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Vorwort zur Schriftenreihe 
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Austausch zwischen Hochschule und Praxis, sie bilden seit jeher eine wichtige Schnittstelle zwischen Studium 
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zeigt sich, dass die im Studium gesammelten praktischen Erfahrungen häufig die Wahl des Themas 

mitbestimmen. Die Studierenden stoßen in der Arbeit auf Handlungsbedarf, auf Schnittstellenprobleme in 

der Hilfeversorgung, sie entwickeln Ideen für neue Handlungskonzepte, werfen Fragen zu Wirkung und Erfolg 

in den verschiedenen Sozial- und Gesundheitsberufen auf, analysieren Effektivität und Effizienz des fachlichen  

Handelns etc. Sie formulieren hieraus eine Fragestellung, der sie in ihrer Abschlussarbeit, meist in Form einer 

empirischen Untersuchung, nach-gehen und stellen allein dadurch einen hohen Praxisbezug her. Es entstehen 

mitunter sehr schöne Arbeiten, die mit ihren kritischen Analysen, Handlungsempfehlungen, Konzeptionen 

und Modellentwürfen für die Praktiker lesenswert wären – allein: ein systematischer Zugang für einen breiten 

Leser_innen- und Interessent_innenkreis fehlt. In der Regel wird die Arbeit lediglich an die beteiligten Träger 

und sozialen Dienste weitergereicht, die beispielsweise bei der Vermittlung von Interviewpartner_innen, 

Mitarbeiter_innen oder Klient_innen, behilflich waren. Daraus lässt sich die berechtigte Frage ableiten: Wie 

kann verhindert werden, dass diese Arbeiten häufig ungelesen, unbeachtet „in der Schublade verschwinden“, 

oder wie können diese nützlichen Arbeiten der Praxis zugänglich gemacht werden? Genau hier liegt der 

Ansatzpunkt für diese, von der Evangelischen Hochschule Berlin (EHB) in Kooperation mit der LIGA der 

Spitzenverbände der Freien Wohlfahrtspflege Berlin (LIGA) vorgelegte Schriftenreihe, die besonders 

gelungene und praxisrelevante Abschlussarbeiten als „Handreichungen für die Praxis“ publiziert. Gleichzeitig 

wird mit dieser Reihe die Förderung des Austausches mit der Praxis abgestrebt. Die Verantwortlichen setzen 

auf Impulse aus der Praxis, die aktiv auf einen aktuellen Forschungsbedarf und auf Schlüsselthemen 

hinweisen und gegebenenfalls auf die Bereitschaft einzelner Träger, die Abschlussarbeit in Kooperation mit 

der eigenen Praxiseinrichtung zu ermöglichen. 
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nach den Sozialgesetzbüchern. Vielmehr müssten sich diese nach den Lebenslagen der Menschen richten! So 

ähnlich ist es auch mit der Weiterentwicklung der Theorie und Praxis. Die Theorien und Methoden der 

Sozialen Arbeit und verwandter Sozial- und Gesundheitsberufe werden weiterentwickelt. Dabei sind 

veränderte gesellschaftliche Problemlagen, aber auch neue gesellschaftliche Zielvorstellungen häufig der 
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geburtshilfliche Management bei einer Überschreitung des errechneten Geburtstermins: Die Thematik 

Geburtseinleitung bei Terminüberschreitung ist zentral für die Qualität der Betreuung von Frauen in 

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. Eine Geburtseinleitung kann zu einer Kaskade von Interventionen 

im Geburtsverlauf führen und so die physische und emotionale Gesundheit von Frauen lange über die Geburt 
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Betreuungskontexten. 

Die kritische Betrachtung der aktuellen Studien sowie der aktuellen Empfehlungen in Leitlinien im 

deutschsprachigen und im angelsächsischen Raum zum Thema Geburtseinleitung bei Terminüberschreitung 

steht im Zentrum der Arbeit.  

Neue Forschungsarbeiten im Kontext der eigenen Hebammentätigkeit kritisch zu evaluieren ist eine 

Voraussetzung für evidenzbasiertes Arbeiten. Mit Ihrer Arbeit unterstützt Frau Müller Hebammen in der 

Berufspraxis in diesem Prozess und trägt somit zur Optimierung der Versorgung von Frauen in 

Schwangerschaft, während der Geburt und im Wochenbett bei.  

Ich wünsche Frau Müller, dass ihre Arbeit für viele Hebammen und Ärzt_innen Anregung und 
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1 Einleitung 

Im Jahre 2016 sind in der Bundesrepublik Deutschland (BRD) rund 37,5% der Kinder nach 

der 40+0 Schwangerschaftswoche (SSW) geboren worden. Bei 33,1% davon wurde die Geburt 

aufgrund einer Terminüberschreitung eingeleitet (IQTIG, 2017). Der Begriff 

Terminüberschreitung (TÜ) wird als Oberbegriff für den Zeitraum nach dem errechneten 

Geburts- bzw. Entbindungstermin (ET) bis zur 42+0 SSW verstanden (Vgl. Abb. 1) (Harder & 

Hauser, 2013) 

  

Abbildung 1: Einordnung der Begriffe errechneter Geburtstermin, Terminüberschreitung und 

Übertragung 

 

Mit der Geburtseinleitung ist die vorzeitige Beendigung der Schwangerschaft bei 

lebensfähigem Kind zu verstehen. Es werden dabei durch unterschiedliche Methoden künstliche 

Uteruskontraktionen herbeigeführt, welche zur Geburt führen sollen (Hösli, 2016). Die Einleitung 

der Geburt bei TÜ zählt zu den häufigsten Interventionen in der Geburtshilfe in der BRD (IQTIG, 

2017). Deutschland geht damit voran bezüglich des internationalen Trends der 

Geburtseinleitung auf Grund von TÜ, welcher seit etlichen Jahren ansteigt (Gülmezoglu, 

Crowther, Middelton, & Heatley, 2012; Schwarz et al., 2016). Dieser Trend steht jedoch im 

Gegensatz zur Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) einer normalen Geburt: 

 „Eine normale Geburt zeichnet sich aus durch einen spontanen Geburtsbeginn bei 

niedrigem Ausgangsrisiko und gleichbleibend wenig Auffälligkeiten während des 

Geburtsverlaufes. Das Neugeborene wird aus Schädellage spontan mit einem Gestationsalter 

von 37 bis 42 vollendeten Wochen geboren. Post partum befinden sich Mutter und Kind in gutem 

Allgemeinzustand…Während einer normalen Geburt muss stets ein schwerwiegender Grund 

vorliegen, um in den Verlauf des natürlichen Geburtsvorganges einzugreifen“ (World Health 

Organization, 1996, S. 18 f.) 
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Gemäß der Definition einer normalen Geburt der WHO (1996) muss es für diese hohe 

Einleitungsinzidenz also einen schwerwiegenden Grund geben, um das Eingreifen in den 

natürlichen Geburtsbeginn rechtfertigen zu können.  
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1.1 Hintergrund 

Die TÜ wird in der Geburtshilfe sowohl mit einer erhöhten neonatalen Morbidität 

(Olesen, Westergaard, & Olsen, 2003; Caughey, Washington, & Laros, 2005), als auch mit einer 

erhöhten perinatalen Mortalität assoziiert (Rosenstein et al., 2012; Gülmezoglu et al., 2012). Die 

Perinatal-Periode wird durch die WHO als Zeitraum zwischen der 23. SSW und dem siebten 

Lebenstag definiert (World Health Organization, 2006). Diese umfasst demnach sowohl einen 

Teil der Fetal-, als auch der Neonatal-Zeit. Unter der Fetalzeit wird im Allgemeinen die Zeit von 

der neunten SSW bis zur Geburt verstanden (Rohen & Lütjen-Drecoll, 2012). Die Neonatal-Zeit 

beschreibt hingegen den Zeitraum vom ersten bis zum 28. Lebenstag (Geist, 1999). Unter der 

differenzierten Betrachtung des genauen Zeitraumes der perinatalen Mortalität bei TÜ, scheint 

sowohl die fetale, als auch die neonatale Mortalitätsrate nach dem Erreichen des ETs anzusteigen 

(Hilder, Costeloe, & Thilaganathan, 1998; Rosenstein et al., 2012). Unter besonderem Fokus steht 

dabei in internationalen Untersuchungen überwiegend die fetale Mortalitätsrate bzw. die Rate 

an intrauterinen Fruchttoden (IUFT) oder Totgeburten. So steigt diese demnach allgemein (nach 

dem „Fetus-at-risk-Modell) ab der 37 SSW an, bleibt jedoch bis zur vollendeten 42 SSW relativ 

gering (Hilder et al., 1998; Schwarz, 2017; Rosenstein et al., 2012). Doch trotz daraus folgender 

steigender Geburtseinleitungszahlen auf Grund von TÜ, scheint die fetale Mortalitätsrate seit 

etlichen Jahren in Deutschland nicht mehr zu sinken (Schwarz et al., 2016). 

Bei genauerer Betrachtung zeigt sich, dass insbesondere die Reservekapazität der 

Plazenta zum Ende einer Schwangerschaft eine entscheidende Rolle beim Einfluss auf die 

kindliche Morbiditäts- und Mortalitätsrate einnimmt. Kann eine plazentare Ursache für eine 

Totgeburt ausgeschlossen werden und bleibt die Todesursache eines ungeborenen Kindes nach 

ET weiterhin unbekannt, bleibt unklar, ob einzig eine TÜ dafür verantwortlich ist (Deutsche 

Gesellschaft für Hebammenwissenschaft e.V., 2016). So liegt u.a. das Risiko für eine Totgeburt 

bei Erstgebärenden höher als bei Mehrgebärenden. Frauen mit niedrigerem 

sozioökonomischem Status sowie Afroamerikanerinnen haben ebenfalls ein höheres Risiko für 

eine Totgeburt als Frauen mit kaukasischer Ethnie oder mit einem hohen Einkommens- und 

Bildungsstatus (Flenady et al., 2011). Auch ältere Schwangere und Raucherinnen sind häufiger 

von Totgeburten betroffen als jüngere Schwangere (Stillbirth Collaborative Research Network 

Writing Group, 2011; Helgadottir et al., 2013).   

Die optimale Dauer für eine individuelle Schwangerschaft ist bisher unbekannt (Kim et 

al., 2013; Loytved, 2009). Für die Berechnung des voraussichtlichen Entbindungstermins (ET) 

wird seit über 200 Jahren die Naegelsche Regel in Hebammenfachbüchern gelehrt (Komlew, 

2016). Die Formel stützt sich auf die Annahme, dass die Schwangerschaftsdauer 280 Tage, 
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gerechnet ab dem ersten Tag der letzten Menstruation (p.m.), bzw. 40+0 SSW beträgt und der 

weibliche Zyklus einen 28-Tage-Rhythmus hat (Höfer, 2013). 

Einige Wissenschaftler und Wissenschaftlerinnen teilen die Meinung, dass die 

Naegelsche-Rechenformel mit dem aktuellen Wissen der weiblichen Fruchtbarkeit nicht mehr 

dem aktuellen Stand der Forschung entspricht. So wurde bereits in mehreren Studien ein 

Mittelwert von 283 Tagen Schwangerschaftsdauer festgestellt (Smith, 2001; Bergsjö, Denman, 

Hoffmann, & Meirik, 1990). Bisher ließen sich diese wissenschaftlichen Erkenntnisse jedoch 

kaum in der Praxis etablieren. 

Gründe für eine Überschreitung des ETs sind bisher nur wenig erforscht. So können für 

eine TÜ möglicherweise Terminunklarheiten oder fehlerhafte Berechnungen zu Grunde liegen. 

Ebenso wurde bei Erstgebärenden häufiger eine TÜ beobachtet (Olesen, Westergaard, & Olsen, 

2006; Mittendorf, Williams, Bereky, Liberman, & Monson, 1993). Auch die ethnische Herkunft 

scheint Einfluss zu nehmen. Als „weiß“ bezeichnete Frauen sollen demnach längere 

Schwangerschaften im Vergleich zu „afro-amerikanischen“ Frauen haben (Kistka et al., 2007; 

Mittendorf et al., 1993). Ein hoher Body-Mass-Index (BMI) wird ebenfalls mit einer TÜ assoziiert 

(Hovi, Raatikaninen, Heiskanen, & Heinonen, 2006; Kistka et al., 2007). Des Weiteren scheint das 

Wiederholungsrisiko in einer darauffolgenden Schwangerschaft mit etwa 30%-40% anzusteigen, 

ein Partnerwechsel dieses allerdings wiederum zu verringern (Olesen et al., 2006).  

Ebenso ist die Häufigkeit der TÜ im internationalen Vergleich unterschiedlich. Da die 

Geburtseinleitungsinzidenz sich von Land zu Land unterscheidet, geben die aktuellen Zahlen 

keinen genauen Aufschluss über die Häufigkeit der natürlichen Terminüberschreitung bis zur 

vollendeten 42 SSW (Zeitlin, Blondel, Alexander, & Breart, 2007). 

Aus anderen Publikationen geht dagegen hervor, dass die Wahrscheinlichkeit für 

spontane Wehentätigkeit (WTK) im Zeitraum von 41+0 SSW bis 41+3 SSW bei etwa 60% liegt. Bis 

zur vollendeten 42 SSW liegt diese Wahrscheinlichkeit bei etwa 90%. Für Mehrgebärende ist der 

Prozentsatz sogar noch höher. Folglich ist es sehr wahrscheinlich, dass die Geburt mit spontaner 

Wehentätigkeit vor der 42 vollendeten SSW beginnt (Gardosi, Vanner, & Francis, 1997; Hilder et 

al., 1998; Davey & King, 2016). 

Den natürlichen Geburtsbeginn beeinflussen u.a. neuro-hormonale Kettenreaktionen, 

welche sich in den Nebennierenrinden der Feten, der Dezidua sowie der Plazenta und im 

Hypothalamus-Hypophysen-System der Schwangeren abspielen. Der Anstoß dieser 

Kettenreaktion beruht auf einem individuellen und u.a. auch genetisch programmierten 

Reifungsprozess, der wiederum die physiologischen Unterschiede der normalen 

Schwangerschaftsdauer von Frau zu Frau erklärt (Coad & Dustall, 2007; Schneider, Husslein , & 

Schneider, 2011). Jedoch können genetische Abweichungen (Schneider et al., 2011) oder 
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morphologisch-anatomische Fehlbildungen des Fötus das rechtzeitige Auslösen von 

Wehentätigkeit stören und damit die Ursachen für eine echte Übertragung - definiert als ˃ 294 

Tage p.m. bzw. ˃ 42+0 SSW – darstellen (Vgl. Abb. 1) (Shea, Wilcox, & Littl, 1998; Harder & Hauser, 

2013).  

Es stellt sich also die Frage, ob die Geburtseinleitung bei physiologischer 

Schwangerschaft vor der 42 vollendeten SSW ein Vorteil gegenüber einer abwartenden Haltung 

auf den natürlichen Geburtsbeginn für Mutter und Kind bringt. Mit dieser Frage wird sich in der 

Wissenschaft seit geraumer Zeit beschäftigt. Forscher und Forscherinnen kommen dabei zu 

unterschiedlichen Erkenntnissen, die u.a. verschiedene internationale Empfehlungen und 

Leitlinien zum Vorgehen bei Terminüberschreitung zur Folge haben (The American College of 

Obstetricians and Gynaecologists, 2014; Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe 

e.V., 2014; National Institute for Health and Clinical Excellence, 2008).  

Erfolgt eine TÜ, ist die Hebamme u.a. auf Grundlage der Mutterschaftsrichtlinien für die 

weitere Betreuung der Schwangeren im Rahmen der Schwangerenvorsorge zuständig (Höfer, 

Loytved, & Schäfers, 2012; Schirren, Stephan, & Hoepner, 2013). Ihre Aufgabe ist es dann, neben 

der Schwangerenvorsorgeuntersuchung, dem erhöhten Gesprächs- und Klärungsbedarf zum 

Thema der TÜ gerecht zu werden (Loh, Simon, Niebling, & Härter , 2005). So sollte die Hebamme 

der Frau Geduld vermitteln, diese informieren und sie sowohl über Risiken, Eventualitäten und 

Wahrscheinlichkeiten als auch über Überwachungsmöglichkeiten und wahrzunehmende 

Kontrolluntersuchungen sowie über die verschiedenen Einleitungsmethoden informieren 

(Harder & Hauser, 2013). Die Eltern müssen, neben den Risiken einer TÜ, auch über das 

gesteigerte Risiko von Interventionen nach der Geburtseinleitung informiert werden. Jede 

Intervention greift dabei in die physiologische Dynamik der Körperprozesse ein. In vielen Fällen 

ist bis heute nicht systematisch untersucht, was diese dort bewirkt (Krahl, 2010). So kann 

Aktionismus auf Grund von TÜ nicht selten zu weiteren Interventionen und einem 

unbefriedigenden Geburtsverlauf sowie zu einer längeren Latenzphase führen (Vogel, 2014; 

Schwarz, 2014). Neben dem Scheitern der Intervention können beispielsweise Risiken wie die 

Hyperstimulation mit fetaler pathologischer Herzfrequenzveränderung, vermehrte Schmerzen 

bei der Gebärenden, eine Uterusruptur bei  Gabe von vaginalem Prostaglandin E2 (National 

Institute for Health and Clinical Excellence, 2008) vermehrter Mekonium Abgang bei oraler 

Verabreichung von Misoprostol (Alfirevic, Aflaifel, & Weeks, 2014) oder eine 

Fruchtwasserembolie (Knight, Tuffnell, Brocklehurst, Spark, & Kurinczuk, 2010) auftreten. 

Ebenso wird die Geburtseinleitung auch mit einer höheren Rate des Setzen einer  PDA-, weiterer 

Wehen Unterstützung beispielsweise durch eine Oxitocininfusion (Davey & King, 2016), und 

Sectio- Rate bei Erstgebärenden (Davey & King, 2016; Yeast, Jones, & Poskin, 1999; Johnson , 
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Davis, & Brown, 2003; Vrouenrates, et al., 2005; Vaharatian, Zhang, Troendel, Sciscione, & 

Hoffman, 2005) sowie einer höheren postpartalen Blutungsrate assoziiert (Joseph, et al., 2007; 

Rossen, Okland, Bjarte, & Eggbo, 2010). 

Der Eingriff in den physiologischen Geburtsbeginn durch die Einleitung der Geburt bei 

TÜ kann folglich zahlreiche Interventionen und Risiken nach sich ziehen. Schwangere Frauen 

befinden sich im Falle einer TÜ demnach in einer äußerst komplexen Entscheidungssituation. Sie 

müssen u.a. Nutzen und Schaden für sich selbst sowie gegen die angenommene Gesundheit 

ihres ungeborenen Kindes abwägen (Westfall & Benoit, 2004; Stevens & Millder, 2012). 
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1.2 Forschungsfrage und Ziel der Arbeit 

Schwangere Frauen wünschen sich bei der Entscheidungsfindung zum individuellen 

Vorgehen nach TÜ angemessene Informationen über Vor- und Nachteile der Geburtseinleitung 

und über die Möglichkeit des abwartenden Verhaltens auf den natürlichen Geburtsbeginn 

(Schwarz & Stahl, 2013; Schwarz, 2017). Um hier einen Beitrag sowohl im partizipativen 

Entscheidungsprozess der Frau als auch im Sinne der Gesundheitsförderung durch Hebammen 

zu leisten, ist für Hebammen eine evidenzbasierte Beratung und Betreuung der Schwangeren im 

Falle einer TÜ wichtig (Loh, Simon, Kriston, & Härter, 2007; Schäfers, 2011).   

Der historische Ursprung des Konzeptes der evidenzbasierten Medizin ist bislang nicht 

sicher zu klären. Dieses entwickelte sich vor allem in den 1980-er Jahren (Sur & Dahm, 2011). 

Schwarz und Stahl beschreiben die Theorie als Zusammenwirkung von drei Säulen: theoretisches 

Wissen, Erfahrungswissen und individuelle Wünsche der zu betreuenden Frau (Schwarz & Stahl, 

2013).  

Ziel der Arbeit ist es, einen Einblick in die derzeitige theoretische Evidenzlage des 

Themas sowie das Outcome bei Vorgehen einer TÜ zu erlangen und die relevante Literatur u.a. 

kritisch bezüglich ihrer Validität zu prüfen und zu diskutieren. Um dabei systematisch 

vorzugehen, wird der Fragestellung nachgegangen, welches Outcome abwartendes Verhalten 

bei TÜ im Vergleich zur Geburtseinleitung bei einer risikoarmen Schwangerschaft hat. Unter 

Outcome ist das Gesamtergebnis für Mutter und Kind zu verstehen (Koop, Albert, & Lorenz, 

2002). Mit abwartendem Verhalten ist eine beobachtende Haltung, welche regelmäßige 

Vorsorge und Kontrolluntersuchungen der Schwangerschaft, beispielsweise durch Herzton- und 

Fruchtwasserüberwachung, zu verstehen. Dies geschieht vor dem Hintergrund, die 

Reservekapazität der Plazenta und die Gesundheit des ungeborenen Kindes besser einschätzen 

zu können. (Schwarz, 2017).  

Das genaue Vorgehen des abwartenden Verhaltens sowie die spezifische Methode der 

Geburtseinleitung sind nicht Gegenstand der Arbeit. Die kritische Auseinandersetzung mit den 

Ergebnissen soll in der vorliegenden Arbeit besonders aus der Perspektive von Hebammen 

erfolgen. Da die Schwangerschaft und Geburt als ein normaler und gesunder Lebensprozess 

angesehen wird, soll die Physiologie der Schwangerschaft durch Hebammen gefördert werden 

(Verbund Hebammenforschung, 2013; Schäfers, 2011). Mit einer kritischen Auseinandersetzung 

der Thematik und der Diskussion entsprechender Ergebnisse soll ein Beitrag zur 

Qualitätssicherung zum Vorgehen bei TÜ geleistet werden, um somit Frauen in ihrem 

Entscheidungsprozess bestmöglich unterstützen zu können. 

 



 

 

19 

 

1.3 Aufbau der Arbeit 

In dieser Arbeit werden, nach der ausführlichen Beschreibung der Methodik, im 

Hauptteil die Ergebnisse der ausgewählten Studien zur Fragestellung umfassend dargestellt. 

Nach der umfangreichen Beurteilung der Qualität und kritischen Analyse der inkludierten 

Studien, werden die Ergebnisse vor allem in Bezug auf ihre interne und externe Validität 

diskutiert. Nach einer Schlussfolgerung aus den gewonnenen Erkenntnissen, erfolgt ein Ausblick 

auf Forschungsdesiderata. 

 



 

 

20 

 

2 Methodisches Vorgehen 

Im folgenden Abschnitt wird das methodische Vorgehen der Arbeit beschrieben. Dazu 

werden die Auswahl des Literaturdesigns, die Präferenz und das Vorgehen der Studienauswahl, 

die Suchmethode, sowie die Ein und Ausschlusskriterien dargestellt. 

Die Fragestellung der vorzuliegenden Arbeit wird mit Hilfe eines integrativen Literaturreviews 

beantwortet. Das ausgewählte Literaturdesign ermöglicht es, sowohl quantitative und 

qualitative Studien, als auch Mixed Method Studien oder theoretische und empirische Literatur 

in die Recherche miteinzubeziehen. Somit soll die Komplexität der wissenschaftlichen 

Erkenntnisse zu diesem Thema umfassend dargestellt werden und damit dessen Relevanz für die 

Hebammenpraxis hervorgehoben werden (Whittemore & Knafl, 2015).  

 



 

 

21 

 

2.1 Suchmethode 

Zur Recherche wurde in den sechs gängigen medizinischen Datenbanken, US National 

Library of Medicine (PubMed), Google Scholar, Cochrane Library, Deutsches Institut für 

medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), Midwives Information and Resource 

Service (MIDRIS) und Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINHAL) nach 

Literatur gesucht.  

Die Suche erfolgte sowohl in deutscher als auch in englischer Sprache mit den 

Schlüsselwörtern „induction“, „induction of labour“, „labour induce“, „post term pregnancy“, 

„postdate pregnancy“ „late term pregnancy“, „beyond term pregnancies“ und „expectant 

management“. Die Schlüsselwörter wurden einzeln und untereinander kombiniert verwendet 

und in der PubMed Datenbank wurden die Option „Include MEDLINE“ und der „Such-Expander“ 

aktiviert. Zunächst wurden hervorgebrachte Abstracts gesichtet und Doppelmeldungen 

eliminiert. Zusätzlich wurde nach dem Schneeballprinzip und per Handrecherche relevante 

Fachliteratur, Leitlinien, Lehrbücher und Fachzeitschriften gesichtet.  
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 2.2 Ein- und Ausschlusskriterien 

In die Literaturübersicht wurden nur Studien einbezogen, welche das abwartende 

Verhalten bei Terminüberschreitung einer physiologischen Schwangerschaft mit der 

Geburtseinleitung vergleichen. Aufgrund der hervorgebrachten großen Fülle an Literatur, wurde 

eine Begrenzung auf Publikationen aus dem Veröffentlichungszeitraum von 2007-2017 

vorgenommen, um die Aktualität der Ergebnisse zu gewährleisten. Des Weiteren wurde 

besonderer Wert auf die Größe des Samples und eine hohe Qualität der Studie gelegt. 

Ausgeschlossen wurden Publikationen, welche sich ausschließlich mit der Geburtseinleitung vor 

dem ET beschäftigen oder in denen die Indikation der Geburtseinleitung nicht aufgrund der TÜ 

sondern aus medizinischen Gründen induziert wurde.  

Um sowohl Verzerrungen in den Erkenntnissen bezüglich des Outcomes zu vermeiden 

als auch die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf eine physiologische Schwangerschaft zu 

gewährleisten, wurden des Weiteren ausschließlich Publikationen mit vorrangig risikoarmer 

Anamnese der Probandinnen miteingeschlossen. Als physiologisch und risikoarm wurden in der 

vorzuliegenden Arbeit Einlings-Schwangerschaften mit Schädellage und stehender Fruchtblase 

ohne vorausgegangenen Kaiserschnitt sowie ohne bekannte Grunderkrankungen oder 

Erkrankungen in der Schwangerschaft betrachtet. 

Des Weiteren wurde bei der Auswahl der Studien Wert auf verschiedene Studiendesigns 

gelegt. Ebenso war es ein großes Anliegen, möglichst Studien mit Beteiligung von 

Hebammenwissenschaftlerinnen in das Review mit einzubeziehen, da Hebammenforschung im 

Vergleich zu medizinischer Forschung häufig keinen interventionistischen Ansatz hat (Schwarz & 

Stahl, 2013; Ackermann-Liebrich, Voegeli, & Gunter-Witt, 1996). Die medizinische Forschung 

folgt häufig einem interventionistischen Ansatz, nach welchen die Notwendigkeit einer 

Intervention belegt werden soll. Hebammenforschung hingegen weist eine abwartende und 

geduldige Haltung gegenüber dem physiologischen und natürlichen Geburtsprozesses auf, bei 

der alles so lange als normal gewertet wird, bis das Gegenteil eintritt. Es wird also eine 

Wissenschaft erzeugt, in der Interventionen sich als unnötig herausstellen (Schwarz & Stahl, 

2013). Aufgrund des unterschiedlichen Forschungsansatzes werden Publikationen von 

Hebammen als besonders relevant für die vorzuliegende Fragestellung erachtet. 

Im folgenden Kapitel werden die Suchergebnisse umfassend und ausführlich dargestellt sowie 

eine Qualitätsbeurteilung der ausgewählten Studien erfolgen. 
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3  Ergebnisse 

Im Hinblick auf die Fragestellung der vorliegenden Arbeit, welches Outcome 

abwartendes Verhalten bei TÜ im Vergleich zu einer Geburtseinleitung bei risikoarmer 

Schwangerschaft hat, werden in diesem Kapitel die relevanten Ergebnisse der ausgewählten 

Studien zusammenfassend dargestellt. Zunächst wird erläutert, welche Studien ausgewählt 

worden sind. Anschließend folgt eine Beschreibung der Rahmenbedingungen der ausgewählten 

Studien, welche als Grundlage zum Verständnis der Ergebnisse sowie für die nachfolgende 

kritische Diskussion dient. Im Anschluss der Darstellung des Kontextes wird die Qualität der 

ausgewählten Studien mittels zweier Bewertungsinstrumente, MMAT und AMSTAR, beurteilt. 

Zusätzlich erfolgt eine Prüfung, ob die ausgewählten Studien durch eine Ethikkommission 

ratifiziert worden sind. Schließlich werden die für die Fragestellung relevanten 

Studienergebnisse thematisch zusammengefasst. Zur besseren Übersicht sind die wichtigsten 

Erkenntnisse und Informationen aus diesem Kapitel in reduzierter Form der Auswertungsmatrix 

der Anlage 1 zu entnehmen.  

Nach Sichtung der hervorgebrachten Abstracts von Studien aus den obengenannten 

Datenbanken konnten insgesamt 42 Studien mit den festgelegten Suchkriterien identifiziert 

werden. Da die Hebammenforschung im Vergleich zur medizinischen Forschung relativ jung ist 

(Mändle & Opitz-Kreuter, 2015), konnte nur eine Publikation von Hebammen-

wissenschaftlerinnen, die den Ein- und Ausschlusskriterien entsprach, identifiziert werden. Dies 

ist die qualitative Studie mittels Leitfaden-Interview von Gatward et al. (2009). 

Nach den vorzulegenden Kriterien wurden 34 Studien exkludiert und sieben Studien für 

das vorliegende integrative Review als relevant identifiziert. Die Mehrzahl der ausgewählten 

Publikationen untersucht das Outcome von Mutter und Kind anhand objektiver Parameter wie 

beispielsweise dem Geburts-PH, dem APGAR- Wert oder dem Geburtsmodus. Ein modernes 

Outcome-Konzept bezieht allerdings auch das subjektive Erleben des Individuums mit ein (Koop 

et al., 2002). Aus diesem Grund wurden Studien, welche das subjektive Erleben von Frauen in 

den beiden Vergleichsgruppen untersuchten, als relevant erachtet und miteingeschlossen. Fünf 

der ausgewählten Studien untersuchten objektive Outcome-Parameter. Dazu zählen zwei 

Metaanalysen bestehend aus 22 randomisiert kontrollierten Studien (RCTs) (Gülmezoglu et al., 

2012) und 13 RCTs (Wennerholm, Hagberg, Brorsson, & Bergh, 2008) eine RCT, aus der zwei 

Publikationen hervorgehen (Heimstad et al., 2007a; Heimstad, Romundstad, Hyett, Mattson, & 

Salvesen, 2007b), sowie zwei retrospektive Kohortenstudien (Davey & King, 2016; Daskalakis et 

al., 2014). Da bisher die Perspektive der Schwangeren in Bezug auf das Vorgehen bei TÜ nur 

wenig erforscht wurde, konnten diesbezüglich nur zwei Studien identifiziert werden. Eine 
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explorative qualitative Studie mittels Leitfaden-Interview, die von 

Hebammenwissenschaftlerinnen durchgeführt wurde (Gatward, Simpson, Woodhart, & 

Stainton, 2009) und eine RCT (Heimstad et al., 2007b). Diese Publikation beinhaltet das gleiche 

Sample wie die RCT von Heimstad et al. (2007a). In Bezug auf das subjektive Erleben der 

Probandinnen wurden hier allerdings zusätzlich verschiedene Fragebögen erhoben und mittels 

unterschiedlicher Tests (u.a. Pearson Chi-Quadrat-Test und Mann-Whitney U-Test) ausgewertet 

sowie anschließend separat veröffentlicht. 
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3.1 Kontext der inkludierten Studien 

In der Mehrzahl der ausgewählten Studien wurde ein Sample von risikoarmen, 

physiologischen Einlings-Schwangerschaften mit stehender Fruchtblase und Schädellage 

untersucht. Die Teilnehmerinnen dieser Studien hatten keinen vorausgegangenen Kaiserschnitt 

und es waren keine Erkrankungen in der Schwangerschaft bekannt (Gülmezoglu et al., 2012; 

Wennerholm et al., 2008; Davey & King, 2016; Daskalakis et al., 2014; Gatward et al., 2009).  

Einige Publikationen inkludierten Teilnehmerinnen, deren ungeborene Kinder bereits 

bekannte Anomalien aufwiesen (Gülmezoglu et al., 2012; Wennerholm et al., 2008; Heimstad et 

al., 2007a, 2007b; Davey & King, 2016). Des Weiteren wurden in zwei der ausgewählten Studien 

lediglich Erstgebärende (Davey & King, 2016; Gatward et al., 2009) und in den übrigen Studien 

sowohl Erst- als auch Mehrgebärende in das Sample miteingeschlossen (Gülmezoglu et al., 2012; 

Wennerholm et al., 2008; Heimstad et al., 2007a, 2007b; Daskalakis, et al., 2014). Bei der 

Mehrzahl der Studien wurde in den späteren Studienergebnissen jedoch nicht zwischen diesen 

beiden Gruppen unterschieden (Gülmezoglu et al., 2012; Wennerholm et al., 2008; Heimstad, et 

al., 2007a, 2007b).  

Die Samplegröße  der ausgewählten Publikationen unterschied sich zwischen einer sehr großen 

Teilnehmerinnenanzahl von 42.950 (Davey & King, 2016), über große Samples mit ca. 6.000-

9.000 Frauen (Gülmezoglu et al., 2012; Wennerholm et al., 2008), kleineren Samplegrößen von 

ca. 400-500 Frauen (Heimstad, et al., 2007a, 2007b; Daskalakis, et al., 2014) sowie einer sehr 

kleinen Samplegröße mit 23 Teilnehmerinnen (Gatward et al., 2009).  

Die Zeiträume, in denen die Daten für die jeweilige Vergleichsgruppe der Studien 

erhoben wurden, waren unterschiedlich. So beinhaltete die Metaanalyse von Gülmezoglu et al. 

(2012) Daten von 22 Studien aus dem Zeitraum zwischen 1969 bis 2007. Wennerholm et.al. 

(2008) griffen zwar auf dieselben Studien zurück, exkludierten jedoch neun der 22 Studien. Dies 

begründeten die Autoren und Autorinnen mit verschiedenen Argumenten. U.a. exkludierten sie 

Forschungen, die sich mit der Geburtseinleitung vor der 41 SSW befassten oder auch Studien vor 

dem Jahr 1980, um die Aktualität ihrer Ergebnisse zu sichern. Die Daten ihrer Metaanalyse sind 

demnach aus dem Zeitraum 1987 bis 2007. Zwei weitere der ausgewählten Studien erheben 

Daten in den Zeiträumen 2002 bis 2004 (Heimstad et al., 2007a, 2007b) und 2002 bis 2005 

(Davey & King, 2016). Der jüngste Erhebungszeitraum der retrospektiven Kohortenstudie von 

Daskalakis et al. (2014) ist von 2009 bis 2011. In der Publikation von Gatward und Kolleg_innen 

(2009) wurden keine Angaben zu dem genauen Erhebungszeitraum gemacht. 

Die unterschiedlichen Erhebungszeiträume der jeweiligen Studien erklären z.T. die sich 

unterscheidenden Angaben zur Berechnungsgrundlage des Gestationsalters der Probandinnen 
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sowie der Unterschiede in der Definition der mittleren Schwangerschaftsdauer. Demnach 

wurden in vier Studien keine Angaben darüber gemacht, auf welcher Berechnungsgrundlage die 

Einteilung der SSW stattfand. (Gülmezoglu et al., 2012; Wennerholm et al., 2008; Davey & King, 

2016; Gatward, et al. 2009). In diesen Studien war jedoch umschrieben, dass grundsätzlich von 

einer mittleren Schwangerschaftsdauer von 280 Tagen = 40+0 SSW ausgegangen wurde. 

Daskalakis et al. (2014) gingen ebenfalls von einer mittleren Schwangerschaftsdauer von 280 

Tagen aus. Die genaue Terminbestimmung erfolgte hier anhand der Berechnung der letzten 

Menstruation sowie einem US im 1. Trimester. Dagegen gingen Heimstad et al. (2007a, 2007b) 

in Ihren Publikationen von einer mittleren Schwangerschaftsdauer von 282 Tagen aus. 

Desweiterem erfolgte die genaue Terminbestimmung der Teilnehmerinnen in dieser Studie 

mittels US in der 18 SSW.  

Alle Studien inkludierten Teilnehmerinnen mit TÜ (Gülmezoglu et al., 2012; Wennerholm 

et al., 2008; Heimstad, et al., 2007a, 2007b; Gatward et al., 2009; Davey & King, 2016; Daskalakis 

et al., 2014). Darunter untersuchten einige der Forscher und Forscherinnen neben der TÜ auch 

Teilnehmerinnen vor der 40+0 SSW (Gülmezoglu et al., 2012; Davey & King, 2016) oder nach der 

42 SSW (Gülmezoglu et al., 2012; Heimstad, et al., 2007a, 2007b; Daskalakis, et al., 2014). Ein 

weiteres gemeinsames Merkmal der ausgewählten Publikationen ist der unterschiedliche 

Cervixstatus aller Probandinnen (Gülmezoglu et al., 2012; Wennerholm et al., 2008; Heimstad, 

et al., 2007a, 2007b; Gatward et al., 2009; Davey & King, 2016; Daskalakis, et al., 2014). Die 

Einleitungsmethode war abhängig von dem üblichen Vorgehen des jeweiligen geburtshilflichen 

Teams und somit in den meisten Studien vom jeweiligen Status der Cervix. Mussten hier 

Probandinnen aus der Gruppe des abwartenden Verhaltens im Verlauf doch eingeleitet werden, 

so unterschied sich das Einleitungsmanagement in der Regel nicht von dem in der 

Vergleichsgruppe (Heimstad, et al., 2007a, 2007b; Gatward et al., 2009; Davey & King, 2016; 

Daskalakis, et al., 2014). In diesen Studien wurde zur Geburtseinleitung in der Regel mit einem 

Prostaglandin-Präparat zur Cervixreifung begonnen und anschließend bei Bedarf eine 

Amniotomie durchgeführt und/oder eine Oxitocininfusion verwendet.  

Die Forscher und Forscherinnen Gülmezoglu (2012), Wennerholm (2008), Davey (2016) 

und Gatward (2009) et al. äußeren sich nicht detailliert zu dem genauen Vorgehen in der Gruppe 

des abwartenden Verhaltens. Heimstad et al. (2007a, 2007b) hingegen beschreiben ausführlich 

das Vorgehen in der Gruppe des abwartenden Verhaltens. Die Probandinnen erhielten alle drei 

Tage ein CTG sowie eine Ultraschall- und eine Fruchtwasserkontrolle. Die Teilnehmerinnen in der 

Untersuchung von Daskalakis und Kolleg_innen (2014) erhielten alle zwei Tage ein CTG und eine 

Ultraschalluntersuchung. 
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Dem Großteil der ausgewählten Studien ist gemeinsam, dass sowohl objektive 

mütterliche als auch kindliche Parameter in Bezug auf das Outcome erhoben wurden 

(Gülmezoglu et al., 2012; Wennerholm et al., 2008; Heimstad et al., 2007a, 2007b, Davey & King, 

2016; Daskalakis et al., 2014). Die perinatale Mortalitätsrate untersuchten dabei die 

Forscher_innen Gülmezoglu (2012), Wennerholm (2008), Davey (2016) sowie Daskalskis (2014) 

und Kolleg_innen. Heimstad et al. (2007a) betrachteten lediglich die neonatale Morbidität, 

indem sie anhand verschiedener Parameter unterschiedliche neonatale Morbiditätscores 

errechneten. Viele dieser Parameter wurden auch in den anderen Studien erhoben, um somit 

Aussagen über die neonatale Morbidität zu treffen. Diese waren in den meisten Fällen der 

kindliche PH, der Base Excess oder die Rate der Geburtsasphyxien (Gülmezoglu et al., 2012; 

Wennerholm et al., 2008; Heimstad et al., 2007a), sowie der APGAR Wert (Daskalakis et al., 

2014). Dieselbe Forschergruppe untersuchte auch die postpartale Verlegungsrate auf die 

neonatologische Station. Das Vorkommen von grünem Fruchtwasser oder die Rate an 

Mekoniumaspirationssyndromen (MAS) wurden ebenso untersucht wie das Geburtsgewicht der 

Neugeborenen.  

Gülmezoglu (2012), Wennerholm (2008), Heimstad (2007a), Davey (2016) sowie 

Daskalakis und Kolleg_innen (2014) erhoben mütterliche Parameter, indem sie den 

Geburtsmodus untersuchten. Vaginaloperative Entbindungsraten sowie das Vorkommen von 

postpartalen Blutungen bzw. Hämorrhagien wurden von ihnen ebenfalls begutachtet. Eine 

Ausnahme bildet die Studie von Davey et al. (2016). Daskalakis und Kolleg_innen (2014) 

untersuchten zusätzlich die Rate an Schulterdystokien, Gülmezoglu et al. (2012) das Vorkommen 

von Geburtsverletzungen und die Inanspruchnahme von Analgesien. Auch Wennerholm (2008), 

Davey (2016) und Daskalaskis et.al. (2014) erforschten die Inanspruchnahme von Analgesien. 

Der Wehen-Abstand bzw. die Intensität oder Effizienz der Wehentätigkeit wurden wiederum 

ausschließlich von Heimstad (2007a, 2007b) und Daskalakis et al. (2014) untersucht.  

In der Studie von Heimstad (2007b) und Gatward (2009) et al. wurden vordergründig 

Erkenntnisse über die Lebensqualität und die subjektive Perspektive der Schwangeren zu den 

jeweiligen Behandlungen der beiden Vergleichsgruppen erhoben. So wurden die 

Teilnehmerinnen in der Untersuchung von Heimstad et al. (2007b) ab der 41 SSW mit Hilfe eines 

standardisierten und validierten SF-36 Fragebogens zu ihrer Lebensqualität befragt. Nach der 

Geburt wurde bei den Probandinnen die subjektiv empfundene Wehen-Stärke anhand einer 

Skala ermittelt und zusätzlich sechs bis acht Monate nach der Geburt nochmals ein 

semistrukturiertes Telefoninterview durchgeführt. Für das Interview wurde in Zusammenarbeit 

mit Hebammen ein Fragebogen erstellt, welcher bereits zuvor in einer Pilotstudie getestet 

wurde. Der Fragebogen bestand überwiegend aus Aussagen über Ängste und Sorgen zu 
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Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett und konnte beantwortet werden mit: stimme zu, 

stimme teilweise zu und stimme nicht zu. Die erhobenen Daten wurden dann in numerische 

Werte umgewandelt und unter Anwendung von SPSS und unterschiedlicher Tests ausgewertet. 

Gatward et.al. (2009) führten Interviews vor und während der Behandlung sowie nach der 

Geburt durch. Sie stellten den Probandinnen mit Hilfe eines leitfadengestützten Interviews 

Fragen zu ihren Erfahrungen und Wahrnehmungen mit und ohne Geburtseinleitung und 

analysierten die Antworten anhand einer qualitativen deskriptiven Inhaltsanalyse. 
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3.2 Qualitätsbeurteilung der inkludierten Studien 

Im nachfolgenden Abschnitt wird nun die Qualitätsbeurteilung der ausgewählten 

Studien mittels verschiedener Bewertungsinstrumente dargestellt.  

Zur qualitativen Bewertung der identifizierten Untersuchungen werden zwei Tools 

herangezogen. Für die Publikationen von Heimstad (2007a, 2007b), Davey & King (2016), 

Daskalakis (2014) und Gatward et al. (2009) wird das Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT) 

angewendet. Dies ist ein validiertes Instrument zur Beurteilung von qualitativen, quantitativen 

und Mixed-Method-Studien. Die Bewertung jedes Studiendesigns findet hierbei zunächst durch 

die Bewertung zweier Screening-Fragen und durch die Beurteilung von vier weiteren Kriterien 

statt. Bei Erfüllung eines Kriteriums wird ein Punktwert vergeben und aus der Anzahl der Punkte 

der vier Kriterien eine Gesamtwertung errechnet. Diese Gesamtwertung kann sich zwischen null 

Prozent (kein Kriterium erfüllt) und 100 Prozent (alle Kriterien erfüllt) bewegen (Pluye et al., 

2011).  

Da das MMAT nicht die Beurteilung von Metaanalysen vorsieht, wird für die Bewertung 

der zwei identifizierten Metaanalysen in dieser Arbeit bei den Studien von Gülmezoglu (2012) 

und bei Wennerholm et al. (2008) das validierte und häufig verwendete Bewertungsinstrument 

Assessment of Multiple Systematic Reviews (AMSTAR) herangezogen (Schmucker, Nothacker, 

Möhler, Kopp, & Meerpohl, 2017). Dieses Tool umfasst 16 Leitfragen, welche zunächst mit Ja, 

Nein und teilweise Ja beantwortet werden können und darauf nochmals eine detailliertere 

Antworteingrenzung erfolgt. Die Bewertung der Qualität wird schließlich durch das Programm 

ausgerechnet und das Review oder die Metaanalyse wird in high Quality, moderat Quality, low 

Quality und critically low Quality eingestuft. (Shea et al., 2017). 

Es ist anzumerken, dass weder im MMAT noch im AMSTAR ethische Aspekte 

berücksichtigt werden (Pluye et al., 2011; Shea et al., 2017). Diese sind jedoch in der Forschung 

ein wichtiger Punkt zur Qualitätsbeurteilung einer Studie (Schwarz & Stahl, 2013). Daher erfolgt 

zusätzlich die Prüfung, ob die ausgewählten Studien durch eine Ethikkommission ratifiziert 

wurden.  

Nach der Bewertung der inkludierten Studien mittels MMAT wurden zwei Publikationen 

mit 100% (Heimstad et al., 2007a., 2007b), eine Studie mit 75% (Davey & King, 2016) und zwei 

Studie mit 50% (Daskalakis et al., 2014; Gatward et al., 2009) bewertet. Unter Verwendung von 

AMSTAR wurden die zwei ausgewählten Metaanalysen (Gülmezoglu et al., 2012; Wennerholm 

et al., 2008) mit hoher Qualität beurteilt. Zusammenfassend lässt sich die Qualitätsbewertung 

der ausgewählten Studien demnach, mit Ausnahme von zwei Studien, im oberen Viertel 

einordnen. Die ausgewählten Studien können somit als seriös und qualitativ hochwertig 
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bezeichnet werden. Die ausführliche Bewertung der ausgewählten Studien durch MMAT sowie 

die detaillierte Beantwortung der 16 Leitfragen des AMSTAR Tools der beiden inkludierten 

Metaanalysen, sind der Anlage 2 zu entnehmen. 

Im folgenden Abschnitt werden nun die Ergebnisse der aufgezeigten Studien bezüglich des 

Outcomes der zu vergleichenden Managements bei TÜ thematisch dargestellt und 

zusammengefasst. 
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 3.3 Kindliches Outcome         
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3.3.1 Perinatale, fetale und neonatale Mortalität 

In vier der sieben Publikationen wurde die perinatale Mortalitätsrate in den beiden 

Vergleichsgruppen untersucht (Gülmezoglu et al., 2012; Wennerholm et al., 2008; Davey & King, 

2016; Daskalakis et al., 2014). Davey et al. (2016), welche in ihrer Studie die perinatale 

Mortalitätsrate bis zur 40+6 SSW untersuchten, kamen zu dem Ergebnis, dass es keinen 

signifikanten Unterschied in dieser Rate zwischen den beiden Vergleichsgruppen gab.  Auch 

Gülmezoglu et al. (2012) postulieren, dass die Geburtseinleitung vor der 41 SSW in den meisten 

Settings kaum noch klinische Relevanz aufzeigt. Die Forscher und Forscherinnen der 

ausgewählten Studien, welche die verschiedenen Managements auch nach der 41 SSW 

untersuchten, brachten jedoch unterschiedliche Ergebnisse bezüglich der perinatalen 

Mortalitätsrate hervor (Gülmezoglu et al., 2012; Wennerholm et al., 2008; Daskalakis, et al., 

2014). Sowohl Wennerholm und Kolleg_innen (2007a) durch eine Metaanalyse als auch 

Daskalakis et. al. (2014) mittels einer retrospektiven Kohortenstudie beobachteten keinen 

signifikanten Unterschied in der perinatalen Mortalitätsrate in den beiden Vergleichsgruppen. 

Gülmezoglu und Kolleg_innen (2012) hingegen berechneten eine signifikant geringe Rate an 

perinatalen Todesfällen in der Einleitungsgruppe in ihrer Metaanalyse. Sie konnten dabei jedoch 

keinen signifikanten Unterschied bezüglich des genauen Einleitungszeitpunktes in einer 

Untergruppenanalyse feststellen (39-40SSW; 41 SSW; und ˃ 41 SSW). Sie beobachteten 

ausschließlich einen perinatalen Tod in der Gruppe der Geburtseinleitung ab der 41 SSW und 11 

perinatale Tode in der Gruppe des abwartenden Verhaltens. Aus dieser Beobachtung 

schlussfolgerten sie, dass 410 Geburten eingeleitet werden müssten, um einen perinatalen Tod 

verhindern zu können (Number needed to benefit / NNTB = 410). Da sie in ihrer Forschung zu 

weiteren Erkenntnissen zugunsten der Geburtseinleitungsgruppe gelangten, propagierten sie 

eine Geburtseinleitung zwischen der 41+0 bis 42+0 SSW. Gülmezoglu und Kolleg_innen (2012) 

betonten jedoch auch, dass das absolute Risiko für die perinatale Mortalität sehr gering war und 

daher schwangere Frauen vor allem angemessen über Risikofaktoren beraten werden sollten, 

um diese in ihrer Entscheidungsfindung zu unterstützen. 

Gülmezoglu (2012), sowie Wennerholm und Kolleg_innen (2008) teilten die perinatalen 

Todesfälle in ihrer Metaanalyse nochmals in fetale Todesfälle und neonatale Todesfälle auf. 

Gülmezoglu et al. (2012) beobachteten im fetalen Zeitraum sieben IUFTs. Alle fetalen Todesfälle 

wurden hier in der Gruppe des abwartenden Verhaltens beobachtet und erreichten somit das 

Signifikanz-Niveau. Die Autoren und Autorinnen konnten jedoch auch hier keinen signifikanten 

Unterschied bezüglich des genauen Einleitungszeitraums in einer Untergruppenanalyse 
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feststellen (39-40 SSW; 41 SSW; und > 41 SSW). Bezüglich der neonatalen Mortalitätsrate stellten 

sie keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Vergleichsgruppen fest. 

Wennerholm und Kolleg_innen (2008) beobachteten ebenfalls alle fetalen Todesfälle in 

der Gruppe des abwartenden Verhaltens. Diese drei fetalen Todesfälle erreichten in der 

Publikation jedoch nicht das Signifikanz-Niveau bezüglich der fetalen Mortalitätsrate. Sie stellten 

ebenfalls keinen signifikanten Unterschied bezügliche der neonatalen Mortalitätsrate in den 

Vergleichsgruppen fest. 
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3.3.2 Neonatale Morbidität 

Gülmezoglu et al. (2012) beobachteten in ihrer Metaanalyse, dass das Risiko für ein MAS 

in der Gruppe des abwartenden Verhaltens ab der 41 SSW signifikant höher war. Sie konnten 

auch hier jedoch keinen signifikanten Unterschied bezüglich des genauen Einleitungszeitpunktes 

feststellen.  Desweiterem beobachteten sie in der Vergleichsgruppe signifikant weniger 

Makrosomien. Hierfür galt ebenfalls, dass die Kinder der Geburtseinleitungsgruppe im 

Allgemeinen leichter waren als die Neugeborenen der Vergleichsgruppe, unabhängig vom 

Einleitungszeitpunkt. Wennerholm und Kolleg_innen (2008) gelangten in ihrer Metaanalyse zu 

derselben Erkenntnis. Ebenso beobachteten auch Heimstad et al. (2007a) in ihrer Studie in der 

Gruppe des abwartenden Verhaltens einen Trend für mekoniumhaltiges Fruchtwasser sowie ein 

höheres Geburtsgewicht. Die Autoren und Autorinnen kamen jedoch zu der Erkenntnis, dass das 

neonatale Outcome, erhoben an verschiedenen neonatalen Morbiditätscores u.a. mittels PH, 

BE, APGAR Wert und Verlegung auf die Neugeborenen Intensivstation, in den beiden 

Vergleichsgruppen gleich war. Sie schlussfolgerten daraus, dass bei unauffälliger und 

überwachter TÜ auf Wunsch der Frau länger als 41+0 SSW abgewartet werden kann. Sowohl 

Gülmezoglu (2012), als auch Wennerholm et al. (2008) berechneten keinen Morbiditätsscore, 

konnten jedoch ebenfalls keinen signifikanten Unterschied in der Rate von Asphyxien, Verlegung 

auf die Neonatologie und im 5 Minuten APGAR Wert feststellen. Daskalakis et.al. (2014) stellten 

in ihrer Forschung weder einen signifikanten Unterschied von grünem Fruchtwasser in den 

Vergleichsgruppen noch im APGAR Wert und der Verlegung auf die Neugeborenen 

Intensivstation fest.  
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3.4 Mütterliches Outcome 
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 3.4.1 Geburtsmodus 

Davey und Kolleg_innen (2016) kamen in ihrer Forschung zu der Erkenntnis, dass die 

Wahrscheinlichkeit für eine Sectio bei der Geburtseinleitung bis 40+6 SSW signifikant höher ist 

im Vergleich zum abwartenden Verhalten. Sie kamen demnach zu dem Ergebnis, dass ein 

Verzicht auf die Geburtseinleitung vor der 41+0 SSW die Sectio-Rate reduzieren kann ohne dabei 

negative Auswirkungen auf das perinatale Outcome zu nehmen. Die Forscher und Forscherinnen 

der ausgewählten Studien dieser Literaturübersicht gelangen ab der 41+0 SSW zu 

unterschiedlichen Erkenntnissen in Bezug auf den Geburtsmodus. Daskalakis et al. (2014) 

konnten in ihrer retrospektiven Kohortenstudie keinen Unterschied im Geburtsmodus bis 42+1 

SSW in den beiden Vergleichsgruppen feststellen. Ebenso konnten auch Heimstad et.al. (2007a) 

keinen Unterschied weder in der Sectio-Rate noch in der Rate von vaginal operativen Geburten 

in den Vergleichsgruppen ihrer RCT nachweisen. Die Geburtseinleitung fand hier ab der 41+2 

SSW statt und die Kontrollgruppe wurde spätestens ab 42+5 SSW eingeleitet. Gülmezoglu et al. 

(2012) haben als Einzige einen signifikanten Unterschied im vaginaloperativen Geburtsmodus 

der Vergleichsgruppen beobachtet. Sie stellten eine signifikant höhere Rate an vaginaloperativer 

Geburtsbeendigungen in der Gruppe der Geburtseinleitung fest.  Bei genauer Betrachtung der 

Metaanalyse fällt jedoch auf, dass dieser signifikante Unterschied lediglich in dem Zeitraum vor 

der 37-39. SSW beobachtet wurde und nicht bei TÜ. Sie gelangten desweiterem zu dem Ergebnis, 

dass die Rate an Sectiones in der Gruppe des abwartenden Verhaltens signifikant höher war als 

in der Vergleichsgruppe. Hier konnten sie keinen signifikanten Unterschied in den Untergruppen 

des Einleitungszeitraums feststellen (37-39 SSW; 39-40 SSW; < 41 SSW; 41 SSW; > 41 SSW). Zu 

demselben Ergebnis kamen auch Wennerholm et al. (2008) in ihrer Metaanalyse. Sie deckten 

jedoch in ihrer Publikation auf, dass nach Exklusion der großen Studie von Hannah et al. (1992), 

welche große Mängel in der Methodik aufweist, kein signifikanter Unterschied bezüglich der 

Rate an Sectiones in den beiden Vergleichsgruppen mehr festzustellen war.  
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3.4.2 Blutungsrate, Geburtsverletzungen & Schulterdystokie 

Wennerholm und Kolleg_innen (2008) stellten ebenfalls keinen Unterschied in der Rate 

an postpartaler Blutung, Geburtsverletzung und Endometritis in den beiden Vergleichsgruppen 

fest. Die postpartale Blutungsrate wurde ebenso von Gülmezoglu (2012) als auch von Heimstad 

(2007a) und Daskalakis et al. (2014) untersucht. Von niemandem konnten dabei ein Unterschied 

in der Blutungsrate in den beiden Vergleichsgruppen beobachtet werden. Daskalakis et al. (2014) 

betrachteten zusätzlich als Einzige der ausgewählten Studien die Rate und Schulterdystokien. Sie 

konnten auch bezüglich dieses Aspektes keinen Unterschied in den Vergleichsgruppen 

feststellen. 
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3.4.3 Wehen und Analgesie 

Heimstad und Kolleg_innen (2007a) beobachteten in ihrer Studie, dass die 

Probandinnen in der Geburtseinleitungsgruppe sowohl eine signifikant kürzere 

Austreibungsperiode (AP) als auch einen signifikant kürzeren Abstand zwischen den Wehen 

aufwiesen. Diese wurden darüber hinaus von den Probandinnen im Vergleich zur Gruppe mit 

abwartendem Verhalten auch als intensiver wahrgenommen (Heimstad et al., 2007b). Davey et 

al. (2016) beobachteten zudem, dass in ihrem Sample von 42.950 Erstgebärenden in der 

Geburtseinleitungsgruppe dreimal so häufig eine PDA in Anspruch genommen wurde wie in der 

Vergleichsgruppe. Daskalakis und Kolleg_innen (2014) stellten hingegen in ihrer Kohortenstudie 

mit einem Sample von 438 Teilnehmerinnen keinen Unterschied in der Inanspruchnahme einer 

PDA in den beiden Vergleichsgruppen fest.  

Die Teilnehmerinnen, welche den spontanen Wehen-Beginn nach TÜ abwarteten, hatten 

diesen in der Untersuchung von Heimstad et al. (2007a) meistens in dem Zeitraum vom 290. bis 

294. Tag der Schwangerschaft. Daskalakis et al. (2014) beobachteten in ihrem Sample, dass bei 

74% der Probandinnen die spontane Wehentätigkeit (WTK) bis zur 42+1 SSW einsetzte. 
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3.4.4 Subjektives Erleben 

Bei Betrachtung der erhobenen Erkenntnisse zu der subjektiven Einstellung, 

Wahrnehmung und Erfahrungen der Probandinnen in der Studie von Heimstad et al. (2007b) 

stellten diese fest, dass, obwohl 41% der Probandinnen glaubten, durch die Einleitung können 

mehr Komplikationen hervorgerufen werden, 74% die Geburtseinleitung nach der 41. SSW 

bevorzugten. Auch die Probandinnen von Gatward und Kolleg_innen (2009) äußerten Angst vor 

einer höheren Interventionsrate bei der Geburtseinleitung. Heimstad et al. (2007b) stellten auch 

eine signifikante Minderheit fest, welche die Geburtseinleitung niemals mehr wiederholen 

möchte. Darüber hinaus gaben 29% der Teilnehmerinnen eine Verschlechterung ihres 

Allgemeinzustandes mit fortlaufender Schwangerschaft an. 95% der Probandinnen fühlten sich 

im Falle der TÜ- bei regelmäßiger CTG und US-Überwachung sicher. Bei diesem Ergebnis fällt auf, 

dass in Bezug auf das Sicherheitsgefühl die Probandinnen nach der Geburt angaben, durch CTG 

und US-Kontrollen mehr Sicherheit empfunden zu haben als durch Gespräche mit dem 

betreuenden Fachpersonal. Zu ähnlichen Aussagen gelangten auch Gatward et al. (2009).  Die 

Teilnehmerinnen berichteten hier über einen Mangel an Information und Vorbereitung durch 

das Fachpersonal in Bezug auf die Geburtseinleitung. So stellte sich bei vielen Frauen im 

Interview heraus, dass diese z.T. ein unterschiedliches Verständnis über den Grund der 

Geburtseinleitung haben. Die Teilnehmerinnen äußerten zudem, den Zeitpunkt der 

Geburtseinleitung als ein von außen auferlegten und durch Krankenhauspolitik beeinflussten 

Zeitpunkt zu empfinden, was sie unter Druck gesetzt habe. Ebenso empfanden die Frauen das 

Vorgehen der Geburtseinleitung als sehr dominant und erzwungen. Dies hatte zur Folge, dass sie 

ihre persönlichen Vorstellungen und Erwartungen an die Geburt ändern mussten.  In den beiden 

Vergleichsgruppen von Heimstad und Kolleg_innen (2007b) wurde kein Unterschied bei den 

Ängsten der Probandinnen festgestellt. So waren die Sorgen um vorgeburtliche Probleme und 

die möglichen Auswirkungen von Wehen auf das ungeborene Kind in den beiden Gruppen 

gleichermaßen verteilt. Anders äußerten sich dazu die Teilnehmerinnen von Gatward et. al. 

(2009) in den Interviews. Die Mehrzahl der Frauen in der Gruppe der Geburtseinleitung 

berichteten, weniger Angst um Ihr Baby aber mehr vor weiteren Interventionen durch die 

Geburtseinleitung gehabt zu haben. Außerdem beschrieb die Mehrzahl der Frauen, dass sie ihre 

Erwartungen an einen natürlichen Geburtsbeginn fallen lassen mussten, was ein Gefühl des 

Scheiterns des eigenen Körpers in ihnen auslöste. Die Vergleichsgruppe des abwartenden 

Verhaltens gab stattdessen mehrheitlich Sorge um das Wohlergehen ihres Kindes durch die TÜ 

an. Postpartal wurden jedoch die Sorgen beider Gruppen durch die erfolgreiche Geburt eines 

gesunden Kindes gemindert. 
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4 Diskussion 

In diesem Kapitel werden die ausgewählten Publikationen zum Thema des abwartenden 

Verhaltens bei TÜ bezüglich der hervorgebrachten Ergebnisse diskutiert. Um dabei systematisch 

vorzugehen, werden zunächst die einzelnen Studien kritisch analysiert. Anschließend folgt eine 

Diskussion der Ergebnisse im Hinblick auf die zuvor aufgezeigten Stärken und Schwächen der 

einzelnen Studien. 
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4.1 Kritische Analyse der inkludierten Studien 

Da in der Bewertung der ausgewählten Studien mittels MMAT und AMSTAR vor allem die 

Berichtsqualität bzw. die interne Validität einer Studie im Vordergrund steht, werden im 

folgenden Abschnitt zusätzlich die Publikationen in Bezug auf weitere mögliche 

Verzerrungspotenziale sowie die externe Validität betrachtet. Die Forschungen werden u.a. 

genauer auf die (homogene) Studienpopulation, methodische Schwächen sowie die 

Generalisierbarkeit bzw. Repräsentativität begutachtet. Auch Publikationsbias und 

systematische Fehler wie Performencesbias, Confounding, Crossover oder weitere Störgrößen 

werden betrachtet. Auf qualitative Mängel, welche in der MMAT und AMSTAR Wertung bereits 

aufgedeckt und erläutert wurden, wird in diesem Abschnitt nicht wiederholt eingegangen. 

Bei der Interpretation einer Metaanalyse gilt die allgemeine Regel, dass die Ergebnisse dieser 

nur so zuverlässig sind, wie die in sie eingeflossenen Einzelstudien (Weckmann, Chenot, & Reber, 

2015). Nach der klassischen Hierarchie von Evidenzgraden gelten Metaanalysen und 

systematische Reviews als am aussagekräftigsten (Schwarz & Stahl, 2013). Die Aussagekraft 

dieser wird demnach höher eingestuft als die einer einzigen RCT. Die Aussagekraft einer RCT 

wiederum wird höher eingestuft als die einer epidemiologischen bzw. Kohortenstudie 

(Krummenauer, Bayh, Knippschild, & Baulig, 2015). Diese klassische Rangordnung kann daher als 

Orientierung dienen, um ein Urteil bezüglich der hervorgebrachten Ergebnisse zu fällen. Die 

Hierarchie sollte jedoch auch der jeweiligen Fragestellung angepasst werden (Schwarz & Stahl, 

2013). Klinische Studien sind beispielsweise besonders geeignet, um die Wirksamkeit einer 

Therapie zu erforschen. Kohortenstudien wiederum sind für die Untersuchung von 

prognostischen Fragestellungen besser geeignet (Rörig et al., 2009). Außerdem wird in der 

klassischen Evidenzrangordnung die externe Validität, die Konsistenz sowie die klinische 

Relevanz einer Studie häufig nicht mitberücksichtigt (Perleth & Raspe, 2018). Im folgenden 

Abschnitt werden daher die Ergebnisse der ausgewählten Studien nicht ausschließlich nach der 

klassischen Rangordnung von Evidenzen betrachtet. Die Diskussion der Ergebnisse findet hier 

auf Basis der zuvor erfolgten kritischen Analyse der einzelnen Publikationen statt und die 

Hierarchie der Evidenzgrade dient dabei mit als Orientierung. 

Wird die Metaanalyse von Gülmezoglu et al. (2012) unter diesem Aspekt kritisch geprüft, so 

lassen sich einige Mängel, vor allem in Bezug auf die externe Validität, identifizieren. Zunächst 

wird durch die Autoren und Autorinnen nicht deutlich gemacht, was diese unter einer 

risikoarmen Schwangerschaft definieren. So äußerten sie lediglich, dass die Definitionen einer 

risikoarmen Schwangerschaft der inkludierten Studien akzeptiert, jedoch nicht im Einzelnen 

überprüft wurden. Nach genauerer Betrachtung der perinatalen Todesursachen konnte in dieser 

Metaanalyse jedoch ein IUFT in Folge eines abnormalen Glukosetoleranztestes identifiziert 

werden (Henry, 1969). Aus diesem Grund kann abschließend nicht eindeutig sichergestellt 

werden, dass es sich in der Studienpopulation von Gülmezoglu et.al. (2012) ausschließlich um 

risikoarme Schwangerschaften handelt. 

Für jede Studie ist es wichtig, dass die zu untersuchende Studienpopulation bezüglich ihrer 

demographischen Merkmale sowie ihrer möglichen Einflüsse oder Störfaktoren homogen ist, um 

somit Verzerrungen in den Ergebnissen zu minimieren (Kreienbrock, Pigeot, & Ahrens, 2012). 

Durch die Randomisierung der Teilnehmerinnen in RCTs soll somit Vergleichbarkeit zwischen den 

Kontrollgruppen sichergestellt werden. Die zufällige Verteilung der Probandinnen kann 

potenzielle Störgrößen und Confounder in den Vergleichsgruppen identisch verteilen. Eine 
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Strukturgleichheit kann dadurch bewirkt und Confounding verringert werden (Hammer, Prel, & 

Blettner, 2009). In der Metaanalyse von Gülmezoglu et al. (2012) wurden zusätzliche 

Heterogenitätstests durchgeführt, um die Unterschiedsgröße der verwendeten RCTs zu prüfen 

und in den Analysen zu berücksichtigen. Gülmezoglu und Kolleg_innen (2012) betrachteten die 

erhobenen Ergebnisse in Untergruppen bezüglich des Einleitungszeitraums, des Cervixstatus und 

der Einleitungsmethode. Weiter führten sie Interaktionstests durch, um die Ergebnisse der 

Subgruppenanalyse bezüglich ihrer Signifikanz im Einleitungszeitraum zu überprüfen. Hierbei 

fällt auf, dass sie, mit Ausnahme bei der vaginal operativen Entbindungsrate, keinen signifikanten 

Unterschied im Einleitungszeitraum mit Hilfe der Interaktionstests beobachten konnten. Darüber 

hinaus wurden Funnel-Plots durchgeführt. Durch diese graphische Darstellung von Studien in 

einem Streudiagramm können Publikationsbias in Metaanalysen identifiziert werden. Für die 

Interpretation von Funnel-Plots gilt, dass wenn die Darstellung der Werte symmetrisch ist, davon 

ausgegangen werden kann, dass keine Verzerrungen in dem Bereich vorliegen (Salvati, 2015). 

Gülmezoglu und Kolleg_innen (2012) beobachteten jedoch eine klare Asymmetrie in den 

dargestellten Funnel-Plots bezogen auf die perinatale Todesrate, dass MAS sowie den 

Kaiserschnitt. Möglicherweise könnte diese Asymmetrie auf Publikationsbias zurückzuführen 

sein. So besteht in diesem Zusammenhang die Gefahr, dass die Autoren und Autorinnen den 

Effekt der untersuchten Intervention überschätzen (Schwarz & Stahl, 2013). 

Desweiterem inkludierten sie Studien vor 1970. Zu diesem Zeitraum kann die genaue 

Terminbestimmung mittels US, im Vergleich zu jüngeren Studien, als unzureichend angesehen 

werden (Wennerholm et al., 2008).  Ob es sich in dem Sample der Metaanalyse also tatsächlich 

ausschließlich um Terminüberschreitungen handelt, lässt sich demnach nicht eindeutig klären. 

Aus den genannten Gründen bleibt es fraglich, ob die Studienpopulation der Metaanalyse auf 

die Forschungsfrage dieser Arbeit übertragbar ist. Zudem lassen sich die erhobenen Daten aus 

dem Jahren 1969 bis 2005 auf die aktuellen geburtshilflichen, gesundheitspolitischen und 

sozialen Bedingungen nicht eindeutig übertragen, da diese z.T. älter als 20 Jahre sind (Deutsche 

Gesellschaft für Hebammenwissenschaft e.V., 2016). Darüber hinaus können weitere Mängel in 

dieser Metaanalyse aufgedeckt werden. So flossen zwei Studien in die Metaanalyse mit ein, 

welche ausschließlich als Abstract veröffentlich wurden (Chakravarti & Goenka, 2000; Suikkari, 

Jalkanen, Heiskala, & Koskela, 1983). Diese können also nicht auf methodische Mängel überprüft 

werden und stellen somit ein Verzerrungspotential dar. Obwohl die englische Sprache, 

insbesondere im medizinischen Bereich, als Wissenschaftssprache anerkannt ist und zudem 

allgemein als Standard angesehen wird (Baethge, 2008), inkludierten Gülmezoglu und 

Kolleg_innen (2012) eine Studie, welche nicht in englischer Sprache veröffentlich wurde (Ocon 

et al., 1997).  Darüber hinaus gaben sie an, in ihrer Untersuchung Daten über die Pneumonie, 

Antileptikagabe, neonatale Encephalopathie und die neurologische Entwicklung in der Kindheit 

zu erheben, nahmen jedoch in ihren Ergebnissen keinen Bezug auf diese Parameter. Auch 

weitere mütterliche Parameter wie die Angst vor der Geburt, die Stillrate und die Rate an 

postpartalen Depressionen wollten sie untersuchen, zeigten die Ergebnisse dieser Parameter 

jedoch nicht in ihrer Arbeit auf.  

Bei genauerer Betrachtung fällt ebenso auf, dass ausschließlich in einer der 22 Studien Kinder 

mit bekannten angeborenen Anomalien exkludiert wurden (Hannah et al., 1992).  Kinder mit 

angeborenen Anomalien haben jedoch ein schlechteres perinatales Outcome bezüglich der 

Mortalitäts- und Morbiditätsrate (Almeida et al., 2016; Linhart et al., 2000; Roncancio et al., 

2017) Gülmezoglu et.al. (2012) betonten jedoch, dass sich im Falle der Exklusion der drei 
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Todesfälle der Metaanalyse aufgrund von angeborenen Anomalien das Gesamtergebnis der 

perinatalen Mortalitätsrate nur gering ändere (RR 0.31, 95% CI 0.12 to 0.81 vs. RR 0.29, 95% CI 

0.10 to 0.83). Zum möglichen Einfluss auf die Morbiditätsrate nehmen sie keine Stellung. 

Wennerholm et al. (2008) hingegen diskutierten in ihrer Publikation nicht die Folgen der 

Inklusion von Kindern mit angeborenen Anomalien. Sie führten ebenfalls Heterogenitätstest 

durch, um Unterschiede der inkludierten Studien zu berücksichtigen, verzichteten jedoch auf die 

graphische Darstellung ihrer Ergebnisse in Form von Funnel-Plots. Sie beziehen sich in ihrer 

Metaanalyse, mit Ausnahme von einer Studie, auf die gleichen Studien wie Gülmezoglu und 

Kolleg_innen (2012), gelangen jedoch zu teils konträren Ergebnissen bezüglich der kindlichen 

Morbidität sowie der perinatalen Mortalität und dem mütterlichen Geburtsmodus. Dies lässt 

sich darauf zurückzuführen, dass sie einige Studien, welche Gülmezoglu et al. (2012) in ihrem 

Review verwenden, ausschließen. So wurden in der Metaanalyse von Wennerholm und 

Kolleg_innen (2008) u.a. Studien mit Werten, welche vor 1980 erhoben wurden, nicht 

berücksichtigt. Grund dafür ist, dass die genaue Bestimmung des Schwangerschaftsalters per US 

zu dieser Zeit noch als unzureichend von den Autoren und Autorinnen angesehen wurde. Des 

Weiteren schlossen Sie Publikationen aus, welche die Geburtseinleitung im Vergleich zum 

abwartenden Verhalten, auch vor dem Termin sowie vor der 41+0 SSW, überprüften. Ebenso 

berücksichtigten sie die Studien, welche nur als Abstract und in nicht-englischer Sprache 

veröffentlicht wurden, nicht in ihrer Metaanalyse. Ein weiterer Unterschied zwischen den beiden 

Metaanalysen ist in der Bewertung der Qualität der verwendeten Studien zu finden. So stuften 

Gülmezoglu et al. (2012) die Qualität dieser als überwiegend moderat ein. Wennerholm und 

Kolleg_innen hingegen (2008) stuften die Qualität der inkludierten Studien als überwiegend 

schlecht ein. Dieser Metaanalyse ist zudem nicht eindeutig zu entnehmen, bis zu welcher 

genauen Schwangerschaftswoche die Probandinnen in der Gruppe des abwartenden Verhaltens 

auf die spontane Wehentätigkeit warteten. Aufgrund der differenzierten Studienauswahl wird 

die Metaanalyse von Wennerholm und Kolleg_Innen (2008) im Vergleich zur Gülmezoglus et al. 

(2012) Forschung als repräsentativer eingeschätzt. Die Autoren und Autorinnen postulieren 

jedoch, dass die schlechte Qualität der inkludierten Studien (kleine Stichprobengröße sowie 

schlechte interne und externe Validität) die größte Schwäche ihrer Metaanalyse war und daher 

das optimale Management nach der 41+0 SSW noch immer unklar bleibe. 

Randomisiert kontrollierte Studien (RCTs) gelten im wissenschaftlichen Konsens als „Gold 

Standard“ in der klinischen Forschung. Durch die zufällige Verteilung der Teilnehmerinnen auf 

die Expositions- und Vergleichsgruppe kann eine Strukturgleichheit erzielt werden und der 

Einfluss möglicher Störfaktoren oder Verzerrungen wie beispielsweise Selektionsbias vermieden 

werden (Rörig et al., 2009). Heimstad und Kolleg_innen (2007a, 2007b) sind die Einzigen dieses 

integrativen Literaturreviews, welche ausführlich in ihrer RCT beschrieben, dass keine 

Unterschiede in den beiden Vergleichsgruppen bezüglich der Ethnie, Alter der Mutter, des BMI, 

der Parität, des Rauchens, des Gestationsalters sowie des geschätzten fetalen Geburtsgewichtes 

bestanden. Betrachtet man die RCT von Heimstad et al. (2007a) kritisch, so fällt jedoch bei 

genauerer Betrachtung auf, dass die Studienpopulation nicht eindeutig risikoarme 

Schwangerschaften beinhaltete. Daher wird die Population der Studie als fraglich repräsentativ 

in Bezug auf für die vorliegende Fragestellung dieser Arbeit eingeschätzt. Im Vergleich zu 

anderen wie Gülmezoglu und Kolleg_innen (2012) beschrieben Heimstad et al. (2007a), dass 

Kinder mit großen angeborenen Anomalien von der Studienpopulation ausgeschlossen wurden. 

Dies ist primär positiv zu erachten. Jedoch folgt keine Erläuterung, ob und welche kleinen 
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Anomalien in die Studienpopulation mit aufgenommen wurden. So lässt sich diesbezüglich nur 

vermuten, dass diese keine Auswirkungen auf das kindliche Outcome nehmen. Eine genauere 

Definition oder Erläuterung an dieser Stelle wäre aufschlussreich. Heimstad und Kolleg_innen 

(2007a) äußerten sich zudem nur bedeckt zu dem Thema der Inklusion von Probandinnen mit 

weiteren Risikofaktoren wie beispielsweise einem vorrausgegangenen Kaiserschnitt oder einem 

Gestationsdiabetes (GDM). Sie erwähnten neben den üblichen Ein- (SL, Einlings-

Schwangerschaft, Routine US-Kontrollen, stehende Fruchtblase) und Ausschlusskriterien 

(auffälliges CTG oder US, Oligohydramnion) jedoch, dass bei Probandinnen im Falle einer 

uterinen Narbe ein spezifisches Medikament für die Geburtseinleitung verwendet wurde. Ob 

und wie viele der Teilnehmerinnen tatsächlich eine uterine Narbe hatten und ob diese durch 

einen vorausgegangenen Kaiserschnitt oder durch eine andere Operation hervorgerufen wurde, 

wurde durch die Autoren und Autorinnen nicht erkenntlich gemacht. Sie beschrieben jedoch, 

dass bei fortlaufender unauffälliger Schwangerschaft die Geburt der Probandinnen in der 

Gruppe des abwartenden Verhaltens erst ab 42+5 SSW eingeleitet wurde. Es ist letztlich nicht 

eindeutig zu identifizieren, doch der Kontext dieser Studie deutet darauf, dass überwiegend ein 

risikoarmes Sample vorliegen müsste. Auf Grundlage dieser Annahme wurde die Studie mit in 

die Studienauswahl aufgenommen.  

Weiter fällt auf, dass bei einem Drittel der Teilnehmerinnen in der Gruppe des abwartenden 

Verhaltens auf Grund von medizinischen Indikationen die Geburt eingeleitet werden musste. Ob 

bzw. bei wie vielen der Probandinnen aus der Einleitungsgruppe die WTK spontan einsetzte, wird 

nicht benannt. Somit weist die Studie möglicherweise ein hohes Crossover der beiden 

Vergleichsgruppen auf. Es bleibt daher fraglich, ob die Autoren und Autorinnen dies in ihren 

Berechnungen berücksichtigten. Letztlich kann die Validität dieser Publikation von Heimstad et 

al. (2007a) nicht sicher eingeschätzt werden. 

Die Kohorte, welche Davey und Kolleg_innen (2016) untersuchten, wird hingegen als sehr 

repräsentativ und übertragbar auf die vorzuliegende Fragestellung erachtet. Sie begutachteten 

die Homogenität ihres Samples lediglich in Bezug auf das maternale Alter. Doch sowohl die 

multizentrische Untersuchung als auch die Inklusion der Daten aller risikoarmen Erstgebärenden 

aus den Jahren 2000-2005 in Victoria, lässt auf eine große Generalisierbarkeit schließen, womit 

die externe Validität zunimmt (Röhring et al., 2009). Ebenso wird auch die interne Validität in 

Bezug auf das Messverfahren bzw. die Qualität der erhobenen Daten als genau und zuverlässig 

eingestuft. Hier wurde zuvor das gewählte Auswertungssystem in dessen Genauigkeit in einer 

Stichprobe untersucht. Die Autor_innen inkludierten in dem Sample der risikoarmen 

Erstgebärenden Frauen im Alter von 20-44 Jahren und diskutierten transparent, dass sie bewusst 

Erstgebärende über 35 Jahren in das Sample mit aufnahmen. Sie beobachteten dabei, das mit 

zunehmenden maternalen Alter die Geburtseinleitungsrate bei TÜ steigt ebenso wie die Rate 

der Sectiones aufgrund von gescheiterter Geburtseinleitung.  

Es wäre jedoch wünschenswert gewesen, neben dem Alter der Teilnehmerinnen, weitere 

Subgruppenanalysen mit Einfluss- bzw. Störfaktoren oder demographische Informationen zu 

erhalten. Desweiterem ist kritisch anzumerken, dass die Autor_innen ursprünglich die 

Vergleichsgruppen in Bezug auf den Geburtsmodus sowie die perinatale Mortalitätsrate, welche 

hier bis zum 28. Lebenstag definiert wurde, betrachten wollten. In Ihren Ergebnissen jedoch 

gelangten diese zu weiteren interessanten, für die primäre Fragestellung jedoch unrelevanten 

Erkenntnissen und stellten diese besonders in den Vordergrund ihrer Publikation. Ebenso 
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exkludierten auch diese Autor_innen Kinder mit angeborene Anomalien nicht. Davey et al. 

(2016) postulierten jedoch, dass sobald die Schwangerschaft aufgrund der Anomalie als 

kompliziert eingestuft wurde oder aber die Anomalie eine Indikation für die Geburtseinleitung 

darstellte, diese aus dem Sample exkludiert wurde. 

Im Vergleich zu Davey und Kolleg_innen (2016) untersuchten Daskalakis et al. (2014) ein relativ 

kleines Sample von 438 Teilnehmerinnen. Die Autor_innen begutachteten die Homogenität des 

Studiensamples bezüglich des maternalen Alters, der Parität und der Ethnie. Durch die 

unizentrische Kohorte aus dem Alexandra Krankenhaus in Athen nimmt die externe Validität ab. 

Auch die interne Validität wird als niedrig eingestuft. Die  Autor_innen beschrieben nicht die 

genaue Erfassung ihrer Daten, sondern gaben lediglich an, diese mittels dem t-Tests und dem 

Chi-Quadrat-Tests auszuwerten, um die erhobenen Daten vergleichen zu können. Ebenso 

erfolgte die Darstellung der einzelnen Parameter lediglich in einer Tabelle mit Prozentangaben 

(mit Ausnahme des Geburtsmodus). Weder ein relatives Risiko oder ein Konfidenzintervall noch 

ein Signifikanzniveau wurde dem Leser präsentiert.  Die Forscher_innen gingen in der 

Beschreibung ihrer Resultate ebenso kaum auf die unterschiedlichen erhobenen Parameter ein, 

sondern beschrieben lediglich ihr Gesamtergebnis, indem sie keinen Unterschied im perinatalen 

Outcome feststellen konnten. Daskalakis und Kolleg_innen (2014) sind jedoch die einzigen 

Forscher_innen, welche in den erhobenen Daten über den Geburtsmodus von Erst und 

Mehrgebärenden unterschieden. Hierbei konnten die Forscher_innen keinen signifikanten 

Unterschied zwischen den beiden Gruppen nachweisen. 

Die Studie von Heimstad et al. (2007b) beinhaltete das gleiche Sample und Rahmenbedingungen 

wie die Forschungsarbeit 2007a. Die dafür bereits erwähnten Mängel über die Auswahl und 

Transparenz der Studienpopulation hat im Kontext des anderen Forschungsziels jedoch 

möglicherweise weniger Einfluss auf die externe Validität. So müssen die Erfahrungen, 

Einstellungen und Vorlieben der Probandinnen zu dem jeweiligen Vorgehen (Geburtseinleitung 

oder abwartendes Verhalten) nicht abhängig von einem individuellen Risikofaktor sein. 

Möglicherweise könnten diese jedoch durch einen daraus folgenden, pathologischen 

Geburtsverlauf beeinflusst werden. Systematisch untersucht wurde dieser spezielle 

Zusammenhang nach aktuellen Kenntnissen nicht. Auch die interne Validität der Studie könnte 

durch das nicht-anonymisierte Telefoninterview beeinflusst worden sein. Ebenso ist der 

verwendete SF-36 Fragebogen zwar ein weit verbreitetes Instrument um die Lebensqualität zu 

ermitteln, jedoch bis her nur wenig in der Schwangerschaft erprobt und daher nicht eindeutig 

geeignet (Förger, Ostensen, Schumacher, & Villiger, 2005). 

Gatward und Kolleg_innen (2009) beschrieben in Ihrer qualitativen Studie zunächst ihre 

Motivation für das leitfadengestützte Interview. Die Forscher_innen gaben diesbezüglich an, 

Hebammen würden in der Praxis häufig beobachten, dass Frauen im Falle einer 

Geburtseinleitung längere und schwerere Latenzphasen sowie Eröffnungsperioden mit z.T. 

wenig Schlaf haben. Die Forscher_innen konnten jedoch in der Literatur kaum Evidenzen 

diesbezüglich auffinden und strebten an, daher die Erfahrungen von Erstgebärenden mit 

Geburtseinleitung im Vergleich zu Frauen ohne Geburtseinleitung zu ergründen. Bei genauerer 

Betrachtung der erhobenen Erkenntnisse fällt zunächst auf, dass diese keinen Bezug auf den 

ursprünglichen Hintergrund der Fragestellung nehmen. So erfuhren diese zwar Ängste und 

Sorgen der Vergleichsgruppen, jedoch keine Erkenntnisse bezüglich des Schlafmangels oder auch 

empfundene Schwere oder Länge der Eröffnungsperiode. Möglicherweise ist dies auf die 
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verwendeten Leitfragen des Interviews oder die Führung des Interviews zurückzuführen. Die 

Forscher_innen nahmen dazu in ihrer Arbeit keine Stellungnahme. Weiter fällt auf, dass die 

Interviewer_innen vor allem detaillierte Informationen zur Geburtseinleitung durch die 

Teilnehmerinnen erhielten. Dies könnte darauf zurückzuführen sein, dass lediglich fünf Frauen 

in der Gruppe des abwartenden Verhaltens befragt wurden. Im Vergleich dazu wurden 18 Frauen 

mit Geburtseinleitung interviewt. Möglicherweise könnte dies jedoch auch auf einen 

Interviewer-Verzerrung hindeuten. So begegnet ein_e Interviewer_in häufig befragten Fällen mit 

mehr Empathie als der Kontrollgruppe und bekommt dadurch mehr Informationen, 

insbesondere bei unerwünschten Ereignissen (Röhring, Prel, & Blettner, 2009). Die 

Forscher_innen gaben darüber hinaus an, u.a. Informationen über das Alter der Frau, SSW, 

Komplikationen und APGAR Werte bei der Geburt zu erheben. Diese wurden jedoch neben dem 

genauen Zeitraum, nicht in der Studie veröffentlicht. 
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4.2 Kindliches Outcome 
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4.2.1 Perinatale, fetale und neonatale Mortalität 

Wird das kindliche Outcome bezüglich der perinatalen Mortalität bei den zu vergleichenden 

Vorgehensweisen nach TÜ betrachtet, so lässt sich zunächst feststellen, dass bis zur 41+0 SSW 

die Autor_innen der ausgewählten Studien zu ähnlichen Ergebnissen gelangten. So kamen Davey 

et al. (2016) mittels ihrer qualitativ hochwertigen und sehr repräsentativen retrospektiven 

Kohortenstudie zu der Erkenntnis, dass bei risikoarmer und unauffälliger Schwangerschaft kein 

signifikanter Unterschied in der perinatalen Mortalitätsrate der Vergleichsgruppen beobachtet 

werden konnte. Ebenso postulieren auch Gülmezoglu et al. (2012) in ihrer Metaanalyse, dass die 

Geburtseinleitung vor der 41+0 SSW, kaum noch klinische Relevanz hat. 

Ab der 41+0 SSW gelangten die Forscher_innen jedoch zu verschiedenen Ergebnissen, welche 

durch Studien von unterschiedlicher Qualität, Größe und Validität untermauert werden. So 

beobachteten weder Wennerholm und Kolleg_innen (2008) mittels ihrer qualitativ 

hochwertigen Metaanalyse noch Daskalakis et al. (2014) einen signifikanten Unterschied in der 

perinatalen Mortalitätsrate in den beiden Vergleichsgruppen im Zeitraum von 41+0 SSW - 42+0 

SSW. Die perinatale Mortalität stellt bei risikoarmer Schwangerschaft jedoch ein sehr seltenes 

Ereignis dar (Gülmezoglu et al. 2012). So ist möglicherweise die Samplegröße der retrospektiven 

Kohortenstudie von Daskalakis und Kolleg_innen (2014) mit 438 Teilnehmerinnen zu klein, um 

Unterschiede in diesem Ereignis überhaupt messen zu können. Zudem erhält die Studie in der 

MMAT Qualitätsbewertung nur 50% und wird darüber hinaus als gering repräsentativ und valide 

eingeschätzt. Wennerholm et al. (2008) differenzierten in ihren Ergebnissen bezüglich der 

perinatalen Mortalitätsrate zwischen fetaler Mortalitäts- und neonataler Mortalitätsrate, 

konnten jedoch auch hier keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Untergruppen 

feststellen. 

Gülmezoglu et al. (2012) sind die einzigen Forscher_innen der ausgewählten Studien, welche 

eine signifikant geringere Rate an perinatalen Todesfällen in der Gruppe der Geburtseinleitung 

bei TÜ aufzeigten (RR 0.31, 95% CI 0.12 - 0.88). Bei differenzierterer Betrachtung der perinatalen 

Mortalitätsrate fällt dabei auf, dass die Autor_innen lediglich einen signifikanten Unterschied in 

der fetalen Mortalitätsrate bzw. Totgeburtenraten feststellen konnten, nicht aber in der Rate der 

neonatalen Mortalität. Des Weiteren konnten die Autor_innen in den Subgruppenanalysen 

keinen signifikanten Unterschied in dem genauen Einleitungszeiträumen bezüglich der 

perinatalen und fetalen Mortalitätsrate feststellen. Die Metaanalyse der Autor_innen wird durch 

AMSTAR als qualitativ hochwertig eingestuft, weist jedoch in der kritischen Analyse eine Anzahl 

an Mängeln auf und wird daher als gering repräsentativ, insbesondere im Vergleich zu der 

Metaanalyse von Wennerholm et al. (2008), angesehen. Wennerholm (2008) und Kolleg_innen 

präsentierten im Vergleich zu Gülmezoglu et al. (2012) jedoch ein breiteres Konfidenzintervall 

bezüglich des Ergebnisses der perinatalen Mortalitätsrate (RR: 0.33; 95% CI 0.10-1.09). Dies kann 

bedeuten, dass ihr Ergebnis (kein signifikanter Unterschied in der perinatalen Mortalitätsrate) 

unsicherer ist. Andererseits könnte dies auch auf die kleinere Stichprobe der Metaanalyse 

zurückzuführen sein (Prel et al., 2009). Da viele internationale Leitlinienempfehlungen zur TÜ 

sich auf die Ergebnisse der großen Metaanalyse von Gülmezoglu und Kolleg_innen (2012) 

berufen  (The American College of Obstetricians and Gynaecologists, 2014; Deutsche 

Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e.V., 2014; National Institute for Health and 

Clinical Excellence, 2008; Abele et al., 2014), wird diese im folgenden Abschnitt bezüglich der 

perinatalen Mortalitätsrate intensiver diskutiert. 
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Gülmezoglu und Kolleg_innen (2012) beobachteten 14 perinatale Todesfälle, davon 13 in der 

Gruppe des abwartenden Verhaltens und schlussfolgerten daraus eine NNTB von 410. Werden 

die Todesfälle genauer betrachtet, so fällt zunächst auf, dass häufig deren Ursachen bekannt 

waren und nicht einzig auf das abwartende Verhalten bei TÜ zurückzuführen sind. In der Gruppe 

der Geburtseinleitung verstarb ein Neugeborenes aufgrund einer angeborenen Fehlbildung 

(Bergsjo, Huang, Yu, Gao, & Bakketeig, 1989). In der Gruppe des abwartenden Verhaltens 

verstarben hingegen zwei Neugeborene aufgrund von Fehlbildungen oder angeborenen 

Anomalien (Bergsjo et al., 1989; (Herabutya, Prasertsawat, Tongyai, Isaranguta, & Ayudthya, 

1992). Desweiterem starb in derselben Gruppe ein Kind aufgrund eines angeborenen Herzfehlers 

(Cole, Howie, & MacNaughton, 1975), zwei Neugeborene aufgrund von 

Nabelschnurkomplikationen (echter Nabelschnurknoten) (Egarter, Kofler, Fitz, & Husslein, 1989; 

Heimstad et al., 2007), ein Neugeborenes aufgrund einer hypoxisch- ischämischen 

Enzephalopathie (Hannah, et al., 1992) sowie ein Neugeborenes aufgrund einer Pneumonie 

(Bergsjo et al.,1989). So kann hier die Frage aufkommen, ob möglicherweise Störgrößen oder 

Risikofaktoren trotz Randomisierung nicht gerecht auf die zu vergleichenden Gruppen verteilt 

wurden und dies ein verzerrtes Ergebnis zur Folge hat. Das abwartende Verhalten bei TÜ scheint 

in den aufgezeigten Fällen in einem Zusammenhang mit den Todesfällen zu stehen. Die 

abwartende Handlung jedoch ist nicht als einzige und vor allem primäre Todesursache zu werten.  

Werden die übrigen Todesfälle näher beleuchtet, so starben drei Neugeborene in der Gruppe 

des abwartenden Verhaltens an den Folgen eines MAS. Die TÜ wird jedoch mit einer höheren 

Rate an grünem Fruchtwasser bzw. MAS assoziiert (Gülmezoglu et al., 2012; Wennerholm et al., 

2008; Daskalakis, et al., 2014). Es besteht hier demnach eine Korrelation zwischen MAS und TÜ. 

Ebenso besteht ein starker kausaler Zusammenhang zwischen MAS und einer höheren 

perinatalen Mortalitätsrate (Fröhlich, 2000). Neben einer möglichen Interaktion bzw.  effect 

modification (Hammer et al., 2009) zweier Risikofaktoren, könnte das MAS demnach also auch 

einen Confounder für den Effekt der TÜ darstellen.  

Werden darüber hinaus die MAS - Fälle mit Todesfolge in der Gruppe des abwartenden 

Verhaltens genauer untersucht, so fällt auf, dass die Studienpopulation, in welcher diese Fälle 

auftreten, nicht übertragbar auf die vorzuliegende Fragestellung ist. Ein perinataler Tod trat hier 

beispielsweise aufgrund eines MAS in der der 43+3 SSW auf (Dyson, Miller, & Armstrong 1987). 

Hierbei handelte es sich also um eine Schwangerschaftsübertragung und nicht eine TÜ. Ein 

weiteres Neugeborenes starb an der Folge eines MAS in der Publikation von Henry (1969). Der 

Autor gab hier jedoch an, dass die betroffene Probandin sich gegen eine empfohlene Einleitung 

der Geburt weigerte (Henry, 1969). So könnte draus geschlossen werden, dass eine medizinische 

Indikation für die Geburtseinleitung vorliegen muss und es sich somit möglicherweise hier nicht 

um eine unauffällige Schwangerschaft handelte. Daher lässt sich auch diese Studienpopulation 

der Studie und das daraus folgende Ergebnis nur fraglich auf die Forschungsfrage dieser Arbeit 

übertragen. Es bleibt demnach ein Todesfall in Folge eines MAS, welcher möglicherweise in 

Abhängigkeit einer TÜ steht, in der Publikation von Hannah et al. (1992) übrig. Die 

Forscher_innen dieser Studie kamen jedoch in den Ergebnissen ihrer Publikation zu der 

Erkenntnis, dass, obwohl diese keinen Todesfall in der Gruppe der Geburtseinleitung 

verzeichneten, kein signifikanter Unterschied in den beiden Vergleichsgruppen zu messen war. 

Dies bedeutet hier, dass der Tod in Folge eines MAS in der Gruppe des abwartenden Verhaltens 

bei TÜ eher dem Zufall zuzuordnen und nicht auf die Terminüberschreitung zurückzuführen ist 

(Prel, Hommel, Röhrig, & Blettner, 2009). 
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Gülmezoglu et al. (2012) beobachteten in Ihrer Metaanalyse drei weitere IUFTs. Werden auch 

diese genauer betrachtet, so beschrieb Henry (1969) in seiner Publikation, dass der IUFT in der 

Gruppe des abwartenden Verhaltens bei einer Probandin mit abnormalen Glukosetoleranztest 

verzeichnet wurde.  Auch diese Teilnehmerin hatte demnach keine unauffällige bzw. risikoarme 

Schwangerschaft. So haben schwangere Frauen mit Gestationsdiabetes, neben zahlreichen 

weiteren Risiken, ebenso ein erhöhtes Risiko für einen IUFT (Kleinwechter, et al., 2014). Daher 

lässt sich auch dieses Ergebnis aufgrund der Studienpopulation nicht auf die Fragestellung der 

vorzuliegenden Arbeit übertragen. Zwei weitere Autor_innen beobachteten in Ihren 

Forschungen, welche in die Metaanalyse von Gülmezoglu et al. (2012) einfloss, einen IUFT in der 

Gruppe des abwartenden Verhaltens bei TÜ. So verstarb ein Ungeborenes in der 42 SSW 

(Sahroui, et al., 2005) und ein weiteres in der 41+5 SSW (Gelisen, et al., 2005). Hier konnten keine 

weiteren Todesursachen aufgezeigt werden und stehen somit möglicherweise im 

Zusammenhang mit der TÜ.  

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass in der Metaanalyse von Gülmezoglu und 

Kolleg_innen (2012) die Ursachen in 11 von 13 Todesfällen in der Gruppe des abwartenden 

Verhaltens nicht einzig auf die TÜ bzw. das spezifische Management zurückzuführen sind. So 

wurden zunächst primär andere Ursachen für den Tod identifiziert. Ebenso lassen sich einige 

Studienpopulationen (auffälliger Glukosetoleranztest, Schwangerschaftsübertragung bei 43+3 

SSW usw.) und die daraus folgenden Ergebnisse nicht auf die Fragestellung dieser Arbeit 

übertragen. Es bleibt demnach einerseits fraglich, ob das abwartende Verhalten bei TÜ 

überhaupt als Ursache der 11 aufgezeigten Todesfällen angesehen werden muss. Andererseits 

ist es unklar, ob das Ergebnis von Gülmezoglu et al. (2012) - ein signifikanter Unterschied in der 

perinatalen und fetalen Mortalitätsrate zwischen den beiden Managements- unter dieser 

differenzierten Betrachtung der Umstände noch das Signifikanzniveau erreicht.  

 

Wennerholm und Kolleg_innen (2008) stellten die Todesursachen in Ihrer Metaanalyse nicht dar, 

so dass hier keine genauere Betrachtung dieser erfolgen kann. Die Autor_innen exkludierten 

jedoch u.a. die als nicht geeignet betrachteten Studien von Henry (1969), Egater (1989) sowie 

Cole et al. (1975) und konnten keinen signifikanten Unterschied mehr bezüglich der perinatalen, 

fetalen und neonatalen Mortalitätsrate in den Vergleichsgruppen feststellen.  Gülmezoglu et al. 

(2012) schlussfolgerten, dass bei 410 Geburtseinleitungen ein perinataler Tod aufgrund von 

Terminüberschreitung verhindert werden (NNTB= 410) könne. Dieses Ergebnis ist in Anbetracht 

der aufgezeigten Aspekten zu hinterfragen. So müsste in Folge dessen durch das Management 

der steigenden Geburtseinleitungszahlen bei TÜ die perinatale bzw. fetale Todesrate rückläufig 

sein. 

Schwarz und Kolleg_innen (2015) untersuchten die fetale Mortalitätsrate in Deutschland in einer 

retrospektiven Analyse. Die Forscher_innen werteten hierfür perinatal Daten von 5.291.011 

Geburten in Deutschland aus den Jahren 2005-2012 aus. Ausschlusskriterien waren Gemini 

Schwangerschaften und angeborene Anomalien. Sie kamen in Ihrer Analyse dieser 

multizentrischen Kohorte zu dem Ergebnis, dass, obwohl die Geburtseinleitung in diesem 

Zeitraum von 16,5 % auf 21,9 % anstieg, die fetale Mortalitätsrate gleichblieb. Sie konnten in 

Ihrer Publikation zwar einen Anstieg der IUFT Rate ab der 36+0 SSW bestätigen, beobachteten 

jedoch keinen signifikanten Unterschied in der fetalen Mortalitätsrate, weder bei 

Geburtseinleitung noch bei den Geburten ohne Einleitung. Die Forscher_innen folgern daraus, 
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dass die hohe Inzidenz der Geburtseinleitungen von gesunden Schwangeren, allein Aufgrund von 

TÜ, sich anhand dieser Daten nicht rechtfertigen lasse. Die retrospektive Analyse erscheint für 

diese Fragestellung als geeignet. Obwohl Schwarz und Kolleg_innen ausschließlich die fetale und 

nicht die perinatale bzw. neonatale Mortalitätsrate untersuchten und zudem nicht nur die Daten 

von risikoarmen Schwangeren betrachteten, kann mit deren Erkenntnissen zunächst die 

Annahme von Gülmezoglu und Kolleg_innen (2012), dass bei 410 Geburtseinleitungen ein 

perinataler Tod verhindert werden könne, nicht gestützt werden. 

In Bezug auf die perinatale, fetale und neonatale Mortalität lässt sich zusammenfassend 

festhalten, dass die Geburtseinleitung vor der 41+0 SSW bei physiologischer Schwangerschaft 

zunächst keinen Vorteil gegenüber dem abwartenden Verhalten aufzeigt (Gülmezoglu et al., 

2012; Davey & King, 2016; Wennerholm et al., 2008). Eine große Metaanalyse der ausgewählten 

Studien konnte jedoch in der Gruppe der Geburtseinleitungen, signifikant weniger perinatale 

Tode feststellen (Gülmezoglu et al., 2012). Werden diese perinatalen Tode nochmals in fetale 

und neonatale Tode aufgeschlüsselt, so erreicht hier lediglich die Rate an Totgeburten das 

Signifikanzniveau. Die Autor_innen dieser Studie folgern daraus, dass 410 Geburten eingeleitet 

werden müssen, um einen perinatalen Tod verhindern zu können. Eine andere Metaanalyse der 

ausgewählten Studien konnte keinen signifikanten Unterschied bezüglich der perinatalen 

Mortalitätsrate sowie der fetalen und neonatalen Mortalitätsrate ab der 41+0 SSW in den beiden 

Vergleichsgruppen feststellen (Wennerholm et al., 2008). Diese Metaanalyse von Wennerholm 

und Kolleg_innen wird als valider und repräsentativer eingeschätzt. Desweiterem wird dieses 

Ergebnis durch eine aktuelle Analyse deutscher perinatal Daten aus dem Jahr 2005-2012 von 

Schwarz und Kolleg_innen (2015) untermauert. 
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4.2.2 Neonatale Morbidität  

Sowohl die epidemiologische Studie von Daskalakis et al. (2014) als auch die RCT von Heimstadt 

und Kolleg_innen (2007a) gelangt zu der Erkenntnis, dass bei unauffälliger Schwangerschaft und 

regelmäßigen Kontrollen bei Wunsch der Frau auch nach 41+0 SSW weiter abgewartet werden 

kann. Hier konnten keine wesentlichen Unterschiede- weder im neonatalen noch im maternalen 

Outcome- festgestellt werden. Die fetale Mortalität bzw. Totgeburtenrate wurde von Heimstad 

et al. (2007a) in der qualitativ hochwertigen RCT zwar nicht untersucht, jedoch sind diese die 

einzigen Forscher_innen, welche die erhobenen Parameter zur Beurteilung der neonatalen 

Morbidität sowohl zum Berechnen eines eigenen Morbiditätscores als auch zum Berechnen des 

kanadischen Multicentre Post-term Pregnancy neonatalen Morbiditätsindex von Hannah et al. 

(1992) verwendeten. Hierbei fällt auf, dass sowohl die gemessene höhere Rate an grünem 

Fruchtwasser als auch das höhere Geburtsgewicht in der Gruppe des abwartenden Verhaltens 

keinen nachhaltig negativen Effekt auf den erhobenen Score bzw. Index zu haben scheint. Auch 

Wennerholm und Kolleg_innen (2008) bestätigten in Ihrer validen Metaanalyse die vermehrten 

Fälle an MAS, sehen darin jedoch ebenfalls keinen Indikator für eine nachhaltige 

Beeinträchtigung des Neugeborenen. Dies lässt Formulierungen von Autor_innen wie 

Gülmezoglu et al. (2012) über eine signifikant höhere Rate an fetalen Makrosomien oder eine 

signifikant höhere MAS Rate in der Gruppe des abwartenden Verhaltens suggestiv wirken. Denn, 

werden die Ergebnisse von Gülmezoglu und Kolleg_innen (2012) in Bezug auf das neonatale 

Outcome genauer betrachtet, so fällt auch hier auf, dass die Forscher_innen keinen Unterschied 

zu der Vergleichsgruppe, weder in der Rate der Asphyxien noch in der Verlegung auf die 

Neugeborenen Intensivstation, feststellten. Ein signifikanter Unterschied in der Asphyxie- oder 

Hypoxämie-Rate, welche häufig in Bezug mit einem MAS stehen (Reinhold, 2011; Illing, 1993), 

wurde in keiner der vorzuliegenden Studien beobachtet (Gülmezoglu et al., 2012; Wennerholm 

et al., 2008; Heimstad et al., 2007a; Davey & King, 2016). 

Abwartendes Verhalten bei TÜ kann im Vergleich zur Geburtseinleitung demnach nachweislich 

zu einem höheren Geburtsgewicht des Neugeborenen sowie zu einer höheren Rate an grünem 

Fruchtwasser und MAS führen (Gülmezoglu et al., 2012; Wennerholm et al., 2008; Heimstad et 

al., 2007a; Davey & King, 2016). Dieser signifikante Unterschied scheint jedoch keinen nachhaltig 

negativen Effekt auf die gesamte neonatale Morbidität zu nehmen. 
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4.3 Mütterliches Outcome 
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4.3.1 Geburtsmodus 

Davey (2016) sowie Gülmezoglu und Kolleg_innen (2012), welche den Geburtsmodus vor der 

41+0 SSW in Bezug auf die unterschiedlichen Managements beobachteten, gelangten zu dem 

Ergebnis, dass die Geburtseinleitung keinen Vorteil erbringt. Gülmezoglu et al. (2012) 

postulierten, dass die Geburtseinleitung vor der 41+0 SSW kaum noch von klinischer Bedeutung 

ist. Davey et al. (2016) gelangten in ihrer großen retrospektiven Kohortenstudie zu der 

Erkenntnis, dass die Geburtseinleitung bei TÜ vor der 41+0 SSW zu signifikant mehr 

Kaiserschnitten führte. 

Werden die Forschungen, welche das Outcome bezüglich des Geburtsmodus auch nach der 41+0 

SSW betrachtet, so gelangten die Forscher_innen auch hier zu unterschiedlichen Ergebnissen 

(Gülmezoglu et al., 2012; Heimstad et al., 2007a; Wennerholm et al., 2008). 

Die Erfolgsrate des vaginalen Entbindungsmodus bei vorausgegangenem Kaiserschnitt liegt bei 

ca. 50-73%, abhängig von günstigen oder ungünstigen Faktoren. Die Geburtseinleitung zählt hier 

zu den ungünstigen Faktoren (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e. V., 

2010). Im Falle der Inklusion von Probandinnen mit vorausgegangenem Kaiserschnitt in der 

Untersuchung von Heimstad und Kolleg_innen (2007a) könnte dies also einen starken Einfluss 

auf die gewonnen Erkenntnisse über den Geburtsmodus der beiden Vergleichsgruppen nehmen. 

Somit wäre die Studienpopulation nicht mehr übertragbar auf die Fragestellung und die Ein- und 

Ausschlusskriterien dieses vorliegenden Reviews.  Ein weiterer möglicher Einflussfaktor auf die 

Studienergebnisse von Heimstad et al. (2007a) in Bezug auf den Geburtsmodus könnte ebenfalls 

das mögliche Crossover der Studie zur Folge haben. So musste bei einem Drittel der 

Teilnehmerinnen in der Gruppe des abwartenden Verhaltens auf Grund von medizinischen 

Indikationen (u.a. von Oligohydramnion) die Geburt eingeleitet werden. Dieses Crossover könnte 

Einfluss auf das Endergebnis genommen haben. So wird beispielsweise Oligohydramnion mit 

einer höheren Rate an Sectiones assoziiert (Shrem, Nagawkar, Hallak, & Walfisch, 2016). Die 

Autor_innen postulierten jedoch, dass die nachgewiesene höhere Rate an grünem Fruchtwasser 

in der Gruppe des abwartenden Verhaltens eine kontinuierliche anstatt einer intermittierenden 

CTG Überwachung zur Folge hatte. Dies wiederum führt nachweislich zu einer höheren Rate an 

Interventionen (Vintzileos, et al., 1995) und könne somit Einfluss auf das Ergebnis des 

Geburtsmodus zu Gunsten der Geburtseinleitungsgruppe genommen haben. Das Ergebnis, zu 

dem die Autor_innen gelangten, dass kein Unterschied im Geburtsmodus der beiden 

Vergleichsgruppen ab der 41+0 SSW beobachtet wurde, kann in Anbetracht der aufgezeigten 

möglichen Verzerrungen also hinterfragt werden. 

So präsentierten Gülmezoglu et al. (2012) in ihrer qualitativ hochwertigen aber gering 

repräsentativen Metaanalyse konträre Ergebnisse. Die AutorInnen gelangten zu der Erkenntnis, 

dass die Geburtseinleitung zu einer signifikant geringeren Kaiserschnittrate führte. Wird die 

Studie von Hannah et al. (1992) aus der Metaanalyse von Gülmezoglu und Kolleg_innen (2012) 

fokussiert, so ist festzustellen, dass ausschließlich die Teilnehmerinnen in der Einleitungsgruppe 

ein Prostaglandin E2 Präparat in Gel Applikation zur Cervixreifung erhielten. Bei weiterer näherer 

Betrachtung fällt auf, dass ein Drittel der Probandinnen in der Gruppe der Einleitung spontane 

Wehentätigkeit entwickelten sowie ein Drittel der Teilnehmerinnen der Vergleichsgruppe 

eingeleitet wurden. 
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Stahl und Schwarz berechneten in Ihrem Buch Grundlagen der evidenzbasierten Betreuung 

(2013) per Sekundäranalyse der Daten dieser Studie die Kaiserschnittrate anhand der in den 

jeweiligen Gruppen tatsächlich durchgeführten Interventionen. Die Autor_innen gelangten 

dadurch zu gegensätzlichen Ergebnissen. Diese berechneten u.a. eine Sectio Rate der 

Einleitungsgruppe von 26% anstatt der von Hannah et al. (1992) postulierten 21% sowie eine 

Sectio Rate von 20% in der Gruppe des abwartenden Verhaltens im Vergleich zu der von Hannah 

und Kolleg_innen (1992) veröffentlichen 25%. Die ursprüngliche Erkenntnis der Studie, durch die 

Geburtseinleitung würden weniger Frauen einen Kaiserschnitt erhalten, wurde somit wiederlegt. 

Das Abwarten auf die spontane Wehentätigkeit scheint jetzt sogar - unter dieser differenzierten 

Betrachtung in Bezug auf die Kaiserschnittrate - von Vorteil.  

In 15 der 22 Studien der Metaanalyse von Gülmezoglu und Kolleg_innen (2012) wurden 

Teilnehmerinnen in der Gruppe des abwartenden Verhaltens zu einem späteren Zeitpunkt 

eingeleitet. In Anbetracht der aufgezeigten Sekundärdatenanalyse von Schwarz und Stahl bleibt 

es demnach fraglich, wieviel Einfluss hier ein Crossover sowohl auf das Ergebnis der einzelnen 

Studien als auch auf das Endergebnis in der Kaiserschnittrate der Metaanalyse nimmt.  

Wennerholm und Kolleg_innen (2008) bezogen sich in Ihrem Review auf dieselben Studien wie 

Gülmezoglu et al. (2012). Die Autor_innen exkludierten jedoch einige Studien in Ihrer 

Metaanalyse. Die ForscherInnen inkludierten ebenfalls die oben genannte große Studie von 

Hannah et al. (1992) in Ihrer Metaanalyse und gelangten zu dem Ergebnis, dass die 

Kaiserschnittrate in der Gruppe des abwartenden Verhaltens ab der 41+0 SSW signifikant höher 

ist im Vergleich zur Kontrollgruppe. Wennerholm et al.  (2008) zeigten jedoch auch auf, dass im 

Falle der Exklusion der Studie von Hannah et al. (1992) kein Unterschied mehr in der Sectio Rate 

der beiden Vergleichsgruppen festzustellen war.  

Die zwei ausgewählten Metaanalysen weisen also ein großes Verzerrungspotential in Bezug auf 

das Ergebnis des Geburtsmodus auf. Ob die Geburtseinleitung hier wirklich einen Vorteil 

gegenüber des abwartenden Verhaltens ab der 41 SSW bringt, bleibt demnach kritisch zu 

hinterfragen. So konnte in der Studie von Daskalakis et al. (2014) kein signifikanter Unterschied 

in den beiden Vergleichsgruppen in der Kaiserschnittrate nachgewiesen werden. Es ist demnach 

nicht eindeutig festzustellen, welche Auswirkungen abwartendes Verhalten im Vergleich zur 

Geburtseinleitung bei TÜ bezüglich des Geburtsmodus hat.  

Zusammenfassend lässt sich bezüglich des Geburtsmodus feststellen, dass der gemeinsame 

Konsens der Autor_innen darin besteht, dass die Geburtseinleitung vor der 41+0 SSW keinen 

Vorteil gegenüber dem abwartendem Verhalten bringt (Gülmezoglu et al., 2008; Davey & King, 

2016). Ab der 41+0 SSW gelangten die zwei Metaanalyen der inkludierten Studien zu der 

Erkenntnis, dass die Kaiserschnittrate bei abwartendem Verhalten nach TÜ höher war 

(Gülmezoglu et al., 2012; Wennerholm et al., 2008). Wennerholm und Kolleg_innen (2008) 

konnten jedoch aufzeigen, dass nach Exklusion einer Studie, welche ein großes 

Verzerrungspotential mit sich brachte, kein signifikanter Unterschied in den Vergleichsgruppen 

bezüglich des Geburtsmodus mehr aufgezeigt werden konnte. Aufgrund von großen 

Verzerrungspotentialen in den ausgewählten Studien lässt sich demnach nicht abschließend 

beurteilen, welche Auswirkungen abwartendes Verhalten im Vergleich zur Geburtseinleitung bei 

TÜ bezüglich des Geburtsmodus hat. 
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4.3.2 Blutungsrate, Geburtsverletzungen und Schulterdystokie 

Bei genauerer Betrachtung der Blutungsrate der verschiedenen Studien fällt auf, dass die 

Autor_innen unterschiedliche Definitionen für eine Hämorrhagie verwendeten. In fast allen 

ausgewählten Publikationen wurde eine Hämorrhagie mit einem Blutverlust ˃ 500 ml definiert 

(Gülmezoglu et al. (2012); Heimstad et al., 2007a). Daskalakis und Kolleg_innen (2014) hingegen 

definierten in ihrer Studie jedoch eine Hämorrhagie ab einem Blutverlust von ˃ 1000 ml. So 

haben in ihrer Untersuchung Probandinnen aus der Gruppe der Geburtseinleitung 5,7% und in 

der Gruppe des abwartenden Verhaltens nur 3,9% der Teilnehmerinnen eine Hämorrhagie. 

Interessant wäre, ob die Autor_innen zu einem anderen Ergebnis gelangen würden, wenn sie 

ihre Definition einer Hämorrhagie der, der anderen Autor_innen anpassen würden. 

Durch die suggestive Wortwahl - fetale Makrosomie - von Gülmezoglu et al. (2012) wird die 

Assoziation geweckt, dies mit der Pathologie einer Schulterdystokie oder einer höhergradigen 

Geburtsverletzungen zu verbinden (Seeger, 2015). Die Forscher_innen konnten jedoch keinen 

signifikanten Unterschied weder in Geburtsverletzungen noch in der Rate an Schulterdystokien 

in den beiden Vergleichsgruppen feststellen. Auch Daskalakis und Kolleg_innen (2014) 

bestätigten in ihrer Forschung diese Erkenntnis. Zusammenfassend lässt sich demnach kein 

Unterschied in den zu vergleichenden Managements bezüglich der Rate an 

Geburtsverletzungen, Schulterdystokien sowie in der Blutungsrate feststellen. 
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4.3.3 Wehen und Analgesie 

Die hervorgebrachten Ergebnisse, dass die Wehentätigkeit in der Einleitungsgruppe einen 

kürzeren Abstand aufwies sowie die Teilnehmerinnen eine kürzere AP hatten und ihre WTK als 

intensiver wahrnahmen, wurden durch die qualitativ hochwertige RCT von Heimstad et al. 

(2007a, 2007b) untermauert. Auch die große, repräsentative und qualitative Kohortenstudie von 

Davey und Kolleg_innen (2016) bestätigte dieses Ergebnis, wobei insbesondere Erstgebärende 

unter Geburtseinleitung dreimal so häufig eine Analgesie in Form einer PDA in Anspruch nahmen 

als die Vergleichsgruppe. Die Studie von Daskalakis und Kolleg_innen (2014) bestätigte die 

Beobachtung des höheren Analgesie Bedarfs in Form einer PDA nicht. Diese kann jedoch durch 

ihre geringe Qualität und das kleine Sample der Studie, möglicherweise Unterschiede nicht 

genau messen. Ob auch andere Analgesie als die PDA, vermehrt in Anspruch genommen wurde, 

wurde durch die Forscher_innen nicht untersucht. Sie bestätigten jedoch die Beobachtungen aus 

älteren Publikationen (Gardosi et al.,1997; Hilder et al., 1998), dass die WTK bis zur 42+0 SSW 

bei den meisten Probandinnen spontan einsetzt. 
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4.3.4 Subjektives Erleben 

Wird das Ergebnis des SF-36 Tests zur erhobenen Lebensqualität von Heimstad und Kolleg_innen 

(2007b) betrachtet, so fällt auf, dass bei 29% der Probandinnen diese mit fortlaufender 

Schwangerschaft abnahm. Die Autor_innen vermuten, dass die Zunahme des Bauchumfanges 

mit fortschreitender Schwangerschaft die Aktivität der Frauen einschränke und somit die 

körperliche Lebensqualität im SF-36 Test reduziere. Hierbei bleibt jedoch fraglich, ob der Test in 

diesem Bereich für eine Schwangerschaft geeignet ist, da eine Einschränkung der Mobilität durch 

eine Schwangerschaft nicht gleichzusetzten ist mit beispielsweise einer Einschränkung der 

Mobilität durch einen Beinbruch. Der Test ist ursprünglich nicht für Schwangere konzipiert 

worden (Bullinger & Kirchberger, 2006) und kann möglicherweise solche Unterschiede nicht 

differenzieren und das Ergebnis zur erhobenen Lebensqualität dadurch verzerren. Das 

Telefoninterview, welches sechs bis acht Monate nach der Geburt von zwei Mitarbeiter_innen 

ebenfalls in derselben Studie durchgeführt wurde, war zudem nicht anonymisiert. Auch hier lässt 

sich demnach nicht ausschließen, ob dies Einfluss auf die Antworten der Frauen genommen 

haben kann. Somit könnten die allgemeinen Erkenntnisse der Forscher_innen über die Ängste, 

das Erleben und Sorgen der Schwangeren in den beiden Vergleichsgruppen verfälscht sein. Die 

Autor_innen vermuten in Ihrer Arbeit, dass der erhobene psychische Stress der Frauen bei einer 

TÜ, hervorgerufen durch Erwartungen von Familien und Freunden, die Ursache für die 

Bevorzugung der Geburtseinleitung ist und stellten ebenfalls fest, dass die CTG- und 

Ultraschallkontrollen die Probandinnen in Ihren Ängsten mehr beruhigten als das Fachpersonal. 

Auch hier bleibt der Grund für diese Erkenntnis unklar. So könnte dies z.B. an einer nicht 

ausreichenden Betreuung oder verunsichernden Beratung des Fachpersonals liegen, jedoch 

auch an der auditorischen und visuellen Verstärkung des CTGs bzw. US (Dahlberg & Aune, 2013; 

Heimstad et al., 2007b). 

Heimstat et al. (2007b) gaben in ihrer Forschung an, dass sie keine Unterschiede bezüglich der 

Sorgen und Ängste der Probandinnen erheben konnten. Gatward und Kolleg_innen (2009) 

gelangten in ihrem Leidfaden gestützten Interview hingegen zu konträren Erkenntnissen. Die 

Forscher_innen deckten u.a. auf, dass die Probandinnen in der Gruppe der Geburtseinleitung 

überwiegend Angst vor Interventionen durch die Geburtseinleitung aber weniger Angst um die 

Gesundheit ihres Babys empfanden. Frauen aus der Kontrollgruppe hingegen gaben häufiger an, 

Angst um das Wohlergehen ihres Babys aufgrund der TÜ zu haben. Diese verschiedenen 

Erkenntnisse lassen sich auf die unterschiedlichen Erhebungsmethoden der Forscher_innen 

zurückführen. So können standardisierte Fragebögen, wie Heimstad und Kolleg_innen (2007b) 

sie verwendeten, Sachverhalte verdecken (Kohli, 1978). Das Ziel qualitativer Forschung ist 

hingegen, durch eine explorative Herangehensweise neue Aspekte zu entdecken. Dadurch 

können soziale Phänomene angemessener untersucht und auf dieser Basis Theorien entwickelt 

werden (Wolf, 2008). Durch die offene Herangehensweise durch Gatward und Kolleg_innen 

(2009) mittels des Leitfadens gestützten Interviews, wurde die Befragte dazu motiviert selber 

anzuzeigen, was für sie relevant ist. So können Einstellungen und Meinungen der Probandinnen, 

im Vergleich zur quantitativen Befragung, besser identifiziert werden. Da die Anzahl der 

untersuchten Fälle von Gatward und Kolleg_innen (2009) jedoch relativ gering ist und zudem die 

Qualität der Studie in der MMAT Bewertung nur 50% erhält, sind die erhobenen Erkenntnisse 

nur schwer generalisierbar. Die Studienpopulation wird durch die kleine Fallzahl und die 

unizentrische Untersuchung als nicht repräsentativ eingeordnet. So gab z.B. die Mehrheit der 
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Befragten an, ein Gefühl bekommen zu haben, was in einer vorgegebenen Zeiteinheit abzulaufen 

habe, welche aber als durch die Krankenhauspolitik dominiert und auferlegt empfunden wurde. 

Diese Wahrnehmung lässt sich jedoch auch auf das übliche Vorgehen im Royal Hospital, in dem 

die qualitative Forschung durchgeführt wurde, zurückführen. Hier erhielten Frauen bereits in der 

40+0 SSW einen Termin für die Geburtseinleitung für den Fall, dass die spontane WTK ausbliebe. 

Bezüglich der WTK und des subjektiven Erlebens der Frau lässt sich zusammenfassen, dass 

sowohl ein kürzerer Abstand als auch eine kürzere AP sowie eine höhere Rate an PDA- Anlagen 

in der Gruppe der Geburtseinleitung nach TÜ beobachtet wurde (Heimstad et al., 2007a; 

Daskalakis et al., 2014). Ebenso gelangten die eingeschlossenen Publikationen zu der Erkenntnis, 

dass die WTK von den Schwangeren selber intensiver wahrgenommen wird (Heimstad et al., 

2007b). Es unterschieden sich auch die emotionalen Bewertungen der Schwangeren bezüglich 

des jeweiligen Managements nach TÜ (Gatward et al., 2009). Jedoch gibt es nur wenig Evidenzen, 

welche das subjektive Erleben von Schwangeren bezüglich der Fragestellung dieser Arbeit 

untersuchen. Diese sind zudem nicht von hoher Qualität und Rangordnung. 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Ergebnisse der inkludierten Studien dieses 

integrativen Literaturreviews vor allem in Bezug auf den erhobenen Unterschied der fetalen 

Mortalitätsrate sowie der Kaiserschnittrate in den beiden Vergleichsgruppen anzuzweifeln sind. 

So wird in der kritischen Analyse und Diskussion der inkludierten Studien deutlich, dass diese 

Verzerrungspotentiale wie z.B. Crossover, Confounding und eine nicht repräsentative 

Studienpopulation beinhalten (Gülmezoglu et al., 2012; Wennerholm et al. 2008; Heimstad et 

al., 2007a). Diese könnte starken Einfluss auf die erhobenen Ergebnisse genommen haben.   

Aufgrund der Form dieser Arbeit unterliegt jedoch auch dieses integrative Review verschiedener 

Limitationen. Das ausgewählte Literaturdesign der Arbeit ermöglicht zwar durch die Implikation 

unterschiedlicher Literatur, komplexe Themen umfassend zu beleuchten, die Relevanz für die 

Hebammenpraxis hervorzuheben, Lücken in der Literatur aufzuzeigen und methodische 

Probleme zu analysieren. Jedoch unterscheidet es sich auch in seinem Umfang zu einem 

systematischen Review oder einer empirischen Forschung (Whittemore et al., 2005). Aufgrund 

dessen kann die Forschungsfrage, welches Outcome abwartendes Verhalten im Vergleich zu 

Geburtseinleitung bei TÜ einer physiologischen Schwangerschaft hat, nicht abschließend 

beantwortet werden. Weiter wurde bei der Auswahl der inkludierten Publikationen besonders 

Wert auf verschiedene Studiendesigns gelegt sowie vorzugsweise Publikationen von 

Hebammenwissenschaftler_innen mit in die Studienauswahl aufgenommen. Aufgrund dessen 

unterliegt auch diese Arbeit möglicher Publikationsbias. Ebenso ist nicht auszuschließen, dass 

bei der Bewertung der Studien durch MMAT und AMSTAR ein anderer Nutzer zu einem anderen 

Ergebnis gelangt wäre sowie die Nutzung eines alternativen Instruments zu einer anderen 

Bewertung der Studien geführt hätte. 
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5 Schlussfolgerung  

Im folgenden Kapitel werden nun die Erkenntnisse der Diskussion bezüglich der Fragestellung, 

welches Outcome abwartendes Verhalten bei TÜ einer physiologischen Schwangerschaft im 

Vergleich zur Geburtseinleitung hat, dargestellt. Dabei soll eine Beantwortung der eingangs 

aufgestellter Frage erfolgen und es wird auch auf die daraus folgende klinische Relevanz bzw. 

Bedeutung für die Hebammenarbeit eingegangen. Anschließend folgt ein Ausblick im Hinblick 

auf weitere Forschung. 
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5.1 Kindliches Outcome 

Abwartendes Verhalten bei TÜ kann im Vergleich zur Geburtseinleitung nachweislich zu einem 

höheren Geburtsgewicht des Neugeborenen sowie ab der 41+0 SSW zu einer höheren Rate an 

grünem Fruchtwasser und MAS führen (Wennerholm et al., 2008; Heimstad et al., 2007a; 

Gülmezoglu et al., 2012;). Zu diesen Unterschieden gelangte die Mehrheit der ausgewählten 

Evidenzen. Dieses scheint jedoch zunächst keine nachhaltigen negativen Effekte auf das kindliche 

Outcome zu nehmen. Es konnte in den ausgewählten Studien weder ein Unterschied in der 

neonatalen Morbidität im Sinne einer Asphyxie, beim APGAR Wert, in der Verlegung auf die 

Neugeborenen Intensivstation und in validierten Morbiditätscores noch ein Unterschied der 

beiden Managements in der neonatalen Mortalitätsrate festgestellt werden (Gülmezoglu et al. 

2012; Wennerholm et al., 2008; Heimstad et al., 2007a; Daskalakis et al., 2014). Aus diesem 

Grund hat die erhöhte Rate an grünem Fruchtwasser und das höhere Geburtsgewicht bei 

abwartenden Verhalten nach TÜ zunächst keine klinische Relevanz.  

In Bezug auf die steigende perinatale Mortalitätsrate nach TÜ (Rosensein et al., 2012) können 

die ausgewählten Publikationen keinen Vorteil der Geburtseinleitung vor der 41+0 SSW 

gegenüber dem abwartenden Verhalten bei physiologischer Schwangerschaft aufzeigen. Daher 

erscheint auch unter dieser Betrachtung eine abwartende Haltung bis zur 41+0 SSW bei 

unauffälliger Schwangerschaft zunächst keine negativen klinischen Effekte auf das kindliche 

Outcome zu nehmen (Gülmezoglu et al., 2012; Davey & King, 2016; Wennerholm et al., 2008). 

Ob das kindliche Outcome bezüglich der perinatalen Mortalität nach der 41+0 SSW sich durch 

die zu vergleichenden Managements unterscheidet, kann jedoch nicht abschließend beurteilet 

werden. Die Schlussfolgerung einer großen Metaanalyse, dass durch die Geburtseinleitung die 

perinatale sowie insbesondere die fetale Mortalitätsrate gesenkt werden könne (Gülmezoglu et 

al., 2012), wurden durch andere Publikationen nicht bestätigt (Wennerholm et al., 2008; 

Daskalakis et al, 2014; Schwarz et al.; 2015). Welche ungeborenen Kinder nach TÜ durch eine 

Geburtseinleitung profitieren können, ist bis heute demnach nicht endgültig geklärt. So scheint 

hier nach genauerer Betrachtung nicht das abwartende Verhalten bei TÜ das Problem bzw. die 

Ursache der perinatalen und insbesondere der fetalen Mortalitätsrate darzustellen. Ein Grund 

für die perinatale bzw. fetale Mortalität ist vor allem das Unwissen darüber, wie sich gefährdete 

Kinder besser identifizieren lassen und somit möglichweise ein Vorteil durch eine 

Geburtseinleitung nach TÜ hätten. 
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5.2 Mütterliches Outcome 

Wird das mütterliche Outcome bezüglich des Geburtsmodus betrachtet, so gelangen die 

eingeschlossenen Publikationen dieses Reviews zu unterschiedlichen Erkenntnissen (Gülmezoglu 

et al., 2012; Wennerholm et al, 2008; Daskalakis et al., 2014; Davey & King, 2016). Schlussfolgern 

lässt sich, dass die Geburtseinleitung vor der 41+0 SSW zunächst keinen Vorteil gegenüber dem 

abwartenden Verhalten bringt (Gülmezoglu et al., 2012). Möglicherweise könnte diese sogar 

einen Nachteil zur Folge haben, da die Sectio Rate nach Geburtseinleitung von Erstgebärenden 

in einer Untersuchung anstieg (Davey & King, 2016). Die ausgewählten Studien beobachteten 

keinen Unterschied in der Rate an vaginal-operativen Geburten bei TÜ (Gülmezoglu et al., 2012; 

Heimstad et al., 2007a). Bezüglich eines Zusammenhangs zwischen der Kaiserschnittrate und 

abwartendem Verhalten nach der 41+0 SSW gelangten diese jedoch zu unterschiedlichen 

Ergebnissen. Einerseits konnte gezeigt werden, dass die Kaiserschnittrate bei abwartendem 

Verhalten nach TÜ höher ist (Gülmezoglu et al., 2012; Wennerholm et al., 2008). Jedoch 

unterliegt dieses Ergebnis möglicherweise Verzerrungen (Wennerholm et al., 2008; Schwarz & 

Stahl, 2013). Aufgrund dessen sind die daraus folgenden Erkenntnisse als nur mäßig bis gering 

valide eingeschätzt.  Andererseits gab es ebenso einen Befund, der keinen signifikanten 

Unterschied im Geburtsmodus nach der 41+0 SSW in den beiden Vergleichsgruppen feststellte 

(Heimstad et al., 2007a).  Zusammenfassend wir die Frage ob es einen Unterschied bezüglich des 

Geburtsmodus in den beiden Vergleichsgruppen gibt, als nicht ausreichend erforscht betrachtet. 

Beim mütterlichen Outcome kann kein Unterschied in den ausgewählten Publikationen bezüglich 

der Rate an Geburtsverletzungen, Schulterdystokien sowie der Blutungsrate in diesem 

integrativen Literaturreview festgestellt werden (Wennerholm et al., 2008; Daskalakis et al., 

2014; Gülmezoglu et al., 2012).  Im Rahmen der WTK können jedoch Unterschiede im 

mütterlichen Outcome durch die verschiedenen Managements nach TÜ aufgedeckt werden. Die 

ausgewählten Publikationen bestätigen zunächst die Annahme, dass, wenn schwangere Frauen 

bei TÜ das Einsetzten der spontanen WTK abwarten, es sehr wahrscheinlich ist, dass diese bis 

zur 42+0 SSW von alleine beginnt (Heimstad, et al., 2007a; Daskalakis et al., 2014). Schwangere 

Frauen, welche aufgrund von TÜ eingeleitet wurden, wiesen zudem einen kürzeren Abstand der 

WTK, eine kürzere AP sowie einen erhöhten Analgesie Bedarf auf (Heimstad et al., 2007a; 

Daskalakis et al., 20124). Desweiterem gaben Frauen, die eine Geburtseinleitung erhielten, an, 

die WTK intensiver bzw. schmerzhafter zu erleben (Heimstad et al., 2007a).  

Das subjektive Bedürfnis und Erleben der Schwangeren bei TÜ bezogen auf abwartendes oder 

einleitendes Verhalten ist bisher noch wenig erforscht. Die Mehrzahl der Schwangeren 

bevorzugten in einer RCT eine Geburtseinleitung nach TÜ (Heimstad et al., 2007b). Jedoch gab 

hier auch eine signifikante Minderheit an, diese niemals mehr wiederholen zu wollen. Eine 

qualitative Studie von Hebammenwissenschaftler_innen deutet darauf hin, dass sich 

Schwangere nach ET sowohl von Freunden und Familie als auch durch Krankenhauspolitik und 

Personal unter Druck gesetzt und verunsichert fühlten (Gatward et al., 2009). Die emotionalen 

Bewertungen von Schwangeren scheinen sich demnach je nach Umgangsmethode mit TÜ zu 

unterscheiden. Schwangere mit Geburtseinleitung haben dabei überwiegend Angst vor weiteren 

Interventionen. Frauen, welche nach TÜ abwarteten, sorgen sich hingegen häufiger um das 

Wohlergehen ihres Babys (Gatward et al., 2009). 

Die fundierte Diskussion der Studienergebnisse sowie die daraus folgenden Erkenntnisse dieses 

integrativen Literaturreviews sollen einen Beitrag dazu leisten, schwangere Frauen in ihrer 
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Entscheidungsfindung zum individuellen Vorgehen nach TÜ evidenzbasiert zu unterstützen. So 

kann die Hebamme mit der Frau die Vor- und Nachteile der Methoden bei TÜ gegeneinander 

abwägen und unter der Berücksichtigung ihrer persönlichen Situation, einer gemeinsamen 

Entscheidungsfindung näherkommen. In Anbetracht der Diskussion der Studienergebnisse sowie 

der Schlussfolgerung wird deutlich, dass das Outcome- insbesondere in Bezug auf die perinatale 

Mortalitätsrate und Sectio Rate- bei abwartenden Verhalten bei TÜ einer physiologischen 

Schwangerschaft im Vergleich zur Geburtseinleitungen bislang noch unzureichend erforscht ist. 

Neben den in der Diskussion aufgezeigten Schwächen und möglichen Verzerrungen der 

ausgewählten Publikationen dieser Arbeit, berufen sich sowohl systematische Reviews als auch 

nationale sowie internationale Leitlinien häufig auf Studien, welche zum Teil älter als 20 Jahre 

sind (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e.V., 2014; The American College 

of Obstetricians and Gynaecologists, 2014; National Institute for Health and Clinical Excellence, 

2008; Gülmezoglu et al., 2012). Überdies lassen sich viele Settings dieser Studien nicht eindeutig 

auf die heutigen geburtshilflichen, gesundheitspolitischen sowie sozialen Bedingungen 

übertragen. Neben der unterschiedlichen Berechnung des ETs beinhalten auch die 

Studienpopulation vieler Publikationen bei genauerer Betrachtung häufig Probandinnen mit 

Risikofaktoren wie Kinder mit angeborenen Anomalien, Oligohydramnion, einem 

vorausgegangenen Kaiserschnitt oder Blasensprung (Cheng, Kaimal, Snowden, Nicholson, & 

Caughey, 2012; Mya et al., 2017). Desweiterem werden in vielen Publikationen demographische 

oder Stör- und Risikofaktoren häufig nicht so eingehend betrachtet, um daraus mögliche 

Erklärungen oder Zusammenhänge schlussfolgern zu können (Wennerholm et al., 2008; Davey 

& King, 2016; Daskalakis et al., 2014). Es besteht diesbezüglich weiterhin großer 

Forschungsbedarf vor allem in Bezug auf das Vorgehen bzw. Management bei 

Terminüberschreitung einer physiologischen und risikoarmen Schwangerschaft. 
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6 Ausblick 

Obwohl die Einleitung der Geburt nach TÜ seit Jahren ansteigt (Schwarz, et al., 2015) und zu den 

häufigsten Interventionen in Deutschland gehört (IQTIG, 2017), ist der mögliche Nutzen und 

Schaden dieser, insbesondere bei einer physiologischen Schwangerschaft, bislang noch 

lückenhaft untersucht.  

Sowohl Einleitungs- als auch Überwachungsmethoden im Falle einer abwartenden Haltung nach 

ET sind unterschiedlich gut erforscht. Obwohl die spezifischen Methoden des jeweiligen 

Managements nicht Teil dieser Arbeit sind, ergab die Literaturrecherche einen Einblick darüber, 

dass besonders medikamentöse Einleitungsmethoden besser erforscht sind als Methoden aus 

der Komplementärmedizin. Auch zur Identifizierung gefährdeter Kinder nach TÜ besteht 

weiterhin Forschungsbedarf. So konnte sich bislang z. B. sowohl das „Grow Assessment 

Programm“, welches bereits in England und in den Niederlanden zu einem signifikanten 

Rückgang bei der Rate an Totgeburten führte, als auch das „Kick-Chart-Modell“ bisher in 

Deutschland nicht etablieren (Gardosi, Giddings, Clifford, Wood, & Francis, 2013; Tveit et al., 

2009). 

Die weitere Erforschung des subjektiven Empfindens, Erlebens und der Wünsche von 

schwangeren Frauen nach TÜ könnte wichtige Erkenntnisse hervorbringen, wie eine 

frauenorientierte und optimale Begleitung sowie Betreuung von betroffenen Frauen in dieser 

Zeit zukünftig gestaltet werden könnte. So könnten eine umfangreiche Betreuung sowie eine 

sichere Beratung des Fachpersonals möglicherweise großen positiven Einfluss auf das subjektive 

Erleben der Schwangeren nehmen. Da die Hebamme auf Grundlagen der 

Mutterschaftsrichtlinien (Höfer & Loytved, 2012; Schirren, 2013) für die weitere Betreuung der 

Schwangeren nach ET in Rahmen der Schwangerenvorsorge zuständig ist, wäre die Etablierung 

von Forschung durch Hebammenwissenschaftlerinnen in diesem Bereich besonders 

erstrebenswert. Hierfür wären möglicherweise Studien im Mixed-Methods-Design gut geeignet. 

Damit könnten sowohl allgemein gültige als auch individuelle Erkenntnisse erfasst und 

beschrieben werden. Es fehlt in diesem Bereich bislang nicht nur an qualitativer Forschung, um 

Hintergründe auszuleuchten und neue Theorien zu entwickeln, sondern auch an quantitativer 

Forschung, um diese systematisch zu überprüfen. Ebenso wird in vielen Studien, welch das 

subjektive Erleben der zu vergleichenden Managements nach TÜ untersuchen, weder die 

Betreuung in der Schwangerschaft, noch im Wochenbett bzw. in der Schwangerennachsorge 

berücksichtigt. Es wäre jedoch erstrebenswert zu ergründen, inwiefern diese Betreuung Einfluss 

auf das subjektive Erleben nach TÜ nimmt. 

Für besonders wichtig wird auch die weitere Untersuchung der Kaiserschnittrate in Bezug auf die 

unterschiedlichen Managements bei Terminüberschreitung einer physiologischen 

Schwangerschaft erachtet. So bleibt aus Sicht von Hebammenwissenschaftlerinnen kritisch zu 

hinterfragen, ob bei abwartenden Verhalten einer physiologischen Schwangerschaft (nach der 

41+0 SSW) die Sectio-Rate ansteigt. Da die individuelle Dauer einer Schwangerschaft von der 

37+0 SSW bis zur 42+0 SSW als physiologisch angesehen wird (World Health Organiziation, 

1996), bleibt die routinemäßige Intervention im Sinne einer Geburtseinleitung bei TÜ bei 

gesunden Frauen und Kindern anzuzweifeln. Gemäß dieser Argumentation müsste eine 

Schwangerschaftsdauer von über 41+0 SSW als pathologisch angesehen werden, um eine 

routinemäßige Geburtseinleitung rechtfertigen zu können. Wird der historische Kontext der 
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Geburtshilfe in den letzten hundert Jahren betrachtet, so gab es viele routinemäßige 

geburtshilfliche Intervention unter der physiologischen Geburt (u.a. Dammschnitt, Einläufe und 

Rasur), welche sich später nicht nur als unwirksam, sondern auch als schädigend herausstellten 

(Schwarz, 2017).  Medizinische Forschung, welche ein interventionistisches Denkmodell als 

Ansatz hat und eine Geburt erst im Nachhinein als normal ansieht, sollte demnach kritisch 

überprüft werden, da jede medizinische Intervention auch Nebenwirkungen in sich birgt. 

In Anbetracht dessen ist im Bereich der Geburtshilfe das Denkmodell von 

Hebammenwissenschaftlerinnen und somit die Forschung durch Hebammen als besonders 

wichtig zu erachten. Unter der Ansicht, dass Schwangerschaft und Geburt einen physiologischen 

Prozess darstellen, wird eine interventionsarme, geduldige und abwartende Haltung gegenüber 

diesem Prozess solange als normal angesehen, bis das Gegenteil eintritt bzw. bewiesen ist 

(Schwarz & Stahl, 2013). Demnach ist es wichtig, dass sich die Hebammenforschung in diesem 

Bereich weiter etabliert. 
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AUTOR_INNEN 

BERMERKUNG MMAT- 

WERTUNG 

5 Induction of labor 

versus expectant 

management for 

pregnancies beyond 

41 weeks 

 

Retrospektive 

Kohortenstudie 

Daskalakis et 

al., 2014 

 

Griechenland 

 

N= 438 

 

41+1 SSW- 42+1 

SSW 

 

risikoarme Erst& 

Mehrgebärende 

 

Zeitraum: 

11.2009- 

11.2011 

Ziel: 

Vergleich des 

perinatalem 

Outcome von 

Geburtseinleitung 

ab 41+1 SSW und 

abwartendem 

Verhalten bis 42+1 

SSW 

 

Methode: 

Auswertung der 

Daten des 

Alexandra 

Krankenhaus in 

Athen 

 

• Kei signifikanter 

Unterschiede im 

Geburtsmodus in 

den beiden 

Vergleichsgruppen 

feststellbar 

• Kein signifikanter 

Unterschied in der 

vaginal operativen 

Entbindungsrate 

und der Rate an 

Schulterdystokien 

• Kein Unterschied in 

der PDA Rate 

• Kein signifikanter 

Unterschied im 

perinatalen 

Outcome 

feststellbar 

(Mortalität und Morbidität) 

 

 

• Abwartendes 

Verhalten bis 42+0 

SSW bei risikoarmen 

Schwangeren, sollte 

die Behandlung der 

Wahl sein, nach 

derzeitigen 

evidenzbasierten 

Erkenntnissen 

Punkteabzug für: 

• Unzureichende 

Beschreibung der 

Datenermittlung. 

• Darüber hinaus 

fokussieren die 

Forscher_innen 

Erkenntnisse, 

welche in Ihrer 

Forschungsfrage 

primär nicht von 

Interesse waren 

und es werden 

nicht alle 

Ergebnisdaten 

vollständig 

aufgezeigt 

 

Ethikkommission: Ja 
 

50% 

 

NR TITEL & 

STUDIENDESIGN  

AUTOR, 

JAHR & 

LAND 

STICHPROBE & 

MERKMALE 

FRAGE/ZIEL & METHODE WESENTLICHE ERGEBNISSE SCHLUSSFOLGERUNG DER 

AUTOR_INNEN 

BERMERKUNG MMAT- 

WERTUNG 
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6 Women`s 

experiences and 

attitudes towards 

expectant 

management and 

induction of labor 

for post-term 

pregnancy 
 

RCT 

Heimstad et 

al., 

2007b 

Schweden 

N=508 

 

41+0- 43+0 SSW 

 

Erst & 

Mehrgebärende 

 

Zeitraum: 

2002-2004 

Ziel: 

Die Autor_innen möchten die 

Erfahrungen, Einstellungen und 

Vorlieben der Frauen in den 

beiden Vergleichsgruppen 

ergründen. 

 

Methode: 

• Die Probandinnen 

werden mittels eines 

standardisierten, 

validierten 

Fragebogens zu ihrer 

Lebensqualität 

befragt. 

• Die empfundene 

Wehen Stärke wurde 

erfragt. 

• semistrukturiertes 

Telefon Interview, 6-8 

Monate nach der 

Geburt 

• Bei 1/3 der 

Probandinnen nahm 

die Lebensqualität 

mit fortschreitender 

SSW ab 

• Die signifikante 

Mehrheit der Frauen 

bevorzugte die 

Geburtseinleitung 

• Eine signifikante 

Minderheit, möchte 

die Geburtseinleitung 

niemals mehr 

wiederholen 

• Die WTK in der 

Einleitungsgruppe 

wurde als signifikant 

intensiver & häufiger 

empfunden 

• US & CTG 

vermittelten größere 

Sicherheit als das 

Gespräch mit dem 

Fachpersonal  

• Die Erfahrungen mit 

der Geburtseinleitung 

waren überwiegend 

positiv, daher sollte 

die Geburtseinleitung 

ab 41+0 SSW 

angeboten werden 

• Es kann bei Wunsch 

der Frau bis zur 43 

SSW abgewartet 

werden, solange die 

Schwangerschaft 

überwacht wird 

Ethikkommission: Ja 
 

 

100% 
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NR TITEL & 

STUDIENDESIGN  

AUTOR, 

JAHR & 

LAND 

STICHPROBE & 

MERKMALE 

FRAGE/ZIEL & METHODE WESENTLICHE ERGEBNISSE SCHLUSSFOLGERUNG DER 

AUTOR_INNEN 

BERMERKUNG MMAT- 

WERTUNG 

7 Womens`s 

experiences of 

being induced for 

post-date 

pregnancy 

 

Explorative, 

qualitative Studie 

mittels 

Leitfadeninterview 

Gatward 

et al. 

2009 

Australien 

N= 23 

risikoarme 

Erstgebärende 

 

˃ 41 SSW 

 

 

Ziel:  
Die Erfahrungen von 

Erstgebärenden bei Einleitung 

zu erfragen 

 

Methode: 

• 3 Interviews zu den 

Erfahrungen und 

Wahrnehmung der 

Frauen mit und ohne 

Geburtseinleitung 

• Die Interviews wurden 

vor und während der 

Geburtseinleitung, 

sowie nach der Geburt 

durchgeführt 

• Die Interviews wurden 

anhand einer 

qualitativen 

deskriptiven 

Inhaltsanalyse 

bearbeitet 

 

• Die Probandinnen 

berichtet von 

einem Gefühl, des 

abgelaufenen 

„Zeitlimits“, 

auferlegt durch 

ein festgelegtes 

Datum 

• Einleitungsgruppe: 

Zweifeln mehr an 

Ihrem Körper 

• Vergleichsgruppe: 

Machen sich mehr 

Sorgen um ihr 

Baby 

• Ursprüngliche 

Erwartungen 

müssen dem 

Geburtsverlauf 

angepasst werden 

• überwiegend 

unzureichende 

Informationen 

über den 

Einleitungsprozess 

• Die Ergebnisse 

können 

Hebammen für die 

möglichen 

Bedürfnisse und 

Ängste von Frauen 

während einer 

Geburtseinleitung 

oder 

abwartendem 

Verhalten 

sensibilisieren 

• Hebammen 

können die 

Erkenntnisse 

nutzten um 

vorgeburtlich über 

die Erwartungen 

an die 

Geburtseinleitung 

mit der 

schwangeren Frau 

zu besprechen 

Punkteabzug für: 

• Fehlende Information 

über 

Erhebungszeitraum, 

sowie Anzahl und 

Gründe bei 

Nichtteilnahme. 

• Fehlende Reflektion 

über mögliche 

Beeinflussung der 

InterviewerInnen auf 

die Probandinnen. 

 

 

Ethikkommission: Ja 
 

50% 
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Anlage 2 

 

MMAT & AMSTAR Beurteilung 

 

MMAT: 

Die Studie von Heimstad et al. (2007a) erhält mittels MMAT Bewertung 100%. Neben einer 

Ratifizierung durch eine Ethikkommission wurde klar beschrieben, dass die Randomisierung 

computergeneriert vorgenommen wurde sowie keine Teilnehmerin durch einen Ausstieg aus der 

Studie verloren ging. Ebenso wurden vollständige Ergebnisdaten präsentiert. Performencebias und 

Detectionsbias können durch die fehlende Verblindung nicht ausgeschlossen werden. Da eine 

Verblindung in dem vorliegenden Setting jedoch nicht möglich war, erhält die Studie für die fehlende 

Verblindung keinen Punkteabzug.  

Die Publikation von Davey und Kolleg_innen (2016) wurde durch eine Ethikkommission geprüft, 

erhält jedoch in der MMAT Wertung nur 75%. Teilnehmerinnen in der Studie wurden so ausgewählt, 

dass Selektionsbias minimiert wurden. Die Datenauswertung erfolgte aus dem Victorian Perinatal Data 

Collection und es wurden ausschließlich klar definierte risikoarme Erstgebärende betrachtet. Zuvor 

wurde das Auswertungssystem in einer Datenanalyse 2003 zusätzlich auf Ihre Genauigkeit in einer 

Stichprobe untersucht. Ebenso wurden in der Datenerhebung unvollständige Daten exkludiert sowie 

vollständige Ergebnisdaten der Studie präsentiert. Jedoch ist nicht eindeutig feststellbar, ob die 

Gruppen vergleichbar sind, da durch die Forscher_innen nur eingeschränkt demographische Daten 

erhoben wurden. Darüber hinaus fokussierten die Autor_innen Erkenntnisse, welche in Ihrer 

Forschungsfrage primär nicht von Interesse waren wie beispielsweise den Zusammenhang zwischen 

Krankenversicherung und der Geburtseinleitung sowie der PDA- Rate.  

Daskalakis et al. (2014) erhalten in der MMAT Wertung ihrer retrospektiven Kohortenstudie 

50%.  Die Studie wurde von einem Ethikkomitee ratifiziert. Durch die Art der Rekrutierung der 

Teilnehmerinnen sind Selektionsbias vermieden worden, da nur eine Kohorte von risikoarmen 

Schwangeren betrachtet wurde und demographische Unterschiede ausgeschlossen werden konnten. 

Jedoch wird durch die Forscher_innen die genaue Datenermittlung nicht beschrieben. Außerdem 

untersuchten diese viele Parameter, welche für deren ursprüngliche Forschungsfrage nicht relevant 

sind. Darüber hinaus gaben diese an, sowohl eine Schmerzskala als auch die Rate der Verlegung auf die 

Neugeborenen Intensivstation untersuchen zu wollen, zeigten jedoch keine Ergebnisdaten zu diesen 

Parametern auf. 

Auch die Studie von Heimstad et al. (2007b) wurde von einem Ethikkomitee ratifiziert.  Da die 

Probandinnen dieselben Teilnehmerinnen der Publikation von Heimstad et al. (2007a) waren, wurde 
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auch hier die computergenerierte Randomisierung vorgenommen. Im Gegensatz zur Studie 2007a 

schlossen jedoch 47 Frauen diese Studie nicht ab. Die Autor_innen stellten hier die Gründe der 

Nichtteilnahme transparent dar. Die Follow-Up Rate betrug 12 % und liegt somit unter der 20% Grenze 

des Tools. Ebenso wurden vollständige Ergebnisdaten präsentiert. Performencesbias und 

Detectionsbias können durch die fehlende Verblindung auch hier nicht ausgeschlossen werden, 

dennoch erhält auch diese Studie für die fehlende Verblindung keinen Punkteabzug, da die 

Durchführung einer Verblindung in dem vorliegenden Setting generell nicht möglich ist. Die Studie 

erhält demnach in der MMAT Wertung 100%. 

Die qualitative Studie von Gatward und Kolleg_innen (2009) wurde durch ein Ethikkomitee ratifiziert 

und die Auswahl der Teilnehmerinnen wurde detailliert beschrieben. Jedoch wird durch die 

Autor_innen nicht erläutert, ob und falls ja, warum Probandinnen sich dazu entschieden, die Teilnahme 

an der Studie abzulehnen. Die Forscher_innen beschrieben ausführlich ihren Prozess der 

Datenerhebung und Auswertung, jedoch nicht den Erhebungszeitraum. Sie führten drei 

Leitfadengestützte Interviews (in der 40+0 SSW, nach der Geburtseinleitung in der 41 SSW und 24-48 

Stunden nach der Geburt) durch, welche zunächst über Tonband aufgenommen, dann transkribiert, 

von den Forscher_innen interpretiert und schließlich gemeinsam diskutiert und kategorisiert wurden. 

Jedoch wird durch die Autor_innen nicht reflektiert, ob und inwiefern ihre disziplinäre Zugehörigkeit 

(Hebammen und Krankenpfleger_innen) möglicherweise Einfluss auf die Probandinnen im Interview 

genommen haben könnte. Die Studie erhält demnach 50% in der MMAT Wertung. 

 

AMSTAR: 

Die Qualität des Reviews bzw. der Metaanalyse von Gülmezoglu et al. (2012) wird durch AM-

STAR als high bzw. hoch eingestuft. Dies bedeutet, dass es insgesamt zwar eine Schwäche aufweist, 

diese jedoch als ein unkritisches Defizit bewertet wird. Die systematische Überprüfung liefert demnach 

eine genaue und umfassende Zusammenfassung der Ergebnisse der inkludierten Studien in Bezug auf 

das Ziel bzw. die Fragestellung der Metaanalyse. Die Autor_innen äußern sich nicht über eine Ratifizie-

rung durch ein Ethikkomitee ihrer Studie. Da es sich bei den inkludierten Studien der Publikation je-

doch ausschließlich um RCTs handelte, ist davon auszugehen, dass zumindest die Durchführung der 

einzelnen Studien durch eine Ethikkommission geprüft wurde (Ressing, Blettner, & Klug, 2009; Rörig, 

Prel, Wachtlin, & Blettner, 2009).   

Im Vergleich zu Gülmezoglu und Kolleg_innen (2012) äußerten sich die Autor_innen 

Wennerholm et al. (2008) deutlich darüber, dass ihre Studie nicht durch eine Ethikkommission 

ratifiziert wurde. Da es sich bei den inkludierten Studien der Metaanalyse jedoch ebenfalls 

ausschließlich um RCTs handelte, ist auch hier davon auszugehen, dass die Durchführung der einzelnen 

Studien durch eine Ethikkommission geprüft wurde (Ressing et al., 2009; Rörig et al., 2009). 
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Wennerholm und Kolleg_innen (2008) bezogen sich u.a. auf dieselben Studien wie Gülmezoglu et al. 

(2012), exkludierten jedoch aus unterschiedlichen Gründen einige für ihr Review. Wird der Unterschied 

in den beantworteten 16 Leitfragen der beiden Metaanalysen fokussiert, so beinhaltet lediglich der 

Titel von Wennerholm (2008) im Vergleich zu Gülmezoglu et al. (2012) die Beschreibung beider 

Vergleichsgruppen. Desweiterem gaben die Autor_innen an, keinen Interessenskonflikt mit den 

Finanzierungsquellen gehabt zu haben. Die Studienqualität von Wennerholm und Kolleg_innen (2008) 

wird durch AMSTAR ebenso als hoch bewertet. 

Die detaillierte Beantwortung der 16 Leitfragen der beiden Metaanalysen werden nachfolgend 

dargestellt. 
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Auswertung der Studie Nr. 1 (Gülmezoglu et al., 2012) mittels AMSTAR 
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Auswertung der Studie Nr. 2 (Wennerholm et al., 2008) mittels AMSTAR 
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