
 
    

Das Abklemmen der Nabelschnur nicht vor 
einer Minute ist für termin- und frühgebor
ene Säuglinge von Vorteil. Bei Säuglingen am 
Termin erhöht das verzögerte Abklemmen 
der Nabelschnur den Hämoglobinspiegel 
und verbessert die Eisenspeicher in den ers-
ten Lebensmonaten, was sich günstig auf 
die Entwicklung der Kinder auswirken kann. 
Bei Frühgeburten ist das Abklemmen der 
Nabelschnur nicht vor einer Minute mit er-
heblichen neonatalen Vorteilen verbunden, 
einschliesslich einer verbesserten Über-
gangszirkulation, einer besseren Etablierung 
des Volumens roter Blutkörperchen, einem 
geringeren Bedarf an Bluttransfusionen und 
einer geringeren Inzidenz von nekrotisier
ender Enterokolitis und intraventrikulären 
Blutungen.

 
    

Die aktuelle Studienlage zeigt, dass elektive 
Sectiones oder Einleitungen vor 39 0/7 SSW 
die Risiken für das Kind signifikant erhöhen. 
Die Kinder sind häufiger NICU-pflichtig 
und zeigen vermehrt die folgenden Komplika-
tionen: erhöhte Wahrscheinlichkeit einer 
transienten Tachypnoe des Neugeborenen, 
erhöhte Inzidenz des Atemnotsyndroms, 
vermehrt Atemunterstützung nötig, erhöhte 
Wahrscheinlichkeit einer vermuteten oder 
nachgewiesenen Sepsis sowie erhöhte Wahr-
scheinlichkeit von Ernährungsproblemen des 
Neugeborenen. Das kindliche Risiko bei 
einem geplanten Kaiserschnitt ist zwischen 
37 0/7 SSW bis 37 6/7 SSW am höchsten. 
Bis 38 6/7 SSW lässt sich ein signifikant erhöh-
tes Risiko für Komplikationen nachweisen.

 
    

Die vorliegenden wissenschaftlichen Stu-
dien empfehlen für alle Frauen den Versuch 
einer vaginalen Geburt bei Status nach 
Sectio (VBAC), sofern keine klaren medizi
nischen Kriterien für eine weitere Schnittent-
bindung vorliegen. Eine elektive Re-Sectio 
ist mit einer erhöhten Morbidität und Mortali-
tät verbunden. Hierzu gehören insbesondere 
ein höherer Blutverlust, chirurgische Kom
plikationen und Plazentaanomalien in 
zukünftigen Schwangerschaften im Vergleich 
zu Frauen mit einer vaginalen Geburt bei 
Status nach Sectio. Eine vaginale Geburt bei 
Status nach Sectio ist mit einem leicht erhöh-
ten Risiko einer Uterusnarbenruptur verbun-
den. Die Uterusnarbenruptur ist ein seltenes 
Ereignis, wobei das Outcome für Kind und 
Mutter jedoch ganz klar vom Geburtsort und 
der Möglichkeit zur Durchführung eines 
sicheren Notfallkaiserschnittes abhängig ist.
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Kein Abnabeln des 
Neugeborenen vor der 
ersten Minute nach der 
Geburt, sofern keine 
Notsituation vorliegt

Keine Geburtseinleitung 
oder Kaiserschnitt planen 
oder empfehlen vor  
39 0/7 SSW ohne klare 
medizinische Indikation

Keine routinemässigen 
Kaiserschnitte bei Status 
nach Sectio empfehlen 
oder planen
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Wenn der Geburtsverlauf regelrecht ist und es Mutter und Kind gut geht, sollen keine Inter
ventionen zur Wehenunterstützung angeboten und empfohlen werden. Spontane Wehen sind 
für Mutter und Kind sicherer und fördern bei beiden die kurz- und langfristige Gesundheit. 
Die Latenzphase ist definiert als die Zeitspanne von Geburtsbeginn bis zu einer Muttermunds
eröffnung (MM) von 4–6 cm. Die Diagnose einer protrahierten Eröffnungsphase (EP) soll erst 
mit Beginn der aktiven/späten EP gestellt werden. Unter der aktiven (oder späten) EP versteht 
man die Zeitspanne von MM 4–6 cm bis MM vollständig. Anzeichen für eine protrahierte EP 
sind: Muttermunderöffnung < 2 cm in 4 Stunden (Erstgebärende und Mehrgebärende), Verlang
samung der Eröffnungsgeschwindigkeit (Mehrgebärende), fehlende Veränderung bei Höhen-
stand bzw. Einstellung des vorangehenden Teils sowie beginnende Wehenschwäche. Bei 
einem protrahierten Verlauf in der aktiven EP soll zuerst eine Amniotomie angeboten werden. 
Erst in einem zweiten Schritt soll zur Oxytocingabe beraten und ggf. eine Behandlung durch
geführt werden. Die Austrittsphase (AP) wird in zwei Unterphasen unterteilt: die latente/passive 
AP und die aktive/späte AP mit sichtbarem Kind und/oder reflektorischer Pressdrang bei voll-
ständigem MM bzw. aktives Pressen ohne reflektorischen Pressdrang. Eine protrahierte AP 
wird diagnostiziert, wenn die Geburt in der aktiven AP bezüglich der Rotation und/oder Tiefer-
treten bei einer Erstgebärenden über zwei Stunden und bei einer Mehrgebärenden über eine 
Stunde inadäquate Fortschritte aufweist. Möglichkeiten zur Behandlung einer protrahierten AP 
sind vor allem die Energiezufuhr, Mobilisation/Lagewechsel der Mutter, Amniotomie und 
Oxytocingabe. 

 
    

Studien zeigen, dass eine routinemässige 
Episiotomie mehr schadet als nützt. Bei einer 
zurückhaltenden Anwendung der Episiotomie 
zeigen sich weniger höhergradige Dammver-
letzungen, weniger Verletzungen, die genäht 
werden müssen, und weniger Komplikationen 
bei der Wundheilung. Dabei gibt es keinen 
Unterschied in Bezug auf postpartale Damm-
schmerzen, schwere Geburtsverletzungen 
oder die langfristige Funktionalität des 
Beckenbodens. Zeigt ein Kind bei der Geburt 
ein pathologisches Herztonmusterm kann ein 
Dammschnitt eine vaginale Geburt beschleu-
nigen.

Keine medikamentöse Augmentation  
der Wehen (Wehenunterstützung) ohne klare  
medizinische Indikation

Keine routinemässige 
Durchführung einer 
Episiotomie bei vaginalen 
Geburten
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Nachdem ein Kind geboren ist, wird die 
Nabelschnur durchgeschnitten. Dabei soll 
eine Minute oder auch mehr gewartet wer-
den. Studien zeigen, dass das Kind so mehr 
rote Blutkörperchen hat, was dem Kind 
Vorteile bringt. Auch wenn ein Kind zu früh 
auf die Welt kommt, soll die Nabelschnur 
erst nach einer Minute durchschnitten 
werden. Die Kinder sind so gesünder und 
können sich besser entwickeln. 

 
    

Bei einem geplanten Kaiserschnitt oder 
einer Einleitung wird das Datum für die 
Geburt bestimmt. Für das Kind ist es wichtig, 
dass der Geburtstermin erst ab der 
40. Schwangerschaftswoche (39+0 bis 39+6) 
festgelegt wird, das bedeutet eine Woche 
vor dem errechneten Termin. Wenn die Kin-
der wegen einer Einleitung oder eines 
Kaiserschnitts vor der 40. Schwangerschafts-
woche geboren werden, müssen sie häufi-
ger auf eine Intensivstation für Neugeborene. 
Die Kinder haben häufiger Atemprobleme, 
schwere Infektionen und mehr Probleme 
bei der Ernährung.

Top-5-Liste  
für Laien

Kein Durchschneiden  
der Nabelschnur vor 
der ersten Minute nach 
Geburt, ausser wenn 
das Kind medizinische 
Hilfe braucht

Keine künstliche 
Geburtseinleitung oder 
Kaiserschnitt planen 
vor der 40. Schwanger-
schaftswoche, ausser es 
gibt einen klaren medi
zinischen Grund dafür

1 2
Es gibt fast immer  
mehrere Behandlungs- 
oder Therapiemöglich
keiten. Sprechen Sie  
über alle Optionen.  
Im Gespräch können Sie 
herausfinden, was für  
Sie am geeignetsten ist 
und Ihren Bedürfnissen 
am besten entspricht.
Fragen Sie nach möglichen 
Vor- und Nachteilen der 
empfohlenen Behandlung. 
Je mehr Sie über eine 
Behandlung wissen, desto 
besser können Sie ein-
schätzen, was Ihnen wich-
tig ist und was Sie erwar-
ten können. So treffen 
Sie eine informierte und 
sichere Entscheidung.

smarter medicine –  
Choosing Wisely Switzerland



 
    

Sehr häufig gelingt nach einem Kaiser-
schnitt eine normale Geburt ohne Probleme. 
Wenn es keinen medizinischen Grund für 
einen Kaiserschnitt gibt, hat eine normale 
Geburt Vorteile. Frauen, die nach einem 
Kaiserschnitt normal gebären, haben weni-
ger Blutungen und Komplikationen als 
Frauen mit mehreren Kaiserschnitten. Bei 
einer nächsten Schwangerschaft gibt es 
ausserdem weniger medizinische Probleme 
mit dem Mutterkuchen (Plazenta). Sehr 
selten kann die alte Narbe des Kaiserschnit-
tes vor oder während der Geburt einreissen. 
Dann muss möglichst schnell ein Notfall-
Kaiserschnitt gemacht werden. 

 
    

Wenn die Geburt normal verläuft und es 
der Mutter und dem Kind gut geht, sollten 
keine Medikamente oder Eingriffe gemacht 
werden, um die Geburt zu beschleunigen. 
Schwangere Frauen sollen sich zu den ver-
schiedenen Geburtsphasen schon in der 
Schwangerschaft von Fachpersonen, also 
Hebammen und Ärzten, beraten lassen.

 
    

Ein Dammschnitt ist eine zusätzliche Verlet-
zung und hat grundsätzlich weder für die 
Mutter noch für das Kind Vorteile. Ein Damm-
schnitt sollte nur dann durchgeführt 
werden, wenn ein Kind in der letzten Phase 
der Geburt dringende medizinische Hilfe 
braucht. 

Keine routinemässigen 
Kaiserschnitte empfehlen 
oder planen, auch nicht 
bei Frauen mit früherem 
Kaiserschnitt

Keine Wehenunter
stützung mit Medika
menten bei einer Geburt, 
ausser es gibt für die 
Mutter oder das Kind 
einen medizinischen 
Grund dafür

Keine routinemässigen 
Dammschnitte bei 
vaginalen Geburten

3 4 5
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