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„Geburtshilfe –
Quo vadis?“

� Das durchschnittliche österreichische Paar
bekommt nur mehr 1,3 Kinder – Tendenz
noch weiter sinkend.

� Das mütterliche Alter bei der Geburt steigt
kontinuierlich.

� Der Zulauf zu reproduktionsmedizini-
schen Zentren ist ungebrochen und
nimmt weiter zu.

� Bei der letztjährigen „Babyexpo“ waren
am ersten Tag doppelt so viele Besucher,
wie für das gesamte Wochenende einge-
plant waren.

Wir bekommen weniger Kinder, diese
aber bewußter – die psychosoziale Bedeutung
von Schwangerschaft, Geburt und Mutter-
schaft nimmt kontinuierlich zu.

Unser Fach wird sich auf diese Entwick-
lung einstellen müssen, wenn wir den Er-
wartungen der sich uns anvertrauenden
Frauen gerecht werden wollen. Die Ansprü-
che an Sicherheit und an Betreuungs-
qualität, durchaus auch im paramedizini-
schen Bereich („Erlebnischarakter“) werden
laufend weiter zunehmen – wer sich die-
sem Trend entzieht, wird in der Geburtshil-
fe zunehmend keine Rolle mehr spielen.

Zahlreiche Anbieter kämpfen hier am
Markt – Geburtshelfer, Hebammen, Gesund-
heitsberater, Psychologen; es wird in Zu-
kunft nicht mehr genügen, darauf hinzu-
weisen, daß man die fundierteste Ausbil-
dung hat und für das Auftreten irgendeiner
geburtshilflichen Katastrophe am besten
ausgerüstet ist – bekanntlich finden geburts-
hilfliche Notsituationen erfreulicherweise
nur relativ selten statt, sie sind zumeist
antizipierbar und ein Großteil der Schwan-
geren kann getrost einem „Low-risk“ Kol-
lektiv zugeordnet und dementsprechend
betreut werden.

Es wird also auch bei uns Geburtshelfern
ein Umdenken erforderlich sein, wollen wir

den „Markt“ nicht an andere Berufsgrup-
pen verlieren.

Welche Entwicklungen werden daher aller
Voraussicht nach die „geburtshilfliche Sze-
ne“ im nächsten Jahrzehnt dominieren?

� Regionalisierung von Risikogeburten:
Bereits in der Frühschwangerschaft ist
ein beträchtlicher Teil der Risikofakto-
ren für eine Schwangerschaft und Geburt
erkennbar. Die Anstrengungen müssen
immer mehr darauf ausgerichtet sein,
bereits im ersten Trimenon die außeror-
dentlich wichtige Unterscheidung in
„Low-risk-Schwangere“, bei der Medizin-
technologie selektiv und nur zurückhal-
tend eingesetzt werden sollte und einem
„High-risk-Kollektiv“ zu treffen, das dann
an Kompetenzzentren unter Einsatz al-
ler, auch apparativtechnischer Möglich-
keiten intensivst überwacht und betreut
werden muß. Als Beispiele seien Mehr-
linge, die Gestose, die Frühgeburt, der
Diabetes, Fehlbildungen und noch vieles
mehr genannt.

� Zentralisierung: Was den Geburtsort an-
belangt wird es in Zukunft unabdingbar
notwendig sein, auch für Frauen mit
nicht erkennbarem Risiko an einem Ort
zu gebären, an dem die optimalen Vor-
aussetzungen für die Beherrschung eines
Notfalls gegeben sind (z. B. Vorort-Anwe-
senheit eines Anästhesisten und Neo-
natologen, um in jedem Fall die empfoh-
lene Entscheidungs-Entbindungszeit von
20 Minuten lückenlos einhalten zu kön-
nen). Dies wird zwangsläufig zu einer
Konzentration der Geburten auf größere
Einheiten führen. Kleinere Einheiten, in
denen oben genannte Infrastruktur nicht
gegeben ist, werden Schwangere darüber
aufklären müssen, daß keine optimalen
Voraussetzungen zur Beherrschung von
Notfällen gegeben sind. Es wird Aufgabe
dieser größeren Zentren sein, die para-
medizinischen Bedürfnisse, die einen
immer wichtigeren Stellenwert für die
Schwangeren und ihre Partner darstel-
len, entsprechend zu befriedigen (Zu-
wendung, Atmosphäre, Ambiente etc.).

� Umorientierungen des Faches Geburts-
hilfe zu „Schwangerenhilfe“: Das Pro-
blem der Geburt ist gelöst. Die „Behand-
lungsalternative Kaiserschnitt“ ist durch
Einführung der Spinalanästhesie, durch
eine Vereinfachung der Operationstech-
nik, durch die radikale Einschränkung
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der unnotwendigen Medikalisierung der
Wöchnerin postoperativ, durch Throm-
bose- und Antibiotikaprophylaxe heute,
was die Mortalität und Morbidität anbe-
langt, mit der vaginalen Geburt ver-
gleichbar. Ein Geburtshilfezentrum soll-
te daher danach trachten, vornehmlich
einfache vaginale Geburten und geplan-
te Kaiserschnitte durchzuführen. Der
Qualitätsindikator der Zukunft ist nicht
mehr die Sectiorate, sondern die Rate
schwieriger vaginaler Verläufe mit ent-
sprechenden Komplikationen (vaginale
operative Geburtsbeendigungen, ausge-
dehnte Dammrisse, Noteingriffe, Trans-
ferierung durch die Geburt belasteter
Neugeborener etc.). Wir haben in einer
sehr einfach aufgebauten, aber aufwen-
dig durchgeführten Studie zeigen kön-
nen, daß dies auch den Wünschen und
Vorstellungen der Frauen entspricht:
Die Zufriedenheit der Mütter post par-
tum war in den ersten beiden oben ge-
nannten Gruppen hoch und in der drit-
ten je nach Ausprägung des Problems –
verständlicherweise – niedrig. Heraus-
ragend waren dabei die Unzufriedenheit
und die psychische Belastung (auch des
Partners) im Zusammenhang mit Not-
eingriffen. Wir sollten daher zum jetzi-
gen Zeitpunkt mehr Gewicht darauf le-
gen, herauszufiltern, welche Geburten
in ihrem Verlauf komplikationsträchtig
sind (z. B. Einleitung nach dem Termin
bei großem Kind und ungünstigem
Zervixbefund) und bei diesen Fällen in
Zukunft der Schwangeren zur Diskussi-
on stellen, ob nicht eine primäre Sectio
einfacher und vernünftiger wäre.

Im gleichen Atemzug müssen wir uns
verstärkt Schwangerschaftsproblemen
zuwenden, von denen viele über weite
Strecken nicht gelöst sind. Wir entdek-
ken zuwenig Schwangerschaftsdiabetes-
fälle mit potentieller Stoffwechselbela-
stung für den heranwachsenden Fötus,

wir verstehen die Gestose zuwenig und
können daher weiterhin nur symptoma-
tisch agieren, indem wir die Schwanger-
schaft frühzeitig beenden. Wir wissen
zwar, daß die Frühgeburt, insbesondere
die frühe Frühgeburt infektionsbedingt
ist, über effiziente Strategien zu ihrer
Vermeidung verfügen wir allerdings noch
nicht. So ließe sich die Liste der Proble-
me beliebig fortsetzen.

Hier besteht Handlungsbedarf und ein
weites Betätigungsfeld.

Die Fetalmedizin wird sich ebenfalls einem
Wandel unterziehen: Früher, treffsicherer,
weniger invasiv, beruhigend und weniger ir-
ritierend – sind die Schlagworte der Zeit!

Für die chromosomalen Abnormalitäten
lassen sich diese Anforderungen in bezug auf
die derzeit vorhandenen Screeningmetho-
den recht gut exemplifizieren. Bis vor nicht
allzu langer Zeit war die für die Entschei-
dung zu einer invasiven Abklärung, bei-
spielsweise mittels Amniozentese, verwen-
dete Screeninguntersuchung die Frage: „Wie
alt sind Sie?“ der „Golden Standard”. Die
Antwort „über 35“ galt als „screeningpo-
sitiv“, „unter 35“ als „negativ“. Dies ist aber,
wie im folgenden gezeigt werden soll, ein
besonders schlechter Screeningtest: Bei Ver-
wendung dieses „Altersscreenings“ müßten
sich zum heutigen Zeitpunkt in Österreich
rund 10 %, im städtischen Bereich sogar
15 % aller Schwangeren einem invasiven
Test (Amniozentese, Chorionzottenbiopsie)
unterziehen, wobei aber nur 30–40 % aller
Chromosomenanomalien entdeckt, wegen
der Komplikationsrate der invasiven Tests
aber 1,5 gesunde Feten auf 1000 Schwan-
gere verloren würden.

Zu Recht haben sich daher in letzter Zeit
verschiedene „neuere“ Vorgangsweisen eta-
bliert. Der nachfolgenden Tabelle entnimmt
man, daß alle diese Screeningtests besser

Screening- Häufigkeit Detektionsrate Fehlgeburtsrate Fehlgeburt/

methode invasiver chromosomaler gesunder Feten Diagnose
Abklärung Abnormalitäten (pro 1000 Schwangeren) Trisomie 21

Alter 10–15 % 40 % 1,5 2,5

Serum-Biochemie 5 % 60 % 0,5 0,6
(Tripletest)

Nackentransparenz
(NT) 5 % 75 % 0,5 0,3

NT+Biochemie 5 % 90 % 0,5 0,2

Tabelle 1: Das Verhältnis der Zahl von Fehlgeburten gesunder Feten zur Zahl der diagnostizierten Feten
mit Trisomie 21 unter der Annahme, daß 90 % aller Screening-positiven Paare sich zu einem invasiven Test
entschließen und dieser in 1 % zu einer Fehlgeburt führt.
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als die simple Frage nach dem mütterli-
chen Alter sind.

Tripletest, Nackentransparenz, vor allem
aber die Kombination aus einem Ultra-
schallparameter und zweier biochemischer
Marker erfüllen im wesentlich besseren
Maße die oben definierten Anforderungen.
Mit einem Kombinationsscreening können
beispielsweise in der 12. Woche bei einer
Rate von nur 5 % invasiver Tests 90 % aller
chromosomalen Anomalien entdeckt wer-
den. Daraus ergibt sich eine nur sehr gerin-
ge Fehlgeburtsrate und ein dementspre-
chend günstiges Verhältnis Fehlgeburt zu
Abruptio.

Die bei einem positiven Screeningtest in
der 11.–14. Schwangerschaftswoche u.U.
anzuschließende Chorionzottenbiopsie mit
einem Schnelltest für die häufigsten Chro-
mosomenanomalien liefert dann die Dia-
gnose bereits im 1. Trimenon und führt da-
durch sehr früh zu einer Beruhigung der
meisten Frauen.

Der im Inneren des Heftes folgende Arti-
kel von Frau Dr. Krampl, die jahrelange in
der Arbeitsgruppe von Prof. Nicolaides am
King‘s College in London gearbeitet hat,
beschäftigt sich ausführlich mit diesem
Thema.

Ein ganz wichtiger Punkt in der „Neuen
Schwangeren-/Geburtshilfe“ ist der Respekt
vor der Autonomie der Patientin (Schwan-
geren). Bei jeder Interaktion zwischen Arzt
und Patientin treffen zwei Kompetenzen
aufeinander. Zwar hat der Arzt (die Ärztin)
seine Kompetenz im medizinischen Be-
reich, er bzw. sie muß aber akzeptieren,
daß die Patientin auch eine Kompetenz
hat, nämlich im Bereich ihrer Lebensfüh-
rung und in ihrer Bewertung von Risken
und Nebenwirkungen. Erst ein Dialog die-
ser beiden Kompetenzen, in dem die Für
und Wider der jeweiligen Vorgangsweise
gegeneinander abgewogen und aus der Per-
spektive der subjektiven Betrachtung der
Patientin bewertet werden, kann zu einer
für den Einzelfall angemessenen, gemein-
samen Entscheidung führen.

„Keine Patientin kann gezwungen wer-
den, nach Maßstäben Dritter vernünf-
tig zu sein.“

Dies gilt ganz besonders für den ethisch
brisanten Bereich der Pränataldiagnostik,
letztlich aber für die gesamte Medizin.

o. Univ.-Prof. Dr. Peter Husslein
Vorstand der Universitätsklinik

für Frauenheilkunde Wien
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