festzustellen, dass die Schwangerschaft und die Geburt im
Laufe der letzten Jahre nicht als eine Krankheit, sondern als naturlicher Verlauf angesehen
wird, und dass der Trend zur Minimierung der Interventionen bei einer risikoarmen Entbindung

sich positiv an dem Geburtsverlauf aufert.
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