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1. Zusammenfassung 

1.1 Zusammenfassung 

In den letzten Jahrzehnten kam es weltweit zu einem Ansteigen der Kaiserschnittrate, 

während die Rate der vaginal-operativen Entbindungen abnahm. Ziel der vorliegenden 

Studie ist es, die Selbsteinschätzung deutscher Geburtshelfer hinsichtlich ihrer Kompe-

tenz in der Ausübung von Zangenentbindungen und Vakuumentbindungen zu erheben. 

Die dieser Studie zugrunde liegenden Daten wurden im Rahmen einer nationalen Um-

frage mit Hilfe eines Online-Fragebogens von Mai 2018 bis Januar 2019 mit Unterstüt-

zung der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe erhoben. Mittels di-

verser Kommunikationsmedien wurden Gynäkologen aller Weiterbildungsjahre deutsch-

landweit zur Teilnahme an der Umfrage motiviert.  

Insgesamt nahmen 635 Geburtshelfer aus allen Bundesländern an der Umfrage teil. Alle 

Teilnehmer gaben an, signifikant weniger Zangen- als Vakuumentbindungen durchge-

führt zu haben. Dementsprechend fühlten sich 455 (71,65 %) Teilnehmer kompetent 

ausgebildet, eine Vakuumentbindung durchzuführen. Allerdings fühlten sich nur 

166 (26,14 %) Teilnehmer kompetent in der Durchführung einer Zangenentbindung. Bei 

einer ähnlichen geburtshilflichen Indikation würden die meisten Studienteilnehmer die 

Durchführung einer Vakuumentbindung einer Zangenentbindung vorziehen. Ein Großteil 

der Teilnehmer äußerte den Wunsch nach mehr Training, was auf die Bereitschaft beide 

Entbindungsarten zu lernen hinweist. 

Die Mehrheit deutscher Geburtshelfer erlangt durch die aktuellen Ausbildungskonzepte 

zwar Selbstkompetenz im Hinblick auf Vakuumentbindungen, nicht jedoch in der Durch-

führung von Zangengeburten. Um die Qualität der Versorgung für Mutter und Kind in der 

Geburtshilfe verbessern, ist es notwendig, standardisierte Trainingskonzepte zu entwi-

ckeln und umzusetzen.  
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1.2 Abstract  

Vaginal-operative delivery in Germany: a national survey about experience and 
self-reported competency  

Within the last decades the rates for cesarean delivery increased worldwide while the 

rates for instrumental delivery declined. The aim of this study was to determine German 

obstetricians’ self-perceived experience with vacuum and forceps deliveries. 

The data of this study was collected from May 2018 till January 2019 using a web-based 

survey. This survey was approved by the German Society of Obstetrics and Gynecology. 

Different channels of communication were used to invite German obstetricians of all 

training levels to participate in the survey.  

In total, survey response of 635 obstetricians were received. All obstetricians reported 

performing significantly less forceps than vacuum deliveries. A majority of 455 (71.65 %) 

obstetricians felt confident to perform vacuum delivery. Only 166 (26.14 %) participants 

felt confident to perform forceps delivery. With a similar obstetrical indication, most of the 

obstetricians would prefer to perform a vacuum assisted delivery. Almost all obstetricians 

wished to receive more training in vaginal-operative deliveries, which indicates the will-

ingness to learn both vacuum and forceps delivery. 

Current training programs for obstetricians in Germany lead to self-confidence in terms 

of vacuum deliveries but not for forceps deliveries. To improve the quality of care for 

mother and child, the development and implementation of standardized training pro-

grams is strongly recommended.  
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2. Einleitung 

2.1 Kaiserschnittentbindung 

2.1.1 Entwicklung der Kaiserschnittrate und der Rate an vaginal-
operativen Entbindungen in den letzten Jahren  

In den letzten Jahrzehnten kam es weltweit zu einem signifikanten Anstieg der Kaiser-

schnittrate. In den siebziger Jahren wurden etwa 5 % der Kinder mittels Kaiserschnitt 

entbunden [105], während heutzutage circa 15 % bis 53 % aller Entbindungen durch 

einen Kaiserschnitt erfolgen (siehe Abbildung 1).  

 

Abbildung 1: Kaiserschnittraten (in Prozent) der Mitgliedsstaaten der Organisation für wirtschaft-

liche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) im Jahr 2017 [88]. Deutschland und der OECD 

Durchschnitt sind dunkelblau hervorgehoben; USA = United States of America 

Seit 2000 kam es in den meisten Mitgliedsstaaten der Organisation für wirtschaftliche 

Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) zu einem Anstieg der Kaiserschnittraten, 

durchschnittlich von 20 % im Jahr 2000 auf 28 % im Jahr 2017. Die niedrigsten Kaiser-

schnittraten wiesen 2017, wie auch in den vorigen Jahren, nordeuropäische Länder  

(Island, Finnland, Schweden und Norwegen), Israel und die Niederlande auf. Die höchs-

ten Raten wiesen die Türkei, Mexiko, Korea und Chile auf, hier wurde etwa jedes zweite 

Kind per Kaiserschnitt entbunden [88].  
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In Deutschland haben 2019 insgesamt 763.093 Frauen in einem Krankenhaus entbun-

den. Davon fanden 29,6 % (n = 221.709) aller Geburten per Kaiserschnitt statt [116]. Die 

Abbildung 2 zeigt den Anteil der Entbindungen durch Kaiserschnitt in den einzelnen Bun-

desländern im Jahr 2019. Die niedrigste Kaiserschnittrate hatte Sachsen mit 24,5 %. 

Das Saarland dagegen liegt mit einem Anteil von 34,8 % deutlich über dem Bundes-

durchschnitt von 29,6 % [117]. 

 

Abbildung 2: Anteil der Entbindungen durch Kaiserschnitt in deutschen Krankenhäusern im Jahr 

2019 (in Prozent), in orange dargestellt der Bundesdurchschnitt von 29,6 % [116] 

Vaginal-operative Entbindungen waren mit einem Anteil von 6,2 % der Entbindungen 

selten. Von allen Entbindungen fanden 5,9 % durch eine Vakuumextraktion und 0,3 % 

durch eine Zangengeburt statt [117]. Im Jahr 1991 wurden noch 2,6 % der Kinder durch 

Zangenentbindung geboren. Seitdem bewegten sich die Raten für vaginal-operative Ent-

bindungen zwischen 5,3 % und 8,2 %, während sich die Kaiserschnittrate in Deutsch-

land in diesem Zeitraum verdoppelt hat und bis 2011 kontinuierlich anstieg (siehe Abbil-

dung 3) [114, 115]. 
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Abbildung 3: Entbindungen in deutschen Krankenhäusern seit 1991 (in Prozent) [114, 115] 

2.1.2 Empfohlene Kaiserschnittrate 

Obwohl ein Kaiserschnitt eine wirksame Methode sein kann, um das Leben von Mutter 

und Kind zu schützen, galt lange Zeit der Konsens, dass Kaiserschnittraten über 

10 % - 15 % nicht mit einem Rückgang der maternalen und neonatalen Mortalitätsraten 

verbunden sind [135]. Trotzdem kann es sein, dass es in Ländern mit hohen Kaiser-

schnittraten nicht sicher oder empfehlenswert ist die Kaiserschnittrate innerhalb weniger 

Jahre unter 10 % zu senken. Gleichzeitig sollte in Ländern mit sehr niedrigen Kaiser-

schnittraten und zu wenig ausreichend ausgebildetem medizinischen Personal oder 

Mangel an Ausstattung und Infrastruktur der Fokus nicht auf dem Erreichen einer be-
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erreichen, sondern allen Frauen, die eine Kaiserschnittentbindung benötigen diese zu 

ermöglichen [135]. 

2.1.3 Indikationen für eine Kaiserschnittentbindung 

Um die Gründe für den Anstieg der Kaiserschnittrate zu verstehen, muss man sich mit 

den Indikationen zur Durchführung einer Entbindung per Sectio caesarea beschäftigen. 

Eine absolute Indikation zur Kaiserschnittentbindung ist immer dann gegeben, wenn 

diese durchgeführt werden muss, um das Überleben beziehungsweise die Gesundheit 

von Mutter und/ oder Kind sicherzustellen. Dies trifft auf circa 10 % aller Kaiserschnittent-

bindungen zu und ist der Fall bei Vorliegen einer Querlage, einer (drohenden) Uterus-

ruptur, einer Placenta praevia partialis, einer Placenta praevia totalis, einer vorzeitigen 

Plazentalösung oder bei Verdacht auf eine Plazentationsstörung [70, 84, 85]. Ein geni-

taler Primoinfekt mit HSV im dritten Trimester oder eine HIV–Infektion ohne antiretrovi-

rale Therapie, bei einer Viruslast von über 400 Kopien/ml sowie bei einer Koinfektion mit 

Hepatits C sind weitere absolute Indikationen für eine Kaiserschnittentbindung [84, 85]. 

Bei ungefähr 90 % der Kaiserschnittentbindungen wird nach einer individuellen Betrach-

tung der Vor- und Nachteile dieses Geburtsmodus eine relative Indikation zur Sectio 

caesarea gestellt [70]. Die zehn häufigsten Indikationen für eine Kaiserschnittentbindung 

in Deutschland sind in abnehmender Reihenfolge: Zustand nach Kaiserschnittentbin-

dung (25,8 %), pathologisches Kardiotokogramm (CTG) (20,6 %), Vorliegen einer Be-

ckenendlage (12,5 %), prohtrahierte Geburt/ Geburtsstillstand in der Eröffnungsphase 

(11,0 %), absolutes oder relatives Missverhältnis zwischen kindlichem Kopf und mütter-

lichem Becken (9,2 %), Mehrlingsschwangerschaften (6,7 %), prohtrahierte Geburt/ Ge-

burtsstillstand in der Austrittsphase (6,1 %), Frühgeburt (4,8 %), mütterliche Erkrankun-

gen (4,6 %) und Gestose/ Eklampsie (3,1 %) [63, 70]. 

Sowohl in der Eröffnungs- als auch in der Austrittsphase kann es zu Verzögerungen des 

Geburtsablaufs bis hin zum Geburtsstillstand kommen, sodass eine zeitnahe Beendi-

gung der Geburt notwendig ist [7]. Die mittels Kardiotokographie gemessene fetale Herz-

frequenz kann nach der Internationalen Vereinigung für Gynäkologie und Geburtshilfe 

(FIGO) in die drei Kategorien normal, suspekt und pathologisch eingeteilt werden. Im 

Falle eines normalen Musters besteht kein Handlungsbedarf. Bei Vorliegen eines sus-

pekten Musters muss eine engmaschigere Überwachung erfolgen. Zusätzlich kann mit-

tels konservativer Maßnahmen eine Besserung erzielt werden. Wird das Muster als pa-

thologisch eingestuft, muss eine kontinuierliche Überwachung und bei ausbleibender 

Verbesserung eine rasche Geburtsbeendigung stattfinden [106, 134]. In den meisten 

Fällen, bei denen ein primärer Kaiserschnitt aufgrund einer abnormalen fetalen Herzfre-

quenz erfolgt, liegen suspekte Muster vor [7]. Um die Kaiserschnittrate zu senken, ist es 
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daher wichtig, sicherzustellen, dass konservative Maßnahmen zur Verbesserung der fe-

talen Herzfrequenz ergriffen werden [7, 20, 93, 134]. Zudem stellt in der Austrittsphase 

die vaginal-operative Entbindung eine schnelle und sichere Alternative zur Entbindung 

per Kaiserschnitt dar [7]. Weitere Ansatzpunkte zur Senkung der Rate an primären Kai-

serschnitten können eine Reevaluation der Definition eines Geburtsstillstand sowie Ver-

besserung und Standardisierung der Interpretation und des Managements einer suspek-

ten fetalen Herzfrequenz sein [7]. Bei der Interpretation ist es wichtig zu beachten, dass 

die Kardiotokographie eine hohe Falsch-Positiv-Rate aufweist. Ein abnormales CTG 

geht folglich nicht zwangsläufig mit einem schlechten fetalen Outcome einher [21, 38]. 

Eine kontinuierliche Überwachung der Geburt mittels CTG führt zudem nicht zu einer 

Senkung der fetalen Mortalität und geht mit einer erhöhten Rate an Kaiserschnittentbin-

dungen und vaginal-operativen Entbindungen einher und ist somit vor allem bei Nied-

rigrisikoschwangerschaften nicht empfehlenswert [4, 38]. Um unnötige operative Inter-

ventionen zu vermeiden, kommt dem Einbeziehen der Klinik und der physiologischen 

fetalen Kompensationsmechanismen bei der Interpretation des CTGs eine besondere 

Bedeutung zu [38, 93, 126]. In diesem Zusammenhang spielt die Ausbildung in der In-

terpretation eines CTGs eine wichtige Rolle [38]. 

2.1.4 Ursachen für den Anstieg der Kaiserschnittrate 

2.1.4.1 Verändertes maternales Risikoprofil 

Die Gründe für den Anstieg der Kaiserschnittrate sind vielfältig. Unter anderem lässt sich 

der Anstieg der Rate an primären Kaiserschnitten durch Veränderungen des maternalen 

Risikoprofils erklären. Hierbei stellen der Anstieg des maternalen Alters, ein hohes Ge-

wicht der Mutter vor der Schwangerschaft, eine erhöhte Gewichtszunahme in der 

Schwangerschaft sowie eine Abnahme der Anzahl an Geburten pro Frau Risikofaktoren 

für eine Kaiserschnittentbindung dar [59, 61, 62]. Durch soziale Veränderungen wie die 

Einführung oraler Kontrazeptiva, die vermehrte Priorisierung von Bildung und Karriere 

durch Frauen und den Zugang zu künstlicher Befruchtung kam es zu einem Anstieg des 

maternalen Alters und zur Abnahme der Anzahl an Schwangerschaften pro Frau [127]. 

Mit zunehmendem Alter der Mutter steigt das Risiko für eine Kaiserschnittentbindung 

[36, 75]. Zum einen ist die Zunahme des maternalen Alters mit einem Anstieg an Komor-

biditäten verbunden. Zum anderen kommt es durch eine höhere Prävalenz von Hyper-

tonie und Diabetes mellitus zu mehr Fällen an Präeklampsie. Ältere Graviden haben 

zudem ein erhöhtes Risiko für eine Plazentaablösung sowie für eine Plazenta praevia 

[12, 77, 138]. Das Alter der Mutter ist außerdem ein Risikofaktor für eine Wehenschwä-

che sowie für einen protrahierten Geburtsverlauf [131]. Laut einer Studie von Ecker et al. 
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sind Lageanomalien und eine vorherige Myomektomie weitere Indikationen für eine Sec-

tio caesarea, die bei älteren Patientinnen häufiger vorkommen. Außerdem wurde bei 

älteren Patientinnen häufiger ein Kaiserschnitt aufgrund fetaler Bedrohung durchge-

führt [36].  

2.1.4.2 Medizinischer Fortschritt 

Des Weiteren kommt es im Rahmen des medizinischen Fortschritts, insbesondere durch 

vermehrte Monitorüberwachung, verbesserte Anästhesie- und Operationsverfahren und 

durch großzügigere Indikationsstellung zu Veränderungen in der Geburtshilfe [35, 61]. 

Im Jahr 1937 starben an einem Kaiserschnitt noch 6 % der erstgebärenden Patientin-

nen. Mittlerweile ist dieses Risiko circa um den Faktor 1000 gesunken. Dabei spielten 

die Entwicklung von Anästhesietechniken, Blutbanken und Intensivstationen eine große 

Rolle [35]. Eine häufige Komplikation nach Kaiserschnittentbindung ist eine puerperale 

Infektion, sodass auch die Entwicklung moderner Antibiotika einen wichtigen Beitrag zur 

Senkung der mütterlichen Mortalität leistete [35, 69]. Auch die Möglichkeiten zur neona-

talen Intensivtherapie und zum fetalen Monitoring durch Technologien wie die Sonogra-

phie und die Kardiotokographie haben sich weiterentwickelt. Mit steigenden Überlebens-

chancen für das Kind, steigt auch die Rate an Schwangerschaften, die von einer Kaiser-

schnittentbindung profitieren. Durch das gesunkene Risiko eines Kaiserschnitts wird die-

ser heutzutage auch in Situationen mit einer höheren Number Needed to Treat, also 

einem geringeren Benefit für den Patienten, durchgeführt. Früher dagegen wurde durch 

die höhere Mortalitätsrate ein höheres Risiko bei vaginalen Geburten akzeptiert [35]. 

Skandinavische Länder weisen im europäischen Vergleich weiterhin niedrige Kaiser-

schnittraten und somit hohe Raten an vaginalen Geburten auf [88]. In Schweden ist die 

Überzeugung, dass eine natürliche Geburt das Beste für Mutter und Kind ist, sowohl 

unter geburtshilflichem Personal (Ärzte und Hebammen), als auch in der Bevölkerung 

weit verbreitet. Diese Überzeugung trägt zu der niedrigen Kaiserschnittrate bei [90]. Des 

Weiteren kommt Hebammen in den nordischen Ländern im Vergleich zum deutschen 

Gesundheitssystem eine größere Bedeutung zu. Ärzte werden nur im Falle von Kompli-

kationen hinzugezogen [90, 107]. Änderungen der geburtshilflichen Praxis wie die Ver-

ringerung des Einsatzes von Zangen in der Beckenmitte und die Zunahme von Kaiser-

schnittentbindungen bei Steißlage, trugen ebenfalls zum Anstieg der primären Kaiser-

schnittentbindungen bei [61].   
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2.1.4.3 Steigende Anzahl an Wunschkaiserschnitten 

Des Weiteren nimmt die Anzahl an Wunschkaiserschnitten zu [65, 89, 92]. Laut einer 

globalen Umfrage der Weltgesundheitsorganisation (WHO) variiert der Anteil von Kai-

serschnittentbindungen ohne medizinische Indikation je nach Land zwischen 0,01 % und 

11,6 % aller Kaiserschnittentbindungen. Hierzu wurden Wunschkaiserschnitte und Kai-

serschnitte ohne andere erfasste Indikation gezählt [112]. Die Rate an Frauen, die eine 

Vorliebe für eine Kaiserschnittentbindung angeben, ist in verschiedenen Studien jedoch 

heterogen. Eine Metaanalyse, die 38 Studien einschloss, ergab, dass durchschnittlich 

weltweit 15,6 % der Frauen eine Entbindung per Kaiserschnitt bevorzugen. Die höchsten 

Raten fanden sich dabei auf dem amerikanischen Doppelkontinent, wobei in Lateiname-

rika die Rate bei 24,4 % und in den Vereinigten Staaten von Amerika (USA) und Kanada 

zusammen bei 16,8 % lag. In Europa hatten 11,0 %, in Asien 12,7 %, in Australien 

13,8 % und Afrika 14,2 % der Frauen eine Vorliebe für eine Kaiserschnittentbindung [76]. 

Eine prospektive Kohortenstudie in sechs europäischen Ländern (Belgien, Dänemark, 

Estland, Island, Norwegen, Schweden) ergab, dass die Rate der Mütter, die eine Kaiser-

schnittentbindung bevorzugen, 3,5 % bei Erstgebärenden und 8,7 % bei Mehrfachgebä-

renden beträgt [102]. Der Grund für einen Wunschkaiserschnitt ist häufig Angst vor der 

Geburt, wovon circa 20 % der Schwangeren betroffen sind [89]. Ein höheres maternales 

Alter, geringe Bildung, depressive Symptome, Multiparität und Missbrauchserfahrungen 

in der Vergangenheit gehen ebenso mit einer Vorliebe für einen Kaiserschnitt einher 

[102]. Bei Mehrfachgebärenden ist die Angst vor vaginaler Entbindung häufig mit einem 

vorherigen negativen Geburtserlebnis verbunden. Weitere Risikofaktoren sind man-

gelnde soziale Unterstützung und psychische Erkrankungen [120]. In diesem Zusam-

menhang kommt einer ausführlichen, antenatalen Aufklärung und Beratung der Schwan-

geren, auch unter Einbezug psychologischer Gesichtspunkte, besondere Bedeutung 

zu [102]. 

2.1.4.4 Defensive Medizin 

Unter defensive Medizin fallen Maßnahmen, die in erster Linie nicht dem Wohl des Pa-

tienten, sondern der Absicherung des Arztes zur Vermeidung eines Gerichtsverfahrens 

dienen [142]. Ein Beispiel hierfür ist die steigende Rate an Kaiserschnittentbindungen 

[22, 139]. Die Gynäkologie und Geburtshilfe zählt zu den Fachrichtungen mit den höchs-

ten Beiträgen zur beruflichen Haftpflichtversicherung und einem hohen Risiko für Ge-

richtsverfahren [11, 136]. Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Höhe der beruf-

lichen Haftpflichtversicherung und der Entbindungsmethode. Eine amerikanische Studie, 

die Daten von 1991 bis 2003 einbezog, ergab eine höhere Kaiserschnittrate und eine 

niedrigere Rate an vaginalen Entbindungen nach Kaiserschnittentbindung in Staaten mit 
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vergleichsweise hohen Beiträgen als in Staaten mit niedrigen Beiträgen [136]. Auch die 

stete Sorge vor einer Anklage oder eine bereits gemachte Erfahrung dessen steigern die 

Wahrscheinlichkeit, dass eine Empfehlung zur Kaiserschnittentbindung abgegeben 

wird [22]. In Schweden dagegen scheint die Angst vor rechtlichen Konsequenzen keine 

Rolle zu spielen, was mit einer niedrigeren Kaiserschnittrate einhergeht [90]. 

2.1.4.5 Sozioökonomische Faktoren 

Zudem spielen sozioökonomische Faktoren eine wichtige Rolle. Aufgrund der besseren 

Vergütung eines Kaiserschnitts mit weniger unvorhersehbaren Risiken im Vergleich zur 

Spontangeburt werden in Privatkliniken mehr Kaiserschnitte durchgeführt. Auch Privat-

patientinnen entbinden häufiger per Kaiserschnitt als gesetzlich Versicherte [16, 57].  

2.1.5 Vor- und Nachteile einer Kaiserschnittentbindung im Vergleich zur 
vaginalen Entbindung 

Eine Entbindung per Kaiserschnitt ist im Vergleich zur Spontangeburt für Mutter und Kind 

mit einer höheren Rate an Risiken verbunden. Infolgedessen sollte davon abgesehen 

werden, diesen Eingriff als gleichwertig zur vaginalen Entbindung zu betrachten und 

ohne medizinische Indikation durchzuführen [83]. 

Die Risiken einer Kaiserschnittentbindung im Vergleich zur vaginalen Geburt wurden in 

der AWMF S3 Leitlinie Sectio caesarea zusammengefasst [70]. Hierfür wurden zehn 

Beobachtungsstudien herangezogen, auf denen auch die Richtlinie clinical guideline 132 

Caesarian Section 2004 mit Update in den Jahren 2011 und 2017 des National Institute 

for Health and Care Excellence (NICE) beruht [5, 27, 29, 32, 43, 44, 53, 69, 73, 104]. Bei 

Frauen mit geplanter Sectio caesarea kam es zu einem im Vergleich zur vaginalen Ent-

bindung bis zu dreifach erhöhtem Risiko für Hysterektomie, assistierte Beatmung oder 

Intubation, Herzstillstand, postpartale Infektionen sowie tiefer Beinvenenthrombose [69]. 

Nach Kaiserschnittentbindung trat bei Frauen mit einem BMI unter 50 kg/m² häufiger 

eine schwere akute mütterliche Morbidität auf. Zudem war der stationäre Aufenthalt län-

ger als bei geplanter vaginaler Entbindung. Es kam zudem häufiger zur Aufnahme des 

Kindes auf eine neonatale Intensivstation [70].  

Auch die Langzeitfolgen einer Kaiserschnittentbindung sind nicht zu unterschätzen. Bei 

Frauen mit Zustand nach Sectio caesarea traten im Vergleich zu Frauen mit vorheriger 

vaginaler Entbindung in nachfolgenden Schwangerschaften häufiger Plazentationsstö-

rungen auf. Hierbei kam es vermehrt zu Plazenta praevia (0,49 % vs. 0,27 %; OR 1,74; 

95 % CI 1,62 – 1,87; p < .00001), Plazenta accreta (0,07 % vs. 0,03 %; OR 2,95; 

95 % CI 1,32 – 6,60; p = .008) und vorzeitiger Plazentalösung (0,70 % vs. 0,50 %; 
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OR 1,38; 95 % CI 1,27 – 1,49; p < .00001) [64]. Nach einem Kaiserschnitt bestand in 

nachfolgenden Schwangerschaften außerdem ein höheres Risiko für eine Uterusruptur 

(0,23 % vs. 0,01 %; OR 25,81; 95 % CI 10,96 – 60,76; p < .00001), eine Hysterektomie 

(0,06 % vs. 0,02 %; OR 3,85; 95 % CI 1,06 – 14,02; p = .04) und eine vorzeitige Blutung 

(2,39 % vs. 1,67 %; OR 1,22; 95 % CI 1,09 – 1,36; p = .0007) als nach vaginaler Entbin-

dung [64]. Des Weiteren trat nach einer Kaiserschnittentbindung häufiger Subfertilität auf 

als nach vorangegangener vaginaler Entbindung (43,39 % vs. 31,84 %; OR 1,60; 

95 % CI 1,45 – 1,76; p < .00001) [64].  

Kinder, die per Kaiserschnitt geboren wurden, litten häufiger an Asthma (3,84 % vs. 

3,05 %; OR 1,21; 95% CI 1,11 – 1,32; p < .00001) sowie Übergewicht (8,08 % vs. 

6,65 %; OR 1,22; 95 % CI 1,06 – 1,41; p = .007) und Adipositas als Kinder, die mittels 

vaginaler Entbindung geboren wurden [64]. 

Nach Sectio caesarea kam es seltener zu Urininkontinenz (14,02 % vs. 14,95 %; 

OR 0,56; 95 % CI 0,47 – 0,66; p < .000011), Gebärmutterprolaps (2,37 % vs. 5,99 %; 

OR 0,29; 95 % CI 0,17 – 0,51; p = .005) und postpartaler Blutung (3,67 % vs. 5,40 %; 

OR 0,72; 95 % CI 0,55 – 0,95; p = .02) als nach einer vaginalen Entbindung [64]. Wäh-

rend und drei Tage nach einer vaginalen Geburt traten stärkere Schmerzen am Peri-

neum und Abdomen auf als bei Kaiserschnittentbindung. Vier Monate nach der Entbin-

dung gab es diesbezüglich keinen Unterschied mehr [104]. 

Bezüglich mütterlichen perinatalen Tods, Analinkontinenz, Schmerzen am Becken, Al-

lergien beim Kind, Frühgeburtlichkeit, Small for Gestational Age - Kindern, Geburtsge-

wicht unter 2500 g und kindlichen Tods bestand kein Unterschied zwischen Frauen mit 

vorheriger Kaiserschnittentbindung und Frauen mit Zustand nach vaginaler Entbin-

dung [64]. 

In Brasilien waren die Kosten für eine elektive Kaiserschnittentbindung im Jahr 2015 um 

38 % höher als für eine vaginale Entbindung, hauptsächlich verursacht durch die längere 

Verweildauer im Krankenhaus [39]. Somit ist die Belastung des Gesundheitssystems 

durch höhere Kosten ein weiterer Nachteil einer Kaiserschnittentbindung. Ähnliche Er-

gebnisse zeigten sich im Rahmen einer Multicenterstudie anhand eines entscheidungs-

analytischen Modells für europäische Länder. In allen einbezogenen Ländern ergaben 

sich durch eine vaginale Entbindung nach Kaiserschnittentbindung geringere Kosten als 

für eine erneute Kaiserschnittentbindung nach Kaiserschnittentbindung bei Niedrigrisi-

koschwangerschaften [41]. Im Jahre 2008 betrugen die durch medizinisch nicht indi-

zierte Kaiserschnittentbindungen verursachten Kosten weltweit circa 2,32 Billionen Uni-

ted States Dollar (USD). Die Kosten für Kaiserschnittentbindungen, die notwendig ge-

wesen wären aber nicht erfolgt sind, wurden auf ungefähr 432 Millionen USD geschätzt. 
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Diese ungleiche Verteilung von globalen Ressourcen verhindert einen gleichberechtig-

ten Zugang zu medizinischer Versorgung [46]. 
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2.2 Selbsteinschätzung der Kompetenz hinsichtlich vaginal-
operativer Entbindungen von Assistenzärzten in den 
Vereinigten Staaten von Amerika 

Der Trend des Ansteigens der Kaiserschnittrate, während die Rate an vaginal-operativen 

Entbindungen abnimmt, lässt sich auch in den USA erkennen. Dort betrug die Kaiser-

schnittrate 1996 noch 20,7 % und stieg seitdem kontinuierlich an, bis sie 2009 einen 

Spitzenwert von 32,9 % erreichte [74]. Die zuletzt veröffentlichen Daten zeigen, dass die 

Kaiserschnittrate bis heute hoch geblieben ist. In den Jahren 2016 bis 2019 schwankte 

sie zwischen 31,7 % (2019) und 32,0 % (2017) [75]. Der Anteil an Zangenentbindungen 

nahm dagegen in den letzten 20 Jahren stetig ab, während die Rate der Vakuumextrak-

tionen kontinuierlich anstieg [26, 66]. Gründe hierfür könnten die im Vergleich zur Vaku-

umextraktion schwierigere Handhabung einer Zangenentbindung und eine mangelnde 

Ausbildung in der Durchführung dieser sein [31, 87]. Damit verbunden ist die Angst vor 

Komplikationen wie einem höhergradigen Dammriss oder einer Verletzung des Neuge-

borenen und dessen Konsequenzen [78]. In Anbetracht dessen evaluierten Powell et al. 

die Ausbildungssituation und Selbsteinschätzung ihrer Kompetenz bezüglich vaginal-

operativen Entbindungen von Ärzten während ihrer Facharztausbildung in Gynäkologie 

und Geburtshilfe in den USA [95].  

In der ersten Studie wurde allen Assistenzärzten, die sich im vierten Ausbildungsjahr des 

United States Residency Review Commitee approved obstetric and gynecology program 

befanden, ein Fragebogen mit frankiertem Rücksendeumschlag zugesandt. Es wurde 

nach der Anzahl an durchgeführten vaginalen, Zangen- und Vakuumentbindungen, ob 

der Wunsch nach dem Erlernen von Zangenentbindungen besteht und wer ihnen das 

Durchführen vaginal-operativer Entbindungen beigebracht hat, gefragt. Des Weiteren 

wurde erfragt, ob sie sich kompetent fühlen, eine Zangen- bzw. Vakuumentbindung 

selbst durchzuführen und welche Form der vaginal-operativen Entbindung sie in der Pra-

xis bevorzugt benutzen würden. Aufgrund geringer Antwortzahlen wurde im Folgejahr 

eine Online-Umfrage mit geringfügigen Änderungen der Fragen erstellt. Ärzte, die sich 

in einer Entbindungsart nicht kompetent ausgebildet fühlten, wurden gefragt, wie viele 

Entbindungen sie benötigen würden, um ausreichende Kompetenz zu erlangen. Zusätz-

lich wurden einzelne demographische Faktoren erfragt [95]. 

Insgesamt beantworteten 507 Ärzte die Umfrage. In der ersten Studie wurden 238 Ant-

worten und durch die Online-Umfrage 269 Antworten erlangt. Beide Studien ergaben, 

dass wesentlich weniger Zangenentbindungen als Vakuumentbindungen von den Assis-
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tenzärzten durchgeführt wurden. Nahezu alle Assistenzärzte würden gerne beide For-

men der vaginal-operativen Entbindung erlernen und wiesen darauf hin, dass die meis-

ten Fachärzte bereit waren, beide Formen zu lehren. Es fühlten sich 94,5 % (Studie 1) 

bzw. 98,5 % (Studie 2) der Teilnehmer kompetent, eine Vakuumentbindung durchzufüh-

ren, jedoch nur knapp über die Hälfte der Befragten (Studie 1: 57,6 %; Studie 2: 55,0 %) 

fühlte sich in der Durchführung einer Zangenentbindung kompetent ausgebildet. Die 

Mehrheit derer, die sich kompetent fühlten Zangenentbindungen durchzuführen, gab an, 

dass sie überwiegend die Geburtszange oder beide Instrumente benutzen würden. Da-

gegen bevorzugte der Großteil der Assistenzärzte, die sich als inkompetent in der Zan-

genentbindung einschätzen, die Durchführung einer Vakuumentbindung [95]. 

Gegenwärtig beendet ein erheblicher Anteil an Ärzten die Facharztausbildung in Gynä-

kologie und Geburtshilfe in Amerika ohne ausreichende Kompetenzen in der Zangenent-

bindung zu erlernen. Dies beeinflusst deren Handhabung von Entbindungen. Die Ergeb-

nisse deuten darauf hin, dass in der Zukunft mehr Wert auf die Ausbildung in Zangenent-

bindung gelegt werden sollte [95]. 
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2.3 Physiologische Geburt 

Die Geburt beginnt mit dem Einsetzen regelmäßiger, rhythmischer und muttermunds-

wirksamer Wehen [15, 25]. Der Geburtsverlauf lässt sich in drei Perioden unterschiedli-

cher Länge einteilen: Die Eröffnungsphase umfasst die Zeitspanne vom Geburtsbeginn 

bis zur vollständigen Eröffnung des Muttermundes. Anschließend folgt die Austritts-

phase, die mit der Geburt des Kindes endet. Diese lässt sich in eine passive Phase mit 

uterinen Wehen und eine aktive Phase unterteilen, die zusätzlich durch aktives Mitpres-

sen der Gebärenden durch Einsetzen der Bauchpresse gekennzeichnet ist [1, 33]. Die 

Dauer der Austrittsphase ist individuell unterschiedlich und abhängig vom fetalen Ge-

wicht, Lageanomalien, der Anzahl früherer Geburten sowie dem Vorhandensein einer 

Periduralanästhesie. Bei Erstgebärenden sollte in der aktiven Phase mindestens drei 

Stunden, bei Mehrgebärenden mindestens zwei Stunden abgewartet werden, bevor ein 

Geburtsstillstand in der Austrittsphase diagnostiziert wird. Solange ein Geburtsfortschritt 

besteht, kann gerade bei liegender Periduralanästhesie oder Lageanomalien auch län-

ger abgewartet werden [1, 7]. Die letzte Periode, die Nachgeburtsperiode, ist der Zeit-

raum von Geburt des Kindes bis zur Geburt der Plazenta [1, 118]. 

Aufgrund der engen anatomischen Raumverhältnisse ist der Fetus während der Geburt 

bestrebt, sich in seiner Haltung und Stellung jeweils so zu orientieren, dass er den Ge-

burtskanal passieren kann [133]. Der Geburtskanal besteht aus dem knöchernen Be-

cken und einem Weichteilanteil. Für die Geburtsmechanik von Bedeutung ist dabei das 

kleine Becken, welches in einen querovalen Beckeneingang, eine runde Beckenmitte 

und einen längsovalen Beckenausgang unterteilt werden kann. Zunächst tritt der Kopf 

des Kindes im hohen Querstand in die Beckeneingangsebene ein. In der Beckenmitte 

kommt es zur Flexion des Kopfes sowie der ersten und zweiten inneren Drehung des 

Kopfes um jeweils 45°. Dadurch liegt der Kopf im tiefen Geradstand vor dem Becken-

ausgang und die Schultern stellen sich quer im Beckeneingang ein. Bei Austritt des Kop-

fes kommt es zur Deflexionshaltung. Anschließend folgt eine äußere Drehung des Kop-

fes um 90° zurück, wodurch die Schultern sich im Geradstand vor dem Beckenausgang 

einstellen. Nach Geburt der Schultern erfolgt die Geburt des restlichen Kindes [19, 119]. 

Der Höhenstand des fetalen Kopfes kann mittels der Einteilung nach de Lee oder nach 

Hodge erfasst werden [19]. In Deutschland ist die Verwendung der Einteilung nach de 

Lee gebräuchlich. Hierbei wird die Interspinalebene als Ebene 0 definiert. Der Geburts-

helfer tastet nun die Leitstelle des kindlichen Kopfes sowie die mütterlichen Spinae is-

chiadicae und schätzt die Position des Kopfes in cm oberhalb (-) bzw. unterhalb (+) der 

Interspinalebene ab (Abbildung 4). Bei Hinterhauptshaltung erlaubt dies zusätzlich Rück-
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schlüsse auf das Durchtrittsplanum in Beckeneingang oder Beckenmitte. Ausgehend da-

von können das Risiko und der Erfolg einer vaginal-operativen Entbindung beurteilt wer-

den [54]. Eine intrapartale Ultraschalluntersuchung liefert weitere Informationen zur Po-

sition des kindlichen Kopfes und zum Geburtsfortschritt und kann zur Entscheidungsfin-

dung des Geburtsmodus hilfreich sein [86]. 

 

Abbildung 4: Höhenstand des kindlichen Kopfes nach de Lee [6] (mit Genehmigung von AMBOSS 
GmbH) 
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2.4 Vaginal-Operative Entbindung 

Das Ziel vaginal-operativer Entbindungen ist es die natürliche Geburt zu imitieren. Hier-

bei werden durch den Einsatz einer Geburtszange oder einer Saugglocke die physiolo-

gischen Kräfte, die durch Wehen und mütterliches Pressen entlang des Geburtskanals 

entstehen, verstärkt [99]. Dadurch kann eine schnellere Geburtsbeendigung erfolgen als 

durch einen Kaiserschnitt. Diese Zeitersparnis ist bei akuter fetaler Bedrohung ein gro-

ßer Vorteil von vaginal-operativen Entbindungen [54].  

2.4.1 Einteilung 

Vaginal-operative Entbindungen werden nach dem Höhenstand und dem noch bis zur 

Geburt benötigten Grad an Rotation des kindlichen Kopfs eingeteilt (siehe Tabelle 1). Es 

wird zwischen Beckenausgangsentbindungen, sowie Entbindungen aus der unteren 

bzw. oberen Beckenmitte unterschieden [82]. 

Der kindliche Kopf befindet sich in Beckenausgangsposition, wenn er ohne Spreizen der 

Schamlippen sichtbar ist, sich auf Höhe des Beckenbodens (+4) oder des Perineums 

befindet. Die Pfeilnaht verläuft entlang des geraden Durchmessers oder ist nur gering-

fügig bis um höchstens 45 Grad rotiert [54, 82]. 

Die Beckenmittenposition lässt sich in untere und obere Beckenmitte unterteilen. Befin-

det sich die Leitstelle des kindlichen Kopfes nach de Lee zwischen +2 und dem Becken-

boden (+4) spricht man von der unteren Beckenmitte. Ist der kindliche Kopf nicht mehr 

als zu 1/5 von abdominal tastbar und die Leitstelle befindet sich über +2 aber unterhalb 

der Interspinalebene (0), befindet sich der Kopf in der oberen Beckenmitte. Je nach Grad 

der Rotation unterscheidet man jeweils zwei Subtypen, ≤ 45 Grad Rotation von der vor-

deren Hinterhauptshaltung ausgehend und > 45 Grad Rotation [54, 82]. 

Wenn sich der kindliche Kopf in Beckeneingangsposition befindet, also zu 2/5 oder mehr 

von abdominal zu palpieren ist und sich der vorangehende Kindsteil über der Interspi-

nalebene befindet, ist eine vaginal-operative Entbindung kontraindiziert [54]. 
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Tabelle 1: Klassifikation vaginal-operativer Entbindungen (VOE) [54]  

Höhenstand Leitstelle Indikation 
Beckeneingang -4 bis 0 Kontraindikation für VOE 
Beckenmitte 0 bis < +2 Indikation für VOE bei vorderer Hinterhaupts-

haltung  
+2 bis < +4 Indikation für VOE bei vorderer/ hinterer Hin-

terhauptshaltung und Deflexionshaltung 
Beckenausgang +4 oder sichtbar Indikation für VOE bei vorderer/ hinterer Hin-

terhauptshaltung, Deflexionshaltung und tie-
fem Querstand 

2.4.2 Voraussetzungen  

Vor der Durchführung einer vaginal-operativen Entbindung sollte eine vollständige ab-

dominelle und vaginale Untersuchung durchgeführt werden und sowohl die Mutter als 

auch das Personal entsprechend vorbereitet werden [82]. 

Im Rahmen der abdominellen und vaginalen Untersuchung muss sichergestellt werden, 

dass ≤ 1/5 des kindlichen Kopfes von abdominal tastbar ist, was einem Höhenstand des 

Kopfes in Beckenmitte oder Beckenausgang entspricht, der Muttermund vollständig er-

öffnet, der Blasensprung eingetreten und ein Kopf-Becken-Missverhältnis ausgeschlos-

sen ist. Außerdem muss die exakte Position des kindlichen Kopfes bestimmt werden, 

hierbei kann eine Ultraschalluntersuchung hilfreich sein [54, 82]. 

Mit einer transabdominalen Ultraschalluntersuchung kann die Orbita, das Kleinhirn und 

der Rücken dargestellt werden und dadurch eine genaue Bestimmung der kindlichen 

Lage erfolgen [54]. Zudem kann durch eine intrapartale Ultraschalluntersuchung der Ge-

burtsfortschritt beurteilt und der Erfolg einer vaginal-operativen Entbindung abgeschätzt 

werden. Dazu werden transperineal der Winkel des Geburtsfortschritts zwischen Kopf 

des Kindes und mütterlicher Symphyse und der Kopf-Damm-Abstand gemessen [1, 86].  

Die Aufklärung der Mutter sollte angemessen an die klinische Situation erfolgen und de-

ren Einwilligung vorliegen und dokumentiert werden. Da unter der Geburt die vorhan-

dene Zeit zur Aufklärung aufgrund der Dringlichkeit der Situation eingeschränkt sein 

kann, sollte die Mutter bereits während der Schwangerschaft über vaginal-operative Ent-

bindungen und die Möglichkeit eines Kaiserschnitts bei Versagen informiert werden. Vor 

Beginn der instrumentellen Entbindung sollte die mütterliche Blase geleert werden, Dau-

erkatheter sollten entfernt oder die Luft aus dem Ballon gelassen werden. Außerdem 

sollten sterile Handschuhe sowie sterile Instrumente verwendet werden [82]. 
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Die personellen Vorbereitungen beinhalten die Anwesenheit eines Arztes, der über das 

Wissen, die Erfahrung und die Fertigkeiten, die Situation richtig einzuschätzen, die In-

strumente sicher zu benutzen und mögliche Komplikationen zu behandeln, verfügt. Die-

ser sollte die vaginal-operative Entbindung entweder selbst vornehmen oder den durch-

führenden Arzt beaufsichtigen. Für den Fall, dass die vaginal-operative Entbindung nicht 

erfolgreich ist, sollte ein Alternativplan vorhanden sein. Bei Entbindungen aus der Be-

ckenmitte bedeutet dies, dass die Möglichkeit besteht, einen Kaiserschnitt ohne Zeitver-

zögerung durchzuführen. Das Personal sollte sich stets möglicher Komplikationen wie 

einer Schulterdystokie oder postpartalen Blutungen bewusst sein und in Neugeborenen-

Reanimation ausgebildet sein. Des Weiteren sollte die notwendige Ausstattung wie Ge-

räte, das Bett und die Belichtung der Situation angemessen und vorhanden sein [82]. 

2.4.3 Indikationen 

Die Indikation für eine vaginal-operative Entbindung kann unabhängig vom benutzten 

Instrument gestellt werden [122]. Es wird zwischen fetalen, maternalen und kombinierten 

Indikationen unterschieden [82]. 

Bei Verdacht auf eine akute oder potentielle fetale Gefährdung liegt eine fetale Indikation 

zur vaginal-operativen Entbindung vor [122]. Dies ist der Fall bei Vorliegen eines patho-

logischen CTGs, einer nachgewiesenen fetalen Hypoxämie sowie einer fetalen Azidose 

[54].  

Zu den maternalen Indikationen zählt zum einen die mütterliche Erschöpfung, zum an-

deren gibt es mütterliche Erkrankungen, bei denen ein aktives Mitpressen der Mutter 

vermieden werden sollte. Hierzu zählen kardiopulmonale und zerebrovaskuläre Erkran-

kungen [54, 82]. 

Eine protrahierte Austrittsphase mit und ohne Haltungs- oder Einstellungsanomalien 

stellt eine kombinierte fetale und maternale Indikation dar [54]. Falls es sowohl die ma-

ternale als auch die fetale Kondition zulassen, sollten bei Mehrgebärenden mindestens 

zwei Stunden und bei Erstgebärenden mindestens drei Stunden Pressen erlaubt sein, 

bevor ein Geburtsstillstand diagnostiziert wird. Unter bestimmten Umständen, wie einer 

Periduralanästhesie oder Lageanomalien kann eine längere Pressdauer angemessen 

sein, solange ein Geburtsfortschritt vorhanden ist [7]. Laut Eunice Kennedy Shriver Na-

tional Institute of Health and Human Development kann unter Periduralanästhesie eine 

zusätzliche Stunde abgewartet werden. Dies bedeutet, in der Austrittsphase mindestens 

drei Stunden bei Mehrgebärenden und mindestens vier Stunden bei Erstgebärenden 
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abzuwarten, bevor ein Geburtsstillstand diagnostiziert wird [113]. Auch bei schwerer Prä-

eklampsie kann es notwendig sein, die Geburt vaginal-operativ zu beenden, um fetale 

und maternale Schäden zu vermeiden [55].  

2.4.4 Kontraindikationen 

Fetale Koagulopathien, wie zum Beispiel die Alloimmun-Thrombozytopenie oder eine 

Prädisposition für Frakturen, zum Beispiel durch Osteogenesis imperfecta, sind relative, 

aber auch seltene, Kontraindikationen für eine vaginal-operative Entbindung. Wenn sich 

der kindliche Kopf bereits tief im Becken befindet und dadurch eine abdominelle Entbin-

dung erschwert, kann auch in diesen Fällen eine vaginal-operative Entbindung erwogen 

werden [82, 122]. Keine Kontraindikation für eine vaginal-operative Entbindung sind da-

gegen virale Infektionen der Mutter, die über Blut übertragbar sind [82]. 

Eine retrospektive Kohortenstudie ergab, dass zwischen 32+0 und 36+6 Schwanger-

schaftswochen (SSW) eine Vakuumentbindung im Vergleich zur Zangenentbindung ein 

höheres Risiko für subgaleatische Blutungen (0,16 % vs. 0 %; p < .001) und Verletzun-

gen der Kopfhaut inklusive Kephalhämatome (9,78 % vs. 6,25 %; p < .001) aufweist. Be-

züglich des Risikos für intrakranielle Blutungen gab es keinen signifikanten Unterschied 

zwischen Vakuumentbindung und Zangenentbindung (0,12 % vs. 0 %; p = .082) [40]. 

Aufgrund der Anfälligkeit des ungeborenen Kindes für intrakranielle und subgaleatische 

Blutungen, Kephalhämatome und Neugeborenenikterus sind Vakuumentbindungen bei 

einem Gestationsalter unter 32+0 SSW kontraindiziert. Zwischen 32+0 und 36+0 SSW 

sollten vaginal-operative Entbindungen aus diesen Gründen nur mit Vorsicht eingesetzt 

werden [40, 82].  

2.4.5 Komplikationen 

Trotz der gesicherten erhöhten fetalen Morbiditätsrate im Zusammenhang mit vaginal-

operativen Entbindungen, sind Geburtsverletzungen des Neugeborenen in diesem Rah-

men insgesamt selten [28]. Mit steigender Schwierigkeit einer vaginal-operativen Entbin-

dung erhöht sich das Risiko für Komplikationen [54, 82]. Dieses ist umso größer, je höher 

der kindliche Kopf steht und je mehr Rotation des Kopfes erforderlich ist [50]. Einen we-

sentlichen Risikofaktor für ein schlechtes Outcome stellt außerdem eine unzureichende 

Ausbildung des Operateurs dar [60]. Die Risiken einer vaginal-operativen Entbindung 

müssen gegen die Konsequenzen des weiteren Abwartens einer vaginalen Entbindung 

oder eines Kaiserschnittes, bei dem sich der kindliche Kopf tief im Becken befindet, ab-

gewogen werden [99].  



Einleitung 

 32 

Laut Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG) soll-

ten schwere Komplikationen wie intra- und extrakranielle Blutungen und Schädelfraktu-

ren unter Beachtung der korrekten Operationstechniken weder bei der Zangen- noch bei 

der Vakuumentbindung vorkommen [54]. Das Risiko für intrakranielle Blutungen ist vom 

Geburtsmodus abhängig. So treten bei 1 von 664 Forzepsentbindungen, 1 von 860 Va-

kuumextraktionen, 1 von 907 sekundären Kaiserschnitten, 1 von 1900 Spontangeburten 

und bei 1 von 2750 primären Kaiserschnitten intrakranielle Blutungen auf [125]. Schwere 

kindliche Verletzungen werden mit initialen, nicht erfolgreichen Versuchen durch uner-

fahrene Operateure assoziiert [80]. Weitere fetale Komplikationen beider Entbindungs-

modi sind Hautabschürfungen und Hyperbilirubinämie bis hin zum Neugeborenenikte-

rus. Kephalhämatome (siehe Abbildung 5) sowie subgaleatische und retinale Blutungen 

treten häufiger nach Vakuumentbindungen auf. Nach einer Zangenentbindung kommt 

es häufiger als nach Vakuumentbindung zur Fazialislähmung, Hornhautabschürfungen 

und Verletzungen des Rückenmarks [82, 122]. 

 

Abbildung 5: Kephalhämatom (mit freundlicher Genehmigung durch Ross W. McQuivey, M.D.) 

Eine prospektive Studie, die von November 2017 bis November 2018 am Universitäts-

kinderklinikum Homburg durchgeführt wurde, bestätigte die oben genannten fetalen Ri-

siken. In diese Studie wurden 200 Neugeborenen eingeschlossen, um die Rolle von ze-

rebralen Ultraschalluntersuchungen in der Früherkennung intrazerebraler und kranialer 

Pathologien nach vaginal-operativer Entbindung zu untersuchen. Die häufigste Kompli-

kation war das Ablösen der Saugglocke. Es wurden keine Schädelfrakturen oder intra-

zerebralen Blutungen in der Ultraschalluntersuchung festgestellt. In 2,5 % der Fälle tra-

ten neurologische Anomalien im Sinne von Krampfanfällen und Fazialisparese auf. Zu 

geringgradigen Verletzungen des Kopfes kam es bei 33,5 % der Neugeborenen. Hier-

unter fielen Kephalhämatome, subgaleatische und retinale Blutungen sowie unspezifi-

sche Schwellungen der Kopfhaut [94]. 
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Mögliche maternale Komplikationen sind Episiotomie, Damm-, Scheiden- und Zer-

vixrisse sowie Rissverletzungen des Analsphinkters. Diese treten häufiger nach Zangen- 

als nach Vakuumentbindung auf [54, 82]. Scheiden- oder Vulvarisse kommen bei 10 % 

der Vakuumentbindungen und 20 % der Zangenentbindungen vor. Eine Episiotomie ist 

bei 50 - 60 % der Vakuumentbindungen und bei mindestens 90 % der Zangenentbin-

dungen erforderlich. Dammrisse dritten und vierten Grades treten bei 1 - 4 % der Vaku-

umentbindungen und 8 - 12 % der Zangenentbindungen auf [37]. Im Vergleich dazu tra-

ten Dammrisse dritten und vierten Grades im Jahr 2017 in Deutschland bei 1,39 % der 

Einlingsgeburten, bei denen weder eine Saugglocke, eine Geburtszange noch spezielle 

geburtshilfliche Handgriffe angewandt wurden, auf [58]. Jedoch hängt das Risiko für ma-

ternale Rissverletzungen im Zuge vaginal-operativer Entbindung nicht nur vom verwen-

deten Instrument, sondern auch maßgeblich vom Ausbildungsstand des Operateurs ab 

[54]. Bei 10 - 40 % der vaginal-operativen Entbindungen treten postpartale Blutungen 

auf [37]. Auch das Risiko für Stuhlinkontinenz (2,7 % vs. 1,8 %; OR 1,74; 

95 % CI 0,34 - 8,87; p < .05) und Harninkontinenz (17 % vs. 5,4 %; OR 3,12; 

95 % CI 1,27 - 7,64; p < .05) ist im ersten Jahr nach der Entbindung bei vaginal-operati-

ver Entbindung höher als nach Entbindung per Kaiserschnitt [68]. Bei Frauen mit Ge-

burtsstillstand in der Austrittsphase zeigte sich ein Jahr nach Entbindung hinsichtlich 

Stuhl- und Harninkontinenz kein Unterschied mehr zwischen Entbindung per Kaiser-

schnitt oder vaginal-operativer Entbindung. Die Entscheidung zwischen Entbindung per 

Kaiserschnitt oder vaginal-operativer Entbindung sollte in diesem Fall nicht aufgrund der 

Annahme, dass eine Kaiserschnittentbindung protektiv für den Beckenboden sei, gefällt 

werden [24]. Zu ähnlichen Ergebnissen kam eine Pilotstudie an der Universitätsklinik des 

Saarlandes. Im dritten Trimester der Schwangerschaft litten 26,7 % der Frauen unter 

Harninkontinenz, drei Monate postpartum 15,6 % und ein Jahr nach der Geburt 11,1 % 

der Frauen. Es bestand keine signifikante Assoziation zwischen dem Auftreten von Be-

ckenbodenstörungen und dem Entbindungsmodus. Allerdings traten nach Vakuument-

bindung bei 64 % der Frauen drei Monate nach der Geburt Symptome von Stuhl- bezie-

hungsweise Harninkontinenz auf, sodass ein Zusammenhang naheliegt [121]. 

Höhere Misserfolgsraten einer vaginal-operativen Entbindung sind assoziiert mit einem 

mütterlichen BMI über 30 kg/m² (OR 2,4; 95 % CI 1,2 – 4,9) sowie einem fetalen Schätz-

gewicht über 4000 g (OR 2,3; 95 % CI 1,3 – 3,8). Auch wenn sich der fetale Kopf auf 

Höhe der mütterlichen Spinae ischiadicae befindet (OR 1,9; 95 % CI 1,3 – 2,9) oder eine 

hintere Hinterhauptslage (OR 2,5; 95 % CI 1,6 – 3,9) vorliegt, treten höhere Misserfolgs-

raten auf [81]. Vaginal-operative Entbindungen, die voraussichtlich ein erhöhtes Misser-

folgsrisiko aufweisen, sollten als Versuch betrachtet werden und stets in Sektiobereit-

schaft durchgeführt werden [97]. 
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2.4.6 Durchführung vaginal-operativer Entbindungen 

Das Instrument zur Vakuumextraktion besteht aus drei Teilen. Eine Saugglocke aus Me-

tall oder Silikon ist über ein Schlauchsystem mit der Vakuumflasche sowie der Vakuum-

pumpe verbunden (siehe Abbildung 6) [55]. Damit der kindliche Kopf während der Ent-

bindung eine möglichst geringe Fläche im Geburtskanal in Anspruch nimmt, erfolgt das 

Ansetzen der Glocke an dem Flexionspunkt. Dieser befindet sich circa 3 cm frontal der 

kleinen Fontanelle über der Sutura sagittalis [128, 129, 140]. Eine korrekte Platzierung 

der Saugglocke stellt eine wichtige Voraussetzung für den Erfolg der Vakuumentbindung 

dar und verhindert in Kombination mit einer korrekten Traktionsrichtung in den meisten 

Fällen ein ungewolltes Ablösen der Glocke [128]. Nach dem stufenweisen Ansaugen der 

Glocke bis zu einem Unterdruck von 0,8 kg/cm2 ist es wichtig, den korrekten Sitz zu 

kontrollieren und einen Probezug durchzuführen. Im Anschluss kann mit wehensynchro-

ner Traktion die Entbindung stattfinden. Die Traktionsrichtung richtet sich hierbei nach 

den Bewegungen des Kindes im Geburtskanal. Häufig kommt es beim Kind zur Bildung 

einer Kopfgeschwulst, welche sich in der Regel innerhalb der ersten 24 Lebensstunden 

zurückbildet [55]. 

Die Geburtszange besteht aus zwei Blättern, von denen jedes in Zangengriff, Halsteil 

und Löffel unterteilt werden kann (siehe Abbildung 6). Je nach Zangenmodell sind die 

Blätter im Schloss gekreuzt oder parallel ausgerichtet und weisen verschiedene Becken-

krümmungen zur individuellen Anpassung auf. Zu Beginn muss die Zange zusammen-

gesetzt und in geschlossenem Zustand so vor die Vulva gehalten werden, wie sie später 

am Kopf des Kindes anliegt. Dann erfolgt als Erstes das Einführen des linken Löffels und 

im Anschluss das Einführen des rechten Löffels. Je nach Position des Kopfes wird ein 

Löffel verschoben, um eine biparietale Platzierung zu ermöglichen. Danach wird die 

Zange geschlossen, die richtige Position mittels Nachtasten kontrolliert und ein Probe-

zug durchgeführt. Anschließend kann wie bei der Vakuumextraktion die Entbindung mit-

tels wehensynchroner Traktion erfolgen [55]. 
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Abbildung 6: Systeme zur vaginal-operativen Entbindung von links nach rechts: Geburtszange, 

Kiwi OmniCup, Metallglocke mit Kette und Kreuzgriff (eigenes Bild) 

Bei unzureichendem Geburtsfortschritt trotz korrekt positioniertem Instrument und mo-

deratem Zug durch einen erfahrenen Anwender sollte der Versuch einer instrumentellen 

Entbindung abgebrochen und alternative Entbindungsmethoden in Erwägung gezogen 

werden. Eine Zangengeburt sollte nicht weiter fortgeführt werden, wenn sich die Zange 

nicht einfach anlegen lässt oder die Griffe sich nicht leicht annähern lassen. Die Vaku-

umextraktion sollte außerdem nach zweimaligem unbeabsichtigtem Ablösen der Saug-

glocke abgebrochen werden [82]. 

2.4.7 Wahl zwischen Vakuum- und Forzepsentbindung 

Jedes Instrument weist ein unterschiedliches Profil an Komplikationen auf (siehe Tabelle 

2). Die Wahl zwischen Geburtszange und Saugglocke sollte aufgrund von klinischer Er-

fahrung und den individuellen klinischen Umständen gefällt werden [82]. 

Mithilfe einer Geburtszange ist es wahrscheinlicher, eine vaginale Entbindung zu errei-

chen. Zudem kommt es bei Anwendung einer Geburtszange seltener zum Auftreten von 

Kephalhämatomen. Allerdings sind Zangenentbindungen mit einer höheren Inzidenz von 

Dammrissen dritten oder vierten Grades, jeglichen vaginalen Traumata und veränderter 

Kontinenz assoziiert. Hinsichtlich der Risiken von fetalen retinalen Blutungen, Neugebo-

renenikterus, Schulterdystokie, jeglichen neonatalen Verletzungen, einem niedrigem 
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Apgar-Score (<7) nach 5 Minuten und einem niedrigem Nabelschnurarterien-pH (<7,2) 

bei Geburt gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Instrumen-

ten [87]. 

Tabelle 2: Vergleich des Risikoprofils vaginal-operativer Entbindungen (VOE) [87]; Vakuument-

bindung = VE, Zangenentbindung= ZE 

Risiken VOE Relatives Risiko (RR) 

Auftreten wahrscheinlicher bei VE  

Versagen vaginaler Entbindung  RR 0,65; 95 % CI 0,45 - 0,94 
Kephalhämatome  RR 0,64; 95 % CI 0,37 - 1,11 

Auftreten wahrscheinlicher bei ZE  

Dammriss 3. / 4. Grad  RR 1,89; 95 % CI 1,51 - 2,37 
vaginale Traumata  RR 2,48; 95 % CI 1,59 - 3,87 
Kontinenzveränderungen  RR 1,77; 95 % CI 1,19 - 2,62 
Gesichtsverletzungen  RR 5,10; 95 % CI 1,12 - 23,25 
Kaiserschnittentbindung  RR 1,76; 95 % CI 0,95 - 3,23 

kein signifikanter Unterschied  

neonatale Verletzungen RR 1,16; 95 % CI 0,41 - 3,30 
Apgar - Score nach 5 min < 7 RR 0,82; 95 % CI 0,44 - 1,54 
Nabelschnur - pH bei Geburt < 7,2  RR 0,92; 95 % CI 0,54 – 1,55 
fetale retinale Blutung RR 0,68; 95 % CI 0,43 - 1,06 
Neugeborenenikterus RR 0,79; 95 % CI 0,59 - 1,06 
Schulterdystokie RR 0,41; 95 % CI 0,16 - 1,04 

 

Unabhängig vom gewählten Instrument ist die korrekte Positionierung wesentlich für die 

fetale und maternale Sicherheit und die Effektivität der Traktionen. In manchen Fällen 

kann eine Rotation des kindlichen Kopfes notwendig sein, um dessen Tiefertreten zu 

ermöglichen oder zu erleichtern [99]. In diesem Fall gelingt die Entbindung mit höherer 

Wahrscheinlichkeit und mit weniger neonatalen Verletzungen mittels Kielland-Zange als 

per Vakuumextraktion [132].  
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2.5 Ziele der Arbeit 

Bei einer sinkenden Rate an vaginal-operativen Entbindungen in Deutschland in den 

letzten Jahrzehnten und einem parallelen Anstieg der Kaiserschnittrate (siehe Abbildung 

3) kann die Hypothese aufgestellt werden, dass die Erfahrung und Kompetenz der deut-

schen Geburtshelfer im Bereich vaginal-operative Entbindungen ebenfalls sinkt und 

dadurch einen Anstieg der Kaiserschnittrate mitbegünstigt. 

Für die meisten Schwangerschaften birgt eine Entbindung per Kaiserschnitt ein höheres 

Risiko hinsichtlich maternaler Morbidität und Mortalität als eine vaginale Entbindung [23]. 

Ein großer Vorteil vaginal-operativer Entbindungen besteht in der schnelleren Geburts-

beendigung gegenüber eines Kaiserschnitts, sodass bei akuter fetaler Bedrohung diese 

bevorzugt wird [54]. 

Die Sicherheit von Mutter und Kind ist hierbei abhängig von den Fähigkeiten des Ge-

burtshelfers. Mangelnde Fertigkeiten tragen wesentlich zu maternaler und neonataler 

Morbidität und Mortalität bei. Unzureichendes Training ist einer der Hauptgründe für ein 

ungünstiges Outcome und das Training spielt somit eine zentrale Rolle im Hinblick auf 

die Patientensicherheit. Aufgrund dessen sollte jeder Geburtshelfer fähig sein, mit Not-

fällen in der Geburtshilfe umzugehen und eine vaginal-operative Entbindung durchzu-

führen [60].  

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Selbsteinschätzung der Geburtshelfer in Deutsch-

land hinsichtlich ihrer Kompetenz in der Ausübung von sowohl Zangenentbindungen als 

auch Vakuumentbindungen zu untersuchen. Dadurch soll festgestellt werden, inwieweit 

die Geburtshelfer in Deutschland Erfahrung und Sicherheit in der instrumentellen vagi-

nalen Entbindung nachweisen können. Hierbei ergibt sich auch die Frage nach Faktoren, 

die die Ausbildung und Kompetenz beeinflussen, um dadurch Ansatzpunkte zur Sen-

kung der Kaiserschnittrate und zur Verbesserung der Kompetenz in der Durchführung 

vaginal-operativer Entbindungen zu finden [49]. 
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3. Material und Methode 

3.1 Studiendesign 

Die dieser Studie zugrunde liegenden Daten wurden von Mai 2018 bis Januar 2019 an 

der Klinik für Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin der Universität 

des Saarlandes unter Leitung von Prof. Dr. med. Erich-Franz Solomayer und 

PD Dr. med. Amr Hamza sowie unter der Schirmherrschaft der Sektion für klassische 

Geburtshilfe der Arbeitsgemeinschaft für Geburtshilfe und Pränatalmedizin (AGG) inner-

halb der DGGG erhoben. Bei der vorliegenden Studienpopulation handelt es sich um 

eine prospektive, verblindete Kohorte im Rahmen einer nationalen Online-Umfrage. Es 

wurden in der Geburtshilfe tätige Ärzte aller Weiterbildungsjahre in ganz Deutschland 

zur Teilnahme an der Umfrage aufgefordert. Die Teilnahme an der Umfrage war anonym 

und auf freiwilliger Basis. Da keine Patientendaten verwendet wurden, war das Stellen 

eines Ethikantrags nicht notwendig. Die Abbildung 7 gibt einen Überblick über die ein-

zelnen Schritte des Studienablaufs der hier durchgeführten Studie. 
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Abbildung 7: Übersicht des Studienablaufs  
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3.2 Methode 

3.2.1 Online-Umfrage als gewählte Methode 

Unter anderem durch den steigenden Anteil an Online-Nutzern in der Bevölkerung und 

dem Vorhandensein der nötigen Software kam es in den letzten Jahren zu einem stän-

digen Wachstum des Anteils von Online-Umfragen. Diese weisen im Gegensatz zu Off-

line-Studien einige Vorteile auf [124].  

Ein entscheidender Vorteil besteht in der Ökonomie von Online-Umfragen. Es ist möglich 

mit wenig Zeitaufwand große Datenmengen zu sammeln und auszuwerten. Zudem ge-

schieht dies kostengünstig, da weder Druckkosten noch hohe personelle Kosten anfal-

len. Durch eine hohe Akzeptanz innerhalb der Bevölkerung können Daten in vergleich-

barer oder teils höherer Qualität als bei Offline-Befragungen gewonnen werden. Die 

Gründe hierfür sind eine ausgeprägte subjektive Anonymität, Freiwilligkeit und Flexibilität 

von Seiten der Teilnehmer. Dies führt zu wahrheitsgemäßerem Beantworten der Fragen 

und geringer Verfälschung durch den Effekt der sozialen Erwünschtheit. Des Weiteren 

können durch Kontrollskripte „missing data“ verringert werden, es kommt zu weniger 

Fehlern durch manuelle Dateneingaben und Versuchsleitereffekte werden vermie-

den [124]. 

Allerdings ist nicht auszuschließen, dass die Teilnehmer durch Dritte beim Ausfüllen des 

Fragenkatalogs gesteuert werden. Vereinzelt kann es dazu kommen, dass Teilnehmer 

manche Fragen unausgefüllt lassen. Ein weiterer Grund, der die Aussagekraft einer Um-

frage einschränken kann, ist, dass ein Großteil des Kollektivs die Umfrage gar nicht be-

antwortet [13]. 

Die Nachteile von Online-Befragungen bestehen zum einen in der geringen Kontrollmög-

lichkeit der Durchführungsbedingungen der Datenerhebung und der fraglichen Identität 

der Teilnehmer. So sind Mehrfachteilnahmen nur teilweise auszuschließen. Auch kön-

nen technische Hürden die Teilnahme einzelner Personengruppen erschweren. 

Für die Erstellung des Fragenkatalogs lassen sich die gleichen Regeln wie für Offline-

Umfragen anwenden [124]. Wichtig ist eine umfassende Vorbereitung der Umfrage. Die 

Fragen müssen in jedem Fall eindeutig und leicht verständlich formuliert sein. Die Teil-

nehmer sollten vorab Informationen über den Zweck und Veranlasser der Befragung 

bekommen. Des Weiteren kann es die Teilnahmemotivation und Datenvalidität erhöhen, 

wenn die Befragten über die Verwendung der Daten und ihren persönlichen Benefit 

durch die Beantwortung informiert werden. Zudem sollten die Fragen mit möglichst we-

nig Aufwand zu beantworten sein [13]. 
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3.2.2 Konzipierung des Fragenkatalogs 

Die Auswahl der Fragen erfolgte in Anlehnung an eine Studie bezüglich der Erfahrung 

und Selbsteinschätzung der Kompetenz amerikanischer Ärzte während der Facharz-

tausbildung von Powell et al. [95]. Von Herrn Dr. Justin P. Lavin, M.D. erhielten wir per 

E-Mail deren Fragebogen. Dieser wurde übersetzt und an das deutsche Gesundheits-

system angepasst, sodass insgesamt 15 Fragen formuliert wurden. Nach kleinen Ände-

rungen in Rücksprache mit der Sektion klassische Geburtshilfe der AGG und der DGGG 

(Herr Prof. Dr. med. Michael Abou-Dakn) wurde der Fragenkatalog auf die im Anhang A 

einsehbare Form festgelegt und verwendet. 

Um das Verständnis für den Grund der Studie und somit die Bereitschaft zur Teilnahme 

an der Umfrage zu erhöhen, wurde den Fragen ein Anschreiben vorangesetzt (siehe 

Anhang B). In diesem wurde auf die hohe Kaiserschnittrate in Deutschland und den po-

tentiellen Zusammenhang mit der Abnahme an vaginal-operativen Entbindungen hinge-

wiesen. 

Der Fragenkatalog ließ sich in zwei Kategorien unterteilen. Die Fragen 1 bis 6 umfassten 

allgemeine Faktoren. Es wurden das Bundesland, die Geburtenzahl pro Jahr der Klinik, 

das Level des Perinatalzentrums, das Weiterbildungsjahr, die Dauer des ersten Einsat-

zes im Kreißsaal sowie die Anzahl der selbst durchgeführten vaginalen Entbindungen 

erfasst. Die Erhebung gezielter demographischer Daten zu Beginn der Umfrage sollte 

die Äquivalenz der Ausbildung zwischen verschiedenen Regionen und Kliniken in 

Deutschland infrage stellen. Um die Anonymität der Teilnehmer aufrecht zu erhalten, 

wurde jedoch auf die Erfragung weiterer Details verzichtet. 

Die spezifischeren Fragen 7 bis 15 bezogen sich auf die Ausbildung und Selbsteinschät-

zung der eigenen Fähigkeiten bezüglich der Zangengeburt und der Vakuumentbindung. 

Es wurde sowohl für Zangen- als auch für Vakuumentbindungen zunächst jeweils nach 

der bereits durchgeführten Anzahl an Entbindungen, wie die jeweilige Anwendung er-

lernt wurde und ob die Teilnehmer sich kompetent ausgebildet fühlen gefragt. Die Fra-

gen „Wie viele Zangengeburten unter Anleitung würden Sie sich wünschen?“ bzw. „Wie 

viele Vakuumentbindungen unter Anleitung würden Sie sich wünschen?“ wurden nur ge-

stellt, wenn die Fragen „Fühlen Sie sich in der Zangengeburt kompetent ausgebildet?“ 

bzw. „Fühlen Sie sich in der Vakuumentbindung kompetent ausgebildet?“ jeweils mit 

„Nein“ beantwortet wurden. Abschließend wurde erfragt, welche Anwendung die Teil-

nehmer bei entsprechender Indikation unter Geburt präferieren würden. 

Bei der Konzipierung des Fragenkataloges wurde auf verschiedene Faktoren geachtet. 

Um die Bereitschaft zur Teilnahme an der Umfrage zu erhöhen, wurde der Fokus auf die 

Unmissverständlichkeit und die geringe Anzahl der Fragen gelegt. Von den 15 Fragen 
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waren 14 Fragen Multiple-Choice-Fragen und nur eine Frage frei zu beantworten. Hier-

mit sollten die Antwortmöglichkeiten standardisiert werden, um eine bessere Vergleich-

barkeit der Antworten der verschiedenen Teilnehmer zu erzielen und die Auswertung zu 

erleichtern. 

3.2.3 Datenerhebung 

Um eine möglichst hohe Rücklaufquote zu erreichen, wurde angelehnt an die zweite 

Studie von Powell et al. [95] die Datenerhebung im Rahmen einer Online-Umfrage durch-

geführt. 

Mithilfe der Onlineplattform SurveyMonkey Inc. (https://www.surveymonkey.de) wurde 

eine Online-Umfrage erstellt. Um möglichst viele Ärzte zu erreichen, wurde die Umfrage 

durch verschiedene Medien verbreitet. Es erfolgte sowohl eine aktive als auch eine pas-

sive Rekrutierung der Teilnehmer. 

Anhand der Milupa Geburtenliste von 2017 wurden alle Geburtskliniken in Deutschland 

mit über 500 Geburten pro Jahr, beginnend mit der geburtenreichsten Klinik, per E-Mail 

kontaktiert. Hierzu wurde zuerst die E-Mail-Adresse des jeweiligen Chefarztes ermittelt 

und dieser dann sowohl um Teilnahme als auch zur Weiterleitung der Umfrage an alle 

in der Geburtshilfe tätigen Ärzte seines Hauses gebeten. 

Nach einem anfänglichen Peak von Beantwortungen im Juni 2018, die zum Großteil von 

Fachärzten stammten, sank die Teilnahme. Daraufhin wurde der Inhalt der E-Mail um 

den Hinweis, dass vor allem noch Antworten von Berufsanfängern fehlen, ergänzt und 

nochmals versandt. Des Weiteren wurden alle Assistenzärzte, die an einer deutschen 

Universitätsklinik in der Geburtshilfe beschäftigt waren und deren E-Mail-Adresse auf 

der Homepage der entsprechenden Universitätsklinik zu finden war, persönlich ange-

schrieben und um Teilnahme an der Umfrage gebeten.  

Parallel wurde die DGGG und das Junge Forum kontaktiert und um Unterstützung bei 

der Umfrage gebeten. Hierdurch konnte erreicht werden, dass der Link zur Umfrage in 

einem Newsletter des Jungen Forums enthalten war. Es wurde zudem ein Quick 

Response Code (QR-Code) entworfen, der ebenfalls zu dieser Online-Umfrage weiter-

leitete. Dieser wurde auf dem DGGG Kongress vom 31.10. – 03.11.2018 in Berlin ge-

zeigt.  

Als es im Oktober zu einem erneuten Rückgang der Antwortrate kam, wurde das Team 

des Fortbildungsportals GYN TO GO (https://gyn.medizintogo.de) kontaktiert. Hierbei 

handelt es sich um ein Portal für Online-Fort- und Weiterbildungen im Bereich der  
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Gynäkologie und Geburtshilfe. Dieses bietet wöchentlich Vorträge an und weist laut per-

sönlicher Rücksprache mittwochs morgens und abends jeweils bis zu 600 - 3000 Besu-

cher auf. Durch einen Link auf der Website von GYN TO GO sowie ebenfalls mittels 

oben genannten QR-Codes am Ende der Online-Fortbildungen wurde auf die Umfrage 

hingewiesen und weitere Antworten wurden gewonnen. 

3.2.4 Statistische Analyse 

Nach Abschluss der Datenerhebung wurden die Antworten zunächst mit Hilfe des Pro-

grammes Microsoft Excel erfasst. Hierbei wurden die gewonnenen Daten in Zahlen ko-

diert. Nach dem Prinzip der Intention-to-treat-Analyse wurden alle Befragten, die Daten 

zur Verfügung stellten, in die Auswertung miteinbezogen. Die statistische Auswertung 

erfolgte durch Herrn PD Dr. Christoph Gerlinger mittels der SAS-Software Version 9.4 

(SAS Inc., Cary North Carolina, USA, www.SAS.com). Es wurde ein Signifikanzniveau 

von α = 5 % verwendet. Fehlende Antworten wurden nicht ersetzt. Alle Variablen wurden 

deskriptiv hinsichtlich ihrer absoluten und relativen Häufigkeit analysiert. Für die Dauer 

des ersten Einsatzes im Kreißsaal wurden Mittelwert, Standardabweichung, Minimum, 

erste Quartile, Medianwert, dritte Quartile und Maximum bestimmt. Anschließend wur-

den die Zusammenhänge zwischen Erfahrung, Selbstvertrauen bezüglich Zangen- oder 

Vakuumentbindung, der Anzahl an selbst durchgeführten vaginalen Entbindungen, dem 

Weiterbildungsjahr oder der Dauer des ersten Einsatzes im Kreißsaal durch Kontingenz-

tafeln und den Chi-Quadrat-Test analysiert. Es wurde zunächst jeweils der Einfluss der 

Fragen 1 bis 6 auf die Fragen 7 bis 15 ermittelt. Anschließend wurde der Einfluss von 

Frage 8 „Wie haben Sie die Zangengeburt gelernt?“ auf die Fragen 9, 10, 11 und 15 und 

der Einfluss von Frage 12 „Wie haben Sie die Vakuumentbindung gelernt?“ auf die Fra-

gen 13 bis 15 analysiert. 
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4. Ergebnisse  

4.1 Deskriptive Statistik 

4.1.1 Rekrutierung 

Während der Rekrutierungsphase von Mai 2018 bis Januar 2019 nahmen insgesamt 

635 Geburtshelfer an der Umfrage teil. Die Abbildung 8 zeigt die Anzahl der Antworten 

im zeitlichen Verlauf. Bis Ende Oktober 2018 wurden 67,56 % (n = 429) der Daten erho-

ben. Dies konnte hauptsächlich durch das persönliche Kontaktieren der Ärzte erreicht 

werden. Die restlichen 32,45 % (n = 206) der Antworten wurden größtenteils durch einen 

Hinweis auf die Umfrage im Rahmen der Onlinefortbildungen von GYN TO GO gesam-

melt.  

 

Abbildung 8: Anzahl der Beantwortungen der Umfrage im zeitlichen Verlauf 

Bis auf Frage 15, die von zwei Teilnehmern übersprungen wurde, beantworteten alle 

Teilnehmer die ihnen gestellten Fragen vollständig. Bei Frage 5 „Wie lange dauerte Ihr 

erster Einsatz im Kreißsaal?“ konnten 29 Antworten nicht verwertet werden, da als Ant-

wort keine Zeitspanne in Monaten angegeben wurde.  
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4.1.2 Klinikinfrastruktur und Ausbildungsstand 

4.1.2.1 Regionale Verteilung  

Es wurden aus allen 16 Bundesländern Antworten erhalten (siehe Abbildung 9). Die 

meisten Teilnehmer stammten aus Nordrhein-Westfalen mit einer Anzahl von 143 

(22,61 %) Teilnehmern, gefolgt von Baden-Württemberg mit 101 (15,86 %), Bayern mit 

94 (14,76 %) und Berlin mit 65 (10,20 %) Teilnehmern. Nur 64 (10,08 %) Rückmeldun-

gen kamen aus den neuen Bundesländern (Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, 

Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thüringen). Ein Großteil von 571 (89,92 %) Antworten 

stammte aus den alten Bundesländern. Die Nord-Süd-Verteilung der Antworten war sehr 

gleichmäßig. Aus Süddeutschland kamen 309 (48,66 %) Antworten. Hierzu wurden die 

Bundesländer Bayern, Baden-Württemberg, Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sach-

sen und Thüringen gezählt. Aus der nördlichen Hälfte Deutschlands stammten 

326 (51,34 %) Antworten. 

 

Abbildung 9: Anzahl der Teilnehmer pro Bundesland 
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4.1.2.2 Klinikstruktur 

In 22 (50,71 %) und somit den meisten der teilnehmenden Kliniken lag die Geburtenzahl 

zwischen 1000 und 2000 Geburten pro Jahr. In Abbildung 10 wird die Anzahl an Gebur-

ten pro Jahr in den teilnehmenden Kliniken dargestellt. An 211 (33,23 %) Kliniken lag die 

Geburtenzahl pro Jahr über 2000. Den geringsten Anteil machten die Kliniken mit unter 

1000 Geburten pro Jahr aus. In diese Kategorie fielen 102 (16,06 %) Kliniken. 

In Krankenhäusern mit Perinatalzentrum arbeiteten 463 (72,91 %) Teilnehmer. Die Üb-

rigen 172 (27,91 %) Teilnehmer arbeiteten in Kliniken ohne jegliches Perinatalzentrum 

(siehe Abbildung 11). Perinatalzentren lassen sich in drei verschiedene Level einteilen. 

Das Level des Perinatalzentrums bezieht sich hierbei auf das Vorhandensein einer ne-

onatalen Intensivstation mit je nach Level unterschiedlichen Anforderungen nach Vorga-

ben des Gemeinsamen Bundesausschusses [45]. In einer Klinik mit Perinatalzentrum 

Level I arbeiteten 318 (50,08 %) der Teilnehmer. Dies entspricht der höchsten Versor-

gungsstufe. Des Weiteren waren 92 (14,49 %) der Teilnehmer an einer Klinik mit Peri-

natalzentrum Level II tätig. An einer Klinik mit perinatalem Schwerpunkt arbeiteten 

53 (8,35 %) Teilnehmer.  

 

Abbildung 10: Anzahl an Geburten pro Jahr in den teilnehmenden Kliniken 
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Abbildung 11: Level des Perinatalzentrums der teilnehmenden Kliniken 

4.1.2.3 Ausbildungsstand der Teilnehmer 

Bezüglich des Ausbildungsstandes der Teilnehmer lässt sich zusammenfassend festhal-

ten, dass die Mehrheit der Teilnehmer über langjährige Berufserfahrung verfügte und 

bereits eine Vielzahl an vaginalen Entbindungen eigenständig durchgeführt hat. Über die 

Hälfte der Teilnehmer waren bei ihrem ersten Einsatz mehr als 6 Monate im Kreißsaal 

tätig. 

Das Weiterbildungsjahr der Teilnehmer zum Zeitpunkt der Umfrage wird in Abbildung 12 

gezeigt. Knapp die Hälfte [257 (40,47 %)] der Teilnehmer waren zum Zeitpunkt der Um-

frage in ihrer Assistenzarztzeit. Hiervon befanden sich 72 (11,34 %) Teilnehmer im 

1. - 2., 105 (16,54 %) Teilnehmer im 3. - 4. und 80 (12,60 %) Teilnehmer im 5. - 6. Wei-

terbildungsjahr. Ein Großteil von 378 (59,53 %) Teilnehmern hatte das 6. Weiterbil-

dungsjahr bereits vollendet, sodass davon ausgegangen wurde, dass diese Antworten 

von Fachärzten stammten. 

Eine Mehrheit von 413 (65,04 %) Teilnehmern hatte über 400 vaginale Entbindungen 

selbst durchgeführt (siehe Abbildung 13). Nur 62 (9,76 %) Teilnehmer haben weniger 

als 100 Geburten eigenständig durchgeführt. Jeweils 51 (8,03 %) Teilnehmer haben 

101 - 200 , 65 (10,24 %) Teilnehmer haben 201 - 300 und 44 (6,93 %) Teilnehmer haben 

301 - 400 Geburten selbst durchgeführt. 

Die Dauer des ersten Einsatzes im Kreißsaal lag bei 250 (41,25 %) Teilnehmern bei 

maximal 6 Monaten (siehe Abbildung 14). Eine Dauer von 7 bis 12 Monaten gaben 
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175 (28,88 %) Teilnehmer an. Mehr als 12 Monate verbrachten 181 (29,87 %) Teilneh-

mer im Kreißsaal. Die durchschnittliche Dauer des ersten Einsatzes im Kreißsaal lag bei 

13,85 Monaten mit einer Bandbreite von 0 bis 366 Monaten. Dies war die Frage mit den 

meisten fehlenden Werten, welches vor allem durch die mangelnde Verwertbarkeit eini-

ger Antworten und nicht durch das generelle Fehlen von Antworten erklärt werden kann. 

 

Abbildung 12: Weiterbildungsjahr der Teilnehmer zum Zeitpunkt der Umfrage 

 

Abbildung 13: Anzahl der selbst durchgeführten vaginalen Entbindungen 
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Abbildung 14: Dauer des ersten Einsatzes im Kreißsaal 
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4.1.3 Zangenentbindung 

Der Großteil von 489 Teilnehmern (77,01 %) hat weniger als 10 Zangengeburten selbst-

ständig durchgeführt (siehe Abbildung 15). Nur 97 (15,28 %) Geburtshelfer haben über 

40 Zangenentbindungen selbst durchgeführt. Zwischen 11 und 20 Zangengeburten ha-

ben 29 (4,57 %) Teilnehmer eigenständig durchgeführt. Ein geringer Anteil von 

20 (3,15 %) Teilnehmern gab an, 21 bis 40 Zangenentbindungen selbst durchgeführt zu 

haben. 

In 274 (43,15 %) Fällen erfolgte eine Ausbildung mittels praktischer Anleitung durch er-

fahrenere Ärzte (siehe Abbildung 16). Eine Mehrzahl von 361 (56,85 %) Teilnehmern 

erhielt keine praktische Anleitung. Eine genauere Aufschlüsselung der Häufigkeit der 

verschiedenen Lehrmethoden der Zangenentbindung ist in Abbildung 17 dargestellt. 

Teilnehmer, die die Zangenentbindung durch praktische Anleitung erlernten, erhielten 

diese in den meisten Fällen durch Oberärzte. Dabei wurden 160 (25,20 %) Teilnehmer 

von Oberärzten ohne und 89 (14,02 %) Teilnehmer von Oberärzten mit perinatologischer 

Zusatzqualifikation ausgebildet. Durch Fachärzte erhielten 21 (3,31 %) Teilnehmer, 

durch Fachärzte mit perinatologischer Zusatzqualifikation 3 (0,47 %) Teilnehmer und 

durch erfahrenere Assistenzärzte 1 (0,16 %) Teilnehmer eine praktische Anleitung. Von 

den Teilnehmern, die keine praktische Anleitung erhielten, gaben 318 (50,08 %) Teil-

nehmer an, gar nicht in der Zangenentbindung ausgebildet worden zu sein. Anhand von 

Beobachtung erlernten nur 43 (6,77 %) Teilnehmer die Zangengeburt. 

Die überwiegende Mehrheit von 469 (73,86 %) Teilnehmern fühlte sich in der Zangen-

geburt nicht kompetent ausgebildet (siehe Abbildung 18). Von diesen wünschten sich 

200 (42,64 %) Teilnehmer 3 bis 10 und 187 (39,87 %) Teilnehmer 11 bis 20 Zangenge-

burten unter Anleitung. Eine Minderheit von 82 (17,48 %) Teilnehmern wünschte sich 

mehr als 20 Zangengeburten unter Anleitung (siehe Abbildung 19). 

Nur 51 (8,06 %) Teilnehmer würden bei entsprechender Indikation unter der Geburt die 

Durchführung einer Zangengeburt der Vakuumentbindung vorziehen (siehe Abbildung 

20). 
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Abbildung 15: Anzahl der selbst durchgeführten Zangenentbindungen 

 

 

Abbildung 16: Verhältnis der Teilnehmer mit und ohne praktische Anleitung in der Durchführung 
einer Zangenentbindung 
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Abbildung 17: Arten der Ausbildung in der Durchführung einer Zangenentbindung. In hellblau 
dargestellt analog zu Abbildung 11 die als praktische Anleitung gezählten Ausbildungsarten, in 
dunklerem Blauton Ausbildungsarten ohne praktische Anleitung; p. Zq. = perinatologische Zu-
satzqualifikation 

 

 

Abbildung 18: Selbsteinschätzung der Kompetenz in der Durchführung einer Zangenentbindung 
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Abbildung 19: Anzahl der gewünschten Zangenentbindungen unter Anleitung (bei Selbstein-
schätzung des Teilnehmers als nicht kompetent in der Durchführung einer ZE) 

 

 

Abbildung 20:Präferierte Anwendung bei entsprechender Indikation unter Geburt 
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4.1.4 Vakuumentbindung 

Im Gegensatz zur Zangenentbindung haben nur 181 (28,50 %) Teilnehmer weniger als 

10 Vakuumentbindungen selbst durchgeführt (siehe Abbildung 21). Die Hälfte 

[324 (51,01 %)] der Teilnehmer gab an, bereits über 40 Vakuumentbindungen eigen-

ständig durchgeführt zu haben. Nur 78 (12,28 %) Teilnehmer haben zwischen 11 und 20 

Vakuumentbindungen und 52 (8,19 %) Teilnehmer 21 bis 40 Vakuumentbindungen 

selbstständig durchgeführt. 

Lediglich 38 (5,98 %) Teilnehmer wurden nicht in der Durchführung von Vakuumentbin-

dungen ausgebildet. Durch Beobachtung erlernten 40 (6,30 %) Teilnehmer die Vaku-

umentbindung. Zudem erhielten 78 (12,28 %) Teilnehmer eine Ausbildung ohne prakti-

sche Anleitung. In 557 (87,72 %) Fällen und somit hauptsächlich erfolgte die Ausbildung 

in der Durchführung einer Vakuumentbindung mit praktischer Anleitung (siehe Abbildung 

22). In Abbildung 23 werden die verschiedenen Arten der Ausbildung und ihre Häufigkeit 

genauer dargestellt. Die praktische Anleitung in der Durchführung einer Vakuumentbin-

dung erfolgte bei 471 (74,18 %) Teilnehmern durch Oberärzte, wovon 136 (21,42 %) 

eine perinatologische Zusatzqualifikation hatten. Durch Fachärzte erhielten 65 (10,24 %) 

Teilnehmer, durch Fachärzte mit perinatologischer Zusatzqualifikation 10 (1,57 %) Teil-

nehmer und durch erfahrenere Assistenzärzte 11 (1,73 %) Teilnehmer eine praktische 

Anleitung. 

Die Mehrheit der Teilnehmer [455 (71,65 %)] fühlte sich in der Vakuumentbindung kom-

petent ausgebildet (siehe Abbildung 24). Von den Teilnehmern, die sich nicht kompetent 

ausgebildet fühlten, wünschten sich 87 (48,33 %) 11 bis 20 Vakuumentbindungen unter 

Anleitung. Jeweils 37 (20,56 %) und 56 (31,11 %) Teilnehmer dieser Gruppe wünschten 

sich 3 bis 10 und 21 bis 40 Vakuumentbindungen unter Anleitung (siehe Abbildung 25). 

Mit einem Anteil von 582 (91,94 %) an der Gesamtzahl der Teilnehmer würden fast alle 

Teilnehmer bei entsprechender Indikation unter der Geburt die Vakuumentbindung der 

Zangengeburt vorziehen (siehe Abbildung 20). 
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Abbildung 21: Anzahl der selbst durchgeführten Vakuumentbindungen 

 

 

Abbildung 22: Verhältnis der Teilnehmer mit und ohne praktische Anleitung in der Durchführung 
einer Vakuumentbindung 
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Abbildung 23: Arten der Ausbildung in der Durchführung einer Vakuumentbindung. In hellblau 
dargestellt analog zu Abbildung 11 die als praktische Anleitung gezählten Ausbildungsarten, in 
dunklerem Blauton Ausbildungsarten ohne praktische Anleitung; p. Zq. = perinatologische Zu-
satzqualifikation. 

 

 

Abbildung 24: Selbsteinschätzung der Kompetenz in der Durchführung einer Vakuumentbindung 
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Abbildung 25: Anzahl der gewünschten Vakuumentbindungen unter Anleitung (bei Selbstein-
schätzung des Teilnehmers als nicht kompetent in der Durchführung einer VE) 
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4.2 Analyse der Einflussfaktoren auf die Anzahl der selbst 
durchgeführten vaginal-operativen Entbindungen und die 
Selbsteinschätzung der Kompetenz 

4.2.1 Einfluss der Klinikstruktur 

Der Zusammenhang zwischen der Klinikstruktur und der Anzahl an selbst durchgeführ-

ten vaginal-operativen Entbindungen sowie der Selbsteinschätzung der Kompetenz wird 

in Tabelle 3 dargestellt. In der vorliegenden Studie bestand für die Zangenentbindung 

ein Zusammenhang zwischen der Geburtenzahl pro Jahr und dem Trainingsstand der 

Teilnehmer. Für die Vakuumentbindung bestand ein Zusammenhang zwischen dem Le-

vel des Perinatalzentrums und dem Ausbildungsstand der Teilnehmer. Dabei waren die 

Teilnehmer an Kliniken unter 2000 Geburten beziehungsweise ohne Perinatalzentrum 

besser ausgebildet. 

Für die Zangengeburt gab es einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen 

der Geburtenzahl pro Jahr der Klinik und der Selbsteinschätzung der Kompetenz in der 

Durchführung (p = .024). In Kliniken mit über 2000 Geburten pro Jahr fühlten sich 

19,43 % der Teilnehmer kompetent ausgebildet. In Kliniken mit unter 2000 Geburten pro 

Jahr fühlten sich rund 30 % der Teilnehmer kompetent ausgebildet. Es gab außerdem 

einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der Geburtenzahl pro Jahr der 

Klinik und der Anzahl an selbst durchgeführten Zangenentbindungen (p = .003). In Klini-

ken mit unter 2000 Geburten gaben weniger Teilnehmer an, unter 10 Zangenentbindun-

gen selbst durchgeführt zu haben. Es bestand jedoch kein statistisch signifikanter Zu-

sammenhang zwischen dem Level des Perinatalzentrums und der Selbsteinschätzung 

der Kompetenz in der Durchführung einer Zangenentbindung (p = .094). Außerdem gab 

es keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem Level des Perinatal-

zentrums und der Anzahl an Zangenentbindungen (p = .201).  

Bei der Vakuumentbindung verhielt sich dies konträr, es gab keinen statistisch signifi-

kanten Zusammenhang zwischen der Geburtenzahl pro Jahr der Klinik und der Selbst-

einschätzung der Kompetenz in der Durchführung (p = .360). Ebenfalls gab es keinen 

statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der Geburtenzahl pro Jahr der Klinik 

und der Anzahl an selbst durchgeführten Vakuumentbindungen (p = .624). Es zeigte sich 

allerdings ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Level des Perina-

talzentrums und der Selbsteinschätzung der Kompetenz in der Durchführung (p = .040). 

Des Weiteren bestand ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Level 
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des Perinatalzentrums und der Anzahl an selbst durchgeführten Vakuumentbindun-

gen (p = .006). An Kliniken ohne Perinatalzentrum gaben weniger Studienteilnehmer an, 

sich nicht kompetent in der Durchführung einer Vakuumentbindung zu fühlen und weni-

ger Teilnehmer hatten unter 10 Vakuumentbindungen selbst durchgeführt.  

Tabelle 3: Prozentzahl der Geburtshelfer, die unter 10 Zangenentbindungen (ZE) bzw. Vaku-
umentbindungen (VE) durchgeführt haben und Prozentzahl der Geburtshelfer, die sich als nicht 
kompetent in der Durchführung dieser einschätzen abhängig von Geburtenzahl pro Jahr der Klinik 
und Level des Perinatalzentrums 

            < 10              nicht kompetent 

 ZE VE ZE VE 

Geburtenzahl pro Jahr    

< 1000 72,55 % 25,49 % 69,61 % 22,55 % 
1001-2000 73,91 % 28,26 % 70,81 % 29,19 % 
> 2000 83,89 % 30,33 % 80,57 % 29,86 % 

Level des Perinatalzentrums    

Level I 78,30 % 32,08 % 73,58 % 31,45 % 
Level II 78,26 % 30,43 % 78,26 % 33,70 % 
perinataler Schwerpunkt 66,04 % 32,08 % 60,38 % 26,42 % 
kein Perinatalzentrum 77,33 % 19,77 % 76,16 % 20,35 % 
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4.2.2 Einfluss des Ausbildungsstands  

Die Ergebnisse des Einflusses des Ausbildungsstandes auf die Anzahl der selbst durch-

geführten vaginal-operativen Entbindungen und die Selbsteinschätzung der Kompetenz 

sind in Tabelle 4 zusammengefasst. Diese Zusammenhänge waren in jedem Fall statis-

tisch signifikant. 

Je höher das Weiterbildungsjahr, desto weniger Teilnehmer haben weniger als 10 Zan-

genentbindungen (p < .0001) beziehungsweise weniger als 10 Vakuumentbindungen 

(p < .0001) durchgeführt. Ebenso kam es mit steigendem Weiterbildungsjahr zu einer 

Abnahme der Anzahl an Teilnehmern, die sich als nicht kompetent in der Durchführung 

einer Zangenentbindung (p < .0001) beziehungsweise Vakuumentbindung (p < .0001) 

einschätzten. 

Ähnliche Ergebnisse ergaben sich in Bezug auf die Anzahl an selbst durchgeführten 

vaginalen Entbindungen. Mit Zunahme dieser kam es zu einer statistisch signifikanten 

Abnahme an Teilnehmern, die unter 10 Zangengeburten selbst durchgeführt hatten 

(p < .0001). Ebenso kam es mit Zunahme der Anzahl an selbst durchgeführten vaginalen 

Entbindungen zu einer statistisch signifikanten Abnahme an Teilnehmern, die weniger 

als 10 Vakuumentbindungen selbst durchgeführt hatten (p < .0001). Zusätzlich fühlten 

sich bei einem Anstieg an selbst durchgeführten vaginalen Entbindungen weniger Ge-

burtshelfer nicht kompetent ausgebildet. Diese Ergebnisse waren sowohl für die Zan-

genentbindung (p < .0001) als auch für die Vakuumentbindung (p < .0001) statistisch 

signifikant.  

Ärzte, deren erster Einsatz im Kreißsaal über 6 Monate dauerte, berichteten signifikant 

seltener unter 10 Zangengeburten selbst durchgeführt zu haben (p = .002). Zudem sank 

mit steigender Dauer des ersten Einsatzes im Kreißsaal der Anteil an Teilnehmern, die 

sich in der Durchführung einer Zangenentbindung nicht kompetent ausgebildet fühlten 

(p = .001). Für die Vakuumentbindung waren die Ergebnisse ähnlich. Mit steigender 

Dauer des ersten Einsatzes im Kreissaal sank sowohl der Anteil an Teilnehmern, die 

weniger als 10 Vakuumentbindungen selbst durchgeführt hatten (p = .001) als auch der 

Anteil an Teilnehmern, die sich nicht kompetent ausgebildet fühlten (p = .0001). Die Zu-

sammenhänge zwischen Einsatzdauer in Kreißsaal und dem Ausbildungsstand waren 

alle statistisch signifikant.  

Im direkten Vergleich der beiden Entbindungsmodi zeigte sich bei sämtlichen der oben 

erläuterten Zusammenhänge ein höherer Ausbildungsstand in der Vakuumentbindung 

(siehe Tabelle 4). So fühlten sich mit Zunahme des Weiterbildungsjahres, der Dauer des 

ersten Einsatzes im Kreißsaal und der Anzahl an selbst durchgeführten vaginalen  
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Entbindungen weniger Teilnehmer nicht kompetent in der Durchführung einer Vaku-

umentbindung als einer Zangengeburt. Im 1. - 2. Weiterbildungsjahr fühlten sich fast alle 

Teilnehmer nicht kompetent in der Durchführung einer Zangen- bzw. Vakuumentbindung 

(98,61 % vs. 86,11 %). Nach Vollendung des 6. Weiterbildungsjahres fühlten sich über 

die Hälfte der Teilnehmer weiterhin nicht kompetent in der Durchführung einer Zan-

genentbindung, während sich nur noch ein geringer Anteil nicht kompetent in der Durch-

führung einer Vakuumentbindung fühlte (59,79 % vs. 7,14 %). Analog dazu haben mit 

steigendem Ausbildungsstand weniger Teilnehmer unter 10 Vakuumentbindungen 

durchgeführt als Zangenentbindungen. 

Tabelle 4: Prozentzahl der Geburtshelfer, die unter 10 Zangenentbindungen (ZE) bzw. Vaku-
umentbindungen (VE) durchgeführt haben und Prozentzahl der Geburtshelfer, die sich als nicht 
kompetent in der Durchführung dieser einschätzen abhängig von Weiterbildungsjahr, Dauer des 
ersten Einsatzes im Kreißsaal und Anzahl an selbst durchgeführten vaginalen Entbindungen  

            < 10            nicht kompetent 

  ZE VE ZE VE 

Weiterbildungsjahr    

1.-2. 98,61 % 97,22 % 98,61 % 86,11 % 
3.-4. 97,14 % 54,29 % 94,29 % 54,29 % 
5.-6. 98,75 % 40,00 % 91,25 % 42,50 % 
> 6. 62,70 % 5,82 % 59,79 % 7,14 % 

Dauer des ersten Einsatzes im Kreißsaal in Monaten  

0-6 86,40 % 37,60 % 82,00 % 38,00 % 
7-12 70,29 % 22,86 % 67,43 % 24,57 % 
> 12 72,38 % 23,20 % 70,17 % 20,44 % 

Anzahl an selbst durchgeführten vaginalen Entbindungen  

< 100 96,77 % 85,48 % 95,16 % 82,26 % 
101-200 98,04 % 78,43 % 96,08 % 78,43 % 
201-300 92,31 % 58,46 % 90,77 % 53,85 % 
301-400 95,45 % 38,64 % 93,18 % 38,64 % 
> 400 67,07 % 7,99 % 63,20 % 8,96 % 

  



Ergebnisse 

 62 

4.2.3 Einfluss der Art der Ausbildung 

Teilnehmer, die eine Ausbildung mit praktischer Anleitung durch erfahrenere Kollegen 

erhalten hatten, fühlten sich kompetenter in der Durchführung von vaginal-operativen 

Entbindungen als Teilnehmer, deren Ausbildung ohne praktische Anleitung erfolgte. 

Dies wird in Tabelle 5 dargestellt. 

Als Ausbildung ohne praktische Anleitung wurden die Antwortmöglichkeiten „Ausbildung 

durch Beobachtung“ und „es erfolgte gar keine Ausbildung“ betrachtet. Die Mehrheit der 

der Teilnehmer (97,78 %), deren Ausbildung ohne praktische Anleitung erfolgte, fühlten 

sich nicht kompetent in der Durchführung einer Zangengeburt. Bei Erhalt einer Ausbil-

dung mit praktischer Anleitung schätzten sich lediglich 42,34 % der Teilnehmer als nicht 

kompetent ein (p < .001). Bei der Durchführung einer Vakuumentbindung liegt das Ver-

hältnis ebenfalls zugunsten einer Ausbildung mit praktischer Anleitung. In diesem Fall 

fühlten sich nur 20,47 % der Teilnehmer nicht kompetent in der Durchführung. Von den 

Teilnehmern, die keine praktische Anleitung erhalten haben, fühlten sich 84,62 % nicht 

kompetent in der Durchführung einer Vakuumentbindung (p < .001). 

Unabhängig der oben beschriebenen Ergebnisse äußerten alle Teilnehmer der Studie, 

die sich nicht kompetent in der Durchführung vaginal-operativer Entbindungen fühlten, 

Interesse daran, mehr Training in der Durchführung von vaginal-operativen Entbindun-

gen zu erhalten.  

Tabelle 5: Selbsteinschätzung der Kompetenz je nach Art der Ausbildung 

  mit praktischer Anleitung ohne praktische Anleitung 

Zangengeburt   

kompetent 57,66 % 2,22 % 
nicht kompetent 42,34 % 97,78 % 

Vakuumentbindung   

kompetent 79,53 % 15,38 % 
nicht kompetent 20,47 % 84,62 % 
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4.3 Analyse der Einflussfaktoren auf die präferierte Methode  

Falls die Indikation eine Wahl zulässt, würde eine Mehrheit von 91,94 % der Teilnehmer 

die Durchführung einer Vakuumentbindung der Zangengeburt vorziehen. Dies wurde 

weder durch das Bundesland (p = .109), die Geburtenzahl pro Jahr der Klinik (p = .237), 

das Level des Perinatalzentrums (p = .681), das Weiterbildungsjahr (p = .073), die 

Dauer des ersten Einsatzes im Kreißsaal (p = .990), noch die Anzahl an bereits durch-

geführten vaginalen Entbindungen (p = .168) beeinflusst. 

Es besteht allerdings ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der präferier-

ten Methode und der Art der Ausbildung (siehe Tabelle 6). Der Anteil der Teilnehmer, 

die eine Zangenentbindung vorziehen würden, ist höher in der Gruppe der Teilnehmer, 

die eine praktische Ausbildung in der Zangengeburt erhielten als unter den Teilnehmern 

ohne praktische Ausbildung (p < .001). Von den Teilnehmern, die eine praktische Anlei-

tung in der Durchführung einer Zangengeburt erhielten, würden 226 (83,09 %) Teilneh-

mer eine Vakuumentbindung und 46 (16,91 %) Teilnehmer eine Zangenentbindung prä-

ferieren. Unter den Teilnehmern ohne praktische Anleitung in der Durchführung einer 

Zangenentbindung würden 356 (98,6 %) Teilnehmer eine Vakuumentbindung und nur 

5 (1,39 %) Teilnehmer eine Zangenentbindung vorziehen. Auch im Falle der Vaku-

umentbindung besteht ein Zusammenhang zwischen der präferierten Methode und der 

Art der Ausbildung (p = .036). Teilnehmer, die die Vakuumentbindung mittels praktischer 

Anleitung erlernten, neigten eher dazu diese unter Geburt zu bevorzugen als Teilnehmer 

ohne praktische Ausbildung. Unter den Teilnehmern mit praktischer Anleitung in der 

Durchführung einer Vakuumentbindung würden sich bei entsprechender Indikation 

515 (92,79 %) Teilnehmer für eine Vakuumentbindung und 40 (7,21 %) Teilnehmer für 

eine Zangenentbindung entscheiden. Von den Teilnehmern, die keine praktische Aus-

bildung in der Vakuumentbindung erhielten, würden 67 (85,90 %) Teilnehmer eine Va-

kuumentbindung und 11 (14,10 %) Teilnehmer eine Zangenentbindung vorziehen.  

Tabelle 6: Bevorzuge Methode in Abhängigkeit der Art der Ausbildung; ZE = Zangenentbindung, 

VE = Vakuumentbindung 

                         bevorzugte Methode 

  ZE VE 

Ausbildung in ZE   
mit praktischer Anleitung 16,91 % 83,09 % 
ohne praktische Anleitung 1,39 % 98,60 % 

Ausbildung in VE   
ohne praktische Anleitung 14,10 % 85,90 % 
mit praktischer Anleitung 7,21 % 92,79 % 
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5. Diskussion 

Die Daten der vorliegenden Arbeit enthalten die Umfrageergebnisse von insgesamt 

635 Geburtshelfern aus allen Bundesländern. In den meisten der teilnehmenden Klini-

ken lag die Geburtenzahl zwischen 1000 und 2000 Geburten pro Jahr. Ein Großteil der 

Teilnehmer arbeitete in Krankenhäusern mit Perinatalzentrum. Über 50 % verfügten 

über langjährige Berufserfahrung und hatte zum Zeitpunkt der Umfrage bereits eine Viel-

zahl an vaginalen Entbindungen selbstständig durchgeführt. Der erste Einsatz im Kreiß-

saal dauerte bei mehr als der Hälfte der Teilnehmer über sechs Monate. 

Alle Teilnehmer gaben an, signifikant weniger Zangen- als Vakuumentbindungen durch-

geführt zu haben. Zudem fühlten sich mehr Geburtshelfer kompetent ausgebildet, eine 

Vakuumentbindung durchzuführen als eine Zangenentbindung. Bei einer ähnlichen ge-

burtshilflichen Indikation würden die meisten Studienteilnehmer die Durchführung einer 

Vakuumentbindung einer Zangenentbindung vorziehen. 

Deutsche Geburtshelfer bevorzugen laut dieser Umfrage die Vakuumextraktion gegen-

über der Zangenentbindung, da es ihnen an Selbstkompetenz und Training in der Durch-

führung von Zangenentbindungen mangelt. Mit steigender Anzahl an selbst durchge-

führten vaginal-operativen Entbindungen und fortschreitendem Ausbildungsstand wäh-

rend der Weiterbildung führen aktuelle Ausbildungsprogramme zu einer größeren 

Selbstkompetenz in der Durchführung von Vakuumextraktionen, jedoch nicht in Bezug 

auf die Zangenentbindung. Die Mehrheit der Teilnehmer, die sich nicht kompetent fühl-

ten, möchte jedoch mehr vaginal-operative Entbindungen durchführen und wünschte 

sich mehr Training, um ihre Fertigkeiten zu verbessern. Dies traf sowohl auf die Zangen- 

also auch die Vakuumentbindung zu und weist somit auf die Bereitschaft, beide Entbin-

dungsarten zu lernen, hin. 

Die Anzahl der Entbindungen pro Jahr in der Klinik und der Trainingsstand der Teilneh-

mer korrelierten nur im Falle der Zangenentbindung miteinander. Für die Vakuumentbin-

dung bestand ein Zusammenhang zwischen dem Level des Perinatalzentrums und dem 

Ausbildungsstand der Teilnehmer. Die Teilnehmer waren dabei an Kliniken mit einer 

niedrigeren Geburtenzahl beziehungsweise ohne Perinatalzentrum besser ausgebildet. 

Dies könnte ein Hinweis darauf sein, dass zum Zeitpunkt der Studie in Deutschland an 

kleineren Kliniken eine bessere Ausbildung in der Durchführung vaginal-operativer Ent-

bindungen erfolgte. Diese Ergebnisse sind allerdings sehr inhomogen und die Anzahl 

der Studienteilnehmer, die sich kompetent in der Durchführung einer Zangenentbindung 

fühlten, war sehr gering (26,14 %). Somit lassen sich keine Rückschlüsse über einen 

möglichen Zusammenhang zwischen Ausbildungsstand und Klinikstruktur treffen. Dazu 

wären weitere Datenerhebungen notwendig.  
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5.1 Stärken und Limitationen dieser Studie  

Die Durchführung einer vaginal-operativen Entbindung aus der unteren Beckenmitte 

oder aus Beckenausgangsposition durch gut ausgebildete Geburtshelfer stellt bei nicht 

makrosomen Kindern eine sichere Alternative zur Kaiserschnittentbindung in der Aus-

trittsphase dar und könnte bei vermehrter Anwendung die Kaiserschnittrate senken [7]. 

Eine wichtige Rolle spielen vaginal-operative Entbindungen auch in Situationen, in de-

nen eine schnelle Geburtsbeendigung erforderlich ist [54]. Deshalb ist es wichtig, die 

Geburtshelfer ausreichend in der Durchführung vaginal-operativer Entbindungen zu 

schulen [7]. Die Anzahl an deutschen Geburtshelfern, die sich kompetent in der Durch-

führung von vaginal-operativen Entbindungen fühlen, nimmt allerdings ab [49]. 

Nach unserem Kenntnisstand hat keines der nationalen Qualitätssicherungsinstitute be-

reits eine ähnliche Umfrage durchgeführt, um die Selbsteinschätzung der Kompetenz 

deutscher Geburtshelfer in Bezug auf vaginal-operative Entbindungen zu bewerten 

[141]. Diese Studie beginnt somit eine Reihe von Datenerhebungen zu diesem Thema. 

Um die Ausbildung in der Durchführung vaginal-operativer Entbindungen möglichst ge-

nau zu evaluieren, wurden Assistenzärzte aller Weiterbildungsjahre und auch Fachärzte 

befragt. Hierin unterscheidet sich diese Umfrage von einer ähnlichen Studie in den Ver-

einigten Staaten, die nur Geburtshelfer am Ende ihrer Assistenzarztzeit einschloss [95], 

und bildet dadurch ein breiteres Bild ab.  

Da die Umfrage per E-Mail verschickt und auf Folien während Konferenzen und Online-

Kursen gezeigt wurde, konnte die Rücklaufquote nicht abgeschätzt werden. Dies kann 

zu einer möglicherweise verzerrten Stichprobe führen. Es gibt in Deutschland keine Ge-

setze oder Anreize, die Ärzte dazu verpflichten, an einer nationalen Umfrage teilzuneh-

men. Die Meinung jedes Geburtshelfers zu erheben ist somit nicht möglich. Trotz des 

geringen Budgets dieser Datenerhebung und der oben genannten Einschränkungen 

kann behauptet werden, dass diese Umfrage den Ausbildungsstand in der deutschen 

Geburtshilfe flächendeckend widerspiegelt, da alle Bundesländer und alle Größen ge-

burtshilflicher Abteilungen in unserer Bevölkerungsstichprobe vertreten waren. 
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5.2 Vergleich mit ähnlichen Erhebungen 

Powell et al. führten eine ähnliche Umfrage unter US-amerikanischen Geburtshelfern 

durch [95]. An der Befragung nahmen 507 amerikanische Geburtshelfer teil. Diese Stu-

die diente als Inspiration für die hier vorliegende Umfrage. Aufgrund des ähnlichen Stu-

dienaufbaus, ähnlicher Teilnehmerzahl und ähnlichen Qualitätsstandards der beiden 

Gesundheitssysteme sind diese beiden Studien gut vergleichbar. 

Analog zur hier vorliegenden Studie berichteten US-amerikanische Geburtshelfer, dass 

sie deutlich weniger Zangen- als Vakuumentbindungen (12,5 % vs. 35,5 % haben 

≤ 10 VE bzw. ZE durchgeführt) durchführten. Infolgedessen fühlten sich ebenfalls deut-

lich weniger Geburtshelfer kompetent in der Durchführung von Zangenentbindungen als 

in der Durchführung von Vakuumentbindungen (56,3 % vs. 96,5 %). Geburtshelfer, die 

sich kompetent fühlten, Zangenentbindungen durchzuführen, gaben an, überwiegend 

die Geburtszange oder beide Instrumente zu benutzen. Der Großteil der Assistenzärzte, 

die sich als inkompetent in der Zangenentbindung einschätzten, bevorzugte die Durch-

führung einer Vakuumentbindung [95]. Deutsche Geburtshelfer präferieren laut der vor-

liegenden Umfrage die Durchführung einer Vakuumextraktion gegenüber der Zan-

genentbindung. Beide Umfragen zeigten, dass die Teilnehmer gewillt waren, mehr vagi-

nal-operative Entbindungen unter Anleitung durchzuführen und ihre Fertigkeiten zu ver-

bessern. 

Dupuis et al. kamen zu ähnlichen Ergebnissen. Ziel ihrer Studie war es, das Wissen über 

die Zangenentbindung im Raum Lyon in Frankreich zu beschreiben. Hierzu wurde eben-

falls ein Fragebogen verschickt. Dieser erfragte unter anderem die Voraussetzungen für 

eine vaginal-operative Entbindung, die Methode der Zangenanwendung, Praktiken und 

Präferenzen der Operateure. Insgesamt erhielten sie 75 Antworten. Davon stammten 

47 Antworten von Fachärzten und 28 Antworten von Assistenzärzten. Die bevorzugte 

Methode war wie in den oben genannten Studien die Vakuumextraktion (9 % ZE vs. 

44 % VE), als Zweitlinieninstrument wurde oft die Geburtszange angewendet [34]. 

Im Vergleich der hier vorliegenden Studie mit der Erhebung von Powell et al. waren 

amerikanische Geburtshelfer in der Durchführung von Zangenentbindungen jedoch bes-

ser geschult als deutsche Geburtshelfer. Ungefähr die Hälfte der amerikanischen Ge-

burtshelfer fühlte sich kompetent in der Durchführung einer Zangenentbindung [95]. Auf 

die deutschen Geburtshelfer traf dies nur in gut ein Viertel der Fälle zu. Nur 35,50 % der 

amerikanischen Geburtshelfer haben weniger als 10 Zangenentbindungen selbst durch-

geführt [95]. In der hier vorliegenden Studie gaben 77,01 % der Teilnehmer an, unter 

10 Zangenentbindungen selbst durchgeführt zu haben. Bei der französischen Datener-

hebung gaben 11 (23,40 %) Fachärzte und 14 (50,00 %) Assistenzärzte an, weniger als 
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10 Zangenentbindungen pro Jahr durchzuführen. Jeweils die Hälfte der Fachärzte 

(48,94 %) und der Assistenzärzte (50,00 %) führten zwischen 10 und 30 Zangenentbin-

dungen pro Jahr durch [34]. 

Man hätte erwarten können, dass Fachärzte durch ihre langjährige Erfahrung über eine 

höhere Entbindungsrate und eine höhere Selbsteinschätzung ihrer Kompetenz in der 

Durchführung von vaginal-operativen Entbindungen berichteten als Assistenzärzte. Dies 

traf innerhalb des Teilnehmerkollektives der deutschen Umfrage auch zu. Es nahmen 

378 (59,53 %) Fachärzte und 105 (16,54 %) Assistenzärzte im 3. - 4. Weiterbildungsjahr 

teil. Von den deutschen Fachärzten haben 141 (37,30 %) über 10 Zangenentbindungen 

durchgeführt und 152 (40,21 %) fühlten sich kompetent in der Durchführung einer Zan-

genentbindung. Im 3. - 4. Weiterbildungsjahr in Deutschland gaben nur 3 (2,86 %) Teil-

nehmer an, bereits über 10 Zangenentbindungen durchgeführt zu haben und 

6 (5,71 %) Teilnehmer fühlten sich kompetent in der Durchführung einer Zangenentbin-

dung. Im Vergleich der deutschen Fachärzte mit den amerikanischen Assistenzärzten 

im 3. - 4. Weiterbildungsjahr kann die Hypothese, dass Fachärzte über eine höhere 

Kompetenz verfügen, allerdings nicht bestätigt werden. Hier gaben 64,5 % der Assis-

tenzärzte an, mehr als 10 Zangenentbindungen selbst durchgeführt zu haben. Kompe-

tent in der Durchführung einer Zangenentbindung fühlten sich 56,3 % der Teilneh-

mer [95]. Hieraus lässt sich schließen, dass allein durch das Weiterbildungsjahr nur be-

dingt eine Aussage über die Kompetenz in der Durchführung vaginal-operativer Entbin-

dungen getroffen werden kann. Im Vordergrund scheint vielmehr der Zusammenhang 

zwischen der Anzahl an selbstdurchgeführten Entbindungen und der Kompetenz zu ste-

hen. Je mehr praktische Erfahrung die Geburtshelfer haben, desto höher ist die Selbst-

kompetenz. Dies betont den Stellenwert einer praktischen Ausbildung in der Durchfüh-

rung von vaginal-operativen Entbindungen. 

  



Diskussion 

 68 

5.3 Vergleich verschiedener Weiterbildungskonzepte  

5.3.1 Vereinigte Staaten von Amerika 

In den letzten Jahren waren in den Vereinigten Staaten sowohl die Anzahl an Zangenent-

bindungen als auch die Ausbildung der Assistenzärzte in der Durchführung dieser stark 

rückläufig. 2003 lag die durchschnittliche Anzahl von Zangengeburten während der As-

sistenzarztzeit noch bei 23,8 [3, 31]. Die aktuellen Anforderungen des Accreditation 

Council for Graduate Medical Education für die Ausbildung in der Geburtshilfe in den 

USA verlangen, dass ein Minimum an 15 vaginal-operativen Entbindungen während der 

Assistenzarztzeit durchgeführt wird [31, 98]. In den meisten Fällen handelt es sich dabei 

jedoch um Vakuumentbindungen. Die durchschnittliche Anzahl von Zangengeburten 

während des vierjährigen US-Ausbildungsprogramm betrug vier für das letzte vom  

Accreditation Council for Graduate Medical Education gemeldete Jahr (2019) [2]. Dies 

sind zu wenig, um Assistenzärzte mit der Urteilsfähigkeit, wann ein solcher Eingriff not-

wendig ist, auszustatten oder zu einer sicheren Durchführung von Zangenentbindungen 

zu befähigen [31]. Im Vergleich dazu sind eine Durchführung von mindestens 145 Kai-

serschnittentbindungen sowie 200 Spontangeburten während der Assistenzarztzeit vor-

gesehen [98]. 

5.3.2 Deutschland 

Nach dem Curriculum für die Facharztausbildung in der Geburtshilfe und Gynäkologie 

müssen in Deutschland nur 25 operative geburtshilfliche Eingriffe durchgeführt werden. 

Hierzu zählen Entbindungen per Kaiserschnitt, Geburtszange und Vakuumextraktionen. 

Für Spontangeburten liegt die Mindestanzahl ebenfalls bei 200 [17]. Somit liegt der Fo-

kus der Ausbildung im Vergleich zu den USA noch weniger auf vaginal-operativen Ent-

bindungen. Vor dem Hintergrund des Curriculums für die deutsche Facharztausbildung 

erscheint die in der vorliegenden Umfrage angegebene Anzahl an durchgeführten Ein-

griffen der Assistenzärzte realistisch. 

Die Problematik der Ausbildung von Assistenzärzten in Deutschland wurde im Jahr 2011 

von der Bundesärztekammer aufgegriffen. Es wurde eine Befragung von 9.276 Ausbil-

dern und 20.218 Assistenzärzten in Deutschland durchgeführt. Dabei gaben 86 % der 

Assistenzärzte der Gynäkologie und Geburtshilfe an, dass ihre Lernerfahrung mangel-

haft ist [8]. Diese unveröffentlichte Studie und die hier vorliegende nationale Umfrage 

verdeutlichen die Wichtigkeit einer grundlegenden Änderung der deutschen Ausbil-
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dungsprogramme. Zudem sollte die Überwachung der Umsetzung dieser optimiert wer-

den, um die Qualität der Ausbildung deutscher Geburtshelfer und folglich die Qualität 

der Versorgung der Patienten zu verbessern. 

Es existieren verschiedene Ausbildungs-, Lizenzierungs-, Zertifizierungs- und Akkredi-

tierungsprogramme für Ultraschall [30] und Laparoskopie [9]. Für vaginal-operative Ent-

bindungen gibt es in Deutschland jedoch noch keine vergleichbaren Programme. 

Des Weiteren gibt es keine standardisierten Prüfungen oder Zulassungen für Assistenz-

ärzte, bevor sie eine vaginal-operative Entbindung durchführen dürfen. Die Beurteilung 

ist eher subjektiver Natur und auf die nicht validierte Erfahrung des Ausbilders be-

schränkt [10]. 

5.3.3 Großbritannien 

Im Vergleich dazu orientiert sich die Ausbildung in Großbritannien nicht an unterschied-

lichen Mindestanzahlen für unterschiedliche Prozeduren, die während der Weiterbil-

dungszeit zu erlernen sind. Bestimmte zu erlernende praktische Fertigkeiten werden als 

so essentiell angesehen, dass sie eine objektive Beurteilung der Kompetenz der Auszu-

bildenden erfordern. Vaginal-operative Entbindungen zählen zu diesen essentiellen Fer-

tigkeiten [100]. Hierfür wurde das OSATS-Programm (objective structured assessment 

of technical skills) vom Royal College of Obstetrics and Gynecology entwickelt und in 

dessen Richtlinie verankert [82]. OSATS sind validierte Bewertungsinstrumente zur Be-

urteilung der technischen Kompetenz einer bestimmten Technik. Diese werden während 

der gesamten Ausbildungszeit durchgeführt bis der Auszubildende über ausreichende 

Kompetenz zur selbstständigen Durchführung verfügt. Hierbei wird zwischen formativen 

und summativen OSATS unterschieden. Formative OSATS dienen als Übung und kön-

nen beliebig oft wiederholt werden. Nachdem ein Auszubildender mindestens drei sum-

mative OSATS von mehr als einem geeigneten Prüfer erfolgreich absolviert hat, kann er 

als kompetent in der Durchführung der entsprechenden Technik bezeichnet werden. So-

mit ist eine individuelle Anpassung der Trainingseinheiten und eine ausreichende Kom-

petenz der Geburtshelfer gewährleistet [100]. Vor der Zertifizierung durch OSATS sollte 

ein Auszubildender im Dienst immer von einem zertifizierten Facharzt beaufsichtigt wer-

den [82, 100, 101]. 
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5.4 Einordnung dieser Studie in den Kontext weiterführender 
aktueller Literatur 

5.4.1 Bestehende Ansätze zur Qualitätssicherung der Ausbildung 

Es gibt verschiedene lokale und unsystematische Protokolle, um die Fertigkeiten zur 

Durchführung vaginal-operativer Entbindungen zu trainieren und im Anschluss aufrecht-

zuerhalten und zu überprüfen. In einer Studie aus Großbritannien wurde hierfür zum 

Beispiel die Position des artifiziellen Caput succedaneums als Monitoring-Tool für die 

Positionierung der Glocke genutzt [103]. Eine andere Studie zeigte das Potential statis-

tischer Prozesskontrolldiagramme zur Überprüfung der Fertigkeiten bezüglich Vaku-

umentbindungen [67]. 

Dr. Aldo Vacca hat in seinem Handbuch die Auszubildenden, wie in Tabelle 7 dargestellt, 

in drei Grade eingeteilt. In Abhängigkeit von ihrer Erfahrung mit vaginalen Entbindungen, 

der Teilnahme an Simulationsübungen und der Durchführung von Vakuumextraktionen 

unter Anleitung wird zwischen Anfänger-, Ausbildungs- und Qualifikationsgrad unter-

schieden [129]. 

Tabelle 7: Erfahrungsgrade in der Durchführung von vaginal-operativen Entbindungen (VOE) 

nach Aldo Vacca [129] 

Anfängergrad  
(Grad C) 

Ausbildungsgrad  
(Grad B) 

Qualifikationsgrad  
(Grad A) 

• Trainee hat Erfahrung im 
Umgang mit vaginalen 
Entbindungen und deren 
häufigen Problemen.  

• Trainee hat einen struktu-
rierten Kurs in VOE ab-
solviert, der praktische 
Übungen an Simulations-
modellen beinhaltet.  

• Trainee erhält eine Anlei-
tung bei mindestens 
5 - 10 risikoarmen VOE 
unter Aufsicht eines qua-
lifizierten Ausbilders. 

• Trainee führt ein Proto-
koll über alle durchge-
führten VOE. 

• Trainee hat die Kompe-
tenzstufe C erreicht. 

• Trainee erhält eine Ein-
weisung in mindestens 
5 - 10 VOE mit mittlerem 
Risiko unter Aufsicht ei-
nes qualifizierten Ausbil-
ders. 

• Trainee führt ein Protokoll 
über alle durchgeführten 
VOE. 

• Trainee hat die Kompe-
tenzstufe B erreicht. 

• Trainee kann nach Er-
messen eines qualifizier-
ten Ausbilders alle Arten 
von klinisch indizierten 
VOE durchführen. 

• Trainee ist an der Betreu-
ung von Trainees der Le-
vel C und B beteiligt. 

• Der qualifizierte Ausbil-
der führt ein Protokoll 
über alle durchgeführten 
VOEs. 

Um eine fundierte Ausbildung und einen hohen Qualitätsstandard in der Durchführung 

vaginal-operativer Entbindungen zu gewährleisten, wäre es wichtig, eine einheitliche 

Einteilung anzuwenden. Diese sollte möglichst objektiv sein und das jeweiligen Kompe-

tenzlevel abbilden. Ausgehend davon könnten weitere Ausbildungsschritte individuell an 

das bestehende Kompetenzlevel angepasst werden. 



Diskussion 

 71 

5.4.2 Sicherheit der praktischen Ausbildung 

In einer Studie von Solt et al. kam es zu einem Anstieg der Zangenentbindungen um 

59 %, nachdem Assistenzärzte durch einen Oberarzt mittels praktischer Anleitung in der 

Durchführung dieser unterrichtet worden waren. Der Gesamtanteil der vaginal-operati-

ven Entbindungen blieb unverändert [111]. Die Durchführung vaginal-operativer Entbin-

dungen durch Assistenzärzte unter der Aufsicht eines Facharztes hat sich kürzlich als 

sicher erwiesen. Weder die mütterliche noch die kindliche Morbidität unterschieden sich 

signifikant von der bei Durchführung durch einen Facharzt [108]. Durch die Durchführung 

eines High-Fidelity-Simulationstrainings für Zangenentbindungen konnte eine signifi-

kante Verringerung schwerer Perinealrisse beobachtet werden. Hierdurch kann die Si-

cherheit weiter verbessert werden [48]. Die Schulung von Assistenzärzten zur Durchfüh-

rung vaginal-operativer Entbindungen unter Anwendung der oben genannten Strategien 

kann zu einer sicheren Senkung der Kaiserschnittraten beitragen [7, 109]. 

5.4.3 Vaginal-operative Entbindungen in Ländern mit niedrigem bis 
mittlerem Einkommen 

Die deutschen und US-amerikanischen Kaiserschnittraten (29,6 % vs. 31,7 % im Jahr 

2019) sind ähnlich [75, 117]. In Ländern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen hinge-

gen sind die Kaiserschnittraten deutlich geringer. Je nach Studie und Land variieren 

diese von unter 1 % bis knapp 15 % [14, 18, 52, 110]. Eine Erhebung von Kaiserschnitt-

raten in Südasien und Afrika südlich der Sahara zwischen 2007 und 2011 ergab in 18 

von 26 Ländern Kaiserschnittraten von unter 5 %. In keinem Land lag die Kaiserschnitt-

rate in diesem Zeitraum über 10 % [18]. 

Man könnte erwarten, dass bei niedrigeren Kaiserschnittraten vaginal-operative Entbin-

dungen eine größere Rolle spielen als in Ländern mit hohem Einkommen. Die Ursache 

der niedrigen Kaiserschnittraten ist hingegen ein mangelnder Zugang zu Kaiserschnitten 

[71, 91]. Bailey et al. zeigten, dass in afrikanischen Ländern südlich der Sahara eine 

Rate an vaginal-operativen Entbindungen von circa 1 % nicht ungewöhnlich ist. Der glo-

bale Trend, die Durchführung einer Vakuumentbindung einer Zangenentbindung vorzu-

ziehen, spiegelte sich auch in diesen Ländern wieder [14]. Eine andere Studie beobach-

tete die Raten an vaginal-operativen Entbindungen sowie Entbindungen per Kaiser-

schnitt von 2010 bis 2016 in sieben Ländern (Argentinien, Demokratische Republik 

Kongo, Guatemala, Indien, Kenia, Pakistan, Sambia) mit niedrigem bis mittlerem Ein-

kommen. Es stellte sich heraus, dass analog zu den Raten in Ländern mit hohem Ein-

kommen die Kaiserschnittraten anstiegen (von 6,4 % auf 14,4 %) und die ohnehin schon 
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niedrigen Raten an vaginal-operativen Entbindungen weiter sanken (von 1,6 % auf 

0,3 %) [52]. 

Die häufigsten Gründe, warum keine vaginal-operative Entbindung durchgeführt wurde, 

waren der Mangel an Ausrüstung sowie ausgebildetem Personal. Sechs Länder gaben 

an, dass keine Indikation bestand. Dies ist bedenklich, da es auf ein unzureichendes 

fetales Monitoring und einen Mangel an Sicherheit in der Durchführung vaginal-operati-

ver Entbindungen hinweist [14]. Ebenfalls bedenklich ist, dass obwohl die Kaiserschnitt-

rate in den meisten Ländern südlich der Sahara unter 5 % lag, sie in einigen privaten 

Kliniken sehr hoch war. Diese ungleiche Verteilung zeigt, dass manche Frauen einen 

medizinisch nicht indizierten Kaiserschnitt erhalten während gerade in ländlichen Ge-

genden oft kein Zugang zur Entbindung per Kaiserschnitt oder vaginal-operativer Ent-

bindung besteht [14]. 

Die Raten an vaginal-operativen Entbindungen nehmen nicht nur in Ländern mit hohen 

Kaiserschnittraten und hohem Einkommen ab. Besonders in Ländern, in denen Schwan-

gere weiterhin Schwierigkeiten haben, Zugang zu geburtshilflicher Notfallversorgung zu 

erhalten und die Durchführung eines Kaiserschnitts unter Umständen nicht rechtzeitig 

erfolgt oder relativ unsicher sein kann, werden vaginal-operative Entbindungen nicht 

ausreichend eingesetzt [14, 110]. In diesen Regionen sollte die Aufrechterhaltung der 

Fertigkeiten zur Durchführung vaginal-operativer Entbindungen jedoch höher priorisiert 

und die Ausbildung verbessert werden, um bei maternalen oder fetalen Risiken die Ent-

bindung beschleunigen zu können [52]. 
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5.5 Ausblick 

Diese Studie erhob die Selbsteinschätzung der Kompetenz deutscher Geburtshelfer in 

der Durchführung vaginal-operativer Entbindungen. Dabei erfolgte keine objektive Beur-

teilung der Kompetenz. Aktuell gibt es hierfür keine einheitliche Einteilung in Deutsch-

land. Um genauere und vergleichbare Aussagen über die Kompetenz deutscher Ge-

burtshelfer in der Durchführung von vaginal-operativen Entbindungen treffen zu können, 

sollte dies Gegenstand zukünftiger Studien sein. Aus der Literatur sind uns keine Daten 

über eine Mindestanzahl an beaufsichtigten Eingriffen, die erforderlich sind, um eine 

ausreichende Kompetenz in der vaginal-operativen Entbindung zu erlangen, bekannt. 

Diese ist wahrscheinlich individuell unterschiedlich [82] und sollte in Zukunft ebenfalls 

durch weitere Studien evaluiert werden. 

Um in Zukunft eine bessere Ausbildung in der Durchführung vaginal-operativer Entbin-

dungen in Deutschland zu gewährleisten, wäre es essenziell, diese zu vereinheitlichen 

und zu objektivieren. Der Fokus sollte hierbei auf der Entwicklung von Konzepten zur 

Einteilung verschiedener Kompetenzstufen sowie auf diesen aufbauenden praxisnahen 

Ausbildungs- und objektiven Zertifizierungskonzepten liegen. Anhaltspunkte hierfür 

könnten die Kompetenzstufen nach Vacca [129] sowie die Ausbildung mittels des 

OSATS-Programm in Großbritannien [100] geben. In der praktischen Ausbildung sollten 

neben der Durchführung unter Anleitung eines erfahrenen Geburtshelfers Übungen an 

Simulationsmodellen an Stellenwert gewinnen. Da es oft nicht genügend Fälle gibt, um 

ausreichend Sicherheit in der Durchführung vaginal-operativer Entbindungen zu erlan-

gen, könnte dies die Fertigkeiten deutscher Geburtshelfer verbessern und aufrechterhal-

ten [60]. Unter Berücksichtigung der Ergebnisse der hier vorliegenden Studie könnte 

dies vor allem zu mehr Kompetenz in der Durchführung von Zangengeburten führen. Ein 

wichtiger Schritt in diese Richtung ist mit dem NHL-ChirEx Projekt bereits getan. Hierbei 

handelt es sich um ein internationales Projekt zwischen Frankreich, Belgien, Luxemburg 

und Deutschland zur Verbesserung der Ausbildung in den Bereichen Chirurgie, Notfall-

medizin und Strahlentherapie basierend auf Lernmethoden wie Simulationstraining, Ro-

boterlernen und E-Learning [42]. Zudem wäre es sinnvoll, die Fertigkeiten in der Durch-

führung vaginal-operativer Entbindungen auch nach Abschluss der Ausbildung durch re-

gelmäßiges Überprüfen und Training aufrechtzuerhalten [82]. 

Aktuell befindet sich mit Unterstützung der WHO ein weiteres Instrument zur Durchfüh-

rung vaginal-operativer Entbindungen in Entwicklung, das Odon device [96, 123]. Dies 

könnte darauf schließen lassen, dass auch die WHO vaginal-operative Entbindungen als 

Alternative zur Entbindung per Kaiserschnitt schätzt und deren Anwendung unter-

stützt [52]. Die Anwendung des Odon device ist mit geringen Kosten verbunden und 
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kann ohne Elektrizität erfolgen. Außerdem ist die Handhabung vergleichsweise einfach, 

wodurch die Anwendung schnell erlernt werden kann und wahrscheinlich nicht durch 

einen Arzt erfolgen muss, sondern auch durch Hebammen erfolgen könnte [47, 56, 96]. 

Vor allem in Ländern mit erschwertem Zugang zu geburtshilflicher Versorgung könnte 

das Odon device eine vielversprechende Alternative werden. Derzeit werden in zwei 

Zentren Phase-II-Studien durchgeführt, die ASSIST II Studie in Bristol, England und die 

BESANCON ASSIST Studie in Besançon, Frankreich [47, 56, 79]. Es bleibt abzuwarten, 

wie die weiteren klinischen Studien verlaufen und welchen Stellenwert das Odon device 

in Zukunft haben wird.  
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5.6 Zusammenfassung und Schlussfolgerung 

Ziel dieser Studie war es, anhand einer Umfrage unter deutschen Geburtshelfern die 

Sicherheit, Erfahrung sowie Ausbildung in der Durchführung vaginal-operativer Entbin-

dungen in Deutschland zu evaluieren.  

Zusammengefasst lässt sich festhalten, dass ein Großteil der Teilnehmer durch die ak-

tuellen Ausbildungsprogramme Selbstkompetenz in der Durchführung von Vakuument-

bindungen erlangte. Dies traf jedoch nicht auf Zangenentbindungen zu. Alle Befragten 

führten signifikant weniger Zangen- als Vakuumentbindungen durch und ein Großteil der 

Teilnehmer fühlte sich nicht kompetent ausgebildet in der Durchführung einer Zan-

genentbindung. In der vorliegenden Studie bestand der Wunsch nach mehr Training und 

die Bereitschaft, beide Entbindungsarten zu lernen. 

Vaginal-operative Entbindungen stellen in vielen Fällen eine sichere Alternative zur Kai-

serschnittentbindung dar und ermöglichen eine schnelle Geburtsbeendigung. Das Risiko 

für maternale und fetale Verletzungen hängt stark vom Ausbildungsstand des Opera-

teurs ab. 

Es bestünde daher die Notwendigkeit, das aktuelle Curriculum für die Weiterbildung um 

standardisierte Trainings zu ergänzen und damit die Qualität der Versorgung in der Ge-

burtshilfe und Gynäkologie zu verbessern und zu systematisieren. Wichtig wäre hierbei 

ausgehend vom jeweiligen Kompetenzlevel des Auszubildenden Ausbildungsschritte be-

ziehungsweise Ziele zu definieren. Der Fokus sollte auf praktischen Übungen unter An-

leitung von zertifizierten Ausbildern liegen. Diese könnten durch Simulationsmodelle un-

terstützt werden. Durch regelmäßige Fortbildungen auch nach Erlangung von Kompe-

tenz in der Durchführung vaginal-operativer Entbindungen könnte die Kompetenz lang-

fristig erhalten bleiben. 
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Anhang A: Fragebogen 
1. In welchem Bundesland arbeiten Sie: _______________ 

 

2. Wie viele Geburten hat Ihre Klinik? 

o < 1000 / Jahr 

o 1001 – 2000 / Jahr  

o > 2000 / Jahr 

 

3. Arbeiten Sie an einer Klinik mit Perinatalzentrum? 

o Nein 

o Klinik mit perinatalem Schwerpunkt 

o Klinik mit Perinatalzentrum Level II 

o Klinik mit Perinatalzentrum Level I 

 

4. In welchem Weiterbildungsjahr befinden Sie sich aktuell?  

o 1.-2. 

o 3.-4. 

o 5.-6. 

o > 6. 

 

5. Wie lange dauerte Ihr erster Einsatz im Kreißsaal?  

______ Monate 

 

6. Wie viele vaginale Geburten haben Sie selbst durchgeführt / geleitet?  

o < 100 

o 101 – 200 

o 201 – 300 

o 301 – 400 

o > 400 

 

7. Wie viele Zangengeburten haben Sie bereits selbst durchgeführt / geleitet?  

o < 10 

o 11 – 20 

o 21 – 40 

o > 40 
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8. Wie haben Sie die Zangengeburt gelernt? (Mehrfachnennung möglich) 

o gar nicht 

o durch Beobachtung 

o durch erfahrene Assistenzärzte 

o durch Fachärzte  

o durch Fachärzte mit perinatologischer Zusatzqualifikation 

o durch Oberärzte  

o durch Oberärzte mit perinatologischer Zusatzqualifikation 

 

9. Fühlen Sie sich in der Zangengeburt kompetent ausgebildet? 

o Ja  

o Nein (siehe Frage 10) 

 

10. Falls nicht, wie viele Zangengeburten unter Anleitung würden Sie sich wünschen?  

o 3 – 10 

o 11 – 20 

o 21 – 40  

 

11. Wie viele Vakuumentbindung haben Sie bereits selbst durchgeführt / geleitet?  

o < 10 

o 11 – 20 

o 21 – 40 

o > 40 

 

12. Wie haben Sie die Vakuumentbindung gelernt? (Mehrfachnennung möglich) 

o gar nicht 

o durch Beobachtung 

o durch erfahrene Assistenzärzte 

o durch Fachärzte 

o durch Fachärzte mit perinatologischer Zusatzqualifikation 

o durch Oberärzte  

o durch Oberärzte mit perinatologischer Zusatzqualifikation 

 

13. Fühlen Sie sich in der Vakuumentbindung kompetent ausgebildet 

o Ja  

o Nein (siehe Frage 14) 
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14. Falls nicht, wie viele Vakuumentbindungen unter Anleitung würden Sie sich wün-

schen?  

o 3 – 10 

o 11 – 20 

o 21 – 40  

 

15. Welche Anwendung würden Sie bei entsprechender Indikation unter Geburt präfe-

rieren? 

o Zangenentbindung 

o Vakuumentbindung 
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Anhang B: Anschreiben 

Sehr verehrte Frau Kollegin, sehr verehrter Herr Kollege, 

Die Kaiserschnittrate ist so hoch wie nie zuvor. Mit der hohen Kaiserschnittrate konnte 

der geburtshilfliche Outcome nicht verbessert werden. In Deutschland besteht eine jähr-

liche Kaiserschnittrate von knapp über 30 %. Allerdings variieren die Kaiserschnittraten 

deutschland-, europa- und weltweit sehr stark. Einer der Gründe für diese hohe Kaiser-

schnittrate könnte die Abnahme an instrumentellen vaginalen Geburten sein. In Ländern 

mit hoher Erfahrung mit instrumentellen vaginalen Geburten sind die Kaiserschnittraten 

niedriger. 

Im Rahmen dieser Studie wollen wir feststellen, inwieweit die Geburtshelfer in Deutsch-

land Erfahrung und Sicherheit in der instrumentellen vaginalen Geburt nachweisen kön-

nen. 

Im Namen der Frauenklinik der Universitätsklinik des Saarlandes, der deutschen Gesell-

schaft für Gynäkologie und Geburtshilfe und der Arbeitsgemeinschaft für Geburtshilfe 

wollen wir uns für Ihre Teilnahme an dieser Umfrage herzlich bedanken. 
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