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sind nachweislich sehr hilfreich um Stillprobleme
frihzeitig zu unterbinden und die Mtter fur ein
langerfristiges Stillen zu motivieren.

Was bringt die WHO/UNICEF-Initiative

dem Krankenhaus?

Die ,,Zehn Schritte** verbessern die Betreu-
ungsqualitat in Geburts- und Kinderkliniken. Dies
kommt Mutter und Kind unmittelbar zugute. Doch
auch die Krankenh&user profitieren von der Um-
setzung der Initiative.

Die interdisziplindre Zusammenarbeit im
Team der Geburtshilfe wird durch die ge-
meinsamen Fortbildungen und die
Umsetzung des ganzheit-
lichen Betreuungskon-
zeptes der Initiative
optimiert. Die in-
terdisziplinaren
Schulungen
fihren dazu,
dass die ein-
zelnen Be-
rufsgrup-
pen ihren
Kenntnis-
stand hin-
terfragen
und ak-
tualisie-
ren mas-
sen. Da-
bei werden
,,alte Zopfe*,
die unreflek-
tiert Uber Ge-
nerationen in den
verschiedenen Berufs-
gruppen weitergefihrt
wurden, hinterfragt und korri-
giert. Die Aufforderung an das Team
ist, sich mit den eigenen Regelungen zu beschéf-
tigen und in Qualitatszirkeln interdisziplinar und
gleichberechtigt Standards ftir ihre Klinik zu erar-
beiten. Auf Grund der regelmafigen Nachschu-
lungen kénnen werdende Eltern und junge Fami-
lien bei Babyfreundlichen Krankenh&usern davon
ausgehen, dass Empfehlungen und Standards im-
mer auf dem aktuellen Wissensstand beruhen. Die
Erweiterung der Fachkompetenz steigert die Wert-
schétzung des Personals der Wochenbettstationen
durch die Mditter. Eine internationale Auszeich-
nung als ,,Babyfreundliches Krankenhaus* durch
die WHO/UNICEF strahlt auf das gesamte Kran-

kenhaus aus, denn die Geburtshilfe ist die ,,Visi-
tenkarte* einer Klinik.

2008 hat die deutsche Babyfreundliche Kran-
kenhaus Initiative (BFHI) die ,,Zehn Schritte* auf
der Basis aktueller Studienerkenntnisse erweitert
und die ,,Zehn Schritte zur erfolgreichen Bindungs-
und Entwicklungsférderung unter Einbeziehung
des Stillens (BEST)* fur Kinderkrankenh&user ent-
wickelt. Als weltweit erste Kinderklinik wurde die
Kinderklinik am St. Joseph-Krankenhaus ,,Jose-
phinchen* in Berlin im Mai 2008 mit dem Zertifi-
kat der WHO/UNICEF-Initiative ,,Babyfreundliches

Krankenhaus* ausgezeichnet.

Babyfreundliche Kinderkli-
niken schitzen so die Bin-
dung von Eltern und
Neugeborenem und
fordern das Stil-
len. Hinzu kom-
men besonde-
re Leistungen
bei der Be-
treuung
von Frih-
gebore-
nen oder
kranken
Neuge-
borenen
und deren
Eltern. Die
hochtech-
nisierte In-
tensivmedizin
der Neonato-
logie wird durch
das babyfreund-
liche Betreuungskon-

zept sinnvoll erganzt.
Weitere Informationen
Uber ,,Babyfreundliche Krankenh&u-
ser* und ,,Babyfreundliche Kinderkliniken* kénnen
auf der Internetseite www.babyfreundlich.org ab-

gerufen werden.

Dr. med. Michael Abou-Dakn, IBCLC, Vorsit-
zender der Initiative BFHI in Deutschland und
Chefarzt der Gynékologie und Geburtshilfe im
St. Josef-Krankenhaus, Berlin

Gisela Meese, M.A., Geschéftsfiihrerin der WHO/
UNICEF-Initiative ,,Babyfreundliches Kranken-
haus* e.V.

Vom Mutterpass zur Risiko-
schwangerschaft und zur High
Tech-Geburt. Eine Bestands-
aufnahme fur Schwangeren-
vorsorge und Geburtshilfe 2009

Schwangerschaft

Noch nie waren werdende Mutter in Deutsch-
land so gesund, so gebildet, so haufig berufsta-
tig und durchschnittlich so alt wie die heutigen
Schwangeren. Kein Anlass zur Sorge, sondern zu
guter Hoffnung?

Mit Beginn der Schwangerschaft setzt die &rzt-
liche Schwangerenbetreuung
und damit ein umfassendes
Risikoscreening ein. Sie attes-
tieren als deutsche Besonder-
heit den meisten der bis zur
Aushéndigung des Mutter-
passes gesunden Frauen ein
nicht weiter differenziertes
Risiko (Schwarz/Schuicking
2002). Immer fraher wird
mit der Vorsorge begonnen
— und mit dem ersten Ultra-
schall beginnt auch die Préa-
nataldiagnostik, ohne dass die
werdenden Eltern das realisie-
ren. Facharztliche Betreuung
ist die Norm.

Eine evidenzbasierte wis-
senschaftliche Basis zur Effizi-
enz dieser Art von Vorsorge
fehlt. Eine randomisierte Un-
tersuchung der WHO in meh-
reren — darunter auch industrialisierten Landern —
ergab vor wenigen Jahren, dass eine Reduzierung
von acht auf finf Untersuchungen ohne negative
Folgen fir die Gesundheit von Mutter und Kind
maglich ist. Allerdings haben sich die Frauen in In-
dustrielandern an diese standigen Kontrollen ge-
wohnt; offensichtlich hat die intensive Schwange-
renvorsorge das Erleben vieler werdender Mutter
dahingehend veréandert, dass sie sich selbst als Ri-
sikofélle ansehen und deshalb eine hdhere An-
zahl von Untersuchungen mit groRRerer Zufrieden-
heit bewerten.

Insgesamt 42 Prozent aller deutschen Schwan-
geren erhalten mehr als die bereits schon grof3-
zligig zugedachten 11 Vorsorgeuntersuchungen,
kritisiert die Bundesgeschéaftsstelle Qualitatssiche-
rung (2007).

Gleichzeitig wurde fur deutsche Frauen mehr-
fach nachgewiesen, dass die jetzige, auf dem Risi-
kokonzept basierende Vorsorge gerade die risiko-

exponierteren Frauen nur teilweise erreicht, wah-
rend die am besten informierten und gestindesten
Frauen eher &rztlich Gberversorgt sind.

Ein Blick in den Mutterpass zeigt, wie die —
der Schwangeren zugéngliche — Dokumentation
der &rztlichen Schwangerenvorsorge gestaltet ist.

Der Mutterpass — eine sich selbst

erfullende Risikoprophezeiung?

Vielleicht liegt es daran, dass die Gestaltung
des Mutterpasses aus der arztlichen Perspektive
ohne Hebammenbeteiligung und ohne Beteiligung
der Schwangeren erfolgte. Aus dem Blick einer Ge-
sundheitswissenschaftlerin — aber auch beispiels-
weise der WHO - hat ein Land wie Deutschland

mindestens 60 bis 80 Prozent
gesunde Frauen, denen eine
normale Schwangerschaft at-
testiert werden masste. Statt-
dessen haben wir eine nicht
evidenzbasierte Einstufung
als Risikopatientin flr zwei
Drittel der Frauen. 2005 lag
die Anzahl bei 68 Prozent; sie
stieg im Jahr 2006 weiter auf
70 Prozent (BQS-Bundesaus-
wertung 2007). Eine eige-
ne empirische Untersuchung
zur Sicht der Frauen auf den
Mutterpass ergab, dass etli-
che Eintragungen durch Pra-
xismitarbeiterinnen erfolgten
und dass die Eintragungen
insgesamt den Frauen haufig
nicht erlautert wurden. Fur die
Arztinnen sei der Mutterpass
aber wichtig, so die Einschéat-
zung der Schwangeren.

Die Mutterschaftsrichtlinien sind Basis fur das
Vorsorgeangebot seit Ende der 1960er Jahre. Sie
sehen drei Ultraschalluntersuchungen wéhrend der
Schwangerschaft vor. Weitere Ultraschalluntersu-
chungen sollen nur bei Verdacht auf ein entspre-
chendes Risiko erfolgen. Im Jahr 1999 wurden be-
reits bei 66 Prozent aller Schwangeren in Deutsch-
land mehr als drei Ultraschalluntersuchungen ab-
gerechnet (Schwarz/Schiicking 2002). Hier zeigt
sich ein wenig differenzierender Umgang mit den
technischen Uberwachungsmadglichkeiten, denn
bei solch grofier Anzahl werden l&angst nicht nur
die Hoch-Risiko-Schwangerschaften diesem eng-
maschigen Screening unterzogen.

Welchen Raum in der Wahrnehmung der Ver-
sorgenden diese Untersuchungen einnehmen, ist
in jedem Mutterpass ersichtlich; dagegen fehlen
Fragen zum aktuellen Wohlbefinden der Mutter
und ihrer psychosozialen Vorbereitung auf das
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Kind, zu ihrer Lebenswelt, ihren Belastungen und
Ressourcen.

Ansatzpunkte fir eine neue Strukturierung der
Schwangerenvorsorge liegen mit Blick auf die Bei-
spiele anderer Lander mit guten perinatalen Ergeb-
nissen vor allem in intensiveren Hebammenvorsor-
ge, denn diese wird derzeit nicht einmal in ihren
gesetzlich vorgesehenen Méglichkeiten genutzt.

Das Risikokonzept ist den Beweis seines Nut-
zens schuldig geblieben — zudem vernachl&ssigt
ein risikoorientiertes Denken die Protektiv-Fak-
toren dieser Lebensphase (Borrmann 2006). Dies
gilt fur die Schwangere wie fir ihr kiinftiges Kind.
Wenn doch deutlich ist, dass Defizitorientierung
ungunstig ist — und gleichzeitig von Eltern erwar-
tet wird, dass sie ihre geborenen Kinder firsorg-
lich und nicht defizitgeleitet betreuen — sollte kei-
ne defizit-, sprich risikoorientierte VVorsorge ange-
boten werden, sondern Betreuung, die auch die
Protektiv-Faktoren jeder Schwangeren erkennt,
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in den Mutterpass eintragt und ,,die gesunde Sei-
te* unterstitzt.

Eine interdisziplinare Diskussion, in der auch
die Frauen selbst neben den versorgenden Be-
rufsgruppen vertreten sein sollten, ist hier mehr
als uberfallig. Das Ziel, eine gute, von Prénatal-
diagnostik abgegrenzte und auf die Starkung der
Frauen ausgerichtete Begleitung dieser an Ressour-
cen reichen, aber auch stéranfalligen, Lebenspha-
se ware mit einfachen Mitteln erreichbar.

Geburt — die geplante Intervention

Die deutsche Perinatalmedizin erzielt zwar in
der perinatalen Mortalitatsrate hervorragende Er-
gebnisse, setzt dafir aber einen immensen Auf-
wand an High-Tech-Interventionen ein.

Unberticksichtigt bleiben die Belastungen der
Mutter, beispielsweise durch Kaiserschnitte (der-
zeit 30 Prozent). Die Geburt — mit Ausnahme der
auf3erklinischen Geburt — ist zu einem hochmedi-

kalisierten Vorgang geworden, innerhalb nur ei-
ner Generation. Das Ergebnis eines Forschungs-
projekts, das die Interventionen bei 1,8 Millionen
niedersachsischen Geburten untersuchte, ergab,
dass deutlich weniger als 10 Prozent der Gebaren-
den normale Geburten ohne medizinische Eingriffe
erleben (Schwarz und Schucking 2002).

Das ungestorte Ablaufen des natirlichen Ge-
béarens mit professioneller Begleitung im Sinne un-
terstlitzender Betreuung ohne Intervention wird
zwar weltweit von den Frauen gewunscht (selbst
in Landern mit extrem hohen Kaiserschnittraten),
jedoch nur in wenigen Landern — beispielweise
den skandinavischen — durchgesetzt. Der Bericht
zum Hebammenwesen ,,Geburtshilfe neu denken*
(2006) spricht hier von der ,,gekonnten Nichtin-
tervention* als einem — wieder neu zu belebenden
— Ziel der Hebammenarbeit. Geburtshilfliche Ein-
griffe wurden fast ausnahmslos zur Beherrschung
von Komplikationen entwickelt; haufig sind sie un-
hinterfragt und nicht evidenzbasiert zur Routine
geworden. Frauen, die 2008 ein Kind erwarteten,
mussten davon ausgehen, dass
mindestens jede flinfte von ih-
nen eine Geburtseinleitung er-

fuhr, jede dritte Wehenmit- Geburts-

eines Kaiserschnittes scheint dieses eindeutig die
gesuindere Entscheidung zu sein. Komplikationen
betreffen beispielsweise Wundheilungsstorungen,
Infektionen, Thrombosen. Geféhrdungen bestehen
nicht nur bei dem Eingriff selbst, sondern auch fur
weitere Schwangerschaften, bei denen neben nar-
benbedingten Risiken und Plazenta-Komplikati-
onen auch die Totgeburtenrate erhoht ist. Auch fur
das Kind ist ein priméarer Kaiserschnitt nicht vorteil-
haft (Rossi 2009). Der deutliche und stetige An-
stieg der Zahl der Schwangeren mit Kaiserschnitt
wird die Zahl dieser Komplikationen in Zukunft
weiter steigen lassen. Nach wie vor gibt es Lander
mit niedrigen Kaiserschnittraten, die sehr gute pe-
rinatale Ergebnisse vorweisen kénnen: z.B. Schwe-
den, Norwegen, die Niederlande und Tschechien
(Gesundheitsbericht des Bundes, OECD Health
Data 2005). Wenn Hebammen Frauen unterstit-
zen, aus eigener Kraft zu gebéren, leiden darun-
ter nicht die perinatalen Ergebnisse —im Gegenteil.

Die (inzwischen bundesweit finf) neu ein-
gerichteten Hebammenkrei3séle beschreiten den
Weg, den skandinavische Lan-
der bereits erfolgreich gehen:
den Frauen und den Hebam-
men Raum zu geben zur unge-

tel unter der Geburt erhielt, hilfliche Eingriffe storten Geburt.

und mehr als die Halfte eine
(Uberwiegend rickenmarks-

ein Drittel der Frauen einen
Dammschnitt und ein Drit-
tel aller Gebarenden erhélt
zur Geburt ihres Kindes einen
Bauchschnitt: Der massive An-
stieg der Kaiserschnittrate innerhalb der letzten 10
Jahre von einem bundesweiten Wert von circa 15
Prozent (der auch den WHO-Empfehlungen ent-
sprach) auf rund 30 Prozent heute kommt zustan-
de durch eine Zunahme der geplanten wie der un-
geplanten Operationen. Dabei ist der Wunsch der
Mutter nur in einem sehr geringen Prozentsatz aus-
schlaggebend (zwei Prozent, GEK-Kaiserschnitt-
studie von Lutz und Kolip 2006, drei Prozent Hell-
mers und Schiicking 2006, 3,3% Schicking und
Ro6hl, unpubl. 2009).

Ubersehen wird, dass sich hinter dem Wunsch
nach einem Kaiserschnitt vor allem Angst, Depres-
sionen und (schlechte) Vorerfahrungen verbergen.
Die grof3e Mehrheit der Frauen wiinscht sich eine
Spontangeburt, und vor dem Hintergrund der bis-
lang in Deutschland wenig diskutierten Nachteile

sind hanlg Ausblick

nahe) Anéasthesie akzeptierte. unhinterfragt Zur
Immer noch erleidet mehr als Routine

geworden.

Die Probleme, die sich um
die Geburtshilfe heute gruppie-
ren, sind mit den Schlagworten
Risikodenken und Fehlversor-
gung umrissen. lhnen kann da-
durch begegnet werden, dass
auf die Wunsche der Schwan-
geren gehort, das Defizitdenken zugunsten ge-
sundheitsfordernder Ansétze aufgegeben und an
einer guten Zusammenarbeit aller Berufsgruppen
und Beteiligten um das Ereignis Geburt gearbei-
tet wird. Mutterschaft verlangt den Frauen einiges
ab — eine ressourcenorientierte Betreuung konnte
erreichen, dass sich das Wohlbefinden der Mutter
verbessert. Wir kbnnen noch dazulernen!

Prof. Dr. med. Beate A. Schiicking

Leitung des Forschungsschwerpunktes Maternal
Health, Universitat Osnabriick, Gesundheits- und
Krankheitslehre, Psychosomatik
beate.schuecking@uni-osnabrueck.de
www.maternal-health.de/
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Pranataldiagnostik: Vorgeburt-
liche Suche nach Fehlbildungen —
ohne Therapie

Methoden der Prénataldiagnostik

Préanataldiagnostik ist heute selbstverstand-
licher Teil der Schwangerenvorsorge in der gyna-
kologischen Praxis. Zum Angebot gehoren soge-
nannte nicht-invasive Verfahren, die nicht direkt
gefahrdend in die Schwangerschaft eingreifen,
das hei3t keine Fehlgeburt oder Blutungen aus-
I6sen kdnnen: Risikoeinschatzungen Uber Blut-
untersuchungen bei der schwangeren Frau, er-
génzt durch Ultraschalluntersuchungen. Das Erst-
Trimester-Screening oder der Triple-Test nutzen
Erfahrungen aus dem Zusammenspiel bestimmter
Werte im Blut der Frau und der Geburt eines Kin-
des mit einer Behinderung. Ultraschalluntersu-
chungen werden dariiber hinaus zur genauen Be-
obachtung der Versorgung der Organe und Glied-
mafen des Ungeborenen genutzt.

Als invasive Methoden gelten die Fruchtwas-
seruntersuchung und die Chorionzottenbiopsie.
Beide greifen direkt in die Schwangerschaft ein:
mit einer Nadel wird die Fruchtblase durchstochen
und Fruchtwasser beziehungsweise Teile des Mut-

terkuchens (Chorionzotten) entnommen. Die so
gewonnenen Zellen werden auf Chromosomen-
abweichungen hin untersucht.

Nach Jahren mit sehr hohen Steigerungsraten
haben sich die invasiven Eingriffe auf einem hohen
Niveau (bei etwa 10 Prozent aller schwangeren
Frauen) eingependelt. Ultraschalluntersuchungen,
auch zur Suche nach Behinderungen, werden fast
bei jeder Frau durchgefiinrt. Uber die Nutzung des
Frihscreenings gibt es wenig verlassliche Zahlen.

Alle Verfahren haben Risiken und negative
Auswirkungen, und sie erheben Befunde, die in
der Regel keine Behandlung zur Folge haben. Viel-
mehr sollen sie die Frau und ihre PartnerIn in die
Lage versetzen, bei Auffélligkeiten tiber Fortsetzen
oder Abbrechen der Schwangerschaft oder tber
weitergehende Untersuchungen zu entscheiden.
In diesem Sinn kann man auch von selektiver Di-
agnostik sprechen.

Verfahren zur Errechnung von ,,Risiken* und
Wahrscheinlichkeiten werden inzwischen breit an-
geboten. Vielleicht mit dem Gefhl, alles Gute fur
ihr Kind tun zu wollen, nehmen sehr viele Frauen
die Angebote an, auch wenn sie diese als indivi-
duelle Gesundheits-Leistungen (IGeL) selbst be-
zahlen mussen. Beworben werden sie als ,,harm-
los* und ,,treffsicher*“. Wichtig fiir die Beurteilung
dieser Methoden ist aber, dass zur Abklarung von

Auffalligkeiten in der Regel weitere, auch invasive,
Eingriffe notig sind. Selbst bei einer angenom-
menen Treffsicherheit von 90 Prozent bestatigen
sich die meisten auffalligen Befunde nicht. Denn
bei Risikoeinschatzungen wie Triple-Test, Erst-Tri-
mester-Test oder Nackenfaltenmessung geht es
nicht um die individuelle schwangere Frau, son-
dern darum, die Gruppe, in der die Frauen ver-
mutet werden, die moglicherweise ein Kind mit
einer Chromosomenabweichung zur Welt brin-
gen konnten, moglichst prazise herauszufiltern.
Da dies nur sehr selten der Fall ist, braucht es
sehr viele untersuchte Frauen, um diese sehr klei-
ne Zahl zu finden.

Unstrittig ist, dass die hohe Nachfrage ange-
botsgesteuert ist: durch massive Werbung, befor-
dert durch die Angst vor Behinderung. Inzwischen
hat sich aber die gezielte Suche nach mdglichen
Behinderungen sehr breit im alltdglichen Bewusst-
sein festgesetzt. Die Alltaglichkeit von Angebot
und Inanspruchnahme hat aus individuellen Einzel-
entscheidungen einen gesellschaftlichen Trend ge-
macht. Maoglich wird dies nicht zuletzt durch ein
Gesundheitssystem, in dem Arztinnen ihr Budget
Uber den Verkauf von sogenannten Individuellen
Gesundheitsleistungen aufbessern kénnen.

Aber es gibt auch die andere Seite: Schwan-
gere Frauen, die sich gegen die vorgeburtliche Te-
stung ihres Kindes entscheiden und Arztinnen, die
sie dabei unterstitzen. Nicht zuletzt durch eine 6f-
fentliche Debatte hat sich der Umgang mit den
Angeboten geédndert.

Wo liegen die Probleme?

Alle Untersuchungen und Tests haben Ri-
siken und fur die Frau unerwtinschte, schadliche
Auswirkungen. Viele davon
sind bislang nicht untersucht.
Der mit vorgeburtlichen Un-
tersuchungen und Tests ein-
hergehende Umgang mit
schwangeren Frauen hat das
Schwangerschaftserleben
grundlegend verandert, pro-
duziert Angst, Stress und Un-
sicherheit. Unklare Befunde
fahren zu einer Kaskade von
Folgeuntersuchungen, die als
stark belastend empfunden
werden. Dazu kommen mdg-
liche Traumatisierungen von
Frauen/Familien durch Fehl-
geburten, Schwangerschafts-
abbruche nach positivem Be-
fund oder durch falsche Be-
funde, die sich erst mit der
Geburt auflosen.

Mit Blick auf die Kinder muss mit méglichen
schadigenden vorgeburtlichen Pragungen oder
negativen Auswirkungen auf die Bindung zwi-
schen Mutter und Kind gerechnet werden.

Wenn Methoden angewandt werden, die ge-
zielt nach Abweichungen suchen, gibt es Kinder
und Erwachsene, von denen man sagen kann, es
héatte sie nicht geben kénnen oder sollen. Préa-
nataldiagnostik ist Ausdruck einer Abwertung von
Menschen mit einem besonderen So-Sein. Men-
schen mit Behinderungen werden zur Disposition
gestellt. Eltern, Familien missen mit der Vorstel-
lung leben, dass es auch anders hatte sein kon-
nen. Die Annahme eines behinderten Kindes wird
zu einer begrindungsbedurftigen Entscheidung.

Wollen, was man soll

Dem System der vorgeburtlichen Suche nach
Entwicklungsstérungen liegt die Annahme zu-
grunde, dass ein Kind zu bekommen ein gesell-
schaftlich und individuell zu verantwortendes
Handeln ist. Pranataldiagnostik ist ein Angebot
und keine Pflicht, sie wird nicht als staatliche
Zwangsmaflnahme durchgesetzt. Aber das vor-
geburtliche Suchprogramm ist auch das ,,Nor-
male*, d.h. es wird ganz selbstverstéandlich an-
geboten und absolviert. Das Normale erzeugt
Erwartungsdruck, das zu tun, was ublicherwei-
se fur das Richtige gehalten wird. Die selbstbe-
stimmte Wahl bedeutet, gut informiert und be-
raten entscheiden zu mussen. Aber Frauen und
Maénner, die Mutter und Véater werden, sind dop-
pelt auf Unterstiitzung angewiesen, wenn sie zu
der ,,Behinderung Kind* ein Kind mit Behinde-
rung zu versorgen haben. Der Umgang mit Fol-
gen, die Uber die individuellen hinausgehen, be-
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schrankt sich — neben Absichtserklarungen — auf
die Forderung nach umfassender Aufklarung und
Beratung und bleibt damit wieder auf der indivi-
duellen Ebene. Und es sind die Frauen, die in der
Regel die Hauptverantwortung tragen, wenn ein
Kind mit Behinderung geboren ist.

Die Suche nach Information als neue Option
flr Frauen wird als ein Mehr an Selbstbestimmung
verstanden. Der Kampf um Selbstbestimmung hat
seine Wurzeln im Bestehen auf grundlegenden
Menschenrechten auch fur Frauen. Er definierte
sich als politischer Begriff Uber die Abwehr von
Fremdbestimmung und Herrschaftsanspriichen.
Im Zusammenhang mit Pranataldiagnostik wird
Selbstbestimmung umgedeutet. Hier bezieht sie
sich auf individuelle Interessenverfolgung.

Im Zusammenhang mit vorgeburtlicher Te-
stung entscheiden Frauen/Paare nicht frei zwi-
schen einem behinderten oder gesunden Kind, wie
suggeriert wird. Selbstbestimmung so verstanden
hilft Verantwortung bei beschréankter tatsachlicher
Entscheidungsfreiheit auf die Einzelnen abzuwal-
zen: fur Risiken und Nebenwirkungen und auch
fr soziale Folgen.

Dartber hinaus ist Fremdbestimmung konsti-
tutiver Bestandteil dieses Umgangs mit Schwan-
gerschaft. Frauen scheinen auf medizinische Ex-
pertinnen fur eine gelingende Mutterschaft ange-
wiesen. Auf der anderen Seite ist das Ungeborene
von Anbeginn an zum eigenstandigen Subjekt ge-
worden, dessen Status auch gegen die Frauen ver-
treten werden muss und damit die Selbstbestim-
mung von Frauen einschrankt. An der Diskussion
um den Paragrafen 218 wird dies sehr deutlich.

Die Frauengesundheitsbewegung bewertet
Medizintechnologie, indem sie sie in den Kon-
text gesellschaftlicher Machtverhéltnisse stellt.
Auch Pranataldiagnostik findet in einem System
statt, das hierarchisch strukturiert ist und vielfal-
tige Abhéngigkeiten hervorbringt.

Forderungen

Eine begleitende und stutzende Schwange-
renvorsorge muss die Bedirfnisse der schwan-
geren Frau und des Ungeborenen in den Mittel-
punkt stellen — und nicht die ,,Qualitdten* des Fo-
tus. Schwangere Frauen haben ein Recht darauf,
einfach schwanger zu sein, ohne sich mit Fragen
zur Vermeidung eines behinderten Kindes befas-
sen zu mussen.

Was die Anwendung von PND fiir die leib-
lich-seelische Gesundheit von Frauen bedeutet,
ist weitgehend unerforscht. Ebenso, was es flr
Frauen, Kinder und ihr soziales Umfeld langfristig
bedeutet, ein Kind unter Vorbehalt getragen zu
haben. Dies muss in den Blick genommen werden.

Die Fokussierung auf Beratung ist der falsche
Weg. Bei der Breite des Angebotes mussten kon-
sequenterweise alle schwangeren Frauen/Paare
als beratungsbedurftig deklariert werden.

Notig sind der politische Wille und politische
Strategien zur Eindammung selektiver Testung.
Dazu gehort auch, den Markt zu thematisieren.
Auch die Frage nach bevolkerungspolitischen As-
pekten muss wieder maglich sein.

Die mit der Anwendung befassten Berufs-
gruppen und ihre Verbande — Medizinerlnnen,
Hebammen, Beraterinnen — mussen ihre eige-
nen Motive transparent machen. Sie kdnnen sich
nicht hinter einem ,,die Frauen wollen es doch*
verstecken.

Selektive Diagnoseverfahren muissen aus
den Mutterschaftsrichtlinien und damit aus der
Schwangerenvorsorge in der gynakologischen
Praxis herausgenommen werden. Die Verhinde-
rung der Geburt eines Kindes mit einer Behinde-
rung/Beeintrachtigung/Krankheit darf nicht ver-
deckter Bestandteil des Behandlungsvertrages
zwischen schwangerer Frau und Gynékologin
sein.

Es gilt, den — scheinbaren — Widerspruch zwi-
schen einer klaren Haltung ,,Nein zur Selektion**
und der Akzeptanz individueller Entscheidungen
zu l6sen. Die Haltung gegen einen gesellschaft-
lichen Trend muss deutlich sein, sie darf sich aber
nicht moralisch Uber Andersdenkende und -han-
delnde erheben. Die bisherige, scheinliberale Ein-
stellung zur PND fihrt dazu, dass alle irgendwie
mitmachen und damit die Frauen/Paare alleine
gelassen werden, die sich mihselig dem Regime
entziehen und sowieso Zweifel an der Berechti-
gung ihres Weges haben.

Wir mdchten Frauen und Méanner auffordern,
sich in die Auseinandersetzung um Pranataldia-
gnostik einzumischen und neu Uber ihr Verstand-
nis von Schwangerschaft, Risiko, Verantwortung
und Grenzen individueller Interessen zu streiten.

Frauen mussen auch die kritischen Informa-
tionen erhalten, die sie brauchen, wenn sie sich
damit befassen wollen.

Frauen sollten auch ermuntert werden, sich
nicht an den Untersuchungen zu beteiligen. Es
gibt viele gute Grinde, auf PND zu verzichten
und es gibt viele Frauen, die damit gute Erfah-
rungen gemacht haben.

Margaretha Kurmann, Diplomtheologin,
Mitbegriinderin des Netzwerks gegen Selektion
durch Pranataldiagnostik und von ,,Reprokult*,
Vorstandsmitglied des AKF
margaretha.kurmann@t-online.de

Wie erleben Frauen einen Kaiser-

schnitt? Ergebnisse einer Befra-
gung von ,,Kaiserschnittmuttern*

Die Kaiserschnittrate steigt in Deutschland
kontinuierlich an und hat fast die 30-Prozent-
Marke erreicht. Uber die Angemessenheit von
Kaiserschnitten als medizinische Intervention mit
relativer Indikation wird seit einigen Jahren in der
fachwissenschaftlichen Literatur kontrovers und
zum Teil auch emotional diskutiert, und es wird,
vor allem von Seiten kritischer Frauen aus Wissen-
schaft und Praxis, die Frage gestellt, ob sich M6g-
lichkeiten finden lassen, die den Prozess verlang-
samen oder gar umkehren. Die Diskussion wird
dadurch erschwert, dass den steigenden Kaiser-
schnittraten ein komplexes Ursachenbiindel zu-
grunde gelegt wird, das wechselseitige Ursachen-
zuschreibungen erleichtert. So haben die gesun-
kenen Risiken des Kaiserschnitts durch verbesserte
Operations- und Narkosetechniken und Infekti-
onsprophylaxe die Schwelle fiir einen Eingriff sin-
ken lassen. Sie lassen eine Sectio als vertretbare,
ja sogar wiinschenswerte Option erscheinen,
vor allem angesichts der Tatsache, dass sich die
Klientel gebarender Frauen verandert hat (gestie-
genes Alter bei der Geburt, Krankheiten wie Di-

abetes mellitus, vermehrte Mehrlingsschwanger-
schaften aufgrund reproduktionsmedizinischer
Verfahren). Forensische Grunde spielen ebenfalls
eine nicht unerhebliche Rolle, und haben zu einer
defensiven Geburtsmedizin gehort, da Arztinnen
Geburtskomplikationen furchten, die eine Klage
nach sich ziehen kénnen. Aber auch organisato-
rische Faktoren sind bedeutsam, da Kaiserschnitte,
sofern sie nicht als Notfalloperation durchgefuhrt
werden, weniger arztliches Personal in den Nacht-
stunden und am Wochenende fiir sich mdglicher-
weise lange hinziehende Geburten binden. Disku-
tiert wird auch die Frage, welchen Anteil Frauen
an diesem Geschehen haben. Kliniké&rztinnen be-
richten immer wieder, dass Frauen heute weniger
Geduld und Durchhaltevermdgen mitbringen und
frih einen Kaiserschnitt verlangen. Auch das Si-
cherheitsbedirfnis von Frauen spielt eine Rolle
dabei, dass Frauen aus Sorge um das Kind recht
schnell einem Kaiserschnitt zustimmen. Haufig fin-
det sich auch das Argument, dass Frauen promi-
nenten Beispielen folgen und massiv eine Sectio
ohne medizinische Indikation einfordern.

Vor diesem Hintergrund fiihrten wir im Jahr
2005 eine Studie durch, in der wir Frauen, die
einen Kaiserschnitt erlebten, nach ihren Erfah-
rungen fragten. Alle GEK-versicherten Frauen,
die im Jahr 2004 ihr Kind per Kaiserschnitt gebo-

21|



| 22

ren hatten (insgesamt 2.685), erhielten im Som-
mer 2005 einen Fragebogen. 1.339 Frauen (48
Prozent) haben den Fragebogen zuriick gesandt,
zum Teil mit sehr ausfihrlichen Erfahrungsberich-
ten auf der Riickseite. Etwa die Halfte der Frauen
erhielt eine primére Sectio, bei der die Entschei-
dung vor Einsetzen muttermundswirksamer We-
hen gefallen ist. Bei der anderen Hélfte fiel die Ent-
scheidung unter der Geburt. Hauptgriinde waren
hier ein protrahierter Geburtsverlauf und schlech-
te Herztone des Kindes.

Die Ergebnisse lenken den Blick auf verschie-
dene Problembereiche, die im Kontext einer Ver-
besserung der geburtshilf-
lichen Versorgung diskutiert |
werden massen:

Der Anteil der Frauen,
die einen Kaiserschnitt
winschten, ohne dass eine
medizinische Indikation vor-
lag, ist mit 2 Prozent sehr
gering. Dieser Befund deckt
sich mit Ergebnissen anderer
deutscher und internationa-
ler Studien, die zeigen, dass
das Phanomen Wunschkai-
serschnitt in der 6ffentlichen
Wahrnehmung deutlich
Uberbewertet wird. Befragt .
nach ihrer Einstellung zum
Kaiserschnitt, auBerte die
Mehrzahl der Frauen, dass
ein Kaiserschnitt Notfallsi-
tuationen vorbehalten blei-
ben sollte. ,,Convenience-
Faktoren* wie Bequemlich-
keit oder bessere Terminpla-
nung spielten nur fur eine sehr kleine Gruppe von
Frauen eine Rolle. Auch wenn sie nicht-medizi-
nische Grinde fur sich selbst nicht akzeptabel fan-
den, waren sie gleichwohl der Ansicht, dass jede
Frauen dieses fur sich selber entscheiden sollte.
Deutlich wurde hier das Selbstbestimmungsrecht
von Frauen betont.

Die Diskussion um Wunschkaiserschnitte und
der Verweis auf das Vorbild prominenter Frauen
hatten flr viele Frauen, die einen Kaiserschnitt
erlebten, negative Implikationen. Viele Frauen
fahlten sich mit dem Vorwurf konfrontiert, sie
héatten eine leichte Geburt gewollt: ,,Durch diese
ganzen Prominentenkaiserschnitte wird jeder an-
deren Frau, die aus medizinischen Grinden mit
einem Kaiserschnitt entbinden muss, das Gefuhl
gegeben, nichts wert zu sein* schrieb eine Frau
auf den Fragebogen.

Arztlnnen hatten eine Schliisselrolle in der Be-
treuung und Beratung schwangerer Frauen; ihre

Empfehlung war auch bei der Entscheidung zur
priméaren Sectio ausschlaggebend. Auffallend war,
dass Frauen sich in der Regel gut Gber den Ab-
lauf einer Sectio, aber schlecht Giber die Folgen in-
formiert flhlten. Viele Frauen &uf3erten, dass die
Nachteile in der Beratung kaum erwahnt wurden.
So schrieb eine befragte Frau im Begleitbrief: ,,Ich
finde, dass die Frauen besser dartiber informiert
werden sollten, wie es einem unter Umstanden
nach der Entbindung geht. Es sollte wirklich vor
Augen gefuhrt werden, dass der Kaiserschnitt kei-
nesfalls eine schmerzfreie Geburt darstellt. Im Ge-
genteil! Die Schmerzen treten zu einem Zeitpunkt
auf, an dem man sich lie-
ber um das Kind kiimmern
wirde. Bei mir wurde das
nicht wirklichkeitsgetreu
dargestellt.* Deutlich wur-
de auch, dass viele Frauen
sich nach einer Sectio alleine
gelassen fuhlen: Sie haben
keine Gelegenheit, die Sec-
tio zu besprechen, um zum
Beispiel die Grinde zu er-
fahren, die zu einer sekun-
daren Sectio gefuhrt hat-
ten. Zahlreiche Frauen be-
dankten sich bei uns, dem
ihnen unbekannten For-
scherinnenteam, dafur, dass
sich endlich einmal jemand
danach erkundigt, wie es
ihnen ergangen ist — ein
Hinweis auf eine eklatante
Liicke im Versorgungsge-
schehen!

Und schlieBlich wurde
deutlich, wie wichtig Hebammen in der Beglei-
tung zum Kaiserschnitt sein kdnnen. Insbesondere
dann, wenn im Vorfeld der Geburt Giber eine mog-
liche Sectio gesprochen wird, fuihlten sich Frauen
bei Hebammen besser aufgehoben, weil sie dort
auch die nicht-medizinischen Aspekte ansprechen
konnten. ,,Eine Betreuung durch eine Hebamme,
die einen durch die Schwangerschaft und Geburt
begleitet, gibt einem viel Sicherheit und das Ge-
fahl, jederzeit gut aufgehoben zu sein. Als wir an
dem Punkt waren, wo der Kaiserschnitt notig war,
hatte ich das gute Geflhl, dass wir alles versucht
hatten flr eine natirliche Geburt.**

Prof. Dr. Petra Kolip

Universitat Bremen, Institut fir Public Health und
Pflegeforschung

Grazer Str. 4

28359 Bremen

kolip@uni-bremen.de

Schwangerenvorsorge in
Deutschland — ein Beispiel
fur Non-Evidence?

Eine schwangere Frau erhalt in Deutschland
zu Beginn der Schwangerschaft ein Dokument,
welches sie fur die folgenden neun Monate bei
sich fuhren soll: Den Mutterpass, der den Ver-
lauf der Schwangerschaft dokumentiert. Er ent-
hélt eine Vielzahl an Tabellen und Spalten. Diese
lassen erahnen, welchen Umfang mittlerweile die
nach den ,,Mutterschaftsrichtlinien* wahrend der
Schwangerschaft
vorgesehen Regel-
untersuchungen
angenommen ha-
ben. Doch haufig
wird selbst in un-
kompliziert verlau-
fenden Schwan-
gerschaften noch
Uber die Richtli-
nien hinausge-
hend untersucht.
Im Jahr 2006 gin-
gen laut BQS-
Qualitatsbericht
(2007) 41,7 Pro-
zent aller Frauen,
die ihr Kind im
Krankenhaus zur
Welt brachten,
zu mindestens 12
\orsorgeterminen.
Bei 17 Prozent der
Frauen ohne an-
gegebenes Risi-
ko wurden 6 und
mehr Ultraschall-
untersuchungen
vorgenommen.

Die Situati-
on stellt sich im internationalen Raum teilwei-
se ahnlich dar. Laut WHO (2003) durchlaufen
schwangere Frauen in vielen Ld&ndern wahrend
der Schwangerschaft durchschnittlich 150 und
mehr Einzeluntersuchungen, Tests und Interven-
tionen. Die Richt- oder Leitlinien fur die Betreu-
ung von Schwangeren unterscheiden sich dabei
in den einzelnen Landern erheblich. So ist einem
2004 erhobenem Survey (Bernloehr et al. 2005)
fur die damals 25 européischen Mitgliedsstaaten
zu entnehmen, dass z.B. laut Richtlinie fur die
normale Schwangerschaft in Deutschland 114
verschiedene Tests und Untersuchungen vorge-
sehen sind, in den Niederlanden dagegen nur

38. In 5 Staaten existieren keine Richtlinien (Bel-
gien, Zypern, Griechenland, Irland und Malta).
Bei dieser Bandbreite kann davon ausgegangen
werden, dass die Inhalte der Schwangerenvorsor-
ge nur in begrenztem Mal3e auf wissenschaftlich
abgesicherten Erkenntnissen beruhen und mog-
licherweise eher rituellen Charakter haben (Vil-
lar et al. 2001).

Wie sollte denn eine optimale Schwangeren-
vorsorge aussehen? Um diese Frage beantworten
zu koénnen, muss zunéchst einmal das Ziel klar
sein. Laut WHO (2003) besteht es in der Praventi-
on, Erkennung und Behandlung von Gesundheits-
risiken bei Mut-
ter und Kind und
darin, Schwan-
gerschaft sowie
Geburt als po-
sitive Erfahrung
erleben zu kon-
nen. Folgende
Fragen tun sich
auf:

1. Welche
Betreuung ist in
welcher H&au-
figkeit fur alle
schwangeren
Frauen geeig-
net, um dieje-
nigen Frauen zu
identifizieren,
die eine spe-
zielle Versor-
gung benoti-
gen (laut Pittrof
et al. (2002) ca.
9-15 Prozent
der Schwange-
ren)? 2. Welche
MaRBnahmen
sind geeignet,
um Frauen wéh-
rend der Schwangerschaft, auch im Hinblick auf
die Geburt, zu unterstiitzen? Die medizinische Dis-
ziplin der Geburtshilfe war die erste, die sich seit
Mitte der 1980er Jahre zum Ziel gesetzt hat, die
Fulle der vorliegenden randomisiert-kontrollierten
Studien systematisch auszuwerten, um damit die
Versorgung der Bevdlkerung auf die Basis nach-
gewiesener Evidenz zu stellen.

Diese Reviews bilden die Grundlage fur die
regelmaRig aktualisierten Leitlinien des National
Institute for Clinical Excellence (NICE) in GroR-
britannien, wie auch fiur die Empfehlungen des
Health Evidence Network der WHO. Der Bezug
auf die verfligbare Evidenz, dass die Reduzierung
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der Anzahl und Intensitat der Vorsorgetermine fur
Schwangere mit niedrigem Risiko keine nachtei-
ligen Effekte fur das matterliche und kindliche
Outcome hat, fuhrte die WHO zu einem Modell
der Schwangerenvorsorge, welches die Basisver-
sorgung von gesunden schwangeren Frauen mit
vier Vorsorgeterminen vorsieht (Banta 2003). Die
NICE-Leitlinien (2003) empfehlen dagegen fur
Erstgebéarende 10 und fir Mehrgebarende 7
Einzeluntersuchungen, da die Reduzierung der
Vorsorgetermine zu Unzufriedenheit bei den be-
treuten Frauen fuhren kann. Auf die Frage, ob
die regulare Schwangerenvorsorge von Fachérz-
tinnen durchgefuhrt werden sollte, gibt es eine
klare Antwort: Es liegt Evidenz dafir vor, dass
ihre routineméaRige Einbeziehung in die Betreu-
ung von schwangeren Frauen nicht das perina-
tale Ergebnis verbessert, und dass die Betreuung
durch Hebammen zu einer niedrigeren Rate an
Interventionen und einer héheren Zufriedenheit
bei den Frauen fihrt.

Zusammengefasst lasst sich sagen: Schwan-
gerenvorsorge leistet unbestritten einen wich-
tigen Beitrag fur die Gesundheit von Mutter
und Kind. Es werden jedoch nach wie vor viele
Tests, MaBRnahmen und Interventionen an-
gewandt, die nachgewiesenermafRen ineffek-
tiv sind, bzw. Gber deren Nutzen kein wissen-
schaftlicher Nachweis vorliegt oder die sich so-
gar nachteilig auswirken kénnen. Winschens-
wert wéaren eine verstarkte Forschung zur Ef-
fektivitat von MalRnahmen und Interventionen
im Rahmen der Schwangerenvorsorge sowie
die stérkere Ausrichtung an vorhandener Evi-
denz unter Berlcksichtigung der Bedtrfnisse
der Nutzerinnen.

Barbara Baumgartner

Universitat Bremen, Institut fir Public Health und
Pflegeforschung (IPP), Abteilung Pravention und
Gesundheitsforderung,
baumgaer@uni-bremen.de,
www.public-health.uni-bremen.de,
www.praevention.uni-bremen.de

Literatur bei der Verfasserin sowie online im In-
ternet unter www.public-health.uni-bremen.de

Die ,,Entbettung*“
des Wochenbettes

Das Wochenbett ist heute ein ,,Unthema*.
,,Offensichtlich gibt es keine deutlichen kultu-
rellen Muster, mit deren Hilfe die Zeitperiode der
ersten Wochen nach der Geburt gestaltet wird.
(...). Die Zeit des Ubergangs zur Mutterschaft
scheint unter den Bedingungen der westlichen
Moderne mit dem Zeitpunkt der Geburt mehr
oder weniger abgeschlossen zu sein“ (Graner, Die
Zeit nach der Geburt, 1996).

Damit wird das Wochenbett, wie die Schwan-
gerschaft und die Geburt, der Medizin Giberlassen
— mit allen Folgen einer moglichen Pathologisie-
rung. Dies gilt umso mehr, als fur die meisten Mut-
ter (in der BRD fir 98 Prozent) das Wochenbett
im Krankenhaus beginnt. Dementsprechend wird
in der Geburtshilfe das Wochenbett als postpar-
tale, beziehungsweise postnatale Phase oft redu-
ziert wahrgenommen: Nur als Folgezustand nach
der Geburt, nicht aber als Zeit des Beginns.

Bedeutung des Wochenbettes

Nehmen wir die Bedeutung des Wochen-
bettes und die Notwendigkeit einer adaquaten
Unterstltzung aber wahr, so ist das Wochen-
bett alles andere als eine defizitare Lebenssitua-
tion oder gar ein Syndrom. Dennoch wird es in
manchen medizinischen Abhandlungen immer
noch in dieser Weise beschrieben (Waldmann).
Auch in der psychosomatischen Literatur wird im
Zusammenhang mit dem Wochenbett erwéhnt,
das Menschenkind kdme ein Jahr zu friih auf die
Welt und sei ein Nesthocker, der noch der extra-
uterinen Nabelschnur bedurfe (Uexkdll, Psycho-
somatische Medizin, 1971) ,,Zu frih*: dies postu-
liert offenkundig eine Norm, an welche sich be-
dauerlicherweise die Natur bei den Geburtsbedin-
gungen des Menschen nicht gehalten habe. Aber
der Mensch ist eben kein Nesthocker wie ande-
re Saugetiere, sondern ein Tragling. Er muss am
Anfang seines Lebens getragen werden. Dass das
Menschenkind etwa ein Jahr unselbststéandig ist,
ist offenkundig eine Bedingung fur seine enorme
psychische Entwicklung in dieser Zeit. Als Trag-
ling bekommt es in dieser Haltung zusétzlich zur
Muttermilch Haut- und Augenkontakt, Stimula-
tion aller Wahrnehmungssinne, Bewegung, also
Rhythmus und Wérme.

Anfang der Bindung

Die Selbstverstandlichkeit des Traglingsda-
seins ist eng verknlpft mit der Selbstverstand-
lichkeit der Bindung zu seiner Mutter nach
der Geburt. In unserer Gesellschaft ist es aber

schwer geworden, das Wochenbett als beson-
deren Anfang der Bindung zu verstehen. Die
Geburtsvorbereitungskurse zeigen es oftmals: Auf
die Entbindung wird vorbereitet, nicht auf die an-
schlieRende neue Bindung. So ist auch haufig die
Erwartung der Kursteilnehmerinnen auf den Ab-
lauf im Kreif3saal begrenzt. Die lineare Vorstellung,
die hinter dieser Erwartung steht, ist bewusst oder
unbewusst, dass nach der Geburt ,,alles beim Al-

ten bleiben wiirde, mit einem Kind dazu.* Die An-
tizipation des Lebens mit einem Kind ist oft eine
additive. Naturlich ist der qualitative Sprung, den
ein Kind im Leben seiner Eltern bewirkt, nicht vor-
hersehbar. Dennoch: Fir viele kiinftige Eltern ist
die grundsatzliche Alltagsveranderung durch das
Wochenbett kein Thema, weil es schwer fallt, sich
mit Vertrauen auf eine Veranderung der eigenen
Identitdt und des Beziehungsgeflechtes einzu-
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lassen. Vor der Geburt wird dann das Leben mit
Kind wie das Kinderzimmer in pflegeleichter Di-
stanz durchorganisiert und geplant.

Psychosoziale Krise

Das Wochenbett wird als psychosoziale Kri-
se beschrieben. Worin besteht diese Krise? Ich
nehme das Wort Krise in seinem etymologischen
Sinn wahr: Das Wochenbett ist eine Entschei-
dung. Wie schon in der Schwangerschaft mani-
festiert sich auch im Wochenbett die krisenhafte
Kollision zwischen zwei Haltungen: Sich auf die
Bindung einzulassen oder nicht, d.h. die Priorita-
ten so zu setzen, dass dieses Einlassen moglich
ist oder ihm mit kontinuierlicher Abwehr zu be-
gegnen. Viele Frauen, die im Wochenbett emoti-
onale und psychische Stérungen erleiden, haben
eine solche unerbittliche Entscheidungsnotwen-
digkeit nicht erwartet. Erst recht haben sie nicht
erwartet, dass sie sich nun anders fuihlen, dass sie
andere Beduirfnisse verspuren als in ihrer friiheren
Vorstellung vom Leben mit einem Kind. Sie sind
verunsichert, ja erschittert Gber ihr eigenes Be-

darfnis, Bindung zuzulassen
und uber die Konsequenzen,
die daraus entstehen kon-
nen. Der unerwartete inne-
re Konflikt, den die Mutter
vielleicht zu spiren beginnt,
ist die Erfahrung eines gesell-
schaftlichen Widerspruches,
denn tendenziell ist unsere
Gesellschaft gleichzeitig ge-
béarfordernd und mutterfeind-
lich. Und die Angst, sich auf
die Bindung zum Kind einzu-
lassen, entsteht oft aus der
Vorstellung, dass die Losung
dann nicht mehr geschehen
konne. In lebendigen Prozes-
sen ist aber das Loslassen ge-
rade durch die Intensitat der
vorher erlebten Bindungspha-
se bedingt. Das Wochenbett
ist eine solche Phase. In die-
ser Zeit entsprechen sich die
Bedurfnisse von Mutter und
Kind. (Sonst hatte das neuge-
borene Menschenkind - das
so abhangig von seiner Mut-
ter ist — in der Evolutionsge-
schichte kaum eine Uberle-
benschance gehabt). Beide
brauchen Zeit und Raum fur
die Entwicklung ihrer Bezie-
hung. Die Haltung der Um-
welt misste so sein, wie Uex-
kall sie beschreibt: ,,Bedin-
gungen zu schaffen, die die kostbare sensitive
Phase zwischen Mutter und Kind férdern helfen*,
das heil3t: Bedingungen, unter denen die Mutter
sich mit Selbstverstandlichkeit auf die Bindung zu
ihrem Kind einlassen kann und gleichzeitig auch
selbst getragen wird.

Wochenbett-Traditionen

Betrachten wir die Geschichte des Wochen-
bettes, so wird klar, dass sich seine Bedingungen
in den letzten Jahrzehnten radikal verandert ha-
ben. In der dorflichen Tradition Deutschlands, in
einigen Regionen bis in den Anfang des 20. Jahr-
hunderts, wurde dem Grenzcharakter des Wo-
chenbettes Rechnung getragen. Mit ihrem Kind
Uberschritt die Mutter eine Schwelle. ,,Es war eine
freudige aber auch durch bdse Mé&chte geféhr-
dete Zeitperiode.” (Graner) Dementsprechend
galt es, dem Durchleben dieser Zeit eine Struk-
tur zu geben. ,,Das Wochenbett, wie die Geburt,
hatte eine kulturelle Bedeutung, war ein Ereignis

von offentlichem Belang, begleitet von einer Fil-
le von Bréuchen, Geboten, Verboten, Besuchen,
Geschenken und Festen* (Graner). Die Frauen
waren Tragerinnen dieser Kultur. Das Wochenbett
hatte seinen Anfang (die Geburt), seine wahrge-
nommene und begleitete Zeit (vierzig Tage) und
sein klares Ende, nach welchem die Frau mit ih-
rer neuen ldentitat (als Mutter, bzw. als Mutter
eines neuen Kindes) wieder am offentlichen Le-
ben Anteil hatte.

Bedeutungsverlust des Wochenbettes

Heute erleben wir die ,,Entbettung* des Wo-
chenbettes: es wird individualisiert und anonymi-
siert und hat keine Relevanz in der Offentlichkeit.
Durch den Zusammenbruch der traditionellen Un-
terstitzungsstrukturen ist auch seine kulturelle Be-
deutung verschwunden. Fur die heutigen Woch-
nerinnen gibt es keine erkennbare, vorgegebene
Struktur des Wochenbettes. Schon seine Dauer
scheint beliebig und beschrankt sich in der Vor-
stellung von vielen unter ihnen auf ,,die Woche
in der Klinik*. Dies bedeutet, dass die Gestaltung
dieser Zeit, vor allem der Wochen, die dem Klinik-
aufenthalt folgen, der Mutter und ihrem Partner
Uberlassen wird. Die jeweils individuelle Organi-
sation muss in einem reflexiven Prozess ausge-
handelt werden, eine Aufgabe, auf die das Eltern-
paar nicht vorbereitet ist und die es oft Uberfor-
dert. Nach wie vor begleitet viele W6chnerinnen
ein weibliches Unterstitzungsnetz, dessen Be-

deutung allerdings kaum geachtet oder wahrge-
nommen wird. Dartber hinaus spaltet es sich in
der Regel auf. Zum einen gibt es die beruflichen
Expertinnen, zum anderen die &lteren verwand-
ten Frauen, allen voran die Mutter, deren Beitrag
meist in der Hausarbeit besteht, die aber selten als
Vorbild im Umgang mit den Kindern gesehen wer-
den. Schliefilich gibt es die gleichaltrigen Frauen,
mit denen die Wochnerinnen sich austauschen
und von denen sie sich Rat holen. Dies geschieht
meist per Telefon, da die Gesprachspartnerinnen
ans Haus oder an den Arbeitsplatz gebunden sind.

Rolle und Aufgaben des Partners

Radikal gewandelt haben sich im Wochenbett
wie schon bei der Schwangerschaft und der Ge-
burt die Bedeutung und die Aufgaben des Part-
ners. ,,Mit dem Wegfall von vielen traditionellen
Bindungen hat sich der Binnenraum der Partner-
beziehung intensiviert und intimisiert. Die Zu-
wendung durch ihren Partner ist fur die heutige
Wadchnerin ganz zentral. Die Unterstiitzung durch
den Partner im Wochenbett ist das einzige, was
eine Waochnerin in unserer Kultur an Hilfe wirklich
einfordern kann. Allerdings bedeutet dies nicht,
dass es immer gelingt, denn die Ausschliel3lich-
keit dieses Unterstiitzungsmodells ist ambivalent.
Wenn der Partner keine Elternzeit wahrnimmt, be-
steht spatestens nach seinem mdoglichen Urlaub
fur die Wochnerin kaum Anspruch mehr auf dieses
einzige sozial erlaubte Hilfemuster, so dass sie ab
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diesem Zeitpunkt nur noch wenig oder keine Ar-
beitsentlastung erfahrt. Statistisch gesehen ist so-
gar der Anteil des Partners an der Haushaltsarbeit
ab dann geringer als vor der Geburt des Kindes,
nicht zuletzt, da sich sein Engagement im Beruf,
auch aus Verantwortung fur die materielle Sicher-
heit der Familie, erhéht™ (Gesterkamp). Auch ist
zu bedenken, was diese Alleinverantwortung des
Partners fur alle Belange des Wochenbettes be-
deutet: Ohne im Normalfall vorbereitet zu sein,
muss oder musste er alles das leisten, was friher
von einem Frauennetzwerk selbstverstandlich
getragen wurde. Eine Uberforderung ist fast un-
vermeidlich. Dennoch wird sie so wenig themati-
siert wie das anschlieRende Alleinsein der jungen
Mutter. Vielleicht hangt dieses
,»Stillschweigen* mit der Nicht-
achtung und der mangelnden
Anerkennung von Familienar-
beit in unserer Kultur zusammen.
Vielleicht ist es auch verbunden

Es gilt, auf
die Stimme des

4. Wahrnehmung der Eigenzeit des Geburts-
prozesses,

5. Gesellschaftliche Anerkennung von Mutter-
lichkeit und Familienarbeit,

6. Aushandlung von neuen Formen der Unter-
stitzung, die der initialen Erfahrung des Ge-
burtsprozesses im gesellschaftlichen Wandel
Rechnung tragen. Das bedeutet auch: keine
Sanktionierung des Fursorgeverhaltens durch
Verschlechterung der Berufsbedingungen,
Flexibilitat in der Gestaltung von Arbeits-
platzen, wie Uberhaupt in den gesellschaft-
lichen Formen der Unterstitzung von Fami-
lien. Matter und Véter von Sauglingen haben
andere Aufgaben und andere Bedurfnisse als

Eltern von alteren Kindern.

Resiimee

Wir leben in einer Zeit, in
der Verhaltnisse und Zusam-
menhange unubersichtlich er-

mit der allgemeinen, unausge- Kindes horchen Und scheinen und Entwicklungs-
sprochenen Forderung, Unter- — dem Lebendigen ZU richtungen trotz oder wegen

schiede in Geflhlen, Bedurf-
nissen, Fahigkeiten und Aufga-
ben zwischen Mutter und Vater
tendenziell zu leugnen. So sind
auch oft die Probleme und Lei-
densmomente, die im Wochen-
bett entstehen und sich nicht selten in spateren
Lebensphasen manifestieren, fir die Mutter wie
far die Véater schwer in Worte zu fassen.

Bindung fordern

All diese Faktoren gilt es zu berticksichtigen,
in der Vorbereitung auf den Geburtsprozess wie
auch in der Untersttitzung der jungen Familien. Mir
scheint es wiinschenswert, auf folgende Punkte mit
besonderer Aufmerksamkeit zu achten:

1. Forderung der Bindung zwischen Mutter

und Kind im gesamten Geburtsprozess, mit

entsprechender Unterstiitzung des Stillens,

Bemutterung der Mutter,

3. Unterstitzung des Vaters in seiner besonde-
ren Verantwortung, in wertschatzender An-
nahme des Unterschiedes zwischen Mutter
und Vater,

N

gehorchen.

der Informationsflut nicht
mehr Klar sind. Wenn wir nach
Kriterien fur unsere Unterstut-
zung der ,,neugeborenen Fa-
milien* suchen, damit Men-
schen in unserer Gesellschaft
bindungs- und dadurch autonomieféhig sein kon-
nen, fuhrt der Weg zur einfachen Wahrheit der
elementaren Bedurfnisse des Kindes, das bei al-
len heutigen Machbarkeits- und Planbarkeitsent-
wirfen nicht gefragt wird. Mit einer besonderen
Dringlichkeit gilt es, auf seine Stimme zu horchen
und so dem Lebendigen zu gehorchen.

Colette Mergeay, Dipl.-Psychologin
Psychologische Psychotherapeutin
Klinikum Bremen-Nord
Hammersbeckerstr. 228

28755 Bremen

Auszug aus dem Vortrag bei der Fachtagung der AK
Bremen ,,Vater-Mutter-Kind-Beruf*‘, Bleyer-Rex,
Dokumentationsheft, 2006

Stellungnahme des Deutschen
Hebammenverbandes e.V.

Auf den Anfang kommt es an.

Pladoyer fir eine Wochenbett-Kultur

In den vergangen Jahrzehnten hat das ,,\Wo-
chenbett* in unserer Gesellschaft allmahlich an
Beachtung verloren, der Focus in der Betreuung
ist auf Schwangerschaft und Geburt ausgerich-
tet. Dies hat mehrere Ursachen. Zum einen sind
mit der allgemeinen Verbesserung der Lebensum-
stdénde Komplikationen im Wochenbett eher zu
einer Seltenheit geworden, und eine langer dau-
ernde medizinische Uberwachung des Wochen-
bettverlaufs in der Klinik wird als nicht mehr not-
wendig betrachtet.

Des Weiteren hatten Veranderungen im Ab-
rechnungssystem der Krankenhduser zur Folge,
dass sich die Aufenthaltszeit in der Klinik schritt-
weise von zehn auf zwei Tage bei normaler Ge-
burt und von vierzehn auf funf Tage bei Kaiser-
schnitt verkirzt hat.

Andererseits mehren sich die Probleme im
psychosozialen Bereich. Es setzt sich immer mehr
die Ansicht durch, dass viele der spateren Bezie-
hungs- und Erziehungsprobleme in den Familien
schon kurze Zeit nach der Geburt des Kindes ihren

Anfang genommen haben. Im Rahmen der Sorge
um das Kindeswohl, der Pravention von Vernach-
lassigung und Gewalt gegen Kinder riickt das Wo-
chenbett damit wieder in das Interesse der Offent-
lichkeit. Hier werden grof3e Chancen gesehen, mit
der Forderung der Bindung zwischen Mutter und
Kind und der Verbesserung der psychosozialen Si-
tuation die beste Vorsorge zu schaffen.

Der Deutsche Hebammenverband pladiert fur
eine Wochenbett-Kultur, die fur Mutter und Kind
und im weiteren Sinne fur die gesamte neue Fa-
milie einen Rahmen schafft, der umfassende und
fachliche Unterstiitzung bietet, damit sich inner-
halb der Familien gesunde Bindungsstrukturen
entwickeln und die Familie in guter Begleitung in
die neue Lebenssituation hineinwéchst.

Was wir haben

Die Begriffe Wochenbett oder Wochenbett-
zeit stehen fur einen Zeitraum der Erholung fir
die Mutter nach der Geburt, der Regeneration
ihres Organismus, fur die Entwicklung der Bin-
dung zwischen Mutter und Kind sowie die Ent-
wicklung einer Routine im Umgang miteinander,
aber auch fir die Neuorientierung in der neuen
Lebenssituation und die Bewaltigung des Alltags.

Der medizinischen Definition zufolge dauert
das Wochenbett acht Wochen.
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Nach gesetzlicher Definition ist das Wo-
chenbett ein Teil des Mutterschutzes der sich in
einem achtwdchigen Arbeitsverbot nach der Ge-
burt ausdriickt.

In dieser Zeit vollzieht sich eine der grofiten
Veranderungen im Leben einer Frau und eines
Paares. Nicht nur die kdrperlichen Umstellungen
nach neun Monaten Schwangerschaft und das
Geburtserlebnis mussen verarbeitet werden.

Das neugeborene Kind muss in die bestehen-
de Zweierbeziehung oder Familie integriert wer-
den. Die Paar- und Familiendynamik éandert sich,
weil einer der beiden Partner voribergehend aus
dem Erwerbsleben aussteigt beziehungsweise bei-
de Elternteile ihre Erwerbstatigkeit reduzieren, um
die Versorgung des Sauglings zu gewahrleisten.
Auf der psychischen Ebene vollzieht sich nach der
Geburt des ersten Kindes ein einschneidender Sta-
tuswechsel: Tochter und Sohn sind selbst Mut-
ter und Vater geworden und damit konfrontiert,
ihre Rollen als Eltern anzu-
nehmen.

Die Grindung einer
Familie, aber auch der Zu-
wachs in eine bereits beste-
hende Familie ist heute flr
die Gesellschaft von weitrei-
chender Bedeutung.

Die Betreuung wah-

Viele Miitter
und Vater
fuh'en SiCh in ihrer Wochenbettzeit tragt dazu

Die Geburt eines Kindes ist ein einschnei-
dendes Ereignis im Leben eines Paares/einer Fa-
milie, dem nicht nur durch technisch-medizi-
nische Uberwachung, sondern auch durch liebe-
volle und umfassende Betreuung durch Familie,
Fachpersonal und Gesellschaft Rechnung getra-
gen werden muss.

Alle Frauen und Paare, unabhéangig von Bil-
dungsstand und sozialer Herkunft, missen bereits
wahrend der Schwangerschaft die Mdglichkeit ha-
ben, detaillierte und verstandliche Informationen
Uber die ersten Wochen mit dem Kind zu erhalten.

In den Hebammenpraxen, gynakologischen
Praxen und staatlichen Beratungsstellen mussen
Themen wie die Entwicklung der Mutter-Kind-Bin-
dung (Bonding), das Stillen und die Besonderheit
der Wochenbettzeit mit den Schwangeren be-
sprochen und auf mogliche wie nétige Vorberei-
tungen hingewiesen werden.

Im Zeitalter der Kleinfamilie sind soziale Netz-
werke unabdingbar. Alle an
der Betreuung Beteiligten
unterstitzen die junge Fa-
milie beim Knlpfen sozialer
Netzwerke

Eine starkere gesell-
schaftliche Akzeptanz der

bei, dass die Schutzbeduirf-

rend Schwangerschaft und neuen RO"e hlIﬂOS tigkeit der jungen Fami-

Geburt ist ausgerichtet auf

lie auch im engeren Um-

medizinische Faktoren. Psy- Und inkompetent feld akzeptiert und unter-

chosoziale Entwicklungen

hingegen werden nicht sys-

tematisch bericksichtigt.

Haufig fuhrt die Fokussie-

rung auf Risikofaktoren in

der Schwangerschaft zu Verunsicherung und man-
gelnder Ubernahme von Eigenverantwortung in
der Elternrolle. In der Wochenbettzeit fuhlen sich
Eltern in der Folge uberfordert und weitgehend
sich selbst tberlassen.

Trotz eines schier uferlosen Marktes an
schriftlichen Ratgebern und Foren im Internet
fuhlen sich viele Mutter und Vater in ihrer neuen
Rolle hilflos und inkompetent. Haufig fehlt ihnen
der direkte Austausch mit Gleichgesinnten und
die Bestétigung, dass sie ihre Aufgabe gut und
richtig erfullen.

Wichtige Gesundheitsziele sind so schwer fl&-
chendeckend zu erreichen.

Was wir wollen

Ziele sind: eine lange Stilldauer entsprechend
internationalen Empfehlungen, eine sichere Bin-
dung zwischen Eltern und Kind und die physische
und psychische Gesundheit von Mutter und Kind.

stitzt wird
Selbstverstandlichkeiten
vergangener Jahrhunderte
mussen in modernisierter
Form neu belebt werden, als
e Unterstiutzung durch Freunde und Nachbarn,
indem sie das Kochen, den Einkauf und die
Versorgung alterer Geschwister tibernehmen
 Moglichkeit der Bettruhe der Wochnerin in
den ersten Tagen und des vortibergehenden
Ruckzugs aus gesellschaftlichen und Erwerbs-
verpflichtungen
+ flachendeckende Begleitung durch Hebam-
men bis acht Wochen nach der Geburt, bei
Bedarf auch dartber hinaus
e Unproblematischer Einsatz von Haushalts-
hilfen bei Gesundheitsbeeintrachtigung der
Mutter.

Im Sinne von Gesundheitsforderung und Pra-
vention tragt eine von Unterstlitzung gepragte
und zugleich geschiitzte Wochenbettzeit zu einem
guten Start in die Stillbeziehung bei. Mutter und
Kind gehen gestérkt und mit einer soliden Basis
fur den weiteren Lebensweg aus diesen Wochen

hervor. Darin liegt eine gro3e Chance, Bindungs-
stérungen vorzubeugen.

Was wir fordern

Um nicht nur Schwangerschaft und Geburt,
sondern auch die Zeit danach als gesunden, nor-
malen Prozess im Leben einer Frau zu starken und
damit die physische und psychische Gesundheit
von Mutter und Kind zu fordern, fordern wir:

e Aufklarung durch Heb-
ammenunterricht an
Schulen tber Schwan-
gerschaft und Geburt
sowie ebenso uber
Wochenbett und Still-
zeit

- Offentlichkeitsarbeit
zum Thema Wochen-
bett: Broschiren und
andere Informations-
medien von staatlichen
Stellen, Krankenkas-
sen, Arzte- und Heb-
ammenverbanden

e Kontinuitat in der Be-
treuung durch Hebam-
men wahrend Schwan-
gerschaft, Geburt und
Wochenbett

e Forderung des Bondi-
ngs direkt nach der Ge-
burt, flachendeckende
Umstellung auf Inte-
grative Wochenbett-
betreuung in den Kili-
niken und eine flexible
Organisation des Stati-
onsablaufes

e Verstarkte Einrichtung
von Familienzimmern
in den Krankenh&usern

e Rechtzeitige, gezielte
und verbindliche Ver-
knipfung von statio-
nérer Betreuung und
anschliefender ambu-
lanter Weiterversor-
gung von Mutter und
Kind durch Hebammen, Kinderarztinnen,
Gynékologinnen und andere Berufsgruppen

e Staatliche Finanzierung von Familienhebam-
men, um eine erweiterte Betreuung im Be-
darfsfall zu ermdglichen und zu gewéhrleisten

e Berlcksichtigung und starkere Betonung der

Wochenbettzeit in Préaventions- und Ge-
sundheitsforderungsprogrammen, wie zum
Beispiel in Geburtsvorbereitungskursen und
nach der Geburt in Rickbildungsgruppen
und Stillgruppen

Dass Krankenkassen ihren Anspruch der um-
fassenden Beratung und Betreuung ihrer ver-
sicherten Frauen einlGsen, indem sie Schwan-
gere bereits frihzeitig Uber Unterstiitzungs-

angebote wie ambulante Hebammenbetreu-
ung oder Haushaltshilfe informieren.

Deutscher Hebammenverband e.V.
info@hebammenverband.de
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Best-Practice-Modell
otillforderung in einer Kommune*
Ein Erfahrungsbericht

,Géabe es einen neuen Impfstoff, der jedes Jahr
den Tod von einer Million oder mehr Kindern
verhindern konnte, der zudem billig, sicher und
oral zu verabreichen ist und keine Kuhlkette be-
notigt, wirde er sofort zur zwingenden Notwen-
digkeit fur die 6ffentliche Gesundheit erklart. Stil-
len vereint all dies und noch viel mehr, doch es
braucht eine eigene funktionsfahige Kette der
Unterstltzung — die sachkundige Betreuung der
Mtter, um ihnen Zuversicht zu vermitteln, ihnen
Zu zeigen, was zu tun ist und sie vor schadli-
chen Praktiken zu bewahren. Wenn diese Ket-
te der Unterstiitzung in einer Kultur verloren ge-
gangen ist oder Schaden genommen hat, dann
muss dies durch das Gesundheitswesen wieder
gut gemacht werden” (Lancet, A warm chain for
breastfeeding, 1994, 344).

Dieser Leitgedanke pragt seit 2004 meine
Arbeit zur Verbesserung der Stillinformation und
-unterstiitzung in Miinchen. Im Rahmen der Fach-
stelle Frau & Gesundheit des Referats fir Gesund-
heit und Umwelt Minchen bin ich seit 2006 mit
der Umsetzung eines Stadtratsbeschlusses zur
Stillférderung beauftragt worden (,,EU Aktions-
plan: Schutz, Forderung und Unterstiitzung des
Stillens in Europa — wo steht Miinchen?* — An-
trag der Stadtratsfraktion Bundnis 90/Die Gru-
nen/Rosa Liste vom 15.02.06).

Begonnen hat die Zusammenarbeit mit der
Grundung eines Arbeitskreises zur Vernetzung
auf Stadtteilebene im Munchner Norden, in einem
Gebiet mit hohem Anteil an sozial Benachteiligten,
darunter viele Migrantinnen. Hier verbesserte sich
schnell die Verweisung von Muttern mit Fragen
zum Stillen an qualifizierte Beraterinnen und an
einen neu gegriindeten Stadtteil-Stilltreff. Es wur-
de ein Stadtteilflyer mit Basisinformationen und
Anlaufadressen fur Stillberatung (in mehreren
Sprachen) gedruckt, den insbesondere Arztinnen,
Apotheken und soziale Einrichtungen im Stadt-
viertel gern verteilen. Gleichzeitig fanden ein fach-
licher Austausch und ein Kennenlernen der Pro-
fessionellen vor Ort statt, was dazu flhrte, dass
Mutter mit Stillproblemen schneller und kompe-
tenter betreut wurden. Dies entscheidet haupt-
sachlich dartber, ob Stillhindernisse behoben wer-
den konnen. Im Internet wurde eine Seite (,,Stil-
len macht stark**) mit Stillinformationen und Be-
ratungsangeboten (z.B. eine Liste mit inzwischen
fast 50 Beratungsangeboten zum Stillen in Mun-
chen) sowie aktuellen Tipps und Hinweisen (wie

eine Liste zu stillfreundlichen Orten in der Stadt)
eingestellt (zu googeln unter ,,muenchen+stillen
— Stillen macht stark**).

Kern der Arbeit ist der interdisziplinare Ar-
beitskreis Stillen: Hebammen, Kinderarztinnen,
Frauendarztinnen, Apothekerinnen, Kinderkran-
kenschwestern, Sozialpadagoginnen, dffentlicher
Gesundheitsdienst und Stillberaterinnen arbeiten
gemeinsam daran, Stillinformationen und Still-
unterstiitzung fur maoglichst alle am Stillen inte-
ressierten Frauen und ihre Angehdrigen zur Ver-
fugung zu stellen. Sie vernetzen sich gegenseitig,
tauschen sich zu fachlichen Fragen aus und ver-
weisen auf andere Beratungsangebote, wenn sie
selber ausgelastet sind.

Inzwischen sind nach dem ersten Vorbild finf
neue Stilltreffs entstanden, in denen eine ehren-
amtliche, auf Kosten der Stadt Mtinchen ausgebil-
dete Stillberaterin und eine hoch qualifizierte Still-
beraterin mit medizinischem Berufshintergrund re-
gelmalig fir die Fragen der Mutter und fur deren
Erfahrungsaustausch zur Verfligung stehen. Der-
zeit wird bei Minchner Geschéaften und Restau-
rants fur die Einrichtung stillfreundlicher Bereiche
geworben, die mit einem einheitlichen Aufkleber
gekennzeichnet werden sollen.

Wichtiger erscheint es mir jedoch, dass tat-
sachlich so etwas wie eine ,,Marke* gesetzt wird:
Stillen macht einen qualitativen Unterschied fur
Mutter und Kinder und ihre Beziehung zueinan-
der (vorausgesetzt die Mutter sind zum Stillen be-
reit). Stillen passiert aber nicht einfach so, esist zu
Anfang meist harte ,,Arbeit** der Mutter und ihrer
Unterstutzerinnen. Erst nach einigen Wochen ist
der Entlastungsaspekt des Stillens fur den Alltag,
die Mobilitat der Mutter und beztiglich der gerin-
geren Erkrankungsrate der Kinder wahrnehmbar.

Munchen hat im Jahr 2006 als erste Kom-
mune die Notwendigkeit erkannt, diese effek-
tivste Form der Gesundheitsforderung in der er-
sten Lebenszeit zu unterstiitzen und hat damit
den EU-Stillférderplan und den Nationalen Still-
forderplan umgesetzt.

Auf Landesebene hat das Bayerische Landes-
amt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
(LGL) schon im Jahr 2004 eine grof} angelegte
Studie ,,Stillverhalten in Bayern* durchgefinhrt,
die bundesweit ohne Beispiel ist. (Ergebnisse un-
ter: www.lgl.bayern.de/gesundheit/umweltme-
dizin/pic/poster_stillen2007.pdf)

Derzeit wird durch das LGL eine Inter-
ventionsstudie zur Verbesserung der Stillbe-
dingungen in einer Modellregion durchge-
fuhrt (www.lgl.bayern.de/gesundheit/um-
weltmedizin/projekt_stillbedingungen.htm).
Mit dem LGL arbeite ich seit Beginn der Stillkam-
pagne eng zusammen.

Einfluss kann auf vielen Ebenen genommen
werden: Mit jeder Benennung der Wichtigkeit des
Stillens in Fachveranstaltungen, im Rahmen von
Forschungsvorhaben und bei der Erhebung von
Gesundheitsdaten wéchst die Chance auf 6ffent-
liche Aufmerksamkeit und Verbreitung.

Ruckmeldungen bestatigen mir, dass sich et-
was entwickelt hat: Eine Kinderkrankenschwester
und eine Sozialpddagogin aus dem Miuinchner
Norden berichten zum Beispiel, dass schatzungs-
weise jede zweite Mutter in ihrem Aufgabenbe-
reich stillt — wo es friher stets hiel3: ,,Die stillen
nicht oder schon langst nicht mehr; héchstens jede
zehnte Frau ist fur langeres Stillen zu motivieren*.
Was daran das Vorbild stillender Prominenter
ausmacht, denen man beim Stillen auf
,Lyoutube® zuschauen kann, ist
vermutlich nicht einzuschéat-
zen. Ich gehe davon aus,
dass es eine Anderung
der Einstellung in
der Offentlichkeit
gemeinsam mit
verbesserter
Information
und erreich-
barer Un-
terstutzung
ebenso wie
ein selbst-
verstand-
licheres Stil-
len im Erfah-
rungsbereich
junger Mut-
ter braucht,
um wieder eine
,,Kultur des Stil-
lens* entstehen zu
lassen. Und wenn erst
viele Mtter mit hherem
Bildungshintergrund erfolg-
reich Uber langere Zeitraume stil-
len, wird es einen ,,Trickle-Down-Effekt*
geben, der auch diejenigen erreicht, bei denen
die positiven Auswirkungen auf die Gesundheit
noch erheblich deutlicher sind, weil soziale Lage
und mangelnde Ressourcen ihre Gesundheit ein-
schranken.

Die Kosten des Best Practice-Modells Stillfor-
derung sind relativ gering: Die Stadt Minchen
hat bislang Ressourcen fur die Moderation des

AK Stillen und fur die Entwicklung neuer Stilltreffs
im Rahmen der Arbeit der Fachstelle Frau & Ge-
sundheit aufgebracht (ca. drei Arbeitsstunden/
Woche) sowie Fortbildungskosten a 400,- € fir
insgesamt zwei ehrenamtliche Stillberaterinnen
jahrlich (Kurz-Fortbildung bei der Arbeitsgemein-
schaft freier Stillgruppen oder LaLecheLiga) Uber-
nommen. Die ehrenamtlich tétigen Beraterinnen
sind, wo immer maoglich, im Wechsel mit medizi-
nisch vorgebildeten, als Still- und Laktationsbera-
terin IBCLC (International Board Certified Lactati-
on Consultant) ausgebildeten Frauen tatig. Letzte-
re erhalten pro Stunde 21,- bis 27,- €, die von den
Schwangerenberatungsstellen in Bayern im Rah-
men der Regelférderung aufgrund des Schwan-
gerenberatungsgesetzes vergltet wer-

den. Aufgabe der Moderatorin ist
es, Kooperationen zwischen
ehrenamtlichen Stillbera-
terinnen, Schwange-
renberatungsstel-
len und IBCLC's
zu vermitteln,
um eine hoch
qualifizierte
Stillbera-
tung in der
Kommune
zu sichern.
Die Rau-
me wurden
bislang im-
mer kosten-
los von an-
deren Institu-
tionen wie El-
tern-Kind-Zen-
tren zur Verfi-
gung gestellt. Ins-
gesamt fallen sehr ge-
ringe Kosten an im Ver-
héltnis dazu, dass allein dem
Gesundheitssystem in Minchen
durch das bisher mehrheitlich prakti-
zierte ,,Kurzstillen* Mehrkosten von nahe-
zu einer halben Million Euro jéhrlich entste-
hen, wie eine vorsichtige Schatzung ergab.

Juliane Beck, Juristin,
Fachstelle Frau & Gesundheit Miinchen, Referat
fur Gesundheit und Umwelt der LH Minchen
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Vater bei der Geburt

Die Teilnahme werdender Vater an der Geburt gilt
in Deutschland heute als selbstverstéandlich. Hin-
ter dieser scheinbaren Selbstverstandlichkeit ver-
birgt sich jedoch ein enormer kulturhistorischer
Wandel, dessen Bedeutung und mdogliche Kon-
sequenzen wenig Beachtung finden.

Seit rund 30 Jahren erst haben Véter Zu-
tritt zum Kreif3saal. Dies ist eine extrem schnel-
le und radikale Veranderung einer vermutlich
Jahrtausende alten Tradition, die Gebéaren als
Frauensache sah. Historisch gesehen hat sich
der werdende Vaters in nur wenigen Jahren aus
der Rolle des von der Geburt Ausgeschlossenen
zu einem anerkannten ,,Begleiter, Coach, Ver-
mittler und Anwalt* fir die Frau und nebenbei
auch zum von den Krankenhaus-Verwaltungen
eingeplanten Kreif3saal-
helfer entwickelt. Mitt-
lerweile begleiten neun-

zig Prozent der Manner Dle

ihre Frauen. Obwohl der
kulturelle Wandel aulier-
gewdhnlich ist und Tra-

Aufgabe des

e den Einfluss des Vaters auf den Geburtsver-
lauf, z.B. auf den Schmerzmittelverbrauch

« die Wirkung des Geburtserlebnisses auf die
Sexualitat des Paares

« die Wirkung des Geburtserlebnisses auf die
Vater-Kind-Beziehung

e den Nutzen der bisherigen Geburtsvorberei-
tungskurse fur Manner.

Die mannliche Geburtstradition

In friheren Zeiten und in den meisten Kul-
turen war die Geburt eine reine Frauenangelegen-
heit, die von Hebammen und geburtserfahrenen
Frauen unterstitzt wurde.

Manner waren von der direkten Teilnahme an
der Geburt ausgeschlossen. Bis zum Ende des 19.
Jahrhunderts hatten sie allerdings wichtige Aufga-
benim Umfeld der Geburt, die den storungsfreien
Ablauf sichern sollten. Sie holten die Hebamme,
sorgten fUr den Eintrag ins Geburtsregister und
meldeten die Taufe an. Dem
Vater fiel das Recht zu, das
Neugeborene als sein legi-
times Kind anzuerkennen.
In einigen Kulturen hatten
sie auch die Aufgabe, mit
rituellen Handlungen den

ditionsbriche immer eine - Geburtsverlauf vor bdsen
hohe Anforderung an die Mannes redUZIerte Geistern zu schitzen.

Anpassungsfahigkeit der . . H
Menschen bedeuten, wer- SICh Im Wesent“Chen Die Couvade

den Rolle, Einfluss und Be-
darfnisse des Vaters bei
der Geburt und die Rick-
wirkung des Geburtserleb-
nisses auf ihn selten the-
matisiert.

Der werdende Vater — das
unbekannte Wesen
Die vielen bei der Geburt anwesenden Vater
machen zwar alle ihre Erfahrungen, aber es gibt
bisher keine systematische Forschung, sondern
nur vereinzelte Studien dartber, wie die Teilnah-
me an der Geburt auf die Psyche des Mannes,
auf Partner- und Vaterschaft, Sexualleben und
den Geburtsverlauf wirkt.
Es lasst sich derzeit deshalb wissenschaftlich
belegbar nichts sagen uber
* die emotionale Situation der Vater wahrend
und nach der Geburt
e die Bedeutung ihrer Unterstitzung fur die
Partnerin
e ihre Bedeutung, ihre Rolle, ihren Auftrag und
die stillschweigende oder explizite Erwar-
tung an den Vater von Seiten der verschie-
denen Akteure

auf das Warten.

Da das Vaterwerden
in den meisten Kulturen
als initiales Ereignis im Le-
ben des Mannes erachtet
wurde, entwickelten Méan-
ner verschiedene Formen
eines eigenen rituellen Ge-
burtsverlaufs: die so genannte Couvade (franzo-
sisch ,,couver®: ,braten*). Verschiedene Riten
verbanden den werdenden Vater mit der Geburt
und dienten ihm als Ubergangsritual in die Vater-
schaft. So imitierte der Vater Geburtsschmerzen
oder andere korperliche und seelische Symptome
der Geburt. Er brachte vor der Niederkunft Opfer,
fastete, verzichtete auf Tanz, Musik und auf3er-
ehelichen Sex und mitunter sogar auf seine Ar-
beit. Die Couvade schuf damit eine Z&asur zwi-
schen dem alten Leben und dem neuen Leben mit
Kind, eine Ausnahmesituation, die half, das Alte
abzuschliel3en und fur das Neue offen zu sein.

Mit der sich langsam vollziehenden Verlage-
rung der Geburt ins Krankenhaus im 19. und in
der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts ging sie in
die Hande fremder professioneller Geburtshelfer
und -helferinnen Uber. Diese Verdnderung war im
Wesentlichen nach dem zweiten Weltkrieg abge-

schlossen, und ab dann war fir den Mann auch
kein indirekter Kontakt zum Geburtsgeschehen
mehr Ublich. Seine Aufgabe reduzierte sich im
Wesentlichen auf das Warten.

Traditionsbruch

Wie konnte sich eine so tief verinnerlichte
und scheinbar stabile Gebarkultur, zu der auch
der Ausschluss der Vater vom direkten Geburts-
geschehen gehorte, in knapp zehn Jahren so fun-
damental &ndern? Drei ausschlaggebende Grin-
de waren:

Die Geburt als traumatisierende Tortur

Geburt war im letzten Jahrhundert bis in die
1970er Jahre hinein mit vielen kdrperlichen und
seelischen Verletzungen verbunden: mit Schmer-
zen und Einsamkeit in OP-ahnlichen gekachelten
kalten Raumen, fehlendem Zuspruch, einem tber-
wiegend riden Ton im Umgang mit der Gebéaren-
den, der erzwungenen Rasur der Schamhaare,
mit schmerzhaften Geburtseinleitungen, um die
».programmierte Geburt* zu ermdglichen, routi-
nemaRigen Dammschnitten (in der Regel ohne
Betdubung), teilweise tagelanger Rickenlage
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und Bandagieren des Bauches nach der Geburt
fr eine bessere Ruckbildung der Bauchmuskula-
tur, routinemanig verabreichten Abstillspritzen mit
der Folge haufiger Brustentziindungen. Fir viele
dieser MaBnahmen gab es keine wissenschaft-
liche Begriindung. Die meisten wurden spéter als
unnotig, unwirksam und teilweise schadlich wie-
der abgeschafft.

In den 1960er und 1970er Jahren wurde der
Gebéarvorgang der Frau zum Geburtsvorgang des
Gynékologen, und an die Stelle der weiblichen
Gebarfahigkeit trat das gyndkologische Geburts-
handwerk bzw. die Geburtstechnik. Der Gynako-
loge wurde zum Herrn Uber die Geburt, die Ge-
barende zum passiven Objekt von geburtshilflich-
technischen und teilweise traumatisierenden Ein-
und Ubergriffen, mit negativen Folgen auch fiir
die Sexualitat vieler Frauen.

In dieser Situation des Ausgeliefertseins for-
derten viele Frauen die Unterstiitzung durch den
Partner. Seine Anwesenheit war jedoch in den
Kliniken erst einmal nicht erwinscht und insti-
tutionell auch nicht méglich, weil meist mehrere
Frauen, oft nur durch Vorhénge getrennt, in den
Kreifl3salen entbanden.

Der Wunsch nach ,,neuen Vatern“

Nicht nur die inhumanen Zustande in den
Krei3salen schufen das BedUrfnis, den Mann mit
zur Geburt zu nehmen. Ein weiterer, eher unbe-

wusster Grund war eine Gegenbewegung zum
Bedeutungsverlust des Vaters, der in der Nach-
kriegszeit als abwesender, strafender oder politisch
belasteter Vater fur viele Heranwachsende seine
positive Autoritat verspielt hatte. Viele der mit
problematischen Vaterbeziehungen aufgewach-
senen Frauen und Ménner suchten ,,neue Vater:
anwesend, liebevoll und auf das Kind bezogen.

Zudem stand die erste Generation der El-
tern im Krei3saal als Kinder der ,,Tatergenera-
tion* noch unter dem Eindruck des Krieges. Sie
hegte die Hoffnung, dass Méanner, die an der Ge-
burt inrer Kinder teilnehmen, fur Kriege schwerer
zu gewinnen seien. Diesen Wunsch nach gesell-
schaftspolitischem Wandel ,,aus dem Kreif3saal
heraus* formulierte damals auch der franzdsische
Geburtshelfer Odent: ,,Wir werden in einer an-
deren Gesellschaft leben, wenn Millionen junger
Manner ein Neugeborenes gesehen, berihrt und
gebadet haben*.

Aufhebung der Geschlechtertrennung

Politisches Bestreben war in dieser Zeit, die
Trennung der Lebensbereiche von Mé&nnern und
Frauen aufzuheben und dadurch einen partner-
schaftlichen Umgang und einen neuen, emotio-
nalen Zugang zum jeweils anderen Geschlecht zu
finden. In diese Zeit der Koedukation, Durchset-
zung juristischer Gleichberechtigung und Aufhe-
bung der Trennung der Lebensbereiche fligte sich

der Wunsch nach gemeinsamem Erleben der Ge-
burt. Erstaunlicherweise entwickelte sich die von
den Frauen in Gang gesetzte rasante Durchset-
zung der Teilnahme der Mé&nner an der Geburt
entgegen der Hauptstrémung der Frauenbewe-
gung, die zu dieser Zeit eine separate weibliche
Kultur und Politik schuf in Form von Frauenpro-
jekten aller Art, Frauenh&usern, -zeitschriften, -ca-
fés, etc., die in der Regel ménnliche Beteiligung
ausschlossen. Es ist ein interessantes Paradox, dass
viele Frauen, die bereit waren, Manner aus poli-
tischen Griinden aus bestimmten Frauenbereichen
auszuschlief3en, gleichzeitig die Anwesenheit der
Partner im intimen Bereich der Geburt erkdmpften.
,,Vater in den Kreif3saal* war damals eine po-
litisch und psychologisch motivierte Forderung
von Frauen, Mannern und Geburtshelferinnen,
die zur Humanisierung der Geburt sowie frauen-
und kinderfreundlicheren Verhaltnissen in den Kli-
niken fuhrten.

Kulturschock Geburt?
Die Vater der ersten Kreil3-

saalgeneration (und die dazu- Nur 20%

gehodrenden Mutter) eroberten

Es ist naheliegend, einen &hnlichen Kultur-
schock auch bei Ménnern zu vermuten, denn auch
sie sind traditionell fremd im Kreif3saal und in der
weiblichen Gefiihlswelt der Geburt. Auch fir sie
ist die Geburt ein psychisch dichtes Erleben, das
biografische Erfahrungen und Angste wachruft,
umso bedrohlicher, wenn die Umgebung fremd
und die Regeln unbekannt sind. Es Uberrascht
nicht, dass manche Véater angeben, unter Depres-
sionen, Schuldgefiihlen und sexuellen Problemen
zu leiden - je nach Geburtsverlauf.

Ein Kulturschock ist unvermeidlich, wenn wir
mit einer Kultur bzw. einem anderen Wertesystem
in Kontakt kommen und die gewohnten Strate-
gien zur Bewaltigung der Lebenssituation nicht
mehr funktionieren. Wahrend der Geburt sind
die eher mannertypischen Ordnungssysteme wie
Handlungs- und Zeitorientierung, Geschwindig-
keits- und Effektivitatsdenken, etc. auBer Kraft
gesetzt und damit auch Handlungsgewohnheiten
gekappt. Fur die Psyche bleibt
die ,,Heimatkultur* in dieser
Situation erst einmal das Mit-
tel, mit dem sie versucht, die
Anforderungen der anderen

das fremde Territorium noch der Manner fuhlen Kultur zu bewadltigen. Insofern

mit einem gewissen revoluti-
onéren Elan, der Uber Zweifel

sich nach einer

liegt es auf der Hand, sich mit
den Teilen der fremden Kultur

und Unsicherheiten hinweg- Umffage ausreichend zusammentun, die bekannt er-

half. Inzwischen ist das Ter-
rain erobert und der Mann —
weitgehend unvorbereitet und
ohne stitzende Traditionen —
in der nuchternen bzw. hoch-
technisierten Kreil3saalrealitat
angekommen.

Es sind starke Eindrticke, die werdende Véter
—in der Regel relativ unvorbereitet — zu verarbei-
ten haben. Rund 30 Prozent der Vater erleben di-
rekt oder indirekt eine Bauchoperation, den Kai-
serschnitt, mit. Viele andere sind mit unterschied-
lichen Formen einer medikalisierten Geburtshilfe
konfrontiert: mit eingeleiteten Geburten, Ruicken-
marksspritzen, Dammschnitten, Zangen- oder
Saugglockengeburten.

Nach Schatzungen verlaufen in Deutschland
rund 90 Prozent der Geburten mit medizinischen
Interventionen. Es liegt nah, dass viele Manner
Geburtsvorgange erleben, die auch negative Spu-
ren hinterlassen.

Auf einer Tagung der Gesellschaft fur Perina-
talmedizin 2009 wurde Uber den ,,Kulturschock
Geburt* diskutiert, den Migrantinnen und ihre
Partner erleiden, wenn sie mit der deutschen
Krei3saalroutine und dem westlichen Umgang
mit den intimen Vorgangen bei der Geburt kon-
frontiert werden.

auf die Geburt
vorbereitet.

scheinen, z.B. mit dem mann-
lichen Geburtshelfer und der
Technik als bekannter Hilfe zur
Bewaltigung von Problemen.
Von daher kdnnte durchaus
ein Zusammenhang zwischen
den Vétern im Krei3saal und
den seit den 1980er Jahren um das Dreifache ge-
stiegenen Kaiserschnittzahlen bestehen, zwischen
einem unzureichend auf die Geburt vorbereiteten
Vater und der Hoffnung auf technische Hilfe in ei-
ner fremden und schwierigen Situation.

Geburtsvorbereitung fur Vater —

eher kurz und selten

Die Geburt ist fur Vater, Mutter und Kind
eine Grenzerfahrung, bei der auch die Gesundheit
von Mutter und Kind auf dem Spiel steht. Inso-
fern hat die Vorbereitung aller am Geburtsprozess
Beteiligten einen grofer Stellenwert. In der Pra-
xis wird jedoch der Vorbereitung der werdenden
Viter wenig Bedeutung beigemessen. Uber ihre
Teilnahme an Geburtsvorbereitungskursen wer-
den keine Daten erhoben. Nach Schatzungen von
Hebammen nehmen zwischen 30 und 80 Prozent
der Manner teil, je nach Stadt, Stadtteil und Wahl
des Geburtsortes. Teilnahme heif3t, an ausgewahl-
ten Abenden dabei zu sein, seltener beim ganzen
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Kurs. Die eher schlecht besuchten Kurse sind ver-
mutlich ein Indiz dafir, dass sie die Bedurfnisse
der Méanner wenig oder nicht treffen. Die Kassen
Ubernehmen die Kosten fur Véaterkurse nicht, auch
das ein Hinweis, dass die Vorbereitung der Vater
nicht notwendig erscheint.

Nur 20 Prozent der Manner fuhlt sich nach
einer Umfrage ausreichend auf die Geburt vor-
bereitet.

Das heif3t auch, dass 80 Prozent weitgehend
unvorbereitet in eine existenzielle Situation hinein-
gehen, die von Medizinern gern als ,,gefahrlichster
Augenblick im Leben des Menschen* bezeichnet
wird. Die Konsequenzen dieser Situation mussen
erforscht und ein schlissiges Konzept fur Ge-
burtsvorbereitung fur Manner entwickelt werden.

Fazit:

Kulturhistorisch neu ist, dass die Teilnahme
von Vatern an der Geburt die Regel und nicht
die Ausnahme ist. Die scheinbare Normalitat ver-
deckt, dass in vielen Kulturen die Teilnahme mit
machtigen Tabus und Verboten belegt war und ist.
Die Geburtssituation ist so intim, dass sie — wir-
den die Gefuhle zugelassen — Angst, Scham und
Peinlichkeit auslésen wirde. Dass diese Geflihle
selten diskutiert werden, bedeutet nicht, dass sie
nicht existieren und wirken.

Nach dreilig Jahren Erfahrung mit der Anwe-
senheit von Vatern bei der Geburt ist es an der
Zeit, Vor- und Nachteile sys-tematisch retro- und
prospektiv zu erforschen. Welchen Wert hat die
Anwesenheit des Vaters? Intensiviert der friihe

Kontakt wahrend der Schwangerschaft und Ge-
burt z.B. die spatere Vater-Kind-Beziehung? Was
ist fur ihn eine ,,gute* Geburt, was ist es fur sie?
Welche Erwartungen hat das Paar aneinander?
Welche verdeckten Angste existieren bei beiden?
Ein moglicher Zusammenhang zwischen Techni-
sierung der Geburten und die Anwesenheit von
Vatern muss gepruft werden.

Der Begriff des Kulturschocks sollte in die De-
batte aufgenommen werden, sowohl im Hinblick
auf deutsche Véter wie auch auf Migranten, die
durch die gesellschaftliche und die Geschlechter-
kultur in doppelter Weise davon betroffen sind.

Unabdingbar ist eine Geburtsvorbereitung
fur Méanner. Aus Frauensicht sollte sie neben der
sachlichen Vorbereitung auf den Geburtsverlauf
auch auf die existenzielle und spirituelle Bedeutung
der Geburt eingehen. Ofter vorgebrachte Vorschla-
ge wie: ein Crashkurs fur Méanner, knapp, kurz, funf
Fragen — funf Antworten, oder: die Geburt muss
fur Méanner wie ein Mérklin-Baukasten beschrieben
werden, erfassen nicht das Wesen der Geburt und
kdnnen im ungiinstigen Fall eine mannliche Dyna-
mik in die Situation bringen, die den Geburtsablauf
schwierig machen kann und aus dem gemeinsamen
Erlebnis Geburt ein heikles Gegeneinander machen.

Petra Otto, Diplompéadagogin

Gesellschaft fur Geburtsvorbereitung (GfG)
Arbeitskreis Frauengesundheit,
petraotto@aol.de,

Literatur bei der Verfasserin

Die Grof3familie ist schwanger

Erfahrungen einer turkischen Hebamme

Sie haben mich gebeten, als turkische Heb-
amme Uber meine Erfahrungen mit der Schwan-
gerschaft, der Geburt und dem Wochenbett in
tdrkischen Familien zu berichten. Bevor ich dies
tue, mochte ich betonen, dass Berlin, wo ich ar-
beite, ein besonderes Pflaster ist und meine Erfah-
rungen nicht einfach auf andere Regionen Uber-
tragbar sind. AuRerdem kann man nicht von ,,der
Turkin* und der ,,tlrkischen Familie* sprechen,
ohne die individuelle Herkunft und den kulturellen
Hintergrund im Blick zu haben.

Schwanger sein in der Grof3familie

In der tirkischen Gesellschaft wird von jun-
gen Paaren eine Schwangerschaft erwartet und
in den meisten Fallen mit Freude aufgenommen.
Die tirkische Gesellschaft ist davon Uberzeugt,
dass alle Menschen eine Gemeinschaft mit Ge-
schwistern und einer grof3en Familie brauchen.
,,Kein Mensch ist allein, nur Gott.*

Die GroRfamilie tragt gemeinsam die Zeit der
Schwangerschaft, der Geburt und des Wochen-
bettes. Dadurch fuhlen sich junge Frauen oft ge-
schitzt, umsorgt und ,,bedeutend““ mit dem Baby
im Bauch. Viele Dinge, die das junge Paar betref-
fen, werden gemeinsam mit den Familienmit-
gliedern aufgrund von Empfehlungen und Erfah-
rungen entschieden. Das kann sowohl die Wahl
der Klinik, der behandelnden Gynakologin und
der Hebamme, als auch in manchen Féllen sogar
den Namen des Kindes betreffen. Die Familie des
Mannes hat hierbei den gré3ten Einfluss.

Fir viele junge Frauen, die aus der Turkei
hierhergekommen sind, die sich hier fremd fihlen
und die Sprache und Gewohnheiten in Deutsch-
land nicht kennen, kann der Einfluss der Grof3fa-
milie eine Erleichterung, aber auch Einengung und
Bevormundung sein. Allerdings sind die meisten
der jungen Paare in der Regel Anfang 20 damit
noch finanziell abh&ngig von der Familie und ak-
zeptieren daher ein Mitspracherecht.

Kinder — ein erwinschter Reichtum

Viele junge Frauen, die aus der Turkei kom-
men, werden relativ schnell, oft in den ersten
zwei Jahren, schwanger. Das mag oft an dem
starken Wunsch, ,,seine eigene kleine Familie* in
der Fremde zu grunden liegen, aber auch in man-
chen Fallen an einer gewissen ,,Einsamkeit* inmit-
ten der Grol3familie.

Auch werden Alternativen, wie zum Beispiel
Teilnahme an Deutschkursen, Hobbys nachge-
hen oder ein eigener Freundeskreis anfangs we-
nig wahrgenommen. Es geht zundchst darum, sich
in der neuen Familie und der alltaglichen Umge-
bung zurechtzufinden.

Die Erwartungshaltung der Familienmitglieder
in Bezug auf einen baldigen Familienzuwachs darf
ebenfalls nicht unterschatzt werden. Die Erwar-
tung ist so grof3, dass haufig bereits nach drei kin-
derlosen Jahren die Reproduktionsmedizin zu Hil-
fe genommen wird, um Nachwuchs zu erzeugen.
Medizinische Eingriffe werden zunédchst einmal an
der Frau vorgenommen.

Im Mittelpunkt — die Bedurfnisse der Frau

In der Schwangerschaft wird besonders viel
Wert auf die Bedurfnisse der Frau gelegt.

Das Essen steht fast an oberster Stelle, und
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Betul Firat Wyszniewski im Gesprach mit Karin Bergdoll, 2. AKF-Vorsitzende

wenn man dem Wunsch der Schwangeren nicht
nachgeht, beflrchtet man, ,,dem Kind kénnte et-
was fehlen®. Es gibt eine Reihe von alten Mythen:
zum Beispiel glaubt man, dass Haare schneiden in
der Schwangerschaft zur Verkirzung des Lebens
des Ungeborenen fuhren kénnte.

Turkische Frauen haben in der sensiblen Zeit
der Schwangerschaft die gleichen Fragen wie
deutschstammige Frauen. Sie sind werdende Mut-
ter, mit individuellen Vorstellungen, Freuden, Ang-
sten und Sorgen.

Mir féllt auch auf, dass immer mehr Frauen
ihre Vorsorgeuntersuchungen tber ttrkische In-
ternetseiten, die vielfach schulmedizinischer als
deutsche Schwangerschaftsportale orientiert sind,
parallel verfolgen. Sie telefonieren viel mit ihrer
Familie und Freunden aus der Tirkei und verglei-
chen die Untersuchungen, Praventionen und me-
dizinischen Interventionen. Dabei tauchen manch-
mal Missverstandnisse auf, die ich als Hebamme
dann aufklare. Wichtig ist die Zusammenarbeit
zwischen Gynakologlnnen und Hebammen. Ich
bitte die Frauen, ihre Arztin oder ihren Arzt da-
rauf aufmerksam zu machen, rechtzeitig tber al-
ternative vorhandene Ressourcen aufzuklaren.

Geburtsvorbereitungskurse sind wenig ver-
breitet und es gibt auch nur wenig Nachfrage. Die
Frauen ziehen eine individuelle hdusliche (mutter-

sprachliche) Beratung durch die Hebamme vor.

Unter der Geburt fuhlen sich

die meisten Frauen gut betreut

In der Regel sind turkische Frauen, insbeson-
dere wenn sie aus landlichen Gebieten kommen,
mit der deutschen Geburtshilfe sehr zufrieden.
In der Turkei steht das Wohlbefinden der Geba-
renden oftmals nicht unbedingt im Mittelpunkt.
Die Geburt lauft in der Regel in der wenig ge-
burtsfreundlichen Riickenlage ab, und auf spe-
zielle Bedurfnisse der Schwangeren wird kaum
eingegangen.

Im Vorfeld sind die Angste, die den Geburts-
vorgang betreffen, schwer zu bewaltigen. Beson-
ders, wenn keine Geburtsvorbereitung oder Bera-
tung diesbeziglich stattgefunden hat.

Aufgrund dieser Unsicherheiten und des man-
gelnden Wissens oder sogar der Erfahrungen an-
derer Frauen Uber den Geburtsverlauf ist die M6g-
lichkeit, dass unvorhergesehene Komplikationen
im Kreissaal entstehen konnen, eher gegeben.

Viele tirkische Frauen wiinschen sich, dass
der werdende Vater bei der Geburt dabei ist. Aber
auch erfahrene Frauen aus dem Familien- und
Freundeskreis sind willkommen. Etwa 80 Pro-
zent der werdenden Véter sind beim Geburtsab-
lauf dabei bzw. in der Néhe des Krei3saals. Viele
wollen oder sollen aber nicht im Augenblick da-

bei sein, wenn das Kind zur Welt kommt. Es pas-
siert auch, dass Méanner von den Frauen hinaus-
geschickt werden, weil sie zu ungeduldig sind und
das Warten nicht aushalten (Ich denke, dass dieses
Problem auch bei deutschen Ménnern auftaucht).
Wahrend der Geburt herrscht ein Kommen und
Gehen. Viele nehmen Anteil, es kann vorkom-
men, dass 10 Begleiterinnen vor der Kreif3saaltlr
warten. Die bei der Geburt Anwesenden wech-
seln sich in der Regel ab.

Die meisten Familien wunschen, dass das
Kind nach der Geburt gebadet wird. Zwar ak-
zeptieren die Wdchnerinnen die Argumentation,
dass es besser fir das Baby ist, es nicht zu baden,
aber sie fuhlen sich im Wochenbett manchmal un-
wohl vor nachfragenden Besucherlnnen. Die al-
tere Generation ist der Ansicht, dass die Neuge-
borenen 40 Tage lang jeden Tag gebadet werden
mussen, da Babys dann besser schlafen, wachsen
und gedeihen.

Fast alle tirkischen Frauen beginnen mit
dem Stillen. Es wird aber relativ schnell zugefuit-
tert, da ein ,,strammes Baby** gewunscht wird. Es
besteht sicherlich ein Hang zur Uberversorgung
durch die Familie.

Die turkischen Frauen wollen

eigentlich keinen Kaiserschnitt

Obwohl die Kaiserschnittrate in der Turkei
mittlerweile hoher ist als in Deutschland, wollen
tirkische Frauen keinen Kaiserschnitt. Sie wol-
len mehrere Kinder und fiirchten — mit Recht —
Schwierigkeiten bei Folgegeburten. Trotzdem
muss ich feststellen, dass in der Regel tirkische
Frauen die Medikalisierung von Schwanger-
schaft und Geburt positiver bewerten als deut-
sche Frauen: je mehr interveniert wird, desto bes-
ser die medizinische Betreuung. Hier ist sicherlich
eine starkere Aufklarung notwendig. Allerdings ist
die Vermittlung schwierig: bei meiner Arbeit fallt
mir immer wieder auf, dass die meisten Frauen
unter Verstandigungsschwierigkeiten leiden. Sie
sind abhangig von der Ubersetzung des Partners
oder von Ubersetzerinnen, die meistens Familien-
mitglieder des Ehemanns sind. Das bringt aber die
Schwierigkeit mit sich, dass wahrscheinlich nicht
immer das Ubersetzt wird, was die Hebamme oder
die Frau wirklich gesagt hat.

Betil Firat Wyszniewski
Lindauerallee 17
13407 Berlin

Eltern mit Behinderungen und
chronischen Erkrankungen

Zur Situation behinderter und chronisch

kranker Eltern

Elternschaft von behinderten Menschen ist
noch immer ein gesellschaftliches Tabu. Zur An-
zahl behinderter Eltern in Deutschland gibt es bis-
her keine aussagekréaftigen Studien. Eines zeigt sich
jedoch in den letzten Jahren, es gibt immer mehr El-
tern mit Behinderungen: Einerseits beziehen mehr
geburtsbehinderte Menschen durch die bessere Le-
benssituation heute eigene Kinder in ihre Lebens-
planung mit ein. Andererseits gibt es durch das ge-
nerell hdhere Alter der Mutter bei der Geburt des
ersten Kindes viele Frauen, die sich noch in der ak-
tiven Mutterphase mit den Auswirkungen von chro-
nischen Erkrankungen (z.B. Krebs, Multiple Sklero-
se, Rheuma) und Behinderungen auseinanderset-
zen mussen.

Schwangerschaft behinderter Frauen

Immer noch herrscht das gesellschaftliche Bild
vor, nach dem ein Mensch, der Hilfe fir seine ei-
gene Person, z.B. Pflege, bendtigt, nicht die Ver-
antwortung fur andere Menschen Ubernehmen
kann. Oft horen behinderte Menschen den Satz:
,»ole haben doch genug mit sich zu tun, dann
sollten Sie auf eigene Kinder verzichten!** Kinf-
tige Grol3eltern fuhlen sich mitunter starker in die
Verantwortung genommen als Eltern nichtbehin-
derter Mutter, da die Unterstitzungsmaoglich-
keiten fur Mutter mit Behinderungen gesetzlich
nicht geklart sind. Auch bei Gynékologeninnen
stoRt die Schwangerschaft einer behinderten Frau
auf unterschiedliche Reaktionen. Manche Frauen
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berichten, dass sich die Arztin mit ihnen gefreut
hat. Gemeinsam suchten sie nach Losungen fur
eventuell auftretende Probleme, z.B. bei der Wahl
des geeigneten Geburtsortes oder einer veran-
derten Medikamenteneinnahme. Andere Medi-
zinerlnnen sind entsetzt Uber eine Schwanger-
schaft der behinderten Patientin und raten zum
Schwangerschaftsabbruch. Wenn die Frau dies
nicht winscht, muss nach anderen Gynékolo-
glnnen gesucht werden. Da Arztpraxen aber sel-
ten auf die Bedurfnisse behinderter Frauen einge-
stellt und noch seltener wirklich barrierefrei gestal-
tet sind, kommt hier eine weitere Hurde auf sie zu.

Far werdende Mutter mit Lernschwierigkeiten
(,,geistige Behinderung*) und auch fir gehor-
lose Schwangere bedeuten Schwangerschafts-
kurse mitunter eine grof3e Herausforderung, weil
sie viele Fachbegriffe nicht verstehen und zum
Teil nicht nachlesen konnen. Daher sind Ratge-
ber in leichter Sprache entwickelt worden. Ge-
horlose Frauen haben Anspruch auf Gebéarden-
sprachdolmetscherlnnen bei allen medizinischen
Leistungen, also auch bei der Schwangerenvor-
und -nachsorge.

Behinderte Mitter

: " ) [
,.Behinderte Mutter entsprechen nicht %‘

dem gesellschaftlichen Mutterbild. Von
Muttern wird erwartet, dass sie Hilfe ge-

ben, nicht, dass sie Hilfe brauchen* (Ste-

fanie Bargfrede, Expertise tUber Eltern mit
Lernschwierigkeiten). Unter diesem Dilem-

ma leiden viele behinderte Mutter und Véa-

ter, da sie diesen Anspruch der Gesellschaft auf
sich Ubertragen. Viele versuchen zundchst ein-
mal, alles allein zu schaffen, sie wollen nicht auf-
fallen und lehnen sogar wohlwollende Hilfsange-
bote ab. Sie mdchten beweisen, dass sie es schaf-
fen kénnen.

Gerade fir behinderte Eltern ist es wichtig, sich
klar zu machen, was sie fur ihr Kind tun kdnnen und
in welchen Bereichen sie Hilfe bendtigen. Eltern mit
Behinderungen, besonders wenn sie Hilfe in An-
spruch nehmen, stehen sténdig unter gesellschaft-
licher Beobachtung. Fehler bei der Pflege der Kinder
oder im Erziehungsalltag werden schneller als feh-
lende Kompetenz gewertet als bei nichtbehinderten
Eltern. Die Entwicklung der Erziehungskompetenzen
muss allen Eltern ermdglicht werden, Hilfen sind al-
len Eltern zur Verfiigung zu stellen.

Es fehlt an Literatur zur medizinischen Unter-
stuitzung von Frauen mit bestimmten Erkrankungen.
So ist es fur medizinisches Personal oft schwer, hilf-
reiche Antworten auf spezifische Fragen zu geben.
Frauen mit Multipler Sklerose (MS) fuihlen sich in der
Schwangerschaft meist sehr gut und achten deshalb
nach der Geburt nicht ausreichend auf ihren beson-

ders hohen Erholungsbedarf. Ein MS-Schub ist aber
meist nur zu vermeiden, wenn die Mutter umfas-
sende Hilfe erhalt. Von Epilepsie betroffene Mutter
mussen daftr sorgen, dass ihrem Kind bei einem
Anfall kein Schaden zugefugt wird: wickeln sollten
sie z.B. besser auf dem Fuf3boden.

Familienarbeit

Eltern bendtigen Hilfen bei der Pflege und
Erziehung der Kinder. Dies kénnen technische
Hilfsmittel (z.B. barrierefreie Kindermébel) oder
personelle Hilfen (Elternassistenz) sein. Beides ist
nicht ausdrucklich im Sozialsystem verankert. Mit
Durchsetzungsvermdgen und Ausdauer haben
aber schon viele Eltern mit Behinderungen ver-
schiedenste Hilfen erhalten.

Far Eltern mit Lernschwierigkeiten gibt es in-
zwischen in Deutschland verschiedene Angebote
fur vorubergehende oder dauerhafte Hilfen in der
eigenen Wohnung oder stationdre Wohnange-
bote (siehe www.begleitete-elternschaft.de). Viele
Mutter nehmen dabei einen Umzug in Kauf, um
so ihre Elternkompetenzen entwickeln zu kénnen,
ohne in Uberforderungssituationen zu geraten.

Auch ein nichtbehinderter Elternteil
kann schnell an die Belastungsgrenze ge-
raten und braucht Unterstuitzung. Dadurch
kann ein Kreislauf, der das Wohl aller Fa-
milienmitglieder gefahrden wirde, ver-
mieden werden.

Wichtig ist es, zu wissen, dass Krank-
heit und Behinderung der Eltern allein kei-
nen Eingriff in das elterliche Sorgerecht

rechtfertigen. Die verfassungsrechtlichen Grund-
sétze besagen, dass vorhandene Erziehungsdefizi-
te vorrangig durch unterstiitzende 6ffentliche Hil-
fen ausgeglichen werden mussen. Bei einer vor-
Ubergehenden oder langfristigen Trennung von
Eltern und Kind aufgrund eines Klinikaufenthaltes
oder einer Uberforderungssituation ist ein regel-
maRiger Besuchskontakt fur die gesunde Entwick-
lung des Kindes besonders wichtig. Die Eltern ge-
ben die Fursorge fir ihre Kinder dann in andere
Hande, weil sie aus Verantwortung fur ihre Kin-
der handeln, nicht weil sie ihre Kinder nicht lieben.

Kerstin Blochberger, Sozialpadagogin (MASW)
und Peer- Councelorin (ISL),

arbeitet in der Informations- und Dokumentati-
onsstelle des Bundesverbands behinderter und
chronisch kranker Eltern — bbe e.V. Hannover.
Sie hat 2 Jungen im Altern von 9 und 12 Jahren
und ist selbst kdrperbehindert (Polandsyndrom).
bbe.indokus@gmx.de,
www.behinderten-eltern.com

.. Wir, der Dreimadelhaushalt"

taz vom 25./26. Juli 2009

FAMILIE Matzi (36) und Virginie (39) aus
Bamberg schaffen in der Debatte tUber das Ad-
optionsrecht fir Homopaare Fakten. Die Frauen
erwarten im September ihr Kind

INTERVIEW MARTIN REICHERT

taz: Virginie, Sie sind im siebten Monat
schwanger, Matzi, ab Oktober werden Sie Mit-
verantwortung fur das Kind Ihrer Lebensgefahrtin
tragen — sind Sie beide sicher, dass Sie dem Kind
optimale Bedingungen gewahrleisten konnen?

Virginie: Wie bitte?

Die fur Sie zustandige Sozialministerin Chri-
stine Haderthauer von der CSU findet, ,,Ehepaar-
familien™ gewahrleisteten am besten optimale
Bedingungen im Sinne des Kindeswohls.

Matzi: Ja klar. In heterosexuellen Partner-
schaften gibt es keine Scheidungen und keine
vernachlassigten Kinder ...

In der Debatte geht es vordergriindig um
das gemeinsame Adoptionsrecht fur gleichge-
schlechtliche Paare — aber adoptieren missen
Sie ja gar nicht?

Matzi: Doch, Virginie ist die leiblicher Mut-
ter, und wir beide werden eine eingetragene Le-

benspartnerschaft eingehen. Dann stelle ich einen
Adoptionsantrag beim Jugendamt, das dann die
sozialen Bedingungen prift. Das dauert ungeféhr
ein Jahr — wie bei Heteros auch.

Gemeinsam hétten Sie kein Kind adoptie-
ren konnen.

Nein, mussten wir ja auch nicht, wir kbnnen
ja selbst schwanger werden. Wir haben eine déa-
nische Samenbank konsultiert, die an deutsche
Arztpraxen liefert, und dann glucklicherweise ei-
nen Arzt in der Umgebung gefunden, der die In-
semination vorgenommen hat.

Glucklicherweise?

Virginie: Das ist eine rechtliche Grauzone, die
Arzte mussen damit rechnen, dass Sie Arger mit
der Arztekammer bekommen - und gliicklicher-
weise hat es beim ersten Mal geklappt.

Wissen Sie, wer der Vater ist?

Nein, aber wir haben uns fiir einen Ja-Spen-
der entschieden. Das bedeutet, dass er damit ein-
verstanden ist, dass unser Kind ihn ab seinem 18.
Lebensjahr kontaktieren kann, wenn es méchte.

Anders als Schwule kdnnen Sie relativ unpro-
blematisch Tatsachen schaffen. Hatten Sie den-
noch Bedenken, diesen Schritt zu tun?

Virginie: Allerdings. Wir haben uns jahrelang
schwergetan mit der Entscheidung, hatten alle
moglichen Angste.
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So wie Wolfgang Bosbach, Unions-Fraktions-
vize der CDU der im Namen seiner Partei sagt:
,-Wir sind nach wie vor der festen Uberzeugung,
dass Kinder am besten in einer Beziehung von
Mann und Frau aufwachsen."

Virginie: Ja, so ahnlich. Wir hatten aufgrund
genau dieser von Konservativen vertretenen Vor-
urteile Zweifel, ob wir das dem Kind antun durfen:
Wird es von seiner Umwelt blod angemacht wer-
den? Wird es schikaniert? Wird seine Geschlechts-
identitat beschadigt? Und ist es von unserer Sei-
te aus legitim, unsere Wuinsche in den Vorder-
grund zu stellen?

Eine erste reprasentative Studie des Staatsin-
stituts fur Familienforschung an der Universitat
Ihrer Heimatstadt Bamberg gibt Entwarnung: Sie
besagt, dass homosexuelle Paar keine schlech-
teren Eltern sind. Beruhigt Sie das?

Matzi: Den Entschluss haben wir ja schon vor
Bekanntmachung der Studie gefasst — irgend-
wann war der Kinderwunsch einfach stéarker als
die Angst. Und ermutigt haben uns vor allem un-
sere Freunde. Heterosexuelle mit Kindern, beson-
ders die Vater, haben uns immer wieder gefragt,
wann wir nun endlich loslegen!

Gibt es denn auch Kritik in Ihrem Umfeld?

Matzi: Einige Verwandte Virginies hatten Be-
denken. Aber das liegt daran, dass sie Schwule
und Lesben nur von den Fernsehbildern des CSD
kennen: alles Paradiesvogel. Aber das ist so, als ob
man Heterosexuelle auf die Bilder vom Karneval
reduziert. Oder auf die aus dem FuRballstadion.

Apropos Rollenbilder: Wer von Ihnen wird
nach der Geburt Hausfrau und Mutter?

Virginie: Ich werde ein Jahr Elternzeit nehmen,
Matzi kann im Anschluss ebenfalls Elternzeit neh-
men, weil sich die Regelung auch bei der einge-
tragenen Lebenspartnerschaft danach richtet, ob
,.ein Kind im Haushalt" vorhanden ist.

Matzi: Danach haben wir dann — wie alle an-
deren in Bamberg — das Problem, einen Krippen-
platz zu finden — da hat Frau von der Leyen noch
eine Menge zu tun.

Und wird es nun ein Junge oder ein Mad-
chen?

Virginie: Unsere Frauendrztin hat uns gesagt,
dass wir ein Dreimédelhaushalt werden.

Virginie, 39, stammt aus Frankreich und ist
Personalreferentin.

Matzi, 36, ist Vertriebsleiterin im IT-Bereich.
Beide leben in Matzis Geburtsstadt Bamberg. Zur-
zeit machen sie Urlaub in Frankreich und freuen
sich auf Oktober.

Modelle zur Vermeidung und
Begleitung psychischer
Stérungen nach der Geburt

Einleitende Gedanken

Schwangerschaft, Geburt und die Ankunft
eines Kindes bedeuten fir die Frau, den Mann
und die beiden als Paar grundlegende Verande-
rungen in ihrem Lebensverlauf.

Was veréndert sich mit der

Ankunft eines Kindes?

Beim ersten Kind kommt jemand Drittes zu ei-
ner Zweierbeziehung, beim zweiten Kind jemand
Viertes. Mit jeder Ankunft einer weiteren Person
verandert sich die interpersonelle Dynamik inner-
halb der Familie.

Beim ersten Kind sind die Umwalzungen be-
sonders stark. Die werdenden Eltern sind konfron-
tiert mit ihrer eigenen Lebensgeschichte. Welche
Beziehungsmuster sie selber als Kind erlebt, und
welche Bindungserfahrung sie gemacht und wel-
che Art der Be-Elterung sie erfahren haben, wird
sich auf ihre Grundannahmen und Erwartungen
an das Kind und an die neue Lebensform auswir-
ken. So wird es eine Rolle spielen, ob sie mit Ge-
schwistern aufgewachsen sind, ob in einer Fami-
lie mit beiden Eltern oder allein erziehenden El-
ternteilen, und welche Fursorge und welche Sto-
rungen sie erlebt haben. Die Ankunft eines Kin-
des konfrontiert bewusst und unbewusst mit der
eigenen Vergangenheit. Hierbei werden nega-
tive Erfahrungen oft begleitet von dem innigen
Waunsch, es ,,besser machen zu wollen*, und der
gleichzeitigen Belastung, ,,es nicht besser ma-
chen zu kénnen*.

Die verénderte Konstellation in der Partner-
schaft ist abhangig von der Erfahrung der tria-
dischen Beziehung in der eigenen Familie. Eine
unbewusste Identifikation mit den eigenen El-
tern pragt die Bindungsgestaltung mit dem Kind.

Die kommende Verantwortung kann mit Zu-
versicht und Selbstvertrauen erwartet werden, je-
doch auch von Selbstzweifeln und Angsten be-
gleitet sein. Hierbei leiden vor allem die Menschen
unter Zweifeln und Angsten, welche traumatische
Erlebnisse in ihrer Kindheit zu verarbeiten haben.
Um einige Beispiele zu nennen: aufwachsen mit
psychisch kranken Eltern; korperliche, seelische
und/oder sexuelle Misshandlungen; haufig wech-
selnde Bezugspersonen; ein desorganisiertes Bin-
dungsmuster; verwirrende Familiensysteme u.v.m.

Abhéangig von der jeweiligen Personlichkeits-
struktur und den Bewadltigungsstrategien wer-
den die Anforderungen verarbeitet. Ob jemand

optimistisch, sicher, zuversichtlich und belastbar
ist, oder aber depressiv, angstlich, kontrollierend
und voller narzisstischer Zweifel reagiert, hangt
von der eigenen Lebensgeschichte ab und préagt
die Erwartungen an das Leben mit einem Kind.
Die Erkenntnis, dass fur die nachsten Jahre bzw.
lebenslang eine Verantwortung fir das Kind ge-
fordert ist, wird besonders im Wochenbett reali-
siert und macht einen ,,spezifischen Stress** nach
Ankunft des Kindes aus.

Hinzu kommt die kdrperliche und seelische Er-
schdpfung nach der Zeit der Schwangerschaft und
durch die Anforderung der Geburt. Auch die Bela-
stung durch die Umgebung stellt eine psychische
Herausforderung dar, denn diese erwartet zu-
meist, dass die junge Mutter ,,ausschlie8lich gltick-
lich** zu sein habe. Wenn sie jedoch erschopft und
angstlich ist und sich ,,leer* fuhlt, so wird die Ent-
tauschung tber sich selbst entsprechend verstarkt
sein. Die Erwartung der Umgebung ,,Sei glick-
lich!** erhéht den Druck auf die Wdchnerin. Die
Aufenwahrnehmung entspricht nicht der Innen-
wahrnehmung. Kérperliche Erschopfung, Wund-
schmerz und Schlafmangel verstéarken eine mog-
liche bedrtickte Grundstimmung. Gelingt das Stil-
len, ist dies befriedigend und verstarkt das Selbst-
geflige. Gelingt es nur schwer zu stillen, so kann
das als Uberforderung erlebt werden, als ,,Nichts
abzugeben haben* - als ,,Selbstverlust* und als
Bedrohung durch die Anforderungen des Kindes.
,»ES fliel3t aus mir heraus* (Wochenfluss, Milch)

kann empfunden werden als Kraftmangel, Bedro-
hung und geféhrlichen Verzicht.

Die Zeit des Wochenbettes ist ein Ubergang.
Ubergange beinhalten in sich das Risiko krisen-
hafter Verlaufe. Jede Phase des Uberganges er-
fordert einen besonderen Schutz.

Methoden und Modelle zur Verhinderung

und Begleitung pathologischer Verlaufe

Die ,,gemischten Gefuihle* treten schon in der
Frihschwangerschaft auf. Diese gemischten Ge-
fuhle sind nicht nur ,,normal*, sondern sie sind
gut und als Uberaus sinnvoll zu bewerten. Denn
sie bereiten auf die Realitat vor! Die Realitat be-
steht aus ,,Vorteilen und Nachteilen* — aus ,,Freud
und Leid*. In dem Male, wie es gelingt, die Wirk-
lichkeit im Vorhinein anzunehmen, d.h. zu antizi-
pieren, wird die Bewadltigung der realen Umstel-
lungen und der ,,normalen** Schwierigkeiten ge-
lingen. So ist die Enttduschung an der Realitat un-
gleich groRer, wenn nur von ,,rosaroten Idealen*
ausgegangen wird.

Anamnese
Eine gute Besprechung der Vorgeschichte der
schwangeren Frau ist erforderlich, um maégliche
psychische Risikofaktoren zu kennen und bespre-
chen zu kénnen und ggf. auf mégliche Krisen vor-

bereitet zu sein:
= Wie ist die Lebensplanung und wie sind
die Erwartungen an die Zukunft mit Kind?
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e Liegen Belastungen aus der eigenen
Kindheit vor (Gewalterfahrung)?

e Gab esProbleme in anderen Ubergangs-
zeiten, z.B. Pubertat, Frihschwanger-
schaft?

e Gibt es eine vorbestehende Depression,
Angsterkrankungen, Suizidalitat?

e Wurde fruher eine Psychotherapie ge-
macht?

Multiprofessionelle Betreuung

Vielerorts hat es sich als sinnvoll und erfolg-
reich erwiesen, die Schwangerenbetreuung durch
die Zusammenarbeit von Hebamme und Arztin
zu gestalten. Hierbei hat sich nach unserer Erfah-
rung gezeigt, dass der Hebamme eher die Rol-
le der Begleitung gesunder Ablaufe zugewiesen
wird (und als solche ist sie auch in den Richtlinien
vorgesehen).

Vom der Arztln wird besonders der Blick auf
abweichende und pathologische Befunde erwar-
tet.

Die Einbeziehung des Partners ist hilfreich, da
auch der Mann mit erheblichen seelischen Um-
stellungen zu rechnen hat. Mit der Frage ,,...und
wie geht es lhnen?* ermdglicht man dem Mann,
auch tber seine Befiirchtungen und Angste zu
sprechen. Mit dieser ,,simplen* Frage wird auch
er sich ernst- und wahrgenommen fuhlen.

Auf mogliche Probleme im Wochenbett ist
zu achten, und es gilt aufmerksam zu sein bei:

e depressiver Grunderkrankung und Angst-
storungen

e Uberwertiger Leistungsorientierung (die in
eine Enttduschung minden kann)

« Kontrollzwéngen (da sich Schwangerschaft
und ein Kind nicht kontrollieren lassen, ge-
raten diese Schwangeren eher in Konflikte).
In einzelnen Féllen kann es notwendig sein,

bei ausgepragten Depressionen und Angsten eine
Psychotherapeutin hinzuzuziehen. Jedoch ist es
zumeist Anliegen der Schwangeren, bei ihrer Heb-
amme und ihrer Arztin des Vertrauens betreut und
nicht ,,weg geschickt zu werden*. Grundkennt-
nisse in der psychosomatischen Beurteilung sind
daher sinnvoll und natzlich, um nicht frihzeitig
zu delegieren.

Geburtsvorbereitungskurse

Soziale Netzwerke haben sich verandert.
Durch die Auflésung der GroRRfamilienstrukturen
und die Vereinzelung in Kleinfamilien und allein er-
ziehenden Familien ist die Weitergabe von Kennt-
nissen und Erfahrungen erschwert.

Die Aufgabe des Geburtsvorbereitungskurses
beziiglich des Wochenbettes ist es, deutlich zu
machen dass ,,das Kind nicht erst nach der Ge-

burt da* ist. Bereits in der Schwangerschaft ist es
maoglich und sinnvoll, tber die verschiedenen Ge-
fuhle zum Kind zu sprechen und einseitigen Ide-
alisierungen vorzubeugen.

Zwar hat sich gezeigt, dass das Denken zu-
meist fixiert zu sein scheint auf den Zeitpunkt der
Geburt. Und es Uberwiegt die Haltung, die Geburt
erst einmal abzuwarten und fur die Zeit danach
noch recht verschlossen zu sein. Dennoch hat es
sich bewahrt, einen Abend des Kurses auch auf
die Zeit nach der Geburt zu verwenden, im Sinne
des Antizipierens moglicherweise auftretender
Probleme bzw. im Sinne einer ,,Umstellungskri-
se*. Korperubungen und Beziehungsaufnahme
zum Kind im Mutterleib kénnen friihzeitig einen
positiven Einfluss haben auf die Bindung zum
Kind nach der Geburt. Der Einbeziehung des Va-
ters und seiner Vorbereitung ist es dienlich, seine
Angste vor der intensiven, neuen Korperlichkeit
seiner Frau unter der Geburt zu besprechen. Sei-
ne Begegnung mit den Bildern: ,,der geweiteten
Scheide™, Riss oder Schnitt, Blut und Schreien,
kdnnen auch heute noch zu einem schockierenden
Erlebnis werden, mit einer nachfolgenden Bezie-
hungsstorung beziglich Sexualitéat und Korperbe-
ziehung. Diese Stérung kann die Frau dann wie-
derum als Ablehnung und Enttauschung erleben.

Dabei kann es im Falle eines Paarkurses gut
sein und zur Offenheit der Manner beitragen, die
Gruppe einmal in ,Manner’ und ,Frauen’ aufzu-
teilen. Es hat sich gezeigt, dass Manner in ,,ih-
rer* Runde eher ihre Befurchtungen formulieren.

Die Hebamme zu Hause

Durch die Mdglichkeit der Hebammenhil-
fe konnen alle Frauen durch eine Hebamme zu
Hause begleitet werden. Die Hebamme wird die-
jenige sein, die friihe Probleme zwischen Mutter
und Kind erkennen kann. Bei ausgiebigen Schwie-
rigkeiten ist eine verlangerte Betreuung auf Re-
zept maoglich.

Der Termin bei der Frauenéarztin

nach der Geburt

Der Bericht des Geburtserlebnisses — ,,Wie
haben Sie die Geburt erlebt?* unter Achtung der
Subjektivitat ermoglicht, eventuelle traumatische
Erlebnisse zu erfahren. Diese kdnnen ihrerseits
die Beziehung zwischen Mutter und Kind bela-
sten. Auch ein Gesprach im Krankenhaus mit der
betreuenden Hebamme kann organisiert werden
und hilft, die ,,Uberwaltigung* durch die Ereig-
nisse im Kreissaal zu verstehen. Verstehen hilft bei
der Verarbeitung!

Die Frau wird dadurch erfahren, dass ihre
Arztin dafir offen ist, sich das Erleben schildern
zu lassen und kann somit Vertrauen schopfen

und sich mit eventuellen Schwierigkeiten an di-
ese wenden. Oft sind Schamgefiihle wegen ne-
gativer und aggressiver Fantasien zum Kind die
Ursache, dass Frauen sich nur schwer mit einer
beginnenden Depression oder Psychose melden,
und es verstreicht kostbare Zeit.

Hierbei ist es jedoch gut und wichtig, den so
genannten ,,Wochenbett-Blues* zu unterschei-
den von krankhaften Verlaufen. Der ist ein nor-
males Durchgangsstadium einer notwendigen In-
nenwendung, ein Schutzraum und ein Rickzug
fur die enorme Arbeit des Uberganges mit allen
Anpassungserfordernissen im Sinne einer erfor-
derlichen Regression.

Der Zwang, ,,gut drauf zu sein* und die Un-
geduld, schnell wieder in den Alltag zu gehen,
verstarken Uberforderung und das Schuldgefinhl,
keine ausreichend gute Wadchnerin und Mutter
zu sein. Hierbei kann nicht oft
genug betont werden, dass
das Wochenbett sechs bis acht
Wochen dauert!

Jegliche Hilfen zur Entlas-
tung der jungen Familie sind
klug, um der Uberforderung

Zwang, ,,gut
drauf zu sein*
vorzubeugen. verstarkt

mit Psychotherapeutinnen sinnvoll. Diese kdnnen
diagnostisch klaren, ob eine Depression vorliegt
oder der Verdacht auf eine beginnende Psychose
besteht. Gleichfalls wird dort besprochen, ob und
welche therapeutischen MaRnahmen angebracht
sind. Hierbei kdnnen schon wenige Entlastungs-
gesprache sinnvoll sein, eine Kurzzeitpsychothe-
rapie mit 25 Stunden oder je nach Ausmaf? und
Chronizitat eine Langzeittherapie.

Die Frauenstation in der

Psychiatrischen Versorgung

Eine stationare Behandlung ist erforderlich bei
Storungen des Verhaltens mit Selbst- und Fremd-
gefahrdung und bei Nichtbehandelbarkeit unter
ambulanten Bedingungen.

Eine Wochenbettpsychose ist keine eigen-
standige Erkrankung, sondern wird verstanden

als Erstauftreten einer Psycho-

Der se oder als Rezidiv einer vorbe-

stehenden Psychose.

Bei Psychose-Verdacht mit
Selbstgefahrdung (angespro-
chenen Selbstmordgedanken)
und/oder Gefahrdung des Kin-
des (mitgeteilte Gewaltgedan-

Fallen junge Familien Uberforderung Und ken oder Zwangsgedanken ge-

durch beginnende Schwierig-
keiten mit dem Kind auf, sind
die Kontaktaufnahme zur be-
treuenden Kinderéarztin sowie
mancherorts die Moglichkeit
von frihen Hilfen bei Fitte-
rungsproblemen (Kinderzentrum, Sauglingsam-
bulanzen in kinderpsychotherapeutischen Einrich-
tungen) angeraten.

An vielen Orten haben sich ,Netzwerke post-
partale Depression’ gebildet, in welchen Hebam-
men, Frauenarztinnen, niedergelassene Psycho-
therapeutinnen, Nervendrztinnen und Kliniken
zusammengeschlossen sind zur konkreten Zu-
sammenarbeit und schnelleren Vermittlung von
Therapieplatzen.

Zusammenarbeit Frauenarztin

und Psychotherapeutin

Besteht der Verdacht, dass die Frau in der Zeit
nach der Geburt verstarkt unter Gedanken von
Sinnlosigkeit und Hoffnungslosigkeit leidet, die
das MaR beim ,,Wochenbett-Blues* in Dauer und
Intensitat Gbersteigen, so ist die Zusammenarbeit

Schuldgeftnhle.

genuber dem Neugeborenen)
sollte eine PsychiaterIn hin-
zugezogen werden. Hierbei
ist es erforderlich, selbst keine
medikamentenfeindliche Hal-
tung einzunehmen, da im Fal-
le einer Psychose Medikamente erforderlich sein
werden, und sonst die Vertrauensbildung zur Arz-
tinnen bei der bereits angstlichen Patientin beein-
trachtigt werden kann.

Es gibt inzwischen eine zunehmende Anzahl
von Abteilungen in Nervenkliniken, welche die
Mitaufnahme des Kindes ermdglichen. Es ist sinn-
voll, als Frauenérztin und Hebamme dieses in der
eigenen Stadt zu wissen und ggf. zu beantragen.

Eine Krise ist ein produktiver Zustand, wenn
man ihr der Beigeschmack der Katastrophe nimmt
(Max Frisch).

Krisen sind Chancen zur Entwicklung im Le-
ben und gehdren zu den Reifungsprozessen.

Dr. Mura Kastendieck, Frauenérztin, Psychothe-
rapie und Psychoanalyse in Bremen
murakastendieck@aol.com
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Sichere Mutterschaft (WHO)

Betreuung der normalen Schwangerschaft: Ein
praktischer Leitfaden

Dieser Leitfaden wurde von einer Arbeits-
gruppe der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) erarbeitet und 1996 in Genf als Emp-
fehlung herausgegeben. Die auch fiur Eu-
ropa gultigen Empfehlungen entsprechen
den Vorstellungen des AKF von einer salu-
togenetischen Geburtshilfe zur Vermeidung
der in Deutschland weit verbreiteten Uber-,
Unter- und Fehlversorgung und sollen als Ori-
entierung dienen. In der hier wiedergegebenen
Kurzfassung finden Sie das 6. Kapitel der Lang-
fassung, in dem die MaRnahmen bei norma-
len Geburten in vier Kategorien unterteilt sind.
Die angegebenen Zahlen in Klammern bezie-
hen sich auf die entsprechenden Kapitel der
Langfassung.

MATERNAL AND NEWBORN HEALTH/SAFE MOTHER-
HOOD UNIT FAMILY AND REPRODUCTIVE HEALTH WORLD
HEALTH ORGANIZATION GENEVA

6. Klassifikation der MaBnhahmen bei
normalen Geburten
Kategorie A:
6.1 MaRnahmen, die nachgewiesenermal3en nutzlich
sind und gefoérdert werden sollten

1. Ein individuelles Konzept, wo und von wem
die Geburt betreut werden soll, welches ge-
meinsam mit der Frau in der Schwangerschaft
erarbeitet und ihrem Partner oder Ehemann,
und, falls sinnvoll, auch der Familie vermittelt
wird. (1.3)

2. Erhebung des Risikos im Rahmen der Schwan-
gerenvorsorge und bei jedem Kontakt mit
dem Gesundheitssystem, ebenso beim ersten
Kontakt mit der geburtsbegleitenden Fach-
person und im weiteren Geburtsverlauf. (1.3)

3. Beobachtung des physischen und emotio-
nalen Wohlbefindens im Geburtsverlauf und
danach. (2.1)

4. Anbieten von Getrdnken wahrend der Ge-
burt. (2.3)

5. Respektieren der informierten Entscheidung
einer Frau, an welchem Ort sie gebéren
mochte. (2.4)

6. Geburtshilfe auf der periphérsten Ebene, auf
der eine angemessene Betreuung gewahrlei-
stet ist, so dass die Frau sich sicher und ge-
borgen fihlt. (2.4, 2.5)

7. Respektieren der Privatsphare der Gebaren-
den am Ort der Geburt. (2.5)

8. Empathische Unterstlitzung durch die Be-
treuungspersonen wahrend der Geburt. (2.5)

9. Die Wahl der Frau respektieren, welche Per-
sonen sie bei der Geburt begleiten sollen.
(2.5)

10. Ubermittlung von Informationen und Erkl&-
rungen in dem von der Frau gewinschten
MaR. (2.5)

11. Nichtinvasive, nichtpharmakologische Me-
thoden der Schmerzerleichterung unter der
Geburt wie Massagen und Entspannungs-
techniken. (2.6)

12. Uberwachung des Feten durch intermittie-
rende Auskultation. (2.7)

13. Einmaliger Gebrauch von Verbrauchsmate-
rialien und ordentliche Dekontaminierung
wiederverwendbarer Artikel wahrend der
Geburt. (2.8)

14. Gebrauch von Handschuhen bei vaginalen
Untersuchungen, wahrend der Geburt und
der Versorgung der Plazenta. (2.8)

15. Freie Wahl der Koérperposition und Bewe-
gungsfreiheit wahrend der Geburt. (3.2)

16. Unterstiitzung der Frau, wahrend der Wehen
nicht die Ruckenlage einzunehmen. (3.2, 4.6)

17. Sorgfaltige Uberwachung des Geburtsfort-
schritts, beispielsweise durch den Einsatz des
WHO-Partographen. (3.4)

18. Prophylaktische Oxytocingaben in der Pla-
zentarphase bei Frauen mit erhéhtem post-
partalen Blutungsrisiko, und bei Frauen, de-
ren Gesundheit bereits durch geringeren Blut-
verlust gefahrdet ist. (5.2, 5.4)

19. Sterile Bedingungen beim Durchtrennen der
Nabelschnur. (5.6)

20. Vermeidung einer Hypothermie des Neuge-
borenen. (5.6)

21. Friher Hautkontakt zwischen Mutter und
Kind und Unterstlitzung des ersten Anlegens
innerhalb der ersten Lebensstunde entspre-
chend den WHO Stillrichtlinien. (5.6)

22. Die routinemaRige Untersuchung der Plazen-
ta und Eihaute. (5.7)

Kategorie B:
6.2 MaRnahmen, die eindeutig schadlich oder inef-
fektiv sind, und abgeschafft werden sollten

1. Darmeinlauf als RoutinemaRnahme. (2.2)

2. Routinemafige Rasur der Schamhaare. (2.2)

3. RoutinemaRiger Einsatz intravenoéser Infusi-
onen wahrend der Geburt. (2.3)

4. Prophylaktisches Legen einer intravendsen
Verweilkandle als RoutinemaRnahme. (2.3)

5. RoutinemaRiges Einnehmen der Rickenlage
bei der Geburt. (3.2, 4.6)

6. Rektale Untersuchungen (3.3)

7. Einsatz rontgenologischer Beckenmessung. (3.4)

8. Verabreichung von Wehenmitteln zu jedem
Zeitpunkt vor der Geburt des Kindes ohne
die Mdoglichkeit, deren Wirkung zu beein-
flussen. (3.5)

9. Routinemaliges Einnehmen der Steinschnitt-
lage mit oder ohne Beinhalter bei der Ge-
burt. (4.6)

10. Ausdauerndes, zielgerichtetes Pressen (Val-

salva, ,,Powerpressen’) in der Austreibungs-
phase. (4.4)

11. Massagen und Dehnung des Dammgewebes
waéhrend der Austreibungsphase. (4.7)

12. Orale Ergometringaben in der Plazentarpha-
se zur Prophylaxe oder Therapie verstarkter
Blutungen. (5.2, 5.4)

13. Routinemé&Rige parenterale Gabe von Ergo-
metrin in der Plazentarphase. (5.2)

14. RoutineméRige Uterusspllung post partum.
(5.7)

15. Routineméfige Uterusrevision (manuelle Ex-
ploration) post partum. (5.7)

Kategorie C:
6.3 MafRnahmen, die bislang noch nicht ausreichend
erforscht sind, um eindeutige Empfehlungen aus-
sprechen zu kdénnen, und deshalb mit Vorsicht an-
gewandt werden sollten, bis weitere Forschung den
Sachverhalt kl&dren kann

1. Nichtpharmakologische Methoden der
Schmerzerleichterung wéhrend der Geburt
wie Krauteranwendungen, Bader und Ner-
venstimulation. (2.6)

2. RoutineméRige frihe Amniotomie in der Er-
offnungsphase. (3.5)

3. Fundusdruck bei der Geburt (“Kristellerhil-
fe'). (4.4)

4. Handgriffe zum Schutz des Dammgewebes
und zur Fuhrung des Képfchens beim Kopf-
durchtritt. (4.7)

5. Aktive Entwicklung des Korpers bei dessen
Geburt. (4.7)

6. RoutinemaRige Oxytocingaben, kontrollierter
Zug an der Nabelschnur oder eine Kombina-
tion dieser MaRnahmen in der Plazentarpha-
se. (5.2,5.3,5.4)

7. Frihes Abnabeln. (5.5)

8. Brustwarzenstimulation zur Verstarkung der
Uteruskontraktionen wéhrend der Plazentar-
phase. (5.6)

Kategorie D:
6.4 MalRnahmen, die haufig unangemessen
angewandt werden

1. Einschréankung von Essen und Trinken wah-
rend der Geburt. (2.3)

2. Schmerzerleichterung durch systemisch wirk-
same Mittel. (2.6)

3. Schmerzerleichterung durch Periduralanés-
thesie. (2.6)

4. Elektronische Uberwachung des Kindes. (2.7)

5. Tragen von Masken und sterilen Kitteln bei
der Betreuung der Geburt. (2.8)

6. Wiederholte oder haufige vaginale Untersu-
chungen, insbesondere durch mehrere Be-
treuungspersonen. (3.3)

7. Wehenunterstltzung (3.5)

8. RoutineméRige Verlegung der Gebarenden in
einen anderen Raum zum Beginn der Austrei-
bungsphase. (4.2)

9. Katheterisieren der Harnblase. (4.3)

10. Anleitung der Frau zum Pressen, nachdem
die vollstandige oder fast vollstandige Eroff-
nung des Muttermundes diagnostiziert wor-
den ist, bevor die Frau selbst den Drang zum
Mitschieben verspirt. (4.3)

11. Rigides Festhalten an einer kinstlich festge-
legten Dauer der Austreibungsphase von bei-
spielsweise einer Stunde, wenn es Mutter und
Kind gut geht und ein Geburtsfortschritt fest-
stellbar ist. (4.5)

12. Operative Geburten (4.5)

13. GroRzugiger oder routinemaRiger Einsatz von
Episiotomien. (4.7)

14. Manuelle Nachtastung des Uterus nach der
Geburt. (5.7)
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